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กิ ิตตกรรมประกาศ


วิ ิ  ั ํ ็    ุ  ็ ั  อุทิศ ทยานพนธฉบบนี้สาเรจลุลวงไดดวยความกรณาของ อาจารย ดร.เพญพกตร
อาจารยท่ี ึ ิ ิ  ผูซ่ึ  ู ชี้ ํ ั  ั้ ปรกษาวทยานพนธ งใหความร แนะแนวทางในการทาวิจย เปนทงแรงบันดาลใจให
ผูวิจั ิ ุ ั่ ิ ั ี่ ํ ิ ิ   ํ ็ ํ ตลอดจนใหความยเกดความมงมนและเกดพลงทจะทาวทยานพนธใหสาเรจในเวลาที่กาหนด 
เมตตา เอาใจใส  ํ ั ั ั ึ ั ุ และใหกาลงใจผูวิจยตลอดมา ผูวิจยรูสกซาบซึ้ง ประทบใจในความกรณาของทาน 
เป ุ    ู  ณ โอกาสนี้นที่สุด และขอกราบขอบพระคณทานเปนอยางสงไว

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร. อรพรรณ ลื ญธวชชัย ประธาน ัอบุ
สอบวิ ิ ี่  ํ ี้ ํ ั  ดร. ชูศั ิ์ ขัทยานพนธทใหความเมตตา ใหคาชแนะในการทาวิจย และอาจารย กด มภลิขิต 
กรรมการสอบวิ ิ  ท่ี ุ   ิ ิ   ู  ิ่ทยานพนธ กรณาใหขอเสนอแนะในการแกไขวทยานพนธใหสมบรณยงขึ้น 
รวมทั้  ุ  ี่  ู ํ  ํ ังคณาจารยคณะพยาบาลศาสตรทกทานทใหความร คาแนะนํา และเปนกาลงใจเสมอมา 

ขอกราบขอบพระคุ ู ุ ุ  ี่ ื้ณผทรงคณวุฒิทกทาน ทกรุณาตรวจสอบความตรงตามเนอหา 
ของเครื่ ื  ี่   ั ั้ ี้ ขอขอบพระคุ องมอและใหขอเสนอแนะทเปนประโยชนตอการวิจยครงน ณนายแพทย
สิ ั  ี   ู ํ ํ ั ั ุ   ิทธิสตย เจยมวงศแพทย ผอานวยการสานกอนามย กรงเทพมหานคร นายแพทยสกนธ องคเศรษฐ 
ผูอํ ู  ิ ุ ี่ 21 วั ุ สํ กอนามัย ุ ุ ัานวยการศนยบรการสาธารณสขท ดธาตทอง านั กรงเทพมหานคร คณรชดา 
ทนุกิจ ตลอดจนเจ าที่ ุ ิ ิ ู  ิ ุ ี่ 21 วั ุ ี่าหน และบคลากรในคลินกจตเวช ศนยบรการสาธารณสขท ดธาตทอง ท
ได  ุ ั ู ิ ั  ็   ิ  ั ุใหความอนเคราะหกบผวจยในระหวางการเกบรวบรวมขอมูล และนายแพทยธนนทร พนธเตชะ 
ผูอํ ี ี่   ุ ั ิ ั  ื่ ืานวยการโรงพยาบาลราชบุร ทไดใหความอนเคราะหกบผูวจยในการทดลองใชเครองมอวิจัย 

ขอขอบคุ  ิ ู  ิ ั ี่   ัณผูปวยจตเภท ผูดแลผูปวยจตเภท และครอบครวทเขารวมการวิจยและ 
ให  ื   ี ขอบคุ ื่  ุ ิ ิ ุ ี่  ํ ั  ความรวมมอเปนอยางด ณเพอนรวมรนนิสตปรญญาโททกคนทใหกาลงใจ หวงใยและให
ความช ื    ซ่ึ วนหนึ่ าเร็ งนี้ก็ด าใจจากวยเหลอเปนอยางดีตอผูวิจัย งส งของความสํ จในครั้ วยความมีน้ํ
กั ิ ุ  ุ  ุ  ิลยาณมตรทก ๆ ทาน และขอขอบพระคณคณะพยาบาลศาสตร จฬาลงกรณมหาวทยาลัย ตลอดจน 
บุ   ุ  ี่  ุ ั ิคลากรและเจาหนาที่ทกทานทใหความกรณากบนิสตมาโดยตลอด 

ขอกราบขอบพระคุณ คุ  คุ  ั ั ุ  ี่ณแม ณพอ และนอง ๆ ในครอบครวรกการทกทาน ท
เป ู  ั ุ  ื  ั ั้ ํ ็    ี ี ั้ ั ํ ั นผใหการสนบสนนชวยเหลอใหการวิจยครงนี้สาเรจลุลวงเปนอยางด อกทงยงใหกาลงใจ หวงใย 
และคอยให ู ั ั่ ั ั ุประสงคของการวิจั ั้ ี้การดแลผูวิจยเสมอมา จนกระทงผูวิจยสามารถบรรลุวตถ  ยในครงน

ท ุ ุ  ี ู ิ ิ  ผูวิ ั   ิายสดนี้คณคาและประโยชนที่มอยในวทยานพนธ จยขอมอบแดผูปวยจตเภท 
และครอบครั  ิ ุ าน ใหมสีขภาพกาย สขภาพใจทสมบี่ รณวผูปวยจตเภททก ๆ ท ุ ุ ู ตลอดไป 
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บทที่  1 

บทนํา


ความเป ํ ั นมาและความสาคญของปญหา 

ผูป ิ เป วยทางจตที่ ดโดยมความชกร  1-1.5 ของวยจตเภท นผูป ิ พบมากที่สุ ี ุ อยละ
ประชากรทั่วโลก และมีอั ิ   ตราการเกดโรครายใหมประมาณ 2.5-5:1000 คนตอป (Kaplan & Sadock, 
1998) สํ บในประเทศไทยพบวามีผูป ตเภทรอยละ 23.34  ิ ึ่ ีาหรั  วยจิ  ของผูปวยจตเวชทั้งหมด ซงม
มากกว  ิ ิ ื่    ํ ั ุ ุ ิาผูปวยโรคจตชนดอน และพบวาเปนปญหาสาคญทางสาธารณสขตลอดมา  (กรมสขภาพจต, 
2545) โดยพบประมาณร ็  ิ ึ่  ั ิ่อยละ 80 ของการเจบปวยทางจตทั้งหมด ซงผูปวยมกจะเรมแสดงอาการ 
ตังแตอายุ งน การดํ นโรคที่ อรัง และรุ อตระกูล และปราโมทย้  ยั อย มี าเนิ เร้ื นแรงมากที่สุด (มาโนช หล
สุ ิ  ี  ู  ุ  คนชย, 2546) มโอกาสปวยซํ้า (relapse) ไดสงถึง รอยละ 70 (กรมสขภาพจิต, 2545) ตองใชเวลา 
ในการรั  ี ี   ี่ ั    ั ี ิกษาเปนเวลานาน มเพยงสวนนอยทสามารถรกษาใหหายขาด สวนใหญยงมความพการทาง 
จิ ื ู ี่ ิ  เตมที่ ถื   ี่ตหลงเหลออยและขาดความสามารถทจะประกอบกจกรรมตาง ๆ ได ็ อวาเปนโรคทยากตอ 
การดู ั ึ่ าเปนตองไดรั แลรั างต อง  ึ ํแลรกษาโรคหนงที่จํ  บการดู กษาอย อเนื่ ผูปวยจงสามารถดารงชีวิต 
ตามปกติ  ุ ิ ิ ี ุ ี ั ได (ภมมาภชาต แสงเขยว, 2542; บญวด เพชรรตน, 2547) 

จากสภาพการณป ั โรงพยาบาลจตเวชไมสามารถรองรั วยไดทั้จจุบน ิ  บผูป งหมด 
เน  ั  ิ ี ั ุ ี่   ิ ั  ั นใหการรกษาผูปวยจตเวชในระยะเฉยบพลนและรนแรงทอาจกอใหเกดอนตรายตอตวผูปวยและ 
ผูอ่ื  ลดระยะเวลาการรกษาตวในโรงพยาบาลใหส้ั ื่  ี ิ ุนเทานั้น ั ั นลง เมอผูปวยมอาการทางจตทเลาจะ 
ไดรั ํ  ู ั ุ  (สมคิด ตรี ี ส วยเรื้ งทบการจาหนายออกสครอบครวและชมชน ราภ, 2545) งผลใหมีผูป อรั ี่ 
ต ู  ํ ึ้ ประกอบกบนโยบายในการดแลผูป ตเวชเปลี่องการการดแลที่บานจานวนมากขน ั ู วยจิ ยนจาก 
โรงพยาบาลมาสู ั ุ โดยมี วเป งสนบสนนที่สํ ูครอบครวและชมชน ครอบครั นแหล ั ุ าคัญ ผูดแลใน 
ครอบครั ึ  ี่ ํ  ี่ และมี ํ ู  ื  ิ วจงกลายมาเปนผูททาหนาท บทบาทสาคัญในการดแลชวยเหลอผูปวยจตเภทให
สามารถดํ ิ ิ ู  ั้  ี ํ ิ  ู ั ึ ืาเนนชีวตอยได ทงในขณะที่ผูปวยมอาการกาเรบและในระยะฟนฟสภาพ ครอบครวจงถอ 
ไดว   ู  ั ํ ั  ั  ั ั าเปนแหลงประโยชนสงสุด และเปนสถาบนที่ดีสาหรบผูปวย  (ทศนีย อนนตพนธุพงศ, 2540; 
Falloon, Boyd & McGill 1984; Loukissa, 1995) ผลการศึ  ุ ํ  ูกษาที่ผานมาพบวา บคคลที่ทาหนาที่ดแล 
ผูป ิ ั  ุ ิ ื ี ี่ ื  ื ุวยจตเภทมกเปนบคคลในครอบครัว เชน บดาหรอมารดา สามหรือภรรยา พหรอนอง หรอบตร 
โดยบุ ั  ํ   ื    ี่ ื ิ่ ี่ ิ ู  ํคคลดงกลาวทาหนาที่ชวยเหลอผูปวยดานตาง ๆ ทนอกเหนอจากสงทเคยปฏิบัตอยเปนประจา 
(สกาวรั  ู ี  ั ู ั ี ี่ ู ูตน ภผา, 2543) มผลใหการปฏิบัติตวของผูดแลในครอบครวมการเปลยนแปลงไป ผดแล 
ต  ู   ํ ิ   ุ ูองใชเวลา แรงงานในการดแลผูปวยอยางใกลชิด ในการทากจกรรมตาง ๆ เปนสาเหตใหผูดแล 
รั  ู  ิ่ ี่ ึ ื  บรูวาการดแลเปนสงทไมพงปรารถนาหรอเปนภาระ (burden) แกตน (Platt, 1985; Montgomery, 
Stull & Borgatta, 1985; Bull, 1990) 
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Montgomery et al. (1985) กล ึ ูาวถงความหมายของภาระในการดแลวา หมายถึง 
การรั ู ึ ี่ ึ ํ ั ั บรและความรูสกทแสดงถงความยากลาบาก ความหนกใจ ความกดดน และความเดือดรอน 
ของผูดู ู  ึ่  ั ิ ู   แลจากการดแลผูปวย ซงเปนผลมาจากความรบผดชอบในการดแลผูปวย ภาระแบงเปน 2 
ประเภท ได  ิ ั  ึ ี่ ั ี่แก ภาระเชงอตนัย (subjective burden) เปนความรูสกเกยวกบการเปลยนแปลง การ 
ตอบสนองทางอารมณ ั ิ ิ ื่ ึ ิ ั ็ และทศนคต เกดเนองมาจากความรูสกหวาดกลัว วตกกงวลตอการเจบปวย 
ของผูป รวมทงอาการทางจตที่รุ ่ ิ ึ้     วย ั้ ิ นแรงทีอาจเกดขนโดยไมอาจคาดการณลวงหนาได การที่ตอง 
เผชิ ั ึ  ู ึ ี  ิญกบความรูสกเปนตราบาปและความรสกอับอายที่มญาติปวยทางจต (Loukissa, 1995; Jones, 
1996; Ip & Mackenzie, 1998) ส ิ  ั ู ี่ ัวนภาระเชงปรนัย (objective burden) เปนการรบรเกยวกบการ 
ดํ ิ ี่    ี   ั ิาเนนการเปลยนแปลงของชีวิต 5 ดาน ไดแก การมเวลาเปนสวนตวลดลง ความมีอสระลดลง การ 
มีกิ ั หน การงานเปลยนแปลงทํ เกิ ญหาสขภาพ กล การดูจกรรมในสงคมลดลง าที่ ี่ าให ดป ุ าวคือ แล 
ผูปวยโรคจิ ึ่  ื้ เป องปฏิบัติ างต อง  ํตเภทซงเปนโรคเรอรัง นงานที่ต อย อเนื่ และตองทาในระยะยาว 
โดยเฉพาะในระยะที่มี ํ ทํ แลไมมี ยงพอในการปฏิบัติกิ ตรประจาวัอาการกาเริบ าใหผูดู เวลาเพี จวั ํ น 

สระสวนตวถ ากัด และมเวลาในการพกผอนเปลยนไป งต บผิความอิ  ั กจู ํ ี ั  ี่ รวมทั้ องรั ดชอบคาใชจาย 
าง ๆ งค  วนตั วย ค  ารัต ทั้ าใชจายส วของผูป าใชจายในครอบครัว ค กษาพยาบาลที่จําเปนในระยะยาว 

และต ื่ ี  ั ี ุ ื้  ิอเนองอกดวย (วรกช นิธิกุล, 2535; รชนกร อปเสน, 2541; เอออารีย สาลกา, 2543) 

จากภาระทั้ ทํ แลเกดความทุ  รูสึ บภาระหนัก สงสองประเภท าใหผูดู ิ กข กรั งผล 
กระทบต ู ั้  ิ  ัอผูดแลในครอบครัว ทงทางดานรางกาย จตใจ อารมณ สงคมและเศรษฐกิจ (George & 
Gwyther, 1986) โดยผลกระทบทางด  ู ู ี ี  ื่อานรางกาย พบวา ผดแลมอาการปวดศรษะ นอนไมหลับ เบ
อาหาร คล่ื  อาเจี ็ ื่   ั ู  ุ ทํ เกดการินไส ยน เหนดเหนอย ออนลากบการดแล รางกายทรดโทรมลง าให
เจ็   ุ ื ิ ิ ั ี ุบปวยทางกายตามมา  (ทานตะวัน แยมบญเรอง, 2540; ยาใจ สทธมงคล, 2538; รชนกร อปเสน, 
2541; Adamec, 1996; Eakes, 1995; Hobbs, 1997; Song, Biegel & Milligan, 1988) สําหรับ 
ผลกระทบด ิ  ู     ิานจตใจและอารมณ พบวา การดแลผูปวยเปนระยะเวลานานสงผลใหสภาพจตใจของ 
ผูดู ู ื่    ี ิ ั   ิ ีแลอยในภาวะของความเหนอยหนาย ทอแท หมดหวัง มความวตกกงวลจนกอใหเกดความเครยด 
ซ่ึ ี ี่ ็   (ไกรวรรณ เจรญกุล, 2539; ยอดสร เวกวรรณ, 2543;งมความเสยงตอการเจบปวยทางจิต ิ อย วิ
วรกช นิธิกุล, 2535) ผลกระทบด ั ู ี ี ี่ ํ ิ ั  ั านสงคม พบวา ผูดแลไมมเวลาเพยงพอทจะทากจวตรสวนตวได
ตามความต  ี ั  ิ ั ี่ ิ เชน การไปร ํ ุญองการ ไมสามารถปลกตวไปรวมกจกรรมในสงคมทเคยปฏิบัต วมทาบ
ประเพณี  ื ิ ที่จั นในชุ ทํ  ิ ิ ั ั รูสึ าตาง ๆ หรอกจกรรมอื่น ๆ ดขึ้ มชน าใหเกดความหางเหนกบสงคม กว
ถู ู ิ้ ื่  (วรกช นิธิกุล, 2535; ยุพาพิน ศิ งาม, 2539; มนตรีกแยกและถกทอดทงจากเพอน รโพธ์ิ
อมรพิ  ิ   เชษฐกุล และพรชัย พงศสงวนศลป, 2544; Eakes, 1995) สวนผลกระทบดานเศรษฐกิจ พบวา 
การเจ็   ิ   ิ ู ี ั้  ิ ู เพราะบปวยของผูปวยจตเภทจะสงผลใหเกดความสญเสยรายไดทงผูปวยจตเภทและผูดแล 
ผูป ิ  ั้ ู  ุ ื  ื่ ูวยจตเภทตองขาดงาน รวมทงผูดแลตองลางาน หยดงานหรออาจตองลาออกจากงานเพอมาดแล 
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ผูปวย จึงทําใหผูดูแลสวนใหญมีปญหาในดานเศรษฐกจิ (รัชนีกร อุปเสน, 2541; Thomson et al., 
1993; Eakes, 1995) 

สาเหตุสําคัญของการเกิดภาระในการดูแลผูปวยจติเภท มาจากการที่ผูดูแลขาด
ความรูความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับโรคจิตเภท และขาดขอมูลที่จําเปนในการดูแลผูปวย (นิศากร 
แกวพิลา, 2545; Adamec, 1996; Marsh & Johnson, 1997) ดังจะเห็นไดจากผลการศกึษาของ Lim & 
Ahn (2003) ซ่ึงไดศึกษาเกีย่วกับภาระของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจติเภท พบวา ความรูของผูดแูล
สงผลกระทบโดยตรงตอการรับรูภาระ โดยผูดูแลที่มีความรูต่ําจะใชวิธีการเผชิญความเครียดในทาง
ลบสงผลใหเกิดการรับรูภาระในการดูแลเชิงอัตนัย  นอกจากนีย้ังมีสาเหตุมาจากขาดการสนับสนนุ
ประคับประคองทางดานจิตใจ อารมณ และสังคม และมีการเผชิญความเครียดที่ไมมีประสิทธิภาพ 
(ดรุณี คชพรม, 2543; Magliano et al., 1998) ดังจะเห็นไดจากผลการศึกษาของ Dyck, Short & 
Vitaliano (1999) ซ่ึงไดศึกษาปจจัยทํานายภาระของผูดูแลผูปวยจติเภท พบวา ทรัพยากรใน
ครอบครัวซ่ึงไดแก การสนับสนุนทางสังคม และการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพเปนปจจยั
ทํานายภาระของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยการสนับสนุนทางสังคมและวิธีการเผชิญความเครียดมี
ความสัมพันธกับระดับของภาระ อธิบายไดวา ครอบครัวจะมีการรับรูภาระในระดับสูง เมื่อขาดการ
สนับสนุนทางสังคม และใชการเผชิญความเครียดที่ไมมปีระสิทธิภาพ ดังนั้น ผูปวยจิตเภท ผูดูแล
และสมาชิกในครอบครัวจึงจําเปนตองไดรับขอมูลขาวสารหรือการฝกทักษะที่จําเปน เพราะจะทํา
ใหเกิดความรูความเขาใจที่ถูกตองเกีย่วกับโรคจิตเภท  มีความพรอมที่จะเผชิญปญหา เปนการเพิ่ม
ความสามารถในการดแูลตนเองและผูอ่ืน สามารถเลือกใชกลวิธีการเผชิญความเครียดที่เหมาะสม 
(Lazarus & Folkman, 1984) และไดรับการสนับสนุนประคับประคองทางดานจิตใจ อารมณ และ
สังคม สงผลใหผูดูแลไมรูสึกเปนภาระในการดูแลหรือมกีารรับรูภาระในการดแูลต่ํา (Oberst, 1991 
cited in Carey et al., 1991) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศ พบวา ไดมกีารใหการดูแลผูดูแลและ
ครอบครัวผูปวยจติเภทในหลายรูปแบบดวยกัน เชน การใหกลุมประคับประคองและจิตศึกษา 
โปรแกรมการใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตแกครอบครัวผูปวยจติเวชเรื้อรัง (Fowler, 1992; Hammond 
& Deans, 1995; Yamashita, 1996) และการใหสุขภาพจติศึกษา (psychoeducation)  ซ่ึงแบงไดเปน
การใหสุขภาพจิตศึกษารายบคุคล (individual psychoeducation) รายกลุม (group psychoeducation) 
และการใหสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว (family psychoeducation)  โดยการใหสุขภาพจิตศึกษาวิธี
ตาง ๆ เหลานีม้ีจุดมุงหมายเพื่อใหผูดแูลเกดิความเขาใจเกี่ยวกับการเจบ็ปวย สาเหตขุองการเจ็บปวย 
และการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บปวยได 
และมีการปรับพฤติกรรมในการดําเนนิชีวติเพื่อลดความตึงเครียด (Williams, 1989) นอกจากนี้การ
ใหความรูดังกลาวนั้นจะทําใหผูดูแลเกดิทกัษะในการดูแลมากขึ้น ทําใหปญหาในการดูแลลดลง 
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เป  ั ู ู ูนผลใหการรบรภาระการดแลลดลง (Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) โดยเฉพาะรปแบบ 
การใหสุ ิ ึ นั าเปนวิธี มีประโยชน ึ่ ึ ขภาพจตศกษาครอบครัว บว  การที่ มาก ซงจากการศกษาที่ผานมา 
พบวา มี งเห็ งความสํ ญของการปฏิบัติ าที่  ัการเล็ นถึ าคั หน ของครอบครัว และใหการยอมรบในการ 
แสดงบทบาทของครอบครั ู ี่ ็  ิ ประกอบกบในปจจุบัวในการดแลผูทเจบปวยทางจตมากขึ้น ั  นแนวคิด 
และรู ู ั ี่ ็  ิ  ื่ ํ ั  ปแบบของการดแลรกษาผูทเจบปวยทางจตนั้น เนนในเรองของการนาครอบครวเขามามีสวน 
ร ั จึ สนใจและพยายามทจะนาครอบครวเข วนร แลรัวมในการรกษา งมีผู ี่ ํ ั ามามีส วมในการดู กษาผูที่ 
เจ็  ิ ุ ุ เพอช  ู  ิ   ื ั ีบปวยทางจต โดยมีจดมงหมาย ื่ วยในการฟนฟสภาพผูปวย การเสรมสรางความรวมมออนด
ระหว   ี่ และผูป ื่ ุ  ิางเจาหนาท ครอบครัว วย เพอบรรเทาความทกขทรมานของสมาชกในครอบครัว 
(Goldstein et al., 1978; Anderson, Hogarty & Reiss, 1980; Leff et al., 1982; Falloon,  Boyd & 
McGill, 1984 cited in McFarlance, Dixon, & Lucksted, 2003) 

สุ ิ ึ ั ึ้ขภาพจตศกษาครอบครัว (Family psychoeducation) พฒนาขนโดย Anderson, 
Hogarty & Reiss (1980) เป ู ิ ํ ั ี่ ็  ินรปแบบการปฏิบัตการสาหรบผูทเจบปวยทางจตและครอบครัว โดย 
การให ั   ุ  ู   ั ั ครอบครวเขามาเปนหนสวน (partnership) ในการดแล ประกอบดวย การสรางความสมพนธ
กั  ู ั ี่ ั ็ บครอบครัว (joining) การใหความรครอบครวเกยวกบการเจบปวยทางจิต (family education) การ 
ฝ ั  ั ั ิ ีกทกษะในการแกปญหา (problem solving skills) การพฒนาทกษะการเผชญความเครยด (coping 
skills) และการค  ั ุ ั ั ั ํนหาแหลงสนบสนนทางสงคม (social support) โดยอาศยหลกการของการทางาน 
ร ั   ั ัวมกบครอบครัว (Kuiper, Leff & Lam, 1992) คือ การมีสวนรวมของครอบครวในการรกษาและ 
ฟ   ิ ั ั ั  นฟูสภาพผูปวย การสงเสรมสมพนธภาพภายในครอบครัว การรบฟงปญหาของครอบครัว การ 
ช ื  ั ค งของสมาชกในิวยเหลอในดานการวางแผนการรกษาตามความเหมาะสม นหาความคาดหวั
ครอบครั ี่ ั ู ั ํ ับผูปวย สอบถามถงความรูสึ ญเสีวเกยวกบรปแบบการรกษาสาหร  ึ กสู ยภายในครอบครัว 
ลดความสั ึ ี  ิ  ู บสนและความตงเครยดระหวางสมาชกในครอบครัว โดยการใหขอมลและการชวยเหลือ 
ประคั ช อครอบครวในการแกไขความขดแยงทางอารมณ การชวยเหลืบประคอง วยเหลื ั  ั   อในระยะ 
วิ การพฒนาทกษะในการตดต อสารระหว กในครอบครัว  ิกฤต ั ั ิ อส่ื างสมาชิ การฝกเทคนคในการ 
แก  ํ ั ตลอดจนการคนหาแหล บสนนทางสงคม ื่ ไขปญหาสาหรบครอบครัว  งสนั ุ ั เพอชวยในการ 
ส ิ  ู และการป นการกลั นซ้ํ เจ็ วยทางจต ส งเสรมการฟนฟสภาพอาการ องกั บเป าของผูท่ี บป ิ งผลให
ครอบครั ั ุ  ึ  ั วสามารถยอมรบในความทกขทรมาน ลดความรูสกเปนภาระ และความคบของใจจากการ 
ดู ี่ ็  ิ แลผูทเจบปวยทางจตได (Anderson et al., 1980; 1986) 

จะเห็  ํ ิ ิ ุ ิ ึ  ูนไดวาการดาเนนกจกรรมสขภาพจตศกษาครอบครัว สงผลใหผูดแลสามารถ 
อดทนต    ึ้ ี ู  ิ่ ึ้ ั ูออาการตาง ๆ ของผูปวยไดมากขน มความสามารถในการดแลผูปวยเพมขน การรบรภาระ 
ลดลง และมี     ั้ ั  ้ํ แนวทางในการปฏิบัติตอผูปวยไดอยางเหมาะสม รวมทงลดการกลบเปนซาของผูปวย 
ได ั ็  ึ่ ึ(Dixon et al., 2001) ดงจะเหนไดจากการศึกษาของ Reinares et al. (2004) ซงไดศกษาผลของ 
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การใหสุ ิ ึ ั ู   ึ ขภาพจตศกษาครอบครวแกผูดแลผูปวยโรคอารมณแปรปรวน ผลการศกษาพบวา การให
สุ ิ ึ ั  ิ่ ู ู ี่ ั และสามารถลดความรูสึ นขภาพจตศกษาครอบครวเปนการเพมความรแกผูดแลเกยวกบโรค กเป
ภาระทั้ เช ั ิ ั   ั ึงภาระ งอิ ตนัย และภาระเชงปรนยได สอดคลองกบการศกษาของ McFarlance, Dixon, & 
Lucksted (2003) ซ่ึ ุ ิ ึ ั ี งพบวา การใหสขภาพจตศกษาครอบครวมผลตอภาระของครอบครัว เพราะ 
สามารถลดป ั ี่ ิ  จจยเสยงของการเกดภาระได เชน ลดอาการแสดงทางบวกและทางลบของผูปวย และ 
ลดการกลั  ั ิ ั้ ิ่ ั ู ับเขารกษาในโรงพยาบาลจตเวช รวมทงสามารถเพมทรพยากรของผูดแลในครอบครวซ่ึง 
ได  การสนั ุ ั และการเผชิ ยดที่มประสิ ภาพ นอกจากนี้ แก บสนนทางสงคม ญความเครี ี ทธิ การให
สุ ิ ึ ั ั ี ิ ิ และประหยั าใช ายในการดาเนนการมากกวาขภาพจตศกษารายครอบครวยงมประสทธผล ดค จ ํ ิ
การใหสุ ิ ุ ี ขภาพจตศึกษารายบคคลอกดวย (Falloon et al., 1985) 

จากเหตุ ํ ั ั  ็   ู ิ ั ีผลและความสาคญดงกลาว จะเหนไดวาผูดแลและสมาชกในครอบครวม
ความสํ ั   ื ู  ิ หากผูดู กในครอบครวขาดัาคญอยางมากในการชวยเหลอดแลผูปวยจตเภท แลและสมาชิ
ความรู  ู  ิ ย งผลใหขาดความสามารถในการดแลผูปความเขาใจในการดแลผูปวยจตเภทแลว อมส  ู วย 
จิ ทํ เกิดความหนกใจในการดแลและเกดความรูสึ นภาระ และจากการทบทวนการตเภท าให ั ู ิ กเป
ศึ ิ ั  มี ยงการให แลผูป ตเภทและผูดู ปแบบกษาวจยในประเทศที่ผานมาพบวา เพี การดู วยจิ แลโดยใชรู
การใหสุ ิ ุ ื ุ  เช การศึ สภาภรณขภาพจตศึกษารายบคคลหรอรายกลมเทานั้น น กษาของ ุ ทองดารา 
(2545) ซ่ึ ึ ุ ิ ึ   ั  ิ งศกษาผลของการใหสขภาพจตศกษาแกญาติรวมกบผูปวยจตเภทตอความสามารถในการ 
ดํ ิ ี ิ ํ ั  มีกิ งมุ าคญไปที่ ความรู กทัาเนนชวตประจาวนของผูปวย จกรรมซึ่ งความสํ ั การให และการฝ กษะ 
ใหกั  ิ ื่  ู  หรื ั ู ั ื่  ู วยบผูปวยจตเภทเพอใหสามารถดแลตนเองได อกบญาติผูดแลหลกเพอใหสามารถดแลผูป
จิ  โดยใชรู ุ ิ ึ  ิ  ุ  ี้ตเภทได ปแบบการใหสขภาพจตศกษาแกผูปวยและญาตเปนรายบคคลที่บาน นอกจากน
การศึกษาของ ดรุณี ื่ ุ ิ ึ  ู คชพรหม (2543) เรองกลมประคับประคองและจตศกษาตอภาระการดแลผูปวย 
จิ ั  ู ื่ ุ ํ ั ิ ุ ิ ึ  ูตเภท และ สกาวรตน ภผา (2543) เรองผลของกลมบาบดชนดสขภาพจตศกษาตอภาระการดแล 
ของผู ู  ิ ็  ึ ี่  ู ั ู ั ี  ั้ดแลผูปวยจตเภท กเปนการศกษาทใหการดแลเฉพาะกบผูดแลในครอบครวเพยงเทานน และ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ยงไมมี กษาที่ชั ยวกบการใชรูั การศึ ดเจนเกี่ ั ปแบบของการให 
สุ ิ ึ ื ํ ั้  ิ ู ิ ั  ขภาพจตศกษาครอบครัว หรอการนาทงผูปวยจตเภท ผูดแล และสมาชกในครอบครวเขามามีสวน 
ร  ั ุ ั้ ุ ิ ึ ดั น ผูวิจั ึ ํวมพรอมกนทกขนตอนในกระบวนการใหสขภาพจตศกษา งนั้ ยจงไดนาโปรแกรม 
สุ ิ ึ ั  ู ูแลผูปวยจ ิ ํ ั้ ขภาพจตศกษาครอบครวมาใชในการลดภาระการดแลของผูด ตเภท โดยการนาทงผูปวย 
จิ ผูดู และสมาชิ ั     ั ุ ั้ ตเภท แล กในครอบครวเขามามีสวนรวมพรอมกนทกขนตอนในกระบวนการให
สุ ิ ึ ึ่   ู  ิ ู ขภาพจตศกษาครอบครัว ซงนอกจากจะเปนการใหการดแลผูปวยจตเภทและผูดแลที่บานแลว ยัง 
รวมไปถึ  ู ิ ื่ ั ี  ซ่ึงจะช แลและสมาชกในิงการใหการดแลสมาชกคนอนในครอบครวอกดวย วยใหผูดู
ครอบครั ี ู  และมี ดการกั กรรมทไมวมความรความเขาใจ ความสามารถในการจั บพฤติ ี่ เหมาะสมของ 
ผูป ิ   ั  ิ ู ิวยจตเภทไดดีข้ึน เปนการชวยเหลือและการประคบประคองผูปวยจตเภท ผูดแล และสมาชกใน 
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ครอบครัว เพื่อลดการเกิดความรูสึกคับของใจ ความรูสึกผิด ความรูสึกหมดหวังที่เกิดขึ้นใน
ครอบครัว เกิดสัมพันธภาพทีด่ีภายในครอบครัว สงผลใหผูปวยจิตเภทไดรับการดูแลอยางอบอุน อยู
รวมกับครอบครัวอยางมีความสุข ลดภาระการดูแลของผูดูแล รวมทั้งทําใหจํานวนผูปวยทีจ่ะกลับ
เปนซ้ําและตองกลับเขารักษาในโรงพยาบาลลดลง 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.    เพื่อศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท    กอนและหลัง
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว  

2.    เพื่อศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท  ระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกต ิ

แนวคิดเหตผุลและสมมติฐาน  

เนื่องจากผูปวยจิตเภทจําเปนตองมีระยะเวลาการบําบัดรักษาที่ยาวนาน   มีการ
ดําเนินโรคเปนไปอยางไมมทีี่ส้ินสุด เปนผลใหผูดูแลในครอบครัวตองเผชิญกับความไมแนนอน
และการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ในการดํารงชีวิต ทําใหผูดแูลผูปวยจิตเภทเกิดภาวะเครยีดและรูสึกเปน
ภาระมากขึน้ (Robinson, 1990) และจากการทบทวนวรรณกรรม พบวา สาเหตุสําคัญของการเกิด
ภาระในการดแูลผูปวยจิตเภท มาจากการที่ผูดูแลขาดความรูความเขาใจที่ถูกตองเกีย่วกับโรคจิตเภท 
และขาดขอมูลที่จําเปนในการดูแลผูที่เปนโรคนี้ (นิศากร แกวพิลา, 2545; Adamec, 1996; Marsh & 
Johnson, 1997) รวมทั้งขาดการสนับสนุนประคับประคองทางดานจิตใจ อารมณ สังคม และไมได
รับการสอนทักษะ    ใหมีการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ   (ดรุณี คชพรม, 2543; Magliano 
et al., 1998; Lim & Ahn, 2003)  ในงานวิจยันี้ผูวจิัยไดศึกษาคนควาและทบทวนแนวคิดเกี่ยวกับ
รูปแบบการใหสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980; 
1986) ซ่ึงมีรูปแบบของการใหความรูสําหรับครอบครัวผูปวยทางจิต โดยการใหครอบครัวเขามา
เปนหุนสวน (partnership) ในการดูแล ประกอบดวย การสรางความสัมพันธกับครอบครัว (joining) 
การใหความรูครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (family education) การฝกทักษะในการ
แกปญหา (problem solving skills) การพฒันาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการ
คนหาแหลงสนับสนุนทางสงัคม (social support) ซ่ึงโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวใน
งานวิจยันี้ประกอบดวยกจิกรรม 5 กิจกรรม ดังนี้ การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ การพัฒนา
ความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคและการรักษา การพัฒนาทกัษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของ
ผูปวยจิตเภท การพัฒนาทักษะการเผชญิความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และการพัฒนาทักษะทาง
สังคม โดยแตละกิจกรรมจะสงผลตอการลดภาระของผูดแูลผูปวยจิตเภทในครอบครัว ดังนี ้
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การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจยักับ
ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสรางความสัมพันธที่ดีกบั
ครอบครัว (joining) ตามแนวคดิของ Anderson et al.(1980) โดยการที่ผูวจิยัพยายามสราง
สัมพันธภาพทีด่ีใหเกิดขึ้นกบัผูปวยและสมาชิกในครอบครัว การทําความรูจักคุนเคยกับครอบครัว 
และพยายามเขาถึงครอบครัวเพื่อใหทราบถงึลักษณะและปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว การสราง
บรรยากาศของความไววางใจ แสดงความจริงใจ หวงใย เอาใจใสอยางสม่ําเสมอ ยินดีที่จะชวยเหลือ
ครอบครัวในการดูแลผูปวยจิตเภท นอกจากนี้การชี้ใหเห็นแนวโนมที่จะเกิดประโยชนจากการ
เรียนรู จะเปนการสรางแรงจูงใจใหผูปวยจติเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความพรอมและ
มีความตองการการเรียนรูมากขึ้น (สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) สามารถรวมมือในการบําบัดรักษา 
นําไปสูการปรับตัวและการดาํเนินชวีิตที่ดีขึน้ อีกทั้งทําใหผูดูแลรูสึกไมโดดเดีย่ว เปนการชวยเหลือ
ประคับประคองจิตใจของผูดูแล สงผลใหผูดูแลมีความเขมแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะดูแล
ตนเองและผูอ่ืน ทําใหความรูสึกเปนภาระทั้งดานอัตนยัและปรนัยลดลง (นพรัตน ไชยชํานิ, 2544) 

 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคและการรักษา เปนการใหความรู
ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (family education) ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980) 
เปนการชวยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไดรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการ
เจ็บปวยของผูปวยจติเภทตามความเปนจรงิ ทําใหผูปวยจิตเภทเกิดความกระตอืรือรนวาตนเอง
จะตองปฏิบัตอิยางไรที่จะทาํใหมีอาการดขีึ้นและใหความรวมมือในการรักษาเปนอยางดี นอกจากนี้
ยังเปนการเตรียมใหผูดูแลและสมาชิกในคอบครัว มีความพรอมในการดูแลผูปวยจติเภทอกีดวย 
สอดคลองกับ Yamashita (1996) ที่เชื่อวาโปรแกรมการใหความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิตแก
ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว (psychoeducation programs) จะชวยเพิ่มสมรรถนะในการดแูลของ
ผูดูแลได สงผลใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวสามารถใหความรวมมือในการรักษา และมีสวน
รวมในการแกปญหาของผูปวยไดเปนอยางดี ทําใหความรูสึกเปนภาระทั้งดานอัตนยัและปรนยัของ
ผูดูแลลดลง 

การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท เปนเรื่องที่
สําคัญ เนื่องจากผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว จําเปนที่จะตองทราบถึงปจจัยเส่ียง 
อาการนํา อาการเตือนของการปวยซํ้าที่พบบอย เพื่อใหทราบถึงแนวทางในการจดัการกับอาการที่
เปนปญหา และสามารถจัดการกับอาการที่เปนปญหาได ซ่ึงจะชวยปองกันการกําเริบของโรค โดย
ผูวิจัยนําแนวคดิของ Anderson et al. (1980) เกีย่วกับการใหความรูครอบครัวเร่ืองการเจ็บปวยทาง
จิต (family education) รวมกับการฝกทักษะในการแกปญหา (problem solving skills) มาใชในการ
ใหความรูเร่ืองการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท สนับสนุนใหผูปวยและครอบครัวไดรวมกนั
คนหาปญหา และวิธีการจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้น   เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาวจะทําให
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ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจดัการกับอาการที่เปน
ปญหาที่เกิดขึน้ไดดวยตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม และทําใหผูดูแลมีการรบัรูภาระภาระทั้ง
ดานอัตนยัและปรนัยลดลง (Lazarus & Folkman, 1984; Montgomery et al., 1985) 

การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มปีระสิทธิภาพ  การเผชิญความเครียด
เปนกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ในการจดัการตอบสนองตอสถานการณตึง
เครียด เพื่อลดพลังความตึงเครียดบางสวนลงมา (Lazarus & Folkman, 1984) โดยผูวิจัยนําแนวคิด
ของ Anderson et al. (1980) เกีย่วกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) มาใช 
ในการสงเสริมใหผูดูแลมีทกัษะการเผชิญความเครียดทีม่ีประสิทธิภาพ ซ่ึงจะทําใหผูดูแลมีแนวทาง
ในการจดัการกับความเครียด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ทําใหเกิดความเครียด รวมทั้งสามารถ
เลือกใชกลวิธีใหเหมาะสมกบัสถานการณที่เกิดขึ้น ซ่ึงจะชวยใหผูดูแลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความ
พรอมที่จะเผชญิปญหา (Cohen& Wills, 1985 อางถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) สงผลใหผูดูแล
มีความสามารถในการดแูลตนเองและผูอ่ืนไดอยางเหมาะสม รวมทั้งสามารถลดความเครียดซ่ึงเปน
ภาระเชิงอัตนยัได 

การพัฒนาทักษะทางสังคม ในเรื่องการติดตอส่ือสารอยางมีประสิทธิภาพ และการ
หาแหลงสนับสนุนทางสังคมโดยผูวิจยันําแนวคดิของ Anderson et al. (1980) เกีย่วกับการคนหา
แหลงสนับสนนุทางสังคม (social support) รวมกับการพัฒนาทักษะในการติดตอส่ือสาร 
(communication skills) มาใช ซ่ึงการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ เปนกระบวนการที่บุคคลทําให
ผูอ่ืนไดรับรูถึงความตองการของตนเอง       และสามารถรับรูความตองการของบุคคลอื่น (อัญชลี 
ศรีสุพรรณ, 2547) การฝกการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพจะชวยใหผูดแูล ผูปวยจิตเภท และ
สมาชิกในครอบครัว มีทักษะในการรับสงสาร การแปลความหมาย และการตอบสนองที่เหมาะสม 
รวมถึงเปนการสรางเครือขายการดแูลหรือการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม การ
ส่ือสารเปนความจําเปนพืน้ฐานในการดํารงชีวิตของมนษุยในสังคม การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะ
นําไปสูทักษะในการดแูลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว,  2544) และยงัทาํใหผูดูแลไดรับการชวยเหลือ
จากสังคมรอบขางในการแกไขปญหาที่ไมสามารถแกไขไดดวยตนเอง รูสึกไมถูกแยกจากสังคม
หรือชุมชนที่อาศัยอยู รวมทั้งทําใหมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่นและมีความเปนสวนหนึ่งของ
สังคม (Brandt & Weinert, 1985) นอกจากนีก้ารพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมนั้นจะมีผลตอ
ความมั่นคงทางอารมณ และการปรับตัวหรือการตอบสนองตอความเครียดมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
และยังชวยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด เปนผลใหสามารถดูแลผูปวยไดดี
ยิ่งขึ้น (Thompson & Doll, 1993 อางถึงใน ทีปประพนิ สุขเขียว, 2543) ทําใหความรูสึกเปนภาระ
ดานปรนัยลดลง 
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จากแนวคิดดังกลาว ผูวจิัยจึงไดนําโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัวมาใชใน
การทดลอง โดยผูวจิัยไดสรางโปรแกรมนีข้ึ้นจากการศกึษาคนควา การทบทวนผลงานวิจยัที่ผานมา 
รวมทั้งสภาพปญหาการดูแลและความตองการการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท ซ่ึงนับวาโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวดงักลาว สามารถพัฒนาใหผูดูแลมีความสามารถในการดูแลผูปวยมาก
ขึ้น และทําใหการรับรูภาระในการดแูลลดลง ผูวิจัยจึงตั้งสมมติฐานการวิจัย ดังนี ้

1.  ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

2. ภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท        กลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาครอบครัวต่ํากวากลุมทีไ่ดรับการดแูลตามปกติ  

ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยกึ่งทดลอง (Ouasi-Experimental Research) ใชรูปแบบ 2 
กลุม วัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพื่อศึกษาผลของ
การใชโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว ตอภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทในชุมชน 
โดยมีขอบเขตของการวิจยัดงันี้ คือ 

1.  ประชากรที่ใชในการวิจัย        คือ      ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน         ใน 
เขต กรุงเทพมหานคร  

2. กลุมตัวอยางทีใ่ชในการวิจยั คือ ผูดูแลในครอบครัวที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภท 
โดยตรง ที่อยูในความรับผิดชอบของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร 

3. ตัวแปรที่ใชศกึษา ไดแก 
ตัวแปรตน คือ การใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว  
ตัวแปรตาม คอื ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

การใชโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัว หมายถึง การดําเนินกิจกรรมที่ผูวิจัย
จัดขึ้น เพื่อใหความรูและฝกทักษะแกผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว โดยใชแนวคดิ
เกี่ยวกับรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson et al. 
(1980) ซ่ึงมรูีปแบบของการใหความรูสําหรับครอบครัวผูปวยทางจติ โดยการใหครอบครัวเขามา
เปนหุนสวน (partnership) ในทุกกิจกรรมที่จัดขึ้น ประกอบดวย การสรางความสัมพันธกับ
ครอบครัว (joining) การใหความรูครอบครัวเกีย่วกับการเจ็บปวยทางจิต (family education) การฝก
ทักษะในการแกปญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping 
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skills) และการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support) ซ่ึงในงานวิจยันี ้ ผูวิจัยดําเนิน
กิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 60-90 นาที จนครบ 5 คร้ัง 
เปนเวลาตดิตอกัน 5 สัปดาห ประกอบดวย กิจกรรม 5 กจิกรรมดังนี้  

กิจกรรมที่  1  การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ  หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น 
โดยใหผูปวยจติเภท ผูดแูล และสมาชิกในครอบครัวทํากิจกรรมรวมกัน เพื่อสรางสัมพันธภาพ
ระหวางผูวิจยักับผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสราง
ความสัมพันธที่ดีกับครอบครัว เพื่อใหเกดิความรูสึกไววางใจ ใหความรวมมือและมแีรงจูงใจในการ
เขารวมกิจกรรม  

กิจกรรมที่  2   การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรค   และการรักษา   หมายถึง  
กิจกรรมที่ผูวิจยัจัดขึ้นโดยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวทํากิจกรรมรวมกนั 
เพื่อใหมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การรักษาของโรคจิตเภท อาการขางเคียงที่
เกิดขึ้นจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิต และวธีิการดูแลเบื้องตนเมื่อเกดิอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา  

กิจกรรมที่  3  การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท     
หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยจดัขึ้นโดยใหผูปวยจติเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวทํากิจกรรม
รวมกัน เพื่อใหมีความเขาใจถึงอาการผิดปกติที่เกดิขึ้น สามารถสังเกตอาการเตือนของผูปวยกอนที่
จะมีอาการกําเริบ และสามารถบอกถึงวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติหรืออาการเตือนที่เกิดขึน้ได  

กิจกรรมที่  4  การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มปีระสิทธิภาพ      หมายถึง   
กิจกรรมที่ผูวิจยัจัดขึ้นโดยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวทํากิจกรรมรวมกนั 
เพื่อใหทราบถงึความสําคัญของการเผชิญความเครียดที่มปีระสิทธิภาพ และสามารถเลือกใชกลวธีิ
การเผชิญความเครียดใหเหมาะสมกับสถานการณที่เกิดขึ้นได  

กิจกรรมที่  5  การพัฒนาทักษะทางสังคม   หมายถึง  กิจกรรมที่ผูวิจัยจดัขึ้นโดยให  
ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวทํากิจกรรมรวมกัน เพือ่ใหสามารถบอกถึงวิธีการขอ
ความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสงัคม และมีการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพได 
  การดูแลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลวิชาชีพประจํา
ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง จดัใหมีขึน้เพื่อใหบริการกับผูปวยจติเภทและครอบครัวใน
ชุมชน ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนําการ
ปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมทั้งระบบการดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน 
  ภาระของผูดูแล หมายถึง ประสบการณและการรับรูของผูดูแลเกี่ยวกับการ
เปล่ียนแปลงในดานตาง ๆ ในการดําเนินชวีิตและความเปนอยูภายในบาน รวมทั้งความรูสึกที่แสดง
ถึงความหนักใจ ความเครียด ความเดือดรอน ความยากลําบากในการกระทํากิจกรรมการดูแลของ
ผูดูแลที่ใหกับผูปวยจิตเภท ซ่ึงไดศึกษาตามแนวคดิของ Montgomery et al. (1985) ประกอบดวย
ภาระการดูแล 2 ประเภท ไดแก  
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1) ภาระเชิงอตันัย (subjective burden) เปนการเปลี่ยนแปลงดานการตอบสนอง
ทางอารมณ ความรูสึก และทัศนคติของผูดูแลที่เกดิจากการดูแลผูปวยจิตเภท  

