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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้เช่ียวชาญ 
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รายนามผู้เช่ียวชาญ 
 

1. อาจารย ์ดร.นฤมล พงษป์ระเสริฐ หวัหนา้ภาควชิาจิตวทิยา 
     คณะสังคมศาสตร์  มหาวทิยาลยัพายพั 
2. อาจารยช์ลกนก  ธนาภควตักุล  พยาบาลวชิาชีพช านาญการพิเศษ 

(ดา้นการสอน) 
     สาขาวชิาการพยาบาลผูใ้หญ่  
     วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่ 
3. นางรจนา     รินค า   ครูช านาญการ โรงเรียนศรีสังวาลเชียงใหม่ 
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ภาคผนวก ข 
หนังสือขอรับพจิารณารับรองเชิงจริยธรรมการวจิัย 
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ภาคผนวก ค 
เคร่ืองมอืในการวจิัย 
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แบบยนิยอมการเข้าร่วมการค้นคว้าอสิระ 

วนัท่ี.................................................................... 

 หวัขอ้การคน้ควา้อิสระ เร่ืองการดูแลตนเองเพื่อจดัการความเครียดของผูป้กครองเด็ก 
ออทิสติกมีความประสงคข์อความร่วมมือจากท่าน ในการตอบแบบสัมภาษณ์ท่ีแนบมาพร้อมน้ี  
โดยการคน้ควา้อิสระคร้ังน้ี มีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาวธีิการดูแลตนเองเพื่อจดัการความเครียด
ของผูป้กครองท่ีตอ้งดูแลเด็กท่ีมีภาวะออทิสซึม ซ่ึงเป็นประโยชน์ในการเก็บรวบรวมขอ้มูล
วธีิการดูแลตนเองดา้นต่าง ๆ ของผูป้กครองทั้งในดา้นร่างกาย จิตใจและสังคม น าขอ้มูลท่ีได้
เป็นแนวทางในการดูแลตนเองเพื่อจดัการความเครียดของผูป้กครองท่ีตอ้งดูแลเด็กท่ีมีภาวะ
ออทิสซึม หรือมีความตอ้งการพิเศษอ่ืน ๆ  

ก่อนท่ีจะลงนามในใบยนิยอมเขา้ร่วมการคน้ควา้อิสระคร้ังน้ี ขา้พเจา้............................ 
ไดรั้บการอธิบายจากผูศึ้กษาถึงวตัถุประสงคข์องการวิจยั วธีิวจิยั ประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึน             
จากการวจิยัอยา่งละเอียด และมีความเขา้ใจดีแลว้ ขา้พเจา้ยนิดีเขา้ร่วมในการศึกษาคร้ังน้ี           
ดว้ยความสมคัรใจ และขา้พเจา้มีสิทธิท่ีจะบอกเลิกการเขา้ร่วมในการศึกษาคร้ังน้ีเม่ือไหร่ก็ได ้
และการบอกเลิกจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อขา้พเจา้ 

ผูศึ้กษารับรองวา่จะตอบค าถามต่าง ๆ ท่ีขา้พเจา้สงสัยดว้ยความเตม็ใจ ไม่ปิดบงั          
ซ่อนเร้น จนขา้พเจา้พอใจ ขอ้มูลเฉพาะเก่ียวกบัตวัขา้พเจา้จะถูกเก็บเป็นความลบัและจะเปิดเผย
ในภาพรวมของการสรุปผลการศึกษา 

ขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความขา้งตน้และมีความเจา้ใจทุกประการและไดล้งนามในใบ
ยนิยอมน้ีดว้ยความเตม็ใจ และในกรณีท่ีเกิดขอ้ขอ้งใจหรือปัญหาท่ีขา้พเจา้ตอ้งการปรึกษากบั
ผูว้จิยั ขา้พเจา้สามารถติดต่อกบัผูว้จิยั คือ นางสาว คนัธารัตน์  พรรณโรจน์ ไดท่ี้ เลขท่ี 201/21 
หมู่บา้น กาญจน์กนกวลิล ์6 หมู่ 4 ต.ดอนตนั อ.แม่ริม จ.เชียงใหม่ หมายเลขโทรศพัทเ์คล่ือนท่ี  
089-7553942  
      
     ลงนาม.......................................................ผูย้นิยอม  
                       (……………………….…………..) 
     ลงนาม.......................................................ผูว้จิยั 
                  (นางสาวคนัธารัตน์  พรรณโรจน์) 
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เอกสารช้ีแจงโครงการวจัิย (ส าหรับผู้เข้าร่วมการวจัิย) 
 

