
บทที่ 5
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ

การศึกษาครังนี้เป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวในผู้ดูแลผู้ป่วยจิต 
เภทต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ศึกษาในผู้ป่วยนอกคลินิกสุขภาพจิตและยาเสพติด 
โรงพยาบาลอรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัวต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

สมมติฐานการศึกษา
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่า 

กว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ปร ะชากรที่ศึกษา คือ ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในอำเภออรัญประเทศ จังหวัด

สระแก้ว
กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 20 ครอบครัวได้จากการคัดเลือก แบบ 

เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยกำหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละครอบครัวซึ่ง 
ประกอบด้วยสมาชิก ตังน้ี

1. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักซึ่งอาจจะเป็น เป็นบิดาหเอมารดา สามี 
หรือภรรยา พ่ีหรือน้อง หรือบุตรของผู้ป่วยจิตเภทหรือเป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทใน 
การดำรงชีวิตประจำวันโดยตรงอย่างสมํ่าเสมอ และต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดย 
ไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล มีอายุระหว่าง 20-60 ปี สามารถพูดคุยหรือสื่อสารภาษาไทยได้รู้ 
เร่ือง และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษา

2. สมาชิกในครอบครัวหรือเป็นผู้ดูแลรองมีความเกี่ยวพันทางพันธุกรรมหรือทางกฎหมาย 
หรือบุคคลที่มีการดำเนินชีวิตร่วมคันในครอบครัวและชุมชน มีความผูกพันทางอารมณ์และจิตใจ มี 
การพึ่งพิงคันทางสังคมและเศรษฐกิจ และอาศัยอยู่บ้านเดียวคับผู้ป่วยและผู้ดูแล มีอายุระหว่าง 
20-60ปี สามารถพูดคุยหรือส่ือสารได้รู้เรื่องและยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษา
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3. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัยใน ICD 
10 เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีโรคจิตเวชอื่น  ๆ ร่วมด้วย สามารถพูดคุยหรือสือสารได้รู้เรื่องยินดีให้ความ 
ร่วมมือในการศึกษา

เครื่องมือฑ่ึใช้!นการดำเนินการศึกษาแบ,งเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย
1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการศึกษาได้แก่โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวโดย

ผู้ศึกษาได้ปรับปรุงมาจากโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ จิราพร รักการ(2549)ชึ่งใช้ 
แนวคิดเก ี่ยวก ับรูปแบบการให ้ส ุขภาพจิตศึกษาครอบครัว(family psychoeducation) ของ
Anderson,Hogarty & Reiss (1980) ความถูกต้องชัดเจน และความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบ 
ความเหมาะสมของกิจกรรม ลำดับเน้ือหา และเวลาที่ใช้ในแต่ละกิจกรรมโดยผู้ทรงคุณวุฒิด้าน 
สุขภาพจิตและจิตเวช 3 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ 1 ท่าน พยาบาลที่ทำงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 1 
ท่านและอาจารย์พยาบาลด้านจิตเวช 1 ท่านซึ่งประกอบด้วยกิจกรรม 5 กิจกรรม ดำเนินการท่ีบ้าน 
เป็นรายครอบครัวที่บ้านติดต่อกัน 5 สัปดาห์โดยใช้เวลาไนการทำกิจกรรมละ 60-90 นาที ดังน้ื

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเช้าใจเก่ียวกับโรค และการพัฒนาความรู้การจัดการให้ 

เกิดการรับประทานยา
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการท่ีเป็นปีญหาของผู้ป่วยจิตเภท
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ
กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม
2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาท่ีดูแลผู้ป่วยจิตเภท

2.2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ศึกษาได้ใช้แบบวัดภาระใน 
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นแบบสัมภาษณ์ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ นพรัตน์ ไชย 
ชำนิ (2544) ซึ่งใช้แนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 ประเภท 
ได้แก่ ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัยมีช้อคำถามรวม 24 ข้อ มีอักษะคำตอบเป็นแบประเมินค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ แบบวัดภาระของผู้ดูแลของนพรัตน์ ไชยชำนิ (2544) 
ได้ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงด้านเนื้อหา ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษานำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ 1 ท่าน พยาบาลที่ทำงานด้านสุขภาพจิต
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และจิตเวช จำนวน 1 ท่านและอาจารย์พยาบาลจิตเวช 1 ท่าน (แสดงรายชื่อในภาคผนวก) ตรวจสอบ 
ความตรงของเน้ือหา ความตรงทางโครงสร้าง ความถูกต้องชัดเจนครอบคลุม ความเหมาะสมของ 
ภาษาที่ใช้ จากนันผู้ศึกษาจึงนำมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาโครงการ 
ศึกษาอิสระ หลังจากนั้นนำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนก 
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลวัฒนานครอำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม 
ตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำข้อมูลที่ไต้มาหาค่าความเที่ยง โดยหาสูตรสัมประสิทธิ'แอลฟา 
ของครอนบาค (Cronbach’Alpha Coefficient) ไต้ค่าความเท่ียง เท่ากับ .82 และใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 
จริงไต้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .84 และนำมาใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง

