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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

มาริษา ตองอ่อน : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม (FACTORS RELATED TO HEALTH-RELATED QUALITY OF 
LIFE IN PARENTSOF CHILDREN WITH AUTISM SPECTRUM DISORDERS) อ.ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ดร.จินตนา ยูนิพันธุ์{, 155 หน้า. 

การวิจัยครั้งมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึม และเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย ได้แก่ อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดา
มารดา  จ านวนบุตร  ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   การจัดการความเครียดของ
บิดามารดา  การท าหน้าที่ของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแล
ของบิดามารดากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   กลุ่มตัวอย่าง
คือ บิดาหรือมารดาที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมอายุ  6-15 ปี จ านวน 154 
คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา แบบประเมินปัญหา
พฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม แบบวัดการเผชิญปัญหา(ฉบับสั้น) แบบสอบถามการท าหน้าที่
ของครอบครัวของบิดามารดา  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา แบบสอบถาม
ภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
บิดามารดา เครื่องมือทุกชุดได้ผ่านการพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ   และเครื่องมือ 
6 ชุดหลังค านวณค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ .81, .88 , .84, .93, .90, และ 
.80 ตามล าดับ  สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ คือ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันและส
เปียร์แมน   ผลการวิจัยที่ส าคัญสรุปได้ดังนี้ 

1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีค่าคะแนนเฉลี่ย 
63.25 ซึ่งมากกว่าร้อยละ 50 จึงถือว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสูง 

2. การท าหน้าที่ของครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ในระดับปาน
กลาง  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.449 และ .431 ตามล าดับ) 

3. ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม และภาระการดูแลของบิดามารดา
มารดา มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
ในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.340 และ -.544 ตามล าดับ) 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5677199036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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MARISA TONG-ON: FACTORS RELATED TO HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE 
IN PARENTSOF CHILDREN WITH AUTISM SPECTRUM DISORDERS. ADVISOR: 
ASSOC. PROF. JINTANA YUNIBHAND, Ph.D. {, 155 pp. 

The purposes of this descriptive research were to study health-related 
quality of life (HRQOL) of parents of children with autism spectrum disorder (ASD), 
and to study relationship between patient’s age, income, number of children, 
behavioral  problems of children, copying behaviors, family function, social support, 
caregiver burden, HRQOL of parents of children with ASD. Subjects were 154 parents 
of children with ASD, 6-15 years, from outpatient departments, selected by stratified 
random sampling. Research instruments were a personal data questionnaire, behavior 
evaluation questionnaire, Brief COPE, family function questionnaire, caregiver burden 
scale, social support questionnaire, Short Form Health survey (SF-36). All instruments 
except the personal data questionnaire were tested for content validity. Their 
Cronbach’s alpha coefficient reliability were .81, .88 , .84, .93, .90, and .80, 
respectively. Correlation was analyzed using Pearson’s Product-moment Coefficient 
and Spearman rank correlation coefficient. Major findings were as followed: 

The mean of HRQOL among parents of children with ASD was 63.25, 
whichwas at the high level. 

Family function and social support of parents were positively and 
significantlycorrelated with HRQOL in parents of children with ASD, at the .05 level. 
Whereas, behavioral problems of children with ASD and caregiver burden of parents 
were negatively and significantly correlated with HRQOL of parents of children with 
ASD, at the .05 level 

 

 

Field of Study: Nursing Science 
Academic Year: 2016 
 

Student's Signature   
 

Advisor's Signature   
   

 

 



 ฉ 

 

 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 

วิทยานิพนธ์นี้ส าเร็จลุล่วงเป็นอย่างดีได้ด้วยความกรุณาของอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ รองศาสตราจารย์ ดร. จินตนา ยูนิ พันธุ์ ที่เสียสละเวลาให้ความรู้  ค าแนะน า  
ตลอดจนค าปรึกษาที่เป็นประโยชน์ และแนะแนวทางในการพัฒนาวิทยานิพนธ์  เป็นแรงบันดาล
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ดี  หล่อหลอมความเข้มแข็งทั้งร่างกายและจิตใจ  เสริมสร้างสติปัญญา  สนับสนุนการเรียน
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 โรคกลุ่มอาการออทิซึม (Autism Spectrum Disorder) มีลักษณะเฉพาะของโรค
ประกอบด้วยความบกพร่องในการสื่อสาร  ความบกพร่องด้านปฏิสัมพันธ์ทางสังคม  และมีพฤติกรรม
หรือความสนใจซ้ าๆ อย่างไม่เหมาะสม (American Psychiatric Association, 2013;Gotham, 
2013 ; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2558)  สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American 
Psychiatric Association) เดิมได้จ าแนกการวินิจฉัยโรคของ DSM-IV TR (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders 4th Edition)  จัดให้โรคออทิสติกสเปกตรัมอยู่ในกลุ่ม
โรค Pervasive developmental disorder (PDD) แต่ปัจจุบัน DSM-5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition) ได้ก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยโรคโดยรวม
เป็น Autism Spectrum disorder เพียงโรคเดียว   
 โรคนี้ได้รับความสนใจเนื่องจากแนวโน้มความชุกเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากการศึกษาช่วงปี  
ค.ศ. 2000 พบว่าความชุกของโรคเพ่ิมขึ้นประมาณ 1-1.3:1,000 (อนัญญา สินรัชตานันท์ และธีรา
รัตน์ แทนข า, 2556) ประเทศสหรัฐอเมริกามีการรายงานของศูนย์ควบคุมและป้องกันโลก
สหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention) พบว่าความชุกของโรคกลุ่ม
อาการออทิซึมพบประมาณ 1 ใน 68 คน (Centers for Disease Control and Prevention, 2014)  
ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้คาดการณ์ความชุกของโรคไว้ในทุกประเทศรวมกันคือ 1 ใน 160 คน 
(World Health Organization, 2013) ส าหรับประเทศไทยมีรายงานจ านวนผู้ป่วยโรคออทิสติกของ
กรมสุขภาพจิตประจ าปี 2556  พบจ านวนผู้ป่วย 212,795 ราย (กรมสุขภาพจิต, 2556)   และจาก
รายงานสถิติจ านวนผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลยุวประสาทไวท
โยปถัมถ์ ปี 2553 ถึง 2556  มีจ านวน 14,387, 19,954 , 14,346  และ 23,235 ราย ตามล าดับ 
(โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ , 2556) ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น ความผิดปกติของระบบ
ประสาทส่งผลให้เกิดพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  ก้าวร้าว การกระท าซ้ าๆ  ซึ่งการกระท านี้ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่
จะท าร้ายตัวเองซ้ าๆ (เพ็ญแข ลิ่มศิลา, 2537) ขัดขวางการเรียนรู้และพัฒนาการ  ส่งผลให้เกิดความ
พร่องในการดูแลตนเองและจ าเป็นต้องได้รับการดูแลจากบิดามารดาและได้รับการดูแลจากระบบ
บริการสุขภาพ 
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 บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นหลักตั้งแต่การดูแลกิจวัตร
ประจ าวัน  การเฝ้าระวังความผิดปกติทางอารมณ์และพฤติกรรม  การกระตุ้นพัฒนาการ  การพา
ผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาพยาบาลตามนัด   นอกจากนี้ผู้ดูแลยังต้องให้การดูแลเด็กในสภาวะ
เจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย ได้แก่ อาการชัก  อาการแพ้ อาการผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร ปัญหา
พฤติกรรม ความบกพร่องทางสติปัญญาและโรคทางจิตเวชอ่ืนๆ (Bultas, 2012)  การดูแลผู้ป่วย
เหล่านี้เป็นสิ่งที่ท้าทายและมีผลกระทบต่อครอบครัวเป็นอย่างมาก  ไม่ว่าจะเป็นอาการของโรค 
ปัญหาพฤติกรรม  และภาวะสุขภาพของผู้ป่วยที่ต่ ากว่าเด็กทั่วไป ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีประสบการณ์ทุกข์
ทรมานจากภาวะซึมเศร้า  จากกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย พบปัญหาเศรษฐกิจของครอบครัว 
(Kuhlthau et al., 2013)  เนื่องจากการช่วยเหลือเด็กเหล่านี้ต้องใช้ระยะเวลานาน ส่งผลต่อ สุขภาพ 
ความผาสุก บทบาททางสังคม นอกจากนี้ผลกระทบต่างๆ ยังส่งผลต่อภาวะเศรษฐกิจของครอบครัว 
เกิดความเครียดด้านการเงิน (Karst and Van Hecke, 2012) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Saunders 
et al. (2015)  ทีพ่บว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความล าบากทางการเงิน บิดามารดาบาง
คนต้องลาออกมาจากงานเพ่ือดูแลบุตรเหล่านี้  ผลกระทบต่อผู้ดูแลเริ่มตั้งแต่เด็กได้รับการวินิจฉัย  
ได้ผลกระทบทั้งในด้านบวกและด้านลบจากปัญหาพฤติกรรม (Howell, Lauderdale-Littin, and 
Blacher, 2015)  และเมื่อเด็กเข้าสู่วัยเด็กตอนกลางพบมีการเปลี่ยนแปลงภายในครอบครัวอยู่ใน
ระดับปานกลางทุกด้าน  แต่เมื่อเข้าสู่วัยรุ่นครอบครัวจะมีการเปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
และด้านจิตใจในระดับมาก (เมธิศา พงษ์ศักดิ์ศรี, 2555) อาการออทิสติกจะรุนแรงมากขึ้นเมื่อระดับ
สติปัญญาของผู้ป่วยลดลง  พัฒนาการและการเรียนรู้ช้า  มีผลต่อความสามารถในการดูแลตนเอง 
ขาดความสามารถในการท าหน้าที่และต้องการแบบอย่างในการท ากิจวัตรประจ าวัน  ผู้ดูแลหลายคนมี
ประสบการณ์การมีปัญหาในกิจวัตรประจ าวันร่วมกับการดูแล เช่น ปัญหาทุกข์ทรมานจากอารมณ์
เศร้า (Hoefman et al., 2014)  การศึกษาภาระการดูแลของผู้ดูแลเด็กออทิสติกพบว่ามีระดับภาระ
การดูแลสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Cadman et al., 2012)  การดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม
ในช่วงเด็กๆ จะมีความล าบากมีปัญหามาก  จนกระทั่งพ่อแม่อาจหมดหวังที่จะท าให้เด็กดีขึ้น  อย่างไร
ก็ตามเด็กส่วนใหญ่มีแนวโน้มที่จะดีขึ้นในช่วงอายุ 5-7 ปี แต่บางรายอาจมีปัญหาพฤติกรรมมากและ
ต้องมีคนดูแลตลอดไป (เบญจมาศ พระธานี, 2550)   
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 จากการศึกษาพบว่าอาการออทิสติกของเด็กมีความสัมพันธ์กับความเครียดและเพ่ิมความ
กดดันภายในจิตใจของบิดามารดา   อาการของโรคเป็นตัวเชื่อมระหว่างปัญหาพฤติกรรมเด็กและ
ภาวะสุขภาพจิตของผู้ปกครอง (Weiss et al., 2012) ตัวอย่างเช่น พฤติกรรมซ้ าๆ และพฤติกรรมที่
จ ากัดความสนใจของผู้ป่วยส่งผลต่อความแปรปรวนของความเครียดของผู้ดูแล (Harrop, McBee, 
and Boyd, 2016) ช่วงเวลาที่กดดันนี้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแล  และ
ส่งผลให้เกิดปัญหาด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตเพ่ิมขึ้น (Karst and Van Hecke, 2012)  เช่น
ภาวะซึมเศร้า  หากผู้ดูแลมีภาวะซึมเศร้าเป็นระยะเวลานานย่อมส่งผลให้เป็นโรคซึมเศร้า  มีการศึกษา 
พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซมึมีระดับคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าและคะแนนความวิตก
กังวลสูง (Almansour et al., 2013) เช่นเดียวกับการศึกษาของ ธัญลักษณ์ วั่นเลี่ยง (2015) ที่พบว่า
คุณภาพชีวิตของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล จาก
การศึกษาของ Chawanun Charnsil and Narumol Bathia (2010) พบว่าความชุกของโรคซึมเศร้า
ในผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมเพ่ิมสูงขึ้น  เนื่องจากเกิดการเปลี่ยนแปลงในการด าเนินชีวิต  
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลางถึงต่ า (นัทธ์ชนัน จรัสจรุงเกียรติ และอลิ
สา วัชรสินธุ, 2556; Zablotsky, Anderson, and Law, 2013) และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ดูแลที่ต่ าลง (Khanna et al., 2011) เมื่อเปรียบเทียบกับประชาชนทั่วไปอย่างมี
นัยส าคัญ 
 Khanna et al.(2011) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health- related quality of 
life) ของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  กล่าวว่าโครงสร้างของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสังเคราะห์
มาจากแนวคิดภาวะสุขภาพ (Health status) และแนวคิดคุณภาพชีวิต (Quality of life)  เนื่องจาก 
คุณภาพชีวิตมีความหมายกว้างและรวมทั้งด้านที่สัมพันธ์และไม่สัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ   World  
Health Organization (1997) ได้นิยามคุณภาพชีวิตว่าเป็นการรับรู้ส่วนบุคคลของสถานภาพในชีวิต
ภายใต้บริบทของวัฒนธรรมและค่านิยมในชีวิตที่สัมพันธ์กับเป้าหมาย  ความคาดหวัง  มาตรฐาน และ
ความสนใจของบุคคล  ซึ่งไม่สามารถตอบสนองต่อการประเมินการบ าบัดและการดูแลทางสุขภาพได้  
เมื่อเปรียบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพซึ่งเป็นหน่วยย่อยของคุณภาพชีวิตที่มีความสัมพันธ์โดยตรงต่อ
สุขภาพส่วนบุคคล  นอกจากนี้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพยังแสดงให้เห็นถึงภาวะของร่างกาย จิตใจ 
และด้านสังคมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ  เช่นเดียวกับ Testa and Simonson (1996) ได้กล่าวถึง
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นค าที่เฉพาะเจาะจง  หมายถึง มิติด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้าน
สังคม ที่มีผลต่อสุขภาพ แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้พัฒนาขึ้นโดยรวม
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตที่แสดงถึงผลกระทบต่อสุขภาพทั้งด้านร่างกายหรือด้านจิตใจ  และเป็น
การรับรู้ต่อด้านร่างกายและด้านจิตใจ  มีความสัมพันธ์รวมถึงภาวะที่เสี่ยงต่อสุขภาพและความ
เจ็บป่วย  การท าหน้าที่   การสนับสนุนทางสังคม และสภาพเศรษฐกิจสังคม  คุณภาพชีวิตด้าน
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สุขภาพเป็นการสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้ภาวะสุขภาพกายและสุขภาพจิตและการท าหน้ าที่และเป็น
ส่วนส าคัญเพ่ือส ารวจภาวะสุขภาพและโดยทั่วไปจะใช้พิจารณาความต้องการการดูแลและผลลัพธ์จาก
การบ าบัด   คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสัมพันธ์กับการรายงานเกี่ยวกับภาวะโรคเรื้อรังและปัจจัยเสี่ยง
ของบุคคลนั้นๆ (Centers for Disease Control and Prevention, 2014) ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึง
เห็นความส าคัญของการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพพิจารณาเพ่ือแสดงให้เห็นถึงมิติด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้าน
สังคมของสุขภาพซึ่งถูกก าหนดโดยการรับรู้ส่วนบุคคล  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นศัพท์ที่ค่อนข้าง
เฉพาะมุ่งเน้นทีผ่ลกระทบต่อสุขภาพ  การเจ็บป่วย  และการรักษา (Ferrans et al., 2005)  คุณภาพ 
ชีวิตของผู้ดูแลนั้นได้รับผลกระทบอย่างมากจากการดูแลผู้ป่วย  โดยขึ้นอยู่กับปัจจัยที่หลากหลายและ
ความต้องการการดูแล  ซึ่งภาวะสุขภาพของผู้ดูแลย่อมเกิดการเปลี่ยนแปลง (King and Hinds , 
2012)   
 บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมได้รับผลกระทบจากการดูแลทั้งด้านร่างกายและด้าน
จิตใจ ได้แก่ ภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า และมีแนวโน้มเป็นโรคซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น  แบบแผนการนอน
หลับเปลี่ยนแปลง  นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ที่ให้การดูแลเป็นประจ าอย่างต่อเนื่องมีอาการปวดหลั ง
ส่วนล่าง เป็นต้น (Chawanun Charnsil and Narumol Bathia, 2010 ; Lin et al., 2014)  ดังนั้น
จึงเห็นได้ว่าผู้ดูแลกลุ่มนี้ซึ่งส่วนใหญ่เป็นบิดามารดาของเด็กมีแนวโน้มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหากไม่ได้รับ
การป้องกันหรือการส่งเสริมด้านสุขภาพที่เหมาะสม    
 การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมพบว่าต่ ากว่า
ประชาชนของประเทศสหรัฐอเมริกา (Khanna et al., 2011) สอดคล้องกับการศึกษาของ Tung et 
al. (2014) พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กออทิสติกต่ ากว่าประชาชนทั่วไป  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยมีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทุกด้านโดยเฉพาะผู้ดูแลที่เป็นผู้หญิง 
หรือมารดาของเด็กจะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติด้านจิตใจต่ า  เช่นเดียวกับ Kuhlthau et al. 
(2014) พบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปกครองเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมต่ ากว่าประชาชน
ทั่วไปซึ่งได้รับผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วย โดยร้อยละ 45 ของผู้ดูแลพบมีปัญหาเกี่ยวกับความ
เจ็บปวดด้านร่างกายระดับปานกลาง ถึงระดับมาก และร้อยละ 51 พบว่ามีความวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้า  นอกจากนี้ Allik, Larsson and Smedje (2010) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของบิดามารดาเด็ก
โรคแอสเปอร์เกอร์ช่วงวัยเรียนซึ่งเป็นหนึ่งในโรคกลุ่มอาการออทิซึมพบว่ามารดาที่เป็นผู้ดูแลมีความ
บกพร่องของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเช่นเดียวกัน โดยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านจิตใจได้รับ
ผลกระทบจากปัญหาพฤติกรรมของเด็ก เช่น อยู่ไม่นิ่ง และพฤติกรรมเกเร นอกจากนี้ Sarajlija et  
al. (2013) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของมารดาผู้ป่วยเด็กโรคเรทท์ (Rett syndrome) พบว่า
มารดามีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าโดยเฉพาะด้านจิตใจ  ด้านความมีชีวิตชีวาและการท าหน้าที่ทาง
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อารมณ์  ความส าคัญของการวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมี  2 
ประการด้วยกัน  ประการแรกคือ  ผู้ดูแลที่มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีนั้นส่วนมากจะได้รับการ
พิจารณาให้ช่วยเหลือดูแลเด็ก  ในทางตรงกันข้ามผู้ดูแลที่มีการรับรู้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีจะ
มีความยากล าบากในการปรับตัวต่อดูแลผู้ป่วย  ประการที่สองการเข้าใจคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ดูแลสามารถที่จะช่วยในการพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยรวมถึงการจัดหาบริการ
ทางสุขภาพท่ีดีให้กับผู้ป่วยต่อไป (Tung et al., 2014) 
 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดของ Khanna et al.(2011) ได้แก่ ความบกพร่องความสามารถ 
ในการท าหน้าที่ (Functional impairment) ของผู้ป่วย ปัญหาพฤติกรรม (Behavioral problem)  
ของผู้ป่วย  ซึ่งมีการศึกษาพบว่าความบกพร่องในการท าหน้าที่สัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการและ
ปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลและสุขภาพที่แย่ลงของผู้ดูแล   การท า
หน้าที่ของครอบครัว (Family Functioning) มีความสัมพันธ์และเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ดูแล (Ji et al., 2014)  การจัดการความเครียดของผู้ดูแล (Coping) สัมพันธ์กับภาวะ
สุขภาพจิตของผู้ดูแลและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านจิตใจ (Allik et al., 2010)  การสนับสนุน
ทางสังคม (Social support) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านจิตใจ 
(Khanna et al., 2011) ภาระการดูแล (Caregiver Burden)  การดูแลเด็กออทิสติกบิดามารดามีการ 
รับรู้ภาระการดูแลเพ่ิมมากขึ้น (Cadman et al., 2012)  และได้รับผลกระทบโดยตรงจากปัญหา
พฤติกรรม  การท าหน้าที่ของครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม  การจัดการความเครียดที่ไม่ดี
(Khanna et al., 2011)  นอกจากนี้การศึกษาของ Lee et al. (2009) ยังพบว่ารายได้  จ านวนบุตร   
และความเครียด เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของบิดามารดาที่เป็นผู้ปกครองของเด็กออทิสติก 
high-function อย่างมีนัยส าคัญ Lee et al. (2009)  กล่าวว่าความเครียดเป็นผลกระทบทางด้าน
จิตใจต่อบิดามารดา  ซึ่งความเครียดนั้นมีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็ก
ออทิสติก  นอกจากนี้ McStay, Trembath and Dissanayake (2014) ได้ศึกษาเกี่ยวกับช่วงอายุ
ของเด็กออทิสติกที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมและความรุนแรงของอาการออทิสติก พบว่า
มารดาของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมรายงานว่ามีความสัมพันธ์กัน เช่นเดียวกับ Dardas and 
Ahmad (2014) ได้กล่าวถึงช่วงอายุของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมว่ามีผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อ
ความเครียดและคุณภาพชีวิตของบิดามารดา 
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 จากการที่กล่าวมาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมได้รับ
ผลกระทบโดยตรงการจากดูแลเด็กในทางลบ (Kuhlthau et al, 2014) การรับรู้คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ดูแลที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยนั้นมีความส าคัญต่อการเริ่มต้นการดูแล (King and Hinds, 
2012)  มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ของการดูแลของผู้ป่วย(Smith et al, 2010) 
กล่าวคอืคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม โดยพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่
คือบิดามารดาซึ่งมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการดูแลผู้ป่วย   บิดามารดาได้รับผลกระทบจากการดูแล
ผู้ป่วยทั้งทางตรงและทางอ้อม ส่งผลต่อการเปลี่ยนด้านร่างกายและจิตใจจากความต้องการดูแล 
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ้นย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
มารดา และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสามารถยังสะท้อนให้เห็นถึงภาวะสุขภาพ  คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ดูแลมีความส าคัญต่อการเริ่มต้นการดูแลผู้ป่วย กล่าวคือคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ดูแลที่ดีย่อมท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดีมีประสิทธิภาพ  โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กโรคออทิซึมสเปกตรัม
ที่บิดามารดาจะต้องให้การดูแลต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน เริ่มตั้งแต่ช่วงกระตุ้นพัฒนาการ การดูแล
ความเจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย ตลอดจนปัญหาและความรุนแรงของอาการของโรคกลุ่มอาการออทิ
ซึม  ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่นจึงเห็นความส าคัญของบิดามารดาเด็กเหล่านี้ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
เด็กโรคออทิสติกสเปกตรัมจากการศึกษาของ นัทธ์ชนัน  จรัสจรุงเกียรติ และอลิสา วัชรสินธุ (2556 ) 
ได้แก่ รายได้และความเพียงพอของรายได้ ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตเวชของผู้ดูแล  การสนับสนุน
ทางสังคม  และโรคที่เด็กได้รับการวินิจฉัย  แต่ไม่พบการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ  แตกต่างจากวรรณกรรมในต่างประเทศท่ีมีศึกษาเหล่านี้  ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวช
เด็กและวัยรุ่นจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ได้แก่ อายุของผู้ป่วย  รายได้ของบิดามารดา  จ านวนบุตร ปัญหา
พฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของ
ครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม  และภาระการดูแลของบิดามารดา  ซึ่งเป็นปัจจัยที่พยาบาล
สามารถดูแลและจัดกระท าได้  และเพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้มาพัฒนาแนวทางการพยาบาลเพ่ือ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย  

        1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย ได้แก่  อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา  
จ านวนบุตร  ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  
การท าหน้าที่ของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของบิดา
มารดากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย    

 การเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัวด้วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็นความเจ็บป่วยที่มีพยาธิ
สภาพที่สมอง  โอกาสที่จะกลับสู่ภาวะปกตินั้นอาจไม่มี  เป็นกลุ่มอาการของโรคที่มีความผิดปกติโดย  
กล่าวคือผู้ป่วยจะมีพัฒนาการด้านภาษาท่ีล่าช้า  ขาดความสนใจในการมีสังคม  และการมีพฤติกรรม 
 
ซ้ าๆ  หรือมีความสนใจจ ากัด  ผู้ป่วยแต่ละรายมีอาการแสดงออกแตกต่างกันตามความรุนแรงของโรค    
(วินัดดา ปิยะศิลย์ และพนม เกตุมาน, 2545)  ความเจ็บป่วยทางจิตเวชที่เรื้อรังนี้ส่งผลกระทบต่อ
ผู้ดูแลในหลายด้านซึ่งส่วนใหญ่ผู้ดูแลของเด็กเหล่านี้คือบิดาหรือมารดา  ซึ่งต้องเป็นผู้รับผิดชอบในการ
ดูแลผู้ป่วยเมื่ออยู่บ้าน  การดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมบิดามารดาย่อมได้รับผลกระทบโดยตรงทั้ง
ด้านร่างกายและจิตใจที่มีแนวโน้มสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต (Sawyer et al., 2010)  เนื่องจาก 
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูแลด้านต่างๆ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของสมาชิกครอบครัว 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมพบว่ามีความบกพร่องของคุณภาพชีวิต (Allik , 
Larsson and  Smedje, 2010)   
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น ากรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กออทิส 
ติกของ Khanna et al. (2011) โดยกล่าวถึงแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นแนวคิดที่
สังเคราะห์มาจากแนวคิดภาวะสุขภาพและแนวคิดคุณภาพชีวิต  ซึ่งกล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
คือหน่วยย่อยของคุณภาพชีวิตที่มีความสัมพันธ์โดยตรงต่อสุขภาพส่วนบุคคล  คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพได้รับการพิจารณาเพ่ือแสดงให้เห็นถึงมิติด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคมที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพซึ่งถูกก าหนดโดยการรับรู้ส่วนบุคคล   
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 กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กออทิสติกของ Khanna et al. (2011) 
ซึ่งพัฒนาจากมากรอบแนวคิดของ  Chappell and Ried (2002) โดยใช้กรอบแนวคิด stress- 
appraisal model เป็นแนวทาง ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ดังนี้  1) สิ่งกระตุ้นขั้นต้น 
(Primary stressors)  ได้แก่ ความบกพร่องในความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้รับการดูแล (Care 
recipient’s functional impairment) และปัญหาพฤติกรรมของผู้รับการดูแล (Care recipient 
extend of behavioral problems)  2) ตัวกลาง (Mediators) ได้แก่ การท าหน้าที่ของครอบครัว 
(Family functioning) การจัดการความเครียด (Coping) การสนับสนุนทางสังคม (Social Support)  
3) การประเมินทุติยภูมิ (Secondary appraisal) คือ ภาระการดูแล (Caregiver burden)  4) 
ผลลัพธ์ (outcome) คือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล   
 นอกจากนี้ยังพบการศึกษาของ  Lee et al. (2009) พบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่แตกต่าง คือ รายได้ของผู้ดูแล จ านวนบุตร  
และความเครียดของผู้ดูแล  และการศึกษาของ Ji et al. (2014)  ได้ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมพบว่าปัจจัยที่สามารถท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล 
คือ การท าหน้าที่ของครอบครัว การจัดการความเครียด การสนับสนุนทางสังคม และภาระการดูแล 
นอกจากนี้ยังพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในมิติหนึ่งของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านจิตใจ คือ อายุ
ของเด็กออทิสติก  จากการศึกษาของ McStay et al. (2014) พบว่าช่วงอายุของเด็กโรคกลุ่มอาการ 
ออทิซึมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงเป็นการแสดงออกของปัญหาด้านพฤติกรรมของ
เด็ก  และช่วงอายุของผู้ป่วยยังความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลและคุณภาพชีวิตของครอบครัว  
จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่ามีปัจจัยที่หลากหลายที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ดังนั้นผู้วิจัยจึงคัดสรรปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
บิดามารดาเด็กกลุ่มโรคกลุ่มอาการออทิซึมเพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทในประเทศไทย ได้แก่ 1) อายุ
ของผู้ป่วย 2) รายได้ของบิดามารดา  3) จ านวนบุตรของบิดามารดา  4) ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึม  5) การท าหน้าที่ของครอบครัว  6) การจัดการความเครียดของบิดามารดา  7) 
การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  8) ภาระการดูแลของบิดามารดา 
 อายุของผู้ป่วย  ช่วงอายุเป็นเกณฑ์ที่บิดามารดาสามารถสังเกตและประเมินพัฒนาการด้าน
ต่างๆ ของบุตร ซึ่งบิดามารดามีความคาดหวังให้บุตรมีพัฒนาการที่เหมาะสมตามอายุ จากการ
ด าเนินการของโรคพบว่าอาการแสดงของโรคกลุ่มอาการออทิซึมจะแสดงอาการก่อน 36 เดือน (เพ็ญ
แข ลิ่มศิลา, 2540)  บางรายไม่พบว่าผิดปกติใดในช่วงปีแรก  แต่หลังจากนั้นพบว่ามีการถดถอย 
(regression) ของพัฒนาการและสูญเสียทักษะบางอย่างไป (นิชรา  เรืองดารกานนท์ และคณะ, 
2551)  อายุของผู้ป่วยพบว่าในแต่ละช่วงวัยมีพัฒนาการที่แตกต่างกัน  ซึ่งบิดามารดาจะต้องปรับตัว
ต่อการดูแลผู้ป่วยในแต่ละอายุ Eisenhower et al. (2005) กล่าวว่ามีหลักฐานที่แนะน าว่าปัญหา
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พฤติกรรมที่ถดถอยของเด็กออทิสติกเกี่ยวข้องช่วงอายุ  และจากการศึกษาของ McStay et al. 
(2014) พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .01 จึงคาดว่าอายุจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา  
 รายได้ของบิดามารดา  เป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับความเป็นอยู่ ฐานะ เศรษฐกิจ 
และการจัดหาอรรถประโยชน์เพื่ออ านวยความสะดวกต่อการด าเนินชีวิต  การมีรายได้ที่สูงสัมพันธ์กับ
การจัดหาการรักษาดูแลที่ดีให้กับผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม จากการศึกษาของ Lee et al. 
(2009) พบว่า รายได้มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
การมีรายได้สูงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านจิตใจที่เพ่ิมขึ้น  ระดับความวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลอยู่ในระดับต่ า  จากการศึกษาของ นัทธ์ชนัน จรัสจรุงเกียรติ  และอลิสา 
วัชรสินธุ (2556)  พบว่ารายได้เป็นปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล  ดังนั้นรายได้จึงคาดว่า
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 จ านวนบุตร  จ านวนบุตรและสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความเป็นอยู่ของ
สมาชิกในของครอบครัว  จากการศึกษาของ Lee et al.( 2009 ) พบว่าจ านวนบุตรมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 และจากการศึกษาของ Kuhlthau 
et al. (2014) พบว่าครอบครัวที่มีบุตรตั้งแต่ 3 คนขึ้นไปหรือครอบครัวที่มีเด็กที่ต้องการการดูแลเป็น
พิเศษ จะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่ า   ดังนั้นจ านวนบุตรจึงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่มีความ
ผิดปกติของพฤติกรรมไม่ว่าจะเป็นพฤติกรรมซ้ าๆ  หรือมีข้อก าจัดในความสนใจแล้ว  ยังพบว่าผู้ป่วย
ยังมีพฤติกรรม  อยู่ไม่นิ่ง  เกเร  ท าร้ายตนเอง  ก้าวร้าว  มีการกระท าซ้ าๆซึ่งการกระท านี้ผู้ป่วยมี
แนวโน้มที่จะท าร้ายตัวเองซ้ าๆ (เพ็ญแข ลิ่มศิลา, 2537) ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิ
ซึมที่มีปัญหาพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง  จะส่งผลต่อความเครียดด้านจิตใจของผู้ปกครองน้อย
กว่าเด็กที่มีปัญหาพฤติกรรมมาก (Haung et al, 2014)  ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อสุขภาพจิต ซึ่งเป็นมิติ
หนึ่งของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  จากการศึกษาของ Khanna et al. (2011) พบว่าปัญหาพฤติกรรม
ของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05  สอดคล้องกับการศึกษาของ Yang et al. (2012) พบว่าลักษณะของผู้ป่วย
สัมพันธ์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ดังนั้นปัญหาพฤติกรรมจึงมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
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 การท าหน้าที่ของครอบครัว  คือการที่สมาชิกแต่ละหน่วยในครอบครัวมีความเกี่ยวข้องกัน
พฤติกรรมของสมาชิกคนหนึ่งย่อมส่งผลต่อสมาชิกคนอ่ืนๆ รูปแบบของปฏิสัมพันธ์และการจัดองค์กร
ในครอบครัวเป็นปัจจัยส าคัญที่ก าหนดพฤติกรรมของสมาชิก (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) การมี
ผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในครอบครัวมีผลต่อสมาชิกของครอบครัวทุกคนโดยเฉพาะผู้ที่ท า
หน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย  บิดามารดาที่อยู่ในครอบครัวที่มีการท าหน้าที่ของครอบครัวดี  สมาชิกใน
ครอบครัวมีความสัมพันธ์ที่ดีจะท าให้เด็กได้รับการช่วยเหลือที่ดีจากสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว 
(เบญจมาศ พระธานี, 2550)  Khanna et al. (2011) พบว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวเป็น
สัมพันธภาพและปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นของสมาชิกภายในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(r= .39,p<0.01)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Ji et al.    
(2014 ) พบว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลใน
ทางบวก  ดังนั้นการท าหน้าที่ของครอบครัวจึงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 การจัดการความเครียด เป็นการรับรู้ส่วนบุคคลและพฤติกรรมที่แสดงออกต่อการจัดการ
สถานการณ์ท่ีตึงเครียดหรือปัญหาที่เข้ามากระทบ  บิดามารดาที่เป็นผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม
ที่มีการปรับตัวต่อความเครียดไม่ดีย่อมมีผลกระทบในทางลบต่อจิตใจ  เช่นเดียวกับ Khanna et al. 
(2011) พบว่ากลไกการจัดการความเครียดในทางลบมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติ
ด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับการศึกษาของ Yu et al. (2012) พบว่าการใช้กลไก 
การจัดการความเครียดเชิงรุกมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคเส้นเลือดแตกในสมอง  นอกจากนี้การจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคออทิซึมสเปกตรัม ยัง
เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเหล่านี้   ดังนั้นการจัดการความเครียดมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 การสนับสนุนทางสังคม   คือการที่บุคคลได้รับการสนับสนุนด้านข่าวสาร การยอมรับ การ
ปลอบโยนด้านอารมณ์และจิตใจ  ได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลหรือกลุ่มคนที่แสดงให้เห็นถึง
ความสัมพันธ์ของบุคคลในสังคมที่มีการติดต่อและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน (Schaefer, Coyne and 
Lazarus, 1981)  การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ในทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=.37) 
(Khanna et al., 2011) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ji et al.(2014) พบว่าการสนับสนุนทางสังคม
เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม นัทธ์ชนัน จรัสจรุง
เกียรติ และอลิสา วัชรสินธุ (2556) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยสัมพันธ์ของคุณภาพชีวิต
โดยรวม  ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
มารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
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 ภาระการดูแล จากการดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมบิดามารดาจะรับรู้ถึงภาระการ
ดูแลทั้งภาระเชิงอัตนัย และการดูแลเชิงปรนัย  เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยนั้นบิดามารดาต้องท ากิจกรรม
ต่างๆ ทั้งด้านกิจวัตประจ าวัน ด้านการส่งเสริมพัฒนาการ การพาผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัดรักษา  ซึ่ง
บิดามารดาของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีการรับรู้ภาระการดูแลสูงเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กโรคสมาธิ
สั้น (Cadman et al., 2012) ภาระการดูแลของผู้ดูแลในผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม มีความสัมพันธ์
ในทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r=-.56) (Khanna et al., 
2011)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Yang et al. (2012) พบว่าภาระการดูแลสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ดูแล  เช่นเดียวกับการศึกษา Santo et al. (2011) พบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแล
เด็กที่เป็นโรคมะเร็งนั้นมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ 
เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นที่ต้องการการดูแลจากบิดามารดาเช่นเดียวกับเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
นอกจากนี้ Ji et al. (2014) พบว่าภาระการดูแลเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ดูแล
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม และผลการศึกษาของ Myaskovsky et al. (2012) พบว่าภาระการดูแล
ที่มากจะสามารถท านายได้ว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้แลจะต่ าลง ดังนั้นภาระการดูแลจึงมี
ความสัมพันธ์ทางด้านลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 จากแนวคิดและเหตุผลดังท่ีกล่าวมาผู้วิจัยจึงก าหนดสมมติฐานการวิจัยดังนี้ 

