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บทคัดย่อ 
 
   การวิจัยครั้งนี้  เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองแบบสองกลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง          
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติด
เตียง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดจ านวน 60 คน แบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม            
ซึ่งประกอบด้วย 8 กิจกรรม ใช้เวลากิจกรรมละประมาณ 60 นาที สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ 
และกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมซึ่งผ่าน
การตรวจสอบความตรงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน และแบบประเมินความเหนื่อยหน่าย        
ของแมสเลช (Maslach Burnout Inventory) มี ค่ าสั มประสิทธิ์แอลฟ่ าของครอนบาคเท่ ากับ  .87                       
วิเคราห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติพรรณนา เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติด
เตียงในกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติทดสอบค่าทีชนิดที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (Dependent 
t-test) และเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงระหว่างก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ
ทดสอบค่าทีชนิดที่เป็นอิสระต่อกัน (Independent t-test) 
   ผลการวิจัยสรุปได้ ดังนี้ คือ 
   1) คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมหลังการทดลอง (M=42.47, SD=12.23) ต่ ากว่าก่อนการทดลอง (M=63.60, 
SD=12.09) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=17.23, p<.001)   
   2) ผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก่อนและหลังการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง (D1=21.13, SD=6.72) และกลุ่มควบคุม (D2=1.93, SD=3.78) แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญมางสถิติ (t=-16.39, p<.001) 
   ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม สามารถลดความเหนื่อยหน่าย
ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงของผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิผล ดังนั้นโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่ง ส าหรับบุคลากรทางสุขภาพ ที่จะน าไปช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยในกลุ่มผู้ป่วยติดเตียง หรือกลุ่ม
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Abstract 

   The present study was based on quasi-experimental research between         
2  groups to study the effects of a social support program on burnout in caregivers of 
bedridden patients. The sample group was 60 caregivers of bedridden patients divided 
into two groups; 3 0 in the experimental group and 3 0 in the control group. The 
experimental group received 8 social support programs based on social support 
concepts; each program takes 60  minutes twice a week, and the experimental period 
lasted 4  weeks. The control group received routine care only. The instrumentation 
employed in the research was the social support program, which passed an examination 
for content validity by 3experts. The Maslach Burnout Inventory was determined with a 
Cronbach's alpha coefficient of .08.  Demographic data was analyzed using descriptive 
statistics. A comparison between pre-and post-test Maslach Burnout Inventory scores in 
the experimental group with dependent t-test and the comparison of the mean 
difference between pre-and post-test Maslach Burnout Inventory scores between the 
experimental group which attended receive the social support program and control 
groups by independent t-test. 
   The major findings were as follows:  
   1 . The mean scores of burnout in caregivers of bedridden patients in the 
experimental group which attended the social support program had difference from 

Thesis Title THE EFFECTS OF SOCIAL SUPPORT PROGRAM ON 
BURNOUT IN CAREGIVERS OF BEDRIDDEN PATIENTS 

Author Miss Budsayamas Kantamas  

Degree Master of Nursing Science 
Department/Faculty/University Psychiatric and Mental Health  Nursing Program 

Faculty of Nursing, Thammasat University 

Thesis Advisor Assistant Professor Nutchanart Bunthumporn, Ph.D. 
Thesis Co-Advisor Associate Professor Rangsiman Soonthornchiya, Ph.D. 

Academic  Year 2022 

Ref. code: 25656114030122PBE



 

(5) 
 

post-test mean scores (M=42.47, SD=12.23) before attending the experimental (M=63.60, 
SD=12.09) at a statistical significance (t=17.23, p<.001)   
   2 .  The mean scores of burnout in caregivers of bedridden patients, the 
experimental group after attending the experimental pre and post-receiving social 
support program (D1=21.13, SD=6.72) had a difference from the control group, which 
received routine care (D2=1.93, SD=3.78) at a statistical significance (t=-16.39, p<.001) 
   The research findings of the present study indicated that the social support 
program effectively reduces burnout in caregivers of bedridden patients. Thus, the social 
support program is one of the alternatives for health personnel to recommend caregivers 
of bedridden patients or other chronic patients in order to alleviate burnout syndrome 
and find a way to solve problems. 
 
Keywords: burnout, social support program, caregivers of bedridden patients 
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ให้กับผู้วิจัยอย่างดีเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความเมตตากรุณาของท่านเป็นที่สุด ผู้วิจัยจึงขอกราบ
ขอบพระคุณท่านเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 
 ขอกราบขอบพระคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชมชื่น สมประเสริฐประธานกรรมการ    
สอบวิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์      
และขอขอบพระคุณค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยในการวิจัย      
นายแพทย์ศุภเสก วิโรจนาภา รองศาสตราจารย์ ดร.วารีรัตน์ ถาน้อย และคุณศิริลักษณ์ สว่างวงศ์สิน   
ที่ ได้ ให้ค าแนะในการปรับปรุงวิทยานิพนธ์และเครื่องมือวิจัยฉบับนี้ ให้มีความสมบูรณ์ยิ่ งขึ้น            
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                                                                                   นางสาวบุษยมาส คันธมาศน์         
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์                                                                                      

                                                                                                 พ.ศ. 2565 
 

Ref. code: 25656114030122PBE



(7) 
 

สารบัญ 
 
 หน้า 
  

หน้าอนุมัต ิ (1) 
  
บทคัดย่อภาษาไทย (2) 
  
บทคัดย่อภาษาอังกฤษ (4) 
  
กิตติกรรมประกาศ (6) 

 
บทที่ 1 บทน า 
 

1 

 1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 1 
 1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 7 
 1.3 ค าถามการวิจัย 8 
 1.4 ตัวแปรที่ใช้ศึกษา 8 
 1.5 ขอบเขตการศึกษา 8 
 1.6 นิยามศัพท์การวิจัย 8 
 1.7 กรอบแนวคิดการวิจัย 10 
 1.8 สมมติฐานการวิจัย 13 
 1.9 ประโยชน์ที่คาดว่าน่าจะได้รับ 

 
13 

บทที่ 2 วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

15 

 2.1 แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยติดเตียง 16 
  2.1.1 ความหมายผู้ป่วยติดเตียง 16 
  2.1.2 ประเภทของผู้ป่วยติดเตียง 17 
  2.1.3 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 18 
 2.2 แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 19 

Ref. code: 25656114030122PBE



(8) 
 

  

               สารบัญ (ต่อ) 
 

 
หน้า 

 
  2.2.1 ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 19 
  2.2.2 รูปแบบการดูแล 20 
  2.2.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีต่อผู้ดูแล 21 
  2.2.4 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 23 
  2.2.5 ความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 24 
  2.2.6 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 25 
 2.3 แนวคิดเก่ียวกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 27 
  2.3.1 ความหมายความเหนื่อยหน่าย 27 
  2.3.2 วงจรของการเกิดความเหนื่อยหน่าย 28 
  2.3.3 แนวคิดเก่ียวกับความเหนื่อยหน่ายของแมสแลซ  30 
  2.3.4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย 31 
  2.3.5 อาการแสดงของความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วย 33 
  2.3.6 ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง   37 
  2.3.7 การดูแลช่วยเหลือผู้ที่มีความเหนื่อยหน่าย 38 
  2.3.8 การประเมินความเหนื่อยหน่าย 39 
 2.4 แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม 42 
  2.4.1 ความหมายการสนับสนุนทางสังคม 42 
  2.4.2 การสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของเฮ้าส์ 44 
  2.4.3 แหล่งของการสนับสนุนทางสังคม 45 
  2.4.4 ประเภทของการสนับสนุนทางสังคม 46 
    2.5 โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง         48 
  2.5.1 โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 

2.5.2 การพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

48 
  50 

   
 
 

 

Ref. code: 25656114030122PBE



(9) 
 

  

                          สารบัญ (ต่อ) 
 

 
หน้า 

 
บทที่ 3 วิธีการวิจัย 
 

61 

 3.1 รูปแบบการวิจัย 61 
 3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 62 
  3.2.1 ประชากร 62 
  3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง 62 
   3.2.2.1 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 62 
   3.2.2.2 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 63 
 3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 64 
  3.3.1 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 64 
  3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 65 
 3.4 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 68 
  3.4.1 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล 68 
  3.4.2 เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง 69 
 3.5 การด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 70 
       3.5.1 ขั้นเตรียมการวิจัย 70 
       3.5.2 ขั้นด าเนินการทดลอง 71  
 3.6 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 74 
       3.6.1 การรักษาความลับ 74 
       3.6.2 กระบวนการให้ความยินยอม 74 
       3.6.3 ความเสี่ยงจากการเข้าร่วม 74 
       3.6.4 การปฏิบัติต่อกล่อมตัวอย่างควบคุม 75 
 3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 75 
   
บทที่ 4 ผลการวิจัยและอภิปรายผล 77 

 4.1 ผลการวิจัย 77 

Ref. code: 25656114030122PBE



(10) 
 

  

 สารบัญ (ต่อ) 
 

 
หน้า 

 
 4.2 การอภิปรายผลการวิจัย 

 
81 

บทที่ 5 สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 93 

 5.1 สรุปผลการวิจัย 93 
 5.2 ข้อเสนอแนะและการน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปใช้ 97 
 5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษาครั้งนี้ 98 
   
รายการอ้างอิง 99 
  
ภาคผนวก 112 
  
         ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 113 
         ภาคผนวก ข การทดสอบข้อตกลงเบื้อต้น 114 
         ภาคผนวก ค เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 115 
         ภาคผนวก ง เอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย และหนังสือยินยอมเข้าร่วม 
         วิจัยของอาสาสมัคร 
         ภาคผนวก จ เอกสารอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนมหาวิทยาลัยธรรมศาตร์              

137 
 

154 
  
ประวัติผู้เขียน 155 

 
 
 
 
 

Ref. code: 25656114030122PBE



(11) 
 

สารบัญตาราง 
 

ตารางที ่                  หน้า 
 
     4.1 แสดงข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล ด้านอายุ       78 
     4.2 แสดงจ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ ระดับการศึกษา ศาสนา   78
 สถานภาพสมรส อาชีพ ความพอเพียงของรายได้  ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
     4.3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ก่อนและหลัง 80
 หลังเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
     4.4 เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง            81
 ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 
 
 
 

 

Ref. code: 25656114030122PBE



(12) 
 

สารบัญภาพ 
 

ภาพที่                                                                                                       หน้า 
 
   1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย                                                                                 13 
   3.1 ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง         64 
   3.2 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยและเก็บข้อมูล       73
  
 
 
 
 
 
 
 

 

Ref. code: 25656114030122PBE



1 

 

บทที่ 1 
บทน ำ 

 
1.1 ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

 
   ผู้ป่วยติดเตียง คือ ผู้ที่มีอาการสุขภาพร่างกายไม่แข็งแรง จนต้องใช้เวลาส่วนใหญ่นอน
อยู่บนเตียง ซึ่งในบางรายอาจจะไม่รู้สึกตัวเลย ขณะที่บางคนอาจจะขยับตัวได้บ้าง แต่ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้หรือช่วยเหลือได้ในบางเรื่องอย่างไม่เต็มที่ สาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยต้องนอนติดเตียงอยู่
ตลอดเวลาอาจมาจากความเจ็บป่วยจากการเป็นโรค การประสบอุบัติเหตุ การเป็นผู้สูงอายุ พิการแต่
ก าเนิด เป็นต้น (ณิสาชล นาคกุล, 2561) การนอนติดเตียงยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่อาจจะท าให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตได้ เช่น การเกิดแผลกดทับ การขาดสารอาหารอย่างรุนแรง เกิดการติดเชื้อในระบบทางเดิน
หายใจ และระบบทางเดินปัสสาวะ ดังนั้น ส าหรับผู้ป่วยที่นอนติดเตียง จึงต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือขณะ
รักษาตัว ผู้ที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจึงมีความส าคัญมาก เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง ได้ 
หรือไม่สามารถท าได้อย่างเต็มที่ ผู้ดูแลจึงมีหน้าที่ดูแล ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย และยังช่วยป้องกัน
ผู้ป่วยจากโรคแทรกซ้อนตามมาอีกด้วย ผู้ดูแลยังเป็นคนส าคัญที่สุดในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย    
ส่งผลต่อสภาพร่างกาย และจิตใจของผู้ป่วย จากการศึกษาของสมชาย วิริภิ รมย์กูล (2557) พบว่า       
หากผู้ป่วยติดเตียงได้รับการดูแลที่ดีจะสามารถลดภาวะของโรคแทรกซ้อน  และภาวะวิกฤตอ่ืน ๆ     
อันเกิดจากความเจ็บป่วยได้ แต่หากการดูแลไม่ถูกต้อง ไม่เหมาะสม จะเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น  
พลัดตกเตียง เกิดแผลกดทับท าให้ต้องรักษาตัวอีก มีค่าใช้จ่ายจากการรักษาเพ่ิมข้ึน ท าให้คุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยแย่ลง ส่วนผู้ดูแลจะมีเหน็ดเหนื่อยเพ่ิมขึ้น และท้ายที่สุดผู้ดูแลเกิดความเครียดจากการดูแล 
(กิตติศักดิ์ ไกรจันทร์, ผดุงศิษฏ์ ช านาญบริรักษ์ , และ สกาวรัตน์ ไกรจันทร์, 2557) ดังนั้น ผู้ดูแลจึง
เป็นบุคคลส าคัญ แต่การต้องแบกรับหน้าที่ในการดูแลที่หนักอย่างต่อเนื่อง ประกอบกับขาดความรู้ใน
การดูแล อาจส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจในสภาวะกดดันต่อผู้ดูแลได้  
   จากรายงานของระบบคลังข้อมูลสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (Health Data 
Center: HDC) พบว่าในประเทศไทยมีผู้ป่วยติดเตียงในปี 2563- 2565 จ านวน 45,278, 52,806 
และ 52,471 คนตามล าดับ และในจังหวัดปทุมธานี มีผู้ป่วยติดเตียง ปี 2559-2564 จ านวน 238, 
257, 367, 372, 386 และ 391 คนตามล าดับ (กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ, 2564; 
กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2563) จากสถิติดังกล่าว
เห็นได้ว่ามีจ านวนผู้ป่วยติดเตียงเพ่ิมขึ้นทุกปี ซึ่งจากสถานการณ์ที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปีนี้ ย่อมส่งผล
ให้มีผู้ต้องท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดมากขึ้นเช่นกัน ซึ่งผู้ดูแลมีหน้าที่ให้การช่วยเหลือกิจวัตร
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ประจ าวันของผู้ป่วยทั้งหมด และต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในแต่ละวันในการดูแลกิจวัตรต่าง ๆ ให้แก่
ผู้ป่วย ตั้งแต่เช้าจนกระทั่งผู้ป่วยนอนหลับ ซึ่งท าให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาในการดูแลตนเอง ดังนั้น การดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงเป็นหน้าที่ที่ต้องใช้ความอดทนเป็นอย่างมาก รวมทั้งการดูแลผู้ป่วยยังก่อให้เกิด
ความเครียดกับผู้ดูแลในระดับสูง นอกจากนี้ ยังท าให้ผู้ดูแลมีการเปลี่ยนแผนการท างาน หรือไม่มีเวลา
ท างานอย่างอ่ืน (ขวัญตา บุญวาศ, ธิดารัตน์ สุภานันท์, อรุณี ชุนหบดี, และ นิมัศตูรา แว, 2560) 

ส าหรับการดูแลผู้ป่วยติดเตียงนั้น ควรอยู่ภายใต้การดูแลแนะน าของบุคลากรทาง
การแพทย์ แต่อย่างไรก็ตามด้วยค่าใช้จ่ายที่สูง และสถาบันครอบครัวของไทยส่วนใหญ่เป็นสถาบันที่
อาศัยเกื้อกูลกันทั้งทางสังคมและทางกายภาพ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ , 2558)  
สมาชิกในครอบครัวจึงมักต้องรับบทบาทการเป็นผู้ดูแลซึ่งเป็นการดูแลในระยะยาว การเป็นผู้ดูแล
ย่อมส่งผลกระทบในเชิงค่าเสียโอกาสจากการท าหน้าที่ดูแลปรนนิบัติ โดยอาจต้องลาออกจากการ
ท างานหรือลาออกจากการเรียน เพ่ือมาท าหน้าที่ดูแลแบบเต็มเวลา และเสียโอกาสทางการเงิน       
มีความเสี่ยงที่จะมีภาวะยากจน และผู้ดูแลอาจได้รับผลกระทบทั้งด้านร่างกาย ด้านพฤติกรรม     
ด้านอารมณ์  และด้านจิตใจ (Brazil, Bedard, & Willison, 2003) นอกจากนี้  ยังมีผลกระทบ       
ด้านเศรษฐกิจ ได้แก่ การลาออกจากการประกอบอาชีพหลักมาท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลอย่างเดียว       
หรือท างานประกอบอาชีพหลักพร้อมกับท าหน้าที่เป็นผู้ดูแล (ปาร์ยชญาน์ วงษ์ไตรรักษ์, 2561)  
   ส าหรับผลกระทบด้านร่างกาย ผู้ดูแลจะมีสุขภาพด้านร่างกายเปลี่ยนแปลงไปในทาง   
ที่เสื่อมลง ภูมิคุ้มกันต่ าลง และมีสุขภาพที่แย่กว่าคนปกติทั่วไป (Grafstrom, Fratiglioni, Sandman, 
& Winblad, 1992) ส่งผลให้มีอาการปวดศีรษะ เมื่อยล้าตามร่างกาย รับประทานอาหารได้น้อย 
(Muldary, 1983) อาการที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ เหนื่อย เมื่อยล้า อ่อนเพลีย พักผ่อนไม่เพียงพอ    
และปวดตามร่างกาย การเสื่อมของร่างกายเพ่ิมขึ้น เนื่องจากผู้ดูแลจะต้องใช้ก าลังมากขึ้นในการออก
แรงยกตัวผู้ป่วยเวลาอาบน้ าเช็ดตัว เปลี่ยนเสื้อผ้า และท ากิจกรรมต่างในการดูแลผู้ป่ วยติดเตียง        
และผู้ดูแลที่มีโรคประจ าตัวหรือมีความเจ็บป่วยเดิมอยู่แล้วมักจะมีอาการก าเริบเพ่ิมความรุนแรงขึ้น
เรื่อย ๆ ส่วนผลกระทบด้านจิตใจของผู้ดูแล ได้แก่ เครียด วิตกกังวล หงุดหงิด ท้อแท้ สิ้นหวัง      
รู้สึกเหนื่อยหน่ายกับการท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลคนเดียว เศร้าที่ต้องท าใจต่อการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ไม่
สามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้อิสระตามใจชอบ นอนไม่หลับ ซึมเศร้า เป็นต้น (Bevans & Sternberg, 
2012) ด้านอารมณ์ ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดอารมณ์โกรธ หงุดหงิดง่าย ต าหนิผู้อื่น ขาดความเห็นอกเห็นใจ 
ปฏิเสธการดูแลผู้ป่วย (Rosenfarb et al., 2006) และด้านพฤติกรรม ส่งผลให้มีการแยกตัวจากสังคม
รู้สึกโดดเดี่ยว และรู้สึกถูกกีดกันออกจากสังคม เนื่องจากไม่มีเวลาเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรม      
ทางสังคมได้อย่างเต็มที่ (ศาสตรา สุดสวาสดิ์, ภาวิน ศิริประภานุกูล, สยาม สระแก้ว, และ สุทธิพร 
ทองสุข, 2564) มีความรู้สึกว่าต้องดูแลอยู่ตลอดเวลา ผู้ดูแลที่มีการดูแลอย่างต่อเนื่องจะมีภาวะ
สุขภาพด้านจิตใจเปลี่ยนแปลงไปในทางที่แย่ลงกว่าแต่ก่อน ท าให้เกิดความเครียดเรื้อรังและซึมเศร้า 
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(ปาร์ยชญาน์ วงษ์ไตรรักษ์, 2561) จนน าไปสู่การถดถอยออกจากสังคม แยกตัว ขาดเพ่ือน ชีวิตหมด
สนุก เกิดความกังวลใจ ความรู้สึกสับสน ความไม่แน่ใจ และความเบื่อหน่าย (สุริยา ฟองเกิด, 2562)  

หากเกิดผลกระทบทางจิตใจ ความเครียดสะสม หรือเผชิญกับปัญหาต่าง  ๆ            
เป็นระยะเวลานาน โดยที่ผู้ดูแลไม่สามารถจัดการกับภาวะทางจิตใจหรือผลกระทบที่เกิดขึ้น ผู้ดูแล
อาจเกิดความเครียดเรื้อรังและส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย เกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย 
ท้อแท้ (กัญญา ศรีตะวัน , 2559) เกิดภาวะเหนื่อยหน่าย (Burnout) ในหน้าที่ความรับผิดชอบได้    
ซึ่งเมื่อเกิดกับผู้ดูแลย่อมส่งผลไปยังผู้ป่วย โดยอาจเสี่ยงต่อการถูกท าร้าย หรือทอดทิ้งได้โดยไม่ได้ตั้งใจ 
(วัจนา ลีละพัฒนะ และ สายพิณ หัตถีรัตน์, 2561) สอดคล้องกับการศึกษาของ กัญญาณัฐ สุภาพร 
(2563) พบว่า การท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลส่งผลกระทบให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มผู้ดูแล ได้แก่ 
ความเครียด ภาวะวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า ซึ่งถ้าไม่ได้รับการประเมินและรักษาแล้วจะท าให้
เกิดผลกระทบในด้านต่าง ๆ ตามมาได้ เช่น การดูแลไม่มีคุณภาพ ผู้ป่วยถูกทารุณกรรม และการมี
ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ดูแลหลักโดยเฉพาะอย่างยิ่งท าให้เกิดความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล หากผู้ดูแลมี
ความเหนื่อยหน่ายสูงจะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยได้ไม่มีประสิทธิภาพซึ่งอาการที่บ่งชี้ความเหนื่อยหน่าย 
ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ เช่น ความรู้สึกอ่อนล้า สิ้นหวัง      
หมดก าลังใจในการดูแล 2) ด้านการมองข้ามคุณค่าการเป็นบุคคลของผู้ป่วย และผู้อ่ืน เช่น ความรู้สึก
ด้านลบ มีเจตคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วย มองผู้ป่วยเสมือนวัตถุหรือสิ่งของมากกว่าการมองว่าเป็นบุคคลซึ่งมี
ความรู้สึก และ 3) ด้านความไม่ประสบผลส าเร็จของผู้ดูแล เช่น การประเมินตนเองว่าขาด
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และการตัดสินใจว่าตนเองล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วย จากความเหนื่อย
หน่ายในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงนี้ (ณฐกร นิลเนตร และ เพ็ญวิภา นิลเนตร, 2562) 
   ส าหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้แก่ 1) เพศ
เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่บ่งบอกถึงความแตกต่างทางสรีระภาพระหว่างเพศชายและเพศหญิง อีกทั้งเป็น
ตัวก าหนดบทบาทหน้าที่ในครอบครัว ชุมชน และสังคม ลักษณะสังคมไทยในก าหนดให้เพศชายเป็น
ผู้น าครอบครัว เพศหญิงเป็นผู้ดูแลครอบครัว ดังนั้น ทั้งเพศหญิงและเพศชายอาจเกิดความเหนื่อย
หน่าย ท้อแท้ จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้เหมือนกัน ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า เพศหญิง
จะมีแนวโน้มเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศหญิงมีความไวต่อความรู้สึกของ
บุคคลอ่ืน และมีการพบปะผู้คนมากกว่าเพศชาย 2) อายุ เป็นตัวสะท้อนประสบการณ์ในการดูแล 
บุคคลที่มีอายุมากจะมีประสบการณ์มาก รู้จักใช้ชีวิต มีวุฒิภาวะสูง สุขุมรอบคอบ และสามารถ
ปรับตัวสอดคล้องกับความเป็นจริงได้มากยิ่งขึ้น โอกาสที่จะเกิดความเหนื่อยหน่ายจึงน้อยกว่าผู้ที่มี
อายุน้ อย (Maslach & Jackson, 1986) นอกจากนี้ พบว่า  อายุและประสบการณ์ ท างานมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยหน่ายด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์  และด้านการลดความ 
สัมพันธ์ส่วนบุคคล (นฤมล กิจจานนท์, อัจฉรา จงเจริญก าโชค, และ พรพิมล มาศนรากรณ์, 2552)    
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3) สถานภาพสมรส จากการศึกษาพบว่าผู้ที่มีสถานะโสดจะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าผู้ที่สมรสแล้ว 
เนื่องจากครอบครัวเป็นสถาบันทางสังคมที่มีความส าคัญมาก ซึ่งคู่สมรสที่มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันจะมี
ความรัก ความเข้าใจ รู้จักผ่อนหนักผ่อนเบา และเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ให้อภัยซึ่งกันและกัน    
มีการแก้ปัญหาต่าง ๆ ร่วมกันและยังมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือกันและกัน (Maslach & Jackson, 
1981) ผู้ที่มีครอบครัวแล้วจะไม่ทุ่มเทและยึดติดกับงานเพียงอย่างเดียว แต่จะมองความส าเร็จใน
ครอบครัวด้วย ซึ่งเสี่ยงกับความผิดหวังและล้มเหลวน้อยกว่าคนโสด 4) ระดับการศึกษา การศึกษา
เป็นตัวช่วยพัฒนาให้บุคคลมีความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ และท าให้มีวิสัยทัศน์ที่
กว้างไกล ผู้ที่มีการศึกษาสูงจะมีความรับผิดชอบในหน้าที่การงานมาก และมักจะตั้งความหวังไว้สู ง 
ดังนั้น ผู้ที่มีการศึกษาสูงอาจเกิดความเหนื่อยหน่ายได้มากกว่า 5) ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย   
บุคคลที่มีความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาเปลี่ยนไปตามอายุซึ่งมีการพัฒนาไปตาม
สถานการณ์และสิ่งแวดล้อม ระยะเวลาที่ยาวนานขึ้น จะช่วยเพ่ิมประสบการณ์ในการดูแลของผู้ ดูแล 
บุคคลที่ปฏิบัติงานมานานจะมีความเหนื่อยหน่ายน้อยกว่าผู้ที่ปฏิบัติงานระยะสั้น ทั้งนี้  เกิดจากวัยวุฒิ
และประสบการณ์ที่มากขึ้น จะท าให้มีการปรับตัวและมีการมองการณ์ไกล สุขุมรอบคอบยิ่งขึ้น 
(Maslach & Jackson 1986) ดังนั้น ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีประสบการณ์ดูแลในระยะยาวนานจึง
เกิดความเหนื่อยหน่ายได้น้อยกว่าผู้ที่ดูแลผู้ป่วยติดเตียงในระยะแรก ๆ 6) ความเครียด เมื่อผู้ดูแลที่มี
ความเครียดสูงก็จะเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงด้วย (มยุรี กลับวงษ์, 2552) เมื่อบุคคลรู้สึกคุกคามต่อ
ความมั่นคงในชีวิต จะมีการตอบสนองต่อปัญหาหรือสิ่งคุกคามนั้นต่างกัน ซึ่งจะปรากฏให้เห็นถึงการ
เปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย และจิตใจ 7) การขาดการสนับสนับสนุนทางสังคมที่ดี พบว่า บุคคลที่
ขาดการสนับสนุนทางสังคมจะขาดแนวทางในการด าเนินชีวิตที่ดี จากการศึกษาพบว่า  การสนับสนุน
ทางสังคมเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย ในผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูง
จะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายลดลง 
(กัญญา ศรีตะวัน, 2559) จะเห็นได้ว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลการสนับสนุน
ทางสังคมจะช่วยให้บุคคลสามารถแก้ไขและเผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถปรับตัว
ต่อความเครียดที่เกิดจากเหตุการณ์ในชีวิตได้ (ภาวิณี พรหมบุตร, นพวรรณ เปียซื่อ, และ สมนึก   
สกุลหงส์โสภณ, 2557) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือลด
ความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
   จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการศึกษาโดยใช้โปรแกรมต่าง ๆ เพ่ือลดอาการ
เหนื่อยหน่าย เช่น การใช้โปรแกรมการจัดการกับอาการร่วมกับการบริหารกาย-จิต ด้วยชี่กง ในผู้ดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ ซึ่งเป็นการดูแลแบบผสมผสานเน้นการเคลื่อนไหวร่างกาย การผ่อนคลายและ
การปฏิบัติสมาธิ (จิรานุวัฒน์ ชาญสูงเนิน, 2559) การปรึกษากลุ่มเกสตัลท์ต่อความเหนื่อยหน่ายใน
ผู้ป่วยที่ต้องท าการล้างไตทางช่องท้องด้วยตนเอง ซึ่งมีหลักการที่เน้นให้ผู้ป่วยเกิดการตระหนักรู้ต่อ
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ความรู้ สึ ก  ความคิ ด  อารมณ์ และความต้องการที่ แท้ จ ริ งของตน เองในสภาวะปั จจุบั น                   
(ปริยา อัศวเมธาพันธ์, 2562) การใช้รูปแบบการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันทางใจป้องกันภาวะหมดไฟ 
(Burnout) ดูแลใจคนท างานในเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยรูปแบบที่พัฒนาขึ้นก่อให้เกิดการเปลี่ยนใน
ระดับภูมิคุ้มกันทางใจ ความสุขในการท างานที่เพ่ิมสู งขึ้น ภาวะหมดไฟจากการท างานที่ลดลง        
สามารถจัดการอารมณ์ จิตใจ ความรู้สึกของตนเองได้เมื่อเข้าสู่ความเสี่ยงในการเกิดภาวะหมดไฟ  
(นันทาวดี วรวสุวัส, มนัสพงษ์ มาลา, และกุลิสรา พิศาลเอก, 2561) การใช้รูปแบบลดความเหนื่อย
หน่ายในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชน ผลพบว่ารูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายที่พัฒนาขึ้น
ช่วยลดความเหนื่ อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพได้  (กัลยาณี  โนอินทร์ , อารี  ชี วเกษมสุข ,              
และ มาส อังศุโชติ, 2564) และจากการศึกษาที่ผ่านมาจะพบว่ามีการเลือกใช้วิธีการจัดการความ
เหนื่อยหน่ายตามความเชื่อ ประสบการณ์ส่วนบุคคล หรือจากค าแนะน าของผู้อ่ืนมาใช้จัดการกับ
อาการเหนื่อยหน่าย เช่น การพักผ่อน นอนหลับ การใช้ยานอนหลับ การเบี่ยงเบนความสนใจ        
ใช้เวลาท ากิจกรรมลดลง ส่งเสริมด้านโภชนาการ (Piper, 2003) และมีการน าหลักปฏิบัติทางศาสนา
มาใช้ในการลดความเครียด (Alda & Kristian, 2006 อ้างถึงใน ขวัญตา กลิ่นหอม, วิไลวรรณ      
มุสิกเจียรนันท์, และ พิศสมร เดชดวง, 2558 ) ซึ่งโปรแกรมที่ใช้ลดอาการเหนื่อยหน่ายนั้นส่วนมาก
เป็นการศึกษาและปฏิบัติทางด้านร่างกาย หรือการปฏิบัติตามแนวความเชื่อทางศาสนา               
ซึ่งอาจบรรเทาความเหนื่อยหน่ายได้บ้าง แต่ปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยหน่ายมากที่สุดคือ         
การขาดการสนับสนุนทางสังคมที่ดีในกลุ่มผู้ดูแล ขาดการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่
ไม่ถูกต้อง หรือมีการประเมินความเจ็บป่วยของผู้ป่วยติดเตียงที่เกินความเป็นจริง  (กัญญา ศรีตะวัน, 
2559) ดังนั้นการให้การสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้ดูแลจึงอาจเป็นทางเลือกที่ช่วยให้ผู้ดูแลจัดการกับ
อารมณ์ความรู้สึก เผชิญความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดความหน่ายเหนื่อย และเข้าใจบทบาท
การเป็นผู้ดูแลมากยิ่งขึ้น (Ahmet et al., 2015) 
   การสนับสนุนทางสังคม คือ การที่บุคคลได้รับความช่วยเหลือทางด้านข้อมูล ข่าวสาร 
วัตถุสิ่งของหรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจ ซึ่งประกอบด้วยความรักความห่วงใย ความไว้วางใจจาก
ผู้ให้การสนับสนุน ตลอดจนการให้ข้อมูลป้อนกลับเพ่ือการเรียนรู้และประเมินตนเอง ซึ่งอาจเป็น
บุคคลหรือกลุ่มคน และเป็นผลให้ผู้รับได้ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับต้องการ 
ในที่นี้คือการมีสุขภาพดีอาจได้รับจากบุคคลในครอบครัว เช่น พ่อแม่ พ่ีน้อง เพ่ือนบ้าน  ผู้น าชุมชน 
เพ่ือนร่วมงาน (House, 1981) เป็นปฏิกิริยาการแลกเปลี่ยนระหว่างบุคคลในด้านที่เป็นความรู้สึกท่ีดี
ต่อกัน มีการยอมรับและรับรู้ถึงพฤติกรรมการแสดงออกซึ่งกันและกัน (Kahn, 1979) และเป็นแหล่ง
ประโยชน์ที่มีคุณค่า และช่วยให้บุคคลสามารถได้รับความช่วยเหลือ ได้ข่าวสารใหม่  ๆ ทักษะความ
ช านาญการเรียนรู้ การประคับประคองทางอารมณ์ และพบว่าหากบุคคลขาดการสนับสนุนทางสังคม
จะขาดแนวทางในการด าเนินชีวิตที่ดี (จรัสพร หอมจันทร์ดี, 2559) 
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   ดังนั้น ผู้ดูแลผู้ป่วยก็เช่นกัน ที่จ าเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง     
ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวต่อผลกระทบจากการดูแลได้
อย่ างเหมาะสม  ทั้ งการสนับสนุนด้ านการประเมินค่ า ด้ านอารมณ์  ด้ านข้อมู ลข่ าวสาร                 
และด้านทรัพยากร (House, 1981) การสนับสนุนในด้านต่าง ๆ ได้แก่ การให้ข้อมูลข่าวสารที่จ าเป็น         
วัตถุสิ่งของหรือบริการต่าง ๆ ก าลังใจ การช่วยเหลือเกื้อกูลกันจากบุคคลอ่ืนในสังคมและเจ้าหน้าที่ใน
ทีมสุขภาพ ซึ่งจะช่วยสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีก าลังใจที่จะเผชิญกับปัญหาและความเครียดที่เกิดขึ้นจาก
การดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ อันจะส่งผลดีในการดูแลผู้ป่วย หากน าการสนับสนุนทางสังคมมาใช้กับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง จะท าให้มีสภาวะจิตใจที่ดีขึ้น ลดความตึงเครียดจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง       
มีที่พ่ึงในการได้รับค าปรึกษา การได้รับความช่วยเหลืออ่ืน  ๆ นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคม       
ยังท าให้การทอดทิ้งผู้ป่วยติดเตียงลดน้อยลง และเมื่อผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะสามารถ
แก้ปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง เกิดความพร้อมในการรับมือกับปัญหา เข้าใจในปัญหาที่
เกิดขึ้น เรียนรู้ที่จะตัดสินใจในการแก้ปัญหาเบื้องต้นด้วยตนเอง ตลอดจนมีการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ
และความรู้สึกเพ่ือแก้ปัญหาไปในเชิงบวกอย่างถูกวิธี และจัดการกับการตอบสนองทางอารมณ์เชิงลบ 
อันจะท าให้ผู้ดูแลสามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดกับผู้ป่วยติดเตียงหรือจัดการกับอารมณ์ที่ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดขึ้นกับตนเองได้  ลดความรู้สึกไม่แน่นอน ความวิตกกังวล ความเครียด ความสิ้นหวัง             
และความรู้สึกเศร้า ช่วยท าให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า และเป็นที่รักของบุคคลใกล้ชิด มีคนที่รู้สึก
ไว้วางใจได้ในยามทุกข์ จะช่วยให้ผู้ดูแลรับมือสถานการณ์ที่ยากล าบากได้ (อริญาพร จันทราสินธุ์, 
2560) เพราะฉะนั้นการสนับสนุนทางสังคมจะเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญ ที่ช่วยให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่
ดีต่อผู้ป่วยติดเตียง เกิดพฤติกรรมในการดูแลที่ดี นอกจากนี้ ยังช่วยให้การรับรู้ความเหนื่อยหน่ายใน
การดูแลของผู้ดูแลลดลง สามารถท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ ลดปัญหาการทอดทิ้งผู้ป่วย
ติดเตียงได้ (วริสรา ลุวีระ, 2556) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของอาห์เหม็ด และคณะ (Ahmet et al., 2015) พบว่าหากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคม  
ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลก็จะลดลง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาถึงผลดีของการ
ได้รับการสนับสนุนทางสังคม เช่น การศึกษาของสุณีย์ แสงดาว (2554) ท าการศึกษาผลของโปรแกรม
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ผลการศึกษาพบว่า       
ญาติผู้ดูแลที่ ได้ เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลลดลงหลังเข้าร่วมโปรแกรม           
และการศึกษาของจรัสพร หอมจันทร์ดี (2559) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้น
การมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผลการศึกษาพบว่า
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนช่วยลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทภายในชุมชนหลังการได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอ โดยมีทีมชุมชนเข้ามามีส่วน
ร่วมจนส่งผลให้ภาระการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลงได้ และการศึกษาของวราภรณ์ สินธุโสภา 
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(2561) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ ท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้น ดังนั้น จากการศึกษาข้างต้น  
ท าให้เห็นได้ว่าโปรแกรมสนับสนุนทางสังคม เป็นแนวทางในการเสริมสร้างสภาพจิตใจ อารมณ์ของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยให้มีความเข้มแข็ง รู้จักบริหารอารมณ์ ความเครียด ซึ่งสะสมมาจากความเหนื่อยล้าจาก
การที่ท าการดูแลผู้ป่วยอย่างเหน็ดเหนื่อยเป็นเวลานาน อีกทั้งยังมีบุคลากรทางการแพทย์ให้ค าปรึกษา 
แนะน าแนวทางในการดูแลผู้ป่วย อันเป็นการตอบสนองความต้องการทางจิตใจที่รู้สึกมีเพ่ือน         
ไม่โดดเดี่ยว ได้รับก าลังใจ มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน และมั่นใจกับแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ตนปฏิบัติ
อยู่ รวมถึงการได้รับความช่วยเหลือในรูปสิ่งของ ของใช้ที่จ าเป็น ก็จะมีส่วนช่วยให้ผู้ดูแลสามารถลด
ความเครียดความกังวลลงได้ ซึ่งหากผู้ดูแลมีภาวะจิตใจที่พร้อมเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ แล้ว ย่อมส่งผล
ดีต่อการดูแลผู้ป่วย (ขนิษฐา หะยีมะแซ, 2565) 
   ผู้วิจัยสนใจถึงการสนับสนุนทางสังคมที่ไปช่วยเหลือในเรื่องการลดความเหนื่อยหน่าย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาที่น าแนวคิดการสนับสนุน
ทางสังคมมาช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยในหลายกลุ่มประชากรและหลายตัวแปร ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้า กลุ่มผู้ป่วยในสถานสงเคราะห์ ซึ่งส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีภาวะทางจิตดีขึ้น 
อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบว่ามีการน าโปรแกรมสนับสนุนทางสังคม มาช่วยลดความเหนื่อยหน่ายในกลุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงต้องการหาแนวทางการแก้ไขปัญหาความเหนื่อยหน่าย         
โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ (House, 1981) เพ่ือช่วยลดความรู้สึกเหนื่อย
หน่ายจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง และผู้วิจัยคาดว่าโปรแกรมดังกล่าวจะสามารถช่วยให้ผู้ดูแลมี
ความรู้สึกเหนื่อยหน่ายจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงลดลง 
 
1.2 วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 
   1.2.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป  
    เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง  
   1.2.2 วัตถุประสงค์เฉพำะ  
    1.2.2.1 เพ่ือเปรียบเทียบความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
    1.2.2.2 เพ่ือเปรียบเทียบความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงของกลุ่ม
ทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
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1.3 ค ำถำมกำรวิจัย 
 
   1.3.1 ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมี
คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายแตกต่างจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมหรือไม่ 
    1.3.2 ผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก่อนและหลัง
การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันหรือไม่ 
 
1.4 ตัวแปรที่ใช้ในกำรวิจัย 
 
   ตัวแปรต้น (Independent Variable) คือ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
   ตัวแปรตำม (Dependent Variable) คือ ความเหนื่อยหน่าย  
 
1.5 ขอบเขตกำรวิจัย 
 
   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design)  แบบมี
กลุ่ มควบคุ ม วัดผลก่ อนและหลั งการท ดลอง (The pre-posttest control group design)            
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง โดยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงในพ้ืนที่จังหวัดปทุมธานี   
มีอายุระหว่าง 20–59 ปี จ านวน 60 คน ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล คือ ระหว่างเดือน พฤษภาคม 
พ.ศ. 2565 ถึงเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2565 
 
1.6 นิยำมศัพท์ท่ีใช้ในกำรวิจัย  
 
   1.6.1 โปรแกรมกำรกำรสนับสนุนทำงสังคม หมำยถึง การดูแลส่งเสริมสนับสนุน
ทางด้านจิตใจ ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงพัฒนาจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ (House, 
1981) ประกอบด้วย 1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotion Support) 2) การสนับสนุนด้าน
การประเมินค่า (Appraisal Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) 
และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) ประกอบด้วย 8 กิจกรรม ได้แก่ 
กิจกรรมแรกพบหน้า กิจกรรมรู้เท่าทันส าคัญไฉน กิจกรรมคิดดี อารมณ์ดี กิจกรรมรู้จักผ่อนคลาย
จิตใจสดชื่น กิจกรรมมาผ่อนคลายกันเถอะ กิจกรรมรับรู้และเข้าใจ กิจกรรมใกล้บ้านใกล้ใจใกล้ชุมชน 
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และกิจกรรมลาแล้วแก้วตา โดยด าเนินการ 2 กิจกรรมต่อ1สัปดาห์  เป็นระยะเวลาติดต่อกัน           
4 สัปดาห์ แต่ละครั้งใช้เวลาประมาณ 60-90 นาที  
   1.6.2 ควำมเหนื่อยหน่ำย หมำยถึง อาการที่ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่แสดงถึงความรู้สึก
ท้อแท้ ความรู้สึกอ่อนล้าทางอารมณ์ ความรู้สึกไร้ความสามารถและไม่ประสบผลส าเร็จในการให้การ
ดูแล สามารถแบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความรู้สึกอ่อนล้าทางอารมณ์ คือ ความรู้สึกท้อแท้ 
อ่อนล้า และสิ้นหวังจากการดูแลผู้ป่วย 2) ด้านความรู้สึกลดความเป็นบุคคล คือ ความรู้สึกด้านลบ
และมีเจตคติในแง่ร้ายต่อผู้ป่วย ให้การดูแลเสมือนเป็นวัตถุที่ปราศจากชีวิตจิตใจ 3) ด้านความรู้สึกลด
ความส าเร็จของบุคคล คือ ความรู้สึกของบุคคลที่มีต่อตนเองเกี่ยวกับการด้อยความสามารถ ล้มเหลว 
มองว่าตนเองไม่มีคุณค่าไม่สามารถที่จะดูแลผู้ป่วยให้บรรลุตามที่ตนเองคาดหวัง ประเมินโดยใช้แบบ
ประเมินความเหนื่อยหน่ายของ แมสเลช (Maslach Burnout Inventory) แบบวัดภาวะหมดไฟจาก
การท างาน โดยงานวิจัยและพัฒนากลุ่มงานวิชาการสุขภาพจิต ศูนย์สุขภาพจิตที่ 7 จังหวัดของแก่น
(2560) มีข้อค าถามทั้งหมด 22 ข้อ มีการแปลผลคะแนน ดังนี้ ผู้ที่มีความเหนื่อยหน่ายสูง จะมีคะแนน
ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ และด้านการลดความเป็นบุคคลสูง และด้านความส าเร็จส่วนบุคคลต่ า 
ผู้ที่มีความเหนื่อยหน่ายปานกลาง จะมีคะแนนความเหนื่อยหน่ายทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง 
และผู้ที่มีความเหนื่อยหน่ายต่ า จะมีคะแนนด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ และ ด้านการลดความเป็น
บุคคลต่ า แต่จะมีด้านความส าเร็จส่วนบุคคลสูง 
   1.6.3 ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง หมำยถึง บุคคลที่ท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป โดยเป็นผู้รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงโดยตรงอย่างสม่ าเสมอ
ต่อเนื่อง ท าหน้าที่ในการดูแลกิจวัตรประจ าวันให้แก่ผู้ป่วย โดยสมาชิกในครอบครัวและตนเองยอมรับ
ว่าเป็นผู้ดูแลหลัก โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน 
   1.6.4 ผู้ป่วยติดเตียง หมำยถึง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้การช่วยเหลือตนเองได้ในการท า
กิจวัตรประจ าวัน หรือช่วยเหลือตนเองได้น้อย ต้องใช้ชีวิตส่วนใหญ่อยู่แต่บนเตียง และต้องอาศัย
ผู้ดูแลในการช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน โดยสาเหตุหลักๆ จะมาจากการเจ็บป่วยจากโรค การเป็น
ผู้สูงอายุ การประสบอุบัติเหตุ เป็นต้น    

