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บทคั ดย่อ ภาษาไทย  อริสมันต์ ศิริลาภ : ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง. ( 

LIVED EXPERIENCES OF PRIMARY CAREGIVERS IN VIOLENT SCHIZOPHRENIC 
PERSONS ) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.รชันีกร อุปเสน 

  
การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลหลักผู้ป่วย

จิตเภทในด้านต่าง ๆ เป็นอย่างมาก พยาบาลจิตเวชต้องเข้าใจถึงเรื่องราวและผลกระทบที่เกิดขึ้น
จริงกับผู้ดูแลหลักเหล่านั้น เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในช่วยเหลือผู้ดูแลหลักเหล่านั้น ดังนั้นจึงได้
ทำการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพปรากฏการณ์วิทยาแบบตีความ  เพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตของ
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ในผู้ดูแลหลักที่มีประสบการณ์อยู่ร่วมในเหตุการณ์
ขณะผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมรุนแรง และก่อเหตุซ้ำ 3 ครั้งขึ้นไปภายใน 1 ปี จำนวน 16 คน 
คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง เก็บรวบรวมข้อมูลใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก  (In-depth 
interview) การสังเกต การบันทึกภาคสนาม และการบันทึกเทป นำข้อมูลที่ได้มาถอดความแบบคำ
ต่อคำ (Verbatim) นำมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ วงเวียนการตีความของ Van Manen (1990) ผล
การศึกษา พบว่า ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ประกอบด้วย 
4 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) มีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน 2) ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรง
ของผู้ป่วยต่อชีวิตของผู้ดูแลหลัก 3) ปรับตัวให้สามารถอยู่ร่วมกันได้  และ 4) การจัดการต่อ
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ผลการศึกษาดังกล่าว ทำให้เข้าใจในประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลัก
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงอย่างลึกซึ้งมากขึ้น เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการสนับสนุนผู้ดูแลหลัก
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงตามสภาพบริบทของสังคมไทย 
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Being the primary caregiver in violent schizophrenic persons would be 

affected all part of their lives. The psychiatric nurses must understand primary 
caregivers' lived experiences as databases before helping them. Therefore, this 
research aims to study lived experiences of primary caregivers in schizophrenic 
persons having violent behaviors using qualitative interpretive phenomenological 
method. The data were collected through an in-depth interview, observation, field 
notes, and tape recording in 16 samples of primary caregivers of schizophrenic 
persons, who had violences recorded at least 3 times/year. Then, the data were 
transcribed through verbatim transcription and analyzed by Hermeneutic circle 
(Van Manen, 1990). The results of this study could lead understanding of this 
objective study through 4 main themes: 1) Lived with endurance. 2) The impacts of 
schizophrenic persons’ violent behaviors on primary care givers' lives. 3) 
Adjusting for living together. 4) Schizophrenic persons’ violent behaviors 
managements. The results guide nurses and multidisciplinary teams to provide 
care to primary caregivers of violent schizophrenic persons. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ เริ่มต้นจากความเป็นไปได้ยาก ก็กลับแปรเปลี่ยนเป็นสำเร็จลุล่วงด้วยดี อัน
เป็นเหตุมาจากความรัก ความปรารถนาดี และความหวังอันเต็มเปี่ยมด้วยแรงผลักดันจากทุกคนที่ทำให้
ผู้วิจัยนั้นรู้สึกซาบซึ้งใจ และขอกราบขอบพระคุณไว้ ณ โอกาสนี้ 

คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตลอดจนผู้บริหารหลักสูตรทุกท่านที่ได้
มีส่วนเกี่ยวข้องในการพลักดันให้เกิดการเรียนการสอนระดับบัณฑิตศึกษา สาขาการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต ในสถาบันที่ทรงเกียรติ มิใช่เพียงทำให้ผู้วิจัยได้รับความรู้และวุฒิการศึกษาในระดับ
มหาบัณฑิต แต่ยังเป็นการยกระดับคุณค่าทางวิชาชีพของพยาบาลจิตเวชให้สูงขึ้นอีกด้วย 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนีกร อุปเสน อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก ผู้ประสิทธิ์ประสาทความรู้ และ
แบ่งปันประสบการณ์ในการเป็นผู้วิจัยที่ดี เป็นผู้มอบความรู้และชี้แนะแนวทางอย่างไม่มีที่สิ้นสุด 

รองศาสตราจารย์ ดร.จอนผะจง เพ็งจาด ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ในครั้งนี้ ที่ได้
กรุณาตรวจแก้ พร้อมทั้งให้คำชี้แนะในการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ให้ถูกต้องครบถ้วนตามหลัก
วิชาการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ อาจารย์คือ ผู้ที่เต็มใจในการกระทำหน้าที่เป็น
ทั้งคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบคำถามการวิจัย ซึ่งคำแนะนำจากท่าน
อาจารย์ล้วนมีประโยชน์ต่อการพัฒนางานวิจัยครั้งนี้ให้สมบูรณ์ยิ่งข้ึน 

รองศาสตราจารย์ ดร.รังสิมันต์ สุนทรไชยา นพ.นรวีร์ พุ่มจันทร์ พว.วัฒนภรณ์ พิบูลย์
อาลักษณ์ และ พว.รัชนี ธนวรรณ ที่ได้สละเวลาอันทรงคุณค่าในการเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ
คำถามการวิจัย เพ่ือให้ข้อคำถามที่ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้ ถูกต้องครบถ้วน และเป็นข้อคำถามการ
สัมภาษณ์ที่สามารถรวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วนและเหมาะสม 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทวีศักดิ์ กสิผล, ดร.วิภาวี เผ่ากันทรา และ พว.นาถนภา วงษ์ศีล ที่ได้
ยินดีรับเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบผลการศึกษาในครั้งนี้อย่างเต็มใจ เพ่ือตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ได้ของข้อมูล อันเป็นจุดที่สำคัญแก่ผู้วิจัยรุ่นใหม่ให้ได้จัดทำวิจัยได้ถูกต้องตามระเบียบวิธีที่ถูกต้อง 

เจ้าหน้าที่สนับสนุนวิชาการ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ได้ให้คำแนะนำ
เกี่ยวกับเอกสารและงานธุรการต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนางานวิจัยในครั้งนี้ ตลอดจนการอนุเคราะห์
ดำเนินการเกี่ยวกับเอกสารต่าง ๆ มาโดยตลอด 

หัวหน้าหอผู้ป่วยพยับหมอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ผู้บังคับบังชาของผู้วิจัย ที่
ได้มอบกำลังใจและอำนวยการให้การศึกษาในครั้งนี้สำเร็จราบรื่น  รองหัวหน้าหอผู้ป่วยฯ ผู้ทำหน้าที่
อนุเคราะห์จัดสรรตารางเวร เพ่ือเอ้ือประโยชน์ให้กับผู้วิจัยได้ศึกษาครบถ้วนตามระยะเวลาการศึกษาใน
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ระดับปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตลอดจน พ่ีน้องพยาบาล และ
เจ้าหน้าที่ ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยพยับหมอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ทุกท่านที่ได้
ช่วยเหลือ เอ้ือเฟ้ือ และเข้าใจในเงื่อนไขการเข้ารับศึกษาโดยมิได้ลาเรียนของผู้วิจัยในครั้งนี้มาโดยตลอด 

กลุ่มงานวิจัยและพัฒนา สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ที่ได้อำนวยความสะดวก 
พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะในการเสนอจริยธรรมการวิจัยในครั้งนี้ 

ผู้ให้ข้อมูลสำคัญทุกท่าน ที่ได้เปิดใจ เต็มใจ และยอมรับที่จะแบ่งปันประสบการณ์ชีวิตของ
ท่านที่มีค่ายิ่ง เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อสาธารณสุขไทยด้านการดูแลสุขาพจิต โดยเฉพาะในผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรง ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ท่านจะมีชีวิตการเป็นผู้ดูแลหลักที่เปี่ยมด้วยความสุข ความ
ทุกข์ใดที่ท่านได้เผชิญขอให้ผ่านพ้นไปโดยพลัน ขอให้ท่านและครอบครัวจงพบพานแต่สุขสงบนิรันดร์ 

ในการเข้ามาศึกษา ณ ที่แห่งนี้ นับเป็นโอกาสที่ดีของผู้วิจัย ที่ผู้วิจัยได้ตัดสินใจเข้าร่วม
โครงการแลกเปลี่ยนวัฒนธรรม ภาคฤดูร้อน ณ Tsu Chi University ประเทศไต้หวัน ร่วมกับเพ่ือนๆ ทั้ง
จากประเทศไทย ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ และเยอรมัน ที่ผู้วิจัยได้รู้จักมิตรภาพที่งดงามจากการเข้าร่วมโครงการ
ในครั้งนี้ แม้จะเป็นช่วงเวลาเพียงสั้นๆ ที่ได้ลาพักจากการสมบุกสมบันงานวิทยานิพนธ์ที่กำลังเผชิญอยู่  
แต่ก็ทำให้ผู้วิจัยได้เปิดโลกกว้างขึ้นและเห็นมุมมองใหม่ ๆ ผ่านผู้คนจนเกิดแรงบันดาลใจในการกลับมา
พัฒนาวิทยานิพนธ์ของตนให้ดียิ่งขึ้นต่อไป 

เพ่ือนในทุกระดับชั้นของผู้วิจัย ที่คอยเป็นกำลังใจให้กับผู้วิจัยเสมอมา โดยเฉพาะเพ่ือนๆที่
กำลังอยู่ในสังสารวัตรวิถีแห่งการเป็นนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษาทั้งในสถาบันและนอกสถาบันที่กำลัง
ฝ่าฟันอุปสรรคเดียวกันอยู่นี้ ขอให้ทุกท่านสมประสงค์ดั่งหวังไว้ทุกประการ 

คุณลำยอง รอดพันธ์ ยายผู้เป็นที่รักยิ่งของผู้วิจัย ยายเป็นดั่งต้นแบบแห่งความอุสาหะ อดทน
และไม่ย่อท้อต่ออุปสรรค เลี้ยงดูและให้การสนับสนุนหลานคนนี้มาโดยตลอด ขอให้ท่านจงมีสุขาพร่าง
กายท่ีแข็งแรง เป็นดั่งร่มโพธิ์ร่มไทรของผู้วิจัยและครอบครัวต่อไป 

ระลึกถึงบุพการี บิดามารดาของผู้วิจัยที่คาดว่าจะกำลังเฝ้าดูผู้วิจัยลงมาจากฝากฟ้า หวังเป็น
อย่างยิ่งว่า ท่านทั้งสองจะภูมิใจในทุกก้าวเดินที่ผู้วิจัยตัดสินใจเลือกและลงมือกระทำ ขอบคุณท่ีก่อกำเนิด
และมอบร่างกายนี้มา เพ่ือให้ผู้วิจัยเกิดมากระทำความดีแก่โลกใบนี้สืบต่อไป 

และ สุดท้าย ขอขอบคุณตัวของผู้วิจัยเอง นายอริสมันต์ ศิริลาภ ผู้ซึ่งไม่เคยลดละความ
พยายาม และไม่หมดศรัทธาในตนเอง พากเพียรจนมาถึงจุดนี้ที่ได้สำเร็จการศึกษาเป็นมหาบัณฑิตดั่งใจ
วาดหวัง ให้สมดังคำท่ีกล่าวไว้ว่า ระยะทางพิสูจน์ม้า อุปสรรคที่ผ่านมาพิสูจน์คน 
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บทที่ 1  
บทนำ 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้มากที่สุด มีจำนวนผู้ป่วยจิตเภททั่ว
โลก 24 ล้านคน คิดเป็น 1 ใน 300 คน (World Health Organization, 2022) สำหรับประเทศไทย
โรคจิตเภทเป็นอันดับที่ 1 ของจำนวนผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 
2563a) พบว่ามีความชุกของผู้ป่วยจิตเภททั้งประเทศเท่ากับ 396,131 คน ในจังหวัดกรุงเทพมหานคร
พบจำนวนผู้ป่วยจิตเภทมากที่สุด มีจำนวนผู้ป่วยจิตเภททั้งสิ้น 38,219 คน (กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข, 2565) อีกทั้งยังเป็นโรคจิตเวชอันดับ 1 ของผู้ป่วยที่รับการรักษา ณ แผนกผู้ป่วยนอก 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดยงานสารสนเทศ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
(2566a) ได้รายงานจำนวนผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก ระหว่างปี พ.ศ. 2563 -
2565 คือ 10,615 ราย 10,047 รายและ 9,895 รายตามลำดับ ยิ่งไปกว่านั้นผู้ป่วยจิตเภทยังเป็นอันดับ 
1 ของผู้ป่วยจิตเวชที่มีปัญหาก่อความรุนแรงในชุมชน ร้อยละ 43.22 ของผู้ป่วยจิตเวชที่มีปัญหาก่อ
ความรุนแรงทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563a) ในปีพ.ศ. 2565 พบจำนวนผู้ป่วย
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงและก่อเหตุซ้ำ 3 ครั้ง/ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 18.37 ของผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ปัญหาก่อพฤติกรรมรุนแรงทั้งหมด (งานสารสนเทศ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2566b) 
โดยช่วงอายุที่พบได้บ่อย อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 15 – 54 ปี โดยมีอัตราการเกิดขึ้นได้เท่ากันทั้งในเพศ
ชายและหญิง โดยอาการของโรคจิตเภทมักจะปรากฏในเพศชายในช่วงอายุ 18 – 25 ปี ในขณะที่ 
ผู้หญิงจะเริ่มปรากฏอาการของโรคในช่วงอายุ 25 – 30 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุค
นิชย์, 2555) 
 โรคจิตเภทเป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่รุนแรง ซึ่งมีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ 
และ พฤติกรรม เป็นระยะเวลาติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน ไม่เป็นเหตุจาก โรคทางกาย ยา หรือสาร
เสพติด (Gandhi, 2022) สาเหตุของโรคจิตเภทนั้น ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดเพียงพอว่าเกิดจากสาเหตุใด 
ผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะความผิดปกติที่สำคัญ ได้แก่ ความผิดปกติในด้านการรู้คิด การรับสัมผัส การ
แสดงออกทางพฤติกรรม รวมถึงความผิดปกติต่อการรับรู้ตนเอง (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ 
สุคนิชย์ , 2555) ซึ่งการหลั่งสาร serotonin ที่มากเกินไปนั้น เป็นเหตุแห่งอาการของโรคจิตเภท 
โดยเฉพาะอาการทางบวก ที่สัมพันธ์กับการเกิดพฤติกรรมรุนแรง (Sadock et al., 2017) หากผู้ป่วย
อาการไม่รุนแรงมาก ผู้ดูแลหลักก็ยังสามารถดูแลที่บ้านได้ถึงแม้ผู้ป่วยจะยังมีอาการหูแว่วหรือประสาท
หลอน แต่ก็น้อยหรือเป็นนาน ๆ ครั้ง พูดจาฟังรู้เรื่องขึ้น มักเกิดหลังจากการที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 
ซึ่งเป็นอาการของระยะอาการทางจิตหลงเหลือ (Residual symptom) (มาโนช หล่อตระกูล, 2557) 1 
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ใน 5 ระยะการดำเนินโรคของโรคจิตเภท ประกอบด้วย 1) ระยะก่อนป่วย (premorbid) 2) ระยะ
อาการนำ (prodromal) 3) ระยะเกิดโรคครั้งแรก (first episode) 4) ระยะต้น (early-course) 5) 
ระยะเรื้อรัง (chronic phase)  (มาโนช หล่อตระกูล, 2557) อย่างไรก็ตาม ตลอดช่วงชีวิตของการ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคจิตเภทคนหนึ่งนั้น อาการทางจิตที่เปลี่ยนไปจากปกติ และมีอาการรุนแรงขึ้น ๆ ลง 
ๆ (fluctuate in severity) สามารถเกิดขึ้นได้เสมอ (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563a) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง จากพฤติกรรมรุนแรงที่มักปรากฏในระยะอาการกำเริบ (Relapse phase) (
Olivares et al., 2013) นำไปสู่การเกิดพฤติกรรมรุนแรงตามมา (Witt et al., 2013)   
 นอกจากนี้การศึกษาของ ปัญญา ทองทัพ และ กฤตยา แสวงเจริญ (2556) ได้ศึกษาลักษณะ
พฤติกรรมรุนแรงต่อครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมรุนแรงในบริบทของประเทศไทย พบว่า 
ร้อยละ 30.4 มีการตวาด/ดุ/ด่าทอด้วยคําาหยาบคาย/ส่งเสียงดัง ร้อยละ 20.6 เขย่าประตู/เปิดประตู
เสียงดัง และร้อยละ 19.6 มีการแช่ง/ตําหนิแสดงท่าทีจะทำร้าย จากสถานการณ์เกี่ยวข้องกับการเกิด
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้กล่าวมานั้น ผู้ดูแลหลักจะต้องเผชิญกับเหตุการณ์ต่างๆ
ในชีวิต ซึ่งเป็นผลกระทบที่ไม่แน่นอนตลอดระยะของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรง (Kulhara et al., 2012) ทั้งนี้พฤติกรรมรุนแรง (Violence behavior) เป็นการกระทำท่ีรุนแรง
และอันตรายทั้งต่อตนเองและผู้อ่ืน ผ่านการกระทำทางวาจา การใช้กำลังประทุษร้ายโดยใช้กำลังต่อ
ตนเองและผู้อ่ืนจนเกิดความบาดเจ็บทั้งทางร่างกาย และจิตใจ ตลอดจนการทำลายข้าวของให้เกิด
ความเสียหายอย่างจงใจ ซ่ึงเป็นการแสดงออกตามแรงขับความก้าวร้าว (เครือวัลย์ ศรียารัตน์, 2558) 
 ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) ซึ่งเป็นผู้ที่ทำหน้าที่ตอบสนองทางด้านร่างกาย จิตใจ และ
สังคมของผู้ป่วย (วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ, 2565) ช่วยเหลือจัดการเมื่ออาการทางจิตกำเริบ โดย
สังเกตสัญญาณเตือน และการตอบสนองของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด (Imkome & Waraassawapati, 
2018) หากเกิดพฤติกรรมรุนแรงขึ้น ผู้ดูแลหลักจำเป็นต้องจำกัดพ้ืนที่ของผู้ป่วยให้อยู่เฉพาะภายใน
บ้านในช่วงที่มีอาการทางจิต (นิภาวรรณ ศรีโยหะ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2563)  ผู้ดูแลหลักจึง
เป็นบุคคลแรกที่ต้องเผชิญต่อพฤติกรรมรุนแรงจากผู้ป่วย (ทัตชญา สมประดิษฐ และรัชนีกร เกิดโชค, 
2558) และได้รับผลกระทบทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เช่น เหนื่อยล้าและนอนไม่หลับจากการคอยเฝ้า
ระวังอันตราย บางรายบาดเจ็บจากการถูกผู้ป่วยทำร้าย (เดือนแรม ยศปัญญา และ อรพรรณ ลือบุญ
ธวัชชัย, 2557) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Gupta et al. (2015) ที่พบว่า ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท เมื่อเทียบกับผู้ดูแลของผู้ป่วยอื่นนั้น มีค่าเฉลี่ยระดับคุณภาพชีวิตต่ำที่สุด ผลกระทบด้าน
เศรษฐกิจ เนื่องด้วยทรัพย์สินได้รับความเสียหาย รวมถึงผู้ดูแลหลักขาดรายได้ในการเฝ้าระวังผู้ป่วยจิต
เภทอย่างใกล้ชิดขณะที่มีพฤติกรรมรุนแรง (Caqueo-Urízar et al., 2014) ผู้ดูแลหลักต้องแบกรับ
ค่าใช้จ่ายในการดูแล นอกเหนือจากการยอมรับในศักยภาพการทำงานที่สูญเสียโอกาสในการถูกจ้าง
งานของผู้ป่วยที่ลดลง (Kulhara et al., 2012) ในขณะที่ โรคจิตเภทยังเป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
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(Phanthunane et al., 2012) การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงย่อมนำไปสู่ความ
เหนื่อยล้าในการใส่ใจดูแล (Compassion fatigue) จากความผูกพันและความรับผิดชอบที่มีต่อผู้ป่วย
จิตเภทอันเป็นบุคคลในครอบครัว (Upasen & Saengpanya, 2022) นอกจากนี้พฤติกรรมรุนแรงของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่ถูกนำเสนอในสื่อต่าง ๆ ยิ่งทวีความหวาดกลัวให้กับครอบครัวและชุมชน (นุษณี เอี่ยม
สะอาด และคณะ, 2563) นำไปสู่ผลกระทบด้านสังคมกับผู้ดูแลหลัก อาทิ การถูกกีดกันทางสังคม การ
รับรู้ถึงตราบาป ความอับอายขายหน้าของผู้ดูแลหลัก (Issac et al., 2022) จากผลกระทบใน
หลากหลายด้าน อันเกิดขึ้นหลากหลายด้านที่รุมเร้าตลอดการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงนั้น ผู้ดูแลต้องสละเวลาทั้งชีวิตกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการไม่คงที่เป็นระยะเวลานาน ทำ
ให้ผู้ดูแลหลักเกิดความทุกข์ (ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ, 2563) โดยความทุกข์ใจแบบเรื้อรังมีความเสี่ยง
ต่อการมีพยาธิสภาพของโรคซึมเศร้าในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้เช่นกัน (Olwit 
et al., 2015) 
 พยาบาลจิตเวชมีบทบาทในฐานะผู้ประกอบวิชาชีพ (Professional) ซึ่งมีหน้าที่ในการดูแลใน
ทุกมิติการเจ็บป่วยของบุคคลให้แบบเป็นองค์รวม โดยเฉพาะผู้ดูแลหลักถือเป็นมิติที่สำคัญในการ
สนับสนุนการดูแลและคงไว้ซึ่งผาสุก (Well-being) ของผู้ป่วยขณะอยู่ในชุมชน (นภวัลย์ กัมพลาศิริ, 
2557) เพ่ือเป็นการส่งเสริม ป้องกันและรักษาผู้ดูแลอันเกิดขึ้นจากผลกระทบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ที่ผ่านมาพยาบาลจึงต้องแสวงหา ศึกษาค้นคว้า ตลอดจนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ดูแลหลักผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนอย่างมากมาย เพ่ือให้ผู้ดูแลเหล่านั้นเกิดความแข็งแกร่งมั่นใจ เชื่อมั่นที่แก้ปัญหาให้ผ่าน
เหตุการณ์ร้าย ๆ ร่วมกับผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น (กริณี สังข์ประคอง, 2562) แม้ว่าจะมีการศึกษาที่ผ่านมาใน
ประเทศไทยที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริม และช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรง อย่างไรก็

