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บทคัดย่อภาษาไทย 

กัญญา ศรีตะวัน : ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน (SELECTED FACTORS RELATED TO BURNOUT IN CAREGIVERS OF PERSONS 
WITH SCHIZOPHRENIA IN COMMUNITY) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.รัชนีกร 
อุปเสน{, 156 หน้า. 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ใน
ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น และด้านความไม่
สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง  ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการ
สนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่  อาการทางลบ และอาการทางบวก กับความเหนื่อย
หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลในครอบครัวที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักของ
ผู้ป่วยจิตเภท และผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลเขตบริการสุขภาพที่ 5 
จ านวน 440 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม เครื่องมือวิจัย
ประกอบด้วย  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล แบบประเมินระดับความเครียด แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินความเหนื่อยหน่าย แบบประเมินอาการ
ทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย ซึ่งได้รับ
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคมีค่า
ความเที่ยงเท่ากับ .93, .92, .95, .87, .89, .82 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติ Chi-Square test และสถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient)  

ผลการวิจัยที่ส าคัญสรุปได้ ดังนี้ 

1. ระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ในด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ และด้าน
การมองข้ามความบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่นอยู่ในระดับต่ า ส่วนด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล
อยู่ในระดับสูง  

2. ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

3. ความเครียด อาการทางลบ อาการทางบวก และอายุ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อย
หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ( r=0.260, 0.265, 0.268, 0.285 ตามล าดับ) 

4. การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน (r=-0.346) 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5777306936 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: BURNOUT / CAREGIVERS / SCHIZOPHRENIA / COMMUNITY 

KANYA SRITAWAN: SELECTED FACTORS RELATED TO BURNOUT IN CAREGIVERS OF 
PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA IN COMMUNITY. ADVISOR: ASST. PROF. 
RACHANEEKORN UPASEN, Ph.D.{, 156 pp. 

The purposes of this descriptive research were to investigate 1) the level of burnout 
among the caregivers of the schizophrenia patients in the community in three subscales of 
emotional exhaustion, depersonalization  aspect and perceived personal accomplishment. 2) 
the relationships between caregivers’ factors including sex, age, marital status, education level, 
duration of caring patient, stress, depression, and social support and schizophrenic patients’ 
factor including negative symptoms and positive symptoms with Burnout in caregivers of the 
persons with schizophrenia in community. The clustering sampling technique was applied to 
obtain a number of 440 subjects who were the caregivers of schizophrenic patients and 
schizophrenic patients, and met inclusion the criteria. These subject were receiving services at 
the Psychiatric Clinic in the Hospital Health Services District 5. The research instruments were 
demographic questionnaires, Stress test, Beck Depression Inventory, Social support scale, 
Maslach Burnout Inventory, and Positive and Negative Syndrome scale. All instruments were 
tested for content validity by 5 Experts. The Crobach’ s Alpha Coefficient reliability of this 
instruments were .93, .92, .95, .87, .89, and .82 respectively. Data was analyzed using 
frequency, percentile, mean, standard deviation, Chi-square test ((), and Pearson’ Product-
Moment Correlation Coefficient (r). 

Major findings were as follows: 

1. The level of Burnout in caregivers of the persons with schizophrenia in emotional 
exhaustion and depersonalization  subscale was  in low level , whereas the perceived personal 
accomplishment subscale was in high level. 

2. Education level correlated to Burnout in caregivers of the persons with 
schizophrenia in community at level of .05. 

3. Stress, Positive and Negative Syndrome, and age were positive significantly related 
to Burnout in caregivers of the persons with schizophrenia in community  (r=0.260, 0.265, 
0.268, and 0.285, respectively). 

4. Social support were negative significantly related to Burnout in caregivers of the 
persons with schizophrenia in community (r=-0.346). 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยความกรุณาอย่างยิ่งของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนีกร อุปเสน ที่ให้ค าแนะน าในการท าวิทยานิพนธ์ และได้รับความกรุณาจาก
คณาจารย์อีกหลายท่านที่ให้ประสบการณ์ความรู้ รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาและอุปสรรค
ต่างๆ ในการท าวิทยานิพนธ์จนสามารถบรรลุวัตถุประสงค์ในการท าวิจัยในครั้งนี้ ด้วยความเอาใจใส่และ
ให้ก าลังใจตลอดมา ขอกราบพระคุณอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญพักตร์ อุทิศ ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้
ค าแนะน าเกี่ยวกับสถิติในการใช้วิเคราะห์ข้อมูล รวมทั้งคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทความรู้และให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ต่อผู้วิจัยในการพัฒนา
ตนเอง รวมทั้งให้ก าลังใจในการท าวิทยานิพนธ์ตลอดมา 

ขอกราบขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลราชบุรี จังหวัดราชบุรี โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสาคร หัวหน้า
คลินิกจิตเวช พยาบาลและเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่กรุณาให้ความช่วยเหลือ ให้ค าแนะน าและอ านวยความ
สะดวกในการเก็บข้อมูลส าหรับการวิจัยครั้งนี้ รวมทั้งขอขอบคุณครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วย
จิตเภททุกท่านที่เห็นความส าคัญ สละเวลาและให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล 

ขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิอีกทั้ง 5 ท่าน คือ นายแพทย์พงศกร เล็งดี นางเพชรี คันธสายบัว นาง
อ าพัน หิรัญอุทก คุณศันสนีย์ พูลผล และอาจารย์ ดร. เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ ที่เป็นทั้งผู้ทรงคุณวุฒิและ
เป็นที่ปรึกษาในการท าวิจัยครั้งนี้ 

ขอขอบพระคุณ บิดา มารดา รวมทั้ง คุณธัชธรรม์ บุญเพ็ง ที่คอยช่วยเหลือสนับสนุนและให้
ก าลังใจ แก่ผู้วิจัยด้วยดีเสมอมา ท าให้ผู้วิจัยมีความมุ่งมั่น ไม่ท้อแท้ มีพลังในการต่อสู้กับปัญหาต่างๆ 
ขอบคุณเพื่อนๆ พี่ๆ และน้องๆ ห้องผ่าตัด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ที่ให้การสนับสนุนและช่วยเหลือผู้วิจัย
เสมอมา 

คุณค่าและประโยชน์ที่มีในวิทยานิพนธ์ ผู้วิจัยขอมอบแด่คุณพ่อคุณแม่ ครู อาจารย์ และผู้มี
พระคุณทุกท่าน 
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บทที ่1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา   

 โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชที่เรื้อรังและรุนแรง และเป็นปัญหาส าคัญของโรคทางจิตเวช
ทั้งหมด (มาโนช หล่อตระกูล, 2555) ซึ่งผู้ป่วยจะมีความผิดปกติในด้านความคิด การรับรู้  และ
พฤติกรรม (ธีระ ลีลานันทกิจ, 2550) ส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพในระยะยาว ข้อมูลจากองค์การ
อนามัยโลกพบว่ามี ผู้ป่วยจิตเภทถึง 7 ใน 1,000 ของประชากรวัยผู้ใหญ่ อุบัติการณ์ของโรคประมาณ
สามต่อหมื่นคน โดยที่ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยจิตเภททั่วโลกยังไม่ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม 
(World Health Organization, 2013) จากสถิติในประเทศไทยพบผู้ป่วยจิตเภททั่วประเทศใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2557 จ านวน 1,076,155 ,1,109,183 และ1,082,407 ราย ตามล าดับ
และมีแนวโน้มจะสูงขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2557)  

ปัจจุบันกรมสุขภาพจิตได้ก าหนดนโยบายให้จ าหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนให้เร็วที่สุด 
(Deinstiutionnalization) โดยเน้นการดูแลเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบรุนแรงในโรงพยาบาล
เท่านั้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่เมื่ออาการเริ่มทุเลาลงร้อยละ 80 จะถูกจ าหน่ายกลับสู่ชุมชน (พิเชษฐ์ อุดม
รัตน์, 2552) แต่ในขณะเดียวกันผู้ป่วยก็ยังคงมีอาการผิดปกติในหลายด้านที่ยังคงหลงเหลืออยู่ มีการ
บกพร่องในการท าหน้าที่ในด้านต่างๆ เช่น ด้านการปฏิบัติหน้าที่ในชีวิตประจ าวัน ด้านหน้าที่การงาน 
ด้านความสัมพันธ์กับสังคม (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544 ; ภัทรอ าไพ พิพัฒนานนท์, 2544 ; Kane 
and Marder, 1993 ; พิเชษ อุดมรัตน,์ 2552) ครอบครัวจึงต้องมีบทบาทส าคัญในการช่วยดูแล ฟื้นฟู 
และรับผิดชอบท าหน้าที่แทนผู้ป่วยจากบทบาทหน้าที่เดิม เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคม
ได้อย่างปกติสุข ท าให้ผู้ที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก ต้องมีการปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ของสมาชิกใน
ครอบครัว บางครอบครัวเกิดความขัดแย้งภายในครอบครัว บางครอบครัวต้องประสบปัญหาทาง
เศรษฐกิจ ขณะที่ผู้ดูแลก็มีบทบาทหน้าที่ในการรับผิดชอบมากมาย และเมื่อปัจจัยเหล่านี้ยังคงอยู่และ
ไม่ได้รับการแก้ไข ผู้ดูแลจะเกิดความอ่อนล้าทางด้านร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ เนื่องจากต้องเผชิญ
กับปัญหาเดิมอยู่ซ้ าๆ และเป็นระยะเวลาอันยาวนาน บางสถานการณ์เป็นปัญหาที่แก้ล าบาก ท าให้
ผู้ดูแลรู้สึกสิ้นหวัง ไม่สามารถรวบรวมพลังให้กลับมาสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพได้ 
(Melinda et al., 2007)  

ความเหนื่อยหน่าย หมายถึง กลุ่มอาการที่มีความอ่อนเพลียทางร่างกาย มีความรู้สึกไม่เห็น
คุณค่าความเป็นบุคคลของผู้ป่วย และมีทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วย (Maslach, 1986) ซึ่งอาการและ
อาการแสดงที่บ่งบอกถึงความเหนื่อยหน่าย ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ ด้านอาการอ่อนล้าทาง
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อารมณ์ เช่น ความรู้สึกอ่อนล้า สิ้นหวัง การหมดก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย ด้านการมองข้ามคุณค่า
ความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น เช่น ความรู้สึกด้านลบ มีเจตคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วย มองผู้ป่วยเสมือน
วัตถุหรือสิ่งของมากกว่าการมองว่าเป็นบุคคลซึ่งมีความรู้สึก  ด้านความไม่สมหวังในผลส า เร็จของ
ผู้ดูแล เช่น การประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และตัดสินว่าตนเองล้มเหลวใน
การดูแลผู้ป่วย เมื่อผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายจะส่งผลกระทบให้เกิดการเปลี่ยนแปลงดังนี้ ด้าน
ร่างกาย เช่น ปวดศีรษะ เมื่อยล้าตามร่างกายรับประทานอาหารได้น้อย (Muldary, 1983) ด้านจิตใจ 
ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดภาวะวิตกกังวล ซึมเศร้า สิ้นหวัง หลีกหนีจากสังคม ขาดประสิทธิภาพในการดูแล
ผู้ป่วย ไร้ความสามารถในการแก้ปัญหา (Tel et al., 2013) ด้านอารมณ์ ได้แก่ อารมณ์เสียหงุดหงิด
ง่าย ต าหนิผู้ป่วย ขาดความเห็นอกเห็นใจ ปฏิเสธการดูแลผู้ป่วย (Rosenfarb et al., 2006) ด้าน
พฤติกรรม ได้แก่ แยกตัวจากสังคม ไม่ขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนต่างๆส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงเพิ่มขึ้น (Yilmaz et al., 2009) จากการทบทวนวรรณกรรมใน
ต่างประเทศพบว่าพบว่าความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จ
ของผู้ดูแลอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 21.22  ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ
14.55 และด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่นอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 5 (Ahmet et 
al., 2015) และจากการศึกษาของ Angermeyer et al. (2006) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความ
เหนื่อยหน่ายอยู่ในระดับสูง ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล ร้อยละ27.8  ด้านการมองข้าม
ความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่นอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 26.3 และด้านอาการอ่อนล้าทาง
อารมณ์อยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 23.3  

ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย มีการศึกษาของ มยุรี กลับวงษ์ (2552) ที่ศึกษาแบบจ าลอง
เชิงสาเหตุของความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการวิเคราะห์
พบว่าบุคลิกภาพเป็นปัจจัยที่ส่งผลโดยตรงต่อความเครียดของผู้ดูแล เมื่อผู้ดูแลที่มีความเครียดสูงก็จะ
เกิดความเหนื่อยหน่ายสูงด้วย แต่ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะความเหนื่อย
หน่ายเป็นอย่างไร และมีปัจจัยใดบ้างที่มีความสัมพันธ์กับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน 

ส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในเขตบริการสุขภาพที่ 5 ประกอบด้วย 8 จังหวัด ได้แก่ จังหวัด
เพชรบุรี จังหวัดสมุทรสาคร จังหวัดสมุทรสงคราม จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จังหวัดสุพรรณบุรี จังหวัด
นครปฐม จังหวัดราชบุรี และจังหวัดกาญจนบุรี จากการส ารวจข้อมูลพบว่าประชากรส่วนใหญ่ 
ประกอบอาชีพ รับจ้าง ท างานในโรงงานอุตสาหกรรม เกษตรกร ค้าขาย และท าประมง (แผน
ยุทธศาสตร์สุขภาพ เขตบริการสุขภาพที่ 5, 2558) ซึ่งประชากรดังกล่าวท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักที่ต้อง
ออกไปท างานนอกบ้านเพื่อหารายได้มาจุนเจือครอบครัวรวมถึงต้องรับผิดชอบหน้าที่ต่างๆในการดูแล 
ช่วยเหลือและท ากิจกรรมต่างๆให้กับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลจึงต้องเสียสละเวลา และในบางครั้งหากต้อง
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พาผู้ป่วยไปรับการตรวจ ท าให้ผู้ดูแลต้องเสียสละเวลา และนอกจากนี้ยังต้องสูญเสียรายได้ ส่งผล
กระทบให้ครอบครัวมีปัญหาทางเศรษฐกิจ เกิดความขัดแย้งในครอบครัว และในที่สุดท าให้ผู้ดูแลขาด
การละเลยในการดูแลผู้ป่วย นอกจากนีผู้้ดูแลต้องเผชิญกับปัญหาในด้านต่างๆทั้งปัญหาหน้าที่การงาน 
ปัญหาเศรษฐกิจ และพฤติกรรมที่ไม่สามารถคาดเดาได้จากผู้ป่วย ทั้งพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรง ท า
ร้ายตัวเองหรือท าร้ายผู้อื่น จากปัญหาดังกล่าวส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย ร่างกายอ่อนล้า 
(มยุรี กลับวงษ์, 2552) จากสถิติผู้ป่วยจิตเภทในเขตบริการสุขภาพที่ 5 พ.ศ.2557-2559 จ านวน 
6,101, 16,283 และ14,556 จากสถิติผู้ป่วยจิตเภทมีแนวโน้มสูงขึ้น และมีผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าถึงการรับ
การบริการปี พ.ศ.2557-2559 จ านวน 266,598 ,326,751 และ340,532 ราย ซึ่งเป็นตัวสะท้อนให้
เห็นว่ายังมีผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลจ านวนมากที่ต้องการ การช่วยเหลือจากทีมสุขภาพโดยเฉพาะ
พยาบาลจิตเวช ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
เขตพ้ืนที่นี้  
            จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด  ภาวะซึมเศร้า  และการสนับสนุนทางสังคม 
ปัจจัยด้านเพศ สอดคล้องกับการศึกษาของ Tel et al., (2013) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ
เหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวช ที่พบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เพศเป็นปัจจัยพื้นฐานที่บ่งบอกถึงความแตกต่างทางสรีระภาพ
ระหว่างเพศชายและเพศหญิง อีกทั้งเป็นตัวก าหนดบทบาทหน้าที่ในครอบครัว ชุมชน และสังคม 
ลักษณะสังคมไทยในอดีตก าหนดให้เพศชายเป็นผู้น าครอบครัว เพศหญิงเป็นผู้ดูแลครอบครัว ดังนั้น
ทั้งเพศหญิงและเพศชายอาจเกิดความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ จากการท างานได้เหมือนกัน ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า เพศหญิงจะมีแนวโน้มเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศ
หญิงมีความไวต่อความรู้สึกของบุคคลอื่น และมีการพบปะผู้คนมากกว่าเพศชาย (Maslach, 1986) 
ปัจจัยด้านอายุ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นตัวสะท้อนประสบการณ์ในการท างาน บุคคลที่มีอายุมากจะ
มีประสบการณ์มาก รู้จักใช้ มีวุฒิภาวะสูง สุขุมรอบคอบ และสามารถปรับตัวสอดคล้องกับความเป็น
จริงได้มากยิ่งขึ้น โอกาสที่จะเกิดความเหนื่อยหน่ายจึงน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย (Maslach, 1986)  

ด้านสถานภาพสมรส พบว่าผู้ที่มีสถานภาพโสดจะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าผู้ที่สมรสแล้ว
เนื่องจากครอบครัวเป็นสถาบันทางสังคมที่มีความส าคัญมาก คู่สมรสที่มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันจะมี
ความรัก ความเข้าใจ รู้จักผ่อนหนักผ่อนเบา และเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ให้อภัยซึ่งกันและกัน มี
การแก้ปัญหาต่างๆร่วมกันและยังมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือกันและกัน (Maslach & Jackson, 
1981) ผู้ที่มีครอบครัวแล้วจะไม่ทุ่มเทและยึดติดกับงานเพียงอย่างเดียว แต่จะมองความส าเร็จใน
ครอบครัวด้วย ซึ่งเสี่ยงกับความผิดหวังและล้มเหลวน้อยกว่าคนโสด (Maslach, 1986) ซึ่งสอดคล้อง
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กับการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ Ahmet et al. (2015) ที่พบว่าผู้ที่มี
สถานะ หม้าย หย่าร้าง จะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าผู้ที่มีสถานะสมรสอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) 
และยังพบว่าระดับการศึกษาเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล โดยผู้ที่มีการศึกษาสูง
จะมีความรับผิดชอบในหน้าที่การงานมาก และมักจะตั้งความหวังไว้สูง จึงเกิดความเหนื่อยหน่ายได้
มากกว่า (Maslach, 1986) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและ
ภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวชของ Tel et.al. (2013) พบว่าระดับการศึกษามีสัมพันธ์กับ
ความเหน่ือยหน่ายอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิด
ความเหนื่อยหน่ายได้ บุคคลที่ปฏิบัติงานมานานจะมีความเหนื่อยหน่ายน้อยกว่าผู้ที่ปฏิบัติงานระยะ
สั้น ทั้งนี้เกิดจากวัยวุฒิและประสบการณ์ที่มากขึ้น จะท าให้มีการปรับตัวและมีการมองการณ์ไกล 
สุขุมรอบคอบยิ่งขึ้น (Maslach, 1986) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการเปรียบเทียบความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวและพยาบาลจิตเวชของ Angermeyer et al. 
(2006) ที่พบว่าระยะเวลามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ (p<.05) 
และยังพบว่าความเครียดส่งผลกระทบให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายได้ เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยเป็น
ระยะเวลานาน ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดเรื้อรังและส่งผลกระทบ ต่อประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย 
เกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้ (Cherniss, 1980) หากผู้ดูแลที่มีความเครียดอยู่ในระดับสูง และเป็น
ระดับที่ไม่สามารถปรับตัวให้ความเครียดลดลงในระยะเวลาอันสั้นซึ่งถือว่าอยู่ในภาวะอันตราย ไม่ได้
รับการบรรเทาความเครียดก็จะน าไปสู่ความเครียดเรื้อรัง (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2540) 
นอกจากนี้ยังพบว่าความเครียดเป็นปัจจัยโดยตรงที่ท าให้เกิดความหน่าย เมื่อผู้ดูแลมีความเครียดที่
เรื้อรังยาวนานจะก่อให้ผลกระทบทางร่างกายและเกิดความไม่สมดุลทางจิต ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความ
เหนื่อยหน่าย (Muldary, 1983) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเหนื่อยหน่าย
และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทของผู้ดูแล มยุรีกลับวงษ์ (2552) ที่ศึกษาแบบจ าลองเชิง
สาเหตุของความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการวิเคราะห์
พบว่าตัวความเครียดเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางตรงที่ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย เมื่อผู้ดูแล
ที่มีความเครียดสูงก็จะเกิดความเหน่ือยหน่ายสูงด้วย  

ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อย
หน่ายได้ เนื่องจาก ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีการแสดงความแปรปรวนทางด้านอารมณ์ ความคิด  
แรงจูงใจและร่างกาย โดยมีอาการเศร้า ไม่กระตือรือร้นในชีวิต การกิน การนอนผิดปกติ มีความคิด
ทางลบต่อตนเอง ต าหนิตนเอง รู้สึกตนเองไร้ค่า ท้อแท้ หมดหวัง Beck (1987) จากอาการแสดง
ดังกล่าวอาจเป็นการสะท้อนถึงความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวชของ Tel et.al. 
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(2013) พบว่าอาการซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายอย่างมี
นัยส าคัญ (p<.05) และการสนับสนุนทางสังคม การสนับสนับสนุนทางสังคมสังคม เป็นแหล่ง
ประโยชน์ที่มีคุณค่า และช่วยให้บุคคลสามารถได้รับความช่วยเหลือ ได้ข่าวสารใหม่ๆ ทักษะความ
ช านาญ การเรียนรู้ การประคับประคองทางอารมณ์ บุคคลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคม จะขาด
แนวทางในการด าเนินชีวิตที่ดี (Maslach, 1986) เพราะฉะนั้นการสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นแหล่ง
ประโยชน์ที่ส าคัญ ที่ช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Lazarus & 
Folkman, 1984) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความเหน่ือยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ Ahmet et 
al. (2015) พบว่าหากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคม ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลก็จะลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ (r = - 0.449, p<.01)   

ด้านปัจจัยผู้ป่วยจิตเภทที่ส่งผลต่อความเหนื่อยหน่าย ได้แก่ อาการทางลบ และอาการ
ทางบวก จากการศึกษาอาการทางลบ ได้แก่ อารมณ์ซึมเศร้า เฉยเมย ขาดความสนใจในการท า
กิจกรรม แยกตัวจากสังคม พูดน้อยของผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นและผู้ดูแล
ลดลง (Van et al, 2009) นอกจากนี้ยังเป็นอาการที่ส่งผลกระทบให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ Ahmet et al. (2015) ที่พบว่า
อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงอย่างมีนัยส าคัญ ( r=0.282, 
p<.05) ด้านอาการทางบวก พบว่าอาการหลงผิด รู้สึกหวาดระแวงคิดว่ามีคนปองร้ายตนเอง คิดว่า
ตนเองมีเทพวิญญาณอยู่ในร่างกาย รู้สึกไม่เป็นมิตรกับผู้อื่น เป็นอาการที่อาจส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความ
เหนื่อยหน่าย เนื่องจากผู้ดูแลต้องเผชิญกับพฤติกรรมที่ไม่สามารถคาดเดาได้ ทั้งพฤติกรรมก้าวร้าว 
รุนแรง ท าร้ายตัวเองหรือท าร้ายผู้อื่น (มยุรี กลับวงษ์, 2552) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ตันติมา 
ด้วงโยธา (2553) ที่ศึกษาการศึกษาและพัฒนาความหยุ่นตัวของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยการให้
ค าปรึกษาเป็นรายคนค้นพบว่าลักษณะอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการรุนแรง เช่น 
พฤติกรรมก้าวร้าว หลงผิด จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความยุ่งยากล าบากใจในการดูแลผู้ป่วย และส่งผลให้
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดความเหนื่อยหน่ายได ้

จากผลกระทบดังกล่าวจะเห็นได้ว่าปัญหาความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็น
ปัญหาที่ส าคัญ หากผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงจะท าให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทไม่มีประสิทธิภาพ
และส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยจิตเภทท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสกลับมาป่วยซ้ า และจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าในประเทศไทยพบว่าทางด้านการพยาบาลมีเพียงการศึกษาของ มยุรี กลับวงษ์ 
(2552) ที่ศึกษาแบบจ าลองเชิงสาเหตุของความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภท ผลการวิเคราะห์พบว่าตัวแปรบุคลิกภาพเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางอ้อมที่ส่งผลให้ผู้ดูแล
เกิดความเหนื่อยหน่าย นั่นคือบุคลิกภาพต่างกันจะส่งผลให้ระดับความเครียดต่างกัน นอกจากจากนี้
ผู้ดูแลที่มีความเครียดสูงก็จะเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงด้วย ดังนั้นตัวแปรความเครียดจึงเป็นตัวแปร
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ทางตรงที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย แต่ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะ
ความเหนื่อยหน่ายเป็นอย่างไร และมีปัจจัยใดบ้างที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและจิตเวช จึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ว่ามีปัจจัยใดบ้างที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อน าข้อมูลมาเป็น
แนวทางในการวางแผนการพยาบาลเพื่อช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะเหนื่อยหน่ายให้เกิด
ความเหมาะสม 

 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในด้านอาการอ่อนล้า
ทางอารมณ์ ด้านการมองขา้มความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น และด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จ
ของผู้ดูแล 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง  ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัย
ด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่  อาการทางลบ และอาการทางบวก กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 

 
แนวเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาภาวะความเหนื่อยหน่าย ตามแนวคิดของ Maslach (1986) 
ซึ่งได้กล่าวว่า ความเหนื่อยหน่าย เป็นกลุ่มอาการที่มีความอ่อนเพลียทางร่างกาย มีความรู้สึกไม่เห็น
คุณค่าความเป็นบุคคลของผู้ป่วย และมีทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วย  โดยอาการและอาการแสดงที่บ่ง
บอกถึงความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลแบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการ
มองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น และด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล ผู้วิจัย
ศึกษาภาวะความเหนื่อยหน่าย ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั้งนี้ เนื่องจากการทบทวนงานวิจัยทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศพบว่าแนวคิดความเหนื่อยหน่ายของ Maslach (1986) ถูกน าไปใช้ใน
การศึกษาวิจัยอย่างแพร่หลายทั้งในการศึกษาความเหนื่อยหน่ายของบุคลากรที่ท างานในด้านการ
บริการในหลายๆอาชีพ และยังได้มีการน าแนวคิดความเหนื่อยหน่ายมาศึกษาในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยด้วย
เช่นกันในต่างประเทศ เช่น การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท (Ahmet et al, 2015) การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช (Tel et al, 2013) เป็นต้น ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยมีการศึกษาปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทของผู้ ดูแล (มยุรี กลับวงษ์, 
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2552) นอกจากนี้ยังพบว่ามีการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่ท านายความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (จันทร์เพ็ญ แซ่หวุ่น, 2536) ซึ่งเป็นโรคทางกาย แต่บริบทของผู้ดูแลคล้ายกับผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากเป็นการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังกล่าวคือ ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลา
ยาวนาน ต้องอาศัยความพยายามและแรงงานอย่างต่อเนื่อง ต้องปรับตัว และเปลี่ยนแปลงจาก
บทบาทหน้าที่เดิมจากที่ด ารงชีวิตอยู่ ซึ่งผู้ดูแลอาจเกิดความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยได้
เหมือนกัน ดังนั้นจึงได้น าแนวคิดความเหนื่อยหน่ายของ Maslach (1986) มาศึกษาครั้งนี้ ทั้งนี้
Maslach (1986) ได้แบ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยหน่ายออกเป็น 2 ปัจจัย คือปัจจัยภายใน
บุคคลของผู้ดูแล ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมของผู้ดูแล ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม แต่ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้แบ่งปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามเอกสารและการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และจากการทบทวนวรรณกรรม Ahmet et al. (2015) ได้ศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งตัวแปรที่ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีตัวแปรที่มาจากตัวผู้ป่วยจิตเภทด้วย คือ 
อาการทางบวก และอาการทางลบดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงแบ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็น 2 ปัจจัย ดังนี ้ 
          ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ 

เพศ เพศหญิงและเพศชายมีโอกาสเกิดความเหนื่อยหน่ายได้เหมือนกัน แต่เพศหญิงจะมี
แนวโน้มเกิดความเหน่ือยหน่ายสูงกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศหญิงมีความไวต่อความรู้สึกของบุคคลอื่น 
และมีการพบปะผู้คนมากกว่าเพศชาย (Maslach, 1986) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวชของ Tel et al. (2013) ที่
พบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายอย่างมีนัยส าคัญ 

อายุ อายุเป็นตัวสะท้อนประสบการณ์ในการท างาน บุคคลที่มีอายุมากจะมีประสบการณ์มาก 
รู้จักใช้ มีวุฒิภาวะสูง สุขุมรอบคอบ และสามารถปรับตัวสอดคล้องกับความเป็นจริงได้มากยิ่งขึ้น 
โอกาสที่จะเกิดความเหนื่อยหน่ายจึงน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย (Maslach, 1986) เนื่องจากบุคคลมีอายุ
มากขึ้น จะมีการท าใจที่จะยอมรับ อดทน และเรียนรู้ที่จะใช้ชีวิตมากขึ้น ซึ่งอาจท าให้ผู้ดูแลที่มีอายุ
มากมีความเหน่ือยหน่ายน้อยกว่าผู้ดูแลที่มีอายุน้อยได้  

สถานภาพสมรส ผู้ที่มีสถานะโสดจะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าผู้ที่สมรสแล้วเนื่องจาก
ครอบครัวเป็นสถาบันทางสังคมที่มีความส าคัญมาก คู่สมรสที่มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันจะมีความรัก 
ความเข้าใจ รู้จักผ่อนหนักผ่อนเบา และเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ให้อภัยซึ่งกันและกัน มีการ
แก้ปัญหาต่างๆร่วมกันและยังมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือกันและกัน (Maslach & Jackson, 1981) ผู้
ที่มีครอบครัวแล้วจะไม่ทุ่มเทและยึดติดกับงานเพียงอย่างเดียว แต่จะมองความส าเร็จในครอบครัว
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ด้วย ซึ่งเสี่ยงกับความผิดหวังและล้มเหลวน้อยกว่าคนโสด (Maslach, 1986) และมีการศึกษาความ
เหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ Ahmet et al. (2015) ที่พบว่าผู้ที่มีสถานะ หม้าย หย่าร้าง 
จะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าผู้ที่มีสถานะสมรสอย่างมีนัยส าคัญ 

ระดับการศึกษา ผู้ที่มีการศึกษาสูงจะมีความรับผิดชอบในหน้าที่การงานมาก และมักจะตั้ง
ความหวังไว้สูงหากไม่เป็นไปตามที่หวังไว้จะเกิดความเหนื่อยหน่ายได้มากกว่า (Maslach, 1986) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาจากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวชของ Tel et al. (2013) พบว่าระดับการศึกษามีสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย
อย่างมีนัยส าคัญ 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย บุคคลที่ปฏิบัติงานมานานจะมีความเหนื่อยหน่ายน้อยกว่าผู้ที่
ปฏิบัติงานระยะสั้น ทั้งนี้เกิดจากวัยวุฒิและประสบการณ์ที่มากขึ้น จะท าให้มีการปรับตัวและมีการ
มองการณ์ไกล สุขุมรอบคอบยิ่งขึ้น (Maslach, 1986) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการเปรียบเทียบ
ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวและพยาบาลจิตเวชของ 
Angermeyer et al. (2006) ที่พบว่าระยะเวลามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลอย่าง
มีนัยส าคัญ 

ความเครียด  ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีหลายระดับ ซึ่งในแต่ละระดับก็จะส่งผล
ต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน หากผู้ดูแลมีความเครียดอยู่ในระดับสูง และเป็นระดับที่ไม่สามารถ
ปรับตัวให้ความเครียดลดลงในระยะเวลาอันสั้นซึ่งถือว่าอยู่ในภาวะอันตราย หากไม่ได้รับการบรรเทา
ความเครียดก็จะน าไปสู่ความเครียดเรื้อรัง (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2540) และพบว่า
ความเครียดเป็นปัจจัยโดยตรงที่ท าให้เกิดความหน่าย  เมื่อผู้ดูแลมีความเครียดที่ เรื้อรังยาวนานจะก่อ
ให้ผลกระทบทางร่างกายและเกิดความไม่สมดุลทางจิต จึงส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดความ
เหนื่อยหน่าย ( Muldary, 1983 ) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเหนื่อยหน่าย
และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทของผู้ดูแล มยุรีกลับวงษ์ (2552) ที่ศึกษาแบบจ าลองเชิง
สาเหตุของความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการวิเคราะห์
พบว่าตัวความเครียดเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางตรงที่ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย เมื่อผู้ดูแล
ที่มีความเครียดสูงก็จะเกิดความเหน่ือยหน่ายสูงด้วย 

 ภาวะซึมเศร้า พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีการแสดงความแปรปรวน
ทางด้านอารมณ์ ความคิด  แรงจูงใจและร่างกาย โดยมีอาการเศร้า ไม่กระตือรือร้นในชีวิต การกิน 
การนอนผิดปกติ มีความคิดทางลบต่อตนเอง ต าหนิตนเอง รู้สึกตนเองไร้ค่า ท้อแท้ หมดหวัง Beck 
(1987) ซึ่งจากอาการแสดงดังกล่าวอาจเป็นการสะท้อนถึงความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลัก
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ผู้ป่วยจิตเวชของ Tel et al. (2013) พบว่าอาการซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับ
ความเหน่ือยหน่ายอย่างมีนัยส าคัญ  

การสนับสนับสนุนทางสังคม เป็นแหล่งประโยชน์ที่มีคุณค่า และช่วยให้บุคคลสามารถได้รับ
ความช่วยเหลือ ได้ข่าวสารใหม่ๆ ทักษะความช านาญ การเรียนรู้ การประคับประคองทางอารมณ์ 
และพบว่าบุคคลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคม จะขาดแนวทางในการด าเนินชีวิตที่ดี (Maslach, 
1986) เพราะฉะนั้นการสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญ ที่ช่วยให้บุคคลสามารถ
เผชิญกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Lazarus & Folkman, 1984) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ Ahmet et al. (2015) พบว่าหากผู้ดูแลได้รับ
การสนับสนุนทางสังคม ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลก็จะลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 

ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก ่ 
อาการทางลบ พบว่าอารมณ์ซึมเศร้า เฉยเมย ขาดความสนใจในการท ากิจกรรม แยกตัวจาก

สังคม พูดน้อยของผู้ป่วยจิตเภท ท าให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นและผู้ดูแลลดลง Van et al. (2009) 
ทั้งนี้เนื่องมาจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีลักษณะเด่นคือ พูดน้อย เนื้อหาที่พูดมีน้อย ใช้
เวลานานกว่าจะตอบ การแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลง ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่
สนใจเรื่องการแต่งกายและไม่ค่อยแสดงออก (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิตย์, 2548) 
เป็นอาการที่อาจส่งผลกระทบให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความเหนื่อย
หน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ Ahmet et al. (2015) ที่พบว่าอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทส่งผล
ให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงอย่างมีนัยส าคัญ 

