
ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
สุพัตรา บ ารุงจิตร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

มกราคม 2561 
ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัยบูรพา 



ข 

 



ค 

กิตติกรรมประกาศ 
 
 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลืออย่างดียิ่ง 
จากคณะกรรมการที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ดวงใจ วัฒนสินธุ์ อาจารย์ที่ปรึกษา
หลักวิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์ อาจารย์ที่ปรึกษาร่วมวิทยานิพนธ์ 
ที่กรุณาให้ค าปรึกษา แนะน าแนวทางที่ถูกต้อง ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความเอาใจใส่
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 ขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ทุกท่าน ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะ 
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และประสบความส าเร็จมาจนตราบเท่าทุกวันนี้ 
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 ความผาสุกทางใจเป็นเคร่ืองบ่งชี้ภาวะสุขภาพที่ส าคัญส าหรับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มี 
ผลต่อการดูแลผู้ปูวยจิตเภทเป็นอย่างมาก การวิจัยเชิงพรรณนาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ
ผาสุกทางใจ และปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ที่มารับบริการ ณ 
โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว จ านวน 120 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธีการสุ่มแบบง่าย เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคล แบบประเมินความผาสุกโดยทั่วไป แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การดูแลผู้ปูวยจิตเภท แบบประเมินการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท แบบประเมิน
ความหวัง และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา  
และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความผาสุกทางใจโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
(  = 71.74, SD = 9.27) ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนพบว่า การรับรู้ภาระในการดูแล
และความหวัง สามารถร่วมกันท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ร้อยละ 27  
(R2 = .27, F = 21.69, p < .001) โดยตัวแปรที่สามารถท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทได้สูงสุด คือ การรับรู้ภาระในการดูแล (β = -.334, p < .001) รองลงมาคือความหวัง  
(β = .226, p < .05) 
 ผลการศึกษาในครั้งนี้สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับบุคลากรทางสุขภาพ 
ในการออกแบบจัดโปรแกรมเพื่อส่งเสริมความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทโดยเน้น 
การเสริมสร้างความหวัง และลดภาระการดูแลของผู้ดูแล 
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 Psychological well-being is an important health indicator for caregivers of patients 
with schizophrenia that effect to schizophrenic care. The purposes of this predictive correlational 
study were to investigate psychological well-being and its predicting factors among 120 caregivers 
of patients with schizophrenia in Sakaeo Rachanakarindra Psychiatric Hospital. The sample was 
selected by using simple random sampling technique. Data were collected by using self-report 
questionnaires regarding personal information, psychological well-being, self-efficacy specific to 
caring for schizophrenic patient, caregiver burden, hope and social support. Descriptive statistics, 
and stepwise multiple regression analysis were employed to analyze the data. 
 It was found that psychological well-being of caregiver was at a moderate level  
(  = 71.74, SD = 9.27). Results of stepwise multiple regression analysis revealed that caregiver 
burden and hope together could explain 27 percent of variance of caregivers’ psychological  
well-being (R2 = .27, F = 21.69; p < .001). The most significant predicting factor was caregiver 
burden (β = -.334, p < .001) followed by hope (β = .226, p < .05). 
 Results of this study provide useful information for health care providers to design 
intervention programs to promote psychological well-being of caregivers of patients with 
schizophrenia by enhancing their hope and reducing caregiver burden. 
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บทที ่1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขทั่วโลกเน่ืองจากเป็นโรค 
ทางจิตเวชที่เร้ือรังและเป็นภาระในการดูแล จากสถิติพบว่าในปี พ.ศ. 2556 มีผู้ปูวยจิตเภท จ านวน 
26 ล้านคนทั่วโลก (กรมสุขภาพจิต, 2556) ส าหรับประเทศไทยจากการส ารวจ พบว่าปี พ.ศ. 2557-
2559 มีผู้ปูวยจิตเวช 1,082,407, 1,070,206 และ 1,109,183 ราย ในจ านวนนี้พบว่าเป็นผู้ปูวยจิตเภท
จ านวน 168,251, 268,293 และ 231,908 รายตามล าดับ (กรมสุขภาพจิต, 2559) สอดคล้องกับสถิติ 
ผู้เข้ารับบริการในโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลจิตเวชในเขตพื้นที่ 
ภาคตะวันออก ที่ให้บริการเฉพาะทางด้านจิตเวช พบว่ามีผู้ปูวยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2557-2559 จ านวน 12,514, 11,502 และ 9,636 รายคิดเป็นร้อยละ 35.56, 35.74 
และ 34.51 ตามล าดับ (โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์, 2559) จากสถิติดังกล่าวจะเห็นว่า
ผู้ปูวยจิตเภทยังเป็นโรคทางจิตเวชที่พบมากเป็นอันดับแรกโดยคิดเป็น 1 ใน 3 ของผู้ปูวยโรคจิตเวช
ทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต, 2556) 
 ผู้ปูวยจิตเภทเป็นผู้ที่มีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม 
มีลักษณะสีหน้าเฉยเมยมีอารมณ์ที่แตกต่างจากคนทั่วไป สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนลดลง ไม่พูด  
แยกตัวจากสังคม มองโลกผิดไปจากความเป็นจริงโดยมีการด าเนินโรค 4 ระยะ คือ ระยะก่อนปูวย 
(Premorbid phase) ผู้ปูวยเร่ิมมีความบกพร่องทางด้านความคิด ด้านสังคม หรือการเคลื่อนไหว 
ระดับเล็กน้อย ระยะเร่ิมอาการ (Prodromal phase) ผู้ปูวยจะไม่ดูแลตนเอง เร่ิมมีพฤติกรรมแปลก ๆ  
มีอาการวิตกกังวลหรือซึมเศร้า เก็บตัว หมกมุ่น หวาดระแวง การแสดงออกของอารมณ์ลดลง 
หรือไม่เหมาะสม อาการเร่ิมค่อยเป็นค่อยไปไม่แน่นอนจะอยู่ระหว่าง 2-5 ปี จนกระทั่งเข้าสู่ระยะ 
อาการก าเริบ (Active phase) ซึ่งเป็นระยะที่มีอาการแสดงของโรคจิตเภทปรากฏชัดเจนคือ อาการ 
หลงผิด หูแว่ว วุ่นวาย ก้าวร้าว บางรายรุนแรงถึงขั้นท าร้ายตนเอง และท าร้ายผู้อื่น ท าลายสิ่งของ  
ซึ่งความรุนแรงของอาการในระยะนี้มักจะท าให้ญาติตัดสินใจพาผู้ปูวยมารับการรักษา และระยะ 
สุดท้ายคือ ระยะที่มีอาการหลงเหลือ (Residual phase) โดยผู้ปูวยอาจมีอาการประสาทหลอน  
หลงผิด หลงเหลืออยู่บ้าง แต่ส่งผลกระทบกับชีวิตไม่มากนัก ถ้าผู้ปูวยไม่ได้รับการดูแลรักษา  
ฟื้นฟูอย่างดีมักจะกลายเป็นผู้ปูวยจิตเภทเร้ือรัง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
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 การรักษาผู้ปูวยจิตเภทมีหลายรูปแบบขึ้นอยู่กับอาการและความรุนแรงของโรค เช่น  
การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยไฟฟฺา และการบ าบัดทางจิตสังคม โดยมีเปฺาหมายส าคัญเพื่อลดอาการ
ทางจิต และควบคุมอาการทางจิตให้สงบลงโดยเร็ว (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2558) ปัจจุบันกรมสุขภาพจิตมีนโยบายมุ่งเน้นให้ผู้ปูวยจิตเภทรักษาตัวในโรงพยาบาลมีระยะเวลา
สั้นลง และเน้นการการดูแลที่บ้านมากขึ้น อย่างไรก็ตามเมื่อผู้ปูวยถูกจ าหน่ายกลับสู่ครอบครัว 
และชุมชน ในขณะที่ยังมีความพร่องในการดูแลตนเองด้านต่าง ๆ ท าให้การเตรียมความพร้อม 
เมื่อกลับไปอยู่บ้านของผู้ดูแลจึงมีความส าคัญอย่างมาก (รักสุดา กิจอรุณชัย, 2555) ผู้ปูวยจิตเภท 
มักมีปัญหาการปรับตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้านเนื่องจากยังมีอาการหลงเหลืออยู่ ซึ่งมักพบว่า มีการรับรู้
ความคิด หรือพฤติกรรมที่ผิดปกติท าให้ไม่สามารถดูแลตนเองได้ดี มีภาวะถดถอยลงเร่ือย ๆ ควบคุม
ตนเองไม่ได้ บกพร่องในการดูแลตนเอง ไม่รับประทานยาอย่างต่อเน่ือง บางรายมีพฤติกรรมการดื่ม
สุรา และใช้สารเสพติดร่วมด้วย ซึ่งท าให้มีการปูวยซ้ า ต้องกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล 
(นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ และนารัต เกษตรทัต, 2550) จากสถิติของผู้ปูวยจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ า 
(Relapse) ในโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ ในปี พ.ศ. 2556-2558 ร้อยละ 4.1, 4.4  
และ 3.3 ตามล าดับ (โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์, 2559) ซึ่งการกลับมาปูวยซ้ าท าให้
การรักษาต้องใช้ยาในปริมาณเพิ่มขึ้นจากเดิม อาจเกิดอาการข้างเคียงจากยา (รักสุดา กิจอรุณชัย, 
2555) ท าให้สูญเสียสมรรถภาพด้านต่าง ๆ มีภาวะถดถอยและคุณภาพชีวิตลดลง (Drake & Mueser, 
2002) ผู้ปูวยจิตเภทจึงจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจากผู้ดูแลในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
และช่วยเหลือในเร่ืองกิจวัตรประจ าวัน (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ และนารัต เกษตรทัต, 2550) ดังนั้น
ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทจึงกลายเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญ และท าหน้าที่ในการดูแลช่วยเหลือผู้ปูวยจิตเภท
ทั้งในขณะที่มีอาการก าเริบ และในระยะฟื้นฟูสภาพเพื่อให้สามารถด าเนินชีวิตอยู่ได้อย่างผาสุก 
 ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติ  
และท าหน้าที่คอยดูแลช่วยเหลือผู้ปูวยอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง รวมทั้งให้การดูแลโดยไม่รับ
ค่าตอบแทน (Horowitz, 1985 อ้างถึงใน มะลิวัลย์ พวงจิตร, 2553) ผู้ดูแลเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญใน
การดูแลผู้ปูวยจิตเภทในเร่ืองเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ การรักษาอนามัยส่วนบุคคล การปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การประคับประคองด้านจิตใจ รวมทั้งส่งเสริมสนับสนุน
ให้ผู้ปูวยเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ช่วยเพิ่มศักยภาพในการประกอบอาชีพ หรือคอยช่วยเหลือเมื่อมี
ความขัดแย้งเกิดขึ้น (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2556) การดูแลผู้ปูวยเป็นระยะเวลานาน และต่อเน่ือง 
มักมีผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม รู้สึกเหนื่อยล้ากับบทบาท 
การดูแล และมักมีปัญหาทางด้านสุขภาพตามมา ได้แก่ อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ร่างกาย
ทรุดโทรม (Adamec, 1996) และส่งผลต่อจิตใจท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเกิดความเบื่อหน่าย เครียด 
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วิตกกังวล (มยุรี กลับวงษ์, ผจงจิต อินทสุวรรณ, วิลาสลักษณ์ ชัววัลลี และนันทิกา ทวิชาชาติ, 2552) 
เกิดความท้อแท้สิ้นหวังในการดูแลผู้ปูวย บางคร้ังไม่กล้าตัดสินใจจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของผู้ปูวย เกิดความรู้สึกหวาดกลัวกับอาการทางจิตที่รุนแรง ซึ่งไม่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้า 
(Loukissa, 1995) โดยผู้ดูแลรู้สึกเครียด และรู้สึกผิดที่ตนเองแสดงพฤติกรรมหงุดหงิดใส่ผู้ปูวย 
ในขณะที่ผู้ปูวยมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม (Ferriter & Huband, 2003) หรือผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอาจ
ต้องลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้ปูวยจิตเภทท าให้ขาดรายได้ มีปัญหาด้านการเงิน และค่าใช้จ่าย 
ในครอบครัว (Kardorff, Soltaninejad, Kamali, & Eslami Shahrbabaki, 2015) สัมพันธภาพใน
ครอบครัวแย่ลง มีความขัดแย้งมากขึ้น และเกิดความยุ่งยากในการด าเนินชีวิต (รักสุดา กิจอรุณชัย, 
2555) ส่งผลให้เกิดปัญหาทางอารมณ์และไม่พอใจกับอาการของผู้ปูวยจิตเภท ท าให้การดูแลเอาใจใส่
ผู้ปูวยลดลง (บุญวดี เพชรรัตน์ และเยาวนาถ สุวลักษณ์, 2546) และบางคร้ังไม่อยากรับผู้ปูวยจิตเภท
กลับไปดูแลต่อที่บ้าน จากการส ารวจพบว่า ผู้ดูแลและครอบครัวของผู้ปูวยจิตเภทร้อยละ 58.33  
ไม่เคยมาเยี่ยมผู้ปูวยขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ (จันจิลา  
ดวงสลัด และสมศักดิ์ ภูมิจีน, 2547) ซึ่งเกิดจากการที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่รู้สึกเป็นภาระและไม่อยากดูแล
ผู้ปูวยซึ่งการดูแลผู้ปูวยเป็นระยะเวลานานยังท าให้ผู้ดูแลมีความผาสุกทางใจค่อนข้างต่ า  
โดยการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ปูวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
มีความผาสุกทางใจในระดับปานกลาง (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ,์ 2546) นอกจากนี้การดูแลผู้ปูวย
เป็นระยะเวลานานยังส่งผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจและสังคม ก่อให้เกิดปัญหาในการด าเนินชีวิต 
มีเวลาส่วนตัวลดลง ไม่มีเวลาพบปะเพื่อนฝูง รวมถึงไม่สามารถร่วมกิจกรรมอ่ืน ๆ ในสังคมได้ 
(Eakes, 1995; Thompson et al., 1993) จากการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยเป็น
กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาทางสุขภาพจิต และมีความผาสุกทางใจค่อนข้างต่ ากว่าบุคคลทั่วไป 
 ความผาสุกทางใจ (Psychological well-being) เป็นความสมดุลของสภาวะจิตใจ  
ของบุคคลที่มีต่อตนเองทั้งในด้านบวกและด้านลบ โดยบุคคลที่มีความผาสุกทางใจจะมีความรู้สึก 
พึงพอใจในตนเองและรู้สึกมีความสุข ความผาสุกทางใจประกอบ ด้วยความรู้สึกด้านบวกได้แก่  
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป (General health) ความมีชีวิตชีวา (Vitality) ความรู้สึกเป็นสุข (Positive 
well-being) การควบคุมตนเอง (Self control) และความรู้สึกด้านลบได้แก่ ความวิตกกังวล 
(Anxiety) ความซึมเศร้า (Depression) (Dupuy, 1977) โดยบุคคลที่มีความผาสุกทางใจ มักมีการรับรู้
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของตนเองว่าแข็งแรงดี สามารถควบคุมหรือจัดการกับอาการ 
ความผิดปกติ หรือโรคได้เป็นอย่างดี รู้สึกมีชีวิตชีวา มีความสุข ไม่มีความวิตกกังวลหรือซึมเศร้า  
เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีความผาสุกทางใจจะรับรู้ว่าตนเองมีภาวะสุขภาพที่ดี ไม่เจ็บปูวย 
หรือควบคุมโรคได้ดี รู้สึกมีชีวิตชีวา มีความสุข ไม่มีความวิตกกังวล หรือภาวะซึมเศร้า ร่วมกับ
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สามารถควบคุมตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้เป็นอย่างดี มีประสิทธิภาพ ซึ่งผู้ดูแลที่มีความผาสุก
ทางใจสูงจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลผู้ปูวยผู้ปูวยจิตเภทได้ดี มีความพร้อมรับกับสถานการณ์
ที่เปลี่ยนแปลงไป มีการจัดการในปัญหาที่ดี และสามารถปรับตัวได้ดี ส่งผลให้สามารถดูแลผู้ปูวย
ได้อย่างดี ผู้ปูวยไม่มีอาการก าเริบและสามารถใช้ชีวิตในสังคมร่วมกับผู้อื่นได้เป็นอย่างดี  
(พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) แต่จากการศึกษากลับพบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มารับบริการ
ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์มีความผาสุกทางใจระดับปานกลาง (พัสตราภรณ์ 
พงธ์สิทธิศักดิ,์ 2546) ซึ่งหากบุคลากรทางด้านสาธารณสุขสามารถจัดกิจกรรม หรือโปรแกรม 
เพื่อเสริมสร้างความผาสุกทางใจของผู้ดูแลให้สูงขึ้นได้ ก็จะท าให้ผู้ดูแลรู้สึกพึงพอใจในตนเอง  
และมีศักยภาพในการดูแลผู้ปูวยเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ผู้ปูวยสามารถควบคุมอาการทางจิตได้  
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แต่ความผาสุกทางใจเป็นการรับรู้ของบุคคลที่มีปัจจัยหลากหลายมาเกี่ยวข้อง 
ซึ่งการส่งเสริมความผาสุกทางใจของผู้ดูแลให้เพิ่มมากขึ้น จ าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจอย่างถ่องแท้ จึงจะสามารถจัดกิจกรรมการพยาบาล เพื่อจัด
กระท ากับตัวแปรที่มีผลต่อความผาสุกทางใจค่อนข้างมาก อันจะเป็นการช่วยเสริมสร้างความผาสุก
ทางใจของผู้ดูแลให้เพิ่มขึ้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า มีปัจจัยที่หลากหลายมีความสัมพันธ์กับความ
ผาสุกทางใจของประชากรกลุ่มต่าง ๆ ได้แก่ ความเป็นปราชญ์โดยรวม (r = .19, p < .01; ปิยะกมล 
วิจิตรศิริ, 2555) และการมองโลกในแง่ดี (r = .203, p < .001; ปนัดดา มหิทธานุภาพ, 2555)  
มีความสัมพันธ์ระดับน้อยกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุ ส่วนการรับรู้ความสามารถของตนเอง
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .728,  
p < .001; พศิมัย สิโรตมรัตน์, 2553) นอกจากนี้ที่ผ่านมาพบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางจิตใจของหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่นครรภ์แรก (r = .414, p < .01; 
นุชจรี อ่ิมมาก, 2552) ส าหรับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวย
จิตเภทยังพบค่อนข้างน้อย โดยพบว่า ภาระในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางลบกับความ
ผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท (r = -.81, p < .05; Gupta, Solanki, Koolwal, & Gehlot, 2014) 
ส่วนความหวังมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับความผาสุกทางใจของประชากรกลุ่มต่าง ๆ แต่ยังพบว่า การศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่มีอิทธิพลกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทค่อนข้างน้อย ซึ่งการท าความเข้าใจ
เกี่ยวกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลจะใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการประเมิน และวางแผนช่วยเหลือ
ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างครอบคลุมต่อไป  
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 จากกรอบแนวคิดความผาสุกทางใจของ Dupuy (1977) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า ปัจจัยคัดสรรที่สามารถจัดกระท าได้ และมีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจ ได้แก่ การรับรู้
ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการ
สนับสนุนทางสังคม โดยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท (Self-efficacy 
specific to caring for schizophrenic patients) ซึ่งเป็นความเชื่อมั่นหรือการรับรู้ของผู้ดูแลถึง
ความสามารถของตนเอง กระตุ้นให้บุคคลกระท ากิจกรรมให้ประสบความส าเร็จบรรลุตามเปฺาหมาย
ที่ก าหนดไว ้(Bandura, 1997) เมื่อบุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเอง ก็จะสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมต่าง ๆ ให้ดีขึ้น (ณิภา เดชอุดมไพศาล, 2557) หากผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความเชื่อมั่นหรือ
รับรู้ถึงความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทจะมีความมั่นใจ 
ในการปฏิบัติพฤติกรรมในการให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภท เพื่อตอบสนองความต้องการทางด้าน
ร่างกาย และจิตใจในเร่ืองต่าง ๆ ทั้งการท ากิจวัตรประจ าวัน การดูแลเกี่ยวกับการรับประทานยา
ต่อเนื่อง (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2556) เพื่อลดอาการก าเริบของผู้ปูวยจิตเภทให้สามารถอยู่ในชุมชน
ได้ยาวนานขึ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความสุข ภาวะสุขภาพโดยรวมดีขึ้น ความเครียดลดลง 
มีความมั่นใจที่จะดูแลผู้ปูวยจิตเภทต่อไป จากการศึกษา พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง  
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .728;  
r = .330, p < .001) (พิศมัย สิโรตมรัตน์, 2553; ยุพา ทองสุข, 2559) ดังนั้นการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทจึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่อาจมีอิทธิพลกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท 
 การรับรู้ภาระในการดูแล (Caregiver burden) เป็นการรับรู้ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท
เกี่ยวกับความยากล าบากในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทของผู้ดูแล แบ่งเป็นภาระเชิงอัตนัย (Subjective 
burden) เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกและทัศนคติของผู้ดูแล ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแล
จากประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย ความโกรธ ความกังวล และภาระเชิง
ปรนัย (Objective burden) เป็นการรับรู้ภาระที่เกิดจากความยุ่งยากใจ เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง 
ในการด าเนินชีวิตประจ าวันในกิจกรรมการดูแลโดยตรงได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมี
อิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง ส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้ดูแล
(Montgomery, Gonyea, & Hooy, 1985) ซึ่งภาระการดูแลเป็นปัจจัยที่มีผลต่อผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
โดยผู้ดูแลที่มีการรับรู้ภาระการดูแลมากมักรู้สึกยากล าบาก ทุกข์ใจ วิตกกังวล เครียด เหนื่อยล้า 
(มยุรี กลับวงษ์ และคณะ, 2552) ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า และคุณภาพชีวิตลดลง (Doornbos, 2002) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การรับรู้ภาระในการดูแลเชิงปรนัย มีความสัมพันธ์ทางลบระดับ
ปานกลางกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
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อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.526, p < .05) (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ,์ 2546) และภาระในการ
ดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท (r = -.81, p < .05) ดังนั้น
การรับรู้ภาระในการดูแลจึงเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่น่าจะมีอิทธิพลกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวย
จิตเภท 
 ความหวัง (Hope) เป็นความรู้สึกนึกคิดของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีต่ออนาคตโดยแสดง
ออกมาในลักษณะของความคิด ความรู้สึก การกระท า และความคาดหวังในทางบวก โดยเชื่อมั่นว่า
สิ่งที่ตนคาดหวัง และปรารถนาจะประสบความส าเร็จตามเปฺาหมาย (Herth, 1992) ซึ่งผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทที่มีความหวังจะสามารถเผชิญกับปัญหาที่มาคุกคามทั้งในปัจจุบัน และอนาคตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ลดความเครียด และความวิตกกังวล ส่งผลให้มีความผาสุกทางใจ (Dufault & 
Martocchio, 1985) ความหวังเป็นสิ่งที่ช่วยให้บุคคลที่ก าลังเผชิญอยู่กับสิ่งที่มาคุกคามอยู่นั้นคิดว่า
เป็นสิ่งที่ไม่รุนแรงเกินไป เกิดพละก าลัง และความเข้มแข็งอดทนมีความเชื่อมั่นต่อผลที่จะเกิดขึ้น
ในอนาคต ว่ามีโอกาสประสบความส าเร็จตามที่ตนเองคาดการณ์ไว้ จากการศึกษาพบว่า ความหวัง 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .553, p < .05) (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) ดังนั้นความหวังจึงเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่อาจมีอิทธิพลกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 การสนับสนุนทางสังคม (Social support) เป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ที่แสดงออกถึงความรักความผูกพันรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ได้รับข้อมูลข่าวสาร 
วัตถุสิ่งของจากผู้อ่ืน แบ่งเป็น 5 ด้าน คือ ด้านการให้ความรักและความผูกพัน ด้านการรับรู้ว่าตนเอง
เป็นส่วนหนึ่งของสังคม ด้านการรับรู้ถึงความมีคุณค่าในตนเอง ด้านการได้รับการช่วยเหลือ 
เอ้ือประโยชน์ต่อบุคคลอ่ืน และด้านการได้รับการช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสารและการให้ค าแนะน า 
(Brandt & Weinert, 1985) การสนับสนุนทางสังคมเป็นสิ่งที่ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทสามารถ
ปรับตัวต่อความเครียด และสิ่งเร้าที่เข้ามาในชีวิตช่วยลดและควบคุมความรุนแรงของปัญหาได้  
(นัทธมนต ์ฉิมสุข และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2557) โดยผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุน
ทางสังคม รับรู้ถึงความรู้สึกห่วงใยซึ่งกันและกัน รู้สึกมั่นคง ได้เป็นส่วนหนึ่งของสังคม ท าให้
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และสามารถดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ดี (แก้วตา มีศรี และเพ็ญนภา  
แดงด้อมยุทธ์, 2555) นอกจากนี้การได้รับความรักความเอาใจใส่ และการมีส่วนร่วมในสังคม 
ส่งเสริมให้บุคคลเกิดความผาสุกทางใจได้เช่นกัน (นุชจรี อ่ิมมาก, 2552) จากการศึกษาพบว่า  
การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = .712, p < .001) (พิศมัย สิโรตมรัตน์, 2553) นอกจากนีก้ารสนับสนุนทางสังคมเป็น
แหล่งของก าลังใจช่วยให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่ต้องเผชิญกับปัญหาจากการดูแลทั้งทางด้านร่างกาย 
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จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจเป็นอย่างดี โดยการสนับสนุนทางสังคมท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท
รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เป็นที่ยอมรับแก่คนในครอบครัว และสังคม ส่งผลให้เกิดความผาสุกทางใจ 
ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่อาจจะมีอิทธิพลกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเป็นระยะเวลา
ยาวนานต่อเน่ือง มักส่งผลกระทบต่อตนเองทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ 
รู้สึกเหนื่อยล้ากับบทบาทหน้าที่ในการดูแล รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากเพื่อน และไม่อยาก 
มาเยี่ยมผู้ปูวยจิตเภทที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต และมีความผาสุกทางใจค่อนข้างต่ าถึงปานกลาง 
ซึ่งหากผู้ดูแลมีความผาสุกทางใจสูงจะท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าตนเองมีความสุข และสามารถให้การดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทได้เป็นอย่างดี การท าความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท เป็นสิ่งที่จะช่วยให้บุคลากรทางด้านสาธารณสุขสามารถวางแผนการพยาบาล  
หรือเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทให้กับผู้ดูแลก่อนจ าหน่ายผู้ปูวยจิตเภทกลับสู่ชุมชน 
อันเป็นการช่วยลดอาการก าเริบของผู้ปูวย รวมทั้งเป็นความรู้ที่ช่วยในการพัฒนาโปรแกรมเพื่อ
เสริมสร้างความผาสุกทางใจในผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเพื่อให้ผู้ดูแลได้ใช้ศักยภาพในการดูแลผู้ปูวยได้
อย่างเต็มที่ อันเป็นการช่วยลดหรือชะลออัตราการปูวยซ้ าของผู้ปูวยจิตเภทลง ส่งผลให้ทั้งผู้ดูแล 
และผู้ปูวยจิตเภทสามารถใช้ชีวิตอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งสองฝูาย  
ดังนั้นผู้วิจัยซึ่งเป็นบุคลากรทางด้านสุขภาพที่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทตั้งแต่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลจนถึงเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน จึงมีความสนใจศึกษาอิทธิพลของ
ปัจจัยคัดสรรต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเอง
ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรูภ้าระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม เพื่อน า
ความรู้ความเข้าใจดังกล่าวมาเป็นองค์ความรู้พื้นฐานในการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความผาสุกทาง
ใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท เพื่อให้ผู้ดูแลมีความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้นและสามารถให้การดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทได้เป็นอย่างดี 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล 
จิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ 
 2.  เพือ่ศึกษาปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ โดยปัจจัยคัดสรรได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
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ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม 
 

