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ณัฐพงศ์ เป็นลาภ : ความเครียด และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
จุ ฬ า ล ง ก รณ์  (STRESS AND ASSOCIATED FACTORS AMONG CAREGIVERS OF CHRONIC KIDNEY DISEASE 
PATIENTS AT DEPARTMENT OF MEDICINE, KING CHULALONGKORN MEMORIAL HOSPITAL) อ .ที่ ป รึ ก ษ า
วิทยานิพนธ์หลัก: อ. นพ.ธีรยุทธ รุ่งนิรันดร{, 78 หน้า. 

เหตุผลของการท าวิจัย : โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่พบได้ทั่วโลก ซึ่งการเจ็บป่วยในโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย ไม่
เพียงแต่ท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความเจ็บป่วยทั้งทางด้านร่างกายหรือทางจิตใจ แต่ยังมีผลกระทบทางลบไปยังสมาชิกในครอบครัว
โดยเฉพาะผู้ดูแลผู้ป่วยด้วย ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาหัวข้อนี้เพื่อที่จะน าผลการวิจัย และข้อมูลที่ได้มาเป็นแนวทางให้
บุคลากรทางการแพทย์ และทีมสหวิชาชีพได้ตระหนักถึงความส าคัญของผู้ดูแล และวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในเรื่อง
ของความเครียดต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย : เพื่อศึกษาความเครียด และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ณ แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ตัวอย่างและวิธีการศึกษา : การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional descriptive 
study) โดยศึกษาจากผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับบริการตรวจรักษาแผนกผู้ป่วยนอก ณ คลินิกโรคไต แผนกอายุรกรรม และมารับ
บริการตรวจรักษา ณ หน่วยโรคไต แผนกอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ รวมถึงผู้ป่วยในของแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ รวมทั้งสิ้น 107 ราย เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยแบบบันทึก
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย 2. แบบวัดความเครียดของผู้ดูแล 3. แบบประเมินการสนับสนุนทาง
สังคม สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติ Chi-square, Fisher’s exact test, t-test, 
One-way ANOVA สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียรสัน และการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 

ผลการศึกษา : ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยส่วนใหญ่ไม่มีความเครียดคิดเป็นร้อยละ 55.1 และมีความเครียดร้อยละ 44.9 
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในกลุ่มที่มีความเครียด ส่วนใหญ่มีความเครียดในระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 38.4 ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับ
ความเครียด ได้แก่การมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย การรักษาที่ได้รับของผู้ป่วย ความเพียงพอของรายได้ โรค
ประจ าตัวของผู้ดูแล สถานภาพสมรส จ านวนยาที่รับประทาน จ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย อายุของผู้ดูแล และการสนับสนุนทาง
สังคม โดยมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 และปัจจัยที่สามารถท านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ได้แก่การมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย (OR = 5.80, 95% CI = 1.69 – 19.90, P-value < 0.01) การ
รักษาที่ได้รับโดยการล้างไตหรือผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับการทานยา (OR = 4.91, 95% CI = 1.86 – 12.92, P-value < 0.01) และความ
ไม่เพียงพอของรายได้ (OR = 5.49, 95% CI = 1.55 – 19.48, P-value < 0.01) 

สรุปผลการศึกษา : ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่ไม่มีความเครียด ในส่วนที่มีความเครียดส่วนใหญ่ก็เป็นเพียง
ความเครียดในระดับต่ า และปัจจัยที่สามารถท านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่โรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไต
เรื้อรังของผู้ป่วย การรักษาที่ได้รับโดยการล้างไตหรือผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับการทานยา และความไม่เพียงพอของรายได้ ซึ่งผลการ
ศึกษาวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ในการเป็นแนวทางให้ทุกภาคส่วนได้เห็นความส าคัญของผู้ดูแล และวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถลดความเครียดที่เกิดขึ้น สามารถปรับตัวและปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทในสังคมได้ต่อไป 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5774022030 : MAJOR MENTAL HEALTH 
KEYWORDS: STRESS / CAREGIVER / PATIENT WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE 

NUTTAPONG PENLAP: STRESS AND ASSOCIATED FACTORS AMONG CAREGIVERS OF CHRONIC 
KIDNEY DISEASE PATIENTS AT DEPARTMENT OF MEDICINE, KING CHULALONGKORN MEMORIAL 
HOSPITAL. ADVISOR: TEERAYUTH RUNGNIRUNDORN, M.D.{, 78 pp. 

Background : Chronic kidney disease is globally medical burden in several domains. It causes 
distress not only in biological and psychological ways of the patients but also has negative impacts on the 
family members, particularly the caregivers. This study aims to investigate the level of stress and its 
associated factors in order to use the results as guidelines to make essential plans and to increase the 
awareness of medical professionals and multi-disciplinary team for helping the caregivers. 

Objectives : The objective of this study is to examine stress and its correlated factors of 
caregivers of chronic kidney disease patients at the Department of Medicine, King Chulalongkorn Memorial 
Hospital. 

Materials and Methods : This study is a cross-sectional descriptive study consisting a total of 107 
individuals including patients at the Nephrology Clinic, Outpatient Clinic and Inpatient Wards. The tools 
and methods used to collect data compose of: 1. Recording form that includes general information of the 
patients and caregivers; 2. Caregiver Stress Interview; 3. Social support Assessment. Statistics used to 
analyse data are: percentage, mean, and standard deviation according to Chi-square, Fisher’s exact test, t-
test, One-way ANOVA, Pearson’s correlation coefficients and logistic regression analysis. 

Results : The results demonstrated that the percentage of caregivers of chronic kidney disease 
patients without stress was 55.1, and with stress was 44.9. Individuals with stress represented just a mild 
level of stress accounted for 38.4 percent. The factors contributing to stress were: patient’s other diseases, 
type of current treatment, adequacy of income, marital status, underlying disease of caregiver, number of 
hour of caregiving service, age and social support of the caregivers; all these with statistical significance (p 
< 0.05). The factors predicting stress were patient’s other diseases (OR = 5.80, 95% CI = 1.69 – 19.90, P-
value < 0.01), receiving hemodialysis or renal transplantation with medicine (OR = 4.91, 95% CI = 1.86 – 
12.92, P-value < 0.01) and inadequacy of income (OR = 5.49, 95% CI = 1.55 – 19.48, P-value < 0.01). 

Conclusion : Most of the caregivers were nonstressful, while individuals who had stress met only 
mild severity. The factors predicting stress were: patient’s other diseases, receiving hemodialysis or renal 
transplantation with medicine and inadequacy of income. The result of this research might be beneficial 
as guidelines for healthcare providers and multidisciplinary teams to note the importance of caregivers 
and to create a structural plan for chronic kidney disease patients to decrease stress and promote a healthy 
lifestyle. 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี โดยได้รับความกรุณาอย่างยิ่งจากอาจารย์
นายแพทย์ธีรยุทธ รุ่งนิรันดร อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งเป็นผู้ให้ข้อคิด ค าแนะน า ช่วยเหลือ 
ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ตลอดการท าวิจัย และวิทยานิพนธ์ ขอขอบพระคุณมาอย่างสูงไว้
ในโอกาสนี ้

ขอขอบคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงชุติมา หรุ่มเรืองวงษ์ ที่ให้เกียรติเป็นประธาน
กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และอาจารย์แพทย์หญิงพัชรพิมพ์ ทาคิซาว่า ที่ให้เกียรติเป็นกรรมการ
สอบจากภายนอกมหาวิทยาลัย ที่คอยให้ค าแนะน า ข้อเสนอแนะในการท าวิจัย สนับสนุน ส่งเสริม
ให้ผู้วิจัยรู้จักคิดพิจารณาสิ่งต่าง ๆ โดยใช้เหตุผล และให้ก าลังใจอย่างสม่ าเสมอโดยตลอด 

ขอขอบคุณคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา, ผศ.นพ.พีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย 
และรศ.ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ที่อนุญาตให้ใช้แบบสอบถามในการท าวิจัย 

ขอขอบคุณดร.ณภัควรรต บัวทอง ที่ได้ให้ค าแนะน า ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับ
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ

ขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี และขอขอบคุณบุคลากร
ของคลินิกโรคไต แผนกอายุรกรรม, หน่วยโรคไต แผนกอายุรศาสตร์, ตึกธนาคารกสิกรไทย, หอ
ผู้ป่วยใน แผนกอายุรกรรม ทั้ง 4 หอ ได้แก่ ตึกวชิราวุธ ชั้นล่าง, ตึกหลิ่มซีลั่น ชั้นล่าง, หอผู้ป่วย
อายุรศาสตร์ 2 ตึกนวมินทราชินี ชั้น 9 และหอผู้ป่วยอายุรศาสตร์ 3 ตึกหอผู้ป่วย 14 ชั้น ชั้น 5 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่ให้ความช่วยเหลือ อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล 

ขอขอบคุณคณาจารย์ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ที่ได้กรุณาถ่ายทอดความรู้อันเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง รวมถึงเจ้าหน้าที่ และเพื่อนๆ 
ทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือ สนับสนุน ตลอดระยะเวลาที่ท าการศึกษา 

สุดท้ายนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดาที่คอยเป็นก าลังใจ และให้การ
สนับสนุนในการเรียนมาโดยตลอด 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา (Background and rationale) 
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่พบได้ทั่วโลก ความชุกและอุบัติการณ์ของโรคไตเรื้อรัง
พบว่าสูงขึ้นเรื่อย ๆ อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดโรคไตวาย และมีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาที่สูง            
โดยในช่วงแรกของโรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยจะไม่พบอาการที่ผิดปกติจึงไม่ได้มาพบแพทย์ และไม่ได้รับการ
วินิจฉัยตั้งแต่ระยะเริ่มแรกของโรค และจะเกิดอาการผิดปกติเมื่อมีอาการแทรกซ้อนเกิดขึ้นในระยะที่
โรคด าเนินไปมากขึ้น ซึ่งภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรื้อรังจะมีผลกระทบในหลายระบบ ได้แก่ การท า
ให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด อาจมีระดับเกลือแร่ในเลือด และระบบต่อมไร้ท่อผิดปกติ ความเสี่ยง
ของการติดเชื้อ และพิษของยาเพิ่มขึ้น เกิดภาวะซีด ความแข็งแรงของกระดูกลดลง และกระบวนการ
คิดและรับรู้แย่ลง ซึ่งเป็นปัจจัยเสริมที่ท าให้เกิดอัตราการเจ็บป่วย และการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น(1-4) 
 จากการศึกษาความชุกของโรคไตเรื้อรังในประเทศไทย พบว่ามีการรายงานความชุกตั้งแต่
ร้อยละ 4.6 ถึง 17.6 โดยมีค่าที่แตกต่างกันออกไปตามกลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษา และวิธีการ
ประเมินอัตราการกรองของเสียของไต (glomerular filtration rate)(5-10) เช่น ความชุกของโรคไต
เรื้อรังตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไปในกลุ่มข้าราชการภาคพื้นกองทัพอากาศที่มารับการตรวจร่างกายประจ าปี
ที่กองเวชศาสตร์ป้องกัน กรมแพทย์ทหารอากาศมีค่าความชุกของโรคไตเรื้อรังร้อยละ 4.6 เป็นต้น (6) 
และจากการศึกษา เมื่อ พ.ศ.2553 ซึ่งสุ่มตรวจประชากรในชุมชน จ านวน 3,459 ราย (Screening 
and Early Evaluation of Kidney Disease Thai-SEEK project) พบความชุกของโรคไตเรื้อรัง 
ระยะที่ 1 ร้อยละ 3.3, ระยะที่ 2 ร้อยละ 5.6, ระยะที่ 3 ร้อยละ 7.5, ระยะที่ 4 ร้อยละ 0.8, ระยะที่ 
5 ร้อยละ 0.3 และรวมความชุกของโรคไตเรื้อรังทั้งหมดร้อยละ 17.5 ซึ่งในกลุ่มนี้มีเพียงร้อยละ 1 .9 
เท่านั้นที่ทราบว่าตัวเองเกิดโรคไตเรื้อรัง(11) 
 จากการเจ็บป่วยในโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความเจ็บป่วยทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ เศรษฐกิจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งนอกจากจะส่งผลต่อผู้ป่วยโดยตรง แล้ว
ยังส่งผลกระทบไปยังครอบครัวของผู้ป่วยด้วย เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่สามารถตอบสนองความ
ต้องการพื้นฐานของตัวเองได้ นั่นคือไม่สามารถดูแลตัวเองได้ ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ในครอบครัวได้ 
ไม่ว่าจะเป็นการประกอบอาชีพ เพื่อหาเลี้ยงครอบครัว และการท าตามบทบาททางสังคมหรือปฏิบัติ
กิจกรรมต่าง ๆ ในสังคมได้ จึงต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล              
ซึ่งส่งผลท าให้เกิดความเครียดทั้งตัวผู้ป่วยเอง และสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล โดยที่สมาชิกใน
ครอบครัวหรือผู้ดูแลต้องเสียค่าใช้จ่ายเพื่อมาดูแลผู้ป่วย ขณะเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล หรือเพื่อ
พาผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษาในแต่ละครั้ง อย่างเช่นการล้างไต เป็นต้น ท าให้สมาชิกในครอบครัวหรือ
ผู้ดูแลมีรายได้ลดลง เนื่องจากจะต้องลางาน หรือในบางรายต้องออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วย และใน
บางรายต้องออกไปประกอบอาชีพนอกบ้าน พร้อมกับท างานบ้านเอง และยังต้องรับภาระในการดูแล
ผู้ป่วยด้วยเช่นกัน จึงท าให้สมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแลพักผ่อนไม่เพียงพอ ส่งผลให้สมาชิก ใน
ครอบครัวหรือผู้ดูแลเกิดภาวะเครียด 
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 จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวกับความเครียด และปัจจัย           
ที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจ และเห็นความส าคัญในการศึกษาในหัวข้อนี้ เพื่อที่จะน าผลการวิจัย             
และข้อมูลที่ได้มาเป็นแนวทางให้บุคลากรทางการแพทย์ และทีมสหวิชาชีพได้ตระหนักถึงความส าคัญ
ของผู้ดูแลและวางแผนช่วยเหลือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถลดความเครียด 
ที่เกิดขึ้น และมีสุขภาพดีขึ้นในทุก ๆ ด้าน สามารถปรับตัวและปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทในสังคมได้ 
และสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
ค าถามการวิจยั (Research Questions) 

1. ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
เป็นอย่างไร 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้ อรัง ณ แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีปัจจัยอะไรบ้าง 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

1. เพื่อศึกษาความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ์

2. เพื่อศึกษาถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  ณ แผนก                
อายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

 
สมมติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 
 ไม่มี 
 
ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเฉพาะผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับบริการตรวจรักษา โดยเป็น 
ผู้ที่พาผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษา ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ทั้งแบบผู้ป่วยนอก    
และผู้ป่วยใน 
 
ค าส าคญั (Keywords) 
 ผู้ดูแล โรคไตเรื้อรัง ความเครียด  
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การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติการ (Operational Definition) 
 1. ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง บุคคลหรือสมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้รับผิดชอบดูแล
หลัก และเป็นผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด หรือเป็นญาติที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
อย่างสม่ าเสมอ โดยที่ไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือรางวัล ๆ ใด 
 2. โรคไตเรื้อรัง หมายถึง ภาวะที่มีการท าลายไตนานกว่า 3 เดือน ส่งผลให้ไตท างานผิดปกติ 
ซึ่งทราบ ได้จากการตรวจเลือด ตรวจปัสสาวะ เอกซเรย์ หรือตรวจพยาธิสภาพของชิ้นเนื้อไต โดยที่
ภาวะอัตรา การกรองของเสียหรือ GFR ลดลง คือต่ ากว่า 60 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร ในการศึกษา
นี้ จะใช้ตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยว่า Chronic kidney disease (CKD) หรือ End-stage renal 
disease (ESRD)  

3. ความเครียด หมายถึง ความรู้สึกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังว่าถูกคุกคาม รู้สึกไม่สบายใจ 
ทุกข์ใจ หรือเป็นอันตรายจากสถานการณ์ต่าง ๆ จนส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตในประจ าวัน             
ในการศึกษานี้ผู้ที่มีความเครียด หมายถึง ผู้ที่ได้คะแนนรวมตั้งแต่ 21 คะแนนขึ้นไป จากการประเมิน
ด้วยแบบวัดความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview)(12) 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ (Express Benefit and application) 

ได้ทราบถึงระดับความเครียด และปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่มาเข้ารับการตรวจรักษา ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อน าข้อมูลที่ได้มาป้องกัน 
และแก้ไข ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual Framework) 
      ตัวแปรต้น (independent variables)         ตัวแปรตาม  (dependent variables) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ปัจจัยด้านผู้ดูแล 

 - อายุ 

- เพศ 

 - ความเพียงพอของรายได้ 

 - ระดับการศึกษา 

 - สถานภาพสมรส 
 - อาชีพ 

 - โรคประจ าตัว 

 - ความสมัพันธ์กับผู้ป่วย 

 - การประเมินความเข้าใจของตนเอง 

  ต่อความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 

 - ระยะเวลาในการดูแล 
 - จ านวนชั่วโมงในการดูแลต่อวัน 

2. ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

 - เพศ 
 - อายุ 
 - ระยะเวลาของการเจ็บป่วย 

 - โรคประจ าตัวอื่นๆ 
 - ชนิดของการรักษา 

 - จ านวนของยา 
- การดูแลตนเองในกิจวัตรประจ าวัน 

3. ปัจจัยจิตสงัคม 

 - การสนับสนนุทางสังคม 
 
 

ระดับของความเครียด 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

 การวิจัยครั้งนี้เพื่อศึกษาความเครียด และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสาร ต ารา บทความ 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ ตามล าดับ ดังนี ้
 1. โรคไตเรื้อรัง ประกอบด้วย 

  - ค าจ ากัดความของโรคไตเรื้อรัง 

  - การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง 

  - สาเหตุของโรคไตเรื้อรัง 
  - การด าเนินของโรคไตเรื้อรัง 

  - อาการและอาการแสดง 

  - หลักการดูแลและรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

 2. ความเครียด ประกอบด้วย 

  - ค าจ ากัดความของความเครียด 

  - สาเหตุของความเครยีด 

  - สาเหตุความเครียดของผู้ดูแล 

  - ระดับของความเครียด 

  - ผลกระทบของความเครียด 

 3. ผู้ดูแล ประกอบด้วย 

  - ค าจ ากัดความของผู้ดูแล 

  - ประเภทของผู้ดูแล 

  - ผลกระทบต่อผู้ดูแล 
 4. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

 
โรคไตเรื้อรัง 

ค าจ ากัดความของโรคไตเรื้อรัง 
         National Kidney Foundation, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-
KDOQI) ของสหรัฐอเมริกา ได้แนะน าให้ใช้ค าว่าโรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD) แทน
ค าว่าโรคไตวายเรื้อรัง (Chronic renal failure, CRF) อย่างที่ ใช้กันมานาน เพื่อให้ผู้ป่วยและ
ประชาชนได้เข้าใจกันได้ง่ายขึ้น รวมทั้งครอบคลุมถึงผู้ป่วยโรคไตที่มีโอกาสเกิดการเสื่อมของไตตั้งแต่
ระยะเริ่มต้น แม้ว่าผู้ป่วยยังคงมีการท างานของไตปกติอยู่(13) หลังจากนั้นได้มีการเปลี่ยนแปลงค า
จ ากัดความของโรคไตเรื้อรังเพียงเล็กน้อย โดยคณะท างานของกลุ่ม Kidney Disease Improving 
Global Outcomes (KDIGO) จ านวน 3 ครั้ง เมื่อปีพ.ศ. 2548, 2554(14, 15) และล่าสุดในปีพ.ศ.2555(16) 
โดยให้การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง เมื่อผู้ป่วยมีความผิดปกติทางโครงสร้าง (structure) หรือหน้าที่ 
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(function) ของไตนานกว่า 3 เดือน ก่อให้เกิดผลต่อสุขภาพ โดยพิจารณาจากการพบข้อบ่งชี้ข้อใดข้อ
หนึ่งต่อไปน้ี 
         1. การที่มีร่องรอยว่าไตผิดปกติ (kidney damage) นานเกิน 3 เดือน โดยตรวจพบความ
ผิดปกติ ต่อไปนี้ตั้งแต่หนึ่งอย่างขึ้นไป ได้แก่ปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) ≥ 30 มก./ 
24 ชั่วโมง หรืออัตราส่วนอัลบูมินต่อครีอะตินิน (albumin creatinine ratio) ≥ 30 มก./ก. (≥ 3 
มก./มิลลิโมล) พบความผิดปกติของการตรวจตะกอนปัสสาวะ (urine sediment abnormalities),  
มีความผิดปกติของเกลือแร่ หรือสิ่งอ่ืน ๆ พบพยาธิสภาพหรือความผิดปกติของเน้ือเยื่อไต (histology) 
มีความผิดปกติของโครงสร้างไต ที่พบจากการตรวจรังสีวิทยา ( imaging) และผู้ป่วยที่ได้รับการปลูก
ถ่ายไต (kidney transplantation) 
         2. การที่มี  GFR น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ม2 (พื้นที่ผิว body surface area, BSA)                 
เป็นระยะเวลานานกว่า 3 เดือนขึ้นไป(11) 
 

การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง(17) 
การจ าแนกระยะของโรคไตเรื้อรังจ าแนกเป็น 5 ระยะตามความรุนแรงของไต โดยจ าแนก

จากการใช้ การตรวจปัสสาวะ เพื่อตรวจหาอัลบูมินหรือโปรตีนในปัสสาวะ หรือวัดระดับเครตินีนใน
เลือด และน ามา ค านวณหาค่าการท างานของไต 

 
ตารางที่ 1 : การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรังตามการด าเนินโรค(17) 
 

ระยะ 
อัตราการกรองของไต 

(มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 
Terms 

G1 ≥ 90 การท างานของไตปกติหรือสูง 
G2 60 – 89 การท างานของไตลดลงเล็กน้อย 
G3a 45 – 59 การท างานของไตลดลงเล็กน้อยถึงปานกลาง 
G3b 30 – 44 การท างานของไตลดลงปานกลางถึงมาก 
G4 15 – 29 การท างานของไตลดลงมาก 
G5 ≤ 15 ไตวายหรือโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย 

ทั้งระยะ G1 และ G2 ยังไม่ครบเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง ถ้าไม่มีภาวะที่แสดงถึงการบาดเจ็บของ
ไต (kidney injury) 
 

สาเหตุของโรคไตเรื้อรัง(17)  
สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของโรคไตเรื้อรัง คือเบาหวาน รองลงมาคือความดันโลหิตสูง และโรค 

หลอดเลือดฝอยไตอักเสบเรื้อรัง (chronic glomerulonephritis) อาทิเช่น โรคไตอักเสบชนิด IgA 
(IgA nephropathy) โรคไตอักเสบลูปัส (lupus nephritis) โรคไตอักเสบตามหลังการติดเชื้อ (post-
infections glomerulonephritis)  โ ร ค ไ ต อั ก เ ส บ ช นิ ด  membranous ( membranous 
nephropathy) หรือโรคไตอักเสบชนิด focal segmental glomerulosclerosis (FSGS) นอกจากนี้ 
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ยังพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในประชากรไทย ส่วนหนึ่งเกิดจากนิ่วในไต โดยเฉพาะประชากรในแถบ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และเกิดจากการใช้ยา แก้ปวดกลุ่ม nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs) เป็นระยะเวลานานท าให้เกิด analgesic nephropathy ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง
และตีบ ท าให้มีปริมาณเลือดไปเลี้ยงไตลดลงเกิดภาวะ ischemic nephropathy ภาวะอุดตันที่ท่อไต
ทั้งสองข้างจากนิ่วในท่อปัสสาวะ หรือภาวะอุดตันในทางเดินปัสสาวะ จากต่อมลูกหมากโต มีเพียง
ส่วนน้อยที่เกิดจากโรคไตเรื้อรังจากโรคถุงน้ าในไต (polycystic kidney disease) ซึ่งถ่ายทอดทาง
พันธุกรรม 
 
ตารางที่ 2 : ปจัจัยทางคลินิกและสิ่งแวดล้อมที่ท าให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง(18) 
 

ปัจจัยทางคลนิิก  
(Clinical Factors) 

ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม 
(Sociodemographic Factors) 

