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ABSTRACT 

  
This research aimed to study the relationships between mental health 

literacy, social support, quality of life, and caregiver burden. A sample of 328 
caregivers of people with schizophrenia completed the Mental Health Literacy 
Questionnaire, the Social Support Questionnaires, the WHOQOL-BREF-THAI, and the 
Zarit Burden Interview (Thai version) questionnaires. Cronbach alpha coefficients to 
assess the reliability of these instruments were .87, .74, .81, and 72, respectively. 
Data were analyzed using frequencies , percentages, means, standard deviations, Chi-
square, and Pearson product moment correlations. 

The results showed that the participants had mean scores of mental 
health literacy, social support, and quality of life at a high level and a mean score of 
caregiver burden at a moderate level (M=3.83, SD = 0.26, M= 3.62, SD = 0.30, 
M=103.36, SD = 5.63, M= 15.33, SD = 3.14, respectively). Caregiver burden was 
negatively and significantly related to mental health literacy, social support, and 
quality of life (r = - 0.540, - 0.485, - 0.539, respectively, p <.01). Therefore, psychiatric-
mental health nurses and other healthcare providers should pay more attention to 
supporting mental health literacy, social support, and quality of life, thereby reducing 
caregiver burden. 
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บทที่ 1 

บทน ำ 

1.1 ที่มำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่มีควำมผิดปกติด้ำนกำรรับรู้ ควำมคิด อำรมณ์ และ

พฤติกรรม โดยเป็นโรคทำงจิตเวชที่พบมำกที่สุดอันดับ 1 (ชนำนันท์ แสงปำก, ภัทรำภรณ์ ทุ่งปันค ำ 

และ วรนุช กิตสัมบันท์, 2560) จำกสถิติพบว่ำ มีผู้ป่วยจิตเภทมำกถึง 24 ล้ำนคนหรือ 1 ใน 300 ของ

ประชำกรทั่วโลก (World Health Organization, 2022) ประเทศไทย พบว่ำมีผู้ป่วยจิตเภทจ ำนวน 

15.2 ต่อ 1,000 ประชำกร พบมำกในภำคกลำงและภำคตะวันออกเฉียงเหนือ (ธนัฎชำ สองเมือง และ 

อนัญญำ สองเมือง, 2565) โดยผู้ป่วยจิตเภทมำรับบริกำรโรงพยำบำลสังกัดกรมสุขภำพจิต จ ำนวน

มำกเป็นอันดับหนึ่ง (ภำคิณี เดชชัยยศ, ดวงใจ วัฒนสินธุ์ และ ภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์ , 2563) 

ในปีงบประมำณ 2564 มีผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ำรับบริกำรจ ำนวนมำกถึง 49,658 รำย คิดเป็นร้อยละ 

15.16 ของผู้รับบริกำรทั้งหมด (กรมสุขภำพจิต, 2564) และสถิติผู้ป่วยจิตเภทที่มำรับบริกำรแผนก

ผู้ป่วยนอก โรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ ในปี  พ.ศ. 2562-2564 มีจ ำนวน 27,112, 

27,242 และ 24,771 รำย เฉลี่ยจ ำนวน 26,375 รำยต่อปี และเฉลี่ยจ ำนวน 2 ,197 รำยต่อเดือน 

(โรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์, 2564) จะเห็นได้ว่ำ จ ำนวนผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มำรับ

บริกำรเพิ่มจ ำนวนขึ้นทุกปี และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 

 ในปัจจุบันแนวทำงกำรรักษำผู้ป่วยได้เปลี่ยนแปลงไปตำมแผนพัฒนำสุขภำพจิตแห่งชำติฉบับ

ที ่1 (พ.ศ. 2561-2580) นโยบำยคือ ให้ผู้ป่วยมีระยะเวลำกำรพักรักษำตัวในโรงพยำบำลสั้นลง เน้นให้

ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในกำรรักษำ (กองยุทธศำสตร์และแผนงำน กรมสุขภำพจิต กระทรวง

สำธำรณสุข, 2562) ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว ญำติ ผู้ดูแล และชุมชน โดยเฉพำะผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภท  เพรำะผู้ป่วยส่วนมำกยังคงมีอำกำรก ำเริบอยู่เป็นระยะ กำรเป็นโรคจิตเภทเป็นกำรเจ็บป่วยที่

ยำวนำนและเรื้อรัง บำงรำยอำจมีควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวันลดลง รวมทั้งสังคมรอบ

ข้ำงก็มักมีเจตคติที่ไม่ดีกับผู้ป่วยจิตเภท ท ำให้อยู่ในลักษณะที่ถูกกีดกันจำกสังคม (เอมิกำ กลยำนี, 

เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์ และ อำรีย์วรรณ อ่วมตำนี, 2558; ดุษฎี อุดมอิทธิพงศ์, พิชญำ ชำญนคร และ 

ศศิธร เก็มเส็น, 2563) ดังนั้น กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังจึงมีควำมยุ่งยำก สร้ำงควำมล ำบำกใจ และ

ควำมเหน็ดเหนื่อยให้กับผู้ดูแล เนื่องจำกผู้ดูแลต้องท ำหน้ำที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในทุก ๆ ด้ำน ต้องเผชิญ

ปัญหำในกำรดูแลผู้ป่วย (วำสนำ นำมเหลำ, ชนัดดำ แนบเกษร และ ดวงใจ วัฒนศิลป์, 2561) ดังนั้น 

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง จึงมีบทบำทส ำคัญและมีภำระกำรดูแลที่เพ่ิมขึ้น 
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 ภำระกำรดูแลเป็นกำรรับรู้ถึงควำมเดือดร้อน ควำมยำกล ำบำก ที่เกิดจำกกำรดูแลผู้ป่วย 

(Montgomery, Gonyea & Hooyman, 1985) โดยเฉพำะผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น

สมำชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทเอง มีบทบำทในกำรดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยให้สำมำรถด ำรงชีวิตอยู่

ได ้ผู้ดูแลจึงเป็นบุคคลส ำคัญในกำรดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสำมำรถด ำรงชีวิตในสังคมโดยต้องตัดสินใจ

ทุก ๆ เรื่องแทนผู้ป่วย และเมื่อมีอำกำรทำงจิตก ำเริบผู้ดูแลจึงต้องเผชิญกับอำกำรทำงจิต เช่น หลงผิด

หรือ ประสำทหลอน ที่เกิดจำกกำรเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท จนเกิดเป็นพฤติกรรมที่อันตรำยต่อ

ตนเองและผู้อ่ืน รวมไปถึงทรัพย์สิน กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้ำนจึงมีควำมยุ่งยำกและซับซ้อน (อโนชำ 

ทัศนำธนชัย, พิชำมญชุ์ ปุณโนทก, วรรณรัตน์ ลำวัง, สุรภำ สุขสวัสดิ์ และ รัชนี สรรเสริญ , 2563) 

นอกจำกนี้ กำรใช้ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยอำศัยผู้ดูแลที่เป็นบุคคลในครอบครัวและ

เครือข่ำยกำรสนับสนุนทำงสังคม จึงมีผลต่อกำรด ำรงชีวิตของผู้ป่วยรวมทั้งอำกำรของผู้ป่ วย 

(Rujkorakarn, Buatee, Jundeekrayom & Mills, 2018) ผู้ดูแลจึงต้องมีควำมเข้ำใจในบทบำท

หน้ำที่ของตน เรียนรู้วิธีกำรที่จะจัดกำรกับปัญหำต่ำง ๆ ที่จะต้องเผชิญ  จึงเป็นเรื่องยำกที่จะปรับตัว

ต่อบทบำทหน้ำที่จำกเดิมที่เคยด ำรงอยู่ เกิดเป็นควำมคลุมเครือในบทบำทหน้ำที่และมีควำมเหนื่อยล้ำ 

ควำมเครียดในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท (พิชชุดำ วิทวัสส ำรำญกุล, 2564) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

จึงต้องเผชิญกับควำมยำกล ำบำกในกำรดูแลผู้ป่วยทุกด้ำน และส่งผลต่อควำมรู้สึกเป็นภำระในกำร

ดูแลตำมมำ 

 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต (Mental health literacy) มีควำมส ำคัญต่อผู้ดูแลหลัก เนื่องจำก

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตดี จะท ำให้เกิดทัศนคติที่ดี มีกำรแสวงหำแนวทำงกำรรักษำที่ดี ท ำให้

สำมำรถพยำกรณ์อำกำรทำงจิตในอนำคตได้ (ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย และ มัจฉรีย์ คู่วิวัฒน์ชัย , 

2564) หำกมีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตดี เป็นปัจจัยส ำคัญในกำรป้องกันปัญหำสุขภำพจิต ในทำง

ตรงกันข้ำมหำกบุคคลมีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่ไม่ดี ก็อำจแสวงหำแนวทำงในกำรจัดกำรได้ล่ำช้ำ 

จนเกิดปัญหำสุขภำพจิตที่รุนแรงที่ยำกต่อกำรรักษำ (ปรำโมทย์ ถ่ำงกระโทก, ณัฐชยำ พลำชีวะ, วินัย 

ไตรนำทถวัลย์ และ ปริศนำ บุญประดิษฐ, 2563) ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตดี ส่งผลให้สำมำรถดูแล

สุขภำพจิตของตนเองและให้ควำมช่วยเหลือผู้อ่ืนได้ (Alireza, Mahbobeh, Vahideh, Fatemeh & 

Hadi, 2021) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตต่ ำ จะมีควำมรู้สึกอับอำยในกำรดูแล

ผู้ป่วย ไม่มีวิธีกำรจัดกำรและต้องกำรควำมช่วยเหลือจำกบุคคลอื่น  ต่ำงจำกผู้ดูแลที่มีควำมรอบรู้ด้ำน

สุ ขภำพจิตสู ง จะมีทั ศนคติที่ ดี ในกำรดู แล ผู้ ป่ วย  (Chen et al., 2017 ; Poreddi, Birudu, 
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Thimmaiah & Math, 2015) ดังนั้น ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต จึงเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อภำระกำร

ดูแล 

 กำรสนับสนุนทำงสังคม ก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อภำระกำรดูแล พบว่ำผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

มำกถึงร้อยละ 68.2 ต้องกำรกำรสนับสนุนทำงสังคม เพรำะมีส่วนช่วยให้ภำระกำรดูแลนั้นลดลง 

(Meng et al., 2021) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมไม่ดีจะรู้สึกเครียด และเกิด

ภำวะซึมเศร้ำ และส่งผลต่อภำระกำรดูแล (จรัสพร หอมจันทร์ดี และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2562) 

นอกจำกนี้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยังต้องกำรค ำแนะน ำเกี่ยวกับกำรจัดกำรกับปัญหำและกำรจัดกำร

ควำมเครียดจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทและยังพบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยังได้รับกำรสนับสนุนด้ำน

อำรมณ์น้อยกว่ำผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ เป็นผลจำกกำรที่ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทถูกกีดกันออกจำก

สังคม ส่งผลต่อภำระกำรดูแล หำกสำมำรถช่วยเหลือหรือให้กำรสนับสนุนทำงสังคมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วย  

จิตเภท ก็จะส่งผลให้ภำระกำรดูแลของผู้ดูแลลดลง (Adeosun, 2013) กำรศึกษำของ จรัสพร 

หอมจันทร์ดี และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์ (2562) พบว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคม มีควำมสัมพันธ์กับ

ภำระกำรดูแล ผู้ดูแลทรำบถึงแหล่งประโยชน์ที่จะท ำให้ผู้ดูแลสำมำรถปรับตัวให้สำมำรถจัดกำรกับ

ควำมเครียดในชีวิต และท ำให้รู้สึกถึงควำมมั่นคงและมีคุณค่ำในตนเอง  นอกจำกนี้ยังพบว่ำ 

กำรสนับสนุนทำงสังคมมีผลโดยตรงต่อผู้ดูแลผู้ป่วย ท ำให้ผู้ดูแลมีควำมรู้สึกเป็นภำระลดลง (Zhong, 

Wang & Nicholas, 2020) จึงกล่ำวได้ว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคมมีผลต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท  

 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคุณภำพชีวิตลดลงหลังจำกท่ีต้องเผชิญกับกำรจัดกำรปัญหำเฉพำะ

หน้ ำที่ เกิ ด ขึ้ น อย่ ำ งต่ อ เนื่ อ งย ำวน ำน  ส่ งผลกระท บต่ อผู้ ดู แ ลหลั กทั้ งสุ ขภ ำพ ร่ ำงก ำย  

กำรด ำเนินชีวิตประจ ำวัน สุขภำพจิต ควำมเครียด ควำมวิตกกังวล เกิดควำมเหนื่อยล้ำ ท้อแท้และเกิด

ควำมบกพร่องในกำรมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมจนเกิดควำมขัดแย้งในครอบครัว (เยำวลักษณ์ ทวีกสิกรรม, 

ปริญดำ ศรีธรำพิพัฒน์ และ มณีรัตน์ พรำหมณี , 2558) กำรศึกษำคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภท พบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภำพชีวิตต่ ำลงหลังจำกกำรดูแลผู้ป่วย อันเป็นผลมำจำกกำรดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท ที่มีอำกำรไม่แน่นอนและยังคงมีอำกำรก ำเริบ ซึ่ งท ำให้ เกิดภำระในกำรดูแล 

(Alejandra, José & Claudia, 2009; Upasen & Saengpanya, 2022; Jacqueline, Andrew & 

Saeeda, 2022; Opoku-Boateng et al., 2017) กำรศึกษำในประเทศจีนพบว่ำ กำรดูแลผู้ป่วยจิต

เภทเป็นระยะเวลำนำน ท ำใหผู้้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดควำมเหนื่อยล้ำทั้งทำงร่ำงกำย จิตใจ และมีควำม

ยำกล ำบำก (Meng et al., 2021) ดังนั้น จึงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรัง 
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 จำกกำรทบทวนวรรณกรรม พบว่ำ เพศชำยจะรับรู้ถึงควำมเป็นภำระได้มำกกว่ำเพศหญิง 

(เสำวนีย์ คงนิรันดร, ดวงใจ วัฒนสินธุ์  และ ชนัดดำ แนบเกษร, 2561) ซึ่งบริบทในสังคมไทย 

เพศหญิงมักจะถูกเลือกให้เป็นผู้ดูแลบุคคลในครอบครัวเมื่อเกิดกำรเจ็บป่วย อำยุ มีควำมสัมพันธ์กับ

ภำระกำรดูแลเนื่องจำกผู้ดูแลที่มีอำยุมำกกว่ำจะสำมำรถใช้ประสบกำรณ์ที่ผ่ำนมำในกำรจัดกำรปัญหำ

ที่เกิดขึ้นในกำรดูแลผู้ป่วย สถำนภำพสมรส กำรศึกษำ รำยได้ ระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับภำระกำรดูแล (วำสนำ นำมเหลำ และคณะ, 2561) นอกจำกนี้ ควำมสัมพันธ์ของผู้ดูแล

กับผู้ป่วย อำชีพ โรคประจ ำตัว สัมพันธภำพระหว่ำงผู้ดูแลกับผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภำระกำร

ดูแลด้วย (สิรินรัตน์ แสงศิริรักษ์, 2559) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเห็นควำมส ำคัญของภำระกำรดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง จึงศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อำยุ สถำนภำพสมรส 

กำรศึกษำ อำชีพ รำยได้ โรคประจ ำตัว ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย สัมพันธภำพระหว่ำงผู้ดูแลกับผู้ป่วย 

และ ระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วย ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตกำรสนับสนุนทำงสังคมและคุณภำพชีวิตของ

ผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เพ่ือน ำผลกำรวิจัยเป็นข้อมูลส ำคัญและเป็น

แนวทำงในกำรวำงแผนกำรดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีควำมพร้อมและมีศักยภำพในกำรดูแลผู้ป่วย

จิตเภทใหส้ำมำรถอยู่ในชุมชนได้อย่ำงปกติสุข 

1.2 วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

 1. เพ่ือศึกษำปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม คุณภำพ

ชีวิตของผู้ดูแลและภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 2. เพ่ือศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุน

ทำงสังคม คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

1.3 สมมติฐำนกำรวิจัย 

 1. ปัจจัยส่วนบุคคล มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 2. ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 3. กำรสนับสนุนทำงสังคม มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 4. คุณภำพชีวิตของผู้ดูแล มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

1.4 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

 กำรวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดภำระกำรดูแลของผู้ดูแล ตำมกำรให้ควำมหมำยของ 

Montgomery et al. (1985) หมำยถึง กำรรับรู้ถึงควำมเดือดร้อน ควำมยำกล ำบำกในกำรดูแลผู้ป่วย 
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เนื่องจำกกำรดูแลผู้ป่วยในทุกมิติ ท ำให้ผู้ดูแลต้องใช้เวลำและแรงงำนในกำรท ำกิจกรรมต่ำง  ๆ 

มำคอยดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่ำงใกล้ชิด ยังต้องเผชิญกับอำกำรหรือพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์หำกผู้ป่วย

จิต เภทมีอำกำรก ำเริบ  แนวคิดคุณภำพชีวิต ตำมนิยำมขององค์กำรอนำมัยโลก  หมำยถึง 

กำรรับรู้ถึงสภำวะของตนในด้ำนร่ำงกำย ด้ำนจิตใจ ด้ำนควำมสัมพันธ์ทำงสังคม และด้ำนสิ่งแวดล้อม 

ภำยใต้องค์ประกอบทำงวัฒนธรรม และค่ำนิยมที่บุคคลอำศัยอยู่รวมทั้งเป้ำหมำยในชีวิตของแต่ละ

บุคคล ซึ่งมีควำมสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมำย ควำมคำดหวัง มำตรฐำนและควำมสนใจ  (World Health 

Organization. Division of Mental, 1996) แนวคิดกำรสนับสนุนทำงสังคม ตำมกำรให้ควำมหมำย

ของ House (1981) หมำยถึง กำรได้รับควำมช่วยเหลือทำงด้ำนข้อมูล ข่ำวสำร วัตถุสิ่งของหรือกำร

สนับสนุนทำงด้ำนจิตใจ ให้ควำมรัก ให้ก ำลังใจ กำรให้คุณค่ำจำกผู้ให้กำรสนับสนุน โดยอำจเป็นกำร

สนับสนุนจำกคนในครอบครัวหรือบุคคลอ่ืนก็ได้  แนวคิดควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต ตำมกำรให้

ควำมหมำยของของ (Jorm, 2000; 2019) หมำยถึง ควำมรู้ ควำมเชื่อของบุคคลที่ท ำให้เกิดกำรรับรู้

และสำมำรถจัดกำรหรือป้องกัน ปัญหำสุขภำพจิตได้อย่ำงเหมำะสม รวมถึงมีควำมสำมำรถและทักษะ

ในกำรให้กำรสนับสนุนและช่วยเหลือบุคคลรอบข้ำงที่มีปัญหำสุขภำพจิตได้อย่ำงเหมำะสม ผู้วิจัยจึง

เสนอกรอบแนวคิดกำรวิจัย ดังภำพที่ 1  

 

                                           ภำพที่  1 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

1.5 ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

  ผลกำรวิจัยครั้งนี้ เป็นแนวทำงให้พยำบำลและบุคลำกรด้ำนสุขภำพ น ำข้อมูลที่ได้ไปใช้ในกำร
วำงแผน จัดระบบบริกำร เพ่ือกำรดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ครอบคลุมและมีประสิทธิภำพ และส่งผล
ให้สำมำรถดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ใช้ชีวิตในชุมชนได้ตำมศักยภำพ 
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1.6 ขอบเขตของกำรวิจัย 

 กำรวิจัยครั้งนี้เป็นกำรวิจัยเพ่ือหำควำมสัมพันธ์ (Correlational research design) ระหว่ำง 
ปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคมและคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลกับ
ภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่ำง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งผู้ดูแลหลักเป็น
บุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ทั้งเพศหญิงและเพศชำย อำยุ 20 ปีขึ้นไป เก็บข้อมูลในช่วงเดือน
กันยำยน ถึงเดือนธันวำคม พ.ศ. 2565 

1.7 นิยำมศัพท์เฉพำะ 

 1.7.1 ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง หมำยถึง ผู้ป่วยที่ได้รับกำรวินิจฉัยจำกจิตแพทย์ว่ำเป็นโรคจิตเภท 
ตำมเกณฑ์กำรวินิจฉัยโรคตำมองค์กำรอนำมัยโลก ( International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problem [ICD-10]) F20.0 - F20.9 ที่มีระยะเวลำกำรเจ็บป่วย
มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 2 ปี (นิตยำ เจริญยุทธ, หทัยรัตน์ สำยมำอินทร์ และ วีนัสริน ก้อนศิลำ, 2564) 
มำรับบริกำรที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ 
 1.7.2 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมำยถึง ผู้ให้กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ขณะอยู่ที่บ้ำนโดยท ำ
หน้ำที่เป็นผู้ดูแลหลักและให้กำรดูแลอย่ำงต่อเนื่องตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป มีควำมสัมพันธ์ทำงสำยเลือด 
เช่น บิดำ มำรดำพ่ี น้อง บุตร หรืออำจมีควำมผูกพันทำงกฎหมำยเช่น สำมี ภรรยำ ที่มีอำยุ 20 ปีขึ้น
ไป โดยไม่ได้รับค่ำตอบแทนจำกกำรดูแล (ศิริธนำ ยะมะโน และ รัชนีกร อุปเสน, 2563) 
 1.7.3 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต หมำยถึง ควำมรู้ ควำมเชื่อของบุคคลที่ช่วยให้บุคคลเกิด
กำรรับรู้และสำมำรถจัดกำรและป้องกันปัญหำสุขภำพจิตได้อย่ำงเหมำะสม รวมถึงมีควำมสำมำรถ
และทักษะในกำรให้กำรสนับสนุนและช่วยเหลือบุคคลรอบข้ำงที่มีปัญหำสุขภำพจิตได้อย่ำงเหมำะสม  
โดยประเมินได้จำก แบบสอบถำมควำมรอบรู้สุขภำพจิต โดย ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย, วรำภรณ์ 
บุญเชียง และ พิมพ์ชนก เครือสุคนธ์ (2563) ที่พัฒนำโดย Dias, Campos, Almeida and Palha 
(2018) ตำมแนวคิดของ Jorm (1997; 2012) 
 1.7.4 กำรสนับสนุนทำงสังคม หมำยถึง กำรได้รับควำมช่วยเหลือทำงด้ำนอำรมณ์ ด้ำนกำร
ประเมินค่ำ ด้ำนข้อมูลข่ำวสำร และด้ำนวัตถุ โดยอำจเป็นกำรสนับสนุนจำกคนในครอบครัวหรือ
บุคคลอ่ืนก็ได้ เป็นผลให้ผู้รับได้ปฏิบัติหรือแสดงออกทำงพฤติกรรมไปในทำงที่ผู้รับต้องกำร ประเมิน
ได้จำก แบบวัดกำรสนับสนุนทำงสังคมของผู้ดูแลผู้ปวยจิตเภท โดย จิรำพร รักกำร (2549) 
ตำมแนวคิดของ House (1980) 
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 1.7.5 คุณภำพชีวิต หมำยถึง กำรรับรู้ด้ำนร่ำงกำย จิตใจ ควำมสัมพันธ์ทำงสังคม และ
สิ่งแวดล้อม ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังภำยหลังที่ให้กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้ำน ประเมินได้จำก 
เครื่องมือวัดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลกชุดย่อ ฉบับภำษำไทย (WHOQOL – BREF – THAI) 
โดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ตำมแนวคิดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลก  
 1.7.6 ภำระกำรดูแล หมำยถึง กำรรับรู้ถึงผลกระทบต่อชีวิตควำมด้ำนร่ำงกำย อำรมณ์ 
สังคม และจิตใจ อันเกิดจำกกำรดูแลสมำชิกในครอบครัวที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท ประเมินได้จำกแบบ
ประเมินภำระกำรดูแลของ Zarit ในผู้ป่วยจิตเวช โดย อรวรรณ ศิลปกิจ และคณะ (2558) ตำม
แนวคิด Zarit (1987) 
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บทที่ 2 

กำรทบทวนวรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 กำรวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้

ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคมและคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทเรื้อรัง ซึ่งผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง ขอน ำเสนอตำมล ำดับ ดังนี้ 
  

 2.1 โรคจิตเภท  
   2.1.1 ควำมหมำยของโรคจิตเภท 
   2.1.2 อำกำรและอำกำรแสดงของโรคจิตเภท 
   2.1.3 กำรวินิจฉัยโรคและกำรด ำเนินของโรคจิตเภท 
   2.1.4 กำรรักษำผู้ป่วยจิตเภท 
   2.1.5 กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 2.2 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

   2.2.1 ควำมหมำยของผู้ดูแล 

   2.2.2 ชนิดของผู้ดูแลในครอบครัว 

   2.2.3 ผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 2.3 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 

   2.3.1 ควำมหมำยของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 

   2.3.2 องค์ประกอบของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 

   2.3.3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 

 2.4 กำรสนับสนุนทำงสังคม 

   2.4.1 ควำมหมำยของกำรสนับสนุนทำงสังคม 

   2.4.2 ประเภทของกำรสนับสนุนทำงสังคม 

   2.4.3 กลไกกำรสนับสนุนทำงสังคม 

   2.4.4 แหล่งสนับสนุนทำงสังคม 

 2.5 คุณภำพชีวิตของผู้ดูแล 

   2.5.1 ควำมหมำยของคุณภำพชีวิต 

   2.5.2 องค์ประกอบของคุณภำพชีวิต 

   2.5.3 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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 2.6 ภำระกำรดูแลของผู้ดูแล 

   2.6.1 ควำมหมำยของภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

   2.6.2 ชนิดของภำระกำรดูแล 

   2.6.3 ปัจจัยที่มีผลต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 2.7 งำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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2.1 โรคจิตเภท 

  โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังทำงจิตเวชที่พบมำกที่สุดในบรรดำโรคจิตเวชทั้งหมด 

โดย Bleuler (1857-1959) เป็นผู้ตั้ งชื่อว่ำ Schizophrenia ในปี  ค.ศ. 1991 ซึ่ งเป็นภำษำกรีก 

แปลว่ำ คนที่มีจิตใจแตกแยก และใช้ชื่อนี้เรียกมำจนปัจจุบัน กล่ำวคือเป็นโรคที่ศักยภำพทำงสมอง

เปลี่ยนแปลงไป มีควำมผิดปกติของควำมคิด กำรรับรู้ อำรมณ์ และพฤติกรรม โดยไม่มีพยำธิสภำพ

ทำงสมองและไม่มีอำกำรทำงกำย ซึ่งผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีโอกำสหำยขำดน้อยและมีโอกำสกลับเป็นซ้ ำ

สูง (ภัทรำภรณ์ ทุ่งปันค ำ, 2560) ในหัวข้อนี้จะอธิบำยถึง ควำมหมำยของโรคจิตเภท อำกำรและ

อำกำรแสดงของโรคจิตเภท กำรวินิจฉัยโรคและกำรด ำเนินของโรค กำรรักษำผู้ป่วยจิตเภท และกำร

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ดังรำยละเอียดต่อไปนี้   

 2.1.1 ควำมหมำยของโรคจิตเภท 

  American Psychiatric Association (2015) ให้ควำมหมำยของโรคจิตเภทว่ำ คือ

กลุ่มอำกำรของควำมผิดปกติทำงจิตที่มีลักษณะควำมเจ็บป่วย ซึ่งจะมีอำกำรแสดงได้แก่ อำรมณ์ 

สีหน้ำเฉย ไม่กระตือรือร้น แยกตัว เป็นต้น โดยจะมีลักษณะอำกำรเหล่ำนี้อย่ำงน้อย 1 เดือน หรืออำจ

มีอำกำรแปรปรวน คือมีอย่ำงอ่ืนร่วมด้วยเป็นเวลำ 6 เดือนจนท ำให้มีควำมบกพร่องในกำรด ำเนิน

ชีวิตประจ ำวัน 

  นันทวัช สิทธิรักษ์ (2558) ให้ควำมหมำย โรคจิตเภท เป็นโรคที่ผู้ป่วยมีควำมผิดปกติ
ด้ำนควำมคิด กำรรับรู้ อำรมณ์และพฤติกรรม โดยไม่มีโรคทำงกำยหรือโรคของสมอง รวมทั้งพิษจำก
ยำและสำรเสพติดที่เป็นสำเหตุ  โดยควำมผิดปกติเหล่ำนี้  ต้องเป็นติดต่อกันต่อเนื่องอย่ำงน้อย 
6 เดือน  
  ภัทรำภรณ์ ทุ่งปันค ำ (2560) โรคจิตเภท เป็นโรคทำงจิตเวชที่ผู้ที่เป็นโรคนี้  จะมี
ลักษณะควำมผิดปกติทำงควำมคิด กำรรับรู้ อำรมณ์ ภำษำ กำรรับรู้ในตนเองและพฤติกรรมโดยส่วน
ใหญ่จะมีอำกำรหูแว่ว และมีควำมคิดหลงผิด 
  ผกำพันธุ์ วุฒิลักษณ์ สุชำติ พหลภำคย์ และ อุบล นิวัติชัย (2562) โรคจิตเภท คือ

โรคทำงจิตเวชที่มีควำมผิดปกติด้ำนควำมคิด กำรรับรู้สัมผัส และมีอำรมณ์ที่ไม่เหมำะสมหรือ 

อำรมณ์ทื่อ ขณะนี้ยังไม่มีกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรใดที่จะช่วยยืนยันควำมผิดปกตินี้ กำรวินิจฉัยจึง

ต้องอำศัยอำกำรและอำกำรแสดงเป็นหลักในหลำยๆอำกำร มำกกว่ำกำรใช้อำกำรใดอำกำรหนึ่ง  

  World Health Organization (2022) ได้ให้ควำมหมำยของโรคจิตเภทว่ำ เป็นโรค

ที่มีลักษณะควำมผิดปกติทำงด้ำนบุคลิกภำพ ควำมคิด กำรรับรู้และมีอำรมณ์ที่ ไม่เหมำะสม 
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แต่สติสัมปชัญญะ และเชำว์ปัญญำยังดีอยู่ ถึงแม้จะมีกำรสูญเสียกำรนึกคิด โดยมีระยะเวลำกำร

เจ็บป่วย 6 เดือนขึ้นไป  

  สรุป โรคจิตเภทจึงเป็นโรคที่มีควำมผิดปกติของควำมคิด อำรมณ์ พฤติกรรม และ
กำรรับรู้ โดยไม่มีพยำธิสภำพทำงสมอง หรือกำรเจ็บป่วยทำงกำย ซึ่งอำกำรที่พบมำกจะเป็นอำกำรหู
แว่ว และมีควำมคิดหลงผิด  โดยกำรด ำเนินของโรคมีระยะเวลำกำรเจ็บป่วยอย่ำงน้อย 6 เดือน ซึ่งท ำ
ให้ผู้ที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทมีควำมบกพร่องในกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวัน 

 2.1.2 อำกำรและอำกำรแสดงของโรคจิตเภท 

  อำจแบ่งเป็น 2 กลุ่มหลัก คือ กลุ่มอำกำรด้ำนบวก กลุ่มอำกำรด้ำนลบ และมีกำร
เปลี่ยนแปลงด้ำนควำมคิดกำรเปลี่ยนแปลงทำงอำรมณ์ (นันทวัช สิทธิรักษ์, 2558) ดังต่อไปนี้ 
  2.1.2.1 กลุ่มอำกำรด้ำนบวก (Positive symptoms) 
  แสดงออกในด้ำนควำมผิดปกติของควำมคิด กำรรับรู้ กำรติดต่อสื่อสำร และ
พฤติกรรม เช่น 1) อำกำรหลงผิด (Delusion) เป็นควำมเชื่อที่ฝังแน่น 2) อำกำรประสำทหลอน 
(Hallucination) เป็นกำรรับรู้ โดยปรำศจำกสิ่ งเร้ำภำยนอก 3) ควำมผิดปกติของควำมคิด 
(Disorganized thinking) ผู้ป่วยไม่สำมำรถรวบรวมควำมคิดให้เป็นไปในแนวทำงเดียวกันได้ตลอด  
ซึ่งจะแสดงออกมำให้เห็นโดยผ่ำนกำรพูด กำรสนทนำ อำกำรที่แสดงออกนี้ต้องเป็นมำกจนไม่สำมำรถ
สื่อสำรกับผู้อ่ืนได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 4) ควำมผิดปกติของพฤติกรรม (Glossy disorganized or 
abnormal disorganized behavior) เป็นพฤติกรรมที่ไม่สมเหตุสมผล ผิดปกติไปอย่ำงมำก ไม่มี
จุดมุ่งหมำย เช่น สวมเสื้อหลำยตัวทั้งที่อำกำศร้อนจัด บำงคนปัสสำวะกลำงที่สำธำรณะ บำงคนก็ร้อง
ตะโกนโดยที่ไม่มีเรื่องอะไรมำกระตุ้น นอกจำกนี้ยังมีอำกำรพฤติกรรมกำรเคลื่อนไหวผิดปกติ
(Catatonic behavior) คือผู้ป่วยมีกำรตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมลดลงอย่ำงชัดเจน เช่น อยู่นิ่ง ๆ 
ไม่เคลื่อนไหว (Catatonic stupor) หรือเคลื่อนไหวมำก  มีพฤติกรรมที่วุ่นวำยอย่ำงคำดเดำไม่ได้ 
(Catatonic excitement) 
  2.1.2.2 กลุ่มอำกำรด้ำนลบ (Negative symptoms) 
  เป็นภำวะที่ขำดในสิ่งที่คนทั่ว ๆ ไปควรมี เช่น ในด้ำนควำมรู้สึก ควำมต้องกำร ในสิ่ง

ต่ำง ๆ อำกำรด้ำนลบที่ส ำคัญในโรคจิตเภท ได้แก่ 1) พูดน้อยหรือไม่พูด (Alogia) ผู้ป่วยจะไม่ค่อยพูด 

หรอืตอบสั้น ๆ เนื้อหำที่พูดมีน้อย ใช้เวลำนำนกว่ำจะตอบ 2) อำรมณ์เฉยเมย (Affective flattening) 

กำรแสดงออกทำงด้ำนอำรณ์ลดลงมำก หน้ำตำเฉยเมย ไม่ค่อยสบตำ แม้ว่ำบำงครั้งอำจมียิ้มหรือมี

อำรมณ์ดีบ้ำง แต่โดยรวมแล้วกำรแสดงออกของอำรมณ์จะลดลง 3) ขำดควำมสนใจในกิจกรรมทุก

ชนิด (Avolition) ขำดควำมกระตือรือร้น เฉื่อยชำลง ไม่สนใจเรื่องกำรแต่งกำย ผู้ป่วยอำจนั่งอยู่เฉย ๆ 
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ทั้งวันโดยไม่ท ำอะไร ไม่มีควำมคิดริเริ่มสร้ำงสรรค์ไม่สำมำรถริเริ่มท ำกิจกรรมได้ทุกชนิด 4) ไม่เข้ำร่วม

กิจกรรมทำงสังคม เก็บตัวเฉยๆ ไม่ค่อยแสดงออก หรือไม่มีกิจกรรมที่สนุ กสนำน (มำโนช 

หล่อตระกูล, 2555) 

 2.1.3 กำรวินิจฉัยโรคและกำรด ำเนินของโรคจิตเภท 

  เ ก ณ ฑ ์ก ำ ร ว ิน ิจ ฉ ัย โ ร ค จ ิต เภ ท ต ำ ม  DSM-5  (American Psychiatric 
Association, 2013; มำโนช หล่อตระกูล และ ปรำโมทย์ สุคนิชย์ , 2558) มีดังนี้  
  A. มีอำกำรต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อำกำรขึ้นไป ในช่วงเวลำต่อเนื่อง 1 เดือน (หรือน้อยกว่ำ
นี้หำกได้รับกำรรักษำก่อน) และมีอำกำรอย่ำงน้อย 1 อย่ำง ตำมข้อ 1, 2, หรือ 3 
   1. อำกำรหลงผิด (Delusion) 
   2. อำกำรประสำทหลอน (Hallucination) 
   3. ควำมผิดปกติของกำรพูด (Disorganized speech) 
   4. ควำมผิดปกติของพฤติกรรม (Disorganized behavior) 
   5. อำกำรด้ำนลบ (Negative symptoms) 
หมำยเหตุ หำกมีอำกำร Bizarre delusion หรือ Voice discussing แม้เพียงอำกำรเดียวก็ถือว่ำ
เข้ำเกณฑ์ 
  B. มี ปั ญ ห ำด้ ำนสั งคม  (Social dysfunction) ด้ ำนกำรเงิน  (Occupational 
dysfunction) ด้ำนสัมพันธภำพ (Poor interpersonal relation) หรือ สุขอนำมัยของตนเอง 
(Poor hygiene) 
  C. มีอำกำรต่อเนื่องกันนำน 6 เดือนขึ้นไป โดยต้องมีช่วง Active phase ซึ่งมีอำกำร
ตำมข้อ A. อย่ำงน้อยนำน 1 เดือน (หรือน้อยกว่ำนี้หำกได้รับกำรรักษำก่อน) และระยะที่เหลืออำจ
เป็นระยะอำกำรน ำ (Prodromal) หรือระยะอำกำรหลงเหลือ (Residual phase) ที่มีเพียงกลุ่ม
อำกำรด้ำนลบ หรืออำกำรตำมข้อ A. ตั้งแต่ 2 อำกำร ที่แสดงออกเพียงเล็กน้อย เช่น กำรรับสัมผัส
แปลก ๆ แต่ไม่ถึงขั้นมีอำกำรประสำทหลอน 
  D. ไม่มีอำกำรเข้ำได้กับโรคจิตที่มีควำมผิดปกติทำงด้ำนอำรมณ์ (Schizoaffective 
disorder) และ โรคซึมเศร้ำ (Depressive disorder) หรือ โรคอำรมณ์สองขั้ว (Bipolar disorder) 
ที่มีอำกำรทำงจิตร่วมด้วย 
  E. อำกำรไม่ได้เกิดจำกสำเหตุทำงร่ำงกำย ยำ หรือกำรใช้สำรเสพติด 
  F. ห ำ ก ผู้ ป่ ว ย มี ป ร ะ วั ติ ข อ ง โ ร ค  Autism spectrum disorder ห รื อ 
Communication disorder ที่เป็นตั้งแต่วัยเด็กจะวินิจฉัยโรคจิตเภทร่วมด้วยได้ต่อเมื่อมีอำกำรหลง
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ผิดหรือประสำทหลอนเป็นอำกำรเด่นเพ่ิมจำกอำกำรอ่ืนในข้อ A. นำนอย่ำงน้อย 1 เดือน (หรือน้อย
กว่ำนี้หำกได้รับกำรรักษำก่อน) 

  ซึ่งกำรด ำเนินของโรคแบ่งเป็น 4 ระยะ คือ 
   (1) ระยะก่อนป่วย (Premorbid phase) เป็นช่วงระยะเวลำก่อนที่จะมี
อำกำรของโรคจิตเภทเกิดขึ้น ผู้ป่วยมีควำมบกพร่องเล็กน้อยของกำรท ำหน้ำที่ทำงควำมคิด 
(Cognitive function) 
   (2) ระยะอำกำรน ำ (Prodromal phase) เป็นระยะที่ เริ่มมีอำกำรและ
อำกำรแสดงที่จะน ำไปสู่กำรเจ็บป่วยในระยะเฉียบพลัน เริ่มด้วยกำรเปลี่ยนแปลงกำรท ำหน้ำที่ใน
ระยะก่อนป่วย และเป็นมำจนถึงเริ่มมีอำกำรทำงจิต 
   (3) ระยะก ำเริบ (Active phase) เป็นระยะที่มีอำกำรทำงจิตเด่นชัด 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นอำกำรด้ำนบวกโดยผู้ป่วยที่มีอำกำร มักจะถูกกระตุ้นโดยเหตุกำรณ์ที่พบได้ในช่วง
วัยรุ่น ตอนปลำยหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ซึ่งเป็นปัจจัยกดดันที่ท ำให้ผู้ป่วยซึ่งมีควำมเปรำะบำงอยู่ระดับ
หนึ่งอยู่แล้ว และไม่สำมำรถปรับตัวต่อไปได้อีก จึงแสดงอำกำรต่ำง ๆ ของโรคออกมำ 
   (4) ระยะเรื้อรัง/อำกำรหลงเหลือ (Chronic / residual phase) ระยะนี้
อำกำรทำงจิตในระยะเฉียบพลันหำยไปหรือไม่แสดงอำกำรเป็นอำกำรเด่น อำจมีอำกำรด้ำนบวกอยู่
บ้ำง แต่ไม่ได้มีผลต่อผู้ป่วยมำกเหมือนในช่วงแรกอำจมีอำกำรด้ำนลบ และมีควำมบกพร่องของ
ควำมสำมำรถในกำรท ำหน้ำที่ต่ำง ๆ ของผู้ป่วย (มำโนช หล่อตระกูล, 2555) 