สมมติฐานการวิจัย 
 การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล 
ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคมสามารถร่วมกันท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทได้ 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 กรอบแนวคิดในการศึกษาคร้ังนี้มาจากแนวคิดความผาสุกทางใจของ Dupuy (1977) 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องโดย Dupuy (1977) กล่าวว่า ความผาสุกทางใจเป็นความ
สมดุลของสภาวะจิตใจ ของบุคคลที่มีต่อตนเองทั้งในด้านบวกและด้านลบ โดยบุคคลที่มีความผาสุก
ทางใจจะมีความรู้สึกพึงพอใจในตนเองและรู้สึกมีความสุข ความผาสุกทางใจประกอบด้วย 
ความรู้สึกด้านบวก ได้แก่ ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป (General health) ความมีชีวิตชีวา (Vitality) 
ความรู้สึกเป็นสุข (Positive well-being) การควบคุมตนเอง (Self control) และความรู้สึกด้านลบ
ได้แก่ ความวิตกกังวล (Anxiety) ความซึมเศร้า (Depression) ถ้าผู้ดูแลมีความผาสุกทางใจสูง 
จะมีการรับรู้ภาวะสุขภาพที่ดี รู้สึกมีชีวิตชีวา มีความสุข และอยากให้การดูแลผู้ปูวย รู้สึกว่าตนเอง
สามารถควบคุมหรือจัดการอาการของโรคได้ ไม่มีความวิตกกังวล หรือซึมเศร้า และสามารถ 
ให้การดูแลผู้ปูวยได้เป็นอย่างดีท าให้ผู้ปูวยสามารถควบคุมอาการของโรคได้ และไม่มีอาการก าเริบ 
ส่งผลให้ทั้งผู้ปูวยและผู้ดูแลสามารถใช้ชีวิตอยู่ร่วมกันได้อย่างเป็นสุข และมีสุขภาพชีวิตที่ดี 
 แนวคิดความผาสุกทางใจของ Dupuy (1977) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม โดยมีสมมติฐานว่า ผู้ดูแล 
ที่มีการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทสูง จะเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถปฏิบัติกิจกรรม 
ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ดี และประสบความส าเร็จในการดูแลตามเปฺาหมายที่ก าหนด ผู้ดูแล 
ผู้ปูวยจิตเภทจะรู้สึกมีความสุข ปลอดภัยเมื่อต้องเผชิญกับปัญหาในการดูแล และสามารถควบคุม 
สถานการณ์ได้ ท าให้ความวิตกกังวล และความเครียดลดลง ส่งผลให้ผู้ดูแลมีภาวะสุขภาพโดยรวม
ดี และมีความผาสุกทางใจสูง ส่วนผู้ดูแลที่มีภาระการดูแลสูง มักจะรู้สึกเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย  

จากการดูแลผู้ปูวยเป็นระยะเวลานาน ภาวะสุขภาพทรุดโทรม รู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย ไม่เป็นสุข  
ไม่มีชีวิตชีวา บางครั้งอาจมีความวิตกกังวล และซึมเศร้าร่วมด้วย ส่งผลให้ความผาสุกทางใจต่ า  
ส่วนความหวังเป็นความคาดหวังของตนเองที่มีต่ออนาคต ถ้าบุคคลมีความหวังก็จะรู้สึกมีก าลังใจ 
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ในการท าหน้าที่ของตนเอง รู้สึกเป็นสุขและมีความผาสุกทางใจสูง นอกจากนี้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลอ่ืนสูงจะรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า เป็นที่ยอมรับของคน 
ในสังคม รู้สึกชีวิตมีความสุข มีชีวิตชีวา ไม่ถูกทอดทิ้งเมื่อเกิดสถานการณ์ต่าง ๆ ขึ้นก็จะมีผู้ให้การ
ช่วยเหลือ หรือสนับสนุนท าให้ผ่านอุปสรรคไปได้ จึงไม่รู้สึกวิตกกังวล หรือซึมเศร้า รวมทั้งมีความ
ผาสุกทางใจสูง โดยความสัมพันธ์ของปัจจัยเหล่านี้ ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Descriptive 
predictive correlational research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท ที่มารับบริการที่แผนกผู้ปูวยนอกโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์  
จังหวัดสระแก้ว จ านวน 120 คน ในช่วงเดือนเมษายน ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 
 
 
 
 

 
 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท 

 

การรับรู้ภาระในการดูแล 

 

ความหวัง 

 
 

การสนับสนุนทางสังคม 

 

 

 

ความผาสุกทางใจของผู้ดูแล 

ผู้ปูวยจิตเภท 
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นิยามศัพท์เฉพาะ 
 ผู้ป่วยจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง ผู้ปูวยที่มีความผิดปกตทิางด้านความคิด การรับรู้ 
และพฤติกรรม และได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามองค์การอนามัย
โลก (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem [ICD-10]) 
(ส านักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2541) ว่าเป็นโรคจิตเภทและมารับบริการ ณ แผนกผู้ปูวยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Schizophrenic caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทซึ่งเป็น
สมาชิกในครอบครัว ที่มีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติ ท าหน้าที่คอยดูแลช่วยเหลือผู้ปูวยจิตเภท
อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน โดยไม่รับค่าตอบแทน  
 ความผาสุกทางใจ (Psychological well-being) หมายถึง ความสมดุลของสภาวะจิตใจ 
และการรับรู้ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีต่อตนเองทั้งในด้านบวกและด้านลบ โดยบุคคลที่มีความ
ผาสุกทางใจจะมีความรู้สึกพึงพอใจตนเองและมีความสุข ความผาสุกทางใจประกอบด้วย  
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป ความมีชีวิตชีวา ความรู้สึกเป็นสุข การควบคุมตนเอง และด้านลบ ได้แก่ 
ความวิตกกังวล ความซึมเศร้า (Dupuy, 1977) ประเมินโดยใช้แบบประเมินความผาสุกทางใจของ 
Dupuy (1977) แปลเป็นภาษาไทย โดย สมจิต หนุเจริญกุล, ประคอง อินทรสมบัติ และพรรณวดี  
พุธวัฒนะ (2532) 
 การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Self-efficacy specific to 
caring for schizophrenic patients) หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเกี่ยวกับความเชื่อมั่น 
และความมั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อดูแลผู้ปูวยจิตเภทให้บรรลุตามเปฺาหมายที่ตั้งไว้ 
(Bandura, 1997) ประเมินด้วยแบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท ที่พัฒนาขึ้นโดย สุนันทา นวลเจริญ (2553) ภายใต้กรอบแนวคิดของ Bandura (1997) 
 การรับรู้ภาระในการดูแล (Caregiver burden perception) หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทเกี่ยวกับความยากล าบากในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท ที่เกิดการเจ็บปูวย และรับรู้ถึง
ผลกระทบที่เกิดขึ้น ทั้งทางร่างกาย จิตอารมณ์ สังคม แสดงถึงความหนักใจ เกิดความกดดัน  
ความเครียด ความเดือดร้อน การรับรู้ภาระในการดูแล แบ่งออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ 1) การรับรู้ภาระ
เชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางด้าน ทัศนคติ หรือปฏิกิริยา
ตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย 
ความโกรธ ความกังวล ความรู้สึกเกินก าลัง และความรู้สึกเหมือนติดกับ และ 2) การรับรู้ภาระเชิง
ปรนัย (Objective burden) เป็นความยากล าบากของผู้ดูแลที่เกิดจากหน้าที่ หรือความรับผิดชอบใน
การดูแลโดยตรง เช่น ความเป็นอิสระ เวลาเป็นส่วนตัว และเวลาท ากิจกรรมในสังคมลดลง 
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(Montgomery et al., 1985) ประเมินด้วยแบบประเมินการรับรู้ภาระในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทของ 
นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ที่พัฒนาตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) 
 ความหวัง (Hope) หมายถึง เป็นความรู้สึกนึกคิดของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีต่ออนาคต
โดยแสดงออกมาในลักษณะของความคิด ความรู้สึก การกระท า และความคาดหวังในทางบวก  
โดยเชื่อมั่นว่าสิ่งที่ตนคาดหวัง และปรารถนาจะประสบความส าเร็จตามเปฺาหมาย (Herth, 1992)  
ประเมินโดยใช้แบบประเมินความหวัง แปลเป็นภาษาไทยโดย เรณูการ์ ทองค ารอด (2541)  
ตามแนวคิดของ Herth (1992) 
 การสนับสนุนทางสังคม (Social support) หมายถึง การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลที่แสดงออกถึงความรักความผูกพัน รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ได้รับข้อมูลข่าวสาร 
วัตถุสิ่งของจากผู้อ่ืน แบ่งเป็น 5 ด้าน คือ ด้านการให้ความรักและความผูกพัน ด้านการรับรู้ว่าตนเอง
เป็นส่วนหนึ่งของสังคม ด้านการรับรู้ถึงความมีคุณค่าในตนเอง ด้านการได้รับการช่วยเหลือ 
เอ้ือประโยชน์ต่อบุคคลอ่ืน และด้านการได้รับการช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสารและการให้ค าแนะน า 
(Brandt & Weinert, 1985) ประเมินโดยใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม (Personal 
Resource Questionnaire [PRQ 2000]) ส่วนที่ 2 ของ Weinert (2000) แปลเป็นภาษาไทยโดย  
ประภาศรี ทุ่งมีผล (2548) 
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บทที ่2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ผู้วิจัย
ได้ท าการศึกษาค้นคว้าจากเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อน ามาเป็นแนวทางในการวิจัย ดังนี้ 
 1.  ผู้ปูวยจิตเภท 
 2.  ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 3.  ความผาสุกทางใจในผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 4.  ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจในผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 

ผู้ป่วยจิตเภท 
 ผู้ปูวยจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง ผู้ปูวยโรคจิตเภทที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด 
การรับรู้ และพฤติกรรม ผู้ปูวยจิตเภทส่วนใหญ่มักไม่สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมได้  
มีการเสื่อมถอยของการท าหน้าที่ต่าง ๆ อาการเร่ิมค่อยเป็นค่อยไป โดยมีลักษณะเปลี่ยนไปจากเดิม 
ไม่ดูแลตนเอง มีความคิดและการรับรู้ไม่ตรงกับความเป็นจริง เร่ิมมีพฤติกรรมแปลก ๆ ลักษณะ 
สีหน้าเฉยเมย มีอารมณ์ที่แตกต่างจากคนทั่วไป สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนลดลง ไม่พูด แยกตัวจาก
สังคม มองโลกผิดไปจากความเป็นจริง เป็นแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่อาการก าเริบเป็นช่วง ๆ 
ความชุกชั่วชีวิตของโรคจิตเภท ร้อยละ 0.3-0.7 จากการศึกษาในประเทศไทยพบความชุกของโรค
ร้อยละ 0.88 สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 1.1 ต่อ 1 มักเร่ิมเป็นต้ังแต่วัยหนุ่มสาวและวัยรุ่น 
อายุ 15-24 ปี โดยมีระยะเวลาการปูวยประมาณ 30-34 ปี และมักพบว่า ร้อยละ 80 ของผู้ปูวยโรคนี้
จะกลายเป็นผู้ปูวยเร้ือรัง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 ผู้ปูวยโรคจิตเภทมีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรมที่เปลี่ยนไป
จากคนทั่วไป มีอาการจ าเพาะของผู้ปูวยเรียกว่ากลุ่มอาการทางบวก และกลุ่มอาการทางลบ ส าหรับ
กลุ่มอาการทางด้านบวก (Positive symptoms) ได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดคุยแบบ 
ไม่มีแบบแผน มีความคิดไม่ต่อเนื่องในเร่ืองเดียวกัน หรือมีพฤติกรรมแบบหุ่นขี้ผึ้ง ส าหรับอาการ
ทางด้านลบ (Negative symptoms) เป็นอาการที่ขาดในสิ่งที่บุคคลควรมี ได้แก่ อารมณ์เรียบเฉย  
พูดน้อยหรือไม่พูด ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชา โดยลักษณะอาการดังกล่าวจะต้องมีต่อเนื่องกัน
เป็นเวลานานอย่างน้อย 1 เดือน มีอาการร่วมกันตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป และมีระยะเวลาของอาการ 
ที่มีความผิดปกติต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน หรืออาจน้อยกว่านี้หากรักษาได้ผล โดยภายใน 6 เดือนนี้
ต้องมีอาการทางด้านบวก และอาการทางด้านลบตามเกณฑ์เป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน จนท าให้มี
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ความบกพร่องในการท าหน้าที่ การด าเนินชีวิต การท างาน ทั้งนี้การวินิจฉัยโรคจิตเภทต้องแยกออก
จากโรคจิตเภทอารมณ์แปรปรวน และโรคทางอารมณ์ที่มีอาการโรคจิตไม่รวมถึงภาวะจากการใช้
สารเสพติดหรือการเจ็บปูวยทางกายนาน การเคลื่อนไหวผิดปกติ ไม่ดูแลตนเอง สัมพันธภาพลดลง 
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
 การวินิจฉัยโรคจิตเภทส่วนใหญ่อาศัยการซักประวัติ สังเกต การสัมภาษณ์ การตรวจ
สภาพจิต รวมถึงการซักประวัติจากผู้ดูแลกรณีที่ผู้ปูวยไม่สามารถให้ข้อมูลได้ โดยใช้การจ าแนกโรค
หรือความผิดปกติทางจิต ปัจจุบันมีการจ าแนกความผิดปกติทางจิตเป็น 2 ระบบ คือ 
 1.  การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก 
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem [ICD-10])  
(ส านักนโยบายและแผนสาธารณสุข, 2541) ประกอบด้วย 
  1.1  มีความผิดปกติทางความคิด เสียงสะท้อนจากความคิด (Thought echo) ความคิด
ถูกสอดแทรก (Thought insertion) ถูกถอดความคิด (Thought withdrawal) หรือความคิด
แพร่กระจายสู่ภายนอก (Thought broadcasting) 
  1.2  มีความคิดหลงผิดว่าถูกควบคุมการเคลื่อนไหวของแขน ขา ความคิด การกระท า
โดยอิทธิพลภายนอก หรือความรู้สึกพิเศษเฉพาะ และมีการรับรู้ที่ผิดปกติ (Delusion perception)  
  1.3  ความคิดหลงผิดฝังแน่น ซึ่งไม่เข้ากับวัฒนธรรมความเชื่อถือของคนทั่วไป 
หรือไม่มีทางเป็นไปได้ เช่น ความคิดหลงผิดเกี่ยวกับศาสนา การเมือง อ านาจและความสามารถ
เหนือมนุษย์ 
  1.4  มีอาการประสาทหลอนอยู่เร่ือย ๆ ประสาทหลอนฝังแน่น อาจมีความคิดหลงผิด
ร่วมด้วย ประสาทหลอนที่พบได้บ่อย ๆ คือ ประสาทหลอนทางตา ประสาทหลอนทางผิวหนัง 
ประสาทหลอนทางลิ้น ประสาทหลอนทางจมูก ส่วนที่พบได้บ่อยคือประสาทหลอนทางหู อาการนี้
มีทุกวันอยู่หลายสัปดาห์หรือหลายเดือน 
  1.5  ความคิดไม่ต่อเน่ือง พูดจาวกวนไม่ตรงประเด็น หรือใช้ค าพูดที่ผู้ปูวยคิดขึ้นเอง 
(Neologism) 
  1.6  มีพฤติกรรมแบบไม่เคลื่อนไหวร่างกายเป็นเวลานาน หรือมีการเคลื่อนไหว
ร่างกายอย่างมาก เช่น งุ่นง่านผิดปกติ วางท่าแปลก ๆ ท าตนเองเหมือนหุ่นขี้ผึ้ง ต่อต้านการ
เคลื่อนไหว ไม่พูดหรือไม่เคลื่อนไหวตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมแต่อย่างไร 
  1.7  มีอาการในทางลบ (Negative symptoms) เช่น ไร้อารมณ์ อารมณ์เฉยเมย 
หรือไม่เหมาะสม ค าพูดขาดช่วง แยกตัวออกจากสังคม ความสามารถในการเข้าสังคมเสื่อมลง 
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  1.8  มีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญ เช่นไม่สนใจสิ่งแวดล้อม  
ไม่มีจุดหมาย เกียจคร้าน คิดหมกมุ่นอยู่แต่เร่ืองของตนเอง และแยกตัวออกจากสังคม 
 ผู้ปูวยมีอาการอย่างน้อย 1 อาการที่ชัดเจน (ถ้าอาการไม่ชัดเจนนัก ต้องมี 2 อาการหรือ
มากกว่า) ตามข้อต่าง ๆ ดังกล่าวจาก 1 ถึง 4 หรือมีอย่างน้อย 2 อาการจากข้อ 5 ถึงข้อ 8 และมีอาการ
อยู่เกือบตลอดเวลา อย่างน้อย 1 เดือน 
 2.  การวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 
(Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition [DSM-5]) (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ประกอบด้วย 
  2.1  มีอาการเหล่านี้ 2 อาการขึ้นไป นาน 1 เดือน โดยอย่างน้อยต้องมีอาการในข้อ 1-3 
อยู่ 1 อาการ 
   2.1.1  อาการหลงผิด (Delusion) เป็นความผิดปกติทางด้านความคิด ได้แก่ หลงผิด
คิดว่าคนปองร้ายหรือถูกกลั่นแกล้ง (Persecutory delusion) หลงผิดคิดว่าคนนินทาว่าร้ายตนเอง เช่น 
ข่าวในโทรทัศมีความเกี่ยวข้องกับตน (Delusion of reference) หรืออาการหลงผิดอ่ืน ๆ ที่พบบ้าง 
ได้แก่ หลงผิดอาการทางกาย หลงผิดด้านศาสนาและความเชื่อ หรือ หลงผิดคิดเป็นใหญ่เป็นโต  
เป็นต้น 
   2.1.2  อาการประสาทหลอน (Hallucination) เป็นการรับรู้โดยปราศจากสิ่งเร้า
ภายนอก ชนิดที่พบบ่อย ได้แก่ หูแว่ว (Auditory hallucination) ได้แก่ อาจเป็นเสียงคนพูดกันเร่ือง
ของผู้ปูวย เสียงคอยวิจารณ์พฤติกรรมของผู้ปูวย หรือสั่งให้ท าตาม โดยเสียงที่ได้ยินจะเป็นเรื่องราว
ชัดเจน 
   2.1.3  ความผิดปกติของการพูด (Disorganized speech) เป็นความผิดปกติของ
กระบวนการคิด แสดงออกโดยการพูดสนทนา ลักษณะค าพูดไม่ต่อเนื่องกัน พูดจาสับสนเข้าใจยาก 
ผู้ปูวยไม่สามรถรวบรวมความคิดให้ไปในแนวทางเดียวกันได้ตลอดเวลา ความคิดไม่สมเหตุสมผล  
ไม่สามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีพฤติกรรมแปลก ๆ 
   2.1.4  ความผิดปกติของพฤติกรรม (Grossly disorganized behaviors หรือ 
Catatonic behavior) มีพฤติกรรมผิดปกติที่เห็นได้ชัดว่าพิกล ไม่สมเหตุผล เช่น สวมเสื้อหลายตัว 
ทั้งที่อากาศร้อน เดินเร่ร่อน เป็นต้น 
   2.1.5  อาการด้านลบ (Negative symptoms) เช่น อารมณ์เฉยเมย (Affective 
flattening) พูดน้อยหรือไม่พูด (Alogia) ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง (Avolition) ไม่สนใจเร่ือง
การแต่งกาย ผู้ปูวยอาจนั่งอยู่เฉย ๆ ทั้งวันโดยไม่ท าอะไร อาการด้านลบนั้นพบได้ทุกระยะของโรค 
แต่พบบ่อยในระยะหลังของโรค หมายเหตุ แม้มีเพียงอาการเดียวก็ถือว่าเข้าเกณฑ์ หากอาการหลง
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ผิดที่มีลักษณะแปลกฟังไม่เข้าใจหรือเป็นไปไม่ได้เลย (Bizarre delusion) หรืออาการประสาท
หลอนเป็นเสียงพูดวิพากษ์ วิจารณ์พฤติกรรมหรือความรู้สึกนึกคิดของผู้ปูวย หรือมีเสียงตั้งแต่สอง
เสียงพูดจาโต้ตอบกัน 
  2.2  มีความเสื่อมหรือปัญหาด้านสังคม และอาชีพมาก เช่น การท างาน การมี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืนหรือการดูแลตนเอง เป็นต้น 
  2.3  มีอาการต่อเนื่องกันนาน 6 เดือนขึ้นไป โดยต้องมีอาการก าเริบ (Active phase) 
ตามข้อ A อย่างน้อยนาน 1 เดือน (อาจน้อยกว่านี้หากรักษาได้ผล) อาจรวมถึงระยะอาการน า 
(Prodromal phase) หรือ ระยะอาการหลงเหลือ (Ressidual phase) โดยในช่วงระยะอาการน า  
หรือระยะอาการหลงเหลือ อาการที่พบอาจเป็นอาการด้านลบ หรืออาการตามข้อ A ตั้งแต่ 2 อาการ 
แต่แสดงออกแบบเล็กน้อย (เช่น คิดแปลก ๆ หรือมีอาการรับรู้ที่ไม่ปกติแต่ไม่ถึงขั้นประสาทหลอน) 
  2.4  อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางร่างกาย ยา หรือสารเสพติด 
 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคทั้งสองระบบนี้จะมีความสอดคล้องกัน และมีข้อแตกต่างกันเพียง
เล็กน้อยตามลักษณะอาการ ปัจจุบันประเทศไทยยึดถือเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบองค์การ
อนามัยโลกเป็นหลัก ในขณะเดียวกันจิตแพทย์ก็จะพิจารณาร่วมกับเกณฑ์การวินิจฉัยของสมาคม
แพทย์แห่งอเมริกันร่วมด้วยเสมอ ส าหรับผู้ปูวยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช
สระแก้วราชนครินทร์ จะได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเภทจากจิตแพทย์ และระบุรหัสโรคตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยโรค ขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ตามที่ส านักนโยบายและแผนสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดไว้เป็นมาตรฐาน 
 สาเหตุของโรคจิตเภท 
 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทนั้นไม่ได้เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งเพียงอย่างเดียว 
แต่เกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ได้แก่ 
 1.  ปัจจัยทางด้านชีวภาพ (Biological factor) 
  1.1  พันธุกรรม (Genetic factors) จากการศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงในการเกิดโรค 
จิตเภทพบว่า ปัจจัยทางพันธุกรรมสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภทสูงกว่าประชาชนทั่ว ๆ ไป  
ยิ่งใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิง่มีโอกาสเป็นสูง โรคนี้เกิดจากยีนหลายแห่งร่วมกัน ท าให้เกิดความ
ผิดปกติในระดับเซลล์ประสาท (Neuronal connectivity) และกระบวนการจัดการข้อมูลของวงจร 
ต่าง ๆ ในระบบประสาท พบอัตราเสี่ยงของการเกิดโรคในพี่น้อง ร้อยละ 9 คู่แฝดที่เกิดจากไข่ 
คนละใบ ร้อยละ 17 และคู่แฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกัน พบร้อยละ 48 
  1.2  ระบบสารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factor) เกิดจากความแปรปรวนของ
สารเคมีสื่อประสาทในสมอง สมมติฐานที่ยอมรับกันในปัจจุบันคือ สมมติฐานของโดปามีน ที่เชื่อว่า
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ผู้ปูวยจิตเภทสาร Dopamin ของสมองท างานมากเกินไป โดยพบว่าอาการด้านบวกสัมพันธ์กับการ
ท างานมากเกินไปของสารโดปามีน ส่วนอาการด้านลบสัมพันธ์กับการท างานน้อยลงของ 
สารซีโรโตนิน (Serotonin) 
  1.3  กายวิภาคของสมอง ผู้ปูวยโรคจิตเภทจ านวนหน่ึงมีความผิดปกติด้านกายวิภาค
สมอง ได้แก่ มีปริมาณเน้ือสมองน้อยกว่าปกติ และพบความผิดปกติของสมอง คือ มีเวนติเคิล 
(Ventricle) โตกว่าปกติ และเชื่อว่าอาการด้านลบจะสัมพันธ์กับการโตของเวนติเคิล และพบการ
บกพร่องทางด้านกระบวนการคิดและการรับรู้ (Cognition) 
  1.4  ประสาทสรีรวิทยา พบว่ากระแสเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง (Cerebral blood flow)  
และกลูโคส เมตตาโบลิซึม (Glucose metabolism) ลดลงในบริเวณสมองส่วนหน้า (Frontallobe)  
ท าให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีการเคลื่อนไหวและอารมณ์ที่ผิดปกติ 
 2.  ปัจจัยทางด้านจิตใจ (Psychological factors) เกิดจากความผิดปกติของการท าหน้าที่ 
ของอีโก้ จนกระทบกระเทือนต่อการตีความเกี่ยวกับความเป็นจริง พบว่าเป็นความผิดปกติ จากการ
พัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก โดยเฉพาะในขวบปีแรก ที่มีผลท าให้เกิดพยาธิสภาพ
ส่วนที่ท าหน้าที่ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ผู้ปูวยอาจมี
การรับรู้และความไวต่อความเครียดมากกว่าปกติ และสามารถตอบสนองต่อความเครียดได้ไม่ดี  
เกิดความขัดแย้งในจิตใจ ไม่สามารถควบคุมได้ ขาดส านึกในการควบคุมตนเอง และความรู้สึกผิด 
ชอบ ชั่ว ดี ชอบเอาชนะ และขัดแย้งกับผู้อื่น (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 
 3.  ปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม (Social-culture factors) จากการศึกษาพบว่า  
สภาพแวดล้อมทางสังคมและวัฒนธรรม ที่มีผลต่อการปูวยเป็นโรคจิตเภท ก็คือประชากรที่มีฐานะ
ยากจน ปูวยเป็นโรคจิตเภทมากกว่าประชากรที่มีฐานะดี ซึ่งอาจเป็นจากการที่ผู้ปูวยมีอาการโรคจิต
อยู่เร่ือย ๆ ท าให้การด ารงชีพไม่สามารถคงอยู่ในสถานภาพเดิม (Downward drift hypothesis) หรือ
การที่สภาพสังคมบีบคั้นท าให้คนเป็นโรคจิตเภทมากขึ้น (Social causation) (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2555) 
 ระยะอาการเจ็บป่วย  
 1.  ระยะเฉียบพลัน (Active phase) เป็นการรักษาในระยะที่ผู้ปูวยจิตเภทก่อความเดือดร้อน
ร าคาญแก่ผู้อื่น มีปัญหาอ่ืน ๆ ที่จะต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด เปฺาหมายของการรักษาในระยะนี้
คือ ลดอาการโรคจิตและควบคุมอาการให้สงบลงโดยเร็วจะเน้นการรับผู้ปูวยไว้รักษาในโรงพยาบาล
เพื่อดูแลใกล้ชิด ควบคุมเร่ืองยา และสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างทีมรักษากับผู้ปูวยจิตเภท  
และครอบครัวเพื่อให้เกิดการดูแลต่อเนื่องต่อไป 
 