- เบาหวาน 
- ความดันโลหิตสูง 
- โ รคภู มิ แพ้ ตน เอง  (Autoimmune 
disease) 
- การติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 
- การติดเช้ือระบบอื่น ๆ ในร่างกาย 
- นิ่วระบบทางเดินปัสสาวะ 
- การอุดกั้นทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง 
- มะเร็ง 
- ประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว 
- ภายหลังภาวะไตวาย เฉียบพลัน 
- ขนาดมวลไตลดลง 
- ได้รับสารหรือยา ที่ท าลายไต 
- น้ าหนักแรกคลอดต่ า 

- อายุมาก 
- กลุ่มเช้ือชาติส่วนน้อยในสหรัฐอเมริกา ไดแ้ก ่
African American, American Indian, 
Hispanic, Asian หรือ Pacific islander 
- การได้รับสารเคมีหรืออยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เสี่ยง
ต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังบางชนิด 
- ฐานะยากจน / การศึกษาต่ า 

  

 ปัจจัยที่อาจสนับสนุนให้เกิดโรคไตเรื้อรังที่มีหลักฐานสนับสนุน(19) เช่น 
  - โรคอ้วน เชื่อกันว่าโรคอ้วน และ metabolic syndrome ซึ่งจะเกี่ยวข้องกับ
เบาหวานหรือไม่ก็ตาม และจะเกี่ยวข้องกับการมีโรคเบาหวานร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม อาจเกี่ยวข้องกับ
การมี endothelial damage และอาจมีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคไตเรื้อรังได้ง่ายขึ้น 
  - โรค periodontal disease เป็นโรคติดเชื้อชนิดหนึ่ง ปัจจุบันพบว่ามีความสัมพันธ์ 
ในเชิงสถิติกับการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
  - ผู้ที่มีน้ าหนักแรกคลอดต่ า มักจะมีจ านวนเนฟรอนน้อยกว่าผู้ที่มีการคลอดปกติ   
ซึ่งอาจมคีวามส าคัญกับการมีค่า eGFR ต่ ากว่าเกณฑ์ได้ 
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 - ความผิดปกติทางพันธุกรรมบางอย่าง เช่น การมียีนส์ MYH9 non-muscle 
myosin heavy chain T2 isoform A บนโครโมโซม 22q12 มีความสัมพันธ์กับโรคไตเรื้อรังที่เกิด
จาก idiopathic focal glomerular sclerosis, HIV-associated nephropathy (HIVAN)  โรคไต
จากความดันโลหิตสูง ในคนที่มีเชื้อสาย African American 
 

การด าเนินของโรคไตเรื้อรัง(17) 
 เมื่อมีการสูญเสียการท างานของหน่วยไต หน่วยไตที่เหลืออยู่จะมีการปรับตัวโดยมีการ
เปลี่ยนแปลง ทั้งโครงสร้าง และหน้าที่เพื่อเพิ่มอัตราการกรองของหน่วยไตภาพรวมมากขึ้นเรียกว่า 
adaptive hyperfiltration ท าให้ร่างกายสามารถรักษาระดับของโซเดียม โปแตสเซียม แคลเซียม 
ฟอสเฟตในเลือด และปริมาณสารน้ าในร่างกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ หน่วยไตส่วนที่เหลือนี้จะมีการ
สังเคราะห์โปรตีนเพิ่มภายในเซลล์ (compensatory hypertrophy) ภายใน 24 ชั่วโมง โดยจะมี
ระดับสูง (peak) ในระยะเวลา 2 – 3 วันแรก หลังจากนั้นจะถึงระดับคงที่  ( steady state)                             
ที่ระยะเวลาประมาณ 21 วัน ในบางรายอาจสามารถ ปรับตัวได้มากเกือบเท่าภาวะปกติ การปรับตัว
ดังกล่าวมีประโยชน์ในช่วงแรก แต่อาจก่อให้เกิดพยาธิสภาพ ต่อโกลเมอรูลัส (glomerulus) ที่เหลือ
ได้ คือมีการเพิ่มขึ้นของ single nephron glomerular filtration rate (SNGFR) ร่วมกับมีการ
เปลี่ยนแปลงที่ glomerular barrier ท าให้มีโปรตีนรั่วออกมาในปัสสาวะ (glomerular proteinuria) 
โดยเชื่อว่าสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของสารแองจิโอเทนซินทู (angiotensin II) 
 

อาการและอาการแสดง(13, 17, 20) 
 อาการและอาการแสดงของโรคไตเรื้อรัง ส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับสาเหตุของการเกิดโรค และระยะ
การด าเนินของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะแรก คือระยะที่ 1 และระยะที่ 2 ส่วนใหญ่ไม่
มีอาการ หรืออาการแสดงใด ๆ ส่วนมากจะมีอาการ อาการแสดงของความผิดปกติเมื่อโรคไตเรื้อรังมี
ความรุนแรงมากขึ้น และจะเริ่มชัดเจนในโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 – 4 ซึ่งได้แก่ปัสสาวะบ่อยช่วง
กลางคืน (nocturia) ปริมาณปัสสาวะมากกว่า 3 ลิตรต่อวัน (polyuria) หรือน้อยกว่า 400 มิลลิลิตร
ต่อวัน (oliguria) หรือปริมาณปัสสาวะน้อยมาก น้อยกว่า 50 มิลลิลิตรต่อวัน (anuria) มีภาวะความ
ดันโลหิตสูง อาการบวม และปัสสาวะเป็นฟองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เกิดจากโรคไตอักเสบ หรืออาจ
มาด้วยปัญหาที่มีเลือดออก หรือ มีโปรตีนรั่วในปัสสาวะ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และ 5 อาจมี
อาการเหนื่อยง่าย อ่อนเพลียง่าย จากภาวะโลหิตจาง เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน บางรายอาจมี
อาการทางระบบประสาท เช่นความจ าเสื่อมลง การตอบสนองช้าลง หรือมีอาการปวดตามกระดูก 
จากโรคความผิดปกติของกระดูกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (renal osteodystrophy) 
 
ความผิดปกติในการรักษาสมดุลของสารน ้า เกลือแร่ และความเป็นกรด-ด่าง  
ความผิดปกติในการควบคุมสารน ้า  

เมื่อระดับการท างานของไตลดลงจนเริ่มส่งผลต่อความสามารถในการท าให้ปัสสาวะเข้มข้น 
เนื่องจากท่อไตไม่สามารถดูดซึมน้ ากลับได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ความเข้มข้นของปัสสาวะมีความ
เจือจาง ผู้ป่วยจึงมักมีอาการปัสสาวะบ่อยช่วงกลางคืน หรือมีปริมาณปัสสาวะในแต่ละวันมากผิดปกติ 
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และเมื่อการท างานของไตลดลงจนไตไม่สามารถขับน้ าส่วนเกินออกจากร่างกายได้ เนื่องจากไม่
สามารถเจือจางให้ ปัสสาวะมีความเข้มข้นที่ต่ ากว่า 300 – 350 mosm/กก.น้ า ร่วมกับมีอัตราการ
กรองและ tubular flow ต่ าเกินไป เรียกระดับค่า urine osmolarity ที่เท่ากับระดับความเข้มข้น
ของค่า plasma osmolarity ว่า sotheuria นอกจากนี้ยังพบว่าการลดการตอบสนองของท่อไตส่วน
ปลาย (collecting duct) ที่มีต่อฮอร์โมน วาโสเพรสซิน (vasopressin) เป็นอีกกลไกหนึ่งที่ท าให้เกิด
ความผิดปกติในการควบคุมสารน้ าเช่นกัน 
 
ความผิดปกติในการควบคุมโซเดียม  

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะมีการเปลี่ยนแปลงความสามารถในการดูดซึมกลับของเกลือโซเดียม              
ที่ท่อไต และมี ปริมาณ tubular flow rate ที่ลดลงตามความรุนแรงของภาวะไตเรื้อรัง ดังนั้นผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังจึงควรต้องจ ากัดการรับประทานอาหารที่มีปริมาณเกลือหรือโซเดียมในปริมาณที่
พอเหมาะ การรับประทานเกลือโซเดียมที่มากเกินกว่าความสามารถของไตจะขับออกได้ จะเกิดภาวะ
น้ าเกิน และบวมน้ าตามมา อาจรุนแรงท าให้เกิดภาวะน้ าคั่ง ปอดบวมน้ า (pulmonary edema) 
ในทางกลับกัน การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมน้อยเกินไป (low sodium intake) จะท าให้เกิด
ภาวะไตวายฉับพลันซ้ าเติมภาวะไตเรื้อรังได้ เพราะเมื่อไตมีความสามารถในการดูดซึมกกลับน้อยลงใน
กรณีน้ีจะท าให้มีการสูญเสียเกลือ (salt losing) และเกิดภาวะร่างกายขาดน้ าได ้
 
ความผิดปกติในการควบคุมโปแตสเซียม  
 เมื่อมีการท างานของไตลดลง จนไตไม่สามารถขับโปแตสเซียมออกจากร่างกายได้เพียงพอ 
เนื่องจากการขับโปแตสเซียมทางไตขึ้นอยู่กับปริมาณของโซเดียมที่ส่งผ่านมาถึ งท่อไตส่วนปลาย 
เพราะฉะนั้นเมื่อหน้าที่ของไตลดลง การขับโซเดียมและส่งผ่านมาบริเวณท่อไตส่วนปลายได้ลดลง               
จึงไม่เพียงพอให้เกิดการแลกเปลี่ยนอนุภาคโมเลกุลกับโปแตสเซียม ท าให้เกิดภาวะระดับโปแตสเซียม
ในเลือดสูงในที่สุด นอกจากนี้ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูงอาจเกิดจากการรับประทานอาหารที่มี    
โปแตสเซียมในปริมาณสูง การสลายของเนื้อเยื่อเพิ่มขึ้น ภาวะความเป็นกรดในเลือด และภาวะความ
ผิดปกติในการขับกรดของท่อไต (type IV renal tubular acidosis; RTA) ซึ่งพบในผู้ป่วยที่มีการอุด
กลั้นในระบบทางเดินปัสสาวะ หรือมีภาวะ hypoaldosteronism จากการได้รับยา ACEI หรือ ARB 
 
ความผิดปกติในการรักษาสมดุลกรด-ด่าง   

ในภาวะปกติไตมีความสามารถในการขับกรดซัลฟิวริกที่ได้จากกระบวนการเมแทบอลิซึมของ
กรดอะมิโนที่มีส่วนประกอบของซัลเฟอร์ (sulfur-containing amino acid) ได้ปริมาณเฉลี่ยวันละ              
1 mEq/กก./วัน โดยผ่านกระบวนการสร้างสารแอมโมเนียที่หน่วยไต ทั้งนี้พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ G3 จะมีค่าไบคาร์บอเนตในเลือด (serum bicarbonate) ต่ าร่วมกับมี normal anion gap ได้ 
เนื่องจากไตยังสามารถขับ anion ได้ ขณะที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะท้าย (ระยะ G4 และ G5) จะมี
ค่าไบคาร์บอเนตในเลือดต่ า ร่วมกับมี high anion gap metabolic acidosis เนื่องจากไตไม่สามารถ
ขับฟอสเฟต ซัลเฟต และ anion ของกรดอินทรีย์ (organic acid) ได้ 
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ภาวะโลหิตจาง  
ภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เกิดได้จาก 4 สาเหตุหลัก ได้แก่ 1. มีการสูญเสียเม็ด

เลือดแดงจากสาเหตุต่าง ๆ เช่นภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารจากภาวะยูรีเมีย (uremic gastritis) 
หรือเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกง่าย (hemolysis) จากภาวะยูรีเมีย เป็นต้น 2. มีการสร้างสารอิริโทร
พอยอิติน (erythropoietin) จากไตลดลง โดยเริ่มพบภาวะโลหิตจางในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะ
ที่  3 ทั้งนี้ลักษณะรูปร่างของเม็ดเลือดแดงจะมีขนาด และการติดสีปกติ (normocytic และ 
normochromic) ซึ่งใช้แยกจากภาวะโลหิตจางจากภาวะเลือดออกที่มักมีขนาดของเม็ดเลือดแดงเล็ก
กว่าปกติ (microcytic) 3. การลดลงของแร่ธาตุที่จ าเป็นต่อการสร้างเม็ดเลือดแดง ได้แก่ธาตุเหล็ก 
(iron) และกรดโฟลิก (folic acid) เป็นต้น 4. มีภาวะธาตุอะลูมิเนียมเกินในร่างกาย (aluminium 
toxicity) มักเกิดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท้ายที่รับประทานยาอะลูมิเนียมไฮดรอกไซด์ต่อเนื่องเป็น
เวลานาน เพื่อจับกับสารฟอสเฟตในอาหาร หรือเกิดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะรับการรักษาบ าบัด
ทดแทนไตด้วยการฟอกเลือด เนื่องจากผู้ป่วยอาจได้รับธาตุอะลูมิเนียมที่ปนเปื้อนจากการฟอกเลือด 
โดยธาตุอะลูมิเนียมที่สูงผิดปกติในร่างกายจะไปยับยั้งกระบวนการสร้างฮีม (heme synthesis)                   
ซึ่งเป็นสารต้ังต้นที่ส าคัญในการสร้างเม็ดเลือดแดง 
 
ความผิดปกติทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 
 ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นผลมาจากการคั่งของสารน้ า และเกลือแร่ในร่างกาย หรือจาก 
การกระตุ้นระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน (renin-angiotensin system) ในร่างกาย บางรายอาจเกิด
จากการมีการใช้ยาบางชนิด เช่นสเตียรอยด์ หรือ cyclosporine ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นได้ทั้ง
สาเหตุ และผลจากการเกิดโรคไตเรื้อรัง 
 ภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นผลมาจากภาวะน้ าเกินในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยจะมีอาการหอบ
เหนื่อย แน่นหน้าอก อย่างไรก็ตามภาวะหัวใจล้มเหลวอาจเกิดจากคั่งของสารยูรีเมียในร่างกาย จนท า
ให้กล้ามเนื้อหัวใจสูญเสียความสามารถในการบีบตัว ท าให้เกิด low pressure pulmonary edema 
ได ้
 ภาวะเยื อหุ้มหัวใจอักเสบ มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะเยื้อหุ้มหัวใจอักเสบในผู้ป่วยโรคไต 
เรื้อรังประมาณร้อยละ 10 ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะรับการรักษาบ าบัดทดแทนไต ซึ่งเป็นผลมาจาก
การคั่งของสารยูรีเมียในร่างกาย ในรายที่รุนแรงอาจเกิดการสะสมของน้ าในช่องว่างระหว่างเยื่อหุ้ม
หัวใจ จนเกิดเป็น cardiac tamponade ได ้
 ภาวะห้องหัวใจโต  มักเกิดเป็นลักษณะห้องหัวใจด้านล่างซ้ายโต ( left ventricular 
hypertrophy) จ าแนกได้ 2 ลักษณะ คือชนิด concentric ซึ่งเป็นผลมาจากภาวะความดันโลหิตสูง 
และชนิด eccentric ซึ่งเกิดจากภาวะน้ าเกินในร่างกายเป็นระยะเวลานาน (volume overload) 
หรือเป็นภาวะแทรกซ้อนจากภาวะโลหิตจาง 
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ความผิดปกติทางระบบต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม 
 ความผิดปกติของฮอร์โมนเกี่ยวกับต่อมไทรอยด์  โดยทั่วไปพบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง                
จะมีระดับ total T4, free T4 และ T3 ลดลง มีระดับ thyroid-stimulating hormone (TSH) เป็น
ปกติ มีระดับของ thyroid hormone-binding globulin และ thyrotropin-releasing hormone 
(TRH) stimulation test เป็นปกติหรือลดลงเล็กน้อย ซึ่งมีลักษณะโดยรวมเข้าได้กับภาวะ sick 
euthyroid syndrome 
 คว ามผิ ดปกติ ข อ ง ฮอ ร์ โ มน เพ ศ  ใ น เ พศช ายพบมี ร ะ ดั บ  free testosterone, 
dihydrotestosterone และ androgen ลดลง ในขณะที่ในเพศหญิงมีการเพิ่มขึ้นของ luteinizing 
hormone (LH) และ follicle-stimulating hormone (FSH) ร่วมกับมีระดับของ estrogen ลดลง 
และมีการเสียสมดุลของ LH pulsatile และ LH surge ท าให้เกิดภาวะไข่ไม่ตก (anovulation) 
 ความผิดปกติของ growth hormone (GH) พบว่าผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมักมีการดื้อต่อการ
ออกฤทธิ์ของ GH (GH resistance) เพราะมีการเพิ่มขึ้นของ insulin growth factor-blinding 
protein ดังนั้นจะพบว่าหากเกิดภาวะไตเรื้อรังตั้งแต่อยู่ในเด็กหรือวัยรุ่น จะส่งผลต่อการเจริญเติบโต 
โดยผู้ป่วยมักตัวเตี้ย และมีพัฒนาการทางร่างกายเข้าสู่วัยรุ่นช้า ซึ่งพบได้ในวัยรุ่นที่มีโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายถึงสองในสาม 
 ความผิดปกติของอินซูลิน ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังนั้น เมื่อการท างานของไตลดลงจนอัตราการ
ขจัดอินซูลินจะลดลงอย่างมาก ร่วมกับมีกระบวนการเมแทบอลิซึมท าลายอินซูลินที่ตับลดลงจากผล 
ของภาวะยูรีเมีย หรือผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย จึงท าให้พบการเกิดภาวะระดับน้ าตาลในเลือด
ต่ า (hypoglycemia) ได้บ่อย 
 ความผิดปกติของระบบผิวหนัง โรคไตเรื้อรังจะมีการคั่งของสารยูรีเมีย ท าให้เกิด uremic 
frost จากความเข้มข้นของยูเรียในเลือดมาก เรียกอาการคันตามตัวในโรคไตเรื้อรังว่า uremic 
pruritus ซึ่งไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษา 
 ความผิดปกติของระบบกระดูก ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะมีการเปลี่ยนแปลงของกระดูก เรียกว่า 
ความผิดปกติของกระดูกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (renal osteodystrophy) เป็นการเปลี่ยนแปลงทาง 
เมแทบอลิซึมของเกลือแร่ และโครงสร้างของกระดูก สามารถเกิดได้ตั้งแต่ระยะแรกของโรคไต และมี
การด าเนินของโรคที่รุนแรงมากขึ้นตามระยะของโรคไตเรื้อรัง หรืออาจเป็นผลจากการรักษา เช่น การ
ได้รับวิตามินดี หรือเกิดจากการขับฟอสฟอรัสทางไตลดลง ท าให้มีการคั่งของฟอสเฟตในร่างกาย หรือ
มีภาวะร่างกายขาดสาร calcidiol หรือ 25-hydroxyvitamin D และมีระดับของฮอร์โมนพารา
ไทรอยด์ในเลือดเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการปวดกระดูก เดินได้ล าบาก หรือโครงสร้างของ
กระดูกผิดรูปร่างได ้
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ตารางที่ 3 : ค านิยามของปริมาณ Albumin ในปัสสาวะ(17) 
  

ระยะ 

อัตราการขับอัลบูมิน 
(albumin excretion 

rate, AER) 
(mg/24 hours) 

อัตราส่วนอัลบมูินต่อเครตินิน 
(albumin to creatinine 

ration, ACR) Terms 

(mg/mmol) (mg/g) 
A1 < 30 < 3 < 30 Normal to mildly increased 
A2 30-300 3-30 30-300 Moderately increased 
A3 > 300 > 30 > 300 Severely increased* 

 * รวมถึงภาวะเนฟโฟรติก (nephrotic syndrome) ที่มีอตัราการขับอัลบูมินมากกว่า 2,200 
มิลลิกรัม/วัน หรือเทียบเท่ากับอัตราส่วนอัลบูมินต่อเครตินินมากกว่า 2,200 มิลลิกรมั/กรัม เป็นการ 
แบ่งระยะตามความรุนแรงของปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะตามอัตราส่วนอัลบูมินต่อเครตินิน 
 
หลักการดูแลและรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง(13, 17, 20) 

การค้นหาสาเหตุของโรคไตเรื อรัง เป็นการค้นหาจากการซักประวัติ และตรวจร่างกาย 
รวมถึงการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อยืนยันการวินิจฉัยแยกโรค ถ้ามีการพบสาเหตุที่สามารถ
แก้ไขได้ จะมีการให้การแก้ไข หรือรักษาทันที เพื่อป้องกันการสูญเสียหน้าที่การท างานของไตถาวร 

การดูแลและรักษาเพื่อชะลอการเสื่อมของไต วัตถุประสงค์ส าคัญของการดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง คือการชะลอไม่ให้ไตเสื่อมให้ได้นานที่สุด ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการประเมินหาสาเหตุ
ของภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดร่วมกับภาวะไตเรื้อรังทุกครั้งที่การท างานของไตลดลงอย่างผิดปกติ 
ได้แก่ภาวการณ์ขาดเลือดของไต หรือเลือดไปเลี้ยงไตน้อย จากสาเหตุต่าง ๆ เช่นท้องเสียรุนแรง            
การใช้ยาขับปัสสาวะ ภาวะเลือดออก ภาวะความดันโลหิตต่ า ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และการใช้
ยาที่มีผล ท าให้อัตราการกรองไตลดลงโดยเฉพาะยากลุ่มต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ หรือยา 
กลุ่ ม  angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs)  รวมทั้ งการหลีก เลี่ ยงการใช้ยา             
และสารที่ส่งผลเสียต่อไต (nephrotoxic drugs) เช่น ยาปฏิชีวนะกลุ่ม aminoglycosides และสาร
ทึบรังสี (contrast media agent) 

การดูแลรักษาความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง การควบคุมระดับความดันโลหิตใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเป็นการรักษาที่ส าคัญที่สุด ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีความดันโลหิตสูง ควรได้รับยาลด
ความดันโลหิต เพื่อชะลอการเสื่อมของไต การลดระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง             
จะสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยได้ และในการดูภาวะความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คือผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน 
และไม่มีโรคเบาหวาน ร่วมกับมีระดับอัลบูมินในปัสสาวะเล็กน้อยหรือเป็นปกติ แนะน าให้มีเป้าหมาย
ควบคุมระดับความดัน โลหิต 140/90 มม.ปรอท และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแนะน าให้มีเป้าหมายควบคุม
ระดับความดันโลหิต ≤130/80 มม.ปรอท และผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคไตเรื้อรังแนะน าให้เป้าหมายการ
รักษาตามแต่ละบุคคล (individual target approach) โดยอาจพิจารณาให้มีเป้าหมายควบคุมระดับ
ความดันโลหิตสูงขึ้น โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 80 ปี รวมถึงผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะความ
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ดันโลหิตสูงร่วม จะต้องมีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต ( life-style modification) เพื่อควบคุมความดัน
โลหิต โดยให้ผลในการรักษาที่ดี ถ้าท าได้อย่างมีประสิทธิภาพใช้ร่วมด้วยเสมอในการรักษาผู้ป่วยที่มี
ความดันโลหิตสูง ข้อดีของการรักษาด้วยวิธีนี้ คือไม่พบผลข้างเคียงจากการใช้ยา และไม่จ าเป็นต้อง
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่การควบคุมน้ าหนักให้ค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 25 กก./ตร.ม. การ
ออกก าลังกายระดับปานกลางอย่างน้อยวันละ 30 นาที 4 – 5 วัน/สัปดาห์ การจ ากัดปริมาณเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ การงดสูบบุหรี่ และการรับประทานอาหารที่เหมาะสม เพื่อควบคุมความดันโลหิต หรือ 
dietary approach to stop hypertension (DASH) ส าหรับการเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตขึ้นอยู่
กับข้อบ่งชี้ของยาแต่ละชนิดตามกลุ่มอาการของโรค โดยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังนั้น ยาลดความดันโลหิตสูง 
ได้แก่ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรือ angiotensin II receptor 
blockers (ARBs) โดยที่ยาทั้งสองกลุ่มนี้สามารถลดการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ และช่วยชะลอการ
เสื่อมของไตได้ ทั้งในผู้ป่วยโรคไตที่เกิดจากโรคเบาหวาน และไม่เกิดจากโรคเบาหวาน การให้ยาทั้ง
สองกลุ่มนี้ จะต้องมีการติดตามการเปลี่ยนแปลงของ GFR และระดับโปแตสเซียมในเลือดเป็นระยะ ๆ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 1 – 2 เดือนแรก หากมีการลดลงของ GFR มากกว่าร้อยละ 30 หรือระดับ
โปแตสเซียมในเลือดสูงกว่า 5.5 mEq/L ให้หยุดยา และยาทั้งสองกลุ่มนี้ไม่ให้ใช้ในภาวะตั้งครรภ์ 
ภาวะหลอดเลือดแดงของไตตีบทั้งสองข้าง หรือเคยมีประวัติแพ้ยาในกลุ่มนี้รุนแรง 

การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด การดูแลรักษาระดับน้ าตาลอย่างเคร่งครัด (tight 
control) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 พบว่าช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดอัมพฤกษ์ อัมพาต 
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การเสียชีวิต รวมทั้งช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้            
โดยค าแนะน าของ KDIGO ในปี พ.ศ.2555 แนะน าเป้าหมายของระดับ HbA1C ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่ระดับประมาณร้อยละ 7 โดยหากมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (hypoglycemia) 
แนะน าเป้าหมายของระดับ HbA1C ที่ระดับไม่ควรน้อยกว่าร้อยละ 7 

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางด้านหัวใจและหลอดเลือด ข้อมูลจากการศึกษาพบว่าการได้รับยาลดไขมันใน
เลือดสามารถลดอุบัติการณ์ครั้งแรกของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง หรือการผ่าตัด
หลอดเลือด ส่วนปลายลงร้อยละ 17 แต่ไม่มีผลในการชะลอความเสื่อมของหน้าที่ของไต โดยผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังต้องลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงร่วมกับการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ และ
ใช้ยาลดไขมันร่วมด้วย ถ้ายังไม่สามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่ต้องการ 

การควบคุมระดับแคลเซียม ฟอสเฟต และฮอรโมนพาราไทรอยด์   ในปี พ.ศ.2552 
KDIGO ได้ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการควบคุม และการรักษาภาวะสมดุลแคลเซียม และฟอสเฟตใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ดังนี้ รักษาระดับแคลเซียม และระดับฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ยังไม่
ทราบระดับเป้าหมายของฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 – 5 ที่ยังไม่ได้รับการ
รักษาบ าบัดทดแทนไตว่าควรจะเป็นเท่าใด แต่ควรตรวจหาภาวะระดับฟอสเฟตในเลือดสูง 
(hyperphosphatemia) ภาวะระดับแคลเซียมในเลือดต่ า (hypocalcemia) และภาวะร่างกาย
วิตามินดี (vitamin D deficiency) 
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การรักษาภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดจากภาวะยูรีเมีย 
 ความผิดปกติของสารน ้าและเกลือแร่ เนื่องจากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะมีความสามารถในการ
ขับน้ า เกลือแร่ และสาร solute ต่าง ๆ ออกจากร่างกายในปริมาณที่จ ากัด จึงจ าเป็นที่ผู้ป่วยจะต้อง
ได้รับการควบคุมปริมาณน้ า เกลือแร่ และสารโซลูทในแต่ละวัน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ
น้ าเกิน หรือสมดุลเกลือแร่ผิดปกติ ภาวะระดับโปแตสเซียมสูงในเลือดเป็นความผิดปกติของสมดุล
เกลือแร่ที่ควรระวังในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูงจะเกิดขึ้น เมื่อผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังมีปัสสาวะออกปริมาณน้อยลงกว่าปกติ ร่างกายตอบสนองต่อฮอร์โมน aldosterone ได้ไม่ดี 
หรือผู้ป่วยรับประทานยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการท างานของ aldosterone เช่น ACEIs หรือ ARBs           
เป็นต้น ดังนั้นควรระมัดระวังการให้ยาในกลุ่มดังกล่าวแก่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง แต่ถ้ามีความจ าเป็นที่
จะต้องได้รับยาดังกล่าว ควรให้ยากลุ่มเรซินขับโปแตสเซียม (calcium polystryrene sulfonate) 
ร่วมด้วยเสมอ รวมทั้งแนะน าการรับประทานอาหารที่มีโปแตสเซียมขนาดต่ า และหลีกเลี่ยงยาที่มีผล
เพิ่มระดับโปแตสเซียมอื่น  ๆ ได้แก่ยากลุ่ม β-blockers, spironolactone และยากลุ่ม non 
steroidal antiinflammaatory drugs (NSAIDs) 
 ความผิดปกติของสมดุลกรด – ด่างในร่างกาย การควบคุมหรือลดการสร้างกรด ซึ่งสามารถ
ท าได้ 2 ประการ ได้แก่การลดการรับประทานอาหารจ าพวกโปรตีน หรือการให้สารที่เป็นด่างทดแทน 
เป็นต้น ทั้งนี้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และระยะที่ 4 ควรรับประทานสารอาหารโปรตีนในแต่ละวัน 
(dietary protein intake,DPI) ไม่เกิน 0.6 ก./กก./วัน และมากกว่าร้อยละ 50 ควรเป็นโปรตีนที่มี
คุณภาพสูง (high biologic value, HBV) ได้แก่ เนื้อปลา ไข่ขาว เป็นต้น และส าหรับผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 5 ยังไม่ได้รับการรักษาบ าบัดทดแทนไต ควรรับประทานสารอาหารโปรตีนในแต่ละวัน
ไม่เกิน 0.4 – 0.5 ก./กก./วัน ทั้งนี้อาจให้ keto acid เสริมในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และระยะที่ 
5 ที่ยังไม่ได้รับการรักษาบ าบัดทดแทนไต เช่นเดียวกับในผู้ป่วยที่รับประทานโปรตีนต่ ามาก (very-
low protein diet) หรือสารอาหารโปรตีน 0.3 – 0.4 ก./กก./วัน ก็ควรให้ keto acid เช่นกัน เพื่อให้
มีสารอาหารที่เพียงพอ ส่วนการให้สารที่เป็นด่างทดแทน ได้แก่ การให้โซเดียมไบคาร์บอเนต เพื่อ
ควบคุมให้ไบคาร์บอเนต (HCO3) ในเลือดอยู่ที่ระดับ 22 – 24 mEq/ล. จะท าให้ลดการเกิดภาวะ
กระดูกพรุน (osteoporosis) จากกระบวนการ bone buffer  
 ภาวะโลหิตจาง (anemia) ภาวะโลหิตจางในโรคไตเรื้อรังนั้นเกิดจากการสร้างสารอิริโทร
พอยอิติน (erythropoietin) จากไตลดลงร่วมกับอายุขัยของเม็ดเลือดแดงสั้นลงในภาวะไตเรื้อรัง การ
รักษาประกอบด้วยการให้เหล็กในรูปรับประทาน หรือทางหลอดเลือดด า เมื่อตรวจพบว่ามีภาวะโลหิต
จางจากการขาดเหล็ก ร่วมกับการให้ยากลุ่มรีคอมบิแนนท์ อิริโทรพอยอิติน ( recombinant 
erythropoietin) เพื่อรักษาระดับฮีโมโกลบิน  
 เฝ้าระวังและป้องกันปัจจัยกระตุ้น (precipitating factor) ที่ท าให้โรคไตเรื้อรังแย่ลง การ
ควบคุมปัจจัยกระตุ้น (precipitating factor) จะท าให้การเสื่อมของไตช้าลงได้ พบว่าปัจจัยที่ส าคัญ
ที่สุด คือภาวะความดันโลหิตสูง การควบคุมให้ระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายจะสามารถ
ควบคุมการด าเนินโรคไตเรื้อรังได้ดีที่สุด 
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 การส่งต่อผู้ป่วยโรคไตเรื อรังให้อายุรแพทย์โรคไต  การส่งต่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังให้            
อายุรแพทย์โรคไตในเวลาที่เหมาะสม จะท าให้มีโอกาสรักษาผู้ป่วยให้หายขาดจากโรคไตบางชนิดได้ 
รวมทั้งสามารถให้การรักษาป้องกันการเสื่อมของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด  
 การเตรียมผู้ป่วยเพื่อการรักษาด้วยวิธีบ้าบัดรักษาทดแทนไต เมื่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีการ
ท างานของไตลดลง และเมื่อความรุนแรงของโรคเข้าสู่ระยะที่ 4 แพทย์ควรให้ค าแนะน า และให้
ความรู้เกี่ยวกับภาวะโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ทั้งในด้านการรักษาด้วยวิธีต่าง ๆ เช่น การฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis) การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) และการผ่าตัด
ปลูกถ่ายไต (kidney transplantation) เป็นต้น พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยได้รับรู้ข้อดี – ข้อเสีย ข้อควรระวัง
ของแต่ละวิธีการรักษา การเตรียมตัวเพื่อรับการรักษาวิธีต่าง ๆ ได้แก่การผ่าตัดหลอดเลือดเพื่อใช้ใน
การฟอกเลือด (arteriovenous fistula หรือ graft) การใส่สายฟอกเลือดทางช่องท้องเพื่อใช้ในการ
ล้างไตทางช่องท้อง การให้ค าปรึกษาแก่ญาติผู้ป่วยเพื่อหาบุคคลที่สามารถบริจาคอวัยวะไตแก่ผู้ป่วยได้ 
ผู้ที่จะสามารถบริจาคให้ได้จะต้องเป็นญาติ พี่น้องที่ใกล้ชิด หรือคู่ครองที่แต่งงานตามกฎหมายอย่าง
น้อยสามปี หรือมีบุตรร่วมกันที่อายุอย่างน้อย 1 ปี เป็นต้น ในปี พ.ศ.2555 KDIGO ได้แนะน าให้
พิจารณาระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มการรักษาด้วยวิธีบ าบัดทดแทนไตจากระดับอัตราการกรอง
ผ่านของไต และอาการแสดงของภาวะยูรีเมีย ได้แก่ภาวะการอักเสบของช่องว่างเยื่อหุ้มอวัยวะ 
(serositis) ภาวะความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ และภาวะกรด – ด่าง ปริมาณสารน้ าเกินในร่างกาย 
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมยาก ภาวะทุพโภชนาการที่ไม่ตอบสนองต่อ การบ าบัดทางโภชนาการ 
อาการคันตามผิวหนัง การรับรู้ของสติลดลง เป็นต้น 
 การป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่มีความเสี่ยงต่อภาวะโรคหัวใจ
และหลอดเลือดมากกว่า โรคเบาหวาน (very high risk group for cardiovascular events) 
เนื่องจากโรคไตเรื้อรัง และโรคหัวใจและหลอดเลือดมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคร่วมกันหลายปัจจัย 
เช่นภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะน้ าและเกลือโซเดียมคั่งในร่างกาย ภาวะโลหิตจาง ภาวะไขมันใน
เลือดสูง ภาวะเครียดที่ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของสารอนุมูลอิสระ และภาวะที่ส่งผลให้หลอดเลือดอุด
ตันง่าย (prothrombotic states) เป็นต้น ดังนั้นจึงควรมีการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทุกราย รวมทั้งการป้องกัน ปัจจัยเสี่ยงชนิดปฐมภูมิ (primary prevention) ต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น การให้แอสไพรินในผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออก
ผิดปกติ เป็นต้น 
 การตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง โรคมะเร็งอาจเป็นสาเหตุของการเกิดโรคไตเรื้อรัง หรือเป็นผล
มาจากการเกิดโรคไตเรื้อรังก็ได้ ดังนั้นการตรวจคัดกรองมะเร็งในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จึงมีความส าคัญ
อย่างยิ่ง และควรระมัดระวังในการแปลผล เนื่องจากเครื่องช้ีวัดในการวินิจฉัยมะเร็ง (tumor marker) 
มักให้ค่า เป็นผลบวกลวงจากอัตราการกรองของไตที่ลดลง หรือในภาวะหินปูนเกาะหลอดเลือด 
(vascular calcification) ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง อาจท าให้การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ด้วยเครื่องตรวจ แมมโมแกรม (mammogram) แปลผลได้ยากล าบากมากขึ้น 
 การพิจารณาให้วัคซีนเสริมภูมิคุ้มกัน ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจัดเป็นผู้ที่มีภูมิคุ้มกันร่างกายต่ า 
เมื่อเทียบกับบุคคลทั่วไป โดยกลไกการป้องกันเชื้อโรคของร่างกายจะลดต่ าลงแปรผันตามอัตราการ
กรองของไตที่ลดลง เพราะฉะนั้นเมื่อเกิดโรคติดเชื้อต่าง ๆ ขึ้น จึงมีแนวโน้มการเกิดความรุนแรงของ
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โรคที่มากกว่าปกติ ตามค าแนะน าการให้วัคซีนแก่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังของหน่วยงานควบคุม และ
ป้องกันโรค (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) ของประเทศสหรัฐอเมริกา             
ปี พ.ศ.2555 แนะน าให้ผู้ป่วยโรคไต เรื้อรังทุกรายต้องได้รับการฉีดวัคซีน 3 ชนิด ได้แก่ 1. วัคซีนเพื่อ
ป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบี (Recombivax HB หรือ Engerix-B) 2. วัคซีนเพื่อป้องกันเชื้ออินฟลูเอน
ซ่า (inactivated influenza vaccine, TIV) 3. วัคซีนเพื่อป้องกันเช้ือนิวโมคอคคัส (pneumococcal 
vaccine) 

 
ความเครียด 

ค าจ ากัดความของความเครยีด 
Selye (1976)(21) บิดาของทฤษฎีความเครียด กล่าวว่าความเครียด หมายถึง ภาวะที่ร่างกาย

และจิตใจมี ปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งที่มากระตุ้นทั้งภายในและภายนอกร่างกาย ซึ่งมาคุกคามหรือ
ขัดขวางการท างาน การเจริญเติบโตและความต้องการของมนุษย์ เป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน
ร่างกายเกี่ยวกับโครงสร้าง และปฏิกิริยาทางเคมีเพื่อต่อต้านการคุกคามนั้น ท าให้ภาวะร่างกายและ
จิตใจขาดสมดุล การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นนั้น ได้แก่การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย              
การเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ การเปลี่ยนแปลง ทางด้านความคิด และการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
พฤติกรรม 

กรมสุขภาพจิต (1999)(22) กล่าวว่าความเครียด เป็นเรื่องของจิตใจที่เกิดความตื่นตัว เพื่อ
เตรียมรับ เหตุการณ์ที่ไม่น่าพึงพอใจ และเป็นเรื่องหนักหนาสาหัส ซึ่งเกินก าลังความสามารถที่จะ
แก้ไขได้ ส่งผลให้เกิดความรู้สึกหนักใจ และเกิดความผิดปกติทางร่างกายด้วย 

เครือวัลย์ ทรัพย์เจริญ (1999)(23) กล่าวว่าบุคคลจะมีความเครียดเมื่อได้รับสิ่งเร้าที่มากระตุ้น              
ซึ่งอาจจะเป็นสิ่งแวดล้อมภายในตัวบุคคล เช่นความต้องการ ข้อเรียกร้องต่าง ๆ ของตนเอง หรือ
สิ่งแวดล้อมภายนอก ตัวบุคคล เช่นเหตุการณ์ต่าง ๆ โดยบุคคลจะให้ความหมายประเมินด้วย
สติปัญญาว่าสิ่งเร้านั้น ๆ มีผลต่อสวัสดิภาพของตนเองอันมีผลให้บุคคลมีการใช้กลไกในการปรับตัว 
และการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ใช้เพื่อรักษาความสมดุลของตนเองไว้ 

ศรีรัตน์ คุ้มสิน (2003)(24) กล่าวว่าความเครียดเป็นภาวะที่บุคคลรู้สึกกดดัน ไม่สบายใจ 
วุ่นวายใจ กลัว วิตกกังวล ตลอดจนถูกบีบบังคับ เกิดจากการที่บุคคลรับรู้ หรือประเมินสิ่งที่เข้ามาใน
ประสบการณ์ของตนว่าเป็นสิ่งที่คุกคามจิตใจ หรือก่อให้เกิดอันตรายแก่ร่างกาย อันเป็นผลให้สภาวะ
สมดุลของร่างกาย และจิตใจเสียไป ซึ่งท าให้บุคคลมีปฏิกิริยาตอบสนองหลายอย่าง เป็นต้น ว่าการใช้
กลไกป้องกันตนเอง การเปลี่ยนแปลงด้านสรีระ ด้านพฤติกรรม ด้านความนึกคิด และด้านอารมณ์
ความรู้สึก เพื่อท าให้ความรู้สึกถูกกดดัน หรือความเครียดเหล่านั้นคลายลง และกลับเข้าสู่ภาวะสมดุล
อีกครั้งหนึ่ง 
 วนรัตน์ สิงใส (2012)(25) กล่าวว่าความเครียด หมายถึงภาวะที่ร่างกายได้รับผลกระทบจาก
เหตุการณ์ต่าง ๆ แล้วส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ และแสดงความผิดปกติต่าง ๆ ในรูปแบบของ
เกิดการเจ็บป่วยทางกาย และทางจิต 
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 วัลลภา ผ่องแผ้ว (2010)(26) กล่าวว่าความรู้สึกต่อสิ่งเร้า หรือสถานการณ์ที่มีผลท าให้เกิด
ความกดดันทางอารมณ์ ไม่สบายใจ วุ่นวายใจ จากการประเมินสถานการณ์นั้นว่าเกิดความไม่
เหมาะสม มีการสูญเสีย หรือถูกคุกคามต่อบุคคลนั้น ๆ ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงปฏิกิริยาตอบสนอง
ทั่วไปของร่างกาย จนอาจรบกวนการด าเนินชีวิต 
 พนิตตา ศรีหาคลัง (2013)(27) กล่าวว่าความเครียด หมายถึงผลของการประเมินเหตุการณ์ที่
ผู้ดูแลว่า มีผลคุกคามต่อความเป็นสุข รู้สึกหนักใจ เกินความสามารถของตนเอง หรือต้องใช้แหล่ง
ทรัพยากรอย่างเต็มที่ต่อการปรับตัว และการเผชิญปัญหา กระบวนการตัดสินใจประเมินเหตุการณ์
ด้วยสติปัญญา ความสมดุล ระหว่างความต้องการ และแหล่งทรัพยากรที่ผู้ดูแลมีอยู่ จะช่วยลด
ความเครียดต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
 

สาเหตุของความเครียด 
กรมสุขภาพจิต (1999)(22) ได้แบ่งสาเหตุความเครียดออกเป็น 3 ประการ คือ 
  1. สาเหตุทางด้านจิตใจ ได้แก่ ความกลัวว่าจะไม่ได้ดั่งหวัง กลัวจะไม่ส าเร็จ หนักใจ
ในงานที่ ได้รับมอบหมาย รู้สึกว่าตัวเองต้องท าสิ่งที่ยากเกินความสามารถ มีความวิตกกังวลล่วงหน้า
กับสิ่งที่ยังไม่เกิดขึ้น เป็นต้น 
  2. สาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงในชีวิต ได้แก่ การเปลี่ยนวัย การแต่งงาน การเริ่มเข้า
ท างาน การเปลี่ยนงาน การเกษียณอายุ การย้ายบ้าน การสูญเสียคนรัก เป็นต้น 
  3. สาเหตุจากการเจ็บป่วยทางกาย ได้แก่ การเจ็บไข้ ไม่สบายที่ไม่รุนแรง ตลอดไป
จนถึงการเจ็บป่วยด้วยโรคที่รุนแรง และเรื้อรัง เช่น เบาหวาน มะเร็ง ความดันโลหิตสูง เป็นต้น 
 

สาเหตุความเครียดของผู้ดแูล 
 ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (1996)(28) กล่าวว่าความต้องการการดูแลของผู้ป่วย หรือภาระงานที่
ญาติผู้ดูแลต้องท าให้ผู้ป่วยประกอบกับงานและชีวิตส่วนตัวของญาติผู้ดูแลที่มีอยู่เดิม ส่งผลท าให้เกิด
ความเครียดในการดูแลผู้ป่วยได้ ซึ่งการเป็นผู้ดูแล ท าให้เกิดเกิดภาวะความเครียดได้ แบ่งออก                   
ได ้2 ประการ คือ 
 1. ความเครียดโดยตรง (primary stressor) คือความต้องการการดูแลของผู้ป่วยจากสาเหตุ 
อันเป็นจ ากัด หรือความบกพร่องทางร่างกาย ความคิดสติปัญญา และความต้องการส่วนบุคคล  

2. ความเครียดที่เป็นผลมาจากการให้การดูแลที่เกิดขึ้นกับชีวิตของผู้ดูแล ( secondary 
stressor) เช่นถ้าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการให้ความช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน 
และการรักษาเฉพาะแก่ผู้ป่วยแล้ว ผลก็คือเวลาส าหรับตนเองในการที่จะประกอบอาชีพ เข้าสังคม 
หรือท าหน้าที่ตามบทบาทที่ ควรจะรับผิดชอบต่อชีวิตตนเองก็จะน้อยลง  

นอกจากนี้บริบท (context) หรือสิ่งแวดล้อมของการให้การดูแลมีผลท าให้ผู้ดูแลเผชิญกับ
ภาวะเครียดได้ เช่นโครงสร้าง และความเกี่ยวพัน สัมพันธภาพของสมาชิกในครอบครัวเปลี่ยนแปลง
ไป หรือเกิดความขัดแย้งในหมู่ญาติผู้ให้ดูแลด้วยกันเอง 
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ระดับของความเครียด  
สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล, วนิดา พุ่มไพศาลชัย และพิมพ์มาศ ตาปัญญา (1997)(29) กล่าวว่า

ระดับความเครียด เป็นระดับความรุนแรงที่บุคคลรู้สึก หรือรับรู้ได้จากสถานการณ์ต่าง ๆ ที่มาคุกคาม 
แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

1. ความเครียดในระดับต่ า (mild stress) หมายถึงความเครียดขนาดน้อย ๆ และหายไปใน
ระยะเวลาอันสั้น เป็นความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ความเครียดระดับนี้ไม่คุกคามต่อการด าเนิน
ชีวิต บุคคลจะมีการปรับตัวอย่างอัตโนมัติ เป็นการปรับตัวด้วยความเคยชิน และการปรับตัวต้องการ
พลังงานเพียงเล็กน้อย เป็นภาวะที่ร่างกายผ่อนคลาย 

2. ความเครียดในระดับปานกลาง (moderate stress) หมายถึงความเครียดที่เกิดขึ้นใน 
ชีวิตประจ าวันเนื่องจากมีสิ่งคุกคามหรือเกิดเหตุการณ์ส าคัญ ๆ ในสังคม บุคคลจะมีปฏิกิริยาตอบสนอง
ออกมา ในลักษณะความวิตกกังวล ความกลัว โดยยังถือว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติทั่ว  ๆ ไป ไม่รุนแรงจน
ก่อให้เกิดอันตราย ต่อร่างกาย เป็นระดับความเครียดที่ท าให้บุคคลเกิดความกระตือรือร้น 

3. ความเครียดในระดับสูง (high stress) เป็นระดับที่บุคคลได้รับเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิด 
ความเครียดสูง ไม่สามารถปรับตัวให้ลดความเครียดลงได้ในเวลาอันสั้น ถือว่าอยู่ในเขตอันตราย หาก
ไม่ได้รับการบรรเทา จะน าไปสู่ความเครียดเรื้อรัง ก่อให้เกดิโรคต่าง ๆ ในภายหลังได้ 

4. ความเครียดในระดับรุนแรง (severe Stress) เป็นความเครียดระดับสูงที่ด าเนินติดต่อกัน 
มาอย่างต่อเนื่อง ท าให้บุคคลมีการล้มเหลวในการปรับตัวจนเกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ หมดแรง 
ควบคุม ตัวเองไม่ได้ เกิดอาการทางกาย หรือเกิดโรคภัยต่าง ๆ ตามมาได้ง่าย 

 

ผลกระทบของความเครียด 
 กรมสุขภาพจิต (1999)(30) กล่าวว่า ผลกระทบของความเครียด ถ้าความเครียดในระดับต่ า 
และมีระยะเวลาไม่นานเกินไป จะเป็นตัวกระตุ้นให้บุคคลกระท าสิ่งต่าง ๆ ได้อย่างกระตือรือร้น ได้
ฝึกฝนการแก้ไขปัญหา มีความคิดสร้างสรรค์ พร้อมที่จะรับมือกับภาวะเครียดที่เกิดขึ้น จะท าให้บุคคล
เกิดความพึงพอใจในทักษะ ความสามารถของตนเอง มีความรู้สึกเชื่อมั่น และภูมิใจในตนเองมากขึ้น 
แต่ถ้าหากความเครียดมีระดับความรุนแรงหรือยาวนานอาจจะก่อให้เกิดผลเสีย ดังนี้ 
 ผลเสียทางด้านสรีระ เป็นผลมาจากความไม่สมดุลของระบบฮอร์โมน ซึ่งมีหน้าที่ช่วยควบคุม
การท างานของระบบต่าง ๆ ภายในร่างกาย ท าให้ร่างกายท างานบกพร่อง ไม่ว่าจะเป็นปวดศีรษะ 
ปวดหลัง อ่อนเพลีย เจ็บปวด หรือเกิดโรคทางกายที่มีสาเหตุมาจากจิตใจ (psychosomatic disease) 
เช่น หน้ามืด เป็นลม เจ็บหน้าอก ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ แผลในกระเพาะอาหาร โรคหอบหืด 
โรคแพ้ต่าง ๆ หรือความเครียดที่รุนแรงมาก ๆ อาจส่งผลให้เสียชีวิต หรือโรคที่เป็นก าเริบ 
 ผลเสียทางด้านจิตใจและอารมณ์ จะส่งผลให้จิตใจเต็มไปด้วยการหมกมุ่นครุ่นคิด ไม่สนใจ 
สิ่งรอบตัว ใจลอย ขาดสมาธิ ขาดความระมัดระวังในการท างาน จนเป็นเหตุท าให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย 
จิตใจขุ่นมัว ขี้โมโห โกรธง่าย ส่งผลต่อความเชื่อมั่นในความสามารถที่จะจัดการกับชีวิตของตัวเอง 
เศร้าซึม วิตกกังวล ถ้าหากมีความเครียดเป็นระยะเวลาที่ยาวนาน จะส่งผลให้เกิดอาการทางจิต            
จนกลายเป็นโรคทางจิตประสาทได้ 