อาการทางบวก อาการหลงผิด รู้สึกหวาดระแวงคิดว่ามีคนปองร้ายตนเอง คิดว่าตนเองมีเทพ
วิญญาณอยู่ในร่างกาย รู้สึกไม่เป็นมิตรกับผู้อื่น เป็นอาการที่อาจส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย
ได้ Noh and Turner (1982) กล่าวไว้ว่า ความยุ่งยากในการจัดการกับพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรง มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ของผู้ดูแล คือผู้ดูแลจะมีความรู้สึกเบื่อหน่าย เนื่องจากต้อง
เผชิญกับพฤติกรรมที่ไม่สามารถคาดเดาได้ ทั้งพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรง ท าร้ายตัวเองหรือท าร้าย
ผู้อื่น (มยุรี กลับวงษ์, 2552) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ตันติมา ด้วงโยธา (2553) ที่ค้นพบว่า
ลักษณะอาการทางจิตที่มีอาการรุนแรง เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว หลงผิด จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความ
ยุ่งยากล าบากใจในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็นปัญหาที่สะท้อนให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดความ
เหนื่อยหน่ายได้ 
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สมมติฐานการวิจัย  

 1.  เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  2.  อายุ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.  ความเครียด ภาวะซึมเศร้า อาการทางลบและอาการทางบวก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ประกอบด้วย  ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้าและการสนับสนุนทาง 
ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ อาการทางลบ และอาการทางบวก กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 ประชากร ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามหลักเกณฑ์การใช้รหัสจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรค
ระหว่างประเทศ (ICD-10) ที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลในเขต
บริการสุขภาพที่5 และผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามหลักเกณฑ์
การใช้รหัสจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรคระหว่างประเทศ (ICD-10) ที่มารับบริการที่คลินิกจิต
เวช ของโรงพยาบาลในเขตบริการสุขภาพที่ 5 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ที่พาผู้ป่วยเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลใน
ระดับทั่วไปขึ้นไปที่มีคลินิกจิตเวชในเขตบริการสุขภาพที่ 5 และผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลในระดับทั่วไปขึ้นไปที่มี
คลินิกจิตเวชในเขตบริการสุขภาพที่ 5 ประกอบด้วย โรงพยาบาลราชบุรี จังหวัดราชบุรี โรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม และโรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม 
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ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก ่
 ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วย
จิตเภท ได้แก่ อาการทางลบ และอาการทางบวก 
 ตัวแปรตาม คือ ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

 ความเหนื่อยหน่าย หมายถึง กลุ่มอาการที่มีความอ่อนเพลียทางร่างกาย มีความรู้สึกไม่เห็น
คุณค่าความเป็นบุคคลของผู้ป่วย และมีทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วย ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ  

ความอ่อนล้าทางอารมณ์ (Emotional Exhaustion) หมายถึง ความรู้สึกอ่อนล้า 
หมดก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย และขาดแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วย ประเมินจากแบบประเมินความ
เหนื่อยหน่าย Maslash Burnout Inventory (MBI) ที่สร้างโดย Maslach & Jackson (1986) แปล
เป็นภาษาไทย โดย สิริยา สัมมาวาจ (2532) และพัฒนาโดยมยุรี กลับวงษ์ (2552) 

การมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น (Depersonalization) หมายถึง 
ความรู้สึกด้านลบ และมีเจตคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล มองผู้ป่วยเสมือนวัตถุหรือสิ่งของ
มากกว่าการมองว่าเป็นบุคคลซึ่งมีความรู้สึก ไม่ใส่ใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประเมินจากแบบ
ประเมินความเหนื่อยหน่าย Maslash Burnout Inventory (MBI) ที่สร้างโดย Maslach & Jackson 
(1986) แปลเป็นภาษาไทย โดย สิริยา สัมมาวาจ (2532) และพัฒนาโดยมยุรี กลับวงษ์ (2552) 

ความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล (Personal Accomplishment) หมายถึง 
การที่ผู้ดูแลประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและตัดสินว่าตนเองล้มเหลวในการ
ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประเมินจากแบบประเมินความเหนื่อยหน่าย Maslash Burnout 
Inventory (MBI) ที่สร้างโดย Maslach & Jackson (1986) แปลเป็นภาษาไทย โดย สิริยา สัมมาวาจ 
(2532) และพัฒนาโดยมยุรี กลับวงษ์ (2552)  
 เพศ หมายถึง เพศของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบ่งออกเป็น เพศหญิงและเพศชายโดย
ประเมินจากแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
 อายุ หมายถึง จ านวนเต็มปีของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท นับตั้งแต่ปีที่ เกิดจนถึงปีที่ผู้วิจัย
ท าการศึกษาประเมินได้จากข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
 สถานภาพสมรส หมายถึง สถานภาพสมรสของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบ่งออกเป็น 
สถานภาพสมรส คู่ โสด หม้าย หย่าร้างและแยกกันอยู่ โดยประเมินจากแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
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 ระดับการศึกษา หมายถึง การศึกษาสูงสุดในสถาบันการผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบ่งเป็น
ประถมศึกษา มัธยมศึกษา อนุปริญญา ปริญญาตรี สูงกว่าปริญญาตรี และไม่ได้เรียน นับตั้งแต่วันที่
ได้รับการสัมภาษณ์ โดยประเมินจากแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย หมายถึง จ านวนเป็นเดือนและเป็นปีที่ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วย
จิตเภทซึ่งนับตั้งแต่เริ่มให้การดูแลจนถึงขณะที่ผู้วิจัยท าการศึกษาโดยประเมินได้จากข้อมูลส่วนบุคคล
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
 ความเครียด หมายถึง การที่ผู้ดูแลมีปฏิกิริยาตอบสนองทางด้าน ร่างกาย จิตใจ จากความ
กดดันในสถานการณ์ต่างๆที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น รู้สึกวิตกกังวลในการท าหน้าที่ดูแล
ผู้ป่วย รู้สึกไม่ปลอดภัยในพฤติกรรมของผู้ป่วย โดยประเมินจากแบบวัดความเครียด ของโรงพยาบาล
สวนปรุง กรมสุขภาพจิตพัฒนาโดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2540) 
 ภาวะซึมเศร้า หมายถึง การที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีการแสดงความแปรปรวนทางด้านอารมณ์ 
ความคิด  แรงจูงใจและร่างกาย โดยมีอาการเศร้า ไม่กระตือรือร้นในชีวิต การกิน การนอนผิดปกติ มี
ความคิดทางลบต่อตนเอง ต าหนิตนเอง รู้สึกตนเองไร้ค่า  ท้อแท้ หมดหวัง โดยประเมินจากแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า Beck Depression Inventory – IA (BDI-IA) (Beck, 1967) 

การสนับสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่ได้รับการสนับสนุน 
ช่วยเหลือจากกลุ่มเพื่อน สมาชิกในครอบครัว และจากแหล่งสนับสนุนต่างๆ เช่น บุคลากรทาง
สาธารณสุขขณะที่อยู่ในชุมชน โดยการช่วยเหลือที่ผู้ดูแลได้รับประกอบด้วย การสนับสนุนด้านอารมณ์  
สังคม ข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านทรัพยากร โดยประเมินจากแบบสอบถามการสนับสนุนทาง
สังคม ตามแนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al. (1981) และพัฒนาโดย เทียนทอง หา
ระบุตร (2555) 

อาการทางลบ หมายถึง อาการที่ผู้ป่วยจิตเภทแสดงอารมณ์ออกมาน้อยกว่าปกติ มีสีหน้าเฉย
เมย พูดน้อย ใช้เวลานานในการตอบ ไม่มีจุดหมาย ไม่มีสัมพันธภาพกับผู้อื่น ขาดความสนใจในการท า
กิจกรรม แยกตัวจากสังคม มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม ประเมินได้จากการใช้แบบประเมิน
อาการทางลบ ซึ่งแปลมาใช้ภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ (2550) ซึ่งสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Kay 
et al. (1982) 
  อาการทางบวก หมายถึง อาการที่ผู้ป่วยจิตเภท แสดงออกมาในด้านอาการหลงผิด ความคิด
สับสนประสาทหลอน กระวนกระวาย รู้สึกหวาดระแวงคิดว่ามีคนปองร้ายตนเอง คิดว่าตนเองมีเทพ
วิญญาณอยู่ในร่างกาย รู้สึกไม่เป็นมิตรกับผู้อื่น ประเมินได้จากการใช้แบบประเมินอาการทางบวก ซึ่ง
แปลมาใช้ภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ (2550) ซึ่งสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Kay et al. (1982) 
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ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หมายถึง บุคคลที่ท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทอยู่ที่บ้านหรือในชุมชนของตนเป็นระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ที่มี
ความสัมพันธ์ทางสายเลือดเป็น บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้องหรือบุตร เพียงคนใดคน
หนึ่งโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หมายถึง ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิต
เภทตามหลักเกณฑ์การใช้รหัสจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรคระหว่างประเทศ (ICD-10) ที่มีการ
ด าเนินชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในชุมชนและมารับการรักษาต่อเนื่องที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลในเขต
บริการสุขภาพที่ 5 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. พยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพจิต ได้ข้อมูลที่เป็นพื้นฐานในการวางแผนเพื่อให้การดูแล 
และเพื่อช่วยลดความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท แก่ผู้ดูแลได้อย่างเหมาะสม  

2. เป็นแนวทางวางแผนด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช และสามารถน าผลที่ได้ไป
วางแผน เพื่อป้องกัน หรือลดความเหนื่อยหน่ายให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้อย่างเหมาะสม 
 
 
 
 



 

 

บทที ่2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
และความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้าและการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วย
จิตเภท ได้แก่ อาการทางลบ และอาการทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ซึ่งผู้วิจัยมีการศึกษาต ารา เอกสารและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ดังนี ้
 1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
  1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
  1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 
  1.3 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท 
  1.4 การด าเนินโรคของโรคจิตเภท 
  1.5 การบ าบัดรักษาโรคจิตเภท 
  1.6 ลักษณะอาการผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 2.  ผู้ดูแลผู้ปว่ยจิตเภท 
  2.1 ความหมายผู้ดูแล 
  2.2 แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  2.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภท 
  2.4 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  2.5 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3. แนวคิดเกี่ยวกับความเหนือ่ยหน่าย 
  3.1 ความหมายเกี่ยวกับความเหนื่อยหน่าย 
  3.2  ความเหน่ือยหน่ายตามแนวคิดของ Maslach (1986) 
  3.3  ปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย 
  3.4 การประเมินความเหนื่อยหน่าย 
 4. เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วข้อง 
 5. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความเจ็บป่วยทางจิตที่เรื้อรังและรุนแรงมากที่สุด (Sadock and 
Sadock, 2007) ที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ การรับรู้ และกระบวนการคิด ซึ่งต้องอาศัยผู้ดูแลใน
การช่วยเหลือการด าเนินชีวิตประจ าวัน ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะกล่าวถึงความหมายของโรคจิตเภท สาเหตุ
ของโรคจิตเภท อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท การด าเนินโรคของโรคจิตเภท การบ าบัดรักษา
โรคจิตเภท ลักษณะอาการผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ดังรายละเอียด
ต่อไปนี ้
  1.1 ความหมายของโรคจิตเภท  
        พิเชษ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) ได้ให้ความหมายว่าโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) เป็นโรคที่มีกลุ่มอาการหลาหลายโดยมีความผิดปกติทั้งทางด้าน การรับรู้ อารมณ์ 
ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม 
        สมภพ เรืองตระกูล (2553) ได้ให้ความหมายว่าโรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรค
ที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด (Thought) อารมณ์ (Affect) การรับรู้ (Perception) และ
พฤติกรรม (Behavior) เป็นระยะเวลาการเจ็บป่วยอย่างน้อย 6 เดือน โดยไม่มีโรคทางกาย ทางสมอง 
พิษจากยา สารเสพติด ที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว  
         อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ได้ให้ความหมายว่าโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
เป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์  และพฤติกรรม และ
พฤติกรรมโดยผู้ป่วยไม่มีอาการทางกายหรือสูญเสียการท างานของอวัยวะทางสมองส่วนใด 
          ดังนั้น จึงสรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ 
การรับรู้ และพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม โดยผู้ป่วยไม่มีโรทางกาย ทางสมอง พิษจากยา สารเสพติด 
และมีระยะเวลาการเจ็บป่วยอย่างน้อย 6 เดือน 
   1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท  
         ปัจจุบันไม่ทราบสาเหตุของโรคจิตเภทแน่ชดั จากการทบทวนวรรณกรรมต่างๆเชื่อว่า
โรคจิตเภทมีสาเหตุ ดังนี้ 
                 พันธุกรรม พบว่าหากมีญาติป่วยเป็นโรคจิตเภท โอกาสที่ผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นโรคจิต
เภทสูงกว่าบุคคลทั่วไป จากการศึกษาพบว่าญาติของผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทสูงกว่าประชากร
ทั่วไปยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง คือหากติดตามคนทั่วๆ ไป ไปเรื่อยๆ 100 คน
จะพบว่ามีผู้ที่เกิดป่วยเป็นโรคจิตเภท 1 คน หากติดตามพี่น้องของผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทไปเรื่อยๆ 
100คนจะพบว่าเกิดป่วยเป็นโรคจิตเภท 8 คน จะเห็นว่ายิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากเท่าไร ก็
ย่ิงมีโอกาสเกิดมากขึ้น อย่างไรก็ตามมีข้อสังเกตคือแม้แต่แฝดไข่ใบเดียวกัน (คู่แฝดที่มีหน้าตา
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เหมือนกันเพศเดียวกัน) คนหนึ่งเป็นอีกคนหนึ่งก็ไม่ได้พบว่าเป็น 100 เปอร์เซ็นต์ แสดงว่าถึงแม้
กรรมพันธุ์จะมีส่วนในการเกิดโรคแต่ก็ไม่ได้เป็นสาเหตุไปทั้งหมด การศึกษาเพื่อหายีนที่เกี่ยวข้องกับ
การเกิดโรคยังไม่พบต าแหน่งยีนที่ผิดปกติชัดเจน 
         ปัจจัยด้านชีวภาพ เชื่อว่าโรคนี้เป็นจากสารเคมีในสมองที่เชื่อว่าสารสื่อน าประสาทใน
สมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทส่วนกลาง (Central nervous  system) สมมติฐาน
เดิมที่ยังคงเป็นที่ยอมรับกันในปัจจุบัน คือ สมมติฐานโดปามีน (Dopamine  hypothesis) โดยเชื่อว่า
การหลั่งสารโดปามีนมากผิดปกติ ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตซึ่งสมมติฐานนี้ได้รับการสนับสนุน
จากการที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการดีขึ้น และพบว่าการที่ยารักษาโรคจิตรักษาโรคนี้ได้เป็นจากการที่ยาไป
ออกฤทธ์ิ ยับยั้งการออกฤทธ์ิของสารโดปามีน ปัจจุบันเชื่อว่าการบกพร่องของการหลั่งสารโดปามีนใน
บริเวณ Prefrontal cortexท าให้เกิดอาการทางลบ และการท างานที่ผิดปกติของ Dopamine 
striatum  ซึ่งท าให้มีการปล่อยสารโดปามีนท าให้เกิดอาการทางด้ านบวก นอกจากนั้นยังมีข้อ
สันนิษฐานว่า โรคจิตเภทเกิดจากภาวะสมดุลระว่างสารซีโรโตนินกับสารโดปามีนมีความผิดปกต ิ
         ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม ภาวะสังคม เศรษฐกิจ เหตุการณ์ตึงเครียดในชีวิต เป็นสาเหตุ
ของการเกิดโรคจิตเภทได้ บุคคลที่ที่มีสังคมและเศรษฐกิจต่ ามีโอกาสเกิดโรคจิตเภทได้สูงกว่าบุคคลมี
สังคมและเศรษฐกิจสูง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548; Sadock and Sadock, 
2003) ผู้ป่วยจิตเภทส่วนมากมาจากสาเหตุการเผชิญเหตุการณ์ตึงเครียดในชีวิต เช่น การถูกออกจาก
งาน การหย่าร้าง การสูญเสีย (Brown and Birley, 2000) 
                   จากปัจจัยดังกล่าวสรุปได้ว่า สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทยังไม่ทราบแน่ชัด 
เนื่องจากมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายอย่างร่วมกัน แนวคิดที่ยอมรับกันในปัจจุบัน คือ stress-diathesis 
model ที่เชื่อว่าผู้ป่วยนั้นมีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการ
ท าให้เกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา ซึ่งสภาพกดดันนี้อาจเป็นปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคม หรือหลาย
ปัจจัยร่วมกัน (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

  1.3 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท  
       อาการแสดงของโรคจิตเภทเป็นแบบที่เกิดขึ้นแบบเฉียบพลันและรุนแรง ที่มีการ

แสดงออกทางพฤติกรรมและการรับรู้ อารมณ์ที่ผิดปกติจากคนทั่วไป อาจแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม คือ 
กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่มอาการด้านลบ (Boyd, 2005)  

1.3.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) แสดงออกความผิดปกติในด้าน
ของความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรม ได้แก่ อาการหลงผิด (Delusion) ชนิดที่พบ
บ่อย เช่น หลงผิดคิดว่าคนปองร้าย (Persecutory delusion) หลงผิดคิดว่าตนเองเป็นใหญ่ เป็นโต 
(Grandiose delusion) และหลงผิดคิดว่าคนนินทาว่าร้ายตนเอง (Delusion of reference) อาการ
ประสาทหลอน (Hallucination) ที่พบบ่อยเป็นประสาทหลอนทางหู (Auditory hallucination) 
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อาจเป็นเสียงคนพูดกันเรื่องของผู้ป่วย เสียงคอยวิจารณ์ตัวผู้ป่วย หรือสั่งให้ท าตาม การพูดขาดตอน 
(Disorganized speech) ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันได้ตลอด มี
พฤติกรรมแปลก ๆ (Disorganized behavior) เป็นพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอย่างมาก ผู้ป่วยแต่ง
ตัวแปลกหรือสกปรกจู่ ๆ ก็ร้องตะโกนโดยที่ไม่มีเรื่องอะไรมากระตุ้น 

1.3.2 กลุ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆ ไป
ควรมี เช่น ด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่างๆ อาการเหล่านี้ ได้แก่  ไม่ค่อยแสดงออกทาง
อารมณ์ พูดน้อยเน้ือหาที่พูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ (A logia) ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชา
ลง ไม่สนใจเรื่องการแต่งกาย (A Volition) และ เก็บตัวเฉย ๆ ไม่ค่อยแสดงออก หรือไม่มีกิจกรรมที่
สนุกสนาน (A sociality) หน้าตาเฉยเมย ไม่สบตา การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก 
   1.4 การด าเนินโรคของโรคจิตเภท  

        ได้อธิบายการด าเนินโรคจิตเภทโดยทั่วไป แบ่งออกเป็น 4 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2558)  ดังนี ้

               1.4.1 ระยะก่อนป่วย (Premorbid phase) ผู้ป่วยมีความบกพร่องทางสังคม การ
เคลื่อนไหว หรือด้าน cognitive ในระดับเล็กๆน้อยๆ ไม่ชัดเจน อาจพบลักษณะทางร่างกายต่างไป
จากปกติ โดยเฉพาะส่วนของมือ เช่น ลักษณะของมือ นิ้วมือ หรือลายนิ้วมือ 

              1.4.2 ระยะอาการน า (Prodromal phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมีการเปลี่ยนแปลง
ค่อยเป็นค่อยไป โดยช่วงแรกอาจมีอาการวิตกกังวลหรือซึมเศร้า ที่ไม่เฉพาะเจาะจงกับเรื่องใดเรื่อง
หนึ่งตามมาด้วยอาการด้านลบ โดยจะค่อยๆแยกตัวไม่เข้าสังคมเหมือนเคย มีปัญหาในด้านหน้าที่
ความรับผิดชอบ สนใจดูแลตัวเองลดลง ขณะเดียวกันจะ เริ่มมีอาการด้านบวกแบบน้อยๆ 
(attenuated positive symptoms) เช่น เชื่อเรื่องโชคลาง ไสยศาสตร์ มีการใช้ส านวนแปลกๆ มี
พฤติกรรมที่ดูแล้วแปลกๆ อาจออกแนวระแวง แต่ก็ไม่ถึงกับผดปกติชัดเจน มีอาการ ด้านอารมณ์ เช่น 
วิตกกังวล การแสดงออกของอารมณ์ลดลงหรือไม่เหมาะสม และอาการด้าน cognitive เช่น สมาธิ
ลดลง เหม่อลอย ระยะนี้ไม่แน่นอนอาจนานตั้งแต่เป็นสัปดาห์ๆจนถึงเป็นปีโดยทั้งไปจะอยู่ระหว่าง 2-
5 ปี ก่อนอาการก าเริบ 

        1.4.3 ระยะโรคก าเริบ (Active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
อาการด้านบวก โดยผู้ป่วยที่มีอาการน าจะถูกกระตุ้นโดยเหตุการณ์ที่พบได้ตามช่วงวัย ซึ่งเป็นปัจจัย
กดดันที่ท าให้ผู้ป่วยมีความเปราะบางอยู่ระดับหนึ่งอยู่แล้วไม่สามารถปรับตัวต่อไปได้อีก จึงแสดง
อาการต่างๆของโรคออกมา ในเพศชายคือช่วงอายุ 20 ต้นๆ ไปจนถึงกลางๆส่วนเพศหญิงจะเริ่ม
ในช่วงอายุปลายๆในการป่วยครั้งแรก อาการส่วนใหญ่เป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป  หลังรักษาอยู่นาน 6 
เดือน แล้วอาการจึงเริ่มทุเลาลง โดยอาการด้านบวกและอาการด้านลบจะเริ่มทุเลาลง ผู้ป่วยบางคนไม่
มีอาการเลย ช่วงที่อาการดีขึ้นผู้ป่วยส่วนใหญ่มักหยุดยาเอง และอีกไม่นานก็มีอาการก าเริบ อาการ
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ป่วยในครั้งหลังๆอาจตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีเหมือนครั้งแรก อาการมักหลงเหลืออยู่ การศึกษา
ส่วนใหญ่พบว่าผู้ป่วยถึงร้อยละ80 มักมีอาการกลับก าเริบ (relapse หรือ acute exacerbation) เป็น
พักๆภายในช่วง 5 ปีแรก 

      1.4.4 ระยะเรื้อรัง/อาการหลงเหลือ (Chronic/Residual phase) ในระยะนี้ตัวโรคส่วน
ใหญ่จะเริ่มคงที่ทั้งในแง่ของระดับอาการและความสามารถในการท าหน้าที่ต่างๆของผู้ป่วย ในระยะ
ยาวแล้วอาการโรคจิตจะค่อยๆ ลดลงตามอายุที่มากขึ้น แม้อาจมีอาการด้านบวกอยู่บ้าง ก็มิได้มีผลต่อ
ผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรก ในขณะที่อาการด้านลบและอาการด้าน cognitive จะยังอยู่ในระดับ
คงที่ตลอดการเจ็บป่วยและไม่ตอบสนองต่อการรักษาในปัจจุบัน 
             1.5 การบ าบัดรักษาโรคจิตเภท  

       การบ าบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเวท สามารถแบ่งได้เป็น 4 วิธี (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2558) ดังนี ้

 1.5.1 การรับผู้ป่วยไส้รักษาในโรงพยาบาล จะรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลในกรณี
ดังต่อไปนี ้

   1) มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น หรือก่อความเดือดร้อนร าคาญแก่
ผู้อื่น 

   2) มีปัญหาอื่นๆที่ต้องดูแลอย่างใกล้ชิด เช่น มีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง 
  3) เพื่อควบคุมเรื่องยา ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมกินยา 
   4) มีปัญหาในการวินิจฉัย 

 1.5.2 การรักษาด้วยยา การรักษานั้นอาจแบ่งออกเป็น 3 ช่วง 
         1) ระยะเฉียบพลัน (Acute phase) เป้าหมายการรักษาในระยะนี้ คือ การลด

อาการโรคจิตลง ยาที่แนะน าให้ใช้เป็นขนานแรกได้แก่ haloperidol หรือ risperidone ผู้ป่วยที่มี
อาการครั้งแรกและไม่เคยรักษามาก่อนมักตอบสนองต่อยาขนาดต่ า และจะเกิดอาการข้างเคียงจากยา
ได้ง่าย ในผู้ป่วยที่มีอาการครั้งแรกและไม่รุนแรงจึงควรเริ่มยาขนาดต่ า เช่น haloperidol 2-4 มก./วัน 
แล้วค่อยๆเพิ่มขนาดยาทุกสัปดาห์ หากผู้ป่วยอาการดีขึ้นอาจคงยาไว้แค่ 4 มก./วัน ซึ่งพบว่าเป็น
ขนาดที่เพียงพอในการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการครั้งแรก 

         2) ระยะที่ท าให้สภาพคงที่ (Stabilization phase) หลังจากที่อาการทุเลาลงแล้ว 
ผู้ป่วยยังจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเพื่อควบคุมอาการ โดยให้ยาโรคจิตขนาดเดิมต่อไปอีก 6 เดือน การลด
ยาลงเร็วหรือหยุดยาในช่วงนี้อาจท าให้อาการก าเริบได้ อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงจาก
ยาก็อาจต้องปรับขนาดยาเพ่ือลดอาการข้างเคียง 

         3) ระยะคงที่ (Stable หรือ maintenance phase) เป็นระยะที่ให้ยาเพื่อ
ป้องกันโรคก าเริบซ้ า ผู้ที่ป่วยครั้งแรกหลังจากอาการโรคจิตดีขึ้นแล้ว มักต้องการหยุดการรักษา 
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อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยที่ไม่กินยาต่อเนื่องมีโอกาสอาการก าเริบภายใน 1 ปี หลังจากหายอาการถึง
ร้อยละ 57 โดยทั่วไปจึงแนะน าว่าหลังจากอาการหายแล้วผู้ป่วยยังต้องกินยาต่อไปอีกอย่างน้อย 1 ปี
ครึ่งถึง 2 ปีแล้วจึงพิจารณาว่าจะหยุดยาหรือไม ่

1.5.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electro Convulsive Therapy) โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีที่
ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยใช้ ECT ร่วมไปด้วย โดยท า ECT สัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
จ านวนทั้งหมดประมาณ 12 ครั้ง นอกจากนี้ยังอาจใช้ในผู้ป่วยชนิด catatonic หรือผู้ป่วยที่มี severe 
depression ร่วมด้วย 

1.5.4 การรักษาด้านจิตสังคม เป็นส่วนส าคัญของการรักษา เนื่องจากอาการของผู้ป่วย
มักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวเขากับสังคมรอบข้าง ดังนั้นจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้รักษาจะต้องค านึงถึง
ปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย การรักษาด้านจิตสังคมมี ดังน้ี 

         1) จิตบ าบัด (Psychotherapy) ใช้วิธีการจิตบ าบัดชนิดประคับประคอง ผู้รักษา
พึงตั้งเป้าหมายตามที่เป็นจริงและผู้ป่วยสามารถน าไปปฏิบัติได้ เช่น ช่วยผู้ป่วยในการหาวิธีแก้ปัญหา
ในแบบอื่นที่เขาพอท าได้ ให้ค าแนะน าต่อปัญหาบางประการในฐานะของผู้ที่มีความรู้มากกว่า เป็นต้น 

   2) การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว (Psychoeducation or family counseling) 
ผู้ปกครองมักเข้าใจว่าเป็นเพราะตนเลี้ยงดูไม่ดี จึงท าให้ผู้ป่วยเป็นโรคจิต เกิดความรู้ สึกผิดหรือ
กล่าวโทษตนเอง นอกจากนี้บางครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูง และอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยเป็น
เวลานานในแต่ละวัน ซึ่งอาจเป็นการไปเพิ่มความกดดันแก่ผู้ป่วย ทั้งสองกรณีนี้ การท าครอบครัว
บ าบัดหรือให้ความรู้ในเรื่องโรค รวมทั้งสิ่งที่ญาติควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยจะช่วยเป็นอย่างยิ่ง 

     3) กลุ่มบ าบัด (Group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วย โดย
ส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพื่อน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเดี่ยว มีการช่วยเหลือ แก้ไขปัญหาและให้
ค าแนะน ากัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ 

          4) นิเวศน์บ าบัด (Milieu Therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาล
เพื่อช่วยส่งเสริมขบวนการรักษา ประกอบด้วย การจัดกิจกรรมต่างๆภายในหอผู้ป่วย การจัด
สภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป่วยให้น่าอยู่ ระบบการบริหารเป็นแบบให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมผู้ป่วยต้องช่วย
ในกิจกรรมต่างๆ เท่าที่พอท าได้ เพื่อส่งเสริมความรู้สึกเช่ือมั่นในตนเองของผู้ป่วย 
   1.6 ลักษณะอาการผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

         ลักษณะอาการผิดปกติของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่สามารถแสดงอาการ โดยแบ่ง
ออกได้เป็น 5 กลุ่ม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2558) ดังนี้  

         1.6.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive Symptoms) อาการกลุ่มนี้ประกอบด้วย 
psychotic dimension ได้แก่ อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน และdisorganization 
dimension ได้แก่ disorganized thinking and behavior อาการหลงผิดชนิดที่พบบ่อยในโรคจิต
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เภทได้แก่ หลงผิดว่าตนเองถูกปองร้ายหรือกลั่นแกล้ง (persecutory delusion) และอาการหลงผิด
ว่าพฤติกรรมหรือค าพูดของคนอื่น หรือเรื่องต่างๆ ที่เกิดขึ้นรอบๆตัว เช่น ข่าวในโทรทัศน์มีความ
เกี่ยวข้องกับตนเอง (delusion of reference) อาการหลงผิดอื่นๆที่พบ ได้แก่ somatic delusion , 
religious delusion หรือ grandiose delusion เป็นต้น อาการประสาทหลอนที่พบบ่อยจะเป็น 
auditory hallucination ได้แก่ ได้ยินเสียงคนพูดกันเรื่องของผู้ป่วย (voice discussing) และเสียง
วิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย (voice commenting) โดยเสียงที่ได้ยินจะเป็นเรื่องราวที่ชัดเจน อาการ
ด้าน disorganized ผู้ป่วยจะมีความคิดและการกระท าไม่อยู่กับร่องกับรอย ท าให้บางครั้งยากแก่การ
เข้าใจว่าผู้ป่วยท าอะไรอยู่ ในเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-5 นั้นอาการด้านบวกโดยเฉพาะอาการหลงผิด 
และประสาทหลอน มีความส าคัญมากเนื่องจากมีความจ าเพาะต่อการบ่งว่าเป็นโรคจิตสูง ส่วนอาการ
ด้าน disorganization ที่มีความส าคัญพอๆกันกับ อาการหลงผิด ประสานหลอนได้แก่ อาการ 
disorganized thinking 

1.6.2. กลุ่มอาการด้านลบ (Negative Symptoms) อาการด้านลบประกอบด้วย
อาการต่างๆ ตามได้กล่าวมาข้างต้นแล้ว อาการที่พบเด่นในโรคจิตเภท ได้แก่ Affective fiattening 
และ avolition อาการด้านลบนั้นพบได้ในทุกระยะของโรค แต่จะพบบ่อยในระยะหลังของโรค ซึ่ง
ผู้ป่วยจะทุเลาจากอาการหลงผิดประสาทหลอนบ้างแล้ว ญาติจะบอกว่าผู้ป่วยมักนั่งอยู่เฉยๆ ไม่ท า
อะไร ไม่สนใจโลกภายนอก การเข้าสังคมลดลงมาก อาการกลุ่มนี้ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาไม่ดี
เท่ากลุ่มอาการดา้นบวก 

1.6.3. กลุ่มอาการด้าน cognitive (Cognitive Symptoms) ผู้ป่วยมีอาการ 
Cognitive dysfunction ได้แก่ สมาธิแย่ลง การตีความสิ่งต่างๆ และการตอบสนองบกพร่องไป มี
ความบกพร่องในด้านการจดจ าชั่วคราวเพื่อใช้งาน (working memory) และการไม่สามารถคิดอย่าง
เป็นเหตุเป็นผล เป็นต้น อาการ Cognitive dysfunction เป็นอาการส าคัญพื้นฐานของโรคนี้ เริ่มพบ
ได้ในระยะอาการน า (prodromal phase) แย่ลงขณะผู้ป่วยมีอาการก าเริบครั้งแรก จากนั้นจะ
ค่อนข้างคงที่อยู่ตลอดแม้ผู้ป่วยจะทุเลาจากอาการหูแว่ว ประสาทหลอนแล้วซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ท า
ให้ผู้ป่วยไม่สามารถท างานได้ดังเดิม 