1.6.5 กำรดูแลตำมปกติ หมำยถึง กิจกรรมที่เจ้าหน้าที่ หรือบุคลากรสาธารณสุข ให้แก่
ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ปฏิบัติเป็นประจ า โดยมีการสอนและให้ค าแนะน าแก่ผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ได้แก่  การให้ค าแนะน าตามปัญหาการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล    
การให้ความรู้เรื่องโรคและการแนะน าการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและผู้ดูแลขณะอยู่ที่บ้าน ประกอบด้วย
การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วย และครอบครัว ให้ค าแนะน ารายบุคคลเกี่ยวกับ 
อาการแทรกซ้อน การรับประทานยาและอาการข้างเคียงจากการใช้ยาและวิธีผ่อนคลายความเครียด  
 

Ref. code: 25656114030122PBE



10 

 

1.7 กรอบแนวคิดกำรวิจัย    
 
   กรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ 
(House, 1981) มาใช้ โดยกล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม เป็นสิ่งที่ผู้รับได้รับความช่วยเหลือ      
ทั้งทางด้านข้อมูล ข่าวสาร วัตถุ สิ่งของ หรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจ เช่น ความรักความห่วงใย 
ความไว้วางใจ จากผู้ให้การสนับสนุน ตลอดจนการให้ข้อมูลป้อนกลับ เพ่ือการเรียนรู้และประเมิน
ตนเอง ซึ่งอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มบุคคล อันเป็นผลให้ผู้รับการสนับสนุนทางสังคมได้ปฏิบัติหรือ
แสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับต้องการ ในที่นี้คือ การมีสุขภาพจิตที่ดี การสนับสนุนนี้อาจ
ได้รับจากบุคคลในครอบครัว เช่น พ่อแม่ พี่น้อง หรือบุคคลใกล้ชิด เช่น เพ่ือนบ้าน  ผู้น าชุมชน เพ่ือน
ร่วมงาน โดยตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ (House) ได้มีการแบ่งการสนับสนุนทาง
สังคมออกเป็น 4 ประเภท คือ 1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotion Support) 2) การสนับสนุน
ด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Information 
Support) และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) ซึ่งการได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมนี้จะส่งผลให้บุคคลรู้สึกได้รับการเอาใจใส่ รู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากขึ้น ช่วยให้บุคคล
สามารถเผชิญปัญหาต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม และเมื่อสามารถจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นได้ จะส่งผลดีต่อ
ภาวะสุขภาพกายและจิตของผู้ดูแล   
   การดูแลผู้ป่วยติดเตียงถือเป็นงานที่เหน็ดเหนื่อยและส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล ทั้งทางด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเกิดความกดดัน เครียด หงุดหงิดง่าย หมดก าลังใจ  
ท าให้การกินการนอนผิดปกติ ไม่กระตือรือร้นในชีวิต และท้อแท้ หมดหวัง อาจท าให้ผู้ดูแลมี
ความเครียดสะสมเป็นเวลานาน เกิดความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง (Tel & Ertekin, 
2013)  ดังนั้น การจะช่วยเหลือผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่เกิดความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วย
ติดเตียงนั้น ควรให้การดูแลทั้งด้านร่างกายและจิตใจ จากการศึกษาความต้องการของผู้ ดูแล พบว่า
ผู้ดูแลมีความต้องการทั้งด้านกายภาพ และด้านจิตวิญญาณ ได้แก่ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านความ
ช่วยเหลือที่รวดเร็ว ด้านเวลา ด้านเครือข่าย ด้านรายได้ ด้านก าลังใจ ด้านแรงจูงใจ เพ่ือตอบสนองให้
ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ (Ahmet et al., 2015) ซึ่งผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม
สูงจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย
ลดลง การสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย (กัญญา ศรีตะวัน, 
2559)  
   นอกจากนั้น การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยติดเตียง    
และท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงรู้สึกมีความมั่นคงต่อการเผชิญปัญหา ได้รับความเอาใจใส่ ได้รับการ
ช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้างในเครือข่ายสังคม (อรรถกาญจน์ ธนทวีสกุล, 2556) เพ่ือให้มีความพร้อม
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ในการเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และยังเป็นผลดีกับตัวผู้ป่วยติดเตียงที่ได้รับการ
ดูแลด้วยความรักและเอาใจใส่ได้รับการดูแลที่เหมาะสม ท าให้ผู้ดูแลกลับมามีสุขภาพจิตที่ดีสามารถ
เผชิญปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงและความเจ็บป่วยที่ไม่แน่นอนของผู้ป่วยติดเตียงได้
อย่างมีความสุขตามสภาพอาการของผู้ป่วย  
   จะเห็นได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวต่อ
ผลกระทบจากการดูแลได้อย่างเหมาะสม เพิ่มความสามารถในการดูแลผู้ป่วย มีความม่ันใจในการดูแล
ผู้ป่วยมากขึ้น และเกิดความหวังและมีก าลังใจในการดูแลผู้ป่วยต่อไป นอกจากนี้ยังเพ่ิมความรู้สึกที่มี
ต่อผู้ป่วยในด้านบวก และมีเจตคติที่ดีต่อผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเป็นเหมือนวัตถุสิ่งของ และเมื่อผู้ดูแล
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี ได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนต่างๆ จะส่งผลให้ผู้ดูแลมี
ความเหนื่อยหน่ายลดลง (Ahmet et al., 2015) ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ 
(House, 1981) มาใช้ในการบรรเทาความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล ตามองค์ประกอบของของแมสแลซ 
(Maslach, 1986) ซึ่งมี 3 องค์ประกอบ คือ 1) อาการอ่อนล้าทางอารมณ์ 2) การมองข้ามความเป็น
บุคคลของผู้ป่วยและผู้อ่ืน 3) ความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมที่น ามา
ช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงนั้น จะประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า 
(Appraisal Support) จะท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงสามารถประเมินค่าสถานการณ์และตระหนักรู้ถึง
ความทุกข์หรือความเครียดที่มีอยู่ ว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ ตัดสินว่าตนเองเกิด
ความล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ โดยประเมินตรงตามความเป็นจริง พร้อมกับวิธีการแก้ไข     
ซึ่งการประเมินค่าสถานการณ์ตามความเป็นจริงนั้น จะท าให้ผู้ดูแลสามารถสื่อสารถึงความต้องการ
ของตนเองว่ายังขาดในสิ่งใด หรือเป็นทุกข์กับเรื่องใด ไม่ว่าจะเป็นการสนับสนุนทางด้านสิ่งของ วัตถุ 
ค าแนะน า ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์จะสามารถวิเคราะห์ถึงปัญหา และความต้องการของผู้ดูแล ได้  
ซึ่งการตระหนักรู้ถึงข้อจ ากัดของตัวเองในการดูแล จะส่งผลให้ลดความกดดัน ความเครียด        
ความเหนื่อยหน่าย และลดความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล โดยภายหลังจากที่ได้รับการ
สนับสนุนทางด้านต่าง ๆ แล้ว จะน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดี มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 
นอกจากนั้น การที่สมาชิกในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการท าหน้าให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
การรับฟังจากผู้ดูแลคนอ่ืน ๆ จะท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าได้รับการเห็นคุณค่า ไว้วางใจ ได้รับความห่วงใย 
ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ถือเป็นปฏิสัมพันธ์ที่ช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการประคับประคองด้านจิตใจ      
และท าให้ผู้ดูแลไม่รู้สึกว่าตนเองโดดเดี่ยว ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเข็มแข็งในตนเอง และมีพลัง
ความสามารถที่จะดูแลตนเองและผู้ป่วยได้ (Grandon et al., 2008) 2) การสนับสนุนทางอารมณ์ 
(Emotion Support)  คือ การสนับสนุนและพัฒนาทักษะทางด้านอารมณ์ และส่งเสริมให้ผู้ดูแล
ทัศนคติท่ีดีขึ้นในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงผ่านการเรียนรู้วิธีการจัดการอารมณ์ การจัดการความเครียดที่
ให้ เหมาะสมกับผู้ดูแล และเปิดโอกาสให้ผู้ดูแล ได้บอกเล่าถึงปัญหาความทุกข์ของตนเอง                
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มีการสนับสนุนให้ก าลังใจ ลดความเหนื่อยหน่ายในส่วนของอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ และกระตุ้นให้
มีความหวัง การแสดงความรู้สึกเป็นห่วง ซึ่งกันและกันกับผู้ดูแลรายอ่ืน เป็นผลท าให้รู้สึกไม่โดดเดี่ยว 
ทั้งนี้ การที่ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางด้านอารมณ์จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีการควบคุมอารมณ์และ
พฤติกรรมที่ดีขึ้น ลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยติดเตียงได้ เกิดความมั่นใจในการเลือกที่จะ
จัดการกับอารมณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาได้ด้วยตัวเอง และมีการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้อย่างเหมาะสม 
(Lazarus & Folkman, 1984; Montgomery et al. , 1985) ไม่ ม อ งผู้ ป่ ว ย เป็ น เห มื อ น วั ต ถุ           
3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) เป็นการสนับสนุนความรู้ ค าแนะน า 
การชี้แนะหรือให้การปรึกษาถึงแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งการที่ผู้ดูแลได้รับการ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารผ่านกิจกรรมต่าง ๆ จะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจ เพิ่มความสามารถ
ในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ส่งผลกระทบในเชิงบวกต่อการดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง และมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ดีขึ้น (Magliano et al., 2005)   
ความต้องการด้านข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงของผู้ดูแลนั้น เป็นความต้องการที่เกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยในการดูแล ที่จะช่วยเหลือให้ผู้ดูแลได้รับการตอบสนองความต้องการ โดยเน้นการให้ข้อมูลใน
การดูแลผู้ป่วยติด โดยจะเป็นค าแนะน า ค าอธิบาย ตลอดจนวิธีการหรือการติดต่อที่ผู้ดูแลจ าเป็นต้อง
ทราบ เพ่ือให้การช่วยเหลือในการประกอบกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ถ้าผู้ดูแล
ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสารจะส่งผลให้มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น 
ลดภาวะกดดัน ความเครียดในการดูแล และคาดว่าจะท าให้ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลลงได้ 
(บุษยมาส บุศยารัศมี , 2561) และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร ( Instrumental Support)     
เป็นการให้ความรู้ถึงแหล่งช่วยเหลือด้านต่าง ๆ เช่น บุคลากร เงิน สิ่งของ หรือแรงงาน ตามความ
ต้องการที่จ าเป็นของ เช่น การที่มีทีมแพทย์ไปเยี่ยมบ้านเพ่ือช่วยประเมินผู้ป่วยที่บ้าน จะช่วยให้ผู้ดูแล
มีก าลังใจ ได้รับแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ถูกต้อง ส่วนความช่วยเหลือด้านอ่ืน นอกเหนือจาก
ความรับผิดชอบของบุคลากรทางการแพทย์ เช่น เงิน สิ่งของ สามารถให้ค าแนะน าถึงแหล่งความ
ช่วยเหลือให้แก่ผู้ดูแล รวมถึงช่องทางการช่วยเหลือจากองค์กรต่าง ๆ การที่ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุน
ด้านข้อมูลข้างต้น จะท าให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกมั่นใจเมื่อต้องการความช่วยเหลือ (Hanzawa et al., 
2010) เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแล และมีก าลังใจและความหวังในการดูแลผู้ป่วยต่อไป      
ดังนั้น การช่วยเหลือด้านทรัพยากรจะช่วยลดความเหนื่อยหน่ายในส่วนของความไม่สมหวังใน
ผลส าเร็จของผู้ดูแล ท าให้ผู้ดูแลลดความเครียดและความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลผู้ป่วยได้         
(อรพรรณ ฟูมณีโชติ, 2560)  
   จะเห็นได้ว่าการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้าน จึงเป็นแหล่งประโยชน์ที่มีคุณค่า ช่วยให้
ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางด้านจิตใจ และด้านสิ่งจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลสามารถ
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ประคับประคองทางอารมณ์ ซึ่งจะส่งผลในการลดอาการเหนื่อยหน่าย และสามารถดูแลผู้ป่วยติดเตียง
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ตามแผนภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
1.8 สมมติฐำนกำรวิจัย 
 
   1.8.1 คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ภายหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม แตกต่างจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
   1.8.2 ผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับ
การดูแลตามปกติ 
 
1.9 ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ  

     
   1.9.1 ด้ำนกำรปฏิบัติกำรพยำบำล  
         1.9.1.1 ได้แนวปฏิบัติการช่วยเหลือผู้ดูแลในเรื่องของความเหนื่อยหน่ายจากการ
ดูแลในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ส าหรับพยาบาลและบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
 
 
 
 

การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) 
- การสนับสนุนด้านการประเมินค่า  
  (Appraisal Support) 
- การสนับสนุนทางอารมณ์  
  (Emotion Support) 
- การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
  (Information Support) 
- การสนับสนุนด้านทรัพยากร   
  (Instrumental Support) 
 

ความเหนื่อยหน่าย 
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1.9.2 ด้ำนกำรศึกษำวิจัย  
    1.9.2.1 เป็นแนวทางส าหรับการวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลทางด้านจิตใจใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง และเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลและบุคลากรทางด้านสุขภาพ ที่สนใจจะศึกษา
และพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแล โดยน าโปรแกรม
การการสนับสนุนทางสังคมท่ีได้จากงานวิจัยไปพัฒนาเพื่อศึกษาวิจัยต่อได้  
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
   การวิจัยนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่าย
ในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง โดยผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าต าราเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็น
แนวทางในการศึกษา ซึ่งมีเนื้อหาแบ่งออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 
 
2.1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยติดเตียง    
 
   2.1.1 ความหมายผู้ป่วยติดเตียง    
   2.1.2 ประเภทของผู้ป่วยติดเตียง 
   2.1.3 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยติดเตียง   
 
2.2 แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 
    2.2.1 ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
   2.2.2 รูปแบบผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
   2.2.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีต่อผู้ดูแล 
   2.2.4 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง    
   2.2.5 ความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
   2.2.6 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 
2.3 แนวคิดควำมเหนื่อยหน่ำยของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 
   2.3.1 ความหมายความเหนื่อยหน่าย  
   2.3.2 วงจรของการเกิดความเหนื่อยหน่าย    
   2.3.3 แนวคิดเก่ียวกับความเหนื่อยหน่ายของแมสแลซ 
       2.3.4 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความเหนื่อยหน่าย  
   2.3.5 อาการแสดงของความเหนื่อยหน่าย  
   2.3.6 ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง    
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   2.3.7 การดูแลช่วยเหลือผู้ที่มีความเหนื่อยหน่าย 
   2.3.8 การประเมินความเหนื่อยหน่าย 
 
2.4. แนวคิดกำรสนับสนุนทำงสังคม 
 
   2.4.1 ความหมายการสนับสนุนทางสังคม 
   2.4.2 การสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของเฮ้าส์       
   2.4.3 แหล่งของการสนับสนุนทางสังคม  
   2.4.4 ประเภทของการสนับสนุนทางสังคม    
 
2.5 โปรแกรมกำรสนับสนุนทำงสังคมต่อควำมเหนื่อยหน่ำยของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 
   2.5.1 โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
   2.5.2 การพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง 
 
2.1 แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยติดเตียง 
 
   2.1.1 ควำมหมำยของผู้ป่วยติดเตียง 
    ได้มีผู้ให้ความหมายของผู้ป่วยติดเตียงไว้หลายอย่าง ดังนี้ 
    ผู้ป่วยติดเตียง หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตร
ประจ าวันได้ ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนในเรื่องการเคลื่อนย้าย การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
พ้ืนฐานอ่ืนๆ ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีโรคประจ าตัวหลายโรคทั้งที่ควบคุมได้และควบคุมไม่ได้ มีการเจ็บป่วย
เรื้อรังมายาวนาน และมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่เป็นอยู่ (สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2558) 
    ผู้ป่วยติดเตียง หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ มีโรคเรื้อรัง หรือผู้สูงอายุที่ท าให้เกิดความพิการ และจ ากัดความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง หรือมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวกลับบ้าน จ าเป็นต้องมีผู้ดูแล
ช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน มีการดูแลต่อเนื่องระยะยาวของช่วงชีวิต (ยุทธนา พูนพานิช  
และ แสงนภา อุทัยแสงไพศาล, 2557) 

Ref. code: 25656114030122PBE



17 

 

    ผู้ป่วยติดเตียง หมายถึง ผู้ที่มีสุขภาพเสื่อมโทรมที่ต้องนอนอยู่ในเตียงตลอดเวลา
อาจขยับตัวได้เพียงเล็กน้อย แต่จะช่วยเหลือตัวเองอย่างอ่ืนไม่ได้แม้แต่การขับถ่าย ในผู้สูงอายุที่มีอายุ
มากอาจเกิดจากภาวะสุขภาพที่ เสื่ อมโทรม การนอนติดเตียงก่อให้ เกิดภาวะแทรกซ้อน               
และผลข้างเคียงที่รุนแรงได้หลายอย่าง เช่น แผลกดทับ ภาวะขาดอาหารรุนแรง การติดเชื้อทางเดิน
หายใจการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเป็นต้น (พวงทอง ไกรพิบูลย์, 2554) 
    ผู้ป่วยติดเตียง หมายถึง ผู้ที่มีสุขภาพร่างกายไม่แข็งแรงจนต้องใช้เวลาส่วนใหญ่
นอนอยู่บนเตียง ซึ่งในบางรายอาจจะไม่รู้สึกตัวเลย ในขณะที่บางคนอาจจะขยับตัวได้บ้างแต่ไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ หรือช่วยเหลือได้ในบางเรื่อง โดยสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยหรือผู้สูงอายุต้อง
นอนติดเตียงอยู่ตลอดเวลา คือ การเจ็บป่วยจากการเป็นโรค  การประสบอุบัติเหตุ การผ่าตัดใหญ่  
เป็นต้น (ณิสาชล นาคกุล, 2561; โอภาส อัศวโรจน์พงษ์, 2563) 
    สรุปได้ว่า  ผู้ป่วยติดเตียง คือกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้การช่วยเหลือตนเองได้ใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน หรือสามารถช่วยเหลือตนเองได้น้อย ต้องใช้ชีวิตส่วนใหญ่อยู่บนเตียง     
และต้องอาศัยผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยสาเหตุหลัก ๆ จะมาจากการเจ็บป่วยจากโรค 
การเป็นผู้สูงอายุ การประสบอุบัติเหตุ เป็นต้น    
   2.1.2 ประเภทของผู้ป่วยติดเตียง      
    ประเภทของผู้ป่วยติดเตียง สามารถแบ่งได้ 3 ประเภท โดยแบ่งจากสาเหตุการ
เจ็บป่วย  
    2.1.2.1 ผู้ป่วยจำกกำรเกิดอุบัติเหตุ คือ ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุในสาเหตุต่าง ๆ 
และต้องนอนเตียงเป็นเวลานานในหนึ่งวัน เนื่องจากต้องรักษาตัวหรือพักฟ้ืนร่างกาย อาจจะใช้
ระยะเวลาสั้นหรือยาวตามอาการเจ็บป่วย เช่น การเป็นผู้ป่วยติดเตียงเนื่องจากการผ่าตัดต่าง ๆ ที่ต้อง
นอนรักษาตัวเป็นระยะเวลานาน หรือผู้ป่วยพิการจากการเกิดอุบัติเหตุ เป็นต้น โดยผู้ป่วยประเภทนี้
สามารถแบ่งได้เป็น 3 รูปแบบ ตามระยะเวลาการเจ็บป่วยหรือการรักษา  
    ผู้ป่วยระยะสั้น คือ ผู้ป่วยติดเตียงจากการเกิดอุบัติเหตุระยะสั้น โดยผู้ป่วยใน
รูปแบบนี้จะใช้ชีวิตในการเป็นผู้ป่วยติดเตียงเพียงระยะเวลาหนึ่งและไม่นานมาก และสามารถรักษา
จนหายขาดได้  
    ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการท ากายภาพบ าบัด คือ ผู้ป่วยติดเตียงจากการเกิดอุบัติเหตุ   
ที่ต้องได้รับการท ากายภาพบ าบัด ต้องใช้เวลาอยู่บนเตียงในระยะเวลาหนึ่งและใช้เวลาในการรักษา  
ไม่แน่นอน โดยระยะเวลาการรักษาขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่สามารถหายขาดจากอาการเจ็บป่วยได้       
เช่น การผ่าตัดเส้นเอ็นที่เข่า ที่ต้องใช้เวลาในการรักษาโดยการท ากายภาพบ าบัด เป็นต้น  
    ผู้ป่วยถาวร คือ ผู้ป่วยติดเตียงจากการเกิดอุบัติเหตุจนไม่สามารถรักษาให้หายขาด
ได้ เช่น ผู้ป่วยจากการเกิดอุบัติเหตุรถยนต์ชนกันจนท าให้เกิดความผิดปกติทางร่างกายและสมอง  
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และต้องเป็นผู้ป่วยติดเตียงไปตลอดชีวิต บางคนอาจช่วยเหลือตัวเองได้เล็กน้อย และในกรณีที่ร้ายแรง
คือไม่สามารถดูแลตัวเองได้เลย หรือการถูกกระทบกระเทือนทางสมองอันเป็นเหตุให้ไม่สามารถ
ควบคุมร่างกายได ้(อัมพาต) เป็นต้น 
    2.1.2.2 ผู้ป่วยจำกควำมพิกำร คือ ผู้ป่วยที่ เกิดความผิดปกติทางร่างกาย      
และสมองตั้งแต่เกิด เช่น ผู้ป่วยแขนขาลีบ หัวโต ที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้หรือดูแลตัวเองได้เล็กน้อย 
จ าเป็นต้องนอนติดเตียงอยู่แทบจะตลอดเวลาและต้องการคนดูแลอย่างใกล้ชิดในการท ากิจกรรมต่าง ๆ  
    2.1.2.3 ผู้ป่วยจำกกำรเจ็บป่วยด้วยโรค คือ ผู้ป่วยติดเตียงที่เกิดจากการเจ็บป่วย
ด้วยโรคต่าง ๆ จนท าให้ต้องใช้ชีวิตอยู่บนเตียงเป็นส่วนมาก บางคนสามารถดูแลตัวเองได้บ้าง แต่บาง
คนไม่สามารถดูแลตัวเองได้เลย โดยมีสาเหตุที่ต่างกันในการรักษาและการดูแล เช่น โรคหลอดเลือด
สมอง โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง โรคกระดูกพรุน โรคชรา หรือโรคอัมพาต โดยส่วนมากของผู้ป่วย
ประเภทนี้จะเป็นผู้สูงวัย ประเทศไทยมีแนวโน้มที่จะมีผู้ป่วยติดเตียงจากการเจ็บป่วยมากขึ้นในทุก  ๆ  
ปี และจากการคาดการณ์ของกระทรวงสาธารณสุขประเทศไทยจะมีผู้ป่วยประเภทนี้ถึง 1 ล้านคน   
ในปี พ.ศ. 2568 (อนิรุจน์ สาระกิจ, 2560) 
    สรุปได้ว่า ผู้ป่วยติดเตียง แบ่งออก เป็น 3 ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยที่เกิดจากอุบัติเหตุ
ที่มาจากสาเหตุต่าง ๆ เช่น อุบัติเหตุทางรถยนต์ ผู้ป่วยที่เกิดจากความพิการทางร่างกายมาแต่ก าเนิด 
และผู้ป่วยที่เกิดจากโรค เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ หรือช่วยตัวตนเองได้น้อย จะอาศัยอยู่บนเตียงเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งการนอนติดเตียงเป็นระยะ
เวลานานจะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมา และท าให้เสียชีวิตได้ 
   2.1.3 รูปแบบกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียง  
    ผู้ป่วยติดเตียงที่แพทย์อนุญาตให้กลับมารักษาตัวที่บ้าน ผู้ที่มีหน้าที่ดูแลป่วยมี
ความส าคัญอย่างมากที่จะต้องคอยเอาใจใส่ดูแลผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะพ่ึงพาช่วยเหลือตนเอง
ได้น้อย หรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ การดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพให้กับผู้ป่วยติดเตียงจึงเป็นสิ่ ง
ส าคัญที่ผู้ดูแลต้องรู้ เพ่ือที่จะได้ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยให้ได้ฟ้ืนฟูตัวเองพอที่จะช่วยเหลือตัวเองได้มาก
ขึ้น และยังเป็นการช่วยป้องกันผู้ป่วยจากภาวะโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ อีกด้วย 
    ผู้ป่วยที่นอนติดเตียงจะพลิกตะแคงตัวเองล าบากหรือบางรายอาจพลิกตะแคง
ตัวเองไม่ได้ ท าให้ต้องนอนในท่าเดียวเป็นระยะเวลานาน ๆ ท าให้เกิดแผลกดทับได้ ในรายที่เป็นหนัก
อาจลุกลามไปถึงกล้ามเนื้อ หรือที่หนักกว่านั้นลุกลามไปถึงกระดูก  และท าให้เกิดการติดเชื้อได้ง่าย 
วิธีแก้ไขโดยการพลิกตัวคนไข้ทุก 2 ชั่วโมง ในท่านอนหงาย ตะแคงซ้าย ตะแคงขวา จะช่วยลดการกด
ทับของผิวหนังได้ 
    การรับประทานอาหาร ผู้ป่วยที่นอนติดเตียง ถ้าผู้ป่วยนอนกินจะเกิดการส าลัก 
และที่หนักกว่านั้นคือส าลักแล้วเศษอาหารเข้าหลอดลม จะท าให้เกิดปอดอักเสบติดเชื้อ หรือมีโอกาส
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เกิดหลอดลมถูกอุดกั้นจนขาดอากาศหายใจ ดังนั้น ควรจัดผู้ป่วยนั่งตัวตรง 90 องศา หรืออย่างน้อยให้
ตรงที่สุดเท่าที่จะท าได้ หลังจากหลังรับประทานอาหารเสร็จให้นั่งอยู่แบบนั้นประมาณ 1-2 ชั่วโมง  
รอให้อาหารเกิดการย่อย ถ้ารับประทานเสร็จแล้วนอนมีโอกาสส าลักได้ 
    ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอ ดูแลถอดหลอดลมคอชั้นใน ( Inner Tube) ออกล้างท า

ความสะอาดทุก 4-6 ชั่วโมง หรืออย่างน้อยวันละ 2-3 ครั้ง ขึ้นกับว่ามีเสมหะมากหรือเหนียวหรือไม่ 

และควรถอดออกล้างทุกครั้งที่รู้สึกหายใจไม่สะดวก (ปารยะ อาศนะเสน, 2559) 

    การขับถ่าย การใส่สายสวนปัสสาวะ มีโอกาสติดเชื้อง่ายควรเปลี่ยนสายปัสสาวะ

ตามวันที่แพทย์นัด หรือทุก 2-4 สัปดาห์ หรือถ้าสังเกตเห็นปัสสาวะสีขุ่นข้น หรือผู้ป่วยไม่มีปัสสาวะ

ออกมาในถุงควรรีบไปเปลี่ยนสายสวนที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน กรณีผู้ป่วยใส่ผ้าอ้อมถ้าผู้ดูแลปล่อยให้

ผู้ป่วยนอนจมกองอุจจาระปัสสาวะจนท าให้เกิดการติดเชื้อตามมาได้ ดังนั้นควรเปลี่ยนผ้าอ้อมทุก     

2 ชั่วโมง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสารได้ว่าจะอุจจาระ หรือปัสสาวะแล้ว        

(สิรินทร ฉันศิริกาญจน และคณะ, 2559)  

    สรุปการดูแลผู้ป่วยติดเตียง จะต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างถูกวิธีตั้งแต่การ

รับประทานอาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การขับถ่าย หรือแม้กระทั่งการนอนก็ยังมีผลต่อการ

เกิดแผลกดทับได้ ความสะอาดของอุปกรณ์ถือว่าเป็นอีกหนึ่งเรื่องส าคัญในการดูแลผู้ป่วย เพราะหาก

ของที่น ามาใช้ไม่สะอาดเพียงพอก็อาจก่อให้เกิดการติดเชื้อได้ ซึ่งการท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยติด

เตียงจะต้องแบกรับภาระการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ท าให้ผู้ดูแลอาจจะรู้สึกเหน็ดเหนื่อย เบื่อหน่าย

ท้อแท้ได้ในบางเวลา แต่ถ้าผู้ดูแลมีความรู้สึกดังกล่าวติดต่อกันเป็นเวลานาน ๆ หรือตลอดเวลา

ที่ให้การดูแล จะส่งผลท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ ซึ่งจะ

ส่งผลทั้งทางสุขภาพจิตและสุขภาพกายของผู้ดูแล ซึ่งอาการเหล่านี้ท าให้ผู้ดูแลต้องการความ

ช่วยเหลือเยียวยาทางจิตใจและทางกายเช่นเดียวกัน   

 

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 
   2.2.1 ควำมหมำยของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
    ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง หมายถึง บุคคลที่อยู่ในครอบครัวเดียวกับผู้ป่ วยติดเตียง   
โดยเกี่ยวข้องเป็นบิดา มารดา พ่ีหรือน้อง รวมถึงบุคคลซึ่งท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักในการให้การดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงโดยตรง โดยไม่ได้รับค่าจ้างตอบแทนใด ๆ ซึ่งผู้ดูแลจะคอยให้ความช่วยเหลือในการท า
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กิจกรรมต่าง ๆ รวมถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยติดเตียงอย่างต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงจึง
มีบทบาทที่ส าคัญในการให้การดูแลผู้ป่วย และได้มีผู้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้หลากหลายท่าน ดังนี้  
    โอเร็ม (Orem, 1995) ให้ความหมายผู้ดูแล หมายถึง ผู้ให้การดูแลผู้ อ่ืนที่ต้อง
พ่ึงพา โดยช่วยดูแลส่งเสริมให้อยู่รอด และสวัสดิ์ภาพของบุคคลที่ต้องพ่ึงพา ซึ่งผู้ดูแลได้แก่ ภรรยา 
สามี และญาติ 
    เดวิส (Davis, 1992) ให้ความหมายผู้ดูแล หมายถึง ญาติ หรือบุคคลที่ให้ความ
ช่วยเหลือ ผู้ป่วยที่บ้านไม่ว่าจะเป็นทางตรงหรือทางอ้อม โดยผู้ที่ได้รับการดูแลต้องมีภาวะสุขภาพ
เปลี่ยนแปลงมาจากโรคความพิการ หรือความเสื่อมถอยมาจากสมรรถภาพร่างกาย จิตใจ           
หรือก่อให้เกิดความต้องการในการดูแล  
        โรสและแม็คเคนซี (Ross & Mackenzie, 1996) ให้ความหมายผู้ดูแล หมายถึง 
ผู้ให้การดูแลในกิจกรรมลักษณะต่าง ๆ ที่บ้าน โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทน เป็นการดูแลที่มี
พ้ืนฐานมาจากจริยธรรม อารมณ์ โดยมีความผูกพันทางเครือญาติ 
    คาเรอส์ (Carers, 2005) ให้ความหมายผู้ดูแล หมายถึง ใครบางคนที่ให้การดูแล
ญาติหรือเพ่ือนที่เจ็บป่วย ทุพพลภาพ หรือจากการสูงอายุ โดยไม่สามารถดูแลจัดการตนเองที่บ้านได้
โดยปราศจากการช่วยเหลือ ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการจะไม่ได้รับค่าจ้างในการดูแล 
   สรุปความหมายของผู้ดูแล (Caregiver) คือ ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ
ดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยติดเตียง ให้การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่าง 
สม่ าเสมอและต่อเนื่อง ไม่ว่าจะเป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา พี่น้อง บุตรหลาน ญาติ หรือบุคคลที่ท า
หน้าที่ให้การดูแลช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย โดยไม่ได้มุ่งหวังค่าตอบแทนใด ๆ  
       2.2.2 รูปแบบกำรดูแล  

อรพรรณ ฟูมณีโชติ (2560) ได้จ าแนกรูปแบบของการดูแล เป็น 2 ประเภท คือ  
     (1) ผู้ดูแลที่ เป็นทำงกำร (Formal Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ เป็น
อาสาสมัคร หรือที่มาจากสถานพยาบาล เป็นบุคลากรทางการแพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่จาก
ศูนย์บริการการดูแลผู้ป่วยที่บ้านที่เคยผ่านการเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วยมาก่อน โดยการดูแลผู้ป่วยจะ
ได้รับค่าตอบแทน  
     (2) ผู้ให้กำรดูแลแบบไม่เป็นทำงกำร (Informal Caregiver) เป็นผู้ให้การ
ดูแลที่ไม่ได้ผ่านการฝึกอบรมเพ่ือให้การดูแล มักเป็นญาติของผู้ได้รับการดูแล (Family Caregiver) 
ได้แก่ สามีหรือภรรยา เป็นต้น ผู้ให้การดูแลมักจะฝึกฝนหรือเรียนการดูแลด้วยตนเอง และไม่ได้มี
ค่าตอบแทนในการดูแล  

โฮโรวิตซ์ (Horowitz, 1985) ได้จ าแนกประเภทของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ โดยแบ่ง
ตามความรับผิดชอบ ในการท ากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล 
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(1) ผู้ให้กำรดูแลหลัก (Primary Caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักใน
การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระท าเพ่ือตอบสนองความต้องการ
ด้านร่างกาย โดยผู้ให้การดูแลหลักจะให้การดูแลผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่ตั้งแต่ผู้ป่วยตื่นจนถึงเข้านอนโดย
ส่วนใหญ่มักอาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วย 

(2) ผู้ให้กำรดูแลรอง (Secondary Caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนที่อยู่ใน
เครือข่ายการดูแล มีหน้าที่จัดการด้านอ่ืน ๆ ซึ่งไม่ได้กระท าการดูแลตัวต่อตัวกับผู้ป่วยโดยตรง เช่น 
เป็นธุระติดต่อกับชุมชน จัดการเกี่ยวกับไปติดต่อรักษา หรือให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงเป็นครั้งคราว 
บางครั้งผู้ดูแลรองอาจจะเป็นกลุ่มผู้ดูแลที่เป็นทางการ (Formal Caregiver) ที่ผู้ให้การดูแลหลักจ้าง
มาเพ่ือดูแลผู้ป่วยในส่วนของการดูแลที่ผู้ให้การดูแลหลักให้การดูแลเองไม่ได้ เช่น การเปลี่ยนสาย
ปัสสาวะ หรือเป็นการจ้างผู้ดูแลที่เป็นทางการ (Formal Caregiver)  
    สรุปได้ว่า ลักษณะรูปแบบของการดูแลสามารถแบ่งออกได้ 2 ประเภทตาม
ความสัมพันธ์ในการดูแลและความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย หากแบ่งตามความสัมพันธ์ในการดูแล
แบ่งได้ เป็นผู้ดูแลที่ เป็นทางการ (Formal Caregiver) และผู้ ให้การดูแลแบบไม่ เป็นทางการ 
(Informal Caregiver) แต่หากแบ่งตามความรับผิดชอบแบ่งได้เป็นผู้ให้การดูแลหลัก (Primary 
Caregiver) และผู้ให้การดูแลรอง (Secondary Caregiver)   
   2.2.3 ผลกระทบจำกกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีต่อผู้ดูแล 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าจากการที่ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียงจะมี
ผลกระทบที่เกิดขึ้นทั้งทางบวกและทางลบและผลกระทบที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยเฉพาะ
ผลกระทบทางด้านลบจะมีผลส าคัญต่อด้านจิตใจและอารมณ์ เช่น โดดเดี่ยว ความรู้สึกอับอาย 
ความรู้สึกผิด ความโกรธ ความรู้สึกเป็นภาระ และความรู้สึกเหนื่อยหน่ายเป็นต้น ทางด้านร่างกาย
พบว่าปัญหาที่ผู้ดูแลจะพบอยู่บ่อย ๆ เช่น อ่อนเพลียไม่มีแรง ปวดหลัง มีปัญหาทางสุขภาพเพ่ิมขึ้นท า
ให้เกิดความเจ็บป่วย และยังท าให้ผู้ดูแลมีปัญหาด้านการเงิน เนื่องจากไม่สามารถไปประกอบอาชีพได้ 
ปัญหาสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับครอบครัว เพ่ือน หรือสังคม (ศิราณี ศรีหาภาค, โกมาตร         
จึงเสถียรทรัพย์, และ คณิศร เต็งรัง, 2556) ซึ่งผลการวิจัยในกลุ่มผู้ดูแล พบว่าผู้ดูแลมีความเครียดอยู่
ในระดับปานกลาง (สุนิตรา เดชขันธ์, ประทีป กาลเขว้า, และ เบญญาภา กาลเขว้า, 2563) ส่วนผลกระทบ
ทางด้านบวกนั้น ได้แก่ ผู้ดูแลจะมีความสุขที่ได้ดูแลผู้อ่ืน รู้สึกพึงพอใจในตนเอง มีคุณค่าในตนเอง   
ได้มีโอกาสตอบแทนบุญคุณ มีความภาคภูมิใจ ได้รับความชื่นชม และยอมรับจากบุคคลรอบข้าง 
รวมทั้งการได้เผชิญปัญหาที่ท้าทายความสามารถของตนเอง (Given, 1991) ซึ่งการดูแลผู้ป่วยติดเตียง
จ าเป็นต้องมีการดูแลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งถือว่าเป็นงานหนักของผู้ดูแลที่ต้องรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย
เป็นระยะเวลานานเกือบตลอดทั้งวัน ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล ในเรื่องการดูแลอาการ
ของผู้ป่วย และผู้ดูแลกลัวการถูกทอดทิ้งให้ดูแลผู้ป่วยอยู่เพียงล าพัง ท าให้ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล ดังนี้  
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    2.2.3.1 ปัญหำด้ำนร่ำงกำย ผู้ป่วยติดเตียงจะให้การช่วยเหลือตนเองลดลงหรือ
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้เลย จึงต้องได้รับการดูแลจากผู้ดูแลเกือบทั้งหมด ผู้ดูแลจึงต้องใช้เวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยตลอดทั้งวันท าให้ผู้ดูแลได้รับการผักผ่อนที่ไม่เพียงพอ  ไม่มีเวลาสนใจและดูแลตัวเอง    
และหากผู้ดูแลมีโรคประจ าตัวอาจท าให้โรคที่เป็นอยู่มีอาการก าเริบได้ รูปแบบการด าเนินชีวิตมีการ
เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลให้เกิดการเหนื่อยล้า อ่อนเพลียไม่สุขสบาย ภาวะสุขภาพเสื่อมถอย ท าให้เกิด
ความเจ็บป่วยตามมา และมีอาการปวดเมื่อยร่างกาย ปวดหลัง กล้ามเนื้อตึงตัว  ปวดศีรษะ          
นอนไม่หลับ หัวใจเต้นผิดจังหวะ รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา น้ าหนักลดลงมาก หรือบางรายอาจ
เป็นโรคกระเพาะอาหารและความดันโลหิตสูง (เพ็ญวิสาข์ เจริญวุฒิมากร , 2555; อรุณี ชุนหบดี    
และคณะ, 2556) ความเหน็ดเหนื่อยจากการดูแลสุขภาพผู้ป่วยท าให้ผู้ดูแลมีร่างกายที่อ่อนล้า ส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ซึ่งจะท าให้ศักยภาพการในการดูแลผู้ป่วยลดลง (ชนัญชิดาดุษฎี  
ทูลศิริ, รัชนี สรรเสริญ, และ วรรณรัตน์ ลาวัง, 2554) 
    2.2.3 .2 ปัญหำด้ำนอำรมณ์และจิตใจ  การดูแลผู้ป่วยติดเตียงซึ่งสามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้น้อยหรือมีภาวะต้องพ่ึงพาไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ท าให้ผู้ดูแลต้องเผชิญ
ปัญหาต่าง ๆ ทั้งปัญหาจากการดูแล และปัญหาจากสุขภาพของผู้ดูแลเอง ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิด
ความเครียด เหนื่อยล้า รู้สึกว่าตนเองต้องมีภาระรับผิดชอบ วิตกกังวล นอกจากนี้ผู้ดูแลยังมีการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ เช่น ฉุนเฉียวง่าย ใจร้อน ควบคุมอารมณ์ไม่ได้ หงุดหงิด ร าคาญ ขัดแย้ง
ทางความคิด และท าให้เกิดความเบื่อหน่ายต่อการดูแลผู้ป่วยติดเตียง การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลา
ยาวนาน จะท าให้ผู้ดูแลต้องเผชิญกับปัญหาทางด้านจิตใจต่าง ๆ ส่งผลท าให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่
ในภาวะของความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย 
และกังวล จนท าให้ เกิดความเครียด เสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (พวงเพ็ญ เผือกสวัสดิ์ , นิสาชล                                     
นาคกุล, และ วิชญา โรจนรักษ์, 2559) หากผู้ดูแลรู้สึกถึงการมีภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถ
เผชิญปัญหาได้ อาจท าให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตรุนแรงตามมาได้ (กัญญา ตะวัน, 2559) 
    2.2.3.3 ปัญหำด้ำนสังคมและบทบำทหน้ำที่ เมื่อมีสมาชิกในครอบครัวมีการ
เจ็บป่วยด้วยโรคต่าง ๆ ที่ท าให้ต้องนอนติดเตียง ท าให้ผู้ที่เป็นผู้ดูแลต้องรับภาระมากขึ้น ทั้งบทบาท
การเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย ในบางรายต้องท าหน้าที่ทุกอย่างแทนผู้ป่วย โดยเฉพาะในรายที่ผู้ป่วยเป็นหัวหน้า
ครอบครัว สมาชิกในครอบครัวต้องแบกรับภาระหน้าที่ ในการเป็นหัวหน้าครอบครัวแทน            
(วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2552) ท าให้สมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลต้องเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ของ
ตนจากเดิม เช่น ต้องออกจากงานที่ท าประจ าท าให้สูญเสียรายได้จากการประกอบอาชีพ เนื่องจาก
ต้องใช้เวลาดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เกิดความคลุมเครือในบทบาท (ชนัญชิดา ดุษฎีทูลศิริฒ และคณะ, 2554)
โดยเฉพาะการเฝ้าดูแลขณะที่ผู้ป่วยติดเตียง ที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ท าให้ผู้ดูแลไม่สามารถปล่อย
ให้ผู้ป่วยอยู่บ้านตามล าพังได้ ท าให้ผู้ดูแลไม่สามารถปลีกตัวไปร่วมกิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ    
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เช่น การไปวัดท าบุญในประเพณีต่าง ๆ หรือกิจกรรมสาธารณะประโยชน์ที่จัดขึ้นในชุมชนท าให้ผู้ดูแล
เกิดความเหินห่างกับสังคมรู้สึกว่าถูกแยกและทอดทิ้ งจากเพ่ือน (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา            
และ ปิยะภรณ์ ไพรสนธิ์, 2557) 
    2.2.3.4 ปัญหำด้ำนเศรษฐกิจ ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ท าให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่
ไม่ได้ประกอบอาชีพ หรือต้องลาออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วยที่บ้าน และการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นเป็น
การเจ็บป่วยเรื้อรัง ท าให้มีภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลที่สูงและใช้ระยะเวลานานในการดูแลรักษา เช่น 
ค่ายา ค่าอาหาร ค่ารักษาพยาบาล ค่าเดินทางไปโรงพยาบาล เป็นต้น (อรสา ใจจินา , 2556)
นอกจากนี้ การดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้านท าให้มีค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น เช่น ค่าใช้จ่าย
ในการจัดสิ่งแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสมกับสภาพร่างกาย และให้มีความปลอดภัยในการ
เคลื่อนไหว (Masoodi & Rabiei, 2011)  
    สรุป จากการศึกษาปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ส่วนใหญ่จะพบว่ามีผลกระทบ
ในด้านลบมากกว่าด้านบวกโดยมีผลกระทบที่ชัดเจนดังนี้ ผลกระทบทางด้านร่างกายจะมีอาการปวด
หลัง อ่อนเพลียไม่มีแรง มีปัญหาทางสุขภาพเพ่ิมขึ้น ผลกระทบด้านจิตใจและความรู้สึกทางอารมณ์ 
ผู้ดูแลจะมีอารมณ์ เศร้า ความรู้สึ กผิด  ความโกรธ ความรู้สึ กอับอาย ความรู้สึ กโดดเดี่ยว              
และผลกระทบด้านสังคมเศรษฐกิจและสังคม มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการท างานให้เข้ากับภาระใน
การดูแลผู้ป่วย รายได้ลดลงไม่เพียงพอ เกิดความขัดแย้งภายในครอบครัวซึ่งผู้ดูแลต้องใช้ความ
พยายามเป็นอย่างมากในการปรับตัวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเพ่ือจัดการกับปัญหาและช่วยให้มีการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยติดเตียงได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
   2.2.4 บทบำทของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง  
    ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงจะท าหน้าที่ในการให้การดูแลหลายประการ ทั้งเรื่องกิจวัตร
ประจ าวันทั่วไป การรับประทานอาหาร การอาบน้ า การแต่งตัว การฝึกเดิน ช่วยการฟ้ืนฟูสภาพใน
เรื่องการใช้ห้องน้ า การประกอบอาหาร การท าความสะอาดบ้าน การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย คอยให้การ
ดูแลในเรื่องการรับประทานยา การพาไปพบแพทย์ การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย รวมถึงการดูแลในเรื่อง
ความปลอดภัย (Kane, 2000) ซึ่งในการท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงจะมีบทบาทหน้าที่ในการดูแล 
ดังนี้ 
     (1) การดูแลผู้ป่วยติดเตียงด้านกิจวัตรประจ าวันเกือบทั้งหมดหรือทั้งหมด 
เช่น การรับประทานอาหาร การอาบน้ าและการดูแลความสะอาดส่วนบุคคล การแต่งกาย การขับถ่าย
อุจจาระและปัสสาวะ การเคลื่อนไหวร่างกาย การพักผ่อนนอนหลับ เป็นต้น  