 

 

19 

 ผลเสียทางด้านความคิด ความเครียดที่เกิดจากความคิดของบุคคล เช่น คิดวิพากษ์วิจารณ์
ตนเองในทางลบ คิดแบบท้อแท้หมดหวัง คิดบิดเบือนไม่มีเหตุผล คิดเข้าข้างตนเองและโทษผู้อื่น            
และคิดแปลความหมายสภาพการณ์นั้นผิดพลาด เป็นต้น 
 ผลเสียด้านพฤติกรรม ส่งผลให้มีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป เช่นเบื่ออาหาร นอนหลับยาก 
ปลีกตัวจากสังคม อยู่อย่างโดดเดี่ยว ก้าวร้าว ไม่อดทน พร้อมที่จะเป็นศัตรูกับผู้อื่น ท างานได้น้อยลง 
และบางครั้งมีการปรับตัวในทางที่ผิด เพื่อผ่อนคลายความเครียด เช่นการสูบบุหรี่ ติดเหล้า ติดยา เล่น
การพนัน หรือแม้แต่การฆ่าตัวตาย ซึ่งอาจจะส่งผลเสียตามมา 
 ผลเสียทางด้านเศรษฐกิจ ความเครียดก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ จากการขาดงาน 
ท างานได้ปริมาณที่น้อยลง และประสิทธิภาพในการท างานลดลง เมื่อบุคคลเจ็บป่วยก็ต้องเสีย
ค่าใช้จ่าย ในการรักษาพยาบาล เป็นต้น การเจ็บป่วยระยะยาว และเรื้อรังจะส่งผลกระทบ ท าให้เกิด
การเปลี่ยนแปลง หน้าที่การท างาน ตกงาน ขาดรายได้ ส่งผลต่อฐานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว 

  
ผู้ดูแล 

ค าจ ากัดความผู้ดูแล 
 ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (1996)(28) กล่าวว่าผู้ดูแลคือ ญาติ หรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน โดยที่ญาติ หรือบุคคลอาจเป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพี่น้อง เพื่อน หรือ
แม้แต่บุคคลส าคัญในชีวิต ซึ่งผู้ป่วยจะต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลงอันเนื่องมาจากโรค 
ความพิการ หรือความเสื่อมถอย ของสมรรถภาพร่างกาย จิตใจ หรืออารมณ์ ที่มีผลท าให้ผู้ป่วยมี
ข้อจ ากัดในเรื่องของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หรือท าให้เกิดความต้องการการดูแลรักษาเฉพาะของ
แพทย์ ซึ่งการดูแลดังกล่าว ต้องได้รับการตอบสนอง หรือให้การช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง และเป็นการ
ให้ความช่วยเหลือโดยไม่รับ ค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล และเป็นการดูแลที่เกิดขึ้นในบ้าน 
หรือในชุมชนแหล่งอาศัยที่ไม่ใชโ่รงพยาบาล หรือสถานพยาบาลต่าง ๆ  
 เครือวัลย์ ทรัพย์เจริญ (1999)(23) กล่าวว่าผู้ดูแลเป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือบุคคลที่มีความ
บกพร่อง ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ที่มีผลท าให้บุคคลนั้น ไม่สามารถตอบสนองความต้องการ
พื้นฐานของตนเองได้ และจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ทั้งด้านกิจวัตรประจ าวัน การให้การ
สนับสนุนทางด้านอารมณ์ และจิตใจ รวมทั้งการดูแลเฉพาะโรค 

ศรินยา ฉันทะปรีดา (2006)(31) กล่าวว่าผู้ดูแล หมายถึงบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วย หรือ
ญาติที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด เช่น บิดา มารดา คู่สมรส บุตร หรือญาติพี่น้อง ไม่นับรวมผู้ที่รับจ้างดูแล
ให้การช่วยเหลือ หรือท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย โดยใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุด โดยดูแลผู้ป่วย
ที่บ้าน ให้ความช่วยเหลือเรื่องความเป็นอยู่ และช่วยเหลือผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวัน 

ศิริพันธุ์ สาสัตย์ (2011)(32) กล่าวว่าผู้ดูแล เป็นผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วย ที่เป็นญาติ หรือเพื่อนที่
ไม่สามารถดูแลตัวเองได้ โดยที่ผู้ดูแลเป็นผู้ที่ไม่เคยผ่านการฝึกอบรมในด้านการดูแลมาก่อน ไม่ได้รับ
เงินเป็นค่าตอบแทน และให้การดูแลด้วยความรัก ความเอื้ออาทร ซึ่งผู้ดูแลอาจจะเป็นคู่สมรส ลูก 
หลาน ญาติพี่น้อง เพื่อน หรือเพื่อนบ้าน 
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พนิตตา ศรีหาคลัง (2013)(27) กล่าวว่า ผู้ดูแล หมายถึงสมาชิกในครอบครัวเดียวกัน และ
อาศัยอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด เช่น บุตร หลาน ญาติพี่น้อง เป็นต้น หรือมี
ความสัมพันธ์ทางกฎหมาย เช่น คู่สมรส สะใภ้ เป็นต้น หรืออาจเป็นเพื่อน เพื่อนบ้าน เป็นผู้ซึ่งที่ไม่เคย
ผ่านการอบรม การดูแลมาก่อน ซึ่งให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านด้วยความรัก ความเอื้ออาทร โดยไม่มี
ค่าตอบแทนจากการดูแล  

สุภาพ เหมือนชู (2014)(33) กล่าวว่าผู้ดูแล (Caregiver) หมายถึงบุคคลที่ท ากิจกรรมในการ
ดูแล ให้ผู้รับการดูแล (care receiver) ซึ่งมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเองด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
บุคคลนั้นต้องพึ่งพา และต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้ดูแลอาจเป็นสมาชิกในครอบครัว หรือ
สมาชิกอื่น ๆ โดยไม่คิดค่าตอบแทน 

 

ประเภทของผู้ดูแล 
 ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม (1996)(28) ได้แบ่งผู้ดูแลตามระดับความรับผิดชอบในการช่วยเหลือดูแล 
ดังนี้ 

ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
มุ่งเน้นที่การกระท า เพื่อตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย เช่น การอาบน้ า ท าความสะอาด
ร่างกาย การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล ป้อนอาหาร หรือการให้อาหารทางสายยาง การท าความสะอาด
แผล การช่วยในการขับถ่ายจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยให้เวลาในการดูแลอย่าง
สม่ าเสมอ และต่อเนื่องมากกว่าคนอื่นในครอบครัว 

ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นที่อยู่ในเครือข่ายของการดูแล           
มีหน้าที่จัดการด้านอื่น ๆ ซึ่งไม่ใช่การดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง ( indirect care) เช่น เป็นธุระ
แทน ในการติดต่อกับชุมชนหรืองานสังคม จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการตรวจรักษา เป็นต้น หรือ
อาจดูแลผู้ป่วยโดยตรงเป็นครั้งคราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถท าหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแล
หลักในการดูแลผู้ป่วย แต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า 

 

ผลกระทบต่อผู้ดูแล 
 ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม (1996)(28) แบ่งผลกระทบที่เกิดจาการเป็นผู้ดูแลเปน็ 2 ด้าน คือ ด้านบวก 
และด้านลบ 
 ผลกระทบทางด้านลบ ได้แก่ รู้สึกโกรธ และฉุนเฉียวง่าย ไม่มีเวลาเป็นของตนเอง รู้สึกถูกผูก
ติด ไว้กับผู้ป่วย ถูกแยกจากสังคม และเหงา ขาดเพ่ือนฝูงในสังคม ไม่สามารถวางแผนอะไรล่วงหน้าได้ 
มีความขัดแย้งในบทบาทของผู้ดูแลที่บ้านกับบทบาทผู้ประกอบอาชีพ รู้สึกสูญเสีย และโศกเศร้า ขาด
ความกระตือรือร้นในการท ากิจกรรมต่าง ๆ ไม่มีเวลาพักผ่อน เบื่อหน่ายในการดูแลผู้ป่วย 
 ผลกระทบทางด้านบวก ได้แก่ รู้สึกมีความสุขที่ได้ดูแลผู้อื่น มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย
ในอนาคต รู้สึกว่าการดูแล ท าให้สัมพันธภาพระหว่างตนเอง และผู้ป่วยมีความใกล้ชิดมากขึ้น เป็น
โอกาสในการตอบแทนบุญคุณ รู้สึกว่าตนเองมีความสามารถ เป็นที่ต้องการ และได้รับการชื่นชมจาก
บุคคลรอบข้าง 
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ศิริพันธ์ุ สาสัตย ์ (2011)(32) ได้อธิบายถึงผลกระทบต่อผูดู้แลจากการเป็นผู้ดูแลในด้านต่าง ๆ          
มีดังน้ี 

ผลกระทบทางด้านร่างกาย (Physiological Problem) ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักจะดูแลผู้ป่วย
เพียงคนเดียว และทุ่มเทในการดูแลผู้ป่วย จนท าให้เกิดปัญหาทางร่างกาย ไม่ว่าจะเป็นเกิดความ
อ่อนเพลีย และบางครั้งพักผ่อนไม่เพียงพออาจท าให้เจ็บป่วยได้ ซึ่งปัญหาที่พบอยู่บ่อย ๆ ได้แก่ 

1. ปวดหลัง (backache) ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักมีอาการปวดต้นคอ ปวดเมื่อยตามร่างกาย                 
ซึ่งเกิดจากการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไม่ถูกวิธี หรือเกินก าลังของตนเอง ปัญหาปวดหลังยังบ่งบอกถึงอาการ
ที่มาจากภาวะจิตใจที่มีสาเหตุมาจากความเครียด ที่จะสื่อให้ทราบว่าภาวะที่ผู้ดูแลรับไว้นั้นนับวันยิ่ง
เพิ่มมากขึ้น และเป็นอาการเตือนที่บ่งช้ีว่าผู้ดูแลต้องการหยุดพักจากภาวะน้ัน ๆ 

2. อ่อนเพลียไม่มีแรง (weakness) เนื่องจากผู้ป่วยมีปัญหาในด้านการนอนหลับ ท าให้ผู้ดูแล 
พักผ่อนไม่เพียงพอ เกิดการอ่อนเพลีย มีภาวะของโรคแทรกซ้อนได้ และท าให้ผู้ดูแลมีอารมณ์หงุดหงิด 
โมโหง่าย ส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วย 

3. มีปัญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้น ( increase health problem) ด้วยภาวะที่ต้องให้การดูแล
ผู้ป่วย อาจรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา ท าให้มีเวลาดูแลสุขภาพตนเองลดลง ไม่มีเวลาไปพบแพทย์ 
พักผ่อนไม่เพียงพอ โรคประจ าตัวที่เป็นอยู่แล้วก็มีอาการก าเริบมากขึ้น และอาจเป็นปัญหาสุขภาพอื่น 
ๆ เพิ่มมากขึ้น 

 

ผลกระทบทางด้านจิตใจ (physiological problem) เป็นภาวะเครียด และความรู้สึกทาง
อารมณข์องผู้ดูแล ดังนี ้

1. อารมณ์เศร้า (sad) เป็นอารมณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดการสูญเสียของที่ตนรักไป ผู้ดูแลเกิด
ความรู้สึกสูญเสียญาติของตนไปทั้ง ๆ ที่ยังมีชีวิตอยู ่

2. ความรู้สึกผิด (guilt) บางครั้งผู้ดูแลจะรู้สึกโกรธ ทะเลาะกับผู้ป่วย เนื่องจากไม่ให้ความ
ร่วมมือในการดูแล หรือท ากิจกรรมต่าง ๆ และมักจะรู้สึกผิดจากการกระท าของตนเองภายหลัง 

3. ความโกรธ (anger) ผู้ดูแลอาจโกรธผู้ป่วย โกรธตัวเอง โกรธเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ 
พยาบาล หรือโกรธสถานพยาบาลที่ไม่สามารถรักษาผู้ป่วย หรือดูแลผู้ป่วยให้ดีขึ้นได ้

4. ความรู้สึกอับอาย (embarrassment) บางครั้งผู้ป่วยอาจจะมีการแสดงพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมในที่สาธารณะ จึงท าให้ผู้ดูแลเกิดความอับอายได ้

5. ความรู้สึกโดดเดี่ยว (lonely) ด้วยภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วยเกือบตลอดเวลา ท าให้ผู้ดูแลไม่มี
โอกาสไป พบเจอเพื่อน ๆ หรือแม้กระทั่งการพูดคุยกับเพื่อนทางโทรศัพท์อาจไม่สะดวก เหมือนถูกตัด
ขาดจากสังคม ท าให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกโดดเดี่ยวอยู่เสมอ 

 

ผลกระทบทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ (socio-economic problem) ดังนี้ 
1. การเปลี่ยนแปลงทางด้านรูปแบบการท างาน ผู้ดูแลส่วนใหญ่ต้องมีการปรับลักษณะการ

ท างานของตนเองให้เข้ากับการดูแลผู้ป่วย เช่นอาจเปลี่ยนจากการท างานเต็มเวลาเป็นท างานบางเวลา 
หรือผู้ดูแลบางรายอาจต้องลาออกจากงาน เพื่อมาดูแลผู้ป่วยเต็มเวลา 

2. รายได้ลดลง ถ้าผู้ดูแลมีการปรับลักษณะการท างาน หรือต้องลาออกจากการท างาน         
เพื่อมาดูแลผู้ป่วยแล้ว ย่อมมีการสูญเสียรายได้ และบางรายอาจมีหนี้สินเพิ่มขึ้นด้วย 
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3. ความขัดแย้งภายในครอบครัว การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน หากปราศจากการบริหารจัดการที่ดี
แล้ว จะน ามาซึ่งปัญหาความสัมพันธ์ภายในครอบครัว อาจมีการผลักภาระการดูแล และค่าใช้จ่าย
ระหว่างสมาชิกในครอบครัวได้ หรือในรายที่ผู้ดูแลมีครอบครัวเป็นของตนเองแล้วอาจเกิดปัญหาที่ไม่มี
เวลาให้ครอบครัวได้ 

4. รายได้ไม่เพียงพอ บางครอบครัวรายได้ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย ในขณะที่ครอบครัวมีภาระ 
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย 

 

ปัจจัยที่มีผลต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ปว่ยโรคเรื้อรัง 
1. ลักษณะส่วนบุคคลของผู้ดูแล ได้แก่ อายุ เพศ จากการศึกษาส่วนใหญ่พบว่า ผู้ดูแลมัก

เป็นผู้ที่อายุมาก และเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย เช่น ชูชื่น ชีวพูนผล (1998)(34) พบว่าญาติผู้ดูแล
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 81.5 มีอายุระหว่าง 18 – 73 ปี ญาติผู้ดูแลที่อายุมาก จะมี
ประสบการณ์ในชีวิตมาก ส่งผลให้มีกระบวนการตัดสินใจ การเผชิญปัญหา การอดทนต่อภาวะเครียด
ดีกว่า และมีปัญหาทางด้านจิตใจ น้อยกว่าญาติผู้ดูแลที่มีอายุน้อย อายุเป็นเงื่อนไขภายในบุคคลที่มี
การตอบสนองต่อสิ่งเร้าท าให้เกิดความเครียด(35) ซึ่งในงานวิจัยต่างประเทศ ญาติผู้ดูแลของผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 75.3 และมีอายุระหว่าง 19 – 72 ปี โดยเพศหญิงจะถูกคาดหวังจาก
ครอบครัวให้สามารถท าหน้าผู้ดูแลผู้ป่วยได้ดี ถ้าหากมีการเจ็บป่วยของคนในครอบครัว(36, 37) 

2. ฐานะทางเศรษฐกิจ รายได้เป็นตัวบ่งชี้ถึงฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม ซึ่งรายได้เป็น
ปัจจัยส าคัญในการรักษาพยาบาล ไม่ว่าจะเป็นค่ายา ค่าเดินทางในการน าผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาล 
ตลอดจนสิ่งอ านวยความสะดวกต่าง ๆ ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย โดยถือว่าฐานะทางเศรษฐกิจเป็นแหล่ง
ประโยชน์ที่เอื้ออ านวยในการเผชิญความเครียด ท าให้มีทางเลือกในการแก้ปัญหามากขึ้น และเป็นสิ่ง
ส าคัญในการก าหนดความพึงพอใจในชีวิตที่แตกต่างกัน ซึ่งมีอิทธิพลในการดูแลผู้ป่วย ในครอบครัวที่มี
รายได้สูงหรือมีฐานะทางเศรษฐกิจดี จะมีโอกาสแสวงหาสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยได้
มากกว่าครอบครัวที่มีรายได้หรือฐานะทางเศรษฐกิจต่ าเพราะครอบครัวที่มีรายได้น้อยจะต้องท างาน 
เพื่อหาค่าใช้จ่ายในการด ารงชีวิตประจ าวัน รวมถึงค่ารักษาพยาบาล และการดูแลของผู้ป่วย ซึ่งจะท า
ให้เกิดความเครียดจากการดูแลขึ้นได(้35, 38)  

3. ระดับการศึกษา ในการดูแลผู้ป่วยต้องอาศัยพื้นฐานความรู้ที่จะได้จากการศึกษา                      
รวมถึงประสบการณ์ในการด าเนินชีวิต ซึ่งการศึกษาจะช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีความสามารถในการ
ค้นหา ความรู้ ท าความเข้าใจกับข้อมูลความรู้ต่าง ๆ โดยผู้ดูแลที่มีการศึกษาสูง มักจะตระหนักถึง
ปัญหาและมีความเข้าใจเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้ดี สามารถเข้าใจสภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 
ท าให้ผู้ดูแลมีการดูแลที่ถูกต้องกว่า ผู้ที่มีการศึกษาต่ า และผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ ามักจะไม่เข้าใจต่อ
ประโยชน์หรือความจ าเป็นของสิ่งที่ปฏิบัติ เมื่อเกิดความยุ่งยากในชีวิต ซึ่งอาจจะก่อให้เกิด
ความเครียดขึ้นได้ ถือได้ว่าการศึกษามีส่วนช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้ และน าความรู้ที่ได้มาดูแลผู้ป่วย 
และยังน าพิจารณาสิ่งที่มาคุกคามตัวเองได้ถูกต้อง(35, 38)  
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4. สถานภาพสมรส คู่สมรสเป็นบุคคลหนึ่งในครอบครัวที่ท าหน้าที่ในการช่วยสนับสนุน
กันเอง และเป็นตัวกลางในการลดความเครียดของคู่สมรสของตนได้(39) ซึ่งคู่สมรสหรือคู่ชีวิตจะคอยให้
ความ ช่วยเหลือ ให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน เป็นแหล่งประโยชน์ที่ช่วยเสริมแรง เมื่อเกิดความรู้สึกเครียด 
หรือความไม่สุขสบายต่าง ๆ คู่สมรสจะมีส่วนท าให้รู้สึกอบอุ่น มั่นคงปลอดภัย เกิดก าลังใจในการต่อสู้ 
และการเผชิญกับปัญหา (40) ในมุมกลับกันผู้ดูแลที่มีสถานภาพสมรส ก็จะมีความเสี่ยงในการเกิด
ความเครียดได้มากกว่าผู้ดูแลอื่นๆ(41)   

5. อาชีพ การประกอบอาชีพต่าง ๆ เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อเนื่องมาจากระดับการศึกษา 
เนื่องจากผู้มีการศึกษา มักจะมีอาชีพและรายได้ที่ดีด้วย จึงมีโอกาสทางสังคมมาก และสามารถเลือก
รับบริการที่ดีกว่าผู้มีการศึกษาต่ า และเกิดความรู้สึกมั่นคงทางเศรษฐกิจ และท าให้สามารถช่วยเหลือ
ผู้อื่นได้ จึงเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ไม่เป็นภาระต่อผู้อื่น และท าให้มีอ านาจในการแสวงหา
ปัจจัยต่าง ๆ ที่จะส่งเสริมให้ร่างกายมีสุขภาพที่แข็งแรง และด ารงชีวิตอยู่อย่างมีความสุข(42) ซึ่งผู้ดูแล
ที่มีรายได้จากการได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในครอบครัว ส าหรับอาชีพที่มีรายได้ค่อนข้างต่ า 
และไม่แน่นอน จะก่อให้เกิดความเครียดได้ง่าย และส าหรับอาชีพที่มีรายได้มั่นคง ท าให้มีโอกาสทาง
สังคมมากกว่า และเกิดความรู้สึกมั่นคงทางเศรษฐกิจ และท าให้สามารถช่วยเหลือผู้อื่นได้ จึงเกิด
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง พึ่งพอใจในตนเอง จึงส่งผลให้มีภาวะสุขภาพจิตดี และเกิดความเครียดได้
ยากกว่า(40) รวมถึงการว่างงาน หรือการเกษียณมีความเครียดที่สูงกว่าบุคคลที่ท างาน(43) 

6. ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล(44) ผู้ดูแลที่มีปัญหาสุขภาพต่างกันจะมีระดับความเครียดต่างกัน 
ผู้ดูแลที่มีภาวะสุขภาพเบี่ยงเบนหรือมีความเจ็บป่วย จะรู้สึกว่ามีภาระในการดูแลผู้ป่วยมากกว่าผู้ดูแลที่
มีสุขภาพดี และผู้ดูแลที่มีสุขภาพไม่ดี ที่ต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถดูแลสุขภาพของ
ตนเองได้เพียงพอ ส่งผลให้เกิดความเครียดขึ้น ซึ่งผู้ดูแลที่มีปัญหาสุขภาพ หรือโรคประจ าตัว จะเกิด
ความรู้สึกเหมือนถูกผูกติดกับผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเป็นภาระหนัก ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด เบื่อ
หน่าย หงุดหงิด เป็นต้น(45)  

7. ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับผู้ป่วย(44) ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยเป็นอีกปัจจัย
หนึ่งที่จะส่งผลต่อความเครียด ซึ่งส่วนใหญ่เป็นความสัมพันธ์ทางสายเลือด มีความรัก ความผูกพันกับ
ผู้ป่วยอย่างลึกซึ้ง โดยลาซารัส และโฟล์คแมน (1984) (38) กล่าวว่าความผูกพันเป็นสิ่งที่มีความหมาย 
และมีความส าคัญต่อบุคคลที่ใช้ในการพิจารณาตัดสินสถานการณ์ที่มีต่อสวัสดิภาพของตนเอง จะท าให้
บุคคลกล้าเผชิญ หรือถอยหนีจากสิ่งที่มาคุกคาม และยังเป็นปัจจัยที่สามารถท านายความเสี่ยงของการ
เกิดความเครียดได้ และหากมีความสัมพันธท์ี่ดี ผู้ดูแลจะมีความมุ่งมั่นและเต็มใจในการดูแล และไม่รู้สึก
ว่าเป็นภาระ แต่ถ้าสัมพันธภาพไม่ดี ญาติผู้ดูแลจะเกิดความเครียดได้ เนื่องจากเป็นการปฏิบัติตาม
หน้าที่ และความจ าเป็นมากกว่าความเต็มใจ จึงรู้สึกเหมือนเป็นภาระ 
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8. ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลมักเกิดความไม่แน่ใจต่อความเจ็บป่วย หรือในสิ่งที่ปฏิบัติ
กับผู้ป่วย เนื่องจากขาดความรู้ และทักษะในการดูแลผู้ป่วย ท าให้เกิดความไม่แน่ใจว่าดูแลผู้ป่วย
ถูกต้องหรือไม่ ท าให้เกิดภาวะความเครียด และความคับข้องใจ และถ้าหากญาติผู้ดูแลไม่ได้รับข้อมูลที่
เป็นความรู้ในการดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้อง และเพียงพอ ท าให้เกิดความรู้สึกยากล าบากในการปฏิบัติ ส่งผล
ให้เกิดความเครียดเพิ่มขึ้น(44) แต่การมีความรู้จะสามารถลดความท้อแท้ ความรู้สึกเครียด และลดภาวะ
กดดันด้านจิตใจในการดูแลผู้ป่วยได้ (46) ซึ่งส่วนใหญ่แหล่งความรู้จะได้รับจากบุคลากรทางการแพทย์  
ท าให้ผู้ดูแลมีทักษะในการน าความรู้ในการดูแล ผู้ป่วยมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลสามารถเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ในอดีตที่เคยดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง การที่ผู้ดูแลมีความรู้ จะท าให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วยมากขึ้น สามารถเผชิญกับความเครียดได้(40)  