ช่ือโครงการวจัิย 

 การดูแลตนเองเพื่อจดัการความเครียดของผูป้กครองเด็กออทิสติก 

รายช่ือผู้วจัิย 

 นางสาวคนัธารัตน์  พรรณโรจน์ 

การศึกษา/วจัิยคร้ังนี้เกีย่วกบัอะไร 

 การศึกษาวธีิการดูแลตนเองเพื่อจดัการความเครียดของผูป้กครองเด็กท่ีมีภาวะ               
ออทิสซึม  

ประโยชน์ทีจ่ะได้รับจากการศึกษา/วจัิยนี้ 

 ท่านจะทราบถึงระดบัความเครียดของท่านในการดูแลเด็กออทิสติก พร้อมทั้งท่าน        
จะเป็นส่วนหน่ึงของการคน้ควา้อิสระ เพื่อแนะน าวธีิการดูแลตนเอง ทั้งทางดา้นร่างกาย จิตใจ
และสังคม เพื่อจดัการความเครียดใหแ้ก่ผูป้กครองท่านอ่ืน ๆ ท่ีตอ้งดูแลเด็กท่ีมีความตอ้งการ
พิเศษเช่นกนั 

ขั้นตอนการปฏิบัติตัวหากท่านเข้าร่วมโครงการ 

 ผูว้จิยัจะเชิญผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัพดูคุยเพื่อสร้างสัมพนัธภาพ แนะน าตวัผูว้จิยั สอบถาม
ขอ้มูลเบ้ืองตน้ หากอาสาสมคัรมีขอ้มูลเบ้ืองตน้ตรงตามกลุ่มเป้าหมาย และผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั           
มีความสะดวกในการใหค้วามร่วมมือ ผูว้จิยัจะอธิบายช้ีแจงขอ้มูลเก่ียวกบังานวจิยัใหผู้เ้ขา้ร่วม
การวจิยัทราบตามเอกสารช้ีแจงโครงการวิจยั ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัท่านใด มีความยนิดีในการเขา้
ร่วมการวิจยั ผูว้จิยัขอความร่วมมือผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัใหท้  าแบบประเมินความเครียด หากผล     
การประเมินความเครียดอยูใ่นระดบัปานกลาง ใหผู้เ้ขา้ร่วมการวจิยัอ่านและลงนามในแบบ
ยนิยอมเขา้ร่วมการคน้ควา้แบบอิสระ ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัมีส่วนร่วมในการสัมภาษณ์ขอ้มูลเชิงลึก
และมีการนดัหมาย วนัเวลา สถานท่ี เพื่อสัมภาษณ์ขอ้มูลเพิ่มเติมในคร้ังต่อไป ใชเ้วลาประมาณ 
30 - 45 นาที 
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อาการไม่พงึประสงค์/ความเส่ียงจากการเข้าร่วมการวจัิยคร้ังนี้ 

 ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัอาจเกิดความเส่ียงทางดา้นจิตใจ (Psychological harm)                           
โดยอาจเกิดความรู้สึกเครียดหรือกงัวลในการตอบค าถามจากการสัมภาษณ์ 

หากท่านได้รับผลกระทบจากการเข้าร่วมงานวจัิย 

 หากผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัไดรั้บผลกระทบจากความเส่ียงดา้นจิตใจ เช่น รู้สึกเครียด วติก
กงัวลจากการตอบค าถามจากการสัมภาษณ์ ผูว้จิยัจะพดูคุยเพื่อรับฟังความรู้สึกของผูเ้ขา้ร่วม 
การวจิยั โดยใหผู้เ้ขา้ร่วมการวจิยัระบายความรู้สึกของตนเอง ใหค้  าปรึกษาเบ้ืองตน้ตามหลกั
จิตวทิยาเพื่อลดความเครียดและความวติกกงัวลของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 

การถอนตัวจากการวจัิย 

 ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัสามารถถอนตวัออกจากการเขา้ร่วมการวจิยัเม่ือใดก็ได ้โดยไม่ตอ้ง
แจง้ใหท้ราบล่วงหนา้และการไม่เขา้ร่วมการวิจยัหรือถอนตวัออกจากการวิจยัน้ีจะไม่มี
ผลกระทบใด ๆ ต่อตวัท่าน 

