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บทคัดย่อภาษ าไทย  

สุชาดา เวชการุณา : ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล. (THE EFFECT OF FAMILY 
PSYCHOEDUCATION PROGRAM EMPHASIZING PARTICIPATORY LEARNING 
ON CAREGIVERS' CARING BEHAVIORS OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS) อ.ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: อ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 113 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เปรียบเทียบพฤติกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วม และ2) เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิต
เวชเลยราชนครินทร์ จ านวน 30 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 ครอบครัว กลุ่มควบคุม 15 
ครอบครัว โดยการจับคู่ด้วยอายุและระยะเวลาในการดูแล กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัย ได้แก่  โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมและแบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน หาค่าความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคได้ค่าความ
เที่ยง .91 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติร้อยละ และสถิติทดสอบที 

ผลการวิจัย  

1. ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลภายหลังได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 

2. ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สาขาวิชา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
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The purpose  of  this  quasi-experimental  research  were: 1) to compare 
Caring Behavior of Schizophrenic Patients’ Caregivers before and after receiving 
Psychoeducation Program Emphasing Participatory Learning, and 2) to compare 
Caring Behavior of Schizophrenic Patients’ Caregivers who received  
Psychoeducation Program Emphasing Participatory Learning and those who 
received regular caring activities.  The test subjects were thirty family Caregivers  
and schizophrenic patients that  received services in the outpatient department of  
Loei Ratchanakharin  Psychiatric Hospital who met the inclusion criteria. They 
were matched in pairs and then randomly assigned to experimental groups and 
control groups with 15 subjects in each group. The research instruments consisted 
of  the Psychoeducation Program Emphasing Participatory Learning, and 
questionnaire of the caring behaviors of  caregivers  of schizophrenic patients  All 
instruments were validated for content validity by 5 professional experts. The 
reliability of the  instruments were reported by Chronbach’s Alpha coefficient of 
.91  Data was analyzed using Descriptive statistics and t-test.    

Major findings were as follows:  

1. The caring Behavior of Schizophrenic Patients’ Caregivers who received 
the Psychoeducation Program Emphasing Participatory Learning was significantly 
higher than that before, at p .05 levels.  

2. The caring Behavior of Schizophrenic Patients’ Caregivers who received 
the Psychoeducation Program Emphasing Participatory Learning was significantly  
higher  than  those  who  received  regular  caring activities at p .05 levels. 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา   

โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติทางจิตเวชในกลุ่มโรคจิตที่พบบ่อยที่สุด เมื่อเป็นแล้วมักไม่
หายขาดมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ ใช้ระยะเวลาในการรักษายาวนาน และท าให้ศักยภาพในการด าเนิน
ชีวิตแทบทุกด้านของผู้ป่วยเสื่อมลง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2552) พบว่า
อุบัติการณ์การเกิดโรคประมาณร้อยละ 0.1-0.5 : 1000 คนต่อปี และมีอัตราความชุกประมาณร้อยละ 
2.5-5.3 : 1000 คนต่อปี (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) และพบว่าทั่วโลกมี
ผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทประมาณ 24 ล้านคน (WHO, 2011) และมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมจ านวนสูงขึ้น
ทุกปี จากสถิติของผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิตในช่วงปีงบประมาณ 
2551-2553 พบว่าจ านวนผู้ป่วยจิตเภทมากเป็นล าดับที่ 1 ในทุกปีงบประมาณ คิดเป็นอัตรา 612.43, 
578.15 และ 564.89 ต่อประชากรแสนคนตามล าดับ (ศูนย์สารสนเทศ กองแผนงาน กรมสุขภาพจิต, 
2553) ซึ่งโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่นแต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ 
และพฤติกรรม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) และผลจากการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทยังท าให้
ความสามารถในการดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยจิตเภทเปลี่ยนไปไม่สมบูรณ์ เช่น การ
เลือกรับประทานอาหาร การดูแลท าความสะอาดร่างกาย การแต่งกาย การนอนหลับพักผ่อน การ
รับประทานยา เป็นต้น(ยุวดี วงษ์แสง, 2548) ต้องได้รับความช่วยเหลือ ดังนั้นครอบครัวจึงเข้ามามี
บทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนโดยเฉพาะผู้ดูแลหลัก 
(Primary caregiver) จะเป็นผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่ปฏิบัติต่อผู้ป่วยโดยตรง 
(Horowitz,1985 อ้างใน วิมาลา  เจริญชัย, 2545) 

การดูแลจะต้องเน้นการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยทั้ง 3 มิติ คือ ทางกาย ทางจิตและ
จิตวิญญาณ ที่ไม่สามารถแยกจากกันได้เป็นการปฏิบัติต่อกันด้วยความรัก เคารพในความเป็นบุคคล มี
เหตุผล และมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยมีสภาพชีวิตที่เป็นสุขจนถึงระดับของความพึงพอใจที่จะมีชีวิตอยู่
ต่อไป ขณะเดียวกันผู้ดูแลต้องเกิดความพึงพอใจ สุขใจที่ได้ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย (Leininger, 
1991) แต่ในทางปฏิบัติผู้ดูแลหลักจะได้รับผลกระทบโดยตรงจากการดูแล (Baker, 1989) จาก
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย ได้แก่ ความบกพร่องด้านการสื่อสารกับคนรอบข้าง ไม่เข้าใจ
ค าแนะน าของผู้ดูแลผู้ป่วย ไม่สามารถท่ีจะเริ่มพูดคุยกับคนอ่ืน กลัวคนแปลกหน้า แยกตัวเองออกจาก
สังคม ขาดความอดทน ไม่มีสมาธิพอที่จะท างานหรือประกอบอาชีพได้ (Martha, 2007) ผู้ดูแลต้องใช้
ความอดทนและความพยายามในการเผชิญพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยเหล่านี้  ซึ่งอาจจะมีทั้ง
ความสงสารและความทุกข์ใจในการดูแลผู้ป่วย บางครั้งรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้ที่ต้องรับภาระในการ
ดูแลผู้ป่วยโดยไม่รู้จะสิ้นสุดลงเมื่อใด ซึ่งจะส่งผลต่อการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ด้วย เช่น ปล่อยปละละเลยผู้ป่วย ไม่สนใจดูแล(บุญวดี เพชรรัตน์ และเยาวนาถ สุวลักษณ์, 2546)   

พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นการแสดงออกของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล คือ การ
ให้ความเมตตาต่อผู้ป่วยโรคจิตเภท การให้ก าลังใจและให้ความหวัง การสังเกตและตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยโรคจิตเภทได้อย่างทันท่วงที การมีสัมพันธภาพที่สม่ าเสมอและจริงใจ การแสดงการ
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ยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคจิตเภททั้งด้านบวกและด้านลบ การแก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุและผลการ
ชี้แนะหรือให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภท การจัดหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เกิด
ความรู้สึกปลอดภัย การตอบสนองความต้องการที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตและการช่วยให้เกิดความ
เข้าใจในความเป็นจริงของชีวิต (Watson,1985) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ได้แก่ ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลรักษา ความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วย การรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย และเพศของผู้ดูแล โดยเฉพาะความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลมากที่สุด 
(บุญวดี เพชรรัตน์ และเยาวนาถ สุวลักษณ์, 2546) นอกจากนี้ตัวแปรที่ท านายพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่ต่อเนื่องแล้วจะต้องมีความตั้งใจ มีความสนใจ ให้ความร่วมมือและการมีวินัยในการ
ปฏิบัติการดูแลด้วย (Pilz, M.E., 1990) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการศึกษาเกี่ยวกับการให้การช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทและครอบครัวในหลายรูปแบบ เช่น การท ากลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองและสุขภาพจิตศึกษา
ตามโปรแกรมการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตแก่ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง (Fowler, 1992; Hammond & 
Deans, 1995;Yamashita, 1996) และการให้สุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation) โดยมี
จุดมุ่งหมายเพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วย การรักษา เกิด
การยอมรับ สามารถจัดการกับอาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้และมีการปรับพฤติกรรมใน
การด าเนินชีวิตเพ่ือลดความตึงเครียด (Williams, 1989) ซึ่งจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าเป็นวิธีการที่
มีประโยชน์และสนับสนุนการยอมรับในการแสดงบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยทางจิตมาก
ขึ้น  ปัจจุบันแนวคิดและรูปแบบของการดูแลรักษาผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตนั้น เน้นในเรื่องของการน า
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา เพ่ือช่วยในการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย การเสริมสร้างความร่วมมือ
อันดีระหว่างเจ้าหน้าที่ ครอบครัวและผู้ป่วย (Anderson et al., 1980; Lucksted, 2003) จะช่วยลด
อัตราการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Ran, 2003; จิราพร รักการ, 2549)การให้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980) ที่เน้นการให้ครอบครัวมีส่วนร่วมช่วยให้ผู้ดูแล 
ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวมีความรู้ ความเข้าใจและมีความสามารถในการจัดการกับพฤติกรรมที่
ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยจิตเภทได้ดีขึ้นเพ่ือลดการเกิดความรู้สึกคับข้องใจ ความรู้สึกผิด ความรู้สึกหมด
หวังที่เกิดขึ้นในครอบครัวได้ รวมทั้งท าให้จ านวนผู้ป่วยที่จะกลับเข้ารักษาซ้ า ในโรงพยาบาลลดลง 
(Yamashita, 1996; Pai & Kapur, 1981; Mc Farlance et al., 2003; ดรุณี คชพรหม, 2543;  
จิราพร รักการ, 2549)  

การให้สุขภาพจิตศึกษาจะเป็นการสอนสุขภาพจิตในรูปแบบพยาบาลเป็นผู้ให้ความรู้เสมือน
ครูสอนซึ่งปัจจุบันการให้สุขภาพจิตศึกษามีทิศทางให้ผู้รับบริการมีส่วนร่วมในกระบวนการเรียนรู้มาก
ขึ้น (Byrne, Brown Voorberg & Schofield, 1998 อ้างใน กนกวรรณ  ทาสอน, 2545) การเรียนรู้
ที่เกิดขึ้นจะสนับสนุนด้านการรู้คิด ซึ่งผลที่ตามมาจะท าให้ความรู้และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของผู้ดูแลดีขึ้น มีมุมมองการแก้ปัญหาแบบใหม่ที่เหมาะสมขึ้นเรียกว่าเป็นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Learning; PL) ซึ่งเป็นกระบวนการสร้างความรู้โดยอาศัยประสบการณ์เดิมของผู้ดูแล
เป็นส าคัญ ท าให้เกิดการเรียนรู้ใหม่อย่างต่อเนื่อง มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลด้วยกันเอง และระหว่าง
ผู้ดูแลกับครอบครัวของตนเองและกับบุคลากรที่ผู้ท าการสอน ท าให้เกิดการเพ่ิมพูนความรู้ที่ทุกคนมี
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อยู่ออกไปโดยมีการแสดงออกทางภาษาได้แก่ การพูดและการเขียนอันเป็นเครื่องมือในการ
แลกเปลี่ยนความรู้ การวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลที่มุ่งไปที่การปัญหาที่ผู้ป่วยเคยเผชิญในอดีต  
หรืออาจเผชิญในปัจจุบันและอนาคต เน้นการค้นพบด้วยตนเองของผู้ดูแลซึ่งการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
จะเน้นให้ผู้ดูแลเป็นศูนย์กลางและมีองค์ประกอบส าคัญของการเรียนรู้  4 ประการ ได้แก่ 1) 
ประสบการณ์ (Experience) 2) การสะท้อนความคิดและอภิปราย (Reflect and Discussion) 3) 
เข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด (Understand  and Conceptualization) และ 4) การทดลองหรือ
ประยุกต์แนวคิด (Experimentation/Application)  

การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมตามแนวคิดของ Kolb. (1984) จะส่งผลให้เกิดความรู้ความเข้าใจที่
จะส่งผลให้มีพฤติกรรมที่ดีขึ้น ท าให้เกิดประสิทธิภาพในการรักษาที่มีประสิทธิภาพต่อไป สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ วิยดา เจียมเจือจันทร์ จันทกานต์ กาญจนเวทางค์ ดวงพร หุ่นตระกูล และปกรณ์
ประจัญบาน (2554) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อความรู้และพฤติกรรม
สุขภาพในการใช้ยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ของผู้ใช้แรงงานพบว่า คะแนนความรู้และ
พฤติกรรมสุขภาพในการใช้ยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์สูงขึ้น และการศึกษาของ จุฬารัตน์ 
สุวรรณเมฆ (2546) ที่พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมของสตรีที่แต่งงานแล้ว
ในจังหวัดสุราษฎร์ธานีมีความรู้เกี่ยวกับมะเร็งปากมดลูกดีขึ้น นอกจากนี้การศึกษาของสว่างจิตต์ 
จันทร (2544) พบว่า ผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการสอนโดยใช้โปรแกรมการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วมมีความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ  และจาก
การศึกษาของ Tomey (2003) พบว่า การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมท าให้ผู้เรียนเกิดความกระตือรือร้น
ตอบสนองต่อการเรียนรู้ส่งผลให้เกิดการคิดอย่างมีวิจารณญาณ และเกิดทักษะในการแก้ไขปัญหาที่มี
ประสิทธิภาพ อีกท้ังยังช่วยพัฒนาผู้เรียนให้เกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง 

ดังนั้นการช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพและให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจที่
ถูกต้องในการดูแลผู้ป่วยจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลที่ปฏิบัติงานทางด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชจ าเป็นต้องพัฒนารูปแบบการดูแลที่เหมาะสม การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดรูปแบบ
การให้สุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980) ร่วมกับแนวคิดของ Kolb. (1984) ที่เน้นการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมาผสมผสานเพื่อท าให้เกิดพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลดีขึ้น อันจะ
ส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพของการรักษาท่ีดีต่อไป  

 
วัตถุประสงค์การวิจัย   

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
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ค าถามการวิจัย 

1. พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีความแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 

2. พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการ 
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงขึ้นกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่  
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมี
รูปแบบของการให้ความรู้ส าหรับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทโดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลโดยการน าทั้งผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวเข้าร่วมกิจกรรมทุกขั้นตอน และน า
แนวคิดของ Kolb. (1984) ที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมให้ผู้ดูแลเป็นศูนย์กลาง ซึ่งมีองค์ประกอบ
ส าคัญของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมี 4 ประการได้แก่ การน าประสบการณ์ การใช้การสะท้อน
ความคิดและอภิปราย การท าให้เกิดความเข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด การทดลองและประยุกต์
แนวคิด ดังนั้นการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมจะช่วยให้ผู้ดู แลและสมาชิกใน
ครอบครัว มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท เกิดการยอมรับและมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทของผู้ดูแลดีขึ้นมีแนวทางที่จะปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม การวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย
กิจกรรม 5 กิจกรรม นานครั้งละ 60- 90 นาที รวมทั้งหมด 5 สัปดาห์  มีรายละเอียดกิจกรรม
ดังต่อไปนี้   

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและค้นหาประสบการณ์เดิม : การสร้าง
สัมพันธภาพนั้นเป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภท เริ่มต้นด้วยการ
กล่าวทักทาย แนะน าตนเอง ให้สมาชิกแนะน าตัวเอง พูดคุยซักถามเรื่องทั่วไปเพ่ือสร้างบรรยากาศที่ดี 
ผู้วิจัยสนับสนุนให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยได้มีความคุ้นเคยและท าความรู้จักกันเพ่ือให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยเกิด
ความไว้วางใจ ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) ร่วมกันค้นหา
ประสบการณ์เดิม เป็นการน าประสบการณ์เดิมของผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัวที่น ามาใช้ในการดูแล 
โดยให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์เดิมในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ให้ผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัวเล่าถึง
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลภายใน
กลุ่ม สนับสนุนให้ครอบครัวกล้าแสดงออก น าประสบการณ์ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ประสบผลดีมา
แลกเปลี่ยนกันในกลุ่ม ให้โอกาสซักถามจนเกิดความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย และผู้วิจัยท าหน้าที่สรุป
ประเด็นที่เกิดขึ้นในกลุ่มทั้งในการดูแลที่ดีและแนวทางการแก้ไขการดูแลที่ยังเป็นปัญหา 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอด : ให้ผู้ดูแลและ
สมาชิกครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการ และการรักษา เตรียมความพร้อมใน
การดูแล โดยการให้ผู้ดูแล สมาชิกครอบครัวและผู้ป่วยยกตัวอย่างทีละตัวอย่างและสะท้อนความคิด
เกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการ การรักษา และเตรียมความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วย เป็นการให้สมาชิกเกิดความเข้าใจ และน าไปสู่การเกิดความคิดรวบยอดโดยการให้ผู้ดูแลและ
ผู้ป่วยน าความรู้ต่างๆมาปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้องเหมาะสม (Yamashita, 1996) 
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ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดถึงการดูแลที่ตนได้รับและพึงพอใจร่วมกับผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัว
จากนั้นให้สมาชิกในกลุ่มได้ซักถามเก่ียวกับข้อมูลความรู้ที่เป็นปัญหาและร่วมกันสรุปแนวทางการดูแล
ที่ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ป่วยเพื่อน าไปใช้ในการดูแล 

สัปดาห์ที่ 3  กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด : เป็นการให้สมาชิกมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการของความเครียดที่เกิดขึ้น และมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
วิธีผ่อนคลายความเครียดแบบต่างๆโดยการให้ผู้ดูแล สมาชิกครอบครัวและผู้ป่วยได้มีการฝึกฝนการ
ผ่อนคลายความเครียดนั้นจะช่วยให้มีทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ สามารถจัดการกับ
ความเครียด และสามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนได้          

สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม : การหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมและ
การสื่อสารที่ดีมีประสิทธิภาพ ซึ่งการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพเป็นกระบวนการที่บุคคลท าให้
ผู้อื่นได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเอง และสามารถรับรู้ความต้องการของบุคคลอื่น (อัญชลี  
ศรีสุพรรณ, 2547) การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัวที่ตรงตามปัญหาและ
ความต้องการ ซึ่งการฝึกฝนการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้ผู้ดูแลมีทักษะในการรับส่งสาร 
การแปลความหมายและการตอบสนองที่เหมาะสม รวมถึงเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลหรือขอ
ความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม ท าให้ผู้ดูแลได้รับความช่วยเหลือในกรณีที่ไม่สามารถ
แก้ไขปัญหาได้ด้วยตนเอง รู้สึกไม่ถูกแยกออกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ มีความเป็นส่วนหนึ่งของ
สังคม การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมยังส่งผลต่อความมั่นคงทางอารมณ์ การปรับตัวตาม
บทบาท ช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดี
ยิ่งขึ้น (McFarlane et al., 2003) 

สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 5  ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด : ให้สมาชิกได้ฝึกกิจกรรมที่
ผสมผสานความรู้ที่เกิดข้ึนและจากประสบการณ์ของตนเอง ให้ผู้ดูแล สมาชิกครอบครัวและผู้ป่วยโดย
ลงมือปฏิบัติจริงแบ่งกลุ่มแสดงบทบาทสมมติที่เกี่ยวกับวิธีการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังจากนั้นให้สรุป
ประเด็นส าคัญเก่ียวกับประโยชน์ที่สมาชิกได้รับ เปิดโอกาสให้สมาชิกเสนอความเห็นเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ
การเข้ากลุ่มท้ังข้อดีและข้อเสียเพ่ือน าไปปรับปรุงในการให้การดูแลผู้ป่วยต่อไป 

 
สมมติฐานการวิจัย  

1.พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลภายหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้น
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

2.พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม  
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design)  
 ประชากร คือ ผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเภท และสมาชิกในครอบครัวที่เข้ามารับการรักษาในแผนก
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวช 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแลหลัก สมาชิกในครอบครัวและผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
จิตเภทตาม (ICD-10) มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ ที่มี
คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทระดับน้อยถึงระดับปานกลาง จ านวน 30 ครอบครัว 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 ครอบครัว กลุ่มควบคุม 15 ครอบครัว 

ตัวแปรที่ศึกษา  มีดังนี ้
1. ตัวแปรต้น  คือ  โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  
2. ตัวแปรตาม คือ  พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย  

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม หมายถึง กิจกรรมการพยาบาล
ที่จัดขึ้นเพ่ือให้ความรู้และฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและสมาชิกโดยใช้รูปแบบสุขภาพจิตศึกษา
(psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้
ส าหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการน าครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน (partnership)ใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภททุกกิจกรรม โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยน าสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวร่วมกับ
แนวคิดของ Kolb. (1984) ที่ใช้หลักการเรียนรู้ที่ยึดผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง โดยให้ผู้ดูแลเป็นผู้สร้าง
ความรู้จากประสบการณ์เดิม ซึ่งองค์ประกอบของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมี  4 ประการคือ
ประสบการณ์ การสะท้อนความคิดและอภิปราย เข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด การทดลองหรือ
ประยุกต์แนวคิดเพ่ือใช้ในพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เหมาะสม ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้
ประกอบด้วยกิจกรรม 5 กิจกรรม นานครั้งละ 60- 90 นาที ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวม
ทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ มีรายละเอียดดังต่อไปนี้   

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และค้นหาประสบการณ์เดิมเป็นการสร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทร่วมกันค้นหาประสบการณ์เดิมของผู้ดูแลและสมาชิก
ครอบครัวที่น ามาใช้ในการดูแล ให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์เดิมในการดูแลตนเอง      

กิจกรรมที่ 2 การสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอดโดยการให้ผู้ดูแล สมาชิก
ครอบครัวและผู้ป่วยยกตัวอย่างทีละตัวอย่างและสะท้อนความคิดเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคจิตเภท อาการ การรักษา และเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย เป็นการให้สมาชิกเกิดความ
เข้าใจ และน าไปสู่การเกิดความคิดรวบยอดโดยการให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยน าความรู้ต่างๆมาปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้องเหมาะสม    
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กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดเป็นการให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับสาเหตุ อาการของความเครียดที่เกิดขึ้น และมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีผ่อนคลาย
ความเครียดแบบต่างๆ   

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม การหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมและการสื่อสารที่ดี
มีประสิทธิภาพ จะช่วยให้ผู้ดูแลมีทักษะในการรับส่งสาร การแปลความหมายและการตอบสนองที่
เหมาะสม รวมถึงเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลหรือขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม 

กิจกรรมที่ 5  ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด ให้สมาชิกได้ฝึกกิจกรรมที่ผสมผสานความรู้ที่
เกิดขึ้นและจากประสบการณ์ของตนเอง ให้ผู้ดูแล สมาชิกครอบครัวและผู้ป่วยโดยลงมือปฏิบัติจริง
แบ่งกลุ่มแสดงบทบาทสมมติที่เก่ียวกับวิธีการดูแลผู้ป่วยจิตเภท             

พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การแสดงออกของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
ประกอบด้วย 10 ด้าน คือ การให้ความเมตตาต่อผู้ป่วยโรคจิตเภท การให้ก าลังใจและให้ความหวัง 
การสังเกตและตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยโรคจิตเภทได้อย่างทันท่วงที  การมีสัมพันธภาพที่
สม่ าเสมอและจริงใจ การแสดงการยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคจิตเภททั้งด้านบวกและด้านลบ 
การแก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุและผลการชี้แนะหรือให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภท การ
จัดหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เกิดความรู้สึกปลอดภัย การตอบสนองความต้องการที่จ าเป็นต่อการ
ด ารงชีวิตและการช่วยให้เกิดความเข้าใจในความเป็นจริงของชีวิต ประเมินได้จากแบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลตามแนวคิดของ Watson (1985) พัฒนาโดยยอดสร้อย 
วิเวกวรรณ ( 2543 ) 

ผู้ดูแล หมายถึง ผู้ดูแลหลักที่ให้การช่วยเหลือหรือดูแลผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งมีความสัมพันธ์ทาง
สายเลือด เช่น บิดา มารดา บุตร พ่ีน้อง หรือมีความสัมพันธ์ทางกฎหมาย เช่น สามี ภรรยา เขย สะใภ้  
ผู้ที่ใช้ชีวิตภายในครอบครัวเดียวกัน  เป็นผู้ดูแลให้การช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้าน มีอายุ 20 ปีขึ้นไปและให้
การช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวันสม่ าเสมอต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน
หรือค่าจ้างใดๆจากการดูแล 

สมาชิกในครอบครัว หมายถึง มีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือกฎหมาย ได้แก่ มารดา 
สามี ภรรยา พ่ีน้อง บุตรหรือญาติ ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 6 เดือน ทั้งเพศหญิง
และเพศชาย อายุ 20 ปีขึ้นไป  

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลในวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุอยู่ในช่วง 20-59 ปี ทั้งเพศหญิงและชาย ที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบจ าแนกโรคของ
องค์การอนามัยโรค (ICD-10) มีอาการทางจิตทุเลา โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต Brief 
Psychiatric Rating Scale มีคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน ที่มารับการตรวจรักษาอย่างต่อเนื่องที่
แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์  

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ท าให้กับผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ประกอบด้วยการซักประวัติ รวบรวมข้อมูล การประเมินสภาพร่างกายทั่วไป 
การประเมินคัดกรองเฝ้าระวังภาวะก าเริบรุนแรงของโรคการให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว
ในชุมชน รวมทั้งการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรักษา โรคทางกายอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง การให้
ค าปรึกษาทั่วไป การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองทั้งผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแล และติดตามให้การดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. เพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลโดยการพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่เน้นให้ 
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. เพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยด้านการพยาบาลเกี่ยวกับการส่งเสริมพฤติกรรมการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วยทางจิตเวชอ่ืนๆต่อไป 
 
 
 
 



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมี

ส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ซึ่งผู้ศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสาร 
บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระส าคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี้ น า เสนอเป็น
ล าดับดังนี้ 

1. แนวคิดเก่ียวกับโรคจิตเภท  
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท  
1.2 สาเหตุ อาการ และการด าเนินของโรคจิตเภท 
1.3 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท  
1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 
1.6 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
2.1 ความหมายและความส าคัญของผู้ดูแลในครอบครัว 
2.2 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
2.3 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

3.พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล   
3.1 ความหมายพฤติกรรมการดูแล 
3.2 ทฤษฏีการดูแล และทฤษฎีพฤติกรรมนิยม 
3.3 ปัจจัยที่มีผลต่อการพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3.4 การประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

4. การให้สุขภาพจิตศึกษา 
4.1 ความหมาย ของการให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 
4.2 แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 
4.3 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศกึษา 

5. การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  
5.1 การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (Participatory Learning) 
5.2 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

6. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทของผู้ดูแล  

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
8. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท  
ได้มีผู้ให้ความหมายโรคจิตเภท (Schizophrenia) ไว้ดังนี้ Classification Diseases: (ICD-

10)ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า เป็นโรคที่ท าให้เกิดความผิดปกติในด้านบุคลิกภาพด้าน
ความคิดและด้านการรับรู้  การแสดงอารมณ์เป็นแบบไม่เหมาะสม แต่สติสัมปชัญญะและ
ความสามารถด้านเชาว์ปัญญามักดีอยู่ แม้ว่าจะมีการสูญเสียของการรับรู้บ้างเมื่อป่วยนาน โดยมีระยะ
การเจ็บป่วยอย่างน้อย 6 เดือนโดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่
จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีกลุ่ม 
อาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติทั้งด้านความคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม                                 

สมภพ เรืองตระกูล (2553) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง 
พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

สรุปความหมายของโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ 
และพฤติกรรม โดยมีระยะการเจ็บป่วยอย่างน้อย 6 เดือน เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด มีอาการก าเริบ
เป็นช่วงๆและมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนั้น 

1.2 สาเหตุ อาการ และการด าเนินของโรคจิตเภท 
1.2.1 สาเหตุของโรคจิตเภท ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท เชื่อ 

ว่าเป็นกลุ่มอาการจากหลายๆ สาเหตุ ดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 
1.2.1.1 ปัจจัยทางด้านชีวภาพ แนวคิดปัจจุบันมองว่าโรคจิตเภทเป็น brain  

disordered โดยมีการพบหลักฐานทางชีวภาพสนับสนุนค่อนข้างมาก 
1.2.1.1.1 พันธุกรรม จากการศึกษาพบว่าญาติของผู้ป่วยมีโอกาส 

เป็นโรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสเป็นสูง 
1.2.1.1.2 ระบบสารชีวเคมีในสมอง เชื่อว่าโรคจิตเภทเกิดจาก  

dopaminergic hyperactivity โดยเฉพาะในบริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ทั้งนี้
อาจเป็นความผิดปกติของ post - synaptic receptor เนื่องจากยารักษาโรคจิตนั้นออกฤทธิ์โดยการ
ไปปิดกั้น dopamine receptor type 2 (D2 antagonist) และสารน าสื่อประสาทชนิด serotonin 
พบว่าการท างานของ serotonin-2 (5-HT2A) receptor ใน frontal cortex ของผู้ป่วยจิตเภทลดลง 
และยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ (serotonin-dopamine antagonists) ออกฤทธิ์ในการรักษาที่เกี่ยวข้อง
กับระบบ serotonin 

1.2.1.1.3 กายวิภาคของสมอง มีผู้ป่วยจิตเภทอยู่จ านวนหนึ่งที่มี 
ความผิดปกติทางด้านกายวิภาคของสมอง เช่น มี ventricle โตกว่าปกติ  ปริมาณเนื้อสมองน้อยกว่า
ปกติ โดยเฉพาะในส่วนของ cortical gray matter                                                                                                                

1.2.1.1.4 ประสาทสรีรวิทยา พบว่า cerebral blood flow และ  
glucose metabolism ลดลงในบริเวณ frontal lobe เชื่อว่าอาการด้านลบและอาการด้าน 
cognitive มีความสัมพันธ์กับ prefrontral lobe dysfunction 
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1.2.1.2 ปัจจัยทางด้านครอบครัวและสังคม 

                  1.2.1.2.1 การเลี้ยงดูบางรูปแบบท าให้เด็กโตขึ้นป่วยเป็นผู้ป่วยจิต
เภท การศึกษาต่อมาไม่พบหลักฐานสนับสนุนความเชื่อนี้ สภาพมีผลต่อการก าเริบของโรค พบว่า
ครอบครัวของผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบบ่อยจะมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูง (high expressed-emotion; 
EE) ได้แก่ การต าหนิ วิพากษ์วิจารณ์ มีท่าทีไม่เป็นมิตร จู้จี้กับผู้ป่วยมากเกินไป 
                       1.2.1.2.2 ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ า 
ซึ่งมีสมมติฐานว่าการที่ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตอยู่เรื่อยๆ ท าให้การด ารงชีพไม่สามารถคงอยู่ได้ใน
สถานะภาพเดิมหรือการที่สภาพสังคมบีบคั้นท าให้คนเป็นโรคจิตเภทมากข้ึน  
                       ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภทเชื่อว่าโรคจิตเภท
เป็นกลุ่มอาการซึ่งมาจากหลายๆ สาเหตุ แนวคิดที่ยอมรับในปัจจุบันคือ stress-diathesis model 
เชื่อว่าผู้ป่วยนั้นมีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เมื่อพบสภาพกดดันบางประการท าให้เกิด
อาการของโรคจิตเภทขึ้นมา โดยสภาพกดดันนี้อาจเป็นปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคม หรือหลายปัจจัย
ร่วมกัน 

สรุปสาเหตุของโรคจิตเภทปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท เชื่อว่าเกิดสาเหตุ
ดังนี้ เช่นปัจจัยทางด้านชีวภาพ พันธุกรรมยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสเป็นสูง ระบบ
สารชีวเคมีในสมอง กายวิภาคของสมองและปัจจัยทางด้านครอบครัวและสังคม  

1.2.2 ลักษณะอาการทางคลินิก 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอาการแสดงของโรคจิตเภท แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

อาการหลักคือ อาการทางบวก อาการทางลบ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ (มาโนช  หล่อตระกูลและ
ปราโมทย ์สุคนิชย์, 2548) 