3. เครื่องมือกำกับการทดลอง ประกอบด้วยเคร่ืองมือจำนวน 2 ชุด ได้แก่
3.1 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ศึกษาได้ใช้จากแบบวัดความรู้ 

ของจิราพร รักการ (2549) ซึ่งพัฒนามาจากสุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ซึ่งใช้แนวคิดของ Lefley 
(1987)

3.1.1 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผู้ศึกษานำ 
แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งใช้ในการศึกษาของจิราพร รักการ (2549) ไปให้ 
ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเป็นชุดเดียวกับที่ตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมเพื่อตรวจสอบความตรงตาม 
เบือหา ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา แล้วนำมาปรับปรุงตาม 
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาโครงการศึกษาอิสระ คำนวณค่า 
ดัชนีความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 1 ก่อนนำไปทดลองใช้

3.1.2 ผู้ศึกษาตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ โดยนำ 
เครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลวัฒนา 
นคร จังหวัดสระแก้ว ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำข้อมูลที่ไต้มา 
วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรคูเดอร์ริชาร์ดสัน 20 (KR-20) ได้ค่าความเที่ยง 
เท่ากับ .80

3.2 แบบวัดความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท แบบวัดความรู้ของผู้ป ่วยจิตเภท เป็น 
เครืองมือที่ผู้ศึกษาได้มาจากแบบทดสอบความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเวชของโรงพยาบาลสวน 
สราญรมย์ (2542) ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด 20

3.2.1 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผู้ศึกษานำแบบวัด 
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทจิตเภทไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเป็นชุดเดียวกับที่ตรวจสอบคุณภาพของ 
โปรแกรมเพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ไต้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1 และค่า
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ความเที่ยงโดยรวม .80 ในครังนีผู้ศึกษาได้ปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงร่วมกับอาจารย์ที 
ปรึกษาเก่ียวกับภาษาก่อนนำไปใช้จริง

3.2.2 ผู้ศึกษาตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) ของเคร่ืองมือ โดยนำเครื่องมือ 
ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลวัฒนานคร 
จังหวัดสระแก้วที่มีลักษณะ,ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน3 0 คนแล้วนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ 
หาค่าความเท่ียงของเคร่ืองมือ โดยใช้สูตรคูเดอร้ริชาร์ดสัน 20 (KR-20) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .80

วิธีการการดำเนินการศึกษา
1. ระยะเตรียมการศึกษา ผู้ศึกษาได้เตรียมความรู้และศึกษาข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาเพื่อ 

พัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวโดยผ่านอาจารย์ที่ปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิทางด้าน 
สุขภาพจิตและจิตเวช จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ จ ิตแพทย์ อาจารย์พยาบาลจิตเวชและพยาบาลผู้ 
ปฏิบัติการพยาบาลขันสูงสาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต นำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจำนวน 
3 ครอบครัว หลังจากบันประสานงานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อขอความร่วมมือในการศึกษาและ 
เก็บข้อมูลในชุมชนเมื่อได้รับการอนุมัติแล้วแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการดำเนินการศึกษา วัน เวลา 
สถานที่ และระยะเวลาดำเนินการและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนด จากนันผู้ศึกษาเข้า 
พบกลุ่มตัวอย่างที่บ้านตามที่นัดหมายไว้ผู้ศึกษาแนะนำตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ในการศึกษาเพื่อ 
ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูลและการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง หลังจากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการ 
เข้าร่วมผู้ศึกษาให้กลุ่มตัวอย่างลงนามยินยอมเข้าร่วมการศึกษาแล้วประเมินภาระการดูแลผู้ป่วยจิต 
เภทด้วยแบบวัดภาระการดูแล (Pre- Test) ก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว และนัด 
เข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่บ้าน