(2) การดูแลผู้ป่วยติดเตียงเกี่ยวกับการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุ 
เช่น การป้องกันโรคผิวหนัง การป้องกันโรคปอดอักเสบ การป้องกันอาการปวดไหล่และข้อติดแข็ง 
การป้องกันภาวะกระดูกโปร่งบาง การป้องกันปลายมือปลายเท้าบวม การป้องกันการเหี่ยวลีบของ
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แขนขาในด้านที่มีพยาธิสภาพ การป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค การป้องกันอุบัติเหตุ เนื่องจากการ
ทรงตัวของผู้ป่วยไม่ดี  

(3) การดูแลผู้ป่วยติดเตียงเกี่ยวกับการประคับประคองด้านจิตใจ มักมีสาเหตุ
มาจากความพิการที่เกิดขึ้นกับร่างกายที่หลงเหลืออยู่ ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านต่าง  ๆ 
ในชีวิต เช่น หน้าที่ ฐานะ บทบาท เศรษฐกิจและสังคม ท าให้ผู้ป่วยติดเตียงมีปัญหาด้านจิตใจตามมา 
ในการดูแลด้านจิตใจนี้ผู้ดูแลต้องพยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับสภาพของตนเองที่เป็นจริงให้มาก
ที่สุด โดยให้การดูแลในการประคับประคองด้านจิตใจแก่ผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วยการป้องกันภาวะ
ซึมเศร้าโดยผู้ดูแลจะต้องยอมรับพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก ไม่ต าหนิ ว่ากล่าว หรือแสดงท่าทีที่ไม่
พอใจ การป้องกันอารมณ์ของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงง่าย ผู้ดูแลควรจ ากัดสิ่งแวดล้อมโดยการลดหรือจัด
สิ่งกระตุ้นที่ท าให้อารมณ์ของผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งการป้องกันความเครียดที่เกิดกับ
ผู้ป่วยโดยจะมีสาเหตุมาจากทางด้านร่างกาย (ศูนย์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุจังหวัด
ชลบุรี, 2554)     

 สรุปบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีหลากหลายลักษณะเพ่ือตอบสนองความ 
ต้องการการดูแลผู้ป่วยที่มากขึ้นอย่างต่อเนื่องได้แก่ 1) การดูแลช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน เช่น 
การอาบน้ า การป้อนอาหาร การแต่งตัว การดูแลการขับถ่าย 2) การดูแลผู้ป่วยติดเตียงเกี่ยวกับการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 3) การดูแลทางจิตใจ และอารมณ์
ของผู้ป่วยที่ก าลังเผชิญกับการที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องได้รับการพ่ึงพาการดูแลกิจวัตร
ประจ าวันต่างๆ จากผู้อ่ืนเพ่ิมมากขึ้น และคอยให้ก าลังใจอยู่เป็นเพ่ือนผู้ป่วยติดเตียงตลอดเวลา    
ช่วยท ากิจกรรมต่าง ๆ ดังนั้นบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงดังกล่าวอาจส่งผลท าให้เกิดความเครียด 
วิตกกังวล ท้อแท้ เหนื่อยหน่ายและอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย นอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอส่งผลให้
ผู้ดูแลมีสุขภาพทรุดโทรมตามมาได้   
   2.2.5 ควำมต้องกำรของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง  
    ความต้องการของผู้ดูแลเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่ช่วยส่งเสริมให้การดูแลผู้ป่วยมีอาการ
ทุเลาลงและยังลดความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล การดูแลผู้ป่วยติดเตียงต้องใช้เวลาอย่างต่อเนื่อง   
และยาวนาน ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความต้องการจากการดูแลผู้ป่วย (วิมลรัตน์  ภู่วราวุฒิพานิช, 2552)      
ซึ่งในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีความต้องการการดูแลด้านสุขภาพแบ่งเป็น 2 ด้าน ได้แก่  

(1) ความต้องการด้านสุขภาพทางกาย คือ ต้องการให้บุคลากรทางสุขภาพมา
เยี่ยมดูแล และให้ค าแนะน าด้านสุขภาพ คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีความต้องการให้บุคลากรทาง
สุขภาพมาดูแลถึงบ้าน เพ่ือได้รับข้อมูลทางสุขภาพ ตรวจสุขภาพที่บ้าน และช่วยดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของไวจ์นการ์เดน และคณะ (Wijngaarden et al., 2004) ที่พบว่าความ
คาดหวังและความต้องการของผู้ดูแล เมื่อให้การดูแลผู้ป่วยจะเกิดความคาดหวังในเรื่องต่ าง ๆ      
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เช่น การรักษา อาการของโรค การดูแล การช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ เพ่ือแบ่งเบาภาระหน้าที่ในการ
ดูแลในปัจจุบันให้มีความสะดวกสบายมากขึ้น ตลอดจนมีความต้องการการช่วยเหลือในด้านอ่ืน ๆ 
เช่น ความต้องการผู้ช่วยในการดูแล ต้องการกิจกรรมของสถานพยาบาลในการบ าบัดผู้ป่วยให้มากขึ้น
โดยผู้ดูแลมีความคิดเห็นว่าจะส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น จากการศึกษา   
ของแกรนท์ (Grant, 1996) พบว่าผู้ดูแลมักมีความต้องการด้านข้อมูลข่าวสาร (Demand on 
Information) ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพความเจ็บป่วย การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ทางร่างกายของผู้ป่วย
สูงอายุ การพยากรณ์โรค การด าเนินโรค ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยติดเตียงเอง  

(2) ความต้องการด้านสุขภาพทางจิตใจ คือต้องการให้บุคคลในครอบครัวและ
บุคคลรอบข้าง เข้าใจและให้ก าลังใจ นั่นคือต้องการให้เพ่ือนแวะเวียนมาหาเพ่ือรับฟังปัญหา พูดคุย 
ระบายความรู้สึก และต้องการให้คนในครอบครัวมาร่วมรับฟังปัญหาและช่วยเหลือกันในการดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง และช่วยกันแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว  
        สรุป คือ การดูแลผู้ป่วยติดเตียงนั้นเป็นงานหนักของผู้ดูแล ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยติด
เตียงนั้น ผู้ดูแลมีความต้องการปัจจัยในด้านต่าง ๆ ได้แก่ ความต้องการด้านสุขภาพทางกาย          
คือ ต้องการให้บุคลากรทางสุขภาพมาเยี่ยมดูแล ให้ค าน าด้านสุขภาพ และความต้องการด้านสุขภาพ
ทางจิตใจ คือ ต้องการให้บุคคลในครอบครัวและบุคคลรอบข้างเข้าใจ  ให้ก าลังใจเพ่ือตอบสนองให้
ตนเองสามารถดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
   2.2.6 บทบำทพยำบำลในกำรดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

    การดูแลผู้ป่วยติดเตียง หากไม่ได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนต่าง ๆ       

ก็จะเกิดผลกระทบต่อผู้ดูแลดังกล่าวข้างต้น และนอกจากนี้แล้วยังส่งผลกระทบต่อคุณภาพการดูแล    

การทารุณกรรมผู้ป่วยหรือผู้ป่วยอาจถูกทอดทิ้งตามมาได้ ดังนั้น พยาบาลควรมีหน้าที่ส่งเสริมให้การ

ดูแลให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญปัญหาต่อไปได้ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพที่ดีและเห็นผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรม

ชัดเจนและเป็นไปตามบริบท ปัญหา และความต้องการของผู้ดูแลด้วย (กัญญา ศรีตะวัน, 2559)   

    บทบาทพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยมีดังนี้  (ปริยา อัศวเมธาพันธ์, 2562) 

     (1) ประเมินผู้ป่วยและผู้ดูแลเพ่ือประเมินคุณภาพการดูแลและสังเกตภาวะ

เครียดของผู้ดูแล เพราะระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องการดูแลมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกการเกิดความ

เหนื่อยหน่ายในการดูแล  

     (2) เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้พูดระบายความคับข้องใจ เพ่ือลดภาวะเครียด  

และลดภาวะเสี่ยงต่อการเกิดความรุนแรงในผู้ดูแล  

     (3) การให้ข้อมูลข้อชี้แนะเรื่องโรค สาเหตุ อาการแสดง การดูแลรักษา 

ภาวะแทรกซ้อน และการปฏิบัติตัวจะท าให้ผู้ดูแลได้เข้าใจและยอมรับการดูแลรักษา ความรู้ การดูแล 
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และการจัดการความเครียด การจัดระบบตัวเอง ท าให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยและปรับบทบาทใน

การเป็นผู้ดูแลได้ดี และสามารถควบคุมสถานการณ์ได้ดีขึ้น  

     (4) จัดการปรับเปลี่ยนบทบาทผู้ดูแลและบุคคลในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย 

การพูดคุย แลกเปลี่ยนกัน การช่วยเหลือซึ่งกันและกันจะช่วยให้เกิดการปรับเปลี่ยนทัศนคติ         

และความรู้สึกที่ดีต่อกัน สามารถปฏิบัติบทบาทในการดูแลแทนกันได้ เกิดการยอมรับซึ่งกันและกัน

มากขึ้น 

     (5) ฝึกและสอนทักษะ ผู้ดูแลจ าเป็นที่ต้องได้รับการสอนและฝึกทักษะบทบาท

การเป็นผู้ดูแล เช่น ด้านอาหาร ออกก าลังกาย เพ่ือให้มีความช านาญและสามารถแก้ปัญหาเฉพาะ

หน้าตามสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้  

     (6) ช่วยเหลือผู้ดูแลในการจัดการดูแลที่เข้ากับสภาพบ้านเรือน เพ่ือให้ผู้ดูแล

สามารถวางแผนการดูแล มีความม่ันใจในบทบาทผู้ดูแลและลดความวิตกกังวลที่อาจเกิดข้ึน    

     (7) หาแหล่งปรึกษาด้านสุขภาพและปัญหาครอบครัว การช่วยเหลือให้

ค าปรึกษา แนะน า และความรู้ การหาแหล่งที่ปรึกษาด้านสุขภาพ เป็นสิ่งจ าเป็นเพ่ือช่วยให้ผู้ดูแล

สามารถขอความช่วยเหลือได้เมื่อเกิดปัญหาในการดูแล  

     (8) สนับสนุนด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ของผู้ดูแล การดูแลผู้ป่วยท าให้

เกิดผลกระทบต่อสภาพร่างกาย จิตใจ ความคิด ความรู้สึกของผู้ดูแล การสนับสนุนด้านร่างกาย    

การตรวจประเมินภาวะสุขภาพ การสนับสนุนด้านจิตใจและอารมณ์ จะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัว

และปฏิบัติบทบาทการเป็นผู้ดูแลได้ดี  

     (9) ส่ งต่ อผู้ ดูแล ไปยั งกลุ่ มสนับสนุนผู้ ดูแล สหสาขาวิชาที่ เกี่ ยวข้อง          

หรือการบริการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ 

     (10) ประเมินผลร่วมกันเป็นระยะๆ การประเมินผลร่วมกันระหว่างผู้ป่วย 

ผู้ดูแลและพยาบาล จะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะ การคิดวิเคราะห์ การแก้ปัญหาได้ดี 

    พยาบาลมีหน้าที่ส่งเสริมสุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจให้กับผู้ดูแลเพ่ือให้ผู้ดูแล
สามารถเผชิญปัญหาต่อไปได้ ซึ่งกลวิธีที่ใช้ในการส่งเสริมจะให้เกิดความส าเร็จในผู้ดูแลมีดังนี้          
1) สร้างความไว้วางใจ สัมพันธภาพที่ดี  2) สร้างความเชื่อถือ 3) การสะท้อนคิดเพ่ือพิจารณา          
4) การมีส่วนร่วมของบุคคลในครอบครัว 5) ค้นหากลุ่ม หรือบุคคลช่วยเหลือ 6) การสร้างพลัง
ความสามารถในการดูแล 7) ให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน 8) สนับสนุนและชื่นชมในวิธีการดูแลผู้ป่วยของ
ผู้ดูแล 9) ผสมผสานการดูแลตามความเชื่อของแต่ละครอบครัวของผู้ดูแล 10) การสร้างสิ่งหล่อเลี้ยง
ทางใจ 11) เป็นเสมือนเพื่อนผู้ดูแล (ก าทร ดานา และ อธิษฐาน ชินสุวรรณ, 2554) 
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    สรุป ในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง พยาบาลจ าเป็นต้องเข้าไปมีบทบาทในการ
สนับสนุนส่งเสริมทั้ งทางด้านร่างกายและด้ายจิตใจให้แก่ผู้ดูแล การสนับสนุนด้านร่างกาย           
เช่นการตรวจประเมินภาวะสุขภาพ การสนับสนุนด้านจิตใจและอารมณ์ เช่น การให้ก าลังใจ         
จะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวและปฏิบัติบทบาทการเป็นผู้ดูแลได้ดี และยังปรับบทบาทในการเป็น
ผู้ดูแลได้ดีขึ้น และสามารถควบคุมสถานการณ์ได้ดีขึ้น  
 
2.3 แนวคิดควำมเหนื่อยหน่ำยของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง  
 
   2.3.1 ควำมหมำยควำมเหนื่อยหน่ำย 
    ความเหนื่อยหน่าย มีผู้ให้นิยามต่างๆ ไว้ดังนี้ 
    แมสแลซ (Maslach, 1986) ให้ความหมายความเหนื่อยหน่ายว่าเป็นกลุ่มอาการที่
มีความอ่อนเพลียด้านร่างกาย ความรู้สึกเหนื่อยหน่าย หมดก าลังใจ หมดความกระตือรือร้น รู้สึกว่า
ตนเองไม่มีความสามารถ มีความรู้สึกไม่เห็นคุณค่าความเป็นบุคคลของผู้อ่ืน และมีทัศนคติทางลบต่อ
ผู้อื่น  
    มัลดารี (Muldary, 1983) ให้ความหมายความเหนื่อยหน่ายว่า เป็นปรากฏการณ์
ที่แสดงถึงความเสื่อมโทรมทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต ซึ่งเป็นผลกระทบจากการท างานมากเกินไป 
จึงส่งผลให้เกิดความเครียดเรื้อรังและกระทบต่อคุณภาพการบริการ ท าให้ประสิทธิภาพการท างาน
ลดลง   
     ฟอง (Fong, 1990) ให้ความหมายของความเหนื่อยหน่ายว่า เกิดจากภาระที่เกิด
จากการท างานหนัก ซึ่งสิ่งเหล่านี้ท าให้รู้สึกท้อถอยจากการท างาน แนวทางการแก้ไขคือการได้รับการ
สนับสนุนและลดภาระงาน    
    แฮร์ริส (Harris, 1989) ให้ความหมายของความเหนื่อยหน่ายว่า เป็นผลกระทบที่
เกิดความเครียดจากสภาพแวดล้อมในการท างาน โดยจะพบในอาชีพที่เกี่ยวข้องกับการให้การบริการ
ที่ต้องมีการติดต่อสัมพันธ์กับผู้ที่มีความทุกข์ทั้งทางร่างกาย จิตใจ และมีความเกี่ยวข้องกับชีวิตของ
มนุษย์    
    เฟรดเดนเบิร์ก และริเชลสัน (Fredenberge & Richelson, 1980) ให้ความหมาย
ของความเหนื่อยหน่ายว่าเป็น ความไม่สมหวัง เบื่อหน่าย อ่อนล้าทางอารมณ์ จิตใจ และคับข้องใจ
เป็นผลจากการการทุ่มกระท าในสิ่งที่เป็นความมุ่งหวัง แต่ประสบความล้มเหลว ซึ่งพบมากในอาชีพที่
ให้บริการและช่วยเหลือประชาชน    
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    ริดเดอร์ และฮาร์ทลี่ย์  (Ridder & Hartley, 1992) ให้ความหมายของความ
เหนื่อยหน่ายว่าเกิดจาก ความเครียดเรื้อรัง ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการท างาน ท าให้เกิดความหมดหวัง 
ท้อแท้ หมดพลังไม่ประสบความส าเร็จในด้านการท างานและชีวิตส่วนตัว   
    ชิรอม และมิลาเมด (Shirom & Melamed, 2006) ให้ความหมายของความ
เหนื่อยหน่ายว่า เป็นความรู้สึกทางด้านลบที่เกิดขึ้นเป็นระยะเวลานาน ที่ประกอบด้วย ความเหนื่อย
หน่ายด้านความอ่อนล้าทางร่างกาย (physical fatigue) ความอ่อนล้าทางอารมณ์ (emotional 
exhaustion)และความอ่อนล้าทางการตระหนักรู้ (cognitive weariness) 
    ไลเบอร์แมน (Lieberman, 2007) ให้ความหมายของความเหนื่อยหน่ายว่า     
เป็นกลุ่มอาการที่แพทย์ใช้อธิบายลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับการตอบสนองของร่างกายในหลายมิติ 
(multidimensional) ต่อความเครียด ซึ่งประกอบด้วย ความเหนื่อยหน่ายด้านความอ่อนล้าทาง
ร่างกาย ความอ่อนล้าทางอารมณ์ และความอ่อนล้าทางการตระหนักรู้ 
    โทเคอร์ และ ไบรอน (Toker & Biron, 2012) ให้ความหมายของความเหนื่อย
หน่ายว่า เป็นกระบวนการระยะยาวที่พัฒนาขึ้น เป็นผลมาจากการเกิดความเครียดเรื้อรังเฉียบพลัน 
หรือมากเกินไปจากงานที่ท าเป็นระยะเวลานาน ท าให้เกิดการลดลงของแหล่งพลังงานที่มาจากภายใน
ตัวบุคคล โดยลักษณะที่พบคือ เกิดความอ่อนล้าทางร่างกาย ทางการตระหนักรู้ทางอารมณ์ และทาง
สัมพันธภาพระหวางบุคคล 
   จึงสรุปได้ว่า ความเหนื่อยหน่ายหมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดขึ้นโดยมีสาเหตุมาจากการ
ท างานในสถานการณ์ที่ต้องเผชิญกับความเครียดเป็นระยะเวลานาน ท าให้เกิดการลดลงของแหล่ง
พลังงานที่มาจากภายในตัวบุคคล เป็นอาการที่แสดงออกถึงความอ่อนล้าทางด้านร่างกาย จิตใจ    
และพฤติกรรม แสดงถึงความเสื่อมโทรมของสุขภาพกายและสุขภาพจิต เกิดความเครียดเรื้อรัง      
ท าให้รู้สึกท้อแท้ สูญเสียความเชื่อมั่นในตัวเอง จนไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อบุคคลและ
สิ่งแวดล้อมได้ 
   2.3.2 วงจรของกำรเกิดควำมเหนื่อยหน่ำย  

    ความเหนื่อยหน่ายสามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา ซึ่งระยะเวลาการเกิดความเหนื่อย

หน่ายในแต่ละขั้นตอนจะมีวงจรของการเกิดความเหนื่อยหน่ายที่แตกต่างกันในแต่ละบุคคล และได้

แบ่งวงจรของการเกิดความเหนื่อยหน่าย เพื่อให้สามารถเข้าใจขั้นตอนของความเหนื่อยหน่ายที่เกิดขึ้น 

ดังนี้  

    มิลเลอร์ และ สมิท (Miller & Smith, 1993) ได้เสนอวงจรของการเกิดความ

เหนื่อยหน่ายไว้ 5 ขั้นตอน ที่แสดงให้เห็นจุดของการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจจากอุดมคติ  ไปสู่ความ
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เหนื่อยหน่ายอย่างเต็มรูปแบบ และในขั้นตอนสุดท้ายกล่าวถึงความฟ้ืนตัวกลับสู่ภาวะปกติ 

(resilience) ได้แก่  

     1) ขั้นฮันนีมูน (the honeymoon) เป็นขั้นตอนที่บุคคลจะมีแรงจูงใจสูง 

และกระตือรือร้น มีความต้องการท างานอย่างเหมาะสมถูกต้องและมีความรู้สึกปิติยินดีกับงานที่ท า  

     2) ขั้นตื่น (the awakening) เป็นช่วงเวลาที่มีความสุขลดลง บุคคลจะ

ตระหนักถึงความคาดหวังว่าเป็นสิ่งที่ไม่จริง ไม่มีสิ่งใดที่จะสร้างความพึงพอใจต่อความต้องการของ

บุคคล ไม่ว่าจะเป็นรางวัลหรือการยอมรับ (recognition) บุคคลจะรู้สึกว่าชีวิตเกิดความผิดพลาด   

ซึ่งไม่สามารถจัดการได้ บุคคลจะรู้สึกเหนื่อยและผิดหวัง ท าให้ความสามารถในการท างานลดลง  

     3) ขั้นภำวะไฟตก (the brownout) ความเมื่ อยล้ าเรื้อรั ง (chronic 

fatigue) และการถูกรบกวน เป็นลักษณะที่วิถีชีวิตเปลี่ยนแปลงเพ่ือหลีกหนีความไม่พอใจในกิจกรรม

ที่ถูกกระตุ้น ท าให้ประสิทธิภาพการท างานและผลผลิตจากการท างานลดลงอย่างเห็นได้ชัด บุคคลจะ

โทษความไม่พอใจว่ามาจากสิ่งอ่ืน มีความคิดและทัศนคติในด้านลบต่อบุคคลและงานที่ท า              

มีความรู้สึกแยกตนเอง และการวิพากษ์วิจารณ์อย่างเปิด บางรายมีการใช้ยาหรือสารเสพติดร่วมด้วย 

     4) ขั้นควำมเหนื่อยหน่ำย (the full scale burnout) ขั้นตอนนี้จะเกิดขึ้น

ถ้าขั้นภาวะไฟตกยังไม่ได้รับการแก้ไข อาการเด่นที่ปรากฏในระยะสุดท้ายของขั้นนี้คือ ความสิ้นหวัง     

ซึ่งอาการสามารถคงอยูได้หลายเดือน แต่บางรายอาการสามารถคงอยูได้หลายปี บุคคลจะมี

ประสบการณ์ ของความล้มเหลวและการสูญ เสียความภาคภูมิ ใจในตนเอง ( self-esteem)            

และความม่ันใจในตนเอง  

     5) ขั้นปรำกฏกำรณ์ฟินิกซ์ (the phoenix phenomenon) หลังจาก

พักผ่อนและผ่อนคลายอย่างเต็มที่บุคคลที่มีอาการความเหนื่อยหน่ายจะเริ่มต้นกลับเข้าสู่โลกความ

เป็นจริงมากขึ้น ในเรื่องความคาดหวังในงาน แรงบันดาลใจและเป้าหมาย ปรากฏการณ์นี้มีลักษณะ

คล้ายกับรูปแบบการเผชิญปัญหา แต่ในทางกลับกันความเหนื่อยหน่ายอาจเกิดขึ้นได้ถ้าไม่สามารถ

เปลี่ยนปัจจัยทางลบที่น าเข้า ได้แก่ ความเครียด ความขัดแย้งภายในและความต้องการด้านเวลาและ

พลังงาน (Dunn et al., 2008 อ้างถึงใน Nuallaong, 2013) 

    สรุปว่า ความเหนื่อยหน่ายสามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา ซึ่งระยะเวลาการเกิด

ความเหนื่อยหน่ายในแต่ละขั้นตอนจะมีวงจรของการเกิดความเหนื่อยหน่ายที่แตกต่างกันในแต่ละ

บุคคล และวงจรของการเกิดความเหนื่อยหน่ายสามารถจ าแนกออกได้หลายขั้นตอน 
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   2.3.3 แนวคิดเกี่ยวกับควำมเหนื่อยหน่ำยของแมสแลซ  
       คริสตินา แมสแลซ (Christina Maslach) ซึ่งเป็นนักจิตวิทยาและเป็นอาจารย์ที่
มหาวิทยาลัยเบอร์เลย์ แคลิฟอร์เนีย เป็นบุคคลแรกที่กล่าวถึง “ความเหนื่อยหน่าย” (Burnout)    
ขึ้ น ใน ปี  ค .ศ . 1973 และได้ ตี พิ ม พ์ เผยแพร่ งานวิ จั ยดั งกล่ าวในวารสารพฤติ กรรมมนุ ษย์               
(Human Behavior ,1976) มองว่าความเหนื่อยหน่ายในการท างานเป็นกลุ่มอาการที่มีความอ่อนล้า
ทางอารมณ์ การสูญเสียความเป็นตัวตน และเกิดความรู้สึกว่าโอกาสประสบความส าเร็จของตนเอง
ลดลง ท าให้เกิดทัศนคติและเจตคติทางลบต่องานและต่อตนเอง ซึ่งเป็นผลกระทบจากความเครียด
จากงานที่ท าอยู่จนสะสมเป็นเวลานาน (Maslach, 1986) ซึ่งได้มีการแบ่งองค์ประกอบของความ
เหนื่อยหน่าย ดังนี้ 

องค์ประกอบของความเหนื่อยหน่าย แบ่งออกเป็น 3 องค์ประกอบ คือ  
     (1) อำกำรอ่อนล้ำทำงอำรมณ์ (Emotional Exhaustion) คือ ลักษณะ
ของความรู้สึกเบื่อหน่าย สิ้นเรี่ยวแรง สิ้นหวัง ความรู้สึกอ่อนล้า ความขับข้องใจ และความเครียดที่
เกิดจากการปฏิบัติหน้าที่ ซึ่งถ้าเกิดความรู้สึกนี้นาน ๆ จะท าให้ปฏิบัติหน้าที่ได้ไม่ดีและหมดก าลังใจใน
การปฏิบัติหน้าที่ในการดูแล  
     (2) กำรมองข้ำมควำมเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อ่ืน (Depersonalization) 
การมองผู้อ่ืนเสมือนวัตถุหรือสิ่งของมากกว่าการมองว่าเป็นผู้คนซึ่งมีความรู้สึก จะแสดงอาการแข็ง
กระด่างกับผู้อ่ืน ไม่พยายามเข้าใกล้หรือเอาใจใส่ต่อผู้อื่น มีความรู้สึกด้านลบ มีเจตคติท่ีไม่ดีต่อผู้อื่น  
     (3) ควำมไม่สมหวังในผลส ำเร็จของผู้ดูแล (Personal Accomplishment)  
รู้สึกว่าตนเองมีความสามารถลดลง การประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่   
ตัดสินว่าตนเองล้มเหลวในการปฏิบัติหน้าที่  และลดความพยายามในการปฏิบัติหน้าที่ 
    แมสแลซ (Maslach, 1986) ได้แบ่งอาการแสดงออกถึงความเหนื่อยหน่าย
ออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่     
    ระยะที่ 1 ระยะเริ่มต้น จากความรู้สึกท้อแท้ใจ เมื่อคิดว่าตนเองจะต้องปฏิบัติ
หน้าที่ในการดูแล จะท าให้รู้สึกหมดแรง ต่อมาจะเกิดความอ่อนเพลียด้านร่างกาย     

ระยะที่ 2 จะมีอาการและอาการแสดงตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป เช่น ปวดศีรษะ  
เวียนศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ นอนไม่หลับ มีอารมณ์ฉุนเฉียว  โดยจะเริ่มมีทัศนคติทางลบต่ อผู้ อ่ืน      
ลดความเป็นบุคคลผู้อ่ืน ไม่ให้ความนับถือ  
    ระยะที่ 3 เป็นระยะที่พบไม่บ่อยนัก เป็นผลรวมของความเหนื่อยหน่ายที่เกิดขึ้น
ของระยะที่หนึ่งและระยะที่สองอย่างเรื้อรัง แล้วไม่สามารถแก้ไขจัดการกับความเหนื่อยหน่ายนั้นได้ 
ในระยะนี้เชื่อว่าจะไม่สามารถกลับคืนสู่ภาวะปกติได้อีก เนื่องจากอาการและอาการแสดงต่อเนื่องจาก
ระยะที่สอง (Maslach, 1986) 
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    ซึ่งอาการแสดงออกถึงความเหนื่อยหน่ายทั้ง 3 ระยะ จะต้องมีอาการ 3 เดือน   
ขึ้นไป แต่ยังไม่พบว่ามีการศึกษาที่ระบุว่าระยะอาการแสดงแต่ละระยะใช้เวลานานเท่าไร (Korunka,  
Tement, Zdrehus, & Borza, 2010) 
    จากแนวคิดของแมสแลซ (Maslach, 1986) ที่ได้อธิบายความเหนื่อยหน่ายว่าเป็น
กลุ่มอาการที่มีความอ่อนเพลียด้านร่างกาย มีความรู้สึกด้อยคุณค่า ท าให้มีอัตมโนทัศน์ในทางลบต่อ
บุคคลที่เกี่ยวข้อง และท าให้ประสิทธิภาพการให้การดูแลผู้ป่วยลดลง แนวคิดนี้เริ่มมาจากการศึกษา
ความเหนื่อยหน่ายในบุคลากรที่ท างานการบริการ แต่ได้มีการน าแนวคิดนี้มาใช้ในการศึกษาความ
เหนื่อยหน่ายในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยในโรคทางกาย รวมถึงผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้น ผู้วิจัยจึงน าแนวคิด
ความเหนื่อยหน่ายของแมสแลซ (Maslach, 1986) มาประยุกต์ใช้ในการศึกษาครั้งนี้และปรับความ
เหมาะสมให้ตรงบริบทที่จะศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเป็นผู้ที่เสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะความเหนื่อยหน่าย เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยติดเตียงซึ่งเป็นโรคเรื้อรัง ไม่สามารถ
ช่วย เหลือตั ว เองได้ และต้องได้ รับ การดูแลอย่ างต่อเนื่ อง ทั้ งในการท ากิจวัตรประจ าวัน                
และต้องรับผิดชอบท าหน้าที่แทนผู้ป่วยจากบทบาทหน้าที่เดิม ซึ่งผู้ดูแลต้องมีการปรับเปลี่ยนบทบาท
หน้าที่ในการด าเนินชีวิตของตนเองให้เหมาะสม จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงส่งผลกระทบต่อการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ดูแล (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ในด้านร่างกาย 
เนื่องจากมีเวลาพักผ่อนน้อยท าให้เกิดความเหน็ดเหนื่อย อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ (เทียนทอง หาระบุตร, 
2555) ทางด้านจิตใจ ท าให้เกิดความเครียด วิตกกังวล เหนื่อยหน่าย (มยุรี กลับวงษ์ , 2552) ในด้าน
สังคม ท าให้มีการแยกตัวจากสังคมเนื่องจากรู้สึกเป็นตราบาปจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย 
(Thys et al., 2013)  
     สรุปว่า ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล เกิดจากการตอบสนองของร่างกายจิตใจ 
อารมณ์ และพฤติกรรมที่มีต่อภาระการดูแลผู้ป่วยติดเตียงอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดความเครียด
เรื้อรัง วิตกกังวล และได้รับการพักผ่อนน้อย มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของผู้ดูแลท าให้เกิด
ความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วย  
   2.3.4 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับควำมเหนื่อยหน่ำย 
      ส าหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่ วยติดเตียง
ประกอบด้วยหลายอย่าง ดังนี้  
        (1) เพศ เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่บ่งบอกถึงความแตกต่างทางสรีระภาพ ระหว่าง
เพศชายและเพศหญิ ง อีกทั้ งเป็นตัวก าหนดบทบาทหน้าที่ ในครอบครัว ชุมชน และสังคม        
ลักษณะสังคมไทยในอดีตก าหนดให้เพศชายเป็นผู้น าครอบครัว เพศหญิงเป็นผู้ดูแลครอบครัว ดังนั้น 
ทั้งเพศหญิงและเพศชายอาจเกิดความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ จากการท างานได้เหมือนกัน ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า เพศหญิงจะมีแนวโน้มเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าเพศชาย เนื่องจากเพศ
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หญิงมีความไวต่อความรู้สึกของบุคคลอ่ืน และมีการพบปะผู้คนมากกว่าเพศชาย (Maslach, 1986) 
และจากการศึกษาของเทลและคณะ (Tel et al., 2013) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อย
หน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวช พบว่า เพศหญิงจะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าเพศ
ชาย 
     (2) อำยุ เป็นตัวสะท้อนประสบการณ์ในการท างาน บุคคลที่มีอายุมากจะมี
ประสบการณ์มาก รู้จักใช้ชีวิต มีวุฒิภาวะสูง สุขุมรอบคอบ และสามารถปรับตัวสอดคล้องกับความ
เป็นจริงได้มากยิ่งข้ึน โอกาสที่จะเกิดความเหนื่อยหน่ายจึงน้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย (Maslach, 1986)                
     (3) สถำนภำพสมรส ผู้ที่มีสถานะโสดจะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่าผู้ที่สมรส
แล้ว เนื่องจากครอบครัวเป็นสถาบันทางสังคมที่มีความส าคัญมาก คู่สมรสที่มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันจะ
มีความรัก ความเข้าใจ รู้จักผ่อนหนักผ่อนเบา และเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ให้อภัยซึ่งกันและกัน                
มีการแก้ปัญหาต่างๆ ร่วมกันและยังมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือกันและกัน (Maslach & Jackson, 
1981) ผู้ที่มีครอบครัวแล้วจะไม่ทุ่มเทและยึดติดกับงานเพียงอย่างเดียว แต่จะมองความส าเร็จ        
ในครอบครัวด้วย ซึ่ งเสี่ ยงกับความผิดหวังและล้มเหลวน้อยกว่าคนโสด  (Maslach, 1986)                  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอาห์เมตและคณะ (Ahmet et al., 2015) ได้ท าการศึกษาความเหนื่อย
หน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ที่มีสถานะหม้าย หย่าร้าง จะมีความเหนื่อยหน่ายสูงกว่า               
ผู้ที่มีสถานะสมรส  
      (4) ระดับกำรศึกษำ การศึกษาเป็นตัวช่วยพัฒนาให้บุคคลมีความสามารถใน
การเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ และท าให้มีวิสัยทัศน์ที่กว้างไกล ผู้ที่มีการศึกษาสูงจะมีความรับผิดชอบใน
หน้าที่การงานมาก และมักจะตั้งความหวังไว้สูง ดังนั้น ผู้ที่มีการศึกษาสูงอาจเกิดความเหนื่อยหน่ายได้
มากกว่า (Maslach, 1986) ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของเทล และคณะ (Tel et al., 2013)        
ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยหน่ายและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเวช พบว่าผู้
ที่มีระดับการศึกษาสูงมีโอกาสเกิดความเหนื่อยหน่ายได้มากกว่า   
     (5) ระยะเวลำในกำรดูแลผู้ป่วย จากการที่ผู้ดูแลต้องคอยดูแลผู้ป่วยเป็น
ระยะเวลานาน จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีแบบแผนการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป ท าให้ผู้ดูแลเกิดอาการ
เหนื่อยล้าในการดูแลผู้ป่วย จากการศึกษาพบว่าเมื่อผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยเป็นเวลานาน  ส่งผลให้
ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระท่ีต้องให้การดูแลผู้ป่วย อันเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดอาการเหนื่อยหน่ายในการ
ดูแลผู้ป่วย (Albert, Bernner, Smith, & Waxman, 2002) จากการศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยอัมพาต 
พบว่า เมื่อผู้ดูแลมีระยะเวลาในการดูแลมากกว่า 1 ปี การฟ้ืนฟูสภาพร่างกายมีความคงที่ หรือการ
ดูแลที่ยาวนานแต่ผู้ป่วยยังไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้อาจท าให้ผู้ดูแลหมดก าลังใจ บางรายหมดเงิน
ไปกับการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพ อาจท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่าย(อรอนงค์ กูลณรรงค์, 2554) 
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      (6) ควำมเครียด เมื่อบุคคลรู้สึกถูกคุกคามต่อความมั่นคงในชีวิต จะมีการ
ตอบสนองต่อปัญหาหรือสิ่งคุกคามนั้นต่างกัน ซึ่งจะปรากฏให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย 
และจิตใจ จากการศึกษาพบว่า ความเครียดเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลทางตรงที่ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความ
เหนื่อยหน่าย เมื่อผู้ดูแลที่มีความเครียดสูงก็จะเกิดความเหนื่อยหน่ายสูงด้วย (มยุรี กลับวงษ์ ,2552)   
       (7) กำรสนับสนุนทำงสังคม พบว่าบุคคลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคมจะ
ขาดแนวทางในการด าเนินชีวิตที่ดี จากการศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย ในผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูงจะช่วยให้ผู้ดูแล
สามารถเผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายลดลง (กัญญา        
ศรีตะวัน, 2559)  
    สรุปได้ว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายจากการดูแล มีปัจจัยมาจากตัว
บุคคลได้แก่ เพศ อายุ ประสบการณ์ สถานภาพสมรส ระยะเวลาในการดูแล ความเครียด และการ
ขาดการสนับสนุนทางสังคมที่ดี ร่วมกับปัจจัยภายนอกจากงานที่ปฏิบัติอยู่ท าให้เกิดความเครียดสะสม
เรื้อรังเป็นเวลานาน ดังนั้น จะเห็นได้ว่าการเกิดอาการเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลในแต่ละบุคคลนั้น อาจมี
ความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดอาการเหนื่อยหน่าย โดยบางครั้งผู้ดูแล
อาจจะมีปัจจัยการเกิดอาการเหนื่อยหน่ายปัจจัยเดียวหรือหลายปัจจัยก็ได้  
   2.3.5 อำกำรแสดงของควำมเหนื่อยหน่ำยในกำรดูแลผู้ป่วย 
    ลักษณส าคัญของกลุ่มอาการเหนื่อยหน่ายมี 3 ประการดังนี้  ประการแรก       
เป็น ความรู้สึกที่เพ่ิมขึ้นจากความเหนื่อยล้าทางอารมณ์ อันเนื่องมาจากแหล่งพลังงานทางด้าน
อารมณ์ของตนเองหมดไป ประการที่สอง เป็นลักษณะของกลุ่มอาการเหนื่อยหน่ายที่แสดงออกมาใน
ด้านอ่ืน ได้แก่ การพัฒนาความรู้สึกเชิงลบและการพัฒนาทัศนคติท่ีเหยียดหยาม (cynical attitudes) 
ต่อผู้ป่วย ซึ่งปฏิกิริยาเชิงลบต่อผู้ป่วยอาจเชื่อมโยงกับประสบการณ์ความ อ่อนล้าทางอารมณ์         
ซึ่งลักษณะทั้งสองประการของกลุ่มอาการเหนื่อยหน่ายนี้จะเกี่ยวข้องกัน และประการที่สาม         
การมีแนวโน้มที่จะประเมินตัวเองในทางลบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้การดูแลแก่ผู้ป่วย รวมทั้งผู้ดูแล
รู้สึกไม่มีความสุข และไม่พึงพอใจกับความส าเร็จในงาน (Maslach & Jackson, 1981) 
    ความเหนื่อยหน่ายมีอาการแสดงได้ในหลายลักษณะ  ดังนี้  