9. ระยะเวลาในการดูแล จิตรา (20066)(35) กล่าวว่าความสามารถในการดูแลบุคคลที่อยู่
ภายใต้ความรับผิดชอบ จะแปรเปลี่ยนไปตามประสบการณ์ที่ส าคัญในชีวิต ผู้ดูแลที่มีประสบการณ์ใน
การดูแลช่วงแรกอาจจะมีความเครียดที่เกิดจากการที่ต้องเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ ในการดูแลผู้ป่วย แต่เมื่อ
ผู้ดูแลมีประสบการณ์ในการดูแลเพิ่มมากขึ้น ความเครียดจากการดูแลจะลดลง ทั้งนี้การดูแลผู้ป่วยใน
ระยะเวลานานนอกจากจะส่งผลต่อสุขภาพกายแล้วยังส่งผลต่อสุขภาพจิตด้วย โดยผู้ดูแลที่ต้องคอย
ดูแลผู้ป่วยอยู่ตลอดเวลา หรือเป็นเวลานาน จะท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดในการดูแลผู้ป่วยได้(47) 

10. การสนับสนุนทางสังคม (social support) คือการได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนจาก 
บุคคลในชุมชน หรือแหล่งบริการต่าง ๆ เช่นครอบครัว ญาติ เพื่อนหรือกลุ่มบุคคลในชุมชน เป็นต้น 
บุคคลต่าง ๆ เหล่านี้จะให้ความช่วยเหลือในด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร ด้านจิตใจ เป็นที่ปรึกษาให้
ค าแนะน า การได้รับการประคับประคอง และการรับรู้ถึงแรงสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอ จะช่วย
ให้บุคคลมีความสามารถในการปรับแก้ความเครียดได้ดียิ่งขึ้น (48) ซึ่งแรงสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้
บุคคลเผชิญกับวิกฤตการณ์ต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้บุคคลได้รับการ
ตอบสนองความต้องการ และช่วยให้บุคคลเผชิญกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ(49) รวมถึงช่วย
ลดผลลัพธ์ในด้านลบของการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยที่เกิดจาการได้รับการสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัว(50) 

11. ระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย เป็นตัวบ่งชี้ถึงประสบการณ์และทักษะในการดูแลที่มีผล
ต่อการพัฒนาความช านาญในการดูแลบุคคลที่ต้องการการดูแล ระยะเวลาของการเจ็บป่วยเป็นปัจจัย
หนึ่งที่ช่วยบรรเทาความเครียด ท าให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวได้ กัญญารัตน์ ผึ่งบรรหาร (1996)(49) ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยบางประการกับความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บศีรษะในระยะพักฟื้น พบว่าระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยยิ่งนาน จะช่วยให้ผู้ดูแลมีการ
พัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย สามารถปรับตัวต่อภาระการดูแลผู้ป่วย มีความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วย การแก้ปัญหา และทักษะในการดูแลได้เพิ่มมากขึ้น ท าให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจ และมีแรงจูงใจ
ในการดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลปรับตัวได้ดี ไม่มีความรู้สึกเครียด แต่การให้การดูแลผู้ป่วยที่มีระยะเวลา
ของการเจ็บป่วยที่แตกต่างกัน ท าให้เกิดความเครียดด้านร่างกาย และจิตใจต่างกัน(51) 
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จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับความเครียดและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง แต่มีการศึกษาเกี่ยวกับความเครียดและการเผชิญความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยพรชัย จูลเมนต์ และยุพิน ถนัดวณิชย์ (2000)(39) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง และมีการใช้วิธีการเผชิญความเครียดทั้ง 3 ด้าน
ผสมผสานกัน โดยมีสัดส่วนวิธีการเผชิญความเครียดด้านการจัดการกับปัญหามากที่สุด รองลงมาคือ 
ด้านการแก้ปัญหาทางอ้อม และด้านการจัดการกับอารมณ์น้อยที่สุด ส่วนการศึกษาเกี่ยวกับความเครียด
และการเผชิญความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน โดยเครือวัลย์ ทรัพย์เจริญ (1999)(23) 
พบว่าสถานการณ์การดูแลที่ก่อให้เกิดความเครียด มากที่สุดคือ การจัดการต่อพฤติกรรมทางเพศที่
เบี่ยงเบนไปจากปกติ ความห่วงกังวลที่มีต่อชีวิตในอนาคตของผู้ป่วย และการจัดการกับผู้ป่วยเมื่อมีความ
รุนแรง และพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยมีความเครียดในระดับน้อย ในขณะที่การศึกษาเกี่ยวกับความเครียดและ
การเผชิญความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยเอื้ออารีย์ สาลิกา (2000)(52) พบว่า สถานการณ์
การดูแลที่ก่อให้เกิดความเครียดมากที่สุดคือ สถานการณ์การจัดการเมื่อผู้ป่วย ท าร้ายผู้อื่น ส่วนปัจจัยที่
ท าให้ผู้ดูแลเกิดความ เครียดน้อยแต่พบบ่อยได้แก่ การที่ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในชีวิต ประจ าวันของ
ผู้ป่วย และการที่ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย ผู้ดูแลจ านวนมากมีความเครียดใน
ระดับน้อย ลักษณะความเครียดที่ปรากฏพบได้ทั้งทางร่างกาย อารมณ์ กระบวนการคิด พฤติกรรม และ
จิตวิญญาณ 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการวจิัย (Research Design) 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง 
(cross-sectional study) โดยใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการศึกษา 
 

ระเบยีบวิธีวิจยั (Research Methodology) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (Population and Sample) 
 ประชากรเป้าหมาย (Target Population) คือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (Sample Population) 
 คือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับบริการตรวจรักษาแผนกผู้ป่วยนอก ณ คลินิกโรคไต 

แผนกอายุรกรรม และมารับบริการตรวจรักษา ณ หน่วยโรคไต แผนกอายุรศาสตร์ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ รวมถึงหอผู้ป่วยในของแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่งยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย 
 กลุ่มตัวอย่าง (Sample)  
 คือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับบริการตรวจรักษาแผนกผู้ป่วยนอก ณ คลินิกโรคไต แผนก 
อายุรกรรม และมารับบริการตรวจรักษา ณ หน่วยโรคไต แผนกอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
รวมถึงหอผู้ป่วยในของแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่งยินดีเข้าร่วมวิจัยและผ่านตาม
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion Criteria) 
 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา (Selective criteria)  
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1. ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่อายุ 18 ขึ้นไปที่มารับบริการตรวจรักษาทั้งแบบ
ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่เป็น
ผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรัง และเป็นผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ทาง
สายเลือด หรือเป็นญาติ 

2. สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
3. สามารถพูด อ่าน เขียน และเข้าใจภาษาไทยได ้

 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
ผู้ดูแลที่ได้รับค่าจ้าง หรือรางวัลตอบแทน  

 

วิธีการเลือกตวัอย่าง (Sampling technique) 
ใช้การเลือกตัวอย่างแบบเลือกตามเกณฑ์ (purposive sampling) โดยกลุ่มตัวอย่างเป็น

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีลักษณะเข้าเกณฑ์การคัดเข้า และไม่อยู่ในเกณฑ์การคัดออก 
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การค านวณกลุ่มตัวอย่าง (Sample size calculation)  
ค านวณโดยการใช้สูตรค านวณขนาดตัวอย่างในการวิจัยเชิงพรรณนา 
ค านวณได้จากสูตร n = Z2pq/d2 
 n  =  ขนาดตัวอย่าง 

Z =  ค่าวิกฤตระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 จากตารางการแจกแจงค่า  
ปกติมีค่าเท่ากับ 1.96 

P = ความชุกของความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ในที่นี้   
ใช้อัตราส่วนที่กว้างที่สุด = 0.5 

  q = 1 – 0.5 = 0.5 
  d = ความคลาดเคลื่อนของโอกาสที่ยอมรับได้เท่ากับ 0.1 
 แทนค่า n = (1.96)2 X (0.5) X (0.5) / (0.1)2 
   = 96.04 
  ดังนั้นขนาดตัวอย่าง = 97 คน 

เพื่อให้ครอบคลุมความผิดพลาดซึ่งคาดว่ามีประมาณร้อยละ 10 ดังนั้นขนาดตัวอย่างที่ต้องใช้
จึงเท่ากับ 107 คน 

 

การสังเกตและการวัด (Observational measurement) 
 ตัวแปรในการวิจัย 
  1. ตัวแปรอิสระ (Independent variables) ได้แก่ 

   - ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ อายุ เพศ ความเพียงพอของรายได้ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส อาชีพ โรคประจ าตัว ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย การประเมินความเข้าใจของ
ตนเองต่อความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแล และจ านวนช่ัวโมงในการดูแลต่อวัน 

   - ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาของการเจ็บป่วย โรคประจ าตัวอื่น ๆ 
ชนิดของการรักษา จ านวนของยาที่รับประทาน และการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ าวัน 

   - ปัจจัยด้านจิตสังคม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม 
2. ตัวแปรตาม (Dependent variables) ได้แก่ ระดับของความเครียด 
 

เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมีรายละเอียด ดังนี ้

1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 
 1.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคไต
เรื้อรัง โรคประจ าตัวอื่น ๆ ชนิดของการรักษา จ านวนของยาที่รับประทาน การดูแลตนเองใน
กิจวัตรประจ าวัน 

 1.2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ 
ความเพียงพอของรายได้ ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย จ านวน
ชั่วโมงในการดูแลต่อวัน ระยะเวลาในการดูแล การประเมินความเข้าใจของตนเองต่อความรู้
ในการดูแลผู้ป่วย   
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    2. แบบวัดความเครียดของผู้ดูแล   
       เป็นแบบวัดความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) ของซาริท (1990)(12)              
แบบวัดนี้สร้างขึ้นโดยดัดแปลง และพัฒนาจากแบบสัมภาษณ์ภาระของผู้ดูแล (burden 
interview) ของซาริทและคณะ (1980)(53) ซึ่งมีข้อค าถามเดิม 29 ข้อ และน ามาดัดแปลง
พัฒนาเหลือ 22 ข้อ และได้มีการตรวจสอบความเที่ยง โดยน าไปใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม 
จ านวน 29 คน ได้ค่าเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าเท่ากับ .88 และศรีรัตน์ คุ้มสิน (2003)(24) 
ได้น าไปให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ซึ่งเป็นอาจารย์ที่มีประสบการณ์สอน
ภาษาตะวันตกแปล และเรียบเรียงเป็นภาษาไทย และให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาไทย และ
ภาษาอังกฤษอีกท่านแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ หลังจากนั้นน ามาพิจารณาปรับปรุงแก้ไข
ทางด้านภาษาให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่จะน าไปใช้ และน าไปตรวจสอบความ
เที่ยง โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่มารับการตรวจรักษาที่
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชลบุรี จ านวน 20 คน และวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงด้วยวิธีหา
ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยง
เท่ากับ .76 โดยการประเมินความเครียด จะประเมินตามความรู้สึกของผู้ ดูแล โดยแบ่ง
ออกเป็น 5 ระดับดังนี้  

 ไม่เคย  หมายถึง  ผู้ดูแลไม่เคยเกิดความรู้สึกนั้นเลย 
 เกือบไม่เคย หมายถึง  ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกนาน ๆ ครั้ง 

บางครั้ง  หมายถึง  ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกนั้นเป็นบางครั้ง 
 ค่อนข้างบ่อย หมายถึง  ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกนั้นบ่อย ๆ 
 เป็นประจ า หมายถึง  ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกนั้นเป็นประจ า 
การให้คะแนนแต่ละข้อค าถามแบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (likert scale) มี 5 

ระดับ ดังนี ้
 ระดับความเครียด      คะแนนรายข้อ 
 ไม่เคย   ได ้ 0 คะแนน 
 เกือบไม่เคย  ได้  1 คะแนน  
 บางครั้ง   ได ้ 2 คะแนน  
 ค่อนข้างบ่อย  ได ้ 3 คะแนน  
 เป็นประจ า  ได ้ 4 คะแนน  
การค้านวณและแปลผลคะแนน 

 คะแนนรวมมีค่าอยู่ระหว่าง 0 – 88 คะแนน ก าหนดเกณฑ์การประเมินจาก 
คะแนนรวมระดับคะแนนที่มาก แสดงว่ามีความเครียดมากกว่าระดับคะแนนที่น้อย โดยแบ่ง
ระดับ ความเครียดเป็น 4 ระดับ แบ่งช่วงคะแนนในแต่ละระดับ ให้เท่ากัน ดังนี ้

 ช่วงคะแนน     0 – 20 หมายถึง  ปกติ ไม่เกิดความเครียด 
ช่วงคะแนน     21 – 40 หมายถึง  มีความเครียดระดับต่ า 

 ช่วงคะแนน     41 – 60 หมายถึง  มีความเครียดระดับปานกลาง 
 ช่วงคะแนน     61 – 88 หมายถึง  มีความเครียดระดับรุนแรง 
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   3. แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ได้พัฒนาและดัดแปลงมาจากแบบสอบถามของ 
Schaefer (1981)(54) โดยพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2006)(55)          
มีค่าความเที่ยง และความตรงในเกณฑ์ที่ดี ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 16 ข้อ แบ่งเป็น 
3 ด้าน ได้แก่ 1.ด้านอารมณ์ 7 ข้อ 2.ด้านข้อมูล ข่าวสาร 4 ข้อ และ 3.ด้านทรัพยากรและ
วัตถุ 5 ข้อ ในแต่ละข้อให้คะแนนการสนับสนุนทางสังคม ตั้งแต่ 1 หมายถึง น้อยที่สุด ถึง            
5 หมายถึง มากที่สุด คะแนนรวม ทั้งหมดไม่เกิน 80 คะแนน แปลผลจากการจัดกลุ่มข้อมูล
โดยอาศัยค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เนื่องจากการกระจายของข้อมูลเป็นแบบปกติ 
โดยการสนับสนุนทางสังคมที่น้อย คือได้คะแนนน้อยกว่า mean – SD การสนับสนุนทาง
สังคมปานกลางได้คะแนนอยู่ระหว่าง mean ± SD และการสนับสนุนทางสังคมมาก คือได้
คะแนนมากกว่า mean ± SD โดยเครื่องมือดังกล่าวได้รับการทดสอบ แล้วพบว่ามีค่าความ
เที่ยงและค่าความเชื่อมั่นที่ดี โดยมีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.91 
 

การเก็บรวมรวมข้อมูล (Data Collection) 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนในการ
ด าเนินงาน ดังนี้ 

1. ศึกษาจากเอกสาร โดยศึกษาจากหนังสือ วารสาร งานวิจัย วิทยานิพนธ์ รายงานการ
ประชุมวิชาการ เอกสารราชการ และเอกสารอื่น  ๆ ที่ เกี่ยวข้องทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 

2.  ติดต่อผู้พัฒนาเครื่องมือแบบสอบถามเพ่ือขออนุญาตน ามาใช้ในงานวิจัย 
3. ติดต่อเพื่อขออนุมัติด าเนินการจากคณะกรรมการภาควิชาจิตเวชศาสตร์  และ

คณะกรรมการ จริยธรรมของคณะแพทยศาสตร ์
4. ท าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล ยื่นต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

หัวหน้า คลินิกโรคไต แผนกอายุรกรรม ภปร.ชั้น 3 และหัวหน้าหน่วยโรคไต ภาควิชา
อายุรศาสตร์ ตึกธนาคารกสิกรไทย รวมถึงแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
เพื่อขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

5. ติดต่อแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ คลินิกโรคไต แผนกอายุรกรรม ภปร.ชั้น 3 และหน่วย
โรคไต ตึกธนาคารกสิกรไทย รวมถึงแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อชี้แจง
รายละเอียด และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

6. การเก็บข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองร่วมกับเจ้าหน้าที่ ณ คลินิกโรคไต 
แผนกอายุรกรรม ภปร.ชั้น 3 หน่วยโรคไต ตึกธนาคารกสิกรไทย และแผนกผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยผู้วิจัยแนะน าตัว ขอความร่วมมือ และชี้แจ้งรายละเอียด
วัตถุประสงค์ของการวิจัย และค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย อธิบายถึงขั้นตอนและ
วิธีการตอบแบบสอบถาม พร้อมตอบค าถาม ข้อสงสัยให้แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยจนเกิดความ
เข้าใจ ให้เวลาในการตัดสินใจก่อนการลงนาม รวมถึงการลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
ก่อนการเก็บข้อมูลเสมอ โดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยกรอกแบบสอบถามเป็นการส่วนตัว 
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7. เวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูลทั้งหมดประมาณ 15 – 30 นาทีขึ้นอยู่กับผู้เข้าร่วมการวิจัย 
8. ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและค าตอบ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ส าหรับ

น ามาคิด คะแนน และวิเคราะห์ต่อไป  
 

การวิเคราะหข์้อมูล (Data Analysis) 
 น าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ และตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้งหนึ่ง
ก่อน น าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS version 17.0 (statistical 
package for social science) ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ดังต่อไปนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปจากกลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษา ได้แกจ่ านวนค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิติเชิงอนุมาน เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรหรือปัจจัยต่าง ๆ ที่ศึกษา
โดยใช้ Chi-square test ส าหรับข้อมูลเชิงลักษณะ และ unpaired หรือ independent 
t-test หรือ one-way analysis of variance (ANOVA) ส าหรับข้อมลูเชิงปริมาณ และ
เปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี LSD และ Gabriel  

3. วิเคราะห์พหุคุณ (multiple regression analysis) โดยการน าปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องมา
หาความ สัมพนัธ์ และหาปัจจัยท านายความเครียดที่พบในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเครียด และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่าง ซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในของแผนก   
อายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่กันยายน 2558 ถึง ธันวาคม 2558 จ านวนทั้งสิ้น 107 คน 
โดยผลการวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิจัยเป็น 5 ส่วน ดังต่อไปนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

 1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

 1.2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย 

 1.3 คะแนนจากแบบวัดความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview)  
        และคะแนนจากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

ส่วนที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ  
Chi-square และ Fisher’s exact test 

ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความ
แตกต่างคะแนนรวมด้วยสถิติ t-test และ One-way ANOVA และเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่
ด้วยวิธี LSD และ Gabriel 

ส่วนที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
กับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficiency) 

ส่วนที่ 5 การวิเคราะห์ปัจจัยท านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  โดยใช้สถิติ 
logistic regression analysis 
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ส่วนที่ 1 ข้อมลูทั่วไป 
1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ตารางที่ 4 : แสดงจ านวน และร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n = 107) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
จ้านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

เพศ 
     หญิง 
     ชาย 

 
57 
50 

 
53.3 
46.7 

อาย ุ(mean = 65.54, SD = 18.87 : min = 17, max = 93) 
     ไม่เกิน 60 ปี 
     61 – 70 ป ี
     ตั้งแต่ 71 ปีขึ้นไป 

 
29 
24 
54 

 
27.1 
22.4 
50.5 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี)  
(mean = 7.43, SD = 7.11 : min = 0.42, max =7.11) 
     น้อยกว่า 1 ป ี
     1 – 3 ป ี
     มากกว่า 3 ปี  

 
 

10 
27 
70 

 
 

9.3 
25.3 
65.4 

โรคประจ้าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื อรังของผู้ป่วย 
     ไม่มี 
     มี 

 
22 
85 

 
20.6 
79.4 

จ้านวนยาที่รับประทาน (ชนิด) (n = 91) 
(mean = 6.07, SD = 3.63 : min = 1, max =16) 
     น้อยกว่า 5 ชนิด 
     5 – 8 ชนิด 
     มากกว่า 8 ชนิด 

 
 

46 
26 
19 

 
 

50.5 
28.6 
20.9 

การรักษาที่ได้รับ 
     รักษาด้วยยาเท่านั้น 
     รักษาด้วยยาและได้รับการฟอกไต 
                         การฟอกไตแบบ ผ่านทางช่องท้อง 
                         การฟอกไตแบบ ผ่านทางเส้นเลือด 
     รักษาด้วยยาหลังการผ่าตัดเปลี่ยนไต 

 
70 
35 
(8) 
(27) 
2 

 
65.4 
32.7 
(7.5) 
(25.2) 
1.9 

การดูแลตนเองในกิจวัตรประจ้าวัน 
     ดูแลตนเองได้ทุกอย่าง 
     ดูแลตนเองได้เป็นส่วนใหญ ่
     ดูแลตนเองได้บางอย่าง 
     ไม่สามารถดูแลตนเองได ้

 
44 
27 
29 
7 

 
41.1 
25.2 
27.1 
6.5 
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จากตารางที่ 4 พบว่าผู้ป่วยเป็นเพศหญิง และเพศชาย ร้อยละ 53.3 และร้อยละ 46.7 
ตามล าดับ อยู่ในช่วงอายุตั้งแต่ 71 ปีขึ้นไปมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50.5 โดยมีอายุ เฉลี่ยเท่ากับ 
65.54 ปี อายุน้อยที่สุดเท่ากับ 17 ปี อายุมากที่สุดเท่ากับ 93 ปี โดยส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วย
มากกว่า 3 ปี ร้อยละ 65.4 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังโดยคิดเป็น             
ร้อยละ 79.4 มีจ านวนยาที่รับประทานน้อยกว่า 5 ชนิด ร้อยละ 50.5 ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการ
รักษาด้วยยาเท่านั้น คิดเป็นร้อยละ 65.4 ในส่วนของการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ าวันนั้น ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่สามารถดูแลตนเองได้ทุกอย่างคิดเป็นร้อยละ 41.1 
 

1.2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย 
ตารางที่ 5 : แสดงจ านวน และร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย (n = 107) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
จ้านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

เพศ 

     หญิง 

     ชาย 

 

83 

24 

 

77.6 

22.4 

อายุ (mean = 47.15, SD = 12.06 : min = 20, max = 78)  
     ไม่เกิน 40 ปี 
     41 – 50 ป ี

     51 – 60 ป ี

     มากกว่า 60 ป ี

 

27 

39 

26 

15 

 

25.2 

36.5 

24.3 

14.0 

สถานภาพสมรส 

     โสด 

     สมรส 

     หย่าร้าง 

     แยกกันอยู ่

 

43 

58 

3 

3 

 

40.2 

54.2 

2.8 

2.8 

การประกอบอาชีพ 

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

     รับราชการ 

     รฐัวิสาหกจิ 

     ธุรกิจส่วนตัว 

     รับจ้าง พนักงาน 

     อื่น ๆ  

 

20 

8 

3 

22 

35 

19 

 

18.7 

7.5 

2.8 

20.5 

32.7 

17.8 
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ตารางที่ 5 : (ต่อ) แสดงจ านวน และร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย (n = 107) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผูป้่วย 
จ้านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

รายได้ต่อเดือน (บาท) (n = 96) 
(median(IQR) = 20,000(32,825) : min = 0, max = 120,000)  
     ไม่มีรายได ้
     ไม่เกิน 10,000 บาท 

     10,001 – 20,000 บาท 

     20,001 – 30,000 บาท 

     มากกว่า 30,000 บาท 

 
 

10 
25 

17 

15 

29 

 
 

10.4 

26.1 
17.7 

15.6 

30.2 

ความเพียงพอของรายได ้

     เพียงพอ เหลือเก็บ 

     เพียงพอ ไม่เหลือเก็บ 

     ไม่เพียงพอ ไม่เป็นหนี ้
     ไม่เพียงพอ เป็นหนี ้

 
35 

53 

10 

9 

 
32.7 

49.5 

9.4 

8.4 
ระดับการศึกษา (mean = 15.81, SD = 4.16 : min = 0, max =19)(ปี) 
     ไม่ได้เรียนหนังสือ 
     ประถมศึกษา  
     มัธยมศึกษาตอนต้น 

     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
     อนุปริญญา/ปวส. 
     ปรญิญาตรีขึ้นไป 