 สรุป กำรวินิจฉัยโรคจิตเภท ผู้ป่วยต้องมีอำกำรหลงผิด ประสำทหลอน มีควำมผิดปกติของ
กำรพูดและพฤติกรรม มีอำกำรด้ำนลบ อย่ำงน้อย 2 อำกำร ในช่วงเวลำ 1 เดือน และต้องมีอำกำร
อำกำรหลงผิด ประสำทหลอน มีควำมผิดปกติของค ำพูด อย่ำงน้อย 1 อำกำร มีปัญหำด้ำนสังคม กำร
งำน สัมพันธภำพ หรือสุขอนำมัย ต่อเนื่องกันนำน 6 เดือนขึ้นไป ไม่มีอำกำรเข้ำได้กับโรคจิตอำรมณ์
หรือ โรคอำรมณ์สองขั้ว ที่มีอำกำรทำงจิตร่วมด้วย ไม่ได้เกิดจำกสำเหตุทำงร่ำงกำย หรือกำรใช้สำร
เสพติด และมีระยะกำรด ำเนินโรค 4 ระยะ คือ ระยะก่อนป่วย ระยะอำกำรน ำ ระยะก ำเริบและระยะ
เรื้อรัง/อำกำรหลงเหลือ 

 2.1.4 กำรรักษำผู้ป่วยจิตเภท 
  กำรรักษำผู้ป่วยจิตเภทส่วนมำกจะใช้กำรรักษำด้วยยำต้ำนโรคจิต เพรำะปัจจุบันเชื่อ
ว่ำสำเหตุนั้นเกิดจำกควำมผิดปกติของสำรเคมีในสมอง จึงใช้ยำในกำรปรับสำรเคมีในสมองให้สมดุล
กันส่งผลให้อำกำรของโรคดีข้ึน 
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 2.1.4.1 ยำรักษำโรคจิต (Pharmacotherapy) 
  กำรรักษำด้วยยำ ถือเป็นหัวใจของกำรรักษำ เพรำะนอกจำกจะช่วยควบคุมอำกำร
ของผู้ป่วยแล้ว ยังสำมำรถป้องกันกำรกลับเป็นซ้ ำของโรคได้  เพรำะจำกกำรศึกษำพบว่ำ ส่วนใหญ่ที่
ผู้ป่วยจิตเภทมีอำกำรก ำเริบนั้นเกิดจำกกำรขำดยำ (ภัทรำภรณ์ ทุ่งปันค ำ, 2560) โดยกำรรักษำนั้น
แบ่งได้เป็น 2 ช่วงดังนี้ 
  (1) ระยะคุมอำกำร เป็นกำรรักษำในช่วงอำกำรก ำเริบ โดยมีเป้ำหมำยเพ่ือคุมให้
อำกำรสงบโดยเร็วคือ กลำงคืนนอนหลับได้ อำรมณ์หงุดหงิดพฤติกรรมก้ำวร้ำวลดลง ซึ่งส่วนมำกใช้
เวลำประมำณสัปดำห์ และเมื่ออำกำรสงบลงแพทย์อำจพิจำรณำให้ผู้ป่วยกลับบ้ำน  ในบำงรำยอำจมี
อำกำรข้ำงเคียงจำกยำ  โดยหำกแพทย์พิจำรณำว่ำยังไม่สำมำรถลดขนำดยำลงได้  อำจให้ยำแก้อำกำร
ข้ำงเคียงร่วมด้วย (กิติกร พรมำ, 2563) 
  (2) ระยะให้ยำต่อเนื่อง หลังจำกอำกำรสงบ ผู้ป่วยยังต้องรับประทำนยำต่อเนื่องเพ่ือ
ป้องกันกำรกลับเป็นซ้ ำ โดยขณะที่กำรใช้ยำในระยะนี้อำจมีขนำดต่ ำกว่ำในระยะแรก แต่ไม่มีกำร
ก ำหนดขนำดที่แน่นอน แต่แพทย์จะพิจำรณำปรับขนำดยำให้เหมำะกับผู้ป่วยแต่ละรำย ๆ ไป โดยดู
จำกอำกำรของโรคและอำกำรข้ำงเคียง  และเมื่ออำกำรคงที่แพทย์จะค่อยๆลดยำลงจนถึงขนำดต่ ำ
ที่สุดและเหมำะกับผู้ป่วยแต่ละรำย (มำโนช หล่อตระกูล, 2555) 
 2.1.4.2 กำรรักษำด้วยไฟฟ้ำ (Electroconvulsive therapy: ECT) 
  กำรรักษำด้วยไฟฟ้ำ เป็นกำรใช้กระแสไฟฟ้ำผ่ำนบริเวณศีรษะของผู้ป่วยในปริมำณที่
ต่ ำ เพื่อให้เกิดกำรรักษำโดยกำรชักเหมือนกับในโรคลมชักและไม่เกิดอันตรำยต่อสมอง  ปัจจุบันมีกำร
ท ำให้ผู้ป่วยหมดสติ กล้ำมเนื้อคลำยตัวทั้งหมดเป็นกระบวนกำรเหมือนที่ใช้ในกำรผ่ำตัด แต่ระยะเวลำ
สั้นมำก ใช้เวลำประมำณไม่ถึง 5 นำทีโดยกำรรักษำจะท ำแบบวันเว้นวัน  ซึ่งจ ำนวนครั้งอยู่กับดุลย
พินิจของแพทย์ซึ่งจะใช้วิธีนี้รักษำโรคทำงจิตเวชหลำยๆโรค เช่น โรคซึมเศร้ำที่รุนแรง คิดฆ่ำตัวตำยจึง
จะได้ผลดี แต่ในผู้ป่วยจิตเภทนั้นผลกำรรักษำไม่ดีเท่ำกับกำรรักษำด้วยยำ  แต่จะใช้ในรำยที่รักษำด้วย
ยำในขนำดที่สูงแล้วไม่ได้ผล (อัจฉรำพร สี่หิรัญวงศ์, ประภำ ยุทธไตร, พวงเพชร เกษรสมุทร และ 
วำรีรัตน์ ถำน้อย, 2557) 
 2.1.4.3 กำรรักษำด้ำนจิตสังคม (Psychosocial Therapy) 
 กำรบ ำบัดด้ำนจิตสังคม ถือเป็นอีกส่วนหนึ่งที่ส ำคัญในกระบวนกำรรักษำ เนื่องจำกอำกำร
ของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหำระหว่ำงตัวผู้ป่วยเองและสังคม  แม้ในบำงครั้งอำกำรของผู้ป่วยจะดีขึ้น 
แต่ปัญหำด้ำนสังคมนั้นยังคงอยู่หำกไม่ได้รับกำรบ ำบัดรักษำ (กรมสุขภำพจิต, 2560; ณัฐสุภำ 
พรสมบุญ และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2562; นลิน ดวงปัญญำ และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2563) 
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  2.1.4.3.1 จิ ต บ ำ บั ด  (Psychotherapy) เป็ น วิ ธี ก ำ ร ใช้ จิ ต บ ำ บั ด แ บ บ
ประคับประคอง ที่ เน้นกำรตั้งเป้ำหมำยตำมที่ เป็นจริงและผู้ป่วยสำมำรถท ำได้ ช่วยให้ค้นหำ
ควำมเครียด ควำมกดดัน มีทั้งแบบกลุ่มและรำยบุคคล 
  2.1.4.3.2 กำรบ ำบัดที่เน้นควำมคิด (cognitive - oriented)  

  ส ำหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทระยะเฉียบพลันเจ็บป่วยครั้งแรกหรือครั้งที่สอง ซึ่งมี

ระยะเวลำป่วยไม่เกิน 2 ปี 

  - เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคจิตเภท สำมำรถลดอำกำรทำงบวก กำรบ ำบัดมีควำมเฉพำะกับ

ผู้ป่วยแต่ละรำย โดยเชื่อว่ำแต่ละบุคคลมีควำมคิดควำมเชื่อที่ต่ำงกันกำรบ ำบัดมุ่งเน้นในกำรปรับ

ควำมคิดอัตโนมัติทำงลบ (negative automatic thoughts) และควำมเชื่อที่ผิดปกติที่ส่งผลให้เกิด

อำกำรทำงบวก หรือควำมทุกข์ทรมำนจำกอำกำรทำงบวก โดยมีเป้ำหมำยให้อำกำรของโรคสงบลงเร็ว

ขึ้น 

  ส ำหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทระยะเรื้อรัง ระยะเวลำป่วยมำกกว่ำ 2 ปี 

  - เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคจิตเภท ลดอำกำรหูแว่วและหลงผิด เน้นกำรบ ำบัดเป็นรำยบุคคล 

ผู้ป่วยในระยะนี้จะมีควำมกังวลใจ ทุกข์ใจกับกำรเจ็บป่วยที่เรื้อรังส่งผลให้ควำมรู้สึกควำมมีคุณค่ำใน

ตนเองลดลง มองตนเองในทำงลบกำรบ ำบัดจะช่วยให้ผู้ป่วยมีแนวทำง/วิธีกำรในกำรเผชิญกับอำกำร

และสำมำรถแก้ไขปัญหำที่เกิดขึ้นได้ เพ่ิมควำมรู้สึกมีคุณค่ำในตนเองและป้องกันกำรกลับเป็นซ้ ำ 

  2.1.4.3.2 กำรบ ำบัดที่เน้นกำรฝึกแก้ปัญหำ (training in problem solving 

intensive)  

  - เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทเพ่ิมพูนควำมสำมำรถในกำรแก้ปัญหำอย่ำงเป็นระบบและ

สำมำรถวำงแผนกำรแก้ปัญหำและประเมินผลกำรแก้ปัญหำได้  

  - เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทระบุทิศทำงกำรเดินหมำกซึ่งเปรียบเสมือนทำงเลือกในกำร

แก้ปัญหำว่ำวิธีกำรเดินหมำกวิธีใดจะเป็นวิธีที่ดีที่สุด และประเมินผลกำรเดินหมำกแต่ละครั้ง 

ระยะแรกผู้บ ำบัดจะแสดงวิธีกำรแก้ปัญหำให้ดู และกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมมำกข้ึน 

  2.1.4.3.3 กำรบ ำบัดที่เน้นกำรฝึกทักษะ (Skill training) เพ่ือให้ผู้ป่วย โรคจิต

เภทมีกำรใช้ทักษะจ ำเป็นพ้ืนฐำนในกำรด ำเนินชีวิต 6 ด้ำนโดยกำรเรียนรู้และฝึกทักษะ ด้วยวิธีกำร ที่

ง่ำยๆ เช่น 

   ทักษะกำรดูแลตนเอง (Personal life Skills) 

   ทักษะกำรอยู่ร่วมกันภำยในบ้ำน (Domestic Skills) 

   ทักษะทำงสังคม (Social Skills) 
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   ทักษะกำรท ำงำน (Work Skills) 

   ทักษะกำรพักผ่อน(Leisure Skills) 

   ทักษะกำรใช้ชีวิตในชุมชน (Community Living Skills) 

  2.1.4.3.4 กำรบ ำบัดที่เน้นผู้ดูแล (Caregiver-oriented) เพ่ือช่วยเหลือผู้ดูแลให้

มีสุขภำพจิตที่ดีและสำมำรถดูแลผู้ป่วยได้ 

   กำรท ำจิตบ ำบัดประคับประคอง (Supportive psychotherapy) 

   กำรท ำกลุ่มสุขภำพจิตศึกษำ (Group psychoeducation) 

   ให้ก ำลังใจ (Emotional support) 

  2.1.4.3.5 กำรให้ค ำแนะน ำแก่ครอบครัว (Psychoeducation or family 
counseling) โดยกำรให้ควำมรู้เกี่ยวกับโรค  และสิ่งที่ควรปฏิบัติจะเป็นผลดีทั้งต่อญำติและผู้ป่วย 
  2.1.4.3.6 กลุ่มบ ำบัด (Group therapy) เป็นกิจกรรมระหว่ำงผู้ป่วยโดยส่งเสริม
ให้เกิดควำมรู้สึกว่ำมีเพ่ือน มีคนที่เข้ำใจ ไม่โดดเดี่ยว ให้กำรช่วยเหลือซึ่งกันและกันในกำรแก้ไขปัญหำ 
ฝึกทักษะทำงสังคมรวมทั้งกำรให้ก ำลังใจซึ่งกันและกัน 
  2.1.4.3.7 นิ เวศน์บ ำบั ด  (Milieu therapy) เป็นกำรจัดสภำพแวดล้อมใน
โรงพยำบำล เพ่ือช่วยส่งเสริมกำรรักษำ เพื่อส่งเสริมควำมรู้สึกเชื่อมั่นในตนเอง เกิดทัศนคติที่ดีต่อกำร
รักษำ ดูแลให้ผู้ป่วยปลอดภัย ฝึกทักษะกำรอยู่ในสังคม และพัฒนำเสริมสร้ำงคุณค่ำของตนเอง 

 สรุป กำรรักษำผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีด้วยกันหลำยวิธี โดยวิธีที่ถือว่ำเป็นหัวใจหลักในกำรรักษำ 
คือ กำรบ ำบัดรักษำด้วยยำ ซึ่งมีทั้งระยะคุมอำกำร คือกำรรักษำในขณะที่ผู้ป่วยมีอำกำรก ำเริบ 
มีควำมคิดหลงผิด อำรมณ์หงุดหงิด มีพฤติกรรมก้ำวร้ำว โดยจะให้ยำจนอำกำรทุเลำ ซึ่งในระยะนี้
แพทย์อำจพิจำรณำให้ผู้ป่วยกลับบ้ำนและให้กำรรักษำโดยกำรรับประทำนยำ  เป็นระยะให้ยำต่อเนื่อง 
ซึ่งในระยะนี้ผู้ป่วยบำงรำยอำจเกิดอำกำรข้ำงเคียงจำกกำรใช้ยำด้ำนโรคจิต จึงต้องมีกำร ให้ยำแก้
อำกำรข้ำงเคียง จนในท้ำยที่สุดหำกผู้ป่วยสำมำรถรักษำอำกำรให้คงที่อำจพิจำรณำปรับยำให้เหลือ
ขนำดต่ ำที่พอคุมอำกำรได้ นอกจำกนี้ยังมีกำรรักษำด้วยไฟฟ้ำ ในรำยที่ไม่ตอบสนองต่ออกำรรักษำ
ด้วยยำ และกำรรักษำด้ำนจิตสังคม เพ่ือเป็นกำรแก้ปัญหำและท ำให้ผู้ป่วยอยู่ในสังคมได้มุ่งพัฒนำกำร
ท ำกิจวัตรประจ ำวันของผู้ป่วย กำรจัดสิ่งแวดล้อมและ กำรจัดกำรปัญหำอย่ำงมีเป้ำหมำย เน้นกำร
เข้ำใจในควำมรู้สึกของผู้ป่วยเพ่ือส่งเสริมแรงจูงใจ อันจะน ำไปสู่กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและกำร
พัฒนำสมรรถนะแห่งตน 
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 2.1.5 กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 2.1.5.1 กำรด ำเนินชีวิตในชุมชนของผู้ป่วยจิตเภท 
  กำรใช้ชีวิตในชุมชนของผู้ป่วยจะเริ่มขึ้นเมื่อผู้ป่วยได้รับกำรรักษำจนอำกำรทุเลำและ
กลับสู่ชุมชน  โดยผู้ป่วยจิตเภทจะมีกำรด ำเนินของโรคแบบเรื้อรัง คือมีอำกำรหลงเหลืออยู่ โดยที่จะ
พบเห็นได้บ่อยคืออำกำรด้ำนบวก เช่น หลงผิด หูแว่ว ส่วนอำกำรด้ำนลบนั้นจะคงท่ีตลอดกำรเจ็บป่วย 
ซึ่งสิ่งเหล่ำนี้เองส่งผลให้สมรรถภำพในกำรด ำเนินชึวิตเสื่อมลง (มำโนช หล่อตระกูล และ ปรำโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558) เมื่อกลับไปรักษำตัวที่บ้ำน ผู้ป่วยจะมีระดับควำมสำมำรถในกำรดูแลตนเอง หรือ
สำมำรถประกอบอำชีพได้ในระยะหนึ่งเท่ำนั้น และมีโอกำสป่วยซ้ ำ (สุธิสำ ดีเพชร และ เพ็ญนภำ 
แดงด้อมยุทธ์, 2558) ดังนั้นกำรใช้ชีวิตในชุมชนของผู้ป่วยจิตเภทจึงต้องอำศัยผู้ดูแล และกำรมี
เครือข่ำยสนับสนุนทำงสังคมเพ่ือช่วยในกำรดูแลผู้ป่วยให้สำมำรถอยู่ ในชุมชนได้ (Rujkorakarn 
et al., 2018) ปัญหำที่พบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีดังนี้ 
  1) อำกำรก ำเริบซ้ ำ  โดยเมื่อผู้ป่วยจิตเภทที่กลับไปอยู่ในชุมชน ส่วนใหญ่จะอยู่ใน
ระยะเรื้อรัง คือมีอำกำรหลงเหลือและมักจะก ำเริบเป็นพักๆ สลับกับช่วงอำกำรสงบร่วมกับกำรท ำ
หน้ำที่ต่ำง ๆ เริ่มเสื่อมลง (มำโนช หล่อตระกูล และ ปรำโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
  2) ปฏิเสธกำรเจ็บป่วย  เกิดจำกกำรรับรู้ว่ำกำรเจ็บป่วยนั้นจะน ำควำมเสื่อมเสียมำสู่
ตนเองและครอบครัว  ท ำให้เกิดควำมอับอำย ปกปิดเป็นควำมลับ  เนื่องจำกกลัวถูกกีดกันจำกสังคม
หรือสังคมรังเกียจ  ท ำให้ไม่ยอมมำรักษำต่อเนื่อง หยุดรับประทำนยำและมีอำกำรก ำเริบในที่สุด 
(ณัฐสุภำ พรสมบุญ และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2562) 

 2.1.5.2 แนวคิดกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  ปัจจุบันมีกำรพัฒนำรูปแบบอย่ำงกว้ำงขวำงทั้งในโรงพยำบำลและชุมชน โดยกำร
ด ำเนินกำรตำมวัตถุประสงค์ ดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554 อ้ำงถึงใน ลักษ์ขณำ พำนิชสรรค์ 
และ เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2561) 
  1) ช่วยให้ผู้ป่วยคงมีสุขภำพดี ฟ้ืนฟูสภำพร่ำงกำย และช่วยลดพยำธิสภำพ รวมทั้ง
ลดควำมพิกำร 
  2) ลดกำรเข้ำรักษำตัวในโรงพยำบำล 
  3) พัฒนำกำรท ำงำนเป็นทีมร่วมกับชุมชน 
  4) ให้บริกำรโดยใช้ทักษะควำมรู้ โดยเน้นควำมสัมพันธภำพระหว่ำงผู้ป่วยกับ
ครอบครัว 
  5) ให้ผู้ป่วยได้รับกำรดูแลที่ครบถ้วน 
  6) ประสำนงำน หรือเป็นสื่อกลำงระหว่ำงผู้ป่วยกับชุมชน 
  7) เป็นแหล่งควำมรู้ให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
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  8) ประสำนกำรติดต่อระหว่ำงบ้ำนกับโรงพยำบำล มีกำรประเมินควำมก้ำวหน้ำของ
ผู้ป่วย 
  9) ให้ควำมรู้ในกำรจัดกำรกำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงต่อเนื่อง 
  10) จัดบริกำรให้ควำมรู้แก่ชุมชน ในกำรดูแลรักษำด้ำนสุขภำพจิตและจิตเวชชุมชน 
 แนวคิดเกี่ยวกับกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  มีลักษณะกำรให้บริกำรแบบผสมผสำน
เพ่ือให้กำรดูแลทั้งผู้ที่มีสุขภำพดีและผู้ที่มีปัญหำทำงสุขภำพโดยทีมสุขภำพ  มีทั้งกำรส่งเสริมกำร
รักษำพยำบำล และกำรฟ้ืนฟู เพ่ือให้บริกำรอย่ำงมีคุณภำพและมีควำมต่อเนื่อง เชื่อมโยงกำรดูแล
รักษำจำกสถำนพยำบำลสู่ผู้ป่วยและมีกำรติดตำมเยี่ยมบ้ำน เพ่ือส่งเสริมควำมร่วมมือ  และส่งเสริม
กำรพ่ึงพำตนเองของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน 

 2.1.5.3 ผลกระทบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
  ในปัจจุบันแนวทำงในกำรรักษำผู้ป่วยจิตเภทได้เปลี่ยนแปลงไป  โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วย
ได้รับกำรดูแลจำกครอบครัวและชุมชน  แต่เนื่องจำกผู้ป่วยมีกำรด ำเนินของโรคแบบเรื้อรังและมี
อำกำรก ำเริบ ท ำให้ควำมสำมำรถในกำรด ำเนินชีวิตนั้นลดต่ ำลง (สุนทรีภรณ์ ทองไสย , 2558) 
และมีผลกระทบตำมมำดังนี้ 
  1) ผลกระทบด้ำนจิตใจ ควำมรู้ ควำมเชื่อ ทัศนคติเกี่ยวกับโรคจิตเภทของครอบครัว 
ชุมชนที่เชื่อว่ำ กำรเจ็บป่วยเกิดจำกเวรกรรม มีทัศนคติทำงลบต่อกำรเจ็บป่วยท ำให้ถูกกีดกันจำก
สังคม รวมทั้งปฏิเสธที่จะให้ผู้ป่วยเข้ำร่วมกิจกรรมในสังคม ซึ่งในที่สุดจะท ำให้เกิดควำมรู้สึกผิด 
แยกตัวจำกสังคม  
  2) ผลกระทบด้ำนสังคมและเศรษฐกิจ ปัจจุบันกำรรับผู้ป่วยจิตเภทเข้ำท ำงำนนั้น 
เป็นสิ่งที่ยังมีข้อจ ำกัด ทั้งๆที่ผู้ป่วยบำงรำยยังต้องกำรที่จะท ำงำนเพ่ือหำรำยได้เช่นเดียวกับคนในวัย
เดียวกัน ภำระค่ำใช้จ่ำยส่วนใหญ่จึงตกอยู่กับสมำชิกในครอบครัว จนเกิดเป็นควำมรู้สึกด้อยค่ำ 
ไร้ควำมสำมำรถในที่สุด 

 สรุปได้ว่ำ กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือกำรให้กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อเนื่องจำก
โรงพยำบำลสู่ครอบครัวและชุมชน  โดยอำศัยควำมร่วมมือระหว่ำงครอบครัว ชุมชน และทีมสุขภำพ 
ในกำรดูแลส่งเสริมสุขภำพ ป้องกันโรค และฟ้ืนฟูสมรรถภำพ กำรสนับสนุนช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย
และผู้ดูแลในครอบครัว ในกำรปรับตัวให้ด ำรงชีวิตอย่ำงมีควำมสุขภำยใต้สภำพแวดล้อมที่เหมำะสม 
เพ่ือกำรมีสุขภำพดีท้ังร่ำงกำยและจิตใจ 

 จะเห็นได้ว่ำ กำรรูปแบบกำรดูแลรักษำผู้ป่วยจิตเภทในปัจจุบันนั้น มีควำมเปลี่ยนไปจำกเดิม

คือลดระยะเวลำในกำรอยู่ในโรงพยำบำลให้สั้นลง และส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือดูแลต่อเนื่องในชุมชนเมื่อ

อำกำรทุเลำ ซึ่งในบำงรำยอำจยังมีอำกำรหลงเหลืออยู่ และเนื่องจำกโรคจิตเภทเป็นโรคท่ีเรื้อรังที่ต้อง
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ใช้เวลำในกำรดูแลที่ต่อเนื่องและยำวนำน บำงรำยอำจต้องดูแลไปตลอดชีวิต เพรำะผู้ป่วยมักจะมี

ควำมเสื่อมของบุคลิกภำพไปเรื่อย ๆ เมื่อมีกำรกลับเป็นซ้ ำ เช่นเดียวกันกับควำมสำมำรถในกำรด ำเนิน

ชีวิต กำรท ำกิจวัตรประจ ำวัน หรือกำรท ำหน้ำที่ทำงสังคมต่ำงๆก็เสื่อมไปด้วย อีกทั้งยังอำจถูกกีดกัน

จำกชุมชนและสังคม จำกเหตุนี้เองท ำให้ผู้ป่วยจิตเภทต้องอำศัยผู้ดูแลในกำรดูแลกิจวัตรต่ำง  ๆ หรือ

ท ำหน้ำที่ต่ำง ๆ แทน ส่งผลให้ครอบครัวต้องแบกรับภำระในกำรดูแลผู้ป่วยในทุก ๆ มิติ 

 
2.2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 เนื่องจำกผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ที่มีควำมผิดปกติด้ำนควำมคิด กำรรับรู้ กำรสื่อสำร กำร
แสดงออกทำงอำรมณ์และพฤติกรรม ถือเป็นควำมเจ็บป่วยที่ยำกต่อกำรดูแลรักษำ มีควำมเรื้อรังและ
พยำธิสภำพที่ถำวรมำกข้ึน จนบำงรำยไม่สำมำรถดูแลตนเองได้ต้องอำศัยผู้ดูแลให้กำรช่วยเหลือในกำร
ด ำเนินชีวิตประจ ำวัน (วรำภรณ์ สินธุโสภำ และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์ , 2561) ส่งผลให้ผู้ดูแลใน
ครอบครัว (Family caregiver) จึงเป็นผู้ที่มีหน้ำที่และท ำบทบำทส ำคัญในกำรดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิต
เภทให้สำมำรถด ำเนินชีวิตอยู่ได ้(พิชำมญชุ์ อินทะพุฒ, 2564) ในหัวข้อนี้ได้อธิบำยถึง ควำมหมำยของ
ผู้ดูแลในครอบครัว ชนิดของผู้ดูแลในครอบครัว และผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังรำยละเอียด
ต่อไปนี้ 

 2.2.1 ควำมหมำยของผู้ดูแลในครอบครัว 
  Sherman et al. (2014) ผู้ดูแลในครอบครัว คือ บุคคลที่รับหน้ำที่ในกำรดูแลผู้ป่วย
เป็นหลัก โดยให้กำรดูแลผู้ป่วยโดยตรงตลอด 24 ชั่วโมง หรือเป็นผู้ที่ดูแลและอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมำก
ที่สุด 
  กรรณิกำ รักยิ่งเจริญ (2557) ให้ควำมหมำย ผู้ดูแล หมำยถึง ญำติหรือบุคคลซึ่งมี
ควำมส ำคัญในชีวิตของผู้ป่วย มุ่งเน้นเฉพำะให้ควำมช่วยเหลือ ดูแลผู้ป่วยที่บ้ำนโดยไม่รับค่ำจ้ำงหรือ
รำงวัลตอบแทน 
  วำรุณี มีเจริญ (2557) ผู้ดูแลในครอบครัว คือ บุคคลที่มีควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
ได้แก่ บิดำ มำรดำ สำมี ภรรยำ บุตร พ่ี น้อง หรือญำติที่อำศัยอยู่บ้ำนเดียวกับผู้ป่วย โดยเป็นหลักใน
กำรให้กำรดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ปฏิบัติกิจกรรมให้กำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงสม่ ำเสมอและต่อเนื่องโดยไม่ใด้
รับค่ำตอบแทน 
  ทัศนีย์ กุลจนะพงศ์พันธ์ และคณะ (2559) ผู้ดูแลในครอบครัว หมำยถึง บุคคลที่ท ำ
หน้ำที่หลักในกำรปฏิบัติกิจกรรมต่ำงๆ โดยมุ่งเน้นตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ป่วย  
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  สิริมำบังอร ดีหลี (2560) ให้ควำมหมำย ผู้ดูแลหมำยถึง บุคคลที่รับผิดชอบเป็น
ผู้ดูแลหลักและเป็นบุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย โดยเป็นบิดำ มำรดำ สำมี ภรรยำ พ่ีน้อง บุตร หลำน 
หรือญำติของผู้ป่วยที่อำศัยอยู่บ้ำนเดียวกัน ให้กำรช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยในกำรด ำรงชีวิตประจ ำวัน
อย่ำงสม่ ำเสมอ และต่อเนื่องเป็นเวลำมำกกว่ำ 6 เดือน โดยไม่ได้รับค่ำตอบแทนเป็นค่ำจ้ำงหรือรำงวัล 
  อนันต์ตรี สมิทธิ์นรำเศรษฐ์ (2560) ผู้ดูแลในครอบครัว หมำยถึง บุคคลที่ท ำหน้ำที่
เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย  ในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวันต่ำงๆ  ซึ่งมักดูแลด้วยควำมสมัครใจไม่ได้รับค่ำตอบแทน 
  พิชำมญชุ์ อินทะพุฒ (2564) ญำติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่ให้กำรดูแลผู้ป่วยเป็นหลัก 
หลังจำกที่ผู้ป่วยได้รับกำรวินิจฉัยจำกแพทย์ ให้กำรดูแลต่อเนื่องและมักจะเป็นผู้ดูแลที่ไม่เป็นทำงกำร 
เป็นสมำชิกในครอบครัวที่มีควำมเก่ียวพันกันทำงสำยเลือดเป็นส่วนใหญ่  

 สรุปได้ว่ำ ผู้ดูแล หมำยถึง บุคคลในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่มีควำมสัมพันธ์เป็นบิดำ 
มำรดำ สำมี ภรรยำ พ่ี น้อง บุตร หลำน หรือญำติของผู้ป่วยเพียงคนใดคนหนึ่ง ที่อำศัยอยู่บ้ำน
เดียวกันกับผู้ป่วยและให้กำรดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในกำรด ำรงชีวิตประจ ำวันโดยไม่ได้รับ
ค่ำตอบแทน ค่ำจ้ำงหรือรำงวัล  มีกำรดูแลอย่ำงสม่ ำเสมอและต่อเนื่องเป็นเวลำมำกกว่ำ 6 เดือน 
ขึ้นไป และมีอำยุ 20 ปีขึ้นไป 

 2.2.2 ชนิดของผู้ดูแลในครอบครัว 
  Horowitz (1992) ได้มีกำรจ ำแนกประเภทของผู้ดูแลตำมระดับควำมรับผิดชอบใน
กำรปฏิบัติกิจกรรมดูแลผู้ป่วยและระยะเวลำในกำรดูแลดังนี้ (Horowitz, 1992 อ้ำงถึงใน จำรุวรรณ 
ธนะสุข, ชมชื่น สมประเสริฐ และ จุลจรำพร สินศิริ 2561) 
  2.2.2.1 ผู้ดูแลอย่ำงเป็นทำงกำร (Formal caregiver) หมำยถึง ผู้ดูแลที่เป็นวิชำชีพ
จำกสถำนพยำบำล หรือองค์กรต่ำงๆ ที่ผ่ำนกำรฝึกอบรมมำก่อน เป็นผู้ดูแลที่ไม่มีควำมสัมพันธ์ส่วนตัว
กับผู้ป่วย เช่น ลูกจ้ำง ทีมสุขภำพ พยำบำล องค์กรต่ำงๆ รวมทั้งผู้ช่วยดูแลจำกศูนย์ที่ให้บริกำรดูแล
ผู้ป่วยที่บ้ำน (care assistant) โดยอำจจะไม่รับหรือรับค่ำตอบแทนที่เป็นค่ำจ้ำงก็ได้ตำมข้อตกลง 
  2.2.2.2 ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทำงกำร ( Informal caregiver) หมำยถึง ผู้ดูแลให้กำร

ช่วยเหลือในชีวิตประจ ำวันต่ำง ๆ แก่ผู้ป่วยโดยไม่ผ่ำนกำรฝึกอบรมมำก่อน กำรดูแลอำจยำวนำน 24 

ชั่วโมงต่อวัน เป็นผู้ดูแลที่มีควำมสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้ป่วย กำรดูแลเกิดจำกควำมรัก ควำมผูกพัน 

ส ำนึกในบุญคุณหรือหน้ำที่ แรงจูงใจของกำรดูแลอำจมำจำกควำมสัมพันธ์ทำงกำรสมรส หรือจำก

ครอบครัว เช่น สมำชิกในครอบครัว บุตร หลำน ญำติ เพ่ือน หรือเพ่ือนบ้ำนของผู้ป่วย เป็นต้น โดย

มุ่งเน้นเฉพำะกำรให้กำรดูแลโดยไม่รับค่ำตอบแทนที่เป็นค่ำจ้ำงหรือรำงวัล  ซึ่งควำมแตกต่ำงของกลุ่ม

ผู้ดูแลแบบไม่เป็นทำงกำร ตำมลักษณะควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย ดังนี้ 
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   2.2.2.2.1 ผู้ดูแลในครอบครัว (Family caregiver) คือ ผู้ ให้กำรดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยที่เป็นสมำชิกในครอบครัวเดียวกัน ซึ่งเป็นผู้ดูแลไม่เป็นทำงกำรที่ พบบ่อยในสังคมไทย 
ทั้งนี้ในกลุ่มผู้ดูแลที่เป็นญำตินี้ อำจประกอบไปด้วยผู้ดูแลหลัก และผู้ดูแลรอง เช่น สมำชิกบำงคนดูแล
เรื่องกิจวัตรประจ ำวัน บำงคนดูแลเรื่องค่ำใช้จ่ำย บำงคนดูแลเรื่องกำรพำไปพบแพทย์ ซึ่งขึ้นอยู่กับ
ควำมสะดวกหรือควำมคล่องตัวในกำรติดต่อประสำนงำน เป็นต้น 
   2.2.2.2.2 ผู้ ให้กำรช่วยเหลือไม่ เป็นทำงกำร ( Informal helper) คือ 
ผู้ให้กำรดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่มำจำกเครือญำติอ่ืนๆ เพื่อน หรือเพ่ือนบ้ำน ที่ให้กำรช่วยเหลืองำนบ้ำน
หรือกิจวัตรประจ ำวันโดยไม่คิดค่ำตอบแทน กำรช่วยเหลือมำจำกควำมรัก ควำมผูกพัน หรือกำรตอบ
แทนควำมดีท่ีผู้ป่วยเคยมีให้ในอดีต 

 2.2.3 ผลกระทบของกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อผู้ดูแล 
  กำรดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังเป็นงำนที่ต้องปฏิบัติอย่ำงต่อเนื่อง และ
ต้องท ำในระยะยำว ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีควำมบกพร่องทำงด้ำนร่ำงกำย สติปัญญำ อำรมณ์
และควำมรู้สึก ควำมบกพร่องเหล่ำนี้ย่อมท ำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีข้อจ ำกัดในกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวัน
ส่งผลให้ต้องพ่ึงพำผู้ดูแล ผู้ดูแลต้องท ำหน้ำที่และรับภำระอย่ำงมำกตลอดระยะเวลำที่ให้กำรดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ท ำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ดูแลในด้ำนต่ำง ๆ (อัญชลี ตักโพธิ์, 2559) ซึ่งมีทั้งผลกระทบใน
ด้ำนบวกและด้ำนลบซึ่งอำจเกี่ยวข้องกับระยะเวลำกำรเจ็บป่วย  ระยะเวลำกำรดูแล  แต่ส่วนใหญ่
ล้วนเป็นผลกระทบทำงด้ำนลบที่ส่งผลต่อผู้ดูแลผู้ป่วยดังนี้ (Poonnotok, 2015) 
  2.2.3.1 ด้ำนร่ำงกำย (physical domain) กำรที่มีผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมี
ผลกระทบต่อคุณภำพชีวิตของสมำชิกในครอบครัวในด้ำนร่ำงกำยเป็นอย่ำงมำก เนื่องจำกผู้ป่วยจิต
เภทมักมีอำกำรเรื้อรังต้องได้รับกำรรักษำในระยะยำว บำงครั้งมีอำกำรหรือพฤติกรรมรุนแรงไม่อำจ
คำดคะเนได้เช่น หลงผิด ประสำทหลอน ก้ำวร้ำว ด่ำว่ำเพ่ือนบ้ำน นอนไม่หลับ มีพฤติกรรมรบกวน
กำรนอนของผู้อ่ืน บำงครั้งท ำร้ำยสมำชิกในครอบครัวท ำให้ผู้ดูแลรู้สึก เบื่อหน่ำย ท้อแท้ ส่งผลให้
ร่ำงกำยทรุดโทรม มีอำกำรอ่อนเพลีย เช่น กำรศึกษำเกี่ยวกับบทบำทและภำระของญำติผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่บ้ำน พบว่ำผู้ดูแลส่วนใหญ่ มีอำกำรเหนื่อยล้ำ ไปจนกระทั่งกำรถูกท ำร้ำยร่ำงกำยในขณะที่
ผู้ป่วยอำกำรก ำเริบ ซึ่งลงผลท ำให้คุณภำพชีวิตลดลง ตลอดจนผู้ที่มีโรคประจ ำตัวเป็นอยู่เดิมก็ก ำเริบ
ขึ้นได ้(พิชำมญชุ์ อินทะพุฒ, 2564) 
  2.2.3.2 ด้ำนจิตใจและอำรมณ์ (Psychological and emotional) กำรดูแลผู้ที่เป็น
โรคจิตเภทส่งผลกระทบด้ำนจิตใจญำติผู้ดูแลอย่ำงมำก โดยกล่ำวว่ำกำรที่บุคคลในครอบครัวมีกำร
เจ็บป่วยด้วยโรคทำงจิตเปรียบเหมือนกำรสูญเสียญำติตนเองไป ถึงแม้จะไม่ได้เสียชีวิตแต่ก็ต้องพบกับ
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปไม่ใช่คนเดิมที่เคยรู้จัก ควำมรู้สึกเช่นนี้จะเกิดขึ้นเป็นระยะ ๆ ตำมกำร
ก ำเริบซ้ ำของอำกำรทำงจิตที่มักเปลี่ยนแปลงขึ้นลงโดยเฉพำะผู้ดูแลที่เป็นบิดำมำรดำ ดังนั้นผู้ดูแล
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ผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญปัญหำด้ำนจิตใจหลำย ๆ ด้ำน เกิดควำมเครียด กังวลและมีอำกำรซึมเศร้ำ 
และมีภำวะเสี่ ยงต่อกำรเจ็บป่ วยทำงจิต (Poonnotok, Thampanichawat, Patoomwan & 
Sangon, 2016)  
  2.2.3.3 ด้ำนควำมเป็นอิสระของบุคคล (level of independence) กำรดูแลผู้ป่วย
จิตเภทท ำให้ระดับควำมเป็นอิสระของบุคคลบกพร่องไป ทั้งนี้เนื่องจำกภำระหลำยอย่ำงที่ต้องคอย
ดูแลและรับผิดขอบ ไม่สำมำรถก ำหนดระยะเวลำที่แน่นอนได้ ขึ้นอยู่กับอำกำรของผู้ป่วยนอกจำกนี้ยัง
รู้สึกว่ำตนเองท ำหน้ำที่มำกเกินไป เพรำะต้องใช้เวลำส่วนใหญ่ในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท และกำรศึกษำ
สถำนกำรณ์กำรรักษำพยำบำลผู้ป่วยจิตเภท ตำมกำรรับรู้ของครอบครัว พบว่ำผู้ดูแลมีชีวิตควำมเป็น
ส่วนตัวลดน้อยลงกว่ำเดิมจำกปัญหำและกำรดูแลผู้ป่วยดังกล่ำวข้ำงต้น ส่งผลให้ผู้ดูแลไม่มีเวลำเป็น
ของตนเอง โอกำสในกำรพบปะเพ่ือนบ้ำนหรือกำรมีกิจกรรมทำงสังคมลดลง (สุณีย์ แสงดำว , 
เพ็ญพักตร์ อุทิศ และ รัชนีกร เกิดโชค, 2555)  
  2.2.3.4 ด้ำนควำมสัมพันธ์ทำงสังคม (social relationship) ขณะที่มีผู้ป่วยจิตเภท
อยู่ในครอบครัว พบว่ำคุณภำพชีวิตของสมำชิกในครอบครัวด้ำนควำมสัมพันธ์ทำงสั งคมบกพร่องไป 
เนื่องจำกกำรที่ผู้ดูแลต้องเผชิญกับอำกำรผิดปกติของผู้ป่วยทั้งด้ำนควำมคิด อำรมณ์พฤติกรรม ที่มีผล
ต่อกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวันของผู้ดูแลท ำให้ผู้ดูแลมีเวลำพบปะเพ่ือนฝูงน้อยลงควำมสัมพันธ์กับญำติพ่ี
น้องห่ำงเหินไปและกำรเข้ำร่วมกิจกรรมในชุมชนน้อยลง (นภำภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร และ อรพรรณ 
ลือบุญธวัชชัย, 2554 อ้ำงถึงใน สุณีย์ แสงดำว และคณะ , 2555) ญำติผู้ดูแลรับรู้กำรถูกตีตรำจำก
สังคมว่ำเป็นตระกูลที่มีคนป่วยโรคจิต รับรู้ว่ำคนในสังคมมีทัศนคติทำงลบต่อตนเองและผู้ป่วย ท ำให้
มองคุณค่ำตนเองต่ ำ แยกตัวห่ำงจำกสังคม ท ำให้ญำติผู้ดูแลได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมน้อยลงแม้แต่
กำรสนับสนุนจำกบุคลำกรทีมสุขภำพก็ไม่เพียงพอ ทั้งนี้เพรำะมุ่งไปที่กำรดูแลสนับสนุนผู้ป่วยมำกกว่ำ 
ทั้งนี้ รวมทั้งในแง่โอกำสกำรมีส่วนร่วมในกำรดูแลผู้ป่วย ซึ่งส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ดูแลในที่สุด 
(นันธมนต์ ฉิมสุข และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2557) 
  2.2.3.5 ด้ำนเศรษฐกิจ (economic domain) จำกกำรที่มีผู้ป่วยจิตเภทอยู่ใน
ครอบครัวท ำให้ครอบครัวมีรำยจ่ำยเพ่ิมขึ้นในกำรรักษำพยำบำล จำกกำรที่ต้องพำผู้ป่วยไปพบแพทย์ 
รำยรับลดลงเนื่องจำกผู้ดูแลบำงคนต้องออกจำกงำนเพื่อดูแลผู้ป่วย ท ำให้ประสบปัญหำด้ำนเศรษฐกิจ  
เกิดควำมตึงเครียด เกิดควำมรู้สึกไม่มั่นคงขึ้น  โดยเฉพำะผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียงล ำพัง  ไม่ได้รับ
กำรสนับสนุนด้ำนเศรษฐกิจที่เพียงพอ (Poonnotok et al., 2016) 
  2.2.3.6 ด้ำนจิตวิญญำณและควำมเชื่อส่วนบุคคล (spirituality / personal 
beliefs) ผู้ดูแลและสมำชิกในครอบครัวมีชีวิตอยู่กับสภำพจิตใจที่บอบช้ ำและตึงเครียดอยู่ตลอดเวลำ 
ซึ่งควำมรู้สึกเหล่ำนั้น ได้แก่ ควำมเศร้ำโศก ควำมรู้สึกผิด หมดก ำลังใจท้อแท้ และสิ้นหวัง  จำก
กำรศึกษำ พบว่ำผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมีควำมรู้สึกเศร้ำและรู้สึกผิดคิดว่ำครอบครัวเป็นสำ เหตุของกำร
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เจ็บป่วย จนเกิดเป็นควำมโกรธ ผิดหวังต่อกำรรักษำโกรธที่บุคคลภำยในบ้ำนเกิดกำรเจ็บป่วยทำงจิต 
รู้สึกหมดหวังและหมดพลัง ซึ่งควำมรู้สึกเหล่ำนี้ท ำให้เกิดควำมบีบคั้นทำงจิตวิญญำณนอกจำกนี้บำง
รำยยังมีควำมเชื่อว่ำกำรเจ็บปวยทำงจิต มีสำเหตุมำจำกทำงด้ำนไสยศำสตร์หรือเกิดจำกหรือเกิดจำก
สิ่งเหนือธรรมชำติ ท ำให้ผู้ดูแลต้องแสวงหำทำงช่วยเหลือทำงจิตวิญญำณผู้ดูแลบำงรำยน ำผู้ป่วยไปท ำ
พิธีทำงไสยศำสตร์เช่น กำรขอให้พระรดน้ ำมนต์ และให้หมอผีท ำพิธีขับไล่ผี เป็นต้น เมื่ออำกำรไม่ดีขึ้น
ก็ไม่กล้ำพำผู้ป่วยมำรักษำต่อในโรงพยำบำล  ท ำให้ผู้ป่วยมีอำกำรทำงจิตมำกขึ้น ส่งผลท ำให้ผู้ดูแล
รู้สึกท้อแท้สิ้นหวังในกำรดูแลผู้ป่วย (สุณีย์ แสงดำว, เพ็ญพัตร์ อุทิศ, และ รัชนีกร เกิดโชค, 2555)  

