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              The purposes of this descriptive research were to study psychological distress in caregiver in 

schizophrenic patien and relationship between psychological distress caregiver in schizophrenia 

patient among, duration of illness, The associated between patients and caregiver, Knowledge in 

caring of a schizophrenic patient, Caregiver’s capabilities in caregiver of schizophrenic patients , 

Coping, Social support, Measuring the perceived severity of the disease, and the psychological 

distress of caregivers of patients with schizophrenia. Subjects were 145 caregivers of schizophrenia 

patients. In the Ministry of Public Health, 18. Were selected by random sampling technique. The 

research instruments were The Personal data Record, Knowledge in caring of a schizophrenic patient, 

Caregiver’s capabilities in caregiver of schizophrenic patients, Coping, Social support, Measuring the 

perceived severity of the disease, and the psychological stress of caregivers of patients with 

schizophrenia.All instruments were tested for content validity and reliability by 5 experts. The 

Cronbach’s Alpha coefficient reliability of these in struments were .71, .91, .86, .93, .96 and .96 

respectively. Statistic techniques use utilized in data analysis were frequency, percentage, mean, 

standard deviation. Point Biserial and Pearson Product Moment Correlation Coefficient 

          Major findings were as follows; 

  1.Psychological distress caregiver of schizophrenia patients was at sever level(Χ  = 2.55 

,SD = 0.28)    2. The associated between patients and caregiver was statistical significantly related to 

Psychological distress caregiver of schizophrenia patients 

                3. duration of illness, Measuring the perceived severity of the disease were statistical 

significantly related to Psychological distress caregiver of schizophrenia patients (r = 0.226 , 0.862) 

                4.Knowledge in caring of as chizophrenic patient, Caregiver’s capabilities in caregiver of 

schizophrenic patients , Coping, Social support were statistical significantly related to Psychological 

distress caregiver of schizophrenia patients (r = -0.634, -0.623, -0.753, -0.717 respectively) 
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 การวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาภาวะความกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิต

เภท และความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก  ระยะเวลาการเจ็บปวย ความเก่ียวของระหวางผูปวย

กับผูดูแล ความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล  การ

เผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม  การรับรูความรุนแรงของโรค กับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท ในเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขท่ี18  กลุมตัวอยางไดรับการคัดเลือกแบบ

เจาะจง จํานวน 145 ราย เครื่องมือในการวิจัยประกอบดวยแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบวัดความรู

เก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท แบบวัดความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท แบบวัดการเผชิญ

ความเครียด แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม แบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรค แบบวัดภาวะกดดัน

ดานจิตใจ โดยเครื่องมือทุกชุดไดรับการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 คน

และ หาคาสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค ไดคาความเท่ียงเทากับ .71, .91, .86, .93, .97 และ .97 

ตามลําดับ สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล ประกอบดวย คาความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย คาเบ่ียงเบน

มาตรฐาน สถิติสหสัมพันธพอยทไบซีเรียล สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน โดยกําหนดระดับ

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

            ผลการวิจัยสรุปไดดังน้ี  

           1.ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทอยูในระดับมาก (Χ  = 2.55 ,SD = 0.28)                  

           2.ความเก่ียวของระหวางผูปวยกับผูดูแล มีความสัมพันธกับภาวะความกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (r = -0.210 ) 

          3.ระยะเวลาการเจ็บปวย การรับรูความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะกดดัน

ดานจิตใจของผูดูแล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05  (r = 0.226 , 0.862) 

          4.ความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล  การ

เผชิญความเครียด การสนับสนุนทางมีความสัมพันธทางลบกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (r = -0.634, -0.623, -0.753,และ -0.717 ตามลําดับ) 
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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับน้ี สําเร็จลุลวงไดดวยความกรุณาและความเมตตาเปนอยางยิ่งจากอาจารย

ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ อาจารย ดร.เพ็ญนภา  แดงดอมยุทธ ไดกรุณาใหความรู ขอคิดอันมีคุณคา 

ชี้แนะแนวทาง ใหคําปรึกษาสงเสริม และใหกําลังใจ เปนแรงบันดาลใจใหผูวิจัยมีความมุงมั่นและ

อุตสาหะ พยายามทําการศึกษาอยางเต็มความสามารถ เพื่อใหเกิดประโยชนตอวิชาชีพ ผูวิจัยรูสึก

ซาบซึ้ง และประทับใจในความเมตตา กรุณา และเสียสละของอาจารยในการประสิทธิ์ประสาทวิชา

ของทานเปนที่สุด จึงขอกราบขอบพระคุณทานเปนอยางสูงไว ณ โอกาสน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย ดร.วีณา  จีระแพทย ประธานสอบวิทยานิพนธ และ 

อาจารย ดร.ชูศักด์ิ  ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ ที่ใหกําลังใจ และไดกรุณาใหขอคิด 

คําแนะนําที่เปนประโยชน และมีคุณคายิ่ง ทําใหวิทยานิพนธฉบับน้ีมีความสมบูรณขึ้น รวมทั้ง

คณาจารย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดประสิทธประสาทวิชาความรู และให

ขอเสนอแนะอันเปนประโยชนตอผู วิ จัยในการพัฒนาตนเอง รวมทั้งใหกําลังใจในการทํา

วิทยานิพนธตลอดมา 

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทาน ที่ใหความกรุณาตรวจสอบเคร่ืองมือที่ใชในการ

วิจัย และใหขอเสนอแนะเปนอยางดี ขอขอบพระคุณผูอํานวยการ คณะกรรมการจริยธรรม

โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทร คณะแพทย พยาบาล และเจาหนาที่ทุกทานที่กรุณาให

ความชวยเหลือ คําแนะนํา และคอยอํานวยความสะดวกในการสัมภาษณ เพื่อเก็บขอมูลสําหรับการ

วิจัยในคร้ังน้ี รวมทั้งขอขอบคุณผูดูแลผูปวยจิตเภททุกทานที่เห็นความสําคัญ สละเวลาและใหความ

รวมมือในการใหขอมูล 

สุดทายน้ีขอรําลึกถึงพระคุณของบิดามารดาผูใหกําเนิด ใหสติปญญาและความเอาใจใส 

หวงใย ขอขอบคุณทุกคนในครอบครัว ผูซึ่งเปนกําลังใจอันสําคัญ ใหความชวยเหลือมอบความรัก 

ความเขาใจและความหวงใยแกผูวิจัยตลอดมา ขอบคุณกัลยาณมิตรและพี่ๆ เพื่อนรวมงานทุกทานที่

ใหความชวยเหลือเกื้อกูลทุกดาน ใหการสนับสนุน ประคับประคอง รวมทั้งเปนกําลังใจและมอบ

รอยยิ้มที่มีคุณคายิ่งใหกับผูวิจัย ตลอดจนเจาหนาที่ทุกทานของคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย ที่ใหการชวยเหลือเปนอยางดี 

คุณคาและประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับน้ี ผูวิจัยขอมอบแดบุพการี คณาจารยผู

ประสิทธิ์ประสาทวิชา ผูดูแลผูปวยจิตเภทและผูปวยจิตเภททุกทาน ขอใหมีสุขภาพกาย สุขภาพใจที่

แข็งแรงและสมบูรณตลอดไป 
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บทท่ี 1 

 

  

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

โรคจิตเภท เปนโรคทางจิตเวชชนิดรุนแรงและเร้ือรัง(Norton et. al., 2006) พบประมาณ

รอยละ 1 ของประชากรทั่วโลก ทั้งน้ีองคการอนามัยโลกคาดการณวามีประชากร 24 ลานคนทั่วโลก

ปวยเปนโรคจิตเภท (World Health Organization, 2006) และเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญซึ่งมี

อุบัติการณในชวง 1 ป 0.2 ตอ 1,000 ความชุกชั่วชีวิต (Lifetime Prevalence) รอยละ 0.30-0.66โดย

พบทั้งเพศหญิงและเพศชายพบไดพอๆ กัน รอยละ 75 พบในชวงอายุ 15-30 ป สวนใหญเร่ิมมี

อาการชวงวัยรุนตอนปลาย หรือวัยผูใหญตอนตน อายุเฉลี่ยขณะเร่ิมมีอาการเทากับ 21 ปในเพศชาย 

และ 27 ปในเพศหญิง(มาโนช หลอตระกูล,ปราโมทย สุคนิชย, 2555)โรคจิตเภทเปนปญหาการ

เจ็บปวยสําคัญที่มีอัตราสวนสูงสุดในบรรดาโรคจิตเวชทั้งหมด(Buchanan and Carpenter, 2005)   

จากสถิติการเจ็บปวยดวยโรคจิตของประชากรไทยพบวามีผูปวยจิตเภทประมาณรอยละ24.19 ของ

ผูปวยจิตเวชทั้งหมด(กรมสุขภาพจิต, 2553) โรคจิตเภท (Schizophrenia)ถือเปนการเจ็บปวยที่

รุนแรงและเร้ือรัง เปนโรคที่ผูปวยเร่ิมมีอาการในชวงวัยรุน เมื่อเปนแลวมักไมหายขาดสวนใหญมี

อาการกําเริบเปนชวงๆโดยมีอาการหลงเหลืออยูบาง ผูปวยแสดงออกในลักษณะอาการหลงผิด 

(Delusion) อาการประสาทหลอน (Hallucination) ความผิดปกติของกระบวนความคิด (Thought 

Disorder) ความผิดปกติทางดานพฤติกรรมที่เห็นชัดวาแปลก พิกล ไมสมเหตุสมผล (มาโนช หลอ

ตระกูล, ปราโมทย   สุคนิชย, 2555) จึงเปนโรคที่ยากตอการดูแลรักษาและรบกวนตอการทําหนาที่

ทางความคิดและสังคมของผูปวยอยางมาก ทําใหผูปวยตองไดรับการรักษาอยางตอเน่ืองจึงจะ

สามารถดํารงชีวิตอยางปกติได(บุญวดี  เพชรรัตน และ เยาวนาถ  สุวลักษณ,2547)หากผูปวยไมได

รับการดูแลรักษาและฟนฟูสภาพอยางเหมาะสมและตอเน่ือง จะสงผลใหเกิดการไรสมรรถภาพใน

การทําหนาที่ โดยเฉพาะไมสามารถดูแลตนเองและดํารงชิวิตอยูในชุมชนไดอยางปกติ(สินชัย   

วสุนธรา,2547; ชนมาภรณ  พงศจันทรเสถียร,2549) 

 ปจจุบันนโยบายการดูแลผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาล มุงเนนบรรเทาอาการทางจิตที่รุนแรง

หรือกําเริบเทาน้ัน เมื่ออาการทางจิตสงบลงแลว ผูปวยจะถูกจําหนายกลับสูครอบครัวใหเร็วที่สุด

เทาที่จะทําได ทําใหระยะเวลาการอยูในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภทนอยลง ซึ่งจะใชเวลาอยูใน

โรงพยาบาลเพียง 3 - 4 สัปดาห (พิเชษฐ  อุดมรัตน และสรยุทธ  วาสิกนานนท, 2552) ผูปวยจิตเภท

สวนใหญไดรับการจําหนาย อาจมีอาการเจ็บปวยบางอยางหลงเหลืออยู โดยยังคงมีอาการผิดปกติ
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หลายดาน ซึ่งพบวารอยละ 80 ของผูปวยเหลาน้ี มีความผิดปกติของความคิด การรับรู อารมณ และ

พฤติกรรม บางอยางหลงเหลืออยู ซึ่งยังไมไดรับการฟนฟูสภาพใหกลับมาดําเนินชีวิตไดใกลเคียง

ปกติดังเดิม  โดยยังมีความบกพรองในการทําหนาที่ตางๆเชน การปฏิบัติหนาที่ในชีวิตประจําวัน  

หนาที่การงาน และความสัมพันธกับสังคม (อุมาพร  ตรังคสมบัติ, 2544; ภัทรอําไพ  พิพัฒนานนท, 

2544; Kane and Marder, 1993; พิเชษ  อุดมรัตน, 2552) และพบวารอยละ 50 ของผูที่เปนโรคจิตเภท

ที่มีอาการเปนๆ หายๆ จะมีความบกพรองในหนาที่และบุคลิกภาพที่เสื่อมลงเร่ือยๆ ตามระยะเวลา

ของการเจ็บปวย โดยพบวาผูที่เปนโรคจิตเภทจะมีความเสื่อมถอยทางบุคลิกภาพมากที่สุด เมื่อปวย

เปนระยะเวลา 5 ปขึ้นไป (มาโนช  หลอตระกูล และปราโมทย  สุคนิชย, 2555) 

 เมื่อผูปวยถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลกลับสูชุมชน การดูแลผูปวยจิตเภท จึงเปน

หนาที่ของผูดูแลและครอบครัวที่จะตองเขามารับหนาที่หลักในการดูแลตอเน่ือง เพิ่มเติมจาก

บทบาทอ่ืนๆที่มีอยูใหแกผูปวย (Chou et al., 1992 cited in Hou et al., 2008) เพราะผูปวยจิตเภทจะ

กลับมาอาศัยอยูกับครอบครัวถึงรอยละ 90 (Li and D. G. A.,2006; Ganguly et al., 2010; Hanzawa 

et al., 2010)  และเปนหนาที่โดยตรงของ บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตรหรือญาติพี่นองที่ใหการดูแล

ชวยเหลือผูปวยจิตเภทอยางใกลชิด(สกาวรัตน ภูผา , 2543; สมคิด  ตรีราภี, 2545) ภายหลังจาก

ผูปวยจิตเภทกลับมาอยูในการดูแลของครอบครัว ครอบครัวจะมอบบทบาทผูดูแลหลักใหกับ

สมาชิกอยางนอย 1 คน ทําหนาที่ดูแลผูปวย (Orem, 1991) ซึ่งผูดูแลมักจะเปนบุคคลที่ใกลชิดกับ

ผูปวยมากที่สุด (Yeh et al.,2008) โดยอาจจะเปนบุคคลที่มีความสัมพันธโดยตรงทางสายเลือด หรือ

บุคคลอ่ืนที่ไมมีความสัมพันธกันทางสายเลือด  การดูแลผูปวยจิตเภทที่มีความผิดปกติทางดาน

ความคิด  อารมณ  การรับรู  และพฤติกรรม  ตองอาศัยการทุมเททั้งแรงกาย  แรงใจ  จึงสงผล

กระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวันของผูดูแล  ซึ่งเปนบุคคลที่มีความใกลชิดกับผูปวยมากที่สุด 

(พิเชษ อุดมรัตน, 2552) ทําใหผูดูแลจะเกิดภาวะกดดันดานจิตใจ (บุญวดี  เพชรรัตน และ เยาวนาถ  

สุวลักษณ,2547 ; Lp and Mackenzie,1998)  

ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาวะกดดันดานจิตใจสูงเมื่อเปรียบเทียบกับผู ดูแลโรคจิตอ่ืนๆ

(Vitaliano,Young and Zhang.2004 ;Li et al.,2007) ภาวะกดดันดานจิตใจมีความสําคัญตอการดูแล

ผูปวยจิตเภท เพราะถาผูดูแลในครอบครัวมีภาวะกดดันดานจิตใจนอย ผูดูแลก็จะมีสุขภาพจิตดี 

สามารถใหการดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพ และลดโอกาสเกิดการเจ็บปวยทางจิต  หาก

ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีภาวะกดดันดานจิตใจมาก  ผูดูแลจะมีปญหาทางดานสุขภาพจิต 

ซึ่งจะสงผลกระทบตอผูปวยจิตเภทที่อยูในความดูแลโดยตรง ทําใหการดูแลผูปวยไดไมมี

ประสิทธิภาพผูปวยเกิดอาการทางจิตกําเริบ มีโอกาสเกิดการเจ็บปวยซ้ํา (สุนันทา นวลเจริญ,2553; 

Fortinsky et al., 2002; Yusuf  ,Nuhu.,2011) การที่ผูดูแลตองรับผิดชอบในการดูแลผูปวยจิตเภทน้ัน 
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มีโอกาสเกิดปญหาทางดานสุขภาพจิต เชน  รูสึกมีความสูญเสีย   รูสึกอึดอัดคับของใจและมีการ

แสดงออกทางอารมณ ในดานความเศราโศก ความรูสึกผิด  ความโกรธ  ความรูสึกหมดหวัง  หมด

พลัง  ความกลัว ความรูสึกแยกตัว และความรูสึกเบื่อหนาย  รูสึกกดดันดานจิตใจ  จนถึงขั้นไมอยาก

มีชีวิตอยู(ชฎาภา  ประเสริฐทรง, 2543 ;จีรนันท   ขันแข็ง,2548;  Wong,2000; Magliano et al.,2006)  

ภาวะกดดันดานจิตใจ (Psychological Distress) ของผูดูแลตามแนวคิดของRidner (2004) 

คือความไมสุขสบายที่มีลักษณะเฉพาะ  เปนการแสดงออกทางอารมณที่ตอบสนองตอสิ่งเรา หรือ

ความตองการที่เฉพาะเจาะจงของบุคคล  มีผลทําใหเกิดความเสียหายตอบุคคลแบบชั่วคราวหรือ

ถาวร โดยมีลักษณะอาการตางๆ ไดแก ลักษณะอาการทางกาย  การย้ําคิดย้ําทํา  สัมพันธภาพ

ระหวางบุคคลลดลง  วิตกกังวล  ซึมเศรา  มุงราย  กลัว  หวาดระแวง  และมีลักษณะอาการทางจิต  

ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทน้ันเปนการเปลี่ยนแปลงภาวะอารมณที่เกิดจากการรับ

หนาที่ดูแลผูปวยที่ผูดูแลมีความรักและผูกพัน ผูดูแลจะรูสึกถึงภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้น 

(Gutierrez et al.,2005) ผูดูแลตองรับผิดชอบดูแลผูปวยจิตเภทที่มีความผิดปกติทางความคิดและ

อารมณอยางมาก ถือเปนโรคที่ยากตอการดูแล และตองใหการดูแลรักษาอยางตอเน่ือง ผูดูแลจึงมี

บทบาทสําคัญในการดูแลเน่ืองจากผูปวยยังมีอาการของโรคเหลืออยู (กรมสุขภาพจิต,2549) 

การแสดงออกของผูดูแลที่มีภาวะกดดันดานจิตใจจะพบลักษณะตางๆ เชนลักษณะอาการ

ทางกาย การดูแลผูปวยทางจิตผูดูแลตองเหน็ดเหน่ือยจากการใหการดูแล สงผลใหการรับประทาน

อาหารไดนอยลง มีอาการใจสั่น ปวดศีรษะ แนนหนาอก หายใจไมอ่ิม ความดันโลหิตสูง  การ

พักผอนไมเพียงพอ นอนไมหลับ หรือหลับไมสนิท และมีปญหาทางระบบทางเดินอาหาร (นพรัตน 

ไชยชํานิ,2544 ; ปาณิสรา  เกษมสุข,2551; Doornbos, 2002, Dangdomyouth,2006; Magliano et 

al.2006) การที่ผูดูแลตองรับผิดชอบงานของตนเองและทําหนาที่แทนผูปวย ดังน้ันผูดูแลจะเกิด

ความวิตกกังวลไดงาย แสดงออกมาทางอาการย้ําคิดย้ําทํา(Aderson, Parmenter and Mok,2002) 

ผูดูแลไมไดเขารวมกิจกรรมกับสมาชิกในชุมชน เพราะไมสามารถทอดทิ้งใหผูปวยอยูตามลําพัง  ซึ่ง

ทําใหมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนลดลง มีเวลาใหกับสวนรวมนอยลง (เพ็ญนภา  แดงดอมยุทธ อรพรรณ 

ลือบุญธวัชชัยและชนกพร จิตปญญา, 2547;นันทิกา ทวิชาชาติ,2548 ;สายใจ กาวอนันตคุณ,2552 ; 

สุนันทา นวลเจริญ,2553 ; Kreutzer et. al., 2002; Kadri, Manoudi, Berrada, and Moussaoui, 2004;)  

ผูดูแลเกิดภาวะสับสน ภาวะซึมเศรา  เครียดเกิดความกลัว รูสึกผิดหรือโกรธเกี่ยวกับพฤติกรรมที่

ผิดปกติของผูปวย(เวทิณี สุขมาก และคณะ,2544; Sethabouppha,2002; Weisman et al., 2005 ; Wai 

– Tong et al .,2007; Magliano et al.,2007; Chang ,2006 cited in Hanzawa  et al., 2010)  

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวาปจจัยที่มีผลตอภาวะกดดันดานจิตใจ

ของผูดูแลผูปวยจิตเภท น้ันไดแก ปจจัยดานตัวผูดูแล เชน อายุ เพศ การศึกษา ระยะเวลาในการดูแล
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ผูปวย (Provencher et al.,2003 ) สอดคลองกับการศึกษาของ Mistonis et.al., (2010 ) ที่ศึกษาปจจัยที่

เกี่ยวของกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวา ผูดูแลเพศหญิง จะมีภาวะกดดัน

ดานจิตใจมากกวาผูดูแลเพศชาย  และผูดูแลที่มีอายุนอยมีความกดดันดานจิตใจนอยกวาผูดูแลที่มี

อายุมาก ครอบครัวที่ดูแลผูปวยเปนระยะเวลานานทําใหผูดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล ซึมเศรา 

เขารวมกิจกรรมในสังคมและพักผอนนอยลง เกิดปญหาดานการเงินมีภาวะกดดันดานจิตใจ และมี

คุณภาพชีวิตลดลง( Doornbos ,2002) ปจจัยดานตัวผูปวย เชน อายุ เพศ สถานภาพ มีผลตอภาวะ

กดดันดานจิตใจของผูดูแล กลาวคือ ผูปวยที่มีอายุนอยรวมทั้งเปนผูปวยเพศชาย ผูดูแลจะรูสึกทุกข

ใจเน่ืองจากการที่ผูดูแลมองวาผูปวยมีสภาพรางกายที่แข็งแรง เปนหลักใหครอบครัวสมควรจะตอง

ดูแลตนเองและชวยเหลือตนเองไดมาก แตเมื่อผูปวยไมสามารถทําได การดูแลผูปวยจิตเภทจึงเปน

ภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้น (Ukpong, 2011; Mcdonell et al.,2003) ปจจัยทางดานความเกี่ยวของ

ในครอบครัว ซึ่งการดูแลผูปวยสวนมากถาผูดูแลและผูปวยมีความเกี่ยวของผูกพันกันมาก ผูดูแลจะ

รูสึกถึงภาวะกดดันดานจิตใจมากกวาปกติ จากการที่บุคคลที่รักตองเจ็บปวย เชน มารดาที่ตองดูแล

บุตรที่ปวย มารดาจะรับรูถึงการเกิดภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้น (Gutierrez et al.,2005 ) ขนาดของ

ครอบครัวมีผลตอภาวะกดดันดานจิตใจ  ครอบครัวที่มีขนาดครอบครัวใหญมีสมาชิกมากกวา 5 คน

มีภาวะกดดันดานจิตใจมากกวาครอบครัวขนาดเล็กที่มีสมาชิกนอยกวา 5 คน ( Yusof and Nohu , 

2011) ปจจัยดานสังคมและเศรษฐกิจ ผูดูแลที่รูสึกวามีแหลงสนับสนุนจากสังคมคอยชวยเหลือ ใน

การที่ผูดูแลตองดูแลผูปวยจะมีภาวะกดดันดานจิตใจตํ่ากวาผูดูแลที่รับรูวาไมมีแหลงสนับสนุนทาง

สังคม นอกจากน้ีในครอบครัวของผูดูแลที่รับรูวาไดรับการสนับสนุนทางการเงินจะมีภาวะกดดัน

ดานจิตใจนอย หรือครอบครัวที่ยากจนเมื่อตองดูแลผูปวยจิตเภท ผูดูแลจะเกิดภาวะกดดันดานจิตใจ

สูงกวาครอบครัวผูดูแลที่มีฐานะดี (Yusof and Nohu, 2011) 

 ปจจัยดานอ่ืนๆที่สงผลตอภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล คือปจจัยดานระดับความรุนแรง

ของโรค บงบอกถึงอันตรายที่เกิดขึ้นกับตัวผูปวยและผูดูแล กลาวคือ เมื่อผูดูแลรับรูวาผูปวยจิตเภท

มีระดับความรุนแรงของโรคมาก จะมีภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้นตามลําดับเพราะผูปวยจิตเภทที่มี

อาการรุนแรงจะแสดงออกดวยอาการกาวราว เอะอะโวยวาย อาจทํารายตัวเอง ทํารายผูอ่ืนหรือ

ผูดูแล (Mitsonis et.al, 2010) ระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาล ความถี่บอยของการเจ็บปวยมี

ผลตอภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล (Ukpong, 2011) ปจจัยดานความสามารถในการดูแลผูปวยจิต

เภทหากผูดูแลไมสามารถดูแลผูปวยไดดีก็จะทําใหผูปวยมีอาการกําเริบจนตองเขารับการรักษาตัว

ในโรงพยาบาลบอยคร้ัง (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) หากผูดูแลไมสามารถดูแลผูปวยหรือดูแลได

นอย ผูดูแลจะมีภาวะกดดันดานจิตใจอยางมาก (Orem, 1995; บุญวดี เพชรรัตน และเยาวนาถ  สุว

ลักษณ, 2547;Campbell,2003)  ปจจัยดานความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท โรคจิตเภทเปนโรคที่



5 

 

ผูปวยมีความผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรม เปนอยางนอย 6 เดือน (สมภพ 

เรืองตระกูล, 2553) การที่ผูดูแลมีความรูในการชวยเหลือผูปวยใหสามารถดําเนินชีวิตในแตละวัน 

ดูแลการรับประทานยาอยางตอเน่ืองและสม่ําเสมอ การใหคําแนะนําเมื่อมีปญหา สังเกตอาการ

ผิดปกติของผูปวย รวมทั้งเปนผูติดตอและใหขอมูลที่เปนประโยชนแกบุคลากรทางสุขภาพ เพื่อให

ผูปวยดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางผาสุก (Ruppert, 1996) ดังน้ันการมีความรูเร่ืองโรคจิตเภทจะ

สามารถลดความรูสึกทอแท  ความรูสึกเครียด และลดภาวะกดดันดานจิตใจ จากการดูแลผูปวยจิต

เภทได   (จิราพร รักการ, 2549; ปาณิสรา เกษมสุข, 2551) ปจจัยดานการเผชิญความเครียดของผูดูแล 

การที่ตองรับผิดชอบดูแลและทําหนาที่แทนผูปวยนอกเหนือจากบทบาทเดิมที่ปฏิบัติอยูเปนประจํา

สงผลตอการดําเนินชีวิตประจําวันของผูดูแล(พิเชษฐ  อุดมรัตน , 2552)เกิดความเครียดและมีการ

เผชิญปญหาไมเหมาะสม (สายใจ กาวอนันตคุณ, 2552) ถาความเครียดน้ันมีมากและเกิดยาวนานจะ

มีผลตอการเปลี่ยนแปลงความคิด สติปญญา อารมณ และเจตคติของผูดูแลทําใหความสามารถใน

การเผชิญความเครียดไมดี (นงคราญ รางแดง, 2550) การมองเหตุการณที่ตองเผชิญในการดูแล

ผูปวยไมดีคิดวาผูปวยเปนภาระ (Bull ,1990 อางถึงรัชนีกร  อุปเสน, 2537 ) สงผลใหการแกไข

อารมณตึงเครียดไมดี ไมสามารถระบายความรูสึกที่เปนปญหาในการดูแลผูปวย (Jalowiec,1987 ;

นงคราญ  รางแดง,2550) ทําใหผูดูแลเกิดปญหาสุขภาพจิตได (ธิดารัตน  คะนึงเพียร,2550 ;Kausar, 

2009) ผูดูแลที่มีระดับการเผชิญความเครียดมุงแกปญหาตํ่าจะมีการแสดงออกทางอารมณดานลบสูง

ทําใหผูดูแลเกิดความรูสึกมีภาวะกดดันดานจิตใจ(Hall and Docherty,2000 ; บุญวดี  เพชรรัตนและ

เยาวนาถ  สุวลักษณ, 2547)      

              ปญหาภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทนับเปนปญหาที่มีความสําคัญเพราะ

การดูแลผูปวยที่บานเพื่อใหการรักษามีความตอเน่ืองจําเปนตองอาศัยผูดูแลในครอบครัวของผูปวย

เปนกลไกสําคัญ การใหการดูแลผูปวยใหสามารถอยูในชุมชน ในครอบครัวไดยาวนานไมตอง

กลับมารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําเปนนโยบายที่สําคัญของประเทศ แตจากการทบทวน

วรรณกรรมที่ผานมายังไมมีการศึกษาถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวย

จิตเภท ดังน้ันผูวิจัยในฐานะพยาบาลผูปฏิบัติงานดานสุขภาพจิตและจิตเวชจึงมีความสนใจที่จะ

ศึกษาถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะกดดันดานจิตใจ (Psychological Distress) ของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

เพื่อนําผลที่ไดจากการศึกษามาเปนแนวทางในการดูแลผูดูแลผูปวยใหสามารถลดภาวะความกดดัน

ดานจิตใจที่ตองรับผิดชอบดูแลผูปวยจิตเภทและสามารถใหการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ

ในชุมชนและในครอบครัวของตนตอไป  
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วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง ระยะเวลาการเจ็บปวย ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับ

ผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล 

การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม  การรับรูความรุนแรงของโรค กับภาวะกดดันดาน

จิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท   

 

คําถามการวิจัย 

 1.ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทเปนอยางไร 

 2.ระยะเวลาการเจ็บปวย ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุน

ทางสังคม การรับรูความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวย

จิตเภท หรือไมอยางไร   

 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 จากนโยบายการดูแลผูปวยจิตเวชในปจจุบันที่มุงเนนการดูแลผูปวยในชุมชนมากกวาการ

รักษาอยูในโรงพยาบาล (พิเชษฐ  อุดมรัตน และคณะ, 2555) การรักษาตัวในโรงพยาบาลจึงเนนให

รักษาเฉพาะภาวะวิกฤตเทาน้ัน เมื่อผูปวยมีอาการทางจิตทุเลาลงจะไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลโดยใหครอบครัวและชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูปวย (สมคิด  ตรีราภี, 2545; กรม

สุขภาพจิต, 2547) ซึ่งผูปวยยังคงมีความผิดปกติบางอยางหลงเหลืออยู กอใหเกิดปญหาขึ้นกับตัว

ผูปวยเอง ครอบครัว และชุมชนตามมา (Buckwalter, 1991; Cunningham, 2007) ภาวะกดดันดาน

จิตใจ (Psychological Distress) มีความสําคัญตอผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวเปนอยางมาก หาก

ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีภาวะกดดันดานจิตใจนอย ผูดูแลจะมีสุขภาพจิตดี สามารถใหการ

ดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวไดอยางมีประสิทธิภาพ ผูปวยอยูในชุมชนนานขึ้นและลดโอกาสเกิด

การเจ็บปวยซ้ําทางจิต นอกจากน้ียังพบวาการที่ผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภทมีภาวะกดดัน

ดานจิตใจมากจะทําใหเสี่ยงตอการเจ็บปวยทางจิตตามมา (ปรีชา ศตวรรษธํารง และประยุกต เสรี

เสถียร,2543; Fortinsky et al.,2002)  

 การวิจัยคร้ังน้ีใชแนวคิดของ Ridner (2004) กลาววาภาวะกดดันดานจิตใจ เปนภาวะทาง

อารมณที่ตอบสนองตอสิ่งเราหรือความตองการที่เฉพาะเจาะจงของบุคคล มีผลทําใหเกิดความ

เสียหายตอบุคคลแบบชั่วคราวหรือถาวร ประกอบดวย การขาดความสามารถในการเผชิญปญหา 
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(Perceived in Ability to Cope) มีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ (Change in Emotional Status) มี

อาการไมสุขสบาย (Discomfort) มีปญหาในการติดตอสื่อสาร (Communication of discomfort) และ

มีความรูสึกเปนอันตราย (Harm) สาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจของบุคคลน้ัน เกิดจาก

ประสบการณของบุคคลตอการรับรูทางชีวจิตสังคม (Conscious Biopsychosocial) สิ่งกระตุน 

(Stressor) ซึ่งเกิดจากความตองการที่ไมไดรับการตอบสนอง (Unmetneed) โดยขึ้นอยูกับการรับรู

ของแตละบุคคล มีทั้งดานบวกและดานลบ เปนอาการทางกายหรือเหตุการณที่สูญเสียสิ่งที่เปนที่รัก

การรับรูของแตละบุคคลตอสิ่งกระตุนวาเปนสิ่งที่คุกคาม (Personal threat) ทําใหเกิดการตอสูหรือ

หลีกหนี ความรูสึกสูญเสียอํานาจในการควบคุม (Loss of Control) ทั้งการยอมรับหรือแสดง

พฤติกรรมการเผชิญปญหาที่ขาดประสิทธิภาพ (Ineffective Coping) 

 ภาวะกดดันดานจิตใจเปนภาวะทางอารมณ ความรูสึก และพฤติกรรมของบุคคลที่

ตอบสนองตอสิ่งเรา หรือความตองการที่เฉพาะเจาะจงในระยะเวลาใดเวลาหน่ึงทําใหเกิดความ

เสียหายตอบุคคลโดยเปนผลมาจากการปรับตัวตอการรับรูในดานลบซึ่งจากการที่ผูดูแลผูปวยจิต

เภทตองรับหนาที่ในการดูแลผูปวยทําใหผูดูแลตองมีการปรับตัวทั้งจากบทบาทหนาที่ที่ตองดูแล

ผูปวย สภาพปญหาของผูปวยและปรับตัวจากภาวะอารมณที่เกิดขึ้นจากการทําหนาที่น้ันเปนผลทํา

ใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจ จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทและคัดเลือกปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล

ผูปวยจิตเภทที่สอดคลองกับบริบทของประเทศไทย ดังน้ี 

ระยะเวลาการเจ็บปวย แสดงถึงความเร้ือรังของโรค ผูปวยจิตเภทตองไดรับยาเปนเวลานาน 

และตอเน่ืองตามแนวทางการรักษา หากมีอาการกําเริบเปนคร้ังที่สองจะตองใหยาไปถึง 5 ป และถา

เปนบอยกวาน้ีจะใหยาตลอดไปผูปวยสวนมากจะกลายเปนผูปวยเร้ือรัง(Sadock and Sadock,2005) 

ที่มีความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําสูง (Fowler,1992)     เมื่อผูปวยจิตเภทมีระยะเวลาการเจ็บปวยที่

ยาวนานมากขึ้นจะสงผลใหผูดูแลเกิดภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้น(Mc Donell  et al, 2003)   

สอดคลองกับการศึกษาของ Mistonis et al (2010) ที่พบวาระยะเวลาในการเจ็บปวยของผูปวยจิต

เภทเปนปจจัยที่ทําใหผูดูแลเกิดภาวะกดดันดานจิตใจสูงขึ้น  

ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ครอบครัวเปนสถาบันทางสังคมที่ถูกคาดหวังวา

จะตองเปนแหลงความชวยเหลือที่สําคัญสําหรับผูปวย โดยเมื่อผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

เปนหนาที่ของครอบครัวที่ตองดูแลและเกื้อหนุน สมาชิกในครอบครัว ที่เจ็บปวยใหมีสุขภาพที่ดีขึ้น

โดยเร็วที่สุดเน่ืองจากความใกลชิด ความผูกพันตอกัน โดยเฉพาะในสังคม วัฒนธรรมของไทย แต

บทบาทของผูดูแลที่มีตอบุคคลในครอบครัวแตกตางกัน ทําใหความรับผิดชอบของผูดูแลแตละคน

แตกตางกันไป จึงสงผลกระทบตอการดูแลแตกตางกันออกไป จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามี
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การศึกษาถึงความเกี่ยวของระหวางของผูดูแลกับผูปวยจิตเภท ในรัฐโอไฮโอ สหรัฐอเมริกา พบวา

ผูปกครองผูปวยที่ทําหนาที่ในการดูแลรอยละ40 รองลงมาเปนคูสมรสของผูปวย คนกลุมน้ีจึงมี

ภาระจากการดูแลมากกวาผูดูแลที่เปนพี่นองของผูปวย(Thompson&Doll,1982) สอดคลองกับ

การศึกษาของDavis(1992) ที่พบวาผูที่ทําการดูแลผูปวยมักเปนมารดา ภรรยา รองลงมาคือ บุตรสาว 

พี่และนอง ในขณะที่บิดาและบุตรชายจะเปนผูติดตอประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ หรือเปน

ผูคอยใหความชวยเหลือดานการเงิน สอดคลองกับการศึกษาของ ภัทรอําไพ พิพัฒนานนท(2544)ที่

ศึกษาเกี่ยวกับการเปรียบเทียบระหวางผูดูแลที่มีความสัมพันธทางสายเลือดกับนอกสายเลือดเชน 

บิดามารดาจะรับรูตอภาระและผลกระทบที่เกิดจากการดูแลมากกกวาผูดูแลอ่ืนๆเน่ืองมาจากความ

รักความผูกพันและมีความจริงจังกับการดูแลผูปวย ตามบริบททางสังคมและวัฒนธรรมของไทยที่ผู

ใกลชิดในครอบครัวจะมีความหวงใยความผูกพันตอกัน มีความเอ้ืออาทร สงผลใหมีการรับรู ภาวะ

กดดันดานจิตใจของบุคคลในครอบครัวจะมากกวาความสัมพันธนอกสายเลือด (บุญวดี  เพชรรัตน 

และ เยาวนาถ  สุวลักษณ, 2547; รจนา บุญโนทก, 2550; Dangdomyouth, 2006)   

ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ผูดูแลในครอบครัวมีความสําคัญอยางมากในการ

ชวยเหลือดูแลผูปวยจิตเภท หากผูดูแลขาดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภทแลว ยอมสงผลใหขาด

ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท ทําใหเกิดความหนักใจในการดูแลและไมสามารถเผชิญกับ

ปญหาในการดูแลผูปวย   การใหความรูแกครอบครัวผูดูแลผูปวยทางจิต เปนการชวยใหผูดูแลใน

ครอบครัวไดรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยจิตเภทตามความเปนจริง ทําใหผูดูแลมีความ

พรอมในการดูแลผูปวยจิตเภท (Anderson et al.,1980)  สอดคลองกับการศึกษาของ นภาภรณ  พึ่ง

เกศสุนทร (2553) ที่ พบวา หลังจากใหโปรแกรมบําบัดครอบครัว สามารถลดความรูสึกทอแท 

ความรูสึกเครียดและลดภาวะกดดันดานจิตใจจากการดูแลผูปวยจิตเภทได(ปาณิสรา เกษมสุข,2551; 

จิราพร รักการ,2549) 

ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล  ผูดูแลสวนมากรับผิดชอบในการดูแล

ผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนโรคที่มีความผิดปกติดานความคิด อารมณ การรับรู มีพฤติกรรมที่ผิดปกติไป

จากคนทั่วไป ความเจ็บปวยน้ีกอใหเกิดผลกระทบรุนแรงตอการดําเนินชีวิตของผูปวย ครอบครัว 

ชุมชน และสังคมเปนเวลานาน ทําใหผูปวยและครอบครัวตองเผชิญกับความทุกขทรมาน ทําให

สงผลตอการดูแลไมดี (Sadock and Sadock, 2007) ผูที่เปนโรคจิตเภทบางราย จะไมสนใจ

รับประทานอาหาร ไมสนใจอาบนํ้า ไมสนใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนเสื้อผา ผูปวยไมปฏิบัติกิจวัตร

สวนตัว (พิเชษฐ  อุดมรัตน และ สรยุทธ  วาสิกนานนท,2552) ผูปวยจิตเภทที่ขาดความสามารถ

เหลาน้ี Orem (1995) เรียกวา บุคคลที่ตองพึ่งพาบุคคลอ่ืน เพราะฉะน้ันการที่ผูดูแลตองรับผิดชอบ

ในการดูแลผูปวยจิตเภทน้ันขึ้นอยูกับความสามารถในการดูแลของผูดูแล  ประสบการณ และการ
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ดูแลตนเองในดานตางๆ (แกวตา  มีศรี, 2554) เมื่อผูดูแลไมสามารถดูแลผูปวยหรือชวยเหลือดูแล

ผูปวยที่ตองพึ่งพาผูดูแลไดนอยจะทําใหผูดูแลมีภาวะกดดันดานจิตใจ (บุญวดี  เพชรรัตน และเยา

วนาถ  สุวลักษณ; Campbell, 2003) เมื่อผูดูแลมีภาวะกดดันดานจิตใจ สงผลใหการดูแลผูปวยจิตเภท

ไดไมดี ทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการกําเริบ และมีการกลับเปนซ้ํามากขึ้น (มนตรี  อมรเชษฐกุล และ

พรชัย  พงศสงวนสิน, 2544) 

  การเผชิญความเครียด ผูปวยจิตเภท มีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู  อารมณ   

พฤติกรรมการตัดสินใจ และความบกพรองทางหนาที่การงานและสังคม( WHO , 2010 )ผูดูแลใน

ครอบครัวตองรับผิดชอบดูแลและทําหนาที่แทนผูปวยนอกเหนือจากบทบาทเดิมที่ปฏิบัติอยูเปน

ประจําสงผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน(พิเชษฐ  อุดมรัตน,2552)สงผลใหผูดูแลเกิดความเครียด 

(สายใจ  กาวอนันตคุณ, 2552)ถาความเครียดมีมากและเกิดยาวนานจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลง

ความคิดสติปญญา อารมณและเจตคติของผูดูแล(นงคราญ รางแดง, 2550) ผูดูแลที่มีระดับการเผชิญ

