
 
ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง  
กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

 

นางสาวพัสตราภรณ  พงษสิทธิศักดิ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ปการศึกษา  2546 

ISBN  974-17-5801-4 
ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 



 
RELATIONSHIPS BETWEEN PERSONAL FACTORS, OBJECTIVE   BURDEN, FAMILY HARDINESS,  

HOPE, AND PSYCHOLOGICAL WELL-BEING OF SCHIZOPHRENIC PATIENT’ S FAMILY  
CAREGIVERS IN JITAVEJ KHONKHAEN RAJANAGARINDRA HOSPITAL 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Miss Patsatraporn  Pongsitthisak

 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Nursing Science in Mental Health and Psychiatric Nursing  

Faculty of Nursing 
Chulalongkorn University 

Academic Year 2003 
ISBN 974-17-5081-4 

 
 



หัวขอวิทยานิพนธ ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล 
ความเขมแข็งของครอบครัว  ความหวัง กับความผาสุกทางใจ     
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน 
ราชนครินทร               

โดย นางสาว พัสตราภรณ  พงษสิทธิศักดิ์ 
สาขาวิชา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารย ดร. เพ็ญพักตร  อุทิศ 
 
 
 
  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย อนุมัติใหนับวิทยานิพนธฉบับนี้เปน
สวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต 
 
   ………………………………………….. คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
   (รองศาสตราจารย ดร.จินตนา  ยูนิพันธุ) 
 
คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ 
 
   ……………………………………………  ประธานกรรมการ 
   (รองศาสตราจารย ดร.จินตนา  ยูนิพันธุ) 
 
 
   …………………………………………...  อาจารยท่ีปรึกษา 
   (อาจารย ดร.เพ็ญพักตร  อุทิศ) 
 
 
   …………………………………………… กรรมการ 
   (ผูชวยศาสตราจารย ดร.ไพฑูรย  โพธิสาร) 
 
    



 ง

พัสตราภรณ พงษสิทธิศักดิ์ : ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล     
               ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท          
 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร (RELATIONSHIPS BETWEEN PERSONAL FACTORS, 
 OBJECTIVE   BURDEN, FAMILY HARDINESS, HOPE, AND PSYCHOLOGICAL WELL-BEING 
 OF SCHIZOPHRENIC PATIENT’ S FAMILY CAREGIVERS IN JITAVEJ KHONKHAEN 
 RAJANAGARINDRA HOSPITA) อ. ที่ปรึกษา :  อ. ดร. เพ็ญพักตร  อุทิศ,114 หนา. 
  ISBN 974-17-5801-4 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา  1) ความผาสุกทางใจของผูดูแลใน 
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 2) ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  
ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัว  
ผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร จํานวน 110 คน  ไดจากการสุมอยางงาย ตามเกณฑคุณสมบัติจากผู
มารับบริการ ณ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชราชนครินทรขอนแกน เครื่องมือที่ใชในการวิจัย คือ แบบ
สอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแล แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัว แบบสอบถามความหวัง และแบบ
สอบถามความผาสุกทางใจ ซึ่งผานการพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงโดยใช
วิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบราค ไดคาความเที่ยงเทากับ .88, .69, .88 และ .81 ตามลําดับ สถิติที่ใชในการ
วิเคราะหขอมูล ไดแก รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   มัธยฐาน  ฐานนิยม  คาสถิติไคสแควร   
คาสัมประสิทธิ์การจรณ และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน 
 ผลการวิจัยที่สําคัญ พบวา 

1. ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  สวนใหญ เปนเพศหญิง (รอยละ 64.5) มีอายุเฉล่ีย  45.5 ป  
(S.D. =11.20) มีภาระเชิงปรนัยในการดูแล  ความเขมแข็งของครอบครัว และความผาสุกทางใจในระดับปาน
กลาง (Χ =4.10, S.D.=1.31; Χ  =4.32, S.D. = 0.58 และΧ =4.34, S.D.= 1.59 ตามลําดับ) และ มีความหวัง
ในระดับคอนขางมาก (Χ = 4.85, S.D. = 0.79)   

2. เพศและอายุ ไมมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 3. ความเขมแข็งของครอบครัว และความหวัง มีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับความ
ผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .498 และ .553 
ตามลําดับ)  
               4. ภาระเชิงปรนัยในการดูแล มีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลางกับความผาสุกทางใจของผูดู
แลในครอบครัวผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.526) 

 
 

สาขาวิชา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช     ลายมือชื่อนิสิต…………………………………... 
ปการศึกษา……………2546…………….…..   ลายมือชื่ออาจารยที่ปรึกษา…………………….. 



 จ

# # 4477587336    : MAJOR   MENTAL HEALTH AND PSYCHIATRIC NURSING 
KEY WORD:OBJECTIVE BURDEN / FAMILY HARDINESS / HOPE / PSYCHOLOGICAL WELL-BEING  

/ SCHIZOPHRENIC PATIENT’ S FAMILY CAREGIVERS 
PATSATRAPORN PONGSITTHISAK : RELATIONSHIPS BETWEEN PERSONAL FACTORS,  

              OBJECTIVE   BURDEN, FAMILY HARDINESS, HOPE, AND PSYCHOLOGICAL WELL-           
              BEING OF SCHIZOPHRENIC PATIENT’ S FAMILY CAREGIVERS  IN JITAVEJ KHONKHAEN   
              RAJANAGARINDRA HOSPITAL. ADVISOR: PENPAKTR UTHIS, Ph.D.,114  pp. 
              ISBN 974-17-5801-4 
 
 The purpose of this descriptive research were to study : 1) psychological well being of 
schizophrenic patient’s family caregivers in Jitavej Khonkhaen Rajanagarindra  Hospital 2) the 
relationships between personal factors, objective burden, family hardiness, hope and psychological 
well-being. The sample were 110 schizophrenic patient’s family caregivers selected by purposive 
sampling method. The research instrument were questionnaires namely: objective burden,   
family hardiness, hope, and psychological well-being. All questionnaires were tested for content 
validity, and reliability. The Cronbach’s Alpha coefficient reliability were .88, .69, .89 and .81, 
respectively. Statistical techniques utilized in data analysis were Percentage, Mean, Standard 
deviation, Chi – square and Pearson product moment correlation. 
 Major results of this study were as follows: 
 1. Schizophrenic patient’s family caregivers were mostly female (64.5%). They had mean 
age of 45.5 years. They had scores on objective burden, family hardiness, and psychological     
well-being in the moderate level (Χ = 4.10, S.D. = 1.31; Χ  = 4.32, S.D.= 0.58 and Χ = 4.34,        
S.D.= 1.59, respectively). The scores on hope was in the rather good level (Χ = 4.85, S.D. = 0.79).  

2.   Sex and  age  were  not  significantly related to psychological well-being (p .05). 
3. There were moderate positive  significantly relationships between family hardiness, 

hope and psychological well-being of schizophrenic patient’s family caregivers ( r = .498 and .553, 
p.05, respectively).  

4. There was a  moderate negative significantly relationship between objective burden and 
psychological well-being of schizophrenic patient’s family caregivers ( r= -.526, p.05). 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคที่พบไดบอยและเปนปญหาทางสาธารณสุข 
ที่สําคัญของทุกภูมิภาคทั่วโลก โดยมีอัตราการเจ็บปวยซ้ํา (Relapse) คอนขางสูง สวนใหญจะเปน     
รุนแรงและเรื้อรัง และมีจํานวนมากเปนอันดับหนึ่งของการเจ็บปวยทางจิต พบประมาณรอยละ 45-50 
ของผูปวยทางจิตทั้งหมด นอกจากนี้ยังพบวา รอยละ 1-1.5 ของประชาชนทั่วไปมีโอกาส ท่ีจะปวย 
เปนโรคจิตเภทได  (Gauttiere, 1999; Bethesda, 1999 and Fox & Kane, 1996) ในประเทศไทย      
มีประชากรรอยละ 1  ปวยเปนโรคจิตเภท ซ่ึงมากเปนอันดับหนึ่งของผูปวยทางจิตทุกประเภท คิดเปน
รอยละ 30.8 ของผูปวยทางจิตทั้งหมด โดยมีสถิติจํานวนและอัตราผูปวยทางจิตของประเทศตอ  
ประชากร 100,000 คน คือ 828.5 คน และสําหรับภาคตางๆ  มีดังนี้ ภาคเหนือ 886.9 คน ภาคกลาง 
777.1 คน ภาคใต 542.92 คน กรุงเทพฯและปริมณฑล 594.54 คน และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
995.94 คน (กรมสุขภาพจิต, 2546) จะเห็นวาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จะมีจํานวนผูปวยจิตเภท
มากเปนอันดับหนึ่ง โดยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร มีจํานวนผูปวยจิตเภทคิดเปนรอยละ 
43.5 ของผูปวยทาง  จิตทั้งหมด (ศูนยขอมูล ขาวสารสาธารณสุข, สํานักนโยบายและแผน, ออนไลน, 
1 พฤษภาคม 2547)  

โรคจิตเภททําใหเกิดความพรองทางรางกาย สติปญญา สภาวะอารมณ การรับรู    
พฤติกรรม และกระบวนการคิด ซ่ึงจะมีความคิดไมเปนที่ยอมรับของสังคมทั่วไป  (สมภพ เรืองตระกูล, 
2542; อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ, 2543) มีการแยกตนเองออกจากสังคม บางครั้งนั่งยิ้มหัวเราะคนเดียว  
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) บางครั้งอาจมีอาการรุนแรงที่เห็นไดชัดเจน เชน การทํารายตนเองหรือทํา
รายผูอ่ืน ทําลายขาวของเสียหาย มีพฤติกรรมกาวราวที่เปนอันตราย ชอบพาลทะเลาะวิวาท (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2542) มีอาการหลงผิดแบบแปลกประหลาดและอาจมีอาการประสาทหลอนรวมดวย   
ไมสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม  การแตงกายสกปรก  แปลกหรือสุขอนามัยสวนบุคคลเลวลง                  
โดยลักษณะอาการทางคลินิคของผูปวยจิตเภท แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมอาการดานบวก (Positive 
Symptoms) และกลุมอาการดานลบ  (Negative Symptoms) อาการดานบวกมักจะพบในระยะ            
ที่มีอาการกําเริบจะแสดงออกในดานความผิดปกติของความคิด การรับรูการติดตอส่ือสารและ       
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พฤติกรรม อาการที่พบบอย คือ อาการหลงผิด ประสาทหลอน  สวนอาการดานลบมักพบในระยะ  
หลังของโรค เชน อาการแยกตัว ไมสนใจตนเอง (มาโนช หลอตระกูล, 2544) ซึ่งเมื่อผูปวยมีอาการ  
ทางจิตทุเลาลง สามารถควบคุมอารมณและพฤติกรรมไดในระดับหนึ่ง โรงพยาบาลก็จะจําหนาย       
ผูปวยกลับบานตามนโยบายในการเรงรัดจําหนายผูปวยจิตเวช คือจะใหรักษาแกผูปวยจิตเวชในระยะ
ที่ ผูปวยมีอาการเฉียบพลันและรุนแรงที่อาจกอใหเกิดอันตรายตอตัวผูปวยและผูอื่นไดเทานั้น              
จึงทําใหผูปวยจิตเภทที่ยังมีอาการหลงเหลืออยูแมจะไมรุนแรงมากตองกลับสูครอบครัวและชุมชนเร็ว
ข้ึน ดังนั้น ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทจึงตองใหการดูแลผูปวยจิตเภทในการปฏิบัติกิจวัตรประจํา
วัน และตองใหการดูแลอยางตอเนื่องเพื่อปองกันการกลับปวยซ้ํา โดยผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว
สวนใหญ ไดแก บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หรือญาติพี่นองของผูปวย  
  ผูดูแลในครอบครัวจึงมีบทบาทที่สําคัญอยางยิ่งในการดูแลชวยเหลือและรับผิดชอบ 
ผูปวยตลอดระยะเวลาการเจ็บปวยโดยเฉพาะขณะที่ผูปวยไดรับการดูแลอยูที่บาน เนื่องจากตอง      
ใหการดูแลและอยูรวมกันกับผูปวยที่มีอาการหลงเหลืออยู รวมทั้งตองนําผูปวยมาพบแพทยตามนัด
และสังเกตอาการผิดปกติของผูปวย ตลอดจนใหการฟนฟูทักษะทางสังคมแกผูปวย จะเห็นไดวา     
บทบาทหนาที่ที่หนักเหลานี้ ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทตองกระทําอยางตอเนื่องนานนับป          
(ศิรินภา  นันทพงษ, 2542) ทําใหขาดอิสระ ไมมีเวลาเขารวมกิจกรรมสังคมหรือเขารวมกิจกรรมสังคม
นอยลง มีเวลาดูแลตนเองนอยลง พักผอนไมเพียงพอ สงผลใหผูดูแลในครอบครัวรูสึกออนลา          
จากการตองมีบทบาทที่มากเกินไป (Roles overload) เครียด กังวล ทุกขใจ จนมีผลตอเนื่องทําใหเกิด
ปญหาทางสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผูดูแลในครอบครัว (ชะฤทธิ์ พงศอนุตรี, 2536; ยาใจ      
สิทธิมงคล, 2538; ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2542; ชฎาภา ประเสริฐทรง, 2543; เอ้ืออารีย สาริกา, 2543 ) 
จะเห็นไดวาการทําหนาที่ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  ทําใหผูดูแลไดรับผลกระทบทั้ง         
ทางรางกายและจิตใจจากการทําหนาที่ผูดูแล ซึ่งผลกระทบที่เกิดข้ึนนี้ ทําใหผูดูแลในครอบครัวผูปวย
จิตเภทมีโอกาสเกิดความผาสุกทางใจลดลง  
  ความผาสุกทางใจ (Psychological well-being) ตามแนวคิดของ Bradburn (1969) 
เปนประสบการณของชีวิตในระยะเวลาใดเวลาหนึ่งเทานั้น ซ่ึงประกอบไปดวยสภาพอารมณดานบวก
หรือความรูสึกดานบวก (Positive affect) และสภาพอารมณดานลบหรือความรูสึกดานลบ  (Negative  
affect) ซ่ึงตอมา Dupuy (1977 cited in Mcdowell and Newell, 1996) ไดนําแนวคิดความผาสุกทาง
ใจของ Bradburn (1969) มาพัฒนาตอโดย Dupuy ไดกลาวถึงความผาสุกทางใจวา เปนความรูสึก
ของบุคคลที่ตอบสนองตอเหตุการณที่เปนอยู และไดแบงองคประกอบความผาสุกทางใจเปนดานยอย 
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คือ ความวิตกกังวล ความซึมเศรา   ความผาสุกทางดานบวก การควบคุมตนเอง ภาวะสุขภาพ       
โดยทั่วไป  และความมีชีวิตชีวา ซ่ึงองคประกอบทั้ง 6 ดานนี้ จะครอบคลุมสภาพอารมณหรือความรูสึก
ทั้งดานบวกและดานลบ (Positive affect and Negative affect) โดยปกติบุคคลจะมีสภาพอารมณ
หรือความรูสึกทั้ง 2 ดาน และมีการรับรู   ความผาสุกทางใจที่แตกตางกัน  ซ่ึงถามีสภาพอารมณ     
หรือความรูสึกดานบวกมากกวาสภาพอารมณหรือความรูสึกดานลบจะสงผลใหบุคคลมีความผาสุก
ทางใจมาก แตถามีสภาพอารมณหรือความรูสึกดานลบมากกวาสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวก         
ก็จะสงผลใหบุคคลมีความผาสุกทางใจนอย  
  ความผาสุกทางใจมีความสําคัญตอการดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวเปนอยางมาก  
เนื่องจากถาผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีความผาสุกทางใจมาก ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท
ก็จะมีสุขภาพจิตดี สามารถใหการดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวไดอยางมีประสิทธิภาพ และผูปวย 
ลดโอกาสเกิดการเจ็บปวยซ้ําทางจิต แตในทางกลับกัน ถาผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีความ
ผาสุกทางใจนอย  ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทก็จะมีสุขภาพจิตไมดี ซ่ึงจะสงผลกระทบตอผูปวย
จิตเภทที่อยูในความดูแลโดยตรง ทําใหการดูแลผูปวยไดไมมีประสิทธิภาพ ผูปวยเกิดอาการทางจิต
กําเริบ  และมีโอกาสเกิดการเจ็บปวยซ้ําทางจิต นอกจากนี้ ยังพบวา การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวย       
จิตเภทมีความผาสุกทางใจนอยจะทําใหเสี่ยงตอการเจ็บปวยทางจิต ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ  
ปรีชา ศตวรรษธํารง และประยุกต  เสรีเสถียร (2543) ที่พบวา หนึ่งในสี่ของญาติผูดูแลผูปวยจิตเวช  
มักจะมีการเจ็บปวยดวยโรคจิตเวช จึงทําใหผูดูแลไมสามารถใหการดูแลผูปวยในครอบครัวไดตอไป 
อีกทั้ งกอให เกิดการสูญเสียเศรษฐกิจของครอบครัวและประเทศชาติโดยรวมเปนอยางมาก         
สําหรับโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทรผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่ตองกระทําบทบาท 
ผูดูแล ก็ไดรับผลกระทบโดยตรงทั้งทางรางกายและจิตใจเชนกัน จึงทําใหผูดูแลเหลานี้เส่ียงตอการ     
มีความผาสุกทางใจลดลง และอาจเกิดปญหาตางๆ ตามมาดังที่กลาวมาขางตน ดังนั้น ผูวิจัย          
จึงตระหนักเห็นความสําคัญและสนใจที่จะศึกษาความผาสุกทางใจในผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  

แมวาการดูแลผูปวยเรื้อรังจะสงผลกระทบตอความผาสุกทางใจของผูดูแล  แตผูดูแล 
แตละราย อาจมีความผาสุกทางใจที่มากนอยแตกตางกัน ทั้งนี้ขึ้นอยูกับปจจัยหลายอยางๆ ทีเ่กีย่วของ 
ซ่ึงจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของที่ผานมา พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความ
ผาสุ กท างใจขอ งผู ดู แล  คื อ  ป จจั ย ส วนบุ คคล  ได แก   เพ ศ   (Bradburn, 1969; Berlin and 
Borden,1990; Orem, 2001) อายุ  (Bradburn, 1969; Krause,et al., 1999 Hamarat, et al., 2001) 
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ภาระเชิ งปรนัย ในการดู แล  (Montgomery, 1985) ความเขมแข็งของครอบครัว  (McCubbin 
&Thompson, 1986) และความหวัง (Dufault & Martocchio, 1985; Brown, 1989 ; Miller, 1992; 
Herth, 1992,1993)  โดยปจจัยเหลานี้ มีความแตกตางกันในแตละบุคคล 
  เพศ  ตามแนวคิดของ Bradburn (1969) กลาวไววา เพศชายมีความผาสุกทางใจ 
มากกวาเพศหญิง โดย Bradburn ไดศึกษาความแตกตางของความผาสุกทางใจระหวางเพศหญิง  
และชาย  จากกรณีที่มีการหยารางกัน พบวา เมื่อมีการหยารางเกิดข้ึน เพศชายจะยังคงมีความผาสุก
ทางใจมากกวาเพศหญิง สอดคลองกับงานวิจัยของ Berlin and Borden (1990) ซ่ึงไดศึกษาความ
สัมพันธระหวางเพศ การเผชิญปญหา และความผาสุกทางใจ ในคูสมรสของผูปวยที่มีภาวะสมองเสือ่ม
เรื้อรัง พบวา เพศมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดย เพศหญิงจะมี
ระดับความซึมเศราสูงกวาเพศชาย นั่นคือ มีความผาสุกทางใจนอยกวาเพศชายนั่นเอง สอดคลองกับ
แนวคิดของ Orem (2001) ที่กลาววา เพศชายมีความสามารถในการดูแลตนเองมากกวาเพศหญิง   
จึงทําใหเพศชายมีความผาสุกทางใจมากกวาเพศหญิง  

อายุ    ตามแนวคิดของ    Bradburn  (1969)     กลาวไววา    บุคคลที่มีอายุนอยจะมี        
ภาระรับผิดชอบและความวิตกกังวลนอยกวาบุคคลที่มีอายุมาก  ทําให มีสภาพอารมณหรือ          
ความรูสึกดานบวกมากกวาบุคคลที่มีอายุมากและมีความผาสุกทางใจมากกวาบุคคลที่มีอายุมาก   
แตพบวา มีผลการศึกษาที่ขัดแยงกัน ไดแก การศึกษาของ Krause et al. (1999) ที่พบวาผูสูงอายุ  
ตอนกลางและผูสูงอายุตอนปลายจะมีความศรัทธาในศาสนาที่ตนนับถือมากกวาผูสูงอายุตอนตน    
จึงมีความผาสุกทางใจ มากกวา สอดคลองกับการศึกษาของ  Hamarat et al. (2001) พบวาวัยผูใหญ
ตอนปลายจะมี    ความรูสึกพึงพอใจและความผาสุกทางใจมากกวาวัยผูใหญตอนตนและตอนกลาง  

ภาระในการดูแล (Care burden) เปนลักษณะของความยากลําบากที่ผูดูแลไดรับ 
จากกิจกรรมการดูแลโดยตรง และ เปนอารมณความรูสึกที่ผูดูแลรับรูถึงความยากลําบาก ความกดดัน 
ความหนัก และความเดือดรอน จากประสบการณการดูแล แบงออกเปน 2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนัยใน
การดูแล (Subjective Burden) และภาระเชิงปรนัยในการดูแล (Objective Burden) (Montgomery 
et al.,1985) ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไมไดศึกษาภาระเชิงอัตนัยในการดูแล เนื่องจากภาระเชิง      
อัตนัยในการดูแล หมายถึง สภาพอารมณหรือความรูสึกที่เกิดจากปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ   
ของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณการดูแลจากการดูแลผูปวย ไดแก ความรูสึกทุกขใจ ความอับอาย 
ความรูสึกเหมือนติดกับและความรูสึกเกินกําลัง สอดคลองกับการศึกษาของ Greenberg et al. 
(1993) พบวา ภาระเชิงอัตนัยในการดูแลเปนความทุกขใจ ความวิตกกังวล ความกลัว ความรูสึก    
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สูญเสีย และตราบาป (Stigma) จากการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลในครอบครัว ซึ่งซ้ําซอนสภาพ
อารมณหรือความรูสึกดานลบของบุคคลที่ตอบสนอง  ตอเหตุการณที่เปนอยู ไดแก ความวิตกกังวล  
และความซึมเศรา ซ่ึงเปนองคประกอบหลักที่สําคัญดานหนึ่งของความผาสุกทางใจ ดังนั้น ผูวิจัยจึงได
เลือกศึกษาเฉพาะภาระเชิงปรนัยในการดูแล เนื่องจากภาระเชิงปรนัยในการดูแลไมใชสภาพอารมณ
หรือความรูสึกที่เกิดจากการดูแลผูปวย หากแตเปนสถานการณที่ผูดูแลในครอบครัวไดรับโดยตรงเห็น
ไดเปนรูปธรรมชัดเจน และกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในชีวิตความเปนอยูของผูดูแล ไดแก ปญหาดาน
สุขภาพ ปญหาทาง ดานเศรษฐกิจ การมีปฏิสัมพันธกับสังคม และการดําเนินชีวิตประจําวันของบุคคล
ในครอบครัว  สอดคลองกับการศึกษาของ Gallant et al, (1998)  ที่พบวา ภาระเชิงปรนัยในการดูแล            
เปนลักษณะความยากลําบากของกิจกรรมการดูแลที่ ได รับโดยตรงทําใหผูดูแลในครอบครัว               
มีพฤติกรรมสุขภาพดานลบในการดูแลตนเอง ทําใหมีความผาสุกทางใจนอย  

ความเขมแข็งของครอบครัว     (Family Hardiness)       เปนลักษณะหรือคุณสมบัติ                   
ภายในของครอบครัวที่ชวยใหสามารถจัดการกับสถานการณวิกฤต หรือส่ิงท่ีกระทบตอครอบครัว                
ซ่ึงความเขมแข็งของครอบครัว จะชวยใหสามารถจัดการกับสถานการณวิกฤตหรือส่ิงที่กระทบ         
ตอครอบครัวใหคงอยูในภาวะปกติ ประกอบดวย ความมุงม่ันผูกพัน (Commitment) ความมีอํานาจ
ควบคุม (Control)  ความทาทาย (Challenge) ซ่ึงตองผสมผสานกันทั้ง 3 องคประกอบนี้ จึงจะชวย  
ใหเกิดความรูสึกยึดเหนี่ยวกันของสมาชิกในครอบครัว (McCubbin&Thompson, 1986) และทําให    
ผูดูแลในครอบครัวผูปวยซึ่งเปนสมาชิกคนหนึ่งในครอบครัวเกิดความผาสุกทางใจได สอดคลองกับ  
การศึกษาของ Fink (1995) ที่พบวา ความเขมแข็งของครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับ        
ความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูสูงอายุ และจากการศึกษาของ Penpaktr Uthis (1999)    
ที่พบวา ความเขมแข็งของครอบครัวผูดูแลผูปวยเอดส เปนเสมือนแหลงประโยชนในการเผชิญ
ความเครียด (Coping resources) ที่มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดูแล          
ในครอบครัวผูปวยเอดส    

ความหวัง (Hope) เปนองคประกอบที่สําคัญของชีวิตของบุคคล เปนสภาวะทางดาน 
จิตใจ  ที่เชื่อม่ันวาจะไดมาซึ่งสิ่งที่ตนคาดหวังและปรารถนาใหเกิดข้ึน เปนพลังงานภายในที่แสดงออก
ทางดานความคิด ความรูสึกและการกระทํา ซึ่งเม่ือผูดูแลในครอบครัวผูปวยมีความหวังซึ่งเปนพลัง
งานภายในที่ชวยใหบุคคลสามารถเผชิญกับเหตุการณที่ คุกคามตอตนเองที่ เกิดขึ้นในปจจุบัน         
และอนาคตไดอยางมีประสิทธิภาพ มีความรูสึกภายในที่พรอมและคาดหวังในทางบวก จะทําใหผูดูแล
ในครอบครัว สามารถดํารงชีวิตไดอยางมีความผาสุกทั้งทางกายและทางใจ ตลอดจนมีความสัมพันธ 
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ที่ดีระหวางตนและบุคคลอื่น  (Dufault & Martocchio, 1985; Brown, 1989; Miller, 1992; Herth, 
1992, 1993) ความหวังจะชวยสนับสนุนใหบุคคลรับรูวาสิ่งที่กําลังคุกคามตนอยูไมใชส่ิงรุนแรงเกินไป 
มีทางที่จะแกไขได ทําใหเกิดพละกําลัง มีความอดทน และแสดงพฤติกรรมในลักษณะของความเชื่อมัน่
วาจะประสบผลสําเร็จตามที่คาดหวัง ความหวังจึงมีความสําคัญอยางยิ่งตอความผาสุกทางใจ        
โดยบุคคลที่มีความหวังสูง เมื่อเผชิญกับเหตุการณหรือส่ิงเราที่เปนปญหา จะสามารถทําความเขาใจ
และเห็นวามีทางเปนไปไดที่จะจัดการกับเหตุการณหรือส่ิงเรานั้น โดยคาดหวังถึงผลดีที่จะเกิดขึ้น      
ในอนาคต สามารถระดมแหลงตานทานความเครียดมาใชในการจัดการกับเหตุการณหรือส่ิงเรา     
เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่คาดหวังไวได  สงผลใหสามารถคงไวซ่ึงความผาสุกทางใจไดในที่สุด ดังจะเห็น
ได  จากผลการศึกษาหลายๆ เร่ือง เชน  จันทนา เตชคฤห (2540) พบวา ความหวังของผูปวยกลามเนือ้
หัวใจตาย มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกในชีวิต สอดคลองกับการศึกษาของ Areewan 
Oumtanee (2001) พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยติดเชื้อ HIV/ผูปวยเอดสที่อยูอยางมีความหวัง 
(living with hope) จะทําใหผูดูแลในครอบครัวเกิดสภาพอารมณและความรูสึกดานบวกซึ่งเปน      
ดานหนึ่งของความผาสุกทางใจ และการศึกษาของ Bland et al. (2002) พบวา ผูดูแลในครอบครัว     
ผูปวยจิตเภทที่เต็มไปดวยความหวัง จะทําใหสามารถเผชิญปญหาที่เกิดจากการดูแลผูปวยจิตเภท    
ในครอบครัวไดดี ซึ่งจะทําใหผูดูแลในครอบครัวมีความผาสุกทางใจ  นอกจากนี้ยังสอดคลองกับ     
การศึกษาของ Post-White et al. (1996) พบวา ความหวัง มีความสัมพันธกับการจัดการกับเหตุการณ       
ที่คุกคามตอบุคคล ซ่ึงบุคคลที่จัดการกับเหตุการณไดอยางมีประสิทธิภาพ จะทําใหมีความผาสุก   
ทางใจมากกวา  

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ยังไมพบการวิจัยเร่ืองความผาสุก 
ทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทและการศึกษาถึงปจจัยตางๆ ที่ เกี่ยวของกับตัวแปรนี้ที่ศึกษา           
ความสัมพันธระหวาง เพศ อายุ ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง 
และความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  ดังนั้น   ผูวิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจติ
และจิตเวช จึงเห็นความสําคัญและสนใจที่ศึกษาวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิต
เวชขอนแกนราชนครินทร มีความผาสุกทางใจเปนอยางไร นอกจากนี้ยังตองการศึกษาวา ปจจัยตางๆ 
ไดแก เพศ อายุ ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว และความหวัง มีความสัมพันธ
กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทหรือไม ทั้งนี้หากพบวา ผูดูแลมีความผาสุก
ทางใจนอย พยาบาลจะไดหาแนวทางในการพยาบาลเพื่อสงเสริมและฟนฟูใหผูดูแลในครอบครัว       
ผูปวยจิตเภทมีความผาสุกทางใจมากขึ้น เพื่อสงเสริมการมีสุขภาพจิตที่ดีและปองกันความเสี่ยง      
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ตอการเจ็บปวยทางจิตของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  เพื่ อใหทราบวามีปจจัยใดบาง                       
ที่มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ จะไดชวยใหพยาบาลสามารถวางแผนจัดการบริการพยาบาล
เพื่อสงเสริมสนับสนุนปจจัยที่พบวามีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดแูลในครอบ
ครัวผูปวยจิตเภท  เพื่อใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้น  ในขณะเดียวกัน
ก็สามารถใหการพยาบาลเพื่อจัดการกับปจจัยที่พบวา มีความสัมพันธทางลบกับความผาสุกทางใจ
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท เพื่อปองกันหรือยับยั้งไมใหปจจัยนั้นเกิดข้ึนกับผูดูแลในครอบครัว
ผูปวยจิตเภทตอไป  

อน่ึงแนวคิดความผาสุกทางใจ  กลาวไววา ความผาสุกทางใจขึ้นอยูกับปจจัยภายใน 
ของบุคคลและปจจัยภายนอกของบุคคลที่มีความเชื่อมโยงกับบริบทของสังคมที่แวดลอม ดังนั้น     
การศึกษาความผาสุกทางใจจึงควรระมัดระวังผลกระทบที่เกี่ยวเนื่องกับบริบทของสังคมที่แวดลอม 
สอดคลองกับการศึกษาของจิราพร เกศพิชญวัฒนาและคณะ (2543) พบวา ความเปนอยูและวัฒน
ธรรมสงผลตอความผาสุกทางใจของผูสูงอายุไทย ดังนั้น การศึกษาในงานวิจัยนี้   จึงกําหนดการศกึษา
เฉพาะความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร   
ซ่ึงอยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือท่ีมีลักษณะภาษา วัฒนธรรม ประเพณีและสิ่งแวดลอมอ่ืนๆ           
ท่ีแตกตางจากสังคมในภาคอื่นของประเทศไทย โดยไดนําแนวคิดความผาสุกทางใจที่มีความเหมาะ
สมกับกลุมตัวอยางมาปรับใชใหสอดคลองกับบริบทของสังคมภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวช 
ขอนแกนราชนครินทร  
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็ง
ของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจติเวช
ขอนแกนราชนครินทร  
 
แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 
 
  การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท                
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร โดยใชแนวคิดของ Dupuy (1977 cited in McDowell & 
Newell, 1996) เนื่องจากสามารถสะทอนใหเห็นสภาพอารมณหรือความรูสึกทั้งดานบวกและลบของ   
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ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  เปนความรูสึกที่เกิดขึ้นภายในจิตใจของบุคคล 6 ดาน คือ  ความวิตก
กังวล ความซึมเศรา ความผาสุกดานบวก การควบคุมตนเอง ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป และความมี
ชีวิตชีวา โดยบุคคลที่มีความผาสุกทางใจ  จะมีความรูสึกในดานบวกมากกวา ความทุกข ความวิตก
กังวล  
  โดยผูวิจัยจะประยุกตใชแนวคิดนี้ ใหสอดคลองกับบริบทที่แวดลอมของสังคมภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ เนื่องจากปจจัยที่เปนบริบทที่แวดลอมในแตละสังคม เชน  วัฒนธรรม ประเพณี  
และสิ่งแวดลอมอ่ืนๆ เปนปจจัยภายนอกที่มีอิทธิพลตอความผาสุกทางใจของบุคคล ดังนั้น การศึกษา
ความผาสุกทางใจจึงคํานึงถึงผลของบริบทของสังคมที่แวดลอม ที่เปนคนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ    
ที่มีความแตกตางจากภาคอื่น โดยการสัมภาษณจากขอคําถามปลายเปดแบบกึ่งมีโครงสราง (Semi - 
Structure) ในผูดูแลผูปวยจิตเภท ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   เพื่อนํา Theme ที่ไดมาสรางเครื่องมือ
วัดความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
   จากการศึกษาแนวคิดของ  Dupuy (1977 cited in McDowell & Newell, 1996)     
รวมกับการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ทั้งในประเทศไทยและตางประเทศเกี่ยวกับ     
ความผาสุกทางใจของผูปวยทางกาย ทางจิต และผูดูแลในครอบครัว พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธ         
กับความผาสุกทางใจ คือปจจัยสวนบุคคล หรือ ปจจัยภายในบุคคล ไดแก เพศ (Bradburn, 1969; 
Berlin and Borden,1990; Orem, 2001) อายุ (Bradburn, 1969; Krause,et al., 1999 Hamarat, et 
al., 2001) และความหวัง (Dufault & Martocchio, 1985; Brown, 1989; Miller, 1992; Herth, 1992, 
1993)   ปจจัยภายนอกบุคคล  ไดแก  ภาระเชิงปรนัยในการดูแล  (Montgomery et al., 1985)       
ความเขมแข็งของครอบครัว (McCubbin & Thompson, 1986) โดยปจจัยเหลานี้ ในแตละบุคคล      
จะมีความแตกตางกัน   โดยมีรายละเอียดของแตละตัวแปร ดังตอไปนี้  
  เพศ มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ จะเห็นไดจากการศึกษาของ Bradburn  
(1969) พบวา เพศชายจะมีความผาสุกทางใจมากกวาเพศหญิง เนื่องจากเพศชายมีสภาพอารมณหรือ
ความรูสึกมั่นคงมากกวาเพศหญิง จึงทําใหเพศชายมีสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกมากกวา
เพศหญิง สอดคลองกับแนวคิดของ Orem (2001) ซึ่งกลาวถึงลักษณะปจจัยสวนบุคคลในเรื่องเพศ 
พบวา เพศชายเปนบุคคลที่มีลักษณะทางกายภาพแข็งแรงมากกวาเพศหญิง ซึ่งสงผลใหเพศชาย       
มีความสามารถในการดูแลตนเองมากกวา จึงทําใหใหเพศชายมีความผาสุกทางใจมากกวาเพศหญิง 
และยังสอดคลองกับงานวิจัยของ Berlin and Borden (1990) ซ่ึงไดศึกษาความผาสุกทางใจ         
ของผูดูแลที่เปนคูสมรสของผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมเรื้อรัง พบวา ผูดูแลที่เปนเพศหญิงมีความผาสุก
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ทางใจนอยกวาผูดูแลที่ เปนเพศชาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากเพศหญิงจะมีระดับ        
ความซึมเศรามากกวาเพศชาย  จึงทําใหมีความผาสุกทางใจนอยกวาเพศชาย 
  อายุ มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ จะเห็นไดจากการศึกษาของ Bradburn 
(1969) ในคนปกติ พบวา บุคคลที่มีอายุนอยมีความผาสุกทางใจมากกวาบุคคลที่มีอายุมาก เนื่องจาก
บุคคล ที่มีอายุนอยจะมีภาระรับผิดชอบนอยกวา ทําใหมีความวิตกกังวลนอยกวาและเกิดความผาสุก
ทางใจมากกวา ในขณะที่บุคคลที่มีอายุมากกวาเมื่อพบกับปญหาหรือเหตุการณวิกฤติในชีวิต มีความ
วิตกกังวลมากกวา ใชเวลาในการไตรตรอง และแกปญหานานกวาบุคคลที่มีอายุนอย ทําใหบุคคลที่มี   
อายุนอยมีสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกมากกวาบุคคลที่มีอายุมาก บุคคลที่มีอายุนอยกวา  
จึงมีความผาสุกทางใจมากกวาบุคคลที่มีอายุมาก แตมีผลการศึกษาที่ขัดแยงกัน ไดแก การศึกษาของ 
Krause et al. (1999) ที่พบวาผูสูงอายุตอนตนจะมีความผาสุกทางใจนอยกวาวัยสูงอายุตอนกลาง
หรือวัยสูงอายุตอนปลาย เนื่องจากวัยสูงอายุตอนปลายจะมีความเชื่อมั่น ศรัทธา ในศาสนาสูงกวา   
วัยสูงอายุตอนตน จึงทําใหมีความผาสุกทางใจมากกวา สอดคลองกับการศึกษาของ Hamarat et al. 
(2001) พบวา วัยผูใหญตอนปลายจะมี    ความรูสึกพึงพอใจหรือความผาสุกทางใจดานบวกมากที่สุด 
เพราะมีประสบการณมากกวาวัยผูใหญตอนตนและตอนกลาง 
  ภาระเชิงปรนัยในการดูแล  (Objective  burden)  มีความสัมพันธกับความผาสุกทาง 
ใจเนื่องจากภาระเชิงปรนัยในการดูแล เปนลักษณะของความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจากงาน
ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง ซ่ึงมีผลตอการดําเนินชีวิตและกอใหเกิดปญหาแก  
ผูดูแลที่เห็นไดชัดเจน ไดแก ปญหาดานเศรษฐกิจที่เกิดจากรายจายที่สูงข้ึนจากคารักษาพยาบาล      
ผูปวย  แตในขณะเดียวกันรายรับจะนอยลงจากการที่ไมสามารถประกอบอาชีพไดเต็มที่ เพราะตองใช
เวลาในการดูแลผูปวย และจากการที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยมีปฏิสัมพันธทางสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป 
เนื่องจากตองใชเวลาในการดูแลผูปวยและความรูสึกเปนกังวล ไมมั่นใจที่จะไดรับการยอมรับจาก
สังคม ทําใหมีปฏิสัมพันธกับสังคมนอยลงและมีกิจวัตรประจําวันที่เปล่ียนแปลงไป  มีเวลาดูแลสุขภาพ
ตนเองลดลง ซ่ึงสิ่งเหลานี้มีผลตอสภาพอารมณและความรูสึกของผูดูแลผูปวยและมีความสัมพันธ   
กับความผาสุกทางใจ  สอดคลองกับการศึกษาของ Gallant et al. (1998) พบวา ภาระเชิงปรนัยใน
การดูแล เปนความยากลําบากที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทไดรับจากกิจกรรมการดูแลที่หนัก   
และใหการดูแลโดยตรง  จึงมีเวลาสําหรับดูแลสุขภาพทั้งกายและจิตของตนเองลดลง ทําใหมีความ
ผาสุกทางใจนอยลง  
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  ความเขมแข็งของครอบครัว   (Family    Hardiness)   มีความสัมพันธกับความผาสุก   
ทางใจ เนื่องจากความเขมแข็งของครอบครัวจะชวยใหครอบครัวปรับตัวอยูไดกับความเครียดที่เกิด
จากเหตุการณรุนแรงที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงในชีวิต ซ่ึงเมื่อครอบครัวสามารถปรับตัวได ยอมทําให
สมาชิกทุกคนในครอบครัวและผูดูแลผูปวยเกิดความผาสุกทางใจ (McCubbin & Thompson, 1986) 
จากการศึกษา ความเขมแข็งของครอบครัวของ Fink (1995) พบวา ความเขมแข็งของครอบครัว         
มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของครอบครัวผู สูงอายุที่ตองพึ่งพา เนื่องจาก           
ความเขมแข็งของครอบครัวเปนเสมือนแหลงประโยชนของครอบครัว (Family resources) ที่ชวยให
ครอบครัวของผูดูแลในครอบครัวผูปวย สามารถผานพนเหตุการณที่กําลังเผชิญอยูและสามารถคงไว              
ซ่ึงความผาสุกทางใจ  สอดคลองกับการศึกษาของ  Penpaktr Uthis (1999) ที่พบวา ความเขมแข็ง
ของครอบครัว   มีสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยเอดส   
  ความหวัง (Hope) มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ  เนื่องจากความหวัง         
เปนพลังงานภายในที่ชวยใหบุคคลสามารถเผชิญกับเหตุการณที่คุกคามตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ       
และดํารงชีวิตไดอยางมีความผาสุก (Brown, 1989; Dufault & Martocchio, 1985; Miller, 1992; 
Herth, 1992, 1993) ซ่ึงบุคคลที่มีความหวังสูง เมื่อเผชิญกับเหตุการณหรือส่ิงเราที่ เปนปญหา         
จะสามารถจัดการกับเหตุการณหรือส่ิงเรานั้นได โดยระดมแหลงตานทานความเครียดมาใช                       
ในการจัดการกับเหตุการณหรือส่ิงเรา จากการคาดหวังถึงผลดีที่จะเกิดข้ึนในอนาคตเพื่อใหบรรลุเปา
หมายที่คาดหวังไวได ทําใหมีสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกมากกวาดานลบเกิดเปน            
ความผาสุกทางใจ  ซ่ึง Post-White et al. (1996) ไดกลาวไววา  ความหวัง มีความสัมพันธกับ            
การจัดการกับเหตุการณ     ที่คุกคามตอบุคคลไดอยางมีประสิทธิภาพ และทําใหเกิดความผาสุก          
ทางใจได นอกจากนี้มีงานวิจัยอีกหลายเรื่องที่สนับสนุนความสัมพันธระหวางความหวังกับความผาสุก
ทางใจ เชน จากการศึกษาของ Areewan Oumtanee (2001) พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยติดเชื้อ 
HIV / ผูปวยเอดส ที่อยูอยางมีความหวัง (living with hope) จะชวยใหผูดูแลสามารถเผชิญปญหา     
ท่ีคุกคามที่ เกิดขึ้นในปจจุบัน    และอนาคตไดอยางมีประสิทธิภาพ  มีความรูสึกภายในพรอม                
และคาดหวังในทางบวก โดยแสดงออกทางดานความคิด ความรูสึก และการกระทํา ทําใหผูดูแล          
ในครอบครัว เกิดสภาพอารมณและความรูสึกดานบวกในการใหการดูแลผูปวยเกิดเปนความผาสุก
ทางใจสอดคลองกับการศึกษาของ Bland et al. (2002) พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท              
ท่ีเต็มไปดวยความหวัง จะทําใหสามารถเผชิญปญหาที่เกิดจากการดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวไดดี 
เนื่องจากความหวังจะชวยใหผูดูแลในครอบครัวรับรูวาสิ่งที่เกิดข้ึนสามารถแกไขได โดยหวังวาจะไดรับ
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ผลดีที่จะเกิดข้ึนในอนาคตกอใหเกิดกําลังใจ ซ่ึงจะทําใหผูดูแลมีสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวก 
ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของความผาสุกทางใจ และจากการศึกษาของ จันทนา เตชคฤห (2540)  พบวา ความ
หวังในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายมีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกในชีวิต เนื่องจากความหวัง
เปนสิ่งจําเปนสําหรับการดํารงชีวิตของมนุษย  เปนพลังงานภายในที่สําคัญของผูปวยในการที่จะตอบ
สนองและปรับตัว เพื่อมุงไปสูการมีสุขภาพที่แข็งแรงและมีความผาสุกในชีวิต 

จากแนวคิดและเหตุผลดังกลาวขางตน ผูวิจัยจึงตั้งสมมุติฐานการวิจัย ดังนี้  
  1. ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจของผูดูแล                
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
  2. ภาระเชิงปรนัยในการดูแล มีความสัมพันธทางลบกับความผาสุกทางใจของผูดูแล
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
  3. ความเขมแข็งของครอบครัว มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของ    
ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
  4. ความหวัง มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัว   
ผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
 
ขอบเขตการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ (Descriptive correlational  
research) เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็ง
ของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร 
  ประชากรในการวิจัย คือ ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท อายุ 20 ปข้ึนไป ที่นําผูปวย
ที่เจ็บปวยดวยโรคจิตเภทมาอยางนอย 6 เดือน มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร 
  ตัวแปรที่ใชศึกษาในการวิจัยประกอบดวย  
  1. ความผาสุกทางใจ 
  2. ภาระเชิงปรนัยในการดูแล  
  3. ความเขมแข็งของครอบครัว  
  4. ความหวัง  
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  5. เพศ  
  6. อายุ  
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ 
 

1. ความผาสุกทางใจ (Psychological Well–Being) หมายถึง สภาพอารมณหรือความรูสึก
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่มีตอสถานการณที่เกิดจากการดูแลผูปวยจิตเภท ประกอบดวย 
สภาพอารมณหรือความรูสึกดานตางๆ 10 ดาน ไดแก  
  1.1 ดานความวิตกกังวล หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท มีความรู
สึกหวงกังวล กดดัน คิดมาก เครียด ไมสบายใจ ไมมีสมาธิในการดูแลผูปวยจิตเภท 
  1.2 ดานความซึมเศรา หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท มีความรูสึก
เหนื่อย  ทอแท ทุกขใจ วาวุนใจ อยากอยูคนเดียว หมดกําลังใจ ไมอยากดูแลผูปวยจิตเภท 
   1.3 ดานความผาสุกทางดานบวก  หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท               
มีความรูสึกมีความสุข ความประทับใจ ความมั่นใจในตนเอง ความปลอดโปรงสบายใจ ไมเครียด       
มีความพึงพอใจในชีวิต และการทําบทบาทผูดูแล และมีความภูมิใจเกี่ยวกับชีวิตในครอบครัว 
  1.4 ดานการควบคุมตนเอง หมายถึง การที่ ผู ดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 
สามารถแกไขปญหาที่เกิดขึ้นในการดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมีสติ สามารถควบคุมอารมณ ความรูสึก 
การแสดงออกในการใหการดูแลผูปวยจิตเภทได 
  1.5 ดานภาวะสุขภาพโดยทั่วไป หมายถึง  การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท         
มีความรูสึกเกี่ยวกับสุขภาพตนเองและการนอนหลับพักผอน 
  1.6 ดานความมีชีวิตชีวา หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท มีความรู
สึกเบิกบานใจ ดีใจ รูสึกกระปรี้กระเปรา มีชีวิตชีวา อารมณดี สนุกสนาน ราเริงแจมใส และพรอม       
ท่ีจะใหความชวยเหลือคนอื่น 
  1.7 ดานการใหอภัย อนุโลม รัก เมตตา ชวยเหลือคนอ่ืนได หมายถึง การที่ผูดูแล
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท  ใหอภัยหรืออนุโลมตอพฤติกรรมการแสดงออกของผูปวยจิตเภท             
และมีความรักความเมตตาตอผูคนรอบขาง 
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  1.8 ดานการเปนคนดี หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท มีนิสัยดี         
มีมนุษยสัมพันธดี มีความซื่อสัตยสุจริต ไมทําใหใครเดือดรอน ไมอิจฉาผูอ่ืนและมีความพึงพอใจ      
ใน  ส่ิงที่ตนมีอยู 
  1.9 ดานความรูสึกขาด หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท มีความรูสึก
ขาดในหลายๆ อยางที่อํานวยความสะดวกในชีวิตประจําวัน ขอมูลขาวสาร ความชวยเหลือ จากคนใน
ชุมชน สังคม ตลอดจนบุคลากรสาธารณสุข รวมทั้งรูสึกวาไมไดรับความเขาใจจากบุคคลในครอบครัว 
  1.10 ดานสภาพอารมณราย/ อารมณไมดี หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัว       
ผูปวยจิตเภท  มีอารมณ ไมดีในลักษณะตางๆ เชน อารมณไมดี ออนไหว ปรวนแปร หงุดหงิด โมโหงาย 
ไมมีเหตุผล 
  ซ่ึงสภาพอารมณหรือความรูสึกทั้ง 10 ดานนี้ จะสะทอนใหเห็นความรูสึกที่เกิดข้ึน 
ภายในจิตใจของบุคคล ประเมินไดจากแบบสอบถามที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิด ของ Dupuy (1977, 
cited in McDowell & Newell, 1996 ) โดยการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวกับแนวคิดความผาสุก
ทางใจ และการสัมภาษณผูดูแลผูปวยจิตเภท  
 2.  ภาระเชิงปรนัยในการดูแล (Objective Burden) หมายถึง ประสบการณและผลที่ไดรับ
จากความยากลําบากในการกระทํากิจกรรมเพื่อการดูแลในดานตางๆของผูดูแลในครอบครัวผูปวย  
จิตเภท  ไดแก การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การตอบสนองความตองการทางดานรางกายและจิตใจ 
ของผูปวย เปนสิ่งที่ทําใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีเวลาเปนสวนตัวลดลง ความเปนอิสระ    
ลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หนาที่การงานเปลี่ยนแปลง หรืออาจเกิดปญหาสุขภาพตามมา   
ซ่ึงสามารถประเมินไดโดยแบบวัดภาระในการดูแลของ Montgomery et. al (1985) ฉบับแปลและ   
ดัดแปลงใหเหมาะสมกับผูดูแลผูปวยจิตเภท โดย นพรัตน    ไชยชํานิ (2544)  
 3. ค วาม เข ม แข็ งข อ งค รอบค รั ว  (Family Hardiness) หม ายถึ ง  ค วาม เชื่ อ มั่ น                
และการประเมินของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทถึงลักษณะหรือคุณสมบัติภายในของครอบครัว     
ของตน  ที่ชวยสงเสริมผูดูแลในครอบครัวผูปวยใหสามารถจัดการกับสถานการณในการดูแลผูปวย  
จิตเภทได และสงผลตอความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ประกอบดวยองค
ประกอบ 3 ดาน ไดแก 
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3.1 ความมุงมั่นผูกพัน (Commitment)  หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวย    
จิตเภทมีความเชื่อมั่นในความสามารถของครอบครัวในการตัดสินใจ กระทํากิจกรรมเพื่อการดูแล      
ผูปวยจิตเภทดวยการมองเห็นคุณคาตอการตัดสินใจในการเขารวมกระทําในกิจกรรมนั้นอยางเต็ม
ความสามารถ  

3.2 ความมีอํานาจควบคุม (Control)  หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวย    
จิตเภท เชื่อมั่นวาครอบครัวตนเองมีวินัยที่จะสามารถควบคุม หรือเอาชนะสถานการณหรือปญหา
ตางๆ ท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยจิตเภทได  
  3.3 ความรูสึกทาทาย (Challenge) หมายถึง การที่ ผูดูแลในครอบครัวผูปวย       
จิตเภทประเมินวา ครอบครัวของตนเอง สามารถประเมินเหตุการณตางๆ ที่เปล่ียนแปลงในขณะ        
ท่ีตองใหการดูแลผูปวยจิตเภทวาเปนสิ่งที่มีประโยชน โดยมีความเชื่อมั่นวาการเปลี่ยนแปลงนั้น      
เปนประสบการณ   ที่ทําใหเกิดมีการพัฒนา ทําใหเกิดแรงจูงใจที่จะเรียนรูในสิ่งที่เปลี่ยนแปลงนั้น  
  ความเขมแข็งของครอบครัวประเมินไดโดย แบบวัดความเขมแข็งของครอบครัวของ 
McCubbin & Thompson (1986) ที่แปลและเรียบเรียงโดย  Penpaktr Uthis (1999)  ซ่ึงผูวิจัยได    
ดัดแปลงใหเหมาะสมกับผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

4.  ความหวัง (Hope) หมายถึง ภาวะทางดานจิตใจที่เปนพลังงานภายในบุคคลของผูดูแล       
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท ที่แสดงออกมาเปนการกระทําความคิด ความรูสึกที่ผูดูแลในครอบครัว   
ผูปวยจิตเภทเชื่อมั่นวาตนจะสามารถผานพนสถานการณที่วิกฤตจากการดูแลผูปวยจิตเภท 
ประกอบดวย ความหวัง ใน 3 ดาน ตามแนวคิดของ Herth (1992)  

4.1 ความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต (Inner sense of  
temporality and future) หมายถึง การรับรูภายในของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่เกิดข้ึนใน
ปจจุบันและจะเกิดขึ้นในอนาคต ซ่ึงเปนการรับรูในทางบวกและรูสึกวาสิ่งที่ตองการสามารถเปนไปได
จริงในอนาคตเวลาอันใกล หรือไกลในขณะนี้ 
  4.2 ความรูสึกภายในที่ความพรอมและคาดหวังในทางบวก (Inner  positive  
readiness  and  expectancy) หมายถึง  การรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทวามั่นใจ
และคาดหวังในทางบวกตอส่ิงที่จะเกิดข้ึนในอนาคต ตามเปาหมายของตนที่ไดตั้งไว  
  4.3 ความสัมพันธระหวางตนและบุคคลอื่น  (Interconnectedness with 
self and others) หมายถึง การรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  ที่เห็นความสําคัญ
ของการพึ่งพาระหวางกัน ความเกี่ยวของผูกพันระหวางตนเองกับบุคคลอ่ืน 
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  ความหวังประเมินไดโดยใชดัชนีความหวัง Herth Hope Index ของ Herth (1992) 
ฉบับแปลและดัดแปลง โดย จันทนา เตชะคฤห (2540) ซึ่งผูวิจัยไดดัดแปลงใหเหมาะสมกับผูดูแล       
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท 
 5.  ผูดูแลในครอบครัวผูป วยจิตเภท  (Schizophrenic patient’s family caregivers)   
หมายถึง บุคคลที่ทําหนาที่หลักในการดูแลผูปวยจิตเภท มีความสัมพันธกันในครอบครัวและ / หรือ
เกี่ยวของกันทางสายโลหิต ไดแก บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือนอง หรือบุตร เพียงคนใด    
คนหนึ่ง ซ่ึงใหการดูแลชวยเหลือผูปวยในการดํารงชีวิตประจําวันอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องเปนเวลา
มากกวา 6 เดือนข้ึนไป โดยไมไดรับคาจางหรือส่ิงตอบแทน  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 
  1. เพื่อเปนแนวทางใหพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพในการวางแผนพัฒนาคุณ
ภาพการพยาบาล ในดานการประเมิน วางแผนปองกัน สงเสริม รักษา และฟนฟู ใหผูดูแลในครอบครัว
ผูปวยจิตเภทเกิดความผาสุกทางใจ และลดความเสี่ยงในการเกิดการเจ็บปวยทางจิต โดยเมื่อผูดูแลใน      
ครอบครัวผูปวยจิตเภทมีความผาสุกทางใจ จะทําใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทสามารถใหการดู
แล ผูปวยจิตเภทในครอบครัวไดอยางมีประสิทธิภาพ ลดการเจ็บปวยซ้ําทางจิตของผูปวยจิตเภท 
  2. เพื่อเปนแนวทางสําหรับพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพที่สนใจ สามารถนําผล
การวิจัยนี้เปนขอมูลประกอบการศึกษาวิจัยไดตอไป   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษา ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิง   
ปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจของผูดูแล           
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจาก 
ตํารา วารสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวของนําเสนอเปนลําดับดังนี้ 

1. โรคจิตเภท (Schizophrenia) 
1.1 ความหมาย 
1.2 อาการและอาการแสดง 
1.3 การรักษา 
1.4 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

2.  ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท (Schizophrenic Patient ’s Family Caregivers) 
2.1 ความหมาย 
2.2 ผูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 
2.3 องคประกอบของการดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว 
2.4 ผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภท 

3. แนวคิดความผาสุกทางใจ (Psychological well-being) 
3.1 ความหมาย 
3.2 ปจจัยที่มีความสัมพนัธกับความผาสุกทางใจ 
3.3 การประเมินความผาสุกทางใจ 
3.4 ความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

4. การพยาบาลเพื่อสงเสริมความผาสุกทางใจในผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 
5. ภาระในการดูแลของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท (Care burden) 

5.1 ความหมาย 
5.2 ลักษณะภาระในการดูแลผูปวย 
5.3 วิธีการประเมินภาระในการดูแล 
5.4 ภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 
5.5 ความสัมพันธระหวางภาระในการดูแลและความผาสุกทางใจ 
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6. แนวคิดความเขมแข็งของครอบครัว (Family hardiness) 
    6.1 ความหมาย 
    6.2 องคประกอบความเขมแข็งของครอบครัว 
    6.3 วิธีการประเมินความเขมแข็งของครอบครัว 
    6.4 ความสัมพันธระหวางความเขมแข็งของครอบครัวและความผาสุกทางใจ 

  7. แนวคิดความหวัง (Hope) 
     7.1 ความหมาย 
     7.2 องคประกอบความหวัง 
     7.3 ขอบเขตของความหวัง 
     7.4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความหวัง 
     7.5 วิธีการประเมินความหวัง 
     7.6 ความสัมพันธระหวางความหวังและความผาสุกทางใจ 

 
1. โรคจิตเภท (Schizophrenia) 
 

โรคจิตเภท เปนโรคที่พบไดมากในกลุมผูปวยทางจิตเวช  โดยมีความผิดปกติเกิด
อยางซับซอนและมีความยุงยากในการวินิจฉัย เพราะมีความผิดปกติเกิดขึ้นในหลายๆดาน        
การดําเนินของโรคและสาเหตุของความผิดปกติยังไมสามารถระบุไดชัดเจน จึงทําใหการปองกัน
การเกิดทําไดคอนขางยาก พยาบาลพบผูปวยโรคจิตเภทไดทั่วไป ทั้งในหอผูปวยจิตเวช ในหอง  
ฉุกเฉินหรือในชุมชน  จึงจําเปนที่พยาบาลควรมีความรูเร่ืองโรคจิตเภทในทุกดาน 

1.1 ความหมาย 
    Schizophrenia หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติทางอารมณการแสดงออกโดย     
ผูปวยแสดงอารมณตอบสนองตอส่ิงแวดลอม ไมสอดคลองกับสภาพความเปนจริง ความผิดปกติ            
ของกระบวนการคิดจะแสดงออกโดยผูปวยมีความคิดไมเปนที่ยอมรับของสังคมทั่วไป เชน     
ความคิดหลงผิด   สวนทางดานพฤติกรรมและบุคลิกภาพ พบวา มีพฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถด
ถอย และมีพฤติกรรมแปลก ๆ 
 โรคจิตเภท ตามความหมายของ ICD-10 คือ โรคที่มีความผิดปกติของความคิดและการ
รับรูอารมณแบบไมเหมาะสม (Inappropriate) หรือเฉยเมย (Blunted) ความสามารถทางสติ
ปญญายังคงปกติ (ธนู ชาติธนานนท, ม.ป.ป.) 

 
 



18   

อาการและการแสดง 
กลุมอาการดานบวก (Positive Symptoms) และกลุมอาการดานลบ (Negative 

Symptoms) อาการดานบวกมักจะพบในระยะที่มีอาการกําเริบ จะแสดงออกในดานความผิดปกติ
ของความคิด การรับรู การติดตอส่ือสารและพฤติกรรม อาการที่พบบอย คือ อาการหลงผิด 
ประสาทหลอน สวนอาการดานลบมักพบในระยะหลังของโรค เชน อาการแยกตัว ไมสนใจตนเอง 
(มาโนช หลอตระกูล, 2544) โดยมีลักษณะอาการทางคลินิคของผูปวยจิตเภท แบงเปน 9 กลุม คือ 

1) บกพรองในรูปแบบของการคิด  (disturbances in  form  of  thought) เชน
มีกระแสคําพูดที่ไมตอเนื่อง ขอความขาดความสัมพันธกัน (Looseness of associations) ใชหลัก
ภาษาผิด (poverty of content) หรือบางครั้งมีการใชภาษาแปลกๆ (neologisms) และอาจพบวา 
ผูปวย  มีการใชคําพูดบางคําซ้ํา ๆ หรือเปนความคิดเดิม ๆ (pereveration) รวมกับการหยุดพูดไป
โดยกระทันหัน (blocking) เหมือนนึกไมออกวาจะพูดอะไรตอไป 

2) บกพรองในเนื้อหาของความคิด   (disturbances in content  of  though)    
โดยประเมินจากเนื้อหาที่ผูปวยพูด แสดงถึงความนึกคิดที่หลงผิด (delusion) ทําใหผูปวยขาด
ความเขาใจตามจริง (lack of insight) เชน เชื่อวามีคนคอยติดตามมาคุกคาม หรือมีคนจะมา     
ฆาเขา (Persecutory delusions) เชื่อวาคูครองของตนไปมีความสัมพันธกับผูอ่ืน (Delusion of 
jealousy) เชื่อวาตนเองไดทําบาปที่ยกโทษไมได (Delusion of guilt of sin) เชื่อวาตนเองมีอํานาจ
หรือความสามารถพิ เศษ  (Grandiose delusions) หลงเชื่อผิด  ๆ  ในทางศาสนา  (Religious 
delusions) เชื่อวาตนเองมีโรคบางอยางเกิดขึ้นในรางกายของตน (Somatic  delusions) 

3) บกพ รอ งในด านการรับ รู   (disturbances in  perception) มี อาการ
ประสาทหลอน (hallucination) มีการแปลผิด (illusion) การรับรูผิดปกติพบไดทางระบบประสาท
การรับรูทั้ง 5 ระบบ ไดแก อาการประสาทหลอนทางหู (auditory hallucination) เปนอาการทาง
จิตที่พบไดมากในผูปวยจิตเภท ประสาทหลอนทางตา (visual hallucination) ประสาทหลอนทาง
ผิวหนัง (tactile hallucination) ประสาทหลอนทางกลิ่น (olfactory hallucination) ประสาทหลอน
ทางการรับรส (gustatory hallucination) 

4) บกพรองในดานอารมณ  (disturbances in  affect) มีการแสดงออกของ
อารมณไมเหมาะสมกับเหตุการณ  (inappropriate affect) มีอารมณเปลี่ยนแปลงไปมามาก 
(labile) ไมแสดงออกของอารมณ (blunt หรือ flat affect) หรือมีอาการไรอารมณ (apathy) 

5) บกพรองในดานการรับรูตนเอง  (disturbances in  sence of  self) หรือ     
สูญเสียความเปนตัวของตัวเอง (loss of ego boundaries) ผูปวยจะมีพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม
หรือแปลก การแกปญหาตาง ๆ ของผูปวยไมสามารถทํานายได ผูปวยทํากิริยาเหมือนเอาลักษณะ 
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ตาง ๆ ของผูอ่ืน ที่อยูรอบตัวมารวมเปนกิริยาของตนเอง ในบางครั้งผูปวยอาจพูดบางสิ่งที่เหมือน
วาผูปวยเปนอีกคนหนึ่งซึ่งไมใชคนเดิม (depersonalization) โดยผูปวยก็ไมเขาใจและไมรูตัว     
จึงเหมือนผูปวยไมไดอยูในความเปนจริง 

6) บกพรองในการเสริมสรางกําลังใจ  (disturbances in  volition) ผูปวย
ดําเนินชีวิตอยางไมมีเปาหมาย ไมกระตือรือรน ขาดความคิดริเร่ิม ขาดพลังผลักดัน ไมรูวาแตละ
วันควรทําหรือตองทําอะไรบาง ซึ่งอาการเหลานี้ มีผลใหผูปวย มีความบกพรองในการดูแลตนเอง         
ในการทํางานและในการจัดสรรเวลาสําหรับกิจกรรมสันทนาการตาง ๆ อาการเหลานี้เกิดรวมกับ
ความรูสึกที่ เรียกวาสองจิตสองใจ  (ambivalence) ในลักษณะเขาไปเผชิญหรือหลีกหนี 
(approach-avoidance) มีความรูสึกสองอยางเกิดขึ้นพรอมกัน ทํานองเดียวกับรักและเกลียด    
ในบุคคลเดียวกัน มีผลใหผูปวยสับสนตัดสินใจไมได ไมรูวาควรทําอะไร 

7) บกพรองในเรื่องการสรางสัมพันธภาพ  (disturbances in  relationship)      
ผูปวย จะคอย ๆ สูญเสียความสนใจตอส่ิงตาง ๆ รอบตัว ความรูสึกโดดเดี่ยวทําใหผูปวย              
มีพฤติกรรมแยกตัว (withdrawal) โดยแยกตัวออกจากสังคมทั้งทางดานรางกาย และจิตใจ     
สรางโลกขึ้นมาเองในจินตนาการ ตอบสนองความตองการทางจิตใจใหตนเองดวยความฝน      
หรือจินตนาการ (fantasy) เมื่ออาการรุนแรงมากขึ้นผูปวยจะยิ่งปรับตัวเขาผูอ่ืนไดยาก และมี  
ความคิดแบบ  autistic คือคิดกําหนดสิ่ งตาง ๆดวยตนเอง  โดยไมสนใจตอกฎเกณฑหรือ         
ความเปนจริงในสังคมรอบตัว 

8) บกพรองในดานการเคลื่อนไหว  (disturbances in  motor  behavior)       
อาจเปนแบบเคลื่อนไหวหรือมีการกระทํามาก (over activity) และแบบไมยอมเคลื่อนไหว         
หรือไมตองการทําอะไร (inactivity) มีการกระทําทางเสริมแบบแปลกๆ บางรายตื่นเตนกาวราว 
บางรายนั่ ง เฉยๆ   โยกตั ว ไปมาเป นจั งห วะ  (pacing and rocking) ห รือบางราย ไม พู ด                  
ไมเคลื่อนไหวหรือจับใหอยูทาใดก็อยูเชนนั้น (catatonic) 

1.2 การรักษา 
1) ดานรางกาย   
ก า ร ใช ย า โรค จิ ต  (antipsychotic ห รือ  majortranquilizer) ซึ่ ง มี ผ ล ต อ  

dopamine receptor ชวยลดอาการทางจิตตางๆ เชน อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน สวน
มากเปนยากิน ในปจจุบันเร่ิมมีการใชยาชนิดฉีดเขากลามเนื้อมากขึ้น เพราะยาฉีดชวยในเรื่องการ
ลืมกินยา การขาดยา และยังสามารถคงปริมาณตัวยาไวในรางกายไดนาน ยา antipsychonic 
แบงออกเปน 3 กลุมใหญ คือ Phenothiazines,Thioxanthines และ Bytyrophenones ยาทุกตัว
สวนมากมีผลขางเคียงทําใหเกิด extra-pyramidal (parkinsonian) แตก็ชวยลดอาการเหลานี้ได
บางจากยากลุม anticholinergic  
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การรักษาดวยไฟฟา (electroconvulsive therapy) โดยใชกับผูปวยเฉพาะราย
สวนมากเปนผูปวยที่มีอาการหลงผิดขึ้นกระทันหัน และเสี่ยงที่จะกอใหเกิดอันตรายกับตัวผูปวย
หรือผูอ่ืน หรือผูปวยที่ไดรับการรักษามานานดวยยารักษาโรคจิตแตอาการไมดีข้ึน จนไมสามารถ
เพิ่มปริมาณยาไดมากกวานี้ หรือผูปวยที่อาการทางจิตไมตอบสนองดวยการรักษาทางยา 

2) ดานจิตใจ 
   การรักษาดวยจิตบําบัด  อาจเปนการรักษาแบบจิตบําบัดแบบรายบุคคล 
(individual psychotherapy) ห รื อ จิ ต บํ า บั ด แ บ บ ก ลุ ม  (group psychotherapy) แ ล ะ                 
ใชการปรับปรุงพฤติกรรมของผูปวย (Behavior modification) เชน ถาตองการเพิ่มพฤติกรรมใดๆ 
พฤติกรรมนั้นควรไดรับแรงเสริม (positive reinforcement) ที่ผูรับพอใจ เชนคําชม รางวัล และ    
ในทางตรงกันขาม ถาตองการลดพฤติกรรมใดพฤติกรรมนั้น ไมควรไดรับแรงเสริม หมายความ    
วาไมไดรับคําชม หรือไมไดรับความสนใจ  

3) ดานสังคม 
เนื่องจากสิ่งแวดลอมที่อยูรอบตัวของผูปวยมีอิทธิพลตอผูปวยมาก เชนการฟน

ฟูทักษะในการเขาสังคมของผูปวย การนําวิธีทางจิตสังคมมาชวยเหลือผูปวยทางจิตเภท เพื่อชวย        
ใหผูปวยมีกลุมเพื่อนมีกิจกรรมทํา  มีงานใหรับผิดชอบ เปนการพัฒนาผูปวยทางดานบุคลิกภาพ 
ดานสังคม และดานการงาน การจัดสภาพแวดลอมเพื่อการบําบัด (milieu therapy) เพื่อชวยใน
การสนับสนุนการรักษาเชนกัน 
   ครอบครัวของผูปวยจิตเภทควรไดรับการชวยเหลือ ผูปวยจิตเภทจําเปนตองมีคน    
คอยดูแลเมื่ อ จําหน ายออกจากโรงพยาบาล  จึงจํา เปนตองชวย เหลือญาติของผูป วย                   
โดยการจัดกลุมเพื่อใหขอมูล และรวมประชุมปรึกษาแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และความเห็น      
อกเห็นใจรวมกัน โดยพยาบาลควรสรางสัมพันธภาพกับครอบครัวผูปวย พรอมกับประเมินสภาพ
ทั่วไปของครอบครัว เชน บทบาทของสมาชิกแตละคน วิธีการสื่อสารตอกัน ระดับของสัมพันธภาพ 
ความใสใจตอการเจ็บปวยของผูปวย และระดับความสามารถในการดูแลผูปวย จากนั้นควรเตรียม
ญาติผูปวยในการดูแลและอยูรวมกับผูปวย โดยการใหคําแนะนําและปญหาตางๆ ที่ญาติเผชิญอยู 
การใหความรูเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของการปวยทางจิตเวช และการใหคําแนะนําในการดูแล       
ผูปวยที่บาน นอกจากนี้ทางโรงพยาบาลยังสามารถจัดหนวยงานใหคําแนะนํา และชวยแกปญหา
เมื่อครอบครัวเผชิญภาวะวิกฤตตางๆ เนื่องมาจากการเจ็บปวยทางจิตเวช (อําไพวรรณ   พุมศรีสวัสด์ิ, 
2543) 
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1.3 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 
  โรคจิตเภทแบงตามระยะอาการของโรคและความรุนแรงของโรค ได 3 ระยะ      
คือ  ระยะเฉียบพลัน ระยะอาการทุเลา และระยะคงสภาพ (มาโนช หลอตระกูลและปราโมช      
สุคนิชย, 2542) ดังนั้น การใหการพยาบาลผูปวยจิตเภท ควรใหการพยาบาลตามระยะอาการ    
โดยมีกิจกรรมการพยาบาลตางๆ รวมกัน ที่ยึดผูปวยเปนศูนยกลางและมองอยางเปนองครวม ดังนี้ 