     2.3.5.1 อาการแสดงด้านร่างกาย (physical symptoms) อาการแสดงด้าน

ร่างกายของความเหนื่อยหน่ายมีลักษณะเหมือนอาการที่เกิดจากความเครียด ซึ่งเป็นการตอบสนอง

ต่อการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติ (sympathetic nervous system) นอกจากนี้อาการแสดง

ของความเหนื่อยหน่ายมีลักษณะเหมือนอาการแสดงของความวิตกกังวล (anxiety like symptoms) 

เช่น มีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ เวียนศีรษะ กระสับกระส่าย การกระตุกซ้ าๆ ของระบบประสาทโดย
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ไม่ได้ตั้งใจ (nervous tics) มักเป็นที่ ใบหน้า คอ ไหล่ ท าให้ เกิดอาการขยิบตา กระตุกมุมปาก 

หน้าผากย่น ส่ายหัวไปมา สะบัดคอ ยักไหล่ เป็นต้น นอกจากนี้ ยังท าให้มีปัญหาทางเพศ (sexual 

problems) อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น และความดันโลหิตสูง (Melamed, Shirom, Toker, 

Berliner, & Shapira, 2006) 

     อาการทางกายหรือโรคที่เป็นผลมาจากความผิดปกติทางด้านอารมณ์/จิตใจ 

(psychosomatic symptoms) สัมพันธ์กับความเหนื่ อยหน่ายด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์       

และการมีความคิดและทัศนคติในด้านลบต่อบุคคลและงานให้บริการ (cynicism) (Jourdain & 

Chenevert, 2010) นอกจากนี้  ในเพศหญิ งจะพบว่า ความเหนื่อยหน่ายท าให้อาการก่อนมี

ประจ าเดือนเพ่ิมขึ้น รอบเดือนมาผิดปกติ โรคหอบจากอารมณ์ (hyperventilation) เป็นแผลผุพอง 

(ulcers) ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร ไม่สบายบ่อยและ นอกจากนี้ความเหนื่อยหน่ายยังมี

ลักษณะเหมือนอาการแสดงของอาการซึมเศร้า (depressive-like symptoms) เช่น อาการเหนื่อย

ล้าเรื้อรัง (chronic fatigue) มีความอ่อนเพลีย ในทางร่างกายพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของน้ าหนัก 

ค ว าม อย าก อาห ารลดล ง แล ะห าย ใจถี่  (Armon, Melamed, Shirom, & Shapira, 2010)         

ปวดกล้ามเนื้ อโดยเฉพาะบริ เวณคอและหลั งส่วนล่าง (Peterson et al., 2008) นอกจากนี้       

ความเหนื่อยหน่ายยังท าให้ร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงในด้านต่าง ๆ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

และท าให้เกิดการเจ็บป่วยที่ส าคัญ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease หรือ 

CHD) โรคอ้วน ภาวะไขมันในเลือดสูง (hyperlipidemia) โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เส้นรอบเอวเพ่ิมขึ้น      

ดัชนีมวลกายเพ่ิมขึ้น กลุ่มอาการเมตาบอลิค  (metabolic syndrome) โรคความดันโลหิตสูง    

ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ระดับเฮชดีแอล (HDL) ในเลือดต่ าระดับแอลดีแอล (LDL) ในเลือดสูง 

ระดับคลอเรสเตอรอลในเลือดสูง และระดับน้ าตาลในเลือดสูง (110 - 125 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

(impaired fasting glucose) (Salvagioni et al., 2017) เป็นต้น  

     2.3.5.2 อาการแสดงด้านจิตใจ (affective symptoms) พบว่ามีอาการนอน

ไม่หลับ (insomnia) และอาการซึมเศร้าเป็นอาการส าคัญที่ถูกระบุว่าเป็นผลกระทบต่อด้านจิตใจจาก

ความเหนื่อยหน่าย ความอ่อนล้าทางอารมณ์เป็นอาการที่โดดเด่นของความเหนื่อยหน่าย ในส่วนของ

ภาวะซึมเศร้าและภาวะวิตกกังวลเป็นอาการแสดงที่พบได้โดยทั่วไป มักจะแสดงออกมาในรูปของ

อารมณ์ซึมเศร้า (depressed mood) ซึ่ งอาการแสดงของความเหนื่อยหน่ายส่งผลให้มีการ

เปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ การควบคุมอารมณ์ลดลง เกิดความกลัวโดยไม่รู้สาเหตุ การมีใจจดใจจ่อต่อ

สิ่งหนึ่งสิ่งใดไม่ดี พลังงานลดลง ความเครียด และการยอมแพ้ (strain and prostration) และความ
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ผิดปกติทางด้านอารมณ์/จิตใจที่ก่อให้เกิดโรคหรืออาการทางกาย (Asociatia Everest et al., 2012) 

ความเหนื่อยหน่ายสัมพันธ์กับปัญหาการนอนหลับ ท าให้คุณภาพการนอนหลับไม่ดี (Melamed et 

al., 2006) เกิดความรู้สึกกระวนกระวาย วิตกกังวล อารมณ์เสีย (feeling anxious) ก้าวร้าว อารมณ์

ห งุดห งิด  ฉุ น เฉี ยวง่าย โดย ไม่ มี เห ตุ ผล  ( irritability) มี ความ ไวต่ อการรับ รู้ ม ากกว่ าปกติ              

(being oversensitive) ความสามารถที่จะเข้าใจความรู้สึกคนอ่ืน (empathy) ลดลง ความโกรธ

เพ่ิมขึ้น และมีความไม่พึงพอใจในงาน (Schaufeli & Enzmann, 1998) รวมทั้งความรู้สึกมีอารมณ์

ร่วมกับผู้ อ่ืนน้อย ความรู้สึกแบกภาระหนักอ้ึง (feeling overburdened) การมีปฏิสัมพันธ์กับ

ผู้ รับบริการ/เพ่ือนร่วมงานต่ า ความรู้สึกขัดใจไม่พอใจ (ungratified) การหมดความสนใจ 

(disenchantment) การรับรู้งานว่าเป็นภาระหนักหน่วง การเปลี่ยนแปลงการยอมรับงาน เช่น การมี

ความพึงพอใจในงานในตอนแรก และหลังจากนั้นเปลี่ยนเป็นการหมดกาลังใจในการท างาน ความรู้สึก

ไร้พลังเมื่อต้องเผชิญความทุกข์ทรมานและการร้องขอจากผู้ป่วยและญาติ มีความวิตกกังวลเรื้อรัง   

การมีอารมณ์เฉยเมยไม่แสดงความรู้สึกใด ๆ (apathy) ซึมเศร้า ภาวะความตรอมใจ (melancholy) 

การลืม (forgetfulness) และการใช้ยาแก้ปวด แอลกอฮอล์ และยาเสพติด (Everest et al., 2012) 

     ความเครียดและความเหนื่อยหน่ายมีลักษณะแตกต่างกันดังนี้  กล่าวคือ 

ความเครียดเป็นเรื่องที่ขึ้นอยู่กับความรู้สึกส่วนตัวตามมุมมองของแต่ละบุคคล มีลักษณะของการ    

ไม่วางและมีปฏิกิริยาตอบสนองด้านอารมณ์มากเกินไปเป็นลักษณะโดดเด่น ในขณะที่ความเหนื่อย

หน่ายเป็นสภาพแรกของปัญหาด้านจิตใจที่น าไปสู่ปัญหาด้านร่างกาย ความเครียดที่มากเกินไปท าให้

เกิดปัญหาด้านร่างกาย ความเหนื่อยหน่ายไม่ได้เป็นเพียงความเครียดที่มากเกินไปเท่านั้น แต่เป็นการ

ตอบสนองต่อความเครียดของมนุษย์ที่มีความซับซ้อน (กัลยาณี โนอินทร์, 2561) 

     ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล ช่วยจ าแนกผู้ที่มีความเหนื่อยหน่ายออก

จากผู้ที่ไม่มีความเหนื่อยหน่าย ซึ่งมีความแตกต่างของรูปแบบด้านสุขภาพและปัจจัยการด าเนินชีวิต 

(Peterson et al.2008) มีหลักฐานสนับสนุนแนวคิดท่ีว่าความเหนื่อยหน่าย อาการซึมเศร้าและความ

วิตกกังวลมีความสัมพันธ์ที่แตกต่างกัน ในดัชนีชี้การวัดทางชีวภาพอาการอักเสบของเซลล์ 

(microinflammation biomarkers) ซึ่ งได้ แก่  (high-sensitivity protein c-reactive protein [hs-CRP] 

และfibrinogen) โดยขึ้นอยู่กับเพศ ในเพศหญิงความเหนื่อยหน่ายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับดัชนีชี้

วัดทางชีวภาพ ในขณะที่ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางลบกับดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ ส่วนในเพศ

ชายภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ แต่ความเหนื่อยหน่ายหรือความวิตก

กังวลไม่มีความสัมพันธ์กับดัชนีชี้วัด (Toker, Shirom, Shapira, Berliner, & Melamed, 2005) 
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     2.3.5.3 อาก ารแส ด งด้ าน ก ารต ระห นั ก รู้ ห รื อ ก ารรู้ คิ ด  (cognitive 

symptoms) พบทั้งในระดับบุคคลและความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การไม่สามารถท าหน้าที่ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ (helplessness) เป็นอาการแสดงที่ส าคัญด้านการตระหนักรู้ของความเหนื่อยหน่ายใน

ระดับบุ คคล (Ohue, Moriyama, & Nakaya, 2011) ในระดับความสัม พันธ์ ระหว่ างบุ คคล 

(interpersonal level) ความเหนื่อยหน่ายสามารถแสดงให้เห็นหลายลักษณะ เช่น การกีดกันคนอ่ืน 

(dehumanizing) และการดูถูกเหยียดหยาม ถากถาง (cynical) การมีลักษณะต่อต้าน (negativism) 

การมองโลกในแง่ร้าย (pessimism) การตระหนักรู้ในเรื่องการรู้จักเห็นอกเห็นใจเข้าใจในความรู้สึก

ของบุคคลอ่ืนมีน้ อย (lessened cognitive empathy) การพูดซ้ า  ๆ  หรือกระท ากิริยาซ้ า  ๆ 

(stereotyping) การมองหรือพูดถึงผู้ อ่ืนในเชิงลบ (labeling in derogatory ways) การต าหนิ  

ความโอ่ อ่าและความตรงไปตรงมา (grandiosity and righteousness) ความเป็ นปฏิปั กษ์        

ความสงสัย/กังขา การซัดโทษ (projection) ความหวาดระแวง ความรู้สึกจากการไม่ได้รับการชื่นชม

และไม่ไว้วางใจ (Schaufeli & Enzmann, 1998) นอกจากนี้ ในระดับความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล

อาการแสดงที่พบ ได้แก่ ความเชื่อที่ ไม่มีเหตุผล ( irrational beliefs) ความต้องการการพ่ึงพา      

การหลีกหนีปัญหาและการไม่สามารถท าหน้าที่ได้อยางมีประสิทธิภาพ (Ohue et al., 2011)  

     2.3.5.4 อาการแสดงด้านพฤติกรรม (behavioral symptoms) ในระยะ

ปลายของความเครียดเรื้อรัง พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงทางด้านพฤติกรรมต่อการตอบสอนองต่อสิ่งเร้า

เพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนในระดับบุคคล การพึ่งพาผู้อ่ืนและการหลีกหนีปัญหามีความสัมพันธ์ความเหนื่อย

หน่าย (Ohue et al., 2011) บุคคลที่เกิดความเหนื่อยหน่ายมีแนวโน้มที่จะไม่อยู่นิ่ง (hyperactivity) 

การขาดความสามารถในการควบคุมตัวเอง ( impulsivity) การผัดวันประกันพรุ่ง การเพิกเฉย/       

ไม่สนใจต่อกิจกรรมสร้างสรรค์/สันทนาการ ดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพ่ือลดความรู้สึก

ดังกล่าว (Peterson et al., 2008) ความอ่อนล้าทางอารมณ์และความรู้สึกไม่ประสบควาส าเร็จส่วน

บุคคลเกี่ยวข้องกับพฤติกรรม (Chiu & Tsai, 2006) ในเพ่ือนร่วมงานอาจพบบุคคลที่เกิดความเหนื่อย

หน่ายมีการระเบิดอารมณ์อย่างรุนแรง มีปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับเพ่ือนร่วมงาน 

ตอบสนองต่อผู้อ่ืนเหมือนเป็นเครื่องจักรกล มีความอิจฉาริษยา และเกิดการแบ่งแยก (Schaufeli & 

Enzmann, 1998) ประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยลดลงและมีแนวโน้มที่จะเกิดความผิดพลาดได้

ง่าย (Williams, Manwell, Konrad, & Linzer, 2007) ผลผลิตการท างานลดลง มีความเชื่องช้า 

ต่อต้านการเปลี่ยนแปลง มีภาวะพ่ึงพาหัวหน้า เฝ้าดูนาฬิกาบ่อยครั้ ง เข้มงวดต่อการปฏิบัติตาม
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กฎระเบียบ เกิดอุบัติเหตุเพ่ิมขึ้น ไม่สามารถบริหารจัดการเรื่องต่าง ๆ และบริหารจัดการเวลาได้ไม่ดี 

(Zhong et al., 2009)  

     2.3.5.5 อาการแสดงด้านแรงจูงใจ (motivational symptoms) เมื่อบุคคล

ตระหนั กถึ งสิ่ งที่ ไม่ ได้ เกิ ดขึ้ น ตามความคาดห วั ง บุ คคลจะรู้ สึ กสูญ เสี ยความปรารถนา                 

และความกระตือรือร้นไปด้วย ท าให้มีแรงจูงใจลดลง แรงจูงใจที่ลดลงนี้ยังท าให้เกิดความท้อแท้         

การลาออกจากงาน ความผิดหวังความเบื่อหน่ายการท าให้หมดก าลังใจ (demoralization)        

และท าให้ความพึงพอใจในชีวิตและงานลดลง (Tokuda et al., 2009)  

     2.3.5.6 อาการแสดงด้านบุคลิกภาพมีความเบี่ยงเบน (depersonalization) 

ลักษณะที่พบ ได้แก่ มีลักษณะเชิงลบ ดูถูก เหยียดหยาม ถากถาง และการกีดกันคนอ่ืน ความขัดแย้ง

ทางทัศนคติ ความอดทนต่อความคับข้องใจและความกังวลใจ (nervousness) ต่ า ความผูกพันในงาน

ต่ า การหมดก าลังใจ และความสามารถติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพลดลง (Asociatia Everest et 

al., 2012) 

     สรุปได้ว่า อาการแสดงของความเหนื่อยหน่ายจะปรากฏให้เห็นได้ในหลาย

รูปแบบทั้ง ด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ ความรู้สึกนึกคิด พฤติกรรม การจูงใจ และบุคลิกภาพ 

บุคคลที่มีความเหนื่อยหน่ายอาจปรากฏอาการแสดงให้เห็นในด้านใดด้านหนึ่งหรือหลาย ๆ ด้านพร้อม

กัน ทั้งนี้ขึ้นกับลักษณะของบุคคล การปรับตัว และการเผชิญปัญหาของแต่ละบุคคล 

   2.3.6 ควำมเหนื่อยหน่ำยของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง  
การเป็นผู้ดูแลจะต้องมีภาระให้การช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยติดเตียงในทุกกิจกรรมอย่าง

ต่อเนื่อง เป็นระยะเวลายาวนาน และต้องใช้พละก าลังอย่างมากในการดูแล หากผู้ป่วยมีอาการทรุดลง 
ผู้ดูแลจะรู้สึกว่าตนเองดูแลได้ไม่ดี โทษตนเอง ไม่สามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่ 
ท าให้ผู้ดูแลคิดว่าตนเองไร้ค่า ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน หมดแรง หมดก าลังใจ ซึ่งผู้ดูแลจ าเป็นต้องใช้ความ
พยายามเป็นอย่างมาก ที่จะต้องเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง สิ่งเหล่านี้ก่อให้เกิด
ความเครียด ความอ่อนล้าทั้งทางด้านจิตใจ และอารมณ์ ซึ่งเกิดจากการต้องเผชิญกับปัญหาเดิมอยู่
ซ้ าๆ เป็นระยะเวลาอันยาวนาน ไม่รู้ว่าจะสิ้นสุดลงเมื่อใด บางเหตุการณ์เป็นปัญหาที่แก้ไขได้
ยากล าบาก อาจท าให้ผู้ดูแลรู้สึกท้อแท้ สิ้นหวัง ไม่สามารถเรียกพลังให้กลับมาดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ เกิดความเหนื่อยหน่าย และไม่อยากดูแลผู้ป่วยอีกต่อไป จึงปล่อยให้ทุกอย่างเป็นไปตาม
ยถากรรม (Smith et al., 2007) จากปัจจัยต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยท าให้ผู้ดูแลได้รับผลกระทบทั้ง
ทางด้านร่างกายจิตใจ ส่งผลให้เกิดความเหนื่อยหน่ายและเหนื่อยล้าจากการดูแลมาก เพ่ิมความ
เจ็บป่วยและอัตราตายของผู้ดูแล ซึ่ งมีส่วนเกี่ยวข้องกับความเครียด ทางจิตใจหรืออารมณ์            
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เมื่อความเครียดที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยสะสมเป็นระยะเวลานานขึ้น อาจท าให้ผู้ดูแลล้าเกินก าลังและ
ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อีกต่อไป (วริสรา ลุวีระ, 2556)   

นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ดูแลที่มีความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลในระดับสูง จะมีการ
ปรับตัวได้ล าบากหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย ความรู้สึกเหนื่อยหรือความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยใน
ระดับที่สูงขึ้น มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในด้านความรุนแรงของอาการมากข้ึน อารมณ์เศร้ามากข้ึนและ
คุณภาพชีวิตลดลง (Hara, Hull, Lyons, Bakitas, Hegel, Li, & Ahles, 2010) และหากการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเป็นแบบอาการที่แย่ลง ส่งผลต่อความสามารถในการท าหน้าที่ทั้งทางกาย  
ทางจิตใจ ทางสังคมและวัฒนธรรมของผู้ป่วย ญาติผู้ดูแลจะต้องเผชิญกับสภาพอารมณ์และพฤติกรรม
ของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไป ต้องตกอยู่ภายใต้แรงกดดันของความเครียดที่สะสมเรื้อรัง  ส่งผลให้เกิด
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า ย่อมก่อให้เกิดความเหนื่อยล้าในระดับต่าง ๆ ได้ในที่สุด (ลัดดาวัลย์                      
ไกรรักษ์, วรรณภา ประไพพานิช, และ สุปรีดา มั่นคง, 2559) หากผู้ดูแลไม่ได้รับความช่วยเหลือหรือ
การสนับสนุนจากบุคคลรอบตัวจะเกิดความเหนื่อยล้า เพราะการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยที่ต้องพ่ึงพา
ผู้ดูแลตลอดเวลานั้น เป็นงานที่เหน็ดเหนื่อย ใช้เวลามาก และก่อให้เกิดความเครียดสูง อีกท้ังตัวผู้ดูแล
เองก็อาจมีปัญหาของตนเองในหลาย ๆ ด้าน  ไม่ว่าจะเป็นปัญหาสุขภาพ ชีวิตความเป็นอยู่         
ฐานะการเงิน และชีวิตส่วนตัวของตนเอง เมื่อเวลาผ่านไปหากผู้ดูแลไม่ได้รับความช่วยเหลือจาก
สมาชิกคนอื่น ๆ ก็จะเกิดความเหนื่อยล้าได้ (วัจนา ลีละพัฒนะ และ สายพิณ หัตถีรัตน์, 2558) 

สรุปได้ว่าความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยเกิดจากความเครียดทางร่างกาย  
และจิตใจ ระยะเวลาของการดูแลและพฤติกรรมของผู้ป่วยส่งผลต่อความเครียดและความกดดันของ
ผู้ดูแล ส่งผลให้เกิดความวิตกกังวล ความไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยของตนเอง การไม่ได้รับการ
สนับสนุนช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวและชุมชนจนเกิดความเหนื่อยล้า หากผู้ดูแลต้องเผชิญกับ
สถานการณ์ การดูแลผู้ป่วยติดต่อกันมาเป็นระยะเวลานาน ผู้ดูแลมีภาวะเจ็บป่วยหรือโรคประจ าตัว 
ความกังวลด้านความเป็นอยู่ ความกังวลด้านการเงินและการไม่ได้รับการช่วยเหลือจากสมาชิกใน
ครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลจะมีความเครียดสะสมเรื้อรังและเกิดความเหนื่อยหน่าย
ในการดูแลผู้ป่วยและไม่อยากดูแลผู้ป่วยต่อไปได ้
   2.3.7 กำรดูแลช่วยเหลือผู้ที่มีควำมเหนื่อยหน่ำย  
    จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่ามีการศึกษาถึงการช่วยเหลือในเรื่อง
ความเหนื่อยหน่ายไว้หลายรูปแบบและหลายกลุ่มประชากร เช่น 1) การพัฒนารูปแบบลดความ
เหนื่อยหน่าย ได้แก่ การศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพใน
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน จ านวน 10 คน ผลพบว่า
รูปแบบลดความเหนื่อยหน่ายที่พัฒนาขึ้นช่วยลดความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพได้ และเป็น
ทางเลือกหนึ่ งที่น าไปใช้ลดความเหนื่อยหน่ ายของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนได้      
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(กัลยาณี โนอินทร์, อารี  ชีวเกษมสุข, และ สุภมาส อังศุโชติ, 2564) 2) การจัดการกับอาการแบบ
ผสมผสานเช่นการศึกษาโปรแกรมการจัดการกับอาการแบบผสมผสานต่อความเหนื่อยล้า          
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง จ านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความเหนื่อยล้าของกลุ่มทดลองก่อนการทดลองและภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 2 สัปดาห์ไม่แตกต่าง
กัน แต่คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าของกลุ่มทดลอง ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 4 สัปดาห์ ลดลงจาก
ก่อนการทดลองและภายหลังสิ้นสุดการทดลอง 2 สัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การที่ผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเร็งได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการแบบผสมผสานสามารถใช้ในการลดความเหนื่อยล้าใน
ผู้ดูแลได้ (วิจิตรา เคี่ยมทองค า, 2551) และการศึกษาโปรแกรมการจัดการกับอาการร่วมกับการ
บริหารกาย-จิตด้วยชี่กงต่อความเหนื่อยล้า กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลศูนย์ตรังจ านวน 40 คน ผลพบว่า การให้โปรแกรมการจัดการกับอาการร่วมกับ
การบริหารกาย-จิตด้วยชี่กงต่อความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ สามารถช่วยลดความ
เหนื่อยล้าของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะได้ (จิรานุวัฒน์ ชาญสูงเนิน, 2556) 3) การให้ค าปรึกษาแบบ
กลุ่ม เช่นการศึกษาการปรึกษากลุ่มเกสตัลท์ที่มีต่อความเหนื่อยหน่ายของผู้ป่วย  ที่ต้องท าการล้างไต
ทางช่องท้องด้วยตนเอง กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับการพิจารณาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางโรค
ไตว่าเป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย จ านวน 23 คน ได้รับการปรึกษากลุ่มเกสตัลท์ จ านวน 12 
ครั้ง ครั้งละ60-90 นาที ผลพบว่าระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งการปรึกษากลุ่มเกสตัลท์ส่งผลให้ความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้องด้วยตนเองลดลง (ปริยา อัศวเมธาพันธ์, 2561) 

สรุปว่า ได้มีการช่วยเหลือในเรื่องความเหนื่อยหน่ายไว้หลายรูปแบบและหลาย
กลุ่มประชากรอย่างเช่น ในกลุ่มพยาบาล ผู้ดูแลผู้ป่วย และผู้ป่วย และมีวิธีการช่วยเหลือในรูปแบบ
ต่างๆ ได้แก่ การพัฒนารูปแบบลดความเหนื่อยหน่าย การจัดการกับอาการแบบผสมผสาน          
การจัดการกับอาการร่วมกับการบริหารกาย-จิต ด้วยชี่กง การปรึกษากลุ่มเกสตัลท์ จะเห็นได้ว่าวิธีการ
ช่วยเหลือต่าง ๆ ที่ได้กล่าวมาจะสามารถช่วยลดความเหนื่อยหน่ายได้  
    2.3.8 กำรประเมินควำมเหนื่อยหน่ำย 
    ความเหนื่อยล้าจากการท างาน หมดแรงและหมดไฟ เป็นภาวะที่มีความรู้สึกลบ
หลายอย่างที่คล้ายกัน การประเมินภาวะเหนื่อยหน่าย เป็นการประเมินผลกระทบการขาดสมดุลชีวิต
ที่ส่งผลต่อสุขภาพร่างกายและจิตใจ ภาวะหมดไฟไม่สามารถวินิจฉัยได้ด้วยเครื่องมือแพทย์แต่สามารถ
ใช้แบบสอบถามในการประเมินได้ (พรชัย สิทธิศรันย์กุล, 2562) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
แบบประเมินความเหนื่อยหน่ายที่นิยมมากที่สุด คือ แบบวัดภาวะหมดไฟจากการท างาน (Burnout 
Measure: BM) และแบบวัดความเหนื่อยหน่ายของมาสเลช (Maslach Burnout Inventory: MBI)  
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     2.3.8.1 แบบวัดภำวะหมดไฟจำกกำรท ำงำน (Burnout Measure: BM) 
เป็นแบบประเมินที่มีผู้นิยมใช้ในการประเมินความเหนื่อยเป็นอันดับสองรองจาก แบบวัดความเหนื่อย
หน่ าย  (Maslach Burnout Inventory: BMI) โดย ไพน์  และ คาฟรีย์  (Pines & Kafry, 1981) เป็ นผู้ สร้าง       
แบบประเมินนี้ขึ้นตามนิยามที่อธิบายว่า ความเหนื่อยหน่าย คือ ความอ่อนล้าทางร่างกาย อารมณ์
และจิตใจ ซึ่งแบบวัดภาวะหมดไฟจากการท างาน (Burnout Measure: BM) สามารถใช้กับบุคคลได้
ทุกอาชีพทุกสาขา แบบวัดนี้เป็นสเกลแบบ ลิเคิร์ท สเกล (Likert Scale) ประกอบด้วยค าถาม 21 ข้อ 
มีค าตอบ 7 ตัวเลือก ตั้งแต่ 0 (ไม่เคย) จนถึง 6 (ประจ า) จากการใช้แบบสอบถาม แบบวัดภาวะหมด
ไฟจากการท างาน (Burnout Measure: BM) โดยมีค่าแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) เท่ากับ 0.91-0.93  
     ข้อดีและข้อเสียของแบบวัดภาวะหมดไฟจากการท างาน (Burnout 

Measure: BM)  เป็นแบบวัดที่เที่ยงและตรงส าหรับการวัดอาการอ่อนล้าในการท างาน ซึ่งเป็น

องค์ประกอบหลักของอาการเหนื่อยหน่ายมีคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาที่ดีมาก แต่แบบวัดนี้ยังขาด

การขาดการสนับสนุนทางสังคม และการขาดการประเมินความสามารถย้อนกลับ ( feedback) 

อย่างไรก็ตาม และน าไปใช้ในกลุ่มคนท างานอาจไม่เหมาะสมกับกลุ่มผู้ดูแล      

     2.3.8.2 แบบวัดควำมเหนื่อยหน่ำย (Maslach Burnout Inventory: MBI) 

เป็นแบบประเมินที่มีผู้นิยมใช้มากที่สุด ที่สร้างโดยมาสเเลส & แจ็คสัน (Maslach & Jackson, 1986) 

และได้รับการน ามาแปลเป็นภาษาไทย โดยสิระยา สัมมาวาจ (2532) และน ามาพัฒนาโดย         

มยุรีกลับวงษ์ (2552)  ซึ่งประกอบด้วย 22 ข้อค าถาม ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ด้าน ด้านความอ่อนล้าทาง

อารมณ์ 9 ข้อ ด้านการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วย และผู้อื่น 5 ข้อ และด้านความไม่สมหวังใน

ผลส าเร็จของผู้ดูแล 8 ข้อ แบบประเมินความเหนื่อยหน่ายเป็นเครื่องมือวัดแบบประมานค่า 

(Summated Rating Scale) ที่ให้ผู้ตอบค าถามตอบในสองรูปแบบคือ รูปแบบความถี่และความแรง 

เช่น ค าถามที่ว่า “ข้าพเจ้ารู้สึกเหนื่อยอ่อนอย่างมากหลังจากเลิกงาน” ผู้ตอบต้องตอบว่ามีความรู้สึก

ดังกล่าวถี่มากน้อยเพียงไร และยังต้องตอบว่ามีความรู้สึกดังกล่าวมากน้อยเพียงไรบนสเกลตั้งแต่หนึ่ง

ถึงเจ็ด แต่อย่างไรก็ตามในงานวิจัยหลังปี ค.ศ. 1981 พบว่า ค าตอบในรูปของความถี่และความแรงมี

ความสัมพันธ์กันสูงมากโดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากกว่า 0.8 จึงได้มีการแนะน าว่าควรใช้

เฉพาะ MBI ที่มีค าตอบในรูปของความถี่ โดยไม่จ าเป็นต้องให้ผู้ตอบตอบทั้งสองลักษณะ ซึ่งแบบ

ประเมินวัดความเหนื่อยหน่ายนี้ถูกใช้ในอาชีพที่ให้บริการแก่ส่งคม ส่วนอาชีพอ่ืนๆที่ไม่ได้มีลักษณะ

การท างานกับผู้รับบริการโดยตรง เช่น ผู้ที่ท างานด้านบริหาร จะมีลักษณะของการมองข้ามคุณค่า
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ความเป็นคนของผู้รับบริการ หรือความรู้สึกไม่สมหวังความส าเร็จต่างไปจากผู้ที่ท างานบริการ       

ท าให้ MBI ใช้ได้ไม่ดีในอาชีพเหล่านี้ 

ข้อดีข้อเสียของแบบวัดความเหนื่อยหน่าย (MBI) เหมาะกับการประเมิน
อาการเหนื่อยหน่ายในอาชีพที่ให้บริการแก่สังคม ส่วนอาชีพอ่ืนๆ ที่ไม่ได้มีลักษณะการท างานกับ
ผู้รับบริการโดยตรงจะมีลักษณะการมองข้ามความเป็นคนของผู้รับบริการหรือความรู้สึกไม่สมหวัง    
ท าให้แบบวัดความเหนื่อยหน่าย (Maslach Burnout Inventory: MBI) ใช้ไม่ได้ในกลุ่มอาชีพเหล่านี้ 

2.3.8.3 แ บ บ ป ระ เมิ น วั ด ค วำม เห นื่ อ ยห น่ ำ ย  (Maslach Burnout 
Inventory: MBI) ของแมสแลชและแจ็คสัน และได้น ามาพัฒนาโดยงานวิจัยและพัฒนากลุ่มงาน
วิชาการสุขภาพจิต ศูนย์สุขภาพจิตที่ 7 จังหวัดของแก่น (2560) มีการแบ่งระดับความเหนื่อยหน่ายใน
แต่ละด้านตามที่ของแมสเลชและแจคสัน (Maslach; & Jackson, 1981) ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่
ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการลดความเป็นบุคคล ด้านความส าเร็จส่วนบุคคล มีข้อค าถาม
ทั้งหมด 22 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถามทางลบ จ านวน 14 ข้อ และข้อค าถามทางบวก จ านวน 8 ข้อ 
โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) ที่มีค าตอบเป็นทางเลือก 
7 ระดับ โดยมีเกณฑ์การก าหนดคะแนน เพื่อแบ่งระดับความเหนื่อยหน่ายในแต่ละด้านตามที่ของแมส
แลชและแจ็คสัน (Maslach & Jackson, 1986) ก าหนดไว้ดังนี้ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์มีการ
แปลผลคะแนน ระดับต่ า 0-16 คะแนน ระดับปานกลาง 17-26 คะแนน ระดับสูง 27คะแนนขึ้นไป 
การลดความเป็นบุคคลมีการแปลผลคะแนน ระดับต่ า 0-16 คะแนน ระดับปานกลาง 17-12 คะแนน 
ระดับสูง 13คะแนนขึ้นไป ความส าเร็จส่วนบุคคลมีการแปลผลคะแนน ระดับต่ า 39 คะแนนขึ้นไป 
ระดับปานกลาง 32-38 คะแนน ระดับสู ง 0-13 คะแนน  โดยมีค่ าแอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.80  

ข้ อดี ข อ งแบ บ ป ระ เมิ น วั ด ค วาม เห นื่ อ ยห น่ าย  (Maslach Burnout 
Inventory: MBI) นี้  มี เนื้อหาของข้อค าถามสามารถท าความเข้าใจได้ง่าย ไม่ยุ่ งยากซับซ้อน   
ประกอบกับแบบประเมินนี้เคยได้น าไปใช้ในการประเมินความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
โดยมีลักษณะที่ครอบคลุมการประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย เช่น อ่อนเพลีย     
หมดแรง ด้านจิตใจ เช่น เครียด จิตใจห่อเหี่ยว วิตกกังวล ความคับข้องใจ เป็นต้น จึงมีความเหมาะสม
ในการน าไปประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

ส าหรับงานวิจัยครั้งนี้ผู้ วิจัยได้เลือกใช้แบบวัดความเหนื่อย หน่ายของ       
แมสแลช (Maslach, 1986) ซึ่งแบบประเมินนี้ได้เคยน าไปใช้ในการประเมินความเหนื่อยหน่ายใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีลักษณะที่ครอบคลุมการประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล ทั้งด้าน
ร่างกาย เช่น อ่อนเพลีย หมดแรง ด้านจิตใจ เช่น เครียด จิตใจห่อเหี่ยว วิตกกังวล ความคับข้องใจ 
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เป็นต้น ผู้วิจัยได้มีการปรับภาษาให้เข้าใจง่ายและเหมาะสมกับบริบทของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง       
และมีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือทั้งความตรงตามเนื้อหาและความเที่ยงก่อนน าไปใช้จริง    
ซึ่งเนื้อหาของข้อค าถามสามารถท าความเข้าใจได้ง่าย ไม่ยุ่ งยากซับซ้อน จึงมีความเหมาะสมในการ
น าไปประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 
2.4 แนวคิดกำรสนับสนุนทำงสังคม 
  
   2.4.1 ควำมหมำยกำรสนับสนุนทำงสังคม 

ได้มีผู้ให้ความหมาย ของการสนับสนุนทางสังคมไว้หลากหลาย ดังต่อไปนี้  
    คอบบ์ (Cobb, 1976) ให้ความหมายว่าการสนับสนุนทางสังคมนั้นเป็นการที่
บุคคลได้รับการสนับสนุนทางสังคม การได้รับข้อมูลข่าวสาร การได้รับความรัก ความเอาใจใส่ในการ
ดูแลจากผู้ให้ ในบุคคลที่มีการเปลี่ยนผ่านของชีวิตหรือประสบกับภาวะวิกฤต หากมีเครือข่ายทาง
สังคมคอยประคับประคองบุคคลนั้นอยู่ บุคคลก็จะรู้สึกว่าตนเองปลอดภัยเพราะได้รับการดูแล มีผู้เห็น
คุณค่าของตนหรือยังเป็นส่วนหนึ่งของสังคมนั้น ๆ ท าให้สามารถปรับตัวผ่านสถานการณ์ได้ การรับรู้
ว่าจะได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมของบุคคลมีความส าคัญมาก เพราะการให้แรงสนับสนุนทางสังคมที่
มีประสิทธิภาพไม่ควรเกิดจากการร้องขอของบุคคล แต่ควรเกิดจากการให้ที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์
ต่อกันและกัน 
         คาห์น (Kahn, 1979) ให้ความหมายว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปฏิกิริยาการ
แลกเปลี่ยนระหว่างบุคคลในด้านที่เป็นความรู้สึกที่ดีต่อกัน มีการยอมรับและรับรู้ถึงพฤติกรรมการ
แสดงออกซึ่งกันและกัน คาห์นได้กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคม ประกอบอย่างน้อยหนึ่งหรือ
มากกว่าจากองค์ประกอบ ดังนี้  
     (1) ควำมรัก (Affect) คือ ความรัก การยอมรับ พอใจ นับถือและยกย่อง 
     (2) กำร เห็ นพ้ อง (Affirmation) หมายถึ ง การเห็ น พ้ อง เห็ นด้ วย        
และยอมรับความคิดเห็นในส่วนที่เป็นความถูกต้องและเหมาะสมของพฤติกรรมนั้น  
     (3) กำรช่วยเหลือ (Aid) หมายถึงการให้บริการโดยตรง หรือการให้ความ
ช่วยเหลือ ด้วยวัตถุสิ่งของ จากบุคคลที่อยู่ในเครือข่ายสังคมของบุคคลนั้น เช่น เพ่ือน ครอบครัว      
หรือ บุคคลอ่ืน ๆ   
     เฮ้าส์ (House, 1981) ได้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมว่า หมายถึง 
สิ่งที่ผู้รับได้รับความช่วยเหลือทางด้านข้อมูล ข่าวสาร วัตถุสิ่งของหรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจซึ่ง
ประกอบด้วยความรักความห่วงใย ความไว้วางใจจากผู้ให้การสนับสนุน ตลอดจนการให้ข้อมูล
ป้อนกลับเพ่ือการเรียนรู้และประเมินตนเอง ซึ่งอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน และเป็นผลให้ผู้รับได้
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ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับต้องการ ในที่นี้คือการมีสุขภาพดีอาจได้รับจาก
บุคคลในครอบครัว เช่น พ่อแม่ พ่ีน้อง เพ่ือนบ้าน ผู้น าชุมชน เพื่อนร่วมงาน  
              เชฟเฟอร์, คอยน์, และลาซารัส (Schaefer, Coyne, & Lazarus, 1981) ให้ความหมาย
การสนับสนุนทางสังคมว่า การที่บุคคลได้รับการสนับสนุนจากบุคคลหรือกลุ่มบุคคลจะแสดงให้เห็นถึง
ความสัมพันธ์ของบุคคลในสังคมที่มีการติดต่อกันและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน มาจากการที่มี
ปฏิสัมพันธ์กันในด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านวัตถุสิ่งของ รวมทั้งการบริการ         
    แมสแลช (Maslach, 1986) ให้ความหมายการสนับสนุนทางสังคมว่า เป็นแหล่ง
ประโยชน์ที่มีคุณค่า และช่วยให้บุคคลสามารถได้รับความช่วยเหลือ ได้ข่าวสารใหม่  ๆ ทักษะความ
ช านาญ การเรียนรู้ การประคับประคองทางอารมณ์ และพบว่าบุคคลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคมจะ
ขาดแนวทางในการด าเนินชีวิตที่ดี 
    วันทนีย์ วาสิกะสิน (2553) ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม คือการที่
บุคคลในสังคมได้รับความรัก ความเอาใจใส่ เห็นคุณค่า ได้รับการยกย่อง มีความผูกพัน ซึ่งกันและกัน
มีความรู้สึกเป็นส่วนร่วมในสังคมเดียวกัน มีการให้ความช่วยเหลือด้านต่าง ๆ เช่น การให้ค าแนะน า 
การให้สิ่งของ การประเมินเพ่ือปรับปรุงให้ดีขึ้น การให้ความช่วยเหลือโดยมาเป็นแรงงาน ให้เวลา   
ให้ความคิดเห็น ให้ข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนทางสังคมมีผลต่อภาวะจิตใจ อารมณ์ มีขอบเขต
ครอบคลุมทั้งการให้และการรับจากบุคคลในครอบครัว อาทิ เช่น บิดามารดา ญาติพ่ีน้อง เพ่ือนฝูง     
เพ่ือนนักเรียน เพ่ือนบ้าน เพ่ือนที่ท างาน ครูอาจารย์ คนในชุมชน บุคลากรวิชาชีพต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง
ทั้งภาครัฐและเอกชน เป็นต้น 
    กัญญา คล้ายมาลา (2553) ได้กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม คือการที่บุคคล
หรือเครือข่ายในสังคมได้ให้ความช่วยเหลือบุคคลในการแก้ไขปัญหา ท าให้บุคคลนั้นสามารถ เผชิญกับ
ปัญหาต่าง ๆ ได้โดยการได้รับความช่วยเหลือ ในด้านข้อมูลข่าวสารต่างๆ การช่วยเหลือด้าน  การเงิน 
วัตถุสิ่งของ การได้รับการยอมรับว่ามีคุณค่าหรือเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
    อรรถกาญจน์ ธนทวีสกุล (2556) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นการ 
ช่วยเหลือเกื้อกูลกันในด้านวัตถุสิ่งของ ข้อมูลข่าวสารต่างๆ ความรู้ที่จ าเป็นต่อผู้รับ การสนับสนุนทาง 
สังคม รวมถึงการสนับสนุนทางด้านอารมณ์และจิตใจด้วย ท าให้บุคคลได้รับการตอบสนองตรงความ 
ต้องการของบคคลที่รับการสนับสนุนจะส่งผลให้เผชิญกับปัญหาได้ ท าให้สามารถปรับตัวในการด าเนิน
ชิวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติ 
    จากที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ท าให้เกิดเป็นเครือข่ายทางสังคมและมีการช่วยเหลือสนับสนุนกันทั้งด้านอารมณ์ 
การให้ก าลังใจ การยอมรับ ให้ความห่วงใย ช่วยเหลือด้านวัตถุสิ่งของ ข้อมูลข่าวสาร  ค าแนะน า    
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การประเมินผล ประเมินค่าของพฤติกรรม เพ่ือให้บุคคลมีพฤติกรรมที่เหมาะสมสามารถด ารงชีวิตได้อย่าง
ปกต ิ
   2.4.2 กำรสนับสนุนทำงสังคมตำมแนวคิดของเฮ้ำส์  
     การสนับสนุนทางสั งคมตามแนวคิดของเฮ้าส์  (House, 1981) กล่ าวว่ า         
การสนับสนุนทางสังคม เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีการช่วยเหลือกันด้านต่าง ๆ ท าให้เกิดความ
รักความผูกพัน การดูแลเอาใจใส่ ซึ่งท าให้เกิดความไว้วางใจกัน ประกอบด้วยการสนับสนุน 4 ด้าน 
คือ 
     2.4.2.1 กำรสนับสนุนด้ำนอำรมณ์ (Emotional Support) คือ การแสดงออก
ถึงการยกย่อง เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความไว้วางใจ ความเอาใจใส่ดูแล ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ    
ให้ก าลังใจ แสดงความห่วงใย สอบถาม รับฟังความรู้สึก 
     2.4.2.2 กำรสนับสนุนด้ำนกำรประเมินค่ำ (Appraisal Support) คือ การให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการเรียนรู้ด้วยตนเอง การส่งเสริมให้ประเมินศักยภาพตนเอง เพ่ือน าไปใช้ในการ
ประเมินตนเองกับผู้ที่อยู่ร่วมในสังคม เป็นการให้ข้อมูลย้อนป้อนกลับหรือเปรียบเทียบกับสังคม     
หรือน าข้อมูลที่มีอยู่มาใช้ประเมินตนเอง เช่น ประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา        
การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพโดยฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยน าข้อมูลหรือแหล่ง
ประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหา 
     2.4.2.3 กำรสนับสนุนด้ำนข้อมูลข่ำวสำร (Informational Support) คือ 
การให้ค าแนะน าข้อชี้แจงแนวทางข้อเสนอแนะ และให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้ในการแก้ปัญหาที่
เผชิญอยู่ได้ เป็นการให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์นั้น ๆ 
     2.4.2.4 กำรสนับสนุนด้ ำนทรัพยำกร ( Instrumental Support) คือ     
การช่วยเหลือในรูปแบบต่าง ๆ เช่น ค าแนะน าในการช่วยปรับปรุงสิ่งแวดล้อม แหล่งประโยชน์ต่าง ๆ 
ในชุมชน การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ การขอความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์ รวมถึงการช่วยเหลือ
ด้านสิ่งของและการให้บริการ   
    ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ 
(House, 1981) ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้าน
การประเมินคุณค่า และการสนับสนุนด้านทรัพยากร ผู้วิจัยน าแนวคิดมาใช้เป็นกรอบในพัฒนา
กิจกรรมการได้รับการสนับสนุนทางสังคมในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง กล่าวคือ   
    ด้านอารมณ์ สามารถน ามาสนับสนุนด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง เนื่องจาก
การดูแลผู้ป่วยติดเตียงเป็นระเวลานาน จะส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกหดหู่ เศร้า ท้อแท้ หมดหวัง เสียใจ 
เหนื่อยหน่าย ประกอบกับภาวะของโรคเป็นอาการเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ท าให้ผู้ดูแล