ความเครียดมุงแกปญหาตํ่าจะมีการแสดงออกทางอารมณดานลบสูงทําใหผูดูแลเกิดความรูสึกมี

ภาวะกดดันดานจิตใจ (Hall and Docherty, 2000; บุญวดี เพชรรัตน และเยาวนาถ สุวลักษณ, 2547) 

การสนับสนุนทางสังคม เปนแหลงประโยชนของบุคคลที่ชวยใหบุคคลสามารถปรับตัวตอ 

ความเครียดและสิ่งเราที่เขามาในชีวิตหรือเหตุการณตางๆที่เขามาในชีวิตได ชวยบรรเทาความ

รุนแรงของปญหา( Montgomery et al, 1985;Thompson and Doll,1993 อางถึงใน ทีปประพิน สุข

เขียว,2543) สอดคลองกับการศึกษาของ Yusuf and Nuhu (2011) ที่ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะ

กดดันดานจิตใจระหวางผูดูแลผูปวยจิตเภทกับผูปวยจิตเภทในไนจีเรียพบวา แหลงสนับสนุนทาง

สังคมเปนปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล เมื่อผูดูแลรับรูวาแหลงสนับสนุนทาง

สังคมนอย ผูดูแลจะมีภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของ บุญวดี  เพชรรัตน  

และเยาวนาถ  สุวลักษณ (2547) ที่ศึกษาปจจัยที่ทํานายผลกระทบตอผูดูแลจากการดูแลผูปวยโรคจิต

เภทเร้ือรัง พบวา แหลงสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยที่สามารถทํานายผลกระทบจากการดูแล

ผูปวยจิตเภทได 

 การรับรูความรุนแรงของโรค เปนความคิดความเขาใจเกี่ยวกับระดับความมากนอยของ

ความทุกขทรมาน และความยากลําบากในการดําเนินชีวิตเน่ืองมาจากโรคหรือความผิดปกติ

(Almeida, 1996) การรับรูความรุนแรงของโรคของผูดูแลผูปวยจิตเวชน้ันมีการกลาวถึงนอยมาก 

ภัทรอําไพ พิพัฒนานนท(2544) ไดใหความหมายวา เปนการรับรูตอความถี่ของการเกิดอาการ

พฤติกรรมที่เปนปญหาและการเสื่อมถอยความสามารถของผูปวยจากการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท

การรับรูดังกลาวมีผลกระทบตอผูดูแล สอดคลองกับ Noh and Turner(1982) กลาวไววา ความ
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ยุงยากจากพฤติกรรมของผูปวย มีความสัมพันธกับการรับรูของผูดูแล คือ มีความรูสึกเบื่อหนาย 

ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีอาการรุนแรงจะมีภาวะความกดดันดานจิตใจมาก (Mistonis et al ,2010) 

 

จากแนวเหตุผลที่กลาวขางตน ผูวิจัยต้ังสมมติฐานการวิจัย  ดังน้ี 

1.ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล มีความสัมพันธกับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 2.ระยะเวลาการเจ็บปวย การรับรูความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะ

กดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

3.ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล 

การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 

ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ (Descriptive Correlation Reseach) มี

วัตถุประสงคเพื่อศึกษาความเกี่ยวของระหวางปจจัยจัดสรร ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ความ

เกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแล

ผูปวยจิตเภทของผูดูแล การเผชิญความเครียด การรับรูความรุนแรงของโรค การสนับสนุนทาง

สังคมกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

ประชากร ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทตามหลักเกณฑการใชรหัสจําแนกโรคตามบัญชีการจําแนกโรคระหวาง

ประเทศ (ICD-10) ในเขตความรับผิดชอบของเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขที่ 18 

 กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลหลักในครอบครัวของผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทย

วาเปนโรคจิตเภท ซึ่งดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจิตเวช

นครสวรรคราชนครินทร ประกอบดวย ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีภูมิลําเนาอยูในจังหวัดจังหวัด

อุทัยธานี จังหวัดกําแพงเพชร จังหวัดพิจิตร และจังหวัดนครสวรรค 

 ตัวแปรที่ศึกษา ไดแก 

 ตัวแปรตน คือ ระยะเวลาการเจ็บปวย ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ความรู

เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผู ดูแล การเผชิญ

ความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของโรค 
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ตัวแปรตาม คือ ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 

คําจํากัดความท่ีใชในงานวิจัย 

 ระยะเวลาการเจ็บปวย หมายถึง จํานวนเปนปที่ผูปวยจิตเภทไดรับการวินิจฉัยวาเปนบุคคล

ที่มีการเจ็บปวยทางจิต โดยวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทตามหลักเกณฑการวินิจฉัยโรค 

ICD-10 นับต้ังแตปที่วินิจฉัยจนถึงปที่ผูวิจัยทําการศึกษา สามารถประเมินไดจาก แบบสอบถาม

ขอมูลสวนบุคคล 

  ความเก่ียวของระหวางผูปวยและผูดูแล หมายถึง ลักษณะความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับ

ผูดูแล ใน 2 ลักษณะคือบิดา มารดา พี่นอง บุตร สามี ภรรยา และลักษณะที่สองคือ ลุง ปา นา อา 

หลาน สะใภ และเขย ซึ่งเปนผูใหการชวยเหลือดูแลผูปวยที่บานที่กระทําโดยตรงหรือโดยออม และ

ใหการดูแลอยางตอเน่ืองทั้งในดานการดําเนินชีวิตประจําวันรวมทั้งการดูแลเฉพาะโรค สามารถ

ประเมินไดจาก แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

 ความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท หมายถึง ความเขาใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับ

การดูแลผูปวยจิตเภท เกี่ยวกับความหมาย สาเหตุ อาการ การดําเนินโรค การรักษา และการดูแล

ผูปวยจิตเภท ไดจากแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งใชแนวคิดของ Lefley (1987) 

พัฒนาโดย แกวตา มีศรี (2554) 

ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล หมายถึง ความชํานาญ ความเชี่ยวชาญ

ของผูดูแลในการดูแลการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผูปวยจิตเภท รวมถึงมีความรูความเขาใจ

เกี่ยวกับโรคจิตเภท ประสบการณการดูแลผูปวยในดานตางๆ และในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อ

ตอบสนองความตองการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ซึ่งประเมินจากความสามารถของผูดูแลใน

การดูแลผูปวยตามการรับรูของผูดูแลในดานความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพของ

ผูปวยจิตเภท โดยประเมินจากแบบประเมินความสามารถในการดูแลบุคคลที่ตองพึ่งพา (The 

Appraisal of Self-Case Agency Scale: Form A) ที่สรางตามแนวคิดของ Ever et al., (1985) แปล

โดย Hanucharumkul (1986) พัฒนาโดย แกวตา มีศรี (2554) 

การเผชิญความเครียด หมายถึง การที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีการแสดงทั้งดาน

การกระทําและความนึกคิดที่จะจัดการกับความเครียดหรือการเปลี่ยนแปลงปญหาที่เปนสาเหตุของ

ความเครียด โดยการเผชิญความเครียดแบงเปน 2 แบบคือทั้งแบบที่มุงจัดการแกปญหา และแบบที่

มุงจัดการกับอารมณ สามารถประเมินไดจากแบบเผชิญความเครียดตามแนวคิดของ Jalowich 

(1983) ที่พัฒนาโดย ตวงรัตน แซเตียว (2546) 
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การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผูดูแลผูปวยจิตเภทรับรูวาไดรับความชวยเหลือ

ประคับประคองและสนับสนุนจากบุคคลในเครือขายทางสังคมในดานตางๆ ไดแก การสนับสนุน

จากครอบครัว การสนับสนุนจากเพื่อน การสนับสนุนจากบุคคลที่เกี่ยวของและความเชื่อทาง

ศาสนา การสนับสนุนจากบุคลากรของโรงพยาบาล การสนับสนุนจากกลุมชวยเหลือซึ่งกันและกัน 

โดยความชวยเหลือที่ผูดูแลไดรับประกอบดวย การสนับสนุนดานอารมณ สังคม การสนับสนุนดาน 

ขอมูลขาวสาร การสนับสนุนดานทรัพยากร สามารถประเมินไดจากแบบสอบถามการสนับสนุน

ทางสังคม ตามแนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al. (1981) ที่พัฒนาโดย แกวตา มีศรี 

(2554) 

การรับรูความรุนแรงของโรค หมายถึง กระบวนการที่ผูดูแลทําความเขาใจตอประเภทของ

อาการทางจิตจากความผิดปกติ ที่สังเกตเห็นวามีการเปลี่ยนแปลงของอาการทางจิตไปจากที่ตนเอง

เคยรูสึก การลดลงของความสามารถของผูปวยจากการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภทและความถี่ของการ

เกิดพฤติกรรมและอาการทางจิต โดยครอบคลุมในดานอาการซึมเศรา การปฏิบัติตัวไมเหมาะสม 

อาการทางจิต สมาธิ ความจํา และพฤติกรรม สามารถประเมินไดจากแบบประเมินพฤติกรรมและ

การรับรูอาการทางจิตที่สรางขึ้นโดย ภัทรอําไพ  พิพัฒนานนท (2544)  

ภาวะกดดันดานจิตใจ หมายถึง ภาวะทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนปฏิกิริยาที่

ตอบสนองตอการดูแลผูปวยจิตเภท ประกอบดวยการประเมินภาวะความกดดันดานจิตใจ 9 ดาน คือ 

1. ลักษณะอาการทางกาย (Somatization) หมายถึง อาการที่เกิดตามมาจากการดูแลผูปวย 

ไดแก เบื่ออาหาร ทองผูก นอนหลับไมสนิท ปวดหลัง เหน็ดเหน่ือยเมื่อยลา ถามีอาการกลัวจะหนา

ซีด หายใจไมออก ปากแหง เปนตน 

2.  ย้ําคิดย้ําทํา (Obsession-Compulsion) หมายถึง อาการที่เกิดตามมาจากการดูแลผูปวย 

ไดแก ภาวะที่ตองย้ําคิดย้ําทําในบางสิ่งบางอยางเมื่อนึกถึงเหตุการณเพื่อลดความวิตกกังวล เชน ลาง

มือเพราะรูสึกวามือสกปรก ถาไมคิดหรือไมทําจะเกิดความวิตกกังวลอยางรุนแรง ผูดูแลตอง

รับผิดชอบทั้งงานตนเองและของผูปวย จึงพยายามทําอะไรใหสมบูรณที่สุดเพื่อใหเปนที่ยอมรับ ทํา

ใหเกิดความวิตกกังวล ความวิตกกังวลน้ันจะถูกแทนที่ดวยความคิดหรือการกระทําอยูเปนเวลานาน 

3. การรับรูสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal Sensitivity) หมายถึง อาการที่เกิด

ตามมาจากการดูแลผูปวย ไดแก รูสึกวาตนเองบกพรองหรือมีปมดอยโดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับ

ผูอ่ืน เน่ืองจากการทําหนาที่แทนผูปวย ทําใหไมมีเวลาพบปะเพื่อนฝูงจึงแยกตัวเองออกจากบุคคล

อ่ืนๆ เพื่อหลีกเลี่ยงการพบปะติดตอ อาการไมชอบติดตอกับผูอ่ืนจะมีอาการดังน้ี อารมณขุนมัว ไม

อยากสมาคมกับใคร รูสึกไมมีใครรัก ไมสบายใจเมื่อคนอ่ืนจองมอง จึงชอบอยูคนเดียว ทําใหสงผล

ตอสัมพันธภาพทั้งตอตนเองและครอบครัว 
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4. ซึมเศรา (Depression) หมายถึง อาการที่เกิดตามมาจากการดูแลผูปวย เน่ืองจากพยายาม

เก็บกดเร่ืองราวตางๆ เอาไวจึงกอใหเกิดความไมสบายใจ มีลักษณะเดน 3 ประการ คือ ดานอารมณ 

มีอารมณซึมเศรา จะแสดงออกทางสีหนา มีอาการนอนไมหลับ เบื่ออาหาร ดานการเคลื่อนไหวของ

รางกาย จะมีการเคลื่อนไหวชา พูดจาชา เสียงตํ่า ขาดสมาธิในการทํางาน และดานความนึกคิด 

มักจะคิดอะไรไมออก มีความหดหู ไมมีความสุข 

  5.  วิตกกังวล (Anxiety) อาการที่เกิดตามมาจากการดูแลผูปวย ทําใหความสามารถลดลง

และมีการแสดงออกแตกตางกันไป ทางระบบไหลเวียน 

โลหิต เชน ใจเตน ใจสั่น ทางระบบทางเดินอาหาร เชน คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง ทองเดิน ระบบ

อ่ืนๆ เชน ปสสาวะบอย หายใจต้ืน เปนตน 

 6.  มุงราย (Hostility) หมายถึง อาการที่เกิดตามมาจากการดูแลผูปวย ซึ่งเปนอารมณโกรธ 

กาวราว ทําลาย มุงราย แสดงออก 2 แบบ คือ แสดงออกตอสิ่งที่เปนสาเหตุความคับของใจโดยตรง 

เชน ชกตอย ตบตี ดุดา หรือทําใหบาดเจ็บหรือแสดงออกโดยการกาวราวกับคนอ่ืน สิ่งอ่ืนแทน

เน่ืองจากไมสามารถแสดงความกาวราวตอสิ่งที่เปนตนเหตุได 

  7.  กลัว (Phobic Anxiety) หมายถึง อาการที่เกิดตามมาจากการดูแลผูปวย เปนอาการที่

เกิดขึ้นตอวัตถุหรือสถานการณ จะตองมากเกินกวาที่ควรเปน ไมสามารถขจัดไดดวยการอธิบาย

หรือใชเหตุผล 

   8.  หวาดระแวง (Paranoid Ideation) หมายถึง อาการที่เกิดตามมาจากการดูแลผูปวย 

อาการที่สําคัญ คือ หลงผิดคิดวามีคนทําราย คนอ่ืนพูดหรือทําอะไรมีความหมายพาดพิงมาถึงตน 

บุคคลพวกน้ีมีชีวิตแปรเปลี่ยนอยูระหวางโลกแหงความจริงและโลกแหงความฝน 

  9.  ลักษณะอาการทางจิต (Psychoticism) หมายถึงอาการที่เกิดตามมาจากการดูแลผูปวย

และเปนอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นดานจิตใจที่สงผลใหเกิดความผิดปกติดานรางกาย ไดแก ปวดศีรษะ 

ไมเกรน ทองผูก สวนความผิดปกติดานจิตใจ ไดแก กังวล คิดมาก หลงลืมงาย หงุดหงิด โกรธงาย 

เหงา เบื่อหนาย สิ้นหวัง เปนตน ซึ่งเปนอันตรายตอชีวิตได         

  สามารถประเมินโดยใชแบบประเมินภาวะความกดดันดานจิตใจBrief Symptom 

Inventory (BSI) ของDerogatis(1992) พัฒนาโดยนุสรา  วิชยโกวิทเทน (2547)   

ผูดูแลผูปวยจิตเภท หมายถึง ผูที่ทําหนาที่หลักในการดูแลผูปวยจิตเภทที่อาศัยอยูในบาน

เดียวกัน ซึ่งใหการดูแลชวยเหลือผูปวยในการดํารงชีวิตประจําวันอยางสม่ําเสมอและตอเน่ืองอยาง

นอย 6 เดือนขึ้นไป โดยไมไดรับคาตอบแทนหรือคาจางใดๆจากการดูแล 

ผูปวยจิตเภท หมายถึง ผูปวยที่มีความผิดปกติทางจิต ไดรับการวินิจฉัยโดยจิตแพทยวาเปน

โรคจิตเภทตามเกณฑขององคการอนามัยโลก (ICD-10) F 20.0 – 20.9ซึ่งมีความผิดปกติดาน
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ความคิด อารมณ และพฤติกรรม มีการรับรูและตอบสนองตอสิ่งแวดลอมไมสอดคลองกับความเปน

จริง มีความเสื่อมและบกพรองดานตางๆทั้งบุคลิกภาพ การทําหนาที่ทางสังคมที่มารับการตรวจ

รักษาอยางตอเน่ืองที่แผนกผูปวยนอก 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1.เพื่อใหพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพจิต สามารถนําไปวางแผนใหการดูแล เพื่อชวยลด

ภาวะกดดันดานจิตใจ ในการดูแลผูปวยจิตเภท แกผูดูแลไดอยางเหมาะสม และทําใหผูดูแลผูปวยได

ตระหนักถึง การดูแลสุขภาพตนเอง ปองกันปญหาสุขภาพจิตตอไป 

 2.เพื่อเปนแนวทางสําหรับพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพจิต สามารถนําผลที่ไดไป

วางแผน เพื่อปองกัน หรือลด ภาวะกดดันดานจิตใจ ใหกับผูดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางเหมาะสม  

 
 
 

 



บทท่ี 2 

 

เอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการศึกษา ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ ตอภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา บทความ วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ สรุป

สาระสําคัญที่เปนประโยชน ตอการดําเนินการวิจัย โดยนําเสนอเปนลําดับดังน้ี 

 

1.  ความรูท่ัวไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท   

1.2 สาเหตุ ของโรคจิตเภท 

1.3 การวินิจฉัย อาการและอาการแสดง การดําเนินโรค และการพยากรณโรคจิตเภท 

1.4 การบําบัดรักษาผูปวยจิตเภท  

1.5 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

2. แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 2.1 แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแล 

 2.2 บทบาทของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 2.3 ผลกระทบจากการเปนผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 2.4 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท 

3.  แนวคิดเกี่ยวกับภาวะความกดดันดานจิตใจ 

3.1 แนวคิดเกี่ยวกับภาวะกดดันดานจิตใจ 

3.2 การประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ 

4. ปจจัยท่ีกอใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 4.1 ระยะเวลาการเจ็บปวย 

 4.2 ความเกี่ยวของระหวางผูปวยและผูดูแล 

 4.3 ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

 4.4 ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล 

 4.5 การเผชิญความเครียด 

 4.6 การสนับสนุนทางสังคม 

 4.7 การรับรูความรุนแรงของโรค 

5 .เอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
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1.ความรูท่ัวไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

โรคจิตเภทเปนความเจ็บปวยทางจิตที่รุนแรงและพบมากที่สุด เปนโรคเร้ือรัง (Sadock and 

Sadock, 2007) เมื่อเปนแลว ผูปวยมีสภาพที่ไมอยูในโลกแหงความเปนจริง (Out of Reality) แสดง 

ออกมาโดยลักษณะตางๆ ดังน้ี (พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท,2555)  

อาการหลงผิด (Delusion)  เปนความเชื่อในสิ่งที่ไมเปนจริงอยางฝงแนนไมเปลี่ยนแปลง แม

จะมีเหตุผลหลักฐานมาแยง  
อาการประสาทหลอน (Hallucination) เปนการรับรูโดยปราศจากสิ่งเราภายนอก ชนิดที่พบ

บอย คือ อาการหูแวว ผูปวยที่มีอาการประสาทหลอนชนิด เชน Olfactory Hallucination หรือ 

Tactile Hallucination อาจเปนจากความเจ็บปวยทางรางกาย  

ความผิดปกติของกระบวนการคิด (Thought Disorder) แสดงออกโดยผานทางการพูด

สนทนา ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปนไปในแนวทางเดียวกันไดตลอด ความคิดไม

สมเหตุสมผล หรือไมสอดคลองกับสภาพภายนอก อาการที่แสดงออกน้ีตองเปนมากจนไมสามารถ

สื่อสารกับผูอ่ืนไดอยางมีประสิทธิภาพ เชน Loosening of Associations, Incoherent Speech หรือ 

Tangentiality เปนตน 

พฤติกรรมที่ใครก็เห็นชัดวาแปลกพิกลไมสมเหตุสมผล (Grossly Disorganized Behavior) 

ไมมีจุดมุงหมาย คาดเดาไมไดวาทําเพราะอะไร เชน สวมเสื้อหลายตัวมอมแมม เดินเรรอน จูๆ ถอด

เสื้อทั้งๆ ที่อยูในที่สาธารณะ หรือยืนจองพระอาทิตยอยูกลางถนน เปนตน 

 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท  

Boyd (2005) ไดกลาวไววา โรคจิตเภทน้ันตามความหมายของ ICD 10 เปนโรคที่ผูปวย

สวนใหญมีความบกพรองในเร่ืองความสามารถ ไมสามารถทํางานไดตามปกติ เน่ืองจากมีการ

เจ็บปวยทางจิต และจากระบาดวิทยาประชากรทั่วไปรอยละ 1 จะมีโอกาสปวยเปนโรคจิตเภท ซึ่ง

สวนมากมักเร่ิมมีอาการ ในชวงวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน พบไดทั้งผูชายและผูหญิง มีการศึกษา

พบวาผูที่มีฐานะยากจน น้ันมีโอกาสเสี่ยงตอการปวยดวยโรคน้ีมากกวาผูที่มีฐานะดี 8 เทา และ

มากกวารอยละ 40 เปนผูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล 

Sadock and Sadock (2007) ไดกลาวไววา โรคจิตเภทเปนโรคที่ทําใหผูปวยมีความผิดปกติ 

ทางดานกระบวนความคิด อารมณ การรับรู และมีพฤติกรรมที่ผิดปกติจากคนทั่วไป 

พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท (2552) ไดกลาวไววา โรคจิตเภทเปนโรคที่มี

กลุมอาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติทั้งดานความคิด อารมณ ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม 

มีระยะเวลาการปวยนานเกิน 6 เดือน ไมมีอาการทางดานอารมณเดนชัด 
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สมภพ เรืองตระกูล (2553) ไดกลาววา โรคจิตเภทเปนโรคที่ผูปวยมีความผิดปกติของ

กระบวนความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรม ซึ่งผูปวยตองมีอาการเปนอยางนอย 6 เดือน โดย 

ผูปวยไมมีโรคทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเปนสาเหตุของอาการดังกลาว 

มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย (2555) ไดกลาวไววา โรคจิตเภทเปนโรคที่พบ

ไดบอยที่สุด ผูปวยมักจะเร่ิมมีอาการในชวงวัยรุน เมื่อเปนแลวมักไมหายขาด   สวนใหญมีอาการ

กําเริบเปนชวงๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยูบางในระหวางน้ัน  

สรุปไดวา  ผูปวยโรคจิตเภท หมายถึง ผูปวยที่มีความผิดปกติดานความคิด อารมณ การรับรู 

และพฤติกรรม เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน สวนมากมักเร่ิมมีอาการในชวงวัยรุนและวัยผูใหญ

ตอนตน โดยไมไดมีสาเหตุจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย หรือพิษของยาที่ทําใหเกิดอาการดังกลาว

เมื่อเปนแลวมักไมหายขาด สวนใหญมีอาการกําเริบเปนชวงๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยูบางใน

ระหวางน้ัน  

 

1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 

ปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของโรคจิตเภท เชื่อวาเปนกลุมอาการหลายๆ สาเหตุดังน้ี 

(มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2552)  ซึ่งแนวคิดที่ยอมรับในปจจุบันคือ Stress-

Diathesis Model ที่เชื่อวาผูปวยน้ันมีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลว เมื่อพบกับสภาพกดดัน

บางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา จากการทบทวนวรรณกรรมตางๆ พบวาโรคจิต

เภทมีสาเหตุจากหลายๆ ปจจัยที่ทําใหเกิดโรคที่สําคัญ ไดแก ปจจัยทางชีวภาพ (Biological Factor) 

ปจจัยทางดานจิตสังคม (Psychosocial Factor) และปจจัยทางสิ่งแวดลอม (Environmental Factors) 

และปจจัยอ่ืนๆดังตอไปน้ี 

1.2.1 ปจจัยทางชีวภาพ (Biological Factor)  

ผูปวยโรคจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติดานความคิด อารมณ และพฤติกรรมจาก

การศึกษา พบวา มีปจจัยดานชีวภาพที่สงเสริมใหเกิดโรคหรือความผิดปกติหลายปจจัยดวยกัน คือ     

        1.2.1.1 ดานพันธุกรรม  การศึกษาพันธุกรรมของผูปวยจิตเภท ประกอบดวยการศึกษา

ครอบครัว การศึกษาบุตรบุญธรรม และการศึกษาในคูแฝด โดยมีการศึกษาในครอบครัวของผูปวย

จิตเภท พบวาญาติสนิทและบุตรของผูปวยจิตเภทน้ันมีโอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรคจิตเภท  ไดมากกวา

บุตรบุญธรรม ที่มีมารดาแทๆไมไดปวยเปนโรคจิตเภท (Black and Anderson cited in Townsend, 

2000)   สวนการศึกษาในคูแฝด น้ันพบวาคูแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกัน  มีโอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรค

จิตเภทมากกวาคูแฝดที่เกิดจากไขคนละใบถึง 4 เทา หรือมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดโรคจิตเภทถึงรอยละ 

47 (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548)ประชากรทั่วไปมีความเสี่ยง1.0 % ,ลูกที่พอ
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หรือแมปวยเปนโรคจิตเภทมีความเสี่ยง 12.0 % พี่นองของผูปวยมีความเสี่ยง 8.0% , ลูกที่พอและแม

ปวยเปนโรคจิตเภท มีความเสี่ยง 40.0%,และคูฝาแฝดของผูปวย (ไขใบเดียวกัน) มีความเสี่ยง47.0% 

และมีการศึกษาเพื่อหายีนที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคยังไมพบตําแหนงยีนที่ผิดปกติชัดเจน ซึ่งโรคจิต

เภทเกิดจากความผิดปกติของยีนหลายๆแหงรวมกัน(มาโนช  หลอตระกูล และปราโมทย  สุคนิชย, 

2552)  

     1.2.1.2 ความผิดปกติของชีวเคมีของสมอง (Biological Factors) เชื่อวาเกิดจากความ

แปรปรวนของสารเคมีประสาทในสมอง (มานิต ศรีสุรภานนท และ จําลอง ดิษยวนิช, 2542) การ

เปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทในสมอง มีความเกี่ยวของกับการเกิดโรคจิตเภท สารสื่อประสาท

ที่สําคัญ ไดแก  สารโดปามีน (Dopamine)   สารซีโรโทนิน Serotonin สารนอร อิพิ เนฟริน 

(Norepinephine) สารอซีทิลคลอรีน (Acetylcholine) และ Gamma-Aminobutyric acid (GABA)  

  สมมติฐานโดปามีน (Dopamine Hypothesis) เชื่อวาโรคน้ีเกิดจาก Dopaminergic 

Hyperactivity โดยเฉพาะในบริเวณ Mesolimbic และ Mesocortical tract ทั้งน้ีอาจเปนความผิดปกติ

ของ Post-Synaptic Receptor เน่ืองจากพบวายารักษาโรคจิตน้ันออกฤทธิ์โดยการปดกั้น Dopamine 

Receptor Type 2 (D2 Antagonist) 

สารสื่อประสาทอีกชนิดหน่ึงที่สนใจกัน คือ Serotonin พบวา การทํางานของ 

Serotonin-2 (5-HT2A) Receptor ใน Frontal Cortex ของผูปวยจิตเภทลดลง และยารักษาโรคจิต

กลุมใหม (Serotonin-Dopamine Antagonists) ออกฤทธิ์ในการรักษาที่เกี่ยวของกับระบบ Serotonin

การศึกษาในระยะหลังพบวา N-methyl-D-Aspartic Acid (NMDA) Receptor ซึ่งเปน Receptor ของ 

Glutamate มีสวนเกี่ยวของในการเกิดโรคน้ี การทดลองพบวาหาก NMDA Receptor ถูกยับยั้ง จะทํา

ให Glutamatergic Neurotransmission ที่ Receptor Complex น้ีลดลง ผูปวยจะเกิดอาการโรคจิต

เหมือนที่พบในโรคจิตเภท รวมทั้งยังพบอาการดานลบ และ Cognitive Dysfunction ดวย(มาโนช  

หลอตระกูล และ ปราโมทย  สุคนิชย, 2552) 

       1.2.1.3 กายวิภาคของสมอง  การศึกษาผลการตรวจสมองของผูปวยจิตเภทใน

หองปฏิบัติการ พบวามีความผิดปกติอยางชัดเจน คือขนาดของ Lateral และ Third Ventricles มีการ

ขยายใหญขึ้น ปริมาณของมวลสมองสวน Amygdala และ Hyppocampus นอยลง และเห่ียวเล็กลง

กวาเดิม ขนาดของ Basal Ganglia ใหญขึ้น Cerebral Cortex เล็กลง (มานิต  ศรีสุรภานนท และ 

จําลอง  ดิษยวณิช, 2542; มาโนช  หลอตระกูล และ ปราโมทย  สุคนิชย, 2548; สมภพ  เรืองตระกูล, 

2549) สวน Cerebral Metabolism ลดลงดวย (มาโนช  หลอตระกูล และปราโมทย  สุคนิชย, 2546)มี

ผูปวยจิตเภทอยูจํานวนหน่ึงที่มีความผิดปกติทางดานกายวิภาคของสมอง เชน มี Ventricle โตกวา 
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ปกติ ซึ่งผูปวยเหลาน้ีสวนใหญมีอาการดานลบเปนอาการเดน บางรายงานพบวามีความ

ผิดปกติในระดับเซลลบริเวณ Limbic และ Periventricle (มาโนช  หลอตระกูล และ ปราโมทย  สุค

นิชย, 2552) 

       1.2.1.4 ประสาทสรีรวิทยา พบวา Cerebral Blood Flow และ Glucose Metabolism 

ลดลงในบริเวณ Frontal Lobe เชื่อวาอาการดานลบและอาการดาน Cognitive มีความสัมพันธกับ 

Prefrontal lobe dysfunction แนวคิดปจจุบันมองวา การทํางานของสมองในผูปวยโรคจิตเภทมิได

เปนจากความผิดปกติเฉพาะบริเวณใดบริเวณหน่ึงของสมอง หากแตเปนความผิดปกติในการทํางาน

ของสมองหลายๆ วงจรที่เกี่ยวโยงกัน ทั้งในระดับ cortical และ Subcortical อาจมองวาโรคจิตเภทน้ี

เปนโรคของ Disturbed Neural Connectivity  (มาโนช  หลอตระกูล และ ปราโมทย  สุคนิชย, 2552) 

1.2.2  ปจจัยดานจิตใจ  (Psychological Factor) เปนปจจัยทางความเกี่ยวของระหวางบุคคล 

และปจจัยทางดานสังคมที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซึ่งทฤษฎีจิตวิเคราะหเชื่อวา 

อาการของโรคจิตน้ันเปนผลมาจากความผิดปกติในการทําหนาที่ของ Ego และมีความเครียด

ทางดานจิตสังคม นับเปนสาเหตุหน่ึงที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536 

;Taylor, 1994) รวมกับการใชกลไกทางจิตที่ไมเหมาะสมในการแกปญหา เชน การใชกลไกการ

ปฏิเสธ การปกปองหรือการถดถอย ซึ่งสิ่งเหลาน้ีมีผลใหเกิดความแปรปรวนทางจิต นับเปนสาเหตุ

หน่ึงที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536; อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสด์ิ, 2541)  

1.2.3 ความกดดันในชีวิต เปนสาเหตุที่พบไดบอย ที่ทําใหผูปวยเปนโรคจิตเภทหรือทําให

อาการของโรคกําเริบ (สมภพ เรืองตระกูล, 2546) 

1.2.4 ความผิดปกติของบุคลิกภาพ    พบวาผูที่มีโอกาสจะเปนโรคจิตเภท จะมีบุคลิกภาพ 

ชนิด Schizoid เปนคนเก็บตัวไมชอบเขาสังคม ไมมีเพื่อน พูดนอย ไมไวใจคน ชางระแวง ขาดนํ้าใจ 

รูสึกประหมางายเวลาพบคนอ่ืน อารมณแปรปรวนงายกวาคนธรรมดา (Sadock and Sadock, 2000) 

1.2.5 ปจจัยทางครอบครัว ทฤษฎีการเรียนรู (Learning Theories) ทฤษฎีน้ีเชื่อวาผูปวยจิต

เภทไดเรียนรูการตอบสนองที่ไมถูกตองเหมาะสม (Irrational Reactions) และเลียนแบบความคิด

ของพอแมหรือผูเลี้ยงดูที่มีปญหาดานอารมณ นอกจากน้ียังเชื่อวาผูปวยจิตเภทที่มีปญหาดานการ

พัฒนาความเกี่ยวของระหวางบุคคล เกิดจากการเรียนรูจากตัวอยางที่ไมดีในขณะที่เปนเด็ก (Sadock 

and Sadock, 2003)และมีทฤษฏีกลาววาสภาพครอบครัวมีผลตอการกําเริบของโรค พบวาครอบครัว

ของผูปวยที่อาการกําเริบบอยจะมีการใชอารมณตอกันสูง (High Expressed-Emotion; HEE) ไดแก 

การตําหนิวิพากษวิจารณ (Criticism) มีทาทีไมเปนมิตร (Hostility) หรือจูจ้ียุงเกี่ยวกับผูปวยมาก

เกินไป (Emotional Overinvolvement)  จะมีอัตราการเจ็บปวยซ้ําสูงกวาผูปวยที่อยูในครอบครัวที่มี

การแสดงอารมณตํ่า (สุชาติ พหลภาคย,2547) นอกจากน้ีการที่ครอบครัว มีการสื่อสารแบบสองนัย
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ไมชัดเจนหรือไมตรงไปตรงมา ทั้งคําพูดและการกระทํา หรือมีความหมายแอบแฝงจะสรางความ

สับสนใหกับเด็กเกิดความยุงยากใจ ในการแยกแยะความจริงไมรูจะปฏิบัติอยางไรใหคนอ่ืนๆ พอใจ 

ขาดความมั่นใจในการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนทั้งในครอบครัวและในสังคม ทําใหมีความไม

ไววางใจใคร สวนในครอบครัวที่พอแมไมรักใครปองดองกัน และครอบครัว ที่พอหรือแมสนิทกับ

ลูกมากเกินไปจนทําใหอีกฝายหน่ึงดอย (Schisms and Skewed Families) และครอบครัวที่ทะเลาะ มี

การใชความรุนแรงตอกันเปนประจํา ก็เปนสาเหตุใหคนในครอบครัวน้ันเกิดความกดดันและเปน

โรคจิตเภท (ยาใจ  สิทธิมงคล, 2542)   

1.2.6 ปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม ( Social – Culture Factors )มีปญหาทางจิตใจหลาย

อยาง ที่เห็นไดชัดเกี่ยวกับสังคม และศีลธรรม เชน ปญหายาเสพติด ปญหาการติดสุรา ปญหาทาง

เพศบางอยาง และโรคที่เกิดเฉพาะบางวัฒนธรรม ปจจัยน้ีมีความหมายรวมไปถึงศาสนา วัฒนธรรม

ประเพณี ระดับเศรษฐกิจ ลัทธิการเมือง และกฎหมายดวย (Angell and Test, 2002 ) ผูปวยที่เปนโรค

จิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะตํ่า ซึ่งมีสมมุติฐานวาการที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยูเร่ือยๆ ทํา

ใหการดํารงชีพไมสามารถทําไดในสภาพเดิม (Downward Drift Hypothesis) หรือการที่สภาพสังคม

บีบคั้นทําใหคนเปนโรคจิตเภทมากขึ้น (Social Causation Hypothesis) (สมพร  รุงเรืองกลกิจ, 2546) 

1.2.7 ปจจัยทางสิ่งแวดลอม (Environmental Factors) จากการศึกษาพบวาภาวะทางสังคม

และเศรษฐกิจ และเหตุการณตึงเครียดในชีวิต เปนสาเหตุการเกิดโรคจิตเภทได โดยบุคคลที่มีภาวะ

สังคมและเศรษฐกิจตํ่า มีโอกาสเกิดโรคจิตเภทไดมากกวาบุคคลที่มีภาวะสังคมและเศรษฐกิจสูง (มา

โนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548; Sadock and Sadock, 2003) และบุคคลที่ปวยดวย

โรคจิตเภทสวนมากมีสาเหตุมาจากการเผชิญกับเหตุการณตึงเครียดในชีวิตไดแก การสูญเสีย การ

หยาราง การถูกออกจากงาน (Brown and Birley, 2000) ผูปวยเกิดความเครียดจากการเจ็บปวยของ

ตนเอง เครียดจากการไมมีงานทําหรือไมมีรายได และเครียดเน่ืองจากความขัดแยงในครอบครัว มี

ความคับของใจกับครอบครัวมีการทะเลาะวิวาทถกเถียงกันบอย (มารศรี  ปาณีวัตร, 2548) 

จากปจจัยตางๆดังกลาวสรุปไดวา ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดโรคจิตเภทน้ันยังไมทราบแน

ชัด  เชื่อวาเกิดจากหลายปจจัย แนวคิดที่ยอมรับกันในปจจุบันคือรูปแบบของความเครียด (Stress-

Diathesis Model) ซึ่งเชื่อวาผูปวยมีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลว เมื่อพบกับสภาพกดดัน

บางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา หรือสภาพกดดันน้ีอาจเปนปจจัยดานชีวภาพ จิต

สังคม หรือหลายปจจัยรวมกัน (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2552) 
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1. 3 การวินิจฉัย อาการ และอาการแสดง การดําเนินโรค และการพยากรณโรคจิตเภท 

1. 3.1 การวินิจฉัยโรค 

 เกณฑขององคการอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD 10) อาการตางๆของโรคจิตเภทสามารถ

แบงเปนกลุมเพื่อสรางเปนเกณฑการวินิจฉัยโรค 9 ประเภท (พิเชษฐ อุดมรัตน และ สรยุทธ วาสิก

นานนท, 2552) ดังน้ี                                                 

1. โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (Paranoid Schizophrenia)                                                 

2. โรคจิตเภทชนิดเฮบีฟรีนิก (Hebephrenic Schizophrenia)                                                     

3. โรคจิตเภทชนิดคาทาโทนิค (Catatonic Schizophrenia)                                                      

4. โรคจิตเภทชนิดเร้ือรังที่มีอาการหลงเหลือ (Residual Schizophrenia)                                    

5.โรคจิตเภทชนิดจําแนกไมได (Undifferentiated Schizophrenia)                                                        

6.โรคจิตเภทชนิดเศราภายหลัง (Post-Schizophrenic Depression)                                                  

7.โรคจิตเภทชนิดพฤติกรรมเสื่อมถอย (Simple Schizophrenia)                                           

8.โรคจิตเภทชนิดอ่ืนๆ (Other Schizophrenia)                                                                       

   9.โรคจิตเภทชนิดที่ไมสามารถระบุได (Unspecified Schizophrenia) 

ระบาดวิทยา 

อุบัติการณในชวง 1 ป 0.2 ตอ 1,000 ความชุกชั่วชีวิต (Lifetime Prevalence) รอยละ 0.30-

0.66 เพศหญิงและเพศชายพบไดพอๆ กัน รอยละ 75 พบในชวงอายุ 15-30 ป สวนใหญเร่ิมมีอาการ

ชวงวัยรุนตอนปลายหรือวัยผูใหญตอนตน อายุเฉลี่ยขณะเร่ิมมีอาการเทากับ 21 ปในเพศชาย และ 

27 ปในเพศหญิง (พิเชฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2555) 

1.3.2 อาการ และอาการแสดง  

อาการทางคลินิก อาการของโรคจิตเภทเปนอาการที่เกิดขึ้นแบบรุนแรง หรือเฉียบพลัน อาจ

มีอาการนํามากอนหรือไมก็ได ซึ่งมีการแสดงออกทางพฤติกรรม การรับรู อารมณที่ผิดปกติจากคน

ทั่วไป (Boy, 2005) อาการที่สําคัญของโรคแบงอออกเปน 2 กลุม (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) คือ    

1. กลุมอาการดานบวก (Positive Symptoms) กลุมอาการทางบวกสวนใหญจะแสดงออกมา

ใหเห็นชัดเจนกวากลุมอาการทางลบ และสามารถเกิดขึ้นชวงใดชวงหน่ึงของโรคก็ได ซึ่งอาการ

ทางบวกน้ีเปนเปาหมายสําคัญในการรักษาดวยยารักษาโรคจิต (พิเชฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิก

นานนท, 2552) กลุมอาการทางบวกมีดังตอไปน้ี 

  1.1 อาการหลงผิด (Delusion) ชนิดที่พบบอยไดแก หลงผิดคิดไปเองวามีคนคอย

ปองราย และหลงผิดคิดไปเองวามีคนพูดเร่ืองราวเกี่ยวกับตน  
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 1.2 อา ก า รประ ส า ท หลอน (Hallucination)  ที่พ บ บ อย คื อหูแว ว  (Auditory 

Hallucination) ซึ่งพบในผูปวยรอยละ 75 เสียงแววที่ไดยินอาจเปนเสียงหรือคําพูด บางคนอาจรับฟง

เฉยๆ หรือพูดจาโตตอบดวย 

  1.3 อาการผิดปกติของคําพูด ผูปวยมีปญหาดานความคิด ขาดการเชื่อมโยงเหตุผล 

ไมสามารถลําดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ บางคร้ังคําพูดไมตอเน่ือง (Loose Association) 

หรือผูปวยพูดฟงไมรูเร่ืองเลย (Incoherence) 

   1.4 ความผิดปกติดานพฤติกรรม เชน มีพฤติกรรมเหมือนเด็ก พลุงพลาน กระวน

กระวาย อาจไมสนใจดูแลตนเอง แตงตัวสกปรก หรือในลักษณะแปลกประหลาด มีพฤติกรรมทาง

เพศไมเหมาะสม สงเสียงรองตะโกน  

 2. กลุมอาการดานลบ (Negative Symptoms) กลุมอาการทางลบเปนการลดหนาที่ปกติ เชน 

การลดลงของพลังงานและแรงจูงใจและการลดลงของการแสดงออกทางอารมณ ซึ่งอาการทางลบ

จะพบไดบอยและคงอยูนาน (พิเชฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2552)   กลุมอาการทางลบ