1.6.4. กลุ่มอาการด้านอารมณ์ (Affective Symptoms ) อาการด้านอารมณ์เป็น
อาการที่พบร่วมได้บ่อย แต่ไม่มีน้ าหนักในการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยอาจมีอารมณ์ซึมเศร้า รู้สึกผิด วิตก
กังวล หรือหงุดหงิด ก้าวร้าว หุนหันพลันแล่น อารมณ์คึกคักแบบ mania อย่างไรก็ตามอารมณ์เหล่านี้
จะไม่เด่นชัด และเป็นไม่นานนัก เมื่อเทียบกับอาการด้านบวก ในช่วงที่ผู้ป่วยดีขึ้นจากอาการด้านบวก
บ้างแล้วอาจพบอาการซึมเศร้าเป็นอาการเด่น (post – schizophrenic depression) โดยผู้ป่วยรู้สึก
ซึมเศร้าจากอาการตระหนักว่าตนเองป่วยเป็นโรคจิต ยอมรับไม่ได้กับความเจ็บป่วยนี้ของตนเอง รู้สึก
หมดหวังกับอนาคต 
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1.6.5. อาการอื่นๆ อาการอื่นที่พบได้ เช่น ไม่ตระหนักว่าตนเองผิดปกติไป (lack of 
insight ) ท าให้ไม่ยอมรักษาแม้อาการจะก าเริมหลายๆ ครั้งแล้วก็ตามบางคนมีอาการ social 
cognition defiicit ได้แก่ ไม่สามารถอ่านออกว่าคนอื่นคิดอะไรต้องการอะไร บางครั้งอาจเอาเรื่องที่
ไม่เกี่ยวข้องกันมาเกี่ยวโยงเป็นเรื่องเป็นราวหรือเอามาผูกโยงกับอาการหลงผิดของตนเอง อาจพบ 
neurological soft signs ในผู้ป่วยเช่น มีความบกพร่องของ motor coordination, sensory 
integration และ motor sequencing ของการเคลื่อนไหวที่ซับซ้อน  และมีความผิดปกติของ 
smooth eye movement เป็นต้น 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า ลักษณะอาการผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ ผู้ที่มีความผิดปกติทางด้าน
ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม อารมณ์ ความรู้สึก ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็น Paranoid schizophrenia พบ
เป็นร้อยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (ธีระ ลีลานันทกิจ, 2550) จากผลการส ารวจระบาดวิทยา
สุขภาพจิตของประเทศไทยปี 2546 พบความชุกของผู้ป่วยโรคจิตเภทถึงร้อยละ 0.59 (มานิต ศรีสุรภา
นนท์ และคณะ, 2547) โดยไม่พบความผิดปกติทางกาย เมื่อผู้ป่วยจิตเภทถูกออกจากโรงพยาบาลมัก
พบว่ามักหาด้านพฤติกรรม ในบางรายพบว่าไม่มีญาติดูแลหรือญาติไม่สนใจ ถูกปล่อยให้ทอดทิ้ง จึง
เกิดความเครียดจากความเจ็บป่วยของตนเองและจากปัญหาภายในครอบครัว จากการขาดรายได้ไม่มี
งานท า และในที่สุดผู้ป่วยจิตเภทต้องกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
    1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
          พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งการส่งเริม 
ป้องกัน ดูแล รักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพให้ผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะสุขภาพที่ดี ดังนั้นพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช จึงต้องมีความรู้ความเข้าใจ ในบทบาทและหน้าที่ของตนเองในการปฏิบัติการพยาบาล 
การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยได้โดยตรง รูปแบบการดูแลต้องครอบคลุมและครบทั้ง 4 
มิติ สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว (2554) ได้น าหลักการพยาบาลทั่วไปร่วมกับแนวคิดด้านกระบวนการพยาบาล
มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยการดูแล 4 ด้าน ดังนี้ 
       1) หลักการพยาบาลทัว่ไป 
           1.1) การพยาบาลด้านร่างกาย เริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพอนามัย
ทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาด้านการดูแลตนเอง ภาวะด้านสุขภาพอนามัยมักจะไม่ดี 
           1.2) การพยาบาลด้านความคิด สิ่งที่ผู้ให้การพยาบาลควรท าคือ การหาความหมาย
ของความคิด การสนทนากับผู้ป่วยจะท าให้เราได้ทราบความคิดของผู้ป่วย นอกจากนี้การหา
ความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนี้จะช่วยให้เราเข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมาทาง
พฤติกรรมได้มากขึ้น สุดท้ายคือการให้ความจริงแก่ผู้ป่วยและการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง 
            1.3) การพยาบาลด้านจิตใจ อารมณ์ ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติด้าน
อารมณ์ที่เห็นได้ชัดคือ อารมณ์แบบเฉยเมย ไม่มีอารมณ์ตอบสนองต่อเหตุการณ์ไม่สบตา หรืออาจมี
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อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ภาวะนี้อาจท าให้พยาบาลเกิดความหงุดหงิดและไม่พอใจ พยาบาล
ต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ไม่ปกติ เสริมสร้างพฤติกรรมและการตอบสนองทาง
อารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ 
           1.4) การพยาบาลด้านสังคม ปัญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของผู้ป่วยจิตเภท 
การไม่สนใจกิจกรรมทางสังคม และการไม่สนใจบุคคลอื่นเป็นปัญหาที่พยาบาลต้องวางแผนแก้ไข 
แม้ว่าปัญหาเหล่านี้จะเป็นปัญหาที่ต้องใช้ระยะเวลาและเป็นปัญหาที่แก้ได้ยาก 
        2) กระบวนการพยาบาล 
            ส าหรับกระบวนการพยาบาล เป็นหลักการที่น ามาใช้ในการประเมิน วินิจฉัย วาง
แผนการพยาบาล และประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภททั้งด้านร่างกาย จิ ตใจ ความคิด และ
สังคม ซึ่งกระบวนการพยาบาลประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
            2.1) การประเมินสภาพผู้ป่วย ได้แก่ การประเมินสภาพทั่วไป และอาการต่างๆ ของ
ผู้ป่วย การประเมินเริ่มต้นด้วยการประเมินความคิด การรับรู้ และพฤติกรรมโดยทั่วไปและอาการ
ผิดปกติที่เป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยหรือญาติต้องน าส่งโรงพยาบาล 
             2.2) การวินิจฉัยการพยาบาล ท าเมื่อได้ท าการประเมินสภาพทั่วไป ประเมินอาการ
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ อารมณ์ และการรับรู้ ประเมินอาการหลงผิดประสาทหลอนของผู้ป่วยว่ามี
หรือไม่มี ลักษณะใด ต่อมาคือวินิจฉัยการพยาบาล การวินิจฉัยการพยาบาลจะเที่ยงตรงหรือไม่ ขึ้นอยู่
กับความถูกต้องในการประเมินสภาพและอาการทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้ท าในขั้นต้น การวินิจฉัยทางการ
พยาบาลเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาลในขั้นต่อมา 
            2.3) การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วยแผนการพยาบาลในระยะสั้น และ
ระยะยาว เพื่อที่จะได้มีแนวทางการประเมินผลความส าเร็จทางการพยาบาล การวางแผนการ
พยาบาลควรที่จะก าหนดพฤติกรรมเป้าหมายที่พึงประสงค์ 
            2.4) การประเมินผลการพยาบาลเป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบนการพยาบาล มี
จุดมุ่งหมายเพื่อประเมินว่าปัญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว ปัญหาใดยังมีอยู่ เนื่องจากเป็นปัญหาที่ไม่
สามารถแก้ไขได้ในระยะเวลาสั้นๆ 
             สรุป บทบาทการปฏิบัติการพยาบาลต้องค านึงถึงการด าเนินของโรค ปัญหาและ
อุปสรรคต่างๆที่ผู้ป่วยได้รับ และควรมีการวางแผนการพยาบาลการดูแลแบบองค์รวม ครบทั้ง 4 มิติ 
ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ พยาบาลต้องให้การช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
ด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข สร้างความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน พร้อมทั้ง
เสริมสร้างพลังอ านาจและมีการประเมินผลปรับแผนการดูแลเป็นระยะเพื่อให้สามารถช่วยเหลือผู้ป่วย
และครอบครัวได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
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2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

   2.1 ความหมายผู้ดูแล 
         ผู้ดูแลในครอบครัว หรือผู้ดูแลที่บ้าน คือสมาชิกในครอบครัวที่มีความส าคัญเป็นอย่าง

มากในการช่วยเหลือผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการช่วยเหลือตนเอง ทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคมและอารมณ์ ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องให้ครบทุกด้านซึ่งมีผู้ให้ความหมาย
เกี่ยวกับผู้ดูแล ดังนี ้

          Orem (1995) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง  ผู้ให้การดูแลผู้อื่นที่ต้องพึ่งพา โดย
ช่วยดูแลส่งเสริมให้อยู่รอด และสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องพึ่งพา ซึ่งผู้ดูแล ได้แก่ ภรรยา สามี และ
ญาติ  

 Davis (1992) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ญาติ หรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือ
ผู้ป่วยที่บ้านไม่ว่าจะเป็นทางตรงหรือทางอ้อม โดยผู้ที่ได้รับการดูแล ต้องมภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลง 
มาจากโรค ความพิการ หรือความเสื่อมถอยมาจากสมรรถภาพร่างกาย จิตใจ หรือก่อให้เกิดความ
ต้องการในการดูแล 

 Horowitz (1985) ให้ความหมายผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดชอบ
ในการท ากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการให้การดูแล ดังนี ้
  1) ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระท าเพื่อตอบสนองความต้องการด้าน
ร่างกาย เช่น การช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็น
ต้น โดยใช้ระยะเวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าคนอื่นๆ 
  2) ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆที่อยู่ในเครือข่ายการ
ดูแลมีหน้าที่จัดการด้านอื่นๆ ซึ่งไม่ได้กระท าการดูแลตัวต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระติดต่อกับ
ชุมชน จัดการเกี่ยวกับการเดินทางไปติดต่อรักษา เป็นต้น หรือให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง ดูแลเป็นครั้ง
คราว เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ใช้
ระยะเวลาในการดูแลน้อยกว่า 
       สรุป ผู้ดูแล คือ บุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจิตเภท ทั้งทางสายเลือด เช่น บิด 
มารดา พี่น้อง บุตรหลาน หรือทางกฎหมาย เช่น สามี ภรรยา หรือผู้ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยทั้งทางตรง
และทางอ้อมให้ผู้ป่วยที่มีความบกพร่อง ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมซึ่งต้องให้การดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ 
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     2.2 แนวคิดเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  Wolf (1986) อธิบายว่า การดูแลบุคคลนั้น ความหมายส าคัญอยู่ที่การช่วยเหลือให้
บุคลเจริญเติบโตถึงระดับที่มีความพึงพอใจต่อชีวิตของตนเองความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นเป็นการให้ความ
ช่วยเหลือด้วยความไว้วางใจและมีความลึกซึ้งในสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน และช่วยให้บุคคลสามารถ
ด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีคุณค่า โดยมีองค์ประกอบของการดูแลตามแนวคิด Mayeroff (1971) 
มีดังน้ี 
  1. ความรู้ (Knowing) ผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับการดูแล และรู้วิธีการ
ตอบสนองตามความต้องการของผู้รับการดูแล 
  2. ความจริงใจ (Honesty) ผู้ดูแลมีความเต็มใจและแสดงออกถึงความรู้สึกที่แท้จริง
ของตนที่จะให้การช่วยเหลือผู้รับการดูแล 
  3. ความไว้วางใจ (Trust) ในกระบวนการดูแล ผู้ดูแลและผู้รับการดูแล ต้องเกิด
ความไว้วางใจ และมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน 
  4. ความอ่อนน้อมถ่อมตน (Humility) ความรู้สึกอ่อนน้อมถ่อมตน จะช่วยให้ดูแล
เรียนรู้สิ่งต่างๆจากผู้รับการดูแล และยังท าให้ไม่เกิดการใช้อ านาจกับผู้รับการดูแล 
  5. ความอดทน (Patience) ผู้ดูแลมีความอดทนเพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้รับการดูแลได้คิด
และตัดสินใจด้วยตนเองและท าให้ผู้รับการดูแลได้พัฒนาศักยภาพของตนเอง 
  6. ความหวัง (Hope) ผู้ดูแลต้องมีความหวังว่าการช่วยเหลือของตนจะมีส่วนช่วยใน
การพัฒนาผู้รับการดูแลซึ่งเป็นการมองในอนาคต เพื่อเป็นแรงกระตุ้นให้ผู้ดูแลเกิดการปฏิบัติอย่างมี
เป้าหมาย 
  7. ความกล้าหาญ (Courage) เป็นการปฏิบัติบนพื้นฐานของจริยธรรมเพื่อปกป้อง
ศักดิ์ศรี และสิทธิของบุคคล 
  8. การเลือกแนวทางการช่วยเหลือบุคคล (Alternating rhythm) เกิดจากการ
เรียนรู้จากประสบการณ์การดูแล เพื่อใช้เป็นแนวทางในการคงไว้ หรืปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ
ช่วยเหลือ 
  Roachelle (1978) ได้กล่าวถึง พฤติกรรมการดูแลว่า เป็นการกระท าหรือการ
แสดงออกต่อมนุษย์หรือสิ่งต่างๆรวมทั้งการให้ความส าคัญและการให้คุณค่าต่อสิ่งนั้น โดยผ่านการคิด
ไตร่ตรอง ซึ่งผู้ปฏิบัติเกิดความพึงพอใจ ที่ได้ปฏิบัติพฤติกรรมดังกล่าว ประกอบด้วย 
  1. การปฏิบัติงานด้วยความสามารถ (Competence) เป็นการปฏิบัติที่ผู้ดูแลท า
ให้แก่ผู้ป่วยโดยใช้ ความรู้ ทักษะ ความช านาญที่มีอยู่ ถูกต้องตามเทคนิควิธี มีความมั่นใจในหลัก
วิชาการ มีการตัดสินใจที่ดี โดยการปฏิบัติการดูแลค านึงความต้องการของผู้ป่วยได้ครอบคลุมทั้ง 
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 
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  2. สัมพันธภาพที่เอ้ืออาทร (Compassion) เป็นการปฏิบัติการดูแลด้วยความห่วงใย 
ตั้งใจจริงในการช่วยเหลือผู้ป่วย แสดงถึงความเข้าใจ ห่วงใย ให้เวลาแก่ผู้ป่วย มีการสัมผัส มีค า
ปลอบโยน ให้การดูแลสม่ าเสมอ  
  3. การให้ความเชื่อมั่นในสัมพันธภาพ (Confidence) หมายถึง การมีสัมพันธภาพที่
ดีระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย มีความไว้วางใจแก่ผู้ป่วย มีการให้ข้อมูล ความรู้ และมีการสนับสนุนให้
ผู้ป่วยสามารถเผชิญปัญหาต่างได้  
  4. พฤติกรรมทางจริยธรรม (Conscience) เป็นการค านึงถึงสิทธิมนุษยชน การ
เคารพในศักดิ์ศรีของผู้ป่วย ให้อ านาจในการตัดสินใจ รวมทั้ง การปฏิบัติการดูแลอยู่บนพื้นฐานความ
ถูกต้อง 
  5. ความผูกพันในงาน (Commitment) หมายถึง การมีความตั้งใจในการปฏิบัติการ
ดูแล มีความรับผิดชอบ การดูแลเพื่อให้งานเกิดความส าเร็จและมีประสิทธิภาพ 
  Leininger (1991) ให้ความหมายว่าเป็นการปฏิบัติกิจกรรมการช่วยเหลือ 
(assistive) การสนับสนุนค้ าจุน (supportive) การอ านวยความสะดวก (facilitative) และการสร้าง
ความสามารถ (enabling) ให้กับบุคคล การแสดงออกเพื่อรักษาไว้ซึ่งการมีสุขภาพดี หรือแนวทางการ
ด าเนินชีวิตที่ผาสุกบุคคล ครอบครัวและชุมชน อยู่ภายใต้โครงสร้างของสังคม วัฒนธรรมและ
สิ่งแวดล้อม การดูแลจึงแปรผันไปตามวัฒนธรรมนั้นๆ ซึ่งจะมีทั้งส่วนที่เหมือนและต่างกัน การที่จะท า
ให้การดูแลบรรลุเป้าหมายผู้ดูแลต้องมีความรู้ความเข้าใจและมีความสอดคล้องทางวัฒนธรรมเพื่อจะ
ได้ให้การดูแลอย่างองค์รวมตามเป้าหมาย 
  สกาวเดือน กลิ่นน้อย (2554) ได้อธิบายว่า การดูแลเป็นกระบวนการปฏิสัมพันธ์กับ
ครอบครัวใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่ต้องเผชิญกับความเครียด ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและ
การสนับสนุนทางสังคมกับการท าหน้าที่ของครอบคัว โดยสร้างการดูแลให้ส าเร็จได้ด้วยวิถีทางความ
เข้าใจซึ่งกันและกัน มีความไว้วางใจกัน เพื่อตอบสนองความต้องการได้อย่างสมบูรณ์  และประสบ
ผลส าเร็จ 
  เทียนทอง หาระบุตร (2555) ได้อธิบายว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นจะต้องเน้นการ
ตอบสนองความต้องการของบุคคล อย่างเป็นองค์รวมทั้ง 3 มิติ คือ กาย จิตและจิตวิญญาณ ที่ไม่
สามารถแยกออกจากกันได้ต้องมีความสอดคล้องกับโครงสร้างของสังคมวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม
ของผู้ป่วยด้วยการดูแลเป็นการช่วยเหลือให้บุคคลเจริญเติบโตถึงระดับที่มีความพอใจต่อชีวิตของ
ตนเองมีคุณภาพชีวิตที่ดีและอยู่รวมกันกับครอบครัวและสังคมอย่างมีความสุข 
  สรุปได้ว่า แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นกระบวนการที่เกิดจากการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยโดยเริ่มจากการไว้วางใจกัน มีความเข้าใจซึ่งกันและกันและมี
เป้าหมายไปสู่ผลส าเร็จในการดูแล ซึ่งการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะเน้นการตอบสนองความต้องการของ
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บุคคล แบบองค์รวมทั้งร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ใน
สังคมได้อย่างมีคุณค่าและมีความปกติสุข 
                2.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
           ผู้ป่วยจิตเภทต้องการการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัว การที่ครอบครัวจะอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท 
ครอบครัวจะต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและสมาชิกในครอบครัวต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีความ
เมตตา และความอดทนต่อผู้ป่วย (สุวิมล สมัตถะ, 2541) 
            จอม สุวรรณโน (2541) กล่าวถึงบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของญาติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ไว้ดังนี้ 

1) ปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางด้านร่างกาย ช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน เช่น อาบน้ า แต่งตัว 
ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 

2) ช่วยเหลือประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ 
3) จัดการติดต่อให้ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดจากสถานบริการสุขภาพจัดหาซื้อยา รวมทั้งช่วยให้

ผู้ป่วยได้รับประทานยา 
4) ช่วยเหลือด้านการเงิน 
5) แบ่งเบาภาระงานบ้าน 
6) เป็นธุระติดต่อกับชุมชน 
ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) แบ่งบทบาทของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามประเภทของ

บทบาทได้ 2 กลุ่ม ดังนี ้
1) บทบาทของผู้ช่วยเหลือผู้ดูแล (Care manager role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลท าหน้าที่

ช่วยเหลือผู้ป่วยทั้งทางด้านสุขภาพอนามัยร่างกาย และตอบสนองความต้องการด้านอื่น  ๆของผู้ป่วยโดยยึดแนว
ทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การรับประทานยา เป็นต้น 

2) บทบาทของผู้จัดการดูแล (Care manager role) เป็นบทบาทของผู้ดูแลที่ต้องประสานงาน
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุมทั้งร่างกาย และภาวะจิตสังคม โดยผู้ดูแลจะท าหน้าที่หาแหล่งสนับสนุนทาง
สังคม หรือบริการอื่น  ๆเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดด้านการป้องกัน ส่งเสริม รักษา และฟืน้ฟ ู
    2.4 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
          การดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อเน่ืองและเป็นระยะเวลายาวนาน ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทมี
ความบกพร่องทั้งในด้านร่างกาย สติปัญญา อารมณ์และความรู้สึก จากความบกพร่องเหล่านี้ท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิตประจ าวันส่งผลให้ต้องพึ่งพาผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องท าหน้าที่และ
รับภาระอย่างมากตลอดระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (จิราพร รักการ, 2549) ผลจากการดูแล
ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลด้านต่างๆดังนี ้
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  2.4.1 ด้านร่างกาย (Physical impact) ผู้ท าหน้าที่ส่วนใหญ่ท าหน้าที่เพียงคนเดียว 
มิได้มีการสับเปลี่ยนกับผู้อื่นท าให้เกิดความอ่อนเพลีย พักผ่อนไม่เพียงพอ อาจท าให้เกิดภาวะการ
เจ็บป่วยได้ เช่น ปวดต้นคอปวดหลัง ปวดเมื่อยตามร่างกาย ซึ่งเป็นอาการเตือนที่บ่งชี้ว่าผู้ดูแลต้อง
หยุดพัก มีอาการอ่อนเพลียไม่มีแรง เนื่องจากผู้ป่วยมีปัญหาด้านการนอนไม่หลับท าให้ผู้ดูแลพักผ่อน
ไม่เพียงพอ อ่อนเพลี เกิดโรคแทรกซ้อนได้ และท าให้ผู้ดูแลเกิดอารมณ์หงุดหงิด โมโหง่าย ส่งผลต่อ
การดูแลโดยตรงได้ นอกจากนี้อาจส่งผลกระทบให้ผู้ดูแลมีปัญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้น ด้วยภาวะที่ต้อง
ดูแลผู้ป่วย อาจท าให้รับประทานอาหารไม่เป็นเวลา ดูแลสุขภาพตนเองลดลง ไม่มีเวลาไปพบแพทย์ 
โรคประจ าตัวที่เป็นอยู่แล้วก าเริบมากขึ้น และอาจเป็นปัญหาสุขภาพอื่นๆเพิ่มมากขึ้น (ศศิพัฒน์ ยอด
เพชร, 2547)  
  2.4.2 ด้านจิตใจ (Psychological impact) การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลายาวนาน 
ท าให้ผู้ดูแลต้องเผชิญกับปัญหาทางด้านจิตใจต่างๆส่งผลท าให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของ
ความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย และกังวลจน
ท าให้เกิดความเครียด เสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995) 
นอกจากนี้การที่ต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาปและรู้สึกอับอายที่มีญาติป่วยทางจิต ท าให้เกิด
อารมณ์เศร้า โกรธ หรือรู้สึกเครียดตลอดเวลา (lp & Mackenzie, 19980 และเศร้าโศก เสียใจเมื่อ
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทและในรายที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงผู้ดูแลก็จะกังวลเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยต่อผู้ป่วยและบุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครั้งต้องแยกหรือขังผู้ป่วยไว้ ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกคับ
ข้องใจที่ต้องท าเช่นนั้น หากผู้ดูแลรู้สึกภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถเผชิญปัญหาได้ อาจท า
ให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตรุนแรงตามมา โดยกระทบด้านจิตใจของผู้ดูแล มีดังนี้ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 
2547)  
  1) อารมณ์เศร้า (Sad) เป็นอารมณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดการสูญเสียของที่ตนรักไป รู้สึก
เสียญาติของตนไปทั้งๆที่ยังมีชีวิตอยู่ 
  2) ความรู้สึกผิด (Guilt) บางครั้งอาจโกรธ ทะเลาะกับผู้ป่วย เนื่องจากไม่ให้ความ
ร่วมมือในการดูแลและท ากิจกรรมต่างๆ 
  3) ความโกรธ (Anger) ผู้ดูแลอาจโกรธผู้ป่วย โกรธตัวเอง โกรธเจ้าหน้าที่ไม่สามารถ
รักษาผู้ป่วยให้ดีขึ้น 
  4) ความรู้สึกอับอาย (Embarrassment) บางครั้งผู้ป่วยอาจแสดงพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมในที่สาธารณะท าให้ผู้ดูแลเกิดความอับอายได ้
  5) ความรู้สึกโดดเดี่ยว (Lonely) ด้วยภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง ท าให้
ผู้ดูแลไม่มีโอกาสพบปะเพ่ือนฝูง ท าให้รู้สึกโดดเดี่ยว 
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  2.4.3 ด้านสังคม (Social impact) การที่รับบทบาทใหม่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทหน้าที่อื่นด้วย ท าให้การด าเนินชีวิตด้านอื่นๆลดลง ท าให้ผู้ดูแลขาด
ปัจจัยในการปฏิสัมพันธ์กับสังคม เนื่องจากต้องเอาเวลาไปดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะการเฝ้าดูแลขณะที่
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านตามล าพังได้ ผู้ดูแลไม่สามารถปลีกตัวไป
ร่วมกิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เช่น การไปวัดท าบุญในประเพณีต่างๆ หรือกิจกรรมสาธารณะ
ประโยชน์ที่จัดขึ้นในชุมชน ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหินห่างกับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและทอดทิ้งจาก
เพื่อน (พรชัย พงศ์สงวนสิน และคณะ, 2541) 
  2.4.4 ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment impact) การที่มีผู้ป่วยจิตเภทในการดูแล
ส่งผลกระทบทั้งต่อด้านสิ่งแวดล้อมและบุคคลอื่นที่อยู่รอบข้าง ทั้งในส่วนของความปลอดภัยและความ
มั่นคงในชีวิตภายในสิ่งแวดล้อมที่อาศัยอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทบางรายมีพฤติกรรมก้าวร้าว ไม่เป็น
มิตร ผู้ดูแลจึงต้องระมัดระวังพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่อาจเกิดขึ้น (เอื้ออารีย์ สาลิกา, 2543) และ
จากที่ผู้ดูแลมีการปรับลักษณะการท างาน ต้องลาออกจากงานเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยแล้ว ย่อมมีการ
สูญเสียรายได้และบางรายอาจมีหนี้สินเพิ่มขึ้นด้วย (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) เนื่องจากการดูแล
ผู้ป่วยแล้วผู้ดูแลยังต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่างๆที่ เกิดขึ้นระหว่างการรักษา เช่น ค่ายา ค่า
รักษาพยาบาล ค่าเดินทาง รวมทั้งค่าใช้จ่ายอื่นๆในครอบครัว ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูง 
นอกจากนั้นยังพบว่าการที่ต้องพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัด ท าให้ครอบครัวต้องสูญเสียรายได้และ
เงินออมลดลง ทั้งค่าใช้จ่ายส่วนตัวของผู้ป่วย และค่ารักษาพยาบาลที่จ าเป็นในระยะยาวและต่อเนื่อง 
(Eake, 1995)  
  จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท าให้ครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหาต่างๆที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วย จึงส่งผลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์กับสังคมและสิ่งแวดล้อม ส่งผลท าให้
ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย อาจท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายหรือ
ละเลยการช่วยเหลือผู้ป่วย ผลกระทบต่างๆเหล่านี้ส่งผลให้คุณภาพชีวิตต่ าลง หากได้รับแหล่ง
สนับสนุนช่วยเหลือและปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์ต่างๆได้จะช่วยให้ผู้ดูแลมีสุขภาพจิตดี การดูแล
ผู้ป่วยก็จะมีประสิทธิภาพมากขึ้น ลดปัญหาการกลับเป็นซ้ าได้     
2.5 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
          การดูแลผู้ป่วยจิตเภท หากไม่ได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนต่างๆ ก็จะเกิด
ผลกระทบที่ตามมา ดังกล่าวและนอกจากนี้แล้วยังส่งผลกระทบต่อคุณภาพการดูแลการทารุณกรรม 
หรือผู้ป่วยอาจถูกทอดทิ้งตามมาได้ ดังนั้นควรให้การดูแลให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญปัญหาต่อไปได้ก่อนที่
ครอบครัวจะแตกสลาย มีงานศึกษาวิจัยต่างๆ ที่เสนอแนวทางให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญปัญหาต่อไปได้ 
ที่มีความสอดคล้องกับ Paker (1992 อ้างถึงใน ศิริพันธุ์ สาสัตย,์ 2549) มี 3 ประการต่อไปนี้  
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  1. มีเวลาพักจากการดูแล (time off from caring) เป็นการหาเวลาปลีกตัวจาก
ผู้ป่วย 
  2. ได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่น (help from others) เป็นความพึงพอใจจากการ
ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลที่อยู่ในเครือข่ายของผู้ดูแล เช่น การช่วยเหลือด้านจิตใจ ความเมตตา 
การช่วยเหลือทางสังคม 
  3. ได้รับบริการ (provision of services) การได้รับการบริการช่วยเหลือผู้ดูแล เช่น 
การบริการทางด้านสุขภาพจากแพทย์ พยาบาล บุคลากรทางการแพทย์ การบริการทางสังคมจากนัก
สังคมสงเคราะห์ การบริการดูแลชั่วคราวหรือกลุ่มสนับสนุนผู้ดูแล 
  บทบาทพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยที่สามารถปฏิบัติได้ ดังนี้  
  1. ประเมินผู้ป่วยและผู้ดูแลเพื่อประเมินคุณภาพการดูแลและสังเกตภาวะเครียดของ
ผู้ดูแล เพราะระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องการดูแลมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล 
  2. เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดระบายความคับข้องใจ เพื่อลดภาวะเครียดและลดภาวะ
เสี่ยงต่อการเกิดความรุนแรงในผู้ดูแล 
  3. ให้ข้อมูล ความรู้เรื่องโรคและการดูแลตามที่ผู้ดูแลต้องการ เพื่อช่วยผู้ดูแลกลับสู่
กิจวัตรประจ าเดิมได้เร็วขึ้น และสามารถควบคุมสถานการณ์ได้ดีขึ้น 
  4. ช่วยเหลือผู้ดูแลในการจัดการดูแลที่เข้ากับสภาพบ้านเรือน เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถ
วางแผนการดูแล มีความมั่นใจในบทบาทผู้ดูแลและลดความวิตกกังวลที่อาจเกิดขึ้น 
  5. ส่งต่อผู้ดแูลไปยังกลุ่มสนับสนุนผู้ดูแล สหสาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง หรือการบริการให้
ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ 
 
3. แนวคิดเกี่ยวกับความเหนือ่ยหน่าย 

    3.1 แนวคิดเก่ียวกับความเหน่ือยหน่าย 
          จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผู้ให้เชี่ยวชาญได้อธิบายความเหนื่อยหน่าย 
ไว้ดังนี ้
           ความเหนื่อยหน่าย (Burnout) แมสแลซซึ่งเป็นนักจิตวิทยา และเป็นอาจารย์ที่
มหาวิทยาลัยเบอร์เลย์ แคลิฟอร์เนีย เป็นบุคคลแรกที่กล่าวถึง “ความเหนื่อยหน่าย” (Burnout) ขึ้น
ในปี ค.ศ. 1973 และได้ตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร Human Behavior ในปี ค.ศ. 1976 และหลังจาก
นั้น ความเหนื่อยหน่าย (Burnout) ก็เป็นที่ยอมรับในวงการทั่วไปและทีมสุขภาพ และต่อมามีผู้ให้
นิยาม Burnout ต่างๆดังนี ้
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  Ridder & Hartley (1992) ให้ความหมายของความเหนื่อยหน่ายว่า เกิดจาก
ความเครียดเรื้อรัง ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการท างาน ท าให้เกิดความหมดหวัง ท้อแท้ หมดพลังไม่
ประสบความส าเร็จในด้านการท างานและชวีิตส่วนตัว 
     3.2 ความเหน่ือยหน่ายตามแนวคิดของ Maslach (1986) 
  Maslach (1986) ให้ความหมายของความเหนื่อยหน่ายว่า เป็นกลุ่มอาการที่มีความ
อ่อนเพลียด้านร่างกาย มีความรู้สึกไม่เห็นคุณค่าความเป็นบุคคลของผู้ป่วย และมีทัศนคติทางลบต่อ
ผู้ป่วย 
  Maslach ได้แบ่งอาการและอาการแสดงออกความเหนื่อยหน่ายออกเป็น 3 ระยะ  
  ระยะที่ 1 เป็นระยะเริ่มต้น จากความรู้สึกท้อแท้ใจ เมื่อคิดว่าจะต้องดูแลผู้ป่วยก็จะ
รู้สึกหมดแรง ต่อมาจะมีความอ่อนเพลียด้านร่างกาย เช่น ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามร่างกาย เป็นหวัด 
หลับไม่สนิท เป็นระยะที่เกิดขึ้นในช่วงระยะเวลาสั้นๆ หากได้รับการพักผ่อนอาการก็จะหาย 
  ระยะที่ 2 จะมีอาการและอาการแสดงต้ังแต่ 2 อาการขึ้นไป เริ่มมีทัศนคติทางลบต่อ
ผู้ป่วย ลดความเป็นบุคคลผู้ป่วยไม่ให้ความนับถือ ในระยะนี้อาการแสดงจะเกิดนานขึ้น แม้จะได้รับ
การพักผ่อนอย่างเต็มที่แต่ก็ยังรู้สึกเมื่อยล้า ซึ่งควรได้รับความช่วยเหลือ 
  ระยะที่ 3 เป็นระยะที่พบไม่บ่อยนัก เป็นผลรวมความเหนื่อยหน่ายที่เกิดขึ้นในระยะ
ที่หนึ่งและระยะที่สองอย่างเรื้อรังแล้วไม่สามารถจัดการกับความเหนื่อยหน่ายได้จึงท าให้รู้สึกว่าคุณค่า
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ในตัวเองลดลง ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ขาดการตอบสนองทางอารมณ์ ไม่มีเป้าหมาย ในระยะนี้เชื่อว่า
จะไม่สามารถกลับคืนสู่ภาวะปกติได้อีกเนื่องจากอาการและอาการแสดงต่อเนื่องจากระยะที่สอง 
   องค์ประกอบของความเหน่ือยหน่ายออกเป็น 3 องค์ประกอบ คือ 

1. อาการอ่อนล้าทางอารมณ์ (Emotional Exhaustion) คือ ความรู้สึกอ่อนล้า สิ้น
หวัง การหมดก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย 
  2. การมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น (Depersonalization) 
ความรู้สึกด้านลบ มีเจตคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วย มองผู้ป่วยเหมือนวัตถุหรือสิ่งของมากกว่าการมองว่าเป็น
บุคคลซึ่งมีความรู้สึก 

3. ความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล (Personal Accomplishment) การ
ประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และตัดสินว่าตนเองล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วย 

จากแนวคิดของ Maslach (1986) ที่ได้อธิบายว่าความเหนื่อยหน่ายว่า เป็นกลุ่ม
อาการที่มีความอ่อนเพลียด้านร่างกาย มีความรู้สึกด้อยคุณค่า ท าให้มีอัตมโนทัศน์ในทางลบต่อผู้ที่
เกี่ยวข้อง และท าให้ประสิทธิภาพการท างานลดลง แนวคิดนี้เริ่มมาจากการศึกษาความเหนื่อยหน่าย
ในบุคลากรที่ท างานการบริการ แต่ก็มีการน าแนวคิดนี้มาใช้ในการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยในโรคทางกายรวมถึงผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นผู้วิจัยจึงน าแนวคิดความเหนื่อยหน่ายของ 
Maslach (1986) มาประยุกต์ใช้ในการศึกษาครั้งนี้และได้มีการปรับค าให้เหมาะสมกับบริบทที่จะ
ศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะความเหนื่อย
หน่าย เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังและต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ทั้งในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน และต้องรับผิดชอบท าหน้าที่แทนผู้ป่วยจากบทบาทหน้าที่เดิม ซึ่งผู้ดูแลต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ในการด าเนินชีวิตของตนเองให้เหมาะสม จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่งผล
กระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ดูแล (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์, 2552) ในด้านต่างๆ ดังนี้ ด้าน
ร่างกาย เวลาพักผ่อนน้อย ความเหน็ดเหนื่อย อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ (Basel et al., 2010; เทียนทอง 
หาระบุตร, 2556) ทางด้านจิตใจ เกิดความเครียด วิตกกังวล เหนื่อยหน่ายและยังพบว่า ผู้ดูแลเครียด
อย่างมากในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา (มยุรี กลับวงษ์, 2552) ในด้านสังคมมีการแยกตัว
จากสังคมเนื่องจากรู้สึกเป็นตราบาปจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย (Thys et al., 2013) ซึ่ง
ปัญหาดังกล่าวอาจส่งผลกระทบที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายได้ 

     3.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย  
         ผู้ดูแลที่ต้องรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้ดูแลจะได้รับผลกระทบจากการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากต้องเผชิญกับพฤติกรรมที่ไม่สามารถคาดเดาได้ ทั้งพฤติกรรมก้าวร้าว 
รุนแรง ท าร้ายตัวเองหรือท าร้ายผู้อื่น เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบ หรืออาจมีพฤติกรรม
แยกตัว ซึมเฉย เคลื่อนไหวน้อย ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่มีการปฏิบัติกิจกรรมใดๆ และขาดการดูแล
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สุขอนามัยส่วนบุคคล ผู้ดูแลจะมีความเครียดที่ต้องทนกับสถานการณ์บีบคั้น เสี่ยงอันตรายเป็น
ระยะเวลายาวนาน จนเกิดความเหนื่อยล้า หมดความอดทน หมดหวังและแสดงอารมณ์รุนแรงต่อ
ผู้ป่วยหรือปฏิเสธการดูแลผู้ป่วย ที่อาจเรียกว่า ความเหนื่อยหน่าย (มยุรี กลับวงษ์, 2552) สาเหตุที่ท า
ให้เกิดความเหนื่อยหน่ายนั้น จากการศึกษาของ Maslach (1986) และจากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า ปัจจัยที่ก่อให้เกิดความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในงานวิจัย ผู้วิจัยคัดสรรมีดังน้ี 
    ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ 
                           3.3.1 เพศ เพศเป็นปัจจัยพื้นฐานที่บ่งบอกถึงความแตกต่างทางสรีระภาพ
ระหว่างเพศชายและเพศหญิง อีกทั้งเป็นตัวก าหนดบทบาทหน้าที่ในครอบครัว ชุมชน และสังคม 
ลักษณะสังคมไทยในอดีตก าหนดให้เพศชายเป็นผู้น าครอบครัว เพศหญิงเป็นผู้ดูแลครอบครัว ดังนั้น
ทั้งเพศหญิงและเพศชายอาจเกิดความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ จากการท างานได้เหมือนกัน ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า เพศหญิงจะมีแนวโน้มเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศ
หญิงมีความไวต่อความรู้สึกของบุคคลอื่น และมีการพบปะผู้คนมากกว่าเพศชาย (Maslach, 1986) 
ดังนั้นจึงพบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  (Tel et al., 2013) 