 สรุปได้ว่ำ กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องใช้เวลำเกือบทั้งวันในกำรดูแล  ส่งผลกระทบโดยตรงกับ
ผู้ดูแลในทุกมิติ ได้แก่ ด้ำนร่ำงกำย จิตใจและอำรมณ์ ควำมเป็นอิสระของบุคคล สัมพันธ์ทำงสังคม
เศรษฐกิจ และจิตวิญญำณและควำมเชื่อส่วนบุคคล ซึ่งส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดควำมเครียด มีควำมวิตก
กังวลเกี่ยวกับอำกำรและกำรดูแล ท ำให้สุขภำพร่ำงกำยเสื่อมโทรม ในบำงรำยถูกกีดกันจำกสังคมแม้
จะเป็นเพียงผู้ดูแลก็ตำมเพรำะโทษว่ำเป็นผลจำกกำรดูแลของผู้ดูแลท ำให้ผู้ป่วยสร้ำงควำมวุ่นวำย ถึง
ขั้นถูกกำรตีตรำจำกสังคม ท ำให้ผู้ดูแลมีแนวโน้มกำรเกิดปัญหำสุขภำพจิตตำมมำ หำกผู้ดูแลได้รับกำร
ส่งเสริมพฤติกรรมกำรดูแลตนเองด้ำนสุขภำพจิต จะส่งผลให้ผู้ดูแลสำมำรถเผชิญกับปัญหำและคงไว้
ซึ่งสุขภำพจิตที่ดีได้ ท ำให้กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีประสิทธิภำพเพ่ิมมำกขึ้นและผู้ป่วยจิตเภทกลับเป็น
ซ้ ำลดลงดังนั้นครอบครัวและผู้ดูแลในครอบครัว จึงต้องอำศัยควำมรู้และทักษะต่ำงๆ ในกำรดูแล
ผู้ป่วย เพื่อให้สำมำรถคงไว้ซึ่งอำกำรและกำรท ำหน้ำที่ของผู้ป่วยให้มำกท่ีสุด 
 

2.3 ควำมรอบรูด้้ำนสุขภำพจิต 

 กำรเจ็บป่วยด้วยอำกำรทำงจิต หรือโรคทำงจิตเวชเป็นปัญหำที่ส ำคัญทำงสำธำรณสุขซึ่ง
สำเหตุในกำรเกิดล้วนแล้วแต่เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องหรือส่งผลกระทบต่อจิตใจทั้งสิ้น ทั้งสภำพแวดล้อม 
เศรษฐกิจ หรือกำรเปลี่ยนแปลงต่ำงที่เข้ำมำในชีวิต แต่บุคคลนั้นยังรู้สึกอับอำย หรือมีทัศนคติในทำงที่
ไม่ดี หำกจะยอมรับว่ำคนในครอบครัวของตนมีอำกำรทำงจิต กรมสุขภำพจิตจึงมีแนวทำงพัฒนำ
สุขภำพจิตในเชิงรุก โดยกำรปรับเปลี่ยนทัศนคติเกี่ยวกับควำมผิดปกติทำงจิตแก่ประชำชนว่ำ กำร
เจ็บป่วยหรือมำควำมผิดปกติทำงจิตใจนั้น ไม่ได้แตกต่ำงจำกกำรเจ็บป่วยทำงกำย จึงจ ำเป็นต้อง
บ ำบัดรักษำให้หำยจำกอำกำรเหล่ำนั้น (กรมสุขภำพจิต, 2560) แนวคิดนี้ถูกพัฒนำมำจำกแนวคิด
ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ที่เป็นปัจจัยส่งเสริมให้บุคคลเกิดพฤติกรรมสุขภำพที่พึงประสงค์ เพรำะควำม
รอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต เป็นทักษะกำรรับรู้และมีเจตคติที่ดีต่อสุขภำพจิต ที่ท ำให้บุคคลสำมำรถดูแลและ
ป้องกันปัญหำสุขภำพจิตได้  (ณั ฏฐภัณฑ์สัณฑ์  ศรีวิชัย และ มัจฉรีย์  คู่ วิวัฒน์ชัย , 2564) 
ในหัวข้อนี้ได้อธิบำยถึง ควำมหมำยของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต  องค์ประกอบของควำมรอบรู้ด้ำน
สุขภำพจิต และปัจจัยที่สัมพันธ์กับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต ดังรำยละเอียดต่อไปนี้ 
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2.3.1 ควำมหมำยของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต  
  Jorm (2000 ; Jorm et al., 2019) ควำมรอบรู้ด้ ำนสุขภำพจิต เป็นควำมรู้
ควำมสำมำรถของบุคคลที่จะตระหนักรู้เกี่ยวกับปัญหำสุขภำพจิต รู้ถึงวิธีกำรค้นหำข้อมูลและแหล่ง
ช่วยเหลือต่ำง ๆ ที่มีอยู่ ซึ่งจะช่วยให้บุคคลรับรู้ เข้ำใจ จัดกำร และป้องกันปัญหำทำงจิต  
  Reavley et al. (2012) กล่ำวว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต คือ ควำมรู้ควำมเชื่อ 
ที่ช่วยให้บุคคลสำมำรถ เกิดควำมตระหนักในปัญหำสุขภำพจิต จนสำมำรดูแลและป้องกันตนเองได้ 
ตลอดจนให้ควำมช่วยเหลือบุคคลที่มีปัญหำด้วยทักษะที่มีควำมเหมำะสมกับปัญหำ  
  O'Connor and Casey (2015) ควำมรอบรู้สุขภำพจิตคือกำรมีควำมรู้เกี่ยวกับ
สุขภำพจิต ทรำบแหล่งให้ควำมช่วยเหลือ มีทัศนคติที่ดีต่อกำรเข้ำรับกำรช่วยเหลือด้ำนสุขภำพจิต 
จำกคนใกล้ชิดหรือนักวิชำชีพด้ำนสุขภำพจิต เพ่ือรับกำรดูแล รักษำ ฟ้ืนฟูสมรรถภำพ รวมถึงกำร
ป้องกันและลดควำมรุนแรง ของควำมผิดปกติทำงจิตใจ  
  Tonsing (2018) ได้ให้ค ำนิยำม ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตคือ กำรรับรู้ควำม
ผิดปกติ ควำมทรมำนจำกโรคจิตเวช และมีควำมรู้ถึงปัจจัยเสี่ยง และสำเหตุรวมทั้งกำรแสวงหำ
บุคลำกรด้ำนสุขภำพจิตเพ่ือขอควำมช่วยเหลือ ให้ตนเองดีขึ้นได้ รวมไปถึงทัศนคติที่ส่งเสริมกำร 
ตระหนักรู้และกำรแสวงหำควำมช่วยเหลือที่เหมำะสม 
  ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย และคณะ (2563) กล่ำวว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต คือ 
กำรที่บุคคลมีองค์ควำมรู้และทรำบแหล่งที่จะขอควำมช่วยเหลือ รวมถึงมีทัศนคติที่ดีกับผู้เชี่ยวชำญที่
จะให้กำรช่วยเหลือจนดีขึ้นได้  

  สรุปไดว้่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต หมำยถึง ควำมรู้ ทักษะ และควำมเชื่อเกี่ยวกับ
ปัญหำสุขภำพจิตที่ช่วยให้เกิดควำมตระหนักและสำมำรถจัดกำรหรือป้องกันปัญหำสุขภำพจิตที่จะเกิด
ขึ้นกับตนเองได้ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต ประกอบด้วย ควำมสำมำรถของบุคคลในกำรรับรู้ควำม
ผิดปกติหรือควำมทุกข์ทำงจิตใจ  ควำมรู้และควำมเชื่อเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและสำเหตุ ควำมรู้และ
ควำมเชื่อเกี่ยวกับกำรช่วยเหลือตนเอง ควำมรู้และควำมเชื่อเกี่ยวกับควำมช่วยเหลือจำกบุคลำกร
วิชำชีพ ทัศนคติที่เอ้ือต่อกำรรับรู้และกำรแสวงหำควำมช่วยเหลือที่เหมำะสม และควำมรู้เกี่ยวกับ
วิธีกำรค้นหำข้อมูลด้ำนสุขภำพจิตสุขภำพจิตที่จะเกิดขึ้นกับตนเองได้  

 2.3.2 องค์ประกอบของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต  
 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ (นุสรำ นำมเดช , พเยำว์ 
พงศักดิ์ชำติ และ อรทัย สงวนพรรค , 2561; วชิรำ โพธิ์ใส , รำตรี บุญชู, ดวงกมล วัตรำดุลย์ , 
คุณัสปกรณ์ มัคคัปผลำนนท์ และ ปรำโมทย์ ถ่ำงกระโทก, 2563) ดังรำยละเอียดต่อไปนี้  
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  1. กำรรับรู้ควำมผิดปกติทำงจิตใจ  บุคคลมีกำรรับรู้ ควำมเข้ำใจที่คลำดเคลื่อน 
ในเรื่องของควำมหมำย หรืออำกำรส ำคัญของปัญหำสุขภำพจิต รวมถึงควำมไม่เข้ำใจในค ำศัพท์ต่ำงๆ 
ไม่ว่ำจะเป็นอำกำรที่สังเกตได้ แต่ไม่เข้ำใจว่ำเป็นโรคอะไร ถ้ำหำกบุคคลมีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต
ในระดับท่ีดี ก็อำจท ำให้สำมำรถน ำเข้ำสู่ระบบกำรรักษำได้เร็ว (วชิรำ โพธิ์ใส และคณะ, 2563) 
  2. ควำมรอบรู้ถึงปัจจัยเสี่ยงและสำเหตุของควำมผิดปกติทำงจิต  ภำวะซึมเศร้ำและ
โรคจิตเภทเป็นโรคที่ทั่วทุกประเทศในโลกมีคนเจ็บป่วยจ ำนวนมำก  ซึ่งมีปัจจัยหลำยอย่ำงที่ส่งผลต่อ
กำรเจ็บป่วย เช่น ทั้งวิถีชีวิตสภำพแวดล้อมทำงสังคม  ควำมกดดันต่ำง ๆ และแข่งขันกันอย่ำงจริงจัง 
ซึ่งเป็นปัจจัยกระตุ้น ที่ส ำคัญ รวมทั้งปัจจัยทำงพันธุกรรม และวัฒนธรรม  อำจรวมไปถึงควำมเชื่อ
ต่ำงๆ เรื่องกำรถูกควบคุมโดยวิญญำณชั่วร้ำย กำรถูกสำป ถูกคำถำอำคม ก็ถูกมองว่ำเป็นสำเหตุ
ส ำคัญของปัญหำสุขภำพจิตเช่นกัน  ดังนั้นกำรรู้จักปัจจัยเสี่ยงและสำเหตุของกำรเจ็บป่วย  ก็จะช่วย
ให้สำมำรถจัดกำรกับสิ่งเร้ำต่ำง ๆ เพ่ือลดควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคและควำมรุนแรงของควำมผิดปกติ
ได้ (O'Connor & Casey, 2015; ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย และ มัจฉรีย์ คู่วิวัฒน์ชัย, 2564) 
  3. ควำมรู้เกี่ยวกับกำรช่วยเหลือตนเอง คือ ควำมเชื่อว่ำตนเองจะสำมำรถหำแหล่ง
ช่วยเหลือที่เหมำะสมส ำหรับตนเองได้เมื่อมีควำมผิดปกติทำงจิต ซึ่งมีคนจ ำนวนน้อยมำกที่มีอำกำร
ตำมเกณฑ์แล้วจะเข้ำรับควำมช่วยเหลือจำกบุคลำกรด้ำนสุขภำพ  ดังนั้นทักษะกำรช่วยเหลือตนเองจึง
มีควำมส ำคัญและจ ำเป็นอย่ำงยิ่งต่อกำรแสวงหำกำรสนับสนุนจำกครอบครัวและเพ่ือนฝูง  นอกจำกนี้
ยังพบว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคม  และกำรช่วยเหลือตนเองและผู้อื่นเป็นองค์ประกอบที่ส ำคัญ เพรำะ
เมื่อคนที่มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่เหมำะสมจะสำมำรถเลือกแหล่งขอควำมช่วยเหลือทำง
สุขภำพจิตได้ตำมควำมเหมำะสมของควำมผิดปกติหรือโรคที่ตนเองก ำลังเผชิญอยู่ (ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ 
ศรีวิชัย และ มัจฉรีย์ คู่วิวัฒน์ชัย, 2564) 
  4. ควำมรู้ เกี่ ยวกับกำรแสวงหำควำมช่วยเหลือจำกบุคลำกรด้ำนสุข ภำพ   
ประกอบด้วยกำรขอควำมช่วยเหลือจำกบุคลำกรทำงสุขภำพจิต ที่ประกอบไปด้วยจิตแพทย์ 
นักจิตวิทยำคลินิก พยำบำลจิตเวช หรือนักสังคมสงเครำะห์ โดยจะเห็นจำกประเทศที่พัฒนำแล้ว 
ประชำชนจะแสวงหำควำมช่วยเหลือจำกบุคลำกรทำงสุขภำพเมื่อตนเองเกิดปัญหำทำงสุขภำพ  ไม่ว่ำ
จะเป็นปัญหำทำงกำยหรือปัญหำทำงจิต  แตกต่ำงจำกประเทศด้อยพัฒนำ ที่ยังมีควำมเชื่อฝังแน่น
เกี่ยวกับสิ่งลี้ลับต่ำง ๆ เช่นกำรดื่มน้ ำมนต์ หรือแม้กระทั่งกำรใช้สมุนไพรในกำรรักษำ  ดังนั้นจึงควรมี
กำรเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตเพ่ือให้ผู้ป่วยและญำติมีควำมรู้ที่ครอบคลุมในทุกๆด้ ำน 
(วชิรำ โพธิ์ใส และคณะ, 2563) 
  5. ทัศนคติที่เอ้ือต่อกำรรับรู้และกำรแสวงหำควำมช่วยเหลือที่เหมำะสม  บุคคลที่มี
ปัญหำสุขภำพจิตจะถูกตีตรำหรือมีตรำบำป (stigma) ซึ่งเป็นอุปสรรคในกำรขอควำมช่วยเหลือที่
เหมำะสม เช่น ผู้คนส่วนใหญ่จะไม่อยำกเข้ำไปช่วยหรือเกี่ยวข้องกับครอบครัวของผู้ที่มีปัญหำ
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สุขภำพจิต แม้กระทั่งคนในครอบครัวก็กลัวกำรถูกตีตรำ หรือถูกมองว่ำโรคประสำท  หรือมีควำม
ผิดปกติทำงจิตจะมีควำมทุกข์ทรมำนด้ำนจิตใจมำกกว่ำควำมผิดปกติด้ำนร่ำงกำย  (นุสรำ นำมเดช 
และคณะ, 2561) 
  6. ควำมรู้เกี่ยวกับวิธีกำรค้นหำข้อมูลด้ำนสุขภำพจิต ในปัจจุบันมีข้อมูลค่อนข้ำง
จ ำกัดเกี่ยวกับวิธีกำรค้นหำควำมรู้และข้อมูลข่ำวสำรเกี่ยวกับสุขภำพจิต แหล่งข้อมูลที่ส ำคัญส่วนใหญ่ 
ได้แก่ สมำชิกในครอบครัว เพ่ือน ญำติ และบุคคลที่มีปัญหำสุขภำพจิต นอกจำกนี้แหล่งข้อมูลที่มี
อิทธิพลส ำคัญ ได้แก่ ข่ำวสำรจำกละครหรือภำพยนตร์ ที่สื่อถึงปัญหำสุขภำพจิตในทำงลบ  ซึ่งส่งผล
ต่อกำรรับรู้ ซึ่งกำรสื่อสำรเหล่ำนี้อำจน ำไปสู่กำรมีทัศนคติเชิงลบต่อผู้ป่วยที่มีปัญหำสุขภำพจิตได้  
อย่ำงไรก็ตำมยังมีแหล่งข้อมูลและควำมรู้เกี่ยวกับสุขภำพจิตที่หลำกหลำย ยกตัวอย่ำงเช่น หนังสือ 
ห้องสมุด อินเทอร์เน็ต และหลักสูตรกำรศึกษำ  รวมถึงเว็บไซต์สุขภำพจิตบำงแห่งได้รับควำมนิยม
จ ำนวนมำก ดังนั้นกำรควบคุมคุณภำพของแหล่งข้อมูลดังกล่ำวจึงเป็นประเด็นส ำคัญและจ ำเป็น
เพ่ือให้แน่ใจว่ำประชำชนจะได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง (Furnham & Swami, 2018) 

 2.3.3 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต  
  จำกทบทวนวรรณกรรมพบว่ำแนวคิดควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตเป็นแนวคิดที่พัฒนำ
มำจำกแนวคิดควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ (ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย และ มัจฉรีย์ คู่วิวัฒน์ชัย, 2564) และ
กำรทบทวนปัจจัยที่สัมพันธ์กับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพ ร่วมกับกำรศึกษำของ ปรำโมทย์ ถ่ำงกระโทก 
และคณะ (2563) ที่ท ำกำรศึกษำเกี่ยวกับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต พบว่ำปัจจัยที่สัมพันธ์กับควำม
รอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตประกอบด้วยปัจจัยต่ำง ๆ ดังนี้  
  2.3.3.1 เพศ  เป็นลักษณะที่แสดงถึงควำมแตกต่ำงระหว่ำงบุคคล รวมทั้งกำรดูแล
ตนเองระหว่ำงเพศชำยและเพศหญิง ส่งผลให้ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่แตกต่ำงกัน เช่น กำรเลือก
รับประทำนอำหำร กำรออกก ำลังกำย และกำรขอควำมช่วยเหลือ เป็นต้น ดังนั้นเพศจึงมีผลต่อควำม
รอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตของบุคคล (อำนนท์ สังขะพงษ์, ชนัญชิดำดุษฎี ทูลศิริ, และ วรรณรัตน์ ลำวัง, 
2562) 
  2.3.3.2 อำยุ  เมื่ออำยุที่เพ่ิมขึ้นสำมำรถท ำนำยควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่ไม่ดี 
หมำยถึง เมื่ออำยุเพ่ิมมำกขึ้นจะท ำให้ควำมตระหนักและกำรจัดกำรหรือป้องกันปัญหำสุขภำพจิตลด
น้อยลง เนื่องจำกประสบกำรณ์ที่ผ่ำนมำส่งผลให้ควำมสำมำรถในด้ำนควำมรู้และควำมเชื่อเกี่ยวกับ
ปัจจัยเสี่ยงและสำเหตุ กำรช่วยเหลือตนเอง ควำมช่วยเหลือจำกบุคลำกรวิชำชีพ ทัศนคติที่เอ้ือต่อกำร
รับรู้และกำรแสวงหำควำมช่วยเหลือที่เหมำะสมและควำมรู้เกี่ยวกับวิธีกำรค้นหำข้อมูลด้ำนสุขภำพจิต
ลดน้อยลงด้วย (Bjørnsen, Espnes, Eilertsen, Ringdal & Moksnes, 2019) 
  2.3.3.2 ระดับกำรศึกษำ  ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตมีควำมสัมพันธ์ทำงบวกกับ
ระดับกำรศึกษำ กล่ำวคือ หำกบุคคลได้รับกำรศึกษำจะส่งผลให้เกิดควำมรู้ ทักษะ และควำมเชื่อที่
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ถูกต้องเก่ียวกับปัญหำสุขภำพจิต ที่จะช่วยให้เกิดควำมตระหนักและสำมำรถจัดกำรหรือป้องกันปัญหำ
สุขภำพจิตที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ ในปัจจุบันประชำชนจ ำนวนมำก มีกำรรับรู้และมีควำมเข้ำใจที่
คลำดเคลื่อนในเรื่องอำกำรและอำกำรแสดงของปัญหำสุขภำพจิต รวมถึงไม่เข้ำใจค ำศัพท์ทำงจิตเวช 
รวมถึงกำรช่วยเหลือตนเองด้ำนสุขภำพจิต ดังนั้น หำกบุคคลได้รับกำรศึกษำที่เหมำะสมจะท ำให้มี
ระดับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่เพียงพอด้วยเช่นกัน (ปรำโมทย์ ถ่ำงกระโทก และคณะ, 2563) 
  2.3.3.3 อำชีพ  ประเภทหรือชนิดของงำนที่บุคคลนั้นท ำอยู่ เป็นรูปแบบกำรด ำรง
ชีพหน้ำที่ควำมรับผิดชอบต่อสังคมและบุคคลอ่ืน ซึ่งลักษณะกำรท ำงำนในบำงอำชีพมีผลต่อสุขภำพ
ของบุคคล โดยจำกกำรศึกษำพบว่ำบุคคลที่มีอำชีพจะมีกำรรับรู้ด้ำนสุขภำพที่ดีกว่ำบุคคลที่ไม่
ประกอบอำชีพ และในแต่ละอำชีพนั้นก็มีผลต่อกำรรับรู้ที่แตกต่ำงกัน (อำนนท์ สังขะพงษ์ และคณะ, 
2562) 
  2.3.3.4 รำยได้ หรือค่ำตอบแทนที่ได้จำกกำรประกอบอำชีพเป็นประจ ำทุกๆเดือน 
โดยจำกกำรศึกษำพบว่ำ ผู้ที่มีรำยได้กับผู้ที่ไม่มีรำยได้ มีผลต่อกำรรับรู้และควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพที่
แตกต่ำงกัน (อำนนท์ สังขะพงษ์ และคณะ, 2562) 
  2.3.3.5 กำรสนับสนุนทำงสังคมและเครือข่ำยสังคม ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 
มีควำมสัมพันธ์เชิงบวกกับกำรสนับสนุนทำงสังคมและเครือข่ำยสังคม หมำยควำมว่ำ หำกบุคคลได้รับ
กำรสนับสนุนทำงสังคมและมีเครือข่ำยทำงสังคมที่ดีและเพียงพอ จะเป็นปัจจัยสนับสนุนท ำให้เกิด
ควำมตระหนัก และสำมำรถจัดกำรหรือป้องกันปัญหำสุขภำพจิตที่จะเกิดขึ้นกับตนเองได้  แหล่ง
สนับสนุนทำงสังคมที่ส ำคัญ ได้แก่ บุคคลในครอบครัว เพ่ือนบ้ำน บุคลำกรด้ำนสุขภำพ เป็นต้น ดังนั้น
จะเห็นได้ว่ำ กำรแสวงหำกำรสนับสนุนทำงสังคม ทั้งจำกบุคคลในครอบครัว เพ่ือนบ้ำน เพ่ือนฝูง  
กำรมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่สนใจร่วมกับเครือข่ำยสังคม จะเป็นปัจจัยสนับสนุนให้บุคคลมีระดับควำม
รอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่เพียงพอมำกยิ่งขึ้น (ปรำโมทย์ ถ่ำงกระโทก และคณะ, 2563) 
  2.3.3.6 สถำนะด้ำนสุขภำพ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต มีควำมสัมพันธ์เชิงบวกกับ
สถำนะด้ำนสุขภำพ หมำยควำมว่ำ หำกบุคคลมีสถำนะด้ำนสุขภำพที่สมบูรณ์จะท ำให้มีพฤติกรรมและ
ทักษะกำรช่วยเหลือตนเองที่ดี เช่น กำรออกก ำลังกำย กำรพบปะผู้คน กำรเข้ำรับบริกำรให้ค ำปรึกษำ
พฤติกรรมเหล่ำนี้ จะเป็นปัจจัยส่งเสริมให้บุคคล มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่เพียงพอได้ (ปรำโมทย์ 
ถ่ำงกระโทก และคณะ, 2563)  
  2.3.3.7 ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีควำมสัมพันธ์เชิงบวกกับสถำนะควำมสัมพันธ์ของ
ผู้ดูแลกับผู้ป่วย หมำยควำมว่ำ หำกมีควำมสัมพันธ์ในระดับที่ดี ก็จะแสวงหำสิ่งที่ดี กำรรักษำที่ดี  มี
ทัศนคติที่ดีในกำรดูแลส่งผลต่อพฤติกรรมกำรดูแลและอำกำรของผู้ป่วย (Bjørnsen et al., 2019) 
 ดังนั้นจะเห็นได้ว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตนั้น เป็นสิ่งที่มีควำมส ำคัญทั้งต่อบุคคลทั่วไปใน
ทุกระดับ ทุกช่วงอำยุ โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ที่นับว่ำเป็นกลุ่ มเสี่ยงต่อกำรเกิด
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ปัญหำสุขภำพจิต รวมทั้งยังต้องคอยดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัวของตนเอง 
ในทุก ๆ ด้ำน เพรำะถ้ำหำกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีระดับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่ดี ก็จะแสวงหำ
แหล่งสนับสนุนทำงสังคมในด้ำนต่ำงๆที่จ ำเป็นต่อกำรดูแลตนเองและผู้ป่วยจิตเภท  เพ่ือให้กำรดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นไปอย่ำงรำบรื่นและมีประสิทธิภำพ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้แบบสอบถำมควำมรอบรู้ด้ำน
สุขภำพจิต โดย ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย และคณะ (2563) ตำมแนวคิดของ Jorm (1997; 2012) 
มำใช้ในกำรศึกษำครั้งนี้ 
 

2.4 กำรสนับสนุนทำงสังคม 

 กำรที่บุคคลได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคม  ทั้งจำกคนในครอบครัวหรือบุคคลอ่ืน จะส่งผลให้

บุคคลมีก ำลังในกำรเผชิญกับปัญหำและอุปสรรค เพ่ือให้กำรด ำเนินชีวิตเป็นไปอย่ำงปกติสุขและมี

ประสิทธิภำพ ไม่ว่ำจะเป็นกำรสนับสนุนทำงด้ำนวัตถุสิ่งของ  ข้อมูลข่ำวสำร รวมทั้งด้ำนอำรมณ์และ

จิตใจ จึงเรียกได้ว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคมมีผลดีต่อสุขภำพกำยและสุขภำพจิต (วรำภรณ์ สินธุโสภำ 

และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2561) ในหัวข้อนี้ได้อธิบำยถึง ควำมหมำยของกำรสนับสนุนทำงสังคม  

ประเภทของกำรสนับสนุนทำงสังคม กลไกกำรสนับสนุนทำงสังคม และแหล่งสนับสนุนทำงสังคม 

ดังรำยละเอียดต่อไปนี้ 

 2.4.1 ควำมหมำยของกำรสนับสนุนทำงสังคม 

  มีผู้ให้ควำมหมำยกำรสนับสนุนทำงสังคม ซึ่งสำมำรถสรุปได้ดังนี้ 

  Cobb (1976) กำรสนับสนุนทำงสังคม คือกำรที่บุคคลได้รับข้อมูลข่ำวสำรที่ท ำให้รู้

ว่ำ มีคนคอยให้ควำมรัก ควำมเอำใจใส่ ยกย่อง เห็นคุณค่ำ รวมทั้งควำมรู้สึกว่ำตนเองเป็นส่วนหนึ่ง

ของสังคม 

  House (1981) ให้ควำมหมำยว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคมคือ ปฏิสัมพันธ์ระหว่ำง

บุคคล ประกอบด้วยควำมรัก ควำมไว้ใจ ควำมช่วยเหลือด้ำน กำรเงิน สิ่งของ แรงงำน กำรให้ข้อมูล

ข่ำวสำร รวมทั้งกำรให้ข้อมูลเพื่อประเมินตนเองและกำรเรียนรู้ 

  นริสำ วงศ์พนำรักษ์ และ อภิญญำ วงศ์พิริยโยธำ (2558) กำรสนับสนุนทำงสังคม 

เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่ำงบุคคล ได้แก่ควำมรัก ควำมห่วงใย ไว้วำงใจ มีกำรช่วยเหลือกันในด้ำนต่ำง ๆ 

ทั้งด้ำน เงิน สิ่งของ ตลอดจนข้อมูลข่ำวสำรหรือกำรให้ข้อมูลย้อนกลับเพ่ือประเมินตนเอง 

  พรพิมล เพ็ชรบุรี และคณะ (2560) กำรสนับสนุนทำงสังคม คือกำรที่บุคคลมี

ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น มีกำรช่วยเหลือสนับสนุนกัน ด้ำนอำรมณ์ กำรยอมรับ กำรให้ก ำลังใจ วัตถุสิ่งของ 
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และข้อมูลข่ำวสำร จนเกิดเป็นเครือข่ำยทำงสังคม ท ำให้บุคคลมีพฤติกรรมที่เหมำะสมและสำมำรถ

ด ำรงชีวิตได้อย่ำงปกติ 

  สุพรรณี สำยบุตร และ ชำนนท์ โกมลมำลย์ (2563) กำรสนับสนุนทำงสังคม คือกำร

ที่บุคคลในสังคมมีปฏิสัมพันธ์ระหว่ำงกัน มีกำรช่วยเหลือกัน แลกเปลี่ยนทรัพยำกร วัสดุ รวมทั้ง

ควำมรู้สึกควำมคิดเห็น และประสบกำรณ์ต่ำงๆ 

 สรุปได้ว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคม เป็นกำรที่บุคคลมีกำรปฏิสัมพันธ์กัน  ให้กำรช่วยเหลือ  

ให้ก ำลังใจกันและกัน รวมทั้งกำรให้กำรสนับสนุนด้ำนข้อมูลข่ำวสำรและสิ่งของ เกิดเป็นเครือข่ำยทำง

สังคม เพ่ือให้บุคคลมองเห็นคุณค่ำของตนเองเกิดควำมรู้สึกว่ำตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม  ให้บุคคล

สำมำรถดูแลตนเองและจัดกำรกับปัญหำที่เกิดข้ึนได้  

 2.4.2 ประเภทของกำรสนับสนุนทำงสังคม  

 House (1981) ได้กล่ำวไว้ว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคมเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่ำบุคคลที่มีกำร

ช่วยเหลือกัน ท ำให้เกิดควำมผูกพัน ไว้วำงใจซึ่งกันและกัน ประกอบด้วยกำรสนับสนุน 4 ประเภท คือ 

(ปรีดำนันต์ ประสิทธิ์เวช และ รัชนีกร อุปเสน, 2562) 

  1. กำรสนับสนุนด้ำนอำรมณ์ (Emotional Support) คือกำรเห็นคุณค่ำ ให้ควำมรัก

ควำมเอำใจใส่ เห็นอกเห็นใจ ให้ก ำลังใจ รวมทั้งกำรสอบถำมและรับฟังควำมรู้สึก 

  2. กำรสนับสนุนด้ำนกำรประเมินค่ำ (Appraisal Support) กำรให้ข้อมูลให้เกิดกำร

เรียนรู้ด้วยตนเอง ส่งเสริมให้ประเมินศักยภำพตนเอง เพ่ือใช้ในกำรอยู่ร่วมในสังคม เป็นกำรให้ข้อมูล

ป้อนกลับ เพ่ือให้เกิดกำรประเมินตนเองในกำรเผชิญกับปัญหำที่อำจจะต้องพบเจอ  โดยน ำข้อมูลหรือ

แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มำใช้ในกำรแก้ปัญหำ 

  3. กำรสนับสนุนด้ำนข้อมูลข่ำวสำร (Informational Support) เป็นกำรแนะน ำ

แนวทำง หรือให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ ที่สำมำรถน ำไปใช้ในกำรแก้ปัญหำ  โดยให้ควำมช่วยเหลือ

โดยตรงต่อบุคคลในกำรจัดกำรสถำนกำรณ์นั้นๆ  

  4. กำรสนับสนุนด้ำนทรัพยำกร (Instrumental Support) คือกำรให้กำรช่วยเหลือ

ด้ำนกำรเงิน แรงงำน เวลำ รวมทั้งแหล่งประโยชน์ต่ำงๆในชุมชน รวมถึงให้กำรช่วยเหลือด้ำนสิ่งของ

และบริกำร  



 

 

 
 30 

 โดยกำรศึกษำในครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้ กำรสนับสนุนทำงสังคม ตำมแนวคิดกำรสนับสนุนทำง

สังคมของ House (1981) โดยแบ่งกำรสนับสนุนทำงสังคมเป็น 4 ด้ำน คือ กำรสนับสนุนด้ำนอำรมณ์ 

ด้ำนกำรประเมินค่ำ ด้ำนข้อมูลข่ำวสำร และทรัพยำกรซึ่งครอบคลุมควำมต้องกำรพ้ืนฐำนของมนุษย์ 

 2.4.3 กลไกของกำรสนับสนุนทำงสังคม  

  จำกกำรทบทวนวรรณกรรม พบว่ำกำรสนับสนุนทำงสังคมนั้น มีผลดีต่อสุขภำพกำย

และสุขภำพจิต ที่ส ำคัญคือ กำรสนับสนุนทำงสังคมนั้นเปรียบเสมือนกันชน (buffer) ส ำหรับ

ควำมเครียดและภำวะวิกฤตในชีวิต (พรพิมล เพ็ชรบุรี , ชมชื่น สมประเสริฐ และ ประนอม 

โอทกำนนท์, 2560) โดยกลไกทำงบวกของกำรสนับสนุนทำงสังคมมีดังนี้ 

  1. อิทธิพลของสั งคมและกำรเปรียบเทียบ คือ กลไกทำงสั งคมที่ เกิดจำก 

กฎวัฒนธรรม ของคนในสังคมที่ตัดสินว่ำดี เหมำะสมหรือไม่เหมำะสม ซึ่งส่งผลต่อกำรที่บุคคลเลือกใน

กำรปฏิบัติพฤติกรรมในสิ่งที่สังคมมองว่ำถูกและเหมำะสม  

  2. ในสังคมจะมีกำรควบคุม ซึ่งเกิดขึ้นเองในกลุ่มของสมำชิกเครือข่ำยของสังคม 

หรือกลุ่มคนที่มีควำมสัมพันธ์กันจะมีกำรห้ำมปรำม หรือเฝ้ำระวังสิ่งที่เป็นอันตรำยต่อสุขภำพ  และมี

กำรแนะน ำ ส่งเสริมให้คนในเครือข่ำยยึดถือปฏิบัติในสิ่งที่เป็นผลดีต่อสุขภำพ 

  3. มีกำรชี้น ำพฤติกรรมที่เหมำะสม  ท ำให้มีกำรก ำเนินชีวิตอย่ำงมีควำมหมำย  

รวมทั้งกำรสนับสนุนและควบคุมซึ่งกันและกัน ตำมบทบำทของควำมสัมพันธ์  ซึ่งล้วนแล้วแต่ส่งผล

ด้ำนบวกต่อพฤติกรรมทั้งสิ้น 

  4. กำรสนับสนุนทำงสังคมท ำให้บุคคลเพิ่มควำมรู้สึกมีคุณค่ำในตนเอง  ซึ่งจะช่วยลด

ควำมเศร้ำ ควำมวิตกกังวล นอกจำกนี้ยังเพ่ิมควำมสุขและควำมพึงพอใจในชีวิต ซึ่งส่งผลดีต่อ

สุขภำพจิต 

  5. ควำมรู้สึกเป็นเจ้ำของ และทุกคนมีมิตรภำพที่ดีต่อกัน  ส่งผลให้เกิดควำม

ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน  มีควำมสัมพันธ์ที่ดีต่อบุคคลอ่ืน  ลดช่องว่ำในสังคม ซึ่งมีผลต่อสุขภำพกำย

และสุขภำพจิตของทุกคนในชุมชน 

  6. กำรรับรู้ถึงแรงสนับสนุนทำงสังคมท่ีได้รับ 

 จะเห็นได้ว่ำ กลไกกำรสนับสนุนทำงสังคมนั้น เป็นสิ่งที่ดี ซึ่งล้วนแล้วแต่ส่งผลให้เกิดกำร

สนับสนุนทำงสังคม รวมทั้งให้บุคคลนั้นรับรู้ได้ถึงกำรสนับสนุนทำงสังคมที่เกิดขึ้น โดยมีทั้งกำรควบคุม

และสิ่งที่เกิดขึ้นจำกกฎ หรือวัฒนธรรมที่กลุ่มบุคคลนั้นมองว่ำเป็นสิ่งที่ดี จนเกิดเป็นแรงสนับสนุนและ

พฤติกรรมที่พึงประสงค์ของบุคคล  ท ำให้ส่งผลดีทั้งต่อสุขภำพกำยและสุขภำพจิต 
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 2.4.4 แหล่งสนับสนุนทำงสังคม  

  จำกกำรทบทวนวรรณกรรมพบว่ำ แหล่งสนับสนุนทำงสังคมนั้นหมำยถึง ที่มำของ

กำรสนับสนุนทำงสังคมในด้ำนต่ำงๆ ซึ่งอำจเป็นระหว่ำงบุคคล กลุ่มคน หรือแม้กระทั่งองค์กร  

ซึ่งมีกำรกล่ำวไว้ดังนี้  แคปแลน และคณะ (Kaplan et al., 1997 อ้ำงถึงใน พรพิมล เพ็ชรบุรี , 