2. ระยะดำเนินการศึกษา ผู้ศึกษาดำเนินโดยใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวซึ่งเป็น 
การให้สุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวที่บ้านโดยผู้ศึกษาเป็นผู้ดำเนินกิจกรรมด้วยตนเองทุกขั้นตอน 
ให้กับกลุ่มตัวอย่าง 20ครอบครัว โดยทุกครอบครัวมีสมาชิกเข้าร่วมกิจกรรม ครอบครัวละ 3 คน 
โดยมีการจัดกิจกรรม สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม ทั้งหมด 5 สัปดาห์ วันละ 4 ครอบครัว แบ่งเป็นช่วงเช้า 
2 ครอบครัว ช่วงบ่าย 2 ครอบครัว โดยดำเนินกิจกรรม ตังนี้คือ สัปดาห์ท่ี 1 ดำเนินกิจกรรมที่ 1 การ 
สร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ เพื่อสร้างความไว้วางใจและแรงจูงใจในการที่จะให้ครอบครัว 
ร่วมกันดูแลผู้ป่วย โดยการการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับครอบครัว เพื่อให้ครอบครัวเกิดความ 
ไว้วางใจ และสร้างแรงจูงใจโดยการชี้ให้เห็นประโยชน์ที่จะเกิดจากการเรียนรู้ในการเข้าร่วม 
โปรแกรมครังนี สัปดาห์ท่ี 2 ดำเนินกิจกรรม ท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการ 
พัฒนาความรู้การจัดการให้เกิดการรับประทานยา โดยการให้ความรู้กับผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกใน
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ครอบครัวเกี่ยวกับโรคและวิธีการที่จะช่วยให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานยา ซ่ึงช่วย 
เพิ่มสมรรถนะในการดูแลของผู้ดูแลได้ สัปดาห์ท่ี 3 ดำเนินกิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการ 
กับอาการที่เป็นปีญหาของผู้ป่วยจิตเภท โดยการให้ความรู้ผู้'ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว 
เกี่ยวกับวิธีหรือการจัดการกับอาการกำเริบที่อาจเกิดขึ้นได้ สัปดาห์ที่ 4 ดำเนินกิจกรรมท่ี 4 การ 
พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ โดยการสอนวิธีการจัดการกับความเครียดที่ 
เกิดขึน และ!เกให้ผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติการคลายเครียดด้วยวิธีการ!เกการ 
หายใจอย่างช้า  ๆ และสัปดาห์ที่ 5 ดำเนินกิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม เป็นการให้ความรู้ 
เกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ทางสังคมที่มีอยู่ในชุมชน และลักษณะของการสื่อสารทางบวก โดยใช้ 
ระยะเวลาในการดำเนินกิจกรรมครั้งละ 60-90 นาที

การกำกับการทดลองผู้ศึกษาทำการกำกับการทดลองในกลุ่มทดลองทันที ภายหลังเสร็จส้ิน 
กิจกรรมที่ 5 โดยให้ผู้ดูแลตอบคำถามตามแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและแบบวัด 
ความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท ทันที ซึ่งพบว่าทุกคนมีคะแนนเฉลี่ยผ่านเกณฑ์ที่กำหนด ร้อย 
ละ 80 ข้ึนไป หรือมากกว่า 24 ข้อ

3. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ศึกษาประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม 
ตัวอย่างภายหลังสินสุดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวในสัปดาห์ที่ 6 โดยให้ตอบคำถามตาม 
แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลฉบับเดียวกัน

วิเคราะห์ข้อมูล
1. ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย
2. คะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทสำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ภายหลังเสร็จส้ิน 

การดำเนินโครงการ นำเสนอเป็นค่าเฉล่ีย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)
3. เปรียบเทียบคะแนนภาระของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม 

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวโดยหาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทแล้วเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย โดยใช้สถิติทดสอบที (Dependent T-test) กำหนดค่า 
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

สรุปผลการศึกษา
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 

ครอบครัว หลังการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่าค่อนการได้รับโปรแกรม 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และเมื่อพิจารณารายด้านพบว่า
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หลังการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวผู้ดูแลมีภาระในการดูแลผู้ป่วยทัง 2 ด้าน คือ 
ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย ลดลงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

สรุปได้ว่า ผลการศึกษาเป็นไปตามสมมติฐานนั่นคือ ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต 
เภทหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัว

ดังนั้นผลการศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมีผลทำให้ภาระใน 
การดูแลผู้ป่วยลดลง

อภิปรายผลการศึกษา
ผู้ศึกษาขออภิปรายผลการศึกษาจำแนกออกเป็น 2 ตอน ดังนี
ตอนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 75 