2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เปนการรับรูเกี่ยวกบัการเปลี่ยนแปลงในการ
ดําเนินชวีิตประจําวันที่เกิดจากการดแูลผูปวยจติเภท ไดแก การมีเวลาเปนสวนตวัลดลง ความเปน
อิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หนาที่การงานเปลี่ยนแปลง ทําใหเกิดปญหาสุขภาพ  

ในงานวิจยันี้ ประเมินภาระของผูดูแลโดยแบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวย
จิตเภท โดยดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทของ นพรัตน ไชยชํานิ 
(2544) ซ่ึงใชแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) 
  ผูดูแลผูปวยจิตเภท หมายถงึ บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือนอง หรือบุตร 
เพียงคนใดคนหนึ่ง ที่อาศัยอยูบานเดยีวกนักับผูปวยจิตเภท และใหการดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภท
ในการดํารงชวีิตประจําวันโดยตรงอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง เปนเวลามากกวา 6 เดือนขึ้นไป โดย
ไมไดรับคาตอบแทนเปนคาจางรางวัลใด ๆ 

ผูปวยจิตเภท หมายถึง  ผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉยัจากจิตแพทย วาเปนโรคจิตเภทตาม 
เกณฑการวนิิจฉัยใน DSM-IV และ ICD 10 และไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลเพื่อกลับไปใช
ชีวิตอยูกบัครอบครัว มกีารดําเนินชวีิตสวนใหญอยูในชมุชน และเดนิทางมารบับริการ ณ สถาน
บริการสาธารณสุขเปนครั้งคราว 

สมาชิกในครอบครัวของผูปวยจิตเภท         หมายถึง        บคุคลที่มีความเกี่ยวพนัทาง 
สายเลือดหรือทางกฎหมาย มีการดําเนนิชีวิตรวมกันในครอบครวัและชุมชน อาศยัอยูบานเดยีวกับ
ผูปวยและผูดูแลในปจจุบนั มีความผูกพันทางอารมณและจติใจ รวมทัง้มีการพึ่งพงิกนัทางสังคมและ
เศรษฐกิจกับผูปวยและผูดูแล 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ดานการพยาบาล สามารถนํามาเปนแนวทางในการวางแผนการใหสุขภาพจิต
ศึกษาแกผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไดอยางครอบคลุมและเปนมาตรฐาน
เดียวกัน 

2. ดานการวิจยั สามารถนํามาเปนแนวทางสําหรับผูสนใจในการศึกษาวิจยัเกีย่วกับ
การดูแลเพื่อการสงเสริมภาวะสุขภาพ   และการปองกนัปญหาสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจติเภท ซ่ึง
เปนกลุมเสี่ยงที่อาจจะมีปญหาสุขภาพจิตตอไป 
 
 
 
 



บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
การวิจยัคร้ังนี้เปนการศึกษา ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวตอ 

ภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทในชุมชน ผูวิจยัไดศึกษาคนควาจากตํารา วารสาร บทความ 
และงานวิจยัทีเ่กี่ยวของ สรุปสาระที่สําคัญและเปนประโยชนตอการศึกษาวจิัย นําเสนอตามลําดับ 
ดังนี ้

1. ความรูเกี่ยวกบัโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายและสาเหตุของการเกิดโรค 
1.2 ลักษณะอาการทางคลินิก 
1.3 การดําเนนิโรค 
1.4 การรักษาผูปวยจิตเภท 
1.5 การพยาบาลผูปวยจติเภท 

2. การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 
2.1  แนวคดิการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 
2.2   กิจกรรมการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 
2.3   ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจติเภท 
2.4   บทบาทของผูดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 
2.5   ผลกระทบจากการดแูลผูปวยจิตเภท 

3. ภาระในการดแูลผูปวยจิตเภท 
3.1   ความหมายของภาระในการดูแล 
3.2   ปจจัยที่มผีลตอภาระในการดูแล 
3.3   การประเมินภาระในการดูแล 
3.4   บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการลดภาระของผูดูแล 

ผูปวยจิตเภททีบ่าน 
4. การใหสุขภาพจิตศึกษา 

4.1   รูปแบบการใหสุขภาพจติศึกษา 
4.2   แนวคดิเกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

5. โปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเพื่อลดภาระการดูแลผูปวยจิตเภท 
ที่บาน  

6. งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
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1. ความรูเก่ียวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายและสาเหตุของการเกิดโรค 

  โรคจิตเภท หมายถึง กลุมอาการที่แสดงความผิดปกตใินการทําหนาที่ของสมอง
ดานการรับรู ดานสติปญญา การเชื่อมโยงความคิด การควบคุมตนเอง การแสดงออกทางอารมณ 
การสื่อสาร และการขาดแรงจูงใจ โดยอาการแสดงมักจะปรากฏครั้งแรกในชวงวยัรุนหรือวยัผูใหญ
ตอนตน และมกัจะเกิดอยูนานอยางนอย 6 เดือน (WHO, 1992) 

จากการศึกษาในปจจุบนั    พบวา    สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทนัน้เกิดจากหลาย 
ปจจัยรวมกัน ไดแก ปจจยัทางชีวภาพ (biological factors) ปจจยัทางพันธุกรรม (genetics factors) 
ปจจัยทางจิตสังคม (psychosocial factors) และปจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic 
factors) ซ่ึงปจจัยทุกดานมีความสําคัญ โดยมีรายละเอยีดของแตละปจจยัดังนี้ (กิตตวิรรณ เทียมแกว, 
2544)  

1)     ปจจยัทางชีวภาพ  (biological factors)       เชื่อวาเกดิจากความแปรปรวนของ 
สารเคมีประสาทในสมอง (neurochemical disturbance) เชน  

  - สมมติฐานของ dopamine (dopamine hypothesis) เชื่อวาเกดิจากการ
ทํางานมากเกนิไปของโดปามีน โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามีนซินแนพ (dopamine 
synapse) ในสมอง 

  -  สมมติฐานเกี่ยวกับ   transmethylation (transmethylation hypothesis) 
เชื่อวาการเติมเมทิลกรุป (methyl group) เขาไปในโมเลกุลของเคทิโคลามีน (catecholamine 
metabolics) จะทําใหเกดิโรคจิตเภท โดยเฉพาะถาบุคคลนั้นมีความตึงเครียดจะมีเคทิโคลามีนหล่ัง
ออกมาในสมองมาก 

  - สมมติฐานความไมสมดลุระหวาง dopamine กับ norepinephrine 
(dopamine-norepinephrine imbalance) เชื่อวาโรคจิตเภทมิไดเกดิจากการเพิ่มของโดปามีนเพยีง
อยางเดยีว แตมีการขาดนอรอิพิเนฟรินรวมดวย ทําใหระดับของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล 
และเกิดอาการของโรคจิตเภทได 

  - สมมติฐานจากภาพถายทางสมอง (brain imaging) จากการศึกษาใน
ปจจุบันพบความผิดปกติหลายแหงในสมองของผูที่เปนโรคจิตเภท เชน การกวางขึ้นของชองน้ํา
สมอง หรือมีความบกพรองของสมองสวนหนา  

 2) ปจจัยทางพนัธุกรรม (genetics factors) จากการศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงตอการ
เปนโรคจิตเภทพบวา พี่นองของผูปวยและบุตรที่มีบิดาหรือมารดาเปนโรคจิตเภท มีความเสี่ยงตอ
การปวยเปนโรคจิตเภทไดมากกวาบุคคลทัว่ไป การศกึษาในบุตรบุญธรรมที่มีบิดาหรือมารดาเปน
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โรคจิตเภทพบวา จะมีโอกาสเปนโรคนี้รอยละ 25 ถาบิดาหรือมารดาเปนโรคจิตเภทเพียงคนเดียวจะ
มีโอกาสเปนโรคนี้รอยละ 20 และจากการศึกษาคูแฝดพบวา ในคูแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกัน ถาคน
หนึ่งเปนโรคนี้ อีกคนหนึ่งจะเปนดวยรอยละ 70-90 และโอกาสที่คูแฝดจากไขคนละใบจะเปนโรค
นี้ดวยมีรอยละ 14 (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)  

 3) ปจจยัทางจติสังคม (psychosocial factors)  
-   ดานความขดัแยงในจิตใจ (intrapsychic conflict)               โดยทฤษฏี

จิตวิเคราะหไดกลาวถึงพื้นฐานพฤติกรรมมนุษยวา เกิดมาจากแรงผลักดันภายใน หลายอยางเชน 
แรงขับทางเพศ หรือแรงขับของความกาวราว ซ่ึงสวนมากเปนแรงขับที่ยังไมไดรับการขัดเกลา และ
เปนแรงผลักดนัที่อยูภายใตจติสํานึกของมนุษยทกุคน สําหรับปญหาทางดานสุขภาพจิต เกิดจาก
บุคคลไมสามารถจัดการตนเอง และแรงขบัที่เกิดจากแรงผลักดันภายใน ที่เรียกวาสญัชาติญาณ  เปน
ผลใหเกิดความไมเหมาะสมในการทําหนาที่ของตนทางจติใจ รวมกับการใชกลไกทางจิต ชนดิทีไ่ม
ชวยแกไขปญหา เชน projection, denial หรือ regression จากสิ่งเหลานี้มีผลทําใหเกิดความ
แปรปรวนทางจิตใจ (Taylor, 1994) 

-   ดานสัมพันธภาพระหวางมารดา กับทารกที่ผิดปกติ        (defects in the  
mother-child relationship)    ทารกแรกเกิดไมสามารถสนองความตองการของตนเองได      ฉะนั้นผู
เล้ียงดูหรือมารดาเปนผูสนองความตองการใหทารกทุกอยาง บุคคลทั้งสองจึงมีความสัมพันธตอกัน
เปนความผูกพนั ความไมปกติเกิดจากการที่เด็กควรพัฒนามาชวยตนเองได แตเด็กไมสามารถแยก
จากมารดาได ตองคอยพึ่งพาอาศัยมารดาตลอด พบไดในกรณีที่ผูเลี้ยงดูหรือมารดาแสดงใหเด็กเหน็
วา ตนเองมีอํานาจเหนือเดก็ เด็กจึงไมมั่นใจ ไมเปนตวัของตัวเอง  

-  ดานการสื่อสารที่ไมชัดเจนในครอบครัว (double-bind communication)        
การที่บุคคลเติบโตมาในสภาพแวดลอมที่ครอบครัวมีการสื่อสารไมสม่ําเสมอ ไมคงเสนคงวา  ไม
ตรงไปตรงมา หรือมีขอมูลแอบแฝงอยู สรางความสับสนใหกับครอบครัว โดยเฉพาะเดก็ที่กําลัง
เจริญเติบโต ทําใหเด็กมีความยุงยากในการแยกแยะความจริง เกิดความไมไววางใจ และมีทาทาง
ระมัดระวัง ขาดความมั่นใจในการสรางสัมพันธภาพกับคนอื่น 

-   ดานครอบครัวที่มีพยาธสิภาพ   (dysfunction family)             เกิดมาใน 
ครอบครัวที่มีผูที่เล้ียงดูหรือบิดามารดา มปีญหาสุขภาพจิต เชน บุคลิกภาพแปรปรวน ติดยา ติดสุรา 
เชื่อวามีผลตอคุณภาพการเลี้ยงดูบุตร ไมสามารถตอบสนองรางกายและจิตใจไดอยางเหมาะสม 

4)     ปจจยัทางสังคมและเศรษฐกิจ   (socioeconomic factors)         เปนตัวแปรที่มี 
ความสัมพันธกับสาเหตุของโรคจิตเภท จากการศึกษาทางระบาดวิทยาสวนใหญแสดงใหเห็นวาโรค
จิตเภทพบในหมูประชากรที่มีฐานะยากจนมากกวากลุมที่มีฐานะดี มสีองความคิด คือ เชื่อวากลุม
ประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดับเศรษฐกิจต่าํตองเผชิญกับความเครียดมากกวา แตมีคนแยง
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วาโรคจิตเภทเปนการเจ็บปวยที่เร้ือรัง เมื่อเปนแลวก็จะทาํใหสถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ
ผูปวยตกต่ําลง 

1.2 ลักษณะอาการทางคลินิก 

  ลักษณะอาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบงออกเปน  2 กลุม คือ กลุมอาการดาน
บวก และกลุมอาการดานลบ (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2546) ดังตอไปนี ้

1) กลุมอาการดานบวก (positive symptoms) แสดงออกในดานความผิดปกติของ 
ความคิด การรบัรู การติดตอส่ือสาร และพฤติกรรม ซึ่งแบงตามลักษณะอาการ ดังนี ้
  - อาการหลงผิด (delusion) ชนิดที่พบบอย ไดแก persecutory delusion 
และ delusion of  reference สวนอาการหลงผิดอื่น ๆ ที่พบบาง เชน somatic delusion และ 
grandiose delusion เปนตน อาการหลงผิดที่มีน้ําหนักในการวนิิจฉัยไดแก bizarre delusion ซ่ึงเปน
อาการหลงผิดซึ่งมีลักษณะแปลก ฟงไมเขาใจ 

-  อาการประสาทหลอน  (hallucination)          ที่พบบอยเปน       auditory  
hallucination อาจเปนเสียงคนพูดกนัเรื่องของผูปวยหรือส่ังใหทําตาม นอกจากนี้อาจเปนเสียงอ่ืน ๆ 
ที่ไมมีความหมาย อาการประสาทหลอนทีพ่บไดบาง เชน tactile หรือ somatic hallucination อาการ
ประสาทหลอนที่มีน้ําหนักในการวนิิจฉัยไดแก auditory  hallucination  

- Disorganized speech          ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปนไป 
ในแนวทางเดยีวกันไดตลอด ซ่ึงจะแสดงออกมาใหเหน็โดยผานทางการพูดและสนทนา อาการที่
แสดงออกนี้ตองเปนมากจนไมสามารถสื่อสารกับผูอ่ืนไดอยางมีประสิทธิภาพ  

-  Disorganized behavior            เปนพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอยางมาก     
ผูปวยแตงตัวสกปรก แปลก เชน  สวมเสื้อหลายตัวทัง้ที่อากาศรอนจัด  บางคนปสสาวะกลางที่
สาธารณะ บางคนจู ๆ ก็รองตะโกนโดยที่ไมมีเร่ืองอะไรมากระตุน  

2)   กลุมอาการดานลบ (negative symptoms)   เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่ว ๆ ไป 
ควรมี เชน ในดานความรูสึก ความตองการในสิ่งตาง ๆ อาการเหลานี้ไดแก  

- Alogia  พูดนอย เนื้อหาทีพ่ดูมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 
- Affective flattening     การแสดงออกทางอารมณลดลงมาก    หนาตา 

เฉยเมย  ไมคอยสบตา แมวาบางครั้งอาจยิม้หรือมีอารมณดีบาง แตโดยรวมแลวการแสดงออกของ
อารมณจะลดลงมาก 

- Avolition     ขาดความกระตอืรือรน    เฉื่อยชาลง    ไมสนใจเรื่องการ 
แตงกาย ผูปวยอาจนั่งอยูเฉย ๆ ทั้งวันโดยไมทําอะไร 

-     Associality      เก็บตัว เฉย ๆ   ไมคอยแสดงออก   หรือไมมีกิจกรรมที่ 
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สนุกสนาน ในระยะอาการกําเริบ อาการสําคัญสวนใหญจะเปนอาการในกลุมอาการดานบวก สวน
กลุมอาการดานลบนั้นพบในระยะหลังของโรค และไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยาเหมือน
กลุมอาการดานบวก 

1.3 การดําเนินโรค 

ผูปวยจิตเภทสวนใหญมักเริม่มีอาการตอนวัยรุนหรือวยัผูใหญตอนตน การดําเนิน
โรคจะเกิดขึน้ชา ๆ แรก ๆ อาการจะนอยและไมชัดเจน ทําใหผูดแูลไมสังเกตหรือเห็นความสําคญั 
และเมื่ออาการเกิดชัดเจนขึ้นผูดูแลจึงนํามาพบแพทย ปจจุบันมีการรักษาหลายวิธี การดําเนินโรคจงึ
เปล่ียนไป ผูปวยจติเภทมกีารดําเนินโรคที่เปล่ียนแปลงเปน 5 แบบ ดังนี ้(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)  

1) หายขาดโดยไมกลับเปนซ้ําอีก  
2) หายโดยกลบัเปนอีก  
3) หายโดยไมสมบูรณ คือ พอจะเขาสังคมได  แตมีความบกพรองในบคุลิกภาพจะ 

ตองไดรับการชวยเหลือ  
4) เร้ือรังแตไมมีอาการรุนแรง  ระยะเวลาปวย 2 ป   เปนตวับงบอกความเรื้อรังของ 

ผูปวยจิตเภท  
5) มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ 

การดําเนนิโรคของผูปวยจิตเภท โดยทัว่ไปแบงเปน 3 ระยะ ดงันี ้ (American 
Psychiatric Association, 1994)  

 1) ระยะเริ่มมอีาการ (prodomal phase) เปนระยะที่ผูปวยจะแสดงอาการแบบคอย
เปนคอยไป มกัมีปญหาในหนาที่ความรับผิดชอบ ดานสมัพันธภาพ การเรียนหรือการทํางาน ความ
ผิดปกติมักไมชัดเจนยากแกการสังเกต โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ป จงึจะแสดงอาการชัดเจน จาก
การศึกษาพบวา กอนที่ผูปวยจิตเภทจะเกดิอาการกําเริบมกัจะมีอาการนาํมากอน เปนอาการที่ไมใช
อาการทางจิต เชน นอนไมหลับ เบื่ออาหาร ซึมเศรา ความจําไมดี และอยูไมสุข เปนตน (Herz et al., 
1989)  

 2) ระยะแสดงอาการกําเริบ (active phase) เปนระยะที่ผูปวยเกิดอาการทางจิต สวน
ใหญเปนกลุมอาการดานบวก (positive symptoms) หรือมีอาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ คือ 
อาการผิดปกตขิองความคิด การรับรู ดานอารมณ การติดตอส่ือสาร ดานพฤติกรรมและการ
เคลื่อนไหว สวนใหญอาการจะรุนแรงเปนพัก ๆ จะปรากฏเมื่อผูปวยจติเภทมีอาการเจ็บปวยเปน
ระยะเวลายาวนาน มีความเสื่อมในดานตาง ๆ ตามมารวมกับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการ
รักษา หรือเมื่อผูปวยจิตเภทและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปกอนทีจ่ะมารับการรกัษา  
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 3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เปนระยะทีอ่าการทางจิตสงบ แตยังมี
อาการทางจิตหลงเหลืออยู จะมีลักษณะอาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลงมากกวา 
แตอาการจะไมรุนแรงเทาระยะอาการกําเริบ ยิ่งปวยนานกลุมอาการดานบวก (positive symptoms) 
จะลดความรนุแรงลง ในขณะที่กลุมอาการดานลบ (negative symptoms) จะมีมากขึน้ เชน อารมณ
เฉยเมย แยกตวัเอง ทําใหมีอาการกําเริบเปนชวง ๆ ได ผูปวยจติเภทมกัจะมีอาการกลับเปนซ้ํา จะเกดิ
ระหวาง 5 ปแรกหลังจากไดรับการวินจิฉยัวาปวยเปนโรคจิตเภท ซ่ึงเปนโรคเรื้อรัง มีปญหาการ
ดํารงชีวิต เกิดความเครียดไดงาย บางครั้งจะมีอาการซึมเศรา เปนภาระแกครอบครัวและสังคม  

1.4 การรักษาผูปวยจิตเภท 

การรักษาพยาบาลผูปวยจิตเภทแบงตามระยะอาการของโรคและความรุนแรงของ
โรค ได 3 ระยะ ดังนี้ (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2546)  

1)    การรักษาพยาบาลระยะอาการกําเริบ     เปนการรักษาในระยะที่ผูปวยจติเภทม ี
อาการทางจิตรุนแรงหรือมปีญหาตองดูแลใกลชิด เปาหมายของการรักษาในระยะนี้ คือ การควบคุม
อาการใหสงบลงโดยเร็ว จะเนนการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลเพื่อดูแลใกลชิด ควบคุมเรื่องยา 
และสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางทีมรักษากับผูปวยจิตเภทและครอบครัว เพื่อใหเกดิการดูแลอยาง
ตอเนื่องตอไป ผูปวยจิตเภทจะไดรับการดแูลจากบุคลากรดานจิตเวช การรักษาในระยะนี้ ไดแก  

  -  การรักษาดวยยา ยาที่เปนหลักในการรักษาผูปวยจิตเภท คือ ยารักษา
โรคจิต ยาจะชวยควบคุมอาการทางจิตใหอยูในระดับที่สามารถปรับตัวได และชวยใหเกดิความ
พรอมตอการบําบัดทางจิตและสังคมตอไป ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธิ์ยับยั้งตัวจับโดปามนีใน
สมองทําใหอาการแสดงของโรคลดลง โดยเฉพาะกลุมอาการดานบวก จะเหน็ผลชัดเจนประมาณ 2-
3 สัปดาห ระหวางรับการรักษาผูปวยอาจมีอาการขางเคียงที่ไมพึงประสงค เชน ปากคอแหง 
กลามเนื้อแข็งเกร็ง ลําคอบิดไปดานใดดานหนึ่ง จึงตองระมัดระวังในการใชยากับผูปวยแตละราย 

 -   การรักษาดวยไฟฟา    โดยท่ัวไปจะใชในกรณีที่ผูปวยไมตอบสนองตอ 
การรักษาดวยยา หรือในรายที่มีขอบงชี้อยางชัดเจน ไดแก มีความเสี่ยงตอการฆาตวัตายสูง หรือมี
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวแบบคางแข็ง (catatonic) ซึมเฉย ไมยอมรับประทานอาหารและน้ํา การ
รักษาจะทําเปนชุด ชุดหนึ่งประมาณ 6-12 คร้ัง โดยแบงทํา 3-4 คร้ังตอสัปดาห อาจจะทําวันละครัง้ 
หรือวันเวนวันก็ได อาการขางเคียงและผลแทรกซอนที่อาจพบได เชน อาการปวดศรีษะ คล่ืนไส 
อาเจียน งุนงง สับสน พบไดในระยะ 1-2 ช่ัวโมงแรกหลังการรักษา หลังจากนั้นอาการมึนงง สับสน 
จะหายไป ผูปวยบางรายอาจมีอาการหลงลืม ซ่ึงอาการนีจ้ะมากขึน้ตามจํานวนครั้งที่ทํา เมื่อหยดุทาํ
การรักษาอาการหลงลืมจะคอย ๆ ดีขึ้น และหายไปภายใน 3-6 เดือน 
   - การรักษาดวยส่ิงแวดลอม  เพื่อลดความกดดนัของผูปวย  โดยจัด
ส่ิงแวดลอมใหผอนคลาย สงเสริมใหผูปวยไดทํากจิกรรมและปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได หรือใน
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กรณีที่ผูปวยมพีฤติกรรมที่เปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน ไมสามารถควบคุมตนเองได อาจใชการ
ผูกยึดและจํากดับริเวณหรือพิจารณาฉีดยาควบคุมอาการรวมดวย การดแูลในระยะนี้ตองดูแล
ใกลชิด ตรวจเยี่ยมผูปวยเปนระยะเพื่อประเมินความรูสึกตัวและผลขางเคียงของยา เมือ่ผูปวยอาการ
ดีขึ้นจึงพจิารณายุตกิารผูกยดึหรือการจํากดับริเวณผูปวย 
  2) การรักษาพยาบาลในระยะอาการทุเลา ในระยะนี้ผูปวยจิตเภทเริ่มควบคุมตนเอง
ไดบาง การสื่อสารดีขึ้น การรักษาในโรงพยาบาลเพื่อควบคุมอาการและบําบัดทางจติใจ โดยท่ัวไป
มีลักษณะเชนเดียวกับระยะอาการกําเริบ ซ่ึงจะเนนการบาํบัดทางจิตสังคม ดังนี ้
                -  การบําบัดทางจิตมี 2 ลักษณะ คือ บําบัดรายบุคคลและบําบัดแบบกลุม 
ซ่ึงทั้งสองลักษณะตางก็มจีดุมุงหมาย เพื่อใหผูปวยสามารถแกปญหาที่เกิดขึน้ในชีวิตประจําวันได 
และใชศกัยภาพของตนเองทีม่ีใหไดมากทีสุ่ด แตตางกันที่จิตบําบดัแบบกลุมจะบําบัดโดยอาศยั
อิทธิพลของกระบวนการกลุมเพื่อทําใหเกดิการเรียนรูสัมพันธภาพ และมีความไววางใจผูอ่ืนมาก
ขึ้นซึ่งชวยลดปญหาการแยกตนเองออกจากสังคมลงได 
                - การบําบัดทางพฤติกรรม    ผูปวยจิตเภทสวนใหญจะมีพฤติกรรมไม
เหมาะสม เชน กาวราว แยกตนเอง ไมดูแลสุขอนามัยสวนบุคคล และซึมเศรา เปนตน เพื่อปรับ
พฤติกรรมดวยวิธีการตาง ๆ เชน การเสริมแรง การฝกการแสดงออก การขจัดความรูสึกอยางเปน
ระบบ และการเรียนรูจากตวัแบบ 
                - การบําบัดครอบครัว จุดมุงหมายเพื่อสงเสริมความสัมพันธในครอบครัว
ผูปวยใหมีลักษณะสรางสรรค การรักษาผูปวยจิตเภทตองยดึหลักใหครอบครวัเขามามีสวนรวม
ตั้งแตตน การพบผูปวยและญาติจะชวยใหทุกฝายไดระบายความรูสึกทีม่ีตอกัน โดยมผูีรักษาเปนคน
กลาง บางครอบครัวมีการใชอารมณตอกันสูงและใกลชิดกับผูปวยเปนเวลานานในแตละวัน ซ่ึงอาจ
ไปเพิ่มความกดดันใหแกผูปวย ผูรักษาตองแนะนําวิธีการควบคุมการแสดงออกของอารมณ สอนวิธี
ลดความเครียด 
  3) การรักษาในระยะอาการคงที่ หลังจากอาการทางจิตสงบลงแลว ผูปวยยัง
จําเปนตองไดรับยาตอเนื่อง แตไมจําเปนตองรักษาในโรงพยาบาล ในระยะนี้เปนระยะที่กลับสู
ชุมชน เมื่อผูปวยจติเภทอยูในระยะอาการคงที่ สามารถดูแลตนเองได แพทยจะพจิารณาจําหนาย
กลับบาน ฉะนั้นการดูแลรักษาในระยะนี้เนนการดูแลตนเอง โดยปฏิบัติตัวใหถูกตองใน
ชีวิตประจําวันไมขัดตอสภาพการเจ็บปวย ปรับตัวตอการเจ็บปวยได และในบางรายญาติตองชวย
ดูแลผูปวยดวยเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ํา รวมทั้งใหผูปวยสามารถดาํรงชีวิตในครอบครัวได มี
คุณภาพชวีิตทีด่ี แตเนื่องจากผูปวยจิตเภทสวนใหญไมสามารถรักษาใหหายขาดได การรักษาแบบ
คงสภาพ (maintenance treatment) เปนสิ่งสําคัญมากในการปองกันการกลับเปนซ้าํ (relapse) ซ่ึง
เปนสาเหตุทําใหตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลใหม (rehospitalization) ในระยะนี้ผูปวยอาจ
ไดรับยาที่ออกฤทธิ์ยาว (long-acting antipsychotic drugs) ซ่ึงออกฤทธิ์ไดนาน 2-4 สัปดาห ตอการ
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ฉีด 1 คร้ัง ระยะเวลาในการรกัษานัน้สวนใหญเนนในครัง้แรก หลังจากอาการทางจิตดีขึ้น แลวใหยา
ตอเนื่องไปอีกหนึ่งป หากมอีาการกําเริบครั้งที่สองควรใหยาตอเนื่องไประยะยาว หากเปนบอยกวา
นี้ตองใหยาตอเนื่องตลอดไป 

 1.5 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

1.5.1 หลักการพยาบาลทั่วไป 

การพยาบาลผูปวยจติเภทนัน้ ผูใหการพยาบาลจะตองมีลักษณะตรงไปตรงมา ไม
ออมคอม เนื่องจากผูปวยจิตเภทมีปญหาดานการรับรู ดานการแปลความหมายของสิ่งที่ไดรับรู ดาน
การสื่อความหมายและดานสงัคม การพูดยาวทําใหการรบัรูของผูปวยถูกบิดเบือนและทําใหเกิดการ
ตีความหมายสิ่งที่รับรูผิดมากขึ้น และส่ิงสําคัญคือ เนื้อหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผูปวยตองอยูใน
ความเปนจริง ไมลอเลียนผูปวย เพราะผูปวยไมสามารถแยกการลอเลียนและการพดูความจริงได 
โดยทั่วไปแลวการพยาบาลผูปวยจติเภทประกอบดวย (สุวนีย  เกีย่วกิ่งแกว, 2547) 

1)   การพยาบาลดานรางกาย    เร่ิมตนที่การสงเสริมใหผูปวยดูแลความสะอาดและ 
ดานสุขอนามยัทั่วไป เนือ่งจากผูปวยจติเภทสวนใหญมีปญหาดานการดูแลตนเอง ภาวะดาน
สุขอนามัยไมดี ผูปวยบางคนไมอาบน้ําเปนเวลาหลาย ๆ วัน ไมเปล่ียนเสื้อผา ไมแปรงฟน เมื่อผูปวย
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงตองชวยกระตุนใหผูปวยดูแลดานความสะอาดของ
รางกาย ดานสุขอนามัยของตนเอง   
  2) การพยาบาลดานความคิด ส่ิงที่ผูใหการพยาบาลควรทาํคือ การหาความหมาย
ของความคิด การสนทนากับผูปวยจะทาํใหเราไดทราบความคิดของผูปวยได นอกจากนีก้ารหา
ความหมายของพฤติกรรมที่ผูปวยแสดงออกนั้น จะชวยใหเราเขาใจความคิดของผูปวยที่ส่ือออกมา
ทางดานพฤตกิรรม (search of meaning) ไดมากขึ้น และสุดทายที่พยาบาลตองทําคือการใหความ
จริงแกผูปวย และการสงเสริมใหผูปวยอยูกับความจริง (reinforcing reality) โดยมีรายละเอียดดังนี ้
   - การหาความหมายของคําพูดและพฤติกรรมแปรปรวน ผูปวยจิตเภทมี
ความผิดปกตดิานความคิด ความคิดหลาย ๆ ความคิดของผูปวยถูกถายทอดออกมาทางคําพูดและ
พฤติกรรมที่คนอื่นไมเขาใจ ดังนั้น ส่ิงแรกที่พยาบาลจะตองทําเมื่อเปนผูดูแลผูปวยจิตเภทคือการหา
ความหมายของคําพูดและพฤติกรรมนั้น ๆ พยาบาลฟงเพือ่หาสาระที่ผูปวยพดู สังเกตพฤติกรรมเพือ่
หาความหมาย บางครั้งอาจตองตรวจสอบความหมายของคําพูดและพฤติกรรมนั้นกบัผูปวย 
   - การสงเสริมใหความจริงแกผูปวย ตัวอยางเชน ผูปวยที่มีอาการประสาท
หลอนจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู เชน เห็นภาพบางภาพขณะที่พยาบาลไมเห็น พยาบาลจะให
ความจริงแกผูปวยโดยไมขัดแยงในความรูสึกของผูปวย ใหผูปวยบรรยายภาพทีเ่ห็น ขณะเดียวกนัก็
จะบอกวาพยาบาลไมเห็นภาพนั้นเปนตน 
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  3) การพยาบาลดานจิตใจอารมณ ปญหาของผูปวยจิตเภทมีความผิดปกติดาน
อารมณที่เห็นไดชัดเจนคืออารมณราบเรียบ ซ่ึงเห็นไดจากใบหนาทีน่ิ่งเฉย ไมมีอารมณสนองตอบ
เหตุการณ ไมสบตา อารมณไมสอดคลองกับเหตกุารณ ภาวะนี้อาจทาํใหพยาบาลหงุดหงิดและไม
พอใจ และพยาบาลอาจเห็นผูปวยยิ้มโดยไมมีสาเหตซ่ึุงอาจทําใหพยาบาลขบขัน พยาบาลตองมี
ความเขาใจและอดทนตอภาวะอารมณที่ไมปกติเหลานี้ เสริมสรางพฤติกรรมและการตอบสนองทาง
อารมณใหเหมาะสมกับเหตุการณ 
  4) การพยาบาลดานสังคม ปญหาการหนีสังคมและอยูคนเดยีวของผูปวยจิตเภท 
การไมสนใจกจิกรรมสังคมและการไมสนใจบุคคลอื่น เปนปญหาที่พยาบาลตองวางแผนแกไข 
แมวาจะเปนปญหาที่ตองใชระยะเวลา พยาบาลอาจจะเหน็ผูปวยเดนิอยูคนเดียวในที่หางไกลผูอ่ืน   
พยาบาลที่มีความตั้งใจดีอาจจะพยายามนาํผูปวยใหกลับมาอยูกับคนอืน่ ๆ  โดยทีย่ังไมไดประเมิน
ภาวะอันตรายของผูปวย ผูปวยอาจจะทําอันตรายพยาบาลไดดวยความหวาดระแวงและการหลงผดิ 
นอกจากนี้ส่ิงที่ผูปวยพูดและเนื้อหาการพดูอาจจะมีสาระที่ผูอ่ืนไมเขาใจ พฤติกรรมแปลก ๆ ของ
ผูปวยทําใหเปนที่ขบขัน  และเปนตนเหตใุหไมมีผูใดสังคมกับผูปวย  ผูปวยอาจจะมีพฤติกรรมที่
คาดเดาไมได พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถดานสังคมที่เหลืออยูของผูปวย และเสริมสราง
ทักษะทางดานสังคมพื้นฐานที่ยังหลงเหลืออยู สงเสริมการดูแลตนเองดานสุขอนามัยสวนบุคคล 
เพื่อไมใหคนที่อยูรอบขางผูปวยรังเกียจผูปวย ใหผูปวยดแูลตนเองดานกิจวัตรประจําวัน พัฒนา
ทักษะทางสังคมที่ถูกตองเหมาะสม 

  1.5.2 การใชกระบวนการพยาบาล  

การพยาบาลผูปวยจติเภทโดยใชกระบวนการพยาบาล ประกอบดวย 5 ขั้นตอน
ดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

1) การประเมนิสภาพปญหา    
 -    การประเมนิสภาพดานรางกาย  ประเมนิบุคลิกภาพ การแตงกาย ความ 

สะอาด การดแูลและเอาใจใสตอสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผูปวยปฏิเสธอาหาร
หรือไม ไดรับสารอาหารและน้ําอยางเพียงพอหรือไม การพักผอน ผูปวยนอนหลับไดเพยีงพอ
เพียงใด พยาบาลใชการสังเกตและการสัมภาษณ และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูสุขภาวะทางดาน
รางกาย 
   - การประเมนิดานการคิด ผูปวยมีความผิดปกติระดับใด มีอาการหลงผิด
ประสาทหลอนหรือไม มีความคิดวาผูอ่ืนปองรายหรือไม มีระดับความรุนแรงเพียงใด ตองไดรับ
การชวยเหลือเรงดวน และระมัดระวังเปนพิเศษเพยีงใด 
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   - การรับรูของผูปวย ผูปวยมีระดับการรับรูเพียงใด มีอาการประสาท
หลอนเกิดขึน้บางไหม และเกิดขึ้นตอนใด มีอาการไมแนใจ มีการตอบสนองอยางไร เพื่อกําหนด
แนวทางการชวยเหลือผูปวยไดอยางเหมาะสม 
   - พฤติกรรมของผูปวย ผูปวยแสดงออกตออาการทางจิตอยางไร สวน
ใหญมักมีอาการย้ําคิดย้ําทํา มีอาการไมแนใจ ไมอยูนิ่ง รบกวนผูอ่ืน มพีฤติกรรมกระสับกระสายจาก
อาการหลงผิด ประสาทหลอน ตองไดรับความชวยเหลือ 
   - ดานสัมพนัธภาพ ผูปวยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืน 
พยาบาลตองใชเทคนิคในการสื่อสารเพื่อสรางสัมพันธภาพ และสรางความไววางใจกอน อยาเรงรีบ
หาขอมูลจากผูปวยเรว็ไป อาจมีผลเสียในดานความไววางใจ และทําใหขาดความรวมมือในการ
บําบัดขั้นตอไป 
  2) การวนิิจฉัยการพยาบาล 
   การวินจิฉัยการพยาบาลในผูปวยจติเภท ควรพิจารณาทั้งสภาพทางดาน
รางกาย ความคิด การรับรู พฤติกรรม สัมพันธภาพ และอาการทั่ว ๆ  ไปที่ไดทําในขัน้ตน โดยท่ัวไป
การวินจิฉัยทางการพยาบาล จะสอดคลองกับสภาพปญหาของผูปวย โดยขอวนิิจฉัยการพยาบาล
ผูปวยจิตเภทนัน้ มักเกี่ยวของกับอาการ positive symptoms ซ่ึงไดแก อาการประสาทหลอน อาการ
หลงผิด และอาการดาน negative symptoms ไดแก อาการแยกตัว อาการความพรองดานสังคม ซ่ึง
ภาวะแปรปรวนดานความคดิและดานสังคม จะมีผลตอความสามารถของผูปวยดานการหา
ความสัมพันธของเหตุและผล ดานการแกปญหา ดานการตัดสินใจ 
  3) การวางแผนการพยาบาล  
   การวางแผนการพยาบาลระยะสั้นและระยะยาว เนนหลักการดังนี ้
   3.1) การวางแผนระยะสั้น เนนการชวยเหลือในชวงแรก โดยเฉพาะการ
ดูแลผูปวยในระยะที่มีอาการ จําเปนตองไดรับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปญหาตาง ๆ ดังนี ้
    - การดูแลความปลอดภยั   ใหผูปวยไดรับความปลอดภัย 
โดยเฉพาะการระวังเรื่องอุบัตเิหตุที่เกดิขึ้นจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจทําใหผูปวยรูสึก
หวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง 
    - การดูแลสภาพรางกาย ใหผูปวยไดรับอาหาร น้ําดื่ม การ
พักผอน และสุขอนามัยที่ด ี
    - การดูแลดานการบําบัดทางชีวภาพ  ใหผูปวยไดรับยาอยาง
ถูกตองและปลอดภัย สังเกตและระมัดระวงัอาการที่อาจเกิดจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
    -   การพัฒนาทักษะสัมพนัธภาพระหวางบคุคลและกลุม โดยการ
สรางสัมพันธภาพดวยความเขาใจ ไววางใจ และสนับสนุนผูปวยใหเรียนรูประโยชนและทักษะของ
การมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืน 
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    - การพัฒนาการปรับตัว การมองตน และการมองโลกในแงด ี
   3.2) การวางแผนระยะยาว เปนการกําหนดแผนการพยาบาลที่เนนการ
ดูแลระยะยาว และตอเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเปาหมายและการดําเนนิชีวิตระยะยาวในอนาคต ซ่ึง
ประกอบดวย 

-   การดูแลตนเองดานสุขภาพ และการบําบัดอยางตอเนือ่ง   เร่ือง 
การใชยาอยางถูกตอง เนนการรับประทานอาหาร การมกีิจกรรมตาง ๆ โดยเนนการมีสวนรวมของ
ทั้งผูปวย ครอบครัว และผูดแูลที่บาน 
    - การกําหนดแผนการดาํเนินชีวิต ในครอบครัวและในสังคม
อยางเหมาะสม 
    - การใชแหลงบริการดานสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน และ
หนวยงานใกลบาน เชน ศูนยบริการสุขภาพจิตเขตตาง ๆ 
  4) การปฏิบัติการพยาบาล 
   ปฏิบัติตามแผนการพยาบาล โดยพิจารณาปรับตามความเหมาะสม ใช
เทคนิคการพยาบาลดังนี้ 
   -    เสริมสรางสัมพันธภาพและความไววางใจ 
   -    ลดความวติกกังวลดวยการยอมรับ     เสนอแนะและสงเสริมการเผชิญ
ปญหาที่เหมาะสม  
   -    รักษาสมดลุดานชวีวิทยา 
   -    ใชความคงเสนคงวา และชัดเจนในการติดตอส่ือสาร 
   -    ใชหลักสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด 
   -    นําผูปวยเขาสูความเปนจริง โดยการจัดใหมีกจิกรรมบําบัดที่เหมาะสม 
   -    ระมัดระวงัอันตรายที่จะเกิดกับผูปวย   และผูที่อยูขางเคียง   ในชวงที่
ผูปวยมีอาการรุนแรง 
  5) การประเมนิผล 

 ในการประเมนิผลการพยาบาลผูปวยจิตเภทนั้น       พยาบาลนําขอมูลของ 
ผูปวยที่ประเมนิไดตั้งแตเร่ิมตน จนหลังใหการพยาบาลเสร็จสิ้นแลว เปรียบเทียบกับเกณฑการ
ประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณามีดังนี ้
   -  ผูปวยมีความปลอดภัยจากอันตราย และอุบัติเหตุทีเ่กดิขึ้นในภาวะไมรู
สติ 
   - ผูปวยไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพในการบําบดัดวยยา และการ
บําบัดทางชีวภาพ 
   -   ผูปวยมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนไดดีขึน้ 
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   -   ผูปวยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวดีขึ้น 
   -   ผูปวยไดรับการเรียนรู   และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคลอื่น  และ
สังคมดีขึ้น 
   -   ผูปวยรับรูและมุงมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีขึ้น 
   -   ผูปวยสามารถกลับไปทํางานไดตามปกติ 

  สรุปไดวาการพยาบาลผูปวยจิตเภทซึ่งเปนผูปวยที่มีความผิดปกติทางดานความคดิ 
และการรับรู ซ่ึงมีการแสดงออกทางอารมณ ความรูสึก และการกระทาํที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ผูให
การพยาบาลจงึตองมีความละเอียดรอบคอบ     ประเมนิสภาพผูปวยอยางครอบคลุมในทุก ๆ ดาน 
วินิจฉยัทางการพยาบาลใหตรงกับสิ่งที่ประเมินได วางแผนการพยาบาล และใหการพยาบาลอยาง
ครอบคลุมทั้งดานรางกาย ดานความคิด ดานจิตใจ ดานอารมณ รวมทัง้ดานสังคม และสุดทายตองมี
การประเมินผลทางการพยาบาล เนื่องจากโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรังการพยาบาลจึงควรมุงเนนใน
การดูแลทั้งผูปวยและครอบครัวเพื่อการอยูรวมกันอยางมีความสุข 

2. การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

2.1 แนวคิดการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

  การดูแลผูปวยจิตเภทที่บานพัฒนามาจากแนวคดิการดแูลสุขภาพที่บาน ซ่ึงเปน
รูปแบบการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูชุมชน ซ่ึงแนวคิดเกีย่วกับการดูแลสุขภาพ
ที่บานมีดังนี้ (กัลยาณี โนอนิทร, 2542)  

1) เปนบริการเชิงรุกที่ใหบริการที่บานของผูรับบริการ         ทั้งในผูที่มีสุขภาวะดี     
เจ็บปวย พิการ หรือปวยหนกัเพื่อทุเลาความเจ็บปวดทุกขทรมาน 

2) เปนการบริการที่ใหโดยทีมสุขภาพ        ซ่ึงเปนการปฏิบตัิงานของบุคลากรใน 
หลายสหสาขาวิชาชีพรวมกนั 

3) เปนการบริการที่ใหแกผูปวยแบบผสมผสาน      ไดแก      การสงเสริมสุขภาพ   
การปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ รวมกับการใหบริการสาธารณสุขมูลฐาน
เพื่อแกไขปญหาความตองการของผูปวยและครอบครัว 

4) เปนบริการที่สงเสริมใหเกดิการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว  และชุมชน 
ใหมีศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแกไขปญหาสุขภาพจิตทีเ่กิดขึน้ 
เพื่อใหสามารถชวยเหลือตนเองได ยอมรับภาวะสุขภาพและดําเนนิชีวิตอยูในสังคมอยางมีความสุข  

5) เปนการบริการที่เนนความรวมมือระหวางสมาชิกในครอบครัวและชมุชน 
6) เปนบริการที่มกีารบันทึกขอมูลขาวสาร           และมีการติดตอส่ือสารระหวาง 

สถานบริการกับผูปวยและครอบครัว 
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7) เปนบริการที่จดัตามความเหมาะสม    สอดคลองกับปญหา  และความตองการ 
ของผูปวย โดยคํานึงถึงทรัพยากรที่มีอยู 

การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน ก็ใชหลักการเดียวกับการดูแลสุขภาพที่บานดังขางตน 
ซ่ึงปจจุบันไดมีการพัฒนารปูแบบอยางกวางขวางทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน โดยดําเนินการตาม
วัตถุประสงค ดังนี ้(Pelletier, 1988; Klebnoff, 1989 อางถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

1)    ชวยใหผูปวยคงไวซ่ึงสุขภาพดีเชนเดมิ ฟนฟูสภาพ ชวยลดพยาธิสภาพและลด 
ความพิการของผูปวยใหนอยที่สุด  

2)    ลดอัตราการเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาล 
3)    พัฒนาการทํางานเปนทมีกับชุมชน 
4)    ใหบริการอยางมีความรู         ใหความสําคัญกับสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับ 

ครอบครัว และผูปวยกับผูบาํบัด 
5)    ใหผูปวยไดรับการดแูลที่ครบถวนซึ่งไมสามารถทําไดในโรงพยาบาล 
6)    ประสานงานติดตอระหวางผูปวยกับชมุชน 
7)    เปนแหลงใหความรูกับผูปวยและครอบครัว 
8)    ประสานการติดตอระหวางบานกับโรงพยาบาล   มกีารประเมินความกาวหนา 

ของผูปวยและครอบครัว 
9)   เปนแหลงใหความรูสําหรับผูปวยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผูปวย 

อยางตอเนื่อง เชน เร่ืองอาการที่ตองการการรักษาโดยแพทย การใชยา การมีกิจกรรมและ
สัมพันธภาพกบับุคคลอื่น รวมทั้งการเผชิญปญหาอยางเหมาะสม 

10) จัดบริการใหความรูแกชมุชน          ในการดูแลรักษาดานสุขภาพจติและจิตเวช 
ชุมชนอยางตอเนื่อง 