17 

 2.  ระยะท าให้คงสภาพ (Stabilization phase) หลังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู้ปูวย 
ยังจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่อง เพื่อควบคุมอาการโดยให้ยาโรคจิตต่อไปอีก 6 เดือน การลดยาเร็ว
หรือหยุดยาอาจท าให้อาการก าเริบได้ ในระยะนี้ผู้ปูวยจิตเภทเร่ิมควบคุมตนเองได้บ้าง การสื่อสาร 
ดีขึ้น 
 3.  ระยะอาการคงที่ (Stable หรือ maintenance) เป็นระยะที่ให้ยาเพื่อปฺองกันการก าเริบซ้ า 
หลังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู้ปูวยยังจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเน่ือง ขนาดของยาจะต่ ากว่าที่ใช้
ในระยะแรก โดยทั่วไปเมื่อไม่มีอาการด้านบวกที่ชัดเจน จะค่อย ๆ ลดขนาดของยาลงร้อยละ 20  
ทุก 4-6 เดือน จนถึงขนาดต่ าสุดที่ควบคุมอาการได้โดยขึ้นอยู่กับผู้ปูวยแต่ละราย ในระยะนี้เป็นระยะ
ที่กลับสู่ชุมชน เมื่อผู้ปูวยจิตเภทอยู่ในระยะอาการคงที่ สามารถดูแลตนเองได้  
 การรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 การรักษาผู้ปูวยจิตเภทแบ่งตามความรุนแรงของโรคได้ดังนี ้ 
 1.  การรักษาด้วยยา (Antipsychotic drug treatment) เป็นการใช้ยารักษาอาการทางจิต 
(Antipsychotic drug) ในการปรับสมดุลของสารสื่อประสาทในสมองที่ผิดปกติ ให้กลับมาอยู่ใน
ระดับปกติ ปัจจุบันยารักษาโรคจิตเภทสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม (มาโนช หล่อตระกูล, 2550) 
คือ 
  1.1  ยารักษาโรคจิตเภทกลุ่มเก่า (Conventional antipsychotics) เป็นยารักษาอาการ
ทางจิตทีอ่อกฤทธิ์ส่วนใหญ่จะไปปิดกั้นการท างานของสารสื่อประสาท ท าให้มีระดับของสารสื่อ
ประสาทโดปามีนลดลง ซึ่งยาในกลุ่มนี้จะใช้ได้ผลดีในผู้ปูวยที่มีลักษณะอาการทางบวก แต่จะได้ผล
ไม่ค่อยดีนักในผู้ปูวยที่มีลักษณะอาการทางด้านลบ ได้แก่ Chlorpromazine, Thioridazine, 
Perphenazine, Fluphenazine, Trifluoperazine, Haloperidol 
  1.2  ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ (Atypical Antipsychotics) ยากลุ่มนี้มีกลไกการออกฤทธิ์
โดย จะไปปิดกั้นการท างานของสารสื่อประสาททั้งโดปามีน และซีโรโตนิน ท าให้สามารถควบคุม
ได้ทั้งลักษณะอาการทางด้านบวก และอาการทางด้านลบ ท าให้พบอาการข้างเคียงน้อยกว่ายากลุ่ม
เดิม แต่อาจราคาสูงกว่ายากลุ่มเดิมจึงต้องเร่ิมจากการใช้ยากลุ่มเดิมก่อน เมื่อการใช้ยาเดิมไม่ได้ผลมา 
2 ชนิด หรืออาจมีผลข้างเคียงมากจึงพิจารณาใช้ยากลุ่มใหม่ ยากลุ่มนี้ได้แก่ Risperidone, Clozapine, 
Olanzapine, Quetiapine เป็นต้น  
 2.  การรักษาด้วยไฟฟฺา (Electroconvulsive therapy [ECT]) จะให้ผลการรักษาในผู้ปูวย 
จิตเภท แต่ผลไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยา จะใช้ในรายที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา หรือในรายที่ 
มีอาการทางอารมณ์ร่วมด้วย ได้แก่ อาการคลุ้มคลั่งมาก ซึมเศร้า มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง  
หรือมีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวแบบค้างแข็ง (Catatonic) ซึมเฉย ไม่ยอมรับประทานอาหารและน้ า  
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โดยการรักษาด้วยไฟฟฺาท าสัปดาห์ละ 3 คร้ัง ห่างกัน 1-2 วัน จ านวนทั้งหมดประมาณ 6-12 คร้ัง  
 3.  การรักษาด้านจิตสังคม (Psycho social therapy) เป็นส่วนที่ส าคัญของการรักษา 
เน่ืองจากอาการของผู้ปูวยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวเขากับสังคมรอบข้าง แม้อาการจะดีขึ้นบ้าง 
แล้ว ปัญหาทางด้านสังคมก็ยังคงมีอยู่หากผู้รักษามิได้สนใจช่วยเหลือแก้ไข นอกจากนี้อาการ 
บางอย่างเช่น อาการด้านลบ หรือภาวะท้อแท้หมดก าลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา  
จึงจ าเป็นที่ผู้รักษาต้องค านึงถึงปัจจัยทางด้านจิตสังคมของผู้ปูวย เพื่อที่จะเข้าใจและช่วยเหลือเขาได้
ในทุกด้าน  
  3.1  จิตบ าบัด (Psychotherapy) การบ าบัดทางจิตมี 2 ลักษณะ คือ บ าบัดรายบุคคล 
และบ าบัดแบบกลุ่ม บ าบัดรายบุคคลมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู้ปูวยสามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นใน
ชีวิตประจ าวันได้ โดยใช้ศักยภาพของตนเองให้มากที่สุด เช่น การบ าบัดด้วย CBT เป็นการปรับ
ความคิดและการปรับพฤติกรรมการให้ผู้ปูวยฝึกท ากิจกรรมต่าง ๆ เป็นการบ้าน เพื่อช่วยให้เขา
ประเมิน ปรับเปลี่ยนความคิดที่เบี่ยงเบนและพฤติกรรมที่ผิดปกติด้วยตนเอง กลุ่มบ าบัด เป็นการจัด
กิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ปูวย โดยส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพื่อน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเดี่ยว มีการ
ช่วยเหลือแก้ไขปัญหาและให้ค าแนะน าแก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ
ตั้งเปฺาหมายตามที่เป็นจริง ผู้ปูวยสามารถปรับตัวให้เข้ากับสิ่งแวดล้อม และอยู่ในสังคมได้อย่าง 
เหมาะสม  
  3.2  การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว (Psychoeducation or family counseling) 
ผู้ปกครองมักเข้าใจว่าเป็นเพราะตนเองเลี้ยงดูไม่ดีจึงท าให้ผู้ปูวยเป็นโรคจิต เกิดความรู้สึกผิด  
หรือกล่าวโทษตัวเอง นอกจากนี้บางครอบครัวยังมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูง อาจเพิ่มความกดดัน
ให้แก่ผู้ปูวย การท าครอบครัวบ าบัด หรือการให้ความรู้ในเร่ืองโรค รวมทั้งสิ่งที่ญาติควรปฏิบัติต่อ
ผู้ปูวยจะช่วยได้เป็นอย่างดี เน่ืองจากเป็นการส่งเสริมความสัมพันธ์ในครอบครัวผู้ปูวยจิตเภท  
  3.3  กลุ่มบ าบัด (Groupr therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ปูวย โดยส่งเสริม
ให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพื่อน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเด่ียว มีการช่วยเหลือ แก้ไขปัญหาและให้ค าแนะน า
แก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ 
  3.4  นิเวศน์บ าบัด (Milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลเพื่อช่วย
เสริมขบวนการรักษา ประกอบด้วย การจัดกิจกรรมต่าง ๆ ภายในหอผู้ปูวย การจัดสภาพแวดล้อม
ภายในหอผู้ปูวยให้น่าอยู่ ระบบการบริหารเป็นแบบให้ผู้ปูวยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเป็นบางส่วน 
ผู้ปูวยต้องช่วยในกิจกรรมต่าง ๆ เท่าที่พอท าได้ เพื่อส่งเสริมความรู้สึกเชื่อมั่นในตนเองของผู้ปูวย 
จิตเภท (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
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 สรุปในปัจจุบันสาเหตุการเกิดโรคจิตเภทยังไม่ทราบแน่ชัด ผู้ปูวยจิตเภทเป็นผู้ปูวย 
ที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด และการรับรู้ ซึ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก  
และการกระท าที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ผู้ปูวยจิตเภทจึงขาดความสามารถในการดูแลตนเอง ปฏิเสธ
การเจ็บปูวยและการรักษา ผู้ปูวยหยุดรับประทานยาเมื่ออาการดีขึ้นหรือรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 
เกิดอาการก าเริบและปูวยซ้ า ในขณะที่ผู้ปูวยมีอาการก าเริบทุกคร้ังท าให้ภาวะทุพลภาพแก่ผู้ปูวย 
จิตเภทมากขึ้นเร่ือย ๆ จากอาการทางจิตก าเริบและเข้าสู่ระยะฟื้นฟูสภาพ แต่ก็ยังมีอาการหลงเหลือ 
อยู่บ้าง เช่น อาการประสาทหลอน หลงผิด อาจพบอาการซึมเศร้าร่วมด้วย หรืออาจมีอาการก าเริบ
ได้เป็นคร้ังคราว ในขณะเดียวกันเมื่อแพทย์จ าหน่ายกลับบ้าน ผู้ปูวยจิตเภทจึงจ าเป็นต้องมีผู้ดูแลที่
บ้าน ในเร่ืองเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวัน การรับประทานยาต่อเนื่อง และพาผู้ปูวยมาพบแพทย์ตามนัด
หรือรับยาแทน พร้อมทั้งส่งเสริมและฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านร่างกาย และจิตใจเพื่อปฺองกันการ
ก าเริบซ้ า และสามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคมได้ 
 

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท หมายถึง ผู้ดูแลซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัว ที่มีความสัมพันธ์กันแบบ 
เครือญาติ ท าหน้าที่คอยดูแลช่วยเหลือผู้ปูวยอย่างสม่ าเสมอ และต่อเนื่อง ให้การดูแลโดยไม่รับ 
ค่าตอบแทน (Horowitz, 1985 อ้างถึงใน มะลิวัลย์ พวงจิตร, 2553) 
 ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท มีความส าคัญอย่างมากในการช่วยเหลือผู้ปูวย เน่ืองจากผู้ปูวย 
มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม จ าเป็นต้องได้รับ 
การดูแลอย่างต่อเนื่องและครบทุกด้าน (Horowitz, 1985 อ้างถึงใน มะลิวัลย์ พวงจิตร, 2553) ได้ให้
ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ ซึ่งจ าแนกตามขอบเขตความรับผิดชอบในกิจกรรมการดูแล 
และการให้เวลาในการดูแลดังนี้  
 1.  ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง บุคคลที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรม
ต่อผู้ปูวยโดยตรง โดยมุ่งเน้นการกระท าเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การดูแลด้าน
ความสะอาดของร่างกายผู้ปูวย การจัดเตรียมยาให้ผู้ปูวย ได้รับยาตามแผนการรักษาของแพทย์  
เป็นต้น โดยให้การดูแลผู้ปูวยอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่องมากกว่าคนอ่ืน ๆ 
 2.  ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืน ๆ ที่อยู่ในเครือข่ายของการดูแล
มีหน้าที่จัดการด้านอ่ืน ๆ ซึ่งไม่ใช่การดูแลที่กระท าต่อผู้ปูวยโดยตรง เช่น เป็นธุระแทนในการจัดหา
รถพาผู้ปูวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาล การประสานกับชุมชนด้านความช่วยเหลือ เป็นต้น  
โดยอาจปฏิบัติกิจกรรมแทนผู้ดูแลหลักในกรณีที่ผู้ดูแลหลักไม่สามารถกระท าหน้าที่ได้ หรือให้การ
ช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ปูวยแต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า 
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 ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทส่วนใหญ่จะเป็นสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กันแบบ 
เครือญาตอิาจเป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพี่น้อง ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักคอยช่วยเหลือ
ผู้ปูวยที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม การด าเนินชีวิตประจ าวันที่ไม่สามารถ
ดูแลจัดการตนเองได้ ซึ่งต้องให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ โดยไม่ได้มุ่งหวัง
ค่าจ้างหรือค่าตอบแทนในการดูแล 
 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีบ้าน 
 การดูแลผู้ปูวยโรคจิตเภทโดยครอบครัว (Family care giving) เป็นกระบวนการที่ส าคัญ
และควรให้ความสนใจ เพราะโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีลักษณะที่รุนแรงและเร้ือรัง อาการอาจจะ 
ค่อยเป็นค่อยไปท าให้สังเกตได้ยาก และมีอาการก าเริบซ้ าของโรคบ่อย ๆ บุคลิกภาพของผู้ปูวยโรค
จิตเภทจะเสื่อมลงเร่ือย ๆ จึงท าให้การดูแลผู้ปูวยโรคจิตเภทมีความยุ่งยากซับซ้อน อีกทั้งในปัจจุบัน
ได้มีแนวทางรักษาโดยให้ผู้ปูวยโรคจิตเภทได้กลับบ้านเร็วที่สุด โดยให้อยู่ในความดูแลของผู้ดูแล
หรือครอบครัวในชุมชน บทบาทการดูแลผู้ปูวยจิตเภทจึงเป็นหน้าที่ของครอบครัวที่จะต้องดูแล 
และประคับประคองให้ผู้ปูวยอยู่ในภาวะปกติให้นานที่สุด โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ (มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)  
 1.  การดูแลกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ในการดูแลมีหลักที่ส าคัญ คือ ผู้ดูแลและครอบครัว
ต้องพยายามกระตุ้น ให้ผู้ปูวยจิตเภทพยายามช่วยเหลือตนเองมากที่สุด และให้ผู้ปูวยมีส่วนช่วย
ท างานเล็ก ๆ น้อย ๆ ภายในบ้าน กิจวัตรประจ าวันที่ผู้ดูแลจ าเป็นต้องให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภท ได้แก่ 
การรักษาความสะอาดของร่างกาย การดูแลให้ผู้ปูวยรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ การดูแลให้ผู้ปูวย
รับประทานอาหาร การดูแลผู้ปูวยในด้านการแต่งกาย ให้ปฏิบัติตนให้เหมาะสมถูกกาลเทศะ  
การพักผ่อนนอนหลับ ผู้ดูแลจะต้องจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับสภาพผู้ปูวยจิตเภท ต้องคอย
กระตุ้นให้ผู้ปูวยได้ออกก าลังกายสม่ าเสมอ การฝึกทักษะทางสังคม ปรับตัวในการเผชิญปัญหา 
เพื่อให้ผู้ปูวยจิตเภทเกิดความมั่นใจในตนเองมากขึ้น 
 2.  การประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ (Emotional and psychological support) 
ผลจากการเจ็บปูวยท าให้ผู้ปูวยมีการเปลี่ยนแปลงด้านต่าง ๆ เกิดขึ้นในชีวิต การดูแลด้านจิตใจ 
ผู้ดูแลต้องพยายามส่งเสริมให้ผู้ปูวยยอมรับความเป็นจริงให้มากที่สุด การสนับสนุนทางด้านอารมณ์
และจิตใจแก่ผู้ปูวยจิตเภท ประกอบด้วย การปฺองกันภาวะซึมเศร้า การปฺองกันความเครียด 
 3.  การประสานงานกับองค์กรของรัฐเพื่อขอความช่วยเหลือ เช่น การขอรับค าปรึกษา
เกี่ยวกับการดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่บ้าน หรือขอข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ที่จ าเป็นเพื่อ 
ขอความช่วยเหลือต่อไป 
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 4.  การให้ความช่วยเหลือทางด้านการเงินแก่ผู้ปูวย ส าหรับการดูแลรักษาและอ านวย
ความสะดวกในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท รวมทั้งเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ปูวย ในค่ารักษาพยาบาล 
ตลอดทั้งต้องเสียค่าใช้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม 
 การดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่บ้านให้สามารถอยู่ในสังคมและชุมชนได้ยาวนานขึ้น ไม่มีอาการ
ก าเริบรุนแรง ผู้ดูแลจึงถือว่าเป็นบุคคลที่มีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือดูแลในเร่ืองต่าง ๆ ทั้งด้าน
การท ากิจวัตรประจ าวัน การรับประทานยา การเข้าสังคม และการเผชิญปัญหา รวมถึงการให้
ก าลังใจและการดูแลในเร่ืองค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ดังนั้นผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภทจึงได้รับ
ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดูแล และส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ 
 ผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 การดูแลผู้ปูวยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเร้ือรังเป็นงานที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องท า
ในระยะยาว ประกอบกับผู้ปูวยจิตเภทที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย สติปัญญา อารมณ์ 
และความรู้สึก ความบกพร่องเหล่านี้ย่อมท าให้ผู้ปูวยจิตเภทมีข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
ส่งผลให้ต้องพึ่งพาผู้ดูแล ผู้ดูแลต้องท าหน้าที่และรับภาระอย่างมากตลอดระยะเวลาที่ให้การดูแล 
ผู้ปูวยจิตเภท ท าให้เกิดผลกระทบต่อผู้ดูแลในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
 1.  ผลกระทบทางด้านร่างกาย การดูแลผู้ปูวยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเร้ือรัง อาจต้อง 
ใช้เวลาในการดูแลอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน ในระยะที่มีอาการก าเริบ การดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทเป็นงานที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง และต้องท าในระยะยาว (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2541) ผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภททุ่มเทแรงกายแรงใจในการดูแล ท าให้รู้สึกเหนื่อยล้า พักผ่อนไม่เพียงพอ (มยุรี  
กลับวงษ ์และคณะ, 2552) ไม่มีเวลาในการดูแลตนเองและการพักผ่อนลดลง ผู้ดูแลบางราย  
นอกจากนีย้ังรับผิดชอบหลายบทบาท เช่น การดูแลสมาชิกคนอื่น ๆ ภายในครอบครัว การหารายได้ 
ควบคู่กับการท าหน้าที่ของผู้ดูแลหลัก อาจท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทรู้สึกอ่อนล้าจากการรับบทบาท 
ที่มากเกินไป (เอ้ืออารีย์ สาลิกา, 2543) จนอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายของผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท ท าให้ผู้ดูแลหลายคนมีอาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนล้า
กับการดูแล จนสุขภาพเกิดการทรุดโทรม (Adamec, 1996) จากการศึกษาพบว่า ผู้ปูวยจิตเภท 
ไม่ปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัว ไม่ช่วยเหลืองานบ้านผู้ดูแลต้องท าแทน อีกทั้งต้องคอยดูแลด้านความ
ปลอดภัยของตนเองและผู้ปูวย อาการของผู้ปูวยจิตเภทขัดขวางการปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัวของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท และส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทไม่สุขสบายทางกาย หรือเกิดอาการเจ็บปูวย  
(Salleh, 1994) 
 2.  ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ การดูแลผู้ปูวยจิตเภทเป็นระยะเวลานาน ท าให้ผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทต้องเผชิญปัญหาด้านจิตใจ ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของความเหน่ือย