มีอายุอยู่ระหว่าง 51-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 50 มีสถานภาพสมรส คู่ คิดเป็นร้อยละ 50 ตามลำดับ 
มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 80 มีอาชีพ ค้าขายคิดเป็นร้อยละ 45 
มีรายได้เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 45 มีความสัมพันธ์คับผู้ป่วยในฐานะบิดาหรือมารดา 
คิดเป็นร้อยละ 70 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย6-10ปี คิดเป็นร้อยละ 50

จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นหญิงมีสถานภาพสมรสคู่ และมี 
ความสัมพันธ์คับผู้ป่วยโดยเป็นมารดา ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความรัก ความผูกพันของมารดา เป็น 
ลักษณะโดยธรรมชาติของความเป็นแม่ สำหรับประวัติการดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการ 
ดูแลผู้ป่วย 2-5 ปี ซึ่งพบว่าญาติส่วนใหญ่จะมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย คือ ญาติจะสงสาร ยอมรับ ให้ 
ความสนใจและเอาใจใส่ผู้ป่วย ที่สำคัญผู้ดูแลที่เป็นบิดา มารดา จะมีทัศนคติที่ดี อดทน และเข้าใจ 
ผู้ป่วย สอดคล้องคับการศึกษาของ ยอดสร้อย วิเวกวรรณ (2543) พบว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ 
เรือรัง นานกว่า 2 ปี จะมีผลให้ญาติ หรือ บิดามารดา ได้เรียนรู้ถึงวิธีการดูแล รู้ธรรมชาติของโรค มี 
ทักษะในการเผชิญปีญหา และหาทางออกได้ดีขึ้นกว่าการดูแลในระยะเวลาที่สั้นกว่า ขณะเดียวกันก็ 
เริ่มทำใจได้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต ให้อภัยต่อพฤติกรรมที่ผิดปกติที่ยังคงมีอยู่ในผู้ป่วยจิตเภท 
นอกจากนีการดูแลระยะเวลานาน ช่วยให้เกิดการปรับตัว การนำผู้ป่วยมาพบแพทย์ มารับยาต่อเนื่อง 
ให้ผู้ป่วยได้พูดคุยคับจิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช นักสังคมสงเคราะห์ ทำให้ผู้ดูแลมีความรู้ในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท การที่ญาติผู้ดูแลได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล ทำให้มีความเข้าใจ นั่นใจว่าตนเอง 
สามารถดูแลผู้ป่วยได้ (Yamashita, 1996) การมีแนวทางในการจัดการคับปีญหาของผู้ป่วย การได้
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ข้อมูลรวมทั้งแหล่งให้ความช่วยเหลือดูแล ทำให้ผู้ดูแลมีทางออกในการแก้ไขปีญหาจากการดูแล 
เกิดทักษะในการดูแลมากขืน ทำให้ปีญหาในการดูแลลดลง

ตอนที่ 2 อภิปรายผลจำแนกตามผลท่ีเกิดกับภาระการดูแลในภาพรวมและรายด้าน ดังนี 
1. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ช่วยให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

โดยรวมลดลง หลังได้รับโปรแกรม ทังนีเนื่องจาก กิจกรรมและกระบวนการที่ใช้ในโปรแกรม 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ประกอบด้วยการ การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วย 
การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรค และการพัฒนาความรู้การจัดการให้เกิดการรับประทานยา 
ซึ่งเป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษา การสอนให้ผู้ดูแลมีทักษะในการดูแลผู้ป่วย และ 
จัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปีญหา เพื่อป้องกันการมีอาการมากขึ้น การมีทักษะการเผชิญความเครียด 
ที่มีประสิทธิภาพ อันจะมีผลต่อจิตใจและการดูแลผู้ป่วย สอนให้ผู้ดูแลเรียนรู้วิธีการเผชิญมีญหาต่าง 

 ๆ ได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งมีการพัฒนาทักษะทางสังคม เช่น การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
วิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนต่าง  ๆ ซึ่งการให้ความรู้หรือข้อมูลคำแนะนำอื่น  ๆ
เก ี่ยวกับการดูแลผู้ป ่วย จะทำให้ผู้ด ูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น รัเญหาในการดูแลลดลง 
(Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) สอดคล้องกับผลการศกษาของ Pakenham and Daddo 
(1987 อ้างใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) พบว่า ครอบครัวที่ได้รับข้อมูลและการสอนวิธีการ 
เผชิญป็ญหาที่เกี่ยวกับโรคจิตเภท จะมีประสบการณ์ทางอารมณ์ในด้านลบ และจะรับรู้ถึงภาระและ 
ประสบการณ ์ความขัดแย้งของครอบครัวน ้อยกว่ากลุ่มควบคุม นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ 
ผลงานวิจัยของ Pai and Kaper (1981) พบว่า การให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท จะทำให้ภาระ 
การดูแลของครอบครัวผู้ป่วยตํ่าลง และครอบครัวจะมีการปรับตัวและทำหน้าท่ีในสังคมได้ดีขึ้น