ตาม ยังมีการค้นพบผลกระทบที่เป็นปัญหาซึ่งเกิดขึ้นกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทยอยู่ (เครือ
วลัย ์ศรียารตัน,์ 2558) 
 บุคลากรด้านสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลจิตเวชจะสามารถเข้าใจถึงความจริงของผู้ดูแลหลัก
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้อย่างครอบคลุมถึงความต้องการที่แท้จริงได้นั้น จำเป็นที่จะต้อง
เข้าใจถึง ประสบการณ์ชีวิต อันเป็นประสบการณ์จริงส่วนบุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งต่อเหตุการณ์การ
เผชิญต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท ที่ส่งผลกระทบในหลากหลายด้านของผู้ดูแลหลัก แม้ว่าจะ
ผ่านเหตุการณ์เหล่านั้นมาแล้วก็ตาม (พิชชุดา วิทวัสสำราญกุล, 2564) เป็นประเด็นที่ทำทายสำหรับ
พยาบาลในการแสวงหาความรู้ที่ได้จากการให้ความสำคัญต่อทัศนะและประสบการณ์ชีวิตในการเป็น
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2555) ดังนั้น การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วย
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงจึงมีผลกระทบต่อชีวิตประจำวันในผู้ดูแลมากกว่าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
โดยทั่วไป (Neha et al., 2021) โดยประสบการณ์ชีวิตที่สนใจศึกษา คือ ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแล
หลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งจะช่วยให้พยาบาลหรือบุคลากรด้านสุขภาพเข้าใจถึงความ
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จริงในประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงว่าเป็นอย่างไร จนครอบคลุม
ถึงความต้องการของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทขณะที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้อย่างเป็นองค์รวม 
นำไปสู่การค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ิมเติมและการหาแนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลดังกล่าวให้สอดคล้อง
กับความต้องการได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป (บุษยมาศ แสงเงิน, 2563) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาเชิงคุณภาพที่มุ่งเน้นประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยพบงานวิจัยในต่างประเทศ เช่น การศึกษาของ Neha et al. (2021) พบว่า 
ผู้ดูแลมีการรับมือกับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยในประเทศอินเดีย ได้แก่ การลงมือทำร้ายต่อผู้ป่วยกลับ
ทันที อยู่ห่างจากผู้ป่วย นิ่งเฉย ตอบรับความต้องการของผู้ป่วย และผลกระทบจากพฤติกรรมรุนแรงต่อ
ผู้ดูแลได้แก่ อารมณ์แปรปรวน ปัญหาสุขภาพ ภาระทางการเงิน การไม่ยอมรับของสังคม การรับรู้ตรา
บาป เพราะความรุนแรงของผู้ป่วย อธิษฐานต่อพระเจ้า การสนับสนุนจากผู้อ่ืน ยอมรับการรุกรานของ
ผู้ป่วย ในขณะที่การศึกษาของ Hsu and Tu (2014) ที่ศึกษาประสบการณ์และมุมมองของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่มีพฤติกรรมมก้าวร้าวและรุนแรงในไต้หวัน โดยศึกษาในผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ทาง
สายเลือดที่เคยตกเป็นเหยื่อโดยการถูกทำร้ายจากผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลมีการรับรู้ถึงความ
หวาดกลัวต่อการถูกทำร้ายร่างกาย เช่น คิดว่าไม่ควรลงโทษผู้ป่วยแต่เป็นการได้รับถึงผลกรรมของตนเอง 
มีความกังวลเกี่ยวกับความรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย จากการศึกษาการวิจัยเชิงคุณภาพที่เกี่ยวข้องดังกล่าว 
ได้ค้นพบสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นจริงในกลุ่มผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท แต่อย่างไรก็ตามสภาพสังคมและ
วัฒนธรรมของต่างประเทศนั้น อาจมีความแตกต่างจากประเทศไทยและ อาจทำให้ข้อค้นพบดังกล่าว ไม่
สามารถถ่ายโอนมาใช้กับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงในสังคมไทยได้ (สุภางค์ 
จันทรวานิช, 2556)  
 การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพในประเทศไทยที่เกี่ยวข้อง เช่น ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักใน
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดย ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ (2563) ศึกษาในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่
มีอาการทางจิตสงบแล้วและมุ่งศึกษาประสบการณ์โดยทั่วไปของผู้ดูแล ซึ่งอาจจะยังไม่ครอบคลุมถึง
ประสบการณ์ของผู้ดูแลที่ได้เผชิญขณะผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ส่วนงานวิจัยของ Imkome and 
Waraassawapati (2018) ได้ศึกษามุมมองและประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
จิตสงบและผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง พบว่า ผู้ดูแลหลักในบทความดังกล่าว มีแนวโน้มได้รับผลกระทบ
จากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทค่อนข้างน้อย โดยมีการยกบทสนทนาที่ระบุถึงการรับรู้ของผู้ดูแล
หลักบางส่วนของงานวิจัยนี้ พบว่า ไม่ทราบถึงพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทที่ตนดูแลอยู่ว่ามี
พฤติกรรมใดบ้าง ผู้ดูแลหลักจึงมีวิธีการดูแลผู้ป่วยที่ต่างกันภายใต้เงื่อนไขพฤติกรรมของผู้ป่วยแต่ละ
ครอบครัว เป็นผลให้การศึกษานี้ยังมีข้อจำกัดในการเข้าถึง อารมณ์ ความรู้สึก ตลอดจนผลกระทบและ
การเผชิญปัญหาของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้อย่างเพียงพอ ย่อมแสดงให้เห็นว่า
อาจจะค้นพบเหตุการณ์ เรื่องราวบางอย่าง หากศึกษาเจาะลึกถึงประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
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เภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่ยังไม่ได้ศึกษา (Chang et al., 2018) ด้วยเหตุนี้ การศึกษาถึงประสบการณ์
ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงในบริบทของประเทศไทยยังคงขาดซึ่ง รูปแบบ
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้เคยกระทำ ประกอบกับวิธีการรับมือของผู้ดูแลหลักต่อพฤติกรรม
รุนแรงเหล่านั้น (ปัญญา ทองทัพ และ กฤตยา แสวงเจริญ, 2556) 
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกวิธีวิจัยเชิงคุณภาพปรากฏการณ์วิทยาแบบตีความของ Heidegger (1962) 
ซึ่งเป็นระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพที่ได้รับการพัฒนาขึ้นมาเพ่ือการศึกษาประสบการณ์ของบุคคลในเชิง
ลึก  ประสบการณ์ชีวิตจะมุ่งเน้นในช่วงเวลาทั้งดีหรือร้ายที่บุคคลนั้น นำสิ่งที่ได้เรียนรู้จากเหตุการณ์มา
ประยุกต์ใช้ แตกต่างจากประสบการณ์โดยทั่วไปกลับเป็นเพียงการเล่าถึงรายละเอียดประสบการณ์ที่ผ่าน
มา (บุษยมาศ แสงเงิน, 2563) โดยการศึกษานี้ มุ่งเน้นประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรง ผ่านการให้ความหมายของผู้ดูแล รวมถึงกลวิธีที่ผู้ดูแลหลักใช้ในการแก้ไขปัญหา
อุปสรรคขณะผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมรุนแรง เพ่ือให้ได้รับข้อมูลเชิงลึกก่อให้เกิดความเข้าใจถึง
พฤติกรรมรุนแรงที่เกิดขึ้นบ่อย ๆ และไม่บ่อยแต่รุนแรงมาก ปัจจัยกระตุ้น ผลกระทบต่อผู้ดูแลหลัก และ
วิธีการจัดการของแต่ละพฤติกรรมรุนแรงที่ใช้แล้วได้ผลมาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานแก่ทีมสุขภาพให้สามารถนำ
ข้อมูลมาเป็นแนวทางในการดูแลและสนับสนุนผู้ดูแลหลัก ที่จะทำให้เข้าใจปัญหาได้อย่างครอบคลุม 
ภายใต้การเข้าถึงผู้ดูแลเหล่านั้นได้อย่างเหมาะสม เกิดการตระหนักรู้ถึงความทุกข์ที่ผู้ดูแลหลักเผชิญ 
ตลอดจนนำผลการศึกษาท่ีได้ไปสู่การศึกษาวิจัยในรูปแบบอื่น ๆ ต่อไปในอนาคต เพ่ือช่วยเหลือผู้ดูแล
หลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
วัตถุประสงค์  
 เพื่อศกึษาประสบการณช์ีวิตของผูด้แูลหลกัของผูป่้วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
คำถามการวิจัย 
 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงเป็นอย่างไร 
แนวคิดเบื้องต้นที่ใช้ในการทำวิจัย 
 สำหรับการศึกษาในครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัย
เชิงปรากฏการณ์วิทยา (Phenomenology) ตามแนวคิดของ Heidegger (1962) โดยแนวคิดพ้ืนฐาน
ของปรากฏการณ์วิทยาแนวการตีความ เชื่อว่าบริบททางสังคมนั้นมีผลต่อการรับรู้ของมนุษย์ (ชาย โพธิ
สิตา, 2564) อีกทั้งปรากฏการณ์วิทยาแนวการ ตามแนวคิดของ Heidegger เป็นการศึกษาเพ่ือค้นหา
ความหมายของปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในหลากหลายมิติ ซึ่งเป็นระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพที่ได้รับการ
พัฒนาขึ้นมาในศาสตร์จิตวิทยาเพ่ือการศึกษาประสบการณ์ของบุคคลในเชิงลึก (ชมพูนุท ศรีจันทร์นิล, 
2562) ผ่านการตีความจากภาษาของผู้ให้ข้อมูลที่ใช้โดยปกตินั้นให้เป็นภาษาที่สากลสามารถอธิบายให้
เกิดความเข้าใจ ทั้งนี้ต้องไม่เป็นการทำลายหรือบิดเบือนความหมายเดิม (จอนผะจง เพ็งจาด, 2548) 
ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักในการศึกษาครั้งนี้ หมายถึง คำบอกเล่าของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่
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มีพฤติกรรมรุนแรงอย่างครอบคลุม ตามความคิด ความรู้สึก ตลอดจนการรับรู้ถึงเหตุการณ์หรือ
เรื่องราวที่ผู้ดูแลหลักประสบมาด้วยตนเองเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง เช่น ทุบตีผู้ดูแลเมื่อโกรธ ทุบตี
ประตู ก่อเหตุรุนแรงในชุมชน ดังนั้น วิจัยเชิงคุณภาพปรากฏการณ์วิทยาแบบตีความของ Heidegger 
(1962) เชื่อว่า ผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูล ร่วมให้ความหมายปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งประสบการณ์ชีวิตของ
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ประกอบด้วย พฤติกรรมความรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท
ตามความหมายของผู้ดูแลหลัก สาเหตุของพฤติกรรมรุนแรง การจัดการพฤติกรรมรุนแรงผลกระทบที่
เกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงต่อผู้ดูแลหลัก ตลอดจนการเผชิญปัญหาของผู้ดูแลหลักขณะผู้ป่วยจิตเภท
มีพฤติกรรมรุนแรง  
ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีการวิจัย
ปรากฎการณ์วิทยาแบบตีความ (Hermeneutic Phenomenology) ตามแนวคิดของ Heidegger 
(1962) เพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยทำการ
คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key informant) แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดยมีเกณฑ์คัด
เข้าคือ ผู้เป็นเป็นสมาชิกในครอบครัว ที่มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป ที่ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักและให้การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยโรค ตามเกณฑ์ ICD-10 (F 20.0 – 20.9) มีอาการต่อเนื่องอย่าง
น้อย 2 ปีขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนจากการดูแล (ได้แก่ บิดา มารดา พี่ น้อง บุตร ปู่ ย่า ตา ยาย 
ลุง ป้า น้า อา สามี หรือภรรยา) ที่ทำหน้าที่ส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง และ
ก่อเหตุซ้ำ 3 ครั้งขึ้นไปภายใน 1 ปี ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา และยินดีเป็นผู้ให้ข้อมูล โดยที่เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ดูแลที่มีปัญหาสุขภาพที่ส่งผลต่อการ
ให้ข้อมูล จากนั้นผู้วิจัยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก แบบมีแนวทางการสัมภาษณ์ (Interview Guideline) 
ที่ถูกสร้างขึ้นตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยใช้เวลา
ประมาณ ไม่เกิน 60 นาทีต่อครั้ง ใช้วิธีการบันทึกเทปขณะสัมภาษณ์ การสังเกต และการจดบันทึก
ภาคสนาม เพ่ือนำข้อมูลที่ได้มาถอดเทปแบบคำต่อคำ สู่การวิเคราะห์ข้อมูลไปพร้อมกับการเก็บ
รวบรวมข้อมูลตามวิธีการของ Van Manen (1990) จะยุติการเก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อข้อมูลมีความ
อ่ิมตัว (Saturated information)  
คำจำกัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
 ประสบการณ์ชีวิต หมายถึง คำบอกเล่าของผู้ดูแลหลักตามการรับรู้ ความรู้สึก ความคิด 
ตลอดจนความต้องการการช่วยเหลือด้านต่าง ๆ ของผู้ดูแลหลักขณะทำหน้าที่ตอบสนองทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคมของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่บ้านด้วยตนเองที่ส่งผลต่อ
ครอบครัวและชุมชน ทั้งช่วงเวลาทั้งดีหรือร้ายที่ผู้ดูแลหลักเคยเผชิญจนเกิดการเรียนรู้จากเหตุการณ์
ต่าง ๆ มาประยุกต์ใช้ในการอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วย 
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 ผู้ดูแลหลัก หมายถึง บุคคลใกล้ชิดที่มีความสำคัญในชีวิตของผู้ป่วยที่ให้การดูแลที่ตอบสนอง
ทั้งทางร่างกาย จิตใจ ต่อเนื่อง 2 ปีขึ้นไป โดยให้การช่วยเหลือในทุกระยะของพฤติกรรมรุนแรงทั้ง
ทางตรงหรือทางอ้อมต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะในส่วนที่ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติได้เองจากความเจ็บป่วยร่วม
ถึงจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่มิอาจคาดถึงได้ โดยไม่ได้ค่าตอบแทนใด ๆ จากการดูแล
ผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์
การวินิจฉัย ICD 10 ว่าเป็นจิตเภท (F20.0 – 20.9) ที่มีประวัติพฤติกรรมรุนแรง และก่อเหตุซ้ำ 3 ครั้ง
ขึ้นไปภายใน 1 ปี (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563a) ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
ประโยชน์ที่ได้รับ 
 1.พยาบาล และทีมสุขภาพ มีข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วย
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่บ้านได้ตรงตามสภาพบริบทของสังคมไทย  
 2.เป็นแนวทางในการออกแบบการช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงตามสภาพบริบทของสังคมไทยต่อไป 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
บทที่ 2  

ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปรากฏกการณ์วิทยาการ
ตีความ เพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ผู้วิจัยได้ทำการ
ทบทวนวรรณกรรม แนวคิดทฤษฎีต่าง ๆ จากเอกสาร หนังสือ ตำรา วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือนำมาใช้เป็นแนวทางในการศึกษา โดยมีหัวข้อในการทบทวนวรรณกรรมดังต่อไปนี้ 
1.ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 1.1 ความหมายของโรคจิตเภทและระบาดวิทยา 
 1.2 พยาธิสภาพของโรคจิตเภท 
 1.3 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภท 
 1.4 การวินิจฉัยและการดำเนินโรค 
 1.5 แนวคิดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภท 
 1.6 แนวคิดการเกิดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภท 
 1.7 การพาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
2.แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 2.1 ความหมายผู้ดูแล 
 2.2 ประเภทผู้ดูแล 
 2.3 บทบาทของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 2.4 การทำหน้าที่ของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 2.5 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 2.6 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
3.แนวคิดการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 3.1 ความหมายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 3.2 การจัดการพฤติกรรมรุนแรง 
 3.3 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมรุนแรงตามบริบทชุมชน 
4. แนวคิดเก่ียวกับประสบการณ์ชีวิต 
 4.1 ความหมาย และองค์ประกอบของประสบการณ์ชีวิต 
 4.2 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลัก  
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5.แนวคิดเก่ียวกับการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา 
 5.1 ความหมายของปรากฏการณ์วิทยา 
 5.2 รูปแบบการวิจัยแนวปรากฏการณ์วิทยา 
 5.3 ปรัชญาปรากฏการณ์วิทยาการตีความของ Heidegger 
 5.4 ระเบียบวิธีวิจัยปรากฏการณ์วิทยาการตีความ 
 5.5 ความเชื่อถือได้ของข้อมูล (Trustworthiness) 
6.เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
1.ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 

 1.1 ความหมายของโรคจิตเภทและระบาดวิทยา 
  1.1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
 World Health Organization (2022) โรคจิตเภท หมายถึง โรคท่ีมีความบกพร่อง ในการรับรู้
ความเป็นจริงและมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอันเกี่ยวเนื่องจาก ความผิดปกติของความคิด การรับรู้ 
อารมณ์ ความรู้สึก ภาษา และ การรับรู้ตนเอง 
 American Psychiatric Association (2021) โรคจิตเภท หมายถึง ความเจ็บป่วยทางจิตขั้น
รุนแรงที่มีลักษณะเป็นความคิดที่ไม่ต่อเนื่องกัน ความหลงผิด การรับรู้ที่บิดเบือนจากความเป็นจริง 
รวมถึงมีพฤติกรรมและคำพูดที่แปลกประหลาด   
 กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ (2558) โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติของความคิด การ
รับรู้ และ พฤติกรรม อาการเป็นติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน ไม่มีสาเหตุอันเกิดจาก โรคทางกาย ยา 
หรือการเสพสารเสพติดทุกชนิด ส่งผลต่อการทำหน้าที่ด้านสังคม การทำงาน ตลอดจนการดูแลตนเอง 
 จรรยา ธัญญาดี (2559) โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การ
รับรู้ และ พฤติกรรม เป็นเวลาติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน โดยปราศจากสาเหตุอันเกิดจาก โรคทางกาย 
ยา หรือสารเสพติดทุกชนิด โดยโรคจิตเภทจะส่งผลต่อการทำหน้าที่ด้านสังคม การทำงาน สุขอนามัย  
 สรุป: โรคจิตเภท เป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่รุนแรง ซึ่งมีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ 
การรับรู้ที่บิดเบือนจากความเป็นจริง และ การแสดงออกซึ่งพฤติกรรมที่ส่งผลต่อการทำหน้าที่ด้าน
สังคม เป็นระยะเวลาติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน โดยไม่เกิดจาก โรคทางกาย ยา หรือสารเสพติด  
  1.1.2 ระบาดวิทยาของโรคจิตเภท 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้มากท่ีสุด โดยจำนวนผู้ป่วยจิตเภททั่ว
โลก 24 ล้านคนซึ่งคิดเป็น 1 ใน 300 คน (World Health Organization, 2022) สำหรับประเทศไทย
โรคจิตเภทเป็นอันดับที่ 1 ของจำนวนผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด พบว่ามีความชุกของผู้ป่วยจิตเภททั้ง
ประเทศเท่ากับ 396,131 คน (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2563a) โดยในจังหวัด
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กรุงเทพมหานครพบจำนวนผู้ป่วยจิตเภทมากท่ีสุดในประเทศ มีจำนวนผู้ป่วยจิตเภททั้งสิ้น 38,219 คน 
(กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2565)  
 โดยช่วงอายุที่พบได้บ่อย อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 15 – 54 ปี ซึ่งอาการมักปรากฏในช่วงอายุ 
15 – 35 ปี ซึ่งเริ่มต้นปรากฏอาการอย่างค่อยเป็นค่อยไป โดยมีอัตราการเกิดขึ้นได้เท่ากันทั้งในเพศชาย
และหญิง โดยอาการของโรคจิตเภทมักจะปรากฏในเพศชายในช่วงอายุ 18 – 25 ปี ในขณะที่ ผู้หญิงจะ
เริ่มปรากฏอาการของโรคในช่วงอายุ 25 – 30 ปี (มาโนช หล่อตระกูล, 2557) 
 โดยผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ามารับการรักษา ณ แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) ของสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา ระหว่างปี พ.ศ. 2563 -2565 คือ 10,615 ราย 10,047 รายและ 9,895 ราย
ตามลำดับ (งานสารสนเทศ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2566a) ซึ่งแท้จริงแล้ว มีเพียงร้อย
ละ 0.05 ของประชากรผู้ป่วยจิตเภทเท่านั้นที่ได้เข้าสู่กระบวนการรับการรักษา และครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาประสบความสำเร็จในการรักษาช่วง 1 ปีแรก (Sadock et al., 2017) ดังนั้น ผู้ป่วย
จิตเภทจึงเป็นอันดับ 1 ของผู้ป่วยจิตเวชที่มีปัญหาก่อความรุนแรงในชุมชน ร้อยละ 43.22 ของผู้ป่วย
จิตเวชที่มีปัญหาก่อความรุนแรงทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2563a) ในปีพ.ศ. 
2565 พบจำนวนผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงและก่อเหตุซ้ำ 3 ครั้ง/ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 18.37 
ของผู้ป่วยจิตเวชที่มีปัญหาก่อพฤติกรรมรุนแรงทั้งหมด (งานสารสนเทศ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา, 2566b)  

 1.2 พยาธิสภาพของโรคจิตเภท 
 สำหรับสาเหตุของโรคจิตเภทนั้น ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดเพียงพอว่าเกิดจากสาเหตุใด แต่อาจมี
ปัจจัยร่วมกันที่เป็นผลให้เกิดโรคจิตเภท (Tamizi et al., 2020) ทั้งปัจจัยทางชีวภาพ ปัจจัยทางจิตใจ 
และสิ่งแวดล้อมโดยแบ่งได้ดังนี้ 
  1.2.1 ปัจจัยทางชีวภาพ 
   1.2.1.1 พันธุกรรม พบว่า โอกาสในการเกิดโรคจิตเภทสูงหากว่ามีญาติเป็นผู้ป่วย
จิตเภท โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีความใกล้ชิดทางสายเลือด (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558) อาทิ คู่
แฝดไข่ใบเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท (Monozygotic twins) มีโอกาสเกิดโรค ร้อยละ 47 ในขณะที่คู่แฝด
ต่างไข่ของผู้ป่วย (Dizygotic twins) พบโอกาสเกิดโรคจิตเภทเพียง ร้อยละ 12 (Sarkhel, 2009) 
   1.2.1.2 สารชีวเคมีในสมอง มีความสัมพันธ์กับการการหลั่งและการทำงานที่
ผิดปกติของสาร dopamine, serotonin, norepinephrine, acetylcholine และอ่ืนๆ (ประภา ยุทธ
ไตร, 2557) โดยมีรายละเอียดของสารเคมีที่เกี่ยวข้องดังนี้ (Roberts, 2019) 
    1.2.1.2.1 Serotonin: โดย serotonin นั้นถูกตั้งสันนิษฐานว่า การหลั่งสาร 
serotonin ที่มากเกินไปนั้น เป็นเหตุแห่งอาการของโรคจิตเภททั้งทางบวกและทางลบ (Sadock et al., 
2017) 
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    1.2.1.2.2 Norepinephrine: โดยมีผล กับอาการ Anhedonia ซึ่งจะทำให้
ผู้ป่วยมีความพร่องสำหรับความพึงพอใจทางอารมณ์และความสามารถในการสัมผัสกับความสุขลดลง ซึ่ง
เป็นลักษณะเด่นของอาการทางลบในโรคจิตเภท การเสื่อมของเซลล์ประสาทแบบเลือกภายในระบบ
ประสาท ที่ใช้ในการอธิบายลักษณะอาการทางจิตเภท (Bègue et al., 2020) 
    1.2.1.2.3. GABA: มีส่วนเกี่ยวข้องกับพยาธิสรีรวิทยาของโรคจิตเภท โดย
พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทบางรายมีการสูญเสียเซลล์ประสาท GABAergic ในสมองส่วน hippocampus 
โดยสารGABA มีผลต่อการหลั่งสาร Dopamine และการสูญเสียการยับยั้ง GABAergic เซลล์ประสาท
อาจนำไปสู่การทำงานเพ่ิมขึ้นของเซลล์ประสาทที่หลั่งสาร Dopamine ( Sadock et al., 2017) 
    1.2.1.2.4 Acetylcholine & Nicotine: การลดลงของ muscarinic และ 
nicotinic receptors ใน caudate putamen, hippocampus, และบางส่วนของเยื่อหุ้มสมองส่วนหน้า 
ตัวรับเหล่านั้นมีบทบาทในการควบคุมของระบบสารสื่อประสาทที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้  ซึ่งเป็นความ
บกพร่องหลักในโรคจิตเภท (Beidel & Frueh, 2018) 
   1.2.1.3 กายวิภาคและสรีรวิทยาระบบประสาท เมื่อตรวจสภาพการทำงานของ
สมอง พบความผิดปกติของสมองที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคจิตเภท (เนาวรัตน์ สุขณะล้ำ, 2563) 
เช่น การทำ Computerized Tomography (CT) ในผู้ป่ วยจิตเภทจะพบว่า cerebral ventricular
ขนาดใหญ่กว่าปกติ ในขณะที่ cortical และ cerebella tissue ลีบเล็กกว่าผู้ที่ไม่เป็นโรคจิตเภท (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2557) Positron emission tomography (PET) พบว่า สมองส่วน prefrontal cortex มี 
cerebral blood flow และ glucose metabolism ลดลง (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ , 2558) เมื่อทำ 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) พบว่าสมองส่วน frontal และ temporal lobe มีขนาดเล็กกว่า
สมองโดยเฉลี่ย ( Tamizi et al., 2020) 
  1.2.2 ปัจจัยทางจิตสังคม 
   1.2.2.1 ความขัดแย้งภายในจิตใจ (intrapsychic conflict) ตามแนวคิดของ
ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ เชื่อว่า การเกิดโรคจิตเภทเกิดจากความบกพร่องของ ego ในการแสดงออกซ่ึงการ
กระทำ (นภวัลย์ กัมพลาศิริ, 2557)  
   1.2.2.2 ความสัมพันธ์ในครอบครัว โดยเฉพาะในครอบครัวที่มีการแสดงออกทาง
อารมณ์ต่อกันสูง (high expressive emotion, High EE) ที่มีการตำหนิ (Criticism) จู้จี้ยุ่งเกี่ยวมาก
เกินไป (over-involvement) (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558) รวมไปถึง การสื่อสารสองนัย (double-
blind communication) ซึ่งการสื่อสารที่ไม่ชัดเจนจะส่งผลทำให้บุคคลเติบโตโดยขาดความเชื่อมั่น 
(Roberts, 2019)  
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   1.2.2.3 เศรษฐกิจ โดยอุบัติการณ์ของโรคจิตเภทมักพบในสังคมที่เศรษฐานะที่ต่ำ 
อาจส่งผลให้เกิดโรคจากสภาพสังคมที่กดดัน (Social causation) จนทำให้บุคคลนั้นๆเกิดโรคทางจิต 
เช่น โรคจิตเภท อารมณ์แปรปรวน ใช้สารเสพติด (ศุทรา เอ้ืออภิสิทธิ์วงศ์, 2560)  

 1.3 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภท 
  โดยสามารถแบ่งอาการหลักของโรคจิตเภทได้ดังนี้ 
  1.3.1 อาการด้านบวก (Positive Symptom) เป็นอาการผิดปกติที่มากกว่าคนทั่วไป 
ที่เกิดได้ตลอดการดำเนินโรค มักเกิดช่วงที่อาการกำเริบ (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558) ดังนี้ 
   1.3.1.1 อาการหลงผิด (Delusion) ซึ่งเป็นความเชื่อที่ฝังแน่น (fixed believe) 
ที่ยากเกินกว่าจะลบล้างความเชื่อนั้น แม้ว่ามีข้อเท็จจริงมาพิสูจน์ความเชื่อนั้นก็ตาม (จรรยา ธัญญาดี, 
2559) โดยมีอาการหลงผิดที่มักเกิดขึ้นบ่อยในผู้ป่วยจิตเภท เช่น หลงผิดว่าบุคคลอ่ืนมาหลงรักตัวเอง 
โดยบุคคลนั้นมักเป็นผู้ที่ มีความสำคัญหรือมีชื่อเสียง (Erotomaniac Type) เชื่อว่าตนเองมี
ความสามารถเหนือกว่าผู้ อ่ืน มีความหยั่งรู้พิเศษ (Grandiose Type) หลงผิดคิดว่าคู่ครองนอกใจ 
(Jealous Type) ระแวงว่าตนเองถูกกลั่นแกล้ง สะกดรอย หมายเอาชีวิต (Persecutory Type) หลง
ผิดเกี่ยวกับร่างกายของตนเอง เช่น ร่างกายผิดรูปร่าง หรือ อวัยวะไม่ทำงาน (Somatic Type) 
   1.3.1.2 อาการประสาทหลอน (Hallucination) เป็นการรับรู้ความรู้สึกสิ่งต่างๆ
โดยไม่มีสิ่งเร้าภายนอก ซึ่งผู้ป่วยจะมีความเชื่ออย่างมากโดยไม่สามารถอธิบายถึงความเป็นเหตุเป็น
ผลได้ เนื้อหาของอาการประสาทหลอนมักขึ้นอยู่กับประสบการณ์ในอดีต พยาธิสภาพทางจิต กลไกทาง
จิตที่ใช้เพ่ือลบล้างประสบการณ์ในอดีตที่ไม่ได้รับการยอมรับหรือไม่สมหวัง (มาโนช หล่อตระกูล และ 
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) สามารถแบ่งได้ออกเป็น 5 ลักษณะ ดังนี้  
    1.3.1.2.1 เห็นภาพหลอน (Visual Hallucination) ผู้ป่วยอาจเห็นภาพหรือ
เหตุการณ์ข้ึนมาเองโดยที่ไม่ได้เกิดขึ้นจริง อาจเห็นเป็นวัตถุ รูปภาพ ผู้คน หรือแสง  
    1.3.1.2.2 อาการหูแว่ว (Auditory Hallucination) ผู้ป่วยอาจได้ยินเสียงที่
ดังมาจากจิตใจหรือดังมาจากภายนอก มักจะได้ยินเสียงคนกำลังพูดคุยกันหรือบอกให้ทำอะไรบางอย่าง 
ซึ่งในความเป็นจริงไม่มีใครพูดอยู่  
    1.3.1.2.3 ประสาทหลอนทางการได้กลิ่ น  (Olfactory Hallucination) 
ผู้ป่วยอาจจะคิดว่าสิ่งที่ตนเองกำลังได้กลิ่นเป็นกลิ่นที่มาจากบางสิ่งบางอย่างรอบ ๆ ตัว หรือเป็นกลิ่น 
ที่มาจากตนเอง เช่น ได้กลิ่นไม่พึงประสงค์เม่ือตื่นนอนมากลางดึก  
    1.3.1.2.4 ประสาทหลอนทางการรับรส (Gustatory Hallucination) ผู้ป่วย
อาจได้รับรสชาติของอาหารที่แปลกไปหรือเป็นรสชาติที่ไม่พึงประสงค์  
    1.3.1.2.5 ประสาทหลอนทางการสัมผัส (Tactile Hallucination) ผู้ป่วย
อาจรู้สึกเหมือนถูกสัมผัสหรือมีบางสิ่งขยับอยู่ในร่างกาย  
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   1.3.1.3 ความผิดปกติของความคิด (Disorganized thinking) ผู้ป่ วยพร่อง
ความสามารถในการรวบรวมความคิดให้เป็นไปตามแนวทางเดียวกันได้ต่อเนื่อง โดยแสดงออกทาง
คำพูดไม่เชื่อมโยง (Disorganized speech) ส่งผลให้การสื่อสารกับผู้อื่นไม่มีประสิทธิภาพ  
   1.3.1.4 ความผิดปกติของพฤติกรรม (Abnormal disorganized behavior) ที่
แสดงออกต่างจากบุคคลทั่วไป ไร้จุดมุ่งหมาย เช่น หัวเราะคนเดียว ร้องเอะอะโวยวาย  
  1.3.2 อาการด้านลบ (Negative symptom) เป็นอาการที่มีการแสดงออกทาง
พฤติกรรมน้อยกว่าปกติ ซึ่งผู้ป่วยจะมีสีหน้าเรียบเฉย ไม่พูด แยกตัวอออกจากสังคม ขาดความสนใจใน
สิ่งแวดล้อมโดยรอบ แสดงออกทางอารมณ์ที่ขาดหาย หรือน้อยเกินไป ขาดความสามารถในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ไร้ซึ่งเป้าหมายในตนเอง (Kring & Smith, 2021) 
  1.3.3 อาการด้านความคิด (Cognitive symptom) ผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านการทำงาน
ของความคิดที่มีความผิดปกติ (Cognitive dysfunction) เป็นลักษณะสำคัญของโรคจิตเภท ซึ่งเป็น
ความพร่องตั้งแต่ระดับปานกลางถึงรุนแรงในหลาย ๆ ด้าน อาทิ สมาธิจดจ่อ ความจำ การเรียนรู้ การ
สื่อสาร ตลอดจนการตัดสินใจ ( นภวัลย์ กัมพลาศิริ, 2557) 
  1.3.4 อาการด้านอารมณ์ (Affective symptom) ผู้ป่วยโรคจิตเภทมักแสดงความ
ผิดปกติทางอารมณ์ ซึ่งรวมถึงภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล  (Morrissette & Stahl, 2011) ซึ่ง
อาการความผิดปกติด้านอารมณ์สามารถส่งผลต่อความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายเพิ่มมากข้ึนในผู้ป่วยโรค
จิตเภท รวมถึงระดับคุณภาพชีวิตที่ลดลงด้วย ( Kring & Smith, 2021) 
  1.3.5 อาการอ่ืน ๆ ซึ่งเป็นอาการที่พบได้ในผู้ป่วยจิตเภท อาทิ ไม่ตระหนักรู้ว่าตนเอง
ป่วย (Lack of insight) มีความผิดปกติที่ เกี่ยวกับสังคม (Social cognition deficit) เช่น ไม่รับรู้
อารมณ์ของผู้อ่ืนต่อตนเอง หรือ นำเรื่องราวอ่ืนที่ไม่เกี่ยวข้องมาผูกโยงกับความคิดหลงผิดของตนเอง 
และอาจพบอาการทางประสาทร่วมด้วย (Bostrom & Boyd, 2018) 