   ความสัมพันธ์ของเพศกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท Tel et al. (2013) 
ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวช กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 103  คน พบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าเพศมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
                           3.3.2 อายุ อายุเป็นตัวสะท้อนประสบการณ์ในการท างาน บุคคลที่มีอายุมากจะมี
ประสบการณ์มาก รู้จักใช้ชีวิต มีวุฒิภาวะสูง สุขุมรอบคอบ และสามารถปรับตัวสอดคล้องกับความ
เป็นจริงได้มากย่ิงขึ้น โอกาสที่จะเกิดความเหน่ือยหน่ายจึงน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย (Maslach, 1986)  
                             ความสัมพันธ์ของอายุกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จากแนวคิด ความ
เหนื่อยหน่าย (Maslach, 1986) ได้กล่าวว่า อายุเป็นตัวสะท้อนประสบการณ์ในการท างาน บุคคลที่มีอายุมากจะมี
ประสบการณ์มาก รู้จักใช้ มีวุฒิภาวะสูง สุขุมรอบคอบ และสามารถปรับตัวสอดคล้องกับความเป็น
จริงได้มากยิ่งขึ้น โอกาสที่จะเกิดความเหนื่อยหน่ายจึงน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าอายุมี
ความสัมพนัธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
                            3.3.3 สถานภาพสมรส ผู้ที่มีสถานะโสดจะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าผู้ที่
สมรสแล้วเนื่องจากครอบครัวเป็นสถาบันทางสังคมที่มีความส าคัญมาก คู่สมรสที่มีสัมพันธภาพที่ดีต่อ
กันจะมีความรัก ความเข้าใจ รู้จักผ่อนหนักผ่อนเบา และเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ให้อภัยซึ่งกัน
และกัน มีการแก้ปัญหาต่างๆร่วมกันและยังมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือกันและกัน (Maslach & Jackson, 
1981) ผู้ที่มีครอบครัวแล้วจะไม่ทุ่มเทและยึดติดกับงานเพียงอย่างเดียว แต่จะมองความส าเร็จในครอบครัวดว้ย ซึ่ง
เสี่ยงกับความผิดหวังและล้มเหลวน้อยกว่าคนโสด  (Maslach, 1986)  
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                                ความสัมพันธ์ของสถานภาพสมรสกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
Ahmet et al. (2015) ได้ท าการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 76 คน จากการศึกษาพบว่าผู้ที่มีสถานะ หม้าย หย่าร้าง จะมีความเหนื่อย
หน่ายสูงกว่าผู้ที่มีสถานะสมรสอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าสถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์
กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
                          3.3.4 ระดับการศึกษา การศึกษาเป็นตัวช่วยพัฒนาให้บุคคลมีความสามารถใน
การเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ และท าให้มีวิสัยทัศน์ที่กว้างไกล ผู้ที่มีการศึกษาสูงจะมีความรับผิดชอบใน
หน้าที่การงานมาก และมักจะตั้งความหวังไว้สูง ดังนั้นผู้ที่มีการศึกษาสูงอาจเกิดความเหนื่อยหน่ายได้
มากกว่า (Maslach, 1986)  
                               ความสัมพันธ์ของระดับการศึกษากับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
Tel et al. (2013) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิต
เวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 103 คน พบว่าผู้ที่มีระดับการศึกษามีสัมพันธ์กับความเหนื่อย
หน่ายอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
                           3.3.5 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย บุคคลที่มีความสามารถในการดูแลบุคคลที่
ต้องพึ่งพาเปลี่ยนไปตามอายุซึ่งมีการพัฒนาไปตามสถานการณ์และสิ่งแวดล้อม ระยะเวลาที่ยาวนาน
ขึ้น จะช่วยเพิ่มประสบการณ์ในการดูแลของผู้ดูแล (Orem, 2001) บุคคลที่ปฏิบัติงานมานานจะมี
ความเหนื่อยหน่ายน้อยกว่าผู้ที่ปฏิบัติงานระยะสั้น ทั้งนี้เกิดจากวัยวุฒิและประสบการณ์ที่มากขึ้น จะ
ท าให้มีการปรับตัวและมีการมองการณ์ไกล สุขุมรอบคอบยิ่งขึ้น (Maslach, 1986) ดังนั้นผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่มีประสบการณ์ดูแลในระยะยาวนานจึงเกิดความเหนื่อยหน่ายได้น้อยกว่าผู้ที่ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในที่ดูแลผู้ป่วยในระยะแรกๆ 
                               ความสัมพันธ์ของระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท  Angermeyer et al. (2006) ได้ศึกษาการเปรียบเทียบความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวและพยาบาลจิตเวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 133 
คน จากการศึกษาพบว่าระยะเวลามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ 
(p<0.05) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท  
                           3.3.6 ความเครียด เมื่อบุคคลรู้สึกคุกคามต่อความมั่นคงในชีวิต จะมีการ
ตอบสนองต่อปัญหาหรือสิ่งคุกคามนั้นต่างกัน ซึ่งจะปรากฏให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ 
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                ความหมายของความเครียด 
       กรมสุขภาพจิต (2541) ให้ความหมายความเครียดว่าเป็นปฏิกิริยาตอบสนอง

ของร่างกาย จิตใจ ความรู้สึก และพฤติกรรมของบุคคลที่มีต่อสิ่งเร้าภายในและภายนอก ซึ่งอาจเป็น
บุคคล ความรู้สึกนึกคิด สถานการณ์ หรือสิ่งแวดล้อม โดยบุคคลจะรับรู้ว่าเป็นภาวะกดดัน คุกคาม 
บีบคั้น ถ้าบุคคลนั้นมีการปรับตัว และมีความพึงพอใจ จะท าให้เกิดความตื่นตัว เกิดพลังในการจัดการ
กับสิ่งต่างๆอีกทั้งเป็นการเสริมความแข็งแรงของร่างกายและจิตใจ แต่ถ้าไม่มีความพึงพอใจ และไม่
สามารถปรับตัวได้จะท าให้บุคคลนั้นเกิดความเครียด ซึ่งส่งผลต่อการเสียสมดุลในการด าเนินชีวิตใน
สังคม 

      Selye (1956; 1993 อ้างใน จ าลอง ดิษยวานิช และ พริ้มเพรา ดิษยวานิช, 
2545) ให้ความหมายความเครียดว่าเป็นปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายที่ไม่จ าเพาะเจาะจงต่อสิ่งที่มา
กระทบกับร่างกายไม่ว่าจะเป็นอะไรก็ตาม ท าให้เกิดการปรับตัวเพ่ือน ามาซึ่งภาวะสมดุลของร่างกาย 

                Lazarus and Folkman (1984) ให้ความหมายความเครียดว่าเป็นปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อม โดยบุคคลประเมินว่าเหตุการณ์ที่ตนประสบอยู่นั้นเป็นภาวะคุกคาม 
อาจก่อให้เกิดอันตราย มีผลต่อสวัสดิภาพของตน  

      Endler and Parker (1990) ให้ความหมายความเครียดว่าเป็นกลไกในการ
ปกป้องตนเองจากปัญหาโดยเป็นกระบวนการที่มนุษย์ท าไปโดยไม่รู้ตัว เป็นวิธีที่บุคคลใช้รับมือกับ
ปัญหาที่เป็นไปแบบแตกต่างกันตามสมรรถนะส่วนตัวของแต่ละบุคคล รวมทั้งลักษณะสถานการณ์ที่
เกิดขึ้นกับบุคคลนั้นๆด้วย 

    องค์ประกอบความเครียด 
   กรมสุขภาพจิต (2541) กล่าวว่ามี 2 ปัจจัย คือปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้าน

สิ่งแวดล้อม 
    ปัจจัยส่วนบุคคล แบ่งได้เป็นทั้งร่างกายและจิตใจ 
    ทางด้านร่างกาย สภาวะทางกายท าให้เกิดความเครียดได้ในลักษณะที่เรียกว่า

ร่างกายเครียด ซึ่งปัจจัยของร่างกายที่ก่อให้เกิดความเครียดได้แก่ คุณลักษณะทางพันธุกรรม ความ
เหนื่อยล้าทางร่างกาย การพักผ่อนไม่เพียงพอ การเจ็บป่วยทางร่างกาย ภาวะโภชนาการ และลักษณะ
ท่าทางที่ปรากฏเกี่ยวกับโครงสร้างกล้ามเน้ือ ผิวหนัง และการทรงตัว 

     ทางด้านจิตใจ บุคลิกภาพบางประเภทที่ก่อให้เกิดความเครียด เช่น แบบที่เอาจริง
เอาจังกับชีวิต แบบพึ่งพิงผู้อื่น และแบบหุนหันพลันแล่น การเผชิญเหตุการณ์ต่างๆในชีวิต ความ
ขัดแย้งในใจ ความคับข้องใจ เช่น ความรู้สึกสูญเสีย อารมณ์กลัว วิตกกังวล การขาดคุณสมบัติบาง
ประการของบุคคล เช่น การขาดความสามารถ  
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    ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  
    ทางด้านกายภาพ เช่น อุณหภูมิ ภูมิอากาศ ความหนาแน่นของประชากร ภัย

ธรรมชาติ ฯลฯ 
    ทางชีวภาพ เป็นสิ่งแวดล้อมที่เป็นสิ่งมีชีวิตและท าอันตรายต่อบุคคลได้ เช่น เชื้อ

โรค 
             ทางสังคมวัฒนธรรม ปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในสังคม และสิ่งที่บุคคลกระท าจะมี

ผลกระทบต่อกันตลอดเวลา ได้แก่ สถานภาพและบทบาทในสังคมของบุคคล บรรทัดฐานทางสังคม 
และระบบการเมืองการปกครอง 
                              ความสัมพันธ์ของความเครียดกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
มยุรี กลับวงษ์ (2552) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภทของผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 375 คน ที่ศึกษาแบบจ าลองเชิงสาเหตุ
ของความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการวิเคราะห์พบว่าตัว
ความเครียดเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางตรงที่ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย เมื่อผู้ดูแลที่มี
ความเครียดสูงก็จะเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงด้วย 

     การประเมินความเครียด 
              ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยผู้วิจัยได้น าแบบประเมินความเครียดสวนปรุง 

ของกรมสุขภาพจิต (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2540) มาปรับใช้ให้สอดคล้องกับบริบทใน
การศึกษา โดยแบบประเมินนี้ผู้ดูแลเป็นผู้ประเมินด้วยตนเอง ซึ่งประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 20 
ข้อ เป็นเครื่องมือวัดแบบประเภทมาตรประเมินรวมค่า (Summated Rating Scale) ตั้งแต่ “ไม่เลย” 
“เล็กน้อย” “ปานกลาง” “มาก” “มากที่สุด” ซึ่งผู้ตอบจะได้คะแนน 1 ถึง 5 คะแนน จากค าตอบไม่
เลย ถึง มากที่สุด โดยมีเกณฑ์การเลือกค าตอบและให้คะแนนความเครียด เป็นมาตราส่วนประเมินค่า
มาตรา (1-5) 
        3.3.7 ภาวะซึมเศร้า  

               ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
                Beck (1987) ให้ความหมายภาวะซึมเศร้าว่าเป็นภาวะที่แสดงออกถึงความ

เบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ที่เกิดร่วมกับความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้ และความ
เบี่ยงเบนทางด้านร่างกายและพฤติกรรม ดังนั้นเมื่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีการแสดง
ความแปรปรวนทางด้านอารมณ์ ความคิด  แรงจูงใจและร่างกาย มีอาการเศร้า ไม่กระตือรือร้นใน
ชีวิต การกิน การนอนผิดปกติ มีความคิดทางลบต่อตนเอง ต าหนิตนเอง รู้สึกตนเองไร้ค่า  ท้อแท้ 
หมดหวัง ซึ่งลักษณะอาการแสดงดังกล่าวเป็นการสะท้อนถึงความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท  
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     Kurlowicz (1997) ให้ความหมายภาวะซึมเศร้า คือกลุ่มอาการของความผิดปกติ
ด้านอารมณ์ การรับรู้ ความเข้าใจด้านร่างกาย 

     Velente (1994) ให้ความหมายภาวะซึมเศร้า ภาวะที่มีความรู้สึกเศร้าเสียใจ 
ขาดแรงจูงใจ ขาดความกล้าหาญ ไม่สนใจท ากิจกรรมต่างๆ 

    Jasmin and Trygstad (1979) อธิบายว่าภาวะซึมเศร้าเป็นการสะสมความคิด 
ความรู้สึกและปฏิกิริยา ท าให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองด้อยค่า เสียใจ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ หมดหวัง มี
การเปลี่ยนแปลงหน้าที่ต่างๆของร่างกาย แยกตนเอง ไม่ปรารถนาที่จะเข้าสังคม  

    อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ให้ความหมายภาวะซึมเศร้า ว่าเป็นปฏิกิริยาที่
เกิดจากการสูญเสีย ท าให้เกิดความรู้สึกมืดมน หดหู่จิตใจ อ่อนเพลีย ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกไร้ค่า อาจ
เกิดจากความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป 
                               ความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้ากับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
Tel et al. (2013) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิต
เวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 103 คน พบว่าอาการซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

     การประเมินภาวะซึมเศร้า 
              ผู้วิจัยประยุกต์ใช้การประเมินภาวะซึมเศร้าจากการทบทวนวรรณกรรมมีหลายเครื่องมือ
ในการประเมินภาวะซึมเศร้า ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินของ Beck Depression 
Inventory II (1976) (Beck, 1967) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่มีความเหมาะสมและตรงตาม
วัตถุประสงค์ในการวิจัยครั้งนี้ แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck Depression Inventory II 
(1976) (Beck, 1967) แปลเป็นภาษาไทย โดย มุกดา ศรียงค์ (2522) ซึ่งเป็นแบบประเมินด้วยตนเอง 
(Self rating scale) ประกอบด้วยจ านวนข้อค าถาม จ านวน 21 ข้อ เป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทาง
กาย 6 ข้อ แต่ละข้อประกอบด้วย 4 ตัวเลือกตอบ “ไม่เลย” “บางครั้ง” “บ่อยๆ” “เป็นประจ า” มี
คะแนนตั้งแต่ 0-3 คะแนน 
      3.3.8 การสนับสนับสนุนทางสังคม เป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญ ที่ช่วยให้บุคคล
สามารถเผชิญความเครียดได้อย่างประสิทธิภาพ ท าให้รู้สึกว่าตนมีคุณค่า และเป็นที่รักของบุคคลที่อยู่ใกล้ชิด การ
การได้รับการสนับสนุนทางสังคมทีด่ี จะส่งผลใหบุ้คคลมีก าลังใจทีจ่ะต่อสู้กับปัญหาและความยากล าบากที่เกิดขึ้น
(มยุรี กลับวงษ์, 2552) ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมจึงช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อความเครียดที่เกิดจาก
เหตุการณ์ในชีวิตได้ (ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) 
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        ความหมายการสนับสนุนทางสังคม  
         Caplan (1974) ได้ให้ค าจ ากัดความการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง สิ่งที่บุคคลได้รับ
โดยตรงจากบุคคลหรือกลุ่มบุคคล อาจเป็นข่าวสาร เงิน ก าลังงาน ทางอารมณ์ซึ่งอาจเป็นแรงผลักให้ผู้รับไปสู่
เป้าหมายที่ผู้ให้ต้องการ 
          Cobb (1976) ให้ความหมายการสนับสนุนทางสังคม คือ การที่บุคคลได้รับข้อมูล
ข่าวสารที่ท าให้บุคคลเชื่อว่ามีคนรัก เอาใจใส่ สนใจ ยกย่อง และมองเห็นคุณค่า รู้สึกตนเองเป็นส่วน
หนึ่งของสังคมมีความผูกพันซึ่งกันและกัน  
        House (1981) ให้ความหมายการสนับสนุนทางสังคม เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคลซึ่งประกอบด้วยความรักความห่วงใย ความไว้วางใจ ความช่วยเหลือด้านการเงิน การให้ข้อมูล
ข่าวสาร แรงงาน ตลอดจนการให้ข้อมูลป้อนกลับเพื่อการเรียนรู้และประเมินตนเอง 
        Schaefer, Coyne, and Lazarus (1981) ให้ความหมายการสนับสนุนทาง
สังคมว่า การที่บุคคลได้รับการสนับสนุนจากบุคคลหรือกลุ่มบุคคลซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของ
บุคคลในสังคมที่มีการติดต่อกันและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
        Maslach (1986) ให้ความหมายการสนับสนุนทางสังคม เป็นแหล่งประโยชน์ที่
มีคุณค่า และช่วยให้บุคคลสามารถได้รับความช่วยเหลือ ได้ข่าวสารใหม่ๆ ทักษะความช านาญ การ
เรียนรู้ การประคับประคองทางอารมณ์ และพบว่าบุคคลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคม จะขาด
แนวทางในการด าเนินชีวิตที่ด ี
      องค์ประกอบการสนับสนับสนุนทางสังคม 
      Cobb (1976) แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้าน ได้แก ่
      1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional support) เป็นการช่วยเหลื่อให้
บุคคลรับรู้ว่าตนได้รับความรักและความเอาใจใส่ ได้รับความสนิทสนม มีความผูกพันรักใคร่และ
ไว้วางใจซึ่งกันและกัน 
      2) การสนับสนุนทางด้านการยอมรับและความรู้สึกมีคุณค่า (Esteem support) 
เป็นการช่วยเหลือที่บุคคลรับรู้ว่าตนเองมีคุณค่า และผู้อื่นยอมรับและมองเห็นคุณค่าของตนเอง 
      3) การสนับสนุนแบบเครือข่าย (Network support or social support) ช่วย
ให้บุคคลรู้สึกว่าตนมีส่วนร่วมเป็นส่วนหน่ึงของสังคมและมีส่วนร่วมในสังคมของตนด้วย 
      Schaefer, Coyne, and Lazarus (1981) แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 
3 ด้าน ได้แก ่   
      1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional support) เป็นการช่วยให้บุคคล
ได้รับความใกล้ชิด ความผูกพัน ความรู้สึกอบอุ่นใจ เชื่อมั่น และวางใจ 
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      2) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) เป็นการให้ความรู้
ความเข้าใจ ค าแนะน าในการแก้ไขปัญหา หรือการให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับพฤติกรรมและการ
กระท าของบุคคล 
      3) การสนับสนุนด้านสิ่งของ เครื่องใช้ (Tangible support) เป็นการให้ความ
ช่วยเหลือในด้านสิ่งของ กาเงินหรือบริการ 
       บุญพา ณ นคร (2538) ได้น าแนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer, 
Coyne, and Lazarus (1981) มาแบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 5 ด้าน ประกอบด้วยการ
สนับสนุนทางจิตวิทยา และการสนับสนุนทางด้านสิ่งของที่จับต้องได้ ดังนี ้
       1) การได้รับการตอบสนองความต้องการด้านอารมณ์ (Emotional support) 
หมายถึง การช่วยให้ผู้ดูแลรับรู้ว่าตนเองได้รับความใกล้ชิด ความไว้วางใจ ความรักและความผูกพัน 
       2) การได้รับการยอมรับและเห็นคุณค่า (Esteem support) หมายถึง การ
ช่วยเหลือที่ผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้อ่ืนยอมรับและมองเห็นคุณค่าของตน 
       3) การได้มีส่วนร่วมและยอมรับในฐานะเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Network 
support) หมายถึง การช่วยเหลือให้ผู้ดูแลรับรู้ว่าตนเองมีส่วนร่วม เป็นเจ้าของในสังคม 
     4) การช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) หมายถึง การที่
ผู้ดูแลได้รับข้อมูล ค าแนะน าในการแก้ปัญหาและได้รับข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับพฤติกรรมหรือการ
กระท าของบุคคล 
      5) การช่วยเหลือด้านการเงิน สิ่งของ แรงงานและบริการ (Tangible support) 
หมายถึง การที่ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือโดยให้สิ่งของ เงินทอง หรือการช่วยเหลือบริการ 
                              ความสัมพันธ์ของการสนับสนุนทางสังคมกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท  Ahmet et al. (2015) ได้ท าการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 76 คน พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  โดยมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.01) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
     การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
               การประเมินการสนับสนุนทางสังคมมีองค์ประกอบหลายมิติ จึงท าให้เครื่องมือที่
สร้างขึ้นมาแตกต่างกันไป ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการประเมินของผู้ศึกษาว่าต้องการประเมินการสนับสนุนทาง
สังคมเพื่อครอบคลุมองค์ประกอบใดบ้าง (อัจฉริยาภรณ์ สุพิชญุ์, 2546) ผู้วิจัยพัฒนาและประยุกต์ใช้
จากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et 
al. (1981) พัฒนาโดย เทียนทอง หาระบุตร (2555) ซึ่งเป็นข้อค าถาม ซึ่งเป็นข้อค าถามประมาณค่า 
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(Rating scale) 5 ระดับ ประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 24 ข้อ เพื่อประเมินความ
คิดเห็นหรือความรู้สึกต่อการได้รับความช่วยเหลือในด้านต่างๆ ได้แก่ การได้รับการตอบสนองความ
ต้องการด้านอารมณ์มี 5 ข้อ คือ ข้อ1-5 การได้รับการยอมรับและเห็นคุณค่า 5 ข้อ คือข้อ 6-10 การมี
ส่วนร่วมและเป็นส่วนหนึ่งของสังคมมี 5 ข้อ คือข้อ 11-15 การได้รับการช่วยเหลือด้านการเงิน สิ่งของ 
มี 5 คือ ข้อ 16-20 การได้รับการช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสารมี 4 ข้อ คือ ข้อ 21-24 วัดมาตราส่วน
ประมาณค่า ตั้งแต่ “น้อยที่สุด”  “น้อย”  “ปานกลาง”  “มาก”  “มากที่สุด” ผู้ตอบจะได้คะแนน 1, 
2, 3, 4 และ 5 ตามล าดับ 
                            ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก ่ 
                             3.3.9 อาการทางลบ คือ อาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภท เช่น ไร้อารมณ์ เฉย
เมย หรือไม่พฤติกรรมไม่เหมาะสม แยกตัวจากสังคม บกพร่องในเรื่องการเข้าสังคมซึ่งอาการดังกล่าว
ไม่ได้เกิดจากความซึมเศร้าหรือยาต้านโรคจิต 

                  ความหมายของอาการทางลบ  
                  มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคณิชย์ (2548) กล่าวว่า อาการทางลบ 

เป็นอาการแสดงของโรคจิตเภท ซึ่งแสดงออกในด้านความผิดปกติได้แก่ 1) Alogic พูดน้อย เนื้อหาที่พูดมีน้อย ใช้
เวลานานกว่าจะตอบ 2) Affective flattening การแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลง หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา 
แม้ว่าบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณ์ดีบ้าง แต่โดยรวมแล้วการแสดงออกทางอารมณ์จะลดลงมาก 3) Avolition ขาด
ความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่สนใจเรื่องการแต่งกาย ผู้ป่วยอาจนั่งเฉย  ๆทั้งวันไม่ท าอะไร 4) Asociality เก็บตัว
เฉย  ๆไม่ค่อยแสดงออก  

    มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์ (2558) กล่าวว่า อาการทางลบ
ประกอบด้วยอาการต่างๆ ได้แก่ affective flattening และ avolition อาการด้านลบนั้นพบได้ทุก
ระยะของโรค แต่จะพบบ่อยในระยะหลังของโรค ญาติจะบอกว่าผู้ป่วยมักจะนั่งเฉยๆไม่ท าอะไร ไม่
สนใจโลกภายนอก การเข้าสังคมลดลงมาก 
                               ความสัมพันธ์ของอาการทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
Ahmet et al. (2015) ได้ท าการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 76 คน พบว่าอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าอาการ
ทางลบมีความสัมพันธ์กับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

     การประเมินอาการทางลบ 
                  ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิต

เภทฉบับภาษาไทย (NASS-T) ที่แปลเป็นภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ (2550) ซึ่งเป็นเครื่องมือ
ประเมินอาการทางจิตที่มีมาตรฐานและมีคุณภาพสูง โดยประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยด้านลบ 
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(Negative symptom) 7 อาการ ได้แก่ 1) การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ 2) มีอารมณ์เฉยเมย 3) 
มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง 4) แยกตัวออกจากสังคม 5) มีปัญหาในการใช้ความคิดเป็นนามธรรม 6) การ
สนทนาเกิดขึ้นอย่างไม่เป็นธรรมชาติ และขาดการลื่นไหลต่อเนื่อง 7) การคิดอย่างตายตัวโดยไม่ไม่
ยอมเปลี่ยนความคิด โดยผู้ประเมินจะสัมภาษณ์จากผู้ดูแลและให้คะแนนตามระดับความรุนแรงของ
อาการทางจิต โดยให้ค่าคะแนนเป็น 1-7 คะแนนจาก “ไม่มีอาการ”  “มีอาการขั้นต่ าสุด”  “มีอาการ
เล็กน้อย”  “มีอาการปานกลาง”  “มีอาการค่อนข้างรุนแรง”  “มีอาการรุนแรง” และ “มีอาการ
รุนแรงมาก” ตามล าดับ 

      3.3.10 อาการทางบวก คือ อาการแสดงที่ผู้ป่วยจิตเภทแสดงออกทางด้านความคิด การ
รับรู้ การติดต่อสื่อสารและการแสดงพฤติกรรม มีอาการประสาทหลอนหลงผิด ความคิดผิดปกติ เช่น มีพฤติกรรม
ก้าวร้าว รุนแรง 

        ความหมายของอาการทางบวก  
        พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552)  กล่าวว่า อาการทางบวกเป็นอาการ

ของโรคจิตเภท ได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน พฤติกรรมแปลกประหลาดการแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ป่วย
ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ ไม่สัมพันธ์กับความคิดหรือค าพูด มักจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในลักษณะที่ไม่
เหมาะสม โดยแสดงอารมณ์ออกมาอย่างทันทีทันใด  

    มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์ (2558) กล่าวว่า อาการกลุ่มนี้
ประกอบด้วย psychotic dimention ได้แก่ อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน และ 
disorganization dimension ได้แก่ disorganized thinking and behavior 
                              ความสัมพันธ์ของอาการทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ตันติมา ด้วงโยธา (2553) ได้ศึกษาการศึกษาและพัฒนาความหยุ่นตัวของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยการ
ให้การปรึกษาเป็นรายคน เพื่อศึกษาวิเคราะห์องค์ประกอบของความหยุ่นตัวของผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นราย
คน กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 16 คน ซึ่งจากการให้ค าปรึกษาค้นพบว่าลักษณะอาการทางจิต
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรง เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว หลงผิด จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความยุ่งยาก
ล าบากใจในการดูแลผู้ป่วยก่อให้เกิดความเครียดและเกิดความอ่อนล้า ท้อแท้ เหนื่อยหน่าย จากการ
ดูแลผู้ป่วย จากปัญหาดังกล่าว จึงสะท้อนให้เห็นว่าอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทส่งผลให้ผู้ดูแลเกิด
ความเหนื่อยหน่ายได้ ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าอาการทางบวกมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

    แบบประเมินอาการทางบวก 
                         ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิต
เภทฉบับภาษาไทย (PASS-T) ที่แปลเป็นภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ (2550) ซึ่งเป็นเครื่องมือ
ประเมินอาการทางจิตที่มีมาตรฐานและมีคุณภาพสูง โดยประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยด้านบวก 
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(Positive symptom) 7 อาการ ได้แก่ 1) อาการหลงผิด 2) ความคิดสับสน 3) อาการประสาทหลอน 
4) ความรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งท าร้าย 7) ความรู้สึกว่าไม่เป็นมิตรโดยผู้ประเมินจะสัมภาษณ์จากผู้ดูแล
และให้คะแนนตามระดับความรุนแรงของอาการทางจิต โดยให้ค่าคะแนนเป็น 1-7 คะแนนจาก “ไม่มี
อาการ” “มีอาการขั้นต่ าสุด” “มีอาการเล็กน้อย” “มีอาการปานกลาง” “มีอาการค่อนข้างรุนแรง” 
“มีอาการรุนแรง” และ “มีอาการรุนแรงมาก” ตามล าดับ 
       3.4 การประเมินความเหนื่อยหน่าย 
              จากการการทบทวนวรรณกรรมพบว่าแบบประเมินความเหนื่อยหน่ายที่นิยมมาก
ที่สุด คือ Burnout Measure (BM) และ Maslach Burnout Inventory (MBI) ซึ่งทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
แนวคิดความเหนื่อยหน่ายที่ผู้ท าการศึกษานั้นสนใจ  
  3.4.1 Burnout Measure (BM) เป็นแบบประเมินที่มีผู้นิยมใช้ในการประเมินความ
เหนื่อยเป็นอันดับสองรองจาก Maslach Burnout Inventory (BMI) โดย Pines & Kafry (1981) 
เป็นผู้สร้างแบบประเมินนี้ขึ้น ตามนิยามที่อธิบายว่า ความเหนื่อยหน่าย คือ ความอ่อนล้าทางร่างกาย 
อารมณ์และจิตใจ ซึ่ง Burnout Measure (BM) สามารถใช้กับบุคคลได้ทุกอาชีพทุกสาขา แบบวัดนี้
เป็นสเกลแบบ Likert ประกอบด้วยค าถาม 21 ข้อ มีค าตอบ 7 ตัวเลือก ตั้งแต่ 0 (ไม่เคย) จนถึง 6 
(ประจ า) จาการใช้แบบสอบถาม Burnout Measure (BM) กับกลุ่มตัวอย่างมากกว่า 5,000 คน พบ
ค่าความเที่ยงมีค่า 0.91-0.93 ความเที่ยงที่สูงอาจเนื่องมากจากแบบวัดที่มีค าถามหลายข้อที่
เหมือนกันการทดสอบความเที่ยงแบบวิธีทดสอบซ้ า ภายใน 1 และ 4 เดือน พบค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือจากค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 0.66-0.89 (Pines & Aronson, 1988) 
  3.4.2 Maslach Burnout Inventory (MBI) เป็นแบบประเมินที่มีผู้นิยมใช้มากที่สุด 
ที่สร้างโดย Maslach & Jackson (1986) และได้รับการน ามาแปลเป็นภาษาไทย โดย สิระยา  สัมมา
วาจ (2532) และน ามาพัฒนา โดย มยุรี กลับวงษ์ (2552)  ซึ่งประกอบด้วย 22 ข้อค าถาม ซึ่งแบ่ง
ออกเป็น 3 ด้าน ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ 9 ข้อ ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและ
ผู้อื่น 5 ข้อ และด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล 8 ข้อ แบบประเมินความเหนื่อยหน่ายเป็น
เครื่องมือวัดแบบประเมินมาตรประเมินรวมค่า (Summated Rating Scale) ผู้ตอบจะได้คะแนน
ระหว่าง 0-6 จากค าตอบ โดยมีเกณฑ์การเลือกตอบและให้คะแนนความเหนื่อยหน่าย เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 7 มาตรา (0-6) ค่าความเที่ยงของเครื่องมือจากค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 
.85 
  การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมิน Maslach Burnout Inventory 
(MBI) ในการประเมินความเหน่ือยหน่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่มีคุณภาพอยู่
ในระดับที่ยอมรับ ประกอบกับแบบประเมินนี้เคยได้น าไปใช้ในการประเมินความเหนื่อยหน่ายใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยมีลักษณะที่ครอบคลุมการประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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ทั้งด้านร่างกาย เช่น อ่อนเพลีย หมดแรง ด้านจิตใจ เช่น เครียด จิตใจห่อเหี่ยว วิตกกังวล ความคับ
ข้องใจ เป็นต้น เนื้อหาของข้อค าถามสามารถท าความเข้าใจได้ง่าย ไม่ยุ่งยากซับซ้อน จึงมีความ
เหมาะสมในการน าไปประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 
4. เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วข้อง 

      จันทร์เพ็ญ แซ่หวุ่น (2536) ได้ศึกษาปัจจัยที่ท านายความเหนื่อยหน่ายของญาติผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่พาผู้ป่วยมารับการตรวจ
เพื่อติดตามผลการรักษา ที่คลินิกผู้ป่วยนอก แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 80 คน 
โดยน าตัวแปรบุคลิกภาพ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระยะเวลาในการปฏิบัติงานมาศึกษา พบว่าตัว
แปรแรงสนับสนุนทางสังคมและตัวแปรเพศ สามารถร่วมท านายความเหนื่อยหน่ายด้านความอ่อนล้า
ทางด้านอารมณ์ได้อย่างมีนัยส าคัญ เพศและอายุสามารถร่วมท านายความเหนื่อยหน่ายด้านการลด
ความเป็นบุคคลได้อย่างมีนัยส าคัญ อายุ สามารถท านายความเหนื่อยหน่ายด้านความส าเร็จส่วน
บุคคลได้อย่างมีนัยส าคัญ 
       ศันสนีย์  สมิตะเกษตริน (2545) ได้ศึกษาความเหนื่อยหน่ายจากผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์จาก
การท างานบ้านพักผู้ป่วยในประเทศไทย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ จ านวน 75 คน พบความ
เหนื่อยหน่ายส่วนใหญ่อยู่ในระดับต่ าทั้ง 3 ด้าน ด้านความเหนื่อยหน่ายด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์
ร้อยละ 92 ด้านความรู้สึกสูญเสียความสัมพันธ์ส่วนบุคคล ร้อยละ 70.7 ด้านความรู้สึกไม่ประสบ
ผลส าเร็จร้อยละ 67 จากการศึกษาพบว่าระดับการศึกษาผู้ดูแลต่างกันมีความเหนื่อยหน่ายแตกต่าง
กันผู้ที่มีการศึกษาในระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นต้น ประกาศนียบัตรจะมีความเหนื่อยหน่าย
มากกว่ากลุ่มการศึกษาระดับประถมศึกษา มัธยมศึกษาอย่างมีนัยส าคัญ กลุ่มที่มีปัญหาการดูแลผู้ป่วย
จะมีความเหนื่อยหน่ายมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีปัญหาการดูแลอย่างมีนัยส าคัญ ผู้ดูแลที่ต้องการความรู้
เพิ่มเติมในการดูแลผู้ป่วยจะมีความเหนื่อยหน่ายมากกว่าผู้ที่ไม่ต้องการความรู้ในการดูแลอย่างมี
นัยส าคัญ 