 
2 

14 

9 

20 

10 

52 

 
1.9 

13.1 

8.4 
18.7 

9.3 

48.6 

โรคประจ้าตัว 

     ไมม่ ี

     ม ี

 
69 

38 

 
64.5 

35.5 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

     บิดา/มารดา 

     สามี/ภรรยา 

     บุตร 

     หลาน 

     อื่นๆ  

 
9 

26 

56 

8 

8 

 
8.4 

24.3 

52.3 

7.5 

7.5 
จ้านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผูป้่วยใน 1 วัน 

(mean = 9.25, SD = 6.81 : min = 2, max = 24) 
     ไม่เกิน 6 ชั่วโมง 
     6 – 12 ชั่วโมง 
     มากกว่า 12 ชั่วโมง 

 
 

53 

33 

21 

 
 

49.5 

30.9 

19.6 
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ตารางที่ 5 (ต่อ) : แสดงจ านวน และร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย (n = 107) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
จ้านวน 
(ราย) 

ร้อยละ 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

(mean = 7.43, SD = 7.11 : min = 0.42, max = 40) 
     ไม่เกิน 1 ป ี
     1 – 3 ป ี

     มากกว่า 3 ปี 

 

10 

27 

70 

 

9.3 

25.3 

65.4 

การประเมินความเข้าใจของตนเองต่อความรู้ในการดูแลผูป้่วย 

     เพียงพอและเข้าใจด ี

     พอเข้าใจได้บ้างบางส่วน 

     ได้ข้อมูลไม่เพียงพอ 

     ไมท่ราบขอ้มูลเลย 

 

59 

42 

3 
3 

 

55.1 

39.3 

2.8 

2.8 

 

จากตารางที่ 5 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นเพศหญิง และเพศชาย ร้อยละ 77.6 และร้อยละ 22.4 
ตามล าดับ อยู่ในช่วงอายุ 41 – 50 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 36.5 โดยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 47.15 ปี 
อายุน้อยที่สุดเท่ากับ 20 ปี อายุมากที่สุดเท่ากับ 78 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคิดเป็นร้อยละ 54.2 
ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างหรือเป็นพนักงานโดยคิดเป็นร้อยละ 32.7 ส่วนใหญ่ของ
กลุ่มตัวอย่างมีรายได้มากกว่า 30,000 บาทต่อเดือนคิดเป็นร้อยละ 30.2 โดยที่ลักษณะความเพียงพอ
ของรายได้ ส่วนใหญ่เพียงพอ แต่ไม่เหลือเก็บ คิดเป็นร้อยละ 49.5 ด้านระดับการศึกษาของผู้ดูแล
ผู้ป่วย ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 48.6 และส่วนใหญ่ไม่มีโรค
ประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 64.5 ส่วนใหญ่ของผู้ดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นบุตร ในสัดส่วน
ร้อยละ 52.3 โดยจ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยใน 1 วัน ส่วนใหญ่ไม่เกิน 6 ชั่วโมง คิดเป็นร้อย
ละ 49.5 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลส่วนใหญ่ดูแลมามากกว่า 3 ปี คิดเป็นร้อยละ 65.4 และ
ด้านการประเมินความเข้าใจของตนเองต่อความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลส่วนใหญ่รับรู้ว่าตนเองมี
ความรู้เพียงพอ และเข้าใจดี ร้อยละ 55.1 
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1.3 คะแนนจากแบบวัดความเครียดของผู้ดูแล (caregiver stress interview) และคะแนนจาก
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
ตารางที่ 6 : แสดงค่าคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากแบบวัดความเครียดของ
ผู้ดูแล (caregiver stress interview) โดยจัดกลุ่มตามคะแนน  
 

ผลการทดสอบ 
(mean = 20.47, SD = 12.45 : min = 0, max = 55) 

จ้านวน (คน) 
(N=107) 

ร้อยละ 
(%) 

     ปกติ ไม่เกดิความเครียด 

     มีความเครียดระดับต่ า 

     มีความเครียดระดับปานกลาง 

59 

41 

7 

55.1 

38.4 

6.5 
 

 จากตารางที่ 6 พบว่าส่วนใหญ่ของผู้ดูแลผู้ป่วยจะไม่เกิดความเครียดโดยคิดเป็นร้อยละ 55.1 
ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ส่วนที่เหลือร้อยละ 44.9 จัดว่ามีความเครียด โดยมีความเครียดในระดับต่ า
เป็นร้อยละ 38.4 และมีความเครียดระดับปานกลางร้อยละ 6.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
 

ตารางที่ 7 : แสดงค่าคะแนนของการสนับสนุนทางสังคม (social support) ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังตามช่วงคะแนน  
 

ผลการทดสอบ 
(mean = 60.21, SD = 8.38 : min = 36, max = 78) 

จ้านวน (คน) 
(N=107) 

ร้อยละ 

(%) 
     การสนับสนุนทางสังคมน้อย  
     (คะแนนนอ้ยกว่า 51.82) 
     การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง  
     (คะแนนนอ้ยกว่า 51.82 – 69.04) 
     การสนับสนุนทางสังคมมาก 
     (คะแนนมากกว่า 69.04) 

15 
 

78 
 

14 
 

14.0 
 

72.9 
 

13.1 
 

 

 จากตารางที่ 7 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง 
คิดเป็นร้อยละ 72.9 รองลงมาคือได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 14.0 และ
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 13.1  
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ส่วนที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ตารางที่ 8 : แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ Chi-square และ Fisher’s exact test 
  

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
ความเครียด 

X2 p-value ไม่เกิดความเครียด เกิดความเครียด 
จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 

เพศ 
     หญิง 
     ชาย 

 
35 
24 

 
61.4 
48.0 

 
22 
26 

 
38.6 
52.0 

1.935 0.164 

อายุ  
     ไม่เกิน 60 ปี 
     61 – 70 ปี 
     ตั้งแต่ 71 ปีขึ้นไป 

 
18 
12 
29 

 
62.1 
50.0 
53.7 

 
11 
12 
25 

 
37.9 
50.0 
46.3 

 
0.864 

 
0.649 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี)  
     น้อยกว่า 1 ปี 
     1 – 3 ปี 
     มากกว่า 3 ปี  

 
7 
15 
37 

 
70.0 
55.6 
52.9 

 
3 
12 
33 

 
30.0 
44.4 
47.1 

 
1.042 

 
0.594 

โรคประจ้าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื อรัง 
     ไม่มี 
     มี 

 
17 
42 

 
77.3 
49.4 

 
5 
43 

 
22.7 
50.6 

 
5.484 

 
0.019* 

จ้านวนยาที่รับประทาน (ชนิด)  
     น้อยกว่า 5 ชนิด 
     5 – 8 ชนิด 
     มากกว่า 8 ชนิด 

 
27 
17 
7 

 
58.7 
65.4 
36.8 

 
19 
9 
12 

 
41.3 
34.6 
63.2 

 
3.896 

 
0.143 

การรักษาที่ได้รับ 
     รักษาด้วยยาเท่านั้น 
     รักษาด้วยการล้างไตหรือการ   
     ผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับการทานยา 

 
46 
13 
 

 
65.7 
35.1 

 

24 
24 

34.3 
64.9 

 
9.150 

 
0.002** 

การดูแลตนเองในกิจวัตรประจ้าวัน 
     ดูแลตนเองได้ทุกอย่าง/ส่วนใหญ่ 
     ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 

 
56 
3 

 
56.0 
42.9 

 
44 
4 

 
44.0 
57.1 

 
- 

 
0.698a 

*p < 0.05, **p < 0.01, a = Fisher’s exact test 
 

จากตารางที่ 8 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยกับความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ Chi-square และ Fisher’s exact test พบว่าการมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ 
นอกจากโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 และการรักษาที่ได้รับมีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.01 ส่วนเพศ อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วย จ านวนยาที่รับประทาน 
และการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ าวันไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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ตารางที่ 9 : แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยกับความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ Chi-square และ Fisher’s exact test 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
ความเครียด 

X2 p-value ไม่เกิดความเครียด เกิดความเครียด 
จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 

เพศ 
     หญิง 
     ชาย 

 
45 
14 

 
54.2 
58.3 

 
38 
10 

 
45.8 
41.7 

0.128 0.721 

อายุ  
     ไม่เกิน 40 ปี 
     41 – 50 ปี 
     51 – 60 ปี 
     มากกว่า 60 ปี 

 
19 
20 
14 
6 

 
70.4 
51.3 
53.8 
40.0 

 
8 
19 
12 
9 

 
29.6 
48.7 
46.2 
60.0 

 
4.174 

 
0.243 

สถานภาพสมรส 
     โสด/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
     สมรส 

 
31 
28 

 
63.3 
48.3 

 
18 
30 

 
36.7 
51.7 

2.413 0.120 

การประกอบอาชีพ 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
     ธุรกิจส่วนตัว 
     รับจ้าง พนักงาน/อื่นๆ  

 
8 
5 
12 
34 

 
40.0 
45.5 
54.5 
63.0 

 
12 
6 
10 
20 

 
60.0 
54.5 
45.5 
37.0 

 
3.610 

 
0.307 

รายได้ (บาท)  
     ไม่มีรายได้ 
     ไม่เกิน 10,000 บาท 
     10,001 – 20,000 บาท 
     20,001 – 30,000 บาท 
     มากกว่า 30,000 บาท 

 
3 
23 
9 
8 
16 

 
30.0 
68.0 
52.9 
53.3 
55.2 

 
7 
13 
8 
7 
13 

 
70.0 
32.0 
47.1 
46.7 
44.8 

 
4.281 

 
0.369 

ความเพียงพอของรายได้ 
     เพียงพอ (เหลือเก็บ/ไม่เหลือเก็บ) 
     ไม่เพียงพอ (ไม่เป็นหนี้/เป็นหนี้) 

 
54 
5 

 
61.4 
26.3 

 
34 
14 

 
38.6 
73.7 

7.760 0.005** 

ระดับการศึกษา 
     ประถมศึกษา  
     มัธยมศึกษา/ปวช. 
     อุดมศึกษาขึ้นไป 

 
8 
15 
36 

 
50.0 
51.7 
58.1 

 
8 
14 
26 

 
50.0 
48.3 
41.9 

 
0.522 

 
0.770 

โรคประจ้าตัว 
     ไม่มี 
     มี 

 
45 
14 

 
65.2 
36.8 

 
24 
24 

 
34.8 
63.2 

7.976 0.005** 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
     ญาติในสายโลหิต 
     สามี/ภรรยา 

 
46 
13 

 
56.8 
50.0 

 
35 
13 

 
43.2 
50.0 

0.367 0.545 
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ตารางที่ 9 (ต่อ) : แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยกับความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ Chi-square และ Fisher’s exact test 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
ความเครียด 

X2 p-value ไม่เกิดความเครียด เกิดความเครียด 
จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 

จ้านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
     ไม่เกิน 6 ชั่วโมง 
     6 – 12 ชั่วโมง 
     มากกว่า 12 ชั่วโมง 

 
34 
17 
8 

 
64.2 
51.5 
38.1 

 
19 
16 
13 

 
35.8 
48.5 
61.9 

 
4.382 

 
0.112 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 
     ไม่เกิน 1 ปี 
     1 – 3 ปี 
     มากกว่า 3 ปี 

 
10 
15 
34 

 
76.9 
50.0 
53.1 

 
3 
15 
30 

 
23.1 
50.0 
46.9 

 
2.919 

 
0.232 

การประเมินความเข้าใจของตนเอง
ต่อความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
     เพียงพอและเข้าใจด/ีได้บางส่วน 
       ได้ข้อมูลไมเ่พียงพอ/ไม่ทราบข้อมูลเลย 

 
 

57 
2 

 
 

56.4 
33.3 

 
 

44 
4 

 
 

43.6 
66.7 

 
 
- 

 
 

0.405a 

*p < 0.05, **p < 0.01, a = Fisher’s exact test 
 

 จากตารางที่ 9 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยกับ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ Chi-square และ Fisher’s exact test พบว่า
ความเพียงพอของรายได้ และการมีโรคประจ าตัวของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.01 ส่วนเพศ อายุ สถานภาพสมรส                
การประกอบอาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย จ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และการประเมินความเข้าใจของตนเองต่อความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
ไม่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผูดู้แลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 
ตารางที่ 10 : แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ Chi-square 

การสนับสนุนทางสังคม 
ความเครียด 

X2 p-value ไม่เกิดความเครียด เกิดความเครียด 
จ้านวน ร้อยละ จ้านวน ร้อยละ 

     การสนับสนุนทางสังคมน้อย  
     การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง  
     การสนับสนุนทางสังคมมาก 

5 
45 
9 

33.3 
57.7 
64.3 

10 
33 
5 

66.7 
42.3 
35.7 

3.562 0.168 

 

จากตารางที่ 10 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโดยใช้สถิติ Chi-square พบว่าระดับการสนับสนุนทางสังคมไม่มี
ความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
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ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความ
แตกต่างคะแนนรวมด้วยสถิติ t-test และ One-way ANOVA และความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี 
LSD และ Gabriel 
ตารางที่ 11 : เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังกับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ t-test (N = 107) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
ความเครียด 

N Mean S.D. T p-value 
เพศ 
     หญิง 
     ชาย 

 
57 
50 

 
19.39 
21.74 

 
12.27 
12.66 

-0.976 0.331 

โรคประจ้าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไต
เรื อรังของผู้ป่วย 
     ไม่ม ี
     มี 

 
 

22 
85 

 
 

15.59 
21.75 

 
 

7.61 
13.16 

 
-2.852 

 
0.006** 

การรักษาที่ได้รับ 
     รักษาด้วยยาเท่านั้น 
     รักษาด้วยการล้างไตหรือการ  
     ผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับการทานยา 

70 
37 

16.99 
27.10 

10.18 
13.74 

 
-3.946 

 
<0.001** 

การดูแลตนเอง 
     ดูแลตนเองได้ทุกอย่าง/ส่วนใหญ ่
     ไม่สามารถดูแลตนเองได ้

 
100 
7 

 
20.51 
20.14 

 
12.76 
7.10 

0.075 0.940 

*p < 0.05, **p < 0.01 
 

 จากตารางที่ 11 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ t-test พบว่าค่าเฉลี่ย
ของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับการมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไต
เรื้อรังของผู้ป่วย และการรักษาที่ได้รับมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.01 
โดยผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังมีความเครียดมากกว่า
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ผู้ป่วยไม่มีโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาด้วยการล้างไตหรือการผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับการทานยา มีความเครียดมากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาเท่านั้น 
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ตารางที่ 12 : เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังกับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ t-test (N = 107) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ปว่ย 
ความเครียด 

N Mean S.D. t p-value 
เพศ 
     หญิง 
     ชาย 

 
83 
24 

 
21.06 
18.50 

 
12.59 
12.00 

0.886 0.377 

สถานภาพสมรส 
     โสด/หย่ารา้ง/แยกกันอยู่ 
     สมรส 

 
49 
58 

 
17.16 
23.29 

 
10.46 
13.36 

-2.606 0.010** 

ความเพียงพอของรายได้ 
     เพียงพอ (เหลือเก็บ/ไม่เหลือเก็บ) 
     ไม่เพียงพอ (ไม่เป็นหนี/้เป็นหนี้) 

 
88 
19 

 
19.70 
24.11 

 
12.27 
12.96 

-1.404 0.163 

โรคประจ้าตัว 
     ไม่ม ี
     มี 

 
69 
38 

 
18.57 
23.97 

 
12.01 
12.64 

-2.189 0.031* 

ความสัมพันธ์กบัผู้ป่วย 
     ญาติในสายโลหิต 
     สามี/ภรรยา 

 
81 
26 

 
20.07 
21.77 

 
12.47 
12.55 

-0.602 0.548 

การประเมินความเข้าใจของตนเอง
ต่อความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
     เพียงพอและเข้าใจด/ีได้บางส่วน 
     ได้ข้อมูลไม่เพียงพอ/ไม่ทราบขอ้มูลเลย 

 
 

101 
6 

 
 

20.26 
24.33 

 
 

12.25 
16.24 

 
 

-0.778 

 
 

0.438 

*p < 0.05, **p < 0.01 
 

 จากตารางที่ 12 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ t-test พบว่า
ค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับสถานภาพสมรส และค่าเฉลี่ยของ
คะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับโรคประจ าตัวของผู้ดูแลมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 โดยที่ผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีสถานภาพสมรสมีความเครียด
มากกว่าผู้ดูแลที่โสด หย่าร้าง และแยกกันอยู่ และผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวมีความเครียดมากกว่า
ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจ าตัว 
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ตารางที่ 13 : เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังกับระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ปว่ยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ t-test (N = 107) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ความเครียด 

N Mean S.D. t p-value 
อายุของผู้ดูแล 
     ไม่เกิดความเครียด 
     เครียดต่ า – ปานกลาง 

 
59 
48 

 
44.86 
49.96 

 
12.04 
11.61 

-2.212 0.029* 

จ้านวนชั่วโมงในการดูแล 
     ไม่เกิดความเครียด 
     เครียดต่ า – ปานกลาง 

 
59 
48 

 
7.98 
10.81 

 
6.07 
7.39 

-2.132 0.036* 

การสนับสนุนทางสังคม 
     ไม่เกิดความเครียด 
     เครียดต่ า – ปานกลาง 

 
59 
48 

 
61.97 
58.04 

 
7.87 
8.57 

2.465 0.015* 

*p < 0.05, **p < 0.01 
 
 จากตารางที่ 13 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ t-test พบว่า
ค่าเฉลี่ยของอายุผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จ านวนชั่วโมงในการดูแล และการสนับสนุนทางสังคมกับ
ระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ              
p < 0.05  
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ตารางที่ 14 : เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังกับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ One-way ANOVA และความแตกต่าง
รายคู่ด้วยวิธี LSD (N = 107) 
  

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ความเครียด 

N Mean S.D. F/Welch p-value 
Significant 
pairwise 

comparison 
อายุ  
     ไม่เกิน 60 ปี 
     61 – 70 ป ี

     ตั้งแต่ 71 ปีขึ้นไป 

 
29 
24 
54 

 
21.03 
20.29 
20.28 

 
13.24 
12.93 
12.02 

 
0.038 

 
0.963 

 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี)  
     น้อยกว่า 1 ป ี
     1 – 3 ป ี

     มากกว่า 3 ปี  

 
10 
27 
70 

 
14.40 
19.70 
21.66 

 
13.24 
8.61 
13.43 

 
1.575 

 
0.212 

 

จ้านวนยาที่รับประทาน (ชนิด) 
(N=91)  
     น้อยกว่า 5 ชนิด (1) 
     5 – 8 ชนดิ (2) 
     มากกว่า 8 ชนิด (3) 

 
 

46 
26 
19 

 
 

19.24 
18.50 
26.89 

 
 

11.66 
11.88 
14.10 

 
 

3.170 

 
 

0.047* 
 

(1) VS (3)* 

(2) VS (3)* 

*p < 0.05, **p < 0.01 
 

จากตารางที่ 14 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ One-way ANOVA พบว่า
ค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดกับจ านวนยาที่ผู้ป่วยรับประทานมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 โดยที่ผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีจ านวนยาที่รับประทานมากกว่า 8 ชนิด มีความเครียด
มากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีจ านวนยาที่รับประทานน้อยกว่า 5 ชนิด และระหว่าง 5 – 8 ชนิด 

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนรายคู่ของคะแนนรวมความเครียด (Post hoc 
comparison) ด้วยวิธี LSD พบว่าผู้ดูแลที่ผู้ป่วยมีจ านวนยาที่รับประทานน้อยกว่า 5 ชนิด มีค่าเฉลี่ย
ของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับจ านวนยาที่รับประทานแตกต่างกับผู้ดูแล
ที่ผู้ป่วยมีจ านวนยาที่รับประทานมากกว่า 8 ชนิด และผู้ดูแลที่ผู้ป่วยมีจ านวนยาที่รับประทานระหว่าง 
5 – 8 ชนิด มีค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับจ านวนยาที่
รับประทานแตกต่างกับผู้ดูแลที่ผู้ป่วยมีจ านวนยาที่รับประทานมากกว่า 8 ชนิดอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ p < 0.05 
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ตารางที่ 15 : เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความเครียดกับปัจจัยส่วนบุคคลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ One-way ANOVA และความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี Gabriel           
(N = 107) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วย 

ความเครียด 

N Mean S.D. F/Welch p-
value 

Significant 
pairwise 

comparison 
อายุ  
     ไม่เกิน 40 ปี 
     41 – 50 ป ี

     51 – 60 ป ี

     มากกว่า 60 ป ี

 
27 
39 
26 
15 

 
16.52 
21.28 
20.42 
25.67 

 
10.98 
11.03 
10.75 
18.76 

 
1.503w 

 
0.227 

 

การประกอบอาชีพ 

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

     ธุรกิจส่วนตัว 

     รับจ้าง พนักงาน/อื่น ๆ  

 
20 
11 
22 
54 

 
23.10 
21.64 
20.50 
19.28 

 
14.92 
10.94 
11.55 
12.26 

 
0.488 

 
0.692 

 

รายได้ต่อเดือน (บาท)  
     ไม่มีรายได ้
     ไม่เกิน 10,000 บาท 
     10,001 – 20,000 บาท 
     20,001 – 30,000 บาท 
     มากกว่า 30,000 บาท 

 
10 
25 
17 
15 
29 

 
24.10 
18.04 
19.70 
22.67 
20.76 

 
13.82 
12.48 
9.74 
13.38 
13.97 

 
0.554 

 
0.697 

 

ระดับการศึกษา 
     ประถมศึกษา  
     มัธยมศึกษา/ปวช. 
     อุดมศึกษาขึ้นไป 

 
16 
29 
62 

 
22.88 
20.21 
20.00 

 
15.13 
11.01 
12.48 

 
0.345 

 
0.709 

 

จ้านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแล 
     ไม่เกิน 6 ชั่วโมง (1) 
     6 – 12 ชั่วโมง (2) 
     มากกว่า 12 ชั่วโมง (3) 

 
53 
33 
21 

 
17.81 
21.62 
25.48 

 
11.20 
12.93 
13.45 

 
3.168 

 
0.046* 

 
(1) VS (3)* 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

     ไม่เกิน 1 ป ี

     1 – 3 ป ี

     มากกว่า 3 ปี 

 
13 
30 
64 

 
14.62 
20.83 
21.52 

 
11.51 
10.50 
13.29 

 
1.698 

 
0.188 

 

*p < 0.05, **p < 0.01, W = Welch: Robust Tests of Equality of Means 
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จากตารางที่ 15 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ One-way ANOVA 
พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับจ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 โดยผู้ดูแลผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วย
มากกว่า 12 ชั่วโมงมีความเครียดมากกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยที่ดูแลไม่เกิน 6 ชั่วโมง และ 6 -12 ชั่วโมง 

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนรายคู่ของคะแนนรวมความเครียด (Post hoc 
comparison) ด้วยวิธี Gabriel พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วยไม่เกิน 6 ชั่วโมง มีค่าเฉลี่ยของคะแนน
รวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับจ านวนชั่วโมงในการดูแลแตกต่างกับผู้ดูแลผู้ป่วยที่
ดูแลผู้ป่วยมากกว่า 12 ชั่วโมงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 
 

ตารางที่ 16 : เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความเครียดกับการสนับสนุนทาง
สังคม โดยใช้สถิติ One-way ANOVA (N = 107) 
 

การสนับสนุนทางสังคม 
ความเครียด 

N Mean S.D. F/Welch p-value 
การสนับสนุนทางสังคมน้อย  
การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง  
การสนับสนุนทางสังคมมาก 

15 
78 
14 

25.93 
19.1 
20.07 

12.94 
11.68 
15.32 

1.704 0.187 

 

 จากตารางที่ 16 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดกับการ 
สนับสนุนทางสังคม โดยใช้สถิติ One-way ANOVA พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดกับ 
การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความแตกต่างกันทางสถิต ิ
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ส่วนที่ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับ
ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficiency) 
ตารางที่ 17 : แสดงความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับปัจจัย
ส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s Correlation Coefficiency) (N = 107) 
 

ปัจจัย 
คะแนนความเครียด 
R p-value 

อายุของผู้ป่วย -0.083 0.394 
อายุของผู้ดูแล 0.213 0.028* 
รายได้ของผู้ดูแล (บาท) -0.026 0.805 
จ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 0.276 0.004** 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี) 0.071 0.470 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย (ปี) 0.079 0.417 
คะแนนการสนบัสนุนทางสังคม -0.012 0.028* 
*Correlation is significant at the 0.05 (2-tailed) 
**Correlation is significant at the 0.01 (2-tailed) 
 