  1.3.1 การใหการพยาบาลในระยะเฉียบพลัน ระยะนี้ผูปวยจิตเวชจะ 
มีอาการทางจิตรุนแรง  สวนใหญจะไดรับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมีจุดมุงหมายเพื่อควบคุม
อาการ  ใหสงบโดยเร็ว และใหการดูแลอยางตอเนื่องตอไป 

         1.3.1.1    การใหการพยาบาลดวยยา โดยใหยาตามแผนการรักษา 
ประเมินจากการรักษาและผลขางเคียงจากยา 

        1.3.1.2 การใหการพยาบาลผูปวยที่ได รับการรักษาดวยไฟฟา    
เร่ิมจากการเตรียมรางกายและจิตใจของผูปวย การดแูลผูปวยในขณะที่ผูปวยมีอาการเกร็งตัว การ
ประคอง  ตนคอเพื่อปองกันกระดูกหัก เมื่อเกร็งกระตุกสงบลง ตองตะแคงหนาผูปวย ดูดเสมหะใน
ทางเดินหายใจใหโลง สังเกตอาการปลายมือปลายเทาเขียวที่เกิดจาการขาอออกซิเจน และสังเกต        
การหายใจ การสังเกตอาการขางเคียงที่เกิดจากการรักษาดวยไฟฟา เชน วิงเวียนศรีษะ คลื่นไส 
อาเจียน งุนงง สับสน ซึ่งจะพบ 1-2 ชั่วโมงแรกหลังการรักษา โดยตองระวังอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้น 
ใหผูปวยพักผอน บางรายอาจมีการหลงลืมแตเมื่อไดรับการพักผอนอาการหลงลืมจะคอยๆ ดีขึ้น 

        1.3.1.3  นิเวศนบําบัด (Milieu therapy) มีวัตถุประสงคเพื่อให       
ผูปวยจิตเภท เรียนรูการอยูรวมกับผูอ่ืนมีความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น และสามารถปรับตัวอยูรวม
กับบุคคลอื่นไดอยางเหมาะสม ซึ่งกิจกรรมนี้จะใหการพยาบาลในขณะที่ผูปวยจิตเภทอยูใน       
โรงพยาบาลโดยใชสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม 

  1.3.2. การพยาบาลในระยะอาการทุเลา ระยะนี้แมวาผูปวยจะยังมี
อาการทางจิตหลงเหลืออยูแตผูปวยจิตเภทก็สามารถเริ่มควบคุมตนเองได การสื่อสารดีขึ้น การ
พยาบาลจะมีจุดมุงหมายเพื่อควบคุมอาการและใหการบําบัดทางจิตใจ เพื่อใหสามารถชวยเหลือ
ตนเองและพรอมที่จะกลับสูชุมชน  โดยยังตองรักษาดวยยาอยางตอเนื่องอยางนอย 6 เดือน โดย
การพยาบาลทางจิตสังคม ประกอบดวย 

       1.3.2.1จิตบําบัด(Psychotherapy)ทั้งรายบุคคลและเปนกลุมมีวัตถุ
ประสงคเพื่อสงเสริม ใหกําลังใจ และชวยใหผูที่เปนโรคจิตเภทสามารถแกปญหาไดดวยตนเอง            
อยางเหมาะสม โดยใชศักยภาพของตนเองและสามารถปรับตัวเขากับส่ิงแวดลอม สามารถดํารง
ชีวิตไดอยางเหมาะสม 
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       1.3.2.2 ครอบครัวบําบัด (family therapy) มีวัตถุประสงคเพื่อ ลดการ
แสดงออกทางอารมณอยางสูง (High expressed emotion) ของสมาชิกภายในครอบครัว โดยการ
นําครอบครัว ผูปวยจิตเภทหลายครอบครัว มารวมกันสนทนากลุม ไดระบายแลกเปลี่ยนความคิด
เห็น จะชวยใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีกําลังใจในการดูแลผูปวยจิตเภทตอไป ซึ่งสามารถ  
ชวยลดการปวยซ้ําของผูปวยได 

      1.3.2.3 พฤติกรรมบําบัด (Behavior therapy) วัตถุประสงคเพื่อ    
แกไขพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวยจิตเภท โดยผูบําบัดจะใหแรงจูงใจและเสริมแรงใน      
พฤติกรรมที่เหมาะสม     เพื่อใหผูปวยมีพฤติกรรมที่เหมาะสมและสามารถอยูรวมกับบุคคลอื่นได 
   1.3.3 การรักษาพยาบาลในระยะคงสภาพ  ระยะนี้จะมุงเนนให    
ครอบครัวมีสวนรวมในการดูแล เพื่อใหผูปวยสามารถดํารงชีวติอยูกับครอบครัวไดและปองกันการ
กลับเปนซ้ํา การรักษา  ในระยะนี้ผูปวยยังตองไดรับยาตอเนื่องอยางนอย 1-2 ป สําหรับผูที่มี
อาการ ครั้งแรก และอยางนอย 5 ป สําหรับผูที่มีอาการมากกวาหรือเทากับ 2 ครั้งขึ้นไป ซึ่งผูปวย
อาจไดรับผลขางเคียงจากการไดรับยา   เปนระยะเวลานาน ดังนั้นผูดูแลในครอบครัวควรใหการ   
ดูแลอยางใกลชิดนอกจากนี้ ครอบครัวควรมีการเตรียมพรอมในการดูแลผุปวยจิตเภทที่บานตั้งแต
อยูในโรงพยาบาลรวมกับการใชชระบบสงตอเมื่อผูปวยกลับสูชุมชน ซึ่งมีดังนี้ 
       1.3.3.1 การสงเสริมใหผูปวยดูแลตนเอง ผูดูแลตองกระตุนใหปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันดวยตนเอง เชนการอาบน้ําแปรงฟน รับประทานอาหาร และกระตุนใหเขารวม   
กิจกรรมตางๆ  โดยเริ่มจากกิจกรรมที่งายและทําไดดวยตนเอง แลวจึงคอยเพิ่มมากขึ้น เชน การ   
ดูแลตนไมดูแลความสะอาดในบาน และเมื่อผูปวยมีอาการทางจิตดีขึ้น ควรสงเสริมใหประกอบ
อาชีพ ที่ถนัดเพื่อใหผูปวยเห็นคุณคาในตนเอง 
      1.3.3.2 การใหความรูครอบครัวเพื่อการดูแลผูปวยจิตเภท เนื่องจาก
โรคนี้    มีระยะการเจ็บปวยเปนเวลานาน อาจทําใหผูดูแลในครอบครัวรูสึกทอแทเบื่อหนายในการ
ดูแล สวนหนึ่งมาจากการขาดความรูความเขาใจ ดังนั้น ควรใหความรูแกครอบครัว เกี่ยวกับโรค 
จิตเภทและการดูแลผูปวย การสังเกตอาการและการแสดงของโรค การสังเกตอาการที่จะนําไปสู
การเจ็บปวยซ้ํา การวางแผนปองกันและการเผชิญกับอาการที่หลงเหลืออยู 
      1.3.3.3 การปองกันการกลับเปนซ้ํา โดยการเยี่ยมบานและชุมชนเพื่อ
ประเมินสภาพอาการผูปวย เร่ิมจากการเตรียมแผนการจําหนายตั้งแตผูปวยอยูในโรงพยาบาล 
กระตุนใหผูปวยเขารวมกิจกรรมตางๆ เพื่อเตรียมตัวการกลับสูชุมชน ใหคําแนะนําผูที่ทําหนาที่เปน 
ผูที่ดูแลผูปวยจิตเภท  เกี่ยวกับการประสานหรือขอความชวยเหลือจากสถานบริการสาธารณสุข
ใกลบาน 
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  เนื่องจาก การดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน เปนการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อชวยเหลือ 
ผูปวยอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูบานและสังคม โดยผสมผสานการดูแลบุคคล ครอบครัว 
และชุมชนในการพึ่งตนเอง ดูแลตนเองใหสามารถเผชิญปญหา ปรับตัวเพื่อการอยูรวมกัน และเนน
การพัฒนาสุขภาพจิตและการสงเสริมการดํารงชีวิตที่มีคุณคาในสังคมของผูปวยและครอบครัว 
โดยมุงการดูแลที่ตอเนื่องตลอดชีวิตในการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การฟนฟูสภาพ การ
สนับสนุนการชวยเหลือตนเอง ครอบครัว และชุมชน ใหมีความสามารถในการปรับตัวและดํารง
ชีวิตอยางมีความสุข มีสุขภาพดีทั้งรางกายและจิตใจ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2543) ผูดูแลผู
ปวยจิตเภทในครอบครัว จึงตองเรียนรูกิจกรรมการพยาบาลตางๆ ผสมผสานเขาเปนสวนหนึ่งของ
ชีวิตตนเอง โดยเฉพาะการพยาบาลในระยะคงสภาพ ที่ผูปวยจิตเภทกลับสูครอบครัวและชุมชน
แลว เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยตลอดเวลา ใหครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย จิตใจ
อารมณ และสังคม  ซึ่งอาจจะสงผลกระทบตอการดําเนินชีวิตของผูดูแลได 

2. ผูดูแลในครอบครัว (Family Caregivers) 

2.1 ความหมาย 
ผูดูแลผูปวยในครอบครัว หรือ ผูดูแลที่บาน หรือผูดูแลที่ไมเปนทางการ “Informal  

Caregivers” คือสมาชิกในครอบครัว มีความสําคัญอยางมากในการชวยเหลือผูปวย เนื่องจาก    
ผูปวยมีความบกพรองดูแลตนเอง  ทั้งดานรางกาย จิตใจ หรือ อารมณ สังคม ซึ่งจําเปนตองไดรับ
การดูแลอยางตอเนื่องและครบทุกดาน ซึ่งมีผูใหความหมายเกี่ยวกับผูดูแลไว ดังนี้ 

 Devis (1992) กลาววา ผูดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ใหความชวยเหลือ ดู
แลผูปวยที่บาน 
  Horowitz (1985 cited in Horowitz & Reinhard, 1995) ได ให ความหมาย   
ผู ด ูแลไว 2 ลักษณะ  โดยแบงตามความรับผิดชอบในการทําก ิจกรรมการดูแลและเวลา             
ที่ใชในการดูแล  ดังนี้ 

1. ผูดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผูที่ทําหนาที่หลักในการทํา 
กิจกรรมในการดูแลผูปวยโดยตรง อยางสม่ําเสมอและตอเนื ่อง มุงเนนที่การกระทําเพื่อตอบ
สนองความตองการดานรางกาย เชน การจัดเตรียมใหผูปวยรับประทานยา การใหการชวย
เหลือผูปวยในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เปนตน 

2. ผูดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆ ที่มีหนาที่ทํา 
กิจกรรมในการดูแลเปนครั้งคราว เมื่อผูดูแลหลักไมสามารถทําหนาที่ได หรือคอยชวยเหลือ      
ผูดูแลหลักในการดูแลผูปวย ไมใชการกระทําที่ทําตอผูปวยโดยตรง 
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Orem (1991 อางในสมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ใหความหมาย ผูดูแลวา หมายถึง ผูที่
ใหการดูแลผูอื่นที่ตองพึ่งพา โดยการใหการดูแลชวยสงเสริมความอยูรอด สุขภาพและสวัสดิ
ภาพของบุคคลที่ตองการพึ่งพา 

 ยุพาพิน ศิรโพธิ ์งาม (2539) ไดใหความหมายวา ผู ดูแล หมายถึงญาติหรือ
บุคคลที่ใหความชวยเหลือดูแลแกผูปวยที่บาน ญาติหรือบุคคลในที่นี ้ อาจเปน บิดา มารดา 
สามี ภรรยา บุตร ญาติ พี่นอง เพื่อน หรือแมแตบุคคลที่สําคัญในชีวิต ทําการดูแลผูปวย โดย  ผู
ปวยตองเปนบุคคลที่มีภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรคความพิการหรือความเสื่อมถอย
ของสมรรถภาพรางกาย จิตใจ อารมณ ที่มีผลทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการปฏิวัติกิจวัตรประจํา
วันหรือกอใหเกิดความตองการในการดูแลรักษาเฉพาะอยางตอเนื่องโดยไมไดรับคาตอบแทนที่
เปนคาจางหรือรางวัล และสถานการณในการใหความชวยเหลือดูแลเกิดขึ้นที่บานหรือในชุมชน
แหลงอาศัยที่ไมใชในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลตางๆ  

 จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี ่ยวของที่ผานมาทั้งในประเทศไทย                 
และตางประเทศ พบวา ผูดูแลผูปวยสวนใหญจะเปนสมาชิกในครอบครัว บุตร ญาติ พี่นอง          
คูสมรส หรืออาจเปนบุคคลใกลชิดอื่นๆ เชน เพื่อน นอกจากนี้ผูดูแลในครอบครัวมักเปนเพศ
หญิง วัยกลางคน สถานภาพสมรส โสด หรือแตงงานมีบุตร เปนแมบานหรือประกอบอาชีพนอก
บาน ซึ่งในการเลือกบุคคลใหเปนผู ดูแลในครอบครัว ตองพิจารณาหลายๆ ปจจัยที ่มีผลตอ
ความพรอม ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการใหการดูแล ประกอบดวย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส อาชีพหรืองานประจําที่ทําอยู นอกจากนี้ยังตองพิจารณารวมกับแรงจูงใจใน
การใหความชวยเหลือ ความสัมพันธของผูดูแลและผูปวย ตลอดจนภาวะสุขภาพทั้งดานราง
กายและจิตใจของผูดูแลดวย เนื่องจากการดูแลผูปวยที่ตอเนื่องมีผลตอสุขภาพ ของผูดูแล   ซึ่ง
การใหการดูแลตองตอบสนองความตองการของผูเจ็บปวยหรือผูพิการที่ไมสามารถดูแลตนเอง
ได 
  จะเห็นวา  ผู ด ูแล  คือ  ผู ที ่ช วยเหลือดูแลบุคคลที ่ม ีความบกพรองทางดาน       
รางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม ซึ่งตองใหการดูแลอยางตอเนื่อง ทั้งในดานการดําเนินชีวิต
ประจําว ันรวมทั ้งการด ูแลเฉพาะโรค  ซึ ่งผู ด ูแลอาจเป นได ทั ้งบ ุคคลในว ิชาช ีพ  (Formal 
Caregivers) และบุคคลในครอบครัว 

2.2 ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท (Schizophrenic Patient’s Family Caregivers) 
การดูแลผูปวยจิตเภท โดยทั่วไปจะมีความคลายคลึงกับการดูแลผูปวยโรคอื่นๆ  

แตมีความแตกตางที่ชัดเจนในสวนของการดูแลเฉพาะของโรคจิตเภท รวมทั้งมีความแตกตางกัน
ในผูปวยจิตเภทแตละคน ทั้งนี้ข้ึนอยูกับลักษณะอาการและความรุนแรงของพฤติกรรม ที่มีผลตอ
ความบกพรองในดานรางกาย อารมณ ความคิด จิตใจ และสังคมของผูปวย ผูดูแลในครอบครัว    
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ผูปวยจิตเภท  สวนใหญจะอาศัยอยู ในครอบครัวเดียวกันกับผูปวยจิตเภทตั้งแต เร่ิมปวย              
จนถึงปจจุบัน โดยไมไดรับคาตอบแทนใดๆ โดยผูดูแลจะตองมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รูจักวิธี
ที่เขาหาผูปวย เขาใจสถานการณการเจ็บปวย มีความรู ความสามารถในการใหความชวยเหลือ    
ผูปวยและตัดสินใจไดอยางเหมาะสมเมื่อตองนําผูปวยเขารับการรักษาที่โรงพยาบาล ดังนั้นผูดูแล
ในครอบครัวผูปวยจิตเภทควรใหการดูแล ผูปวยตามความตองการการดูแลใหครอบคลุม         
ตามความตองการของผูปวยจิตเภท 

2.3  องคประกอบของการดูแลผูปวยโรคจิต 
 ปรีดิ์หทัย แกวมณีรัตน (2538) สรุปวา ผูที่เปนโรคจิตตองการไดรับการดูแลทั้ง 6 ดาน    
ดังนี้ 

1. ดานความเปนอยู สวนใหญจะขึ้นอยูกับอาการของผูที่เปนโรค หากมีอาการ  
ทางจิตมากไมสามารถดูแลตนเองได ผูดูแลตองคอยใหความชวยเหลือ กระตุนเตือนใหทํากิจวัตร
ประจําวนัตาง ๆ ดูแลการรับประทานอาหารและการพักผอน 

2. ดานเศรษฐกิจ ผูที่เปนโรคจิตเภทมีความเสื่อมของบุคลิกภาพ อาจจะไม 
สามารถประกอบอาชีพที่มั่นคงได ผูดูแลจึงเปนผูที่รับภาระเกี่ยวกับคารักษาพยาบาล 

3. ดานสังคม ผูที่มีพฤติกรรมเฉื่อยชา แยกตัวเอง ตองกระตุนใหเขารวม         
กิจกรรมในสังคมมากขึ้น เชน การพูดคุยกับผูอ่ืน เลนกีฬา หรือรวมงานตางๆ ที่จัดขึ้นในชุมชน 

4. ดานอารมณและจิตใจ ผูดูแลควรชมเชย และใหกําลังใจเมื่อผูปวย             
โรคจิตเภท มีพฤติกรรมที่เหมาะสม ชวยแกปญหา ใหคําปรึกษาแนะนํา  ไมดุดาหรือแสดงอารมณ
ที่รุนแรง เพื่อลดความวิตกกังวล และสรางความเชื่อมั่นในการปรับตัวใหกับผูที่เปนโรค 

5.  ดานการรักษา   ผูดูแลตองคอยกระตุนเตือน หรือดูแลใหผูปวยรับประทาน 
ยาอยางสม่ําเสมอ และมาพบแพทยตามนัด พรอมทั้งเปนผูชวยสนับสนุนการรักษาพยาบาล      
ทั้งทางดานรางกายและจิตใจ 

6. ดานการปรับตัวและชวยเหลือตนเอง   ผูดูแลตองคอยกระตุนและฝก 
ทักษะการปรับตัวใหผูที่เปนโรค ใหสามารถรับผิดชอบและชวยเหลือตนเองได 

2.4  ผลกระทบจากการดูแลผูปวยโรคจิตเภท 
 เนื่องจากโรคจิตเภท เปนโรคที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรู           

พฤติกรรม ไมสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม สุขอนามัยสวนบุคคลเลวลง มีการเปลี่ยนแปลง               
ทางดานบุคลิกภาพและขาดความเขาใจตอสภาพความเปนจริง (มาโนช หลอตระกูล, 2539; 
สมภพ  เรืองตระกูล, 2542; อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ, 2543) ความผิดปกติที่เกิดขึ้นแกผูปวย 
ทั้งหมดนี้ รวมกับมีการดําเนินโรคและการเจ็บปวยที่ยาวนาน ทําใหผูปวยเกิดปญหาทั้งดาน 
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รางกาย อารมณ สังคม  ดานกระบวนการคิด และดานจิตวิญญาณและสงผลกระทบตอผูดูแล ดัง
ตอไปนี้ 

1. ดานรางกาย ผูปวยสวนใหญมักบกพรองในเรื่องสุขอนามัยสวนบุคคล         
ไมอาบน้ํา ไมเปลี่ยนเสื้อผา ใสเส้ือผาเกา หรือเสื้อผาซ้ําๆ  มีกลิ่นตัวเหม็น ไมสะอาด ผูปวยบางคน
เปนโรคผิวหนังผมยาวรุงรังและไมสระผมนานนับเดือน ผูปวยชายบางคนหนวดเครายาวรุงรัง   
เล็บยาว ผูปวยหญิงจะสกปรกมากเวลามีประจําเดือน  ผูปวยเหลานี้จะสนใจตนเองนอย             
ไมสามารถตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานของตนเองได ทําใหญาติตองใหการดูแลชวยเหลือ
เป นประจํ าตลอดระยะเวลาที่ ให การดูแล เนื่ อ งจากผู ป วยดู แลตน เองได ไม เพี ย งพอ                  
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)  

2. ดานอารมณ  ผูปวยจิตเภทมีความผิดปกติทางอารมณที่เห็นไดชัดเจน ไดแก  
อาการไรอารมณหรือเฉยเมย (Flatted affect) มีอารมณที่ไมเหมาะสม (Inappropriate) เชน        
ผูปวยมีอารมณไมสอดคลองกับความคิดหรือเร่ืองที่กําลังพูด เชน ยิ้ม หัวเราะ ในขณะที่พูดถึง  
เร่ืองเศรา การแสดงออกของอารมณบกพรอง มีอารมณแปรปรวน สองจิตสองใจ (Ambivalence) 
บางครั้งแสดงใหเห็นวามีอาการประสาทหลอน จึงพบผูปวยหัวเราะอยางไมมีเหตุผล หรือมี      
พฤติกรรมแบบเด็กๆ  มีอาการถดถอย  (Regression) อารมณ ของผูปวยที่ผิดปกติ เหลานี้            
ทําใหญาติตองใชความอดทนและพยายามปรับตัวใหเหมาะสมกับสภาพอารมณของผูปวย       
กอใหเกิดความเครียดในการดูแลผูปวยจิตเภทได (มาโนช หลอตระกูล, 2539)  

3. ดานกระบวนการคิด ผูปวยจิตเภทมีความคิดผิดปกติ (Poverty of  
thought) โดยมีความผิดปกติของเนื้อหาความคิด  ไดแก  ความคิดหลงผิดแบบตางๆ เชน              
มีความคิดหลงผิด ในลักษณะที่คิดวามีผูอ่ืนคอยติดตามตน รวมกับอาการหลงผิดคิดวาเปนบุคคล
สําคัญ หรือเปนผูที่มีอํานาจยิ่งใหญ (Grandeur delusion) ทําใหมีอาการหวาดระแวง (Paranoid) 
หลงผิดคิดวาความคิดของตนกระจายไปในอากาศ (Thought broadcasting) ตลอดจนการรับรู   
ที่ผิดปกติที่พบบอย คือ ประสาทหลอน  ที่พบมากที่สุด คือ หูแวว (Auditory Hallucination)      
รองลงมาคือภาพหลอน (Visual Hallucination) และมีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ ไดแก วุนวาย    
อยูไมนิ่ง (Hyperactivity)    ไปจนถึงซึมเฉย(Stupor) เชื่องชาคลาย หุนขี้ผึ้ง (Waxy Flexibility)  
ทําอะไรชาๆ (Stereotype หรือ Mannerism) นอกจากนี้ยังมีความผิดปกติ  ในรูปแบบความคิด 
โดยคิดจากเรื่องหนึ่งไปเรื่องหนึ่ง      ซึ่งเปนเรื่องที่ไมเกี่ยวของกันโดยตรงและผูปวยไมทราบวาเรื่อง
ที่ตนเองพูดไมตอเนื่องกัน (Incoherence) ทําใหผูฟงไมเขาใจ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536 สมภพ 
เรืองตระกูล, 2542) ทําใหญาติตองเฝาสังเกตอาการและระมัดระวังอันตรายที่อาจเกิดขึ้น         
จากอาการและกระทําของผูปวย ทั้งชีวิต และทรัพยสิน ของตัวผูปวยเอง และบุคคลรอบขางได  
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4. ดานพฤติกรรมสังคม ผูปวยจิตเภทจะมีบุคลิกภาพแบบเฉยเมย แยกตนเอง    
ไมชอบสุงสิงกับใคร ไมสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม บางครั้งอาจจะหมกมุนอยูกับตนเอง         
แยกตัวออกจากโลกภายนอก เพอฝน ชอบอยูตามลําพัง ไมชอบเที่ยวเตร ไมชอบแขงขัน และมัก  
ไมประสบความสําเร็จในการเรียนและการทํางาน ขาดความสามารถในการสรางมนุษยสัมพันธ  
กับบุคคลอื่น ในรายที่มีความผิดปกติมากจะไมสามารถดูแลตนเอง  หรือ บกพรองในการทํา      
บทบาทในครอบครัว และสังคม รวมถึงการประกอบอาชีพเพื่อหาเลี้ยงตนเองหรือครอบครัว 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2536) ทําใหเปนภาระแกญาติ ครอบครัว และสังคม ตองดูแลรับผิดชอบ      
ผูปวยตอไป  

5. ดานจิตวิญญาณ จากการที่ผูปวยจิตเภทสวนใหญจะสูญเสียความสามารถ 
ในดานตางๆ  ทําให เฉื่อยชา  ขาดแรงกระตุน  ขาดแรงจูงใจ  ขาดการกระทําที่มีจุดหมาย             
ขาดความเชื่อมั่นในตนเอง ไมคอยมีสมาธิ สติปญญาเสื่อมถอย  มีปญหาดานการเรียน            
หนาที่การงานบกพรอง ขาดความรับผิดชอบ  ขาดความไววางใจผูอ่ืน มักมีบุคลิกภาพที่มีปญหา 
การปรับตัว ทั้งทาง จิตใจ อารมณ สังคม (มาโนช หลอตระกูล, 2539) ทําใหญาติ ครอบครัว     
และสังคม ตองสงเสริมและฟนฟูสภาพจิตใจของผูปวยจิตเภทรวมกัน 

จากที่กลาวมาขางตน จะเห็นไดวาโรคจิตเภททําใหเกิดผลเสียทั้งดานรางกาย  
อารมณ สังคม  กระบวนการคิด  และจิตวิญญาณแกผูปวย ผลกระทบจากดานตางๆเหลานี้ จะทํา
ใหผูปวยมีความบกพรองทางดานรางกาย ความบกพรองดานสติปญญา ความบกพรองทางสภาพ
อารมณ  และความรูสึก ความบกพรองเหลานี้ ยอมทําใหผูปวยจิตเภทมีขอจํากัดในการดําเนนิชวีติ
ประจําวันสงผลใหตองพึ่งพาผูดูแล ซึ่งผูดูแลผูปวยสวนใหญเปนผูที่อยูใกลชิดกับผูปวย และอาศัย
อยูในครอบครัวเดียวกัน ไดแก บิดามารดา สามีภรรยา บุตรหรือญาติพี่นอง  โดยมีบุคคลใดบุคคล
หนึ่งในครอบครัวที่ใหการดูแลผูปวยมากที่สุด เปนผูดูแลหลัก และไมไดรับคาตอบแทนหรือรางวัล
ใดๆ ซึ่งใหการดูแลตั้งแตเร่ิมปวยจนถึงปจจุบัน ตองทําหนาที่และรับภาระอยางมากตลอดระยะ
เวลาที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภท  ซึ่งภาระในการดูแลเหลานี้ทําให เกิดผลกระทบตอผูดูแล             
ในดานตางๆ ดังนี้ 

1. ดานกายภาพ (physical domain) จากการที่มีผูปวยจิตเภทอยูในความดูแล  
ยอมสงผลกระทบตอสุขภาพรางกายของผูดูแลได ไดแก ปญหาระบบทางเดินอาหาร น้ําหนักลด    
ออนเพลีย เกิดความออนลา เนื่องจากผูดูแลพักผอนไมเพียงพอ   (เพ็ญพักตร อุทิศ, 2544; ชฎาภา 
ประเสริฐทรง, 2543; เอื้ออารีย สาริกา, 2543; นพรัตน ไชยชํานิ, 2544)  
   2.  ดานจิตใจและอารมณ (psychological domain) เมื่อผูปวยโรคจิตเภทได
รับจําหนายออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้น ทําใหผูดูแลผูปวยจิตเภทเผชิญปญหาดานจิตใจหลายๆ 
ดาน   จากการที่ตองรับบทหนาที่และตองทนตออาการแลพฤติกรรมที่ผิดปกติตาง ๆของผูปวย  
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ไดแก     ผูดูแล  รูสึกเครียด  ซึมเศรา ทอแท สิ้นหวัง กังวลใจ บางครั้งผูดูแลบางรายจะมีอาการเจบ็
ปวยและมีปญหา สุขภาพจิต จนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลได จากการที่ผูดูแลไมไดรับ
การดูแล สุขภาพจิตที่เหมาะสม (ยาใจ สิทธิมงคล, 2538; ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2542) 

3. ดานสังคม (level of independence) ผูดูแลผูปวยจิตเภท ตองใหการดูแล   
ผูปวย ในการดําเนินชีวิตประจําวันอยางใกลชิดและตอเนื่องนานนับป ซึ่งบางครั้งไมสามารถ
กําหนดเวลาในการใหการดูแลไดอยางแนนอน เพราะตองขึ้นอยูกับอาการทางจิตของผูปวย  ทําให
ผูดูแลรูสึกขาดความเปนอิสระ ไมมีเวลาทํากิจกรรมสวนตัวไดตามตองการ ทําใหขาดการเขารวม
กิจกรรมสังคมหรือเขารวมกิจกรรมทางสังคมลดลง (ชะฤทธิ์ พงศอนุตรี, 2536; ยาใจ สิทธิมงคล, 
2538; ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2542; ชฎาภา ประเสริฐทรง, 2543; เอื้ออารีย สาริกา, 2543) 

4. ดานสิ่งแวดลอม (environment) จากการที่มีผูปวยจิตเภทไวในความดูแล        
ทําใหสงผลกระทบตอดานสิ่งแวดลอมของผูดูแลผูปวย ทั้งในสวนของความมั่นคงปลอดภัยของ
ชีวิตและทรัพยสิน เนื่องจากผูปวยจิตเภทบางคนมีอาการรุนแรง พฤติกรรมกาวราว ไมเปนมิตร     
ผูดูแลจึงตองระมัดระวังอันตรายที่อาจเกิดขึ้นได (เอื้ออารีย สาลิกา, 2543) 

จะเห็นไดวา ผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภท มีความแตกตางกันมากนอยไม 
เทากันท้ังนี้ขึ้นอยูกับ ความสามารถในการดูแลสุขอนามัยในชีวิตประจําวันของผูปวย ความรุนแรง      
ของพฤติกรรม และลักษณะอาการของโรคซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา ซึ่งผูดูแลผูปวย    
จิตเภทตองมีการสังเกตที่ดี มีความอดทน รูจักวิธีเขาหาผูปวยเขาใจสถานการณการเจ็บปวย       
มีความรูความสามารถในการใหความชวยเหลือผูปวย และสามารถตัดสินใจสถานการณตางๆ   
ไดอยางเหมาะสมในการใหความชวยเหลือผูปวย  ซึ่งผูดูแลผูปวยจิตเภทไดรับผลกระทบทั้งในดาน
รางกาย ดานจิตใจและอารมณ ดานสังคม ดานสิ่งแวดลอม ซึ่งผลกระทบดังกลาวยอมสงผล      
ตอสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกและดานลบ ทําใหผูดูแลผูปวยจิตเภทเสี่ยงตอการเกิด
ความผาสุกทางใจนอยได ดังนั้นควรสงเสริมใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีความผาสุกทางใจ เพื่อคงไว
ซึ่งการมีสุขภาพจิตที่ดีของผูดูแลผูปวยจิตเภท ปองกันการเกิดการเจ็บปวยทางจิตตอไป ตลอดจน 
ผูปวยจิตเภทก็จะไดรับการดูแลอยางเหมาะสม    ลดปญหาการเจ็บปวยซ้ําได 

3.  แนวคิดความผาสุกทางใจ (Psychological well-being) 

3.1  ความหมาย 

Bradburn (1965)  กลาววาความผาสุกทางใจ  (Psychological Well – being)   
เปนสภาวะทางจิตใจของบุคคลที่เกี่ยวของกับเหตุการณหรือประสบการณของชีวิตในระยะเวลาใด
เวลาหนึ่งเทานั้น ประกอบดวย องคประกอบ 2 ดาน ซึ่งแตละคนมีการแสดงออกที่สะทอนสภาพ
อารมณหรือความรูสึกดานบวก (positive affect) ไดแก ความพึงพอใจ ความสุข และสภาพอารมณ
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หรือความรูสึกดานดานลบ (negative affect)  ไดแก ความวิตกกังวล  ความทุกข เบื่อ วาเหว     
ความซึมเศรา ซึ่งบุคคลแตละคนมีการรับรูความผาสุกทางใจที่แตกตางกัน บุคคลที่มีความผาสุก
ทางใจสูงจะมีระดับสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกมากกวาดานลบ และบุคคลท่ีมีความ
ผาสุกทางใจต่ําจะมีระดับของสภาพอารมณหรือความรูสึกดานลบมากกวาดานบวก 

Cantril, 1965 (cited in McKeehan, Cowling & Wykle, 1986) กลาววาการรับ
รูความผาสุก ในชีวิตของบุคคล เปนการมองภาพรวมทั้งหมดในโลกแหงความเปนจริงของตน     
โดยแสดงออกตามการรับรู เปาหมาย การใหคุณคา และความเชื่อของตนเอง รวมทั้งการรับรูดวย
ตนเองตอความสุข และความพึงพอใจในชีวิต 
  Andrew & Witney, 1975 (cited in Burgener & Chiverton, 1992) มีแนวคิด
เกี่ยวกับความผาสุกทางใจดังนี้ คือ ความผาสุกทางใจมีองคประกอบ 3 ประการ ไดแก ความรูสึก
ดานบวก ความรูสึกดานลบ และความพึงพอใจในชีวิต ความรูสึกดานบวกและความรูสึกดานลบ
เกิดจากอารมณ ความรูสึกของบุคคลที่เผชิญกับสถานการณในขณะนั้นๆ สวนความพึงพอใจ     
ในชีวิตเปนการรบัรูและการตัดสินใจของแตละบุคคล  

Dupuy,1977 (cited in McDowell & Newell, 1996) กลาวถึงความผาสุกทางใจ 
วาเปนความรูสึกของบุคคลที่ตอบสนองตอเหตุการณหรือสถานการณที่เปนอยู ประกอบดวยความ
รูสึกดานบวกและดานลบ บุคคลใดมีความรูสึกดานบวกมากก็บงบอกถึงความผาสุกทางใจที่ดี  
ตามมาดวย องคประกอบของความผาสุกทางใจตามแนวคิดของดูพายประกอบดวย ความวิตก
กังวล ความซึมเศรา ความผาสุกดานบวก การควบคุมตนเอง ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป และความ   
มีชีวิตชีวา ซึ่ง McDowell & Newell (1996) เสนอแนวคิดวาความผาสุกทางใจของดูพายนั้น
สะทอนแนวคิดของ Kurt Lewin ซึ่งเปนนักจิตวิทยาที่ เชื่อวาพฤติกรรมทางจิตเปนสวนรวม         
แยกศึกษาทีละสวนไมได กลาวคือ พิจารณาพฤติกรรมหรือการกระทําทุกๆอยางเปนสวนรวม    
เนนในเรื่องสวนรวม (Whole) มากกวาปลีกยอย อาจกลาวไดวา ความผาสุกทางใจใน 6 ดานนั้น
เกิดจากการประมวลจากความรูสึกในภาพรวมของบุคคลแลวสะทอนออกมา 

Campbell (1976) กลาววา ความผาสุกทางใจ เปนความรูสึกของความพึงพอใจาก 
ประสบการณ การเรียนรู การรับรูตอสถานการณที่เกิดขึ้นจริง เปรียบเทียบกับสถานการณที่บุคคล
ตองการหรือปรารถนาอยากใหเปน ซึ่งเปนความรูสึกทั้งความรูสึกดานบวกและความรูสึกดานลบ 
การประเมินความผาสุกในชีวิตของบุคคล จะเปนผลมาจากการที่บุคคลนั้นไดเผชิญกับสถานการณ
ในขณะนั้นและควบคุมสถานการณที่ตึงเครียดในชีวิตได ซึ่งจะสะทอนออกมาใหเห็นในชีวิตของ
บุคคลในลักษณะของความสุขและความพึงพอใจในชีวติ   ที่ปรากฏอยูจริง  ซึ่งการรับรูความผาสุก
ทางใจของแตละบุคคลมีความแตกตางกันออกไป  ซึ่งบุคคลที่มีความสุข ความพึงพอใจในชีวิต
มาก ก็เปนเครื่องบงชี้ไดวา มีความผาสุกในชีวิตมาก 
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Lawton (1983) กลาวถึง ความผาสุกทางใจของผูสูงอายุวาเปนพฤติกรรมที่แสดง 
ออกถึงการมีคุณภาพชีวิตและการมองสภาพแวดลอมในแงดี โดยจําแนกความผาสุกทางใจออก
เปน 6 มิติ  ซึ่งมีความสัมพันธในการประเมินชีวิตของบุคคล ไดแก มิติดานสุขภาพ มิติดานชีวิต
ครอบครัว มิติดานเพื่อนฝูง มิติดานการดําเนินชีวิต มิติดานการทํากิจกรรม และมิติดานสิ่งแวด
ลอมที่อยูอาศัย 