มีดังตอไปน้ี 

2.1 อารมณเฉยเมย (Affective Flattening) ขาดการแสดงออกทางดานอารมณ สี

หนาเรียบเฉย ไมมีการสบตาหรือแสดงกิริยาทาทาง 

2.2 พูดนอยหรือไมพูด (Alogia)   

2.3 ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (Avolition) ไมสามารถริเร่ิมในการทํา

กิจกรรมทุกชนิด ไมสนใจเขารวมในการทํางานหรือกิจกรรมดานสังคม 

สรุปไดวา โรคจิตเภทสามารถแสดงออกมาไดหลายรูปแบบ ที่แตกตางกันไปในผูปวยแต

ละราย โดยมีอาการหลักๆ คือ กลุมอาการทางบวกและกลุมอาการทางลบ ซึ่งอาการเหลาน้ีจะสงผล

กระทบตอผูปวยในดานตางๆ การที่พยาบาลสามารถเขาใจเกี่ยวกับอาการของผูปวยจะมีสวนชวยใน

การวางแผนการรักษาพยาบาลไดอยางเหมาะสม  

1.3.3 การดําเนินโรค  

             การดําเนินของโรค  อายุเฉลี่ยของผูปวยเมื่อเร่ิมเปนโรคคร้ังแรกในผูชายเทากับอายุ 20 ป

กลางๆ และในผูหญิง 20 ปตอนปลาย สวนใหญมีอาการแบบคอยเปนคอยไป โดยมีอาการนํา 

(Prodromal Symptoms) มากอน เชน แยกตัวออกจากสังคม ขาดความสนใจในการเรียน หรือการ

ทํางาน ไมดูแลสุขอนามัย และมีทาทางสกปรก มีพฤติกรรมผิดปกติ หรือแสดงอารมณโกรธอยาง

รุนแรง ญาติพี่นองจะสังเกตพบวาผูปวยเปลี่ยนไปจากคนเดิม ในที่สุดผูปวยจะแสดงอาการของโรค

ชัดเจน เชน อาการหูแวว หรืออาการหลงผิด การดําเนินโรคในผูปวยแตละคนมีความแตกตางกัน

มาก บางคนเปนๆ หาย ๆ ในขณะที่บางคนเปนเร้ือรัง โดยทั่วไปผูปวยมักไมหายเปนปกติ อาการ
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ของโรคมักทรงหรือทรุดลงตามลําดับจนผูปวยไรประสิทธิภาพในระยะแรกของโรคอาการทางดาน

ลบมักเดนชัด และในเวลาตอมาอาการทางดานบวกจะปรากฏเมื่อไดรับการรักษาอาการทางดาน

บวกจะหมดไป แตอาการทางดานลบจะคงอยู (สมภพ เรืองตระกูล, 2553)            

การดําเนินโรคจิตเภททั่วไป แบงออกเปน 3 ระยะ คือ (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย 

สุคนิชย (2555) 

1.  ระยะอาการนํา (Prodromal Phase) ผูปวยสวนใหญจะเร่ิมมีการเปลี่ยนแปลงแบบคอย

เปนคอยไป มักเปนกลุมอาการดานลบ เชน มีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบ หรือดาน

สัมพันธภาพ การเรียนหรือการทํางานเร่ิมแยลง ญาติสังเกตวาเกียจครานกวาเดิม ไมคอยไปกับเพื่อน

เหมือนเคย เก็บตัว อยูแตในหอง ละเลยเร่ืองสุขอนามัยหรือการแตงกาย ผูปวยอาจหันมาสนใจใน

ดานปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มีการใชคําหรือสํานวนแปลกๆ บางคร้ังมีพฤติกรรมที่ดูแลว

แปลกๆ อาจออกดูระแวง แตก็ไมถึงกับผิดปกติชัดเจน ญาติหรือคนใกลชิดมักเห็นวาผูปวย

เปลี่ยนไปไมเหมือนคนเดิม 

 ระยะเวลาชวงน้ีไมแนนอนอาจนานต้ังแตเปนสัปดาหจนถึงเปนป โดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 

ปกอนอาการกําเริบ การพยากรณโรคจะไมดีหากระยะน้ีเปนอยูนานและผูปวยดูแยลงเร่ือยๆ 

 2.  ระยะอาการกําเริบ (Active Phase) เปนระยะที่ผูปวยมีอาการตามเกณฑการวินิจฉัยขอ A 

สวนใหญเปนกลุมอาการดานบวก 

 3.  ระยะอาการหลงเหลือ (Residual Phase) อาการคลายคลึงกับระยะเร่ิมมีอาการ อาจพบ 

Flat Affect หรือเสื่อมลงมากกวา อาการโรคจิต เชน ประสาทหลอน หรือหลงผิดอาจยังมีอยู แตมิได

มีผลตอผูปวยมากเหมือนในชวงแรก พบวารอยละ 25 ของผูปวยโรคจิตเภทมีอาการซึมเศรารวมดวย 

และสวนใหญเกิดในชวงน้ี ในระยะอาการหลงเหลือผูปวยอาจมีอาการกําเริบ (Relapse หรือ Acute 

Exacerbation) เปนคร้ังคราว พบวาผูปวยจะทนตอความกดดันดานจิตใจไดไมดี อาการสวนใหญ

กําเริบเมื่อมีความกดดันดานจิตใจ อาการเปลี่ยนแปลงกอนกําเริบพบบอย ไดแก การนอนหลับ

ผิดปกติไป แยกตัวเอง วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟุงซาน และมักเชื่อมโยงเหตุการณตางๆ เขากับ

ตนเอง ผูปวยโรคจิตเภทจํานวนหน่ึงที่เปนคร้ังเดียวแลวหายขาดหรือเปน 2-3 คร้ัง แตละคร้ังที่หายก็

กลับคืนสูสภาพเดิมกอนปวย (Complete Remission) แตพบไดนอย สวนใหญหลังจากอาการทุเลา

ลงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยูบาง (Incomplete Remission) และมีอาการกําเริบเปนชวงๆ ยังเปน

บอย ๆ คร้ัง และยังมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือเสื่อมลงเร่ือยๆ อาการดานบวกจะคอยๆ ลดความ

รุนแรงลง อาการที่เดนในระยะหลังจะเปนอาการทางลบมากกวา 
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1.3.4 การพยากรณโรคจิตเภท 

 โรคจิตเภทมีผลลัพธของการรักษาที่แตกตางกันอยางมาก กลาวคือ มีต้ังแตการฟนตัว

กลับมาอยางสมบูรณไปจนถึงความเร้ือรังของอาการของโรคและภาวะทุพพลภาพที่ไมสามารถ

รักษาใหดีขึ้นได (ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2552) ซึ่งการพยากรณโรคในผูปวยแตละคนจะไมเหมือนกัน

ข้ึนอยูกับปจจัยตางๆ ที่มีผลกระทบตอตัวโรคและจิตใจของผูปวย นอกจากน้ีความรวมมือในการ

รักษาสภาพแวดลอมของผูปวยยังเปนสวนสําคัญที่ตองประเมินรวมดวยทุกคร้ัง (มาโนช  หลอ

ตระกูล และ ปราโมทย  สุคนิชย, 2555) 

 

1.4 การบําบัดรักษาผูปวยจิตเภท  การรักษาโรคจิตเภทที่สําคัญ ไดแก  

 1.4.1 การรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล  

 ในกรณีที่มีพฤติกรรมเปนอันตรายตอตนเองหรือผูอ่ืนหรือกอความเดือดรอนรําคาญแก

ผูอ่ืน มีปญหาอ่ืนๆ ที่ตองดูแลใกลชิด เชน มีอาการขางเคียงจากยารุนแรง เพื่อควบคุมเร่ืองยาในกรณี

ที่ผูปวยไมยอมกินยาและมีปญหาในการวินิจฉัย ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-

6 สัปดาห (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2555) 

 1.4.2 การรักษาดวยยา 

การรักษาดวยยาเปนหัวใจของการรักษาผูปวยจิตเภท นอกจากเพื่อการควบคุมอาการดาน 

บวกแลวยังสามารถลดการกําเริบซ้ําของโรคได (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2555) 

พบวา ผูปวยที่กลับมีอาการกําเริบซ้ําอยูบอยๆน้ันสวนใหญมีปญหามาจากการขาดยา การรักษาน้ัน

อาจแบงออกเปน 3 ชวง ไดแก 

1.4.2.1 ระยะควบคุมอาการ (Acute Phase) คือ การควบคุมอาการใหสงบลง

โดยเร็วการที่อาการวุนวายหรือพฤติกรรมของผูปวยโดยทั่วไปดีขึ้นต้ังแตระยะแรกน้ันมาจากฤทธิ์

ทําใหสงบของยาสวนฤทธิ์ในการรักษาอาการโรคจิตของยาน้ันตองใชเวลาเปนสัปดาหจึงจะเห็นผล 

  1.4.2.2 ระยะใหยาตอเน่ือง (Stabilization Phase) หลังจากที่อาการสงบลงแลว

ผูปวยยังจําเปนตองไดรับยาตอเน่ืองเพื่อปองกันมิใหกลับมามีอาการกําเริบซ้ํา และควรใหขนาดเดิม

  1.4.2.3 ระยะอาการคงที่ (Maintenance Phase) เปนชวงที่อาการทุเลาลงแลว แต

ยังคงตองใหยาตอเพื่อปองกันมิใหกลับมามีอาการกําเริบซ้ํา ผูปวยที่มีการพยากรณโรคไมดีการ

ควบคุมดวยยาเปนสิ่งที่สําคัญ  ขนาดยาจะตํ่ากวาที่ใชในระยะแรก แลวจะคอยๆลดยาลง  รอยละ 20 

ทุก 4-6 เดือนจนถึงขนาดตํ่าสุดที่คุมอาการได  ผูปวยที่เปนคร้ังแรกน้ันหลังจากอาการโรคจิตดีขึ้น

แลวใหยาตอไปอีกประมาณ 1 ป หากผูปวยมีอาการกําเริบคร้ังที่สองควรใหยาตอเน่ืองไประยะยาว 

นานอยางนอย 5 ปหากเปนบอยกวาน้ีควรใหยาตอเน่ืองไปตลอดชีวิต(มาโนช  หลอตระกูล  และ 
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ปราโมทย  สุคนิชย, 2555) ผูปวยจิตเภทบางรายมีปญหาดานความคิดอยูแลวแพทยควรสั่งยาที่ทําให

ผูปวยสะดวกในการรับประทานยา เชน หลีกเลี่ยงการใชยาหลายขนาน ใชยาที่รับประทานเพียงวัน

ละ 1-2 คร้ัง เกิดผลขางเคียงจากยานอย เพื่อใหผูปวยมีทักษะในการจัดการเร่ืองยาของตนเองได

ถูกตองและรวมมือในการรับประทานยา (พิเชษฐ อุดมรัตน และ สรยุทธวาสิกนานนท, 2555) 

1.4.3 การรักษาดวยไฟฟา (Electro Convulsive Therapy: ECT)  

การรักษาดวยไฟฟาในผูปวยจิตเภทน้ันผลการรักษาไมดีเทาการรักษาดวยยาโดยทั่วไป จะ

ใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา อาจใชในผูปวยจิตเภทชนิด Catatonic รุนแรง

ผูปวยที่มีอาการ Mania หรือผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงตอการฆาตัวตาย และผูปวยที่มี Severe Depression 

รวมดวย โดยการรักษาดวยไฟฟาตองทํารวมกับการรักษาดวยยารักษาโรคจิต โดยทําสัปดาหละ 3

คร้ัง จํานวนประมาณ 12 คร้ัง (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2555) 

1.4.4 การรักษาดานจิตสังคม 

การรักษาดานจิตสังคมเปนสวนสําคัญของการบําบัดรักษา เน่ืองจากอาการของผูปวยมัก

กอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคมรอบขางแมในระยะอาการดีขึ้นบางแลว ปญหาทางสังคม

ก็ยังคงมีอยูหากผูรักษาไมไดสนใจแกไขรวมทั้งอาการดานลบ ภาวะทอแท หมดกําลังใจ ไมคอย

ตอบสนองตอการรักษาดวยยา จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองคํานึงถึงปจจัยดานจิตสังคมของผูปวย

เพื่อที่จะชวยเหลือผูปวยทุกๆดาน การรักษาดานจิตสังคมประกอบดวย(มาโนช หลอตระกูล  และ

ปราโมทย สุคนิชย, 2555) 

            1.4.4.1 จิตบําบัด (Psychotherapy) เปนวิธีการบําบัดแบบประคับประคอง ผูรักษา

ต้ังเปาหมายตามที่เปนจริง และผูปวยสามารถนําไปปฏิบัติได ชวยใหหาวิธีแกปญหาในแบบที่ทําได 

ใหคําแนะนําตอปญหาบางประการในฐานะของผูที่มีความรูมากกวา ชวยใหผูปวยคนหา

ความเครียดหรือความกดดันอะไรที่เขามักทนไมได 

1.4.4.2 การใหคําแนะนําแกครอบครัว (Psychoeducation or Family Counselling) 

เปนการใหความรูเ ร่ืองโรค การปฏิบัติตอผูปวย การแสดงอารมณเพื่อใหการทําหนาที่ใน

ครอบครัวดีขึ้น  

 1.4.4.3 กลุมบําบัด (Group Therapy) เปนการจัดกิจกรรมกลุมระหวางผูปวย โดย

สงเสริมใหเกิดความรูสึกวามีเพื่อน มีคนเขาใจ ไมโดดเด่ียว มีการชวยเหลือแกไขปญหาและให

คําแนะนําแกกัน ฝกทักษะทางสังคม เนนการสนับสนุนใหกําลังใจ 

     1.4.4.4 นิเวศนบําบัด (Milieu Therapy) เปนการจัดสภาพแวดลอมในโรงพยาบาล 

เพื่อชวยสงเสริมขบวนการรักษา ประกอบดวยการจัดกิจกรรมตางๆ ผูปวยตองชวยในกิจกรรมตางๆ 
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เทาที่ทําไดเพื่อสงเสริมความรูสึกเชื่อมั่นในตนเอง ผูปวยเกิดทัศนคติที่ดีตอการรักษาคุมกันใหผูปวย

ปลอดภัย ฝกทักษะการอยูในสังคม เพิ่มความแข็งแกรงของจิตใจและเสริมสรางคุณคาของตนเอง 

          จะเห็นไดวา โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่มีความรุนแรง มีหลายปจจัยที่เปน

สาเหตุของการเกิดโรค ผูปวยจิตเภทจะมีความผิดปกติทางความคิด การรับรู อารมณและพฤติกรรม 

สงผลใหการทําหนาที่และบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง ความสามารถในดานตางๆ ลดลง ดังน้ันการดูแล

รักษาผูปวยจิตเภทจึงไมสามารถรักษาไดดวยวิธีใดวิธีหน่ึง ควรมีการผสมผสานการรักษาดวยยา

รวมกับการบําบัดทางจิตสังคม จะใหผูปวยคงสภาพในภาวะปกติมากที่สุด 

 

 1.5 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

1.5.1  ความหมายการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
ฉวีวรรณ  สัตยธรรม (2550) กลาววา การพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะทางสาขา

หน่ึงของการพยาบาลซึ่งตองใชความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษยซึ่งเปนวิทยาศาสตรและ

ใชตนเองอยางมีวัตถุประสงคในการพยาบาลซึ่งเปนศิลปะ มีความเปนเอกลักษณเฉพาะตัว เน่ืองจาก

ตองใชทักษะในการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดในการสงเสริมสุขภาพจิต โดยเฉพาะ

สุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ใหมีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม มีวุฒิภาวะทาง

อารมณ ปรับตัวไดดีในสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเปนการปกปองการเจ็บปวยทางจิตดวย 

อีกทั้งใหการบําบัดรักษา และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยใหยอมรับตนเอง ปรับปรุงตนเอง ยินยอม

ใหความรวมมือในการรักษา มีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนและพึ่งพาตนเองได 
 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กลาววา การพยาบาลเปนกิจกรรมการดูแลชวยเหลือบุคคล

ในดานสุขภาพรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เปนการดูแลชวยเหลือผูใชบริการ ครอบครัว 

และชุมชน โดยคํานึงถึงผูใชบริการในฐานะปจเจกบุคคลที่เปนสวนหน่ึงของกลุมและสังคมโดย

สวนรวมหรือเรียกวา การพยาบาลแบบองครวม 

สรุปไดวา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช หมายถึง การพยาบาลที่ใชองคความรูแนวคิด

ทฤษฎีทั้งในดานศาสตรและศิลปมาใชในการดูแลชวยเหลือและบําบัดสนับสนุนสงเสริมดาน

สุขภาพปองกันหรือดูแลทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณของผูปวยทางจิตรวมทั้ง

ครอบครัว 
1.5.2 หลักการพยาบาลทั่วไป 

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภท การใหการพยาบาลผูปวยจิตเภท

จะตองตรงไปตรงมาไมออมคอม และเน้ือหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผูปวยตองอยูในความเปนจริง 

ไมลอเลียนผูปวย เน่ืองจากผูปวยจิตเภทมีปญหาดานการรับรู ดานการแปลความหมายของสิ่งที่
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ไดรับรู ดานการสื่อความหาย และดานสังคมการพูดยาวๆ ทําใหการรับรูของผูปวยบิดเบือน และทํา

ใหเกิดการตีความหมายสิ่งที่รับรูผิดมากขึ้น และสิ่งสําคัญ คือ เน้ือหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผูปวย

ตองอยูในความเปนจริง ไมลอเลียนผูปวย เพราะผูปวยไมสามารถแยกการลอเลียนและการพูดความ

จริงได (สุวนีย  เกี่ยวกิ่งแกว, 2547) พยาบาลจิตเวชซึ่งเปนบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทจึง

จําเปนตองทําความเขาใจบทบาทหนาที่ของพยาบาล ที่จะใหการดูแลผูปวยจิตเภทใหชัดเจนเพื่อให

การพยาบาลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยการปฏิบัติการพยาบาลมีแนวทางการปฏิบัติดังน้ี (อร

พรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554)  

1)  เนนการใหการพยาบาลแบบองครวม  โดยการปฏิบัติการพยาบาลตองเนนการ 

ใหการพยาบาลตอผูปวยทั้งทางดานรางกายและจิตใจ รวมทั้งจิตสังคมและจิตวิญญาณ 

         2)  คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนของผูปวยควบคูกับการดูแลชวยเหลือการทํา

หนาที่ของพยาบาลจะสมบูรณตามขอบเขตของกฎหมายได นอกจากจะใหความใสใจตอการ

ตอบสนองความตองการดานสุขภาพของผูรับบริการแลวยังตองคํานึงถึงการดูแลชวยเหลือ การ

ตอบสนองความตองการดานสุขภาพของครอบครัวดวย รวมทั้งดําเนินการดานสุขภาพที่เกี่ยวของ

กับปญหาสุขภาพน้ันๆที่สงผลกระทบตอชุมชนดวย 

         3)  การดูแลชวยเหลืออยางตอเน่ือง  การกระทําหนาที่ของผูประกอบวิชาชีพการ

พยาบาลตองครอบคลุมการดูแลชวยเหลือบุคคลครอบครัวและชุมชนทั้งในภาวะเมื่อเจ็บปวยคือ 

การชวยใหการเจ็บปวยหายไป (Restoration) ดวยการชวยเหลือ ดูแล บําบัดรักษาหรือบรรเทาอาการ

ของโรค การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation) เพื่อกระตุนหรือรักษาระดับของการฟนหาย (Recover or 

Healing)   การสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion)   การปองกันโรค (Disease Prevention)   การ

ปองกันสุขภาพ (Health Protection) 

1.5.3  การใชกระบวนการพยาบาล  

กระบวนการพยาบาลผูปวยจิตเภท การพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาลการประเมิน

สภาพปญหา เนนการศึกษาการคนหาสภาพปญหาของผูปวย   เพื่อวิเคราะหระดับพฤติกรรม และ

สาเหตุของพฤติกรรมตองรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับผูปวยทุกดานที่จะนําสูการวางแผน การพยาบาล

อยางครอบคลุมซึ่งประกอบดวย 5 ขั้นตอน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ดังน้ี  

1.5.3.1 การประเมินสภาพปญหา 

  1)  การประเมินสภาพดานรางกาย    ประเมินบุคลิกภาพ การแตงกาย ความสะอาด 

การดูแลและเอาใจใสตอสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ไดรับสารอาหารสารนํ้า การ

พักผอน พยาบาลใชการสังเกต สัมภาษณ และตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูสุขภาวะทางดานรางกาย

พยาบาลใชการสังเกต สัมภาษณ และตรวจสอบทั่วไป 
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  2)  การประเมินดานการคิด มีความผิดปกติระดับใด อาการหลงผิดประสาทหลอน

ความ คิดโดนปองรายมีหรือไมความรุนแรงเพียงใดตองไดรับการชวยเหลือหรือระมัดระวังเพียงใด 

  3)  การรับรูของผูปวย ระดับการรับรูของผูปวย อาการประสาทหลอน ระยะเวลาที่

เกิดและการตอบสนอง เพื่อกําหนดแนวทางชวยเหลือ 

  4)  พฤติกรรมของผูปวย มีการแสดงออกตออาการทางจิตอยางไร อาการย้ําคิดย้ํา

ทํา ไมอยูน่ิง รบกวนผูอ่ืน มีพฤติกรรมกระสับกระสายจากอาการหลงผิด ประสาทหลอนตองไดรับ

การชวยเหลือ 

  5)  ดานสัมพันธภาพ ผูปวยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืน ตองใช

เทคนิคในการสื่อสารสรางสัมพันธภาพและสรางความไววางใจอยาเรงรีบหาขอมูลจากผูปวยเร็วไป 

อาจมีผลเสียดานความไววางใจ และทําใหขาดความรวมมือในการบําบัดขั้นตอไป 

  1.7.2.2   การวินิจฉัยการพยาบาล    ขอวินิจฉัยพยาบาล ในผูปวยจิตเภท ควร

พิจารณาทั้งสภาพทางดานราง กาย ความคิด การรับรู พฤติกรรมและสัมพันธภาพ  

 1.5.3.3 การวางแผนการพยาบาล  โดยมีการวางแผนระยะสั้นและระยะยาวเนน 

หลักการดังน้ี 

  1) การวางแผนระยะสั้น เนนการชวยเหลือในชวงแรก โดยเฉพาะการดูแลผูปวยใน

ระยะที่มีอาการจําเปนตองไดรับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปญหาตางๆดังน้ี 

 1.1) การดูแลความปลอดภัยใหผูปวยไดรับความปลอดภัย ระวังเร่ืองอุบัติเหตุที่เกิด

จากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจทําใหผูปวยหวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง                                                                                                  

 1.2) การดูแลสภาพรางกาย   การไดรับสารนํ้า อาหาร การพักผอน  และสุขอนามัย

ที่ดี เน่ืองจากผูปวยมักหมกมุนกับเร่ืองของตนจนขาดความสนใจในสิ่งเหลาน้ี                                                                                                                                  

 1.3)  การดูแลดานการบําบัดทางชีวภาพ ไดรับยาถูกตองปลอดภัยสังเกตและระวัง

อาการ  ที่อาจเกิดจากฤทธิ์ขางเคียงของยา                                                                                                 

 1.4)  การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหวางบุคคลและกลุมสรางสัมพันธภาพดวย

ความ เขาใจไววางใจสนับสนุน ความเขาใจไววางใจสนับสนุนผูปวยใหเรียนรูประโยชนและทักษะ

การมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนทั้งรายบุคคล และเปนกลุม 

   1.5)  พัฒนาการปรับตัวการมองตน และการมองโลกในทางที่ดี 

 2) การวางแผนระยะยาว เปนการกําหนดแผนการพยาบาลที่เนนการดูแลระยะยาว 

และตอเน่ือง โดยครอบคลุมถึงเปาหมายและการดําเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต  

 2.1) การดูแลตนเองดานสุขภาพและการบําบัดอยางตอเน่ืองเนนการใชยาอยาง

ถูกตอง การรับประทานอาหารการมีกิจกรรมตางๆการมีสวนรวมของทั้งผูปวย ครอบครัวและผูดูแล 



29 

 

 2.2) การกําหนดแผนการดําเนินชีวิต ในครอบครัวและในสังคมอยางเหมาะสม 

  2.3) การใชแหลงบริการดานสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน หนวยงานใกลบาน 

     1.5.3.3.4 การปฏิบัติการพยาบาล      ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลโดยพิจารณาปรับตาม

ความเหมาะสม 

      1)  เสริมสรางสัมพันธภาพ และความไววางใจ 

     2)  ลดความวิตกกังวล ดวยการยอมรับ เสนอแนะและสงเสริมการเผชิญปญหาที่

เหมาะสม 

      3)  รักษาสมดุลดานชีววิทยา 

      4)  ใชความคงเสนคงวา ชัดเจนในการติดตอสื่อสาร 

      5)  ใชหลักสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด 

     6)  นําผูปวยเขาสูความเปนจริง โดยจัดใหมีกิจกรรมบําบัดที่เหมาะสม 

   7)  ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผูปวย และผูที่อยูขางเคียงในชวงที่ผูปวยมี

อาการรุนแรง 

1.5.3.3.5 การประเมินผล ผลการประเมินควรพิจารณาดังน้ี 

  1)  ผูปวยมีความปลอดภัยจากอันตรายและอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในภาวะไมรูสติ 

   2)  ผูปวยไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพในการบําบัดดวยยา และการบําบัด

ทางชีวภาพ 

   3)  ผูปวยมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนไดดีขึ้น 

   4)  ผูปวยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวดีขึ้น 

 5)  ผูปวยไดรับการเรียนรูและพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคลอ่ืนและสังคมดีขึ้น 

   6)  ผูปวยรับรูและมุงมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีขึ้น 

   7)  ผูปวยสามารถกลับไปทํางานไดตามปกติ  

              สรุปไดวา การพยาบาลผูปวยจิตเภทซึ่งเปนผูปวยที่มีความผิดปกติทางดาน

ความคิดและการรับรู มีการแสดงออกทางอารมณ ความรูสึก และการกระทําที่ผิดปกติจากคนทั่วไป 

ผูใหการพยาบาลจึงตองมีความละเอียดรอบคอบ ประเมินสภาพผูปวยอยางครอบคลุมในทุกๆ ดาน 

วินิจฉัยทางการพยาบาลใหตรงกับสิ่งที่ประเมินได วางแผนการพยาบาล และใหการพยาบาลอยาง

ครอบคลุมทั้งดานรางกาย ดานความคิด ดานจิตใจ ดานอารมณ รวมทั้งดานสังคม และสุดทายตองมี

การประเมินทางการพยาบาล 
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1.5.4 การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

1.5.4.1 ลักษณะผูปวยจิตเภทในชุมชน 

            ปจจุบันนโยบายการดูแลผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาลไดมุงเนนบรรเทาอาการทางจิตที่

รุนแรงหรือกําเริบเทาน้ัน เมื่ออาการทางจิตสงบลงแลว ผูปวยจะถูกจําหนายกลับสูครอบครัวใหเร็ว

ที่สุดเทาที่จะทําได ทําใหระยะเวลาการอยูในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภทนอยลง ผูปวยจิตเภทจะ

ใชเวลาอยูในโรงพยาบาลเพียง 3 - 4 สัปดาห (พิเชษฐ อุดมรัตน และ สรยุทธ  วาสิกนานนท, 2552) 

ผูปวยจิตเภทสวนใหญไดรับการจําหนาย เพียงแคทุเลาทําใหผูปวยจิตเภทยังคงมีอาการผิดปกติ

หลายดาน ซึ่งพบวารอยละ 80 ของผูปวยเหลาน้ี มีความผิดปกติของความคิด การรับรู อารมณ และ

พฤติกรรม บางอยางหลงเหลืออยู ทําใหเกิดความเสื่อมในการทําหนาที่ดานตางๆ ไดแก การปฏิบัติ

หนาที่ในชีวิตประจําวัน หนาที่การงาน และความสัมพันธกับสังคม (อุมาพร  ตรังคสมบัติ, 2544; 

ภัทรอําไพ  พิพัฒนานนท, 2544; Kane and Marder, 1993; พิเชษ  อุดมรัตน, 2552) และพบวารอย

ละ 50 ของผูที่เปนโรคจิตเภทที่มีอาการเปนๆ หายๆ ซึ่งบุคคลเหลาน้ีจะมีความบกพรองในหนาที่

และบุคลิกภาพที่เสื่อมลงเร่ือยๆ ตามระยะเวลาของการเจ็บปวย โดยพบวาผูที่เปนโรคจิตเภทจะมี

ความเสื่อมถอยทางบุคลิกภาพมากที่สุด เมื่อปวยเปนระยะเวลา 5 ปขึ้นไป (มาโนช  หลอตระกูล 

และปราโมทย  สุคนิชย, 2552) กอใหเกิดปญหาขึ้นกับตัวผูปวยเอง ครอบครัว และชุมชนตามมา 

(Buckwalter, 1991; Cunningham, 2007) จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ พบวา

หลังจากจําหนายผูปวยกลับสูชุมชนยังมีปญหาในการดูแลตนเองอยางมาก (รัชนี  ศรีหิรัญ, 2544) 

ผูปวยบางรายมีพฤติกรรมดีขึ้นสามารถประกอบอาชีพไดระยะเวลาหน่ึงเทาน้ัน และมักพบปญหา

การไมไดรับการสนใจเอาใจใสจากญาติหรือผูดูแล ไมมีผูดูแลใหยา ผูปวยรับประทานยาไมตอเน่ือง 

ไมไปพบแพทยตามนัด ซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยจิตเภทกําเริบ และปวยซ้ํา ตองกลับเขารักษาใน

โรงพยาบาลอีก (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย2554; Townsend, 2006) ประกอบดวย 

 1. ปญหาดานพฤติกรรม 

 1.1 ปญหาพฤติกรรมทางจิตที่พบบอยไดแก เอะอะอาละวาด แสดงอาการโกรธเกลียด

รุนแรงทํารายตนเอง ทํารายผูอ่ืน ทําลายขาวของและทรัพยสิน (วาสนา ปานดอก, 2545; มัลลิกา   

สิงหสุริยะ, 2547) นอกจากน้ียังมีพฤติกรรมยิ้มหัวเราะคนเดียว พูดบนคนเดียว หวาดระแวง ซึมเศรา 

เดินไปเดินมา เดินเร่ือยเปอย กลางคืนไมนอนและออกเดินตลอด (มัลลิกา สิงหสุริยะ, 2547; สมพร 

รุงเรืองกลกิจและคณะ, 2547)  

 1.2 ปญหาดานการปฏิบัติตัว ไดแก ไมสนใจปฏิบัติกิจวัตรสวนตัว พบวาหลังจากผูปวย

จําหนายออกจากโรงพยาบาลในระยะแรกสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของตนเองได แตตอมา
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ไมยอมสนใจ ไมชวยเหลือตัวเองและเรียกรองความสนใจจากครอบครัว (Gopinath and Chaturvedi, 

1992 อางในสถิต วงศสุรประกิต, 2542) 

 1.3 พฤติกรรมการใชสารเสพติด มีการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทมีการสูบบุหร่ีมากถึง 3 

ใน 4 ของผูปวยโรคจิตทั้งหมดซึ่งการสูบบุหร่ีจะใหฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตลดลงและทําใหเกิด

อาการ Parkinsonism ได (Kaplan and Sadock, 1998) และจากการศึกษาของจันทรฉาย เนตรสุวรรณ 

(2545) พบวาผูปวยจิตเภทมีการสูบบุหร่ีเปนประจํา รอยละ 45.1 

 2. ปญหาเกี่ยวกับการรับประทานยา พบวาสาเหตุหลักที่ทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการกําเริบ

และปวยซ้ําได คือ ผูปวยมักหยุดยาเองจากสาเหตุหลายประการ เชน ไมสามารถทนตอผลขางเคียง

ของยาได เกิดความนาเบื่อหนายที่ตองรับประทานยาตอเน่ือง บางรายขาดความรูโดยเชื่อวาตนเองมี

อาการดีขึ้นแลว (อุมาพร กาญจนรักษ, 2545; กาญจนา เจริญชัย, 2547; ผลทิพย ปานแดง, 2547; 

มารศรี ปาณีวัตร, 2548) และผูปวยรอยละ 60ไมยอมรับประทานยาตามแพทยสั่ง (Vvelligan and 

Weiden , 2006 อางถึงใน Cunningham , 2007 )ไมตองการรับประทานยาตอหรือปรับลดขนาดยา

เพิ่มขนาดยาเอง ใชยาในเวลาที่ไมเหมาะสม หรือผิดวิธี (เพชรรี คันธสายบัว,2548) 

 3.  ปญหาดานสัมพันธภาพกับผูอ่ืน พบวาผูปวยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวและชุมชน

อยูในระดับไมดี (จิดารัตน  พิมพดีด, 2541) มีการแยกตัว ไมมีความเชื่อมั่นในตนเอง ไมกลาพูดคุย 

ทําใหผูปวยมีสัมพันธภาพเฉพาะญาติผูดูแลใกลชิดเพียงคนหรือสองคนเทาน้ัน (มัลลิกา  สิงหสุริยะ, 

2547) นอกจากน้ีพบวาผูปวยไมกลาเขารวมกิจกรรมในชุมชน บางสวนเกิดความขัดแยงกับบุคคล

ในครอบครัว ญาติบางรายไมยอมรับผูปวย และอยากใหผูปวยอยูในโรงพยาบาล ผูปวยจิตเภทจึงมี

การรับรูตราบาปมากที่สุดในบรรดาโรคจิต (สุพัฒนา  สุขสวางและศิริลักษณ  สวางวงษสิน, 2548) 

ทําใหรูสึกทรมานตองปดบังการเจ็บปวยไว (เพ็ญนภา  แดงดอมยุทธ และคณะ, 2547) 

    4. ปญหาการประกอบอาชีพและรายได จากการศึกษาของ Dickerson et al, (2000) พบวา 

ผูปวยขาดทักษะหนาที่ทางสังคมและอับอายเกิดความไมสบายใจในการปฏิบัติงานรวมกับผูอ่ืน 

และเมื่ออาการทางจิตกําเริบ ผูปวยจะทํางานไมไดเชนเดิม ไมมีสมาธิ เกียจคราน (จิดารัตน พิมพดีด, 

2541) ทําใหผูปวยบางรายตองเผชิญกับภาวะตกงาน 

   5. ปญหาขาดการดูแลและเอาใจใส เมื่อผูปวยกลับไปใชชีวิตอยูกับครอบครัวที่บานมัก

ไมไดรับความสนใจและเอาใจใสจากญาติ ผูปวยอยูตามลําพัง ถูกปลอยใหอยูบานคนเดียวเน่ืองจาก

ญาติเกิดความเบื่อหนายในการดูแล หรือเพื่อความสะดวกในการประกอบอาชีพของญาติ (วาสนา 

ปานดอก, 2545; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549; สถิต วงศสุรประกิต, 2542) 
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  6. ปญหาดานอารมณและจิตใจ พบวา ผูปวยเกิดความเครียดจากการเจ็บปวยของตนเอง 

เครียดจากการไมมีงานทําหรือไมมีรายได และเครียดเน่ืองจากความขัดแยงในครอบครัว มีความขับ

ของใจกับครอบครัวมีการทะเลาะวิวาทถกเถียงกันบอย (มารศรี ปาณีวัตร, 2548) 

 สรุปไดวา  เมื่อผูปวยจิตเภทถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลสวนมากมักพบปญหาดาน

พฤติกรรม เชน เอะอะโวยวาย ทําลายขาวของ ไมยอมรับประทานยา แยกตัวออกจากสังคม ไม

สามารถประกอบอาชีพได ซึ่งผูปวยบางรายไมมีญาติดูแลหรือญาติไมสนใจดูแล ถูกปลอยไวคน

เดียว เกิดความเครียดเน่ืองจากความเจ็บปวยของตนเอง จากปญหาครอบครัว จากการไมมีงานทํา

ขาดรายได ทําใหผูที่เปนโรคจิตเภทตองกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 

1.5.4.2 ความหมายการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 

โรคจิตเภทเปนโรคเร้ือรัง ที่มีการกลับเปนซ้ําไดบอยตามระยะเวลาที่ปวย ทําใหตองเขารับ

การรักษาในโรงพยาบาลบอยคร้ัง แมจะจําหนายจากโรงพยาบาลสูชุมชนแลวก็ยังคงมีอาการหลง

เหลืออยู จึงจําเปนตองใหการดูแลตอเน่ืองในชุมชน การพยาบาลในชุมชนจะมีความแตกตางจาก

การดูแลในโรงพยาบาล ตรงที่สามารถคนหาแหลงทรัพยากรซึ่งอาจซุกซอนอยูในชุมชนและยังไมมี

บทบาทอยางชัดเจน เพื่อสรางและสนับสนุนใหแหลงทรัพยากรเหลาน้ันไดมีบทบาทอยางเขมแข็ง

มากขึ้นในการเปนพันธมิตรดานการดูแลสุขภาพ ซึ่งการใชแหลงทรัพยากรที่มีอยูในชุมชนดังกลาว

น้ีจะชวยปองกันไมใหเกิดเหตุการณที่ผูปวยซึ่งจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลว ตองถูกทอดทิ้งให

อยูกับครอบครัวที่ไมมีความพรอม โดยไมไดรับการดูแลตอเน่ือง เพราะครอบครัวเหลาน้ีมักจะ

ไดรับผลกระทบดานลบทางจิตใจและรับรูถึงความเปนภาระจากการดูแล การดูแลในชุมชนจึงถือ

เปนวิธีการดูแลที่มีประสิทธิภาพในการชวยลดภาระที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยจิตเภท (เพ็ญพักตร  

อุทิศ, 2549 อางใน ปาณิสรา  เกษมสุข, 2551) 

อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย (2545) ไดกลาวถึงกิจกรรมที่พยาบาลทางดานสุขภาพจิตและจิต

เวชนํามาใชในการดูแลผูปวยจิตเวช คือ การประเมินสภาวะผูรับบริการ การสรางสัมพันธภาพกับ

ชุมชน การพัฒนาความเขาใจภายในครอบครัว สอนใหความรูทางสุขภาพจิตการปรับตัว ทักษะชีวิต 

และการประกอบอาชีพ ใหคําปรึกษาตามความเหมาะสม การสนับสนุนใหกําลังใจ การเสริมสราง

พลังอํานาจ การประสานงานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองคกรอ่ืนๆ และการประเมินผล และ

การปรับการดูแลเปนระยะๆ 

รังสิมันต  สุนทรไชยา (2552) กลาววา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน เปนการ

นําองคความรูในทฤษฎีพัฒนาการ ทฤษฎีชีววิทยา ทฤษฎีสังคมวิทยา และทฤษฎีทางจิตวิทยา

เกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิตเพื่อการดูแลและบําบัดผูปวยและครอบครัวใหลดจากภาวะทุกขทรมาน

จากการเจ็บปวยทางจิต บทบาทที่สําคัญของพยาบาลจิตเวชสามารถปฏิบัติการพยาบาลไดอยาง
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อิสระในชุมชนจึงจําเปนที่ตองใชความรูที่มีหลักฐานเชิงประจักษในการพัฒนาการพยาบาลตาม

กระบวนการพยาบาล รวมทั้งแนวคิดทฤษฎีทางการพยาบาลเพื่อการตัดสินใจในการบําบัดผูปวย

และครอบครัวใหถูกตองตามหลักการและสอดคลองตามสถานการณของผูปวยเพื่อใหผูปวยไดรับ

การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพที่สุด 

ดังน้ัน ในการพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน นอกจากผูดูแลตองมีความเขาใจในโรคจิตเภท 

และเขาใจผูปวยแลว ผูดูแลควรมีทักษะในการสรางแรงจูงใจกับครอบครัว และชุมชนใหเห็น

ความสําคัญและมีสวนรวมในการดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน เปนการดูแล

ผูปวยจิตเภทเพื่อใหผูปวยคงไวซึ่งสุขภาพดีเชนเดิม และชวยลดอัตราการเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล 

การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน เปนการใหการพยาบาลแบบผสมผสานการปฏิบัติการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชดานการสงเสริม ปองกัน รักษา และฟนฟูสุขภาพทั้งผูปวยและ

ครอบครัว สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม สามารถปฏิบัติกิจกรรมรวมกับครอบครัว

และชุมชนได จากการศึกษาแบบอภิมานของ Macleod, Elliott and Brown (2011) พบวาการ

พยาบาลที่พยาบาลดานสุขภาพจิตชุมชนใหแกผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดภาระ

ในการดูแลผูปวยจิตเภท เพิ่มความรูเร่ืองโรคจิตเภทแกผูดูแล และเปนการพัฒนาสุขภาพจิตของ

ผูดูแลอีกดวย ดังน้ี คือ 

  1  การใหความรู (Educational intervention) เพื่อใหมีความเขาใจเร่ือโรคจิตเภท

และการจัดการที่มีประโยชน อาจกระทําไดทั้งรายบุคคลและเปนกลุม ซึ่งมีขอมูลหลักฐานวา

สามารถลดภาระในการดูแลครอบครัวไดอยางมีประสิทธิภาพ 

  2  การใหความรูสนับสนุนครอบครัวผูปวยจิตเภท (Supportive family education) 