 1.4 การวินิจฉัยและการดำเนินโรค  
  1.4.1 การวินิจฉัย โดยมีเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรคจิตเภทที่นิยมในปัจจุบัน มีอยู่ 2 
เกณฑ์คือเกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน กับเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (F20.0-20.9) 
ซึ่งสามารถแบ่งอาการเป็นกลุ่มตามเกณฑ์ (มาโนช หล่อตระกูล, 2557) รายละเอียดดังตารางที่ 1  
ตารางที่  1 เกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลก ฉบับที่ 10 (ICD-10) 

อาการ รายละเอียด 

กลุ่ มอาการที่ แสดงว่ ามี
ความผิดปกติของความคิด  

เช่ น  Thought echo, thought insertion thought withdrawal, 
และ thought broadcasting 

Delusion of control เป็นอาการหลงผิดที่ถูกควบคุมโดยอำนาจภายนอก ไม่ว่าจะเป็นการ
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อาการ รายละเอียด 

เคลื่อนไหวของแขน ขา หรือความคิด หรือการกระทำ หรือการรับรู้ 
ส่วน delusional perception เป็นอาการหลงผิดต่อสิ่งที่ได้รับรู้จริง  

มีอาการประสาทหลอน โดยจะมอีาการประสาทหลอนอยู่เรื่อย ๆ ไม่ว่าจะเป็นชนิดใดก็ได้ 

มีเสียงหลอนหรือเสียงแว่ว เช่น เสียงแว่วที่คอยวิพากษ์วิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย หรือหูแว่ว
ได้ยินเสียงพูดหลายเสียงกำลังวิพากษ์วิจารณ์เก่ียวกับผู้ป่วย 

อาการหลงผิด โดยที่ อาการหลงผิดนั้ นเป็นอยู่ เรื่อย ๆ และไม่สอดคล้องกับ
วัฒนธรรมในบริบทที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่และเป็นไปไม่ได้ เช่น สร้าง
เอกลักษณ์ทางศาสนา หรือสัญลักษณ์ทางการเมืองหรือหลงผิดว่า
ตนเองมีอำนาจหรือพลังเหนือมนุษย์ เช่น มีความสามารถที่จะ
ควบคุมอากาศหรือกำลังสนทนากับมนุษย์ต่างดาว 

ก ร ะ แ ส ค ว า ม คิ ด แ ต ก
กระจาย 

ผู้ป่วยเติมความคิดมากไปจนทำให้ความคิดมีลักษณะไม่เชื่อมนัยกัน
หรือพูดไม่ตรงประเด็น หรือมีลักษณะ neologism 

มีพฤติกรรมแบบ catatonia เช่น ทำท่าค้างนาน ๆ หรือทำท่าแข็งทื่อเหมือนหุ่นขี้ผึ้ ง (waxy 
flexibility) ท่าทางต่อต้าน (negativism) หรือเป็นใบ้ (mutism) 

มีอาการลบ เช่น สีหน้าทื่อไม่แสดงอารมณ์  การตอบสนองทางอารมณ์ ไม่
เหมาะสมและความสามารถทางสังคมลดลง ผู้ป่วยแยกตัวจากสังคม 

พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง เช่น ไม่สนใจ ไม่มีเป้าหมายในชีวิต เกียจคร้าน หมกมุ่นกับตัวเอง  

   โดยข้อวินิจฉัยผู้ป่วยว่าเป็นโรคจิตเภทตาม ICD – 10 ผู้ป่วยต้องมีอาการตามข้อ
ที่ 1 ถึงข้อที่ 4 ข้อใดข้อหนึ่งอย่างชัดเจน หากอาการที่ปรากฏไม่ชัดเจน ผู้ป่วยจะต้องมีอาการ 2 ข้อ
หรือมากกว่าใน 4 ข้อต้น หากเป็นอาการตามข้อที่ 5 ถึงข้อที่ 8 ต้องมีอาการอย่างน้อยที่สุด 2 ข้อ 
อาการตามเกณฑ์เหล่านี้ มีระยะเวลานานอย่างน้อย 1 เดือน หากมีอาการตามเกณฑ์ดังกล่าวแต่เป็น
น้อยกว่า 1 เดือน ไม่ว่าจะได้รับการรักษาแล้วหรือไม่ก็ตาม ใน ICD -10 จะวินิจฉัยว่าเป็น acute 
schizophrenia-like psychotic disorder แพทย์จึงจะวินิจฉัยให้เป็นโรคจิตเภทภายหลัง อาการยัง
ปรากฏนานกว่า 1 เดือน 
   1.4.1.2 การวินิจฉัยโรคจิตเภทเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภทตาม Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorder-Fifth Edition (DSM-5) (American Psychiatric 
Association & Association, 2013) มีรายละเอียดดังตารางที่ 2 
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ตารางที่  2 การวินิจฉัยโรคจิตเภทเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภท DSM-5 

เกณฑ์การวินิจฉัย อาการ 
A. มีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 
อาการขึ้นไป นาน 1 เดือน โดย
ต้องมีอาการใน 
ข้อ 1-3 อย่างน้อย 1 อาการ 

1. อาการหลงผิด 
2. อาการประสาทหลอน 
3. การพูดจาสับสน เนื่องจากไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็น
ระบบได้ เช่น ตอบไม่ตรงคำถาม 
4. พฤติกรรมที่ผิดปกติจากเดิมหรือมีพฤติกรรมแบบ catatonic 
5. อาการด้านลบ เช่น หน้าตาเฉยเมย พูดน้อย แยกตัวจากสังคม 

B. ส่งผลกระทบต่อการทำงาน
หรือการใช้ชีวิตในสังคม 

- 

C. มีอาการโรคจิตต่อเนื่องกัน
นาน 6 เดือนขึ้นไป  

โดยอย่างน้อยต้องมีช่วงที่มีอาการตรงตามเกณฑ์ข้อ A อย่างน้อย 
1 เดือน 

D. อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุ
ทางร่างกาย ยาหรือสารเสพติด 

- 

 นอกจากนี้ ยังสามารถจำแนกกลุ่มย่อย (Subtype) ตาม DSM – v สามารถแบ่งออกตาม
ลักษณะอาการทางคลินิก สามารถแบ่งได้ 5 กลุ่มย่อย ดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล, 2557) 
  1. Catatonic type เป็นกลุ่มอาการที่มีความผิดปกติเด่นในด้านการเคลื่อนไหว เช่น 
stupor, rigidity, posturing 
  2. Disorganized type โดยจะมีอาการเด่นในด้านการคิดที่ไม่เป็นไปในแนวทาง
เดียวกัน แสดงออกมาในลักษณะท่าทางหรือคำพูด  
  3. Paranoid type ผู้ป่วยมักจะหมกหมุ่นอยู่กับความคิดหลงผิด ภาพหลอน หรือ 
เสียงหูแว่ว โดยไม่มีอาการด้าน Catatonic type หรือ Disorganized type ร่วมด้วย 
  4. Undifferentiated type โดยผู้ป่วยจะมีอาการที่สอดคล้องกับโรคจิตเภท
โดยทั่วไป แต่ไม่มีอาการใดโดดเด่นดัง 3 อาการข้างต้น  
  5. Residual type โดยเป็นอาการท่ีมักพบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง อาการส่วนใหญ่จะ
เป็นอาการทางลบ เช่น แยกตัว ไม่สนใจดูแลตนเอง ไม่สนใจเข้าสังคม เฉื่อยชา 
  1.4.2 การดำเนินโรคสามารถแบ่ งระยะของโรคจิตเภท (stages of illness) 
ออกเป็น 5 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล, 2557) ได้แก่ 1) ระยะก่อนป่วย (premorbid) 2) ระยะ
อาการนำ (prodromal) 3) ระยะเกิดโรคครั้งแรก (first episode) 4) ระยะต้น (early-course) 5) 
ระยะเรื้อรัง (chronic phase)  
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   1.4.2.1 การดำเนินโรคระยะต้น ประกอบด้วย 3 ระยะย่อย คือระยะก่อนป่วย 

ระยะก่อนเกิดอาการทางจิตชัดเจน และระยะอาการโรคจิต (active phase) (Yelmo‐Cruz et al., 
2013) ดังนี้ 
    1.4.2.1.1 ระยะก่อนป่วย (Premorbid phase) ระยะก่อนป่วยเป็นช่วง
ระยะเวลาก่อนที่จะมีอาการใด ๆ ของโรค โดยมีลักษณะหลักๆที่ประกอบด้วยการมีความบกพร่องที่ไม่
ชัดเจน ด้านการทำงานของสมอง (cognitive function) เช่น ระดับสติปัญญา (IQ) สมาธิจดจ่อ 
(attention) ความจำที่ เกี่ ยวกับการพูด (verbal memory) หน้ าที่ ด้ านการบริหาร  (executive 
function) และ ทักษะการเคลื่อนไหว (motor skills) ซึ่งส่งผลกระทบในด้านลบต่อการทำหน้าที่ทาง
สังคม การเรียนและการทำงาน (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 
    1.4.2.1.2 ระยะก่อนเกิดอาการทางจิตชัดเจน (prodromal phase) เป็น
ระยะที่นำมาก่อนที่จะเกิดอาการโรคจิต (pre-psychotic state) ในระยะนี้ อาการผิดปกติเริ่มในช่วง
วัยรุ่นตอนต้นและตอนปลาย ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการแปลกจากเดิม เริ่มมีการบกพร่องในการทำหน้าที่จาก
เดิม ได้แก่ การสนใจในสิ่งต่าง ๆ ลดลง การแยกตัวจากสังคม ครอบครัว มีความบกพร่องเรื่องเรียนหรือ
การทำงาน อารมณ์แปรปรวนง่าย มีความสนใจหรือหมกมุ่นในเรื่องต่างๆ (มาโนช หล่อตระกูล และ 
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) โดยระยะนี้ อาจจะนานหลายเดือนหรือเป็นปี ผู้ป่วยจะเริ่มบ่นไม่สบายทาง
กาย เช่น ปวดศีรษะ ปวดหลัง ปวดกล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย มีปัญหาในระบบย่อยอาหารด้านการทำหน้าที่
ทางสังคม และการทำหนาที่ทางครอบครัวได้ไม่ดี รวมถึงการดูแลตนเองก็ไม่ดี วิตกกังวล ฉงนงงงวย 
(perplex) สนใจในเรื่องนามธรรมปรัชญา เรื่องลึกลับ เรื่อทางศาสนา อาจจะเริ่มมีพฤติกรรมพิกล 
ประหลาด คำพูดผิดปกติ ความคิดวิตถาร สีหน้าผิดปกติ การรับรู้สัมผัสผิดปกติ  (Ziaulkhaq et al., 
2020) 
    1.4.2.1.3 ระยะอาการกำเริบ (active phase) มีอาการทางจิตชัดเจน เช่น 
หลงผิดพฤติกรรมแปลกประหลาด (Brizard delusion) ประสาทหลอนที่เด่นชัดตามเกณฑ์การวินิจฉัย
และบกพร่องในการใช้ชีวิตประจำวันชัดเจน ผู้ป่วยที่มีอาการนำจะถูกตระตุ้นโดยเหตุการณ์ที่พบได้ตาม
ช่วงวัย ซึ่งเป็นปัจจัยกดดันที่ทำให้ผู้ป่วยซึ่งมีความเปราะบางอยู่ระดับหนึ่งอยู่แล้ว จนไม่สามารถปรับตัว
ต่อไปได้อีก จึงแสดงอาการของโรคจิตเภทออกมา (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 
ซึ่งระยะนี้เป็นการเริ่มป่วยหนักของโรค อาการต่างๆ มีผลกระทบต่อผู้ป่วยในหลายด้าน ส่งผลทำให้ระยะ
นี้ ผู้ป่วยทำหน้าที่ต่างๆในชีวิตประจำวันไม่ได้จนต้องเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาล (จรรยา ธัญญา
ดี, 2559)ประกอบด้วยด้านต่างๆ ดังนี้ 
    1.4.2.3.1 อาการด้านบวก (Positive Symptom) เป็นอาการผิดปกติที่
มากกว่าคนทั่วไป เกิดได้หลายช่วงของการดำเนินโรค (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558) ซึ่งประกอบด้วย 
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     1 อาการหลงผิด (Delusion) ซึ่ งเป็ นความเชื่ อที่ ฝั งแน่ น  (fixed 
believe) ที่ยากเกินกว่าจะลบล้างความเชื่อนั้น แม้ว่าจะมีข้อเท็จจริงมาพิสูจน์ความเชื่อนั้นก็ตาม 
(จรรยา ธัญญาดี, 2559) โดยมีอการหลงผิดที่มักเกิดขึ้นบ่อยในผู้ป่วยจิตเภท เช่น หลงผิดว่าบุคคลอ่ืน
มาหลงรักตัวเอง โดยบุคคลนั้นมักเป็นผู้ที่มีความสำคัญหรือมีชื่อเสียง (Erotomania Type) เชื่อว่า
ตนเองมีความสามารถเหนือกว่าผู้อ่ืน มีความหยั่งรู้พิเศษ (Grandiose Type) หลงผิดคิดว่าคู่ครองของ
ตนนอกใจ (Jealous Type) ระแวงว่าตนเองถูกกลั่นแกล้ง สะกดรอย หมายเอาชีวิต (Persecutory 
Type) หลงผิดเกี่ยวกับร่างกายของตนเอง เช่น อวัยวะในร่างกายไม่ทำงาน (Somatic Type) 
     2 อาการประสาทหลอน (Hallucination) เป็นการรับรู้ความรู้สึกสิ่ง
ต่างๆโดยไม่มีสิ่งเร้าภายนอก ซึ่งผู้ป่วยจะมีความเชื่ออย่างมากโดยไม่สามารถอธิบายถึงความเป็นเหตุ
เป็นผลได้ เนื้อหาของอาการประสาทหลอนมักขึ้นอยู่กับประสบการณ์ในอดีต พยาธิสภาพทางจิต 
ตลอดจนกลไกทางจิตที่ใช้เพ่ือลบล้างประสบการณ์ในอดีตที่ไม่ได้รับการยอมรับหรือไม่สมหวัง (มาโนช 
หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) โดยสามารถแบ่งได้ออกเป็น 5 ลักษณะ ได้แก่ 1)เห็นภาพ
หลอน (Visual Hallucination) ผู้ป่วยอาจเห็นภาพหรือเหตุการณ์ขึ้นมาเองโดยที่ไม่ได้เกิดขึ้นจริง 2) 
อาการหูแว่ว (Auditory Hallucination) ผู้ป่วยได้ยินเสียงที่ดังมาจากจิตใจหรือดังมาจากภายนอก 3) 
ประสาทหลอนทางการได้กลิ่ น (Olfactory Hallucination 4) ประสาทหลอนทางการรับรส 
(Gustatory Hallucination) 5) ประสาทหลอนทางการสัมผัส (Tactile Hallucination) ผู้ป่วยอาจ
รู้สึกเหมือนถูกสัมผัสหรือมีบางสิ่งขยับอยู่ในร่างกาย  
    1.4.2.3.2 อาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วย
ขาดในสิ่งที่ควรจะมีในบุคคลโดยทั่วไป เช่น ภาวะสิ้นยินดี (Anhedonia) ไม่กระตือรือร้น เฉื่อยชาลง 
ไม่สนใจเรื่องการแต่งกาย แต่งกายไม่สะอาด ผู้ป่วยเหม่อลอยอยู่เฉยๆ ทั้งวันไม่ทำอะไร อารมณ์เฉยเมย 
พูดน้อยหรือไม่ค่อยพูด หรือไม่อยากออกไปพบผู้คน เวลาพูดคุยด้วยจะเห็นว่าผู้ป่วยจะเฉยๆ ไม่แสดง
ท่าทีหรือความรู้สึกเท่าไร เป็นต้น (Bègue et al., 2020) 
    1.4.2.3.3 ความผิดปกติของความคิด (Disorganized thinking) ผู้ป่วยพร่อง
ความสามารถในการรวบรวมความคิดให้เป็นไปตามแนวทางเดียวกันได้ต่อเนื่อง โดยแสดงออกทาง
คำพูดไม่เชื่อมโยง (Disorganized speech) ส่งผลให้การสื่อสารกับผู้อื่นไม่มีประสิทธิภาพ  
    1.4.2.3.4 ค ว าม ผิ ด ป ก ติ ข อ งพ ฤ ติ ก รรม  (Abnormal disorganized 
behavior) ผู้ป่วยแสดงออกซึ่งพฤติกรรมต่างไปจากคนทั่วไป โดยไร้จุดมุ่งหมาย เช่น หัวเราะคนเดียว  
    1.4.2.3.5 อาการด้านความคิด (Cognitive symptom) ผู้ป่วยจะมีปัญหา
ด้านการทำงานของความคิดที่มีความผิดปกติ (Cognitive dysfunction) ซึ่งเป็นลักษณะสำคัญของโรค
จิตเภท ซึ่งเป็นความพร่องตั้งแต่ระดับปานกลางถึงรุนแรงในหลายๆ ด้าน อาทิ สมาธิจดจ่อ ความจำ 
การเรียนรู้ การสื่อสาร และการตัดสินใจ (Bowie & Harvey, 2006) 
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    1.4.2.3.6 อาการไม่ตระหนักรู้ว่าตนเองป่วย (Lack of insight) มีความ
ผิดปกติที่เกี่ยวกับสังคม อาทิ พร่องการรับรู้อารมณ์ของผู้ อ่ืนที่มีต่อตนเอง หรือ นำเรื่องราวที่ไม่
เกี่ยวข้องมาผูกโยงกับความคิดหลงผิดของตนเอง อาจพบอาการทางประสาทร่วมด้วย เช่น มีความ
บกพร่องในการเคลื่อนไหว การรับรู้ความรู้สึก (นภวัลย์ กัมพลาศิริ, 2557) 
 โดยสรุปนั้นการพยากรณ์โรคนั้น ถือเป็นสิ่งสำคัญที่ควรทำความเข้าใจว่า การดำเนินโรคจะ
เป็นในทิศทางใด ดี หรือ ไม่ดี (สงกรานต์ ก่อธรรมเวศน์, 2558) ประกอบด้วยกัน 2 ลักษณะ คือ การ
พยากรณ์โรคดี เช่น เริ่มมีอาการขณะอายุมาก ทราบปัจจัยกระตุ้นที่ชัดเจน ไม่บกพร่องทักษะทางสังคม 
มีคู่สมรส เป็นต้น และ การพยากรณ์โรคไม่ดี เช่น เริ่มเป็นโรคจิตเภทขณะอายุน้อย ไร้ซึ่งปัจจัยกระตุ้น
ที่ชัดเจน ต่อต้านสังคม แยกตัว พร่องการสนับสนุนทางสังคม กลับเป็นซ้ำบ่อย เป็นต้น  (Sadock et 
al., 2017) 