และคณะ, 2560) จัดกลุ่มบุคคลที่เป็นแหล่งสนับสนุนทำงสังคมเป็น 3 กลุ่ม คือ 

  1. กลุ่มที่มีควำมผูกพันกันตำมธรรมชำติ ประกอบด้วย 2 ประเภท คือบุคคลที่อยู่ใน

ครอบครัว และบุคคลใกล้ชิดที่ไม่ใช่คนในครอบครัว  

  2. องค์กรหรือสมำคมที่ให้กำรสนับสนุน หมำยถึง กลุ่มบุคคลที่รวมตัวกันเพ่ือให้กำร

ช่วยเหลือคนที่ล ำบำก โดยไม่ใช่บุคลำกรทำงด้ำนสุขภำพ ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นกำรสนับสนุน ช่วยเหลือ

ด้ำนอำรมณ์ และจิตใจ 

  3. กลุ่มช่วยเหลือทำงวิชำชีพ ได้แก่ บุคลำกรทำงกำรแพทย์ หรือนักสังคมสงเครำะห์ 

เป็นต้น 

 นอกจำกนี้ House (1981) ได้แบ่งแหล่งที่มำของกำรสนับสนุนทำงสังคมไว้ 2 แบบ คือ  

 1. แหล่งสนับสนุนที่ไม่เป็นทำงกำร (informal source) ได้แก่ บุคคลใกล้ชิดในครอบครัว 

คู่สมรส ญำติ เพื่อนฝูง เพ่ือนบ้ำน หรือบุคคลที่คุ้นเคยกัน 

 2. แหล่งสนับสนุนที่ เป็นทำงกำร (formal source) ได้แก่ เจ้ำหน้ำที่ด้ำนสุขภำพ หรือ

เจ้ำหน้ำที่ของรัฐ นอกจำกนี้ House (1981) ยังได้กล่ำวอีกว่ำ แหล่งสนับสนุนทำงสังคมแบบไม่เป็น

ทำงกำร เป็นแหล่งสนับสนุนที่มีประสิทธิภำพมำกท่ีสุด คือช่วยให้บุคคลสำมำรถเผชิญกับควำมเครียด  

รวมทั้งส่งเสริมทั้งสุขภำพกำยและสุขภำพจิตได้เป็นอย่ำงดี ส่งผลให้คนที่ต้องกำรกำรสนับสนุนทำง

สังคมจำกแหล่งสนับสนุนชนิดที่เป็นทำงกำรน้อยลง (พรพิมล เพ็ชรบุรี และคณะ, 2560) 

 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคมนั้น มีผลต่อบุคคลโดยเฉพำะบุคคลที่มีผลกระทบ

ทำงด้ำนร่ำงกำยและจิตใจ โดยเมื่อเกิดเหตุกำรณ์หรือมีสิ่งที่เข้ำมำท ำให้เกิดเป็นควำมเครียด หรือ  

ไม่สบำยใจ หำกได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมก็จะท ำให้สำมำรถเผชิญกับวิกฤติต่ำงๆในชีวิต หรือ

บรรเทำควำมรุนแรงลงได้โดยผ่ำนกลไกกำรสนับสนุนทำงสังคม และแหล่งสนับสนุนทำงสังคมที่มีอยู่  

และหำกถ้ำบุคคลมีควำมรอบรู้เท่ำทันต่อปัญหำก็จะสำมำรถผ่ำนพ้นไปได้ รวมทั้งมีแนวทำงในกำร

ป้องกันไม่ให้ปัญหำเหล่ำนั้นย้อนกลับมำ อันจะเป็นกำรส่งผลดีทั้งต่อสุขภำพกำยและสุขภำพจิตได้ 

ผู้วิจัยจึงเลือกใช้ แบบวัดกำรสนับสนุนทำงสังคม โดย จิรำพร รักกำร (2549) ตำมแนวคิดของ House 

(1980) ในกำรวิจัยครั้งนี้ 
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2.5 คุณภำพชีวิตของผู้ดูแล 

 ปัจจุบันในวงกำรสุขภำพจิตและจิตเวช มีกำรให้ควำมสนใจในกำรศึกษำเกี่ยวกับคุณภำพชีวิต

มำกยิ่งขึ้น โดยเฉพำะในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เปรียบเสมือนเป็นผู้ป่วยที่แอบแฝงในระบบบริกำร

สุขภำพ ที่พบว่ำหลังจำกกำรดูแลผู้ป่วย ท ำให้มีคุณภำพชีวิตที่ต่ ำลง (Opoku-Boateng et al., 2017) 

หำกไม่ได้รับควำมสนใจอำจน ำไปสู่กำรป่วยทำงจิตได้ (พิชำมญชุ์ อินทะพุฒ, 2564) จึงได้มีนักวิชำกำร

หลำกหลำยสำขำพยำยำมให้ควำมหมำยหรือค ำจ ำกัดควำมของค ำว่ำ คุณภำพชีวิตกันอย่ำงกว้ำงขวำง 

ในหั วข้ อนี้ ได้ อธิบ ำยถึ ง  ควำมหมำยของคุณ ภ ำพชี วิ ต  องค์ป ระกอบของคุณ ภ ำพชี วิ ต  

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทดังรำยละเอียดต่อไปนี้ 

 2.5.1 ควำมหมำยของคุณภำพชีวิต 

 แนวคิดเกี่ยวกับคุณภำพชีวิตได้รับควำมสนใจและเป็นเป้ำหมำยที่ต้องกำรพัฒนำ เพรำะ

คุณภำพชีวิตที่ดีของประชำชนย่อมน ำไปสู่กำรพัฒนำในด้ำนต่ำงๆได้ดี และมีประสิทธิภำพ และเป็น

กำรยำกที่จะอธิบำยให้เข้ำใจตรงกัน เนื่องจำกกำรนิยำมของคุณภำพชีวิตนั้นมีองค์ประกอบ ในหลำย

มิติ และสำมำรถเปลี่ยนแปลงได้ (เอมิกำ กลยำนี และคณะ, 2558) จึงมีผู้ให้ควำมหมำยของคุณภำพ

ชีวิตไว้มำกมำย ดังนี้ 

  Ferrans and Powers (1992) ได้ให้ควำมหมำยของคุณภำพชีวิตว่ำ เป็นควำมรู้สึก

ผำสุกของบุคคลซึ่งเป็นมำจำกควำมพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจแต่ละด้ำนของชีวิตและกำรให้ควำมส ำคัญ

ต่อองค์ประกอบต่ำง ๆ ในชีวิต 

  World Health Organization (1996) ให้ควำมหมำยของคุณภำพชีวิตว่ำเป็นกำร

รับรู้ของแต่ละบุคคลในชีวิตภำยใต้องค์ประกอบทำงวัฒนธรรม ค่ำนิยม ที่เขำอำศัยอยู่มีควำมสัมพันธ์

กับจุดมุ่งหมำย ควำมคำดหวัง มำตรฐำนและควำมสนใจ ซึ่งเป็นแนวคิดท่ีกว้ำงและซับซ้อนของบุคคล 

  อัมรำ บุญสำหร่ำย (2562) กล่ำวว่ำ คุณภำพชีวิต คือกำรรับรู้ของบุคคล ในเรื่อง

คุณค่ำของชีวิต เป้ำหมำย ควำมคำดหวัง อันประกอบไปด้วย สุขภำพกำยและสุขภำพจิต รวมทั้งควำม

เชื่อและควำมสัมพันธ์กับบุคคลต่ำงๆในสังคมและสิ่งแวดล้อม 

  Richieri et al. (2011) ได้กล่ำวว่ำ คุณภำพชีวิต เป็นกำรที่ผู้ดูแลสำมำรถรับรู้และ

ประเมินได้ว่ำเหตุกำรณ์ในชีวิตที่เกิดข้ึน เป็นผลมำจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยมีกำรเปลี่ยนแปลงไป

ตำมสถำนกำรณ์และเวลำ 
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  วรำภรณ์ สินธุโสภำ (2561) ได้กล่ำวว่ำ คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท คือ 

กำรรับรู้ถึงสภำวะของตนเอง ซึ่งเป็นผลมำจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท ท ำให้เกิดควำมพึงพอใจหรือไม่

พึงพอใจภำยใต้เป้ำหมำยในชีวิตของแต่ละบุคคล 

 กล่ำวโดยสรุป คุณภำพชีวิต หมำยถึง กำรรับรู้ของบุคคลถึงสภำวะควำมพึงพอใจต่ำง ๆ ได้

อันเป็นผลมำจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท ท ำให้เกิดควำมพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจในชีวิต ทั้งทำงด้ำน

ร่ำงกำย จิตใจ อำรมณ์ สังคม ตำมประสบกำรณ์ และเป้ำหมำยของคนแต่ละคน ภำยใต้องค์ประกอบ

ที่แต่ละบุคคลให้ควำมส ำคัญ ซึ่งแตกต่ำงกันไปตำมวัฒนธรรม ควำมเชื่อ และค่ำนิยมของแต่ละบุคคล 

2.5.2 องค์ประกอบของคุณภำพชีวิต 

 นักวิชำกำรหลำยท่ำนที่ได้ท ำกำรศึกษำเก่ียวกับองค์ระกอบของคุณภำพชีวิตไว้ดังนี้ 

 Ferrans and Powers (1992) ได้วิเครำะห์ปัจจัย (Factors analysis) องค์ประกอบของ

คุณภำพชีวิตของ George and Bearon (1980) แล้วสรุปเป็น 4 องค์ประกอบดังนี้คือ 

  1) ด้ำนสุขภำพและกำรท ำหน้ำที่ (Health and functioning ) เกี่ยวกับสุขภำพ

ควำมสำมำรถในกำรด ำรงชีวิต กำรท ำหน้ำที่ในกิจกรรมต่ำง ๆ บทบำทในสังคมที่ได้รับผลกระทบจำก

ภำวะสุขภำพ ประกอบด้วย กำรบ ำเพ็ญประโยชน์ กำรพ่ึงพำตนเองด้ำนร่ำงกำย ควำมสำมำรถในกำร

รับผิดชอบต่อครอบครัว ควำมสำมำรถในกำรดูแลสุขภำพของตนเอง ควำมเครียดหรือควำมวิตกกังวล

กิจกรรมในยำมว่ำง กำรสร้ำงสุขภำพในวัยสูงอำยุ กำรมีอำยุยืน กำรดูแลสุขภำพ 

  2) ด้ำนสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic) เป็นสถำนภำพทำงสังคมและ

เศรษฐกิจของบุคคล ประกอบด้วยมำตรฐำนกำรด ำรงชีวิต กำรพ่ึงพำตนเองด้ำนกำรเงิน มีที่พักอำศัย 

มีงำนท ำ เพ่ือนบ้ำนสภำพทั่วไปของบ้ำนเมือง รวมถึงกำรได้รับกำรสนับสนุนทำงจิตใจไปจนถึง

กำรศึกษำ 

  3) ด้ำนจิตใจและจิตวิญญำณ (Psychological and spiritual) เป็นสภำพกำรรับรู้

กำรตอบสนองทำงอำรมณ์หรือจิตวิญญำณต่อสิ่งต่ำงๆในชีวิต ประกอบด้วย ควำมพึงพอใจในตนเอง

ควำมสุขทั่วไป กำรประสบควำมส ำเร็จตำมจุดมุ่งหมำย ควำมสงบในใจ รูปร่ำงหน้ำตำของตน  

ควำมศรัทธำในศำสนำ 

  4) ด้ำนครอบครัว (Family) เป็นสภำพของสัมพันธภำพในครอบครัวของบุคคล

ประกอบด้วย บุตร ควำมสัมพันธ์ของครอบครัว คู่สมรส ภำวะสุขภำพของสมำชิกในครอบครัว 
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 คุณภำพชีวิตออกเป็น 4 ด้ำน คือ Zhan (1992) 

  1) ควำมพึงพอใจในชีวิตโดยทั่วไป เป็นควำมรู้สึกพึงพอใจในชีวิตทุกด้ำนของชีวิต

บุคคลจะรับรู้โดยองค์รวมถึงควำมแตกต่ำง โดยเปรียบเทียบระหว่ำงสิ่งที่เป็นอยู่กับสิ่งที่คำดหวังในโลก

แห่งควำมเป็นจริง ซึ่งเป็นกระบวนกำรกำรตอบสนองของบุคคลต่อกำรเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขภำยนอก

โดยขึ้นอยู่กับภูมิหลัง ลักษณะนิสัย สิ่งแวดล้อม ภำวะสุขภำพและกำรท ำหน้ำที่ของบุคคล 

  2) ด้ำนอัตมโนทัศน์ เป็นควำมรู้สึกหรือควำมเชื่อเกี่ยวกับตัวเองโดยรวมหรือรำยด้ำน

ในช่วงระยะเวลำหนึ่งโดยเกิดจำกกำรรับรู้ปฏิกิริยำของบุคคลอ่ืนซึ่งเป็นสิ่งที่สำมำรถก ำหนดพฤติกรรม

ของบุคคลนั้นเป็นควำมรู้สึกที่ค่อนข้ำงจะคงท่ีและเปลี่ยนแปลงได้ค่อนข้ำงยำก 

  3) ด้ำนภำวะสุขภำพและกำรท ำหน้ำที่ หมำยถึง สุขภำพที่ปรำศจำกโรคและ

สำมำรถที่จะปฏิบัติกิจกรรมให้ประสบควำมส ำเร็จตำมเป้ำหมำย อำทิ ควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติ 

กิจกรรมให้ประสบควำมส ำเร็จตำมเป้ำหมำย อำทิ ควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวันและ

กำรเคลื่อนไหว 

  4) ปัจจัยด้ำนเศรษฐกิจและสังคม คือสถำนภำพทำงสังคม ซึ่งมีควำมสัมพันธ์กับ

ควำมผำสุกทำงจิตใจ ท ำให้เกิดควำมรู้สึกมีคุณค่ำในตนเอง และควำมรู้สึกมั่นคงในชีวิตซึ่งเป็นแหล่ง

ประโยชน์ ที่บุคคลสำมำรถหำได้จำกองค์ประกอบ 3 ประกำร คือ กำรศึกษำ อำชีพ รำยได้ 

 สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ได้ศึกษำองค์ประกอบของคุณภำพชีวิตตำมแนวคิด

องค์กำรอนำมัยโลก (WHOQOL Group, 1996) แบ่งองค์ประกอบเป็น 4 ด้ำน คือ 

 1) ด้ำนร่ำงกำย (Physical domain) คือ กำรรับรู้สภำพทำงด้ำนร่ำงกำยของบุคคลซึ่งมีผล

ต่อชีวิตประจ ำวัน เช่น กำรรับรู้สภำพควำมสมบูรณ์ แข็งแรงของร่ำงกำย กำรรับรู้ถึงควำมรู้สึกสุข

สบำย ไม่มีควำมเจ็บปวด กำรรับรู้ถึงควำมสำมำรถที่จะจัดกำรกับควำมเจ็บปวดทำงร่ำงกำยได้กำร

รับรู้ถึงพละก ำลังในกำรด ำเนินชีวิตประจ ำวัน กำรรับรู้ถึงควำมเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพำผู้อ่ืน กำรรับรู้

ถึงควำมสำมำรถในกำรเคลื่อนไหวของตน กำรรับรู้ถึงควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติกิจวัตรประจ ำวันของ

ตน กำรรับรู้ถึงควำมสำมำรถในกำรท ำงำน กำรรับรู้ว่ำตนไม่ต้องพ่ึงพำยำต่ำงๆหรือรักษำทำง

กำรแพทย์อ่ืน ๆ เป็นต้น 

 2) ด้ำนจิตใจ (Psychological domain) คือ กำรรับรู้สภำพทำงจิตใจของตนเอง เช่น 

กำรรับรู้ควำมรู้สึกทำงบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง กำรรับรู้ภำพลักษณ์ของตนเอง กำรรับรู้ถึงควำมรู้สึก
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ภำคภูมิใจในตนเอง กำรรับรู้ถึงควำมมั่นใจในตนเอง กำรรับรู้ถึงควำมคิด ควำมจ ำสมำธิ กำรตัดสินใจ 

และควำมสำมำรถในกำรเรียนรู้เรื่องรำวต่ำง ๆ ของตนเอง ที่มีผลต่อกำรด ำเนินชีวิต เช่น กำรรับรู้ถึง

ควำมเชื่อด้ำนวิญญำณ ศำสนำ กำรให้ควำมหมำยของชีวิต และควำมเชื่ออ่ืน  ๆ ที่มีผลในทำงที่ดีต่อ

กำรด ำเนินชีวิต มีผลต่อกำรเอำชนะอุปสรรค เป็นต้น 

 3) ด้ำนควำมสัมพันธ์ทำงสังคม (Social relationships) คือ กำรรับรู้เรื่องควำมสัมพันธ์ของ

ตนเองกับบุคคลอ่ืน กำรรับรู้ถึงกำรที่ได้รับควำมช่วยเหลือจำกบุคคลอ่ืนในสังคมกำรรับรู้ว่ำตนได้เป็น

ผู้ให้ควำมช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั้งกำรรับรู้ ถึงเรื่องอำรมณ์ทำงเพศหรือกำรมี

เพศสัมพันธ์ 

 4) ด้ำนสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ กำรรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อกำรด ำเนิน

ชีวิต เช่น กำรรับรู้ว่ำตนมีชีวิตอยู่อย่ำงมีอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีควำมปลอดภัยและมั่นคงในชีวิตกำรรับรู้

ว่ำได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทำงกำยภำพที่ดี ปรำศจำกมลพิษต่ำง ๆ กำรคมนำคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์

ด้ำนกำรเงิน สถำนบริกำรทำงสุขภำพและสังคมสงเครำะห์ กำรรับรู้ว่ำตนมีโอกำสที่จะได้รับข่ำวสำร

หรือฝึกฝนทักษะต่ำง ๆ กำรรับรู้ว่ำตนได้มีกิจกรรมสันทนำกำร และมีกิจกรรมในเวลำว่ำง เป็นต้น 

 Flanagan (1978) กล่ำวถึง องค์ประกอบของคุณภำพชีวิตว่ำเป็นควำมต้องกำรพ้ืนฐำนของ

มนุษย์ ซึ่งจ ำแนกได้ 5 องค์ประกอบคือ 

 1) กำรมีควำมสุขสบำยทำงด้ำนร่ำงกำยและวัตถุ ทำงด้ำนร่ำงกำย ได้แก่ กำรมีสุขภำพ

สมบูรณ์แข็งแรงปรำศจำกโรคภัยไข้เจ็บ ทำงด้ำนวัตถุ ได้แก่ มีบ้ำนที่น่ำอยู่ มีอำหำรที่ดี มีเครื่อง

อ ำนวยควำมสะดวก 

 2) กำรมีสัมพันธภำพกับบุคคลอ่ืน เช่น ควำมสัมพันธ์กับคู่สมรส บิดำ มำรดำ ญำติพ่ีน้อง 

เพ่ือนฝูงและบุคคลอ่ืน นอกจำกนี้กำรมีบุตร และกำรเลี้ยงดูบุตรก็ถือว่ำเป็นควำมสัมพันธ์ด้ำนนี้ 

 3) กำรมีกิจกรรมในสังคมและชุมชน กำรได้มีโอกำสสนับสนุนและช่วยเหลือผู้อื่น 

 4) กำรมีพัฒนำกำรด้ำนบุคลิกภำพและมีควำมส ำเร็จอย่ำงสมบูรณ์ ตำมพัฒนำกำร เช่น กำร

มีพัฒนำกำรทำงสติปัญญำ กำรเรียนรู้สนใจกำรเรียน และกำรเข้ำใจตนเอง รู้จุดบกพร่องของตนเอง  

มีงำนที่น่ำสนใจท ำ ได้รับผลตอบแทนทีดี่และกำรแสดงออกในทำงที่สร้ำงสรรค์ 

 5) กำรมีสันทนำกำร เช่น กำรอ่ำนหนังสือฟังดนตรี ดูกีฬำหรือสิ่งบันเทิงอ่ืนๆ และมีส่วนร่วม

ในสังคม 
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 กล่ำวโดยสรุป จะเห็นได้ว่ำองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อคุณภำพชีวิตนั้น เป็นองค์ประกอบ

พ้ืนฐำนส ำหรับกำรด ำรงชีวิต ซึ่งมีควำมส ำคัญต่อบุคคลทั้งด้ำนร่ำงกำยและจิตใจในกำรที่ส่งเสริมให้มี

คุณภำพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งมีควำมแตกต่ำงกันตำมแนวคิดแต่ละแนวคิด โดยในกำรศึกษำครั้งนี้ ผู้ศึกษำได้

ศึกษำองค์ประกอบของคุณภำพชีวิตตำมแนวคิดของ WHO (1996) ที่ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 

คือ องค์ประกอบด้ำนร่ำงกำย ด้ำนจิตใจ ด้ำนสัมพันธ์ทำงสังคม และด้ำนสิ่งแวดล้อม 

2.5.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 จำกกำรทบทวนวรรณกรรมพบว่ำปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย  

จิตเภท (เอมิกำ กลยนี และคณะ, 2558) ประกอบไปด้วย 

 1. ภำระในกำรดูแลผู้ป่วย   กำรที่ผู้ดูแลต้องรับบทบำทในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็น

บทบำทที่เพ่ิมข้ึนจำกบทบำทเดิมของผู้ดูแล ท ำให้ผู้ดูแลต้องใช้ควำมพยำยำมเพ่ิมมำกขึ้น ต้องใช้เวลำ

ในกำรปฏิบัติกิจกรรมที่มำกขึ้นและในขณะเดียวกันก็ท ำให้รู้สึกว่ำมีควำมยำกล ำบำก   ก่อให้เกิด

ควำมเครียดและมีเวลำในกำรปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือตอบสนองควำมต้องกำรของตนเองลดลง  ส่งผลให้

ผู้ดูแลรู้สึกว่ำเป็นภำระท ำให้ผู้ดูแลมีคุณภำพชีวิตลดลงได้  

 2. กำรสนับสนุนทำงสังคม  กำรที่บุคคลได้รับกำรสนับสนุนจำกบุคคลหรือกลุ่มบุคคลซึ่ง

แสดงให้เห็นถึงควำมสัมพันธ์ของบุคคลในสังคมที่มีกำรติดต่อและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน หำกผู้ดูแล

ได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคม ก็จะท ำให้ผู้ดูแลมีโอกำสได้ระบำยควำมรู้สึก ได้รับกำรปลอบใจ  หรือ

ได้รับควำมช่วยเหลือ ท ำให้ผู้ดูแลรู้สึกผ่อนคลำย ลดควำมเครียดจำกกำรดูแล จะท ำให้ผู้ดูแล สำมำรถ

เผชิญควำมเครียดและมีควำมพึงพอใจในชีวิตมำกขึ้น  ท ำให้ผู้ดูแลมีก ำลังใจเมื่อเผชิญกับปัญหำหรือ

อุปสรรคต่ำงๆ จำกกำรดูแลช่วยเพิ่มระดับคุณภำพชีวิตให้สูงขึ้น  

 3. ควำมเข้มแข็งในกำรมองโลก  บุคคลที่มีกำรรับรู้และประเมินสถำนกำรณ์ได้ตรงกับควำม

เป็นจริง สำมำรถดึงเอำแหล่งประโยชน์ที่ตนมีอยู่มำช่วยในกำรแก้ไขปัญหำได้ จะช่วยให้บุคคล

สำมำรถจัดกำรกับปัญหำได้ดี ประสบควำมส ำเร็จในกำรจัดกำรกับปัญหำ น ำไปสู่กำรมีควำมผำสุกใน

ชีวิตหรือกำรมีคุณภำพชีวิตที่ดีได้ ซึ่งผู้ดูแลที่มีควำมเข้มแข็งในกำรมองโลกสูงจะท ำให้ผู้ดูแลมีคุณภำพ

ชีวิตที่ดีมำกกว่ำผู้ดูแลที่มีควำมเข้มแข็งในกำรมองโลกต่ ำ  

 4. ภำวะสุขภำพของผู้ดูแล  ผู้ดูแลที่มีสุขภำพดีมีแนวโน้มที่จะมีควำมพึงพอใจในชีวิตมำกกว่ำ

ผู้ดูแลที่มีปัญหำทำงด้ำนสุขภำพ เนื่องจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะต้องใช้เวลำเกือบทั้งวันในกำรดูแล

จึงอำจมีผลกระทบต่อสุขภำพกำยและสุขภำพจิตของผู้ดูแลได้ หำกผู้ดูแลมีสุขภำพที่ดีจะสำมำรถท ำ



 

 

 
 37 

กิจกรรมต่ำงๆ เพ่ือตอบสนองควำมต้องกำรของตนเองและผู้ป่วยได้อย่ำงเพียงพอ อีกทั้งยังท ำให้ไม่มี

ควำมรู้สึกเครียด จึงท ำให้ผู้ดูแลที่มีสุขภำพดี มีคุณภำพชีวิตดีกว่ำผู้ดูแลที่มีปัญหำสุขภำพ  

 5. อำยุของผู้ดูแล  ผู้ดูแลที่มีอำยุมำกขึ้นจะมีคุณภำพชีวิตที่แย่กว่ำผู้ดูแลที่มีอำยุน้อยกว่ำ 

เนื่องจำกมีกำรเปลี่ยนแปลงต่ำงๆ ไปในทำงเสื่อมถอยและควำมเสื่อมถอยนั้นจะเพ่ิมตำมอำยุที่มำกขึ้น 

อำจมีกำรปรับตัวไม่ดีเกิดควำมเครียดในกำรดูแล ท ำให้กำรด ำเนินชีวิตในสังคมเปลี่ยนแปลงไปจำก

เดมิจึงส่งผลให้มีคุณภำพชีวิตที่แย่ลง  

 6. สัมพันธภำพในครอบครัว  สัมพันธภำพในครอบครัวมีควำมสัมพันธ์ในทิศทำงเดียวกันกับ

คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทสำมำรถอธิบำยได้ด้วยเรื่องของกำรแสดงอำรมณ์ต่อกันมำก

ผิ ดปกติ  (high expressed emotion) ซึ่ ง เป็ น สั ม พั นธภ ำพที่ ไม่ ดี ใน ครอบครั ว  อำจมี กำร

วิพำกษ์วิจำรณ์ต ำหนิผู้ป่วย จนเกิดควำมไม่เป็นมิตร หรือกำรแสดงอำรมณ์ต่อกันมำกผิดปกติเก่ียวข้อง

กับควำมรู้สึกว่ำเป็นภำระของครอบครัวผู้ป่วยจะรู้สึกทุกข์ร้อนจนมีกำรก ำเริบของโรคและป่วยซ้ ำ

มำกกว่ำผู้ป่วยที่อยู่ในครอบครัวที่มีกำรแสดงอำรมณ์ต่อกันปกติ  ซึ่งกำรได้รับยำรักษำโรคจิตอย่ำง

ต่อเนื่องก็ไม่สำมำรถลดอัตรำกำรป่วยซ้ ำได้ เมื่อเกิดกำรป่วยซ้ ำท ำให้ญำติมีทัศนคติไม่ดีและมี

สัมพันธภำพที่ไม่ดีกับผู้ป่วย 

 7. รำยได้ของครอบครัว  กำรที่มีคนป่วยด้วยโรคจิตเภทในครอบครัวท ำให้ครอบครัวต้อง

สูญเสียรำยได้และเงินออมลดลง ทั้งจำกค่ำใช้จ่ำยส่วนตัวของผู้ป่วย และค่ำรักษำที่จ ำเป็นในระยะยำว

และต่อเนื่อง หำกครอบครัวใดมีรำยได้ที่ค่อนข้ำงต่ ำก็จะท ำให้เกิดควำมยำกล ำบำกมำกยิ่งขึ้นผู้ดูแล

ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีรำยได้ของครอบครัวเพียงพอและเหลือเก็บมีคุณภำพชีวิตดีกว่ำผู้ดูแลที่มีรำยได้

เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ เนื่องจำกผู้ดูแลที่มีรำยได้เพียงพอและเหลือเก็บไม่มีควำมเดือดร้อนด้ำน

กำรเงินท ำให้สำมำรถสนับสนุนค่ำรักษำและค่ำใช้จ่ำยให้กับผู้ป่วย และยังสำมำรถดูแลผู้ป่วยได้โดยไม่

กระทบกระเทือนกับรำยได้ (วรำภรณ์ สินธุโสภำ และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2561) 

 สรุปได้ว่ำ ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทประกอบไปด้วยหลำยปัจจัย

สำมำรถแบ่งออกเป็น 2 ด้ำน คือ 1) ด้ำนปัจจัยภำยในของผู้ดูแล ประกอบด้วย อำยุ ภำวะสุขภำพ

และควำมเข้มแข็งในกำรมองโลก และ 2 ด้ำนปัจจัยภำยนอกของผู้ดูแล ประกอบด้วย ภำระในกำร

ดูแลผู้ป่วย กำรสนับสนุนทำงสังคม สัมพันธภำพในครอบครัว และรำยได้ของครอบครัว ซึ่งปัจจัย

เหล่ำนี้สำมำรถท ำให้เกิดกำรเปลี่ยนแปลงที่ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภำพชีวิตที่ดีข้ึนได้ 

  ดังนั้น จะเห็นได้ว่ำ คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลคือ กำรรับรู้ของบุคคลที่เป็นผลมำจำกกำรดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทที่ท ำให้เกิดควำมพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจภำยใต้เป้ำหมำยของแต่ละบุคคล  รวมถึง

สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรมที่อำศัยอยู่  โดยมีปัจจัยหลำยด้ำนที่มีผลต่อคุณภำพชีวิตของผู้ดูแล  แต่สิ่ง
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ที่ส ำคัญอย่ำงเห็นได้ชัด คือกำรสนับสนุนทำงสังคม  ซึ่งมีควำมสัมพันธ์โดยตรงกับคุณภำพชีวิตของ

ผู้ดูแล นั่นคือสำมำรถช่วยให้ผู้ดูแลสำมำรถจัดกำรกับสถำนกำรณ์และสภำพอำรมณ์ที่ ควำมเครียดที่มี

จำกกำรดูแลได้  ส่งผลให้คุณภำพชีวิตผู้ดูแลนั้นดีขึ้นตำมมำ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้เครื่องมือวัดคุณภำพชีวิต

โดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ตำมแนวคิดขององค์กำรอนำมัยโลก ในกำรวิจัยครั้งนี้ 

 

2.6 ภำระกำรดูแลของผู้ดูแล 

 ในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้ำนจะส่งผลกระทบหรือก่อปัญหำให้กับผู้ดูแลเนื่องจำกกำรดูแล

ต้องใช้ระยะเวลำส่วนมำกในกำรดูแล  ในบำงรำยใช้เวลำมำกกว่ำกำรท ำงำนประจ ำที่เคยท ำ 

เกิดเป็นควำมไม่สะดวก ควำมยำกล ำบำกในกำรแสดงบทบำทและกำรดูแลเนื่องจำกต้องมีกำร

เปลี่ยนแปลงด้ำนต่ำงๆเข้ำมำ  เกิดเป็นภำระในกำรดูแลผู้ป่วย  เนื่องจำกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ยังขำด

ควำมรู้ควำมช ำนำญ จนอำจแสดงออกเป็นภำวะควำมเครียดทำงอำรมณ์ตำมมำ (เสำวนีย์ คงนิรันดร 

และคณะ, 2561) ในหัวข้อนี้ได้อธิบำยถึง ควำมหมำยของภำระกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ชนิดของภำระ

กำรดูแลและปัจจัยที่มีผลต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังรำยละเอียดต่อไปนี้ 

 2.6.1 ควำมหมำยของภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

  ผู้ป่วยจิตเภทเป็นโรคที่เรื้อรัง มีโอกำสป่วยช้ ำ หรือมีอำกำรก ำเริบได้บ่อย หำกมีกำร

เปลี่ยนแปลงกำรดูแลจำกโรงพยำบำลสู่ครอบครัวและชุมชน ซึ่งที่มีควำมใกล้ชิดกับผู้ป่วยจิตเภท และ

เป็นแหล่งสนับสนุนที่ส ำคัญ  ต้องสร้ำงเข้ำใจให้ครอบครัวและชุมชนผู้ป่วยจิตเภทในกำร เข้ำมำรับ

บทบำทหน้ำที่ต่ำงจำกเดิมโดยเฉพำะผู้ดูแลจะต้องมีประสิทธิภำพในกำรปฏิบัติหน้ำที่เพ่ือให้เกิดกำร

เปลี่ยนแปลงกำรปฏิบัติตนของผู้ดูแลและสมำชิกในครอบครัวในทิศทำงที่ดี รวมถึงผู้ดูแลต้องใช้เวลำ 

ควำมใส่ใจในกำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงใกล้ชิด กำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชเป็นงำนที่หนักและมีควำมรับผิดชอบซึ่ง

เรียกว่ำ ภำระ (Montgomery et al., 1985) โดยมีผู้ให้ควำมหมำยไว้ดังนี้ 

  Thompson et al. (1993) ได้กล่ำวถึงภำระว่ำเป็นกำรรับรู้ของผู้ดูแลที่มีต่องำนกำร

ดูแลผู้ป่วยซึ่ งจะมีมำกหรือน้อยขึ้นอยู่กับกำรประเมินสถำนกำรณ์ ในกำรดูแล  หำกผู้ดูแลมี

ประสบกำรณ์ในกำรดูแล และมีแหล่งประโยชน์ที่ช่วยเหลือมำกจะมีภำระน้อย แต่ถ้ำผู้ดูแลประเมินว่ำ

เกินควำมสำมำรถของตนเอง มีแหล่งสนับสนุนไม่เพียงพอจะท ำให้เกิดภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภท 

  Pai and Kapur (1981) กล่ำวว่ำ ภำระกำรดูแล เป็นควำมยุ่งยำกที่ เกิดขึ้นใน

ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดจำกงำนและกิจกรรมกำรดูแลผู้ป่วยโดยตรง ที่รบกวนปฏิสัมพันธ์ใน
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ครอบครัวและผลกระทบที่มีต่อสุขภำพกำยและจิตใจของผู้ดูแล ท ำให้รู้สึกทุกข์ใจ วิตกกังวล อำรมณ์

เสียหรือขุ่นเคือง รวมทั้งกำรที่ผู้ดูแลรับรู้ปัญหำ ควำมยำกล ำบำก หรือสิ่งรบกวนต่อตนเองเนื่องจำก

กำรดูแลผู้ป่วย 

  Montgomery et al. (1985) ได้ให้ควำมหมำยภำระของผู้ดูแลว่ำ เป็นกำรรับรู้ถึง

ควำมรู้สึกที่แสดงถึงควำมยำกล ำบำก ควำมหนักใจ ควำมกดดัน ควำมเดือดร้อนของผู้ดูแล โดยมีผล

มำจำกงำนและควำมรับผิดชอบในกำรดูแลผู้ป่วย 

  สุทธดำ บัวจีน เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์  และ รัชนีกร อุปเสน (2559) ได้ให้

ควำมหมำยภำระดูแลว่ำ เป็นประสบกำรณ์และกำรรับรู้ของผู้ดูแล  เกี่ยวกับกำรเปลี่ยนแปลงด้ำนต่ำง

ที่แสดงถึงควำมหนักใจ ควำมเครียด ควำมยำกล ำบำกท่ีเกิดจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 สรุปได้ว่ำ ภำระจำกกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมำยถึง ประสบกำรณ์และกำรรับรู้ของ

ผู้ดูแลเกี่ยวกับกำรเปลี่ยนแปลงในด้ำนต่ำงๆในกำรด ำเนินชีวิตและควำมเป็นอยู่ภำยในบ้ำนรวมทั้ง

ควำมรู้สึกท่ีแสดงถึงควำมหนักใจ ควำมเครียด ควำมเดือดร้อน ควำมยำกล ำบำก หรือเป็นสิ่งที่รบกวน

ต่อตนเองในกำรด ำรงชีพ ทั้งทำงด้ำนร่ำงกำย จิตใจ อำรมณ์ เศรษฐกิจและสังคม จำกกำรกระท ำ

กิจกรรมกำรดูแลของผู้ดูแลที่ให้กับผู้ป่วยจิตเภท 

 2.6.2 ชนิดของภำระกำรดูแล 

  ภำระกำรดูแลของผู้ดูแล เป็นกำรรับรู้ถึงควำมรู้สึกที่แสดงถึงควำมเดือดร้อน ควำม

ยำกล ำบำกในกำรดูแล ซึ่งเป็นผลมำจำกควำมรับผิดชอบในกำรดูแลผู้ป่วย โดยอธิบำยในเชิง

ผลกระทบที่เกิดจำกกำรดูแล (Montgomery et al., 1985) แบ่งภำระเป็น 2 มิติ คือ 

  1 . ภ ำระ เชิ งป รนั ย  (Objective burden) ห มำยถึ ง  ก ำรรับ รู้ เกี่ ย วกั บ กำร

เปลี่ยนแปลงในกำรด ำเนินชีวิตของผู้ดูแลในด้ำนต่ำง ๆ จำกกำรที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีภำระงำนที่

จ ำเป็นจะต้องปฏิบัติในกำรดูแลผู้ป่วยและในขณะเดียวกันต้องปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตตนเอง อันเป็นผลให้

เกิดข้อจ ำกัดในกำรด ำเนินชีวิต หลำย ๆ ด้ำน ซึ่งเกี่ยวโยงกับสถำนกำรณ์กำรดูแลผู้ป่วย เช่น  ขำด

อิสระในกำรด ำเนินชีวิต ซึ่งเป็นเหตุกำรณ์ที่เห็นได้เป็นรูปธรรม มีควำมยำกล ำบำกที่เกิดจำกงำนที่

รับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมกำรดูแลโดยตรงขำดสัมพันธภำพระหว่ำงบุคคล 

  2. ภำระเชิงอัตนัย (Subjective burden) หมำยถึง กำรรับรู้เกี่ยวกับควำมรู้สึก 

ซึ่งเป็นควำมรู้สึกของผู้ดูแลต่อประสบกำรณ์กำรดูแลเกี่ยวกับกำรเปลี่ยนแปลง เกิดปฏิกิริยำตอบสนอง

ทำงอำรมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ทัศนคติ ควำมเครียด ควำมกังวล ซึมเศร้ำ พบว่ำ ผู้ดูแล
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ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะเป็นสมำชิกในครอบครัวโดยดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเรื่องกำรค ำเนินชีวิตปกติทั้ง

กำรดูแลสุขอนำมัย กำรเข้ำสังคมกำรดูแลในเรื่องอำกำรที่ยังหลงเหลืออยู่ของโรค  กำรจัดกำรกับ

อำรมณ์ของตัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและอำรมณ์ของผู้ป่วยจิตเภท กำรบริหำรยำและกำรสังเกตอำกำร

ข้ำงเคียงของยำ (สุทธดำ บัวจีน และคณะ, 2559) 

 จำกที่กล่ำวมำพบว่ำ เมื่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทสำมำรถช่วยเหลือผู้ป่วยได้จะท ำให้ผู้ป่วยมี

อำกำรทุเลำ สำมำรถด ำเนินชีวิตอยู่ในสังคมต่อไปได้  ซึ่งกำรช่วยเหลือที่เพ่ิมขึ้นนั้นท ำให้ผู้ดูแลเกิดเป็น

ภำระ (เสำวนีย์ คงนิรันดร และคณะ, 2561) 

 2.6.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

  จำกกำรทบทวนวรรณกรรมพบว่ำมีหลำยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภำระกำรดูแลทั้ง

ปัจจัยด้ำนครอบครัว ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล และปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย (สุทธดำ บัวจีน และ

คณะ, 2559) ได้แก่ 

 ปัจจัยด้ำนครอบครัว 

  1) บทบำทของญำติผู้ดูแลเป็นบทบำทกำรดูแลที่ญำติผู้ดูแลกระท ำให้กับผู้ป่วยจิต

เภทในฐำนะญำติผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้ำนเพ่ือสนองตอบต่อควำมต้องกำรในกำรดูแลของผู้ป่วยในด้ำนกำร

ดูแลผู้ป่วยที่จ ำเป็นโดยทั่วไปกำรดูแลที่จ ำเป็นตำมระยะพัฒนำกำรและกำรดูแลที่จ ำเป็นเมื่อมีปัญหำ

ทำงด้ำนสุขภำพมีกิจกรรมกำรดูแลที่ญำติผู้ดูแลกระท ำให้กับผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยด ำรงไว้ซึ่งภำวะปกติ

และลดกำรกลับเป็นซ้ ำเช่นกำรแสวงหำแหล่งช่วยเหลือรับรู้และสนใจเมื่อผู้ป่วยมีอำกำรทำงจิตก ำเริบ

กำรให้กำรดูแลตำมแผนกำรรักษำกำรดูแลให้ผู้ป่วยงดสิ่งเสพติดกำรมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยและกำร

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทัศนคติและภำพลักษณ์ที่ดีต่อตนเอง เป็นต้น (สุทธดำ บัวจีน และคณะ, 2559) 