1.2.2.1 อาการทางด้านบวก (positive symptoms) คืออาการท่ีผู้ป่วย 
แสดงออกมากกว่าคนปกติโดยทั่วไป ในด้านความคิด และประสาทสัมผัส ดังต่อไปนี้ 

1.2.2.1.1 ความคิดหลงผิด (delusion) เป็นความเชื่อในสิ่งที่ไม ่
เป็นจริ งแม้ เหตุ ผลหรือหลั กฐานมาขัดแย้ ง  เช่น  หลงผิดคิดว่ าผู้ อ่ืนจะปองร้ ายตน เอง 
(persecutorydelusion) คิดว่าผู้อ่ืนพูดเรื่องราวที่เกี่ยวกับตน (delusion of reference) หลงผิดคิด
ว่าตนเองมีอ านาจ หรือเป็นบุคคลส าคัญ (grandiose delusion) เชื่อว่าความคิดและการกระท าของ
ตนเองถูกควบคุมโดยอ านาจบางอย่าง (delusion of control) มีความคิดของตนเองถูกดึงออกไปจาก
สมองจากอ านาจบางอย่าง (thought with drawal) ความคิดท่ีมีอยู่นั้นไม่ใช่ของตนแต่เป็นของคนอ่ืน
ที่ใส่เข้ามาในสมองตน (thought insertion) ความคิดของตนเองถูกส่งออกไปเสียงท าให้คนรอบข้าง
ได้ยินความคิดของตนเอง (thought broadcasting)  

1.2.2.1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination) คือการที่ผู้ที ่
เป็นโรคจิตเภทมีอาการประสาทหลอนชนิดที่พบบ่อย คือ อาการหูแว่ว (auditory hallucination) 
เป็นการได้ยินเสียงพูดในเรื่องของผู้ป่วย (voice discussing) เสียงวิพากย์วิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย 
(voice commenting)  
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    1.2.2.1.3 ความผิดปกติของการพูด (disorganized speech) คือ
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทไม่สามารถล าดับความคิดและขาดความคิดในการเชื่อมโยงของเหตุผล  ค าพูดไม่
ต่อเนื่องกันเป็นเรื่องราว (loose association ) 
    1.2.1.1.4 ความผิดปกติของพฤติกรรม (disorganized behavior) 
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม เช่น มีพฤติกรรมแบบคาทาโทเนีย (catatonia) คือไม่
เคลื่อนไหว ไม่พูด ไม่รับรู้สภาวะแวดล้อม (catatonic stupor) แขนขา ล าตัวเกร็ง ตลอดเวลา 
(catatonic rigidity) มีการต่อต้านท าตรงข้ามค าสั่ง (catatonic negativism) อยู่ในท่าใดท่าหนึ่ง
นานๆ (catatonic posturing) และมีอาการคลุ้มคลั่ง (catatonic excitement) เป็นต้น  

1.2.2.2 อาการทางด้านลบ (negative symptoms) คืออาการท่ีผู้ที่เป็น 
โรคจิตเภท มีภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆ ไปควรมี (negative dimension) เช่น ในด้าน

ความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่างๆ อาการเหล่านี้ได้แก่ อารมณ์เฉยเมย (affective flattening) พูด
น้อยหรือไม่พูด (alogia) ไม่มีแรงจูงใจในการท ากิจกรรมใดๆ (avolition) เก็บตัวเฉยๆ ไม่ค่อย
แสดงออก (Associality) 

สรุปได้ว่าอาการที่พบในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการทางบวก 
ซึ่งได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน พฤติกรรมและลักษณะการพูดเป็นไปอย่างไม่มีแบบแผน และ
กลุ่มอาการทางลบ ซึ่งได้แก่ อารมณ์เฉยเมย พูดน้อยหรือไม่พูด ไม่มีแรงจูงใจในการท ากิจกรรมใดๆ 
จากอาการดังกล่าว จะส่งผลให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีความบกพร่องด้านบุคลิกภาพ ด้านพฤติกรรม มี
ความผิดปกติด้านความคิดและการรับรู้  มีอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม และท าให้ความสามารถในการท า
หน้าที่ทางจิตสังคมลดลง โดยอาการจะแสดงแตกต่างกันในแต่ระยะของการด าเนินโรค  

1.2.3 การด าเนินโรคของโรคจิตเภท 
การด าเนินโรคของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีความแตกต่างกัน โดยบางคนอาจมีอาการ 

เป็นๆ หายๆ บางรายอาจมีอาการเรื้อรัง โดยทั่วไปอาการมักไม่หายเป็นปกติ  โดยระยะแรกของโรค
อาการทางลบมักเด่นชัด ต่อมาจะมีอาการทางด้านบวก หากได้รับการรักษาอาการทางบวกจะหายไป
แต่อาการทางลบจะคงอยู่ และบางรายอาการด้านลบจะรุนแรงขึ้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2545)โดย
สามารถแบ่งการด าเนินโรคออกเป็น 3 ระยะคือ  

1.2.3.1 ระยะเริ่มมีอาการ ( prodromal phase) เรียกว่า ระยะอาการทาง 
จิตเฉียบพลัน (acute phase) ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการเล็กน้อย มักมีปัญหาในด้านหน้าที่
ความรับผิดชอบ หรือด้านสัมพันธภาพ การเรียน หรือการท างานเริ่มแย่ลง ชอบเก็บตัว ไม่สนใจ
สุขอนามัยหรือการแต่งกาย อาจมีความสนใจด้านปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มีการใช้ค าหรือ
ส านวนแปลกๆ มีการหวาดระแวง กลัวคนแปลกหน้า ซึ่งระยะเวลาความผิดปกติไม่แน่นอน โดยเฉลี่ย
ประมาณ 1 ปี ตั้งแต่เริ่มมีอาการ และหากมีอาการเช่นนี้อยู่นานการด าเนินโรคจะไม่ดี 

1.2.3.2 ระยะอาการก าเริบ (active phase)  เรียกว่า ระยะคงเสถียรภาพ  
(stabilization phase) เป็นช่วงที่ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท มีอาการทางจิตที่ลดลงหลังจากระยะอาการทาง
จิตเฉียบพลันอยู่ในช่วงระยะเวลา 6 เดือน หรือมากกว่า หลังจากได้รับการรักษาในระยะเฉียบพลัน 
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1.2.3.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase)  เรียกว่า ระยะคงสภาพ 
การรักษา (stable phase) ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท มีอาการคงที่ อาจพบอาการด้านบวกหรือด้านลบก็ได้ 
แต่อาการนั้นจะมีความรุนแรงน้อยกว่าระยะคงเสถียรคล้ายคลึงกับระยะเสถียรภาพ และอาจมีอาการ
อ่ืนที่ไม่ใช่อาการของโรคร่วมด้วย ได้แก่ การนอนหลับผิดปกติ แยกตัว วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟุ้งซ่าน 
อาจมีอาการก าเริบเป็นครั้งคราว ส่วนใหญ่หลังจากที่ทุเลาอาการจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง 
และมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ ยิ่งเป็นบ่อยครั้งก็ยิ่งมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือมีอาการเสื่อมลง
เรื่อยๆ โดยอาการด้านบวกจะค่อยๆ ลดความรุนแรงลง อาการในระยะหลังจะเป็นอาการด้านลบ
มากกว่า (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548) 

สรุปการด าเนินโรคโดยบางคนอาจมีอาการเป็นๆ หายๆ บางรายอาจมีอาการเรื้อรัง 
โดยทั่วไปอาการมักไม่หายเป็นปกติแบ่งการด าเนินโรคออกเป็น 3 ระยะ คือ 1.ระยะเริ่มมีอาการผู้ป่วย
จิตเภทส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการเล็กน้อย 2. ระยะอาการก าเริบ 3.ระยะอาการหลงเหลือ ผู้ป่วยโรคจิต
เภทมักมีอาการคงที่ไม่เปลี่ยนแปลง 

1.3  การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
 หลักการวินิจฉัยแยกโรค ขององค์การอนามัยโลก (WHO, 1992) ใช้เกณฑ์การวินิจฉัย   ICD-
10 โดยผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีอาการ อย่างน้อย 1 อาการที่ชัดเจน ถ้ามีอาการไม่ชัดมากต้องมีอาการ 2 
อาการหรือมากกว่า ตามอาการท่ีได้ระบุจาก 1-4 มีดังต่อไปนี้ 

1.3.1 มีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อาการ โดยมีอาการเป็นเวลา 1 เดือน แต่อาจมี 
ระยะเวลาน้อยกว่า 1 เดือน ถ้าผู้ที่เป็นโรคจิตเภทได้รับการรักษา (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) 

1.3.1.1 มีอาการหลงผิด (delusion) 
  1.3.1.2 มีอาการประสาทหลอน (hallucination) 
  1.3.1.3 มีความผิดปกติของค าพูด (disorganized speech) 
  1.3.1.4 มีพฤติกรรมวุ่นวายหรืออาการคาทาโทเนีย (grossly 

disorganized behavior or catatonic behavior) 
  1.3.1.5 มีอาการด้านลบ เช่นพูดน้อย เฉยเมย ไม่ท ากิจกรรมทุกชนิด หากมี

อาการหลงผิดที่มีลักษณะแปลกประหลาด ได้แก่อาการเชื่อว่าความคิดของตนถูกดึงออกไปจากสมอง 
หรือมีอาการหูแว่วเป็นเสียงคนวิจารณ์ตัวเอง หรือเสียงคนพูดคุยกันมีเพียงอาการเดียว ก็ถือว่า
เข้าเกณฑ์ 

1.3.2 อาการดังกล่าวท าให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท มีปัญหาด้านอาชีพการงาน การม ี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืนหรือการดูแลตนเอง 

1.3.3 ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท มีอาการไม่สบายติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 
1.3.4 ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ไม่ได้มีอาการของโรคจิตชนิดอ่ืน 
1.3.5 อาการไม่ได้เกิดจากยา สารเสพติด หรือโรคทางกาย 

1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท  
การรักษาโรคจิตเภทที่ส าคัญได้แก่  

            1.4.1  การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล ในกรณีที่มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อ
ตนเองหรือผู้อ่ืนหรือก่อความเดือดร้อนร าคาญแก่ผู้อ่ืน มีปัญหาอ่ืนๆ ที่ต้องดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการ
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ข้างเคียงจากยารุนแรง เพ่ือควบคุมเรื่องยาในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมกินยาและมีปัญหาในการวินิจฉัย 
ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห์ (มาโนช  หล่อตระกูล  และ ปราโมทย์  
สุคนิชย์, 2552) 
            1.4.2 การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยยาเป็นหัวใจของการรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
นอกจากเพ่ือการควบคุมอาการด้านบวกแล้วยังสามารถลดการก าเริบซ้ าของโรคได้ (มาโนช หล่อ
ตระกูล  และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) พบว่า ผู้ป่วยที่กลับมีอาการก าเริบซ้ าอยู่บ่อยๆนั้นส่วนใหญ่มี
ปัญหามาจากการขาดยา การรักษานั้นอาจแบ่งออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่ 

1.4.2.1 ระยะควบคุมอาการ (acute phase) คือ การควบคุมอาการให้สงบ 
ลงโดยเร็ว การที่อาการวุ่นวายหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยทั่วไปดีขึ้นตั้งแต่ระยะแรกนั้นเป็นมาจาก
ฤทธิ์ท าให้สงบของยาส่วนฤทธิ์ในการรักษาอาการโรคจิตของยานั้นต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็น
ผล 

1.4.2.2 ระยะให้ยาต่อเนื่อง (stabilization phase) หลังจากที่อาการสงบ
ลงผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันมิให้กลับมามีอาการก าเริบซ้ า และควรให้ยาขนาด
เดิม 
    1.4.2.3 ระยะอาการคงที่ (mainternance phase) เป็นช่วงที่อาการทุเลา
ลงแล้ว แต่ยังคงต้องให้ยาต่อเพ่ือป้องกันมิให้กลับมามีอาการก าเริบซ้ า ยิ่งผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรค
ไม่ดีการควบคุมด้วยยาเป็นสิ่งที่ส าคัญ ขนาดยาจะต่ ากว่าที่ใช้ในระยะแรก แล้วจะค่อยๆ ลดยาลง     
ร้อยละ 20 ทุก 4-6 เดือนจนถึงขนาดต่ าสุดที่คุมอาการได้  

ผู้ป่วยที่เป็นครั้งแรกนั้นหลังจากอาการโรคจิตดีขึ้นแล้วให้ยาต่อไปอีก 
ประมาณ 1 ปี หากผู้ป่วยมีอาการก าเริบครั้งที่สองควรให้ยาต่อเนื่องไประยะยาว นานอย่างน้อย 5 ปี 
หากเป็นบ่อยกว่านี้ควรให้ยาต่อเนื่องไปตลอดชีวิต (มาโนช  หล่อตระกูล  และ ปราโมทย์  สุคนิชย์, 
2552) เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทบางรายมีปัญหาด้านความคิดอยู่แล้วแพทย์จึงควรสั่งยาที่ท าให้ผู้ป่วย
สะดวกในการรับประทานยา เช่น หลีกเลี่ยงการใช้ยาหลายขนาน ใช้ยาที่รับประทานเพียงวันละ 1-2 
ครั้ง เกิดผลข้างเคียงจากยาน้อย เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะในการจัดการเรื่องยาของตนเองได้ถูกต้องและ
ร่วมมือในการรับประทานยามากข้ึน (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

1.4.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electro Convulsive Therapy: ECT) การรักษาด้วย 
ไฟฟ้าในผู้ป่วยจิตเภทนั้นผลการรักษาไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยาโดยทั่วไป จะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา อาจใช้ในผู้ป่วยจิตเภทชนิด Catatonic รุนแรงผู้ป่วยที่มีอาการ Mania 
หรือผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และผู้ป่วยที่มี severe depression ร่วมด้วย โดยการรักษา
ด้วยไฟฟ้าต้องท าร่วมกับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต 

1.4.4 การรักษาด้านจิตสังคม การรักษาด้านจิตสังคมเป็นส่วนส าคัญของการ
บ าบัดรักษา เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคมรอบข้างแม้ใน
ระยะอาการดีขึ้นบ้างแล้ว ปัญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู่หากผู้รักษาไม่ได้สนใจแก้ไขรวมทั้งอาการด้าน
ลบ ภาวะท้อแท้ หมดก าลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้อง
ค านึงถึงปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพ่ือที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยทุกๆด้าน การรักษาด้านจิตสังคม
ประกอบด้วย    
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1.4.4.1 จิตบ าบัด (Psychotherapy) เป็นวิธีการบ าบัดแบบประคับ 
ประคองผู้รักษาตั้งเป้าหมายตามท่ีเป็นจริง และผู้ป่วยสามารถน าไปปฏิบัติได้ ช่วยให้หาวิธีแก้ปัญหาใน
แบบที่ท าได้ ให้ค าแนะน าต่อปัญหาบางประการในฐานะของผู้ที่มีความรู้มากกว่า ช่วยให้ผู้ป่วยค้นหา
ความเครียดหรือความกดดันอะไรที่เขามักทนไม่ได้ 

1.4.4.2 การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว (Psychoeducation or family 
counselling) เป็นการให้ความรู้เรื่องโรค รวมทั้งการปฏิบัติต่อผู้ป่วย การแสดงอารมณ์เพ่ือให้การท า
หน้าที่ในครอบครัวดีขึ้น   

                1.4.4.3 กลุ่มบ าบัด (group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่าง
ผู้ป่วย โดยส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพ่ือน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเดี่ยว มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาและ
ให้ค าแนะน าแก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ 

1.4.4.4 นิเวศน์บ าบัด (milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมใน
โรงพยาบาลเพ่ือช่วยส่งเสริมขบวนการรักษา ประกอบด้วยการจัดกิจกรรมต่างๆ ผู้ป่วยต้องช่วยใน
กิจกรรมต่างๆ เท่าที่ท าได้เพ่ือส่งเสริมความรู้สึกเชื่อม่ันในตนเอง ผู้ป่วยเกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษาคุ้ม
กันให้ผู้ป่วยปลอดภัย ฝึกทักษะการอยู่ในสังคม และพัฒนาเสริมสร้างคุณค่าของตนเอง 

สรุปได้ว่าการรักษาโรคจิตเภทมีการรักษาหลายทางได้แก่ การรับผู้ป่วยไว้ 
รักษาในโรงพยาบาล  การรักษาด้วยยา  การรักษาด้วยไฟฟ้า  การรักษาด้านจิตสังคมเช่น การท าจิต
บ าบัดการให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว การท ากลุ่มบ าบัด การจัดนิเวศน์บ าบัด         

1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 
ปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล มักมุ่งเน้นการดูแลจากครอบครัว

เป็นหลัก ซึ่งครอบครัวมีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเอง ท าให้การท าหน้าที่ของครอบครัว
ในการดูแลผู้ป่วยขาดประสิทธิภาพ ดังนั้นการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นสิ่งส าคัญที่
ควรให้การพยาบาลแบบองค์รวม เพ่ือให้เกิดผลดีทั้งต่อผู้รับบริการและคุณภาพบริการพยาบาล 
ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว สามารถแบ่งการพยาบาลได้ดังนี้ 

1.5.1  การพยาบาลในโรงพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตรุนแรงต้องได้รับ 
การรักษาอาการในโรงพยาบาลเนื่องจากเกินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวน าส่ง
โรงพยาบาลให้ได้รับการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่สามารถท าได้โดยใช้แนวคิดการพยาบาลเพ่ือ
ชีวิตที่เป็นสุข (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2542) ดังนี้ 

1.5.1.1 ดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ เวลา สถานที่ บุคคล 
1.5.1.2 ดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถจัดการกับความคิด อารมณ์  

การแสดงออก การควบคุมอารมณ์ และการแสดงพฤติกรรมของตน 
1.5.1.3 ดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถด ารงชีวิตได้อย่างปกติสุขโดย 

เสริมสร้างศักยภาพส่วนบุคคล ด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
การดูแลตนเองด้านเรื่องกิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ การที่บุคคลสามารถปฏิบัติ 

กิจกรรมเพื่อตอบสนองความต้องการขั้นพ้ืนฐานด้านร่างกาย เช่น การดูแลรักษาความสะอาดร่างกาย 
การแต่งกาย การรับประทานยา การดูแลการเคลื่อนไหวของร่างกาย การขับถ่ายและการพักผ่อนนอน
หลับ 
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การมีสัมพันธภาพเชิงบ าบัด ได้แก่ ความสามารถของบุคคลในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับพยาบาลและทีมสุขภาพที่ส่งผลต่อการบ าบัดทางจิตเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนการคิด 
ความรู้สึก การแสดงออกและการกระท า การมีสมรรถนะด้านร่างกาย หรือมีความเข้มแข็งด้าน
ร่างกาย ได้แก่ การด ารงรักษา เสริมสร้างความแข็งแกร่งของระบบกายวิภาคและสรีระภาพของบุคคล
ให้ท าหน้าที่ในการสร้างความมั่นคงแก่บุคคล สามารถด ารงชีวิตอย่างมีปกติสุข 

1.5.2 การพยาบาลในชุมชน หลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลจนมี 
อาการทุเลาแล้ว การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในครอบครัวและชุมชนมีความส าคัญอย่างมาก ทั้ง
ต้องการอาศัยความร่วมมืออย่างดีจากผู้ดูแลและครอบครัวเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยต่อจากโรงพยาบาล ทีม
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนจะมีการติดตามเยี่ยมบ้านเพ่ือการรักษาอย่างต่อเนื่อง ฟ้ืนฟู
สภาพผู้ป่วย การส่งเสริมสุขภาพจิต และป้องกันการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีวัตถุประสงค์ใน
การดูแลผู้ป่วยดังนี้ (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2541)  

1.5.2.1 ส่งเสริมให้ค้นหาปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชด้วยตนเองหรือ 
โดยครอบครัวของผู้ป่วย 

1.5.2.2 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเป็นตัวของตัวเองและฟ้ืนฟูสภาพจิตใจ 
ภายในครอบครัวและชุมชน 

1.5.2.3 ให้การดูแลเฉพาะเรื่องตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
ในสภาพแวดล้อมและสังคมของแต่ละบุคคล 

1.5.2.4 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้มีความรู้ในการดูแลตนเองและ 
จัดการกับอาการทางจิต การรักษาอาการทางจิตที่อาจกลับเป็นซ้ าได้อีก 

1.5.2.5 เพ่ือให้พฤติกรรมที่ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้และปรับเปลี่ยนในทางที่ดี 
ขึ้นจากโรงพยาบาลได้น าไปใช้ที่บ้านและสังคมเดิมของผู้ป่วย 

1.5.2.6 เพ่ือประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วยและครอบครัวภายใต้แผนการ 
รักษาและเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ พยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชต้องมีการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลครอบคลุมเรื่องต่อไปนี้ 

การประเมินความสามารถในการปฏิบัติตามแผนรักษาของผู้ป่วยและ 
ครอบครัว ได้แก่ ประเมินอาการต่างๆ รวมทั้งร่างกาย สภาวะจิตต่อการรักษาต่างๆ และให้ยาตาม
ค าสั่งการรักษา รวมทั้งประเมินสภาพแวดล้อมที่บ้านและชุมชน ที่จะเป็นแหล่งให้การช่วยเหลือ 

การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว โดยการสอนเก่ียวกับความเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วย อาการแสดงและอาการทางจิต การรักษาและการให้ค าแนะน าเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดอาการ 
ป่วยซ้ า การสอนผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพการแก้ปัญหา
กระบวนการตัดสินใจสอนผู้ป่วยและครอบครัวการเผชิญปัญหาเผชิญความเครียดและความขัดแย้ง 

สรุปการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวการพยาบาลในโรงพยาบาลเน้นการดูแลผู้ป่วย
แบบองค์รวมและการพยาบาลในชุมชนหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมักมุ่งเน้นการดูแลจาก
ครอบครัวเป็นหลักต้องดูแลอย่างต่อเนื่องทั้งในครอบครัวและชุมชน ซึ่งครอบครัวมีอิทธิพลต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดอาการป่วยซ้ า 
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1.6 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เป็นการรักษาพยาบาลที่เน้นการดูแลผู้ป่วยและ

ครอบครัวอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้ดูแลและครอบครัวมีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเองรวมทั้ง
การปรับตัวของผู้ป่วย อีกทั้งมีอิทธิพลต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน เพราะถือว่าผู้ดูแลและ
ครอบครัวเป็นเครือข่ายที่ส าคัญในการเชื่อมโยงการดูแลการรักษาพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยโดยตรงที่สุด การ
ส่งเสริมและการสนับสนุนให้ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ มีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพท่ีบ้าน จะต้องอาศัยความร่วมมือและการด าเนินการที่มีประสิทธิภาพ จึงสามารถน าแหล่ง
ประโยชน์สูงสุดกับตัวผู้ป่วยทั้งยังมีผลทางอ้อมในการช่วยลดจ านวนผู้ป่วยกลับมารักษาในโรงพยาบาล 
ประหยัดค่าใช้จ่ายและรัฐได้อีกทางหนึ่งด้วย (กัลยา โนอินทร,์ 2542) 

บทบาทส าคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสิ่งส าคัญคือ การท างานตามขั้นตอนของ
กระบวนการพยาบาลโดยมีผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลางมุ่งพัฒนาผู้ใช้บริการในฐานะบุคคลทั้งคนใน
ลักษณะเป็นหน่วยเดียวที่มีองค์ประกอบด้านกาย จิต และจิตวิญญาณอยู่รวมกันอย่างผสมผสาน
แยกกันไม่ได้ การปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช จึงครอบคลุมบทบาทที่หลากหลาย ขึ้นอยู่กับ
สิ่งแวดล้อมและภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการครอบคลุมตามบทบาท คือ (Harder et al., 1987 อ้าง
ใน จินตนา ยูนิพันธุ์, 2536 ; ทัศนา บุญทอง, 2543)  

โดยบทบาทของผู้ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง ในการฟ้ืนฟูสภาพแก่ผู้ป่วย
และครอบครัวในการดูแลสุขภาพและสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ตามศักยภาพ ครอบคลุม 6 
บทบาท ดังนี้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2546) 

1.6.1 บทบาทผู้ดูแล (Care Provider) โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล 
ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการทั้งอันตรายที่เกิดจากปัจจัยภายในตัวผู้รับบริการเอง และ
ปัจจัยภายนอก พยาบาลจะต้องยอมรับผู้ป่วยอย่างไม่มีเงื่อนไข และมุ่งสนับสนุนพัฒนาการส่วนบุคคล
ในทุกด้าน บทบาทผู้ประสานงาน พยาบาลจะต้องวางแผน ด าเนินการและประสานงานกับทีม 
สหวิชาชีพ ทั้งกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมนันทนาการและ
กิจกรรมอื่นๆท่ีมุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว  

1.6.2 บทบาทผู้ประสานงาน (Coordinator) พยาบาลวางแผนด าเนินการ 
และประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ เช่น เภสัชกร เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เป็นต้น ประสานประโยชน์
ระหว่างทีมสุขภาพกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เป็นตัวแทนผู้ป่วยเพ่ือประสานแหล่งทรัพยากรใน
ชุมชนที่เป็นประโยชน์กับผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ที่ดีข้ึน 

1.6.3 บทบาทผู้ให้ค าปรึกษา (Consultant) พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย 
และครอบครัว ให้ส ารวจปัญหาแบบแผนการแก้ปัญหาเดิมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการ
แก้ปัญหาในแบบใหม่ ปรับวิธีการคิด ปรับความรู้สึกต่อตนเองใหม่รวมทั้งรับผิดชอบในการกระท าของ
ตนเพ่ือตนเอง เพ่ือลดความทุกข์ทรมานของตนเอง และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ที่
ใกล้ชิดทีมสุขภาพได้ ช่วยให้ผู้ใช้บริการมีก าลังใจที่จะต่อสู้และปรับตัวในสภาพการณ์ที่เป็นอยู่ได้ดีขึ้น 
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1.6.4 ผู้ให้ความรู้/ผู้สอน (Educator) พยาบาลจะท าหน้าที่เป็นครู หรือผู้ 
สอนให้ความรู้ สนับสนุน ให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้ก าลังใจเพ่ือการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยและครอบครัวทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมอย่างถาวร 

1.6.5 บทบาทผู้พิทักษ์ประโยชน์ของผู้ป่วย (Advocator) พยาบาลให้ข้อมูล 
เกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ การวินิจฉัยโรค การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท และการรักษาข้อมูลความลับของ
ผู้ป่วย จิตเภทและครอบครัว 

1.6.6 บทบาทนักวิจัย (Researcher) เพ่ือพัฒนามาตรฐานการพยาบาล 
และนวัตกรรมการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
               สรุปบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเน้นการดูแลผู้ป่วย
และครอบครัวอย่างต่อเนื่องต้องมีการท างานตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลโดยมีผู้ใช้บริการ
เป็นศูนย์กลางและต้องท าหน้าที่หลายบทบาทเช่นบทบาทผู้ดูแล บทบาทผู้ประสานงาน บทบาทผู้ให้
ค าปรึกษาบทบาทผู้ให้ความรู้/ผู้สอน บทบาทผู้พิทักษ์ประโยชน์ของผู้ป่วย บทบาทนักวิจัย เป็นต้น 
 
2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 ครอบครัว คือ กลุ่มของบุคคลที่มีความสัมพันธ์กันโดยสายเลือด หรือบุคคลที่อยู่ร่วมใน
ครัวเรือนเดียวกัน มีความสัมพันธ์กันตามบทบาทหน้าที่ มีกรอบของวัฒนธรรมและประเพณีเดียวกัน 
เป็นหน่วยสังคมที่เล็กที่สุดและเป็นสถาบันซึ่งท าหน้าที่วางรากฐานให้แก่สถาบันอ่ืน ๆ ในสังคมที่ดี
ที่สุดที่จะเก้ือกูลต่อชีวิตมนุษย์ตั้งแต่เกิดจนกระทั่งตาย  มีความผูกพันกันอย่างแนบแน่นและใกล้ชิดกัน 
มีความรักซึ่งกันและกัน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)  สังคมไทยในปัจจุบันได้เปลี่ยนแปลงไป
อย่างมาก ทั้งด้านโครงสร้างของครอบครัว และการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว การเปลี่ยนแปลงที่
ส าคัญของโครงสร้างครอบครัวไทย (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) มีดังนี ้

1. การเปลี่ยนโครงสร้างของครอบครัว โดยพบว่าสมาชิกในครอบครัวมีจ านวนน้อยลง เป็น
ครัวเรือนเดี่ยวมากขึ้น สมาชิกที่เป็นผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้แต่ละครอบครัวต้องมีภาระสูงขึ้นในการ
ดูแลผู้สูงอาย ุ

2. การเปลี่ยนแปลงรูปแบบของครอบครัว พบว่าครอบครัวไทยเปลี่ยนแปลงเป็นครอบครัว
เดี่ยวมากขึ้น 

3. การเปลี่ยนแปลงในระบบความสัมพันธ์ ด้วยการเปลี่ยนแปลงทางระบบเศรษฐกิจ ส่งผลให้
สมาชิกในครอบครัวต้องช่วยกันประกอบอาชีพเพ่ือหารายได้มาสู่ครอบครัว ท าให้ความใกล้ชิดของ
สมาชิกในครอบครัวลดลง 

4. การเปลี่ยนแปลงบทบาทและความส าคัญของครอบครัว บุคคลสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้โดย
ไม่ต้องมีครอบครัว คนส่วนหนึ่งจึงเลือกใช้ชีวิตอยู่คนเดียว หรืออยู่เป็นโสดมากขึ้น และคู่สมรสมีการ
อย่าร้างกันมากขึ้น มีแม่จ านวนมากเลี้ยงลูกโดยปราศจากพ่อ หรือครอบครัวที่แตกแยกท าให้ลูกต้อง
อาศัยอยู่กับญาต ิ

จากลักษณะของครอบครัวไทยที่เปลี่ยนแปลงไป ดังนั้นเมื่อครอบครัวใดมีสมาชิกในครอบครัว
ป่วยด้วยโรคจิตเภทส่งผลให้ต้องมีบุคคลในครอบครัวท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยไม่ว่าจะด้านการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันและพาผู้ป่วยไปรักษาท้ังผู้ป่วยและครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหาที่เป็นปัญหาซ้ า
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แล้วซ้ าอีก ถ้าครอบครัวสามารถจัดการกับปัญหาเหล่านั้นได้ ครอบครัวจะสามารถท าหน้าที่ต่อไปได้ 
แต่ถ้าครอบครัวไม่สามารถเผชิญปัญหาได้อย่างเหมาะสมก็จะเกิดปัญหาขึ้นในครอบครัว นอกจากนี้
การป่วยด้วยโรคจิตเภทยังอาจก่อให้เกิด ความไม่สมดุลของครอบครัวในวันข้างหน้าได้ ครอบครัวอาจ
รู้สึกถึงความไม่แน่นอน ความรู้สึกมีมากขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบบ่อยๆ (ภุมมาภิชาติ แสงเขียว, 
2542) 

2.1 ความหมายและความส าคัญของผู้ดูแลในครอบครัว 
ผู้ดูแลในครอบครัว คือ สมาชิกในครอบครัว มีความส าคัญอย่างมากในการช่วยเหลือผู้ป่วย 

โดยการช่วยเหลือต้องไม่ได้รับค่าตอบแทน เนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม  

Horowitz (1985 อ้างถึงใน จอม สุวรรณโน, 2541) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 
ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการท ากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังนี้ 

2.1.1 ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติ 
กิจกรรมการดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรงเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย  