สรุปไดวา แนวคดิเกีย่วกบัการดําเนนิการดูแลผูปวยจติเภทที่บานมลัีกษณะการ
บริการแบบผสมผสานดานสุขภาพอนามยัแกผูที่มีสุขภาพดี และผูทีม่ีปญหาทางสุขภาพที่บานโดย
ทีมสุขภาพ ทั้งการสงเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสภาพ ซ่ึงเปนรูปแบบของการ
ใหบริการที่บานและในชุมชนเพื่อใหไดรับบริการอยางมคีุณภาพ เนนการบริการสําหรับผูปวยและ
ครอบครัวอยางตอเนื่องเชื่อมโยงการดูแลรักษาจากสถานพยาบาลไปสูผูปวยโดยตรง มีการติดตาม
เยี่ยมบานเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง ทั้งนี้เพื่อสงเสริมความรวมมือ และการพึ่งพา
ตนเองของผูปวย ครอบครัว และชุมชนเพือ่ใหเกดิประโยชนสูงสุดกับตัวผูปวยเอง ครอบครัว และ
ชุมชน อีกทั้งยงัมีผลทางออมในการชวยลดจํานวนผูปวยที่กลับเขามารักษาในโรงพยาบาลอีกดวย 
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2.2 กิจกรรมการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ไดกลาวถึง กิจกรรมที่พยาบาลทางดานสุขภาพจิต
และจิตเวช นํามาใชในการดแูลผูปวยจิตเวชที่บานนั้น สามารถกระทําไดในลักษณะตาง ๆ ดังนี้  

1)    การประเมินสภาวะผูรับบริการ 
2)    การสรางสัมพันธภาพกบัผูรับบริการและชุมชน 
3)    พัฒนาความเขาใจภายในครอบครัว 
4)    สอนและใหความรูทางสุขภาพจิต  การปรับตัว  ทักษะชวีิต  และการประกอบ 

อาชีพ 
5)   ใหคําปรึกษาตามความเหมาะสม 
6)    การสนับสนุนใหกําลังใจ 
7)    การเสริมสรางพลังอํานาจ 
8)    การประสานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองคกรอ่ืน ๆ 
9)    การประเมินผล ปรับการดูแลเปนระยะ 

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชที่ดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน ควรใหการพยาบาลตาม
หลักการดแูลแบบองครวม คือ กาย จิต สังคม และจิตวญิญาณ โดยอาศัยหลักการพืน้ฐานของการ
ดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน (Basic principles of psychosocial home care) ประกอบดวยกิจกรรมการ
พยาบาล 6 กิจกรรม ดังนี้ (คณะกรรมการศูนยบริการสุขภาพที่บาน กลุมงานการพยาบาล 
โรงพยาบาลสวนสราญรมย, 2543) 

กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพทางการพยาบาลจติเวช เปาหมายเพื่อเกิดการ
ยอมรับสัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูปวย ผูดแูล และสมาชิกในครอบครัว ทําใหเกิดความรูสึก
ไววางใจ และอบอุน 

กิจกรรมที่ 2 การใหความรูเกีย่วกับการดแูลผูปวยจิตเวช   เพื่อใหผูปวย ผูดูแล และ 
สมาชิกในครอบครัวมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคทางจิต ในเรื่องความหมาย สาเหตุ อาการ การ
ดําเนินโรค และการรักษาที่ถูกตอง และผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวตัรประจาํวันไดเต็มศักยภาพ
ครบถวนทุกวนั จึงลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทได 

กิจกรรมที่ 3 การใหความรูในการจัดสิ่งแวดลอม             เพื่อสงเสริมสุขภาพจิตใน 
ครอบครัว เพือ่ใหผูปวย ผูดแูล และสมาชกิในครอบครัวมีความรูในการจัดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุน
ในการดแูลผูปวยจติเวชที่บาน และชวยใหผูปวยไดเรียนรูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม 

กิจกรรมที่ 4 การใหคําปรึกษาและคําแนะนาํแกผูปวย       ผูดูแล      และสมาชิกใน 
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ครอบครัว เพือ่ใหสามารถคนหาปญหาและมีวิธีการแกไขปญหา ตลอดจนเผชิญปญหาเกีย่วกับการ
ดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน 

กิจกรรมที่ 5 การปองกันภาวะวกิฤต และฉกุเฉินทางจิตเวช    เพื่อใหผูปวย   ผูดแูล  
และสมาชิกในครอบครัวมีความรูเกี่ยวกบัการปองกันและชวยเหลือเมื่อเกิดภาวะวกิฤต และฉกุเฉิน
ทางจิตเวชไดถูกตอง รวมทัง้ครอบครัวมีทักษะการจัดการ และการเผชิญกับภาวะวกิฤตได 

กิจกรรมที่ 6 การสงเสริมใหชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูปวยจิตเวช เพื่อใหผูปวย 
ไดรับการดแูลชวยเหลือจากชุมชนตามศักยภาพอยางตอเนื่อง 

นอกจากนี้ส่ิงที่พยาบาลควรคํานึงถึงในการดูแลผูปวยจิตเภทที่บานที่สําคัญคือ การ
ผสมผสานแนวคิดและหลักการพยาบาลเชงิสังคมและวฒันธรรม การปฏิบัติการดูแลผูปวยจิตเภทที่
บานที่มีประสิทธิภาพควรยดึหลักการดังนี ้

1)    ผูรับบริการแตละรายมสัีงคมและวัฒนธรรมของตน    ที่มีอิทธิพลตอเปาหมาย 
และความสําเรจ็ของตนเอง การดูแลจะตองใหความสําคญัตอส่ิงที่ผูรับบริการยึดเหนีย่ว  

2)    วัฒนธรรมเปนสิทธิของผูรับบริการที่ผูใหบริการจะตองรับรู ยอมรับ และดูแล 
อยางเหมาะสม 

3)    การรับฟง   การยอมรับ   การใหความสนใจ   และเอาใจใสผูรับบริการ เปนสิ่ง 
สําคัญที่จะนําไปสูความเชื่อถือ ความไววางใจ และความรวมมือของผูรับบริการ 

4)    ผูรับบริการควรมีสวนรวมในการตัดสนิใจเลือกรับบริการ 
5)    ความสําเร็จในการดแูลขึ้นอยูกับการรับรู เขาใจโลกทัศนของผูรับบริการ 
6)    การสังเกต     ชวยใหเขาใจผูรับบริการตลอดจนสังคม       และวฒันธรรมของ 

ผูรับบริการ และสามารถเลือกใชรูปแบบการดูแลไดอยางเหมาะสม 
7)   พยาบาลควรมีความสามารถในการพูดหรือส่ือความภาษาทองถ่ินไดจะชวยให 

สัมพันธภาพดาํเนินไปไดเร็วข้ึน 

 สรุปไดวา กจิกรรมการดูแลผูปวยจิตเภททีบ่านเปนการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกที่
เนนการชวยเหลือผูปวยอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูครอบครัวและสังคม การดูแลผูปวยจิตเภทที่
จะไดผลอยางแทจริง จําเปนตองอาศัยความเขาใจ ความรวมมือทัง้ผูปวยและครอบครัวในการ
สงเสริมการดําเนินชวีิตที่มีคณุคา มุงการดูแลอยางตอเนื่องในการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค 
การฟนฟูสภาพ การสนับสนุนการชวยเหลือตนเองของผูปวยและครอบครัวใหสามารถดูแลกันเอง
ได เพื่อที่จะดํารงชีวิตอยางมคีวามสุข  
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2.3 ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

ความหมาย 

ผูดูแลในครอบครัว หรือ ผูดูแลที่บาน คือ สมาชิกในครอบครัว มีความสําคัญอยาง
มากในการชวยเหลือผูปวย เนื่องจากผูปวยมีความบกพรองในการดแูลตนเอง ทัง้ทางดานรางกาย 
จิตใจ อารมณ และสังคม ซ่ึงจําเปนตองไดรับการดูแลอยางตอเนื่องและครบทุกดาน  

Horowitz (1985 cited in Horowitz & Reinhard, 1995) ไดใหความหมายของผูดูแล
ไว 2 ลักษณะ โดยแบงตามความรับผิดชอบในการทํากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใชในการดแูล 
ดังนี ้

1) ผูดูแลหลัก (primary caregiver)      หมายถึง     ผูที่ทําหนาที่หลักในการปฏิบัติ 
กิจกรรมการดแูลที่กระทําตอผูปวยโดยตรง มุงเนนการกระทําเพือ่ตอบสนองความตองการดาน
รางกาย เชน การชวยเหลือผูปวยในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั การจัดเตรียมใหผูปวยรับประทาน
ยา เปนตน โดยใชเวลาในการดูแลอยางสม่าํเสมอและตอเนื่อง มากกวาคนอื่น ๆ 

2) ผูดูแลรอง (secondary caregiver)      หมายถึง   บุคคลอื่น ๆ    ที่อยูในเครือขาย 
การดูแล มหีนาที่จัดการดานอื่น ๆ ซ่ึงไมไดกระทําการดแูลตอตัวผูปวยโดยตรง เชน เปนธุระตดิตอ
กับชุมชน จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษา เปนตน  หรือใหการดูแลผูปวยโดยตรง
ดูแลเปนครั้งคราวเมื่อผูดูแลหลักไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได หรือคอยชวยเหลือผูดแูลหลักในการ
ดูแลผูปวยแตใหเวลาในการดูแลนอยกวา 

Orem (1991 อางถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ใหความหมายผูดแูลวา หมายถึง 
ผูที่ตองใหการดูแลผูอ่ืนที่ตองพึ่งพา โดยการใหการดูแล ชวยสงเสริมความอยูรอด สุขภาพและ
สวัสดิภาพของบุคคลที่ตองการพึ่งพา 

ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม (2539) ใหความหมายผูดูแลวา  หมายถึง  ญาติหรือบุคคลที่ให 
ความชวยเหลือดูแลผูปวยทีบ่าน ญาติหรือบุคคลในที่นีอ้าจเปน บดิา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติ 
พี่ นอง เพื่อน หรือแมแตบคุคลที่สําคัญในชีวิต ทําการดูแลผูปวยโดยผูปวยตองเปนบุคคลที่มีภาวะ
สุขภาพเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการหรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพรางกาย จิตใจ 
อารมณ ที่มีผลทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวนัหรือกอใหเกิดความตองการใน
การดูแลรักษาเฉพาะอยางตอเนื่องโดยไมไดรับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล และสถานการณ
ในการใหความชวยเหลือดูแลที่เกิดขึ้นที่บาน หรือในชมุชนแหลงอาศัยที่ไมใชในโรงพยาบาลหรอื
สถานพยาบาลตาง ๆ  
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จะเห็นไดวา ผูดูแล คือ ผูที่ชวยเหลือบุคคลที่มีความบกพรองทางดานรางกาย 
จิตใจ อารมณ สังคม ซ่ึงตองใหการดแูลอยางตอเนื่องทั้งในดานการดําเนินชีวิตประจาํวันรวมทั้งการ
ดูแลเฉพาะโรค ดังนั้นในการเลือกบุคคลใหเปนผูดแูลในครอบครัวตองพิจารณาหลาย ๆ ปจจัยทีม่ี
ผลตอความพรอม ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการใหการดูแล ประกอบดวย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส อาชีพหรืองานประจําที่ทาํอยู นอกจากนี้ยังตองพจิารณารวมกับแรงจูงใจในการให
ความชวยเหลือ ความสัมพันธของผูดูแลและผูปวย ตลอดจนภาวะสุขภาพทั้งทางดานรางกายและ
จิตใจของผูดแูลดวย 

2.4 บทบาทของผูดแูลผูปวยจิตเภทที่บาน 

การเจ็บปวยทางจิตตองการการดูแลเอาใจใสจากครอบครัวผูดูแล และการที่
ครอบครัวจะอยูรวมกับผูปวยจิตเภทไดตามปกตินั้น ครอบครัวจะตองมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ
โรคและการรักษา รวมทั้งสมาชิกในครอบครัวตองมีสัมพันธภาพทีด่ีตอกัน มีความเมตตา และ
อดทนตอผูปวย (สุวิมล สมัตถะ, 2541) 

ปรีดิ์หทัย แกวมณีรัตน (2534) กลาวถึงการดูแลที่ผูปวยจิตเภทตองการไดรับการ
ดูแลจากผูดแูลทั้ง 6 ดาน ดังนี้ 

1) ดานความเปนอยู        สวนใหญจะขึ้นอยูกบัอาการของผูปวย หากมีอาการทาง 
จิตมากไมสามารถดูแลตนเองได ผูดูแลตองคอยใหความชวยเหลือ กระตุนเตอืนใหทํากิจวตัร
ประจําวนัตาง ๆ ดูแลการรับประทานอาหารและการพักผอน 

2) ดานอารมณและจิตใจ     ผูดูแลควรชมเชย และใหกําลังใจ   เมื่อผูปวยจติเภทม ี
พฤติกรรมที่เหมาะสม ชวยแกปญหา ใหคําปรึกษาแนะนํา ไมดดุาหรอืแสดงอารมณที่รุนแรงเพือ่ลด
ความวิตกกังวล และสรางความเชื่อมั่นในการปรับตัวใหกบัผูปวย 

3) ดานสังคม   ผูที่มีพฤติกรรมเฉื่อยชา  แยกตวัเอง   ผูดูแลตองกระตุนใหเขารวม 
กิจกรรมในสังคมมากขึ้น เชน การพูดคยุกบัผูอ่ืน เลนกีฬา หรือรวมงานตาง ๆ ที่จัดขึ้นในชุมชน 

4) ดานเศรษฐกิจ      ผูปวยจิตเภทมีความเสื่อมของบุคลิกภาพ   อาจจะไมสามารถ 
ประกอบอาชพีที่มั่นคงได ผูดูแลจึงเปนผูทีใ่หความชวยเหลือเกี่ยวกับคารักษาพยาบาล 

5) ดานการรักษา      ผูดูแลตองคอยกระตุนเตอืนหรือดูแลใหผูปวยรับประทานยา 
อยางสม่ําเสมอและมาพบแพทยตามนดั พรอมทั้งเปนผูชวยสนับสนนุการรักษาพยาบาลทั้งทางดาน
รางกายและจติใจ 

6) ดานการปรับตวัและการชวยเหลือตนเอง  ผูดูแลตองคอยกระตุนและฝกทักษะ 
การปรับตัวใหกับผูปวยใหสามารถรับผิดชอบและชวยเหลือตนเองได 



 29 

จอม สุวรรณโน (2541) กลาวถึงบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของญาติในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทไวดังนี้  

1) ปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางดานรางกาย  ชวยเหลือดานกิจวัตรประจําวัน   เชน  
อาบน้ํา แตงตวั ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล  

2)    ชวยเหลือประคับประคองดานอารมณและจิตใจ  
3)    จัดการตดิตอใหผูปวยไดรับการบําบัดจากสถานบริการสุขภาพ      จัดหาซื้อยา  

รวมทั้งชวยใหผูปวยรับประทานยา  
4)    ชวยเหลือดานการเงนิ  
5)    แบงเบาภาระงานบาน  
6)    เปนธุระตดิตอกับชุมชน 

ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) แบงบทบาทของครอบครัวผูดูแลผูปวยจิตเภท ตาม
ประเภทของบทบาทได 2 กลุม ดังนี ้

1) บทบาทของผูชวยเหลือดูแล (care provider role) เปนบทบาทที่ผูดูแลทําหนาที ่
ชวยเหลือผูปวยทั้งทางดานสขุภาพอนามยัของรางกาย และตอบสนองความตองการดานอื่น ๆ ของ
ผูปวยโดยยึดแนวทางการรักษา เชน การใหอาหาร การรบัประทานยา เปนตน 

2) บทบาทของผูจัดการดแูล  (care manager role)     เปนบทบาทของผูดูแลที่ตอง 
ประสานงานใหผูปวยไดรับการดูแลที่ครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย และภาวะจิตสงัคม โดยผูดูแล
จะทําหนาที่หาแหลงสนับสนุนทางสังคม หรือบริการอื่น ๆ เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดดาน
การปองกัน สงเสริม รักษาและฟนฟ ู

จะเห็นไดวา ผูดูแลในครอบครัวมีบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบมากมายดังกลาว
ขางตน ดังนั้นในการดแูลผูปวยจติเภท ผูดแูลจําเปนตองมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รูจักวิธีที่เขา
หาผูปวย เขาใจสถานการณการเจ็บปวย มีความรูความสามารถในการใหความชวยเหลือผูปวยและ
ตัดสินใจไดอยางเหมาะสม นอกจากนีผู้ดูแลผูปวยจติเภทควรใหการดูแลผูปวยตามความตองการ
การดูแลใหครอบคลุมตามความตองการของผูปวยจิตเภท 

2.5 ผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภท 

การดูแลผูปวยโรคจิตเภทซึ่งเปนโรคเรื้อรังเปนงานที่ตองปฏิบัติอยางตอเนื่อง และ
ตองทําในระยะยาว ประกอบกับผูปวยจิตเภทที่มีความบกพรองทางดานรางกาย สตปิญญา อารมณ
และความรูสึก ความบกพรองเหลานี้ยอมทําใหผูปวยจิตเภทมีขอจํากดัในการดําเนินชีวิตประจําวัน
สงผลใหตองพึ่งพาผูดูแล      ผูดูแลตองทําหนาที่และรับภาระอยางมากตลอดระยะเวลาที่ใหการดแูล
ผูปวยจิตเภท ทําใหเกิดผลกระทบตอผูดูแลในดานตาง ๆ ดังนี้   
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1) ผลกระทบดานรางกาย    การดูแลผูปวยโรคจิตเภทซึ่งเปนโรคเรื้อรัง   เปนงานที ่
ตองปฏิบัติอยางตอเนื่อง และตองทําในระยะยาว ในระยะที่มีอาการกําเริบผูดูแลบางราย อาจตองใช
เวลาในการดูแลอยางใกลชิดสูงถึง 24 ช่ัวโมงตอวัน ทําใหเวลาสําหรับการดูแลตนเองและการ
พักผอนลดลง นอกจากนี้การรับผิดชอบในหลายบทบาท เชน การดแูลสมาชิกคนอื่น ๆ ภายใน
ครอบครัว การหารายไดควบคูกับการทําหนาที่ของผูดแูลหลัก อาจทําใหผูดูแลรูสึกออนลาจากการ
รับบทบาทที่มากเกินไป (รุจา ภูไพบูลย, 2535) จนอาจสงผลกระทบตอสุขภาพรางกายของผูดูแล ทํา
ใหผูดูแลหลายคนมีอาการปวดศีรษะ นอนไมหลับ รับประทานอาหารไมได คล่ืนไส อาเจียน เหนด็
เหนื่อย ออนลากับการดแูล (ยาใจ สิทธิมงคล, 2538; ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540; Song, Biegel, 
& Milligan, 1988; Salleh, 1994; Eakes, 1995; Adamec, 1996; Hobbs, 1997) ดังเชนการศึกษาของ 
Salleh (1994) พบวา อาการของผูปวยจติเภทจะขัดขวางการปฏิบัติกิจวัตรสวนตัวของผูอ่ืน และ
บางครั้งมีผลใหผูอ่ืนมีอาการเจ็บปวยหรือไมสุขสบายทางกาย เนือ่งจากผูปวยจติเภทไมปฏิบตัิ
กิจวัตรสวนตวั ไมชวยเหลืองานบาน ผูดแูลตองกระทําแทน อีกทั้งตองคอยดูแลดานความปลอดภัย
ของตนเอง ผูปวย และส่ิงของตาง ๆ อีกดวย 

2) ผลกระทบดานจิตใจและอารมณ  การดแูลผูปวยเปนระยะเวลานาน ทําใหผูดูแล 
ผูปวยจิตเภทตองเผชิญปญหาดานจิตใจตาง ๆ สงผลใหสภาพจิตใจของผูดูแลอยูในภาวะของความ
เหนื่อยหนาย ทอแท หมดหวัง มีความรูสึกหวาดกลัว วิตกกังวลตอการเจ็บปวย อาการทางจิตที่
รุนแรงที่อาจเกิดขึ้นโดยไมอาจคาดการณลวงหนาได และกงัวลวาจะดแูลผูปวยอยางไรถึงจะ
เหมาะสม จนกอใหเกิดความเครียด ซ่ึงมีความเสี่ยงตอการเจ็บปวยทางจิต (วรกช นิธิกุล, 2535; 
ไกรวรรณ เจรญิกุล, 2539; ยอดสรอย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995) นอกจากนีก้ารที่ตองเผชิญ
กับความรูสึกเปนตราบาป และความรูสึกอับอายที่มีญาติปวยทางจิต ทําใหเกิดอารมณเศรา โกรธ   
หรือรูสึกเครียดอยูตลอดเวลา (Ip & Mackenzie, 1998) ดังเชนการศึกษาของ Baker (1989) พบวา
ปจจัยสําคัญทีท่ําใหผูดูแลเกดิความเครียด คือ ความรูสึกสูญเสีย เศราโศก เสียใจ เมื่อผูปวยไดรับการ
วินิจฉยัวาเปนโรคจิตเภท และในรายที่ผูปวยมีพฤตกิรรมรุนแรง ผูดูแลก็จะกังวลเกี่ยวกับความ
ปลอดภัยตอตวัผูปวยและบคุคลที่อยูรอบขาง บางครั้งจําเปนตองแยกหรือขังผูปวยไว ทําใหผูดูแล
รูสึกคับของใจที่ตองทําเชนนัน้ ซ่ึงถาหากผูดูแลรูสึกเปนภาระมากหรือเครียดมากจนไมสามารถ
เผชิญปญหาได อาจทําใหเกดิปญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงตามมา 

3) ผลกระทบดานสังคม    จากการที่ตองเขารับบทบาทใหมของผูดูแลในการดูแล 
ผูปวยจิตเภท ในขณะเดยีวกนัก็ตองรับบทบาทอื่นรวมดวย การรับบทบาทใหมเพิม่มากขึ้นทําใหมี
เวลาสําหรับการดําเนินชวีิตประจําวนัดานอื่น ๆ ลดลง ทําใหผูดูแลขาดปจจัยในการมปีฏิสัมพันธกับ
สังคม แบบแผนการดําเนนิชีวิตเปลี่ยนแปลงไป การพบปะเพื่อนฝูงลดลง (จุไรรัตน มิตรทองแท, 
2532) เนื่องจากการที่ผูดแูลตองเอาใจใสผูปวยอยางมาก ตองดูแลอยางใกลชิดโดยเฉพาะการเฝา
ดูแลในขณะทีผู่ปวยมีพฤติกรรมรุนแรง ซ่ึงไมสามารถปลอยใหผูปวยอยูบานตามลําพังได ทําให
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ผูดูแลไมมีเวลาเพียงพอทีจ่ะทํากิจวัตรสวนตัวไดตามความตองการ ไมสามารถปลีกตัวไปรวม
กิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เชน การไปรวมทําบุญ ประเพณตีาง ๆ หรือกิจกรรมอื่น ๆ ที่จัดขึ้น
ภายในชุมชน      ทําใหผูดูแลเกิดความหางเหินกับสังคม       รูสึกวาถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากเพื่อน           
(วรกช นิธิกุล, 2535; ยุพาพนิ ศิรโพธ์ิงาม, 2539; มนตรี  อมรพิเชษฐกลุ และพรชัย พงศสงวนศิลป, 
2544; Eakes, 1995) 

4) ผลกระทบดานเศรษฐกิจ        การเจ็บปวยของผูปวยจติเภทจะสงผลใหเกิดความ 
สูญเสียรายไดทั้งผูปวยจิตเภท และผูดูแล เพราะผูปวยจิตเภทตองขาดงาน รวมทั้งผูดูแลตองลางาน 
หยุดงานหรืออาจตองลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผูปวย (รัชนีกร อุปเสน, 2541; Thomson et al., 
1993; Eakes, 1995) ประกอบกับผูดูแลตองรับผิดชอบคาใชจายตาง ๆ เชน คายา คารักษาพยาบาล 
คาเดินทาง คาใชจายในครอบครัว และคาใชจายอ่ืน ๆ ซ่ึงเปนคาใชจายคอนขางสูง จึงทําใหผูดแูล
สวนใหญมีปญหาในดานเศรษฐกิจ (นมิตา ล. สกุล, 2544) ดังเชนการศึกษาของ เพชรา อ่ิมเอม 
(2531 อางถึงใน นพรัตน ไชยชํานิ, 2544) เกีย่วกับความคิดเห็นของญาติผูปวยจิตเภท พบวา การมี
ผูปวยจิตเภทในครอบครัวทําใหครอบครัวมีรายจายมากขึ้นในการรักษาพยาบาล และรายไดของ
สมาชิกคนอื่น ๆ ลดลง 

  จะเห็นไดวาการดูแลผูปวยจติเภท ทําใหผูดูแลในครอบครัวตองเผชิญกับปญหา
และสงผลกระทบตอผูดูแลโดยตรงทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ อารมณ สังคม และเศรษฐกิจ ดังที่
กลาวมาขางตน เปนผลใหผูดูแลเกิดความทุกขใจ วิตกกังวลเกี่ยวกบัอาการเจ็บปวย อาจทําใหเกิด
การเบื่อหนายผูปวย หรือละเลยการชวยเหลือผูปวย โดยเฉพาะผูดูแลทีต่องดูแลผูปวยเพียงลําพังโดย
ไมไดรับการชวยเหลือจากคนในครอบครัวจะเกิดความรูสึกยุงยากในการดูแล ซ่ึงสงผลใหการดูแล
ผูปวยไมมีประสิทธิภาพ อาจทําใหผูปวยมีอาการกําเริบได ผูปวยทุกคนตองการการดูแลเอาใจใส 
ตองการความหวงใย เอื้ออาทร และตองการกําลังใจจากครอบครัว เพือ่ไมใหเกิดความทอแทในการ
ดูแลรักษาอาการปวยของตน ชวยใหอาการปวยทางจิตดขีึ้น และเปนการปองกันการกลับเปนซ้ําได 
ดังนั้นหากผูดแูลสามารถหาแหลงสนับสนนุชวยเหลือและปรับตัวเขากบัสถานการณตาง ๆ ได จะ
สงผลใหผูดูแลมีสุขภาพจิตที่ดีและผูปวยจิตเภทก็จะไดรับการดูแลอยางเหมาะสม รวมทั้งลดปญหา
การกลับเปนซ้าํได 

3. ภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 

3.1 ความหมายของภาระในการดูแล 

จากการที่ผูปวยจิตเภทมีความผิดปกติทางดานความคดิ ไมสามารถควบคุมอารมณ
และพฤติกรรมได มีความบกพรองในการทําหนาที่ตาง ๆ ในการดําเนินชีวิตประจาํวัน ตองพึ่งพา
ผูอ่ืนโดยเฉพาะผูดูแลโดยตรงซึ่งตองดูแลผูปวยเปนระยะเวลานานหรือตลอดชีวิต จึงเปนผลให
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ผูดูแลรูสึกเปนภาระในการดแูล ซ่ึงมีผูใหความหมายของภาระในการดูแลผูปวยหลายแนวความคิด
ดวยกัน ดังนี ้

คําวา ภาระ ตามพจนานกุรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2525) หมายถึง ธุระที่หนกั 
การงานที่หนกั หรือหนาทีท่ี่ตองรับเอา สวนภาระในทางสุขภาพ หมายถึง ภาระการดูแล (burden of 
care) Mills (1962 cited in Fadden, Bebbington & Kuipers 1987) ผูเร่ิมศึกษาภาระในทางสุขภาพ 
กลาววา ภาระ หมายถึง ผลกระทบทางลบที่เกิดจากการกระทําบทบาทผูใหการดูแลสมาชิกใน
ครอบครัวที่เจ็บปวย สอดคลองกับ Grand & Sains (1963 cited in Vitaliano et al., 1991) ซ่ึงยอมรับ
ผลกระทบที่เกดิจากการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บปวยทางจิต วามีผลกระทบดานลบหรือเปน
ภาระของครอบครัว 

Honig & Haminton (1966 cited in Jones, 1996) ใหความหมายของภาระโดย
อธิบายในเชิงของผลกระทบที่เกิดจากการดูแลวามี 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (objective burden) 
หมายถึง การเปลี่ยนแปลงวถีิชีวิตตนเอง ซ่ึงเกี่ยวโยงโดยตรงกับสถานการณการดแูล เชน ขาดความ
เปนอิสระ และสูญเสียรายไดของครอบครัว เปนตน สวนภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) 
หมายถึง ความรูสึกของผูดูแลตอประสบการณการดแูล เชน ความวติกกังวล ความตึงเครียด หรือ
ความรูสึกอับอาย เปนตน ซ่ึงใหความหมายสอดคลองกับ Thomson & Doll (1982), Montgomery, 
Gonyea & Hooyman (1985) และ Provencher (1996) ซ่ึงไดใหความหมายภาระของผูดูแลวา เปน
การรับรูถึงความรูสึกที่แสดงถึงความยากลําบาก ความหนักใจ ความกดดนั ความเดือดรอนของ
ผูดูแล ซ่ึงเปนผลมาจากงานความรับผิดชอบในการดแูลผูปวย โดยแบงภาระเปน 2 มิติ คือ ภาระเชิง
อัตนัย (subjective burden) เปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทาง
อารมณของผูดูแลเกีย่วกับประสบการณการดูแล เชน ความรูสึกเกินกําลัง รูสึกทุกขใจที่ตองดแูล
ผูปวย และความรูสึกเหมือนติดกับ  สวนภาระเชิงปรนัย (objective burden) เปนเหตกุารณที่เห็นได
เปนรูปธรรมชัดเจน มีความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจากหนาที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรม
การดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความเปนอยูภายในบาน เชน การมีเวลาเปน
สวนตัวลดลง ตองใชจายเงินมากขึ้น มีความเปนอิสระลดลง พลังงานลดลง สัมพันธภาพกับสมาชกิ
ในครอบครัวลดลง การมีเวลาทํากิจกรรมรวมในสังคมลดลง ปญหาหนาที่การงาน และปญหาดาน
สุขภาพ 

George & Gwyther (1986) กลาววา ภาระของผูดูแลเปนความยากลาํบากในการ
ดูแลผูปวยทีเ่กดิขึ้น และมีผลกระทบตอผูดูแลทั้งทางดานรางกาย จิตใจ เศรษฐกจิ และสังคม ซ่ึง
สอดคลองกับ Feddersen (1990 อางถึงใน ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540) ใหความหมายของภาระ
วาเปนสภาพปญหาในสถานการณที่มีความเฉพาะเจาะจง ซ่ึงผูดูแลจะตองอดทนตอสภาพปญหานัน้
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ประกอบดวย ปญหาทางดานกายภาพ เชน ความเหนื่อยลา ปญหาทางดานอารมณ เชน ความเครียด 
ความวิตกกังวล ความซึมเศรา ปญหาทางดานสังคม และปญหาทางดานการเงิน  

Tesler et al. (1982 cited in Jones, 1996) ไดใหความหมายของภาระที่แตกตาง
ออกไป โดยเสนอในแนวคดิเกีย่วกับภาระชื่อ Tesler’s concept of caregiver burden แบงภาระ
ออกเปน 2 ดาน คือ ภาระเชงิอัตนัย และภาระเชิงปรนัย ซ่ึงภาระนี้มีความสัมพันธกับพฤติกรรมของ
ผูดูแลและพฤติกรรมของผูปวยโดยประเมินผลของภาระตามสถานการณของผูดูแลได 4 มุมมอง คือ 
  มุมมองที่ 1 พฤติกรรมของผูดูแลที่สงผลใหเกิดภาระเชิงอัตนัย ไดแก การประเมิน
ตามสถานการณของผูดูแลและเกี่ยวของกบังานของผูดูแล 
  มุมมองที่ 2 พฤติกรรมของผูดูแลสงผลใหเกิดภาระเชิงปรนัย ไดแก ภาระหนาที่ที่
ตองทําตามสถานการณในการดูแล 
  มุมมองที่ 3 พฤติกรรมของผูปวยสงผลใหเกดิภาระเชิงอัตนัยจากการประเมิน
สถานการณของผูดูแลและเกี่ยวของกับพฤติกรรมการรบกวนของผูปวย 
  มุมมองที่ 4 พฤติกรรมของผูปวยสงผลใหเกดิภาระเชิงปรนัยจากการที่ผูดูแลมี
ภาระหนาที่ ไดแก ภาระหนาที่ที่ตองทําเนือ่งจากพฤติกรรมของผูปวยที่ทําใหเกิดความยุงยาก 

จะเห็นไดวา ไดมีผูใหแนวคิดเกี่ยวกับภาระในรูปแบบที่เหมือนและแตกตางกัน
ตามการรับรูของแตละคน ซ่ึงแนวคิดที่จะนําไปใชกค็วรจะเปนแนวคิดที่ตรงกับมุมมองของความ
สนใจของแตละคนและเหมาะสมกับงานวจิัยนัน้ ๆ สําหรับแนวความคิดภาระของผูดูแลที่ผูวิจยั
สนใจศึกษา คอื แนวความคดิภาระของผูดแูล (caregiver burden) ของ Montgomery et al. (1985) 
โดยใหความหมายของภาระในการดแูลผูปวยจติเภท คอื การรับรูถึงความรูสึกที่แสดงถึงความ
หนักใจ ความเครียด ความเดือดรอน ความยากลําบากในการดูแลผูปวยจติเภท ซ่ึงสงผลกระทบตอ
ผูดูแลผูปวยทัง้ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ โดยแบงภาระของผูดูแลเปน 2 
ดาน ไดแก 1) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เปนการรับรูเกี่ยวกับความรูสึก ปฏิกิริยาทาง
อารมณ และทศันคติของผูดูแล และ 2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เปนการรบัรูเกี่ยวกับการ
เปล่ียนแปลงในการดําเนินชวีิตของผูดูแลในดานตาง ๆ ดังนี้ คือ ความเปนสวนตวั สัมพันธภาพ
ระหวางบุคคล การมีกิจกรรมรวมในสังคม หนาที่การงาน และภาวะสุขภาพ เนื่องจากเปนแนวคดิที่
ครอบคลุมภาระหรือปญหาการดูแลผูปวยของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

3.2 ปจจัยท่ีมีผลตอภาระในการดูแล 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา  มีหลายปจจัยทีม่ีผลตอภาระของผูดูแลผูปวย
จิตเภท ดังนี ้
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1) ระยะเวลาในการดแูลผูปวย การดูแลผูปวยเรื้อรังเปนเวลานานอาจทําใหผูดูแล
เกิดความรูสึกทอแท เบื่อหนาย และเกิดความเครียดตามมา อาจมีผลกระทบตอความผาสุกในชีวติ
ของผูดูแลได ดังเชนการศกึษาของ Bull (1990) ที่ศกึษาปจจัยที่มผีลตอการรับรูภาระในการดแูล 
และภาวะสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยเรื้อรัง โดยการสัมภาษณ 2 คร้ัง คร้ังแรกหลังออกจาก
โรงพยาบาล 2 สัปดาห และครั้งที่ 2 หลังออกจากโรงพยาบาล 2 เดือน ผลการศึกษาพบวา ภาระใน
การดูแลสามารถทํานายภาวะสุขภาพจิตของผูดูแลไดรอยละ 27 และรอยละ 17 ตามลําดับ ซ่ึงอธิบาย
ไดวา ระยะเวลานานในการดูแลจะทําใหผูดูแลสามารถปรับตัวไดดีขึ้น สวน Oberst et al., (1989) 
ไดศึกษาความสัมพันธระหวางระยะเวลาในการรักษากับภาระในการดแูลของผูดูแล ในครอบครัว
ผูปวยที่ไดรับรังสีบําบัด พบวาระยะเวลาในการรักษามีความสัมพนัธทางบวกกบัภาระในการดูแล
ของผูดูแล อธิบายไดวาระยะเวลานานในการรักษาทําใหผูดูแลรับรูภาระในการดแูลมากขึ้น ซ่ึงผล
การศึกษาทั้งสองกรณีมีความขัดแยงกัน จึงไมอาจสรุปทิศทางของความสัมพันธระหวางระยะเวลา
ในการดแูลกับความรูสึกเปนภาระได 

2) ความสัมพันธกับผูปวย บุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง  ไดแก  ปู ยา ตา  ยาย   
พอ  แม ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ มีความรักระหวางกันอยางแนนแฟน มีการ
ชวยเหลือซ่ึงกนัและกนั สวนความสัมพันธของครอบครัวใกลชิด ไดแก เพื่อนฝูง เพือ่นบาน คนบาน
เดียวกัน ผูรูจกัคุนเคย คนในที่ทํางานเดยีวกัน และคนใกลชิด อาจมฐีานเริ่มมาจาก มีความสนใจ
รวมกัน จึงมคีวามสัมพันธตอกันในหลายรูปแบบ ขึ้นอยูกับความตองการของแตละบุคคล ภายใต
สถานการณแตละอยาง การชวยเหลือเกื้อกูลที่ไดรับจากกัน จึงขึ้นอยูกบัความสมัพันธที่มีตอกัน ซ่ึง
ความสัมพันธจะนําไปสูความคาดหวังและความรับผิดชอบสูง ทําใหมีผลตอความรูสึกเปนภาระ 
(Shelves, 1986) 

3) รายไดของครอบครัว        ถือเปนองคประกอบที่สําคัญ   และมีอิทธิพลตอการ 
ดําเนินชวีิต ในการตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานของบุคคล และเปนตวักําหนดความพึงพอใจ
ในชีวิต มีผลทําใหเกิดความผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985) Montgomery et al. (1985) ศึกษา
ความสัมพันธระหวางรายไดของครอบครัวกับการรับรูภาระในการดูแลผูสูงอายุ ผลการศึกษาพบวา 
รายไดมีความสัมพันธทางลบกับการรับรูภาระของผูดูแล อธิบายไดวาผูดแูลที่มีรายไดของ
ครอบครัวมากจะรับรูภาระในการดูแลนอย สอดคลองกับการศึกษาของ Bull (1990) ที่ศึกษาปจจัยที่
มีผลตอการรับรูภาระในการดูแลผูดูแลผูปวยเรื้อรัง ผลการศึกษาพบวา รายไดเปนปจจัยหนึ่งที่มี
อิทธิพลตอการรับรูภาระในการดูแลของผูดูแล อธิบายไดวาครอบครัวท่ีมีรายไดมากจะรับรูภาระใน
การดูแลนอย  

4) อายุของผูดูแล             อายุของผูดูแลแตกตางกันจะทําใหการรับรูภาระตางกัน  
(Lefley, 1987; Cook et al., 1994) เนื่องจากผูดูแลตองใชประสบการณในการแกไข และเผชิญ
ปญหา ผูมีอายุมากกวายอมมปีระสบการณมากกวา จึงมสีวนทําใหภาระนอย เชนเดยีวกับ การศึกษา
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ในผูดูแลผูสูงอายุ พบวา อายุมีความสัมพนัธทางลบกับภาระ กลาวคอื ผูดูแลที่มีอายุมากจะมภีาระ
ในการดแูลนอย (Montgomery et al., 1985) 

5) จํานวนสมาชิกในครอบครัวของผูดูแล       ผูดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัวเพียง  
1-2 คน จะมภีาระนอยกวาผูดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัว 3-8 คน (Crotty & Kuly, 1986) เนื่องจาก
ผูดูแลสวนใหญไมไดทําหนาที่ดูแลแตผูปวยเทานั้น ผูดแูลยังทําหนาทีดู่แลสมาชิกภายในครอบครัว
อีกดวย 

6) การสนับสนุนทางสังคม           เปนปจจยัสําคัญที่มีอิทธิพลตอภาระของผูดูแล     
เนื่องจากเปนแหลงประโยชนของบุคคล ที่ชวยใหบคุคลสามารถปรับตัวตอความเครียดที่เกดิจาก
เหตุการณในชวีิต โดยบรรเทาความรุนแรงของปญหา เชน การสนบัสนุนทางสังคมดานอารมณ 
ไดแก การไดรับความรักความเอาใจใสจากผูอ่ืนจะชวยลดภาระของผูดูแล (Crotty & Kuly, 1986) 
นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคมดานขอมูลขาวสาร ไดแก การใหคําแนะนํา การใหสุขศึกษาแก
ผูดูแลชวยลดภาระเนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมชวยบรรเทาหรือลดความเครียดของปญหาได 
(Montgomery et al., 1985) 

7) ความรูเกี่ยวกบัโรคจิตเภท              การที่ผูดูแลขาดความรูความเขาใจทีถู่กตอง 
เกี่ยวกับโรคจติเภท และขาดขอมูลที่จําเปนในการดูแลผูปวยจติเภท  นับวาเปนอีกปจจัยหนึ่งที่มผีล
ตอการเกิดภาระในการดูแลผูปวยจติเภท (นิศากร แกวพิลา, 2545; Adamec, 1996; Marsh & 
Johnson, 1997) ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Lim & Ahn (2003) ซ่ึงไดศึกษาเกีย่วกับภาระของ
ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจติเภท พบวา ความรูของผูดูแลสงผลกระทบโดยตรงตอการรับรูภาระ 
โดยผูดูแลที่มคีวามรูต่ําจะใชวิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ สงผลใหเกิดการรับรูภาระในการ
ดูแลเชิงอัตนยั        ผูดูแลในครอบครัวจึงจําเปนตองไดรับความรูความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับโรค
จิตเภท และไดรับการฝกทกัษะทีจ่ําเปนในการดูแลผูปวยจติเภท เพราะจะทําใหเกิดความรู  มีความ
พรอมที่จะเผชญิปญหา เปนการเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและผูอ่ืน สามารถเลือกใชกลวิธี
การเผชิญความเครียดที่เหมาะสม (Lazarus & Folkman, 1984) ทําใหผูดูแลเกิดทกัษะในการดูแล
มากขึ้น ทําใหปญหาในการดูแลลดลง เปนผลใหการรับรูภาระการดแูลลดลง (Montgomery, stull & 
Borgatta, 1985) 

3.3 การประเมินภาระในการดูแล 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีวิธีการประเมินภาระในการดูแลจาก
หลากหลายแนวคิด ดังนี ้
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3.3.1 การประเมินภาระในการดูแลของ Oberst (1991) ไดประเมินผลลัพธของการ
จัดกระทาํการดูแลวาควรสนใจทั้งปริมาณเวลาหรือปริมาณความตองการในการดแูล และความ
ยากลําบากในการดูแล แบงออกเปน 2 มิต ิคือ 

              1) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden)     หมายถงึ    ลักษณะกจิกรรมการ 
ดูแลซึ่งมีความยากลําบากในการทํากิจกรรมการดูแล วัดจากความยากลําบากในการดูแลในแตละ
กิจกรรม 

              2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden)      หมายถงึ    กิจกรรมการดูแลซึ่งมี 
ปริมาณความตองการในการดูแล (demand)         วัดจากปริมาณเวลาทีใ่ชในการทํากจิกรรมการดแูล 
แตละกจิกรรม 

Oberst (1991) ไดสรางแบบวัดการดูแล (Caregiver Burden Scale: CBS) โดย
ประเมินจากความตองการการดูแลทั้งหมดของบุคคลที่ตองการการพึง่พา เพื่อวัดภาระการดแูล
สมาชิกในครอบครัวผูปวยเรื้อรังที่บาน โดยพัฒนามาจากทฤษฎีความเครียดและการจดัการกับ
ความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984 cited in Oberst, et al. 1989)  

ในประเทศไทย สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) เปนผูแปลแบบวัดภาระการดูแล
ของ Oberst (1991) เปนภาษาไทยและไดตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากพยาบาลผูชํานาญการ 
จากนั้นนําขอคําถามบางขอไปปรับปรุงแกไขและพัฒนาตอไป 

3.3.2 การประเมินภาระในการดูแลของ Montgomery et al. (1985) โดยแบงภาระ
ในการดแูลเปน 2 มิติ คือ  

              1) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden)   เปนความรูสึก  ทัศนคติ  ปฏิกิริยา 
ตอบสนองทางอารมณของผูดูแลจากประสบการณการดแูล เชน ความรูสึกเดือดรอน อับอาย ความ
โกรธ ความกังวล ความรูสึกเกินกําลัง และความรูสึกเหมอืนติดกับ 

              2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden)     เปนลักษณะของความยากลําบาก 
ของผูดูแลที่เกดิจากงานความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง  ไดแก การมีเวลาเปน
สวนตัวลดลง  ความมีอิสระลดลง  การมีกิจกรรมในสังคมลดลง  ซ่ึงมีผลตอดําเนินชีวิตประจําวัน
ทําใหหนาที่การงานเปลี่ยนแปลงและกอใหเกิดปญหาสุขภาพ 

Montgomery et al. (1985) ไดพัฒนาและประเมินภาระในการดแูลออกเปน 2 มิติ 
ดังกลาวขางตน ในประเทศไทยแปลและเรียบเรียงโดย นพรัตน ไชยชํานิ (2544) ซ่ึงการประเมินใน
ลักษณะนี้ คะแนนรวมในแตละมิติสามารถนํามาพิจารณาภาระของผูดแูลเฉพาะมิตนิัน้ ๆ ได จึงทาํ
ใหเห็นภาระในการดูแลผูปวยในมุมมองที่แตกตางกัน ดังนั้นการที่จะนําเครื่องมือมาใชควรพิจารณา
ใหเหมาะสมกบัภาระในการดูแลในมุมมองที่ตองการประเมิน เพื่อที่จะใหการประเมินภาระในการ
ดูแลของผูดูแลมีความนาเชือ่ถือเพิ่มมากขึ้น ในการวิจยัครั้งนี้ ผูวิจัยไดเลือกศึกษาภาระในการดูแล
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โดยใชวิธีการประเมินตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ซ่ึงมองภาระในการดูแลออกเปน 
2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนยั (subjective burden) และภาระเชิงปรนัย (objective burden) เนื่องจากเปน
การมองภาระที่ชัดเจนครอบคลุมมากที่สุด และมีความเหมาะสมและสอดคลองกับการศึกษาครั้งนี ้

             3.4 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจติและจิตเวชในการลดภาระของผูดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

การดูแลผูปวยจิตเภทนับวาเปนภาระทีห่นกัของผูดูแลและครอบครัว เนื่องจากการ
เจ็บปวยทางจติทําใหผูปวยขาดความสามารถในการดูแลตนเองตองพึง่พาผูดูแลกอใหเกิดผลกระทบ
ดานลบทั้งทางรางกายและจติใจผูดูแล ดังนั้นพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวชควรมีบทบาทในการลด
ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทที่บาน ดังนี้  

3.4.1 การมีปฏิสัมพันธกับผูปวย (patient intervention)      เปนการมีปฏิสัมพันธ 
โดยตรงกับผูปวยเพื่อลดพฤตกิรรมที่เปนปญหา       และลดผลกระทบดานลบตอผูดแูลใหนอยที่สุด   
เชน  พฤติกรรมบําบัดตาง ๆ   การฝกใหผูปวยดูแลตนเองในกิจวัตรประจําวัน  และกิจกรรมที่
เหมาะสมสําหรับผูปวย ชวยใหผูปวยคงไวซ่ึงทักษะดานกายภาพและการเคลื่อนไหว (Elloit, 1998) 

3.4.2 การมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล (caregiver intervention)   การมีปฏิสัมพันธกับ 
ผูดูแลเพื่อลดภาระการดูแล แบงออกเปน 

1) การใหความรู  (education)     เกี่ยวกับการเจบ็ปวยของผูปวย     แหลง 
ประโยชนที่สามารถใชบริการไดในสังคม และสิทธิประโยชนตามกฎหมายที่ผูปวยไดรับ (Dunkin 
et al., 1998 อางถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) และทักษะการดูแลผูปวย ความรูเกี่ยวกับยา อาการที่
ควรระวังและการเพิ่มเทคนคิที่เหมาะสมสําหรับการดูแล เพิ่มความรูสึกของความพึงพอใจ และเปน
ผูมีความรูความชํานาญ (Kasuya, 2000) นอกจากนีย้งัมีการศึกษาทีส่นับสนุนวาการใหความรูแก
ผูดูแลผูปวยจติเภท สามารถลดภาระการดูแลได เชน ดรุณี คชพรม (2543) ศึกษาผลของกลุม
ประคับประคองและจิตศกึษาตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท ผลการศึกษาพบวา กลุม
ประคับประคองและจิตศกึษาสามารถลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทได 