 Fisher (1992) กลาววา ความผาสุก มีความหมายเชนเดียวกับคุณภาพชีวิต     
ซึ่งหมายถึงความสามารถในการเรียนรู ความสามารถดานสังคม ความพึงพอใจในชีวิต สภาวะ 
ของสุขภาพทุกดาน และความสามารถในการทําหนาที่  

Dirksen (1989) ความผาสุกในชีวิตมีความเปนนามธรรมสูง เปนการสิ่งที่แตละ 
บุคคลรับรูคาของชีวิตในปจจุบัน และเปนสิ่งที่รับรูถึงความหมายของชีวิต 

Friedman & King (1994) กลาววา ความผาสุกทางใจเปนอารมณความรูสึกของ 
บุคคลทั้งในดานบวกและดานลบ ซึ่งถาบุคคลที่มีความรูสึกดานบวกมากก็จะมีความผาสุกทางใจ
มาก ซึ่งเปนการรับรูของแตละบุคคล 

Ryff (1995) กลาวถึงความผาสุกทางใจวา เปนความรูสึกทางบวกของสุขภาพ 
จิต (Positive mental health) และแบงออกเปน 6 มิติ ซึ่งแตละมิติมีความคาบเกี่ยวกัน ไดแก 
การยอมรับในตนเอง การมีจุดมุงหมายในชีวิต การมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอืน่ การมีอํานาจ
ในการจัดการกับส่ิงแวดลอม การเจริญเติบโตของความเปนบุคคล และความมีอิสระในตนเอง ซึ่ง
เปนการประเมินตลอดระยะเวลาทั้งหมดของชวงชีวิต ไมไดประเมินในสถานการณที่บุคคลเผชิญ
อยูในปจจุบัน 

Cummins (1996) กลาววา ความผาสุกทางใจเปนความพึงพอใจในชีวิต เชน
เดียวกับคุณภาพชีวิต และไดอธิบายองคประกอบของความผาสุกทางใจวามี 7 ดาน คือ ความ
ผาสุกทางวัตถุวิสัย ภาวะสุขภาพ ความสามารถในการปฏิบัติงานตางๆ ความสนิทสนมคุนเคยกับ
บุคคลอื่น ความปลอดภัยทางดานจิตใจ การมีสวนรวมในสังคม และความผาสุกทางอารมณ 

Hillier & Barrow (1999) กลาววาความผาสุกทางใจ หมายถงึ ความสุข ขวัญ 
และกําลังใจ เปนการประเมินสภาวะที่ดํารงอยูหรือความปรารถนาที่จะไปสูจุดมุงหมายของบุคคล 
เปนการรับรูและประสบการณของแตละบุคคลที่แตกตางกันไป  

Orem (2001) กลาววาความผาสุก หมายถึง บุคคลที่มีความสมบูรณทั้งทาง  
รางกาย  จิตใจ และสังคม บุคคลจะมีความสุขไดแมวาจะอยู ในภาวะเบี ่ยงเบนทางสุขภาพ         
มีโรค มีความพิการ หรือสูญเสียโครงสรางหรือหนาที่บางอยางไป นอกจากนี้ความผาสุกยังเปน
ความรูสึกของบุคคล  ที่รับรูภาวะตนเอง วามีความพึงพอใจ มีความยินดี และมีความสุข โดย 
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เกิดขึ้นภายในจิตใจ การไดบรรลุถึงอุดมคติของตนและการไดดํารงความเปนบุคคลที่เติบโตเขา       
สูวุฒิภาวะ 

สําหรับในประเทศไทย จิราพร เกศพิชญวัฒนา, จันทรเพ็ญ แสงเทียนฉาย, ยุพิน  
อั งสุ โรจน , และ  Ingersoll-Dayton (2543) ไดศึ กษาความผาสุกทางใจของผู สู งอายุ ไทย               
โดยศึกษาในเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาพบวา ความผาสกุทางใจประกอบดวย 5 มิติ ไดแก 
  1. มิติดานความสามัคคีปรองดอง เปนเรื่องที่ผูสูงอายุไทยใหความสําคัญมาก           
เกิดความผาสุกทางใจขึ้นเมื่อบุคคลในครอบครัว สังคมมีความรักใครกลมเกลียวไมทะเลาะ        
เบาะแวงกัน มีความเปนมิตรที่ดีตอกันระหวางบุคคลในครอบครัว เพื่อน เพื่อนบาน 
  2.  มิติดานการพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน ผูสูงอายุจะรูสึกสบายใจ มีความสุข     
ในการที่ตนเองไดทําตนใหเปนประโยชนตอครอบครัวและสังคม ขณะเดียวกันก็มีความรูสึกมั่นใจ
วาจะมีที่พึ่งพายามที่ตนเองอายุมากขึ้น หรือเจ็บปวยไมสามารถดูแลตนเองได ผูสูงอายุจะรูสึกวา
ตนเองยังเปนผูที่มีคุณคา ไมไดเปนผูรับฝายเดียว 
  3. มิติดานความสงบสุขและการยอมรับ เปนการทําใจใหยอมรับและหาความสงบ     
ในจิตใจ รวมถึงการปลอยวางความคิดที่ทําใหไมสบายใจหรือส่ิงที่ตนเองไมสามารถขัดขวาง               
หรือควบคุมได 

4.    มิติดานการเคารพนับถือ คือ การที่ผูสูงอายุรับรู มีความรูสึกถึงการเคารพ      
ใหเกียรติหรือเมื่อผูที่อาวุโสนอยกวารับฟงหรือปฏิบัติตามคําแนะนํา การเคารพนับถือที่ผูสูงอายุได
รับจากบุคคลอื่นแสดงใหเห็นถึงความสําเร็จในชีวิตของผูสูงอายุ 

5.    มิติดานความเบิกบาน ความเบิกบานนํามาซึ่งความสุขใจแกผูสูงอายุ ทําให 
เกิดความรูสึกสดชื่น มีชีวิตชีวา และสนุกสนานรื่นรมยกับส่ิงรอบๆตัว รวมถึงการมีอารมณขันดวย 

ทุกแนวคิดความผาสุกที่กลาวมาขางตน ไดพัฒนามาจากแนวคิดของ Bradburn 
(1965) มีทั้งแนวคิดที่กลาวถึงทั้งสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกและดานลบ และแนวคิดที่
กลาวถึงสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกเพียงดานเดียว ซึ่งแนวคิดที่กลาวถึงสภาพอารมณ
หรือความรูสึกดานบวก ไดแก แนวคิดของ Lawton (1983) Fisher (1992) Ryff (1995) Cummins 
(1996) Dirksen (1989)  Hillier & Barrow (1999) จิราพร เกศพิชญวัฒนา และคณะ (2543) และ
มีแนวคิดที่กลาวถึงสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกและดานลบ (Positive affect and 
Negative affect) ได แก  แนวคิดของ  Cantril (1965 cited in McKeehan, Cowling & Wykle, 
1986) Andrew & Witney (1975 cited in Burgener & Chiverton 1992) Campbell (1976) 
Dupuy (1977 cited in McDowell & Newell , 1987) Friedman & king (1994) Orem (2001)  
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จากการประมวลแนวคิดของความผาสุกทางใจจากหลายๆ แนวคิด ทําใหสรุป   
ไดวา ความผาสุกทางใจ หมายถึง สภาพอารมณหรือความรูสึกของบุคคลที่เกิดขึ้นตอสถานการณใด
สถานการณหนึ่งของชีวิต   ซึ่งความรูสึกนั้นมีทั้งทางดานบวก เชน ความสุข ความพึงพอใจ ความมี
ชีวิตชีวา ความเบิกบาน  ความสงบสุข ความสามัคคีปรองดอง และทางดานลบ เชน ความวิตกกังวล 
ความเครียด ความทุกข ความวาเหว ความเบื่อหนาย ความซึมเศรา บุคคลที่มีความผาสุกทางใจมาก 
จะมีความรูสึกดานบวกมากกวาดานลบ และบุคคลที่มีความผาสุกทางใจนอยจะมีความรูสึกดานลบ
มากกวาดานบวก  

3.2  ปจจัยที่สมัพันธกับความผาสุกทางใจ 
จากการทบทวนวรรณกรรม   พบวา  ความผาสุกทางใจเปนการรับรูและ     

ประสบการณของแตละบุคคลที่แตกตางกันออกไป นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับเวลาและสถานการณที่
บุคคลนั้นเผชิญอยูดวย ปจจัยตางๆ ที่มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ สรุปไดดังนี้  

3.2.1 ปจจัยภายในบุคคล ที่มีผลตอความผาสุกทางใจ ไดแก เพศ อายุ      
ความหวัง ดังนี้ 

เพศ จากการศึกษาของ Bradburn (1969) พบวา  ขณะเมื่อมีการหยารางเกิดขึ้น  
เพศชายมีความผาสุกทางใจมากกวาเพศหญิงและบุคคลที่มีอายุนอยมีความผาสุกทางใจมากกวา
บุ คคลที่ มี อายุมาก  สอดคลองกับ งานวิจั ยของ  Berlin and Borden (1990) ซึ่ งไดศึ กษา          
ความสัมพันธระหวางเพศ การเผชิญปญหาและความผาสุกทางใจ ในคูสมรสของผูปวยที่มีภาวะ
สมองเสื่อมเรื้อรัง พบวา เพศมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ     
โดยเพศหญิงจะมีระดับความซึมเศรามากกวาเพศชาย นั่นคือ มีความผาสุกทางใจต่ํากวาเพศชาย
นั่นเอง สอดคลองแนวคิดของ Orem (2001) ที่กลาววา เพศชายมีความสามารถในการดูแลตนเอง
มากกวาเพศหญิง ทําใหเพศชายมีความผาสุกทางใจมากกวาเพศหญิง  

อายุ ตามแนวคิดของ Bradburn (1969) กลาวไววา บุคคลที่มีอายุนอยกวา        
จะมีสภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกมากกวาบุคคลที่มีอายุมากกวา นั่นคือ บุคคลที่มีอายุ
นอยจะมีความผาสุกทางใจมากกวาบุคคลที่มีอายุมาก เนื่องจากบุคคลที่มีอายุนอยจะมีภาระ     
รับผิดชอบนอยกวา ทําใหมีความวิตกกังวลนอยกวาทําใหเกิดความผาสุกทางใจมากกวา แตพบวา
มีผลการศึกษาที่ขัดแยงกัน ไดแก การศึกษาของ Krause, et al. (1999) พบวา ผูสูงอายุตอนตน 
จะมีความผาสุกทางใจนอยกวา ผูสูงอายุตอนกลางหรือผูสูงอายุตอนปลาย เนื่องจากผูสูงอายุ 
ตอนกลางและผูสูงอายุตอนปลายจะมีความเชื่อมั่น ศรัทธาในศาสนาที่ตนนับถือมากกวาผูสงูอายุ
ตอนตน  สอดคลองกับการศึกษาของ  Hamarat, et al. (2001) พบวา วัยผู ใหญตอนปลาย         
จะมีความรูสึกพึงพอใจและความผาสุกทางใจมากกวาวัยผูใหญตอนตนและตอนกลาง  
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ความหวังมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ โดยบุคคลที่มีความหวังมาก       
ก็จะมีความผาสุกทางใจมากและบุคคลที่มีความหวังนอยก็จะมีความผาสุกทางใจนอย สอดคลอง
กับการศึกษาของ จันทนา เตชะคฤห (2540)  Post-White et al. (1996) Areewan Oumtanee 
(2001) และ Bland et al. (2002) เนื่องจาก ความหวัง มีความสัมพันธกับการจัดการกับเหตุการณ
ที่คุกคามตอบุคคล ซึ่งบุคคลที่จัดการกับเหตุการณไดอยางมีประสิทธิภาพ จะทําใหมีความผาสุก
ทางใจมากกวา  

3.2.2 ปจจัยภายนอกบุคคล ไดแก ปจจัยดานสังคม และสิ่งแวดลอม ซึ่งรวม 
ถึงครอบครัว ชุมชน สังคม ที่อยูอาศัย และวัฒนธรรม ประเพณีของแตละสังคม จากการที่ผูดูแล   
ผูปวยจิตเภท จะมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางรางกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดลอม จากการใหการ    
ดูแลผูปวย ทําใหบทบาทหนาที่และสถานภาพในสังคมลดลง ส่ิงเหลานี้ยอมสงผลกระทบ          
ตอความผาสุกทางใจ  มีการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยภายนอกที่มีผลตอความผาสุกทางใจดังนี้ 

ความเขมแข็งของครอบครัว เปนสิ่งแวดลอมในครอบครัว ซึ่งเปนปจจัยที่สัมพันธ 
กับความผาสุกทางใจ  จากการศึกษาของ Penpaktr Uthis (1999) เร่ือง ความเขมแข็งของ       
ครอบครัวของผูดูแลผูปวยเอดส พบวามีสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวย
เอดส สอดคลองกับการศึกษาของ Fink (1995) พบวา ความเขมแข็งของครอบครัวมีความสัมพันธ
ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดูแลผูสูงอายุ  
  ภาระในการดูแล จะทําใหเกิดความทุกขใจ กังวลใจ ความรูสึกผิด และความ    
ซึมเศรา และจากการศึกษาของ Gallant et al, (1998) ที่พบวา ภาระเชิงปรนัยในการดูแล        
เปนลักษณะความยากลําบากของกิจกรรมการดูแลที่ไดรับโดยตรง ทําใหมีความผาสุกทางใจนอย 
สําหรับงานวิจัยที่ศึกษา ภาระในการดูแลทั้ง 2 มิติ ไดแก งานวิจัยของ วิภาวรรณ ชะอุม (2536) 
และงานวิจัยของ Cone et al. (1999) พบวา ภาระในการดูแลทั้ง 2 มิติ มีความสัมพันธทางลบ  
กับความผาสุกทางใจ  
  นอกจากนี้ยังพบการศึกษาเกี่ยวกับความผาสุกทางใจ ที่พบวาปจจัยภายนอก    
ที่สัมพันธกับความผาสุกทางใจ  ดังจะเห็นไดจาก การศึกษาของปญญภัทร ภัทรกณัทากุล (2544) 
ศึกษาพบวา การเขารวมกิจกรรมทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจ         
ของผูสูงอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซึ่งความผาสุกทางใจเปนการมองภาพรวมทั้งหมด       
ของความพึงพอใจในชีวิต  สอดคลองกับการศึกษาของ พนิตนันท โชติกเจริญสุข (2545) พบวา 
กิจกรรมทางกายมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จากการศึกษา
ของ Rui (1999) พบวา กลุมที่ไดรับการสนับสนุนทางดานขอมูล การใหความรู คําแนะนําใน    
การปฏิบัติตัวแกผูปวยสัตรีหลังผาตัดเตานม เนื่องจากเปนมะเร็งเตานม มีความผาสุกทางใจ 
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มากกวากลุมที่ไมไดรับการสนับสนุนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ วิมล
รัตน อิศรางกูร ณ อยุธยา (2541) พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความ
ผาสุกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และจากการศึกษาของรุงทิพย แปงใจ (2542) ที่ศึกษาถึงการ
สนับสนุนจากคูสมรสจากคูสมรสกับความผาสุกของผูสูงอายุ ซึ่งความผาสุกเปนการมองภาพรวม
ทั้งหมดของความพึงพอใจในชีวิต และ สกุลรัตน  เตียววานิช (2545) ศึกษาความผาสุกของผูสูง
อายุ      ในบทบาทผูดูแลเด็ก เขตกรุงเทพมหานคร พบวา ความผาสุกของผูสูงอายุอยู  ในระดับสูง 

จากปจจัยตางๆที่ระบุขางตน ผูวิจัยไดคัดเลือกเพื่อศึกษาปจจัยบางประการที่ 
สัมพ ันธ ก ับความผาส ุกทางใจของผู ด ูแลผู ป วยจ ิตเภท  ปจจ ัยภายในบ ุคคล  ได แก  เพศ 
(Bradburn, 1969; Berlin, et al.,1990; Orem, 2001) อ า ยุ  (Bradburn, 1969; Krause,et al., 
1999 Hamarat, et al., 2001) ความหวัง (Dufault & Martocchio, 1985; Brown, 1989 ; Miller, 
1992; Herth, 1992,1993) และปจจัยภายนอกบุคคล ไดแก ภาระในการดูแล (Montgomery, 
1985) ความเขมแข็งของครอบครัว (McCubbin & Thompson, 1986)  

3.3  การประเมินความผาสุกทางใจ 
การประเมินความผาสุกทางใจของบุคคลทั่วไปและผูดูแลในครอบครัวผูปวย    

 จิตเภทสามารถประเมินได โดยการใชเครื่องมือที่สามารถวัดใหสอดคลองกับแนวคิดและ       วตัถุ
ประสงคของเรื่องที่จะศึกษา โดยแบงการประเมินออกเปน 2 ลักษณะ คือ  

3.3.1 การประเมินเชิงวัตถุวิสัย (Objective well-being) เปนการวัดสภาวะ 
ทางกายภาพ ลักษณะเหตุการณ พฤติกรรมหรือลักษณะของบุคคลซึ่งตัดสินใจโดยบุคคลอื่นหรือ
ดวยตนเองจากขอมูลที่เปนจริง เชน อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ รายได หนาที่ทางดานรางกาย 
เปนตน ไดแก แบบวัดความผาสุกโดยรวม (The Global Well-being Measure) ซึ่งเปนการวัด    
ความรูสึกเกี่ยวกับองครวมของชีวิต ดัชนีความผาสุก (The Index of Well- being : IWB หรือ      
The Quality of Well- being Scale) (McDowell & Newell, 1996) เปนตน 

3.3.2 การประเมินเชิงจิตวิสัย (Subjective well- being) เปนการประเมิน 
สภาวะภายในจิตใจของบุคคลตามการรับรูของตนเอง ดังรายละเอียด ตอไปนี้ ในการศึกษาครั้งนี้    
ผูวิจัยตองการศึกษาการประเมินเชิงจิตวิสัย (Subjective well- being) เนื่องจากผูวิจัยตองการ
ศึกษาสภาพอารมณหรือความรูสึกของผูดูแลผูปวยจิตเภทที่เกิดขึ้นภายในจิตใจทั้งในดานบวกและ
ดานลบ ในขณะที่ผูปวยจิตเภทเขารับการรักษา ซึ่งมีรายละเอียดของการประเมินตามแนวทางนี้ 
ดังนี้    
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การประเมินเชิงจิตวิสัย (Subjective well- being) นักวิชาการไดพัฒนาจาก    
เครื่องในการวัดความผาสุกในชีวิต เนื่องจากมีขอโตแยงวาการวัดความผาสุกทางใจดานวัตถุวิสัย
สามารถวัดไดตรงกับความเปนจริงหรือไม เพราะในระหวางป ค.ศ. 1957-1972 ไดมีการสํารวจ     
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา ถึงแมประชาชนจะมีระดับการศึกษาที่สูงขึ้น ระบบการรักษา
พยาบาล สภาพทางเศรษฐกิจและสังคมดีขึ้น แตพบวามีความสุขในชีวิตลดลง โดยเฉพาะในกลุม
ประชาชนที่มีฐานะดี (Campbell, 1976)  ดังนั้นนักวิชาการจึงพัฒนาเครื่องมือวัดความผาสุก       
ในชีวิตขึ้น โดยประเมินจากประสบการณในชีวิตของแตละบุคคลตามการรับรู และประสบการณ    
ในอดีตที่สะทอนใหเห็นถึงภาวะของอารมณ เชน ความปรารถนา ความพึงพอใจ ความรูสึกทางบวก 
และความรูสึกทางดานลบ เปนตน เครื่องมือที่ใชวัดความผาสุกทางดานจิตวิสัยสามารถแยก    
เปน 3 กลุม ไดแก 

1. การมองความผาสุกทางใจในภาพรวมทั้งหมดของชีวิต ไดแก แบบ 
วัดความผาสุกดวยตนเองของแคนทริล (Cantril self-anchoring ladder sacle) (Cantril, 1976 
cited in McDowell & Newell, 1996) เปนการประเมินความพึงพอใจในชีวิต ซึ่งเปนการวัดความ
ผาสุกทางใจ จากผลที่เกิดจากการใชกระบวนการนึกคิด (Cognitive process) 

2. การมองความผาสุกทางใจที่มองดวยองคประกอบหลายๆดาน ไดแก  
แบบวัดความผาสุกโดยทั่วไป (The General Well- being schedule : GWB) ของดูพาย (Dupuy, 
1977 cited in McDowell & Newell, 1996) แบบวัดนี้เปนการวัดความผาสุกทางใจที่ประกอบดวย 
6 ดานดวยกัน คือ 1) ความวิตกกังวล 2) ความซึมเศรา 3) ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป 4) มีความผาสุก
ดานบวก 5) การควบคุมตนเอง และ 6) ความมีชีวิตชีวา ซึ่งเครื่องมือนี้ ใชไดกับบุคลทั่วไป           
และเปนการประเมินความผาสุกทางใจทั้งดานบวกและดานลบไดอยางครอบคลุม ซึ่งจะใชวัด  
ความผาสุกทางใจของบุคคลในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา (During the last month) เพื่อหลีกเลี่ยง
การวัดความผาสุกทางใจจากกระบวนการนึกคิด (Cognitive process) เนื่องจากเปนการประเมิน
ความผาสุกทางใจ จากการตอบสนองทางดานอารมณ ซึ่งเปนความรูสึกที่ออกมาจากภายในจิตใจ 
อันเปนประสบการณในการดํารงชีวิตประจําวัน ที่เปนปจจุบันเกี่ยวกับความรูสึกในดานบวก ไดแก 
ความรูสึกกระฉับกระเฉง ความสดชื่นมีชีวิตชีวา มีพละกําลัง มีอารมณมั่นคงและสามารถควบคุม
อารมณตนเองได มากกวามีความรูสึกในดานลบ ไดแก ความรูสึกเครียดกังวลใจ ทอใจ หมดกําลัง
ใจ หมดหวัง ซึมเศรา  

3. การวัดความผาสุกทางใจโดยการประเมินทางดานสุขภาพจิต เชน 
แบบวัดการคัดกรองสุขภาพจิตของผู ใหญ ในชุมชน  (The Health Opinion Survey : HOS) 
(Macmillan,1951 cited in McDowell & Newell, 1996), The Twenty-two Items Screening 
Score of Psychaitric Symtoms (Langner, 1962 cited in McDowell & Newell, 1996) ซึ่ ง เป น
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การวัดภาวะสุขภาพจิตแตไมสามารถไดละเอียดนักเพราะไมสามารถแยกแยะความผิดปกติตาม
ชนิดของการเจ็บปวยทางจิตได The Affect Balance Scale (Bradburn, 1965 cited in McDowell 
& Newell, 1996) เปนการวัดที่บงชี้ถึงปฏิกิริยาทางดานจิตใจทั้งในดานบวกและดานลบในกลุม
ประชาชนทั่วไป ซึ่งสามารถบงชี้ถึงความสุขทั่วไปในชีวิตและความผาสุกทางใจ, The Rand Mental 
Health Inventory : MHI (Rand Corporation & Ware, 1979 cited in McDowell & Newell, 1996) 
เปนการวัดสภาวะกดดันทางดานจิตใจและความผาสุกในชีวิตซึ่งใชสํารวจในกลุมประชากรทั่วไป 
และ The General Health Questionaire : GHQ (Goldberg, 1972 cited in McDowell & Newell, 
1996) ซึ่งเปนเครื่องมือที่ใชในการคัดกรองและวินิจฉัยอาการผิดปกติทางจิตใจในระยะเริ่มตน 

3.4 ความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
จากการทบทวนวรรณกรรมยังไมพบงานวิจัยที่กลาวถึงความผาสุกทางใจ        

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทตลอดจนโรคจิตชนิดอื่นๆ พบเฉพาะผูดูแลผูปวยทางกายที่เร้ือรังเทานั้น   
ซึ่งผูดูแลตองรับภาระหนักและใหการผูดูแลที่ยาวนานเชนเดียวกับผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ดูแล       
ซึ่งการดูแลเปนระยะเวลานานจะทําใหเกิดผลกระทบตอทางรางกาย เชน ทําใหรางกายทรุดโทรม 
โรคแทรกซอน และยังมีผลตอจิตใจ เชน เบื่อหนาย ทอแท วิตกกงัวล ซึมเศรา สิ่งเหลานี้ทําใหมีผล
ตอสภาพอารมณและความรูสึกทั้งดานบวกและดานลบ ซึ่งมีงานวิจัยเกี่ยวกับความผาสุกทางใจ
ของผูดูแลดังนี้ วาสนา เกษมสุข (2545) ศึกษาเรื่องความผาสุกของผูดูแลเด็กพัฒนาการลาชา     
ที่มารับกาารักษาศูนยสงเสริมพัฒนาการเด็กภาคเหนือ พบวา ความผาสุกของผูดูแลเด็กแบบ
ประจําอยูในระดับตํ่า (รอยละ 66.67) ความความผาสุกของ ผูดูแลเด็กแบบไปกลับอยูในระดับ
ปานกลาง (รอยละ 47.06) และจากการศึกษาของ วิภาวรรณ ชะอุม (2536) พบวาผูดูแลผูสูงอายุ
ที่ตองพึ่งพามีความผาสุกทางใจนอย สอดคลองกับการศึกษาของ Cone, et al. (1999) พบวา      
ผูดูแลผูปวยโรคอัลไซเมอร มีความผาสุกทางใจนอย   

4.  การพยาบาลเพื่อสงเสริมความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
 การดูแลผูปวยจิตเภทกอใหเกิดผลกระทบทั้งทางรางกาย จิตใจและสังคมตอ      

ผูดูแลผูปวยจิตเภท ทําใหผูดูแลผูปวยจิตเภท เสี่ยงตอการเกิดปญหาทางดานจิตใจ ดังนั้น การทีจ่ะ
ชวยให      ผูดูแลผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีความผาสุกทางใจ (Psychological well-being) หรือเปน 
ผูมีความสุข ความยินดี และมีความพึงพอใจในชีวิต ในขณะที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภท พยาบาล                 
ควรใหการพยาบาลในลักษณะตางๆ ที่สงเสริมใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีความผาสุกทางใจ           
ได  อยางเหมาะสมกับสภาพบุคคล ดังนี้  
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1. ประเมินภาวะดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยการสังเกตอาการ  
ประเมินความคิด อารมณ พฤติกรรม  ซึ่งเปนอารมณทางดานบวก เชน ความพึงพอใจ ความสุขใจ
ในการดูแล และอารมณทางดานลบ เชน ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศรา        
และดานลบ เพื่อทราบขอมูลเบื้องตนในการใหการ การสงเสริม รักษาและฟนฟูใหผูดูแลมีการคงไว
ซึ่งความผาสุกทางใจหรือมีความผาสุกทางใจที่ดีขึ้น ตลอดจนปองกันปญหาการขาดความผาสุก
ทางใจหรืออารมณดานลบของผูดูแลใหมีลดนอยลง 
  2. สรางสัมพันธภาพที่เปดเผยใหเปนที่ไววางใจ และเปดโอกาสใหผูดูแลผูปวย 
จิตเภทไดระบายความรูสึก หรือพูดทุกสิ่งทุกอยางที่อยากพูด และรับฟงความตั้งใจ จริงใจ        
และเขาใจ ไมวิพากษวิจารณหรือตัดสินใดๆ ในกิริยา คําพูดและทาทางที่แสดงออกในระหวาง
สนทนาควรใชวิธีการพูดรับฟงดวยความจริงใจ ใหกําลังใจ เพื่อใหผูดูแลเกิดความอบอุนใจ 
  3. อธิบายใหผูดูแลผูปวยจิตเภทรับทราบเกี่ยวกับการรับการรักษา และใหผูดูแล 
ผูปวยจิตเภทมีโอกาสซักถามขอสงสัยตางๆ เพื่อดูแลผูปวยจิตเภทเขาใจและทราบแนวทาง         
ในการดูแลรักษาเพื่อลดความวิตกกังวล ใหความรูเกี่ยวกับทักษะในการดูแลผูปวย ใหมีความหวัง
และความพรอมในการดูแลผูปวยจิตเภทอยูเสมอ 

4.   ใหคําแนะนําและคําปรึกษาแกผูดูแลผูปวยจิตเภทพรอมครอบครัว (Family  
couselling) เพื่อใหเกิดความเขาใจ และปฏิบัติตอผูปวยดวยความรักความอบอุน ความเอาใจ   
ใสและใหกําลังใจซึ่งกันและกัน 
  5. เปดโอกาสใหผูดูแลผูปวยจิตเภทพรอมครอบครัวสอบถามและปรึกษา         
ถึงการดูแลผูปวยที่ยังสงสัยหรือตองการรายละเอียดเพิ่มเติม พรอมทั้งประเมินวาผูดูแลผูปวย    
จิตเภทเขาใจรับรูการสงเสริมความผาสุกทางใจตรงกับที่ไดรับขอมูลไปหรือไม เพื่อวาผูดูแลผูปวย
จิตเภทจะสามารถนําไปปรับใชไดกับตนเองไดอยางเหมาะสม 
  6. ส้ินสุดการใหการพยาบาลชวยเหลือในครั้งนี้ และนัดพบผูดูแลผูปวยจิตเภท     
อยางตอเนื่องตอไป อยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง 

5.  ภาระในการดูแลผูปวย (Care burden) 

5.1 ความหมาย 
จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ที่ศึกษาเกี่ยวกับภาระในการดูแล 

ในการใหการดูแลผูปวยเรื้อรังตางๆ ทําใหเกิดมุมมองเกี่ยวกับการดูแลอยางกวางขวาง พบวา      
มีบางกลุมใชคําวา  ภาระ  (burden)  ภาระของผูดูแล  (caregiver burden ) ภาระการดูแล 
(caregiving burden) 
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 พจนานุกรมไทย ใหความหมายของภาระวา หมายถึง งานที่หนัก หนาที่        
ตองรับผิดชอบ (วิทย เที่ยงบูรณธรรม, 2535)  

Platt (1985) ใหความหมายภาระวา หมายถึง ปญหาและความยุงยากตางๆ   
หรือเหตุการณที่ทําใหเกิดความยากลําบากกับผูดูแลหรือบุคคลที่อาศัยอยูรวมกับผูปวย  

Montgomery Gonyea & Hooyman (1985) กลาววา ภาระ เปนการรับรู       
และความรูสึกของผูดูแลที่แสดงถึงความเดือดรอนจากการดูแลผูปวย โดยแบงภาระในการดูแล
เปน 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัยในการดูแล (objective burden) เปนลักษณะของความยากลําบาก
ของผูดูแลที่เกิดจากการทํากิจกรรมการดูแล มีผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน และภาระเชิงอัตนัย 
(subjective burden) เปนความรูสึก หรือปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับ        
ประสบการณการดูแล 

 Bull (1990) ใหความหมายภาระวา หมายถึง เปนการตอบสนองตอสถานการณ 
ที่เครียดของผูดูแลและเปนผลใหสุขภาพกาย หนาที่ และสุขภาพจิตของผูดูแลเสื่อมลง 

Oberst (1991) ใหความหมายภาระในการดูแลวา เปนการรับรูของบุคคลใน
ความตองการการดูแลและความยากลําบากที่เกิดจากการดูแลที่เกดจากการปฏิบัติกิจกรรมการดู
แลโดยตรง และกิจกรรมอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของในการดูแลบุคคลที่ตองการการพึ่งพา ซึ่งในประเทศไทย 
สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) เปนผูแปลแบบวัดภาระการดูแลของ Oberst ไวเปนภาษาไทย 

 5.2  ลักษณะภาระในการดูแล 
  จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ สามารถแบงลักษณะภาระ      
ในการดูแล ไดดังนี้ 

1. ภาระการดูแลเชิงอัตนัย (subjective burden) หมายถึง ผลลัพธเกี่ยวกับ 
การเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณการดูแล เชน ความ
รูสึกเกินกําลัง รูสึกทุกขใจทตองดูแลผูปวย และความรูสึกเหมือนติดกับ 

2. ภาระการดูแลเชิงปรนัยผูดูแล (objective burden) หมายถึง การรับรูเกี่ยว 
กับการเปลี่ยนแปลงในการดําเนินชีวิตของผูดูแลในดานตางๆ ดังนี้ คือ ความเปนสวนตัว สัมพันธ
ภาพระหวางบุคคล การมีกิจกรรมในสังคม หนาที่การงาน และภาวะสุขภาพ  

Tesler และคณะ (1982, cited in Jone. S. L ;1996) ไดกลาวถึงลักษณะภาระ 
การดูแล  โดยเสนอในแนวความคิดเกี่ยวกับภาระชื่อ Tesler’ s concept of caregiver burden  
ซึ่งแบงภาระออกเปนเชิงอัตวิสัยและจิตวิสัย  ซึ่งภาระนี้มีความสัมพันธกับพฤติกรรมของผูดูแล  
และพฤติกรรมของผูปวยดังนี้ 
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  พฤติกรรมของผูดูแล  
1. ภาระเชิงอัตวิสัย คือ ภาระที่หนักของผูดูแลมาจากสถาน 

การณการใหการดูแล เปนภาระที่หนักของผูดูแลมาจากสถานการณการใหการดูแลและพฤติกรรม
ที่รบกวนของคนไข 
  2. ภาระเชิงจิตวิสัย คือ ผูดูแลประเมินสถานการณสัมพันธกับภาระที่หนักของ  
ผูดูแลเกิดจากการประเมินสถานการณการดูแลของผูดูแลซึ่งมีความสัมพันธกับภาระที่หนัก      
ของผูดูแลและพฤติกรรมที่รบกวนของผูปวย 
  พฤติกรรมของผูปวย 

1. ภาระเชิงอัตวิสัย คือ ภาระที่หนักของผูดูแลมาจากพฤติกรรมที่รบกวน 
ของผูปวย 

2. ภาระเชิงจิตวิสัย คือ ผูดูแลประเมินสถานการณสัมพันธ 
กับพฤติกรรมที่รบกวนผูปวย 
  Oberst (1991) ไดกลาวถึงลักษณะการดูแลผูที่เปนโรคโดยทั่วไปไว 3 ดาน คือ  

1. การดูแลผูที่เจ็บปวยโดยตรง ไดแก ดูแลใหรับประทานยาอยาง  
ตอเนื่องและสม่ําเสมอ ดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การดูแลชวยเหลือในการทํากิจกรรมตางๆ  
เชน  ออกกําลังกาย  

2. การดูแลดานความสัมพันธกับบุคคลอื่น ไดแก การสนับสนุน   
ทางอารมณ  การเฝาระวังอันตรายตางๆ การจัดการกับปญหาทางพฤติกรรม 

3. การดูแลทั่วไป ไดแก การชวยเหลือดานการเงิน การประสานงาน 
กับองคกรรัฐเพื่อขอความชวยเหลือ การสนับสนุนการประกอบอาชีพ 