2.1.2 ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นที่มีหน้าที่ท ากิจกรรม 
ในการดูแลเป็นครั้งคราว ไม่ได้ท าอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง  
 Orem (1995) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ผู้ที่ต้องให้การดูแลผู้ที่ต้องพ่ึงพา โดยมีส่วน
ส่งเสริมความอยู่รอด และสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องพึ่งพา เนื่องจากบุคคลนั้นไม่สามารถดูแลตนเอง
ได้อย่างเพียงพอ ซึ่งผู้ดูแล ได้แก่ ภรรยา สามี หรือญาติ 
 จินตนา จักรปิง (2552) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง บุคคลที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วย
เพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุข โดยผู้ที่ให้การดูแลอาจเป็นสามี ภรรยา บุตรหลาน หรือ
ผู้ที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน หรือคนละบ้านก็ได้ ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องและสม่ าเสมอ โดยไม่คิดค่าตอบแทนหรือรางวัลใดๆ ทั้งสิ้น 

สรุปผู้ดูแลหมายถึงผู้ที่ท าหน้าที่คอยช่วยเหลือผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเองทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมเพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุขโดยผู้ดูแล
อาจเป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา บุตรหลาน พ่ีน้อง ที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ  

2.2 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา

ยาวนานส่งผลให้ต้องพ่ึงพาผู้ดูแลท าให้เกิดผลกระทบต่อผู้ดูแลในด้านต่างๆ ดังนี้ 
2.2.1 ด้านร่างกาย มีเวลาในการพักผ่อนเปลี่ยนแปลงไป นอนไม่หลับ ปวดศีรษะ ใจ 

สั่น รับประทานอาหารได้น้อยลง เหนื่อย อ่อนล้า อ่อนเพลีย บางรายได้รับบาดเจ็บจากการถูกผู้ป่วย
ท าร้ายร่างกาย (เอ้ืออารีย์ สาลิกา, 2543; นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544) 

2.2.2 ด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้ดูแลมีความรู้สึกทุกข์ใจ โกรธ ผิดหวัง (เอ้ืออารีย์  
สาลิกา , 2543) และรู้สึกอับอายเมื่อผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมไม่เป็นที่ยอมรับของสังคมและรู้สึกเป็นตรา
บาป (Glendy and Mackenz, 1998) 
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  2.2.3 ด้านสังคม ขาดความเป็นอิสระ ท าให้ขาดการเข้าร่วมกิจกรรมสังคมหรือเข้า
ร่วมกิจกรรมทางสังคมลดลง (ชฎาภา ประเสริฐทรง, 2543; เอ้ืออารีย์ สาลิกา, 2543) ท าให้ผู้ดูแลเกิด
ความห่างเหินกับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและทอดทิ้งจากเพ่ือน (มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล และ พรชัย พงศ์
สงวนศิลป์, 2544; Eakes, 1995) 

  2.2.4 ด้านสังคม ขาดความเป็นอิสระ ผู้ดูแลต้องหยุดงานประจ าทั้งวัน ใช้เงินเพ่ิมขึ้น
ในการดูแล ท าให้ครอบครัวต้องสูญเสียรายได้ และเงินออมลดลงทั้งค่าใช้จ่ายส่วนตัวของผู้ป่วย ค่า
รักษาพยาบาลที่จ าเป็นในระยะยาวและต่อเนื่อง (รัชนีกร อุปเสน, 2541; Glendy and 
Mackenzie,1998) เป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง จึงท าให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปัญหาในด้านเศรษฐกิจ (นมิดา 
ล.สกุล, 2544) 

สรุปผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังต้องได้ 
รับการดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลายาวนานส่งผลให้ต้องพ่ึงพาผู้ดูแลท าให้เกิดผลกระทบต่อผู้ดูแล
ในด้านต่างๆเช่น ด้านร่างกาย ด้านจิตใจและอารมณ์ ด้านสังคม ขาดความเป็นอิสระผู้ดูแล ท าให้เข้า
ร่วมกิจกรรมทางสังคมลดลง ต้องหยุดงานประจ าทั้งวัน ใช้เงินเพ่ิมขึ้นในการดูแล ท าให้ครอบครัวต้อง
สูญเสียรายได้ 

2.3 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวไว้ 5 ด้าน ดังนี้ 
  2.3.1 ด้านอารมณ์ ให้สมาชิกทุกคนได้รับความรัก ความอบอุ่น ตอบสนองความ

ต้องการด้านอารมณ์ของสมาชิก หล่อหลอมบุคลิกภาพให้แก่สมาชิก 
  2.3.2 ด้านการอบรมสั่งสอนให้รู้ระเบียบทางสังคม ครอบครัวเป็นหน่วยพ้ืนฐานที่

จ าเป็นให้สมาชิกท่ีเป็นเด็ก ได้รับรู้สมรรถนะทางสังคมของตน ในฐานะสมาชิกคนหนึ่งของครอบครัว 
  2.3.3 ด้านการสร้างสมาชิกใหม่ เพ่ือความต่อเนื่องของครอบครัวและด ารงเผ่าพันธุ์

ของมนุษย์ในสังคม 
  2.3.4 ด้านการดูแลสุขภาพ ตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย ได้แก่ การจัด

อาหาร เครื่องแต่งกาย ที่พัก และมีการดูแลเมื่อมีการเจ็บป่วย 
ดังนั้นความรับผิดชอบครอบครัวในการดูแลมีการเตรียมความพร้อมของครอบครัว  

ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ รวมทั้งความรับผิดชอบที่จะต้องดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องชุมชนที่บ้านมีดังนี้ (Horowitz, 1982 อ้างถึงใน ดรุณี คชพรหม, 2543) 

1) การดูแลกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ หลักส าคัญในการดูแล คือ ผู้ดูแลและครอบครัว 
ต้องพยายามกระตุ้นให้ผู้ป่วยพยายามช่วยเหลือตนเองมากที่สุด กิจวัตรประจ าวันที่ผู้ดูแลต้องให้การ
ดูแลผู้ป่วยทั้ง ด้านการรักษาความสะอาดร่างกาย ด้านการให้ผู้ป่วยมีส่วนช่วยท างานเล็กๆ น้อยๆ
ภายในบ้าน ด้านการดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาและติดต่อกับโรงพยาบาลเพ่ือขอรับยาอย่างต่อเนื่อง
ตามแผนการรักษา ด้านการดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร ด้านการดูแลผู้ป่วยในด้านการแต่งกาย 
ด้านการออกก าลังกาย ด้านการฝึกทักษะทางสังคม ด้านการปรับตัวในการเผชิญปัญหา ด้านการท าให้
เกิดความม่ันใจ ควรให้ค าชมเชยเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจในตนเอง 

2) การประคับประคองด้านจิตใจและอารมณ์ พยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับความ 
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เป็นจริงให้มากที่สุด สนับสนุนด้านอารมณ์ และจิตใจแก่ผู้ป่วย การให้ความช่วยเหลือทางการเงินแก่
ผู้ป่วยผู้ดูแลต้องให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยเกี่ยวกันค่ารักษาพยาบาลและค่าใช้จ่ายส าหรับความจ า เป็น
พ้ืนฐานของผู้ป่วย               

สรุปการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องดูแลทั้งด้านร่างกายจิตใจ 
อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ รวมทั้งความรับผิดชอบที่จะต้องดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในที่บ้านด้วย
ได้แก่ การดูแลกิจวัตรประจ าวันต่างๆคือ ผู้ดูแลและครอบครัวต้องพยายามกระตุ้นให้ผู้ป่วยพยายาม
ช่วยเหลือตนเองมากที่สุด รวมทั้งการประคับประคองด้านจิตใจและอารมณ์  

 
3. พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล   

3.1 ความหมายพฤติกรรมการดูแล 
การดูแล ความหมาย ของการดูแลตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2525 

หมายถึง การเอาใจใส่ปกปักษ์รักษา ปกครอง  
       การดูแล เป็นพฤติกรรมระหว่างบุคคลที่เป็นกระบวนการกระท าที่ให้การช่วยเหลือบุคคลอ่ืน
หรือกลุ่มบุคคลเพ่ือด ารงไว้ซึ่งความเป็นมนุษย์ และการอยู่รอดของชีวิต หรือเพ่ือจุดประสงค์ใด 
จุดประสงค์หนึ่ง เป็นความรู้สึกที่มีร่วมกัน เช่น การดูแลระหว่างบุคคลในครอบครัว การดูแลระหว่าง
เพ่ือน เป็นต้น (ยี่สุ่น ใจดี , 2540) 
 Mayeroff 1971 cited in Wolf 1986 นักปราชญากล่าวว่า การดูแลบุคคลนั้นมีความหมาย
ส าคัญอยู่ที่การช่วยเหลือให้บุคคลเจริญเติบโตถึงระดับที่มีความพึงพอใจต่อชีวิตของตนเอง โดน
จะต้องเกิดขึ้นเป็นกระบวนการ ละแนวทางของความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างกันโดยองค์ประกอบ
ของการดูแลตามแนวคิดนี้มี 8 ประการ  

1) ความรู้ (Knowing) ผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับบุคคล ความต้องการและวิธีการ 
ตอบสนองความต้องการของบุคคลนั้น 

2) ความจริงใจ (Honesty) ผู้ดูแลมีความเต็มใจและแสดงออกถึงความรู้สึกแท้จริงของตน 
ที่จะให้การช่วยเหลือบุคคล 

3) ความไว้วางใจ (Trust) ผู้ดูแลบุคคลที่รับการดูแลเพื่อก่อให้เกิดความไว้วางใจ ต้องมี 
สัมพันธภาพที่ดีต่อกัน สุภาพซึ่งกันและกัน 

4) ความอ่อนน้อมถ่อมตน (Humility) ความรู้สึกอ่อนน้อมจะท าให้ผู้ดูแลเรียนรู้สิ่งต่างๆ  
จากผู้รับการดูแล อีกท้ังท าให้ไม่เกิดการใช้อ านาจกับผู้ดูแลของตนเอง 

5) ความอดทน (Patience) ผู้ดูแลมีความอดทนเพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้รับการดูแลได้คิดและ 
ตัดสินใจด้วยตนเองให้เขาพัฒนาศักยภาพของตนเอง 

6) ความหวัง (Hope) ผู้ดูแลต้องมีความหวังว่าการช่วยเหลือของตนจะมีส่วนช่วยในการ 
พัฒนาผู้รับการดูแล เป็นการมองไปในอนาคต เพ่ือเป็นแรงกระตุ้นให้ผู้ดูแลมีการปฏิบัติอย่างมี
เป้าหมายและต่อเนื่อง 

7) ความกล้าหาญ (Courage) เป็นการปฏิบัติบนพื้นฐานของจริยธรรม เพ่ือปกป้องศักดิ์ศรี 
และสิทธิของบุคคล 

8) การเลือกแนวทางการช่วยเหลือบุคคล (Alternating rhythm) เป็นการเรียนรู้ผลของ 
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การดูแลจากประสบการณ์ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการคงไว้ หรือปรับพฤติกรรมในการช่วยเหลือบุคคล 
           สรุปการดูแลหมายถึงการเอาใจใส่ ปกป้องดูแล เป็นการช่วยเหลือบุคคลอ่ืน เพ่ือด ารงไว้ซึ่ง
ความเป็นมนุษย์ และการอยู่รอดของชีวิต หรือเพ่ือจุดประสงค์ใดจุดประสงค์หนึ่ง เป็นความรู้สึกที่มี
ร่วมกัน เช่น การดูแลระหว่างบุคคลในครอบครัว การดูแลระหว่างเพื่อน เป็นต้น 

3.2 ทฤษฎีการดูแล และทฤษฎีพฤติกรรมนิยม 
3.2.1 ทฤษฏีการดูแลระหว่างบุคคลของวัตสัน (Watson’s Theory of  

transpersonal Caring) โดยมีข้อตกลงเบื้องต้นของทฤษฏีการดูแลระหว่างบุคคลของวัตสัน มี 7 ข้อ 
ดังนี้  

1) การดูแลสามารถแสดงออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถปฏิบัติได้ 
ระหว่างบุคคล 

2) การดูแลประกอบด้วยปัจจัยการดูแล ซึ่งสามารถช่วยให้สนองความ 
ต้องการของบุคคล 

3) การดูแลที่มีประสิทธิภาพย่อมส่งเสริมสุขภาพและให้ความเจริญงอกงาม 
แก่ครอบครัว 

4) การตอบสนองการดูแลจะยอมรับบุคคลเท่ากัน 
5) สภาพแวดล้อมเพ่ือการดูแลจะเสริมพัฒนาการในด้านศักยภาพ และ 

ยอมให้บุคคลเลือกกระท าสิ่งที่ดีที่สุดในช่วงเวลาที่ก าหนด 
6) การดูแลให้การสร้างเสริมคุณภาพได้ดีกว่าการรักษา 
7) การปฏิบัติการดูแลเป็นแกนกลางของการพยาบาล 
แนวคิดหลักของทฤษฏีการดูแลระหว่างบุคคลของวัตสันคือ การดูแลที่เน้น 

ความเป็นมนุษย์ และในองค์รวมของมนุษย์ประกอบด้วย 3 มิติ คือ กาย จิต และจิตวิญญาณไม่
สามารถแยกจากกันได้ ซึ่งเป้าหมายของการดูแลตามทฤษฏีการดูแลมนุษย์ คือ ให้บุคคลมีภาวะดุลย
ภาพของกาย จิต และจิตวิญญาณ กระบวนการของการดูแลจะเกิดขึ้นเมื่อมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแล
และผู้รับการดูแล ซึ่งต่างก็เป็นบุคคลองค์รวมของกาย จิต และวิญญาณ การดูแลเกิดขึ้นใน
สถานการณ์เฉพาะที่บุคคลทั้งสองเข้าใจกัน (Transpersonal caring) มีการรับรู้ตรงกันในการ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ดีและเหมาะสมที่สุดในสถานการณ์นั้น เป็นการท างานร่วมกันอย่างเสมอภาค 
(Coparticipant) กระบวนการดูแลที่จะท าให้เข้าถึงจิตใจกันได้ต้องอาศัยปัจจัยการดูแล 10 ปัจจัยที่มี
ผลต่อการดูแลและเป็นโครงสร้างของทฤษฏี ดังนี้ 

1) สร้างระบบค่านิยมที่บอกความเป็นคน ความไม่เห็นแก่ตัวของตนเป็นการให้ความพึงพอใจ
ด้วยการเป็นผู้ให้แก่ผู้อ่ืน และขยายออกไปยังเพ่ือนมนุษย์เป็นประสบการณ์ที่สร้างความงอกงามของ
บุคคล 

2) สร้างความศรัทธาและความหวัง ก าหนดบทบาทของพยาบาลในลักษณะการส่งเสริมความ
อยู่ดี และสร้างความส าเร็จในบทบาทด้วยการช่วยผู้ป่วยปรับพฤติกรรม แสวงหาความช่วยเหลือด้วย
การใช้อ านาจในการที่ถูก ด้วยการประคับประคองผู้ป่วย และด้วยการพัฒนาสัมพันธภาพระหว่าง
พยาบาลและผู้ป่วยให้ส าเร็จ รวมทั้งการให้ความส าคัญแก่ความศรัทธาและความหวังว่าจ าเป็นอย่างยิ่ง
ในกระบวนการของการดูแลรักษา  
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3) ให้ใจต่อความรู้สึกทั้งของตนเองและผู้อ่ืน ให้เกิดการประจักษ์ในคุณค่าแห่งตนด้วยการ
ยอมรับตนเอง และช่วยให้พยาบาลได้แสดงความรู้สึกซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกออกมา
ด้วย 

4) สร้างสัมพันธภาพการช่วยเหลือไว้วางใจ ให้การเกื้อหนุนดูแล เอาใจใส่ในความอบอุ่นและ
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

5) ส่งเสริมให้แสดงความรู้สึกออกมาทั้งในทางบวกและลบ โดยการแลกเปลี่ยนความรู้สึก 
เตรียมตัวเองเพ่ือรับรู้ทั้งในทางบวกและลบ 

6) ใช้วีธีการแก้ไขปัญหา และตัดสินใจอย่างเป็นระบบ น าวิธีการทางวิทยาศาสตร์และการ
แก้ไขปัญหามาใช้เพ่ือดูแล โดยความรู้เชิงวิทยาศาสตร์ที่ใช้นั้นเป็นพื้นฐานของการพยาบาล 

7) ส่งเสริมการเรียนการสอนระหว่างกัน ให้ผู้ป่วยได้รับการควบคุมด้านสุขภาพสูงสุดให้ข้อมูล
และทางเลือก สร้างความสามารถในเรื่องการดูแลตนเอง ก าหนดความต้องการ และให้ความเจริญงอก
งาม 

8) จัดสภาพแวดล้อมที่เป็นการประคับประคอง ป้องกัน แก้ไขทางด้านกายภาพ จิตใจ  
สังคมวัฒนธรรมและวิญญาณประเมินและเอ้ืออ านวยความสามารถในการปรับตัวของผู้ป่วยเพ่ือความ
อยู่ดีทั้งด้านร่างกายและจิตใจ และให้เข้าใจว่าสภาพแวดล้อมของบุคคลย่อมรวมถึงการพ่ึงพากันและ
กันซึ่งสภาพแวดล้อมนั้นมุ่งเน้นความสุขสบาย ความเป็นส่วนตัว ความปลอดภัย ความสะอาดและ
สุนทรีย์ 

9) ช่วยเหลือโดยมุ่งสนองความต้องการของบุคคล ให้ความเข้าใจความต้องการทั้งในด้าน
พยาบาลและผู้ป่วย โดยให้บรรลุความต้องการระดับล่างก่อนและค่อยๆ เพ่ิมการสนองความต้องการที่
สูงขึ้น ทั้งทางชีวภาพ ทางกาย จิต ทางจิตสังคม และทางด้านสัมพันธภาพภายในและระหว่างบุคคล 

10) ให้อ านาจในการเลือกปรากฏการณ์ ให้ความเข้าใจตนจากที่ประสบด้วยตนเอง 
ประสบการณ์จะช่วยให้เกิดการรับรู้ในบุคคลรวมทั้งช่วยให้เข้าใจตนเองและผู้อ่ืนดีขึ้น 

3.2.2 ทฤษฎีพฤติกรรมนิยม ผู้ก าเนิด คือ สกินเนอร์ (Skinner) และวัตสัน  
(Watson) แนวคิดทฤษฏีกลุ่มพฤติกรรมนิยมมีความเชื่อว่า พฤติกรรมมนุษย์ทั้งหลายเกิดจากการ
เรียนรู้ มิใช่เกิดจากแรงผลักดันภายในหรือเกิดจากการมี ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนหรือสิ่งแวดล้อม แต่
เป็นสิ่งที่เกิดจากการที่มนุษย์ได้มีประสบการณ์มีการเรียนรู้เกิดขึ้น มนุษย์มีการโต้ตอบต่อสิ่งเร้า การ
กระท าพฤติกรรมมนุษย์ ก็เพ่ือตอบสนองความต้องการของตนเอง ความเชื่อของกลุ่มพฤติกรรมนิยม
จึงเป็นการเรียนรู้ โดยเชื่อว่า พฤติกรรมของมนุษย์ที่แสดงออกอย่างเหมาะสมจะได้รับการเสริมแรง
ทางบวกและท าให้มนุษย์แสดงพฤติกรรมนั้นๆอีก ส่วนพฤติกรรมการปรับตัวไม่เหมาะสมสามารถ
แก้ไขได้ด้วยการให้การเรียนรู้ใหม่และการเสริมแรงที่ถูกต้องวิธีการนี้เรียกว่าพฤติกรรมบ าบัด 
(Behavior therapy) มุ่งการควบคุมพฤติกรรมหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยพยายามขจัดหรือลด
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) พฤติกรรมบ าบัดมีหลายรูปแบบที่รู้จักกันดี 
คือ การวางเงื่อนไขชนิดแสดงการกระท า (Operant conditioning)  

การวางเงื่อนไขชนิดแสดงการกระท าเจ้าของทฤษฎีคือสกินเนอร์ (Skinner) เป็นการ 
เรียนรู้ที่เกิดจากผู้เรียนเป็นผู้กระท าพฤติกรรมเอง โดยมิต้องรอให้มีสิ่งเร้าจากภายนอกมากระตุ้น เช่น 
การเดิน การพูด การรับประทาน เมื่อผู้เรียนกระท าแล้วจะได้รับรางวัล ซึ่งรางวัลจะเป็นผลให้ผู้เรียน
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กระท าพฤติกรรมนั้นๆอีกสกินเนอร์ (Skinner) เห็นว่าพฤติกรรมของคนส่วนใหญ่เป็นการเรียนรู้แบบ
การวางเงื่ อนไขชนิดแสดงการกระท า  การจะให้ เกิดพฤติกรรมใหม่จะต้อง ใช้แรงเสริม 
(Reinforcement) สิ่งเร้าที่ท าให้เกิดการเสริมแรง อาจเป็นรางวัล ซึ่งจะท าให้พฤติกรรมที่เราต้องการ
อยู่นานหรือเกิดบ่อยข้ึน ดังนั้นการเลือกใช้แรงเสริมให้เหมาะสมกับบุคคลและสถานการณ์ จึงเป็นสิ่ง 
จ าเป็นอันดับแรกที่นักพฤติกรรมบ าบัด จะต้องพิจารณาการปรับพฤติกรรมโดยกระบวนการการวาง
เงื่อนไขชนิดแสดงการกระท าจะส าเร็จได้ขึ้นอยู่กับประเภทแรงเสริมที่ใช้ความถี่ของการเสริมแรง 
ความสม่ าเสมอของการเสริมแรง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) 

ชนิดตัวเสริมแรง การเสริมแรงท าให้เกิดความถี่ของพฤติกรรมเกิดข้ึน ช่วยท าให้ 
พฤติกรรมที่ต้องการคงอยู่นานดังนั้นการเลือกใช้แรงเสริม ต้องให้เหมาะกับบุคคลและสถานการณ์
ตัวสริมแรงท่ีนิยมใช้ในการวางเงื่อนไข เพ่ือปรับพฤติกรรมที่พึงประสงค์มี 5 ชนิด คือ  

1) อาหารหรือสิ่งเสพได้ (Material reinforcements) เช่น ขนม สตางค ์ตั๋วดู 
ภาพยนตร์ ซึ่งเป็นสิ่งที่สัมผัสได้ ท าให้ผู้รับมีความสุข เรียกตัวเสริมแรงนี้ว่าตัวเสริมแรงปฐมภูมิ 
(Primary reinforcers) 

2) แรงเสริมทางสังคม (Social reinforcements) ได้แก่ การยิ้มการชมเชย การ 
ยอมรับแก่ผู้ที่ท าในสิ่งที่เราต้องการเรียกตัวเสริมแรงนี้ว่า ตัวเสริมแรงทุติยภูมิ  (Secondary 
reinforcers) 

3) ตัวเสริมแรงท่ีเป็นกิจกรรม (Activity reinforcements) เป็นกิจกรรมที่บุคคล 
ชอบท ามากที่สุดมาเสริมแรงกิจกรรมที่บุคคลชอบน้อยที่สุด เช่น ผู้ป่วยชอบดูโทรทัศน์แต่ไม่ชอบ
อาบน้ าก็อาจใช้การดูโทรทัศน์เสริมแรงการอาบน้ า โดยวางเงื่อนไขว่าต้องอาบน้ าก่อนแล้วจึงดู
โทรทัศน์ 

4) เบี้ยอรรถกร (Token economy) ใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยจิต 
เวช ก าลังรักษาตัวในโรงพยาบาล เป็นวิธีให้รางวัลแก่ผู้ป่วย ถ้าหากผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
รางวัลที่ให้อาจเป็นเงิน หรือสัญลักษณ์บางอย่างที่ผู้ป่วยอาจน าไปแลกเป็นสิ่งของได้ เช่น เงินหลาย
เหรียญ อาจน าไปแลกเป็นเครื่องดื่ม ขนมหรืออาจเป็นเหรียญ 1 เหรียญมีค่าเท่ากับ 1 บาท หรืออาจ
เป็นการให้ดาวแต้ม หรือคะแนนเป็นตัวเสริมแรงโดยที่ให้ดาว หรือคะแนนนั้นสามารถน าไปแลกเป็น
ตัวเสริมแรงอ่ืน ๆ ได ้

5) การให้ข้อมูลย้อนกลับ (Informative feedback) การให้ข้อมูลย้อนกลับเป็นการ 
บอกว่า สิ่งที่บุคคลนั้นกระท าให้ผลอย่างไร ซึ่งการรู้ผลของการกระท า อาจเป็นตัวเสริมแรงให้บุคคล
นั้นท ากิจกรรมที่เหมาะสมต่อไป อย่างไรก็ตามการให้ข้อมูลย้อนกลับถ้าใช้ด้วยของมันเดี่ยวๆ อาจ
ไม่ได้ผล ถ้าต้อการให้ได้ผลควรให้ข้อมูลย้อนกลับคู่กับการเสริมแรงอ่ืน ๆ เช่น ตัวเสริมแรงทางสังคม 
หรือ เบี้ยอรรถกร (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ และคณะ, 2545)  

เทคนิคที่ใช้ในการปรับเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยวิธีการวางเงื่อนไข ชนิดแสดงการ 
กระท ามีอยู่หลายเทคนิคแต่เทคนิคที่น ามาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเสริมสร้างทักษะการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันที่นิยมใช้ม ี2 ลักษณะ ดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) 
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1) การใช้แรงเสริมทางบวก (Positive reinforcement) แรงเสริมทางบวก คือ แรง 
เสริมที่จะช่วยให้พฤติกรรมที่เราต้องการเกิดขึ้นบ่อย กระบวนการให้แรงเสริมนี้ ก็คือจะให้แรงเสริมนี้
ภายหลังจากบุคคลมีพฤติกรรมที่เราต้องการเป็นวิธีการให้แรงเสริมที่ใช้กันอย่างแพร่หลายและ
ค่อนข้างจะได้ผลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแรงเสริมที่ให้อาจจะเป็นรางวัลหรือเครื่องหมาย 
(Token) หรือเป็นเบี้ยสามารถใช้แลกเปลี่ยนเป็นสิ่งของได้ เช่น ขนม หรือแรงเสริมอาจเป็นค าชมเชย 
การยิ้ม จุดมุ่งหมายของการใช้แรงเสริมทางบวกก็เพ่ือให้พฤติกรรมที่เกิดขึ้นนั้นเกิดขึ้นบ่อย ๆและคง
อยู่นาน ๆ 

2) การให้แรงเสริมทางลบ (Negative reinforcement) การให้แรงเสริมทางลบคือ  
การท าให้มีพฤติกรรมที่ต้องการ โดยใช้สิ่งเร้าโดยที่ไม่น่ารื่นรมย์ (Unpleasant stimuli หรือ 
Aversive stimuli) พฤติกรรมการตอบสนองนี้จะอยู่ในรูปการยุติสิ่งเร้านั้นๆ เสียหรือ หนีจากสิ่งเร้า
นั้นๆ เช่น ผู้ป่วยมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสมให้ผู้ป่วยท าความสะอาดบ้านเรือนซึ่งเป็นงานที่ผู้ป่วย
ไม่ชอบ เพ่ือให้ผู้ป่วยลดพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม 

3.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลของผู้ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่บ้าน 

ประกอบด้วยปัจจัยด้านต่างๆ ดังนี้ 
 3.3.1 ปัจจัยด้านประชากรและปัจจัยทั่วไป ประกอบด้วย  

1) ปัจจัยด้านประชากรของผู้ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่บ้าน  
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และเศรษฐานะของครอบครัว  

2) ปัจจัยทั่วไปของผู้ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่บ้าน ได้แก่  
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาของการดูแลผู้ป่วย ความเชื่อเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต และการ
รับรู้แหล่งช่วยเหลือ 

3.3.2 การรับรู้ของผู้ที่ท าหน้าที่ดูแลต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
3.3.3 ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลรักษาของผู้ที่ท าหน้าที่ 

ดูแล  
3.3.4 การรับรู้ผลกระทบจากการที่ต้องดูแลผู้ป่วยต่อความเป็นอยู่ในชีวิตประจ าวัน

ของผู้ที่ท าหน้าที่ดูแล 
สรุปพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีหลายปัจจัย ต้องเข้าใจและ

ให้ความส าคัญทุกปัจจัยเพื่อช่วยในการส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่บ้านได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ  

3.4 การประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล   
มีการศึกษาและอธิบายถึงพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลไว้ ดังนี้ 

 อร่ามศรี เกสจินดา (2537) ได้อธิบายถึงการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของญาติว่าญาติไม่ควรหวัง
มากเกินไป ควรเข้าใจถึงธรรมชาติของโรคว่าผู้ป่วยมักจะซึมเฉย ไม่กระตือรือร้น และนอนมากเกินไป 
ซึ่งดูเหมือนว่าเป็นคนขี้เกียจมาก ญาติไม่ควรคิดว่าผู้ป่วยแกล้ง ควรยอมรับสภาพว่าผู้ป่วยเองอาจมี
ความสุขกับการแยกตัวมากกว่าการเข้าสังคม การช่วยเหลือคือ “ผ่อนปรน” คือ อนุญาตบ้างแต่ไม่ใช่
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ยอมหมด เพราะการกระตุ้นมากเกินไปอาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการก าเริบซ้ า เช่น มีหูแว่ว หวาดระแวง 
หรือเอะอะวุ่นวายได้ ซึ่งแนวทางปฏิบัติของญาติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท สรุปได้ดังนี้ 

1) ยอมรับผู้ป่วย 
2) จู้จี้ขี้บ่นให้น้อยที่สุด 
3) อย่ากระตุ้นผู้ป่วยมากเกินไป 
4) อย่าแสดงความกระตือรือร้นต่อผู้ป่วยมากเกินไป 
5) อย่ายุ่งเก่ียวกับผู้ป่วยจนเกินไป 
6) อนุญาตให้ผู้ป่วยอยู่คนเดียวบ้างตามความเหมาะสม 

           ยอดสร้อย วิเวกวรรณ (2543)ได้ผสมผสานแนวคิดต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย       
จิตเภทของผู้ดูแลร่วมกับทฤษฎีการดูแลระหว่างบุคคลของวัตสัน (Watson , 1985)  น ามาปรับเป็น 
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ10 ด้าน ดังนี้  

1) ให้ความเมตตาต่อผู้ป่วยจิตเภท  
ความเมตตาจัดเป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่จะท าให้ผู้ดูแลเต็มใจที่จะปฏิบัติการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย

จิตเภทอย่างต่อเนื่อง สามารถแสดงออกโดยการปฏิบัติต่อผู้ป่วยด้วยความสุภาพอ่อนโยน เห็นอกเห็น
ใจในความเจ็บป่วยตามสมควร จริงใจและมีความอดทนภายใต้สภาวการณ์ของการดูแล เสียสละเวลา
ในการดูแลช่วยเหลือในเรื่องต่างๆ โดยไม่หวังสิ่งตอบแทนหรือค่าจ้างรางวัลใดๆ 

2) ให้ก าลังใจและให้ความหวัง 
ผู้ดูแลจะมีบทบาทท่ีส าคัญที่สุดที่จะส่งเสริมและคงไว้ซึ่งความหวังที่เป็นจริงได้ของผู้ป่วย 

จิตเภท แสดงออกได้ทั้งทางวาจาและท่าที เช่น การกล่าวชมเชยในความส าเร็จของผู้ป่วยแม้ใน 
เรื่องเล็กน้อยก็ตาม ให้อภัยและยอมรับต่อความล้มเหลวของผู้ป่วย เช่น โอบกอด แสดงความเห็นใจ 
และการกระตุ้นให้ปฏิบัติในสิ่งที่สามารถท าได้จนส าเร็จ รวมทั้งการบอกกล่าวให้ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงการ
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นของเขาเอง เช่น เมื่อผู้ป่วยช่วยตัวเองได้มากขึ้น แต่งตัวสะอาดเรียบร้อย
มากขึ้น รับผิดชอบกินยาเอง เป็นต้น 

3) สังเกตและตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างทันท่วงที 
ความต้องการของผู้ป่วยจิตเภทเกิดจากความผิดปกติหรือการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเองที่พบ