2) การจัดกลุมสนับสนุน (support group)     เพื่อใหผูดแูลไดเรียนรูภาระ 
การดูแล จากการบรรยายหรือการพูดคุยกบัผูดูแลคนอื่น ๆ ซ่ึงจะทําใหผูดูแลไดรับความรูและการ
สนับสนุนทางสังคมจากกลุมสนับสนุน นอกจากนี้ขอมูลที่ไดรับจากกลุมสนบัสนุนเปนความรู
เกี่ยวกับการเจบ็ปวย การรักษา แหลงประโยชน และวิธีการแกปญหา Howe & Howe (1987 cited in 
Cook, 1999) ไดศึกษาผลของการเขาไปมีสวนรวมในกลุมสนับสนุนตอภาระการดูแลของพอแม
ผูปวยจิตเวชผูใหญ (The Effect of Support group Participation on Caregiver Burden Among 
Parent of Adult Off Spring with Severe mental illness) ผลการศึกษาพบวา กลุมที่เขารวมกลุม
สนับสนุนมีภาระการดูแลที่ลดลง 

3) ครอบครัวบําบัด (family therapy)    การทําครอบครัวบําบัดจะตองไม 
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เกี่ยวของกับการแทรกแซงการรักษาผูปวย หรือสาเหตุสําคัญที่กอใหเกดิความเครียดตอผูปวย 
ครอบครัวบําบัดเปนการใหความรู และเพิ่มการเรียนรูเกี่ยวกับการแกปญหากับสมาชิกในครอบครัว 
ซ่ึงครอบครัวจะยอมรับอยางมาก 

4) การพัฒนาความแข็งแกรงของครอบครัว     (develop family strength)  
ครอบครัวผูดูแลตองเผชิญหนาและรับผิดชอบความเลวรายของปญหาการเจ็บปวยทางจิต และตอง
รับภาระหนักในการดูแล จําเปนตองพัฒนาความแข็งแกรงของการใหการดูแลที่หนักของทกุวัน 
รวมทั้งความแข็งแกรงของความรูสึกของผูดูแลใหมีความพึงพอใจ และเชื่อมั่นวาสามารถจัดการกับ
ปญหาได ซ่ึงการพัฒนาความแข็งแกรงนีเ้ปนแนวทางในการลดภาระในการดูแล 

5) การสนับสนุนใหผูดูแลมีสวนรวมในการรกัษา   (involving caregiver  
in treatment)  เปนการเปลี่ยนมุมมองทีค่รอบครัวเปนสาเหตุของการเกิดโรค หรือครอบครัวไม
สามารถทําหนาที่ได เปนการใหความสําคญักับครอบครัว ส่ิงสําคัญของการมีสวนรวม คือ การให
ขอมูลขาวสารเกี่ยวกับผลของการรักษาผูปวยตอผูดแูล (Elliot, 1998) การสนับสนุนใหความรูที่
มุงเนนการมีสวนรวม       เปนการสงเสริมใหญาตผูิดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผูปวย 
(จอม สุวรรณโน, 2541) ทําใหญาติผูดูแลมีแนวโนมประเมินสถานการณการดูแล และผลลัพธของ
การดูแลในทางบวก (Kramer, 1993 อางถึงใน จอม สุวรรณโน, 2541) การมีสวนรวมที่แทจริง คือ 
การมีสวนรวมในการรักษา เชน การรวมวางแผนการรักษา และกอใหเกิดความมั่นใจในการรักษา
และผลลัพธ ซ่ึงการมีสวนรวมนีจ้ะชวยลดความแตกตางหรือชองวางระหวางทีมการรักษาและ
ผูดูแล การมีสวนรวมของครอบครัวกับผูเชีย่วชาญในการรักษานี้จะทําใหผูดูแลมีความรู ทักษะ และ
สามารถควบคุมสถานการณการดูแลได 

  กลาวโดยสรุป บทบาทของพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทที่
บาน นับเปนการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกที่เนนการชวยเหลือผูปวย ผูดูแล และสมาชิกใน
ครอบครัวอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูครอบครัวและสังคม มุงการดูแลอยางตอเนื่องในการ
สงเสริมสุขภาพ การปองกนัโรค การฟนฟูสภาพ โดยการนําผูดูแลเขามามีสวนรวมในการวาง
แผนการรักษา การใหความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต รวมทั้งการพัฒนาความแข็งแกรงของ
ผูดูแลใหสามารถควบคุมสถานการณการดแูลได      จะทําใหผูดูแลไดรับความรูในการดูแลผูปวย
จิตเภท เกิดทกัษะในการดูแลมากขึ้น ปญหาในการดแูลลดลง ซ่ึงจะสงผลตอการลดภาระในการ
ดูแลของผูดูแลลงได 
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4. การใหสุขภาพจิตศึกษา 

4.1 รูปแบบการใหสุขภาพจติศึกษา 

สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เปนรูปแบบของการใหความรูแกผูเจ็บปวย
ทางจิตและครอบครัว โดยมีจุดมุงหมายเพื่อใหเกิดความรู ความเขาใจเกี่ยวกบัการเจ็บปวย สาเหตุ
ของการเจ็บปวยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงที่รุนแรง
จากการเจ็บปวยได และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปญหาทาง
สุขภาพจิตได (Williams, 1989) สุขภาพจิตศึกษาไมใชการบําบัด แตเปนวิธีการทีถู่กออกแบบมา
เพื่อใหเปนสวนหนึ่งของแผนการบําบัดรักษาทั้งหมด ตัวอยางเชน การใหความรูเกี่ยวกับโรคที่
ผูปวยเปนยอมจะมีความสําคญัตอผูปวยและระบบสนับสนุนของผูปวย ไดแก ครอบครัวและผูดแูล 
ทําใหรูวาเกิดอะไรขึ้นกับผูปวย จนสามารถวางแผนใหการชวยเหลือผูปวยไดอยางถูกตอง และ
สามารถหาวิธีปองกันการปวยซํ้าได วธีิการนี้มักนยิมใชกอนหรือรวมกับการทําครอบครัวบําบัด 
(family therapy)  

การใหสุขภาพจิตศึกษา มีรูปแบบของการใหความรูอยู 2-3 รูปแบบ สําหรับญาติ
ผูปวยทางจิตทีไ่ดรับการยอมรับ ซ่ึงรวมถึงการประคับประคอง (support) และการบริการดาน
ความรู (educational services)  โดยมีเปาหมายที่จะใหขอมูล (information) เพิ่มทักษะการเผชิญ
ปญหา (coping skills) ขจัดความคิดที่ไมถูกตอง (eliminate wrong ideas) และสรางเครือขาย 
(network) (Anderson, Hogarty, and Reiss, 1980) ซ่ึงในที่นีห้มายถึงรูปแบบของการปฏิบัติการ 
(intervention) ซ่ึงพยายามทีจ่ะแกไขปญหาและจัดหาการดูแลที่มีประสิทธิภาพสําหรับผูปวยจิตเภท 
โดยการสรางความรวมมือ และสรางสัมพันธภาพกับครอบครัวของผูปวย  

การใหสุขภาพจิตศึกษามีความแตกตางกันในดานรูปแบบ โดยแบงไดดังนี ้
(Williams, 1989) 

1) การใหสุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (Individual psychoeducation)      เปนรูปแบบ 
ของการใหความรูเปนรายบคุคลสําหรับผูปวย โดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดย
มุงเนนใหผูปวยมีความรู ความเขาใจเกีย่วกับโรคและการรักษา ไดฝกทักษะ และสามารถดูแล
ตนเองได 

2) การใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุม (Group psychoeducation)     เปนการใหความรู 
แกผูปวย หรือญาติเปนรายกลุมทั้งในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุงเนนใหมีการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและชวยเหลือกันภายในกลุม ในการแกไขปญหาที่เกิดจากความเจ็บปวย
ของผูปวย 

3) การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation)          เปนรูปแบบ 
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จําเพาะเจาะจงในการดแูลผูปวย และสมาชกิในครอบครัว โดยลักษณะสําคัญ คือ การสรางความ
เขมแข็งในการแกไขปญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอยางเหมาะสม และมีการรวมมือระหวางผู
บําบัดกับครอบครัวในการสรางความสัมพันธที่ดีในครอบครัว  

4.2 แนวคิดเก่ียวกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) 

การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ถือวาเปนการปองกนัขั้นทุติยภูม ิ (secondary 
prevention) ที่ไมไดมุงเนนการรักษาเยียวยาเพียงอยางเดียว แตจะรวมถึงการใหความรู การ
ประคับประคอง และการใหการปรึกษาแทนการเครงครัดตอการรักษาแกผูปวยและครอบครวั 
(Abramowitz & Coursey, 1989) การนาํครอบครัวเขามามีสวนรวมในการรักษารูปแบบนี้ ไดรับ
อิทธิพลมาจากผลการวิจัยเกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณของสมาชิกในครอบครัว (expressed 
emotion) ที่มีผลตอการกลับเปนซ้ําของผูปวย Brown et al. (1972) ไดเสนอผลงานวิจยัวาผูปวยที่
กลับไปอยูกับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูง ซ่ึงไดแก การแสดงความไมเปนมติร
ระหวางสมาชกิในครอบครัวกับผูปวย (hostility) มีการวิพากษวจิารณผูปวยมาก (criticism) และมี
ความผูกพันทางอารมณที่มากเกินไป (emotional overinvolvement) จะมีสถิติการกลับมาเปนซ้ํา
มากกวาผูปวยที่กลับไปอยูกบัครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณนอย 

จากผลการวิจยัดังกลาว ทาํใหผูรักษาตั้งขอสันนิษฐานวา ครอบครัวขาดความรู
เกี่ยวกับโรค อาการ และอาการแสดงของผูปวย รวมทั้งขาดทักษะในการติดตอส่ือสารกับผูปวย 
ความไมรูและไมเขาใจของครอบครัวในการเผชิญกับปญหาที่เกิดจากโรคของผูปวย สงผลใหผูปวย
เกิดภาวะเครียด และกลับเปนซ้ําอีก ดังนัน้ รูปแบบของการบริการจึงใหจดัในรูปของโปรแกรมการ
ใหความรูกับครอบครัว โดยมุงเนนในการใหความรูเกี่ยวกับลักษณะของโรคจิต สาเหตุของโรค 
การรักษา การพยากรณโรคแกครอบครัว การฝกทักษะเกีย่วกับการแกปญหา (problem solving 
skills) การอยูในสังคม (social skills) และการติดตอส่ือสาร (communication skills) แกครอบครัว 

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว พัฒนาขึ้นโดย Anderson, Hogarty & Reiss (1980) เปน
รูปแบบการปฏิบัติการสําหรับผูที่เจ็บปวยทางจิตและครอบครัว โดยการใหครอบครัวเขามาเปน
หุนสวน (partnership) ในการดูแล ประกอบดวย  

1) การสรางความสัมพันธกบัครอบครัว (joining)   คือ   การที่ผูรักษาพยายามสราง 
สัมพันธภาพทีด่ีใหเกิดขึ้นกบัผูปวยและสมาชิกในครอบครัว ทําความรูจักคุนเคยกบัครอบครัว ซ่ึง
ไมใชการทําความรูจักเพียงผิวเผิน แตเปนการพยายามเขาถึงครอบครัว แสดงความหวงใย เอาใจใส 
เพื่อใหครอบครัวเกิดความไววางใจ และยอมรับในตวัผูรักษา รวมทั้งการสรางความหวังใหกับ
ครอบครัวเพื่ออนาคตที่ดีกวา  
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2) การใหความรูครอบครัวเกี่ยวกับการเจบ็ปวยทางจิต (family education)  คือ การ 
ที่ผูรักษาชวยใหสมาชิกในครอบครัวไดเขาใจถึงการเจ็บปวยของผูปวยและพวกเขาสามารถทําอะไร
เกี่ยวกับการเจบ็ปวยนี้ไดบาง  

3) การฝกทักษะในการแกปญหา (problem solving skills)  คือ การที่ผูรักษาทํางาน 
รวมกับผูปวยและครอบครัวในการคนหาปญหา และวิธีการจัดการกับปญหาที่เกิดขึน้ โดยใชผลของ
พฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดตอส่ือสาร  

4) การพัฒนาทักษะการเผชญิความเครียด (coping skills) คือ การที่ผูรักษาชี้ใหเห็น 
ความสําคัญ และประโยชนของการเผชิญความเครียดทีม่ีประสิทธิภาพ รวมทั้งรวมมือกับผูปวยและ
ครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกดิขึ้นจากการดูแลผูปวย   

5) การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support)            เพื่อใหทราบแหลง 
สนับสนุนทางสังคมในชุมชน ในการใหความชวยเหลือ สนับสนุน ผูปวยและครอบครัวเมื่อเกดิ
ปญหาที่ไมสามารถแกไขได 

โดยอาศัยหลักการทํางานรวมกับครอบครัว (Kuiper, Leff & Lam, 1992) ดังนี ้ 
1) การสนับสนุนการมีสวนรวมในการรักษาและฟนฟูสภาพผูปวย   
2) การชวยเหลือทางดานสังคมตามความตองการของผูปวย  
3) การจัดการในเรื่องการใชยาสําหรับผูปวย  
4) รับฟงครอบครัว และชวยเหลือในการวางแผนการรักษาตามความเหมาะสม  
5) คนหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัว       เกี่ยวกบัโปรแกรมการรักษา 

สําหรับผูปวย  
6) ประเมินความเขมแข็งของครอบครัวและความสามารถในการดูแลผูปวย  
7) ชวยเหลือครอบครัวในการแกไขความขัดแยงทางอารมณ  
8) การใหขอมูลที่ตรงประเด็นสําหรับผูปวยและครอบครัว    เกี่ยวกับการเจ็บปวย 

ทางจิต การรักษา การประคบัประคองในเวลาที่เหมาะสม  
9) การวางแผนการชวยเหลือในระยะวกิฤต การพัฒนาทักษะในการติดตอส่ือสาร 

ระหวางสมาชกิในครอบครัว  
10) การฝกเทคนิคในการแกไขปญหาสําหรับครอบครัว  
11) สงเสริมครอบครัวในการคนแหลงสนับสนนุทางสังคม   
12) สอบถามถึงความรูสึกสูญเสียภายในครอบครัวของสมาชิกในครอบครัว   และ 

ผูปวย 
13) การลดความสับสน ความตึงเครียดระหวางสมาชิกในครอบครัว  
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จากแนวคิดดังกลาวสามารถกอใหเกิดประโยชนตอผูปวย ครอบครัว และผูรักษา 
ดังนี ้

ผูปวย 
1) ชวยสรางเครือขายในการสนับสนุนการฟนฟูสภาพ 
2) ลดอัตราการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 
3) ลดปริมาณการใชยา 
4) พัฒนาทักษะทางสังคมและการติดตอส่ือสาร 
5) ชวยเพิ่มรายได และโอกาสในการประกอบอาชีพ 
6) สรางความแข็งแกรงใหกับครอบครัว 
7) ลดความขัดแยงภายในครอบครัว 
ครอบครัว 
1) เปนการเตรียมทักษะในการสนบัสนุนการฟนฟูสภาพ 
2) พัฒนาความเขาใจเกีย่วกับการดูแลผูที่เจ็บปวยทางจิต 
3) พัฒนาทักษะในการเผชิญความเครียด 
4) ลดความรูสึกเปนตราบาปและการแยกตวั 
5) ลดความตึงเครียด 
6) พัฒนาสัมพันธภาพภายในครอบครัว 
ผูรักษา 
1) พัฒนาการปฏบิัติหนาทีภ่ายในชุมชนและการสรางความพึงพอใจใหกับผูปวย 
2) สรางความเขาใจเกีย่วกับการเจ็บปวยทางจติที่หลากหลาย      และวิธีการรักษา 

พยาบาล 
3) ชวยเพิ่มความสําเร็จในการฟนฟูสภาพของผูปวย 
4) สามารถลดการดูแลในภาวะวิกฤตได 
5) พัฒนาสัมพันธภาพกับผูปวยและครอบครวั 

จะเห็นไดวา   เมื่อไดรับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต  ในการ
เขาไปชวยเหลือในเรื่องตาง ๆ และไดรับความรูเกีย่วกับโรคไปพรอม ๆ กัน กลายเปนแนวทางทีด่ี
ในการบําบัดเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ําของผูปวย สามารถลดอัตราการเขากลับรักษาตัวใน
โรงพยาบาลภายใน 1 ปแรก หลังจากออกจากโรงพยาบาล (Harter, 1988) ซ่ึงการใหสุขภาพจติ
ศึกษาครอบครัวนี้กอใหเกิดประโยชนตอผูปวย ครอบครัว รวมทั้งผูรักษาอีกดวย นอกจากนี้การให
ความรูเกี่ยวกบัการดูแลผูปวยจติเภทจะเปนการสงเสริมความสามารถแกผูดูแล ซ่ึงเปนปจจยัหนึง่
ของความสามารถในการดูแลตนเองหรือผูปวย และการใหขอมูลความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยนัน้
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นับวาเปนการสนับสนุนทางสังคมอยางหนึง่ ซ่ึงจะทําใหผูดูแลเกิดทกัษะในการดูแลมากขึ้น ทําให
ปญหาในการดูแลลดลง (Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) 

5. โปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเพื่อลดภาระการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

  ในงานวิจยันี้ผูวิจัยไดศกึษาคนควา และทบทวนแนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบการให
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) ซ่ึงมีรูปแบบของ
การใหความรูสําหรับครอบครัวผูปวยทางจิต ประกอบดวย การสรางความสัมพนัธกับครอบครัว 
(joining) การใหความรูครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (family education) การฝกทักษะใน
การแกปญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และ
การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support) จากแนวคิดดังกลาว ผูวจิัยไดนํามาสรางเปน
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว โดยการใหครอบครัวเขามาเปนหุนสวน (partnership) ในการ
ดูแล ในทกุกิจกรรมที่ผูวิจัยจดัขึ้น ประกอบดวยกิจกรรม 5 กิจกรรม ดังนี้ 

  กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เปนการสรางสัมพันธภาพ
ระหวางผูวิจยักับผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสราง
ความสัมพันธที่ดีกับครอบครัว (joining) ตามแนวคิดของ Anderson et al.(1980) โดยการที่ผูวจิัย
พยายามสรางสัมพันธภาพทีด่ีใหเกิดขึ้นกบัผูปวยและสมาชิกในครอบครัว การทําความรูจักคุนเคย
กับครอบครัว และพยายามเขาถึงครอบครัวเพื่อใหทราบถงึลักษณะและปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว 
การสรางบรรยากาศของความไววางใจ แสดงความจริงใจ หวงใย เอาใจใสอยางสม่าํเสมอ ยินดีทีจ่ะ
ชวยเหลือครอบครัวในการดแูลผูปวยจิตเภท นอกจากนี้การชี้ใหเหน็แนวโนมที่จะเกดิประโยชน
จากการเรยีนรู จะเปนการสรางแรงจูงใจใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความ
พรอมและมีความตองการการเรียนรูมากขึน้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) สามารถรวมมือในการ
บําบัดรักษา นําไปสูการปรับตัวและการดาํเนินชวีิตที่ดีขึน้ อีกทั้งทําใหผูดูแลรูสึกไมโดดเดีย่ว เปน
การชวยเหลือประคับประคองจิตใจของผูดูแล สงผลใหผูดูแลมีความเขมแข็งในตน มีพลัง
ความสามารถที่จะดแูลตนเองและผูอ่ืน ทําใหความรูสึกเปนภาระทั้งดานอัตนัยและปรนัยลดลง 
(นพรัตน ไชยชํานิ, 2544) 

  กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคและการรักษา เปนการให
ความรูครอบครัวเกีย่วกับการเจ็บปวยทางจติ (family education) ตามแนวคดิของ Anderson et al. 
(1980) เปนการชวยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไดรับรูเกี่ยวกบัภาวะสุขภาพ
และการเจบ็ปวยของผูปวยจติเภทตามความเปนจริง ทําใหผูปวยจิตเภทเกดิความกระตือรือรนวา
ตนเองจะตองปฏิบัติอยางไรที่จะทําใหมีอาการดีขึ้น และใหความรวมมือในการรักษาเปนอยางดี 
นอกจากนี้ยังเปนการเตรียมใหผูดูแลและสมาชิกในคอบครัว มีความพรอมในการดูแลผูปวยจิตเภท
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อีกดวย สอดคลองกับ Yamashita (1996) ที่เชื่อวาโปรแกรมการใหความรูเกี่ยวกบัการเจ็บปวยทาง
จิตแกผูดแูล และสมาชิกในครอบครัว (psychoeducation programs) จะชวยเพิ่มสมรรถนะในการ
ดูแลของผูดูแลได สงผลใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวสามารถใหความรวมมือในการรักษา 
และมีสวนรวมในการแกปญหาของผูปวยไดเปนอยางดี ทําใหความรูสึกเปนภาระทั้งดานอัตนยัและ
ปรนัยของผูดแูลลดลง    

  กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทกัษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 
เปนเรื่องที่สําคัญ เนื่องจากผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว จําเปนที่จะตองทราบถึง
ปจจัยเส่ียง อาการนํา อาการเตือนของการปวยซํ้าที่พบบอย เพื่อใหทราบถึงแนวทางในการจดัการ
กับอาการที่เปนปญหา และสามารถจัดการกับอาการที่เปนปญหาได ซ่ึงจะชวยปองกันการกําเริบ
ของโรค โดยผูวิจัยนําแนวคดิของ Anderson et al. (1980) เกี่ยวกับการใหความรูครอบครัวเร่ืองการ
เจ็บปวยทางจติ (family education) รวมกบัการฝกทักษะในการแกปญหา (problem solving skills) 
มาใชในการใหความรูเร่ืองการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท สนบัสนุนใหผูปวยและครอบครัว
ไดรวมกนัคนหาปญหา และวิธีการจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้น   เพราะความรูและการฝกทักษะ
ดังกลาวจะทําใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจดัการ
กับอาการที่เปนปญหาที่เกดิขึ้นไดดวยตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม และทาํใหผูดูแลมกีาร
รับรูภาระภาระทั้งดานอัตนยัและปรนยัลดลง (Lazarus & Folkman, 1984; Montgomery et al., 
1985)  

  กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มปีระสิทธิภาพ  การเผชิญ
ความเครียดเปนกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ในการจดัการตอบสนองตอ
สถานการณตงึเครียด เพื่อลดพลังความตึงเครียดบางสวนลงมา (Lazarus & Folkman, 1984) โดย
ผูวิจัยนําแนวคดิของ Anderson et al. (1980) เกี่ยวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping 
skills) มาใช ในการสงเสริมใหผูดูแลมทีักษะการเผชญิความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ซ่ึงจะทําให
ผูดูแลมีแนวทางในการจดัการกับความเครยีด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะทีท่ําใหเกิดความเครียด 
รวมทั้งสามารถเลือกใชกลวธีิใหเหมาะสมกับสถานการณที่เกดิขึ้น ซ่ึงจะชวยใหผูดแูลมีการปรับตัว
ที่ดีขึ้น มีความพรอมที่จะเผชญิปญหา (Cohen& Wills, 1985 อางถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) 
สงผลใหผูดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเองและผูอ่ืนไดอยางเหมาะสม รวมทั้งสามารถลด
ความเครียดซ่ึงเปนภาระเชิงอัตนัยได 

  กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม ในเรื่องการติดตอส่ือสารอยางมี
ประสิทธิภาพ และการหาแหลงสนับสนนุทางสังคมโดยผูวิจยันําแนวคิดของ Anderson et al. 
(1980) เกีย่วกบัการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support) รวมกับการพัฒนาทักษะใน
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การติดตอส่ือสาร (communication skills) มาใช ซ่ึงการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ เปน
กระบวนการทีบุ่คคลทําใหผูอ่ืนไดรับรูถึงความตองการของตนเอง     และสามารถรับรูความ
ตองการของบุคคลอื่น (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) การฝกการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพจะชวย
ใหผูดูแล ผูปวยจิตเภท และสมาชิกในครอบครัว มีทักษะในการรับสงสาร การแปลความหมาย และ
การตอบสนองที่เหมาะสม รวมถึงเปนการสรางเครือขายการดูแลหรือการขอความชวยเหลือจาก
แหลงสนับสนนุทางสังคม การสื่อสารเปนความจําเปนพื้นฐานในการดํารงชีวิตของมนุษยในสังคม 
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะนําไปสูทักษะในการดแูลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว,  2544) และยงั
ทําใหผูดูแลไดรับการชวยเหลือจากสังคมรอบขาง ในการแกไขปญหาที่ไมสามารถแกไขไดดวย
ตนเอง รูสึกไมถูกแยกจากสงัคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู รวมทั้งทําใหมกีารติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่น
และมีความเปนสวนหนึ่งของสังคม (Brandt & Weinert, 1985) นอกจากนีก้ารพัฒนาระบบ
สนับสนุนทางสังคมนั้นจะมผีลตอความมั่นคงทางอารมณ และการปรับตัวหรือการตอบสนองตอ
ความเครียดมปีระสิทธิภาพมากขึ้น และยังชวยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด 
เปนผลใหสามารถดูแลผูปวยไดดยีิ่งขึ้น (Thompson & Doll, 1993 อางถึงใน ทีปประพิน สุขเขียว, 
2543) ทําใหความรูสึกเปนภาระดานปรนยัลดลง 

6. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

  อรามศรี เกสจินดา (2537) ไดศึกษาผลของการใหสุขภาพจิตศกึษาแบบกลุมแก
ญาติผูปวยจิตเวชตอความวิตกกังวลโดยใชวิจัยเชิงทดลอง กลุมตัวอยางเปนญาติผูปวยจติเภททีเ่คย
รับการรักษาในแผนกผูปวยในโรงพยาบาลศรีธัญญา จํานวน 50 ราย การคัดเลือกกลุมตัวอยาง แบง
ประชากรออกเปน 2 กลุม โดยการสุม คือ กลุมทดลอง ซ่ึงไดรับการใหสุขภาพจติศึกษาแบบกลุม
จากผูวิจยั และกลุมควบคุมทีไ่มไดเขากลุม ศึกษาเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระดับความวิตกกังวล
กอนและหลังการใหสุขภาพจิตศกึษาแบบกลุม ผลการศึกษาพบวา ญาติผูปวยจิตเภทที่ไดรับ
สุขภาพจิตศึกษามีความวิตกกังวลลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 แตเมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมพบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

  พรชัย จูลเมตต (2540) ไดศึกษาผลของการสนับสนุนดานขอมูลและดานอารมณ
ตอภาระของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ในผูดูแลที่พาผูปวยมาตรวจรักษาที่คลินิกอายุรกรรม
ประสาท โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม จํานวน 40 คน โดยแบงเปนกลุมควบคุม จํานวน 20 
คน ซ่ึงไดรับการพยาบาลตามปกติ และกลุมทดลอง จํานวน 20 คน ซ่ึงไดรับการสนับสนุนดาน
ขอมูลและดานอารมณจากผูวิจัย ผลการศึกษาพบวา ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองลดลง ภายหลังไดรับการสนับสนุนดานขอมูลและดานอารมณอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และพบวาภาระเชิงปรนยัของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอน
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และหลังไดรับการพยาบาลไมแตกตางกัน แตภาระเชิงอตันัยหลังไดรับการพยาบาลตามปกติเพิ่มขึน้
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 และผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   กลุมที่ไดรับการ
สนับสนุนดานขอมูลและดานอารมณ มภีาระเชิงปรนยัและภาระเชิงอัตนัยนอยกวากลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

  รัชนีกร อุปเสน (2541) ไดศึกษาบทบาทและภาระของญาติผูดูแลผูปวยจติเภทที่
บาน โดยใชวิธีการเก็บขอมูลเชิงคุณภาพดวยการสัมภาษณเชิงลึก รวมกับการสังเกตในญาติผูดแูล
ผูปวยจิตเภทในบริบทครอบครัว ที่อาศัยในเขตเทศบาลเมือง อําเภอเมอืง จังหวัดนครพนม จํานวน 
10 คน เปนชาย 3 คน หญิง 7 คน อายุระหวาง 51-60 ป และเปนญาติผูดูแลที่ทําหนาที่หลักในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน วิเคราะหขอมูลที่เปนขอความหรอืประโยคที่แสดงออกถึงกิจกรรม 
ความรูสึกนึกคิดของญาติผูดูแลตอประสบการณการดแูลผูปวยจิตเภทที่แสดงถึงบทบาท และภาระ
ที่เกิดขึ้นจากการใหการดแูล ดวยวิธีวิเคราะหเนื้อหา โดยการจดัหมวดหมูของขอมูลและสรุป
นําเสนอในเชงิปริมาณ ผลการศึกษาพบวา ญาติผูดูแลสวนใหญมีบทบาทผูชวยเหลือผูปวยจิตเภทที่
บานตามการดแูลที่จําเปนโดยทั่วไป สวนการดูแลที่จําเปนตามระยะพฒันาการและการดูแลที่จําเปน
เมื่อมีปญหาทางดานสุขภาพ โดยญาติผูดูแลแสดงบทบาทผูชวยเหลือ และบทบาทผูจัดการดแูล และ
ยังพบวา ในบางครั้งญาติผูดูแลไมแสดงบทบาทใด ๆ สวนภาระในการดูแลที่เกิดขึน้ จากการดแูล
ผูปวยจิตเภททีบ่านของญาติผูดูแล พบภาระในเชิงรูปธรรมคือ ในดานการพักผอน สุขภาพกาย 
สุขภาพจิต และภาวะเศรษฐกิจ สวนในดานปฏิสัมพันธของญาติผูดูแลกับบุคคลอื่น ญาติผูดูแล
ไมไดรับผลกระทบใด ๆ และความรูสึกเปนภาระในเชิงนามธรรม พบวา ญาติผูดูแลมีความรูสึกทั้ง
ในดานบวกและลบในการดแูลผูปวยจิตเภทที่บาน  

ทีปประพิน สุขเขียว (2543)  ไดศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระของผูดูแล
ผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางเปนผูดแูลผูปวยจิตเภททีม่าสงผูปวย หรือรับยาที่แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวดัเชียงใหม ระหวางเดือนตุลาคม 2541 ถึงเดือนธันวาคม 2541 จํานวน 
120 คน ซ่ึงเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของการ
สนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยูในระดับมาก 1) การสนับสนุนทางสังคมแตละดานอยูในระดับมาก
ตามลําดับดังนี ้ ดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม ดานการยอมรับและเห็นคุณคา ดานอารมณ ดาน
ขอมูลขาวสาร ดานสิ่งของแรงงาน 2) กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยของภาระเทากับ 38.78 ซ่ึง
หมายถึงไมมภีาระ 3) การสนับสนุนทางสงัคมโดยรวม มีความสัมพันธทางลบในระดับต่ํากับภาระ
ของผูดูแลผูปวยจติเภทและพบวาการสนบัสนุนทางสังคมดานสิ่งของแรงงาน    มีความสัมพันธทาง
ลบในระดับปานกลาง    การสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ และการเปนสวนหนึ่งของสังคมมี
ความสัมพันธทางลบในระดบัต่ํากับภาระของผูดูแลผูปวยจิตเภทตามลําดับ แตไมพบความสัมพันธ



 47 

ระหวางการสนับสนุนทางสงัคมดานขอมลูขาวสาร การยอมรับและเห็นคณุคากับภาระของผูดูแล
ผูปวยจิตเภท 

ดรุณี คชพรหม (2543) ไดศกึษาผลของกลุมประคับประคองและจิตศึกษาตอภาระ
การดูแลผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางเปนผูดูแลที่พาผูปวยมารับการรกัษาหรือมารับยาแทนผูปวยที่
แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวดัอุบลราชธานี จํานวน 24 คน แบงเปน 2 กลุม 
กลุมละ 12 คน กลุมควบคมุไดรับการพยาบาลตามปกติ กลุมทดลองไดรับกลุมประคับประคองและ
จิตศึกษา ผลการศึกษาพบวา ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทลดลง
ภายหลังไดรับกลุมประคับประคองและจิตศึกษาอยางมนียัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01   และพบวา
ภาระเชิงปรนยัและภาระเชิงอัตนัยของผูดแูลผูปวยโรคจติเภท หลังไดรับการพยาบาลตามปกติไมมี
ความแตกตางกัน และผูดแูลผูปวยโรคจิตเภทกลุมที่ไดรับกลุมประคับประคองและจติศึกษา มีภาระ
เชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนยันอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 

สกาวรัตน ภผูา (2543) ไดศึกษาผลของกลุมบําบัดชนดิสุขภาพจิตศกึษาตอภาระ
ของผูดูแลผูปวยจติเภท       กลุมตัวอยางเปนผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มารบับริการในแผนกผูปวยนอก
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน จํานวน 18 คน แบงออกเปนกลุมทดลอง จํานวน 8 คน และกลุม
ควบคุม จํานวน 10 คน โดยกลุมทดลองไดรับการเขากลุมบําบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษา ประกอบดวย 
การสนับสนุนดานอารมณ การสนับสนุนดานการประเมินหรือการตอบสนอง การสนับสนุนดาน
ขอมูล และการสนับสนุนดานแหลงประโยชนและบริการ โดยเขารวมกลุมทั้งหมด 6 คร้ัง ในเวลา 2 
สัปดาห สวนกลุมควบคุมไดรับคูมือการดแูลผูปวยจิตเภท ผลการศึกษาพบวา คาเฉลี่ยของคะแนน
ภาระการดูแลของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 กลุม
ทดลองมปีจจยัในการบําบัดเกิดขึ้นดังนี้คือ การมีความรูสึกคลายคลึงกัน ความรูสึกเปนสวนหนึ่ง
ของกลุม การระบาย การใหขอมูล ความเกือ้กูล การไดรูความจริงของชีวิต และความหวัง 

สุภาภรณ ทองดารา (2545)      ไดศกึษาผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาแกญาติ
รวมกับผูปวยจิตเภทตอความสามารถในการดําเนินชวีิตประจําวนัของผูปวย กลุมตวัอยางเปนผูปวย
จิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอกที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชลบุรี จํานวน 40 คน โดย
แบงเปนกลุมทดลอง จํานวน 20 คน และกลุมควบคุม จํานวน 20 คน ผลการศึกษาพบวา คาคะแนน
ความรูการดูแลผูปวยจิตเภทของญาติ สูงกวากอนการไดรับการใหสุขภาพจิตศกึษาอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม เมื่อเปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยความรู
ระหวางกลุมทดลองกับกลุมควบคุมหลังไดรับสุขภาพจติศึกษาแลวพบวา กลุมทดลองคาคะแนน
เฉลี่ยสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สวนความสามารถในการดําเนิน
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ชีวิตประจําวันของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง หลังไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาแกญาติและผูปวย 
สูงกวากอนไดรับการใหสุขภาพจิตศกึษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คาคะแนนเฉลี่ย
ความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
พบวา กลุมทดลองคาคะแนนเฉลี่ยสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Hatfield (1979) ไดสํารวจสภาพความเดือดรอนของครอบครัวผูปวยจติเภท ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยทําการสัมภาษณผูดูแลผูปวยจํานวน 89 คน เพื่อประเมนิความตองการ
ของครอบครัว และวิธีเผชญิปญหา ผลการศึกษาพบวา การเจ็บปวยทางจิตของผูปวยกอใหเกิด
ความเครียดแกครอบครัว รอยละ 65 ครอบครัวมีความวติกกังวล รอยละ 30 การเจบ็ปวยกอใหเกดิ
ความยุงยากกบับรรดาพี่นอง รอยละ 27 ทําใหชวีิตในสังคมของครอบครัวยุงเหยิง รอยละ 20 และ
ครอบครวัมีความรูสึกเศราเสียใจในพฤตกิรรมของผูปวย รอยละ 22 นอกจากนี้ยังพบวา เพื่อน ญาติ 
และบุคลากรทางวิชาชีพ และการไดรับการสอนเกี่ยวกบัการเจ็บปวยของผูปวยเปนสิ่งสําคัญที่ทําให
ผูดูแลเขาใจ และควบคุมการเจ็บปวยได 

Jones (1996) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยใน
กลุมผูดูแลผูปวยโรคจิตเวชเรื้อรัง โดยศึกษากึ่งทดลองระยะยาว (Longitudinal quasi-experimental 
study) ศึกษามากกวา 3 ป ระหวางป ค.ศ. 1991-1994 จํานวน 514 ราย โดยการสัมภาษณทาง
โทรศัพท พบวา การใหการดูแลผูปวยเปนภาระงานที่หนัก แตผูดแูลก็ยอมรับปญหาที่เกิดขึ้น คือ 
ผูปวยไมใหความรวมมือ ผูปวยและผูดูแลมีความขัดแยงกันเกีย่วกับความตองการทีม่ากเกินไปของ
ผูปวย ทําใหผูดูแลรูสึกอึดอัดใจ สงผลใหเกิดภาระเชงิอัตนัยสูงขึ้น และพบวาภาระเชิงอัตวิสัยมี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมของผูดูแลมากกวาพฤติกรรมของผูปวย และภาระเชิงอัตวิสัยเปนภาระ
เชิงระบบมากกวาภาระเชิงจติวิสัย 

Francell (1998) ไดศึกษาการรับรูภาระของครอบครัวที่ใหการดแูลผูปวยจติเวช
เร้ือรัง ศึกษากับครอบครัวผูปวยจิตเวช จํานวน 86 ครอบครัว โดยการแบงเปนกลุมยอยและ
สัมภาษณ (focus group) เกีย่วกับประสบการณของภาระในการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่มีอาการ
ปวยทางจิต ผลการศึกษาพบวา แนวทางที่จะชวยลดภาระครอบครัว คือ การใหความรูกับครอบครัว 
(family education) เกีย่วกบัการวินจิฉัยโรค การรักษาและการจดัการกับภาวะวิกฤต และการให
ครอบครัวมีสวนรวมในทีมรักษา (inclusion of family in the treatment team) และการตัดสนิใจ
เกี่ยวกับการวางแผนการดแูลรักษาผูปวย 

Magliano et al. (1998). ไดศึกษาเกี่ยวกบัภาระของครอบครัวผูปวยจติเภท โดย
ศึกษาในครอบครัวผูปวยจติเภทจํานวน 236 ราย ซ่ึงอาศัยอยูใน 5 ประเทศของทวีปยุโรป ผล
การศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชญิความเครียดมีความสัมพันธกับระดับของ
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ภาระ อธิบายไดวา ครอบครัวจะมกีารรับรูภาระในระดบัสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทางสังคมและมี
การเผชิญความเครียดที่ไมมปีระสิทธิภาพ และไดแนะนําวาควรมุงเนนการปฏิบัตกิารกับครอบครัว
เพื่อเพิ่มการสรางเครือขายทางสังคม และการลดความรูสึกเปนตราบาป 

Dyck, Short & Vitaliano (1999)       ไดศึกษาปจจัยทํานายภาระของผูดูแลผูปวย
จิตเภท โดยการสัมภาษณผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน 70 ราย ผลการศึกษาพบวา ทรัพยากรใน
ครอบครัวซ่ึงไดแก การสนับสนุนทางสังคม และการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เปนปจจยั
ทํานายภาระของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยการสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชญิความเครียดมี
ความสัมพันธกับระดับของภาระ อธิบายไดวา ครอบครัวจะมีการรับรูภาระในระดับสูง เมื่อขาดการ
สนับสนุนทางสังคม และการเผชิญความเครียดที่ไมมีประสิทธิภาพ 

Lim & Ahn (2003) ไดศึกษาเกี่ยวกับภาระของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทใน
ประเทศเกาหลี จํานวน 57 ราย งานวิจยันีเ้ปนงานวิจัยเชงิพรรณนา โดยศึกษาความสมัพันธระหวาง
ความรู การเผชิญความเครียด และภาระของผูดูแลในครอบครัว ผลการศึกษาพบวา ความรูของ
ผูดูแลเกี่ยวกับการเจ็บปวย มีความสัมพันธทางลบกับการเผชิญความเครียดเกีย่วกับอาการของผูปวย 
นั่นคือผูดูแลทีม่ีความรูนอยเกี่ยวกับการเจบ็ปวยจะใชวิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ สงผลให
เกิดการรับรูภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ซ่ึงรูปแบบของปฏิบัติการที่จะชวยเหลือผูดูแลในครอบครัว
คอื การใชกระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดภาระเชิงอัตนยั นอกจากนี้
ระยะเวลาในการดูแลของผูดูแลและเพศของผูดูแล ยังมีผลตอการเผชิญความเครียดทางบวกของ
สมาชิกในครอบครัว โดยผูดูแลที่เปนเพศหญิงและผูดแูลที่มีระยะเวลาในการดแูลผูปวยที่ยาวนาน
จะมีการเผชิญความเครียดในทางบวกมากกวาผูดแูลที่เปนเพศชาย และมีระยะเวลาในการดูแลผูปวย
นอย ซ่ึงระยะเวลาในการดูแลผูปวยนีย้ังมีผลกระทบโดยตรงตอการรับรูภาระของผูดูแลอีกดวย 
สําหรับอายุของผูดูแลนั้นพบวามีผลกระทบตอภาระของผูดูแลเพียงเลก็นอย 

Reinares et al. (2004) ไดศึกษาผลของการใหสุขภาพจติศึกษาครอบครัวแกผูดแูล
ผูปวยโรคอารมณแปรปรวน เพื่อประเมนิผลของการใหสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวแกผูดูแลผูปวย
โรคอารมณแปรปรวนและประเมินภาระของผูดูแล โดยแบงเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุม   
กลุมทดลองจะไดรับการสอนสุขภาพจิตศกึษาในเรื่องโรคอารมณแปรปรวน และทักษะการเผชญิ
ความเครียด ผลการศึกษาพบวา การใหสุขภาพจติศึกษาครอบครัวสามารถเพิ่มความรูแกผูดูแล
เกี่ยวกับโรค และสามารถลดความรูสึกเปนภาระทั้งภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนยัได 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
กิจกรรมที่  1   การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 
- พูดคุยสรางสัมพันธภาพ เพื่อสรางความคุนเคย และความรูสึกไววางใจ 
- ช้ีแจงวัตถุประสงค รูปแบบกิจกรรม และขอตกลงในการเขารวมกิจกรรม 
- ใหความรูเรื่องโครงสรางปญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว  
- พูดคุยใหเกิดแรงจูงใจในการทําหนาที่ดูแลผูปวย 
กิจกรรมที่  2   การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา 
- ใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทในเรื่อง  สาเหตุ  อาการ และการรักษา  
- ใหความรูเรื่องยารักษาโรคจิต  ผลขางเคียงของยา และการดูแลเบื้องตน 
กิจกรรมที่  3   การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของ 
          ผูปวยจิตเภท 
- ใหความรูเรื่องการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท การสังเกต 
   อาการเตือน พฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภท และวิธีการจัดการ 
 - ยกตัวอยางพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย โดยใหสมาชิกไดรวมกันหา 
   แนวทางในการจัดการกับปญหาดังกลาว 
กิจกรรมที่  4   การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
- ใหความรูเรื่องความเครียด ความหมาย สาเหตุ และอาการ และวิธีการ 
   จัดการกับความเครียด 
-  สาธิตเทคนิคในการคลายความเครียดดวยตนเอง และใหสมาชิกไดฝก 
   ปฏิบัติตาม 
กิจกรรมที่  5   การพัฒนาทักษะทางสังคม 
- แสดงบทบาทสมมติตามสถานการณจําลองเรื่อง “การสื่อสารทางลบ”  
  และ “การสื่อสารทางบวก” และรวมกันแสดงความคิดเห็น 
- ใหความรูในเรื่องการสื่อสารในครอบครัว    
- ใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงใหความชวยเหลือเมื่อมีปญหาในชุมชนและ 
   วิธีการขอความชวยเหลือในชุมชน 

ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

1. ภาระเชิงอัตนัย 
    - ความรูสึกเกี่ยวกับการ 
      เปลี่ยนแปลงการตอบสนอง 
      ทางอารมณ และทัศนคติ 
2. ภาระเชิงปรนัย 
    - การมีเวลาเปนสวนตัวลดลง 
    - ความมีอิสระลดลง 
    - การมีกิจกรรมในสังคมลดลง 
    - หนาที่การงานเปลี่ยนแปลง 
    - เกิดปญหาสุขภาพ 



บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง (Ouasi-Experimental Research) ใชรูปแบบ 2 
กลุม วัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) (Polit & Hungler, 
1999) เพื่อศึกษา ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระในการดูแลของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทในชุมชน ซ่ึงมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 
 

O1 X O2 

O3  O4 

 

O1 หมายถึง   การวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท กอนไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

O2 หมายถึง    การวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท หลังไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว     

O3    หมายถึง    การวัดภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทกอนไดรับการดูแล
ตามปกต ิ

O4   หมายถึง    การวดัภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทหลังไดรับการดูแล
ตามปกต ิ

X    หมายถึง    ใหการทดลองโดยใชโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัว 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรที่ใชในการวิจัย คือ ผูดูแลผูปวยจติเภทในชุมชน ในเขตกรุงเทพมหานคร 
กลุมตัวอยางทีใ่ชในการวิจัย คือ ผูดูแลในครอบครัวที่ใหการดแูลผูปวยจิตเภท 

โดยตรง ที่อยูในความรับผิดชอบของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร 
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยคัดเลือกกลุมตัวอยาง ผูดแูลผูปวยจิตเภท รวมทั้งผูที่เขารวมโปรแกรม
ในกลุมทดลอง ไดแก ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑคดัเขา (Inclusion 
criteria) ดังนี ้

เกณฑในการคัดเลือกผูดูแลผูปวยจิตเภท  
1. เปนบิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พีห่รือนอง หรือบุตร เพียงคนใดคนหนึ่ง ที่

อาศัยอยูบานเดียวกันกับผูปวยจติเภท  
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2. เปนผูใหการดแูลชวยเหลือผูปวยจติเภท      ในการดํารงชวีิตประจําวันโดยตรง 
อยางสม่ําเสมอ และตอเนื่อง เปนเวลามากกวา 6 เดือนขึ้นไป โดยไมไดรับคาตอบแทนเปนคาจาง
รางวัลใด ๆ 

3. มีอายุระหวาง 20-60 ปทั้งชายและหญิง 
4. สามารถสื่อสารโดยใชภาษาไทยได 
5. ยินดีใหความรวมมอืในการวจิัย 

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยจิตเภท 
1. เปนผูปวยที่ไดรับการวนิจิฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท   ตามเกณฑการ

วินิจฉยัใน DSM-IV และ ICD 10 
2. เปนผูปวยทีไ่มมีโรคจิตเวชอืน่ ๆ รวมดวย  
3. สามารถพูดคุยหรือส่ือสารไดรูเร่ือง 
4. ยินดีใหความรวมมอืในการวจิัย 

เกณฑในการคัดเลือกสมาชิกในครอบครัว 
1. เปนผูที่มีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย  
2. มีการดําเนนิชวีิตรวมกันในครอบครัวและชุมชน      และอาศัยอยูบานเดียวกับ 