22 

หน่าย ท้อแท้ หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อการเจ็บปูวย โดยเฉพาะพฤติกรรม
ก้าวร้าว ท าให้ผู้ดูแลไม่อยากดูแลผู้ปูวยจิตเภท (จิราพร รักการ, 2549) อาการทางจิตที่รุนแรงที่อาจ
เกิดขึ้นโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าได้ และกังวลว่าจะดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างไรถึงจะเหมาะสม  
จนก่อให้เกิดความเครียด ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเจ็บปูวยทางจิต (มยุรี กลับวงษ์ และคณะ, 2552) 
นอกจากนี้การที่ต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาป และความรูส้ึกอับอายที่มีญาติปูวยทางจิตท าให้
เกิดอารมณ์เศร้า โกรธ หรือรู้สึกเครียดอยู่ตลอดเวลา (Ip & Mackenzie, 1998) จากการศึกษาพบว่า 
ปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ได้แก่ ความรู้สึกสูญเสีย เศร้าโศก เสียใจ บางคร้ังเพื่อให้
ผู้ปูวยจิตเภทและบุคคลรอบข้างได้รับความปลอดภัย จ าเป็นต้องแยกหรือขังผู้ปูวยไว้ ท าให้ผู้ดูแล
รู้สึกคับข้องใจที่ต้องท าเช่นนั้น ซึ่งถ้าหากผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทรู้สึกเป็นภาระมากหรือเครียดมาก 
จนไม่สามารถเผชิญปัญหาได้ อาจท าให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงตามมา (Baker, 1989) 
 3.  ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ จากการที่ต้องเข้ารับบทบาทใหม่ของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ในขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทอื่นร่วมด้วย การรับบทบาทใหม่เพิ่มมากขึ้น  
ท าให้มีเวลาส าหรับการด าเนินชีวิตประจ าวันด้านอ่ืน ๆ ลดลงท าให้ผู้ดูแลไม่มีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
แบบแผนการด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง การพบปะเพื่อนฝูงลดลง เน่ืองจากการที่ผู้ดูแลต้องเอาใจใส่
ผู้ปูวยอย่างมาก ต้องดูแลอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะการเฝฺาดูแลในขณะที่ผู้ปูวยมีพฤติกรรมรุนแรง  
ซึ่งไม่สามารถปล่อยให้ผู้ปูวยอยู่บ้านตามล าพังได้ ท าให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพียงพอที่จะท ากิจวัตร
ส่วนตัวได้ตามความต้องการ ไม่สามารถปลีกตัวไปร่วมกิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เช่น การไป
ร่วมท าบุญ ประเพณีต่าง ๆ หรือกิจกรรมอ่ืน ๆ ที่จัดขึ้นภายในชุมชน ท าให้ผู้ดูแลเกิดความห่างเหิน
กับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากเพื่อน (Eakes, 1995, Thompson et al., 1993) ประกอบ
กับผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่าง ๆ เช่น ค่ายา ค่ารักษาพยาบาล ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายใน
ครอบครัว และค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีผลกระทบ
ทางด้านการเงิน และการด าเนินชีวิต รายได้ของครอบครัว ถือเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญและมี
อิทธิพลต่อการด าเนินชีวิต ในการตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานของบุคคล และเป็น
ตัวก าหนดความพึงพอใจในชีวิต (Kardorff et al., 2015)  
 จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภท เป็นผู้ปูวยเร้ือรังต้องให้การดูแลอย่าง
ต่อเนื่องและสม่ าเสมอเป็นระยะเวลานาน ซึ่งผู้ปูวยจิตเภทมีปัญหาทางด้านความคิด และพฤติกรรม
ที่ไม่เหมาะสม ลักษณะอาการของโรคมีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ท าให้เกิดผลกระทบ 
ทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจและอารมณ์ ด้านสังคมและเศรษฐกิจ ผู้ดูแลต้องมีความอดทน เข้าใจ 
และสามารถตัดสินใจในการให้การช่วยเหลือผู้ปูวยได้อย่างเหมาะสม จากผลกระทบดังกล่าว 
อาจรบกวนต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ดูแล ท าให้คุณภาพชีวิตต่ าลงส่งผลต่อความผาสุก 
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ทางใจลดลงได้เช่นกัน 
 

ความผาสุกทางใจของผู้ดแูลผู้ป่วยจิตเภท 
 ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท เป็นการรับรู้ของผู้ดูแลที่มีต่อตนเองทางด้าน
บวก มีความสมดุลของภาวะสุขภาพกาย และสุขภาพจิต ภาวะสุขภาพโดยทั่วไปดี มีความรู้  
และทักษะในการดูแล ท าให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกพึงพอใจ และแสดงออกมาในรูปแบบของความรู้สึก
มีความสุข สามารถควบคุมตนเองไม่ให้เกิดความเครียด หรือซึมเศร้า ชีวิตมีแต่ความสุข มีชีวิตชีวา 
ไม่มีความวิตกกังวล (Dupuy, 1977) จากแนวคิดความผาสุกทางใจของ Dupuy (1977) กล่าวว่า  
ความผาสุกทางใจเป็นความรู้สึกของบุคคลที่มีต่อสถานการณ์ที่เป็นอยู่ในแต่ละวัน ซึ่งมีทั้งความรู้สึก
ทางด้านบวก ท าให้บุคคลเกิดความรู้สึกพึงพอใจ และแสดงออกมาในรูปแบบของความรู้สึก 
มีความสุข ประกอบด้วย ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป (General health) ความมีชีวิตชีวา (Vitality) 
ความรู้สึกเป็นสุข (Positive well-being) การควบคุมตนเอง (Self control) และความรู้สึกทางด้านลบ
ได้แก่ ความวิตกกังวล (Anxiety) ความซึมเศร้า (Depression) โดยบุคคลจะมีความสมดุลของ 
ภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิต ไม่เครียด มีความสุขในการด าเนินชีวิต สามารถควบคุมตนเองได้  
มีความรู้สึกทางบวกมากกว่าทางลบ ดังนี ้
 1.  ภาวะสุขภาพทั่วไป (General health) จัดเป็นภาวะสุขภาพด้านหนึ่งของความผาสุก
ทางใจ เนื่องจากการท างานของร่างกายและจิตใจมีความสัมพันธ์กัน โดยเมื่อเกิดการเจ็บปูวยทางกาย
จะส่งผลกระทบต่อจิตใจด้วย ซึ่งผู้ดูแลที่ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเกิดความเครียดมีความทุกข์ทรมานจนเกิด
ความท้อแท้ สิ้นหวังในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท (Loukissa, 1995) หากเกิดขึ้นบ่อย ๆ ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพร่างกายของผู้ดูแล ท าให้มีอาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับหรือหลับไม่สนิท อ่อนเพลีย  
เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ร่างกายทรุดโทรมลง (Adamec, 1996) และอาการของผู้ปูวยจิตเภท
ขัดขวางการปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัวของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ท าให้ไม่สุขสบายทางกาย หรือเกิดอาการ
เจ็บปูวย (Salleh, 1994) จากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีระดับสุขภาพจิตต่ ากว่าคนทั่วไป 
ร้อยละ 50.43 (อุษา แก้วอ าภา, 2555) เมื่อผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีระดับสุขภาพจิตต่ ากว่าปกติ ท าให้เกิด
ความเจ็บปูวยทางกายได้ง่ายขึ้น ส่งผลให้ความผาสุกทางใจลดลงตามมาด้วย 
 2.  ความมีชีวิตชีวา (Vitality) เป็นความรู้สึกของบคุคลที่เกิดขึ้น มีพลังกระชุ่มกระชวย  
ไม่รู้สึกว่าเหน็ดเหนื่อย มีขวัญและก าลังใจ กลางคืนนอนหลับพักผ่อนเต็มที่ เพียงพอกับความ 
ต้องการของร่างกาย ตื่นนอนมาด้วยความสดชื่น พร้อมสนใจท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน ในผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทก็เช่นกัน การที่ต้องดูแลผู้ปูวยจิตเภทเป็นระยะเวลานาน ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภททุ่มเท
แรงกายแรงใจในการดูแล ท าให้รู้สึกเหนื่อยล้า พักผ่อนไม่เพียงพอ (มยุรี กลับวงษ์ และคณะ, 2552) 
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ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทหลายคนมีอาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ อ่อนล้ากับการดูแล จนสุขภาพเกิดการ
ทรุดโทรม ซึ่งบางคร้ังร่างกายก็ต้องการการพักผ่อนให้เพียงพอ เพื่อตื่นเช้ามาด้วยความสดชื่นแจ่มใส 
 3.  ความผาสุกในด้านบวกหรือความรู้สึกดี (Positive well-being) เป็นความรู้สึกของ
บุคคล มีความพึงพอใจ ชีวิตมีแต่ความสุข ซึ่งบ่งบอกถึงการประสบความส าเร็จในชีวิต เช่นเดียวกับ
ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่สามารถท าหน้าที่และรับบทบาทเป็นผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ มีความภูมิใจ 
ในชีวิตมีความรู้สึกมีความสุข มีความมั่นใจในตนเอง ไม่เครียด จึงยังคงความผาสุกทางใจไว้ได้  
(พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) 
 4.  การควบคุมตนเอง (Self control) เป็นการควบคุมอารมณ์ ความรู้สึก และการแสดงออก
ของบุคคลให้มั่นคงเกิดการปรับตัว ท าให้บุคคลสามารถเผชิญปัญหาและอุปสรรคได้ ท าให้ 
ความเครียด ความวิตกกังวลลดลง (อรินทร์ จรูญสิทธิ์, 2554) ในผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทก็เช่นกัน  
ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทสามารถควบคุมอารมณ์ ความรู้สึกและการกระท าในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลต่อความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้น (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) 
 5.  ความวิตกกังวล (Anxiety) เป็นภาวะที่บุคคลมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อการแสดงออก
ในลักษณะของความรู้สึกหงุดหงิด เครียด หวั่นวิตก กลัว ประเมินจากสถานการณ์ต่าง ๆ  
ที่คาดการณ์ว่าน่าจะเกิดขึ้นและมีผลกระทบกับตนเองมากน้อยเพียงใด อาจท าให้เกิดความผิดปกติ
ทางด้านจิตใจอารมณ์ และพฤติกรรมที่ส่งผลต่อความผาสุกทางใจได้ เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทที่ต้องใช้เวลาถึง 24 ชั่วโมงในการดูแล ผู้ดูแลรู้สึกทุกข์ใจที่อาการของผู้ปูวยถดถอยลงเร่ือย ๆ 
เป็นภาระที่หนักหาที่สิ้นสุดไม่ได้ (สายใจ พัวพันธ์, 2553) ผู้ดูแลส่วนใหญ่ต้องเผชิญกับปัญหาที่
เกิดขึ้นในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท ส่งผลต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท จากการศึกษาพบว่า 
ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความวิตกกังวล ท าให้นอนไม่หลับ ร้อยละ 1.06 (ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543) 
และจากการการศึกษายังพบว่า ผู้ดูแลรู้สึกผิดในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทอยู่ในระดับปานกลาง  
(อุษา แก้วอ าภา, 2555) และการเผชิญความเครียดของผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความสามารถในการเผชิญ
ความเครียดได้ในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 53.8 (นัทธมนต์ ฉิมสุข และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 
2557) ดังนั้นแสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทยังรู้สึกวิตกกังวลในการรับภาระเป็นผู้ดูแล 
 6.  ความซึมเศร้า (Depression) เป็นภาวะทางจิตใจที่เกิดความรู้สึกท้อแท้ หมดหวัง หดหู่ 
เศร้าหมอง มองโลกในแง่ร้าย โทษตัวเอง คิดว่าตนเองไร้ค่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทต้องใช้ระยะเวลา 
ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอยู่ในภาวะของความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ 
หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่ออาการของผู้ปูวยจิตเภท และยังพบว่าผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทมีอาการซึมเศร้ารุนแรงร้อยละ 0.64 (ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543) จากการที่ผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาป และความรู้สึกอับอายที่มีญาติปูวยทางจิต รู้สึกโกรธ  
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หรือเครียดอยู่ตลอดเวลา ท าใหผู้้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเกิดภาวะซึมเศร้าได้ (Ip & Mackenzie, 1998)  
โดยจากการศึกษาพบว่า ภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอยู่ในระดับปานกลาง  
(นัทธมนต์ ฉิมสุข และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2557) 
 ผู้ปูวยจิตเภทเป็นโรคเร้ือรังที่รักษาไม่หายขาด ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทต้องเผชิญกับ
ภาระที่หนักในการดูแล อาจต้องใช้เวลาในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ชั่วโมง/ วัน 
ในระยะที่มีอาการก าเริบ (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2541) ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภททั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ โดยเมื่อเกิดการเจ็บปูวยทางกายจะส่งผลกระทบต่อจิตใจ  
เกิดความเครียด มีความทุกข์ทรมาน จนเกิดความท้อแท้ สิ้นหวงั (Loukissa, 1995) รู้สึกเหนื่อยล้า 
พักผ่อนไม่เพียงพอ (มยุรี กลับวงษ์ และคณะ 2552) เบื่อหน่าย นอนไม่หลับ ร่างกายทรุดโทรม 
ประสิทธิภาพการท างานลดลง (Montgomery et al., 1985) จากผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแล  
จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาทางด้านสุขภาพจิตหลายด้าน มีแนวโน้มจะมีความ
ผาสุกทางใจน้อยลง แต่อย่างไรก็ตาม ถ้าผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีความผาสุกทางใจสูงจะรับรู้ว่าตนเอง
มีภาวะสุขภาพที่ดี ไม่เจ็บปูวย หรือควบคุมโรคได้ดี รู้สึกมีชีวิตชีวา มีความสุข ไม่มีความวิตกกังวล 
หรือภาวะซึมเศร้า ร่วมกับสามารถควบคุมตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ดี มีประสิทธิภาพ 
สามารถปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลผู้ปูวยผู้ปูวยจิตเภทเป็นอย่างด ีมีความพร้อมรับกับสถานการณ์ 
ที่เปลี่ยนแปลงไป มีการจัดการกับปัญหา และสามารถปรับตัวอย่างเหมาะสม ส่งผลให้สามารถดูแล
ผู้ปูวยได้อย่างดี ผู้ปูวยไม่มีอาการก าเริบ และสามารถใช้ชีวิตในสังคมร่วมกับผู้อ่ืนได้ (พัสตราภรณ์ 
พงธ์สิทธิศักดิ,์ 2546) และยังพบอีกว่า ผู้ดูแลที่มีความสามารถในการดูแล และตอบสนองความ
ต้องการการดูแลของผู้ปูวยจิตเภททางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ท าให้ผู้ดูแลมีความผาสุก
ในชีวิตมาก (อรินทร์ จรูญสิทธิ์, 2554) จากการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์มีความผาสุกในระดับปานกลาง อาจเนื่องมาจากผู้ดูแลส่วนใหญ่ ยอมรับใน
บทบาทของผู้ดูแล มีการปรับตัวที่ดีท าให้มีอารมณ์คงที่ สามารถจัดการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้  
และด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข ด ารงความผาสุกทางใจได้ (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546)
 ผู้ปูวยจิตเภทเป็นโรคเร้ือรังมีความบกพร่องทางด้านร่างกาย สติปัญญา อารมณ์  
และความรู้สึก ความบกพร่องเหล่านี้ย่อมส่งผลต่อการดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทต้อง
ประคับประคองให้ผู้ปูวยจิตเภทอยู่ในภาวะปกติให้นานที่สุด (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  
สุคนิชย์, 2555) จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่ท าหน้าที่
ในการดูแลได้รับผลกระทบทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการ
ด าเนินชีวิตและความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ 
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 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความผาสุกทางใจ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีปัจจัยหลากหลายมาเกี่ยวข้องกับความผาสุกทางใจ
ของประชากรกลุ่มต่าง ๆ ทั้งปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ได้แก่ 
 1.  การมองโลกในแง่ดี เป็นลักษณะของการมองโลกในทางบวก ความรู้สึกนึกคิดในด้าน
ดี แสดงออกมาในลักษณะของความสุข จะไม่มีความวิตกกังวลในการเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้น 
ในชีวิต ท าให้การด าเนินชีวิตอย่างมีชีวิตชีวา ไม่เครียด เกิดความผาสุกทางใจได้ จากการศึกษาพบว่า 
การมองโลกในแง่ดี มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุ (r = .203, p < .001; ปนัดดา 
มหิทธานุภาพ, 2555) 
 2.  ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เป็นความรู้สึก หรือทัศนคติที่มีต่อตนเองในด้านบวก 
หรือด้านลบ รู้สึกว่าตนเองมีประโยชน์กับบุคคลอ่ืน มีคนนับถือ ท าให้เกิดความภาคภูมิใจ ส่งผลให้
มีความสุข เกิดความผาสุกทางใจได้ จากการศึกษา พบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความผาสุกทางจิตใจของหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่นครรภ์แรก (r = .414, p< .01; นุชจรี อ่ิมมาก, 
2552) 
 3.  พลังสุขภาพจิต เป็นความเข้มแข็งทางใจ มีความเข้มแข็ง ไม่ย่อท้อ เป็นความสามารถ
ของบุคคลในการกลับมาใช้ชีวิตตามปกติภายหลังจากเจอภาวะวิกฤตในชีวิต (ศุกรัตน์ เอกอัศวิน 
และเยาวนาฎ ผลิตนนท์เกียรติ, 2551; เสาวลักษณ์ สุวรรณไมตรี, 2552) เป็นสิ่งที่ช่วยให้บุคคล
สามารถปรับตัวได้ในทุกสถานการณ์ มีคุณภาพชีวิตที่ดีส่งผลต่อความผาสุกทางใจ จากการศึกษา
พบว่า พลังสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความผาสุกในชีวิตของผู้ที่เป็นเบาหวาน (r = .543, 
p < .001; ณฐิภารัตน์ จิตรบุตร, 2559) 
 4.  การรับรู้ภาวะสุขภาพ หมายถึง การประเมินของบุคคลเป็นองค์รวม ทั้งร่างกาย จิตใจ 
และความเป็นอยู่ในสังคมที่สมบูรณ์ ซึ่งมีความสมดุลกัน ถ้ามีการรับรู้สุขภาพที่ดี ส่งผลให้บุคคล 
ไม่เกิดความวิตกกังวล ความเครียดลดลง ด าเนินชีวิตอย่างมีความสุข (รฐาสิรี อิ่มมาก, 2553)  
โดยการรับรู้ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความผาสุกใจของผู้สูงอายุในระดับต่ า  
(r = .129, p < .05; นารีรัตน์ เชื้อสูงเนิน, 2550) 
 5.  ความเป็นปราชญ์โดยรวม หมายถึง บุคคลที่มีความรู้อย่างลึกซึ้งในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง 
แสดงให้เห็นถึงคุณลักษณะด้านความคิด ท าให้เกิดประสบการณ์ในการด าเนินชีวิต เกิดความ
ช านาญในการเผชิญปัญหาที่เกิดขึ้น และสามารถเอาชนะกับความยากล าบากจากการดูแล ส่งผลต่อ
ความผาสุกทางใจให้สูงขึ้นได้ จากการศึกษาพบว่า ความเป็นปราชญ์โดยรวม มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุ (r = .19 p < .01; ปิยะกมล วิจิตรศิริ, 2555)  
 



27 

 6.  ระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวย ผู้ดูแลที่ดูแลผู้ปูวยโรคเร้ือรังเป็นระยะเวลานาน  
และต่อเน่ืองมักมีผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม รู้สึกเหนื่อยล้ากับ
บทบาทการดูแล และมักมีปัญหาทางด้านสุขภาพตามมา ได้แก่ อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร 
ร่างกายทรุดโทรม (Adamec, 1996) และส่งผลต่อจิตใจท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเกิดความเบื่อหน่าย 
เครียด วิตกกังวล (มยุรี กลับวงษ์ และคณะ, 2552) ระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยที่เพิ่มมากขึ้นจะมีผล
ต่อการปรับตัว และการควบคุมจัดการสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ ท าให้สามารถรักษาระดับของความผาสุก
ทางใจไม่ให้ลดต่ าลงได้ และพบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยมากกว่า  
6 เดือน มักจะเร่ิมยอมรับในบทบาทหน้าที่ของตนเอง มีการปรับตัวที่ดีท าให้มีอารมณ์คงที่  
(พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) จากการศึกษา พบว่าระยะเวลาในการดูแล มีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับความผาสุกของผู้ดูแลผู้ปูวยโรคหลอดเลือดสมอง (r = .260, p < .05; ธัญญาภรณ์ ดาวนพเก้า, 
2547) 
 7.  รายได้ของครอบครัว ถือเป็นองค์ประกอบส าคัญและมีอิทธิพลต่อการด าเนินชีวิต 
ในการตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานของบุคคล และเป็นตัวก าหนดความพึงพอใจในชีวิต 
(Kardorff et al., 2015) ซึ่งบุคคลที่มีรายได้สูงมักมีก าลังทรัพย์ในการดูแลความต้องการของตนเอง
ท าให้ตนเองรู้สึกมีความสุข จากการศึกษาพบว่า รายได้ของครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความความผาสุกของญาติผู้ดูแลผู้ปูวยโรคหลอดเลือดสมอง (r = .20, p < .05; อรินทร์ จรูญสิทธิ์, 
2554) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ามีปัจจัยที่หลากหลายมาเกี่ยวข้องกับ
ความผาสุกทางใจของประชากรกลุ่มต่าง ๆ แต่ยังพบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ 
ความผาสุกทางใจในผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทค่อนข้างน้อยจากการศึกษาพบว่า ภาระในการดูแลมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความผาสุกทางใจ (r = -.81, p < .05) ความหวังมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความผาสุกทางใจ (r = .553, p < .05; พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) ถ้าผู้ดูแลที่มีความผาสุก 
ทางใจสูงจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมในการดูแลผู้ปูวยผู้ปูวยจิตเภทได้เป็นอย่างดี มีความพร้อมรับ
กับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นและไม่อาจคาดเดาได้ มีการจัดการในปัญหาที่ดี และสามารถปรับตัวกับ
สถานการณ์ต่าง ๆ ได้ดีส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ปูวยได้เป็นอย่างดี ผู้ปูวยไม่มีอาการก าเริบ 
สามารถใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้ และอยู่ในชุมชนได้ยาวนานขึ้น (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 
2546) การท าความเข้าใจเกี่ยวกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลจะใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการ
ประเมิน และวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ซึ่งการส่งเสริมความผาสุกทางใจของผู้ดูแลให้
เพิ่มมากขึ้น จ าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจอย่าง 
ถ่องแท้ จะสามารถจัดกิจกรรมการพยาบาล เพื่อจัดกระท ากับตัวแปรที่มีผลต่อความผาสุกทางใจ  
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อันจะเป็นการช่วยเสริมสร้างความผาสุกทางใจของผู้ดูแลให้เพิ่มขึ้น  
 

ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 จากแนวคิดความผาสุกทางใจของ Dupuy (1977) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
ปัจจัยคัดสรรที่สามารถจัดกระท าได้ และมีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 1.  การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Self-efficacy specific to 
caring for schizophrenic patients) การรับรู้ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเกี่ยวกับความเชื่อมั่น  
และความมั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อดูแลผู้ปูวยจิตเภทให้บรรลุตามเปฺาหมายที่ตั้งไว้  
หรือได้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ หากบุคคลมีความคาดหวังว่าเมื่อปฏิบัติกิจกรรมนั้นแล้วเกิดผลลัพธ์
ตามที่ต้องการ ท าให้บุคคลนั้นเร่ิมมีความเชื่อมั่นว่าจะมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม 
จนประสบความส าเร็จได้ ในทางตรงกันข้ามหากบุคคลเรียนรู้ว่าการปฏิบัติกิจกรรมนั้นจะท าให้
เกิดผลลัพธ์ที่เป็นประโยชน์กับตนเอง แต่หากบุคคลมองการรับรู้ความสามารถของตนเองต่ า 
คาดหวังว่าตนเองมีความสามารถไม่เพียงพอ จะท าให้ตนเองขาดความเชื่อมั่น และไม่มีแรงจูงใจ 
ที่จะปฏิบัติกิจกรรมตามเปฺาหมายให้ส าเร็จได้ และมีแนวโน้มบุคคลจะไม่แสดงพฤติกรรมนั้นอีก 
(Bandura, 1997) 
 การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท หมายถึง ความเชื่อมั่นของ
บุคคลในความสามารถของตนในการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่จ าเป็นให้ส าเร็จ  
การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นตัวชี้ให้บุคคลคาดหวังในผลลัพธ์ของการกระท าแม้จะมี
อุปสรรคเกิดขึ้นก็ตาม ยิ่งเป็นตัวกระตุ้นให้บุคคลมีความพยายามที่กระท ากิจกรรมให้ส าเร็จตามที่
คาดหวังไว้ หากผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลสูง การคาดหวัง
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นก็อยู่ในระดับสูงเช่นกัน ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเองนั้นขึ้นอยู่
กับ 4 ปัจจัย ได้แก่ (Bandura, 1997) 1) ประสบการณ์ที่เคยประสบความส าเร็จมาก่อนเชื่อว่าบุคคล 
ที่มีประสบการณ์ที่เคยประสบความส าเร็จมาก่อน จะมีความมั่นใจในความสามารถของตนเอง 
ที่จะกระท ากิจกรรมที่เผชิญอยู่จนไปสู่ความส าเร็จได้ 2) การเห็นประสบการณ์ของผู้อ่ืนที่ประสบ
ความส าเร็จท าให้เกิดความเชื่อมั่นในการที่จะท ากิจกรรมนั้น 3) การใช้ค าพูดชักจูงจากบุคคล 
ที่มีความไว้ใจและเชื่อใจสูงท าให้มีแรงจูงใจในการกระท าพฤติกรรมในเร่ืองนั้น ๆ 4) สภาวะทาง
กายภาพและการกระตุ้นเร้าทางอารมณ์ หากผู้ดูแลเกิดความเครียด ความวิตกกังวล และขาดความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง มักจะตัดสินใจหลีกเลี่ยงในการกระท าพฤติกรรมนั้น ๆ 
 การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท เปรียบเสมือนแรงจูงใจในตัว
ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท หากผู้ดูแลมีการรับรู้ความสามารถสูง บ่งบอกถึงการมีแรงจูงใจที่จะแสดง
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พฤติกรรมน าไปสู่การกระท าที่ตนเองคาดหวังไว้ให้ประสบผลส าเร็จได้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ 
สามารถควบคุมอาการของผู้ปูวยจิตเภทไม่ให้เกิดอาการก าเริบ และอยู่ในชุมชนได้ยาวนานขึ้น  
ไม่กลับมาปูวยซ้ า มีคุณภาพชวีิตที่ดี ผู้ดูแลไม่มีความเครียด หรือวิตกกังวล เกิดความผาสุกทางใจได้ 
และในทางตรงกันข้าม ถ้าผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีการรับรู้ความสามารถในการดูแลอยู่ในระดับต่ า 
ผู้ปูวยมีภาวะถดถอยลงเร่ือย ๆ ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ไม่รับประทานยาท าให้ผู้ปูวยอาการทางจิต
ก าเริบมากขึ้น ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทรู้สึกกังวล และกลัวกับอาการที่เกิดขึ้น (นพวรรณ เอกสุวีรพงษ์ 
และนารัต เกษตรทัต, 2550) ท าให้ขาดความพยายามที่จะกระท ากิจกรรมนั้น ๆ และน าไปสู่ความ
ล้มเหลวในการดูแล รู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย (มยุรี กลับวงษ์ และคณะ, 2552) จากการศึกษาพบว่า  
การรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .503, p < .001) และเป็นตัวท านายความผาสุกทางใจได้ดีที่สุด (พศิมัย  
สิโรตมรัตน์, 2553) 
 ดังนั้นผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทจะกระท าพฤติกรรมใดหรือไม่นั้น ขึ้นอยู่กับความคาดหวัง 
ในผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นหลังจากการกระท าพฤติกรรมนั้นแล้ว และมีความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเองที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นได้ส าเร็จหรือไม่ ตามความคาดหวังผลที่จะเกิดขึ้น (Outcom 
expectation) ซึ่งการรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นการตัดสินใจถึงระดับความสามารถของตนเอง 
และคาดหวังผลลัพธ์ที่ตามมา เป็นแรงสนับสนุนให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความกระตือรือร้น พยายาม
จะกระท าพฤติกรรมต่าง ๆ ให้ส าเร็จมากขึ้น ลดความเครียดและความวิตกกังวลลงเมื่อเจอกับ
เหตุการณ์เช่นเดิมอีก ท าให้ผู้ดูแลมีก าลังใจที่จะดูแลผู้ปูวยจิตเภท และเป็นแรงจูงใจผลักดันให้ผู้ดูแล
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ปูวยจิตเภทต่อไป ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าการรับรู้ความสามารถในการดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทเป็นสิ่งที่มีความส าคัญ เกิดความเชื่อมั่นและคาดหวังผลของการกระท ากิจกรรมต่าง ๆ 
ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทเพื่อลดอาการก าเริบ ซึ่งน าไปสู่ความสุขในการด าเนินชีวิต เกิดความผาสุก
ทางใจได ้
 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นแสดงให้เห็นว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การดูแลผู้ปูวยจิตเภท จึงอาจเป็นปัจจัยด้านจิตสังคมที่น่าจะมีผลในทางบวกกับความผาสุกทางใจ
ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ ซึ่งหากผู้ดูแลที่มีการรับรู้ความสามารถในการดูแลสูง ย่อมส่งผลต่อการ
ปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้บรรลุตามเปฺาหมายที่ตั้งใจไว้ ผู้ดูแลมีภาวะสุขภาพกาย 
และสุขภาพจิตใจดีขึ้น ส่งผลให้เกิดความผาสุกทางใจได้เช่นกัน 
 2.  การรับรู้ภาระในการดูแล (Caregiver burden perception) การรับรู้ของผู้ดูแลผู้ปูวย
จิตเภทเกี่ยวกับความยากล าบากในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท ที่เกิดการเจ็บปูวย และรับรู้ถึงผลกระทบ 
ที่เกิดขึ้น ทั้งทางร่างกาย จิตอารมณ์ สังคม แสดงถึงความหนักใจ เกิดความกดดัน ความเครียด  
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ความเดือดร้อน การรับรู้ภาระในการดูแล แบ่งออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ 1) การรับรู้ภาระเชิงอัตนัย 
(Subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทาง
อารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย ความโกรธ  
ความกังวล ความรู้สึกเกินก าลัง และความรู้สึกเหมือนติดกับ และ 2) การรับรู้ภาระเชิงปรนัย 
(Objective burden) เปน็เหตุการณ์ที่เห็นได้เป็นรูปธรรมชัดเจน มีความยากล าบากของผู้ดูแลที่เกิด
จากหน้าที่ ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิต
ความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่น ความเป็นอิสระและมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ต้องใช้จ่ายเงินเพิ่มมากขึ้น 
เกิดปัญหาหน้าที่การงานรวมถึงก่อให้เกิดปัญหาด้านสุขภาพ มีสัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัว 
และเวลาท ากิจกรรมในสังคมลดลง (Montgomery et al., 1985) เน่ืองจากความบกพร่องในทุกด้าน
ของผู้ปูวยจิตเภท ท าให้ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ปูวยอย่างต่อเน่ืองและเป็นเวลานาน รับรู้ถึงความรู้สึกเป็น
ภาระสูง อาจเนื่องจากผู้ปูวยจิตเภทเป็นโรคทางจิตที่ท าให้สุขภาพทรุดโทรมลงเร่ือย ๆ มีผลกระทบ
ในครอบครัว ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่อยู่ในความรับผิดชอบเกือบทั้งหมดต้องเผชิญกับภาระรุนแรง 
และอาการทางด้านลบของผู้ปูวยจิตเภท (Caqueo-Urízar et al., 2014) จากภาระงานที่มากขึ้น ผู้ดูแล
เกิดความรู้สึกเหนื่อยล้าทั้งร่างกาย และจิตใจ เครียด เบื่อหน่าย มีความวิตกกังวล ซึมเศร้า  
ซึ่งจะส่งผลต่อการรับรู้ความผาสุกทางใจ และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล (มลฤดี เกษเพชร, สุปรีดา 
มั่นคง และยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2556) และยังพบว่าภาระเชิงปรนัยในการดูแลมีความสัมพันธ์ 
ทางลบในระดับปานกลาง กับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = -.526, p < .05) (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) 
 ดังนั้นการรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความยากล าบาก ความหนักใจ เกิดปัญหาทางอารมณ์ 
เกิดความเครียด ความวิตกกังวล เกิดภาวะซึมเศร้า จากกิจกรรมการดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่หนัก และให้
การดูแลโดยตรง เกิดปัญหาทางด้านเศรษฐกิจและสังคม ไม่มั่นใจที่จะได้รับการยอมรับจากสังคม 
การด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเปลี่ยนแปลง ความเป็นอิสระ และความเป็นส่วนตัว
ลดลง จากผลกระทบที่เกิดขึ้นท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีการรับรู้ภาระในการดูแลที่สูงขึ้น ส่งผลต่อ
ความผาสุกทางใจต่ าลงด้วย ในทางตรงข้ามหากผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความรู้ความสามารถในการ
ดูแล มีการรับรู้ภาระในการดูแลต่ า เกิดความผาสุกทางใจที่สูงขึ้น จะเห็นได้ว่าภาระในการดูแล 
ท าให้ความรู้สึกทั้งด้านบวกและด้านลบของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเปลี่ยนแปลงไป ส่งผลต่อความผาสุก
ทางใจได ้
 3.  ความหวัง (Hope) เป็นความรู้สึกนึกคิดของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีต่ออนาคต 
โดยแสดงออกมาในลักษณะของความคิด ความรู้สึก การกระท า และความคาดหวังในทางบวก  
โดยเชื่อมั่นว่าสิ่งที่ตนคาดหวัง และปรารถนาจะประสบความส าเร็จตามเปฺาหมาย (Herth, 1992)  
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ความหวังในผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท เป็นการแสดงออกมาในรูปแบบของการคาดการถึงเหตุการณ์ 
ในทางบวก ให้ประสบความส าเร็จ เพื่อให้เกิดความสุขสบายมากขึ้น หากผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
มีความหวังสูง ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทจะมีก าลังใจมีพลังในการเผชิญกับอุปสรรค และร่วมมือปฏิบัติ
กิจกรรมในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทให้สามารถผ่านพ้นภาวะวิกฤตต่าง ๆ ในชีวิตได้ ตลอดจนสามารถ
เผชิญต่อสิ่งคุกคามที่จะเกิดขึ้นในปัจจุบันและอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีความสขุในการ
ด าเนินชีวติ ภาวะสุขภาพทั่วไปดี รู้สึกมั่นใจที่จะกระท ากิจกรรมในการดูแล เพื่อท าให้สิ่งที่หวัง 
เป็นจริง และบรรลุเปฺาหมายที่ตนต้องการ ถ้าผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีความหวังมีแนวโน้มที่จะเป็น 
ผู้ที่มีความผาสุกทางใจสูง (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) 
 ผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภทต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานในการดูแล แบบแผน 
การด าเนินชีวิตประจ าวันเปลี่ยนแปลง ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทขาดอิสระในการด าเนินชีวิต  
สูญเสียรายได้ ท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทรู้สึกเบื่อหน่ายกับภาระที่เกิดขึ้น จากการศึกษาความหวัง 
และความผาสุกทางใจของครอบครัวผู้ดูแลผู้ปูวยอัลไซเมอร์ พบว่า การสูญเสียท าให้ระดับของ
ความหวังลดลงได้ (Irvin, 1997 อ้างถึงใน พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ,์ 2546) ความหวังเป็นภาวะ
ทางจิตใจ เป็นพลังงานภายในตัวบุคคลที่แสดงออกมาเป็นความรู้สึกที่ดี รู้สึกมั่นใจ ไว้วางใจ  
และมีความสุข (Herth, 1989) ผู้ที่มีความหวังจะรู้สึกมีความเชื่อมั่นในผลที่จะเกิดขึ้น แสดงถึง 
ความเชื่อมั่นว่าสิ่งที่ตนเองคาดหวัง ที่จะกระท าสิ่งต่าง ๆ ในอนาคตจะสามารถผ่านพ้นเหตุการณ์ที่
ก าลังเผชิญอยู่อย่างดีงาม ตามที่คาดหวังไว้ได้ (Dufault & Martocchio, 1985) ซึ่งบุคคลที่มีความหวัง
สูงจะเกิดความผาสุกทางใจสูง ในทางตรงกันข้ามหากบุคคลนั้นเลือกรับเหตุการณ์หรือข้อมูล 
ที่มีแนวโน้มไปในทางลบ บุคคลจะรู้สึกถูกคุกคามจนไม่สามารถรับได้ หากผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
มีความหวัง มีพลังและมีกระบวนการทางปัญญาที่ส่งเสริมความหวังให้เกิดขึ้นในทางบวก ผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทก็จะมีก าลังใจ รู้สึกเป็นสุข ความเครียด ความวิตกกังวลลดลง ไม่มีภาวะซมึเศร้า  
มีความกระตือรือร้นที่จะกระท ากิจกรรมในการให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภท เชื่อมั่นว่าจะสามารถ 
ผ่านพ้นภาวะวิกฤตต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้ จากการศึกษา พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง
ความหวังกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ปูวยจิตเภท มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับ
ปานกลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .553, p < .05) (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) ผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทที่มีความเชื่อมั่นว่าจะได้มาในสิ่งที่ตนปรารถนาให้เกิดขึ้น จะรู้สึกปลอดภัยและมีความ
แข็งแกร่งในการเผชิญปัญหา ความกลัวลดลง สามารถปรับตัวและพร้อมที่จะให้การดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท รู้สึกเป็นสุข สุขภาพโดยรวมดี เกิดความผาสุกทางใจได้ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพอสรุปได้ว่า การดูแลผู้ปูวยจิตเภทส่งผลกระทบกับผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ขาดอิสระในการด ารงชีวิตประจ าวัน  



32 

ผลกระทบต่าง ๆ เหล่านี้ท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเกิดความวิตกกังวล เครียด เบื่อหน่าย ท้อแท้  
ทุกข์ใจ บางครั้งเกิดภาวะซึมเศร้าขึ้นได้ ดังนั้นผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีความหวังที่เกิดจากพลังงาน
ภายในตัวบุคคล มีความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถจัดการกับเหตุการณ์ในทางลบ และคาดหวัง 
ว่าจะประสบความส าเร็จได้อย่างดีงาม จะมีก าลังใจในปฏบิัติกิจกรรมการดูแลผู้ปูวยจิตเภทให้ 
ผ่านพ้นอุปสรรค์ต่าง ๆ เหล่านี้ไปได้ ส่งผลให้เกิดความผาสุกทางใจตามมา 
 4.  การสนับสนุนทางสังคม (Social support) การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลที่แสดงออกถึงความรักความผูกพัน รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ได้รับข้อมูล
ข่าวสาร วัตถุสิ่งของจากผู้อ่ืน (Brandt & Weinert, 1985) การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ปูวย
จิตเภท เป็นการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับความสัมพันธ์จากการท าหน้าที่ทางสังคมของบุคคลใน
ครอบครัว ส่งเสริมให้มีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคล พึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน เกิดความรัก 
และความผูกพัน ใกล้ชิด สนิทสนมกัน รู้สึกอบอุ่น ปลอดภัย ได้รับความช่วยเหลือ ให้ความรู้ 
และค าแนะน าการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การเป็นส่วนหนึ่งในสังคม ความมีคุณค่าในตนเอง 
และเอ้ือประโยชน์กับบุคคลอ่ืน (Brandt & Weinert, 1985) การสนับสนุนทางสังคมมีความส าคัญ 
ในการด าเนินชีวิต เนื่องจากบุคคลต้องพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน โดยเฉพาะครอบครัวที่มีผู้ปูวยเร้ือรัง
ที่ต้องพึ่งพาผู้อื่น การสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับจากสิ่งแวดล้อม ช่วยให้บุคคลมีการปรับตัวที่
เหมาะสม มีสุขภาพจิตดี (สุพัฒศิริ บุญยะวัตร และรัชนี สรรเสริญ, 2548) ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่ได้รับ
การสนับสนุนทางสังคม ได้รับความช่วยเหลือรู้สึกเหมือนเป็นส่วนหน่ึงในสังคม รู้สึกมีคุณค่า 
ในตนเอง ไม่ถูกทอดทิ้ง จะช่วยส่งเสริมภาวะสุขภาพของบุคคล น าไปสู่การปรับตัวที่เหมาะสม  
และยังพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .712, p < .001) (พิศมัย สิโรตมรัตน์, 2553) และ มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความความผาสุกทางจิตใจของหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่นครรภ์แรกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = .436, P < .001) ซึ่ง Brandt and Weinert (1985) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 5 ด้าน 
ได้แก่ 
 1.  การให้ความรักและความผูกพัน (Attachment) เป็นการได้รับการตอบสนองทางอารมณ์ 
การได้รับความผูกพัน ท าให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองเป็นที่รัก เกิดความรู้สึกอบอุ่น และปลอดภัย  
หากขาดการสนับสนุนทางสังคมด้านนี้จะท าให้รู้สึกโดดเดี่ยวและมองโลกในแง่ร้าย 
 2.  การรับรู้ว่าตนเองเป็นส่วนหน่ึงของสังคม (Social integration) เกิดจากการที่บุคคล 
ได้มีโอกาสเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม รู้สึกถึงความห่วงใยเอื้ออาทร หากขาดการสนับสนุนทาง
สังคมด้านนี้จะท าให้บุคคลรู้สึกว่าตนถูกตัดขาดจากสังคม ท าให้เกิดความเบื่อหน่ายต่อการด าเนิน
ชีวิต ขาดก าลังใจ 



33 

 3.  การรับรู้ถึงความมีคุณค่าในตนเอง (Reassurance of worth) การที่บุคคลได้รับการ
เคารพนับถือเป็นการยอมรับของบุคคลในครอบครัว และสังคมในการแสดงความสามารถใน
บทบาททางสังคมและให้โอกาสในการปรับปรุงตนเอง หากขาดการสนับสนุนทางสังคมด้านนี้ 
จะท าให้บุคคลขาดความมั่นใจในตนเอง รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ไม่มีประโยชน์ 
 4.  การได้รับการช่วยเหลือเอ้ือประโยชน์ต่อบุคคลอ่ืน (Opportunity for nurturance)  
การที่บุคคลได้มีโอกาสสนับสนุนเลี้ยงดูผู้อ่ืนให้ได้รับความสุขสบาย มีการแลกเปลี่ยนประโยชน์ 
ซึ่งกันและกันระหว่างบุคคล รับรู้ถึงความมีคุณค่าในตนเอง ท าให้รู้สึกว่าตนเป็นที่ต้องการของ
บุคคลอ่ืน หากขาดการสนับสนุนทางสังคมด้านน้ีจะท าให้รู้สึกชีวิตไร้คุณค่า 
 5.  การได้รับการช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสารและการให้ค าแนะน า (Assistance/ 
Guidance) เป็นการได้รับข้อมูลข่าวสาร ค าแนะน าต่าง ๆ หรือการช่วยเหลือด้านเงินทองสิ่งของ
เคร่ืองใช้ หากขาดการสนับสนุนทางสังคมด้านนี้ จะท าให้รู้สึกสิ้นหวังในชีวิต 
 ครอบครัวและสมาชิกในชุมชนเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญ ครอบครัว 
เป็นบุคคลที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมากที่สุด รองลงมาคือ ญาติพี่น้อง และบุคคลในสังคม
ที่อยู่ในชุมชน การสนับสนุนทางสังคมมีความส าคัญอย่างมากส าหรับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท เนื่องจาก
ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีภาวะถดถอยลงเร่ือย ๆ มีความคิดบิดเบือนจากความเป็นจริง หลงผิด 
มีพฤติกรรมก้าวร้าว ท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทต้องใช้ระยะเวลามากในการดูแล (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ท าให้มีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง การสนับสนุนทางสังคม ที่ได้รับจาก
แหล่งต่าง ๆ ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทในครอบครัวโดยเฉพาะการแสดงความรัก ความผูกพัน  
ความห่วงใย เกิดความรู้สึกไว้วางใจของคนในครอบครัว มีกิจกรรมร่วมกันอย่างสม่ าเสมอ ส่งเสริม
พฤติกรรมที่สร้างสรรค์ เมื่อมีปัญหาเกิดขึ้น สมาชิกสามารถร่วมกันคิดหาวิธีแก้ไขปัญหา 
ได้อย่างเหมาะสม รับรู้ว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้รับก าลังใจ 
จากเครือข่ายในสังคมที่คอยช่วยเหลือ และให้ค าแนะน าในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท รวมทั้งข้อมูล
ข่าวสาร การร่วมกิจกรรมในสังคม เป็นส่วนหน่ึงของสังคมเป็นแหล่งของก าลังใจ ความเครียด 
และความวิตกกังวลลดลง ไม่รู้สึกต้องเผชิญปัญหาเพียงล าพัง และเห็นคุณค่าในตนเอง เกิดความ
มั่นใจในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทต่อไป (สกาวเดือน กลิ่นน้อย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2555)  
การได้รับการช่วยเหลือเอ้ือประโยชน์ต่อบุคคลอ่ืน เป็นแหล่งของก าลังใจที่ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท ที่ต้องเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม ผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทางสังคมท าให้การเผชิญความเครียด 
ที่ไม่มีประสิทธิภาพ ผู้ดูแลจะรู้สึกเหมือนถูกทอดทิ้ง ท้อแท้ เบื่อหน่าย เกิดความกลัวกับอาการ 
ทางจิตที่เกิดขึ้น ไม่อยากรับภาระในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท (มยุรี กลับวงษ์ และคณะ, 2552) เกิดภาวะ 
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ซึมเศร้า คุณภาพชีวิตลดลง (Doornbos, 2002) ส่งผลต่อความผาสุกทางใจได้ 
 ดังนั้นผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัว จึงจ าเป็นต้องได้รับการฝึกทักษะ 
ที่จ าเป็น (Dyck, Short, & Vitaliano, 1999) และได้รับค าแนะน าในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท  
การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร วัตถุสิ่งของ หรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจแก่ผู้ดูแล 
ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเรียนรู้และปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม ลดความวิตกกังวล 
สามารถควบคุมพฤติกรรมของผู้ปูวยจิตเภทไม่ให้เกิดอาการก าเริบ และช่วยส่งเสริมการท าหน้าที่
ของครอบครัวให้ดีขึ้นด้วย (วารุณี แสงเมฆ และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2557) จากการศึกษา 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมมีการรับรู้ภาระในการดูแลต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ 
โปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (สุณีย์ แสงดาว, เพ็ญพักตร์ อุทิศ และรัชนีกร  
เกิดโชค, 2555) การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุ 
(ปิยะกมล วิจิตรศิริ, 2555) เช่นเดียวกับ ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจาก
แหล่งสนับสนุนต่าง ๆ ช่วยคงไว้ซึ่งความผาสุกทางใจและความมีคุณค่าในตนเอง ท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวย
จิตเภทรู้สึกถึงความรักและความเอาใจใส่จากคนในสังคม การสนับสนุนทางสังคมยังมีคุณค่าทาง
จิตใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างมาก ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทรู้สึกมีก าลังใจ ไม่ถูกทอดทิ้ง 
(สกาวเดือน กลิ่นน้อย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2555) ไม่เครียด รู้สึกเป็นสุขเกิดความมั่นใจ 
ที่จะควบคุมดูแลผู้ปูวยจิตเภท มีความพร้อมที่จะให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภทให้คงอยู่ในชุมชน 
ได้ยาวนานขึ้น ลดอาการก าเริบซ้ า เกิดความผาสุกทางใจตามมา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวข้างต้น ปัจจัยคัดสรรเหล่านี้น่าจะร่วมกันท านาย
ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวย
จิตเภท ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม โดยความหวังเกิดจากพลังภาย 