จากตารางที่ 17 เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังกับคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังด้วยการวิเคราะห์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 
(Pearson’s Correlation) พบว่าความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
อายุของผู้ดูแล และจ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง มีความสัมพันธ์ทางลบกับคะแนนการสนับสนุนทางสังคมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
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ส่วนที่ 5 การวิเคราะห์ปัจจัยท านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยใช้สถิติ 
Logistic regression analysis  
ตารางที่ 18 : แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัยท านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง                       
โดยใช้สถิติ Logistic regression analysis (N=107) 
 

ตัวแปร B S.E.(B) p-value 
Adjusted 

OR 
95% CI of OR 

Lower Upper 
โรคประจ้าตัวอื่น ๆ  
ของผู้ป่วย (มี) 

1.755 0.629 0.005** 5.804 1.69 19.90 

การรักษาที่ได้รับ (รักษาด้วย
การล้างไตหรือการผ่าตัด
เปลี่ยนไตร่วมกับการทานยา) 

1.591 0.494 0.001** 4.908 1.86 12.92 

ความเพียงพอของรายได้             
(ไม่เพียงพอ) 

1.703 0.646 0.008** 5.491 1.55 19.48 

ค่าคงที่ -2.467 0.654 <0.001    
**p < 0.01 
 

 จากตารางที่ 18 พบว่าเมื่อวิเคราะห์ปัจจัยท านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
โดยใช้สถิติ logistic regression analysis เมื่อควบคุมอิทธิพลจากตัวแปรอื่นด้วยวิธี forward 
likelihood ratio แล้ว 
 กลุ่มตัวอย่างที่ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังมีความเสี่ยง 5.804 เท่าต่อ
การเกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ผู้ป่วยไม่มีโรค
ประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการล้างไตหรือการ
ผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับการทานยามีความเสี่ยง 4.908 เท่าต่อการเกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างที่รายได้
ไม่ เพียงพอมีความเสี่ ยง 5.491 เท่าต่อการ เกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้ อรั ง                              
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้เพียงพอ 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจยั อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

สรุปผลการวิจยั 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional descriptive 

study) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเครียด และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง         
ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 107 คน ตั้งแต่เดือน
กันยายน ถึงเดือนธันวาคม 2558  

เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยแบบ
บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย และแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย 2. แบบวัดความเครียดของ
ผู้ดูแล 3.แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด              
ค่าต่ าสุด ในการบรรยายลักษณะข้อมูลใช้สถิติ Chi-square และ Fisher’s exact test เพื่อทดสอบ
ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ใช้สถิติ t-test และ 
One-way ANOVA เพื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยรวมความเครียด ใช้สถิติสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียรสัน เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
กับปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 
เพือ่วิเคราะห์ปัจจัยท านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง 

ผู้ป่วยเป็นเพศหญิง และเพศชาย ร้อยละ 53.3 และร้อยละ 46.7 ตามล าดับ อยู่ในช่วงอายุ
ตั้งแต่ 71 ปีขึ้นไปมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50.5 โดยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 65.54 ปี อายุน้อยที่สุดเท่ากับ 
17 ปี อายุมากที่สุดเท่ากับ 93 ปี โดยส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยมากกว่า 3 ปี ร้อยละ 65.4  
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังโดยคิดเป็นร้อยละ 79.4 มีจ านวนยา        
ที่รับประทานน้อยกว่า 5 ชนิด ร้อยละ 50.5 ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยยาเท่านั้น คิดเป็น
ร้อยละ 65.4 ในส่วนของการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ าวันนั้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถดูแลตนเองได้
ทุกอย่างคิดเป็นร้อยละ 41.1 
 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง 

 ผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นเพศหญิง และเพศชาย ร้อยละ 77.6 และร้อยละ 22.4 ตามล าดับ อยู่ในช่วง
อายุ 41 – 50 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 36.5 โดยมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 47.15 ปี อายุน้อยที่สุดเท่ากับ 20 
ปี อายุมากที่สุดเท่ากับ 78 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคิดเป็นร้อยละ 54.2 ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพรับจ้าง หรือเป็นพนักงาน โดยคิดเป็นร้อยละ 32.7 ส่วนใหญ่ของกลุ่มตัวอย่างมีรายได้
มากกว่า 30,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 30.2 โดยที่ลักษณะความเพียงพอของรายได้ ส่วนใหญ่
เพียงพอ แต่ไม่เหลือเก็บ คิดเป็นร้อยละ 49.5 ด้านระดับการศึกษาของผู้ดูแลผู้ป่วย ส่วนใหญ่มีการศึกษา
ระดับปริญญาตรีขึ้นไปคิดเป็นร้อยละ 48.6 และส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวคิดเป็นร้อยละ 64.5        



 

 

49 

ส่วนใหญ่ของผู้ดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นบุตร ในสัดส่วนร้อยละ 52.3 โดยจ านวนชั่วโมง
ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยใน 1 วัน ส่วนใหญ่ไม่เกิน 6 ชั่วโมง คิดเป็นร้อยละ 49.5 ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย ผู้ดูแลส่วนใหญ่ดูแลมามากกว่า 3 ปี คิดเป็นร้อยละ 65.4 และด้านความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่รับรู้ว่าตนเองมีความรู้เพียงพอและเข้าใจดี ร้อยละ 55.1 
 

ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง 

 ส่วนใหญ่ของผู้ดูแลผู้ป่วยจะไม่เกิดความเครียดโดยคิดเป็นร้อยละ 55.1 ของกลุ่มตัวอย่ าง
ทั้งหมด ส่วนที่เหลือร้อยละ 44.9 จัดว่ามีความเครียด โดยมีความเครียดในระดับต่ าเป็นร้อยละ 38.4 
และมีความเครียดระดับปานกลางร้อยละ 6.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
 

การสนับสนนุทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง 

ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 72.9 
รองลงมาคือได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับน้อยคิดเป็นร้อยละ 14.0 และได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 13.1 
 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง 

 ปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง วิเคราะห์โดยใช้สถิติ 
Chi-square และ Fisher’s exact test ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คือการมีโรค
ประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 และการรักษาที่ได้รับของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์กับ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.01 ส่วนปัจจัยส่วน
บุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คือความเพียงพอของรายได้ และการมีโรคประจ าตัวของผู้ดูแลมี
ความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.01 

เมื่อใช้สถิติ t-test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับปัจจัยต่าง ๆ ได้ผลว่าในส่วนของปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับการมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ 
นอกจากโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย และการรักษาที่ได้รับมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ p < 0.01 และในส่วนของปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่าค่าเฉลี่ยของ
คะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับสถานภาพสมรสมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.01 และค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังกับการมีโรคประจ าตัวของผู้ดูแลมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 
และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังกับระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่าค่าเฉลี่ยของอายุผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง จ านวนช่ัวโมงในการดูแล และการสนับสนุนทางสังคมกับระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 
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เมื่อใช้สถิติ One-way ANOVA ในการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนรวม
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับปัจจัยต่าง ๆ พบว่าในส่วนปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับจ านวนยาที่รับประทานมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนรวมความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับจ านวนชั่วโมงที่ใช้ใน
การดูแลผู้ป่วยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติที่ระดับ p < 0.05 

เมื่อใช้การวิเคราะห์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s Correlation) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกับคะแนนความเครียดของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบว่าความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุของ
ผู้ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 และจ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ p < 0.01 และความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความสัมพันธ์ทางลบกับคะแนน
การสนับสนุนทางสังคมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

 
ปัจจัยท้านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง 

 เมื่อน าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ โรค
ประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วย การรักษาที่ได้รับของผู้ป่วย ความเพียงพอของรายได้
ของผู้ดูแล โรคประจ าตัวของผู้ดูแล สถานภาพสมรส จ านวนยาที่ผู้ป่วยรับประทาน จ านวนชั่วโมงที่ใช้
ในการดูแลผู้ป่วย อายุของผู้ดูแล และการสนับสนุนทางสังคม มาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ logistic 
regression analysis เมื่อควบคุมอิทธิพลจากตัวแปรอื่นด้วยวิธี forward likelihood ratio แล้ว 
พบว่าผู้ดูแลที่ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังมีความเสี่ยง 5.804 เท่าต่อการเกิด
ความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ดูแลที่ผู้ป่วยไม่มีโรคประจ าตัวอื่น ๆ 
นอกจากโรคไตเรื้อรัง ผู้ดูแลที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการล้างไต หรือการผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับการ
ทานยามีความเสี่ยง 4.908 เท่าต่อการเกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้ดูแลที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาเท่านั้น และผู้ดูแลที่รายได้ไม่เพียงพอมีความ เสี่ยง 5.491 เท่าต่อ
การเกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ดูแลที่มีรายไดเ้พียงพอ  
 
การอภิปรายผล 
 จากการศึกษาความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่า ผู้ ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมี
คะแนนความเครียดโดยเฉลี่ยเท่ากับ 20.47 จัดอยู่ในความเครียดระดับต่ า โดยร้อยละ 55.1 ของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด ในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังไม่เกิดความเครียด มีความเครียดในระดับต่ าคิดเป็นร้อย
ละ 38.4 และมีความเครียดในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 6.5 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ            
เอื้ออารีย์ สาลิกา (2000)(52) ซึ่งได้ท าการศึกษาในผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรค
เรื้อรังเช่นกัน พบว่าผู้ดูแลจ านวนมากมีความเครียดในระดับน้อย ทั้งนี้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมี
ความเครียดในระดับต่ า อาจเป็นผลมาจากการที่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีระดับ
การศึกษาตั้งแต่ระดับปริญญาตรีขึ้นไป ซึ่งการศึกษาจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการ
ค้นหาความรู้ ท าความเข้าใจกับข้อมูลความรูต้่าง ๆ โดยผู้ดูแลที่มีการศึกษาสูงมักจะตระหนักถึงปัญหา 
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และมีความเข้าใจเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้ดี สามารถเข้าใจสภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ท าให้
ผู้ดูแลมีการดูแลที่ถูกต้อง(35) นอกจากนั้นการที่ผู้ดูแลประเมินความเข้าใจของตนเองต่อความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยว่าตนเองมีความรู้เพียงพอ และเข้าใจดีในการดูแล หรือปฏิบัติต่อผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลมีความ
มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น สามารถเผชิญกับความเครียดได้ดี ซึ่งในด้านความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ใน
การวิจัยในครั้งนี้เป็นการประเมินความเข้าใจของตนเองต่อความรู้ในการดูแลผู้ป่วย อาจไม่สามารถวัด
ความรู้ที่แท้จริงของผู้ดูได้ว่าผู้ดูแลนั้นมีความรู้เพียงพอ และเข้าใจถูกต้องในการดูแลผู้ป่วย จึงส่งผลให้
ข้อมูลที่ได้อาจไม่ตรงตามความเป็นจริง รวมไปถึงส่วนใหญ่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยมากกว่า 3 ปี โดยที่ระยะเวลาในการดูแลที่เพิ่มขึ้น ผู้ดูแลอาจจะปรับตัวและสามารถเผชิญกับ
ปัญหา และความยากล าบากในการดูแลได้ดีขึ้น(56) ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาความเครียด และการ
เผชิญความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของพรชัย จูลเมตต์ และยุพิน ถนัดวณิชย์ 
(2000)(39) ซึ่งพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง และ
การศึกษาของแววดาว วงศ์สุรประกิต (2003)(48) ซึ่งท าการศึกษาความเครียด และวิถีการปรับแก้ของ
ผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตจากแอมเฟตามีน พบว่าผู้ดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตจากแอมเฟตามีนมีความเครียดอยู่ใน
ระดับปานกลาง ผลการศึกษาที่ไม่สอดคล้องกัน อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน รวมถึง
โรคความเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่มีลักษณะที่แตกต่างกัน และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการ
รับมือ หรือการเผชิญกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย 

 เมื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบว่าการที่ผู้ป่วยมี
โรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรัง การรักษาที่ได้รับของผู้ป่วยโดยเฉพาะการได้รับการล้างไต
หรือผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับทานยา และจ านวนยาที่รับประทานของผู้ป่วยมีความเกี่ยวข้องกับ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังซึ่งปัจจัยเหล่านี้เป็นปัจจัยด้านภาวะของสุขภาพและการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย ซึ่งมีความใกล้เคียงกับการศึกษาของพรนภา ทรัพย์นุต (1997)(57) ที่ได้ท าการศึกษา
ความเครียดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการรักษาโดยการฉีดยา และ
ได้รับการรักษาโดยการรับประทานยามีความเครียดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ           
p = 0.001 ซึ่งทั้งสองกรณีอาจสะท้อนถึงความรุนแรงของตัวโรคที่มากขึ้นจนต้องได้รับการล้างไตหรือ
ผ่าตัดเปลี่ยนไตในผู้ป่วยโรคไต และการต้องได้รับการรักษาโดยการใช้ยาฉีดในผู้ป่วยโรคเบาหวาน              
ซึ่งความเครียดเหล่านั้นเกิดขึ้นจากความรุนแรงของตัวโรค และได้ส่งผลกระทบไปยังผู้ดูแล ท าให้
ผู้ดูแลเกิดความเครียดมากขึ้น เนื่องจากกังวลเกี่ยวกับสภาพร่างกายของผู้ป่วย หรือการที่มี
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคอื่น ๆ ท าให้ผู้ดูแลมีความเครียดสูงขึ้น เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในการรักษาที่
ผู้ป่วยได้รับ และอาจเกิดความท้อแท้เบื่อหน่ายในการดูแลผู้ป่วย(58) 

 ความเพียงพอของรายได้มีความเกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยที่ 
ครอบครัวที่มีรายได้สูงหรือมีฐานะทางเศรษฐกิจดี มีโอกาสแสวงหาสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแล
ผู้ป่วยได้มากกว่าครอบครัวที่มีรายได้หรือฐานะทางเศรษฐกิจต่ า เพราะครอบครัวที่ มีรายได้น้อย
จะต้องท างานเพื่อหาค่าใช้จ่ายในการด ารงชีวิตประจ าวัน รวมถึงค่ารักษาพยาบาล และการดูแลของ
ผู้ป่วย ซึ่งจะท าให้เกิดความเครียดจากการดูแลขึ้นได้มากกว่า(35) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของมยุรี 
ตานินทร์ (2009)(59) ที่ท าการศึกษาความเครียดและพฤติกรรมการเผชิญความเครียดของญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ณ โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี พบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีรายได้ของ
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ครอบครัวต่อเดือนแตกต่างกันมีความเครียดแตกต่างกัน โดยที่กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่มีรายได้ครอบครัวต่อเดือนไม่พอใช้ มีความเครียดมากกว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีรายได้
พอใช้ ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาของจิตรา รัตนดิลก ณ ภูเก็ต (2006)(35) ที่ได้ท าการศึกษาความเครียด
และการเผชิญความเครียดของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าผู้ดูแลที่มีฐานะทาง
เศรษฐกิจต่ ามีความเครียดไม่แตกต่างจากผู้ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดี โดยอธิบายว่าการดูแลผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลรัฐบาลนั้น ไม่ว่าจะมีฐานะทางเศรษฐกิจต่ าหรือสูงก็มีมาตรฐานในการรักษาพยาบาลเท่า
เทียมกัน นอกจากนี้ยังมีระบบประกันสุขภาพของรัฐบาลซึ่ งสามารถ เบิกค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลได้ จึงท าให้ผู้ดูแลไม่เกิดความเครียด ส าหรับในด้านความเพียงพอของรายได้เป็นอีก
ด้านหนึ่งที่ข้อมูลที่ได้รับอาจไม่ตรงตามความเป็นจริง เนื่องมาจากไม่ทราบว่าแท้จริงแล้วรายได้ของ
ผู้ดูแลได้น ามาเป็นค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ แล้วความไม่เพียงพอของรายได้นั่นเกิดจากการ
น ารายได้ของผู้ดูแลมาเป็นส่วนหนึ่งของค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาพยาบาลของผู้ป่วยหรือไม่ จึงท าให้
สรุปได้ไม่แน่ชัดถึงความเพียงพอของรายได้ของผู้ดูแล 

 โรคประจ าตัวของผู้ดูแลมีความเกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดย
ผู้ดูแลที่มีภาวะสุขภาพเบี่ยงเบนหรือมีความเจ็บป่วย จะรู้สึกว่ามีภาระในการดูแลผู้ป่วยมากกว่าผู้ดูแล
ที่มีสุขภาพดี และผู้ดูแลที่มีสุขภาพไม่ดีที่ต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยด้วย ท า ให้ไม่สามารถดูแล
สุขภาพของตนเองได้เพียงพอ(44) ปัญหาสุขภาพของผู้ดูแล จึงท าให้เกิดความเครียด ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของประกอบพร ทิมทอง (2007)(60) ที่ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน ณ 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ พบว่าภาวะสุขภาพของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถ
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งสุขภาพของผู้ดูแลดี จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แต่ถ้าผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพ จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด
จากการดูแลผู้ป่วย และสอดคล้องกับการศึกษาของ Carey และคณะ (1991)(61) ที่ได้ท าการศึกษาใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด พบว่าสุขภาพของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์กับภาวะอารมณ์ของ
ผู้ดูแล โดยส่งผลต่อการประเมินสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยในเชิงลบ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ณ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีของกฤษณีย์ คมข า (2015)(62) ที่พบว่า 
สุขภาพของผู้ดูแลไม่มีความสัมพันธ์กับการปรับตัวของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
 สถานภาพสมรสของผู้ดูแลมีความเกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดย
คู่สมรส เป็นบุคคลหนึ่งในครอบครัวที่ท าหน้าที่ในการช่วยสนับสนุนกันเอง และเป็นตัวกลางในการลด
ความเครียดของคู่สมรสของตนได้(39) ซึ่งคู่สมรสหรือคู่ชีวิตจะคอยให้ความช่วยเหลือ ให้ก าลังใจซึ่งกัน
และกัน เป็นแหล่งประโยชน์ที่ช่วยเสริมแรง เมื่อเกิดความรู้สึกเครียด หรือความไม่สุขสบายต่าง  ๆ            
คู่สมรสจะมีส่วนท าให้รู้สึกอบอุ่น มั่นคงปลอดภัย เกิดก าลังใจในการต่อสู้ และการเผชิญกับปัญหา (40) 
แต่ในทางกลับกันผู้ดูแลที่มีสถานภาพสมรส มีโอกาสเสี่ยงในการเกิดความเครียดได้มากกว่าผู้ดูแลที่มี
สถานภาพอื่น ๆ เพราะถ้าหากเกิดปัญหาในระหว่างสัมพันธภาพของคู่สมรสก็อาจก่อให้เกิด
ความเครียดต่อฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งได้ (41) ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาคุณชีวิตของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ของเฟื่องฟ้า สีสวย (2007)(42) พบว่าผู้ที่
สถานภาพโสดมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ที่มีสถานภาพสมรส โดยที่ผู้ดูแลที่มีสถานภาพโสดมักมีบุคคลอื่น
ในครอบครัวช่วยแบ่งเบาภาระในการดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ผู้ดูแลที่เป็นโสดไม่มีภาระรับผิดชอบ 
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นอกเหนือจากการใช้ชีวิตประจ าวันของตนเอง จึงท าให้มีโอกาสในการดูแลตนเอง และมีเวลาส่วนตัว
มากขึ้น ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของเฟื่องลดา เคนไชยวงศ์ (1996)(63) ที่ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ณ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่าผู้ดูแล ที่มีสถานภาพสมรสคู่มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
เป็นผู้ดูแลที่มีผู้สนับสนุน ให้ก าลังใจ แบ่งเบาภาระ ส่งผลให้ความเครียดลดลง 

 จ านวนชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยมีความเกี่ยวข้องโดยตรงกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาคุณชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ณ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ของเฟื่องฟ้า สีสวย (2007)(42) ที่พบว่าจ านวนชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยต่อวันมี
ความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยอธิบายว่าการที่
ผู้ดูแลต้องดูแลโรคเรื้อรังที่ต้องอาศัยการดูแลหลายด้านอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานจะส่งผลให้
ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย ความเครียด รู้สึกเป็นภาระมากขึ้นได้  และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Jensen และคณะ (1991) (47) ที่ได้ศึกษาความเหนื่อยล้าในผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าจ านวน
ชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดในการดูแลผู้ป่วย       ซึ่ง
แตกต่างจากการศึกษาของมยุรี ตานินทร์ (2009)(59) ที่ท าการศึกษาความเครียดและพฤติกรรมการ
เผชิญความเครียดของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี ซึ่งพบว่าญาติ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยแตกต่างกันมีความเครียดไม่แตกต่างกัน และการศึกษา
ของธัญญาภรณ์ ดาวนพเก้า (2004)(64) ที่ศึกษาปัจจัยทีม่ีต่อความผาสุกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จังหวัดชลบุรี พบว่าจ านวนชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยต่อวันไม่มีความสัมพันธ์กับความผาสุกของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยไม่ว่าจ านวนชั่วโมงในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละวันจะมาก หรือ
น้อยความผาสุกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก็ไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้ผลการศึกษาที่ไม่สอดคล้อง
กัน อาจเป็นไปได้ว่าเกิดจากกลุ่มประชากรที่มีโรคประจ าตัวซึ่งมีความเรื้อรังและรุนแรงต่างกัน 

 อายุของผู้ดูแลมีความเกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพราะอายุเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่ท าให้บุคคลมีความแตกต่างในเรื่องของความคิด และพฤติกรรม รวมทั้งประสบการณ์ใน
ชีวิต อายุเป็นเงื่อนไขภายในบุคคลที่มีต่อการตอบสนองต่อสิ่งเร้าท าให้เกิดความเครียด (35) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Pinquart และ Sorensen (2007)(65) พบว่าผู้ดูแลที่มีอายุเพิ่มมากขึ้น ท าให้มี
สุขภาพที่เสื่อมลง และรู้สึกว่าการดูแลเริ่มเป็นภาระ ส่งผลให้เกิดความเครียด ซึ่งแตกต่างกับการศึกษา
ของชูชื่น ชีวพูนผล (1998)(34) ที่ได้ท าการศึกษาในญาติของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ท าการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน พบว่าการที่ญาติผู้ดูแลที่มีอายุมากสามารถปรับตัวได้ดีกว่าญาติผู้ดูแลที่มีอายุน้อยกว่านั้น 
อาจเนื่องจากการที่บุคคลมีพัฒนาการและประสบการณ์เพิ่มขึ้น ท าให้สามารถทนต่อสถานการณ์ที่
ก่อให้เกิดความเครียด พิจารณาเหตุการณ์ และตัดสินใจได้อย่างสุขุมรอบคอบ และไม่สอดคล้อง
การศึกษาของจิตรา รัตนดิลก ณ ภูเก็ต (2006) (35) ที่ได้ท าการศึกษาความเครียด และการเผชิญ
ความเครียดของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีอายุน้อยมีความเครียดไม่
แตกต่างจากผู้ดูแลที่มีอายุมาก  
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 การสนับสนุนทางสังคมมีความเกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
เนื่องจากแรงสนับสนุนทางสังคม จะช่วยให้บุคคลเผชิญกับวิกฤตการณ์ต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ช่วยให้บุคคลได้รับการตอบสนองความต้องการที่จ าเป็น และช่วยให้บุคคลเผชิญกับ
ความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ(49) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสาสินี เทพสุวรรณ์ ณัฐจีรา ทอง
เจริญชูพงศ์ และรศรินทร์ เกรย์ (2013)(66) ที่ท าการศึกษาในผู้ดูแลผู้สูงอายุในจังหวัดกาญจนบุรี         
ปี พ.ศ. 2553 พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคม ได้แก่การมีเพื่อนหรือคนในสังคมคอยช่วยเหลือในยามที่
ต้องการ และการมีความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับความสุข และ
ความเครียด โดยพบว่าหากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมมาก จะยิ่งส่งผลต่อระดับความสุขที่
เพิ่มมากขึ้น และท าให้ความเครียดลดลง และสอดคล้องกับการศึกษาของ Yusuf และ Nuhu (2011)(67) 
ที่ท าการศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไนจีเรีย พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแล เมื่อผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมน้อย หรือต่ า 
ผู้ดูแลจะมีภาวะกดดันด้านจิตใจมากขึ้น ซึ่งส่งผลต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย  
 