เนนการสนับสนุนครอบครัวผูปวยจิตเภท (Supportive family education) เนนการสนับสนุน

ครอบครัวเกี่ยวกับการใหความรูเพื่อพัฒนาศักยภาพ เปาหมายลดความเครียดและภาระการดูแล 

เสริมสรางคุณภาพการเผชิญปญหา การสนับสนุนทางสังคมและคุณภาพชีวิต 

  3  การบําบัดครอบครัว (Family intervention) เปนการบําบัดที่มีรูปแบบพิเศษที่

เนนการดูแลทางดานชีววิทยา (Biology) เนนที่การใชยาและสังคมของผูปวยจิตเภท (Social 

component) เนนที่การสื่อสาร การฝกทักษะการแกปญหา การใหความรู เครือขายทางสังคม โดยใช

หลักแนวคิดที่กลาววา การแสดงออกทางอารมณของครอบครัว สงผลกระทบถึงภาระของ

ครอบครัว การบําบัดครอบครัว (Family intervention) เปนสวนหน่ึงของครอบครัวบําบัด จาก

การศึกษามีขอมูลหลักฐานวาสามารถลดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนได 

(Barrowclough et al., 1998) 
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  4  การสนับสนุนบริการในชุมชน (Community support services) ไดแก การ

จัดการรายกรณี การใหบริการเชิงรุก การเยี่ยมบาน โปรแกรมใหผูปวยดูแลตนเองในกิจวัตร

ประจําวัน การใหคําปรึกษา การใหการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งมีพยาบาลอยูดวย 

  5  กลุมสนับสนุนรวมกัน (Mutual support groups) การใชกลุมสนับสนุนเปนสิ่งที่

สามารถสรางเสริมพลังอํานาจและการสนับสนุนทางสังคมเปนอยางดี สามารถลดภาระของ

ครอบครัวได 

  6.  งานบริการกลางวัน (Day care services) เปนลักษณะที่เปนโปรแกรมการดูแล

เพื่อลดภาระของครอบครัวโดยบุคลากรที่ไดรับการอบรมมาโดยเฉพาะ 

 การดูแลผูปวยในปจจุบันโรงพยาบาลจําหนายผูปวยกลับชุมชนเร็วขึ้น ดังน้ันการฟนฟู

สภาพหลังการจําหนายจึงเปนหนาที่ของผูดูแลในครอบครัว ซึ่งเปนสวนสนับสนุนที่สําคัญในการ

ดูแลชวยเหลือผูปวย โดยครอบครัวจะดูแลผูปวยรวมกับสหสาขาวิชาชีพ เพื่อใหการดูแลผูปวยใน

ชุมชนมีความตอเน่ือง สวนการสงตอระดับบนลงสูระดับลาง คือ การสงตอผูปวยที่ไดรับการรักษา

จนอาการทุเลาแตยังตองการการดูแลอยางตอเน่ือง จากหนวยบริการตติยภูมิสูหนวยบริการปฐมภูมิ 

ซึ่งรูปแบบการพยาบาลอยางตอเน่ืองจากโรงพยาบาลสูชุมชนไดแกการดูแลที่บาน มีแนวคิดในการ

ดูแลดังน้ี (กัลยา  โนอินทร, 2542) 

 1. เปนการบริการเชิงรุก ที่ใหบริการที่บานของผูรับบริการเพื่อบรรเทาความเจ็บปวด

ทรมานรวมกัน 

 2.  เปนบริการที่ใหโดยทีมสุขภาพ ซึ่งเปนการปฏิบัติงานของบุคลากรในหลายวิชาชีพ

รวมกัน 

 3.  เปนการบริการที่ใหแกผูรับบริการแบบผสมผสาน 4 มิติ 

 4.  เปนบริการที่สงเสริมใหเกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ใหมีศักยภาพ

ในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแกไขปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นเพื่อใหสามารถ

ชวยเหลือตนเองได ยอมรับภาวะสุขภาพและดําเนินชีวิตอยูในสังคมไดอยางปกติสุข 

 5.  เปนบริการที่เนนความรวมมือระหวางสมาชิกในครอบครัวและชุมชน 

 6.  เปนบริการที่มีระบบบันทึกขอมูลขาวสาร และมีการติดตอสื่อสารอยางตอเน่ืองระหวาง

สถานบริการ กับผูปวยและครอบครัว 

 7.  เปนการบริการที่จัดตามความเหมาะสม สอดคลองกับปญหาและความตองการของ

ผูปวยโดยคํานึงถึงทรัพยากรที่มีอยู 

 ดังน้ันกิจกรรมการพยาบาลเพื่อดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน จึงมีลักษณะดังน้ี (อรพรรณ  ลือ

บุญธวัชชัย, 2545) 
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 1.  การประเมินสภาวะผูรับบริการ เพื่อใหสามารถเขาใจถึงปญหาและความตองการของทั้ง

ผูปวยและครอบครัว 

 2.  การสรางสัมพันธภาพกับผูรับบริการและชุมชน โดยมุงเนนเพื่อใหเกิดความเขาใจ การ

ยอมรับและความเชื่อถือไววางใจ 

 3.  การพัฒนาความเขาใจภายในครอบครัว มุงเนนการสรางความเขาใจในกันและกันของ 

สมาชิกในครอบครัว 

 4.  สอนและใหความรูทางสุขภาพจิต การปรับตัว ทักษะชีวิตและการประกอบอาชีพใหกับ

ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว 

 5.  ใหคําปรึกษาตามความเหมาะสม ซึ่งสามารถกระทําไดทั้งใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล

และการใหคําปรึกษาครอบครัว 

 6.  การสนับสนุนใหกําลังใจในโอกาสที่เหมาะสมเมื่อผูปวยและครอบครัวตองการ 

 7.  การเสริมสรางพลังอํานาจ มุงเนนการเพิ่มศักยภาพของผูปวยและสมาชิกทุกคนใน

ครอบครัวใหเขาใจ มั่นใจในบทบาท ความสามารถและความรับผิดชอบของตนเองในสถานการณที่

เกิดขึ้นและสามารถแกปญหาไดดวยตนเอง 

 8.  ประสานงานการดูแลครอบครัวกับชุมชน และองคกรอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ เปนการสราง

ความรวมมือกับชุมชนใหมีสวนรวมในการดูแลชวยเหลือผูปวยและครอบครัว 

 9.  ประเมินผลและปรับแผนการดูแลเปนระยะๆ เพื่อใหสามารถดูแลชวยเหลือผูปวยและ

ครอบครัวไดเหมาะสมตามความตองการมากที่สุด 

 กลาวโดยสรุป การปฏิบัติการพยาบาลที่มุงพัฒนาระบบการบริการพยาบาล จะตองคํานึงถึง 

การดูแลบุคคลแบบองครวม คือการดูแลทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ โดยการพยาบาล

ผูปวยจิตเภทจะตองรวมประสานงานกันระหวางผูมารับบริการ ซึ่งก็คือ ผูปวย ผูดูแล พยาบาลและ

ทีมผูรักษาซึ่งเปนผูใหบริการในทุกๆ ดานทั้งการแลกเปลี่ยนขอมูล การรวมตัดสินใจและกําหนด

เปาหมายในการปฏิบัติการพยาบาลนําไปสูการปฏิบัติการพยาบาลรวมกัน เพื่อใหเกิดผลลัพธในการ

ดูแลผูปวยจิตเภท 

  1.5.5 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 หลังจําหนายผูปวยกลับบานในระยะน้ีจะเนนที่การดูแลของครอบครัวและชุมชน เน่ืองจาก

ผูปวยจะถูกรับไวรักษาในโรงพยาบาลในชวงสั้น การฟนฟูสมรรถภาพหลังการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล ควรเปนหนาที่ของญาติหรือครอบครัว ซึ่งครอบครัวถือเปนแหลงสนับสนุนชวยเหลือ

ที่สําคัญในการดูแลผูปวย (อุมาพร  ตรังคสมบัติ, 2540) พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงเปนแหลง

สนับสนุนที่สําคัญที่สุดของผูดูแลและครอบครัวในชุมชน การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสู
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ชุมชน เปนการรักษาพยาบาลที่เนนการดูแลผูปวยและครอบครัวอยางตอเน่ือง ซึ่งโรงพยาบาลสู

ชุมชน เปนการรักษาพยาบาลที่เนนการดูแลผูปวยและครอบครัวอยางตอเน่ือง ซึ่งผูดูแลและ

ครอบครัวมีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเองและการปรับตัวของผูปวยรวมทั้งมีอิทธิพล

ตอการดูแลสุขภาพของผูปวยที่บาน เพราะถือวาผูดูแลและครอบครัวเปนเครือขายที่สําคัญและ

เชื่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลไปสูผูปวยไดโดยตรงและดีที่สุด การสงเสริม

และสนับสนุนใหผูดูแล ครอบครัว ชุมชน หนวยงาน หรือองคกรตางๆ มีสวนรวมในการดูแล

สุขภาพที่บานจะตองอาศัยความรวมมือและการดําเนินงานที่มีประสิทธิภาพจึงจะสามารถนําแหง

ประโยชนจากผู ดูแล ครอบครัว ชุมชน หนวยงาน หรือองคกรตางๆ ในชุมชนมาใชใหเกิด

ประโยชนสูงสุด การปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวชจึงครอบคลุมบทบาทที่หลากหลาย ขึ้นอยูกับ

สิ่งแวดลอมและภาวะสุขภาพของผูใชบริการครอบคลุม 6 บทบาท คือ (Harder et al., 1987 อางถึง

ใน จินตนา ยูนิพันธุ, 2536; ทัศนา บุญทอง, 2543) 

 1.  บทบาทผู ดูแล โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลปองกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับ

ผูใชบริการ ทั้งอันตรายที่เกิดจากปจจัยภายในตัวผูใชบริการเองและปจจัยภายนอก พยาบาลจะตอง

ยอมรับผูปวยอยางไมมีเงื่อนไข และมุงสนับสนุนพัฒนาการสวนบุคคลในทุกดาน 

 2.  บทบาทผูประสานงาน พยาบาลจะตองวางแผนดําเนินการและประสานงานกับทีมสห

วิชาชีพ ทั้งกิจกรรมที่เกี่ยวกับการพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสันทนาการ และกิจกรรม

อ่ืนๆ ที่มุงพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยและครอบครัว พยาบาลเปนผูใกลชิดผูปวยและครอบครัว

มากที่สุด จึงรับหนาที่ประเมินผลลัพธทางการพยาบาล 

 3.  บทบาทผูแทนสังคม พยาบาลเปนผูชวยเหลือใหผูปวยและครอบครัวพัฒนาทักษะทาง

สังคมที่เหมาะสมให การจัดโอกาสใหผูปวยและครอบครัวไดฝกทดลองพฤติกรรมทางสังคมใหม

ในการดํารงชีวิตประจําวันรวมกับบุคคลอ่ืนใหขอมูลยอนกลับเกี่ยวกับแหลงชวยเหลือทางสังคม 

 4.  บทบาทผูใหคําปรึกษา พยาบาลเปนผูชวยเหลือผูปวยและครอบครัวใหสํารวจปญหา

แบบแผนการแกปญหาเดิมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแกปญหาวิธีใหม ปรับวิธีการคิด

ปรับความรูสึกตอตนเองใหม รวมทั้งรับผิดชอบในการกระทําของตนเองเพื่อตนเอง เพื่อลดความ

ทุกขทรมานของตนเอง และสามารถแสวงหาความชวยเหลือจากผูที่ใกลชิด และทีมสุขภาพ 

 5.  ผูใหความรู/ผูสอน พยาบาลจะทําหนาที่เปนครูหรือผูสอนใหความรู สนับสนุน ให

ขอมูลยอนหลัง ใหกําลังใจเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว

ทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม อยางถาวร 
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 6.  ผูชํานาญการทางเทคนิค พยาบาลเปนผูชวยเหลือผูปวยและครอบครัว โดยใชความรู

ความสามารถ ประสบการณ และทักษะเฉพาะทางในการชวยเหลือผูปวยและครอบครัวใหพนจาก

ความทุกขทรมาน ทั้งดานรางกายและจิตใจ ประคับประคองชวยเหลือผูปวยเมื่อมีปญหา 

 จากแนวคิดดังกลาว นํามาปรับใชกับการพยาบาลผูปวยจิตเภทในการศึกษาคร้ังน้ี กลาวได

วา การพยาบาลผูปวยจิตเภท คือ การปฏิบัติการดูแลชวยเหลือผูปวยในดานการสงเสริม ปองกัน 

บําบัดรักษา และฟนฟูสุขภาพจิต โดยใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ใชกระบวนการ

ปฏิสัมพันธอยางมีระบบและขั้นตอน เปนการเยี่ยมบานรายครอบครัว อยางมีจุดมุงหมายเพื่อใหเกิด

การเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพของผูปวยสูการมีสุขภาพดี 

 

2. แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแล 

จากการที่ผูปวยจิตเภทมีความพรองในการดูแลตนเอง  ผูดูแลในครอบครัว หรือผูดูแลที่

บาน คือ สมาชิกในครอบครัว มีความสําคัญอยางมากในการชวยเหลือผูปวย  ผูปวยมีความ

จําเปนตองไดรับการดูแลอยางตอเน่ืองและครบทุกดาน  ซึ่งไดมีผูใหความหมายเกี่ยวกับผูดูแลดังน้ี 

Orem (1991 อางใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ใหความหมาย ผูดูแล หมายถึง ผูใหการดูแล

ผูอ่ืนที่ตองพึ่งพา โดยการใหการดูแลชวยสงเสริมความอยูรอด สุขภาพ และสวัสดิภาพของบุคคลที่

ตองพึ่งพา 

Davis (1992 อางในดาวรุง หนูแกว, 2546) ใหความหมายวา ผูดูแล หมายถึง ญาติหรือผูให

การชวยเหลือหรือดูแลผูปวยที่บานที่กระทําโดยตรงหรือโดยออมตอบุคคลอ่ืน โดยผูรับการดูแล

ตองเปนบุคคลที่มีภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลง เน่ืองจากโรค ความพิการ หรือความเสื่อมถอยของ

สมรรถภาพทางรางกาย จิตใจ หรือกอใหเกิดความตองการในการดูแล 

Horowitz (1985 cited in Horowitz and Reinhard, 1995) ไดใหความหมายของผูดูแลไว 2 

ลักษณะ โดยแบงตามความรับผิดชอบในการทํากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใชในการดูแล ดังน้ี 

1)  ผูดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผูที่ทําหนาที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ

ดูแลที่กระทําตอผูปวยโดยตรง มุงเนนการกระทําเพื่อตอบสนองความตองการดานรางกาย เชน การ

ชวยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การจัดเตรียมใหผูปวยรับประทานยา เปนตน โดยใชเวลา

ในการดูแลอยางสม่ําเสมอและตอเน่ืองมากกวาคนอ่ืนๆ  

2) ผูดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนๆ ที่อยูในเครือขายการดูแลมีหนาที่

จัดการดานอ่ืนๆ ซึ่งไมไดกระทําการดูแลตอตัวผูปวยโดยตรง เชน เปนธุระติดตอกับชุมชน จัดการ

เกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษา เปนตน หรือใหการดูแลผูปวยโดยตรง ดูแลเปนคร้ังคราว
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เมื่อผูดูแลหลักไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได หรือคอบชวยเหลือผูดูแลหลักในการดูแลผูปวยแตให

เวลาในการดูแลนอยกวา 

สรุปไดวา  ผูดูแลคือ บุคคลที่เกี่ยวของกับผูที่เปนโรคทางจิตเวช ทั้งทางสายเลือด เชน บิดา 

มารดา พี่นอง บุตรหลาน หรือทางกฎหมาย เชน สามี ภรรยาหรือผูใหการชวยเหลือดูแลผูปวยที่บาน

ที่กระทําโดยตรงหรือโดยออมใหกับผูปวยที่มีความบกพรองทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม 

ซึ่งตองใหการดูแลอยางตอเน่ืองทั้งในดานการดําเนินชีวิตประจําวันรวมทั้งการดูแลเฉพาะโรค    

การเลือกผูดูแลใหเปนผูดูแลในครอบครัวตองพิจารณาหลายๆปจจัยที่มีผลตอความพรอม 

ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการดูแล รวมทั้งแรงจูงใจในการใหความชวยเหลือ 

ความสัมพันธของผูดูแลและผูปวยตลอดจนสุขภาวะทั้งทางรางกายและจิตใจของผูดูแล และการ

ดูแลผูปวยจิตเภทในแตละบุคคลของผูดูแลน้ันขึ้นอยูกับอาการและความรุนแรงของพฤติกรรมของ

ผูปวย ผูดูแลจึงตองมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รูจักวิธีเขาหาผูปวย เขาใจสถานการณการเจ็บปวย 

มีความรูความสามารถในการใหการชวยเหลือผูปวย และตัดสินใจไดอยางเหมาะสมเมื่อผูปวยมี

อาการผิดปกติ  

 

2.2 บทบาทของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

การเจ็บปวยทางจิตตองการการดูแลเอาใจใสจากครอบครัวผูดูแล และการที่ครอบครัวจะอยู

รวมกับผูปวยจิตเภทไดตามปกติน้ัน ครอบครัวจะตองมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการ

รักษารวมทั้งสมาชิกในครอบครัวตองมีสัมพันธภาพที่ดีตอกัน มีความเมตตา และอดทนตอผูปวย 

(สุวิมล  สมัตถะ, 2541) 

 ปรีด์ิหทัย  แกวมณีรัตน (2534) กลาวถึงการดูแลที่ผูปวยจิตเภทตองการไดรับการดูแลจาก

ผูดูแลทั้ง 6 ดาน ดังน้ี 

 1)  ดานความเปนอยู สวนใหญจะขึ้นอยูกับอาการของผูปวย หากมีอาการทางจิตมากไม

สามารถดูแลตนเองได ผูดูแลตองคอยใหความชวยเหลือ กระตุนเตือนใหทํากิจวัตรประจําวันตางๆ 

ดูแลการรับประทานอาหารและการพักผอน 

 2)  ดานอารมณและจิตใจ ผูดูแลควรชมเชย และใหกําลังใจ เมื่อผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมที่

เหมาะสม ชวยแกปญหา ใหคําปรึกษาแนะนํา ไมดุดาหรือแสดงอารมณที่รุนแรงเพื่อลดความวิตก

กังวล และสรางความเชื่อมั่นในการปรับตัวใหกับผูปวย 

 3)  ดานสังคม ผูที่มีพฤติกรรมเฉื่อยชา แยกตัวเอง ผูดูแลตองกระตุนใหเขารวมกิจกรรมใน

สังคมมากขึ้น เชนการพูดคุยกับผูอ่ืน เลนกีฬา หรือรวมงานตางๆ ที่จัดขึ้นในชุมชน 
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 4)  ดานเศรษฐกิจ ผูปวยจิตเภทมีความเสื่อมของบุคลิกภาพ อาจจะไมสามารถประกอบ

อาชีพที่มั่นคงได ผูดูแลจึงเปนผูที่ใหความชวยเหลือเกี่ยวกับคารักษาพยาบาล 

 5)  ดานการรักษา ผูดูแลตอคอยกระตุนเตือนหรือดูแลใหผูปวยรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอและมาพบแพทยตามนัด พรอมทั้งเปนผูชวยสนับสนุนการรักษาพยาบาลทั้งทางดาน

รางกายและจิตใจ 

 6)  ดานการปรับตัวและการชวยเหลือตนเอง ผูดูแลตองคอยกระตุนและฝกทักษะการ

ปรับตัวใหกับผูปวยใหสามารถรับผิดชอบและชวยเหลือตนเองได 

 จอม  สุวรรณโน (2541) กลาวถึงบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของญาติในการดูแลผูปวย

จิตเภทไวดังน้ี 

 1)  ปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางดานรางกาย ชวยเหลือดานกิจวัตรประจําวัน เชน อาบนํ้า 

แตงตัว ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล 

 2)  ชวยเหลือประคับประคองดานอารมณและจิตใจ 

 3)  จัดการติดตอใหผูปวยไดรับการบําบัดจากสถานบริการสุขภาพจัดหาซื้อยา รวมทั้งชวย

ใหผูปวยรับประทานยา 

 4)  ชวยเหลือดานการเงิน 

 5)  แบงเบาภาระงานบาน 

 6)  เปนธุระติดตอกับชุมชน 

 ชฎาภา  ประเสริฐทรง (2543) แบงบทบาทของครอบครัวผูดูแลผูปวยจิตเภท ตามประเภท

ของบทบาทได 2 กลุม ดังน้ี 

 1)  บทบาทของผูชวยเหลือดูแล(Care provider role) เปนบทบาทที่ผูดูแลทําหนาที่ชวยเหลือ

ผูปวยทั้งทางดานสุขภาพอนามัยของรางกาย และตอบสนองความตองการดานอ่ืนๆ ของผูปวยโดย

ยึดแนวทางการรักษา เชน การใหอาหาร การรับประทานยา เปนตน 

 2)  บทบาทของผูจัดการดูแล(Care manager role) เปนบทบาทของผูดูแลที่ตองประสานงาน

ใหผูปวยไดรับการดูแลที่ครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย และภาวะจิตสังคม โดยผูดูแลจะทําหนาที่หา

แหลงสนับสนุนทางสังคม หรือบริการอ่ืนๆ เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดดานการปองกัน 

สงเสริม รักษา และฟนฟู 

 จะเห็นไดวา บทบาทของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนมีบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบ

มากมายดังกลาวขางตน ดังน้ันผูดูแลจําเปนตองมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รูจักวิธีที่เขาหาผูปวย 

เขาใจสถานการณการเจ็บปวย มีความรูความสามารถในการใหความชวยเหลือผูปวยและตัดสินใจ
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ไดอยางเหมาะสม นอกจากน้ีผูดูแลผูปวยจิตเภทควรใหการดูแลผูปวยตามความตองการการดูแลให

ครอบคลุมตามความตองการของผูปวยจิตเภท 

 

2.3   ผลกระทบจากการเปนผูดูแล 

Department of Social Change and Mental Health (WHO, 2000 อางใน ศิริพันธุ   สาสัตย, 

2549) ไดแบงผลกระทบจากการเปนผูดูแลออกเปน 3 ดานคือ 

ผลกระทบทางดานจิตใจ ภาวะเครียดและความรูสึกทางอารมณของผูดูแล ดังน้ี 

1). อารมณเศรา (Sad) เปนอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดการสูญเสียของที่ตนรักไป 

ผูดูแลจะเกิดความรูสึกสูญเสียญาติของตนไปทั้งๆ ที่ยังมีชีวิตอยู เน่ืองจากผูปวยไมสามารถทํา

กิจกรรมไดดวยตนเอง มีบุคลิกลักษณะเปลี่ยนไป อารมณเศรา เบื่อหนาย ทอแท ไมมีกําลังใจ รูสึก

ไมมีแรง 

2). ความรูสึกผิด (Guite) บางคร้ังผูดูแลอาจจะโกรธ ทะเลาะกับผูปวยเน่ืองจาก

ไมใหความรวมมือในการดูแลหรือทํากิจกรรมตางๆ แลวมักจะรูสึกผิดจากการกระทําของตนเอง

ภายหลัง 

             3). ความโกรธ (Anger) ผูดูแลอาจโกรธผูปวย โกรธตนเอง หรือโกรธเจาหนาที่ทาง

การแพทย พยาบาล หรือโกรธสถานพยาบาลที่ไมสามารถใหการรักษาผูปวยหรือดูแลผูปวยใหดีขึ้น 

              4). ความรูสึกอับอาย (Embarrassment) ผูปวยอาจมีปญหาทางดานความจําและ

ปญหาทางดานพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมในที่สาธารณะ ทําใหเกิดความอับอายได 

             5).ความรูสึกโดดเด่ียว(lonely) ดวยภาระที่ตองดูแลผูปวยเกือบตลอด 24 ชั่วโมง ทํา

ใหผูดูแลไมมีโอกาสพบเพื่อนฝูงหรือสังคม เสมือนถูกตัดขาดจากสังคม ทําใหผูดูแลรูสึกโดดเด่ียว 

ผลกระทบทางดานรางกาย (Physiological problem) พบวาผูดูแลมีปญหาทางดานสุขภาพ

โดยเฉลี่ยสูง โดยเฉพาะผูดูแลที่อาศัยอยูบานเดียวกันกับผูปวยจะมีปญหาสุขภาพมากกวาผูดูแลที่

ไมไดอาศัยอยูบานเดียวกัน ปญหาที่ผูดูแลประสบอยูบอยๆ เชน 

              1).อาการปวดหลัง (Backache) ผูดูแลสวนใหญมักมีอาการปวดหลัง ปวดเมื่อยตาม

รางกาย อันเน่ืองมาจากการยกและการเคลื่อนยายผูปวยดวยวิธีที่ไมถูกตองและเกินกําลังตนเอง และ

ปญหาปวดหลังยังบงบอกถึงอาการที่มาจากภาวะจิตใจ (Psychosomatic) ที่มีสาเหตุมาจากภาวะ

เครียดที่สื่อใหทราบวาภาระที่ผูดูแลรับไวน้ันนับวันยิ่งเพิ่มมากขึ้น และเปนอาการเตือนที่บงชี้วา

ผูดูแลตองการหยุดพักจากภาระน้ันๆ 

                2).ออนเพลียไมมีแรง (Weakness) เน่ืองจากผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมักมีปญหาใน

การนอนหลับทําใหผูดูแลไดรับการพักผอนไมเพียงพอ รางกายออนเพลียไมมีแรงทําใหเกิดโรค
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แทรกซอนได และยังทําใหผูดูแลมีอารมณหงุดหงิดโมโหงาย สงผลตอการใหการดูแลผูปวย

โดยตรงไดเชนกัน 

3).มีปญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้น (Increase health problem) ผูดูแลซึ่งสวนใหญตอง

ใหการดูแลตลอดเวลา ทําใหมีเวลาดูแลสุขภาพตนเองลดลง ผูดูแลที่มีโรคประจําตัวอาจไมมีเวลาไป

พบแพทยตามนัด รับประทานยาไมตรงเวลา รับประทานอาหารไมเปนเวลา พักผอนไมเพียงพอ 

โรคประจําตัวที่เปนอยูแลวกําเริบมากขึ้น และอาจมีปญหาสุขภาพอ่ืนๆ เพิ่มมากขึ้น 

ผลกระทบทางดานสังคมเศรษฐกิจ (Socio-economic problem)  

  1). การเปลี่ยนแปลงทางดานรูปแบบการทํางาน (Change in working pattern) มี

ผูดูแลหลายรายที่ตองปรับลักษณะการทํางานของตนเองใหเขากับภาระในการดูแลผูปวย เชน อาจ

เปลี่ยนจากการทํางานเต็มเวลาไปเปนทํางานบางเวลา หรือบางรายอาจตองเสียสละลาออกจากงาน

เพื่อมาดูแลผูปวยเต็มเวลา 

  2). รายไดลดลง (Lower income) ถาผูดูแลมีการปรับลักษณะการทํางานหรือตอง

ลาออกจากงานเพื่อใหการดูแลผูปวยแลว ยอมมีการสูญเสียรายไดเกิดขึ้น และบางรายอาจเปน

หน้ีสินเพิ่มขึ้นอีก  

3).ความขัดแยงภายในครอบครัว (Family conflict) การดูแลผูปวยที่บานหาก

ปราศจากการบริหารจัดการที่ดีแลว จะนํามาซึ่งปญหาความสัมพันธภายในครอบครัว อาจมีการผลัก

ภาระการดูแลและคาใชจายระหวางสมาชิกในครอบครัวได หรือในรายที่ผูดูแลมีครอบครัวเปนของ

ตนเองแลวอาจเกิดปญหาที่ไมมีเวลาใหครอบครัวได 

จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบวามีผลกระทบของผูดูแลอีก ดังน้ี 

 ผลกระทบทางดานความสัมพันธทางสังคม ชุมชน พบวาผูปวยที่เปนโรคจิตเภทบางคน

อาการรุนแรงแสดงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม แปลกประหลาด นากลัวและคุกคามตอบุคคลใน

ชุมชนได(Tammiga อางถึงใน สุมณฑา บุญชัย,2545) ผูดูแลไมสามารถเขารวมกิจกรรมกับสมาชิก

ในชุมชน เพราะไมสามารถทอดทิ้งใหผูปวยอยูตามลําพัง  ซึ่งทําใหมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนลดลง มี

เวลาใหกับสวนรวมนอยลง (เพ็ญนภา  แดงดอมยุทธ และคณะ, 2547;นันทิกา ทวิชาชาติ,2548 ;สาย

ใจ กาวอนันตคุณ,2552 ; สุนันทา นวลเจริญ,2553 ; Kreutzer et. al., 2002; Kadri, Manoudi, 

Berrada, and Moussaoui, 2004) 

ผลกระทบดานความเปนสวนตัว ผู ดูแลจะรูสึกวาไมมีเวลาเปนสวนตัว ไมสามารถ

กําหนดเวลาไดแนนอน มีความสามารถในการทํางานแยลง เน่ืองจากภารกิจที่ตองดูแลผูที่เปนโรค

จิตเภท(มนตรี อมรเชษฐกุล และ พรชัย พงศสงวนสิน,2544)ผูดูแลตองหยุดหรือลางานเพื่อมาดูแล

ผูปวย (รัชนีกร  อุปเสน, 2541; Thomson et. al., 1993; Eakes, 1995) 
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สรุปไดวาการดูแลผูปวยจิตเภทสงผลกระทบโดยตรงแกผูดูแลในทุกมิติ ทั้งทางดานรางกาย 

จิตใจ อารมณ สังคมและเศรษฐกิจ ทําใหผูดูแลเกิดความกดดันดานจิตใจ เครียด วิตกกังวลเกี่ยวกับ

อาการและการรักษาผูปวยจิตเภท รูสึกอับอายและเปนตราบาป อาจทําใหเกิดการเบื่อหนายผูปวย 

ไมชวยเหลือผูปวย สงผลใหการดูแลผูปวยไมมีประสิทธิภาพ และอาจทําใหผูปวยมีอาการกําเริบได 

ดังน้ันหากผูดูแลไดรับการสนับสนุนชวยเหลือทางสังคม สามารถปรับตัวไดเมื่อเผชิญปญหาหรือ

สถานการณตางๆจะชวยใหผูดูแลมีสุขภาพจิตที่ดี ผูปวยจิตเภทก็ไดรับการดูแลที่เหมาะสมไมถูก

ทอดทิ้งและลดปญหาการกลับเปนซ้ําได 

 

2.4 บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 ในการดูแลผูปวยจิตเภท หากไมไดรับการชวยเหลือจากบุคคลภายนอกแลว นอกจากผูดูแล

จะไดรับผลกระทบตามที่กลาวมาแลวยังสงผลกระทบตอคุณภาพการดูแล การทารุณกรรม หรือ

ผูปวยอาจถูกทอดทิ้งตามมาได ดังน้ันจําเปนอยางยิ่งที่ตองใหการชวยเหลือใหผูดูแลสามารถเผชิญ

ปญหาตอไปได ดังน้ันจําเปนอยางยิ่งที่ตองใหการชวยเหลือผูดูแลกอนที่ครอบครัวจะแตกสลาย  

จากการศึกษาวิจัยตางๆ ไดเสนอแนวทางชวยเหลือใหผูดูแลสามารถเผชิญปญหาตอไปได มีความ

เกี่ยวของกับปจจัย 3 ประการตอไปน้ี Paker (1992 อางถึงใน ศิริพันธุ สาสัตย, 2549)  

1. มีเวลาหยุดพักจากการดูแล (Time of From Caring) เปนการหาเวลาปลีกตัวจากผูปวย 

 2. ไดรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน (Help From Others) เปนความพึงพอใจจากการไดรับ

ความชวยเหลือจากบุคคลที่อยูในเครือขายของผูดูแล เชน การชวยเหลือทางดานจิตใจ ความเมตตา 

การชวยเหลือทางสังคม 

 3. ไดรับบริการ (Provision of Services) บทบาทของการบริการที่ชวยเหลือผูดูแล เชน การ

บริการทางดานสุขภาพจากแพทย พยาบาล บุคลากรทางการแพทย การบริการทางสังคมจากนัก

สังคมสงเคราะห การบริการดูแลชั่วคราวหรือกลุมสนับสนุนผูดูแล พยาบาลสามารถชวยเหลือ

ผูดูแลที่ดูแลผูปวยไดโดย 

 3.1. ประเมินผูปวยและผูดูแลเพื่อประเมินคุณภาพการดูแลและสังเกตภาวะเครียดของผูดูแล 

เพราะระยะเวลาที่ผูปวยตองการการดูแลมีความสัมพันธกับความรูสึกเปนภาระในการดูแล 

 3.2. เปดโอกาสใหผูดูแลไดพูดระบายความคับของใจ เพื่อลดภาวะเครียดและลดภาวะเสี่ยง

ตอการเกิดความรุนแรงในผูดูแล 

 3.3. ใหขอมูล ความรูเร่ืองโรคและการดูแลตามที่ผูดูแลตองการ เพื่อชวยผูดูแลกลับสู

กิจวัตรประจําวันเดิมไดเร็วขึ้น และสามารถควบคุมสถานการณไดดีขึ้น 
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 3.4. ชวยเหลือผูดูแลในการจัดการการดูแลที่เขากับสภาพบานเรือน เพื่อใหผูดูแลสามารถ

วางแผนการดูแล มีความมั่นใจในบทบาทผูดูแลและลดความวิตกกังวลที่อาจเกิดขึ้น 

 3.5. สงตอผูดูแลไปยังกลุมสนับสนุนผูดูแล สหสาขาวิชาที่เกี่ยวของ หรือการบริการให

คําปรึกษาทางโทรศัพท 

 

3.  แนวคิดเกี่ยวกับภาวะความกดดันดานจิตใจ 

3.1 แนวคิดเกี่ยวกับภาวะความกดดันดานจิตใจ 

จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมพบวา ยังไมมีผูใหคําจํากัดความของภาวะความ

กดดันดานจิตใจ (Psychological Distress) ไวอยางชัดเจน แตพบวามีการใชภาวะความกดดันดาน

จิตใจในเร่ืองของดานการพยาบาล ดานการแพทย ดานจิตวิทยา และทางดานสังคมศาสตร โดยมีผู

กลาวถึงภาวะความกดดันดานจิตใจไวดังน้ี 

Abeloff et al., (2000) กลาวถึงภาวะกดดันดานจิตใจวา เปนแนวคิดทั่วๆไปที่กลาวถึงการ

ทําหนาที่การปรับตัวที่ไมถูกตองเมื่อบุคคลเผชิญปญหากับความเครียด 

Miles et al., (1999) อธิบายวา สิ่งที่มีอิทธิพลที่ทําใหเกิดภาวะความกดดันดานจิตใจ มีผลมา

จาก ความหวงใยของครอบครัว ความเครียดจากสิ่งแวดลอม ความวิตกกังวลตอสุขภาพของผูปวย 

และบทบาทหนาที่ ทําใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจ ซึ่งผลกระทบน้ีสามารถเกิดขึ้นไดอยางตอเน่ือง 

Masse (2009) อธิบายภาวะกดดันดานจิตใจของบุคคลทั่วๆ ไป พบวา บุคคลทั่วไปอธิบาย

การเกิดภาวะความกดดันดานจิตใจ ซึ่งสามารถอธิบายไดเปน 6 ประโยค คือ 

1)  หมดกําลังใจและมองไมเห็นอนาคต (Demoralization and Pessimism Toward the 

Future)  

2)  มีความกลัดกลุมและความเครียด (Anguish and Stress) 

3)  สูญเสยีคุณคาในตนเอง (Self-Deprecitation)  

4)  ไมเขารวมสังคม โดดเด่ียว (Social Withdrawal and Social Isolation) 

5)  สุขภาพทางกายเปลี่ยนแปลง (Somatization) 

 6)  เก็บตัว (Withdrawal into Oneself) และ Masse ไดพยายามทําเคร่ืองมือในการวัด แต

ไมไดบอกสาเหตุหรือปจจัยที่ทําใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจ 

Ridner (2004) ใหความหมายของภาวะกดดันดานจิตใจ หมายถึง ความไมสุขสบายที่มี

ลักษณะเฉพาะ (unique discomfort) เปนภาวะทางอารมณที่ตอบสนองตอสิ่งเราหรือความตองการที่

เฉพาะเจาะจงของบุคคล มีผลทําใหเกิดความเสียหายตอบุคคลแบบชั่วคราวหรือถาวร ประกอบดวย 

การขาดความสามารถในการเผชิญปญหา (Perceived in Ability to Cope) มีการเปลี่ยนแปลงทาง
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อารมณ (Change in Imotional Status) มีอาการไมสุขสบาย (Discomfort) มีปญหาในการ

ติดตอสื่อสาร (Communication of Discomfort) และมีความรูสึกเปนอันตราย (Harm) และ Ridner 

(2004อางถึงใน ปวีณา แนนหนา ,2547) ยังไดสรุปถึงสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจของ

บุคคลน้ัน เกิดจาก 

 1)  ประสบการณของบุคคลตอการรับรูทางชีวจิตสังคม (Conscious Biopsychosocial) 

 2)  สิ่งกระตุน (Stressor) ซึ่งเกิดจากความตองการที่ไมไดรับการตอบสนอง (Unmetneed) 

ขึ้นอยูกับการรับรูของแตละบุคคล มีทั้งดานบวกและดานลบ อาจเปนอาการทางกายหรือเหตุการณ

ที่สูญเสียสิ่งที่เปนที่รัก 

   3)  การรับรูของแตละบุคคลตอสิ่งกระตุนวาเปนสิ่งที่คุกคาม (Personal Threat) ทําใหเกิด

การตอสูหรือหลีกหนี 

  4)  ความรูสึกสูญเสียอํานาจในการควบคุม (Loss of Control) การยอมรับหรือการกระทํา 

  5)  การเผชิญปญหาที่ขาดประสิทธิภาพ (Ineffective Coping) 

จากการใหความหมายที่กลาวมาพอสรุปไดวา ภาวะกดดันดานจิตใจเปนภาวะทางอารมณ 

ความรูสึก และพฤติกรรมของบุคคลที่ตอบสนองตอสิ่งเรา หรือความตองการที่เฉพาะเจาะจงใน

ระยะเวลาใดเวลาหน่ึงเทาน้ัน ทําใหเกิดความเสียหายตอบุคคลโดยเปนผลมาจากการปรับตัวตอการ

รับรูในดานลบ 

จากแนวคิดของ Ridner (2004) ผูดูแลผูปวยจิตเภท มีภาวะกดดันดานจิตใจ เปนผลจากการ

ที่ตองรับผิดชอบดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนโรคที่มีความผิดปกติดานตางๆ คือ ความคิด การรับรู การ

ติดตอสื่อสาร รวมทั้งการแสดงออกทางอารมณ และพฤติกรรม จึงเปนโรคที่ยากตอการดูแลรักษา

และรบกวนการทําหนาที่ทางความคิดและสังคมของผูปวยอยางมาก ทําใหผูปวยจําเปนตองไดรับ

การรักษาตอเน่ืองจึงจะสามารถดํารงชีวิตใกลเคียงปกติได(บุญวดี เพชรรัตน,2547) และหากผูปวย

ไมไดรับการดูแลรักษาและฟนฟูสภาพอยางเหมาะสมและตอเน่ือง จะสงผลใหเกิดการไร

สมรรถภาพในการทําหนาที่ โดยเฉพาะไมสามารถดูแลตนเองและดํารงชีวิตอยูในชุมชนไดอยาง

ปกติ(สินชัย วสุนธรา,2547; ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร,2549) เปนผลใหผูดุแลเกิดภาวะเครียด 

กลัวการถูกทําราย จากผูปวยอาการกําเริบของอาการ รูสึกโดดเด่ียว คับของใจ รูสึกเปนตราบาปของ

สังคม (Milligan,1997) รูสึกขัดแยง เปนทุกข อับอาย เบื่อหนาย กังวลใจ วิตกกังวล(Montgomery et 

al.,1985 ; Walter et al.,1999; Rungreangkulkij and Gilliss,2000;Chien,2008) และเกิดภาวะกดดัน

ดานจิตใจ(บุญวดี  เพชรรัตน  และ เยาวนาถ  สุวลักษณ, 2547) รอยละ30 ของผูดูแลผูปวยจิตเภทมี

ความเสี่ยงตอปญหาสุขภาพจิต (Wong,2000) ปญหาน้ันจะเกิดผลกระทบตอผูดูแลในครอบครัวที่

ขาดความรู และทักษะในการดูแลผูปวย(ทุลภา บุปผาสังข,2545) ขาดการสนับสนุนทางสังคม และ
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ไมสามารถเผชิญความเครียดได (Lim and Ahn,2003)จากการทบทวนวรรณกรรมที่กลาวมาน้ัน ใน

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยเลือกใชแนวคิดของ Ridner (2004) ที่ไดกลาวถึงสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะความ

กดดันดานจิตใจไดอยางชัดเจนครอบคลุม และบอกถึงอาการแสดงออกของบุคคลที่มีภาวะกดดัน

ดานจิตใจ มี 9 ดานดวยกันคือ. ลักษณะอาการทางกาย (Somatization)  ย้ําคิดย้ําทํา (Obsession-

Compulsion) การรับรูสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal Sensitivity) ซึมเศรา (Depression) 

วิตกกังวล (Anxiety) มุงราย (Hostility) กลัว (Phobic Anxiety) หวาดระแวง (Paranoid Ideation) 

ลักษณะอาการทางจิต (Psychoticism) ซึ่งสามารถนํามาใชเปนแนวทางในการพัฒนาการพยาบาล

เพื่อศึกษาภาวะความกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทได 

 

3.2 การประเมินภาวะความกดดันดานจิตใจ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  มีผูสรางเคร่ืองมือเพื่อนํามาประเมินภาวะความกดดัน 