บ่อยคือ การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ และด้านสัมพันธภาพกับสิ่งแวดล้อม ด้านร่างกาย
ที่พบบ่อย ได้แก่ อาการข้างเคียงจากยา เช่น ตัวแข็ง ลิ้นคับปาก น้ าลายไหล เดินไม่แกว่งแขนและพูด
ขณะลิ้นแข็ง อาการเหล่านี้ไม่เป็นอันตราย ควรให้ผู้ป่วยรับประทานยาแก้แพ้ หากอาการยังไม่หาย
ควรปรึกษาผู้รักษา ในบางรายจะอ้วนขึ้นเนื่องจากยากระตุ้นให้มีความอยากอาหารเพ่ิมขึ้น จึงควร
ควบคุมอาหารประเภทแป้ง ไขมันและน้ าตาล รวมทั้งออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ ด้านอารมณ์ที่พบ
บ่อย ได้แก่ ผู้ป่วยซึมเฉย ไม่ยอมพูด หงุดหงิด โกรธง่าย เมื่อพบอาการดังกล่าวผู้ดูแลควรเข้าไป
ซักถาม ค้นหาสิ่งที่มากระทบจิตใจ แสดงความสนใจและเสนอตัวเข้าช่วยเหลือ ในบางรายถึงกับคุ้ม
คลั่ง ดุร้ายและก่อความวุ่นวายทั่วไป ผู้ดูแลควรปฏิบัติดังนี้ คือ 
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- มีท่าทางสงบต่อพฤติกรรมผู้ป่วย 
- กระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดระบายความรู้สึกโกรธและไม่พึงพอใจ 
- ผู้ป่วยที่เอะอะอาละวาด ท าลายสิ่งของ ท าร้ายร่างกายตนเองและผู้อ่ืน ควร

ผูกมัด หรือจ ากัดขอบเขตผู้ป่วยชั่วคราว จากนั้นรีบน าส่งโรงพยาบาล 
4) มีสัมพันธภาพที่สม่ าเสมอและจริงใจ 
สัมพันธภาพที่ส าเสมอและจริงใจจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไว้วางใจผู้ดูแล ซึ่งแสดงออกโดยการ 

แสดงความห่วงใยอย่างจริงใจและเป็นธรรมชาติ ซักถามสารทุกข์สุกดิบในแต่ละวัน ในขณะเดียวกับ
ผู้ดูแลก็ควรบอกกล่าวความรู้สึกและความต้องการของตนเองอย่างเปิดเผยด้วย รวมทั้งการได้ร่วม
กิจกรรมต่างๆ ในแต่ละวันกับผู้ป่วย เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังเพลง ประกอบอาหาร รับประทานอาหาร
ร่วมกันเป็นต้น  ทั้งนี้เพ่ือการเสริมสร้างและคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน 

5) แสดงการยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภททั้งด้านบวกและด้านลบ 
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นบุคคลที่มีความรับผิดปกติของความนึกคิด พฤติกรรมและอารมณ์และมี 

การแสดงออกที่ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม หากผู้ดูแลเข้าใจสาเหตุของพฤติกรรมต่างๆ แล้วควร
ยอมรับฟังพร้อมให้อภัย แสดงออกโดยการไม่แสดงอาการรังเกียจหรือต าหนิผู้ป่วย ไม่ดูถูกเหยียด
หยามแต่ก็ไม่ควรตามใจหรือสนับสนุน ควรพยายามอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจด้วยเหตุผลอย่างใจเย็น ไม่
ตอบสนองความต้องการเมื่อผู้ป่วยมีการแสดงวาจาท่าทางท่ีไม่เหมาะสม 

6) แก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุและผล 
การพิจารณาแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบเชื่อมโยงจากเหตุสู่ผล มีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิด 

กับการยอมรับในพฤติกรรมของผู้ป่วยซึ่งจะน าไปสู่การสืบค้นหาสาเหตุของปัญหา โดยการซักถามจาก
ผู้ป่วยเอง บุคคลรอบข้าง หรือทีมบุคลากรที่รักษาผู้ป่วย และจากการสังเกตของผู้ดูแลเองเมื่อทราบ
สาเหตุที่แท้จริงแล้ว ผู้ป่วยและผู้ดูแลควรได้พูดคุยกันแทนการต าหนิดุว่าหรือปราบให้สงบควร
สอบถามเหตุผลของพฤติกรรมดังกล่าว หากเป็นความเข้าใจผิดจ าเป็นต้องอธิบายถึงสิ่งที่ถูกต้องให้ฟัง 
หากเป็นการรับรู้ที่ผิด เช่น มีประสาทหลอน แล้วเกิดความกลัว ผู้ดูแลอาจต้องคอยอยูเป็นเพ่ือน 
พร้อมกับบอกเล่าความเป็นจริง (Presenting reality) ให้ฟัง  

7) ชี้แนะหรือให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมแก่ผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้ผิดพลาด จึงมักแสดงพฤติกรรมตามการรับรู้ที่ผิดเช่น แยกตัว 

หวาดระแวง กลัว วิตกกังวลรุนแรง เป็นต้น ผู้ดูแลจะช่วยบรรเทาอาการเหล่านี้ได้ด้วยการเข้าไปอยู่
เป็นเพ่ือน ให้ความมั่นใจ เอาใจใส่ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยตามความเป็นจริง รวมทั้งข้อมูล
เกี่ยวกับการแสดงออกอย่างเหมาะสม เช่น การทักทาย ยิ้มแย้ม พูดคุยกับผู้อ่ืน เป็นต้น 

8) จัดหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เกิดความรู้สึกปลอดภัย 
ผู้ดูแลคือสิ่งแวดล้อมท่ีส าคัญเป็นอันดับแรกของผู้ป่วย นอกจากนี้ยังมีบทบาทส าคัญในการ 

ดูแลจัดหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ ให้มีบรรยากาศของความรัก ความอบอุ่นและปลอดภัยแก่ผู้ป่วย 
ส่งเสริมให้มีความเป็นอยู่ที่ดีตามอัตภาพ ซึ่งผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้โดยการจัดที่อยู่อาศัยให้สะอาด 
อากาศถ่ายเทสะดวก ปลอดภัยทั้งจากสิ่งที่จะเป็นอันตราย และสิ่งที่กระตุ้นการก าเริบของโรค คอย
เชื่อมประสานให้มีความเข้าอกเข้าใจกันระหว่างผู้ป่วยและสมาชิกคนอ่ืนๆ ในครอบครัว 
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9) ตอบสนองความต้องการที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิต 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความต้องการที่พิเศษหรือแตกต่างจากบุคคลทั่วไป เช่น ต้องกินยาต่อเนื่อง 

ครบถ้วนเป็นเวลานานพอสมควรหรือตลอดชีวิต ต้องการความเข้าใจในอารมณ์และความรู้สึก 
มากกว่าปกติ ต้องการความเข้าใจและยอมรับจากบุคคลทั่วไป และท้ายที่สุด คือต้องการมีชีวิตที่ผาสุก 
ดั้งนั้นผู้ดูแลจ าเป็นต้องตอบสนองความต้องการทั้งด้านร่างกายจิตใจและสังคม ดังนี้ 

9.1 การตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย ได้แก่ การดูแลให้กินอาหารและน้ า 
อย่างเพียงพอกับความต้องการของร่างกายในแต่ละวัน การกินยาตามจ านวนและวันเวลาอย่างถูกต้อง 
ช่วยเหลือเกี่ยวกับความสะอาดของร่างกาย ปากและฟัน และการท าความสะอาดหลังขับถ่าย มีการ
พักผ่อนนอนหลับ ออกก าลังกาย ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือช่วยประกอบการงานอาชีพ 

9.2 ตอบสนองความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทจะมี 
ความเบี่ยงเบนของอารมณ์และการแสดงออกทางอารมณ์และการแสดงออกทางอารมณ์ที่ไม่
สอดคล้องกับความรู้สึกนึกคิดและไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม เช่น การยิ้ม หัวเราะคนเดียว การร้อง
ตะโกนที่สาธารณะ เป็นต้น ผู้ดูแลจ าเป็นต้องให้การช่วยเหลือ โดยการบอกเล่าและแสดงเป็น
แบบอย่างของการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม 

9.3 ตอบสนองความต้องการด้านจิตสังคม ผู้ดูแลปฏิบัติโดยการให้ผู้ป่วยมีส่วน 
ร่วมแสดงความคิดเห็นและท ากิจกรรมต่างๆ ในและนอกครอบครัวตามความเหมาะสม และให้ 
ความเคารพนับถือตามสมควร 

10) ช่วยให้เกิดความเข้าใจในความเป็นจริงของชีวิต 
ความเข้าใจในความเป็นจริงของชีวิตจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทได้มีพลังในการที่จะมีชีวิตอยู่ 

ต่อไปซึ่งผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้โดยการให้ผู้ป่วยยอมรับในสิ่งที่เป็นธรรมชาติของชีวิต เช่น การเกิด 
แก่ เจ็บ ตาย อุบัติภัยต่างๆ หรือ การเจ็บป่วยของตนเอง รวมทั้งฝึกให้มีความอดทนต่อความผิดหวัง
บ้าง และสนับสนุนให้ปฏิบัติศาสนกิจเพื่อเป็นเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจ เช่น การไหว้พระ  
สวดมนต์และน าหลักค าสอนทางศาสนาไปปฏิบัติ เป็นต้น 

ส าหรับรายงานการศึกษาวิจัยในต่างประเทศ เกี่ยวกับประเด็นการดูแลผู้ป่วยโรคทางจิต 
โดยผู้ดูแลมีดังนี้ 
 Linda and LouEllen (1989) ได้ศึกษาปัญหาจากการดูแลและสาเหตุของความเครียดใน
บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยศึกษาในมารดาผู้ป่วย ซึ่งในส่วนของวิธีการดูแล ดังนี้คือ 

1) การจัดสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ (Maintaining an adequate physical environment) 
2) ดูแลในเรื่องกิจวัตรประจ าวัน (Managing activities of daily living) 
3) การประสานกับผู้รักษาและหน่วยงานอ่ืน (Coordinating medical and social 

services) 
Tuck  et  all (1997)  ศึกษาประสบการณ์การดูแลบุตรชายที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท ศึกษาใน 

ผู้ปกครอง 9 ราย ในส่วนของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยสรุปว่าประกอบด้วย การเฝ้าดู (Watching) 
การปกป้อง (Protecting) พยายามช่วยเหลือ (Seeking help) และการเสียสละความต้องการส่วนตัว 
(Sacrifice of personal needs) 
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 Judith (1980)  ศึกษาผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังในชุมชน ในส่วนของรูปแบบการดูแลนั้น ได้
อธิบายถึงความต้องการพื้นฐานของผู้ป่วยจิตเวชซึ่งแบ่งออกเป็น 3 เรื่องได้แก่ 
       1) สิ่งจ าเป็นพ้ืนฐานของชีวิต ได้แก่อาหาร เสื้อผ้า การมีรายได้ การดูแลสุขภาพทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ และการได้รับการคุ้มครองตามกฎหมาย 
       2) การใช้เวลาให้เกิดประโยชน์อย่างคุ้มค่า (Meaningful use of time) ได้แก่การท างาน 
อาชีพ การท ากิจวัตรและนันทนาการ การศึกษา และการปฏิบัติศาสนกิจ 
         3) ดูแลให้ได้รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง (Access to medication)   
          ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลของ
ยอดสร้อย วิเวกวรรณ (2543)ที่ได้ผสมผสานแนวคิดต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ
ผู้ดูแลร่วมกับทฤษฎีการดูแลระหว่างบุคคลของวัตสัน (Watson , 1985)มาใช้เนื่องจากเป็นแบบ
ประเมินที่สามารถประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลได้อย่างครอบคลุม       
 
4. การให้สุขภาพจิตศึกษา 

 4.1 ความหมายของการให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 
 การให้สุขภาพจิตศึกษามีหลายค าที่ใช้ในความหมายเดียวกัน เช่น การให้ความรู้กับผู้ป่วย 
(Patients education) การสอนผู้ป่วย (Patients teaching) การให้ค าแนะน าผู้ป่วย (Patients 
instruction) ซึ่งมีผู้ให้ค าจ ากัดความของการให้สุขภาพจิตศึกษาไว้ดังนี้ 
  Anderson et al. (1980) กล่าวว่า การให้สุขภาพจิตศึกษา  เป็นรูปแบบการให้บริการ
ความรู้ทางสุขภาพจิต มีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมทักษะในการเผชิญปัญหา ขจัดความคิดความเชื่อที่ไม่
ถูกต้อง โดยการให้ข้อมูล ความรู้ รวมถึงการประคับประคองด้วย  

Christine Rummel-Kluge (2006) กล่าวว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นการก าหนด       
แบบแผน ลักษณะ รูปแบบการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษา ซึ่งรวมถึงการควบคุม
จัดการด้านอารมณ์ให้ผู้ป่วยพัฒนาตนเองร่วมกับสมาชิกในครอบครัวสามารถลดอัตราการกลับเป็นซ้ า
และช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัว  สามารถจัดการกับความเจ็บป่วยทางจิตได้  
 Goldman (1988 cited inLitrell et al., 2006) ได้ให้ความหมาย การให้ สุขภาพจิตศึกษา
ในหน่วยงานทางจิตเวชเป็นการให้ความรู้ หรือฝึกอบรมบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ขอบเขต 
ของเนื้อหาจะสนับสนุนเป้าหมาย เพ่ือการรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

พิเชฐ อุดมรัตน์ (2552) กล่าวว่า การให้ สุขภาพจิตศึกษา  เป็นกลวิธีการรักษาชนิดหนึ่งที่ไม่
ใช้ยาเป็นการให้ข้อมูลชนิดการสอนที่มีโครงสร้างชัดเจนและเป็นระบบโดยข้อมูลที่ให้เป็นรายละเอียด
เกี่ยวกับโรคและการรักษา ซึ่งรวมทั้งประเด็นทางอารมณ์ด้วย เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติที่เข้ารับการสอน
สุขภาพจิตศึกษาสามารถท่ีจะรับมือหรือจัดการกับความเจ็บป่วยนั้นได้  
 สรุป ความหมายของสุขภาพจิตศึกษาคือรูปแบบของการบ าบัดรักษาชนิดหนึ่ง เป็นการให้
ข้อมูลที่เกี่ยวกับโรค การรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถที่จะรับมือหรือจัดการกับความ
เจ็บป่วยนั้นได้ 
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        4.2 แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 
การสอนสุขภาพจิตเป็นกระบวนการที่ต่อเนื่อง เป็นการบูรณาการ เป็นส่วนหนึ่งของการ 

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชและการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือช่วยให้โรคและการเจ็บป่วยดีขึ้น การ
สอนสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980)  เป็นกระบวนการจัด
โอกาสและประสบการณ์การเรียนรู้แบบกลุ่ม เกี่ยวกับดูแลสุขภาพอย่างมีระยะ และมีจุดหมายที่จะให้
สมาชิกร่วมกันคิดหาเหตุผล เลือกและตัดสินใจที่จะปฏิบัติ โดยมีรูปแบบการให้ความรู้ คือ การ
ประคับประคอง (Supportive) และการบริการด้านความรู้ (Education) มีเป้าหมายเพ่ือให้ข้อมูล 
(Information) เพ่ิมทักษะการเผชิญปัญหา (Coping skill services) และการขจัดความคิดที่ไม่
ถูกต้อง (Eliminate wrong ideas)  

การสอนสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มช่วยให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลตนเอง
ด้านการปฏิบัติตัว การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ส่งผลต่อความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยให้
รับประทานยาและร่วมมือในการรักษามากขึ้น และลดอัตราการก าเริบซ้ าและการกลับมารักษาซ้ าใน
โรพยาบาลได้  
 4.3 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา 

 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษามีลักษณะแตกต่างกันโดยมีรูปแบบต่างๆดังนี้ (Williams, 
1989) 

1. การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (Individual psychoeducation) เป็นรูปแบบของการ
ให้ความรู้เป็นรายบุคคลส าหรับผู้ป่วยโดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการ
รักษาได้ฝึกทักษะและสามารถดูแลตนเองได้ 

2. การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (Group psychoeducation) เป็นการให้ความรู้ผู้ป่วย
หรือญาติเป็นรายกลุ่ม โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการ
แก้ไขปัญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย 

3. การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) เป็นรูปแบบเฉพาะใน
การดูแลผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะส าคัญ คือ การสร้างความเข้มแข็งในการแก้ไข
ปัญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม มีการร่วมมือระหว่างผู้บ าบัดกับครอบครัวในการสร้าง
สัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว 

การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตามแนวคิดของ Anderson เป็นรูปแบบของการให้ความรู้
แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยให้ครอบครัวเข้ามามีหุ้นส่วน (partnership)ในการดูแลผู้ป่วย 
(Anderson et al., 1980) มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุ
ของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงที่รุนแรง
จากการเจ็บป่วยได้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพ่ือลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปัญหาทาง
สุขภาพจิต ส่งผลให้เกิดประโยชน์ทั้งต่อตัวผู้ป่วย และครอบครัว (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) การ
ให้สุขภาพจิตศึกษาถือว่าเป็นการป้องกันข้ันทุติยภูมิ (Secondary prevention) ที่ไม่ได้มุ่งที่การรักษา
เพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้  การประคับประคองและการให้การปรึกษาแทนการ
เคร่งครัดต่อการรักษา ซึ่งจะย่นระยะเวลาการเจ็บป่วย และการอยู่โรงพยาบาลลงได้  (จิราพร รักการ, 
2549) ประกอบด้วย 
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1. การสร้างความสัมพันธ์กับสมาชิกในครอบครัว (joining) คือ การที่ผู้รักษาพยายามสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว  เพ่ือให้สมาชิกครอบครัวเกิดความ
ไว้วางใจและยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทั้งสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวยังสามารถลดการกลับเป็นซ้ าได้ 
(ละเอียด รอดจันทร์, 2542) 

2. การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (Family education) คือการที่
ผู้รักษาช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและพวกเขาสามารถท าอะไร
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยครั้งนี้ได้บ้าง การให้ความรู้แก่ผู้ดูแลท าให้รู้ว่าเกิดอะไรขึ้นกับผู้ป่วยจนสามารถ
วางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 
 3. การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving skills) คือการที่ผู้รักษาท างานร่วมกับ
ผู้ป่วยและครอบครัวในการค้นหาปัญหาที่เกิดขึ้น โดยใช้ผลของพฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการ
ติดต่อสื่อสาร  
 4. การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือการที่ผู้รักษาชี้ให้เห็น
ความส าคัญ และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือกับผู้ป่วยและ
ครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยและจากการดูแลผู้ป่วย 
 5. การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพ่ือให้ทราบแหล่งสนับสนุนทาง
สังคมในชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิดปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ การ
สนับสนุนของครอบครัวจะช่วยส่งเสริมความพยายามให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง
ได้ เมื่อครอบครัวได้รับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต ได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคจึง
เป็นแนวทางที่ดีในการบ าบัดและป้องกันการกลับเป็นซ้ า   ท าให้สามารถลดการกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 1 ปีแรก (Harter, 1988 อ้างในอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

โดยสรุปรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นส่วนหนึ่งของการฟ้ืนฟูสภาพทางจิต  อาจจัดขึ้น
เป็นรายบุคคล รายกลุ่มหรือครอบครัว ขึ้นอยู่กับสถานการณ์ มีลักษณะที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมในการสร้างเสริมสุขภาวะที่ดีของผู้ป่วยและบุคคลในครอบครัว  

 
5. การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  

5.1 การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (Participatory Learning)  
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมอาศัยหลักการเรียนรู้ที่ยึดผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง โดยให้ผู้เรียนเป็น

ผู้สร้างความรู้จากประสบการณ์เดิม การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมีหลักส าคัญ 4 ประการ คือ (กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2543) เป็นการเรียนรู้ที่อาศัยประสบการณ์ของผู้เรียน 

1) ท าให้เกิดการเรียนรู้ใหม่ๆ ที่ท้าทายอย่างต่อเนื่อง และเป็นการเรียนรู้ที่เรียกว่า Active 
Learning 

2) มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนด้วยกันเอง และระหว่างผู้เรียนกับผู้สอน 
3) ปฏิสัมพันธ์ที่มี ท าให้เกิดการขยายตัวของเครือข่ายความรู้ที่ทุกคนมีอยู่ออกไปอย่าง

กว้างขวาง 
4) มีการสื่อสารโดยการพูด หรือการเขียน เป็นเครื่องมือในการแลกเปลี่ยน การวิเคราะห์และ

สังเคราะห์ความรู้ 
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5.2 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
           5.2.1 ทฤษฎีปัญญานิยม 

เป็นทฤษฎีการเรียนรู้ที่เน้นการรับรู้โดยส่วนรวมมากกว่าที่จะมุ่งเน้นส่วนย่อยๆ 
นักจิตวิทยากลุ่ม Gastalt มีความเชื่อว่า ผู้ฟังจะเกิดการเรียนรู้ได้จะต้องเป็นผู้ลงมือกระท าหรือเป็นผู้
ที่ริเริ่มหรือกระตือรือร้น Piaget (อ้างใน สุรางค์ โค้วตระกูล, 2537) เชื่อว่า การเรียนรู้เกิดจากการที่
ผู้เรียนเป็นผู้ริเริ่ม เป็นผู้กระท าที่มีปฏิกิริยากับสิ่งเร้าหรือสิ่งที่จะต้องเรียนรู้  ผู้เรียนจะต้องเป็นผู้ลงมือ
กระท าให้เกิดขึ้น ดังประโยคที่ว่า learning by doing หลักในการจัดการเรียนการสอนตามทฤษฎี
ปัญญานิยม คือ 
              5.2.1.1 เน้นความส าคัญของผู้ฟัง ถือว่าผู้เรียนสามารถควบคุมกิจกรรมการ
เรียนรู้ของตน (self-regulation) ได้และเป็นผู้ริเริ่มหรือลงมือกระท า ฉะนั้นผู้สอนจึงมีหน้าที่จัด
สิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการเรียนรู้ ให้โอกาสผู้เรียนมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม 
     5.2.1.2 การสอนควรเริ่มจากประสบการณ์ที่ผู้ฟังคุ้นเคยหรือประสบการณ์
ใกล้ตัวไปหาประสบการณ์ที่ไกลตัว เพ่ือให้ผู้เรียนมีความเข้าใจมากข้ึน 
         5.2.2 ทฤษฎีมนุษยนิยม 

นักจิตวิทยากลุ่มมนุษยนิยมเชื่อว่ามนุษย์มีศักยภาพที่จะน าตนเอง เรียนรู้ด้วย 
ตนเองได้ และมีความคิดสร้างสรรค์ที่จะพัฒนาตนเองเต็มที่ตามศักยภาพของตน Rogers ได้เสนอ
หลักการเรียนรู้แบบมนุษยนิยมว่า โดยตามธรรมชาติแล้วมนุษย์ทุกคนมีศักยภาพที่จะเรียนรู้  ซึ่งเกิด
จากการลงมือปฏิบัติของตนรับรู้ว่าสิ่งที่เรียนมีความหมายและสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมายของตน และจะ
ต่อต้านเมื่อมีสิ่งมากระทบต่อตน เมื่อผู้เรียนเป็นผู้ริเริ่มการเรียนรู้ด้วยตนเอง มีความรับผิดชอบและ
ทุ่มเทสติปัญญาในการเรียนรู้ รวมถึงมีการประเมินผลในสิ่งที่ตนได้เรียนรู้ ท าให้เกิดความเชื่อมั่นใน
ตนเอง มีความคิดสร้างสรรค์และเป็นอิสระ (สุรางค์ โค้วตระกูล, 2537)หลักในการจัดการเรียนการ
สอนตามหลักมนุษยนิยม 
  1) เน้นที่ความต้องการของผู้ฟัง ผู้ฟังจะได้รับการช่วยเหลือจากผู้สอนหรือผู้ร่วมเรียน
ให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีมากกว่าจะได้รับการช่วยเหลือในด้านกิจกรรมที่จะเป็นระบบและมีเนื้อหา
มากมาย 
  2) ผู้ฟังจะต้องแสวงหาความต้องการการเรียนรู้ของตนเอง เลือกเป้าหมายและ
กระท าตามกิจกรรมของตนโดยที่ทั้งผู้ฟังและผู้สอนต้องท าความเข้าใจกับเป้าหมายทิศทางการเรียน
การสอน 
  5.3 องค์ประกอบของการเรียนรู้ เชิงประสบการณ์ในการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
 Kolb. (1984)  องค์ประกอบส าคัญของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมีอยู่ 4 ประการ คือ 
ประสบการณ์ การสะท้อนความคิดและอภิปราย เข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด และการทดลองและ
ประยุกต์แนวคิด 
 องค์ประกอบของการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ในการเรียนรู้ในแบบมีส่วนร่วม 
           1) ประสบการณ์  ( Experience ) ผู้สอนช่วยให้ผู้ฟังน าประสบการณ์เดิมของตนมาพัฒนา
เป็นองค์ความรู้           
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           2) การสะท้อนความคิด และอภิปราย ( Reflect and Discussion) ผู้สอนช่วยให้ผู้ฟังได้มี
โอกาสแสดงออก เพ่ือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและเรียนรู้ซึ่งกันและกันอย่างลึกซึ้ง    
           3) เข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด (Understand and Conceptualization) ผู้ฟังเกิด
ความเข้าใจ และน าไปสู่การเกิดความคิดรวบยอด อาจเกิดขึ้นโดยผู้ฟังเป็นฝ่ายริเริ่มแล้ว  ผู้สอนช่วย
เติมแต่งให้สมบูรณ์ หรือในทางกลับกันผู้สอนเป็นผู้น าทาง และผู้ฟังเป็นผู้ประสานต่อจนความคิดนั้น
สมบูรณ์เป็นความคิดรวบยอด 
 4) การทดลอง หรือประยุกต์แนวคิด (Experimentation/Application) ผู้เรียนน าเอาการ
เรียนรู้ที่เกิดข้ึนใหม่ไปประยุกต์ใช้ในลักษณะหรือสถานการณ์ต่างๆ จนเกิดเป็นแนวทางปฏิบัติของผู้ฟัง
เอง 
               องค์ประกอบเหล่านี้สามารถสรุปเป็นภาพรวมดังแผนภาพ 
         ประสบการณ์เดิม 
 
        การทดลองหรือ    การสะท้อนความคิด  
             ประยุกต์แนวคิด    และอภิปราย 
 

 
       เข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด 

ความสัมพันธ์ขององค์ประกอบทั้ง 4 ประการจะเป็นไปอย่างพลวัตร โดยอาจเริ่มต้นจากจุดใด
จุดหนึ่งและเคลื่อนย้ายไปมาระหว่างองค์ประกอบต่างๆ ดังนั้นในแง่ของการสอนจึงอาจเริ่มที่จุดใด
ก่อนก็ได้ แต่ต้องจัดการเรียนการสอนให้ครบทุกองค์ประกอบ 

การเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพ  การจัดกิจกรรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้
เกิดการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพ หรือผู้ฟังเกิดการเรียนรู้สูงสุด โดยเน้นให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมมากที่สุด ใน
ทุกๆองค์ประกอบ คือ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การได้สะท้อนความคิดและอภิปราย การสรุป
ความคิดรวบยอดตลอดจนการทดลองหรือประยุกต์แนวคิด และในทุกกิจกรรมของแต่ละ
องค์ประกอบนั้นจะต้องเกิดการเรียนรู้สูงสุดหรือเรียกว่า การบรรลุงานสูงสุด     
 

หลักการสอนความรู้แบบมีส่วนร่วม 
องค์ประกอบของ PL ลักษณะเฉพาะของการสอนความรู้แบบ PL 
ประสบการณ ์ ตั้งค าถามเพ่ือรวบรวมประสบการณ์ของผู้รับบริการ 
การสะท้อนความคิดและการอภิปราย ผู้ฟังได้แลกเปลี่ยนความรู้ เพ่ือสร้างความรู้ตามงานที่ได้รับ

มอบหมาย 
ความคิดรวบยอด  การบรรยาย ( โดยผู้สอนหรือสื่อ ) การรายงานผลงานกลุ่ม

หรือบูรณาการความรู้ของกลุ่มย่อย โดยการอภิปรายใน
กลุ่มใหญ ่

ประยุกต์แนวคิด ผู้ฟังได้ท ากิจกรรมที่ประยุกต์ความรู้ที่เกิดข้ึน  
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6. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของผู้ดูแล  

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของผู้ดูแล ได้น าแนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการ
ให้ความรู้ส าหรับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทโดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลโดยการน า
ทั้งผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวเข้าร่วมกิจกรรมทุกขั้นตอนในการให้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัว และน าแนวคิดของ Kolb. (1984) ที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมให้ผู้ดูแลเป็นศูนย์กลาง 
ซึ่งมีองค์ประกอบส าคัญของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมี 4 ประการได้แก่ การน าประสบการณ์ การใช้
การสะท้อนความคิดและอภิปราย การท าให้เกิดความเข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด การทดลอง
และประยุกต์แนวคิด ดังนั้นการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่เน้นการมีส่วนร่วมจะช่วยให้ผู้ดูแลและ
สมาชิกในครอบครัว มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคจิตเภท เกิดการยอมรับและมีพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลดีขึ้น มีแนวทางที่จะปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมประกอบด้วยกิจกรรม 5 
กิจกรรม รวมทั้งหมด 5 สัปดาห์ นานครั้งละ 60- 90 นาที  ดังนี้  

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และค้นหาประสบการณ์เดิม : การสร้าง
สัมพันธภาพนั้นเป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ศึกษากับผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภท เริ่มต้นด้วยการ
กล่าวทักทาย แนะน าตนเอง ให้สมาชิกแนะน าตัวเอง พูดคุยซักถามเรื่องทั่วไปเพ่ือสร้างบรรยากาศที่ดี 
ผู้ศึกษาสนับสนุนให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยได้มีความคุ้นเคยและท าความรู้จักกันเพ่ือให้ผู้ดูแล และผู้ป่วยเกิด
ความไว้วางใจ ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) ร่วมกันค้นหา
ประสบการณ์เดิม เป็นการน าประสบการณ์เดิมของผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัวที่น ามาใช้ในการดูแล 
โดยให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์เดิมในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ให้ผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัวเล่าถึง
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลภายใน
กลุ่ม สนับสนุนให้ครอบครัวกล้าแสดงออก น าประสบการณ์ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ประสบผลดีมา
แลกเปลี่ยนกันในกลุ่ม ให้โอกาสซักถามจนเกิดความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย และผู้ศึกษาท าหน้าที่สรุป
ประเด็นที่เกิดขึ้นในกลุ่มทั้งในการดูแลที่ดีและแนวทางการแก้ไขการดูแลที่ยังเป็นปัญหา 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอด : ให้ผู้ดูแลและ
สมาชิกครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการ และการรักษา เตรียมความพร้อมใน
การดูแล โดยการให้ผู้ดูแล สมาชิกครอบครัวและผู้ป่วยยกตัวอย่างทีละตัวอย่างและสะท้อนความคิด
เกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการ การรักษา และเตรียมความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วย เป็นการให้สมาชิกเกิดความเข้าใจ และน าไปสู่การเกิดความคิดรวบยอดโดยการให้ผู้ดูแลและ
ผู้ป่วยน าความรู้ต่างๆมาปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้องเหมาะสม (Yamashita, 1996) 
ผู้ศึกษาเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดถึงการดูแลที่ตนได้รับและพึงพอใจร่วมกับผู้ดูแลและสมาชิก
ครอบครัว จากนั้นให้สมาชิกในกลุ่มได้ซักถามเกี่ยวกับข้อมูลความรู้ที่เป็นปัญหาและร่วมกันสรุปแนว
ทางการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ป่วยเพื่อน าไปใช้ในการดูแล 
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สัปดาห์ที่ 3  กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด : เป็นการให้สมาชิกมี 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการของความเครียดที่เกิดขึ้น และมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
วิธีผ่อนคลายความเครียดแบบต่างๆโดยการให้ผู้ดูแล สมาชิกครอบครัวและผู้ป่วยได้มีการฝึกฝนการ
ผ่อนคลายความเครียดนั้นจะช่วยให้มีทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ สามารถจัดการกับ
ความเครียด และสามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนได้          

สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม : การหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมและ
การสื่อสารที่ดีมีประสิทธิภาพ ซึ่งการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพเป็นกระบวนการที่บุคคลท าให้
ผู้อ่ืนได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเอง และสามารถรับรู้ความต้องการของบุคคลอ่ืน (อัญชลี ศรี
สุพรรณ, 2547) การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัวที่ตรงตามปัญหาและความ
ต้องการ ซึ่งการฝึกฝนการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้ผู้ดูแลมีทักษะในการรับส่งสาร การ
แปลความหมายและการตอบสนองที่เหมาะสม รวมถึงเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลหรือขอความ
ช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม ท าให้ผู้ดูแลได้รับความช่วยเหลือในกรณีที่ไม่สามารถแก้ไข
ปัญหาได้ด้วยตนเอง รู้สึกไม่ถูกแยกออกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ มีความเป็นส่วนหนึ่งของ
สังคม การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมยังส่งผลต่อความมั่นคงทางอารมณ์ การปรับตัวตาม
บทบาท ช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดี
ยิ่งขึ้น (McFarlane et al., 2003) 

สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 5  ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด : ให้สมาชิกได้ฝึกกิจกรรมที่
ผสมผสานความรู้ที่เกิดข้ึนและจากประสบการณ์ของตนเอง ให้ผู้ดูแล สมาชิกครอบครัวและผู้ป่วยโดย
ลงมือปฏิบัติจริงแบ่งกลุ่มแสดงบทบาทสมมติที่เกี่ยวกับวิธีการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังจากนั้นให้สรุป
ประเด็นส าคัญเก่ียวกับประโยชน์ที่สมาชิกได้รับ เปิดโอกาสให้สมาชิกเสนอความเห็นเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ
การเข้ากลุ่มท้ังข้อดีและข้อเสียเพ่ือน าไปปรับปรุงในการให้การดูแลผู้ป่วยต่อไป 

 
7. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

จิราพร รักการ (2549) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระ
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทโดยตรง จ านวน 30 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 คน กลุ่มควบคุม 15 คน ผลการศึกษาพบว่า 
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวหลังการ
ทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 และเมื่อพิจารณารายด้านพบว่า 
หลังการทดลองผู้ดูแลมีภาระในการดูแลผู้ป่วยทั้ง 2 ด้าน คือภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัยลดลง
ต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ได้ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมกับผู้ป่วยจิต
เภทต่อความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย กิจกรรมมุ่งความส าคัญที่การให้ความรู้
และการฝึกทักษะให้กับผู้ป่วยจิตเภทกับญาติผู้ดูแลหลัก เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองและผู้ดูแล
สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้   
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Thomas Jewell, Donna Downing, William McFarlane (2009) ได้ใช้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวซึ่งเป็นวิธี 1 ใน 6 วิธีที่ใช้ได้ผลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง การสอนสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวในกลุ่มหลายๆ ครอบครัวได้ผลและมีประสิทธิภาพ ซึ่งท าให้ลดอาการก าเริบและลดการ
กลับเข้ามานอนรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งจะมีประสิทธิภาพอย่างยิ่งเมื่อสมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วม 
ซึ่งจะช่วยให้พวกเขาเพ่ิมความเข้าใจในความผิดปกติของการด าเนินโรค เรียนรู้วิธีการที่จะได้รับการ
สนับสนุนทางสังคม ลดความเครียดเกี่ยวกับสิ่งกระตุ้นในการด าเนินชีวิตและพัฒนาเครือข่ายทาง
สังคมให้กว้างขึ้น เมื่อใช้ร่วมกับการรับประทานยาและการฟื้นฟู    

Lai-Yu Cheng (2005) ศึกษาโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภทในฮ่องกงผู้เข้าร่วมโปรแกรมมี 64 คน หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามกรอบ
แนวคิดของ Atkinson และCoia กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ  ผลการศึกษาพบว่า ความรู้สึก
ภาระในภาระผู้ดูแล ประสิทธิภาพในการดูแลตนเอง มีการรับรู้เรื่องสนับสนุนทางสังคม หลังจากกลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมการใช้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นในครอบครัวคนจีน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

วิยดา เจียมเจือจันทร์ จันทกานต์ กาญจนเวทางค์ ดวงพร หุ่นตระกูล และปกรณ์ 
ประจันบาน(2554) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อความรู้และพฤติกรรม
สุขภาพในการใช้ยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ของผู้ใช้แรงงานภายหลังการทดลองโดยใช้
โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมคะแนนความรู้และพฤติกรรมสุขภาพในการใช้ยาต้านการอักเสบ
ชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์สูงกว่าก่อนการทดลอง 
               Tomey (2003) พบเช่นกันว่า จากการศึกษากรณีตัวอย่างเกี่ยวกับการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่วมท าให้ผู้เรียนเกิดความกระตือรือร้น ตอบสนองต่อการเรียนรู้ ส่งผลให้เกิดการพัฒนาการคิดอย่างมี
วิจารณญาณ และเกิดทักษะในการแก้ไขปัญหาที่มีประสิทธิภาพ อีกทั้งยังช่วยพัฒนาผู้เรียนให้เกิดการ
เรียนรู้ด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง 
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8. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

           
           
           
           
     
 
 
                                                                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการมีส่วนร่วม 
Anderson et al. (1980) และ Kolb. (1984) 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรมดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1  สร้างสัมพันธภาพและค้นหา
ประสบการณ์เดิม : ระหว่างผู้วิจัย ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิต
เภทและน าประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการดูแล 
กิจกรรมที่ 2 การสะท้อนความคิดและสร้างความคิด
รวบยอด :   
ให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการ 
และการรักษาเตรียมความพร้อมในการดูแลเพ่ือให้
สมาชิกเกิดความเข้าใจและน าไปสู่การเกิดความคิดรวบ
ยอด  
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด : 
เป็นการให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ 
อาการของความเครียดวิธีผ่อนคลายความเครียดเพ่ือให้
สมาชิกมีทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ  
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม : การหาแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมและมีการสื่อสารที่ดีมีประสิทธิภาพ 
กิจกรรมที่ 5  ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด : ให้
สมาชิกได้ฝึกกิจกรรมที่ประยุกต์ความรู้ที่เกิดข้ึน และ
สรุปกิจกรรม 

พ ฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ดู แ ล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 (Watson, 1985) 

 



บทที่  3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบสองกลุ่ม 

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest–posttest control group design) (Polit & Beck, 
2004) มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม และเพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ตัวแปรต้น   คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
ตัวแปรตาม  คือ พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 

O1   X   O2  กลุ่มทดลอง  
         O3      O4   กลุ่มควบคุม  
 
O1  หมายถึง  การประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนได้รับโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
O2 หมายถึง   การประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลหลังได้รับโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
X  หมายถึง   โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
         O3 หมายถึง   การประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนได้รับการพยาบาล
ตามปกติ  

O4 หมายถึง  การประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลหลังได้รับการพยาบาล
ตามปกติ  

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งประกอบด้วยผู้ดูแลหลัก สมาชิกในครอบครัว
และผู้ป่วยจิตเภท ที่เข้ามารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวช 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแลหลัก สมาชิกในครอบครัวและผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
จิตเภทตาม (ICD-10) มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ที่มี
คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทต่ ากว่าร้อยละ 80 แสดงว่ามีคะแนนพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทระดับน้อยถึงระดับปานกลาง(คะแนนน้อยกว่า 96 คะแนน) จ านวน 30 ครอบครัว 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 ครอบครัว กลุ่มควบคุม 15 ครอบครัว โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกลุ่มตัวอย่าง
เข้าสู่การวิจัย (Inclusion criteria) มีดังนี ้  
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         เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ดูแลหลัก 
1. เป็นบิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง หรือบุตรเพียงคนใดคนหนึ่ง ที่อาศัยอยู่ใน

บ้านเดียวกับผู้ป่วยจิตเภท  
          2. เป็นผู้ดูแลหลัก ที่ให้ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่าง
สม่ าเสมอและต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล 

3. เข้าใจภาษาไทย สามารถโต้ตอบและสื่อสารได้ด ี
           4. ยินดีเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ 

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภท 
1. มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปี ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
2. ไม่มีการป่วยซ้ าภายในระยะเวลา 6 เดือน 
3. มีอาการทางจิตทุเลา โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale 

มีคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน  
4. ยินดีเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ  
เกณฑ์ในการคัดเลือกสมาชิกในครอบครัว 

          1. มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ทั้งเพศหญิงและชาย 
          2. เป็นสมาชิกในครอบครัวที่อยู่อาศัยในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วยเป็นเวลามากกว่า 6 เดือน 
          3. ยินดีเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ 

เกณฑ์ในการคัดออก  (Exclusion criteria) มีดังนี ้
1. ผู้ดูแลหลัก สมาชิกมีโรคแทรกซ้อนทางกายหรือผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบ 
2. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมครบทุกขั้นตอน 
 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างได้จากการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (Cochran and Cox, 
1992) โดยใช้โปรแกรม Power analysis for sample size (PASS) แบบ Two-Sample t-Tests 
power analysis โดยน าค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
ของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง จากงานวิจัย เรื่องผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัวต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของจิราพร รักการ (2549) มาร่วมใน
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ก าหนดให้มีอ านาจทดสอบ 82.99 % ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 พบว่าได้
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละจ านวน 11 คน แต่เพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop out) ผู้วิจัย
จึงได้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มละ 15 ครอบครัวรวมทั้งสิ้น 30 ครอบครัว นอกจากนี้
กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มได้รับการจับคู่ (Matched Pair) ด้วยอายุและระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยเพ่ือ
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน แล้วจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ได้แก่   

1. อายุ : ผู้ดูแลที่อายุมาก ผ่านประสบการณ์ในชีวิตมากจะมีการตัดสินใจการเผชิญปัญหา
และทักษะในการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น (นิศากร แก้วพิลา, 2545) 
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2. ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย : เมื่อต้องดูแลผู้ป่วยเป็นเวลานานๆ วิธีการจัดการและ
ประสิทธิภาพของการจัดการก็จะแตกต่างกันไปตามระยะเวลาของการดูแลด้วย (บดินทร์ บุญขันธ์, 
2553)  

ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า ( Inclusion Criteria) ให้ได้
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ครอบครัว แล้วน ามาจับคู่ (Matched pair) เมื่อจับคู่กลุ่มตัวอย่างครบ 15 คู่ 
จากนั้นจับฉลากทีละคู่เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มควบคุม 15 ครอบครัว และกลุ่มทดลอง 15 
ครอบครัว  

 
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

1. ผู้วิจัยคัดเลือกลุ่มตัวอย่าง จ านวนครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ จังหวัดเลย จ านวน 30 ครอบครัว โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดการคัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 

2. ผู้วิจัยขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในท าแบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric 
Rating Scale โดยคัดเลือกเอาเฉพาะผู้ป่วยที่มีคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน แสดงว่ามีอาการทางจิต
ทุเลา และผู้ดูแลหลักท าแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยคัดเลือกผู้ดูแลหลักที่มี
คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทต่ ากว่าร้อยละ 60 - 80  แสดงว่ามีคะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทระดับน้อยถึงระดับปานกลาง  

3. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการศึกษา การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการ
เข้าร่วมการศึกษา แล้วลงชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการศึกษา 

4. ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนโดยการจับคู่ (Matched pair) ระหว่างกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมด้วยอายุและระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย แล้วจึงสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม (ดังแสดงในตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะกลุ่มตัวอย่างตามอายุ และระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 

คู่ท่ี 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

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

49 
49 
53 
40 
45 
42 
37 
49 
33 
51 
58 
39 
54 
55 
50 

 

47 
49 
53 
40 
45 
42 
37 
49 
33 
50 
58 
39 
54 
55 
50 

 5 
4 
1 
3 
5 
9 
10 
18 
6 
3 
20 
10 
2 
5 
5 

5 
4 
2 
3 
5 
9 
10 
16 
6 
3 
19 
10 
2 
5 
5 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือในการทดลอง คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล และ

แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท   
3. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส าหรับผู้ดูแล 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม

ต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลโดยผู้ศึกษาใช้แนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษาของ 
Anderson et al. (1980 ) ร่วมกับแนวคิดของ Kolb. (1984) ที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มา
บูรณาการในการด าเนินกิจกรรมการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมโดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีข้ันตอนการสร้างโปรแกรมดังนี้ 
  1.1 ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับแนวคิดสุขภาพจิตศึกษา การ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
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1.2 สร้างโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม โดยผู้วิจัยใช้ 
แนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980 )ร่วมกับแนวคิดของ Kolb. (1984) ที่
เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมโดยกิจกรรมในการวิจัยครั้งนี้พัฒนามาจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ก าหนดการด าเนินกลุ่มมีทั้งหมด 5  ครั้ง โดยทุกขั้นตอนของการศึกษาผู้
ศึกษาได้วางแผนร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) คือ น าโปรแกรมสุขภาพจิต 

ศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ที่สร้างขึ้นปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบเนื้อหาและ
ภาษาที่ถูกต้อง เหมาะสม แล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 คน 
ได้แก่ จิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาล 2 คน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช (APN) 2 คน โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 คนจากทั้งหมด 5 คน   
ผลของการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมี    
ส่วนร่วม มีประเด็นท่ีต้องปรับปรุงแก้ไข คือ 

- ปรับเพิ่มเนื้อหาในกิจกรรมบางส่วนให้ชัดเจนและครอบคลุมขึ้น      
จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา 

เพ่ือให้สมบูรณ์ก่อนน าไปใช้จริง  
2. ผู้วิจัยน าโปรแกรมที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try-out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มี

คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับผู้ป่วยที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จ านวน 5 
ครอบครัว โดยทดลองใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม จนครบทั้ง 5 
กิจกรรม เพ่ือดูความเป็นไปได้ที่จะน าไปใช้ ดูความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่น าไปใช้ ความเข้าใจ
ของกลุ่มตัวอย่าง ความเหมาะสมของเวลา รวมทั้งปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น หลังจากการทดลองใช้
โปรแกรมโดยด าเนินกิจกรรมครบทั้ง 5 กิจกรรม พบว่าสมาชิกมีความเข้าใจในกิจกรรมดี สามารถ
ด าเนินกิจกรรมได้ตามท่ีวางแผนไว้  

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของผู้ดูแลต่อเดือน ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล  ตามทฤษฎีการดูแล
ระหว่างบุคคลของ Watson ( 1985 ) พัฒนาโดยยอดสร้อย วิเวกวรรณ  (2543 ) ได้ค่าความเที่ยง
เท่ากับ .86 แบ่งเป็นพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 10 ด้าน จ านวน 40 ข้อความ ดังนี้ 

1. ให้ความเมตตาต่อผู้ป่วยจิตเภท  จ านวน 4 ข้อความ คือข้อ 1-4 
2. ให้ก าลังใจและมีความหวัง   จ านวน 4 ข้อความ คือข้อ 5-8 
3. สังเกตและตอบสนองความต้องการของ  จ านวน 6 ข้อความ คือข้อ 9-14 

ผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างทันท่วงที 
4. มีสัมพันธภาพที่สม่ าเสมอและจริงใจ  จ านวน 5 ข้อความ คือข้อ 15-19 

 



 43 

5. แสดงการยอมรับพฤติกรรมของ  จ านวน 4 ข้อความ คือข้อ 20-23 
ผู้ป่วยจิตเภททั้งด้านบวกและด้านลบ 

6. แก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุและผล   จ านวน 5 ข้อความ คือข้อ 24-28 
7. ชี้แนะหรือให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมแก่ จ านวน 2 ข้อความ คือข้อ 29-30 

ผู้ป่วยจิตเภท 
8. จัดหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เกิดความ จ านวน 4 ข้อความ คือข้อ 31-34 

รู้สึกปลอดภัย 
9. ตอบสนองความต้องการที่จ าเป็น  จ านวน 3 ข้อความ คือข้อ 35-37 

ต่อการด ารงชีวิต 
10. ช่วยให้เกิดความเข้าใจในความเป็นจริง  จ านวน 3 ข้อความ คือข้อ 38-40 

ของชีวิต  
เกณฑ์การให้คะแนน ก าหนดดังนี้ 

ไม่เคย        หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนี้เลยในการดูแล มีค่าคะแนน 0 คะแนน  
นาน ๆ ครั้ง  หมายถึง ได้ปฏิบัติกิจกรรมนี้บ้าง 1-2 ครั้ง  มีค่าคะแนน 1 คะแนน 
   ในรอบ 1 เดือน 
บ่อยครั้ง  หมายถึง ได้ปฏิบัติกิจกรรมนี้บ้างบางโอกาส  มีค่าคะแนน 2 คะแนน 

บางเวลา และบางสถานการณ์ (มากกว่า 2 ครั้ง 
ในรอบ 1 เดือน)   

เป็นประจ า หมายถึง ได้ปฏิบัติกิจกรรมนั้นอย่างสม่ าเสมอ มีค่าคะแนน 3 คะแนน 
ในการดูแล  

แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลมีค่าคะแนนอยู่ในช่วง 0-120 คะแนน โดย
คะแนนเต็มของแต่ละด้าน มีดังนี้ 

1. ให้ความเมตตาต่อผู้ป่วยจิตเภท    มีคะแนนเต็ม 12 คะแนน 
2. ให้ก าลังใจและให้ความหวัง    มีคะแนนเต็ม 12 คะแนน 
3. สังเกตและตอบสนองความต้องการของ   มีคะแนนเต็ม 18 คะแนน 

ผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างทันท่วงที 
4. มีสัมพันธภาพที่สม่ าเสมอและจริงใจ   มีคะแนนเต็ม 15 คะแนน 
5. แสดงการยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท  มีคะแนนเต็ม 12 คะแนน 

ทั้งด้านบวกด้านลบ  
6. แก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุและผล    มีคะแนนเต็ม 15 คะแนน 
7. ชี้แนะหรือให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมแก่   มีคะแนนเต็ม 6 คะแนน 

ผู้ป่วยจิตเภท 
8. จัดหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เกิดความรู้สึกปลอดภัย มีคะแนนเต็ม 12 คะแนน 
9. ตอบสนองความต้องการที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิต  มีคะแนนเต็ม 9 คะแนน 
10. ช่วยให้เกิดความเข้าใจในความเป็นจริงของชีวิต  มีคะแนนเต็ม 9 คะแนน 
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การแปลผลคะแนน 
การแปลผลคะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลใช้ค่าร้อยละของคะแนนเต็มแต่ 
ละด้านทั้ง 10 ด้าน โดยใช้เกณฑ์ที่ประยุกต์จาก เสรี สาซโรจน์  (2537 )  
คะแนนที่ต่ ากว่าร้อยละ 60 หมายถึง ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับ

น้อย 
คะแนนร้อยละ 60 – 80 หมายถึง ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับปาน

กลาง 
คะแนนที่มากกว่าร้อยละ 80 หมายถึง ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับ

มาก 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
1. ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินพฤติกรรม

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 คนท าการ
ตรวจสอบโดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 คนจากทั้งหมด 5 คน มีประเด็นที่ต้อง
ปรับปรุงแก้ไข ดังนี้   

- ข้อค าถามที่ 6 กับ ข้อค าถามที่ 7 ลักษณะภาษาใกล้เคียงกัน “พูดคุยกับผู้ป่วยให้...” 
“กระตุ้นให้ผู้ป่วย...” อาจปรับใหม่เข้าใจง่ายขึ้น หรือรวมเป็นข้อเดียวกัน 

ผู้วิจัยปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาว่าความหมายแตกต่างกัน จึงคงภาษาเดิมไว้ 
ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาสามารถสรุป คือ แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย

จิตเภทของผู้ดูแลได้ค่า CVI = .90  
 2. การหาความเที่ยง (Reliability)  ผู้วิจัยน าแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของผู้ดูแลที่ปรับปรุงร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วไปทดลองใช้ (Try-out) กับผู้ดูแลที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้ไปค านวณวิเคราะห์หาความเที่ยง โดยใช้
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .91 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง 
แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้ใช้จากแบบวัดความรู้

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติของจิราพร รักการ (2549) ซึ่งใช้แนวคิดของ Lefley (1987) 
ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .80 ประกอบด้วยข้อค าถาม 30 ข้อ ลักษณะเป็นข้อค าถามปลายปิด มีค าตอบ
ให้เลือก 2 ค าตอบ แบ่งตามเนื้อหา ดังนี้ 

1. ความหมายของโรคจิตเภท จ านวน 1 ข้อ ซึ่งเป็นข้อความทางบวก 
2. สาเหตุของโรคจิตเภท จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อค าถามทางบวก ได้แก่ ข้อ 8,9,11 และ 12 

และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 10 
3. อาการของโรคจิตเภท จ านวน 6 ข้อ ซึ่งเป็นข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 2,4,5,6 และ 7 

และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 3 
4. การด าเนินโรค จ านวน 2 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 14 และข้อความทางลบ 

ได้แก่ข้อ 13 
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5. การรักษาโรคจิตเภท จ านวน 6 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 15,16,17, และ 19 
ข้อความทางลบ ได้แก่ 18 และ 20 

6. การดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 10 ข้อ ซึ่งเป็นข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 21, 22, 
24,27,28,29 และ 30 ข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 23,25 และ 26 

ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบให้เลือกตอบ 1 ค าตอบ โดยมีเกณฑ์การคิดคะแนนดังนี้ 
 คะแนนทางบวก คะแนนทางลบ 

ใช่ 1 0 
ไม่ใช่ 0 1 

เกณฑ์ก ากับการศึกษา คะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ต้องมีคะแนน
เฉลี่ยตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป ( 24 คะแนน ) จึงจะแสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
และการดูแลผู้ป่วยจิตเภทค่อนข้างดี ถ้าคะแนนไม่เป็นไปตามที่ก าหนด ผู้วิจัย ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะ
ร่วมกันประเมินปัญหา อุปสรรค พร้อมทั้งหาแนวทางแก้ไขเพ่ิมเติม เกี่ยวกับเนื้อหาและกระบวนการ
ของโปรแกรมกลุ่มสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวจนกว่าจะมีคะแนนถึงเกณฑ์ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 1. ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามเพ่ือวัด
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 
คน ได้ท าการตรวจสอบ ผลการตรวจสอบไม่มีข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ หาค่าความตรงเชิง
เนื้อหา CVI = 1   

2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) น าแบบสอบถามเพ่ือวัดความรู้
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ ที่ปรับปรุงไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ตรวจสอบหาค่าความเที่ยง แล้วน าข้อมูลที่ได้ไปค านวณวิเคราะห์หา
ความเท่ียง โดยสูตร KR-21 ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .82 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยจะเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์เข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ จังหวัดเลย  ซึ่งได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 28
พฤศจิกายน 2556 เมื่อได้รับอนุมัติจึงด าเนินการด้านจริยธรรม ผู้ศึกษาจะท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่ม
ตัวอย่างโดยกลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา ระยะเวลาที่ใช้ วิธี
การศึกษา และผลประโยชน์ที่ได้รับ พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมูลไม่มี
ข้อบังคับใดๆ สามารถยุติการเข้าร่วมเมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อ
การรักษาพยาบาล และเน้นย้ าให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะเป็นความลับ 
ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น เมื่ออธิบายจนเข้าใจแล้วสอบถามถึงความสมัครใจ หากกลุ่ม
ตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมให้ลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
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ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 1. ระยะเตรียมการวิจัย 
   1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยการศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลได้
ลงทะเบียนเรียนวิชาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวชทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติจ านวน 6 หน่วย
กิตและวิชาการให้ค าปรึกษาจ านวน 3 หน่วยกิต จากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ประกอบกับผู้วิจัยมีประสบการณ์เป็นผู้น ากลุ่มบ าบัดมากกว่า 5 ปี ซึ่งจะท าให้ผู้วิจัยมีทักษะและมี
ความมั่นใจที่จะสามารถด าเนินการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรม
การดแูลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลได้ 

     1.2 จัดท าแผนการด าเนินการศึกษา และเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่             
                 1.2.1 โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อ
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล  

1.2.2 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
1.2.3 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทของผู้ดูแล   

      1.2.4 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  1.3 เตรียมสถานที่ที่ใช้ท าการศึกษา ติดต่อประสานงานโรงพยาบาลจิตเวชเลยราช

นครินทร์ จังหวัดเลย โดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  พร้อมด้วย
โครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือวิจัย ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชเลยราช
นครินทร์ จังหวัดเลยเ พ่ือขอความร่วมมือในการศึกษา และแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย 
และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลและได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย สามารถด าเนินการวิจัยได้ 
อนุมัติเมื่อวันที ่28 พฤศจิกายน 2556  

   1.4 ผู้วิจัยชี้แจงกับหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ จังหวัดเลย 
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย วิธีการด าเนินการ 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเก็บข้อมูล และประสานงานหัวหน้าหน่วยบริการผู้ป่วยนอกเพ่ือขอ
ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมการศึกษา 
   1.5 เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยแนะน าตัว แจ้ง
รายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูลแก่หัวหน้าฝ่ายเวชระเบียน เพ่ือขออนุญาตดูแฟ้มประวัติของ 
กลุ่มตัวอย่าง  พิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ในการคัดเลือกเข้ากลุ่มผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง 
แนะน าตัวเอง สร้างสัมพันธภาพ แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย ลงชื่อในใบยินยอมของกลุ่มตัวอย่าง  ให้ผู้ดูแลหลักตอบ
แบบสอบถามแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทของผู้ดูแลและแบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไปข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล  นัดหมายวัน เวลา และสถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรมการให้
สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
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  1.6 เตรียมผู้ช่วยในการด าเนินกิจกรรมจ านวน 1 คน เพ่ือช่วยในการเก็บข้อมูลและ
เป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่มในการด าเนินการทดลอง เป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ท ากลุ่มบ าบัดและ
ผ่านการอบรมการพยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวช โดยผู้ศึกษาชี้แจงวัตถุประสงค์ กิจกรรม
ต่างๆในการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม รายละเอียดของเครื่องมือ และเปิด
โอกาสให้ซักถามข้อสงสัยเพื่อเข้าใจบทบาทตนเองได้ชัดเจน 

2. ระยะด าเนินการวิจัย  
ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างก าหนด 2 กลุ่มคือกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยให้กลุ่มควบคุม

ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วม โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่ม แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ซึ่ง 1 กลุ่มใหญ่ประกอบด้วย 
5 ครอบครัวโดยกลุ่มที่ 1 ด าเนินกิจกรรมในวันพุธ ภาคเช้า และกลุ่มที่ 2 ด าเนินกิจกรรมในวันพุธ 
ภาคบ่าย กลุ่มที่ 3 ด าเนินกิจกรรมในวันพฤหัสบดี ภาคเช้า ใช้ระยะเวลาการด าเนินกิจกรรมทั้งสิ้น 5 
สัปดาห์ 
  2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การประเมินอาการของผู้ป่วย
ด้านร่างกายและจิตใจ สอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การจัดสิ่งแวดล้อม ประเมินความต้องการของ
ผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรักษา โรคทางกายอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง การ
ให้ค าปรึกษาทั่วไป การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองทั้งผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแล 
  2.2 กลุ่มทดลองผู้วิจัยด าเนินการให้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบ
มีส่วนร่วม ตามวัน เวลา และสถานที่ท่ีก าหนดไว้ (ดังแสดงในตารางที่ 2) 
 
ตารางท่ี 2 ก าหนดการด าเนนิกิจกรรมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

กลุ่มที่ วันเดือนปี/เวลา กิจกรรม 
1 
 
2 
 
3 

8 มกราคม 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 
8 มกราคม 2557 
เวลา 13.30-14.30 น. 
9 มกราคม 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 

กิจกรรมที่ 1  สร้างสัมพันธภาพและค้นหา
ประสบการณ ์ 
  
 

1 
 
2 
 
3 

15 มกราคม 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 
15 มกราคม 2557 
เวลา 13.30-14.30 น. 
16 มกราคม 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 

กิจกรรมที่ 2 การสะท้อนความคิดและสร้างความคิด
รวบยอด 
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กลุ่มที่ วันเดือนปี/เวลา กิจกรรม 
1 
 
2 
 
3 
 

22 มกราคม 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 
23 มกราคม 2557 
เวลา 13.30-14.30 น. 
24 มกราคม 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด     

1 
 
2 
 
3 
 

29 มกราคม 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 
29 มกราคม 2557 
เวลา 13.30-14.30 น. 
30 มกราคม 2557 
เวลา 10.00-11.00 น.. 

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม  

1 
 
2 
 
3 
 

5 กุมภาพันธ์ 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 
5 กุมภาพันธ์ 2557 
เวลา 13.30-14.30 น. 
6 กุมภาพันธ์ 2557 
เวลา 10.00-11.00 น. 