  2) ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วยบุคคลที่อยู่ในครอบครัวสำยตรงได้แก่ปู่ ย่ำ ตำ ยำย พ่อ 

แม่ลูก หลำน จะมีควำมผูกพันทำงอำรมณ์มีควำมรักระหว่ำงกันอย่ำงแน่นแฟ้น มีกำรช่วยเหลือซึ่งกัน

และกัน ส่วนควำมสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ชิด ได้แก่ เพ่ือนฝูง เพ่ือนบ้ำน คนบ้ำนเดียวกัน ผู้รู้จัก

คุ้นเคย คนในที่ท ำงำนเดียวกัน และคนใกล้ชิด อำจมีฐำนเริ่มมำจำกมีควำมสนใจร่วมกันจึงมี

ควำมสัมพันธ์ต่อกัน ในหลำยรูปแบบขึ้นอยู่กับควำมต้องกำรของแต่ละบุคคล ภำยใต้สถำนกำรณ์แต่

ละอย่ำง กำรช่วยเหลือเกื้อกูลที่ได้รับจำกกัน   จึงขึ้นอยู่กับควำมสัมพันธ์ที่มีต่อกันซึ่งควำมสัมพันธ์จะ

น ำไปสู่ควำมคำดหวัง และควำมรับผิดชอบสูงท ำให้มีผลต่อควำมรู้สึกเป็นภำระ (Jones, 1996 

อ้ำงถึงใน กำญจนำ ข่มอำวุธ, 2560)  
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  3) กำรติดต่อสื่อสำรในครอบครัว กำรสื่อสำรเป็นปัจจัยส ำคัญในกำรอยู่ร่วมกันของ

มนุษย์ โดยเฉพำะกำรอยู่ร่วมกันของคนในครอบครัว พฤติกรรมกำรสื่อสำรในครอบครัวคือกำร

แลกเปลี่ยนข้อมูลข่ำวสำรระหว่ำงสมำชิกในครอบครัว ได้แก่ บิดำ มำรดำ สำมี ภรรยำ บุตร พ่ีน้อง 

และ ญำติในลักษณะกำรสื่อสำร 2 ทำง ทั้งทำงบวก และทำงลบ โดยใช้ภำษำพูด และภำษำท่ำทำง 

มีวิธีกำรสื่อสำรที่เข้ำใจได้ชัดเจน ตรงตำมควำมต้องกำรของผู้พูด ตรงไปยังบุคคลเป้ำหมำยโดยไม่ผ่ำน

ผู้อ่ืน ประกอบด้วยพ้ืนฐำนกำรเข้ำใจบุคคล กำรฟังอย่ำงมีประสิทธิภำพกำรสื่อสำรควำมรู้สึกนึกคิด

ของตนเองหรือกำรให้ควำมสนใจที่ปัญหำและกำรสื่อสำรควำมรู้สึกและร่วมกันแก้ปัญหำ ส่งผลให้มี

สัมพันธภำพที่ดีในครอบครัว (สุทธดำ บัวจีน และคณะ, 2559) 

  4) ทัศนควำมเครียดในผู้ดูแล คือควำมรู้สึก ท่ำทีต่อผู้เจ็บป่วยตลอดจนควำมเชื่อต่อ

กำรเจ็บป่วยของผู้ดูแลที่มีผลต่อกำรแสดงออกด้ำนพฤติกรรมกำรดูแลของผู้ดูแล ในทัศนของ

ควำมเครียดนั้นจะรวมไปถึงกำรรับรู้ถึงกำรรับรู้ของผู้ดูแลที่ต้องพบเจอกับพฤติกรรมแปลกๆของผู้ป่วย 

จึงกล่ำวได้ว่ำทัศนคติ ทัศนควำมเครียดนั้นมีผลต่อภำระกำรดูแล  เพรำะผู้ดูแลต้องพบกับควำมเครียด

ภำยนอกจำกตรำบำป เกิดควำมสับสนทำงอำรมณ์ เช่นควำมรู้สึกผิดและโดดเดี่ยวรวมทั้งกำรทะเลำะ

วิวำทกันกำรเกิดควำมขัดแย้งในกำรดูแลผู้ป่วย (เสำวนีย์ คงนิรันดร และคณะ, 2561) 

  5) กำรแสดงออกทำงอำรมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นกำรแสดงออกในรูปแบบ

ของน้ ำเสียงสีหน้ำท่ำทำง และควำมรู้สึกของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่ำ กำรแสดงออกทำงอำรมณ์สูง 

มีผลท ำให้ภำระทำงอัตนัยเพ่ิมขึ้น และมีควำมเครียดมำกกว่ำกลุ่มที่มีกำรแสดงออกทำงอำรมณ์ต่ ำ  

ควรมีกำรจัดกำรป้องกันหรือลดกำรแสดงออกทำงอำรมณ์สูงในผู้ดูแลผู้ป่วย (สุทธดำ บัวจีน และคณะ, 

2559) 

  6) กำรสนับสนุนทำงสังคม เป็นปัจจัยส ำคัญที่มีอิทธิพลต่อภำระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทเรื้อรัง โดยผู้ดูแลจะถูกมองในเรื่องควำมเครียดควำมทุกข์ยำก ดังนั้นกำรสนับสนุนทำงสังคมจึงท ำ

ให้ผู้ดูแลนั้นรับรู้ถึงกำรช่วยเหลือที่ได้รับ  อันจะเป็นปัจจัยในกำรบ ำบัดสิ่งเหล่ำนี้เช่น กำรปรับทัศนคติ 

และกำรรับรู้ควำมทุกข์ยำกของผู้ดูแล ที่มีข้อจ ำกัดในกำรเข้ำสังคม กำรท ำกิจกรรมกำรท ำงำน กำรมี

ปัญหำทำงจิต เช่น ควำมวิตกกังวล ภำวะซึมเศร้ำ และ ควำมตึงเครียด และจำกกำรศึกษำของ  

Montgomery et al. (1985) พบว่ำสนับสนุนทำงสังคมช่วยบรรเทำหรือลดควำมเครียดของปัญหำได้ 

(เสำวนีย์ คงนิรันดร และคณะ, 2561) 
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 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

  1) อำยุของผู้ดูแลอำยุของผู้ดูแลที่แตกต่ำงกัน จะมีกำรรับรู้ภำระที่แตกต่ำงกัน 

เนื่องจำกผู้ดูแลต้องใช้ประสบกำรณ์ในกำรแก้ไข และเผชิญปัญหำ  ผู้ที่มีอำยุมำกกว่ำย่อมมี

ประสบกำรณ์มำกกว่ำ  เพรำะควำมสำมำรถในกำรแก้ไขปัญหำของบุคคลจะค่อยๆพัฒนำขึ้น จึงท ำให้

มีส่วนท ำให้ภำระน้อย (วำสนำ นำมเหลำ และคณะ, 2561) 

  2) เพศ เพศหญิง จะถูกอบรมให้เป็นผู้ดูแลงำนบ้ำน จึงมักถูกคำดหวังในกำรช่วย

ดูแลสมำชิกครอบครัว ซึ่งเป็นบทบำทตำมธรรมชำติของเพศหญิง และเพศหญิงยังเป็นเพศที่ไวต่อ

ควำมรู้สึกมีควำมตึงเครียดทำงอำรมณ์  แต่ด้วยบทบำทที่ ได้รับและกำรอบรมสั่ งสอน และ

ประสบกำรณ์จำกกำรดูแล ตลอดจนมีกำรรับรู้กำรเจ็บป่วยที่ดี ท ำให้สำมำรถอดทน จัดกำรปัญหำ 

และรับรู้ถึงภำระได้ต่ ำ (ศิริธนำ ยะมะโน และ รัชนีกร อุปเสน, 2563)  

  3) สถำนภำพสมรส ผู้ดูแลที่มีคู่สมรสจะมีลักษณะกำรช่วยเหลือเกื้อกูลท ำให้สำมำรถ

ลดควำมเครียดต่ำง ๆ และกำรรับรู้ต่อภำระลดลงได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสัมพันธภำพระหว่ำงคู่สมรสด้วย 

หำกคู่สมรสเจ็บป่วยและมีควำมสัมพันธภำพที่ดีต่อกันมำก่อน ผู้ดูแลจะมีควำมมุ่งมั่น เต็มใจ ให้กำร

ดูแลมำกกว่ำ  ส่วนผู้ดูแลที่โสด หม้ำย หย่ำร้ำง หรือแยกกันอยู่ จะขำดก ำลังใจในกำรปฏิบัติกำรดูแล

และเกิดควำมเครียดได้ง่ำยซึ่งส่งผลต่อควำมรู้สึกเป็นภำระได้ (วำสนำ นำมเหลำ และคณะ, 2561) 

  4) ระดับกำรศึกษำของผู้ดูแล ผู้ดูแลที่มีกำรศึกษำสูง จะมีเหตุผลและรู้จักแก้ปัญหำ

ต่ำง ๆ ได้ดีกว่ำผู้ที่มีกำรศึกษำต่ ำ และรู้จักแสวงหำแหล่งสนับสนุนเพ่ือขอรับกำรช่วยเหลือได้ดีกว่ำ

ด้วยท ำให้ปรับกิจกรรมกำรดูแลได้สอดคล้องกับควำมต้องกำรของผู้ป่วยได้  (วำสนำ นำมเหลำ 

และคณะ, 2561) 

  5) รำยได้ รำยได้ของผู้ดูแล และครอบครัวเป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อกำรดูแลผู้ป่วย และ

ภำระกำรดูแลเพรำะในกำรดูแลจะต้องมีค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำ ค่ำเดินทำงในกำรไปรักษำที่

โรงพยำบำล ผู้ป่วยบำงรำยไม่มีรำยได้จำกกำรไม่มีอำชีพ ภำระจึงตกอยู่กับผู้ดูแลและครอบครัว  

ซ่ึงหำกครอบครัวมีรำยได้น้อย ก็จะจะมีควำมวิตกกังวลมำกกว่ำ (จรัสพร หอมจันทร์ดี และ เพ็ญนภำ 

แดงด้อมยุทธ์, 2562) 
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 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท 

  1) รำยได้ รำยได้ของผู้ป่วยอำจเป็นรำยได้จำกกำรที่เคยประกอบอำชีพ  ก่อนกำร

เจ็บป่วยหรือภำยหลังกำรเจ็บป่วยที่อำกำรดีขึ้น และรำยได้เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อกำรดูแลผู้ป่วย 

และภำระกำรดูแลเพรำะในกำรดูแลจะต้องมีกำรใช้จ่ำยค่ำรักษำพยำบำล ค่ำเดินทำง มำรับกำรรักษำ

ที่โรงพยำบำล ผู้ป่วยบำงรำยไม่มีรำยได้ ไม่มีอำชีพ ภำระจึงตกอยู่กับผู้ดูแล  ดังนั้น ครอบครัวหรือ

ผู้ดูแลที่มีรำยได้น้อย จะมีควำมวิตกกังวลมำกกว่ำ (สุทธดำ บัวจีน และคณะ, 2559) 

  2) ควำมเกี่ยวข้องผู้ดูแลกับผู้ป่วยครอบครัวเป็นแหล่งส ำคัญที่ช่วยเหลือผู้ป่วย

ส ำหรับกรณีที่จ ำหน่ำยผู้ป่วยออกจำกโรงพยำบำล เนื่องจำกมีควำมผูกพัน ใกล้ชิดและเป็นหน้ำที่ของ

ครอบครัวที่ต้องดูแลและเกื้อหนุนสมำชิกครอบครัวที่เจ็บป่วยให้มีสุขภำพดีขึ้นโดยเร็ว แต่บทบำทของ

ผู้ดูแลที่มีต่อบุคคลในครอบครัวที่แตกต่ำงกัน ท ำให้ควำมรับผิดชอบของผู้ดูแลแต่ละคนแตกต่ำงกันไป

ด้วยจึงส่งผลต่อภำระในกำรดูแล (จรัสพร หอมจันทร์ดี และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2562) 

  3) ระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วย มีผลต่อกำรรับรู้ภำระกำรดูแล จำกกำรศึกษำควำม

ต้องกำรของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ข้อสรุปว่ำ ครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยยำวนำนท ำให้ผู้ดูแลเกิด

ควำมเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้ำ รู้สึกสิ้นหวัง วิถีชีวิตในครอบครัวเปลี่ยนไป กิจกรรมในสังคม และกำร

พักผ่อนหย่อนใจน้อยลง ผู้ดูแลหลำยคนจะมีสุขภำพแย่ลง มีควำมอ่อนล้ำ มีปัญหำในกำรนอนหลับ

และระบบทำงเดินอำหำรจำกกำรที่ต้องดูแลผู้ป่วยตลอดวันเป็นเวลำนำน และผู้ดูแลส่วนใหญ่สำมำรถ

รับรู้ควำมรู้สึกว่ำเป็นภำระ หลังจำกให้กำรดูแลหรือหลังถูกจ ำหน่ำยจำกโรงพยำบำล ตั้งแต่ 2 สัปดำห์

ขึ้นไป (สุทธดำ บัวจีน และคณะ, 2559) 

  4) ระยะเวลำที่ เจ็บป่วย  สะท้อนถึงควำมเรื้อรังของโรค เพรำะผู้ป่วยจิตเภท 

ต้องได้รับยำเป็นระยะเวลำยำวนำน และต่อเนื่องตำมแนวทำงกำรรักษำโรค เช่น ผู้ป่วยที่รบักำรรักษำ

ครั้งแรก หลังจำกอำกำรทุเลำลงแล้วจะให้ยำต่ออีกประมำณ 1 ปีเป็นอย่ำงน้อย ท ำให้ผู้ป่วยเกิดควำม

ยุ่งยำก และฝืนใจปฏิบัติ ซึ่งผู้ป่วยประเภทนี้จะมีควำมอดทนน้อย อำจไม่รับประทำนยำตำมแผนกำร

รักษำ ผู้ป่วยจิตเภท ส่วนมำกจึงมักกลำยเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง ที่มีควำมเสี่ยงต่อกำรกลับเป็นซ้ ำสูง  และ

ผู้ป่วยมักจะมีควำมเสื่อมถอยของควำมสำมำรถในทุกๆด้ำน รวมทั้งกำรดูแลตนเองซึ่งจะท ำให้ผู้ดูแล

รับรู้ถึงควำมรุนแรงของโรคและภำระกำรดูแลที่มำกขึ้นเพรำะเป็นหน้ำที่ของผู้ดูแลที่จะเข้ำมำดูแลใน

ส่วนที่ผู้ป่วยบกพร่องในควำมสำมำรถในกำรดูแลตนเอง (ศิริธนำ ยะมะโน และ รัชนีกร อุปเสน , 

2563). 
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  5) กำรรับรู้ควำมรุนแรงของโรค คือควำมสำมำรถของบุคคลในกำรท ำควำมเข้ำใจใน

ควำมเป็นจริงของซึ่งเป็นผลจำกกำรเรียนรู้และประสบกำรณ์ของบุคคลนั้น  หำกผู้ดูแลมีกำรรับรู้ควำม

รุนแรงของโรค  ก็จะสำมำรถรับรู้ภำระกำรดูแลได้เช่นกัน  (ศิริธนำ ยะมะโน และ รัชนีกร อุปเสน , 

2563) 

 จะเห็นได้ว่ำ ภำระกำรดูแลของผู้ป่วยนั้น มีปัจจัยหลำยอย่ำงที่ท ำให้เกิดกำรรับรู้ถึงภำระใน

กำรดูแลผู้ป่วย ไม่ว่ำจะเป็นปัจจัยทำงด้ำนครอบครัว ปัจจัยด้ำนผู้ดูแลหรือแม้กระทั่ งปัจจัยด้ำนผู้ป่วย

จิตเภท ซึ่งล้วนแล้วแต่มีผลทั้งสิ้น นอกจำกนี้ยังพบอีกว่ำกำรสนับสนุนทำงสังคมนั้น มีควำมสัมพันธ์

ทำงลบกับภำระกำรดูแลโดยจะเห็นได้ว่ำ เมื่อผู้ดูแลผู้ป่วยได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมก็จะท ำให้กำร

รับรู้ถึงภำระในกำรดูแลนั้นลดลง รวมทั้งควำมวิตกกังวล ควำมเครียดจำกกำรดูแลผู้ป่วย ส่งผลต่อ

สุขภำพกำยและสุขภำพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยด้วย ผู้วิจัยจึงเลือกใช้แบบประเมินภำระกำรดูแล Zarit ใน

ผู้ป่วยจิตเวช โดย อรวรรณ ศิลปะกิจ และคณะ (2558) ตำมแนวคิดของ Zarit (1987) ในกำรวิจัย

ครั้งนี ้

 

2.7 งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  

 สิรินรัตน์ แสงศิริรักษ์ (2559) ศึกษำภำระกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็น

กำรวิจัยเชิงพรรณนำแบบส ำรวจ โดยกลุ่มตัวอย่ำงคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ ำนวน 44 คน ที่มำรับ

บริกำร โดยผลกำรวิจัยพบว่ำ ผู้ดูแลส่วนใหญ่ร้อยละ 54.5 รู้สึกเป็นภำระกำรดูแล โดยแบ่งเป็นภำระ

กำรดูแลมำก ร้อยละ 11.4 ภำระกำรดูแลปำนกลำงร้อยละ 22.7 ภำระกำรดูแลน้อยร้อยละ 20.5 

นอกจำกนี้ยังพบว่ำ เพศ ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย รำยได้ อำกำรของผู้ป่วย กำรมีคนช่วยในกำรดูแล 

กำรดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ป่วย และภำวะสุขภำพผู้ดูแล ล้วนแต่มีควำมสัมพันธ์กับระดับภำระกำรดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  

 อัครวัฒน์ เพียวพงภควัต (2561) ศึกษำปัจจัยที่มีผลต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ซึ่งกำรวิจัยครั้งนี้เป็นกำรวิจัยแบบหำควำมสัมพันธ์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนำ กลุ่มตัวอย่ำงเป็นผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทที่มำรับบริกำร จ ำนวน 170 รำย ผลกำรวิจัยพบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมีระดับภำระกำรดูแลอยู่

ในระดับปำนกลำง นอกจำกนี้ยังพบว่ำ อำยุ กำรรับรู้สมรรถนะ และสัมพันธภำพในครอบครัว 

มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแล อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ < .05 ดังนั้น บุคลำกรสำธำรณสุข 

ควรเน้นกำรสร้ำงเสริม สัมพันธภำพที่ดีในครอบครัว ท ำให้สมำชิกในครอบครัวเกิดควำมอบอุ่นและ

ไว้วำงใจ ส่งผลให้ลดภำระ กำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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 วำสนำ นำมเหลำ ชนัดดำ แนบเกสร และ ดวงใจ วัฒนสินธุ์ (2561) ศึกษำปัจจัยที่มีผลต่อ

ภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มำรับบริกำรในโรงพยำบำลจิตเวชสระแก้วรำชนครินทร์  

เป็นกำรวิจัยแบบหำควำมสัมพันธ์เชิงท ำนำย กลุ่มตัวอย่ำงเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พำผู้ป่วยมำรับกำร

รักษำที่โรงพยำบำลจิตเวชสระแก้วรำชนครินทร์ จ ำนวน 100 คน โดยผลกำรวิจัยพบว่ำ 1) ผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนเฉลี่ยภำระกำรดูแลโดยรวม 49.86 2) อำยุ กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน  ได้แก่

ระยะเวลำในกำรดูแล และควำมรู้ เกี่ยวกับกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล จัดเป็นองค์ประกอบใน

ส่วนของพัฒนำกำร กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน และสัมพันธภำพในครอบครัว มีควำมสัมพันธ์ทำงลบ

กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ <.05 ดังนั้น บุคลำกรทำงสุขภำพ

ควรพัฒนำศักยภำพของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือลดภำระกำรดูแล 

 เสำวนีย์ คงนิรันดร ดวงใจ วัฒนสินธุ์ และ ชนัดดำ แนบเกสร (2561) ศึกษำปัจจัยที่มีอิทธิพล

ต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยกำรศึกษำครั้งนี้เป็นกำรวิจัยเชิงพรรณนำชนิดวิเครำะห์

ควำมสัมพันธ์เชิงท ำนำย ซึ่งกำรศึกษำในครั้งนี้กลุ่มตัวอย่ำงคือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มำรับบริกำรที่

แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยำบำลสมเด็จพระบรมรำชเทวี ณ ศรีรำชำ จ ำนวน 90 รำย โดยกำรศึกษำใน

ครั้งนี้พบว่ำ ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ ทัศนคติต่อกำรดูแล 

พฤติกรรมกำรดูแล และกำรสนับสนุนทำงสังคม โดยมีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแล อย่ำงมี

นัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ < .001  นอกจำกนี้ยังพบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ำร่วมกำรวิจัยในครั้งนี้ 

มีกำรรับรู้ถึงภำระกำรดูแลผู้ป่วย อยู่ในระดับน้อย 

 ฐิติยำภรณ์ พิมวรรณ์ และ นิสิตำ นำทประยุทธ์ (2564) ศึกษำปัจจัยที่สัมพันธ์กับควำมรู้สึก

เป็นภำระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยเป็นกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์แบบตัดขวำง ในกลุ่มผู้ดูแลที่อำศัย

อยู่ในอ ำเภอเมือง จังหวัดนครรำชสีมำ  ซึ่งกลุ่มตัวอย่ำงเป็นกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ ำนวน 80 รำย 

พบว่ำ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภำระกำรดูแลมีทั้งปัจจัยด้ำนผู้ดูแลผู้ป่วย และปัจจัยด้ำนผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ 

เวลำที่ใช้ในกำรดูแลต่อวัน และประวัติกำรใช้ยำของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีควำมสัมพันธ์กันอย่ำงมี

นัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .001 และจำกกำรศึกษำในครั้งนี้ยังพบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ำร่วมกำร

วิจัยส่วนใหญ่ ไม่มีควำมรู้สึกเป็นภำระในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 Alireza et al. (2021) ศึกษำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตกับคุณภำพชีวิต ในประเทศอิหร่ำน 
โดยมีวัตถุปะสงค์เพ่ือศึกษำควำมสัมพันธ์ของควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตและคุณภำพชีวิตของ
ประชำชน เป็นกำรศึกษำแบบภำคตัดขวำง โดยกลุ่มตัวอย่ำงได้จำกกำรสุ่มแบบหลำยขั้นตอน จ ำนวน 
1,070 รำยในเมืองโกนำบัด ประเทศอิหร่ำน ผลกำรศึกษำพบว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตมี
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ควำมสัมพันธ์กับคุณภำพชีวิตอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ < 0.00 กล่ำวคือ เมื่อประชำชนมีควำมรอบรู้
ด้ำนสุขภำพจิต ในระดับที่ดีก็จะมีควำมรู้ในกำรรู้เท่ำทันอำกำรทำงจิต และแสวงหำแหล่งที่ให้กำร
ช่วยเหลือแก่ตนเองได้ เป็นกำรลดควำมรุนแรงในกำรเกิดอำกำรทำงจิตได้ ส่งผลให้มีคุณภำพชีวิตที่ดี
ขึ้น 

 Souza et al. (2017) ศึกษำปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภำระของผู้ดูแลครอบครัวของผู้ป่วยที่มี

ควำมผิดปกติทำงจิต  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษำปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลใน

ครอบครัวผู้ที่มีอำกำรทำงจิต เป็นกำรศึกษำแบบตัดขวำง โดยกลุ่มตัวอย่ำงเป็นผู้ดูแลที่เข้ำร่วม

โครงกำรดูแลด้ำนจิตสังคมของศูนย์บริกำรของภำครัฐ ในบรำซิล ที่คัดเลือกแบบเจำะจงจ ำนวน 281 

รำย ผลกำรศึกษำพบว่ำ ระดับภำระกำรดูแลโดยใช้ ZBI อยู่ในระดับที่สูง โดยพบว่ำ เพศ อำยุ รำยได้ 

และกำรสนับสนุนจำกภำครัฐ มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ < 

0.01 และพบว่ำผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นบิดำมำรดำ ที่สูงอำยุและไม่มีรำยได้  ไม่ได้รับกำรสนับสนุนทำง

สังคมที่มำกพอ ท ำให้เกิดควำมรู้สึกเป็นภำระเนื่องจำกกำรดูแลที่ยำวนำนดังนั้น ผู้ดูแลจึงควรได้รับ

กำรดูแลหรือจัดโปรแกรมกำรสนับสนุนด้ำนต่ำงๆ เพ่ือลดภำระในกำรดูแลผู้ป่วยที่มีอำกำรทำงจิต 

 Poreddi et al. (2015) ศึกษำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช โดยมี

วัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยทำงจิตเวช โดยกำรส ำรวจเชิง

พรรณนำ ซึ่งกลุ่มตัวอย่ำงได้จำกกำรสุ่มเลือกจำกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชจ ำนวน 161 คน ที่แผนกผู้ป่วย

นอกในสถำนพยำบำลตติยภูมิ พบว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตมีผลต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเวช โดยเฉพำะด้ำนทัศนคติในกำรดูแล โดยพบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต

ต่ ำ จะรู้สึกอับอำยที่จะต้องดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

 Shamsaei et al. (2015) ได้ศึกษำภำระกำรดูแลของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดยศึกษำแบบ

ภำคตัดขวำง จำกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นบุคคลในครอบครัวจ ำนวน 225 คน จำกโรงพยำบำลแห่ง

หนึ่งในประเทศอิหร่ำน ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ มีภำระกำรดูแลอยู่ในระดับน้อย ถึง ปำนกลำง 

และมีควำมสัมพันธ์กับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อำยุ กำรศึกษำ ระยะเวลำกำรดูแล และ

ระยะเวลำในกำรเจ็บป่วย อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ < .05 ดังนั้น ทีมสุขภำพจิตอำจน ำข้อมูล

นี้ไปวำงแผนในกำรดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือแบ่งเบำภำระที่เกิดจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท รวมถึง

จัดทรัพยำกรที่จ ำเป็นในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้แก่ผู้ดูแล 

 Yazici et al. (2016) ได้ศึกษำภำระกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็น

งำนวิจัยเชิงส ำรวจ กลุ่มตัวอย่ำงคือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 88 คน ที่รับกำรรักษำที่ศูนย์สุขภำพจิตชุมชน
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แห่งหนึ่ง โดยผลกำรศึกษำพบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภำระกำรดูแล ได้แก่ เพศ อำยุ สถำนภำพสมรส

รำยได้ กำรศึกษำ อำชีพ รวมทั้งโรคประจ ำตัว มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภท อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ < .05 ดังนั้น กำรดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลจ ำเป็นต้องได้รับกำร

สนับสนุนในทุก ๆ ด้ำน เพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจในกำรดูแล 

 Kulaksızoğlu (2019) ได้ศึกษำภำระกำรดูแล กำรสนับสนุนทำงสังคม และควำมผำสุกทำง
ใจ ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษำระดับของภำระกำรดูแล กำรสนับสนุนทำง
สังคมและควำมผำสุกทำงใจและ โดยศึกษำในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่สมัครใจจ ำนวน 30 รำย โดย
จำกกำรศึกษำพบว่ำ ระดับภำระกำรดูแลและควำมผำสุกทำงใจ มีควำมสัมพันธ์กันอย่ำงมีนัยส ำคัญ
ทำงสถิติที่ระดับ 0.04  นอกจำกนี้ในผู้ดูแลผู้ยังพบว่ำกำรสนับสนุนทำงสังคม มีควำมสัมพันธ์ทำงลบ
กับภำระกำรดูแลอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ 0.04  จำกผลกำรศึกษำพบว่ำกำรสนับสนุนทำง
สังคมมีควำมจ ำเป็นอย่ำงมำกในกำรลดภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

 จำกกำรทบทวนวรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้องในข้ำงต้น ท ำให้ผู้วิจัยได้เห็นถึงแนวโน้ม
ของปัญหำที่จะเกิดขึ้นในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อันได้แก่ควำมรู้สึกเป็นภำระในกำรดูแลผู้ป่วย  
ซึ่งสำมำรถน ำไปสู่ปัญหำสุขภำพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังได้  นอกจำกนี้จำกกำรทบทวน
วรรณกรรมยังได้องค์ควำมรู้เกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำง
สังคม คุณภำพชีวิตและภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง และพบว่ำ ควำมรอบรู้ ด้ำน
สุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม และคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีควำมส ำคัญและมี
ควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษำควำมสัมพันธ์
ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม คุณภำพชีวิตกับภำระ
กำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โดยมีระเบียบวิธีกำรวิจัย น ำเสนอในบทที่ 3 
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   n   =  3.841x2,197x0.5 (1–0.5) 

  0.52 (2,197-1) + 3.841 x0.5 (1-0.5) 

 = 327.07 

n   =  X2 Np (1 - p) 

  e2 (N-1) + X2 p (1-p) 
 

บทที่ 3 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 กำรศึกษำวิจัยครั้งนี้ เป็นกำรวิจัยเพ่ือหำควำมสัมพันธ์ (Correlational research design) 

โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 

กำรสนับสนุนทำงสังคมและคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

3.1 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

 3.1.1 ประชำกร คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับกำรวินิจฉัยจำกจิตแพทย์ ว่ำเป็นโรคจิตเภท

ตำมหลักเกณฑ์กำรใช้รหัสจ ำแนกโรคขององค์กำรอนำมัยโลก (ICD-10) ทั้งเพศหญิงและเพศชำย อำยุ 

20 ปี  ขึ้ น ไป  ที่ เข้ ำ รั บ ก ำร รั ก ษ ำ ใน โร งพ ย ำบ ำล จิ ต เว ช น ค ร ร ำช สี ม ำ ร ำช น ค ริ น ท ร์ 

ซึ่งผู้ดูแลหลักเป็นบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท จำกสถิติผู้ป่วยจิตเภทที่มำรับบริกำรแผนก

ผู้ป่วยนอก โรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ ย้อนหลัง 3 ปีทั้งรำยใหม่และรำยเก่ำ ในปี 

พ.ศ. 2562-2564 มีจ ำนวนผู้ป่วยจิตเภท 27,112, 27,242 และ 24,771 รำย เฉลี่ยจ ำนวน 26,375 

รำยต่อปี และเฉลี่ยจ ำนวน 2,197 รำยต่อเดือน 

 3.1.2 กลุ่มตัวอย่ำง ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่เป็นบุคคลในครอบครัว โดยผู้ป่วย 1 คนต่อผู้ดูแล

หลัก 1 คน ซึ่งดูแลผู้ป่วยทั้งเพศหญิงและเพศชำย อำยุ 20 ปี ขึ้นไป และผู้ดูแลที่เป็นบุคคลใน

ครอบครัว หรือที่เรียกว่ำ ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทำงกำร (informal caregiver) ที่เข้ำรับกำรรักษำแผนก

ผู้ป่วยนอกโรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ จำกกำรใช้สูตร  Krejcie and Morgan 

(Krejcie & Morgan, 1970) 
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 กำรสุ่มตัวอย่ำงโดยใช้ควำมน่ำจะเป็น ( Probability sampling ) กำรสุ่มตัวอย่ำงแบบง่ำย 

(Simple random sampling) จ ำนวน 328 รำย โดยพิจำรณำจำกผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์ 

ดังนี้ 

 Inclusion Criteria   

  1. เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (F20.0 - F20.9) ที่ไม่เคยมีประวัติหรือมีควำมเสี่ยงสูงต่อ

กำรก่อควำมรุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to Violence) และไม่มีประวัติกำร

ฆ่ำตัวตำย โดยผู้ดูแลเป็นบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยเอง เช่น บิดำ มำรดำ สำมี ภรรยำ บุตร หรือ 

พ่ี - น้อง เป็นต้น ซึ่งพำผู้ป่วยที่อำกำรสงบมำตรวจตำมนัดปกติ ที่แผนกผู้ป่วยนอก  

  2. เป็นผู้ที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มีจ ำนวนปีที่ เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทตั้งแต่ 2 ปี 

และดูแลอย่ำงต่อเนื่อง เป็นเวลำตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป  

  3. สำมำรถพูดคุยสื่อสำรได้ด้วยภำษำไทย ไม่มีปัญหำในกำรพูดและกำรได้ยิน 

  4. ยินดีให้ควำมร่วมมือในกำรวิจัย 

 Exclusion criteria  

  1. ผู้ตอบแบบสอบถำมท่ีขอถอนตัวระหว่ำงกำรตอบแบบสอบถำม 

3.1.3 กำรสุ่มกลุ่มตัวอย่ำง 

  กำรวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีกำรสุ่มตัวอย่ำงแบบง่ำย (Simple random sampling) โดยมี

ขั้นตอนดังนี้ 

  1. ท ำกำรคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงที่มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์จำกผู้ป่วยจิตเภทที่มำขึ้น

ทะเบียนรับบริกำร ที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ พร้อมกับผู้ดูแลที่

เป็นบุคคลในครอบครัว และมีคุณสมบัติตำมเกณฑ์ที่ก ำหนด ซึ่งจำกสถิติปี พ.ศ. 2564 พบว่ำ ในแต่ละ

วันมีผู้ป่วยมำรับบริกำรเฉลี่ยวันละ 110 รำย  

  2. จัดท ำทะเบียนรำยชื่อผู้ป่วยจิตเภท ที่มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์และมำรับบริกำรใน

แต่ละวันโดยขออนุญำตใช้ข้อมูลจำกฐำนข้อมูลเวชระเบียนระบบกำรนัดหมำย ของผู้ป่วยจิตเภทที่มี

วันนัดมำรับบริกำรในวันที่เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือน กันยำยน – ธันวำคม 2565 

  3. ท ำกำรสุ่มตัวอย่ำงอย่ำงง่ำยด้วยวิธีกำรจับฉลำกแบบไม่คืนที่  (Sampling 

without replacement) จำกทะเบียนรำยชื่อ ผู้ที่มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์ในวันที่เก็บข้อมูล ซึ่งหลังจับ

ฉลำกได้กลุ่มตัวอย่ำงแล้วผู้วิจัยก็เริ่มด ำเนินกำรตำมข้ันตอนต่อไป 



 

 

 
 50 

3.2 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย  

 3.2.1 เครื่องมือที่ใช้ในกำรรวบรวมข้อมูล  

  เครื่องมือที่ใช้ในกำรรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถำม 1 ชุด ประกอบด้วย 5 ส่วน จ ำนวน

ทั้งสิ้น 96 ข้อ ดังต่อไปนี้ 

  1. แบบรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล จ ำนวน 10 ข้อ ผู้วิจัยได้มำจำกกำร

ทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ เพศ อำยุ สถำนภำพสมรส ระดับกำรศึกษำ อำชีพ รำยได้ของครอบครัว 

ภำวะสุขภำพ ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท สัมพันธภำพระหว่ำงผู้ป่วยจิตเภท และระยะเวลำในกำร

ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

  2. แบบสอบถำมควำมรอบรู้สุขภำพจิต เป็นแบบสอบถำม The Mental Health 

Literacy Questionnaire - Young Adult (MHLQ) โดย ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย และคณะ (2563) 

ตำมแนวคิดของ Jorm (1997; 2012) ประกอบด้วยข้อค ำถำมเกี่ยวกับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต

จ ำนวน 29 ข้อ แบบเลือก 5 ระดับ ประกอบด้วยด้ำนย่อย 4 ด้ำน คือ ด้ำนควำมรู้เกี่ยวกับปัญหำทำง

สุขภำพจิต ด้ำนควำมเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับปัญหำทำงสุขภำพจิต ด้ำนกำรรู้และพฤติกรรมในกำรแสวงหำ

แหล่งรับควำมช่วยเหลือเบื้องต้นและด้ำนกลยุทธ์ส ำหรับช่วยเหลือตนเองและผู้อ่ืนได้อย่ำงเหมำะสม

โดยคะแนนจำกกำรท ำแบบประเมินมีค่ำมำก แสดงถึงผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต

มำกโดยก ำหนดเกณฑ์กำรแบ่งระดับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตโดยพิจำรณำค่ำเฉลี่ยตำมเกณฑ์ของ  

Best (1977) ดังนี้ 

  ค่ำเฉลี่ย  4.51-5.00 หมำยถึง มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตสูงมำก  

  ค่ำเฉลี่ย  3.51- 4.50  หมำยถึง มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตสูง  

  ค่ำเฉลี่ย  2.51-3.50  หมำยถึง มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตปำนกลำง  

  ค่ำเฉลี่ย  1.51-2.50  หมำยถึง มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตต่ ำ  

  ค่ำเฉลี่ยน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 1.50 หมำยถึง มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตต่ ำมำก 

  3. แบบวัดกำรสนับสนุนทำงสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดย จิรำพร รักกำร 

(2549) ตำมแนวคิดกำรสนับสนุนทำงสังคมของ House (1980) มีลักษณะค ำตอบเป็นแบบ 

ประมำณค่ำ (Ratting scale) 5 ระดับ ตั้งแต่ตลอดเวลำ ถึงไม่เป็นจริงเลย ประกอบด้วยข้อค ำถำม

จ ำนวน 19 ข้อ โดยข้อค ำถำมครอบคลุมกำรสนับสนุนทำงสังคมด้ำนต่ำงๆ ดังนี้  
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  1) กำรสนับสนุนทำงอำรมณ์ จ ำนวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อควำมทำงบวก ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 

และ 4 และข้อควำมทำงลบ ได้แก่ ข้อ 5 

  2) กำรสนับสนุนทำงวัตถุ จ ำนวน 4 ข้อ ซึ่งเป็นข้อควำมทำงบวกทั้งหมด 

  3) กำรสนับสนุนกำรยอมรับและเห็นคุณค่ำ จ ำนวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อควำมทำงบวก 

ได้แก่ ข้อ 12, 13 และ 14 และข้อควำมทำงลบ ได้แก่ ข้อ 10 และ 11 

  4) กำรสนับสนุนด้ำนกำรให้ข้อมูลข่ำวสำร จ ำนวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อควำมทำงบวก 

ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17 และ 18 และข้อควำมทำงลบ ได้แก่ ข้อ 19 

 เกณฑ์กำรให้คะแนน มีดังนี้ 

    ข้อควำมทำงลบ   ข้อควำมทำงบวก 

  ตลอดเวลำ ได้ 5 คะแนน   ได้ 1 คะแนน 

  บ่อยครั้ง  ได้ 4 คะแนน   ได้ 2 คะแนน 

  บำงครั้ง  ได้ 3 คะแนน   ได้ 3 คะแนน 

  นำน ๆ ครั้ง ได้ 2 คะแนน   ได้ 4 คะแนน 

  ไม่เป็นจริงเลย ได้ 1 คะแนน   ได้ 5 คะแนน 

 กำรคิดคะแนนท ำโดยคิดคะแนนทุกข้อค ำถำม แล้วน ำคะแนนทุกข้อมำรวมกันโดยน ำคะแนน

เต็มมำหำรด้วยจ ำนวนข้อ แบ่งเป็น 5 ช่วง จัดระดับคะแนนเฉลี่ย ดังนี้ 

 คะแนนเฉลี่ยระหว่ำง  4.50-5.00  หมำยถึง กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับสูงสุด 

 คะแนนเฉลี่ยระหว่ำง  3.50-4.49  หมำยถึง กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับสูง 

 คะแนนเฉลี่ยระหว่ำง  2.00-3.49  หมำยถึง กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับปำนกลำง 

 คะแนนเฉลี่ยระหว่ำง  1.50-2.49  หมำยถึง กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับต่ ำ 

 คะแนนเฉลี่ยระหว่ำง  1.00- 1.49  หมำยถึง กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับต่ ำสุด 

  4 เครื่องมือวัดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลกชุดย่อ ฉบับภำษำไทย 

(WHOQOL–BREF – THAI) โดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ที่พัฒนำจำกเครื่องมือชี้

วัดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลก และแปลเป็นภำษำไทยจ ำนวน 26 ข้อค ำถำม มีกำรให้

คะแนนแบบวัดคุณภำพชีวิต WHOQOL – 26 ข้อค ำถำมที่มีควำมหมำยทำงบวก 23 ข้อ และข้อ

ค ำถำมที่มีควำมหมำยทำงลบ 3 ข้อ คือ ข้อ 2 9 11 แต่ละข้อเป็นมำตรำส่วนประมำณค่ำ 5 ระดับ 

ให้ผู้ตอบเลือกตอบ กลุ่มท่ี 1 ข้อควำมทำงลบ 3 ข้อ และกลุ่มที่ 2 ข้อควำมทำงบวก 23 ข้อ 
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 กลุ่มท่ี 1 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้    