ในที่แสดงออกมาด้านความคิด ความรู้สึกและการกระท า ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความสามารถ
ในการเผชิญกับเหตุการณ์คุกคามที่เกิดขึ้นในปัจจุบันและในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เป็นแรงจูงใจและมีความพยายามในการกระท ากิจกรรมจนส่งผลตามความคาดหวังได้ส าเร็จ  
ความวิตกกังวล ความเครียดในการดูแลลดลง เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท ผู้ดูแลจะมีความพยายามและตั้งใจที่จะกระท า
กิจกรรมให้บรรลุตามเปฺาหมายที่ตั้งใจไว้ ไม่รู้สึกถึงความยากล าบากในการดูแล เพราะหากผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทมีประสบการณ์ในการดูแล และประเมินว่าตนเองมีความสามารถในการดูแล จะรู้สึกถึง
การรับรู้ภาระในการดูแลลดลง (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศกัดิ์, 2546) เช่นเดียวกับการสนับสนุนทาง
สังคม ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทไม่ถูกทอดทิ้ง ทุกคนยังเห็นความส าคัญและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ได้รับ
การยอมรับจากสังคม ได้รับความเอ้ืออาทรช่วยเหลือท าให้คลายความวิตกกังวลลง (สกาวเดือน  
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กลิ่นน้อย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2555) สามารถด าเนินชีวิตและท าหน้าที่ในการดูแลผู้ปูวย 

จิตเภทได้อย่างดี ผู้ปูวยจิตเภทสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้ยาวนานขึ้น ไม่มีอาการก าเริบ 
ครอบครัวและสังคมรู้สึกปลอดภัย ส่งผลต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทต่อไป 
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บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงท านาย 
(Descriptive predictive correlational research) ของปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวย
จิตเภท มารับบริการ ในแผนกผู้ปูวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว 
โดยมีระเบียบวิธีวิจัย ดังนี้ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ ได้แก่ ผู้ดูแลซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัวที่มี
ความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติ ท าหน้าที่คอยดูแลช่วยเหลือผู้ปูวยอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง  
ให้การดูแลโดยไม่รับค่าตอบแทน โดยเป็นผู้ที่พาผู้ปูวยจิตเภทมารับการรักษา หรือรับยาแทนผู้ปูวย
ที่แผนกผู้ปูวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว จากสถิติผู้ปูวยจิตเภท
ที่มารับบริการในปี พ.ศ. 2558 มีจ านวน 2,037 คน/ ปี หรือเฉลี่ย 170 คน/ เดือน 
 กลุ่มตัวอย่างและขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้ดูแลซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัว ที่มีความสัมพันธ์
กันแบบเครือญาติ ท าหน้าที่คอยดูแลช่วยเหลือผู้ปูวยอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ให้การดูแล 
โดยไม่รับค่าตอบแทน โดยเป็นผู้ที่พาผู้ปูวยจิตเภทมารับการรักษา หรือพบแพทย์ตามนัด หรือมารับ
ยาแทนผู้ปูวยที่แผนกผู้ปูวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว  
โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ (Inclusion criteria) ดังนี้ 
 1.  เป็นผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทท าหน้าที่คอยดูแลช่วยเหลือผู้ปูวยต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน  
 2.  อายุ 20 ปี ขึ้นไป 
 3.  ไม่มีโรคประจ าตัวร้ายแรงที่ท าให้มีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรมดูแลผู้ปูวย 
 4.  สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
 5.  ผู้ปูวยที่อยู่ในระยะสงบ 
 6.  ผู้ปูวยไม่มีโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ ที่เป็นโรคเร้ือรัง 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
 ขนาดกลุ่มตัวอย่างได้จากการค านวณขนาดจากสูตรของ Tabachnick and Fidell (2007) 
ดังนี้ 
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 N ≥  50 +8M 
 เมื่อ N คือ   ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
   M คือ   จ านวนตัวแปรต้นได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแล 
ผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม 
 แทนค่าในสูตร N ≥ 50 + 8 (4) 
      N ≥ 50 + 32 
      N ≥ 82 คน 
 จากการแทนค่าในสูตร พบว่าการศึกษาครั้งน้ีต้องใช้จ านวนกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า  
82 ราย แต่เพื่อปฺองกันปัญหาจากความสมบูรณ์ของข้อมูลผู้วิจัยจึงเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
อีกไม่น้อยกว่าร้อยละ 20 ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 120 ราย 
 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling)  
โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 1.  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จากผู้ปูวยจิตเภทที่มาขึ้นทะเบียน 
รับบริการ ที่แผนกผู้ปูวยนอกโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนด ซึ่งจากสถิติปี พ.ศ. 2558 พบว่า ในแต่ละวันมีผู้ปูวยมารับบริการเฉลี่ยวันละ 10-15 ราย 
 2.  จัดท าทะเบียนรายชื่อผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่พาผู้ปูวยจิตเภทมารับบริการ ที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์และมารับบริการในแต่ละวันจากเวชระเบียนของผู้ปูวยจิตเภทที่มีวันนัดมารับบริการ 
ในวันที่เก็บข้อมูล 
 3.  ท าการสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่คืนที่ (Sampling without 
replacement) จากทะเบียนรายชื่อ ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในช่วงเช้าของวันที่เก็บข้อมูล ผู้ดูแล 
จะมาไม่พร้อมกัน หลังจับฉลากได้กลุ่มตัวอย่างแล้วผู้วิจัยก็เร่ิมด าเนินการตามขั้นตอนต่อไป 
วันละประมาณ 5-8 ราย จนครบจ านวน 120 ราย กรณีกลุ่มตัวอย่างไม่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย  
ก็จะสุ่มกลุ่มตัวอย่างจากทะเบียนรายชื่อที่เหลือต่อไปจนได้จ านวนครบตามที่ต้องการ 
 4.  ผู้วิจัยแนะน าตัวและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท และท าการเก็บรวบรวม
ข้อมูล 
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เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถามชนิดเลือกตอบด้วย
ตนเอง (Self report questionnaire) ประกอบด้วย 
 1.  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ 
ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ปูวยจิตเภท ระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท  
โรคประจ าตัวของผู้ดูแล และแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปูวยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ 
 2.  แบบสอบถามความผาสุกทางใจโดยทั่วไปของ Dupuy (1977) แปลและเรียบเรียงโดย 
สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ (2532) ลักษณะของแบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน โดยมีข้อค าถาม 
จ านวน 18 ข้อ แบ่งออกเป็น 6 ด้าน ดังต่อไปนี้ ด้านความวิตกกังวล 4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 5, 8, 16  
ด้านความซึมเศร้า 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 4, 12, 18 ด้านความผาสุกด้านบวก 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 6, 11  
ด้านการควบคุมตนเอง 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3, 7, 13 ด้านความมีชีวิตชีวา 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 9, 14, 17  
ด้านภาวะสุขภาพโดยทั่วไป 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 10, 15 
 แบบสอบถามตอนที่ 1 ประกอบด้วยข้อค าถาม 14 ข้อ แบ่งเป็นข้อค าถามด้านบวก 7 ข้อ 
และด้านลบ 7 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ ดังนี้ 
       ข้อความด้านบวก  ข้อความด้านลบ 
 มากที่สุด    5 คะแนน   0 คะแนน 
 มาก     4 คะแนน   1 คะแนน 
 ค่อนข้างมาก   3 คะแนน   2 คะแนน 
 ค่อนข้างน้อย  2 คะแนน   3 คะแนน 
 น้อย     1 คะแนน   4 คะแนน 
 น้อยที่สุด    0 คะแนน   5 คะแนน 
 แบบสอบถามตอนที่ 2 ประกอบด้วยข้อค าถาม 4 ข้อ ส าหรับประเมิน ความห่วงกังวล 
ความเครียด พลังกระชุ่มกระชวย และความรู้สึกโดยทั่วไป โดยเป็นมาตราส่วนประมาณค่า เส้นตรง
จาก 0-10 จากคะแนน 0 คือ ไม่มีเลยจนถึง 10 คือ มีมากที่สดุ 
 การแปลผลคะแนนของแบบสอบถามน าคะแนนจากแบบสอบถามทั้ง 2 ส่วนมารวมกัน 
โดยคะแนนรวมของแบบสอบถามอยู่ระหว่าง 0-110 คะแนน โดยมีเกณฑ์ในการแบ่งเป็น 3 ระดับ 
(สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2532) ได้ดังน้ี 
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 0-60  คะแนน หมายถึง มีความผาสุกทางใจระดับต่ า 
 61-72  คะแนน หมายถึง มีความผาสุกทางใจระดับปานกลาง 
 73-110 คะแนน หมายถึง มีความผาสุกทางใจระดับสูง 
 แบบสอบถามฉบับนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน  
มีค่า CVI เท่ากับ 0.81 และน าไปทดสอบความเที่ยงกับญาติผู้ดูแลผู้ปูวยโรคหลอดเลือดสมอง 
จ านวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.84 (อรินทร์ จรูญสิทธิ์, 2554) 
 3.  แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท สร้างขึ้นโดย 
สุนันทา นวลเจริญ (2553) ภายใต้กรอบแนวคิดของ Bandura (1997) มีข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ  
เป็นการรับรู้ความสามารถของผู้ดูแลในขณะที่ให้การดูแลผู้ปูวยจิตเภท ลักษณะค าถามเป็น 
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) มี 5 ระดับ ดังนี้ 
 1   คะแนน  หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจน้อยที่สุด 
 2   คะแนน  หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจน้อย 
 3   คะแนน  หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจปานกลาง 
 4   คะแนน  หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจมาก 
 5   คะแนน  หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจมากที่สุด 
 การแปลผลคะแนนโดยน าคะแนนรวมทุกข้อมารวมกันระหว่าง 20-100 คะแนน  
โดยสามารถแบ่งระดับคะแนนด้วยวิธีการหาอันตรภาคชั้นเป็น 3 ระดับ (ประคอง กรรณสูตร, 2542) 
ได้ดังนี้ 
 20-46  คะแนน หมายถึง การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวย 
       จิตเภทต่ า 
 47-73  คะแนน หมายถึง การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวย 
       จิตเภทปานกลาง 
 74-100 คะแนน หมายถึง การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวย 
       จิตเภทสูง 
 แบบสอบถามฉบับนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน  
มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .99 และน าไปทดสอบความเที่ยงกับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
จ านวน 30 คนได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .84 (สุนันทา นวลเจริญ, 2553) 
 4.  แบบสอบถามการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทของ นพรัตน์ ไชยช านิ 
(2544) ที่พัฒนาภายใต้แนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 24 ข้อ 
ในเร่ืองเกี่ยวกับการรับรู้ภาระในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาแบบสอบถาม 
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แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
  4.1  การรับรู้ภาระเชิงอัตนัย เป็นข้อค าถามที่เกี่ยวกับความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
การตอบสนองทางอารมณ์และทัศนคติ เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย ความโกรธ ความกังวล 
ความรู้สึกเกินก าลัง จ านวน 12 ข้อ 
  4.2  การรับรู้ภาระเชิงปรนัย เป็นข้อค าถามที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้เกี่ยวกับการ
ด าเนินการเปลี่ยนแปลงของชีวิต 5 ด้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง  
การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลงท าให้เกิดปัญหาสุขภาพ จ านวน 12 ข้อ 
ซึ่งมีข้อความทางบวก 1 ข้อ ได้แก่ ข้อ 10 และข้อความทางลบ 11 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 11 และ 12 ลักษณะค าตอบของแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ 
ดังนี้ 
      ข้อความทางบวก  ข้อความทางลบ 
 มากที่สุด   1   คะแนน  5   คะแนน 
 มาก    2   คะแนน  4   คะแนน 
 ปานกลาง  3   คะแนน  3   คะแนน 
 น้อย    4   คะแนน  2   คะแนน 
 น้อยที่สุด   5   คะแนน  1   คะแนน 
 การแปลผลของแบบวัดภาระในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท โดยน าคะแนนการรับรู้ภาระเชิง
อัตนัย และการรับรู้ภาระเชิงปรนัย มารวมกันคะแนนรวมของแบบสอบถามทั้ง 2 ฉบับ ระหว่าง  
24-120 คะแนน สามารถแบ่งระดับคะแนนด้วยวิธีการหาอันตรภาคชั้นเป็น 3 ระดับ (ประคอง 
กรรณสูตร, 2542) ได้ดังนี้ 
 24-56  คะแนน หมายถึง การรับรู้ภาระในการดูแลน้อย 
 57-88  คะแนน หมายถึง การรับรู้ภาระในการดูแลปานกลาง 
 89-120 คะแนน หมายถึง การรับรู้ภาระในการดูแลมาก 
 แบบสอบถามการรับรู้ภาระในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทฉบับนี้ผ่านการตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน และน าไปทดสอบความความเที่ยงกับผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทจ านวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .94 (นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544) 
 5.  แบบสอบถามความหวัง (Herth hope index) ของ Herth (1992) แปลเป็นภาษาไทย
โดย เรณูการ์ ทองค ารอด (2541) ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน 12 ข้อ มีข้อความทางบวก 10 ข้อ 
และข้อความทางลบ 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3 และ 6 ลักษณะแบบสอบถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 4 ระดับ ดังนี้ 
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 4   คะแนน  หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 3   คะแนน  หมายถึง  เห็นด้วย 
 2   คะแนน  หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 
 1   คะแนน  หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 การแปลผลคะแนนโดยรวมอยู่ในช่วง 12-48 คะแนน โดยข้อความทางลบจะถูกกลับ 
ค่าคะแนนก่อนน าไปรวมคะแนน สามารถแบ่งระดับคะแนนด้วยวิธีการหาอันตรภาคชั้นเป็น  
3 ระดับ (ประคอง กรรณสูตร, 2542) ได้ดังนี้ 
 12-23  คะแนน หมายถึง ความหวังอยู่ในระดับต่ า 
 24-35  คะแนน หมายถึง ความหวังอยู่ในระดับปานกลาง 
 36-48  คะแนน หมายถึง ความหวังอยู่ในระดับสูง 
 แบบสอบถามฉบับนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน  
5 ท่าน และน าไปทดสอบความเที่ยงในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี จ านวน 15 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ .76 (เรณูการ์ ทองค ารอด, 2541) 
 6.  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม (Personal Resource Questionnaire [PRQ 
2000]) ส่วนที่ 2 ของ Weinert (2000) แปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย ประภาศรี ทุ่งมีผล 
(2548) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 15 ข้อ ประเมินโดยใช้แบบวัดการรับรู้การสนับสนุน 
ทางสังคม 5 ด้าน คือ 1) ด้านการได้รับความรักความผูกพัน 2) ด้านการได้รับการยอมรับ และการเห็น
คุณค่าในตนเอง 3) ด้านการเป็นส่วนหน่ึงของสังคม 4) ด้านการได้เอ้ือประโยชน์หรือช่วยเหลือผู้อ่ืน 
5) ด้านการได้รับการช่วยเหลือและค าแนะน าต่าง ๆ ลักษณะของค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) มี 7 ระดับ ดังนี้ 
 1   คะแนน  หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างมาก 
 2   คะแนน  หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 
 3   คะแนน  หมายถึง  ค่อนข้างไม่เห็นด้วย 
 4   คะแนน  หมายถึง  ไม่แน่ใจ 
 5   คะแนน  หมายถึง  ค่อนข้างเห็นด้วย 
 6   คะแนน  หมายถึง  เห็นด้วย 
 7   คะแนน  หมายถึง  เห็นด้วยอย่างมาก 
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 แบบสอบถามมีคะแนนรวมอยู่ในช่วง 15-105 คะแนน สามารถแบ่งระดับคะแนน 
การสนับสนุนทางสังคม (ประภาศรี ทุ่งมีผล, 2548) ได้ดังนี ้
 15-45  คะแนน หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมต่ า 
 46-75  คะแนน หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
 76-105 คะแนน หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมสูง 
 แบบสอบถามฉบับนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยน าไปให้ผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านภาษาอังกฤษและภาษาไทย 2 ท่าน แปลย้อนกลับเป็นภาษาอังกฤษแล้วน าไปแก้ไขปรับปรุง
แบบวัดจนได้ความหมายที่ตรงกัน และน าไปทดสอบความเที่ยงในกลุ่มมารดาเด็กออทิสติก จ านวน 
10 คน ได้ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .95 (ประภาศรี ทุ่งมีผล, 2548) 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1.  การตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) การศึกษาคร้ังนี้ใช้แบบประเมิน
ความผาสุกทางใจ แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท  
แบบประเมินการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท แบบประเมินความหวัง  
และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม โดยไม่ได้ดัดแปลงใด ๆ ทั้งสิ้นดังน้ันผู้วิจัยจึงไม่ท าการ
ตรวจสอบความตรงเน้ือหาอีก 
 2.  การตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือ (Reliability) ในการวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยน า 
แบบประเมินความผาสุกทางใจ แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท แบบประเมินการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท แบบประเมินความหวัง  
และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท  
แผนกผู้ปูวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุม่ตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยแบบสอบถามแต่ละฉบับมีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค ดังนี้ 
 แบบประเมินความผาสุกโดยทั่วไป เท่ากับ .86 
 แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท เท่ากับ .95 
 แบบประเมินการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท เท่ากับ .88 
 แบบประเมินความหวัง เท่ากับ .81 
 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม เท่ากับ .89 
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การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยทุกขั้นตอนโดยค านึงถึงคุณธรรม และจริยธรรมในการท าวิจัย
ตลอดจนปกปฺองสิทธิผู้ปูวย คุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้เข้าร่วมงานวิจัยอย่าง 
เท่าเทียมกันดังน้ี 
 1.  โคร่งร่างวิทยานิพนธ์ และเคร่ืองมือการวิจัยได้ผ่านการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
บูรพา ก่อนด าเนินการเก็บข้อมูลจริยธรรม รหัส 07-01-2560 
 2.  ผู้วิจัยน าหนงัสือขออนุญาตด าเนินการวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา ไปเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว 
และขออนุญาตด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.  ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ณ แผนกผู้ปูวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ 
จังหวัดสระแก้ว สร้างสัมพันธภาพรายบุคคลกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงรายละเอียดของการพิทักษ์สิทธิ
กลุ่มตัวอย่างไว้เป็นลายลักษณ์อักษรในหน้าแรกของแบบสอบถามการวิจัยโดยบอกวัตถุประสงค์ 
ในการวิจัย การตอบแบบสอบถามการวิจัยและประโยชน์ของการเข้าร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง
รับทราบ โดยข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามนี้จะเก็บเป็นความลับ น าเสนอผลการศึกษาในภาพรวม 
น าเสนอในเชิงวิชาการโดยไม่เปิดเผยชื่อ หรือลักษณะส่วนบุคคลที่จะน าไปสู่ผู้ให้ข้อมูลได้  
พร้อมทั้งแนบใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยไปกับแบบสอบถามการวิจัย ในการวิจัยครั้งนี้กลุ่มตัวอย่าง
สามารถหยุดหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยการตอบรับหรือปฏิเสธจะไม่มีผล 
ใด ๆ ต่อการรักษาพยาบาลของผู้ปูวยที่อยู่ในความดูแลของกลุ่มตัวอย่าง 
 4.  ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ตอบแบบสอบถาม ในบริเวณห้องพัก ตรงข้ามกับห้องตรวจ และเมื่อได้รับแบบสอบถาม 
กลับมาแล้ว ผู้วิจัยเก็บข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามไว้เป็นความลับ 
 5.  ผู้วิจัยน าข้อมูลไปวิเคราะห์ และน าเสนอในลักษณะภาพรวมที่ไม่สามารถเชื่อมโยง 
ไปถึงตัวบุคคลได้ และผู้วิจัยเก็บเอกสารไว้ในตู้ที่มีกุญแจแน่นหนาจนกว่าจะเผยแพร่ผลงาน
เรียบร้อย อย่างน้อย 1 ปี ก่อนที่จะน าข้อมูลทั้งหมดไปท าลาย 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ท าการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในช่วงเดือนเมษายน พ.ศ. 2560 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 โดยด าเนินการตามขั้นตอน
ดังต่อไปนี้ 
 ขั้นเตรียมการ 
 1.  ผู้วิจัยน าหนังสือขออนุญาตด าเนินการวิจัย จากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว  
เพื่อขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.  เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ ผู้วิจัย 
เข้าพบหัวหน้าฝูายการพยาบาล พร้อมทั้งหัวหน้าตึกผู้ปูวยนอก เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ 
และรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.  ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพื่อเข้าร่วมการวิจัยโดยการส ารวจ จ านวน  
และรายชื่อผู้ปูวยจิตเภทที่มาขึ้นทะเบียนรับบริการที่ตึกผู้ปูวยนอก ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด
เพื่อเข้าร่วมการวิจัย 
 ขั้นด าเนินการ 
 1.  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ดูแลที่พาผู้ปูวยจิตเภทมารับบริการ ณ แผนกผู้ปูวยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือก  
ด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างด้วยการจับฉลากแบบไม่คืนที่จากทะเบียนรายชื่อตามหมายเลขบัตรคิวของ
ผู้ปูวยจิตเภท ที่มีผู้ดูแลพามารับบริการที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ถ้ากลุ่มตัวอย่างที่สุ่มได้ไม่สมัครใจ
เข้าร่วมการวิจัย ก็ใช้วิธีการสุ่มจากรายชื่อที่เหลือต่อไป 
 2.  ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างตามรายชื่อผู้ปูวยจิตเภทที่สุ่มได้ และเชิญไปที่ห้องพัก 
ที่เป็นสัดส่วนในบริเวณตรงข้ามกับห้องตรวจในช่วงระหว่างรอจิตแพทย์ ซึ่งผู้วิจัยจะคอยดูคิว  
และประสานเจ้าหน้าที่ให้เรียกเมื่อถึงคิวตรวจ ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมากับผู้ปูวย 2 คน ผู้วิจัย 
จัดสถานที่ส าหรับรอตรวจให้ผู้ปูวยจิตเภทที่อยู่ใกล้ ๆ กับสถานที่เก็บข้อมูล และอยู่ในความดูแล 
ของผู้วิจัย ซึ่งขณะที่กลุ่มตัวอย่างรอผู้ปูวยจิตเภทตรวจจากจิตแพทย์ สร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัวเอง
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย รายละเอียดของการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง แจ้งให้กลุ่มตัวอย่าง
รับทราบเข้าใจ กรณีกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมในการวิจัยด าเนินการสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัย 
จะให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ 
 3.  เมื่อกลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอมเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยได้อธิบายวิธีการตอบแบบสอบถาม
จ านวน 7 ฉบับ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความผาสุกทางใจ แบบสอบถาม 
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การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท แบบสอบถามการรับรู้ภาระในการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท แบบสอบถามความหวัง และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
ตามล าดับ โดยในระหว่างการตอบแบบสอบถามผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามในส่วนที่ 
ไม่เข้าใจได้ เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจจึงเร่ิมด าเนินการตอบแบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
จะใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที 
 4.  หลังจากกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยน าแบบสอบถาม 
เก็บใส่ซองและน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติซึ่งมีรายละเอียดดังน้ี 
 1.  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจะวิเคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี่ จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
 2.  ข้อมูลเกี่ยวกับความผาสุกทางใจ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแล 
ผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม น ามาหาค่าเฉลี่ย  
(Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
 3.  วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม ด้วยค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation coefficient) 
 4.  ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลวิเคราะห์ด้วยสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ
แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) 
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บทที ่4 
ผลการวิจัย 

 
 การศึกษาคร้ังนี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงท านาย 
(Descriptive predictive correlational research) เพื่อศึกษาปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระ 
ในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม ที่มารับบริการในโรงพยาบาลจิตเวช 
สระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว โดยเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงเดือนเมษายน-มิถนุายน  
พ.ศ. 2560 ข้อมูลที่ได้น ามาวิเคราะห์ และน าเสนอผลการวิจัยในรูปแบบการบรรยาย และตารางดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท และผู้ปูวยจิตเภท 
 ตอนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 ตอนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม 
 ตอนที่ 4 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ปูวยจิตเภท ระยะเวลา 
ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท โรคประจ าตัวของผู้ดูแล และข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปูวยจิตเภท ได้แก่ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ ดังตารางที่ 1 และ 2 
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ตารางที่ 1  จ านวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท (n = 120) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 52 43.30 
หญิง 68 56.70 

อายุ   
20-29 ปี 10 8.33  
30-39 ปี 18 15.00 
40-49 ปี 37 30.83 
50-59 ปี 30 25.00 
60-69 ปี 21 17.50 
70-79 ปี 4 3.34 