ปัจจัยท้านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื อรัง 

 เมื่อน าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ การมีโรค
ประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรัง การรักษาที่ได้รับของผู้ป่วย ความเพียงพอของรายได้ของผู้ดูแล 
โรคประจ าตัวของผู้ดูแล สถานภาพสมรส จ านวนยาที่รับประทาน จ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
อายุของผู้ดูแล และการสนับสนุนทางสังคม มาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ logistic regression analysis 
เมื่อควบคุมอิทธิพลจากตัวแปรอื่นด้วยวิธี forward likelihood ratio แล้ว พบว่าตัวแปรที่เป็นปัจจัย
ท านายความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ได้แก่การมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรัง
ของผู้ป่วย การรักษาด้วยการล้างไตหรือการผ่าตัดเปลี่ยนไตร่วมกับการทานยาของผู้ป่วย และความไม่
เพียงพอของรายได้ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ล้วน ท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง โดยการมีโรคประจ าตัวอื่น ๆ นอกจากโรคไตเรื้อรังของผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่มีความเสี่ยงมากที่สุด  
 

ปัจจัยอื่น ๆ 

 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยอื่น ๆ กับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
แล้ว พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยนั้น มีการศึกษา
อื่น ๆ ระบุว่าปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวอาจมีผลต่อความเครียดของผู้ดูแล เช่น การศึกษาวิจัยเรื่อง
ความเครียด และพฤติกรรมการเผชิญความเครียดของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลศรีธัญญา 
จังหวัดนนทบุรีของมยุรี ตานินทร์ (2009)(59) พบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับการศึกษาต่างกันมี
ความเครียดแตกต่างกัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ Chan และ Chang (1999)(68) ที่ได้ท าการศึกษา
ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งในประเทศฮ่องกง พบว่าผู้ดูแลที่มีการศึกษาน้อย มีระดับความเครียดในระดับที่สูงกว่า
ผู้ที่มีการศึกษาสูง หรือการศึกษาของเฟื่องฟ้า สีสวย (2007)(42) พบว่าอาชีพมีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพ
ชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนการศึกษาของวราภรณ์            
จิธานนท์ (2003)(40) พบว่าผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่แตกต่างกันมีค่าเฉลี่ยคะแนนสุขภาพจิต
แตกต่างกัน ทั้งนี้ทั้งนั้นการที่ผลออกมาไม่สอดคล้องกัน อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดน้อย ความ
แตกต่างของลักษณะกลุ่มตัวอย่าง รวมไปถึงบริบทของภาวะแวดล้อมต่าง ๆ ของกลุ่มตัวอย่าง 
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ข้อจ ากัดในการท าวิจัย 
 1. การศึกษาในครั้งนี้เป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ท าให้เกิดข้อจ ากัดในการน าไปอ้างอิงถึงผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่อื่น  ๆ  
ซึ่งอาจมบีริบทที่แตกต่างกันได ้

 2. ขนาดของกลุ่มตัวอย่างมีขนาดเล็ก จึงไม่สามารถเป็นตัวแทนของประชากรได้ทั้งหมด 

 3. การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาที่สามารถบอกได้เพียงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ความเครียด ไม่สามารถบอกถึงปัจจัยที่เป็นสาเหตุของความเครียดได้ เนื่องจากไม่ใช่การศึกษาเชิง
วิเคราะห ์
 
ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศกึษาในครั้งนี ้
 1. จากการศึกษาในครั้งนี้ พบว่าส่วนใหญ่ของผู้ดูแลไม่เกิดความเครียด หรือมีความเครียดใน
ระดับต่ า แต่ถ้าหากความเครียดนั้นไม่ได้รับการจัดการที่เหมาะสม อาจจะส่งผลให้ความเครียดมีระดับ
ที่สูง และเพ่ิมมากขึ้นได้ 

 2. ควรให้ทีมสหวิชาชีพ หรือบุคลากรทางการแพทย์ ได้ตระหนักถึงปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง ตลอดจนการให้การดูแลช่วยเหลือ และประคับประคองด้านจิตใจให้แก่ผู้ดูแลในการเผชิญกับ
ความเครียดที่เหมาะสม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรั งได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ทั้งยังเป็นการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแลอีกด้วย 

 3. ควรมีการประเมินความรู้ความเข้าใจของผู้ดูแลผู้ป่วย เพื่อที่จะได้เป็นแนวทางในการ
วางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลให้มีความเครียดลดลง 
 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาความเครียดในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในขนาดตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น 
เพื่อให้สามารถน าไปอ้างอิงถึงประชากรได้กว้างขวางมากยิ่งขึ้น 

 2. ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับความเครียดของผู้ดูแล เช่นการใช้สารเสพติด 
เป็นต้น 

 3. ควรมีการศึกษาปัญหาทางสุขภาพจิตด้านอื่น ๆ เช่น ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า หรือ
คุณภาพชีวิต เป็นต้น 

 4. ควรมีการศึกษาในเชิงคุณภาพถึงความเครียดของผู้ดูแล เพื่อให้ได้รายละเอียดแล้วน ามา
วางแผนในการลดความเครียดของผู้ดูแล 

 5. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง กับความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ ว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 
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เอกสารข้อมูลค าอธบิายส าหรับผูเ้ข้าร่วมโครงการวิจัย 
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             คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
 

 

เอกสารข้อมูลค้าอธิบายส้าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Information sheet for research participant) 

 
ชื่อโครงการวิจัยเรื่อง ความเครียด และปัจจัยที่ เกี่ ยวข้องของผู้ ดู แลผู้ ป่ วยโรคไตเรื้ อรั ง                    

ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
 

ผู้ท้าวิจัย 
ชื่อ  นายณัฐพงศ์ เป็นลาภ 
ที่อยู่  ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถนนพระราม 4 

เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 
เบอร์โทรศัพท์ มือถือ 085 – 9073355 
 

อาจารย์ที่ปรึกษา 
ชื่อ  อ.นพ.ธีรยุทธ รุ่งนิรันดร 
ที่อยู่  ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถนนพระราม 4 

เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 
เบอร์โทรศัพท์  02-256-4346,4298 
 

ผู้สนับสนุนการวิจัย ไม่มี  
 

เรียน  ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากท่านเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ณ แผนก
อายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่ผู้วิจัยได้เลือกและรับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ก่อนที่ท่าน
จะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพื่อให้ท่านได้
ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ เพิ่มเติม กรุณา
ซักถามจากผู้ท าวิจัย ซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได ้
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้  
 

เหตุผลความเป็นมา 
 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่พบได้ทั่วโลก เนื่องจากความชุกและอุบัติการณ์ของโรคไต
เรื้อรังพบว่าสูงขึ้นเรื่อย ๆ อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดโรคไตวายและมีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาที่สูง โดย
ในช่วงแรกของโรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยจะไม่พบอาการผิดปกติ จึงไม่ได้มาพบแพทย์ และรับการวินิจฉัยตั้งแต่
ระยะเริ่มแรกของโรค และจะเกิดอาการผิดปกติ เมื่อมีอาการแทรกซ้อนเกิดขึ้นในระยะที่โรคด าเนินไป
มากขึ้น ซึ่งภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรื้อรังมีผลกระทบในหลายระบบ ซึ่งจากการเจ็บป่วยในโรคไตเรื้อรัง  
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ของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความเจ็บป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ เศรษฐกิจ สังคม 
และจิตวิญญาณ นอกจากจะส่งผลต่อผู้ป่วยโดยตรง แล้วยังส่งผลกระทบไปยังครอบครัวของผู้ป่วยเอง 
เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่สามารถตอบสนองความต้องการพื้นฐานของตัวเองได้ ไม่สามารถปฏิบัติ
หน้าที่ในครอบครัวได้ และการท าตามบทบาททางสังคม หรือปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในสังคมได้ จึงต้อง
ได้รับการดูแลช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล ซึ่งส่งผลท าให้เกิดความเครียดทั้งตัวผู้ป่วย
เองและสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล ผู้วิจัยจึงมีความสนใจและเห็นความส าคัญในการศึกษาใน
หัวข้อนี้ เพื่อที่จะน าผลการวิจัยและข้อมูลที่ได้มาเป็นแนวทางให้ บุคลากรทางการแพทย์ และทีมสห
วิชาชีพได้ตระหนักถึงความส าคัญของผู้ดูแลและวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่
จ าเป็นต้องท าการล้างไต เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถลดความเครียดที่เกิดขึ้นได้ มีสุขภาพดีขึ้นในทุกๆ 
ด้านสามารถปรับตัวและปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทในสังคมได้ และสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในครั้งนี้คือ เพื่อศึกษาความเครียด และปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวน
ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยคือ 107 คน 
 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะน าแบบสอบถามมาให้
ท่าน ซึ่งท่านจะต้องเป็นผู้ตอบแบบสอบถามและประเมินด้วยตนเอง แบบสอบถามประกอบด้วย ส่วน
ที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบ่งออกเป็น 2 ตอนคือ ตอนที่1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
จ านวน 7 ข้อ ตอนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย จ านวน 11 ข้อ ส่วนที่ 2 แบบวัด
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จ านวน 22 ข้อ และส่วนที่ 3 แบบประเมินการสนับสนุนทาง
สังคม จ านวน 16 ข้อ คาดว่าใช้เวลาท าประมาณ 30 นาที  
 ท่านมีสิทธิ์ในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมครั้งนี้ รวมถึงสิทธิ์ในการเลือกที่จะไม่ตอบ
แบบสอบถามในข้อที่ท าให้ท่านรู้สึกไม่สบายใจ และบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ทันที โดยไม่มีผลต่อ
การท างานของท่าน 
 

ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 ความเสี่ยงจากการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้มีความเสี่ยงเพียงเล็กน้อยคือ อาจจะท าให้ท่าน
เสียเวลาหรือไม่สะดวกระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
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ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านอาจไม่ได้รับประโยชน์ใด ๆ จากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ แต่ผลการวิจัยและข้อมูลที่
ได้มาเป็นแนวทางให้บุคลากรทางการแพทย์ และทีมสหวิชาชีพได้ตระหนักถึงความส าคัญของผู้ดูแล
และวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่จ าเป็นต้องท าการล้างไต เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสามารถ
ลดความเครียดที่เกิดขึ้นได้ มีสุขภาพดีขึ้นในทุกๆ ด้าน สามารถปรับตัวและปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาท
ในสังคมได้ และสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ หากท่านสนใจทราบผลการวิจัยความเครียด 
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ท าการล้างไต ณ แผนกอายุ รกรรม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สามารถติดต่อผู้ท าวิจัยคือ นายณัฐพงศ์ เป็นลาภ โทรศัพท์ 085-9073355 ได้ตลอด 24 
ชั่วโมง ซึ่งผู้วิจัยยินดีให้ค าตอบท่านทุกประการ 
 

ค่าตอบแทนส้าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทน ค่าเดินทางและเงินชดเชยการสูญเสียรายได้ จากการเข้าร่วม
ในการวิจัย 
 

การเข้าร่วมและสิ นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวจะไม่มีผลต่อการปฏิบัติงานในหน้าที่
ของท่านแต่อย่างใด 
 ผู้ท าวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพื่อเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน 
หรือเมื่อผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการด าเนินงานวิจัย หรือในกรณีที่ท่านไม่สามารถปฏิบัติตามค าแนะน า
ของผู้ท าวิจัย 
 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจจะไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยเฉพาะ
รหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 
 หากท่านยกเลิกการให้สิทธิ์ดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค า
ยินยอม โดยส่งไปที่ นายณัฐพงศ์ เป็นลาภ ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ตึกธนาคารกรุงเทพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 
เบอร์โทรศัพท์ 085 – 9073355 
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 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่น ๆ ของท่านอาจถูกนามาใช้เพื่อประเมิน
ผลการวิจัย และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการครั้งนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของ
ท่านที่จ าเป็นส าหรับใช้เพ่ือการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 
 

สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
    ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี ้

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี ้
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัย 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับทราบการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมวิจัยในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัย โดยไม่
มีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
8. ท่านจะได้รบัโอกาสในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจาก

การใช้อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการ

วิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์   
มหาวิทยาลัย ตึกอานันทมหิดล ชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 
10330 โทรศัพท์ 0-2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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ภาคผนวก ข 
เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 

(Informed Consent Form) 
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             คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
 

 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

 

การวิจัยเรื่อง  ความเครียด และปัจจัยที่ เกี่ ยวข้องของผู้ ดู แลผู้ ป่ วยโรคไตเรื้ อรั ง                                      
ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

วันที่ให้ค ายินยอม วันที่..................... เดือน.......................................... พ.ศ. 2558 
สถานที่............................................................................................... เวลา..........................น. 

ข้าพเจ้า นาย/ นาง/ นางสาว....................................................................................... 
ที่อยู่.................................................................................................................ได้อ่านรายละเอียดจาก
เอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่........................................และข้าพเจ้า
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้
ลงนาม และวันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบ
ยินยอมให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของ
การท าวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้น จากการวิจัยอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและ
โอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วย
ความเต็มใจ ไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้ง
เหตุผล และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงานในหน้าที่หรือสิทธิ์
อื่น ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้
เฉพาะเมื่อได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น อย่างไรก็ดีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในคน อาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัย ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพื่อ
วัตถุประสงค์ในการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น  

ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ ของผู้เข้าร่วมวิจัยเพิ่มเติม หลังจากที่
ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการวิจัย และต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือตัวอย่างที่ใช้
ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้า 
และสามารถยกเลิกการให้สิทธิ์ในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ  

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัย รวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่
มีการเปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตเท่านั้น 
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ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัยด้วยความ
เต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี ้
 

 

...................................................................... ลงนามผูใ้ห้ความยินยอม 
(....................................................................) ชื่อผู้ยินยอม ตัวบรรจง 

         วันที่............. เดือน...................... พ.ศ............. 
 

ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
จากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้น จากการวิจัยอย่างละเอียด ข้าพเจ้าได้ทราบและมีความ
เข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

 
 
 

...................................................................... ลงนามผูท้ าวิจัย 
   (นายณัฐพงศ์   เป็นลาภ)  ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง 

          วันที่............. เดือน...................... พ.ศ............. 
 
 
 

...................................................................... ลงนามพยาน 
(....................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

         วันที่............. เดือน...................... พ.ศ............. 
 

 

 

 

 

 

 
             คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
 

 

เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
(Informed Consent Form) 
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ภาคผนวก ค 
แบบสอบถามส าหรบัการวิจยั 

Questionnaire and Interview form 
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แบบสอบถามส้าหรบัการวิจยั 

 

การวิจัยเรื่อง ความเครียด และปัจจัยที่ เกี่ ยวข้องของผู้ดูแลผู้ป่วยโร คไตเรื้ อรั ง                
ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์

 

ค้าชี แจง 

แบบสอบถามประกอบด้วยทั้งหมด 3 ส่วน 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบ่งออกเป็น 2 ตอน  

ตอนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย จ านวน 7 ข้อ  

ตอนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลทัว่ไปของผู้ดูแลผู้ป่วย จ านวน 11 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบวัดความเครียดของผู้ดูแลผู้ปว่ยโรคไตเรื้อรัง จ านวน 22 ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม จ านวน 16 ข้อ 
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แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 
ค้าชี แจง โปรดใส่เครื่องหมาย ลงใน        แล้วกรอกข้อมูลลงในช่องว่าง 
ตอนที่ 1.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

1. เพศ         หญิง       1 ชาย    2  

2. ปัจจุบันท่านอายุ   ……………ปี  

3. ระยะเวลาการเจ็บป่วย   ……….ปี   ...............เดือน 

4. โรคประจ าตัวอื่นๆ นอกจากโรคไต  

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

5. ชนิดของการล้างไตที่ได้รับการรักษาในปัจจุบัน 

       การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม        1  

   การล้างไตทางช่องท้อง                    2  

6. ปัจจุบันจ านวนยาที่รับประทาน....................................ชนิด 

7. การดูแลตนเองในกิจวัตรประจ าวัน (เช่น การรับประทานอาหาร การดูแลเรื่องความสะอาด
และสุขอนามัย การเดินทางไปไหนมาไหนด้วยตนเอง การท างานหารายได้) 

   ดูแลตนเองได้ทุกอย่าง                   1  

   ดูแลตนเองได้เป็นส่วนใหญ่                2  

   ดูแลตนเองได้บางอย่าง                   3  

   ไม่สามารถดูแลตนเองได้                   4 

ตอนที่ 1.2 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วย 
1. เพศ         หญิง       1 ชาย      2  

2. ปัจจุบันท่านอายุ……………ปี  

3. สถานภาพสมรส      โสด         1   สมรส        2  หย่าร้าง        3     แยกกันอยู ่       

4. ปัจจุบันท่านประกอบอาชีพ 

       ไม่ได้ประกอบอาชีพ       1   รับราชการ                        2  

   รัฐวิสาหกิจ                      3   ธุรกิจส่วนตัว                             4 

   รับจ้าง พนักงาน                5   อื่นๆ โปรดระบุ......................   6     

5. รายได้ของท่าน.......................บาท/เดือน (รายได้หลักจากการประกอบอาชีพ) 

       เพียงพอ เหลือเก็บ        1   เพียงพอ ไม่เหลือเก็บ             2  

   ไม่เพียงพอ ไม่เป็นหนี ้         3   ไม่เพียงพอ เป็นหนี ้   4  

รหัส 
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6. วุฒิการศึกษาสูงสุดที่ได้รับ 

       ไม่ได้เรียนหนังสือ        1   ประถมศึกษา                        2  

   มัธยมศึกษาตอนต้น             3   มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.          4 

       อนุปริญญา/ปวส.        5   ปริญญาตรีขึ้นไป         6  

7. โรคประจ าตัว       ไม่มี       1          มี (โปรดระบุ)...........................................          2    

8. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

      บิดา/มารดา        1   สามี/ภรรยา     2    บุตร         3      หลาน          4 

      อื่นๆ (โปรดระบุ).................................................            5     

9. จ านวนชั่วโมงที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยใน 1 วัน...............ชั่วโมง 

10. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย………….ปี...................เดือน 

    11. ท่านได้รับข้อมูลและความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไต 

       เพียงพอและเข้าใจด ี      1   พอเข้าใจได้บ้างบางส่วน        2  

  ได้ข้อมูลไม่เพียงพอ           3   ไมท่ราบข้อมูลเลย                  4 
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ส่วนที่ 2 แบบวัดความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วย 
ค้าชี แจง โปรดใส่เครื่องหมาย ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุดเพียงข้อเดียว           
โดยแต่ละค้าตอบมีความหมาย ดังนี  

 

ไม่เคย  หมายถึง  ไม่เคยเกิดความรู้สึกนั้นเลย 
เกือบไม่เคย หมายถึง  เกิดความรู้สึกกับท่านน้อยครั้งมาก 
บางครั้ง  หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นกับท่านเป็นบางครั้ง 
ค่อนข้างบ่อย หมายถึง  เกิดความรู้สึกเหล่านั้นกับท่านบ่อย 

  เป็นประจ า หมายถึง  เกิดความรู้สึกเหล่านั้นกับท่านบ่อยเป็นประจ า 
 
 

ข้อความ ไม่เคย เกือบไม่เคย บางครั ง ค่อนข้างบ่อย เป็นประจ้า 

1. ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยร้องขอความ
ช่วยเหลือมากกว่าความต้องการจริง 

     

2. ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีเวลาเพียงพอ
ส าหรับตัวเอง เนื่องจากว่าใช้เวลาใน
การดูแลผู้ป่วยมาก ไม่มีเวลาเป็น
ของตนเอง 

     

3. ท่านรู้สึกมีความเครียดทั้งงานที่
ต้องดูแลผู้ป่วยและงานอื่นที่ต้อง
รับผิดชอบ 

     

4. ท่านรู้สึกอึดอัดใจต่อพฤติกรรม
ของผู้ป่วย  

     

5. ท่านรู้สึกหงุดหงิดใจ หรือโกรธ 
ขณะที่อยู่ใกล้ผู้ป่วย 

     

6 .  ท่ า น รู้ สึ ก ว่ า ผู้ ป่ ว ย ท า ใ ห้
ความสัมพันธ์ของท่านกับสมาชิกใน
ครอบครัวหรือเพื่อนแย่ลง 

     

7. ท่านรู้สึกกลัวเกี่ยวกับสิ่ งที่จะ
เกิดขึ้นในอนาคตกับผู้ป่วยซึ่งเป็น
ญาติของท่าน 

     

8. ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยต้องพึ่งพาท่าน      
9. ท่านรู้สึกตึงเครียดขณะที่อยู่ใกล้
ผู้ป่วย 

     

10. ท่านรู้สึกว่าสุขภาพของท่านไม่
ค่อยดี เนื่องมาจากการดูแลผู้ป่วย 

     

11. ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีความเป็น
ส่วนตัวเท่าที่ต้องการ เนื่องจากการ
ดูแลผู้ป่วย 
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ข้อความ ไม่เคย เกือบไม่เคย บางครั ง ค่อนข้างบ่อย เป็นประจ้า 

12. ท่านรู้สึกว่าท่านไม่สามารถมี
สังคมได้ตามปกติ เนื่องจาการดูแล
ผู้ป่วย 

     

13. ท่านรู้สึกไม่สะดวกในการติดต่อ/
คบหากับเพื่อน เนื่องมาจากการดูแล
ผู้ป่วย 

     

14. ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยคาดหวังในตัว
ท่านมาก เสมือนมีท่านคนเดียว
เท่านั้นที่พึ่งพาได้ 

     

15. ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีเงินเพียง
พอที่จะดูแลผู้ป่วย 

     

16. ท่านรู้สึกว่าท่านจะไม่สามารถ
อดทนดูแลผู้ป่วยได้อีกไม่นาน 

     

17. ท่านรู้สึกว่าท่านไม่สามารถ
ควบคุมจัดการชีวิตตนเองได้ ตั้งแต่
ดูแลผู้ป่วย 

     

18. ท่านอยากที่จะเลิกดูแลผู้ป่วยซึ่ง
เป็นญาติของท่านและให้คนอื่นมา
ดูแลแทน 

     

19. ท่านรู้สึกว่าไม่มีอะไรที่มั่นคง
แน่นอนเกี่ยวกับสิ่งที่ท าให้ผู้ป่วย 

     

20. ท่านรู้สึกว่าท่านควรจะได้รับการ
ดูแลจากญาติคนอื่น 

     

21. ท่านรู้สึกว่าท่านน่าจะดูแลญาติ
ของท่านได้ดีกว่านี้ 

     

22. โดยภาพรวมท่านรู้สึกว่า การ
ดูแลผู้ป่วยเป็นภาระส าหรับท่าน 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมนิการสนับสนุนทางสงัคม 
ค้าชี แจง โปรดใส่เครื่องหมาย ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุดเพียงข้อเดียว 
 

ข้อค้าถาม มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
1. ด้านอารมณ ์
1. มีผู้แสดงความเห็นอกเห็นใจเมื่อ
ท่านมีอาการเจ็บป่วย 

     

2. มีผู้ห่วงใยถามข่าวคราวทุกข์สุข
ของท่าน 

     

3. ท่านได้รับก าลังใจจากคนใน
ครอบครัวเมื่อไม่สบายใจหรือเป็น
ทุกข์ 

     

4. บุคคลรอบข้างเป็นเพื่อนที่ดีกับ
ท่าน 

     

5. ท่านมีผู้ที่ไว้วางใจและเป็นที่
ปรึกษาได้เมื่อไม่สบายใจ 

     

6. คนในครอบครัวดีต่อท่านเสมอ      

7. เพื่อนร่วมงานดีต่อท่านเสมอ      
2. ด้านข้อมูลข่าวสาร 
1. มี ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล ข่ า ว ส า ร ที่ เ ป็ น
ประโยชน์แก่ท่านเสมอ 

     

2. มีผู้ ให้ข้อมูลเกี่ ยวกับการดูแล
ตนเองเป็นอย่างดี 

     

3. มี ผู้ แนะน าท่ าน เกี่ ย วกับการ
ปฏิบัติตนด้านสุขภาพอนามัย 

     

4. ท่านได้รับค าแนะน าเรื่องที่ท่าน
อยากรู ้

     

3. ด้านทรัพยากรและวัตถ ุ
1. เมื่อมีปัญหาการเงิน ท่านได้รับ
ความช่วยเหลือเสมอ 

     

2. มีผู้ช่วยแบ่งเบาภาระงานบ้านของ
ท่าน 

     

3. มีผู้ช่วยแบ่งเบาภาระที่ท างาน
ของท่าน 

     

4. มีผู้ช่วยแบ่งเบาภาระการดูแล
สมาชิกในครอบครัวของท่าน 

     

5. ท่านได้รับสิ่งของเครื่องใช้ที่
จ าเป็นเสมอ 
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