1. อายุของผู้ป่วย  รายได้ของบิดามารดา  จ านวนบุตร  และการจัดการความเครียดของ
บิดามารดา  มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

2. ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  และภาระการดูแลของบิดามารดามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  

3. การท าหน้าที่ของครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม    
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ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

ประชากร คือ บิดาหรือมารดาที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากจิตแพทย์   ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของบัญชีจ าแนกโรคระหว่างประเทศฉบับแก้ไขครั้ง
ที่10 (International Classification of Diseases and Related Health Problem 10th Revision 
: ICD 10) ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช ระดับตติยภูมิ สังกัดกรม
สุขภาพจิต ที่มีจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นตรวจรักษา 

ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  ได้แก่ 
  ตัวแปรที่ศึกษา  คือ อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา  จ านวนบุตร  ปัญหา
พฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   การท าหน้าที่ของครอบครัว  การจัดการความเครียดของ
บิดามารดา  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของบิดามารดา 

 ตัวแปรตาม  คือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา  หมายถึง การรับรู้ของบิดามารดาต่อสุขภาพที่ได้รับ
ผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย ด้านสุขภาพจิต การท าหน้าที่ และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของบิดา
มารดาระหว่างการดูแลบุตรโรคกลุ่มอาการออทิซึม ประเมินโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยปรับจากแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไป The Short -Form -36- Health Survey (SF-36)  
ฉบับของ เอมิกา กลยนี (2556) ซึ่งแบบสอบถามนี้ไดแ้ปลภาษาไทยครั้งแรกโดย Leurmarnkul  
and Meetam (2005) ต่อมาปรับปรุงโดย Lueboonthavatchai and Lueboonthavatchai 
(2006) แบ่งออกเป็น 2 องค์ประกอบ ได้แก่ องค์ประกอบด้านร่างกาย และองค์ประกอบด้านจิตสังคม 
แบ่งออกเป็น 8 มิติ  ดังนี้ 
 1. มิติการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (Physical Functioning) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบทาง
สุขภาพของบิดามารดาที่เป็นผลจากการดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมต่อความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจกรรมด้านร่างกาย 
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 2. มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย   (Role limitations due to 
physical health) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบทางสุขภาพที่เป็นผลจากการดูแลผู้ป่วยต่อข้อจ ากัด
ด้านร่างกายหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของบิดามารดา 
 3. มิติด้านความเจ็บปวดทางกาย (Bodily pain)  หมายถึง การรับรู้ผลกระทบทางสุขภาพ
ของบิดามารดาต่อความเจ็บปวดหรือความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายซึ่งเป็นผลจากการดูแลเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึม 
 4. มิติสุขภาพทั่วไป (General health)  หมายถึง การรับรู้ผลกระทบทางสุขภาพโดยรวมที่
เป็นผลจากการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 5. มิติการท าหน้าที่ทางสังคม (Social Functioning)  หมายถึง การรับรู้ผลกระทบทาง
สุขภาพที่เป็นผลจากการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมต่อความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่
หรือกิจกรรมทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 6. มิติด้านพลังในร่างกาย (Vitality) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบทางสุขภาพ ต่อความรู้สึก 
ความวิตกกังวล ความรู้สึกเหนื่อยล้า จากการดูแลผู้ป่วยของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 7. มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ (Role limitations due to 
emotional problems) หมายถึง  การรับรู้ผลกระทบทางสุขภาพเนื่องจากการดูแลผู้ป่วยทางด้าน
ข้อจ ากัดทางจิตใจต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือกิจกรรมทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึม 
 8. มิติด้านสุขภาพจิต (Mental health) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบทางสุขภาพเนื่องจาก
การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมต่อภาวะอารมณ์ ความผาสุกของจิตใจ และสุขภาพจิต
โดยรวมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 การพิจารณาคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพค านวณคะแนนรวมเฉลี่ย ช่วงคะแนนที่เป็นไป
ได้อยู่ระหว่าง 1 ถึง 100 คะแนน คะแนนรวมเฉลี่ยมากกว่าร้อยละ 50 หมายถึง คุณภาพชีวิตสูง และ
ค่าคะแนนรวมเฉลี่ยต่ ากว่าร้อยละ 50 หมายถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ ากว่า   
 รายได้ของบิดามารดา  หมายถึง จ านวนรายรับรวมต่อเดือนของบิดามารดาผู้ดูแลเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึมต่อเดือน ซึ่งได้รับจากการประกอบอาชีพ แบ่งเป็น 7 ระดับ ได้แก่  

1). 5,000 บาท หรือน้อยกว่า           2). 5,001 – 10,000  บาท 
3). 10,001 – 20,000  บาท            4). 20,001 – 30,000  บาท 
5). 30,001 – 40,000  บาท 6). 40,001 – 50,000  บาท 
7). มากกว่า 50,000  บาท  
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จ านวนบุตร  หมายถึง จ านวนบุตรทั้งหมดและหมายรวมถึงบุตรเกิดจากบิดามารดาเดียวกัน
และต่างบิดามารดาด้วย และรวมที่บิดาหรือมารดาต้องดูแลรับผิดชอบเลี้ยงดูและดูแลส่งเสียค่าเลี้ยงดู 
 ปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  หมายถึง  การแสดงออกและการกระท าของ
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันทั้งที่กระท าต่อตนเองและผู้อ่ืน และกระทบต่อ
บิดามารดาผู้ดูแล ในการศึกษานี้ประกอบด้วยพฤติกรรมด้านอารมณ์ พฤติกรรมเกเร พฤติกรรมอยู่ไม่
นิ่ง  และพฤติกรรมความสัมพันธ์กับเพ่ือน ประเมินโดยใช้แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็ก (The 
strength and difficulties questionnaire:SDQ)  การพิจารณาปัญหาพฤติกรรมคิดจากการ
ค านวณคะแนนของพฤติกรรม 4 ด้าน ได้แก่ พฤติกรรมด้านอารมณ์  พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  พฤติกรรม
เกเร  และพฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน รวมทั้งหมด 20 ข้อ โดยมีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง    
0-40 คะแนน  คะแนนรวมสูง หมายถึง การมีปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   
 การท าหน้าที่ของครอบครัว  หมายถึง การปฏิบัติหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับ
ภารกิจที่พึงปฏิบัติเพ่ือให้สมาชิกได้รับการตอบสนองทางด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ และด้านสังคมทั้ง
ในภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย ซึ่งบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมรับรู้ต่อการท าหน้าที่ของ
ครอบครัวตามแนวคิดการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวของ McMaster model  ซึ่งแบ่งการท าหน้าที่
ของครอบครัวของเป็น 6 ด้าน  ได้แก่  ด้านการแก้ปัญหา  ด้านการสื่อสาร  ด้านบทบาท  ด้านการ
ตอบสนองทางอารมณ์  ด้านความผูกพันทางอารมณ์  และด้านการควบคุมพฤติกรรม (อุมาพร ตรังค
สมบัติ, 2544) ประเมินโดยใช้แบบประเมินการท าหน้าที่ของครอบครัวจุฬาลงกรณ์แฟมิลี่อินเวนทอรี่ 
(Chulalongkorn Family Inventory : CFI)  การคิดคะแนนจากคะแนนรวมของข้อค าถามทั้งหมด 
36 ข้อ แบ่งเป็น ข้อค าถามทางบวก 24 ข้อ และข้อค าถามทางลบ 12 ข้อ การให้คะแนนเป็นมาตรวัด 
4 ระดับ และแปลผลโดยคิดค่าคะแนนรวมเฉลี่ย ค่าคะแนนรวมเฉลี่ยสูง หมายถึงการรับรู้การท า
หน้าที่ของครอบครัวมากขึ้น 
 การจัดการความเครียดของบิดามารดา  หมายถึง  ความสามารถของบุคคลต่อการจัดการ
ความเครียด เป็นปฏิกิริยาการตอบสนองของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่ใช้ในการปรับตัว
เมื่อเผชิญความเครียด  โดยครอบคลุมทั้งการจัดการด้านอารมณ์  การจัดการที่เน้นการจัดการปัญหา  
และการจัดการความเครียดที่ไม่เหมาะสม ประเมินโดยใช้แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The 
Brief COPE) ของ เอกอุมา อ้ิมค า (2558)  โดยแบบประเมินมีข้อค าถามทั้งหมด 28 ข้อ การให้
คะแนนเป็นแบบมาตรวัด 4 ระดับ การคิดคะแนนได้จากการค านวณคะแนนรวมทั้งหมด ซึ่งผล
คะแนนรวมสูงแสดงถึงการปรับตัวที่เพ่ิมมากขึ้น   
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 การสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง การที่บิดามารดาได้รับความรัก  การดูแลเอาใจใส่ ได้รับ
การยกย่องและการยอมรับในสังคม  ตลอดจนการได้รับความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน  เพ่ือให้บุคคลนั้น
สามารถเผชิญเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตได้ ประเมินโดยใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม
ตามแนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al.(1981) ของแก้วตา  มีศรี (2554)  โดยแบบ
ประเมินประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายเชิงบวก 24 ข้อ คิดคะแนนจากผลรวมของคะแนน
แบบสอบถามทั้งหมด  
 ภาระการดูแลของบิดามารดา  หมายถึง การรับรู้ถึงความรู้สึกประสบการณ์อันยากล าบาก
เป็นผลกระทบจากการท าหน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย  ทั้งที่เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์จิตใจ  
และการเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัดเป็นรูปธรรม  เช่น การมีเวลาส่วนตัวลดลง  การหน้าที่ทางสังคม
ลดลง  การเปลี่ยนแปลงหน้าที่การงาน และภาวะสุขภาพของบิดามารดา ประเมินโดยแบบสอบถาม 
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยตามแนวคิดของ  Montgomery et al. (1985) พัฒนาโดย นพรัตน์  
ไชยช านิ (2544)  แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถาม 24 ข้อ แบ่งเป็นภาระเชิงอัตนัย 12 ข้อ  และ
ภาระเชิงปรนัย 12 ข้อ การให้คะแนนเป็นแบบมาตรวัด 5 ดับ  การคิดคะแนนโดยรวมคะแนนทั้งหมด
ของแบบสอบถามแล้วหาค่าเฉลี่ย คะแนนรวมมาก หมายถึง การมีภาระการดูแลมาก 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

 พยาบาลสามารถน าผลการวิจัยที่ได้มาเป็นข้อมูลในการพัฒนาการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ตลอดจนเป็นการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive correlational research)  เพ่ือศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ได้แก่ 
อายุของผู้ป่วย  รายได้ของบิดามารดา  จ านวนบุตรของบิดามารดา  ปัญหาพฤติกรรมของเด็ก โรค
กลุ่มอาการออทิซึม การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของครอบครัว  การ
สนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  ภาระการดูแลของบิดามารดา  
 ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมจากเอกสาร ต ารา บทความวิจัย และบทความวิชาการ ทั้งใน
และต่างประเทศ  สรุปประเด็นส าคัญดังนี้  

1.  ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
1.1 ความหมายของโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
1.2 สาเหตุ การด าเนินโรค และการวินิจฉัยของโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
1.3 อาการทางคลินิกของโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
1.4 การรักษาโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

2.  การพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 2.1 แนวคิดและหลักการพยาบาลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมระยะแรกและ 
ระยะที่มีโรคร่วม 

2.2 การปฏิบัติการพยาบาลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมโดยเน้นครอบครัวมีส่วนร่วม 
2.3 การปฏิบัติการช่วยเหลือบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

2.3.1 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
2.3.2 พยาบาลกับการช่วยเหลือดูแลบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

 3. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 3.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 3.2 องค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 3.3 แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

   3.4 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กกลุ่มโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
3.5 ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่ม 

อาการออทิซึม 
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 4. บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา 
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

 5.  เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 6.  กรอบแนวคิดการวิจัย  

 
1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

 1.1 ความหมายของโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
       เพ็ญแข ลิ่มศิลา (2540) กล่าวว่า  ออทิซึม(autism) ได้มีความพยายามในการให้ค า
จ ากัดความ  และเรียกเด็กที่มีภาวะออทิซึ่มว่า “เด็กออทิสติก” ในระยะแรกมีผู้ศึกษาได้ให้ความเห็น
เกี่ยวกับโรคนี้ว่าเป็นความผิดปกติด้านอารมณ์  ต่อมาจึงพบว่าเด็กกลุ่มนี้มีความผิดปกติและความ
ล่าช้าทางพัฒนาการด้านสังคม  การสื่อความหมาย ภาษา  และจินตนาการ  มีสาเหตุมาจากความ
ผิดปกติทางด้านกายภาพของสมอง 
  วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน (2545) กล่าวว่า  Autistic spectrum disorder  
มีความหมายใกล้เคียงกับ Pervasive developmental disorder (PDD) เป็นกลุ่มโรคที่เด็กมีความ
ผิดปกติที่สมอง  ซึ่งเด็กจะมีพัฒนาการล่าช้าทางด้านภาษา  ขาดความสนใจด้านสังคม  และมี
พฤติกรรมซ้ าๆหรือมีความจ ากัดในความสนใจเฉพาะเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 
 อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ (2557)  กล่าวถึงโรค Autistic Spectrum Disorder 
ว่าเป็นโรคที่มีความผิดปกติรุนแรงของพัฒนาการทางด้านสังคม  การติดต่อสื่อสาร  และขาด
จินตนาการ  และการมีพฤติกรรมซ้ าๆ   ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์
อเมริกัน (American Psychiatric Association) ฉบับที่ 5 (DSM - 5)  จากเกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ 
DSM-4 นั้น ประกอบด้วยโรคดังนี้  
 1). Autistic disorder   
 2). Asperger’s disorder  
 3). Pervasive Developmental Disorder  not otherwise specified  
 4). Childhood Disintegrative Disorder (CDD)  
 5). Rett’s Disorder  
 แต่ในปัจจุบันได้แยกโรค Rett’s disorder ออก เนื่องจากมีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม
ที่ไม่เหมือนกับโรคกลุ่มอาการออทิซึมอ่ืน  ซึ่งโรค Autism Spectrum disorder นั้นจะพบความ
ผิดปกติ 2 เรื่องใหญ่  ได้แก่ 1) มีความบกพร่องในการติดต่อสื่อสารทางสังคมและปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคม  2) รูปแบบของพฤติกรรมและความสนใจ  และกิจกรรมที่มีความจ ากัดและซ้ าๆ  
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 มาโนช หล่อตระกูล  และปราโมทย์ สุคนนิชย์ (2558) กล่าวว่า โรค Autism 
Spectrum  disorder จัดอยู่ในกลุ่มโรค Neurodevelopmental disorder  ผู้ป่วยจะมีลักษณะของ
ความบกพร่อง ของพัฒนาการด้านสังคม  การสื่อสาร และมีพฤติกรรมหรือความสนใจซ้ าๆ โดยมี
ลักษณะอาการภายนอกอาจเหมือนเด็กทั่วไปแต่จะมีพฤติกรรมที่แตกต่างได้แก่ 1) ความบกพร่องด้าน
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม มักแยกตัว ไม่ยืดหยุ่นในกฎระเบียบ  2) ความบกพร่องทางด้านภาษาและการ
สื่อสารเด็กอาจไม่พูด หรือมีภาษาของตนเอง  3) พฤติกรรมซ้ าๆ เช่น การรับประทานอาหารเดิมๆ  
การเขย่ามือ  การโยกตัว  เป็นต้น  ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีการแสดงออกทางอารมณ์ไม่เหมาะสม  การรับรู้
ผิดปกติ  การแสดงออกทางพฤติกรรมไม่เหมาะสมกับบริบทของสิ่งแวดล้อม และร้อยละ 70  ของ
ผู้ป่วยมักมีภาวะสติปัญญาบกพร่องร่วมด้วย 
 Sears (2010) ได้อธิบายว่าเป็นความผิดปกติของระบบประสาทที่เกี่ยวข้องกับสมอง
ส่วนควบคุมการสื่อสาร พฤติกรรม ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม  การเรียนรู้ การรับความรู้สึก และการ
ควบคุมการเคลื่อนไหว ที่มีการท างานไม่เหมาะสม  โดยคนที่เป็นโรคนี้จะมีการแสดงออกที่แตกต่าง
กัน  บางคนอาจแสดงอาการของโรคเพียงเล็กน้อยหรือบางคนอาจมีอาการแสดงมาก ความ
หลากหลายเหล่านี้ขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านพันธุกรรม ยาที่ผู้ป่วยได้รับ สิ่งแวดล้อม อาหาร และการติดเชื้อ 
 Goodman (2012) กล่าวว่า โรค Autistic spectrum disorder หรือ Pervasive 
developmental disorder (PDD) เป็นที่รู้จักกันดีในความหมายที่หลากหลายของ Autism ลักษณะ 
เฉพาะของโรคพบว่าเด็กจะมีความผิดปกติในระยะเริ่มแรก 3 ด้าน ได้แก่ ความบกพร่องทางด้านสังคม 
(Social Impairment) ความบกพร่องด้านการสื่อสาร (Communication impairment) มีความจ า
กัดและพฤติกรรมซ้ าในกิจกรรมและความสนใจ (Restricted and repetitive activities and 
interests) 
 Yearwood, Pearson and Newland (2012)  ได้กล่าวว่า โรค Autistic  spectrum 
disorder ในปัจจุบันหมายความถึงกลุ่มโรคพัฒนาการล่าช้าโดยพิจารณาตามการวินิจฉัยโรคของ  
DSM -IV TR  ซึ่งประกอบด้วย 1) autistic disorder  2) Asperger’s disorder 3) Pervasive 
Developmental Disorder not otherwise specified 4)  Childhood Disintegrative Disorder  
5) Rett’s Disorder 
 จากความหมายของโรคออทิสติกทั้งหมดดังที่ได้กล่าวมา จะเห็นได้ว่าโรคนี้เดิมมีการนั้น
รู้จักกันในชื่อของ “โรคออทิสติก” หรือ “โรคออทิซึม” และต่อมาสมาคมจิตแพทย์อเมริกาได้มีการจัด
โรคในกลุ่มนี้ใหม่จากเกณฑ์การวินิจฉัยเดิม เกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ DSM-IV TR ได้จัดโรค Autistic 
Spectrum Disorder ไว้ในกลุ่มโรค Pervasive Developmental Disorder ประกอบด้วย          
1) autistic disorder  2) Asperger’s disorder 3) Pervasive Developmental Disorder not  



 

 

19 

otherwise specified  4)  Childhood Disintegrative Disorder  5) Rett’s Disorder แต่ปัจจุบัน
สมาคมจิตแพทย์อเมริกาได้ปรับเกณฑ์การวินิจฉัยโรคใหม่ โดยเรียกรวมโรคในกลุ่มนี้ว่า Autism 
Spectrum Disorder และได้แยกโรค Rett’s Disorder ออก   
 ผู้วิจัยขอสรุปว่าโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความบกพร่องใน 3 ด้าน หลัก 
ได้แก่ ด้านสังคม ด้านการสื่อสาร และการมีพฤติกรรมหรือความสนใจจ ากัด ซึ่งความผิดปกตินี้จะ
แสดงให้เห็นก่อนอายุ 3 ปี  เดิมนั้นเราเรียกเด็กที่มีภาวะออทิซึมว่า “เด็กออทิสติก”  
 
         1.2  สาเหตุ การด าเนินโรค และการวินิจฉัยของโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
       สาเหตุของโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
               สาเหตุของนั้นยังไม่เป็นที่ทราบอย่างแน่ชัด   เมื่อมีการค้นพบโรคนี้ครั้งแรกในปี  ค.ศ. 
1943  การศึกษามีความโน้มเอียงทางความผิดปกติทางด้านอารมณ์  ต่อมาภายหลังพบว่ามีความ
ผิดปกติที่สมอง (เพ็ญแข ลิ่มศิลา, 2540) พบว่าเซลของสมองบริเวณที่ควบคุมด้านความจ า อารมณ์  
และแรงจูงใจ  และบริเวณท่ีควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติไม่พัฒนาไปตามวัย (อัจฉราพร 
สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557)  กล่าวถึงสาเหตุโดยสรุปดังนี้   
 ปัจจัยด้านพันธุกรรม  พบว่าโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความผิดปกติของยีนส์หลาย
ต าแหน่ง วินัดดา ปิยะศิลป์ และพนม เกตุมาน (2545) กล่าวว่าจากการศึกษาพบว่าฝาแฝดมี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคในอัตราที่สูงถึงร้อยละ 60-90 (นันทวัช สิทธิรักษ์และคณะ, 2558) และมี
อัตราการเกิดซ้ าในการมีลูกครั้งต่อไป  
 ปัจจัยด้านชีวภาพ  พบว่าเด็กออทิสติกมีการชักแบบ grand mal และพบความผิดปกติ
ของคลื่นไฟฟ้าสมอง (EEG) ร้อยละ 10-80 แบบ non-specific abnormalities (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนนิชย์, 2558)      
 ปัจจัยทางด้านกายวิภาค จากการท า MRI (Magnetic resonance imagine) พบว่า
สมองของผู้ป่วยออทิซึมมีขนาดใหญ่กว่าคนปกติบริเวณของ occipital lobe, parietal lobe และ 
temporal lobe นอกจากนี้ยังพบ migration ของสมองบริเวณ limbic system และ cerebellum  
มีจ านวน  Purkinje cell  ลดลง ซึ่งสัมพันธ์กับความผิดปกติของสมาธิ การตื่นตัว(arousal) และ 
Sensory processes ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับความผิดปกติของการรับรู้และการแปลผลข้อมูล  ความ
ผิดปกติบริเวณ  hippocampus อาจเกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางอารมณ์ (วินัดดา ปิยะศิลป์ และ
พนม เกตุมาน, 2545)  
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 ปัจจัยก่อนเกิดและระยะเกิด  ปัญหาในระหว่างการตั้งครรภ์และการคลอดเป็นปัจจัย
เสี่ยงส าหรับเด็กที่มีกลุ่มพัฒนาการผิดปกติ  กล่าวคือมีความผิดปกติบางอย่างเกิดข้ึนในช่วงการพัฒนา 
ของระบบประสาทและสมอง โดยปัจจัยเหล่านี้อาจมีสาเหตุมาจาก การเจ็บป่วยของมารดา การใช้ยา  
การติดเชื้อ กระบวนการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ และการได้รับสารพิษบางชนิดที่ส่งผลกระทบ
ต่อเด็ก  นอกจากนี้ยังปัจจัยบางอย่างที่ไม่สามารถควบคุมได้ เช่น อายุของพ่อแม่ และการรักษา
ภาวะการมีบุตรยาก เป็นต้น 
 ปัจจัยด้านการสังคมและครอบครัว  ไม่พบความแตกต่างในทักษะการเลี้ยงดูระหว่างพ่อ
แม่เด็กออทิสติกและเด็กปกติ  เพ็ญแข ลิ่มศิลา (2540)  กล่าวการเลี้ยงดูนั้นเป็นปัจจัยส่งเสริมให้
อาการของโรคเป็นมากขึ้น หรือทุเลาลง 
 การด าเนินโรคและการวินิจฉัยโรค 
 การด าเนินโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็นโรคที่มีการด าเนินของโรคระยะยาว เด็กต้องได้รับ
การรักษาและช่วยเหลือตั้งแต่อายุก่อน 5 ปี  จะท าให้เด็กมีพัฒนาการด้านสังคม การพูด และสามารถ
เรียนรู้ได้ดีข้ึน แต่ยังด้อยกว่าเด็กในวัยเดียวกัน   
  การพยากรณ์โรค  ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น อายุของเด็ก  หากเด็กอายุ 5 ปีแล้วยังไม่
สามารถสื่อความหมายได้  มีประวัติชักก่อนอายุ 5 ปี  มีพฤติกรรมแยกตัว  มีพัฒนาการของกล้ามเนื้อ
มัดใหญ่ล่าช้า แสดงถึงความรุนแรงของโรค ซึ่งการพยากรณ์โรคในเด็กกลุ่มนี้จะไม่ดี Goodman 
(2012) กล่าวว่าเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่วัยรุ่นจะมีการเปลี่ยนแปลงหลายด้าน เช่น ภาวะชักส่วนใหญ่พบว่าช่วง
อายุที่เริ่มชักคือ 11-14 ปี  ผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมร้อยละ 10  หากเข้าสู้ระยะวัยรุ่นเมื่อสูญเสีย
ทักษะด้านภาษา  บางครั้งมีภาวะสติปัญญาบกพร่องร่วมด้วยมีแนวโน้มที่จะไม่ดี  ช่วงวัยรุ่นพฤติกรรม
กระสับกระส่ายจะพบได้บ่อยและน าสู่พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
  การวินิจฉัยโรค  การวินิจฉัยโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็นการวินิจฉัยทางคลินิก  ไม่มีผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับการซักประวัติ  การประเมินพัฒนาการ  การสังเกต
พฤติกรรมของเด็ก  พบว่าการวินิจฉัยโรคจะแม่นย ามากกว่าในเด็กกลุ่มวัยเรียน  การให้การวินิจฉัยใน 
ช่วงแรกเป็นสิ่งส าคัญเนื่องจากจะน าสู่การดูแลรักษา   ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและครอบครัวใน
ระยะยาว (นิชรา  เรืองดารกานนท์, 2551) เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกลุ่มอาการออทิซึมในปัจจุบัน
สมาคมจิตแพทย์อเมริกาได้พัฒนา DSM-5  โดยมีการเกณฑ์การวินิจฉัยดังนี้  American Psychiatric 
Association (2013)  ดังนี้ 
 A. มีความบกพร่องอย่างต่อเนื่องในการติดต่อสื่อสารและการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมใน
บริบทต่างๆ  โดยมีอาการแสดงทั้งจากประวัติหรือที่ตรวจพบในปัจจุบัน  ดังนี้ 
 1). มีความบกพร่องในการตอบสนองทางอารมณ์ สังคม  ตัวอย่างเช่น  วิธีการ
ปฏิบัติต่อผู้อื่นในสังคมมีความผิดปกติ  และไม่สามารถโต้ตอบสนทนาได้ 
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 2). มีความบกพร่องของพฤติกรรมในการสื่อสารแทนการพูด  ในการมีปฏิสัมพันธ์
ทางสังคม  ตัวอย่างเช่น  การไม่สบตาและการใช้ภาษากายมีความผิดปกติ  หรือมีความบกพร่องใน
การเข้าใจและท่าทางในการสื่อสารจนกระทั่งถึงไม่มีการแสดงความรู้สึกใดๆ ทางสีหน้า  และขาดการ 
สื่อสารแบบที่ไม่ใช้ค าพูด 
 3). มีความบกพร่องในการพัฒนา  ด ารงรักษาและท าความเข้าใจเกี่ยวกับ
สัมพันธภาพ  ตัวอย่างเช่น  การปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมกับบริบทต่างๆ ทางสังคม  มีความ
ยากล าบากในการเล่นสมมุติหรือการท าความรู้จักเพ่ือนใหม่  ขาดความสนใจในการมีเพ่ือน 
 B. มีรูปแบบของพฤติกรรมซ้ าๆ มีความจ ากัดในความสนใจ  หรือกิจกรรม และเป็นแบบ
แผนตายตัวอย่างน้อย 2 พฤติกรรม  ซึ่งเป็นพฤติกรรมทั้งในปัจจุบันและในอดีตที่ผ่านมา 

1). มีการเคลื่อนไหวที่ซ้ าๆ   มีการใช้สิ่งของ หรือค าพูด (ตัวอย่างเช่น การหมุนตัว  
การหมุนวัตถุสิ่งของ  การเรียงสิ่งของวางต่อกัน การออกเสียงเลียนแบบ  การพูดวลีแปลกๆ 

  2). ยืนกรานในสิ่งเดิมๆ  ไม่ยืดหยุ่น   ยึดติดกับกิจวัตรประวันหรือขั้นตอนต่างๆ ของ
รูปแบบพฤติกรรมทั้งที่เป็นพฤติกรรมการสื่อสารทางวาจาและไม่ใช้วาจา (ตัวอย่างเช่น มีความวิตก
กังวลเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเล็กๆน้อยๆ   ยากต่อการเปลี่ยนแปลง จ าเป็นต้องใช้เส้นทางเดิม  หรือ
รับประทานอาหารแบบเดิมทุกวัน) 
  3). มีความจ ากัดของความสนใจสูง และสนใจในเรื่องนั้นไม่เปลี่ยนแปลงซึ่ งอาจเป็น
การสนใจที่ผิดไปจากปกติ (ตัวอย่างเช่น มีความผูกพันอย่างมาก หรือหมกหมุ่นอยู่กับวัตถุสิ่งของที่คน 
อ่ืนไม่ได้สนใจ  สนใจวนเวียนอยู่แต่กับสิ่งนั้นๆ มากเกินไป  หรือมีความสนใจซ้ าๆ 
  4). มีการตอบสนองต่อข้อมูลที่ ได้รับทางประสาทสัมผัสมากหรือน้อยเกินไป 
(ตัวอย่างเช่น ไม่รู้สึกเจ็บปวด หรือรับรู้อุณหภูมิร้อนเย็นมากเกินไป มีการตอบสนองต่อผิวสัมผัสหรือ
ลักษณะพ้ืนบางอย่างค่อนข้างรุนแรง ดมหรือสัมผัสวัตถุบางอย่างบ่อยมาก  ชอบจ้องมองไฟหรือวัตถุที่
เคลื่อนไหว) 
 C. อาการต่างๆ ต้องเกิดขึ้นในช่วงต้นของพัฒนาการ (แต่อาจไม่แสดงอาการเต็มที่
จนกระทั่งความต้องการของสังคมมีมากกว่าความสามารถของผู้ป่วย   หรืออาจถูกกลบเกลื่อนด้วย
การเรียนรู้เมื่อโตขึ้น) 
 D. อาการต่างๆเป็นเหตุให้เกิดความบกพร่องทางสังคม อาชีพ หรือบทบาทการท าหน้าที่
ในปัจจุบัน 
 E. ความผิดปกติต่างๆ เหล่านี้ไม่ได้เกิดจากความผิดปกติจากภาวะบกพร่องทาง
สติปัญญา  หรือการมีพัฒนาการล่าช้าในหลายๆ ด้าน  ภาวะบกพร่องทางสติปัญญามักพบร่วมกับโรค 
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กลุ่มอาการออทิซึม  การที่โรคทั้งสองเกิดร่วมกันนั้น  ความสามารถในการติดต่อสื่อสารทางสังคมต้อง
อยู่ในระดับที่ต่ ากว่าระดับความสามารถของคนปกติท่ัวไป 
 แต่อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังพบการใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคกลุ่มอาการออทิซึมของ 
DSM- 4 TR ซึ่งมีความแตกต่างจากเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-5  โดยเกณฑ์การวินิจฉัยโรคกลุ่ม
อาการออทิซึมประกอบด้วย 5 โรค ได้แก่ 1) Autistic disorder 2) Asperger's disorder 3) Rett’s 
disorder 4) Pervasive Developmental Disorder Not Otherwise Specified 5) Childhood 
Disintegrative Disorder  ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้จึงยอมรับเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคทั้ง DSM -4 TR  
และ DSM -5  เนื่องจากผู้ป่วยบางรายได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่เข้ารับการรักษาในช่วงแรก 
 
 1.3  อาการทางคลินิกของโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
   อาการทางคลินิกของโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็นที่ทราบกันดีว่าเด็กจะมีความผิดปกติ
หลัก 3 ด้าน คือ การบกพร่องทักษะทางสังคม การบกพร่องด้านการสื่อสาร และการมีพฤติกรรมซ้ าๆ   
อาการแสดงเบื้องต้นที่สามารถสังเกตได้ทั่วไป คือ พูดช้า พัฒนาการด้านสังคมช้า การเคลื่อนไหว
ผิดปกติ  และมีการตอบสนองต่อการรับสัมผัสผิดปกติ  อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ (2557) ได้
กลา่วถึงอาการของโรคนี้ว่า อาการของโรคในระยะแรก  เด็กจะไม่มีการตอบสนองต่อผู้คน ไม่ชอบการ 
โอบกอด  ไม่การแสดงออกทางสีหน้าท่าทาง  ไม่สนใจการโอบกอด  ไม่มีการยิ้มตอบคนอ่ืนเพ่ือสร้าง
สัมพันธ์  ไม่มีความผูกพันกับแม่หรือคนเลี้ยง  ต่อต้านเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะของกิจวัตรที่ท า
เป็นประจ า บางครั้งอาจมีการตอบสนองรุนแรง เด็กมีความผิดปกติในการดูดนม  หรือการรับประทาน 
มีความยากล าบากในการสื่อสาร ไม่สนใจสังคม  ไม่มีเพ่ือน  ส าหรับอาการของโรคส าหรับเด็ก 2- 5 ปี 
นั้นเด็กจะไม่สนใจคนเลี้ยงหรือติดกับคนเลี้ยงเกินกว่าปกติ เด็กยังคงเล่นไม่เป็น ไม่สามารถเล่นร่วมกับ
เด็กอ่ืนได้ และไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพกับเพ่ือนได้ เด็กอาจมีความสนใจเฉพาะส่วนของวัตถุ เช่น 
ล้อรถยนต์  พัดลม เป็นต้น 
 นอกจากนี้ เพ็ญแข ลิ่มศิลา (2540) ยังกล่าวเกี่ยวกับอาการของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิ
ซึมไว้ดังนี้ 
  การสูญเสียทางด้านสังคม และไม่สามารถมีปฏิกิริยาต่อสัมพันธภาพต่อผู้อ่ืนได้  โดยการ
แสดงพฤติกรรมไม่สนใจใคร  ไม่มีสัมพันธภาพต่อบุคคลอ่ืน  มีการสูญเสียทางด้านการสื่อความหมาย 
รวมทั้งไม่มีจินตนาการในการเล่น  ความผิดปกติด้านทักษะทางสังคมนี้เป็นอาการที่ปรากฏให้เห็น
ตั้งแต่อายุยังน้อย โดยผู้ป่วยจะแสดงอาการความบกพร่องนี้ตั้งแต่อายุ 12-18 เดือน 
  ความผิดปกติด้านการสื่อสารนั้นผู้ป่วยแต่ละรายมีความแตกต่างกันอย่างมากตั้งแต่ไม่
พูดจนถึงพูดได้เหมือนคนปกติ ความพร่องด้านการสื่อสารนั้นมักเป็นสิ่งที่ท าให้บิดามารดาวิตกกังวล
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และพาผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษา ผู้ป่วยอาจมีอาการ เช่น พูดเป็นภาษาตนเอง พูดเลียนเสียงค าลง
ท้าย (Echolalia)  หรือบางรายการพูดไม่พัฒนา 
  การมีพฤติกรรมและความสนใจเป็นแบบแผนซ้ าๆ อย่างเด่นชัด เช่น มีการเคลื่อนไหว
ร่างกายซ้ าๆ การเคาะมือ การโบกมือไปมา การหมุนตัวเอง การถือสิ่งของเล็กๆ ในมือได้แก่ หลอด 
กระดาษ ใบไม้ หรือ ดินสอ เด็กมักหมกมุ่นอยู่กับส่วนใดส่วนหนึ่งของสิ่งของ เช่น ล้อรถยนต์ การ
แสดงความขับข้องใจเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม 
  อาการอ่ืนที่พบร่วมกับโรคกลุ่มอาการออทิซึม ได้แก่ ความบกพร่องด้านเชาว์ปัญญา แล
พบว่าระดับสติปัญญาที่บกพร่องรุนแรงจะสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมที่มากขึ้น  พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง 
สมาธิสั้น พฤติกรรมก้าวร้าว ท าร้ายร่างกายตนเอง ปัญหาการกิน และนอน (มาโนช หล่อตระกูล  
และปราโมทย์ สุคนนิชย์, 2558) ความผิดปกติของประสาทสัมผัสและการเคลื่อนไหว ความผิดปกติ
ของคลื่นไฟฟ้าสมองและอาการชัก   
 สรุปได้ว่าอาการแสดงของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมจะแสดงก่อนอายุ 3 ปี  ซึ่งเด็กจะมี
ความผิดปกติใน 3 ด้านหลัก  ได้แก่    
  1). ความบกพร่องด้านสังคม  เด็กขาดความสนใจต่อสิ่งแวดล้อมรอบตัว  ขาด
ความสามารถในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ขาดจินตนาการ เล่นไม่เป็น แยกตัว 
   2). ความบกพร่องด้านการสื่อสาร  เด็กมีความยากล าบากในการสื่อสาร  ไม่สามารถ
บอกความต้องการของตนเองได้  บางรายอาจเปล่งเสียงและพูดได้ซึ่งขึ้นอยู่กับความแตกต่างกันในแต่
ละราย  
   3). ด้านพฤติกรรมซ้ าๆ หรือมีความจ ากัดในความสนใจ  เด็กมักมีพฤติกรรมเฉพาะ  
การเคลื่อนไหวของร่างกาย  เช่น  การโบกมือไปมา  การหมุนตัว  การนั่งโยก  การกัด การโขกศีรษะ
ตนเอง  เป็นต้น นอกจากนี้พฤติกรรมซ้ ายังส่งผลให้เด็กไม่สามารถเปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจ าวันหรือ
สิ่งแวดล้อมได้  โดยเด็กอาจมีปฏิกิริยาที่รุนแรงต่อการเปลี่ยนแปลง 
  