Ref. code: 25656114030122PBE



45 

 

เกิดความตึงเครียดจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ต้องใช้ระยะเวลานาน รวมถึงภาวะกังวลต่ออนาคต
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล ทั้งการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย หรือการประกอบอาชีพของผู้ดูแล 
    ด้านข้อมูลข่าวสาร เนื่องจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง จ าเป็นต้องได้รับข้อมูล
ข่าวสารที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแล หรือการรักษาอาการป่วยของผู้ป่วย รวมถึงข้อมูลอ่ืน ๆ ที่จ าเป็น 
เช่น เรื่องสิทธิการการรักษาพยาบาล สวัสดิการทางสังคม เป็นต้น การที่ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้รับการ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารท าให้มีแนวทางในการปฏิบัติตน หรือน าไปแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม และรับทราบช่องทางในการขอค าแนะน า เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแลและ
สร้างความม่ันใจแก่ผู้ดูแล  
    ด้านการประเมินคุณค่า การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยติดเตียงจะดีขึ้นหรือไม่       
หรือใช้ระยะเวลานานเท่าไหร่ ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรค หรือปัจจัยที่เกี่ยวข้องจนเป็นเหตุให้
ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกว่าเป็นความบกพร่องของตนเอง ไร้ความสามารถหรือมีคุณค่าลดลง การที่ผู้ดูแล
ได้รับการสนับสนุนด้านการประเมินคุณค่า จะท าให้ผู้ดูแลสามารถเปรียบเทียบตนเองกับบุคคลอ่ืนที่
อยู่ในสถานการณ์เดียวกับตนเอง ท าให้รู้สึกว่าตนเองมีผู้คอยรับฟัง สามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็น     
และเป็นข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ท าให้เกิดความม่ันใจและรู้สึกมีคุณค่า 
    ด้านทรัพยากร การดูแลผู้ป่วยติดเตียงต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิด รวมทั้ง      
การรักษาตามแนวทางของบุคลากรทางการแพทย์ตามอาการของผู้ป่วยติดเตียงแต่ละราย ซึ่งมีทั้งการ
พบแพทย์ นักกิจกรรมบ าบัด นักอรรถบ าบัด เป็นต้น ด้วยภาระดังกล่าวอาจท าให้ต้องใช้เวลากับผู้ป่วย
ติดเตียงมากขึ้นกว่าปกติ ส่งผลให้ต้องลดเวลาในการท ากิจกรรมอ่ืน ๆ รวมทั้งการประกอบอาชีพเพ่ือ
ช่วยเหลือครอบครัว ผู้ดูแลจึงต้องการได้รับการสนับสนุนทางด้านทรัพยากรจากบุคคลในสังคม      
เพ่ือช่วยแบ่งเบาภาระของครอบครัวในด้านการงาน ภาระค่าใช้จ่าย หรือการมีผู้ที่คอยช่วยเหลือใน
การดูแลผู้ป่วยติดเตียง เพ่ือให้ตนเองมีโอกาสในการผ่อนคลาย หรือท ากิจการทางสังคมได้ตามโอกาส 

2.4.3 แหล่งของกำรสนับสนุนทำงสังคม (Source of Social Support) 
    นอกจากการกล่าวถึงมิติของการสนับสนุนทางสังคมซึ่งมีหลากหลาย สิ่งที่มี 
ความสัมพันธ์ต่อการสนับสนุนทางสังคม คือ แหล่งสนับสนุนทางสังคม โดยการพิจารณาถึงแหล่งที่มา 
ของการให้การสนับสนุนทางสังคมท าให้การตีความหมายของการสนับสนุนทางสังคมเป็นไปอย่าง 
ชัดเจนยิ่งขึ้น ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับกลุ่มเป้าหมายที่น าไปใช้ มีการแบ่งประเภทของแหล่งสนับสนุนทางสังคม
ไว้หลากหลายได้แก่ 
    เฮ้าส์ (House, 1981) ได้แบ่งแหล่งที่มาของการสนับสนุนทางสังคมไว้ 2 แบบ คือ  
     (1) แหล่งสนับสนุนที่ไม่เป็นทำงกำร (Informal Source) ซึ่งได้แก่ บุคคล
ที่ใกล้ชิดในครอบครัว คู่สมรส ญาติเพ่ือน เพ่ือนบ้าน หรือบุคคลที่รู้จักคุ้นเคยกัน  แหล่งสนับสนุนทาง
สังคมแบบไม่เป็นทางการนี้ เป็นแหล่งสนับสนุนที่ดีและมีประสิทธิภาพ จะช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญ
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ความเครียดและส่งเสริมสุขภาพทั้งกายและใจได้เป็นอย่างดี หากแหล่งสนับสนุนแบบไม่เป็นทางการนี้
ยังคงให้การสนับสนุนบุคคลเป็นอย่างดีส่งผลให้บุคคลมีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมจาก
แหล่งสนับสนุนชนิดที่เป็นทางการน้อยลงมาก 
     (2) แหล่งสนับสนุนที่เป็นทำงกำร (Formal Source) ซึ่งได้แก่ เจ้าหน้าที่
ด้านสุขภาพ หรือวิชาชีพ เจ้าหน้าที่ของรัฐ     
    แคปแลนและคณะ (Kaplan et al, 1977 อ้างถึงใน อินทุกานต์ กุลไวย, 2552)   
ได้จัดกลุ่มบุคคลที่เป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคม ออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 
     (1) กลุ่มที่มีควำมผูกพันกันตำมธรรมชำติ ประกอบด้วยบุคคล 2 ประเภท 
ประเภทบุคคลที่อยู่ในครอบครัว โดยมีความเกี่ยวพันเป็นญาติสายตรง ได้แก่ ปู่ ย่า ตา ยาย และ
ลูกหลาน และประเภทของบุคคลใกล้ชิด ได้แก่เพ่ือนฝูง เพ่ือนบ้าน คนรู้จัก คนคุ้นเคย คนที่ท างาน
เดียวกัน  
     (2) องค์กรหรือสมำคมที่ให้กำรสนับสนุน หมายถึง กลุ่มบุคคลที่รวมกันเป็น
หน่วย เป็นชมรม ซึ่งมิใช่กลุ่มที่จัดโดยกลุ่มวิชาชีพทางสุขภาพ เช่น สมาคมผู้สูงอายุ องค์กร  ศาสนา 
ซึ่งส่วนใหญ่จะได้รับการช่วยเหลือการประคับประคองด้านจิตใจและอารมณ์  
     (3) กลุ่มช่วยเหลือทำงวิชำชีพ หมายถึง บุคคลที่อยู่ในเครือข่ายสุขภาพ 
ส่งเสริมป้องกัน และฟ้ืนฟูสุขภาพของประชาชนโดยอาชีพ      
     สจ๊วร์ท (Stewart, 1989 อ้างใน จุฬาภรณ์ โสตะ, 2554) ได้แบ่งแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  
     (1) ครอบครัว เพื่อนสนิท ญำติคู่สมรส  
     (2) กลุ่มคนในระดับชุมชน เช่น เพ่ือนบ้าน เพ่ือนร่วมงาน บุคลากรทาง
วิชาชีพ อาสาสมัคร หรือชมรมต่างๆ ที่มีการจัดตั้งขึ้นในสังคม เพ่ือให้การช่วยเหลือบุคคลที่อาศัยอยู่
ในชุมชน นั้น 
     จึงสรุปได้ว่าแหล่งที่มาหลักของการสนับสนุนทางสังคมจะแบ่งเป็น 2 กลุ่มหลักคือ 
กลุ่มสมาชิกในครอบครัว เช่น บุตร พ่ีน้อง บิดามารดา และกลุ่มบุคคลในชุมชน เช่น บุคลากรทาง
การแพทย์ เพ่ือนร่วมงาน เจ้าหน้าที่ของรัฐ    
   2.4.4 ประเภทของกำรสนับสนุนทำงสังคม (Type of Social Support)    
     คอบบ์ (Cobb, 1976) ได้แบ่งประเภทของการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น         
3 ประเภท  
     (1) กำรสนับสนุนด้ำนอำรมณ์ (Emotional Support) เป็นข้อมูลที่ท าให้
บุคคลเชื่อว่าเขาได้รับความรัก และการดูแลเอาใจใส่ที่ดีจากบุคคลที่มีความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด ผูกพัน
ลึกซึ้งต่อกัน  
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     (2) กำรสนับสนุนด้ำนกำรยอมรับและเห็นคุณค่ำ (Esteem Support)     
เป็นความรู้สึกท่ีบอกได้ว่าบุคคลนั้นมีคุณค่า ผู้อื่นให้การยอมรับและเห็นคุณค่านั้นด้วย  
     (3) กำรสนับสนุนด้ำนกำรแสดงว่ำเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Network 
Support) เป็นการแสดงออกเพ่ือบอกให้ทราบว่าบุคคลว่าบุคคลนั้นเป็นสมาชิกหรือส่วนหนึ่งของ
เครือข่ายทางสังคม และมีความผูกพันซึ่งกันและกัน   
       แคปแลน และคณะ (Kaplan et al, 1977 อ้างถึงใน อินทุกานต์ กุลไวย, 2552) 
แบ่งการ สนับสนุนทางสังคมออกเป็น 2 ชนิด คือ  
     (1) กำรสนับสนุนทำงสังคมที่เป็นรูปธรรม (Tangible Support) เป็นการ
สนับสนุนที่อยู่ในรูปของการช่วยเหลือด้านการเงินหรือการช่วยเหลือด้านร่างกาย (Financial or 
Physical)  
     (2) กำรสนับสนุนทำงสังคมที่ เป็นนำมธรรม ( Intangible Support)     
จะอยู่ในรูปของการให้ก าลังใจ ให้ข้อมูลข่าวสาร ให้ความรักความอบอุ่นทางอารมณ์ 
     คานน์ (Kahn, 1980) แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ชนิด คือ  
     (1) ควำมผูกพันด้ำนอำรมณ์และควำมคิด (Affection) เป็นการแสดงออก
ถึงอารมณ์ด้านบวกของบุคคล โดยแสดงออกมาในรูปของความผูกพัน การยอมรับ การเคารพด้วย
ความรัก  
     (2) กำรยืนยันและรับรองในพฤติกรรมของกันและกัน (Affirmation) เป็น
การแสดงออกถึงความเห็นด้วยและยอมรับการกระท า และความคิดของบุคคลว่าถูกต้องเหมาะสม  
     (3) กำรให้กำรช่วยเหลือ (Aid) เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลโดยการให้
สิ่งของ หรือช่วยเหลือโดยตรง การช่วยเหลือนั้นอาจเป็นวัตถุ สิ่งของ เงินทอง ข้อมูลข่าวสารหรือเวลา 
    เชเฟอร์ และคณะ (Schaefer, Coyne & Lazarus, 1981) แบ่งการสนับสนุนทาง
สังคม เป็น 3 ประเภทคือ  
     (1) ด้ำนอำรมณ์  (Emotional Support) เป็นการช่วยให้บุคคลรู้สึกว่า
ตนเองได้รับความรัก ความผูกพัน ความใกล้ชิด ความอบอุ่น เชื่อมั่น และความไว้วางใจ  
     (2) ด้ำนข้อมูลข่ำวสำร (Informational Support) เป็นการให้ข้อมูลรวม
ไปถึง ค าแนะน าในการแก้ไขปัญหา หรือการให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับพฤติกรรมและการกระท าของ
บุคคล  
     (3) ด้ำนสิ่งของ (Tangible Support) เป็นการช่วยเหลือโดยให้สิ่งของ      
เงินทอง หรือการช่วยเหลือบริการ 
    จึงกล่าวโดยสรุปได้ว่ามีการแบ่งประเภทของการสนับสนุนทางสังคมเป็นชนิดต่างๆ 
ตามมุมมองของนักวิชาการแต่ละคน แต่เมื่อพิจารณาถึงความหมายของประเภทการสนับสนุนทาง
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สังคมชนิดต่าง ๆ นั้น พบว่ามีความใกล้เคียงกัน คือ เป็นการสนับสนุนด้านอารมณ์จิตใจ การสนับสนุน
ด้านการประเมินค่า ซึ่งเป็นการสนับสนุนแบบนามธรรม ในขณะที่การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ เงินทอง เป็นการสนับสนุนแบบรูปธรรม และส าหรับงานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้
กรอบแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ (House,1981) ซึ่งแบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น    
4 ประเภทคือ ด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านวัตถุสิ่งของ โดยจะน า
การสนับสนุนทางสังคมเป็นส่วนประกอบที่ใช้ในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง   
  
2.5 โปรแกรมกำรสนับสนุนทำงสังคมต่อควำมเหนื่อยหน่ำยของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 

2.5.1 โปรแกรมกำรสนับสนุนทำงสังคม  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การศึกษาที่ผ่านมามีการศึกษาถึงโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมต่อตัวแปรที่หลากหลายและศึกษาในหลายกลุ่ม ดังนี้   

(1) ในกลุ่มผู้ดูแล เป็นการศึกษาเรื่องของภาระการดูแลและคุณภาพชีวิต 

ได้แก่การศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภท กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่  จ านวน 40 คน กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม         

กลุ่มละ 20 คน  ประกอบไปด้วย 6 กิจกรรม ใช้เวลากิจกรรมละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม 

ติดต่อกัน 6  สัปดาห์ ผลพบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคมแบบกลุ่มต่ ากว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติที่ การส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจนส่งผลให้

การรับรู้ภาระการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  (สุณีย์ แสงดาว, 2555)      

และการศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการ

ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลัก จ านวน 40 คน กลุ่มทดลอง และกลุ่ม

ควบคุม กลุ่มละ 20 คน ประกอบไปด้วย 4 กิจกรรม ใช้เวลากิจกรรมละ 90 นาที สัปดาห์ละ          

1 กิจกรรม ติดต่อกัน 4  สัปดาห์ ผลพบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายในชุมชนหลัง

ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่ ากว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ การได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอโดยมีทีมชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมจะ

ส่งผลให้ภาระการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลงได้ (จรัสพร หอมจันทร์ดี, 2559) และการศึกษาผล

ของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  กลุ่มตัวอย่าง

เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 39 ราย แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง 19 ราย และกลุ่มควบคุม 
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20 ราย ประกอบไปด้วย 6 กิจกรรม ใช้เวลากิจกรรมละ 90 นาที สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม ติดต่อกัน   

6 สัปดาห์ ผลพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เนื่องมาจากตัวผู้ดูแลได้รับการ

ส่งเสริมให้เกิดการสนับสนุนทางสังคมเพ่ิมมากข้ึน (วราภรณ์ สินธุโสภา, 2561)  

(2) กลุ่มสูงอำยุ เป็นการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการใช้ยา ความว้าเหว่         

และภาวะซึมเศร้า ได้แก่การศึกษา ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อ พฤติกรรม

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ  เจ้าพระยา 

กรุงเทพมหานคร ฯ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปจ านวน 40 กลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน  ประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม ใช้เวลากิจกรรมละ 90 นาที 

สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม ติดต่อกัน 5 สัปดาห์ ผลพบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

ผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  หลังจากที่

ผู้สูงอายุได้เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท าให้พฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุดีขึ้น      

(พิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ, 2557) และการศึกษาผลของโปรแกรมการใช้จิตอาสาในการสนับสนุนทาง

สังคมต่อความว้าเหว่ของผู้สูงอายุ ในสถานสงเคราะห์คนชราของภาครัฐ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุทั้ง

เพศชาย  และหญิ งที่ พักอาศัยในสถานสงเคราะห์คนชราบ้านมหาสารคาม  จ านวน 40 คน            

แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน  จ านวน  8 กิจกรรม           

ท ากิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้ง นาน 6 สัปดาห์ ใช้เวลาครั้งละ 60 – 90 นาที ผู้สูงอายุที่ เข้าร่วม

โปรแกรมการใช้จิตอาสาในการสนับสนุนทางสังคมต่อความว้าเหว่ของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์

คนชราของภาครัฐมีความว้าเหว่ลดลงกว่าก่อนได้เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หลังจาก

ที่ผู้สูงอายุเข้าร่วมโปรแกรมพบว่าสามารถลดความหว่าเหว่ของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์ได้        

(รพีพรรณ สารสมัคร, 2558) การศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะสุขภาพจิต

ของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน จ านวน 60 คน กลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมกลุ่มละจ านวน 30 คน กิจกรรมจ านวน 8 ครั้ง ๆ ละ 90-120 นาทีก าหนดจะท ากิจกรรมทุก

สัปดาห์เป็นเวลา 8 สัปดาห์    ผลพบว่า ภายหลังการให้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม พบว่า 

ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตหลังทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง แสดงให้เห็ นว่า

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมสามารถเพ่ิมภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุได้ (พรพิมล เพ็ชรบุรี, 2560) 
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และการศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัย

สูงอายุ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า วัยสูงอายุที่มีอายุ 60 ปี จ านวน 40 คน ประกอบด้วย

กิจกรรม 5 ครั้ง ด าเนินกิจกรรมรายกลุ่ม เดือนละครั้งติดต่อกัน 5 สัปดาห์ ใช้ระยะเวลา 30 –60 นาท ี

ผลการวิจัยพบว่าภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุหลังได้รับ โปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมพบว่าภาวะซึมเศร้าต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (อรพิน พรรคโยภณ, 2561)  

(3) กลุ่มมำรดำคลอดก่อนก ำหนด ได้แก่การศึกษา ผลของการสนับสนุนทาง

สังคมต่อพฤติกรรมการให้นมมารดาของมารดาคลอดก่อนก าหนด กลุ่มตัวอย่างเป็นมารดาคลอดก่อน

ก าหนดจ านวน 44 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 22 ราย ประกอบไปด้วย        

8 กิจกรรม ใช้เวลากิจกรรมละ 45-60 นาที ใช้ระยะเวลา 8 วัน ติดต่อกัน 1 สัปดาห์ ผลการวิจัยพบว่า 

มารดาคลอดก่อนก าหนดกลุ่มที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมมีคะแนนพฤติกรรมการให้นมมารดาสูงกว่า

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบว่ามารดาที่คลอดก่อนก าหนดหลังขาก

เข้าร่วมโปรแกรม ส่งผลท าให้พฤติกรรมการให้นมในมารดาที่คลอดก่อนก าหนดดีขึ้น (ฐิติพร แสงพลอย, 

พรรณพิไล ศรีอาภรณ์, และ ปิยะนุช ชูโต, 2559)   

    สรุปจากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นจะเห็นได้ว่าการด าเนินโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคม มีการด าเนินโปรแกรมประกอบไปด้วย จ านวนกิจกรรมตั้งแต่ 4-8 กิจกรรม     
และมีการด าเนินกิจกรรมตั้งแต่ 4-8 สัปดาห์ ใช้ระยะเวลาในการท ากิจกรรม 60-120 นาที ในการเข้า
ร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมดังกล่าวส่งผลต่อบุคลคลในด้านต่าง ๆ เช่น ความรู้สึกเป็นภาระ
ในผู้ดูแลผู้ป่วยลดลง คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้น พฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุดีขึ้น 
สามารถลดความว้าเหว่ของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์ได้ สามารถเพ่ิมภาวะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ
ได้ ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุลดลง และมารดาคลอดก่อนก าหนดมีพฤติกรรมการให้นมที่ดีขึ้น 
ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยท าการศึกษาโดยใช้ระยะเวลาในการทดลองตามโปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคม คือจ านวนกิจกรรม 8 กิจกรรม ใช้ระยะเวลาท ากิจกรรม 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 ครั้ง     
ซึ่งเป็นช่วงเวลาจากการทบทวนวรรณกรรมแล้ว คาดว่าสามารถน าไปเปลี่ยนแปลงความเหนื่อยหน่าย
ได้ และเพ่ือความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ด้วยความถี่ในการนัดหมาย
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง เวลาที่ใช้ในการท ากิจกรรมแต่ละครั้ง ประมาณ 60-90 นาที ซึ่งเป็นระยะเวลาที่มี
ประสิทธิภาพเพียงพอ โดยการจัดกิจกรรมให้สอดคล้องตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม 
   2.5.2 กำรพัฒนำโปรแกรมกำรสนับสนุนทำงสังคมต่อควำมเหนื่อยหน่ำยของผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง  
    โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง กระบวนการด าเนินกิจกรรมกลุ่มให้แก่
ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงตามโปรแกรมที่ผู้วิจัยได้พัฒนาตามแนวคิดของเฮ้าส์ (House, 1981) ซึ่งมีเนื้อหา
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ส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านการประเมินค่า 
การสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านทรัพยากร ซึ่งมีการปรับ
ให้สอดคล้องกับแนวคิดองค์ประกอบของความเหนื่อยหน่ายของแมสแลซ (Maslach, 1986)          
มี 3 องค์ประกอบ คือ 1) อาการอ่อนล้าทางอารมณ์ 2) การมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและ
ผู้อื่น 3) ความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาความเหนื่อยหน่ายจาก
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งกิจกรรมแต่ละกิจกรรมได้พัฒนาขึ้นตามแนวคิดการสนับสนุนทาง
สังคมของเฮ้าส์ (House, 1981) ทั้งด้านเนื้อหา/สาระของแต่ละกิจกรรม โดยเนื้อหากิจกรรมใน
โปรแกรมจะประกอบไปด้วย การสนับสนุนด้านการประเมินค่า เป็นกิจกรรมที่เชื่อมโยงกับความไม่
สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล เป็นการประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ 
และการตัดสินว่าตนเองเกิดความล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ โดยกิจกรรมจะเน้นการสร้าง
สัมพันธภาพ การประเมินสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ตรงกับความเป็นจริง การเผชิญปัญหาที่เกิดจากการ
ดูแลผู้ป่วยติดเตียงด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล การสนับสนุนด้านอารมณ์ เป็นกิจกรรมที่
เชื่อมโยงกับอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ และการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้ อ่ืน         
เป็นการให้ความหวัง ก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย เพ่ิมความรู้สึกที่มีต่อผู้ป่วยในด้านบวก และมีเจตคติที่
ดีขึ้นต่อผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเป็นเหมือนวัตถุสิ่งของ โดยกิจกรรมจะเน้นการรู้จักที่มาของอารมณ์ทาง
ลบ การระบายความรู้สึกของตนเองที่เกิดจากการดูแล ทักษะการจัดการอารมณ์ทางลบ การพัฒนา
ทักษะการผ่อนคลายความเครียด การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร เป็นกิจกรรมที่เชื่อมโยงกับความไม่
สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล การที่ผู้ดูแลได้รับข้อมูล ข่าวสารที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง    
จะท าให้ผู้ดูแลเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น     
โดยกิจกรรมจะเน้นการให้ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่จ าเป็น การสนับสนุนด้าน
ทรัพยากร เป็นกิจกรรมที่เชื่อมโยงกับความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล และอาการอ่อนล้าทาง
อารมณ์ การที่ผู้ดูแลได้รับข้อมูลแหล่งช่วยเหลือทั้งในชุมชนและภายนอกชุมชนที่จ าเป็นในการดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง จะท าให้ผู้ดูแลเพิ่มความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลมีความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วย
มากขึ้น และมีก าลังใจและความหวังในการดูแลผู้ป่วยต่อไป เป็นกิจกรรมที่เรียนรู้วิธีการขอความ
ช่วยเหลือในชุมชน แนะน าแหล่งที่ให้การช่วยเหลือทั้งภายในชุมชนและภายนอกชุมชน ผลที่คาดว่าจะ
เกิดขึ้นหลังจากที่เข้าร่วมโปรแกรมจนครบ คือช่วยให้ผู้ดูแลสามารถจัดการและเผชิญกับปัญหาที่
เกิดขึ้นได้ การได้รับสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้ผู้ดูแลมีก าลังใจและสามารถเผชิญปัญหาที่เกิดจาก
การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และคาดว่าจะส่งผลท าให้ความเหนื่อยหน่ายที่เกิดจากการดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงลดลงด้วย ทางผู้วิจัยได้ก าหนดโครงสร้างของกิจกรรมในโปรแกรม ซึ่งมีวัตถุประสงค์
หลักเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีก าลังใจและสามารถเผชิญปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยได้ โดยการน า
การสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ (House, 1981) ทั้ง 4 ด้าน มาใช้ออกแบบกิจกรรมโปรแกรมการ
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สนับสนุนทางสังคมให้สอดคล้องตามโครงสร้างของวัตถุประสงค์และแนวคิดหลัก ประกอบด้วย       
8 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้งๆ ละประมาณ 60-90 นาที ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1 แรกพบหน้ำ 
แนวคิดหลัก 
   การสร้างสัมพันธภาพ เป็นระยะเริ่มต้นในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับ
สมาชิกในกลุ่ม และระหว่างสมาชิกในกลุ่มด้วยกัน ผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มต่างเคารพซึ่งกันและกัน    
ในความเป็นปัจเจกบุคคลและทั้งสองฝ่าย ต่างเกิดการเรียนรู้เพ่ิมมากขึ้นอันเป็นผลมาจากการ         
มีปฏิสัมพันธ์กัน สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มจึงเป็นสิ่งส าคัญอย่างมากในการช่วย
ส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และสามารถสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน    
ในสังคมได้อย่างเหมาะสม เพราะในกระบวนการนี้ผู้วิจัยจะต้องใช้ตนเองเป็นเครื่องมือที่ส าคัญที่จะ
ช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้สมาชิกกลุ่มเกิดการหยั่งรู้เกี่ยวกับปัญหาของตนเองจนกระทั่งสามารถแก้ไข
ปัญหาได้ และการที่สมาชิกกลุ่มจะกลับไปมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลต่าง ๆ ในสังคมได้นั้น จะต้องมี
การเรียนรู้วิธีที่จะสร้างสัมพันธภาพได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะเริ่มต้นจากการมีสัมพันธภาพกับ
ผู้วิจัย (นริสา วงศ์พนารักษ, 2557) การสร้างสัมพันธภาพเป็นการสร้างความพร้อมและแรงจูงใจให้
เกิดการเรียนรู้มากขึ้นในระหว่างการเข้าร่วมกิจกรรม ในกิจกรรมนี้จะน าการสนับสนุนด้านการ
ประเมินค่ามาใช้ในการประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ และคิดว่าตนเอง
ล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่มาปรับใช้ในกิจกรรม โดยให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้เกี่ยวกับการประเมินค่า
สถานการณ์จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง และแบ่งปันข้อมูลแหล่งประโยชน์ที่ตนเองมีอยู่ เป็นการช่วย
ส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตนเองและผู้ อ่ืน และการได้ฝึกการประเมินค่า
สถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงจากสมาชิกในกลุ่ม จะท าให้ผู้ดูแลเกิดทักษะใน
การประเมินค่าสถานการณ์ได้ดีขึ้น ท าให้ผู้ดูแลมีก าลังใจและมีความมั่นใจในการเลือกจัดการกับ
สถานการณ์ที่ เกิดขึ้นกับตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ช่วยให้ผู้ดูแลตระหนักรู้ถึงศักยภาพ          
ความมีคุณค่าของตนเองและบุคคลอ่ืน ได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ปัญหาจากการดูแลผู้ป่วย     
วิธีการแก้ไขปัญหาของตนและสมาชิกท่านอ่ืนร่วมรับรู้ปัญหา แสดงการยอมรับและชื่นชม เมื่อผู้ดูแล
สามารถประเมินสถานการณ์ได้ตรงกับความเป็นจริงก็จะส่งผลให้การเผชิญปัญหาและเกิดการจัดการ
กับปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ท าให้ผู้ดูแลประเมินความสามารถของตนเองในการดูแล
ผู้ป่วยและสามารถตัดสินได้ว่าการดูแลผู้ป่วยของตนเองเกิดความล้มเหลวหรือไม่ ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่
ส่งผลให้ความเหนื่อยหน่ายลดลง 
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   ผลลัพธ์กำรเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสามารถ 

   (1) มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน  

   (2) ประเมินสถานการณ์และระบุปัญหา ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ตรงกับความจริง

   (3) ได้ระบายถึงความรู้สึก 

กิจกรรมที ่2 รู้เท่ำทันส ำคัญไฉน 
แนวคิดหลัก 
   การประเมินค่า (Appraisal) การที่บุคคลประเมินค่าระหว่างปัญหาที่พบกับแหล่ง
สนับสนุนทั้งภายในตัวบุคคลและภายนอก ซึ่งมีโอกาสส่งผลต่อมุมมองในการดูแลได้ทั้งทางด้านบวก
และด้านลบ เช่น การประเมินสถานการณ์ในการดูแลว่าเป็นการได้มีโอกาสตอบแทนบุญคุณ         
นั่นคือบุคคลประเมินว่าการดูแลเป็นสิ่งที่ดีต่อตนเอง (Appraisal of Role Gain) ก็จะส่งเสริมให้ผู้ดูแล
ประเมินสถานการณ์การดูแลไปทางด้านบวก ในทางกลับกันถ้าหากผู้ดูแลการประเมินว่าบทบาท
ผู้ ดูแล เป็ นความยุ่ งยากต่อตนเอง ผู้ ดู แลจะประเมินสถานการณ์ การดูแลไปทางด้านลบ                
นั่นคือการประเมินว่าเป็นความเครียดในบทบาท (Appraisal of Role Strain) (อรวรรณ แผนคง 
และ ลินจง โปธิบาล, 2561) ดังนั้น การส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของ
ตน การเผชิญกับปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ เรียนรู้การอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยอย่างมีความสุข        
ในกิจกรรมนี้จะน าการสนับสนุนด้านการประเมินค่ามาปรับใช้ในกิจกรรมนี้ จะเป็นการพูดคุยถึงการ
ประเมินค่าสถานการณ์จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง การจัดการกับสถานการณ์เหล่านั้นพร้อมทั้งให้
ความรู้เรื่องการจัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผล เป็นการช่วยส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ตระหนักรู้ถึงศักยภาพ
ของตนเองและผู้อ่ืน และการได้ฝึกการประเมินค่าสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยติด
เตียงจากสมาชิกในกลุ่มและฝึกทักษะในการจัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผล จะท าให้ผู้ดูแลเกิดทักษะ
ในการประเมินค่าสถานการณ์ได้ดีขึ้น ท าให้ผู้ดูแลมีก าลังใจและมีความมั่นใจในการเลือกจัดการกับ
สถานการณ์ที่ เกิดขึ้นกับตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ถ้าผู้ดูแลมีวิธีการจัดการกับปญหาที่มี
ประสิทธิภาพจะท าให้เพ่ิมความสามารถในการดูแลและเกิดความหวัง มีก าลังใจเพ่ิมมากขึ้นในการดู 
และไม่ตัดสินว่าตนเองล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยส่งผลให้ไปช่วยลดความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลลดได้  
(มยุรีย์ กลับวงษ์, 2552) 
   ผลลัพธ์กำรเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสามารถ 

 (1) ประเมินสถานการณ์จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได ้

 (2) แก้ไขปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงโดยการใช้เหตุผลได้ 

 (3) เปิดเผยความรู้สึกของตนเอง ความไม่สบายใจหรือปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

 (4) ระบุปัญหาและการแก้ไขปัญหาในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงของตัวเองได้  
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กิจกรรมที่ 3 คิดดี อำรมณ์ดี  
แนวคิดหลัก 
   อารมณ์ คือ ภาวะการเปลี่ยนแปลงของร่างกายและจิตใจ จากการได้รับสิ่งกระตุ้นจาก
ภายนอกท าให้เกิดการตอบสนองต่อสถานการณ์ โดยเริ่มจากการรับรู้ การคิดวิเคราะห์เหตุการณ์  
และท าให้เกิดการตอบสนองด้านพฤติกรรม ซึ่งการแปลเหตุการณ์ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และการ
เรียนรู้ในอดีตแล้วเกิดการตอบสนองแบบยับยั้ง หรือกระตุ้นพฤติกรรมนั้น ๆ เช่น เสียใจ โกรธ  เศร้า 
หดหู่ ดีใจ น้อยใจ เป็นต้น หากเกิดอารมณ์ด้านบวกจะส่งผลให้เกิดสุขภาวะทางจิตที่ดี แต่ในทางตรง
ข้ามกันหากเกิดอารมณ์ทางลบบ่อย ๆ มักส่งผลเสียทางสุขภาพจิตและมีส่วนเกี่ยวข้องกับฮอร์โมน  
ความเครียด ท าให้สภาวะทางร่างกายทรุดโทรมตามมา ซึ่งในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงต้องแบกรับภาระ
ต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การปฏิบัติการดูแลกิจวัตรประจ าวัน และการดูแลต่าง ๆ เกี่ยวกับ
ผู้ป่วยติดเตียงตลอดจนภาวะสุขภาพของผู้ป่วยติดเตียง ภาระต่าง ๆ เหล่านี้ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิด
ความเครียดและส่งผลต่อความอ่อนล้าทางอารมณ์ ผู้ดูแลจะรู้สึกอ่อนล้า สิ้นหวัง การหมดก าลังใจใน
การดูแลผู้ป่วย (สุริยา ฟองเกิด, 2562) ดังนั้น ในกิจกรรมนี้เป็นการน าการสนับสนุนด้านอารมณ์มา
ปรับใช้ในกิจกรรม เป็นกิจกรรมการเรียนรู้ที่มาของอารมณ์ที่ส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถรับรู้และเข้าใจ
ความคิด อารมณ์ และความรู้สึกของตนได้ตามความเป็นจริง สามารถควบคุมอารมณ์และการกระท า
ของตนให้แสดงออกได้อย่างเหมาะสม สามารถตัดสินใจและรับผิดชอบสิ่งที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากการ
กระท าของตน  รวมทั้ งสามารถสื่อสารกับผู้ อ่ืนและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ อ่ืนได้ เป็นอย่างดี           
(รังสิรัศม์ วงศ์อุปราช และ พีร วงศ์อุปราช, 2555) การที่ผู้ดูแลได้ได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ใน
ส่วนของกิจกรรมการรู้ถึงที่มาของอารมณ์ ผลดีผลเสียของการเกิดอารมณ์ทางลบ จะส่งผลให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงมีการควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมที่ดีขึ้น ลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยติด
เตียงได้  เกิดความมั่นใจในการเลือกท่ีจะจัดการกับอารมณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาได้ด้วยตัวเอง มีการดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงได้อย่างเหมาะสม (Lazarus & Folkman, 1984; Montgomery et al., 1985) ดังนั้น        
การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์เป็นปัจจัยตัวหนึ่งที่ช่วยลดความเหนื่อยหน่ายได้ (อรสา ใจจินา, 2556) 
   ผลลัพธ์กำรเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสามารถ    

 (1) ระบุอารมณ์ของตนเองและสถานการณ์ที่ท าให้เกิดอารมณ์ได้ 

 (2) ทราบถึงข้อดีและข้อเสียในการเกิดอารมณ์ของตนเอง และเข้าใจตนเอง 

 (3) เกิดแลกเปลี่ยนประสบการณ์ทางด้านอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง  

 (4) ได้ระบายความรู้สึกด้านอารมณ์จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงและทัศนคติในการดูแลผู้ป่วย 
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กิจกรรมที่ 4 รู้จักผ่อนคลำย จิตใจสดชื่น 
แนวคิดหลัก 
   การจัดการอารมณ์ เป็นกระบวนการที่บุคคลใช้เพ่ือจัดการหรือปรับแรงผลักดันภายใน
หรือความต้องการของตนเองให้แสดงออกเหมาะสมอยู่ในขอบเขตที่สังคมยอมรับ การควบคุมตนเอง
เป็นพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้และสะสมอย่างค่อยเป็นค่อยไป สภาพแวดล้อมมีผลต่อพฤติกรรม
ของคนเมื่อสิ่งแวดล้อมเปลี่ยนพฤติกรรมของคนก็เปลี่ยน เช่น คนที่อยู่ในภาวะสงครามจะแสดงความ
ก้าวร้าวได้มากกว่าเมื่อเทียบกับขณะที่อยู่ในภาวะสงบ ดังนั้น พฤติกรรมของคนและสิ่งแวดล้อมต่างมี
อิทธิพลซึ่งกันและกัน เป็นกระบวนการที่คนได้ตระหนักถึงสภาวะอารมณ์ของตนเองไม่อ่อนไหวไปตาม 
สิ่งที่มากระทบ สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเพ่ือน าไปสู่พฤติกรรมเป้าหมายที่พึงประสงค์  
โดยก าหนดเป้าหมายและเลือกวิธีการที่จะน าไปสู่เป้าหมายนั้นด้วยตัวเอง  การควบคุมอารมณ์ไม่ใช่
การเก็บกด ไม่แสดงออกทางอารมณ์ เลย แต่เป็นการเรียนรู้ที่จะจัดการกับสถานการณ์ต่าง ๆ       
อย่างมีเหตุผล สามารถแสดงออกในทางที่สังคม ยอมรับและมีผลเสียต่อตนเองและผู้อ่ืนทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจให้น้อยที่สุด ดังนั้น ในกิจกรรมนี้ได้น าการสนับสนุนด้านอารมณ์มาปรับใช้ใน
กิจกรรม เป็นกิจกรรมการพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์และส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง
ทัศนคติที่ดีขึ้นในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ชี้ให้เห็นถึงบทบาทผู้ดูแลในเชิงบวก มีการสนับสนุนให้
ก าลังใจ และกระตุ้นให้มีความหวัง การแสดงความรู้สึกเป็นห่วง กระตุ้นให้ใส่ใจดูแลตนเอง และ
กระตุ้นให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน กับผู้ดูแลรายอ่ืนท าให้รู้สึกไม่โดดเดี่ยว กิจกรรมนี้จะช่วยให้ผู้ดูแล
สามารถจัดการกับอารมณ์ทางลบของตนเองและมีทัศนคติที่ดีในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง รู้ถึงบทบาท
ผู้ดูแลในเชิงบวก ได้รับการสนับสนุนให้ก าลังใจ เข้าใจตนเองได้ดีขึ้นจึงนับว่าเป็นประโยชน์ต่อตนเอง
และผุ้ป่วย (สกุลวรรณ อร่ามเมือง, 2561) เพราะฉะนั้นการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์จึงเป็น
แหล่งประโยชน์ส าคัญที่ช่วยลดความรู้สึกด้านลบ ผู้ดูแลมีเจตคติที่ดีขึ้นต่อผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเหมือน
วัตถุหรือสิ่งของ ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญกับความเครียดและปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
(Lazarus & Folkman, 1984)  
   ผลลัพธ์กำรเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสามารถ 

 (1) มีความรู้ในเรื่องของการจัดการอารมณ์ มีทัศนคิติที่ดีข้ึนในการดูแลผู้ป่วย  

 (2) เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ทางด้านอารมณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยติด

เตียง วิธีการจัดการกับอารมณ์ ทัศนคติความคิดในการดูแลผู้ป่วย  

 (3) ได้ระบายความรู้สึกด้านอารมณ์จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงและทัศนคติในการดูแลผู้ป่วย 
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กิจกรรมที ่5 ควำมเครียด จินตนำกำร สมำธิ 
แนวคิดหลัก 
   ความเครียด เป็นภาวะที่บุคคลต้องเผชิญกับสิ่งเร้าซึ่งอาจเกิดขึ้นได้ทั้งทางร่างกายและ

จิตใจ จนท าให้ร่างกายมีปฏิกิริยาในการตอบสนองต่อสิ่งเร้านั้น เป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายใน

ร่างกายเพ่ือปรับตัวต่อสิ่งนั้น ๆ ซึ่งการปรับตัวจะมีความแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับระดับ

ของความเครียด ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงนั้นมีความส าคัญ เนื่องจากมีผลกระทบ

โดยตรงต่อทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ ส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกอ่อนล้า สิ้น หวัง 

การหมดก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย และยังส่งผลกระทบถึงผู้ป่วยอีกด้วย หากความเครียดผู้ดูแลไม่ได้

รับการแก้ไขย่อมส่งผลให้ขาดประสิทธิภาพในการดูแล เช่น ขาดการเอาใจใส่หรือ มีการละเลย        

ที่จะดูแลผู้ป่วยได้ ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีทักษะการเผชิญความเครียดจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถ

จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยลดลง      

และเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น (มัลลิกา จันทร์เพ็ญ, 2557) ในกิจกรรมได้น าการ

สนับสนุนด้านอารมณ์มาปรับใช้ในกิจกรรม กิจกรรมนี้เป็นการเรียนรู้ในเรื่องความเครียด การจัดการ

ความเครียด และทักษะในการผ่อนคลายความเครียด โดยการฝึกสร้างจินตนาการ การฝึกสมาธิ    

การฝึกทักษะหายใจ และการผ่อนคลายความเครียดด้วยการเกร็งและคลายกล้ามเนื้อ การฝึกทักษะ

การจัดการความเครียดให้กับผู้ดูแลจะช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ระบายออกทางอารมณ์ในทางที่

เหมาะสม สามารถระงับและควบคุมอารมณ์ได้ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลอยู่ในภาวะที่ผ่อนคลายและสงบ 

และยังสามารถจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม และช่วยเพ่ิมสมรรถนะในการดูแล

ผู้ป่วย ท าให้เกิดพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม การที่ผู้ดูแลได้รับรับทักษะการจัดการ

ความเครียดจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญความเครียดได้อย่างเหมาะสมและช่วยลดความเหนื่อย

หน่ายได้ (Elisabeth, 2001) 

   ผลลัพธ์กำรเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสามารถ 

 (1) น าทักษะการจัดการความเครียดไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ 