       มยุรี กลับวงษ์ (2552) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเหนื่อยหน่ายและ
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทของผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่พาผู้ป่วยมารับการรักษา ณ 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ จ านวน 375 คน งานวิจัยเป็นการพัฒนาแบบจ าลอง
โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ ที่ศึกษาแบบจ าลองเชิงสาเหตุของความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรม
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการวิเคราะห์พบว่าบุคลิกภาพเป็นปัจจัยที่ส่งผลโดยตรงต่อ
ความเครียดของผู้ดูแล เมื่อผู้ดูแลที่มีความเครียดสูงก็จะเกิดความเหน่ือยหน่ายสูงด้วย  
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        Elisabeth (2001) ได้ศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วย
หลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง จ านวน 212 คน พบว่าอาการ
รุนแรงของผู้ป่วย พฤติกรรมและอารมณ์แปรปรวนของผู้ป่วยเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยหลอด
เลือดสมองเกิดความเหนื่อยหน่าย การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญ
ความเครียดได้อย่างเหมาะสมและลดความเหนื่อยหน่ายได ้
       Angermeyer et al. (2006) ได้ศึกษาเปรียบเทียบความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทระหว่างผู้ดูแลในครอบครัวและพยาบาลจิตเวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 
133 คน โดยใช้แบบประเมินความเหนื่อยหน่าย Maslach Burnout Inventory (MBI) ที่สร้างโดย 
Maslach & Jackson (1986)  พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความเหนื่อยหน่ายอยู่ในระดับสูง ด้าน
ความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล ร้อยละ27.8  ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและ
ผู้อื่นอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 26.3 และด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์อยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 
23.3 1และความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลจิตเวช จ านวน 128 คน พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความ
เหนื่อยหน่ายอยู่ในระดับสูง ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น ร้อยละ 26.3 ด้าน
อาการอ่อนล้าทางอารมณ์อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 22.7 ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของ
ผู้ดูแลอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ18.8   
       Annibal et al. (2012) ได้ศึกษาความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม จ านวน 145 คนโดยใช้แบบประเมินความเหนื่อยหน่าย Maslach 
Burnout Inventory (MBI) ที่สร้างโดย Maslach & Jackson (1986) และแบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า Back Depression Inventory พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมมีความเหนื่อยหน่ายอยู่ใน
ระดับสูง ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์อยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 42.1 ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จ
ของผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ38.6  และด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและ
ผู้อื่นอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 22.8 ผู้ดูแลที่มีภาวะซึมเศร้าส่งผลให้เกิดความเหนื่อยหน่ายด้านความ
อ่อนล้าทางอารมณ์สูงอย่างมีนัยส าคัญ 
       Tel et al. (2013) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้า
ในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 103 คนโดยใช้แบบประเมิน
ความเหนื่อยหน่าย Maslach Burnout Inventory (MBI) ที่สร้างโดย Maslach & Jackson (1986) 
และแบบประเมินภาวะซึมเศร้า Back Depression Inventory จากการศึกษาพบว่าความเหนื่อย
หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญ 
       Ahmet et al. (2015) ได้ศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 76 คน โดยใช้แบบประเมินความเหนื่อยหน่าย Maslach Burnout 
Inventory (MBI) ที่สร้างโดย Maslach & Jackson (1986) พบว่าความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
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ผู้ป่วยจิตเภท ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแลอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 21.22  ด้านอาการ
อ่อนล้าทางอารมณ์อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ14.55 และด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของ
ผู้ป่วยและผู้อื่นอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 5 อาการทางลบมีความสัมพันธ์กับความเหน่ือยหนา่ยหากผู้ป่วย
มีอาการทางลบผู้ดูแลจะเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงอย่างมีนัยส าคัญ และการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย หากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมความเหน่ือยหน่าย
ก็จะลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 

     จากการทบทวนแนวคิดและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยได้น าแนวคิด ความเหนื่อยหน่าย 
(Maslach, 1986) ซึ่งกล่าวว่า ความเหนื่อยหน่าย เป็นกลุ่มอาการที่มีความอ่อนเพลียทางร่างกาย มี
ความรู้สึกไม่เห็นคุณค่าความเป็นบุคคลของผู้ป่วย และมีทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วย ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 
ด้าน คือ ความอ่อนล้าทางอารมณ์ (Emotional Exhaustion) ได้แก่ ความรู้สึกอ่อนล้า หมดก าลังใจ
ในการดูแลผู้ป่วย ขาดแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วย การมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น  
(Depersonalization) ได้แก่ ความรู้สึกด้านลบ และมีเจตคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภท มองผู้ป่วยเสมือน
วัตถุหรือสิ่งของมากกว่าการมองว่าเป็นบุคคลซึ่งมีความรู้สึก ไม่ใส่ใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความไม่
สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล (Personal Accomplishment) ได้แก่ การประเมินตนเองว่าขาด
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและตัดสินว่าตนเองล้มเหลวในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล ประกอบด้วย 
2 ปัจจัย คือ ปัจจัยของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 
ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ อาการทางลบและอาการ
ทางบวก ผลกระทบจากปัญหาความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นปัญหาที่ส าคัญ หาก
ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงจะท าให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทไม่มีประสิทธิภาพและส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยจิตเภทท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสกลับมาป่วยซ้ า พบว่าในประเทศไทยทางด้านการพยาบาลมี
การศึกษาของ มยุรี กลับวงษ์ (2552) ที่ศึกษาแบบจ าลองเชิงสาเหตุของความเหนื่อยหน่ายและ
พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการวิเคราะห์พบว่าบุคลิกภาพเป็นปัจจัยที่ส่งผล
โดยตรงต่อความเครียดของผู้ดูแล เมื่อผู้ดูแลที่มีความเครียดสูงก็จะเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงด้วย แต่
ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะความเหนื่อยหน่ายเป็นอย่างไร และมีปัจจัย
ใดบ้างที่มีความสัมพันธ์กับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและจิตเวช จึงมีความสนใจที่จะ
ศึกษาว่ามีปัจจัยใดบ้างที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อน าข้อมูล
พื้นฐานเก่ียวกับระดับของความเหนื่อยหน่าย ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายมาเป็นแนวทางใน
การวางแผนการพยาบาลเพื่อช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะเหนื่อยหน่ายให้เกิดความ
เหมาะสมดังแสดงในกรอบแนวคิด 
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5. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
    
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

           ปัจจัยด้านผู้ดูแล 

- เพศ 

- อายุ 

- สถานภาพสมรส 

- ระดับการศึกษา 

- ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

- ความเครียด 

- ภาวะซึมเศร้า 

     -    การสนับสนุนทางสังคม 
 

ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท 

         -     อาการทางลบ 

         -    อาการทางบวก 

ความเหนื่อยหน่ายของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภทใน

ชุมชน 

- ด้านอาการอ่อนล้าทาง

อารมณ ์ 

- ด้านการมองข้ามความ

บุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น 

- ด้านความไม่สมหวังใน

ผลส าเร็จของผู้ดูแล 
 

 



 

 

บทที ่3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในด้าน
อาการอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น และด้านความไม่
สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล และความเกี่ยวข้องระหว่างปัจจัยคัดสรร ระหว่าง  ปัจจัยด้านผู้ดูแล 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะ
ซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ อาการทางลบ และอาการ
ทางบวก กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์
ว่าเป็นโรคจิตเภทตามหลักเกณฑ์การใช้รหัสจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรคระหว่างประเทศ 
(ICD-10) ที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลในเขตบริการสุขภาพที่5 และ
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามหลักเกณฑ์การใช้รหัสจ าแนกโรค
ตามบัญชีการจ าแนกโรคระหว่างประเทศ (ICD-10) ที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลใน
เขตบริการสุขภาพที่ 5 ซึ่งประชากรในเขตนี้มีบริบทในการดูแล คือ มีหน้าที่รับผิดชอบหลายอย่าง ทั้ง
ดูแลผู้ป่วยและต้องออกไปท างานนอกบ้าน อาชีพของผู้ดูแลในเขตนี้ส่วนใหญ่ท าอาชีพรับจ้าง 
เกษตรกรรม จากภาระต่างๆที่ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบทั้งหารายได้ และการดูแลผู้ป่วย อาจส่งผลให้
ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกที่ จะศึกษาในประชากรในเขต
บริการสุขภาพที่ 5 
 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลในครอบครัวที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิต
เภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ที่พาผู้ป่วยเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของ
โรงพยาบาลในระดับทั่วไปขึ้นไปที่มีคลินิกจิตเวชในเขตบริการสุขภาพที่ 5 และผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลในระดับ
ทั่วไปขึ้นไปที่มีคลินิกจิตเวชในเขตบริการสุขภาพที่ 5 อยู่ในขั้นตอนการคัดเลือกแล้วซึ่งประกอบด้วย 3 
โรงพยาบาล ดังน้ี 
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โรงพยาบาลราชบุรี จังหวัดราชบุรี  
โรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม  
โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 

โดยก าหนดคุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) ดังนี ้
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  1. เป็นผู้ดูแลหลักในครอบครวัที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิต
เภทและไม่มีโรคอื่นๆร่วมด้วย  

2. อายุ 20 ปี ขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชาย 
3. มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดเป็น บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง

หรือบุตร เพียงคนใดคนหนึ่งที่อยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยและดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอไม่น้อยกว่า 6 เดือน
โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ 

  4. สามารถพูดคุยสื่อสาร อ่านและเขียนภาษาไทยได ้ 
  5. ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย  
ผู้ป่วยจิตเภท  

                1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทและไมม่ีโรคอื่นๆร่วมด้วย  
  2. เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทอายุ 20 ปี ขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชาย 

   3. ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก 

   1. ผู้ป่วยที่มีภาวะเครียด ไม่สามารถด าเนินการประเมินต่อได้ 
การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 

ใช้สูตรการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Thorndike (1978) ซึ่งมีสูตรการค านวณดังนี้ 
n = 10k + 50 (n= จ านวนกลุ่มตัวอย่าง k= จ านวนตัวแปรที่ศึกษา) 
n = (10 × 15) + 50  
ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 200 คนเพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลหรือแบบสอบถามไม่

ครบถ้วนสมบูรณ์ (Dillmam, 2000) ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูลเพิ่มอีก 10% เท่ากับ 220 คน 
ผู้แลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วยจิตเภท 220+ 220 รวมจ านวน 440 คน การค านวณกลุ่ม

ตัวอย่างมาจากจ านวนผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผู้ดูแลเป็นกลุ่มเป้าหมายเดียวกันดังนั้นการค านวณกลุ่ม
ตัวอย่างจึงใช้วิธีการเดียวกันและมีจ านวนเท่ากัน 
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ขั้นตอนการคดัเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 ท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยการสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster 
Sampling)  
 1. ผู้วิจัยส ารวจจังหวัดที่อยู่ในเขตความรับผิดชอบของเขตบริการสุขภาพที่ 5 พบว่า มี
ทั้งหมด 8 จังหวัด คือ จังหวัดเพชรบุรี จังหวัดสมุทรสาคร จังหวัดสมุทรสงคราม จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ จังหวัดสุพรรณบุรี จังหวัดนครปฐม จังหวัดราชบุรี และจังหวัดกาญจนบุรี จากนั้นท า
การสุ่มเลือกจังหวัดโดยใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) โดยการจับฉลากจ านวน 3
จังหวัดแบบไม่แทนที่ จากทั้งหมด 8 จังหวัด ซึ่งผลการสุ่มได้ จังหวัดสมุทรสงคราม จังหวัดราชบุรี 
และจังหวัดนครปฐม 

2. จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) โดยการจับฉลากโรงพยาบาล
ในระดับทั่วไปขึ้นไปที่มีคลินิกจิตเวช จาก 3 จังหวัด จึงได้ โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 
จังหวัดสมุทรสงคราม โรงพยาบาลราชบุรี จังหวัดราชบุรี และโรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม    

3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม Inclusion criteria ที่ก าหนดไว้ 
เนื่องจากประชากรในแต่ละโรงพยาบาลมีจ านวนไม่เท่าเทียมกัน จึงแบ่งสัดส่วนกลุ่มตัวอย่าง

ในแต่ละโรงพยาบาล จากการส ารวจประชากรของผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการคลินิกจิตเวช จ านวน
ผู้ป่วยในป ี2558 ดังนี ้
 
ตารางที่ 1 จ านวนประชากรและกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล จ านวนประชากร ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วยจิตเภท 
โรงพยาบาลสมเด็จพระ
พุทธเลิศหล้า 

526 62 

โรงพยาบาลราชบุรี 2,041 244 
โรงพยาบาลนครปฐม 1,090 132 
รวม จ านวน 3,657 คน  รวมจ านวน           440      คน 
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเปน็แบบสอบถาม ที่ประกอบด้วย 7 ส่วน ดังนี ้
ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นประกอบด้วยข้อค าถาม

เกี่ยวกับ เพศ อายุ ระยะเวลาในการดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้  และ
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินระดับความเครียด ผู้วิจัยได้น าแบบวัดความเครียดของ โรงพยาบาล
สวนปรุง กรมสุขภาพจิตพัฒนาโดย สุวัฒน์ มหัตรันดร์กุล และคณะ (2540) มาประยุกต์ใช้ใช้ให้
สอดคล้องกับบริบทในการศึกษา แบบวัดนี้ผู้ดูแลเป็นผู้ประเมินด้วยตนเอง ประกอบด้วยข้อค าถาม 
จ านวน 20 ข้อ โดยมีเกณฑ์การเลือกตอบและให้คะแนนความเครียดเป็นเครื่องมือวัดมาตราส่วน
ประมาณค่า ตั้งแต่ “ไม่เลย” “เล็กน้อย” “ปานกลาง” “มาก” “มากที่สุด” ผู้ตอบจะได้คะแนน 1 ถึง 
5 คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
  ไม่เลย   = 1      

เล็กน้อย   = 2   
ปานกลาง  = 3    
มาก   = 4   
มากที่สุด  = 5 

การแปลผล คะแนนระดับความเครียด สุวัฒน์ มหัตรันดร์กุล และคณะ (2540)  จะแบ่ง
ออกเป็นระดับดังนี้  
  1-24 คะแนน หมายถึง มีความเครียดต่ า  
  25-42 คะแนน หมายถึง มีความเครียดปานกลาง 
  43-61 คะแนน หมายถึง มีความเครียดสูง 
  ตั้งแต่คะแนน 62 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีความเครียดรุนแรง 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แบบประเมินระดับความเครียด  ไป
ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ แล้วน าไปตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity) ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
ครอบคลุมเนื้อหาตลอดจนการใช้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน 
ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์รักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่างน้อย 5 ปีจ านวน 1 คน อาจารย์



 

 

50 

พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 คนพยาบาลปฏิบัติการ
สุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) จ านวน 3 คน จากนั้นน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย
มาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาและน า
เครื่องมือดังกล่าวค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) ค่าที่ยอมรับได้
คือ มากกว่าหรือเท่ากับ .80 (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) ซึ่งสามารถค านวณได้จากสูตร ดังน้ี 
 

 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

 ในการวิจัยครั้งนี้ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินระดับความเครียด 
โดยรวมได้เท่ากับ 1.0  

 2. การตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินความเครียดที่ตรวจสอบความถูกต้องตามเนื้อหา และปรับการใช้ภาษา
ให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อยแล้ว น ามาตรวจสอบความเที่ยง
ของแบบสอบถาม โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเหมือนกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน และน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงวิเคราะห์โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาค ใช้เกณฑ์คือมากกว่าหรือเท่ากับ .8 (Polit & Beck, 2010) ค่าที่ได้เท่ากับ .93 
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัยประยุกต์ใช้จากแบบวัดภาวะซึมเศร้าของ Beck 
Depression Inventory – IA (BDI-IA) (Beck, 1967) แปลเป็นภาษาไทย โดย มุกดา ศรียงค์ (2522) 
เป็นแบบประเมินด้วยตนเอง (Self rating scale) ประกอบด้วยจ านวนข้อค าถาม จ านวน 21 ข้อ เป็น
ค าถามเกี่ยวกับอาการทางกาย 6 ข้อ แต่ละข้อประกอบด้วย 4 ตัวเลือกตอบ มีคะแนนตั้งแต่ 0-3 
คะแนน ดังน้ี 

เกณฑ์การใหค้ะแนน 
  ไม่เลย   = 0    

บางครั้ง   = 1   
บ่อยๆ   = 2    
เป็นประจ า  = 3 

การแปลผล คะแนนที่ได้ Beck Depression Inventory – IA (BDI-IA) (Beck, 1967) จะ
แบ่งออกเป็น 5 ระดับดังนี้  

 
  0-9    คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับปกต ิ
  10-15 คะแนน หมายถึง มภีาวะซึมเศร้าระดับน้อย 
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  6-19   คะแนน หมายถึง มภีาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 
  20-29 คะแนน หมายถึง มภีาวะซึมเศร้าระดับมาก 
  30-63 คะแนน หมายถึง มภีาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ไปปรึกษา
อาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ แล้วน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ครอบคลุม
เนื้อหาตลอดจนการใช้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน 
ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์รักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่างน้อย 5 ปี จ านวน 1 คน อาจารย์
พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 คนพยาบาลปฏิบัติการ
สุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) จ านวน 3 คน จากนั้นน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย
มาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาและน า
เครื่องมือดังกล่าวค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) ผลการค านวณ
ได้ความตรงตามเน้ือหาเท่ากับ .85 

โดยประเด็นอื่นๆที่มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติม ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ข้อค าถามตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อให้ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับนิยามเชิง
ปฏิบัติการมากขึ้น โดยปรับข้อค าถามบางข้อเนื่องจากมีความหมายที่ผู้ดูแลผู้ป่วยอ่านแล้วเกิดความ
สับสนในข้อค าถาม โดยปรับการใช้ค าเพื่อให้ผู้ตอบเข้าใจง่ายขึ้นจ านวน 5 ข้อ ดังนี ้

ข้อที่ 2 2 คะแนน “ฉันรู้สึกไม่มีอะไรที่ต้องคิดหรือมุ่งหวังอีกต่อไป” แก้เป็น “ฉันรู้สึกไม่มี
อะไรที่ต้องคิดหรือมุ่งหวังอีกต่อไป ท าให้รู้สึกท้อแท้มาก” 

 3 คะแนน “ฉันรู้สึกไม่มีความหวัง ในอนาคตและไม่สามารถท าให้มันดีขึ้นได้” แก้
เป็น “ฉันรู้สึกไม่มีความหวังในอนาคต และรู้สึกท้อแท้อย่างมาก ไม่สามารถท าให้มันดีขึ้นได”้ 

ข้อที่ 5  2 คะแนน “ฉันรู้สึกผิดเกือบตลอดเวลา” แก้เป็น “ฉันรู้สึกผิดเกือบตลอดเวลา” 
ข้อที่ 7  2 คะแนน “ฉันรู้สึกสะอิดสะเอียนในตนเอง” แก้เป็น “ฉันรู้สึกผิดหวังในตนเอง

มาก” 
           3 คะแนน “ฉันเกลียดตัวเอง” แก้เป็น “ฉันเกลียดตนเองมาก” 
ข้อที่ 9  0 คะแนน “ฉันไม่เคยคิดฆ่าตัวตาย” แก้เป็น “ฉันไม่รู้สึกว่าฉันอ่อนแอกว่าคนอื่น” 
ข้อที่ 10 2 คะแนน “ทุกวันนี้ฉันร้องไห้เสมอ” แก้เป็น “ฉันร้องไห้เสมอ” 
           3 คะแนน “ฉันเคยร้องไห้ แต่เดี๋ยวนี้ร้องไห้ไม่ออกแม้จะต้องการร้องไห้” แก้เป็น 

“ฉันร้องไห้ทุกวันตลอดเวลา และร้องบ่อยมาก 
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 2. การตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าที่ตรวจสอบความถูกต้องตามเนื้อหา และปรับการใช้
ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อยแล้ว น ามาตรวจสอบความ
เที่ยงของแบบสอบถาม โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเหมือนกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงวิเคราะห์โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค ใช้เกณฑ์คือมากกว่าหรือเท่ากับ .8 (Polit & Beck, 2010) ค่าที่ได้เท่ากับ .92 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยพัฒนาและประยุกต์ใช้จาก
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Cobb (1976) และ Sch aefer et al. 
(1981) พัฒนาโดย เทียนทอง หาระบุตร (2555) ซึ่งเป็นข้อค าถาม ซึ่งเป็นข้อค าถามประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ ประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 24 ข้อ เพื่อประเมินความ
คิดเห็นหรือความรู้สึกต่อการได้รับความช่วยเหลือในด้านต่างๆ ได้แก่ การได้รับการตอบสนองความ
ต้องการด้านอารมณ์มี 5 ข้อ คือ ข้อ1-5 การได้รับการยอมรับและเห็นคุณค่า 5 ข้อ คือข้อ 6-10 การมี
ส่วนร่วมและเป็นส่วนหนึ่งของสังคมมี 5 ข้อ คือข้อ 11-15 การได้รับการช่วยเหลือด้านการเงิน สิ่งของ 
มี 5 คือ ข้อ 16-20 การได้รับการช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสารมี 4 ข้อ คือ ข้อ 21-24 วัดมาตราส่วน
ประมาณค่า ตั้งแต่ “น้อยที่สุด”  “น้อย”  “ปานกลาง”  “มาก”  “มากที่สุด” ผู้ตอบจะได้คะแนน 1, 
2, 3, 4 และ 5 ตามล าดับ 

เกณฑ์การให้คะแนน 
  น้อยที่สุด  = 1    

น้อย   = 2   
ปานกลาง  = 3    
มาก   = 4   
มากที่สุด  = 5 

การแปลผล คะแนนการได้รับการสนับสนุนทางสังคม Cobb (1976) และ Sch aefer et al. 
(1981) จะแบ่งออกเป็นระดับดังนี้  
  24-55 คะแนน หมายถึง ได้รับการสนับสนนุทางสังคมต่ า 
  56-88 คะแนน หมายถึง ได้รับการสนับสนนุทางสังคมปานกลาง 
  89-120 คะแนน หมายถึง ไดน้ับการสนับสนุนทางสังคมสูง 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ แล้วน าไปตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity) ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
ครอบคลุมเนื้อหาตลอดจนการใช้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน 
ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์รักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่างน้อย 5 ปี จ านวน 1 คน อาจารย์
พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 คนพยาบาลปฏิบัติการ
สุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) จ านวน 3 คน จากนั้นน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย
มาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาและน า
เครื่องมือดังกล่าวค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) ผลการค านวณ
ได้ความตรงตามเน้ือหาเท่ากับ 1.0 

โดยประเด็นอื่นๆที่มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติม ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ข้อค าถามตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อให้ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับนิยามเชิง
ปฏิบัติการมากขึ้น โดยปรับข้อค าถามบางข้อเนื่องจากมีความหมายที่ผู้ดูแลผู้ป่วยอ่านแล้วเกิดความ
สับสนในข้อค าถาม โดยปรับการใช้ค าเพื่อให้ผู้ตอบเข้าใจง่ายขึ้นจ านวน 2 ข้อ ดังนี ้

ข้อที่ 14  “บุคคลรอบข้างให้การยอมรับเมื่อท่านช่วยเหลือให้การท ากิจกรรมต่างๆ” แก้เป็น 
“บุคคลรอบข้างให้การยอมรับและรับฟัง เมื่อท่านช่วยเหลือในการท ากิจกรรมต่างๆ” 

ข้อที่ 22  “เมื่อท่านมีปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยท่านสามารถปรึกษาเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง
ได้ ” แก้เป็น “เมื่อท่านมีปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยท่านสามารถปรึกษาเจ้าหน้าที่ แพทย์ พยาบาล
ได”้ 

 2. การตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมที่ตรวจสอบความถูกต้องตามเนื้อหา และปรับ
การใช้ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อยแล้ว น ามา
ตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติ
เหมือนกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงวิเคราะห์โดยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ใช้เกณฑ์คือมากกว่าหรือเท่ากับ .8 (Polit & Beck, 2010) ค่าที่ได้
เท่ากับ .95 

 ส่วนที่ 5  แบบประเมินความเหนื่อยหน่าย ผู้วิจัยใช้เครื่องมือวัดความเหนื่อยหน่าย 
Maslash Burnout Inventory (MBI) ที่สร้างโดย Maslach & Jackson (1986)  แปลเป็นภาษาไทย 
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โดย สิริยา สัมมาวาจ (2532)  พัฒนาโดย มยุรี กลับวงษ์ (2552) มี 22 ข้อค าถาม แต่ในการวิจัยครั้งนี้
ได้ตัดข้อค าถามที่มีความหมายซ้ าซ้อนกันออก คือ ข้อ 6  ซ้ าซ้อนกับ ข้อ15 แบบประเมินความเหนื่อย
หน่ายดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จึงมี 21 ข้อค าถาม 
ประกอบด้วยมิติในการประเมิน 3 ด้าน คือ 

ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ (emotional exhaustion) จ านวน 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1 2 3 7 
12 13 15 19 และตัดข้อค าถามที่มีความหมายซ้ าซ้อนกันออก คือ ข้อ 6  “การดูแลผู้ป่วยตลอดวัน
ท าให้ฉันรู้สึกเครียด”ซ้ าซ้อนกับ ข้อ15 “การท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยตลอดเวลาท าให้ฉันรู้สึกเครียดมาก
ขึ้น” 

ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น (depersonalization) จ านวน 5 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 5 9 10 14 21 

ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล (personal accomplishment) จ านวน 8 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 4 6 8 11 16 17 18 20 

แบบประเมินความเหนื่อยหน่ายเป็นเครื่องมือวัดแบบประเมินรวมค่า (Summated Rating 
Scale) มีคะแนนตั้งแต่ 0-6 จากค าตอบ เกณฑ์การเลือกตอบและให้คะแนนความเหนื่อยหน่าย เป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 7 มาตรา  
 เกณฑ์การให้คะแนน 
  ไม่เลย   = 0    

น้อยมาก  = 1   
น้อย   = 2    
ค่อนข้างน้อย  = 3   
ค่อนข้างมาก  = 4    
มาก   = 5 
มากที่สุดมาก  = 6 

การแปลผล จะแบ่งระดับความเหนื่อยหน่ายแต่ละด้านออกเป็น ระดับต่ า ระดับปานกลาง 
ระดับสูง ใช้เกณฑ์คิดคะแนนของ Maslach & Jackson (1986) การแปลผลระดับความเหนื่อยหน่าย
ในด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแลจะกลับคะแนน เนื่องจากเป็นข้อค าถามด้านบวกทั้งนี้เพื่อ
สะดวกต่อการแปลผล ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ปรับคะแนนการแปลผลระดับความเหนื่อย
หน่ายด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ใหม่ตามสัดส่วนเดิม เนื่องจากมีการตัดข้อค าถามในด้านนี้ออก 1 
ข้อโดยผู้วิจัยใช้สัดส่วนการแบ่งคะแนนใหม่ ดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 การแปลผลระดบัความเหนื่อยหน่าย 

ความเหน่ือยหน่าย ระดับต่ า ระดับปานกลาง ระดับสูง 
ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ ์ 0-14 คะแนน 15-23คะแนน 24 คะแนนขึ้นไป 
ด้านการมองข้ามความเป็น
บุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น 

    0-6 คะแนน    7-12 คะแนน 13 คะแนนขึ้นไป 

ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จ
ของผู้ดูแล 

   39 คะแนนขึ้นไป 32-38 คะแนน   0-31 คะแนน 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แบบประเมินความเหนื่อยหน่าย ไป
ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ แล้วน าไปตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity) ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
ครอบคลุมเนื้อหาตลอดจนการใช้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน 
ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์รักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่างน้อย 5 ปี จ านวน 1 คน อาจารย์
พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 คนพยาบาลปฏิบัติการ
สุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) จ านวน 3 คน จากนั้นน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย
มาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาและน า
เครื่องมือดังกล่าวค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) ผลการค านวณ
ได้ความตรงตามเน้ือหาเท่ากับ .85 

โดยประเด็นอื่นๆที่มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติม ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ข้อค าถามตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อให้ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับนิยามเชิง
ปฏิบัติการมากขึ้น โดยปรับข้อค าถามบางข้อเนื่องจากมีความหมายที่ผู้ดูแลผู้ป่วยอ่านแล้วเกิดความ
สับสนในข้อค าถาม โดยปรับการใช้ค าเพื่อให้ผู้ตอบเข้าใจง่ายขึ้นจ านวน 3 ข้อ ดังนี ้

ข้อที่ 3  “ฉันรู้สึกเพลียเมื่อตื่นนอนตอนเช้าและเมื่อนึกถึงว่าต้องดูแลผู้ป่วยอีก” แก้เป็น “ฉัน
รู้สึกอ่อนเพลียเมื่อตื่นต่ืนนอนตอนเช้าและเมื่อนึกถึงว่าต้องท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอีก” 

ข้อที่ 18  “ฉันประสบความส าเร็จที่มีคุณค่ามากมายจากการได้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย” แก้เป็น 
“ฉันรู้สึกว่าตัวฉันมีคุณค่าที่ได้ดูแลผู้ป่วย” 

ข้อที่ 21  “ฉันรู้สึกว่าได้รับค าต าหนิจากผู้ป่วยหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง” แก้เป็น “ฉันมักจะได้รับค า
ต าหนิจากผู้ป่วยหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง” 
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2. การตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินความเหนื่อยหน่ายที่ตรวจสอบความถูกต้องตามเนื้อหา และปรับการใช้
ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อยแล้ว น ามาตรวจสอบความ
เที่ยงของแบบสอบถาม โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเหมือนกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงวิเคราะห์โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค ใช้เกณฑ์คือมากกว่าหรือเท่ากับ .8 (Polit & Beck, 2010) ค่าความเที่ยงแบบ
ประเมินความเหนื่อยหน่ายรวมด้านได้เท่ากับ .87 ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ค่าที่ได้เท่ากับ .97 
ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่นค่าที่ได้เท่ากับ .81 ด้านความไม่สมหวังใน
ผลส าเร็จของผู้ดูแลค่าที่ได้เท่ากับ .92 
 ส่วนที่ 6 แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PASS-T) ผู้วิจัย
ประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภท ที่แปลเป็นภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ 
(2550) ซึ่งเป็นเครื่องมือประเมินอาการทางจิตที่มีมาตรฐานและมีคุณภาพสูง โดยประเมินอาการทาง
จิตของผู้ป่วยด้านบวก (Positive symptom) 7 อาการ ได้แก่ 1) อาการหลงผิด 2) ความคิดสับสน 3) 
อาการประสาทหลอน 4) ความรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งท าร้าย 5)ความคิดสับสน พูดไม่เป็นเรื่องเดียวกัน 
พูดหลากหลายเรื่องในเวลาเดียวกัน 6) ตื่นเต้นกระวนกระวาย อยู่ไม่นิ่ง 7) ความรู้สึกว่าไม่เป็นมิตร
โดยผู้ประเมินจะให้คะแนนตามระดับความรุนแรงของอาการทางจิต โดยให้ค่าคะแนนเป็น 1-7 
คะแนนจาก “ไม่มีอาการ” “มีอาการขั้นต่ าสุด” “มีอาการเล็กน้อย” “มีอาการปานกลาง” “มีอาการ
ค่อนข้างรุนแรง”  “มีอาการรุนแรง” และ“มีอาการรุนแรงมาก” ตามล าดับ 
             เกณฑ์การใหค้ะแนน 
  ไม่มีอาการ   = 1 คะแนน 

มีอาการขั้นต่ าสุด            = 2 คะแนน  
มีอาการเล็กน้อย   = 3 คะแนน 
มีอาการปานกลาง  = 4 คะแนน  
มีอาการค่อนข้างรุนแรง  = 5 คะแนน 
มีอาการรุนแรง   = 6 คะแนน 
มีอาการรุนแรงมาก  = 7 คะแนน 

   การแปลผล คะแนน Positive Scale จะมีคะแนนได้ตั้งแต่ 7-49 นอกจากนี้ยังสามารถคิด
คะแนนของ Composite Scale ได้ โดยน าคะแนนของ Negative Scale มาลบจาก Positive Scale 
ซึ่งจะได้คะแนนตั้งแต่ -42 ถึง +42 การแปลผลคะแนนใน Composite Scale เป็นบวก (>0) จะถูก
จัดเป็นอาการทางบวก 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  

 ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แบบประเมินอาการทางบวกของโรค
จิตเภทฉบับภาษาไทย (PASS-T)  ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่
ใช้ แล้วน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา 
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ครอบคลุมเนื้อหาตลอดจนการใช้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข 
โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์รักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่าง
น้อย 5 ปีจ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 
คนพยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) จ านวน 3 คน จากนั้นน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้
ในการด าเนินการวิจัยมาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาและน าเครื่องมือดังกล่าวค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity 
Index) ผลการค านวณได้ความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.0 

โดยประเด็นอื่นๆที่มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติม ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ข้อค าถามตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อให้ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับนิยามเชิง
ปฏิบัติการมากขึ้น  

 2. การตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PASS-T) ที่ตรวจสอบ
ความถูกต้องตามเนื้อหา และปรับการใช้ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อยแล้ว น ามาตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเหมือนกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความ
เที่ยงวิเคราะห์โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ใช้เกณฑ์คือมากกว่าหรือเท่ากับ .8 (Polit 
& Beck, 2010) ค่าที่ได้เท่ากับ .89 
 ส่วนที่ 7  แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (NASS-T) ผู้วิจัย
ประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภท ที่แปลเป็นภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ 
(2550) ซึ่งเป็นเครื่องมือประเมินอาการทางจิตที่มีมาตรฐานและมีคุณภาพสูง โดยประเมินอาการทาง
จิตของผู้ป่วยด้านลบ (Negative symptom) 7 อาการ ได้แก่ 1) การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ 2) มี
อารมณ์เฉยเมย 3) มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง 4) แยกตัวออกจากสังคม 5) มีปัญหาในการใช้ความคิด
เป็นนามธรรม 6) การสนทนาเกิดขึ้นอย่างไม่เป็นธรรมชาติ และขาดการลื่นไหลต่อเนื่อง 7) การคิด
อย่างตายตัวโดยไม่ไม่ยอมเปลี่ยนความคิด โดยผู้ประเมินจะให้คะแนนตามระดับความรุนแรงของ
อาการทางจิต โดยให้ค่าคะแนนเป็น 1-7 คะแนนจาก “ไม่มีอาการ” “มีอาการขั้นต่ าสุด” “มีอาการ
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เล็กน้อย” “มีอาการปานกลาง” “มีอาการค่อนข้างรุนแรง” “มีอาการรุนแรง” และ “มีอาการรุนแรง
มาก” ตามล าดับ 

เกณฑ์การใหค้ะแนน 
  ไม่มีอาการ   = 1 คะแนน 

มีอาการขั้นต่ าสุด            = 2 คะแนน  
มีอาการเล็กน้อย   = 3 คะแนน 
มีอาการปานกลาง  = 4 คะแนน  
มีอาการค่อนข้างรุนแรง  = 5        คะแนน 
มีอาการรุนแรง   = 6 คะแนน 
มีอาการรุนแรงมาก  = 7 คะแนน 

  การแปลผล คะแนน Negative Scale จะมีคะแนนได้ตั้งแต่ 7-49 นอกจากนี้ยังสามารถคิด
คะแนนของ Composite Scale ได้ โดยน าคะแนนของ Negative Scale มาลบจาก Positive Scale 
ซึ่งจะได้คะแนนตั้งแต่ -42 ถึง +42 การแปลผลคะแนนใน Composite Scale เป็นลบ (<0) จะถูก
จัดเป็นอาการทางลบ 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แบบประเมินอาการทางลบของโรค
จิตเภทฉบับภาษาไทย (NASS-T) ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ 
แล้วน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา 
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ครอบคลุมเนื้อหาตลอดจนการใช้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข 
โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์รักษาผู้ป่วยจิตเภทอย่าง
น้อย 5 ปี จ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 
คนพยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) จ านวน 3 คน จากนั้นน าเครื่องมือวิจัยที่ใช้
ในการด าเนินการวิจัยมาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาและน าเครื่องมือดังกล่าวค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity 
Index) ผลการค านวณได้ความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.0 

โดยประเด็นอื่นๆที่มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติม ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ข้อค าถามตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อให้ข้อค าถามมีความสอดคล้องกับนิยามเชิง
ปฏิบัติการมากขึ้น  
  



 

 

59 

2. การตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (NASS-T) ที่ตรวจสอบ
ความถูกต้องตามเนื้อหา และปรับการใช้ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อยแล้ว น ามาตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเหมือนกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความ
เที่ยงวิเคราะห์โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ใช้เกณฑ์คือมากกว่าหรือเท่ากับ .8 (Polit 
& Beck, 2010) ค่าที่ได้เท่ากับ .82 
 