1.1 คะแนนภาระในการดูแลเชิงอัตนัย พบว่า หลังการใช้โปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาครอบครัวตํ่ากว่าก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และจากผลเฉลี่ย 
รายข้อของแบบวัดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทภาระเชิงอัตนัยพบว่ามีข้อคำถามที่ทำให้เห็นถึงความ 
เปลี่ยนแปลงชัดเจนเช่นในข้อความรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาและและความรู้สึกกลัวเมื่อผู้ป่วยจิต 
เภทมีอาการทางจิตรุนแรงซึ่งพบว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมีค่าเฉลี่ย 3.90 
และ 3.60และหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีคะแนนเฉลี่ยลดลง เหลือ 2.85 และ 2.5007 7น้ี 4 7 1 ' "ตามลำดับ ทังนีเนองจากกิจกรรมต่าง  ๆ ในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว สามารถช่วยลด 
ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ช่วยลดความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง การตอบสนองทางอารมณ์ 
และทัศนคติ ที่เกิดเนื่องมาจากความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย เช่น ใน 
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และการพัฒนาความรู้การจัดการให้เกิดการ 
รับประทานยา จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ
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และการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเอง 
จะต้องปฏิบ ัต ิอย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีข ึน และให้ความร่วมมือในการรักษาเป ็นอย่างดี 
นอกจากนียังเป็นการเตรียมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วย (Anderson et al., 
1980) สอดคล้องกับ Yamashita (1996) ที่เชื่อว่าโปรแกรมการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต 
แก่ผู้ดูแล จะช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจและรู้ถึงอาการที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ รู้วิธีการปฏิบัติตัวในการอยู่ร่วมกับ 
ผู้ป่วย ช่วยลดความวิตกกังวล ลดความเครียด ทำให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ 
พวกเขาสามารถให้ความร่วมมือในการรักษาได้เป็นอย่างดี และมีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลเชิง 
อัตนัยลดลง ในส่วนของกิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นป็ญหา1ของผู้ป่วย 
จิตเภท ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทราบถึงแนวทางในการจัดการกับ 
อาการท่ีเป็นบัเญหา เกิดความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เป็นป็ญหาที่เกิดขึนได้ด้วย 
ตนเอง และมีการดูแลตนเองที่เหมาะสม ส่งผลให้การรับรู้ภาระในการดูแลลดลง (Lazarus & 
Folkman, 1984 & Montgomery et al., 1985) นอกจากนี้ในกิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญ 
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถ 
หลีกเลี่ยงสภาวะที่ทำให้เกิดความเครียด รวมทั้งสามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่ 
เกิดขึน ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญบัเญหา (Cohen& Wills, 1985 
อ้างถึงใน ทีปประพัน สุขเขียว, 2543) ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเอง และผู้อ่ืนได้ 
อย่างเหมาะสม รวมทังสามารถลดความเครียดซึ่งเป็นภาระเชิงอัตนัยได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Lim & Ahn (2003) ซ่ึ งพบว่า การใช้กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ สามารถลด 
ภาระเชิงอัตนัยได้