 (2) เลือกวิธีการจัดการความเครียดที่เหมาะสมกับตนเองได้ 

กิจกรรมที่ 6  รับรู้และเข้ำใจ 
แนวคิดหลัก 
   ความต้องการข้อมูลในการดูแลผู้ป่ วยติดเตียงของผู้ดูแลนั้น เป็นความต้องการที่
เกี่ยวข้องกับปัจจัยในการดูแลทั้งสิ้น ในการที่จะช่วยเหลือให้ผู้ดูแลได้รับการตอบสนองความต้องการ  
โดยเน้นการให้ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ความต้องการข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยเป็นสิ่งจ าเป็น        
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ที่ผู้ดูแลต้องมีโดยจะเป็นค าแนะน า ค าอธิบาย ตลอดจนวิธีการหรือการติดต่อที่ผู้ดูแลจ าเป็นต้องทราบ 
เพ่ือให้การช่วยเหลือในการประกอบกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ  ซึ่งในการดูแล       
ต้องให้การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน ในเรื่องการรักษาความสะอาดร่างกาย  ความสะอาดของปาก
ฟัน การแต่งตัว การรับประทานอาหาร การขับถ่าย ตลอดจนการเคลื่อนไหว การหัดนั่ง ยืน และเดิน 
เป็นต้น การดูแลผู้ป่วยในการประกอบกิจวัตรประจ าวันเป็นการชดเชยความพิการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย  
(กุลธิดา พานิชกุล และ อติพร ส าราญบัว, 2556) ซึ่งผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงมาก่อน ดังนั้นการมีกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมเข้ามาเป็นบทบาทที่เกิดขึ้นกะทันหัน 
ไม่ได้เตรียมการมาก่อน ผู้ดูแลจะต้องรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเป็นประจ าทุกวัน ซึ่งเป็นเรื่องที่มีความ
ยากล าบากส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่มีประสบการณ์ส่งผลให้ผู้ดูแลขาดความมั่ นใจในการดูแลผู้ป่วย 
ผู้ดูแลจึงมีความคิดและพฤติกรรมที่จะพยายามใช้ประสบการณ์ในอดีตมาใช้ในการจัดการกับปัญหาที่
เกิดขึ้น ถ้าผู้ดูแลเคยมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยติดเตียงมาก่อน  จะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ทักษะใน
การดูแลผู้ป่วยได้เป็นอย่างดีแล้วส่งผลให้ความต้องการของผู้ดูแลในด้านต่าง ๆ ลดน้อยลงแตกต่างกัน
ไป แต่ในทางตรงกันข้ามถ้าผู้ดูแลที่ไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงมาก่อน ย่อมส่งผล
ให้ผู้ดูแลมีความต้องการความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น (บุษยมาส บุศยารัศมี, 2561) ทั้งนี้ ถ้าผู้ดูแล
ได้รับการช่วยเหลือในเรื่องความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยติดเตียง จ าท าให้ไปเพ่ิมความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วย มีความมั่นใจมากขึ้นในการดูแลผู้ป่วย มีก าลังใจและความหวังในการดูแลเพ่ิมขึ้น     
ซึ่งในกิจกรรมนี้ผู้ดูแลจะได้รับค าแนะน าความรู้ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง สิ่งอ านวยความสะดวกหรือ
อุปกรณ์ที่ช่วยในการดูแลที่เหมาะสมกับสภาพแวดล้อมภายในบ้าน รวมทั้งการให้ค าแนะน าที่เป็น
ประโยชน์ที่สามารถแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลเมื่อเกิดปัญหาในระหว่างการดูแล  และฝึกทักษะ 
ที่จ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยติดเตียง (อริญาพร จันทราสินธ 2560) การที่ผู้ดูแลได้รับความรู้ทักษะใน
การดูแลผู้ป่วยติดเตียงเพ่ิมเติม จะส่งผลให้ความเหนื่อยหน่ายลงกว่าผู้ที่ไม่ได้รับความรู้ทักษะในการ
ดูแล (กัญญา ศรีตะวัน, 2559) 
   ผลลัพธ์กำรเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสามารถ 

 (1) บอกได้ถึงวิธีการผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้   

 (2) มีทักษะเพ่ิมข้ึนในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ถูกต้อง 

 (3) ได้เกิดการแลกเปลี่ยนความคิดและได้ระบายความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

กิจกรรมที่ 7  ใกล้บ้ำนใกล้ใจใกล้ชุมชน 
แนวคิดหลัก 
   การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่มีในชุมชน เป็นการให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้รับรู้ถึงแหล่ ง

ทรัพยากรในชุมชน ที่สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ ซึ่งในผู้ดูแลมีความ
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ต้องการให้บุคคลในครอบครัวและบุคคลอ่ืน ๆ ในสังคมเข้ามาช่วยเหลือและมีส่วนร่วมในการดูแล

ผู้ป่วย รับรู้ปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและผู้ดูแล การมีสัมพันธภาพและการสื่อสาร การมีส่วนร่วมของ

ชุมชน และการให้บริการการพัฒนาทักษะเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในครอบครัวและชุมชน เป็นกิจกรรม

ที่ให้ผู้ดูแลเกิดการแลกเปลี่ยนถึงทรัพยากรที่มีอยู่และที่ได้รับจากครอบครัวและชุมชน  และได้รับ

ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่สามารถใช้ประโยชน์ได้ เช่น หน่ วยงานและบุคลากรที่

ให้บริการทางการแพทย์ หน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือในรูปแบบต่าง ๆ เช่น เงิน แรงงาน เวลา 

สิ่งของ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ให้ค าแนะน าถึงวิธีการขอความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว  

หรือแหล่งสนับสนุนในชุมชนต่าง ๆ เช่น องค์ปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์จังหวัด เป็นต้น 

(พิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิร, 2557) ซึ่งในกิจกรรมนี้เริ่มจากสมาชิกในกลุ่มร่วมรับรู้และประเมินปัญหาด้าน

ความต้องการทรัพยากร โดยการแลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่งสนับสนุนด้านต่าง ๆ ที่ได้รับ ผู้วิจัยให้ข้อมูล

แหล่งทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่ได้รับจากในกลุ่มผู้ดูแล วิธีการขอรับความช่วยเหลือ 

เพ่ือช่วยแบ่งเบาภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งส่งผลต่อการเพ่ิมความสามารถในการดูแล

ผู้ป่วย ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น เกิดความหวังในการดูแลผู้ป่วยในทางที่ดีขึ้น มีก าลังใจใน

การดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น ในกิจกรรมนี้จะเน้นเรื่องของการขอความช่วยเหลือและการเข้าถึงแหล่ง

สนับสนุนในชุมชน การให้ความรู้เรื่องแหล่งประโยชน์ภายในและแหล่งประโยชน์ภายนอกโดย

กิจกรรมนี้เป็นการให้ผู้เข้าร่วมโปรแกรมเรียนรู้วิธีการสื่อสารขอความช่วยเหลือในชุมชน แนะน า

เครือข่ายทางสังคม แหล่งที่ให้การช่วยเหลือเมื่อมีปัญหาในชุมชน และวิธีการขอความช่วยเหลือจาก

แหล่งสนับสนุนทางสังคมต่าง ๆ 

   ผลลัพธ์กำรเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสามารถ 

 (1) บอกถึงแหล่งทรัพยากรที่ให้การสนับสนุนด้านต่าง ๆ ในชุมชน  

 (2) บอกถึงวิธีการขอรับความช่วยเหลือ 

กิจกรรมที่ 8  ลำแล้วแก้วตำ 
แนวคิดหลัก 
   การทบทวนความรู้ ข้อมูล ทักษะต่าง ๆ ทั้งหมดที่ได้รับ และน าไปปฏิบัติตามโปรแกรม  
ซึ่งกิจกรรมครั้งนี้เป็นเพียงการสิ้นสุดการพบปะกันอย่างสม่ าเสมอ แต่ความห่วงใย ความเอาใจใส่  
และความต้องการที่จะเข้าใจ การดูแลสนับสนุนยังมีอยู่โดยมีการกระตุ้น แนะน า เสริมแรง การตอบ
ปัญหา ข้อข้องใจ ร่วมกันวางแผนต่อไปในอนาคต การนัดหมายกิจกรรมกลุ่มผู้ดูแล รวมทั้งเป็นที่
ปรึกษาเป็นขวัญก าลังใจแก่ผู้ดูแล (พิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ, 2557) และทบทวนความรู้และทักษะต่าง ๆ 
ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม เป็นการประเมินความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยว่ามีการ
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เปลี่ยนแปลงไปในทางใด และการน าความรู้และทักษะไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างไร รวมถึง
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น และให้สมาชิกช่วยกันตอบปัญหาและเป็นที่ปรึกษาระหว่างสมาชิกด้วยกัน ซึ่งจะช่วย
ให้สมาชิกกลุ่มมีการช่วยเหลือกัน และเพ่ือให้สมาชิกได้ตระหนักถึงศักยภาพของตนเอง เกิดความ
เชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น และให้สมาชิกได้ร่วมกันเป็นเครือข่ายในการให้การช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลผู้ป่วย
ติดเตียง รวมทั้งการประเมินผลการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งกิจกรรมนี้จะเน้น
เรื่องของการกระตุ้นให้ผู้ดูแลได้ประเมินการเปลี่ยนแปลงของตนเองว่าได้น าความรู้และทักษะที่ได้รับ
ไปประยุกต์ใช้อย่างไร โดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ดูแลในกลุ่ม และให้ผู้ดูแลช่วยกันตอบ
ค าถามหรือข้อสงสัยต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยเป็นการจัดกระท ากับคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์กับ
เพ่ือน และให้ผู้ดูแลร่วมเป็นเครือข่ายในการให้การช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ผู้วิจัยสรุปการท า
กลุ่ม และท าการประเมินผลการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล (วราภรณ์ สินธุโสภา, 2560)  
   ผลลัพธ์กำรเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสามารถ 
   (1) ทบทวนความรู้และทักษะที่ส าคัญในแต่ละกิจกรรมได้  
   (2) แลกเปลี่ยนประสบการณ์จากการน าความรู้และทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติที่บ้าน 
   จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การดูแลผู้ป่วยติดเตียงส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลใน
หลาย ๆ ด้าน ทั้งด้านจิตใจ เช่น ความรู้สึกอ่อนล้า สิ้นหวัง มีความรู้สึกด้านลบ มีเจตคติที่ไม่ดีต่อ
ผู้ป่วย  การหมดก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย เกิดภาวะเครียด  เบื่อหน่าย ท้อแท้ ด้านร่างกาย ได้แก่      
มีอาการอ่อนเพลีย มีปัญหาทางสุขภาพเพ่ิมขึ้น ด้านสังคมและเศรษฐกิจ เกิดความขัดแย้งภายใน
ครอบครัว จากผลกระทบที่กล่าวมานั้นท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเกิดปัญหาและความต้องการในด้าน
ต่าง ๆ ซึ่งปัญหาและความต้องการของผู้ดูแลมีดังนี้ ได้แก่ ด้านจิตใจ อารมณ์ ด้านร่างกาย ด้านข้อมูล
ข่าวสาร และด้านเครือข่ายทางสังคม ซึ่งปัญหาและความต้องการเหล่านี้เป็นสิ่งที่ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความ
ต้องการในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญที่ช่วย
ให้ผู้ดูแล สามารถเผชิญความเครียดได้อย่างประสิทธิภาพ ท าให้รู้สึกว่าตนมีคุณค่า และเป็นที่รักของ
บุคคลที่อยู่ใกล้ชิด การได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีก าลังใจที่จะต่อสู้กับปัญหา
และความยากล าบากที่เกิดขึ้น (มยุรี กลับวงษ์, 2552) ดังนั้นในผู้ดูแลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคม 
จะขาดแนวทางในการด าเนินชีวิตที่ดี จากการศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่าย ในผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูงจะช่วยให้ผู้ดูแล
สามารถเผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวต่อความเครียดที่เกิดจาก
เหตุการณ์ในชีวิตได้ ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายลดลง (กัญญา ศรีตะวัน, 2559) การสนับสนุน
ทางสังคมจึงเป็นสิ่ งจ าเป็นในผู้ดูแลผู้ป่ วยติด เตียง การสนับสนุน ทางสังคม 4 ด้าน ได้แก่                
1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 2) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal 
Support) 3) การสนับสนุนด้ านข้อมูล ข่าวสาร (Informational Support)  และ 4) การสนับสนุนด้ าน
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ทรัพยากร (Instrumental support) ซึ่งการได้รับการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้าน จะส่งผลต่อการ
ดูแลผู้ป่วยติดเตียงอย่างมาก หากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะส่งผลให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย
ติดเตียงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ลดปัญหาด้านสุขภาพกายและสุขภาพใจ ลดความรู้สึกความเหนื่อย
หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยได้ 
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บทที่ 3 
วิธีกำรด ำเนินกำรวิจัย 

 
    การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental research) แบบสอง
กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest - posttest control group design) โดยมี
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาถึงผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคม และกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการดูแลตามปกติ โดยมีรูปแบบการวิจัยดังนี้ 
 
3.1 รูปแบบกำรวิจัย  
 
     กลุ่มทดลอง          O11               X1                 O12 

    กลุ่มควบคุม          O21                                   O22  
 

   X    หมายถึง โปรแกรมการการสนับสนุนทางสังคม 
O11 หมายถึง การประเมินคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ของกลุ่ม

ทดลองก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
   O12 หมายถึง การประเมินคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ของกลุ่ม
ทดลองหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
   O21 หมายถึง การประเมินคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ของกลุ่ม
ควบคุมก่อนได้รับการดูแลตามปกติ 
   O22 หมายถึง การประเมินคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ของกลุ่ม
ควบคุมหลังได้รับการดูแลตามปกติ 

 D1 หมายถึง ผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก่อน
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมในกลุ่มทดลอง โดยใช้คะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองลบด้วย
คะแนนเฉลี่ยนก่อนทดลอง D1 = O12 – O11 

    D2 หมายถึง ผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก่อน
ได้รับการดูแลตามปกติในกลุ่มควบคุม โดยใช้คะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองลบด้วยคะแนนเฉลี่ยก่อน
การทดลอง D1 = O22 – O21 
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3.2 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 
   3.2.1 ประชำกร     
    ประชากรในการศึกษานี้ได้แก่ ผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียง ทั้งเพศชาย
และเพศหญิงที่อาศัยในพ้ืนที่จังหวัดปทุมธานี  อายุระหว่าง 20–59 ปี   
   3.2.2 กลุ่มตัวอย่ำง   
    กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้คือผู้ดูแลหลักท่ีให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่
มีอายุ 20 - 59 ปี ทั้งเพศชายและหญิงที่อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่ จังหวัดปทุมธานี ท าการสุ่มตัวอย่าง
อย่างง่าย จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 30 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 30 คน และมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
    3.2.2.1 กำรเลือกกลุ่มตัวอย่ำง กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้มีเกณฑ์ ดังนี้    
        (1) เกณฑ์กำรคัดเข้ำ (Inclusion Criteria) คือ  
      1. บุคคลที่ท าหน้าที่ในการดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยติดเตียง ที่ปฏิบัติ
กิจกรรมในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยติดเตียง โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน  
      2. ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 1 ปีขึ้นไป       
       3. สามารถสื่อสารเข้าใจภาษาไทย และอ่านออก เขียนได้   
     (2) เกณฑ์กำรคัดออกจำกกำรศึกษำ (Exclusion Criteria)  

   มีอาการผิดปกติทางกายหรือทางจิตอย่างปรากฏได้ชัดเจน ได้แก่ อาการ
ทางจิตที่มีความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ พฤติกรรม และอาการทางกายท่ีเป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม    
       (3) เกณฑ์กำรยุติกำรเข้ำร่วมกำรศึกษำ (Discontinuation Criteria)   
       1. ผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการวิจัย ไม่ยอมเข้าร่วมการวิจัย
ต่อหลังจากท่ีเริ่มการวิจัยไปแล้วระยะเวลาหนึ่ง 
     (4) เกณฑ์กำรถอนอำสำสมัครจำกกำรศึกษำ (Withdrawal Criteria)    
      1. อาสาสมัครที่เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบทั้ง 8 กิจกรรม เนื่องจากจะส่งผล
ต่อการสรุปผลหลังการทดลองได้ 
    3.2.2.2 ขนำดของกลุ่มตัวอย่ำง  
     ขนาดกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
(Sample Size) ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป G* Power version 3.1.9.4 (Faul, Erdfelder, Lang,     
& Buchner, 2007) ซึ่งก าหนดค่าอ านาจการทดสอบ (Power of the Test) จากค่ามาตรฐานที่

ยอมรับได้ อย่างน้อยที่สุดที่ระดับร้อยละ 80 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า (α) เท่ากับ .05 หรือระดับความ
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เชื่อมั่นเท่ากับ 95% (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร , 2553) ส าหรับค่าขนาดของอิทธิพล (Effect Size) 
ผู้วิจัยได้ค านวณจากงานวิจัยที่ใกล้เคียงของตัวแปรตาม คือ ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่
เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน (จรัสพร หอมจันทร์ดี           
และ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2562) ซึ่งใช้ค่าเฉลี่ยกลุ่มทดลองเท่ากับ 2.70 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
หลังการทดลองเท่ากับ .33 และใช้ค่าเฉลี่ยกลุ่มควบคุมเท่ากับ 3.23 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานหลัง
ทดลองเท่ากับ .26 มาค านวนค่าอิทธิพล (Effect Size ) ได้ค่าเท่ากับ 1.78 ซึ่งเป็นขนาดอิทธิพลที่
ขนาดใหญ่ ดังนั้นผู้วิจัยจึงขอก าหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect Size) ที่ระดับ 0.8 เมื่อน าค่าอิทธิพลมา
ค านวณในโปรแกรม G*Power Version 3.1.9.4 จะได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 52 ราย และระหว่าง
ด าเนินการวิจัยเพ่ือป้องกันความเสี่ยงจากการสูญหายระหว่างการด าเนินการวิจัย (Drop Out) จึงเพ่ิม
ขนาดกลุ่ มตั วอย่ าง 20% (Gray, Grove & Burn, 2013) จะได้กลุ่ มตั วอย่ างทั้ งหมด  62 คน         
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 31 คน และกลุ่มควบคุม 31 คน     

 3.2.2.3 กำรจัดกลุ่มตัวอย่ำงเข้ำกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม   
     (1) กำรเลือกกลุ่มตัวอย่ำงท่ีศึกษำ      
       การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง  
ที่อยู่ในพ้ืนที่เขตบริการสุขภาพ อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนด จ านวน 62 คน ดังนี้ 
     (2) ขั้นตอนกำรสุ่มตัวอย่ำงและจัดกลุ่มตัวอย่ำง     
      ผู้วิจัยท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็น ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงทั้งเพศชายและ
เพศหญิง อายุตั้งแต่ 20-59 ปี ที่ให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียง ในอ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 
จ านวน 6 เทศบาล โดยผู้วิจัยสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่ใส่คืน สุ่มเป็นกลุ่มทดลอง           
1 เทศบาล และกลุ่มควบคุม 1 เทศบาล โดยมีวิธีการด าเนินการดังนี้ 
      1. ท าการสุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่จะเป็นกลุ่มทดลองจากเทศบาลใน
อ าเภอคลองหลวง โดยสุ่ม 1 เทศบาลจาก 6 เทศบาล โดยวิธีการจับฉลากอย่างง่ายแบบไม่แทนที่เป็น
กลุ่มทดลอง 1 เทศบาล ได้แก่ เทศบาลเมืองท่าโขลง 
      2. ท าการสุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่จะเป็นกลุ่มควบคุมจากเทศบาลที่
เหลือโดยการจับฉลาก อย่างง่ายแบบไม่แทนที่ออกมา 1 เทศบาล ได้แก่ เทศบาลเมืองคลองหลวง 
      3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเพศหญิงและเพศชายที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าที่ก าหนดและยินดีเข้าร่วมวิจัย โดยจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (matched pair) 
ก าหนดคุณสมบัติในการจับคู่ตามเกณฑ์ท่ีศึกษา ได้แก่ ระยะเวลาการดูแลได้แก่ช่วงระยะเวลา 1–5 ปี, 
5-10ปี, 10-15 ปี เพื่อคัดเข้าเป็นกลุ่มทดลอง 31 คน และกลุ่มควบคุม 31 คน ดังแผนภาพที่ 3.1  
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แผนภาพที่ 3.1 แสดงการจัดกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
 
   เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวม
ข้อมูล และเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลองดีงรายละเอียดต่อไปนี้ 
 
   3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  
    3.3.1.1 แบบสอบถำมข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ 
ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน โรคประจ าตัว และระยะเวลาที่
ดูแลผู้ป่วย  
    3.3.1.2 แบบวัดควำมเหนื่อยหน่ำยจำกกำรดูแลของผู้ดูแลโดยใช้แบบประเมิน 
แบบวัดภาวะหมดไฟจากการท างาน (Maslach Burnout Inventory) ของแมสเลชและแจคสัน 
(Maslach; & Jackson, 1981) ได้น ามาพัฒนาโดย งานวิจัยและพัฒนา กลุ่มงานวิชาการสุขภาพจิต 

ประชากรที่ศึกษา : ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยติดเตียง ที่มีอายุตั้งแต่ 20-59 ปี ทั้งเพศชาย และเพศหญิง
ที่ดูแลผู้ป่วยติดเตียงอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน 1ปขีึ้นไป ในพ้ืนที่เขตอ าเภอคลองหลวง 

จังหวัดปทุมธานี 

ท าการสุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงแบบง่าย ในเขตพ้ืนทีอ่ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 
จาก 6 เทศบาล เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 

กลุ่มทดลอง (n=31) 

 

กลุ่มควบคุม (n=31) 

  

จับฉลากเข้ากลุ่ม
ทดลองและกลุ่ม
ควบคุม  

กลุ่มควบคุม 
โรงพยาบาลมหา
วชิราลงกรณธัญบุรี 

คัดเลือกคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

กลุ่มทดลอง เทศบาลเมืองท่าโขลง 

 

กลุม่ควบคุม เทศบาลเมืองคลอง
หลวง 
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ศูนย์สุขภาพจิตที่ 7 จังหวัดของแก่น (2560) ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ 
ด้านการลดความเป็นบุคคล ด้านความส าเร็จส่วนบุคคล มีข้อค าถามทั้งหมด 22 ข้อ ประกอบด้วยข้อ
ค าถามทางลบ จ านวน 14 ข้อ และข้อค าถามทางบวก จ านวน 8 ข้อ  
    โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale)       
ที่มีค าตอบ เป็นทางเลือก 7 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ลักษณะกำรตอบ                              ข้อควำมทำงลบ                 ข้อควำมทำงบวก 
ไม่เคยมีความรู้สึกเช่นนั้นเลย                      0 คะแนน                         6 คะแนน 
มีความรู้สึกเช่นนั้นปีละ 2-3 ครั้ง                 1 คะแนน                          5 คะแนน 
มีความรู้สึกเช่นนั้นเดือนละ 1 ครั้ง               2 คะแนน                          4 คะแนน 
มีความรู้สึกเช่นนั้นเดือนละ 2-3 ครั้ง            3 คะแนน                          3 คะแนน 
มีความรู้สึกเช่นนั้นสัปดาห์ละ 1 ครั้ง            4 คะแนน                          2 คะแนน 
มีความรู้สึกเช่นนั้นสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง          5 คะแนน                          1 คะแนน 
มีความรู้สึกเช่นนั้นทุก ๆ วัน                      6 คะแนน                          0 คะแนน 

    มีการแปลผลคะแนน ดังนี้ ผู้ที่มีความเหนื่อยหน่ายสูง จะมีคะแนนด้านความอ่อน
ล้าทางอารมณ์ และด้านการลดความเป็นบุคคลสูง และด้านความส าเร็จส่วนบุคคลต่ า ผู้ที่มีความ
เหนื่อยหน่ายปานกลาง จะมีคะแนนความเหนื่อยหน่ายทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง และผู้ที่มี
ความเหนื่อยหน่ายต่ า จะมีคะแนนด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ และ ด้านการลดความเป็นบุคคลต่ า 
แต่จะมีด้านความส าเร็จส่วนบุคคลสูง โดยมีเกณฑ์การก าหนดคะแนน เพ่ือแบ่งระดับความเหนื่อย
หน่ายในแต่ละด้านตามที่แมสแลชและแจ็คสัน (Maslach & Jackson, 1986) ก าหนดไว้ ดังนี้ 

การแบ่งระดับความเหนื่อยหน่าย (Maslach & Jackson, 1986) 
ความเหนื่อยหน่าย  ความอ่อนล้าทางอารมณ์   การลดความเป็นบุคคล   ความส าเร็จส่วนบุคคล     
     (คะแนน)     (คะแนน)         (คะแนน)   
ระดับต่ า      0-16 คะแนน    0-16 คะแนน   39 คะแนนขึ้นไป 
ระดับปานกลาง  17-26 คะแนน   7-12 คะแนน   32-38 คะแนน 
ระดับสูง     27 คะแนนขึ้นไป   13 คะแนนขึ้นไป  0-31 คะแนน 
คะแนนรวม   54 คะแนน    30 คะแนน   48 คะแนน  

   3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในกำรทดลอง คือ ผู้วิจัยได้พัฒนากิจกรรมการสนับสนุนทางสังคม
และได้น าแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ (House 1981) มาใช้ในการลดความเหนื่อยหน่าย
จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง โดยการน าผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (วราภรณ์ สินธุโสภา, 2560) ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่
เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน (จรัสพร  หอมจันทร์ดี, 
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2559) มาประยุกต์ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ โดยปรับเปลี่ยนรูปแบบกิจกรรมเพ่ิมเติม ซึ่งกิจกรรมประกอบ
ไปด้วย 8 กิจกรรม ด าเนินการสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ทั้งหมด 4 สัปดาห์ติดต่อกัน แต่ละกิจกรรมจะใช้
เวลาในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มครั้งละ 60 นาที โดยมีรายละเอียดของการท ากิจกรรมดังนี้  

    กิจกรรมที่ 1 แรกพบหน้า (ระยะเวลา 60 นาที) ในกิจกรรมนี้จะเป็นการสร้าง
สัมพันธภาพ เป็นกิจกรรมกระตุ้นให้สมาชิกเห็นถึงความส าคัญของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มจนครบ
ระยะเวลา 4 สัปดาห์ กระตุ้นให้เกิดความตั้งใจในการด าเนินกิจกรรมอย่างสม่ าเสมอ ตลอดจนระบุ
เป้าหมายและประโยชน์ที่จะได้รับในการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มได้ และน าการสนับสนุนด้านการ
ประเมินค่ามาใช้ในการประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ และคิดว่าตนเอง
ล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่มาปรับใช้ในกิจกรรม เมื่อผู้ดูแลสามารถประเมินสถานการณ์ได้ตรง
กับความเป็นจริงก็จะส่งผลให้การเผชิญปัญหาและเกิดการจัดการกับปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น ท าให้ผู้ดูแลประเมินความสามารถของตนเองในการดูแลผู้ป่วยและสามารถตัดสินได้ว่าการ
ดูแลผู้ป่วยของตนเองเกิดความล้มเหลวหรือไม่ ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ความเหนื่อยหน่ายลดลง 
    กิจกรรมที่ 2 รู้เท่าทันตนเอง ส าคัญไฉน (ระยะเวลา 60 นาที) ในกิจกรรมนี้จะน า
การสนับสนุนด้านการประเมินค่ามาปรับใช้ในกิจกรรมนี้  จะเป็นการพูดคุยถึงการประเมินค่า
สถานการณ์จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง การจัดการกับสถานการณ์เหล่านั้นพร้อมทั้งให้ความรู้เรื่องการ
จัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผล เป็นการช่วยส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตนเองและ
ผู้อ่ืน และการได้ฝึกการประเมินค่าสถานการณ์ต่าง ๆ และฝึกทักษะในการจัดการกับปัญหาโดยใช้
เหตุผล จะท าให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการประเมินค่าสถานการณ์ได้ดีขึ้น ท าให้ผู้ดูแลมีก าลังใจและมี
ความมั่นใจในการเลือกจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ถ้าผู้ดูแลมี
วิธีการจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ จะท าให้เพ่ิมความสามารถในการดูแลและเกิดความหวัง     
มีก าลังใจเพ่ิมมากขึ้นในการดู และไม่ตัดสินว่าตนเองล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยส่งผลให้ไปช่วยลดความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลลงได้ 
    กิจกรรมที่ 3 คิดดี อารมณ์ดี (ระยะเวลา 60 นาที) ในกิจกรรมนี้เป็นการน าการ
สนับสนุนด้านอารมณ์มาปรับใช้ในกิจกรรม เป็นกิจกรรมการเรียนรู้ที่มาของอารมณ์ที่ส่งผลให้ผู้ดูแล
สามารถรับรู้และเข้าใจความคิด อารมณ์ และความรู้สึกของตนได้ตามความเป็นจริง รับรู้ถึงข้อดีและ
ข้อเสียในการเกิดอารมณ์เชิงลบของตนเอง สามารถควบคุมอารมณ์และการกระท าของตนให้
แสดงออกได้อย่างเหมาะสม สามารถตัดสินใจและรับผิดชอบสิ่งที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากการกระท า
ของตน รวมทั้งสามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนและสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้เป็นอย่างดี จะส่งผลให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงมีการควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมที่ดีขึ้น ลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยติด
เตียงได้ เกิดความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอารมณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาได้ด้วยตัวเอง มีการดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงได้อย่างเหมาะสม  
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    กิจกรรมที่ 4 รู้จักผ่อนคลาย จิตใจสดชื่น (ระยะเวลา 60 นาที) ในกิจกรรมนี้ได้น า
การสนับสนุนด้านอารมณ์มาปรับใช้ในกิจกรรม เป็นกิจกรรมการพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์
ความรู้สึกของตนเอง และพฤติกรรมของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  โดยการฝึกทบทวนอารมณ์ 
สถานการณ์ที่เกิดจากการกระท าของอารมณ์ และผลจากการกระท าของอารมณ์ การฝึกจัดการกับ
อารมณ์ และส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงทัศนคติที่ดีขึ้นในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ชี้ให้เห็นถึง
บทบาทผู้ดูแลในเชิงบวก มีการสนับสนุนให้ก าลังใจ กระตุ้นให้มีความหวัง การแสดงความรู้สึกเป็น
ห่วง กระตุ้นให้ใส่ใจดูแลตนเอง และกระตุ้นให้ก าลังใจซึ่งกันและกันกับผู้ดูแลรายอ่ืนท าให้รู้สึกไม่โดด
เดี่ยว กิจกรรมนี้จะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถจัดการกับอารมณ์ทางลบของตนเองและมีทัศนคติที่ดีในการ
ดูแลผู้ป่วยติดเตียง รู้ถึงบทบาทผู้ดูแลในเชิงบวก ได้รับการสนับสนุนให้ก าลังใจ จะช่วยให้ผู้ดูแลมีเจต
คติที่ดีขึ้นต่อผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเหมือนวัตถุหรือสิ่งของ ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญกับความเครียด
และปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
    กิจกรรมที่ 5 มาผ่อนคลายกันเถอะ (ระยะเวลา 60 นาที) ในกิจกรรมได้น าการ
สนับสนุนด้านอารมณ์มาปรับใช้ในกิจกรรม กิจกรรมนี้เป็นการเรียนรู้ในเรื่องความเครียด การจัดการ
ความเครียด และทักษะในการผ่อนคลายความเครียด โดยการฝึกสร้างจินตนาการ การฝึกสมาธิ    
การฝึกทักษะหายใจ และการผ่อนคลายความเครียดด้วยการเกร็งและคลายกล้ามเนื้อ การฝึกทักษะ
การจัดการความเครียดให้กับผู้ดูแล จะช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ระบายออกทางอารมณ์ในทางที่
เหมาะสม สามารถระงับและควบคุมอารมณ์ได้ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลอยู่ในภาวะที่ผ่อนคลายและสงบ 
และยังสามารถจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม และช่วยเพ่ิมสมรรถนะในการดูแล
ผู้ป่วย ท าให้เกิดพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม สามารถเผชิญความเครียดได้อย่าง
เหมาะสม 
    กิจกรรมที่ 6  รับรู้และเข้าใจ (ระยะเวลา 60 นาที) ในกิจกรรมนี้ผู้ดูแลจะได้รับ
ค าแนะน า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง สิ่งอ านวยความสะดวกหรืออุปกรณ์ที่ช่วยในการดูแลที่
เหมาะสมกับสภาพแวดล้อมภายในบ้าน รวมทั้งการให้ค าแนะน าที่เป็นประโยชน์ที่สามารถแก้ปัญหา
ให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลเมื่อเกิดปัญหาในระหว่างการดูแล และฝึกทักษะที่จ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยติด
เตียง ท าให้ไปเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย มีความมั่นใจมากขึ้นในการดูแลผู้ป่วย มีก าลังใจ
และความหวังในการดูแลเพ่ิมขึ้น การที่ผู้ดูแลได้รับความรู้ ทักษะในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงเพ่ิมเติม  
จะส่งผลให้ความเหนื่อยหน่ายลงกว่าผู้ที่ไม่ได้รับความรู้ทักษะในการดูแล      
    กิจกรรมที่ 7  ใกล้บ้านใกล้ใจใกล้ชุมชน (ระยะเวลา 60 นาที) ในกิจกรรมนี้จะเน้น
เรื่องของการประเมินปัญหาด้านความต้องการทรัพยากร โดยการแลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่งสนับสนุน
ด้านต่าง ๆ การขอความช่วยเหลือและการเข้าถึงแหล่งสนับสนุนในชุมชน การให้ความรู้เรื่องแหล่ง
ประโยชน์ภายในและแหล่งประโยชน์ภายนอก แนะน าเครือข่ายทางสังคม เรียนรู้วิธีการสื่อสาร      
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ขอความช่วยเหลือในชุมชน และวิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่าง ๆ 
กิจกรรมนี้ช่วยแบ่งเบาภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งส่งในเรื่องการเพ่ิมความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วย มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น เกิดความหวังในการดูแลผู้ป่วยในทางที่ดีขึ้น    
มีก าลังใจในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น  
    กิจกรรมที่ 8  ลาแล้วแก้วตา (ระยะเวลา 60 นาที) กิจกรรมนี้จะเน้นเรื่องขอการ
ทบทวนความรู้ ข้อมูล ทักษะต่าง ๆ ทั้งหมดที่ได้รับ การกระตุ้นให้ผู้ดูแลได้ประเมินการเปลี่ยนแปลง
ของตนเองว่าสามารถน าความรู้และทักษะที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ อย่างไร โดยการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์กับผู้ดูแลในกลุ่ม และการตอบค าถามหรือข้อสงสัยต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยสรุปการท า
กลุ่ม และท าการประเมินผลการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล กิจกรรมนี้จะท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง
ได้ตระหนักถึงศักยภาพความสามารถของตนเอง เกิดความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น มีก าลังใจในการ
ดูแลผู้ป่วยต่อไป สามารถจัดการกับอารมณ์ตนเองได้ มีทัศนคติที่ดีขึ้นในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง     
เกิดการรวมกลุ่มกันเป็นเครือข่ายในการให้การช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 
3.4 กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ   
 
   เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล       
คือแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่ วยติดเตียงและเครื่องมือที่ ใช้ด าเนินการทดลอง               
คือ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม มีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดังต่อไปนี้ 
 
   3.4.1 เครื่องมือที่ ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล  ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล
ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ       
ความพอเพียงของรายได้ ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยติดเตียง และแบบวัดความเหนื่อยหน่ายจากการ
ดูแลของผู้ดูแล โดยใช้แบบสอบถาม แบบวัดภาวะหมดไฟในการท างาน (Maslach Burnout 
Inventory)  เพ่ือแบ่งระดับความเหนื่อยหน่ายในแต่ละด้าน ของแมสเลชและแจคสัน (Maslach; & 
Jackson, 1981) ได้น ามาพัฒนาโดย งานวิจัยและพัฒนา กลุ่มงานวิชาการสุขภาพจิต ศูนย์สุขภาพจิต
ที่ 7 จังหวัดของแก่น (2560) เนื่องจากแบบวัดนี้ ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านแล้ว และได้มีการน าไปใช้กับผู้ดูแลและผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ อย่างแพร่หลาย       
เช่น ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มารดาเด็กป่วย  เป็นโรคมะเร็ง ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นต้น ดังนั้น ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงไม่ได้ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาของเครื่องมืออีกครั้ง ส าหรับการตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไป
ทดลองใช้ (Try out) กับผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษา
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แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน าผลมาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นด้วยวิธีการหาค่าความ
สอดคล้องภายใน โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ซึ่งผลการวิเคราะห์ความเชื่อมั่นแบบวัดความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลของผู้ดูแลนี้มีค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ .87 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ ซึ่งค่าความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้คือระดับ .80 ขึ้นไป (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553)  
   3.4.2 เครื่องมือที่ใช้ด ำเนินกำรทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม   
ผู้วิจัยได้น าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยน าโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตรวจสอบร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ หลังจากนั้นเสนอ ผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต  1 ท่ าน และพยาบาลวิชาชีพผู้ เชี่ ยวชาญ ด้านการดูแลผู้ป่ วยติด เตียง 1 ท่ าน         
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง สอดคล้องชัดเจน ความเหมาะสมของการใช้ภาษาและ
ความเหมาะสมของระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม ซึ่งทางผู้ทรงได้มีการเสนอปรับแก้ไขในส่วนของ
ชื่อกิจกรรม ระยะเวลาการท ากิจกรรม ความเชื่อมโยงแนวคิดของแต่ละกิจกรรม  หลังจากนั้นผู้วิจัยได้
น าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ  น าไปปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา           
โดยมีประเด็นที่ได้แก้ไข ดังนี้ กิจกรรมที่ 1 ปรับแก้ไขชื่อกิจกรรม ปรับแก้ไขผลลัพธ์การเรียนรู้เพ่ิมเติม 
แก้ไขในระยะด าเนินการปรับกิจกรรมเพ่ือเชื่อมโยงไปถึงความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลและระยะเวลา
ในการท ากิจกรรมเพ่ิมเพ่ือความเหมาะสม กิจกรรมที่ 2 ปรับแก้ไขเพ่ิมเติมกิจกรรมในส่วนระยะ
ด าเนินการ กิจกรรมที่ 3 เพิ่มการสนับสนุนทางอารมณ์ในแนวคิดหลัก กิจกรรมที่ 4 เพิ่มการสนับสนุน
ทางอารมณ์ในแนวคิดหลักเชื่อมโยงไปถึงกิจกรรม กิจกรรมที่ 5 เพ่ิมการสนับสนุนทางอารมณ์ใน
แนวคิดหลัก ปรับเปลี่ยนกิจกรรมให้ไปในแนวทางการผ่อนคลายทางอารมณ์ ตัดการนวดคลายเครียด
ออก กิจกรรมที่ 6 เปลี่ยนชื่อกิจกรรม  เพ่ิมข้อมูลการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารในแนวคิดหลัก 
กิจกรรมที่ 7 เพิ่มข้อมูลการสนับสนุนด้านทรัพยากรในแนวคิดหลัก  
   หลังจากปรับแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒแล้วผู้วิจัยได้น าโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมไปใช้กลับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ที่ ไม่ ใช่กลุ่มทดลอง จ านวน 10 คน           
โดยการด าเนินรูปแบบกิจกรรมครบทั้ง 8 กิจกรรม พบว่าระหว่างการด าเนินกิจกรรม ผู้ดูแลบางราย
เกิดการไม่เข้าใจในข้อค าถามของใบงาน ทางผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขโดยการอธิบายเพ่ิมเติมพร้อมกับ
ยกตัวอย่างการเขียนให้ผู้ดูแล ซึ่งผู้ดูแลเกิดความเข้าใจและสามารถท าได้ ในส่วนของตัวกิจกรรมผู้ดูแล
เข้าใจและสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทั้ง 8 กิจกรรม ในส่วนการน าโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมไปใช้กับกลุ่มทดลองจริง พบว่าผู้ดูแลบางคนไม่เข้าใจในใบงานที่แจกให้ท า ผู้วิจัยได้มีการปรับแก้
ไขโดยมีการอธิบายยกตัวอย่างเพ่ิมเติม และวิธีการเขียนในใบงานที่ผู้ดูแลไม่เข้าใจ ผู้ดูแลเข้าใจมากข้ึน
และสามารถท าใบงานนั้นได ้
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3.5 กำรด ำเนินกำรวิจัยและกำรเก็บรวบรวมข้อมูล  
 
   ภายหลังจากได้รับอนุมัติโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ให้ด าเนินการท าวิทยานิพนธ์
ได้ ผู้วิจัยด าเนินตามขั้นตอนดังนี้  
 