  1.4 การรักษาโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 การรักษาผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมนั้นมีแนวทางการรักษาที่หลากหลายทั้งการ
บ าบัดรักษาด้วยยาและไม่ใช้ยา เนื่องจากการรักษาโรคนี้ไม่สามารถรักษาให้หายขาด  ดังนั้นเป้าหมาย
ในการรักษาส่วนใหญ่เพ่ือลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์  เน้นการช่วยเหลือส่งเสริมพัฒนาการด้าน
ต่างๆ ให้ตรงกับความต้องการหรือความบกพร่องของผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
แนวทางการรักษาโรคกลุ่มอาการออทิซึมสรุปได้ดังนี้ 
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 1. การบ าบัด 
      1.1 Language intervention  เพ่ือให้เด็กมีพัฒนาการทางด้านภาษาและมีการ
สื่อสารที่ดี  โดยนักอรรถบ าบัดจะเป็นผู้สอนการเปล่งเสียง ค าศัพท์  สร้างประโยคและการใช้อย่าง
เหมาะสม 
  1.2 Behavioral intervention therapies การบ าบัดนี้ออกแบบเพ่ือสอนให้ผู้ป่วย
สามารถเผชิญสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน และการลดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม  ซึ่ง
ผู้ป่วยควรได้รับการท าพฤติกรรมบ าบัดให้มากท่ีสุดในช่วงอายุน้อยๆ และผู้ปกครองควรฝึกทักษะ 
เหล่านี้อย่างน้อยสัปดาห์ละ 20-40 ชั่วโมง ซึ่งวิธีการที่ได้รับความนิยมและพิสูจน์ว่าได้ผลดี ได้แก่ 
Applied behavioral analysis เป็นวิธีการทางพฤติกรรมบ าบัดที่ฝึกฝนให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมที่
ต้องการและลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ 
  1.3 Social competency intervention เพ่ือพัฒนาทักษะทางสังคมส่งเสริมให้เด็ก
เข้าใจในตัวคน ใช้ภาษากายที่เหมาะสม  สบตา การตระหนักรู้และเข้าใจทั้งอารมณ์ของตนเองและ
ผู้อ่ืน Intervention for unwanted behavior นอกเหนือจากการใช้ยายังต้องมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมบ าบัดควบคู่กัน 
   1.4 Education Intervention การจัดการศึกษาให้เหมาะสมกับเด็ก โดยอาศัย
การศึกษาพิเศษที่มีหลักสูตรเฉพาะต่อเด็กแต่ละคน เพ่ือให้เด็กได้รับการพัฒนาทางด้านภาษาและ
สังคมอย่างต่อเนื่อง 
  1.5 การช่วยเหลือพ่อแม่  เพื่อช่วยเหลือให้บิดามารดามีความสามารถในการกระตุ้น  
จัดการปัญหา  และประคับประคองจิตใจพ่อแม่   ให้ก าลังใจและกระตุ้นให้ครอบครัวเข้ามามีบทบาท
ในการช่วยเหลือรักษาทุกๆ ด้าน  และควรค านึงว่าสมาชิกในครอบครัวมีความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้าและ
โรควิตกกังวลเพิ่มมากข้ึน 
  1.6 กฎหมายและสิทธิของผู้ป่วย  โรคกลุ่มอาการออทิซึมจัดเป็นโรคพิการแต่ก าเนิด  
ผู้ป่วยสามารถจดทะเบียนคนพิการเพ่ือให้ได้รับสวัสดิการส าหรับผู้พิการต่างๆ ทั้งด้านการรักษา  
การศึกษา  และสิทธิผ่อนผันทางกฎหมายอื่นๆ  
        โรคกลุ่มอาการออทิซึม เป็นหนึ่งในความพิการตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550  คนพิการ หมายถึง บุคคลซึ่งมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจ าวัน หรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคม เนื่องจากมีความบกพร่องทางการเห็น  การ
ได้ยิน การเคลื่อนไหว การสื่อสาร อารมณ์ พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรือ ความบกพร่องอ่ืนใด  
ประกอบกับมีอุปสรรคในด้านต่างๆ และมีความจ าเป็นพิเศษที่จะต้องได้รับความช่วยเหลือด้านใดด้าน
หนึ่ง เพ่ือให้สามารถปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน  หรือเข้าไปมีส่วนร่วมสังคมได้อย่างกับบุคคล 
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ทั่วไป  โดยคนพิการมีสิทธิทางการแพทย์ได้แก่ การบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยกระบวนการทาง
การแพทย์ 26 รายการ ได้แก่ การตรวจวินิจฉัย การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษด้วย
วิธีอ่ืนๆ การแนะแนวและการให้ค าปรึกษา  การใช้ยา ผลิตภัณฑ์ และหัตถการพิเศษอ่ืนๆ  การ
ศัลยกรรม การบริการทางการพยาบาลเฉพาะทางการพยาบาลจิตเวช  กายภาพบ าบัด กิจกรรมบ าบัด   
การแก้ไขการพูด พฤติกรรมบ าบัด จิตบ าบัด ดนตรีบ าบัด พลบ าบัด ศิลปะบ าบัด การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการได้ยิน การพัฒนาทักษะในการสื่อความหมาย  การบริการส่งเสริมพัฒนาการหรือ
บริการช่วยเหลือระยะแรกเริ่ม  การบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  การพัฒนา 
ทักษะทางสังคม สังคมสงเคราะห์และสังคมบ าบัด  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการเห็น การบริการ
ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ ผ่านสื่อในรูปแบบที่เหมาะสมกับความพิการซึ่งคนพิการเข้าถึงและใช้
ประโยชน์ได้  การฝึกอบรมและพัฒนาทักษะแก่คนพิการ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้ช่วยคนพิการ  การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการโดยครอบครัวและชุมชนผ่านการเยี่ยมบ้าน กิจกรรมการให้บริการเชิงรุก
การฝึกทักษะการเรียนรู้ขั้นพ้ืนฐาน การบริการทันตกรรม  การให้บริการเกี่ยวกับกายอุปกรณ์เทียม 
กายอุปกรณ์เสริม เครื่องช่วยความพิการ หรือสื่อส่งเสริมพัฒนาการ เป็นต้น (วินัดดา ปิยะศิลป์ และ
วันดี นิงสานนท์, 2558) 
 จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่าแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมนั้นมีการรักษา
โดยการใช้ยา ควบคู่กับการบ าบัดต่างเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการและปรับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของ
ผู้ป่วย  นอกจากนี้ประเทศไทยจัดโรคนี้ให้อยู่ในกลุ่มความพิการ  ผู้ป่วยจะได้สิทธิ์ในการบ าบัดรักษา
ตามตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550   
 2. การรักษาด้วยยา  ส าหรับการรักษาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมการรักษาใช้ยาส่วน
ใหญ่เพ่ือลดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ เช่น อาการซนอยู่ไม่นิ่ง หุนหันพลันแล่น สมาธิสั้น พฤติกรรม
ซ้ าๆ  ลดพฤติกรรมก้าวร้าวและปัญหาด้านอารมณ์  ลดอาการนอนไม่หลับ เป็นต้น  โดยยาที่ใช้ในการ
รักษามีดังต่อไปนี้ 
  2.1 Methylphenidate ขนาดยาที่ใช้ 0.3-0.7 มก./กก./ครั้ง (มาโนช หล่อตระกูล  
และปราโมทย์ สุคนนิชย์, 2558) ใช้เพ่ือให้เด็กมีสมาธิและเพ่ิมการเรียนรู้ลดอาการซน อยู่ไม่นิ่ง โดย
ยาเหล่านี้จะออกฤทธิ์เพิ่มสารโดปามีน (dopamine)  
       ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย ได้แก่  ซนมากกว่าเดิม หงุดหงิดมาก อารมณ์
เปลี่ยนแปลงง่าย เบื่ออาหาร น้ าหนักตัวลด ปวดศีรษะ และนอนไม่หลับ  ผลข้างเคียงที่พบได้น้อย คือ 
อารมณ์แปรปรวน ปวดท้อง ซึม แยกตัว แกะเกาผิวหนัง  หรือ กัดเล็บ ซึ่งอาการเหล่านี้มักหายไปใน 
1 สัปดาห์ หลังจากได้รับยา  
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  2.2 ยากลุ่ม Antipsychotic โดยยาที่นิยมใช้ในกลุ่มนี้ ได้แก่ Risperidone และ
Haloperidol  
       Risperidone  ขนาดยาที่ใช้ คือ 0.25-10 มก./วัน (มาโนช หล่อตระกูล  และ
ปราโมทย์ สุคนนิชย์, 2558) ใช้เพื่อลดพฤติกรรมซ้ าๆ เพ่ือลดปัญหาอารมณ์หงุดหงิด วุ่นวาย และ 
 
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ท าร้ายตนเองและผู้อ่ืน  ส าหรับ Risperidol เป็นยาที่รู้จักกันดีและใช้กัน
อย่างแพร่หลาย   
           อาการไม่พึงประสงค์จากยาที่พบได้บ่อย  คือ น้ าหนักตัวเพ่ิม ความอยากอาหาร
เพ่ิม ง่วงซึม  
  Haloperidol ขนาดยาที่ใช้ คือ 0.25-15 มก./วัน (มาโนช หล่อตระกูล  และ
ปราโมทย์ สุคนนิชย์, 2558)  ใช้เพ่ือลดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง  ลดอารมณ์หงุดหงิด อาละวาด เอา
แต่ใจรุนแรง (severe tantrum) 
  อาการไม่พึงประสงค์ที่ต้องเฝ้าระวัง คือ Extrapyramidal side effect เช่น 
กลืนล าบาก น้ าลายไหลมาก มีอาการซนมาก อยู่ไม่นิ่งมากขึ้นจากอาการ akathisia   
  2.3  ยากลุ่ม SSRIs  ได้แก่ Fluoxetine,Sertaline เพ่ือลดอาการซึมเศร้าและ
พฤติกรรมซ้ า ๆ   
 
2. การพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

 2.1 แนวคิดและหลักการพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
  การพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความจ าเป็นในทุกระยะการดูแลผู้ป่วย 
นับตั้งแต่แรกเริ่มการวินิจฉัย ปัจจุบันบิดามารดาตระหนักถึงการประเมินพัฒนาการและการสังเกต
ความผิดปกติของบุตรเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจคัดกรอง และเข้าสู่กระบวนการ
บ าบัดรักษาอย่างทันท่วงที  ในกระบวนการบ าบัดรักษาบิดามารดาย่อมมีความหวังที่จะให้ผู้ป่วยมี
พัฒนาการด้านต่างๆ ดีขึ้น และสามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวันที่ไม่ซับซ้อนได้ 
ทั้งนี้ผลลัพธ์ทางการดูแลผู้ป่วยส่วนหนึ่งเกิดจากความร่วมมือของบิดามารดาในการดูแลส่งเสริม
กระตุ้นพัฒนาการ การสอนทักษะการท ากิจวัตรประจ าวัน และการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมส าหรับ
ผู้ป่วย ดังนั้นบิดามารดาของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมจึงมีบทบาทหน้าที่เพ่ิมข้ึน เกิดการปรับตัว การ
เปลี่ยนแปลงในการด าเนินชีวิตที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
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 การพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมนั้นพยาบาลควรให้การพยาบาลอย่าง
ครอบคลุมทั้งผู้ป่วยและครอบครัว  จินตนา ยูนิพันธุ์ (2544)  ได้กล่าวถึงการพยาบาลผู้ป่วยออทิสติก
ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้  
  1. การประเมินภาวะสุขภาพ  เด็กท่ีมีปัญหาทางจิตแบบออทิสติกผู้ดูแลจะสังเกตพบ
ความบกพร่องของพัฒนาการได้ตั้งแต่ขวบปีแรก  โดยเด็กที่มีความพร่องด้านปฏิสัมพันธ์ทางสังคม   
บุคคลรอบข้าง เช่น ยิ้มช้า หรือไม่ยิ้ม ไม่แสดงปฏิกิริยาตอบสนองใดๆ ต่อบิดา มารดาหรือผู้เลี้ยงดู  
เมื่อผู้ดูแลพยายามพูด เรียก หรือเล่นด้วย เด็กจะเฉย  แต่อาจท าเองเองตามล าพังและอยู่ล าพังได้เป็น
เวลานานๆ โดยการตอบสนองเป็นแบบไม่คงท่ีคงวา  ไม่สม่ าเสมอ หรือไม่แสดงว่าจ าหน้าบิดา  มารดา  
หรือผู้เลี้ยงดูได้ ซึ่งจะเห็นชัดเจนว่ามีพัฒนาการที่แตกต่างจากเด็กปกติ 
   การประเมินภาวะสุขภาพของเด็กออทิสติก  อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์  และคณะ
(2557)  ยังได้กล่าวถึงว่าการประเมินเด็กพยาบาลจะต้องประเมินเด็กทุกมิติทั้งพัฒนาการทางด้าน
ร่างกาย ภาษา และการติดต่อสื่อสาร สังคม อารมณ์ รวมทั้งพฤติกรรมที่เป็นปัญหา โดยการพูดคุยซัก
ประวัติจากบิดามารดาร่วมด้วย    
   วิธีการที่มีประสิทธิภาพที่ใช้เพ่ือให้เด็กให้ความร่วมมือ ได้แก่ ความสามารถของ
เด็กในการเลียนแบบ  หรือเป็นตัวแบบ (role model) เทคนิคการเบี่ยงเบนเด็ก เช่น การนับเพลงที่
เด็กชอบ ความจ าเป็นที่ต้องผูกมัดเด็กเพ่ือให้ได้รับการรักษาพยาบาลบางอย่าง 
   2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล จินตนา ยูนิพันธุ์ (2546)  กล่าวว่าการวินิจฉัย
ทางการพยาบาลเป็นสิ่งส าคัญที่จะอธิบายถึงกิจกรรมการพยาบาล  การวินิจฉัยนี้จะเป็นไปตาม
มาตรฐานการดูแล  การวิจัยและทฤษฎี  พยาบาลท าการประเมินภาวะสุขภาพและปัญหาในการ
ด ารงชีวิตของผู้ป่วยในครอบครัว   และจัดล าดับความส าคัญของสภาพความรุนแรงของปัญหาเพ่ือวาง
แผนการพยาบาล  ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของเด็กแต่ละคน    
   3. การวางแผนการพยาบาล  พยาบาลวางแผนการพยาบาลโดยก าหนดวิธีการ
ช่วยเหลือ  หรือการบ าบัดที่สอดคล้องกับปัญหา  และต้องค านึงถึงการให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
ช่วยเหลือเด็กตลอดกระบวนการ   รวมทั้งการจัดประสบการณ์ให้ครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจ 
รวมถึงมีความสามารถในการช่วยเหลือดูแลเด็ก   มุ่งหวังให้ครอบครัวสามารถเลี้ยงดูเด็ก  และช่วยลด
ความวิตกกังวลอันเนื่องมาจากภาระการดูแลเด็กออทิสติก 
  4. กิจกรรมการพยาบาล  การดูแลให้การพยาบาลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมหาก
ได้รับการช่วยเหลือ กระตุ้น  และส่งเสริมพัฒนาการในด้านต่างๆ เร็วเท่าใด  การพยากรณ์โรคจะดี
มากขึ้นเท่านั้น  การสอนเด็กนั้นควรเริ่มจากเรื่องง่ายๆ ท าให้ดูเป็นตัวอย่าง  การฝึกฝนต้องท าจริงจัง 
สม่ าเสมอ   พยาบาลมีวิธีการที่นุ่มนวล  บรรยากาศในการฝึกสอนต้องผ่อนคลาย  สนุกสนาน มีการ 
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เสริมแรงโดยการชื่นชม  การให้รางวัล  ทดลองให้เด็กได้ท า  และมีการเรียนรู้เพิ่มทีละน้อย  เช่น  การ
รับประทานอาหาร  การท าความสะอาดร่างกาย  การแต่งตัว  การขับถ่าย  ซึ่งจะเป็นการช่วยกระตุ้น
พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อและสายตาร่วมด้วย 
 กิจกรรมการดูแลเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ส าคัญได้แก่ 
  1. พยาบาลใช้การสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลในการดูแลรายบุคคลเพ่ือพัฒนา
ความไว้วางใจ   ตลอดจนการจัดระบบการดูแลเพ่ือการตอบสนองความต้องการการดูแลของเด็กเป็น
รายบุคคลในทุกด้าน    
  2. พยาบาลใช้การสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล  เพ่ือการดูแลอย่างใกล้ชิดในการ
ป้องกันการบาดเจ็บจากอันตรายที่เกิดขึ้นกับตัวเด็กเองและผู้อ่ืน  การรู้จักเด็กเป็นรายบุคคลเพ่ือการ
เฝ้าระวังสัญญาณเตือนก่อนที่เด็กจะแสดงพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเอง    
  3. พยาบาลใช้การดูแลช่วยเหลือบุคคลระยะยาวในการพัฒนาความสามารถของเด็ก
ในการสื่อความหมาย  ความต้องการให้ผู้อ่ืนทราบ  พยาบาลช่วยเหลือให้เด็กได้รับการตอบสนอง
ความต้องการอย่างเต็มที่  ซึ่งจะช่วยให้เด็กสามารถเริ่มต้นพัฒนาความสามารถในการสื่อสารได้   
  4. พยาบาลต้องจัดสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย โดยป้องกันการเกิดอุบัติเหตุและจัด
สิ่งแวดล้อมให้เป็นที่กระตุ้นพัฒนาการของเด็ก   
  5. การประเมินผลการพยาบาล  ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ส าคัญของเด็กออทิสติก
คือผู้ป่วยปลอดภัยจากอุบัติเหตุ  และต้องให้ความส าคัญกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับความสามารถ
ของครอบครัวหรือผู้ดูแลเด็ก 
  6. พยาบาลใช้การบ าบัดตามแนวคิด Cognitive behavior therapy ส าหรับ
ผู้ปกครองเพ่ือปรับเปลี่ยนความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม เพ่ือพิจารณาปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม
พัฒนาการของผู้ป่วย (MgDougall, 2006)  
  7. พยาบาลใช้วิธีการสอนทักษะผู้ปกครอง (Parent training)  ซึ่งเป็นวิธีการที่มี
ประสิทธิภาพส าหรับผู้ปกครองเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม (MgDougall, 2006)  
  8. พยาบาลใช้กิจกรรมกลุ่มบ าบัด (Group therapy) กับผู้ป่วยเพ่ือการเพ่ิมทักษะ
สังคม และส่งเสริมให้ผู้ป่วยเรียนรู้การปรับตัวตามบริบท สามารถแสดงความคิดเห็นและบอกปัญหา
ต่างๆ ของตน (MgDougall, 2006)  
  แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม ปัจจุบันประเทศไทยได้มีแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยโดยยึดมาตรฐานการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต  ได้ก าหนดรูปแบบการให้การ
พยาบาลโดยสนับสนุนให้พยาบาลจิตเวชปฏิบัติการพยาบาลให้ครบทั้ง 4 ด้าน  ได้แก่  การสร้างเสริม
สุขภาพ  การคุ้มครองภาวะสุขภาพ  การธ ารงภาวะสุขภาพ  การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ
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ส าหรับงานบริการพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยใน ได้ก าหนดขอบเขตการบริการของหน่วยงานและ
ครอบคลุมการให้บริการพยาบาล ดังต่อไปนี้ (กาญจนา จันทร์ไทย และคณะ, 2556) 
   1) การบริการพยาบาลผู้ป่วยในตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 
   2) การดูแลผู้ป่วยในต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัว/ ชุมชน 
   3) การส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการดูแลรักษาต่อเนื่อง 
   4) การให้ข้อมูล และความรู้ทางด้านสุขภาพแก่ประชาชน 
   5) การสร้างเสริมสุขภาพของผู้ป่วย และประชาชน 
   6) การธ ารงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพของผู้ป่วย และประชาชน 
   7) การคุ้มครองภาวะสุขภาพของผู้ป่วย และประชาชน 
   8) การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 
  นอกจากนี้งานบริการพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยในได้ก าหนดกฎระเบียบ ข้อบังคับที่ 
ส าคัญ รวมทั้งกฎหมายต่างๆ ที่หน่วยงานใช้เป็นกฎระเบียบพิเศษ และมีความส าคัญต่องานหลักของ
หน่วยงานโดยครอบคลุมกฎระเบียบ ข้อบังคับท่ีส าคัญ ได้แก่ 
   1) พระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2540 
   2) พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 
   3) พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 
   4) แนวทางปฏิบัติตามจริยธรรมและจรรยาบรรณวิชาชีพของบุคลากรทางการ
พยาบาล 
   5) กฎระเบียบและข้อบังคับอ่ืนๆที่ส าคัญส าหรับการประกอบวิชาชีพการพยาบาล
และการผดุงครรภ์ของแต่ละแห่ง เช่น สิทธิของพยาบาลผู้ให้บริการ สิทธิผู้ป่วย ฯลฯ 
  มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยในที่สามารถประยุกต์ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม มีดังนี้ 

มาตรฐานที่ 1 การประเมินปัญหาและความต้องการ : พยาบาลวิชาชีพประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ตั้งแต่แรกรับ จนกระทั่งจ าหน่าย และสื่อสารข้อมูลที่ประเมินได้
ระหว่างทีมการพยาบาลและทีมสหวิชาชีพอย่างเป็นระบบ 

มาตรฐานที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล : พยาบาลวิชาชีพวิเคราะห์ข้อมูลที่ประเมิน
ได้เพ่ือตัดสินใจ ระบุปัญหา และความต้องการการพยาบาล ก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล และ
จัดล าดับความส าคัญ ความจ าเป็นเร่งด่วน คาดการณ์และระบุปัญหาที่ซับซ้อนอย่างถูกต้องและ
ต่อเนื่อง 
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  มาตรฐานที่ 3 การวางแผนการพยาบาล : พยาบาลวิชาชีพวางแผนการพยาบาล  
ก าหนดผลลัพธ์ที่คาดหวัง และเกณฑ์การประเมินผลลัพธ์ ที่สอดคล้องกับปัญหา และความต้องการ
ของผู้ป่วย ทั้งในระยะวิกฤติและการดูแลต่อเนื่อง เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยให้ปลอดภัย รวดเร็ว ถูกต้อง ไม่
เกดิภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกัน ไม่เป็นอันตรายต่อตนเอง บุคคลอื่น และทรัพย์สิน 
  มาตรฐานที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล : พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติตามการวางแผนการ
พยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหา และความต้องการของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
และการดูแลเฉพาะกลุ่มโรค  เช่น โรคกลุ่มอาการออทิซึม โรคจิตเภท  โรคซึมเศร้า  เป็นต้น  
  มาตรฐานที่ 5 การดูแลต่อเนื่อง : พยาบาลวิชาชีพวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยครอบคลุม 
ปัญหา และความต้องการของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
  มาตรฐานที่ 6 การประเมินผลการพยาบาล : พยาบาลวิชาชีพประเมินความก้าวหน้า
ของภาวะสุขภาพผู้ป่วย และปรับปรุงแผนการพยาบาลเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วย 
  มาตรฐานที่ 7 การสร้างเสริมสุขภาพ : พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการพยาบาลสร้าง
เสริมสุขภาพผู้ป่วย สอดคล้องกับปัญหา และความต้องการ 
  มาตรฐานที่ 8 การคุ้มครองภาวะสุขภาพ : พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการค้นหา เฝ้า
ระวัง และจัดการกับความเสี่ยง เพื่อคุ้มครองภาวะสุขภาพ ป้องกันการเกิดอันตราย และผลกระทบทั้ง
ทางด้านร่างกายและจิตใจ และการกลับเป็นซ้ าของโรค 
  มาตรฐานที่ 9 การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ :  พยาบาลวิชาชีพให้ข้อมูล และ
ความรู้ด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ครอบคลุมปัญหา และความต้องการอย่างถูกต้องและ
เหมาะสม 
  มาตรฐานที่ 10 การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย : พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการพยาบาลบน
พ้ืนฐานของความเคารพในคุณค่าของความเป็นมนุษย์ตลอดจนการพิทักษ์สิทธิตามขอบเขตบทบาท
หน้าที่ความรับผิดชอบ 
  แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม  พยาบาลถือเป็นส่วนส าคัญใน
การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย เริ่มตั้งแต่การคัดกรองและประเมินพัฒนาการของเด็กตามแนวทางของ
กระทรวงสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ  ในรายที่พบพัฒนาการล่าช้าพยาบาลกระตุ้นพัฒนาการและ
ติดตามความก้าวหน้าแผนการดูแล  กรณีที่พบว่าพัฒนาการไม่ดีขึ้นให้ส่งต่อการดูแลตามล าดับโดย
พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาลในการประเมินปัญหาทางการพยาบาลของผู้ป่วยรวมถึงครอบครัวเพ
ให้การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมและค านึงถึงผลประโยชน์ของผู้รับบริการเป็นหลัก  ส าหรับการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน พยาบาลต้องปฏิบัติตามมาตรฐาน 
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การปฏิบัติการพยาบาลจิตเวช ดังนี้ 
  การประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้ป่วย พยาบาลจิตเวชต้อง
ประเมินปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัวให้ครอบคลุม ส าหรับผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินทางการ
พยาบาลทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และจัดล าดับความส าคัญของปัญหา  ส าหรับการประเมินปัญหา
ของครอบครัวนั้นพยาบาลมีความจ าเป็นที่ต้องประเมินเนื่องจากเป็นการวางแผนการดูแลต่อเนื่อง 
  การวินิจฉัยทางการพยาบาล พยาบาลจิตเวชวินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาลของ
ผู้ป่วยและครอบครัวโดยจัดล าดับความส าคัญของปัญหาที่ต้องดูแลแก้ไขเร่งด่วน 
  การวางแผนการพยาบาล พยาบาลวางแผนการดูแลที่ก าหนดวัตถุประสงค์และ
ผลลัพธ์ของการพยาบาลทั้งในขณะที่พักรักษาในโรงพยาบาลซึ่งถือเป็นระยะวิกฤติเร่งด่วนของผู้ป่วย
และครอบครัว ตลอดจนการวางแผนการจ าหน่าย  พยาบาลให้การดูแลตามแผนการพยาบาลที่
ก าหนด 
  การประเมินผลทางการพยาบาล หลังจากให้การพยาบาลผู้ป่วยและครอบครัวตาม
แผนการพยาบาล พยาบาลต้องประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล เพ่ือประเมินปัญหาที่สามารถแก้ไข
ได้บรรลุตามวัตถุประสงค์ทางการพยาบาล และเพ่ือประเมินปัญหาทางการพยาบาลที่ไม่สามารถ
จัดการได้ตามวัตถุประสงค ์
  การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ การพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมการ
ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การดูแลรักษาและการเข้ารับบริการสุขภาพแก่บิดามารดาหรือผู้ดูแลถือเป็น
ความส าคัญ เนื่องจากบิดามารดามีบทบาทและเป็นส่วนหนึ่งของทีมการดูแล  โดยผู้ดูแลจะต้องให้การ
ดูแลทั้งกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย การดูแลกระตุ้นส่งเสริมพัฒนาการ การปรับพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมของผู้ป่วย การสอนทักษะสังคม และการเข้ารับบริการสุขภาพ ดังนั้นพยาบาลจึงต้อง
ตระหนักถึงความส าคัญของการมีส่วนร่วมการดูแลของบิดามารดาผู้ป่วย 
  สรุปการพยาบาลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม พยาบาลต้องปฏิบัติการพยาบาล
ภายใต้มาตรฐานการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่เหมาะสม
สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย ได้รับการแก้ไขปัญหาที่เร่งด่วนโดยใช้กระบวนการพยาบาล  การดูแล
ผู้ป่วยเฉพาะโรค โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์  และค านึงถึงการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล เสริมพลังอ านาจและเสริมศักยภาพการดูแลผู้ป่วยให้กับบิดามารดาของผู้ป่วย เพ่ือให้
ครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยต่อไปในชุมชนได้อย่างปกติสุข ดังนั้นการพยาบาลบิดามารดาเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึมจึงมีความส าคัญเป็นอย่างมากที่พยาบาลควรตระหนัก  เพราะบิดามารดาที่มี
คุณภาพชีวิตดีย่อมส่งผลต่อให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ต่อไป   
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2.2 การปฏิบัติการพยาบาลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมโดยเน้นครอบครัวมีส่วนร่วม 
 การพยาบาลโรคกลุ่มอาการออทิซึมนั้นนอกจากการช่วยเหลือดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการ
ส่งเสริมพัฒนาการด้านต่างๆ  อย่างเหมาะสมตามศักยภาพแล้ว  ส่วนส าคัญที่ไม่น้อยกว่ากันคือการ
ดูแลบิดา มารดา ตลอดจนสมาชิกในครอบครัว อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์ (2537) ได้เสนอว่าครอบครัว
ของเด็กที่เจ็บป่วยด้วยโดยโรคทางจิตเวช ครอบครัวของเด็กมีความส าคัญที่สุดในการรักษา ปัญหา
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในเด็กมีความสัมพันธ์สูงกับบิดามารดา ผู้ปกครอง  หรือผู้ดูแล  ดังนั้นจึงจ าเป็นอย่าง
ยิ่งที่จะต้องช่วยเหลือครอบครัว   
 O’Brien, Kennedy, and Ballard (2008) ได้กล่าวถึงข้อควรพิจารณาส าหรับการ
พยาบาลครอบครัวว่า  พยาบาลควรอธิบายให้ผู้ปกครองเข้าใจถึงพฤติกรรมของผู้ป่วย ให้ความรู้
เกี่ยวกับการถ่ายทอดโรคจากกรรมพันธุ์ และหลักการพ้ืนฐานของการจัดสิ่งแวดล้อมส าหรับผู้ป่วย ให้
ค าแนะน าเก่ียวกับการสังเกตอาการน าของพฤติกรรมก้าวร้าว และการจัดการพฤติกรรมที่เหมาะสม 
 Varcarolis and Halter (2010) ได้กล่าวถึงการวินิจฉัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับผู้ดูแล
ในครอบครัว ว่าควรให้การดูแลผู้ดูแลในด้านความเครียดจากการดูแล  การลดรบกวนกระบวนการ
ของครอบครัว  ความทุกข์ใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของสมาชิกที่เป็นโรคกลุ่มอาการออทิซึม และควร
ได้รับการดูแลด้านจิตวิญญาณ จินตนา ยูนิพันธ์ (2546) โดยให้ความส าคัญในการช่วยเหลือบิดา
มารดาให้เข้าใจ  และยอมรับว่าลูกมีความผิดปกติ  รวมทั้งมีความคาดหวังต่อพฤติกรรมเด็ก เข้าใจ
ศักยภาพของเด็กและมีความรู้ความเข้าใจในการดูแล  ส่งเสริมพัฒนาความสามารถของเด็กให้เต็ม
ศักยภาพ   
 อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ (2557) การช่วยเหลือครอบครัวของผู้ป่วย  ควรเปิด
โอกาสให้ครอบครัวของเด็กได้ระบายความขับข้องใจ  ความผิดหวังเสียใจ  การสูญเสียโอกาสที่มีลูก
ปกติหรือความโกรธจากการที่มีลูกป่วยด้วยโรคนี้ พยาบาลควรเข้าใจความรู้ สึกเหล่านี้เพ่ือช่วยให้
ครอบครัวสามารถแก้ไขปัญหาต่างๆ ต่อไปได้   
 Jolly (2015) ได้กล่าวถึงความส าคัญของการพยาบาลครอบครัวเด็กโรคกลุ่มอาการออทิ
ซึมไว้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวถือเป็นส่วนหนึ่งของทีมการดูแลที่จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยประสบ
ความส าเร็จ  คือการกระตุ้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล  พยาบาลผู้ให้การดูแลต้องท าให้
ครอบครัวมั่นใจในแผนการดูแลผู้ป่วยโดยให้ความรู้ที่จ าเป็นถึงการดูแลเด็กพิเศษ  หากผู้ป่วยพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาลพยาบาลควรให้ความส าคัญต่อการดูแลครอบครัวผู้ป่วย  เนื่องจากครอบครัวของ
ผู้ป่วยเหล่านี้อาจรู้สึกหมดพลังใจ  มีภาวะซึมเศร้า มีความขับข้องใจ และมีสุขภาพด้านร่างกายที่
บกพร่อง  
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 สรุปได้ว่าแนวคิดการพยาบาลครอบครัวของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  พยาบาลต้อง
ให้การพยาบาลครอบครัวร่วมด้วยเสมอ เนื่องจากครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ส าคัญและเป็นส่วนหนึ่ง
ของการดูแลที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย พยาบาลต้องให้การสนับสนุนด้านจิตใจ ลดความรู้สึก
ด้านลบในจิตใจ ได้แก่ ความรู้สึกกดดัน ความเครียด ความรู้สึกผิด ความขับข้องใจ  และภาวะซึมเศร้า 
พยาบาลต้องเสริมสร้างพลังใจ และเสริมพลังอ านาจให้ครอบครัวมีความเข้มแข็งและมีความสามารถ
ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 2.3 การปฏิบัติการช่วยเหลือบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
  2.3.1 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
      การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมบิดามารดาย่อมได้รับผลกระทบจากการ
ดูแลทั้งด้านร่างกายและด้านจิตใต ซึ่งเป็นองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ดังนี้ 
   Meltzer ( 2008 )  ได้ท าการศึกษาการนอนหลับของผู้ปกครองเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึม  พบว่าคุณภาพการนอนหลับของผู้ปกครองอยู่ในระดับต่ า  เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้ปกครองของเด็กที่มีพัฒนาการปกติ  ผู้ปกครองของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีแบบแผนการนอน
หลับที่แตกต่าง คือ  ตื่นนอนเร็ว และช่วงระยะเวลาการนอนหลับสั้น 
   Chawanun Charnsil and Narumol Bathia ( 2010 )  ศึกษาความชุกของโรค
ซึมเศร้าในผู้ดูแลเด็กออทิสติกในประเทศไทยพบว่าร้อยละ 25.6  ผู้ดูแลเป็นโรคซึมเศร้า ร้อยละ 14.3 
มีอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า และร้อยละ 11.1 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าหลัก (Major 
Depressive disorder)  และความชุกของโรคซึมเศร้าจะสูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับประชาชนทั่วไป  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Benson (2006) ที่พบว่าระดับคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแล
เพ่ิมสูงขึ้น  เช่นเดียวกับการศึกษาของ  Almansour et al. (2013)  ที่พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยของ
ภาวะซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวลสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญสถิติ  
   Lin et al. (2014)  ได้ศึกษาเกี่ยวกับอาการปวดหลังส่วนล่างของผู้ดูแลเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึมและเด็กที่มีสติปัญญาบกพร่อง  พบว่าผู้ดูแลหรือบิดามารดาที่ให้การดูแลหลักแก่
เด็กเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับอาการปวดหลังส่วนล่าง 
   ผลกระทบต่อครอบครัวของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   เริ่มตั้งแต่เด็กได้รับการ
วินิจฉัยโรค  Stuart and McGrew (2009) พบว่าครอบครัวส่วนมากรับรู้ถึงภาระการดูแลที่สูงขึ้น
และความรุนแรงของอาการของโรค  ความต้องการการดูแล  การสนับสนุนทางสังคม  ยังเป็นปัจจัย
ท านายของภาระการดูแลที่เพ่ิมสูงขึ้น  และจากการศึกษาของ  เมธิศา  พงษ์ศักดิ์ศรี (2555) พบว่า
ครอบครัวที่มีบุตรออทิสติกมีการเปลี่ยนแปลงภายในครอบครัว  เมื่อบุตรอยู่ในช่วงวัยเด็กตอนกลาง
ครอบครัวจะมีการอยู่ในระดับปานกลางทุกด้าน  แต่เมื่อบุตรออทิสติกเข้าสู่วัยรุ่นครอบครัวจะมีการ 
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เปลี่ยนแปลงด้านการด าเนินชีวิตประจ าวัน  และด้านจิตใจอยู่ในระดับมากและแน่นอนว่าการมีบุตร
โรคกลุ่มอาการออทิซึมย่อมส่งผลต่อเศรษฐกิจของครอบครัวเนื่องจากภาระค่าใช้จ่ายในการรักษา  
และมีโอกาสที่บิดามารดาจะถูกเลิกจ้างงานอันเนื่องมากจากความต้องการการดูแลของผู้ป่วย 
   สรุปได้ว่าบิดามารดาผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมนั้นได้รับผลกระทบโดยตรงการ
จากดูแลทั้งด้านร่างกายที่อาจส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพในอนาคต    ด้านจิตใจซึ่งได้รับความกดดัน
ภายในจิตใจค่อนข้างมาก  ความเครียดและภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาส าคัญที่พบในบิดามารดา   
ส าหรับด้านเศรษฐกิจของครอบครัวพบว่าภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลเด็กกลุ่มนี้ค่อนข้างมาก  เนื่องจาก
เป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้  ต้องเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่อง  และหาก
ผู้ป่วยมีเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายร่วมด้วยค่าใช่จ่ายส าหรับการดูแลย่อมเพ่ิมสูงขึ้น  นอกจากนี้รายได้
ของครอบครัวยังเป็นประเด็นส าคัญ  และหากผู้ป่วยมีปัญหาพฤติกรรมหรือความต้องการการดูแล
มากบิดามารดาอาจจ าเป็นต้องลาออกจากงานเพ่ือดูแลผู้ป่วย 
  2.3.2 พยาบาลกับการช่วยเหลือดูแลบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
   บิดามารดาผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมถือเป็นผู้ดูแลหลักที่มี
ความส าคัญอย่างยิ่งในการดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน   เพ่ือ
ด ารงไว้ซึ่งสุขภาวะที่ดี  และการด าเนินชีวิตที่เป็นปกติสุข   
   Horowitz (1995)  ได้ให้ความหมายเกี่ยวกับผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะด้วยกันโดยแบ่ง
ตามความรับผิดชอบในกิจกรรมการดูแลและระยะเวลาที่ใช้ในการดูแล  ดังนี้ 
    1) ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง  ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง   เน้นที่การกระท าหน้าที่เพ่ือตอบสนองความต้องการด้าน
ร่างกาย  เช่น การอาบน้ าท าความสะอาดร่างกาย  การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล  การดูแลให้ผู้ป่วย
รับประทานยา  เป็นต้น  ซึ่งใช้เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าคนอ่ืน 
    2) ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนที่อยู่ในเครือข่าย
ของการดูแลมีหน้าที่จัดการด้านอ่ืนๆ ซึ่งไม่ได้ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลแก่ผู้ป่วยโดยตรง  ตัวอย่างเช่น  
การท าธุระหรือการติดต่อกับสังคม  จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการตรวจรักษา เป็นต้น หรืออาจ
ปฏิบัติการดูแลเป็นครั้งคราว   เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้  หรือให้การดูแลแต่ใช้เวลา
ในการดูแลน้อยกว่าผู้ดูแลหลัก 
   George (1996)  แบ่งผู้ดูแลหลักไว้เป็น 2 ประเภท  ดังนี้   
   1) ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่มี
ความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล  เช่น  สมาชิกในครอบครัว  ญาติ  เพ่ือน  เป็นต้น เน้นการให้
การดูแลโดยไม่ได้รับสิ่งตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล 
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   2) ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (Formal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ไม่มี
ความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล  เช่น  ลูกจ้าง  พยาบาล  ทีมสุขภาพ  หรือองค์กรต่างๆ  โดย
อาจจะรับ  หรือไม่รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัลตามที่ตกลง   
   Davis (1992) ให้ความหมายของผู้ดูแลว่า  ผู้ดูแล  หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้
ความช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้าน  
   Orem (1995) ให้ความหมายของผู้ดูแลว่า  ผู้ดูแล  หมายถึง ผู้ที่ต้องให้การดูแล
ผู้ที่พึ่งพา  โดยมีส่วนส่งเสริมความอยู่รอด  และสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องการพ่ึงพา  เนื่องจากบุคคล
นั้นไม่สามารถดูแลตนเองได้อย่างเพียงพอ ผู้ดูแล ได้แก่ ภรรยา  สามี  หรือญาติ    
   นพรัตน์  ไชยช านิ (2544 ) ให้ความหมายของ ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่
รับผิดชอบเป็นดูแลหลัก และเป็นบุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจิตเวช  โดยบิดามารดา สามี ภรรยา พ่ี 
น้อง บุตร หลาน หรือญาติของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยใน
การด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรง สม่ าเสมอ  และต่อเนื่องกันเป็นเวลามากกว่า 6 เดือน โดยไม่ได้รับ
ค่าตอบแทน หรือ ค่าจ้างในการดูแล 
   จินตนา  จักรปิง (2552) ให้ความหมายของ ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่ให้การ
ช่วยเหลือผู้ป่วย  เพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุข  โดยผู้ที่ให้การดูแลอาจเป็นสามี 
ภรรยา บุตรหลาน  หรือผู้ที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน  หรือคนละบ้านก็ได้  ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก  
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ  โดยไม่คิดค่าตอบแทนหรือรางวัลใดๆ ทั้งสิ้น 
   แก้วตา มีศรี (2554) สรุปความหมายของ ผู้ดูแล ไว้ดังนี้  ผู้ดูแลคือผู้ที่ให้การ
ช่วยเหลือในการดูแลบุคคลที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์ สังคม   และมีความ
จ าเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องทั้งด้านการด าเนินชีวิตประจ าวันรวมทั้งการดูแลเกี่ยวกับโรคที่
เป็นอยู ่
   ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยสรุปความหมายของบิดามารดาผู้ดูแลดังนี้  บิดา
มารดาผู้ดูแล หมายถึง  บิดามารดาที่เป็นผู้ให้ก าเนิดและเลี้ยงดูบุตรที่ป่วยเป็นโรค เป็นผู้ดูแลหลักโดย
ให้การดูแลผู้ป่วยทั้งขณะรับการรักษาและจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  คอยช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน  
เพ่ือด ารงไว้ซึ่งการด าเนินชีวิตอย่างเป็นปกติสุขและการท าหน้าที่ตามบทบาทของผู้ป่วย  ส าหรับเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึมบิดาหรือมารดาจึงมีความส าคัญต่อผู้ป่วยเป็นอย่างมาก  เนื่ องด้วยช่วงวัยเด็ก
ยังคงต้องการการดูแลทั้งด้านร่างกาย อาการเจ็บป่วยของโรค และการส่งเสริมพัฒนาการด้านร่างกาย
และจิตใจ  
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   พยาบาลกับการช่วยเหลือดูแลบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็นที่ทราบ
กันดีว่าบิดามารดานั้นมีความส าคัญต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วยในทุกด้าน   ความบกพร่อง 
ความสามารถการดูแลตนเองพบได้ในผู้ป่วยมากน้อยแตกต่างกันในแต่ละราย  บทบาทของบิดามารดา
ผู้ดูแลส่วนส าคัญในการส่งเสริมพัฒนาการ ด้านร่าง ด้านจิตใจ และทักษะสังคม รวมถึงการปรั บ
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย  นฤมล ขวัญคีรี (2541) ได้ศึกษาบทบาทของของผู้ปกครองในการ
ช่วยเหลือเด็กออทิสติกพบว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่ท าหน้าที่ในการส่งเสริมพัฒนาการของผู้ป่วย 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกาย  ด้านสติปัญญา  ด้านอารมณ์และสังคม  และทักษะการช่วยเหลือตน เองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
   จอม สุวรรณโณ (2541)  ได้กล่าวเกี่ยวกับบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของ
ญาติในการดูแลผู้ป่วยไว้ว่า  ผู้ดูแลปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางด้านร่างกาย  ช่วยเหลือด้นกิจวัตร
ประจ าวัน  เช่น อาบน้ า  ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล  ดูแลการรับประทานอาหารและการพักผ่อนของ
ผู้ป่วย   ช่วยเหลือประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ  ผู้ดูแลควรชมเชยและให้ก าลังใจเมื่อผู้ป่วยมี
พฤติกรรมที่เหมาะสม  ช่วยแก้ปัญหา  ให้ค าปรึกษาแนะน า  ไม่ดุด่าหรือแสดงอารมณ์ท่ีรุนแรงเพื่อลด 
ความวิตกกังวลให้ผู้ป่วย   สร้างความมั่นใจในการปรับตัวและพฤติกรรม  จัดการติดต่อประสานงาน
เกี่ยวกับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง   โดยพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัด  พร้อมทั้งเป็นผู้สนับสนุนการ
รักษาพยาบาลทั้งด้านร่างกายและจิตใจ   
   พนม เกตุมาน (2550)  กล่าวว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านว่า  ญาติควรติดตาม
การรับประทานยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  พาผู้ป่วยมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ  
ตรวจสอบอาการข้างเคียงของยา  สร้างบรรยากาศที่อบอุ่นภายในบ้าน  มีการท ากิจกรรมร่วมกัน  
และมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพภายในครอบครัว  และดูแลการด าเนินชีวิตประจ าวันและกิจวัตร
ประจ าวัน  ให้ด าเนินไปอย่างเป็นปกติ  และส่งเสริมการท าหน้าที่ตามความสามารถของผู้ป่วย 
   สรุปได้ว่า  พยาบาลต้องช่วยเหลือดูแลบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม
เนื่องจากมคีวามส าคัญต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วยในหลายด้าน   บิดามารดาต้องได้รับการสอนทักษะ
การดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย  บิดามารดาต้องได้รับการสอนทักษะเพ่ือส่งเสริม
พัฒนาการด้านต่างๆ  ไม่ว่าจะเป็นพัฒนาการด้านร่างกาย  สติปัญญา ด้านสังคม ตามศักยภาพของ
ผู้ป่วย บิดามารดาต้องได้รับการสอนทักษะการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วย ตลอดจนการ
ดูแลเกี่ยวกับการรักษา  การพาผู้ป่วยมาตรวจตามนัด  การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง  และการ
สังเกตอาการข้างเคียงจากยาที่ผู้ป่วยได้รับ โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตได้อย่าง
ปกติสุข  
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3. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