1.2 คะแนนภาระในการดูแลเชิงปรนัย พบว่า หลังการใช้โปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาครอบครัวตํ่ากว่าก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบว่าจากผล 
เฉลี่ยรายข้อของแบบวัดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทภาระเชิงปรนัยพบว่ามีข้อคำถามที่ทำให้เห็นถึง 
ความเปลี่ยนแปลงชัดเจนเช่นในข้อเรื่องการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทรบกวนเวลาสำหรับทำกิจวัตร 
ประจำวันของผู้ดูแล ลดลงจากก่อนการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 2.70เหลือ 0.35 ทั้งนี้ 
เนื่องจากภาระเชิงในการดูแลเชิงปรนัย หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับการดำเนินการเปลี่ยนแปลงของ 
ชีวิต 5 ด้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง 
หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลงทำให้เกิดมีญหาสุขภาพ (Montgomery et al., 1985) ซ่ึงการดำเนิน 
กิจกรรมในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแต่ละครั้ง มีการกำหนดวัตถุประสงค์ เน้ือหา 
กิจกรรม อย่างมีโครงสร้างที่จะส่งผลในการช่วยลดภาระด้านนี้ได้ โดยในกิจกรรมที่ 1 การสร้างสัม 
พันธภาพและแรงจูงใจ ซึ่งผู้ศึกษาพยายามสร้างสัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และสมาชิกใน
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ครอบครัว การแสดงความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ และยินดีที่จะช่วยเหลือครอบครัว 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งจะทำให้ผู้ป ่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว เกิดความ 
ไว้วางใจ กล้าเปิดเผยความคิดความรู้สึก และเล่าเรื่องราวต่าง  ๆ ท่ีเกิดขึน ซึ่งจะนำไปสู่การปรับตัว 
และการดำเนินชีวิตที่ดีขึน อีกทังทำให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่โดดเดี่ยว เป็นการช่วยเหลือประคับประคอง 
จิตใจของผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะดูแลตนเองและผู้อื่น 
ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระเชิงปรนัยลดลง (นพรัตน์ ไชยชำนิ, 2544) ในส่วนของกิจกรรมที่ 3 การ 
พัฒนาทักษะการจัดการกับอาการท่ีเป็นปีญหาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และ 
สมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เป็นปิญหาที่เกิดขึนได้ด้วย 
ตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสมเช่นในเรื่องของการดูแลตนเองเรื่องสุขอนามัยส่วนบุคคลผู้ป่วย 
จิตเภทส่วนใหญ่มักมีปิญหาในเรื่องนี้แต่เมื่อการได้รับรู้ปิญหาของผู้ป่วยร่วมกันระหว่างผู้ดูแลและ 
ผู้ป่วยมีการแล้ปิญหาร่วมกันและมีการสอนและให้ความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยในการปฏิบัติ 
กิจวัตรประจำวันเมื่อผู้ป่วยเข้าใจและสามารถทำได้เองหรืออาจจะถูกกระตุ้นน้อยลงก็สามารถทำได้ 
เองจึงทำให้ความรู้สึกของผู้ดูแลในเรื่องการรบกวนทำกิจวัตรประจำวันน้อยลงส่งผลให้การรับรู้ 
ภาระในการดูแลเชิงปรนัยลดลง (Lazarus & Folkman, 1984 & Montgomery et al., 1985) สำหรับ 
ในกิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม ในเร่ืองการติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ จะช่วยให้ 
ผู้ดูแลมีทักษะในการรับ ส่งสาร การแปลความหมาย และการตอบสนองท่ีเหมาะสม รวมถึงเป็นการ 
สร้างเครือข่ายการดูแล หรือการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสมุนทางสังคม (เพชร คันธ 
สายบัว, 2544) นอกจากนี้การให้ข้อมูลเกี่ยวคับแหล่งให้ความช่วยเหลือครอบครัว ยังทำให้ผู้ดูแล 
ได้รับการช่วยเหลือจากสังคมรอบข้างในการแก้ไขปิญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง รู้สึกไม่ 
ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนท่ีอาศัยอยู่ มีทัศนคติต่อผู้ป่วยดีขึ้น รวมทั้งทำให้มีการติดต่อสัมพันธ์คับ 
บุคคลอื่นและมีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt & Weinert, 1985) เป็นผลให้สามารถดูแล 
ผู้ป่วยได้ดีย่ิงข้ึน ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลเชิงปรนัยลดลง (Thompson & Doll, 1993 
อ้างถึงใน ทีปปร ะพิน สุขเขียว, 2543)

จากผลการศึกษาดังกล่าวสามารถอภิปรายได้ว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่ผู้ 
ศึกษาปรับปรุงจากการศึกษาของจิราพร รักการ(2549) โดยใช้แนวคิดเกี่ยวคับรูปแบบการให้ 
สุขภาพจิตศกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) เป็นรูปแบบของ 
การให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน (partnership) 
ในการดูแล ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) ก ารให้ความรู้ครอบครัว 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การ‘ฝึกทักษะในการแก้ปีญหา (problem solving 
skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการก้นหาแหล่งสนับสมุนทาง
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สังคม (social support) โดยอาศัยหลักการของการทำงานร่วมกับครอบครัว (Kuiper, Leff & Lam, 
1992) คือ การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการรักษาและทืเนฟูสภาพผู้ป่วย การส่งเสริมส้มพันธภาพ 
ภายในครอบครัว การรับพังใ]ญหาของครอบครัว การช่วยเหลือในด้านการวางแผนการรักษาตาม 
ความเหมาะสม ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับรูปแบบการรักษาสำหรับ 
ผู้ป่วย สอบถามถึงความรู้สึกสูญเสียภายในครอบครัว ลดความสับสนและความตึงเครียดระหว่าง 
สมาชิกในครอบครัว โดยการให้ข้อมูลและการช่วยเหลือประคับประคอง ช่วยเหลือครอบครัวใน 
การแก ้ไขความข ัดแย ้งทางอารมณ ์ การช ่วยเหล ือในระยะว ิกฤต การพัฒนาทักษะในการ 
ติดต่อสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัว การแกเทคนิคในการแก้ไข!]ญหาสำหรับครอบครัว 
ตลอดจนการก้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม เพื่อช่วยในการส่งเสริมการพันฟูสภาพอาการ และ 
การป้องกันการกลับเป็นซำของผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต ส่งผลให้ครอบครัวสามารถยอมรับในความทุกฃ 
ทรมาน ลดความรู้สึกเป็นภาระ และความคับข้องใจจากการดูแลผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตได้ (Anderson et 
al-, 1980) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Francell (1998) ซึ่งพบว่า แนวทางท่ีจะช่วยลดภาระ 
ครอบครัว คือ การให้ความรู้คับครอบครัว เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค การรักษาและการจัดการกับ 
ภาวะวิกฤต และการให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในทีมรักษา และการตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนการ 
ดูแลรักษาผู้ป่วย

สำหรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวในงานศึกษานี้ประกอบด้วยกิจกรรม 5 
กิจกรรม คือ การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจการพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และการ 
พัฒนาความรู้การจัดการให้เกิดการรับประทานยา การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็น 
ป็ญหาของผู้ป่วยจิตเภท การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การพัฒนาทักษะ 
ทางสังคมโดยการนำทังผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว เข้ามามีส่วนร่วมพร้อมกันทุก 
ขันตอนในกระบวนการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ซึ่งนอกจากจะเป็นการให้การดูแลผู้ป่วยจิต 
เภทและผู้ดูแลที่บ้านแล้ว ยังรวมไปถึงการให้การดูแลสมาชิกคนอื่นในครอบครัวอีกด้วย ซ่ึงจะช่วย 
ให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจ และมีความสามารถในการจัดการกับ 
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยจิตเภทได้ดีขึน เป็นการช่วยเหลือและการประคับประคองแก่ 
ผ ู้ป ่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ลดการเกิดความรู้ส ึกคับข้องใจ ความรู้สึกผิด 
ความรู้สึกหมดหวังที่เกิดขึนในครอบครัว เกิดส้มพันธภาพที่ดีภายในครอบครัว ส่งผลให้ผู้ป่วยจิต 
เภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ่นอยู่ร่วมคับครอบครัวอย่างมีความสุข (Kuiper, Leff & Lam, 1992) 
ส่งผลย้อนกลับให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระเชิงอัตนัยลดลง เนื่องจากภาระเชิงอัตนัย เป็นความรู้สึก 
เก ี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง การตอบสนองทางอารมณ์ และทัศนคติ เกิดเนื่องมาจากความรู้สึก 
หวาดกลัว วิตกกังวลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย รวมพังอาการทางจิตรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นโดยไม่อาจ
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คาดการณล่วงหน้าได้ (Loukissa, 1995; Jones, 1996; Ip & Mackenzie, 1998) นอกจากนการให 
ความรู้ดังกล่าวนั้นจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น ทำให้ปีญหาในการดูแลลดลง เป็น 
ผลให้การรับรู้ภาระการดูแลลดลง (Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) สอดคล้องกับผล 
การศึกษาของ Pakenham & Daddo (1987 อ้างถึงใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) พบว่า 
ครอบครัวที่ได้รับข้อมูลและการสอนวิธีการเผชิญปีญหาท่ีเกี่ยวกับโรคจิตเภท จะทำให้ผู้ดูแลมีความ 
ทุกข์ใจ กังวลใจ การรับรู้ถึงภาระและประสบการณ์ความขัดแย้งของครอบครัวน้อยลง นอกจากนียัง 
สอดคล้องกับผลงานวิจัยของ Pai & Kapur (1981) ซ่ึงพบว่า การให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป่วยจิต 
เภท จะทำให้ภาระการดูแลของครอบครัวผู้ป่วยตํ่าลง และครอบครัวจะมีการปรับตัวและทำหน้าที่ 
ในสังคมได้ดีข้ึน