(  = 48.12, SD = 12.54, Min = 21, Max = 76)  
สถานภาพสมรส   

คู ่ 69 57.50 
โสด 33 27.50 
หม้าย 13 10.8 
แยกกันอยู่ 5 4.20 

ระดับการศึกษา   
ประถม 72 60.00 
มัธยมศึกษา 33 27.50 
ปริญญาตรี 8 6.70 
อนุปริญญา 7 5.80 

ศาสนา   
พุทธ 119 99.20 
คริสต์ 1 0.80 

อาชีพ   
เกษตรกรรม 50 41.60 
รับจ้าง 34 28.30 
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ตารางที่ 1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
ค้าขาย 16 13.30 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 11 9.20 
รับราชการ 9 7.50 

ความเพียงพอของรายได้   
ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 54 45.00 
เพียงพอกับรายจ่าย 44 36.70 
เพียงพอและเหลือเก็บ 12 10.00 
ไม่มีรายได้ 10 8.3 

ความสัมพันธ์กับผู้ปูวยจิตเภท   
บิดา มารดา 49 40.84 
พี่น้อง 29 24.17 
สามี ภรรยา 16 13.33 
บุตร 16 13.33 
น้า อา 10 8.33  

โรคประจ าตัวของผู้ดูแล   
ไม่มีโรคประจ าตัว 86 71.70 
มีโรคประจ าตัว 34 28.30 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยหลังได้รับการวินิจฉัย  
1-5 ปี 49 40.90 
6-10 ปี 42 34.90 
11-15 ปี 13 10.90 
16-20 ปี 13 10.90 
21 ปีขึ้นไป 3 2.40 

(  = 8.43, SD = 6.52, Min = 1, Max = 36)  
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 จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 56.70 
มีอายุอยู่ระหว่าง 40-49 ปี อายุเฉลี่ย 48.12 ปี (SD = 12.54) สถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 57.50 
รองลงมาสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 27.50 ส่วนใหญ่เรียนจบชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 
60.00 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 98.30 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 41.60 
รองลงมาประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 28.30 พบว่า รายได้ไม่เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็น
ร้อยละ 45.00 และเพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 36.70 ผู้ดูแลเป็นบิดา มารดา คิดเป็นร้อยละ 
40.80 รองลงมาเป็นพี่น้อง คิดเป็นร้อยละ 24.20 ระยะเวลาการดูแลผู้ปูวยจิตเภทอยู่ระหว่าง 1-5 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 40.90 ระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทตั้งแต่ 1-25 ปี โดยมีระยะเวลาในการดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทเฉลี่ย 9 ปี (SD = 6.52) ไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 71.70 
 
ตารางที่ 2  จ านวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปูวยจิตเภท (n = 120) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 72 60.00 
หญิง 48 40.00 

อายุ   
20-29 ปี 24 19.90 
30-39 ปี 37 30.80 
40-49 ปี 28 23.20 
50-59 ปี 15 12.40 
60-69 ปี 12 9.90 
70-79 ปี 4 3.20 

(  = 41.51, Min = 20, Max = 86)   
สถานภาพสมรส   

โสด 74 61.60 
คู ่ 31 25.80 
หม้าย 13 10.9 
แยกกันอยู่ 2 1.70 
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ตารางที่ 2  (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
ศาสนา   

พุทธ 118 98.3 
คริสต์ 2 1.7 

อาชีพ   
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 75 62.4 
เกษตรกรรม 23 19.2 
รับจ้าง 12 10 
ค้าขาย 8 6.7 
รับราชการ 2 1.7 

 
 จากตารางที่ 2 แสดงให้เห็นว่าผู้ปูวยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 60.00 มีอายุ 
อยู่ระหว่าง 30-39 ปี เฉลี่ย 41.51 ปี (SD = 13.74) สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 61.70 นับถือศาสนา
พุทธ คิดเป็นร้อยละ 98.30 ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 62.50 รองลงมาประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 19.10 
 ตอนท่ี 2 ข้อมูลเกี่ยวกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยแสดงในรูปแบบ
ของคะแนนรวมและแบ่งตามรายด้าน ดังในตารางท่ี 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



51 

ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวย 
 จิตเภท (n = 120) 
 

ตัวแปร Range M SD ระดับ 
 Possible Actual    

ความผาสุกทางใจ (โดยรวม) 0-110 43-97 71.74 9.27 ปานกลาง 
ด้านสุขภาพโดยทั่วไป 0-15 5-15 10.03 2.207  
ความมีชีวิตชีวา 0-20 6-20 13.00 3.007  
ความผาสุกทางด้านบวก 0-15 4-15 8.60 2.078  
ด้านควบคุมตนเอง 0-15 5-15 10.10 2.092  
ด้านความวิตกกังวล 0-25 4-15 10.49 2.449  
ด้านภาวะซึมเศร้า 0-20 5-20 13.58 2.930  

 
 จากตารางที่ 3 พบว่า โดยรวมความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
71.74 (SD = 9.27) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาความผาสุกทางใจรายด้านพบว่า  
ด้านสุขภาพโดยทั่วไป มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.03 (SD = 2.207) ด้านความมีชีวิตชีวา มีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 13.00 (SD = 3.007) ความผาสุกทางด้านบวก มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 8.60 (SD = 2.078)  
ด้านควบคุมตนเอง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.10 (SD = 2.092) ด้านความวิตกกังวล มีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 10.49 (SD = 2.449) ด้านภาวะซึมเศร้า มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.58 (SD = 2.930) 
 ตอนท่ี 3 ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุนทางสังคม ดังในตารางท่ี 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



52 

ตารางที่ 4  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน การรับรู้ความสามารถของตนเองใน 
 การดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง และการสนับสนุน
 ทางสังคม (n = 120) 
 

ตัวแปร Range M SD ระดับ 
 Possible Actual    

การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท 

20-100 31-100 72.28 12.75 ปานกลาง 

การรับรู้ภาระในการดูแล 24-120 30-117 64.59 16.12 ปานกลาง 
ความหวัง 12-48 24-48 36.97 5.28 สูง 
การสนับสนุนทางสังคม 15-105 15-105 82.81 11.05 สูง 

 
 จากตารางที่ 4 พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท มีคะแนน
อยู่ระหว่าง 31-100 คะแนน คือ 72.28 (SD = 12.75) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ความสามรถ
ของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 72.28 (SD = 12.75) 
 การรับรู้ภาระในการดูแลมีคะแนนอยู่ระหว่าง 30-117 คะแนน คือ 64.59 (SD = 16.12) 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ภาระในการดูแลอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
64.59 (SD = 16.12) 
 ความหวังมีคะแนนอยู่ระหว่าง 24-48 คะแนน คือ 36.97 (SD = 5.28) กลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่มีความหวังในระดับสูง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 36.97 (SD = 5.28) 
 การสนับสนุนทางสังคมมีคะแนนอยู่ระหว่าง 15-105 คะแนน คือ 82.81 (SD = 11.05) 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 82.81 
(SD = 11.05) 
 ตอนท่ี 4 ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง  
และการสนับสนุนทางสังคม โดยใช้สถิติการถดถอยแบบพหุคูณ (Multiple regression analysis) 
แบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) โดยก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล ได้ทดสอบข้อตกลง
เบื้องต้นของการใช้สถิติของข้อมูลพบว่า เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติถดถอย 
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แบบพหุคูณ ดังนี้ 
 1.  ตัวแปรทุกตัวมีการกระจายของข้อมูลแบบโค้งปกติ (Normal distribution) ทดสอบ
โดยใช้สถิติทั้งในภาพรวมและแยกตามตัวแปรแต่ละตัว ทดสอบโดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov 
พบว่า ตัวแปรการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดุแล การรับรู้ภาระในการดูแล และความ
ผาสุกทางใจ ค่า p-value มีค่ามากกว่า 0.05 และพบว่า ความหวัง มีค่า p-value (Sig) น้อยกว่า 0.05  
จึงท าการทดสอบทางสถิติ Fisher skewness coefficient และ Fisher kurtosis coefficient พบว่า  
ทั้งค่า Fisher skewness coefficient และ Fisher kurtosis coefficient ของตัวแปร ความหวังเท่ากับ .27 
เมื่อเทียบ Critical value ของสถิติ Z ค่าที่ได้อยู่ในช่วง -1.96 ถึง +1.96 จึงแสดงให้เห็นว่าข้อมูล 
มีการกระจายแบบปกติ (จุฬาลักษณ์ บารมี, 2551) ดังนั้นผลการวิเคราะห์จึงพบว่าข้อมูลทุกตัว 
มีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ 
 2.  ค่าตวัแปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (Linear relationship)  
จากผลการทดสอบโดยใช้สถิติ ANOVA พบว่า ค่า p-value ที่ได้มีค่าน้อยกว่า 0.05 แสดงว่า  
ตัวแปรต้น มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับตัวแปรตาม 
 3.  ค่าความคาดเคลื่อนมีความแปรปรวนคงที่ ซึ่งทดสอบโดยพิจารณาจากการใช้กราฟ 
Scatter plot ที่พล็อตระหว่างค่า *ZPRED (ค่าพยากรณ์ที่ได้จากสมการแล้วแปลงเป็น Z-score)  
และค่า *RESID (ค่า Z-Score ของ error หรือส่วนต่างระหว่างค่าที่ประมาณการได้จากสมการ
ถดถอย และค่าจริง) พบว่ามีการกระจายบริเวณค่าศูนย์ 
 4.  จากการทดสอบทางสถิติโดยใช้การทดสอบความเป็นอิสระต่อกันของความคาดเคลื่อน
ด้วยวิธี Durbin-Watson ได้เท่ากับ 2.052 ซึ่งอยู่ในช่วง 1.5-2.5 แสดงว่าค่าความคาดเคลื่อนดังกล่าว
เป็นอิสระต่อกัน (ไม่มี Autocorrelation) 
 5.  ไม่มี Multivariate outliers ทดสอบโดยใช้กราฟ Scatter plot ระหว่างค่า Y (ค่าตัวแปร
ที่ท านายได้จากสมการถดถอย) กับค่าความคาดเคลื่อนจากการท านาย (หรือกราฟที่พล็อตระหว่าง 
ค่ามาตรฐานของค่าทั้งสอง) พบว่า ค่าความแปรปรวนของความคาดเคลื่อนในการพยากรณ์ของ 
ตัวแปรพยากรณ์กระจายบริเวณค่าศูนย์ 
 6.  ตัวแปรต้นทั้งหมดมีความเป็นอิสระต่อกัน (No multicollinearity) โดยท าการทดสอบ
ด้วยการพิจารณาค่า Tolerance เข้าใกล้ศูนย์และค่า VIF ไม่เกิน 10 ซึ่งในการศึกษาครั้งน้ีพบว่าค่า 
Tolerance ของความหวังและการรับรู้ภาระในการดูแล เท่ากับ .752 และค่า VIF (Variance Inflation 
Factor) ของความหวังและการรับรู้ภาระในการดูแล เท่ากับ 1.329 ซึ่งแสดงว่าตัวแปรทั้งหมดมีความ
เป็นอิสระต่อกัน (Multicollinearity) ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลง 
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ตารางที่ 5  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันระหว่าง การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
 ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง การสนับสนุนทางสังคม 
 ต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 
1.  การรับรู้ความสามารถของตนเองใน
การดูแลผู้ปูวยจิตเภท 

1     

2.  การรับรู้ภาระในการดูแล -.409** 1    
3.  ความหวัง .634** -.498** 1   
4.  การสนับสนุนทางสังคม 404** -.321** .530** 1  
5.  ความผาสุกทางใจ .337** -.466** .432** .350** 1 

* p < .05, ** p < .01 
 
 จากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท านายกับตัวแปรตาม พบว่า ตัวแปร 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท การรับรู้ภาระในการดูแล ความหวัง 
และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .34, r = -.47, r = .43, r = .35, p < .01 ตามล าดับ) 
 ภายหลังการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นทางสถิติ ได้วิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความ
ผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทด้วยสถิติการถดถอยพหุคูณ ได้ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจ
ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท ดังนี้ 
 
ตารางที่ 6  ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 
ล าดับการเข้า

สมการ 
ตัวแปร b β t R2 R2 

change 
1 การรับรู้ภาระในการดูแล -.268 -.466 -5.725 .217 .217 
2 การรับรู้ภาระในการดูแล -.192 -.334 -3.668 .270 .053 

ความหวัง .466 .266 2.918   
Constant = 66.93; R2adj = .258; R = .520; F = 21.69; p < .001 
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 จากตารางที่ 6 พบว่า การรับรู้ภาระในการดูแล และความหวังสามารถร่วมกันท านาย
ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ร้อยละ 27 (R2 = .27, p < .001) โดยตัวแปรท านายที่
สามารถท านายความผาสุกทางใจได้มากที่สุด ได้แก่ การรับรู้ภาระในการดูแล (β = -.334, p < .001) 
และความหวัง (β = .226, p < .05) ตามล าดับ 
 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าว สามารถเขียนสมการที่ใช้แสดงการถดถอยในการ
ท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ ดังนี้ 
 1.  สมการในรูปคะแนนดิบ (Y) 
 ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท = 66.93-.192 (การรับรู้ภาระในการดูแล) 
+.466 (ความหวัง) 
 2.  สมการในรูปแบบคะแนนมาตรฐาน 
 Z ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท = -.334 (Z การรับรู้ภาระในการดูแล)+.266 (Z  ความหวัง) 
 จากสมการข้างต้นสามารถอธิบายได้ว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีความผาสุกทางใจ คือ 
ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทน้อย (β = -.334, p < .001) ร่วมกับมีความหวังสูง  
(β = .226, p < .05)  
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บทที ่5 
สรุปและอภิปรายผล 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงท านาย 
(Descriptive predictive correlational research) เพื่อศึกษาปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท และพาผู้ปูวยจิตเภทมารับการ
ตรวจรักษา ในแผนกผู้ปูวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จังหวัดสระแก้ว จ านวน 
120 ราย ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และได้รับการสุ่มตัวอย่างแบบง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่คืนที่ 
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนเมษายนถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 โดยใช้แบบสอบถาม 
จ านวน 7 ฉบับ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความผาสุกทางใจ 
แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท แบบสอบถามการรับรู้ภาระในการ
ดูแล แบบสอบถามความหวัง และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ 
น าเคร่ืองมือไปหาความเที่ยงกับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง  
และมารับบริการ ณ โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จ านวน 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .86, .95, .88, .81 และ .89 ตามล าดับ 
 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส าเร็จรูปโดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ด้วยสถิติบรรยาย สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficients)  
และการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) ได้ผลการวิเคราะห์ดังนี้ 
 

สรุปผลการวิจัย 
 1.  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งน้ีส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 56.70 และเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 43.30 มีอายุเฉลี่ย 48.12 ปี ส่วนใหญ่
สถานภาพคู ่คิดเป็นร้อยละ 57.50 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 99.20 จบการศึกษาระดับ 
ชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 60.00 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 41.60 มีรายได้ 
ไม่เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 45.00 บิดา มารดาเป็นผู้ดูแล คิดเป็นร้อยละ 40.80 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีระยะเวลาดูแลผู้ปูวยจิตเภทในช่วง 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 40.90 มีระยะเวลาในการดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทเฉลี่ย 9 ปี ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 71.70 ผู้ปูวยจิตเภท 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 60.00 อายุเฉลี่ย 42 ปี คิดเป็นร้อยละ 30.80 สถานภาพโสด  
คิดเป็นร้อยละ 61.70 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 98.30 ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 
62.50 
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 2.  ความผาสุกทางใจ ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทส่วนใหญ่มีความผาสุกทางใจในภาพรวม อยู่ใน
ระดับปานกลาง (  = 71.74, SD = 9.27) เมื่อพิจารณาความผาสุกทางใจรายด้านพบว่า ความผาสุก
ทางใจด้านความมีชีวิตชีวามีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.00 (SD = 3.007) ความผาสุกทางใจด้านบวก 
มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 8.60 (SD = 2.078) ด้านสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.03 (SD = 2.207)  
ด้านควบคุมตนเองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.10 (SD = 2.092) ด้านวิตกกังวลมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
10.49 (SD = 2.449) ด้านซึมเศร้ามีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.58 (SD = 2.930) 
 3.  ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้วยสถิติสหสัมพันธ์พบว่า ความหวัง  
การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกระดับปานกลางกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจติเภทอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = .432, r = .350, r = .337, p < .001 ตามล าดับ) ส่วนการรับรู้ภาระในการดูแล 
มีความสัมพันธ์เชิงลบกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทระดับปานกลางอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = -.466, p < .001) 
 จากการวิเคราะห์การถดถอยแบบพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) 
พบว่า การรับรู้ภาระในการดูแล และความหวัง โดยสามารถร่วมกันท านายความผาสุกทางใจ 
ของผู้ดูแลได้ถึงร้อยละ 27 (R2 = .27, p < .001) ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจมากที่สุด 
ของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท คือการรับรู้ภาระในการดูแล (β = -.334, p < .001) รองลงมาคือ ความหวัง  
(β = .226, p < .05) 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 จากผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาได้ดังนี้ 
 1.  ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท จากผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
มีความผาสุกทางใจโดยรวมในระดับปานกลาง (  = 71.74, SD = 9.27) เมื่อพิจารณาความผาสุก 
ทางใจรายด้านพบว่า ด้านสุขภาพโดยทั่วไปมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.03 (SD = 2.207)  
ด้านความมีชีวิตชีวามีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.00 (SD = 3.007) ความผาสุกทางด้านบวกมีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 8.60 (SD = 2.078) ด้านการควบคุมตนเองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.10 (SD = 2.092) 
ด้านความวิตกกังวลมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.49 (SD = 2.449) ด้านภาวะซึมเศร้ามีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 13.58 (SD = 2.930) ซึ่งจะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมีความผาสุกทางใจในด้านบวกมีค่าเฉลี่ย
มากกว่าร้อยละ 50 แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่รับรู้ว่าตนเองมีภาวะสุขภาพโดยทั่วไปค่อนข้างดี 
รู้สึกมีชีวิตชีวา และมีความสุข ทั้งนี้อาจเน่ืองจากผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นมารดาของผู้ปูวยจิตเภท  
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จึงมีความรัก ความผูกพัน และมีความสงสารผู้ปูวย (Ferriter & Huband, 2003) จึงให้การดูแลผู้ปูวย
เป็นอย่างดีและรู้สึกดีที่ได้ท าหน้าที่ดูแลผู้ปูวยอย่างใกล้ชิด อย่างไรก็ตามจากอาการทางจิตของผู้ปูวย
จิตเภทที่คาดการณ์ไม่ได้ ประกอบกับผู้ปูวยมักมีพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรงหรือผิดปกติไป เมื่อต้อง
ดูแลผู้ปูวยเป็นระยะเวลายาวนานก็อาจท าให้ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อย ท้อแท้ วิตกกังวล หรือซึมเศร้า 
เน่ืองจากผู้ปูวยจิตเภทเป็นโรคเร้ือรังที่ต้องดูแลอย่างใกล้ชิดและไม่หายขาด จึงท าให้คะแนนเฉลี่ย
ความผาสุกทางใจด้านวิตกกังวลและซึมเศร้าค่อนข้างสูงด้วยเช่นกัน แต่เมื่อพิจารณาโดยรวม 
จึงท าให้ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์ (2546) พบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ มีความผาสุกทางใจในระดับปานกลาง ทั้งนีอ้าจเนื่องจากผู้ดูแลส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 40.90 มีระยะเวลาดูแลผู้ปูวยอยู่ในช่วง 1-5 ปี และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
เป็นระยะเวลาเฉลี่ย 8.42 ปี (SD = 6.52) ซึ่งระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยที่เพิ่มมากขึ้นจะมีผลต่อการ
ปรับตัว และการควบคุมจัดการสิ่งแวดล้อมต่าง ๆ ท าให้สามารถรักษาระดับของความผาสุกทางใจ
ไม่ให้ลดต่ าลงได้ โดยการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยมากกว่า  
6 เดือน มักจะเร่ิมยอมรับในบทบาทหน้าที่ของตนเอง มีการปรับตัวที่ดีท าให้มีอารมณ์คงที่ สามารถ
จัดการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้ปูวยได้ดีขึ้นและสามารถด ารงความผาสุกทางใจของตนเอง
ได้ (พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์, 2546) จากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างข้างต้นจึงท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวย 
จิตเภทในการศึกษาคร้ังนี้มีความผาสุกทางใจระดับปานกลาง 
 2.  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท จากผลการศึกษาพบว่า 
การรับรู้ภาระในการดูแล และความหวัง สามารถร่วมกันท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวย
จิตเภทได้ร้อยละ 27 (R2 = .27, p < .001) โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจมากที่สุดของ
ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท คือการรับรู้ภาระในการดูแล (β = -.334, p < .001) รองลงมาคือ ความหวัง  
(β = .226, p < .05) ส่วนการสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = .350, r = .337, p < .001 ตามล าดับ) แต่ไม่สามารถท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทได้ ซึ่งสามารถอภิปรายผลการวิจัยตามล าดับความสัมพันธ์ของตัวแปรได้ดังนี้  
  2.1  การรับรู้ภาระในการดูแล เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจมากที่สุด 
(β = -.334, p < .001) โดยผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีการรับรู้ภาระการดูแลสูงมักมีแนวโน้มที่จะมีความ
ผาสุกทางใจน้อย ผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์ 
(2546) ที่พบว่า ภาระในการดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท
ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.526,  
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p < .05) ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทเป็นผู้ที่มีความรับผิดชอบในการท าหน้าที่ที่หลากหลาย
ทั้งในส่วนของการหารายได้และการดูแลผู้ปูวย (เอ้ืออารีย์ สาลิกา, 2543) ซึ่งการท าหน้าที่ดังกล่าว
ท าให้ผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทรู้สึกอ่อนล้า ไม่มีเวลาในการดูแลตนเอง และการพักผ่อนลดลง โดยผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทที่ต้องใช้เวลาถึง 24 ชั่วโมงในการดูแล ผู้ดูแลรู้สึกทุกข์ใจที่อาการของผู้ปูวยถดถอยลง 
และรู้สึกเป็นภาระที่หนักหาที่สิ้นสุดไม่ได้ (สายใจ พัวพันธ์, 2553) สอดคล้องกับการศึกษาของ  
มลฤดี เกษเพชร และคณะ (2556) พบว่า จากภาระงานที่มากขึ้น ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกเหนื่อยล้าทั้ง
ร่างกาย และจิตใจ เครียด เบื่อหน่าย มีความวิตกกังวล ซึมเศร้า ดังนั้นผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีการรับรู้
ภาระในการดูแลสูงมักรู้สึกยากล าบากในการดูแล เหนื่อยล้า หมดแรง ไม่มีความสุข รู้สึกวิตกกังวล 
และมีความเครียดสูง (มยุรี กลับวงษ์ และคณะ, 2552) หรือมีภาวะซึมเศร้า (Doornbos, 2002) ดังนั้น
ผู้ดูแลที่มีการรับรู้ภาระการดูแลสูงจึงมักมีความผาสุกทางใจน้อยซึ่งเป็นไปตามผลการวิจัยดังกล่าว 
  2.2  ความหวังเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจ (β = .226, p < .05) 
โดยผู้ดูแลที่มีความหวังจะมีความผาสุกทางใจสูง ผลการศึกษาเป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษา
ของ พัสตราภรณ์ พงธ์สิทธิศักดิ์ (2546) ที่พบว่า ความหวังมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง
กับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ปูวยจิตเภทที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ (r = .553, p < .05) ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า เมื่อบุคคลมีความหวังว่าสิ่งที่
ตนเองปรารถนานั้นจะเป็นจริง ก็จะมีก าลังใจ มีความกระตือรือร้น มีพลังในการเผชิญกับอุปสรรค 
มั่นใจที่จะกระท ากิจกรรมในการดูแล เพื่อท าให้สิ่งที่หวังเป็นจริง และบรรลุเปฺาหมายที่ตนเอง
ต้องการ (Herth, 1992) เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีความหวังก็จะรู้สึกว่าตนเองมีเปฺาหมายที่
ชัดเจนในการดูแลผู้ปูวย ว่าท าไปเพราะอะไร ท าไปเพื่อใครจะมีก าลังใจ และสามารถควบคุมตนเอง
ในเร่ืองต่าง ๆ หรือการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้เป็นอย่างดี รู้สึกมีชีวิตชีวา  
ความวิตกกังวลหรือซึมเศร้าลดลง และมีความรู้สึกเป็นสุขมากขึ้นส่งผลให้มีความผาสุกทางใจสูง 
  2.3  การสนับสนุนทางสังคม ผลการศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความ 
สัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท (r = .350, p < .01) แต่ไม่สามารถ
ท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ พิศมัย 
สิโรตมรัตน์ (2553) ที่พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจ
ของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .712, p < .001) ทั้งนี้เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคม 
เป็นแหล่งของก าลังใจของบุคคลในการเผชิญกับปัญหาทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม
เป็นอย่างดี การสนับสนุนทางสังคมท าให้บุคคลรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เป็นที่ยอมรับแก่คนใน
ครอบครัว และสังคม (Brandt & Weinert, 1985) เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่มีการรับรู้ 
การสนับสนุนทางสังคมสูงจะรู้สึกว่าตนเองเป็นที่รัก ที่ต้องการของครอบครัวหรือบุคคลอ่ืน  
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รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ได้รับความช่วยเหลือทางด้านข้อมูลข่าวสารหรือวัตถุสิ่งของจากบุคคล
อ่ืน รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า (แก้วตา มีศรี และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2555) และสามารถปรับตัว 
ต่อความเครียดหรือสิ่งเร้าที่เข้ามาในชีวิต (นัทธมนต์ ฉิมสุข และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2557)  
โดยผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะมีความสามารถในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท
ได้ดี รับรู้ถึงความรู้สึกห่วงใยซึ่งกันและกัน รู้สึกมั่นคงและได้เป็นส่วนหนึ่งของสังคม  
ท าให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความกระตือรือร้น มีชีวิตชีวา ไม่วิตกกังวล และไม่ซึมเศร้า  
แต่การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ผ่านการรับรู้ของบุคคลที่มีต่อสิ่งแวดล้อม ดังนั้นจึงไม่สามารถ
ท านายความผาสุกทางใจได้โดยตรง อาจจ าเป็นต้องส่งผ่านตัวแปรคั่นกลางอื่นที่เป็นปัจจัยทางด้าน
ความคิดหรือความรู้สึกมากกว่าจึงท าให้การสนับสนุนทางสังคมไม่สามารถท านายความผาสุก 
ทางใจได ้
  2.4  การรับรู้ความสามารถของตนองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท ผลการศึกษาคร้ังนี้
พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
ผาสุกทางใจ (r = .34, p < .01) แต่ไม่สามารถท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้  
เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ พิศมัย สิโรตมรัตน์ (2553) ที่พบว่า การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = .728, p < .001) อีกทั้งยังสามารถท านายความผาสุกทางใจของผู้สูงอายุได้ร้อยละ 54.8 และจาก
การศึกษาของ อรินทร์ จรูญสิทธิ์ (2554) ที่พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความผาสุกของผู้ดูแลผู้ปูวยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า การรับรู้
ความสามารถของตนเองเป็นความเชื่อมั่นถึงความสามารถของตนเอง กระตุ้นให้บุคคลกระท า
กิจกรรมให้ประสบความส าเร็จบรรลุตามเปฺาหมายที่ก าหนดไว้ได้ (Bandura, 1997) เช่นเดียวกับ
ผู้ดูแลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทสูงจะมั่นใจในการปฏิบัติ
พฤติกรรมในการให้การดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย และจิตใจในเร่ืองต่าง ๆ  
น าไปสู่การกระท าที่ตนเองคาดหวังไว้ให้ประสบผลส าเร็จได้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ (ภัทราภรณ์  
ทุ่งปันค า, 2556) โดยผู้ดูแลที่เชื่อมั่นในความสามารถของตนเองจะสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ผู้ปูวยจิตเภทในด้านต่าง ๆ ได้ดีขึ้น ท าให้รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีก าลังใจ มีชีวิตชีวา รู้สึกว่าตนเอง
สามารถควบคุมสถานการณ์ได้เป็นอย่างดี ไม่มีความวิตกกังวล ไม่รู้สึกซึมเศร้า จึงมีความผาสุก 
ทางใจสูง อย่างไรก็ตามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทไม่สามารถท านาย
ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้นั้น อาจเน่ืองจากความผาสุกทางใจเป็นปัจจัยภายใน
ตนเองที่มีความซับซ้อนและมีปัจจัยที่หลากหลายมาเกี่ยวข้อง ดังนั้นการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทจึงไม่สามารถส่งอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจโดยตรงเพราะจ าเป็น 
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ต้องส่งผ่านตัวแปรคั่นกลางอื่นซึ่งเป็นปัจจัยทางด้านความคิดหรือความรู้สึกอื่น ท าให้การรับรู้
ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทจึงมีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางใจ 
แต่ไม่สามารถท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทได้ 
 