 1.5 แนวคิดการเกิดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภท 
  1.5.1 ความหมายของพฤติกรรมรุนแรง 
  Yudofsky et al. (1986) ได้ ให้ ความหมายของ พฤติกรรมรุนแรง (Violence) 
หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการแสดงออกของพฤดิกรรมรุนแรง ในลักษณะต่างๆ ได้แก่ พฤติกรรม
รุนแรงทางคำพูด พฤติกรรมรุนแรงต่อร่างกายตนเอง พฤติกรรมรุนแรงต่อผู้อ่ืน และ พฤติกรรมรุนแรง
ต่อการทำลายสิ่งของ ซึ่งแบ่งได้เป็น 3 ระดับ คือ พฤติกรรมรุนแรงระดับน้อย พฤติกรรมรุนแรง ระดับ
ปานกลาง และ พฤติกรรมก้าวร้าวระดับรุนแรง ทั้งนี้ Yudofsky et al. (1986) ระบุไว้ว่า ผู้ป่ายจิตเภท
มีพฤติกรรมรุนแรงตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป ถือว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง (Violence behavior) 
  Oxford English Dictionary online (1989 cited in Stevenson, 2015) ได้ ให้
ความหมายของคำว่า พฤติกรรมรุนแรง (Violence behavior) หมายถึง การใช้กำลังเพ่ือให้เกิด
อันตรายต่อคนอ่ืน หรือ การทำลายข้าวของ รวมทั้งการกระทำหรือ การใช้วิธีการต่างๆที่เป็นสาเหตุให้
เกิดอันตรายต่อร่างกาย หรือทำให้บุคคลขาดอิสรภาพ. 
  ในขณะที่แนวคิดของ Widom (2014) ได้กล่าวว่า พฤติกรรมรุนแรง (Violent 
behavior) และพฤติกรรมก้าวร้าว (Aggressive behavior) มีความหมายเหมือนกันหรือเป็นคำ โดยทั้ง
สองคำนี้มีความซ้ำช้อนกันและไม่สามารถแยกกันได้อย่างชัดเจน 
  สงกรานต์ ก่อธรรมเวศน์ (2552) กล่าวว่า พฤติกรรมรุนแรง หมายถึง เป็นการใช้
ความตั้งใจของกำลังทางร่างกาย หรืออำนาจ คุกคาม หรือมีการกระทำของตนเอง ผู้อ่ืน หรือต่อกลุ่ม 
หรือชุมชน ซึ่งอาจจะมีผล หรือมีความเป็นไปได้สูงที่จะทำให้เกิดการบาดเจ็บล้มตาย ภยันตราย
ทางด้านจิตใจ พัฒนาการไม่เหมาะสม หรือขาดการดูแล  
  มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) กล่าวว่า พฤติกรรมรุนแรง 
หมายถึง ผู้ป่วยได้กระทำ หรือ มีแนวโน้มที่จะทำการรุนแรง เป็นอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น หรือทรัพย์สิน 
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  สรุป พฤติกรรมรุนแรง (Violence behavior) หมายถึง การกระทำที่รุนแรง ที่เป็น
อันตรายทั้งต่อตนเองและผู้อ่ืน ผ่านการกระทำทางวาจา การใช้กำลังประทุษร้ายโดยใช้กำลังต่อตนเอง
และผู้อ่ืนจนเกิดความบาดเจ็บทั้งทางร่างกาย และจิตใจ ตลอดจนการทำลายข้าวของให้เกิดความ
เสียหายอย่างจงใจ โดยเป็นการแสดงออกอย่างรุนแรงของแรงขับก้าวร้าว (Aggressive drive)  
  1.5.2 ลักษณะพฤติกรรมรุนแรงทั่วไป  
  จากการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร และตำราที่เกี่ยวกับพฤติกรรมรุนแรง นั้น 
ประกอบด้วย 2 ลักษณะ คือ พฤติกรรมรุนแรงทางคำพูด และพฤติกรรมรุนแรงทางการกระทำ 
(ประภา ยุทธไตร, 2557) 
   1.5.2.1 พฤติกรรมรุนแรงทางคำพูด (verbal violence) เป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วย
แสดงออกมากเป็นอันดับหนึ่ง (Yudofsky et al., 1986) และเป็นสัญญาณที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยจะก่อ
พฤติกรรมก้าวร้าวโดยจะเริ่มด้วยมีการพูดเสียงดัง พูดโต้ตอบด้วยนำเสียงห้วน เสียงดังขึ้นเรื่อย ใช้
คำพูดกระแทกกระทั้น พูดเชิงข่มขู่วางอำนาจ เป็นต้น ซึ่งพฤติกรรมก้าวร้าวทางคำพูดเหล่านี้จะต้อง
ได้รับการจัดการ เพ่ือไม่ให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงในด้านการกระทำต่อไป 
   1.5.2.2 พฤติกรรมรุนแรงทางการกระทำ (nonverbal violence) เป็นการ
แสดงออกทางที่บ่งบอกการเกิดพฤติกรรมรุนแรง คือ จะเริ่มมีการตึงตัวของกล้ามเนื้อมากขึ้น เช่น มี
อาการกัดฟัน ตาขวาง กำมือแน่น มีอาการกระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง เดินงุ่นง่าน ไปมาตลอดเวลา
แสดงความไม่พอใจหรือหงุดหงิด โดย Yudofsky et al..(1986 อ้างถึงใน เวนิช บุราชรินทร์ และ 
เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2554) ได้แบ่งพฤติกรรมรุนแรงทางการกระทำออกเป็น 3 ลักษณะ ดังนี้ 
    1.5.2.2.1 พฤติกรรมรุนแรงต่อร่ างกายตนเอง (physical violence 
against self) เช่น ดึงเส้นผม ศีรษะโขกพ้ืน การหยิก ข่วนผิวหนัง ชกตีตนเอง กัดปากตัวเอง กระแทก
ลำตัวกับกำแพง กำปั้นชกต่อยผนังห้อง จนมีรอยฟกช้ำที่ลำตัว แขนและขา  
    1.5.2.2.2 พฤติกรรมรุนแรงต่อร่างกายผู้อ่ืน (physical violence against 
other people) เช่น ชกต่อย ดึงเส้นผม กระชากเสื้อ ลำตัว และจับผู้อ่ืนทุ่มไปมา ตบตี ทำร้ายร่างกาย
ผู้อื่น จนทำให้เกิดรอยข่วน ฟกช้ำ บวม แดง จนอาจรุนแรงถึงกระดูกหัก ทุพพลภาพ หรือเสียชีวิต 
    1.5.2.2.3 พฤติกรรมรุนแรงด้านการทำลายสิ่งของ (violence against 
object) เช่น บุกลุกพ้ืนที่ เขย่าประตู ฉีกทำลายเครื่องนุ่งห่ม ทำให้เกิดความสกปรก ปัดสิ่งของลงพื้น  
ทุบเฟอร์นิเจอร์ภายในห้องต่างๆ ขีด/ทำลายฝาผนังห้อง ทุบสิ่งของให้แตก 
 สรุปได้ว่า ลักษณะการแสดงออกพฤติกรรมก้าวร้าว มีการแสดงออกมาทั้งทางคำพูดและ
ทางการกระทำ โดยพฤติกรรมดังกล่าวมีผลกระทบต่อทั้งตนเอง ผู้อ่ืน ตลอดจนทรัพย์สิน ดังนั้นผู้ดูแล
หลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น ควรมีความเข้าใจ และสามารถสังเกตถึงพฤติกรรมรุนแรง
เหล่านี้ เพ่ือนำไปใช้ประโยชน์สู่การรักษาผู้ป่วยจิตเภทขณะพฤติกรรมรุนแรงต่อไป 
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  1.5.3 ระยะพฤติกรรมรุนแรง  
  สามารถแบ่งระยะพฤติกรรมรุนแรงโดยทั่วไป 3 ระยะ ดังนี้ (Brucato et al., 2018)  
   1.5.3.1 ระยะก่อนแสดงพฤติกรรมรุนแรง โดยแบ่งออกเป็น 2 ช่วงย่อย คือ  
    1.5.3.1.1. ระยะกระตุ้น (Triggering events) เมื่อบุคคลประสบต่อเหตุการณ์
หรือสิ่งที่ก่อให้เกิดอารมณ์โกรธ หงุดหงิด หรือคุกคาม ซึ่งจะเป็นผลให้บุคคลนั้น ซึ่งพฤติกรรมรุนแรง
แสดงออกตามแรงขับก้าวร้าว (Aggressive drive)  
    1.5.3.1.2 ระยะลุกลาม ซึ่งมีระยะที่สั้น หรือยาวนานนั้นขึ้นอยู่กับปัจเจก
บุคคล โดยเป็นการตอบสนองของร่างกายต่อระดับ adrenaline ที่เพ่ิมขึ้น เพื่อตอบสนองร่างกายใน
ภาวะ สู้ หรือ หนี มีการแสดงออกทางร่างกาย เช่น กล้ามเนื้อเกร็ง หายใจเร็ว ความดันโลหิตสูง เป็นต้น 
   1.5.3.2 ระยะแสดงพฤติกรรมรุนแรง แสดงพฤติกรรมรุนแรงทั้งทางกายหรือทาง
วาจาต่อผู้อ่ืน สิ่งของหรือต่อตนเอง ทั้งตะโกน ขว้างปาหรือทุบสิ่งของ หากมีอารมณ์แปรปรวนและถูก
กระตุ้นที่มาก ความสามารถในการประมวลผลข้อมูลและทำความเข้าใจเกี่ยวกับผลลัพธ์จำกัดอย่างมาก 
   1.5.3.3 ระยะหลังเกิดพฤติกรรมรุนแรง เมื่อผ่านพ้นระยะแสดงพฤติกรรมรุนแรง 
ร่างกายจะใช้ระยะเวลาในการกลับเข้าสู่สภาวะปกติจากการตอบสนองภาวะ สู้ หรือ หนี ทั้งนี้อาจเกิด 
post-crisis depression ภายหลังอาการสงบลง บุคคลนั้นๆจะรู้สึกเหนื่อยล้า ไม่มีความสุข ตลอดจน
รู้สึกผิดซึ่งเป็นผลมาจากการรับรู้ผลกระทบที่ผ่านมาจากระยะแสดงพฤติกรรมรุนแรง  

 สรุป ระยะพฤติกรรมรุนแรงประกอบดว้ย ระยะพฤติกรรมรุนแรง 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อน
แสดงพฤติกรรมรุนแรง ระยะแสดงพฤติกรรมรุนแรง และ ระยะหลังเกิดพฤติกรรมรุนแรง 

 1.6 แนวคิดการเกิดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภท 
  อัตราการเกิดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภทนั้นจะพบสูงกว่าประชากรทั่วไป 
โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทมีความเสี่ยงที่จะเกิดพฤติกรรมรุนแรงสูง โดยพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรม
รุนแรงสูงที่สุดในผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด ร้อยละ 48 (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563a) 
  1.6.1 ลักษณะของพฤติกรรมรุนแรงที่พบในผู้ป่วยจิตเภท 
  เดชา ลลิตอนันต์พงศ์ (2561) ได้ระบุถึง ลักษณะของพฤติกรรมรุนแรงที่พบในผู้ป่วย
จิตเภทไว้ 2 ลักษณะ คือ 
  1. ความรุนแรงต่อตนเอง (Self-directed violence) คือ การกระทำที่ตั้งใจ อันเป็น
เหตุให้เกิดบาดเจ็บต่อตนเอง ตั้งแต่ความรุนแรงที่มีระดับน้อย เช่น การทำร้ายทางจิตใจให้ตนเองเศร้า 
เสียใจ การทุบตี หรือทำร้ายตนเอง (Self-injury) ไปจนถึง ทำร้ายตนเองที่ความรุนแรงถึงขั้นสูญเสีย
อวัยวะ (Self-mutilation) หรือร้ายแรงสุด คือ เสียชีวิตได้ (Committed suicide) 
  2. ความรุนแรงต่อผู้ อ่ืน (Interpersonal violence) คือ ความรุนแรงที่กระทำกับ
บุคคลอ่ืน หรือกลุ่มบุคคล ซึ่งอาจรู้จักกันหรือไม่รู้จักก็ได้ เช่น ความรุนแรงต่อเด็ก (Child abuse) 
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ความรุนแรงต่อผู้สูงอายุ (Elderly abuse) ความรุนแรงในครอบครัว ความรุนแรงในชุมชน เช่น การก่อ
เหตุวางเพลิง การข่มขืน  
  ในขณะที่ กานต์ จำรูญโรจน์ (2561) ได้จำแนกถึงลักษณะของพฤติกรรมรุนแรงที่พบ
ในผู้ป่วยจิตเภท โดยแบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ คือ  
   1. การแสดงออกซึ่งพฤติกรรมรุนแรงแบบ active violence ซึ่งเป็นการกระทำ
จากผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง โดยมุ่งทำลายสิ่งของ หรือ ทำร้ายซึ่งตัวบุคคล เช่น การทำร้ายร่างกายผู้อ่ืน 
ทุบทำลายสิ่งของ  
   2 พฤติกรรมรุนแรงแบบ passive violence เป็นความรุนแรงทางวาจา ที่ไม่ก่อ
ความเสียหายโดยตรง มักเน้นกับบุคคล เช่น การพูดเสียดสี การด่าว่า เป็นต้น 
  1.6.2 สาเหตุ 
  พฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภท อันเกิดได้จากหลายสาเหตุ สาเหตุที่สำคัญเกิดจาก
การใช้สารเสพติด ร่วมกับพยาธิสภาพของโรคที่ทำให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงได้ จากอาการประสาทหลอน
หรืออาการหลงผิด ซึ่งสัมพันธ์กับรอยโรคที่สมองส่วนหน้า (frontal lobe) ในผู้ป่วยที่มีพฤติกรรม
รุนแรงเป็นระยะเวลานาน แต่ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงเป็นช่วงสั้นๆ จะสัมพันธ์กับอาการทางบวก 
(Positive Symptom) เช่น ผู้ป่วยมีอาการหลงผิดว่าจะมีคนมาทำร้าย จึงแสดงออกซึ่งพฤติกรรม
รุนแรงเพ่ือเป็นการป้องกันตนเอง (Lindenmayer & Khan, 2006) 
  1.6.3 ปัจจัยที่ทำให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภท 
   โดยสามารถแบ่งปัจจัยที่ทำให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภทเป็น 2
ลักษณะ คือ ปัจจัยภายในตัวบุคคล และปัจจัยภายนอกตัวบุคคล ดังนี้  
   1.6.3.1 ปัจจัยภายในตัวบุคคล 
    1.6.3.1.1 ผู้ป่วยมีประวัติพฤติกรรมรุนแรงซ้ำใน 1 ปี ที่ผ่านมา  
    ผู้ป่วยจิตเภทที่เคยมีประวัติพฤติกรรมรุนแรง เป็นอันตรายต่อตนเอง ผู้อ่ืน 
หรือทรัพย์สิน เช่น อาละวาดทำร้ายข้าวของ ทุบตีผู้ดูแลหรือบุคคลใกล้ชิด ตลอดจนผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ประวัติก่ออาชญากรรมร้ายแรง ผู้ป่วยจะถูกกระตุ้นได้ง่าย มีแนวโน้มเกิดพฤติกรรมรุนแรงซ้ำมากกว่า
ผู้ป่วยที่ไม่เคยมีประวัติพฤติกรรมรุนแรงในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา (เพชรี คันธสายบัว และคณะ, 2563) 
    1.6.3.1.2 บุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม 
    บุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคมนั้น มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการแสดงออก
พฤติกรรมรุนแรงในชุมชนของผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ป่วยจิตเภทที่มีบุคลิกดังกล่าว จะมีการแสดงออกซ่ึง
พฤติกรรมที่ไม่เคารพและล่วงเกินสิทธิของบุคคลอ่ืน ซึ่งเป็นบุคลิกที่ปรากฏตั้งแต่วัยเด็กหรือวัยรุ่น 
ต่อเนื่องจนเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ และมีแนวโน้มที่จะประพฤติต่อซึ่งเป็นไปเพื่อให้ตนเองนั้นรู้สึกปลอดภัย โดย
มิสนใจคนรอบข้าง (Hodgins & Klein, 2017) 
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    1.6.3.1.3 การใช้ยารักษาโรคจิตไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา 
    ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรักษาไม่เป็นไปตามแผนการรักษาของแพทย์ โดย
ผู้ป่วยมักจะปฏิเสธการรักษา และคิดว่าตนหายจากโรคจิตเภทแล้ว ทำให้หยุดรับประทานยา เป็นผลให้
ผู้ป่วยอาการกำเริบ สูญเสียความสามารถในการควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมของตนเองได้ นำไปสู่การ
เกิดพฤติกรรมรุนแรงตามมา (Witt et al., 2013)  
    1.6.3.1.4 อาการทางบวก: อาการทางบวก ซึ่งเป็นอาการที่ผู้ป่วยแสดงออก
ในด้านความผิดปกติของความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรม ลักษณะเด่นของอาการ
ทางบวกอาจส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมรุนแรงตามมา เช่น มีอาการหูแว่ว ประสาท
หลอน ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นจากอาการทางบวกอาจจะมีผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมรุนแรง
มากขึ้น (เวนิช บุราชรินทร์ และ เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2554) 
   1.6.3.2 ปัจจัยภายนอกตัวบุคคล 
    1.6.3.2.1 การแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว 
    เมื่อผู้ป่วยจิตเภทได้กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูง
จะมีโอกาสกำเริบซ้ำ การแสดงอารมณ์สูงจะเกี่ยวข้องกับการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งคาดว่า
จะส่งผลทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตอันส่งผลให้มีการป่วยซ้ำสูง มีการตำหนิ (Criticism) จู้จี้ยุ่ง
เกี่ ย ว ม าก เกิ น ไป  (over-involvement) ร ว ม ไป ถึ ง  ก า ร สื่ อ ส า ร ส อ งนั ย  (double-blind 
communication) ซึ่งจะส่งผลทำให้บุคคลเติบโตโดยขาดความเชื่อมั่น อันนำไปสู่การเกิดโรคจิตเภท 
โดยเฉพาะในอาการด้านบวก (Positive Symptom) (San et al., 2013) 
   1.6.3.2.2 มีประวัติการใช้สารเสพติด 
   การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการใช้สารเสพติด โดยการรับประทาน ดม สูบ ฉีด หรือโดย
วิธีอ่ืนๆ ซึ่งสารเสพติดที่กระตุ้นประสาทในช่วงต้นของการเมาจะมีอารมณ์ครื้นเครงตลอดเวลา 
ต่อจากนั้นอารมณ์จะเปลี่ยนไปอย่างรวดเร็ว กลายเป็นอารมณ์หงุดหงิดได้ง่าย สามารถทำให้เกิด
พฤติกรรมรุนแรงได้มักเป็นผลมาจากการขาดความยับยั้งชั่งใจโดยเฉพาะช่วงของการเมาสารเสพติด 
ร่วมกับอารมณ์ที่ไม่คงที่เปลี่ยนแปลงง่าย และการตัดสินใจที่ไม่เหมาะสม (เพชรี คันธสายบัว และคณะ, 
2563) 
   1.6.3.2.3 การสนับสนุนทางสังคม 
   ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่สูง จะมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
อาการทางบวกที่เป็นปัจจัยหลักทำให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมรุนแรง แต่ในขณะเดียวกัน อุบัติการณ์ของ
โรคจิตเภทมักพบในสังคมที่เศรษฐานะต่ำเป็นผลให้ครอบครัวพร่องการสนับสนุนทางสังคมต่อผู้ป่วยจิต
เภทได้เพียงพอ ส่งผลให้เกิดโรคจากสภาพสังคมที่กดดัน (Social causation) นำไปสู่อาการกำเริบได้ 
(กชพร รัตนสมพร และคณะ, 2558) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 23 

  สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรง
ของผู้ป่วยจิตเภท ขณะอยู่ในชุมชน ประกอบด้วย 2 ด้าน ได้แก่ โดย สำหรับปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยเองที่มี
ผลต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงในชุมชนนั้น ประกอบด้วย ผู้ป่วยมีประวัติพฤติกรรมรุนแรงซ้ำใน 1 ปีที่
ผ่านมา บุคลิกภาพต่อต้านสังคมการใช้ยารักษาโรคจิตไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาอาการทางบวก 
และประวัติการใช้สารเสพติด ในส่วนของปัจจัยด้านจิตสังคมที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงของ
ผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย การแสดงออกทางอารมณ์ท่ีสูงของครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคม  

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 เพ่ือช่วยเหลือเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองได้ ภายใต้แนวความคิดในการพยาบาลผู้ป่วย
จิตเวชที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยใช้กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน (ผ่องศรี งามดี, 2563)  ดังนี้  
  1.7.1 การประเมินสภาพผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ขั้นตอนนี้พยาบาลต้อง
รวบรวมข้อมูลที่เป็นพฤติกรรมของบุคคลที่แสดงออกขณะนั้น รวบรวมข้อมูลโดยจาการสังเกตสัมภาษณ์ 
และวิธีอ่ืนๆ ประกอบด้วย ข้อมูลจากการสังเกต (Objective data) เช่น ผู้ป่วยที่มีแววตาแข็งกร้าว กำ
มือแน่น และข้อมูลจากการสอบถาม (Subjective data) เช่น ขู่ทำอันตรายต่อผู้อ่ืนหรือสิ่งของ เป็นต้น 
นอกจากนี้ พยาบาลยังต้องมีค่อยประเมินผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงอย่างต่อเนื่องและใกล้ชิด 
ค้นหาและลดสิ่งเร้าที่จะกระตุ้นการเกิดพฤติกรรมรุนแรงนั้นๆด้วย อาทิ เสียงที่ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกระแวง 
(ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์, 2561) 
  3.4.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง กำหนดปัญหา
และสิ่งที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ขั้นตอนระบุปัญหานี้ เมื่อเทียบกับกระบวนการ
พยาบาลที่ใช้กันโดยทั่วไป คือ "ผู้ป่วยทำอันตรายบุคคลอ่ืนเนื่องจากพร่องการรับรู้ร่วมกับหูแว่ว" "ผู้ป่วย
ตบตีบุคคลอ่ืนเนื่องจากควบคุมความโกรธไม่ได้" เป็นต้น (จิราภรณ์ สรรพวีรวงศ์ และ ปลดา เหมโลหะ, 
2562) 
  1.7.3 การวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง เพ่ือมุ่งเป็นการ
ป้องกันอันตรายที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและผู้อ่ืน รวมถึงเป็นการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถจัดการภาวะ
อารมณ์ของตนเองในขณะนั้น (Ziaulkhaq et al., 2020) ให้สัมพันธ์กับปัญหาการพยาบาล 
  1.7.4 การปฏิบัติการพยาบาล มีลักษณะมุ่งเป้าหมาย (Directed goal) เพ่ือจัดการต่อ
ปัญหาที่มีลักษณะเฉพาะ (Specific problem) ของสถานการณ์ของบุคคลที่มีความแตกต่างกัน เป็นการ
ปฏิบัติการให้การช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉินภายใต้ข้อจำกัดของเวลา (Ziaulkhaq et al., 2020) ต้อง
แสดงออกถึงการมีปฏิสัมพันธ์ในสถานการณ์ฉุกเฉินอย่างเปิดเผย คล่องแคล่วในการปฏิบัติให้การ
ช่วยเหลือ ไวต่อการสังเกต (Sensitivity) มีความตระหนักรู้ในตนเองตลอดเวลา ช่วยให้สามารถคิด และ
ตัดสินใจได้อย่างเป็นขั้นตอน ในการปฏิบัติการพยาบาลช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง
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โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือคงไว้ซึ่งความปลอดภัยในชีวิตของผู้ป่วยและลดระดับความรุนแรงของพฤติกรรม
รุนแรงลง (Yudofsky et al., 1986) วิธีการปฏิบัติการพยาบาลประกอบด้วยวิธีการดังนี้  
   1.7.4.1 การช่วยเหลือโดยการพูดคุย (Verbal intervention) การจัดการด้วย
วาจา เป็นวิธีที่ทำให้การพยาบาลสามารถสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือกับผู้ป่วยเป็นอันดับแรก
(Priority and Hierarchy) ซึ่งพยาบาลต้องมีความรู้และทักษะเรื่องการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบำบัด 
การปฏิสัมพันธ์ทางจิตสังคม ระบบข่าวสาร การดูแล และระดับความมั่นใจ นอกจากนั้นการจัดการด้วย
วาจายังมีวัตถุประสงค์ เพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกออกมาโดยวิธีกาพูดออกมา (ผ่องศรี 
งามดี, 2563)  พยาบาลต้องสามารถนำทักษะการสื่อสารกับผู้ป่วยซึ่งขาดการควบคุมตัวเองอย่างรุนแรง 
การติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วยนั้น ต้องทำด้วยความเมตตากรุณาและเคารพในความเป็นคนของผู้ป่วย ควร
พึงระลึกอยู่เสมอว่า มีหน้าที่ช่วยเหลือ ลดความกลัวและความกังวลของผู้ป่วย ใช้คำพูดที่สื่อความรู้สึก
เอ้ืออาทร (Caring) เจตคติต่อการช่วยเหลือด้วยความเต็มใจ (Ziaulkhaq et al., 2020)  
   1.7.4.2 การพยาบาลด้านกายภาพ (Physical interventions) การปฏิบัติการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงในบางสถานการณ์จำเป็นต้องเลือกวิธีการจัดการทางกายภาพ โดยมี
วัตถุประสงค์ เพ่ือป้องกันอันตรายที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและผู้อ่ืน วิธีการจัดการทางกายภาพได้แก่ การ
รักษาทางยา (Pharmacologic intervention) ถ้าความพยายามควบคุมพฤติกรรมรุนแรงด้วยคำพูดและ
ทีมการรักษาไม่ได้ผลจะต้องใช้วิธีให้ยาสงบประสาทชนิดที่ออกฤทธิ์เร็ว (Rapid tranquilizer) ทาง
กล้ามเนื้อ เช่น ยา Haloperidol (Citrome & Volavka, 2015) 
   1.7.4.3 การจำกัดพฤติกรรมผู้ป่วย (Seclusion) ซึ่งประกอบด้วย  
    1.7.4.3.1 การใช้ห้องจำกัดพฤติกรรม ซึ่งใช้กรณีที่ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรม
รุนแรงออกมาและส่งผลกระทบที่รุนแรงต่อผู้อ่ืนและสิ่งของมาก ซึ่งสภาพภายในห้องต้องคำนึงถึงความ
เป็นบุคคลและศักดิ์ศรีของผู้ป่วยโดยไม่ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าถูกทำโทษ เพราะจะยิ่งทำให้ผู้ป่วยวิตกกังวล 
ใจมากขึ้น ควรดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยทั้งด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล อธิบายให้เข้าใจถึงการนำผู้ป่วยไปไว้ในห้อง
จำกัดพฤติกรรม ให้กำลังใจเมื่อผู้ป่วยสามารถควบคุมพฤติกรรมรุนแรงได้ (อารีย์ หินเพชร, 2562)  
    1.7.4.3.2 การใช้การผูกมัดเพ่ือการบำบัด (Restraint) โดยจะเลือกเป็นวิธีการ
สุดท้ายที่ปฏิบัติต่อผู้ป่วยหลังจากการใช้วิธีอ่ืนไม่ได้แล้ว และผู้ป่วยมีแนวโน้มทำร้ายตนเองและผู้อ่ืน ซึ่ง
พิจารณาใช้การผูกมัดเพ่ือการบำบัด เมื่อใช้วิธีอ่ืนไม่ได้ผลแล้วเท่านั้น การใช้การผูกมัดเพ่ือการบำบัด 
เมื่อผู้ป่วยมีความวิตกกังวลมาก อยู่นิ่งไม่ได้ แสดงพฤติกรรมรุนแรงใช้คำพูดขับยั้งอีกไม่ได้แล้ว เพื่อ
ป้องกันผู้ป่วยทำร้ายตนเองและผู้อื่น ฆ่าตัวตาย (เนาวรัตน์ สุขณะล้ำ, 2563)  
   1.7.4 .4 จั ดสิ่ งแวดล้ อมเพ่ื อการรั กษาและจั ดโปรแกรมเพ่ื อการรักษา 
(Therapeutic environment and programming) สิ่งแวดล้อมและโปรแกรมต่างๆ ที่ส่งผลกระตุ้นให้
ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมรุนแรงได้ การจัดสิ่งแวดล้อมและโปรแกรมต่างๆ จำเป็นต้องระมัดระวังให้กระตุ้น
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พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด คำนึงถึงการจัดการที่สร้างความปลอดภัยให้กับตัวพยาบาลและ 
บุคคลที่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ในการเลือกวิธีการจัดการกับพฤติกรรมรุนแรงพยาบาลอาจใช้วิธีการที่
กล่าวมาร่วมกันหรืออาจเลือกวิธีใดวิธีหนึ่งตามความเหมาะสม ในขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาล ต้องมี
การตรวจสอบผลการปฏิบัติการระหว่างการ ช่วยเหลือและปรับแผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับความ
ต้องการช่วยเหลือในขณะนั้นต้องทำการประเมินซ้ำ ในระหว่างให้การช่วยเหลือว่าวิธีการที่ใช้อยู่สามารถ
ทำให้สถนการณ์คลี่คลายมากน้อยเพียงใจ เพ่ือพิจารณาเปลี่ยนแปลงวิธีการช่วยเหลือ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถควบคุมตนเองได้ 
   1.7.4.5 วิธีอ่ืนๆ เช่น จัดหาวิธีอ่ืนๆเพ่ือนหันเหความสนใจของผู้ป่วย จัดกิจกรรม
ทางกายที่มุ่งเน้นการปลดปล่อยพลังออกไป อาทิ กิจกรรมออกกำลังกายประกอบจังหวะ สนทนาเพ่ือการ
บำบัด รูปแบบ Cognitive Behavior approach เน้นไปที่การคิด โดยพยาบาลทำหน้าที่เป็นผู้สะท้อนถึง
กระบวนการคิดของผู้ป่วยที่มีผลต่อการแสดงออกของพฤติกรรมรุนแรง ลดการคาดหวังของผู้ป่วยที่ไม่
สอดคล้องกับความเป็นจริง ซึ่งจะช่วยลดความตึงเครียดของผู้ป่วยลงได้ (ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์, 2561) 
 นอกจากนั้นแล้ว จากการศึกษาเพ่ิมเติม เรื่อง The effect of yoga on clinical insight and 
medication adherence in patients with schizophrenia - A randomized controlled trial ของ 
Budak and Yilmaz (2019) ซึ่งผู้วิจัยได้มีการระบุว่า การบำบัดด้วยโยคะอาจมีผลต่อโรคจิตเภทเกิดผล
ผ่านกลไกต่างๆ เช่น การเปลี่ยนแปลงใน plasticityของสมอง  การเพ่ิมระดับoxytocin และการ
ปรับปรุงสารเคมีในสมอง ซึ่งจะช่วยลดอาการบวกและลบของผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ เป็นผลทำให้เพ่ิม
คุณภาพชีวิตและการทำงานในสังคมของผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยคาดว่าอาจมีผลกระทบต่อการมีความ
เข้าใจโรค (Insight) และการปฏิบัติตามยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ทำการศึกษาผลกระทบ
ของการฝึกโยคะต่อการมีความเข้าใจโรคและการปฏิบัติตามยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยผู้วิจัยแบ่งผู้ป่วย
เป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการฝึกโยคะ (intervention group) และกลุ่มที่ ไม่ได้รับการฝึกโยคะ 
(control group) ผู้วิจัยวัดระดับการมีความเข้าใจโรคและการปฏิบัติตามยาของผู้ป่วยก่อนและหลังการ
ฝึกโยคะ โดยผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการฝึกโยคะมีการมีความเข้าใจโรคและการปฏิบัติ
ตามยาที่สูงขึ้น เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกโยคะ ผู้วิจัยสรุปว่า การฝึกโยคะอาจเป็นวิธีการช่วย
เสริมการรักษาโรคจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  1.7.5 การประเมินผลทางการพยาบาล เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล 
ซึ่งจะต้องประเมินผลการช่วยเหลือที่ได้ปฏิบัติไปแล้วว่าบรรลุเป้าหมายเพียงใด เป็นการประเมิน
ประสิทธิภาพการพยาบาลว่า การพยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับนั้นสามารถช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวในทางที่
เหมาะสมหรือไม่ รวมทั้งการสนับสนุนให้กำลังใจต่อผู้ป่วยและทีมบุคลากรที่ให้การช่วยเหลือ ตลอดจน
บันทึกข้อมูลทางการพยาบาลทุกครั้งเมื่อกระบวนการพยาบาลสิ้นสุดลง 
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 สรุป การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงเป็นการปฏิบัติการให้การช่วยเหลือผู้ป่วย
ซึ่งเป็นการนำกระบวนการพยาบาลมาใช้ในการประเมินสถานการณ์ วางแผนและเลือกวิธีการต่อ
สถานการณ์ที่เกิดขึ้นในระยะเวลาอันจำกัด เพ่ือป้องกันอันตรายต่อตัวผู้ป่วยเองและคนอ่ืน ดังนั้น
พยาบาลจิตเวชจึงมีบทบาทในการให้การช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงจะใช้กระบวนการพยาบาล 
ดำเนินการตั้งแต่การประเมินสภาพผู้ป่วย การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาล ตลอดจนการประเมินภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมการพยาบาล 
2.แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 

 2.1 ความหมายผู้ดูแล 
 Davis (1992) ได้ให้หมายของผู้ดูแล คือ ญาติหรือบุคคลที่ให้ความดูแลช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยขณะ
พักอยู่ที่บ้าน ให้การดูแลอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ 
 ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (1996) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแล คือ คนในครอบครัวหรือผู้ให้ความ
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Family caregiver) อาจมีความเกี่ยวข้องกันทางสายเลือดหรือเป็นบุคคลที่มี
ความสำคัญในชีวิตของผู้ป่วยที่ให้การช่วยเหลือ ทั้งทางตรงหรือทางอ้อมต่อผู้ป่วย ผู้ซึ่งมีได้รับผลกระทบ
จากโรค ความพิการ หรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจที่ส่งผลให้ภาวะ
สุขภาพเกิดการเปลี่ยนแปลง ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถกระทำกิจวัตรประจำวันอย่างสม่ำเสมอและ
ต่อเนื่อง โดยไม่คิดหวังค่าตอบแทนใดๆ ซึ่งการให้การดูแลช่วยเหลือนั้นอาจเกิดขึ้นที่บ้าน ชุมชนหรือที่
อยู่อาศัยที่ไม่ใช่สถานพยาบาลหรือโรงพยาบาล 
 ปิยะภรณ์  ไพรสนธิ์ (2557) ให้ความหมาย ผู้ดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความ
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่บ้าน แทนบุคลากรทางการแพทย์ 
 นิภาวรรณ ศรีโยหะ (2563) ผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือทาง
กฎหมายอาศัยอยู่ร่วมกันมากกว่า 2 ปี ทำหน้าที่ดูแลผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยหลักจากจิตแพทย์ด้วย 
ICD10 จิตเภท (F20.0 – 20.9) 
 สุกัญญา แก้วศิริ (2561)ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งเพศ
หญิงและเพศชาย เป็นบุคคลในครอบครัวเดียวกับผู้ป่วยและมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยทางสายเลือดหรือ
ทางกฎหมาย เช่น บิดามารดา สามีภรรยา บุตร พี่น้อง เขย สะใภ้ ทำหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลต่อผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง โดยให้เวลาในการดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดย
ไม่ได้รับค่าจ้าง ค่าตอบแทนจากการดูแลผู้ป่วย 
 Tamizi et al. (2020) ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลที่เป็นสมาชิกในครอบครัวหรือ
บุคคลอันใกล้ชิดที่ทำหน้าที่หลากหลายด้านในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถปฏิบัติกิจวัติ
ประจำวันได้ และยังต้องทำหน้าที่ในการจัดการพฤติกรรมของผู้ป่วยที่คาดไม่ถึง เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว 
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 สรุป บุคคลใกล้ชิดที่มีความสำคัญในชีวิตของผู้ป่วยที่ให้การดูแลที่ตอบสนองทั้งทางร่างกาย 
จิตใจ ต่อเนื่อง 2 ปีขึ้นไป โดยให้การช่วยเหลือในทุกระยะของพฤติกรรมรุนแรงทั้งทางตรงหรือทางอ้อม
ต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะในส่วนที่ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติได้เองจากความเจ็บป่วยร่วมถึงจัดการต่อพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วยที่มิอาจคาดถึงได้ โดยไม่ได้ค่าตอบแทนใด ๆ จากการดูแลผู้ป่วย 