   ตอบ  ไม่เลย  ให้  5 คะแนน  

   ตอบ  เล็กน้อย  ให้  4 คะแนน  

   ตอบ  ปำนกลำง  ให้  3 คะแนน  

   ตอบ  มำก   ให้  2 คะแนน  

   ตอบ  มำกที่สุด ให้  1 คะแนน  

 กลุ่มท่ี 2 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้ 

   ตอบ  ไม่เลย   ให้  1 คะแนน 

   ตอบ  เล็กน้อย  ให้  2 คะแนน 

   ตอบ  ปำนกลำง  ให้  3 คะแนน 

   ตอบ  มำก   ให้  4 คะแนน 

   ตอบ  มำกที่สุด  ให้  5 คะแนน 

 คะแนนคุณภำพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวมคะแนนทุกข้อได้

คะแนนเท่ำไร สำมำรถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติท่ีก ำหนด มีกำรแปลผล ดังนี้ 

  คะแนน 26 – 60  คะแนน  แสดงถึงกำรมีคุณภำพชีวิตที่ไม่ดี 

  คะแนน 61 – 95  คะแนน  แสดงถึงกำรมีคุณภำพชีวิตปำนกลำง 

  คะแนน 96 – 130  คะแนน  แสดงถึงกำรมีคุณภำพชีวิตที่ดี 

 สำมำรถแยกออกเป็นองค์ประกอบด้ำนต่ำงๆ ดังนี้  

องค์ประกอบ คุณภำพชีวิตไม่ดี คุณภำพชีวิตปำนกลำง คุณภำพชีวิตดี 

ด้ำนร่ำงกำย 7-16 17-26 27-35 

ด้ำนจิตใจ 6-14 15-22 23-30 

ด้ำนสิ่งแวดล้อม 8-18 19-29 30-40 

คุณภำพชีวิตโดยรวม 26-60 61-95 96-130 

   5. แบบประเมินภำระกำรดูแลของ Zarit ในผู้ป่วยจิตเวช โดย อรวรรณ 

ศิลปกิจ และคณะ (2558) ตำมแนวคิดภำระกำรดูแลของ Zarit (1987) จ ำนวน 12 ข้อ โดยกำรวัด

แบบประเมินจ ำแนกเป็น 3 มิติคือ มิติด้ำนผลกระทบ มิติด้ำนควำมเครียด และมิติด้ำนควำมรู้สึกเอำ
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ใจใส่ โดยเป็นแบบประเมินค่ำระหว่ำง 0 - 4 คือ 0 = ไม่เคยเลย, 1 = นำนๆครั้ง, 2 = บำงครั้ง, 

3 = ค่อนข้ำงบ่อย, 4 = แทบทุกครั้ง  

 ส ำหรับเกณฑ์กำรประเมินค่ำคะแนน มีดังนี้ 

   0 – 10  คะแนน  หมำยถึง มภีำระในกำรดูแลระดับน้อย  

  11 – 20  คะแนน  หมำยถึง มภีำระในกำรดูแลระดับปำนกลำง 

  21 – 30  คะแนน  หมำยถึง มภีำระในกำรดูแลระดับมำก 

  31 – 48   คะแนน  หมำยถึง มภีำระในกำรดูแลระดับมำกที่สุด 

 3.2.2 กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ  

  ในกำรศึกษำครั้งนี้แบบสอบถำมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต แบบวัดกำรสนับสนุน

ทำงสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เครื่องมือวัดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลกชุดย่อ ฉบับ

ภำษำไทย (WHOQOL–BREF – THAI) และแบบประเมินภำระกำรดูแลของซำริท เป็นเครื่องมือที่

ได้รับกำรตรวจสอบควำมตรงตำมเนื้อหำ (validity) มำแล้ว ผู้วิจัยได้ขออนุญำตใช้เครื่องมือดังกล่ำว

โดยไม่ได้ท ำกำรดัดแปลง จึงไม่จ ำเป็นต้องตรวจสอบควำมตรงตำมเนื้อหำ (validity) ผู้วิจัยได้ท ำกำร

ตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือด้วยกำรหำค่ำควำมเชื่อมั่น (reliability) ของเครื่องมือโดยน ำ

เครื่องมือไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติคล้ำยคลึงกัน จ ำนวนทั้งสิ้น 

30 รำย หำค่ำควำมเชื่อมั่น โดยกำรทดสอบหำค่ำสัมประสิทธิ์แอลฟำ  (Cronbach’s alpha 

coefficient) และจำกกำรวิ เค รำะห์ พบว่ ำ  ค่ ำควำม เชื่ อมั่ น  (reliability) มี ดั งต่ อ ไปนี้  คื อ 

แบบสอบถำมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต เท่ำกับ 0.87 แบบวัดกำรสนับสนุนทำงสังคมของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท เท่ำกับ 0.74 เครื่องมือวัดคุณภำพชีวิตขององค์กำรอนำมัยโลกชุดย่อ ฉบับภำษำไทย 

(WHOQOL–BREF – THAI) เท่ำกับ 0.81 และ แบบประเมินภำระกำรดูแลของซำริท ในผู้ป่วยจิตเวช 

เท่ำกับ 0.72 จึงนับว่ำทุกเครื่องมือที่น ำมำใช้ในกำรวิจัยนี้มีค่ำควำมเชื่อมั่นอยู่ในระดับที่ยอมรับได้  

ซึ่งก ำหนดไว้ที่ 0.7 ขึ้นไป (Kline, 2022) 

3.3 จริยธรรมกำรวิจัยและกำรพิทักษ์สิทธิ์ 

 งำนวิจัยเรื่องนี้ผ่ำนกำรรับรองจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในคนมหำวิทยำลัย

มหำสำรคำม โดยได้รับควำมเห็นชอบจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในคน ใบรับรองเลขที่ 

305-277/2565 ลงวันที่  5 กันยำยน 2565 วันหมดอำยุ  4 กันยำยน 2566 จำกนั้น  ผู้ วิจัยจึ ง

ด ำเนินกำรเก็บรวบรวมข้อมูลตำมกระบวนกำรวิจัย โดยค ำนึงถึงหลักจริยธรรมกำรวิจัยในคนอย่ำง

เคร่งครัด ดังนี้ 
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 3.3.1 ผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงที่มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์ที่ก ำหนด เพ่ือแนะน ำตัวเอง และ

ชี้แจงให้ทรำบถึงโครงกำรวิจัย วัตถุประสงค์ในกำรวิจัย วิธีกำรด ำเนินกำรวิจัย ระยะเวลำที่ใช้ 

ประโยชน์จำกข้อมูลและผลของกำรวิจัย รวมไปถึงควำมเสี่ยงที่อำจจะเกิดขึ้นในขณะด ำเนินกำรวิจัย 

จำกนั้นเปิดโอกำสให้กลุ่มตัวอย่ำงซักถำมข้อสงสัย และท ำกำรนัดหมำยอีกครั้งในนัดครั้งถัดไป 

 3.3.2 เมื่อถึงนัดครั้งถัดไป ผู้วิจัยเข้ำพบกลุ่มตัวอย่ำงเพ่ือชี้แจงรำยละเอียดและสอบถำมควำม

สมัครใจอีกครั้ง เมื่อกลุ่มตัวอย่ำงได้รับฟังกำรชี้แจงรำยละเอียดจนครบถ้วนและเข้ำใจ และทรำบว่ำ

ตนเองมีสิทธิ์ในกำรตัดสินใจเข้ำร่วม หรือไม่เข้ำร่วมกำรวิจัยก็ได้ โดยไม่มีผลกระทบใดๆต่อระบบ

บริกำรสุขภำพ หำกกลุ่มตัวอย่ำงยินยอมเข้ำร่วมกำรวิจัย ผู้วิจัยจะด ำเนินกำรให้กลุ่มตัวอย่ำงลงนำม

เป็นลำยลักษณ์อักษรในแบบแสดงควำมยินยอมให้ท ำกำรวิจัยจำกอำสำสมัคร  จำกนั้นจึงให้กลุ่ม

ตัวอย่ำงท ำกำรตอบแบบสอบถำม 

 3.3.3 ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ขออนุญำตกลุ่มตัวอย่ำงในกำรบันทึกข้อมูลลงใน

แบบสอบถำมกำรวิจัย ซึ่งผู้วิจัยได้ใช้รหัสตั้งแต่ 1 - 328 แทนกำรเขียนชื่อ สกุล เพ่ือไม่ให้สำมำรถ

เชื่อมโยงถึงกลุ่มตัวอย่ำงท่ีให้ข้อมูลได้  

 3.3.4 ในระหว่ำงกลุ่มตัวอย่ำงตอบแบบสอบถำม ผู้วิจัยไม่ด ำเนินกำรใดๆ ที่ท ำให้เกิดควำมตึง

เครียด และไม่กดดันให้กลุ่มตัวอย่ำงเกิดควำมไม่สบำยใจ อีกทั้งเปิดโอกำสให้ซักถำมและตอบข้อสงสัย

ของกลุ่มตัวอย่ำงในทุกประเด็น 

 3.3.5 กลุ่มตัวอย่ำงทุกคนทรำบว่ำ ขณะตอบแบบสอบถำมหำกกลุ่มตัวอย่ำงรู้สึกอึดอัด หรือ

รู้สึกไม่สบำยใจกับบำงค ำถำม มีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบค ำถำมเหล่ำนั้นได้ รวมถึงมีสิทธิ์ถอนตัวออกจำก

โครงกำรวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งให้ทรำบล่วงหน้ำ 

 3.3.6 เมื่อได้ข้อมูลจำกกลุ่มตัวอย่ำงครบถ้วนแล้ว ผู้วิจัยถือว่ำข้อมูลทุกอย่ำงเป็นควำมลับ  

จะถูกเก็บรักษำไว้ ไม่เปิดเผยต่อสำธำรณะเป็นรำยบุคคล แต่จะรำยงำนผลกำรวิจัยในภำพรวมเท่ำนั้น 

 3.3.7 ข้อมูลที่รวบรวมได้ เมื่อบันทึก วิเครำะห์ และน ำเสนอผลกำรวิจัยเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัย

จะเก็บแบบสอบถำมไว้เป็นหลักฐำน 1 ปี ในตู้เก็บเอกสำรโดยใส่กุญแจมิดชิด และเมื่อครบ 1 ปีแล้ว

จะท ำลำยด้วยเครื่องย่อยกระดำษ 
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3.4 กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ผู้วิจัยด ำเนินกำรเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงเดือนกันยำยน 2565 ถึงเดือน ธันวำคม 2565 ณ 

แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

 3.4.1 ขั้นเตรียมกำร 

  1. ผู้วิจัยน ำหนังสือขออนุญำตด ำเนินกำรวิจัย จำกคณบดีคณะพยำบำลศำสตร์ 

มหำวิทยำลัยมหำสำรคำม ถึงผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ จังหวัด

นครรำชสีมำ เพื่อขออนุญำตในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

  2. เมื่อได้รับอนุญำตจำกผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ 

ผู้วิจัยเข้ำพบหัวหน้ำฝ่ำยกำรพยำบำล พร้อมทั้งหัวหน้ำแผนกผู้ป่วยนอก และผู้ ช่วยผู้วิจัย เพ่ือชี้แจง

วัตถุประสงค์และรำยละเอียดในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

  3. ผู้วิจัยด ำเนินกำรคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงเพ่ือเข้ำร่วมกำรวิจัยโดยกำรส ำรวจ จ ำนวน
และรำยชื่อผู้ป่วยจิตเภทที่มำขึ้นทะเบียนรับบริกำรที่แผนกผู้ป่วยนอกจำกระบบฐำนข้อมูลเวชระเบียน 
ที่มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์ที่ก ำหนดเพื่อเข้ำร่วมกำรวิจัย 
  4. ผู้วิจัย ท ำกำรเตรียมผู้ช่วยวิจัย 1 คน โดยอธิบำยให้ผู้ช่วยวิจัยทรำบถึงหน้ำที่ของ
ผู้ช่วยวิจัยในครั้งนี้ คือ กำรดูแลผู้ป่วยขณะที่ผู้วิจัยท ำกำรสัมภำษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วย อย่ำงใกล้ชิดในบริเวณ
ที่จัดไว้ให้อย่ำงเป็นสัดส่วน เพื่อป้องกันอันตรำยที่อำจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ร่วมกับช่วยดูแลเรื่องคิดกำร
ตรวจของผู้ป่วยในรำยที่ยังไม่ได้พบแพทย์ เท่ำนั้น  

 3.4.2 ข้ันด ำเนินกำร 

  1. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงจำกผู้ดูแลที่พำผู้ป่วยจิตเภทมำรับบริกำร ณ แผนก

ผู้ป่วยนอก โรงพยำบำลจิตเวชนครรำชสีมำรำชนครินทร์ ที่มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์กำรคัดเลือกด้วย

วิธีกำรสุ่มตัวอย่ำงด้วยกำรจับฉลำกแบบไม่คืนที่จำกทะเบียนรำยชื่อตำมหมำยเลขบัตรคิวของผู้ป่วย  

จิตเภท ที่มีผู้ดูแลพำมำรับบริกำรที่มีคุณสมบัติตำมเกณฑ์ ถ้ำกลุ่มตัวอย่ำงที่สุ่มได้ไม่สมัครใจเข้ำร่วม

กำรวิจัย ก็ใช้วิธีกำรสุ่มจำกรำยชื่อที่เหลือต่อไป 

  2. ผู้วิจัยเข้ำพบกลุ่มตัวอย่ำงตำมรำยชื่อผู้ป่วยจิตเภทที่สุ่มได้ และเชิญไปที่ห้องพักที่

เป็นสัดส่วนในบริเวณตรงข้ำมกับห้องตรวจในช่วงระหว่ำงรอจิตแพทย์ ซึ่งผู้ช่วยวิจั ยจะคอยดูคิวและ

ประสำนระหว่ำงห้องตรวจและผู้วิจัย โดยเรียกเมื่อถึงคิวตรวจ ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่ำงมำกับผู้ป่วย 

2 คน ผู้วิจัยจะจัดสถำนที่ส ำหรับรอตรวจให้ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ใกล้ ๆ กับสถำนที่เก็บข้อมูล และอยู่ใน

ควำมดูแลของผู้ช่วยวิจัย ซึ่งจะท ำหน้ำที่ในกำรดูแลผู้ป่วยและประสำนเรื่องคิวตรวจเท่ำนั้น จำกนั้น
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ผู้วิจัยแนะน ำตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของกำรท ำวิจัย รำยละเอียดของกำรพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่ำง  

แจ้งให้กลุ่มตัวอย่ำงรับทรำบเข้ำใจ จำกนั้นนัดพบกลุ่มเป้ำหมำยในกำรมำตรวจครั้งถัดไปใน 2 สัปดำห์ 

โดยผู้ตอบแบบสอบถำมสำมำรถปรึกษำกับบุคคลในครอบครัวก่อนตัดสินใจได้ 

  3. เมื่อถึงวันนัดครั้งถัดไป ผู้วิจัยได้เข้ำพบกลุ่มตัวอย่ำงเพ่ือสอบถำมควำมยินยอมใน

กำรเข้ำร่วมกำรวิจัยอีกครั้ง หำกกลุ่มตัวอย่ำงยินยอมผู้วิจัยท ำกำรให้กลุ่มตัวอย่ำงเซ็นชื่อยินยอมเข้ำ

ร่วมในกำรวิจัยครั้งนี้ 

  4. เมื่อกลุ่มตัวอย่ำงเซ็นใบยินยอมเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยจึงด ำเนินกำรเก็บข้อมูลด้วย
ตนเอง โดยอธิบำยวิธีกำรตอบแบบสอบถำมเมื่อกลุ่มตัวอย่ำงเข้ำใจจึงเริ่มด ำเนินกำรตอบ
แบบสอบถำมที่ใช้ในกำรเก็บข้อมูลโดยใช้เวลำ 45-60 นำที และในขณะเก็บข้อมูลผู้วิจัยได้จัดสถำนที่
ส ำหรับรอตรวจให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่ใกล้ ๆ กับสถำนที่เก็บข้อมูล ซึ่งผู้ป่วยได้อยู่ในควำมดูแลของผู้ช่วย
วิจัย ที่คอยดูแลไม่ให้เกิดอันตรำยแก่ผู้ป่วยและประสำนเรื่องคิวกำรตรวจไปพร้อมกัน โดยมีผู้วิจัยเป็น
ผู้สัมภำษณ์กลุ่มตัวอย่ำงเพียงผู้เดียว ในกรณีที่ผู้ตอบแบบสอบถำมเป็นผู้สูงอำยุมีปัญหำด้ำนกำร
มองเห็นผู้วิจัยได้ใช้วิธีกำรอ่ำนให้ฟัง และให้ผู้ตอบแบบสอบถำมตอบ และอำจใช้ภำษำถิ่นเพ่ือควำม
เข้ำใจที่ตรงกันในบำงรำย เนื่องจำกในพ้ืนที่จังหวัดนครรำชสีมำนั้นมีกำรใช้ภำษำถิ่นที่หลำกหลำยใน
กำรสื่อสำร 
  5. หลังจำกกลุ่มตัวอย่ำงตอบแบบสอบถำมเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยน ำแบบสอบถำมเก็บ
และน ำไปวิเครำะห์ข้อมูลทำงสถิติต่อไป 

3.5 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 วิเครำะห์ข้อมูลผู้วิจัยใช้กำรประมวลผลด้วยคอมพิวเตอร์ โดยกำรใช้โปรแกรมส ำเร็จรูปใน

กำรวิเครำะห์ข้อมูลทำงสถิติเพ่ือกำรวิจัย ประกอบด้วย 

 3.4.1 ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติเชิงพรรณนำ (Descriptive statistics) ในกำรวิเครำะห์ข้อมูล 

ได้แก่ ควำมถี่ (Frequencies) ค่ำร้อยละ (Percentage) ค่ำเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 

(Standard deviation) 

 3.4.2 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต ใช้สถิติเชิงพรรณนำ (Descriptive statistics) ในกำร

วิ เครำะห์ ข้ อมู ล  ได้ แก่  ควำมถี่  (Frequencies) ค่ ำร้อยละ (Percentage) ค่ ำเฉลี่ ย  (Mean) 

ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน (Standard deviation)  

 3.4.3 กำรสนับสนุนทำงสังคม ใช้สถิติเชิงพรรณนำ (Descriptive statistics) ในกำรวิเครำะห์

ข้อมูล ได้แก่ ควำมถี่ (Frequencies) ค่ำร้อยละ (Percentage) ค่ำเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบน

มำตรฐำน (Standard deviation) 
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 3.4.4 คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ใช้สถิติ เชิงพรรณนำ (Descriptive 

statistics) ในกำรวิเครำะห์ข้อมูล ได้แก่ ควำมถี่ (Frequencies) ค่ำร้อยละ (Percentage) ค่ำเฉลี่ย 

(Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน (Standard deviation) 

 3.4.5 ภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  ใช้สถิติ เชิงพรรณนำ (Descriptive 

statistics) ในกำรวิเครำะห์ข้อมูล ได้แก่ ควำมถี่ (Frequencies) ค่ำร้อยละ (Percentage) ค่ำเฉลี่ย 

(Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน (Standard deviation) 

 3.4.6 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

ได้แก่ อำยุ และรำยได้ วิเครำะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product 

moment correlation coefficient) โดยก ำหนดระดับนัยส ำคัญทำงสถิติที่ .05 ปัจจัยด้ำน เพศ 

สถำนภำพสมรส ระดับกำรศึกษำ อำชีพ โรคประจ ำตัว ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย สัมพันธภำพระหว่ำง

ผู้ดูแลกับผู้ป่วย และระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท วิเครำะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square) 

 3.4.7 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำง ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคมและคุณภำพ

ชีวิตของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง วิเครำะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติสหสัมพันธ์

ของเพียร์สัน (Pearson product moment correlation coefficient) โดยก ำหนดระดับนัยส ำคัญ

ทำงสถิติท่ี .05 
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บทที่ 4 

ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 กำรศึ กษ ำวิ จั ย เพ่ื อห ำควำมสั ม พั น ธ์  (Correlational Research Design) ใน ครั้ งนี้ 

มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 

กำรสนับสนุนทำงสังคม และคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

ผู้วิจัยขอน ำเสนอผลกำรวิจัยตำมล ำดับ ดังต่อไปนี้ 

 4.1 ข้อมูลทั่วไป 

 4.2 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 

 4.3 กำรสนับสนุนทำงสังคม 

 4.4 คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 4.5 ภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 4.6 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 4.7 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม คุณภำพชีวิต

ของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

4.1 ข้อมูลทั่วไป 

 ผลกำรวิจัยครั้งนี้ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 67.7 อำยุเฉลี่ยเท่ำกับ 

50.7 ปี (S.D. = 11.7) สถำนภำพสมรสคู่มำกท่ีสุดร้อยละ 64.6 รองลงมำได้แก่ โสดและหม้ำยคิดเป็น

ร้อยละ 15.2 และ 12.2 ตำมล ำดับ  

 ด้ำนระดับกำรศึกษำ กลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่มีกำรศึกษำในระดับประถมศึกษำร้อยละ 32.9 

รองลงมำ คือ ระดับปริญญำตรีขึ้นไป ระดับมัธยมศึกษำตอนต้น และระดับมัธยมศึกษำตอนปลำย/

ปวช. คิดเป็นร้อยละ 20.7, 20.1, 14.0 ตำมล ำดับ มีกลุ่มตัวอย่ำงที่ไม่ได้รับกำรศึกษำเป็นจ ำนวน 

7 รำย คดิเป็นร้อยละ 2.4  

 ด้ำนกำรประกอบอำชีพ กลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่มีอำชีพหลักคือ รับจ้ำง คิดเป็นร้อยละ 31.1 

รองลงมำคือ เกษตรกร ร้อยละ 26.2 ไม่ประกอบอำชีพร้อยละ 21 และรับรำชกำร/รัฐวิสำหกิจ 

ร้อยละ 16.5 ตำมล ำดับ นอกจำกนี้ยังมีกลุ่มตัวอย่ำงที่ประกอบอำชีพค้ำขำย และอ่ืน ๆ อีกร้อยละ 

5.2  
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 ด้ำนรำยได้ พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่มีรำยได้อยู่ระหว่ำง  1,001 – 5,000 บำท คิดเป็น

ร้อยละ 36.3 รองลงมำคือ >5,000 – 10,000 , >10,000 – 20,000 , >20,000 – 30,000 และ 

> 30,000 คิดเป็นร้อยละ 22.3, 19.2, 16.5 และ 5.8 ตำมล ำดับ โดยพบว่ำมีรำยได้เฉลี่ยต่อเดือน 

12,182 บำทต่อเดือน  

 ด้ำนโรคประจ ำตัว พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่ปฏิเสธกำรมีโรคประจ ำตัวมำกถึงร้อยละ 85.1 

และพบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีโรคประจ ำตัวร้อยละ 14.9 และเมื่อพิจำรณำถึงโรคทำงกำยที่ได้รับกำร

วินิจฉัยโดยแพทย์ พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่มีโรคประจ ำตัวส่วนใหญ่ป่วยด้วยโรคเบำหวำนร่วมกับควำมดัน

โลหิตสูงร้อยละ 34.1 รองลงมำคือ เบำหวำน ควำมดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงร้อยละ 27.27 

และควำมดันโลหิตสูงอย่ำงเดียวร้อยละ 11.36 ตำมล ำดับ 

 ด้ำนควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่ คือบิดำ/มำรดำ คิดเป็นร้อยละ 42.3 

รองลงมำคือ บุตร, สำมี/ภรรยำ และพ่ีน้อง คือ ร้อยละ 30.9, 20.1 และ 6.7 ตำมล ำดับ นอกจำกนี้

สัมพันธภำพระหว่ำงกลุ่มตัวอย่ำงและผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับที่ดีถึงร้อยละ 55.5 

รองลงมำคือ ระดับปำนกลำงและระดับดีมำก คือร้อยละ 27.1 และ 16.8 ตำมล ำดับ  นอกจำกนี้ยัง

พบว่ำมีสัมพันธภำพระหว่ำงกลุ่มตัวอย่ำงและผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังอยู่ในระดับที่ไม่ดี จ ำนวน 2 รำย 

คิดเป็นร้อยละ 0.6  

 ด้ำนระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วย พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำง ส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังเป็นเวลำ 

6-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 36.0 รองลงมำคือ มำกกว่ำ 15 ปี, น้อยกว่ำ 5 ปี และ 11-15 ปี คิดเป็น 

ร้อยละ 22.9, 20.7 และ 20.4 ตำมล ำดับ 

ตำรำงที่ 1 จ ำนวน ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำม
คุณลักษณะส่วนบุคคล (n=328) 

คุณลักษณะส่วนบุคคล จ ำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 

เพศ    
 ชำย 106 32.3 
 หญิง 222 67.7 
อำย ุ    
 Mean = 50.7  S.D. = 11.7  Min. = 25  Max. = 74 
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คุณลักษณะส่วนบุคคล จ ำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 

สถำนภำพสมรส   
 โสด 50 15.2 
 คู ่ 212 64.6 
 หม้ำย 40 12.2 
 หย่ำ 16 4.9 
 แยกกันอยู่ 10 3.0 
ระดับกำรศึกษำ   
 ไม่ได้เรียนหนังสือ 7 2.1 
 ประถมศึกษำ 108 32.9 
 มัธยมศึกษำตอนต้น 66 20.1 
 มัธยมศึกษำตอนปลำย, ปวช. 46 14.0 
 ปวส., อนุปริญญำ 33 10.1 
 ปริญญำตรีขึ้นไป 68 20.7 
อำชีพ    
 ไม่ได้ท ำงำน/งำนบ้ำน 69 21.0 
 รับรำชกำร/รัฐวิสำหกิจ 54 16.5 
 เกษตรกร 86 26.2 
 รับจ้ำง 102 31.1 
 ค้ำขำย 15 4.6 
 อ่ืนๆ 2 0.6 
รำยได้    
 1,001-5,000 110 33.6 
 5,001-10,000 83 25.3 
 10,001-20,000 92 28.0 
 20,001-30,000 43 13.1 
 Mean = 12,182 Min. = 3,000 Max. = 30,000   
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คุณลักษณะส่วนบุคคล จ ำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 

โรคประจ ำตัว   
 ไม่มี 279 85.1 
 มี 49 14.9 
  เบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง 17 34.69 
  เบำหวำน ควำมดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง 14 28.57 
  ควำมดันโลหิตสูง 5 10.3 
  อ่ืนๆ 13 26.53 
ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย   
 บิดำ/มำรดำ 139 42.3 
 สำมี/ภรรยำ 66 20.1 
 บุตร 101 30.9 
 พ่ีน้อง 22 6.7 
สัมพันธภำพระหว่ำงผู้ดูแลและผู้ป่วย   
 ดีมำก 55 16.8 
 ดี 182 55.5 
 ปำนกลำง 89 27.1 
 ไม่ด ี 2 0.6 
ระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วย   
 ≤ 5 ปี 68 20.7 

 6-10 ปี 118 36.0 
 11-15 ปี 67 20.4 
 มำกกว่ำ 15 ปี 75 22.9 
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4.2 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 

 ผลกำรวิจัยครั้งนี้ พบว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตมีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมเท่ำกับ 111.21 

(S.D. = 7.64) โดยคะแนนสูงสุด เท่ำกับ 131 คะแนน และคะแนนต่ ำที่สุด เท่ำกับ 97 คะแนน 

มีค่ำเฉลี่ยรวม เท่ำกับ 3.83 (S.D. = .26) โดยเมื่อพิจำรณำตำมเกณฑ์พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีควำมรอบรู้

ด้ำนสุขภำพจิตอยู่ในระดับสูง และเมื่อพิจำรณำรำยด้ำน พบว่ำ แต่ละด้ำนมีค่ำเฉลี่ยของควำมรอบรู้

ด้ำนสุขภำพจิตอยู่ในช่วง 3.69 – 3.93 (S.D. = 0.35 – 0.39) และเมื่อพิจำรณำแบ่งระดับควำมรอบรู้

ด้ำนสุขภำพจิตตำมเกณฑ์ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงส่วนใหญ่มีระดับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตในระดับสูง 

288 รำย รองลงมำอยู่ในระดับปำนกลำง 37 รำย และพบควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตในระดับสูงมำก 

3 รำย คิดเป็นร้อยละ 87.8, 11.3, 0.9 ตำมล ำดับ ดังแสดงในตำรำงที่ 2 

ตำรำงท่ี 2 จ ำนวน ร้อยละ จ ำแนกตำมระดับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต (n = 328) 

ระดับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต จ ำนวน (คน) ร้อยละ 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตในระดับสูงมำก (M= 4.51-5.00) 1 0.33 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตในระดับสูง (M= 3.51- 4.50) 288 87.16 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตในระดับปำนกลำง (M= 2.51-3.50) 37 12.51 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตต่ ำ (M= 1.51-2.50) 0 0 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตต่ ำมำก (M ≤ 1.50)  0 0 

Mean = 111.21, S.D. = 7.64, Max. = 131, Min. = 97 

 

 4.2.1 ด้ำนควำมรู้เกี่ยวกับปัญหำทำงสุขภำพจิต (knowledge of mental health 

problem) พบว่ำ มีค่ำเฉลี่ยโดยรวมเท่ำกับ 3.88 (S.D. = 0.32) โดยข้อค ำถำมที่มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด 

ได้แก่ “กำรเสพติดยำเสพติดอำจเป็นเหตุของควำมผิดปกติทำงจิตใจ” โดยพบว่ำมีค่ำเฉลี่ยอยู่ที่ 4.73 

(S.D. = 0.54) รองลงมำได้แก่ “กำรดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อำจเป็นเหตุของควำมผิดปกติทำงจิตใจ” 

และ “ผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทอำจจะเห็นและได้ยินสิ่งที่ผู้อ่ืนไม่เห็นหรือไม่ได้ยิน” โดยมีค่ำเฉลี่ยอยู่ที่ 

4.37 (S.D. = 0.79) และ 4.02 (S.D. = 0.56) ตำมล ำดับ และพบว่ำข้อค ำถำม “ผู้ที่ป่วยเป็นโรควิตก

กังวลอำจตื่นตระหนกในสถำนกำรณ์ที่พวกเธอ/เขำหวำดกลัว” มีค่ำเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ 3.48 

(S.D. = 0.69)  
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 4.2.2 ด้ำนควำมเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับปัญหำทำงสุขภำพจิต (erroneous beliefs and 

stereotype) พบว่ำ มีค่ำเฉลี่ยโดยรวมเท่ำกับ 3.84 (S.D. = 0.36) โดยพบว่ำข้อค ำถำม “เฉพำะ

ผู้ใหญ่เท่ำนั้นที่มีควำมผิดปกติทำงจิตใจ” โดยมีค่ำเฉลี่ยอยู่ที่ 4.11 (S.D. = 0.70) รองลงมำได้แก่ 

“คนที่มีควำมผิดปกติทำงจิตใจ มำจำกครอบครัวที่รำยได้น้อย” และ “ควำมผิดปกติทำงจิตใจไม่ส่งผล

ต่อพฤติกรรมของบุคคล” มีค่ำเฉลี่ยอยู่ที่ 3.97 (S.D. = 0.79) และ 3.81 (S.D. = 0.74)  ตำมล ำดับ 

นอกจำกนี้ยังพบว่ำข้อค ำถำม “หำกคนที่สนิทกับฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันคงไม่สำมำรถช่วยเขำ

ได้เลย”และ“ภำวะซึมเศร้ำไม่ใช่ควำมผิดปกติทำงจิตใจแท้จริง” มีค่ำเฉลี่ยน้อยที่สุดเท่ำกัน คือ 3.75 

(S.D. = 0.93 และ 0.89)   

 4.2.3 ด้ำนกำรรู้และพฤติกรรมในกำรแสวงหำแหล่งรับควำมช่วยเหลือเบื้องต้น (first 

aid skill and help seeking behavior) พบว่ำ มีค่ำเฉลี่ยโดยรวมเท่ำกับ 3.69 (S.D. = 0.35) 

โดยพบว่ำข้อค ำถำม “หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะแสวงหำควำมช่วงเหลือจำกจิตแพทย์” 

มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.31 (S.D. = 0.58) รองลงมำได้แก่ “หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะ

เสำะหำควำมช่วยเหลือจำกนักจิตวิทยำ” และ “หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะเสำะหำควำม

ช่วยเหลือจำกเพ่ือนๆ ของฉัน” โดยมีค่ำเฉลี่ย 3.77 (S.D. = 0.67) และ 3.68 (S.D. = 0.72) 

ตำมล ำดับ ส่วนข้อค ำถำมที่มีค่ำเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ “หำกคนที่สนิทกับฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉัน

จะสนับสนุนให้เขำ/เธอหำนักจิตวิทยำ”ซึ่งพบว่ำ มี่ค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 3.43 (S.D. = 0.63)  

 4.2.4 ด้ำนกลยุทธ์ส ำหรับช่วยเหลือตนเองได้อย่ำงเหมำะสม (self-help strategies) 

พบว่ำมีค่ำเฉลี่ยโดยรวมเท่ำกับ 3.93 (S.D. = 0.39) โดยพบว่ำข้อค ำถำม “กำรรับประทำนอำหำรที่

สมดุลน ำไปสู่สภำวะสุขภำพจิตที่ดี” มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุดอยู่ที่ 4.01 (S.D. = 0.71) รองลงมำ ได้แก่ 

“กำรออกก ำลังกำยที่ดีน ำไปสู่สภำวะสุขภำพจิตที่ดี” และ “กำรได้ท ำอะไรที่เพลิดเพลินใจ น ำไปสู่

สภำวะสุขภำพจิตที่ดี” โดยมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกัน คือ 4.0 (S.D. = 0.68 และ 0.63)  

 จะเห็นได้ว่ำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต เมื่อพิจำรณำเป็นรำยด้ำน พบว่ำ ด้ำนกลยุทธ์ส ำหรับ

ช่วยเหลือตนเองได้อย่ำงเหมำะสม มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด เท่ำกับ 3.93 (S.D. = 0.39) รองลงมำได้แก่ 

ด้ำนควำมรู้เกี่ยวกับปัญหำทำงสุขภำพจิต มีค่ำเฉลี่ย เท่ำกับ 3.88 (S.D. = 0.32) ด้ำนควำมเชื่อที่ผิด

เกี่ยวกับปัญหำทำงสุขภำพจิต มีค่ำเฉลี่ย เท่ำกับ 3.84 (S.D. = 0.36) และด้ำนกำรรู้และพฤติกรรมใน

กำรแสวงหำแหล่งรับควำมช่วยเหลือเบื้องต้น มีค่ำเฉลี่ย เท่ำกับ 3.69 (S.D. = 0.35) ตำมล ำดับ 

ดังแสดงในตำรำงที่ 3  
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ตำรำงที่ 3 ค่ำเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต

เป็นรำยด้ำน (n = 328) 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต Mean S.D. 

ด้ำนควำมรู้เกี่ยวกับปัญหำทำงสุขภำพจิต 3.88 0.32 

ด้ำนควำมเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับปัญหำทำงสุขภำพจิต 3.84 0.36 

ด้ำนกำรรู้และพฤติกรรมในกำรแสวงหำแหล่งรับควำมช่วยเหลือเบื้องต้น 3.69 0.35 

ด้ำนกลยุทธ์ส ำหรับช่วยเหลือตนเองได้อย่ำงเหมำะสม 3.93 0.39 

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตโดยรวม 3.83 0.26 

 

 เมื่อพิจำรณำคะแนนควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตของกลุ่มตัวอย่ำง เป็นรำยข้อท ำให้พบว่ำ 

มีค่ำเฉลี่ยอยู่ระหว่ำง 3.43 – 4.73 (S.D. = 0.54 – 0.93) โดย “กำรเสพติดยำเสพติดอำจเป็นเหตุของ

ควำมผิดปกติทำงจิตใจ” มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด 4.73 (S.D. = 0.54) และ “หำกคนที่สนิทกับฉันมีควำมผิด

ปกติทำงจิตใจ ฉันจะสนับสนุนให้ เขำ/เธอหำนักจิตวิทยำ” มีค่ำเฉลี่ ยน้อยที่ สุด คือ 3.43 

(S.D. = 0.63) ดังแสดงในตำรำงที่ 4 

ตำรำงที่ 4 ค่ำเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมควำมรอบรู้ด้ำน

สุขภำพจิต (n = 328) 

ข้อค ำถำม Mean S.D. 