ผูปวยและผูดูแลในปจจุบนั 
3. มีความผูกพันทางอารมณและจิตใจ      รวมทั้งมีการพึ่งพิงกันทางสังคม    และ 

เศรษฐกิจกับผูปวยและผูดูแล  

การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง 

ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี ้ ผูวิจัยกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางดวย
การวิเคราะหอํานาจทดสอบ (Power of test) (Cochran & Cox, 1992; Tabachnick & Fidell, 1996; 
Machin et al., 1997) (ดงัในภาคผนวก จ) โดยนําคาคะแนนเฉลี่ยของภาระและคาสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานกอนและหลังการทดลอง จากการศึกษาของ นพรัตน ไชยชําน ิ (2544) เร่ืองผลของการใช
โปรแกรมการดูแลผูดูแลแบบองครวมตอภาระและความสามารถในการดูแลผูปวยจติเภท มารวมใน
การกําหนดขนาดกลุมตวัอยาง และกําหนดใหมีอํานาจทดสอบ 90 % ที่ระดับนยัสําคัญ .01 พบวา
ตองการกลุมตวัอยาง อยางนอยกลุมละ 11 คน ดังนั้นในการวิจยัครั้งนี้ ผูวิจยัไดกําหนดขนาดกลุม
ตัวอยางเปนจํานวน 30 คน แบงเปนกลุมทดลอง 15 คน กลุมควบคุม 15 คน เพื่อใหเหมาะสมกบักลุม
ตัวอยางที่มีความเปนไปไดสําหรับการทําวจิัยครัง้นี ้ 
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ขั้นตอนการคดัเลือกกลุมตัวอยาง  

1. ผูวิจัยตดิตอประสานงานกับพยาบาลวชิาชีพ ซ่ึงทําหนาที่ประจาํคลินิกจิตเวช 
ของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วดัธาตทุอง เพื่อขออนุญาตสํารวจรายชื่อผูปวยในทะเบียนผูปวย
ที่มารับบริการในคลินิกจติเวช โดยคัดเลือกผูดูแลผูปวยจิตเภท รวมทัง้ผูปวยจิตเภท และสมาชิกใน
ครอบครัวในชวงเวลาที่มารบับริการที่คลินิกจิตเวช พรอมทั้งประเมนิวากลุมตัวอยาง มีคณุสมบัติ
ครบตามเกณฑที่กําหนดหรือไม  

2. หากพบวามคีุณสมบัตคิรบตามที่กําหนด ผูวิจยัขอความรวมมือในการเขารวมการ 
วิจยัโดยความสมัครใจ และอธิบายในเรื่องการพิทกัษสิทธิ์ของผูเขารวมวิจยั จากนัน้ใหกลุมตัวอยาง
เซ็นยินยอมเขารวมในการวจิัยคร้ังนี ้

3. ผูวิจัยทําการควบคุมตัวแปรแทรกซอน         ที่อาจมีผลตอการทดลองได (Mann,  
2001) โดยวิธีการจับคูกลุมทดลอง และกลุมควบคุม (matched pair) ตามคุณสมบัติที่คลายคลึงกัน
หรือใกลเคียงกันมากที่สุด ผูวิจยัจงึจับคูตามระยะเวลาในการดแูลผูปวยและความเพยีงพอของ
รายไดในครอบครัว เนื่องจากตัวแปรทั้ง 2 มีผลตอภาระในการดแูลผูปวยจติเภท (Montgomery et 
al., 1985; Bull, 1990)  

4. ทําการสุมกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม       โดยใชวิธีการจับสลาก 
เพื่อปองกนัการปนเปอนระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

  เครื่องมือที่ใชในการวิจัยแบงเปน 3 ประเภท คือ 
1.  เครื่องมือที่ใชในการดําเนนิการวจิัย ไดแก โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษา 

ครอบครัว 
2.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู     ประกอบดวยแบบสอบถาม  2  สวน  

ไดแก   
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
สวนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

3. เครื่องมือกํากับการทดลอง ประกอบดวยเครื่องมือจาํนวน 2 ชุด ไดแก   
3.1 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเภท  
3.2 แบบวัดการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
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1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนนิการวิจัย  

โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวเปนเครื่องมือที่ผูวิจัยไดสรางขึ้นเอง โดยใช
แนวคดิเกีย่วกบัรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson 
et al. (1980) โดยมีขั้นตอนการสรางโปรแกรมดังนี ้ 

1.1    ศึกษาตํารา    เอกสารและงานวิจยัทีเ่กีย่วของกับแนวคิด   ทฤษฎี   รูปแบบของ 
การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson et al. (1980) และศึกษาเนื้อหาที่สําคัญในประเดน็
ที่ครอบคลุมการดูแลผูปวยจติเภทสําหรับผูดูแล 

1.2 สรางโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว    โดยนําแนวคิดที่ไดจากการศึกษา  
คนควา และทบทวนผลงานวิจัยที่ผานมา รวมกับสภาพปญหาในการดูแลและความตองการการดแูล
ของผูดูแลผูปวยจติเภท โดยใชแนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family 
psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) ประกอบดวย การใหความรูครอบครัว (family 
education) และใหขอมูล (information) เกีย่วกับโรคและการรักษา รวมกับการฝกทักษะในการ
แกปญหา (problem solving skills) การสอนวิธีการเผชิญความเครียด (coping skills) การสนับสนุน
ทางสังคม (social support) และการติดตอส่ือสาร (communication skills)  ซ่ึงในงานวิจยันี้ ผูวจิัย
ดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว สัปดาหละครั้ง จนครบ 5 คร้ัง เปนเวลา
ติดตอกัน 5 สัปดาห ประกอบดวย กิจกรรม 5 กิจกรรม ใชเวลากจิกรรมละ 60-90 นาที ซ่ึงมี
รายละเอียดดังตอไปนี ้

กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพนัธภาพและแรงจูงใจ 

ระยะเวลา 60 นาที 

สาระสําคัญ 
การสรางสัมพนัธภาพเริ่มตนดวยการแนะนาํตนเอง        ซักถามความเปนอยูทั่วไป  

เพื่อสรางความคุนเคย และบอกวัตถุประสงคของการวิจัย แลวถามถึงเรื่องครอบครัว ลักษณะของ
ครอบครัว ปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว เพื่อรวมกันหาแนวทางในการแกไขปญหาทีเ่กิดขึ้น  

การสรางแรงจูงใจเปนปจจยัพื้นฐาน     และเปนวิธีการทีสํ่าคัญที่จะชวยสงเสริมให 
ผูเรียนเกดิการเรียนรู หากสมาชิกมองเหน็แนวโนมที่จะเกดิประโยชนจากการเรียนรู ก็จะทําให
สมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะเรียนรูมากขึน้ มีความเขาใจวัตถุประสงคและรูปแบบ
ของกิจกรรมตรงกัน  รวมทัง้สัมพันธภาพที่คุนเคยระหวางสมาชิก  จะชวยใหเกดิแรงจูงใจในการ
เขารวมกิจกรรม 
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กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา 

ระยะเวลา 90 นาที 

สาระสําคัญ 
  การใหขอมูลและความรูเกีย่วกับโรค สาเหตุ อาการ และการรักษาผูปวยจติเภท 
เปนการชวยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไดรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการ
เจ็บปวยของผูปวยจติเภทตามความเปนจรงิ ผูปวยจติเภทเกิดความกระตือรือรนวาตนเองจะตอง
ปฏิบัติอยางไรที่จะทําใหมีอาการดีขึ้นและใหความรวมมอืในการรักษาเปนอยางดี นอกจากนี้ยังเปน
การเตรียมใหผูดูแลมีความพรอมในการดแูลผูปวยจิตเภท ชวยเพิ่มสมรรถนะในการดูแล สงผลให
เกิดความรวมมือในการรักษา มีความรูสึกเปนภาระในการดูแลลดลง และมีสวนรวมในการ
แกปญหาของผูปวยไดเปนอยางดี    

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 

ระยะเวลา 90 นาที 

สาระสําคัญ 
การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท       เปนเรื่องที ่

สําคัญ สมาชิก จําเปนทีจ่ะตองทราบถึงปจจัยเส่ียง อาการนํา อาการเตือนของการปวยซํ้าที่พบบอย 
ซ่ึงจะทําใหทราบถึงแนวทางในการจดัการกับอาการที่เปนปญหา และสามารถจัดการกับอาการที่
เปนปญหาได ซ่ึงจะชวยปองกันการกําเริบของโรค เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาวจะทําให
สมาชิกมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจดัการกับอาการที่เปนปญหาที่เกดิขึ้นไดดวยตนเอง มีการดูแล
ตนเองที่เหมาะสม และทําใหการรับรูภาระในการดูแลลดลง 

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 

ระยะเวลา 90 นาที 

สาระสําคัญ 
การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มปีระสิทธิภาพ  จะทําใหบุคคลมีแนวทาง 

ในการจดัการกับความเครียด สามารถเลือกใชกลวิธีที่เหมาะสมกบัสถานการณที่เกิดขึ้น ทาํให
สามารถลดความรุนแรงของความเครียดลงได เปนการชวยใหจิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซ่ึงจะ
สงผลใหบุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพรอมที่จะเผชญิปญหา เปนการเพิ่มความสามารถในการ
ดูแลตนเองและผูอ่ืน รวมทั้งสามารถลดภาระหรือความเครียดใหนอยลงได    
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กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม 

ระยะเวลา 90 นาที 

สาระสําคัญ 
การสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ            จะเปนปจจัยหนึ่งของความสามารถในการ 

กระทําการดแูลตนเองหรือบุคคลที่ตองพึ่งพา หรือเปนกระบวนการที่บุคคลทําใหผูอ่ืนไดรับรูถึง
ความตองการของตนเอง และสามารถรับรู รับทราบความตองการของบุคคลอื่นซึ่งเปนสิ่งสําคัญใน
การใหการดูแลและการดําเนินชีวิตอยูรวมกับผูอ่ืนอยางมีความสุข 

การพัฒนาทักษะทางสังคม        จะมีผลทําใหสมาชิกไดรับการชวยเหลือจากสังคม 
รอบขาง    ทําใหไดรับการแกไขปญหาทีไ่มสามารถแกไขไดดวยตนเอง เกิดเครือขายการชวยเหลือ
ที่ดี ทําใหไมรูสึกถูกแยกจากสังคม ชุมชนที่อาศัยอยู รวมท้ังทําใหมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่น 
และมีความเปนสวนหนึ่งของสังคม 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม  

ผูวิจัยไดนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่ไดสรางขึ้นจากการศึกษาคนควา 
และการทบทวนผลงานวจิัยที่ผานมา ตามสภาพปญหาในการดแูลและความตองการการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจติเภท ไปปรึกษากับอาจารยที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบ แกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช เพื่อให
มีความสอดคลองกับการวิจยั แลวนาํไปใหผูทรงคณุวุฒดิานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
จํานวน 5 ทาน  คือ  อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช  3 ทาน   และพยาบาล
จิตเวช 2 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก)  ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา (content validity) ความ
ถูกตองชัดเจน ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม 
การจัดลําดับของเนื้อหา และความเหมาะสมของเวลาในแตละกจิกรรม จากนัน้ผูวิจยันําโปรแกรมมา
ปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒใิหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษา โดยมีประเด็นที่ตอง
ปรับแก ดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 
1. ใบงานที่ 1/1 ปรับภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึน้ ดังนี้ 

ขอ 10 คําวา สันโดษ แกไขเปน ตางคนตางอยู  
ขอ 16 คําวา เอะอะโวยวาย แกไขเปน ชอบตําหนิ    

2. ใบงานที่ 1/2  ใหจดัหมวดหมูของปญหา แลวนํามาลําดับขอใกล ๆ กัน จะชวย 
ใหตอบไดงายขึ้น และปรับภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึ้น ดังนี ้

ขอ 11 เพื่อนบานไมเปนมิตร แกไขเปน ขัดแยงกับเพื่อนบาน 
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ขอ 17 พอแมดแูลลูกไมเปน แกไขเปน มีปญหาระหวางพอแมกับลูก ๆ   
       และเพิ่มขอความในใบงาน    ดังนี้   “ไมเคยแสดงออกถึงความรูสึกที่ดีตอกนั”   

และ “ไมรูสึกภาคภูมใิจในครอบครัว” 
3. ใบงานที่ 1/3 ใหเปล่ียนจากการทําในกิจกรรมขอ 10 มาทําหลังจากจบกจิกรรม 

ขอ  12 จะทําใหสามารถวัดการปรับความรูสึกไปในดานบวกไดมากกวา 
กิจกรรมที่ 2 
1. ใบงานที่ 2/1 ใหตัดขอคําถามบางขอซ่ึงไมเขากลุมกับขออ่ืน    และไมสัมพันธ 

กับเนื้อหา 
2. ใบงานที่ 2/2  ปรับภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึน้ 

ขอ 1 อาการหลงผิด แกไขเปน มีความคิดหลงผิด 
ขอ 13 พฤติกรรมไมเหมาะสม แกไขเปน พฤติกรรมไมเหมาะสมหรือ 

ประหลาด 
ขอ 15 การดูแลตัวเองแยลง แกไขเปน ไมสนใจปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั  

3. ใบงานที่ 2/5 แกไขเปนการใหจับคูคําตอบที่ถูกตอง เพื่อใหงายตอการอานและ 
ทําความเขาใจ 

กิจกรรมที่ 4 
ใบความรูที่ 4/2  เนื้อหาคอนขางเขาใจยาก  ผูวิจัยไดปรับแกเนื้อหาใหเหมาะสมกับ 

กลุมเปาหมาย 

จากนัน้ผูวิจยันาํโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครวัทีแ่กไขปรับปรุงแลวไปทดลอง
ใช (Try-out) กับผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ที่มีคณุสมบัติใกลเคยีงกับกลุมตวัอยาง 
จํานวน 3 ครอบครวั โดยดาํเนนิกจิกรรมจนครบทั้ง 5 กิจกรรม เพื่อพิจารณาความเปนไปไดที่จะนํา
โปรแกรมไปใช ความชดัเจนของภาษาทีใ่ช กิจกรรมทีน่ําไปใช และความเหมาะสมของเวลา รวมถึง
ปญหาและอุปสรรคที่อาจจะเกิดขึน้ได   หลังจากการทดลองใชโปรแกรมโดยดําเนนิกิจกรรมทั้ง 5 
กิจกรรม พบวาสมาชิกสามารถเขาใจในกิจกรรมไดดีพอควร แตผูวจิัยตองมีการปรับคําพูดใหเขาใจ
งายขึ้น บางครั้งตองมีการยกตัวอยางใหกลุมตัวอยางเขาใจเพิ่มเติมและพบวาสามารถดําเนินกิจกรรม
ไดตามเวลาที่กําหนด โดยระยะเวลาในการดําเนินกจิกรรมแตละครั้งประมาณ 60-90 นาที ผูวิจัยนาํ
ปญหาทีพ่บจากการทดลองใชมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยที่ปรึกษาอีกครั้ง เพือ่ใหโปรแกรมมี
ความสมบูรณมากที่สุดกอนนําไปใชจริง 
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2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล   

ประกอบดวยแบบสอบถาม 2 สวน ไดแก 

สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจติเภท ไดแก เพศ อาย ุ
สถานภาพสมรส   ระดับการศึกษา  อาชพี  รายไดของครอบครัวตอเดือน  ความสัมพันธกับผูปวย
จิตเภท และระยะเวลาในการดูแลผูปวยจิตเภท 

สวนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท      เปนเครื่องมือที่ผูวิจัย
ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทของ นพรตัน ไชยชําน ิ (2544) ซ่ึงใช
แนวคดิของ Montgomery et al. (1985) ประกอบดวยแบบวัดภาระ 2 ประเภท ไดแก ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัยมีขอคําถามรวม 24 ขอ ดังนี ้

1) ภาระเชิงอัตนัย   เปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการตอบสนอง 
ทางอารมณและทัศนคติ ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 10 และ
ขอความทางลบ ไดแก ขอ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 และ 12 

2) ภาระเชิงปรนัย     เปนการรับรูเกี่ยวกับการดําเนินการเปลี่ยนแปลงของ 
ชีวิต 5 ดาน ไดแก การมีเวลาเปนสวนตวัลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง 
หนาที่การงานเปลี่ยนแปลงทาํใหเกิดปญหาสุขภาพ ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ เปนขอความทาง
ลบทั้งหมด 

การประเมินภาระจะประเมนิตามความรูสึกของผูดูแล        ที่เกิดจากการดูแลผูปวย 
จิตเภท ซ่ึงแบบวัดมีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแตมากที่สุด ถึง
นอยที่สุด โดยกําหนดใหคาน้ําหนกัคะแนนในแตละขอคําถาม ดังนี้ 

ขอความทางบวก ขอความทางลบ 
  มากที่สุด    ได 1 คะแนน     ได 5 คะแนน 

มาก     ได 2 คะแนน     ได 4 คะแนน 
ปานกลาง    ได 3 คะแนน     ได 3 คะแนน 
นอย     ได 4 คะแนน     ได 2 คะแนน 
นอยที่สุด    ได 5 คะแนน     ได 1 คะแนน 

คะแนนที่ไดนาํมาพิจารณาภาระแตละประเภทแยกจากกนั และภาระโดยรวม     
ใหผูตอบประเมินขอความในแตละขอดวยคะแนน 1-5 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมดแลวหาคาเฉลี่ย
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ของภาระในการดูแล สําหรับเกณฑการประเมินคาคะแนนใชเกณฑของ ประคอง กรรณสูตร (2542) 
และ Best (1970) โดยกําหนดคาคะแนน ดงันี้ 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 4.50-5.00 หมายถึง  มีภาระในการดูแลมากที่สุด  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 3.50-4.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลมาก  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 2.50-3.49 หมายถึง  มีภาระในการดูแลปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.50-2.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลนอย  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.00-1.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลนอยที่สุด  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

  1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity)       ผูวจิัยนําแบบวัดภาระ
ในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท ที่ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดแูลผูปวยจิตเภท
ของ นพรัตน ไชยชําน ิ(2544) ซ่ึงใชแนวคดิของ Montgomery et al. (1985) ไปใหผูทรงคุณวุฒิดาน
การพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช 3 ทาน และพยาบาลจิตเวช 2 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) โดยผูวิจยันํารายละเอียด
ของเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นพรอมชื่อ ที่อยู และขอมูลที่จําเปนของผูวจิัยรวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ 
การใหคะแนนความคิดเห็น ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตองชัดเจน 
ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาทีใ่ช   และลําดับของเนื้อหา โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปน
ระดับ 1-4 คะแนน เห็นดวยมากที่สุดเปน 4 คะแนน และไมเห็นดวย 1 คะแนน และใหผูทรงคุณวุฒิ
เขียนขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่เวนไวใตขอแตละขอ หลังจากนั้นทดสอบความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑตามความเหน็ตรงกันและสอดคลองกันของ
ผูทรงคุณวุฒิ ซ่ึงคาที่ยอมรับได คือ .80 ขึ้นไป คํานวณไดจากสูตร ดงันี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 
2547)  

CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

จํานวนคําถามทั้งหมด 

ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของ แบบวัดภาระในการ
ดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยรวมไดเทากับ .88 และสามารถแยกเปนรายดาน คือ ภาระเชิงปรนัย 
และภาระเชิงอตันัย ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากับ .92 และ .83 ตามลําดับ ซ่ึงในประเดน็
อ่ืน ๆ ที่มีขอเสนอแนะเพิ่มเติมใหแกไขเพยีงเล็กนอยนั้น      ผูวจิัยปรับแกตามขอเสนอแนะของ
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ผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาเกีย่วกับภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึน้ กอนนําไปทดลอง
ใช โดยมีประเด็นที่ตองปรับแก ดังนี ้
 ภาระเชิงอัตนยั ขอ 6 “ทานรูสึกอายชาวบานเมื่อผูปวยจติเภทมีอาการวุนวาย” 
แกไขเปน “ทานรูสึกอายชาวบานเมื่อผูปวยจิตเภทมีอาการวุนวายหรือทาํใหผูอ่ืนเดือดรอน” 
  ภาระเชิงปรนยั ขอ 4 “ผูปวยจิตเภทอาละวาดทํารายทานหรือสมาชิกในครอบครัว
จนไดรับบาดเจ็บ” แกไขเปน “เมื่อผูปวยจติเภทอาละวาด จะทํารายทานหรือสมาชิกในครอบครัวจน
ไดรับบาดเจ็บ” 

2. การหาความเที่ยงของเครือ่งมือ (reliability)   ผูวิจยันาํแบบวดัภาระในการดแูล
ของผูดูแลผูปวยจติเภทที่ปรับปรุงแกไขเรยีบรอยแลว ไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มี
ลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะทําการศึกษาจํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหา
ความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha 
Coefficient) ไดคาความเทีย่งของเครื่องมือเทากับ .93  

3.  เคร่ืองมือกํากับการทดลอง  

ประกอบดวยเครื่องมือจํานวน 2 ชุด ไดแก  

      3.1 แบบวดัความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท     เปนเครื่องมือที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น 
โดยศึกษาจากแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเวชของญาติของ สุภาภรณ ทองดารา (2545) 
ซ่ึงใชแนวคิดของ Lefley (1987) ประกอบดวยขอคําถาม 30 ขอ แบงตามเนื้อหา ดังนี ้

1) ความหมายของโรคจิตเภท   จํานวน  1  ขอ  คือ  ขอ  1  ซ่ึงเปนขอความ 
ทางบวก  

2) อาการของโรคจิตเภท จํานวน 6 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 2,  
4, 5, 6 และ 7 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 3  

3) สาเหตุของโรคจิตเภท จํานวน 5 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 8,  
9, 11และ12 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 10 

4) การดําเนินโรค  จํานวน 2 ขอ  ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 14 และ 
ขอความทางลบ ไดแก ขอ 13  

5) การรักษาโรคจิตเภท จํานวน 6 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 15,  
16, 17 และ 19 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 18 และ 20  

6) การดูแลผูปวยจติเภท  จํานวน 10 ขอ  ซ่ึงมีขอความทางบวก  ไดแก ขอ  
21, 22, 24, 27, 28, 29 และ 30 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 23, 25 และ 26    
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ลักษณะขอคําถามเปนแบบใหเลือกตอบ 1 คําตอบโดยมีเกณฑการใหคะแนน ดังนี ้

      ขอความทางบวก  ขอความทางลบ 
  
    ใช       ได 1 คะแนน      ได 0 คะแนน 
  ไมใช       ได 0 คะแนน      ได 1 คะแนน 

การคิดคะแนนทําไดโดยนําคะแนนทุกขอมารวมกัน 

เกณฑกํากับการทดลอง 

  คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ตองมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแตรอยละ 80 
ขึ้นไป จึงจะแสดงวากลุมตัวอยางมีความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทคอนขางด ี ถาคะแนนไม
เปนไปตามเกณฑที่กําหนด ผูวิจัย ผูดแูล ผูปวยจิตเภท และสมาชิกในครอบครัว จะรวมกนัประเมิน
ปญหา อุปสรรค พรอมทั้งหาแนวทางในการแกไขเพิ่มเติม เกีย่วกับเนื้อหา และกระบวนการของ
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว จนกวาจะมีคะแนนถึงเกณฑ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity)      ผูวิจัยนําแบบวดั
ความรูเกี่ยวกบัการดูแลผูปวยจติเภททีพ่ฒันาขึ้น ไปใหผูทรงคุณวุฒดิานการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช จํานวน 5 ทาน คอื อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 3 ทาน และ
พยาบาลจิตเวช 2 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) โดยผูวิจยันาํรายละเอียดของเครื่องมือที่
พัฒนาขึ้นพรอมชื่อ ที่อยู และขอมูลที่จําเปนของผูวิจัยรวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ การใหคะแนน
ความคิดเหน็ ใหผูทรงคุณวฒุิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถกูตองชัดเจน ครอบคลุมความ
เหมาะสมของภาษาทีใ่ช   และลําดับของเนื้อหา โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1-4 คะแนน 
เห็นดวยมากทีสุ่ดเปน 4 คะแนน และไมเห็นดวย 1 คะแนน และใหผูทรงคุณวุฒิเขยีนขอเสนอแนะ
เพิ่มเติมในชองวางที่เวนไวใตขอแตละขอ คํานวณดัชนคีวามตรงตามเนื้อหา (CVI) ไดเทากับ .93 
ผูวิจัยปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษา เกี่ยวกับภาษาทีใ่ชใหมี
ความเขาใจงายยิ่งขึ้น กอนนาํไปทดลองใช โดยมีประเดน็ที่ตองปรับแก ดังนี ้

ขอ   22   “การที่ครอบครัวและตัวผูปวยคอยสังเกตอาการเตือนกอนมีอาการกําเริบ 
ของผูปวย เชน ซึมเศรา เบือ่หนาย แยกตวั สับสน ควบคุมตัวเองไมได จะชวยปองกันอาการกําเริบ
ของโรคได” แกไขเปน “การที่ครอบครัวและตวัผูปวยคอยสังเกตอาการเตือนกอนมีอาการกาํเริบ
ของผูปวย เชน ซึมเศรา เบื่อหนาย แยกตวั สับสน จะชวยปองกันอาการกําเริบของโรคได” 
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2. การหาความเที่ยงของเครือ่งมือ (Reliability)      ผูวิจัยนําแบบวัดความรูเกีย่วกับ
การดูแลผูปวยจิตเภทที่ปรับปรุงแกไขเรียบรอยแลว ไปทดลองใชกบัผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีลักษณะ
คลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะทําการศึกษาจํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหาความ
เที่ยงของเครื่องมือ โดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (KR-20) ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ 
.80 

     3.2 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท   เปนเครื่องมือที่ผูวิจัย
ดัดแปลงมาจากแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ ตวงรัตน แซเตยีว (2546) ซ่ึงใชแนวคิดของ 
House (1980) มีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแตตลอดเวลา ถึงไม
เปนจริงเลย ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 19 ขอ โดยขอคําถามครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคม
ดานตาง ๆ ดังนี้      

1)   การสนับสนุนทางอารมณ  จํานวน 5 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก  ไดแก  
ขอ 1, 2, 3, และ 4 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 5 

2)   การสนับสนุนทางวัตถุ จํานวน 4 ขอ ซ่ึงเปนขอความทางบวกทั้งหมด 
    3)   การสนับสนุนการยอมรับและเหน็คุณคา  จํานวน  5 ขอ  ซ่ึงมีขอความ
ทางบวก ไดแก ขอ 12, 13 และ 14 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 10 และ 11 

4)   การสนับสนุนดานการใหขอมูลขาวสาร   จํานวน  5 ขอ ซ่ึงมีขอความ 
ทางบวก ไดแก ขอ 15, 16, 17 และ 18 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 19   

เกณฑการใหคะแนน มีดังนี ้

     ขอความทางบวก ขอความทางลบ 
  ตลอดเวลา    ได 5 คะแนน     ได 1 คะแนน 

บอยครั้ง      ได 4 คะแนน     ได 2 คะแนน 
บางครั้ง       ได 3 คะแนน     ได 3 คะแนน 
นาน ๆ คร้ัง    ได 2 คะแนน     ได 4 คะแนน 
ไมเปนจริงเลย    ได 1 คะแนน     ได 5 คะแนน 

การคิดคะแนนทําไดโดยคิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนทุกขอมารวมกัน 
วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑ 5 
ระดับ โดยนําคะแนนเต็มมาหารดวยจํานวนขอ แลวแบงเปน 5 ชวง จัดระดับคะแนนเฉลี่ย ดังนี ้
(ประคอง กรรณสูตร, 2542)  
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คะแนนเฉลี่ยระหวาง 4.50-5.00 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูงสุด  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 3.50-4.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 2.50-3.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.50-2.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ํา  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.00-1.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ําสุด 

เกณฑกํากับการทดลอง 

  คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของการสนับสนุนทางสังคม ตองมีคะแนนเฉลี่ยระดับปาน
กลางขึ้นไป จึงจะแสดงวากลุมตัวอยางมกีารสนบัสนุนทางสังคมคอนขางด ี ถาคะแนนไมเปนไป
ตามเกณฑที่กาํหนด ผูวจิัย ผูดูแล ผูปวยจติเภท และสมาชิกในครอบครัว จะรวมกันประเมินปญหา 
อุปสรรค พรอมทั้งหาแนวทางในการแกไขเพิ่มเติม เกีย่วกับเนื้อหา และกระบวนการของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว จนกวาจะมีคะแนนถึงเกณฑ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การหาความตรงตามเนื้อหา   (Content validity)            ผูวิจยันําแบบวัดการ
สนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภทที่พัฒนาขึ้น ไปใหผูทรงคุณวุฒดิานการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจติและจิตเวช 3 
ทาน และพยาบาลจิตเวช 2 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) โดยผูวจิยันํารายละเอียดของเครื่องมือ
ที่พัฒนาขึ้นพรอมชื่อ ที่อยู และขอมูลที่จําเปนของผูวิจยัรวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ การใหคะแนน
ความคิดเหน็ ใหผูทรงคุณวฒุิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถกูตองชัดเจน ครอบคลุมความ
เหมาะสมของภาษาทีใ่ช   และลําดับของเนื้อหา โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1-4 คะแนน 
เห็นดวยมากทีสุ่ดเปน 4 คะแนน และไมเห็นดวย 1 คะแนน และใหผูทรงคุณวุฒิเขยีนขอเสนอแนะ
เพิ่มเติมในชองวางที่เวนไวใตขอแตละขอ คํานวณดัชนคีวามตรงตามเนื้อหา (CVI) ไดเทากับ .84 
ผูวิจัยปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษา เกี่ยวกับภาษาทีใ่ชใหมี
ความเขาใจงายยิ่งขึ้น และแกไขขอคําถามบางขอที่มีขอความซ้ําซอนหรือมีนัยเดยีวกันกับขออ่ืน
กอนนําไปทดลองใช โดยมปีระเด็นที่ตองปรับแก ดังนี ้
  ขอ 2 “มีคนคอยรับฟงความทุกขใจของทานเมื่อทานไมสบายใจ” แกไขเปน “มีคน
คอยรับฟงเมื่อทานมีความทกุขใจ ไมสบายใจ” 
  ขอ 3 “ในการดูแลผูปวยทานรูสึกวา   ทานไดรับความไววางใจจากบคุคลรอบขาง” 
แกไขเปน “ทานรูสึกวาทานไดรับความไววางใจจากบุคคลรอบขางในการดูแลผูปวยจติเภท” 

ขอ 4  “ทานมีคนที่รักและเอาใจใสทาน”  แกไขเปน  “ทานรับรูวามีคนที่รักและเอา 
ใจใสทาน” 
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  ขอ 5 “ไมมีใครที่จะคอยรับฟงความทุกขใจของทาน” แกไขเปน “ทานรูสึกขาด
กําลังใจจากคนรอบขางในการดูแลผูปวยจติเภท” 
  ขอ 10 “ทานรูสึกวาทานไมเปนที่ตองการของบุคคลอื่น” แกไขเปน “ทานรูสึกวา
ทานไมเปนทีต่องการของผูอ่ืน เนื่องมาจากการดูแลผูปวยจิตเภท” 
  ขอ 11  “ทานคิดวาการดแูลผูปวย    ทําใหทานไดรับการยอมรับในสงัคมลดลง” 
แกไขเปน “การดูแลผูปวยจิตเภท ทําใหทานไดรับการยอมรับในสังคมลดลง” 
  ขอ 12 “ทานรูสึกวาทานเปนบุคคลสําคัญในการดแูลผูปวย” แกไขเปน “ทานรับรู
วาทานเปนบุคคลสําคัญในการดูแลผูปวยจติเภท” 
  ขอ 13 “การที่ตองใหการดแูลผูปวย  ทําใหทานรูสึกวาตนเองมีคุณคามากยิ่งขึ้น” 
แกไขเปน “ทานรูสึกวาตนเองมีคุณคามากยิง่ขึ้นเมื่อไดดแูลผูปวยจิตเภท” 
  ขอ 17 “ทานไดรับการเตือนใหพาผูปวยมาพบแพทยเมื่อถึงเวลานัด”  แกไขเปน 
“ทานไดรับการนัดหมายจากบุคลากรทางการแพทยใหพาผูปวยมาพบแพทยตามกําหนด” 

   2. การหาความเที่ยงของเครือ่งมือ (Reliability)      ผูวจิยันําแบบวัดการสนับสนุน
ทางสังคมของผูดูแลผูปวยจติเภทที่ปรับปรุงแกไขเรียบรอยแลว ไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท
ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางทีจ่ะทาํการศึกษาจาํนวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไป
คํานวณหาความเที่ยงของเครือ่งมือ โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha 
Coefficient) ไดคาความเทีย่งของเครื่องมือเทากับ .79 

การดําเนินการทดลอง 

  ผูวิจัยดําเนินการทดลอง โดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการ
ทดลอง ระยะดําเนินการทดลอง และระยะประเมนิผลการทดลอง เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลอง
ไดอยางถูกตองและไดผลการวิจัยที่มีความนาเชื่อถือผูวิจยัจึงตองมีความพรอมในการดําเนินการวิจยั 
โดยมีการเตรยีมการดังตอไปนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง 

      1.1 ผูวิจัยไดเตรียมความรู และฝกทักษะในเรื่องการใหสุขภาพจิตศกึษา 
โดยไดลงทะเบียนเรียน ในรายวิชาปฏิบตัิการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในโรงพยาบาล 
จํานวน 3 หนวยกิต และรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในชมุชน จํานวน 3 
หนวยกิต โดยผูวิจยัไดทําการฝกทักษะในการใหสุขภาพจติศึกษาแกผูปวย ผูดแูล และสมาชิกใน
ครอบครัว ทั้งรายบุคคล และรายกลุม นอกจากนี้ผูวิจยัยงัไดทําการศึกษาคนควาดวยตนเองจากการ
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อานหนังสือ เอกสาร ตําราและงานวจิัย รวมกับขอคําแนะนําจากอาจารยที่ปรึกษา เพือ่ใหการศึกษา
วิจัยดําเนนิไปตามขั้นตอนทีถู่กตองและครอบคลุม 

      1.2 เตรียมเครื่องมือ และปรับปรุงแกไขเครื่องมือที่ใชในการวิจัย ดังที่
กลาวมาแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 

      1.3 เตรียมติดตอประสานงานกับสํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร ในการ
ขอความรวมมอืในการทําวิจยั โดยทําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึง
ผูอํานวยการสํานักอนามยั กรุงเทพมหานคร พรอมโครงรางวิทยานพินธฉบับสมบูรณและเครื่องมือ
ที่ใชในการวิจยั ซ่ึงแจงรายละเอียดเกี่ยวกบัวิธีการ ระยะเวลาในการดาํเนินการวิจยั เมื่อไดรับการ
อนุมัติแลวจงึติดตอขอความรวมมือจากผูอํานวยการศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง และ
เขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลและพยาบาลประจําคลินิกจิตเวช เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย 
ลักษณะของกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง เครื่องมือที่ใชในการทดลองและเก็บขอมูล 
แจงวนั เวลา ในการจัดกิจกรรมตาง ๆ ตั้งแตการคัดเลือกกลุมตัวอยางจนจบการทดลอง 

       1.4 ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑทีก่ําหนด จํานวน 30 คน แลวสุม
เขากลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 15 คน ตามขัน้ตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง และใหกลุม
ตัวอยางเซ็นยนิยอมเขารวมในการวิจัย หลังจากนัน้ผูวิจัยนัดหมายวนั เวลาในการทํากิจกรรมตาม
โปรแกรมกับกลุมตัวอยางทัง้กลุมทดลอง และกลุมควบคุม โดยผูวจิัยจะเดนิทางไปที่บานของกลุม
ตัวอยางตามวนัเวลาที่กําหนดดวยตนเอง  

    1.4.1 กลุมทดลอง ผูวิจัยทําการประเมนิภาระของผูดแูลในการ
ดูแลผูปวยจิตเภท กอนการทดลอง (Pre-test) หลังจากกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจยั 

    1.4.2 กลุมควบคุม ผูวิจยัทําการประเมนิภาระของผูดแูลในการ
ดูแลผูปวยจิตเภท กอนการทดลอง (Pre-test) หลังจากกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจยั 

2. ระยะดําเนินการทดลอง 

     2.1 กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจํา
ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง จดัใหมีขึน้เพื่อใหบริการกับผูปวยจติเภทและครอบครัวใน
ชุมชน ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนําการ
ปฏิบัตติัวขณะอยูบาน รวมทัง้ระบบการดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน  
       2.2 กลุมทดลอง ผูวิจัยดาํเนินกจิกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวในกลุมทดลอง ซ่ึงเปนการใหสุขภาพจิตศกึษารายครอบครัวที่บาน สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 
60-90 นาที จนครบ 5 คร้ัง เปนเวลาติดตอกัน 5 สัปดาห โดยทุกครอบครัวมีสมาชิกเขารวมกิจกรรม 
ครอบครัวละ 3 คน ทั้ง 15 ครอบครัว ดังตอไปนี ้
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กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพนัธภาพและแรงจูงใจ 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อสรางสัมพันธภาพทีด่รีะหวางผูวิจยักับสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงวัตถุประสงค  และรูปแบบการเขารวมกิจกรรม 
3. เพื่อประเมนิลักษณะความสัมพันธในครอบครัว  และโครงสรางปญหาที่เกิดขึน้ 

ในครอบครัว 
4. เพื่อใหผูดแูล และสมาชิกในครอบครัวเกิดความรูสึกที่ดีตอผูปวยจติเภท 
5. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรวมมือและมแีรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงลักษณะความสัมพันธในครอบครัวและปญหาที่เกิดขึ้น พรอมทั้งเสนอ 

แนะแนวทางในการจัดการกบัปญหาที่เกิดขึ้นได 
2. ปรับความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภทได        โดยเกดิความรูสึกดานบวกตอผูปวย 

จิตเภท 

ระยะเวลา 60 นาที 

สาระสําคัญ 
การสรางสัมพันธภาพเริ่มตนดวยการแนะนาํตนเอง        ซักถามความเปนอยูทั่วไป  

เพื่อสรางความคุนเคย และบอกวัตถุประสงคของการวิจัย แลวถามถึงเรื่องครอบครัว ลักษณะของ
ครอบครัว ปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว เพื่อรวมกันหาแนวทางในการแกไขปญหาทีเ่กิดขึ้น  

การสรางแรงจูงใจเปนปจจยัพื้นฐาน     และเปนวิธีการทีสํ่าคัญที่จะชวยสงเสริมให 
ผูเรียนเกดิการเรียนรู หากสมาชิกมองเหน็แนวโนมที่จะเกดิประโยชนจากการเรียนรู ก็จะทําให
สมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะเรียนรูมากขึน้ มีความเขาใจวัตถุประสงคและรูปแบบ
ของกิจกรรมตรงกัน  รวมทัง้สัมพันธภาพที่คุนเคยระหวางสมาชิก  จะชวยใหเกดิแรงจูงใจในการ
เขารวมกิจกรรม 

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 1/1  ลักษณะของครอบครัว 
2. ใบงานที่ 1/2  ปญหาที่พบในครอบครัว 
3. ใบงานที่ 1/3  ความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภท 
4. ใบความรูที ่1/1 โครงสรางปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว 
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5. ใบความรูที่ 1/2    ความรูสึกและการแสดงออกทางอารมณที่มีตอผูปวยจิตเภท 
6. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 
  1. ผูวิจัยสรางความสัมพันธที่ดีกับสมาชิกโดยผูวจิัยกลาวทักทาย แนะนําตนเอง
และประวัติโดยยอ สรางบรรยากาศที่เปนมติรอบอุนแสดงความสนใจในสมาชิกครอบครัวแตละคน 
จากนั้นใหสมาชิกกลาวแนะนําตนเอง  

2. พูดคุยสรางสัมพันธภาพโดยซักถามความเปนอยูทัว่ไปในครอบครัวกอน     เพื่อ 
สรางความคุนเคย และความรูสึกไววางใจ 

3.  ผูวิจัยช้ีแจงใหสมาชิกทราบวัตถุประสงคของการเขารวม   โปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาครอบครัว กจิกรรมโดยยอในแตละกจิกรรม ขอตกลงในการเขารวมกิจกรรม และประโยชนที่
จะไดรับ โดยแจงวนั เวลา สถานที่ในการเขารวมกิจกรรม 

4. ผูวิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับ        สภาพปจจุบันของครอบครัว     ลักษณะของ 
ครอบครัว และปญหาที่เกิดขึ้นภายในครอบครัว โดยใหสมาชิกไดรวมกันทําใบงานที่ 1/1 และ 1/2 
ผูวิจัยสังเกตปฏิสัมพันธที่เกิดขึ้นในครอบครัว 

5. ใหตวัแทนสมาชิกนําเสนอ ส่ิงที่บันทึกลงในใบงานที ่1/1 และ 1/2 
6. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา 
7. ผูวิจัยบรรยายสรุปเรื่องโครงสรางปญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว      ลักษณะความ 

สัมพันธในครอบครัว และปญหาที่อาจเกดิขึ้นตามใบความรูที่ 1/1  
8. ใหผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไดบอกถึงความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภท โดย 

ใหทําใบงานที ่1/3 และใหตัวแทนนําเสนอตามประเด็นดงักลาว 
9. ผูวิจัยแลกเปลี่ยนความคดิเห็นรวมกับสมาชิกเกี่ยวกบัความรูสึกทางลบ    ที่มีตอ 

ผูปวยจิตเภทวาเปนความรูสึกที่ถูกตอง  เหมาะสมหรือไม และพยายามพูดคุย กระตุนใหสมาชิกเกิด
ความรูสึกดานบวกตอผูปวยจิตเภท 

10. ผูวิจัยบรรยายสรุปในหัวขอ      ความรูสึกและการแสดงออกทางอารมณที่มีตอ 
ผูปวยจิตเภท ตามใบความรูที่ 1/2  

11. ผูวิจัยพดูคยุใหเกิดแรงจูงใจในการทําหนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภท  พรอมทั้ง 
ช้ีใหเห็นความสําคัญของการมีสวนรวมในการวางแผนการดูแลผูปวย และใหกําลังใจแกผูปวย 

12. ผูวิจัยอภิปรายรวมกับสมาชิกเพื่อชวยสมาชิกไดเขาใจ  ยอมรับ และสามารถใช 
ศักยภาพ และทรัพยากรที่มขีองตนเองและบุคคลใกลชิด ในการหาแนวทางการแกไขปญหารวมกัน 

13. เปดโอกาสใหสมาชิกไดแสดงความคดิเห็นและซักถาม         และใหสมาชิกทํา 
ใบงานที่ 1/3 อีกครั้ง 
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14. นัดหมายวนั เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งที่ 2 

การประเมินผล 

สมาชิกในแตละครอบครัวสวนใหญใหความรวมมือในการทํากิจกรรมเปนอยางดี 
มีเพียงบางครอบครัวที่ในชวงแรกสมาชิกบางคนไมคอยกลาพูดหรือแสดงความคิดเห็น ผูวิจยัจึง
ตองคอยกระตุนใหตอบ และจากการใหสมาชิกรวมกนัทําใบงานและนําเสนอเกี่ยวกับสภาพปจจุบนั
ของครอบครัว  ลักษณะของครอบครัว และปญหาที่เกิดขึ้นภายในครอบครัว พบวา ลักษณะ
ความสัมพันธในครอบครัวสวนใหญเปนแบบใกลชิด อบอุน มีความสุข มีเพียงบางครอบครัวที่เปน
แบบหางเหิน ตางคนตางอยู ซ่ึงจากการพูดคุยพบวามีสาเหตุมาจากการที่สมาชิกในครอบครัวทํางาน
ในชวงเวลาทีต่างกัน  

สําหรับปญหาในครอบครัวท่ีพบสวนใหญเปนปญหาทางดานการเงนิ      เนื่องจาก 
บางครอบครัวผูดูแลไมไดประกอบอาชีพ อาศัยรายไดจากสมาชิกอ่ืนในครอบครัว ทาํใหมีรายไดไม
เพียงพอกับรายจาย  

และจากการทีใ่หสมาชิกรวมกันทําใบงาน     และนําเสนอเกี่ยวกับความรูสึกที่มีตอ 
ผูปวยจิตเภท      พบวาผูดแูลและสมาชกิในครอบครัวสวนใหญมีความรูสึกทางดานบวกกับผูปวย
จิตเภท ไดแก รัก สงสาร เปนหวง ตองการใหผูปวยหายจากโรคที่เปนอยู ดังตวัอยางคําพูดของ
สมาชิก ตอไปนี้ 
  “ถึงเขาจะเปนอยางนี้ ฉันกรั็กเขานะ คงไมมีใครอยากใหเปนแบบนีห้รอก ถึง
อยางไร ฉันกต็องดูแลเขาตอไป” 

“รูสึกสงสารลูกไมรูเมื่อไหรจะหายปวยเสยีที    อยากใหเขาไปเรียน   ไปทํางานได 
เหมือนกับคนอื่น ๆ เขา” 
  “ถึงอยางไรเขาก็เปนนองผม ผมก็รักและเปนหวงเขาเหมือนกัน ผมไมทิ้งเขาหรอก 
แมไมตองเปนหวง”  

มีบางครอบครัวที่มีความรูสึกเบื่อ   เหนื่อยหนาย  และทอแทในการดูแล  เนื่องจาก 
ดูแลผูปวยมาเปนระยะเวลานาน  และผูปวยบางคนก็ไมสามารถประกอบอาชีพ หรือชวยงานภายใน
ครอบครัวไดเทาที่ควรจึงทําใหผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวรับรูถึงความรูสึกเปนภาระในการ
ดูแล ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก ตอไปนี ้

“บางทีก็รูสึกทอนะ มันเหนื่อยนะ เราทํางานอยูคนเดียว คาใชจายในบานก็เยอะ ถา 
เขาออกไปชวยทํางานไดก็คงจะด”ี 
  “รูสึกนอยใจโชคชะตานะ ทาํไมตองมาเกิดกับครอบครัวของเราดวย ไมรูไปทําเวร
ทํากรรมอะไรไว ลูกถึงไดเปนแบบนี”้ 
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“เวลาเขาเอะอะอาละวาด   กก็ลัววาเขาจะทาํรายเอา   ถาเขาอยูนอกบานก็กลัววาจะ 
ไปทํารายคนอืน่” 

หลังจากนัน้ผูวิจัยสรุปความรูสึกที่ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีตอผูปวยวามี
ทั้งอารมณ ความรูสึกดานบวกและดานลบ ซ่ึงมีผลตอการแสดงพฤตกิรรมและการดูแลผูปวย และ
พยายามพูดคุย กระตุนใหสมาชิกเกิดความรูสึกดานบวกตอผูปวยจิตเภท เกดิแรงจูงใจในการทาํ
หนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภท พรอมทั้งชี้ใหเห็นความสําคัญของการมีสวนรวมในการวางแผนการ
ดูแลผูปวย พบวา ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวเกิดความเขาใจเกีย่วกับการเจ็บปวย และยอมรับ
ผูปวยมากขึน้ 

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา 

วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ   สาเหตุ   อาการ   และการรักษาของ 
โรคจิตเภท 

2. เพื่อใหสมาชิกเขาใจถึงลักษณะอาการขางเคียงที่เกดิขึ้นของยารักษาโรคจิต  และ    
วิธีการดูแลเบือ้งตนเมื่อเกดิอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจติ 