   3.5.1. ขั้นเตรียมกำรวิจัย 
    3.5.1.1 หลังจำกผู้วิจัยสอบโครงร่ำงวิทยำนิพนธ์ผ่ำนแล้ว ผู้วิจัยส่งโครงร่างฉบับ 
สมบูรณ์เพ่ือขอรับพิจารณาด้านจริยธรรมของการวิจัยในคนต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์ ซึ่งได้รับการพิจารณารับรอง  รหัสโครงการวิจัย COA 
No. 030/2565 
    3.5.1.2 หลังจำกได้รับรองจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์ ผู้วิจัยน าหนังสือจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ พร้อมแนบโครงร่างวิจัยฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือที่ใช่ในการวิจัย     
เสนอต่อผู้อ านวยการกองสาธารณสุขเทศบาล ทั้ง 3 แห่ง เพ่ือขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล    
2 แห่ง และทดสอบเครื่องมือ 1 แห่ง  
    3.5.1.3 เม่ือได้รับอนุญำตให้ เก็บข้อมูลได้  ผู้ วิจัยเข้าพบผู้อ านวยการกอง
สาธารณสุขเทศบาลทั้ ง 3 แห่ง พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
กลุ่มเป้าหมายและประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลองและระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย เพ่ือชี้แจงและอธิบายรายละเอียด และขอความ
ร่วมมือในการวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล 
    3.5.1.4  เลือกกลุ่มตัวอย่ำงที่มีคุณสมบัติตำมที่ก ำหนด และด าเนินการจัดกลุ่ม 
ตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
    3.5.1.5 ผู้วิจัยเตรียมควำมพร้อมของผู้วิจัย ในด้านของความรู้การดูแลผู้ป่วยติด
เตียง แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการท าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม บุคลิกลักษณะ บทบาทหน้าที่
ของผู้น ากลุ่ม โดยศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และฝึกประสบการณ์กับผู้
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเกี่ยวกับการพัฒนาโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคม 
    3.5.1.6 ผู้วิจัยพัฒนำโปรแกรมกำรสนับสนุนทำงสังคม และเครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลอง จากการศึกษาค้นคว้า ทบทวนเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้เป็นผู้ที่มีความรู้
ความสามารถในการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
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    3.5.1.7 เตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย โดยผู้ช่วยวิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพ 1 ราย ซึ่งเป็นผู้ที่
มีประสบการณ์ในการท ากลุ่มกับผู้ดูแล โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของกลุ่ม วัน  เวลาในการท ากลุ่ม 
อธิบายรายละเอียดกิจกรรมแต่ละขั้นตอน การบันทึกข้อมูลในแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล และแบบ
วัด ความเหนื่อยหน่ายให้เข้าใจตรงกัน ผู้ช่วยวิจัยมีหน้าที่สังเกตคอยช่วยเหลือขณะท ากิจกรรม    
และเก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลองเท่านั้น ส่วนกิจกรรมของกลุ่มผู้ วิจัยเป็นผู้ด าเนินการเอง
ทั้งหมด 
   3.5.2 ขั้นด ำเนินกำรทดลอง 
    3.5.2.1 กำรด ำเนินกำรในกลุ่มทดลอง 
      (1) ผู้วิจัยนัดกลุ่มทดลองไปยังหอประชุมเทศบาล ซึ่งจัดเตรียมไว้เฉพาะการ
วิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยแนะน าตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าวิจัย ระยะเวลาของการท าวิจัย 
ประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมวิจัย และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยโดยให้ลงชื่อยินยอม
ในหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย ( Informed consent form)      
ซึ่งในการเข้าร่วมการวิจัย ครั้งนี้อาสาสมัครวิจัยสามารถปฏิเสธหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา
โดยจะไม่สูญเสียสิทธิในการรักษาพยาบาลใด ๆ ทั้งสิ้น หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัดความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลของผู้ดูแล (Pre-test) โดยผู้ช่วยวิจัยเป็น
ผู้แจกแบบสอบถาม ในกรณีอาสาสมัครอ่านหนังสือไม่คล่อง หรือไม่เข้าใจค าถาม ผู้ช่วยวิจัยจะอ่านให้
ฟังและอธิบายข้อค าถามให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน เพ่ือเก็บเป็นข้อมูลพื้นฐาน 
     (2) ผู้วิจัยนัดหมายกับอาสาสมัครวิจัยที่คัดเลือกเป็นกลุ่มทดลองเพ่ือ
ด าเนินการทดลองตามกิจกรรมกลุ่มโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม โดยผู้วิจัยได้แบ่ งกลุ่มออกเป็น  
3 กลุ่มดังนี้ กลุ่มที่ 1 มีสมาชิกจ านวน 11 คน ด าเนินการท ากลุ่มโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม  
ในวันพฤหัสบดีและวันอาทิตย์ ภาคเช้าเวลา 08.00–09.30 น. กลุ่มที่ 2 มีสมาชิกจ านวน 10 คน 
ด าเนินท ากลุ่มโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ในวันพฤหัสบดีและวันอาทิตย์ ภาคเช้าเวลา   
10.00–11.30 น. ส่วนกลุ่มที่ 3 มีสมาชิกจ านวน 10 คน ด าเนินการท ากลุ่มโปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคม ในวันพฤหัสบดีและวันอาทิตย์ ภาคบ่ายเวลา 13.30–15.00 น.ทั้งกลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2     
และกลุ่มที3่ จัดกระท าในเดือน พฤษภาคม- กรกฎาคม พ.ศ.2565 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่มจะได้เข้า
ร่วมกิจกรรมมีทั้งหมด 8 กิจกรรม ใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มครั้งละ 60 นาที สัปดาห์ละ      
2 ครั้ง รวม 4 สัปดาห์ติดต่อกัน ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า ประกอบด้วย 2 กิจกรรม 
คือ กิจกรรมที่ 1 แรกพบหน้า กิจกรรมที่ 2 รู้เท่าทันตนเอง ส าคัญไฉน 2) การสนับสนุนด้านอารมณ์
ประกอบด้วย 3 กิจกรรม คือ กิจกรรมที่ 3 คิดดี อารมณ์ดี กิจกรรมที่ 4 รู้จักผ่อนคลาย จิตใจสดชื่น 
กิจกรรมที่ 5 มาผ่อนคลายกันเถอะ 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ประกอบด้วย 1 กิจกรรม   
คือกิจกรรมที่  6  รับรู้และเข้าใจ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร ประกอบด้วย 2 กิจกรรม           
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คือ  กิจกรรมที่  7  ใกล้บ้ านใกล้ ใจใกล้ชุมชน กิจกรรมที่  8  ลาแล้วแก้วตา ซึ่ งทั้ ง 3 กลุ่ ม            
ด าเนินกิจกรรมตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมท่ีพัฒนาขึ้น โดยผู้วิจัยด าเนินการเพียงผู้เดียว 
     (3) ผู้ช่วยวิจัย ให้กลุ่มทดลองท าแบบวัดความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลของ
ผู้ดูแล ในสัปดาห์ที่ 4 (Post-test) หลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่ม และผู้วิจัยกล่าวขอบคุณผู้ที่ เข้าร่วม
โปรแกรมและกล่าวปิดโครงการวิจัย 
    3.5.2.2 กำรด ำเนินกำรในกลุ่มควบคุม  
     (1) การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม ใช้เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างเหมือนกับในกลุ่มทดลอง เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยพบกลุ่มควบคุมเพ่ือแนะน าตัวเอง 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าวิจัย ระยะเวลาของการท าวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วม
วิจัย และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยโดยให้ลงชื่อยินยอมในหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย ของอาสาสมัครวิจัย (Informed consent form) ซึ่งในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้อาสาสมัคร
วิจัยสามารถปฏิเสธหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยจะไม่สูญเสียสิทธิในการรักษาพยาบาล
ใด ๆ ทั้งสิ้น หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัดความเหนื่อย
หน่ายจากการดูแลของผู้ดูแล (Pre-test) โดยผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้แจกแบบสอบถามและในกรณี
อาสาสมัครอ่านหนังสือไม่คล่องหรือไม่เข้าใจค าถาม ผู้ช่วยวิจัยจะอ่านให้ฟังและอธิบายข้อค าถามให้
เกิดความเข้าใจที่ตรงกันเพ่ือเก็บเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน ซึ่งกลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติ คือการ
ดูแลทั่วไปจากเจ้าหน้าที่ซึ่งให้การดูแลผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ได้แก่ การให้ความรู้และ
ค าปรึกษาเกี่ยวกับข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็นต้น 
     (2) ผู้วิจัยพบกลุ่มควบคุมอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 4 เพ่ือท าแบบวัดความเหนื่อย
หน่ายจากการดูแลของผู้ดูแล (Post-test)  
     (3) ภายหลังการเก็บรวบรวมข้อมูลเสร็จสัปดาห์ที่ 4 หากพบว่ากลุ่มโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมสามารถลดความเหนื่อยหน่ายได้จริง และอาสาสมัครวิจัยที่เข้าร่วมกิจกรรมใน
กลุ่มควบคุมมีความประสงค์จะเข้าร่วมกลุ่มโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม สามารถเข้าร่วมกลุ่มได้
ภายหลังสิ้นสุดการศึกษาวิจัยแล้วตามความสมัครใจ ซึ่งการเข้าร่วมกิจกรรมโปนแกรมการสนับสนุน
ทางสังคมจะเหมือนกับกลุ่มทดลอง มีทั้งหมด 8 กิจกรรม ใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มครั้งละ 
60-90 นาที สัปดาห์ละ 2 ครั้ง รวม 4 สัปดาห์ติดต่อกัน 
     สรุป ตลอดระยะเวลา 4 สัปดาห์ของการทดลอง กลุ่มทดลองจะเข้าร่วมกลุ่ม
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมร่วมกับการดูแลตามปกติ ส่วนกลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติ 
จากบุคลากรทางสาธารณสุข หลังจากการสิ้นสุดการทดลองในวันสุดท้ายของสัปดาห์ที่ 4 ผู้เข้าร่วม
วิจัยทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจะได้รับการประเมินความเหนื่อยหน่ายอีกครั้ง (post-test)      
ซึ่งจากรายละเอียดที่กล่าวมาข้างต้น จึงสรุปขั้นตอนการด าเนินการทดลองได้ตามแผนภาพที่ 3.2 
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แผนภาพที่ 3.2 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
 
 
 
 

สุ่มตัวอย่างแบบง่ายโดยวิธีการจับฉลากเลือกกลุ่มตัวอย่างจาก 6 เทศบาล เพ่ือ
น าเข้ากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมและกลุ่มที่ได้รับการดูแล

ตามปกติ 

กลุ่มทดลองจ านวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ย่อยกลุ่ม10 คน 3 กลุ่ม  

กลุ่มควบคุม  
จ านวน 30 คน 

ประเมินความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง (Pre-test) 

 

ได้รับการดูแลตามปกติ 
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมกิจกรรม ทั้งหมด 8 ครั้ง โดย
ด าเนินการสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ

60 นาทีเป็นเวลาติดต่อกัน  
4 สัปดาห์ 

ประเมินความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง (post - test) 

กลุ่มควบคุมได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมทั้งหมด 8 ครั้ง 
ระยะเวลา 4 สัปดาห์ ตามความ

สมัครใจ 
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3.6. กำรพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่ำง 
 
   ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลหลังได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในคนของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์ และให้การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ม
ตัวอย่างตลอดกระบวนการวิจัยดังนี้ 
 
   3.6.1 กำรรักษำควำมลับ 

ผู้วิจัยชี้แจงให้อาสาสมัครวิจัยทราบว่าข้อมูลทุกอย่างจะได้รับการปกปิดเป็น
ความลับ ไม่เปิดเผยข้อมูลให้ผู้อ่ืนทราบ การเปิดเผยข้อมูลจะเปิดเผยเป็นกลุ่มโดยไม่มีข้อมูลเฉพาะ
บุคคลที่ท าให้สามารถสืบหาข้อมูลได้และการน าเสนอข้อมูลต่าง ๆ จะไม่มีการเปิดเผย ชื่อนามสกุล 
และจะใช้เฉพาะในการศึกษาวิจัยเท่านั้น ผู้ที่เข้าถึงข้อมูลในการวิจัยจะมีเพียง ผู้วิจัย อาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์
เท่านั้น ส่วนผลการวิจัยจะน าเสนอโดยภาพรวมและข้อมูลทั้งหมดจะถูกท าลายเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย
ภายในระยะเวลา 2 ปี 
   3.6.2 กระบวนกำรให้ควำมยินยอม 

 ผู้วิจัยจะเป็นผู้ให้ข้อมูลแก่อาสาสมัครวิจัยอย่างละเอียด โดยผู้วิจัยแนะน าตนเอง 
บอกก าหนดการ ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาของการ
ด าเนินการวิจัย รวมทั้งสิทธิของกลุ่มตัวอย่าง เช่น สิทธิที่จะได้รับข้อมูลอย่างเปิดเผยทั้งด้านบวก   
และด้านลบของการวิจัย สิทธิที่จะตัดสินใจด้วยตนเอง สิทธิที่จะได้รับการปกปิดชื่อไม่ให้ปรากฏความ
เป็นส่วนตัว และการรักษาความลับส่วนบุคคล พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้า
ร่วมวิจัยครั้งนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อสิทธิอันพึงมีพึงได้ต่าง ๆ ของอาสาสมัครวิจัย ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้
อาสาสมัครซักถามข้อสงสัย หากอาสาสมัครวิจัยยินดีที่จะเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจะให้
อาสาสมัครวิจัยลงลายมือชื่อในหนังสือแสดงความยินยอมเข้า 
   3.6.3 ควำมเสี่ยงจำกกำรเข้ำร่วมวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้มีลักษณะการด าเนินกิจกรรมในรูปแบบกลุ่ม ด้วยโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคม โดยผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มและอาสาสมัครวิจัยเป็นผู้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม ซึ่งเป็นการ
พูดคุยและร่วมกันแสดงความคิดเห็น การด าเนินกิจกรรมจะเป็นไปตามความเหมาะสมกับภาวะ
สุขภาพร่างกายของอาสาสมัครวิจัยที่สามารถปฏิบัติได้ ในระหว่างด าเนินกิจกรรมอาสาสมัครอาจมี
ความเครียด ไม่สบายใจหรือวิตกกังวลซึ่งจะมีความเสี่ยงที่ไม่มากเกินไปกว่าการด าเนินชีวิตประจ าวัน
อย่างไรก็ตามในกรณีอาสาสมัครวิจัยได้รับผลกระทบหรือเกิดความไม่สบายใจ ผู้วิจัยในฐานะพยาบาล
จิตเวชและสุขภาพจิตจะให้การดูแลเบื้องต้น แต่หากอาการดังกล่าวไม่ดีขึ้นก็จะท าการส่งต่อเพ่ือให้
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อาสาสมัครได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อไปและหากความไม่สุขสบายเหล่านั้นเกิดจากการเข้า
ร่วมกิจกรรมในโครงการวิจัยผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายดังกล่าว     

3.6.4 กำรปฏิบัติต่อกลุ่มตัวอย่ำงกลุ่มควบคุม  
เมื่อสิ้นสุดการด าเนินการทดลอง หากพบว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม

สามารถลดความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้จริง ผู้วิจัยจะด าเนินการโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแก่กลุ่มควบคุมตามความสมัครใจ  
 
3.7 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 
   เมื่อเสร็จสิ้นการทดลอง ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้ทั้งก่อนและหลังการทดลองมาท าการ
ตรวจสอบความสมบูรณ์ สร้างคู่มือลงรหัสและลงรหัสข้อมูล จากนั้นน ามาวิ เคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS version 25 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 
   3.7.1 วิเครำะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive statistic) ได้แก่ 
การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบความแตกต่างของ
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-square test) และสถิติฟิช
เชอร์เอ็กแซก เทสต์ (Fisher’s exact test) 
   3.7.2 เปรียบเทียบค่ำเฉลี่ยคะแนนเฉลี่ยควำมเหนื่อยหน่ำยในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง
ก่อนและหลังที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม โดยใช้สถิติทดสอบค่าที ชนิดที่ไม่เป็นอิสระต่อ
กัน (Dependent t-test) 
   3.7.3 เปรียบเทียบผลต่ำงค่ำเฉลี่ยคะแนนควำมเหนื่อยหน่ำยในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง
ก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม และกลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับการดูแลเป็นปกติโดยใช้สถิตทีที่เป็นอิสระต่อกัน (Independent t-test)  
   3.7.4 ก ำหนดค่ำระดับนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .05 
   3.7.5 ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น  ก่อนท าการวิเคราะห์ข้อมูล ได้ท าการทดสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ (t-test) ดังนี้ 
    3.7.5.1 กลุ่มตัวอย่ำงได้มำจำกกำรสุ่มตำมหลักควำมน่ำจะเป็น ซึ่งในการวิจัย
ครั้งนี้ใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) 
    3.7.5.2 ตัวแปรตำม คือ ความเหนื่อยหน่าย ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประเมิน
ค่า (Rating scale) มีมาตรวัดเป็นอันตรภาค (Interval scale) 
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    3.7.5.3 กำรกระจำยของข้อมูลเป็นปกติ (Normal distribution) โดยพิจารณา
จากสถิติชาพิโร-วิล์ค (Shapiro-wilk test) พบว่า มีการกระจายข้อมูลเป็นปกติ รายละเอียดตาม
ภาคผนวกข   
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บทที่ 4 
ผลกำรวิจัยและกำรอภิปรำยผล 

 

   การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) มีวัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง     

เพ่ือเปรียบเทียบความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคม และเปรียบเทียบความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแล

ผู้ป่วยติดเตียง ในเขตพ้ืนที่จังหวัดปทุมธานี อายุ 20-59 ปี จ านวน 62 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 31 คน แต่ระหว่างการด าเนินการกลุ่มควบคุมในวันที่นัดมาท า post-test       

มีผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงไม่มา 1 ราย และกลุ่มทดลองมีผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบ

ทั้งหมด 8 ครั้ง จ านวน 1 ราย จึงท าให้ต้องถอนอาสาสมัครออกจากการวิจัย ดังนั้นมีผู้ดูแลที่เข้าร่วม

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีจ านวนกลุ่มละ 30 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคม จ านวน 8 กิจกรรม กิจกรรมละ 60 นาที ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมจะได้รับการ

ดูแลตามปกติ ระยะเวลาที่ศึกษาอยู่ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึงเดือนกรกฎาคม 2565 โดยมีการวัด

ความ เห นื่ อ ยห น่ ายก่ อนและหลั งการทดลอง (Pretest-Posttest control group design)        

ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิจัยตามล าดับ ดังนี้ 

 

4.1 ผลกำรวิจัย 

 

   ผู้วิจัยเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าบรรยาย ดังรายละเอียด 

ต่อไปนี้ 

   ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

   ส่วนที่ 2 ข้อมูลคะแนนความเหนื่อยหน่ายและเปรียบเทียบคะแนนความเหนื่อยหน่าย

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่ำง 
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ตำรำงท่ี 4.1 

 

แสดงอายุเฉลี่ย และเปรียบเทียบอายุเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=60) 

ลักษณะของ

กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) df t p-value 

M SD M SD 

อายุ 53.50 4.232 53.63 5.16 58 .109 0.913 

  จากตารางที่ 4.1 พบว่า ข้อมูลส่วนบุคคลด้านอายุ ในกลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 53.50 ปี     

(M=53 .50 , SD=4 .23 ) และกลุ่ มค วบ คุ มมี อ ายุ เฉลี่ ย  53 .63  ปี  (M=53 .63 , SD= 5 .16 )                 

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลด้านอายุ พบว่า ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

(t=.109, p>.05)  

 

ตำรำงท่ี 4.2 

 

แสดงจ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ ระดับการศึกษา ศาสนา  สถานภาพสมรส 

อาชีพ ความพอเพียงของรายได้  ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยติดเตียง (n=60) 

ลักษณะของ 

กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) x
 2 p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ .000a 1.000 

  ชาย 4 13.30 4 13.30   

  หญิง 26 86.70 26 86.70   

ระดับกำรศึกษำ 6.150b 0.180 

  ประถมศึกษา 6 20.00 14 46.70   

  มัธยมศึกษาตอนต้น 5 16.70 6 20.00   

  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 12 40.0 7 23.3   

  อนุปริญญา/ปวส. 3 10.00 1 3.3   

  ปริญญาตรี 4 13.30 2 6.70   

ศำสนำ     1.017a 0.313 

  พุทธ 29     96.70     30         100   

  คริสต์            1       3.30       0            0   
aChi-square test, bFisher’s exact test 
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ตำรำงท่ี 4.2  

 

แสดงจ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ ระดับการศึกษา ศาสนา  สถานภาพสมรส 

อาชีพ ความพอเพียงของรายได้  ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยติดเตียง (n=60) (ต่อ) 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) x2 p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ   

สถำนภำพสมรส          2.892b  0.270 

  โสด            3     10.0     1    3.30   

  คู ่           18     60.0     24     80   

  หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่            9     30.00     5  16.70   

อำชีพ        4.633b  0.186 

  รับราชการ           1     3.30     2   6.70   

  พนักงานรัฐวิสาหกิจ           0      0     4  13.30   

  ธุรกิจส่วนตัว          15     50.00     13  43.30   

  รับจ้าง          14     46.70     11 36.70   

ควำมพอเพียงของรำยได้   2.321b 0.352 

  ไม่พอใช้ 2 6.70    6 20.00   

  พออยู่พอกิน 23 76.70    19 63.30   

  พออยู่พอกิน มีเก็บออม 5 16.70    5 16.70   

ระยะเวลำกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียง 2.219b 0.339 

  1-5 ปี 13 43.30    7 23.30   

  5-10 ปี 11 36.70    12 40.00   

  10 ปีขึ้นไป 6 20.00    11 36.70   
aChi-square test, bFisher’s exact test 

   จากตารางที่  4.2 พบว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง        

ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 86.70 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 86.70 กลุ่มทดลองมีระดับการศึกษาส่วนใหญ่ที่มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 

คิดเป็นร้อยละ 40.0 กลุ่มควบคุมมีระดับการศึกษาส่วนใหญ่ที่ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 46.70 
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กลุ่มทดลองส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 96.70 กลุ่มควบคุมทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ 

คิดเป็นร้อยละ 100 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่สถานสภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 60 และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่

สถานสภาพคู่  คิดเป็นร้อยละ 80 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีอาชีพธุรกิจส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ 50    

กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอาชีพอาชีพธุรกิจส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ 43.30 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีความ

เพียงพอของรายได้อยู่ในช่วงพออยู่พอกิน คิดเป็นร้อยละ 76.70 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีความเพียงพอ

ของรายได้อยู่ในช่วงพออยู่พอกิน คิดเป็นร้อยละ 63.30 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีระยะเวลาการดูแล

ผู้ป่วยติดเตียงอยู่ในช่วง 1- 5 ปี คิดเป็นร้อยละ43.30 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย

ติดเตียงอยู่ในช่วง 5-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 40   

   เมื่อท าการเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

โดยใช้สถิติไคสแคว์ (Chi-square test) และการทดสอบของฟิชเชอร์เอ็กแซก เทสต์ (Fisher’s exact 

test) พบว่าข้อมูลการจ าแนกเพศ ระดับการศึกษา ศาสนา สถานภาพสมรส อาชีพ ความเพียงพอของ

รายได้  และระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>.05) แสดง

ให้เห็นว่าทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติข้อมูลส่วนบุคคลที่คล้ายคลึงกัน ซึ่งเป็นผลดีใน

การควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ที่อาจมีผลต่อความเหนื่อยหน่ายของกลุ่มตัวอย่าง ท าให้เชื่อได้ว่าการ

เปลี่ยนแปลงของความเหนื่อยหน่ายที่เกิดข้ึนในกลุ่มทดลอง เป็นผลมาจากโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมท่ีกลุ่มตัวอย่างได้รับ 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลคะแนนควำมเหนื่อยหน่ำยและเปรียบเทียบคะแนนควำมเหนื่อยหน่ำยของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม และระหว่ำงก่อนและหลังกำรทดลอง 

 

ตำรำงท่ี 4.3 

 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงระหว่างก่อนและหลังการ

ทดลองของกลุ่มทดลอง (n=30) 

คะแนนความเหนื่อยหน่าย M SD df t p-value 

ก่อนทดลอง  63.60 12.09 29 17.23 0.000 

หลังทดลอง   42.47 12.23    
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  จากตารางที่ 4.3 พบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงของกลุ่ม

ทดลองหลังการทดลอง (M=42.47, SD=12.23) ต่ ากว่าก่อนการทดลอง (M=63.60, SD=12.09) 

อย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ (t=17.23, p<.001)  

 

ตำรำงท่ี 4.4 

 

เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม (n=60) 

ความ

เหนื่อย

หน่าย 

กลุ่มทดลอง 

(n=30 

  กลุ่มควบคุม 

(n=30) 

  df t p-

value 

M SD D1 SD M SD D2 SD    

ก่อนทดลอง 63.60 12.08  

21.13 

 

6.72 

66.16 11.55  

1.93 

 

3.78 

 

45.67 

 

-16.39 

 

.000 

หลังทดลอง 42.46 12.23   68.10 11.27      

 

  จากตารางที่ 4.4 พบว่า ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติด

เตียง ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองที่ ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 

(D1=21.13, SD=6.72) แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ (D2=1.93, SD=3.78) 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=-16.39, p<.001) 

  

4.2 กำรอภิปรำยผลกำรวิจัย 

 

   การวิเคราะข้อมูลข้อมูลส่วนบุคคลเมื่อเปรียบเทียบค่าความแตกต่างของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติไคสแคว์ (Chi-square test) และการทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s 

exact test) พบว่า เพศ ระดับการศึกษา ศาสนา  สถานภาพสมรส อาชีพ ความพอเพียงของรายได้  

ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>.05) ส่วนด้านอายุ 

เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลด้วยสถิติทดสอบทีชนิดที่เป็นอิสระต่อกัน ( Independent       

t-test) พบว่า ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>.05) ด้วยเช่นกัน จึงกล่าวได้ว่ากลุ่ม
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ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม มีลักษณะทั่วไปที่เหมือนกันหรือคล้านคลึงกัน ซึ่งจะท าให้สามารถควบคุมปัจจัย

ต่าง ๆ ของลักษณะทั่วไปที่ส่งผลต่อความเหนื่อยหน่ายของกลุ่มตัวอย่างได้ 

   จากการศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแล

ผู้ป่วยติดเตียงอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยทั้ง 2 ข้อ ดังต่อไปนี้ 

   สมมติฐำนกำรวิจัยข้อที่ 1. คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม แตกต่างจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคม 

   ผลการวิจัย พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงของกลุ่ม

ทดลองหลังการทดลอง (M=42.47, SD=12.23) ต่ ากว่าก่อนการทดลอง (M=63.60, SD=12.09) 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=17.23, p<.001) ตามตารางที่ 4.3 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย    

ข้อที่ 1 เนื่องจากโปรแกรมการสนับสนับสนุนทางสังคมสังคมตามแนวคิดของเฮ้าส์  (House, 1981)  

มีส่วนช่วยให้ความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลลดลง ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็นแหล่งประโยชน์ที่มี

คุณค่า  และช่วยให้บุคคลสามารถได้รับความช่วยเหลือ ได้ข่าวสารใหม่ๆ เพ่ิมทักษะความช านาญ การ

เรียนรู้ การประคับประคองทางอารมณ์ ในบุคคลที่ขาดการสนับสนุนทางสังคมจะขาดแนวทางในการ

ด าเนินชีวิตที่ดี (Maslach, 1986) เพราะฉะนั้นการสนับสนุนทางสังคมจึงเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญ 

ที่ช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญกับปัญหา และความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Lazarus & 

Folkman, 1984) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ Ahmet et 

al. (2015) พบว่าหากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคม ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลก็จะลดลง 

ดังนั้นในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี ได้รับการช่วยเหลือจากแหล่ง

สนับสนุนต่างๆ จึงท าให้ผู้ดูแลมีการเผชิญปัญหาและความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผล ให้

ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีความเหนื่อยหน่ายลดลง (Maslach, 1986)  

   เมื่อผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเข้าร่วมกิจกรรมทั้ง 8 กิจกรรมแล้ว จะได้รับการสนับสนุนทั้ง  

4 ด้าน ตามแนวคิดของเฮ้าส์ (House, 1981) ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal 

Support) 2) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotion Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูล

ข่าวสาร (Information Support) และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support)  

ซึ่งการได้รับการสนับสนุนทางสังคมนี้จะส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเกิดความรู้สึกมั่นใจเมื่อต้องการ

ความช่วยเหลือ (Hanzawa et al., 2010) รู้สึกได้รับการเอาใจใส่ รู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากขึ้น   

ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงสามารถเผชิญปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม สามารถจัดการปัญหาที่
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เกิดขึ้นได้ จะส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพกายและจิตของผู้ดูแล และมีก าลังใจและความหวังในการดูแล

ผู้ป่วยต่อไป  

   การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) เป็นการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ

เรียนรู้ด้วยตนเอง การส่งเสริมให้ประเมินศักยภาพตนเอง เพ่ือน าไปใช้ในการประเมินตนเองกับผู้ที่อยู่

ร่วมในสังคม เป็นการให้ข้อมูลย้อนป้อนกลับหรือเปรียบเทียบกับสังคม หรือน าข้อมูลที่มีอยู่มาใช้

ประเมินตนเอง เช่น ประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา การเผชิญความเครียดอย่างมี

ประสิทธิภาพโดยฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยน าข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการ

กับปัญหา ซึ่งสอดคล้องกับที่วราภรณ์  สินธุโสภา (2560) ได้ กล่าวว่า การที่บุคคลมีการรับรู้         

และประเมินสถานการณ์ได้ตรงกับความเป็นจริง สามารถดึงเอาแหล่งประโยชน์ที่ตนมีอยู่มาช่วยใน

การแก้ไขปัญหาได้ จะช่วยให้บุคคลสามารถจัดการกับปัญหาได้ดี ประสบความส าเร็จในการแก้ไขและ

จัดการกับปัญหา ซึ่งในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมจะมีการสนับสนุนทารประเมินค่าโดยผ่าน

กิจกรรม “แรกพบหน้า” เป็นระยะเริ่มต้นในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกในกลุ่ม 

และระหว่างสมาชิกในกลุ่มด้วยกัน เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ เกี่ยวกับการประเมินค่า

สถานการณ์จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง และแบ่งปันข้อมูลแหล่งประโยชน์ที่ตนเองมีอยู่ เป็นการช่วย

ส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตนเองและผู้ อ่ืน และการได้ฝึกการประเมินค่า

สถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงจากสมาชิกในกลุ่ม  ซึ่งในกิจกรรมนี้ผู้ดูแล

หลังจากที่เข้าร่วมกิจกรรมสามารถประเมินสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย และสามารถระบุปัญหาที่เกิด

จากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ตรงกับสภาพความเป็นจริง เข้าใจปัญหาที่เกิดขึ้น  และผ่านกิจกรรม 

“รู้เท่าทันส าคัญไฉน” เป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน     

ฝึกการแก้ไขปัญหาโดยการใช้เหตุผล สามารถเผชิญกับปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ เรียนรู้การอยู่

ร่วมกันกับผู้ป่วยอย่างมีความสุข ในกิจกรรมนี้ผู้ดูแลสามารถประเมินสถานการณ์การดูแลได้ตรงกับ

ความเป็นจริง สามารถระบุถึงปัญหาที่เกิดขึ้นได้ รวมถึงสามารถระบุถึงการแก้ปัญหาโดยการใช้เหตุ

ผลได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ มนตรี จันทา และคณะ (มนตรี จันทา, สุมัทนา กลางควร, และ 

จุฬารัตน์ ห้าวหาญ 2554) ที่พบว่า การที่ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการจัดการกับปัญหา

ต่าง ๆ นั้นท าให้สมาชิกกลุ่มได้ร่วมรับรู้และประเมินปัญหา แลกเปลี่ยนปัญหาในการดูแลผู้ป่วย    

และสนับสนุนให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าตนได้รับความไว้วางใจ ความห่วงใย 

ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ และเห็นคุณค่าจากผู้ดูแลซึ่งมีหัวอกเดียวกัน สอดคล้องกับการศึกษาของเอล

เลียต (Elloit, 1998) ที่พบว่าการรับฟังจากผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในกลุ่มด้วยกันถือเป็นปฏิสัมพันธ์ที่
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ช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการประคับประคองด้านจิตใจ และท าให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่โดดเดี่ยว เมื่อผู้ดูแลมีความ

มั่นใจในการจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ ท าให้เกิดพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม  

สอดคล้องกับแม็กลิอาโน่ และคณะ (Magliano et al., 1998) ที่พบว่าการที่ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะในการ

แก้ไขปัญหาด้วยเหตุผล ท าให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาที่

เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง ท าให้มีการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม ดังนั้นผลการเข้าร่วมกิจกรรมดังกล่าว        

ทั้ง 2 กิจกรรม จะท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงสามารถประเมินค่าสถานการณ์และตระหนักรู้ถึงความ

ทุกข์หรือความเครียดที่มีอยู่ว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ ตัดสินว่าตนเองเกิดความ

ล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ โดยประเมินตรงตามความเป็นจริง พร้อมกับวิธีการแก้ไข และการซึ่ง

การประเมินค่าสถานการณ์ตามความเป็นจริงนั้น จะท าให้ผู้ดูแลสามารถสื่อสารถึงความต้องการของ

ตนเองว่ายังขาดในสิ่งใด หรือเป็นทุกข์กับเรื่องใด กิจกรรมจะส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ถึงความสามารถของ

ตนเอง เพ่ิมคุณค่าในตนเองว่าสามารถที่จะดูแลผู้ป่วยให้บรรลุตามเป้าหมายที่ตนเองคาดหวังได้     

ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ และการตัดสินว่า

ตนเองเกิดความล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ และท าให้ผู้ดูแลมคีวามหวังในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 

   การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotion Support) เป็นการสนับสนุนและพัฒนา

ทักษะทางด้านอารมณ์ และส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงทัศนคติที่ดีขึ้นในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

ผ่านการเรียนรู้วิธีการจัดการอารมณ์ การจัดการความเครียดที่ให้เหมาะสมกับผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

และเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ได้เกิดการบอกเล่าถึงปัญหาความทุกข์สุขขอ งตนเอง           

ซึ่งอารมณ์เกิดจากภาวะการเปลี่ยนแปลงของร่างกายและจิตใจ จากการได้รับสิ่งกระตุ้นจากภายนอก

ท าให้เกิดการตอบสนองต่อสถานการณ์ โดยเริ่มจากการรับรู้ การคิดวิเคราะห์เหตุการณ์ และท าให้เกิด

การตอบสนองด้านพฤติกรรม ซึ่งการแปลเหตุการณ์ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และการเรียนรู้ในอดีตแล้ว

เกิดการตอบสนองแบบยับยั้ง หรือกระตุ้นพฤติกรรมนั้น ๆ เช่น เสียใจ โกรธ  เศร้า หดหู่ ดีใจ น้อยใจ   

เป็นต้น หากเกิดอารมณ์ด้านบวกจะส่งผลให้เกิดสุขภาวะทางจิตที่ดี แต่ในทางตรงข้ามกันหากเกิด

อารมณ์ทางลบบ่อย ๆ มักส่งผลเสียทางสุขภาพจิตและมีส่วนเกี่ยวข้องกับฮอร์โมน ความเครียด       

ท าให้สภาวะทางร่างกายทรุดโทรมตามมา ซึ่งในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงต้องแบกรับภาระต่าง ๆ          

ในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การปฏิบัติการดูแลกิจวัตรประจ าวัน และการดูแลต่าง ๆเกี่ยวกับผู้ป่วยติด

เตียงตลอดจนภาวะสุขภาพของผู้ป่วยติดเตียง ภาระต่าง ๆ เหล่านี้ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดและ

ส่งผลต่อความอ่อนล้าทางอารมณ์ อาจรู้สึกอ่อนล้า สิ้นหวัง การหมดก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย      

(สุริยา ฟองเกิด, 2562) ซึ่งในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมจะมีการสนับสนุนทางด้านอารมณ์โดย
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ผ่านกิจกรรมกิจกรรม “คิดดี อารมณ์ดี” เป็นกิจกรรมการเรียนรู้ที่มาของอารมณ์ที่ส่งผลให้ผู้ดูแล

สามารถรับรู้และเข้าใจความคิด อารมณ์ และความรู้สึกของตนได้ตามความเป็นจริง สามารถควบคุม

อารมณ์และการกระท าของตนให้แสดงออกได้อย่างเหมาะสม สามารถตัดสินใจและรับผิดชอบสิ่งที่

เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากการกระท าของตน จะส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีการควบคุมอารมณ์และ

พฤติกรรมที่ดีขึ้น ลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยติดเตียงได้ เกิดความมั่นใจในการเลือกที่จะ

จัดการกับอารมณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาได้ด้วยตัวเอง มีการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้อย่างเหมาะสม (Lazarus 

& Folkman, 1984; Montgomery et al., 1985) ในกิจกรรมนี้ผู้ดูแลสามารถบอกถึงที่มาของการ

เกิดอารมณ์ทางลบของตนเองได้ตรงกับความเป็นจริง เช่น ผู้ดูแลสามารถอธิยาบได้ว่าเวลาโมโหสาเหตุ  

จะมาจากการที่ญาติมาต านิเรื่องการดูแลผู้ป่วยท าให้เกิดอารมณ์ฉุนเฉียว ไม่สามารถควบคุมอารมณ์

ตนเองได้ ส่งผลให้ทะเลาะกับญาติต่อหน้าผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของรังสิรัศม์ วงศ์อุปราช , 

และ พีร วงศ์อุปราช. (2555) ที่พบว่า การเรียนรู้ที่มาของอารมณ์จะส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถรับรู้     

และเข้าใจความคิด อารมณ์ และความรู้สึกของตนได้ตามความเป็นจริง สามารถควบคุมอารมณ์และ

การกระท าของตนให้แสดงออกได้อย่างเหมาะสม สามารถตัดสินใจและรับผิดชอบสิ่งที่เกิดขึ้นอัน

เนื่องมาจากการกระท าของตน และการจัดการอารมณ์เป็นอีกกระบวนการที่บุคคลใช้เพ่ือจัดการหรือ

ปรับแรงผลักดันภายใน หรือความต้องการของตนเองให้แสดงออกเหมาะสมอยู่ในขอบเขตที่ สังคม

ยอมรับ ผู้ดูแลสามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมที่ดีขึ้น ลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยติด

เตียงได้ และท าให้เกิดความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอารมณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาได้ด้วยตัวเอง 

ซึ่งในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมจะมีการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ โดยผ่านกิจกร รม         

“รู้จักผ่อนคลาย จิตใจสดชื่น” เป็นกิจกรรมการพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์และส่งเสริมให้

ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงทัศนคติที่ดีขึ้นในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ชี้ให้เห็นถึงบทบาทผู้ดูแลในเชิงบวก      

มีการสนับสนุนให้ก าลังใจ และกระตุ้นให้มีความหวัง การแสดงความรู้สึกเป็นห่วง กระตุ้นให้ใส่ใจดูแล

ตนเอง และกระตุ้นให้ก าลังใจซึ่งกันและกันกับผู้ดูแลรายอ่ืนท าให้รู้สึกไม่โดดเดี่ยว กิจกรรมนี้จะส่งผล

ให้ผู้ดูแลลดความรู้สึกด้านลบ มีเจตคติที่ดีขึ้นต่อผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเหมือนวัตถุหรือสิ่งของ          

ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญกับความเครียดและปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Lazarus & Folkman, 

1984) ในกิจกรรมนี้ผู้ดูแลสามารถจัดการกับอารมร์ทางลบของตนเองได้ เช่น เวลาเหนื่อยหรือโมโห

ผู้ป่วยจะเลือกวิธีการเดินออกจากตรงที่ผู้ป่วยอยู่ เพ่ือให้อารมณ์ทางลบของตนเองลดลงแล้วค่อย

กลับมาดูแลผู้ป่วยต่อ ซึ่งจากเดิมจะต่อว่าผู้ป่วยเลย สอดคล้องกับการศึกษาของวูเกอร์ และคณะ          

(Wuerker et al., 2001) พบว่าคนที่มีการแสดงอารมณ์ต่ ากว่าจะสามารถเพ่ิมความยืดหยุ่นได้     
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และในคนที่แสดงอารมณ์สูงจะมีรูปแบบการควบคุมที่แข็งกระด้างไม่ยืดหยุ่นท าให้เกิดความสัมพันธ์

อันตึงเครียดในครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาของอรสา ใจจินา (2556) พบว่า การเพ่ิมความรู้สึก

ที่มีต่อผู้ป่วยในด้านบวก และมีเจตคติที่ดีขึ้นต่อผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเป็นเหมือนวัตถุสิ่งของ เป็นปัจจัย

ตัวหนึ่งที่ช่วยลดความเหนื่อยหน่ายได้ และอีกสิ่งหนึ่งที่ เป็นผลมาจากการเกิดอารมณ์ทางลบ         

คือความเครียด ดังนั้นผู้ดูแลควรมีมีทักษะการเผชิญความเครียด ซึ่งในโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมจะมีการสนับสนุนทางด้านอารมณ์โดยผ่านกิจกรรม “มาผ่อนคลายกันเถอะ” กิจกรรมนี้ผู้ดูแลได้

การเรียนรู้ในเรื่องความเครียด การจัดการความเครียด และทักษะในการผ่อนคลายความเครียด     

โดยการฝึกสร้างจินตนาการ การฝึกสมาธิ การฝึกทักษะหายใจ และการผ่อนคลายความเครียดด้วย

การเกร็งและคลายกล้ามเนื้อ การฝึกทักษะการจัดการความเครียดให้กับผู้ดูแลท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติด

เตียงได้ระบายออกทางอารมณ์ในทางที่เหมาะสม สามารถระงับและควบคุมอารมณ์ได้ดีขึ้น ส่งผลให้

ผู้ดูแลอยู่ในภาวะที่ผ่อนคลายและสงบ และยังสามารถจัดการกับสถานการณ์ที่ เกิดขึ้นได้อย่าง

เหมาะสม และช่วยเพ่ิมสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วย เกิดพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม  

ในผู้ดูแลได้รับทักษะการจัดการความเครียดจะช่วยให้ผู้ ดูแลสามารถเผชิญความเครียดได้อย่าง

เหมาะสมและช่วยลดความเหนื่อยหน่ายได้ (Elisabeth, 2001) ในกิจกรรมนี้หลังจากท ากิจกรรม

ผู้ดูแลบอกว่ารู่สึกผ่อนคลายได้จริง และท าง่าย ผู้ดูแลส่วนมากจะชอบวิธีการสร้างจินตนาการรู้สึกว่า

ผ่อนคลายดี สอดคล้องกับการศึกษาของ วราภรณ์ สินธุโสภา (2560) ที่พบว่าการฝึกทักษะการเผชิญ

ความเครียดที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ท าให้ผู้ดูแลมีก าลังใจและสามารถจัดการอารมณ์ของ

ตนเองได้อย่างเหมาะสม มีความมั่นคงทางอารมณ์ และเป็นการช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่

เกิดจากความเครียดในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ดียิ่งขึ้น  

ดังนั้นผลการเข้าร่วมกิจกรรมดังกล่าวทั้ง 3กิจกรรม จะส่งผลให้ลดความเหนื่อยหน่ายในส่วนของ

อาการอ่อนล้าทางอารมณ์ และการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้อ่ืนในกลุ่มอาสาสมัครวิจัย 

เกิดความหวังในการดูแลผู้ป่วยต่อ เกิดก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย เพ่ิมความรู้สึกที่มีต่อผู้ป่วยในด้าน

บวก และมีเจตคติที่ดีขึ้นต่อผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเป็นเหมือนวัตถุสิ่งของ มีทักษะการจัดการอารมณ์ทาง

ลบ การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายอารมณ์และความเครียดได้อย่างมีประสิทธิผล  

   การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) เป็นการสนับสนุนความรู้ 

ค าแนะน า การชี้แนะหรือให้การปรึกษาถึงแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งการที่ผู้ดูแล

ได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารผ่านกิจกรรมต่างๆ จะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจ        

เพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ส่งผลกระทบในเชิง
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บวกต่อการดูแลผู้ป่วยติดเตียง และมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ดีขึ้น (Magliano & 

Fiorillo, 2005) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอริญาพร จันทราสินธุ์ (2560) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วย

จ าเป็นต้องรู้และได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสภาพความเจ็บป่วย การได้รับค าแนะน าค าปรึกษาจากบุคลากร

ทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย แนวทางปฏิบัติต่างๆ ที่สามารถน ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยและ

แก้ไขปัญหาที่อาจเกิดขึ้นได้ หรือการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงข้อมูลการ

เปลี่ยนแปลงต่างๆ ของร่างกายผู้ป่วย การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย รวมถึงฟ้ืนฟู

ผู้ป่วย ซึ่งในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมจะมีการสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสารโดยผ่าน

กิจกรรม “การรับรู้ข้อมูลดี มีชัยไปกว่าครึ่ง” เป็นการสนับสนุนความรู้ ค าแนะน า การชี้แนะหรือให้

การปรึกษาถึงแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของขนิษฐา    

หะยีมะแซ (2556) พบว่า การได้รับค าแนะน าจากแพทย์ หรือบุคลากรสหวิชาชีพจึงเป็นสิ่งที่ผู้ดูแล

ต้องการ ซึ่งเป็นแหล่งที่ให้การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสารเป็นหลัก  แต่ด้วยข้อจ ากัดของ

จ านวนบุ คลากรท าให้ ผู้ ดู แลต้ องแสวงหาความรู้  ซึ่ งอาจ เป็ นบุ คคลในสั งคมที่ มี ความรู้                 

หรือการแลกเปลี่ยนความรู้จากผู้ดูแลคนอ่ืน ๆ การมาเข้ารับการอบรมจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง   

เพ่ือเป็นการเพ่ิมความรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกันในกลุ่มผู้ดูแล และสอดคล้องกับ

อรรถกาญจน์ ธนทวีสกุล (2556) พบว่าการได้รับการสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร 

ค าแนะน า ท าให้ผู้ดูแลสามารถน าไปแก้ไขปัญหาได้ ซึ่งการได้รับข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้องจากบุคลากร

ทางการแพทย์นั้นจะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ และมีความมั่นใจที่จะดูแลผู้ป่วยได้อย่างดี     