1. กำรออกก ำลังกำยที่ดีน ำไปสู่สภำวะสุขภำพจิตที่ดี 4.00 0.68 

2. ผู้ที่มีภำวะซึมเศร้ำมักรู้สึกเป็นทุกข์อย่ำงมำก 3.69 0.63 

3. ผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทมักมีควำมคิดหลงผิด 3.64 0.62 

4. หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะเสำะหำควำมช่วยเหลือจำกญำติ ๆ 3.52 0.62 

5. หำกคนที่สนิทกับฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะสนับสนุนให้เขำ / เธอหำ

นักจิตวิทยำ 

3.43 0.63 

6. ควำมผิดปกติทำงจิตใจไม่ส่งผลต่อพฤติกรรมของบุคคล 3.81 0.74 

7. กำรนอนหลับที่ดี น ำไปสู่กำรมีสภำวะสุขภำพจิตที่ดี 3.72 0.72 
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8. หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะเสำะหำควำมช่วยเหลือจำกนักจิตวิทยำ 3.77 0.67 

9. ผู้ที่ป่วยเป็นโรควิตกกังวลอำจตื่นตระหนกในสถำนกำรณ์ที่พวกเธอ / เขำ

หวำดกลัว 

3.48 0.69 

10. คนที่มีควำมผิดปกติทำงจิตใจ มำจำกครอบครัวที่รำยได้น้อย 3.97 0.79 

11. หำกคนที่สนิทกับฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะรับฟังโดยไม่ตัดสินหรือ

วิพำกษ์วิจำรณ์ 

3.54 0.69 

12. กำรดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อำจเป็นเหตุของควำมผิดปกติทำงจิตใจ 4.37 0.79 

13. ควำมผิดปกติทำงจิตใจไม่ส่งผลกระทบต่อควำมรู้สึกของบุคคล 3.76 0.62 

14. ยิ่งควำมผิดปกติทำงจิตใจได้รับกำรวินิจฉัยและกำรรักษำเร็วเพียงใด ยิ่งเป็น

ผลดี 

3.77 0.68 

15. เฉพำะผู้ใหญ่เท่ำนั้นที่มีควำมผิดปกติทำงจิตใจ 4.11 0.70 

16. ควำมเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับกำรท ำหน้ำที่ของสมองอำจส่งผลต่อจิตใจ 3.7 0.83 

17. หำกคนที่สนิทกับฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะสนับสนุนให้เธอ/เขำพบ

จิตแพทย ์

3.64 0.76 

18. หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะเสำะหำควำมช่วยเหลือจำกเพ่ือนๆ 

ของฉัน 

3.68 0.72 

19. กำรรับประทำนอำหำรที่สมดุลน ำไปสู่สภำวะสุขภำพจิตที่ดี 4.01 0.71 

20. หนึ่งในอำกำรของโรคซึมเศร้ำคือกำรหมดควำมสนใจหรือขำดควำมรู้สึกยินดี

กับเกือบทุกสิ่ง 

3.68 0.84 

21. หำกคนที่สนิทกับฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันคงไม่สำมำรถช่วยเขำได้เลย 3.75 0.93 

22. ระยะเวลำที่ปรำกฏอำกำรเป็นหนึ่งในหลักเกณฑ์ส ำคัญส ำหรับกำรวินิจฉัย

ควำมผิดปกติทำงจิตใจ 

3.7 0.64 

23. ภำวะซึมเศร้ำไม่ใช่ควำมผิดปกติทำงจิตใจแท้จริง 3.75 0.89 

24. กำรเสพติดยำเสพติดอำจเป็นเหตุของควำมผิดปกติทำงจิตใจ 4.73 0.54 

25. ควำมผิดปกติทำงจิตใจส่งผลกระทบต่อควำมนึกคิดของบุคคล 3.79 0.84 
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4.3 กำรสนับสนุนทำงสังคม 

 ผลกำรวิจัยพบว่ำ กำรสนับสนุนทำงสั งคม มีคะแนนเฉลี่ ยโดยรวมเท่ ำกับ  68.83 

(S.D. = 5.86) โดยมีคะแนนสูงที่สุด เท่ำกับ 81 คะแนน และคะแนนต่ ำที่สุดเท่ำกับ 55 คะแนน 

ค่ำเฉลี่ยรวม เท่ำกับ 3.62 (S.D. = .30) โดยเมื่อพิจำรณำตำมเกณฑ์พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีกำรสนับสนุน

ทำงสังคมอยู่ในระดับสูง เมื่อพิจำรณำรำยด้ำนพบว่ำ กำรสนับสนุนในสังคมของกลุ่มตัวอย่ำง 

มีค่ำเฉลี่ยอยู่ระหว่ำง 2.57 - 4.11 (S.D. = 0.34 – 0.72 ) และเมื่อพิจำรณำแบ่งระดับของกำร

สนับสนุนทำงสังคมตำมเกณฑ์ ท ำให้พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงที่เข้ำร่วมกำรวิจัย มีคะแนนกำรได้รับกำร

สนับสนุนทำงสังคมอยู่ในระดับสูง 210 รำย รองลงมำคือระดับปำนกลำง 118 รำย คิดเป็นร้อยละ 

64.0 และ 36.0 ตำมล ำดับ ดังแสดงในตำรำงที่ 5 

ตำรำงท่ี 5 จ ำนวน ร้อยละ จ ำแนกตำมระดับกำรสนับสนุนทำงสังคม (n=328) 

ระดับกำรสนับสนุนทำงสังคม จ ำนวน (คน) ร้อยละ 

กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับสูงมำก 0 0 

กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับสูง 210 64.0 

กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับปำนกลำง 118 36.0 

กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับต่ ำ 0 0 

กำรสนับสนุนทำงสังคมระดับต่ ำสุด 0 0 

Mean = 68.83, S.D. = 5.86, Max. = 81, Min. = 55 

 4.3.1 กำรสนับสนุนทำงอำรมณ์  พบว่ำ มีคะแนนเฉลี่ ย ในภำพรวมเท่ ำกับ  3.62 

(S.D. = 0.47) และเมื่อพิจำรณำในรำยข้อ พบว่ำ “ท่ำนรู้สึกขำดก ำลังใจจำกบุคคลรอบข้ำงในกำรดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท” มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 3.98 (S.D. = 0.68) รองลงมำได้แก่ “ท่ำนรับรู้ว่ำมีคนที่รักและ

26. กำรได้ท ำอะไรที่เพลิดเพลินใจ น ำไปสู่สภำวะสุขภำพจิตที่ดี 4.00 0.63 

27. ผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทอำจจะเห็นและได้ยินสิ่งที่ผู้อ่ืนไม่เห็นหรือไม่ได้ยิน 4.02 0.56 

28. สถำนกำรณ์ท่ีมีควำมตึงเครียดสูงอำจ เป็นเหตุของควำมผิดปกติทำงจิตใจ 3.89 0.69 

29. หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะแสวงหำควำมช่วยเหลือจำกจิตแพทย์ 4.31 0.58 

รวม 3.83 0.70 
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เอำใจใส่ท่ำน” และ “ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนได้รับควำมไว้วำงใจจำกบุคคลรอบข้ำงในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท” 

ซึ่งพบว่ำ มีค่ำเฉลี่ย 3.82 (S.D. = 0.69) และ 3.66 (S.D. = 0.7) ตำมล ำดับ 

 4.3.2 กำรสนับสนุนทำงวัตถุ พบว่ำ มีคะแนนเฉลี่ยในภำพรวมเท่ำกับ 2.57 (S.D. = 0.72) 

และเมื่อพิจำรณำในรำยข้อ พบว่ำ “ท่ำนรู้สึกว่ำมีคนอ่ืนช่วยแบ่งเบำภำระในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท” 

มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 3.19 (S.D. = 0.96) รองลงมำ ได้แก่ “ท่ำนได้รับกำรสนับสนุนด้ำนสิ่งของ

เครื่องใช้ต่ำงๆจำกผู้อ่ืนในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท” และ “ท่ำนมีบุคคลที่คอยช่วยเหลือโดยไม่หวัง

ผลตอบแทน” พบว่ำมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 2.93 (S.D. = 1.18) และ 2.19 (S.D. = 0.95) ตำมล ำดับ 

 4.3.3 กำรสนับสนุนกำรยอมรับและกำรเห็นคุณค่ำ พบว่ำ มีคะแนนเฉลี่ยในภำพรวมเท่ำกับ 

4.11 (S.D. = 0.38) และเมื่อพิจำรณำในรำยข้อพบว่ำ “กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทท ำให้ท่ำนได้รับกำร

ยอมรับในสังคมลดลง” มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.43 (S.D. = 0.7) รองลงมำ ได้แก่ “ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนไม่

เป็นที่ต้องกำรของผู้อ่ืนเนื่องมำจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท” และ “ท่ำนรับรู้ว่ำท่ำนเป็นบุคคลส ำคัญใน

กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท” พบว่ำมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 4.24 (S.D. = 0.8) และ 4.08 (S.D. = 0.59) 

ตำมล ำดับ 

 4.3.4 กำรสนับสนุนด้ำนกำรให้ข่ำวสำร พบว่ำ มีคะแนนเฉลี่ยในภำพรวมเท่ำกับ 3.95 

(S.D. = 0.34) และเมื่อพิจำรณำในรำยข้อ พบว่ำ “ท่ำนไม่ได้รับทรำบรำยละเอียดในกำรติดต่อในเรื่อง

ต่ำงๆ เมื่อพำผู้ป่วยมำพบแพทย์” มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.27 (S.D. = 0.6) รองลงมำ ได้แก่ “ท่ำน

ได้รับกำรนัดหมำยจำกบุคลำกรทำงกำรแพทย์ให้พำผู้ป่วยมำพบแพทย์ตำมก ำหนด” และ “ท่ำนได้

รับทรำบข้อมูลเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น” พบว่ำมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 4.05 (S.D. = 0.56) และ 3.94 

(S.D. = 0.58) ตำมล ำดับ  

 จะเห็นว่ำ เมื่อพิจำรณำกำรสนับสนุนทำงสังคมในรำยด้ำน พบว่ำ กำรสนับสนุนกำรยอมรับ

และกำรเห็นคุณค่ำ มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด เท่ำกับ 4.11 (S.D. = 0.38) รองลงมำได้แก่ กำรสนับสนุนด้ำน

กำรให้ข่ำวสำร มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 3.95 (S.D. = 0.34) กำรสนับสนุนทำงอำรมณ์ มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 

3.62 (S.D. = 0.47) และ กำรสนับสนุนทำงวัตถุ มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 2.57 (S.D. = 0.72) ตำมล ำดับ 

ดังแสดงในตำรำงที่ 6  
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ตำรำงที่ 6 ค่ำเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกกำรสนับสนุนทำงสังคม 

เป็นรำยด้ำน (n = 328) 

กำรสนับสนุนทำงสังคม Mean S.D. 

กำรสนับสนุนทำงอำรมณ์ 3.62 0.47 

กำรสนับสนุนทำงวัตถุ 2.57 0.72 

กำรสนับสนุนกำรยอมรับและกำรเห็นคุณค่ำ 4.11 0.38 

กำรสนับสนุนด้ำนกำรให้ข่ำวสำร 3.95 0.34 

กำรสนับสนุนทำงสังคมโดยรวม 3.62 0.30 

 

 เมื่อพิจำรณำรำยข้อ พบว่ำกำรสนับสนุนทำงสังคมของกลุ่มตัวอย่ำง มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 

“กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทท ำให้ท่ำนได้รับกำรยอมรับในสังคมลดลง” โดยมีค่ำเฉลี่ยอยู่ที่  4.43 

(S.D. = 0.70) รองลงมำได้แก่ “ท่ำนไม่ได้รับทรำบรำยละเอียดในกำรติดต่อในเรื่องต่ำงๆ เมื่อพำ

ผู้ป่วยมำพบแพทย์” และ “ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนไม่เป็นที่ต้องกำรของผู้อ่ืนเนื่องมำจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิต

เภท” โดยมีค่ำเฉลี่ยอยู่ที่ 4.27 (S.D. = 0.61) และ 4.24 (S.D. = 0.80) ในทำงกลับกัน ประเด็นที่มี

ค่ำเฉลี่ยต่ ำที่สุด ได้แก่ “ท่ำนได้รับควำมช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำผู้ป่วยจิตเภท” โดยมี

ค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 2.01 (S.D. = 1.20) ดังแสดงในตำรำงที ่7 

ตำรำงท่ี 7 ค่ำเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมกำรสนับสนุนทำงสังคม 
(n = 328) 

ข้อควำม Mean S.D. 
กำรสนับสนุนทำงอำรมณ์   
1.มีผู้แสดงควำมเอำใจใส่ ห่วงใย เมื่อทรำบว่ำสมำชิกในครอบครัวของท่ำนป่วย
เป็นโรคจิตเภท 

3.23 0.96 

2.มีคนคอยรับฟังเมื่อท่ำนมีควำมทุกข์ใจ ไม่สบำยใจ 3.44 0.77 
3.ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนได้รับควำมไว้วำงใจจำกบุคคลรอบข้ำงในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3.66 0.70 
4.ท่ำนรับรู้ว่ำมีคนที่รักและเอำใจใส่ท่ำน 3.82 0.70 
5.ท่ำนรู้สึกขำดก ำลังใจจำกบุคคลรอบข้ำงในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3.98 0.69 
คะแนนเฉลี่ยรวมกำรสนับสนุนทำงอำรมณ์ 3.62 0.47 
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4.4 คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 จำกกำรศึกษำวิจัย พบว่ำคุณภำพชีวิตของกลุ่มตัวอย่ำง พบว่ำ มีคะแนนเฉลี่ยโดยรวม 

เท่ำกับ 103.36 (S.D. = 5.63) คะแนนสูงสุด เท่ำกับ 117 และคะแนนต่ ำสุด 90 คะแนน เมื่อ

พิจำรณำตำมเกณฑ์พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีคุณภำพชีวิตที่ดี และเมื่อพิจำรณำรำยด้ำนพบว่ำมีคะแนน

กำรสนับสนุนทำงวัตถุ   
6.ท่ำนได้รับควำมช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำผู้ป่วยจิตเภท 2.01 1.20 
7.ท่ำนมีบุคคลที่คอยช่วยเหลือโดยไม่หวังผลตอบแทน 2.19 0.96 
8.ท่ำนรู้สึกว่ำมีคนอื่นช่วยแบ่งเบำภำระในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3.19 0.96 
9.ท่ำนได้รับกำรสนับสนุนด้ำนสิ่งของเครื่องใช้ต่ำงๆจำกผู้อ่ืนในกำรดูแลผู้ป่วยจิต
เภท 

2.93 1.18 

คะแนนเฉลี่ยรวมกำรสนับสนุนทำงวัตถุ 2.57 0.72 
กำรสนับสนุนกำรยอมรับและกำรเห็นคุณค่ำ   
10.ท่ำนรู้สึกว่ำท่ำนไม่เป็นที่ต้องกำรของผู้อื่นเนื่องมำจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท 4.24 0.80 
11.กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทท ำให้ท่ำนได้รับกำรยอมรับในสังคมลดลง 4.43 0.70 
12.ท่ำนรับรู้ว่ำท่ำนเป็นบุคคลส ำคัญในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท 4.08 0.60 
13.ท่ำนรู้สึกว่ำตนเองมีคุณค่ำมำกยิ่งข้ึนเมื่อได้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3.97 0.70 
14.ท่ำนได้รับกำรยกย่องจำกคนรอบข้ำงจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3.89 0.74 
คะแนนเฉลี่ยรวมกำรสนับสนุนกำรยอมรับและกำรเห็นคุณค่ำ 4.11 0.38 
15.ท่ำนได้รับทรำบข้อมูลเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น 3.94 0.58 
16.เมื่อพบปัญหำหรืออุปสรรคในกำรดูแลผู้ป่วยท่ำนมีคนให้ค ำแนะน ำและช่วย
แก้ไขปัญหำได้ 

3.73 0.67 

17.ท่ำนได้รับกำรนัดหมำยจำกบุคลำกรทำงกำรแพทย์ให้พำผู้ป่วยมำพบแพทย์
ตำมก ำหนด 

4.05 0.57 

18.ท่ำนได้รับทรำบควำมรู้เกี่ยวกับกำรให้กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทจำกบุคลำกรทำง
กำรแพทย ์

3.81 0.58 

19.ท่ำนไม่ได้รับทรำบรำยละเอียดในกำรติดต่อในเรื่องต่ำงๆ เมื่อพำผู้ป่วยมำพบ
แพทย ์

4.27 0.61 

คะแนนเฉลี่ยรวมกำรสนับสนุนด้ำนกำรให้ข่ำวสำร 3.95 0.34 
รวม 3.62 0.30 
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เฉลี่ยอยู่ระหว่ำง 11.52 – 30.93 (S.D. = 1.24 – 2.34) และเมื่อพิจำรณำตำมระดับของคุณภำพชีวิต

พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงที่เข้ำร่วมกำรวิจัย มีระดับคุณภำพชีวิตอยู่ในระดับที่ดี 294 รำย รองลงมำคือ 

ระดับปำนกลำง 34 รำย คิดเป็นร้อยละ 89.7 และ 10.3 ตำมล ำดับ ดังแสดงในตำรำงที่ 8 

ตำรำงท่ี 8 จ ำนวน ร้อยละ จ ำแนกตำมระดับคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (n = 328) 

ระดับคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง จ ำนวน (คน) ร้อยละ 

คุณภำพชีวิตระดับดี (96 – 130) 294 89.7 

คุณภำพชีวิตระดับปำนกลำง (61 – 95) 34 10.3 

คุณภำพชีวิตที่ไม่ดี (26 – 60) 0 0 

Mean = 103.36, S.D. = 5.63, Max. = 117, Min. = 90 

 

 4.4.1 คุณภำพชีวิตด้ำนร่ำงกำย พบว่ำคุณภำพชีวิตด้ำนร่ำงกำยของกลุ่มตัวอย่ำงมีคะแนน

เฉลี่ยรวมเท่ำกับ 28.11 (S.D. = 2.28) และเมื่อพิจำรณำเป็นรำยข้อพบว่ำมีค่ำเฉลี่ยอยู่ระหว่ำง 

3.82 – 4.16 (S.D. = 0.50 – 0.91) และเมื่อวิเครำะห์เป็นรำยข้อพบว่ำ “ท่ำนสำมำรถไปไหนมำไหน

ด้วยตนเองได้ดีเพียงใด” มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.16 (S.D. = 0.61) รองลงมำได้แก่ “ท่ำนจ ำเป็นต้อง

ไปรับกำรรักษำพยำบำลมำกน้อยเพียงใดเพ่ือที่จะท ำงำนหรือมีชีวิตอยู่” และ “ท่ำนรู้สึกพอใจมำก

น้อยแค่ไหนที่สำมำรถท ำอะไร ๆ ผ่ำนไปได้ในแต่ละวัน” โดยมีค่ำเฉลี่ย 4.14 (S.D. = 0.77) และ 4.09 

(S.D. = 0.60) ตำมล ำดับ 

 4.4.2 คุณภำพชีวิตด้ำนจิตใจ พบว่ำคุณภำพชีวิตด้ำนจิตใจของกลุ่มตัวอย่ำงมีคะแนนเฉลี่ย

รวมเท่ำกับ  24.58 (S.D. = 1.58) และเมื่อ พิจำรณำเป็นรำยข้อพบว่ำมีค่ ำเฉลี่ ยอยู่ ระหว่ำง 

3.87 – 4.22 (S.D. = 0.41 – 0.72) และเมื่อวิเครำะห์เป็นรำยข้อพบว่ำ “ท่ำนรู้สึกพอใจในตนเองมำก

น้อยแค่ไหน” มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.22 (S.D. = 0.56) รองลงมำได้แก่ “ท่ำนรู้สึกว่ำชีวิตท่ำนมี

ควำมหมำยมำกน้อยแค่ไหน” และ “ท่ำนมีสมำธิในกำรท ำงำนต่ำง ๆ ดีเพียงใด” มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 

4.17 (S.D. = 0.41) และ 4.15 (S.D. = 0.53) ตำมล ำดับ 

 4.4.3. คุณภำพชีวิตด้ำนควำมสัมพันธ์ทำงสังคม พบว่ำคุณภำพชีวิตด้ำนควำมสัมพันธ์ทำง

สังคมของกลุ่มตัวอย่ำงมีคะแนนเฉลี่ยรวมเท่ำกับ 11.52 (S.D. = 1.24) และเมื่อพิจำรณำเป็นรำยข้อ

พบว่ำมีค่ำเฉลี่ยอยู่ระหว่ำง 3.48 – 4.03 (S.D. = 0.59 – 0.71) และเมื่อวิเครำะห์เป็นรำยข้อพบว่ำ 

“ท่ำนพอใจต่อกำรผูกมิตรหรือเข้ำกับคนอ่ืน อย่ำงที่ผ่ำนมำแค่ไหน” และ “ท่ำนพอใจกับกำร
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ช่วยเหลือที่เคยได้รับจำกเพ่ือน ๆ แค่ไหน” มีค่ำเฉลี่ยที่เท่ำกัน คือ 4.03 (S.D. = 0.59) และ 4.01 

(S.D. = 0.68) รองลงมำคือ “ท่ำนพอใจในชีวิตทำงเพศของท่ำนแค่ไหน” มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 3.48 

(S.D. = 0.71)  

 4.4.4. คุณภำพชีวิตด้ำนสิ่งแวดล้อม พบว่ำคุณภำพชีวิตด้ำนสิ่งแวดล้อมของกลุ่มตัวอย่ำงมี

คะแนนเฉลี่ยรวมเท่ำกับ 30.93 (S.D. = 2.34) และเมื่อพิจำรณำเป็นรำยข้อพบว่ำมีค่ำเฉลี่ยอยู่

ระหว่ำง 3.16 – 4.13 (S.D. = 0.56 – 0.81) และเมื่อวิเครำะห์เป็นรำยข้อพบว่ำ “ท่ำนพอใจกับกำร

เดินทำงไปไหนมำไหนของท่ำนมำกน้อยเพียงใด” มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 4.13 (S.D. = 0.62) รองลงมำ

ได้แก่ “ท่ำนรู้สึกว่ำชีวิตมีควำมม่ันคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน” และ “ท่ำนพอใจกับสภำพบ้ำนเรือน

ที่อยู่ตอนนี้มำกน้อยเพียงใด” โดยมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 4.09 (S.D. = 0.56) และ 4.07 (S.D.= 0.59) 

ตำมล ำดับ  

 จะเห็นได้ว่ำ เมื่อพิจำรณำคุณภำพชีวิตในรำยด้ำน พบว่ำ คุณภำพชีวิตด้ำนสิ่งแวดล้อม  

มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด เท่ำกับ 30.93 (S.D. = 2.34) รองลงมำได้แก่ คุณภำพชีวิตด้ำนร่ำงกำย 

มีคะแนนเฉลี่ยเท่ำกับ 28.11 (S.D. = 2.28) คุณภำพชีวิตด้ำนจิตใจ มีคะแนนเฉลี่ยเท่ำกับ 24.58 

(S.D. = 1.58) และคุณภำพชีวิตด้ำนควำมสัมพันธ์ทำงสังคม มีคะแนนเฉลี่ย เท่ ำกับ 11.52 

(S.D. = 1.24) ตำมล ำดับ ดังแสดงในตำรำงที่ 9 

ตำรำงท่ี 9 คะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกคุณภำพชีวิตของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นรำยด้ำน (n = 328) 

คุณภำพชีวิต Mean S.D. 

คุณภำพชีวิตด้ำนร่ำงกำย 28.11 2.28 

คุณภำพชีวิตด้ำนจิตใจ 24.58 1.58 

คุณภำพชีวิตด้ำนควำมสัมพันธ์ทำงสังคม 11.52 1.24 

คุณภำพชีวิตด้ำนสิ่งแวดล้อม 30.93 2.34 

คุณภำพชีวิตโดยรวม 103.36 5.63 

 เมื่อพิจำรณำเป็นรำยข้อ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมีคะแนนเฉลี่ยคุณภำพชีวิตอยู่ระหว่ำง 

3.16 – 4.22 (S.D. = 0.41 – 0.91)  ซึ่งคะแนนเฉลี่ยต่ ำที่สุดอยู่ในด้ำนสิ่งแวดล้อม คือ “กำรมีโอกำส

ได้พักผ่อนคลำยเครียดมำกน้อยเพียงใด” โดยมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 3.16 (S.D. = 0.81) และด้ำนที่มี
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คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดคือ ด้ำนจิตใจ ได้แก่ “ควำมรู้สึกพอใจในตนเองมำกน้อยแค่ไหน” โดยมีค่ำเฉลี่ย

เท่ำกับ 4.22 (S.D. = 0.56) ดังแสดงในตำรำงที่ 10 

ตำรำงท่ี 10 ค่ำเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมคุณภำพชีวิตของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (n = 328) 

ข้อควำม Mean S.D. 

1.ท่ำนพอใจกับสุขภำพของท่ำนในตอนนี้เพียงใด 4.09 0.48 

2.กำรเจ็บปวดตำมร่ำงกำยท ำให้ท่ำนไม่สำมำรถท ำในสิ่งที่ต้องกำรมำกน้อยเพียงใด 3.91 0.91 

3.ท่ำนมีก ำลังเพียงพอที่จะท ำสิ่งต่ำง ๆ ในแต่ละวันไหม 3.92 0.60 

4.ท่ำนพอใจกับกำรนอนหลับของท่ำนมำกน้อยเพียงใด 3.82 0.68 

5.ท่ำนรู้สึกพึงพอใจในชีวิตมำกน้อยเพียงใด 3.87 0.62 

6.ท่ำนมีสมำธิในกำรท ำงำนต่ำง ๆ ดีเพียงใด 4.15 0.53 

7.ท่ำนรู้สึกพอใจในตนเองมำกน้อยแค่ไหน 4.22 0.56 

8.ท่ำนยอมรับรูปร่ำงหน้ำตำของตัวเองได้ไหม 4.13 0.58 

9.ท่ำนมีควำมรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงำ เศร้ำ หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล บ่อยแค่ไหน 4.05 0.72 

10.ท่ำนรู้สึกพอใจมำกน้อยแค่ไหนที่สำมำรถท ำอะไร ๆผ่ำนไปได้ในแต่ละวัน 4.09 0.60 

11.ท่ำนจ ำเป็นต้องไปรับกำรรักษำพยำบำลมำกน้อยเพียงใดเพ่ือที่จะท ำงำนหรือมี
ชีวิตอยู่ 

4.14 0.77 

12.ท่ำนพอใจกับควำมสำมำรถในกำรท ำงำนได้อย่ำงที่เคยท ำมำมำกน้อยเพียงใด 4.08 0.50 

13.ท่ำนพอใจต่อกำรผูกมิตรหรือเข้ำกับคนอ่ืน อย่ำงที่ผ่ำนมำแค่ไหน 4.03 0.59 

14.ท่ำนพอใจกับกำรช่วยเหลือที่เคยได้รับจำกเพ่ือน ๆ แค่ไหน 4.01 0.68 

15.ท่ำนรู้สึกว่ำชีวิตมีควำมม่ันคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน 4.09 0.56 

16.ท่ำนพอใจกับสภำพบ้ำนเรือนที่อยู่ตอนนี้มำกน้อยเพียงใด 4.07 0.59 

17.ท่ำนมีเงินพอใช้จ่ำยตำมควำมจ ำเป็นมำกน้อยเพียงใด 3.75 0.65 
18.ท่ำนพอใจที่จะสำมำรถไปใช้บริกำรสำธำรณสุขได้ตำมควำมจ ำเป็นเพียงใด 3.95 0.60 

19.ท่ำนได้รู้เรื่องรำวข่ำวสำรที่จ ำเป็นในชีวิตแต่ละวันมำกน้อยเพียงใด 3.78 0.64 
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ข้อควำม Mean S.D. 

20.ท่ำนมีโอกำสได้พักผ่อนคลำยเครียดมำกน้อยเพียงใด 3.16 0.81 

21.สภำพแวดล้อมดีต่อสุขภำพของท่ำนมำกน้อยเพียงใด 4.00 0.59 

22.ท่ำนพอใจกับกำรเดินทำงไปไหนมำไหนของท่ำนมำกน้อยเพียงใด 4.13 0.62 

23.ท่ำนรู้สึกว่ำชีวิตท่ำนมีควำมหมำยมำกน้อยแค่ไหน 4.17 0.41 

24.ท่ำนสำมำรถไปไหนมำไหนด้วยตนเองได้ดีเพียงใด 4.16 0.61 

25.ท่ำนพอใจในชีวิตทำงเพศของท่ำนแค่ไหน 3.48 0.71 
26.ท่ำนคิดว่ำท่ำนมีคุณภำพชีวิต (ชีวิตควำมเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 4.13 0.54 

รวม 3.97 0.21 

 

4.5 ภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 ผลกำรวิเครำะห์ภำระกำรดูแลของกลุ่มตัวอย่ำง พบว่ำ มีคะแนนในภำพรวม พบว่ำ มีคะแนน

เฉลี่ยเท่ำกับ 15.33 (S.D. = 3.14) โดยคะแนนต่ ำสุดเท่ำกับ 7 คะแนน และคะแนนสูงที่สุดเท่ำกับ 22 

คะแนน เมื่อพิจำรณำตำมเกณฑ์พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีภำระในกำรดูแลระดับปำนกลำง จ ำนวน 292 

รำย คิดเป็นร้อยละ 89.1 รองลงมำได้แก่ มีภำระในกำรดูแลระดับน้อย และระดับมำก จ ำนวน 19 

รำย และ 17 รำย คิดเป็นร้อยละ 5.7 และ 5.2 ตำมล ำดับ ดังแสดงในตำรำงที่ 11 

ตำรำงท่ี 11 จ ำนวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมระดับภำระในกำรดูแล (n = 328) 

  

ระดับภำระในกำรดูแล จ ำนวน (คน) ร้อยละ 

ภำระในกำรดูแลระดับน้อย (0 – 10) 19 5.7 

ภำระในกำรดูแลระดับปำนกลำง (11 – 20) 292 89.1 

ภำระในกำรดูแลระดับมำก (21 – 30) 17 5.2 

ภำระในกำรดูแลระดับมำกที่สุด (31 – 48) 0 0 

Mean = 15.33, S.D. = 3.14, Max.= 22, Min.= 7 
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 นอกจำกนี้ในรำยข้อ พบว่ำ มีค่ำเฉลี่ยรวม เท่ำกับ 1.28 (S.D. = 0.25) และมีค่ำเฉลี่ยอยู่

ระหว่ำง 0.73 – 1.74 (S.D. = 0.33 – 0.81) โดยข้อที่มีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุด คือ“คุณรู้สึกเครียดเพรำะต้อง

ดูแลญำติของคุณครอบครัวและงำนหรือไม่” มีค่ำเฉลี่ย เท่ำกับ 1.74 (S.D. = 0.74) รองลงมำได้แก่ 

“คุณรู้สึกเหนื่อยล้ำเมื่อต้องอยู่ใกล้กับญำติของคุณหรือไม่” และ “คุณรู้สึกว่ำ ไม่มีเวลำส ำหรับตัวคุณ

เองเลยเพรำะต้องใช้เวลำดูแลญำติของคุณหรือไม่” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ำกับ 1.45 (S.D. = 0.66) 

และ 1.34 (S.D. = 0.81) ตำมล ำดับ นอกจำกนี้ยังพบว่ำ“คุณรู้สึกว่ำคุณควรจะท ำหน้ำที่ดูแลญำติของ

คุณได้ดีกว่ำนี้หรือไม่” มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือมีคะแนนเฉลี่ยเท่ำกับ 0.73 (S.D. = 0.59) 

ดังแสดงในตำรำงที่ 12 

ตารางท่ี 12 ค่ำเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกลุ่มตัวอย่ำง จ ำแนกตำมภำระกำรดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (n = 328) 

ข้อควำม Mean S.D. 

1.คุณรู้สึกว่ำ ไม่มีเวลำส ำหรับตัวคุณเองเลยเพรำะต้องใช้เวลำดูแลญำติของคุณ
หรือไม ่

1.34 0.81 

2.คุณรู้สึกเครียดเพรำะต้องดูแลญำติของคุณครอบครัวและงำนหรือไม่ 1.74 0.74 

3.คุณรู้สึกโกรธเมื่ออยู่กับญำติของคุณหรือไม่ 1.70 0.73 

4.คุณรู้สึกว่ำญำติของคุณท ำ ให้ควำมสัมพันธ์ในครอบครัวเป็นไปในทำงลบหรือไม่ 1.32 0.59 

5. คุณรู้สึกเหนื่อยล้ำเมื่อต้องอยู่ใกล้กับญำติของคุณหรือไม่ 1.45 0.66 

6.คุณรู้สึกเป็นทุกข์กับสุขภำพเพรำะกำรดูแลญำติของคุณหรือไม่ 1.2 0.51 

7. คุณรู้สึกว่ำคุณไม่มีควำมเป็นส่วนตัวอย่ำงที่คุณอยำกได้เพรำะญำติของคุณ
หรือไม ่

1.23 0.48 

8. คุณรู้สึกว่ำกำรดูแลญำติท ำ ให้ชีวิตทำงสังคมมีปัญหำ 1.08 0.33 

9. คุณรู้สึกว่ำ คุณสูญเสียกำรควบคุมชีวิตของคุณเองตั้งแต่ญำติของคุณป่วยหรือไม่ 1.31 0.49 
10.คุณรู้สึกไม่แน่ใจว่ำจะท ำอย่ำงไรกับผู้ป่วยหรือไม่ 1.17 0.47 

11.คุณรู้สึกว่ำคุณควรจะท ำอะไรมำกยิ่งขึ้นเพ่ือญำติของคุณหรือไม่ 1.08 0.42 

12. คุณรู้สึกว่ำคุณควรจะท ำหน้ำที่ดูแลญำติของคุณได้ดีกว่ำนี้หรือไม่ 0.73 0.59 

รวม 1.28 0.25 
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4.6 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 ผลกำรวิจัยพบว่ำ ปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่ำงที่มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของ

ผู้ดูแล ได้แก่ ระดับกำรศึกษำ ( 2  = - .278), รำยได้ (r = -.121), สัมพันธภำพระหว่ำงผู้ดูแลและ

ผู้ป่วย ( 2  = .324) และระยะเวลำในกำรดูแลผู้ป่วย (  2 = - .191) ซึ่งเมื่อพิจำรณำกำรแปลผล

ขนำดของควำมสัมพันธ์ เบิร์นและโกลฟ (Gray & Grove, 2020)ที่นิยมใช้ดังนี้  ค่ำสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ 0 หมำยถึง ไม่มีควำมสัมพันธ์กัน, 0.10-0.29 มีควำมสัมพันธ์ในระดับต่ ำ0.30-0.50 

มีควำมสัมพันธ์ในระดับปำนกลำง, 0.51-0.99 มีควำมสัมพันธ์ในระดับสูง และ 1 มีควำมสัมพันธ์กัน

อย่ำงสมบูรณ์  ปัจจัยที่กล่ำวมำส่วนใหญ่ มีควำมสัมพันธ์ อยู่ในระดับต่ ำ ยกเว้นสัมพันธภำพระหว่ำง

ผู้ดูแลและผู้ป่วยที่มีควำมสัมพันธ์ระดับปำนกลำง ดังแสดงในตำรำงที่ 13 

ตำรำงที่ 13 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  
  (n = 328) 

ปัจจัยส่วนบุคคล ค่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระดับควำมสัมพันธ์ 

r  2 

เพศ  0.121 ไม่สัมพันธ์กัน 

อำยุ - .030  ไม่สัมพันธ์กัน 
สถำนภำพสมรส  0.142 ไม่สัมพันธ์กัน 
ระดับกำรศึกษำ  -  0.278 ** ต่ ำ 
อำชีพ  0.272 ไม่สัมพันธ์กัน 
รำยได ้ - .121*  ต่ ำ 
โรคประจ ำตัว  0.474 ไม่สัมพันธ์กัน 
ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย  0.543 ไม่สัมพันธ์กัน 
สัมพันธภำพระหว่ำงผู้ดูแลและผู้ป่วย  0.324* ปำนกลำง 
ระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วย  0.191* ต่ ำ 
หมำยเหตุ * นัยส ำคัญที่ระดับ .05, ** นัยส ำคัญที่ระดับ .01 
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4.7 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม คุณภำพชีวิตของ

ผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 จำกกำรทดสอบกำรแจกแจงของข้อมูลที่ได้จำกกำรวิจัยโดยใช้สถิติ (Kolmogorov-Smirnov 

test) พบว่ำข้อมูลมีกำรแจกแจงแบบไม่ปกติ แต่เนื่องจำกทฤษฎีแนวโน้มเข้ำสู่ศูนย์กลำง (Central 

Limit Theorem) เมื่อขนำดตัวอย่ำงมีขนำดใหญ่หรือมำกกว่ำ 100 (n>100) กล่ำวคือ ค่ำเฉลี่ยของ

ตัวเเปรจะมีกำรแจกแจงเเบบปกติ เพรำะว่ำขนำดตัวอย่ำงยิ่งมำกมีผลต่อลักษณะกำรกระจำยของ

ข้อมูลให้มีกำรแจกแจงแบบปกติ  (Altman & Bland, 1995 ; Ghasemi & Zahediasl, 2012 ; 

Mishra et al., 2019) ดังนั้นกำรศึกษำวิจัยครั้งนี้ มีชุดข้อมูลทั้งสิ้นจ ำนวน 328 ชุดข้อมูล ผู้วิจัยจึง

เลือกใช้สถิติแบบ Parametric statistic วิเครำะห์ข้อมูลในกำรหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงตัวแปรที่

ศึกษำคือ ใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient) 

 จำกกำรวิเครำะห์ข้อมูลในกำรหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงตัวแปรที่ศึกษำ โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์

ของเพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient) และจำกกำรวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ พบว่ำ 

 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต มีควำมสัมพันธ์ในทำงลบกับภำระในกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทเรื้อรัง ในระดับสูง กล่ำวคือ เมื่อควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตเพ่ิมมำกขึ้น จะท ำให้ภำระในกำรดูแล

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังลดลง อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .01 (r = - 0.540) 

 กำรสนับสนุนทำงสังคม มีควำมสัมพันธ์ในทำงลบกับภำระในกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรัง ในระดับปำนกลำง กล่ำวคือ เมื่อได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมเพ่ิมมำกข้ึน จะท ำให้ภำระในกำร

ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังลดลง อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .01 (r = - 0.485) 

 คุณภำพชีวิต มีควำมสัมพันธ์ในทำงลบกับภำระในกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

ในระดับสูง กล่ำวคือ เมื่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคุณภำพชีวิตที่ดี  จะท ำให้ภำระในกำรดูแลของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังลดลง อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .01 (r = - 0.539) 

 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต มีควำมสัมพันธ์กับกำรสนับสนุนทำงสังคมและคุณภำพชีวิต 

ในระดับสูง กล่ำวคือ เมื่อควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตสูงขึ้น จะท ำให้กำรสนับสนุนทำงสังคมและ

คุณภำพชีวิตดีขึ้น อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .01 (r = 0.649 และ 0.657 ตำมล ำดับ ) 

ส ำหรับกำรสนับสนุนทำงสังคม มีควำมสัมพันธ์กับคุณภำพชีวิต ในระดับสูง กล่ำวคือ เมื่อได้รับ 
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กำรสนับสนุนทำงสังคมมำกขึ้น  จะส่ งผลให้คุณภำพชีวิตดีขึ้น  อย่ ำงมีนั ยส ำคัญทำงสถิติ 

ที่ระดับ.01 (r = 0.546) ดังแสดงในตำรำงที่ 14 

ตำรำงท่ี 14 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม คุณภำพชีวิต
ของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (n = 328) 

ตัวแปร 1 2 3 4 
1. ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต 1    

2. กำรสนับสนุนทำงสังคม .649** 1   

3. คุณภำพชีวิตของผู้ดูแล .657** .546** 1  

4. ภำระในกำรดูแลของผู้ดูแล -.540** -.485** -.539** 1 

หมำยเหตุ ** นัยส ำคัญที่ระดับ .01 
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บทที่ 5 

สรุปผลกำรวิจัย อภิปรำยผล และข้อเสนอแนะ 
 กำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคล ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุน

ทำงสังคม คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในครั้งนี้ เป็นกำรวิจัย

แบบบรรยำยควำมสัม พันธ์  ผู้ วิจั ย ได้สรุป ผลกำรวิจัย  อภิปรำยผล และให้ข้ อ เสนอแนะ 

โดยมีรำยละเอียด ดังต่อไปนี้ 

5.1 สรุปผลกำรวิจัย 

 ด้ำนคุณลักษณะส่วนบุคคล ผลกำรวิจัยพบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงจ ำนวน 328 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิง (ร้อยละ 67.7) มีอำยุเฉลี่ย 50.7 ปี สถำนภำพสมรสคู่ (ร้อยละ 64.6) ส่วนใหญ่มีระดับกำรศึกษำ

ในระดับประถมศึกษำ (ร้อยละ 32.9) ประกอบอำชีพรับจ้ำง (ร้อยละ 31.1) มีรำยได้อยู่ระหว่ำง 

1,000 – 5,000 บำท (ร้อยละ 36.3) และรำยได้เฉลี่ย 12,182 บำทต่อเดือน ส่วนใหญ่ระบุว่ำไม่มีโรค

ประจ ำตัวที่ได้รับกำรวินิจฉัยโดยแพทย์ (ร้อยละ 85.1) เป็นบิดำ/มำรดำของผู้ป่วย (ร้อยละ 42.3) 

ซึ่งส่วนใหญ่มีสัมพันธภำพกับผู้ป่วยในระดับดี (ร้อยละ 55.5) และดูแลผู้ป่วยเป็นเวลำ 6-10 ป ี

(ร้อยละ 36.0) 

 ด้ำนควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต ผลกำรวิจัยพบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีคะแนนควำมรอบรู้ด้ำน

สุขภำพจิต เฉลี่ยเท่ำกับ 111.21 (S.D. = 7.64) มีค่ำเฉลี่ยรวม เท่ำกับ 3.83 (S.D. = .26) เมื่อ

พิจำรณำตำมเกณฑ์พบว่ำ มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตอยู่ในระดับสูง และเมื่อพิจำรณำเป็นรำยด้ำน

แล้ว พบว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตมีค่ำเฉลี่ยรำยด้ำนที่ใกล้เคียงกันคืออยู่ระหว่ำง 3.63 – 3.93 

(S.D. = 0.35 - 0.39) และเมื่อพิจำรณำเป็นรำยข้อ พบว่ำ ค่ำเฉลี่ยรำยข้ออยู่ในช่วง 3.43 – 4.73 

(S.D. = 0.54 - 0.93) โดยเมื่อจ ำแนกระดับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต พบว่ำ ส่วนใหญ่มีควำมรอบรู้

ด้ำนสุขภำพจิตในระดับสูง ร้อยละ 87.16 

 ด้ำนกำรสนับสนุนทำงสังคม ผลกำรวิจัยพบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีคะแนนรวมของกำรสนับสนุน

ทำงสังคมเฉลี่ยเท่ำกับ 68.83 (S.D. = 5.86) มีค่ำเฉลี่ยรวม เท่ำกับ 3.62 (S.D. = .30) โดยเมื่อ

พิจำรณำตำมเกณฑ์พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีกำรสนับสนุนทำงสังคมอยู่ในระดับสูง  และเมื่อพิจำรณำเป็น

รำยด้ำนพบว่ำ มีค่ำเฉลี่ยอยู่ระหว่ำง 2.57 – 4.11 (S.D. = 0.34 - 0.72) และเมื่อวิเครำะห์เป็นรำยข้อ

พบว่ำ กำรสนับสนุนกำรยอมรับและกำรเห็นคุณค่ำ (กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทท ำให้ท่ำนได้รับกำรยอมรับ

ในสังคมลดลง) มีค่ำเฉลี่ ยสู งที่ สุด คือ 4.43 (S.D. = 0.70) และด้ำนที่มีค่ำเฉลี่ยต่ ำที่สุดคือ 

กำรสนับสนุนทำงวัตถุ (ท่ำนได้รับควำมช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ำใช้จ่ำยในกำรรักษำผู้ป่วยจิต เภท) 
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โดยพบว่ำมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ  2.01 (S.D. = 1.20) โดยเมื่อจ ำแนกระดับกำรสนับสนุนทำงสังคม พบว่ำ 

ส่วนใหญ่มีกำรสนับสนุนทำงสังคมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 64 

 ด้ำนคุณภำพชีวิต ผลกำรวิจัยพบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีคะแนนคุณภำพชีวิตเฉลี่ยเท่ำกับ 103.36 

(S.D.=5.63) เมื่อพิจำรณำตำมเกณฑ์พบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีคุณภำพชีวิตอยู่ในระดับดี ในรำยด้ำนพบว่ำ 

แต่ละด้ำนมีคะแนนเฉลี่ยที่ใกล้เคียงกันโดยอยู่ระหว่ำง 11.52 – 30.93 (S.D. = 1.24-2.34) และใน

รำยข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่ำง 3.16 – 4.22 (S.D. = 0.41 – 0.91) โดยพบว่ำด้ำนจิตใจ (ท่ำนรู้สึก

พอใจในตนเองมำกน้อยแค่ไหน) มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดเท่ำกับ 4.22 (S.D. = 0.56) ในขณะที่ด้ำน