ค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมการวิจัย/ค่าตอบแทน 

 ไม่มี 

การเกบ็รักษาความลบั การรักษาข้อมูล 

 ขอ้มูลส่วนตวั ขอ้มูลระดบัความเครียด ขอ้มูลเชิงลึกในการสัมภาษณ์ ผูว้จิยัจะ
ด าเนินการเขียนรายงานหรือเผยแพร่งานวิจยัในลกัษณะของภาพรวมท่ีไม่มีการบ่งช้ีถึงผูเ้ขา้ร่วม
การวจิยั 

หากท่านมีค าถามเกี่ยวกบัการศึกษาคร้ังนีส้ามารถติดต่อใครได้บ้าง 

 ผูว้จิยัคือ นางสาวคนัธารัตน์  พรรณโรจน์ หมายเลขโทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้089-7553942 
และ บุคคลผูท้รงคุณวฒิุไดแ้ก่ รองศาสตราจารย ์สร้อยสุดา วทิยากร อาจารยท่ี์ปรึกษางานวจิยั 
หรือ รองศาสตราจารย ์ดร.รัชนีกร ทองสุขดี ประธานกรรมการบริการหลกัสูตรบณัฑิตศึกษา 
ประจ าสาขาวชิาการศึกษาพิเศษ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ หมายเลขโทรศพัท ์053-944222 
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ช่ือผูใ้หข้อ้มูล........................................................................................รหสั..................................................... 

สถานท่ี............................................เก็บขอ้มูลคร้ังท่ี...........................วนั / เดือน / ปี........................................ 

วธีิการเก็บขอ้มูล..............................เวลาเร่ิมเก็บขอ้มูล........................เวลาส้ินสุดการเก็บขอ้มูล...................... 

 

 

แบบสัมภาษณ์ 
เร่ืองการดูแลตนเองเพือ่จัดการความเครียดของผู้ปกครองเด็กออทสิติก 

 แบบสัมภาษณ์ฉบบัน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อเก็บขอ้มูลทัว่ไปของผูป้กครองท่ีตอ้งดูแล         
เด็กออทิสติก ท่ีมีภูมิล าเนาอยูใ่นจงัหวดัเชียงใหม่และเขา้รับบริการท่ีสถาบนัพฒันาการเด็ก           
ราชนครินทร์ จงัหวดัเชียงใหม่ 

ส่วนที ่1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทัว่ไป 
ค าช้ีแจง กรุณาเติมค า ขอ้ความ ในช่องวา่งหรือขีดเคร่ืองหมาย / หนา้ค าตอบท่ีท่านเลือก ใหต้รง               

กบัความเป็นจริงของตวัท่านมากท่ีสุด 

1. เพศ   (   ) ชาย  (   ) หญิง 

2. อาย.ุ.....................ปี 

3. ระดบัการศึกษา  (   )ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ  (   ) ประถมศึกษา 
   (   )มธัยมศึกษา   (   ) ประกาศนียบตัร
วชิาชีพ 

(   ) ประกาศนียบตัรวชิาชีพชั้นสูง (   ) ปริญญาตรี 

(   ) สูงกวา่ปริญญาตรี  (   ) อ่ืนๆ......................... 

4. สถานภาพ  (   ) โสด (   ) สมรส (   ) หยา่ร้าง 

(   )หมา้ย (   )แยกกนัอยู ่ (   ) อ่ืนๆ…………… 

5. อาชีพ   (   ) วา่งงาน (   )คา้ขาย (   ) รับราชการ 

(   )รับจา้ง (   )เกษตรกรรม (   ) พนกังานบริษทั 

(   ) รัฐวสิาหกิจ (   ) อ่ืน ๆ............................................. 
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6. รายไดโ้ดยรวมของครอบครัวเฉล่ียต่อเดือน  
          (รายไดร้วมจากสามี/ภรรยาหรือญาติอ่ืน ๆ ในกรณีท่ีมีผูช่้วยเหลือดา้นการเงินอ่ืน) 

(   ) นอ้ยกวา่ 5,000 บาท      (   ) 5,001-10,000บาท 

(   ) 10,001-15,000 บาท      (   ) 15,001-20,000บาท 

(   ) 20,001 บาทข้ึนไป      (   ) อ่ืนๆ............................. 

7. โรคประจ าตวั  (   )ไม่มี  (   ) มี ระบุ......................................... 

8. จ านวนบุตร...........คน คนท่ี 1 อาย.ุ..........ปี โรคประจ าตวั...........................เพศ............ 