 3.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
      World  Health Organization (1997) ได้ให้ค าจ ากัดความของคุณภาพชีวิต (Quality 
of life) ไว้ว่า  เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อสถานภาพชีวิตในบริบทของวัฒนธรรมและค่านิยมที่เกี่ยวกับ
เป้าหมายในชีวิต  ความคาดหวัง  มาตรฐานและความสนใจ  เป็นแนวคิดที่กว้าง  ได้รับผลจากความ
ซับซ้อนของสุขภาพกาย สภาวะจิตใจ  ระดับของความอิสระ  ความสัมพันธ์ ทางสังคม ความเชื่อของ
บุคคลและลักษณะส าคัญของสิ่งแวดล้อม   ส าหรับค าจ ากัดความของค าว่า สุขภาพ “health ”  
WHO ได้ให้ค าจ ากัดความไว้ว่าเป็นสภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย ความผาสุกด้านจิตใจและสังคม  
สุขภาพนั้นประเมินได้จากความสมบูรณ์ของโครงสร้างร่างกาย การท าหน้าที่ และการปราศจากความ
เจ็บปวด 
  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health-Related Quality of life ) กรอบแนวคิดทฤษฎีของ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยส่วนมากจะอยู่บนพ้ืนฐานของมิติที่หลากหลายของการรับรู้สุขภาพ  เช่น 
ด้านร่างกาย  ด้านจิตใจ  ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม  และความผาสุก ตามแนวทางของ WHO ได้ให้
ค าจ ากัดความของสุขภาพว่าเป็นสภาวะที่สมบูรณ์ของร่างกาย จิตใจ และความผาสุกทางสังคม  ไม่
เพียงแต่การหายขาดจากโรคหรือความอ่อนแอต่างๆ 
  ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health related Quality of life) มีผู้ให้ค า
นิยามต่างกันไว้ดังนี้ 
  Ware (1984, cited in Costa and King, 2013) ได้กล่าวถึงคุณภาพชีวิตผ่านภาวะ
สุขภาพ และเป็นผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ โดยกระทบการท าหน้าที่ส่วนบุคคล สุขภาพจิต  การรับรู้
สุขภาพของบุคคล และบทบาทการท าหน้าที่ทางสังคม 
  Stewart and Ware (1992)  ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  คือ  การ
รับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบของภาวะสุขภาพและการรักษาต่อความสามารถในการท าหน้าที่
และการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
  Ware and Sherbourne (1992) ได้กล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการรับรู้ต่อ
ภาวะสุขภาพที่ประเมินโดยใช้แนวคิดสุขภาพ  ซึ่งประกอบด้วย 8 องค์ประกอบ  ได้แก่  
   1) การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ( Physical functioning)   
   2) ข้อจ ากัดด้านบทบาทหน้าที่เนื่องมากจากสุขภาพด้านร่างกาย (Role limitation 
due to physical health)   
   3) ความเจ็บปวดด้านร่างกาย (Bodily pain)   
   4) การรับรู้สุขภาพท่ัวไป (General health) 
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   5) การท าหน้าที่ทางสังคม (Social functioning)  
   6) ด้านพลังในร่างกาย (Vitality) 
   7) ข้อจ ากัดด้านบทบาทหน้าที่เนื่องมาจากปัญหาด้านอารมณ์ (Role limitations 
due to emotional problem)   
   8) ด้านสุขภาพจิต (Mental health) 
  Wilson and Cleary (1995)  ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  ว่าเป็น
ผลกระทบจากโรคและการรักษาที่มีต่อการด ารงชีวิตประจ าวัน   รวมถึงการท าหน้าที่ของร่างกาย
สภาวะอาการ  สภาวะทางจิตใจ  และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม  ความผิดปกติที่เกิดขึ้นในร่างกาย
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
  Testa and Simonson (1996) ได้กล่าวเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึงมิติ
ด้านร่างกาย  มิติด้านจิตใจ  และมิติด้านสังคมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพได้รับอิทธิพลจากประสบการณ์  
ความเชื่อ  ความคาดหวัง  และการรับรู้ของบุคคล 
  Padilla et al. (1996 cited in King and Hinds,2012) กล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ  หมายถึง การประเมินลักษณะของชีวิตในช่วงระยะเวลาหนึ่งเมื่อสุขภาพ  และการรักษาเข้า
มาเก่ียวข้อง 
  Ferran et al. (2005)  ได้ให้นิยามของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า  เป็นค าที่ใช้ใน
ความหมายเฉพาะในเชิงลึกเพ่ือเน้นเฉพาะผลกระทบด้านสุขภาพ  ความเจ็บป่วย  และการรักษาที่
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิต  โดยที่แยกมิติที่ไม่เกี่ยวกับด้านของสุขภาพออก  เช่น  มิติวัฒนธรรม นโยบาย  
และมิติด้านสังคม  เป็นต้น   
  Costa and King (2013) ได้นิยามค าว่า “คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ” ว่าหมายถึง
ขอบเขตสภาวะของบุคคลหรือความคาดหวังทางด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ และความเป็นอยู่ทางสังคม
ที่ได้รับผลกระทบจากการบ าบัดรักษา 
  นุจรี จอห์นส (2552) ได้กล่าวเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  ว่าเป็นค าศัพท์ที่
องค์การอนามัยโลกได้พัฒนาเพ่ือการวัดคุณภาพอย่างเป็นระบบ    ดังนั้นคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจึง
มุ่งเน้นเฉพาะคุณภาพชีวิตที่เป็นผลเกี่ยวเนื่องมาจากโรคและการรักษาเท่านั้น  
  Defenderfer et al., (2017)  ได้กล่าวเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา
ของผู้ป่วยเด็กด้วยโรคเรื้อรังว่ามีโอกาสเสี่ยงที่จะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง 
  สรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health related Quality of life)  หมายถึงการ
รับรู้ของบุคคลต่อภาวะสุขภาพที่ได้รับผลกระทบทางด้านร่างกาย การท าหน้าที่ และการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันในมิติด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคม   
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  จากการทบทวนแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพพบว่ามีนิยามที่หลากหลาย  และมี
องค์ประกอบที่แตกต่างกันในแต่ละบริบท  ในการศึกษานี้เน้นการศึกษาคุณภาพชีวิตโดยเน้นเฉพาะ
ด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ดังนั้นจึงเลือกใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ เนื่องจากบิดามารดาผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมถือเป็นการดูแลเด็กที่เจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังที่มีลักษณะการถ่ายทอดโรคทางกรรมพันธุ์ ไม่สามารถรักษาให้หายขาดจากโรค ผู้ป่วย
จ าเป็นต้องได้รับการดูแลที่หลากหลายตลอดจนการเลี้ยงดูจะเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้อาการของโรคดี
ขึ้นหรือแย่ลง และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดามีแนวโน้มที่จะต่ าลง 
 3.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ   
  Ware and Sherbourne (1992) ได้กล่าวถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ไว้ดังนี้ 
   1. มิติการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (Physical  Functioning) หมายถึง การรับรู้
ผลกระทบจากการจากการเจ็บป่วยและการรักษาต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้านทาง
ร่างกาย 
   2. มิติข้อจ ากัดบทบาทการท าหน้าที่เนื่องจากสุขภาพร่างกาย (Role Functioning 
related to physical health) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาอัน
เนื่องมาจากสุขภาพด้านร่างกายต่อปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันความ
เจ็บปวดทางกาย  
   3. มิติด้านความเจ็บปวด (bodily pain) หมายถึง  การรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาต่อความทุกข์ทรมานและความเจ็บปวดที่รับรู้ทางด้านร่างกาย 
   4. มิติสุขภาพทั่วไป (General health) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาต่อภาวะสุขภาพโดยทั่วไปที่ข้ึนอยู่กับการรับรู้ของแต่ละบุคคล 
   5. มิติด้านพลังงานในร่างกาย (Vitality)  หมายถึง  การรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาต่อการรับรู้ถึงความเหนื่อยล้าหรือความรู้สึกกระปรี้กระเปร่า 
   6. มิติด้านการท าหน้าที่ทางสังคม (Social Functioning) หมายถึง การรับรู้
ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาต่อความสามารถในการท าหน้าที่ทางสังคม 
   7. มิติด้านสุขภาพจิต  (Mental health)  หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยและการรักษาต่อการรับรู้ด้านจิตใจ 
   8. มิติการท าหน้าที่เนื่องจากด้านอารมณ์จิตใจ (Role Functioning related to 
emotion) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วยและการรักษาจากปัญหาด้านจิตใจต่อการท า
หน้าที่กิจวัตรประจ าวัน 
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  นอกจากนี้ Ferrans et al.(2005) ได้ท าการพัฒนากรอบแนวคิดของคุณภาพชีวิตด้าน 
สุขภาพจากกรอบแนวคิดของ  Wilson and Cleary (1995)  โดยมีองค์ประกอบดังนี้ 
   1. การท าหน้าที่ของชีววิทยา (Biological Function)  หมายถึง  ผลกระทบของคน
และสิ่งแวดล้อมต่อการท าหน้าที่ทางชีววิทยา  และเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อม 
   2. อาการเจ็บป่วย (Symptoms) หมายถึง อาการที่สามารถประเมินได้รวมถึง
ความถี่ความรุนแรง  และภาวะเครียดต่างๆ  
   3. สภาวะการท าหน้าที่ (Functional Status)  หมายถึง  ความสามารถในการท า
หน้าที่เช่น การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  การท าหน้าที่ด้านสังคม  การท าบทบาทหน้าที่ และการท า
หน้าที่ด้านจิตใจ 
   4. การรับรู้ภาวะสุขภาพทั่วไป (General health perceptions) หมายถึง การรับรู้
ต่อภาวะสุขภาพทั่วไปของแต่ละบุคคล 
   5. คุณภาพชีวิตโดยภาพรวม (Overall Quality of life)  หมายถึง การรับรู้ความ
ผาสุกในชีวิตโดยภาพรวม 
  Testa and Simonson (1996) กล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นค าศัพท์ที่
เฉพาะเจาะจงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตในด้านของสุขภาพ  ได้แก่   
   1. ด้านร่างกาย ประกอบด้วย อาการ (Symptoms)  การท าหน้าที่ (Functioning)  
การไร้ความสามารถ (Disability)   
   2. ด้านจิตใจ  ประกอบด้วย การรับรู้อารมณ์ในทางบวก  การรับรู้อารมณ์ในทางลบ  
และพฤติกรรม 
   3. ด้านสังคม  ได้แก่  การท างาน  บทบาทในชีวิตประจ าวัน  ความสัมพันธ์ส่วน
บุคคลโดยการประเมินจะต้องประกอบด้วย  การรับรู้ภาวะสุขภาพ  และการสังเกตภาวะสุขภาพ 
  จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่าองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนั้นมีองค์ประกอบ
หลัก 3 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม  ซึ่งองค์ประกอบเหล่านี้เมื่อมีความเกี่ยวข้องกับ
ภาวะสุขภาพแตกต่างกันไปในแต่ละแนวความคิดที่ผู้ศึกษาได้น าไปใช้ในการวิจัย  อย่างไรก็ตาม
องค์ประกอบหลักท่ีได้รับผลกระทบยังคงเป็นมิติด้านร่างกายและด้านจิตใจ 
  การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
       การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนั้นขึ้นอยู่กับแนวคิดที่น ามาใช้ในการศึกษา  
ดังนั้นแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีใช้กันอย่างแพร่  ดังจะกล่าวต่อไปนี้ 
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   1. The Short-Form Health Survey (SF-36) พัฒนาโดย Ware and 
Serbourne (1992) ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยครั้งแรกโดยวัชรี  เลอมากุล  และปารณีย์  มีแต้ม 
(2548) โดยวิธีการแปลไปข้างหน้าและการแปลแบบย้อนกลับทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างคนทั่วไปจ านวน 
448 คน เช่นเดียวกันกับ Ware and Sherbourne (1992) ได้กล่าวว่าแบบประเมิน The Short – 
Form Health Survey (SF-36)  นั้นมีความเหมาะสมสามารถใช้ประเมินภาวะสุขภาพของประชาชน
ทั่วไปได้  มีการวิเคราะห์ความตรงเชิงโครงสร้างและวิเคราะห์องค์ประกอบ ประกอบด้วยข้อค าถาม 
36  ข้อ เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  8  มิติ  ดังนี้  
   1) มิติการท าหน้าที่ทางร่างกาย (Physical Functioning) หมายถึง  
ความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายและการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
   2) มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย (Role 
limitations due to physical problem) หมายถึง ปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือกิจวัตรประจ าวัน 
เนื่องมาจากสุขภาพด้านร่างกาย 
   3) มิติความเจ็บปวดทางกาย (Bodily pain) หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับความ
ทุกข์ทรมานและการเจ็บปวด 
   4) มิติการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป (General health perceptions) หมายถึง
สุขภาพโดยทั่วไปขึ้นอยู่กับการรับรู้ของบุคคล  
   5) มิติการท าหน้าที่ทางสังคม (Social Functioning) หมายถึง ความสามารถ
ในการท ากิจกรรมทางสังคม 
   6) มิติด้านพลังงานในร่างกาย (Vitality)  หมายถึง การประเมินความรู้สึก
เหนื่อยล้าหรือความรู้สึกกระปรี้กระเปร่าของตนเอง  
 7) มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ (Role 
limitations due to emotional problems) หมายถึง ข้อจ ากัดการแสดงบทบาทของบุคคลจาก
ปัญหาด้านจิตใจ 
 8) มิติด้านสุขภาพจิต (General mental health) หมายถึง การรับรู้ถึง
สภาวะอารมณ์และความรู้สึกทางจิตใจของบุคคล  
   2. The SF-12 ( SF-12 v2 Health Survey ) คือ เป็นแบบประเมินคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพที่พัฒนาต่อจาก  The Short – Form Health Survey (SF-36)  เพ่ือให้มีความกระชับ
ในเนื้อหาการประเมินโดยข้อค าถามจ าแนก เป็น 8 มิติเช่นเดียวกัน  ข้อค าถามมีความกระชับมากกว่า  
แต่พบว่าความตรงความเที่ยงของแบบประเมินยังน้อยกว่า SF-36  การคิดค่าคะแนนคิดจากคะแนน
รวม จาก 0 -100 คะแนน  การแปลผลคะแนนมากหมายถึงการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีกว่า 
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   3. Nottingham Health Profile (NPH) พัฒนาขึ้นโดย Hunt, Mckenna and 
Mcewan (1980) เพ่ือให้เป็นเครื่องมือที่ง่ายต่อการใช้งานและเหมาะสมต่อการติดตามภาวะสุขภาพที่
เปลี่ยนแปลงทั้งในระยะสั้นและระยะยาว   โดยแบบประเมินมีข้อค าถามท้ังหมด 45 ข้อ ประกอบด้วย 
2 ส่วน ได้แก่  
    ส่วนที่ 1 มีค าถามทั้งหมด 38 ข้อ ค าถามเกี่ยวกับ  
    1) Physical functional  
    2) Vitality (Sleep and energy)  
    3) Pain   
    4) Emotional functioning   
    5) Social functioning   
    ส่วนที่ 2 มีข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ โดยข้อค าถามเกี่ยวข้อกับปัญหาใน
ปัจจุบัน  ได้แก่ 
    1) Job/Work   
    2) Home management  
    3) Social life   
    4) Home life    
    5) Sex life   
    6) Interests/Hobbies   
    7) Holidays 
  ในการศึกษาครั้งผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ The Short – 
Form Health Survey (SF-36) และเอมิกา กลยนี (2556) ซึ่งได้น ามาปรับใช้ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
บ้าน แบบประเมินนี้สร้างและพัฒนาโดย Ware and Sherbourne (1992)  ต่อมาได้รับการแปลเป็น
ภาษาไทยโดยวัชรี เลอมากุล และปารณีย์  มีแต้ม (2548)  โดยวิธีการแปลไปข้างหน้าและการแปล
แบบย้อนกลับและวิเคราะห์องค์ประกอบ  และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความตรงตามโครงสร้างโดย
วิธี Mutitriat scaling analysis พบว่ามีค่าความเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ดี ต่อมา Lueboonthavatchai & 
Lueboonthavatchai (2006)  ได้น ามาปรับปรุงเพ่ือให้มีความเหมาะสมมากขึ้น  ซึ่งแบบประเมินนี้
สามารถน ามาใช้ในการประเมินภาวะสุขภาพของประชาชนทั่วไป และแบบประเมิน  SF-36 ถือเป็น
เครื่องมือทั่วไปที่สามารถใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  ดังนั้นการน าแบบประเมินนี้มาใช้
ในการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมจึงมีความเหมาะสม 
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 3.3 แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
     Khanna et al. (2011)  ได้ศึกษาพัฒนากรอบแนวคิดเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  โดยเลือกใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
(Health related Quality of life) ซึ่งสังเคราะห์มาจากแนวคิดภาวะสุขภาพ (Health status) และ
แนวคิดคุณภาพชีวิต (Quality of life)  เนื่องจากคุณภาพชีวิตมีความหมายกว้างและกล่าวรวมถึง
องค์ประกอบที่สัมพันธ์และไม่สัมพันธ์กับสุขภาพ ตามที่องค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของ
คุณภาพชีวิตไว้ว่า คุณภาพชีวิตคือการรับรู้ของบุคคลต่อสถานภาพทางชีวิต  ภายใต้บริบทของ
วัฒนธรรมและค่านิยมที่พวกเขาอาศัยอยู่  และมีความสัมพันธ์กับเป้าหมาย  ความคาดหวัง  และ
มาตรฐาน   เมื่อเปรียบเทียบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health Related quality of life ) ที่เป็น
ส่วนหนึ่งของคุณภาพชีวิตที่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับการรับรู้ภาวะสุขภาพ  ซึ่งประกอบด้วย   
มิติด้านร่างกาย  มิติด้านจิตใจ และมิติด้านสังคม  ที่จะส่งผลต่อการรับรู้ส่วนบุคคล ความส าคัญในการ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคออทิสติกสเปกตรัมนั้นเป็นส าคัญเนื่องจากมี
ความหมายต่อคุณภาพการดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
  กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมได้ดัดแปลงมาจากกรอบ
แนวคิดของ Chappell and Reid (2002) โดยใช้ในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์มีแนวคิดพ้ืนฐานมา
จาก Stess - Appraisal model  โดย Khanna et al. (2011) ได้พัฒนาแนวคิดผ่านกระบวนการการ
ดูแลเด็กโรคออทิสติกเปกตรัม โดยรวบรวมพิจารณาตัวแปรที่เกี่ยวข้องตามบริบทจากการทบทวน
วรรณกรรม  แนวคิดนี้มี 4 องค์ประกอบ  ได้แก่  
  1. สิ่งกระตุ้นขั้นต้น (primary stressors)  คือ ความบกพร่องในความสามารถในการท า
หน้าที่ของผู้รับการดูแล (Care recipient’s functional impairment) และปัญหาพฤติกรรมของ
ผู้รับการดูแล (Care recipient extend of behavioral problems) เนื่องจากส่งผลต่อภาวะสุขภาพ 
  2. ตัวกลาง (Mediators) คือ การท าหน้าที่ของครอบครัว (Family functioning) 
เนื่องจากเป็นปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัวที่ท าให้เกิดการปรับตัวจากผลกระทบทางลบจากการ
ดูแลผู้ป่วย  การจัดการความเครียด (Coping) เป็นการคิดวิเคราะห์และพฤติกรรมที่จะจัดการกับ
เหตุการณ์ความเครียดที่เกิดขึ้น  และการสนับสนุนทางสังคม (Social Support) เนื่องจากผู้ดูแลที่มี
การสนับสนุนทางสังคมดีมีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และความเครียดที่ลดลง 
  3. การประเมินทุติยภูมิ (Secondary appraisal) คือ ภาระการดูแล (Caregiver 
burden) กล่าวคือภาระการดูแลคือภาวะกดดันและ 
  4. ผลลัพธ์ (outcome) คือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล   
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  ส าหรับแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ผู้วิจัยเลือกใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้คือ 
แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่พัฒนาโดย Khanna et 
al. (2011) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ สิ่งกระตุ้นขั้นต้น (primary stressors) ตัวกลาง 
(Mediators) การประเมินทุติยภูมิ (Secondary appraisal) ผลลัพธ์ (outcome) คือ คุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ดูแลประเมินโดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ The Short-Form 
Health Survey (SF-36) ที่สร้างและพัฒนาโดย Ware et al.(1992) 
 3.4 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
  จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพผู้ดูแลหรือบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ซึ่งเป็นปัจจัยที่พยาบาลจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่นสามารถดูแลและจัดการได้  เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดีมีคุณภาพ ได้รับการพัฒนา 
ศักยภาพตามความสามารถของตนเอง ได้รับการส่งเสริมพัฒนาการด้านต่างช่วยๆ ตลอดจนฝึกทักษะ
การช่วยเหลือตนเองและการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้  ทั้งนี้การดูแลฝึกสอนทักษะต่างๆ  ในการ
ด ารงชีวิตให้ผู้ป่วยสามารถช่วยลดภาระการดูแลของผู้ดูแลและบิดามารดาได้  ส าหรับการศึกษาใน
ต่างประเทศเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมพบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลดังนี้ 
  จากการศึกษาของ Khanna et al.(2011) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า  คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็กออทิสติก
สเปกตรัมมีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าประชาชนทั่วไป  โดยศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม
จ านวน 304 ราย และครอบครัวมีผู้ป่วยออทิสติก 1 คน พบปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ดูแลมีดังนี้  
   1)  ความบกพร่องในความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้รับการดูแล (Care 
recipient’s functional impairment) มีผลต่อความสามารถในการท าหน้าที่และความต้องการการ
ดูแล  และมีความสัมพันธ์ในทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญ 
   2)  ปัญหาพฤติกรรมของผู้รับการดูแล (Care recipient extend of behavioral 
problems) มีความสัมพันธ์ในทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญ 
   3)  การท าหน้าที่ของครอบครัว (Family functioning) เป็นสัมพันธภาพและ
ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นของสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
   4) การจัดการความเครียด (Coping) กลไกการจัดการความเครียดในทางลบมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติของจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
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   5) การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) มีความสัมพันธ์ในทางบวกอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
   6) ภาระการดูแล (Burden) มีความสัมพันธ์ในทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
  Ji et al. (2014) ได้ศึกษาปัจจัยท านายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึมในประเทศจีน พบปัจจัยที่สามารถท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล 
ได้แก่ 1) การท าหน้าที่ของครอบครัว  2) การจัดการความเครียด  3) การสนับสนุนทางสังคม  4) 
ภาระการดูแล   
  Lee et al. (2009) ได้ศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปกครองเด็กออทิสติกสเปกตรัม  High Function  พบว่าปัจจัยมีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลคือ รายได้ จ านวนบุตร และความเครียดของผู้ปกครอง  
  สรุปได้ว่าปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม
จากการทบทวนวรรณกรรม  เมื่อพิจารณาแล้วพบปัจจัยที่มีความสอดคล้องกันที่ผู้วิจัยสนใจที่จะ
ศึกษาประกอบด้วยปัจจัยตามกรอบแนวคิดการวิจัยของ Khanna et al.(2011)  และจากการทบทวน
วรรณเพิ่มเติมดังนี้ 
  3.4.1 อายุของผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม  จากการด าเนินการของโรคพบว่าอาการ
แสดงของโรคกลุ่มอาการออทิซึมจะแสดงอาการก่อน 36 เดือน (เพ็ญแข ลิ่มศิลา, 2540)  บางรายไม่
พบว่าผิดปกติใดในช่วงปีแรก  แต่หลังจากนั้นพบว่ามีการถดถอย (regression) ของพัฒนาการและ
สูญเสียทักษะบางอย่างไป (นิชรา เรืองดารกานนท์ และคณะ, 2551) มีการพบว่าปัญหาพฤติกรรมที่
ถดถอยของเด็กออทิสติกเกี่ยวข้องกับช่วงอายุ  และจากการศึกษาของ McStay et al.(2014) พบว่า
อายุมีความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคออทิสติกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 01 
และมีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตของมารดา 
  3.4.2 รายได้ของบิดามารดา มีความเกี่ยวข้องกับฐานะความเป็นอยู่ ความพึงพอใจ  
และมีความส าคัญต่อความต้องการขั้นพ้ืนฐานและการด ารงชีวิตส่งผลถึงความผาสุกในชีวิตได้ 
(เฟ่ืองฟ้า สีสวย, 2550) มีผลต่อการจัดหาการบริการและการบ าบัดรักษาที่ดีส าหรับผู้ป่วย จาก
การศึกษาของ Lee et al.(2009)  พบว่ารายได้มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
และพบว่าผู้ดูแลที่มีรายได้สูงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติด้านจิตใจ  
  3.4.3 จ านวนบุตร จ านวนบุตรในครอบครัวที่บิดามารดาต้องดูแลรับผิดชอบมีความ
เกี่ยวข้องการด าเนินชีวิตและการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของบิดามารดา มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลในมิติด้านร่างกายจากการศึกษาของ Lee et al.(2009) พบว่าจ านวนบุตร 
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ในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัว  โดยเฉพาะบุตรที่
ต้องการการดูแลมากจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของมารดาที่ต่ าลง 
  3.4.4 การจัดการความเครียด (Coping) มีผู้ให้ความหมายของการจัดการความเครียด
ไว้ดังนี้ 
   Lazarus & Folkman (1984) กล่าวว่า การจัดการความเครียดเป็นการ
เปลี่ยนแปลงความรู้และพฤติกรรมเพ่ือพยายามจัดการปัญหา  หรือสิ่งกระตุ้นที่คุกคามเป็นอันตราย
จากภายนอกและภายในอย่างเฉพาะเจาะจง  วิธีการจัดการความเครียดนั้นจะถูกประเมินว่าต้องใช้
แหล่งประโยชน์ในการจัดการกับสิ่งกระตุ้นที่เกิดขึ้น  การปรับตัวต่อความเครียด หมายถึงการ
ตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่ท าให้ระบบชีวิตนั้นๆ ต้องปรับกระบวนการเพ่ือรักษาดุลยภาพของชีวิตเอาไว้ 
ภาวะดุลยภาพประกอบด้วย กาย จิต สังคม และสิ่งแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์กัน  โดยวิธีการจัดการ
ความเครียดนั้นมีทั้งการจัดการความเครียดที่มุ่งเน้นด้านอารมณ์ (Emotion –focused forms of 
coping) และการจัดการที่มุ่งเน้นปัญหา (Problem- focused forms of coping) 
   การจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพจะท าให้เกิดการโต้ตอบความเครียดแบบ
เหมาะสม และกลับมามีประสิทธิภาพต่อการด าเนินชีวิตและการด าเนินงานอย่างมาก เนื่อ งจาก
ความเครียดท าให้เกิดผลแทรกซ้อนของอาการทั้งร่างกาย อารมณ์ และพฤติกรรมตามมาภายหลัง 
ดังนั้นไม่ว่าสาเหตุใดก็ตามย่อมมีผลให้บุคคลเสียดุลยภาพของชีวิตและอาจแสดงปฏิกิริยาตอบสนอง
ทางใดทางหนึ่ง (มรรยาท รุจิวิชชญ์, 2556) 
   Weisman and Worden (Weisman and Worden, 1997 อ้างถึงใน จิราภรณ์ 
ตั้งกิตติภากรณ์, 2559) ได้อธิบายการเผชิญความเครียดไว้ว่า เป็นสิ่งที่บุคคลกระท าเพ่ือจัดการกับ
ความเครียดที่เกิดขึ้นให้บรรเทาเบาบางลง  เพื่อให้เกิดภาวะสมดุลและเกิดสิ่งตอบแทนที่ดี 
   จิราภรณ์ ตั้งกิตติภากรณ์ (2559)  ได้ให้ความหมายของการเผชิญความเครียดไว้ว่า
เป็นความพยายามของบุคคลในการลดความขัดแย้งใจหรือจัดการกับผลกระทบที่ไม่พึงปรารถนาจาก
สถานการณ์หรือสิ่งคุกคามความสงบสุขของชีวิต ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดความสมดุลภายในตัวของบุคคล
ระหว่างบุคคล และระหว่างตนเองกับสิ่งแวดล้อมภายนอก   
         รัชตะวรรณ โอฬาพิริยะกุล และคณะ (2557) ได้ให้ความหมายของการจัดการ
ความเครียดในผู้ดูแลเด็กออทิสติกว่าเป็นวิธีการที่ผู้ดูแลใช้ในการปรับตัวเมื่อเผชิญกับผู้ป่วยโรคออทิส  
ติกสเปกตรัม  ครอบคลุมทั้งการจัดการปัญหา  การจัดการอารมณ์  และการถอยหนีปัญหา  
   สรุปได้ว่า การจัดการความเครียด  คือ การที่บุคคลมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพ่ือ
จะตอบสนองต่อสิ่งเร้าและจัดการปัญหาที่เข้ามากระทบ  เพ่ือรักษาดุลยภาพของชีวิต ซึ่งความส าเร็จ
ในการจัดการความเครียดต้องอาศัยแหล่งประโยชน์และพลังความเข้มแข็งภายในจิตใจของบุคคล  
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   จากการทบทวนวรรณกรรมการจัดการความเครียดมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  กล่าวคือการจัดการความเครียดโดยการใช้
กลไลการจัดการที่เหมาะสมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติด้านสุขภาพจิต Khanna et al. 
(2011) พบว่ากลไกการจัดการความเครียดในทางลบมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติ 
ด้านจิตใจ และจากการศึกษาของ Yu et al. (2012) พบว่าการใช้กลไกการจัดการความเครียดเชิงรุก
มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเส้นเลือดแตกในสมอง  
นอกจากนี้การจัดการความเครียดของผู้ดูแลเด็กโรคออทิซึมสเปกตรัม ยังเป็นปัจจัยท านายคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเหล่านี้ 
   องค์ประกอบของการจัดการความเครียด Folkman (1984)  กล่าวว่าบุคคลจะ
สามารถประสบผลส าเร็จในการจัดการกับความเครียดได้เพียงใดนั้นขึ้นอยู่กับ 
    1)  ภาวะสุขภาพ กล่าวคือ สภาพที่มีความสมดุลเป็นปกติของการท างาน
ส่วนต่างๆ ของร่างกาย  ไม่มีความบกพร่อง  หรือการเจ็บป่วย ผู้ที่มีสุขภาพดีจึงจะมีความคงทนต่อ
การแก้ปัญหา 
    2)  ความเชื่อทางบวก  เป็นแหล่งพลังทางจิตที่ท าให้คนมีความหวังและ
สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ต่างๆ ได้  
    3) ทักษะในการแก้ปัญหา  เป็นความสามารถของบุคคลในการวิเคราะห์
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน 
    4)  ทักษะในการติดต่อกับบุคคล  เป็นความสามารถของบุคคลต่อแหล่ง
ประโยชน์ส าคัญที่ใช้ในการจัดการความเครียด  เป็นการบ่งบอกถึงความสามารถในการติดต่อกับ
บุคคลอื่นเพ่ือขอความร่วมมือเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการแก้ปัญหา 
    5)  การสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง การได้รับการสนับสนุนทางอารมณ์  
ได้รับข้อมูล ข่าวสาร และแหล่งประโยชน์ที่ใช้ในการจัดการความเครียด  รวมทั้งลักษณะทาง
วัฒนธรรมและระบบเกื้อกูลของสังคม 
    6)  แหล่งประโยชน์ทางวัตถุ  ได้แก่  เงิน  สิ่งของต่างๆ เป็นต้น  
  