สิ่งแวดล้อม (ท่ำนมีโอกำสได้พักผ่อนคลำยเครียดมำกน้อยเพียงใด) มีคะแนนเฉลี่ยต่ ำที่สุด เท่ำกับ 

3.16 (S.D. = 0.81) โดยเมื่อจ ำแนกระดับคุณภำพชีวิต พบว่ำ ส่วนใหญ่มีคุณภำพชีวิตที่ดี ร้อยละ 

89.7 

 ด้ำนภำระกำรดูแลของผู้ดูแล ผลกำรวิจัยพบว่ำกลุ่มตัวอย่ำงมีคะแนนภำระกำรดูแล 

เฉลี่ยเท่ำกับ 15.33 (S.D. = 3.14) มีคะแนนอยู่ระหว่ำง 7-22 คะแนน เมื่อพิจำรณำเป็นรำยข้อพบว่ำ 

มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่ำง 0.73 – 1.74 (S.D. = 0.33 – 0.81) โดยข้อค ำถำมที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 

คือ “คุณรู้สึกเครียดเพรำะต้องดูแลญำติของคุณครอบครัวและงำนหรือไม่” มีคะแนนเฉลี่ย เท่ำกับ 

1.74 (S.D. = 0.74)  ในขณะที่ข้อค ำถำมที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ ำที่สุด “คุณรู้สึกว่ำคุณควรจะท ำหน้ำที่ดูแล

ญำติของคุณได้ดีกว่ำนี้หรือไม่” มีคะแนนเฉลี่ยเท่ำกับ 0.73 (S.D. = 0.59) โดยเมื่อจ ำแนกตำมระดับ

ภำระในกำรดูแล พบว่ำ ส่วนใหญ่มีภำระกำรดูแลในระดับปำนกลำง ร้อยละ 89.1 

 กำรวิเครำะห์หำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงตัวแปรต้นกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทเรื้อรัง พบว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม และคุณภำพชีวิตของผู้ดูแล 
มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ ระดับ .01 
(r = - 0.540, r = - 0.485 และ r = - 0.539 ตำมล ำดับ) นอกจำกนี้ยัง พบว่ำควำมรอบรู้ด้ำน
สุขภำพจิต มีควำมสัมพันธ์กับกำรสนับสนุนทำงสังคมและคุณภำพชีวิตอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่
ระดับ .01 (r = 0.649 และ 0.657 ตำมล ำดับ) ส ำหรับกำรสนับสนุนทำงสังคมมีควำมสัมพันธ์คุณภำพ
ชีวิตอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .01 (r = 0.546) 
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5.2 อภิปรำยผล 

 5.2.1 ข้อมูลทั่วไป 

 จำกกำรศึกษำพบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ำร่วมกำรวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

67.7 สอดคล้องกับ กำรศึกษำของ มำนิตำ ศิริพัฒน์ และ จินตนำ ยูนิ พันธุ์ (2561), จรัสพร  

หอมจันทร์ดี และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์ (2562), และ วำสนำ นำมเหลำ และคณะ (2561) ที่พบว่ำ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่นั้นเป็นเพศหญิงมำกกว่ำเพศชำย อำจเป็นเพรำะวัฒนธรรมของไทยที่ 

เพศหญิงนั้นดูเป็นเพศท่ีอ่อนโยน กำรดูแลผู้ที่เจ็บป่วยและสมำชิกในครอบครัวในเรื่องต่ำง ๆ จึงเป็นสิ่ง

ที่สังคมนั้นคำดหวังให้เพศหญิงเป็นผู้ดูแล (จรัสพร หอมจันทร์ดี และ เพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ์, 2562) 

กำรศึกษำครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่ำงมีอำยุเฉลี่ย เท่ำกับ 50.7 ปี ซึ่งอยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนปลำย โดยในวัย

ดังกล่ำว อำจท ำให้ผู้ดูแลมีวุฒิภำวะที่มำกกว่ำผู้ดูแลที่อำยุน้อย ประกอบกับประสบกำรณ์ในชีวิตที่ผ่ำน

มำท ำให้สำมำรถรับมือกับปัญหำและเหตุกำรณ์ต่ำง ๆ ได้ดีขึ้น สอดคล้องกับกำรศึกษำของ ศุภรดำ 

วงค์จ ำปำ, ภัทรำภรณ์ ทุ่งปันค ำ และ สมบัติ สกุลพรรณ์ (2565), อัครวัฒน์ เพียวพงภควัต (2561), 

และ Liu et al. (2022) ที่พบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีอำยุ อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนปลำยไปจนถึง

วัยสูงอำยุ ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในสถำนภำพสมรสคู่ ร้อยละ 64.6 ท ำให้ผู้ดูแลมีที่ปรึกษำเมื่อเกิดปัญหำจำก

กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท และไม่รู้สึกว่ำตนเองนั้นโดดเดี่ยว สอดคล้องกับกำรศึกษำของ ฐิติยำภรณ์ 

พิมวรรณ์ และ นิสิตำ นำทประยุทธ์ (2564), Azar et al. (2019), และ Citrome et al. (2022) 

ที่พบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่อยู่ในสถำนภำพสมรสคู่ ท ำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีคนที่คอยรับ

ฟังและปรึกษำ เวลำที่เกิดปัญหำในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท อีกทั้งกลุ่มตัวอย่ำงร้อยละ 30.1 มีกำรศึกษำ

อยู่ในระดับประถมศึกษำมำกท่ีสุด สอดคล้องกับกำรศึกษำของ เสำวนีย์ คงนิรันดร และคณะ (2561), 

วำสนำ นำมเหลำ และคณะ (2561), และ Clari et al. (2022) ที่พบว่ำว่ำผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่

นั้นมีกำรศึกษำอยู่ในระดับต้นหรือระดับพ้ืนฐำน ซึ่งส่งผลไปยังอำชีพของกลุ่มตัวอย่ำงที่ส่วนมำก

ประกอบอำชีพรับจ้ำงมำกกว่ำร้อยละ 31.1 สอดคล้องกับ สมกมล อรรคทิมำกูล และ อรพรรณ 

ลือบุญธวัชชัย (2558) และ พิชญ์ วชิรำภำกร (2564) ที่พบว่ำผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่นั้น 

ประกอบอำชีพรับจ้ำง ทั้งนี้อำจเป็นเพรำะ กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องใช้เวลำในกำรดูแล อำจท ำให้ผู้ที่

มีงำนประจ ำหรือข้ำรำชกำร ไม่สะดวกที่จะใช้เวลำในกำรดูแลผู้ป่วย โดยในที่นี้ผู้ดูแลร้อยละ 36.3 

มีรำยได้อยู่ระหว่ำง 1,001-5,000 บำท และรำยได้เฉลี่ย 12,182 บำทต่อเดือน สอดคล้องกับ 

สิรินรัตน์ แสงศิริรักษ์ (2559), ไชยยงค์ ลุนพิลำ (2564), และ เสำวนีย์ คงนิรันดร และคณะ (2561), 

วำสนำ นำมเหลำ และคณะ (2561), ไชยุตม์ ไชยศิวำมงคล (2565), และ Yazici et al. (2016) 
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ที่พบว่ำ รำยได้มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแล ทั้งนี้อำจเกิดจำกผู้ดูแลที่มีรำยได้มำก อำจท ำให้มีกำร

เข้ำถึงแหล่งสนับสนุน หรือควำมสะดวกสบำยต่ำง ๆ ทั้งในเรื่องส่วนตัว และกำรดูแลผู้ป่วย อีกทั้งไม่

ต้องวิตกกังวลเกี่ยวกับเรื่องค่ำใช้จ่ำยในกำรดูแล ซึ่งอำจส่งผลต่อกำรรับรู้ภำระกำรดูแล นอกจำกนี้ยัง

พบว่ำร้อยละ 85.1 ไม่มีโรคประจ ำตัวที่ได้รับกำรวินิจฉัยโดยแพทย์หรือที่ต้องทำนยำเป็นประจ ำ 

สอดคล้องกับ ฐิติยำภรณ์ พิมวรรณ์ และ นิสิตำ นำทประยุทธ์ (2564) และ อัครวัฒน์ เพียวพงภควัต 

(2561) ที่พบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ ำตัว ซึ่งอำจเกิดจำกผู้ดูแลส่วนมำก 

เป็นบุคคลในครอบครัว ซึ่งในสังคมไทยยังอำศัยอยู่กันแบบครอบครัวใหญ่ ท ำให้ผู้ที่มีโรคประจ ำตัวไม่

จ ำเป็นต้องเป็นผู้ดูแลหลัก หน้ำที่ในกำรดูแลจึงตกเป็นของบุคคลในครอบครัวที่สุขภำพแข็งแรง 

ไม่มีโรคประจ ำตัว ในที่นี้ส่วนมำกมีควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทเป็นบิดำ มำรดำ ร้อยละ 42.3 

สอดคล้องกับกำรศึกษำของ ทัศนีย์ กุลจนะพงศ์พันธ์ และคณะ (2559), ศุภรดำ วงค์จ ำปำ , 

ภัทรำภรณ์ ทุ่งปันค ำ และ สมบัติ  สกุลพรรณ์ (2565), Klungka, Piyabanditkul and Jaitieng 

(2022), และ Liu et al. (2022) ที่พบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีควำมสัมพันธ์เป็นบิดำ มำรดำ 

กับผู้ป่วย อำจเกิดจำกในสังคมไทย บิดำ มำรดำ ย่อมมีควำมรักและควำมห่วงใยในบุตรของตน อีกทั้ง

บทบำทในควำมเป็นบิดำ มำรดำ ย่อมต้องดูแลบุตรของตนในยำมที่เจ็บป่วย แม้ว่ำในกำรดูแลผู้ป่วย

จิตเภทนี้ ผู้ดูแลจะทรำบดีว่ำผู้ป่วยไม่มีวันที่จะหำยขำดก็ตำม จึงส่งผลต่อสัมพันธภำพระหว่ำงผู้ดูแล

และผู้ป่วย ให้มีสัมพันธภำพที่ดีมำกถึงร้อยละ 56.4 สอดคล้องกับ อมรำ ชูพลสัตย์, ดวงใจ วัฒนสินธุ์ 

และ ชนัดดำ แนบเกษร (2561), อัครวัฒน์ เพียวพงภควัต (2561), และ Poonnotok, Kaewmart, 

Asarath, and Pratoomsri (2019) โดยส่วนใหญ่มีระยะเวลำดูแลผู้ป่วยอยู่ระหว่ำง 6-10 ปี ในกำร

ดูแลผู้ป่วย โดย Abbaslou, Farsham, Bidaki and Bozorg (2023) พบว่ำมีผู้ดูแลผู้ป่วยบำงรำยใช้

เวลำส่วนใหญ่ในกำรดูแลผู้ป่วย สะท้อนให้เห็นว่ำกำรใช้ชีวิตในสังคมไทย ยังคงมีกำรอำศัยกันเป็น

ครอบครัว ระหว่ำงเครือญำติท ำให้มีควำมรัก ควำมผูกพันใกล้ชิดกับผู้ป่วย ส่งผลให้มีกำรดูแล

ช่วยเหลือกัน ให้ก ำลังใจซึ่งกันและกัน โดยเฉพำะผู้ที่เป็นมำรดำ จะมีพันธะหน้ำที่ในกำรที่จะต้องดูแล

บุตรของตนอยู่เสมอ ๆ (Poonnotok, 2015) เช่นเดียวกัน สัมพันธภำพที่ดีระหว่ำงผู้ดูแลและผู้ป่วย 

รวมทั้งสมำชิกในครอบครัวนี่เองที่จะส่งผลต่อกระบวนกำรดูแลและกำรรักษำของผู้ป่วยจิตเภท 

(Keith, 1995; จำรุวรรณ ธนะสุข, ชมชื่น สมประเสริฐ และ จุลจรำพร สินศิริ, 2561; Wongsawang, 

2019) 
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 5.2.2 อภิปรำยผลตำมสมมติฐำนกำรวิจัย 

 สมมติฐำนข้อที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคลมีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 

จิตเภทเรื้อรัง 

 จำกกำรวิจัยพบว่ำ ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลที่มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแล ได้แก่ 

ระดับกำรศึกษำ ( 2  = - .278), รำยได้  (r = -.121), สัมพันธภำพระหว่ำงผู้ดูแลและผู้ป่ วย 

( 2  = .324) และระยะเวลำในกำรดูแลผู้ป่วย (  2 = - .191) โดยระดับกำรศึกษำ มีควำมสัมพันธ์

ทำงลบกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง สอดคล้องกับกำรศึกษำของ Yildirim (2017), 

Rahmani et al. (2022), และ Siddiqui and Khalid (2019) โดยกำรศึกษำท ำให้บุคคลมีควำมรู้ 

มำกขึ้น เกิดกำรรับรู้ได้ดีขึ้น มีควำมสำมำรถในกำรที่จะแสวงหำข้อมูลและแหล่งสนับสนุนต่ำง ๆ เพ่ือ

เป็นกำรลดภำระของตนเอง แม้กระทั่งรู้จักกำรให้ก ำลังใจตนเองในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทหรือกำร

ด ำเนินชีวิต ซึ่งส่งผลต่อกำรประกอบอำชีพและรำยได้ของผู้ดูแลตำมมำ ท ำให้พบว่ำรำยได้ 

มีควำมสัมพันธ์ทำงลบกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลอีกด้วย ซึ่งสอดคล้องกับกำรศึกษำทั้งในและ

ต่ำงประเทศ เช่นกำรศึกษำของ สิรินรัตน์ แสงศิริรักษ์ (2559), วำสนำ นำมเหลำ และคณะ (2561), 

Souza et al. (2017), และ Clari et al. (2022) จึงอำจกล่ำวได้ว่ำหำกผู้ดูแลที่หำรำยได้คนเดียว 

อำจท ำให้ผู้ดูแลเกิดควำมรู้สึกเป็นภำระมำกกว่ำผู้ที่มีรำยได้จำกทำงอ่ืนมำเสริม  นอกจำกนี้ยังพบว่ำ

สัมพันธภำพของผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีควำมสัมพันธ์ทำงบวกกับภำระกำรดูแล ซึ่งสอดคล้อง

กับ จุฬำวรี ชัยวงค์นำคพันธ์, ปริมล หงส์ศรี และ ปิ่นนเรศ กำศอุดม (2563), วำสนำ นำมเหลำ และ

คณะ (2561), และ ฐิติยำภรณ์ พิมวรรณ์  และ นิสิตำ นำทประยุทธ์  (2564) ดังนั้นจะเห็นว่ำ

สัมพันธภำพที่ดีระหว่ำงผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง จะท ำให้ผู้ดูแลมีควำมเต็มใจที่จะรับบทบำทใน

กำรดูแลผู้ป่วย นอกจำกนี้ยังอำจกล่ำวได้ว่ำหำกมีสัมพันธภำพที่ดีจะท ำให้มีควำมรักและเอำใจใส่ต่อ

กันแต่ในทำงตรงกันข้ำม หำกมีสัมพันธภำพที่ไม่ดีหรือมีกำรขัดแย้งกันเกิดขึ้นย่อมส่งผลให้เกิดภำระ

กำรดูแลในระดับที่สูงขึ้นได้สุดท้ำยยังพบว่ำระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วยมีควำมสัมพันธ์ทำงลบกับภำระกำร

ดูแลของผู้ดูแล สอดคล้องกับ เสำวนีย์ คงนิรันดร และคณะ (2561), Souza et al. (2017), และ 

Yazici et al. (2016) จึงอำจกล่ำวได้ว่ำ ในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลนั้นเมื่อดูแลผู้ป่วยเป็น

ระยะเวลำนำนอำจส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดกำรปรับตัว มีกำรเรียนรู้จำกประสบกำรณ์ที่ผ่ำนมำ ท ำให้

สำมำรถจัดกำรกับปัญหำต่ำง ๆ ได้ และท ำให้รับรู้ถึงควำมเป็นภำระในกำรดูแลลดลง ประกอบกับ

ผู้ดูแลส่วนใหญ่ที่เป็นบิดำ มำรดำ หรือบุตรของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังนั้นย่อมมีควำมรักใคร่ผูกพัน 

มีควำมห่วงใย ให้แก่กันอย่ำงจริงใจ จึงอำจส่งผลให้ควำมรู้สึกเป็นภำระนั้นลดลงด้วย 
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 สมมติฐำนข้อที่ 2 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต มีควำมสัมพันธ์ทำงลบกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรังในระดับสูง อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (r = - 0.540, p < .01) สอดคล้องกับกำรศึกษำ Alireza 

et al. (2021) ที่ศึกษำเกี่ยวกับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต ในประเทศอิหร่ำน ที่พบว่ำหำกบุคคลมี

ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตดี จะสำมำรถดูแลสุขภำพจิตตนเองและให้กำรช่วยเหลือคนอ่ืนได้ 

นอกจำกนี้ยังสอดคล้องกับ Poreddi et al. (2015) ที่พบว่ำหำกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีควำมรอบรู้

ทำงด้ำนสุขภำพจิตดี จะส่งผลต่อทัศนคติในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทท ำให้รับรู้ถึงควำมรู้สึกเป็นภำระ  

ได้น้อย เช่นเดียวกับ Chen et al. (2017) ที่พบว่ำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตมีผลต่อผู้ดูแลด้ำน

ทัศนคติในกำรดูแลด้วย ส่งผลให้เกิดภำระในกำรดูแลลดลง ในขณะที่ Andrade, Tavares, Soares, 

Coelho and Catarina (2022) ที่ศึกษำเกี่ยวกับควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต พบว่ำปัจจัยดังกล่ำวมีผล

ต่อกำรรับรู้และกำรจัดกำรกับกำรเจ็บป่วยของผู้อยู่ในควำมดูแล ส่งผลให้กำรรับรู้ภำระในกำรดูแล

ลดลงตำมไปด้วย จึงกล่ำวได้ว่ำ ควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตนั้น มีผลต่อกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล

และกำรดูแลตนเองของผู้ป่วย หำกผู้ดูแลมีควำมรอบรู้ทำงด้ำนสุขภำพจิตในระดับที่ดี ย่อมส่งผลต่อ

ทัศนคติในกำรดูแลผู้ป่วย รับรู้และเข้ำใจถึงโรคและอำกำรของผู้ป่วย ท ำให้สำมำรถที่จะรับมือและ

จัดกำรกับผู้ป่วยและอำกำรของผู้ป่วยได้ในสถำนกำรณ์ต่ำงๆ อันเป็นผลท ำให้มีกำรรับรู้ถึงภำระกำร

ดูแลได้ลดลงด้วยเช่นกัน 

 สมมติฐำนข้อที่ 3 กำรสนับสนุนทำงสังคม มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  

 กำรสนับสนุนทำงสังคม มีควำมสัมพันธ์ทำงลบกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรังในระดับปำนกลำง อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (r = - 0.485, p < .01) สอดคล้องกับกำรศึกษำ

ของ Meng et al. (2021) ที่พบว่ำกำรได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับดี

นั้น ส่งผลท ำให้กำรรับรู้ถึงภำระกำรดูแลของผู้ดูแลลดลง เช่นเดียวกับ Kulaksizoğlu (2019) ที่พบว่ำ

กำรสนับสนุนทำงสังคมนั้นมีผลทำงลบกับภำระกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลที่ได้รับกำรสนับสนุน

ทำงสังคมในบำงด้ำนหรือทุก ๆ ด้ำนนั้น ส่งผลท ำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีระดับของภำระกำรดูแลที่

ลดลง นอกจำกนี้ จรัสพร หอมจันทร์ดี และเพ็ญนภำ แดงด้อมยุทธ (2562) ยังพบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วย 

จิตเภทในชุมชนที่ได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมนั้น มีภำระกำรดูแลที่ต่ ำกว่ำผู้ดูแลที่ไม่ได้รับกำร

สนับสนุนทำงสังคม เช่นเดียวกับ Ribé et al. (2018) ที่พบว่ำกำรสนับสนุนทำงสังคมนั้น ส่งผลให้
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ผู้ดูแลมีภำระกำรดูแลลดลงและคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลดีขึ้น จึงกล่ำวได้ว่ำ กำรสนับสนุนทำงสังคม 

มีผลโดยตรงต่อภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง คือ หำกได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมใน

ระดับที่ดี จะส่งผลให้ระดับควำมรู้สึกเป็นภำระในกำรดูแลของผู้แลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังนั้นลดลง ทั้งนี้

อำจเป็นเพรำะกำรได้รับกำรสนับสนุนทำงสังคมที่ดี จะท ำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นรู้สึกไม่โดดเดี่ยว 

ไม่ถูกทอดทิ้ง รู้ว่ำยังมีคนคอยช่วยเหลือตนเองในด้ำนต่ำง ๆ ท ำให้มีควำมรู้สึกเป็นภำระลดลง 

 สมมติฐำนข้อที่ 4 คุณภำพชีวิตของผู้ดูแล มีควำมสัมพันธ์กับภำระกำรดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  

 คุณภำพชีวิตมีควำมสัมพันธ์ทำงลบกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในระดับสูง 

อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (r = - 0.539, p < .01) โดยกำรศึกษำส่วนมำกพบว่ำ กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท

นั้นมีผลท ำให้คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยนั้นลดลง (Jacqueline, Andrew & Saeeda, 2022; 

Opoku-Boateng et al., 2017; อัมรำ บุญสำหร่ำย, 2562) เนื่องจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นต้อง

ใช้ระยะเวลำที่ยำวนำน รวมถึงกำรมีอำกำรที่ไม่แน่นอน ส่งผลให้เกิดภำระในกำรดูแลที่เพ่ิมมำกขึ้น 

เช่นเดียวกับกำรศึกษำของ Upasen and Saengpanya (2022) ที่พบว่ำกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น 

ท ำให้ผู้ดูแลมีควำมเหน็ดเหนื่อยจำกกำรดูแล เนื่องจำกผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังนั้น มักมีควำมพร่องในด้ำน

ของกำรดูแลตนเอง รวมทั้งอำกำรที่ไม่คงที่สำมำรถก ำเริบขึ้นได้ สอดคล้องกับ Meng et al. (2021) 

กำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระยะเวลำที่ยำวนำน ส่งผลให้มีคุณภำพชีวิตที่ลดลง หรือเกิดควำมเหนื่อยล้ำ 

ทั้งด้ำนร่ำงกำยและจิตใจ เช่นเดียวกับ อัมรำ บุญสำหร่ำย (2562) ที่พบว่ำคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลนั้น 

ลดลงหลังกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจำกผู้ดูแลยังต้องรับมือกับอำกำรของผู้ป่วยที่อำจยังหลงเหลือ

อยู่ ไม่ว่ำจะเป็นควำมคิดหลงผิด หรือแม้แต่อำกำรหูแว่วที่พบได้บ่อย นอกจำกนี้ยังมีกำรศึกษำของ 

Bösch et al. (2022) ที่พบว่ำภำระกำรดูแลนั้น ส่งผลต่อคุณภำพชีวิตของผู้ดูแล จึงอำจกล่ำวได้ว่ำ 

กำรดูแลผู้ป่ วยจิตเภทนั้นส่งผลให้คุณภำพชีวิตของผู้ดู แลผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีระดับที่แย่ลง 

ซึ่งย่อมส่งผลต่อพฤติกรรมกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และเกิดเป็นควำมรู้สึกถึงภำระที่ตนเอง

ได้รับเพิ่มมำกข้ึน ในทำงตรงกันข้ำมหำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท ไม่ส่งผลกระทบหรือส่งผลกระทบเพียง

เล็กน้อยต่อคุณภำพชีวิต ตลอดจนกำรมีคุณภำพชีวิตดี ย่อมท ำให้ระดับควำมรู้สึกเป็นภำระในกำรดูแล

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีระดับที่ต่ ำลงด้วย 

 ด้วยเหตุผลที่กล่ำวข้ำงต้น กำรศึกษำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม 

คุณภำพชีวิตของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง จึงชี้ให้เห็นว่ำ หำกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

มีควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิตที่ดี มีกำรสนับสนุนทำงสังคมในระดับที่สูง ตลอดจนผู้ดูแลมีคุณภำพชีวิต
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ที่ดี จะส่งผลให้ภำระในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลงด้วย จึงสำมำรถน ำข้อมูลเหล่ำนี้ไปเป็นพ้ืนฐำนใน

กำรวำงแผนสนับสนุน ส่งเสริมสุขภำพจิตแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ต่อไป 

 

5.3 ข้อเสนอแนะ 

 จำกผลกำรศึกษำในครั้งนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในกำรน ำผลกำรวิจัยไปใช้ ดังนี้ 

 ด้ำนกำรปฏิบัติกำรพยำบำล 

 1. พยำบำลจิตเวชและบุคลำกรด้ำนสุขภำพ ควรให้ควำมส ำคัญและให้กำรสนับสนุนกิจกรรม

ที่ส่งเสริมควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม และคุณภำพชีวิต เพ่ือช่วยลดควำมรู้สึก

เป็นภำระของผู้ดูแล 

 2. ควรน ำผลกำรวิจัยไปใช้ในกระบวนกำรพยำบำล เริ่มตั้งแต่กำรซักประวัติ เมื่อเข้ำสู่

กระบวนกำรรักษำ ไปสู่กำรระบุปัญหำ กำรวำงแผนในกำรแก้ปัญหำโดยให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วม ไปจนถึง

กำรลงมือปฏิบัติและติดตำมผลอย่ำงต่อเนื่องจนลงไปสู่ชุมชน เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังสำมำรถ

ดูแลผู้ป่วยให้ด ำรงชีวิตในชุมชนได้ 

ด้ำนกำรวิจัย 

 1. ควรน ำควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม และคุณภำพชีวิตของผู้ดูแล 

รวมทั้งปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ระดับกำรศึกษำ รำยได้ สัมพันธภำพระหว่ำงผู้ดูแลและผู้ป่วย และ

ระยะเวลำในกำรดูแลผู้ป่วย มำศึกษำควำมสำมำรถในกำรร่วมกันท ำนำยภำระในกำรดูแลผู้ป่วยจิต

เภทเรื้อรัง 

 2. ควรศึกษำปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับภำระในกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เช่น ควำมเครียด 

สมรรถนะแห่งตน ควำมผำสุกทำงจิตวิญญำณ เป็นต้น 

 3. ควรศึกษำแบบผสมผสำน โดยเพ่ิมกำรศึกษำเชิงคุณภำพ เพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับ

ภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะได้เข้ำใจมุมมอง และควำมรู้สึกของผู้ดูแลอย่ำงลึกซึ้งมำกขึ้น 
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ภำคผนวก ก เอกสำรขออนุญำตใช้เครื่องมือ 
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ภำคผนวก ข เครื่องมือที่ใช้ในกำรรวบรวมข้อมูล 
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เครื่องมือที่ใช้ในกำรรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย แบบสอบถำมทั้งหมด 5 ส่วน จ ำนวน 96 ข้อ ดังนี้ 

1. แบบรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล     จ ำนวน 10 ข้อ 

2. แบบสอบถำมควำมรอบรู้สุขภำพจิต    จ ำนวน 29 ข้อ 

3. แบบวัดกำรสนับสนุนทำงสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท   จ ำนวน 19 ข้อ 

4 เครื่องมือวัดคุณภำพชีวิต      จ ำนวน 26 ข้อ 

5. แบบประเมินภำระกำรดูแลของซำริท  ในผู้ป่วยจิตเวช  จ ำนวน 12 ข้อ 
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แบบสอบถำมงำนวิจัยเรื่อง 

ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพจิต กำรสนับสนุนทำงสังคม 

และคุณภำพชีวิตของผู้ดูแลกับภำระกำรดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในกำรรวบรวมข้อมูล 

1.1 แบบสอบถำมข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
ค ำชี้แจง โปรดพิจำรณำข้อควำมแต่ละข้อแล้วเติมค ำลงในช่องว่ำง และท ำเครื่องหมำย (√) ลงในช่อง

หน้ำข้อควำม ที่ตรงกับควำมเป็นจริงมำกที่สุด 

 
  1. เพศ   ( ) ชำย   ( ) หญิง 

  2. อำยุ ...............ปี 

  3. สถำนภำพกำรสมรส 

    ( ) 1. โสด  ( ) 4. หย่ำ 
    ( ) 2. คู่   ( ) 5. แยกกันอยู่ 
    ( ) 3. หม้ำย 
  4. ระดับกำรศึกษำ 
    ( ) 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ  ( ) 4. มัธยมศึกษำตอนปลำย, ปวช. 
    ( ) 2. ประถมศึกษำ  ( ) 5. ปวส., อนุปริญญำ 
    ( ) 3. มัธยมศึกษำตอนต้น ( ) 6. ตั้งแต่ปริญญำตรีขึ้นไป 
  5. อำชีพ 
    ( ) 1. งำนบ้ำน    ( ) 4. รับจ้ำง 
    ( ) 2. รับรำชกำร/รัฐวสิำหกิจ  ( ) 5. ค้ำขำย 
    ( ) 3. เกษตรกร    ( ) 6. อื่นๆ โปรดระบุ............... 

  6. รำยได้ต่อเดือน .......................... บำท (โดยประมำณ) 

  7. ท่ำนมีโรคประจ ำตัวที่ได้รับกำรวินิจฉัยจำกแพทย์ 

    ( ) 1. ไม่มี  ( ) 2. มี โปรดระบุ............................. 
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  8. ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

    ( ) 1. บิดำ    ( ) 4. บุตร 
    ( ) 2. มำรดำ    ( ) 5. พ่ีน้อง 
    ( ) 3. สำมี/ภรรยำ   ( ) 6. อื่นๆ โปรดระบุ  

  9. สัมพันธภำพระหว่ำงท่ำนกับผู้ป่วย 

    ( ) 1. ดีมำก    ( ) 3. ปำนกลำง 
    ( ) 2. ดี     ( ) 4. ไม่ด ี
  10. ระยะเวลำที่ดูแลผู้ป่วย  

    ( ) 1. 2-5 ปี   ( ) 3. 11-15 ปี 
    ( ) 2. 5-10 ป ี   ( ) 4. มำกกว่ำ 15 ปี 
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1.2 แบบสอบถำมควำมรอบรู้สุขภำพจิต 

ค ำชี้แจง : ข้อควำมต่อไปนี้เป็นกำรบรรยำยควำมรู้สึกในบำงครั้งของคน ท่ำนอำจเห็นด้วยหรืออำจไม่

เห็นด้วย โปรดระบุว่ำท่ำนเห็นด้วยกับข้อควำมเหล่ำนั้นเพียงใดในแต่ละประโยคต่อไปนี้ 

ด้วยกำรท ำเครื่องหมำย  ลงในช่องว่ำง ให้ตรงกับข้อมูลของท่ำน 

ข้อค ำถำม ไม่เห็น

ด้วย

อย่ำง

มำก 

(1) 

ไม่เห็น

ด้วย 

(2) 

ทั้งเห็น

ด้วยและ

ไม่เห็น

ด้วย 

(3) 

เห็น

ด้วย 

(4) 

เห็น

ด้วย

อย่ำง

มำก 

(5) 

1. กำรออกก ำลังกำยท่ีดีน ำไปสู่สภำวะสุขภำพจิตที่

ดี 

     

2. ผู้ที่มีภำวะซึมเศร้ำมักรู้สึกเป็นทุกข์อย่ำงมำก      

      

4. หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะเสำะหำ

ควำมช่วยเหลือจำกญำติ ๆ 

     

5. หำกคนที่สนิทกับฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ 

ฉันจะสนับสนุนให้เขำ / เธอหำนักจิตวิทยำ 

     

6.      

7.      

8.      

9.      

10.      
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ข้อค ำถำม ไม่เห็น

ด้วย

อย่ำง

มำก 

(1) 

ไม่เห็น

ด้วย 

(2) 

ทั้งเห็น

ด้วยและ

ไม่เห็น

ด้วย 

(3) 

เห็น

ด้วย 

(4) 

เห็น

ด้วย

อย่ำง

มำก 

(5) 

      

12.      

13.      

14.      

15.      

16.      

17.      

18.      

19.      

20. หนึ่งในอำกำรของโรคซึมเศร้ำคือกำรหมด

ควำมสนใจหรือขำดควำมรู้สึกยินดีกับเกือบทุกสิ่ง 

     

21.      

22.      

23.      

24.      

25.      
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ข้อค ำถำม ไม่เห็น

ด้วย

อย่ำง

มำก 

(1) 

ไม่เห็น

ด้วย 

(2) 

ทั้งเห็น

ด้วยและ

ไม่เห็น

ด้วย 

(3) 

เห็น

ด้วย 

(4) 

เห็น

ด้วย

อย่ำง

มำก 

(5) 

26.      

27.      

28.      

29. หำกฉันมีควำมผิดปกติทำงจิตใจ ฉันจะ

แสวงหำควำมช่วงเหลือจำกจิตแพทย์ 

     

 

 



 

 

 
110 

 
1.3 แบบวัดกำรสนับสนุนทำงสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท   

ค ำชี้แจง ข้อค ำถำมต่อไปนี้มีจ ำนวน 19 ข้อ เพื่อสอบถำมเกี่ยวกับชนิดและควำมรู้สึกของท่ำนจำกกำร

ได้รับ กำรสนับสนุนทำงสังคมซึ่งเกิดจำกกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท ขอให้ท่ำนส ำรวจตัวท่ำนเองและ

ประเมิน เหตุกำรณ์หรือควำมรู้สึกของท่ำน แล้วท ำเครื่องหมำย (√) ในช่องค ำตอบที่เหมำะสม และ

เป็นจริงกับ 

          ตัวท่ำนมำกที่สุด โดยค ำตอบมี 5 ตัวเลือก คือ 

 ไม่เป็นจริงเลย  หมำยถึง ข้อควำมนั้นไม่ตรงกับควำมเป็นจริงหรือไม่เกิดข้ึนกับท่ำนเลย 

 นำนๆครั้ง หมำยถึง ข้อควำมนั้นตรงกับควำมเป็นจริงหรือเคยเกิดขึ้นกับท่ำนนำน ๆ 

ครั้ง 

 บำงครั้ง  หมำยถึง ข้อควำมนั้นตรงกับควำมเป็นจริงหรือเคยเกิดขึ้นกับท่ำนบำงครั้ง 

 บ่อยครั้ง  หมำยถึง ข้อควำมนั้นตรงกับควำมเป็นจริงหรือเคยเกิดขึ้นกับท่ำนบ่อยครั้ง 

 ตลอดเวลำ หมำยถึง ข้อควำมนั้นตรงกับควำมเป็นจริงหรือเคยเกิดขึ้นกับท่ำน

ตลอดเวลำ 

ข้อควำม ไม่เป็น

จริงเลย 

(1) 

นำนๆ

ครั้ง 

(2) 

บำงครั้ง 

 

(3) 

บ่อยครั้ง 

 

(4) 

ตลอด 

เวลำ 

(5) 

กำรสนับสนุนทำงอำรมณ์      

1.มีผู้แสดงควำมเอำใจใส่ ห่วงใย เมื่อทรำบว่ำสมำชิก 

ในครอบครัวของท่ำนป่วยเป็นโรคจิตเภท 

     

2.      

3.      

4.ท่ำนรับรู้ว่ำมีคนที่รักและเอำใจใส่ท่ำน      

5.      
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ข้อควำม ไม่เป็น

จริงเลย 

(1) 

นำนๆ

ครั้ง 

(2) 

บำงครั้ง 

 

(3) 

บ่อยครั้ง 

 

(4) 

ตลอด 

เวลำ 

(5) 

กำรสนับสนุนทำงวัตถุ      

6.ท่ำนได้รับควำมช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ำใช้จ่ำยในกำร

รักษำผู้ป่วยจิตเภท 

     

7.      

8.      

9.      

กำรสนับสนุนกำรยอมรับและกำรเห็นคุณค่ำ      

10.      

11.      

12.      

13.      

14.ท่ำนได้รับกำรยกย่องจำกคนรอบข้ำงจำกกำรดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท 

     

กำรสนับสนุนด้ำนกำรให้ข่ำวสำร      

15.ท่ำนได้รับทรำบข้อมูลเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น      

16.      

17.      
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ข้อควำม ไม่เป็น

จริงเลย 

(1) 

นำนๆ

ครั้ง 

(2) 

บำงครั้ง 

 

(3) 

บ่อยครั้ง 

 

(4) 

ตลอด 

เวลำ 

(5) 

18.      

19.      
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1.4 แบบวัดคุณภำพชีวิต 

ค ำชี้แจง ข้อค ำถำมต่อไปนี้จะถำมถึงประสบกำรณ์อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งของท่ำน ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำน

มำ ให้ท่ำนส ำรวจตัวท่ำนเอง และประเมินเหตุกำรณ์หรือควำมรู้สึกของท่ำน แล้วท ำเครื่องหมำย (√) 

ในช่องค ำตอบที่เหมำะสมและเป็นจริงกับตัวท่ำนมำกที่สุด โดยค ำตอบมี 5 ตัวเลือก คือ 

 ไม่เลย   หมำยถึง  ท่ำนไม่มีควำมรู้สึกเช่นนั้นเลย  

 เล็กน้อย  หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้นนำน ๆ ครั้ง 

 ปำนกลำง  หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้นปำนกลำง  

 มำก   หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้นบ่อย ๆ  

 มำกที่สุด  หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมำก

ที่สุด  

ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ไม่เลย 

(1) 

เล็กน้อย 

(2) 

ปำนกลำง 

(3) 

มำก 

(4) 

มำกที่สุด 

(5) 

1.ท่ำนพอใจกับสุขภำพของท่ำนในตอนนี้

เพียงใด 

     

2.      

3.      

4.ท่ำนพอใจกับกำรนอนหลับของท่ำนมำกน้อย

เพียงใด 

     

5.      

6.      

7.ท่ำนรู้สึกพอใจในตนเองมำกน้อยแค่ไหน      

8.      

9.      

10.      
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ในช่วง 2 สัปดำห์ที่ผ่ำนมำ ไม่เลย 

(1) 

เล็กน้อย 

(2) 

ปำนกลำง 

(3) 

มำก 

(4) 

มำกที่สุด 

(5) 

11.      

12.      

13.      

14.      

15.      

16.      

17.ท่ำนมีเงินพอใช้จ่ำยตำมควำมจ ำเป็นมำก

น้อยเพียงใด 

     

18.      

19.      

20.      

21.      

22.      

23.      

24.      

25.      

26. ท่ำนคิดว่ำท่ำนมีคุณภำพชีวิต (ชีวิตควำม

เป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 

     



 

 

 

5. แบบประเมินภำระกำรดูแลในผู้ป่วยจิตเวช   

ค ำชี้แจง โปรดพิจำรณำข้อควำมแต่ละข้อแล้วท ำเครื่องหมำย (√) ลงในช่องหน้ำข้อควำมที่ตรงกับ

ควำมเป็นจริงมำกที่สุด 

หัวข้อกำรประเมิน 
ระดับควำมรู้สึก 

แทบทุก

ครั้ง  

 

(0) 

ค่อน

ข้อง

บ่อย 

(1)  

บำงครั้ง 

 

 

(2) 

นำนๆ

ครั้ง  

 

(3) 

ไม่มีเลย  

 

 

(4) 

1. คุณรู้สึกว่ำ ไม่มีเวลำส ำหรับตัวคุณเองเลย

เพรำะต้องใช้เวลำดูแลญำติของคุณหรือไม่? 

     

2.       

3. คุณรู้สึกโกรธเมื่ออยู่กับญำติของคุณ

หรือไม?่ 

     

4.       

5.       

6.      

7.       

8.       

9. คุณรู้สึกว่ำ คุณสูญเสียกำรควบคุมชีวิต

ของคุณเองตั้งแต่ญำติของคุณป่วยหรือไม่? 

     

10.      

11.      



 

 

 
116 

 
12. คุณรู้สึกว่ำคุณควรจะท ำหน้ำที่ดูแลญำติ

ของคุณได้ดีกว่ำนี้หรือไม่? 
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ชื่อ นายสิริชัย  เมี้ยนมิตร 
วันเกิด 17 ตุลาคม 2534 
สถานที่เกิด อ าเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน 86 ถนนช้างเผือก  ต าบลในเมือง  อ าเภอเมืองนครราชสีมา    

จังหวัดนครราชสีมา 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวิชาชีพ ระดับช านาญการ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  ถนนช้างเผือก    

ต าบลในเมือง  อ าเภอเมืองนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2547 ประถมศึกษา โรงเรียนอนุบาลนางรอง  

 (สังขกฤษณ์อนุสรณ์)  
พ.ศ. 2553 มัธยมศึกษา โรงเรียนนางรอง  
พ.ศ. 2557 ปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต (พย.บ.)   
สาขาพยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ยะลา  
สมทบ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
พ.ศ. 2566 ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (พย.ม.)   
สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต  
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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