โดยสรุป จากแนวคิดภาระในการดูแลที่มีความหมายและลักษณะคลายคลึงกัน  
ซึ่งพอสรุปไดวา ภาระในการดูแลเกิดจากการทําหนาที่ดูแลสมาชิกในครอบครัวที่ เจ็บปวย           
ซึ่งเปนการรับรูหรือความรูสึกของผูดูแลในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล รวมกับการรับรูผลกระทบ   
ที่ไดจากการดูแลนั้น ซึ่งเปนรูปแบบทั้งนามธรรมและรูปธรรม และผูดูแลผูปวยจิตเภทจะตอง      
ใหการดูแลผูปวยใหครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย จิตใจอารมณ และสังคม แสดงใหเห็นบทบาท
หนาที่ที่ ผูดูแลตองรับผิดชอบมากขึ้น  เพื่อตอบสนองความตองการของผูที่ เปนโรคจิตเภท            
อยูตลอดเวลา รวมทั้งตองเรียนรูวิธีการผสมผสานกิจกรรมการดูแลใหเขาเปนสวนหนึ่งในชีวิตของ
ตนเอง ซึ่งอาจจะสงผลกระทบตอการดําเนินชีวิตของผูดูแลได  
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5.3  การประเมินภาระในการดูแล 
จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวิธีการประเมินภาระ            

ในการดูแลจากหลากหลายแนวคิด ดังนี้ 
 1.  การประเมินภาระในการดูแล  ของ Oberst (1991) โดย  Oberst ได

ประเมินผลลัพธของการจัดกระทําการดูแลควรสนใจทั้งปริมาณเวลา หรือปริมาณความตองการใน
การดูแลและความยากลําบากในการดูแลออกเปน 2 มิติ คือ 
   1)  ภาระเชิงปรนัยในการดูแล (0bjective burden) หมายถึง ลักษณะกิจ
กรรมการดูแลซึ่งมีปริมาณความตองการในการดูแล (demand) วัดจากปริมาณเวลาที่ใชในการทํา
กิจกรรมการดูแลแตละกิจกรรม 
   2) ภาระเชิงอัตนัยในการดูแล (Subjective burden) หมายถึง ลักษณะ
กิจกรรมการดูแลซึ่งมีความยากลําบาก (different) ในการทํากิจกรรมการดูแลวัดจากความยาก
ลําบากในการดูแลในแตละกิจกรรม 
  แบบประเมินภาระการดูแลของ  Oberst (1991) ไดสรางแบบวัดการดูแล 
(Caregiving Burden Scale:CBS) โดยประเมินจากความตองการการดูแลทั้งหมดของบุคคล      
ที่ตองการการพึ่งพาเพื่อวัดภาระการดูแลสมาชิกครอบครัวผูปวยเรี้อรังที่บาน โดยพัฒนามาจาก
ทฤษฎีความเครียดและการจัดการกับความเครียดของ Lazarus & Folkman  (cited in Oberst, 
Thomas, Gass, & Ward1989)  
  ในประเทศไทย สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) เปนผูแปลแบบวัดภาระการดูแล
ของ Oberst (1991) เปนภาษาไทยและไดตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากพยาบาลผูชํานาญ
การจากนั้นนําไปปรับปรุงขอคําถามบางขอ เพื่อนําไปปรับปรุงและพัฒนาตอไป 

การประเมินภาระในการดูแล ของ Montgomery et al. (1985) โดย  
Montgomery et al. (1985) แบงภาระในการดูแลเปน 2 มิติ คอื 

1) ภาระเชิงปรนัยในการดูแล (objective burden) เปนลักษณะของ 
ความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจากงานความรับผิดชอบเกี่ยวกับ กิจกรรมการดูแลโดยตรง เชน 
การมีเวลาสวนตัวลดลง ความเปนอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง ซึ่งมีผลตอการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน และกอใหเกิดปญหาทางสุขภาพ  

2) ภาระเชิงอัตนัยในการดูแล (subjective burden) เปนความรูสึก    
ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลจากประสบการณการดูแล เชน ความรูสึก  
เดือดรอน อับอาย ความโกรธ ความขมขื่น ความกังวล ความรูสึกเกินกําลัง และความรูสึก   
เหมือนติดกับ  
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  Montgomery et al. (1985) ไดพัฒนาและประเมินภาระในการดูแลออกเปน      
2 มิติ  ดังกลาวขางตน  ในประเทศไทยแปลและเรียบเรียงโดย  นพรัตน  ไชยชํานิ  (2544)                   
ซึ่งการประเมินในลักษณะนี้ คะแนนรวมในแตละมิติ สามารถนํามาพิจารณาภาระของผูดูแล
เฉพาะมิตินั้นๆ  ได  จึงทําให เห็นภาระในการดูแลผูป วยในมุมมองที่ แตกตางกัน  ดังนั้ น                
การนําเครื่องมือมาใช ควรพิจารณาใหเหมาะกับภาระในการดูแลในมุมมองที่ตองการประเมิน     
ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดเลือกศึกษาภาระในการดูแล โดยใชวิธีการประเมินตามแนวคิด              
ขอ ง  Montgomery (1985) ใน ส วน ที่ เป น ภ า ระ เชิ งป รนั ย  (objective burden) เนื่ อ งจ าก                
มีความเหมาะสมและสอดคลองกับการศึกษาครั้งนี้ 

5.4 ภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 
จากการที่ผูปวยจิตเภทมีความผิดปกติดานพฤติกรรม ความคิด จิตใจ อารมณ  

สังคม  เกิดความบกพรองในการดําเนินกิจวัตรประจําวัน  จึงตองพึ่งพาการดูแลจากญาติ           
และครอบครัว  ซึ่งมีสมาชิกคนหนึ่งของครอบครัวเปนผูดูแลหลัก โดยตองดูแลผูปวยเปนระยะเวลา
นานหรือตลอดชีวิต ประกอบกับการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท ญาติและครอบครัวมักไดรับความเปน
ตราบาป (Stigma) จากสังคม อีกทั้งโรคนี้ถาขาดการดูแลรักษาพยาบาลที่ดี มักจะเปนรุนแรง    
เร้ือรังและมีอัตราการปวยซ้ําสูง ซึ่งแตกตางจากการดูแลผูปวยที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังหรือโรค  
ทางกายอื่นๆ ทั่วไป จึงทําใหผูดูแลหลักไดรับภาระในการดูแลเปนอยางมาก ประกอบดวย       
ภาระเชิงปรนัยในการดูแล และภาระเชิงอัตนัยในการดูแล ซึ่งรับรูถึงความรูสึกที่แสดงถึง        
ความยากลําบาก   ความหนัก ความกดดัน ความเดือดรอนของผูดูแลกอใหเกิดปญหาทั้งทาง   
ดานกายภาพ เชน  ความเหนื่อยลา และปญหาทางดานอารมณ เชน ความเครียด ความวิตกกังวล 
ความซึมเศรา ปญหาทางดานสังคม และปญหาทางดานการเงิน โดยเฉพาะภาระเชิงปรนัย        
ในการดูแล ซึ่งเปนเหตุการณเปนรูปธรรมชัดเจน จะพบวาความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจาก
หนาที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง การดําเนินชีวิตประจําวันของผูดูแล
เปลี่ยนแปลงไป เชน การมีเวลาเปนสวนตัวลดลง มีความเปนอิสระลดลง มีกิจกรรมทางสังคม  
และกิจกรรมรวมกับครอบครัวลดลง ทําใหสัมพันธภาพกับสังคมและครอบครัวลดลง พลังงาน   
ลดลง  ปญหาดานสุขภาพ ปญหาหนาที่การงาน มีปญหาดานเศรษฐกิจ จากการที่ตองมีรายจาย
เพิ่มจากการดูแลรักษาผูปวยเพิ่มมากขึ้น ประกอบกับมีเวลาในการประกอบอาชีพลดนอยลง    
จากที่กลาวมาขางตน จะเห็นวา ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ทําใหสภาพอารมณหรือความรูสึก    
ทั้งดานบวกและดานลบของผูดูแลผูปวยจิตเภทเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งทําใหความผาสุกทางใจ       
ของผูดูแลผูปวยแตคนอาจจะมากนอยแตกตางกัน 
 
 

5.5 ความสัมพันธระหวางภาระในการดูแลและความผาสุกทางใจ 
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  ภาระในการดูแล  (Care burden) เปนลักษณะและการรับ รูถึ งความรู สึก      
ความยากลําบาก ความกดดัน ความหนัก และความเดือดรอน ในการกระทํากิจกรรมหรือ        
การดูแลผูปวย  มีผลใหการดําเนินชีวิตประจําวันของผูดูแลในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป                  
มีหนาที่รับผิดชอบมากขึ้น ทําใหผูดูแลไดรับผลกระทบจากการดูแลโดยตรงตอเนื่องเปนระยะเวลา
นาน เกิดเปนสภาพอารมณหรือความรูสึกทั้งดานบวกและดานลบ ไดแก ความสุข ความพึงพอใจ  
ความมีชีวิตชีวา ความวิตกกังวล ความเครียด  ความทุกข ซึ่งผูดูแลที่มีสภาพอารมณหรือ        
ความรูสึกเหลานี้ ทําใหสามารถประเมินไดวาผูดูแลผูปวยมีความผาสุกทางใจมากนอยเพียงใด     
ซึ่งถามีสภาพอารมณและความรูสึกดานลบมากกวาดานบวกก็แสดงวาผูดูแลผูปวยมีความผาสุก
ทางใจนอย ซึ่งจากงานวิจัยที่ผานมาพบวา ภาระในการผูดูแลผูปวยมีความสัมพันธทางลบ         
กบัความผาสุกทางใจ ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Gallant et al. (1998) พบวา ภาระเชิงปรนัย 
มีความสัมพันธทางลบกับความผาสุกทางใจ เนื่องจากภาระเชิงปรนัยในการดูแล เปนลักษณะ
ความยากลําบากของกิจกรรมการดูแลที่ไดรับโดยตรง ถาผูดูแลในครอบครัวมีภาระในการดูแล
มาก จะทําใหผูดูแลมีพฤติกรรมสุขภาพดานลบในการดูแลตนเอง ซึ่งความผาสุกทางใจจะนอยลง 
และจากงานวิจัยที่ศึกษา ภาระเชิงปรนัยในการดูแลรวมกับภาระเชิงอัตนัยในการดูแล ไดแก       
งานวิจัยของ วิภาวรรณ ชะอุม (2536) พบวา ภาระในการดูแลผูสูงอายุที่ตองพึ่งพามีความสัมพันธ
ทางลบกับความผาสุกโดยทั่วไป  สอดคลองกับการศึกษาของ Cone et al. (1999)  พบวา         
ภาระในการดูแลของผูปวยโรคอัลไซเมอรมีความสัมพันธทางลบกับความผาสกุทางใจ  

6.  แนวคิดความเขมแข็งของครอบครัว (Family Hardiness) 

6.1  ความหมาย 
  แนวคิดความเขมแข็งถูกนํามาใชเปนครั้งแรกในวงการเกษตร หมายถึง ลักษณะ
ของขาวโพดที่สามารถทนทานตอสภาพอากาศที่เปนอันตรายตอคุณภาพของขาวโพด (Lee, 1983 
อางใน สมพร กิ่งแกว, 2543: 6) ตอมาแนวคิดนี้ไดรับการนํามาศึกษาครั้งแรกโดย Kobasa (1979) 
ซึ่งเปนนักจิตวิทยากลุมทฤษฎีอัตถภาวะนิยม (existentialism) ไดใหความหมายของความเขมแข็ง
วาเปนบุคลิกภาพสวนบุคคลที่สามารถชวยใหบุคคลปรับตัวไดแมเมื่อเผชิญกับความเครียด        
ในระดับสูง ซึ่งแสดงออกทางทัศนคติ โดยลักษณะของบุคคลที่มีความเขมแข็งจะประกอบดวย    
1)  ความมุงมั่น หมายถึง ความสามารถรูสึกถึงความเกี่ยวพันในการกระทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิต 
2) ความมีอํานาจควบคุม  หมายถึง ความเชื่อในในความสามารถควบคุมหรือมี อิทธิพล              
ตอเหตุการณที่ประสบ และ 3) ความทาทาย   หมายถึง การคาดหมายการเปลี่ยนแปลงวาเปนสิ่งที่ 
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ทําใหตื่นเตนและกอใหเกิดการพัฒนาตอไป ความเขมแข็งตามแนวคิดของ Kobasa (1979)          
เปนความเขมแข็งในสถานการณทั่วๆ ไปในชีวิตและสังคม  
   ตอมา McCubbin & Thompson (1986) ไดพัฒนานําแนวคิดความเขมแข็งมา
จากแนวคิดของ Kobasa (1979) เพื่อนํามาวัดความเขมแข็งในครอบครัว  โดยนําเสนอวา      
ความเขมแข็งของครอบครัว (Family Hardiness) เปนลักษณะโครงสรางของครอบครัวที่ชวยลด
ความรุนแรงของความสัมพั นธ ระหวางความ เครียดและความเจ็บป วยในครอบครัว                     
โดย  McCubbin & Thompson (1986) ได ใหความหมายของความเขมแข็งของครอบครัว           
วาเปนลักษณะหรือคุณสมบัติภายในของครอบครัวที่ชวยใหสามารถจัดการกับสถานการณวิกฤต
หรือส่ิงที่ทําใหเกิดผลกระทบตอครอบครัวใหคงอยูในภาวะปกติ  

6.2 องคประกอบความเขมแข็งของครอบครัวตามแนวคิดของ McCubbin &  
Thompson (1986)  

แนวคิดความเขมแข็งของครอบครัวตามแนวคิดของ McCubbin & Thompson  
(1986) แบงออกเปน 3 ดาน ดังนี้ 

6.2.1 ความมุงมั่นผูกพัน (Commitment) หมายถึง สมรรถนะ การกระตุน 
และการใหแรงบันดาลใจของบุคคล ในการประเมินและการเผชิญกับส่ิงที่ทําใหเกิดผลกระทบดาน
ครอบครัวอยางมีประสิทธิภาพ ที่จะนําไปสูการทํากิจกรรมที่เหมาะสมตอครอบครัว เพื่อจัดการ
หรือควบคุมส่ิงที่ทําใหเกิดผลกระทบดานครอบครัว 

6.2.2 ความมีอํานาจควบคุม (Control) หมายถึง ความรูสึกของการควบคุม 
หรือเอาชนะเหตุการณที่ประสบ หรือความเชื่อมั่นในตนเองของบุคคล ที่จําเปนตอการประเมิน 
และการตีความหมายสิ่งที่ทําใหเกิดสถานการณเครียดในครอบครัวหรือผลกระทบดานครอบครัว 
ที่เหมาะสม  

6.2.3 ความทาทาย (Challenge) หมายถึง การที่บุคคลประเมินสิ่งที่ทําให  
เกิดผลกระทบดานครอบครัวซ้ําเหมือนสิ่งกระตุนและมีประโยชนแฝงอยู และเปนโอกาส              
ในการพัฒนาตนเองตอไปในอนาคต  

6.3  การประเมินความเขมแข็งของครอบครัว  
 McCubbin & Thompson (1986) ไดสรางเครื่องมือวัดระดับความเขมแข็งอดทน 

โดยมีองคประกอบ 3 ดาน ไดแก การวัดความมุงมั่น ความมีอํานาจควบคุม ความทาทาย      
ดวยมีความเปนมาของการสรางเครื่องมือ ดังนี้ 
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1. การวัดความมุงมั่นผูกพัน โดย McCubbin & Thompson (1986) ไดใช
แบบวัดความหางเหินจากตนเองและแบบวัดความหางเหินจากงาน (The Alienation From Self 
and Alienation From Work Scale of the Alienation Test) ที่ ส ร า ง โด ย  Maddi, Kobasa, & 
Hoover (1979) ซึ่งสามารถสะทอนถึงการมุงมั่นผูกพันตอตนเองและงาน 

2. การวัดการควบคุม โดย McCubbin & Thompson (1986)  ไดใชแบบวัด 
การควบคุมอํานาจภายในตนเองและภายนอกตนเอง (The Internal – External Local of Control 
Schedules) ของ Rotter, Seeman, & Liverant (1962) และแบบวัดความไรพลังอํานาจภายใน
ตน (Powerlessness Scale) Maddi, Kobasa, & Hoover (1979) ซึ่งจะสะทอนถึงการควบคุมตน
เอง 

3. การวัดความทาทาย โดย McCubbin & Thompson (1986) ไดใชแบบ 
ประเมิ น เป าหมายในชี วิต   (The California Life Goals Evaluation Schedules) ของ  Harn 
(1966) เปนมาตรวัดความปลอดภัยในแผนการประเมินเปาหมายชีวิตของบุคคล (The California 
Life Goals Evaluation Schedules) ของฮาน ซึ่งจะสะทอนถึงลักษณะความทาทายของบุคคล 

6.4  ความสัมพันธระหวางความเขมแข็งของครอบครัวกับความผาสุกทางใจ 
ความเขมแข็งของครอบครัว (Family Hardiness) ประกอบดวย  ความมุงมั่นผูก 

พัน (Commitment) ความมีอํานาจควบคุมสถานการณนั้น (Control) ความรูสึกทาทายตอสถาน
การณนั้น (Challenge) ซึ่งตองผสมผสานกันทั้ง 3 องคประกอบนี้ จะทําใหครอบครัวผานพนสถาน
การณวิกฤตได  McCubbin & Thompson (1986) และผูดูแลซึ่งเปนสมาชิกคนหนึ่งในครอบครัว 
ก็จะเกิดความผาสุกทางใจได สอดคลองกับการศึกษาของ Fink (1995) พบวา ความเขมแข็งของ
ครอบครัว มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดูแลผูสูงอายุ และจากการศึกษา
ของ Penpaktr Uthis (1999) พบวา มีสัมพันธทางบวก กับความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวย
เอดส   

7.  แนวคิดความหวัง (Hope) 

7.1 ความหมาย 
ความหวังเปนเรื่องของความรูสึกนึกคิด และอารมณของแตละบุคคลที่มีลักษณะ 

เฉพาะตัว เปนความตองการทางจิตวิญญาณ ที่ตั้งอยูบนพื้นฐานของกาลเวลา (Hinds, 1984) 
และในทางการพยาบาล มีผูใหความหมายของความหวังไวตางกัน ดังนี้ 

       Lynch (1965) ไดใหความหมายของความหวังวาเปนความคาดหวังของบคุคล  
วาจะประสบความสําเร็จในเปาหมายที่ตองการ และรับรูถึงความเปนไปได 
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Weisman (1979) กลาววา ความหวังเปนสิ่งที่สัมผัสและวัดไมได แตเปนความ    
รูสึกของจิตใจที่แทจริง ความหวังเกิดจากการมองเห็นในแงดีหรือเปนความคาดหมายถึง       
ความสําเร็จ 
  Miller (1983) กลาววา ความหวังเปนสิ่งสําคัญในการดํารงชีวิตของบุคคล 
เปรียบเสมือนความพรอมภายในตัวของบุคคลที่กอใหเกิดการแสดงออกในเรื่องตางๆ และเปน   
การคาดหมายถึงอนาคตที่บรรลุความสําเร็จในส่ิงที่ปรารถนา 
  Beck, Ravlins & Williams (1984)  กลาววา ความหวังเปนสภาวะทางดาน    
จิตใจที่แสดงออกในลักษณะของความปรารถนาที่จะไดมาหรือประสบความสําเร็จตามเปาหมาย 
เปนความรูสึกถึงความเปนไปได บุคคลที่มีความหวังจะเชื่อวาถาหากสิ่งที่เขาปรารถนานั้นบรรลุ
ความมุงหมายชีวิตของเขาก็จะเปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้นหรือสามารถแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้น   
ในชีวิตไดไมวาจะเปนทางกายหรือทางใจ ความหวังจึงทําใหบุคคลรูสึกปลอดภัยและมีความแข็ง
แกรงในการเผชิญปญหา และสามารถปรับตัวและดํารงอยูทามกลางความเครียดตางๆ               
ที่มากระทบได 
  Novotny (1989)  กลาววาความหวังเปนองคประกอบของชีวิต บุคคลไมวาจะอยู
ในวัยใด และเปนองคประกอบที่สําคัญของกระบวนการตอบสนองตอภาวะวิกฤตตั้งอยูบนพื้นฐาน
ของเวลาและการเปลี่ยนแปลงสถานการณของสิ่งแวดลอม 
  Herth (1992) กลาววา ความหวังเปนภาวะทางดานจิตใจที่เปนพลังงานภายใน
ของบุคคล ที่แสดงออกมาเปนความคิด ความรูสึกและการกระทําที่แสดงถึงความเชื่อมั่นวา บุคคล
สามารถผานพนเหตุการณที่กําลังเผชิญอยูและไดมาในสิ่ งที่ดีงามตามที่ตนคาดหมาย             
หรือปรารถนาใหเกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งสามารถแสดงออกทางอารมณและพฤติกรรมของบุคคล  
และแบงความหวังออกเปน 3 ดาน คือ 

1. ความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวในอนาคต (Inner sense of  
temporality and future ) โดยรวมมิติดานสติปญญาและเวลาไวดวยกัน เปนการรับรูภายในตอ
เหตุการณที่เกิดข้ึนในปจจุบันและจะเกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งเปนการรับรูในทางบวกและรูสึกวาสิ่งที่
ตองการสามารถเปนไปไดจริงในอนาคตอันใกลหรือไกลจากขณะนี้ 

2. ความรูสึกภายในที่พรอมและความคาดหวังทางบวก (Inner positive  
readiness and expectancy)  โดยรวมมติดานอารมณและพฤติกรรมไวดวยกัน  เปนความรูสึก
มั่นใจและคาดหวังทางบวกที่มีตอส่ิงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต  ทําใหบุคคลมีความรูสึกพรอมในการที่
จะทําตามแผนบรรลุถึงสิ่งที่ตองการหรือเปาหมาย 

3. ความสัมพันธระหวางตนกับบุคคลอื่น (Interconnectedeness with self  
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others) โดยรวมมติดานความผูกพันและสถานการณแวดลอมไวดวยกัน  เปนการเห็นความสําคัญ
ของการพึ่งพาระหวางกัน ความเกี่ยวของผูกผันภายในตนเองและระหวางตนกับบุคคลอ่ืน        
และระหวางตนกับส่ิงเหนือธรรมชาติ 

กลาวโดยสรุป  จากแนวคิดความหวังที่มีหลากหลาย ซึ่งพอสรุปไดวา ความหวัง 
เปนองคประกอบที่สําคัญของชีวิตบุคคล เปนสภาวะทางดานจิตใจที่เชื่อมั่นวาจะไดมาซึ่งสิ่งที่ตน
คาดหวังและปรารถนาให เกิดขึ้น  สภาวะจิตใจเชนนี้แสดงออกทางความคิด  ความรู สึก             
และการกระทํา 

7.2  องคประกอบของความหวัง 

  องคประกอบของความหวังตามแนวคิดของ Lange (cited in Carlson, 1987,   
p. 17) ประกอบดวย 2 ดาน  

7.2.1 ดานอารมณ (affective component) ประกอบดวยความศรัทธา    
ความไววางใจ ความเชื่อมั่นในตนเอง องคประกอบเหลานี้มีบทบาทในการกระตุน และสนับสนุน
ใหบุคคลมีความหวงัหรือส้ินหวังในระดับที่ตางกัน 

7.2.2 ดานสติปญญา (cognitive component) ประกอบดวยการใชเหตุผล    
ในการพิจารณาไตรตรองและประเมินเหตุการณที่เกิดขึ้น ทําหนาที่ประสานและควบคุมองค
ประกอบดานอารมณ 
  Stotland (cited in McGee, 1984) กลาวถึง โครงสรางของความหวังวามี 2 องค
ประกอบคือ การรับรูถึงความเปนไปได ในการไดมาซึ่งเปาหมายหนึ่งๆ และการรับรูถึงความสําคัญ
ของเปาหมายดังกลาว และองคประกอบ 2 ประการนั้นมีความเกี่ยวโยงกับส่ิงตางๆ 3 เร่ือง         
คือ บุคคล เหตุการณ และความสัมพันธระหวางบุคคลและเหตุการณ 
  นอกจากแนวคิดเกี่ยวกับองคประกอบของความหวังดังกลาวมาแลว ยังมีแนวคิด
ที่ แตกตางออกไป  คือ  แนวคิดของ  Dufault & Martocchio (1985, pp. 379-39) ที่ กล าววา     
ความหวังเปนแรงขับที่ เปนพลวัตรและมีหลายมิติ  ซึ่งความหวังจะประกอบดวยขอบเขต            
ของความหวัง กับมิติของความหวัง 

ขอบเขตของความหวัง แบงเปน 2 สวนคือ 
1. ความหวังในวงกวาง (generalized hope) คือ ความรูสึกเกี่ยวกับผล 

ประโยชนในอนาคตโดยคํานึงถึงถึงการจะไดมา และไมจํากัดวาผลประโยชนนั้นจะเปนลักษณะ
รูปธรรมหรือนามธรรม  เปนสวนหนึ่ งของพลังกระตุนและเกิดแรงจูงใจในการดํารงชีวิต              
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เพื่อใหสามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข นอกจากนี้ความหวังในวงกวาง ยังชวยปองกัน    
การเกิดความรูส้ินหวังเมื่อความหวังในวงแคบไมประสบผล 

2.  ความหวังในวงแคบ (particularized hope) คือความรูสึกเกี่ยวกับผล 
ประโยชนในแงคุณคา ความดี สภาวะการณ มีลักษณะรูปธรรมหรือนามธรรมที่มีลักษณะโดดเดน
และมีความชัดเจน ไดแก ความหวังที่ตองการใหสถานการณในปจจุบันดีข้ึน หรือวาในส่ิงที่ตนเอง
ไมไดรับแตเชื่อวาในอนาคตจะไดรับ ความคาดหวังในวงแคบนี้จะมีความหมายตอชีวิตของบุคคล
อยางมาก เนื่องจากความหวังลักษณะนี้จะเปนสิ่งจูงใจบุคคลใหมีพฤติกรรมเผชิญความเครียดได
อยางเหมาะสม 

ทั้งความหวังในวงกวางและความหวังในวงแคบนี้มีความสัมพันธกัน แตมีความ 
แตกตางกันคอนขางขัดเจน และภายใน 2 ขอบเขตนี้ประกอบดวย 6 มิติดังนี้ 

1. มติทางดานอารมณ (affective dimension) เปนอารมณและความรูสึก     
ที่เกี่ยวกับส่ิงที่หวัง ประกอบดวยความรูสึกดึงดูดใจตอส่ิงที่บุคคลตองการใหเกิดขึ้น ความรูสึก    
เชื่อมั่นเกี่ยวกับการไดมาในสิ่งที่ตองการ ความรูสึกไมแนใจเปนบางครั้งวาจะไดมาในสิ่งที่ตองการ
หรือไม และความรูสึกอื่นๆ ที่เกิดขึ้นพรอมกับความหวัง เชน เปนสุขใจ ตื่นเตน 
  2. มติทางดานสติปญญา (cognitive dimension) เปนมิติความคิด จินตนาการ 
การรับรู การเรียนรู การแปลความ และการตัดสินใจซึ่งมีความสัมพันธกับความหวัง ประกอบดวย
เปาหมายของความหวัง การประเมินความสัมพันธระหวางความเปนจริงกับความหวัง การจําแนก
ปจจัยที่มีผลทั้งทางตรงและทางออมที่สงเสริมใหเกิดความหวัง การยอมรับวาความปรารถนา     
ในอนาคตเปนไปไดหรือเปนไปไมไดก็ได การจินตนาการถึงสิ่งที่ตองการใหเกิดขึ้นในอนาคต       
โดยใชประสบการณในอดีตและปจจุบันเปนสิ่งที่สนับสนุนวา คนเรามีโอกาสพบกับส่ิงที่ตองการ 
ในขอบเขตที่กวางกวา และพบกับส่ิงที่ไมตองการในขอบเขตที่แคบกวา 
  3. มิ ติทางดานการแสดงออก  (behavioral dimension) เปนการกระทํา        
การแสดงออกของบุคคลที่สัมพันธกับความหวัง เชน การกระทําการใดๆ ที่นําไปสูผลสําเร็จตาม
เปาหมายซึ่งอาจแสดงออกทั้งทางจิตใจ ทางกาย ทางสังคม ทางศาสนา และทางความเชื่อ        
ซึ่งพฤติกรรมทั้งหมดของบุคคลนั้น เกิดจากความตั้งใจและความตองการที่จะมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 
รวมทั้งการคิดถึงอนาคตในการดําเนินชีวิตแตละวัน 
  4. มิติทางดานความผูกพัน (affiliative dimension) เปนความผูกพันเกี่ยวของ
สัมพันธกับบุคคลอื่นและสิ่งอื่นไดแก  การมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น ความรูสึกใกลชิดกับผูอ่ืนหรือ
สิ่งอื่นที่นอกเหนือจากตนเอง บุคคลที่เสียชีวิตไปแลวและพระเจาอีกดวย 
  5. มิ ติดานเวลา (temporal dimension) เปนความหวังที่ สัมพันธกับเวลา        
เปนเรื่องที่บุคคลคิดเกี่ยวกับอดีต ปจจุบัน และอนาคตของตนเอง 
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  มิติดานเวลาเกี่ยวกับอนาคต ความหวังของบุคคลมีความแตกตางกันในเรื่อง  
ของเวลา เชน บางคนอาจหวังในอนาคตที่ใกลจะถึงมีการกําหนดเวลาในชวงสั้น บางคนกําหนด
เวลาในชวงยาว ความหวังในอนาคตของบางคนรวมถึงเหตุการณเฉพาะหนาที่กําลังจะเกิดขึ้นดวย 
และบางคนก็หวังใหเกิดขึ้นเปนนิจนิรันดร 
  มิติดานเวลาเกี่ยวกับอดีต ประสบการณเกี่ยวกับความหวังในอดีตมีอิทธิพลเกี่ยว
กับความหวังในปจจุบันมาก หากความหวังในอดีตไมประสบความสําเร็จอาจทําใหบุคคล         
เกิดความไมแนใจและนําไปสูความสิ้นหวังได แตขณะเดียวกันหากบุคคลเคยสมหวังในอดีตอาจ
เปนบทเรียนใหกับบุคคลในการปรับตัวและแกไขปญหา ซึ่งบุคคลจะหวังวาเหตุการณที่ผิดหวังนี้ 
จะไมเกิดขึ้นอีกในอนาคต 
  มิติดานเวลาเกี่ยวกับปจจุบัน บุคคลมักจะหวังวาสิ่งดีๆ ในปจจุบันจะประกอบ
เปนสวนหนึ่งของอนาคตหรือหวังวาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในปจจุบันจะนําไปสูส่ิงที่ดีกวา      
ในอนาคต 
  6. มิติดานหนาที่และกิจกรรมของชีวิต (contexual dimention) หมายถึง 
หนาที่และกิจกรรมของบุคคลที่เกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตประจําวัน ไดแก ความปกติสุขทางกาย 
การดําเนินชีวิตที่คุนเคย ความสามารถในการทําหนาที่ตางๆ ความสามารถในการพึ่งตนเอง 
สามารถที่จะดํารงบทบาทที่ตนคาดหวัง ความมั่นคงทางหลักประกันชีวิตและความเปนเจาของ   
ในสิ่งที่ตนเห็นวามีคุณคา 
  จากแนวคิดเกี่ยวกับองคประกอบความหวังของ Dufault และ Matoxio ซึ่ง Herth 
(1939) ไดนํามาสรางเครื่องมือวัดความหวัง โดยแบงความหวังออกเปน 3 ดาน ดังนี้ 
   ดานที่ 1 เปนความคิด ความคาดหวัง และความปรารถนาที่จะไดมาหรอื
ประสบผลสําเร็จในชีวิตทั้งในปจจุบันและในอนาคต มีการวางแผนการดําเนินชีวิตและมีความหวัง
ในการเผชิญกับปญหาที่ยุงยาก 
   ดานที่ 2 เปนความรูสึกและการแสดงออกที่แสดงถึงความเชื่อมั่นวา 
ความคาดหวัง ความปรารถนาจะประสบความสําเร็จ 
   ด านที่  3 เป นความ เกี่ ย วข อ งและสั มพั น ธกั บ บุ คคลอื่ น สิ่ งอื่ น             
สถานการณแวดลอมยังรวมถึงความตองการดานจิตวิญญาณดวย 

 
7.3 ปจจัยที่มีความสัมพันธตอความหวงั  

ประสบการณของความหวังของบุคคลขึ้นอยูกับองคประกอบหลายประการ  
(Soeken & Carson, 1987, p. 609) เชนสถานการณที่เกิดขึ้นจริงทั้งในอดีตและปจจุบัน และเปา
หมายชีวิตของแตละคนซึ่งขึ้นอยูกับองคประกอบดานอารมณและความรูสึก ไดแก ความ 
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ศรัทธา ความเชื่อมั่น ความไววางใจ รวมกับการพิจารณา ไตรตรอง และประเมินสถานการณที่เกิด
ขึ้นดวยเหตุผล ซึ่งจะมีอิทธิพลกอใหเกิดความหวังในระดับตางๆ กัน (Lange cited in Carlson, 
1987,   P. 179) นอกจากนั้นความหวังของบุคคลยังมีความสัมพันธกับการพึ่งพาผูอ่ืนในภาวะที่
ปจจัยภายในบุคคลไมเพียงพอหรือลดลงไป และยังสัมพันธกับความไววางใจและความอุตสาหะ 
(Beck, Rawlins & Williams , 1984, p. 502) ซึ่ง Beck และคณะ กลาววา บุคคลจะสามารถชวย
เหลือตนเองไดเมื่อเกิดภาวะวิกฤต และความอุตสาหะจะเปนสิ่งที่ทําใหบุคคลสามรถเผชิญกับ
ปญหาไดโดยไมสูญเสียกําลังใจและมีการกระทําที่มีความตั้งใจจริง ดังน้ัน ความหวังจึงมีความ
สัมพันธกับความอุตสาหะ และการไดรับการชวยเหลือจากบุคคลอื่น ดังเชนการศึกษา Stoner 
(1983, P. 1158) และการศึกษาของ Rideout  (1986, p. 437) ที่พบวา ความหวังมีความสัมพันธ
กับส่ิงสนับสนุนทางสังคม 

 อยางไรก็ตาม  เหตุการณตางๆ ที่ เกิดขึ้น  ในการดําเนินชีวิตของบุคคลนั้น           
ในเหตุการณเดียวกันอาจเปนทั้งสาเหตุใหเกิดความหวัง หรือบ่ันทอนความหวังของบุคคลได ทั้งนี้
ขึ้นอยูกับการแปลความหมายหรือการรับรูของแตละบุคคลวาเหตุการณที่เกิดขึ้นนั้น เปนสิ่งที่ดี 
หรือรายสําหรับตน 

7.4  วิธีการประเมินความหวัง  
 ความหวังในชีวิตของบุคคล จะชวยใหบุคคลไดรูความตองการและประสบ         

กับความตองการที่จําเปนของชีวิต เปนพลังกระตุนใหเกิดความมานะอดทน เมื่อมองเห็นสําเร็จ    
สมหวังอยูเบื้องหนา ซึ่ง Herth (1992) มองวาความหวังเปนภาวะทางดานจิตใจที่เปนพลังงาน 
ภายในของบุคคล ที่แสดงออกมาเปนความคิด ความรูสึกและการกระทําที่แสดงถึงความเชื่อมั่นวา 
บุคคลสามารถผานพนเหตุการณที่กําลังเผชิญอยูและไดมา ในสิ่งที่ดีงามตามที่ตนคาดหมาย     
หรือปรารถนาใหเกิดขึ้นในอนาคต 
  การสรางเครื่องมือในการประเมินความหวังในระยะแรก จะเปนไปตามแนวคิด
ความหวังที่ยังแคบ และยึดถือการบรรลุสูเปาหมายเทานั้น (Stotland, 1969 cited in Herth 1991) 
ไมไดสะทอนถึงโครงสรางของความหวัง 

ตอมาแนวคิดเกี่ยวกับความหวังมองวาความหวังประกอบดวยหลายมิติ สามารถ 
ประเมินไดทั้งโดยการสัมภาษณ การสังเกตพฤติกรรม  โดยพฤติกรรมของบุคคลที่มีความหวัง เชน 
ความกระตือรือรน ตื่นตัว มีชีวิตชีวา มองอนาคตในแงดี การมีความสัมพันธกับบุคคลอื่น ไมแยก
ตนเอง และมีความเชื่อวาจะบรรลุถึงสิ่งที่คาดหวัง เปนตน (Lange, 1978) เครื่องมือในการ
ประเมินความหวังตามแนวคิดนี้ ไดแก 