    การจัดการความเครียดตามแนวคิดของ Lazarus and Folkman (1984) ได้แบ่ง
แบบแผนการการเผชิญความเครียด หรือ การจัดการความเครียด ออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ การเผชิญ
ความเครียดแบบมุ่งเน้นการประเมินสถานการณ์ การเผชิญความเครียดแบบมุ่งเน้นแก้ไขปัญหา และ
การเผชิญความเครียดแบบมุ่งเน้นการปรับอารมณ์ (Lazarus and Folkman, 1984 อ้างถึงใน จิรา
ภรณ์ ตั้งกิตติภากรณ์, 2559) 
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      การประเมินการจัดการความเครียด  มีความส าคัญต่อการประเมินปฏิกิริยาของ
กลไกจัดการความเครียด ซึ่งมีการประเมินหลายแบบที่นิยมใช้กันอย่างกว้างขวาง  ได้แก่   
   1) แบบประเมินThe Ways of coping ของ Lazarus and Folkman (1985)  
   2) แบบประเมิน  Multidimensional Coping Inventory ของ Endler and 
Paker (1990)  
   3) แบบประเมิน The coping Strategie Inventory ของ Tobin และคณะ 
(1989)   
   4) แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brife COPE) (The Brief Coping 
Orientation to problem) ของ Carver (1997) 
   แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brife COPE) (The Brief Coping 
Orientation to problem) พัฒนาโดย Caver (1997) เพ่ือใช้ประเมินการตอบสนองต่อปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับการจัดการปัญหาที่มีประสิทธิภาพและไร้ประสิทธิภาพ  ซึ่งพัฒนาเพ่ือใช้ในการวิจัย
ทางสุขภาพ แบบประเมินนี้สังเคราะห์มาจากรูปแบบการจัดการปัญหา (model of coping) ของ 
Lazarus and Folkman (1984)  แบบประเมินนี้ประกอบวิธีการจัดการปัญหา 3 รูปแบบ ได้แก่ การ
จัดการความเครียดด้านอารมณ์ การจัดการความเครียดที่เน้นการแก้ปัญหา การจัดการความเครียดที่
ไม่เหมาะสม   ประกอบด้วยข้อค าถามท้ังหมด  28 ข้อ แบ่งเป็น 14 วิธี  วิธีละ 2 ข้อ ได้แก่  การก าจัด
สิ่งว้าวุ่นในจิตใจ  การกระตือรือร้นในการจัดการปัญหา  การปฏิเสธ  การใช้สารเสพติด  การ
สนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านสิ่งของ การแสดงพฤติกรรมวางเฉย การระบายความรู้สึก 
การสร้างกรอบแนวคิดใหม่ในทางบวก  การวางแผน การใช้อารมณ์ขัน  การยอมรับ  ศาสนา และการ
ต าหนิตนเอง  การให้คะแนนเป็นแบบมาตรวัด 4 ระดับ  ผลคะแนนรวมสูง หมายถึง มีการจัดการ
ความเครียดเพ่ิมมากขึ้น  และส าหรับค่าคะแนนรวมในแต่ละด้านที่สูง แสดงถึง การใช้วิธีการจัดการ
ความเครียดนั้นๆ บ่อย   
   การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยขอสรุป การจัดการความเครียดของบิดามารดา หมายถึง 
ปฏิกิริยาการตอบสนองต่อสิ่งเร้าและการจัดการปัญหาของบิดามารดาที่ต้องเผชิญในช่วงเวลาที่ต้อง
ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  เพ่ือรักษาดุลยภาพในชีวิต  และความสามารถในการจัดการปัญหา
ต่างๆ  ประเมินโดยใช้แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brief Coping Orientation to 
problem) พัฒนาโดย Carver (1997) และได้รับแปลเป็นภาษาไทยโดย เอกอุมา อ้ิมค า 
  3.4.5 ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมจะ
มีลักษณะพฤติกรรมที่แตกต่างไปจากเด็กทั่วไป  เนื่องมาจากผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความ
ผิดปกติของระบบประสาทและสมองส่งผลให้มีความผิดปกติของการสื่อสาร  โดยแสดงออกทางด้าน
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พฤติกรรม  พฤติกรรมที่เป็นปัญหาในเด็กออทิสติก ได้แก่ พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  พฤติกรรมซ้ าๆ 
พฤติกรรมเกเร   
    ลักษณะพฤติกรรมที่ เป็นปัญหาของผู้ป่วย  ได้แก่  อารมณ์ที่มีความรุนแรง   
อ่อนไหว  มีความวิตกกังวลมากกว่าเด็กทั่วไป  การกรีดร้องเพ่ือเรียกร้องความสนใจ  หรือเมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม  การท าร้ายผู้อ่ืน  ขว้างปาท าลายสิ่งของ  ต่อต้านการเปลี่ยนแปลง  การท า 
ร้ายตนเองโดยเด็กบางคนมักเอาศีรษะกระแทกพ้ืน  กัดตัวเอง  หรือท าร้ายตนเอง บ างครั้ง
เนื่องมาจากความคับข้องใจ 
   Goodman (2005) ศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมของเด็กและวัยรุ่นที่มีปัญหาสุขภาพจิต
พบว่าปัญหาพฤติกรรมของเด็กมี  5  ด้านด้วยกัน ได้แก่  พฤติกรรมเกเร  พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  ปัญหา
ทางด้านอารมณ์  ปัญหาความสัมพันธ์กับเพ่ือน และปัญหาสัมพันธภาพทางสังคม   
   สรุปได้ว่าปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความเกี่ยวข้องกับความ
ผิดปกติของพยาธิสภาพที่สมอง  ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมผิดปกติที่เป็นที่ทราบกันดีว่าเด็กกลุ่มนี้จะมี
ความผิดปกติของพฤติกรรม  เช่น  มีพฤติกรรมซ้ าๆ  หรือพฤติกรรมที่มีความสนใจจ ากัด  ซึ่งเด็กอาจ
ท าร้ายตนเองอันเนื่องมาจากพฤติกรรมซ้ าๆ  หรือไม่สามารถเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมได้เนื่องจากมีความ
สนใจจ ากัด 
   จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา โดย McStay et al. (2014)  พบว่าผู้ป่วยที่
มีพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งมีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ปกครอง  Khanna et al.(2011) พบว่า
ปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วยส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล  เช่นเดียวกันกับการศึกษา
ของ Allik et al. (2006) พบว่าคุณภาพชีวิตของมารดาเด็กออทิสติก High function  มีความสัมพันธ์
กับปัญหาพฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  และพฤติกรรมเกเร เช่นเดียวกับ Haung et al. (2014) ที่พบว่า  
ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่มีปัญหาพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง  จะส่งผล
ต่อความเครียดด้านจิตใจของผู้ปกครองน้อยกว่าเด็กที่มีปัญหาพฤติกรรมมาก ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อ
สุขภาพจิต ซึ่งเป็นมิติหนึ่งของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  สอดคล้องกับการศึกษาของ Yang et al. 
(2012) พบว่าลักษณะของผู้ป่วยสัมพันธ์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล  
 
   การประเมินพฤติกรรมที่เป็นปัญหา  นั้นสามารถประเมินได้ดังต่อไปนี้ 
        1) แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าว The Overt Aggression Scale for the 
Objective Rating of Verbal and Physical Aggression  พัฒนาโดย Yudofsky et al. (1986)  
ซึ่งใช้ประเมินพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางจิต 
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   2) แบบส ารวจพฤติกรรมเด็ก Thai Youth Checklist ได้รับการพัฒนาโดย  
สมทรง สุวรรณเลิศ และวันชัย ไชยสิทธิ์ (2540)  โดยดัดแปลงมาจาก The Child Behavior 
Checklist (CBCL) ใช้ส าหรับประเมินพฤติกรรมเด็กวัย  4-18 ปี   
   3) แบบประเมินพฤติกรรมของเด็กและวัยรุ่น The Strengths and   
Difficuties Questionaire (SDQ)  พัฒนาโดย Goodman  ส าหรับประเมินปัญหาพฤติกรรม 5  
ด้าน ได้แก่  พฤติกรรมด้านอารมณ์  พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  พฤติกรรมเกเร  พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์
กับเพ่ือน  และพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมจ านวน 
25  ข้อ ค่าความเท่ียงเท่ากับ .72  
   การวิจัยครั้งนี้ประเมินปัญหาพฤติกรรมโดยผู้ วิจัยเลือกใช้แบบประเมินปัญหา
พฤติกรรมเด็ก( The strength and difficulties questionnaire: SDQ)  ที่พัฒนาโดย Goodman  
เป็นเครื่องมือที่มีการน าไปใช้ในประเทศต่างๆมากกว่า 50 ประเทศและใช้ในผู้ป่วยจิตเวชเด็ก ได้แปล
เป็นภาษาไทยครั้งแรกในปี  2543 โดยรองศาสตราจารย์นายแพทย์มาโนช หล่อตระกูล และแพทย์
หญิงพรรณพิมล หล่อตระกูล ซึ่งมาต่อ เสาวนีย์ บัวลา (2556) ได้น ามาใช้ในกลุ่มผู้ปกครองของเด็ก
ออทิสติก  ดังนั้นแบบประเมินนี้จึงเหมาะสมต่อการน ามาใช้ประเมินปัญหาพฤติกรรมของเด็กกลุ่ม
อาการออทิซึม  
  3.4.6 การท าหน้าที่ของครอบครัว  ครอบครัวเป็นหน่วยที่ส าคัญของบุคคลที่หล่อ
หลอมให้เกิดการเติบโตทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  นิยามของการท าหน้าที่ของครอบครัวมีดังต่อไปนี้ 
   Epstein et al. (1984) กล่าวว่า การท าหน้าที่ของครอบครัวหมายถึง การปฏิบัติ
กิจกรรมของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับภารกิจที่ครอบครัวพึงปฏิบัติเพ่ือให้สมาชิกทุกคนใน
ครอบครัวได้รับการตอบสนองทางด้านร่างกาย  ด้านอารมณ์  และสังคม  ทั้งในภาวะปกติและภาวะ
เจ็บป่วย  โดยมีเป้าหมายเพื่อให้สมาชิกมีการพัฒนาและสามารถปรับตัวให้เข้ากับความเปลี่ยนแปลงที่
เกิดข้ึนทั้งจากภายในและภายนอกครอบครัวได้อย่างเหมาะสม    
   Friedman (1998) ได้นิยามการท าหน้าที่ของครัวครอบว่าเป็นผลลัพธ์ที่ต่อ
เนื่องมาจากโครงสร้างของครอบครัวที่มีการติดต่อสัมพันธ์กับระบบของสังคมภายนอก  โดยแบ่งการ
ท าหน้าที่เป็น 5 ด้าน ได้แก่  
   1). การท าหน้าที่ด้านอารมณ์ (The affective function)  
   2). การท าหน้าที่ด้านสังคม (Socialization and Social placement 
function) 
   3). การท าหน้าที่ด ารงเผ่าพันธุ์ (The reproductive function) 
   4). การท าหน้าที่ด้านเศรษฐกิจ (The economic function) 
   5). การท าหน้าที่การดูแลสุขภาพ (The health care function) 
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   อุมาพร ตรังคสมบัติ (2544) กล่าวว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวเป็นสิ่งที่จะผลักดัน
ให้สมาชิกในครอบครัวพัฒนาไปอย่างดีทั้งทางกายและจิตใจจนถึงไร้ประสิทธิภาพซึ่งก่อให้เกิดปัญหา
หรือเป็นพยาธิสภาพ    
   สรุปการท าหน้าที่ของครอบครัวว่า  เป็นภารกิจที่สมาชิกในครอบครัวจะเผชิญ
ร่วมกัน เพ่ือให้สมาชิกมีการพัฒนาเรียนรู้และปรับตัวกับระบบภายในครอบครัวและระบบภายนอก
ครอบครัวได้ 
   จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา กล่าวคือ จากการศึกษาของ Johnson (2009) พบว่าการท า
หน้าที่ของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปกครองทั้งมิติด้านร่างกาย  
และด้านจิตใจ  เช่นเดียวกับการศึกษาของ Khanna et al. (2011) พบว่าการท าหน้าที่ของครอบครัว
มีความสัมพันธ์กันในทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็ก โรคกลุ่มอาการออทิซึม 
นอกจากนี้จากการศึกษาของ Ji et al. (2014) พบว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวเป็นปัจจัยท านาย
ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล เช่นเดียวกับ Johnson et al. (2014) พบว่าการท าหน้าที่
ของครอบครัวสามารถท านายคุณภาพชีวิตมิติด้านสุขภาพจิตในผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
   การประเมินการท าหน้าที่ของครอบครัว  สามารถประเมินได้หลายรูปแบบตาม
แนวคิดต่าง ๆ ได้แก่                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
           1) แนวคิดการท าหน้าที่ของครอบครัวแบบบีเวอร์ (Beavers System  Model )   
ของ Beavers and Hampsom (2000) จะประเมินการท าหน้าที่ 2 ด้าน คือ 1) ความสามารถของ
ครอบครัว (Competency) ในการจัดระบบภายในของครอบครัวให้เป็นไปอย่างเรียบร้อย            2) 
รูปแบบปฏิสัมพันธ์ (style)  ที่ครอบครัวมีต่อกันและมีต่อระบบภายนอก  การประเมินตามแนวคิด
ของบีเวอร์จะใช้การประเมินร่วมกับการสังเกตทางคลินิก  
   2) แนวคิด McMaster model ได้กล่าวถึงระบบของครอบครัวเป็นหลัก การ
ท าหน้าที่ของครอบครัวเป็นการจัดกระท าต่อสิ่งแวดล้อมภายนอกเพ่ือให้สมาชิกในครอบครัวมีการ
พัฒนาด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยระบบของครอบครัวจะต้องท าหน้าที่พ้ืนฐานให้สมบูรณ์    
และการท าหน้าที่ของครอบครัวครอบคลุม 6 ด้าน อุมาพร ตรังคสมบัติ (2554) ได้กล่าวถึงการท า
หน้าที่ของครอบครัวไว้ดังนี้ 
     การแก้ปัญหา หมายถึง ความสามารถของครอบครัวในการแก้ไขปัญหา
ต่างๆ ที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม ท าให้ครอบครัวด าเนินไปด้วยดี และปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ  ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
     การสื่อสาร หมายถึง  การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกัน  
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     บทบาท หมายถึง พฤติกรรมที่สมาชิกประพฤติต่อกันซ้ าๆ เป็นประจ า 
บทบาทแบ่งเป็น 2 ด้าน ได้แก่ บทบาททางด้านวัตถุและบทบาทางด้านอารมณ์  
     การตอบสนองทางอารมณ์  หมายถึง ความสามารถที่จะตอบสนองทาง
อารมณ์ต่อกันอย่างเหมาะสม  
     ความผูกพันทางอารมณ์ หมายถึง ระดับความผูกพันห่วงใยที่สมาชิกมีต่อ
กัน รวมทั้งการแสดงออกซ่ึงความสนใจและการเห็นคุณค่าของกันและกัน  
     การควบคุมพฤติกรรม  หมายถึง วิธีการที่ครอบครัวควบคุมหรือจัดการ
พฤติกรรมของสมาชิก ทั้งนี้เพ่ือให้สมาชิกประพฤติตนอยู่ในขอบเขตอันเหมาะสม  
   ต่อมา  Epstein et al. (1983)  ได้พัฒนาแบบประเมิน Family Assessment 
Device (FAD) ตามแนวคิดของ McMaster model  ประกอบด้วยข้อค าถามการท าหน้าที่ของ
ครอบครัว 60 ค าถาม   โดยสมาชิกครอบครัว จะตอบค าถามนี้เพียงล าพังซึ่งพบว่าแบบประเมินนี้
สามารถแยกครอบครัวที่มีปัญหาออกจากครอบครัวที่ไม่เป็นปัญหาได้ดี 
   3) แนวคิดของ Olson Annular ได้จัดการท าหน้าที่ของครอบครัวไว้ 3 ด้าน 
ดังนี้         
     ความสนิทสนมภายในครอบครัว (Family intimacy)  คือ ระดับของ
สัมพันธภาพของสมาชิกในครอบครัว  
     ความสามารถในการปรับตัวของครอบครัว (Family adaptability) คือ 
ครอบครัวสามารถสร้างพลัง และปรับตัวจัดการต่อสิ่งแวดล้อมภายนอกระบบครอบครัวได้  
     การสื่อสารในครอบครัว (Family communication) คือ การสื่อสารของ
สมาชิกภายในครอบครัว ซึ่งมีความส าคัญต่อการสร้างความสนิทสนมภายในครอบครัวและ
ความสามารถในการปรับตัวของครอบครัว 
  การประเมินการท าหน้าที่ของครอบครัวผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินจุฬาลงกรณ์แฟมิลี่
อินเวนทอรี่ (Chulalongkorn Family Inventory : CFI)  โดยอุมาพร ตรังคสมบัติ (2540) ได้แปล
และพัฒนามาจากแบบประเมินการท าหน้าที่ของครอบครัว (Family Assessment Device : FAD)   
ตามแนวคิดของแมคมาสเตอร์เพ่ือให้เหมาะสมกับสภาพชีวิตของคนไทย  ประกอบด้วยข้อค าถาม
จ านวนทั้งหมด 36 ข้อ  ครอบคลุมการท าหน้าที่ของครอบครัว ได้แก่ ด้านการแก้ปัญหา  ด้านการ
สื่อสาร ด้านบทบาท  ด้านการตอบสนองทางอารมณ์  ด้านความผูกพันทางอารมณ์  ด้านการควบคุม
พฤติกรรม  และด้านการท าหน้าที่   โดยข้อค าถามประกอบด้วยข้อค าถามเชิงบวก 24 ข้อ และข้อ
ค าถามเชิงลบ 12 ข้อ การให้คะแนนเป็นมาตรวัด  4  ระดับ  การแปลผลคะแนนได้จากการรวม
คะแนนในแต่ละข้อค าถาม ทั้งข้อค าถามทางบวกและข้อค าถามทางลบ  จากนั้นคิดค่าคะแนนรวม
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เฉลี่ย  โดยใช้เกณฑ์เพ่ือแปลความหมายของการท าหน้าที่ของครอบครัว (อุมาพร ตรังคสมบัติ , 2540 
อ้างถึงใน ดารุณี งามข า, 2554)    
  3.4.7 การสนับสนุนทางสังคม   
       การสนับสนุนทางสังคมมีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้ 
       Cobb (1976) ให้ความหมายการสนับสนุนทางสังคมว่า  การที่บุคคลได้รับข้อมูล
ข่าวสารที่ท าให้เชื่อว่ามีคนรัก  เอาใจใส่ สนใจ ยกย่อง รู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคมมีความ
ผูกพันซึ่งกันและกัน   ซึ่งแบ่งเป็น 3 องค์ประกอบ ได้แก่  
      1)  การสนับสนุนทางอารมณ์  
      2)  การยอมรับและการเห็นคุณค่าในตนเอง 
      3)  การเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายและหน้าที่ความรับผิดชอบร่วมกัน 
       Schafer, Coyne and Lazarus (1981) ได้ให้ความหมายการสนับสนุนทาง
สังคมว่าเป็นสิ่งที่ประคับประคับจิตใจของบุคคลในสังคม  เมื่อบุคคลนั้นต้องเผชิญความเครียดในชีวิต  
ประกอบด้วย 1) การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional support)  2) การสนับสนุนทรัพย์สิ่งของ 
(Tangible support) 3) การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร (Information support) 
   Brandt and Weinert (1981)  กล่าวว่า  การสนับสนุนทางสังคม คือ การที่
บุคคลได้รับความช่วยเหลือเกื้อกูลกันในด้านต่างๆท าให้บุคคลรู้สึกปลอดภัย อบอุ่น มั่นคง มีการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร  และความคิดเห็น การมีส่วนร่วมในสังคม ได้รับการช่วยเหลื อ หรือเป็นที่
พ่ึงพาของบุคคลอ่ืนได้ บุคคลสามารถแสดงบทบาทได้อย่างเหมาะสม และเป็นที่ยอมรับของสมาชิก
ภายในครอบครัว  และสังคม   
   Orem (2001)  กล่าวว่าแหล่งสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลต่อความสามารถใน
การดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพา เป็นการเพ่ิมแรงจูงใจที่จะท ากิจกรรมการดูแลบุคคลที่อยู่ภายใต้
ความรับผิดชอบ  และส่งเสริมให้บุคคลคงไว้ซึ่งความพยายามในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา  
   ขนิษฐา  หะยีมะแซ และคณะ (2556) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมของเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึมอยู่ในระดับปานกลางและได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์อยู่ในระดับมาก  
เนื่องจากโรคไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้  ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความกังวล  ผิดหวังเหนื่อยล้ากับการ
ดูแล 
   สรุปได้ว่าการสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง  การที่บุคคลได้รับความรัก  การดูแล
เอาใจใส่ ได้รับการยกย่องและการยอมรับในสังคม  ตลอดจนการได้รับความช่วยเหลือจากผู้อ่ื น  
เพ่ือให้บุคคลนั้นสามารถเผชิญเหตุการณ์ความเครียดในชีวิตได้ 
   การสนับสนุนทางสังคมพบว่ามีความสัมพันธ์ในทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Khanna et al., 2011) และจากการศึกษาของ Ji et al. (2014)  
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พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการ
ออทิซึม นัทธ์ชนัน จรัสจรุงเกียรติ และอลิสา วัชรสินธุ (2556) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็น
ปัจจัยสัมพันธ์ของคุณภาพชีวิตโดยรวม   
   การประเมินการสนับสนุนทางสังคม นั้นมีความหลากหลายขึ้นอยู่กับความ
เหมาะสมของการวิจัยที่ศึกษา ตัวอย่างของแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ดังตัวอย่างต่อไปนี้ 
         1) แบบสอบถามแหล่งประโยชน์ส่วนบุคคล ที่พัฒนาโดย Brandt and 
Winert (1985)       
    2) แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคมของศิรินภา นันทพงษ์ (2542)  
    3) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของแก้วตา มีศรี (2554)  ตาม
แนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al. (1981)   
     ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Cobb (1976)  และ 
Schaefer et al. (1981) เนื่องจากเป็นแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมที่วิเคราะห์เพ่ือใช้ประเมินด้าน
สุขภาพ  และการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาของเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึม   ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของแก้วตา มีศรี (2554) 
ตามกรอบแนวคิดของ Cobb (1976)  และ Schaefer et al. (1981) ซึ่งพัฒนาโดยอุบลรัตน์ สิงหเสนี 
(2552) ซึ่งประกอบด้วยข้อค าถามทางบวกจ านวน 24 ข้อ  ได้แก่ การได้รับการตอบสนองทางอารมณ์ 
5 ข้อ  การได้รับการยอมรับและการเห็นคุณค่า 5 ข้อ  การมีส่วนร่วมและการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
5 ข้อ  การได้รับการช่วยเหลือด้านการเงิน 5 ข้อ และการได้รับความช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร 5 
ข้อ การให้คะแนนเป็นแบบมาตรวัด 5 ระดับ  การแปลผลคะแนนโดยการคิดคะแนนรวม 
 
  3.4.8 ภาระการดูแล (Burden)  ของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
       ภาระการดูแล มีผู้นิยามความหมายดังนี้ 
   Montgomery et al. ( 1985) ให้ความหมายถึงภาระการดูแลว่าเป็นการรับรู้ถึง
ความรู้สึกเดือดร้อน  ความยากล าบากในการดูแล  ความหนักใจ เป็นความกดดัน อันเนื่องมาจากการ
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย  โดยภาระแบ่งเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็น
ความรู้สึกเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติหรือปฏิกิริยาการตอบสนองทางอารมณ์จากประสบการณ์
การดูแล เช่น ความรู้สึกทุกข์ทรมานใจจากการดูแล  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ความรู้สึก
เกินก าลัง เป็นต้น ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการเปลี่ยนแปลงในเชิงของรูปธรรมที่
เห็นได้ชัด  เป็นความยากล าบากของผู้ดูแลต่อกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยตรง  โดยเป็นการรับรู้
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิต ได้แก่  การมีเวลาส่วนตัวลดลง  ความมีอิสระลดลง  
กิจกรรมในสังคมลดลง  มีการเปลี่ยนแปลงในหน้าที่การงาน เกิดปัญหาด้านสุขภาพ  
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   Zarit, Tod and Zarit (1986)  ได้กล่าวว่า ภาระการดูแล หมายถึง ปริมาณ  
หรือขอบเขต ที่ดูแลรับรู้เกี่ยวกับอารมณ์  สุขภาพกาย ชีวิตในสังคม และสถานะทางเศรษฐกิจ  ซึ่ง
ผู้ดูแลได้รับผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วย  
   Oberst et al. (1989) กล่าวว่าภาระการดูแล  เป็นความจ าเป็นที่ต้องปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลและความยากล าบากในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลของญาติผู้ดูแล  โดยงานหรือ
กิจกรรมที่ท ามักเกิดจากความต้องการของผู้ป่วย  และความต้องการของผู้ป่วยแต่ละโรคมีความ
แตกต่างกัน  ซึ่งท าให้กิจกรรมการดูแลแตกต่างกันไป  
   Brown (1991) กล่าว่า ภาระ หมายถึงผลกระทบต่างๆ ที่ผู้ดูแลได้รับอันเกิดจาก
ประสบการณ์ในการให้การดูแล  ซึ่งเป็นจากความต้องการของผู้ป่วย   
   นาฎยพรรณ ภิญโญ (2545) ได้กล่าวถึงภาระการดูแลว่าเป็นภาระหรือผลกระทบ  
ความยากล าบากหรือปัญหาที่เกิดจากการดูแล   และศึกษาพบว่าภาระการดูแลของบิดามารดาเด็ก
โรคออทิสติกอยู่ในระดับปานกลาง  สอดคล้องกับการศึกษาของอรทัย ทองเพ็ชร (2545)  พบว่าภาระ
การดูแลของมารดาเด็กออทิสติกอยู่ในระดับปานกลาง  และสมฤดี สิทธิมงคล (2541) พบว่า
ความเครียดจากการดูแลเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแล 
   จากที่กล่าวมาสรุปได้ ภาระการดูแลของบิดามารดา หมายถึง การรับรู้ถึง
ความรู้สึกประสบการณ์อันยากล าบากเป็นผลกระทบจากการท าหน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย  ทั้งที่เกิด
การเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์จิตใจ  และการเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัดเป็นรูปธรรม  เช่น การมีเวลา
ส่วนตัวลดลง  การหน้าที่ทางสังคมลดลง  การเปลี่ยนแปลงหน้าที่การงาน และภาวะสุขภาพของ
ผู้ดูแล   
   ภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความสัมพันธ์ในทาง
ลบ กล่าวคือ บิดามารดาที่มีการรับรู้ภาระการดูแลมากส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
มารดาต่ าลง  จากการศึกษาของ Cadman et al., (2012)  พบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลในผู้ป่วย
โรคกลุ่มอาการออทิซึม มีความสัมพันธ์ในทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับ Khanna et al., (2011)  และสอดคล้องกับการศึกษาของ Yang et 
al. (2012) พบว่าภาระการดูแลสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล  นอกจากนี้การศึกษา
ของ Santo et al. (2011) พบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลเด็กที่เป็นโรคมะเร็งนั้นมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ  นอกจากนี้ Ji et al. (2014) พบว่าภาระการดูแล
เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
   ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้ค าจ ากัดความของ Mongomery et al. (1985)  
ที่กล่าวว่าภาระการดูแลว่าเป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกเดือดร้อน  ความยากล าบากในการดูแล  ความ
หนักใจ เป็นความกดดัน อันเนื่องมาจากการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย  โดยภาระแบ่งเป็น 2 มิติคือ ภาระ
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เชิงอัตนัย    (subjective burden) เป็นความรู้สึกเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติหรือปฏิกิริยาการ
ตอบสนองทางอารมณ์จากประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกทุกข์ทรมานใจจากการดูแล  ความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ความรู้สึกเกินก าลัง เป็นต้น ภาระเชิงปรนัย ( objective burden ) 
เป็นการเปลี่ยนแปลงในเชิงของรูปธรรมที่เห็นได้ชัด  เป็นความยากล าบากของผู้ดูแลต่อกิจกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยโดยตรง  โดยเป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิต  ประเมินโดยใช้แบบวัด
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลตามแนวคิดของ Mongomery et al.(1985) พัฒนาโดยนพรัตน์ ไชยช านิ 
(2544)  มีข้อค าถามรวม 24 ข้อ 
 
4. บทบาทของพยาบาลกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการ
ออทิซึม 

 การดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมนับเป็นการดูแลที่ต่อเนื่อง เป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง  
ต้องให้การดูแลประคับประคองตามอาการตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วย  บิดามารดาของผู้ป่วยจึงนับว่ามี
ความส าคัญอย่างยิ่งที่ต้องให้การดูแลแบบใกล้ชิดกับผู้ป่วย ดูแลส่งเสริมกระตุ้นพัฒนาการ  การปรับ 
พฤติกรรม  การดูแลอาการเจ็บป่วยทางกาย  อีกทั้งผู้ป่วยยังมีการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่องจากช่วง
วัยเด็ก วัยรุ่น และวัยผู้ใหญ่  การส่งเสริมให้บิดามารดาสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเต็มศักยภาพนั้น
บิดามารดาต้องมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี  จึ งจะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี   
ประสิทธิภาพ  และในฐานะพยาบาลจิตเวชควรมีบทบาทในการร่วมพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของบิดามารดาตามสมรรถนะดังนี้ 
       บทบาทของการดูแลปฏิบัติการพยาบาล โดยให้การดูแลกลุ่มเป้าหมาย หรือ กลุ่มเฉพาะ
โรคที่มีปัญหาสุขภาพจิตหรือจิตเวชที่ซับซ้อน (Direct care) ประเมินภาวะสุขภาพ วินิจฉัยปัญหาให้
การบ าบัดทางจิต  ลดและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคทั้งที่เกิดจากพยาธิสภาพและการรักษาด้วย
ยาทางจิตเวช  ฝึกทักษะการดูแลตนเอง และพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว  คาดการณ์และจัดระบบบริการพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้รับบริการในแต่ละกลุ่มโรค และ
ประสานงานสหวิชาชีพเพ่ือให้การดูแลรักษาทางจิตเวช  ตลอดจนการใช้ความรู้ทางทฤษฎี ผลการวิจัย 
มาเป็นแนวทางในการดูแลและวางแผนการพยาบาลโดยประเมินแบบแผนในชีวิตประจ าวันของบิดา
มารดา  แบบแผนการพ่ึงพาตนเองและการพ่ึงพาผู้อ่ืน  ซึ่งจะช่วยให้สามารถวางแผนการพยาบาลที่
เหมาะสม 
 บทบาทของการมีความสามารถในการสร้างเสริมพลังอ านาจ (Empowering)  การสอน 
(Educating) การฝึก (coaching) การเป็นพ่ีเลี้ยงในการปฏิบัติ (Mentoring)  พยาบาลจิตเวชต้อง
สอนและฝึกทักษะที่จ าเป็นในการพัฒนาศักยภาพกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช   
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ซึ่งบิดามารดาผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีแนวโน้มต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าและโรคซึมเศร้า ดังนั้น
พยาบาลจึงต้องสร้างเสริมสุขภาพจิต ฝึกทักษะการเผชิญความเครียด และวางแผนป้องกันการเกิด
ปัญหาสุขภาพจิต  ตลอดจนให้ความรู้  ฝึกอบรมทักษะบุคลากรในสถานบริการ ให้มีความสามารถใน
การดูแลสุขภาพจิตในกลุ่มเสี่ยง เช่น บิดามารดาผู้ดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
 บทบาทของการเป็นผู้ให้ความรู้  สนับสนุนชี้แนะให้บิดามารดามีความรู้เรื่องโรคและการ
ดูแลผู้ป่วยที่จ าเป็นทั้งการส่งเสริมพัฒนาการ การปรับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย การ
รับประทานยา และการสังเกตอาการไม่พึงประสงค์จากยาจิตเวช  การพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาการ
การบริการทางสุขภาพ เพ่ือให้บิดามารดาสามารถดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่บ้านได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  ตลอดจนสามารถดูแลผู้ป่วยในภาวะเร่งด่วน  การดูแลให้ผู้ป่วยปลอดภัยป้องกันการ
เกิดอันตรายและอุบัติเหตุ  โดยใช้ความรู้ทั้งจากศาสตร์ทางการพยาบาลและศาสตร์สาขาอ่ืนมาใช้ท า
ความเข้าใจเกี่ยวกับการตอบสนองของบุคคล การรับรู้ ความรู้สึกนึกคิด การเผชิญปัญหาและ
ความเครียดจากเหตุการณ์ในชีวิตและครอบครัว (จอม สุวรรณโณ, 2541) 
        บทบาทของผู้ให้การปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยแก่บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม เป็น
ที่ปรึกษาในการจัดการปัญหาสุขภาพจิตและสภาวะอารมณ์ที่ เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย โดยประมวล
จากหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือสร้างทางเลือกที่เหมาะสมให้กับบิดามารดา  ซึ่งเป็นบทบาทอิสระของ
พยาบาล 
  
5. เอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

    งานวิจัยในต่างประเทศ 
    Allik et al. (2006)  พบว่ามารดาของเด็กออทิสติก High function  มีระดับคะแนนของ 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ ากว่าในกลุ่มควบคุม โดยเฉพาะมิติด้านร่างกาย  และมารดาจะมีระดับ
คะแนนของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติด้านร่างกายต่ ากว่าบิดา  และสุขภาพของมารดามี
ความสัมพันธ์กับปัญหาพฤติกรรม เช่น พฤติกรรมซนอยู่ไม่นิ่ง  และพฤติกรรมเกเร 
 Lee et al. (2009) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปกครองเด็กออทิสติกสเปกตรัม  High 
function  พบว่าการวิเคราะห์ด้วยพหุถดถอยบ่งชี้ว่าผู้ปกครองเด็กออทิสติก High – Function   
ลักษณะทางประชากร และด้านจิตสังคมอธิบายถึงการแปรปรวนอย่างมีนัยส าคัญของคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพทางด้านร่างกายกับรายได้ จ านวนบุตร และความเครียดเป็นตัวแปรที่ส าคัญ  ลักษณะทาง
ประชากรและตัวแปรด้านจิตสังคมยังสามารถอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ด้านจิตใจของผู้ปกครองกับรายได้ และความเครียดเป็นตัวแปรที่มีนัยส าคัญ 
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 Khanna et al. (2011)  ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคออทิสติก
สเปกตรัมพบว่าผู้ดูแลมีคะแนนของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพน้อยกว่าน้อยกว่าประชาชนทั่วไป    
ระดับความบกพร่องในการท าหน้าที่ของผู้รับการดูแล  การสนับสนุนทางสังคม  การกลไกการเผชิญ 
ความเครียดที่ไม่เหมาะสม  และภาระการดูแลมีอิทธิพลต่อสภาวะจิตใจของผู้ดูแล  ขอบเขตของผู้รับ
การดูแลของปัญหาพฤติกรรมและการสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ร่างกายในมิติด้านจิตใจ  ส าหรับปัญหาพฤติกรรมและการสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพในมิติด้านร่างกาย    
 Ji et al. (2014)  ได้ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กท่ีเป็นโรค 
ออทิสติกสเปกตรัม  ผลการศึกษาได้แสดงให้ เห็นว่าการท าหน้าที่ของครอบครัว (family 
functioning) การจัดการความเครียด(Coping Style) การสนับสนุนทางสังคม(Social Support)
ภาระการดูแล (Caregiver Burden)  เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ดูแลเด็กกลุ่มโรค
ออทิสติกอย่างมีนัยส าคัญ 
  งานวิจัยในประเทศ  เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม
นั้นยังไม่เป็นที่แพร่หลาย  จากการทบทวนวรรณกรรมพบงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การศึกษาของ 
นัทธ์ชนัน จรัสจรุงเกียรติ และอลิสา วัชรสินธุ (2556)  ได้ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลเด็ก
ออทิสติกสเปกตรัม  โดยใช้เครื่องมือ  WHOQOL-BRIF-THAI  พบปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลได้แก่  รายได้  และความเพียงพอของรายได้  ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตเวชของผู้ดูแล  การ
สนับสนุนทางสังคม  และโรคที่เด็กได้รับการวินิจฉัย  
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6. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
                                

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
บิดามารดา 

เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

อายุของผู้ป่วย 

ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

รายได้ของบิดามารดา 

จ านวนบุตร 

การจัดการความเครียดของบิดามารดา  

 

การท าหน้าที่ของครอบครัว  

 

การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  

 

ภาระการดูแลของบิดามารดา 

 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive correlational research) เพ่ือศึกษา
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัย ได้แก่ อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา จ านวนบุตร ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของครอบครัว  การสนับสนุน
ทางสังคม และภาระการดูแลของบิดามารดา กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึม ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลหรือสถาบัน  สังกัดกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข  ดังนี้ 
 
ประชากร 

 ประชากร คือ บิดาหรือมารดาที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่ได้รับ
การวินิจฉัย Autism Spectrum Disorder จากจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ
บัญชีจ าแนกโรคระหว่างประเทศฉบับแก้ไขครั้งที่ 10 (International Classification of Diseases 
and Related Health Problem 10th Revision : ICD 10) ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวช  สังกัดกรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุขที่มีจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นตรวจ
รักษา 
 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่าง คือ บิดาหรือมารดาที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมอายุ       
6-15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย Autism Spectrum Disorder ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของบัญชีจ าแนก
โรคระหว่างประเทศฉบับแก้ไขครั้งที่ 10 (International Classification of Diseases and Related 
Health Problem 10th Revision : ICD 10)  จ านวน 5 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลยุวประสาท
ไวทโยปถัมภ์  สถาบันราชานุกูล  สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้  สถาบันพัฒนาการเด็กราช
นครินทร์  จังหวัดเชียงใหม่  และโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  โดยผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion Criteria) ที่ก าหนด ดังนี้ 
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เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria)  

 1). บิดา หรือ มารดา ที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมอายุ  6-15 ปี ใน
ครอบครัว  โดยให้การดูแลและช่วยเหลือในการด ารงชีวิตประจ าวันอย่างน้อย 6 ชั่วโมงต่อวัน  

 2). ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาไม่น้อยกว่า 6 เดือน รวมทั้งการพาผู้ป่วย
มาพบแพทย์ตามนัด  หรือเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน   

 3). สามารถพูดและสื่อสารภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ  
 4). ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 1. ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  ในการวิจัยครั้งนี้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากสูตร
ของ Thorndike (Thorndike, 1978 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553)  โดยการค านวณจาก
สูตร ดังนี้  n = 10k + 50        

เมื่อ  n  คือ  ขนาดตัวอย่าง 
                k  คือ  จ านวนตัวแปร 
 ในการวิจัยครั้งมีตัวแปรที่ศึกษาทั้งหมด 9 ตัวแปร  จากการค านวณได้กลุ่มตัวอย่าง 140 คน  
และเพ่ือป้องกันการสูญเสียกลุ่มตัวอย่างจึงเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (Dillman, 2000)  ดังนั้น
ในการวิจัยครั้งนี้จึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 154  คน 
 2. คัดเลือกโรงพยาบาล  การศึกษาวิจัยครั้งนี้ด าเนินการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้วิธีการสุ่ม
แบบแบ่งชั้น (Stratified  Random Sampling)  โดยสุ่มตามภาค 4 ภาค ได้แก่  ภาคกลาง ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ และภาคใต้ ตามข้ันตอนดังต่อไปนี้ 
 2.1  ส ารวจโรงพยาบาล/สถาบัน สังกัดกรมสุขภาพจิต  ที่มีผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการ
ออทิซึมมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล/สถาบัน ในแต่ละภาค ได้ดังนี้ 
   ภาคกลาง จ านวน 7 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์  สถาบัน
สุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์  สถาบันราชานุกูล  สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ สถาบันจิตเวช
ศาตร์สมเด็จเจ้าพระยา  โรงพยาบาลศรีธัญญา  และโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ 
   ภาคเหนือ จ านวน 2 แห่ง ได้แก่  โรงพยาบาลสวนปรุง  และสถาบันพัฒนาการเด็ก
ราชนครินทร์   
   ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ านวน 3 แห่ง ได้แก่  สถาบันพัฒนาการเด็กภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ  โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์  และโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   
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    ภาคใต้  จ านวน 2 แห่ง ได้แก่ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้  และ
โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ 
  จากนั้นจึงท าการสุ่มเลือกโรงพยาบาล /สถาบันในแต่ละภาค  และเ พ่ือให้
โรงพยาบาล/สถาบัน มีโอกาสในการถูกเลือกเท่ากัน  ผู้วิจัยจึงก าหนดสัดส่วนของโรงพยาบาล/ 
สถาบัน ในแต่ละภาคดังนี้ ภาคกลาง 2 แห่ง ภาคเหนือ 1 แห่ง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1 แห่ง และ
ภาคใต้ 1 แห่ง และท าการสุ่มอย่างง่าย(Simple Random Sampling) ด้วยการจับฉลาก
โรงพยาบาล/สถาบัน ในแต่ละภาค ดังนี้ 

  ภาคกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์   
สถาบันราชานุกูล 

  ภาคเหนือ ได้แก่ สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 
  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ    ได้แก่ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
  ภาคใต้ ได้แก่ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่ น

ภาคใต้ 
                 2.2  ก าหนดจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่จะใช้ในการเก็บข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาล/สถาบัน 
ตามจ านวนผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โดยพิจารณา
โรงพยาบาล/สถาบันทั้ง  5 แห่ง พบว่าโรงพยาบาล/สถาบัน ที่มีหอผู้ป่วยในเฉพาะส าหรับผู้ป่วยเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม 3 แห่ง ได้แก่  โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ สถาบันราชานุกูล สถาบัน
พัฒนาการเด็กราชนครินทร์  และโรงพยาบาล/สถาบัน ที่ไม่มีหอผู้ป่วยในเฉพาะส าหรับผู้ป่วยเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึม  จ านวน 2 แห่ง  ได้แก่ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้  และโรงพยาบาล
พระศรีมหาโพธิ์  ดังนั้นผู้วิจัยจึงค านวณกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมใน 2 แห่ง และได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างดังนี้  
 
ตารางท่ี 1 จ านวนประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  จ าแนกตามโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล/สถาบัน จ านวนผู้ป่วย จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์     956  คน 76  คน 
สถาบันราชานุกูล 171  คน 15  คน 
สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ 467  คน 38  คน 
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้  88  คน 13  คน 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  84  คน  12  คน 

รวม 1,766  คน  154  คน 
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3. ท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาลที่แผนกผู้ป่วยนอก ตามเกณฑ์การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง (Inclustion Criteria) ในวันที่ผู้วิจัยเข้าเก็บรวมรวบข้อมูล ตามจ านวนกลุ่มตัวอย่างใน
แต่ละแห่ง จนครบตามจ านวน 154 คน และหากผู้เข้าร่วมวิจัยปฏิเสธหรือไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใหม่จนครบตามจ านวน   
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูลการครั้งนี้   ประกอบด้วยแบบประเมินและ
แบบสอบถามทั้งหมด  7  ส่วน  ใช้เวลาในการตอบค าถามทั้งหมด 30 -45 นาที  โดยให้บิดามารดา
ของผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม กรณีที่มีข้อสงสัยบิดามารดาสามารถ
สอบถามผู้วิจัยไดท้ันที  ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 
 ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา  สร้างโดยผู้วิจัยเป็นแบบสอบถาม
ข้อมูลของบิดามารดาผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  สอบถามเกี่ยวกับ  เพศ  อายุของผู้ดูแล  
อายุของผู้ป่วยที่ให้การดูแล  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษาสูงสุด  รายได้ของบิดามารดาต่อเดือน   
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  ลักษณะของครอบครัว  และจ านวนบุตรในครอบครัว   
 
 ส่วนที่ 2  แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  

แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็ก (The strength and difficulties questionnaire:SDQ) 
เป็นแบบสอบถามที่ใช้ประเมินปัญหาพฤติกรรมของเด็กและวันรุ่น สร้างและพัฒนาโดย Robert 
Goodman จิตแพทย์ชาวอังกฤษ  และได้แปลเป็นภาษาไทยครั้งแรกในปี 2543 โดยรอง
ศาสตราจารย์นายแพทย์มาโนช หล่อตระกูล และแพทย์หญิงพรรณพิมล หล่อตระกูล ต่อมาเสาวนีย์ 
บัวลา(2556) ได้น าแบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็ก (The strength and difficulties 
questionnaire:SDQ) ฉบับพ่อแม่/ผู้ปกครอง มาปรับใช้ในการประเมินปัญหาพฤติกรรมในเด็กออทิ
สติก  โดยทดลองใช้กลุ่มผู้ปกครองจ านวน 30 ราย และค านวณค่าความเที่ยงโดยวิเคราะห์ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient ) ค่าความเที่ยงเท่ากับ .86 อยู่ใน
เกณฑ์ที่เหมาะสม ส าหรับแบบประเมินที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือแบบประเมินปัญหาพฤติกรรมในเด็ก
อายุ 4-16 ปี ส าหรับผู้ปกครอง ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมจ านวน 25  ข้อ  ประเมิน
ลักษณะของพฤติกรรมทั้งด้านบวกและด้านลบ  โดยจัดเป็นกลุ่มพฤติกรรมได้  5  ด้าน ได้แก่  

1). พฤติกรรมด้านอารมณ์  5 ข้อ ได้แก่  ข้อที่ 3, 8, 13, 16, 24 
2). พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง      5 ข้อ ได้แก่  ข้อที่  2, 10, 15, 21, 25 
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3). พฤติกรรมเกเร          5 ข้อ ได้แก่  ข้อที่  5, 7, 12, 18, 22 
4). พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน  5 ข้อ ได้แก่  ข้อที่  6, 11, 14, 19, 23 
5). พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพกับสังคม   5 ข้อ ได้แก่  ข้อที่  1, 4, 9, 17, 20 

มีการให้คะแนนในแต่ละข้อค าถาม ดังนี้ 
 

ระดับความเห็น คะแนนข้อความทางบวก คะแนนข้อความทางลบ 
     จริง 2 0 
     ค่อนข้างจริง 1 1 
     ไม่จริง 0 2 

ข้อค าถามทางบวก ได้แก่ ข้อที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 16, 19, 20 ,22, 23 และ 24 
ข้อค าถามทางลบ  ได้แก่ ข้อที่ 7, 11, 14, 21 และ 25 

การคิดคะแนนปัญหาพฤติกรรมที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คิดคะแนนของพฤติกรรมรายด้านทุก
ด้าน  ได้แก่ พฤติกรรมด้านอารมณ์  พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  พฤติกรรมเกเร พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์
กับเพ่ือน และพฤติกรรมด้านความสัมพันธภาพทางสังคม  จากนั้นรวมคะแนนด้านที่ 1-4 เป็นคะแนน
รวมปัญหาพฤติกรรมเด็กที่ใช้วิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ ส่วนคะแนนของพฤติกรรมด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคมนั้นไม่น ามาคิดเป็นคะแนนรวม  เนื่องจากเป็นคะแนนที่แสดงถึงจุดแข็งของเด็ก    

การแปลผลคะแนนรวม คือ คะแนนรวมสูง หมายถึง การมีปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึมมาก  

 
ส่วนที่ 3 แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brief COPE)   
แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brief COPE) (The Brief Coping Orientation to 

problem) พัฒนาโดย Carver (1997) และแปลเป็นภาษาไทยโดย เอกอุมา อ้ิมค า (2558) ภายใต้
การได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนา แบบประเมินประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ 1) การจัดการ
ความเครียดเน้นด้านอารมณ์ (Emotional Focused coping strategies) 2) การจัดการความเครียด
ที่เน้นการแก้ปัญหา (Problem Focused coping strategies)   3) การจัดการความเครียดที่ไม่
เหมาะสม (Dysfunctional coping strategies)  แบบประเมินประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 28 
ข้อ ประเมินจัดการกับความเครียดด้วยวิธีต่างๆ 14 วิธี  วิธีละ 2 ข้อ ได้แก่  การก าจัดสิ่งว้าวุ่นในจิตใจ  
การกระตือรือร้นในการจัดการปัญหา  การปฏิเสธ  การใช้สารเสพติด  การสนับสนุนด้านอารมณ์ การ
สนับสนุนด้านสิ่งของ การแสดงพฤติกรรมวางเฉย การระบายความรู้สึก การสร้างกรอบแนวคิดใหม่ใน
ทางบวก การวางแผน การใช้อารมณ์ขัน  การยอมรับ  ศาสนา และการต าหนิตนเอง  โดยข้อค าถาม
ในแต่ละ Subscale มีดังนี ้  
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1) การจัดการความเครียดด้านอารมณ์ (Emotion – oriented subscales) 5 วิธี  ดังนี้ 
การสนับสนุนด้านอารมณ์                  ข้อค าถามท่ี 5,15    
การสร้างกรอบแนวคิดใหม่ในทางบวก ข้อค าถามท่ี 12,17   
การใช้อารมณ์ขัน ข้อค าถามท่ี 18,28   
การยอมรับ ข้อค าถามท่ี 20,24 
ศาสนา ข้อค าถามท่ี 22,27 

2) การจัดการความเครียดที่เน้นการแก้ปัญหา (Problem – oriented subscales)  3 วิธี 
การกระตือรือร้นในการจัดการปัญหา ข้อค าถามท่ี 2, 7    
การสนับสนุนด้านสิ่งของ ข้อค าถามท่ี 10,23 
การวางแผน ข้อค าถามท่ี 14,25 

3) การจัดการความเครียดที่ไม่เหมาะสม (Dysfunctional Subscale) 6 วิธี  ดังนี้  
การแสดงพฤติกรรมวางเฉย ข้อค าถามท่ี    6,16    
การปฏิเสธ   ข้อค าถามท่ี 3, 8    
การก าจัดสิ่งว้าวุ่นในจิตใจ ข้อค าถามท่ี 1,19 
การต าหนิตนเอง ข้อค าถามท่ี 13,26    
การใช้สารเสพติด ข้อค าถามท่ี 4,11    
การระบาย   ข้อค าถามท่ี    9,21 

 
เอกอุมา อ้ิมค า (2558) ได้อธิบายเกณฑ์การให้คะแนนเป็นมาตรวัด  4  ระดับ ดังนี้   

คะแนน  0  หมายถึง   ฉันไม่ได้ท าสิ่งนี้เลย 
คะแนน  1  หมายถึง   ฉันได้ท าสิ่งนี้เล็กน้อย    
คะแนน  2  หมายถึง   ฉันได้ท าสิ่งนี้ในปริมาณปานกลาง   
คะแนน  3  หมายถึง   ฉันได้ท าสิ่งนี้มาก 

การคิดคะแนนค านวณจากคะแนนในแต่ละด้านจากนั้นรวมคะแนนทั้ง 3 ด้าน ซึ่งผลคะแนน
รวมสูงแสดงถึงการจัดการความเครียดเหมาะสม  และน าคะแนนรวมที่ได้มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 

 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัว  โดยผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมิน

จุฬาลงกรณ์แฟมิลี่อินเวนทอรี่ (Chulalongkorn Family Inventory : CFI)  โดยอุมาพร ตรังคสมบัติ 
(2540) ได้แปลและพัฒนามาจากแบบประเมินการท าหน้าที่ของครอบครัว (Family Assessment  
Device : FAD)  ตามแนวคิดของแมคมาสเตอร์เพ่ือให้เหมาะสมกับสภาพชีวิตของคนไทย  ค่าความ
เชื่อมั่นของเครื่องมือ (Cronbach’s alpha coefficient) .88 ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 36 ข้อ  



 

 

66 

ครอบคลุมการท าหน้าที่ของครอบครัว 7 ด้าน ได้แก่ ด้านการแก้ปัญหา  ด้านการสื่อสาร ด้านบทบาท  
ด้านการตอบสนองทางอารมณ์  ด้านความผูกพันทางอารมณ์  ด้านการควบคุมพฤติกรรม  และด้าน
การท าหน้าที่ทั่วไป  ดังนี้ 
 

1). ด้านการแก้ปัญหา                  6  ข้อ   ได้แก่  ข้อที่  1, 2, 3, 8, 25, 26 
2). ด้านการสื่อสาร                   5  ข้อ   ได้แก่  ข้อที่  9, 16, 23, 28, 31 
3). ด้านบทบาท                        3  ข้อ   ได้แก่  ข้อที่ 10, 17, 29 
4). ด้านการตอบสนองทางอารมณ์     5 ข้อ   ได้แก่  ข้อที่  4, 11, 18, 34, 35 
5). ด้านความผูกพันทางอารมณ ์      5 ข้อ   ได้แก่  ข้อที่  5, 12, 21, 24, 33 
6). ด้านการควบคุมพฤติกรรม         4 ข้อ   ได้แก่  ข้อที่  6, 26, 27, 30 
7). ด้านการท าหน้าที่ทั่วไป             8 ข้อ   ได้แก่  ข้อที่  7, 14, 15, 19, 20, 22, 32, 36  
โดยแบ่งเป็นข้อค าถามเชิงบวก 24 ข้อ คือ 1, 2, 4, 5, 7, 8, 10, 11,13, 14, 16, 17, 19, 20, 

22, 23, 25, 26, 28, 29, 31, 32, 34, 35  และข้อค าถามเชิงลบ 12 ข้อ คือ 3, 6, 9, 12, 15, 18, 
21, 24, 27, 30, 33, 36 
การให้คะแนนเป็นมาตรวัด  4  ระดับ  โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ระดับความเห็น คะแนนข้อค าถามเชิงบวก คะแนนข้อค าถามเชิงลบ 
                 ตรงมากที่สุด 4 1 
                 ตรงปานกลาง 3 2 
                 ตรงเล็กน้อย 2 3 
                 ไม่ตรงเลย 1 4 
 การคิดคะแนนได้จากการรวมคะแนนของแบบประเมินทั้งข้อค าถามทางบวกและข้อค าถาม
ทางลบทุกด้าน  จากนั้นคิดค่าคะแนนรวมที่ได้มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์  คะแนนรวมมาก หมายถึง 
การรับรู้การท าหน้าที่ของครอบครัวมาก   

 
ส่วนที ่5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม     
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ผู้วิจัย

เลือกใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ แก้วตา มีศรี  (2554) ตามกรอบแนวคิดของ Cobb 
(1976) และ Schaefer (1981) มีการหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)ได้เท่ากับ 0.90 แบบประเมินนี้ประกอบด้วย
ข้อค าถามที่มีความหมายเชิงบวก 24 ข้อ  เพ่ือประเมินความเห็นหรือความรู้สึกต่อการได้รับความ
ช่วยเหลือ ได้แก่   
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1). การได้รับการตอบสนองต่อความต้องการด้านอารมณ์    5 ข้อ  ได้แก่  ข้อที่  1 -  5 
2). การได้รับการยอมรับและเห็นคุณค่า                        5 ข้อ  ได้แก่  ข้อที่  6 - 10 
3). การมีส่วนร่วมและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม                 5 ข้อ  ได้แก่  ข้อที่  11 -15 
4). การได้รับความช่วยเหลือด้านการเงินและสิ่งของ         5 ข้อ  ได้แก่  ข้อที่  16 - 20 
5). การได้รับความช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร               4 ข้อ  ได้แก่  ข้อที่  21 - 24 
การให้คะแนนเป็นมาตรวัด  5 ระดับ  โดยมีเกณฑ์ ดังนี้    

น้อยที่สุด    มีค่าคะแนน   1  คะแนน  
น้อย         มีค่าคะแนน   2   คะแนน  
ปานกลาง   มีค่าคะแนน   3   คะแนน  
มาก          มีค่าคะแนน   4   คะแนน  
มากที่สุด    มีค่าคะแนน   5   คะแนน 

 การคิดคะแนนโดยรวมคะแนนของแบบสอบถามทั้งหมด  คะแนนรวมมาก หมายถึง การ
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูง และผู้วิจัยน าค่าคะแนนรวมของแบบประเมินมาวิเคราะห์ค่า
ความสัมพันธ์  
 
 ส่วนที่ 6  แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   

แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ผู้วิจัยดัดแปลงมา
จากแบบสอบถามภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Montgomery et al.(1985) พัฒนา
และแปลเครื่องมือที่สร้างเป็นภาษาไทยโดย นพรัตน์  ไชยช านิ (2544) วิเคราะห์ค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือด้วยวิธีการค านวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคได้เท่ากับ .93 โดยข้อค าถาม
ประกอบด้วย  ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย  รวมจ านวน  24  ข้อ  ดังนี้ 
 1)  ภาระเชิงอัตนัย  เป็นข้อค าถามเก่ียวกับความรู้สึกต่อการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองทาง 
อารมณ์และทัศนคติ  โดยข้อค าถามมีทั้งหมด 12 ข้อ มีข้อความทางลบทั้งหมด ได้แก่  ข้อ  1 , 2 , 3 , 
4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 และ 12 
 2)  ภาระเชิงปรนัย  เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการรับรู้การด าเนินชีวิต  การเปลี่ยนแปลงของ
ชีวิต  5 ด้าน ได้แก่ ความมีอิสระลดลง  การมีเวลาส่วนตัวลดลง  การมีกิจกรรมในสังคมลดลง การ
เปลี่ยนแปลงหน้าที่การงาน และปัญหาสุขภาพจากการดูแล  โดยข้อค าถามประกอบทั้งหมด 12 ข้อมี
ข้อความทางบวก 1 ข้อ ได้แก่ ข้อ 10 และข้อความทางลบ ได้แก่  ข้อ  1 , 2 , 3 , 4 , 5 , 6 , 7 , 8 , 
9 , 11 และ 12  การประเมินเป็นการประเมินตามความรู้สึกของบิดามารดาที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย
โรคกลุ่มอาการออทิซึม  แบบวัดเป็นแบบมาตรวัด 5 ระดับ    ตั้งแต่มากที่สุดถึงน้อยที่สุด 
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       เกณฑ์การให้คะแนน        ข้อความทางบวก       ข้อความทางลบ 

           มากที่สุด         1   คะแนน        5  คะแนน 

           มาก         2   คะแนน        4  คะแนน 

           ปานกลาง         3   คะแนน        3  คะแนน 

           น้อย         4   คะแนน        2  คะแนน 

           น้อยที่สุด         5   คะแนน        1  คะแนน 

การคิดคะแนนค านวณจากคะแนนรวมของภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย ซึ่งผลคะแนน
รวมมาก หมายถึง การมีภาระการดูแลสูง และน าคะแนนรวมที่ได้มาวิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ 

 
 ส่วนที่ 7  แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา  

แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ผู้วิจัยปรับมาจาก
แบบสอบถาม The Short Form 36 Health Survey (SF-36) ของเอมิกา กลยนี (2556) ซึ่งใช้
ประเมินในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน วิเคราะห์ค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วย
วิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค ได้เท่ากับ .92 แบบประเมินนี้สร้างและพัฒนาโดย 
Ware and Sherbourne (1992)  และแบบประเมินนี้ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยครั้งแรกโดย 
Leurmarnkul and Meetam (2005) ต่อมา Lueboonthavachai and Lueboonthavachai 
(2006) ได้พัฒนาเพื่อให้เหมาะสมกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากยิ่งขึ้น  โดยแบบสอบถามแบ่งเป็น 8  มิติ 
รวม 35 ข้อ ได้แก่  

1). มิติการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (Physical Functioning) จ านวน 10 ข้อ 

2). มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย 
(Role limitations due to physical health)     

จ านวน  4  ข้อ 

3). มิติด้านความเจ็บปวดทางกาย (Bodily pain) จ านวน  2  ข้อ   

4). มิติสุขภาพทั่วไป (General health) จ านวน  5  ข้อ 

5). มิติด้านการท าหน้าที่ทางสังคม (Social Functioning) จ านวน  2  ข้อ 
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6). มิติด้านพลังงานในร่างกาย (Vitality)   จ านวน  4  ข้อ 

7). มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ 
(Role limitations due to emotional problems) 

จ านวน  3  ข้อ 

8). มิติด้านสุขภาพจิต (Mental health) จ านวน  5  ข้อ 

และค าถามอิสระ 1 ข้อ รวม 36 ข้อ  แบบสอบถามมีลักษณะเป็นมาตรวัด การค านวณ
คะแนนคิดตามที่ผู้สร้างก าหนด (ภาคผนวก ค) ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 1 ถึง 100 โดย
คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่สูง  และคะแนนต่ า หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่า 

เกณฑ์การคิดคะแนน ค านวณโดยการแปลงคะแนน (recode)  จากแบบประเมิน  น า
คะแนนจากข้อค าถามในมิติเดียวกันมารวมกัน  ค านวณโดยใช้สูตรที่ผู้สร้างก าหนด (Ware, 1993)  
ดังนี้ 
  

การแปลงค่าคะแนน  =           ค่าคะแนนจริง  -  ค่าคะแนนต่ าสุด      x  100 
                                                ค่าคะแนนที่เป็นไปได้ 

                                  
การคิดคะแนนรวมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมคะแนนทั้ง 8 มิติ มิติละ 100 คะแนน

รวม 800 คะแนน คะแนนรวมสูงหมายถึง คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสูง จากนั้นน าคะแนนรวมที่ได้มา
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา   และตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือดังนี้ 
 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)   ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามที่ใช้
ในเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยครั้งนี้ได้แก่  

1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา  
2) แบบสอบถามปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
3) แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brief COPE)   
4) แบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัวบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
5) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
6) แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
7) แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
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ผู้วิจัยปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือพิจารณาเนื้อหาให้มีความครอบคลุม
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย   ความถูกต้องเหมาะสมของเกณฑ์การให้คะแนนและปรับปรุง
แก้ไขตามค าแนะน า   จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลพร้อมโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ขอความอนุเคราะห์ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญ  เพ่ือการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาจ านวน  5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น  2  ท่าน  อาจารย์พยาบาลที่เชี่ยวชาญ
ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  1 ท่าน  พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน  และพยาบาลช านาญการพิเศษ  1 ท่าน  โดยให้คะแนนความคิดเห็น 
1- 4  ระดับ (ระดับ 4 = เห็นด้วยมากที่สุด  และระดับ 1 = ไม่เห็นด้วย)  และให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียน
ข้อเสนอแนะในช่องว่างที่เว้นไว้ในแต่ละข้อ  หลังจากนั้นค านวณค่าความตรงเชิงเนื้อหา(Content 
Validity Index:CVI) โดยถือเกณฑ์ตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน ค่าที่
ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป  ซึ่งค่าได้ค่าดังนี้ คือ 1, .88, 1, 1, 1, .90, .92 ค านวณจากสูตรที่พัฒนาโดย 
Hambleton et al. (1975 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) ดังนี้  
 
 CVI =  จ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมดเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้อง / สอดคล้องมาก 
                                                              จ านวนข้อทั้งหมด 
  

จากนั้นผู้วิจัยได้น าเครื่องมือการวิจัยปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือปรับปรุง
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อให้มีความสมบูรณ์เหมาะสมมากข้ึน ดังนี้ 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา  ปรับเพิ่ม ข้อที่ 11 ผู้ป่วยเป็นบุตรล าดับที่ 
2. แบบสอบถามปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ปรับแก้ ดังนี้ 

 ข้อที ่8 “กังวลใจหลายเรื่อง ดูวิตกกังวลเสมอ” ปรับแก้ “มีอารมณ์หงุดหงิด วิตกกังวล”  
             ข้อที่ 16 “เครียดไม่ยอมห่างเวลาอยู่ในสถานการณ์ที่ไม่คุ้นและขาดความมั่นใจในตนเอง ” 
ปรับแก้ “ เครียด ไม่อยู่ห่างจากผู้ดูแลในสถานการณ์ท่ีไม่คุ้นเคย” 
 ข้อที่ 21 “คิดก่อนท า” ปรับแก้ “มีการคิดก่อนท าบางสิ่งบางอย่าง” 

3. แบบถามการท าหน้าที่ของครอบครัวบิดามารดาเด็กโรคออทิสติกสปกตรัม ปรับแก้ ดังนี้ 
  ข้อที่ 19  “ทุกคนยอมรับว่าแต่ละคนจะมีบุคลิกภาพแตกต่างไป” ปรับแก้ “ทุกคนยอมรับ
ว่าแต่ละคนมีบุคลิกแบบฉบับของตนเอง ” 

4. แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ปรับแก้ ดังนี้ 
 ข้อที่ 3 ภาระเชิงปรนัย “เมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ท่านต้องใช้เวลาในการดูแลใกล้ชิดมาก
ขึ้น การจัดการปัญหาดังกล่าวท าให้ท่านเครียด” ปรับแก้ “เมื่อผู้ป่วยออทิสติกมีอาการก าเริบ ส่งผล
ให้ท่านต้องรับผิดชอบงานหรือกิจกรรมต่างๆ ในครอบครัวเพ่ิม มากขึ้น ” 
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 ข้อที ่4 ภาระเชิงปรนัย “เมื่อผู้ป่วยออทิสติกอาการก าเริบและอาละวาด มักจะท าร้ายคน
ในครอบครัว” ปรับแก้ “เมื่อผู้ป่วยออทิสติกอาการก าเริบและอาละวาด ท่าน/สมาชิกในครอบครัว จะ
ถูกท าร้ายจนได้รับบาดเจ็บ” 
 การหาค่าความเที่ยง (Reliability)  ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยทั้งหมด ได้แก่   
  1) แบบสอบถามปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
  2) แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น)  
  3) แบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัวบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   
  4) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
 5) แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   
 
  6) แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 น าไปทดลองใช้ (Try out) กับบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์จ านวน 30 ราย จากนั้นวิเคราะห์
หาค่าความเที่ยงด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์ของอัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient)  ได้เท่ากับ .81, .88, .84, .93, .90 และ .80 ตามล าดับ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยน าหนังสือขอรับพิจารณาจริยธรรมและขอความ

อนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลการวิจัยจากคณบดี  คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   
และเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์  สถาบันราชานุกูล  สถาบันพัฒนาการ
เด็กราชนครินทร์   โรงพยาบาลสวนสราญรมย์(สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ )  และ
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  เมื่อได้รับการพิจารณาจริยธรรมและอนุญาตให้เก็บข้อมูลการวิจัยแล้ว  
ผู้วิจัยประสานงานกับผู้เกี่ยวข้องเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย  วิธีการเก็บข้อมูล นัดหมายวัน
เก็บรวบรวมข้อมูล  และผู้วิจัยเข้าเก็บรวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาล/สถาบันแต่ละแห่ง ดังนี้    

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ วันที่  12 - 15  กันยายน 

สถาบันราชานุกูล                              วันที่   7 – 25  พฤศจิกายน  2559 

โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ วันที่  12 ตุลาคม 2559 – 8 กุมภาพันธ์ 2560 
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สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ วันที่   9 – 28  กุมภาพันธ์ 2560 

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ วันที่  13 - 24  มีนาคม 2660 

 
2. วิจัยประเมินกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 

แนะน าตนเองต่อบิดาหรือมารดาของผู้ป่วย  พร้อมทั้งอธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย   การพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  พร้อมทั้งอธิบายและตอบค าถามในประเด็นที่
สงสัย   

3. ผู้วิจัยเริ่มเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยเมื่อกลุ่มตัวอย่างให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย   
จึงเริ่มอธิบายแบบสอบถามและแบบประเมินต่างๆ  

4. หลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยได้แบบสอบถามทั้งหมด 154 ชุด น ามาตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม และน ามาวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยน าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์เข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ สถาบันจิตเวชเด็กและวัยรุ่นภาคใต้    สถาบัน
ราชานุกูล   สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์   และโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  และได้ผ่านการ
พิจารณาจริยธรรมของแต่ละสถาบัน/โรงพยาบาล  ดังนี้ 

โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ วันที่  30   กันยายน     2559 
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ วันที่  16   มิถุนายน     2559 
สถาบันราชานุกูล วันที่    3   สิงหาคม     2559 
สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ วันที่    2   ธันวาคม     2559 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ วันที่    9   กุมภาพันธ์   2560 

 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยจะคัดเลือกตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
(Inclusion Criteria) และผู้วิจัยแนะน าตนเองและชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล   พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการวิจัยในครั้งนี้  โดย
การปฏิเสธการวิจัยจะไม่มีผลต่อการรับบริการของโรงพยาบาลและสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ทุก
เวลา   กลุ่มตัวอย่างจะใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 45 นาที  โดยไม่ต้องระบุชื่อสกุลใน
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แบบสอบถาม  ข้อมูลจากแบบสอบถามถือเป็นความลับและผลการวิจัยที่ได้จะน าเสนอโดยภาพรวม
เพ่ือผลทางวิชาการเท่านั้น หากผู้วิจัยมีข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัยเพิ่มเติมจะแจ้งต่อผู้เข้าร่วมการวิจัยทันที 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล   

ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป  ดังนี้ 
 1. ข้อมูลทั่วไป  ได้แก่  เพศ  อายุของผู้ดูแล อายุของผู้ป่วย สถานภาพสมรส  ระดับ
การศึกษา   รายได้ของบิดามารดา  ระยะเวลาในการดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  ลักษณะ
ครอบครัว  จ านวนบุตรในครอบครัว น ามาวิเคราะห์   ค่าเฉลี่ย  ร้อยละ  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร  อายุของผู้ป่วย จ านวนบุตรปัญหาพฤติกรรมของเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม   การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของครอบครัวของ
บิดามารดา  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของบิดามารดา กับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมโดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s Product-Moment Coefficient : r) ก าหนดความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
พิจารณาระดับความสัมพันธ์ของตัวแปร โดยพิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์หรือค่า r โดยใช้
เกณฑ์  ดังนี้ (Burns and Grove, 2011) 
 

เมื่อ  r  > .70 หมายความว่า      ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันในระดับสูง 
เมื่อ  r  = .30 - .70     หมายความว่า      ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง 
เมื่อ  r  < .30            หมายความว่า      ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันในระดับต่ า 