ดานจิตใจไวหลายเคร่ืองมือ ซึ่งเคร่ืองมือที่ใชในการนํามาประเมินภาวะความกดดันดานจิตใจน้ันจะ

ขึ้นอยูกับแนวคิดภาวะความกดดันดานจิตใจที่ผูทําการศึกษาน้ันสนใจ  

3.2.1 แบบประเมิน Symptom Checklist-35-Revised (SCL-35R) แบบประเมินน้ีเปนสวน

หน่ึงของ SCL-90R ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Derogatis ในป 1983 แบบประเมิน SCL-35R น้ี ประกอบดวย 

35 ขอคําถาม ซึ่งแบงออกเปน 3 ดาน คืออาการทางกาย( Somatization), วิตกกังวล(Anxiety) และ

ซึมเศรา( Depression) แตละขอคําถามมีลักษณะเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ (0-4 คะแนน) 

คะแนนรวมมาก หมายถึง มีภาวะความกดดันดานจิตใจสูง แบบประเมินน้ีถูกนําไปใชวัดความ

กดดันดานจิตใจของบิดาและมารดาของเด็ก ซึ่งปวยเปนมะเร็งจํานวน 195 คู ไดคาความเที่ยงของ

เคร่ืองมือจากคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เทากับ .97 (Yeh, 2003)   

3.2.2 แบบประเมิน Profile of Mood State (POMS) ของ McNair และคณะที่สรางขึ้นป 

1971 เปนแบบประเมินภาวะอารมณ 6 ชนิด ไดแก ความเครียด ความซึมเศรา ความโกรธ ความ

เหน่ือยลา ความสับสน และความกระปร้ีกระเปรา แบบประเมินน้ีมีลักษณะเปนขอคําถามที่เปน

คําคุณศัพท 65 ขอคําถาม ใชมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ (0-4 คะแนน) แบบประเมินน้ีนําไปใชวัด 

ความกดดันดานจิตใจของผูปวยมะเร็งปอด จํานวน 212 คน โดยความกดดันดานจิตใจแปลผลจาก

คาความไมสมดุลทางอารมณ ซึ่งไดจากการรวมคะแนนของทุกขอคําถาม ความไมสมดุลทาง

อารมณมาก หมายถึง ความกดดันดานจิตใจสูง มีความเที่ยงของเคร่ืองมือจากคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาค เทากับ .91 (Uchitomi et al., 2003) 

3.2.3  แบบประเมิน Brief Symptom Inventory (BSI) ที่สรางขึ้นโดย Derogatis ในป 1975 

แบบประเมินน้ีมีลักษณะเปนขอคําถาม จํานวน 53 ขอ แตละขอใชมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ (0-4 
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คะแนน) แบบประเมินน้ีถูกนําไปใชในการประเมินภาวะความกดดันดานจิตใจของคูสมรสผูปวย

โรคกลามเน้ือหัวใจตาย จํานวน 213 คน โดย OFarrell, Murray และ Hotz (2000) คะแนนความ

กดดันดานจิตใจคํานวณโดยการรวมคะแนนของทุกขอหารดวยจํานวนขอที่กลุมตัวอยางเลือก 

คะแนนที่ไดเรียกวา Global Severity Index (GSI) คะแนนรวมมาก หมายถึง มีภาวะความกดดันดาน 

จิตใจสูง มีความเที่ยงของเคร่ืองมือจากคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เทากับ .90 

3.2.4  แบบประเมิน Psychological Distress Manifestation Measurement Scale (PDMMS) 

พัฒนาโดย Masse ในป 1998 แบบประเมินน้ีมีลักษณะเปนขอคําถามใหผูถูกประเมิน ประเมิน

อาการของตนเองจํานวน 23 ขอคําถาม แตละขอคําถามใชมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ คะแนนมาก 

หมายถึง มีความกดดันดานจิตใจสูง แบบประเมินน้ีถูกนําไปใชในการประเมินความกดดันดาน

จิตใจของประชาชนทั่วไปจํานวน 400 คน ไดคาความเที่ยงของเคร่ืองมือจากคาสัมประสิทธิ์ 

แอลฟาครอนบาค เทากัน .93 (Masse, 1998; 2000) 

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยเลือกใชแบบประเมิน Brief Symptom Inventory (BSI) ในการ

ประเมินภาวะความกดดันดานจิตใจ เน่ืองจากแบบประเมินน้ีเปนแบบประเมินที่มีคุณภาพในระดับ

ที่ยอมรับได ประกอบกับแบบประเมินน้ีไดเคยนําไปใชในการประเมินภาวะความกดดันดานจิตใจ

ของคูสมรสผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย โดยมีลักษณะของขอคําถามที่ครอบคลุมการประเมิน

ภาวะกดดันดานจิตใจดานการแสดง ลักษณะอาการทางกาย ย้ําคิดย้ําทําการรับรูสัมพันธภาพระหวาง

บุคคล ซึมเศรา วิตกกังวล มุงราย กลัว หวาดระแวง ลักษณะอาการทางจิต เน้ือหาของขอคําถาม

ภาวะกดดันดานจิตใจน้ัน เปนการประเมินการแสดงออกดานตางๆของภาวะกดดันดานจิตใจ  อีกทั้ง

เปนขอคําถามที่สามารถทําความเขาใจไดงาย และไมซับซอน จึงมีความเหมาะสมในการนําไปใช

กับผูดูแลผูปวยจิตเภท  

 

4. ปจจัยท่ีกอใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

ผูดูแลที่ตองรับผิดชอบในการดูแลผูปวยจิตเภทน้ัน ดวยพยาธิสภาพของโรคที่เกิดกับตัว

ผูปวย ทําใหผูปวยไมสามารถทํากิจกรรมไดดวยตัวเองได ตองพึ่งพาญาติ หรือคนใกลชิดในการทํา

กิจวัตรประจําวัน ผูดูแลรูสึกวามีภาวะกดดันดานจิตใจ(บุญวดี เพชรรัตน และ เยาวนาถ สุวลักษณ, 

2547) สาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจของบุคคลน้ัน จากการศึกษาของ Ridner (2004) และ

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยที่กอใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน

งานวิจัย ผูวิจัยคัดสรรมามีดังน้ี 

 4.1 ระยะเวลาการเจ็บปวย ในการที่ผูดูแลที่ตองรับผิดชอบดูแลผูปวย ที่มีอาการทั้งทาง

รางกาย และทางดานจิตใจน้ัน ไมวาผูปวยเปนโรคที่เกิดทางกาย หรือโรคที่เกิดอาการทางจิต ผูดูแล
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น้ันเกิดผลกระทบมากมายหลายดาน ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ ระยะเวลาการ

เจ็บปวย สะทอนถึงความเร้ือรังของโรค เพราะผูปวยจิตเภทตองไดรับยาเปนเวลานานและตอเน่ือง

ตามแนวทางการรักษาของโรค เชน ผูปวยที่มารับการรักษาคร้ังแรก หลังจากอาการพอทุเลาแลว

จะตองใหยาตออีประมาณ 1 ป เปนอยางนอย หากมีอาการกําเริบเปนคร้ังที่สอง จะตองใหยาไปถึง 5 

ป และถาเปนบอยกวาน้ีจะใหยาตลอดไป(มาโนช  หลอตระกูล  และ ปราโมทย  สุคนิชย, 2555) ทํา

ใหผูปวยเกิดความยุงยากและฝนปฏิบัติ ซึ่งผูปวยประเภทน้ีจะมีความอดทนนอย อาจไมรับประทาน

ยาตามแผนการรักษา(เกษม ตันติผลาชีวะ,2536)ผูปวยสวนมากมักจะกลายเปนผูปวยเร้ือรัง 

(American Psychiatric Association,1994)ที่มีความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําสูงเห็นไดจากจํานวน

ผูปวยจิตเภทเมื่อถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล ที่กลับเปนซ้ําภายใน 2-6 เดือนหลังจําหนายมีถึง

รอยละ 50 และภายใน 2 ปหลังจําหนายมีถึงรอยละ 70 (Fowler, 1992)และเมื่อเจ็บปวยเร้ือรังนานๆ

ทําใหระดับศักยภาพในการปฏิบัติตัวของผูปวยลดลง(Quilan and Ohlund,1995) ถึงแมผูปวยจะ

สามารถปฏิบัติกิจกรรมบางอยางไดดวยตนเองบางแตก็มักเปนไปแบบขาดความคิดริเร่ิมสรางสรรค 

ขาดความสนใจและแรงจูงใจ(Kaplan and Sadock,1995)ทําใหผูปวยเกินคร่ึงมีปญหาการปรับตัว

หลังจําหนายไปอยูบานผูปวยมักจะมีความเสื่อมถอยของความสามารถในทุกดานรวมทั้งการดูแล 

ซึ่งทําใหผูดูแลตองทําหนาที่แทนผูปวยเกือบทุกดาน ผูดูแลจึงเกิดภาวะความกดดันดานจิตใจ (บุญ

วดี  เพชรรัตน และ เยาวนาถ  สุวลักษณ , 2547) สอดคลองกับการศึกษาของ Mistonis et al (2010) 

ที่ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะความกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวาระยะเวลาใน

การเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทเปนปจจัยที่ทําใหผูดูแลเกิดภาวะกดดันดานจิตใจสูงขึ้น 

4.2. ความเก่ียวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ครอบครัวเปนสถาบันทางสังคมที่ถูกคาดหวัง

วาจะตองเปนแหลงความชวยเหลือที่สําคัญสําหรับผูปวย โดยเฉพาะเมื่อผูปวยจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล เน่ืองจากความผูกพันตอกันความใกลชิด และเปนหนาที่ของครอบครัวที่ตองดูแล

เกื้อหนุนสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บปวยใหมีสุขภาพดีขึ้นโดยเร็วที่สุด โดยเฉพาะในสังคม 

วัฒนธรรมของไทย  แตบทบาทของผูดูแลที่มีตอบุคคลในครอบครัวแตกตางกัน ทําใหความ

รับผิดชอบของผูดูแลแตละคนแตกตางกันไปดวย ในครอบครัวบุคคลที่อยูในครอบครัว มีลักษณะ

ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ใน 2 ลักษณะ คือ บิดา มารดา พี่นอง บุตร สามี ภรรยา และ

ลักษณะที่สองคือ ลุง ปา นา อา หลาน สะใภ และเขย ในการดูแลผูปวย ในครอบครัวเดียวกันน้ัน 

ผูดูแลจะรูสึกถึง ความรักความผูกพัน ความหวงใย ในลักษณะที่แตกตางกันออกไป ภาวะกดดัน

ดานจิตใจของผูดูแล จึงขึ้นอยูกับความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ถาผูดูแลและผูปวยมีความ

ผูกพันกันมาก ผูดูแลจะรูสึกถึงภาวะกดดันดานจิตใจมาก ที่บุคคลที่รักตองเกิดการเจ็บปวย เชน 
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มารดาที่ตองดูแลบุตรที่ปวย มารดาจะรับรูถึงการเกิดเกิดภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้น (Gutierrez et 

al., 2005) 

4.3.ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ผูปวยจิตเภท เปนโรคที่ผูปวยมีความผิดปกติของ

ความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรม เปนอยางนอย 6 เดือน(สมภพ เรืองตระกูล ,2553)  การที่

ผูดูแลมีความรูในการชวยเหลือในการดําเนินชีวิตในแตละวัน ดูแลการรับประทานยาอยางตอเน่ือง

และสม่ําเสมอ การใหคําแนะนําเมื่อมีปญหา สังเกตอาการผิดปกติของผูปวย รวมทั้งเปนผูติดตอและ

ใหขอมูลที่เปนประโยชนแกบุคลากรทางสุขภาพ เพื่อใหผูปวยดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางผาสุก

(Ruppert, 1996) การมีความรูเร่ืองโรคจิตเภทจะสามารถลดความรูสึกทอแท ความรูสึกเครียดและ

ลดภาวะกดดันดานจิตใจจาก การดูแลผูปวยจิตเภทได(จิราพร รักการ, 2549 ; ปาณิสรา เกษมสุข

,2551)สอดคลองกับการศึกษาภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลในผูปวยโรคทางกายเชน การศึกษา

ของ Platz et al. (2000) ในการศึกษาทัศนคติในการฝกกูชีวิตใหแกสมาชิกครอบครัวผูปวยโรคหัวใจ 

พบวากอนไดรับการฝกกูชีวิตครอบครัวของผูปวยไมสามารถปฏิบัติตนไดถูกตองเมื่อเกิดเหตุ

ฉุกเฉินกับผูปวย เพราะกลัวอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกลัววาไมมีความรูเพียงพอและความเขาใจในการ

ชวยเหลือผูปวย จึงทําใหบุคคลในครอบครัวรูสึกขาดอํานาจในการควบคุมสิ่งที่จะเกิดขึ้น รูสึกวา

ตนเองไมสามารถควบคุมเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้นกับผูปวยได สงผลใหเกิดภาวะกดดันดานจิตใจ

ขึ้น 

4.4 ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล ความสามารถในการดูแลผูปวย

หมายถึง ความชํานาญ ความเชี่ยวชาญของผูดูแลในการดูแลการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผูปวยจิต

เภท รวมถึงมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ประสบการณการดูแลผูปวยในดานตางๆ และ

ในการปฏิบัติกิจกรรม เพื่อตอบสนองความตองการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ความสามารถใน

การดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล มีผลตอตัวผูปวยจิตเภท คือ เกิดอาการกําเริบ ปวยซ้ํา ตองเขารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลบอยคร้ัง (สมภพ เรืองตระกูล, 2545)  และมีผลตอตัวผูดูแลเอง คือผูดูแลจะ

รูสึก ทอแท สิ้นหวัง กลัว และมีภาวะกดดันดานจิตใจอยางมาก (Orem,1995;บุญวดี  เพชรรัตนและ

เยาวนาถ  สุวลักษณ, 2547;Campbell,2003)   

4.5 การเผชิญความเครียด ผูดูแลผูปวยมักมีการเผชิญปญหาโดยใชอารมณ และใชการ

หลีกเลี่ยงและหนีปญหาเปนสวนใหญ ซึ่งพบวาการแกปญหาเหลาน้ีจะเพิ่มภาวะความกดดันดาน

จิตใจมากขึ้นตามลําดับ (Nyamathi et al, 1992; O’Farrell, Murray, and Hotz, 2000) ผูดูแลใน

ครอบครัวตองรับผิดชอบดูแลและ ทําหนาที่แทนผูปวยนอกเหนือจากบทบาทเดิมที่ปฏิบัติอยูเปน

ประจํา สงผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน (พิเชษฐ  อุดมรัตน,2552) สงผลใหผูดูแลเกิดความเครียด 

(สายใจ  กาวอนันตคุณ, 2552) ถาความเครียดน้ันมีมากและเกิดยาวนานจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลง
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ความคิดสติปญญา อารมณและเจตคติของผูดูแล (นงคราญ รางแดง, 2550) ผูดูแลที่มีระดับการ

เผชิญความเครียดมุงแกปญหาตํ่าจะมีการแสดงออกทางอารมณดานลบสูงทําใหผูดูแลเกิดความรูสึก

มีภาวะกดดันดานจิตใจ (Hall and Docherty,2000 ; บุญวดี  เพชรรัตน  และ เยาวนาถ  สุวลักษณ, 

2547) 

4.6 การสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยหน่ึงที่มีความสําคัญตอภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท เน่ืองจากการสนับสนุนทางสังคมเปนสิ่งที่เกิดจาก การติดตอกันระหวางบุคคล 

ทําใหบุคคลรูสึกมีคุณคาในตนเอง ทําใหบุคคลสามารถที่จะลดภาวะกดดันดานจิตใจได 

(Wortman,1984) Pender (1996) ไดอธิบายวาการสนับสนุนทางสังคมเปนสิ่งที่ทําใหบุคคลเกิด

ความรูสึกเปนเจาของ การไดรับความรัก การยอมรับนับถือ  รวมทั้งการมีคุณคาเปนที่ตองการของ

บุคคลหน่ึง แตไมรวมถึงการที่บุคคลจะกระทําสิ่งใดสิ่งหน่ึงเพื่อบุคคลอ่ืน การที่ผูดูแลรูสึกวามี

แหลงสนับสนุนจากสังคมคอยชวยเหลือ ผูดูแลจะมีภาวะกดดันดานจิตใจตํ่ากวาผูดูแลที่รับรูวาไมมี

แหลงสนับสนุนทางสังคม ในครอบครัวของผูดูแลที่รับรูวาไดรับการสนับสนุนทางการเงินจะมี

ภาวะกดดันดานจิตใจนอย หรือครอบครัวที่ยากจนเมื่อตองดูแลผูปวยจิตเภท ผูดูแลจะเกิดภาวะ

กดดันดานจิตใจสูงกวาครอบครัวที่มีฐานะดี (Yusof and Nohu, 2011) 

4.7 การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูของแตละบุคคลตอสิ่งกระตุนวาเปนสิ่งที่คุกคาม 

(Personal threat) ทําใหเกิดการตอสูหรือหลีกหนี ระดับความรุนแรงของโรคน้ันบงบอกถึง

อันตรายที่เกิดขึ้นกับตัวผูปวยและผูดูแล กลาวคือ เมื่อผูดูแลรับรูวาผูปวยจิตเภทมีระดับความ

รุนแรงของโรคมาก จะมีภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้นตามลําดับเพราะผูปวยจิตเภทมีอาการ

รุนแรงจะแสดงออกดวยอาการกาวราว เอะอะโวยวาย ทํารายตัวเองและผูดูแล (Mitsonis et.al, 

2010)การที่ผูดูแลรับผิดชอบดูแลผูปวยจิตเภทที่มีอาการคาดการณลวงหนาไมไดวาจะเกิดอาการ

อะไรขึ้นมาไดน้ัน ผูดูแลเกิดภาวะสับสน ภาวะซึมเศรา  เครียดเกิดความกลัว รูสึกผิดหรือโกรธ

เกี่ยวกับพฤติกรรมที่ผิดปกติของผูปวย(เวทิณี สุขมาก และคณะ,2544; Sethabouppha,2002; 

Magana et al.,2004;Weisman et al., 2005 ; Wai – Tong et al .,2007; Magliano et al.,2007; Chang 

,2006 cited in Hanzawa  et al., 2010) 
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5.เอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 บุญวดี  เพชรรัตน  และ เยาวนาถ  สุวลักษณ (2547) ศึกษาปจจัยที่ทํานาย

ผลกระทบตอผูดูแลจากการดูแลผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรัง กลุมตัวอยางคือผูดูแลผูปวยโรคจิเภทเร้ือรัง 

โดยเปนผูนําผูปวยมารับการรักษาตามนัดที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราช

นครินทร จํานวน 250 ราย  ผลการวิจัยพบวาปจจัยที่ทํานายผลกระทบตอผูดูแลจากการดูแลผูปวย

โรคจิตเภทเร้ือรัง ไดแก ความสามารถในการดุแลตนเองของผูปวย ความสัมพันธระหวางผูดูแลและ

ผูปวย การรับรูเศรษฐานะของครอบครัวของผูดูแล และการรับรูวามีแหลงชวยเหลือในการดูแล

ผูปวย และผลกระทบจากการเปนผูดูแลคือ ผูดูแลมีภาวะกดดันดานจิตใจจากการดูแลผูปวยจิตเภท  

 

นุสรา  วิชยโกวิทเทน (2547) ศึกษาถึงภาวะความกดดันดานจิตใจของคูสมรสผูปวยโรค

กลามเน้ือหัวใจตาย ภายหลังการฝกกูชีวิตรวมกับการสนับสนุนดานขอมูลและอารมณ กลุมตัวอยาง 

คือ คูสมรสผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายที่เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20 คน โดยกลุมควบคุม

ตอบแบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจในวันแรกที่ตกลงเขารวมในการวิจัยและตอบแบบประเมิน

อีกคร้ังทางไปรษณีย สวนกลุมทดลองตอบแบบประเมินการกดดันดานจิตใจในวันแรกที่ตกลงเขา

รวมในการวิจัยและตอบแบบประเมินอีก 2 คร้ัง หลังจากไดรับโปรแกรมฯ ครบทุกขั้นตอนใน 

สัปดาหที่ 2 และ 3 ตามลําดับ ผลการศึกษาพบวาคูสมรสผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายในกลุม

ทดลองที่ไดรับโปรแกรมการฝกชวยชีวิตขั้นพื้นฐานรวมกับการสนับสนุนดานขอมูลและอารมณ มี

ภาวะความกดดันดานจิตใจ หลังการทดลองในสัปดาหที่ 2 และ สัปดาหที่ 3 ตํ่ากวากอนการทดลอง 

และมีภาวะความกดดันดานจิตใจตํ่ากวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05  

 

จีรนันท  ขันแข็ง (2548) ศึกษาประสบการณของมารดาในการดูแลบุตรที่ปวยดวยโรคจิต

เภท จํานวน 15 ราย ดวยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ พบวา มารดาใหความหมายการดูแลบุตรที่ปวยดวย

โรคจิตเภทวา เปนการกระทําที่อยากใหบุตรหายจากความเจ็บปวย และเปนการแสดงความรัก 

ผูกพัน หวงใยของความเปนแม สวนประสบการณในการดูแลบุตรที่ปวยดวยโรคจิตเภท มี 3 

ประเด็นหลัก ดังน้ี 

 1)  ประสบการณดานการรับรูความเจ็บปวย มารดาคิดวาการเจ็บปวยของบุตรมีที่มาจาก 

2 สาเหตุ ไดแก เกิดจากความเครียดหรือคิดมากทําใหประสาทไมดี  เกิดจากถูกผีเขาหรือโดนของ 
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 2)  ประสบการณดานพฤติกรรมการดูแล ซึ่งแบงพฤติกรรมการดูแลเปน 2 ระยะ ไดแก 

พฤติกรรมการดูแลระยะแรกที่มีการเจ็บปวย/มีอาการทางจิต และพฤติกรรมการดูแลในระยะอาการ

สงบ/ไมใหอาการทางจิตกําเริบ 

 3)  ประสบการณดานอารมณและความรูสึกจากการดูแลบุตรที่ปวยดวยโรคจิตเภท แบง 

4 กลุม ไดแก (ก) ไมมีความสุขชวงที่มีอาการ คือ ความรูสึกกลุมใจ กดดันดานจิตใจ เบื่อใน

พฤติกรรมที่เกิดจากการเจ็บปวย เปนหวงเปนใย ความรูสึกยุงยากลําบากเมื่อตองพาผูปวยเขาออก

โรงพยาบาลบอยๆ ความรูสึกอับอายในพฤติกรรมที่เกิดจากการเจ็บปวย เจ็บตัว และเจ็บใจเมื่อถูก

บุตรทํารายรางกาย (ข)  การมีความหวังวาบุตรจะหายจากการเจ็บปวย ถึงแมจะไดรับขอมูลจาก

แพทยวาโอกาสหายขาดมีนอยหรืออาจตองรับประทานยาตลอดชีวิต (ค) สบายใจเมื่อมีอาการดีขึ้น 

และ (ง) ทําใจยอมรับการการดูแลเมื่อบุตรเจ็บปวย 

 

Ip and Mackenzie (1998) ศึกษาประสบการณในการดูแลญาติที่ปวยเปนโรคทางจิตอยาง

รุนแรงที่บานของผูดูแลในประเทศฮองกง ดวยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยการสัมภาษณผูดูแลหลัก

จํานวน 8 ราย ซึ่งใหการดูแลผูปวยจิตเภทและผูปวยที่มีความผิดปกติทางอารมณที่จําหนายจาก 

โรงพยาบาลและรับการดูแลตอที่บาน พบวา ประสบการณของผูดูแลมี 5 ลักษณะ คือ 

1) ไดรับผลกระทบดานอารมณ ไดแก ผูดูแลมีความทุกขใจ ความรูสึกโกรธ ผิดหวัง ทอแท  

กังวลวาผูปวยจะทํารายตนเองหรือผูอ่ืน และรูสึกหมดหวัง 

 2)  วิธีการเผชิญปญหาและการปรับตัว ผูดูแลรูสึกวาการดูแลผูปวยน้ันขัดขวางการดําเนิน

ชีวิตทางสังคม การทําหนาที่ของครอบครัว รวมทั้งกอใหเกิดปญหาดานการเงิน 

 3)  ไดรับผลกระทบดานจิตสังคม ไดแก ผูดูแลรูสึกวาการดูแลผูปวยน้ันขัดขวางการดําเนิน

ชีวิตทางสังคม การทําหนาที่ของครอบครัว รวมทั้งกอใหเกิดปญหาดานการเงิน 

 4)ความตองการการสนับสนุนทางสังคม ผูดูแลรูวาตนไดรับความชวยเหลือทางสังคมนอย 

 5)  การรับรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิตและบริการดานสุขภาพจิต ไดแก ผูดูแลตองการ

ขอมูล ขาวสาร เกี่ยวกับการเจ็บปวยของญาติ ความรูเร่ืองยา และการรักษา การบริการที่ไดรับ และ 

การจัดการกับอาการของผูปวย 

  Chang and Horrocks (2006) ศึกษาประสบการณชีวิตของผูดูแลผูปวยโรคทางจิต ดวย

วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ ตามแนวคิดของ Heidegger กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยทางจิตที่เปนชาว

จีนในประเทศมาเลเซียจํานวน 19 ราย พบวา ผูดูแลไดใหความหมายการดูแลวา 1) เปนงานวันตอ

วัน (day to day care) คือ การดูแลผูปวยเร่ืองกิจวัตรประจําวันในแตละวัน 2) เปนงานที่ตองทน 

(Enduring the caregiving process) ผูดูแลผูปวยสวนมากแสดงถึงความรูสึกเปนภาระในการที่ตน
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ตองพยายามชวยใหผูปวยสามารถทํากิจวัตรประจําวัน และตองทนกับพฤติกรรมที่ผิดปกติของ

ผูปวย เชน พฤติกรรมที่กาวราวและรุนแรง และผูดูแลยังรูสึกอับอาย ทอแท โมโห เบื่อหนาย ทุกข

ใจและรูสึกเปนปมดอย แตแมผูดูแลผูปวยจะบอกเลาถึงความรูสึกไมพึงพอใจและเปนภาระ ผูดูแล

ผูปวยทุกคนก็ใหขอมูลวาตนจะทนทําหนาที่ดูแลผูปวยตอไป และ 3) การคงหนาที่ในการดูแล 

(Surviving the caregiving process) ผูดูแลผูปวยสวนมากกลาววาลักษณะการอนุมานสาเหตุเชิงบวก 

ของตนทําใหผู ดูแลผูปวยเรียนรูวิธีที่จะยอมรับและเผชิญกับความบกพรองของผูปวยและ

สถานการณการดูแล 

 

 Mitsonis et al (2010) ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท

เร้ือรัง กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน 87 รายที่ทําหนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภทที่มี

อาการดานบวกและดานลบผลการวิจัยพบวาปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลคือ 

ผูดูแลที่เปนเพศหญิงจะมีภาวะกดดันดานจิตใจมากกวาผูดูแลที่เปนเพศชาย ระยะเวลาการเจ็บปวย

ของผูปวยมีผลตอภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลกลาวคือถาระยะเวลาการเจ็บปวยของผูปวย 

ยาวนานผูดูแลจะเกิดภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้น ระดับอาการของผูปวยจิตเภทมีผลตอภาวะกดดัน

ดานจิตใจคือ ถาผูปวยมีอาการที่รุนแรงผูดูแลจะมีภาวะกดดันดานจิตใจขึ้น อยางมีนัยสําคัญ 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย  

                                                                                                        

                                                                                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระยะเวลาการเจ็บปวย 

ความเก่ียวของระหวางผูปวยกับผูดูแล 

ความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยจติเภท 

ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล 
 

การเผชิญความเครียด 

การสนับสนุนทางสังคม 

การรับรูความรุนแรงของโรค 

 

ภาวะกดดันดานจิตใจ

(Ridner, 2004) 

1.ลักษณะอาการทางกาย 

2 การยํ้าคิดยํ้าทํา 

3 ความรูสึกไมชอบติดตอกับ   

  บุคคลอ่ืน 

4.ความวิตกกังวล 

5.ภาวะซึมเศรา 

6.ความโกรธ กาวราว ทําลาย  

   มุงราย 

7.กลัวโดยปราศจากเหตผุล 

8.ความหวาดระแวง 

9. ลักษณะอาการทางจิต           

 



บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ (Descriptive Correlation research) มี

วัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยจัดสรร ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ความ

เกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแล

ผูปวยจิตเภทของผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของ

โรค กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท  

 ประชากร ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัย

จากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทตามหลักเกณฑการวินิจฉัยโรคโดย การใชรหัสจําแนกโรคตามบัญชี

การจําแนกโรคระหวางประเทศ (ICD-10) ในเขตความรับผิดชอบของเขตตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสุขที่ 18 

กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลหลักในครอบครัวของผูปวยโรคจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท ซึ่งดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่ เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทร ประกอบดวย ผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่มีภูมิลําเนาอยู

ในจังหวัดจังหวัดอุทัยธานี จังหวัดกําแพงเพชร จังหวัดพิจิตร และจังหวัดนครสวรรคในระหวาง

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2556 ที่ยินยอมใหความรวมมือในการทําวิจัย มี

ขั้นตอนการดําเนินการดังน้ี 

1.โดยมีวิธีการกําหนดกลุมตัวอยาง คํานวณโดยใชเทคนิคของ Thorndike (1987) ซึ่งมีใน

สูตรการคํานวณดังน้ี   

N = 8k + 50 (N = จํานวนกลุมตัวอยาง, k = จํานวนตัวแปรที่ศึกษา) 

N = (8 x 10) + 50 ดังน้ัน จํานวนกลุมตัวอยาง คือ 130 คน เพื่อปองกันการสูญหายของ

ขอมูลหรือแบบสอบถามไมครบถวนสมบูรณ (Dillman, 2000) ผูวิจัยจึงเก็บขอมูลเพิ่มอีก 10 %กลุม

ตัวอยางเทากับ 165 คน 

โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด (Inclusion criteria) ดังน้ี 

 1.  อายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชาย 

2.  มีความสัมพันธในฐานะบิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน เขย สะใภ หรือญาติที่อยู

รวมกับผูปวยและชวยเหลือในกิจวัตรประจําวันสม่ําเสมอโดยไมไดรับคาตอบแทน 

 3.  มีระยะเวลาในการดูแลผูปวยที่บานอยางตอเน่ือง 
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4.  สามารถเขาใจภาษาไทยมีการรับรูที่ดี สามารถพูดคุยสื่อสารโตตอบไดดี 

5.  ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย 

ข้ันตอนในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง ทําการสุมกลุมตัวอยางจากผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท 

ดังน้ี 

1.  ผู วิจัยสํารวจจังหวัดที่อยูในเขตความรับผิดชอบของเขตตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสุขที่ 18 พบวา มีทั้งหมด 5จังหวัดคือ จังหวัดอุทัยธานี จังหวัดกําแพงเพชร จังหวัดพิจิตร 

จังหวัดนครสวรรคและ จังหวัดชัยนาท และจังหวัดใกลเคียงที่มารับบริการอีก 3 จังหวัด รวมเปน 8 

จังหวัด คือ จังหวัดเพชรบูรณ จังหวัดชัยภูมิ และจังหวัดสุโขทัย จากน้ันทําการสุมเลือกจังหวัดโดย

ใชการสุมอยางงาย (Simple random sampling) โดยการจับฉลากจังหวัดจํานวน 4 จังหวัดแบบไม

แทนที่ จากทั้งหมด 8 จังหวัดซึ่งผลการสุมไดจังหวัดอุทัยธานี จังหวัดกําแพงเพชร จังหวัดพิจิตร 

และจังหวัดนครสวรรค 

 2.  แบงสัดสวนกลุมตัวอยางในแตละจังหวัด เน่ืองจากประชากรของแตละจังหวัดมีจํานวน

ไมเทากัน จากการสํารวจประชากรของผูที่เปนโรคจิตเภทใน 4 จังหวัด คือ จังหวัดอุทัยธานี จังหวัด

กําแพงเพชร จังหวัดพิจิตร จังหวัดนครสวรรค อางอิงขอมูลประชากรผูปวยโรคจิตเภทจากแผนก

เวชสถิติโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทรในปงบประมาณ 2555 ดังน้ี 

ตารางท่ี 1 จํานวนประชากรและกลุมตัวอยาง จําแนกตามจังหวัด ดังน้ี  

จังหวัด จํานวนประชากร จํานวนกลุมตัวอยาง 

อุทัยธานี    จํานวนผูปวยจิตเภท    518        คน       จํานวน        31     คน 

   กําแพงเพชร จํานวนผูปวยจิตเภท   395        คน       จํานวน        23      คน 

พิจิตร 

นครสวรรค 

จํานวนผูปวยจิตเภท   269       คน 

จํานวนผูปวยจิตเภท   1619      คน        

      จํานวน        16      คน 

       จํานวน        95     คน 

รวม   จํานวน                       2801       คน       จํานวน      165      คน 

 

 3.ผูวิจัยใชวิธีการสุมตัวอยางอยางงายจากเกณฑคุณสมบัติของผูดูแลทุกรายที่มารับ

บริการในชวงเวลาที่เก็บขอมูลจนกระทั่งครบตามจํานวนกลุมตัวอยางตามสัดสวนในแตละจังหวัด 

ซึ่งจํานวนรวมทั้งหมด คือ 165 คน โดยสุมกลุมตัวอยางตามรายละเอียดดังน้ี 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดอุทัยธานี ในเดือน ธันวาคม 2555 ทุกวันอังคาร ถึง 

วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 
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 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดนครสวรรคในเดือน มกราคม 2556 ทุกวันอังคาร 

ถึง วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดกําแพงเพชร ในเดือน กุมภาพันธ 2556 ทุกวัน

อังคาร ถึง วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดพิจิตร ในเดือน กุมภาพันธ 2556 ทุกวันอังคาร ถึง 

วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 4.ภายหลังการเก็บรวบรวมขอมูล พบวามีกลุมตัวอยางจํานวน 20 ราย ไมมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยไมไดมีหนาที่หลักในการดูแลผูปวยจิตเภท ดังน้ันเพื่อใหมี

ความสมบูรณของขอมูลและใหไดขอมูลที่เปนจริง ผูวิจัยจึงไดตัดกลุมตัวอยางดังกลาวออก ทําใหมี

กลุมตัวอยางในการวิจัยน้ีทั้งสิ้นเทากับ 145 ราย 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังน้ีเปนแบบสอบถาม ท่ีประกอบดวย 7 สวน ดังน้ี 

 สวนท่ี 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูวิจัยพัฒนาขึ้นประกอบดวย ขอ

คําถามเกี่ยวกับ เพศผูดูแล อายุผูดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได ความเกี่ยวของ

ระหวางผูปวยกับผูดูแล ระยะเวลาการเจ็บปวย 

สวนท่ี 2 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคจิตเภทของผูดูแล ผูวิจัยดัดแปลงจาก

แบบวัดความรูความเขาใจเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทของญาติ ซึ่งใชแนวคิดของ Lefley (1987) 

พัฒนาโดย แกวตา    มีศรี (2554) จํานวน 20 ขอ ซึ่งเปนขอคําถามเชิงบวก 12 ขอ (ขอ 1, 2, 4, 5, 6, 

7, 8, 10, 13, 18, 19) เปนขอคําถามเชิงลบ 8 ขอ (ขอ 3, 11, 12, 14, 15, 16, 17) 

  แบงเปนคําถาม ดังน้ี  

ความหมายของโรคจิตเภท  จํานวน 1 ขอ  

สาเหตุของโรคจิตเภท       จํานวน 5ขอ  

 อาการของโรคจิตเภท  จํานวน 4 ขอ  

การดําเนินของโรคจิตเภท  จํานวน 1 ขอ 

 การรักษาโรคจิตเภท     จํานวน 2 ขอ   

การดูแลผูปวยโรคจิตเภท   จํานวน 7 ขอ  

ลักษณะขอคําถามเปนแบบใหเลือกตอบ 1 คําตอบ โดยมีเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

ขอความ                              ขอความทางบวก ขอความทางลบ 

 ใช                                 ได  1  คะแนน   ได  0  คะแนน 
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 ไมใช                                  ได  0  คะแนน   ได  1  คะแนน 

 
เกณฑการแปลผลคะแนน ใชเกณฑตามระดับคะแนน ซึ่งแบงเปน 3 กลุม ของสมหวัง  พิธิ

ยานุวัฒน และอุษาวดี  จันทรสนธิ (2537: 46-47) โดยมีเกณฑดังน้ี 

 ระดับคะแนนมากกวารอยละ 80 มีความรูในระดับสูง 

       ระดับคะแนนระหวางรอยละ 51-79 มีความรูในระดับปานกลาง 

 ระดับคะแนนนอยกวารอยละ 50 มีความรูในระดับตํ่า 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

1.การหาความตรงตามเน้ือหา (Content validity)  

 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย น้ี ผูวิจัยไดมีการประยุกตเน้ือหาของขอคําถามใหมี

ความเหมาะสมกับผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท และนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ตรวจสอบวาแบบวัด

ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย สามารถวัดความตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการที่ใชในการศึกษา

หรือไม จากการประเมินความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานไดแก แพทยผูมีความรู

ความชํานาญเกี่ยวกับโรคจิตเวช จํานวน 1ทาน และอาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญที่มี

ประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน พยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 

จํานวน 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 1 ทานและ

พยาบาลวิชาชีพผูมีความรูความชํานาญที่มีประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน เปนผู

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) ใหขอเสนอแนะพิจารณาความสอดคลองในดาน

ตางๆ และนํามาปรับแกไขโดยกําหนดเกณฑการยอมรับการตัดสินในแตละขอจากผูทรงคุณวุฒิ 

พิจารณาจาก 4 ใน 5 คน (Polit & Beck, 2004) ในการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความ

ครอบคลุม ความชัดเจน ความเหมาะสม และภาษาที่ใช (บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร, 2547) โดยใช

เกณฑตามความเห็นสอดคลองของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

(Content Validity Index : CVI) ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 2006) โดย

คํานวณจากสูตร 

 

 CVI =   จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                                     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

ในการวิจัยคร้ังน้ีคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวย  โดยรวมไดเทากับ .96โดยประเด็นอ่ืน ๆ ที่มีขอเสนอแนะเพิ่มเติม ผูวิจัยไดปรับปรุงแกขอ
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คําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อใหขอคําถามมีความ

สอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการมากขึ้น โดยปรับขอคําถามบางขอเน่ืองจากมีความหมายที่

ผูดูแลผูปวยอานแลวเกิดความสับสนในขอคําถาม โดยปรับการใชคําเพื่อใหผูตอบเขาใจไดงายขึ้น 

จํานวน 5 ขอ ขอที่ 1, 2, 10, 13, และ 15 ดังน้ี 

 

ขอคําถามเดิม ขอคําถามใหม 

1.โรคจิตเภทหมายถึงโรคที่ทําใหผูปวยมีการ

แสดงออกทางอารมณ ความคิด ความรูสึก และ

การกระทําที่ผิดปกติไปจากคนทั่วไป 

2.  สาเหตุของการปวยเปนโรคจิตอาจเกิดจาก

ความผิดปกติของสารเคมีในสมอง 

10. ผู ป ว ย โ ร ค จิ ต เ ภ ท ทุ ก ค น มี อ า ร ม ณ

เปลี่ยนแปลงงาย คาดเดายาก 

13. คนที่มีอาการเหมอลอย เกียจคราน ชอบอยู

คนเดียว ไมสนใจความสะอาดของตนเอง ไม

ถือวาเร่ิมปวยเปนโรคจิตเภท 

15. ผูปวยโรคจิตเภทที่ไดรับการรักษา ถาไมมี

สิ่งกระตุน เชน ไดรับความกระทบกระเทือน

ทางจิตใจ หรือไปเสพยาเสพติด ผูปวยก็จะไมมี

อาการกําเริบ 

 

1.ผูปวยโรคจิตเภทจะมีอาการแสดงออกทาง

อารมณ ความคิด ความรูสึก การกระทําที่

ผิดปกติและไมอยูในโลกของความเปนจริง 

2. สาเหตุของการปวยเปนโรคจิตเกิดจากความ

ผิดปกติของสารเคมีในสมอง 

10. ผูปวยโรคจิตเภทมีอารมณเปลี่ยนแปลงงาย 

คาดเดายาก ไมรูวาตองการอะไร 

13.คนที่มีอาการเหมอลอย น่ังอยู เฉยๆไมมี

กิจกรรมอะไร ชอบอยูคนเดียว ไมสนใจความ

สะอาดของตนเอง ตองรีบใหการดูแล 

15. ผูปวยโรคจิตเภทที่ไดรับการรักษาดวยยา 

หากไดรับความกระทบกระเทือนทางจิตใจ 

หรือไปเสพยาเสพติด ผูปวยจะไมมีอาการ

กําเริบ 

 

 

 

2.การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability)  

โดย ผูวิจัย นําแบบประเมินไปทดลองใชกับกลุมผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติ

ใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30รายและนําขอมูลที่ได มาวิเคราะหความเที่ยงโดยใชสูตรของคูเด

อรริชารดสัน 20 (Kuder – Richardson 20 : KR20)ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .70 - .80 
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(Dixon,2001)สําหรับแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแล แบบสอบถาม 26 ขอ คาความเที่ยงที่ไดคือ .55 

กรณีที่ตัดขอคําถาม ขอ 5, 9, 13, 15, 18, 22 เพื่อทําใหคาความเชื่อมั่นสูงขึ้นจํานวนขอคําถาม