ข้อเสนอแนะ 
 1.  ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ผลการศึกษาคร้ังนี้ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานให้กับ 
พยาบาลวิชาชีพ และบุคลากรทางด้านสาธารณสุขในการจัดรูปแบบหรือกิจกรรม ที่ส่งเสริม 
ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท โดยลดภาระในการดูแล และเสริมสร้างความหวังให้กับ
ผู้ดูแล 
 2.  ด้านการศึกษาพยาบาล คณาจารย์ในสถาบันการศึกษาสามารถน าข้อมูลจาก
ผลการวิจัยครั้งนี้ไปใช้เป็นข้อมูลประกอบการเรียนการสอนเกี่ยวกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแล
ผู้ปูวยจิตเภท และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางใจโดยเน้นที่การลดภาระในการดูแลของ
ผู้ดูแล และเสริมสร้างความหวัง 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 
 1.  ผลการวิจัยในครั้งนี้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบ 
หรือโปรแกรมเสริมสร้างความหวัง หรือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลเพื่อให้ผู้ดูแลมีความผาสุก 
ทางใจเพิ่มขึ้น 
 2.  ควรมีการศึกษาความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่อยู่ในพื้นที่อื่น ๆ ที่มีความ
แตกต่างกันในด้านสังคม สิ่งแวดล้อม เพื่อให้มีข้อมูลที่หลากหลายในการน ามาพัฒนาแนวทาง 
หรือระบบบริการสุขภาพเพื่อเสริมสร้างความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
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การวิจัยเร่ือง  ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 
รหัสจริยธรรมการวิจัย   07-01-2560 
 
ชื่อผู้วิจัย   นางสุพัตรา บ ารุงจิตร 
 
 การวิจัยครั้งนี้ท าขึ้นเพื่อ ศึกษาความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท  
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยครั้งน้ี เน่ืองจากท่านเป็นผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภทที่ท าหน้าที่ 
เป็นผู้ดูแลหลักคอยช่วยเหลือและดูแลอย่างต่อเน่ืองในการใช้ชีวิตประจ าวันอย่างสม่ าเสมออย่างน้อย  
6 เดือน โดยไม่ได้รับค่าจ้างตอบแทน และอายุ 20 ปีขึ้นไป เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัยแล้ว สิ่งที่ท่านจะต้อง
ปฏิบัตคิือ ตอบแบสอบถามตามความเป็นจริงด้วยตัวของท่านเอง แบบสอบถาม 1 ชุด 6 ตอน คือ  
1) ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบสอบถามความผาสุกทางใจ 3) แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท 4) แบบสอบถามการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท  
5) แบบสอบถามความหวัง 6) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งจะใช้เวลาทั้งสิ้นประมาณ  
45 นาที 
 ประโยชน์ที่จะได้รับ อาจไม่เป็นประโยชน์กับท่านโดยตรง แต่จะเป็นประโยชน์ในการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพและช่วยให้บุคลากรทางด้านสาธารณสุขมีการวางแผนการดูแลผู้ปูวยจิตเภท
ให้กับผู้ดูแลก่อนจ าหน่ายผู้ปูวยจิตเภทกลับสู่ชุมชน เพื่อเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ปูวยจิตเภทให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดี 
 การเข้าร่วมการวิจัยของท่านคร้ังนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ท่านมีสิทธิการเข้าร่วมการวิจัย
หรือถอนตัวจากโครงการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น และไม่ต้องแจ้งให้ผู้วิจัย
ทราบล่วงหน้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลของท่านโดยใช้รหัสตัวเลขแทนการระบุชื่อ ชั้น และสิ่งต่าง ๆ  
ที่อาจอ้างอิงหรือทราบได้ว่าข้อมูลนี้เป็นของท่าน ข้อมูลของท่านที่เป็นกระดาษแบบสอบถามจะถูก
เก็บอย่างมิดชิด และปลอดภัยในตู้เก็บเอกสารและล็อคกุญแจตลอดเวลา ส าหรับข้อมูลที่เก็บใน
คอมพิวเตอรข์องผู้วิจัยจะถูกใส่รหัสผ่าน ข้อมูลที่กล่าวมาทั้งหมดจะมีเพียงผู้วิจัยและอาจารย์ที่
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ปรึกษาวิทยานิพนธ์เท่านั้น ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ ผู้วิจัยจะรายงานผลการวิจัย และเผยแพร่
ผลการวิจัยในภาพรวม โดยไม่ระบุข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน ดังนั้นผู้อ่านงานวิจัยจะทราบเฉพาะ
ผลการวิจัยเท่านั้น สุดท้ายหลังจากผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารเรียบร้อยแล้ว
ข้อมูลทั้งหมดจะถูกท าลาย 
 หากท่านมีค าถามหรือข้อสงสัยประการใด ท่านสามารถสอบถามได้โดยตรงจากผู้วิจัย 
ในวันท าการรวบรวมข้อมูลหรือสามารถติดต่อสอบถามเกี่ยวกับการวิจัยครั้งนี้ได้ตลอดเวลาที่  
นางสุพัตรา บ ารุงจิตร หมายเลขโทรศัพท์ 085-1400799 หรือที่ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภรภัทร  
เฮงอุดมทรัพย์ อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก หมายเลขโทรศัพท์ 088-2030062 
 
         นางสุพัตรา บ ารุงจิตร 
                       ผู้วิจัย 
 
 หากท่านได้รับการปฏิบัติท่ีไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านจะสามารถแจ้ง
ให้ประธานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมฯ ทราบได้ที่ เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมฯ  
ฝูายวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา โทร. 038-102823 
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ภาคผนวก ข 
ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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ใบยินยอมเข้าร่วมการวจิัย 

---------------------------------- 
 
 หัวข้อวิทยานิพนธ์ เร่ือง ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
 
 วันที่ให้ค ายินยอม วันที่………..เดือน……………….………พ.ศ……………… 
 
 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างหรืออาสาสมัครในโครงการวิจัยนี้ 
ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายถึงวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย วิธีการวิจัย และรายละเอียดต่าง ๆ ตามที่
ระบุในเอกสารข้อมูลส าหรับผู้ร่วมโครงการวิจัย ซึ่งผู้วิจัยได้ให้ไว้แก่ข้าพเจ้า และข้าพเจ้าเข้าใจ
ค าอธิบายดังกล่าวครบถ้วนเป็นอย่างดีแล้ว 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยนี้ด้วยความเต็มใจ  
และไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ด้วยความสมัครใจ และมีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ การบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนั้นไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรือการ
พยาบาลที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ จะเปิดเผยได้เฉพาะ
ในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูลของข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องต้องได้รับ
อนุญาตจากข้าพเจ้า 
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้
ด้วยความเต็มใจ 
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    ลงนาม     ผู้ยินยอม 
           (     ) 
 
    ลงนาม     พยาน 
           (     ) 
 
    ลงนาม     ผู้ท าวิจัย 
           (     ) 
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IRB-BUU Form 03 

เอกสารแบบแสดงความยินยอม 
ของอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย (Consent form) 

 
โครงการวิจัยเร่ือง  ปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ปูวยจิตเภท 
ให้ค ายินยอม  วันที่………..เดือน……………….………พ.ศ………………. 
 
 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างหรืออาสาสมัครในโครงการวิจัยนี้ 
ข้าพเจ้าได้รับ การอธิบายถึงวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย วิธีการวิจัย และรายละเอียดต่าง ๆ ตามที่
ระบุในเอกสารข้อมูลส าหรับผู้ร่วมโครงการวิจัย ซึ่งผู้วิจัยได้ให้ไว้แก่ข้าพเจ้า และข้าพเจ้าเข้าใจ
ค าอธิบายดังกล่าวครบถ้วนเป็นอย่างดีแล้ว 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยนี้ด้วยความเต็มใจ  
และไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ด้วยความสมัครใจ และมีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ การบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนั้นไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรือการ
พยาบาลที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ จะเปิดเผยได้เฉพาะ
ในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูลของข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องต้องได้รับ
อนุญาตจากข้าพเจ้า 
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบ
ยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
 

    ลงนาม     ผู้ยินยอม 
           (     ) 
    ลงนาม     พยาน 
           (     ) 
    ลงนาม     ผู้ท าวิจัย 
           (     ) 
 
 



77 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ส่วนที่ 1  แบบสอบถาม ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง  โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วท าเคร่ืองหมาย  ลงใน � เพียง 1 ค าตอบหรือ 
เติมข้อความลงในช่องว่างให้ตรงกับสภาพความเป็นจริงของท่าน กรุณาตอบให้ครบทุกข้อ 
1.  เพศ     
 � ชาย     � หญิง 
2.  อายุ...................ปี 
3.  สถานภาพสมรส 
 � โสด     � คู ่  � หย่า 
 � แยกกันอยู่   � หม้าย 
4.  ระดับการศึกษา 
 � ประถมศึกษา  � มัธยมศึกษา �อนุปริญญา 
 � ปริญญาตรี  � อ่ืน ๆ ระบุ............ 
5.  ศาสนา 
 � พุทธ     � คริสต์   �อิสลาม  
 � อ่ืน ๆ ระบุ………………… 
6.  อาชีพ 
 � ไม่ได้ประกอบอาชีพ � รับจ้าง   � รับราชการ 
 � ค้าขาย   � เกษตรกรรม  � อ่ืน ๆ ระบุ............ 
7.  ความเพียงพอของรายได้ 
 � เพียงพอและเหลือเก็บ  � เพียงพอกับรายจ่าย 
 � ไม่เพียงพอกับรายจ่าย  � ไม่มีรายได้ 
 � อ่ืน ๆ ระบุ...........  
8.  ความสัมพันธ์กับผู้ปูวยจิตเภท 
 � บิดา มารดา  � สามี ภรรยา � พี่น้อง 
 � บุตร    � อ่ืน ๆ ระบุ............ 
9.  ระยะเวลาในการดูแลผู้ปูวยภายหลังได้รับการวินิจฉัย...............ปี……….เดือน 
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10.  ท่านมีโรคประจ าตัวที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ 
 � ไม่มี 
 � มี ระบุ…………………………….. 
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท 
11.  เพศ   
 � ชาย    � หญิง 
12.  อายุ...................ปี 
13.  สถานภาพสมรส 
 � โสด     � คู ่  � หย่า 
 � แยกกันอยู่   � หม้าย 
14.  ศาสนา 
 � พุทธ     � คริสต์  � อิสลาม  
 � อ่ืน ๆ ระบุ………………… 
15.  อาชีพ 
 � ไม่ได้ประกอบอาชีพ � รับจ้าง   � รับราชการ 
 � ค้าขาย   � เกษตรกรรม  � อ่ืน ๆ ระบุ............ 
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ส่วนที่ 2  แบบสอบถามความผาสุกทางใจ 
ตอนท่ี 1 
ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้เป็นค าถามเกี่ยวกับความรู้สึกและเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตัวท่าน
ในรอบเดือนที่ผ่านมา ในแต่ละข้อค าถามกรุณาท าเคร่ืองหมาย  ลงหน้าข้อความ (  ) ที่ตรงกับ
ความรู้สึกของท่านมากที่สุดเพียงค าตอบเดียว ค าตอบของท่านไม่มีถูกผิด ค าตอบที่ถูกมีเพียงข้อ
เดียวคือ ค าตอบที่ตรงกับความรู้สึกหรือตรงกับความเป็นจริง ในชีวิตของท่าน 
1.  โดยทั่วไปท่านมีความรู้สึกอย่างไร 
 (  )  รู้สึกเบิกบานใจอย่างที่สุด 
 (  )  รู้สึกเบิกบานใจมาก 
 (  )  รู้สึกเบิกบานใจเป็นส่วนใหญ่ 
 (  )  จิตใจห่อเหี่ยวและเบิกบานพอ ๆ กัน 
 (  )  จิตใจห่อเห่ียวเป็นส่วนใหญ่ 
 (  )  จิตใจห่อเห่ียวมาก 
2.  ท่านได้ถูกรบกวนโดยความรู้สึกกระวนกระวายใจ หรือจาก “อาการทางประสาท” ของท่าน
หรือไม่ 
 (  )  มากที่สุด...จนท าให้ท างานไม่ได้ 
 (  )  มาก 
 (  ) ปานกลาง 
 (  )  มีบ้าง 
 (  )  น้อย 
 (  )  ไม่มีเลย 
........................................ 
........................................ 
........................................ 
........................................ 
........................................ 
........................................ 
........................................ 
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14.  ท่านรู้สึกเหนื่อยหมดแรงเหมือนถูกใช้ พลังไปหมดหรือหมดแรงกายแรงใจบ่อยเพียงใด 
 (  )  ตลอดเวลา 
 (  )  เกือบตลอดเวลา 
 (  )  เป็นบ้างไม่เป็นบ้างพอ ๆ กัน 
 (  )  น้อยกว่าคร่ึงหนึ่ง 
 (  )  ไม่ค่อยมี 
 (  )  ไม่มีเลย 
 
ตอนท่ี 2 
ค าชี้แจง ใน 4 ข้อต่อไปนี้ แต่ละข้อจะมีค าหรือข้อความตรงต าแหน่ง 0 และ 10 บนเส้นตรง ซึ่งมี
เลขก ากับอยู่ ซึ่งค าหรือข้อความนี้จะอธิบายถึงความรู้สึกตรงกันข้าม ส่วนเลข 1-9 จะแสดงถึงความ
มากน้อยของความรู้สึก โดยอาศัยค าหรือข้อความตรงต าแหน่ง 0 และ 10 เป็นเกณฑ์ กรุณาวงรอบ
ตัวเลขบนเส้นตรงที่ตรงหรือใกล้เคียงกับความรู้สึกของท่านโดยทั่วไปในรอบเดือนที่ผ่านมา 
 
15.  ท่านเป็นห่วงและกังวลเกี่ยวกับสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

           ไม่เป็นห่วงเลย                                                           เป็นห่วงอย่างมาก 
16.  ุ………………………………………………………………… 
17.  ุ………………………………………………………………… 
18.  อารมณ์หรือความรู้สึกโดยทั่ว ๆ ไป ของท่านเป็นอย่างไร 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

           ซึมเศร้าอย่างมาก                                                   สดชื่นร่ืนเริงเป็นอย่างมาก 
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ส่วนที่ 3  แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับความรู้สึกมั่นใจของท่านในการจัดการกับสถานการณ์หรือ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในขณะที่ท่านดูแลผู้ปูวยจิตเภท ขอให้ท่านอ่านข้อความต่อไปนี้แล้วพิจารณาว่า  
ท่านมีความคิดเห็นต่อข้อความนั้นอย่างไร ในข้อที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด โดยท า
เคร่ืองหมาย  √  ลงในช่องด้านขวามือ 
 มากที่สุด  หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจมากที่สุด 
 มาก   หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจมาก 
 ปานกลาง หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจปานกลาง 
 น้อย   หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจน้อย 
 น้อยที่สุด  หมายถึง  ท่านรู้สึกมั่นใจน้อยที่สุด 
 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง ระดับความมั่นใจ 

มาก
ท่ีสุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
สุด 

1.  ฉันมั่นใจว่าจะน าผู้ปูวยเข้าร่วมกิจกรรมของ
ครอบครัวได้ 

     

2.  ฉันสามารถสังเกตได้ว่าตนเองมีความเครียดเกิดขึ้น      
3.  ฉันสามารถถามค าถามเพิ่มเติมเมื่อฉันไม่ได้รับค า
ตอบที่ชัดเจนหรือไม่เข้าใจค าตองจากผู้ปูวยได้ 

     

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      
20.  ฉันสามารถดูแลผู้ปูวยจนครอบครัวเกิดความพึง
พอใจ 
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ส่วนที่ 4  แบบสอบถามการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง โปรดบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติต่อไปนี้ของท่านที่เกิด
จากการดูแลผู้ปูวยจิตเภทในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา แล้วท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องด้านขวามือ 
 มากที่สุด   หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบตลอดเวลา 
 มาก    หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบทุกวัน 
 ปานกลาง  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบทุกอาทิตย์ 
 น้อย    หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเป็นบางคร้ัง 
 น้อยที่สุด   หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนาน ๆ ครั้ง หรือเกือบไม่มีเลย 
 

ข้อความ มาก
ท่ีสุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ท่ีสุด 

ภาระเชิงอัตนัย 
1.  ท่านรู้สึกเครียดจากการดูแลผู้ปูวยจิตเภท 

     

2.  ท่านรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาผู้ปูวยจิตเภท      
3.  ท่านรู้สึกท้อแท้ในการดูแลผู้ปูวยจิตเภท      
.....................................      
.....................................      
.....................................      
.....................................      
.....................................      
.....................................      
.....................................      
.....................................      
.....................................      
.....................................      
12.  ท่านกังวลว่าต่อไปผู้ปูวยจิตเภทจะเป็นอย่างไรหาก  
ไม่มีท่าน 
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ข้อความ มาก
ท่ีสุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ท่ีสุด 

ภาระเชิงปรนัย 
1.  การดูแลผู้ปูวยจิตเภทรบกวนเวลาส าหรับท ากิจวัตร 
ประจ าวันของท่าน 

     

2.  ท่านต้องเสียเวลาท างานหรือหยุดงานเพื่อดูแลผู้ปูวย 
จิตเภท 

     

3.  เมื่อผู้ปูวยจิตเภทมีอาการทางจิตก าเริบ ท่านต้อง
รับผิดชอบงานหรือกิจกรรมต่าง ๆ มากขึ้น 

     

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      

.....................................      
12.  การดูแลผู้ปูวยจิตเภทท าให้ท่านมีปัญหาสุขภาพ เช่น 
อ่อนเพลีย รับประทานอาหารไม่ได้ น้ าหนักลด  
นอนไม่หลับ ฯลฯ 
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ส่วนที่ 5  แบบสอบถามความหวัง 
ค าชี้แจง ให้พิจารณาข้อความในแต่ละข้อต่อไปนี้แล้วท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องด้านขวามือ ที่
ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุดเพียงช่องเดียวเท่านั้น 
 

ข้อความ เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 
1.  ชีวิตในอนาคตของฉันจะด าเนินไปในทางที่ดี     
2.  ฉันมีเปฺาหมายในชีวิต ซึ่งมีทางเป็นไปได้ในปัจจุบัน 
หรืออนาคต 

    

3.  ฉันรู้สึกโดดเดี่ยวเหมือนอยู่คนเดียวในโลก     
.....................................     
.....................................     
.....................................     
.....................................     
.....................................     
.....................................     
.....................................     
.....................................     
12.  ชีวิตของฉันยังมีคุณค่าและมีประโยชน์แก่บุคคลอ่ืน ๆ      
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ส่วนที่ 6  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อ แล้วท าเคร่ืองหมาย ลงในช่องด้านขวามือ ที่ตรงกับ
ความรู้สึกของท่านมากที่สุด 
 ค าตอบที่ได้จะมีถูกผิด ซึ่งตัวเลขที่ได้ทั้งหมดมีความหมายดังนี้ 
 1   หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างมาก 
 2   หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 
 3   หมายถึง  ค่อนข้างไม่เห็นด้วย 
 4   หมายถึง  ไม่แน่ใจ 
 5   หมายถึง  ค่อนข้างเห็นด้วย 
 6   หมายถึง  เห็นด้วย 
 7   หมายถึง  เห็นด้วยอย่างมาก 
 

ข้อความ 1 2 3 4 5 6 7 ผู้วิจัย 
1.  ท่านมีคนใกล้ชิดที่ท าให้ท่านรู้สึกปลอดภัย         
2.  ท่านรู้สึกว่าท่านเป็นคนหนึ่งในกลุ่มที่มี
ความส าคัญ 

        

3.  คนทั่วไปบอกว่าท่านท างานได้ดี (งาน, งานบ้าน)         
.....................................         
.....................................         
.....................................         
.....................................         
.....................................         
.....................................         
.....................................         
.....................................         
15.  ท่านรู้สึกว่าคงเป็นที่ต้องการของคนอ่ืน ๆ          

 
 
 
 



87 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
แบบรายงานผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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