 2.2 ประเภทผู้ดูแล 
  2.2.1 จำแนกตามระดับความรับผิดชอบในการช่วยเหลือดูแลของผู้ดูแล (ปิยะภรณ์ 
ไพรสนธิ์, 2557) สามารถจำแนกได้ดังนี้ 
   2.2.1.1 Primary Caregiver หมายถึง ผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการรับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่องมากกว่าผู้ดูแลอ่ืน  
   2.2.1.2 Secondary Caregiver หมายถึง บุคคลอ่ืน ๆ ที่อยู่ในการมีส่วนร่วมของ
การดูแลเท่านั้น อาจจะช่วยทำกิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้ทำอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง 
  2.2.2 จำแนกตามความสัมพันธ์ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท (George, 1996) ดังนี้ 
   2.2.2.1 ผู้ดูแลที่ ไม่ เป็นทางการ (Informal Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่มี
ความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล เช่น สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพ่ือน เป็นต้น โดยมุ่งเน้นเฉพาะ
การให้การดูแลโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล 
   2.2.2.2 ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (Formal Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ไม่มี
ความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล เช่น ลูกจ้าง พยาบาล ทีมสุขภาพ องค์กรต่างๆ โดยอาจจะไม่รับ 
หรือรับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัลก็ได้ตามข้อตกลง 
 สรุป การจำแนกประเภทของผู้ดูแล สามารถจำแนกโดยอ้างอิงตาม 2 ลักษณะหลักๆ คือ ตาม
ระดับความรับผิดชอบในการช่วยเหลือดูแล และ ตามความสัมพันธ์ หากจำแนกตามระดับความ
รับผิดชอบในการช่วยเหลือดูแลแบ่งได้ 2 ลักษณะ คือ ผู้ดูแลหลัก กับ ผู้ดูแลรอง แต่ถ้าหากแบ่งตาม 
ความสัมพันธ์ สามารถแบ่งประเภทผู้ดูแลได้เป็น สมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ และ 
บุคคลที่รับค่าตอบแทนในการดูแลหรือ ผู้ดูแลที่เป็นทางการ 
 สำหรับการศึกษาในครั้งนี้ ประเภทของผู้ดูแลที่กำหนดให้เป็นผู้ให้ข้อมูลสำคัญ  คือ ผู้ที่ทำ
หน้าที่หลักในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงโดยตรงอย่างสม่ำเสมอ ความสัมพันธ์
ส่วนตัวเป็นสมาชิกในครอบครัว ญาติ กับป่วย โดยมุ่งเน้นเฉพาะการให้การดูแลโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน  

 2.3 บทบาทของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 เครือวัลย์ ศรียารัตน์ (2558) ได้อธิบายบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทไว้ว่า โรคจิตเภทนั้นถือ
เป็นโรคที่เรื้อรัง บทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นหน้าที่ของผู้ดูแลหลักซึ่งส่วนใหญ่เป็นสมาชิกใน
ครอบครัวที่จะต้องดูแล และประคับประคองอาการผู้ป่วยไม่ให้กำเริบ  
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 นลิน ดวงปัญญา และ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2563) ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท คือ ผู้ดูแลจะ
เป็นผู้ที่ต้องรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและแสวงหาการรักษา เช่น การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ การ
แสวงหาการรักษาที่ เหมาะสมกับผู้ป่วย รวมถึงการทำใจยอมรับสิ่งที่ เกิดขึ้น ไม่ว่าจะเป็นความ
หลากหลายของความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต ตลอดจนการทำใจยอมรับเพ่ือตนเองและผู้ป่วย 
นอกจากนี้การดูแลฟื้นฟูและป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ้ำ เพ่ือเป็นการทำหน้าที่ตอบสนองทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยได้กลับมาประกอบอาชีพและมีรายได้เป็นของตนเอง  
 นิภาวรรณ ศรีโยหะ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2563) ได้ระบุถึง ผู้ดูแลหลักเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิด โดยการจำกัดพ้ืนที่ของผู้ป่วยให้อยู่เฉพาะภายในบ้าน คือ การจำกัดให้ผู้ป่วยอยู่เฉพาะพ้ืนที่
ในช่วงที่มีอาการทางจิต ลดการพบปะกับคนแปลกหน้า เพ่ือป้องกันความคิดฟุ้งซ่าน ป้องกันความเครียด
จากสิ่งแวดล้อมภายนอกท่ีจะเป็นสิ่งกระตุ้นให้อาการกำเริบ ตลอดจนป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย
หากผู้ป่วยหนีออกจากบ้านในช่วงที่อาการทางจิตกำเริบ 
 วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ (2565) กล่าวถึง ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง คือ
ผู้ที่ดูแลทุกอย่าง ทั้งเรื่องอาหารการกินความเป็นอยู่ จัดการทั้งงานบ้านงานอาชีพ ครอบครัวต้องใช้เงิน
จำนวนมากหรือขายทรัพย์สินเพ่ือเหมารถนําผู้ป่วยไปรักษา หรือแสวงหาการรักษาอ่ืน เช่น รักษากับคน
ทรงเจ้า ขอความช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านหรือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
 สรุป ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง หมายถึง บุคคลใกล้ชิดอันเกี่ยวข้องกันทาง
สายเลือดหรือเป็นบุคคลที่มีความสำคัญในชีวิตของผู้ป่วยที่ให้การดูแลแทนบุคลากรทางการแพทย์ใน
ชุมชน ทั้งทางร่างกาย จิตใจ อย่างต่อเนื่อง โดยให้การช่วยเหลือในทุกระยะของพฤติกรรมรุนแรงทั้ง
ทางตรงหรือทางอ้อมต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะในส่วนที่ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติได้เองจากความเจ็บป่วย ร่วม
ถึงจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่มิอาจคาดถึงได้ โดยที่ผู้ดูแลไม่คิดหวังค่าตอบแทนใดๆ 

 2.4 การทำหน้าที่ของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 ผู้ดูแลหลักมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทการแก้ปัญหา ทีผู่้ดูแลสามารถปฏิบัติได้
(พิเชฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท,์ 2552) ดังนี้ 
  2.4.1 พยายามจูงใจให้ผู้ป่วยเห็นประโยชน์ที่ชัดเจนของการมาพบแพทย์ ได้แก่ อาการ
ที่ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกเดือดร้อน เช่น อาการนอนไม่หลับ เป็นต้น 
  2.4.2 พยายามให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างสม่ำเสมอ เนื่องจากผู้ป่วยอาจคิดว่าอาการดีขึ้น
แล้วจึงไม่อยากรับประทานยา อีกทั้งอาการข้างเคียงจากยาทำให้ผู้ป่วยปฏิเสธรับประทานยาต่อไป 
  2.4.3 ถ้าผู้ป่วยไม่ยอมมาพบแพทย์ ผู้ดูแลควรมาพบเพ่ือปรึกษาอาการร่วมกับแพทย์ 
  2.4.4 หากผู้ป่วยมีอาการทางจิตกำเริบจนอาจเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืน ควรให้
คนช่วยกันจับพามาโรงพยาบาล เพ่ือรับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่งสามารถติดต่อเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ตำรวจ เพ่ือขอความช่วยเหลือในการนำส่งดังกล่าว  
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 สรุป การท าหนา้ที่ของผูด้แูลหลกัผูป่้วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง เป็นบทบทที่ผู้ดูแลหลัก
มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทการแก้ปัญหา อาทิ พยายามจูงใจให้ผู้ป่วยเห็นประโยชน์การรักษา 
พยายามให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างสม่ำเสมอ ตลอดจนการแก้ไขปัญหาเมื่อผู้ป่วยไม่ยอมมาพบแพทย์ตามนัด 
เป็นต้น 

 2.5 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) เป็นผู้ที่ทำหน้าที่ดูแลใกล้ชิดผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมากที่สุด 
จึงเป็นบุคคลแรกที่ต้องเผชิญต่อพฤติกรรมรุนแรงจากผู้ป่วย (ศิริพร บูรณกุลกิจการ และคณะ, 2561) 
สามารถจำแนกผลกระทบในแต่ละด้านได้ดังนี้  
  2.5.1 ด้านร่างกาย: ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท โดยเฉพาะในช่วงที่มีพฤติกรรมรุนแรง
นั้น จะยิ่งเห็นได้ชัดว่า ผู้ดูแลหลักมีท่าทีเหนื่อยล้า อันเนื่องจากนอนไม่หลับจากการคอยเฝ้าระวัง
อันตราย บางรายบาดเจ็บจากการถูกผู้ป่วยทำร้าย (ปัญญา ทองทัพ และ กฤตยา แสวงเจริญ, 2556) 
  2.5.2 ด้านจิตใจ: จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง Gupta et al. (2015) ได้ระบุ
ผลการวิจัยว่า ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เมื่อเทียบกับผู้ดูแลของผู้ป่วยอ่ืนนั้น มีค่าเฉลี่ย
ระดับคุณภาพชีวิตต่ำที่สุด ยิ่งไปกว่านั้น ผู้ดูแลหลักยังได้รับผลกระทบทางจิตใจจากสังคมภายนอก อาทิ 
การถูกกีดกันทางสังคม การรับรู้ถึงตราบาป ความอับอายขายหน้าของผู้ดูแลหลัก (Neha et al. 2021) 
  2.5.3 ด้านเศรษฐกิจ: เนื่องด้วยทรัพย์สินได้รับความเสียหาย รวมถึงผู้ดูแลหลักขาด
รายได้ในการเฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเภทอย่างใกล้ชิดขณะที่มีพฤติกรรมรุนแรง (Caqueo-Urízar et al., 
2014) ผู้ดูแลหลักต้องแบกรับค่าใช้จ่ายในการดูแล (ทางตรง ทางอ้อม และประเมินค่าไม่ได้)  
 นอกเหนือจากการยอมรับในศักยภาพการทำงานที่สูญเสียและการว่างงาน ของผู้ป่วย (Kulhara 
et al., 2012) ในขณะที่โรคจิตเภทยังเป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง โดยมีต้นทุนทางตรงโดยรวมของโรคจิตเภท
ในไทยมีอยู่ที่ประมาณ 87,000 บาท/คน (Phanthunane et al., 2012)  
  2.5.4 ด้านสังคม: พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทที่ถูกนำเสนอในสื่อต่างๆ ยิ่งทวี
ความหวาดกลัวให้กับครอบครัวและชุมชน (นุษณี เอ่ียมสะอาด และคณะ, 2563) 
 สรุป ผลกระทบจากการเป็นผู้ที่ทำหน้าที่ดูแลใกล้ชิดผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมากที่สุด เป็นบุคคล
แรกที่ต้องเผชิญต่อพฤติกรรมรุนแรงจากผู้ป่วย โดยมีผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และ
สังคม  

 2.6 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 นอกเหนือจากการดูแลให้การรักษาผู้ป่วยจิตเภทแล้ว บทบาทของพยาบาลยังมีหน้าที่ในการ
ดูแลและส่งเสริมสุขภาพจิตแก่ผู้ดูแลในชุมชนให้เกิดความแข็งแกร่งมั่นใจ เชื่อมั่นที่แก้ปัญหาให้ผ่าน
เหตุการณ์ร้ายๆร่วมกับผู้ป่วยได้ (นภวัลย์ กัมพลาศิริ, 2557) ทั้งนี้ได้มีการทบทวนวรรณกรรมในประเทศ
ไทยที่เกี่ยวข้องกับแนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรง มีดังนี้  
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  2.6.1 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงโดยการส่งเสริมพลัง
สุขภาพจิต ซึ่งมีมีการศึกษาของ กริณี สังข์ประคอง (2562) ที่ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังสุขภาพจิต ต่อพลังสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงในกลุ่มผู้ดูแลทั้งสิ้น 20 
คน ที่นำผู้ป่วยมารับบริการที่คลินิกจิตเวชฉุกเฉิน โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ โดยพัฒนาโปรแกรมตาม
แนวคิดพลังสุขภาพจิต ของกรมสุขภาพจิต ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 องค์ประกอบคือ พลังอึด พลังฮึด และ
พลังสู้ โดยประกอบด้วย 7 กิจกรรม พบว่า คะแนนเฉลี่ยพลังสุขภาพจิตระหว่างกลุ่ม ของกลุ่มทดลอง
ภายหลังเสร็จสิ้นการทดลอง และระยะติดตาม 3 เดือน สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F 
= 3.385 และ 5.204, p < 0.05 ตามลำดับ) 
  2.6.2 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงโดยการส่งเสริมการ
เผชิญปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง อาทิ ผลของโปรแกรมการให้คำปรึกษา
แบบกลุ่มต่อความสามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ของ รัตนา พันจุย และ
คณะ (2557) ซึ่งโปรแกรมถูกพัฒนามาจากแนวคิดการให้คำปรึกษาแบบกลุ่มของ Mahler (1969 อ้างถึง
ในรัตนา พันจุย และคณะ, 2557) เพ่ือส่งเสริมและพัฒนาความสามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในเขตสำนักงานสาธารณสุขอำเภอตาพระยา จังหวัดสระแก้ว ทั้งสิ้น 40 คน โดย
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเท่ากัน โดยดำเนินการ 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นการก่อตั้งกลุ่ม 2) 
ขั้นการเปลี่ยนลักษณะของกลุ่ม 3) ขั้นการดำเนินงาน 4) ขั้นยุติการให้คำปรึกษา พบว่า  ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนความสามารถในการเผชิญปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้
คำปรึกษาแบบกลุ่ม (µ= 2.60, SD = .12) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (µ= 1.80, SD = 
.41) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05)  
 ในขณะที่ การศึกษาของ ศิริธนา ยะมะโน และ รัชนีกร อุปเสน (2563) มุ่งเน้นไปที่ทักษะการ
เผชิญความเครียดต่อภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 40 คน ที่มารับบริการที่
แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ซึ่งเป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง ซึ่ง
พัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างทักษะการเผชิญความเครียด ตามแนวคิดของ Lazarus and Folkman 
(1984 อ้างถึงใน ศิริธนา ยะมะโน และ รัชนีกร อุปเสน , 2563) จำแนกเป็นการดำเนินการผ่าน
กระบวนการรู้คิด (cognitive appraisal) 3 ขั้นตอน 7 กิจกรรม พบว่า คะแนนเฉลี่ยภาวะกดดันด้าน
จิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญความเครียดหลังได้รับ
โปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญต่ำกว่ากับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t=0.877) 
  2.6.3 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงโดยให้ครอบครัวมี
ส่วนร่วมในการจัดการอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งพบการศึกษาของ ฐิตินันท์ อ้วนล่ำ และคณะ 
(2562) ที่ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ออาการทางบวก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 31 

ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มารับการรักษา ที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี 
ซึ่งเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 40 ครอบครัว เป็น
เวลา 4 สัปดาห์ ใช้แนวคิดการจัดการของ Dodd et al (2001 อ้างถึงใน ฐิตินันท์ อ้วนล่ำ และคณะ, 
2562) ประยุกต์ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman et al. (2003 อ้างถึงใน 
ฐิตินันท์ อ้วนล่ำ และคณะ, 2562) ในการพัฒนาโปรแกรม ซึ่งผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการ
ทางบวก ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรม การจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ ทางสถิติที่ระดับ .05 และ หลังการทดลอง
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการ อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีคะแนน 
เฉลี่ยอาการทางบวกน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการ พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี ระดับ .05  
  2.6.4 แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงโดยการสร้างความ
เข้มแข็งในการมองโลก การศึกษาของ เดือนแรม ยศปัญญา และ อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2557) ได้
ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมความเข้มแข็งในการมองโลกต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน โดยใช้แนวคิดความเข้มแข็งในการมองโลกของ Antonovsky (1979 อ้างถึงในเดือนแรม ยศ
ปัญญา และ อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2557) ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในเขตสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอคลองหาด จังหวัดสระแก้ว ในกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 50 คน โดยมีการจัดกิจกรรม 6 ครั้ง 
จัดกิจกรรม 1 ครั้งต่อสัปดาห์ พบว่า ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับ
โปรแกรมฯกว่าก่อนเข้าโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) และ หลังการทดลองค่าเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) 
  สรุป แนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงนั้นมีหลากหลายด้าน 
อาทิ การส่งเสริมความเข้มแข็งในการมองโลก การให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการจัดการอาการทางบวก
ของผู้ป่วยจิตเภท การส่งเสริมการเผชิญปัญหาและเผชิญความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท รวมไปถึง
การส่งเสริมพลังสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงนั้น ล้วนแต่เป็นแนวทางที่ช่วยลดการ
เกิดปัญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงทั้งสิ้น อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีโปรแกรม
หรือการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทยที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริม และดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรม
รุนแรง แต่กลับพบว่า ยังมีการค้นพบซึ่งผลกระทบที่ เป็นปัญหาซึ่งเกิดขึ้นกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
พฤติกรรมรุนแรงในประเทศไทยอยู่  (Upasen & Saengpanya, 2022) ทั้งนี้ หากมีการศึกษาที่เข้าใจถึง
ความจริงในประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงว่าเป็นอย่างไร ครอบคลุม
ถึงความคิด ความรู้สึก ความคาดหวัง ตลอดจนความต้องการของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ขณะที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้อย่างเป็นองค์รวม ซึ่งจะนำไปสู่การค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ิมเติมและการ
หาแนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลดังกล่าวให้สอดคล้องกับความต้องการได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
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3.แนวคิดการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรงในบริบทชุมชน 
 3.1 ความหมายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 

  ปัญญา ทองทัพ และ กฤตยา แสวงเจริญ (2556) การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรง หมายถึงการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของสมาชิกครอบครัวเมื่อเกิดพฤติกรรมรุนแรง จะจัดการเมื่อรู้สึก
ว่ามีพฤติกรรมรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น อาทิ ถือมีดและไล่ฟันคนในบ้านจนต้องหนีเพ่ือเอาตัวรอด จากนั้น
ผู้ดูแลจึงขอความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน เช่น เพ่ือนบ้าน ผู้นำชุมชน หรือตำรวจ เพ่ือนำผู้ป่วยเข้าสู่การรักษา
ที่โรงพยาบาลหรือแจ้ง 1669 บางครั้งอาจใช้วิธีขู่ว่าจะพาไปนอน โรงพยาบาล หากมีอาการเอะอะ 
อาละวาด หรือมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย  จะสงบเมื่อผู้ดูแลใช้คําพูดดีๆไม่ถือสาและบอกสมาชิกอ่ืนๆให้
เข้าใจผู้ป่วย 
  Imkome and Waraassawapati (2018) การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
เป็นการควบคุมอาการทางจิต โดยผู้ดูแลจะต้องตระหนักถึงความถี่ เวลา เนื้อหา สัญญาณเตือน และการ
ตอบสนองของผู้ป่วยเพ่ือลดพฤติกรรมก้าวรุนแรงนั้น  
  วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ (2565) การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงคือการ
ดูแลทุกอย่าง ทั้งเรื่องอาหารการกินความเป็นอยู่ทุกอย่างจัดการทั้งงานบ้านงานอาชีพ ครอบครัวต้องใช้
เงินจำนวนมากหรือขายทรัพย์สินเพ่ือเหมารถนําผู้ป่วยไปรักษา หรือแสวงหาการรักษาอ่ืนๆ เช่น รักษา
กับคนทรงเจ้า บางครั้งก็ได้รับความช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านหรือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
  สรุป การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง คือ การตอบสนองความต้องการ
ผู้ป่วยอย่างรอบด้าน ในขณะที่ผู้ป่วยอาการกำเริบ โดยจะต้องตระหนักถึง ผลกระทบที่อาจตามมา ทั้ง
ร่างกาย ทรัพย์สิน และชุมชนโดยรอบ โดยเน้นที่พาผู้ป่วยเข้าถึงการรักษา หากจัดการด้วยเองไม่ได้ อาจ
มีการขอรับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน เช่น เพ่ือนบ้าน อสม.  