กิจกรรมที่ 5  ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด  

 
สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และค้นหาประสบการณ์เดิม 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัว 
ระยะเวลา  90 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1.  เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับสมาชิกในกลุ่ม 
 2.  เพ่ือให้สมาชิกทราบถึงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเดินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้า
ร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 
 3.  เพ่ือให้สมาชิกน าประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันภายในกลุ่ม 
2. สามารถบอกวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเดินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้าร่วม

กิจกรรม และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมได้ 
3. สามารถบอกประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 
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สาระส าคัญ  
            การสร้างสัมพันธภาพเริ่มต้นด้วยการแนะน าตนเอง ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป เพ่ือสร้าง
ความคุ้นเคย และบอกวัตถุประสงค์ขั้นตอน การด าเดินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรม 
และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมของการวิจัย แล้วถามถึงเรื่องครอบครัว ลักษณะของ
ครอบครัว ปัญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว โดยมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการ
ดูแลระหว่างสมาชิก เพ่ือร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึน 
กิจกรรม 

1. สร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิก โดยกล่าวทักทาย แนะน าตนเองและสร้างบรรยากาศ 
ที่เปน็มิตรอบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกครอบครัวแต่และคน จากนั้นให้สมาชิกกล่าวแนะน า 
ตนเอง 

2. ผู้น ากลุ่มพูดคุยสร้างสัมพันธภาพ โดยซักถามความเป็นอยู่ทั่วไปในครอบครัวก่อนเพ่ือ 
สร้างความคุ้นเคย และความรู้สึกไว้วางใจ  

3. ชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม การด าเนินกิจกรรมโดยย่อในแต่ละกิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม
และประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม 

4. แบ่งกลุ่มย่อยออกเป็น 2 กลุ่ม ให้สมาชิกได้ร่วมกันแสดงความคิดเห็นในประเด็น “ผู้ป่วยที่
ท่านดูแลมีพฤติกรรมอะไรบ้างที่เป็นปัญหา” (ใบงานที่ 1) และผู้น ากลุ่มสังเกตปฏิสัมพันธ์ 
ที่เกิดขึ้นภายในครอบครัว 
     5. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มย่อยน าเสนอในกลุ่มใหญ่ ในสิ่งที่บันทึกลงในใบงานท่ี 1 

6. ให้สมาชิกกลุ่มย่อยร่วมกันแสดงความคิดเห็นในประเด็น “ท่านจัดการกับพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยต่อไปนี้อย่างไร” (ใบงานที่ 2) 
          7. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มย่อยน าเสนอ ในสิ่งที่บันทึกลงในใบงานที่ 2 
       8. กระตุ้นให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เดิมของตนเองที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ระหว่างสมาชิกในกลุ่ม  
        9. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้ เ พ่ิมเติมเรื่องบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท             
(ใบความรู้ที่ 1) และเรื่องพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีจัดการ (ใบความรู้ที่ 2) 

10. ให้สมาชิกสรุปสิ่งที่ได้พูดคุยในวันนี้ และผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นที่ยังไม่ครอบคลุม 
        11. นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมที่ 2 (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 2)  
การประเมินผล 
          การเข้ากลุ่มครั้งนี้ ผู้วิจัยสร้างบรรยากาศเป็นเอง ท าให้ผู้ป่วยผู้ดูแลและสมาชิกไว้วางใจซึ่งกัน
และกันและสามารถน าประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัวได้รับ
ความรู้เพ่ิมเติมเรื่องบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และเรื่องพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย มีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการดูแลได้ดี 
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สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอด  
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัว 
ระยะเวลา  90 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1.  เพื่อให้สมาชิกบอกถึงความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการ และการรักษาได้ 
 2.  เพ่ือให้สมาชิกสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอดเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการ 
และการรักษามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. บอกถึงสาเหตุของโรคจิตเภท อาการ และการรักษาได้ 
2. เพ่ือให้สมาชิกสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอดได้ 

สาระส าคัญ 
โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติทางจิตเวชในกลุ่มโรคจิตที่พบบ่อยที่สุด หากไม่ได้รับการรักษา

จะเกิดการเสื่อมถอยทางความคิดและพฤติกรรม จากพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย ได้แก่ ความ
บกพร่องด้านการสื่อสารกับคนรอบข้าง กลัวคนแปลกหน้าแยกตัวเองออกจากสังคม ขาดความอดทน 
ไม่มีสมาธิพอที่จะท างานหรือประกอบอาชีพได้ ดังนั้นผู้ดูแลต้องใช้ความพยายามในการเผชิญ
พฤติกรรมของผู้ป่วย การที่ครอบครัวเข้ามามีส่วนในการช่วยเหลือและเฝ้าดูแลผู้ป่วยจิตเภทขณะเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลจะท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจต่อสู้ชีวิต มีความหวัง รู้สึกอบอุ่น รู้ สึกมีคุณค่า 
รู้สึกว่าตนยังเป็นที่ต้องการของคนอ่ืน รู้สึกว่ามีคนห่วงใย รักใคร่และเข้าใจ ดังนั้นการสอนให้ความรู้
แก่ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับโรค การรักษา และการดูแลซึ่งผลที่ตามมาจะ
ท าให้ความรู้และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลดีขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถลดอัตราการ
กลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยได ้
กิจกรรม 

1. ผู้น ากลุ่มสร้างความสัมพันธภาพที่ดีกับสมาชิก โดยผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย แนะน าตนเอง 
สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตรอบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกครอบครัวแต่และคน จากนั้นให้สมาชิก
กล่าวแนะน าตนเอง 

2. ผู้น ากลุ่มพูดคุยสร้างสัมพันธภาพ โดยซักถามความเป็นอยู่ทั่วไปในครอบครัวก่อน เพ่ือ
สร้างความคุ้นเคย และความรู้สึกไว้วางใจ 

3. แบ่งกลุ่มย่อยออก 2 กลุ่ม ให้สมาชิกได้ร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับโรคจิตเภท
สาเหตุ อาการ การรักษาโรคจิตเภท ผลข้างเคียงของยา และญาติสามารถช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมือในการ
กินยาได้อย่างไร เพ่ือสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอด (ใบงานที่ 3) และผู้น ากลุ่มสังเกต 
ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดข้ึนภายในครอบครัว 

4. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มย่อยน าเสนอในกลุ่มใหญ่ ในสิ่งที่บันทึกลงในใบงานท่ี 3 
5. ผู้น ากลุ่มสรุปสิ่งที่สมาชิกแสดงความคิดเห็น 
6. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เพ่ิมเติมเรื่องความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา 

ผลข้างเคียงของยา และวิธีการที่ญาติสามารถช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมือในการกินยา (ใบความรู้ที่ 3) 
7. นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมที่ 3 (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 3) 



 51 

การประเมินผล 
           การเข้ากลุ่มครั้งนี้ท าให้ผู้ดูแล สมาชิก และผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิต

เภท อาการ การรักษาและผลข้างเคียงของยาทางจิตเวช เตรียมความพร้อมในการดูแลและบอก
วิธีการช่วยเหลือผู้ป่วยได้ผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 
สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด  
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว 
ระยะเวลา  90 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจ เกี่ยวกับสาเหตุ อาการ ของความเครียดที่เกิดข้ึน 
 2. เพ่ือให้สมาชิกทราบถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
 3. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีผ่อนคลายความเครียดและสามารถน าไปใช้
ในชีวิตประจ าวันได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 1. สมาชิกบอกถึงสาเหตุ อาการของความเครียดที่เกิดขึ้นได้ 
 2. สมาชิกบอกถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดได้ 
 3. สมาชิกบอกถึงวิธีผ่อนคลายความเครียดวิธีต่างๆและสาธิตย้อนกลับได้ถูกต้อง 
สาระส าคัญ 
 ความเครียดส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และพฤติกรรม ท าให้ร่างกาย จิตใจ ปราศจาก
ความสุข ดังนั้นการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ จะท าให้บุคคลมีแนวทางใน
การจัดการกับความเครียด สามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น เป็นการช่วยให้
จิตใจสงบ มีสุขภาพจิตดี ส่งผลให้บุคคลมีการปรับตัวที่ดีข้ึน 
กิจกรรม 

 1. ผู้น ากลุ่มสร้างความสัมพันธภาพที่ดีกับสมาชิก โดยผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย แนะน าตนเอง 
สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตรอบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกครอบครัวแต่และคน จากนั้นให้สมาชิก
กล่าวแนะน าตนเอง 

2.  ผู้น ากลุ่มพูดคุยสร้างสัมพันธภาพ โดยซักถามความเป็นอยู่ทั่วไปในครอบครัวก่อน เพ่ือ
สร้างความคุ้นเคย และความรู้สึกไว้วางใจ  

3. แบ่งกลุ่มย่อยออก 2 กลุ่ม ให้สมาชิกได้ร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ
ของความเครียด การจัดการกับความเครียด บอกถึงวิธีผ่อนคลายความเครียดวิธีต่างๆได้(ใบงานที่ 4) 

4. แบ่งกลุ่มย่อยออก 2 กลุ่มเพ่ือให้สมาชิกร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับสาเหตุของ
ความเครียด อาการของความเครียดที่แสดงออกทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านพฤติกรรม วิธีจัดการ
กับความเครียด (ใบงานที่ 4) 

5. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มย่อยน าเสนอในกลุ่มใหญ่ ในสิ่งที่บันทึกลงในใบงานท่ี 4  
6. แบ่งกลุ่มย่อยออก 2 กลุ่มเพ่ือให้สมาชิกยกตัวอย่างวิธีการใช้เทคนิคการคลายเครียดว่ามี 

อะไรบ้างและให้สมาชิกในกลุ่มสาธิตเทคนิคการคลายเครียดมา 1 วิธี (ใบงานที่ 5) 
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7.ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เพ่ิมเติมเรื่องความรู้สาเหตุของความเครียด อาการของความเครียดที่
แสดงออกทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านพฤติกรรม วิธีจดัการกับความเครียดและวิธีการใช้เทคนิค 
และปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้อง 

8.นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมที่ 4 (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 4) 
การประเมินผล 
 การเข้ากลุ่มครั้งนี้มีการร่วมแสดงความคิดเห็น ตลอดจนสามารถบอกถึงสาเหตุ อาการของ
ความเครียด แนวทางในการจัดการกับความเครียดได้ และผู้วิจัยได้เปิดแผ่นซีดีเกี่ยวกับการผ่อนคลาย
ความเครียดให้สมาชิกฝึกและปฏิบัติ เป็นการฝึกทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งช่วย
ให้สมาชิกมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่
เกิดข้ึนและสาธิตวิธีผ่อนคลายความเครียดวิธีต่างๆได้อย่างถูกต้อง 

 
สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม  
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว 
ระยะเวลา  90 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกทราบถึงแหล่งให้ความช่วยเหลือครอบครัวจากแหล่งสนับสนุน 
ทางสังคมและเกิดเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย 

2.  เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. บอกถึงแหล่งให้ความช่วยเหลือครอบครัวจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมได้ 
2.  เลือกใช้ทักษะการสื่อสารได้อย่างถูกต้อง 
3.  บอกถึงการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพได้ 

สาระส าคัญ 
การสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ จะเป็นปัจจัยหนึ่งของความสามารถในการ กระท าการดูแล

ตนเองหรือบุคคลที่ต้องพ่ึงพา หรือเป็นกระบวนการที่บุคคลท าให้ผู้อ่ืนได้รับรู้ถึงความต้องการของ
ตนเอง และสามารถรับรู้ รับทราบความต้องการของบุคคลอ่ืนซึ่งเป็นสิ่งส าคัญในการให้การดูแลและ
การด าเนินชีวิตอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนอย่างมีความสุข การพัฒนาทักษะทางสังคมจะมีผลท าให้สมาชิกได้รับ
การช่วยเหลือจากสังคมรอบข้าง ท าให้ได้รับการแก้ไขปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง เกิด
เครือข่ายการช่วยเหลือที่ดี ท าให้ไม่รู้สึกถูกแยกจากสังคม ชุมชนที่อาศัยอยู่ รวมทั้งท าให้มีการติดต่อ
สัมพันธ์กับบุคคลอื่นและมีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
กิจกรรม  

1. ผู้น ากลุ่มสร้างความสัมพันธภาพที่ดีกับสมาชิก โดยผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย แนะน าตนเอง 
สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตรอบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกครอบครัวแต่และคน จากนั้นให้สมาชิก
กล่าวแนะน าตนเอง 

2.  ผู้น ากลุ่มพูดคุยสร้างสัมพันธภาพ โดยซักถามความเป็นอยู่ทั่วไปในครอบครัวก่อน  
เพ่ือสร้างความคุ้นเคย และความรู้สึกไว้วางใจ  



 53 

          3. แบ่งกลุ่มย่อยให้สมาชิกได้ร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแหล่งให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย
จิตเภทและครอบครัว (ใบงานที่ 6)  

4. ให้สมาชิกอาสาสมัครแสดงบทบาทสมมติเป็นผู้ป่วย และผู้ดูแล ในสถานการณ์จ าลองเรื่อง 
“การสื่อสารทางลบ” (ใบงานที่ 7) 

5. ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในสิ่งที่สังเกตได้ขณะดูการแสดงบทบาท
สมมติพร้อมบันทึกการสังเกตลักษณะการสื่อสารที่ได้จากการแสดงบทบาทสมมติ (ใบงานที่ 7) 

6. ให้สมาชิกอาสาสมัครแสดงบทบาทสมมติเป็นผู้ป่วย และผู้ดูแล ในสถานการณ์จ าลองเรื่อง 
“การสื่อสารทางบวก” (ใบงานที่ 8) 

7. ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในสิ่งที่สังเกตได้ขณะดูการแสดงบทบาท
สมมติพร้อมบันทึกการสังเกตลักษณะการสื่อสารที่ได้จากการแสดงบทบาทสมมติ (ใบงานที่ 8) 

8. ผู้น ากลุ่มสรุปตามประเด็นที่สมาชิกแสดงความคิดเห็น 
9. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องการสื่อสารระหว่างญาติกับผู้ป่วย (ใบความรู้ที่ 5) การสื่อสารทาง

ลบ (ใบความรู้ที่ 6) การสื่อสารทางบวก (ใบความรู้ที่ 7) และสถานการณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาในการ
สื่อสาร (ใบความรู้ที่ 8) 

10. ให้สมาชิกสรุปสิ่งที่ได้ในวันนี้ และผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นที่ไม่ครบ 
11. ผู้น ากลุ่มนัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมที่ 5 (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 5) 

การประเมินผล 
           การเข้ากลุ่มครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้สมาชิกร่วมแสดงความคิดเห็น ตลอดจนบอกแหล่งให้ความ
ช่วยเหลือครอบครัวจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมและเกิดเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยได้และให้แสดง
บทบาทสมมติเป็นผู้ป่วย และผู้ดูแล ในสถานการณ์จ าลองเรื่อง “การสื่อสารทางลบ/บวก” ท าให้หลัง
ด าเนินกิจกรรมผู้ป่วย สมาชิกและผู้ดูแลน าการสื่อสารในครอบครัวในทางบวกไปใช้ที่บ้านเพ่ือการ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพได้ 
 
สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว 
ระยะเวลา 90 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกได้ฝึกกิจกรรมประยุกต์ความรู้ที่เกิดข้ึนและสรุปกิจกรรม 
2. เพ่ือให้สมาชิกน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรม 
1. สามารถปฏิบัติกิจกรรมและน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได ้
2. สามารถสรุปกิจกรรมได้ 

กิจกรรม 
1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย แนะน าตนเอง และให้สมาชิกกลุ่มแนะน าตัวเอง 
2. พูดคุยซักถามทั่วไปเพ่ือให้บรรยากาศผ่อนคลาย 
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3. แบ่งกลุ่มย่อยออกเป็น 2 กลุ่ม ให้สมาชิกแต่ละกลุ่มได้ร่วมกันเลือกสถานการณ์มา 1 
สถานการณ์ในการแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย และร่วมกันแสดงความคิดเห็นภายใน
กลุ่มและออกมาแสดงบทบาทสมมติเรื่องพฤติกรรมที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย (ใบงานที่ 9)  

4. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มย่อยน าเสนอในกลุ่มใหญ่โดยสรุปประเด็นที่ได้รับในกิจกรรมนี้ 
5. ผู้น ากลุ่มสรุปตามประเด็นที่สมาชิกได้ออกมาแสดงบทบาทสมมติในแต่ละครอบครัว              
6. ผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นส าคัญเกี่ยวกับประโยชน์ที่สมาชิกได้รับในการร่วมกิจกรรมกลุ่มและ

เปิดโอกาสให้สมาชิกเสนอความคิดเห็นเพิ่มเติม  
7. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ดูแลท าแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภททันทีเม่ือสิ้นสุดกิจกรรม 
8. ผู้น ากลุ่มนัดหมายวัน เวลา ในการท าแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ

ผู้ดูแลหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมอีก 1 สัปดาห์ 
การประเมินผล 

กิจกรรมนี้ผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัว และผู้ป่วยสามารถแสดงบทบาทสมมติในสถานการณ์
การแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย ท าให้สมาชิกได้มีทักษะการน าความรู้ไปประยุกต์ใช้
ให้เกิดแนวทางการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและสรุปกิจกรรมได้ 
การก ากับการทดลอง 

ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยท าการก ากับการวิจัย โดยให้ผู้ป่วยท าแบบวัด
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภททันที แสดงผลการก ากับการศึกษา ดังตารางที่ 3 
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    ล าดับที่     ก่อนการทดลอง    หลังการทดลอง   
      1                                  24    27 

2     23    27 
3             22    26 
4              24    26 
5             25    28 
6              20    25 
7              25    29 
8              27    29 
9     21    26 
10     24    28 
11     23    29 
12     21    27 
13     19    28 
14     25    27 
15     26    29 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า ก่อนการทดลองคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยของกลุ่ม

ทดลองอยู่ในระดับต่ ากว่าร้อยละ 60 จ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 46.67 คะแนนสูงกว่าร้อยละ 60 
มีจ านวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 57.33 ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนสูงกว่าร้อยละ 80 ทุก
คน 

3. ขั้นสรุปผลการทดลอง  
 ก่อนการด าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการตอบ
แบบสอบถามก่อนการวิจัย (Pre–test) ก่อนการท ากิจกรรม 1 สัปดาห์ ในวันที่ 25 ธันวาคม 2556 
โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมทั้ง 5  กิจกรรม 
ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภททันที ในวันที่ 5
และ 6 กุมภาพันธ์ 2557 และหลังจากนั้นอีก 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการตอบ
แบบสอบถามหลังการศึกษา (Post–test) โดยผู้วิจัยใช้แบบสอบถามแบบประเมินพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภท  และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมแสดงความ
ขอบคุณ ในวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2557 
  

 

ตารางที่ 3 คะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (คะแนนเต็ม 30 คะแนน) 



 56 

การวิเคราะห์ข้อมูล   

 วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ  โดยน าข้อมูลที่ได้จากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง มาค านวณหาค่าทางสถิติ ดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล  น ามาแจกแจงความถี่ และค านวณค่าร้อยละ 
 2. คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับการให้
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม และกลุ่มกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการได้รับการ
พยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (Pair t–test)  

3. คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบที (Independent t–test)  

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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สรุปขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

เตรียมเครื่องมือ 
-โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้น
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม   
- แบบประเมินพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภท   
- แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท  

 

เตรียมสถานที่ 
 ขอความร่วมมือจาก
โรงพยาบาลจิตเวชเลย 
ราชนครินทร์ เพ่ือท าการ
เก็บและรวบรวมข้อมูล 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์ ที่ก าหนด แบ่ง
ออกเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 

กลุ่มทดลอง 15 
ครอบครัว 

กลุ่มควบคุม 15 
ครอบครัว 

ประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  (Pre-test ) 

กลุ่มทดลอง 
เข้าร่วมกิจกรรมโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการมี
ส่วนร่วม ประกอบด้วย 5 กิจกรรมดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1  สร้างสัมพันธภาพและค้นหาประสบการณ์เดิม  
กิจกรรมที่ 2 การสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอด  
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญ 
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม  
กิจกรรมที่ 5  ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด : ให้สมาชิกได้
ฝึกกิจกรรมที่ประยุกต์ความรู้ที่เกิดขึ้น และสรุปกิจกรรม 
 

กลุ่มควบคุม 
ได้รับการพยาบาลได้แก่ การ
ประเมินอาการของผู้ป่วยด้าน
ร่างกายและจิตใจ การให้การ
พยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ
โดยประเมินความต้องการของ
ผู้ป่วย ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกใน
ครอบครัว การจัดสิ่งแวดล้อม 
การให้ยารับประทานแก่ผู้ป่วย 
 

 ก ากับการทดลองทันทีหลังด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้น 
- แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

 

1 สัปดาห์ต่อมาประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  (Post-test) 



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อ

พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจิตเภทของผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ครอบครัว ซึ่งถูกจับคู่ 
(Matched - pair) ให้มีคุณสมบัติที่ใกล้เคียงกันในเรื่องของอายุและระยะเวลาการดูผู้ป่ วย  เพ่ือ
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็นกลุ่มควบคุม จ านวน 15  ครอบครัว และกลุ่ม
ทดลองจ านวน 15 ครอบครัว โดยเก็บข้อมูลที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ 
จังหวัดเลย ระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือนกุมภาพันธุ์ 2557 ผลการวิจัยน าเสนอในรูปแบบตาราง
ประกอบค าบรรยายตามล าดับดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ดังแสดงในตารางที่ 4 
ส่วนที่ 2 คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตของผู้ดูแล ของกลุ่มควบคุมก่อน (Pre-test) 

และหลังการทดลอง (Post test) ดังแสดงในตารางที่ 5 
ส่วนที่ 3 คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) 

และหลังการทดลอง (Post test) ดังแสดงในตารางที ่6 
ส่วนที่ 4 ผลการวิเคราะห์พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้แล ก่อนและหลังการทดลอง 

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 7 
ส่วนที่ 5 ผลการวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้แลก่อนและหลัง

การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 8 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 4 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=15) 
กลุ่มควบคุม 

(n=15) 
รวม 

(n=30) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
     ชาย 8 53.3 4 26.7 12 40.0 
     หญิง 7 46.7 11 73.3 18 60.0 
อายุเฉลี่ย (ปี)  46.80 

(S.D. = 7.272) 
46.07 

(S.D. = 8.868) 
46.43 

(S.D. = 7.977) 
     20-29 ปี 0 0 1 6.7 1 3.3 
     30-39 ปี 3 20.0 2 13.3 5 16.7 
     40-49 ปี 6 40.0 6 40.0 12 40.0 
     50-59 ปี 6 40.0 6 40.0 12 40.0 
สถานภาพสมรส       
     โสด 1 6.7 1 6.7 2 6.7 
     คู ่ 13 86.7 13 86.7 26 86.7 
     หม้าย 1 6.7 1 6.7 2 6.7 
ระดับการศึกษา       
     ประถมศึกษา 7 46.7 9 60.0 16 53.3 
     มัธยมศึกษา 4 26.7 5 33.3 9 30.0 
     ป.ว.ช./อนุปริญญา 1 6.7 1 6.7 2 6.7 
     ป.ว.ส./ปริญญาตรี 2 13.7 0 0 2 6.7 
     สูงกว่าปริญญาตรี 1 6.7 0 0 1 3.3 
อาชีพ       
     ท านา ท าสวน ท าไร่ 9 60.0 13 86.7 22 73.3 
     รับจ้าง/ ลูกจ้าง
บริษัทเอกชน 

3 20.0 1 6.7 4 13.3 

     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 2 13.3 1 6.7 3 10.0 
     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 6.7 0 0 1 3.3 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ)  
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=15) 
กลุ่มควบคุม 

(n=15) 
รวม 

(n=30) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รายได้ของผู้แล/เดือน       
     ต่ ากว่า 5,000 บาท 4 26.7 0 0 4 13.3 
     5,000-10,000 บาท 5 33.3 6 40.0 11 36.7 
     10,001-15,000 บาท 1 6.7 5 33.3 6 20.0 
     15,001-20,000 บาท 1 6.7 1 6.7 2 6.7 
     20,001-25,000 บาท 1 6.7 1 6.7 2 6.7 
     25,001-30,000 บาท 0 0 1 6.7 1 3.3 
     มากกว่า 30,000 บาท ขึ้นไป 3 20.0 1 6.7 4 13.3 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย(ปี) 7.07 

(S.D. = 5.548) 
6.93 

(S.D. = 5.035) 
7.00 

(S.D. = 5.206) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย       
     บิดา มารดา 4 26.7 4 26.7 8 26.7 
     สามี ภรรยา  7 46.7 6 40.0 13 43.3 
     พ่ี น้อง 3 20.0 5 33.3 8 26.7 
     น้า อา 1 6.7 0 0 1 3.3 
  

จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นถึงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามเพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของผู้แล/เดือน ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยและ
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะใด  พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 60 
และมีอายุอยู่ระหว่าง 40-49 ปีคิดเป็นร้อยละ 40  และมีอายุระหว่าง 50-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 
สถานภาพสมรสคู่คิดเป็นร้อยละ 86.7 มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 53.3 
ประกอบอาชีพท านา ท าสวน ท าไร่คิดเป็นร้อยละ 73.3 รายได้ผู้ดูแล 5000-10,000 บาทต่อเดือน คิด
เป็นร้อยละ 36.7 มีระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ 7 ปี มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะ สามี 
ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 43.3 
 
 
  



 61 

ส่วนที่ 2 คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ของกลุ่มควบคุมก่อน (Pre-test) 
และหลังการทดลอง (Post test) 
ตารางที่ 5 คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ของกลุ่มควบคุมก่อน (Pre-test) 
และหลังการทดลอง (Post test) 

คนที่ 
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ผลต่าง 
คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล  

1 61 ระดับน้อย 67 ระดับน้อย 6 
2 73 ระดับปานกลาง 75 ระดับปานกลาง 2 
3 66 ระดับน้อย 83 ระดับปานกลาง 17 
4 71 ระดับน้อย 73 ระดับปานกลาง 2 
5 77 ระดับปานกลาง 97 ระดับมาก 20 
6 74 ระดับปานกลาง 82 ระดับปานกลาง 8 
7 78 ระดับปานกลาง 88 ระดับปานกลาง 10 
8 71 ระดับน้อย 71 ระดับน้อย 0 
9 64 ระดับน้อย 65 ระดับน้อย 1 
10 75 ระดับปานกลาง 75 ระดับปานกลาง 0 
11 79 ระดับปานกลาง 76 ระดับปานกลาง - 3 
12 73 ระดับปานกลาง 71 ระดับน้อย - 2 
13 77 ระดับปานกลาง 90 ระดับปานกลาง 13 
14 75 ระดับปานกลาง 92 ระดับปานกลาง 17 
15 65 ระดับน้อย 66 ระดับน้อย 1 

 
จากตารางท่ี 5 พบว่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนการทดลองของ

กลุ่มควบคุมอยู่ในระดับน้อย คือคะแนนน้อยกว่า ร้อยละ 60 (72 คะแนน) มีจ านวน 6 คน คิดเป็น
ร้อยละ 40 ระดับปานกลางคะแนนมากว่าร้อยละ 60 มีจ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 60 ภายหลังการ
ทดลองคะแนนอยู่ในระดับน้อยมีจ านวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 ระดับปานกลางมีจ านวน 9 คน 
คิดเป็นร้อยละ 60 และระดับมากมีจ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 6.67 
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ส่วนที่ 3 คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) และ
หลังการทดลอง (Post test) 
ตารางที่ 6 คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) 
และหลังการทดลอง (Post test) 

คนที่ 
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ผลต่าง 
คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล  

1 72 ระดับปานกลาง 102 ระดับมาก 30 
2 64 ระดับน้อย 95 ระดับปานกลาง 31 
3 63 ระดับน้อย 92 ระดับปานกลาง 29 
4 78 ระดับปานกลาง 103 ระดับมาก 25 
5 76 ระดับปานกลาง 101 ระดับมาก 25 
6 68 ระดับน้อย 98 ระดับมาก 30 
7 70 ระดับน้อย 99 ระดับมาก 29 
8 80 ระดับปานกลาง 109 ระดับมาก 29 
9 64 ระดับน้อย 94 ระดับปานกลาง 30 
10 71 ระดับน้อย 103 ระดับมาก 32 
11 71 ระดับน้อย 107 ระดับมาก 36 
12 74 ระดับปานกลาง 101 ระดับมาก 27 
13 76 ระดับปานกลาง 102 ระดับมาก 26 
14 66 ระดับน้อย 98 ระดับมาก 32 
15 77 ระดับปานกลาง 100 ระดับมาก 23 

 
จากตารางท่ี 6 พบว่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนการทดลองของ

กลุ่มทดลองอยู่ในระดับน้อย คือคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (72 คะแนน) มีจ านวน 8 คน คิดเป็นร้อย
ละ 53.30 ระดับปานกลางคะแนนมากกว่าร้อยละ 60 มีจ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 46.70 ภายหลัง
การทดลองคะแนนอยู่ในระดับปานกลางมีจ านวน 3 คน คิดเป็นร้อยละ 20 คะแนนระดับมากมี
จ านวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 80  
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ส่วนที่ 4 ผลการวิเคราะห์พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ก่อนและหลังการทดลองของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางท่ี 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=15) 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

 S.D. df t p-value 

กลุ่มทดลอง      
   ก่อนการทดลอง 1.7717 .15320 14 -31.001 .000 
   หลังการทดลอง 2.5083 .11404    
กลุ่มควบคุม      
   ก่อนการทดลอง 1.7983 .13870 14 -3.131 .007 
   หลังการทดลอง 1.9517 .25186    

 
จากตารางที่ 7 พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลัง

การทดลองของกลุ่มทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -31.001) โดย
คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล หลังการทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่า
ก่อนทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับสมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลหลังจากได้รับ
สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมแบบกลุ่มสูงกว่า ก่อนได้รับสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
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ส่วนที่ 5 ผลการวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ก่อนและหลัง
การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ก่อนและหลังการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=30) 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

 S.D. df t p-value 

ก่อนการทดลอง      
   กลุ่มทดลอง 1.7717 .15320 28 -.500 .621 
   กลุ่มควบคุม 1.7983 .13870    
หลังการทดลอง      
   กลุ่มทดลอง 2.5083 .11404 28 7.798 .000 
   กลุ่มควบคุม 1.9517 .25186    
 

จากตารางที่ 8 พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนการ
ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ย
ของคะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 โดยคะแนน
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม ( t=7.798) ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือคะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลกลุ่มที่ได้
สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมแบบกลุ่มสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบสองกลุ่ม 

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest–posttest control group design)  
ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  
ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  
2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 

สมมติฐานการวิจัย 
1. พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลภายหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้น

การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  
2. พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ

เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลหลัก สมาชิกในครอบครัว และผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตาม (ICD-10) มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวช
เลยราชนครินทร์ ซึ่งผู้ดูแลต้องมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทระดับน้อยถึงระดับปาน
กลาง โดยใช้แบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย และผู้ป่วยจิตเภทต้องมีอาการทางจิตทุเลา ใช้แบบ
ประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale มีคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน กลุ่มตัวอย่าง
มีทั้งหมด จ านวน 30 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 ครอบครัว กลุ่มควบคุม 15 ครอบครัว   

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องที่ใช้ในการวิจัยออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วน

ร่วมโดย ผู้วิจัยใช้แนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et al. (1980 ) ร่วมกับแนวคิดของ 
Kolb. (1984)  ที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มาบูรณาการในการด าเนินกิจกรรมการให้สุขภาพจิต
ศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  
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2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของผู้ดูแลต่อเดือน ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล  ตามทฤษฎีการดูแล
ระหว่างบุคคลของ Watson ( 1985 ) พัฒนาโดยยอดสร้อย วิเวกวรรณ (2543) แบ่งเป็นพฤติกรรม
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 10 ด้าน ได้แก่ 1) ให้ความเมตตาต่อผู้ป่วยจิตเภท 2) ให้ก าลังใจและ
มีความหวัง 3) สังเกตและตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างทันท่วงที  4) มี
สัมพันธภาพที่สม่ าเสมอและจริงใจ 5) แสดงการยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภททั้งด้านบวกและ
ด้านลบ 6) แก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุและผล 7) ชี้แนะหรือให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมแก่ผู้ป่วยจิตเภท 
8) จัดหรือปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้เกิดความรู้สึกปลอดภัย 9) ตอบสนองความต้องการที่จ าเป็นต่อการ
ด ารงชีวิต และ 10) ช่วยให้เกิดความเข้าใจในความเป็นจริงของชีวิต ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (Content validity) กับผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 คน มี CVI เท่ากับ 
.90 หลังจากนั้นน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try-out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 30 คน หาค่าความเที่ยงได้ เท่ากับ .91 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง คือ แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้ใช้จากแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติของจิราพร รักการ 
(2549) ซึ่งใช้แนวคิดของ Lefley (1987) เกณฑ์ก ากับการศึกษา คะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ต้องมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป จึงจะแสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทค่อนข้างดี แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 คน มี
ค่า CVI เท่ากับ 1  และตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย
จิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .82 

 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

1. ระยะเตรียมการ มีข้ันตอนการด าเนินการดังนี้ 
1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยการศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่ 

เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการมีส่วนร่วม พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และฝึกทักษะสอน
สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการมีส่วนร่วม  

1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และจัดท าแผนการด าเนินการวิจัย ได้แก่  
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ
ผู้ดูแล แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภท และแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1.3 เตรียมสถานที่ท่ีใช้ท าการด าเนินการวิจัย โดยติดต่อประสานงานโรงพยาบาลจิต 
เวชเลยราชนครินทร์ จังหวัดเลย โดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือวิจัย ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชเลยราช
นครินทร์ จังหวัดเลย เพ่ือขอความร่วมมือในการศึกษา และแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการ 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย 
และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล                     

1.4 เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามข้ันตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และตามคุณสมบัติ 
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ในการคัดเลือกเข้ากลุ่ม แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ม
ตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย ลงชื่อในใบยินยอมของกลุ่มตัวอย่าง  ให้ผู้ดูแล
หลักตอบแบบสอบถามแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท (Pre-test) นัดหมายวัน 
เวลา และสถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรมการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อ
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล  

1.5 เตรียมผู้ช่วยผู้วิจัยในการด าเนินกิจกรรม เพ่ือช่วยในการเก็บข้อมูลและเป็น 
ผู้ช่วยผู้น ากลุ่มในการด าเนินการทดลอง ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ท ากลุ่มบ าบัดและ
ผ่านการอบรมการพยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวช โดยผู้วิจัยได้ชี้แจงของกิจกรรมและ
รายละเอียดของเครื่องมืออย่างชัดเจนก่อนด าเนินการ  

2. ระยะด าเนินการวิจัย   
ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างก าหนด 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยให้กลุ่มควบคุม

ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วม โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่ม แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ซึ่ง 1 กลุ่มใหญ่ประกอบด้วย 
5 ครอบครัวโดยกลุ่มที่ 1 ด าเนินกิจกรรมในวันพุธ ภาคเช้า และกลุ่มที่ 2 ด าเนินกิจกรรมในวันพุธ 
ภาคบ่าย กลุ่มที่ 3 ด าเนินกิจกรรมในวันพฤหัสบดี ภาคเช้า ใช้ระยะเวลาการด าเนินกิจกรรมทั้งสิ้น 5  
สัปดาห์ ระหว่างวันที่ 8 มกราคม 2557 ถึงวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2557 ณ ห้องกิจกรรมกลุ่มบ าบัด 
หน่วยบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ ดังรายละเอียดดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและค้นหาประสบการณ์ ด าเนินการในวันที่ 8-9 
มกราคม 2557 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอด ด าเนินการในวันที่ 
15-16 มกราคม 2557 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด ด าเนินการในวันที่ 22-23 
มกราคม 2557  

สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม ด าเนินการในวันที่ 29-30 มกราคม 
2557 

สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด ด าเนินการในวันที่ 5-6 กุมภาพันธ์ 
2557 

การก ากับการวิจัย  
ภายหลังด าเนินกิจกรรมครบทุกกิจกรรม ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามแบบวัด

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภททันที ในวันที่ 5และ 6 กุมภาพันธ์ 2557  
 3. ระยะสรุปผลการด าเนินกิจกรรม  
 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามก่อนการศึกษา (Pre–test) ก่อนการท ากิจกรรม 1 
สัปดาห์ ในวันที่ 25 ธันวาคม 2556 โดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท   
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 ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมทั้ง 5 กิจกรรม ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามแบบวัด
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภททันที ในวันที่ 5 และ 6 กุมภาพันธ์ 2557 และหลังจากนั้นอีก 1 
สัปดาห์  ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามหลังการศึกษา ( Post–test) โดยใช้
แบบสอบถามแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท และแจ้งให้กลุ่ มตัวอย่างทราบว่า
สิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมแสดงความขอบคุณ ในวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2557 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล   
 วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ  โดยน าข้อมูลที่ได้จากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง มาค านวณหาค่าทางสถิติ ดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล น ามาแจกแจงความถี่ และค านวณค่าร้อยละ 
 2. คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับการให้
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม และกลุ่มกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการได้รับการ
พยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (Pair t–test)  

3. คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบที (Independent t–test)  

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

สรุปผลการวิจัย 

จากการวิจัยผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรม
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลสามารถสรุปผลการวิจัย ได้ดังนี้  

1. ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลภายหลังได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05  

2. ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05   

สรุปผลการวิจัยครั้งนี้เป็นไปตามสมมติฐานในการวิจัย 2 ประการ ดังนี้  
1. พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลภายหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้น

การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1  
2. พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ

เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2  
ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมช่วยให้พฤติกรรมการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนดีขึ้น 
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อภิปรายผลการวิจัย 

ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 
1. ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลภายหลังได้รับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานข้อที่ 1 

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่วมช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น ผู้วิจัยใช้แนวคิดการให้สุขภาพจิตศึกษา
ของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้ส าหรับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทโดยการ
ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลโดยการน าทั้งผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว
เข้าร่วมกิจกรรมทุกขั้นตอน และน าแนวคิดของ Kolb. (1984) ที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมให้
ผู้ดูแลเป็นศูนย์กลาง และพัฒนากิจกรรมจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง มีทั้งหมด 5 กิจกรรม 
จากการให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้แสดงบทบาทสมมติเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม จะ
เห็นได้ว่าหลังด าเนินกิจกรรมผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี 
ค าพูด/สิ่งที่สะท้อนให้เห็น ได้แก่  

“ดูลูกหงุดหงิด เดี๋ยวค่อยคุยกันวันหลังนะ”  
“ลูกต้องการอะไรพอจะบอกได้ไหม เผื่อจะช่วยให้ลูกออกไปพบปะเพ่ือนๆบ้าง” 
“จับมือให้ก าลังใจผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเบื่อไม่อยากกินยาต่อ”  
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี

พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของวิยดา เจียมเจือจันทร์, จันทกานต์ กาญจน
เวทางค์, ดวงพร    หุ่นตระกูล และปกรณ์ ประจัญบาน (2554) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วมต่อความรู้และพฤติกรรมสุขภาพในการใช้ยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ของ
ผู้ใช้แรงงาน พบว่า คะแนนความรู้และพฤติกรรมสุขภาพในการใช้ยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช่ 
สเตียรอยด์สูงขึ้น 

2. จากผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งเป็นไป
ตามสมมติฐานข้อที่ 2  

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่
เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมจะช่วยท าให้มีการเรียนรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในทางที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของสว่างจิตต์ จันทร (2544) พบว่า ผู้ป่วยสูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับการสอนโดยใช้โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมีความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง
สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ และจากการศึกษาของ Tomey (2003) พบว่า จากการศึกษา
กรณีตัวอย่างเกี่ยวกับการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมท าให้ผู้เรียนเกิดความกระตือรือร้นตอบสนองต่อการ
เรียนรู้ส่งผลให้เกิดการคิดอย่างมีวิจารณญาณ และเกิดทักษะในการแก้ไขปัญหาที่มีประสิทธิภาพ อีก
ทั้งยังช่วยพัฒนาผู้เรียนให้เกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองอย่างต่อเนื่อง 
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ดังนั้นจากผลการวิจัยครั้งนี้ท าให้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่ เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
ส่งผลท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ  

ส่วนในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลปกติ  ซึ่งเป็นการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผู้ดูแล
หลักและสมาชิกในครอบครัวที่ได้มารับการรักษาที่เป็นผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ 
ได้แก่ การประเมินอาการของผู้ป่วยด้านร่างกายและจิตใจ การให้การพยาบาลตามาตรฐานวิชาชีพ
โดยประเมินความต้องการของผู้ป่วย ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกในครอบครัว การจัดสิ่งแวดล้อม การให้
ยารับประทานแก่ผู้ป่วย ซึ่งภายหลังการทดลองพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมีคะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนสูงขึ้น 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.33 แต่คะแนนที่
เพ่ิมขึ้นไม่แตกต่างกว่าเดิมมากนัก แสดงให้เห็นว่าการพยาบาลปกติ ของโรงพยาบาลจิตเวชเลยราช
นครินทร์มีประสิทธิภาพ  ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูผู้ป่วยจิตเภท หรืออาจเป็นปฏิกิริยาร่วมระหว่าง
การทดสอบครั้งแรกกับวิธีทดลอง (Interaction  effect of testing and treatment) ซึ่งเป็นผลจาก
การทดสอบครั้งแรกที่ไปกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างมีการตอบสนองต่อวิธีการทดลองเปลี่ยนไป จนท า
ให้ผลการทดสอบครั้งหลังเพ่ิมข้ึน (วสันต์ ทองไทย, 2555) แต่ในการวิจัยครั้งนี้ หลังการทดลองพบว่า 
คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ โดยคะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยกลุ่มทดลอง
สูงขึ้นส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก ค่าคะแนนที่เพ่ิมขึ้นแตกต่างกว่าเดิมมาก  และมีคะแนนสูงทั้งหมด 15 
ราย คิดเป็นร้อยละ 100 

จากผลการวิจัยสามารถสรุปได้ว่า เป็นผลที่เกิดขึ้นจากการด าเนินกิจกรรมทั้ง 5 กิจกรรมของ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น เนื่องจากเมื่อพิจารณา
รายละเอียดของกิจกรรมทั้ง 5 พบว่าแต่ละกิจกรรมมีส่วนช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองมี
พฤติกรรมการดแูลผู้ป่วยดีขึ้น ดังนี้ 

1. การสร้างสัมพันธภาพ และค้นหาประสบการณ์เดิม 
การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย ผู้ดูแล และผู้ป่วยจิตเภท ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น คงความ

ต่อเนื่องตลอดโปรแกรม ท าให้สมาชิกรู้สึกผ่อนคลาย เกิดความร่วมมือเป็นอย่างดี และส่งผลให้สมาชิก
เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เป็นปัญหา และการจัดการ
กับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยที่ผ่านมา สอดคล้องกับการศึกษาของอุมาพร กาญจนรักษ์ 
(2545) พบว่า สัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยสามารถท านายพฤติกรรมความร่วมมือได้ จะ
ก่อให้เกิดการเรียนรู้ รับรู้และจดจ าการปฏิบัติตามแผนการรักษาได้ดี เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Oehl et al. (2000) พบว่าสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพเป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการรักษา  

2. การสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอด 
การประยุกต์ใช้การสะท้อนความคิดและสร้างความคิดรวบยอด เกี่ยวกับโรคจิตเภทสาเหตุ 

อาการ การรักษาโรคจิตเภท ผลข้างเคียงของยา และญาติสามารถช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมือในการกินยาได้
อย่างไร ท าให้เข้าใจความรู้พ้ืนฐานของสมาชิกเพ่ือจะได้ให้ข้อมูลเพ่ิมในส่วนที่ขาด การใช้กระบวนการ
ให้ความรู้ที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม จะช่วยให้ผู้ดูแลมีวิธีการที่ญาติสามารถช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมือ
ในการกินยา เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สุขภาพจิต ญาติไม่
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สามารถเข้าใจการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมหรืออาการของผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วย
ถูกต้องได้ (ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543) สอดคล้องกับการศึกษาของ Griffiths  et al. (2004) ที่
ศึกษาประสิทธิผลของการให้การบ าบัดโดยการให้ความรู้ในกลุ่มมีโครงสร้าง จัดให้ความรู้ การ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น การแสดงบทบาทสมมติ เปรียบเทียบกลุ่มที่ไม่มีโครงสร้างที่ไม่ให้ความรู้ 
พบว่ากลุ่มมีโครงสร้างมีความรู้และร่วมมือในการรักษาสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีโครงสร้าง  

3. การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด  
การมีผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว ซึ่งต้องดูแลเป็นระยะเวลานาน เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผู้ดูแลมี

ความทุกข์ทางใจ เกิดความเครียดมากขึ้น (ณัฐิยา พรหมบุตร, 2545) ซึ่งการเผชิญความเครียดของผู้
แลผู้ป่วยจิตเภทในทางที่ไม่เหมาะสม จะเกิดผลเสียต่อสุขภาพผู้ดูแล ขาดขวัญและก าลังใจในการดูแล
ผู้ป่วย ส่งผลกระทบต่อการดูแลไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยอาการแย่ลง (Beker, 1989; เครือวัลย์ 
ทรัพย์เจริญ, 2543) ในการวิจัยครั้งนี้พบว่า ผู้ดูแลบางรายมีวิธีการเผชิญความเครียดไม่เหมาะสม 
ได้แก่ พยายามหลีกเลี่ยงไม่เผชิญหน้ากับผู้ป่วย จ ากัดพฤติกรรมโดยการกักขังบริเวณหรือล่ามโซ่ ดัง
สะท้อนจากค าพูดของผู้ดูแล  เช่น  

“ไม่กล้าอยู่บ้านกับผู้ป่วย ไปอยู่กับพี่น้องเวลากินข้าวค่อยเอามาให้กิน” 
“มันมีแต่จะไปท าร้ายคนอ่ืน เลยต้องขังไว้บ้าน” 
ส่วนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้วิธีการเผชิญความเครียดโดยการมองผู้ป่วยและการเจ็บป่วยทาง

จิตในแง่บวก ก่อให้เกิดผลดีต่อสุขภาพผู้ดูแล เกิดขวัญก าลังในการดูแล ลดความขัดแย้งภายใน
ครอบครัว ช่วยให้ผู้ดูแลเกิดความอดทน ยอมรับ อภัย ความรัก ก าลังใจ และความหวัง  ( Beker, 
1989; เครือวัลย์ ทรัพย์เจริญ, 2543) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้พบว่า ผู้ดูแลบางรายมีวิธีการเผชิญ
ความเครียดทางที่เหมาะสม ได้แก่ หาแหล่งสนับสนุนจากเพ่ือน หรือจากทีมสุขภาพ การระบาย
ความรู้สึก การแสวงหาข้อมูลข่าวสาร ดังสะท้อนจากค าพูดของผู้ดูแล เช่น 

“พยายามพูดกับคนที่คิดว่าจะปลอบใจและให้ค าปรึกษาเราได้” 
“ไปคุยกับคุณหมอเพ่ือขอค าแนะน าในการดูแลผู้ป่วย” 
“อ่านความรู้จากแผ่นพับที่เวลาไปโรงพยาบาลแล้วได้มาอ่านอยู่บ้าน” 
กิจกรรมการให้ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด จะช่วยให้ผู้ดูแลมี

แนวทางในการเผชิญความเครียดที่เหมาะสม สามารถจัดการกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ซึ่งจากการด าเนินกิจกรรม พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททุกราย ได้รับความรู้ และได้ฝึกฝนโดยและเปิด
แผ่นซีดีเกี่ยวกับการผ่อนคลายความเครียดให้สมาชิกได้ดูและปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้อง  และท าให้รู้
ว่ามีวิธีการในการเผชิญความเครียดที่เหมาะสมกับตนเอง เช่น การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การฝึกหายใจ 
การนวดผ่อนคลาย  

4. การพัฒนาทักษะทางสังคม  
การสื่อสารจะเป็นศูนย์กลางของการรวมตัวกัน ท าให้เกิดความใกล้ชิดผูกพันและการปรับตัว

ของบุคคลในครอบครัว (Galvin, และBrommel, 1996) ผู้วิจัยได้ให้ผู้ดูแลแสดงบทบาทสมมติ
เกี่ยวกับการสื่อสารทั้งทางบวกและทางลบ จะช่วยให้ เกิดตอบสนองตามที่ต้องการของกันและกัน 
ส่งผลต่อความสามารถในการกระท าการดูแลตนเองหรือบุคคลที่ต้องพ่ึงพา สอดคล้องกับการศึกษา
ของอณินทร์ วารีรัตนนุกูล และพัชราภรณ์ เกษะประกร (2007) พบว่า รูปแบบการสื่อสารภายใน
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ครอบครัวมีความสัมพันธ์กับทัศนคติต่อยาเสพติดของวัยรุ่น การสื่อสารภายในครอบครัวมีอิทธิพลต่อ
การก าหนดพฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัว   

ค าพูดที่สะท้อนถึงการสื่อสารทางลบ เช่น 
“ไม่กินยาก็ไม่ต้องกิน ปล่อยไว้ตามอนาถาต่อไป” 
“จัดกินยาเองก็ไม่เป็น กินมั่วไปหมด” 
“ท าอะไรก็ไม่เป็น กวาดบ้านก็ไม่สะอาด มีแต่ข้ีเกียจ” 
“ท างานก็เหนื่อยอยู่แล้ว ยังต้องมาเหนื่อยกับลูกทุกวันๆ คนอ่ืนก็ไม่ช่วยกลัวผู้ป่วยตี” 
ค าพูดที่สะท้อนถึงการสื่อสารทางบวก เช่น 
“แม่เสียใจที่เห็นลูกไม่กินยา อยากให้ลูกหาย” 
“ผมออกไปท างานนอกบ้าน อยากให้คุณท างานในบ้านบ้านเล็กๆน้อยๆก็ยังดี” 
“ถึงจะเหนื่อยแต่ถ้าเห็นผู้ป่วยกินยา ไม่ไปดื่มเหล้า ญาติก็ดีใจ” 
การพัฒนาทักษะทางสังคมจะมีผลท าให้สมาชิกได้รับการช่วยเหลือจากสังคมรอบข้าง ท าให้

ได้รับการแก้ไขปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง เกิดเครือข่ายการช่วยเหลือที่ดี ท าให้ไม่รู้สึกถูก
แยกจากสังคม ชุมชนที่อาศัยอยู่ และมีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ผู้วิจัยได้ให้ผู้ป่วยสมาชิกฝึกทักษะ
ทางสังคมในประเด็นการสื่อสารระหว่างบุคคลอ่ืน และการขอความช่วยเหลือ ซึ่งจะส่งผลต่อการรับรู้
และทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภท และลดระยะห่างทางสังคม (Corrigan, 2004) สอดคล้องกับ
การศึกษาของอรัญญา ค าพ่ึง (2552) ที่ได้ศึกษาผลของโปรแกรมฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคล
ต่อการรับรู้ตราบาปของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท พบว่า การฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคล ช่วยให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการติดต่อสื่อสารกับบุคคลอ่ืนได้ดีขึ้น และได้รับการยอมรับจากบุคคล
รอบข้างมากขึ้นส่งผลให้การรับรู้ตราบาปลดลง ยิ่งผู้ป่วยมีลักษณะและ ความรุนแรงของอาการยิ่งมี
ความต้องการการสนับสนุน ทางสังคมเพ่ิมข้ึน (ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ, 2556) 

ค าพูดที่สะท้อนถึงการแสวงหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น  
“ไปคุยกับคุณหมอเพ่ือขอค าแนะน าในการดูแลผู้ป่วย” 
“เวลาผู้ป่วยอาการก าเริบ ไม่กล้าจับ ก็อาศัยนายต ารวจช่วยจับมาส่งโรงพยาบาล”  
“จะพาผู้ป่วยไปหาหมอแต่ละทีล าบาก ไม่มีรถ บางทีได้รถ อบต.น าส่ง” 
5. ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด 
ฝึกทักษะและประยุกต์ความคิด โดยการให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทแสดงบทบาทสมมติใน

สถานการณ์การแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย จะส่งให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้มีทักษะ
การน าความรู้ไปประยุกต์ใช้ให้เกิดแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างเหมาะสม   และการฝึกให้
ท าซ้ าๆและส่งเสริมให้เอาไปใช้ในสถานการณ์จริงจะท าให้เกิดการเรียนรู้เร็วขึ้น (Liberman, 1992 
อ้างใน เยาวลักษณ์ การกล้า, 2550)  

สรุปได้ว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นในการ
วิจัยครั้งนี้ สามารถช่วยให้ผู้ป่วยดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแล
ผู้ป่วยเหมาะสมข้ึน สมาชิกในกลุ่มมีการสนับสนุน ส่งเสริมกันและกัน ส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง 
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ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะเพื่อการน าไปใช้ 
1. ควรน าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมไปใช้ในการบ าบัดทางจิต

สังคมแก่ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในชุมชนในงานประจ า เพ่ือเป็นแนวทางช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับ
การตอบสนองเหมาะสม สามารถด ารงชีวิตในครอบครัวและสังคมอย่างมีความสุข 

2. พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชควรพัฒนารูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วมเพ่ือให้ครอบครัวและสมาชิกในครอบครัวสามารถเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยและ
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ 
 ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัย 

1. ควรท าวิจัยผลการศึกษาการผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในผู้ป่วยจิตเวชชนิดอื่นๆหรือผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ  
 2. ควรมีการศึกษาระยะยาว และติดตามประเมินผลเป็นระยะๆ อย่างน้อยเดือนละครั้ง เพ่ือ
ประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และประสิทธิผลโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่
เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม
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แบบแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

เลขที่ประชากรตัวอย่าง หรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  

ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยชื่อ นางสุชาดา เวชการุณา ที่อยู่ 150 
หมู่ที่ 7 ต.หนองน้ าใส อ.วัฒนานคร จ.สระแก้ว เบอร์โทรศัพท์ 087-1507149,080-926-9287    และ
เข้าใจข้อมูลที่อยู่ในเอกสารข้อมูลยินยอมให้ท าการศึกษาวิจัยดังกล่าวข้างต้น เกี่ยวกับวัตถุประสงค์
ของการวิจัย วิธีการวิจัย สิ่งที่อาจจะเกิดขึ้นจากการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ประโยชน์ที่
คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด และเปิดโอกาสให้ถามค าถามและปรึกษารายละเอียดของ
การวิจัยก่อนการเข้าร่วมโครงการ 

ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้าพเจ้าได้รับการชี้แจงถึงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นไม่ว่าจะเป็น การได้รับ
ความเสียหายหรือความรู้สึกล าบากใจหรือรู้สึกกังวลที่จะให้ข้อมูล ผู้วิจัยจะพิจารณายุติการด าเนิน
กิจกรรมและให้การช่วยเหลือหรือให้ค าปรึกษาเบื้องต้นทันที  

ข้าพเจ้ายืนยันว่า การยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยของข้าพเจ้าเป็นไปโดยความสมัครใจ โดย
ปราศจากการบังคับหรือชักจูง และเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีอิสระที่จะถอนตัวเมื่อใดก็ได้ โดยไม่กระทบต่อ
การปฏิบัติงานของข้าพเจ้า  

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ผู้ที่ชี้แจงให้หลักประกันได้ว่า ข้อมูลทั้งหมดเกี่ยวกับการวิจัยจะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดผลเสียหาย การน าเสนอข้อมูลจะเสนอในลักษณะภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่เป็นทีม
วิจัยเท่านั้นที่จะสามารถเข้าถึงการบันทึกข้อมูล หรือศึกษาข้อมูลของข้าพเจ้าได้เต็มที่ ข้อมูลที่ได้จะใช้
ประโยชน์เฉพาะการวิจัยเท่านั้น  ชื่อ ที่อยู่ของข้าพเจ้าจะไม่ปรากฏในเอกสารสาธารณะใดๆ  

ข้าพเจ้าจะได้รับเอกสารชี้แจงและหนังสือยินยอมที่มีข้อความเดียวกับที่ผู้วิจัยเก็บไว้ เป็น
ส่วนตัวข้าพเจ้า 1 ชุด 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ข้อมูลแก่คณะผู้วิจัยเพ่ือประโยชน์ในการศึกษาครั้งนี้ สุดท้ายนี้ ข้าพเจ้า
ยินดีเข้าร่วมการวิจัยนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้แล้วในข้างต้น  โดยการลงนามข้างล่างนี้ 

 

………………………………………       ……..…………………            ……/………/………… 
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (ตัวบรรจง)  ลายมือชื่อ   วันที่/เดือน/ปี 

 

………………………………………       ……..…………………            ……/………/………… 
     ผู้วิจัย (ตัวบรรจง)                        ลายมือชื่อ                  วันที่/เดือน/ปี 

 

………………………………………       ……..…………………            ……/………/………… 
     พยาน (ตัวบรรจง)                      ลายมือชื่อ                  วันที่/เดือน/ปี 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย  

(Patient/ Participant Infoerm Sheet ) 

ชื่อโครงการวิจัย ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมี       
ส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

ชื่อผู้วิจัย นางสุชาดา เวชการุณา ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ ปฏิบัติการ 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ที่ท างาน) โรงพยาบาลศรีธัญญา 47 ม.4 ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 
11000 (ท่ีบ้าน) 150 ม.7 ต.หนองน้ าใส อ.วัฒนานคร จ.สระแก้ว 27160 

โทรศัพท์ (ที่ท างาน)  โทรศัพท์ที่ท างาน 02-528-7800 ต่อ 57424   

โทรศัพท์มือถือ  087-150-7149,080-926-9287   E-mail : Suchada.wej@hotmail.com 

วันที่ช้ีแจง  …………………………………… 

 

ท่านได้รับการเชิญชวนให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ แต่ก่อนที่ท่านจะตกลงใจเข้าร่วมหรือไม่  
โปรดอ่านข้อความในเอกสารนี้ทั้งหมด เพ่ือให้ทราบว่า เหตุใดท่านจึงได้รับเชิญให้เข้าร่วมใน
โครงการวิจัยนี้ โครงการวิจัยนี้ท าเพ่ืออะไร หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ท่านจะต้องท าอะไรบ้าง 
รวมทั้งข้อดีและข้อเสียที่อาจจะเกิดขึ้นในระหว่างการวิจัย 

 ในเอกสารนี้ อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามผู้วิจัยที่ท าโครงการนี้
เพ่ือให้อธิบายจนกว่าท่านจะเข้าใจ ท่านจะได้รับเอกสารนี้ 1 ชุด กลับไปอ่านที่บ้านเพ่ือทบทวนและ
ช่วยตัดสินใจว่าควรจะเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้หรือไม่ หากท่านอ่านแล้วมีข้อสงสัยต้องการซักถาม
กรุณาสอบถามได้จากผู้วิจัยซึ่งจะสามารถได้ความกระจ่างแก่ท่านได้ และหากท่านได้ ตัดสินใจเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้ท่านจะได้รับส าเนาใบยินยอมที่ท่านได้ลงนามไว้  จ านวน 1 ฉบับ การเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยครั้งนี้จะต้องเป็นความสมัครใจของท่าน ไม่มีการบังคับหรือชักจูง การไม่เข้าร่วมหรือ
ถอนตัวจากโครงการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของท่าน หรือผลประโยชน์ที่พึงจะ
ได้รับของท่านแต่อย่างใด 

 โปรดอย่าลงลายมือชื่อของท่านในเอกสารนี้จนกว่าท่านจะแน่ใจว่ามีความประสงค์จะเข้าร่วม
ในโครงการวิจัยนี้ ค าว่า “ท่าน” ในเอกสารนี้ หมายถึงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยในฐานะเป็นอาสาสมัคร
ในโครงการวิจัยนี้  

โครงการวิจัยนี้มีท่ีมาอย่างไร และวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติทางจิตเวชในกลุ่มโรคจิตที่พบบ่อยที่สุด หากไม่ได้รับการรักษา

จะเกิดการเสื่อมถอยทางความคิดและพฤติกรรมอย่างมาก (สันชัย วสุนธรา, 2547) เมื่อเป็นแล้วมักไม่
หายขาดมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ และมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมจ านวนสูงขึ้นทุกปี ผู้ป่วยจิตเภทผลจากการ



 88 

เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทยังท าให้ความสามารถในการดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
เปลี่ยนไป ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่ผิดปกติ ที่ต้องได้รับความช่วยเหลือดังนั้นครอบครัวต้องเข้ามามีบทบาท
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยเฉพาะผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) ที่
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรง แต่ในทางปฏิบัติผู้ดูแลหลักจะได้รับผลกระทบโดยตรงจากการดูแล และ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย ได้แก่ ความบกพร่องด้านการสื่อสารกับคนรอบข้าง ไม่เข้าใจ
ค าแนะน าของผู้ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ไม่สามารถที่จะเริ่มพูดคุยกับคนอ่ืน กลัวคนแปลกหน้าแยกตัว
เองออกจากสังคม ขาดความอดทน ไม่มีสมาธิพอที่จะท างานหรือประกอบอาชีพได้  เป็นต้น ผู้ดูแล
ต้องใช้ความพยายามในการเผชิญพฤติกรรมของผู้ป่วยเหล่านี้  จนท าให้เกิดความเหนื่อยล้า ทุกข์
ทรมาน และวิตกกังวลต่อสถานการณ์ท่ีคาดการณ์ไม่ได้ จนท าให้รู้สึกเหน็ดเหนื่อย พักผ่อนไม่เพียงพอ 
เบื่ออาหาร นอนไม่หลับจนสุขภาพทรุดโทรม  การให้ความรู้ในรูปแบบสุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ดูแลจะ
ช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย สามารถให้การดูแลอาการต่างๆของผู้ป่วยได้มาก
ขึ้นมีแนวทางในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งลดการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยได้เป็นอย่าง
ดี (Anderson et al.,1980) ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาจึงได้น าแนวคิดรูปแบบการให้สุขภาพจิต
ศึกษาของ Anderson et al. (1980) ร่วมกับแนวคิดของ Kolb. (1984) ที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่วมมาใช้เพื่อท าให้เกิดพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลดีขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพ
ของการรักษาท่ีดีต่อไป  

วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
1) เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  
2) เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาท่ีเน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพราะคุณสมบัติที่เหมาะสมดังต่อไปนี้   
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1. เป็นบิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง หรือบุตรเพียงคนใดคนหนึ่ง ที่อาศัยอยู่ใน
บ้านเดียวกับผู้ป่วยจิตเภท 

2. เป็นผู้ดูแลหลัก สมาชิกในครอบครัวที่ให้ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวัน
โดยตรงอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการ
ดูแล 

3. คะแนนพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทระดับน้อยถึงระดับปานกลาง(ร้อยละ60-80) 
           4. ยินดีข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ 
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เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภท 
1. มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปี ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
2. ไม่มีการป่วยซ้ าภายในระยะเวลา 6 เดือน 
3. มีอาการทางจิตทุเลา โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale 

มีคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน  
4. ยินดีเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ  

เกณฑ์ในการคัดเลือกสมาชิกในครอบครัว 
          1. เป็นบิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง หรือบุตรเพียงคนใดคนหนึ่ง ที่อาศัยอยู่ใน
บ้านเดียวกับผู้ป่วยจิตเภท 
         2.เป็นสมาชิกในครอบครัวที่ให้ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่าง
สม่ าเสมอและต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล 
         3.ยินดีเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ จะมีการท าโครงการวิจัยนี้ที่ใด และมีจ านวน
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งสิ้นเท่าไร 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ จังหวัดเลย
โดยมีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งหมดจ านวน 30 ครอบครัว 

ระยะเวลาที่ท่านจะต้องร่วมโครงการวิจัย 
 ท่านจะได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมี ส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลทั้งหมด 5 ครั้ง (สัปดาห์ละครั้ง) โดยใช้ระยะเวลาแต่ละครั้งประมาณ 60-
90 นาท ี

หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ท่านจะต้องปฏิบัติตามขั้นตอน หรือได้รับการปฏิบัติอย่างไร
บ้าง 
 หากท่านได้รับทราบแนวทางการปฏิบัติในขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยและตกลงที่จะเข้าร่วม
การวิจัยรวมถึงได้เซ็นชื่อในหนังสือยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว  ท่านจะได้รับการปฏิบัติดังนี้  

1. ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเนินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรม
และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม  

2. ก่อนด าเนินกิจกรรมตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล   
3. เข้ากิจกรรมตามวัน เวลา สถานที่ที่นัดหมาย ซึ่งจะแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ซึ่ง 1 กลุ่ม

ใหญ่ประกอบด้วย 5 ครอบครัวโดย กลุ่มที่ 1 ด าเนินกิจกรรมในวันพุธ ภาคเช้า กลุ่มที่ 2 ด าเนิน
กิจกรรมในวันพุธ ภาคบ่าย และ กลุ่มที่ 3 ด าเนินกิจกรรมในวันพฤหัสบดีภาคเช้า ใช้ระยะเวลาการ
ด าเนินกิจกรรมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ 

4. ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมทั้ง 5 ครั้ง ตอบแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ทันท ีและหลังจากนั้นอีก 1 สัปดาห์ ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล   

       



 90 

ความไม่สุขสบาย หรือความเสี่ยงต่ออันตรายที่อาจจะได้รับจากการวิจัยมีอะไรบ้าง และวิธีการ
ป้องกัน/แก้ไขท่ีผู้วิจัยเตรียมไว้หากมีเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึ้น 

การวิจัยครั้งนี้ไม่ได้ส่งผลอันตรายต่อผู้ถูกวิจัยเนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ไม่ได้กระท าการทดลอง
หรือปฏิบัติหัตถการใดๆที่เป็นการรุกล้ าร่างกายและคุกคามด้านจิตใจ แต่อาจต้องใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามและเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม ซึ่งอาจส่งผลต่อระยะเวลาความเป็นส่วนตัวของ    ผู้ถูกวิจัย 
และถ้าผู้ถูกวิจัยได้รับความเสียหายหรือความรู้สึกล าบากใจหรือรู้สึกกังวลที่จะให้ข้อมูล  ผู้วิจัยจะ
พิจารณายุติการด าเนินกิจกรรมและให้การช่วยเหลือหรือให้ค าปรึกษาเบื้องต้น 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการวิจัย 
ผลของการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อท่านคือมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้น ซึ่ง

จะส่งผลให้อาการทางจิตของผู้ป่วยไม่ก าเริบ สามารถอยู่ร่วมกับคนอ่ืนได้อย่างมีความสุข และจะเป็น
แนวทางการบ าบัดมาใช้ส่งเสริมให้เกิดความต่อเนื่องสม่ าเสมอในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย โรคจิต
เภทอย่างมีประสิทธิภาพ  