จะช่วยเพ่ิมให้ผู้ดูแลมีก าลังใจที่จะเผชิญปัญหาและความเครียดได้มากกว่าการที่ผู้ดูแลขาดแหล่งการ

สนับสนุนทางสังคม ดังนั้นผลการเข้าร่วมกิจกรรมดังกล่าว จะส่งผลให้ลดความเหนื่อยหน่ายในส่วน

ของความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล การที่ผู้ดูแลได้รับข้อมูล ข่าวสารที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย

ติดเตียง จะท าให้ผู้ดูแลเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมาก

ขึ้น  

   การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support)  เป็นการให้ความรู้ถึงแหล่ง

ช่วยเหลือด้านต่างๆ เช่น บุคลากร เงิน สิ่งของ หรือแรงงาน ตามความต้องการที่จ าเป็นของบุคคล 

เช่น การที่มีทีมแพทย์ไปเยี่ยมบ้านเพ่ือช่วยประเมินผู้ป่วยที่บ้านช่วยลดภาระของผู้ดูแลที่จะต้องพา

ผู้ป่วยไปรักษาที่โรงพยาบาลในกรณีผู้ป่วยที่มีความยากล าบากในการดูแล การที่ผู้ดูแลได้รับการ

สนับสนุนด้านข้อมูลข้างต้น จะท าให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกมั่นใจเมื่อต้องการความช่วยเหลือ            

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ (2557) พบว่า การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่มีใน
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ชุมชน เป็นการให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน ที่สามารถใช้ประโยชน์ในการ

ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ เช่น หน่วยงานและบุคลากรที่ให้บริการทางการแพทย์ หรือหน่วยงานที่ให้ความ

ช่วยเหลือในรูปแบบอ่ืน ๆ เช่น เงิน แรงงาน เวลา สิ่งของ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม เช่น องค์ปกครอง

ส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์จังหวัด เป็นต้น  ซึ่ งในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมจะมีการ

สนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสารโดยผ่านกิจกรรม “ใกล้บ้าน ใกล้ใจ ใกล้ชุมชน” เป็นกิจกรรมที่ผู้ดูแล

ในกลุ่มร่วมกันรับรู้และประเมินปัญหาด้านความต้องการทรัพยากร โดยการแลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่ง

สนับสนุนด้านต่าง ๆ ที่ได้รับ ผู้วิจัยให้ข้อมูลแหล่งทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่ได้รับจาก

ในกลุ่มผู้ดูแล การให้ความรู้เรื่องแหล่งประโยชน์ภายในและแหล่งประโยชน์ วิธีการขอรับความ

ช่วยเหลือ เรียนรู้วิธีการสื่อสารขอความช่วยเหลือในชุมชน แนะน าเครือข่ายทางสังคม แหล่งที่ให้การ

ช่วยเหลือเมื่อมีปัญหาในชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของอรพรรณ ฟูมณีโชติ (2560) พบว่า การ

ช่วยเหลือด้านทรัพยากรจะท าให้ผู้ดูแลลดความเครียดและความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลผู้ป่วยได้ 

การได้รับข้อมูลแหล่งทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่ได้รับจากในกลุ่มผู้ดูแล วิธีการขอรับ

ความช่วยเหลือ เพ่ือช่วยแบ่งเบาการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งจะช่วยในเรื่องการเพ่ิมความไม่

สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล การสนับสนุนด้านทรัพยากร จะช่วยในเรื่องของการเพ่ิมความสามารถ

ในการดูแลผู้ป่วย ความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น เกิดความหวังในการดูแลผู้ป่วยในทางที่ดีขึ้น มี

ก าลังใจในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น  

   สรุปได้ว่า การเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแล

ผู้ป่วยติดเตียง เป็นการออกแบบกิจกรรมเพ่ือให้เกิดความสามารถในการเผชิญปัญหาและแก้ไขปัญหา

นั้นได้ และมีความรู้ มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง สามารถจัดการอารมณ์ทางลบที่เกิดขึ้นได้ 

และจัดการกับความเหนื่อยหน่ายที่เกิดขึ้นจากการดูแลได้ ช่วยให้ผู้ดูแลมีก าลังใจ เกิดความหวังในการ

ดูแลผู้ป่วยต่อไป โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดความเหนื่อยหน่ายตามแนวคิดของแมสแลซ (Maslach, 

1986) ทั้ง 3 องค์ประกอบ คือ 1) อาการอ่อนล้าทางอารมณ์ 2) การมองข้ามความเป็นบุคคลของ

ผู้ป่วยและผู้อ่ืน และ 3) ความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล และจากการที่ผู้ดูแลกลุ่มทดลองได้เข้า

ร่วมโปรแกรทสนับสนุนทางสังคม พบว่ามีคะแนนความเหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงลดลง

ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

   สมมติฐำนกำรวิจัยข้อที่ 2 ผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วย

ติดเตียงก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม แตกต่าง

จากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

Ref. code: 25656114030122PBE



89 

 

   ผลการวิจัย พบว่า ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองที่ ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 

(D1=21.13, SD=6.72) แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ (D1=1.93, SD=3.78) 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=-16.39, p<.001) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 ตามตารางท่ี 4.4 

   จากผลการทดสอบสมมติฐานดังกล่าวแสดงว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมมี

ประสิทธิผลในการเปลี่ยนแปลงความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงในกลุ่มทดลองให้ลดลงมาก 

ส่วนในกลุ่มควบคุมก็ลดลงแต่ก็ยังลดลงไม่เยอะเท่ากับกลุ่มทดลอง อธิบายได้ว่าภายหลังการเข้าร่วม

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยน าแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์  

(House, 1981) ทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support)       

2) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์  (Emotion Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 

(Information Support) และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร ( Instrumental Support) มาใช้

ออกแบบกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมให้สอดคล้องตามโครงสร้างของวัตถุประสงค์และ

แนวคิดหลัก ประกอบด้วย 8 กิจกรรม ซึ่งเนื้อหาในแต่ละโปรแกรมจะประกอบไปด้วย การสนับสนุน

ด้านการประเมินค่า คือการที่ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนในการประเมินค่าตนเองเกี่ยวกับความสามารถ 

เป็นการประเมินตนเองว่าขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ และการตัดสินว่าตนเองเกิด

ความล้มเหลวในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ โดยกิจกรรมจะเน้นการสร้างสัมพันธภาพ การประเมิน

สถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ตรงกับความเป็นจริง ประเมินความสามารถตนเองในการดูแล การเผชิญ

ปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงด้วยทักษะการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล ซึ่งการประเมินค่า

สถานการณ์ตามความเป็นจริงนั้น จะท าให้ผู้ดูแลสามารถสื่อสารถึงความต้องการของตนเอง ว่ายังขาด

ในสิ่งใด หรือเป็นทุกข์กับเรื่องใด ไม่ว่าจะเป็นการสนับสนุนทางด้านสิ่งของ วัตถุ ค าแนะน า           

ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์จะสามารถวิเคราะห์ถึงปัญหา และความต้องการของผู้ดูแลได้ ซึ่งการ

ตระหนักรู้ถึงข้อจ ากัดของตัวเองในการดูแล จะส่งผลให้ลดความกดดัน ความเครียด ความเหนื่ อย

หน่าย และลดความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล โดยภายหลังจากที่ได้รับการสนับสนุนทางด้าน

ต่าง ๆ แล้ว จะน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดี มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น นอกจากนั้นการที่

สมาชิกในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการท าหน้าให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียง การรั บฟังจาก

ผู้ดูแลคนอ่ืน ๆ จะท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าได้รับการเห็นคุณค่า ไว้วางใจ ได้รับความห่วงใย ความรู้สึกเห็น

อกเห็นใจ ถือเป็นปฏิสัมพันธ์ที่ช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการประคับประคองด้านจิตใจ และท าให้ผู้ดูแลไม่

รู้สึกว่าตนเองโดดเดี่ยว ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเข็มแข็งในตนเอง และมีพลังความสามารถที่จะดูแล
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ตนเองและผู้ป่วยได้ (Grandon, 2008) การสนับสนุนด้านอารมณ์ ซึ่งจะช่วยลดอาการอ่อนล้าทาง

อารมณ์ และการมองข้ามความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและผู้ อ่ืน เป็นการให้ผู้ดูแลเกิดความหวัง          

มีก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย จะไปช่วยเพ่ิมความรู้สึกที่มีต่อผู้ป่วยในด้านบวก และมีเจตคติที่ดีขึ้นต่อ

ผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเป็นเหมือนวัตถุสิ่งของ โดยกิจกรรมจะเน้นการรู้จักที่มาของอารมณ์ทางลบการ

ระบายความรู้สึกของตนเองที่เกิดจากการดูแล ทักษะการจัดการอารมณ์ทางลบ การพัฒนาทักษะการ

ผ่อนคลายอารมณ์และความเครียด การสนับสนุนด้านข้อมูล ข่าวสาร ในผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุน

ทางด้านนี้จะช่วยลดความรู้สึกทางด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล การที่ผู้ดูแลได้รับข้อมูล 

ข่าวสารที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยติดเตียง จะท าให้ผู้ดูแลเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลมี

ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น โดยกิจกรรมจะเน้นการให้ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยติด

เตียงที่จ าเป็น การสนับสนุนด้านทรัพยากร ผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางด้านนี้จะช่วยในเรื่องของ

การลดความรู้สึกทางด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแล และอาการอ่อนล้าทางอารมณ์      

การที่ผู้ดูแลได้รับข้อมูลแหล่งช่วยเหลือทั้งในชุมชนและภายนอกชุมชนที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยติด

เตียง จะท าให้ผู้ดูแลเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น

และมีก าลังใจและความหวังในการดูแลผู้ป่วยต่อไป ซึ่งเป็นกิจกรรมที่เรียนรู้วิธีการขอความช่วยเหลือ

ในชุมชน  จะเห็นได้ว่าในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ทั้ง4 ด้าน จะท าให้

ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงรู้สึกมีความม่ันคงต่อการเผชิญปัญหา ได้รับความเอาใจใส่ ได้รับการช่วยเหลือจาก

บุคคลรอบข้างในเครือข่ายสังคม (อรรถกาญจน์ ธนทวีสกุล, 2556) และมีความพร้อมในการเผชิญกับ

ปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงลดความรู้สึกเหนื่อยหน่ายที่

เกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ 

   ซึ่งจากการศึกษางานวิจัยที่ผ่านมา แม้จะยังไม่พบว่ามีการใช้โปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล แต่ก็พบว่ามีการศึกษาที่คล้ายคลึงกับงานวิจัยครั้งนี้      

เช่น การศึกษาผลโปรแกรมการจัดการกับอาการร่วมกับการบริหารกาย-จิตด้วยชี่กงต่อความเหนื่อย

ล้าของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ (จิรานุวัตน์ ชาญสุงเนิน, 2556) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะ จ านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่าความเหนื่อยล้าของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรม

การจัดการกับอาการร่วมกับการบริหารกาย-จิตด้วยชี่กง 2 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ ความเหนื่อยล้า

ลดลงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าในผู้ดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บในสมองที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการร่วมกับการบริหารกาย-จิตด้วยชี่กง ผู้ดูแลจะ

เกิดการรับรู้ มีความเข้าใจถึงความเหนื่อยล้าและบรรเทาความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
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ศีรษะ และสามารถจัดการความเหนื่อยล้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ และการศึกษาการพัฒนารูปแบบลด

ความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง (กัลยาณี โนอินทร์, 2562)  

กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ จ านวน 10 คน ผลการศึกษาพบว่าหลังทดลองใช้รูปแบบลดความ

เหนื่อยหน่ายในกลุ่มตัวอย่าง 6 สัปดาห์ พบว่าความเหนื่อยหน่ายของพยาบาลวิชาชีพทั้งโดยรวมด้าน

ความอ่อนล้าทางร่างกาย และด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ น้อยกว่าก่อนการใช้ รูปแบบลดความ

เหนื่อยหน่าย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบลดความเหนื่อย

หน่ายสามารถบรรเทาความอ่อนล้าท่างด้านร่างกาย อารมณ์ และการตระหนักรู้ของพยาบาลวิชาชีพ

เนื่องมาจากการปฏิบัติงานได้ส่งผลให้ความเหนื่อยหน่ายลดลง เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงใน

กลุ่มทดลองท่ีไดเ้ข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงผู้ดูแลมีความรู้สึกเหนื่อยหน่ายลดลง  

   ดังนั้น การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวต่อ

ผลกระทบจากการดูแลได้อย่างเหมาะสม เพิ่มความสามารถในการดูแลผู้ป่วย มีความม่ันใจในการดูแล

ผู้ป่วยมากขึ้น และเกิดความหวังและมีก าลังใจในการดูแลผู้ป่วยต่อไป นอกจากนี้ยังเพ่ิมความรู้สึกที่มี

ต่อผู้ป่วยในด้านบวก และมีเจตคติที่ดีต่อผู้ป่วย ไม่มองผู้ป่วยเป็นเหมือนวัตถุสิ่งของ และเมื่อผู้ดูแล

ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี ได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนต่าง ๆ จะส่งผลให้ผู้ดูแลมี

ความเหนื่อยหน่ายลดลง (Ahmet et al., 2015) ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลตามปกติ

จากเจ้าหน้า บุคลากรทางด้านสาธารณสุข ซึ่งในกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคม จะมีเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรทางด้านสาธารณสุขไปเยี่ยมบ้านเดือนละ1 ครั้ง และมีเจ้าหน้าที่

อาสาสมัครทางด้านสาธารณสุขคอยดูแล และได้รับการดูแลตามปกติจากทางโรงพยาบาล ซึ่งจะเห็น

ได้ว่าในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติมีคะแนนความเหนื่อยหน่ายที่ลดลง แต่คะแนนความ

เหนื่อยหน่ายในกลุ่มควบคุมยังไม่ลดลงเยอะเท่ากับกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคม ซึ่งแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมสามารถลดความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลได้

อย่างมีประสิทธิภาพ    

   อนึ่งในการด าเนินการวิจัย ตามตารางที่ 4.4 พบว่าผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความ

เหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคม (D1=21.13, SD=6.72) แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ (D1=1.93, 

SD=3.78) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=-16.39, p<.001) แสดงให้ เห็นว่าการดูแลตามปกติยัง

ต้องการสนับสนุนทางสังคมเพ่ิม แต่กลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมพบว่ามี

คะแนนความเหนื่อยหน่ายลดมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกตินั้น แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการ
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สนับสนุนทางสังคมสามารถลดความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้

รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม  

   ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า การเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่าย

ในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง มีผลช่วยลดความเหนื่อยหน่ายได้อย่างมีประสิทธิผล มากกว่าการดูแล

ตามปกติ ทั้งนี้เพราะหลังจากท่ีผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้เข้าร่วมกิจกรรมของโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคม โดยกิจกรรมเน้นให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ร่วมแสดงความคิดเห็น ประเมินค่าสถานการณ์ของ

ปัญหา มีการเพ่ิมทักษะและความมั่นใจ การฝึกการจัดการอารมณ์และความเครียดของตนเอง มีการ

สะท้อนความคิดอภิปรายร่วมกัน การสรุปความคิดรวบยอด และการน าแนวความคิดเห็นของ

อาสาสมัครวิจัย ทักษะต่าง ๆ มาปรับใช้กับตัวเองในชีวิตประจ าวันได้อย่างเหมาะสม ซึ่งโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมสามารถช่วยท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงเห็นคุณค่าในตนเอง เกิดความหวังและมี

ก าลังใจ เพ่ิมความสามารถในการดู มีทักษะในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ดีขึ้น สามารถประเมินค่า

สถานการณ์ของปัญหาและจัดการปัญหาเผชิญปัญหาได้อย่างเหมาะสมและยังสามารถจัดการอารมณ์

และความเครียดได้ มีการสื่อสารที่ดีมีสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้อ่ืน มีการเข้าถึงแหล่งข้อมูลข่าวสารการ

ช่วยเหลือต่าง ๆ ได้  
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บทที ่5 
สรุปผลกำรวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 

5.1 สรุปผลกำรวิจัย 

 

   การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อ

ความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 

research design) แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control 

group design) ศึกษาความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

โดยมีตัวแปรต้นคือ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ตัวแปรตาม คือ ความเหนื่อยหน่าย          

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วยผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่ม

ทดลอง จ านวน 30 คนและกลุ่มควบคุมจ านวน 30 คน 

   ในการวิจัยครั้งนี้มีการใช้เครื่องมือ 2 ประเภท ได้แก่ 1) เครื่องมือในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 

ประกอบด้วย ระดับการศึกษา เพศ อายุ ระดับการศึกษา ศาสนา สถานภาพสมรส อาชีพ         

ความเพียงพอของรายได้ต่อเดือน ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่ วยติดเตียง ทั้งหมดจ านวน 8 ข้อ           

มีลักษณะให้เลือกตอบและเติมค าในช่องว่างให้สมบูรณ์  และแบบประเมินวัดความเหนื่อยหน่าย 

Maslach Burnout Inventory (MBI) ของแมสแลชและแจ็คสัน (Maslach; & Jackson, 1981) และ

ได้น ามาพัฒนาโดยงานวิจัยและพัฒนากลุ่มงานวิชาการสุขภาพจิต ศูนย์สุขภาพจิตที่ 7 จังหวัดของ

แก่น (2560) มีการแบ่งระดับความเหนื่อยหน่ายในแต่ละด้านตามที่ของแมสเลชและแจคสัน 

(Maslach; & Jackson, 1981) ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์ ด้านการลด

ความเป็นบุคคล ด้านความส าเร็จส่วนบุคคล มีข้อค าถามทั้งหมด 22 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถามทาง

ลบ จ านวน 14 ข้อ และข้อค าถามทางบวก จ านวน 8 ข้อ โดยลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตรา

ส่วนประมาณค่า (Rating Scale) ที่มีค าตอบเป็นทางเลือก 7 ระดับ ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินวัดความ

เหนื่อยหน่าย Maslach Burnout Inventory (MBI) ของแมสแลชและแจ็คสัน มาปรับให้เกิดความ

เหมาะสมกับการวิจัยครั้งนี้ แล้วน าไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีลักษณะ

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างในเทศบาลแห่งหนึ่ง จ านวน 30 คน ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา

ครั้งนี้แล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 
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(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .87 ซึ่งเป็นค่าความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้               

และ 2) เครื่องมือในการด าเนินการทดลอง คือ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งผู้วิจัยพัฒนามา

จากหลักฐานเชิงประจักษ์ตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮ้าส์ (House, 1981) ทั้ง 4 ด้าน 

ได้แก่ 1) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 2) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 

(Emotion Support) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) และ 4) การสนับสนุน

ด้านทรัพยากร (Instrumental Support) มาใช้ออกแบบกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม

ให้สอดคล้องตามโครงสร้างของวัตถุประสงค์และแนวคิดหลัก ซึ่งกิจกรรมในโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย

ผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน โดยประกอบด้วย 8 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้งๆ ละ 60 

นาที จ านวน 8 ครั้ง ติดต่อกันทุกสัปดาห์ กิจกรรมประกอบด้วย1) กิจกรรม “แรกพบหน้า”           

2) กิจกรรม”รู้เท่าทันส าคัญไฉน” 3) กิจกรรม “คิดดี อารมณ์ดี” 4) กิจกรรม “รู้จักผ่อนคลายจิตใจสด

ชื่น” 5) กิจกรรม “มาผ่อนคลายกันเถอะ” 6) กิจกรรม “รับรู้และเข้าใจ” 7) กิจกรรม “ใกล้บ้านใกล้

ใจใกล้ชุมชน” 8) กิจกรรม “ลาแล้วแก้วตา”  

   วิธีการด าเนินการวิจัย หลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์รหัสโครงการวิจัย COA No. 030/2565 และได้รับ

อนุมัติเก็บข้อมูลจากผู้อ านวยการกองสาธารณสุขเทศบาล ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองไป

ทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่ม

ตัวอย่างจ านวน 10 ราย หลังการใช้โปรแกรมพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงสามารถเข้าใจในเนื้อหา 

ภาษา และขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม มีการอธิบายยกตัวอย่างเพ่ิมเติม เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้

เรียนรู้และเข้าใจประเด็นต่าง ๆ โดยน ามาจากกรณีตัวอย่างและประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง

เอง พร้อมยกตัวอย่างเหตุการณ์จ าลองให้ผู้ดูแลเห็นภาพชัดเจน ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงจะมีความสนใจ   

มีความเข้าใจและจดจ าได้ดีกว่า โดยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้เสนอตัวอย่างประสบการณ์

ตรงมาแลกเปลี่ยน แสดงความคิดเห็นแก่สมาชิกในกลุ่ม เพื่อให้เกิดการเรียนรู้ภายในกลุ่ม แต่ปัญหาที่

พบ ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงบางรายไม่เข้าใจค าถามในใบงาน และไม่เข้าใจค าถามในแบบประเมินวัด

ความเหนื่อยหน่าย ผู้วิจัยน าปัญหาและอุปสรรคจากการทดลองใช้โปรแกรมมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับ

อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ โดยปรับแกไขใช้การสื่อสารโดยการอธิบายพร้อมกับยกตัวอย่างการ

เขียนใบงานให้กับผู้ดูแลที่ไม่เข้าใจ ในส่วนของแบบประเมินวัดความเหนื่อยหน่าย มีการปรับโดยใช้

การอธิบายในข้อค าถามที่ผู้ดูแลไม่เข้าใจ โดยการยกตัวอย่างแล้วอธิบายเพ่ิมเติมให้ผู้ดูแลเกิดความ

Ref. code: 25656114030122PBE



95 

 

เข้าใจ และมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดเข้ากลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2565 ถึงเดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ท ากิจกรรมทุกสัปดาห์รวมทั้งหมด 4 สัปดาห์ ทุกวันพฤหัสบดีและวันอาทิตย์ 

โดยจัดกิจกรรมกลุ่ มที่  1 ใน เวลา 08.00–09.00 น . กลุ่ มที่  2 ผู้ ดู แลผู้ ป่ วยติด เตี ยงใน เวลา         

10.00–11.00 น. ทุกวันพฤหัสบดี และกลุ่มที่ 3 ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ในเวลา 14.00–15.00 น.    

และกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติจากเจ้าหน้าที่และบุคลากรสาธารณสุข 

   ผู้วิจัยท าการประเมินความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก่อนและหลังการ

ทดลอง ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ จากนั้นสร้างคู่มือลงรหัสและลงรหัส

ข้อมูล เมื่อสิ้นสุดการทดลองน ามาประมวลผลวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติส าเร็จรูป SPSS           

โดย 1) วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ การแจกแจง

ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคล

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติทดสอบที (t-test) สถิติไคสแคว์ (Chi-square test)        

และสถิติฟิชเชอร์ เอ็กแซก เทสต์ (Fisher’s exact test) 2) เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อย

หน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลองโดยใช้สถิติ

ทดสอบค่าทีชนิดที่ไม่เป็นอิสระต่อกัน (Dependent t-test) 3) เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนน

ความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบค่าที

ชนิดที่เป็นอิสระต่อกัน (Independent t-test) 

   ผลการศึกษาพบว่าข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ในการศึกษา

ครั้งนี้ กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 86.70 เพศชายคิดเป็น ร้อยละ 13.30      

กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 86.70 เพศชายคิดเป็น ร้อยละ 13.30 กลุ่มทดลอง

มีอายุเฉลี่ย 53.50ปี และกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 53.63 ปี กลุ่มทดลองมีระดับการศึกษาส่วนใหญ่ที่

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. คิดเป็นร้อยละ 40.0 กลุ่มควบคุมมีระดับการศึกษาส่วนใหญ่ที่

ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 46.70 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 96.70 

กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 100 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่สถานสภาพคู่     

คิดเป็นร้อยละ 60.0 และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่สถานสภาพคู่  คิดเป็นร้อยละ 80.00  กลุ่มทดลองส่วน

ใหญ่มีอาชีพธุรกิจส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ 50.00 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอาชีพอาชีพธุรกิจส่วนตัว     

คิดเป็นร้อยละ 43.30 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีความเพียงพอของรายได้อยู่ในช่วงพออยู่พอกิน         
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คิดเป็นร้อยละ 76.70 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีความเพียงพอของรายได้อยู่ในช่วงพออยู่พอกิน        

คิดเป็นร้อยละ 63.30 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยติดเตียงอยู่ในช่วง  1- 5 ปี     

คิดเป็นร้อยละ 43.30 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระยะเวลาการดูแลผู้ป่ วยติดเตียงอยู่ในช่วง 5-10 ปี     

คิดเป็นร้อยละ 40.00 

   เมื่อท าการเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

โดยใช้สถิติไคสแคว์ (Chi-square test) และการทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) พบว่า 

ด้านอายุ ในกลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 53.50 ปี และกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 53.63 ปี เมื่อเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของข้อมูลด้านอายุ พบว่า ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>.05) ข้อมูลการ

จ าแนกเพศ ระดับการศึกษา ศาสนา สถานภาพสมรส อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ และระยะเวลา

การดูแลผู้ป่วยติดเตียง เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลด้วยสถิติทดสอบทีชนิดที่เป็นอิสระต่อกัน 

(Independent t-test) พบว่า ไม่แตกต่างกัน (p>.05) ด้วยเช่นกัน  

   นอกจากนี้พบว่าผลการวิจัยพบว่าเป็นไปตามสมมติฐานทั้ง 2 ข้อ คือ 

   1. คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง กลุ่มทดลองที่ ได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมหลังการทดลอง (M=42.47, SD=12.23) ต่ ากว่าก่อนการทดลอง 

(M=63.60, SD=12.09) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=17.23, p<.001)    

   2. ผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ระหว่างก่อน

และหลังการทดลองในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม (D1=21.13, SD=6.72) 

แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ (D2=1.93, SD=3.78) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(t=-16.39, p<.001)  

   ดังนั้นจากผลการวิจัยครั้งนี้ สรุปได้ว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมมีประสิทธิผล

มากกว่าการดูแลตามปกติ ในการช่วยลดความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง ด้วยการสนับสนุน

ทางด้านการประเมินค่าสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยได้ตรงกับความเป็นจริง สามารถแก้ไขปัญหาที่

เกิดขึ้นโดยการใช้เหตุผลได้ ได้รับการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ ท าให้ผู้ดูแลรู้จักที่มาของการเกิ ด

อารมณ์ทางลบ การจัดการกับอารมณ์ทางลบที่เกิดขึ้น การจัดการความเครียด การสนับสนุนทางด้าน

ข้อมูลข่าวสาร ท าให้ผู้ดูแลได้รับความรู้ ค าแนะน า การชี้แนะหรือให้การปรึกษาถึงแนวทางการ

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยติดเตียงอย่างถูกต้อง ส่งผลให้มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้ น ลดภาวะ

กดดัน ความเครียดในการดูแล ส่งผลให้เพ่ิมความสามารถในผู้ดูแล และได้รับการสนับสนุนด้าน

ทรัพยากร (Instrumental Support) เป็นการให้ความรู้ถึงแหล่งช่วยเหลือด้านต่าง ๆ แก่ผู้ดูแล       
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จะเห็นได้ว่าการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้าน ช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการสนั บสนุนทางด้านจิตใจ      

และด้านสิ่งจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลสามารถประคับประคองทางอารมณ์ ซึ่งส่งผลในการ

ลดอาการเหนื่อยหน่าย และสามารถดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

5.2 ข้อเสนอแนะและกำรน ำผลกำรวิจัยครั้งนี้ไปใช้ 

 

   จากผลการวิจัยครั้งนี้ ซึ่งสรุปได้ว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมสามารถช่วยให้

ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงมีความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลผู้ป่วยติดเตียงลดลง ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเพ่ือ

น าไปใช้ ดังนี้ 

   5.2.1 ข้อเสนอแนะด้ำนกำรปฏิบัติกำรพยำบำล 

    5.2.1.1 การน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมไปใช้เป็นแนวทางในการลดความ

เหนื่อยหน่ายในกลุ่มผู้ดูแล สามารถปรับรูปแบบกิจกรรมระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมให้สอดคล้อง

กับกลุ่มตัวอย่าง 

    5.2.1.2 น าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมไปใช้เป็นแนวทางส าหรับลดความ

เหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงในพื้นท่ีอ่ืน ๆ ต่อไป 

   5.2.2 ข้อเสนอแนะด้ำนกำรศึกษำ 

    5.2.2.1 ฝึกอบรมผู้ที่ปฏิบัติหน้าที่ดูแลผู้ป่วยติดเตียง เช่น พยาบาล เจ้าหน้าที่    

ให้สามารถน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมไปใช้ได้อย่างเหมาะสม 

   5.2.3 ข้อเสนอในกำรวิจัยครั้งต่อไป 

    5.2.3.1 ควรมีการศึกษาติดตามความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลในระยะยาว 3 เดือน   

6 เดือน เพ่ือประเมินประสิทธิผล และความยั่งยืนในประสิทธิผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 

    5.2.3.2 ควรมีการศึกษาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือลดความเหนื่อย

หน่ายจากการดูแลในผู้ดูแลผู้ป่วยประเภทอื่น ๆ เช่น ผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้ดูแลป่วยมะเร็ง เป็นต้น 

 

5.3 ข้อจ ำกัดของกำรศึกษำครั้งนี้ 

 

    แม้ว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมจะท าให้ความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแลผู้ป่วย

ติดเตียงลดลง แต่ยังพบว่ามีข้อจ ากัดในบางประเด็น คือ  
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    1) การศึกษาในครั้งนี้เป็นเพียงการศึกษาในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง เฉพาะในเขต

พ้ืนที่แห่งหนึ่งของจังหวัดปทุมธานีเพียงเท่านั้น จึงอาจจะไม่สะท้อนถึงประชากรทั่วทุกภาค ที่มีปัจจัย 

ให้เกิดความเหนื่อยหน่าย ตามบริบททางสังคม และความเชื่อที่แตกต่างกัน  

    2) การจัดกิจกรรมตามโปรแกรมได้รับผลกระทบจากห้วงการแพร่ระบาดของโรค

covid-19 เนื่องจากกิจกรรมทั้งหมดเป็นกิจกรรมกลุ่ม ผู้ เข้าร่วมกิจกรรมจึงระมัดระวังการมี

ปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ท าให้การร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ไม่เป็นไปอย่างเต็มที่ เพราะกลัวว่าจะน าโรคไปติด

ผู้ป่วยที่ตนเองดูแล    

    3) ผู้ดูแลมีข้อจ ากัดด้านเวลาในการเข้าร่วมกิจกรรม แม้จะมาเข้าร่วมตาม

ระยะเวลาที่ก าหนดในแต่ละโปรแกรม แต่ก็ความกังวลที่ต้องรีบกลับไปดูแลผู้ป่วย  
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

1. นายแพทย์ศุภเสก วิโรจนาภา                     ต าแหน่งนายแพทย์ช านาญการ  
                                                           โรงพยาบาลศรีธัญญา 
2. รองศาสตราจารย์ ดร.วารีรัตน์ ถาน้อย          อาจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวช 
                                                           และสุขภาพจิต คณะพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
3. นางสาวศิริลักษณ์ สว่างวงศ์สิน                   พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  
                                                           ผู้ปฏิบัติการพยาบาล สาขาการพยาบาลจิตเวช  
                                                           และสุขภาพจิต โรงพยาบาลศรีธัญญา 
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ภาคผนวก ข 
การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 

  ในการศึกษาครั้งนี้ เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่าย โดยใช้สถิติ
ทดสอบที (t-test) ดังนี้  

  1. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่าย ของกลุ่ม
ทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม ท าการทดสอบด้วยสถิติทดสอบที ชนิดที่
ไม่เป็นอิสระจากกัน (Dependent t - test)  

  2. เปรียบเทียบผลต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยหน่าย ก่อนและหลังการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ ท าการทดสอบด้วยสถิติทดสอบที ชนิดที่เป็นอิสระจากกัน (Independent t - test)   

  ก่อนท าการวิเคราะห์ข้อมูล ได้ท าการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ
ทดสอบที (t-test) ดังนี้  

   2.1 กลุ่มตัวอย่างได้มาจากการสุ่มตามหลักความน่าจะเป็น ซึ่งในการวิจัย
ครั้งนี้ใช้การสุ่มอย่างง่าย (Sample random sampling) 

 2.2 การกระจายของข้อมูลเป็นปกติ (Normal distribution) โดยพิจารณา
จาก สถิติชาไพโร-วิล์ค (Shapiro-Wilk) เนื่องจากจ านวนกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่า 50  

2.3 จากการตรวจสอบจากค่า Standardized Skewness (ค่าความเบ้ ) 
และ Standardized Kurtosis (ค่าความโด่ง) พบว่า มีค่าที่อยู่ระหว่าง ±1.96  

2.4 ตัวแปรตามมีมาตรวัดแบบอันตรภาค (Interval scale) ซึ่งในการศึกษา
ครั้งนี ้ใช้แบบวัดความเหนื่อยหน่ายจากการดูแลของผู้ดูแล แบบประมาณค่า (Rating scale) 
ตารางภาคผนวก ข แสดงการทดสอบการกระจายข้อมมูลคะแนนความเหนื่อยหน่าย 
 

คะแนนความเหนื่อยหน่าย 

Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. 

กลุ่มทดลอง    
ก่อนการทดลอง .943 30 .108 
หลังการทดลอง .976 30 .698 
กลุ่มควบคุม    
ก่อนการทดลอง .974 30 .664 
หลังการทดลอง .979 30 .788 
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ภาคผนวก ค เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 แบบประเมินวัดความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแล 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนนิการทดลอง 
 คู่มือโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม 
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ภาคผนวก ค เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ชุดที่ 1 ชุดแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ชี้แจง โปรดท ำเครื่องหมำย / ลงในช่อง หน้ำข้อควำม
และเติมข้อควำมลงในช่องว่ำง (…) ที่เว้นไว้ให้ตรงกับควำมเป็นจริงเกี่ยวกับท่ำนมำกที่สุด  
1. เพศ  1.ชำย  2.หญิง 
2. อำยุ………. ปี 
3. ระดับกำรศึกษำ 
  ไม่ได้เรียน     มัธยมศึกษำตอนปลำย/ปวช
  
  ประถมศึกษำ     อนุปริญำ/ปวส  
  
  มัธยมศึกษำตอนต้น    ปริญญำตรี 

ปริญำโทหรือสูงกว่ำ 
4. ศำสนำ 

พุทธ   คริสต์   อิสลำม   
ฮินดู   ซิกข์   อ่ืนๆ ………………………….. 

5. สถำณภำพสมรส 
โสด   คู ่   หม้ำย/หย่ำ/แยกกันอยู่ 

6. อำชีพ 
นักเรียน/นักศึกษำ  รับรำชกำร  พนักงำนเอกชน  
พนักงำนรัฐวิสำหกิจ  ธุรกิจส่วนตัว  .........................  
อ่ืนๆ (โปรดระบุ) ……………………………….. 

7. ควำมเพียงพอของรำยได้ต่อเดือน 
ไม่พอใช้ 
พออยู่พอกิน 
………………………………. 

8. ระยะเวลำกำรดูแลผุ้ป่วยติดเตียง 
6 เดือน – 1 ปี                                    1 – 5 ปี  
……………………                        ……………….. 
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แบบประเมินวัดความเหนื่อยหน่ายในผู้ดูแล 

ค าชี้แจง โปรดอ่ำนข้อควำมแต่ละข้อให้เข้ำใจ และตัดสินใจว่ำท่ำนเคยมีควำมรูสึกเช่นนี้กับกำรท ำงำน
ของท่ำนและท ำเครื่องหมำย √ ลงในช่องที่ตรงกับควำมรู้สึกของท่ำนมำกท่ีสุดเพียงค ำตอบเดียว ดังนี้ 
ไม่เคยมีควำมรู้สึกเช่นนั้นเลย หมำยถึง  ท่ำนไม่มีควำมรู้สึกเช่นนั้นเลย 
ปีละ 2-3 ครั้ง   หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนี้ ปีละ 2-3 ครั้ง 
เดือนละ 1 ครั้ง   หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้น เดือนละ 1 ครั้ง 
เดือนละ 2-3 ครั้ง   หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้น เดือนละ 2-3 ครั้ง 
สัปดำห์ละ 1 ครั้ง   หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้น สัปดำห์ละ 1 ครั้ง 
สัปดำห์ละ 2-3 ครั้ง   หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้น สัปดำห์ละ 2-3 ครั้ง 
ทุก ๆ วัน    หมำยถึง  ท่ำนมีควำมรู้สึกเช่นนั้นทุก ๆ วัน 
 

 
ข้อ
ที ่

 
ข้อค าถาม 

ไม่เคย
รู้สึก

เช่นนั้น
เลย 

ปีละ 
2-3 
ครั้ง 

เดือนละ 
1 ครั้ง 

เดือนละ 
2-3 
ครั้ง 

สัปดาห์
ละ  

1 ครั้ง 

สัปดา
ห์ละ  
2-3 
ครั้ง 

ทุกๆ
วัน 

1 ฉันรู้สึกห่อเหี่ยวจิตใจกับกำรดูแลผู้ป่วยที่
ท ำอยู่ 

       

2 ฉันจะรู้สึกหมดหวังในกำรดูแลผู้ป่วย        
3 ฉันรู้สึกอ่อนเพลียตอนตื่นนอนและตอน

เช้ำในช่วงระยะเวลำที่ให้กำรูแลผู้ป่วย 
       

4 ฉันสำมำรถเข้ำใจควำมรู้สึกนึกคิดของ
ผู้อื่นได้โดยง่ำย 

       

5 ฉันปฏิบัติต่อผู้ป่วยรำวกับเขำไม่มีชีวิต
จิตใจ 

       

6 กำรดูแลผู้ป่วยตลอดทั้งวันท ำให้ฉันรู้สึก
เครียด 

       

7 ฉันรู้สึกว่ำตนเองสำมำรถแก้ไขปัญหำ
ต่ำงๆให้ผู้อื่นได้......................... 

       

8 ฉันรู้สึก.......................................        

9 ฉันรู้สึก........................................................        
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ตอนที่ 2 แผนการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยหน่ายของ  
  ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
 โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมจะประกอบไปด้วย 8 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมเป็นกลุ่มโดย
มีสมาชิกกลุ่มทดลองจ านวน 30 คน จะมีการแบ่งกลุ่มเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มละ 10 คน จ านวน 3 กลุ่ม 
ด าเนินการสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ทุกวันพฤหัสบดีและวันอาทิตย์  รวมทั้งหมด 4 สัปดาห์ติดต่อกัน แต่ละ
กิจกรรมจะใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มครั้งละ 60 นาท ี
กิจกรรมที่ 1 แรกพบหน้า 
ผลลัพธ์การเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสำมำรถ 
  1. มีสัมพันธภำพที่ดีระหว่ำงกัน  
  2. ประเมินสถำนกำรณ์และระบุปัญหำ ในกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ตรงกับควำมจริง 
  3. ได้ระบำยถึงควำมรู้สึก 
กิจกรรมที ่2 รู้เท่าทันส าคัญไฉน 
ผลลัพธ์การเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสำมำรถ 
  1. ประเมินสถำณกำรณ์จำกกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้ 
  2. แก้ไขปัญหำจำกกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียงโดยกำรใช้เหตุผลได้ 
  3. เปิดเผยควำมรู้สึกของตนเอง ควำมไม่สบำยใจหรือปัญหำที่พบในกำรดูแลผู้ป่วย
ติดเตียง 
  4. ระบุปัญหำและกำรแก้ไขปัญหำในกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียงของตัวเองได้  
กิจกรรมที่ 3 คิดดี อารมณ์ดี  
ผลลัพธ์การเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสำมำรถ    
  1.ระบุอำรมณ์ของตนเองและสถำนกำรณ์ที่ท ำให้เกิดอำรมณ์ได้ 
  2.ทรำบถึงข้อดีและข้อเสียในกำรเกิดอำรมณ์ของตนเอง และเข้ำใจตนเอง 
  3. เกิดแลกเปลี่ยนประสบกำรณ์ทำงด้ำนอำรมณ์ท่ีเกิดขึ้นจำกกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียง  
  4. ได้ระบำยควำมรู้สึกด้ำนอำรมณ์จำกกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียงและทัศนคติในกำร
ดูแลผู้ป่วย 
กิจกรรมที่ 4 รู้จักผ่อนคลาย จิตใจสดชื่น 
ผลลัพธ์การเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสำมำรถ 
  1. มีควำมรู้ในเรื่องของกำรจัดกำรอำรมณ์ มีทัศนคิติที่ดีข้ึนในกำรดูแลผู้ป่วย  
  2. เกิดแลกเปลี่ยนประสบกำรณ์ทำงด้ำนอำรมณ์ที่เกิดขึ้นจำกกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
วิธีกำรจัดกำรกับอำรมณ์ ทัศนคติควำมคิดในกำรดูแลผู้ป่วย  
  3. ได้ระบำยควำมรู้สึกด้ำนอำรมณ์จำกกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียงและทัศนคติในกำร
ดูแลผู้ป่วย 
กิจกรรมที ่5 มาผ่อนคลายกันเถอะ 
ผลลัพธ์การเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสำมำรถ 

 1.น ำทักษะกำรจัดกำรควำมเครียดไปใช้ในชีวิตประจ ำวันได้ 
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 2.เลือกวิธีกำรจัดกำรควำมเครียดที่เหมำะสมกับตนเองได้ 
กิจกรรมที่ 6  รับรู้และเข้าใจ 
ผลลัพธ์การเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสำมำรถ 
  1.บอกได้ถึงวิธีกำรผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงได้  ภำวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยติดเตียง 
  2. มีทักษะเพ่ิมข้ึนในกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่ถูกต้อง 
  3. ได้เกิดกำรแลกเปลี่ยนควำมคิดและได้ระบำยควำมรู้สึกจำกกำรดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
กิจกรรมที่ 7  ใกล้บ้านใกล้ใจใกล้ชุมชน 
ผลลัพธ์การเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสำมำรถ 

 1. บอกถึงแหล่งทรัพยำกรที่ให้กำรสนับสนุนด้ำนต่ำงๆในชุมชน  
 2. บอกถึงวิธีกำรขอรับควำมช่วยเหลือ 

กิจกรรมที่ 8  ลาแล้วแก้วตา 
ผลลัพธ์การเรียนรู้ หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ร่วมกิจกรรมสำมำรถ 
  1. ทบทวนควำมรู้และทักษะที่ส ำคัญในแต่ละกิจกรรมได้  
  2. แลกเปลี่ยนประสบกำรณ์จำกกำรน ำควำมรู้และทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติที่บ้ำน 
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ภาคผนวก ง 
เอกสารข้อมูลส าหรับหรับผู้เข้าร่วมวิจัย และหนังสือแสดงความยินยอม 

เข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย 
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ภาคผนวก จ 
เอกสารอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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ประวัติผู้เขียน 
 
ชื่อ                             นางสาวบุษยมาส คันธมาศน์ 
วัน เดือน ปีเกิด     16 เมษายน 2530 
วุฒิการศึกษา             ปีการศึกษา 2557  พยาบาลศาสตรบัณฑิต  
    วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์ นครสวรรค์ 
ประสบการณ์ท างาน           พ.ศ. 2553 - 2565 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ กลุ่มภารกิจการ  
                                   พยาบาลโรงพยาบาลศรีธัญญา 
    พ.ศ. 2565 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กรมอนามัย 
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