3. เพื่อใหสมาชิกสามารถนําความรูที่ไดรับ ไปประยกุตใชในการดแูลผูปวยจติเภท 
ไดอยางเหมาะสม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 2 สมาชิกสามารถ 
1. บอกสาเหตุ อาการและการรกัษาของโรคจิตเภทได 
2. บอกลักษณะอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต          และวิธีการดูแล 

เบื้องตนเมื่อเกดิอาการขางเคยีงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตได 

ระยะเวลา 90 นาที 

สาระสําคัญ 
  การใหขอมูลและความรูเกีย่วกับโรค สาเหตุ อาการ และการรักษาผูปวยจติเภท 
เปนการชวยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไดรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการ
เจ็บปวยของผูปวยจติเภทตามความเปนจรงิ ผูปวยจติเภทเกิดความกระตือรือรนวาตนเองจะตอง
ปฏิบัติอยางไรที่จะทําใหมีอาการดีขึ้นและใหความรวมมอืในการรักษาเปนอยางดี นอกจากนี้ยังเปน
การเตรียมใหผูดูแลมีความพรอมในการดแูลผูปวยจิตเภท ชวยเพิ่มสมรรถนะในการดูแล สงผลให
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เกิดความรวมมือในการรักษา มีความรูสึกเปนภาระในการดูแลลดลง และมีสวนรวมในการ
แกปญหาของผูปวยไดเปนอยางดี    

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 2/1           อาการของโรคจิตเภท 
2. ใบงานที ่2/2           การสํารวจอาการทางจติของผูปวยจิตเภท 
3. ใบงานที่ 2/3           การรักษาโรคจิตเภท 
4. ใบงานที่ 2/4           การสังเกตอาการขางเคียงจากยารักษาโรคจิต 
5. ใบงานที่ 2/5           การดูแลเบื้องตนเมื่อเกดิอาการขางเคยีงจากยารักษาโรคจิต 
6. ใบความรูที ่2/1      ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
7. ใบความรูที่ 2/2      ความรูเร่ืองยารักษาโรคจิต 
8. คูมือผูดูแลผูปวยจติเภท 
9. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 
  1. ผูวิจัยและสมาชิกพูดคุย แลกเปลี่ยนความรูเกีย่วกับการดูแลผูปวยจิตเภท โดย
เปดโอกาสใหสมาชิกไดเลาถึงประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภท อาการ และการรักษาที่ผูปวย
ไดรับ  

2. ผูวิจัยใหสมาชิกทําใบงานที่  2/1,  2/2  และ  2/3  และใหตัวแทนนําเสนอสิ่งที่ได 
บันทึกลงในใบงานดังกลาว  

3. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา 
4. ผูวิจัยใหความรูทั่วไปเกีย่วกับโรคจิตเภทในเรื่อง  สาเหตุ  อาการ  และการรักษา  

ตามใบความรูที่ 2/1   
5. สอบถามประสบการณเดิมเกี่ยวกับเรื่องยาที่ใชในการรักษาผูปวย     ผลขางเคียง 

ของยา และการดูแลเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิต  โดยใหสมาชิกทํา
ใบงานที่ 2/4 และ 2/5 และใหตัวแทนนําเสนอตามประเดน็ดังกลาว 

6. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา 
7. ผูวิจัยใหความรูเร่ืองยารักษาโรคจิต ผลขางเคียงของยา และการดแูลเบื้องตนเมื่อ 

ผูปวยเกดิอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคทางจติ ตามใบความรูที่ 2/2 
8. เปดโอกาสใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็นและซักถาม 
9. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับในครั้งนี้          และผูวิจัยชวยสรุปประเด็น 

ความรูอีกครั้ง 
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10. มอบหมายใหสมาชิกกลับไปทบทวนความรูที่ไดรับในครั้งนี้    ตามคูมือผูดูแล 
ผูปวยจิตเภท 

11. นัดหมายวนั เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งที่ 3 

การประเมินผล 

จากการที่ใหสมาชิกรวมกนัทําใบงาน     และนําเสนอเกีย่วกับประสบการณในการ 
ดูแลผูปวยจิตเภท อาการ และการรักษาที่ผูปวยไดรับ พบวา สมาชิกในแตละครอบครัวไดมีการ
พูดคุย และเลาถึงอาการที่ผิดปกติของผูปวยกอนที่จะเจบ็ปวย ซึ่งพบวา ผูปวยสวนใหญจะมีอาการ
นอนไมหลับ เดินไปเดินมา หูแววไดยนิเสยีงคนดาวา พดูคนเดยีว เหน็ภาพหลอน หลงผิด เปนตน 
ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก ตอไปนี ้

“ทีแรกก็พดูพมึพําอะไรคนเดียวไมรู   ก็ยงัไมคิดวาจะเปนอะไร   คิดวาคงบนอะไร 
อยูคนเดยีว ไป ๆ มา ๆ อยูดี ๆ ก็หวัเราะขึ้นมาคนเดยีว ยิ่งไปกวานัน้นะ ยังบอกวาตัวเองเปนนางฟา
อีก ก็เลยคิดวาลูกคงตองเปนบาแน ๆ” 

“ไมยอมหลับ   ยอมนอน  เดนิไปเดนิมาทั้งคืนเลย  บางทหีายไปจากบานเปนวัน ๆ  
ไมรูไปไหน จนมีคนรูจักมาบอกวาเห็นเดนิอยูขางถนน แลวก็เดินพดูอะไรอยูคนเดียวก็ไมรู” 

“เขาบอกวาไดยินเสียงคนมาบอกวาเขาเปนพระพุทธเจากลับชาติมาเกิด     มีหนาที ่
ตองเผยแพรธรรมะ วันทั้งวนัเลยอานแตหนังสือธรรมะไมทําอะไรเลย ใหเงนิไวใชเทาไหรก็เอาไป
ซ้ือหนังสือธรรมะหมดเลย” 

และจากการสอบถามสมาชิกถึงสาเหตุของการเกิดโรค         พบวามีสมาชิกในบาง 
ครอบครัวเชื่อวาการเจ็บปวยของผูปวยเกดิจากไสยศาสตร โดนของ  ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก 
ตอไปนี ้

“ผมคิดวาเปนหลังจากที่เขาไปบวชนะ ก็เขาไปบวชที่วดัตางจังหวัด แลวออกไป 
ธุดงคในปาคนเดียว ไมมพีระอาจารยไปดวย เจาปาเจาเขาเลยคิดวามนัลองดี เลยโดนเขาใหเลย” 
  “ฉันวาสงสัยจะโดนของแน ๆ อยูดี ๆ ก็รองกรี๊ด ๆ ขึ้นมา บอกวามีคนจะมาฆา” 

สําหรับประสบการณเดิมเกีย่วกับเรื่องยาที่ใชในการรักษาผูปวย ผลขางเคียงของยา  
และการดแูลเบื้องตนเมื่อเกดิอาการขางเคยีงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิต พบวาผูปวยสวนใหญรักษา
โดยใชยากิน และอาการขางเคียงจากยาที่พบมากที่สุด คือ งวงซึม ผูปวยบางคนทานยาแลวมีอาการ
งวงซึมทั้งวัน   บางครั้งทําใหไมสามารถทํางานได  จึงทําใหผูปวยไมยอมรับประทานยาตามกําหนด 
เวลาที่แพทยส่ัง ทําการปรับยาเอง บางคนนํายาไปทิ้งบาง เปนตน ดังตัวอยางคาํพูดของสมาชิก 
ตอไปนี ้

“งวงนอนทั้งวนัเลยพี่ อยากนอนอยากเดยีว ไมมีแรงจะทําอะไรเลย บอกตรง ๆ เลย 
นะ บางวันผมก็ไมกิน กินแลวมันงวงทําอะไรไมไดเลย” 



 72 

“หนูวาหนกูินยาแลวตวัดําขึน้นะ  แมกย็ังบอกเลย หนูเลยตองซื้อครีมมาไวทา เวลา 
ออกไปซื้อของขางนอกก็ตองกางรมดวย” 

“ผมเคยมีตัวแข็ง   คอแข็งนะ   ปวดเกร็งไปหมดเลย  ตอนนั้นอยูที่โรงพยาบาล  แต 
ตอนนี้ไมเปนแลว” 

ระหวางการดําเนินกจิกรรม    สมาชิกใหความสนใจซักถามผูวิจัยเกี่ยวกบัเรื่องโรค 
จิตเภท และการใชยารักษาโรคจิต ดังตัวอยางคําถาม ตอไปนี้ 

“ผมวาตอนนีผ้มไมไดเปนอะไรแลว ผมจะหยุดกนิยาไดหรือยังครับ” 
“ลูกฉันไมคอยยอมกนิยา หมอใหยามาก็เอาไปซุก ๆ ไวที่ไหนบางก็ไมรู อยางนี้จะ 

ขอหมอเปลี่ยนเปนยาฉดีแทนไดไหม” 
“แลวหนจูะตองกินยาอกีนานไหมคะ ถึงจะหาย” 
หลังจากที่ผูวจิยัสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา      และใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรค 

จิตเภทในเรื่อง สาเหตุ อาการ การรักษา ความรูเร่ืองยารกัษาโรคจิต ผลขางเคียงของยา และการดูแล
เบื้องตนเมื่อผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคทางจิต ทําใหสมาชิกมีความรูความ
เขาใจเกี่ยวกับเรื่องโรคจิตเภท และการใชยารักษาโรคจิตมากขึ้น สามารถตอบคําถามและรวมกนั
แสดงความคิดเห็นได 

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อใหสมาชิกเขาใจถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น และมีวธีิการดูแลที่เหมาะสม 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงอาการเตือนของผูปวยกอนที่จะมีอาการกําเรบิได 
3. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงพฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภท 
4. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาที่เกดิขึ้น 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 3 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงวิธีปองกันการกําเริบของโรคจิตเภทได 
2. บอกถึงอาการเตือนของผูปวยกอนทีจ่ะมีอาการกําเริบได 
3. บอกถึงพฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจติเภทได 
4. บอกถึงวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาที่เกิดขึน้ได 

ระยะเวลา 90 นาที 
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สาระสําคัญ 
การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท       เปนเรื่องที ่

สําคัญ สมาชิก จําเปนทีจ่ะตองทราบถึงปจจัยเส่ียง อาการนํา อาการเตือนของการปวยซํ้าที่พบบอย 
ซ่ึงจะทําใหทราบถึงแนวทางในการจดัการกับอาการที่เปนปญหา และสามารถจัดการกับอาการที่
เปนปญหาได ซ่ึงจะชวยปองกันการกําเริบของโรค เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาวจะทําให
สมาชิกมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจดัการกับอาการที่เปนปญหาที่เกดิขึ้นไดดวยตนเอง มีการดูแล
ตนเองที่เหมาะสม และทําใหการรับรูภาระในการดูแลลดลง 

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 3/1             การสังเกตอาการเตือนของผูปวย  
2. ใบงานที ่3/2             พฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภท 
3. ใบความรูที่ 3/1         ความรูเร่ืองการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท 
4. ใบความรูที่ 3/2         อาการเตือนที่พบไดบอย 
5. ใบความรูที่ 3/3         พฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทและวิธีการจัดการ 
6. คูมือผูดูแลผูปวยจติเภท 
7. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 
  1. ผูวิจัยเกร่ินนําถึงความสําคัญของการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท และให
สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณในการดูแลผูปวย เพื่อปองกนัการกําเริบโรคจิตเภท และ
อภิปรายรวมกนั 

2. ผูวิจัยใหความรูเร่ืองการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท ตามใบความรูที่ 3/1  
3. ผูวิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับอาการเตอืนที่พบบอยของผูปวยกอนมีอาการ 

กําเริบของโรค โดยใหสมาชิกทําใบงานที ่3/1  
4. ผูวิจัยบรรยายสรุปเกี่ยวกบัอาการเตือนที่พบไดบอยของผูปวยกอนมีอาการ 

กําเริบของโรค ตามใบความรูที่ 3/2  
5. ผูวิจัยยกตวัอยางพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย   โดยใหสมาชิกไดรวมกนัหา 

แนวทางในการจัดการกับปญหาดังกลาว โดยสมาชิกทําใบงานที่ 3/2 และใหตัวแทนนําเสนอสิง่ที่
ไดบันทึกลงในใบงานดังกลาว 

6. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา 
7. ผูวิจัยใหความรูเร่ืองพฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภท    และวิธีการจัดการ 

กับพฤติกรรมที่เปนปญหานัน้ ตามใบความรูที่ 3/3 
8. เปดโอกาสใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็นและซักถาม 
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9. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับ และผูวิจัยชวยสรุปประเด็นความรูอีกครั้ง 
10. มอบหมายใหสมาชิกกลับไปทบทวนความรูที่ไดรับในครั้งนี้และศกึษาเพิ่มเติม 

จากคูมือผูดูแลผูปวยจิตเภท 
11. นัดหมายวนั เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งที่ 4 

การประเมินผล 

จากการที่ใหสมาชิกรวมกนัทําใบงาน และนําเสนอเกีย่วกับประสบการณในการ
ดูแลผูปวย เพือ่ปองกันการกาํเริบของโรคจิตเภท   สมาชกิในแตละครอบครัวไดมีการพูดคุย และเลา 
ถึงวิธีการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก ตอไปนี ้

“ตองกินยาทีห่มอส่ังใหครบครับ อาการจะไดไมกําเริบ” 
“ตอนนั้นเคยไปรับยาใหเขาที่โรงพยาบาล   หมอบอกวาตองเขาใจวาเขาปวย ไมใช 

คนบา ตองพูดกับเขาดี ๆ อยาดุ อยาเสียงดงัใสเขา แลวกต็องคอยดูใหเขากินยาตามทีห่มอสั่ง” 
  “ก็ตองคอยดวูาเขามีอะไรผิดปกติ แปลก ๆ ไปหรือเปลา ถามีก็ตองรีบพาไปหา
หมอ เดีย๋วอาละวาดขึ้นมาจะยุง” 

สมาชิกไดนําเสนอเกี่ยวกับอาการเตือนกอนที่จะมีอาการกําเริบของผูปวย ซ่ึงพบวา  
ผูปวยสวนใหญจะมีอาการนอนไมหลับ เดินไปเดินมา หูแววไดยนิเสยีงคนดาวา พดูคนเดยีว เหน็
ภาพหลอน เปนตน ดังตวัอยางคําพูดของสมาชิก ตอไปนี ้

“พูดอยูคนเดียว แลวเขาก็บอกวามีคนมาเรียกใหออกไปหานอกบาน ตอนนั้นเขาก ็
อยูกับฉันแคสองคน ฉันไมเห็นจะไดยินอะไรเลย” 

“ซึม ๆ ไมพูดไมจากับใคร หลบไปนั่งอยูคนเดียว ขาวปลาไมยอมกิน” 
“บางทีอยูดี ๆ ก็รูสึกแปลก ๆ ยังไงกไ็มรูบอกไมถูก มันอึดอัดเหมือนเราอยูในหอง 

แคบ ๆ อยางนีใ้ชอาการเตอืนไหมครับ” 
หลังจากที่ผูวจิยัสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา   และใหความรูเร่ืองการปองกันการ 

กําเริบของโรคจิตเภท และบรรยายสรุปเกี่ยวกับอาการเตือนที่พบไดบอยของผูปวยกอนมีอาการ
กําเริบของโรค พบวา สมาชิก มีความรู ความเขาใจมากขึ้น สามารถตอบคําถามและรวมกันแสดง
ความคิดเหน็ได  

ผูวิจัยยกตวัอยางพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย       โดยใหสมาชกิไดรวมกันหา 
แนวทางในการจัดการกับปญหาดังกลาว พบวา สมาชิกไดแสดงความคิดเห็น ดังตัวอยางตอไปนี ้

นอนไมเปนเวลา 
“ใหนอนกลางวันนอย ๆ กลางคืนจะไดหลับได แลวก็กนิยาตามที่หมอส่ังใหครบ” 
“ก็ไมเหน็เปนอะไรนี่ อยากนอนตอนไหนก็นอน วัน ๆ ก็ไมไดทําอะไรอยูแลว” 
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หงุดหงดิ กาวราว สงเสียงดงั 
“ทําเฉย ๆ ไว ไมตองไปสนใจ เดีย๋วก็เงยีบไปเอง” 
“พูดกับเขาดี ๆ ไมเสียงดังใส  แตถาเอะอะ  อาละวาดมาก ๆ  ก็ตองดกุันบาง  ถาเอา 

ไมไหวจริง ๆ ก็ตองสงโรงพยาบาล” 
ไมสนใจตวัเอง ไมดูแลสุขอนามัยของตัวเอง 
“ตองคอยบอกคอยเตือนใหทาํ ถาดื้อไมยอมฟง   ก็ตองขูบางวา ถาตัวเหม็นสกปรก 

จะไมใหออกไปไหน” 
“ก็ชางมัน ปลอยไป เร่ืองของตัวเองยังไมสนใจ  ฉันเองกต็องทํางาน ไมคอยมีเวลา 

มาดูหรอก” 
ไมสนใจชวยงานบาน 
“ก็ตองคอยบอกใหเขาชวยทาํบาง     เขาพอจะชวยทําอะไรไดกใ็หเขาทําไป   นิด ๆ  

หนอย ๆ กย็ังดี เขาจะไดไมเบื่อ” 
“ไมตองใหทําหรอก  ทําไปก็ไมไดเร่ือง  เลอะเทะ ไมสะอาด ตองมาตามเก็บทีหลัง 

อีก สูทําเองดีกวาเหนื่อยทีเดียว” 
หลังจากนัน้ผูวิจัยใหความรูเรื่อง พฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจติเภท และ

วิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหานัน้ พบวา หลังจากดําเนินกจิกรรมนี้ทําใหสมาชิกทราบถึง
แนวทางในการจัดการกับอาการที่เปนปญหา และสามารถเลือกวิธีในการจดัการกับอาการที่เปน
ปญหาไดอยางเหมาะสม  

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค ท่ัวไป 
1. เพื่อประเมนิระดับความเครียดที่เกดิขึ้นของสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ   สาเหตุ   อาการ   ของความเครียดที ่

เกิดขึ้น 
3. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ  
4. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ    วิธีผอนคลายความเครยีด        และ 

สามารถนําไปใชในชวีิตประจําวันได 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงสาเหต ุและอาการของความเครียดที่เกิดขึ้นได 
2. บอกถึงแนวทางในการจดัการกับความเครยีดได 
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3. บอกถึงวิธีผอนคลายความเครียดวิธีตาง ๆ ได และสาธิตยอนกลับไดถูกตอง 

ระยะเวลา 90 นาที 

สาระสําคัญ 
การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มปีระสิทธิภาพ  จะทําใหบุคคลมีแนวทาง 

ในการจดัการกับความเครียด สามารถเลือกใชกลวิธีที่เหมาะสมกบัสถานการณที่เกิดขึ้น ทาํให
สามารถลดความรุนแรงของความเครียดลงได เปนการชวยใหจิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซ่ึงจะ
สงผลใหบุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพรอมที่จะเผชญิปญหา เปนการเพิ่มความสามารถในการ
ดูแลตนเองและผูอ่ืน รวมทั้งสามารถลดภาระหรือความเครียดใหนอยลงได   

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 4/1  แบบประเมินและวเิคราะหความเครียดดวยตนเอง 
2. ใบงานที ่4/2  การจัดการกับความเครียด 
3. ใบความรูที ่4/1 ความเครียด: ความหมาย สาเหตุ อาการ 
4. ใบความรูที่ 4/2 การจัดการกับความเครียด 
5. ใบความรูที่ 4/3 การผอนคลายความเครียด 
6. คูมือผูดูแลผูปวยจติเภท 
7. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 
  1. ผูวิจัยใหสมาชิกทําแบบประเมินและวเิคราะหความเครียดดวยตนเอง ตามใบ
งานที่ 4/1 และนําผลการประเมินความเครยีดมาอภิปรายรวมกัน 

2. เปดโอกาสใหสมาชิกไดเลาถึงประสบการณที่ตองเผชิญกับความเครยีด   ในการ 
ดูแล และการเจ็บปวย ประสบการณเดิมในการจัดการกับความเครียด โดยใหสมาชิกทําใบงานที ่4/2 
และใหตัวแทนนําเสนอสิ่งที่ไดบันทึกลงในใบงานดังกลาว 

3. ผูวิจัยสรุปประเด็นตามที่สมาชิกเลา 
4. ผูวิจัยใหความรูเร่ืองความเครียด  ความหมาย   สาเหต ุ  อาการ   ตามใบความรูที่  

4/1 และวิธีการจัดการกับความเครียด ตามใบความรูที่ 4/2 
5. ผูวิจัยใหความรูเร่ือง    วิธีผอนคลายความเครียด    และสาธิตเทคนิคในการคลาย 

เครียดดวยตนเองใหกับสมาชิก ตามใบความรูที่ 4/3 และใหสมาชิกไดฝกปฏิบัติตาม  
6. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับ และผูวิจัยชวยสรุปประเด็นความรูอีกครั้ง  
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  7. มอบหมายใหสมาชิกกลับไปทบทวนความรูที่ไดรับในครั้งนี้   ตามคูมือผูดูแล
ผูปวยจิตเภท 

8. นัดหมายวนั เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งที่ 5 

การประเมินผล 

จากการที่ใหสมาชิกทําแบบประเมินและวเิคราะหความเครียดดวยตนเอง พบวา
สมาชิกสวนใหญมีความเครยีดอยูในเกณฑปกติ นอกจากนีย้ังไดเปดโอกาสใหสมาชิกไดเลาถึง
ความรูสึกไมสบายใจ เครียดที่เกิดขึน้ จากการดูแลผูปวย พบวา ผูดแูลบางคนเปนบดิามารดาที่มีอายุ
มากจะมีความเครียด และวติกกังวลวาหากตอไปไมมีพวกเขาแลวผูปวยจะอยูอยางไร ผูปวยบางคน
ที่ไมสามารถประกอบอาชีพได ครอบครัวจะตองดูแลไปตลอดชีวิต ทําใหเกิดปญหาทางดาน
เศรษฐกิจของครอบครัวจึงทําใหผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวเกิดความเครียดขึน้ได ดังตวัอยาง
คําพูดของสมาชิก ตอไปนี ้

“ก็เปนหวงเขานะ      ตอไปฉนัตายไปแลวใครจะคอยดูเขา       พี่นองคนอื่นเขาก็ม ี
ครอบครัวของเขา ก็คงไมมาสนใจหรอก คดิทีไรก็กลุมใจทุกที” 

“เครียดเหมือนกันนะที่ลูกเปนแบบนี้  เดีย๋วดเีดีย๋วราย อาการจะกาํเรบิ จะอาละวาด 
เมื่อไหรก็ไมรู แตก็ตองทําใจ ไมมีใครอยากใหเปนแบบนีห้รอก มันเปนไปแลวกต็องดแูลกันตอไป” 
  “ผมก็เครียดนะที่ตัวเองไมเปนเหมือนกับคนอื่นเขา เวลาออกไปขางนอกก็มีแตคน
มองแปลก ๆ เลยไมคอยอยากจะออกไปไหน” 

และไดใหสมาชิกไดเลาถึงประสบการณเดมิในการจดัการกับความเครยีด        และ 
รวมกันเสนอแนะแนวทางในการผอนคลายความเครียด ดงัตอไปนี ้

“เวลาเครียด ๆ ก็จะออกไปคยุกับเพื่อนขางบาน    ไดระบายออกไปเสยีบางก็รูสึกด ี
นะ  พอหายเครียดแลวคอยเขาบาน” 

“เปดทีวีดไูปเรือ่ย ๆ เดี๋ยวก็ลืม ๆ ไปเอง บางทีก็นอนหลับไปเลย” 
“ถาเครียดมาก ๆ ก็จะชวนกนัไปไหวพระที่วัด บางทีกไ็ปทําบุญตางจังหวัด ก็ดนีะ 

จิตใจจะไดสงบ เขา (ผูปวย) จะไดไปเปดหเูปดตาดวย” 
หลังจากนัน้ผูวิจัยใหความรูเรื่องความเครียด ความหมาย สาเหตุ อาการ และวิธีการ 

จัดการกับความเครียด วิธีผอนคลายความเครียด และสาธิตเทคนิคในการคลายเครียดดวยตนเอง
ใหกับสมาชิก และใหสมาชิกไดฝกปฏิบตัิตาม พบวาสมาชิกใหความสนใจเปนอยางดีขณะที่ผูวจิัย
สาธิตเทคนิคการคลายเครียดดวยตนเอง และสามารถสาธิตยอนกลับไดอยางถูกตอง  

หลังจากดําเนนิกิจกรรมนี้           สมาชิกไดแสดงความคิดเห็นวาเปนกิจกรรมที่มี
ประโยชน และจะนําไปใชเวลาที่เกิดความเครียด 
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กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนับสนุน 

ทางสังคมและเกิดเครือขายในการดูแลผูปวย 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงการสื่อสารที่ดีและมปีระสิทธิภาพได  
2. เลือกใชทักษะการสื่อสารไดอยางถูกตอง 
3. บอกถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนับสนุนทางสังคมได  

ระยะเวลา 90 นาที 

สาระสําคัญ 
การสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ            จะเปนปจจัยหนึ่งของความสามารถในการ 

กระทําการดแูลตนเองหรือบุคคลที่ตองพึ่งพา หรือเปนกระบวนการที่บุคคลทําใหผูอ่ืนไดรับรูถึง
ความตองการของตนเอง และสามารถรับรู รับทราบความตองการของบุคคลอื่นซึ่งเปนสิ่งสําคัญใน
การใหการดูแลและการดําเนินชีวิตอยูรวมกับผูอ่ืนอยางมีความสุข 

การพัฒนาทักษะทางสังคม        จะมีผลทาํใหสมาชิกไดรับการชวยเหลือจากสังคม 
รอบขาง    ทําใหไดรับการแกไขปญหาทีไ่มสามารถแกไขไดดวยตนเอง เกิดเครือขายการชวยเหลือ
ที่ดี ทําใหไมรูสึกถูกแยกจากสังคม ชุมชนที่อาศัยอยู รวมท้ังทําใหมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่น 
และมีความเปนสวนหนึ่งของสังคม 

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที ่5/1  สถานการณจําลองเร่ือง “การสื่อสารทางลบ”  
2. ใบงานที ่5/2  สถานการณจําลองเร่ือง “การสื่อสารทางบวก” 
3. ใบงานที ่5/3  แหลงใหความชวยเหลือครอบครัว 
4. ใบความรูที ่5/1  การสื่อสารในครอบครัว 
5. ใบความรูที ่5/2  ระบบสนับสนุนทางสังคมและเครือขาย 
6. คูมือผูดูแลผูปวยจติเภท 
7. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 



 79 

กิจกรรม 
  1. ผูวิจัยและสมาชิกแลกเปลี่ยนความรูเกีย่วกับการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ 
โดยใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกบั การสื่อสารที่เหมาะสม และการสื่อสารที่ไมเหมาะสม 
และผูวิจยัสรุปตามประเด็นดงักลาวอีกครั้ง 

2. ผูวิจัยและสมาชิก แสดงบทบาทสมมติตามสถานการณจําลองเรื่อง  “การสื่อสาร 
ทางลบ” และ “การสื่อสารทางบวก” ในใบงานที่ 5/1 และ ใบงานที่ 5/2      และรวมกันแสดงความ
คิดเห็นจากสถานการณดังกลาว 

3. ผูวจิัยใหความรูเร่ือง     การสื่อสารในครอบครัว    ในหวัขอความสําคญัของการ 
ส่ือสาร องคประกอบของการสื่อสาร การส่ือสารทางบวก และการสื่อสารทางลบ ตามใบความรูที่ 
5/1 

4. ใหสมาชิกไดพูดคุยในประเด็นวา เมื่อมปีญหาเกิดขึน้สมาชิกไดรับการชวยเหลือ 
จากใครในชุมชนที่อาศัยอยู โดยใหสมาชิกทําใบงานที่ 5/3 

5.  ผูวิจัยใหขอมูลเกี่ยวกับ  แหลงใหความชวยเหลือเมื่อมปีญหาในชุมชนที่สมาชิก 
อาศัยอยู  และวิธีการขอความชวยเหลือในชุมชน ตามใบความรูที่ 5/2 และใหศึกษาเพิ่มเติมจากคูมอื
ผูดูแลผูปวยจติเภท 

6. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับ และผูวิจัยชวยสรุปประเด็นความรูอีกครั้ง 
7. ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญจากการเขารวมกจิกรรม             และนัดหมายการทําแบบ 

สอบถามภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 2 สัปดาห 

การประเมินผล 

จากการที่ใหสมาชิกแลกเปลีย่นความรูเกี่ยวกับ  การตดิตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ  
และรวมกันแสดงบทบาทสมมติตามสถานการณจําลองเรื่อง “การสื่อสารทางลบ” และ “การสื่อสาร
ทางบวก” พบวา สมาชิกในแตละครอบครัวสวนใหญมสีวนรวมในการแสดงความคดิเห็นเปนอยาง
ดี ซ่ึงสมาชิกบอกวาเปนสิ่งที่ดี มีประโยชน และจะนาํไปใชในการดูแลผูปวย ดังตัวอยางความ
คิดเห็นตอไปนี้ 
  “ตอนนั้นเคยดเุขาเสียงดัง เวลาเขาอาละวาด แทนที่เขาจะเงียบ กลับบอกไมตองมา
ยุง แถมควาอะไรได ก็จับขวางทิ้งหมดเลย ตอไปถาเปนอยางนี้อีกก็คงตองฟงเขากอน แลวก็พยายาม
พูดกับเขาดี ๆ” 
  “บางทีเขาก็ไมรูตัวหรอกนะวาเวลาหงุดหงดิ โมโห แลวพูดหรือทําอะไรลงไปบาง 
เราก็ตองเขาใจเขาดวย คอย ๆ พูด คอย ๆ จากัน” 
  นอกจากนี้ผูวจิัยใหสมาชิกไดบอกถึงแหลงใหความชวยเหลือในชุมชน สวนใหญ
พบวาหากสมาชิกมีปญหาดานสุขภาพ เจบ็ปวยเล็ก ๆ นอย ๆ ก็จะไปใชบริการที่ศนูยสุขภาพชุมชน 
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รับยามารับประทาน โดยมี อสส. เปนผูใหบริการ หรือไปรับบริการที่ศูนยบริการสาธารณสุขใกล
บาน สวนผูที่มีปญหาทางดานการเงิน กจ็ะไปขอความชวยเหลือยังสาํนักงานเขตทีต่นอาศัยอยูเพือ่
ทําบัตรสงเคราะห หรือบัตรประกันสุขภาพ นอกจากนีย้งัมีปญหาเรื่องการดูแลผูปวย  ที่พบไดบอย 
คือ เวลาที่ผูปวยมีอาการกําเรบิ ดังตัวอยางความคิดเห็นตอไปนี ้

“เวลาไมสบายนิด ๆ หนอย ๆ     ก็จะไปเอายาที่ศูนยขางบานนี่แหละมากินไปกอน 
ถาไมสบายมาก ๆ คอยไปโรงพยาบาล บางทีก็มีหมอจากศูนยมาตรวจและแจกยา” 

“ชวงที่เขามีอาการกําเริบขึ้นมา แลวเอะอะอาละวาด    กต็องมาชวยกันจับ   บางทีก ็
เอาไมอยูเหมือนกัน ตองขอแรงเพื่อนบานมาชวยดวย มีอยูคร้ังหนึ่งเอาไมไหวจริง ๆ  ยังเคยโทรแจง
ตํารวจมาชวยกันจับเลย”  

หลังจากนัน้ผูวิจัยใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงใหความชวยเหลือเพิ่มเติมเมื่อมีปญหาใน
ชุมชนที่สมาชิกอาศัยอยู  และวิธีการขอความชวยเหลือในชุมชน   

2.3 การกํากับการทดลอง 

      ผูวิจัยทําการกํากับการทดลองในกลุมทดลองทันที ภายหลังเสร็จสิ้น
กิจกรรมที่ 5 โดยใหผูดูแลตอบคําถามตามแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเภทและแบบวัด
การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจติเภท การทีผู่วิจัยทําการกาํกับการทดลองภายหลังเสร็จ
ส้ินกิจกรรมที่ 5 เนื่องจากขอคําถามในแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจติเภท และแบบวดัการ
สนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภทครอบคลุมกิจกรรมทั้ง 5 กิจกรรม ในโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โดยแสดงผลการกํากับการทดลอง ดังตารางที่ 1 และ 2 
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ตารางที่ 1 คะแนนความรูเกีย่วกับการดแูลผูปวยจิตเภทของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง หลัง
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว (n = 15) 

คนที่ คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท รอยละ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 

28 
27 
29 
29 
28 
29 
28 
30 
28 
27 
30 
30 
30 
28 
30 

93.33 
90.00 
96.66 
96.66 
93.33 
96.66 
93.33 

100.00 
93.33 
90.00 

100.00 
100.00 
100.00 
93.33 

100.00 

  จากตารางที่ 1 พบวา คะแนนความรูเกีย่วกับการดูแลผูปวยจติเภทของผูดูแลผูปวย
จิตเภทในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว มีคะแนนสูงสุดเทากับ 30 
คะแนน คิดเปนรอยละ 100 และมีคะแนนต่ําสุดเทากับ 27 คะแนน คิดเปนรอยละ 90 ซ่ึงจัดวาหลัง
ใชโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว   กลุมตัวอยางทุกคนมีคะแนนเฉลี่ยผานเกณฑที่กําหนด 
รอยละ 80 ขึ้นไป 
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ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง หลังไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว (n = 15) 

คนที่ 
คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคม 

ของผูดูแลผูปวยจติเภท 
ระดับ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 

3.42 
3.00 
3.79 
3.68 
3.42 
3.63 
3.32 
3.68 
3.32 
3.53 
3.21 
3.68 
3.42 
3.53 
3.37 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

สูง 
สูง 

ปานกลาง 
สูง 

ปานกลาง 
สูง 

ปานกลาง 
สูง 

ปานกลาง 
สูง 

ปานกลาง 
สูง 

ปานกลาง 

  จากตารางที่ 2 พบวา คะแนนเฉลี่ยการสนบัสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท
ในกลุมทดลอง หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว อยูในระดับสูงจํานวน 7 คน และใน
ระดับปานกลาง จํานวน 8 คน ซ่ึงจัดวาหลังใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวกลุมตัวอยางทุก
คนมีคะแนนเฉลี่ยผานเกณฑที่กําหนด คอื ตั้งแตระดับปานกลางขึ้นไป 
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3. ระยะประเมินผลการทดลอง  

ผูวิจัยประเมินภาระของผูดูแลในการดแูลผูปวยจติเภท ในกลุมควบคุม
และกลุมทดลองที่บานของผูดูแลผูปวยจติเภท ภายหลงัสิ้นสุดโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัว 
(Post-test) ในสัปดาหที่ 7 โดยใหตอบคําถามตามแบบวดัภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

การเก็บรวบรวมขอมูล  

1. กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมทดลองดังนี้  
1.1  ผูวิจัยทําการประเมินภาระของผูดูแลในการดูแลผูปวยจติเภทกอนการ 

ทดลอง (Pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
1.2  ภายหลังจากตอบคําถามตามแบบวดัภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวย 

จิตเภทแลว ผูวิจัยเร่ิมดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว ซ่ึงเปนการให
สุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวที่บาน สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 60-90 นาที จนครบ 5 คร้ัง เปนเวลา
ติดตอกัน 5 สัปดาห 
   1.3 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวในสัปดาหที ่ 5 
ผูวิจัยทําการกาํกับการทดลองทันที โดยใหผูดแูลตอบคําถามตามแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแล
ผูปวยจิตเภท และแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท  
   1.4 เมื่อครบกําหนดการทดลอง คือ สัปดาหที่ 7 ผูวิจัยทําการประเมิน
ภาระของผูดูแลในการดแูลผูปวยจติเภท โดยใหตอบคําถามตามแบบวดัภาระในการดูแลของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทอกีครั้ง (Post-test) และแจงใหกลุมตวัอยางทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยางพรอม
แสดงความขอบคุณ 
    1.5 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนาํไป
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

2. กลุมควบคุม ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมควบคุมดังนี ้
2.1  ผูวิจัยทําการประเมินภาระของผูดูแลในการดูแลผูปวยจติเภทกอนการ  

ทดลอง (Pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
   2.2 ผูวิจยัอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองวา จะมาพบกลุมตัวอยางอกีครั้ง

ในสัปดาหที่ 7 เพื่อประเมินภาระของผูดูแลในการดแูลผูปวยจติเภทอกีครั้ง (Post-test) ในระหวางนี้
กลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติ จากพยาบาลวิชาชีพประจําศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 
วัดธาตุทอง ที่จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัวในชุมชน ไดแก การให
คําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนําการปฏบิัติตัวขณะอยู
บาน รวมทั้งระบบการดแูลผูปวยจิตเวชทีบ่าน  
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   2.3 เมื่อครบกําหนดการทดลอง คือ สัปดาหที่ 7 ผูวิจัยทําการประเมิน
ภาระของผูดูแลในการดแูลผูปวยจติเภท โดยใหตอบคําถามตามแบบวดัภาระในการดูแลของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทอกีครั้ง (Post-test) และแจงใหกลุมตวัอยางทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยางพรอม
แสดงความขอบคุณ 
   2.4 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนาํไป
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง 

  ผูวิจัยคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก โดยการขออนุญาตกลุม
ตัวอยางกอนการเขาพบ เมื่อไดรับอนุญาตผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตวั สรางสัมพันธภาพ 
อธิบายวัตถุประสงคของการทําวิจยั รายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล และระยะเวลาในการ
ดําเนินการวิจยั เพื่อขอความรวมมือในการเขารวมวิจยั พรอมทั้งชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบวาการ
ตอบรับหรือการปฏิเสธเขารวมในการวจิัยครั้งนี้ไมมีผลกระทบใด ๆ ตอกลุมตัวอยาง ผูปวย และ
สมาชิกในครอบครัว ทั้งนี้ขอมูลของกลุมตัวอยางจะถือเปนความลับ และนําเสนอออกมาเปน
ภาพรวมในรูปผลของการวิจัยเทานั้น และกลุมตัวอยางมสิีทธิ์ที่จะแจงขอออกจากการวิจยักอนทีก่าร
วิจยัจะสิน้สุดลงได โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ ถากลุมตัวอยางตอบรับการเขารวมการ
วิจัยจึงใหกลุมตัวอยางเซ็นยนิยอมเขารวมวิจัย หากมีขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 

การวิเคราะหขอมูล 

  ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรปู โดยดําเนินการเปนลําดับขั้นดังนี ้

1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางนํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่     หา
คาเฉลี่ย รอยละ  

2. เปรียบเทียบคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท    ทั้งกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โดยใชสถิติทดสอบ t 
(Dependent t-test) หาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

3. เปรียบเทยีบคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท    ระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ โดยใชสถิติทดสอบ t 
(Independent t-test) หาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

4. กําหนดคาระดับนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
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สรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระยะเตรียมการทดลอง 

เตรียมเคร่ืองมือ 
1. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
2. แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแล 
    ผูปวยจิตเภท  
3. แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย 
    จิตเภท  
4. แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ 
    ผูดูแลผูปวยจิตเภท 

เตรียมสถานที่ 
ขอความรวมมือจากสํานัก
อนามัย กรุงเทพมหานคร 
เพื่อทําการศึกษาและเก็บ
รวบรวมขอมูล 

เตรียมกลุมตัวอยาง 
คัดเลือกกลุมตัวอยางตาม
เกณฑที่กําหนด แบงเปน
กลุมทดลองและกลุม
ควบคุม 

กลุมทดลอง 15 คน กลุมควบคุม 15 คน 

ประเมินภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง (Pre-test) 

ใหการดูแลตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
สัปดาหละครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที จนครบ 5 กิจกรรม เปน
เวลาติดตอกัน 5 สัปดาห ดังนี้ 
กิจกรรมที่1 การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ  
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา  
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปน
ปญหาของผูปวยจิตเภท 
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพ  
กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม 

ใหการดูแลตามปกติ 
ไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาลวิชาชีพประจํา
ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง จัดใหมี
ขึ้น เพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภท  และครอบครัว
ในชุมชน ไดแก   การใหคําแนะนําตามปญหาการ
ดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนํา
การปฏิบัติตัวขณะอยูบาน   รวมทั้งระบบการดูแล
ผูปวยจิตเวชที่บาน 

ระยะประเมินผลการทดลองในสัปดาหท่ี 7 
ประเมินภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง (Post-test) 

กํากับการทดลองในสัปดาหท่ี 5  
ประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  

ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท 



บทที่  4 
ผลการวิเคราะหขอมลู 

 

การวิจยัคร้ังนีม้ีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา     ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษา
ครอบครัวตอภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทในชุมชน โดยเปรียบเทยีบภาระในการดแูล
ผูปวยจิตเภทของผูดูแลในครอบครัว กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว และ
เปรียบเทียบภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลในครอบครัว     ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวกบักลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ กลุมตวัอยางคือ ผูดูแลในครอบครัวที่
ใหการดแูลผูปวยจติเภทโดยตรง       ที่อยูในความรับผิดชอบของศูนยบริการสาธารณสุขที่  21 วัด
ธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จาํนวน 30 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 15 คน กลุม
ทดลองไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว สวนกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ โดยวัด
ภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทกอนและหลังการทดลองทั้ง 2 กลุม (The Pretest-Posttest 
Control Group Design)  

  สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยาย โดยนําเสนอ
รายละเอียดตามลําดับดังนี ้

ตอนที่ 1   ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
ตอนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทกลุมทดลอง 

และกลุมควบคุม 
ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท 

กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว 
ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท 

กลุมทดลองและกลุมควบคมุ 
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ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตวัอยาง 
ตารางที่ 3 จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม เพศ อาย ุสถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา (n = 30) 

กลุมทดลอง 
(n = 15) 

กลุมควบคุม 
(n = 15) 

รวม 
(n = 30) ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ 
               ชาย 
               หญิง 
อายุ 
               20-30 ป 
               31-40 ป 
               41-50 ป 
               51-60 ป 
สถานภาพสมรส 
               โสด 
               คู 
               หมาย 
               หยา 
               แยกกันอยู 
ระดับการศึกษา 
               ไมไดเรียน 
               ประถมศึกษา 
               มัธยมศึกษา 
               อนุปริญญา 
               ปริญญาตรี 

 
3 

12 
 

3 
3 
3 
6 
 

1 
10 
3 
- 
1 
 
- 
8 
5 
2 
- 

 
20.00 
80.00 

 
20.00 
20.00 
20.00 
40.00 

 
6.67 

66.67 
20.00 

- 
6.67 

 
- 

53.33 
33.33 
13.33 

- 

 
2 

13 
 

3 
2 
3 
7 
 

4 
9 
1 
1 
- 
 

2 
7 
- 
5 
1 

 
13.33 
86.67 

 
20.00 
13.33 
20.00 
46.67 

 
26.67 
60.00 
6.67 
6.67 

- 
 

13.33 
46.67 

- 
33.33 
6.67 

 
5 

25 
 

6 
5 
6 

13 
 

5 
19 
4 
1 
1 
 

2 
15 
5 
7 
1 

 
16.67 
83.33 

 
20.00 
16.67 
20.00 
43.33 

 
16.67 
63.33 
13.33 
3.33 
3.33 

 
6.67 

50.00 
16.67 
23.33 
3.33 

                         จากตารางที ่ 3 พบวา  ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญทั้งในกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม สวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 80 และ 86.67 ตามลําดับ มีอายุอยูระหวาง 51-60 ป 
คิดเปนรอยละ 40 และ 46.67 ตามลําดับ มีสถานภาพสมรส คู คิดเปนรอยละ 66.67 และ 60 
ตามลําดับ และมีระดับการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 53.33 และ 46.67 
ตามลําดับ   
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ตารางที่  4  จาํนวน และรอยละของกลุมตวัอยาง   จําแนกตาม   อาชพี   ความเพียงพอของรายได
ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท และระยะเวลาในการดแูลผูปวยจิตเภท (n = 30) 

กลุมทดลอง 
(n = 15) 

กลุมควบคุม 
(n = 15) 

รวม 
(n = 30) ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
อาชีพ 
               วางงาน 
               รับราชการ 
               เกษตรกรรม 
               รับจาง 
               คาขาย 
ความเพยีงพอของรายได 
               เพียงพอและเหลือเก็บ 
               เพียงพอกับรายจาย 
               ไมเพียงพอกับรายจาย 
               ไมมีรายได 
ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท 
               บิดาหรือมารดา 
               สามีหรือภรรยา 
               พี่หรือนอง 
               บุตร 
ระยะเวลาในการดูแลผูปวย 
               6 เดือน-1 ป 
               2-5 ป 
               6-10 ป 
               มากกวา 10 ป 

 
3 
- 
- 
7 
5 
 

4 
6 
5 
- 
 

6 
5 
3 
1 
 

1 
6 
4 
4 

 
20.00 

- 
- 

46.67 
33.33 

 
26.67 
40.00 
33.33 

- 
 

40.00 
33.33 
20.00 
6.67 

 
6.67 

40.00 
26.67 
26.67 

 
2 
1 
- 
8 
4 
 

4 
6 
5 
- 
 

6 
2 
5 
2 
 

1 
6 
4 
4 

 
13.33 
6.67 

- 
53.33 
26.67 

 
26.67 
40.00 
33.33 

- 
 

40.00 
13.33 
33.33 
13.33 

 
6.67 

40.00 
26.67 
26.67 

 
5 
1 
- 

15 
9 
 

8 
12 
10 
- 
 

12 
7 
8 
3 
 

2 
12 
8 
8 

 
16.67 
3.33 

- 
50.00 
30.00 

 
26.67 
40.00 
33.33 

- 
 

40.00 
23.33 
26.67 
10.00 

 
6.67 

40.00 
26.67 
26.67 

 
                จากตารางที่ 4 พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญทั้งในกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมสวนใหญมีอาชีพ รับจาง คิดเปนรอยละ 46.67 และ 53.33 ตามลําดับ มีรายไดเพียงพอกับ
รายจาย คิดเปนรอยละ 40 เทากัน มีความสัมพันธกับผูปวยในฐานะบิดาหรือมารดา คิดเปนรอยละ 
40 เทากัน และสวนใหญมีระยะเวลาในการดูแลผูปวย 2-5 ป คิดเปนรอยละ 40 เทากัน 
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ตอนที่ 2  คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ตารางที่ 5 คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลองกอนและหลังการ
ทดลอง 
 

คะแนนเฉลี่ยภาระในการดูแลผูปวย 
โดยรวมและรายดาน 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

ผลตางของคะแนนเฉลี่ย
ภาระโดยรวมและรายดาน คนที่ 

อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

3.58 
3.00 
3.17 
3.83 
3.08 
3.83 
2.83 
3.08 
2.92 
3.08 
3.58 
2.67 
3.42 
4.42 
3.67 

3.75 
3.33 
3.08 
2.67 
3.50 
3.83 
2.67 
2.67 
3.08 
3.00 
3.17 
2.83 
2.75 
3.00 
3.08 

3.67 
3.17 
3.13 
3.25 
3.29 
3.83 
2.75 
2.88 
3.00 
3.04 
3.38 
2.75 
3.08 
3.71 
3.38 