         คนท่ี 2 อาย.ุ......... ปี โรคประจ าตวั............................เพศ...........           
คนท่ี 3 อาย.ุ..........ปี โรคประจ าตวั............................เพศ............ 

9. จ านวนบุตรท่ีตอ้งดูแล (กรณีแยกกนัอยูแ่ละแยกกนัดูแล)............. คนไดแ้ก่
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 

10. จ านวนเด็กออทิสติกท่ีตอ้งดูแลจ านวน .........................คนอาย.ุ..............ปี เพศ......... 

11. จ านวนผูป่้วยในครอบครัวท่ีท่านตอ้งดูแล จ านวน............คน ไดแ้ก่ ( ป่วยเป็นโรค/อายุ 
/เพศโปรด
ระบุ)................................................................................................................................ 

12. ญาติท่ีป่วยเป็นออทิสติก จ านวน.................คน ไดแ้ก่ (อายุ/เพศ/ความสัมพนัธ์) 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 

13. ความสัมพนัธ์กบัเด็กออทิสติก (   ) บิดา   (   ) มารดา  

     (   ) ผูป้กครอง ระบุ...................................... 

(   ) อ่ืน ๆ โปรดระบุ...................................... 

14. ระยะเวลาในการดูแลเด็กออทิสติกต่อวนั จ านวน..........................ชัว่โมง 

15. ระยะเวลาในการดูแลเด็กออทิสติก..........ปี........เดือน (นบัแต่วนัท่ีไดรั้บการวนิิจฉยั                  
จากแพทย)์ 
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16. ช่ือโรค/ประเภทของเด็กออทิสติกท่ีไดรั้บการวินิจฉยัจากแพทย ์ท่ีอยูใ่นความดูแล        
ของท่าน 
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 

17. ขอ้สอบถามอ่ืนๆเพิ่มเติม (สาเหตุ / ความจ าเป็นท่ีตอ้งดูแลเด็กออทิสติก
......................................................................................................................................
...................................................................................................................................... 

 

ส่วนที ่2 ปัจจัยทีส่่งผลต่อความเครียด 
 

1. ขอช่วยแนะน าตวัและช่วยเล่าเก่ียวกบับทบาท/หนา้ท่ี ระยะเวลาในการดูแลบุตร                
ออทิสติก เร่ิมตน้เม่ือ อยา่งไร
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
...................................................................................................................................... 

 

2. สภาพความเป็นอยูใ่นครอบครัวของท่านเป็นอยา่งไร 
(สภาพแวดลอ้มท่ีอยูอ่าศยั สมาชิกในครอบครัว สัมพนัธภาพในครอบครัว การใชชี้วติ
ของบุตรออทิสติกและสมาชิกในครอบครัว) 
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 

 

3. ลูกออทิสติกท่ีท่านดูแลเป็นอยา่งไร ขั้นตอนการดูแลบุตรเป็นอยา่งไร ท่านรับผดิชอบ
ในขั้นตอนไหนบา้ง (สาเหตุท่ีตอ้งน าเด็กเขา้รับการวนิิจฉยั ลกัษณะอาการและ
พฤติกรรม วธีิการดูแล การจดัการปัญหาของเด็กออทิสติก รวมไปถึงการเขา้รับ          
การรักษาและการเขา้รับการศึกษา) 
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 
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4. ความรู้สึกในการดูแลบุตรออทิสติกของท่านเป็นอยา่งไรบา้ง 
 (เม่ือทราบวา่เป็นเด็กออทิสติก ความรู้สึกในการดูแลเด็กออทิสติก ระยะเวลาท่ี
ยาวนานในการดูแลเด็กออทิสติก การน าเด็กออทิสติกเขา้รับการรักษา ผลการรักษา
การน ากิจกรรมกลบัมาฝึกท่ีบา้น ความรู้สึกแตกต่างจากบุคคลรอบขา้ง) 
.......................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 

  

5. สาเหตุอะไรบา้ง ท่ีท าใหท้่านมีรู้สึกเครียดในการดูแลลูกออทิสติก 
(ความเครียดจากงาน ครอบครัว สังคม ส่ิงแวดลอ้ม เศรษฐกิจ ฯลฯ )  
.......................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 

 

6. การดูแลลูกออทิสติก ส่งผลกระทบต่อตวัท่านอยา่งไรบา้ง 
(ดา้นร่างกาย : กิจวตัรประจ าวนั ลกัษณะการด าเนินชีวติ สุขภาพร่างกาย การ

รับประทานอาหาร การพกัผอ่น การออกก าลงักาย เจบ็ป่วยไม่สบาย 
งานอดิเรก กิจกรรมยามวา่ง) 

......................................................................................................................................