ขั้นตอนการเกบ็รวบรวมข้อมูล 

 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองโดยด าเนินการตาม
ขั้นตอน ดังนี ้
 1. ท าหนังสือผ่านคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ฉบับย่อถึงผู้อ านวยการ โรงพยาบาลนครปฐม โรงพยาบาลราชบุรี และโรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้า เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2. ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ให้กับผู้อ านวยการโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง ซึ่งได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และ
คณะกรรมการของแต่ละโรงพยาบาลได้ขอใบอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยเพิ่มตามภายหลัง รายละเอียด ดังนี ้

    โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า  ในวันที่  8  สิงหาคม 2559 
     โรงพยาบาลราชบุร ี   ในวันที่  25  สิงหาคม 2559    

    โรงพยาบาลนครปฐม   ในวันที่   9   กันยายน  2559 
    จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ในวันที่   27 กันยายน 2559 
3. หลังจากผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ท าการวิจัยในแต่ละโรงบาล ผู้วิจัยนัดหมายและเข้าพบกับ

หัวหน้าคลินิกจิตเวชในการเก็บข้อมูลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยรายละเอียดวิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูล คุณสมบัติและจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 

4. น าแบบประเมินไปด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคจิตเภทตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ จากนั้นผู้วิจัยแนะน าตัว 
ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล ชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียดของการท าวิจัย พร้อมทั้งอธิบายให้
กลุ่มตัวอย่างทราบเกี่ยวกับสิทธิในการตอบหรือปฏิเสธการร่วมการวิจัยครั้งนี้เมื่อผู้ดูแลและผู้ป่วยยินดี
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เข้าร่วมการวิจัยจึงให้เซ็นใบยินยอมก่อนด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยอธิบายเกี่ยวกับ
แบบสอบถามส่วนที่1-5ให้ผู้ดูแลเข้าใจและด าเนินการให้ผู้ดูแลตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง และอ่าน
ให้ผู้ดูแลที่ไม่สามารถอ่านแบบสอบถามด้วยตนเองได้ แบบสอบถามมีจ านวน 108 ข้อ จะใช้เวลาใน
การตอบแบบสอบถามประมาณ 20-30 นาที และหากมีข้อสงสัยใดระหว่างที่ตอบแบบสอบถาม
สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ในระหว่างที่ผู้ดูแลตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ผู้ วิจัยจะ
ประเมินผู้ป่วยตามแบบประเมินในส่วนที่6และส่วนที่7 โดยวิธีการสัมภาษณ์ร่วมกับการสังเกต โดย
แบบประเมินจะมีจ านวนทั้งหมด 14 ข้อ จะใช้เวลาในการประเมินประมาณ 20-30 นาที โดยจะใช้
ช่วงเวลาการประเมินในระหว่างรอแพทย์ตรวจ 

5. ในกรณีที่ผู้ป่วยถึงคิวเข้ารับการตรวจ จะให้ผู้ดูแลพาผู้ป่วยเข้ารับการตรวจให้เรียบร้อย
ก่อน และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามอีกครั้งหลังจากการตรวจ ในส่วนของผู้ป่วยจะขอ
อนุญาตประเมินผู้ป่วยหลังจากการตรวจเรียบร้อยแล้วเช่นกัน 

6. ผู้วิจัยจะตรวจสอบแบบสอบถามทุกรายก่อนแยกจากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ทั้งความ
ถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ของแบบสอบถาม หากไม่ครบ ผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบและซักถาม
เพิ่มเติม ในกรณีที่พบว่าแบบสอบถามของผู้ดูแลที่มีคะแนนมากกว่าเกณฑ์ปกติ เช่น ความเครียด 
ความเหนื่อยหน่าย ฯลฯ ผู้วิจัยจะให้การพยาบาลเบื้องต้นโดยใช้ทักษะการคลายเครียดด้วยวิธีการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้ระบายความรู้สึก จากนั้นจะส่งข้อมูลต่อให้พยาบาลที่
รับผิดชอบทันที เพื่อให้การดูแลตามแนวทางของแต่ละโรงพยาบาล และในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วย 
หากผู้วิจัยจะตรวจสอบแบบประเมินแล้วพบว่าแบบประเมินมีคะแนนมากกว่าเกณฑ์ปกติ จะส่งต่อให้
พยาบาลที่รับผิดชอบทันที เพื่อให้การดูแลตามแนวทางของแต่ละโรงพยาบาลและระหว่างการ
ประเมินหากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยรู้สึกกระทบกระเทือนทางจิตใจมีอาการเครียด โดยผู้วิจัยประเมิน
อาการที่เกิดขึ้นด้วยการสังเกตความเครียดในขณะนั้นจากผู้ป่วยโดยตรง หากผู้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ 
คือ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย หายใจไม่อิ่ม หงุดหงิด สับสน คิดอะไรไม่ออก ผู้วิจัยอนุญาตให้ผู้มีส่วนร่วม
ในการวิจัยหยุดการสัมภาษณ์ทันที พร้อมทั้งผู้วิจัยให้การพยาบาลเบื้องต้นโดยใช้ทักษะการคลาย
เครียดด้วยวิธีการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ หากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีอาการดีขึ้น มีสิทธิให้ประเมินต่อ
หรือบอกเลิกการประเมินได ้ระยะเวลาด าเนินการระหว่างวันที ่11  เดือนสิงหาคม 2559  

 
การพิทักษส์ิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยเสนอขอรับพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ของโรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลพระพุทธเลิศหล้า และโรงพยาบาลนครปฐม เมื่อได้รับการ
พิจารณาจริยธรรมแล้ว ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน
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การเก็บรวบรวมข้อมูล การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยในการเข้าร่วมการวิจัย สอบถามความสมัครใจในการเข้า
ร่วมวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านรายละเอียด
และลงนาม หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านหรือเขียนหนังสือได้ ผู้วิจัยจะอ่านรายละเอียดให้ฟังและ
ให้กลุ่มตัวอย่างพิมพ์ลายนิ้วมือในใบยินยอมของกลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 
การวิเคราะหข์้อมูล  

 หลังจากผู้วิจัยได้ข้อมูลถูกต้องครบถ้วนแล้ว  ผู้วิจัยจะท าการลงรหัสข้อมูล น าข้อมูลไปลงใน
โปรแกรม และวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติส าหรับการทดสอบสมมติฐานที่ระดบั .05 ดังรายละเอียดดังนี ้

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย โดยการหาค่าร้อยละ  ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ความเครียด ภาวะ
ซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม อาการทางบวก และอาการทางลบ โดยการหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร ระหว่างเพศ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษากับ
ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยใช้สถิติ Chi-Square Test และสถิติ 
likelihood Ratio 
 4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร ระหว่าง  ปัจจัยของผู้ดูแล ได้แก่ อายุ ระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่  
อาการทางลบ และอาการทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยใช้สถิ ติ
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient) 
โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยการเปรียบเทียบค่า r โดยการแปลความหมาย
ของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ดังนี้ (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) 
 เมื่อ r มีค่า 0.0-0.2 แสดงว่าระดับความสัมพันธ์ต่ ามาก 
 เมื่อ r มีค่า 0.2-0.4 แสดงว่าระดับความสัมพันธ์ต่ า 
 เมื่อ r มีค่า 0.4-0.6 แสดงว่าระดับความสัมพันธ์ปานกลาง 
 เมื่อ r มีค่า 0.6-0.8 แสดงว่าระดับความสัมพันธ์สูง 
 เมื่อ r มีค่า 0.8-1.0 แสดงว่าระดับความสัมพันธ์สูงมาก 
 



 

 

บทที ่4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ใน
ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น และด้านความไม่
สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล และความสัมพันธ์ระหว่าง  ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทาง
สังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ อาการทางลบ และอาการทางบวก กับความเหนื่อยหน่ายของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งท าการวิเคราะห์ข้อมูลแบบประเมินทั้ง 7 ส่วน โดยศึกษาในกลุ่มผู้ดูแล
ในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและผู้ป่วยจิตเภท รวมจ านวน 440 คน จากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช ใน 3 จังหวัด ประกอบด้วย โรงพยาบาลราชบุรี 
จังหวัดราชบุรี โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม และโรงพยาบาลนครปฐม 
จังหวัดนครปฐม ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นล าดับ ดังนี ้

ตอนที่ 1 ศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลา
ในการดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ โดยหาร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 3 

ตอนที่ 2 ระดับความเหนื่อยหน่าย ระดับความเครียด ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อาการทางบวกและอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท โดยหา ค่าเฉลี่ย 
X และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 4-9 

ตอนที่ 3 ศึกษาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร ระหว่างเพศ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษากับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยใช้สถิติ Chi-Square Test และ 
ใช้สถิติ likelihood Ratio แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 10 

ตอนที่ 4 ศึกษาการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ อายุ ระยะเวลา
ในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่  อาการทางลบ และอาการทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดย
ใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’ Product-Moment Correlation 
Coefficient) แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที ่11 
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ตอนที่ 1 ศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ตารางที่ 3 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จ าแนกตาม เพศ อายุ ระยะเวลาในการดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และ
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (n=220) 

ข้อมูลส่วนบคุคลของผู้ดูแล จ านวน ร้อยละ 
เพศ    
 ชาย 59 26.8 
 หญิง 161 73.2 
อายุ (X =51.95 ,SD =13.46)   

 20-40 49 22.3 
 41-60 107 48.6 
 > 60 64 29.1 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย (X =11.30 ,SD =9.20)  

 1-5 78 35.5 
 6-10 61 27.7 
 11-15 27 12.3 
 16-20 29 13.2 
 >20 25 11.4 
สถานภาพสมรส   
 โสด  25 11.4 
 คู ่   145 65.9 
 หม้าย 35 15.9 
 หย่าร้าง 10 4.5 
 แยกกันอยู ่ 5 2.3 
ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษา 109 49.5 
 มัธยมศึกษา 65 29.5 
 อนุปริญญา 16 7.3 
 ปริญญาตร ี 19 8.6 
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ตารางที่ 3 (ต่อ)  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน จ าแนกตาม เพศ อายุ ระยะเวลาในการดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (n=220) 

ข้อมูลส่วนบคุคลของผู้ดูแล จ านวน ร้อยละ 
 สูงกว่าปริญญาตร ี       4 1.8 
 ไม่ได้เรียน 7 3.2 
อาชีพ    
 รับราชการ                     12 5.5 
 รับจ้างทั่วไป 75 34.1 
 ค้าขาย                            48 21.8 
 เกษตรกรรม 43 19.5 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 42 19.1 
รายได ้(บาท/เดือน)    
 ไม่ม ี 22 10.0 
 มี  198 90.0 
      ต่ ากว่าหรือเท่ากับ 5,000 66 30.0 
      5,001-10,000 67 30.5 
      10,001 ขึ้นไป 65 29.5 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย   
 บิดา/มารดา         87 39.5 
 ภรรยา/สามี 28 12.7 
 พี่น้อง                68 30.9 
 บุตร 37 16.8 
    

 
 จากตารางที่ 3  พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีจ านวน 220 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 73.2 มีอายุเฉลี่ย 51.95 กลุ่มอายุที่มากที่สุดเป็นกลุ่มอายุผู้ใหญ่ตอนกลาง คืออายุ 41-60 ร้อยละ 48.6 มี
ระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 11.30 ปี มีสถานภาพสมรสคู่มากที่สุด ร้อยละ 65.9 ระดับการศึกษาจบชั้นประถมมาก
ที่สุด ร้อยละ 49.5 ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไปมากที่สุด ร้อยละ 34.1 ส่วนใหญ่มีรายได้ระหว่าง 5,001-10,000
คิดเป็นร้อยละ 30.5 และผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นบิดามารดาของผู้ป่วยร้อยละ 39.5 
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ตอนที่ 2 ระดับความเหนื่อยหน่าย ระดับความเครียด ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อาการทางบวกและอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
ตารางที่ 4 ผลคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน (n=220) 

ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล X  SD 

ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ 
1) การดูแลผู้ป่วยที่ท าอยู่ ท าให้ฉันรู้สึกจิตใจห่อเหี่ยว       

2.35 2.01 

2) ฉันรู้สึกหมดแรงหลังจากดูแลผู้ป่วย 2.15 2.01 
3) ฉันรู้สึกอ่อนเพลียเม่ือตื่นนอนตอนเช้าและเมื่อนึกถึงว่าต้องท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอีก 2.14 1.98 
7) ฉันรู้สึกเบื่อหน่ายกับอาการของผู้ป่วยที่เป็นอยู่ 2.40 2.05 
12) ฉันคับข้องใจในการดูแลผู้ป่วย 1.98 1.95 
13) ฉันรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยที่ท าอยู่ หนักมากเกินไป 2.01 2.01 
15) การท าหน้าที่ดูแลป่วยตลอดเวลาท าให้ฉันรู้สึกเครียดมากขึ้น 2.09 2.00 
19) ฉันรู้สึกหมดความอดทนท่ีจะดูแลผู้ป่วยอีกต่อไป 0.35 0.68 

รวม 16.94 13.89 
ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น   
5) บางครั้งฉันรู้สึกว่าได้ปฏิบัติต่อผู้ป่วยโดยไม่ใส่ใจความรู้สึกของเขา 2.07 1.51 
9) ฉันรู้สึกว่าจิตใจของฉันหยาบกระด้างต่อผู้คนมากขึ้นนับตั้งแต่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย 1.40 1.53 
10) ฉันรู้สึกกังวลว่าถ้าฉันท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยต่อไปจะท าให้จิตใจของฉันแข็งกระด้างมากขึ้น  1.43 1.52 

14) ฉันไม่สนใจอะไรทีเ่กิดขึ้นกับผู้ป่วย 1.70 1.46 

21) ฉันมักจะได้รับค าต าหนิจากผู้ป่วยหรอืผู้ที่เกี่ยวข้อง 1.28 1.68 

รวม 7.88 5.28 

ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จผู้ดูแล   

4) ฉันสามารถเข้าใจความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วยได้ดี 3.51 1.37 

6) ฉันสามารถช่วยแก้ปัญหาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 3.75 1.18 

8) ฉันรู้สึกแน่ใจว่าการดูแลผู้ป่วยที่ท าอยู่มีคุณประโยชน์ต่อชีวิตผู้ป่วย 3.95 1.23 

11) ฉันรู้สึกเปี่ยมไปด้วยพลังในการดูแลผู้ป่วย 3.49 1.39 

16) ฉันสามารถสร้างบรรยากาศที่เป็นกันเองกับผู้ป่วย และคนรอบข้างได้ง่าย 3.24 1.40 

17) ฉันรู้สึกเป็นสุขใจจากการได้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย 3.61 1.36 

18) ฉันรู้สึกว่าตัวฉันมีคุณค่าที่ได้ดูแลผู้ป่วย 4.06 1.09 

20) ในการดูแลผู้ป่วย ฉันสามารถควบคุมอารมณ์ได้ 3.76 1.33 

รวม 29.36 7.26 
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จากตารางที่ 4 พบว่าคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน 
ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ มีค่าเฉลี่ยโดยรวม 16.94 โดยข้อค าถามข้อ7) ฉันรู้สึกเบื่อ

หน่ายกับอาการของผู้ป่วยที่เป็นอยู่ มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด 2.40 และแปรผลระดับความเหนื่อยหน่าย
ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ อยู่ในระดับต่ า 

ด้านความการมองข้ามความบุคคลของผู้ป่วย มีค่าเฉลี่ยโดยรวม 7.88 โดยข้อค าถามข้อ 5) 
บางครั้งฉันรู้สึกว่าได้ปฏิบัติต่อผู้ป่วยโดยไม่ใส่ใจความรู้สึกของเขา มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด 2.07 และแปร
ผลระดับความเหนื่อยหน่ายด้านความการมองข้ามความบุคคลของผู้ป่วย อยู่ในระดับต่ า 

ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแลส่วนใหญ่ มีค่าเฉลี่ยโดยรวม 29.36 โดยข้อค าถาม
ข้อ 18) ฉันรู้สึกว่าตัวฉันมีคุณค่าที่ได้ดูแลผู้ป่วย มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด 4.06 และแปรผลระดับความ
เหนื่อยหน่ายด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแลส่วนใหญ่ อยู่ในระดับสูง 

 
ตารางที่ 5 ระดับความเครียดของผู้ดูแลผูป้่วยจิตเภทในชุมชน (n=220 

ระดับความเครียดของผู้ดูแล 

(X =37.88, SD =12.94, Range20-84) 
จ านวน ร้อยละ 

                    ระดับต่ า 35 15.9 
                   ระดับปานกลาง 117 53.2 
                   ระดับสูง 55 25.0 
                   รุนแรง 13 5.9 

 
จากตารางที่ 5 พบว่าระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

37.88 ระดับความเครียดส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 117 คน คิดเป็นร้อยละ 53.2 
รองลงมาอยู่ในระดับสูง จ านวน 55 คน คิดเป็น ร้อยละ 25.0 อยู่ในระดับต่ า จ านวน 35 คน คิดเป็น
ร้อยละ 15.9 และมีระดับความเครียดรุนแรง จ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 5.9 ตามล าดับ 
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ตารางที่ 6 ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (n=220) 

ระดับภาวะซมึเศร้าของผู้ดูแล 

(X =6.72, SD =7.45, Range=0-36) 
จ านวน ร้อยละ 

                  ระดับปกต ิ 166 76.0 
                   ระดับน้อย 24 11.0 
                   ระดับปานกลาง 14 6.0 
                      ระดับมาก 12 5.0 
                   รุนแรง 4 2.0 

 
จากตารางที่ 6 พบว่าภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.72 

ภาวะซึมเศร้าส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ จ านวน 166 คน คิดเป็นร้อยละ 76.0 รองลงมาคือมีภาวะ
ซึมเศร้าระดับ ร้อย จ านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 11.0 ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง จ านวน 14 คน 
คิดเป็นร้อยละ 6.0 ภาวะซึมเศร้าระดับมาก จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 5.0 และ ภาวะซึมเศร้า
ระดับรุนแรง จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 2.0 ตามล าดับ 
 
ตารางที่ 7 การสนบัสนุนทางสังคมของผู้ดแูลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (n=220) 

การสนับสนนุทางสังคมของผู้ดูแล 

(X =78.61, SD=14.78, Range=46-119) 
จ านวน ร้อยละ 

                    ระดับต่ า 14 6.4 
                   ระดับปานกลาง 152 69.1 
                     ระดับสูง 54 24.5 

 
จากตารางที่ 7 พบว่าการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ78.61 การสนับสนุนทางสังคมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางจ านวน 152 คน คิดเป็นร้อยละ 
69.1 รองลงมาคือมีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูงจ านวน 54 คน คิดเป็นร้อยละ 24.5 และมีการ
สนับสนุนทางสังคมระดับต่ า จ านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 6.4 ตามล าดับ 
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ตารางที่ 8 อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (n=220) 

อาการทางบวก จ านวน ร้อยละ range X  SD 
Composite Scale        
> 0 อาการทางบวก  49 22.3 7-46 13.55 8.57 

  
จากตารางที่ 8 พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจ านวน 220 คน มีอาการเด่น

จัดเป็นอาการทางบวก จ านวน 49 คน คิดเป็นร้อยละ 22.3  
 
ตารางที่ 9 อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (n=220 

อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท จ านวน ร้อยละ range X  SD 
Composite Scale        
< 0 อาการทางลบ 144 65.5 7-40 18.61 8.42 

 
จากตารางที ่9  พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจ านวน 220 คน มีอาการเด่น

จัดเป็นอาการทางลบ จ านวน 144 คน คิดเป็นร้อยละ 65.5  
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ตอนที่3  ศึกษาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร ระหว่างเพศ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษากับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยใช้สถิติ Chi-Square Test 
และ ใช้สถิติ likelihood Ratio 
 
ตารางที่ 10 ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา กับความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยใช้สถิติ Chi-Square Test และ ใช้สถิติ likelihood Ratio 
(n=220) 

 
 

ลักษณะพื้นฐาน 

ด้านอาการอ่อนลา้ทางอารมณ์  
p-value ระดับต่ า 

(n = 111) 
ระดับปานกลาง 

( n = 34) 
ระดับสูง 
( n = 75) 

n % n % n % 
เพศ       0.273 
ชาย 35 31.5% 8 23.5% 16 21.3%  
หญิง 76 68.5% 26 76.5% 59 78.7%  
สถานภาพสมรส       0.180 
โสด 13 11.7% 5 14.7% 7 9.3%  
คู ่ 80 72.1% 20 58.8% 45 60.0%  
หม้าย/หย่า/แยก 18 16.2% 9 26.5% 23 30.7%  
ระดับการศึกษา       <0.001* 
ประถมศึกษา 43 38.7% 13 38.2% 53 70.7%  
มัธยมศึกษา 41  36.9% 14 41.2% 10 13.3%  
อนุปริญญา 7 6.3% 4 11.8% 5 6.7%  
ปริญญาตรีหรอืสูงกว่า 18 16.2% 2 5.9% 3 4.0%  
ไม่ได้เรียน 2 1.8% 1 2.9% 4 5.3%  

<.05p 
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ตารางที่ 10 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา กับความเหนื่อยหน่ายของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยใช้สถิต ิChi-Square Test และ ใช้สถิติ likelihood Ratio (n=220) 

 
 

ลักษณะพื้นฐาน 

ด้านการมองขา้มความเป็นบคุคล  
p-value ระดับต่ า 

(n = 97) 
ระดับปานกลาง 

( n = 77) 
ระดับสูง 
( n = 46) 

n % n % n % 
เพศ       0.303 
ชาย 31 32.0% 17 22.1% 11 23.9%  
หญิง 66 68.0% 60 77.9% 35 76.1%  
สถานภาพสมรส       0.424 
โสด 12 12.4% 11 14.3% 2 4.3%  
คู ่ 66 68.0% 47 61.0% 32 69.6%  
หม้าย/หย่า/แยก 19 19.6% 19 24.7% 12 26.1%  
ระดับการศึกษา       0.003* 
ประถมศึกษา 38 39.2% 36 46.8% 35 76.1%  
มัธยมศึกษา 34 35.1% 26 33.8% 5 10.9%  
อนุปริญญา 7 7.2% 5 6.5% 4 8.7%  
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 15 15.5% 7 9.1% 1 2.2%  
ไม่ได้เรียน 3 3.1% 3 3.9% 1 2.2%  

<.05p 
  



 

 

71 

ตารางที่ 10 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา กับความเหนื่อยหน่ายของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยใช้สถิต ิChi-Square Test และ ใช้สถิติ likelihood Ratio (n=220) 

 
 

ลักษณะพื้นฐาน 

ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล  
p-value ระดับต่ า 

(n = 16) 
ระดับปานกลาง 

( n = 69) 
ระดับสูง 

( n = 135) 
n % n % n % 

เพศ       0.577 
ชาย 6 37.5% 17 24.6% 36 26.7%  
หญิง 10 62.5% 52 75.4% 99 73.3%  
สถานภาพสมรส       0.504 
โสด 4 25.0% 7 10.1% 14 10.4%  
คู ่ 10 62.5% 46 66.7% 89 65.9%  
หม้าย/หย่า/แยก 2 12.5% 16 23.2% 32 23.7%  
ระดับการศึกษา       0.002* 
ประถมศึกษา 3 18.8% 26 37.7% 80 59.3%  
มัธยมศึกษา 9 56.3% 27 39.1% 29 21.5%  
อนุปริญญา 1 6.3% 3 4.3% 12 8.9%  
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 3 18.8% 11 15.9% 9 6.7%  
ไม่ได้เรียน 0 .0% 2 2.9% 5 3.7%  

<.05p 
 
 จากตารางที่10 พบว่า เพศ และสถานภาพสมรส ไม่มีความสัมพันธ์ กับระดับความเหนื่อย
หน่ายทั้ง 3 ด้าน ส่วนระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์ กับระดับความเหนื่อยหน่ายทั้ง 3 ด้าน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  
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ตอนที่ 4 ศึกษาการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยของผู้ดูแล ได้แก่ อายุ 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยของ
ผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่  อาการทางลบ และอาการทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน โดยใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’ Product-Moment 
Correlation Coefficient) 
ตารางที่ 11 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน ระหว่าง ปัจจัยของผู้ดูแล ได้แก่ อายุ 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยของ
ผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่  อาการทางบวก และอาการทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน (n=220) 

* p<.05 
  

ปัจจัยคัดสรร 

ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผูป้่วยจิตเภทในชุมชน 

ด้านอาการอ่อนลา้
ทางอารมณ ์

ด้านการมองขา้ม
ความเป็นบุคคลของ

ผู้ป่วยและผู้อืน่ 

ด้านความไม่
สมหวังใน

ผลส าเร็จของ
ผู้ดูแล 

รวมทุกด้าน 

r p-value r p-value r p-value r p-value 

อายุ  0.264* <0.001 0.175* 0.009 0.019 0.777 0.285* <0.001 

ระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วย 0.079 0.242 0.100 0.139 -0.010 0.888 0.094 0.165 

 ความเครียด  0.308* <0.001 0.398* <0.001 -0.283* <0.001 0.260* <0.001 

ภาวะซึมเศร้า  .137* 0.042 0.124 0.065 -0.123 0.070 0.101 0.137 

การสนับสนุนทาง
สังคม  

-0.415* <0.001 -0.330* <0.001 0.244* <0.001 -0.346* <0.001 

อาการทางบวก 0.347* <0.001 0.347* <0.001 -0.313* <0.001 0.263* <0.001 

อาการทางลบ 0.287* <0.001 0.269* <0.001 -0.139* 0.040 0.265* <0.001 
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 จากตารางที่ 11 พบว่า  
 1. อายุ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ด้าน
อาการอ่อนล้าทางอารมณ์ อยู่ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ด้านการมองข้าม
ความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน ในระดับต่ ามาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จ
ของผู้ดูแล ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน รวมความ
เหนื่อยหน่ายทุกด้านอายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน อยู่ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 2. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 3. ความเครียด มีความสัมพนัธ์ทางบวกทุกด้านกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน อยู่ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 4. ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ อยู่ในระดับต่ ามาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ด้าน
ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น และด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล 
ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน รวมความเหนื่อย
หน่ายทุกด้านทุกด้านภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 
 5. การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกในด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของ
ผู้ดูแล อยู่ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 รวมความเหนื่อยหน่ายทุกด้านการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อยู่
ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 6. อาการทางบวก มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล อยู่ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05
รวมความเหนื่อยหน่ายทุกด้านอาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อยู่ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 7. อาการทางลบ มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล อยู่ในระดับต่ ามาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 รวมความเหนื่อยหน่ายทุกด้านอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อยู่ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
  



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ใน
ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่น และด้านความไม่
สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง  ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการ
สนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่  อาการทางลบ และอาการทางบวก กับความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 
สมมติฐานการวิจัย 
 1.  เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 2.  อายุ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 3.  ความเครียด ภาวะซึมเศร้า อาการทางลบและอาการทางบวก มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์
ว่าเป็นโรคจิตเภทตามหลักเกณฑ์การใช้รหัสจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรคระหว่างประเทศ 
(ICD-10) ที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลในเขตบริการสุขภาพที่5 และ
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามหลักเกณฑ์การใช้รหัสจ าแนกโรค
ตามบัญชีการจ าแนกโรคระหว่างประเทศ (ICD-10) ที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลใน
เขตบริการสุขภาพที่ 5 ซึ่งประชากรในเขตนี้มีบริบทในการดูแล คือ มีบทบาทหน้าที่รับผิดชอบหลาย
อย่าง ทั้งการดูแลผู้ป่วยและช่วยเหลือกิจกรรมต่างๆและต้องออกไปท างานนอกบ้าน อาชีพของผู้ดูแล
ในเขตนี้ส่วนใหญ่ท าอาชีพรับจ้าง เกษตรกรรม จากภาระต่างๆที่ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบทั้งหารายได้ 
และการดูแลผู้ป่วย อาจส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกที่
จะศึกษาในประชากรในเขตบริการสุขภาพที่ 5 
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 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ที่พาผู้ป่วยเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลใน
ระดับทั่วไปขึ้นไปที่มีคลินิกจิตเวชในเขตบริการสุขภาพที่ 5 และผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช ของโรงพยาบาลในระดับทั่วไปขึ้นไปที่มี
คลินิกจิตเวชในเขตบริการสุขภาพที่  5 ซึ่งประกอบด้วย โรงพยาบาลราชบุรี จังหวัดราชบุรี 
โรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม 
โดยก าหนดคุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) ดังนี ้
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  1. เป็นผู้ดูแลหลักในครอบครวัที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิต
เภทและไม่มีโรคอื่นๆร่วมด้วย  

2. อายุ 20 ปี ขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชาย 
3. มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดเป็น บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง

หรือบุตร เพียงคนใดคนหนึ่งที่อยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยและดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอไม่น้อยกว่า 6 เดือน
โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ 

  4. สามารถพูดคุยสื่อสาร อ่านและเขียนภาษาไทยได ้ 
  5. ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย  
ผู้ป่วยจิตเภท  

                1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทและไมม่ีโรคอื่นๆร่วมด้วย  
  2. เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทอายุ 20 ปี ขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชาย 

   3. ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการท าวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเปน็แบบสอบถาม ที่ประกอบด้วย 7 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นประกอบด้วยข้อค าถาม
เกี่ยวกับ เพศ อายุ ระยะเวลาในการดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และ
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินระดับความเครียด ผู้วิจัยได้น าแบบวัดความเครียดของ โรงพยาบาล
สวนปรุง กรมสุขภาพจิตพัฒนาโดย สุวัฒน์ มหัตรันดร์กุล และคณะ (2540) มาประยุกต์ใช้ใช้ให้
สอดคล้องกับบริบทในการศึกษา แบบวัดนี้ผู้ดูแลเป็นผู้ประเมินด้วยตนเอง ประกอบด้วยข้อค าถาม 
จ านวน 20 ข้อ ความตรงของเนื้อหา (Content validity index: CVI) ค่าที่ได้เท่ากับ 1.00 และแบบ
วัดนี้ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .93 
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 ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัยประยุกต์ใช้จากแบบวัดภาวะซึมเศร้าของ Beck 
Depression Inventory II (1976) แปลเป็นภาษาไทย โดย มุกดา ศรียงค์ (2522) เป็นแบบประเมิน
ด้วยตนเอง (Self rating scale) ประกอบด้วยจ านวนข้อค าถาม จ านวน 21 ข้อ ความตรงของเนื้อหา 
Content validity index: CVI) ค่าที่ได้เท่ากับ .85 และแบบวัดน้ีได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .90 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยพัฒนาและประยุกต์ใช้จาก
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Cobb (1976) และ Sch aefer et al. 
(1981) พัฒนาโดย เทียนทอง หาระบุตร (2555) ซึ่งเป็นข้อค าถาม ซึ่งเป็นข้อค าถามประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ ประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 24 ข้อ ความตรงของเนื้อหา 
(Content validity index: CVI) ค่าที่ได้เท่ากับ 1.00 และแบบวัดน้ีได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .95 
 ส่วนที่ 5  แบบประเมินความเหน่ือยหน่าย ผู้วิจัยใช้เครื่องมือวัดความเหนื่อยหน่าย Maslash 
Burnout Inventory (MBI) ที่สร้างโดย Maslach & Jackson (1986)  แปลเป็นภาษาไทย โดย สิริ
ยา สัมมาวาจ (2532)  พัฒนาโดย มยุรี กลับวงษ์ (2552) มี 21 ข้อค าถาม ความตรงของเนื้อหา 
(Content validity index: CVI) ค่าที่ได้เท่ากับ .85 และแบบวัดนี้ได้ค่าความเที่ยงแบบประเมินความ
เหนื่อยหน่ายรวมด้านได้เท่ากับ .87 ด้านความอ่อนล้าทางอารมณค์่าที่ได้เท่ากับ .97 ด้านการมองข้าม
ความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่นค่าที่ได้เท่ากับ .81 ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแลค่าที่
ได้เท่ากับ .92 
 ส่วนที่ 6 แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PASS-T) ผู้วิจัย
ประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภท ที่แปลเป็นภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ 
(2550) ซึ่งเป็นเครื่องมือประเมินอาการทางจิตที่มีมาตรฐานและมีคุณภาพสูง โดยประเมินอาการทาง
จิตของผู้ป่วยด้านบวก (Positive symptom) 7 อาการ ได้แก่ 1) อาการหลงผิด 2) ความคิดสับสน 3) 
อาการประสาทหลอน 4) ความรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งท าร้าย 7) ความรู้สึกว่าไม่เป็นมิตรโดยผู้ประเมิน
จะให้คะแนนตามระดับความรุนแรงของอาการทางจิต ความตรงของเนื้อหา (Content validity 
index: CVI) ค่าที่ได้เท่ากับ 1.00 และแบบวัดน้ีได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .89 

ส่วนที่ 7  แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (NASS-T) ผู้วิจัย
ประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภท ที่แปลเป็นภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ 
(2550) ซึ่งเป็นเครื่องมือประเมินอาการทางจิตที่มีมาตรฐานและมีคุณภาพสูง โดยประเมินอาการทาง
จิตของผู้ป่วยด้านลบ (Negative symptom) 7 อาการ ได้แก่ 1) การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ 2) มี
อารมณ์เฉยเมย 3) มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง 4) แยกตัวออกจากสังคม 5) มีปัญหาในการใช้ความคิด
เป็นนามธรรม 6) การสนทนาเกิดขึ้นอย่างไม่เป็นธรรมชาติ และขาดการลื่นไหลต่อเนื่อง 7) การคิด
อย่างตายตัวโดยไม่ไม่ยอมเปลี่ยนความคิด ความตรงของเนื้อหา (Content validity index: CVI) 
ค่าที่ได้เท่ากับ 1.00 และแบบวัดน้ีได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .82 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองที่โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 
โรงพยาบาลนครปฐม และโรงพยาบาลราชบุรี โดยหมุนเวียนกันไปในแต่ละโรงพยาบาลตามช่วงวัน-
เวลาที่ทางคลินิกจิตเวชของแต่ละโรงพยาบาล ก าหนดการให้การบริการ ซึ่งใช้เวลาในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลตั้งแต่วันที่ 11 สิงหาคม 2559 ถึงวันที่ 13 ตุลาคม 2559 รวมเวลาทั้งสิ้น 2 เดือน  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ภายหลังได้ข้อมูลครบถ้วนตามก าหนด ผู้วิจัยได้ลงรหัสข้อมูล บันทึกข้อมูลลงไปในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป และด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูล ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก ่

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย โดยใช้ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม 
อาการทางบวก และอาการทางลบ โดยใช้ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร ระหว่างเพศ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษากับ
ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยใช้สถิติ Chi-Square Test และสถิติ 
likelihood Ratio 

4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร  ระหว่าง  ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ อายุ ระยะเวลา
ในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่  อาการทางลบ และอาการทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดย
ใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’ Product-Moment Correlation 
Coefficient)  
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สรุปผลการวิจยั 