2.50 
2.92 
2.92 
2.75 
2.75 
3.25 
2.92 
2.75 
2.67 
2.67 
3.25 
2.50 
3.00 
3.00 
3.25 

3.08 
2.75 
2.67 
2.42 
2.67 
3.08 
2.67 
2.50 
2.83 
2.67 
2.75 
2.83 
2.58 
2.83 
2.75 

2.79 
2.83 
2.79 
2.58 
2.71 
3.17 
2.79 
2.63 
2.75 
2.67 
3.00 
2.67 
2.79 
2.92 
3.00 

1.08 
0.08 
0.25 
1.08 
0.33 
0.58 
-0.09 
0.33 
0.25 
0.41 
0.33 
0.17 
0.42 
1.42 
0.42 

0.67 
0.58 
0.41 
0.25 
0.83 
0.75 
0.00 
0.17 
0.25 
0.33 
0.42 
0.00 
0.17 
0.17 
0.33 

0.88 
0.34 
0.34 
0.67 
0.58 
0.66 
-0.04 
0.25 
0.25 
0.37 
0.38 
0.08 
0.29 
0.79 
0.38 

Χ  3.34 3.09 3.22 2.87 2.74 2.81 0.47 0.36 0.41 

 
  จากตารางที่ 5 พบวา คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท
กลุมทดลองกอนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนยั 
เทากับ 3.22, 3.34 และ 3.09 ตามลําดับ และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระ
เชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนยั เทากับ 2.81, 2.87 และ 2.74 ตามลําดับ และมีคาเฉลี่ยผลตางของภาระ
โดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนยั เทากับ 0.41, 0.47 และ 0.36 ตามลําดับ  
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ตารางที่ 6 คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมกอนและหลังการ
ทดลอง 
 

คะแนนเฉลี่ยภาระในการดูแลผูปวย 
โดยรวมและรายดาน 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

ผลตางของคะแนนเฉลี่ย
ภาระโดยรวมและรายดาน คนที่ 

อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

4.08 
4.00 
2.17 
2.83 
3.67 
3.25 
4.00 
3.50 
2.42 
2.92 
3.17 
3.08 
3.50 
3.33 
3.42 

4.42 
4.25 
1.50 
3.67 
3.17 
3.25 
2.92 
4.17 
2.33 
3.17 
2.58 
2.08 
2.58 
2.75 
2.58 

4.25 
4.13 
1.83 
3.25 
3.42 
3.25 
3.46 
3.83 
2.38 
3.04 
2.88 
2.58 
3.04 
3.04 
3.00 

4.25 
4.08 
2.33 
3.08 
3.67 
3.42 
4.08 
3.50 
2.83 
3.33 
3.33 
3.33 
3.50 
3.50 
3.25 

4.42 
4.25 
1.58 
3.67 
3.25 
3.33 
3.08 
4.17 
2.42 
3.42 
2.67 
2.33 
2.58 
2.75 
2.58 

4.33 
4.17 
1.96 
3.38 
3.46 
3.38 
3.58 
3.83 
2.63 
3.38 
3.00 
2.83 
3.04 
3.13 
2.92 

-0.17 
-0.08 
-0.16 
-0.25 
0.00 
-0.17 
-0.08 
0.00 
-0.41 
-0.41 
-0.16 
-0.25 
0.00 
-0.17 
0.17 

0.00 
0.00 
-0.08 
0.00 
-0.08 
-0.08 
-0.16 
0.00 
-0.09 
-0.25 
-0.09 
-0.25 
0.00 
-0.00 
0.00 

-0.08 
-0.04 
-0.13 
-0.13 
-0.04 
-0.13 
-0.12 
 0.00 
-0.25 
-0.34 
-0.12 
-0.25 
 0.00 
-0.09 
 0.08 

Χ  3.29 3.03 3.16 3.43 3.10 3.27 -0.14 -0.07 -0.11 

 
  จากตารางที่ 6 พบวา คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท
กลุมควบคุมกอนการทดลอง มีคะแนนเฉลีย่ของภาระโดยรวม ภาระเชงิอัตนัย และภาระเชิงปรนยั 
เทากับ 3.16, 3.29 และ 3.03 ตามลําดับ และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระ
เชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนยั เทากับ 3.27, 3.43 และ 3.10 ตามลําดับ และมีคาเฉลี่ยผลตางของภาระ
โดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนยั เทากับ -0.11, -0.14 และ -0.07 ตามลําดบั  
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทกอนและหลังไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท ในกลุมทดลอง
กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว 
 

คะแนนภาระในการดูแลผูปวย 
ภาระในการดแูลผูปวย
โดยรวมและรายดาน 
จําแนกระยะเวลา Χ  S.D. 

df t p-value 

 
ภาระโดยรวม 
 กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง  
 
ภาระเชิงอัตนยั 
 กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง 
 
ภาระเชิงปรนยั 

 กอนการทดลอง 
    หลังการทดลอง 
 

 
 

3.22 
2.81 

 
 

3.34 
2.87 

 
 

3.09 
2.74 

 
 

0.33 
0.16 

 
 

0.47 
0.25 

 
 

0.37 
0.18 

 
 

14 
 
 
 

14 
 
 
 

14 

 
 

6.27 
 
 
 

4.45 
 
 
 

5.36 

 
 

.00 
 
 
 

.00 
 
 
 

.00 

 
จากตารางที่ 7 พบวา คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทใน

กลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิง
อัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนนภาระในการ
ดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภททั้งภาระโดยรวม ภาระเชงิอัตนัย และภาระเชิงปรนัย หลังไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว (Χ =2.81, 2.87 และ 2.74 ตามลําดับ) ต่ํากวากอนไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว (Χ = 3.22, 3.34 และ 3.09 ตามลําดับ)  
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ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท กอนและหลังการ
ทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  
 

คะแนนเฉลี่ยภาระในการดูแลผูปวย 
กอนการทดลอง  หลังการทดลอง 

ภาระในการดแูลผูปวย
โดยรวมและรายดาน
จําแนกตามกลุม Χ  S.D. df t  Χ  S.D. df t 

 
ภาระโดยรวม 
             กลุมทดลอง 
             กลุมควบคุม 
 
ภาระเชิงอัตนยั 
             กลุมทดลอง 
             กลุมควบคุม 
 
ภาระเชิงปรนยั 
             กลุมทดลอง 
             กลุมควบคุม 

 
 

3.22 
3.16 

 
 

3.34 
3.29 

 
 

3.09 
3.03 
 

 
 

0.33 
0.63 

 
 

0.47 
0.55 

 
 

0.37 
0.83 

 

 
 

28 
 
 
 

28 
 
 
 

28 

 
 

-.33 
 
 
 

-.29 
 
 
 

-.28 
 

 

  
 

2.81 
3.27 

 
 

2.87 
3.43 

 
 

2.74 
3.10 

 

 
 

0.16 
0.59 

 
 

0.25 
0.49 

 
 

0.18 
0.79 

 
 

28 
 
 
 

28 
 
 
 

28 

 
 

2.88* 
 
 
 

3.96* 
 
 
 

1.71* 
 

 

 (* p < .01)   

จากตารางที่ 8 พบวา คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท
กอนการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระ
เชิงปรนัย ไมแตกตาง แตภายหลังการทดลอง พบวา ทั้ง 2 กลุม มีคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแล
ของผูดูแลผูปวยจติเภททั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนยั และภาระเชิงปรนัย แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนนเฉลี่ยภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภททั้งภาระ
โดยรวม ภาระเชิงอัตนยั และภาระเชิงปรนัย หลังการทดลองของกลุมทดลอง (Χ =2.81, 2.87 และ 
2.74 ตามลําดับ) ต่ํากวากลุมควบคุม (Χ =3.27, 3.43 และ 3.10 ตามลําดับ) สวนคะแนนเฉลี่ยภาระ
ในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภททั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนยั และภาระเชิงปรนัย หลังการ
ทดลองของกลุมควบคุมไมแตกตางกัน 
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ตารางที่ 9 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยผลตางของคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท กอนและ
หลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

ภาระในการดแูลผูปวยโดยรวม 
และรายดานจาํแนกตามกลุม 

คาเฉลี่ยผลตาง df t p-value 

 
ภาระโดยรวม 
               กลุมทดลอง 
               กลุมควบคุม 

 
ภาระเชิงอัตนยั 
               กลุมทดลอง                 
               กลุมควบคุม 
 
ภาระเชิงปรนยั 
               กลุมทดลอง 
               กลุมควบคุม 
 

 
 

0.41 
-0.11 

 
 

0.47 
-0.14 

 
 

0.36 
-0.07 

 
 

28 
 
 
 

28 
 
 
 

28 
 

 

 
 

-7.82 
 
 
 

5.17 
 
 
 

6.67 
 

 

 
 

.00 
 
 
 

.00 
 
 
 

.00 
 

 

 
  จากตารางที่ 9 พบวา   คาเฉลีย่ผลตางของคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวย
จิตเภทกอนและหลังการทดลอง    ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคมุ   ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชงิ
อัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง (Ouasi-Experimental Research) ใชรูปแบบ 2 
กลุม วัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) (Polit & Hungler, 
1999) เพื่อศึกษา ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระในการดูแลของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทในชุมชน 

วัตถุประสงคการวิจัย 

1.  ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

2.   ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท         กลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาครอบครัวต่ํากวา กลุมที่ไดรับการดแูลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย 

1.  ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

2.  ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท       กลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวต่ํากวา กลุมที่ไดรับการดแูลตามปกติ 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรที่ใชในการวิจัย คือ ผูดูแลผูปวยจติเภทในชุมชนในเขตกรุงเทพมหานคร 
กลุมตัวอยางทีใ่ชในการวิจัย   คือ ผูดูแลในครอบครัวที่ใหการดแูลผูปวยจิตเภท 

โดยตรง ที่อยูในความรับผิดชอบของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร 
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยคัดเลือกกลุมตัวอยาง ผูดแูลผูปวยจิตเภท รวมทั้งผูที่เขารวมโปรแกรม
ในกลุมทดลอง ไดแก ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑคดัเขา (Inclusion 
criteria)  

การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง 

ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี ้ ผูวิจัยกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางดวย
การวิเคราะหอํานาจทดสอบ (Power of test) (Cochran & Cox, 1992; Tabachnick & Fidell, 1996; 
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Machin et al., 1997) โดยนาํคาคะแนนเฉลี่ยของภาระและคาสวนเบีย่งเบนมาตรฐานกอนและหลงั
การทดลอง จากการศึกษาของ นพรัตน ไชยชํานิ (2544) เร่ืองผลของการใชโปรแกรมการดูแลผูดูแล
แบบองครวมตอภาระและความสามารถในการดูแลผูปวยจติเภท มารวมในการกําหนดขนาดกลุม
ตัวอยาง และกําหนดใหมีอํานาจทดสอบ 90 % ที่ระดับนัยสําคัญ .01 พบวาตองการกลุมตวัอยาง 
อยางนอยกลุมละ 11 คน ดังนั้นในการวจิยัคร้ังนี้ ผูวิจยัไดกําหนดขนาดกลุมตัวอยางเปนจํานวน 30 คน 
แบงเปนกลุมทดลอง 15 คน กลุมควบคมุ 15 คน เพื่อใหเหมาะสมกบักลุมตัวอยางที่มคีวามเปนไปได
สําหรับการทาํวิจยัครั้งนี ้

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

  เครื่องมือที่ใชในการวิจัยแบงเปน 3 ประเภท คือ 
1.  เครื่องมือที่ใชในการดําเนนิการวจิัย ไดแก โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษา 

ครอบครัว 
2.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู     ประกอบดวยแบบสอบถาม  2  สวน  

ไดแก   
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
สวนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

3. เครื่องมือกํากับการทดลอง ประกอบดวยเครื่องมือจํานวน 2 ชุด ไดแก   
3.1 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเภท  
3.2 แบบวัดการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนนิการวิจัย ไดแก โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
ที่ผูวิจัยไดสรางขึ้นเอง โดยใชแนวคดิเกีย่วกับรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family 
psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) และศึกษาเนื้อหาที่สําคญัในประเด็นที่ครอบคลุมการ
ดูแลผูปวยจิตเภทสําหรับผูดแูล ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) ความ
ถูกตองชัดเจน ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม 
การจัดลําดับของเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแตละกจิกรรม  โดยผูทรงคุณวุฒดิานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช 3 ทาน และพยาบาลจติเวช 2 ทาน ประกอบดวย กจิกรรม 5 กิจกรรมดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา 
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกบัอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท 
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
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กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม 

2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวยแบบสอบถาม 2 สวน
ไดแก  

สวนที่  1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจติเภท  
ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ 

สวนที่  2  แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนเครื่องมือที่ 
ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสมัภาษณภาระในการดูแลผูปวยจติเภทของ นพรัตน ไชยชํานิ (2544) ซ่ึง
ใชแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ประกอบดวยแบบวัดภาระ 2 ประเภท ไดแก ภาระเชิง
ปรนัย และภาระเชิงอัตนัย มีขอคําถามรวม 24 ขอ มีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating 
scale) 5 ระดบั ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยผูทรงคุณวุฒิดานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช 3 ทาน และพยาบาลจิตเวช 2 ทาน คํานวณดัชนคีวามตรงตามเนื้อหาไดเทากบั .88 หลังจาก
นั้นผูวิจยันําแบบวัดไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะ
ทําการศึกษา จํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหาความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) 
โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงของ
เครื่องมือเทากับ .93 

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง ประกอบดวยเครื่องมือจํานวน 2 ชุด ไดแก  
3.1 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท        เปนเครื่องมือที่ผูวิจัย 

พัฒนาขึ้น       โดยศึกษาจากแบบวัดความรูเกีย่วกับการดูแลผูปวยจิตเวชของญาติของ สุภาภรณ 
ทองดารา (2545) ซ่ึงใชแนวคิดของ Lefley (1987) ประกอบดวยขอคําถาม 30 ขอ ลักษณะขอคําถาม
เปนแบบใหเลือกตอบ 1 คําตอบ มีเกณฑการคิดคะแนนโดยใหคะแนนขอที่คําตอบถูก 1 คะแนน 
และใหคะแนนขอที่ตอบผิด 0 คะแนน คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ตองมีคะแนน
เฉลี่ยตั้งแตรอยละ 80 ขึ้นไป จึงจะแสดงวากลุมตวัอยางมคีวามรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท
คอนขางดี ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยผูทรงคุณวุฒดิานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช 3 ทาน และพยาบาลจิตเวช 2 ทาน คํานวณดัชนคีวามตรงตามเนื้อหาไดเทากบั .93 หลังจาก
นั้นผูวิจยันําแบบวัดไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะ
ทําการศึกษา จํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหาความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) 
โดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (KR-20) ไดคาความเทีย่งของเครื่องมือเทากับ .80 

3.2 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนเครื่องมือ
ที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ ตวงรัตน แซเตียว (2546) ซ่ึงใชแนวคดิ
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ของ House (1980) มีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ประกอบดวยขอ
คําถามจํานวน 19 ขอ ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยผูทรงคุณวฒุิ
ดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 3 ทาน และพยาบาลจิตเวช 2 ทาน คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากับ 
.84 หลังจากนั้นผูวิจยันําแบบวัดไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่มีลักษณะคลายคลงึกับกลุม
ตัวอยางกับกลุมที่จะทําการศกึษา จํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหาความเที่ยงของ
เครื่องมือ (reliability) โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) 
ไดคาความเทีย่งของเครื่องมือเทากับ .79 

การดําเนินการทดลอง 

  ผูวิจัยดําเนินการทดลอง โดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการ
ทดลอง ระยะดําเนินการทดลอง และระยะประเมนิผลการทดลอง เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลอง
ไดอยางถูกตองและไดผลการวิจัยที่มีความนาเชื่อถือผูวิจยัจึงตองมีความพรอมในการดําเนินการวิจยั 
โดยมีการเตรยีมการดังตอไปนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง 

1.1   ผูวิจัยไดเตรียมความรู และฝกทักษะในเรื่องการใหสุขภาพจิตศึกษา  
   1.2   เตรียมเครื่องมือ และปรับปรุงแกไขเครื่องมือที่ใชในการวจิัย        

     1.3  เตรียมติดตอประสานงานกับสํานักอนามัย         กรุงเทพมหานคร 
ผูอํานวยการศูนยบริการสาธารณสุข 21 วัดธาตุทอง และหนวยงานที่เกี่ยวของ ในการขอความ
รวมมือในการทําวิจยั  

       1.4 ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑทีก่ําหนด จํานวน 30 คน แลวสุม
เขากลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 15 คน ตามขัน้ตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง และใหกลุม
ตัวอยางเซ็นยนิยอมเขารวมในการวิจัย หลังจากนัน้ผูวิจัยนัดหมายวนั เวลาในการทํากิจกรรมตาม
โปรแกรมกับกลุมตัวอยางทัง้กลุมทดลอง และกลุมควบคุม โดยผูวจิัยจะเดนิทางไปที่บานของกลุม
ตวัอยางตามวนัเวลาที่กําหนดดวยตนเอง  

2.    ระยะดําเนินการทดลอง 

     2.1 กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจํา
ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง จดัใหมีขึน้เพื่อใหบริการกับผูปวยจติเภทและครอบครัวใน



 98 

ชุมชน ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนําการ
ปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมทัง้ระบบการดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน  

2.2 กลุมทดลอง ผูวิจัยดาํเนินกจิกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวในกลุมทดลอง ซ่ึงเปนการใหสุขภาพจิตศกึษารายครอบครัวที่บาน สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 
60-90 นาที จนครบ 5 คร้ัง เปนเวลาตดิตอกัน 5 สัปดาหโดยทกุครอบครัวมีสมาชิกเขารวมกจิกรรม 
ครอบครัวละ 3 คน ทั้ง 15 ครอบครัว  

2.3 การกํากับการทดลอง 

ผูวิจัยทําการกาํกับการทดลองในกลุมทดลองทันที ภายหลังเสร็จสิ้น
กิจกรรมที่ 5 โดยใหผูดูแลตอบคําถามตามแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเภทและแบบวัด
การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจติเภท  

3. ระยะประเมินผลการทดลอง  

ผูวิจัยประเมินภาระของผูดูแลในการดแูลผูปวยจติเภท ในกลุมควบคุม
และกลุมทดลอง ภายหลังสิน้สุดโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวในสัปดาหที่ 7 โดยใหตอบ
คําถามตามแบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแล 

การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรปู โดยดําเนินการเปนลําดับขั้นดังนี ้

1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางนํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่     หา
คาเฉลี่ย รอยละ  

2. เปรียบเทียบคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท   ทั้งกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โดยใชสถิติทดสอบ t 
(Dependent t-test) หาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

3. เปรียบเทียบคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท     ระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ โดยใชสถิติทดสอบ t 
(Independent t-test) หาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

4. กําหนดคาระดับนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
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สรุปผลการวิจัย 

1. ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัว หลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ
เมื่อพิจารณารายดานพบวา หลังการทดลองผูดูแลมีภาระในการดูแลผูปวยทั้ง 2 ดาน คือ ภาระเชิง
อัตนัย และภาระเชิงปรนัย ลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

สรุปไดวา ผลการวิจยัเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 นัน่คือ ภาระในการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจติเภท หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัวต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

2. ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง ระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวและกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกตนิั้น กลุมที่ไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมีภาระในการดแูลผูปวยทั้ง  2  ดาน  คือ  ภาระเชิงอัตนยั  และภาระเชิง
ปรนัยต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .01 

สรุปไดวา ผลการวิจยัเปนไปตามสมมติฐานที่ 2 นั่นคือ ภาระในการดแูลของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ   

ดังนั้น จากผลการวิจยัคร้ังนี ้ สรุปไดวา โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมีผล
ทําใหภาระในการดูแลผูปวยลดลง 

อภิปรายผลการวิจัย 

  ผูวิจัยขออภิปรายผลการวิจยัจําแนกออกเปน 2 ตอน ดังนี ้

ตอนที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

  ลักษณะของกลุมตัวอยางในการวิจยัคร้ังนี ้ ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
สวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 80 และ 86.67 ตามลําดับ มีอายุอยูระหวาง 51-60 ป คิดเปน
รอยละ 40 และ 46.67 ตามลําดับ มีสถานภาพสมรส คู คิดเปนรอยละ 66.67 และ 60 ตามลําดับ มี
ระดับการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา คดิเปนรอยละ 53.33 และ 46.67 ตามลําดับ มีอาชีพ รับจาง 
คิดเปนรอยละ 46.67 และ 53.33 ตามลําดับ มีรายไดเพียงพอกับรายจาย คิดเปนรอยละ 40 เทากนั มี
ความสัมพันธกับผูปวยในฐานะบิดาหรือมารดา คิดเปนรอยละ 40 เทากัน และสวนใหญมีระยะเวลา
ในการดแูลผูปวย 2-5 ป คิดเปนรอยละ 40 เทากัน 

  จากผลการวิจยัพบวา ผูดแูลผูปวยจิตเภทสวนใหญเปนหญิงมีสถานภาพสมรสคู 
และมีความสมัพันธกับผูปวยโดยเปนมารดา ซ่ึงแสดงใหเห็นถึงความรัก ความผูกพันของมารดา 
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เปนลักษณะโดยธรรมชาติของความเปนแม สําหรับประวัติการดูแลผูปวยสวนใหญมีระยะเวลาใน
การดูแลผูปวย 2-5 ป ทั้งในกลุมทดลอง และกลุมควบคุม ซ่ึงพบวาญาตสิวนใหญจะมทีัศนคติที่ดีตอ
ผูปวย คือ ญาติจะสงสาร ยอมรับ ใหความสนใจและเอาใจใสผูปวย ที่สําคัญผูดูแลที่เปนบิดา มารดา 
จะมีทัศนคติทีด่ี อดทน และเขาใจผูปวย  สอดคลองกับการศึกษาของ ยอดสรอย วิเวกวรรณ (2543) 
พบวา การดแูลผูปวยจิตเภทที่เร้ือรัง นานกวา 2 ป จะมีผลใหญาติ หรือ บิดามารดา ไดเรียนรูถึง
วิธีการดูแล รูธรรมชาติของโรค มีทักษะในการเผชิญปญหา และหาทางออกไดดีขึน้กวาการดูแลใน
ระยะเวลาที่ส้ันกวา ขณะเดียวกันก็เร่ิมทาํใจไดเกีย่วกับการเจ็บปวยทางจิต ใหอภยัตอพฤติกรรมที่
ผิดปกติที่ยังคงมีอยูในผูปวยจิตเภท นอกจากนี้การดแูลระยะเวลานาน ชวยใหเกดิการปรับตัว การ
นําผูปวยมาพบแพทย มารบัยาตอเนื่องใหผูปวยไดพดูคุยกับจิตแพทย พยาบาลจติเวช นกัสังคม
สงเคราะห ทําใหผูดูแลมีความรูในการดแูลผูปวยจิตเภท การที่ญาติผูดูแลไดรับขอมูลเกี่ยวกับการ
ดูแล ทําใหมีความเขาใจ มั่นใจวาตนเองสามารถดูแลผูปวยได (Yamashita, 1996) การมีแนวทางใน
การจัดการกับปญหาของผูปวย การไดขอมูลรวมทั้งแหลงใหความชวยเหลือดูแล ทําใหผูดูแลมี
ทางออกในการแกไขปญหาจากการดแูล เกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น ทําใหปญหาในการดแูล
ลดลง  

  ตอนที่ 2 ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

จากการศึกษา ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวตอภาระในการ
ดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน ผูวิจยัขออภิปรายผลการศึกษาตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี ้

  1. ผลการวิจัยพบวา ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว หลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 ซ่ึงสอดคลองกับสมมติฐานขอที่ 1 และเมื่อพิจารณารายดานพบวา หลังการทดลอง
ผูดูแลมีภาระในการดูแลผูปวยทั้ง 2 ดาน คือ ภาระเชิงอตันัย และภาระเชิงปรนัย ลดลงกวากอนการ
ทดลองอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01   อภิปรายไดดังนี้  

1.1 คะแนนภาระในการดแูลเชิงอัตนัย พบวา หลังการใชโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครวัต่ํากวากอนการใชโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ทั้งนี้
เนื่องจากภาระในการดแูลเชงิอัตนัย หมายถึง ความรูสึกเกีย่วกับการเปลี่ยนแปลง การตอบสนอง
ทางอารมณ และทัศนคติ เกดิเนื่องมาจากความรูสึกหวาดกลัว วิตกกังวลตอการเจ็บปวยของผูปวย 
(Montgomery et al., 1985) ซ่ึงกิจกรรมตาง ๆ ในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว สามารถชวย
ลดภาระดานนีไ้ด เชน ในกิจกรรมที่ 2  การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา จะ
ชวยใหผูปวยจติเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไดรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บปวย
ของผูปวยจิตเภทตามความเปนจริง ผูปวยจิตเภทเกิดความกระตอืรือรนวาตนเองจะตองปฏบิัติ
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อยางไรที่จะทาํใหมีอาการดขีึ้น และใหความรวมมือในการรักษาเปนอยางดี  นอกจากนีย้ังเปนการ
เตรียมใหผูดูแลมีความพรอมในการดแูลผูปวยจติเภทอกีดวย (Anderson et al., 1980) สอดคลองกับ 
Yamashita (1996) ที่เชื่อวาโปรแกรมการใหความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิตแกผูดแูล จะชวยให
ผูดูแลเขาใจและรูถึงอาการที่ผูปวยเปนอยู รูวิธีการปฏิบัติตัวในการอยูรวมกับผูปวย ชวยลดความ
วิตกกังวล  ลดความเครียด ทําใหผูดูแลมคีวามมั่นใจในการดูแลผูปวย สงผลใหพวกเขาสามารถให
ความรวมมือในการรักษาไดเปนอยางด ี และมีความรูสึกเปนภาระในการดูแลเชิงอตันัยลดลง ใน
สวนของกิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท ซ่ึงจะทํา
ใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวทราบถึงแนวทางในการจดัการกับอาการที่เปน
ปญหา เกิดความมั่นใจในการเลือกที่จะจดัการกับอาการที่เปนปญหาที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง และมี
การดูแลตนเองที่เหมาะสม สงผลใหการรับรูภาระในการดูแลลดลง (Lazarus & Folkman, 1984 & 
Montgomery et al., 1985) นอกจากนีใ้นกิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชญิความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพ ซ่ึงจะทําใหผูดูแลมีแนวทางในการจดัการกับความเครียด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่
ทําใหเกิดความเครียด รวมทั้งสามารถเลือกใชกลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณที่เกดิขึ้น ซ่ึงจะชวย
ใหผูดูแลมกีารปรับตัวที่ดีขึ้น       มีความพรอมที่จะเผชญิปญหา (Cohen& Wills, 1985 อางถึงใน 
ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) สงผลใหผูดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเอง   และผูอ่ืนไดอยาง
เหมาะสม รวมทั้งสามารถลดความเครียดซึ่งเปนภาระเชงิอัตนัยได สอดคลองกับการศึกษาของ Lim 
& Ahn (2003) ซ่ึงพบวา การใชกระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ สามารถลดภาระเชิง
อัตนัยได 

1.2 คะแนนภาระในการดแูลเชิงปรนัย พบวา หลังการใชโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่ํากวากอนการใชโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ทั้งนี้
เนื่องจากภาระเชิงในการดูแลเชิงปรนัย หมายถึง การรับรูเกี่ยวกับการดําเนินการเปลี่ยนแปลงของ
ชีวิต 5 ดาน ไดแก การมีเวลาเปนสวนตวัลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง 
หนาที่การงานเปลี่ยนแปลงทาํใหเกิดปญหาสุขภาพ (Montgomery et al., 1985) ซ่ึงการดําเนนิ
กิจกรรมในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแตละครั้ง มีการกําหนดวัตถุประสงค เนือ้หา 
กิจกรรม อยางมีโครงสรางที่จะสงผลในการชวยลดภาระดานนีไ้ด   โดยในกจิกรรมที่ 1 การสราง
สัมพันธภาพและแรงจูงใจ ซ่ึงผูวจิัยพยายามสรางสัมพันธภาพที่ดีใหเกดิขึ้นกับผูปวย และสมาชิกใน
ครอบครัว การแสดงความจริงใจ หวงใย เอาใจใสอยางสม่ําเสมอ และยินดีที่จะชวยเหลือครอบครัว
ในการดแูลผูปวยจติเภท ซ่ึงจะทําใหผูปวยจิตเภท ผูดแูล และสมาชิกในครอบครัว เกิดความ
ไววางใจ กลาเปดเผยความคิดความรูสึก  และเลาเรื่องราวตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในครอบครัว นอกจากนี้
การชี้ใหเห็นแนวโนมที่จะเกดิประโยชนจากการเรียนรู จะเปนการสรางแรงจูงใจใหกับผูปวยจิตเภท    
ผูดูแล    และสมาชิกในครอบครัวในการเขารวมกิจกรรม (สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ซ่ึงจะนําไปสู
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การปรับตัวและการดําเนินชวีิตที่ดีขึ้น อีกทั้งทําใหผูดูแลรูสึกไมโดดเดีย่ว เปนการชวยเหลือ
ประคับประคองจิตใจของผูดูแล สงผลใหผูดูแลมีความเขมแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะดูแล
ตนเองและผูอ่ืน ทําใหความรูสึกเปนภาระเชิงปรนัยลดลง (นพรัตน ไชยชํานิ, 2544) ในสวนของ
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท ซ่ึงจะทําใหผูปวย
จิตเภท ผูดแูล และสมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เปนปญหาที่
เกิดขึ้นไดดวยตนเอง มีการดแูลตนเองที่เหมาะสม สงผลใหการรับรูภาระในการดูแลเชิงปรนัยลดลง 
(Lazarus & Folkman, 1984 & Montgomery et al., 1985) สําหรับในกจิกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะ
ทางสังคม ในเรื่องการติดตอส่ือสารอยางมีประสิทธิภาพ จะชวยใหผูดแูลมีทักษะในการรับ สงสาร 
การแปลความหมาย และการตอบสนองที่เหมาะสม รวมถึงเปนการสรางเครือขายการดูแล หรือการ
ขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม (เพชรี คันธสายบัว,  2544) นอกจากนี้การให
ขอมูลเกี่ยวกับแหลงใหความชวยเหลือครอบครัว ยังทําใหผูดูแลไดรับการชวยเหลือจากสังคมรอบ
ขางในการแกไขปญหาที่ไมสามารถแกไขไดดวยตนเอง   รูสึกไมถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่
อาศัยอยู  มีทัศนคติตอผูปวยดีขึน้ รวมทั้งทําใหมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่นและมีความเปน
สวนหนึ่งของสังคม (Brandt & Weinert, 1985) นอกจากนี้การพัฒนาระบบสนับสนนุทางสังคมนั้น
จะมีผลตอความมั่นคงทางอารมณ และการปรับตวัหรือการตอบสนองตอความเครียดมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น และยังชวยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด เปนผลให
สามารถดูแลผูปวยไดดยีิ่งขึ้น ทําใหความรูสึกเปนภาระในการดูแลเชิงปรนัยลดลง   (Thompson & 
Doll, 1993 อางถึงใน ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) 

1.3 สําหรับผูดูแลในกลุมควบคุมซึ่งไดรับการดูแลตามปกติ ผลการศึกษา
พบวา คะแนนภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย กอนและหลังการไดรับการดูแลตามปกตไิม
แตกตางกัน ทัง้นี้สามารถอธิบายไดวา ผูดแูลในกลุมควบคุมซึ่งไดรับการดูแลตามปกติ ไดแก การ
ใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา และแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ขณะอยูบาน เชน การรับประทานยาอยางตอเนื่อง การสงัเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย ฯลฯ
ซ่ึงเปนการดูแลที่ยังไมมีรูปแบบชัดเจน อาจทําใหไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอ หรือไมครอบคลุม อีก
ประการหนึ่งผูดูแลในกลุมควบคุมไมไดรับการสนับสนุนประคับประคองทางดานจติใจ อารมณ
อยางใกลชิดเหมือนกับกลุมทดลอง จงึทําใหกลุมควบคุมมีโอกาสนอยที่จะไดรับขอมูลขาวสาร 
ความรูเกี่ยวกบัโรคจิตเภท และการดูแลผูปวยจิตเภท รวมทั้งการสนับสนุนดานจิตใจเหมือนเชน
กลุมทดลองไดรับ ดวยเหตุผลดังกลาว จึงทําใหภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทในกลุม
ควบคุมไมแตกตางกัน ทั้งกอนและหลังการไดรับการดแูลตามปกต ิ
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2. ผลการวิจัยพบวา หลังการทดลองผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมที่ไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว มีภาระในการดูแลต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกตอิยางมีนัยสําคญั
ทางสถิติที่ระดับ .01 ซ่ึงสอดคลองกับสมมติฐานขอที่ 2  

การที่พบผลการศึกษาดังกลาว สามารถอภิปรายไดวาโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษา
ครอบครัวที่ผูวิจัยสรางขึ้น โดยใชแนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family 
psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) เปนรูปแบบของการใหความรูสําหรับครอบครัว
ผูปวยทางจิต โดยการใหครอบครัวเขามาเปนหุนสวน (partnership) ในการดูแล ประกอบดวย การ
สรางความสัมพันธกับครอบครัว (joining) การใหความรูครอบครัวเกีย่วกับการเจ็บปวยทางจิต 
(family education) การฝกทักษะในการแกปญหา (problem solving skills) การพฒันาทักษะการ
เผชิญความเครียด (coping skills) และการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support) โดย
อาศัยหลักการของการทํางานรวมกับครอบครัว (Kuiper, Leff & Lam, 1992)  คือ การมีสวนรวม
ของครอบครัวในการรักษาและฟนฟูสภาพผูปวย การสงเสริมสัมพันธภาพภายในครอบครัว การรับ
ฟงปญหาของครอบครัว การชวยเหลือในดานการวางแผนการรักษาตามความเหมาะสม คนหาความ
คาดหวังของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับรูปแบบการรักษาสําหรับผูปวย  สอบถามถึงความรูสึก
สูญเสียภายในครอบครัว ลดความสับสนและความตึงเครียดระหวางสมาชิกในครอบครัว โดยการ
ใหขอมูลและการชวยเหลือประคับประคอง ชวยเหลือครอบครัวในการแกไขความขัดแยงทาง
อารมณ การชวยเหลือในระยะวิกฤต การพัฒนาทักษะในการติดตอส่ือสารระหวางสมาชกิใน
ครอบครัว การฝกเทคนิคในการแกไขปญหาสําหรับครอบครัว ตลอดจนการคนหาแหลงสนับสนุน
ทางสังคม เพื่อชวยในการสงเสริมการฟนฟูสภาพอาการ และการปองกันการกลบัเปนซ้ําของผูที่
เจ็บปวยทางจติ  สงผลใหครอบครัวสามารถยอมรับในความทุกขทรมาน ลดความรูสึกเปนภาระ 
และความคับของใจจากการดแูลผูที่เจ็บปวยทางจิตได (Anderson et al., 1980) สอดคลองกับผล
การศึกษาของ Francell (1998) ซ่ึงพบวา แนวทางที่จะชวยลดภาระครอบครัว คือ การใหความรูกบั
ครอบครัว เกี่ยวกับการวนิิจฉัยโรค การรักษาและการจดัการกับภาวะวิกฤต และการใหครอบครัวมี
สวนรวมในทมีรักษา และการตัดสินใจเกีย่วกับการวางแผนการดแูลรักษาผูปวย 

สําหรับโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัวในงานวิจยันี้ประกอบดวยกิจกรรม 5 
กิจกรรม คือ การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ การพฒันาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการ
รักษา การพฒันาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท การพฒันาทักษะการ
เผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และการพัฒนาทกัษะทางสังคม โดยการนําทั้งผูปวยจิตเภท 
ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว เขามามีสวนรวมพรอมกนัทุกขั้นตอนในกระบวนการใหสุขภาพจติ
ศึกษาครอบครัว ซ่ึงนอกจากจะเปนการใหการดูแลผูปวยจิตเภทและผูดแูลที่บานแลว ยังรวมไปถึง
การใหการดูแลสมาชิกคนอื่นในครอบครัวอีกดวย ซ่ึงจะชวยใหผูดแูลและสมาชกิในครอบครัวมี
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ความรูความเขาใจ และมีความสามารถในการจัดการกบัพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวยจิตเภท
ไดดีขึ้น เปนการชวยเหลือและการประคับประคองแกผูปวยจติเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว 
ลดการเกิดความรูสึกคับของใจ ความรูสึกผิด ความรูสึกหมดหวังที่เกิดขึ้นในครอบครัว เกิด
สัมพันธภาพทีด่ีภายในครอบครัว สงผลใหผูปวยจติเภทไดรับการดูแลอยางอบอุนอยูรวมกับ
ครอบครัวอยางมีความสุข (Kuiper, Leff & Lam, 1992) สงผลยอนกลับใหผูดแูลมกีารรับรูภาระเชิง
อัตนัยลดลง เนื่องจากภาระเชิงอัตนัย เปนความรูสึกเกีย่วกับการเปลีย่นแปลง การตอบสนองทาง
อารมณ และทัศนคติ เกดิเนื่องมาจากความรูสึกหวาดกลัว วิตกกงัวลตอการเจบ็ปวยของผูปวย 
รวมทั้งอาการทางจิตรุนแรงที่อาจเกิดขึน้โดยไมอาจคาดการณลวงหนาได (Loukissa, 1995; Jones, 
1996; Ip & Mackenzie, 1998)  นอกจากนีก้ารใหความรูดังกลาวนัน้จะทําใหผูดูแลเกดิทักษะในการ
ดูแลมากขึ้น ทําใหปญหาในการดูแลลดลง เปนผลใหการรับรูภาระการดูแลลดลง (Montgomery, 
stull & Borgatta, 1985) สอดคลองกับผลการศึกษาของ Pakenham & Daddo (1987 อางถึงใน 
ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540) พบวา ครอบครัวที่ไดรับขอมูลและการสอนวิธีการเผชิญปญหาที่
เกี่ยวกับโรคจติเภท จะทําใหผูดูแลมีความทุกขใจ กังวลใจ การรับรูถึงภาระและประสบการณความ
ขัดแยงของครอบครัวนอยลง นอกจากนีย้งัสอดคลองกับผลงานวิจัยของ Pai & Kapur (1981) ซ่ึง
พบวา การใหความรูแกครอบครัวผูปวยจติเภท จะทําใหภาระการดแูลของครอบครัวผูปวยต่ําลง 
และครอบครัวจะมีการปรับตวัและทําหนาที่ในสังคมไดดีขึ้น  

ดังนั้นสรุปไดวา การดูแลผูปวยจติเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว โดยใช
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว มีผลตอการลดภาระไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวาการดแูล
ตามปกต ิ ทั้งนี้เปนเพราะการมีสวนรวมของสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผูปวยจิตเภท การสราง
ความรวมมือของครอบครัวในการวางแผนการรักษา การคนหาวิธีการแกปญหา  และการจัดหาการ
ดูแลที่มีประสิทธิภาพสําหรบัผูปวยจิตเภท สามารถพัฒนาใหผูดแูลมคีวามสามารถในการดแูลผูปวย
มากขึ้น สงผลใหผูปวยจิตเภทไดรับการดแูลอยางอบอุนอยูรวมกับครอบครัวอยางมีความสุข ชวย
ลดภาระการดแูลของครอบครัว รวมทั้งทําใหจํานวนผูปวยที่จะกลับเปนซ้ําและตองกลับเขารักษาใน
โรงพยาบาลลดลง นับวาเปนการสงเสริมสุขภาพและปองกันปญหาสขุภาพจิตในผูดูแล และสมาชิก
ในครอบครัวของผูปวยจิตเภท ซ่ึงเปนกลุมเสี่ยงที่อาจเกิดปญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงได รวมทั้งเปน
รูปแบบการใหการบริการตามแนวทางการปฏิบัติระบบสุขภาพ ที่เนนเชิงรุกมากกวาเชิงรับ หรือการ
แกไขปญหา โดยการสงเสรมิภาวะสุขภาพและปองกันปญหาสุขภาพจติ 
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ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะทั่วไป 
ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวตอภาระในการดูแลของผูดูแล 

ผูปวยจิตเภทในชุมชน สามารถสรุปเปนขอเสนอแนะดานตาง ๆ ไดดังนี้ 

1. ดานปฏิบตักิารพยาบาล 
1.1 พยาบาลจติเวชสามารถนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว      ซ่ึง 

ประกอบดวยกิจกรรมหลักที่สําคัญ คือ การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ การพฒันาความรูความ
เขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 
การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มปีระสิทธิภาพ และการพัฒนาทักษะทางสังคม ไปใชใน
การดูแลผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาลหรือในชุมชน สําหรับเปนแนวทางในการใหความรูเพื่อลด
ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท 

1.2 การนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวไปใช     พยาบาลสามารถ 
ปรับรูปแบบของการดําเนินกิจกรรมในโปรแกรม และระยะเวลาในการดําเนินกจิกรรมแตละขั้นได
ตามความเหมาะสม เพื่อใหตรงตามความตองการของผูปวย ผูดแูลและสมาชิกในครอบครัวในแต
ละกลุม นอกจากนั้นยังสามารถนําไปปรับใชในการดแูลผูปวยจติเวชหรือผูปวยอ่ืน ๆ ตอไป 
   1.3 ผูที่จะนําโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวไปใช   ตองเปนผูที่มี
พื้นฐานความรู ความเขาใจ ทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช รวมทั้งมีความเขาใจในผูปวย
จิตเภท ดังนั้น ควรมีการทําความเขาใจกับเนื้อหา และขั้นตอนการดําเนินการของโปรแกรมนี้กอน
นําไปใช รวมทั้งควรมีการศึกษาถึงปญหาและความตองการของผูรับบริการ เพือ่ใหสามารถใช
โปรแกรมนี้ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
   1.4 ในการนําโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวไปใช กับผูปวยจิตเภท 
ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวที่บาน พยาบาลจําเปนตองดํารงความสัมพันธที่ดีไวตลอดระยะเวลา
ของการดําเนนิกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว ความสัมพันธที่ดีเปนปจจัยที่
สําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวเกิดความไววางใจ ซ่ึงจะนําไปสูการให
ความรวมมือในการเขารวมกิจกรรมอยางตอเนื่อง พยาบาลจึงควรเปนผูที่มีมนุษยสมัพันธที่ดี เปนผู
มีไหวพริบปฏิภาณในการสังเกตความเปนไปในครอบครัว และสามารถแกไขสถานการณเฉพาะ
หนาที่เกดิขึ้นได 
   1.5 การดําเนนิโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว     พยาบาลจะตอง
ปรับเปลี่ยนเวลาใหเหมาะสมกับการดําเนนิชีวิตประจําวนัของผูปวยจติเภท ผูดแูล และสมาชิกใน
ครอบครัว เชน การดําเนนิกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวในวันหยุด หรือในชวง
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เย็นของวันธรรมดา เนื่องจากผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวบางราย อาจตองออกไป
ทํางานนอกบาน 

2. ดานการศึกษาพยาบาล 
   ควรเพิ่มเติมเนือ้หาวิชาใหครอบคลุมบทบาทของปญหา และผลกระทบที่
อาจเกิดขึน้จากการเปนผูดแูลผูปวยจิตเภท เพื่อใหนักศกึษาไดตระหนักรู และสามารถนําความรูที่
ไดรับไปประยกุตใช ในการประเมินปญหาของผูปวยและครอบครัว ตลอดจนการวางแผนการ
พยาบาลในการใหความชวยเหลือผูปวย ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวไดอยางครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

1. ควรมีการศึกษาอยางตอเนื่อง   โดยการติดตามประเมินผลระยะยาวในชุมชน
เพื่อเปนการสงเสริมความรูความเขาใจในการดูแลผูปวยแกผูดูแลเปนระยะ ๆ รวมทั้งเปนที่ปรึกษา
เมื่อมีปญหาในการดูแลที่ไมสามารถดูแลไดอยางเหมาะสม จะสงผลใหเกิดการคงอยูของความรูและ
ความสามารถในการดแูลผูปวย และการรับรูภาระหรือปญหาของผูปวยนอยลง โดยการติดตามไป
ประเมินผลที่บานในระยะ 1 เดือน 3 เดอืน และ 6 เดอืนหลังการทดลอง หรือตามความเหมาะสม
ของผูปวย และผูดูแลแตละราย 

2.  ควรมีการศกึษาวจิัยในผูปวยจติเวชเรื้อรังกลุมอื่น ๆ ในชุมชนเชนเดยีวกัน   เพื่อ 
เปรียบเทียบผลการวิจัยในผูปวยโรคจิตเวชเรื้อรังกลุมอื่น    วามภีาระในการดแูลแตกตางกันหรือไม 
และมีปจจยัใดบางที่มีผลตอการเกิดภาระในการดูแลผูปวยจติเวชในแตละโรค 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

1. รศ. ดร.สมพร รุงเรืองกลกิจ รองศาสตราจารย ระดับ 9 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยขอนแกน 
 

2. ผศ. ดร.ภัทราภรณ ทุงปนคํา ผูชวยศาสตราจารย ระดับ 8 
 คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยเชยีงใหม 
  
3. อาจารยทานตะวนั แยมบุญเรือง อาจารยระดับ 7 

 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี  
 

4. นางสุชาดา หุณฑสาร พยาบาลวิชาชพี ระดับ 7 
สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 

5. นางเพชรี คันธสายบัว พยาบาลวิชาชพี ระดับ 7 (พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง) 
สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
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การคํานวณดชันีความตรงตามเนื้อหา 

การคํานวณดชันีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) คํานวณได
จากสูตร ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547)  

CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

จํานวนคําถามทั้งหมด 

1. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยรวม 
CVI =   22 = 0.88 

  24 

2. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทเชิงอัตนัย 
CVI =   11 = 0.92 

       12 

3. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทเชิงปรนัย 
CVI =   10 = 0.83 

        12 

4. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัความรูเกีย่วกับการดูแลผูปวยจติเภท 
CVI =   28 = 0.93 

      30 

5. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัการสนับสนนุทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
CVI =   16 = 0.84 

        19 
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สถิติท่ีใชในการวิจัย 
 
1. สถิติที่ใชในการคํานวณหาคาความความสอดคลองภายในของเครื่องมือ 

 
1.1   การคํานวณหาคาความสอดคลองภายใน      ของแบบวัดภาระในการดูแลของ 

ผูดูแลผูปวยจติเภท และแบบวัดการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท คือ สูตร
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) มีสูตรในการคํานวณดังนี ้      
(บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 
 

  � =           n    1- ∑ Si 
2
 

                        n - 1            St
2 

  
�  = คาความสอดคลองภายใน 

  n    = จํานวนขอคําถามทั้งหมดในแบบวัด 

  ∑ Si 
2
 = ผลรวมของความแปรปรวนของคะแนนรายขอ 

St
2 = ความแปรปรวนของคะแนนรวมทั้งฉบับ 

 
1.2 การคํานวณหาคาความสอดคลองภายใน          ของแบบวดัความรูเกีย่วกับการ 

ดูแลผูปวยจิตเภท               โดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน   20   (Kuder-Richardson  20  หรือ  KR-20)    
(บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 

 

rtt  = n  1  -  ∑pq  
                         n - 1            S2 

 
rtt = คาความสอดคลองภายใน 

  n = จํานวนขอคําถามในแบบสอบถาม 
  p = อัตราสวนของผูตอบถูกในขอนั้น 
  q = อัตราสวนของผูตอบผิดในขอนั้น 

S2 = ความแปรปรวนของคะแนนทั้งฉบับ 
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2.  สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
   
  2.1 คารอยละ (Percentage) มีสูตรดังนี้ (ประคอง กรรณสูตร, 2542) 
    
  รอยละ = ความถี่   x   100 
              จํานวนรวมทั้งหมด 
 

2.2 คาเฉลี่ย (Mean) มีสูตรดังนี้ (ประคอง กรรณสูตร, 2542) 
 

  Χ  = ∑ X 
       N 
 
  Χ  = คาเฉลี่ย 

  ∑ X = ผลรวมของคะแนนทั้งหมด 
  N    = จํานวนของกลุมตัวอยาง 
 

2.3 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  มีสูตรดังนี้  (ประคอง  กรรณสูตร,  
2542) 
 

  S.D. = n ∑ X2 - ( ∑ X ) 2 
                    n (n - 1)   
 
  S.D. =  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

  ∑ X   = ผลรวมของคะแนนทั้งหมดของกลุมตัวอยาง 

  ∑ X 2 = ผลรวมของคะแนนแตละขอยกกําลังสอง 
  n = จํานวนของกลุมตัวอยาง 
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2.4 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  กอน 
และหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว โดยใชสถิติทดสอบ t (Dependent t-test) มีสูตร
ดังนี้ (บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 
 

t   =         D - μ D 

                         S D    
  
 df           =        n -1  
 

D           =         คาเฉลี่ยของผลตางระหวางกลุมตัวอยาง 2 กลุม 
 μ D = คาเฉลี่ยของผลตางระหวางประชากร 2 กลุม 
              S D =       สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผลตางระหวางกลุมตัวอยาง 2 กลุม             
 n            =         จํานวนคูของกลุมตัวอยาง 
             df = จํานวนคาที่มอิีสระ 
 
 2.5 เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยของคะแนนภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท ใน
กลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดแูลตามปกต ิ  โดยใชสถิติ
ทดสอบ   t (Independent t-test) มีสูตรดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 

 
t =    Χ 1 - Χ 2 

                
                     Sp 

2 [1 / n 1 + n 2] 
  
 df = n 1 + n 1 - 2   
 

Χ 1 Χ 2  = คาเฉลี่ยของกลุมที่ และกลุมที่ 2   
n 1 n 2  = ขนาดของกลุมตัวอยางกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 
Sp 

2  = คาความแปรปรวนรวม (Pooled Variance) 
 df = จํานวนคาที่มอิีสระ 
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ภาคผนวก ง 
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย (ตัวอยาง) 

 
1. โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว 
2. แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท 
3. แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเภท  
4. แบบวัดการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
5. ตัวอยางใบงานในโปรแกรมสขุภาพจติศกึษาครอบครวั 
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แผนการดาํเนนิโปรแกรมสขุภาพจติศึกษาครอบครัว 

กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพนัธภาพและแรงจูงใจ 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว 

ระยะเวลา  60 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อสรางสัมพันธภาพทีด่รีะหวางผูวิจยักับสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงวัตถุประสงค  และรูปแบบการเขารวมกิจกรรม 
3. เพื่อประเมนิลักษณะความสัมพันธในครอบครัว           และโครงสรางปญหาที่ 

เกดิขึ้นในครอบครัว 
4. เพื่อใหผูดแูล และสมาชิกในครอบครัวเกิดความรูสึกที่ดีตอผูปวยจติเภท 
5. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรวมมือและมแีรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงลักษณะความสัมพันธในครอบครัวและปญหาที่เกิดขึ้น    พรอมทั้งเสนอ 

แนะแนวทางในการจัดการกบัปญหาที่เกิดขึ้นได 
2. ปรับความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภทไดโดยเกิดความรูสึกดานบวกตอผูปวยจติเภท 

สาระสําคัญ 
การสรางสัมพันธภาพเริ่มตนดวยการแนะนาํตนเอง ซักถามความเปนอยูทั่วไป  

เพื่อสรางความคุนเคย และบอกวัตถุประสงคของการวิจัย แลวถามถึงเรื่องครอบครัว ลักษณะของ
ครอบครัว ปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว เพื่อรวมกันหาแนวทางในการแกไขปญหาทีเ่กิดขึ้น  

การสรางแรงจูงใจเปนปจจยัพื้นฐาน และเปนวิธีการที่สําคัญที่จะชวยสงเสริมให 
ผูเรียนเกดิการเรียนรู หากสมาชิกมองเหน็แนวโนมที่จะเกดิประโยชนจากการเรียนรู ก็จะทําให
สมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะเรียนรูมากขึน้  ความเขาใจวัตถุประสงคและรูปแบบ
ของกิจกรรมตรงกัน รวมทั้งสัมพันธภาพที่คุนเคยระหวางสมาชิกจะชวยใหเกดิแรงจูงใจที่จะเขา
รวมกิจกรรม 

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 1/1  ลักษณะของครอบครัว 
2. ใบงานที่ 1/2   ปญหาที่พบในครอบครัว 
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3. ใบงานที่ 1/3   ความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภท 
4. ใบความรูที ่1/1 โครงสรางปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว 
5. ใบความรูที่ 1/2  ความรูสึกและการแสดงออกทางอารมณที่มีตอผูปวย 

จิตเภท 
6. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกจิกรรมยอย 

การประเมินผล 
ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ   และการรวมแสดงความคิดเหน็ 

ตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน เกณฑการประเมินผล 
1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่
ดีระหวางผูวิจยักับสมาชิก 
 
  
 
 
 
 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึง
วัตถุประสงค และรูปแบบ
การเขารวมโปรแกรม 
 
 
3. ...................................... 
.......................................... 
.......................................... 
 