 เมื่อ  r  = 0             หมายความว่า      ตัวแปรแทบจะไม่มีความสัมพันธ์กัน 
  
 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรรายได้ของบิดามารดา กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman 
rank correlation coefficient : rS ) 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive correlation research ) เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กกลุ่มโรค
ออทิสติก  และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย ได้แก่  อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา  
จ านวนบุตร  ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   การจัดการความเครียดของบิดา
มารดา  การท าหน้าที่ของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของ
บิดามารดากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็ก โรคกลุ่มอาการออทิซึม  ซึ่งท าการ
วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถามและแบบประเมิน 7 ส่วน ในบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
จ านวน 154 คน ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลหรือสถาบัน สังกัดกรมสุขภาพจิต
ทั้งหมด 5 แห่ง ได้แก่  โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์  สถาบันราชานุกูล  สถาบันพัฒนาการ
เด็กราชนครินทร์ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้  และโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  จ านวน
ทั้งหมด 154 ฉบับ ผู้วิจัยขอน าเสนอการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 

ส่วนที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา 
ส่วนที่ 2. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ปัญหา

พฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของ
ครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  ภาระการดูแลของบิดามารดา  

ส่วนที่ 3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา จ านวนบุตร  
ปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่
ของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  ภาระการดูแลของบิดามารดา กับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา 
ตารางที่ 2 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการ
ออทิซึม จ าแนกตาม เพศ อายุ อายุของผู้ป่วย สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ ระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ลักษณะครอบครัว จ านวนบุตรในครอบครัว  และล าดับบุตรของผู้ป่วย 
จ านวน (n=154) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ  
เพศ 

ชาย 
        หญิง 

 
   37 
 117 

 
24.0 
76.0 

 

อายุของผู้ดูแล (ปี)  ( X = 40.98 , SD = 6.66 )  
อายุของผู้ป่วย (ปี)  ( X = 10.33 , SD = 2.94 )          
        อายุ   6 – 12 ปี                109 70.8  
        อายุ 13 – 15 ปี    45 22.9  
สถานภาพสมรส    

โสด     3 1.9  
สมรส  102 66.2  
หม้าย     10 6.5  
คู ่    20 13.0  
หย่า   12 7.8  
แยกกันอยู่     7 4.5  

ระดับการศึกษา    
ไม่ได้รับการศึกษา     1 0.6  
ประถมศึกษา     24 15.6  
มัธยมศึกษา     45 29.2  
อนุปริญญา /ประกาศนียบัตรวิชาชีพ    31 20.1  
ปริญญาตรี    47 30.5  
สูงกว่าปริญญาตรี     6 3.9  

  



 

 

76 

ตารางที่ 2 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการ
ออทิซึม จ าแนกตาม เพศ อายุ อายุของผู้ป่วยที่ให้การดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ลักษณะครอบครัว จ านวนบุตรในครอบครัว  และล าดับ
บุตรของผู้ป่วย จ านวน (n=154) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ  
รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน    

<5,000 16 10.4  
5,001-10,000 25 16.2  
10,001-20,000 43 27.9  
20,001-30,000 33 21.4  
30,001-40,000 12 7.8  
40,001-50,000 14 9.1  
>50,000 11 7.1  

ระยะเวลาในการดูแลรับผิดชอบผู้ป่วย    
     < 5  ปี 19 12.3  
  6 - 10  ปี 70 45.5  
11 - 15  ปี 65 42.2  

ลักษณะครอบครัว    
ครอบครัวเดี่ยว 97 63.0  
ครอบครัวขยาย 57 37.0  

จ านวนบุตรในครอบครัว    
1  คน 55 35.7  
2  คน 76 49.4  
3  คน 16 10.4  
4  คน 5 3.2  

        5  คน 2 1.3  

 
  



 

 

77 

ตารางที่ 2 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการ
ออทิซึม จ าแนกตาม เพศ อายุ อายุของผู้ป่วยที่ให้การดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ลักษณะครอบครัว จ านวนบุตรในครอบครัว  และล าดับ
บุตรของผู้ป่วย จ านวน (n=154) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ  

ล าดับบุตรของผู้ป่วย    
        ล าดับที่  1 92 59.7  

ล าดับที่ 2 46 29.9  
ล าดับที่ 3 14 9.1  
ล าดับที่ 4 1 0.6  
ล าดับที่ 5 1 0.6  

 
 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบิดามารดาของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ส่วนใหญ่เป็น
มารดาร้อยละ 76 บิดาร้อยละ 24 อายุเฉลี่ยของบิดามารดาผู้ดูแล 40.98 ปี อายุของผู้ป่วยที่อยู่ในการ
ดูแลมีอายุ 6-12 ปี ร้อยละ 70.8  บิดามารดามีสถานภาพสมรสเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 66.2 ระดับ
การศึกษาจบระดับปริญญาตรีเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 30.5 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001 – 20,000 
บาท เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 27.9 ระยะเวลาในการดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยอยู่ระหว่าง 6 -10 ปี เป็นส่วน
ใหญ่ ร้อยละ 45.5 ลักษณะครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 63.0 จ านวนบุตรในครอบครัวพบจ านวนบุตร 2 
คน เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 49.4 รองลงมาคือจ านวนบุตร 1 คน ร้อยละ 35.7 
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ส่วนที่ 2. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ปัญหาพฤติกรรม
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของครอบครัว   
การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  ภาระการดูแลของบิดามารดา 
 
ตารางท่ี 3 จ านวน ร้อยละ ค่าฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
มารดา (n=154) 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ                        SD จ านวน ร้อยละ 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสูง 68.25 12.37 126      81.8 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ า 35.89 11.39 28      18.2 

  
 จากตารางที่ 3  พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 81.8  และระดับต่ า ร้อยละ 18.2    
 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติของบิดามารดา 
(n=154) 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติ 
          SD 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 63.25 16.85 
     มิติการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 81.75 19.00 
     มิตด้ิานการท าหน้าที่ทางสังคม 75.89 20.32 
     มิตดิ้านสุขภาพจิต 66.83 18.05 
     มิตพิลังในร่างกาย 62.37 17.45 
     มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย 58.77 40.68 
     มิติสุขภาพทั่วไป 58.34 22.21 
     มิติด้านความเจ็บปวดทางกาย 57.66 19.89 
     มิตขิ้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ 44.37 42.10 

  
 จากตารางที่ 4  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
โดยรวมมีค่าเฉลี่ย 63.25 และพบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติ มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าร้อยละ 
50 ยกเว้นมิติด้านข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่าร้อย
ละ 50 คือ 44.37  
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ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
(n=154) 

ปัญหาพฤติกรรม        SD 

ปัญหาพฤติกรรม    18.71 6.05 
   พฤติกรรมด้านอารมณ์      3.67 2.23 
   พฤติกรรมเกเร      3.10 1.99 
   พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง      6.20 2.43 
   พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน      5.75 1.92 

 
 จากตารางที่ 5 พบว่า ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีค่าเฉลี่ย18.71 
คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.05 และแยกรายด้านพบว่า พฤติกรรมด้านอารมณ์มีค่าเฉลี่ย 3.67 
คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.23  พฤติกรรมเกเรมีค่าเฉลี่ย 3.10 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.99 พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่งมีค่าเฉลี่ย 6.20 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.43 และ
พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพื่อนมีค่าเฉลี่ย 5.75 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.92 
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ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของปัจจัย การจัดการความเครียดของบิดามารดา 
การท าหน้าที่ของครอบครัว การสนับสนุนทางสังคม และภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึม (n=154) 

ปัจจัย          SD 

     การจัดการความเครียดของบิดามารดา 73.40 9.61 
     การท าหน้าที่ของครอบครัว  3.18 0.42 
     การสนับสนุนทางสังคม 87.80       16.51 
     ภาระการดูแลของบิดามารดา  2.40  0.62 

  
 จากตารางที่ 6 พบว่า การจัดการความเครียดของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
มีค่าเฉลี่ย 73.40 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.61 การท าหน้าที่ของครอบครัวมีค่าเฉลี่ย 3.18 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.42 การสนับสนุนทางสังคมมีค่าเฉลี่ย 87.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.51 
ภาระการดูแลของบิดามารดา มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 2.40 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.62 
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ส่วนที ่3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา จ านวนบุตร  ปัญหา
พฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของ
ครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  ภาระการดูแลของบิดามารดา กับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 
ตารางที่ 7 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา จ านวน
บุตร ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การ
ท าหน้าที่ของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของบิดามารดา 
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

ตัวแปร 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา
เด็ก 

โรคกลุ่มอาการออทิซึม 

ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์  

ระดับความสัมพันธ์ 

r rs 

    อายุของผู้ป่วย -.127   
    รายได้ของบิดามารดา  .142  
    จ านวนบุตร  .071   
    ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม -.340*  ปานกลาง 
    การจัดการความเครียดของบิดามารดา -.036   
    การท าหน้าที่ของครอบครัว  .449*  ปานกลาง 
    การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  .431*  ปานกลาง 
    ภาระการดูแลของบิดามารดา -.544*  ปานกลาง 

* p < .05   
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จากตารางที่ 7 พบว่า 
 อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา จ านวนบุตร และการจัดการความเครียดของบิดา
มารดา ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการ 
ออทิซึม 
 การท าหน้าที่ของครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ในระดับปานกลาง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (r= .449 และ r= .431 ตามล าดับ) 
 ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม และภาระการดูแลของบิดามารดา มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ในระดับ
ปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.-340 และ r=-.544 ตามล าดับ) 
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ตารางท่ี 8 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านอายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา จ านวน
บุตร ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การ
ท าหน้าที่ของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของบิดามารดา 
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

ตัวแปร 

ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์ (r) ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติ 

มิต
กิา

รท
 าห

นา้
ที่ด

้าน
ร่า

งก
าย

 

มิต
ขิ้อ

จ า
กัด

กา
รท

 าบ
ทบ

าท

เน
ื่อง

จา
กป

ัญห
าท

าง
ร่า

งก
าย

 

มิต
ิคว

าม
เจ

็บป
วด

ทา
งร

่าง
กา

ย 

มิต
สิุข

ภา
พท

ัว่ไ
ป 

มิต
ิกา

รท
 าห

นา้
ที่ท

าง
สัง

คม
 

มิต
ิด้า

นพ
ลัง

งา
น.

ใน
ร่า

งก
าย

 

มิต
ขิ้อ

จ า
กัด

กา
รท

 าบ
ทบ

าท
เน

ื่อง
จา

กป
ัญห

าด
้าน

อา
รม

ณ์ 

มิต
ดิ้า

นส
ุขภ

าพ
จิต

 

         
อาย ุ -.146 -.115 -.172* -.109 -.158 -.113  .051 -.041 
         
รายได้ของบิดามารดา (rs)  .128  .106  .040  .213*  .061  .123  .135  .015 
         
จ านวนบุตร -.157  .073 -.033  .041  .076  .052  .116  .112 
         
ปัญหาพฤติกรรมของเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม -.198* -.150 -.186* -.351* -.276* -.292* -.191* 

 
-.313* 
 

การจัดการเครียดของ 
บิดามารดา  .036 -.027 -.012  .041  .004  .051 -.146 

 
 .008 
 

การท าหน้าท่ีของ 
ครอบครัว 

 
 .275* 

  
 .283* 

  
.304* 

  
.355* 

 
 .502* 

  
.479* 

 
 .069 

 
 .463* 

         
การสนับสนุนทางสังคม
ของบิดามารดา 

 
 .337* 

 
 .296* 

 
 .284* 

  
.341* 

  
.432* 

 
 .508* 

 
 .022 

  
.435* 

         
ภาระการดูแลของ 
บิดามารดา 

 
-.292* 

 
-.351* 

 
-.221* 

 
-.409* 

 
-.423* 

 
-.449* 

 
-.358* 

 
-.472* 

* p < .05 
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 จากตารางที ่8 สรุปได้ดังนี้ 
       อายุของผู้ป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติของบิดามารดาเด็กโรค
กลุ่มอาการออทิซึม ยกเว้นสัมพันธ์ทางลบกับมิติความเจ็บปวดทางกาย ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 
 รายได้ของบิดามารดา ไมม่ีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติของบิดามารดาเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม ยกเว้นสัมพันธ์ทางบวกมิติการรับรู้สุขภาพทั่วไป ในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 
 ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพรายมิติของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในทุกมิติ ในระดับปานกลางและระดับต่ า
ยกเว้นมิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 การท าหน้าที่ของครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติ ของ
บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในทุกมิติ ในระดับปานกลางและระดับต่ า ยกเว้นมิติข้อจ ากัด
การท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 การสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติของบิดา
มารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในทุกมิติ ในระดับปานกลางและระดับต่ า  ยกเว้นมิติข้อจ ากัดการ
ท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ภาระการดูแลของบิดามารดา มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติของ
บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในทุกมิติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 การจัดการความเครียดของบิดามารดา  ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
รายมิติของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   
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ตารางที่ 9 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการ  
ออทิซึมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 

ปัญหาพฤติกรรม 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็ก 

โรคกลุ่มอาการออทิซึม 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์  r p-value 
   
   พฤติกรรมด้านอารมณ์  -.280   .001 
   พฤติกรรมเกเร  -.259   .001 
   พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง  -.241   .003 
   พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพ่ือน  -.173   .032 
    

 
 จากตารางที่ 9 ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมทุกด้าน  มีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive correlation research ) เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย ได้แก่  อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา  
จ านวนบุตร  ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  
การท าหน้าที่ของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของบิดา
มารดา กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คือ บิดาหรือมารดาที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเด็กโรคออทิซึม 
สเปกตรัม ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของบัญชีจ าแนกโรคระหว่างประเทศ
ฉบับแก้ไขครั้งที่ 10 (International Classification of Diseases and Related Health Problem 
10th Revision : ICD 10) ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช ระดับตติยภูมิ 
สังกัดกรมสุขภาพจิต ที่มีจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่นออกตรวจ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ บิดาหรือมารดาที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม อายุ 
6-15 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย Autistic Spectrum Disorder ตามเกณฑ์การวินิจฉัยตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยของบัญชีจ าแนกโรคระหว่างประเทศฉบับแก้ไขครั้งที่ 10  (International Classification of 
Diseases and Related Health Problem 10th Revision : ICD 10)  ค านวณขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างจากสูตรของ Thorndike (1978)  ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจ านวน 154 คน  โดยสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างตามเกณฑ์ ได้โรงพยาบาล/สถาบัน 5 ได้แก่  โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์  สถาบันรา
ชานุกูล  สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์  สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้  (โรงพยาบาล
สวนสราญรมย์)  โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  จากนั้นจึงก าหนดสัดส่วนของประชากรในแต่ละ
โรงพยาบาล/สถาบัน   โดยผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คุณสมบัติ (Inclusion Criteria)   
ให้ครบตามจ านวนในแต่ละแห่ง  ระหว่างวันที่  12 กันยายน 2559 –  24 มีนาคม 2560 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 การวิจัยครั้งนี้ใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยทั้งหมด 7 ส่วน รายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 
 ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา  สร้างโดยผู้วิจัยเป็นแบบสอบถาม
ข้อมูลของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มโรคกลุ่มอาการออทิซึม  สอบถามเกี่ยวกับ เพศ อายุของผู้ดูแล อายุ
ของผู้ป่วยที่ให้การดูแล  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษาสูงสุด  รายได้เ ฉลี่ยของบิดามารดา 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  ลักษณะของครอบครัว  และ
จ านวนบุตรในครอบครัว 

ส่วนที่ 2  แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ผู้วิจัยเลือกใช้แบบ
ประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็ก (The strength and difficulties questionnaire:SDQ) สร้างและ
พัฒนาโดย Robert Goodman  จิตแพทย์ชาวอังกฤษเป็นเครื่องมือที่มีการน าไปใช้ในประเทศต่างๆ
มากกว่า 50 ประเทศ  แปลเป็นภาษาไทยครั้งแรกในปี 2543  โดยรองศาสตราจารย์นายแพทย์มาโนช 
หล่อตระกูล และแพทย์หญิงพรรณพิมล หล่อตระกูล ต่อมาเสาวนีย์ บัวลา (2556) ได้น ามาใช้ประเมิน
ปัญหาพฤติกรรมในเด็กโรคออทิสติก  แบบประเมินที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบประเมินพฤติกรรม
ในเด็กอายุ 4-16 ปี ส าหรับผู้ปกครอง   

ส่วนที่ 3 แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brief COPE)  (The Brief Coping 
Orientation to problem) พัฒนาโดย Carver (1997) และแปลเป็นภาษาไทยโดยเอกอุมา อ้ิมค า 
(2558) ภายใต้การได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนา  โดยแบบสอบถามนี้ใช้ประเมินปฏิกิริยาการจัดการ
ความเครียดของผู้ดูแลหลักของครอบครัว  ข้อค าถามทั้งหมด 28 ข้อ โดยการให้คะแนนเป็นมาตรวัด 
4 ระดับ 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัว   โดยผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมิน
จุฬาลงกรณ์แฟมิลี่อินเวนทอรี่ (Chulalongkorn Family Inventory : CFI)  โดยอุมาพร ตรังคสมบัติ 
(2540) ได้แปลและพัฒนามาจากแบบประเมินการท าหน้าที่ของครอบครัว (Family Assessment 
Device:FAD)  ตามแนวคิดของแมคมาสเตอร์เพ่ือให้เหมาะสมกับสภาพชีวิตของคนไทย ประกอบด้วย
ข้อค าถามจ านวน 36 ข้อ  ครอบคลุมการท าหน้าที่ของครอบครัว 6 ด้าน ได้แก่ ด้านการแก้ปัญหา  
ด้านการสื่อสาร  ด้านบทบาท  ด้านการตอบสนองทางอารมณ์  ด้านความผูกพันทางอารมณ์  ด้าน
การควบคุมพฤติกรรม  โดยแบ่งเป็นข้อค าถามเชิงบวก 24  ข้อ  และข้อค าถามเชิงลบ 22 ข้อ การให้
คะแนนเป็นมาตรวัด 4 ระดับ 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ แก้วตา มีศรี (2554) ตามกรอบแนวคิดของ 
Cobb (1976) และ Schaefer (1981) ประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายเชิงบวก 24 ข้อ  เพ่ือ
ประเมินความเห็นหรือความรู้สึกต่อต่อการได้รับความช่วยเหลือ ได้แก่ 1) การได้รับการตอบสนองต่อ
ความต้องการด้านอารมณ์  2) การได้รับการยอมรับและเห็นคุณค่า 3) การมีส่วนร่วมและเป็นส่วน
หนึ่งของสังคม 4) การได้รับความช่วยเหลือด้านการเงิน 5) การได้รับความช่วยเหลือด้านข้อมูล
ข่าวสาร  การให้คะแนนเป็นแบบมาตรวัด 5 ระดับ 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ผู้วิจัย
ปรับมาจากแบบสอบถามภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Montgomery et al.(1985) 
พัฒนาและแปลเป็นภาษาไทยโดย นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ได้น ามาปรับปรุงเพ่ือให้มีความเหมาะสม
กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากข้ึน  โดยข้อค าถามประกอบด้วย  ภาระเชิงอัตนัย  และภาระเชิงปรนัย รวม
จ านวน 24 ข้อ การให้คะแนนเป็นแบบมาตรวัด 5 ระดับ 

ส่วนที ่7 แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา 
ผู้วิจัยปรับมาจากแบบสอบถาม The Short Form 36 Health Survey (SF-36) ของเอมิกา กลยนี 
(2556) แบบประเมินนี้สร้างและพัฒนาโดย Ware and Sherbourne (1992)  และแบบประเมินนี้
ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยครั้งแรกโดย Leurmarnkul and Meetam (2005)  แบบสอบถาม
แบ่งเป็น 8  มิติ รวม 35 ข้อ ได้แก่ 1). มิติการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (Physical Functioning) 2). มิติ
ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย (Role limitations due to physical health) 
3). มิติด้านความเจ็บปวดทางกาย (Bodily pain) 4). มิติสุขภาพทั่วไป(General health)  5). มิติ
ด้านการท าหน้าที่ทางสังคม (Social Functioning) 6). มิติด้านพลังงานในร่างกาย (Vitality)  7). มิติ
ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ (Role limitations due to emotional 
problems) 8). มิติด้านสุขภาพจิต (Mental health) และค าถามอิสระ 1 ข้อ รวม 36 ข้อ  
แบบสอบถามมีลักษณะเป็นมาตรวัด การค านวณคะแนนคิดตามท่ีผู้สร้างก าหนด  

 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย ดังนี้ การตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อ (Content Validity)  ผู้วิจัยได้ขอความอนุเคราะห์การตรวจความตรงเชิงเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 2 ท่าน  อาจารย์พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  1 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ 
จิตเวช 1 ท่าน  และพยาบาลช านาญการพิเศษ 1 ท่าน โดยผู้วิจัยได้น าโครงร่างวิทยานิพนธ์และ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยทั้งหมด 7 ฉบับ ได้แก่  
1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา  
2) แบบสอบถามปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
3) แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brief COPE)   
4) แบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัวบิดามารดา  
5) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
6) แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  
7) แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา  
ขอรับการตรวจความตรงเชิงเนื้อหา และความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย   ผลการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) คือ  1, .82, 1, 1, 1, .90, .92 ซึ่งค่าที่ได้อยู่ใน
เกณฑ์ท่ียอมรับได้ คือ .80 จากนั้นผู้วิจัยได้น าข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมดปรึกษาอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อปรับข้อค าถามให้เหมาะสมมากขึ้น 
 การหาค่าความเที่ยง (Reliability)  ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยที่ปรับปรุงร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ไปทดลองใช้ (Try out)  กับบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์จ านวน 30 
ราย  จากนั้นค านวณค่าความเที่ยงด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์ของอัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ของเครื่องมือ ได้แก่ 1) แบบสอบถามปัญหาพฤติกรรมเด็ก 
โรคกลุ่มอาการออทิซึม 2) แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brief COPE)  3) แบบสอบถาม
การท าหน้าที่ของครอบครัวบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  4) แบบประเมินการสนับสนุนทาง
สังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  5) แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม  6) แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการ
ออทิซึม ได้เท่ากับ .81, .88, .84, .93, .90 และ .80 ตามล าดับ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้วิจัยได้น าหนังสือขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จากคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์วิทยาลัย  เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์  สถาบันราชานุกูล 
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้   สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์   และโรงพยาบาลพระ
ศรีมหาโพธิ์  เมื่อได้รับผลการพิจารณาจริยธรรมแล้วผู้วิจัยจึงติดต่อประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  ขอความอนุเคราะห์การใช้สถานที่ในการเก็บ
ข้อมูล  
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2. ผู้วิจัยประสานงานหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล  และหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกเพ่ือรายงานตัว 
ประสานขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล  พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์  วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และกลุ่มตัวอย่างของการวิจัย  พร้อมทั้งประสานวันเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. ผู้วิจัยเข้าเก็บข้อมูลในช่วงวันและเวลาที่ก าหนด  เก็บข้อมูลโดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติ (inclusion critreria)  ผู้วิจัยแนะน าตนเองต่อกลุ่มตัวอย่างหลังจากกลุ่มตัวอย่างพบแพทย์
หรือเข้ารับบริการของโรงพยาบาล/สถาบันเสร็จเรียบร้อย  พร้อมทั้งอธิบายการวิจัย วัตถุประสงค์การ
วิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย ผู้วิจัยอธิบายเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัยพร้อมทั้งลงนามเอกสาร 

4. ผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลการวิจัย  อธิบายแบบสอบถามและแบบประเมินต่างๆ ที่ใช้ในการวิจัย 
และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างสอบถามในประเด็นหรือข้อค าถามที่สงสัยได้ตลอดระยะเวลาการวิจัย 
ส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่มีข้อจ ากัดในการอ่านแบบสอบถาม ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถามให้ฟังและให้
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม 

5. ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวน 154 ราย ตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถาม  และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยตรวจสอบข้อมูล  ประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไป  ได้แก่ เพศ อายุของผู้ดูแล อายุของผู้ป่วย สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา   
รายได้ของบิดามารดา ระยะเวลาในการดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ลักษณะครอบครัว จ านวน
บุตร น ามาวิเคราะห์  ค่าเฉลี่ย  ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร อายุของผู้ป่วย จ านวนบุตรปัญหาพฤติกรรมของเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของครอบครัวของบิดา
มารดา การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของบิดามารดากับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมโดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s Product-Moment Coefficient : r) ก าหนดความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรรายได้ของบิดามารดา กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman 
rank correlation coefficient : rS ) 
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สรุปผลการวิจัย 

 จากการวิจัยสรุปผลได้ดังนี้ 
1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 

81.8 มีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงมากกว่าร้อยละ 50 ( = 68.25)  จ านวน 126 คน เมื่อพิจารณารายมิติ 
พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยสูงมากกว่าร้อยละ 50 ทุกด้าน ยกเว้นมิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจาก
ปัญหาด้านอารมณ์ ( = 44.37)  

2. ปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม พบว่ามีค่าเฉลี่ย 18.71 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 6.05 

3. การจัดการความเครียดของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม พบว่ามีค่าเฉลี่ย 73.40 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.61 

5. การท าหน้าที่ของครอบครัวของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม พบว่ามีค่าเฉลี่ย 
3.18 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.42 

6. การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม พบว่ามีค่าเฉลี่ย 87.80 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16.51 

7. ภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม พบว่ามีค่าเฉลี่ย 2.40 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.62 

8. จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย ได้แก่ อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา  
จ านวนบุตร  ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  
การท าหน้าที่ของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  และภาระการดูแลของบิดา
มารดากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม พบว่า 
 อายุของผู้ป่วย รายได้ของบิดามารดา จ านวนบุตร และการจัดการความเครียดของบิดา
มารดา  ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิ
ซึม  
 ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r=-.340)  และปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม จ าแนกรายด้านพบว่ามี
ความสัมพันธ์ดังนี้  พฤติกรรมด้านอารมณ์ พฤติกรรมเกเร พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง และพฤติกรรมด้าน
ความสัมพันธ์กับเพ่ือน มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.280, r=-.259, r=-.241, r=-.173 ตามล าดับ) 
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 การท าหน้าที่ของครอบครัว  มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
มารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (r= .449) 
 การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r=.431) 
 ภาระการดูแลของบิดามารดา มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
มารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r=-.544) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
         จากการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้อภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ และสมมติฐานการวิจัย ดังนี้       
 1. การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ที่มารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ สถาบันราชานุกูล สถาบันพัฒนาการ 
เด็กราชนครินทร์ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ และโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ พบว่า
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  พบว่ามีค่าคะแนนเฉลี่ยสูง
มากกว่าร้อยละ 50 ( = 68.25) จ านวน 126 คน คิดเป็นร้อยละ 81.8 จัดเป็นคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพสูงเป็นส่วนใหญ่  เมื่อพิจารณาตามมิติของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 8 มิติ พบว่าคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพรายมิติ มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าร้อยละ 50 ในมิติดังต่อไปนี้  ได้แก่  มิติการท าหน้าที่
ทางร่างกาย มีค่าคะแนนเฉลี่ย 81.75  มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย มี
ค่าเฉลี่ย 58.77  มิติความเจ็บปวดทางร่างกาย มีค่าเฉลี่ย 57.66 มิติการรับรู้สุขภาพทั่วไป มีค่าเฉลี่ย 
58.34  มิติการท าหน้าที่ทางสังคม 75.89 มิติด้านพลังงานในร่างกาย มีค่าเฉลี่ย 62.37 มิติด้าน
สุขภาพจิต มีค่าเฉลี่ย 66.83  และมิติการท าหน้าที่เนื่องจากด้านอารมณ์จิตใจ  มีค่าเฉลี่ย 44.37 ซึ่งมี
ค่าคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่าร้อยละ 50  แสดงว่าบิดามารดาหลังจากดูแลผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม
ยังคงมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมสูง  แต่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติการท าหน้าที่เนื่องจากด้าน
อารมณ์จิตใจต่ ากว่ามิติอ่ืนๆ ถึงแม้ว่าโรคกลุ่มอาการออทิซึมจะเป็นที่ทราบกันดีว่ามีความผิดปกติของ
สมอง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพัฒนาการล่าช้า มีความบกพร่องทางด้านสังคม  ด้านการสื่อสาร และมี
ข้อจ ากัดและพฤติกรรมซ้ าๆ ในสิ่งที่สนใจ  ซึ่งอาการแสดงเหล่านี้จะปรากฏให้เห็นก่อนอายุ 3 ปี หาก
ผู้ปกครองสังเกตเห็นความผิดปกติ  และพาบุตรเข้ารับการรักษาและช่วยเหลือผู้ป่วยก่อนอายุ 5 ปี  
จะท าให้เด็กมีพัฒนาการด้านสังคม  การพูด และสามารถเรียนรู้ได้ดีขึ้น (เพ็ญแข ลิ่มศิลา, 2540)  
ถึงแม้จะไม่เท่ากับพัฒนาการของเด็กวัยเดียวกัน จากการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
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มารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในครั้งนี้ พบว่ามีความแตกต่างจากการศึกษาของ Khanna et al. 
(2011) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตของดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมต่ ากว่าประชาชนทั่วไป  แต่มีความ 
สอดคล้องกับคุณภาพชีวิตรายมิติ ในข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์  ซึ่งเป็นส่วน
หนึ่งของคุณภาพชีวิตด้านจิตใจต่ ากว่าด้านอ่ืน  และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติด้านร่างกายสูง 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Khanna et al. (2013) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็ก
กลุ่มอาการออทิซึมต่ ากว่าประชาชนทั่วไปของสหรัฐอเมริกา สอดคล้องกับการศึกษาของ Yu et al. 
(2013) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมองตีบอยู่ในระดับสูง แต่
ต่ ากว่าประชาชนทั่วไปของประเทศจีน   
 2. การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึม  จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
ระหว่างปัจจัย ได้แก่ อายุของผู้ป่วย  รายได้ของบิดามารดา จ านวนบุตร  ปัญหาพฤติกรรมของเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม  การจัดการความเครียดของบิดามารดา  การท าหน้าที่ของครอบครัว การ
สนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา และภาระการดูแลของบิดามารดา พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมคือ ปัญหาพฤติกรรมของเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึม (r=-.340)  การท าหน้าที่ของครอบครัว (r=.449) การสนับสนุนทางสังคมของ
บิดามารดา (r= .431) และภาระการดูแลของบิดามารดา (r=-.544) ซึ่งตัวแปรดังกล่าวมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดมารดาตามกรอบแนวคิดของ Khanna et al. (2011) 
  ปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม จากการศึกษาพบว่าปัญหาพฤติกรรม
ของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาใน
ระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.340)  ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานของการ
วิจัย  จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายมิติ  ได้แก่  มิติการท าหน้าที่ทางร่างกาย  มิติข้อจ ากัดการท าบทบาท
เนื่องจากปัญหาทางร่างกาย  มิติความเจ็บปวดทางร่างกาย มิติสุขภาพทั่วไป  มิติการท าหน้าที่ทาง
สังคม  มิติด้านพลังงานในร่างกาย  มิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ และมิติ
สุขภาพจิต  มีความสัมพันธ์ทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r= -.198, -.150, -.186,      
-.351, -.276, -.292, -.191, -.313 ตามล าดับ) อภิปรายว่าจากการศึกษาพบว่าปัญหาพฤติกรรมของ
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา โรคกลุ่ม 
อาการออทิซึมผู้ป่วยจะมีความบกพร่องใน 3 ด้านหลัก ได้แก่ ความบกพร่องด้านทักษะสังคม  ความ
บกพร่องด้านภาษา  และการมีพฤติกรรมซ้ าๆ จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยเด็กโรคกลุ่มอาการ  
ออทิซึมมีปัญหาพฤติกรรม และพฤติกรรมที่พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนสูง คือ พฤติกรรมด้าน
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ความสัมพันธ์กับเพ่ือน แสดงให้เห็นว่าความผิดปกติของระบบประสาทของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม
มีความเก่ียวข้องกับปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วย  เนื่องจากผู้ป่วยด้วยโรคนี้จะพบความผิดปกติหลัก คือ  
มีความบกพร่องในการติดต่อสื่อสารทางสังคมและปฏิสัมพันธ์ทางสังคม  และรูปแบบของพฤติกรรม
และความสนใจที่ผิดปกติ  โดยเฉพาะความบกพร่องทางปฏิสัมพันธ์ทางสังคมส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการ
ปรับตัวกับสิ่งแวดล้อมยาก  บางครั้งเกิดความขับข้องใจไม่สามารถสื่อสารความต้องการของตนเองได้  
ซ่ึงเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว  การเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวนั้นเป็นการปรับตัวอย่าง
หนึ่งของผู้ป่วย  และถ้าไม่ได้รับการตอบสนองที่พึงพอใจย่อมท าให้การแสดงออกของพฤติกรรมนั้น
รุนแรงมากขึ้น  กรณีผู้ป่วยอาละวาดและท าร้ายผู้อ่ืนจนเกิดการบาดเจ็บ ส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  นอกจากนี้ปัญหาพฤติกรรมที่เกิดขึ้นหากผู้ปกครองหรือบิดามารดาไม่
สามารถจัดการกับพฤติกรรมนั้นได้ย่อมส่งผลด้านลบต่อสภาวะอารมณ์   จึงกระทบโดยตรงต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิติข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์  พบว่าปัญหา
พฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความสัมพันธ์ทางลบ  สอดคล้องกับการศึกษา Khanna et 
al.(2011) ที่พบว่าปัญหาพฤติกรรมของเด็กออทิสติกมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ดูแลอย่าง  มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เช่นเดียวกับ Yang et al. (2012) พบว่าลักษณะของ
ผู้ป่วยสัมพันธ์คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล และสอดคล้องกับการศึกษาของ Tung et al. (2014) ที่พบว่า
ปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ดูแล 
  การท าหน้าที่ของครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ. 05 
(r=.449) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน จึงอภิปรายได้ว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวตามแนวคิด 
McMaster ที่ได้กล่าวถึงการท าหน้าที่ของครอบครับ 6 ด้าน ว่าประกอบด้วย การแก้ปัญหา การ
สื่อสาร บทบาท การตอบสนองทางอารมณ์  ความผูกพันทางอารมณ์ และการควบคุมพฤติกรรม    
จะเป็นสิ่งที่จะผลักดันให้สมาชิกในครอบครัวพัฒนาทั้งทางกายและจิตใจ (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2545)  
หากสมาชิกในครอบครัวได้รับการท าหน้าที่ของครอบครัวที่เหมาะสมย่อมส่งผลต่อสุขภาพจิตของ
บุคคลนั้น  นอกจากนี้การปฏิบัติกิจกรรมของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับภารกิจที่ครอบครัวพึงปฏิบัติ
เพ่ือให้สมาชิกทุกคนในครอบครัวได้รับการตอบสนองทางด้านร่างกาย  ด้านอารมณ์  และสังคม ทั้งใน
ภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย นั้นมีเป้าหมายเพ่ือให้สมาชิกมีการพัฒนาและสามารถปรับตัวให้เข้ากับ 
ความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทั้งจากภายในและภายนอกครอบครัวได้อย่างเหมาะสม (Epstein et al., 
1984)  ดังนั้นการท าหน้าที่ของครอบครัวย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่ม
อาการออทิซึม  เนื่องจากการท าหน้าที่ของครอบครัวที่ดีนั้นส่งผลต่อบุคคลทั้ งการได้รับการดูแล
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ตอบสนองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  ซึ่งเป็นองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Khanna et al. (2011) พบว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวเป็นสัมพันธภาพและ 
ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดข้ึนของสมาชิกภายในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  นอกจากนี้ Ji et al. (2014) พบว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวเป็นปัจจัย
ท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลในทางบวก  นอกจากนี้ Rodriguez-Sanchez et al. 
(2011) กล่าวว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย 
  การสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ.01 (r=431) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน นอกจากนี้เมื่อวิเคราะห์คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายด้าน
ยังพบว่ามีความสัมพันธ์ในทุกมิติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ยกเว้นมิติข้อจ ากัดการท า
บทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์  การสนับสนุนทางสังคมคือการที่บุคคลได้รับการดูแลสนับสนุน
ดูแลเอาใจใส่ทั้งการยอมรับทางสังคม  การได้รับรู้ข้อมูลข่าวสาร  การได้รับการปลอบโยนด้านจิตใจ 
ส่งผลให้บุคคลเกิดความมั่นคง อบอุ่น ปลอดภัย และได้รับการตอบสนองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  
ดังนั้นบิดามารดาที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีย่อมท าให้เกิดความรู้สึกมั่นคง ปลอดภัย ได้รับการ
สนับสนุนและตอบสนองทางอารมณ์  ซึ่งมีส่วนส่งเสริมให้บิดามารดามีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
เพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Khanna et al. (2011)  ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ในทางบวกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคออทิส 
ติกสเปกตรัม  และสอดคล้องกับการศึกษาของ Ji et al. (2014) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็น
ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
  ภาระการดูแลของบิดามารดา  มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
บิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมในระดับปานกลาง  อย่างนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 05       
(r=-.544)  ซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐานของการวิจัย  อภิปรายได้ว่าบิดามารดาผู้ดูแลเด็กโรคกลุ่มอาการ 
ออทิซึมมีการปรับบทบาทหน้าที่  มีภาระความรับผิดชอบเพ่ิมมากขึ้น  มีการเปลี่ยนแปลงในการ
ด าเนินชีวิต  มีการรับรู้ถึงความรู้สึกของภาระ ความเครียด และปฏิกิริยาทางอารมณ์ที่มีการ
เปลี่ยนแปลง ซึ่งเป็นผลกระทบทางลบทั้งด้านร่างกาย  ด้านจิตใจ  และการด าเนินชีวิตประจ าวัน  
ตามแนวคิดของ Montgomery et al.(1985) ที่กล่าวถึงภาระการดูแลว่าประกอบด้วยภาระเชิงปรนัย
และอัตนัย ดังนั้นภาระการดูแลของบิดามารดาจึงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
มารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม เนื่องจากได้รับผลทั้งด้านร่างกายและด้านจิตใจ  สอดคล้อง
การศึกษาของ Khanna et al. (2011) ที่พบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลในผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิ
ซึมมีความสัมพันธ์ในทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
สอดคล้องกับการศึกษาของ Santo et al. (2011) ที่พบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลเด็กที่เป็น
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โรคมะเร็งนั้นมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญเช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Yang et al. (2012)  ที่พบว่าภาระการดูแลสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ดูแล    
  การจัดการความเครียดของบิดามารดา ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยที่ว่าการจัดการ
ความเครียดของบิดามารดามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา จาก
ผลการวิจัยพบว่าการจัดการความเครียดของบิดามารดาส่วนใหญ่มีค่าคะแนนเฉลี่ย 73.40 ซึ่งหมายถึง
บิดามารดามีการจัดการความเครียดเหมาะสม  อภิปรายว่าบิดามารดาผู้ป่วยมีความสามารถในการ
จัดการความเครียดเพียงพอกับสถานการณ์ความเครียดที่ต้องเผชิญ  เมื่อพิจารณาร่วมกับระดับ
การศึกษาของบิดามารดาในการวิจัยครั้งนี้พบว่าอยู่ในระดับปริญญาตรีเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 30.5  
สถานภาพสมรสเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 66.2  และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 5 ปี อาจส่งผล
ให้บิดามารดามีการปรับตัวต่อสถานการณ์และมีการจัดการความเครียดที่เหมาะสมมากขึ้น  ซึ่งไม่
สอดคล้องกับการศึกษาของ Khanna et al. (2011) ที่ว่ากลไกการจัดการความเครียดทางลบมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Yu et al. (2012) 
พบว่าการใช้กลไกการจัดการความเครียดเชิงรุกมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเส้นเลือดแตกในสมอง   
       อายุของผู้ป่วย จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ าอายุของผู้ป่วยเฉลี่ย 10.33 ปี ไม่มี
ความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ซึ่งไม่
เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย  อาจกล่าวได้ว่าอายุของผู้ป่วยที่อยู่ในการดูแลของบิดามารดานั้นหาก
ผู้ป่วยได้เข้าถึงการรักษาและช่วยเหลือผู้ป่วยก่อนอายุ 5 ปี จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพัฒนาการที่ดีขึ้นในทุก
ด้านถึงแม้จะไม่เท่ากับเด็กวัยเดียวกัน  ดารณี วิชัยค า และอลิสา วัชรสินธุ (2013) ได้ศึกษาการใช้
บริการของเด็กออทิสติกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ 
ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาเม่ืออายุ 1-3 ปี ร้อยละ 48 โดยผู้ปกครองสังเกตอาการผิดปกติตั้งแต่ 
อายุก่อน 2 ปี ท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาและการช่วยเหลือในช่วงเวลาที่เหมาะสม  ซึ่งไม่สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Dardas and Ahmad, (2014) ที่พบว่าอายุของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมเป็น
ปัจจัยร่วมท านายคุณภาพชีวิตของบิดามารดา    
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  รายได้ของบิดามารดา จากการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่ มีรายได้ต่อเดือน 10,001-20,000 
บาท  คิดเป็นร้อยละ 27.9 และไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา
เด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐาน จากข้อมูลรายได้ของเฉลี่ยของทั่ว
ราชอาณาจักรวิเคราะห์โดยส านักงานสถิติแห่งชาติปี 2556 พบว่ารายได้เฉลี่ยของประชาชนใน
กรุงเทพมหานคร คือ 10,859 บาท/คน/เดือน (ส านักสถิติแห่งชาติ, 2556) ซึ่งใกล้เคียงกับรายได้ของ 
บิดามารดาจากการศึกษาในครั้งนี้  รายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ดูแล
บิดามารดาโรคกลุ่มอาการออทิซึมอาจเป็นไปได้ว่า ประเทศไทยมีนโยบายสาธารณสุขให้ประชาชนมี
สิทธิหลักประกันสุขภาพสามารถเข้ารับบริการสาธารณสุขที่หน่วยบริการตามระบบจะได้รับการ
คุ้มครองค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุข ตามการวินิจฉัยทางการแพทย์และประกาศของคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการตาม พรบ. ส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ที่ก าหนดให้โรคกลุ่มอาการออทิซึมจัดอยู่ในกลุ่มความ
พิการทางออทิสติกสเปกตรัม  ซึ่งสิทธิของคนพิการที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สิทธิย่อยผู้
พิการ  มีสิทธิได้รับบริการสาธารสุขที่มีประสิทธิภาพ ณ หน่วยบริการของรัฐที่ขึ้นทะเบียนประจ าตน 
(วินัดดา ปิยะศิลป์ และวันดี นิงสานนท์, 2558) สามารถลดภาระค่าใช้จ่ายของบิดามารดาผู้ดูแลเด็ก
โรคกลุ่มอาการออทิซึมได้ ผลการศึกษาครั้งนี้จึงไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ นัทธ์ชนัน จรัสจรุง
เกียรติ  และอลิสา วัชรสินธุ (2556)  ที่พบว่ารายได้เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล  
และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Dardas and Ahmad, (2014) เช่นกันที่พบว่าปัจจัยรายได้เป็น
ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของบิดามารดา 
  จ านวนบุตร ผลการศึกษาพบว่าจ านวนบุตรไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม   ผู้วิจัยอภิปรายว่าจากการศึกษาพบว่าบิดามารดา
ของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมส่วนใหญ่มีบุตร 2 คน คิดเป็นร้อยละ 49.4  และคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับดี  และบิดามารดามีสถานภาพสมรสเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 66.2  ท าให้บิดามารดา
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และจากการศึกษาพบว่าเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึมจะมีพ่ีหรือ
น้องที่มีภาวะปกติ  ซึ่งสามารถช่วยแบ่งเบาภาระของผู้ปกครองได้  สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Kuhlthau et al.(2014) ที่พบว่าครอบครัวที่มีบุตรตั้งแต่ 3 คนขึ้นไปหรือครอบครัวที่มีเด็กที่ต้องการ 
การดูแลเป็นพิเศษจะมีภาระการดูแลที่สูงขึ้น  และมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่ า  
นอกจากนี้ Dardas and Ahmad, (2014) พบว่าจ านวนบุตรนั้นสามารถท านายได้เพียงคุณภาพชีวิต
ของมารดา 
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัยในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. จากผลการวิจัยที่พบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
ส่วนใหญค่่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าร้อยละ 50 หมายถึงบิดามารดาในการศึกษานี้มีคุณภาพชีวิตสูง เมื่อ
วิเคราะห์รายมิติ  พบว่ามิตขิ้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อย
กว่า 50 คะแนน หมายถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในมิตินี้ต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับมิติอ่ืนๆ  ในฐานะ
พยาบาลจิตเวชควรดูแลและสนับสนุนบิดามารดาผู้ดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ให้มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสูง
ต่อไป  โดยเน้นการพยาบาลเพ่ือดูแลสนับสนุนด้านจิตใจ  การเสริมพลังอ านาจ  หรือจัดโปรแกรมการ
พยาบาลแบบบูรณาการ  เพ่ือส่งเสริมให้บิดามารดามีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยและด ารงไว้ซึ่ง
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดีต่อไป 
 2. จากผลการวิจัยที่พบว่าเด็กกลุ่มโรคกลุ่มอาการออทิซึมมีปัญหาพฤติกรรม  และมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา ในฐานะพยาบาลจิตเวชต้องให้
ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมของเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม โดยเฉพาะอย่างยิ่งพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
ได้แก่ พฤติกรรมด้านอารมณ์ พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง พฤติกรรมเกเร และพฤติกรรมก้าวร้าว เพ่ือให้บิดา
มารดาตระหนักถึงความส าคัญของปัญหาพฤติกรรม  พยาบาลต้องสอนและฝึกทักษะการปรับ
พฤติกรรมผู้ป่วยที่เหมาะสม  เพ่ือลดปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วยและส่งเสริมให้บิดามารดามีคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพท่ีดี 
 3. จากผลการวิจัยที่พบว่าการท าหน้าที่ของครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของบิดามารดา  ในฐานะพยาบาลจิตเวชควรส่งเสริมการท าหน้าที่ของครอบครัวของบิดา
มารดา  เนื่องจากการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชเด็กและวัยรุ่นนั้นครอบครัวมีส่วนส าคัญอย่างยิ่ง  และเป็น
ส่วนหนึ่งที่มีผลต่อประสิทธิภาพการบ าบัดรักษา  เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถด าเนินชีวิตได้
อย่างเป็นปกติสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 4. จากผลการวิจัยที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม  การดูแลผู้ป่วยโรคกลุ่มอาการออทิซึมบิดามารดา
ต้องทุ่มเทก าลังกายและก าลังใจอย่างมากเพ่ือดูแลกระตุ้นและส่งเสริมพัฒนาการ   ตลอดจนการดูแล
ทางด้านร่างกายให้มีสุขภาพแข็งแรง  เจริญเติบโตตามวัย พยาบาลควรส่งเสริมการสนับสนุนทาง
สังคมให้กับบิดามารดาของผู้ป่วย  เพื่อให้บิดามารดาได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ  ได้รับ 
การแบ่งเบาภาระต่างๆ  เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาในมิติด้านสุขภาพจิต 
 5. จากผลการวิจัยที่พบว่าภาระการดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของบิดามารดา  พยาบาลจิตเวชควรจัดให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากการดูแลผู้ป่วย หรือกลุ่ม
ช่วยเหลือ (Support group) เพ่ือให้บิดามารดามีทัศนคติที่ดีและมีก าลังใจในการดูแลผู้ป่วยต่อไป   
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 จากผลการวิจัยครั้งนี้ที่ศึกษาพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดา
มารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม ได้แก่  ปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วย การท าหน้าที่ของครอบครัว  
การสนับสนุนทางสังคม  และภาระการดูแลของบิดามารดา  การวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาการหา
ความสัมพันธ์ของปัจจัยเชิงท านายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็ก โรคกลุ่มอาการ
ออทิซึม 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
ชื่อ-นามสกุล ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