 จากการศึกษาความเหนื่อยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
คัดสรรที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ดูแล พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 73.2 มีอายุเฉลี่ย 51.95 กลุ่ม
อายุที่มากที่สุดเป็นกลุ่มอายุผู้ใหญ่ตอนกลาง คืออายุ 41-60 ร้อยละ 48.6 มีระยะเวลาในการดูแล
เฉลี่ย 11.30 ปี มีสถานภาพสมรสคู่มากที่สุด ร้อยละ 65.9 ระดับการศึกษาจบชั้นประถมมากที่สุด 
ร้อยละ 49.5 ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไปมากที่สุด ร้อยละ 34.1 ส่วนใหญ่มีรายได้ระหว่าง 5,001-
10,000คิดเป็นร้อยละ 30.5 และผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นบิดามารดาของผู้ป่วยร้อยละ 39.5 

2. ระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ และด้าน
ความการมองข้ามความบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่นส่วนใหญ่อยู่ในระดับต่ า ด้านความไม่สมหวังใน
ผลส าเร็จของผู้ดูแลส่วนใหญ่ อยู่ในระดับสูง ระดับความเครียดผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยรวม 
อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 117 คน คิดเป็นร้อยละ 53.2 ( X =37.88 , SD = 12.94)  ภาวะ
ซึมเศร้า พบภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปกติ จ านวน 166 คน ร้อยละ 76.0 ( X =6.72, SD = 7.45)  
การสนับสนุนทางสังคม พบการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง จ านวน 152 คน ร้อยละ 69.1 ( X
=78.61, SD = 14.78) อาการทางบวก พบอาการทางบวกจ านวน49 คน ร้อยละ 22.3 ( X =13.55, 
SD = 8.56)  อาการทางลบ พบอาการทางลบจ านวน 144 คน ร้อยละ 65.5 (X =18.61, SD = 
8.42)  
 3. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ตามสมมติฐานการวิจัย พบดังนี ้
  3.1 เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
   3.1.1 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ (Chi-Square Test) พบว่า เพศ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย 
   3.1.2 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ(Chi-Square Test) พบว่า สถานภาพ
สมรส ไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ไม่เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย 

  3.1.3 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ likelihood Ratio พบว่า ระดับ
การศึกษา มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย 
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  3.2 อายุ ระยะเวลาในการดูแลผู้แลผู้ป่วย การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์
ทางลบกับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
   3.2.1 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient) พบว่า อายุ มีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับต่ ากับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=0.285 , p<.05 ) 
ไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย แสดงว่าหากผู้ดูแลมีอายุมากขึ้นจะส่งท าให้ความเหนื่อยหน่าย
เพิ่มขึ้น 
   3.2.2 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient) พบว่า ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ไม่มี
ความสัมพันธ์ทางบวกทางสถิติกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ไม่เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย 
   3.2.3 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ า กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (r= -0.346, p<.05 ) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย แสดงว่าถ้าการสนับสนุนทางสังคมอยู่ใน
ระดับสูงจะส่งท าให้ความเหนื่อยหน่ายลดลง 
  3.3 ความเครียด ภาวะซึมเศร้า อาการทางลบ และอาการทางบวก มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
   3.1.1 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient) พบว่า ความเครียดมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่ า กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(r=0.260 , p<.05) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย แสดงว่าถ้าความเครียดอยู่ในระดับสูงจะส่งท าให้
ความเหน่ือยหน่ายเพิ่มขึ้น 
   3.1.2 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient) พบว่า ภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์
ทางสถิตกิับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย  
   3.1.3 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient) พบว่า อาการทางลบมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่ า กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(r=0.265 , p<.05) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย แสดงว่าถ้าอาการทางลบอยู่ในระดับสูงจะส่งท าให้
ความเหน่ือยหน่ายเพิ่มขึ้น 
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   3.1.4 จากการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’ Product-Moment Correlation Coefficient) พบว่า อาการทางบวกมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่ า กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(r=0.268 , p<.05) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย แสดงว่าถ้าอาการทางบวกอยู่ในระดับสูงจะส่งท า
ให้ความเหนื่อยหน่ายเพิ่มขึ้น 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์และสมมติฐานการวิจัย ดังนี ้
 1. เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 จากการเก็บข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่พาผู้ป่วยมารับการตรวจในคลินิกจิตเวช ที่
โรงพยาบาลนครปฐม จังหวัดนครปฐม โรงพยาบาลราชบุรี จังหวัดราชบุรี โรงพยาบาลสมเด็จพระ
พุทธเลิศหล้า จังหวัดสมุทรสงคราม ทั้งเพศหญิงและเพศชาย จ านวน 220 ราย พบว่าระดับความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ มีค่าเฉลี่ยรวม 16.94 โดยข้อ
ค าถามข้อ7) ฉันรู้สึกเบื่อหน่ายกับอาการของผู้ป่วยที่เป็นอยู่ มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด 2.40 อยู่ในระดับต่ า 
ด้านความการมองข้ามความบุคคลของผู้ป่วย มีค่าเฉลี่ยรวม 7.88 โดยข้อค าถามข้อ 5) ฉันรู้สึกว่า
บางครั้งฉันรู้สึกว่าได้ปฏิบัติต่อผู้ป่วยโดยไม่ใส่ใจความรู้สึกของเขา มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด 2.07 และอยู่ใน
ระดับต่ า ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแลส่วนใหญ่ มีค่าเฉลี่ยรวม 29.36 โดยข้อค าถามข้อ 
18) ฉันรู้สึกว่าตัวฉันมีคุณค่าที่ได้ดูแลผู้ป่วย มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด 4.06 อยู่ในระดับสูง จากระดับความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งสามด้าน พบว่าด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแลส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับสูง เนื่องมาจากการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและเป็นระยะยาวนาน ต้องช่วยเหลือในการท า
กิจกรรมแทนผู้ป่วยหลายอย่าง และต้องใช้พละก าลังอย่างมากในขณะที่อายุมากขึ้น ถ้าผู้ป่วยมีอาการ
ทรุดลง ญาติจะรู้สึกว่าตัวเองดูแลได้ไม่ดี ไม่สามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่ คิดว่าตนเอง
ไร้ค่า ต้องพ่ึงพาผู้อื่น ท้อแท้ หมดแรง หมดก าลังใจ เกิดความเหนื่อยหน่ายด้านความส าเร็จส่วนบุคคล  
(จันทร์เพ็ญ แซ่หวุ่น, 2536) 
 ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยที่ดูจะมีความสอดคล้อง คือการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่ท านาย
ความเหนื่อยหน่ายของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม (จันทร์เพ็ญ แซ่หวุ่น, 2536) ซึ่งผู้ดูแลมีบริบท
คล้ายคลึงกันกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่เป็นโรคเรื้อรัง ระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
สมองเสื่อม ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ และการลดความเป็นบุคคลอยู่ในระดับไม่มีถึงระดับต่ า ด้าน
ความส าเร็จส่วนบุคคลอยู่ในระดับสูง จาการศึกษาพบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยต้องเหน็ดเหนื่อยทั้งทาง
ร่างกาย และจิตใจอย่างมากในการกระท ากิจกรรมการดูแล และต้องให้การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ
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เวลานาน จากการที่ต้องดูแลผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า และมีความ
เหนื่อยหน่าย 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง  ปัจจัยของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทาง
สังคม ปัจจัยของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่  อาการทางลบ และอาการทางบวก กับความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 เพศ จากการศึกษาพบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน ไม่เป็นไปตามสมมติฐาน แสดงว่าผู้ดูแลเพศหญิงและเพศชายมีความเหน่ือยหน่ายไม่แตกต่าง
กัน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Tel et al. (2013) ที่พบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อย
หน่ายอย่างมีนัยส าคัญ แต่สอดคล้องกับการศึกษาของ ศันสนีย์ สมิตะเกษตริน (2545) ที่พบว่าผู้ดูแล
ผู้ป่วยเอดส์ทั้งเพศหญิงและเพศชายมีความเหนื่อยหน่ายไม่แตกต่างกันเนื่องจากสภาพการท างาน
ท างานการดูแลผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นเพศไหนก็มีสภาพการปฏิบัติงานคล้ายๆกัน และการแสดงออก
ทางด้านร่างกายและจิตใจเมื่อเกิดความเหนื่อยหน่ายก็ไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมพื้นฐานที่บุคคลทั่วไปสามารถปฏิบัติ
ได้ไม่แตกต่างกัน อีกทั้งในสังคมปัจจุบันเพศหญิงและเพศชายมีความเท่าเทียมกันในด้านกฎหมาย 
การศึกษา อาชีพ และสังคม (Muulder, 1990; Rajiadhon, 1998 อ้างใน ศรีเรือน แก้วกังวาน, 
2534)  
 อายุ จากการศึกษาพบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน (r=0.285 , p<.05) ไม่เป็นไปตามสมมติฐาน ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าผู้ที่อายุมาก
จะมีความเหนื่อยหน่ายมาก เนื่องจากอายุเฉลี่ยของผู้ดูแลส่วนมากอยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย ต้อง
ช่วยเหลือในการท ากิจกรรมแทนผู้ป่วยหลายอย่างจากการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและเป็นระยะยาวนาน 
และต้องใช้พละก าลังอย่างมากในขณะที่อายุมากขึ้น ถ้าผู้ป่วยมีอาการทรุดลง ญาติจะรู้สึกว่าตัวเอง
ดูแลได้ไม่ดี ไม่สามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่ คิดว่าตนเองไร้ค่า ต้องพึ่งพาผู้อื่น ท้อแท้ 
หมดแรง หมดก าลังใจ เกิดความเหนื่อยหน่ายด้านความส าเร็จส่วนบุคคล  (จันทร์เพ็ญ แซ่หวุ่น, 
2536) แตกต่างจาก Maslach (1986) ที่ได้กล่าวว่าอายุเป็นตัวสะท้อนประสบการณ์ในการท างาน 
บุคคลที่มีอายุมากจะมีประสบการณ์มาก รู้จักใช้ชีวิต มีวุฒิภาวะสูง สุขุมรอบคอบ และสามารถ
ปรับตัวสอดคล้องกับความเป็นจริงได้มากยิ่งขึ้น โอกาสที่จะเกิดความเหนื่อยหน่ายจึงน้อยกว่าผู้ที่มี
อายุน้อย 
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 สถานภาพสมรส  จากการศึกษาพบว่า สถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อย
หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ไม่เป็นไปตามสมมติฐาน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ 
Ahmet et al. (2015) ได้ท าการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จากการศึกษาพบว่า
ผู้ที่มีสถานะ หม้าย หย่าร้าง คิดเป็นร้อยละ 11 จะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าผู้ที่มีสถานะสมรสอย่าง
มีนัยส าคัญ อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นญาติที่ให้การดูแลผู้ป่วยอยู่มี่บ้าน เมื่อเกิดปัญหา
หรือการคับข้องใจหรือต้องเผชิญความเครียดในการดูแลผู้ป่วย บุคคลที่สมรสแล้วก็จะได้รับความ
ช่วยเหลือ และค าปรึกษาจากครอบครัว ส่วนบุคคลที่เป็นโสดก็จะได้รับความเห็นอกเห็นใจ และได้รับ
การช่วยเหลือจากญาติ พ่อแม่ พี่น้อง และมีการผลัดเปลี่ยนหน้าที่กันในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย 
(จันทร์เพ็ญ แซ่หวุ่น, 2536) เนื่องจากบุคคลที่อยู่ใกล้ชิดจะมีลักษณะทางสังคมคล้ายคลึงกัน เป็น
บุคคลที่เผชิญกับความเครียดในสถานการณ์เดียวกัน จึงท าให้บุคคลมีการรับรู้และเข้าอกเข้าใจใน
ความรู้สึกของผู้ที่ตกอยู่ในสถานการณ์นั้นได้ดี ดังนั้นสถานภาพสมรสจึงไม่มีความสัมพันธ์กับความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Thomas, 1982) 
 ระดับการศึกษา จากการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เป็นไปตามสมมติฐาน ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Tel et al. (2013) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้า
ในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวช พบว่าผู้ดูแลที่มีระดับการศึกษาสูงสุดคือปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 10.7 
จะมีความเหนื่อยหน่ายสูงอย่างมีนัยส าคัญ อาจเนื่องมาจากการศึกษาเป็นตัวช่วยพัฒนาให้บุคคลมี
ความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ และท าให้มีวิสัยทัศน์ที่กว้างไกล ผู้ที่มีการศึกษาสูงจะมีความ
รับผิดชอบในหน้าที่การงานมาก และมักจะตั้งความหวังไว้สูง ดังนั้นผู้ที่มีการศึกษาสูงอาจเกิดความ
เหนื่อยหน่ายได้มากกว่า (Maslach, 1986) 
 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ไม่มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ไม่เป็นไปตามสมมติฐาน 
จากการวิจัยครั้งนี้พบว่าระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 11.30 ปี กลุ่มที่มีระยะเวลาในการดูแลมาก
ที่สุดคือ 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 35.5 แสดงให้เห็นว่าระยะเวลาไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทไม่ว่าจะในช่วงระยะเวลาไหนก็ไม่ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายได้ ซึ่ง
แตกต่างจาก Maslach (1986) ที่กล่าวว่า บุคคลที่ปฏิบัติงานมานานจะมีความเหนื่อยหน่ายน้อยกว่า
ผู้ที่ปฏิบัติงานระยะสั้น ทั้งนี้เกิดจากวัยวุฒิและประสบการณ์ที่มากขึ้น จะท าให้มีการปรับตัวและมีการ
มองการณ์ไกล สุขุมรอบคอบยิ่งขึ้น ดังนั้นจึงท าให้ผู้ที่ปฏิบัติงานมายาวนานมีความเหนื่อยหน่ายน้อย
กว่าผู้ที่ปฏิบัติงานในระยะสั้น แต่มีการสอดคล้องกับการศึกษาของ เทียนทอง หาระบุตร (2555) ที่
พบว่าระยะเวลาในการดูแลไม่มีความสัมพันธ์กับพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแล เนื่องจากผู้ดูแลสามารถ
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ปรับตัวต่อหน้าที่ ในการดูแลผู้ป่วยและสามารถรักษาพลังใจให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 ความเครียด  จากการศึกษาพบว่าความเครียดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (r=0.260,p<.05) เป็นไปตามสมมติฐานสอดคล้องกับการศึกษาของ 
มยุรี กลับวงษ์ (2552) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเหนื่อยหน่ายและพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภทของผู้ดูแล พบว่าตัวแปรความเครียดเป็นตัวแปรโดยตรงที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อย
หน่าย เมื่อผู้ดูแลเกิดความเครียดสูงจะเกิดความเหนื่อยหน่ายสูง อาจเนื่องมาจากผู้ดูแลต้องเผชิญอยู่
ในสถานการณ์ของการดูแลโดยตรง และต้องทุ่มเททั้งแรงกายและแรงใจในการดูแลผู้ป่วย จนท าให้
รู้สึกเหน็ดเหน่ือย พักผ่อนไม่เพียงพอ เบ่ืออาหาร นอนไม่หลับจนสภาพร่างกายทรุดโทรม (นันทิกา ทวิ
ชาชาติ, 2539) ปฏิกิริยาเหล่านี้แสดงให้เห็น ถึงการที่ผู้ดูแลมีปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านร่างกายและ
จิตใจต่อความกดดันจากสถานการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ถ้าผู้ดูแลต้องเผชิญ
ความเครียดเป็นระยะเวลายาวนาน ต่อเนื่อง และเมื่อความเครียดมีความรุนแรงมากขึ้น จากหลาย
สาเหตุให้เวลาเดียวกันจนไม่สามารถปรับตัวได้อีกต่อไป ท าให้มีภาวะอ่อนล้า หมดก าลังใจในการที่จะ
สู้กับปัญหาและจัดการกับความเครียด (Selye, 1956) ความเครียดในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
สมาชิกจะได้รับผลกระทบ และต้องแบกรับภาระในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งอาจเกิดความเครียดรุนแรงและ
เรือ้รัง หากไม่ได้รับการช่วยเหลือจะส่งผลต่อประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยด้วย (Baker, 1989)  
 ภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาพบว่าภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์ กับความเหนื่อยหน่าย ไม่
เป็นไปตามสมมติฐานซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Tel et al. (2013) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
พบว่าอาการซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายอย่างมีนัยส าคัญ 
อาจเนื่องมาจากผู้ดูแลได้ดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะเวลานาน จนสามารถปรับเปลี่ยนบทบาทในการดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ดังนั้นจึงมีภาวะอารมณ์ซึมเศร้าลดลง กว่าในระยะแรกที่ผู้ดูแลได้รับรู้ว่าต้อง
ดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภท ผู้ดูแลจะเกิดความเหนื่อยหน่าย อ่อนเพลียทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
เกิดความรู้สึกหมดหวัง ขาดความสนใจ และขาดความกระตือรือร้นในการท างานและการด าเนินชีวิต 
(Pines, 1981) 
 การสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (r= -0.346, p<.05) เป็นไปตามสมมติฐาน
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ahmet et al. (2015) ได้ศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ Maslach (1986) ให้ความหมายการสนับสนุนทางสังคม เป็นแหล่งประโยชน์ที่มี
คุณค่า และช่วยให้บุคคลสามารถได้รับความช่วยเหลือ ได้ข่าวสารใหม่ๆ ทักษะความช านาญ การ
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เรียนรู้ การประคับประคองทางอารมณ์ และพบว่าบุคคลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคม จะขาด
แนวทางในการด าเนินชีวิตที่ดี เพราะฉะนั้นการสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญ ที่
ช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Lazarus & Folkman, 1984) เมื่อ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี ได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนต่างๆ  จึงท าให้ผู้ดูแล
มีการเผชิญความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงมีความเหนื่อยหน่ายลดลง (Ahmet et 
al., 2015)  
 อาการทางลบ จากการศึกษาพบว่า อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อย
หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (r=0.265 , p<.05) เป็นไปตามสมมติฐานสอดคล้องกับ
การศึกษาของ  Ahmet et al. (2015) ได้ศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากบุคคลที่เคยเจ็บป่วยด้วยโรค
จิตเภท จะมีความบกพร่องในการท าหน้าที่ต่างๆ  ผู้ดูแลจึงต้องมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเกือบทกุ
ด้าน ผู้ดูแลจึงต้องเผชิญกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย เช่น พฤติกรรมการแยกตัว ซึมเฉย เคลื่อนไหวน้อย 
ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่ปฏิบัติกิจกรรมใด  ๆซึ่งผู้ดูแลต้องใช้ความพยายามทุกวิถีทางในการเผชิญต่อพฤติกรรม
ดังกล่าว จนท าให้เกิดความเหนื่อยล้าทุกข์ทรมาน เกิดความวิตกกังวลต่อสถานการณ์ที่คาดการณ์ไม่ได้  

อาการทางบวก จากการศึกษาพบว่า อาการทางบวกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อย
หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (r=0.268 , p<.05) เป็นไปตามสมมติฐานซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ตันติมา ด้วงโยธา (2553) ที่ค้นพบว่าลักษณะอาการทางจิตที่มีอาการรุนแรง เช่น 
พฤติกรรมก้าวร้าว หลงผิด จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความยุ่งยากล าบากใจในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็น
ปัญหาที่สะท้อนให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดความเหนื่อยหน่ายได้ Noh and Turner (1982) 
กล่าวไว้ว่า ความยุ่งยากในการจัดการกับพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง มีความสัมพันธ์กับการ
รับรู้ของผู้ดูแล คือผู้ดูแลจะมีความรู้สึกเบื่อหน่าย เนื่องจากต้องเผชิญกับพฤติกรรมที่ไม่สามารถคาด
เดาได้ ทั้งพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรง ท าร้ายตัวเองหรือท าร้ายผู้อื่น (มยุรี กลับวงษ,์ 2552) 
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ข้อเสนอแนะ 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
1. จากการวิจัยครั้งนี้พบว่าระดับความเหนื่อยหน่าย ด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของ

ผู้ดูแลส่วนใหญ่ อยู่ในระดับสูง ดังนั้นทีมบุคลากรทางสุขภาพจิตและจิตเวช ควรจัดโปรแกรมที่เน้น
การเพ่ิมทักษะการดูแลผู้ป่วย และส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท 
 2. จากการวิจัยครั้งนี้ พบว่าปัจจัยความเครียดมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นทีมบุคลากรทางสุขภาพจิตและจิตเวช ควรมีการจัดโปรแกรมที่เน้นการ
บ าบัดความเครียดแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพื่อให้ผู้ดูแลได้ผ่อนคลายความเครียด หรือ การให้
ค าปรึกษาทั้งรายกลุ่มและรายบุคคลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3. จากการวิจัยครั้งนี้ พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย
ผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูง จะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหน่ือยหน่ายลดลง ดังนั้นควรมีการจัดกิจกรรมที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของ ผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน และทีมสุขภาพ โดยจัดให้มีการส่งเสริม ให้ผู้ดูแลได้รับข้อมูลข่าวสารที่เป็นความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา การให้ค าปรึกษาทั้งรายกลุ่มและรายบุคคลเน้น
การสนับสนุนด้านอารมณ์แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 

ด้านการศึกษาวิจัย 
 1. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงท านาย ที่เกี่ยวกับปัจจัยที่สามารถท านายเกิดความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีความครอบคลุมมากยิ่งขึ้นเพิ่มเติมปัจจัยที่ได้จากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
เช่น ปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย ปัจจัยทางด้านภาระการดูแลผู้ป่วย เป็นต้น 
 2. ควรมีการศึกษาวิจัยรูปแบบการวิจัยเชิงทดลองเพื่อพัฒนาโปรแกรมบรรเทาความเหนื่อย
หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพื่อเป็นการผ่อนคลายความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท และเพื่อจัดกระท ากับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ความเครียด อาการ
ทางบวก และอาการทางลบ เช่น กลุ่มจิตบ าบัดครอบครัว หรือ กลุ่มบ าบัดความเหนื่อยหน่ายเน้นการ
สนับสนุนทางสังคม 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

 

ชื่อ-สกุล     ต าแหน่งและสถานทีท่ างาน 

1. นายแพทยพ์งศกร เล็งด ี   นายแพทย์ ระดับช านาญการพิเศษ 

(จิตแพทย)์ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

2. อาจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ ์ อาจารย์สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์

แขนงวิชาจิตเวชและสุขภาพจิต คณะ

พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 

3. นางศันสนีย์ พูลผล พยาบาลวิชาชีพ ระดับช านาญการ 

(พยาบาลวิชาชีพระดับช านาญการขั้น

สูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ

จิตเวช) 

 โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 

จงัหวัดสมุทรสงคราม 

4. นางเพชรี คันธสายบัว พยาบาลวิชาชีพ ระดับช านาญการ

พิเศษ (พยาบาลวิชาชีพระดับช านาญ

การขั้นสูง สาขาการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช) 

 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

5. นางอ าพัน หิรัญอุทก พยาบาลวิชาชีพ ระดับช านาญการ 

(พยาบาลวิชาชีพระดับช านาญการขั้น

สูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ

จิตเวช) 

 โรงพยาบาลสามชุก 
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ตัวอย่างหนังสอืขอเชิญผู้ทรงคุณวุฒ ิ
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ภาคผนวก ค 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ตัวอย่างเครื่องมือวิจัย 

เรื่อง ปัจจัยคัดสรรทีส่ัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภทในชุมชน 
ค าชี้แจง 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย  

1. แบบประเมินทั้งหมด 7 ส่วน ได้แก ่ 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 

ส่วนที ่2 แบบประเมินระดับความเครียด  

ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  

ส่วนที ่4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  

ส่วนที ่5 แบบประเมินความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแล 

ส่วนที ่6 แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PASS-T)  

ส่วนที ่7 แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (NASS-T)  

2. โปรดอ่านค าชี้แจงก่อนการตอบค าถาม 
3.  ข้อมูลของท่านถือเป็นความลับและน ามาใช้เพื่อการศึกษาเท่านั้น จึงไม่มีผลกระทบใดๆต่อ

การปฏิบัติงานและการด าเนินชีวิตของท่าน จึงขอให้ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามตามความ
เป็นจริง 
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมลูสว่นบุคคลของผู้ดูแล 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความแต่ละหัวข้อแล้วท าเครือ่งหมาย โดยท าเครื่องหมาย (/) หน้าข้อความ
ที่ตรงกับค าตอบ และเติมข้อความลงในช่องว่างที่ก าหนด 

1. เพศ 1. (  ) ชาย  2. (  ) หญิง 
2. ปัจจุบันท่านมีอายุ .................................ปี 
3. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย .................................ปี 
4. สถานภาพสมรส  

1. (  ) โสด  
2. (  )  คู ่   
3. (   ) หม้าย 
4. (   ) หย่าร้าง 
5. (   ) แยกกนัอยู ่

5. ระดับการศึกษา 
1. (  ) ประถมศึกษา     2. (  ) มัธยมศึกษา 
3. (   ) อนุปริญญา     4. (  ) ปริญญาตร ี
5. (  ) สูงกว่าปริญญาตร ี     6. (  ) ไม่ได้เรียน 

       6.  อาชีพ 
  1. (  ) รับราชการ                    2. (  ) รบัจ้างทั่วไป 
  3. (  ) ค้าขาย                         4. (  ) เกษตรกรรม 
  5. (  ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ          6. (  ) อื่นๆ……………… 
                 7.  รายได้  
                 1.  (  ) มี ปัจจุบันท่านมีรายได…้……….บาท/เดือน  
  2.  (   ) ไม่มีรายได้ 
        8. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
  1. (  ) บิดา/มารดา        2. (  ) ภรรยา/สามี 
  3. (  ) พี่น้อง                4. (  ) บุตร 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินระดับความเครียด 

ค าชี้แจง โปรดพิจารณาว่าในระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมาท่านมีความรู้สึกอย่างไร และท าเครื่องหมาย 

(/) ลงในช่องแสดงระดับการประเมินที่เกิดขึ้นกับท่านตามความเป็นจริงมากที่สุด 

 
 

ข้อความ 

ระดับความคิดเห็น 
ไม่
เลย 

เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

1. กลัวท างานผิดพลาด      
2. ไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้      
3. ครอบครัวมีความขัดแย้งกันเรื่องเงิน หรือเรื่องงานใน
บ้าน 

     

4. กังวลเกี่ยวกับสารพิษ มลภาวะในอากาศ น้ า เสียง
และดิน 

     

5. รู้สึกว่าต้องแข่งขันหรือเปรียบเทียบ      
6. เงินไม่พอจ่าย      
7. กล้ามเนื้อตึงหรือปวด      
8. ปวดหัวจากความตึงเครียด      
9. ปวดหลัง      
10. ความอยากอาหารเปลี่ยนแปลง      
11. ปวดศีรษะข้างเดียว      
12. รู้สึกวิตกกังวล      
13. รู้สึกคับข้องใจ      
14. รู้สึกโกรธหรือหงุดหงิด      
15. รู้สึกเศร้า      
16. ความจ าไม่ด ี      
17. รู้สึกสับสน      
18. ไม่ค่อยมีสมาธ ิ      
19. รู้สึกเหนื่อยง่าย      
20. เป็นหวัดบ่อยๆ      
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้ถามเกี่ยวกับความรู้สึกทั่วไปของท่านใน 2 สัปดาห์ - 1 เดือนที่ผ่านมา มี
ทั้งหมด 21 ข้อ โปรดพิจารณาว่าท่านมีความรู้สึกตรงตามข้อค าถามใดมากที่สุด แล้ววงกลมตัวเลข ใน
ข้อที่ตรงกับความรู้สึกที่แท้จริงของท่านเพียงข้อเดียว 
1.        0        ฉันไม่รู้สึกซึมเศร้า 

           1         ฉันรู้สึกซมึเศร้า  

           2         ฉันรู้สึกซมึเศร้าตลอดเวลาและไม่สามารถลืมมันได ้  

           3         ฉันรู้สึกซมึเศร้าจนทนต่อไปไม่ได้อีกแล้ว 

2.        0        ฉันไม่ค่อยรู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต 

           1         ฉันรู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต  

           2         ฉันรู้สึกไม่มอีะไรทีต่้องคิดหรือมุ่งหวังอีกต่อไป ท าให้รู้สึกท้อแท้มาก  

           3         ฉันรู้สึกไม่มคีวามหวังในอนาคตและรู้สึกท้อแท้อย่างมาก ไม่สามารถท าให้มันดีขึ้น

ได ้

3.        0        ฉันไม่รู้สึกว่าท าอะไรล้มเหลว 

           1         ฉันรู้สึกว่าท าอะไรแล้วล้มเหลวมากกว่าคนอื่นๆ  

           2         เมื่อฉันมองย้อนไปในอดีต สิ่งที่ฉันจ าได้คอื ความล้มเหลวทั้งหมด  

           3         ฉันรู้สึกว่าเป็นคนที่ท าอะไรแล้วล้มเหลวมาโดยตลอด 

4.        0        ฉันมีความพึงพอใจในทุกสิ่งทุกอย่างเสมอ 

           1         ฉันรู้สึกไมพ่อใจในทุกสิ่งทุกอย่างดังเช่นเคย  

           2         ฉันไม่ได้รับความพอใจอย่างแท้จริงจากทุกสิ่งทุกอย่างอีกต่อไป 

           3         ฉันรู้สึกไมพ่อใจและเบื่อหน่ายต่อทุกอย่าง 

5.        0        ฉันไม่เคยรู้สึกผิด 

           1         ฉนัรูส้ึกผิดเป็นบางครั้ง  

           2         ฉันรู้สึกผิดเกือบจะตลอดเวลา 

           3         ฉันรู้สึกผิดตลอดเวลา 
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6.        0         ฉันไม่รู้สึกว่าถูกลงโทษ 

           1         ฉันรู้สึกว่าฉนัอาจถูกลงโทษ  

           2         ฉันคาดว่าจะถูกลงโทษ 

           3         ฉันรู้สึกว่าก าลังถูกลงโทษ 

7.        0         ฉันไม่รู้สึกผิดหวังในตนเอง 

           1         ฉันรู้สึกผิดหวังในตนเอง  

           2         ฉันรู้สึกผิดหวังในตนเองมาก  

           3         ฉันเกลียดตนเองมาก 

8.        0          ฉันไม่รู้สึกว่าฉันเลวกว่าคนอื่น 

           1         ฉันชอบวิเคราะห์ตัวเองเกี่ยวกับความอ่อนแอและความผิดพลาด  

           2         ฉันต าหนิตนเองตลอดเวลาส าหรับสิ่งที่ผดิพลาด  

           3         ฉันต าหนิตนเองส าหรับทุกสิ่งทุกอย่างที่เกิดขึ้น 

9.        0         ฉันไม่รู้สึกว่าฉันอ่อนแอกว่าคนอื่น 

           1         ฉันคิดฆ่าตัวตายแต่ไม่ท าจริง  

           2          ฉันอยากฆ่าตัวตายเหลือเกิน 

           3          ฉันจะฆ่าตัวตายเมื่อมีโอกาส 

10.       0          ฉันไม่ร้องไห้โดยไม่จ าเป็น 

           1          ฉันร้องไห้มากกว่าที่เคย  

           2          ฉันร้องไห้เสมอ 

           3          ฉันร้องไห้ทุกวันตลอดเวลา และร้องบอ่ยมาก 

11.      0          ฉันไม่รู้สึกฉุนเฉียวโกรธง่าย 

           1          ฉันเป็นคนรู้สึกฉุนเฉียวโกรธง่ายกว่าเมื่อก่อน  

           2          ฉันเป็นคนขี้ร าคาญและโกรธง่ายเกือบตลอดเวลา 

           3          ฉันรู้สึกโกรธง่ายตลอดเวลา 

 12.     0          ฉันยังให้ความสนใจผู้อื่นอยู่เสมอ 

           1          ฉันให้ความสนใจผู้อื่นน้อยลงกว่าที่เคย  

           2          ฉันเลิกสนใจคนอื่นเปน็บางเวลา 

           3          ฉันเลิกสนใจคนอื่นโดยสิน้เชิง 
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13.      0          ฉันตัดสินอะไรได้เหมือนอย่างที่เคยท า 

           1           ฉันพยายามหลีกเลี่ยงการตัดสินใจมากกว่าที่เคย 

           2           ฉันมีความยากล าบากยิ่งในการตัดสินใจมากกว่าที่เคย 

           3           ฉันไม่สามารถตัดสินใจอะไรได้อีกเลย 

14.      0           ฉันไม่รู้สึกว่าฉันแตกต่างไปจากเมื่อก่อน 

           1           ฉันวิตกว่าฉันดูแก่และไม่เป็นที่น่าสนใจ 

          2       ฉันรู้สึกว่ามีความเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นในอิริยาบถของฉันที่ท าให้ฉันไม่น่ามองอีกต่อไป 

           3          ฉันเชื่อว่าฉันเป็นคนที่น่าเกลียดมาก 

15.      0          ฉันสามารถท างานได้เหมือนเคย 

           1          ฉันต้องใช้ความพยายามเพิ่มขึ้นกว่าจะเริ่มท างานบางสิ่งบางอย่าง 

           2          ฉันต้องผลักดันตนเองอย่างมากที่จะท างานอะไรๆ 

           3          ฉันไม่สามารถท างานอะไรได้เลย 

16.      0          ฉันนอนได้ตามปกต ิ

           1          ฉันนอนไมห่ลับเหมือนอย่างเคย  

           2          ฉันต่ืนก่อนปกต ิ1-2 ชั่วโมง และเป็นการยากที่จะนอนต่อได้อีก 

           3          ฉันต่ืนบ่อยกว่าที่เคยและไม่สามารถจะนอนต่อได้อีก 

17.      0          ฉันไม่รู้สึกเหนื่อยกว่าปกติ 

           1          ฉันรู้สึกเหนื่อยง่ายกว่าแต่ก่อน  

           2          ฉันรู้สึกเหนื่อยจากการท าสิ่งต่างๆ 

           3          ฉันรู้สึกเหนื่อยเกินกว่าจะท าอะไรได้ 

18.      0          ฉันรับประทานอาหารได้ตามปกติ 

           1          ฉันรับประทานอาหารไม่ได้อย่างที่เคย 

           2          ฉันรับประทานอาหารไม่ค่อยลง   

           3          ฉันไม่อยากรับประทานอาหารใดๆเลย 
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19.     0          น้ าหนักของฉันไม่ลดลง 

          1          น้ าหนักของฉันลดลงประมาณ 2 กิโลกรัม 

          2          น้ าหนักของฉันลดลงประมาณ 4 กิโลกรัม 

          3          น้ าหนักของฉันลดลงประมาณ 6 กิโลกรัม 

20.     0          ฉันไม่วิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพมากกว่าปกติ 

          1          ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ เช่น ความเครียด ปวดท้อง หรือท้องผูก 

          2          ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพและยากที่จะคิดถึงสิ่งอื่น 

          3          ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพร่างกายจนไม่สามารถคิดถงึสิ่งอ่ืนได้ 

21.     0         ความสนใจทางเพศของฉันยังปกติ 

          1          ฉันสนใจเรือ่งทางเพศน้อยกว่าที่เคย 

          2          ฉันสนใจเรือ่งทางเพศน้อยลงมาก 

          3          ฉันไม่สนใจเรื่องทางเพศอีกเลย 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  
ค าชี้แจง (/) ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกที่แท้จริงของท่านเพียงช่องเดียว 
มากที่สุด     หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงมากที่สุด 
มาก      หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้นเป็นส่วนมาก 
ปานกลาง   หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้นปานกลาง 
น้อย          หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้นน้อย 

น้อยที่สุด    หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้นน้อยที่สุด 

 

ข้อความ มากที่สุด มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

1. ท่านมีคนที่ไว้ใจและสามารถพูดคุย
ปรึกษาปัญหาต่างๆได้ 

     