 

 การสรางสัมพันธภาพ โดย
การสรางความสัมพันธกับ
ครอบครัว (joining) คือ การที่ผูวิจัย
พยายามสรางสัมพันธภาพทีด่ีใหเกิด
ขึ้นกับผูปวย ผูดูแล และสมาชิกใน
ครอบครัว ทําความรูจักคุนเคยกับ
ครอบครัว ไมใชการทําความรูจัก
เพียงผิวเผิน แตเปนการพยายาม
เขาถึงครอบครัว............................... 
......................................................... 
......................................................... 
 
 

1. ผูวิจัยสรางความสัมพันธที่ดีกับสมาชิกโดยผูวิจยั
กลาวทักทาย แนะนําตนเองและประวัติโดยยอ 
สรางบรรยากาศที่เปนมิตรอบอุนแสดงความสนใจ
ในสมาชิกครอบครัวแตละคน จากนัน้ใหสมาชิก
กลาวแนะนําตนเอง  
2. พูดคุยสรางสัมพันธภาพโดยซักถามความเปนอยู
ทั่วไปในครอบครัวกอน เพือ่สรางความคุนเคย และ
ความรูสึกไววางใจ 
3.  ผูวจิัยชี้แจงใหสมาชิกทราบวัตถุประสงคของ
การเขารวมในโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว 
กิจกรรมโดยยอในแตละกิจกรรม ขอตกลงในการ
เขารวมกิจกรรม และประโยชนที่จะไดรับ โดยแจง
วัน เวลา สถานที่ในการเขารวมกิจกรรม 
4. ............................................................................. 
................................................................................. 
................................................................................. 
 

 1. สมาชิก เกิดความ
ไววางใจ โดยเปดเผย
ตนเอง และเลาเรื่องราว
ตาง ๆ ที่เกิดขึน้ใน
ครอบครัว 
 
 
 
2.สมาชิกเขาใจรูปแบบ
การดําเนนิกิจกรรม         
 
 
 
3. ................................. 
..................................... 
..................................... 
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แผนการดาํเนนิโปรแกรมสขุภาพจติศึกษาครอบครัว 

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว 

ระยะเวลา  90 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อใหสมาชิก มีความรูความเขาใจเกีย่วกับ สาเหตุ อาการและการรกัษาของ 

โรคจิตเภท 
2. เพื่อใหสมาชิกเขาใจถึงลักษณะอาการขางเคียงที่เกดิขึ้นของยารักษาโรคจิต      

และวิธีการดูแลเบื้องตนเมื่อเกดิอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิต 
3. เพื่อใหสมาชิกสามารถนําความรูที่ไดรับ ไปประยกุตใชในการดแูลผูปวยจติเภท 

ไดอยางเหมาะสม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 2 สมาชิกสามารถ 
1. บอกสาเหตุ อาการและการรกัษาของโรคจิตเภทได 
2. บอกลักษณะอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต    และวิธีการดแูล 

เบื้องตนเมื่อเกดิอาการขางเคยีงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตได 

สาระสําคัญ 
การสรางสัมพันธภาพเริ่มตนดวยการแนะนาํตนเอง ซักถามความเปนอยูทั่วไป  

เพื่อสรางความคุนเคย และบอกวัตถุประสงคของการวิจัย แลวถามถึงเรื่องครอบครัว ลักษณะของ
ครอบครัว ปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว เพื่อรวมกันหาแนวทางในการแกไขปญหาทีเ่กิดขึ้น  

การสรางแรงจูงใจเปนปจจยัพื้นฐาน และเปนวิธีการที่สําคัญที่จะชวยสงเสริมให 
ผูเรียนเกดิการเรียนรู หากสมาชิกมองเหน็แนวโนมที่จะเกดิประโยชนจากการเรียนรู ก็จะทําให
สมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะเรียนรูมากขึน้  ความเขาใจวัตถุประสงคและรูปแบบ
ของกิจกรรมตรงกัน รวมทั้งสัมพันธภาพที่คุนเคยระหวางสมาชิกจะชวยใหเกดิแรงจูงใจที่จะเขา
รวมกิจกรรม 

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 1/1  ลักษณะของครอบครัว 
2. ใบงานที่ 1/2  ปญหาที่พบในครอบครัว 
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3. ใบงานที่ 1/3  ความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภท 
4. ใบความรูที ่1/1 โครงสรางปญหาที่เกิดขึน้ในครอบครัว 
5. ใบความรูที่ 1/2  ความรูสึกและการแสดงออกทางอารมณที่มีตอผูปวย 

จิตเภท 
6. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

การประเมินผล 
ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ   และการรวมแสดงความคิดเหน็ 

ตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน เกณฑการประเมินผล 
1. เพื่อใหสมาชิก มีความรู
ความเขาใจเกีย่วกับ 
สาเหตุ อาการและการ
รักษาของโรคจิตเภท 
 
 
 
 
2. เพื่อใหสมาชิก   เขาใจ
ถึงลักษณะอาการขางเคียง
ที่เกิดขึ้นของยารักษาโรค
จิต และวิธีการดูแล
เบื้องตนเมื่อเกดิอาการ
ขางเคียงจากฤทธิ์ของยา
รักษาโรคจิต 
3. ...................................... 
.......................................... 
.......................................... 

1. ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
    1.1 โรคจิตเภทคืออะไร 
    1.2 โรคจิตเภทเกดิขึ้นไดอยางไร     
    1.3 ............................................... 
......................................................... 
......................................................... 
 
     

1. ผูวิจัยและสมาชิกพูดคยุ แลกเปลี่ยนความรู
เกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเภท โดยเปดโอกาสให
สมาชิกไดเลาถึงประสบการณในการดูแลผูปวย 
จิตเภท อาการ และการรักษาที่ผูปวยไดรับ  
2. ผูวิจยัใหสมาชิกทําใบงานที่ 2/1, 2/2 และ 2/3 
และใหตัวแทนนําเสนอสิ่งที่ไดบันทึกลงในใบงาน
ดังกลาว  
3. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา 
4. ............................................................................. 
................................................................................. 
................................................................................. 
 

 
 
 
 
- ใบงานที่ 2/1 
- ใบงานที่ 2/2 
- ใบงานที่ 2/3 
 
 

1. สมาชิกสามารถบอก
สาเหตุ อาการและการ
รักษาของโรคจิตเภท
ได 
 
 
 
 
2. สมาชิกสามารถบอก
ลักษณะอาการขางเคียง
ที่เกิดขึ้นของยารักษา
โรคจิต และวธิีการดูแล
เบื้องตนเมื่อเกดิอาการ
ขางเคียงจากฤทธิ์ของ
ยารักษาโรคจติได 
3. ................................. 
..................................... 
..................................... 
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แผนการดาํเนนิโปรแกรมสขุภาพจติศึกษาครอบครัว 

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว 

ระยะเวลา  90 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อใหสมาชิกเขาใจถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นและมีวธีิการดูแลที่เหมาะสม 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงอาการเตือนของผูปวยกอนที่จะมีอาการกําเรบิได 
3. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงพฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภท 
4. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาที่เกดิขึ้น 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 3 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงวิธีปองกันการกําเริบของโรคจิตเภทได 
2. บอกถึงอาการเตือนของผูปวยกอนทีจ่ะมีอาการกําเริบได 
3. บอกถึงพฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจติเภทได 
4. บอกถึงวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาที่เกิดขึน้ได 

สาระสําคัญ 
การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจติเภท       เปนเรื่องที ่

สําคัญ สมาชิก จําเปนตองทราบถึงปจจัยเส่ียง อาการนํา อาการเตือนของการปวยซํ้าที่พบบอย ซ่ึงจะ
ทําใหทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการที่เปนปญหา และสามารถจัดการกับอาการที่เปน
ปญหาได ซ่ึงจะชวยปองกนัการกําเริบของโรค เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาวจะทําให
สมาชิกมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจดัการกับอาการที่เปนปญหาที่เกดิขึ้นไดดวยตนเอง มีการดูแล
ตนเองที่เหมาะสม และทําใหการรับรูภาระในการดูแลลดลง 

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 3/1  การสังเกตอาการเตือนของผูปวย  
2. ใบงานที ่3/2  พฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจติเภท 
3. ใบความรูที่ 3/1 ความรูเร่ืองการปองกันการกาํเริบของโรคจิตเภท 
4. ใบความรูที่ 3/2   อาการเตือนทีพ่บไดบอย 
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5. ใบความรูที่ 3/3 พฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจติเภทและวิธีการ 
จัดการ 

6. คูมือผูดูแลผูปวยจติเภท 
7. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

การประเมินผล 
ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  และการรวมแสดงความคิดเห็น 

ตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน เกณฑการประเมินผล 
1. เพื่อใหสมาชิกเขาใจถึง
อาการผิดปกตทิี่เกิดขึ้น    
และมีวิธีการดแูลที่
เหมาะสม 
 
 
 
 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึง
อาการเตือนของผูปวย 
กอนที่จะมีอาการกําเริบได 
 
3. ...................................... 
.......................................... 
.......................................... 
 
 
 

1. ความรูเรื่องการปองกันการกําเริบ
ของโรคจิตเภท  
    1.1 โรคจิตเภทมีอาการกําเริบได
หรือไม 
    1.2 เราจะปองกันการกําเริบของ
โรคจิตเภทไดอยางไร 
    1.3 ควรจะทําอยางไรเมื่อสังเกต
วาผูปวยเริ่มมอีาการกําเริบ 
2. ..................................................... 
......................................................... 
......................................................... 

1. ผูวิจัยเกริ่นนําถึงความสําคัญของการปองกันการ
กําเริบของโรคจิตเภท และใหสมาชิกพูดคยุ
แลกเปลี่ยนประสบการณในการดูแลผูปวย เพื่อ
ปองกันการกําเริบโรคจิตเภท และอภิปรายรวมกัน 
2. ผูวิจยัใหความรูเรื่องการปองกันการกาํเริบของ
โรคจิตเภท ตามใบความรูที่ 3/1  
 
 
3. ผูวิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับอาการเตอืนที่พบ
บอยของผูปวย กอนมีอาการกําเริบของโรค โดยให
สมาชิกทําใบงานที่ 3/1  
 
4. ............................................................................. 
................................................................................. 
................................................................................. 
 

 
 
 
 
- ใบความรูที่ 3/1 
 
 
 
- ใบงานที่ 3/1 
 
 
 

1. สมาชิกสามารถบอก
ถึงวิธีปองกันการกําเริบ
ของโรคจิตเภทได 
 
 
 
 
 
2. สมาชิกสามารถบอก
อาการเตือนของผูปวย
กอนที่จะมีอาการ
กําเริบได 
3. ................................. 
..................................... 
..................................... 
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แผนการดาํเนนิโปรแกรมสขุภาพจติศึกษาครอบครัว 

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว 

ระยะเวลา  90 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อประเมนิระดับความเครียดที่เกดิขึ้นของสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ เกี่ยวกับสาเหตุ อาการ ของความเครียดที ่

เกิดขึ้น 
3. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ  
4. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับวิธีผอนคลายความเครยีดและ 

สามารถนําไปใชในชวีิตประจําวันได 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงสาเหต ุอาการของความเครียดที่เกดิขึ้นได 
2. บอกถึงแนวทางในการจดัการกับความเครยีดได 
3. บอกถึงวิธีผอนคลายความเครียดวิธีตาง ๆ และสาธิตยอนกลับไดถูกตอง 

สาระสําคัญ 
การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มปีระสิทธิภาพ จะทําใหบุคคลมีแนวทาง 

ในการจดัการกับความเครียด สามารถเลือกใชกลวิธีที่เหมาะสมกบัสถานการณที่เกิดขึ้น ทาํให
สามารถลดความรุนแรงของความเครียดลงได เปนการชวยใหจิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซ่ึงจะ
สงผลใหบุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพรอมที่จะเผชญิปญหา เปนการเพิ่มความสามารถในการ
ดูแลตนเองและผูอ่ืน       รวมทั้งสามารถลดภาระหรือความเครียดใหนอยลงได 

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 4/1  แบบประเมินและวเิคราะหความเครียดดวยตนเอง 
2. ใบงานที ่4/2  การจัดการกับความเครียด 
3. ใบความรูที ่4/1 ความเครียด: ความหมาย สาเหตุ อาการ 
4. ใบความรูที่ 4/2 การจัดการกับความเครียด 
5. ใบความรูที่ 4/3 การผอนคลายความเครียด 
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6. คูมือผูดูแลผูปวยจติเภท 
8. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

การประเมินผล 
ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  และการรวมแสดงความคิดเห็น 

ตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ และการฝกปฏิบัติของสมาชิก 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน เกณฑการประเมินผล 
1.เพื่อประเมินระดับ
ความเครียดทีเ่กิดขึ้นของ
สมาชิก 
 
 
 
 
 
 
 
2. เพื่อใหสมาชิก มีความรู
ความเขาใจเกีย่วกับสาเหตุ 
อาการ ของความเครียดที่
เกิดขึ้น 
 
3. ...................................... 
.......................................... 
.......................................... 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ความเครียด 
    1.1  ความเครียดคืออะไร 
    1.2 ความเครียดเกดิจากอะไร 
    1.3 ............................................... 
......................................................... 
......................................................... 

1. ผูวิจัยใหสมาชิกทําแบบประเมินและวิเคราะห
ความเครียดดวยตนเอง ตามใบงานที่ 4/1 และนําผล
การประเมินความเครียดมาอภิปรายรวมกัน 
2. เปดโอกาสใหสมาชิกไดเลาถึงประสบการณที่
ตองเผชิญกับความเครียดในการดูแล และการ
เจ็บปวย ประสบการณเดิมในการจัดการกบั
ความเครียด โดยใหสมาชิกทําใบงานที ่ 4/2 และให
ตัวแทนนําเสนอสิ่งที่ไดบันทึกลงในใบงาน
ดังกลาว 
3. ผูวิจัยสรุปประเด็นตามที่สมาชิกเลา 
4. ............................................................................. 
................................................................................. 
................................................................................. 
 
 

- ใบงานที่ 4/1 
 
 
- ใบงานที่ 4/2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

1. สมาชิกมีผลการ
ประเมินระดับ
ความเครียดของตนเอง 
 
 
 
 
 
 
 
2. สมาชิกสามารถบอก
ถึงสาเหตุ อาการของ
ความเครียดทีเ่กิดขึ้นได 
 
 
3. ................................. 
..................................... 
..................................... 
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แผนการดาํเนนิโปรแกรมสขุภาพจติศึกษาครอบครัว 

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว 

ระยะเวลา  90 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนับสนุน 

ทางสังคมและเกิดเครือขายในการดูแลผูปวย 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงการสื่อสารที่ดีและมปีระสิทธิภาพได  
2. เลือกใชทักษะการสื่อสารไดอยางถูกตอง 
3. บอกถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนับสนุนทางสังคมได 

สาระสําคัญ 
การสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ  จะเปนปจจัยหนึ่งของความสามารถในการ 

กระทําการดแูลตนเองหรือบุคคลที่ตองพึ่งพา หรือเปนกระบวนการที่บุคคลทําใหผูอ่ืนไดรับรูถึง
ความตองการของตนเอง และสามารถรับรู รับทราบความตองการของบุคคลอื่นซึ่งเปนสิ่งสําคัญใน
การใหการดูแลและการดําเนินชีวิตอยูรวมกับผูอ่ืนอยางมีความสุข 

การพัฒนาทักษะทางสังคม        จะมีผลทําใหสมาชิกไดรับการชวยเหลือจากสังคม 
รอบขาง    ทําใหไดรับการแกไขปญหาทีไ่มสามารถแกไขไดดวยตนเอง เกิดเครือขายการชวยเหลือ
ที่ดี ทําใหไมรูสึกถูกแยกจากสังคม ชุมชนที่อาศัยอยู รวมท้ังทําใหมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่น 
และมีความเปนสวนหนึ่งของสังคม 

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 4/1  แบบประเมินและวเิคราะหความเครียดดวยตนเอง 
2. ใบงานที ่4/2  การจัดการกับความเครียด 
3. ใบความรูที ่4/1 ความเครียด: ความหมาย สาเหตุ อาการ 
4. ใบความรูที่ 4/2 การจัดการกับความเครียด 
5. ใบความรูที่ 4/3 การผอนคลายความเครียด 
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6. คูมือผูดูแลผูปวยจติเภท 
7. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

การประเมินผล 
ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  และการรวมแสดงความคิดเห็น 

ตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ และการฝกปฏิบัติของสมาชิก 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน เกณฑการประเมินผล 
1. เพื่อใหสมาชิกมีความรู
ความเขาใจเกีย่วกับการ
สื่อสารที่ดีและมี
ประสิทธิภาพ 
 
 
 
2. ...................................... 
.......................................... 
.......................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. การสื่อสารในครอบครัว 
    1.1 ความสําคัญของการสื่อสาร 
    1.2 องคประกอบของการสื่อสาร 
    1.3 การสื่อสารทางลบ 
    1.4 การสื่อสารทางบวก 
    1.5 สถานการณที่ทําใหเกดิปญหา
ในการสื่อสาร 
2. ..................................................... 
......................................................... 
......................................................... 
 
 
 
 
 
 

1. ผูวิจัยและสมาชิกแลกเปลี่ยนความรูเกีย่วกับการ
ติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ โดยใหสมาชิกได
แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ การสื่อสารที่เหมาะสม 
และการสื่อสารที่ไมเหมาะสม และผูวจิัยสรุปตาม
ประเด็นดังกลาวอีกครั้ง 
2. ผูวิจัยและสมาชิก แสดงบทบาทสมมติตาม
สถานการณจําลองเรื่อง “การสื่อสารทางลบ” และ 
“การสื่อสารทางบวก” ในใบงานที่ 5/1 และ ใบงาน
ที่ 5/2      และรวมกันแสดงความคิดเห็น  จาก
สถานการณดงักลาว 
3. ............................................................................. 
................................................................................. 
................................................................................. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
- ใบงานที่ 5/1 
- ใบงานที่ 5/2 
 
 
 
 
 
 

1. สมาชิกสามารถบอก
ไดถึงการสื่อสารที่ดี
และมีประสิทธิภาพ  
 
 
2. สมาชิกสามารถ
เลือกใชทักษะการ
สื่อสารไดอยาง
เหมาะสม 
 
3. ................................. 
..................................... 
..................................... 
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รหัสผูเขารวมวิจัย  
แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 
คําชี้แจง    เครื่องมือชุดนี้เปนแบบวัดภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท ประกอบดวย 2 สวน  

   สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจติเภท 
   สวนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 
สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดแูลผูปวยจิตเภท 
คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอแลวทําเครื่องหมาย  ในชองขอความ หรือเติม
ขอความที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 
 

1. เพศ   ชาย    หญิง 
2. อายุ............ป 
3. สถานภาพสมรส 

 โสด    หยา 
 คู    แยกกนัอยู 
 หมาย  

4. ระดับการศึกษา  
 ไมไดเรียน   อนุปริญญา  
 ประถมศึกษา  ปริญญาตรี 
 มัธยมศึกษา      อ่ืน ๆ ระบ.ุ........... 

5. อาชีพ   
 วางงาน    รับจาง 
 รับราชการ   คาขาย   
 เกษตรกรรม   อ่ืน ๆ ระบ.ุ........... 

6. ความเพยีงพอของรายได  
 เพียงพอและเหลือเก็บ 
 เพียงพอกบัรายจาย 
 ไมเพยีงพอกับรายจาย 
 ไมมีรายได 

  อื่น ๆ ระบ.ุ.......... 
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7. ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท 
 บิดา    มารดา 
 พี ่    นอง 
 สามี    ภรรยา 
 บุตร 

8.    ระยะเวลาในการดแูลผูปวยจติเภท...............ป...............เดือน 
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สวนท่ี 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท        
คําชี้แจง โปรดบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของอารมณ ความรูสึก และทัศนคติตอไปนี้ของทานที่เกดิ
จากการดแูลผูปวยจติเภทในชวง 1 เดือนที่ผานมา แลวทาํเครื่องหมาย  ลงในชองดานขวามือ 
 
มากที่สุด หมายถึง      ทานมีความรูสึกเชนนั้นเกือบตลอดเวลา 
มาก  หมายถึง     ทานมีความรูสึกเชนนั้นเกือบทกุวัน 
ปานกลาง หมายถึง     ทานมีความรูสึกเชนนั้นเกือบทกุอาทิตย 
นอย  หมายถึง     ทานมีความรูสึกเชนนั้นเปนบางครั้ง 
นอยที่สุด หมายถึง     ทานมีความรูสึกเชนนั้นนาน ๆ คร้ัง หรือเกือบไมมีเลย 
 

ขอความ 
มาก
ท่ีสุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ท่ีสุด 

ภาระเชิงอัตนยั 
1. ทานรูสึกเครียดจากการดแูลผูปวยจิตเภท 

     

2. ทานรูสึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาผูปวยจติเภท      
3. ทานรูสึกทอแทในการดูแลผูปวยจิตเภท      
4. ทานรูสึกนอยใจในโชคชะตาของตนเองเมื่อ   
    เปรียบเทียบกับครอบครัวอ่ืน ๆ ที่ไมตองดูแลผูปวย 
    จิตเภท 

     

5. ทานรูสึกซึมเศราจากการดูแลผูปวยจิตเภท      
6. .....................................................................................      
.........................................................................................      
.........................................................................................      
.........................................................................................      
.........................................................................................      
12. ทานกังวลวาตอไปผูปวยจิตเภทจะเปนอยางไรหาก  
      ไมมีทาน 
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คําชี้แจง     โปรดบอกถึงเหตกุารณที่เกดิในชีวิตประจําวันตอไปนี้ของทานซึ่งเกิดจากการดูแลผูปวย 
จิตเภทในชวง 1 เดือนที่ผานมา แลวทําเครือ่งหมาย  ลงในชองดานขวามือ 
 
มากที่สุด หมายถึง      มีเหตุการณนั้นเกดิขึ้นกับทานเกือบทุกวนั 
มาก  หมายถึง     มีเหตุการณนั้นเกิดขึ้นกับทานเกือบทุกอาทิตย 
ปานกลาง หมายถึง     มีเหตุการณนั้นเกิดขึ้นกับทานเปนบางครั้ง 
นอย  หมายถึง     มีเหตุการณนั้นเกิดขึ้นกับทานนาน ๆ คร้ัง 
นอยที่สุด หมายถึง     มีเหตุการณนั้นเกิดขึ้นกับทานนอยมากหรือเกือบไมมีเลย 
 

ขอความ 
มาก
ท่ีสุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ท่ีสุด 

ภาระเชิงปรนยั 
1. การดูแลผูปวยจติเภทรบกวนเวลาสําหรับทํากิจวตัร 
    ประจําวนัของทาน 

     

2. ทานตองเสียเวลาทํางานหรือหยุดงานเพือ่ดูแลผูปวย   
    จิตเภท 

     

3. เมื่อผูปวยจติเภทมีอาการทางจิตกําเริบ ทานตอง   
    รับผิดชอบงานหรือกิจกรรมตาง ๆ มากขึ้น 

     

4. เมื่อผูปวยจติเภทอาละวาด จะทํารายทานหรือสมาชิก 
    ในครอบครัวจนไดรับบาดเจ็บ 

     

5. การดูแลผูปวยจติเภททําใหทานมีเวลานอนหลับ 
    พักผอนไมเพียงพอ 

     

6. .....................................................................................      
.........................................................................................      
.........................................................................................      
.........................................................................................      
.........................................................................................      
12. การดูแลผูปวยจติเภททําใหทานมีปญหาสุขภาพ เชน  
      ออนเพลีย รับประทานอาหารไมได น้ําหนักลด นอน 
      ไมหลับ ฯลฯ 
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แบบวัดความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท (เคร่ืองมือกํากับการทดลอง) 
คําชี้แจง โปรดเลือกทําเครื่องหมาย  ในชองดานขวามอืตามความเขาใจของทานเกีย่วกับ 

 โรคจิตเภท 
 

ความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ใช ไมใช 
1. โรคจิตเภท คือ โรคจิตชนิดหนึ่งซึ่งมีความผิดปกติของความคิดเปน 
    ลักษณะเดนและมีการแสดงออกทางอารมณ ความรูสึก และการกระทําที่ 
    ผิดปกติจากคนทั่วไป 

  

2. ผูปวยจิตเภทอาจมีความคดิไมปะตดิปะตอ ไมตอเนื่อง ซ่ึงทําใหผูปวยพดู 
    ผิดปกติได 

  

3. ผูปวยจิตเภททุกคนจะคลุมคลั่ง อาละวาด ทําลายขาวของ หรือทํารายคนอื่น   
4. ผูปวยจิตเภทอาจแสดงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม หรือทาทางแปลก ๆ เชน  
    กมกราบคนทั่วไป ปสสาวะกลางที่สาธารณะ รองตะโกนโดยไมมีเร่ืองอะไร 
    มากระตุน เปนตน 

  

5. ผูปวยจิตเภทอาจมีอาการประสาทหลอน เชน มองเหน็สิ่งที่คนอื่นมองไม 
    เห็นและไมไดมีอยูจริง หรือหูแวว ไดยนิเสียงแปลก ๆ เปนตน 

  

6. ........................................................................................................................   
............................................................................................................................   
............................................................................................................................   
............................................................................................................................   
............................................................................................................................   
27. การลดความตึงเครียด ความขัดแยงในครอบครัว หลีกเลี่ยงการแสดงความ 
      โกรธ รวมทั้งการใหกําลังใจ ใหความรกัความเขาใจแกผูปวย จะชวยให 
      ผูปวยมีอาการดีขึ้นและปองกันไมใหเกิดอาการกําเริบขึ้นได 

  

28. อาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ ปวดหลัง ปวดตนคอบอย ๆ หงุดหงดิ หรือนอน 
      ไมหลับ ที่เกิดขึ้นของทาน อาจมีสาเหตุมาจากความเครียดในการดแูล 
      ผูปวยจิตเภท 

  

29. การผอนคลายความเครียดดวยวิธีการผอนคลายกลามเนื้อ สงผลใหบุคคลมี 
      จิตใจสงบ ลดการคิดฟุงซาน ความวิตกกังวลลดลง และสบายใจมากขึ้น 

  

30. การสื่อสารกับผูปวยจติเภท ควรใชคําพูดสั้น ๆ ไดใจความ เขาใจงาย   
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แบบวัดการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท (เคร่ืองมือกํากับการทดลอง) 
คําชี้แจง แบบวดันี้มีวัตถุประสงคเพื่อสัมภาษณเกี่ยวกับชนิดและความรูสึกของการไดรับการ
สนับสนุนทางสังคมของครอบครัวในดานการสนับสนุนทางอารมณ การสนับสนุนทางวัตถุ การ
สนับสนุนการยอมรับและเหน็คุณคา และการสนับสนนุดานการใหขอมูลขาวสาร มีจํานวนขอ
คําถาม 19 ขอ  
 
ไมเปนจริงเลย หมายถึง      ขอความนัน้ไมตรงกับความเปนจริงหรือไมเกิดขึ้นกบัทานเลย 
นาน ๆ คร้ัง หมายถึง     ขอความนั้นตรงกับความเปนจริงหรือเคยเกดิขึ้นกับทานนาน ๆ คร้ัง  
บางครั้ง  หมายถึง     ขอความนั้นตรงกับความเปนจริงหรือเคยเกดิขึ้นกับทานบางครั้ง  
บอยครั้ง  หมายถึง     ขอความนั้นตรงกับความเปนจริงหรือเคยเกดิขึ้นกับทานบอยครั้ง 
ตลอดเวลา หมายถึง     ขอความนั้นตรงกบัความเปนจริงหรือเคยเกดิขึ้นกับทานตลอดเวลา 
 
โปรดเลือกทําเครื่องหมาย  ในชองดานขวามือในขอความที่ตรงกบัความเปนจรงิมากที่สุดโดยไม
ตองคํานึงถึงความถูกผิด 
 

ขอความ 
ไมเปน
จริงเลย 

นาน ๆ 
คร้ัง 

บางครัง้ 
บอย 
คร้ัง 

ตลอด 
เวลา 

การสนับสนุนทางอารมณ 
1. มีผูแสดงความเอาใจใส หวงใย เมื่อทราบวา 
    สมาชิกในครอบครัวของทานปวยเปน 
    โรคจิตเภท 

     

2. มีคนคอยรับฟงเมื่อทานมคีวามทุกขใจ ไม 
    สบายใจ 

     

3. ....................................................................      

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

การสนับสนุนทางวัตถ ุ
6. ทานไดรับความชวยเหลือเกี่ยวกับคาใชจาย 
    ในการรักษาผูปวยจิตเภท 

     

7. ทานมีบุคคลที่คอยชวยเหลือโดยไมหวัง 
    ผลตอบแทน 
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ขอความ 
ไมเปน
จริงเลย 

นาน ๆ 
คร้ัง 

บางครัง้ 
บอย 
คร้ัง 

ตลอด 
เวลา 

8. ....................................................................      

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

การสนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณคา 
10. ทานรูสึกวาทานไมเปนทีต่องการของผูอ่ืน  
      เนื่องมาจากการดูแลผูปวยจิตเภท 

     

11. การดูแลผูปวยจติเภท ทําใหทานไดรับการ 
      ยอมรับในสังคมลดลง 

     

12. ..................................................................      

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

การสนับสนุนดานการใหขอมูลขาวสาร 
15. ทานไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับโรคที่ผูปวย 
      เปน 

     

16. เมื่อพบปญหาหรืออุปสรรคในการดูแล 
      ผูปวย ทานมีคนใหคําแนะนําและชวย 
      แกไขปญหาได 

     

17. ..................................................................      

........................................................................      
19. ทานไมไดรับทราบรายละเอียดในการ 
      ติดตอในเรื่องตาง ๆ เมื่อพาผูปวยมาพบ 
      แพทย 
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ภาคผนวก  จ 
ขอมลูสําหรบัประชากรตวัอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจัิย 
(Patient/ Participant Information Sheet) 

 
 ช่ือโครงการวจิัย   ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวตอภาระในการดูแล 

ของผูดูแลผูปวยจติเภทในชมุชน 
 ช่ือผูวิจยั     นางสาวจิราพร รักการ  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 สถานทีป่ฏิบัติงาน โรงพยาบาลหนองจอก สํานกัการแพทย กรุงเทพมหานคร 
โทรศัพทที่ทาํงาน  0-2543-1920  โทรศัพทที่บาน 0-2815-2715 
โทรศัพทเคลื่อนที่  0-1825-3099  E-mail: pook_pm@hotmail.com 

ขอมูลเกีย่วกบัการใหคาํยนิยอมในการวิจยัประกอบดวยคําอธิบายดงัตอไปนี ้
1.  โครงการนี้เปนการศกึษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวตอภาระในการดูแล 

ของผูดูแลผูปวยจติเภทในชมุชน 
2. มีวัตถุประสงคการวิจยั 

1) เพื่อศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท    กอนและหลังไดรับ 
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว 

2) เพื่อศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท  ระหวางกลุมที่ไดรับ 
โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกต ิ

3. การวิจยัครั้งนี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง  กลุมตวัอยาง  คือ ผูดแูลในครอบครัวที่ใหการดูแล 
ผูปวยจิตเภทโดยตรง ซ่ึงอยูในความรับผิดชอบของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง 
กรุงเทพมหานคร       โดยผูวจิัยทําการคัดเลือกผูดูแลผูปวยจิตเภทในชวงเวลาที่มารับบริการที่คลินิก 
จิตเวช ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง โดยทําการปรึกษาหารือรวมกับพยาบาลวิชาชพีซ่ึง
ทําหนาที่ประจาํคลินิกจิตเวช หากพบวามคีุณสมบัติตามที่กําหนดจะสอบถามความสมัครใจในการ
เขารวมการวจิยั โดยใหผูปวย และผูดแูลเซ็นใบยนิยอมเขารวมการวจิัย หลังจากนัน้ผูวิจยัจะจัดผูดแูล
ผูปวยจิตเภท ออกเปน 2 กลุม คือ  

กลุมที่ 1 ผูดแูลผูปวยจิตเภทไดรับการดแูลตามปกติทีไ่ดจัดใหในชุมชนที่ผูดแูลอาศัยอยูจาก
บุคลากรทีมสุขภาพ รวมถึงระบบการดูแลผูปวยจิตเวชทีบ่าน คือ ใหคําแนะนําตามปญหาการดูแล
ของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา และแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน สําหรับระยะเวลาที่คาดวา
ผูดูแลจะมีสวนรวมในการวจิัย คือ ใชเวลาในการตอบแบบสอบถาม ครัง้ละไมเกนิ 30 นาท ีจํานวน 2 
ครั้ง คือ ครัง้แรกเมือ่ผูดแูลยนิยอมเขารวมการวิจยั และครั้งที่ 2 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัว 2 สัปดาห โดยนับจากภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวใน
สัปดาหที่   5  
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กลุมที่ 2 ผูดูแลผูปวยจิตเภทจะไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ซ่ึงเปนการให
สุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวที่บาน สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 60-90 นาที จนครบ 5 คร้ัง เปนเวลา 5 
สัปดาหติดตอกัน ประกอบดวยกิจกรรม ดังตอไปนี ้การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ การพัฒนา
ความรูความเขาใจเกีย่วกับโรค และการรกัษา การพัฒนาทักษะการจดัการกับอาการที่เปนปญหา
ของผูปวยจิตเภท   การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ   และการพัฒนาทักษะ
ทางสังคม และตอบแบบสอบถามครั้งละไมเกนิ 30 นาท ีจํานวน 2 ครั้ง คือ ครั้งแรกเมื่อผูดูแลยินยอม
เขารวมการวิจยั และครั้งที่ 2 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัว 2 สัปดาห โดยนบั
จากภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวในสัปดาหที่   5 

4. ในการวิจยัคร้ังนี้อาจมีความไมสะดวกเกิดขึน้ในการเขารวมโครงการ  คือ 1)  ผูปวยจติเภท 
ผูดูแล และครอบครวั ตองใชเวลาในการเขารวมกิจกรรมสัปดาหละครั้ง คร้ังละ 60-90 นาที จนครบ 
5 คร้ัง เปนเวลา 5 สัปดาหตดิตอกัน 2) อาจเกิดความเครยีดระหวางเขารวมกจิกรรม ซ่ึงผูวิจยัจะไดทํา
การพดูคยุ สอบถามความรูสึกของผูปวยจติเภท ผูดแูล และครอบครวั ที่เกิดขึน้จากการเขารวมกิจกรรม 
เพื่อประเมนิความพรอมในการดําเนนิกจิกรรมตอไป รวมทั้งใหคําปรกึษาแก ผูปวยจิตเภท ผูดแูล และ
สมาชิกในครอบครัว เปนรายบุคคลหรือรายครอบครวัตามสถานการณที่เกิดขึน้ 

5. ผูดแูลผูปวยจิตเภทมีสิทธิ์ปฏิเสธเขารวม    หรือสามารถถอนตวัจากโครงการทกุขณะ   โดย 
การปฏิเสธทีจ่ะเขารวมการวจิัยครัง้นีจ้ะไมมีผลตอการไดรับบริการหรือการรกัษาที่ผูปวยจติเภทไดรับ
แตประการใด 

6. ในการเขารวมการวิจยัคร้ังนี้ไมมกีารจายคาตอบแทนใหแกผูดแูลผูปวยจติเภททีเ่ขารวม 
วิจยั 

7. ผลการวิจยัจะถูกนําเสนอในภาพรวม               ขอมูลที่เกีย่วกบัผูดูแลและผูปวยจิตเภทจะถูก 
ออกเปนรหัสและผลการวิจยัที่ตีพิมพจะไมมีชื่อของผูดแูลและผูปวยจิตเภท  

8. จาํนวนผูดแูลผูปวยจิตเภทโดยประมาณทีใ่ชในการวิจยัคร้ังนี้ คือ 30 คน 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจัิย 
(Informed Consent Form) 

 
ช่ือโครงการวิจัย  ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศกึษาครอบครัวตอภาระในการดูแล 

ของผูดูแลผูปวยจติเภทในชมุชน 
เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจิัย 
 ขาพเจาชื่อ (นาย นาง นางสาว).........................................นามสกุล....................................... 
ไดรับทราบรายละเอียดของโครงการศึกษาวิจยัเร่ือง “ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจติศึกษา
ครอบครัวตอภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทในชุมชน” ขาพเจาเขาใจวตัถุประสงคการศกึษา 
ประโยชนและความไมสะดวกที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางเขารวมโครงการ ในชวงสัปดาหแรกถึงสัปดาห
ที่ 5 ของการเขารวมโครงการ ขาพเจาจะไดรับการประเมินโดยใชแบบวัดภาระในการดแูลของ
ผูดูแลผูปวยจติเภท แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจติเภท และแบบวัดการสนับสนุนทาง
สังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท ทั้งหมด 2 ครั้ง คือ กอนเขารวมโปรแกรมและหลังเขารวมโปรแกรม
และทราบดวีาขาพเจามีสิทธิท์ี่จะแจงขอออกจากการวจิยักอนทีก่ารวิจยัจะส้ินสดุลงได โดยไมตองให
เหตุผลหรือคาํอธิบายใด ๆ และจะไมเกดิผลกระทบใด ๆ ตอประโยชนที่ขาพเจาและครอบครวัพึง
ไดรับ โดยผูวิจยัรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับ และจะเปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจยั 
เทานัน้  โดยไมปรากฏชื่อผูเขารวมวิจยัทัง้ชื่อผูปวยและผูดูแล 

ขาพเจาไดรับทราบและไดซักถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยโดยตลอดแลวและยินดีเขารวม 
ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้  

 
.....................................            .............................................................. 
       สถานที/่เวลา         ผูมีสวนรวมในการวจิัย 
 
.....................................             ............................................................. 
      สถานที่ /เวลา                       (นางสาวจิราพร รักการ) 
                ลงนามผูวิจยัหลัก 
 
.....................................                     .......................................... 
     สถานที่ / เวลา                                พยานลงนาม             
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ภาคผนวก  ฉ 

ผลการพิจารณาจรยิธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก  ช 
ตารางการวิเคราะหขอมูล 
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ตารางที่ 10 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทของกลุม
ทดลอง กอนและหลังการทดลอง ดวยสถิติ One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test ที่ระดบั
นัยสําคัญทางสถิติ .01  

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

  Total Score of Pre-test Total Score of Post-test 

N 
Normal Parametersa,b  
                                  
Most Extreme            
Differences      
 
Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed)     

 
Mean  
Std. Deviation 
Absolute  
Positive 
Negative 

15 
3.2194 
.33164 
.120 
.120 
-.111 
.463 
.983 

15 
2.8056 
.15879 
.202 
.202 
-.090 
.780 
.576 

 
a. Test distribution is Normal. 
b. Calculated form data. 
 
 จากตารางที่  10   พบวา   คะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทของกลุม
ทดลอง กอนและหลังการทดลองมีการแจกแจงของขอมูลเปนแบบโคงปกต ิ
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ตารางที่ 11 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทของกลุม
ควบคุม กอนและหลังการทดลอง ดวยสถิติ One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test ที่ระดับ
นัยสําคัญทางสถิติ .01  

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

  Total Score of Pre-test Total Score of Post-test 

N 
Normal Parametera,b  
                                  
Most Extreme            
Differences      
 
Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed)     

 
Mean  
Std. Deviation 
Absolute  
Positive 
Negative 

15 
3.1583 
.63253 
.135 
.118 
-.135 
.521 
.949 

15 
3.2667 
.59861 
.108 
.108 
-.105 
.417 
.995 

 
a. Test distribution is Normal. 
b. Calculated form data. 
 
 จากตารางที่   11  พบวา   คะแนนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทของกลุม
ควบคุม กอนและหลังการทดลองมีการแจกแจงของขอมูลเปนแบบโคงปกต ิ
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ตารางที่ 12 การกําหนดขนาดขนาดของกลุมตัวอยางดวยการวิเคราะหอํานาจทดสอบ (Power of   
test) โดยกําหนดใหมีอํานาจทดสอบ 90 % ที่ระดับนยัสําคัญทางสถิติ .01 

Two-Sample T-Test Power Analysis 

Allocation 

 Power            N1        N2        Ratio        Alpha        Beta        Mean1        Mean2        S1        S2 

0.90607           11         11        1.000        0.01000  0.09393        68.4 46.7    15.7   9.8 

0.91305            8           8         1.000        0.05000  0.08695        68.4 46.7    15.7   9.8  

 

จากตารางที่ 12 พบวา เพื่อใหมีอํานาจทดสอบ 90 % ที่ระดับนยัสําคัญทางสถิติ .01 
พบวาตองการกลุมตวัอยางอยางนอยกลุมละ 11 คน ดังนัน้ในการวิจยัคร้ังนี้ ผูวิจยัไดกาํหนดขนาดกลุม
ตัวอยางเปนจํานวน 30 คน แบงเปนกลุมทดลอง 15 คน กลุมควบคุม 15 คน เพื่อใหเหมาะสมกบักลุม
ตัวอยางที่มีความเปนไปไดสําหรับการทําวจิัยครัง้นี ้
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

นางสาวจิราพร รักการ  เกิดเมื่อวันที่ 4 สิงหาคม 2521   ที่กรุงเทพมหานคร   สําเร็จ 
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลเกื้อการุณย เมื่อปการศึกษา 2543 
จากนั้นเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบันฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2547  

ปจจุบันดํารงตาํแหนง   พยาบาลวิชาชีพ  4   ประจําแผนกผูปวยนอก   โรงพยาบาล 
หนองจอก สํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร 
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