ค่าใช้จ่ายที่ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยจะต้องรับผิดชอบ (ถ้ามี) 
การเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ท่านไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆทั้งสิ้น และจะไม่ได้รับความเสียหายใดๆ 

เนื่องจาก เป็นการให้ข้อมูลซึ่งเป็นการสัมภาษณ์เท่านั้น หากเกิดสถานการณ์ที่ ท่านต้องการความ
ช่วยเหลือในด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยจะให้ค าปรึกษา หรือส่งต่อเพ่ือรับการดูแลช่วยเหลือที่
เหมาะสมจากทีมการรักษาต่อไป  

ค่าตอบแทนที่จะได้รับเมื่อเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 ท่านจะได้รับค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ โดยเป็นค่าเดินทางจ านวน 100 บาท
ต่อครั้ง  

ข้อมูลส่วนตัวของท่านที่ได้จากโครงการวิจัยครั้งนี้จะถูกน าไปใช้ดังต่อไปนี้ 
ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บเป็นความลับและใช้รหัสแทนชื่อจริงของท่าน การน าข้อมูลไป

อภิปรายหรือพิมพ์เผยแพร่จะกระท าในภาพรวมของผลการวิจัยเท่านั้น  
ผู้วิจัยจะกระท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยความระมัดระวัง หากมีความเสียหายใดที่เกี่ยวข้องกับการ

วิจัย ผู้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลส่วนตัวของท่านเป็นความลับและจะด าเนินการอย่างรัดกุม ปลอดภัย 
โดยเก็บข้อมูลที่บันทึกเสียงไว้ในตู้เก็บเอกสารส่วนตัวมีกุญแจล็อค และจะท าลายทันทีที่ วิเคราะห์
ผลการวิจัยเรียบร้อยแล้ว และจะแยกเก็บข้อมูลจากการสอบถามและใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย
เพ่ือป้องกันการตรวจสอบข้อมูลของท่านได้ และจะไม่มีการอ้างถึงท่านโดยใช้ชื่อของท่านในรายงาน
ใดๆ ที่เก่ียวกับการศึกษาครั้งนี้ ทั้งนี้สิทธิประโยชน์อ่ืน อันเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตามระเบียบ
ข้อบังคับของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   

 

 



 91 

ท่านจะถอนตัวออกจากโครงการวิจัยหลังจากได้ลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้วได้หรือไม่ 
การเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของท่าน ท่านมีสิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธ

ในการเข้าร่วมการศึกษาของท่านครั้งนี้โดยจะไม่มีการสูญเสียผลประโยชน์ใดๆ รวมทั้งถ้าท่านมีเหตุผล
ส่วนตัวที่ท าให้ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยต่อไป ท่านสามารถถอนตัวจากการศึกษาภายหลังได้
โดยมีสิทธิที่จะไม่เปิดเผยเหตุผลหากท่านไม่สะดวกใจและการตัดสินใจของท่านจะไม่มีผลกระทบต่อ
การการรักษาของท่าน 

หากท่านมีค าถามที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย จะถามใคร  
ท่านสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดระยะเวลาการวิจัย ผู้วิจัย นางสุชาดา เวชการุณา นิสิต

ปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ที่อยู่ 150 ม.7 ต.หนองน้ าใส อ.วัฒนา
นคร จ.สระแก้ว 27160 โทรศัพท ์(ท่ีท างาน) 02-528-7800 ต่อ 57424 (มือถือ) 087-1507149, 
080-926-9287  

หากท่านรู้สึกว่าได้รับการปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรมในระหว่างโครงการวิจัยนี้ ท่านอาจแจ้งเรื่องได้ที่  
อาจารย์ดร. เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ อาจารย์ที่ปรึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย โทรศัพท์ 02- 2181152 ในวันและเวลาราชการ  

ข้าพเจ้าหวังว่าจะได้รับความร่วมมืออย่างดียิ่งจากท่านและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ 

 

 

 

    ลงนาม....................................... ................... ผู้วิจยั 

           (นางสุชาดา เวชการุณา) 
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ภาคผนวก ค 
พิจารณาจริยธรรม 
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ภาคผนวก ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  



 96 

เลขที่แบบสอบถาม.......................... 
       ID ……………………………….. 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม (ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท) 

1. เพศ    
 □ (1) ชาย   □ (2) หญิง  

2. อายุ...................ปี  

3. สถานภาพสมรส  
□ (1) โสด   □ (2) คู ่   
□ (3) หม้าย   □ (4) หย่า/แยก 

4. ระดับการศึกษา  
□ (1) ไม่ได้เรียน  □ (5) ปวส./ปริญญาตรี 
□ (2) ประถมศึกษา  □ (6) สูงกว่าปริญญาตรี 
□  (3) มัธยมศึกษา  □ (7) อ่ืน ๆ (ระบ)ุ..................... 
□ (4) ปวช./อนุปริญญา 

5. อาชีพ  
□ (1) ไม่ได้ประกอบอาชีพ          □  (4) ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
□ (2) ท านา ท าสวน ท าไร่             □  (5) ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ 
□ (3) รับจ้าง/ลูกจ้างบริษัทเอกชน   □  (6) อ่ืน ๆ (ระบ)ุ...................... 

6. รายได้ของผู้ดูแล/เดือน 
□ (1) ไม่มีรายได้   □ (5) 15,001 – 20,000 บาท  
□  (2) ต่ ากว่า 5,000 บาท  □ (6) 20,001 – 25,000 บาท 
□ (3) 5,000 – 10,000 บาท  □ (7) 25,001 – 30,000 บาท 
□ (4) 10,001 – 15,000 บาท  □ (8) มากกว่า 30,000 บาทข้ึนไป 

7. ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย ............ปี ............ เดือน 

8. ท่านมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะใด  
□ (1) บิดา มารดา   □ (5) ลุง ป้า 
□ (2) บุตร ธิดา    □ (6) น้า อา 
□ (3) สามี ภรรยา   □ (7) ลูกผู้พี่ ลูกผู้น้อง 
□ (4) พ่ี น้อง   □ (8) อ่ืน ๆ (ระบ.ุ...............) 
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 เลขที่แบบสอบถาม.......................... 
       ID ……………………………….. 

ส่วนที่ 2  แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

ค าชี้แจง ขอให้ท่านตอบโดยการเติมข้อความลงในช่องว่าง หรือท าเครื่องหมาย ()  หน้าข้อความที่
ตรงกับตัวท่านมากท่ีสุด 
ไม่เคย        หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนี้เลยในการดูแล มีค่าคะแนน 0 คะแนน  
นาน ๆ ครั้ง  หมายถึง ได้ปฏิบัติกิจกรรมนี้บ้าง 1-2 ครั้ง  มีค่าคะแนน 1 คะแนน 
   ในรอบ 1 เดือน 
บ่อยครั้ง หมายถึง ได้ปฏิบัติกิจกรรมนี้บ้างบางโอกาส บางเวลา มีค่าคะแนน 2 คะแนน 

และบางสถานการณ์ (มากกว่า 2 ครั้ง 
ในรอบ 1 เดือน)   

เป็นประจ า หมายถึง ได้ปฏิบัติกิจกรรมนั้นอย่างสม่ าเสมอ มีค่าคะแนน 3 คะแนน 
ในการดูแล  

พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความถี่ของการปฏิบัติ 

เป็นประจ า บ่อยครั้ง นานๆ ครั้ง ไม่เคย 

ให้ความเมตตาต่อผู้ป่วยจิตเภท 

1. ท่านใช้น้ าเสียงที่นุ่มนวลอ่อนโยนในการเรียกชื่อหรือ
พูดคุยกับผู้ป่วย 

    

2. ท่านให้เวลาแก่ผู้ป่วยในการพูดคุย     

3. ท่านเอาใจใส่และสนใจในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย     

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

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

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

38...................................................................................      

39...................................................................................      

40 ..................................................................................      
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เลขที่แบบสอบถาม........................ 
       ID ……………………………….. 

ส่วนที่ 3  แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ค าชี้แจงโปรดเลือกท าเครื่องหมายในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
ข้อความ ใช่ ไม่ใช่ 

1. โรคจิตเภท คือ โรคจิตชนิดหนึ่งซึ่งมีความผิดปกติของความคิดเป็น ลักษณะเด่นและมี
การแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก และการกระท าที่ ผิดปกติจากคนทั่วไป 

  

2. ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีความคิดไม่ปะติดปะต่อ ไม่ต่อเนื่อง ซึ่งท าให้ผู้ป่วยพูด ผิดปกติได้   

3. ผู้ป่วยจิตเภททุกคนจะคลุ้มคลั่ง อาละวาด ท าลายข้าวของ หรือท าร้ายคนอ่ืน   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

28……………………………………………………………………………………………………………………….   

29……………………………………………………………………………………………………………………….   

30……………………………………………………………………………………………………………………….   
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ส่วนที่ 4 แผนการด าเนินโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม   

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และค้นหาประสบการณ์เดิม: น าประสบการณ์เดิม    
ของตนมาใช้ในการดูแล  

กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัว 

ระยะเวลา  90 นาที 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1.  เพื่อสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับสมาชิกในกลุ่ม 
 2.  เพ่ือให้สมาชิกทราบถึงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเดินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้า
ร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 
 3.  เพ่ือให้สมาชิกน าประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันภายในกลุ่ม 
2. สามารถบอกวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเดินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้าร่วม

กิจกรรม และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมได้ 
3. สามารถบอกประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 

สาระส าคัญ  
            การสร้างสัมพันธภาพเริ่มต้นด้วยการแนะน าตนเอง ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป เพ่ือสร้าง
ความคุ้นเคย และบอกวัตถุประสงค์ขั้นตอน การด าเดินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรม 
และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมของการวิจัย แล้วถามถึงเรื่องครอบครัว ลักษณะของ
ครอบครัว ปัญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว โดยมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการ
ดูแลระหว่างสมาชิก เพ่ือร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึน 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1.  ใบงานที่ 1 และใบงานที่ 2 
          2.  ใบความรู้ที่ 1 และใบความรู้ที่ 2   
 3.  ดินสอ/ปากกา ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย 

กิจกรรม 
1. สร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิก โดยกล่าวทักทาย แนะน าตนเองและสร้างบรรยากาศ 

ที่เป็นมิตรอบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกครอบครัวแต่และคน จากนั้นให้สมาชิกกล่าวแนะน า 
ตนเอง  
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2.  ผู้น ากลุ่มพูดคุยสร้างสัมพันธภาพ โดยซักถามความเป็นอยู่ทั่วไปในครอบครัวก่อนเพ่ือ 
สร้างความคุ้นเคย และความรู้สึกไว้วางใจ  
 3.  ชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม การด าเนินกิจกรรมโดยย่อในแต่ละกิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม
และประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม 

4.  แบ่งกลุ่มย่อยออกเป็น 2 กลุ่ม ให้สมาชิกได้ร่วมกันแสดงความคิดเห็นในประเด็น “ผู้ป่วย
ที่ท่านดูแลมีพฤติกรรมอะไรบ้างที่เป็นปัญหา” (ใบงานที่ 1) และผู้น ากลุ่มสังเกตปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น
ภายในครอบครัว 
         5. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มย่อยน าเสนอในกลุ่มใหญ่ ในสิ่งที่บันทึกลงในใบงานท่ี 1 

6.  ให้สมาชิกกลุ่มย่อยร่วมกันแสดงความคิดเห็นในประเด็น “ท่านจัดการกับพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยต่อไปนี้อย่างไร” (ใบงานที่ 2) 
          7. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มย่อยน าเสนอ ในสิ่งที่บันทึกลงในใบงานที่ 2 
          8. กระตุ้นให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เดิมของตนเองที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ระหว่างสมาชิกในกลุ่ม  
         9. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เพ่ิมเติมเรื่องบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท             
(ใบความรู้ที่ 1) และเรื่องพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีจัดการ (ใบความรู้ที่ 2) 
 10. ให้สมาชิกสรุปสิ่งที่ได้พูดคุยในวันนี้ และผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นที่ยังไม่ครอบคลุม 
        11. นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมที่ 2 (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 2)  

การประเมินผล 
             ประผลจากกิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพและค้นหาประสบการณ์เดิม จากการสังเกต
พฤติกรรมสมาชิกว่ารู้สึกผ่อนคลาย ความสนใจ การมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์เดิมของตนมาใช้ในการดูแล 
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ใบงานที่1 

ผู้ป่วยที่ท่านดูแลมีพฤติกรรมอะไรบ้างท่ีเป็นปัญหา  

ปัญหาที่พบ 

1. ___________________________________________________________________ 

2. ___________________________________________________________________ 

3. ___________________________________________________________________ 

4. ___________________________________________________________________ 

5. ___________________________________________________________________ 

6___________________________________________________________________ 

7. ___________________________________________________________________ 

8. ___________________________________________________________________ 

9. ___________________________________________________________________ 
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ใบงานที่ 2 

1. ท่านจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยต่อไปนี้อย่างไร 
 

นอนไม่เป็นเวลา 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

หงุดหงิดง่าย ก้าวร้าว ส่งเสียงดัง 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

ไม่สนใจตัวเองไม่ดูแลสุขอนามัยของตัวเอง 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

ไม่สนใจช่วยงานบ้าน 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

ไม่ยอมรับประทานยา 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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ใบความรู้ที่ 1  
เรื่องบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 

 ในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท ครอบครัวมีส่วนส าคัญมากที่จะช่วยเหลือแพทย์ในการดูแลผู้ป่วย 
สิ่งส าคัญคือความเข้าใจในโรคจิตเภท โดยเฉพาะข้อความที่ว่า “ไม่มีคนใดคนหนึ่งหรือครอบครัวใด
ครอบครัวหนึ่งที่เป็นต้นเหตุให้เกิดโรคจิตเภท แต่ทุกคนในครอบครัวมีส่วนส าคัญอย่างยิ่งในการ
ช่วยเหลือรักษาผู้ป่วยจิตเภท” 
บทบาทของญาติในการดูแลผู้ป่วย 
 บทบาทของญาติที่ส าคัญ ได้แก่ การช่วยป้องกันการก าเริบของโรค ทั้งนี้เพราะโรคจิตเภท
เป็นโรคที่ต้องการเวลายาวนานในการรักษาและเป็นโรคท่ีมีโอกาสก าเริบสูง ซึ่งอาจเกิดจากการขาดยา
ผู้ป่วยมีความเครียด หรือขาดการดูแลเอาใจใส่จากญาติ การป้องกันการก าเริบของโรคท าได้ดังต่อไปนี้ 

 ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง 
ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีอาการแยกตัวจากสังคม เฉยชา ไม่มีเป้าหมายชีวิต การดูแล 

ตนเองไม่ดี ท าให้ อนามัยส่วนตัวไม่ดี ซึ่งอาจท าให้ญาติเข้าใจผิดว่าผู้ป่วยขี้เกียจ ท าให้ญาติมีความรู้สึก
ที่ไม่ดีต่อผู้ป่วยซึ่งญาติต้องเข้าใจให้ถูกต้องว่าพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้นเป็นอาการของโรค ญาติ
ควรช่วยเหลือโดยให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมต่างๆ ในบ้าน เช่น มอบหมายให้ ล้างถ้วย
ชาม กวาดบ้าน ถูบ้านเป็นต้น 

 คอยสังเกตอาการการก าเริบ 
ความช่างสังเกตของญาติในอาการเตือนของผู้ป่วย เช่น ญาติสังเกตได้ว่าผู้ป่วย 

เริ่มสับสน ระแวง ไม่ยอมนอน พูดมากขึ้น แยกตัว เก็บตัวเงียบ ฯลฯ ข้อมูลเหล่านี้จะช่วยแพทย์ใน
การป้องกันการก าเริบได้ และจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทันท่วงที 

 ช่วยลดความเครียดให้ผู้ป่วย 
ความเครียดบางอย่างอาจเป็นปัญหากับผู้ป่วยที่ก าลังจะดีขึ้น ความเครียดอาจ 

เกิดจากภายในหรือภายนอกครอบครัวก็ได้ ซึ่งญาติจะช่วยลดความเครียดในผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการ
ก าเริบได้โดยการปรับเปลี่ยนความคาดหวังในตัวผู้ป่วยให้เหมาะสมตามระดับความสามารถของผู้ป่วย
ที่จะท าได้ พยายามค้นหาสิ่งที่ผู้ป่วยสามารถท าได้ และช่วยให้ผู้ป่วยค่อยๆ ปรับตัวตามความสามารถ 
พูดกับผู้ป่วยสั้นๆ ให้ได้ใจความ อย่าเปลี่ยนแปลงตารางเวลาต่างๆ ถ้าไม่จ าเป็น และรักษาสัญญาที่
ให้กับผู้ป่วย 
                           1.หลีกเลี่ยงการทะเลาะกับผู้ป่วย 
                               2.ลดความตึงเครียดของตัวญาติเอง โดยญาติควรหาเวลาส่วนตัว หรือผัก
ผ่อนบ้างด้วยการผลัดกันให้ญาติคนอ่ืนมาช่วยดูแลผู้ป่วยแทน เพราะถ้าญาติมีความเครียดน้อยลง 
ผู้ป่วยก็จะเครียดน้อยลงด้วย 

 ค้นหาและสนับสนุนจุดดีของผู้ป่วยแม้จะเป็นจุดเล็กๆ ที่ผู้ป่วยเริ่มดีขึ้นก็ตาม 
สนับสนุนผู้ป่วยให้ค่อยๆ ปรับตัวโดยไม่เร่งรัด ญาติอาจชมเชยและให้ก าลังใจ  

เช่นให้ผู้ป่วยอาบน้ าเอง หัดทักทายสวัสดีกับคนอ่ืน เป็นต้น จุดเล็กๆ เหล่านี้จะรวมเป็นจุดใหญ่ให้
ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน 

 อย่าลืมดูแลผู้ป่วยเรื่องการรับยาและให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัด 
เนื่องจากโรคจิตเภท ต้องการระยะเวลาที่นานพอสมควรในการรักษา ดังนั้น  

การรับยาอย่างต่อเนื่องจึงเป็นสิ่งส าคัญ ถ้าญาติเห็นว่าโรคดีขึ้นแล้ว หรือมีผลข้างเคียงจากการใช้ยา
แล้วไม่ไปรับยาตามนัด จะท าให้ผู้ป่วยขาดยาและเกิดปัญหาขึ้นได้ ดังนั้นจึงควรรีบปรึกษาแพทย์
ก่อนที่จะหยุดยา และควรดูแลผู้ป่วยให้รับยาอย่างสม่ าเสมอ 
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ใบความรู้ที่ 2  
เรื่องพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีจัดการ 

 

1. พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทคืออะไร 
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง พฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีผลท าให้ผู้ป่วยไม่

สนใจดูแลตนเอง ท างานไม่ได้ และไม่สามารถรับผิดชอบหน้าที่ของตนเอง รวมทั้งส่งผลกระทบต่อ
ความปลอดภัยญาติ และเพ่ิมภาระให้แก่ญาติมากขึ้นในการดูแลผู้ป่วย 

2. พฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาที่พบบ่อยมีดังต่อไปนี้ 

 นอนไม่หลับ หรือนอนเกือบทั้งวัน 
 หงุดหงิดโมโหง่าย และก้าวร้าว 
 อยู่ในโลกของตัวเอง ไม่เข้าใจในการใช้ชีวิตร่วมกับผู้อ่ืน เช่น เปิดวิทยุเสียงดัง

โดยไม่เกรงใจผู้อ่ืนในเวลากลางคืน 
 ไม่สนใจท ากิจวัตรประจ าวันของตนเอง เกียจคร้าน ไม่ยอมช่วยเหลือตนเอง 
 ออกเท่ียวนอกบ้าน เดินเรื่อยเปื่อย 
 ตะโกนส่งเสียงดังและพูดค าหยาบ 
 ดูโทรทัศน์เกือบทั้งวัน 
 กินอาหารมูมมาม  

3. วิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย 
 ญาติต้องยอมรับความจริงที่ว่าการใช้ชีวิตร่วมกับผู้ป่วยก่อให้เกิดความเครียดกับทุกคนในบ้าน
เนื่องจากพฤติกรรมที่ไม่แน่นอนของผู้ป่วยและผู้ป่วยไม่สนใจความรู้สึกของคนอ่ืน ดังนั้นญาติ 
จ าเป็นต้องรู้วิธีจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาเหล่านั้น โดยมีขึ้นตอนดังต่อไปนี้ 

3.1 ขั้นต้นในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
3.1.1 ญาติท าความเข้าใจและยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วยและควรหลีกเลี่ยงการ

คัดค้านหรือยืนยันเมื่อเห็นว่าเป็นไปไม่ได้ 
3.1.2 รับฟังความคิดเห็น และความรู้สึกของผู้ป่วยด้วยความเข้าใจและเห็นใจให้

ความรักความอบอุ่นแก่ผู้ป่วยตามสมควร 
3.1.3 หลีกเลี่ยงการแสดงความโกรธ เกลียดร าคาญ และไม่แสดงความรังเกียจ

ผู้ป่วย ควรให้ความสนใจพูดคุยกับผู้ป่วยด้วยดี และไม่ควรจับผิดหรือต าหนิ
ติเตียนผู้ป่วยโดยไม่มีเหตุผล 

3.1.4 หลีกเลี่ยงการแสดงอารมณ์โกรธ หรือทะเลาะวิวาทกันในครอบครัว เพราะ
การแสดงอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัวอาจไปกระตุ้นพฤติกรรมก้าวร้าว
ของผู้ป่วยขึ้นได้ 
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3.1.5 ญาติควรจะแสดงความห่วงใย สนับสนุนและประคับประคองผู้ป่วยอย่าง
สม่ าเสมอ 

3.1.6 ดูแลให้ผู้ป่วยกินยาตามค าแนะน าของแพทย์อย่างสม่ าเสมอ ไม่ควรหยุดยา
เอง 

3.1.7 พูดคุยกับผู้ป่วยแต่ละเรื่องให้ชัดเจน และใช้ค าพูดที่เข้าใจง่ายที่สุดเท่าที่จะ
ท าได้ไม่พูดข่มขู่ให้ผู้ป่วยกลัว หรือวิตกกังวล 

3.1.8 ไม่ควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยเหมือนกับผู้ป่วยช่วยตัวเองไม่ได้ เพราะจะท าให้
ผู้ป่วยกลายเป็นคนขาดความรับผิดชอบ ท าให้ต้องพ่ึงพาคนอ่ืนตลอดเวลา 

3.2 ขั้นตอนในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย 
3.2.1 เรื่องการนอนไม่เป็นเวลา 

ผู้ป่วยจะนอนไม่หลับผลุดลุก ผลุดนั่ง ลุกเดินไปมาในห้องหรือนอนหลับ 
น้อยกว่า 2-3 ชั่วโมงต่อคืน ท าให้ผู้ป่วยอ่อนเพลียในตอนกลางวัน 

 วิธีจัดการ 
 ให้ผู้ป่วยดื่มน้ าอุ่นๆ หรือนมอุ่นๆ ก่อนนอน งด ชา หรือกาแฟ 
 ให้ผู้ป่วยงีบหลังอาหารกลางวันได้ แต่ไม่ควรเกิน 1 ชั่วโมง 
 ก่อนเข้านอนควรให้ผู้ป่วยท าจิตใจให้สงบ ถ้าผู้ป่วยอ่านหนังสือได้ให้อ่าน

หนังสือธรรมะจนเบื่อแล้วเข้านอน 
 ให้ผู้ป่วยได้ท างานหรือท ากิจกรรมที่ออกแรงในตอนกลางวัน เช่น ขุดดิน รด

น้ าต้นไม้ ถางหญ้า เพ่ือให้เหนื่อยจะได้หลับในตอนกลางคืน 
 ก าหนดให้ผู้ป่วยเข้านอนตามเวลาที่เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย หรือถูกกับ

นิสัยผู้ป่วยกินยานอนหลับตามแพทย์สั่ง 
 ถ้าผู้ป่วยนอนไม่หลับติดต่อกัน 3 คืน ญาติควรพาผู้ป่วยไปปรึกษาแพทย์ที่

โรงพยาบาลหรือสถานีอนามัยใกล้บ้าน หรือน าไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาล
จิตเวชเพราะอาจเป็นอาการเตือนก่อนมีการก าเริบของโรค หรือแพทย์
อาจจะปรับเปลี่ยนยารักษาโรคจิตให้ใหม่ 

3.2.2 ผู้ป่วยหงุดหงิด โมโหง่าย ก้าวร้าว 
วิธีจัดการ 

 ญาติต้องหลีกเลี่ยงการเผชิญหน้า หรือการโต้แย้งกับผู้ป่วย 
 พูดกับผู้ป่วยด้วยน้ าเสียงและท่าทีที่มั่นคง และนุ่มนวล ไม่แสดงอารมณ์

โกรธให้ผู้ป่วยเห็น เพราะจะเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยโกรธมากข้ึน 
 เก็บของใช้ที่แหลมคม หรือของที่จะเป็นอาวุธให้มิดชิด 
 ถ้าผู้ป่วยตะโกนด่าส่งเสียงดัง ควรปล่อยให้ผู้ป่วยได้ระบายความก้าวร้าว

ทางค าพูดไปสักพักแล้วจะสงบเอง ไม่ควรไปห้ามเพราะจะยิ่งกระตุ้นให้
ผู้ป่วยโกรธมากข้ึน แต่ควรสอบถามความต้องการของผู้ป่วยแทน เช่น 
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“ต้องการอะไรหรือ” “ไม่สบายใจเรื่องอะไร” “มีอะไรที่ญาติจะช่วยได้
บ้าง” แล้วญาติสนองตอบความต้องการตามที่สามารถท าได้ ถ้าท าไม่ได้ให้
ยืนฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูดอย่างสงบสักระยะหนึ่ง ผู้ป่วยจะลดความหงุดหงิด 
ก้าวร้าวลง 
ถ้าผู้ป่วยอาการรุนแรงมากข้ึน มีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อผู้อื่น ต่อ
สิ่งของหรือเป็นอนัตรายต่อตัวผู้ป่วยของ ควรน าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล 

3.2.3 เกียจคร้าน ไม่สนใจท ากิจวัตรประจ าวัน ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่ท างาน 
หรือออกเที่ยวนอกบ้าน 

คนทั่วไปมักจะท างานต่างๆ โดยอัตโนมัติ แต่ส าหรับผู้ป่วยอาจต้องมีการ 
เรียนรู้ขั้นตอนต่างๆ ของการท างานโดยละเอียดจึงจะท างานได้ และต้องประเมินความยากง่ายของ
งานให้เหมาะกับความสามารถของผู้ป่วยด้วย 

 วิธีการจัดการ 

 พูดคุยกับผู้ป่วยถึงการช่วยท างานบ้าน เพ่ือดูว่าผู้ป่วยพอจะท าอะไรได้บ้าง 
 ตกลงกับผู้ป่วยเกี่ยวกับงานบ้านที่จะมอบหมายให้ท า เช่น กวาดบ้าน เก็บ

ถ้วยชามไปล้าง ซักผ้า ท ากับข้าวเป็นต้น 
 บอกขั้นตอนของการท างานแต่ละอย่างให้ผู้ป่วยทราบ และลงมือท างานนั้น

เป็นเพื่อนกับผู้ป่วย (ท าพร้อมกับผู้ป่วย) 
 ขณะท างานหมั่นพูดคุย ชมเชยและให้ก าลังใจผู้ป่วยด้วย 
 เมื่อผู้ป่วยท าคล่องขึ้น ปล่อยให้ผู้ป่วยท า ญาติคอยดูห่างๆ จนสามารถ

ปล่อยให้ท าเองได้ 
 เรื่องความสะอาดส่วนตัว หรือกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยก็เช่นกัน ควร

สอนผู้ป่วยเป็นขั้นตอน ดูแลให้ผู้ป่วยท า คอยให้ก าลังใจชมเชย กระตุ้นให้
ท าเป็นระยะๆ จนผู้ป่วยท าเองได้ 

 ญาติควรสอนให้ผู้ป่วยท างาน และมอบหมายงานให้ หรือหางานอดิเรกให้
ท า 

ตัวอย่างการช่วยงานบ้าน 
คนทั่วไปมักจะท างานต่างๆ โดยอัตโนมัติ แต่ส าหรับผู้ป่วยอาจต้องมีการเรียนรู้ 

ขั้นตอนต่างๆ ของการท างานโดยละเอียด จึงจะท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และต้องประเมินความ
ยากง่ายของงานกับความสามารถที่เป็นไปได้ของผู้ป่วย ตัวอย่างงานบ้านที่อาจมอบหมายให้ผู้ป่วยท า 
เช่น กวาดบ้าน เก็บโต๊ะอาหาร ซักผ้า ล้างจาน ท ากับข้าว รดน้ าต้นไม้เป็นต้น 
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  ตัวอย่างของการก าหนดขั้นตอนของการล้างจาน 
 เอาเศษอาหารออกให้หมด 
 ผสมน้ ายาล้างจานกับน้ า 
 ล้างจานด้วยน้ ายา 
 ล้างน้ าให้สะอาด 
 ตากให้แห้ง 

         ลักษณะที่ดีของข้อตกลงร่วมกันในบ้าน 
1. เน้นเรื่องพฤติกรรมไม่ใช่ความรู้สึก เพราะสามารถเห็นและเข้าใจได้ง่ายกว่า เช่น 

ท าอะไรไม่ท าอะไร 
2. ต้องอยู่บนพื้นฐานของความคาดหวังตามความเป็นจริง ตามอาการป่วย และ

ควรจะค่อยๆ ท า จากสิ่งง่าย ๆ น้อย ๆ ก่อน 
3. ต้องมีเหตุผลที่เห็นได้ชัดและเข้าใจได้ เช่น “ห้ามเปิดวิทยุเสียงดังหลัง 3 ทุ่ม 

เพราะพ่อจะนอนและพ่อต้องตื่นแต่เช้าไปท างาน”  จะดีกว่า “ห้ามเปิดวิทยุ
เสียงดัง (ทั้งวันทั้งคืน) เพราะร าคาญ” 

ตัวอย่างรางวัลเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติตาม เช่น ได้เงินเพ่ิม ได้กินอาหารที่ชอบ ได้ไปเที่ยว ได้เสื้อผ้า
ใหม่ ตัวอย่างข้อก าหนดเมื่อผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตาม เช่น ลดเงิน ลดเวลาดูโทรทัศน์ เป็นต้น 

หมายเหตุ 
 หลังจากท าทุกข้ันตอนแล้วไม่ได้ผล จะต้องหาสาเหตุโดยพิจารณาจากข้อต่อไปนี้ 

1. ข้อตกลงร่วมกันนั้น เน้นเรื่องของพฤติกรรมหรือไม่ 
2. ผู้ป่วยสามารถท าได้หรือไม่ 
3. เหตุผลของการกระท าชัดเจนดีหรือไม่ 
4. ญาติคาดหวังผู้ป่วยตามความเป็นจริงหรือไม่ 
5. ผลลัพธ์จากการกระท า (รางวัล) ของผู้ป่วยพอใจหรือต้องการหรือไม่ 
6. ผลลัพธ์จากการที่ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามนั้น ได้ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้หรือไม่ 
ทุกข้อที่กล่าวมา เป็นวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที 

ญาติสามารถจัดการได้ แต่ถ้าพฤติกรรมนั้นเป็นปัญหาเกินกว่าที่ญาติจะจัดการได้ ควรน าผู้ป่วยไปพบ
แพทย์ที่โรงพยาบาลเพ่ือรับความช่วยเหลือที่ถูกต้องต่อไป 
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ภาคผนวก จ 
หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย (นอกคณะ) 
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ภาคผนวก ฉ 
ขออนุมัติบุคลากรเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

นางสุชาดา เวชการุณา เกิดเมื่อวันที่ 10 พฤศจิกายน 2522 ที่อ าเภอวัฒนานคร จังหวัด
สระแก้ว ส าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนีนนทบุรี เมื่อปี
การศึกษา 2550 และเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตสาขาวิชาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 2553 ปัจจุบัน
ด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ หน่วยบริการหอผู้ป่วยชาย 2 โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัด
นนทบุรี 
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