ทั้งหมดมี 20 ขอจาก 26 ขอ แลวนํามาคิดคาความเที่ยงโดยวิธี KR 20  ผลที่ไดคือ .71 ซึ่งเปนคาที่

ยอมรับได  

 

สวนท่ี 3 แบบวัดความสามารถของผูดูแล ของแกวตา  มีศรี (2554) ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบ

ประเมินความสามารถในการดูแลบุคคลที่ตองพึ่งพา (The Appraisal of Self-Care Agency Scale: 

Form A) ที่สรางตามแนวคิดของ Ever et al., (1985) แปลโดย สมจิต หนุเจริญกุล (Hanucharurnkul, 

1988) ซึ่งประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 21 ขอ โดยเปนขอคําถามดานบวก 21 ขอ ลักษณะคําตอบ

เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ จากไมตรงกับตัวทานเลย ตรงกับตัวทานปานกลาง ตรงกับตัว

ทานมากที่สุด เพื่อใหทีความละเอียดของความสามารถมากขึ้น โดยมีความหมายและเกณฑการให

คะแนน ดังน้ี 

ไมตรงกับตัวทานเลย          หมายถึง  ขอความในประโยคไมตรงกับการกระทํา                                                           

                                                              กิจกรรมการดูแลของผูตอบเลย 

ตรงกับตัวทานนอย         หมายถึง    ขอความในประโยคตรงกับการกระทํา                                                

                                                               กิจกรรมการดูแล ของผูตอบนอย 

ตรงกับตัวทานปานกลาง     หมายถึง  ขอความในประโยคตรงกับการกระทํากิจกรรม  

                                                               การดูแลของผูตอบพียงคร่ึงหน่ึง 

ตรงกับตัวทานมาก         หมายถึง    ขอความในประโยคตรงกับการกระทํากิจกรรม  

                                                               การดูแลของผูตอบมาก 

ตรงกับตัวทานมากที่สุด      หมายถึง  ขอความในประโยคตรงกับการกระทํากิจกรรม   

                                                               การดูแล ของผูตอบมากที่สุด 

เกณฑการใหคะแนน 

ไมตรงกับตัวทานเลย  1  คะแนน     

ตรงกับตัวทานนอย  2  คะแนน 

ตรงกับตัวทานปานกลาง 3  คะแนน    

 ตรงกับตัวทานมาก  4  คะแนน 

ตรงกับตัวทานมากที่สุด 5  คะแนน 

 



60 

 

เกณฑการแปลผลคะแนน ใชเกณฑตามระดับซึ่งแบงเปน 3 กลุม จากสมหวัง  พิธิยานุวัฒน 

และอุษาวดี  จันทรสนธิ (2537: 46-47) โดยมีเกณฑดังน้ี 

ระดับคะแนนมากกวารอยละ 80               แปลผล   มีความสามารถในระดับสูง 

ระดับคะแนนระหวางรอยละ 51-79 แปลผล มีความสามารถในระดับปานกลาง 

ระดับคะแนนนอยกวารอยละ 50               แปลผล มีความสามารถในระดับตํ่า 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 1.การหาความตรงตามเน้ือหา (Content validity)  

 แบบวัดความสามารถของผูดูแล น้ี ผูวิจัยไดมีการประยุกตเน้ือหาของขอคําถามใหมีความ

เหมาะสมกับผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท และนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ตรวจสอบวาแบบวัด

ความสามารถของผูดูแล สามารถวัดความตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการที่ใชในการศึกษาหรือไม 

จากการประเมินความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานไดแก แพทยผูมีความรูความ

ชํานาญเกี่ยวกับโรคจิตเวช จํานวน 1ทาน  และอาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญที่มี

ประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน พยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 

จํานวน 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 1 ทานและ

พยาบาลวิชาชีพผูมีความรูความชํานาญที่มีประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน เปนผู

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) ใหขอเสนอแนะพิจารณาความสอดคลองในดาน

ตางๆ และนํามาปรับแกไขโดยกําหนดเกณฑการยอมรับการตัดสินในแตละขอจากผูทรงคุณวุฒิ 

พิจารณาจาก 4 ใน 5 คน (Polit & Beck, 2004) ในการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความ

ครอบคลุม ความชัดเจน ความเหมาะสม และภาษาที่ใช (บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร, 2547) โดยใช

เกณฑตามความเห็นสอดคลองของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

(Content Validity Index : CVI) ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 2006) โดย

คํานวณจากสูตร 

 CVI =   จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                                     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

ในการวิจัยคร้ังน้ีคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวย  โดยรวมไดเทากับ 1.0โดยประเด็นอ่ืน ๆ ที่มีขอเสนอแนะเพิ่มเติม ผูวิจัยไดปรับปรุงแกขอ

คําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อใหขอคําถามมีความ

สอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการมากขึ้น โดยปรับขอคําถามบางขอเน่ืองจากมีความหมายที่
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ผูดูแลผูปวยอานแลวเกิดความสับสนในขอคําถาม โดยปรับการใชคําเพื่อใหผูตอบเขาใจไดงายขึ้น 

จํานวน 1ขอ ขอที่ 8 ดังน้ี 

 

ขอคําถามเดิม ขอคําถามใหม 

8.ทานตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผูปวยเมื่อ

ผูปวยมีอาการทางจิตกําเ ริบหรือกอปญหา

รบกวน 

8.ทานตัดสินใจแยกผูปวยหรือสงโรงพยาบาล

เมื่อผูปวยมีอาการทางจิตกําเริบหรือกอปญหา

รบกวน 

 

2.การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) โดย ผูวิจัย นําแบบประเมินไปทดลองใช

กับกลุมผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 รายและนําขอมูลที่

ได มาวิเคราะหความเที่ยงดวยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

คาที่ยอมรับไดมากกวา .8 (Nunually, 1978 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) สําหรับแบบวัดน้ี

ไดคาความเที่ยง .91 

 

 สวนท่ี 4  แบบวัดการเผชิญความเครียด ซึ่งผู วิจัยประยุกตใชจากแบบวัดการเผชิญ

ความเครียดของ ตวงรัตน  แซเตียว (2546) โดยใชแนวคิดของ Jalowich (1983) โดยแบบวัด

ครอบคลุมการเผชิญความเครียดในดานการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาและการเผชิญ

ความเครียดแบบมุงปรับอารมณ ซึ่งเปนขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 

ระดับ ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 32 ขอ ดังน้ี การเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา จํานวน 

13 ขอประกอบดวย ขอ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 

การเผชิญความเครียดแบบมุงจัดการอารมณ จํานวน 19 ขอ ประกอบดวย ขอ 14, 15, 16, 

17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32 

มีเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

 ขอความ              ความหมาย                            คะแนนทางบวก         คะแนนทางลบ 

เปนความจริงทั้งหมด    ขอความน้ีตรงกับความคิด              

                            การกระทําและความรูสึก 

                             ทุกคร้ัง                                                4                         1 

เปนความจริงบอยคร้ัง   ขอความน้ีตรงกับความคิด                                                     

                                         การกระทําและความรูสึกสวนมาก   3                          2   
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ขอความ                               ความหมาย                   คะแนนทางบวก      คะแนนทางลบ 

เปนความจริงนอยคร้ัง   ขอความน้ีตรงกับความคิด      

                             การกระทําและความรูสึก                           

                                         บางคร้ัง                                              2                        3 

ไมเปนจริง                     ขอความน้ีไมตรงกับความคิด                          

                            การกระทําและความรูสึกเลย             1                        4 

 

การคิดคะแนนทําโดย คิดคะแนนทุกขอคําถาม เปนรายดานทั้งสองดานคือดานการเผชิญ

ความเครียดแบบมุงแกปญหา และการเผชิญความเครียดแบบมุงจัดการอารมณ นําคะแนนมารวม 

 โดยคะแนนสูง หมายถึง มีการใชวิธีการเผชิญความเครียดที่ดี คะแนนตํ่า หมายถึง การใชวิธีเผชิญ

ความเครียดที่ไมดี   

คะแนนที่ไดนํามาพิจารณาการเผชิญความเครียดแตละประเภทแยกจากกันและการเผชิญ

ความเครียดโดยรวมใหผูตอบประเมินขอความในแตละขอดวยคะแนน 1-4 คะแนน รวมคะแนน

ทั้งหมดแลวหาคาเฉลี่ยของการเผชิญความเครียด สําหรับเกณฑการประเมินคาคะแนนใชเกณฑของ 

ประคอง กรรณสูต (2542) โดยกําหนดคาคะแนน ดังน้ี 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 3.50-4.00   หมายถึง   มีความสามารถในการเผชิญความเครียดมาก 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 2.50-3.49 หมายถึง มีความสามารถในการเผชิญความเครียด 

ปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.50-2.49 หมายถึง มีความสามารถในการเผชิญความเครียดนอย 

  คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.00-1.49 หมายถึง มีความสามารถในการเผชิญความเครียด 

  นอยที่สุด 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 1.การหาความตรงตามเน้ือหา (Content validity)  

 แบบวัดการเผชิญความเครียด น้ี ผูวิจัยไดมีการประยุกตเน้ือหาของขอคําถามใหมีความ

เหมาะสมกับผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท และนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ตรวจสอบวาแบบวัด

ความสามารถของผูดูแล สามารถวัดความตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการที่ใชในการศึกษาหรือไม 

จากการประเมินความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานไดแก แพทยผูมีความรูความ

ชํานาญเกี่ยวกับโรคจิตเวช จํานวน 1ทาน  และอาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญที่มี

ประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน พยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 
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จํานวน 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 1 ทานและ

พยาบาลวิชาชีพผูมีความรูความชํานาญที่มีประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน เปนผู

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) ใหขอเสนอแนะพิจารณาความสอดคลองในดาน

ตางๆ และนํามาปรับแกไขโดยกําหนดเกณฑการยอมรับการตัดสินในแตละขอจากผูทรงคุณวุฒิ 

พิจารณาจาก 4 ใน 5 คน (Polit & Beck, 2004) ในการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความ

ครอบคลุม ความชัดเจน ความเหมาะสม และภาษาที่ใช (บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร, 2547) โดยใช

เกณฑตามความเห็นสอดคลองของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

(Content Validity Index : CVI) ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 2006) โดย

คํานวณจากสูตร 

 

 CVI =   จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                                     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

ในการวิจัยคร้ังน้ีคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวย  โดยรวมไดเทากับ .97 โดยประเด็นอ่ืน ๆ ที่มีขอเสนอแนะเพิ่มเติม ผูวิจัยไดปรับปรุงแกขอ

คําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อใหขอคําถามมีความ

สอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการมากขึ้น โดยปรับขอคําถามบางขอเน่ืองจากมีความหมายที่

ผูดูแลผูปวยอานแลวเกิดความสับสนในขอคําถาม โดยปรับการใชคําเพื่อใหผูตอบเขาใจไดงายขึ้น 

จํานวน 1ขอ ขอที่ 17 ดังน้ี 

 

ขอคําถามเดิม ขอคําถามใหม 

17.ทานหลีกเลี่ยงเมื่อเกิดความเครียด 17. ทานหลีกเลี่ยงการเผชิญปญหาเมื่อเกิด    

ความเครียด 

 

2.การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) โดย ผูวิจัย นําแบบประเมินไปทดลองใชกับ

กลุมผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 รายและนําขอมูลที่ได 

มาวิเคราะหความเที่ยงดวยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) คาที่

ยอมรับไดมากกวา .8 (Nunually, 1978 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) สําหรับแบบวัดน้ีได

คาความเที่ยง .86  
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สวนท่ี  5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ที่ผู วิ จัยพัฒนาประยุกตใชจาก

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมสรางขึ้นตามแนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al. 

(1981) ที่พัฒนาโดย แกวตา  มีศรี (2554) ประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 24 ขอ เพื่อ

ประเมินความคิดเห็นหรือความรูสึกตอการไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ ไดแก ขอ 1-5 การ

ไดรับการยอมรับและการเห็นคุณคา 5 ขอ คือ ขอ 6-10 การมีสวนรวมและเปนสวนหน่ึงของสังคม  

มี 5 ขอ คือ ขอ 11-15  การไดรับการชวยเหลือทางดานการเงิน สิ่งของ มี 5 ขอ คือ ขอ 16-20 การ

ไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร มี 4 ขอ คือ ขอ 21-24 

 ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ  

 นอยที่สุด มีคาคะแนน เทากับ 1       นอย มีคาคะแนน เทากับ 2 

 ปานกลาง มีคาคะแนน เทากับ   3       มาก มีคาคะแนน เทากับ 4 

 มากที่สุด มีคาคะแนน เทากับ 5 

 การแปลผลคะแนน    

คะแนน 24 – 55 หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมตํ่า 

คะแนน 56 – 88 หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง                                 

คะแนน 89 – 120 หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมสูง 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 1.การหาความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม น้ี ผูวิจัยไดมีการประยุกตเน้ือหาของขอคําถามใหมี

ความเหมาะสมกับผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท และนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ตรวจสอบวาแบบวัด

ความสามารถของผูดูแล สามารถวัดความตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการที่ใชในการศึกษาหรือไม 

จากการประเมินความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานไดแก แพทยผูมีความรูความ

ชํานาญเกี่ยวกับโรคจิตเวช จํานวน 1ทาน  และอาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญที่มี

ประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน พยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 

จํานวน 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 1 ทานและ

พยาบาลวิชาชีพผูมีความรูความชํานาญที่มีประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน เปนผู

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) ใหขอเสนอแนะพิจารณาความสอดคลองในดาน

ตางๆ และนํามาปรับแกไขโดยกําหนดเกณฑการยอมรับการตัดสินในแตละขอจากผูทรงคุณวุฒิ 

พิจารณาจาก 4 ใน 5 คน (Polit & Beck, 2004) ในการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความ

ครอบคลุม ความชัดเจน ความเหมาะสม และภาษาที่ใช (บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร, 2547) โดยใช
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เกณฑตามความเห็นสอดคลองของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

(Content Validity Index : CVI) ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 2006) โดย

คํานวณจากสูตร 

 

 CVI =   จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                                     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

ในการวิจัยคร้ังน้ีคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวย  โดยรวมไดเทากับ .97โดยประเด็นอ่ืน ๆ ที่มีขอเสนอแนะเพิ่มเติม ผูวิจัยไดปรับปรุงแกขอ

คําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อใหขอคําถามมีความ

สอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการมากขึ้น โดยปรับขอคําถามบางขอเน่ืองจากมีความหมายที่

ผูดูแลผูปวยอานแลวเกิดความสับสนในขอคําถาม โดยปรับการใชคําเพื่อใหผูตอบเขาใจไดงายขึ้น 

จํานวน 1ขอ ขอที่ 4 ดังน้ี 

 

ขอคําถามเดิม ขอคําถามใหม 

4. ทานไมเคยรูสึกเหงา  วาเหว  เมื่อตองอยูตาม

ลําพัง 

4. ทานไมเคยรูสึกเหงา  วาเหว  เมื่อตองอยู

ตามลําพังโดยไมมีคนในครอบครัวอยู เปน

เพื่อน 

 

2.การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) โดย ผูวิจัย นําแบบประเมินไปทดลองใชกับ

กลุมผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 รายและนําขอมูลที่ได 

มาวิเคราะหความเที่ยงดวยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟารอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) คาที่

ยอมรับไดมากกวา .8 (Nunually, 1978 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) สําหรับแบบวัดน้ีได

คาความเที่ยง .93 

 

สวนท่ี 6 แบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรคสรางขึ้นโดย ภัทรอําไพ  พิพัฒนานนท 

(2544) จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับผูปวยจิตเภท อาการและอาการแสดง และการ

สัมภาษณเชิงลึก ในผูดูแลผูปวยจิตเภท 15 คน และผูปวยจิตเภท 5 คน และใชแบบวัดน้ีเพื่อประเมิน

การรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภทตอชนิดของพฤติกรรมและอาการที่เปนปญหาและความถี่ของการ

เกิดอาการ ซึ่งมีขอคําถามทั้งหมดจํานวน 29 ขอ แบงเปนลักษณะการมีพฤติกรรมที่เปนปญหาและ
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อาการที่แสดงออก 5 กลุม คือ 1)  อาการซึมเศรา มีจํานวน 7 ขอ คือ ขอ 1,3,4,5,8,13 และ 22    2)  

การปฏิบัติตัวไมเหมาะสม มีจํานวน 10 ขอ คือ ขอ 2, 6, 7, 9, 11, 21, 23, 24, 25 และ 26   3)  อาการ

ทางจิต จํานวน 5 ขอ คือ ขอ 10, 12, 14, 15 และ 16   4)  สมาธิและความจํา จํานวน 4 ขอ คือ ขอ 17, 

18, 19 และ 20  5)  พฤติกรรมติดสารเสพติด จํานวน 3 ขอ คือ ขอ 27, 28 และ 29 คําตอบเปนระดับ

คะแนน มี 4 ระดับ ต้ังแต 0–3 คือ เร่ิมต้ังแต ไมเกิดเลย จนถึงเกิดขึ้นมากที่สุด ตามลําดับดังน้ี 

ไมเกิดเลย          หมายถึง          ผูดูแลมีความเห็นวาพฤติกรรมและอาการทางจิตขอขั้นไม                                     

                                                  เกิดขึ้นเลย 

เกิดเล็กนอย       หมายถึง          ผูดูแลมีความเห็นวาพฤติกรรมและอาการทางจิตขอน้ัน     

                                                  เกิดขึ้นบางเล็กนอยหรือเกิดขึ้นไมบอยนัก 

เกิดมาก               หมายถึง ผูดูแลมีความเห็นวาพฤติกรรมและอาการทางจิตขอน้ันเกิด 

                                                   มากขึ้นหรือเกิดขึ้นบอย 

เกิดมากที่สุด  หมายถึง             ผูดูแลมีความเห็นวาพฤติกรรมและอาการทางจิตขอน้ัน   

                                                    เกิดขึ้นเปนประจําหรือบอยมาก 

เกณฑการใหคะแนน 

 ไมเกิดเลย 0  คะแนน      เกิดเล็กนอย 1  คะแนน 

 เกิดมาก 2  คะแนน                    เกิดมากที่สุด 3  คะแนน 

การแปลผลการรับรูความรุนแรงของโรคของผูดูแล มีคะแนนต้ังแต 0 ถึง 87 คะแนน โดย

แบงออกเปน 3 ระดับ โดยใชเกณฑของ Theoretical Range of Scale โดยนําคะแนนสูงสุดของแบบ

วัดลบคะแนนตํ่าสุดแลวหารดวยระดับที่ผูวิจัยตองการประเมิน (เติมศรี  ชํานาญกิจ, 2544) ไดดังน้ี 

  คะแนน  0-29 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคในระดับตํ่า 

  คะแนน 29.1-58 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคในระดับปานกลาง 

  คะแนน 58.1-87 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคในระดับมาก 

สวนการแปลผลการรับรูความรุนแรงของโรคตามการแบงรายดานของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

5 ดาน โดยใชเกณฑของ Theoretical Range of Scale เชนเดียวกัน กําหนดเกณฑไดดังน้ี 

ดานอาการซึมเศรา มีคะแนนต้ังแต 0 ถึง 21 คะแนน โดยแบงออกเปน 3 ระดับดังน้ี 

       คะแนน 0-7      หมายถึง   การรับรูความรุนแรงของโรคดานอาการซึมเศราอยูใน 

   ระดับตํ่า 

 คะแนน 7.1-14   หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานอาการซึมเศราอยูใน 

   ระดับปานกลาง 
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       คะแนน 14.1-21 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานอาการซึมเศราอยูใน 

   ระดับมาก 

ดานการปฏิบัติตัวไมเหมาะสม คะแนนมีต้ังแต 0 ถึง 30 โดยแบงออกเปน 3 ระดับดังน้ี 

 คะแนน 0-10 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานการปฏิบัติตัว 

   ไมถูกตองอยูในระดับตํ่า 

 คะแนน 10.1-20 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานการปฏิบัติตัว 

   ไมถูกตองอยูในระดับปานกลาง 

 คะแนน 10.1-20 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานการปฏิบัติตัว 

   ไมถูกตองอยูในระดับมาก 

ดานอาการทางจิต มีคะแนนต้ังแต 0 ถึง 15 คะแนน โดยแบงออกเปน 3 ระดับดังน้ี 

 คะแนน 0-5 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานอาการทางจิต 

   อยูในระดับตํ่า 

 คะแนน 5.1-10 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานอาการทางจิต 

   อยูในระดับปานกลาง 

       คะแนน 10.1-15 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานอาการทางจิต 

                                                       อยูในระดับมาก 

ดานสมาธิและความจํา มีคะแนนต้ังแต 0 ถึง 12 คะแนน โดยแบงออกเปน 3 ระดับดังน้ี 

   คะแนน 0-4 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคดานสมาธิและความจําอยูในระดับตํ่า 

คะแนน 4.1-8หมายถึงการรับรูความรุนแรงของโรคดานสมาธิและความจําอยูในระดับปานกลาง 

   คะแนน 8.1-12หมายถึงการรับรูความรุนแรงของโรคดานสมาธิและความจําอยูในระดับมาก 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 1.การหาความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

แบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรคน้ี ผูวิจัยไดมีการประยุกตเน้ือหาของขอคําถามใหมี

ความเหมาะสมกับผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท และนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ตรวจสอบวาแบบวัด

ความสามารถของผูดูแล สามารถวัดความตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการที่ใชในการศึกษาหรือไม 

จากการประเมินความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานไดแก แพทยผูมีความรูความ

ชํานาญเกี่ยวกับโรคจิตเวช จํานวน 1ทาน  และอาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญที่มี

ประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน พยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 

จํานวน 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 1 ทานและ
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พยาบาลวิชาชีพผูมีความรูความชํานาญที่มีประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน เปนผู

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) ใหขอเสนอแนะพิจารณาความสอดคลองในดาน

ตางๆ และนํามาปรับแกไขโดยกําหนดเกณฑการยอมรับการตัดสินในแตละขอจากผูทรงคุณวุฒิ 

พิจารณาจาก 4 ใน 5 คน (Polit & Beck, 2004) ในการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความ

ครอบคลุม ความชัดเจน ความเหมาะสม และภาษาที่ใช (บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร, 2547) โดยใช

เกณฑตามความเห็นสอดคลองของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

(Content Validity Index : CVI) ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 2006) โดย

คํานวณจากสูตร 

 

 CVI =   จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                                     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

ในการวิจัยคร้ังน้ีคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวย  โดยรวมไดเทากับ .97โดยประเด็นอ่ืน ๆ ที่มีขอเสนอแนะเพิ่มเติม ผูวิจัยไดปรับปรุงแกขอ

คําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อใหขอคําถามมีความ

สอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการมากขึ้น โดยปรับขอคําถามบางขอเน่ืองจากมีความหมายที่

ผูดูแลผูปวยอานแลวเกิดความสับสนในขอคําถาม โดยปรับการใชคําเพื่อใหผูตอบเขาใจไดงายขึ้น 

จํานวน 1ขอ ขอที่ 3 ดังน้ี 

 

ขอคําถามเดิม ขอคําถามใหม 

3.  นอนมากหรือนอยกวาปกติ 3.  มีความผิดปกติของการนอน เชนนอนมาก

หรือนอยกวาปกติ 

    

2.การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) โดย ผูวิจัย นําแบบประเมินไปทดลองใชกับ

กลุมผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 รายและนําขอมูลที่ได 

มาวิเคราะหความเที่ยงดวยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) คาที่

ยอมรับไดมากกวา .8 (Nunually, 1978 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) สําหรับแบบวัดน้ีได

คาความเที่ยง .97 
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สวนท่ี 7.  แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ Brief Symptom Inventory (BSI) ที่สรางขึ้น

โดย Derogatis และ Melisaratos (1983) ซึ่งประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ โดยแบงเปน 9 ดาน คือ  

1) ลักษณะอาการทางกาย (Somatozation) 2) ย้ําคิดย้ําทํา (Obsession-compulsion) 3) สัมพันธภาพ

ระหวางบุคคล (Interpersonal sensitivity) 4) ซึมเศรา (Depression) 5) วิตกกังวล (Anxiety) 6) มุง

ราย (Hostility) 7) กลัว (Phobic anxiety) 8) หวาดระแวง (Paranoid ideation) และ 9) ลักษณะอาการ 

ทางจิต (Psychoticism) รวม 53 ขอ แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจน้ี มีคาความเที่ยงของ

เคร่ืองมือจากคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค เทากับ .90 โดยนุสรา  วิชยโกวิทแทน (2547) ไดนํามา

แปลเปนภาษาไทย มีคาความเที่ยงของเคร่ืองมือจาก คาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค เทากับ .97 

แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจประกอบดวยขอคําถามที่ประเมิน 9 ดาน คือ  

1)  ลักษณะอาการทางกาย (Somatization) 7 ขอ คือ ขอ 2, 7, 23, 29, 30, 33 และ 37 

2) ย้ําคิดย้ําทํา (Obsession-compulsion) 6 ขอ คือ ขอ 5, 15, 26, 27, 32 และ 36 

3) สัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal sensitivity) 4 ขอ คือ ขอ 20, 21, 22 และ 42 

4) ซึมเศรา (Depression) 6 ขอ คือ ขอ 9, 16, 17, 18, 35 และ 50 

5) วิตกกังวล (Anxiety) 6 ขอ คือ ขอ 1, 12, 19, 38, 45 และ 49 

6) มุงราย (Hostility) 5 ขอ คือ ขอ 6, 13, 40, 41 และ 46 

7) กลัว (Phobic anxiety) 5 ขอ คือ ขอ 8, 28, 31, 43 และ 47 

8) หวาดระแวง (Paranoid ideation) 5 ขอ คือ ขอ 4, 10, 24, 48 และ 51 

9) ลักษณะอาการทางจิต (Psychoticism) 5 ขอ คือ ขอ 3, 14, 34, 44 และ 53   มี 4 ขอที่ไม

จัดอยูในดานใด คือ ขอ 11, 25, 39 และ 52 แต Derogatis และ Melisaratos (1983) ผูสรางแบบ

ประเมินภาวะกดดันดานจิตใจใหความเห็นวาขอคําถามทั้ง 4 ขอ มีความสําคัญที่สามารถนํามาใช

ประเมินภาวะกดดันดานจิตใจไดจึงยังคงขอคําถามน้ันไว   เกณฑการใหคะแนนขอคําถามมีลักษณะ 

คําตอบเปนมาตราวัดประมาณคา 5 ระดับ (0-4 คะแนน) คือ 0=ไมรูสึก, 1= รูสึกกดดันเล็กนอย, 2= 

รูสึกกดดันปานกลาง, 3= รูสึกกดดันมาก, 4= รูสึกกดดันมากที่สุด    

 เกณฑการแปลผลคะแนน 

 คะแนนภาวะกดดันดานจิตใจ คํานวณโดยการรวมคะแนนของทุกขอหารดวยจํานวนขอ

คําถามทั้งหมด คะแนนที่ไดเรียกวา Global Severity Index (GSI) คะแนนมาก หมายถึง มีภาวะ

กดดันดานจิตใจสูง คะแนนนอย หมายถึง มีภาวะกดดันดานจิตใจตํ่า 

 การแปลผลเปนคาเฉลี่ยรายดานของทุกดานอยูในชวง 0-4 ถาคะแนนรายดานใดมากแสดง

วากลุมตัวอยางแสดงอาการดานน้ันมาก โดยการแปลผลคะแนน (ชูศรี  วงศรัตนะ, 2544: 25) ดังน้ี 
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อันตรภาคชั้น                =                                           พิสัย 

                                                   จํานวนกลุม 

                         =             4 - 0 

                                                         4 

                                       =             1 

 นํามาแบงเกณฑการแปลผลคะแนนได ดังน้ี 

  คะแนนเฉลี่ย   การแปลความหมาย 

             0.00-1.00   แสดงอาการดานน้ันอยูในระดับเล็กนอย 

1.00-2.00   แสดงอาการดานน้ันอยูในระดับปานกลาง 

             2.00-3.00   แสดงอาการดานน้ันอยูในระดับมาก 

3.00-4.00   แสดงอาการดานน้ันอยูในระดับมากที่สุด 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 1.การหาความตรงตามเน้ือหา (Content validity)  

แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ น้ี ผูวิจัยไดมีการประยุกตเน้ือหาของขอคําถามใหมี

ความเหมาะสมกับผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท และนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ตรวจสอบวาแบบวัด

ความสามารถของผูดูแล สามารถวัดความตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการที่ใชในการศึกษาหรือไม 

จากการประเมินความตรงเชิงเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทานไดแก แพทยผูมีความรูความ

ชํานาญเกี่ยวกับโรคจิตเวช จํานวน 1ทาน  และอาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญที่มี

ประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน พยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 

จํานวน 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพชํานาญการดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 1 ทานและ

พยาบาลวิชาชีพผูมีความรูความชํานาญที่มีประสบการณมากกวา 5ป จํานวน 1 ทาน เปนผู

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) ใหขอเสนอแนะพิจารณาความสอดคลองในดาน

ตางๆ และนํามาปรับแกไขโดยกําหนดเกณฑการยอมรับการตัดสินในแตละขอจากผูทรงคุณวุฒิ 

พิจารณาจาก 4 ใน 5 คน (Polit & Beck, 2004) ในการตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความ

ครอบคลุม ความชัดเจน ความเหมาะสม และภาษาที่ใช (บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร, 2547) โดยใช

เกณฑตามความเห็นสอดคลองของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

(Content Validity Index : CVI) ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 2006) โดย

คํานวณจากสูตร 
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 CVI =   จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                                     จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

ในการวิจัยคร้ังน้ีคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวย  โดยรวมไดเทากับ 1.0 
 
2. การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) โดย ผูวิจัย นําแบบประเมินไปทดลองใช

กับกลุมผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 รายและนําขอมูลที่

ได มาวิเคราะหความเที่ยงดวยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

คาที่ยอมรับไดมากกวา .8 (Nunually, 1978 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2553) สําหรับแบบวัดน้ี

ไดคาความเที่ยง .97 

 

ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยเปนผูดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดําเนินการตาม

ขั้นตอน ดังน้ี 

1.  ทําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงราง

วิทยานิพนธฉบับสังเขปถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทร    เพื่อขอ

อนุญาตชี้แจงเร่ืองที่จะทําวิจัย วัตถุประสงคของการวิจัยและขออนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูล 

2.  หลังจากสงหนังสือขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ถึงคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทร และไดรับอนุมัติจาก

โรงพยาบาลจิตเวชราชนครินทร ในวันที่ 18 ธันวาคม 2555  

3.  หลังจากผูวิจัยไดรับอนุญาตใหทําการวิจัย ผูวิจัยติดตอและเขาพบหัวหนาคลินิกจิตเวช

ในการเก็บขอมูล เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล คุณสมบัติ

และจํานวนกลุมตัวอยางที่ตองการในการศึกษาคร้ังน้ี ซึ่งไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูลไดตามวันและ

เวลาที่ทางโรงพยาบาลมีคลินิกจิตเวช ซึ่งผูทําวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในแตละ

โรงพยาบาลหมุนเวียนกันไป โดยแบงตามกลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดที่ตองการศึกษาดังน้ี 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดอุทัยธานี ในเดือน ธันวาคม 2555 ทุกวันอังคาร ถึง 

วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดนครสวรรคในเดือน มกราคม 2556 ทุกวันอังคาร 

ถึง วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 
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 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดกําแพงเพชร ในเดือน กุมภาพันธ 2556 ทุกวัน

อังคาร ถึง วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดพิจิตร ในเดือน กุมภาพันธ 2556 ทุกวันอังคาร ถึง 

วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

4.  นําแบบประเมินไปดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่

ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคจิตเภทตามคุณสมบัติและสถานที่ที่กําหนด โดยแนะนํา

ตนเอง อธิบายวัตถุประสงคการวิจัย ขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล และชี้แจงใหทราบ

ถึงสิทธิ์ในการตอบหรือปฏิเสธการรวมวิจัยในคร้ังน้ี เมื่อผูดูแลยินดีเขารวมการวิจัยจึงใหเซ็นใบ

ยินยอมกอนดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งมีรายละเอียดดังน้ี 

4.1 ผูดูแลทําแบบประเมินดวยตนเอง ไดแก   สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของ

ผูดูแลผูวิจัยพัฒนาขึ้นประกอบดวย ขอคําถามเกี่ยวกับ อายุผูดูแล เพศผูดูแล ระยะเวลาการเจ็บปวย

ของผูปวย ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได  

สวนที่ 2 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท สวนที่ 3 แบบวัดความสามารถในการดูแล

ผูปวยจิตเภทของผู ดูแล สวนที่ 4  แบบวัดการเผชิญความเครียดสวนที่  5 แบบสอบถามการ

สนับสนุนทางสังคม สวนที่ 6 แบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรค สวนที่ 7.  แบบประเมินภาวะ

กดดันดานจิตใจ Brief Symptom Inventory (BSI) ซึ่งใชเวลาประมาณคนละ 50 นาที ในการเก็บ

รวบรวมขอมูล ในกรณีที่ผูดูแลมองเห็นไมชัดเจนหรือไมสะดวกในการอานแบบประเมิน ผูวิจัยเปน

ผูซักถามผูดูแลดวยตนเอง 

5.นําขอมูลทั้งหมดที่ไดมาตรวจสอบความสมบูรณของขอมูล ไดขอมูลที่มีความสมบูรณ

ทั้งหมดจากผูดูแล 145 คนคิดเปนรอยละ 100 หลังจากน้ันนําแบบสอบถามที่มีความสมบูรณแลว

นําไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

ภายหลังจากการที่ผูวิจัยไดรับอนุญาตใหทําวิจัยและไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมของทั้งสี่โรงพยาบาลซึ่งเปนแหลงเก็บขอมูล เกี่ยวกับโครงรางของงานวิจัยและ

เคร่ืองมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลแลว ผูวิจัยขอพบกลุมตัวอยาง แนะนําตัว ขอความรวมมือในการทํา

วิจัย โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบเปนลายลักษณอักษรถึงวัตถุประสงคของการวิจัย สิทธิประโยชน

ที่กลุมตัวอยางพึงไดรับ ไดแก การไดรับความเคารพในเกียรติของความเปนมนุษย ความยุติธรรม 

การพิทักษสิทธิในการปกปดขอมูลสวนบุคคลจากการเขารวมวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยขอความรวมมือใน

การเก็บรวบรวมขอมูลและชี้แจงใหทราบสิทธิของกลุมตัวอยางในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขา



73 

 

รวมการวิจัยคร้ังน้ีโดยไมมีผลตอกลุมตัวอยาง หรือตอการรักษาของแพทย พยาบาล แลวใหสิทธิ์ใน

การตัดสินใจดวยตนเองในการสมัครใจเขารวมการวิจัยตามความสมัครใจของกลุมตัวอยาง เมื่อ

ผูดูแลยินยอมใหเซ็นชื่อยินยอม  คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ และนํามาใชตาม

วัตถุประสงคของการวิจัยน้ีเทาน้ัน ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม จะไมมีการเปดเผยชื่อหรือ

นามสกุลที่แทจริง 
 
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis)  
            ใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป ตามลําดับ ดังน้ี  

1.วิเคราะหขอมูลขอมูลสวนบุคคล ใชสถิติเชิงบรรยาย ไดแก การแจกแจงความถี่ รอยละ 

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2.วิเคราะหคาความสัมพันธของตัวแปร ระหวาง ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล กับ

ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของพอยท ไบซีเรียล 

(Point Biserial Correlation โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

3.วิเคราะหคาความสัมพันธของตัวแปร ระยะเวลาการเจ็บปวย ความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล การเผชิญความเครียด การรับรูความ

รุนแรงของโรค การสนับสนุนทางสังคม กับ ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยใช

สถิติคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) 

โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05และเปรียบเทียบคา r โดยการแปลความหมายของ

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธดังน้ี (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) 

เมื่อ r  มีคา  0.0 - 0.2  แสดงวาระดับความสัมพันธตํ่ามาก 

เมื่อ r  มีคา  0.2 - 0.4 แสดงวาระดับความสัมพันธตํ่า 

เมื่อ r  มีคา  0.4 - 0.6 แสดงวาระดับความสัมพันธปานกลาง 

เมื่อ r  มีคา  0.6 - 0.8 แสดงวาระดับความสัมพันธสูง 

เมื่อ r  มีคา  0.8 – 1.0 แสดงวาระดับความสัมพันธสูงมาก 

 

 

 

 



 

 

บทท่ี  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยแบบบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษา

ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรของของผูดูแล ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย เกี่ยวของระหวาง

ผูปวยกับผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของ

ผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของโรค กับภาวะกดดัน

ดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท ซึงทําการวิเคราะหขอมูลจากแบบประเมิน 6 สวน โดยศึกษาใน

กลุมผูดูแลในครอบครัวผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน 145 คน จากผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีภูมิลําเนาใน

จังหวัดอุทัยธานี จังหวัดพิจิตร จังหวัดกําแพงเพชร และจังหวัดนครสวรรค  ผูวิจัยไดนําเสนอผลการ

วิเคราะหขอมูลเปนลําดับ ดังน้ี 

ตอนที่ 1 ศึกษาขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โดยใชสถิติ 

คาความถี่และคารอยละ แสดงผลการวิเคราะหขอมูลในตารางที่ 2 

ตอนที่ 2 ศึกษา ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแล

ผูปวยจิตเภทของผูดูแล  การเผชิญความเครียด  การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของ

โรค กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท  โดยใชสถิติความถี่ รอยละ (%) คาเฉลี่ย ( X ) 

และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD)  แสดงผลการวิเคราะหขอมูล ในตารางที่ 3 ถึง 9 

ตอนที่ 3 ศึกษาความสัมพันธระหวาง ระยะเวลาการเจ็บปวย ความเกี่ยวของ

ระหวางผูปวยกับผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท

ของผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของโรค กับภาวะ

กดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยการวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 

(Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของพอยท ไบ

ซีเรียล (Point Biserial Correlation แสดงผลในการวิเคราะหขอมูลในตารางที่ 10 
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ตอนท่ี 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

1.1 การศึกษาขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล ดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 จํานวน รอยละ พิสัย คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของผูดูแลผูปวยจิตเภท จําแนก

ตาม อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล 

และระยะเวลาการเจ็บปวยของผูปวย (n = 145)   

  

 

ปจจัยสวนบุคคล               จํานวน รอยละ 

         เพศ   

หญิง 55 37.9 

ชาย 90 62.1 

อายุ (ป) Mean ± S.D   45.14 ± 10.94 

        Median (Min-Max)   45 (21-74) 

20-29 7 4.8 

30-39 40 27.6 

40-49 46 31.7 

50-59 37 25.5 

ต้ังแต  60 ขึ้นไป 15 10.3 

สถานภาพสมรส   

โสด 43 29.7 

คู 95 65.5 

หมาย/หยาราง/แยกกันอยู 7 4.8 

ระดับการศึกษา   

สูงกวาปริญญาตรี 1 0.7 

ปริญญาตรี 13 9 

อนุปริญญา 6 4.1 

มัธยมศึกษา 35 24.1 

ประถมศึกษา 88 60.7 

ไมไดเรียน 2 1.4 
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 ตารางท่ี 2 (ตอ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จากตารางที่ 2 พบวากลุมตัวอยางที่เปนผูดูแลผูปวยจิตเภท มีจํานวน 145 คน สวนใหญเปน

เพศชาย จํานวน 90 คน คิดเปนรอยละ62.1 มีอายุเฉลี่ย 45.14  สวนใหญมีอายุในชวง 40 – 49 ป มี

จํานวน 46 คน คิดเปนรอยละ 31.7 สวนใหญสถานภาพคูมีจํานวน 95 คน คิดเปนรอยละ 65.5 สวน

ใหญมีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษาจํานวน 88 คนคิดเปนรอยละ 60.7 สวนใหญมีอาชีพ 

ปจจัยสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

อาชีพ   

ขาราชการ, รัฐวิสาหกิจ 8 5.5 

พนักงานบริษัท 3 2.1 

อ่ืนๆ (ธุรกิจสวนตัว) 134 92.4 

รายไดบาท/เดือน  Median (Min-Max) 7,000 (2,100-60,000) 

นอยกวา 5,000 22 16.8 

5,001-10,000 93 71 

10,001-15,000 6 4.6 

มากกวา 15,000 10 7.6 

ไมระบุ 14  

ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล                               

          บิดา/มารดา 60 41.4 

          ภรรยา/สาม ี 20 13.8 

          พี่นอง 29 20 

          บุตร 16 11 

           ญาติ 20 13.8 

ระยะเร่ิมเจ็บปวย   Median (Min-max) 3.0 (0.5-18.2) 

 นอยกวา 5 ป 92 63.4 

 5 – 10 ป 36 24.8 

 10 ปขึ้นไป 17 11.7 
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( เกษตรกรรม ทํานา ทําสวน ทําไร )จํานวน 134 คน คิดเปนรอยละ 92.4 สวนใหญมีรายได 5,001 – 

10,000 บาท/เดือน จํานวน 93 คน คิดเปนรอยละ  71 สวนใหญมีความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับ

ผูดูแลเปนบิดามารดา ภรรยา สามี พี่นองบุตร จํานวน 125 คน คิดเปนรอยละ86.2 สวนใหญ

ระยะเวลาการเจ็บปวยของผูปวย นอยกวา5 ป จํานวน 92คน คิดเปนรอยละ 63.4 

 

ตอนท่ี 2 ศึกษา ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของ

ผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของโรค กับภาวะกดดัน

ดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท  

 