...................................................................................................................................... 
(ดา้นจิตใจ : อารมณ์ ความรู้สึก การนึกคิด ความเครียด) 
......................................................................................................................................
...................................................................................................................................... 
(ดา้นสังคม : บทบาทหนา้ท่ี การท างาน / การหาเล้ียงครอบครัว การพบปะเพื่อนฝงู) 
......................................................................................................................................
...................................................................................................................................... 

 

7. ท่านมีการปรับตวัอยา่งไรในการดูแลบุตรออทิสติก 
(ดา้นร่างกาย ดา้นจิตใจ ดา้นการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม) 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
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8. อ่ืน ๆ เพิ่มเติม (ความช่วยเหลืออ่ืน ๆ ในการดูแลเด็กออทิสติก) 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 

 

ส่วนที ่3 การดูแลตนเองของผู้ปกครองเด็กออทสิติก 

1. ท่านมีวธีิการจดัการอยา่งไร เม่ือเผชิญหนา้กบัปัญหาพฤติกรรมของลูกออทิสติกหรือ
ตอ้งดูแลลูกออทิสติก 
(ลกัษณะอาการและพฤติกรรม วธีิการดูแล การจดัการปัญหาของเด็กออทิสติก รวมไป
ถึงการเขา้รับการรักษาและการเขา้รับการศึกษา) 
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................  

2. ท่านมีการจดัการอารมณ์ ความรู้สึกและสภาวะจิตใจอยา่งไร ท่ีไดรั้บผลกระทบจาก
การดูแลเด็กออทิสติก 
(เม่ือทราบวา่เป็นเด็กออทิสติก ความรู้สึกในการดูแลเด็กออทิสติก ระยะเวลาท่ียาวนาน
ในการดูแลเด็กออทิสติก การน าเด็กออทิสติกเขา้รับการรักษา ผลการรักษา การน า
กิจกรรมกลบัมาฝึกท่ีบา้น ความรู้สึกแตกต่างกบับุคคลรอบขา้ง) 
......................................................................................................................................
...................................................................................................................................... 

3. ท่านมีวธีิการดูแลตนเองอยา่งไร เพื่อจดัการกบัความเครียดท่ีเกิดข้ึนอยา่งไร 
(ดา้นร่างกาย : สุขภาพร่างกาย การรับประทานอาหาร การพกัผอ่น การออกก าลงักาย 
เจบ็ป่วยไม่สบาย งานอดิเรก กิจกรรมยามวา่ง) 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
(ดา้นจิตใจ : อารมณ์ ความรู้สึก การนึกคิด ความเครียด) 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
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(ดา้นสังคม : บทบาทหนา้ท่ี การท างาน / การหาเล้ียงครอบครัว การพบปะเพื่อนฝงู) 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 

4. อ่ืน ๆ เพิ่มเติม 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
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ประวตัผู้ิเขยีน 

 
ช่ือ-นามสกุล  นางสาวคนัธารัตน์  พรรณโรจน์ 
วนั เดือน ปี เกดิ  3  มกราคม  2526 
ประวตัิการศึกษา  ปีการศึกษา 2543  ส าเร็จการศึกษาในระดบัมธัยมศึกษา                                     
      โรงเรียนแม่สะเรียง “บริพตัรศึกษา”  

ปีการศึกษา 2548  ส าเร็จการศึกษาศิลปะศาสตร์บณัฑิต                                            
    จิตวทิยาการใหก้ารปรึกษาและแนะแนว                           
    มหาวทิยาลยัพายพั 

ประสบการณ์ในการท างาน  
ปีพ.ศ. 2549 -2551 นกัจิตวทิยา กลุ่มงานเวชกรรมชุมชน                               

    โรงพยาบาลแม่สะเรียง 
ปีพ.ศ. 2551จนถึงปัจจุบนั นกัจิตวทิยา กลุ่มงานบ าบดัแกไ้ขฟ้ืนฟู                   

สถานแรกรับเด็กและเยาวชน                                     
สถานพินิจและคุม้ครองเด็กและเยาวชน                  
จงัหวดัเชียงใหม่ 

 

 

 