Miller Hope Scale (MHS) และ Nowotny Hope Scale (NHS) ซึ่งเปนเครื่องมือ 
ที่ใชประเมินความหวังในกลุมบุคคลที่มีสุขภาพดี กลุมผูสูงอายุ และกลุมผูปวยโรคเรื้อรัง  
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Herth Hope Scale (HHS) ซึ่ง Herth (1991) ไดสรางขึ้นตามแนวคิดเกี่ยวกับ 
ความหวังของ Dufalt และ Matoccio เพื่อใหสามารถใชประเมินความหวังในผูใหญไดอยางกวาง
ขวางทุกกลุมทั้งกลุมที่มีสุขภาพดี กลุมผูสูงอายุ กลุมผูปวยเฉียบพลัน กลุมผูปวยดวยโรคเรื้อรัง 
และกลุมผูปวยใกลตาย แบบประเมินประกอบดวยขอคําถาม 30 ขอ ครอบคลุมโคลงสราง        
ของความหวังทั้ง 3 มิติ คือ ความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและอนาคต ความรูสึกภายในที่
พรอมและความคาดหวังในเชิงบวก และความสัมพันธระหวางตนและบุคคลอื่น ผานการหา          
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาอยูระหวาง 0.75-0.94 และคาความเชื่อมั่น
ของเครื่องมือดวยการทดสอบซ้ํา ไดคาความเชื่อมั่น 0.89-0.91 และ Herth (1992) ไดสรางดัชนี 
บงชี้ความหวังของ Herth (Herth Hope Index :HHI) ขึ้นมา เพื่อใหสามารถประเมินความหวัง 
ของบุคคลไดโดยใชระยะเวลาที่สั้น แตสามารถวัดไดครอบคลุมในโครงสรางของความหวัง           
แตละมิติ โดยดัดแปลงจากมาตรวัดความหวัง ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ โดยในแตละมิติ   
ของความหวังแตละมิติ โดยในแตละมิติของความหวังประกอบดวยขอคําถาม 4 ขอ ผานการหา
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา 0.97 และคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ      
ดวยการทดสอบซ้ํา 0.91 มารยาท วงษาบุตร (2539) ไดดัดแปลง Herth Hope Index (HHI) และ
นําไปใชในผูติดเชื้อเอดส ณ วัดพระบาทน้ําพุ จังหวัดลพบุรี ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา 0.81 ตอมา 
จันทนา เตชะคฤห (2540) ไดนํามาดัดแปลง Herth Hope Index (HHI) ใชในผูปวยกลามเนื้อ      
หัวใจตาย ที่มารับการตรวจรักษาที่คลีนิคโรคหัวใจ แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลมหาราช           
นครเชียงใหม ไดคาสัมประสิทธแอลฟา 0.83  

ในงานวิจัยนี้ ใชเครื่องมือวัดความหวัง Herth Hope Index (HHI) ของ Herth  
(1992) เนื่องจากเปนแนวคิดที่สามารถวัดความหวังไดสอดคลองกับแนวคิดที่ผูวิจัยศึกษา โดยไมมี
ความซ้ําซอนกับแนวคิดอื่นๆ ที่ศึกษาพรอมกันในการวิจัยครั้งนี้ 
 

7.5 ความสัมพันธระหวางความหวังและความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
  ผูดูแลผูปวยจิตเภท มีบทบาทในการดูแลผูปวยจิตเภทมากมายและตอเนื่อง     
เปนระยะเวลานาน ทําใหสงผลตอบทบาทและแบบแผนในการดําเนินชีวิตประจําวัน และสงผลให
ผูปวยรูสึกขาดอิสระและความมั่นใจในการควบคุมเหตุการณที่เกิดขึ้นกับตนเอง ดังนั้นการเปน      
ผูดูแลผูปวยจิตเภทจึงอาจทําใหผูปวยเกิดความรูสึกสูญเสยีในดานตางๆ เชน สูญเสียภาวะสขุภาพ 
สูญเสียรายได สูญเสียสถานภาพในสังคมและครอบครัว สูญเสียการควบคุม เปนตน  ซึ่งความรูสกึ
สูญเสียเหลานี้มีลักษณะคลายคลึงกับประสบการณความรูสึกสูญเสียในกลุมผูดูแลผูปวยเรื้อรัง
ระยะสุดทาย Herth (1992) ไดกลาวถึงประสบการณตางๆ ที่ทําใหบุคคลไดพบกับความสูญเสีย  
มีผลทําใหระดับความหวังของบุคคลลดลงได เชนเดียวกับการศึกษาของ Irvin (1997) ที่กลาวถึง
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การศึกษาความหวังและความผาสุกทางใจของครอบครัวผูดูแลผูปวยอัลไซเมอร พบวาการสูญเสีย
ทําใหระดับความหวังของบุคคลลดลงได ดังนั้นผูดูแลผูปวยจิตเภทก็อาจจะมีระดับความหวังลดลง
ไดเชนกัน นอกจากนี้ความรูสึกสูญเสียเหลานี้อาจสงผลใหบุคคลเกิดความทอแท เบื่อหนาย     
ขาดความกระตือรือรน และรูสึกไมมีความสุข ซึ่งทําใหความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท
ลดนอยลงดวย 

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ประกอบดวย การศึกษาปจจัยสวนบุคคล ไดแก ดานเพศ  
อายุ ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจ          
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร โดยมีกรอบแนวคิด  
ดังนี้  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Inner sense of temporality and future) 
(Inner  positive readiness and expectancy) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปจจัยสวนบุคคล 
- เพศ 
- อายุ 

ความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
- ความวิตกกังวล 
- ความซึมเศรา 
- ความผาสุกดานบวก 
- ดานการควบคุมตนเอง 
- ดานภาวะสุขภาพโดยทั่วไป 
- ดานความมีชีวิตชีวา 
- ดานการใหอภัย อนุโลม รัก เมตตา  

ชวยเหลือคนอื่นได 
- ดานการเปนคนดี 
- ดานความรูสึกขาด 
- ดานสภาพอารมณราย/ อารมณไมดี 

ความหวัง 
- ความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและ 
ในอนาคต (Inner sense of temporality 
and future) 
- ความรูสึกภายในที่เกิดความพรอมและ 
คาดหวังในทางบวก (Inner  positive 
readiness and expectancy) 
- ความสัมพันธระหวางตนและบุคคลอื่น
(Interconnectedeness with self others)

ภาระเชิงปรนัยในการดูแล 

ความเขมแข็งของครอบครัว 
- ความมุงมั่นผูกพัน (Commitment)  
- ความมีอํานาจควบคุม (Control)  
- ความทาทาย (Challenge) 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ (Descriptive  
correlational research) มีวัตถุประสงคเพื่อเปนการศึกษา ความผาสุกทางใจของผูดูแลใน    
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร และศึกษาความสัมพันธระหวาง
ปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุก
ทางใจ  ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
 
ประชากร 
  ประชากรที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ คือ ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่มารับบริการ
ที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวง      
สาธารณสุข  ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 20 ปขึ้นไป และเปนผูใหการดูแลผูปวยมาไมนอยกวา 
6 เดือน  
 
การเลือกกลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 
ที่นําผูปวยจิตเภทมารับบริการบําบัดรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน          
ราชครินทร จังหวัดขอนแกน 

1. กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย ผูวิจัยคํานวณไดจากสูตร Thorndike (1978)  
สูตร N ≥  10k + 50  โดย n แทน จํานวนสมาชิกกลุมตัวอยาง โดย k แทนจํานวนตัวแปรทั้งหมดที่
ศึกษา เพราะฉะนั้น จํานวนกลุมตัวอยาง N ≥   (10X6)+50 = 110 คน 

2. การเลือกกลุมตัวอยางเปนการเลือกแบบเฉพาะแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) โดยมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง ดังตอไปนี้ 

1) เปนผูดูแลหลักในครอบครัวผูปวยจิตเภท ที่อาศัยอยูในครอบครัว 
เดียวกันกับผูปวยจิตเภท ใหการดูแลผูปวย 6 เดือนขึ้นไป และมาพรอมกับผูปวยจิตเภทที่มา   
ตรวจรักษา 

2)  ไมมีอาการทางจิตประสาทและปญหาในการรับรู  
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3) อายุ 20 ป ขึ้นไป  
4) สามารถอาน เขียน และสื่อสาร โดยใชภาษาไทยได 
5) เขารวมการวิจัยดวยความเต็มใจ 

3. การเลือกกลุมตัวอยาง 
 3.1 ประเมินคุณสมบัติของกลุม ตัวอยาง ตามเกณฑ ท่ีกําหนดไว        

โดยไดรวบรวมขอมูลบางสวนกอนพบผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทจากแฟมที่เปนรหัส         
ของผูปวยจิตเภท  
 3.2 เมื่อไดกลุมตัวอยางตามที่กําหนดไว ผูวิจัยจึงจะเขาพบผูดูแล      
ในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่ยินยอมเปนกลุมตัวอยาง สรางสัมพันธภาพและตรวจสอบคุณ
สมบัติอีกครั้ง และขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยคํานึงถึงการยินยอมของ
กลุมตัวอยางเปนหลัก โดยชี้แจงการพิทักษสิทธิ์ใหแกกลุมตัวอยางไดรับทราบโดยละเอียด 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  
 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้น รวมทั้งเครื่อง 
มือที่ดัดแปลงใหเหมาะกับกลุมตัวอยาง โดยศึกษาหลักเกณฑ วิธีการสรางแบบสอบถามแบบ          
มีโครงสราง  ศึกษาทฤษฎี งานวิจัย บทความ ทบทวนเอกสารที่เกี่ยวของ รวมทั้งการสัมภาษณ       
ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท สรางเครื่องมือตามกรอบแนวคิด คําจํากัดความของการวิจัย  
และปรับปรุงมาจากรายงานการวิจัยที่ เกี่ยวของ  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล             
ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย 5 สวน จํานวน 92 ขอคําถาม  ดังนี้  

 
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จํานวน 2 ขอ ประกอบดวย เพศ โดย 

เพศ เปนแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) และอายุ เปนชนิดเติมคํา ซ่ึงขอมูลเหลานี้ ผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภทสามารถลงบันทึกไดดวยตนเอง  

 
สวนที่ 2 แบบสอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแล มีจํานวน 12 ขอ เปนแบบสอบ 

ถาม ซ่ึงนพรัตน ไชยชํานิ (2544) โดยแปลและดัดแปลงมาจากแนวคิดของ Montgomery et al. 
(1985) เพ่ือนํามาใชกับผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท มีคาความเที่ยง (Reliability) เทากับ .93 
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ประกอบดวย ภาระเชิงอัตนัยในการดูแลและภาระเชิงปรนัยในการดูแล ประกอบดวยขอคําถาม
รวม 24 ขอ โดยในงานวิจัยนี้ ผูวิจัยนํามาใชเฉพาะภาระเชิงปรนัยในการดูแล  

ลักษณะแบบสอบถามเปนมาตราสวนประมาณคา 1-6 ซ่ึงลักษณะคําตอบ        
จะแตกตางกัน ไดแก  1) จริงมากที่สุด 2) จริงมาก 3) จริงปานกลาง 4) จริงนอย 5) จริงนอยที่สุด   
6) ไมจริงเลย  ซ่ึงเปนขอความที่เปนขอความเชิงบวก 5 ขอ และเปนขอความเชิงลบอีก 7 ขอ        
(ขอความที่สอดคลองกับแนวคิดที่วัด) จํานวน 12 ขอ มีการกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ  
โดยมีความหมายและเกณฑการประเมินความคิดเห็นดังนี้ 

       
คะแนน 

ความคิดเห็น  ความหมาย   ขอความดานบวก   ขอความดานลบ
       
จริงมากที่สุด  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานมากที่สุด 6 1  
จริงมาก   ตรงกับความรูสึกและความคิดทานมาก  5 2  
จริงปานกลาง  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานปานกลาง 4 3  
จริงนอย   ตรงกับความรูสึกและความคิดทานนอย   3 4  
จริงนอยที่สุด  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานนอยมาก 2 5  
ไมจริงเลย  ไมตรงกับความรูสึกและความคิดทานเลย  1 6  
 
 การวัดและการแปลความหมายของภาระเชิงปรนัยในการดูแล   
 การคิดคะแนนโดยรวมของภาระเชิงปรนัยในการดูแล ทําไดโดยนําคะแนนที่ได    
จากการประเมินคะแนนของภาระเชิงปรนัยในการดูแลทุกขอมารวมกัน  (ขอคําถามดานลบตองกลบั
คาคะแนนกอนทุกขอ) แลวหาคาเฉลี่ยดวยการหารดวยจํานวนขอคําถาม คิดระดับคะแนนของ
ภาระเชิงปรนัยในการดูแล  โดยพิจารณาเกณฑมาตรวัด 6 ระดับ ดวยการนําคะแนนเต็มหารดวย
จํานวนขอ และแบงเปน 6 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด และมีการแปลผล
คะแนนระดับของภาระเชิงปรนัยในการดูแล ดังนี้ 
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 คาเฉลี่ย การแปลความหมายระดับของภาระเชิงปรนัยในการดูแล 
      5.50 - 6.00   มีภาระเชิงปรนัยในการดูแลมาก  
                   4.50 - 5.49   มีภาระเชิงปรนัยในการดูแลคอนขางมาก   
                 3.50 -4.49        มีภาระเชิงปรนัยในการดูแลปานกลาง                
              2.50 - 3.49   มีภาระเชิงปรนัยในการดูแลนอย   
                         1.50 - 2.49   มีภาระเชิงปรนัยในการดูแลคอนขางนอย 
                         1.00 - 1.49   มีภาระเชิงปรนัยในการดูแลนอยที่สุด 
  

สวนที่ 3 แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัว จํานวน 20 ขอ เปนแบบสอบ 
ถามที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม ซึ่ง Penpaktr Uthis (1999) ไดแปลมาจากดัชนีชี้วัด 
Family Hardiness Index ของ McCubbin&Thompson (1986) เพื่อนํามาใชวัดความเขมแข็ง
ของครอบครัวของผูดูแลผูปวยเอดส มีคาความเที่ยง (Reliability) เทากับ .70 เปนแบบสอบถามที่
ครอบคลุมองคประกอบดาน ความมุงมั่นผูกพัน (commitment) ความมีอํานาจควบคุม (control) 
และความทาทาย (challange) เปนขอคําถามที่มีความหมายทางดานบวก จํานวน 10 ขอ ไดแก 
4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 16, 18, 20 และเปนขอคําถามที่มีความหมายทางดานลบ 10 ขอ ไดแก 1, 2, 
3, 10, 11, 13, 14, 15, 17, 19 ซ่ึงผูวิจัยดัดแปลงมาใชใหเหมาะสมกับผูดูแลในครอบครัวผูปวย  
จิตเภท โดยมีขั้นตอนในการดําเนินงาน ดังนี้  

3.1  ศึกษาคนควาจากเอกสาร ตํารา งานวิจัยและทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความ 
เขมแข็งของครอบครัวของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  
                        3.2 ปรับปรุงแบบสอบถามใหครอบคลุมการประเมินความเขมแข็งของครอบครัว 
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  3 ดาน คือ 1) ดานความมุงม่ันผูกพัน  (Commitment)         
2) ด านความมี อํ าน าจควบคุ ม  (Control) และ  3) ด านความ รู สึ กท าท าย  (Challenge)                
ซ่ึงครอบคลุมเนื้อหาของความเขมแข็งของครอบครัว   

   ลักษณะแบบสอบถามเปนมาตราสวนประมาณคา 1-6 ซึ่งลักษณะคําตอบ        
จะแตกตางกัน ไดแก 1) จริงมากท่ีสุด 2) จริงมาก 3) จริงปานกลาง 4) จริงนอย 5) จริงนอยที่สุด    
6) ไมจริงเลย  โดยแบงลักษณะขอคําถามเปน 2 ประเภท คือขอคําถามที่เปนขอความทางบวก 
จํานวน 10 ขอ ขอความที่เปนขอความทางลบ (ขอความที่สอดคลองในทางตรงขามกับแนวคิด) 
จํานวน 10 ขอ  มีการกําหนดให   ผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ โดยมีความหมายและเกณฑ      
การประเมินความคิดเห็น ดังนี้ 
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คะแนน 
ความคิดเห็น  ความหมาย     ขอความดานบวก   ขอความดานลบ
       
จริงมากที่สุด  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานมากที่สุด 6 1  
จริงมาก   ตรงกับความรูสึกและความคิดทานมาก  5 2  
จริงปานกลาง  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานปานกลาง 4 3  
จริงนอย   ตรงกับความรูสึกและความคิดทานนอย   3 4  
จริงนอยที่สุด  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานนอยมาก 2 5  
ไมจริงเลย  ไมตรงกับความรูสึกและความคิดทานเลย  1 6  

 
 การวัดและการแปลความหมายของความเขมแข็งของครอบครัว   
 การคิดคะแนนโดยรวมและรายดาน ของความเขมแข็งของครอบครัว ทําไดโดยนํา
คะแนนที่ไดจากการประเมินคะแนนของความเขมแข็งของครอบครัวทุกขอหรือทุกขอในแตละดาน
รวมกัน (ขอคําถามดานลบตองกลับคาคะแนนกอนทุกขอ) แลวหาคาเฉลี่ยดวยการหารดวยจํานวน
ขอคําถามทั้งชุดหรือในแตละดาน คิดระดับคะแนนของความเขมแข็งของครอบครัว พิจารณาเกณฑ
มาตรวัด 6 ระดับ ดวยการนําคะแนนเต็มหารดวยจํานวนขอ และแบงเปน 6 ชวง จัดระดับจาก
คะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด และมีการแปลผลคะแนนระดับของความเขมแข็ง ของครอบครัว 
ดังนี้ 
 
 คาเฉลี่ย การแปลความหมายระดับของความเขมแข็งของครอบครัว 
      5.50 - 6.00   มีความเขมแข็งของครอบครัวมาก  
                   4.50 - 5.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวคอนขางมาก   
                     3.50 -4.49              มีความเขมแข็งของครอบครัวปานกลาง   
              2.50 - 3.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวนอย   
                         1.50 - 2.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวคอนขางนอย 

1.00 - 1.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวนอยที่สุด 
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สวนที่ 4  แบบสอบถามความหวัง จํานวน 12 ขอ เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยดัด

แปลงมาจากแบบสอบถามของ จันทนา เตชะคฤห (2540) ซึ่งแปลและเรียบเรียงขอคําถามจาก
ดัชนีบงชี้ความหวัง Herth Hope Index ของ Herth (1992) มีคาความเที่ยง (Reliability) เทากับ 
.83     เปนขอคําถามที่มีความหมายดานบวก 10 ขอ ไดแก 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10 และขอคําถาม          
ที่มีความหมายดานลบ 2 ขอ ไดแก 3, 9 ซ่ึงผูวิจัยดัดแปลงมาใชใหเหมาะสมกับผูดูแลในครอบครัว
ผูปวยจิตเภท โดยมีขั้นตอนในการดําเนินงานดังนี้  

4.1 ศึกษาคนควาจากเอกสาร ตํารา งานวิจัยและทฤษฎีที่เกี่ยวของกับความหวัง 
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  

4.2 ปรับปรุงแบบสอบถามใหครอบคลุมการประเมินความหวังของผูดูแลในครอบ 
ครัวผูปวยจิตเภท 3 ดาน คือ 1) ความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต (Inner sense of 
temporality and future) 2) ความรูสึกภายในที่พรอมและคาดหวังในทางบวก (Inner positive 
readiness and expectancy) 3) ค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ร ะ ห ว า ง ต น แ ล ะ บ ุค ค ล อื ่น 
(Interconnectedness with self and others)  ซึ่งครอบคลุมเนื้อหาของหวัง  

ลักษณะแบบสอบถามเปนมาตราสวนประมาณคา 1-6 ซึ่งลักษณะคําตอบ        
จะแตกตางกัน ไดแก 1) จริงมากท่ีสุด 2) จริงมาก 3) จริงปานกลาง 4) จริงนอย 5) จริงนอยที่สุด    
6) ไมจริงเลย  โดยแบงลักษณะขอคําถามเปน 2 ประเภท คือขอคําถามที่เปนขอความทางบวก 
จํานวน 10 ขอ ขอความที่เปนขอความทางลบ (ขอความที่สอดคลองในทางตรงขามกับแนวคิด) 
จํานวน  2 ขอ มีการกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ  โดยมีความหมายและเกณฑ           
การประเมินความคิดเห็นดังนี้ 

คะแนน 
ความคิดเห็น  ความหมาย     ขอความดานบวก   ขอความดานลบ
       
จริงมากที่สุด  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานมากที่สุด 6 1  
จริงมาก   ตรงกับความรูสึกและความคิดทานมาก  5 2  
จริงปานกลาง  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานปานกลาง 4 3  
จริงนอย   ตรงกับความรูสึกและความคิดทานนอย   3 4  
จริงนอยที่สุด  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานนอยมาก 2 5  
ไมจริงเลย  ไมตรงกับความรูสึกและความคิดทานเลย  1 6  
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 การวัดและการแปลความหมายของความหวัง  
 การคิดคะแนนโดยรวมและรายดานของความหวัง ทําไดโดยนําคะแนนที่ไดจากการ
ประเมินคะแนนของความหวังทุกขอหรือทุกขอในแตละดานรวมกัน   (ขอคําถามดานลบตองกลับ
คาคะแนนกอนทุกขอ) แลวหาคาเฉลี่ยโดยการหารดวยจํานวนขอคําถามทั้งชุดหรือในแตละดาน 
คิดระดับคะแนนของความหวัง  พิจารณาเกณฑมาตรวัด 6 ระดับ ดวยการนําคะแนนเต็มหารดวย
จํานวนขอ และแบงเปน 6 ชวง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด และมีการแปลผล
คะแนนระดับของความหวัง  ดังนี้ 
 
 คาเฉลี่ย การแปลความหมายระดับของความเขมแข็งของครอบครัว 
      5.50 - 6.00   มีความเขมแข็งของครอบครัวมาก  
                   4.50 - 5.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวคอนขางมาก   
                     3.50 -4.49              มีความเขมแข็งของครอบครัวปานกลาง   
              2.50 - 3.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวนอย   
                         1.50 - 2.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวคอนขางนอย 

1.00 - 1.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวนอยที่สุด 
 
  สวนที่ 5 แบบสอบถามความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 
จํานวน 46 ขอ เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ตามแนวคิดของ Dupuy (1977 cited in 
McDowell & Newell, 1996)  รวมกับการสัมภาษณผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โดยมีขั้นตอน
การสรางดังนี้ 

1. ศึกษา เอกสาร ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวของตามแนวคิดความผาสุกทางใจ 
ของ Dupuy (1977 cited in McDowell & Newell, 1996)  จากนั้นนําไปกําหนดคํานิยามเชิง
ปฏิบัติการ เพื่อใชเปนแนวในการสรางเครื่องมือ โดยนําแนวคิดมาสรางแนวขอคําถาม (Inter-view 
guild) เกี่ยวกับความผาสุกทางใจเปนคําถามปลายเปดประเด็นกวางๆ แบบกึ่งมีโครงสราง (Semi-
Structure) ใหครอบคลุมสภาพอารมณหรือความรูสึกของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ในระยะ
เวลา 1 เดือนที่ผานมา (During the last month) เพื่อประเมินความผาสุกทางใจ จากการตอบสนอง
ทางดานอารมณ ซึ่งเปนความรูสึกที่ออกมาจากภายในจิตใจ อันเปนประสบการณในชีวิตประจําวัน 
ที่เปนปจจุบัน ใหสอดคลองกับสภาพสังคมของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพื่อหลีกเลี่ยงการวัด
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ความผาสุกทางใจจากกระบวนการนึกคิด (Cognitive process) สําหรับแนวขอคําถามในการ
สัมภาษณผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ดังรายละเอียด ภาคผนวก จ (หนา 110) 

2. ผูวิจัยทําการสัมภาษณผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทถึงการรับรูเกี่ยวกับ 
ความผาสุกทางใจของตนเอง จนกระทั่งขอมูลอ่ิมตัว เปนจํานวนทั้งสิ้น 10 คน โดยเลือกสัมภาษณ
ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่เปนคนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซ่ึงเปนผูดูแลหลักและใหการดูแลผูปวย   
จิตเภทในครอบครัวไมนอยกวา 6 เดือน โดยผูใหสัมภาษณอาศัยอยูในชุมชนนวลจิต ชุมชนตลาด
พระโขนง  ซ่ึงอยู ในความรับ ผิดชอบของศูนย สุขภาพจิตชุมชน  วัดธาตุทอง เขตวัฒนา 
กรุงเทพมหานคร และจากนั้นนําผลสัมภาษณที่ได มาถอดเทปและทําการวิเคราะหเนื้อหา 
(content analysis) เพื่อใหไดเนื้อหาและโครงสรางของแบบสอบถาม  ซ่ึงไดเนื้อหาแบงเปน      
ดานตางๆ ไดดังตอไปนี้ 

2.1 ดานความวิตกกังวล  
2.2  ดานความซึมเศรา   
2.3  ดานความผาสุกดานบวก  
2.4  ดานการควบคุมตนเอง  
2.5  ดานภาวะสุขภาพโดยทั่วไป    
2.6  ดานความมีชีวิตชีวา  
2.7  ดานการใหอภัย อนุโลม รัก เมตตา ชวยเหลือคนอ่ืนได     
2.8  ดานการเปนคนดี  
2.9  ดานความรูสึกขาด  
2.10 ดานสภาพอารมณราย/ อารมณไมดี 

3. ดําเนินการรางแบบวัดความผาสุกทางใจ ซ่ึงประกอบดวย ความรูสึกดาน 
บวกและดานลบที่เกิดขึ้นภายในจิตใจของบุคคล 10 ดาน โดยการใชขอมูลจากการทบทวน
วรรณกรรม และผลที่ไดจากการสัมภาษณ จากขอ 2 นํามาสรางเปนขอคําถามแบบมาตราสวน
ประมาณคา (Likert scale) มี 6 ระดับคะแนน เพ่ือประเมินสภาพอารมณหรือความรูสึกของผูดูแล
ในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่เกิดขึ้นจริง ซ่ึงผูวิจัยนํามาสรางเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้  
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คะแนน 
ความคิดเห็น  ความหมาย     ขอความดานบวก   ขอความดานลบ
       
จริงมากที่สุด  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานมากที่สุด 6 1  
จริงมาก   ตรงกับความรูสึกและความคิดทานมาก  5 2  
จริงปานกลาง  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานปานกลาง 4 3  
จริงนอย   ตรงกับความรูสึกและความคิดทานนอย   3 4  
จริงนอยที่สุด  ตรงกับความรูสึกและความคิดทานนอยมาก 2 5  
ไมจริงเลย  ไมตรงกับความรูสึกและความคิดทานเลย  1 6  
 
 การวัดและการแปลความหมายของความผาสุกทางใจ  
 การคิดคะแนนโดยรวมของความผาสุกทางใจ ทําไดโดยนําคะแนนที่ไดจากการ
ประเมินคะแนนของความผาสุกทางใจทุกขอมารวมกัน (ขอคําถามดานลบตองกลับคาคะแนนกอน
ทุกขอ) แลวหาคาเฉลี่ยโดยการหารดวยจํานวนขอคําถาม คิดระดับคะแนนของผาสุกทางใจ         
พิจารณาเกณฑมาตรวัด 6 ระดับ ดวยการนําคะแนนเต็มหารดวยจํานวนขอ และแบงเปน 6 ชวง 
จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด และมีการแปลผลคะแนนระดับของผาสุกทางใจ  
ดังนี้ 
 
 คาเฉลี่ย การแปลความหมายระดับของความเขมแข็งของครอบครัว 
      5.50 - 6.00   มีความเขมแข็งของครอบครัวมาก  
                   4.50 - 5.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวคอนขางมาก   
                     3.50 -4.49              มีความเขมแข็งของครอบครัวปานกลาง   
              2.50 - 3.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวนอย   
                         1.50 - 2.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวคอนขางนอย 

1.00 - 1.49   มีความเขมแข็งของครอบครัวนอยที่สุด 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 
การหาความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถาม (Content Validity)  

ผูวิจัยนําเครื่องมือท้ัง 5 สวน จํานวน 89 ขอ ซ่ึงเปนขอคําถามดานบวก 40 ขอ  
และขอคําถามดานลบ 49 ขอ ไดแก แบบวัดภาระเชิงปรนัยในการดูแล แบบวัดความเขมแข็ง    
ของครอบครัว แบบวัดความหวัง แบบวัดความผาสุกทางใจ ใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบ   
พรอมทั้งขอคําแนะนําในการปรับปรุง แกไขเนื้อหา ภาษา และนําแบบสอบถามที่ปรับปรุงตามคํา
แนะนําของอาจารยที่ปรึกษาแลว พรอมดวยโครงรางวิทยานิพนธ ไปขอความอนุเคราะหในการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญ จํานวน 7 ทาน ประกอบดวย 
นักวิชาการพยาบาลและผูเชี่ยวชาญทางดานแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวของกับตัวแปรที่ใช          
ในการศึกษา จํานวน 5 คน พยาบาลวิชาชีพจบปริญญาโท ที่มีประสบการณในการดูแลผูดูแล    
ในครอบครัวผูปวยจิตเภทจํานวน 2 คน  

ผู ท รงคุณ วุฒิ ต รวจสอบความสมบู รณ ของเนื้ อห า  ความสอดคล อ ง                    
กับวัตถุประสงค ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ความถูกตอง ความครอบคลุม ความชัดเจน
เหมาะสมของภาษาที่ใชตลอดจนใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข โดยจัดทําเปนตารางให     
ผูทรงคุณวุฒิแสดงระดับความคิดเห็นแบงเปน 4 ระดับ ตั้งแต 1 ถึง 4 โดยคะแนน 1 หมายถึง       
คําถามในขอนั้นๆ ไมสอดคลองกับคํานิยาม ถาคะแนน 4 หมายถึง คําถามในขอนั้นๆ มีความ  
สอดคลองกับคํานิยาม จากนั้นนํามาตรวจสอบโดยถือเกณฑความเห็นสอดคลองและการยอมรับ
ของผูทรงคุณวุฒิตรงกัน รอยละ 80 จากนั้นผูวิจัยนําเครื่องมือมาพิจารณาปรับปรุงแกไขใหสมบูรณ
รวมกับอาจารยที่ปรึกษาตามขอเสนอของผูทรงคุณวุฒิ ซึ่งไดมีการปรับปรุงแกไขความตรงเชิงเนื้อหา
ของแบบสอบถามเพิ่มเติมขอคําถามบางขอ และตัดขอคําถามบางขอออก และบางขอไดปรับปรุง
ภาษาใหมีความชัดเจนขึ้น เหลือจํานวนขอคําถามทั้งหมด 92 ขอ เปนขอความดานบวกจํานวน 46 
ขอ เปนขอความดานลบจํานวน  46 ขอ มีรายละเอียดในการปรับปรุงแกไขดังนี้ 
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ปรับปรุงแกไขความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถาม 
 
1. แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัว 

  ผูวิจัยไดปรับปรุงแบบสอบถามดานความเหมาะสมกับภาษาที่ใช จํานวน 20 ขอ 
ไดแก ขอ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,11, 12,13,14,15,16, 17, 18, 19, 20 

 2. แบบสอบถามความหวัง 
  ผูวิจัยไดปรับปรุง ดานความเหมาะสมกับภาษาที่ใช จํานวน 12 ขอ ไดแก 
ขอ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 

3. แบบสอบถามความผาสุกทางใจ 
ผูวิจัยไดปรับปรุงความครอบคลุมและความชัดเจนของขอคําถาม จํานวน 11 ขอ 

ไดแก ขอ 5, 13, 16, 17, 20, 22, 30, 32, 41, 42, 44 ปรับปรุงความเหมาะสมกับภาษาที่ ใช 
จํานวน 7 ขอ ไดแกขอ 3, 4, 21, 27, 28, 29, 38 สรางขอคําถามเพิ่ม ไดแกขอ 7, 10, 34, 46, และ
ตัดขอคําถามออก 1 ขอ ไดแก ขอ 37,   
 
ตารางที่ 1 โครงสรางแบบสอบถามกอนและหลังผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ 
 
     โครงสรางแบบสอบถาม 
               กอนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ   ปรับแกภายหลังผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบ 
เครื่องมือ                          ขอความ      ขอความ             ขอความ          ขอความ 
                 ดานบวก(ขอ)    ดานลบ(ขอ)      ดานบวก(ขอ)   ดานลบ(ขอ) 
1. ภาระเชิงปรนัยในการดูแล  5        7                  5                 7 
2. ความเขมแข็งของครอบครัว 10                   10                  13                 7 
3. ความหวัง          10        2                  10                    2 
4. ความผาสุกทางใจ  20                          23                    23                   23 
รวม    40        49                   46                    46 

 
 
 

 



 64

การหาคาความเที่ยงของแบบสอบถาม (Reliability) 
เมื่อนําเครื่องมือที่ปรับปรุงเรียบรอยแลวไปทดลองใชกับกลุมประชากรที่มี 

ลักษณะคลายกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน  ในการวิจัยครั้งนี้ทดลองใชกับผูดูแลในครอบครัว      
ผูปวยจิตเภท ที่มารับการบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร       
จ.ขอนแกน ชวงระหวางวันที่ 1 ธันวาคม 2546 – 12 ธันวาคม 2546  นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหา
ความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach‘s Alpha 
Coefficient) (ประคอง กรรณสูต, 2542) ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถาม ดังนี้ 
 

1. แบบสอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแล    .87 
2. แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัว   ไดแก    

2.1  แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัวโดยรวม   .77 
2.2  แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัวรายดาน                     
ประกอบดวย 3 ดาน  ดังนี้คือ  

  2.2.1  ดานความมุงมั่นผูกพัน  (Commitment)   .71 
  2.2.2  ดานความมีอํานาจควบคุม  (Control)         .61 
  2.2.3  ดานความทาทาย  (Challenge)                .66 

3. แบบสอบถามความหวัง    ไดแก  
3.1  แบบสอบถามความหวังโดยรวม     .88 
3.2 แบบสอบถามความหวังรายดาน ประกอบดวย 3 ดาน  ดังนี้คือ   
 3.2.1 ดานความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต  

  (Inner  sense  of  temporality  and  future)    .78 
  3.2.2 ดานความรูสึกภายในที่พรอมและคาดหวังในทางบวก  
  (Inner  positive readiness and expectancy)   .84 
  3.2.3 ดานความสัมพันธระหวางตนและบุคคลอื่น  
  (Interconnectedeness  with  self  others)    .65 

4. แบบสอบถามความผาสุกทางใจ     .89 
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คาความเที่ยงของแบบสอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง 
ความผาสุกทางใจ ในกลุมตัวอยางจริงที่ใชในการทดลองใช และการใชกับกลุมตัวอยางจริง              
ดังนี้ คือ  
 
แบบสอบถาม     คาความเท่ียง 
       ทดลองใช (n=30)     ใชกับกลุมตัวอยางจริง 

                        (n=110) 
แบบสอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแล  .87    .88  
แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัว  .77   .69 
แบบสอบถามความหวัง    .88   .80 
แบบสอบถามความผาสุกทางใจ   .89   .81 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 เปนการเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม โดยผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง 
ตามลําดับขั้นตอนดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการเก็บรวบรวมขอมูล  
1.1 ผูวิจัยนําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย      

เสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  
1.2 เมื่อไดรับการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราช 