ผลการศึกษา ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท 

การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของโรค กับภาวะกดดันดาน

จิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทดังตารางที่ 3 – 8 

 

ตารางท่ี 3 จํานวน และรอยละ ของความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท (n = 145)  

 

ระดับความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย ชวงคะแนน จํานวน รอยละ Χ  S.D 

มีความรูในระดับสูง  16.0-20.0 34 23.4 17.94 1.13 

มีความรูในระดับปานกลาง 10.0-15.9 36 24.8 11.83 1.81 

มีความรูในระดับตํ่า  0.0 – 9.9 75 51.7 7.43 1.58 

รวม  145 100 10.99 4.54 

 

จากตารางที่ 3พบวา ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญ

น้ันอยูในระดับตํ่า จํานวน 75 คน คิดเปนรอยละ 51.7 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง จํานวน 36 คน 

คิดเปนรอยละ 24.8 
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ตารางท่ี 4 จํานวน และรอยละ ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล (n = 145) 

 

ระดับความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย ชวงคะแนน จํานวน รอยละ Χ  S.D 

มีความสามารถในระดับสูง 84 – 105 18 12.4 87.78 2.98 

มีความสามารถในระดับปานกลาง 54 – 83 42 29 68.29 10.82 

 มีความสามารถในระดับตํ่า 21 – 53 85 58.6 45.42 5.32 

รวม  145 100 57.30 16.90 

 

จากตารางที่ 4 พบวาความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท ของผูดูแลสวนใหญอยูในระดับ

ตํ่า จํานวน 85 คน คิดเปนรอยละ 58.6รองลงมาคือระดับปานกลาง จํานวน 42 คน คิดเปนรอยละ 29 

 

 

ตารางท่ี 5 จํานวน และรอยละของการเผชิญความเครียด (n = 145) 

 

ระดับความสามารถในการเผชิญความเครียด ชวงคะแนน จํานวน รอยละ Χ  S.D 

เผชิญความเครียดไดระดับสูง 3.50-4.00 5 3.4 3.58 0.05 

เผชิญความเครียดไดระดับปานกลาง 2.50-3.49 38 26.2 3.01 0.25 

เผชิญความเครียดไดระดับนอย 1.50-2.49 78 53.8 1.69 0.14 

เผชิญความเครียดไดระดับนอยที่สุด 1.00-1.49 24 16.6 1.35 0.09 

รวม  145 100 2.04 0.71 

 

จากตารางที่ 5พบวาการเผชิญความเครียดของผูดูแล สวนใหญมีความสามารถในการเผชิญ

ความเครียดไดในระดับนอย จํานวน 78 คน คิดเปนรอยละ 53.8 รองลงมาคือ มีความสามารถในการ

เผชิญความเครียดไดระดับปานกลาง จํานวน 38 คน คิดเปนรอยละ 26.2 
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ตารางท่ี 6 จํานวน รอยละ และระดับ ของการสนับสนุนทางสังคม (n = 145) 

 

 

จากตารางที่ 6 พบวาการสนับสนุนทางสังคมผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดรับการสนับสนุนทาง

สังคมอยูในระดับปานกลาง จํานวน 100 คน คิดเปนรอยละ 69 รองลงมาคือไดรับการสนับสนุนทาง

สังคมอยูในระดับตํ่า จํานวน 38 คน คิดเปนรอยละ 26.2 

 

 

ตารางท่ี 7 จํานวน รอยละ และระดับ ของการรับรูความรุนแรงของโรค (n = 145) 

 

ระดับการรับรูความรุนแรงของโรค ชวงคะแนน จํานวน รอยละ Χ  S.D 

การรับรูความรุนแรงของโรคในระดับตํ่า  0-29 41 28.3 13.90 8.08 

การรับรูความรุนแรงของโรคในระดับปานกลาง  29.1-58 71 49 40.66 9.95 

การรับรูความรุนแรงของโรคในระดับมาก  58.1-87 33 22.8 66.00 3.10 

รวม  145 100 38.86 20.40 

 

จากตารางที่ 7 พบวา การรับรูความรุนแรงของโรคของ ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูความ

รุนแรงของโรคในระดับปานกลาง จํานวน 71คน คิดเปนรอยละ 49 และรองลงมาคือมีการรับรู

ความรุนแรงของโรคในระดับตํ่าจํานวน 41 คน คิดเปนรอยละ 28.3 

 

 

 

ระดับความไดรับการสนับสนุนทางสังคม ชวงคะแนน จํานวน รอยละ Χ  S.D 

ไดรับการสนับสนุนทางสังคมสูง 89 - 120 7 4.8 90.00 2.65 

  ไดรับการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 56 - 88 100 69 68.27 9.90 

ไดรับการสนับสนุนทางสังคมตํ่า 24 - 55 38 26.2 44.11 3.67 

รวม  145 100 62.99 14.83 
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ตารางท่ี 8 จํานวน รอยละ และระดับ ของภาวะความกดดันดานจิตใจ (n = 145) 

 

ระดับภาวะกดดันดานจิตใจ 

ของผูดูแลผูปวย 
ชวงคะแนน จํานวน รอยละ Χ  S.D 

มีภาวะกดดันดานจิตใจ 

อยูในระดับเล็กนอย  
0.0-1.0 42 29 0.13 0.19 

มีภาวะกดดันดานจิตใจ 

อยูในระดับปานกลาง  
1.0-2.0 41 28.3 1.64 0.26 

มีภาวะกดดันดานจิตใจ 

อยูในระดับมาก  
2.0-3.0 58 40 2.55 0.28 

มีภาวะกดดันดานจิตใจ 

อยูในระดับมากที่สุด  
3.0-4.0 4 2.8 3.02 0.00 

รวม  145 100 1.61 1.06 

 

จากตารางที่ 8 พบวาภาวะกดดันดานจิตใจผูดูแลผูปวยจิตเภท   ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาวะ

กดดันดานจิตใจในระดับมาก จํานวน 58 คน คิดเปนรอยละ 40 รองลงมาคือ มีภาวะกดดันดานจิตใจ

ในระดับเล็กนอย จํานวน 42 คน คิดเปนรอยละ 29 
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ตารางท่ี 9 จํานวน รอยละ และระดับ ของภาวะความกดดันดานจิตใจของผูดูแลแยกตามรายดาน 

 (n = 145) 

 

 

จากตารางที่ 9 พบวาผูดูแลผูปวยจิตเภท   มีภาวะกดดันดานจิตใจ โดยแสดงออกในแตละ

ดานอยูในระดับปานกลาง แตพบวามีการแสดงออกทางดานวิตกกังวล  ดานสัมพันธภาพระหวาง

บุคคล และดานซึมเศรา สูงกวาดานอ่ืนๆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ดานของภาวะความกดดันดานจิตใจ           Χ  S.D Median Min Max ระดับ 

ลักษณะอาการทางกาย (Somatization) 1.53 1.18 1.57 0.00 3.14 ปานกลาง 

ย้ําคิดย้ําทํา (Obsession-compulsion) 1.60 1.16 1.83 0.00 3.33 ปานกลาง 

สัมพันธภาพระหวางบุคคล 

(Interpersonal sensitivity)    1.66    1.13    2.00    0.00 3.50 ปานกลาง 

ซึมเศรา (Depression) 1.65 1.08 2.00 0.00 3.17 ปานกลาง 

วิตกกังวล (Anxiety) 1.74 1.16 2.00 0.00 3.50 ปานกลาง 

มุงราย (Hostility) 1.61 1.08 1.80 0.00 3.40 ปานกลาง 

กลัว (Phobic anxiety) 1.47 1.16 1.40 0.00 3.00 ปานกลาง 

หวาดระแวง (Paranoid ideation) 1.61 1.16 1.80 0.00 3.40 ปานกลาง 

ลักษณะอาการทางจิต (Psychoticism) 1.34 1.06 1.40 0.00 3.40 ปานกลาง 

รวม GSI 1.61 1.06 1.87 0.00 3.02 ปานกลาง 
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ตอนท่ี 3 ศึกษาความสัมพันธระหวาง ระยะเวลาการเจ็บปวย  ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับ

ผูดูแลความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล การ

เผชิญความเครียด  การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของโรค  กับภาวะกดดันดานจิตใจ

ของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยการวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s 

Product Moment Correlation Coefficient) คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของพอยท ไบซีเรียล 

(Point Biserial Correlation แสดงผลในการวิเคราะหขอมูลในตารางท่ี10 

 

ตารางท่ี 10 คาสหสัมพันธของเพียรสัน และคาสหสัมพันธของพอยท ไบซีเรียล ระหวาง ระยะเวลา

การเจ็บปวย ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผู ดูแล ความรู เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท

ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม 

การรับรูความรุนแรงของโรค กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท กับภาวะความกดดัน

ดานจิตใจ 

 

 b = P-value from Point Biserial Correlation 

 

 

 

ปจจัยคัดสรร คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) p-value ระดับความสัมพันธ 

ระยะเวลาการเจ็บปวย  (ป)                      0.226 0.006 ตํ่ามาก 

ความเกี่ยวของระหวางผูปวย  

กับผูดูแล -0.210 0.012              ตํ่า  (b) 

ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย   -0.634 <0.001 สูง 

ความสามารถในการดูแล      

ผูปวยจิตเภท -0.623 <0.001 สูง 

การเผชิญความเครียด  -0.753 <0.001 สูง 

การสนับสนุนทางสังคม -0.717 <0.001 สูง 

การรับรูความรุนแรงของโรค  0.862 <0.001 สูงมาก 
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จากตารางที่ 10 พบวา ปจจัยการรับรูความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธทางบวกใน

ระดับสูงมาก กับภาวะกดดานจิตใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 รองลงมาคือ ปจจัยความรู

เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผู ดูแล  การเผชิญ

ความเครียด การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบในระดับสูงกับภาวะกดดันดานจิตใจ

อยางมีนัยสําคัญทางสถิ ติ  ที่ระดับ .05 ปจจัยดานความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผู ดูแลมี

ความสัมพันธในระดับตํ่ากับภาวะกดดันดานจิตใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ.05 สวนปจจัย

ดานระยะเวลาการเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่ามากกับภาวะกดดันดานจิตใจอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ.05        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะการวิเคราะหขอมูล 

 

การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ (Descriptive Correlation reseach) มี

วัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยจัดสรร ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ความ

เกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแล

ผูปวยจิตเภทของผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของ

โรค กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท  

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง ระยะเวลาการเจ็บปวย ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับ

ผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล 

การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม  การรับรูความรุนแรงของโรค กับภาวะกดดันดาน

จิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท   

 

 

สมมติฐานการวิจัย  ดังน้ี 

 1.ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล มีความสัมพันธกับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 2.ระยะเวลาการเจ็บปวย การรับรูความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะ

กดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

3.ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล 

การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท 
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วิธีการดําเนินการวิจัย 

การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ (Descriptive Correlation research) มี

วัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยจัดสรร ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ความ

เกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแล

ผูปวยจิตเภทของผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การรับรูความรุนแรงของ

โรค กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท  

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัย

จากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทตามหลักเกณฑโดยการใชรหัสจําแนกโรคตามบัญชีการจําแนกโรค

ระหวางประเทศ (ICD-10) ในเขตความรับผิดชอบของเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขที่ 18 

กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลหลักในครอบครัวของผูปวยโรคจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท ซึ่งดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่ เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทร ประกอบดวย ผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่มีภูมิลําเนาอยู

ในจังหวัดจังหวัดอุทัยธานี จังหวัดกําแพงเพชร จังหวัดพิจิตร และจังหวัดนครสวรรคในระหวาง

เดือนธันวาคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2556 ที่ยินยอมใหความรวมมือในการทําวิจัย มี

ขั้นตอนการดําเนินการดังน้ี 

1.โดยมีวิธีการกําหนดกลุมตัวอยาง คํานวณโดยใชเทคนิคของ Thorndike (1987) ซึ่งมีใน

สูตรการคํานวณดังน้ี   

N = 8k + 50 (N = จํานวนกลุมตัวอยาง, k = จํานวนตัวแปรที่ศึกษา) 

N = (8 x 10) + 50 ดังน้ัน จํานวนกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี คือ 130 คน ผูวิจัยเก็บขอมูล

เพิ่มอีก 10 % ของกลุมตัวอยาง  เพื่อปองกันการสูญหายของขอมูล หรือแบบสอบถามไมสมบูรณ 

(Dillman, 2000) กลุมตัวอยางเทากับ 145 

โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด โดยกําหนดคุณสมบัติ (Inclusion criteria) ดังน้ี 

 1.  อายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชาย 

2.  มีความสัมพันธในฐานะบิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน เขย สะใภ หรือญาติที่อยู

รวมกับผูปวยและชวยเหลือในกิจวัตรประจําวันสม่ําเสมอโดยไมไดรับคาตอบแทนหรือเปนผูดูแลที่

รับภาระดานเศรษฐกิจความเปนอยูของผูปวยใหการดูแลสม่ําเสมอตอเน่ือง 
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3.  ระยะเวลาในการดูแลผูปวยที่บานตอเน่ือง  

4.  สามารถเขาใจภาษาไทยมีการรับรูที่ดี สามารถพูดคุยสื่อสารโตตอบไดดี 

5.  ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ีเปนแบบสอบถาม ที่ประกอบดวย 7 สวน ดังน้ี 

 สวนที่ 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูวิจัยพัฒนาขึ้นประกอบดวย ขอ

คําถามเกี่ยวกับ อายุผูดูแล เพศผูดูแล ระยะเวลาการเจ็บปวยของผูปวย ความสัมพันธระหวางผูดูแล

กับผูปวย สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได 

สวนที่ 2 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคจิตเภทของผูดูแล ผูวิจัยดัดแปลงจาก

แบบวัดความรูความเขาใจเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทของญาติ ซึ่งใชแนวคิดของ Lefley (1987) 

พัฒนาโดย แกวตา    มีศรี (2554) ประกอบดวยขอคําถามที่มีคําตอบลักษณะปลายเปดมีคําตอบให

เลือกตอบ 2 ขอ จํานวน 20 ขอซึ่งเปนขอคําถามเชิงบวก 12 ขอ เปนขอคําถามเชิงลบ 8 ขอ แบงเปน

คําถาม ดังน้ี ความหมายของโรคจิต จํานวน 1 ขอ   สาเหตุของโรคจิตจํานวน 5ขอ อาการของโรค

จิตจํานวน 4 ขอ   การดําเนินของโรคจิตจํานวน 1 ขอ การรักษาโรคจิต จํานวน 2 ขอ การดูแลผูปวย

โรคจิตจํานวน 7 ขอ สําหรับแบบวัดน้ีไดคาความเที่ยง .71 

สวนที่ 3 แบบวัดความสามารถของผูดูแล ของแกวตา  มีศรี (2554) ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบ

ประเมินความสามารถในการดูแลบุคคลที่ตองพึ่งพา (The Appraisal of Self-Care Agency Scale: 

Form A) ที่สรางตามแนวคิดของ Ever et al., (1985) แปลโดย สมจิต หนุเจริญกุล (Hanucharurnkul, 

1988) ซึ่งประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 21 ขอ โดยเปนขอคําถามดานบวก 21 ขอ ลักษณะคําตอบ

เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ จากไมตรงกับตัวทานเลย ตรงกับตัวทานปานกลาง ตรงกับตัว

ทานมากที่สุด สําหรับแบบวัดน้ีไดคาความเที่ยง .91 

 สวนที่ 4  แบบวัดการเผชิญความเครียด ซึ่งผู วิจัยประยุกตใชจากแบบวัดการเผชิญ

ความเครียดของ ตวงรัตน  แซเตียว (2546) โดยใชแนวคิดของ Jalowich (1983) โดยแบบวัด

ครอบคลุมการเผชิญความเครียดในดานการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาและการเผชิญ

ความเครียดแบบมุงปรับอารมณ ซึ่งเปนขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale) 4 

ระดับ ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 32 ขอ ดังน้ีการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา จํานวน 13 

ขอการเผชิญความเครียดแบบมุงจัดการอารมณ จํานวน 19 ขอ สําหรับแบบวัดน้ีไดคาความเที่ยง .86  

สวนที่  5  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ที่ผู วิ จัยพัฒนาประยุกตใชจาก

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมสรางขึ้นตามแนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al. 
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(1981) ที่พัฒนาโดย แกวตา  มีศรี (2554) ซึ่งเปนขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating 

scale) 5 ระดับ ประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 24 ขอ เพื่อประเมินความคิดเห็นหรือ

ความรูสึกตอการไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ ไดแก ขอ 1-5 การไดรับการยอมรับและการเห็น

คุณคา 5 ขอ คือ ขอ 6-10 การมีสวนรวมและเปนสวนหน่ึงของสังคม มี 5 ขอ คือ ขอ 11-15  การ

ไดรับการชวยเหลือทางดานการเงิน สิ่งของ มี 5 ขอ คือ ขอ 16-20 การไดรับความชวยเหลือดาน

ขอมูลขาวสาร มี 4 ขอ คือ ขอ 21-24 สําหรับแบบวัดน้ีไดคาความเที่ยง .93 

สวนที่ 6 แบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรคสรางขึ้นโดย ภัทรอําไพ  พิพัฒนานนท 

(2544) จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับผูปวยจิตเภท อาการและอาการแสดง และการ

สัมภาษณเชิงลึก ในผูดูแลผูปวยจิตเภท 15 คน และผูปวยจิตเภท 5 คน และใชแบบวัดน้ีเพื่อประเมิน

การรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภทตอชนิดของพฤติกรรมและอาการที่เปนปญหาและความถี่ของการ

เกิดอาการ ซึ่งมีขอคําถามทั้งหมดจํานวน 29 ขอ แบงเปนลักษณะการมีพฤติกรรมที่เปนปญหาและ

อาการที่แสดงออก 5 กลุม คือ 1)  อาการซึมเศรา มีจํานวน 7 ขอ คือ ขอ 1,3,4,5,8,13 และ 22    2)  

การปฏิบัติตัวไมเหมาะสม มีจํานวน 10 ขอ คือ ขอ 2,6,7,9,11,21,23,24,25 และ 26   3)  อาการทาง

จิต จํานวน 5 ขอ คือ ขอ 10,12,14,15 และ 16   4)  สมาธิและความจํา จํานวน 4 ขอ คือ ขอ 17,18,19 

และ 20  5)  พฤติกรรมติดสารเสพติด จํานวน 3 ขอ คือ ขอ 27,28 และ 29 คําตอบเปนระดับคะแนน 

มี 4 ระดับ ต้ังแต 0–3 คือ เร่ิมต้ังแต ไมเกิดเลย จนถึงเกิดขึ้นมากที่สุด สําหรับแบบวัดน้ีไดคาความ

เที่ยง .97 

สวนที่ 7.  แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ Brief Symptom Inventory (BSI) ที่สรางขึ้น

โดย Derogatis และ Melisaratos (1983) ซึ่งประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ โดยแบงเปน 9 ดาน คือ 

1) ลักษณะอาการทางกาย (Somatozation) 2) ย้ําคิดย้ําทํา (Obsession-compulsion) 3) สัมพันธภาพ

ระหวางบุคคล (Interpersonal sensitivity) 4) ซึมเศรา (Depression) 5) วิตกกังวล (Anxiety) 6) มุง

ราย (Hostility) 7) กลัว (Phobic anxiety) 8) หวาดระแวง (Paranoid ideation) และ 9) ลักษณะอาการ

ทางจิต (Psychoticism) รวม 53 ขอ แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจน้ี มีคาความเที่ยงของ

เคร่ืองมือจากคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค เทากับ .90 โดยนุสรา  วิชยโกวิทแทน (2547) ไดนํามา

แปลเปนภาษาไทย มีคาความเที่ยงของเคร่ืองมือจาก คาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค เทากับ .97 

แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจประกอบดวยขอคําถามที่ประเมิน 9 ดาน คือ  

1)  ลักษณะอาการทางกาย (Somatization) 7 ขอ คือ ขอ 2, 7, 23, 29, 30, 33 และ 37 

2) ย้ําคิดย้ําทํา (Obsession-Compulsion) 6 ขอ คือ ขอ 5, 15, 26, 27, 32 และ 36 

3) สัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal Sensitivity) 4 ขอ คือ ขอ 20, 21, 22 และ 42 

4) ซึมเศรา (Depression) 6 ขอ คือ ขอ 9, 16, 17, 18, 35 และ 50 
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5) วิตกกังวล (Anxiety) 6 ขอ คือ ขอ 1, 12, 19, 38, 45 และ 49 

6) มุงราย (Hostility) 5 ขอ คือ ขอ 6, 13, 40, 41 และ 46 

7) กลัว (Phobic Anxiety) 5 ขอ คือ ขอ 8, 28, 31, 43 และ 47 

8) หวาดระแวง (Paranoid Ideation) 5 ขอ คือ ขอ 4, 10, 24, 48 และ 51 

9) ลักษณะอาการทางจิต (Psychoticism) 5 ขอ คือ ขอ 3, 14, 34, 44 และ 53   มี 4 ขอที่ไม

จัดอยูในดานใด คือ ขอ 11, 25, 39 และ 52 แต Derogatis and Melisaratos (1983) ผูสรางแบบ

ประเมินภาวะกดดันดานจิตใจใหความเห็นวาขอคําถามทั้ง 4 ขอ มีความสําคัญที่สามารถนํามาใช

ประเมินภาวะกดดันดานจิตใจไดจึงยังคงขอคําถามน้ันไว   เกณฑการใหคะแนนขอคําถามมีลักษณะ 

คําตอบเปนมาตราวัดประมาณคา 5 ระดับ (0-4 คะแนน) คือ 0=ไมรูสึก, 1= รูสึกกดดันเล็กนอย, 2= 

รูสึกกดดันปานกลาง, 3= รูสึกกดดันมาก, 4= รูสึกกดดันมากที่สุด    

 

ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

เก็บขอมูลไดตามวันและเวลาที่ทางโรงพยาบาลมีคลินิกจิตเวช ซึ่งผูวิจัยไดดําเนินการเก็บ

รวบรวมขอมูลในแตละโรงพยาบาลหมุนเวียนกันไป กลุมตัวอยาง จํานวน 165 คน ซึ่งแบงตามกลุม

ตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดที่ตองการศึกษาดังน้ี 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดอุทัยธานี ในเดือน ธันวาคม 2555 ทุกวันอังคาร  

ถึง วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดนครสวรรค ในเดือน มกราคม 2556 ทุกวันอังคาร 

ถึง วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดกําแพงเพชรในเดือน กุมภาพันธ 2556ทุกวันอังคาร 

ถึง วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 กลุมตัวอยางที่มีภูมิลําเนาในจังหวัดพิจิตร ในเดือน กุมภาพันธ 2556 ทุกวันอังคาร 

 ถึง วันศุกร เวลา 09.00 – 12.00 น 

 

การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis)  

            ใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป ตามลําดับ ดังน้ี  

1.วิเคราะหขอมูลขอมูลสวนบุคคล ใชสถิติเชิงบรรยาย ไดแก การแจกแจงความถี่ รอยละ 

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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2.วิเคราะหคาความสัมพันธของตัวแปร ระหวาง ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล กับ

ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยใชสถิติสหสัมพันธพอยทไบซีเรียล (Point Biserial 

Correlation) โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

3.วิเคราะหคาความสัมพันธของตัวแปร ระยะเวลาการเจ็บปวย ความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุน

ทางสังคม การรับรูความรุนแรงของโรค กับ ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยใช

สถิติคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) 

โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

สรุปผลการวิจัย 

1.ขอมูลสวนบุคคล จากผลการวิจัยพบวากลุมตัวอยางที่เปนผูดูแลผูปวยจิตเภท มีจํานวน 

145 คน สวนใหญเปนเพศชาย จํานวน 90 คน คิดเปนรอยละ62.1 มีอายุเฉลี่ย 45.14  สวนใหญมีอายุ

ในชวง 40 – 49 ป มีจํานวน 46 คน คิดเปนรอยละ 31.7 สวนใหญสถานภาพคูมีจํานวน 95 คน คิด

เปนรอยละ 65.5 สวนใหญมีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษาจํานวน 88 คนคิดเปนรอยละ 60.7 

สวนใหญมีอาชีพ( เกษตรกรรม ทํานา ทําสวน ทําไร )จํานวน 134 คน คิดเปนรอยละ 92.4 สวนใหญ

มีรายได 5,001 – 10,000 บาท/เดือน จํานวน 93 คน คิดเปนรอยละ  71 สวนใหญมีความเกี่ยวของ

ระหวางผูปวยกับผูดูแลเปนบิดามารดา ภรรยา สามี พี่นองบุตร จํานวน 125 คน คิดเปนรอยละ86.2 

สวนใหญระยะเวลาการเจ็บปวยของผูปวย นอยกวา5 ป จํานวน 92คน คิดเปนรอยละ 63.4 

 

2. ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญน้ันอยูในระดับตํ่า 

จํานวน 75 คน คิดเปนรอยละ 51.7 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง จํานวน 36 คน คิดเปนรอยละ 24.8 

ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท ของผูดูแลสวนใหญอยูในระดับตํ่า จํานวน 85 คน คิดเปน

รอยละ 58.6รองลงมาคือระดับปานกลาง จํานวน 42 คน คิดเปนรอยละ 29 การเผชิญความเครียด

ของผูดูแล สวนใหญมีความสามารถในการเผชิญความเครียดไดในระดับนอย จํานวน 78 คน คิด

เปนรอยละ 53.8 รองลงมาคือ มีความสามารถในการเผชิญความเครียดไดระดับปานกลาง จํานวน 

38 คน คิดเปนรอยละ 26.2 การสนับสนุนทางสังคมผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดรับการสนับสนุนทาง

สังคมอยูในระดับปานกลาง จํานวน 100 คน คิดเปนรอยละ 69 รองลงมาคือไดรับการสนับสนุนทาง

สังคมอยูในระดับตํ่า จํานวน 38 คน คิดเปนรอยละ 26.2 การรับรูความรุนแรงของโรคของ ผูดูแล

ผูปวยจิตเภทมีการรับรูความรุนแรงของโรคในระดับปานกลาง จํานวน 71คน คิดเปนรอยละ 49 

และรองลงมาคือมีการรับรูความรุนแรงของโรคในระดับตํ่าจํานวน 41 คน คิดเปนรอยละ 28.3 
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3.ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวา 

1.ระยะเวลาการเจ็บปวย มีความสัมพันธทางบวก กับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับตํ่ามาก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = 0.226) 

2.ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล มีความสัมพันธกับภาวะกดดันดานจิตใจ

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับตํ่า อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -0.210) 

3.ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท มีความสัมพันธทางลบ กับภาวะกดดันดาน

จิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -0.634) 

 4.ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท มีความสัมพันธทางลบ กับภาวะกดดัน

ดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -0.623) 

5.การเผชิญความเครียด มีความสัมพันธทางลบ กับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท ในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -0.753) 

 6.การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท ในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = 0.16) 

7.การรับรูความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธทางบวก กับภาวะกดดันดานจิตใจ

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับสูงมากอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = 0.33) 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยดังน้ี 

 

ภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 จากการวิจัยคร้ังน้ีพบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาวะกดดันดานจิตใจในระดับมาก จํานวน 58 

คน คิดเปนรอยละ 40 รองลงมาคือ มีภาวะกดดันดานจิตใจในระดับเล็กนอย จํานวน 42 คน คิดเปน

รอยละ 29  การแสดงออกของภาวะกดดันดานจิตใจ แยกตามรายดาน พบวามีการแสดงออกในแต

ละดานในระดับปานกลาง ซึ่งผูดูแลมีการแสดงออกทางดานวิตกกังวล ( Χ = 1.74)มากที่สุด    

รองลงมาคือ การแสดงออกทางดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล( Χ =1.66) และการแสดงออก

ทางดานซึมเศรา (Χ = 1.65) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ บุญวดี  เพชรรัตน และ เยาวนาถ  สุว
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ลักษณ(2547) ที่ศึกษาเร่ืองปจจัยที่ทํานายผลกระทบตอผูดูแลจากการดูแลผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรัง

พบวาการที่ผูดูแลรับผิดชอบดูแลผูปวยจิตเภทเปนระยะเวลานานจะเกิดผลกระทบ คือ มีภาวะกดดัน

ดานจิตใจ เน่ืองจากโรคจิตเภทเปนโรคที่ยากตอการดูแลรักษา และใชเวลาในการดูแลรักษาที่

ยาวนาน (Sadox and Sadock, 1998) ผูที่เปนโรคจิตเภทสวนใหญหลังจากอาการทุเลาลงจะยังคงมี

อาการหลงเหลืออยูบางและมีอาการหลงเหลือมากขึ้นเร่ือยๆ บางคนเปนๆ หายๆ ในขณะที่บางคน

เปนเร้ือรัง (Kaplan and Sadock, 1998) จากรองรอยของโรคที่หลงเหลืออยู ทําใหผูปวยจิตเภทที่มี

ความพรองในการดูแลตนเอง เชน หยอนความสามารถในการดูแลตนเองทั้งดานกิจวัตรประจําวัน 

ความปลอดภัยของตนเอง การปฏิบัติตามแผนการรักษา เชน การรับประทานยาอยางตอเน่ือง ไมมา

พบแพทยตามนัด เปนตน สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนบกพรอง มีความทนตอความตึงเครียดไดนอย 

(ทุลภา  บุปผาสังข, 2545) จึงทําใหผูดูแลมีภาวะกดดันดานจิตใจจากการใหการดูแลผูปวย 
นอกจากน้ีพบวา ผูที่เปนโรคจิตเภทบางสวนมีอาการรุนแรงแสดงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม 

นากลัว แปลกประหลาด คุกคามตอบุคคลในชุมชนได (Tammiga as cited in Anders, 2000 อางในสุ

มณฑา  บุญชัย, 2545) ทําใหผูดูแลที่ตองรับผิดชอบดูแลผูปวย เกิดภาวะกดดันดานจิตใจ สอดคลอง

กับการศึกษา Eakes (1995) ไดศึกษาเกี่ยวกับความทุกขยากของบิดามารดาที่มีบุตรปวยดวยโรคจิต

เร้ือรัง ผลการศึกษาพบวา บิดา มารดาเกิดความรูสึกเสียใจ โกรธ สับสน เศราใจ สิ้นหวัง และเกิด

ความยุงยากใจเปนอยางมาก นับต้ังแตทราบวาบุตรไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคจิตเภท

และความรูสึกเหลาน้ียังคงเกิดกับผูที่เปนบิดามารดาตลอดเวลา สอดคลองกับการศึกษาของIp and 

Mackenzie (1998) ศึกษาถึงประสบการณในการดูแลญาติที่มีการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตอยาง

รุนแรงที่บานของผูดูแล ผลการศึกษาพบวาประสบการณของผูดูแล ประกอบไปดวย 5 ประเด็น

หลัก โดยผลกระทบทางดานอารมณประกอบดวย ความรูสึกกดดันดานจิตใจ ความสูญเสีย 

โดยเฉพาะผูดูแลที่เปนมารดาจะรูสึกเศราใจเปนอยางมาก เมื่อบุตรที่จะตองเปนผูนําของครอบครัว

อยางบุตรชายตองมีการเจ็บปวยขึ้น ทําใหครอบครัวขาดผูนํา ความรูสึกหมดหวังกับความพยายามที่

จะรักษา และเบื่อที่จะตองอยูในสถานการณที่ไมสามารถจัดการอะไรไดเพียงลําพัง สาเหตุเหลาน้ี

ลวนทําใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีความทุกขทวมทนและสงผลความกดดันดานจิตใจ ดังคําพูดของแม

ที่ดูแลผูปวยจิตเภท  

 

“ รูสึกเปนหวงลูกมากไมอยากทิ้งใหลูกอยูคนเดียว กินไมไดนอนไมหลับเมื่อเห็นลูกมี

อาการกําเริบ ทุกขใจมาก ที่สุด กลัวเขาทํารายตัวเองเวลาเขามีอาการ จึงตองมารับยาใหทุกเดือน ถา

เราเปนไรไป ใครจะดูแลลูกเราตอ รูสึกทอใจมาก ” 
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ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล ผูปวยจิตเภท 

 

 ระยะเวลาการเจ็บปวย จากการศึกษาจะพบวา มีความสัมพันธทางบวก กับภาวะกดดันดาน

จิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับตํ่ามาก อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = 0.226) ซึ่ง

เปนไปตามสมมุติฐาน ทั้งน้ี โดยที่ระยะเวลาการเจ็บปวยแสดงถึงความเร้ือรังของโรค ผูปวยจิตเภท

ตองไดรับยาเปนเวลานานและตอเน่ืองตามแนวทางการรักษา หากมีอาการกําเริบ เปนคร้ังที่สอง

จะตองใหยาไปถึง 5 ป ถาเปนบอยกวาน้ีจะใหยาตลอดไป ผูปวยสวนมากจะกลายเปนผูปวยเร้ือรัง( 

Sadock and Sadock,2005) เมื่อผูดูแลตองรับหนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภท ทั้งในเร่ืองการปฎิบัติ

กิจวัตรประจําวัน นอกเหนือจากงานหรือหนาที่ของตนเองที่ทําอยูจะสงผลใหผูดูแลมีภาวะกดดัน

ดานจิตใจสูง สอดคลองกับการศึกษาของ  Mitonit .et.al (2011) ที่พบวาระยะเวลาในการเจ็บปวย

ของผูปวยจิตเภทเปนปจจัยที่ทําใหผูดูแลเกิดภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล 

 

ความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล จากการศึกษาพบวาความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับ

ผูดูแล มีความสัมพันธกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับตํ่า อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -0.210)  ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐาน เน่ืองจากผูดูแลผูปวยจิตเภทที่

ทําการศึกษาน้ัน  มีความเกี่ยวของระหวางผูปวยกับผูดูแล เปนบิดามารดา ภรรยา สามี พี่นองบุตร

เปนจํานวนมาก จํานวน 125 คน คิดเปนรอยละ86.2  ซึ่งครอบครัวเปนสถาบันทางสังคมที่ถูก

คาดหวังวาจะตองเปนแหลงความชวยเหลือที่สําคัญสําหรับผูปวย โดยเมื่อผูปวยจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล เปนหนาที่ของครอบครัวที่ตองดูแลและเกื้อหนุน สมาชิกในครอบครัว ที่เจ็บปวยใหมี

สุขภาพที่ดีขึ้นโดยเร็วที่สุดเน่ืองจากความใกลชิด ความผูกพันตอกัน โดยเฉพาะในสังคม วัฒนธรรม

ของไทย บทบาทของผูดูแลที่มีตอบุคคลในครอบครัวแตกตางกัน ทําใหความรับผิดชอบของผูดูแล

แตละคนแตกตางกันไป จึงสงผลกระทบตอการดูแลแตกตางกัน สอดคลองกับการศึกษาของ

Davis(1992) ที่พบวาผูที่ทําการดูแลผูปวยมักเปนมารดา ภรรยา รองลงมาคือ บุตรสาว พี่และนอง 

ในขณะที่บิดาและบุตรชายจะเปนผูติดตอประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ หรือเปนผูคอยให

ความชวยเหลือดานการเงิน สอดคลองกับการศึกษาของ ภัทรอําไพ พิพัฒนานนท(2544)ที่ศึกษา

เปรียบเทียบระหวางผูดูแลที่มีความสัมพันธทางสายเลือดกับนอกสายเลือดเชน บิดามารดาจะรับรู

ตอภาระและผลกระทบที่เกิดจากการดูแลมากกวาผูดูแลอ่ืนๆ อันเน่ืองมาจากความรักความผูกพัน
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และมีความจริงจัง หวงใยกับการดูแลผูปวย ตามบริบททางสังคมและวัฒนธรรมของไทยที่ผูใกลชิด

ในครอบครัวจะมีความหวงใยความผูกพันตอกัน มีความเอ้ืออาทร สงผลใหมีการรับรู ภาวะกดดัน

ดานจิตใจของบุคคลในครอบครัวจะมากกวาความสัมพันธนอกสายเลือด (บุญวดี  เพชรรัตน และ

เยาวนาถ  สุวลักษณ,2547) จากการสอบถามผูดูแลรายหน่ึงที่เปนมารดาผูปวยไดเหตุผลของการทํา

หนาที่เปนผูดูแลวา 

 

“ความกลุมใจ ทุกขใจ ไมมีใครเหมือนความทุกขใจ ของแมที่มีลูกปวย ทางจิตไดหรอก 

ทุกข ใจ ทุกๆเร่ือง ไมวา การดูแล การหายาใหเขากิน การพามารับยาตามหมอนัด และที่สําคัญ จะ

ไปไหน เหมือนคนอ่ืนก็ไมได เปนหวงลูกจะอยูบานอยางไร ใครจะหาขาว หายาใหกิน ไมกลาทิ้ง

ใหอยูคนเดียวที่บาน น่ีถาไมมารับยาที่โรงพยาบาลใหเขากินนะ เขาคงมีอาการกําเริบ กลัวเขาทําราย

ตนเอง และคนในครอบครัว แมทุกขใจที่สุดแลวที่มีลูกเจ็บปวย บางทีคิดนะวาถาเปนแทนลูกได

อยากเปนแทนลูกเลย สงสารลูกที่สุด’’ 

 

ความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท จากการศึกษาพบวาความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิต

เภท มีความสัมพันธทางลบกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับสูง อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -0.634) ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐาน ทั้งน้ี เน่ืองจากกลุมตัวอยางที่

ทําการศึกษาน้ันมีระดับความรูเกี่ยวการดูแลผูปวยจิตเภทน้ันอยูในระดับตํ่า จํานวน 75 คน คิดเปน

รอยละ 51.7 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง จํานวน 36 คน คิดเปนรอยละ 24.8 สวนใหญจบ

การศึกษาในระดับเดียวกันคือประถมศึกษาเปนจํานวน 88 คนคิดเปนรอยละ 60.7  ซึ่งไมมีการ

กระจายตัวในระดับการศึกษาอ่ืน  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาระดับการศึกษามีความ

เกี่ยวของกับความรูในการดูแลผูปวยจิตเภทและสงผลตอความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท ทํา

ใหผูดูแลเกิดความหนักใจในการดูแลและไมสามารถเผชิญกับปญหาในการดูแลผูปวย   การให

ความรูแกครอบครัวผูดูแลผูปวยทางจิต เปนการชวยใหผูดูแลในครอบครัวไดรับรูเกี่ยวกับภาวะ

สุขภาพและการเจ็บปวยจิตเภทตามความเปนจริง ทําใหผูดูแลมีความพรอมในการดูแลผูปวยจิตเภท 

(Anderson et al.,1980)  สอดคลองกับการศึกษาของ นภาภรณ  พึ่งเกศสุนทร (2553) ที่ พบวา 

ภายหลังการใหโปรแกรมบําบัดครอบครัว สามารถลดความรูสึกทอแท ความรูสึกเครียดและลด

ภาวะกดดันดานจิตใจจากการดูแลผูปวยจิตเภทได(ปาณิสรา เกษมสุข,2551; จิราพร รักการ,2549) 

 

    ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล จากการศึกษาพบวา  ความสามารถใน

การดูแลผูปวยจิตเภท มีความสัมพันธทางลบ กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน
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ระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -0.623) ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐาน ทั้งน้ี เน่ืองจาก

ผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่ทําการศึกษาน้ัน มีระดับความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทอยูในระดับตํ่า 

จํานวน 85 คน คิดเปนรอยละ 58.6รองลงมาคือระดับปานกลาง จํานวน 42 คน คิดเปนรอยละ 29 

ผูดูแลสวนมากรับผิดชอบในการดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนโรคที่มีความผิดปกติดานความคิด 

อารมณ การรับรู มีพฤติกรรมที่ผิดปกติไปจากคนทั่วไป ความเจ็บปวยน้ีกอใหเกิดผลกระทบรุนแรง

ตอการดําเนินชีวิตของผูปวย ครอบครัว ชุมชน และสังคมเปนเวลานาน ทําใหผูปวยและครอบครัว

ตองเผชิญกับความทุกขทรมาน (Sadock and Sadock, 2007) ผูที่เปนโรคจิตเภทบางราย จะไมสนใจ

รับประทานอาหาร ไมสนใจอาบนํ้า ไมสนใจเกี่ยวกับการเปลี่ยนเสื้อผา ผูปวยไมปฏิบัติกิจวัตร

สวนตัว (พิเชษฐ  อุดมรัตน และ สรยุทธ  วาสิกนานนท,2552) ผูปวยจิตเภทที่ขาดความสามารถ

เหลาน้ี Orem (1995) เรียกวา บุคคลที่ตองพึ่งพาบุคคลอ่ืน เพราะฉะน้ันการที่ผูดูแลตองรับผิดชอบ

ในการดูแลผูปวยจิตเภทเหลาน้ันทําใหผูดูแลตองมีการเรียนรูวิธีการดูแล การจัดการกับอาการที่เปน

ปญหาตางๆเพื่อใหตนเองสามารถใหการดูแลผูปวยจิตเภทของตนเองไดซึ่งความสามารถในการ

ดูแลของผูดูแล  มาจากประสบการณ และการดูแลตนเองในดานตางๆ (แกวตา  มีศรี, 2554) เมื่อ

ผูดูแลไมสามารถดูแลผูปวยหรือชวยเหลือดูแลผูปวยไดนอยจะทําใหผูดูแลมีภาวะกดดันดานจิตใจ 

(บุญวดี  เพชรรัตน และเยาวนาถ  สุวลักษณ; Campbell, 2003) เมื่อผูดูแลมีภาวะกดดันดานจิตใจ 