 
แพทย์หญิงวรามิศร์   โอสถานนท์ 
  

 
จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น  นายแพทย์ช านาญการ   
โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 

 
นายแพทย์ณัฐวัฒน์   งามสมุทร 
            

 
จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ    
โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 

 
นางสุภาวดี  ชุ่มจิตต์             

 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN)   
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 

 
นางอัญชรส  ทองเพ็ชร 

 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   สถาบันราชานุกูล 

 
นางสุพัตรา  จันทร์สุวรรณ 

 
หัวหน้าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุพรรณบุรี 
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ภาคผนวก ข 
การแสดงผลการตรวจสอบค่าความตรงและค่าความเที่ยงของเครื่องมือวิจัย 
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
 

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index)  ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ 
 
 
 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผ่านผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
                                                   จ านวนข้อทั้งหมด 
 
 

1. แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคออทิสติกสเปกตรัม 
CVI  =  22   = 0.88 
          25  
 
 

     2.   แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น)  
                     CVI  =  28   =  1 
                               28  
 
 
     3.  แบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัว 
                     CVI  =  36   =  1 
                               36  
 
 
     4.  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
                     CVI  =  24   =  1 
                               24  
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     5.  แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคออทิสติกสเปกตรัม 
                     CVI  =  24   =  1 
                               24  
 
 
     6.  แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กโรคออทิสติกสเปกตรัม   
                     CVI  =  36   =  1 
                               36 
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การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือแบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) 
 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure. 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.888 28 
 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

BC1 2.73 .980 30 

BC2 3.10 .845 30 

BC3 2.43 .898 30 

BC4 1.17 .531 30 

BC5 2.93 1.015 30 

BC6 2.03 1.066 30 

BC7 3.50 .682 30 

BC8 2.17 .950 30 

BC9 2.23 1.006 30 

BC10 2.90 1.029 30 

BC11 1.10 .403 30 
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 Mean Std. Deviation N 

BC12 3.20 .997 30 

BC13 1.97 .999 30 

BC14 3.30 .915 30 

BC15 2.93 .944 30 

BC16 1.73 .907 30 

BC17 3.30 .750 30 

BC18 2.63 1.129 30 

BC19 2.60 .894 30 

BC20 3.57 .626 30 

BC21 2.13 .937 30 

BC22 2.60 1.133 30 

BC23 2.83 .950 30 

BC24 3.60 .563 30 

BC25 3.27 .691 30 

BC26 1.77 .858 30 

BC27 2.60 1.163 30 

BC28 2.80 .887 30 
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การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือแบบประเมินการท าหน้าที่ของครอบครัว 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure. 

 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.845 36 
 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

Fam1 3.43 .774 30 

Fam2 3.27 .828 30 

Fam3 3.23 3.866 30 

Fam4 3.07 .868 30 

Fam5 2.83 1.117 30 

Fam6 2.73 .868 30 

Fam7 3.33 .884 30 

Fam8 3.20 .887 30 

Fam9 2.50 1.106 30 

Fam10 3.27 .907 30 

Fam11 3.10 .923 30 
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 Mean Std. Deviation N 

Fam12 2.73 1.230 30 

Fam13 3.47 .730 30 

Fam14 3.33 .922 30 

Fam15 2.87 1.008 30 

Fam16 3.37 .850 30 

Fam17 3.57 .679 30 

Fam18 2.87 1.042 30 

Fam19 3.13 .973 30 

Fam20 3.47 .819 30 

Fam21 2.93 1.048 30 

Fam22 3.20 .761 30 

Fam23 3.20 .761 30 

Fam24 3.27 .868 30 

Fam25 3.30 .877 30 

Fam26 3.10 .960 30 

Fam27 2.20 1.031 30 

Fam28 3.53 .730 30 

Fam29 3.27 .785 30 

Fam30 2.43 1.006 30 

Fam31 3.27 .944 30 

Fam32 3.53 .776 30 

Fam33 2.70 .915 30 

Fam34 3.23 .858 30 

Fam35 3.37 .850 30 

Fam36 2.93 1.048 30 
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การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 
procedure. 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.933 24 

 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

SP1 3.53 1.224 30 

SP2 3.27 1.388 30 

SP3 3.83 1.147 30 

SP4 3.53 1.106 30 

SP5 3.80 1.064 30 

SP6 3.40 1.070 30 

SP7 3.60 1.037 30 

SP8 3.60 1.070 30 

SP9 3.67 .922 30 

SP10 3.67 .959 30 

SP11 2.90 .995 30 
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 Mean Std. Deviation N 

SP12 3.80 .887 30 

SP13 2.80 .961 30 

SP14 3.50 .820 30 

SP15 3.27 .785 30 

SP16 3.37 .964 30 

SP17 3.40 .894 30 

SP18 3.20 1.186 30 

SP19 2.87 1.008 30 

SP20 3.17 1.053 30 

SP21 3.23 .858 30 

SP22 3.43 1.006 30 

SP23 2.93 1.112 30 

SP24 3.23 1.073 30 
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การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือแบบประเมินภาระการดูแลของบิดามารดา 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 
procedure. 
 

Reliability Statistics 

        Cronbach's Alpha N of Items 

.904 24 

 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

Burden1 2.60 1.037 30 

Burden2 2.50 .938 30 

Burden3 2.17 .950 30 

Burden4 2.03 .850 30 

Burden5 1.97 .890 30 

Burden6 1.80 .887 30 

Burden7 2.53 1.224 30 

Burden8 2.50 1.196 30 

Burden9 2.03 1.098 30 

Burden10 2.17 1.206 30 
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 Mean Std. Deviation N 

Burden11 3.97 1.189 30 

Buden12 4.40 1.070 30 

Burden13 2.63 1.217 30 

Burden14 2.20 1.215 30 

Burden15 2.37 1.189 30 

Burden16 1.87 1.074 30 

Burden17 2.37 1.159 30 

Burden18 2.27 1.048 30 

Burden19 2.37 1.098 30 

Burden20 2.07 .944 30 

Burden21 1.97 .490 30 

Burden22 1.83 .461 30 

Burden23 1.47 .571 30 

Burden24 1.73 .521 30 
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การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ SF-36 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure. 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 

.879 .883 36 

 
Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

HRQOL1 2.53 .629 30 

HRQOL2 2.80 .847 30 

HRQOL3 1.93 .740 30 

HRQOL4 2.60 .621 30 

HRQOL5 2.57 .568 30 

HRQOL6 2.27 .640 30 

HRQOL7 2.80 .484 30 

HRQOL8 2.27 .640 30 

HRQOL9 2.20 .714 30 

HRQOL10 2.57 .626 30 
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 Mean Std. Deviation N 

HRQOL11 2.80 .407 30 

HRQOL12 2.87 .346 30 

HRQOL13 .43 .504 30 

HRQOL14 .50 .509 30 

HRQOL15 .53 .507 30 

HRQOL16 .57 .504 30 

HRQOL17 .53 .507 30 

HRQOL18 .47 .507 30 

HRQOL19 .50 .509 30 

HRQOL20 3.97 .850 30 

HRQOL21 3.40 .968 30 

HRQOL22 3.63 .999 30 

HRQOL23 3.43 1.135 30 

HRQOL24 4.13 1.008 30 

HRQOL25 4.90 .885 30 

HRQOL26 3.47 1.042 30 

HRQOL27 3.43 1.251 30 

HRQOL28 4.50 1.075 30 

HRQOL29 4.50 1.009 30 

HRQOL30 4.03 .964 30 

HRQOL31 4.03 .964 30 

HRQOL32 3.53 .937 30 

HRQOL33 3.23 1.524 30 

HRQOL34 3.43 .935 30 

HRQOL35 3.13 1.279 30 

HRQOL36 3.10 1.029 30 
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ภาคผนวก ค 
การคิดค่าคะแนนแบบสอบถาม 
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การแปลงค่าคะแนนแบบสอบถาม The Short Form 36 Health Survey (SF-36) 

มิติ ข้อค าถาม ค่าคะแนน 
ต่ าสุด- สูงสุด 

(Lowewst and 
highest possible 

raw score) 

ค่าคะแนนที่เป็นไป
ได้ 

(Possible raw 
score range) 

Physical Functioning 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 10,30 20 

Role-Physical 13,14,15,16 4,8 4 

Bodily Pain 21,22 2,12 10 

General Health 1,33,34,35,36 5,25 20 

Vitality 23,27,29,31 4,24 20 

Social Functioning 20,32 2,10 8 

Role-Emotional 17,18,19 3,6 3 

Mental Health 24,25,26,28,30 5,30 25 

 
การแปลงค่าคะแนน   =      ค่าคะแนนรวมจริง – ค่าคะแนนต่ าสุด          x  100 

                                           ค่าคะแนนที่เป็นไปได้ 

 

ตัวอย่าง เช่น   มิติ Vitality  คะแนนรวมจริง  18  คะแนน 

การแปลงค่าคะแนน     =        18 – 4         x 100       =  70 

                                         20 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างหนังสือขอความร่วมมือการวิจัยและผลการพิจารณาจริยธรรม 
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134 
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ภาคผนวก จ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือการวิจัย 
เรี่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดาเด็กกลุ่มโรคออทิสติก 
  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  ประกอบด้วยแบบสอบถามและแบบประเมินทั้งหมด 7 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่  1 : แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา 
 ส่วนที่  2 : แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 ส่วนที่  3 : แบบวัดการเผชิญปัญหา (ฉบับสั้น) (The Brief COPE)   
 ส่วนที่  4 : แบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัว 
 ส่วนที่  5 : แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 ส่วนที่  6 : แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
 ส่วนที่  7 : แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา 
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ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของบิดามารดา  
ค าชี้แจง : แบบสอบถามนี้เป็นการสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับบิดามารดาผู้ดูแลเด็กกลุ่มโรคออทิสติก 
โปรดท าเครื่องหมาย   ลงใน        หรือเติมข้อความลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 

*** หมายเหตุ   ครอบครัวเดี่ยว   หมายถึง  ครอบครัวที่ประกอบด้วย  พ่อ  แม่  ลูก            
       ครอบครัวขยาย  หมายถึง  ครอบครัวที่ประกอบด้วย  พ่อ  แม่  ลูก ปู่ ย่า ตา ยาย 
หรือญาติ 

  

1. เพศ      ชาย     หญิง 
2. อายุของผู้ดูแล ……………..ปี  
3. อายุของผู้ป่วย ……………..ปี  

 
4. สถานภาพสมรส      โสด     สมรส 

       หม้าย     คู่ 
       หย่า     แยกกันอยู่ 

 
5. ระดับการศึกษา      ไม่ได้รับการศึกษา  ประถมศึกษา 

       มัธยมศึกษา      อนุปริญญา /ประกาศนียบัตรวิชาชีพ 
       ปริญญาตร ี      สูงกว่าปริญญาตร ี
       อื่นๆ  ระบุ....................... 
    

6. รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน  
       5,000 บาท หรือน้อยกว่า       5,001 – 10,000   บาท 
       10,001 – 20,000  บาท      20,001 – 30,000  บาท 
       30,001 – 40,000  บาท      40,001 – 50,000  บาท 
       มากกว่า  50,000   บาท  

 
7. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย        บิดา      มารดา 
8. ระยะเวลาในการดูแลรับผิดชอบผูป้่วยอย่างต่อเนื่อง………..ปี………..เดือน 
9. ลักษณะครอบครัว      ครอบครัวเดี่ยว      ครอบครัวขยาย 
10. จ านวนบุตรในครอบครัว   ………………  คน 
11. ผู้ป่วยเป็นบตุรล าดับที ่     ……………… 
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ส่วนที่ 2  แบบประเมินปัญหาพฤติกรรมเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
ค าชี้แจง : ข้อความต่อไปนี้เป็นการสอบถามเพ่ือประเมินปัญหาพฤติกรรมของเด็กกลุ่มโรคออทิสติก  
โดยให้ท่านท าเครื่องหมาย   ลงในช่องท้ายข้อความที่เกิดข้ึนในช่วง  6  เดือน 

ข้อ ลักษณะพฤติกรรม ไม่จริง ค่อนข้าง
จริง 

จริง 

1. ห่วงใยกับความรู้สึกคนอ่ืน    

2. อยู่ไม่นิ่ง  นั่งนิ่งๆ ไม่ได้    

3. มักจะบ่นว่าปวดศีรษะ ปวดท้อง หรือไม่สบาย    

..… ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………………………….    

23. เข้ากับผู้ใหญ่ได้ดีกว่าเข้ากับเด็กวัยเดียวกัน    

24. ขี้กลัว รู้สึกหวาดกลัวได้ง่าย    

25. ท างานได้จนเสร็จ มีความตั้งใจในการท างาน    
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ส่วนที่ 3  แบบวัดการเผชิญปัญหา ( ฉบับสั้น ) ( The Brief COPE ) 
ค าชี้แจง  : ข้อความต่อไปนี้เป็นการสอบถามการจัดการความเครียดของบิดามารดา  โดยให้ท่าน
ประเมินการจัดการความเครียดของท่านและท าเครื่องหมาย    ลงในช่องท้ายข้อค าถามที่ตรงกับ
ความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด  
 

ข้อ ค าถาม 

ระดับคะแนน 
ฉันได้
ท าสิ่ง
นี้มาก 

 

ฉันได้ท า
สิ่งนี้ใน
ปริมาณ
ปาน
กลาง 

ฉันได้ท า
สิ่งนี้

เล็กน้อย 

ฉัน
ไม่ได้

ท าสิ่งนี้
เลย 

1. ฉันหันกลับไปท างานหรือท ากิจกรรมอ่ืนๆ เพ่ือจะได้
หยุดคิดถึงเรื่องต่างๆ 

    

2. ฉันพยายามมุ่งม่ันท าบางอย่างเก่ียวกับสถานการณ์ 
ที่ฉันเผชิญอยู่ 

    

3. ฉันบอกตัวเองว่า “เหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นแล้ว 
ท าให้ฉันเครียด…มันไม่เป็นจริง” 

    

4. ฉันดื่มเหล้าหรือใช้ยาเสพติดอ่ืนๆ เพื่อให้ตัวเองรู้สึกดี     

5. ฉันได้รับการสนับสนุนด้านจิตใจจากคนอ่ืนๆ     
6. ฉันยอมแพ้ในการพยายามที่จะจัดการกับปัญหา     

7 ………………………………………………………………………     

8 ………………………………………………………………………     
…… ………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………     
25 ………………………………………………………………………     

26 ………………………………………………………………………     

27. ฉันสวดมนต์หรือนั่งสมาธิ     

28. ฉันท าให้สถานการณ์ที่ก าลังเผชิญอยู่เป็นเรื่อง

สนุกสนาน 
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ส่วนที่ 4   แบบสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัว  
ค าชี้แจง : ข้อความต่อไปนี้เป็นการสอบถามการท าหน้าที่ของครอบครัว  โดยให้ท่านประเมินและ 
ท าเครื่องหมาย    ลงในช่องท้ายข้อค าถามที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด  

ข้อ ค าถาม 
ไม่ตรง
เลย 

ตรง
เล็กน้อย 

ตรงปาน
กลาง 

ตรงมาก
ที่สุด 

1. สมาชิกในครอบครัวช่วยกันแก้ไขปัญหาส่วนใหญ่ 
ที่เกิดขึ้นในบ้านได้ 

    

2. มีการพูดคุยกันเสมอว่าวิธีการแก้ปัญหาที่แก้ไปนั้น 
ได้ผลหรือไม่ 

    

3. เมื่อคุณขอให้คนในครอบครัวท าอะไรให้  คุณมักไม่แน่ใจ
ว่าเขาจะท าให้หรือเปล่า 

    

4. ครอบครัวของคุณแสดงความรักใคร่เอ็นดูต่อกันมาก
พอแล้ว 

    

5 ………………………………………………………………………………     

6 ………………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………………     

…… ………………………………………………………………………………     

34 ………………………………………………………………………………     

35 ………………………………………………………………………………     

35. ครอบครัวของคุณให้ความส าคัญต่อความรู้สึกของ

สมาชิก 

    

36. ในครอบครัวของคุณมีความรู้สึกที่ไม่ดีเกิดขึ้นมากมาย     
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ส่วนที่ 5   แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
ค าชี้แจง : ข้อความต่อไปนี้เป็นการสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของบิดามารดา  โดยให้ท่าน
ประเมินและท าเครื่องหมาย   ลงในช่องท้ายข้อค าถามที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด  

ข้อ ข้อความ 
มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

1. ท่านมีคนที่ไว้ใจและสามารถพูดคุยปรึกษาปัญหาต่างๆได้      

2. คนรอบตัวท่านไม่เคยแสดงท่าทางท่ีท าให้ท่านรู้สึกหมด 
ก าลังใจ 

     

3. ท่านได้รับความรัก ความอบอุ่น ก าลังใจ  จากครอบครัว
ของท่าน 

     

4. ท่านไม่เคยรู้สึกเหงา  ว้าเหว่  เมื่อต้องอยู่ตามล าพัง      

5. เมื่อมีปัญหาใดๆก็ตาม  ท่านสามารถปรึกษาคนใน
ครอบครัวหรือคนใกล้ชิด 

     

6 ………………………………………………………………………………….      

7 ………………………………………………………………………………….      

…… ………………………………………………………………………………….      

…… ………………………………………………………………………………….      

…… ………………………………………………………………………………….      

…… ………………………………………………………………………………….      

…… ………………………………………………………………………………….      

…… ………………………………………………………………………………….      

…… ………………………………………………………………………………….      

…… ………………………………………………………………………………….      

21 ………………………………………………………………………………….      

22 ………………………………………………………………………………….      

23. มีคนคอยให้ความช่วยเหลือ  เมื่อท่านไม่สามารถปฏิบัติ 
กิจกรรมต่างๆได้เหมือนเดิม เช่น ท างานบ้าน ดูแลผู้ป่วย 
ท ากิจวัตรประจ าวัน เป็นต้น 

     

24. มีคนให้ค าแนะน า เป็นที่ปรึกษาและเสนอ แนะแนวทางท่ี
เป็นประโยชน์ต่อการด าเนินชีวิตของท่าน 
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ส่วนที่ 6   แบบสอบถามภาระการดูแลของบิดามารดาเด็กโรคกลุ่มอาการออทิซึม 
ค าชี้แจง : ข้อค าถามต่อไปนี้บอกถึงการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติของท่านที่
เกิดจากการดูแลผู้ป่วยโรคออทิสติกสเปกตรัม ขอให้ท่านประเมินความรู้สึกและท าเครื่องหมาย     
ลงในช่องท้ายข้อค าถามที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด  
 

 

ข้อ 
ข้อค าถาม มาก

ที่สุด 
มาก ปาน

กลาง 
น้อย น้อย

ที่สุด ภาระเชิงอัตนัย 

1. ท่านรู้สึกเครียดในการดูแลผู้ป่วยออทิสติก      

2. ท่านรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยออทิสติก      
3. ท่านรู้สึกท้อแท้ในการดูแลผู้ป่วยออทิสติก      

4. ……………………………………………………………………………      
5. ……………………………………………………………………………      

…… ……………………………………………………………………………      

…… ……………………………………………………………………………      
…… ……………………………………………………………………………      

…… ……………………………………………………………………………      

…… ……………………………………………………………………………      
11. ……………………………………………………………………………      

12. ท่านกังวลว่าต่อไปในอนาคตผู้ป่วยออทิสติกจะเป็น
อย่างไรหากไม่มีท่านดูแล 

     

 
  

มากที่สุด หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบตลอดเวลา 
มาก หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบทุกวัน 
ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบทุกอาทิตย์ 
น้อย หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเป็นบางครั้ง 
น้อยที่สุด หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆ ครั้ง หรือเกือบไม่มีเลย 
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ค าชี้แจง : โปรดบอกถึงเหตุการณ์ที่เกิดในชีวิตประจ าวันต่อไปนี้ของท่านซึ่งเกิดจากการดูแลผู้ป่วย 
ออทิสติกในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา  แล้วท าเครื่องหมาย  ลงในช่องท้ายข้อค าถาม ด้านขวามือ 
ที่ตรงกับที่เกิดขึ้นมากท่ีสุด 

 

ข้อ ข้อความ มาก

ที่สุด 

มาก ปาน

กลาง 

น้อย น้อย

ที่สุด 
ภาระเชิงปรนัย 

1. การดูแลผู้ป่วยออทิสติกรบกวนเวลาในการด าเนินชีวิต 

ประจ าวันของท่าน 

     

2. ท่านต้องเสียเวลาท างานหรือหยุดงานเพื่อดูแลผู้ป่วย 

ออทิสติก 

     

3. เมื่อผู้ป่วยออทิสติกมีอาการก าเริบ ส่งผลให้ท่านต้อง 

รับผิดชอบงานหรือกิจกรรมต่างๆ ในครอบครัวเพ่ิม มาก

ขึ้น 

     

4. ……………………………………………………………………………...      

5. ……………………………………………………………………………...      

….. ……………………………………………………………………………...      

….. ……………………………………………………………………………...      

10 ……………………………………………………………………………...      

11. การดูแลผู้ป่วยออทิสติกท าให้ท่านมีเวลาในการดูแล 

สุขภาพร่างกายของท่านน้อยลง 

     

12. การดูแลผู้ป่วยออทิสติกท าให้ท่านมีปัญหาสุขภาพ

เพ่ิมข้ึน เช่น  อ่อนเพลีย รับประทานอาหารไม่ได้ 

น้ าหนักลด   นอนไม่หลับ ฯลฯ 

     

 
 

มากที่สุด หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นกับท่านเกือบทุกวัน 

มาก หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นกับท่านเกือบทุกอาทิตย์ 
ปานกลาง หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นกับท่านเป็นบางครั้ง 
น้อย หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นกับท่านนานๆ ครั้ง 
น้อยที่สุด หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นกับท่านน้อยมาก หรือเกือบไม่มีเลย 
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ส่วนที่  7   แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของบิดามารดา  
ค าชี้แจง :  ข้อค าถามต่อไปนี้เป็นการส ารวจความคิดเห็นเกี่ยวกับสุขภาพของผู้ดูแลเด็กกลุ่มโรคออทิ
สติก  โปรดตอบค าถามโดยเลือกวงกลมตัวเลือกในแต่ละข้อที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด              
1. โดยทั่วไปท่านคิดว่าสุขภาพของท่านเป็นอย่างไรในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา (จงเลือกวงกลมตัวเลข 
   หนึ่งค าตอบ) 
 

ดีเยี่ยม ……………………………………………………. 5 
ดีมาก ……………………………………………………. 4 
ดี ……………………………………………………. 3 
พอใช้ ……………………………………………………. 2 
ไม่ดีเลย ……………………………………………………. 1 

 
2. เมื่อเปรียบเทียบกับช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ท่านคิดว่าสุขภาพของท่านเป็นอย่างไร  (จงเลือกวงกลม
ตัวเลข 
   หนึ่งค าตอบ) 
 

ดีขึ้นมาก ………………….. 5 
ดีขึ้นบ้าง ………………… 4 
เหมือนเดิม ………………… 3 
แย่ลงบ้าง ………………… 2 
แย่ลงมาก ………………… 1 
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3. ค าถามต่อไปนี้เป็นค าถามเกี่ยวกับกิจกรรมที่ท่านปฏิบัติในแต่ละวัน   ท่านคิดว่าสุขภาพของท่าน 
   ในตอนนี้มีผลท าให้คุณไม่สามารถท ากิจกรรมต่อไปนี้ได้อย่างเต็มที่หรือไม่   ถ้ามีแค่ไหน?   
    โดยให้ท่านท าเครื่องหมาย   ลงในช่องค าตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด 

กิจกรรม ท าได้
น้อยลงมาก 

ท าได้บ้าง ท าได้เต็มที่ 

1. กิจกรรมที่ต้องออกแรงมาก เช่น วิ่ง ยกของหนัก เล่น
กีฬาที่ใช้แรงมาก 

   

2. กิจกรรมที่ต้องออกแรงปานกลาง เช่น ย้ายโต๊ะ ถูบ้าน 
รดน้ าต้นไม้ 

   

กิจกรรม ท าได้
น้อยลงมาก 

ท าได้บ้าง ท าได้เต็มที่ 

3. ……………………………………………………………………….    

…. ……………………………………………………………………….    

….. ……………………………………………………………………….    

10. อาบน้ าและแต่งตัว    

 
 

4. ในช่วง1 เดือนที่ผ่านมา สุขภาพร่างกายของท่านมีผลต่อการท างานหรือกิจวัตรประจ าวันบ้าง
หรือไม่ 
   โดยให้ท่านท าเครื่องหมาย  ลงในช่องค าตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด 

ข้อค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 
1. ท างานหรือกิจกรรมต่างๆได้ ไม่นาน เท่าเดิม   

 …………………………………………………………………………………………………   
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5. ในช่วงหนึ่งเดือนที่ผ่านมา  ปัญหาทางอารมณ์ของท่าน ( เช่น รู้สึกหดหู่  หรือวิตกกังวล )  ท าให้
คุณ   มีปัญหาในการท างานหรือกิจกรรมปกติประจ าวันหรือไม่ ?   

ข้อค าถาม มี ไม่มี 

1. ท างานหรือกิจวัตรประจ าวันได้ไม่นานเท่าเดิม   
 ………………………………………………………………………………………………….   

    

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
11. เลือกค าตอบที่ตรงกับสุขภาพของท่านให้มากที่สุด   โดยให้ท่านท าเครื่องหมาย   ลงในช่อง
ค าตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน 

ข้อค าถาม ถูกต้อง
ที่สุด 

ถูกต้อง
ส่วนมาก 

ไม่ทราบ ไม่ถูกเป็น
ส่วนมาก 

ไม่ถูกต้อง
เลย 

1. ฉันดูเหมือนจะป่วยง่ายกว่าคนอ่ืน      

……………………………………………………………..      

4. ฉันคิดว่าสุขภาพของฉันแข็งแรงสมบูรณ์ 
   ดีเลิศ 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวมาริษา ตองอ่อน เกิดวันที่ 24 เมษายน พ.ศ. 2527 เกิดที่จังหวัดจันทบุรี  
ส าเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต (พย.บ.) จากคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัย
บูรพา  เมื่อปีการศึกษา 2549  เข้าปฏิบัติงานต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลเอกชล 
จังหวัดชลบุรี ระหว่างปี พ.ศ. 2550 – 2557  และเข้ารับราชการ ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ
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