นครินทรแลว ผูวิจัยติดตอขออนุญาตหัวหนากลุมงานการพยาบาล หัวหนาและเจาหนาที่แผนก    
ผูปวยนอก เพื่อช้ีแจงรายละเอียด วัตถุประสงค ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัย 
ลักษณะกลุมตัวอยาง  และขอความรวมมือ ในการเก็บรวบรวมขอมูล 

2. ขั้นเก็บรวบรวมขอมูล  
2.1 ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองทุกวัน ในแผนกผูปวยนอก  

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ซ่ึงเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางที่มารับบริการ ระหวางวัน
ที่ 26 กุมภาพันธ -12 มีนาคม 2547 ตั้งแตเวลา 8.30 น. – 16.30 น. จนไดกลุมตัวอยางครบ 110 
คน ซ่ึงมีขั้นตอนการดําเนินการดังนี้ 
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2.1.1 ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยจิตเภทจากทะเบียนประวัติผูปวยของ              
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ตามวันและเวลาที่ขออนุญาติเก็บรวบรวมขอมูล        
เพื่อทราบจํานวนผูปวยจิตเภท จากนั้นผูวิจัยตรวจสอบวาผูปวยจิตเภททานใดมาพรอมกับผูดูแล   
ผูปวยจิตเภทในครอบครัวที่เปนกลุมตัวอยาง โดยผูวิจัยเปนผูประเมินคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง
ดวยตนเองและตรวจสอบตามคุณสมบัติที่กําหนดผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยาง เร่ิมจากแนะ
นําตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค  รายละเอียดในการทําวิจัยและรวบรวมขอมูล  และขอความรวมมือ
ในการวิจัย ซ่ึงกลุมตัวอยางสามารถตัดสินใจเขารวมการวิจัยตามความสมัครใจ จากนั้นผูวิจัยให
กลุมตัวอยางเซ็นแบบบันทึกความยินยอมในการวิจัย  

2.1.2 ผูวิจัยอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามใหกลุมตัวอยางเขาใจ จึงให 
ตอบแบบสอบถามประกอบดวย ขอมูลสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของ
ครอบครัว    ความหวัง   และความผาสุกทางใจ หลังจากนั้นตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของ
ขอมูล 

2.2.2 เม่ือไดกลุมตัวอยางครบตามที่กําหนด คือ 110 คน จึงนําขอมูลท่ีมี 
ความถูกตองสมบูรณมาวิเคราะหขอมูล 
 
การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 
ผูวิจัยพบกลุมตัวอยาง สรางสัมพันธภาพและแนะนําตัว อธิบายวัตถุประสงคในการทํา

วิจัยเพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัย และอธิบายใหผูปวยทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธ      
การเขารวมในการวิจัยครั้งนี้ จะไมมีผลตอผูปวยจิตเวชที่อยูในความดูแลของกลุมตัวอยาง       
หรือการรักษาพยาบาลแตอยางใด คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ จะไมมี         
การเปดเผยใหกับผูที่ไมเกี่ยวของ และนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคในการทําวิจัยครั้งนี้ เทานั้น         
ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม  และกลุมตัวอยางสามารถแจงออกจากการศึกษาไดกอน        
ท่ีการศึกษาจะสิ้นสุดลง โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ ถากลุมตัวอยางตอบรับ         
เขารวมวิจัยจึงใหกลุมตัวอยางเซ็นใบยินยอมเขารวมวิจัย 
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การวิเคราะหขอมูล 
 
  การวิ เคราะหขอมู ลโดยใช โปรแกรมคอมพิวเตอร   SPSS /PC+ (Statistical 
Package for the Social Science Personal Computer plus) และกําหนดความมีนัยสําคัญที่ระดับ 
.05 ซ่ึงมีขั้นตอนการวิเคราะห ตามลําดับดังนี้ 
  1.  ทําการทดสอบขอตกลงเบื้องตน (Assumption) ของการวิเคราะหสหสัมพันธ
อยางงาย (Simple Correlation) กอนการวิเคราะหขอมูลเพื่อทดสอบสมมุติฐาน โดยผูวิจัยไดมีการ
ตรวจสอบขอมูลเบื้องตน เพื่อทดสอบขอตกลงเบื้องตน ในการวิเคราะหสหสัมพันธ ดังนี้ 
 1) ทดสอบวา ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระและตัวแปรตามแตละคูเปน
ความสัมพันธในรูปเชิงเสนหรือไม โดยวิธี Scatter plot ระหวางตัวแปรอิสระและตัวแปรตามแตละคู 
(กัลยา วานิชยบัญชา, 2546)  
 ผลการทดสอบ พบวา ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม     
แตละคูเปนความสัมพันธในรูปเชิงเสน 
 2) กลุมตัวอยางไดจากประชากรที่มีการแจกแจงโคงปกติหรือใกลเคียงปกติ 
โดยพิจารณาจากกราฟ  โดยวิธีการตรวจสอบโดยใชกราฟตางๆ ไดแก  Histogram, Normal 
Probability Plot, Detrended Normal Plot 
 สรุป  ตัวแปรทั้ ง 6 ตัวแปร ไดแก   เพศ อายุ  ภาระเชิงปรนัยในการดูแล       
ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจ พบวาเม่ือพิจารณากราฟ ลักษณะ    
ขอมูลที่ไดมีการแจกแจงโคงปกติหรือใกลเคียงปกติ 

2. การศึกษาปจจัยสวนบุคคล ดาน เพศ นํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ 
(Frequency) และรอยละ (Percent) 

3. การศึกษาดาน อายุ  ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว 
ความหวัง นํามาวิเคราะหโดยการการหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation) 

4. การศึกษาความผาสุกทางใจและองคประกอบของความผาสุกทางใจ ไดแก  
1) ดานความวิตกกังวล 2) ดานความซึมเศรา 3) ดานความผาสุกดานบวก 4) ดานการควบคุมตน
เอง 5) ดานภาวะสุขภาพโดยทั่วไป 6) ดานความมีชีวิตชีวา  7) ดานการใหอภัย อนุโลม รัก เมตตา 
ชวยเหลือคนอ่ืนได 8) ดานการเปนคนดี 9) ดานความรูสึกขาด 10) ดานสภาพอารมณราย/ 
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อารมณไมดี นํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ (Frequency) และรอยละ (Percent) คาเฉลี่ย 
(Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 

5. การศึกษาหาความสัมพันธระหวาง เพศ กับความผาสุกทางใจ โดยใชคา 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธการจรณ (Contingency coefficient) และใชสถิติทดสอบไคสแควร ( Chi – 
square & test  statistic) ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

6. การศึกษาหาความสัมพันธระหวาง อายุ ภาระเชิงปรนัยในการดูแล            
ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจ โดยคํานวณหาคาสัมประสิทธ        
สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) และทดสอบ
ความมีนัยสําคัญของคาสัมประสิทธสหสัมพันธ โดยการทดสอบสถิติทดสอบคาที ( t – test  
statistic)  ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

เกณฑการเปรียบเทียบระดับความสัมพันธ ของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r)      
มีดังนี้ (ประคอง  กรรณสตู, 2542) 

เม่ือ r เขาใกล 1.00 หรือประมาณ  ±0.70-±0.90        มีความสัมพันธในระดับสูง 
เม่ือ r เขาใกล 0.50 หรือประมาณ  ±0.30-±0.69        มีความสัมพันธในระดับปานกลาง 
เม่ือ r เขาใกล 0.00 หรือประมาณ  ±0.29  และต่ํากวา  มีความสัมพันธในระดับต่ํา 

  สวนเครื่องหมาย + หรือ – แสดงถึงความสัมพันธทางบวก หรือความสัมพันธทาง
ลบเทานั้น ไมมีผลตอคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธที่ได 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
  

การนําเสนอผลการวิเคราะหการศึกษา ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล           
ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจ   
ของผู ดู แลในครอบครัวผู ป วยจิต เภท   โรงพยาบาลจิต เวชขอนแกนราชนครินทร                      
จากกลุมตัวอยาง 110 คน แบงออกเปน 2 ตอน ดังนี้ 
 

ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะหปจจัยสวนบุคคล ดานเพศ อายุ ภาระเชิงปรนัย    
ในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจของผูดูแล            
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
  ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลดานเพศ 
อายุ ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจ
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
 
ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะหปจจัยสวนบุคคล ดานเพศ และอายุ ภาระเชิงปรนัย        
ในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง ความผาสุกทางใจของผูดูแล    
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
 
ตารางที่  2 จํานวน  และรอยละของขอมูลปจจัยสวนบุคคล  ดานเพศ  และคาเฉ ล่ีย             
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานอายุของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน           
ราชนครินทร  (n = 110) 
 
ตัวแปร    จํานวน  รอยละ  Χ        S.D 
เพศ 

-ชาย    39  35.5   
-หญิง    71  64.5 
อายุ            45.5       11.20 
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จากตารางที่ 2 พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่เปนกลุมตัวอยาง 
สวนใหญเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย (คิดเปนรอยละ 64.5) และมีอายุเฉลี่ยเทากับ 45.5 ป 
(S.D. = 11.20)  

 
ตารางที่ 3 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับภาระเชิงปรนัยในการดูแล ของผูดูแล
ในครอบครวัผูปวยจิตเภท  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  (n = 110 ) 
 
ภาระเชิงปรนัยในการดูแล              Χ    S.D.                 ระดับ 
                                     4.10   1.31                ปานกลาง 
  

จากตารางที่ 3 พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีภาระเชิงปรนัยในการ
ดูแลอยูในระดับปานกลาง (Χ=4.10)  

 
ตารางที่ 4 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความเขมแข็งของครอบครัวของผูดูแล
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร จําแนกเปนรายดานและ
โดยรวม (n = 110) 
 
ความเขมแข็งของครอบครัว  Χ    S.D.            ระดับ 
ความมุงมั่นผูกพัน                     4.86  0.74  คอนขางมาก 
ความมีอํานาจควบคุม           3.80  0.93  ปานกลาง 
ความทาทาย            4.38  0.76  ปานกลาง     
โดยรวม     4.32  0.58  ปานกลาง  

 
จากตารางที่ 4 พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท มีความเขมแข็ง 

ของครอบครัวโดยรวมอยูในระดับปานกลาง  ( Χ  =4.32) และถาพิจารณารายดานพบวา
มีความเข็มแข็งของครอบครัวดานความมุงมั่นผูกพัน (Commitment) อยูในระดับคอน
ขางมาก   (Χ=4.86)  ดานความมีอํานาจควบคุม  (Control) อยู ในระดับปานกลาง          
(Χ= 3.80)  และดานความทาทาย (Challenge) อยูในระดับปานกลาง  (Χ  =4.38) 
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ตารางที่ 5 คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความหวังของของผูดูแลในครอบครัว
ผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  จําแนกเปนรายดานและโดยรวม      
(n = 110) 
 
 ความหวัง                    Χ         S.D.        ระดับ 
ความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต      4.61          0.86 คอนขางมาก 
ความพรอมและคาดหวังในทางบวก    4.86          0.72 คอนขางมาก 
ความสัมพันธระหวางตนและบุคคลอื่น    4.91          0.47 คอนขางมาก 
โดยรวม                   4.85        0.79           คอนขางมาก 

 
จากตารางที่ 5 พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่เปนกลุมตัวอยางมี

ความหวังโดยรวม อยูในระดับคอนขางมาก Χ= 4.85) และถาพิจารณาเปนรายดาน พบวา      
มีความหวังทุกดานอยูในระดับคอนขางมาก คือ ดานความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและใน
อนาคต ดานมีความความรูสึกภายในที่พรอมและคาดหวังในทางบวก อยูในระดับคอนขาง
มาก   มีความสัมพันธระหวางตนและบุคคลอื่น อยูในระดับคอนขางมาก     (Χ= 4.61  Χ= 
4.86 และ Χ  = 4.91 ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 6  คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความผาสุกทางใจของผูดูแล    
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ทั้งรายรวมและรายดาน     
(n = 110) 
 
ความผาสุกทางใจ            Χ                     S.D                ระดับ 
ดานความวิตกกังวล         3.42  1.61       นอย 
ดานความซึมเศรา         4.11  1.73       ปานกลาง 
ดานความผาสุกดานบวก         4.37  1.37       ปานกลาง 
ดานการควบคุมตนเอง         4.24  1.34       ปานกลาง 
ดานภาวะสุขภาพโดยทั่วไป        4.58  1.26       คอนขางมาก 
ดานความมีชีวิตชีวา         3.73  2.47       ปานกลาง 
ดานการใหอภัย อนุโลม รัก เมตตา   
ชวยเหลือคนอ่ืนได                     5.21  0.80                  คอนขางมาก 
ดานการเปนคนดี          5.29  0.82       คอนขางมาก 
ดานความรูสึกขาด          3.92  1.66       ปานกลาง 
ดานสภาพอารมณราย/ อารมณไมดี     4.62  2.92                      คอนขางมาก 
 โดยรวม           4.34  1.59          ปานกลาง 
 

จากตารางที่ 6 พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีความผาสุกทาง
ใจโดยรวมอยูในระดับปานกลาง  ( Χ   = 4.34) และถาพิจารณาเปนรายดาน พบวามี 
ดานความวิตกกังวล อยูในระดับนอย (Χ  = 3.42) ดานความซึมเศรา ดานความผาสุก
ดานบวก ดานการควบคุมตนเอง ดานความมีชีวิตชีวา และดานความรูสึกขาดอยูใน
ระดับปานกลาง (Χ   = 4.11, 4.37, 4.24 3.73 และ 3.92 ตามลําดับ) สวนดานภาวะสุขภาพ
โดยทั่วไป ดานการใหอภัย อนุโลม รัก เมตตา ชวยเหลือคนอื่นได ดานการเปนคนดี และ
ดานสภาพอารมณราย/ อารมณไมดีอยูในระดับคอนขางมาก  (Χ    = 4.58, 5.21, 5.29 
และ 4.62 ตามลําดับ) 
 
 
 
 
 



 73

ตารางที่  7 จํ านวน  รอยละ  ค าพิ สั ย  คะแนน เฉลี่ ย  และส วน เบี่ ย งเบนมาตรฐาน                  
ของระดับความผาสุกทางใจโดยรวมของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร  (n = 110) 
 
ระดับความผาสุกทางใจ      จํานวน    รอยละ      Range       Χ  S.D.      
มีความผาสุกทางใจมาก    3 2.72      0.17           5.70 0.85 
มีความผาสุกทางใจคอนขางมาก   52 47.27         1.20           4.88 0.29 
มีความผาสุกทางใจปานกลาง  48 43.63      0.89           3.97 0.25 
มีความผาสุกทางใจนอย   7 6.36      0.76           3.09 0.30 
มีความผาสุกทางใจคอนขางนอย  - -       -            -  - 
มีความผาสุกทางใจนอยที่สุด  - -                  -            -  - 
 
โดยรวม                                   110 100       3.24           4.42 0.62  

 
จากตารางที่ 7 พบวาผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ที่เปนกลุมตัวอยาง         

มีคาเฉลี่ยความผาสุกทางใจ เทากับ 4.42 ซึ่งจัดอยูในระดับปานกลาง และเมื่อพิจารณา
จําแนกกลุมตามระดับของความผาสุกทางใจ พบวาผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท กลุมที่มี
ความผาสุกทางใจคอนขางมากมีจํานวนสูงสุดคือ รอยละ 47.27 รองลงมามีความผาสุกทาง
ใจระดับปานกลางคือ รอยละ 43.63 และพบวา ผูที่มีความผาสุกทางใจคอนขางนอยมีจํานวน
นอยที่สุดคือ รอยละ 6.36 และไมพบกลุมตัวอยางมีความผาสุกทางใจในระดับคอนขางนอย
และระดับนอยที่สุด 
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ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยใน
การดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจของผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวย จิตเภท  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
 

การวิเคราะหความสัมพันธระหวางเพศ และความผาสุกทางใจของผูดูแล    
ในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร โดยใชสถิติทดสอบ     
ไควสแควร  (Chi-square test) ดังแสดงในตารางที่  6  
 
ตารางที่  8 ความสัมพันธระหวางเพศกับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัว                  
ผูปวยจิตเภท   โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  (n=110) 
 
            ระดับของความผาสุกทางใจ*         C  χ2      p-value  
เพศ        นอย-ปานกลาง             คอนขางมาก-มาก 
                 จํานวน    รอยละ            จํานวน     รอยละ 
ชาย     21        19.09                18            16.36             .609          64.845    .412 
หญิง     36        32.72                35            31.81 
รวม     57        51.81     53         48.17   
  
 *หมายเหตุ ผูวิจัยรวมระดับความผาสุกทางใจจาก 6 ระดับ ใหเปน 2 ระดับ 
คือ  ระดับนอย -ปานกลาง  และคอนขางมาก -มาก  ทั้ งนี้ เพ่ือใหความถี่ ในแตละ  Cell                 
มีคามากกวา 5   

จากตารางที่ 8  พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจของผูดูแล 
ในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (สัมประสิทธิ์ของความสัมพันธเทากับ  .609)  ซึ่งไมสอดคลองกับสมมติฐานการ
วิจัย ขอที่ 1 
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ตารางที่ 9 คาสัมประสิทธสหสัมพันธระหวาง อายุ ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็ง
ของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร (n = 110) 
 
ตัวแปร  คาสัมประสิทธสหสัมพันธ ( r)        p-value      ระดับความสัมพันธ 
อายุ    .030         .752        - 
ภาระเชิงปรนัยในการดูแล -.526          .000        ปานกลาง 
ความเขมแข็งของครอบครัว .498           .000        ปานกลาง 
ความหวัง   .553           .000        ปานกลาง 
 
   

จากตารางที่ 9 พบวา อายุ ไมมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทในครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งไมสอดคลองตามสมมติ
ฐานการวิจัย ขอที่ 1 ภาระเชิงปรนัยในการดูแล  มีความสัมพันธทางลบระดับปานกลาง       
กับความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05  (r = -.526 ) ซึ่งสอดคลองตามสมมติฐานการวิจัย 2 สวนความเขมแข็งของครอบครัว       
มีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับความผาสุกทางใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท          
ในครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (r = .498) ซึ่งสอดคลองตาม สมมติฐาน
การวิจัย ขอที่ 3 และความหวัง มีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับความผาสุกทางใจ
ของผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 (r = .553)          
ซึ่งสอดคลองตามสมมติฐานการวิจัย ขอที่ 4 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ (Descriptive  
Correlational Research) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัย         สวน
บุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจ
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร จํานวน 110 คน   
ซึ่งไดจากการเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling)       จากประชากรที่
มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  
 
สมมติฐานการวิจัย 
 

 1.  ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ  ของผู
ดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

2. ภาระเชิงปรนัยในการดูแล มีความสัมพันธทางลบกับความผาสุกทางใจ 
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

3. ความเขมแข็งของครอบครัว  มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจ
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

4. ความหวัง มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดูแล      ใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
 
เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล เปนแบบสอบถาม 5 สวน ประกอบดวย 
 

สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เปนแบบตรวจสอบรายการ  
(Checklist) 2 ขอ  

สวนที่ 2  แบบสอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแล ซึ่งผูวิจัยใชเครื่องมือที่ 
นพรัตน ไชยชํานิ (2544) สรางขึ้นตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) จํานวน 12 ขอ  

 สวนที่ 3 แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัว ซึ่งผูวิจัยดัดแปลงจาก 
เครื่องมือที่ Penpaktr Uthis (1999) สรางขึ้นตามแนวคิดของ McCubbin&Thompson (1986) 
จํานวน 20 ขอ  
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สวนที่ 4  แบบสอบถามความหวัง ซึ่งผูวิจัยดัดแปลงจากเครื่องมือที่             
จันทนา  เตชะคฤห (2540) สรางขึ้นตามแนวคิดของ  Herth (1992) จํานวน 12 ขอ  

สวนที่ 5  แบบสอบถามความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  
ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นเอง ตามแนวคิดของ Dupuy (1977 cited in Mcdowell and Newell, 1996) รวมกับ
การสัมภาษณผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ที่เปนคนภาคตะวันภาคตะวันออก       เฉียงเหนือ 
จํานวน 46 ขอ 

เครื่องมือทุกชุดไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content  
Validity) โดยผูทรงคุณวุฒิ 7 คน หาคาความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือโดยใชคาสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค (Cronbach‘s Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงแบบสอบถามเมื่อใชกับ
กลุมตัวอยางจริงของงานวิจัยครั้งนี้ ดังนี้ แบบสอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแล แบบสอบถาม
ความเขมแข็งของครอบครัว แบบสอบถามความหวัง แบบสอบถามความผาสุกทางใจ เทากับ 
.88,.69,.80และ .81 ตามลําดับ 

การเก็บรวบรวมขอมูลผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองทุกวัน 
ดวยวิธีการสัมภาษณตามแบบสอบถาม มีกลุมตัวอยางใหความรวมมือในการตอบแบบ    สอบ
ถาม จํานวน 110 ฉบับ พบวาเปนแบบสอบถามที่สมบูรณสามารถนํามาวิเคราะหความสัมพันธ
ตามสมมติฐานไดทุกฉบับ  

การวิเคราะหขอมูลวิเคราะหโดยใช คอมพิวเตอรโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS   ใน
การคํานวนหาความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์การจรน       คา
สถิติไคสแควร และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 
 
สรุปผลการวิจัย 
 
  จากการศึกษาสามารถสรุปผลการวิจัยได ดังนี้   
  1. ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร สวน
ใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 64.5) มีอายุเฉล่ียเทากับ 45.5 ป (S.D.= 11.20)                      มีภาระ
เชิงปรนัยในการดูแลอยูในระดับปานกลาง (Χ   =4.10 ,S.D.= 1.31) มีการความ     เขมแข็งของ
ครอบครัวโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (Χ   = 4.32 ,S.D. = 0.58) มีความหวังโดยรวมอยูใน
ระดับคอนขางมาก (Χ  =4.85, S.D.= 0.79)  
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  2. ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
มีความผาสุกทางใจโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (Χ  =4.34, S.D.= 1.59) และเมื่อจําแนกกลุม
ตามระดับ พบวาสวนใหญมีความผาสุกทางใจคอนขางมาก (รอยละ 47.27) รองลงมาคือ ความ
ผาสุกทางใจระดับปานกลาง (รอยละ 43.63) และมีความผาสุกทางใจระดับนอย จํานวนนอยที่สุด 
(รอยละ 6.36)  

 3. ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล     ความเขม
แข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวย   จิตเภท โรง
พยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ผลการวิจัยสรุปได ดังนี้ 

3.1 ปจจัยสวนบุคคลดานเพศ  และดานอายุ พบวา   เพศและอายุ  
ไมมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาล     จิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งไมสอดคลองกับสมมติฐานการวจิยั
ขอ 1  

3.2 ภาระเชิงปรนัยในการดูแล มีความสัมพันธทางลบระดับปานกลางกับ
ความผาสุกทางใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.526) ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานขอ 
2  
   3.3 ความเขมแข็งของครอบครัว มีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลาง
กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =.498) ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานขอ 3 

3.4 ความหวัง มีความสัมพันธทางบวกระดับปานกลางกับความ 
ผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทรอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =.553) ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานขอ 4 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 

ผูวิจัยขออภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงคและสมมติฐานการวิจัย ดัง
นี้  

1. การศึกษาปจจัยสวนบุคคล ดานเพศ อายุ ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขม
แข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวย จิตเภท โรง
พยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ดังตอไปนี้  
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1.1 จากผลการวิจัย พบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท          โรง
พยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทรที่เปนกลุมตัวอยาง มีคะแนนรวมของความผาสุก ทางใจโดย
เฉลี่ยในระดับปานกลาง (Χ=4.34, S.D.= 1.59) สวนใหญมีความผาสุกทางใจ          ในระดับ
คอนขางมาก (รอยละ 47.27) สามารถอธิบายไดวา เนื่องจากความผาสุกทางใจ      เปนสภาพ
อารมณหรือความรูสึกของบุคคลที่เกิดขึ้นตอสถานการณใดสถานการณหนึ่งของชีวิต   ซึ่งความรูสึก
นั้นมีทั้งทางดานบวก เชน ความสุข ความพึงพอใจ ความมีชีวิตชีวา ความเบิกบาน  ความสงบสุข 
ความสามัคคีปรองดอง และทางดานลบ เชน ความวิตกกังวล ความเครียด        ความทุกข   ความ
วาเหว  ความเบื่อหนาย ความซึมเศรา  (Dupuy ,1977 cited in Mcdowell and Newell, 1996) ซึ่ง
กลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ มีความรูสึกดานบวกมากกวาดานลบ       ทั้งนี้อาจเนื่องจากผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร สวนใหญที่มารับบริการ ไดให
การดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวมาระยะหนึ่งแลว (6 เดือนขึ้นไป) มีบางสวนที่ยอมรับบทบาทใน
การเปนผูดูแลและปรับตัวได ทําใหมีอารมณคงที่ และเริ่ม  มีการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตใหมไปในทาง
ที่ดีขึ้น เชน สามารถแบงเวลาเพื่อเขารวมกิจกรรมทางสังคมไดมากขึ้น จึงยังคงความผาสุกทางใจ
ไวได (ปญญภัทร ภัทรกัณทากุล, 2544 และ    พนิตนันท โชติกเจริญสุข ,2545)  
   1.2 ภาระเชิงปรนัยในการดูแล จากผลงานวิจัยพบวา ผูดูแล          ใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ท่ีเปนกลุมตัวอยาง         มีภาระ
เชิงปรนัยในการดูแลอยูในระดับปานกลาง   (Χ   = 4.10, S.D. = 1.31) สามารถอธิบายไดวา 
ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ซึ่งเปนลักษณะของความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจากงานหรือกิจ
กรรมที่ตองรับผิดชอบเกี่ยวกับการดูแลโดยตรง กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในชีวิตความเปนอยูของ
ผูดูแล ไดแก ปญหาดานสุขภาพ ปญหาทางดานเศรษฐกิจ การมีปฏิสัมพันธ      กับสังคมและการ
ดําเนินชีวิตประจําวันของบุคคลในครอบครัว สอดคลองกับการศึกษา      ของ Gallant et al, 
(1998)  ที่พบวา ภาระเชิงปรนัยในการดูแล เปนลักษณะความยากลําบาก  ของกิจกรรมจากการดู
แลที่ไดรับโดยตรง      ทําใหผูดูแลในครอบครัวมีพฤติกรรมสุขภาพดานลบในการดูแลตนเอง       
ซึ่งจากงานวิจัยนี้   พบวา   ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท      โรงพยาบาล     จิตเวชขอนแกน
ราชนครินทร สวนใหญไดรับรับอิทธิพลจากลักษณะความยากลําบาก        ของกิจกรรมการดูแลผู
ปวยจิตเภทในครอบครัวที่เปนรูปธรรมชัดเจน   ไดแก   ปญหาทางดานเศรษฐกิจที่สูงขึ้นจากการ
รักษาพยาบาล แตในขณะเดียวกันรายรับจะนอยลงจากการที่       ไมสามารถประกอบอาชีพได
เต็มที่ และทําใหมีเวลาปฏิสังคมกับสังคมนอยลง  เพราะตองใชเวลาในการดูแลผูปวย    อีกทั้งมี
ความวิตกกังวล ไมมั่นใจที่จะไดรับการยอมรับจากสังคม     นอกจากนี้ การดูแลผูปวยทําใหผูดูแล
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน 
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ราชนครินทร มีกิจวัตรประจําวันที่เปลี่ยนแปลงไป มีเวลาดูแลสุขภาพตนเองลดลง ทําใหผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร มีการรับรูภาระเชิงปรนัยในการดู
แลอยูในระดับหนึ่ง แตในขณะเดียวกัน เนื่องจากครอบครัวผูดูแลผูปวยจิตเภทในสังคมชนบทเปน
ครอบครัวใหญ ซึ่งมีลักษณะเอื้ออาทรและชวยเหลือเกื้อกูลกัน ทําใหสมาชิกคนอื่นๆ ในครอบครัว
ใหการชวยเหลือแบงเบาในการดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวไดบาง    จึงอาจสงผลใหผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท   โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร    มีการรับรูภาระเชิงปรนัยอยู
ในระดับปานกลางเทานั้น 

1.3 ความเขมแข็งของครอบครัว จากผลงานวิจัยพบวา ผูดูแล       ใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ที่เปนกลุมตัวอยาง          มีความ
เขมแข็งของครอบครัวโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (Χ  = 4.32, S.D.= 0.58) ทั้งนี้ สามารถ
อธิบายไดวา ครอบครัวของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร   อยูกันเปน
ครอบครัวใหญที่มีความชวยเหลือเกื้อกูลกัน มีความรักใครหวงใยกัน ซึ่งเปนลักษณะของความมุง
มั่นผูกพัน  ดังจะเห็นไดจากการที่กลุมตัวอยางมีคะแนนดานหนึ่งคือดานความมุงมั่นผูกพัน 
(Commitment)ในระดับคอนขางมาก แตอยางไรก็ตามเนื่องจากความเขมแข็งของครอบครัวยัง
ประกอบดวยองคประกอบอื่นอีก 2 ดาน คือดานความทาทาย (Challenge) ที่หมายถึงการที่ผูดูแล
ในครอบครัวผูปวยจิตเภทประเมินวา ครอบครัวของตนเองสามารถประเมินเหตุการณตางๆ ที่
เปล่ียนแปลงในขณะที่ตองใหการดูแลผูปวยจิตเภทวาเปนสิ่งที่มีประโยชน โดยมีความเชื่อมั่นวา
การเปลี่ยนแปลงนั้นเปนประสบการณที่ทําใหเกิดมีการพัฒนา ทําใหเกิดแรงจูงใจที่จะเรียนรูในสิ่ง
ที่เปลี่ยนแปลงนั้น และดานการมีอํานาจควบคุม (Control) ที่หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผู
ปวย จิตเภทเชื่อมั่นวาครอบครัวตนเองมีวินัยที่จะสามารถควบคุมหรือเอาชนะสถานการณหรือ
ปญหาตางๆที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยจิตเภทได ซึ่งจากผลการวิจัยเรื่องนี้พบวาผูดูแลผูปวยจิต
เภทมีการรับรูวาครอบครัวของตนมีองคประกอบทั้งสองดานนี้เพียงในระดับปานกลาง จึงทําใหมี
ภาพรวมของความเขมแข็งของครอบครัวเพียงในระดับปานกลาง ทั้งนี้อาจเนื่องจาก แมวาครอบ
ครัวผูปวยจิตเภทจะยังคงสามารถ มีลักษณะหรือคุณสมบัติภายในของครอบครัวที่ชวยใหสามารถ
จัดการกับสถานการณวิกฤต หรือส่ิงที่กระทบตอครอบครัวได ทําใหครอบครัวคงอยูในภาวะปกติได  
(McCubbin&Thompson, 1986) แตเนื่องจากผูปวยจิตเภทเปนผูปวยเรื้อรังที่อาจมีอาการกําเริบ
ขึ้นมาเมื่อใดก็ได ครอบครัวจึงรูสึกวา ไมสามารถควบคุมการเจ็บปวยนี้ไดเทาที่ควร     จึงอาจเปน
เหตุผลหนึ่งที่ทําใหมีการรับรูความเขมแข็งในระดับปานกลาง 
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  1.4 ความหวัง จากผลงานวิจัยพบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร ที่เปนกลุมตัวอยาง มีความหวังอยูในระดับคอนขางมาก (Χ= 4.85, S.D.= 
0.79) สามารถอธิบายไดวา อาจเนื่องมาจากผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีสภาวะทางดานจิต
ใจ ที่เชื่อมั่นวาจะไดมาซึ่งสิ่งที่ตนคาดหวังและปรารถนาใหเกิดขึ้น  ทําใหผูดูแลในครอบครัวผูปวย
จิตเภท มีพลังงานภายในที่แสดงออกทางดานความคิด ความรูสึก และการกระทํา นั่นคือ ผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท  มีองคประกอบของความหวังทั้ง 3 ดาน อยูในระดับคอนขางมาก ดานที่ 1 
คือ ดานความรูสึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวในอนาคต (Inner sense of temporality and future) 
ซึ่งแสดงวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทสามารถรวมมิติดานสติปญญาและเวลาไวไดดวยกัน
ในทางบวก ทําใหเกิดรับรูภายในตอเหตุการณที่เกิดขึ้นในปจจุบันและเหตุการณที่จะเกิดขึ้นใน
อนาคตจากการดูแลผูปวยจิตเภทตอไป และเปนการรับรูในเชิงบวกรวมทั้งรูสึกวาสิ่งที่ตองการ
สามารถเปนจริงไดในอนาคตขางหนา ดานที่ 2 ความรูสึกภายในที่พรอมและคาดหวังทางบวก 
(Inner positive readiness and expectancy) ซึ่งแสดงวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวย    จิตเภท 
สามารถรวมมิติดานอารมณและพฤติกรรมเขาไวดวยกันไปดวยกันในทางบวก ทําใหเกิดความมั่น
ใจและคาดหวังในทางบวกที่มีตอส่ิงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต จนผูดูแลในครอบครัวผูปวย  จิตเภทมี
ความรูสึกพรอมในการที่จะทําตามแผนการในการใหการดูแลผูปวยจิตเภทตอไป จนกระทั่งบรรลุ
ถึงเปาหมายที่วางไวในระดับที่พอใจ ดานที่ 3 ความสัมพันธระหวางผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิต
เภทและบุคคลอื่น  (Interconnectedeness with self others) ซึ่งแสดงวา ผูดูแลในครอบครัวผู
ปวยจิตเภท สามารถรวมมิติดานความผูกพันและสถานการณแวดลอมไวดวยกันเขาไวดวยกันไป
ดวยกันในทางบวก ทําใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทเห็นความสําคัญของการพึ่งพาระหวาง
กัน เกิดความผูกพันระหวางตนเองของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทกับผูปวยและบุคคลอื่นๆ  
องคประกอบเหลานี้มีบทบาทในการกระตุน และสนับสนุนใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  มี
ความหวังในระดับคอนขางมาก ซึ่งเปนพลังงานภายในที่ชวยให  ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท
สามารถเผชิญกับเหตุการณที่คุกคามตอตนเองที่เกิดขึ้นในปจจุบันและอนาคตไดอยางมีประสิทธิ
ภาพในระดับคอนขางสูง 