สงผลใหการดูแลผูปวยจิตเภทไดไมดี ทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการกําเริบ และมีการกลับเปนซ้ํามาก

ขึ้น (มนตรี  อมรเชษฐกุล และพรชัย  พงศสงวนสิน, 2544) แตในทางตรงกันขามเมื่อผูดูแลมี

ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท ผูดูแลจะรูสึกไมเครียด เกี่ยวกับอาการของผูปวยที่ไมสามารถ

คาดเดาไดลวงหนา ทําใหผูดูแลสามารถจัดการกับสิ่งที่จะเกิดขึ้นได 

 

. การเผชิญความเครียด จากการศึกษาพบวาการเผชิญความเครียด มีความสัมพันธทางลบ 

กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05  

(r = -0.753) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐาน ผูดูแลสวนใหญมีความสามารถในการเผชิญความเครียดได

ในระดับนอย จํานวน 78 คน คิดเปนรอยละ 53.8 รองลงมาคือ มีความสามารถในการเผชิญ

ความเครียดไดระดับปานกลาง จํานวน 38 คน คิดเปนรอยละ 26.2 การที่ผูดูแลผูปวยจิตเภทเผชิญ

ความเครียดไดมากผูดูแลจะมีภาวะกดดันดานจิตใจนอยลง ปญหาของผูปวยจิตเภทที่มีความผิดปกติ

ทางดานความคิด  การรับรู  อารมณ   พฤติกรรมการตัดสินใจและความบกพรองทางหนาที่การงาน

และสังคม( WHO , 2010 )  ทําใหผูดูแลในครอบครัวตองรับผิดชอบดูแลและทําหนาที่แทนผูปวย

นอกเหนือจากบทบาทเดิมที่ปฏิบัติอยูเปนประจําสงผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน(พิเชษฐ  อุดม

รัตน,2552)สงผลใหผูดูแลเกิดความเครียด (สายใจ  กาวอนันตคุณ, 2552)ถาความเครียดน้ันมีมาก
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และเกิดยาวนานจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงความคิดสติปญญา อารมณและเจตคติของผูดูแล(นง

คราญ รางแดง, 2550) ผูดูแลที่มีระดับการเผชิญความเครียดมุงแกปญหาตํ่าจะมีการแสดงออกทาง

อารมณดานลบสูงทําใหผูดูแลเกิดความรูสึกมีภาวะกดดันดานจิตใจ (Hall and Docherty,2000 ; บุญ

วดี  เพชรรัตน  และ เยาวนาถสุวลักษณ, 2547) 

 

   การสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทาง

ลบกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ.05 (r = 0.16)ซึ่งเปนไปตามสมมติฐาน   เพราะการสนับสนุนทางสังคม เปนแหลงประโยชน

ของบุคคลที่ชวยใหบุคคลสามารถปรับตัวตอความเครียด และสิ่งเราที่เขามาในชีวิต หรือเหตุการณ

ตางๆที่เขามาในชีวิตได ชวยบรรเทาความรุนแรงของปญหา (Montgomery et al, 1985;Thompson 

and Doll,1993 อางถึงใน ทีปประพิน สุขเขียว,2543) สอดคลองกับการศึกษาของ Yusuf and Nuhu 

(2011) ที่ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะกดดันดานจิตใจระหวางผูดูแลผูปวยจิตเภทกับผูปวยจิตเภท

ในไนจีเรียพบวา แหลงสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล 

เมื่อผูดูแลรับรูวาแหลงสนับสนุนทางสังคมนอย ผูดูแลจะมีภาวะกดดันดานจิตใจมากขึ้น สอดคลอง

กับการศึกษาของ บุญวดี  เพชรรัตน  และเยาวนาถ  สุวลักษณ (2547) ที่ศึกษาปจจัยที่ทํานาย

ผลกระทบตอผูดูแลจากการดูแลผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรัง พบวา แหลงสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัย

ที่สามารถทํานายผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภทได 

 

     การรับรูความรุนแรงของโรคจากการศึกษาพบวาการรับรูความรุนแรงของโรค มี

ความสัมพันธทางบวก กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภทในระดับสูงมากอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = 0.33)ซึ่งเปนไปตามสมมติฐาน การรับรูความรุนแรงของโรค เปน

ความคิดความเขาใจเกี่ยวกับระดับความมากนอยของความทุกขทรมาน และความยากลําบากในการ

ดําเนินชีวิตเน่ืองมาจากโรคหรือความผิดปกติ(Almeida, 1996) การรับรูความรุนแรงของโรคของ

ผูดูแลผูปวยจิตเวชน้ัน  ภัทรอําไพ พิพัฒนานนท(2544) ไดใหความหมายวา เปนการรับรูตอความถี่

ของการเกิดอาการพฤติกรรมที่เปนปญหาและการเสื่อมถอยความสามารถของผูปวยจากการ

เจ็บปวยดวยโรคจิตเภทการรับรูดังกลาวมีผลกระทบตอผูดูแล สอดคลองกับ Noh and Turner(1982) 

กลาวไววา ความยุงยากจากพฤติกรรมของผูปวย มีความสัมพันธกับการรับรูของผูดูแล คือ มี

ความรูสึกเบื่อหนาย ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีอาการรุนแรงจะมีภาวะความกดดันดานจิตใจมาก 

(Mistonis et al ,2010) 
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ขอเสนอแนะ 

                ดานปฏิบัติการพยาบาล 

1.  พยาบาลและบุคลากรสุขภาพจิต ควรมีการวางแผนและ พัฒนาแนวทางการ

ดูแลผูปวยจิตเภท เพื่อลดภาวะกดดันดานจิตใจจากการดูแลผูปวย 

 2.  ควรจัดกิจกรรมพยาบาลที่มุงเนนการสวนรวมของผูปวย ครอบครัว ชุมชน 

และทีมสุขภาพ โดยจัดใหมีกลุมสงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัวในการดูแลผูปวย เนนให

ผูดูแลและผูปวยไดมีความสัมพันธที่ดีตอกัน มีการรับรูปญหา ยอมรับสภาพการเจ็บปวย และมี

ความเต็มใจในการใหการดูแลตอไป 

ดานการศึกษาวิจัย 

1.   ควรมีการศึกษาในรูปแบบการวิจัยเชิงทดลองเพื่อพัฒนาโปรแกรมการลดภาวะ

กดดันดานจิตใจผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ชวยพัฒนาศักยภาพความสามารถในการดูแลผูปวย เชน กลุม

จิตบําบัดครอบครัว หรือ กลุมบําบัดที่เนนการสนับสนุนทางสังคม เปนตน 

2.  ควรศึกษาถึงบทบาทพยาบาลตอการลดภาวะความกดดันดานจิตใจในผูดูแล

ผูปวยจิตเภทและผูปวยจิตเวชเร้ือรังอ่ืนๆตอไป 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 

 ชื่อ-สกุล  ตําแหนงและสถานที่ทํางาน 

 

        นพ. วรวัฒน   ไชยชาญ    นายแพทยเชี่ยวชาญ(ดานเวชกรรมสาขาจิต             

                                                                                เวชโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคราชนครินทร 

 ผศ.ดร.ชนกพร  จิตปญญา                 อาจารยคณะพยาบาล จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 นางบุษบา   คลายมุข                              พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง(APN)      

                                                                   สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช รพ.         

                                                                   เสนา จ. พระนครศรีอยุธยา 

น.ส.ชูศรี  เกิดพงษบุญโชติ     พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ ดานการพยาบาล 

   สถาบันจิตเวชศาสตร สมเด็จเจาพระยา 

น.ส.ปวีณา   แนนหนา     พยาบาลวิชาชีพ 7 หัวหนาหอผาตัด ศัลยกรรม 

                                                                   ทรวงอก ตึก 5 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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การคํานวณดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา 
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การคํานวณดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา 

 

 การตรวจความตรงเชิงเน้ือหา (CVI: Content Validity Index) คํานวณไดจากสูตรดังน้ี  

(บุญใจ  ศรีสถิตนรากูร, 2544) 

 CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                                            จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

1.คาดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคจิตเภท

ของผูดูแล 

  CVI = 25 = .97 

   26 

2.คาดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบวัดความสามารถในการดูแลผูปวยโรคจิต

เภท 

 CVI = 21 = 1.00 

   21 

3.คาดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบวัดการเผชิญความเครียดของผูดูแลผูปวย

โรคจิตเภท  

                      CVI       =           31 = .97 

    32 

4.คาดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 

                     CVI = 23 = .97 

   24 

5.คาดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรค 

 CVI = 28 = .97 

   29 

6.คาดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ 

                      CVI = 53 = 1.00 

                                                    53 
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สัมประสิทธิ์ความเที่ยง และผลการวิเคราะหรายขอของแบบสอบถาม 
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แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคจิตเภทของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Squared Multiple 

Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

test1 15.0000 8.897 .152 . .695 

test2 15.3667 7.757 .442 . .665 

test3 15.0000 8.897 .152 . .695 

test4 15.2000 7.890 .442 . .666 

test6 15.1333 8.395 .275 . .685 

test7 15.3000 7.597 .517 . .655 

test8 15.0333 8.930 .105 . .700 

test10 15.0000 9.103 .037 . .703 

test11 15.0667 8.271 .390 . .674 

test12 15.1000 7.886 .531 . .659 

test14 15.1000 8.852 .103 . .702 

test16 15.1667 8.282 .302 . .682 

test17 15.1333 8.740 .134 . .700 

test19 15.1667 8.971 .034 . .711 

test20 15.1333 8.464 .246 . .688 

test21 15.0000 9.103 .037 . .703 

test23 15.2000 7.614 .558 . .652 

test24 14.9333 9.099 .121 . .696 

test25 14.9667 8.792 .272 . .688 

test26 15.1000 8.369 .311 . .682 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.697 .673 20 
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แบบวัดความสามารถในการดูแลผูปวยโรคจิตเภท 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Squared Multiple 

Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

eff1 73.8333 129.040 .548 . .912 

eff2 73.7333 129.789 .498 . .913 

eff3 73.7667 129.289 .636 . .911 

eff4 73.8333 125.868 .626 . .910 

eff5 74.0000 125.241 .671 . .909 

eff6 73.8000 126.234 .501 . .913 

eff7 74.6333 123.137 .572 . .912 

eff8 73.7333 129.237 .430 . .914 

eff9 74.0667 128.340 .430 . .915 

eff10 73.4667 130.189 .564 . .912 

eff11 73.6333 137.206 .076 . .921 

eff12 73.7333 126.685 .718 . .909 

eff13 73.9667 121.757 .704 . .908 

eff14 73.4667 134.809 .293 . .916 

eff15 74.2000 122.786 .623 . .910 

eff16 74.2333 122.392 .713 . .908 

eff17 73.8667 123.223 .725 . .908 

eff18 73.7333 124.961 .734 . .908 

eff19 73.6000 123.628 .717 . .908 

eff20 73.8000 127.614 .543 . .912 

eff21 73.5667 128.254 .497 . .913 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.915 .917 21 
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แบบวัดการเผชิญความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected 

Item-Total 

Correlation 

Squared 

Multiple 

Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

st1 81.1333 127.982 .232 . .855 

st2 80.9000 123.679 .530 . .849 

st3 81.2333 117.013 .738 . .842 

st4 80.9667 121.620 .552 . .848 

st5 81.5000 122.603 .397 . .851 

st6 81.3000 122.907 .432 . .851 

st7 80.9667 115.620 .833 . .839 

st8 81.1667 119.592 .720 . .844 

st9 81.4000 118.041 .751 . .843 

st10 81.5333 121.361 .539 . .848 

st11 81.3333 122.023 .500 . .849 

st12 80.9333 122.823 .471 . .850 

st13 81.2333 132.806 -.122 . .863 

st14 82.9333 126.547 .245 . .855 

st15 81.4000 126.041 .250 . .855 

st16 82.0667 123.306 .317 . .854 

st17 82.2667 119.582 .501 . .848 

st18 82.4000 122.248 .320 . .854 

st19 81.8000 129.062 .093 . .859 

st20 81.9333 124.133 .308 . .854 

st21 81.0333 123.206 .468 . .850 

st22 81.2000 121.959 .539 . .848 

st23 82.3667 130.861 -.026 . .865 

st24 81.9667 125.551 .227 . .857 

st25 81.2667 129.306 .077 . .859 
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แบบวัดการเผชิญความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท(ตอ) 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Squared Multiple 

Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

st26 82.4000 126.869 .259 . .855 

st27 81.0667 119.651 .470 . .849 

st28 81.6333 120.654 .532 . .848 

st29 81.2333 130.944 -.016 . .862 

st30 82.3667 127.137 .170 . .858 

st31 83.0000 128.345 .198 . .856 

st32 82.3333 118.092 .496 . .848 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.856 .860 32 
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แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Squared Multiple 

Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

soc1 86.2333 142.737 .731 . .924 

soc2 86.3000 150.631 .456 . .930 

soc3 85.6667 150.713 .554 . .927 

soc4 86.5667 153.289 .418 . .930 

soc5 86.0000 153.103 .501 . .928 

soc6 86.2000 156.510 .478 . .928 

soc7 86.4000 152.179 .704 . .925 

soc8 86.2667 149.375 .778 . .924 

soc9 86.0333 157.895 .500 . .928 

soc10 86.0000 157.103 .406 . .929 

soc11 86.2333 153.702 .556 . .927 

soc12 85.9000 151.817 .668 . .925 

soc13 86.2000 152.303 .519 . .928 

soc14 85.8667 153.775 .674 . .926 

soc15 86.0333 153.964 .649 . .926 

soc16 86.4333 154.806 .437 . .929 

soc17 86.1333 155.706 .443 . .929 

soc18 86.0000 152.069 .682 . .925 

soc19 86.0667 155.582 .535 . .927 

soc20 86.2333 152.737 .606 . .926 

soc21 86.3667 146.516 .830 . .922 

soc22 86.0667 151.651 .549 . .927 

soc23 86.3667 147.964 .697 . .925 

soc24 86.1333 150.809 .694 . .925 
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Reliability Statistics 

 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.930 .934 24 
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แบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรค 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-Total 

Correlation 

Squared Multiple 

Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

se1 27.6333 424.102 .419 . .969 

se2 28.1000 420.231 .740 . .967 

se3 27.1333 429.154 .360 . .969 

se4 27.1667 414.902 .676 . .967 

se5 27.3000 415.734 .625 . .968 

se6 27.3667 407.757 .743 . .967 

se7 27.9667 428.447 .320 . .969 

se8 27.4333 407.909 .759 . .967 

se9 27.2667 406.409 .777 . .967 

se10 27.7000 411.666 .680 . .967 

se11 28.0000 417.172 .630 . .968 

se12 27.9333 407.857 .698 . .967 

se13 27.4667 409.775 .725 . .967 

se14 27.2000 402.993 .874 . .966 

se15 27.2667 395.582 .864 . .966 

se16 27.5000 406.328 .796 . .966 

se17 27.3000 401.528 .850 . .966 

se18 27.3667 412.723 .695 . .967 

se19 27.1333 414.602 .786 . .967 

se20 27.0333 423.275 .541 . .968 

se21 28.2000 423.131 .566 . .968 

se22 27.2333 403.840 .860 . .966 

se23 27.6000 416.662 .602 . .968 

se24 27.6667 411.954 .801 . .967 

se25 27.6667 405.885 .780 . .967 

se26 27.4333 408.599 .797 . .966 

se27 27.6333 400.378 .844 . .966 

se28 27.9667 413.206 .682 . .967 

se29 27.3333 398.161 .842 . .966 
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แบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรค(ตอ) 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.968 .967 29 
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แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Squared Multiple 

Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

bs1 36.5333 840.533 .591 . .966 

bs2 37.1333 847.775 .372 . .966 

bs3 37.6000 858.386 .239 . .966 

bs4 37.2333 848.185 .368 . .966 

bs5 37.2667 842.754 .444 . .966 

bs6 37.0333 847.206 .480 . .966 

bs7 37.8333 854.006 .373 . .966 

bs8 38.0000 853.862 .458 . .966 

bs9 38.0333 838.516 .740 . .965 

bs10 37.7667 838.185 .651 . .965 

bs11 37.0000 811.241 .738 . .965 

bs12 37.5667 830.599 .694 . .965 

bs13 37.5333 841.844 .444 . .966 

bs14 37.6000 838.731 .512 . .966 

bs15 37.2667 837.444 .542 . .966 

bs16 37.3667 821.757 .698 . .965 

bs17 37.5000 829.983 .664 . .965 

bs18 37.5000 823.500 .684 . .965 

bs19 37.4000 826.179 .794 . .965 

bs20 37.5000 840.466 .540 . .966 

bs21 37.7667 840.668 .634 . .965 

bs22 37.6333 833.068 .589 . .966 

bs23 37.5667 835.840 .730 . .965 

bs24 37.6000 828.731 .725 . .965 

bs25 37.0333 820.999 .685 . .965 

bs26 37.1667 806.213 .855 . .964 

bs27 37.0000 813.172 .822 . .965 

bs28 37.7000 839.252 .477 . .966 

bs29 37.6333 838.171 .624 . .965 

bs30 37.7000 837.597 .711 . .965 
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 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Squared Multiple 

Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

bs31 37.4000 814.317 .787 . .965 

bs32 37.7667 845.840 .376 . .966 

bs33 37.3333 819.333 .706 . .965 

bs34 36.9333 827.857 .495 . .966 

bs35 37.6000 824.524 .719 . .965 

bs36 37.0667 821.237 .727 . .965 

bs37 37.3667 825.413 .660 . .965 

bs38 37.3000 824.148 .722 . .965 

bs39 38.1000 855.128 .472 . .966 

bs40 38.2333 869.426 -.130 . .967 

bs42 37.8333 841.868 .608 . .966 

bs43 37.9333 861.995 .180 . .967 

bs44 38.0333 843.689 .659 . .966 

bs45 37.9667 826.447 .744 . .965 

bs46 37.6333 827.826 .682 . .965 

bs47 37.8333 829.661 .762 . .965 

bs48 37.5333 835.775 .600 . .966 

bs49 37.8333 827.661 .767 . .965 

bs50 37.9667 835.068 .668 . .965 

bs51 37.5333 836.051 .510 . .966 

bs52 37.3667 845.826 .279 . .967 

bs53 37.5667 844.737 .423 . .966 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.966 .966 52 

 
 

 



138 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก จ 

ตัวอยางเคร่ืองมือที่ใชในงานวิจัย 
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สวนท่ี 1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล  

คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย ( / ) ลงในชอง [  ] หนาขอความที่เปนจริงเกี่ยวกับตัวทาน และเติมคํา

ในชองวางที่กําหนดไว 

1.  เพศ [  ] หญิง 

  [  ] ชาย 

2.  ปจจุบันทานมีอายุ..................ป 

3.  สถานภาพสมรส 

  [  ] โสด                [  ] คู 

  [  ] หมาย   [  ] หยาราง 

  [  ] แยกกันอยู 

4.  ระดับการศึกษาสูงสุด 

  [  ] สูงกวาปริญญาตรี  [  ] ปริญญาตรี 

  [  ] อนุปริญญา   [  ] มัธยมศึกษา 

  [  ] ประถมศึกษา                [  ] ไมไดเรียน 

5.  อาชีพ   

  [  ] ขาราชการ, รัฐวิสาหกิจ 

  [  ] พนักงานบริษัท 

  [  ] รับจาง 

  [  ] ไมไดประกอบอาชีพ 

  [  ] อ่ืนๆ (เกษตรกรรม,ธุรกิจสวนตัว) ระบุ................. 

 

6.  รายได ปจจุบันทานมีรายได..............บาท/เดือน/วัน 

 

7.ทานเกี่ยวของกับผูปวยในฐานะเปน [  ] บิดา/มารดา     [  ] ภรรยา/สามี      [  ] พี่นอง   

                                                            [  ] บุตร   

                                                            [  ]   ญาติ (นา อา ลุง ปา  หลาน เขย สะใภ)  

 

8.ระยะนับต้ังแตผูปวยเร่ิมเจ็บปวยถึงปจจุบันจํานวน.....................ป...................เดือน 
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สวนท่ี 2  แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคจิตเภท 

คําชี้แจงโปรดเลือกทําเคร่ืองหมาย ( / ) ในชองดานขวามือตามความเขาใจของทานเกี่ยวกับ

โรคจิตเภท 

รายการ ใช 

(1) 

ไมใช 

(0) 

1. ผูปวยโรคจิตเภทจะมีอาการแสดงออกทางอารมณ ความคิด 

ความรูสึก การกระทําที่ผิดปกติและไมอยูในโลกของความเปนจริง 

  

2.  สาเหตุของการปวยเปนโรคจิตเกิดจากความผิดปกติของสารเคมีใน

สมอง 

  

3.  โรคจิตเภทเกิดจากไสยศาสตร เชน ผีเขา โดนของ   

-   

-   

-   

-   

-   

-   

-   

-   

-   

-   

-   

-   

-   

18.   เปนหนาที่ของครอบครัวที่จะตองดูแลใหผูปวยกินยาอยาง

สม่ําเสมอ 

  

19.  เปนหนาที่ของครอบครัวที่จะดูแลไมใหผูปวยเสพสิ่งเสพติดทุก

ชนิด 

  

20.  ถาผูปวยมีอาการผิดปกติ เชน นอนไมหลับ พูดคนเดียว มีทีทาไม

ไวใจใคร ควรรอดูอาการไปกอน จนถึงวันนัดจึงมาพบแพทย 
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สวนท่ี 3   แบบวัดความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท 

คําชี้แจง ใหทานทําเคร่ืองหมาย    ลงในชองที่ตรงกับการกระทํากิจกรรมเกี่ยวกับการดูแลผูปวย 

หรือตรงกับความรูสึก หรือลักษณะของผูดูแล ไมมีคําตอบใดถูกหรือผิด ดังน้ันขอใหผูดูแล

ตอบคําถามตามการกระทํา ความรูสึก หรือลักษณะ ที่ผูดูแลคิดวาตรงกับตนเองมากที่สุด 

การใหความหมายของขอความที่เลือกมีดังน้ี 

ไมตรงกับตัวทานเลย          หมายถึง          ขอความน้ันไมตรงกับการกระทํา ความรูสึก หรือ   

                                                                    ลักษณะของทานเลย 

ตรงกับตัวทานนอย             หมายถึง             ขอความน้ันตรงกับการกระทํา ความรูสึก หรือลักษณะของ                

                                                                                          ทานนอย 

ตรงกับตัวทานปานกลาง   หมายถึง             ขอความน้ันตรงกับการกระทํา ความรูสึก หรือ      

                                                                    ลักษณะของทานปานกลาง 

ตรงกับตัวทานมาก     หมายถึง             ขอความน้ันตรงกับการกระทํา ความรูสึก หรือลักษณะของ               

                                                                                          ทาน มาก 

ตรงกับตัวทานมากที่สุด หมายถึง              ขอความน้ันตรงกับการกระทํา ความรูสึก หรือลักษณะ 

                                                                  ของทานมากที่สุด 
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ขอความ 

ไมตรง

กับตัว

ทานเลย 

 

 

1 

ตรงกับ

ตัวทาน

นอย 

 

 

2 

ตรงกับ

ตัวทาน

ปาน

กลาง 

 

3 

ตรง

กับตัว

ทาน

มาก 

 

4 

ตรง

กับตัว

ทาน

มาก

ที่สุด 

5 

1. ทานดูแลความปลอดภัยของผูปวย

เปนประจําสม่ําเสมอ 

     

2. ทานพยายามใหการดูแลผูปวยดวย

ตนเองมากที่สุด 

     

-      

-      

-      

-      

-      

-      

-      

-      

-      

-      

-      

-      

20. ทานขอความชวยเหลือจากญาติและ

เพื่อนฝูงในการดูแลผูปวยเมื่อมีความ

ตองการ 

     

21. ทานสอบถามแพทยเกี่ยวกับผลและ

ฤทธิ์ขางเคียงของยา เมื่อผูปวยไดรับยา

ชนิดใหม 

     

 



143 

 

สวนท่ี 4  แบบวัดการเผชิญความเครียดของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

คําชี้แจง  แบบวัดน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อสัมภาษณเกี่ยวกับความคิด การกระทํา ความรูสึกตอการเผชิญ

ความเครียดของทานในการใหการดูแลผูปวย โดขอคําถามครอบคลุมการเผชิญความเครียด

แบบมุงจัดการกับปญหา และการเผชิญความเครียดแบบมุงจัดการกับอารมณ ขอคําถามมี

จํานวน 32 ขอ โปรดทําเคร่ืองหมาย / ลงในชองขอความที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 

โดยไมตองคํานึงถึงความถูกผิด 

เปนความจริงทั้งหมด   หมายถึง ขอความน้ีตรงกับความคิดการกระทําและ                     

                                                    ความรูสึกทุกคร้ัง 

เปนความจริงบอยคร้ัง  หมายถึง ขอความน้ีตรงกับความคิดการกระทําและ   

                                                   ความรูสึกสวนมาก 

เปนความจริงนอยคร้ัง  หมายถึง ขอความน้ีตรงกับความคิดการกระทําและ 

                                                    ความรูสึกบางคร้ัง 

ไมเปนจริง                  หมายถึง ขอความน้ีไมตรงกับความคิดการกระทําและ  

                                                  ความรูสึกเลย 

ขอความ 

ระดับความคิดเห็น 

เปนความ

จริงท้ังหมด 

 

เปนความ

จริงบอยครั้ง 

 

เปนความจริง

นอยครั้ง 

 

ไมเปน

ความ

จริง 

 

การเผชิญความเครียดแบบมุงจัดการกับปญหา 

1. ทานแยกแยะปญหาที่เกิดขึ้นออกเปน

ประเด็นยอยๆ 
    

-     

13.ทานตั้งเปาหมายแกปญหา     

การเผชิญความเครียดแบบมุงปรับอารมณ 

14.  เ ม่ือเกิดความเครียดทานมักทําลาย

ส่ิงของ 
    

-     

32.เม่ือเกิดความเครียดทานจะมองเปนเรื่อง

ตลก 
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สวนท่ี 5  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

คําชี้แจง  ใหกาเคร่ืองหมาย ในชองที่ตรงกับความรูสึกที่แทจริงของทานเพียงชองเดียว 

มากที่สุด  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงมากที่สุด 

มาก  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นเปนสวนมาก 

ปานกลาง หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นปานกลาง 

นอย  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นนอย 

นอยที่สุด หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดขึ้นนอยที่สุด 

 

 

ขอความ 

 

มาก

ท่ีสุด 

 

มาก 

 

 

 

ปาน

กลาง 

 

 

นอย 

 

 

 

นอย

ท่ีสุด 

1. ทานมีคนที่ไวใจและสามารถพูดคุยปรึกษาปญหา

ตางๆได 

     

2. คนรอบตัวทานไมเคยแสดงทาทางที่ทําใหทาน

รูสึกหมดกําลังใจ 

     

-      

-      

-      

-      

-      

-      

23. มีคนคอยใหความชวยเหลือ  เมื่อทานไมสามารถ

ปฏิบัติกิจกรรมตางๆไดเหมือนเดิม เชน ทํางานบาน 

ดูแลผูปวย ทํากิจวัตรประจําวัน เปนตน 

 

     

24. มีคนใหคําแนะนํา เปนที่ปรึกษาและเสนอ แนะ

แนวทางที่เปนประโยชนตอการดําเนินชีวิตของทาน 
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สวนท่ี 6   แบบวัดการรับรูความรุนแรงของโรค 

 คําชี้แจง สําหรับผูดูแล: แตละขอคําถามเปนอาการทางจิตหรือพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยที่

ทานดูแล โปรดพิจารณาวาแตละขอเกิดขึ้นหรือไม และมีความถี่เพียงใด 

คําชี้แจง สําหรับผูสัมภาษณ: ใหผูสัมภาษณทําเคร่ืองหมาย () ลงในชองที่บอกระดับการรับรูที่

ตรงกับความเปนจริงตามที่ผูใหการสัมภาษณตอบ และกรุณาตอบทุกขอ 

โดยระดับคะแนน ไมเกิดเลย = 0        เกิดนอย = 1       เกิดมาก = 2       เกิดมากที่สุด = 3 

 

พฤติกรรมและอาการทางจิต 

ระดับการรับรู 

ไมเกิด

เลย 

 

เกิด

เล็กนอย 

เกิดมาก 

 

เกิดมาก

ท่ีสุด 

 

1. บกพรองในการดูแลสุขภาพอนามัยสวนตน เชน ไม

สนใจทําความสะอาดรางกาย เสื้อผา เคร่ืองแตงกาย 

    

2.  รับประทานอาหารสกปรก หรือรับประทานสิ่งที่

ไมใชอาหาร 

    

-     

-     

-     

-     

-     

-     

-     

-     

-     

-     

-     

  -     

28.  ติดสารเสพติด เชนยาบา กัญชา ยาอี บุหร่ี     

29. หลงผิด ระแวง มีความคิด หรือความเชื่อในเร่ืองที่

ไมเปนจริง 
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สวนท่ี 7.  แบบประเมินภาวะกดดันดานจิตใจ Brief Symptom Inventory (BSI) 

คําชี้แจง  แบบประเมินน้ีประกอบดวยขอคําถามจํานวน 53 ขอ ขอความแตละขอบรรยายถึงความ

ทุกขที่รบกวนความรูสึกของทานต้ังแตใหการดูแลผูปวยจนถึงปจจุบัน ทานรูสึกเปนทุกข

กับสิ่งตอไปน้ีมากนอยเพียงใด แลวทําเคร่ืองหมาย ( ) ลงในชองดานขวามือ  

โดยมีเกณฑในการตอบคําถาม ดังน้ี 

(4) หมายถึง  ขอความประโยคน้ันตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 

(3) หมายถึง  ขอความประโยคน้ันตรงกับความรูสึกของทานมาก 

(2) หมายถึง  ขอความประโยคน้ันตรงกับความรูสึกของทานปานกลาง 

(1) หมายถึง  ขอความประโยคน้ันตรงกับความรูสึกของทานเล็กนอย 

(0) หมายถึง  ขอความประโยคน้ันไมตรงกับความรูสึกของทานเลย 

 

ขอความ 

ระดับความรูสึก 

มาก

ท่ีสุด 

 

 

มาก 

 

 

ปาน

กลาง 

 

เล็กนอย 

 

 

ไมรูสึก 

 

1. กังวลใจ หรือกระวนกระวายใจ      

2.  หนามืดหรือวิงเวียนศีรษะ      

3.  คิดวาคนอ่ืนมีอิทธิพลตอความคิด      

-      

-      

-      

-      

50. รูสึกไรคา      

51.ความรูสึกวาคนอ่ืนจะคอยเอาเรียบ

ทานถาทานเปดโอกาส  

     

52. รูสึกผิด      

53. คิดวาอะไรบางอยางทางดานจิตใจ

ของทานผิดปกติ 
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ภาคผนวก ฉ 

ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ใบยินยอมของประชากรกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



148 

 

ขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธตอภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

ชื่อผูวิจัย  นางสาวนัทธมนต   ฉิมสุข  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย  (ที่ทํางาน)  โรงพยาบาลหนองฉาง ต หนองฉาง อ หนองฉาง จ อุทัยธานี   

                                                    61110 

(ที่บาน)  บานเลขที่ 1/1 หมูที่ 9   ตําบลนํ้าทรง อําเภอพยุพะคีรีจังหวัดนครสวรรค  60130 

              หมายเลขโทรศัพทที่ทํางาน 056 – 532252 

             หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนที่ 086 - 3335998 E-mail: noknoy1417@gmail.com 

ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปน้ี 

1. โครงการวิจัยน้ีศึกษาเกี่ยวกับปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธตอภาวะกดดันดานจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2. วัตถุประสงคของการวิจัย 

2.1เพื่อศึกษาระดับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2.2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง เพศ อายุ  ระยะเวลาการเจ็บปวย   

ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล ความรู

เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การเผชิญความเครียด การรับรูความรุนแรงของโรค การสนับสนุน

ทางสังคม กับภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

3. ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยคัดเลือก ผูดูแลหลักในครอบครัวของผูปวยจิตเภทที่ไดรับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท ในเขตความรับผิดชอบของเขตตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสุขที่ 18 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด โดยกําหนดคุณสมบัติ (Inclusion criteria) ดังน้ี 

1.  อายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชาย 

2.  มีความสัมพันธในฐานะบิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน เขย สะใภ หรือญาติที่อยู

รวมกับผูปวยและชวยเหลือในกิจวัตรประจําวันสม่ําเสมอโดยไมไดรับคาตอบแทนหรือเปนผูดูแลที่

รับภาระดานเศรษฐกิจความเปนอยูของผูปวยใหการดูแลสม่ําเสมอตอเน่ือง 

3.  ระยะเวลาในการดูแลผูปวยที่บานตอเน่ืองอยางนอย 6 เดือนขึ้นไป 

4.  สามารถเขาใจภาษาไทยมีการรับรูที่ดี สามารถพูดคุยสื่อสารโตตอบไดดี 

5.  ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย       จํานวน 165 ราย 

4. ในการวิจัยคร้ังน้ี ใชวิธีตอบแบบสอบถามจํานวน 7 สวน คาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดเกิด

ขึ้นกับผูมีสวนรวมในการวิจัย ในการเปนผูตอบแบบสอบถาม การตอบแบบสอบถามจะไมระบุชื่อ-

mailto:noknoy1417@gmail.com
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นามสกุล และที่อยู ลงในรายงานการวิจัย การนําเสนอจะนําเสนอในเชิงวิชาการ และจะไมทําความ

เสียหายตอผูมีสวนรวมในการวิจัย ขอมูลที่ไดจากการตอบแบบสอบถามทั้ง 7 สวน จะถูกเก็บไวเปน

ความลับ และทําลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

5. รายละเอียดและขั้นตอนการวิจัยที่ผูเขารวมโครงการวิจัยไดรับการปฏิบัติมีดังตอไปน้ี 

5.1 ในงานวิจัยคร้ังน้ีเรียกผูเขารวมโครงการวิจัยวา ผูมีสวนรวมในการวิจัยซึ่งผูวิจัย

จะเปนผูแจกแบบสอบถามดวยตนเอง และขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถามโดยคํานึงถึง

ความยินยอมของผูมีสวนรวมในการวิจัยเปนหลัก โดยผูมีสวนรวมในการวิจัยตอบแบบสอบถาม 

โดยคํานึงถึงความยินยอมของผูมีสวนรวมในการวิจัยเปนหลัก โดยผูมีสวนรวมในการวิจัยตอบ

แบบสอบถามโดยใชเวลาประมาณ 30 - 40 นาที ทั้งหมด 7 สวนจํานวนทั้งสิ้น 192 ขอ 

5.2 ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยวิธีการตอบแบบสอบถามจากผูมีสวนรวมใน

การวิจัย ที่แผนกผูปวยนอกของในโรงพยาบาลจังหวัดอุทัยธานี โรงพยาบาลจังหวัดพิจิตร 

โรงพยาบาลจังหวัดกําแพงเพชร 

           5.3 ผูมีสวนรวมในการวิจัยมีสิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการใหขอมูลหรือตอบ

แบบสอบถามในคร้ังน้ี โดยไมมีผลตอการไดรับการบริการ นอกจากน้ีเมื่อระหวางการใหขอมูล

หรือตอบแบบสอบถาม หากผูมีสวนรวมในการวิจัยไมพอใจหรือไมตองการเขารวมทําวิจัยตอ ผูมี

สวนรวมในการวิจัย สามารถถอนตัวจากการวิจัยไดทุกขณะ โดยไมสูญเสียประโยชนที่พึงไดรับ 

         5.4 ผูวิจัยตรวจสอบแบบสอบถามจากผูมีสวนรวมในการวิจัยทุกรายกอนแยกจาก

กลุมตัวอยาง ในกรณีที่พบวาแบบสอบถามมีคะแนนมากกวาเกณฑ จะสงตอใหพยาบาลที่

รับผิดชอบทันทีใหการดูแลตามแนวทางของแตละโรงพยาบาล 

       5.5 หากผูมีสวนรวมในการวิจัยมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได โดยสามารถติดตอ

กับผูวิจัยในกรณีที่มีปญหา โดยติดตอกับผูวิจัยคือ นางทัศนีย   มิ่งมิตรมี ทางโทรศัพท 086 - 

3335998 

5.6 ผลการวิจัยนําเสนอในภาพรวมและนํามาใชตามวัตถุประสงคของงานวิจัยน้ี

เทาน้ันสวนชื่อและที่อยูของผูมีสวนรวมในการวิจัยน้ัน จะไดรับการปกปดอยูเสมอ การเปดเผยชื่อ

ของผูใหขอมูล จะกระทําเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางกฏหมายเทาน้ัน 

      5.7 ในการวิจัยคร้ังน้ีไมมีการจายคาตอบแทน 

6. ประโยชนไดรับจากการวิจัยคร้ังน้ีจะเปน เปนแนวทางการสงเสริมกิจกรรมการพยาบาล

ที่ชวยลดภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลเพื่อใหสามารถดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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7. หากผูมีสวนรวมในการวิจัยทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาวสามารถรองเรียน

ไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

โทรศัพท 0-2218-8147 โทรสาร 0-2218 - 8147 E-mail: eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย (Informed Consent) 

ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธตอภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแลผูปวยจิต

เภท 

แผนกผูปวยนอก ของ โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค ราชนครินทร 

วันท่ีลงนาม…………………………………………………………………. 

• กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยน้ี ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึง

วัตถุประสงคของการวิจัย  วิธีการวิจัย  อันตราย  หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย  หรือ

จากยาที่ใช รวมทั้งประโยชนที่คาดวาจะเกิดขึ้นจากการวิจัยอยางละเอียด และมีความเขาใจ

ดีแลว 

• ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจและไมปดบังซอนเรนจนขาพเจา

พอใจ 

• ขาพเจาเขารวมในโครงการวิจัยน้ีดวยความสมัครใจ โดยปราศจากการบังคับหรือชักจูง 

• ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได และการบอกเลิกน้ีจะไม

มีผลตอการรักษาพยาบาลที่ขาพเจาจะพึงไดรับในปจจุบันและในอนาคต 

• ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยเฉพาะในรูปของ

สรุปผลการวิจัยโดยไมมีการระบุชื่อนามสกุลของขาพเจา  การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับตัว

ขาพเจาตอหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของ จะกระทําดวยเหตุผลทางวิชาการเทาน้ัน 

• ผูวิจัยรับรองวาหากเกิดอันตรายใดๆ  จากการวิจัย    ขาพเจาจะไดรับการรักษาพยาบาล 

ตามที่ระบุในเอกสารชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัย  

• ขาพเจาจะไดรับเอกสารชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัย เก็บไว 1 ชุด 

• ขาพเจาไดรับทราบขอความขางตน มีความเขาใจดี และลงนามในใบยินยอมดวยความเต็ม

ใจ 

                                        ลงชื่อ……………………………….ผูเขารวมโครงการวิจัย 

                               (………………………………….. ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง) 

                      ..............................................( วันท่ี / เดือน / ป ) 

 

                    ลงชื่อ ……………………………… ผูดําเนินโครงการวิจัย 

                                                   (นางสาวนัทธมนต   ฉิมสุข) 

             ..............................................( วันท่ี / เดือน / ป ) 
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ลงชื่อ......................................................พยาน 

                         (..........................................................ชื่อ -นามสกุล ตัวบรรจง) 

                       ..............................................( วันท่ี / เดือน / ป ) 

 

 

       ลงชื่อ......................................................พยาน 

                        (.........................................................ชื่อ -นามสกุล ตัวบรรจง) 

            ..............................................( วันท่ี / เดือน / ป ) 

 

 ในกรณีที่ผูเขารวมในโครงการวิจัย อายุนอยกวา  18 ป/ไมสามารถตัดสินใจไดดวยตนเอง 

และไมสามารถลงลายมือชื่อดวยตนเอง  

 

 ขาพเจา.................................................................ในฐานะเปน....................................... 

(บิดา-มารดา/สามี-ภรรยา/ผูปกครอง/ผูแทนโดยชอบธรรม) ของ.................................... 

อนุญาตให................................................................เขารวมในโครงการวิจัยในคร้ังน้ี 

 

 

ลงชื่อ............................................บิดา-มารดา/สามี-ภรรยา/ผูปกครอง/ผูแทนโดยชอบธรรม 

(............................................................ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง) 

     ......................................................( วันท่ี / เดือน / ป ) 

 

ลงชื่อ.........................................................พยาน 

    (............................................................ ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง) 

     ......................................................( วันท่ี / เดือน / ป ) 
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ภาคผนวก ช 

ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

  

นางทัศนีย   มิ่งมิตรมี  เกิดเมื่อวันที่ 12  พฤษภาคม  2521 ที่จังหวัดอุทัยธานี สําเร็จ

การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรระดับตน  จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครสวรรค 

จังหวัดนครสวรรค เมื่อปการศึกษา 2541 หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (ตอเน่ือง)จากวิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี  สวรรคประชารักษ นครสวรรค จังหวัดนครสวรรค เมื่อปการศึกษา 2550  

และเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต

เวช (นอกเวลาราชการ) คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2553ปจจุบัน

รับราชการในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ ปฏิบัติงานที่ตึกพิเศษ  โรงพยาบาลหนองฉาง ต 

หนองฉาง อ หนองฉาง จ อุทัยธานี โทรศัพท(ที่ทํางาน)  056 – 532252   มือถือ 086 – 3335998 

,091-2755832  

ที่อยู 1/1  หมูที่ 9  ตําบล นํ้าทรง  อําเภอ พยุหะคีรี  จังหวัด นครสวรรค  60130 
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