ดังนั้นสรุปได้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว โดยใช้โปรแกรม 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว มีผลต่อการลดภาระได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าการดูแลตามปกติ 
ทั้งนี้เป็นเพราะการมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การสร้างความ 
ร่วมมือของครอบครัวในการวางแผนการรักษา การค้นหาวิธีการแก้ปีญหา และการจัดหาการดูแลที่ 
มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภท สามารถพัฒนาให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยมาก 
ขึน ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ่นอยู่ร่วมกับครอบครัวอย่างมีความสุข ช่วยลด 
ภาระการดูแลของครอบครัว รวมทังทำให้จำนวนผู้ป่วยที่จะกลับเป็นชำและต้องกลับเข้ารักษาใน 
โรงพยาบาลลดลง นับว่าเป็นการส่งเสริมสุขภาพและป่องกันป็ญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแล และสมาชิก 
ในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงที่อาจเกิดปีญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงได้ รวมทังเป็น 
รูปแบบการให้การบริการตามแนวทางการปฏิบัติระบบสุขภาพ ที่เน้นเชิงรุกมากกว่าเชิงรับ หรือการ 
แก้ไขปีญหา โดยการส่งเสริมภาวะสุขภาพและป้องกันปิญหาสุขภาพจิต

ข้อเสนอแนะ
ผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 

จิตเภทในชุมชน สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่าง  ๆได้ดังน้ี
1. พยาบาลจิตเวชสามารถนำโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ซึ่งประกอบด้วย 

กิจกรรมหลักท่ีสำคัญ คือ การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
โรคและการรักษา การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาของผู้ป่วยจิตเภท การพัฒนา 
ทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และการพัฒนาทักษะทางสังคม ไปใช้ในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลหรือในชุมชน สำหรับเป็นแนวทางในการให้ความรู้เพื่อลดภาระการ 
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
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2. การนำโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวไปใช้ พยาบาลสามารถปรับรูปแบบของการ 
ดำเนินกิจกรรมในโปรแกรม และระยะเวลาในการดำเนินกิจกรรมแต่ละขันได้ตามความเหมาะสม 
เพื่อให้ตรงตามความต้องการของผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวในแต่ละกลุ่ม นอกจากนัน 
ยังสามารถนำไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชหรือผู้ป่วยอื่น  ๆ ต่อไป

3. ผู้ ที่จะนำโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวไปใช้ ต้องเป็นผู้ที่มีพืนฐานความรู้ ความ 
เข้าใจ ทางต้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช รวมทังมีความเข้าใจในผู้ป่วยจิตเภท ดังนัน ควรมี 
การทำความเข้าใจกับเน้ือหา และขั้นตอนการดำเนินการของโปรแกรมมีก่อนนำไปใช้ รวมทังควรมี 
การศึกษาถึงปีญหาและความต้องการของผู้รับบริการ เพื่อให้สามารถใช้โปรแกรมนีไต้อย่างมี 
ประสิทธิภาพ

4. ในการนำโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวไปใช้ กับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและสมาชิก 
ในครอบครัวที่บ้าน พยาบาลจำเป็นต้องดำรงความสัมพันธ์ที่ดีไว้ตลอดระยะเวลาของการดำเนิน 
กิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ความสัมพันธ์ที่ดีเป็นปีจจัยที่สำคัญที่ทำให้ผู้ป่วย 
จิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวเกิดความไว้วางใจ ซึ่งจะนำไปสุ่การให้ความร่วมมือในการ 
เข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง พยาบาลจึงควรเป็นผู้ที่มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดี เป็นผู้มีไหวพริบปฏิภาณ 
ในการสังเกตความเป็นไปในครอบครัว และสามารถแก้ไขสถานการณ์เฉพาะหน้าที่เกิดขึ้นไต้

5. การดำเนินโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว พยาบาลจะต้องปรับเปลี่ยนเวลาให้ 
เหมาะสมกับการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว เช่น การ 
ดำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวในวันหยุด หรือในช่วงเย็นของวันธรรมดา 
เน่ืองจากผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวบางราย อาจต้องออกไปทำงานนอกบ้าน

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป
1. การนำกิจกรรมในโปรแกรมสุขภาพศึกษาครอบครัวไปใช้สามารถปรับให้เหมาะสมกับ 

ความต้องการของผู้ดูแลแต่ละกลุ่มโรคไต้
2. ควรมีการศึกษาอย่างต่อเนื่อง และมีการติดตามผลระยะยาว เพื่อเป็นการเสริมความรู้ 

ความเข้าใจ ในการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ  ๆ รวมทั้งเป็นที่ปรึกษาเมื่อมีปีญหาในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งการ 
ติดตามผลระยะยาวอาจส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภาระไต้มากขึ้น เพราะถ้าผู้ดูแล ดูแลผู้ป่วยไต้ดี 
อาการผู้ป่วยสงบไม่รบกวนผู้ดูแล การรับรู้ว่าเป็นภาระ หรือป็ญหาในการดูแลจะลดลง
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