2.  การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ดานเพศ อายุ ภาระเชิง    
ปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจของผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ผูวิจัยไดอภิปรายตามสมมติฐาน
การวิจัย  ดังตอไปนี้  
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   2.1 สมมติฐาน ขอที่ 1. ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ มีความสัมพันธ
กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราช
นครินทร 
   จากผลการศึกษา พบวา เพศไมมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งไมสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย ขอที่ 1 ซึ่งอาจเนื่องมาจากผูดูแล ผู
ปวยจิตเภทในครอบครัว โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ซึ่งมีทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
และเปนบุคคลที่อยูในครอบครัวเดียวกันกับผูปวยและสวนใหญมักจะผูกพันทาง        สายเลือดกบั
ผูปวย จึงทําใหผูดูแลไมวาเปนเพศใดจะทําบทบาทดวยความเต็มใจ รัก และ    ผูกพันกับผูปวยจึง
ทําใหผูดูแลทั้งเพศชายและหญิงมีความผาสุกทางใจที่ไมแตกตางกัน อีกทั้งผูดูแลผูปวยจิตเภทใน
ครอบครัวทั้งเพศชายและเพศหญิง โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน        ราชนครนิทร ไดรับความรู ขอ
มูลขาวสาร คําแนะนํา และการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในการดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวจากเจา
หนาที่โรงพยาบาลเหมือนกัน ทําใหสภาพอารมณหรือความ  รูสึกทั้งดานบวกและดานลบของดูแล
ผูปวยจิตเภทในครอบครัวทั้งเพศชายและเพศหญิงจึงมีลักษณะคลายกัน ดังนั้น ผลการศึกษาครั้ง
นี้ จึงพบวา เพศ ไมมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ ซึ่งไมสอดคลองกับงานวิจัยอ่ืนๆ ที่เกี่ยว
ของซึ่งพบวา เพศ มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ ไดแก การศึกษาของ Bradburn (1969) ที่
พบวา ขณะเมื่อมีการหยารางเกิดขึ้น เพศชายมีความผาสุกทางใจมากกวาเพศหญิง และงานวิจัย
ของ Berlin and Borden (1990) ที่พบวา เพศมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ โดยเพศหญิงจะมีระดับความซึมเศรามากกวาเพศชาย นั่นคือ มีความผาสุกทางใจ
ต่ํากวาเพศชายนั่นเอง รวมทั้งแนวคิดของ Orem (2001) ที่กลาววา เพศชายมีความสามารถใน
การดูแลตนเองมากกวาเพศหญิง ทําใหเพศชายมีความผาสุกทางใจมากกวาเพศหญิง  
   สําหรับผลการศึกษาปจจัยสวนบุคคลดานอายุ พบวา อายุไมมีความ
สัมพันธกับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ซึ่งไมสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย ขอที่ 1 ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา ผูดูแลในครอบ
ครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ในกลุมตัวอยางนี้ เปนวัยเดียวกัน คือ
วัยผูใหญ ที่มีอายุตั้งแต 20–60 ป มีอายุเฉลี่ย 45.50 ป ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย จิต
ใจ อารมณ สังคม ใกลเคียงกัน ทําใหสามารถเผชิญปญหาและปรับตัวไดใกลเคียงกัน นอกจากนี้ผู
ดูแลทั้งหมดมาจากสังคมชนบทของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จึงทําใหมีการดูแลตนเอง การเขาถึง
สิ่งที่ตนเองยึดเหนี่ยวและศรัทธา การเขาถึงแหลงประโยชนทางสังคมใกลเคียงกัน จึงอาจทําใหผูดู
แลในชวยอายุตางๆมีความผาสุกทางใจไมแตกตางกัน       
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ซึ่งไมสอดคลองกับงานวิจัยของ Hamarat et al. (2001) พบวาวัยผูใหญตอนปลายจะมีความรูสึก
พึงพอใจ และมีความผาสุกทางใจดีกวาเพราะมีประสบการณมากกวาวัยผูใหญตอนตนและตอน
กลาง และการศึกษาของ Krause et al. (1999) ที่พบวา ผูสูงอายุตอนกลางและ      ผูสูงอายุตอน
ปลายจะมีความศรัทธาในศาสนาที่ตนนับถือมากกวาผูสูงอายุตอนตน จึงมีความผาสุกทางใจมาก
กวา และงานวิจัยของ Bradburn (1969) ที่พบวา อายุมีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ ดังนี้
คือ บุคคลที่มีอายุนอยจะมีภาระรับผิดชอบและความวิตกกังวลนอยกวาบุคคลที่มีอายุมาก ทําใหมี
สภาพอารมณหรือความรูสึกดานบวกมากกวาบุคคลที่มีอายุมากและมีความผาสุกทางใจมากกวา
บุคคลที่มีอายุมาก  
   2.2 สมมติฐานขอที่ 2 ภาระเชิงปรนัยในการดูแล มีความสัมพันธทางลบ
กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน            ราช
นครินทร 
   ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา ภาระเชิงปรนัยในการดูแล มีความสัมพันธทาง
ลบระดับปานกลางกับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.526) นั่นคือ ผูดูแลที่มีการรับรู ภาระเชิงปรนัยในการดูแลสูง          มี
แนวโนมจะมีความผาสุกทางใจในระดับตํ่า ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย ขอที่ 2 สามารถ
อธิบายไดวา  ภาระเชิงปรนัยในการดูแล เปนความยากลําบากที่ผูดูแลในครอบครัว   ผูปวยจิตเภท
ไดรับจากกิจกรรมการดูแลที่หนักและใหการดูแลโดยตรง (Gallant et al.,1998) และผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท ตองใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ โดยเฉพาะเมื่อผูปวยมี
อาการกําเริบ ทําใหผูดูแลตองใหการดูแลอยางใกลชิด มีภาระหนาที่ความรับผิดชอบที่มากขึ้น ทํา
ใหรบกวนการทํากิจวัตรประจําวันของผูดูแล มีเวลานอนหลับพักผอนไมเพียงพอและมีเวลาสําหรับ
ดูแลสุขภาพทั้งกายและจิตของตนเองลดลง ทําใหมีความผาสุกทางใจนอยลง (Montgomery et 
al., 1985) สอดคลองกับงานวิจัยของ วิภาวรรณ ชะอุม (2536) พบวา ภาระในการดูแล มีความ
สัมพันธทางลบกับความผาสุกทางใจของญาติผูดูแลผูสูงอายุ ที่ตองพ่ึงพาและผูดูแลที่รับรูภาระใน
การดูแลมากจะมีความผาสุกทางใจนอยและยังสอดคลองกับการศึกษาของการศึกษาของ Coen 
et al. (1999) พบวา ภาระในการดูแล มีความสัมพันธทางลบกับความผาสุกทางใจของผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยโรคอัลไซเมอร  

2.3 สมมติฐาน ขอที่ 3 ความเขมแข็งของครอบครัว มีความสัมพันธทาง
บวกกับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราช
นครินทร 
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   ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา ความเขมแข็งของครอบครัว มีความสัมพันธ
ทางบวกระดับปานกลางกับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .498) ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย ขอที่ 3 สามารถอธิบาย
ไดวาความเขมแข็งของครอบครวั เปนความเชื่อมั่นและการประเมินของผูดูแลในครอบครัวผูปวย
จิตเภท ประกอบดวย องคประกอบ 3 ดานคือ ความมีอํานาจควบคุม (Control) ความมุงมั่น 
(Commitment) และความทาทาย (Challenge) ซึ่งตองผสมผสานกันทั้ง 3 องคประกอบนี้จะทําให
ครอบครัวผานพนสถานการณวิกฤตได (McCubbin&Thompson, 1986) ซึ่งสอดคลองกับการ
ศึกษา  ของ Fink (1995) ที่พบวา ความเขมแข็งของครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับความ
ผาสุกทางใจของผูดูแล             ในครอบครัวผูสูงอายุ  และจากการศึกษาของ Penpaktr Uthis 
(1999) ที่พบวาความเขมแข็งของครอบครัวผูดูแลผูปวยเอดส เปนเสมือนแหลงประโยชนในการ
เผชิญความเครียด (Coping resources) ที่มีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกทางใจของผูดู
แลในครอบครัวผูปวยเอดส   

2.4 สมมุติฐานขอที่ 4 ความหวังมีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุก
ทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

ผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา ความหวังมีความสัมพันธทางบวกระดับปาน
กลางกับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = .553) ขอที่ 4 ซึ่งอธิบายไดวา ความหวังเปนภาวะทางดานจิตใจที่เปนพลังงานภายในของ
บุคคล ที่แสดงออกมาเปนความคิด ความรูสึกและการกระทําที่แสดงถึงความเชื่อมั่นวา บุคคล
สามารถผานพนเหตุการณที่กําลังเผชิญอยูและไดมาในสิ่งที่ดีงามตามที่ตนคาดหมายหรือ
ปรารถนาใหเกิดขึ้นในอนาคต (Herth, 1992) ดังนั้นความหววังจึงมีความสัมพันธกับความผาสุก
ทางใจ สอดคลองกับงานวิจัยของ จันทนา    เตชะคฤห (2541) ที่ไดศึกษาความสัมพันธระหวาง
ความหวัง ที่พบวา ความหวังมีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุก         อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ Areewan Oumtanee (2001) พบวา  ผูดูแลในครอบครัวผูปวย
ติดเชื้อ HIV/ผูปวยเอดส ที่อยูอยางมีความหวัง (living with hope)  จะทําใหผูดูแลในครอบครัวเกิด
สภาพอารมณและความรูสึกดานบวกซึ่งเปนดานหนึ่ง         ของความผาสุกทางใจ และการศึกษา
ของ Bland et al. (2002) พบวา ผูดูแลในครอบครัว      ผูปวยจิตเภทที่เต็มไปดวยความหวัง จะทํา
ใหสามารถเผชิญปญหาที่เกิดจากการดูแลผูปวย  จิตเภทในครอบครัวไดดี ซึ่งจะทําใหผูดูแลใน
ครอบครัวมีความผาสุกทางใจ นอกจากนี้ยัง   สอดคลองกับการศึกษา  ของ  Post-White et al. 
(1996)  พบวา    ความหวัง มีความสัมพันธกับการจัดการกับเหตุการณที่คุกคามตอบุคคล ซึ่ง
บุคคลที่จัดการกับเหตุการณไดอยางมี     ประสิทธิภาพ จะทําใหมีความผาสุกทางใจมากกวา  
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ขอเสนอแนะ 
  
  ผลการศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล 
ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง และความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร สามารถนํามาสรุปเปนขอเสนอแนะดานตางๆ  ไดดังนี้ 
 1. ดานปฏิบัติการพยาบาล 
  1.1 จากการศึกษาพบวา แมวาผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาล     
จิตเวชขอนแกนราชนครินทร ที่เปนกลุมตัวอยางสวนใหญมีความผาสุกทางใจ โดยรวมอยูในระดับ
คอนขางมาก ถึงรอยละ 47.27  
  แตก็พบเชนกันวา ผูปวยกลุมนี้ (รอยละ 6.36) มีความผาสุกทางใจในระดับนอย 
ดังนั้นในการใหการพยาบาล พยาบาลและทีมสหวิชาชีพ ควรใหความสําคัญในการพยาบาลทาง
ดานจิตใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทดวย เพ่ือรักษาใหมีความผาสุกทางใจที่ดี     และสง
เสริมใหมีความผาสุกทางใจ ซึ่งจะเปนการปองกันการเกิดปญหาสุขภาพจิตตามมาโดย     มีการ
จัดกิจกรรมในการสงเสริมความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวย  จิตเภท เชน        มีการ
ใหคําปรึกษาและทําจิตบําบัด ทั้งรายบุคคลและรายกลุม แนะนําวิธีการจัดการกับความเครียด 
หรือการเผชิญปญหาอยางมีประสิทธิภาพ และควรจัดกิจกรรมที่เสริมสราง         ความผาสุกทาง
ใจ เชน กิจกรรมการเสริมสรางพลังอํานาจ ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง กิจกรรมทางสังคมภายใน
กลุมของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ควรแนะนําใหครอบครัวยอมรับ เขาใจ ใหกําลังใจ และ
ใหความชวยเหลือผูดูแลผูปวยจิตเภทในการดูแลผูปวยจิตเภทรวมกัน เพ่ือชวยใหผูดูแลผูปวยจิต
เภทสบายใจ ลดความวิตกกังวลและซึมเศรา ทําใหมีความผาสุกทางใจดีขึ้น 
  1.2 จากการศึกษาพบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร ที่มีความหวังมีแนวโนมที่จะเปนผูที่มีความผาสุกทางใจสูง ดังนั้นสถาน
บริการ สุขภาพจึงควรจัดกิจกรรม เพ่ือพัฒนาและสงเสริมใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมี
ความหวัง เชน จิตบําบัดกลุม จิตบําบัดแบบประคับประคอง ใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมี
โอกาสพูดถึงตัวเองทางบวก ไดแลกเปลี่ยนประสบการณซึ่งกันและกัน ซึ่งจะทําใหผูดูแลในครอบ
ครัวผูปวยจิตเภท มีความหวังมากขึ้น และพยาบาลควรวางแผนรวมกับ ครอบครัวและผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท เพ่ือเสริมสรางความหวังและกําลังใจที่จะดูแล ผูปวยจิตเภท               ใน
ครอบครัวตอไป  
  1.3 จากการศึกษาพบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร ที่มีความเขมแข็งของครอบครัว และความหวังที่ดจีะมีแนวโนมที่จะเปนผูที่มี
ความผาสุกทางใจมากขึ้น ดังนั้นพยาบาลหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ จึงควรจัดกิจกรรมในการ 
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สงเสริมผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ใหมีความเขมแข็งของครอบครัวและความหวังที่ดีจะการ
เผชิญกับเหตุการณที่เขามากระทบในชีวิตประจําวันอันเกิดจากการดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว
ไดเปนอยางดี  เพราะจะสงผลใหมีความผาสุกทางใจที่ดีดวย 
  1.4 จากการศึกษาพบวา ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร มีภาระเชิงปรนัยในการดูแลอยูในระดับปานกลาง และมีแนวโนมที่สูงขึ้น 
เนื่องจากผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทรตองไดรับภาระ
หนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวอยางตอเนื่องและยาวนานผลกระทบเกิดขึ้นโดยตรง
จากการดูแลผูปวยจิตเภท ทาํใหมีผลกระทบตอสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
ดังนั้นพยาบาลหรือเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ จึงควรจัดกิจกรรมพยาบาลในการสงเสริมใหสมาชิกทุก
คนในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีสวนรวมในการดูแลผูปวยเพื่อชวยแบงเบาภาระ     เชิงปรนัยในการ
ดูแลจากผูดูแลหลัก  
 
 2. ดานการวิจัย 
  2.1 ควรมีการศึกษาถึงปจจัยที่สามารถทํานายความผาสุกทางใจของผูดูแลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร หรือเปนงานวิจัยเพื่อศึกษาปจจัย
จําแนกผูที่มีความผาสุกทางใจดีหรือไมดี เพ่ือใหไดองคความรูใหมๆ นํามาพัฒนาในการสงเสริม
ความผาสุกทางใจกับผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทในอนาคตตอไป 
  2.2 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาหาความสัมพันธ เพ่ือใหทราบความสัมพันธ
ระหวางปจจัยตางๆ กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ดังนั้นเมื่อทราบ    
วามีปจจัยที่มีความสัมพันธกับความผาสุกทางใจ จึงควรนํามาพัฒนาในการศึกษาวิจัยเชิงกึ่ง
ทดลอง (Quasi experiment) เพ่ือจัดกระทํากับปจจัยตางๆ เหลานั้น ที่จะสงผลตอความผาสุกทาง
ใจตอไป เชน จัดโปรแกรมสงเสริมความเขมแข็งของครอบครัว โปรแกรมสงเสริมความหวังที่เหมาะ
สม เปนตน  
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การพิทักษของกลุมตัวอยาง 
 

 ดิฉันนางสาวพัสตราภรณ พงษสิทธิศักดิ์ เปนนิสิตปริญญาโท สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย มีความสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับความ
ผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผลการศึกษาครั้งน้ีจะ
เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับบุคลากรทางการแพทย ครอบครัว สังคมเพื่อสงเสริมความผาสุกทางใจ
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท จึงใครขอความรวมมือจากทาน   ในการตอบแบบสอบถาม ทั้ง 
5 สวน โดยใชเวลาประมาณ 30 นาที  ซ่ึงทานมีสิทธิ์ที่จะตอบรับหรือปฏิเสธ และระหวางการตอบ
แบบสัมภาษณนี้ ทานสามารถยกเลิกการตอบได โดยไมมีขอแมใดๆ 
 ขอมูลที่ไดจากทานทั้งหมดจะเก็บเปนความลับ และจะเสนอผลการศึกษาเปนแบบ     ภาพ
รวมทั้งหมดเทานั้น ในระหวางการสัมภาษณหากทานมีขอสงสัยใดๆ ทานสามารถสอบถามดิฉันได
ตลอดเวลา และขอกราบขอบพระคุณอยางสูงในการรวมมือคร้ังนี้ 
 
        พัสตราภรณ พงษสิทธิศักดิ์ 
 
 
สําหรับผูรวมวิจัย 
  ขาพเจาไดรับคําชี้แจงตามรายละเอียดขางตน มีความเขาใจและยินดีเขารวมการวิจัย 
 

ลงชื่อ …………………………..…. 
(………………………………….) 

             วันที่ …… / …….. / …… 
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ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
 

แบบสัมภาษณ 
 

เรื่อง  ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็ง    
ของครอบครัว     ความหวัง   กับความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูป วยจิต เภท                
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
 
คําชี้แจง 

แบบสัมภาษณ ชุดนี้  จัดทําเพื่อศึกษาความผาสุกทางใจในครอบครัวผูปวยจิตเภท                   
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่เปนผูดูแลหลักใหการดูแลผูปวยตั้งแต 6  เดือนขึ้นไป ซ่ึงผลที่ไดจาก
การศึกษาครั้งนี้ โดยการใชแบบสัมภาษณดังนี้ 
 
 แบบสัมภาษณชุดนี้มีทั้งหมด  92  ขอ แบงเปน  5 สวน คือ 

สวนที่  1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล (2) 
 สวนที่  2  แบบสอบถามเขมแข็งในครอบครัว(20) 
 สวนที่  3  แบบสอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแลผูปวยจิตเภท (12) 
 สวนที่  4  แบบสอบถามความผาสุกทางใจของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท (46) 
 สวนที่  5  แบบสอบถามความหวัง (12) 
 
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
 
 คําชี้แจง : แบบสอบถามนี้ประกอบดวยคําถามจํานวน 2 ขอ โปรดตอบคําถามตอไปนี้โดย
ใหทานเติมคําตอบ หรือทําเครื่องหมาย  (�) ลงในชองที่ตรงกบัตัวทาน  

1. เพศ  (  ) หญิง (  ) ชาย 
2. อายุ ………. ป 
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สวนที่  2  แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัว 
สวนที่  3  แบบสอบถามภาระเชิงปรนัยในการดูแล 
สวนที่  4  แบบสอบถามความผาสุกทางใจ 
สวนที่  5  แบบสอบถามความหวัง 
 
 คําชี้แจง แบบสอบถามนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อทราบ ความคิด ความรูสึก หรือพฤติกรรมของทานที่มี
ตอเหตุการณที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวันอันเกี่ยวเนื่องกับการดูแลผูปวยจิตเวชในชวง 1 เดือน  กอนพา    ผู
ปวยมาโรงพยาบาลในครั้งนี้  กรุณาอานขอความทุกขอในดานซายมืออยางละเอียด แลวทําเครื่องหมาย (/) 
ลงในชองดานขวามือ  ที่ตรงกับขอความเปนจริงมากที่สุดเพียงขอเดียว  
 
จริงมากที่สุด หมายถึง ทานเห็นวาขอความนั้นตรงกับความรูสึกและความคิด 

ทานมากที่สุด 
จริงมาก   หมายถึง ทานเห็นวาขอความนั้นตรงกับความรูสึกและความคิด 

ทานมาก 
จริงปานกลาง  หมายถึง ทานเห็นวาขอความนั้นตรงกับความรูสึกและความคิด 

ทานปานกลาง 
จริงนอย  หมายถึง ทานเห็นวาขอความนั้นตรงกับความรูสึกและความคิด 

ทานนอย 
จริงนอยที่สุด  หมายถึง ทานเห็นวาขอความนั้นตรงกับความรูสึกและความคิด 

ทานนอยมากหรือเกือบไมมีเลย 
ไมจริงเลย  หมายถึง ทานเห็นวาขอความนั้นไมตรงกับความรูสึกและ 

ความคิดทานเลย 
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สวนที่  2  แบบสอบถามความเขมแข็งของครอบครัว 
 

ขอความ 
 

จริง
มาก
ที่สุด 

จริง
มาก 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
นอย 

จริง
นอย 
ที่สุด 

ไม
จริง
เลย 

1. ปญหาตางๆ  ในการดูแลผูปวยจิตเวชในครอบครัวไม
ไดเกิดจากความผิดพลาดที่ทานและสมาชิกในครอบครัว
ทําขึ้น 

      

2. ปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นในครอบครัว  เปนสิ่งที่แกไขไม
ได ดังนั้น ทานและสมาชิกในครอบครัว จึงไมจําเปนตอง
วางแผนลวงหนาหรือตั้งความหวังกับสิ่งใดๆ   

      

. 
 

      

.       

.       

.       

.       

.       
9. ทานและสมาชิกในครอบครัว  เชื่อวาปญหาตางๆ จะลุ
ลวงไปในทางที่ดีขึ้น   ถาคนในครอบครัวรวมกันแก
ปญหา 

      

.       

.       

.        
13. ทานและสมาชิกในครอบครัว  รับฟงปญหาตางๆ ของ
กันและกัน 

      

.       

.        
20. ทานและสมาชิกในครอบครัวตระหนักวาชีวิตของ
ครอบครัวทานถูกควบคุมโดยเวรกรรมและโชคชะตา 
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สวนที่ 3  แบบวัดภาระเชิงปรนัยในการดูแล 
 

ขอความ 
 

จริง
มาก
ที่สุด 

จริง
มาก 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
นอย 

จริง
นอย
ที่สุด 

ไม
จริง
เลย 

1. การดูแลผูปวยจิตเวช  รบกวนเวลาทํากิจวัตประจําวัน 
ของทาน  

      

2. ทานตองเสียเวลาทํางานหรือหยุดงานเพื่อดูแลผูปวยจิตเวช       
.       
4. เมื่อผูปวยจิตเวชมีอาการกําเริบ จะทํารายรางกายทาน หรือ
สมาชิกอื่นในครอบครัว  

      

5. การดูแลผูปวยจิตเวชทําใหทานมีเวลานอนหลับหรือพักผอน
ไมเพียงพอ 

      

.       

.        

.       
9. การดูแลผูปวยจิตเวช  เปนเหตุใหทานเกิดความขัดแยงกับ
สมาชิกคนอื่นๆ ในครอบครัว 

      

.       

.       
12. การดูแลผูปวยจิตเวช ทําใหทาน มีปญหาสุขภาพ เชน ออน
เพลีย รับประทานอาหารไมได น้ําหนักลด  เครียด ฯลฯ 
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สวนที่ 4  แบบวัดความผาสุกทางใจ 
 

ขอความ 
 

จริง
มากที่
สุด 

จริง
มาก 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
นอย 

จริง
นอย
ที่สุด 

ไม
จริง
เลย 

1. ทานรูสึกกังวลใจ หรือคิดมากเรื่องนั้นเรื่องนี้       
2. ทานมีความเปนหวง กังวล หรือกลัวเกี่ยวกับอาการของผู
ปวยจิตเวชซึ่งควบคุมหรือคาดการณไมได 

      

.       

.       
5. ทานรูสึกจิตใจไมสงบ  และไมมีสมาธิที่ตองดูแลผูปวยจิต
เวช   

      

.       

.       
8. ทานรูสึกซึมเศรา อยากอยูคนเดียว ไมอยากพูดคุยกับใคร       
.       
.       
14. ทานรูสึกมีความสุข มีความพึงพอใจในการดํารงชีวิต 
แมวาจะมีผูปวยจิตเวชในครอบครัว 

      

.       

.        
17. ทานมีความมั่นใจวาตนเองสามารถใหการดูแลผูปวยจิต
เวชได 

      

.       
21. ทานไมสามารถควบคุมการแสดงออกที่กาวราวของ
ทานที่อาจมีตอผูปวยจิตเวชได 

      

       
23.  ทานมีสติในการแกไขปญหาที่เกิดจากการดูแลผูปวยจิต
เวช ไดอยางใจเย็นและรอบคอบ 
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ขอความ 
 

จริง
มากที่
สุด 

จริง
มาก 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
นอย 

จริง
นอย
ที่สุด 

ไม
จริง
เลย 

30. ทานดูแลผูปวยจิตเวชดวยความรัก ความเมตตา       
31. ทานมีการใหอภัย หรืออนุโลม ไมถือโกรธตอพฤติ
กรรมการแสดงออกของผูปวยจิตเวช 

      

.       

.       
34. ทานรูสึกวา ทานระมัดระวังตัวเอง ไมทําใหใครเดือด
รอน และไมเอาเปรียบใคร 

      

.       
37. ทานรูสึกวา ทานมีครอบครัวและญาติพี่นองที่ดี       
.       
40. ทานรูสึกขาดการสนับสนุนที่จําเปนในการดูแลผูปวย
จิตเวชที่บาน เชน………………………………………. 

      

.       

.       
45. ปจจุบันทานมีอารมณออนไหว หรืออารมณปรวนแปร
งาย 

      

46. ทานดุ ตําหนิ ติเตียน หรือพูดใหผูปวยจิตเวชเสียใจอยาง
ไมมีเหตุผล 
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สวนที่  5  แบบวัดความหวัง 
 

ขอความ 
 

จริง
มาก
ที่สุด 

จริง
มาก 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
นอย 

จริง
นอย
ที่สุด 

ไม
จริง
เลย 

1. ทานเห็นวาชีวิตในอนาคตขางหนาของทานจะดําเนินไปใน
ทางที่ดีเสมอ 

      

.       

.       

.       
5. ส่ิงที่ทานเชื่อถือและศรัทธา เชน การนับถือและการปฏิบัติ
ตามหลักศาสนา จะชวยทําใหทานรูสึกสบายใจขึ้น 

      

.       

.         

.       

.       

.       
11. ทุกวันนี้ ทานมีพลังความสามารถในการตอสูชีวิต  
และการดูแลผูปวยจิตเวช 

      

12. ทานคิดวาชีวิตของทาน    มีคุณคาและมีประโยชนแกผูปวย
จิตเวชซึ่งเปนสมาชิกในครอบครัว 

      

  
    
  

   
   
   

 
 
 

 



 

 

  
   
   
   

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
ภาคผนวก ค 

หนังสือขอความรวมมือในการทําวิจัย 
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ที่ ทม  0342 /                                                              คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                                                                                           อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12  ถนนพญาไท 
                                                                                           กรุงเทพฯ  10330 
 
                                                                          กุมภาพันธ  2546 
 
เร่ือง ขออนุญาตใชเครื่องมือในการทําวิทยานิพนธ 
 
เรียน  คณบดีบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 
 เนื่องดวย นางสาวพัสตราภรณ  พงษสิทธิศักดิ์ นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลัง
ดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปน วิทยานิพนธเรื่อง “ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ภาระ
เชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจ            ทางของผู
ดูแลในครอบครัวผูปวยจติเภท  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร”  โดยมี อาจารย  ดร.เพ็ญ
พักตร   อุทิศ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขออนุญาตใช เครื่องมือการวิจัย คือ 
แบบวัดความหวัง ของ จันทนา เตชะคฤห จากวิทยานิพนธเร่ือง ความหวัง ความเขมแข็งในการมอง
โลก และความผาสุกในชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (2540)   ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของวิทยา
นิพนธตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลอายุรศาสตรและศัลย
ศาสตร คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  

       จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาตใหนิสิตใชเครื่องมือการวิจัยดังกลาว           คณะ
พยาบาลศาสตร  หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูง
มา  ณ  โอกาสนี้ 
                               ขอแสดงความนับถือ 
 
                                    (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                                  รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
                                             ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
งานจัดการศึกษา        โทร. 0-2218-9825  โทรสาร  0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา        อาจารย ดร.เพ็ญพักตร   อุทิศ  โทร. 01-555-5879 
ชื่อนิสิต         นางสาวพัสตราภรณ พงษสิทธิศักดิ์  โทร. 06-597-5322 
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ที่ ทม  0342 /                                                         คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                                                                                     อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12  ถนนพญาไท 
                                                                             กรุงเทพฯ  10330 
 

                                                               กันยายน  2546 
 
เร่ือง  ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 
 
เรียน  คณบดีคณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัยมหิดล 
 
 เนื่องดวย นางสาวพัสตราภรณ พงษสิทธิศักดิ์ นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลัง
ดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง“ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล   ภาระเชิงปร
นัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจ            ทางของผูดูแล
ในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร” โดยมี      อาจารย ดร.เพ็ญ
พักตร อุทิศ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ ศาสตราจารย ดร. ยาใจ สิทธิ
มงคล เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ  ที่นิสิตสรางขึ้น เพื่อ
ประโยชนทางวิชาการตอไป 
  

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตน เปนผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ
เครื่องมือวิจัย ดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับ
ความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้ 
    ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                             (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                              รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
                                                           ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
สําเนาเรียน      ศาสตราจารย ดร. ยาใจ สิทธิมงคล  
งานจัดการศึกษา        โทร. 0-2218-9825  โทรสาร  0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา        อาจารย ดร.เพ็ญพักตร   อุทิศ  โทร. 01-555-5879 
ชื่อนิสิต         นางสาวพัสตราภรณ พงษสิทธิศักดิ์  โทร. 06-597-5322 



 

 

109
 
ที่ ทม  0342 /                                                              คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                                                                                  อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12  ถนนพญาไท 
                                                                                  กรุงเทพฯ  10330 
 

ตุลาคม 2546 
 
เร่ือง  ขอความรวมมือในการทดลองใชเครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
 เนื่องดวย นางสาวพัสตราภรณ พงษสิทธิศักดิ์ นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลัง
ดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล   ภาระ
เชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทางใจ           ทางของผู
ดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร” โดยมี                      
อาจารย  ดร.เพ็ญพักตร   อุทิศ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ   ซ่ึงไดผานการพิจารณา        โครง
รางวิทยานิพนธและมีการปกปองสิทธิผูปวยทางจริยธรรมของการวิจัยตามมติของคณะกรรมการ
เรียบรอยแลว ในการนี้จึงใครขอความรวมมือใหนิสิตดําเนินการเก็บขอมูล โดยใชแบบสอบถาม 
ขอมูลสวนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแล ความเขมแข็งของครอบครัว ความหวัง   และความ
ผาสุกทางใจ จากผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ณ ตึกผูปวยนอก เพื่อเปนประโยชน ทางวิชาการ
ตอไป ทั้งนี้นิสิตจะประสานงานเรื่อง วันเวลา และสถานที่ ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้ง
หนึ่ง 

 จึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือดงักลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ โอกาสนี้ 
    ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                             (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                              รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
                                                           ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
สําเนาเรียน             หัวหนาฝายการพยาบาล, หัวหนาตึกผูปวยนอก   
งานจัดการศึกษา  โทร. 0-2218-9825  โทรสาร  0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารย ดร.เพ็ญพักตร   อุทิศ  โทร. 01-555-5879 
ชื่อนิสิต          นางสาวพัสตราภรณ พงษสิทธิศักดิ์  โทร. 06-597-5322 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
 

แนวคําถามในการสัมภาษณความผาสุกทางใจ 
และแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 
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แนวคําถามในการสัมภาษณเก่ียวกับความผาสุกทางใจ 
ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

 
1. แนวคําถามเกี่ยวกับความหมายและความสําคัญของความผาสุกทางใจ 
 

1.1 คุณรูจักคําวาความผาสุกทางใจมากอนหรือไม?/ อยางไร? มีความคิด หรือมีความเขา
ใจวาอยางไร? (คําถามสํารอง) 

-  คุณคิดวา... คนที่มีความผาสุกทางใจจะตองมีสภาพอารมณหรือความรูสึกเปนอยางไร 
- ในฐานะที่ทานเปนผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท สภาพอารมณหรือความรูสึกทั้งดาน

ที่ดี (ทางบวก) และดานที่ไมดี (ทางลบ) ของทาน เปนอยางไร? 
1.2 คุณคิดวาการมีความผาสุกทางใจ มีความจําเปน หรือมีความสําคัญตอชีวิตของคนเรา

หรือไม? / อยางไร? 
1.3 คุณคิดวาการมีความผาสุกทางใจ มีความจําเปน หรือมีความสําคัญตอชีวิตของคุณ

หรือไม?/ อยางไร? 
1.4 คุณคิดวาการมีความผาสุกทางใจ มีความมีความจําเปน หรือมีความสําคัญตอชีวิต

ของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทหรือไมหรือไม? / อยางไร? 
1.5ในฐานะที่คุณเปนผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ถาคุณไมมีความผาสุกทางใจ ชีวิต

จะเปน อยางไร? 
 
2. แนวคําถามเกี่ยวกับสภาพอารมณหรือความรูสึกที่เกี่ยวของกับความผาสุกทางใจใน

ปจจุบันในฐานะที่คุณเปนผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท…………………… 
 

2.1 ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา โดยทั่วไปสภาพอารมณหรือความรูสึกของคุณ เปน
อยางไร? 

2.2 ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา คุณมีความสุข ความพึงพอใจในชีวิต หรือมีเร่ืองนา
ประทับใจหรือไม? อยางไร? 

2.3 ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา คุณมีความรูสึก เสียใจ ทอใจ หมดกําลังใจ ทุกขใจ วาวุน
ใจ ไมอยากพูดคุย ไมอยากคิด ไมอยากจดจํา หรือไม อยางไร? 

2.4 ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา คุณมีความกังวลใจ ทุกขใจเกี่ยวกับการเจ็บปวยสภาพ
ความเสื่อมของรางกาย หรือ กลัวเกี่ยวกับภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของตนเองหรือไม? อยางไร? 
 



 

 

112
 
 
3.แนวคําถามเกี่ยวกับปจจัยที่เกี่ยวของกับความผาสุกทางใจ 
ในฐานะที่คุณเปนผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท…………………… 
 

3.1 อะไร? / ใครบาง? ที่จะชวยใหคุณมีความผาสุกทางใจ? 
3.2 คุณไดทําอะไรบาง ที่คิดวาจะทําใหคุณมีความผาสุกทางใจ? 
3.3 ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา มีเหตุการณอะไรบาง? ที่เกิดขึ้นในชีวิตของคุณ 
3.4ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมามีอะไร? / ใครบาง? ที่ทําใหคุณมีความผาสุกทางใจ

เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี (ทางบวก) และในทางที่ไมดี (ทางลบ) 
 
4.แนวคําถามเกี่ยวกับวิธีการในการคงไวซ่ึงความผาสุกทางใจ 

 
4.1 อะไร? / ใครบาง? ที่ทําใหคุณยังมีความผาสุกทางใจ / รักษาความผาสุกทางใจของ

คุณไวได ถึงแมวาจะตองรับหนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภท 
4.2 ในฐานะที่คุณเปนผูดูแลในครบครัวผูปวยจิตเภท คุณทําอยางไร? / มีวิธีการอยางไร ?  

จึงสามารถรักษาความผาสุกทางใจของคุณไวได 
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แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 
 

หมายเลขผูใหขอมูล................................... 
เพศ.............................................................อายุ.................................................................... 
ระดับการศึกษา..........................................สถานภาพสมรส...............................................….. 
ศาสนา.........................................................สถานภาพในครอบครัว..................................…... 
การทําหนาที่ในครอบครัว..........................ความสัมพันธกับผูปวย....................................…….. 
ประวัติสุขภาพ ความเจ็บปวย ประวัติการรักษา…………………………………………………….. 
..........................................................................................................................................… 
สัมพันธภาพในครอบครัว…………………………………………………………………………… 
................................................................................................................................……….. 
การมีสวนรวมในกิจกรรมในครอบ
ครัว........................................................................................................................................
..................................................................................……… 
การปฏิบัติการดูแลผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทที่มีปญหา……………………………………... 
….......................................................................................................................................... 
 
ขอมูลพื้นฐานของผูปวยจิตเภท 
เพศ........................................อายุ............................................... 
การวินิจฉัยโรค........................................................................... 
ระยะเวลาตั้งแตเริมปวย............................................................... 
การรักษา................................................................................................................................  
อาการปจจุบัน......................................................................................................................... 
 
ขอมูลทางกายภาพ 
สภาพที่อยูอาศัย...................................................................................................................... 
สิ่งแวดลอม.............................................................................................................................  
เพื่อนบาน…………………………………………………………………………………………… 
การคมนาคม........................................................................................................................... 
แผนที่โดยสังเขป 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
            นางสาวพัสตราภรณ   พงษสิทธิศักดิ์   เกิดวันที่   20  กรกฎาคม  พ .ศ . 2515          

ที่จังหวัดสกลนคร สําเร็จการศึกษาประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตรและผดุงครรภชั้นสูง           
จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท จ. สระบุรี ปการศึกษา 2537 และเขาศึกษาตอ
ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย เมื่อป 2544  

ปจจุบันดํารงตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ 5 โรงพยาบาลวานรนิวาส อ.วานรนิวาส        
จ. สกลนคร 
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