2. คนรอบตัวท่านไม่เคยแสดงท่าทางที่ท า
ให้ท่านรู้สึกหมดก าลังใจ 

     

3. ท่านได้รับความรักความอบอุ่น จาก
ครอบครัวของท่าน 

     

4. ท่านไม่เคยรู้สึกเหงา ว้าเหว่ แม้อยู่ตาม
ล าพัง 

     

5. เมื่อมีปัญหาใดๆก็ตาม  ท่านสามารถ
ปรึกษาคนในครอบครัวหรือคนใกล้ชิด 

     

6. คนในครอบครัวและชุมชนให้ความ
เคารพนับถือท่าน 

     

7. ท่านสามารถให้ค าปรึกษาแก่คนที่มี
ปัญหาได ้

     

8. ท่านได้รับการดูแลช่วยเหลือจากผู้อื่น
ทั้งในครอบครัว ชุมชน เพื่อให้ท่านได้รับ
ความสุข 

     

9. ท่านสามารถท าประโยชน์ให้กับ
ครอบครัว ชุมชนของท่านได้เป็นอย่างดี 
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ข้อความ มากที่สุด มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

10. ท่านคิดว่าเมื่อท่านท างานร่วมกับผู้อื่น
ท่านเป็นคนที่ได้รับความไว้วางใจเสมอ 

 

     

11. ท่านมีการติดต่อหรือไปเยี่ยมเยียน
ญาติพี่น้องหรือเพ่ือน 

     

12. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็นกับคนในครอบครัว 

 
 

    

13.  ท่ านเข้ าร่ วมกิจกรรมสาธารณะ
ประโยชน์ต่างๆภายในชุมชน 

     

14. บุคคลรอบข้างให้การยอมรับ และรับ
ฟัง เมื่อท่านช่วยเหลือในการท ากิจกรรม
ต่างๆ 

     

15. ท่านได้รับรู้เรื่องราวความเป็นไปต่างๆ
ของคนในครอบครัวและในชุมชน 

     

16. ท่านได้รับเงินค่าใช้จ่ายอย่างเพียงพอ      
17. เมื่อต้องการสิ่งของ  เครื่องใช้ต่างๆ  
ท่านสามารถหาซื้อได้อย่างสะดวกสบาย 

     

18. เมื่อท่านเจ็บป่วย  มีคนคอยดูแล
ช่วยเหลือ เอาใจใส่ตลอดเวลา 

     

19. เมื่อมีปัญหาเกี่ยวกับการเงินท่าน
สามารถขอความช่วยเหลือจากคนรอบ
ข้างได้ 

     

20. เมื่อท่านต้องการท าสิ่งต่างๆท่านได้รับ
ความสะดวกสบายและความช่วยเหลือ
จากผู้อื่นเสมอ 

     

21. เมื่อท่านต้องการรับรู้ข้อมูลข่าวสารใน
ชีวิตประจ าวันต่างๆมีคนบอกเล่าให้ท่าน
ทราบ 
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ข้อความ มากที่สุด มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

22. เมื่อท่านมีปัญหาเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยท่านสามารถปรึกษาเจ้าหน้าที่
แพทย์ พยาบาลได้ 
 

     

23. มีคนคอยให้ความช่วยเหลือ เมื่อท่าน
ไม่ ส ามารถปฏิบั ติ กิ จกรรมต่ า งๆ ได้
เหมือนเดิม 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 

24. มีคนให้ค าแนะน า เป็นที่ปรึกษาและ
เสนอแนะแนวทางที่เป็นประโยชน์ต่อการ
ด าเนินชีวิตของท่าน 
 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

114 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแล 
ค าชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบด้วยค าถาม 21 ค าถาม จงตัดสินใจว่าท่านเคยมีความรู้สึกตรงตาม
ข้อค าถามมากน้อยเพียงใด แล้วท าเครื่องหมาย (/) ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกที่แท้จริงของท่าน
เพียงช่องเดียว 
 
ข้อความเกี่ยวกับความรู้สึกของ

ท่าน 

ระดับความรู้สึก 
ไม่
เลย 

น้อย
มาก 

น้อย ค่อนข้าง
น้อย 

ค่อนข้าง
มาก 

มาก มาก
ที่สุด 

1. การดูแลผู้ป่วยที่ท าอยู่ ท า
ให้ฉันรู้สึกจิตใจห่อเหี่ยว 

       

2. ฉันรู้สึกหมดแรงหลังจาก
ดูแลผู้ป่วย 

       

3. ฉันรู้สึกอ่อนเพลียเมื่อตื่น
นอนตอนเช้าและเมื่อนึกถึงว่า
ต้องท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอีก 

       

4. ฉันสามารถเข้าใจความรู้สึก
นึกคิดของผู้ป่วยได้ด ี

       

5. บางครั้งฉันรู้สึกว่าได้ปฏิบัติ
ต่อผู้ป่วย โดยไม่ใส่ใจความรู้สึก
ของเขา 

       

6. ฉันสามารถช่วยแก้ปัญหา
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

       

7. ฉันรู้สึกเบื่อหน่ายกับอาการ
ของผู้ป่วยที่เป็นอยู ่

       

8. ฉันรู้สึกแน่ใจว่าการดูแล
ผู้ป่วยที่ท าอยู่มีคุณประโยชน์
ต่อชีวิตผู้ป่วย 

       

9. ฉันรู้สึกว่าจิตใจของฉัน
หยาบกระด้างต่อผู้คนมากขึ้น
นับต้ังแต่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย 
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ข้อความเกี่ยวกับความรู้สึกของ
ท่าน 

ระดับความรู้สึก 
ไม่
เลย 

น้อย
มาก 

น้อย ค่อนข้าง
น้อย 

ค่อนข้าง
มาก 

มาก มาก
ที่สุด 

10. ฉันรู้สึกกังวลว่า ถ้าฉันท า
หน้าที่ดูแลผู้ป่วยต่อไป จะท า
ให้จิตใจของฉันแข็งกระด้าง
มากขึ้น 

       

11. ฉันรู้สึกเปี่ยมไปด้วยพลังใน
การดูแลผู้ป่วย 

       

12. ฉันคับข้องใจในการดูแล
ผู้ป่วย 

       

13. ฉันรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยที่
ท าอยู่ หนักมากเกินไป 

       

14. ฉันไม่สนใจอะไรที่เกิด
ขึ้นกับผู้ป่วย 

       

15. การท าหน้าที่ดูแลป่วย
ตลอดเวลาท าให้ฉันรู้สึกเครียด
มากขึ้น 

       

16. ฉันสามารถสร้าง
บรรยากาศที่ เป็นกันเองกับ
ผู้ป่วย และคนรอบข้างได้ง่าย 

       

17. ฉันรู้สึกเป็นสุขใจจากการ
ได้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย 

       

18. ฉันรู้สึกว่าตัวฉันมีคุณค่าที่
ได้ดูแลผู้ป่วย 

       

19. ฉันรู้สึกหมดความอดทนที่
จะดูแลผู้ป่วยอีกต่อไป 

       

20. ในการดูแลผู้ป่วย ฉัน
สามารถควบคุมอารมณ์ ได้
อย่างเหมาะสม 
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ข้อความเกี่ยวกับความรู้สึกของ
ท่าน 

ระดับความรู้สึก 
ไม่
เลย 

น้อย
มาก 

น้อย ค่อนข้าง
น้อย 

ค่อนข้าง
มาก 

มาก มาก
ที่สุด 

21. ฉันมักจะได้รับค าต าหนิ
จากผู้ป่วยหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PASS-T)  
ค าชี้แจง  แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (NASS-T) เป็นเครื่องมือที่
พัฒนาขึ้นและได้มาตรฐานในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการทางบวกของโรคจิตเภท ของ ธนา 
นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) โดยประกอบด้วยข้อค าถาม 7 ข้อ โดยใส่เครื่องหมาย (/) ลงในช่องที่
ตรงกับค าตอบของผู้รับสัมภาษณ์ ซึ่งแต่ละค าตอบมีพิสัยของการให้คะแนนในแต่ละข้อ ตั้งแต่ 1-7 
ดังนี้ 
 คะแนน 1     หมายถึง ไม่มีอาการ      
 คะแนน 2     หมายถึง มีอาการขั้นต่ าสุด      
 คะแนน 3     หมายถึง มีอาการเล็กน้อย       
 คะแนน 4     หมายถึง มีอาการปานกลาง    
 คะแนน 5     หมายถึง มีอาการค่อนข้างรุนแรง   
 คะแนน 6     หมายถึง มีอาการรุนแรง    
           คะแนน 7     หมายถึง    มีอาการรุนแรงมาก 

 

อาการทางบวก คะแนน 
1 2 3 4 5 6 7 

1. อาการหลงผิด        
2. ความคิดสับสน        
3. อาการประสาทหลอน        
4. ความคิดรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งร้าย/คิดว่าคนอื่น
พูดพาดพิงถึงตน 

       

5. ความคิดสับสน พูดไม่เป็นเรื่องเดียวกัน พูด
หลากหลายเรื่องในเวลาเดียวกัน 

       

6. ตื่นเต้นกระวนกระวาย อยู่ไม่นิ่ง        
7. พฤติกรรมไม่เป็นมิตร        
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ส่วนที่ 7 แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (NASS-T)  
ค าชี้แจง แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (NASS-T) เป็นเครื่องมือที่
พัฒนาขึ้นและได้มาตรฐานในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการทางลบของโรคจิตเภท ของ ธนา นิล
ชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) โดยประกอบด้วยข้อค าถาม 7 ข้อ โดยใส่เครื่องหมาย (/) ลงในช่องที่ตรง
กับค าตอบของผู้รับสัมภาษณ์ ซึ่งแต่ละค าตอบมีพิสัยของการให้คะแนนในแต่ละข้อ ตั้งแต่ 1-7 ดังนี ้
 คะแนน 1     หมายถึง ไม่มีอาการ      
 คะแนน 2     หมายถึง มีอาการขั้นต่ าสุด      
 คะแนน 3     หมายถึง มีอาการเล็กน้อย       
 คะแนน 4     หมายถึง มีอาการปานกลาง    
 คะแนน 5     หมายถึง มีอาการค่อนข้างรุนแรง   
 คะแนน 6     หมายถึง มีอาการรุนแรง    
 คะแนน 7     หมายถึง มีอาการรุนแรงมาก  
  

อาการทางลบ คะแนน 
1 2 3 4 5 6 7 

1. อาการแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ        
2. มีอารมณ์เฉยเมย        
3. มนุษยสัมพนัธ์บกพร่อง        
4. อาการแยกตัวจากสังคม        
5. มีปัญหาในการใช้ความคิดแบบนามธรรม        
6. การสนทนาไม่เกิดขึ้นแบบธรรมชาติ และไม่ลื่น
ไหลอย่างต่อเนื่อง 

       

7. การคิดอย่างตายตัวไม่ยอมเปลี่ยนความคิด        
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ภาคผนวก ง 
การค านวณดชันีความตรงเชิงเนื้อหา 
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การค านวณดชันีความตรงเชิงเนื้อหา 

การตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (CVI: Content Validity Index) ค านวณได้จากสูตรดังนี ้

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

1. ค่าดัชนคีวามตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินความเครียด 

CVI= 
20

20
 =1.00 

2. ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

CVI= 
18

21
= 0.85 

3. ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

CVI= 
24

24
 = 0.85 

4. ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินความเหนื่อยหน่าย 

CVI= 
18

21
 = 0.85 

5. ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินอาการทางบวก 

CVI= 
7

7
 = 1.00 

6. ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินอาการทางลบ 

CVI= 
7

7
 = 1.00 
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ภาคผนวก จ 
เอกสารขอทดลองใช้เครื่องมือ และเอกสารขอเกบ็รวบรวมข้อมูลวิจยั 
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ภาคผนวก ฉ 
ข้อมูลส าหรบักลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนรว่มในการวิจัย 

และเอกสารแสดงยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

126 

เอกสารการพทิักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลส าหรบักลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนรว่มในการวิจัย 

(Patient/Participant information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวกัญญา ศรีตะวัน 

ที่อยู่ติดต่อ 268/1 ถนนพระราม6 แขวงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 087-
663-1343 E-mail: girly.nnurse@hotmail.com 

 ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปน้ี 

1. โครงการวิจัยนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 2.1  เพื่อศึกษาระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

 2.2  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง  ปัจจัยของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยของผู้ป่วยจิต

เภท ได้แก่ อาการทางลบ และอาการทางบวก กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

 3. รายละเอียดของประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

    ลักษณะกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้ป่วย
จิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ที่พาผู้ป่วยเข้ารับการตรวจรักษาที่คลินิกจิต
เวช ซึ่งประกอบด้วย โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า และโรงพยาบาล
นครปฐม จ านวนทั้งหมด 220 คน  ซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทที่ไม่มีโรคทางจิตเวชชนิดอื่นและโรคอื่นๆทางกายร่วมด้วย อายุ 20 ปี ขึ้นไป
ทั้งเพศหญิงและชาย มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดเป็น บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง
หรือบุตร เพียงคนใดคนหนึ่งที่อยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยและดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอไม่น้อยกว่า 6 เดือน
โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ สามารถพูดคุยสื่อสาร อ่านและเขียนภาษาไทยได้และยินดีเข้าร่วมในการ
วิจยัด้วยการเซ็นยินยอม  
    เหตุผลที่ท่านได้รับเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัย เนื่องจากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด
ไว้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 4. รายละเอียดและขั้นตอนที่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะได้รับการปฏิบัติใน
งานวิจัย มีดงัต่อไปน้ี 
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 4.1 ในการวิจัยครั้งนี้เรียกผู้เข้าร่วมโครงการว่า ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ซึ่งผู้วิจัยจะเป็นผู้แจก
แบบสอบถามด้วยตนเอง และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามโดยค านึงถึงความยินยอมของ
ผู้เข้าร่วมในการวิจัยเป็นหลัก ผู้ที่เข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยผู้เข้าร่วม
วิจัยจะตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินระดับความเครียด ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ส่วนที่ 4 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล รวมข้อ
ค าถามทั้งหมด 108 ข้อ โดยใช้เวลาในการตอบค าถามประมาณ 20-30 นาที ผู้วิจัยจะอ่านให้หาก
ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สามารถอ่านแบบสอบถามด้วยตนเอง และหากมีข้อสงสัยใดระหว่างที่ตอบ
แบบสอบถามสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
 4.2 ผู้วิจัยจะตรวจสอบแบบสอบถามทุกรายก่อนแยกจากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ในกรณีที่
พบว่าแบบสอบถามมีคะแนนมากกว่าเกณฑ์ปกติ เช่น ความเครียด ความเหนื่อยหน่าย ฯลฯ ผู้วิจัยจะ
ให้การพยาบาลเบ้ืองต้นโดยใช้ทักษะการคลายเครียดด้วยวิธีการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และให้ผู้เข้าร่วม
วิจัยได้ระบายความรู้สึก จากนั้นจะส่งข้อมูลต่อให้พยาบาลที่ รับผิดชอบทันที เพื่อให้การดูแลตาม
แนวทางของแต่ละโรงพยาบาล   
  4.3 ในการตอบแบบสอบถามกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ไม่ต้องระบุชื่อ – 
นามสกุล ในการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนชื่อจริงของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัย  
 5. การที่ท่านเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ ท่าน
สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและจะไม่สูญเสีย
ผลประโยชน์ที่พึงจะได้รับ ซึ่งจะไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาที่ท่านได้รับอยู่ 
 6. หากท่านมีข้อสงสัยสามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ตลอดเวลา ได้ที่เบอร์โทร 087-
6631343 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้
ทราบอย่างรวดเร็ว 

 7. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการวิจัย คือ เพื่อเป็นแนวทางส่งเสริมกิจกรรมการ
พยาบาลเพ่ือลดความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลเพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 8. ความเสี่ยงและความไม่สะดวกของผู้เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ คือ การใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถาม ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆที่รุนแรงเกิดขึ้นกับผู้เข้าร่วมวิจัย การน าเสนอจะ
น าเสนอเฉพาะเชิงวิชาการ และจะไม่ท าความเสียหายต่อผู้เข้าร่วมการวิจัยและบุคคลที่เกี่ยวข้อง 
ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับและจะท าลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
 9. ในการขอดูข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียน ผู้วิจัยจะด าเนินการขออนุมัติผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลก่อนที่จะท าการศึกษา 
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 10. โครงการวิจัยนี้มีค่าชดเชยเสียเวลาเป็นสมุดบันทึก และกระเป๋าผ้า เป็นของที่ระลึกแสดง
ความขอบคุณแก่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

 11. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน 254 อาคารจามจุรี1 ชั้น2 ถ.พญาไท แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ
10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-22183202 Email: eccu@chula.ac.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

mailto:eccu@chula.ac.th


 

 

129 

ล าดับที.่........................................... 
วัน/เดือน/ปี....................................... 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

(Informed Concent Form) 

ท าที่........................................................................ 
วันที.่................ เดือน.................... พ.ศ................ 

เลขที่ กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย.............................. 
ข้าพเจ้าซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือน้ี ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  
ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับความเหน่ือยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ชื่อผู้วิจัย  นางสาวกัญญา ศรีตะวัน 

ที่อยู่ติดต่อ 268/1 ถนนพระราม6 แขวงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 087-
663-1343 E-mail: girly.nnurse@hotmail.com 

 โดยข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและจุดมุ่งหมายในการท าวิจัยรายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับของการวิจัยและความ
เสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย  รวมทั้งแนวทางป้องกันและแก้ไขหากเกิดอันตรายขึ้น 
โดยได้อ่านข้อความที่มีรายละเอียดอยู่ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด อีกทั้งยังได้รับ
ค าอธิบายและตอบข้อสงสัยจากหัวหน้าโครงการวิจัยเป็นที่เรียบร้อย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว  

 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ด้วยความสมัครใจ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ใน
เอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบ
แบบสอบถาม ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ส่วนที่ 2 แบบประเมินระดับ
ความเครียด ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล รวมข้อค าถามทั้งหมด 108 ข้อ โดยใช้เวลาใน
การตอบค าถามประมาณ 20-30 นาท ี
 ข้าพเจ้าได้ทราบถึงสิทธิ์ที่ข้าพเจ้าจะได้รับข้อมูลเพิ่มเติมทั้งทางด้านประโยชน์และโทษจาก
การเข้าร่วมการวิจัย  และสามารถถอนตัวหรืองดเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเมื่อ โดยจะไม่มีผลกระทบต่อ
การบริการและการรักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะได้รับต่อไปในอนาคต  และยินยอมให้ผู้วิจัยใช้ข้อมูล
ส่วนตัวของข้าพเจ้าที่ได้รับจากการวิจัย   แต่จะไม่เผยแพร่ต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล โดยจะน าเสนอ
เป็นข้อมูลโดยรวมจากการวิจัยเท่านั้น 
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 หากข้าพเจ้าได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
จะสามารถติดต่อกับคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 254 อาคารจามจุรี1 ชั้น2 ถ.พญาไท 
แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-22183202 Email: 
eccu@chula.ac.th 
 

 ข้าพเจ้าเข้าใจข้อความในเอกสารชี้แจงผู้เขา้ร่วมการวิจัย  และหนังสอืแสดงเจตนายินยอมนี้
โดยตลอดแล้ว  จึงลงลายมือชื่อไว้ 
ลงชื่อ...............................................   ลงชื่อ............................................... 
(......................................................)   (......................................................) 
      ผู้วิจัยหลัก              ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

   

       ลงชื่อ.................................................... 
           (.........................................................)   
         พยาน  
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เอกสารการพทิักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลส าหรบักลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนรว่มในการวิจัย 

(Patient/Participant information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวกัญญา ศรีตะวัน 

ที่อยู่ติดต่อ 268/1 ถนนพระราม6 แขวงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 087-
663-1343 E-mail: girly.nnurse@hotmail.com 

 ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปน้ี 

1. โครงการวิจัยนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน 

 2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 2.1  เพื่อศึกษาระดับอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

 2.2  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง  ปัจจัยของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยของผู้ป่วยจิต

เภท ได้แก่ อาการทางลบ และอาการทางบวก กับอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

 3. รายละเอียดของประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

    ลักษณะกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย คือ ท่านที่มารับการตรวจรักษาที่คลินิก
จิตเวช ที่มีโรคทางกายที่ไม่เป็นอุปสรรคในการตอบค าถามด้วยตนเองและให้การสัมภาษณ์ อายุ 20 ปี 
ขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชาย ที่มารับการตรวจรักษาที่คลินิกจิตเวช ซึ่งประกอบด้วย โรงพยาบาลราชบุรี 
โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า และโรงพยาบาลนครปฐม จ านวนทั้งหมด 220 คน ที่ยินดีเข้า
ร่วมในการวิจัยด้วยการเซ็นยินยอม 
  เหตุผลที่ท่านได้รับเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัย เนื่องจากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้
ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 4. รายละเอียดและขั้นตอนที่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะได้รับการปฏิบัติใน
งานวิจัย มีดังต่อไปนี ้
 4.1 ในการวิจัยครั้งนี้เรียกผู้เข้าร่วมโครงการว่า ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  ผู้วิจัยจะเป็นผู้
ประเมินผู้ป่วยด้วยตนเองโดยการสัมภาษณ์ร่วมกับการสังเกตอาการ ในแบบประเมิน ส่วนที่ 6 แบบ
ประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย ส่วนที่ 7 แบบประเมินอาการทางลบของโรค
จิตเภทฉบับภาษาไทย มีจ านวนแบบประเมินทั้งหมด 14 ข้อ ซึ่งใช้ระยะเวลาในการประเมินประมาณ 
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20-30 นาที หากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยต้องเข้ารับการตรวจสามารถเข้ารับการตรวจได้ทันที และหาก
ได้รับการตรวจจากแพทย์เรียบร้อยแล้ว จึงขอให้มารับการประเมินอีกครั้ง  
 4.2 ผู้วิจัยจะตรวจสอบแบบประเมินก่อนแยกจากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ในกรณีที่พบว่า
แบบประเมินมีคะแนนมากกว่าเกณฑ์ปกติ จะส่งต่อให้พยาบาลที่รับผิดชอบทันที เพื่อให้การดูแลตาม
แนวทางของแต่ละโรงพยาบาลและระหว่างการประเมินหากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยรู้สึก
กระทบกระเทือนทางจิตใจมีอาการเครียด โดยผู้วิจัยประเมินอาการที่เกิดขึ้นด้วยการสังเ กต
ความเครียดในขณะนั้นจากผู้ป่วยโดยตรง หากผู้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ คือ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย 
หายใจไม่อิ่ม หงุดหงิด สับสน คิดอะไรไม่ออก ผู้วิจัยอนุญาตให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยหยุดการ
สัมภาษณ์ทันที พร้อมทั้งผู้วิจัยให้การพยาบาลเบื้องต้นโดยใช้ทักษะการคลายเครียดด้วยวิธีการผ่อน
คลายกล้ามเนื้อ หากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีอาการดีขึ้น มีสิทธิให้ประเมินต่อหรือบอกเลิกการ
ประเมินได ้
  4.3 ในการตอบแบบสอบถามกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ไม่ต้องระบุชื่อ – 
นามสกุล ในการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนชื่อจริงของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัย  
 5. การที่ท่านเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ ท่าน
สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและจะไม่สูญเสีย
ผลประโยชน์ที่พึงจะได้รับ ซึ่งจะไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาที่ท่านได้รับอยู่ 
 6. หากท่านมีข้อสงสัยสามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ตลอดเวลา ได้ที่เบอร์โทร 087-
6631343 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้
ทราบอย่างรวดเร็ว 

 7. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการวิจัย คือ เพื่อเป็นแนวทางส่งเสริมกิจกรรมการ
พยาบาลเพ่ือลดความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลเพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 8. ความเสี่ยงและความไม่สะดวกของผู้เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ คือ การใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถาม ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆที่รุนแรงเกิดขึ้นกับผู้เข้าร่วมวิจัย การน าเสนอจะ
น าเสนอเฉพาะเชิงวิชาการ และจะไม่ท าความเสียหายต่อผู้เข้าร่วมการวิจัยและบุคคลที่เกี่ยวข้อง 
ข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับและจะท าลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 
 9. ในการขอดูข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียน ผู้วิจัยจะด าเนินการขออนุมัติผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลก่อนที่จะท าการศึกษา 
 10. โครงการวิจัยนี้มีค่าชดเชยเสียเวลาเป็นสมุดบันทึก และกระเป๋าผ้า เป็นของที่ระลึกแสดง
ความขอบคุณแก่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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 11. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน 254 อาคารจามจุรี1 ชั้น2 ถ.พญาไท แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ
10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-22183202 Email: eccu@chula.ac.th 
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ล าดับที.่........................................... 
วัน/เดือน/ปี....................................... 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

(Informed Concent Form) 

ท าที่........................................................................ 
วันที.่................ เดือน.................... พ.ศ................ 

เลขที่ กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย.............................. 
ข้าพเจ้าซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือน้ี ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  
ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ชื่อผู้วิจัย  นางสาวกัญญา ศรีตะวัน 

ที่อยู่ติดต่อ 268/1 ถนนพระราม6 แขวงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 087-
663-1343 E-mail: girly.nnurse@hotmail.com 

 โดยข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและจุดมุ่งหมายในการท าวิจัยรายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับของการวิจัยและความ
เสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย  รวมทั้งแนวทางป้องกันและแก้ไขหากเกิดอันตรายขึ้น 
โดยได้อ่านข้อความที่มีรายละเอียดอยู่ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด อีกทั้งยังได้รับ
ค าอธิบายและตอบข้อสงสัยจากหัวหน้าโครงการวิจัยเป็นที่เรียบร้อย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว  

 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ด้วยความสมัครใจภายใต้ เงื่อนไขที่ระบุไว้ใน
เอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้วิจัย
ประเมินอาการตามแบบประเมิน ส่วนที่ 6 แบบประเมินอาการทางบวกของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย 
ส่วนที่ 7 แบบประเมินอาการทางลบของโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย มีจ านวนแบบประเมินทั้งหมด 14 
ข้อ ซึ่งใช้ระยะเวลาในการประเมินประมาณ 20-30 นาท ี
 ข้าพเจ้าได้ทราบถึงสิทธิ์ที่ข้าพเจ้าจะได้รับข้อมูลเพิ่มเติมทั้งทางด้านประโยชน์และโทษจาก
การเข้าร่วมการวิจัย  และสามารถถอนตัวหรืองดเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเมื่อ โดยจะไม่มีผลกระทบต่อ
การบริการและการรักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะได้รับต่อไปในอนาคต  และยินยอมให้ผู้วิจัยใช้ข้อมูล
ส่วนตัวของข้าพเจ้าที่ได้รับจากการวิจัย   แต่จะไม่เผยแพร่ต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล โดยจะน าเสนอ
เป็นข้อมูลโดยรวมจากการวิจัยเท่านั้น 

 

 หากข้าพเจ้าได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
จะสามารถติดต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 254 อาคารจามจุรี1 ชั้น2 ถ.พญาไท แขวงวัง
ใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-22183202 Email: eccu@chula.ac.th 

mailto:eccu@chula.ac.th
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 ข้าพเจ้าเข้าใจข้อความในเอกสารชี้แจงผู้เขา้ร่วมการวิจัย  และหนังสอืแสดงเจตนายินยอมนี้
โดยตลอดแล้ว  จึงลงลายมือชื่อไว้ 
ลงชื่อ...............................................   ลงชื่อ............................................... 
(......................................................)   (......................................................) 
      ผู้วิจัยหลัก              ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

   

       ลงชื่อ.................................................... 
           (.........................................................)   
                      ผู้ดูแล/พยาน 
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ภาคผนวก ช 

เอกสารรับรองจริยธรรม 
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ภาคผนวก ซ 
เอกสารขออนญุาตใช้เครื่องมือการวิจัย 
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ภาคผนวก ฌ 

สัมประสิทธิ์ความเที่ยง และผลการวิเคราะห์รายข้อของแบบสอบถาม 
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แบบประเมินระดับความเครยีด 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QS1 30.50 141.155 .542 .929 
QS2 30.47 140.878 .451 .930 
QS3 30.30 134.631 .625 .927 
QS4 30.23 129.633 .579 .930 
QS5 30.53 140.120 .474 .930 
QS6 30.00 127.310 .791 .924 
QS7 29.67 123.264 .710 .927 
QS8 29.87 129.292 .720 .925 
QS9 29.70 126.217 .685 .927 
QS10 30.40 136.179 .648 .927 
QS11 30.33 138.368 .440 .931 
QS12 29.97 130.240 .779 .924 
QS13 29.97 129.551 .781 .924 
QS14 30.10 130.645 .753 .925 
QS15 30.47 137.568 .668 .927 
QS16 30.43 136.461 .734 .926 
QS17 30.60 141.903 .624 .929 
QS18 30.53 139.568 .683 .928 
QS19 30.40 135.283 .594 .928 
QS20 30.37 141.689 .360 .932 
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แบบประเมินระดับความเครยีด 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

0.931 20 
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แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QD1 2.50 26.603 .553 .898 
QD2 2.43 26.254 .376 .901 
QD3 2.37 24.102 .686 .893 
QD4 2.47 26.120 .610 .897 
QD5 2.37 25.482 .601 .896 
QD6 2.43 23.702 .735 .891 
QD7 2.50 25.983 .800 .895 
QD8 2.53 27.430 .341 .902 
QD9 2.57 28.116 .000 .904 
QD10 2.53 26.671 .748 .897 
QD11 2.50 25.983 .800 .895 
QD12 2.50 26.190 .717 .896 
QD13 2.43 25.082 .654 .894 
QD14 2.47 25.016 .730 .893 
QD15 2.43 25.495 .555 .897 
QD16 2.43 25.702 .654 .895 
QD17 2.37 24.033 .700 .892 
QD18 2.43 26.116 .532 .898 
QD19 2.37 26.516 .195 .910 
QD20 2.53 27.430 .341 .902 
QD21 2.17 20.144 .741 .902 
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แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

0.902 21 
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แบบประเมินการสนับสนนุทางสังคม 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QSS1 51.87 268.671 .586 .956 
QSS2 51.87 274.878 .399 .959 
QSS3 52.50 270.052 .695 .954 
QSS4 52.47 268.120 .716 .954 
QSS5 52.53 266.740 .816 .953 
QSS6 52.27 268.409 .836 .953 
QSS7 52.50 272.259 .741 .954 
QSS8 52.33 269.816 .746 .954 
QSS9 52.43 270.047 .862 .953 
QSS10 52.23 271.564 .787 .954 
QSS11 52.00 272.552 .623 .955 
QSS12 52.13 271.292 .628 .955 
QSS13 51.70 282.769 .295 .959 
QSS14 52.07 269.030 .713 .954 
QSS15 52.03 274.033 .578 .956 
QSS16 51.93 278.892 .443 .957 
QSS17 52.13 271.085 .741 .954 
QSS18 52.17 269.937 .725 .954 
QSS19 51.83 268.282 .646 .955 
QSS20 52.13 268.120 .809 .953 
QSS21 52.17 267.385 .808 .953 
QSS22 52.40 266.317 .858 .953 
QSS23 52.03 270.309 .648 .955 
QSS24 52.23 267.564 .893 .953 
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แบบประเมินการสนับสนนุทางสังคม 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

0.956 24 
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แบบประเมินความเหนื่อยหน่ายรวมด้าน 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QB1 45.20 440.786 .705 .861 
QB2 45.27 441.444 .722 .860 
QB3 45.37 447.826 .664 .862 
QB4 43.73 473.099 .231 .878 
QB5 45.07 462.478 .397 .871 
QB6 43.03 483.620 .148 .880 
QB7 45.20 440.786 .659 .862 
QB8 43.27 460.133 .372 .872 
QB9 45.93 463.099 .526 .867 
QB10 45.90 456.990 .630 .864 
QB11 43.90 475.334 .220 .878 
QB12 45.30 444.079 .665 .862 
QB13 45.30 443.252 .690 .861 
QB14 45.77 453.426 .670 .863 
QB15 45.40 441.421 .683 .861 
QB16 43.73 468.340 .305 .874 
QB17 43.37 462.309 .390 .871 
QB18 43.00 465.517 .369 .872 
QB19 45.57 456.875 .513 .867 
QB20 43.27 454.202 .484 .868 
QB21 46.77 510.254 -.269 .879 
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แบบประเมินความเหนื่อยหน่ายรวมด้าน 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

0.874 21 
 

แบบประเมินความเหนื่อยดา้นอ่อนล้าทางอารมณ ์
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QB1 11.37 158.999 .844 .969 
QB2 11.43 155.909 .950 .963 
QB3 11.53 157.913 .940 .964 
QB7 11.37 152.723 .925 .965 
QB12 11.47 157.292 .887 .967 
QB13 11.47 156.533 .924 .965 
QB15 11.57 154.668 .925 .965 
QB19 11.73 166.892 .685 .977 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

0.971 8 
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แบบประเมินความเหนื่อยดา้นการมองข้ามของความเป็นบุคคลของผูป้่วยและผู้อื่น 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QB5 3.50 21.224 .576 .804 
QB9 4.37 20.792 .897 .678 
QB10 4.33 21.471 .862 .693 
QB14 4.20 22.924 .720 .739 
QB21 5.20 37.545 -.122 .887 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

0.813 5 

 

แบบประเมินความเหนื่อยดา้นความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QB4 25.20 159.062 .772 .912 
QB6 24.50 161.569 .796 .910 
QB8 24.73 173.720 .528 .931 
QB11 25.37 160.171 .785 .911 
QB16 25.20 159.338 .836 .907 
QB17 24.83 168.351 .695 .918 
QB18 24.47 163.844 .817 .909 
QB20 24.73 166.409 .737 .915 
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แบบประเมินความเหนื่อยดา้นความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

0.924 8 

 
แบบประเมินอาการทางบวก 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QP1 10.53 46.464 .650 .889 
QP2 9.97 41.826 .658 .892 
QP3 10.27 43.444 .761 .876 
QP4 10.83 47.937 .689 .886 
QP5 10.47 46.878 .569 .898 
QP6 10.50 42.741 .785 .873 
QP7 10.63 42.516 .862 .864 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

0.898 7 
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แบบประเมินอาการทางลบ 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

QN1 8.00 14.138 .789 .773 
QN2 7.93 14.340 .690 .787 
QN3 8.07 15.513 .718 .793 
QN4 7.77 11.909 .478 .877 
QN5 7.93 13.995 .752 .776 
QN6 8.03 15.413 .606 .802 
QN7 8.27 18.064 .433 .832 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

0.828 7 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาวกัญญา ศรีตะวัน เกิดวันที่ 6 เมษายน พ.ศ. 2529 ที่จังหวัดร้อยเอ็ด ส าเร็จ
การศึกษา พยาบาลศาสตร์บัณฑิต (พย.บ.) จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นพรัตน์วชิระ 
สถาบันสมทบ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ หลังจากจบการศึกษา เข้ารับต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ
ปฏิบัติหน้าที่ประจ าห้องผ่าตัด กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และเข้า
ศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาล
จิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 2557 
ปัจจุบันปฏิบัติงานต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ สถานที่ติดต่อ (ที่
ท างาน) สถาบันมะเร็ งแห่งชาติ  268/1 ถนน พระราม 6 เขตราชเทวี  แขวงพญาไท 
กรุงเทพมหานคร 10400. (ที่บ้าน) 89/270 ถนนนวมินทร์ แขวงรามอินทรา เขตคันนายาว 
กรุงเทพมหานคร 10230. E-mail : girly.nnurse@hotmail.com 
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