 3.2 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมรุนแรงในบริบทชุมชน  
(กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563b) 
  3.2.1 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินโดยครอบครัว/ชุมชน 
  ญาติ/ผู้ดูแล/แกนนำชุมชน/อปท /รพ.สต./อสม/ผู้เกี่ยวช้อง สังเกตผู้ป่วยมีความเสี่ยง/
มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง/ฆ่าตัวตาย เช่น มีอาวุธ มีพฤติกรรมก้าวร้าว (Aggressive ไม่สามารถควบคุม
ตนเองได้(เอะอะ อาละวาด ส่งเสียงดัง ประสาทหลอน หวาดระแวง ทำร้ายตนเอง/ผู้อ่ืน ทำลายทรัพย์สิน 
ฯลฯ) หรือใช้แบบสังเกตผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง  
   3.2.1.1ถ้าอาการไม่รุนแรง ญาติ/ ผู้ดูแลสามารถจัดการได้ นำผู้ป่วยส่งหน่วย
บริการสาธารณสุข (แผนกฉุกเฉิน (ER)/แผนกจิตเวช) 
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   3.2.1.2. ถ้าอาการรุนแรง ญาติ/ ผู้ดูแลไม่สามารถจัดการได้ ประสานแกนนำ
ชุมชน/ อสม/ อปท / ศูนย์รับแจ้งเหตุฯ 1669 / ตำรวจ/ อ่ืนๆ นำส่งหน่วยบริการสาธารณสุข (แผนก
ฉุกเฉิน (ER)/ แผนกจิตเวช) 

 3.3 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมรุนแรงตามบริบทชุมชน  
พยาบาลมีส่วนสำคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยได้กลับไปสู่สิ่งแวดล้อมที่มีความอบอุ่น มีความเอ้ือ

อาทร มีบทสนทนาและกระบวนการที่คอยให้กำลังใจ ทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดโรคกำเริบได้น้อยลง 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทแก่ครอบครัว ชุมชนหรือสาธารณะ (public education) อาจจะ
ช่วยลดความตึงเครียดภายในครอบครัวที่อาศัยอยู่ในชุมชนนั้นได้ การให้ความรู้ที่ได้ผลดีที่สุดจะต้อง
ให้ความรู้ในขณะที่ครอบครัวมีความพร้อมและยอมรับการเจ็บป่วยที่สุด พยาบาลควรสอนแนะนำให้
ผู้ป่วยและครอบครัวได้ปฏิบัติดังต่อไปนี้ (ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์, 2561) 

3.3.1. เรียนรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและสิ่งที่เกี่ยวข้องเก่ียวกับการเจ็บป่วยโดยวิธีการดังนี้ 
3.3.1.1 ต้องหาโอกาสไปเข้าไปร่วมกลุ่มที่ให้ความรู้ และกลุ่มที่คอยสนับสนุนให้

กำลังใจ 
3.3.1.2 ควรเข้าร่วมกลุ่มเพื่อนที่ประสบกับการเจ็บป่วยด้วยโรคนี้ ที่ทางโรงพยาบาล

หรือหน่วยงานด้านสุขภาพจัดไว้ให้ 
3.3.1.3 ควรได้อ่านหนังสือท่ีให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและคำแนะนำวิธีการปฏิบัติตัว 
3.3.1.4 การหาแหล่งข้อมูลต่าง ๆ เกี่ยวกับโรคนี้จากเว็บไซต์ต่าง ๆ ได้ 

3.3.2. การจัดทำแผนหรือมีแผนการป้องกันโรคกำเริบ ในแผนการป้องกันนั้นควร
ประกอบด้วยรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

3.3.2.1 ให้ทราบถึงอาการแรกเริ่มที่เป็นสัญญาณเตือนว่าจะเกิดโรคกำเริบได้แก่
ความคิดที่ทำให้ไม่สบายใจ อาการหลีกเสี่ยงไม่อยากจะพบปะคนอ่ืน อาการนอนไม่หลับหรือ
หลับได้ยาก 

3.3.2.2 ควรมีรายชื่อบุคคลที่สามารถติดต่อได้ มีรายการว่าควรจะทำอย่างไร และมี
รายการว่าจะไปที่ไหนดีในขณะที่ตนกำลังมีอาการที่เป็นสัญญาณเตือนว่าตัวเองกำลังมีอาการ
ของโรคกำเริบและแนะนำให้ผู้ป่วยก็บรักษารายการเหล่านี้ไว้กับตัวเอง 

3.3.2.3 ขอให้เข้าใจอยู่เสมอว่าการเกิดโรคกำเริบเป็นส่วนหนึ่งของความไม่สบาย
เป็นสัญญาณว่าคุณล้มเหลวหรือการรักษาพยาบาลล้มเหลว 
3.3.3. ควรเข้าร่วมกับการบำบัดทั้งชนิดครอบครัวบำบัดกลุ่มบำบัด และการบำบัดรายบุคล

ควรได้เรียนรู้และฝึกฝนทักษะเที่ยวกับวิธีการรับมือกับความเครียด หรือความไม่ดีข้ึนภายในครอบครัว 
ความเครียดที่เกิดจากทำงาน และการดำเนินชีวิตในสังคม  
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3.3.4 โดยคำแนะนำจากพยาบาลเจ้าของไข้ หรือผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี แพทย์ผู้รักษา 
กลุ่มท่ีบำบัดรักษาด้านสุขภาพจิตในชุมชนหรือที่โรงพยาบาลจัดไว้ให้ 

3.3.5. ควรให้ผู้ป่วยมีแผนเขียนไว้ในกระดาษถึงวิธีการจัดการเมื่อดนเองเผชิญกับความเครียด
ว่าควรทำอะไรบ้าง 

3.3.6. ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เห็นผลดีจากการยึดติดอยู่กับแผนการรักษาด้วยวิธีการ ดังนี้ 
3.3.6.1 การพูดคุยกับผู้ป่วยให้ผู้ป่วยได้รับรู้ว่าการยึดติดอยู่กับแผนการรักษาเป็น

ผลดีต่อตัวผู้ป่วยเอง พยาบาลต้องมีการพูดคุยกับผู้ป่วย รับฟังปัญหาที่เกิดขึ้นและหาทาง
ร่วมกันแก้ปัญหาเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา จะดีกว่าการบอกว่าควรได้รับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องแต่เพียงอย่างเดียวเพราะการบอกอย่างเดียวจะไม่เกิดผลดีต่อการรักษา 

3.3.6.2 การบอกสิ่งที่ทำให้เกิดความไม่สุขสบายจากการรักษาด้วยยา แนะนำให้
ผู้ป่วยและครอบครัวได้พูดถึงความไม่สุขสบาย หรือปัญหาที่เกิดจากการรักษา ด้วยความเห็น
ใจกับอาการไม่สุขสบายหรือความทุกข์เหล่นั้น อาการจากผลข้างเคียงของยาหรืออาการไม่
ประพึงประสงค์จากการรักษาด้วยยาที่ผู้ป่วยและญาติควรพูดถึงได้แก่ ปัญหาทางเพศ 
น้ำหนักตัวขึ้น รู้สึกแปลก ๆ พูดให้พยาบาลหรือแพทย์ผู้รักษาฟัง พยาบาลควรแนะนำว่า
อาการเหล่านั้นมักจะรักษาได้ 

3.3.6.3 การหยุดการรักษาเอง แนะนำให้ผู้ป่วยทราบว่าเมื่อมีอาการที่เกิดจาก
ผลข้างเคียงของยาและไม่บอกใครให้ทราบ เก็บเป็นความลับ และพยายามหยุดยา หรือรักษา
เองจะมีผลทำให้เป้าหมายการรักษาผู้ป่วยและครอบครัวในบางเรื่องขาดหายไปได้ 
3.3.7. การหลีกเลี่ยงสิ่งที่ทำให้การรักษาไม่ได้ผลและทำให้การพยากรณ์โรคไม่ดี แนะนำให้

ผู้ป่วยและครอบครัวทราบว่าควรหลีกเลี่ยงการใช้สุราและหรือสารเสพติดอ่ืน พยาบาลต้องให้ความ
กระจ่างว่าสุราและยาเสพติดทุกชนิดมีฤทธิ์ต่อสมอง อาจจะทำให้ตัวโรคจิตเภทเกิดโรคกำเริบได้และ
ทำให้ผลการรักษาไม่ดี 

3.3.8. การหาที่พ่ึงทางใจเมื่อมีความทุกข์ แนะนำให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าหาคนที่คอยให้
กำลังใจให้ความช่วยเหลือได้สมดุลทางกายทางใจอยู่เสมอได้แก่ 

3.3.9. การดูแลสุขภาพทั่วไป แนะนำให้ผู้ป่วยและครอบครัวรักษาสุขภาพที่ดีและรักษา 
3.3.9.1 การใส่ใจเรื่องอาหาร ดูแลสุขภาพ สุขอนามัยเพ่ือป้องกันไม่ให้เป็นโรคอ่ืน

ร่วมด้วย 
3.3.9.2 การพักผ่อนนอนหลับ แนะนำให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีรูปแบบการนอนที่ดี

อยู่เสมอ 
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3.3.9.3 การทำงานอดิเรกที่ชอบ แนะนำให้ผู้ป่วยและครอบครัวปรับการดำเนินชีวิต
มีชีวิตชีวา มีความขยันขันแข็งอยู่เสมอ ให้มีงานอดิเรก มีกลุ่มเพ่ือนที่มีกิจกรรมร่วมกันกีฬา มี
กิจกรรมการทำงานเล็ก ๆ น้อย ๆ ที่มีความสนใจบางอย่างเป็นการเฉพา 

3.3.9.4 การดูแลตัวเองด้านสุขภาพจิต แนะนำให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึกทักษะหรือ
ฝึกหัดกิจกรรมที่ช่วยลดความตึงเครียดเป็นประจำอยู่เสมอ ๆ 

 สรุป การสอนแนะนำให้ผู้ป่วยและครอบครัว พยาบาลควรให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทแก่
ครอบครัว ชุมชนหรือสาธารณะ (public education) เพ่ือช่วยลดความตึงเครียดภายในครอบครัวใน
ชุมชน การให้ความรู้ที่ได้ผลดีที่สุดจะ พยาบาลต้องให้ความรู้ในขณะที่ครอบครัวมีความพร้อมและ
ยอมรับการเจ็บป่วยที่สุด  
4. แนวคิดเกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิต 

 4.1 ความหมายและองค์ประกอบของประสบการณ์ชีวิต 
  4.1.1 ความหมายประสบการณ์ชีวิต 
  ประสบการณ์ชีวิต หมายถึง ความเกี่ยวข้องของบุคคลกับสิ่งต่างๆ รอบตัวทั้งหมด
ทั้งสิ้นที่เข้ามากระทบในชีวิต หรือ การที่บุคคลมีส่วนร่วมหรือเป็นอยู่ในเหตุการณ์หรือสภาพแวดล้อม
ต่างๆ (ชาย โพธิสิตา, 2564) 
 นอกจากนี้  Speziale & Carpenter ( 2011 อ้างถึ งใน กัญญ์ ฐิตา ศรีภา , 2555) ได้ ให้
ความหมายเพ่ิมเติมว่า บุคคลจะรับรู้และให้ความหมายต่อประสบการณ์นั้นๆ ตามความเข้าใจหรือกร
รับรู้ของแต่ละบุคคล ซึ่งขึ้นอยู่กับปัจจัยทั้งภายนอกและภายในจิตใจของแต่ละบุคคล 
 บุษยมาศ แสงเงิน (2563 กล่าวว่า ประสบการณ์ชีวิตจะมุ่งเน้นในช่วงเวลาทั้งดีหรือร้ายที่บุคคล
นั้น นำสิ่งที่ได้เรียนรู้จากเหตุการณ์มาประยุกต์ใช้ ในขณะที่ประสบการณ์โดยทั่วไปกลับเป็นเพียงการเล่า
ถึงรายละเอียดประสบการณ์ที่ผ่านมา  
 จีรนันท ์จิณะกับ (2562) ประสบการณ์ชีวิต หมายถึง คำบอกเล่าของ บุคคลตามการรับรู้
ความคิด ความรู้สึก และความเชื่อเกี่ยวกับสิ่งที่ตนเองได้เผชิญ 
 ดังนั้นการศึกษาเชิงปรากฎการณ์วิทยาซึ่งเป็นการศึกษาประสบการณ์ชีวิต เป็นการศึกษาถึง
บุคคลและสิ่งต่างๆ รอบตัว ตามการรับรู้และการให้ความหมายของบุคคลโดยการศึกษาจะต้องคำนึงถึง
การที่บุคคลเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันกับสิ่งแวดล้อม ในสถานพยาบาลหรือชุมชน การศึกษาประสบการณ์
ชีวิตโดยใช้การวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา มีการศึกษากันอย่างแพร่หลายมากขึ้นทั้งในและต่างประเทศ 
โดยเฉพาะการศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ป่วยในสภาวะของโรคต่างๆ ที่ประสบอยู่และมีผลกระทบต่อ
การดำเนินชีวิต 
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  4.1.2 องค์ประกอบของประสบการณ์ชีวิต 
  Steeves (2000 อ้างถึงใน ชาย โพธิสิตา, 2564) ได้ระบุถึงองค์ประกอบที่ควรนำมา
พิจารณาในการศึกษาประสบการณ์ และประสบการณ์ชีวิต ซึ่งเป็นการศึกษาคุณภาพเชิงปรากฏการณ์
วิทยา ซึ่งประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ  
   4.1.2.1 สถานที่ เป็นสิ่งที่ผู้วิจัยเลือกที่จะศึกษาประสบการณ์ชีวิตของบุคคลนั้น 
ตามสถานที่ หรือสิ่งแวดล้อมจำเพาะของบุคคลนั้น เป็นองค์ประกอบที่ชัดเจนตรงไปตรงมา ตัวอย่างเช่น 
ในโรงพยาบาล หรือ ที่บ้าน 
   4.1.2.2 เวลา เป็นองค์ประกอบที่มักจะควบคู่กับองค์ประกอบสถานที่ โดยผู้วิจัย
มักจะสนใจที่จะศึกษาประสบการณ์ท่ีบุคคลนั้นกำลังเผชิญอยู่ หรือ ประสบการณ์ท่ีผ่านมาแล้ว  
   4.1.2.3 แบบแผนการแสดงออก ผู้ วิจัยจะสนใจองค์ประกอบนี้ขึ้นอยู่กับ
ความสามารถในการเล่าเรื่องของผู้ถูกสัมภาษณ์ด้วย ทั้งนี้ผู้วิจัยจะต้องมีการกระตุ้น พร้อมกับสังเกตท่าที
ขณะสัมภาษณ์ด้วย เพ่ือให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ สามารถเล่าถึงแบบแผนการแสดงออกต่อประเด็นนั้นๆ  

 4.2 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลัก 
 พันธมน สุภารี (2565) ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแล หมายถึง เหตุการณ์หรือเรื่องราวชีวิตที่ได้
ประสบด้วยตนเอง ตามความคิด ความรู้สึก ขณะให้การดูแลผู้ที่มีความสัมพันธ์กับตนในขณะที่เจ็บป่วย 
 อนัญญา โสภณนาค (2563) ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลัก หมายถึง การรับรู้ถึงเหตุการณ์
หรือเรื่องราวที่ประสบมาด้วยตนเอง ซึ่งครอบคลุมถึงความคิด การบอกเล่าความรู้สึก การรับรู้ การให้
ความหมายต่อการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องของผู้ดูแลนั้นๆ  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบ การศึกษาของ Olwit et al. (2015) ที่ได้ศึกษาประสบการณ์
ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในประเทศยูกันดา พบว่าประสบการณ์ชีวิตตามคำ
บอกเล่าของผู้ดูแลหลักนั้นเต็มไปด้วยความเศร้าที่หยั่งลึก (Chronic sorrow) โดยรับรู้ว่าเป็นผลมาจาก
การเจ็บป่วยที่ยาวนานของผู้ป่วย ประกอบกับผลกระทบด้านๆต่างๆที่ผู้ดูแลต้องเผชิญ จนผู้ดูแลบางราย 
มีความคิดที่อยากจะจากโลกนี้ไปเลย  
 Hsu and Tu (2014) เพ่ืออธิบายประสบการณ์ชีวิตความก้าวร้าวและความรุนแรงของผู้ป่วย
โรคจิตเภทและผู้ที่ตกเป็นเหยื่อที่เคยถูกผู้ป่วยจิตเภททำร้าย ผลการศึกษา พบว่า ผู้ดูแลมีการรับรู้ถึง
ความหวาดกลัวต่อผลร้าย เช่น การถูกทำโทษด้วยการได้รับผลกรรมที่มากขึ้น และพวกผู้ดูแลยังมีความ
กังวลเกี่ยวกับความรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ (2563) ศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
โดยผลการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาสามารถจำแนกได้เป็น 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ ผู้ดูแลหลักรู้สึกกังวลใจใน
ระดับสูง เพราะขาดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท วิธีการสื่อสารในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์
สูง และ การจัดเตรียมดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระยะยาว  
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 สรุป ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลัก หมายถึง คำบอกเล่าของผู้ดูแลหลัก ตามความคิด 
ความรู้สึก ตลอดจนผลกระทบจากเหตุการณ์หรือเรื่องราวที่ผู้ดูแลหลักประสบมาด้วยตนเอง ซึ่งให้
ความหมายต่อเหตุการณ์ต่างๆ อย่างครอบคลุมในการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
5.แนวคิดเกี่ยวกับการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา 
 สำหรับการศึกษาในครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัย
เชิงปรากฏการณ์วิทยา (Phenomenology) ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 แนว คือ ปรากฏการณ์วิทยาแนวการ
บรรยาย (Descriptive phenomenology) ตามแนวคิดของ Husserl และปรากฏการณ์วิทยาแนวการ
ตีความ (Hermeneutic phenomenology) ตามแนวคิดของ Martin Heidegger (1962) โดยแนวคิด
พ้ืนฐานของปรากฏการณ์วิทยาแนวการบรรยาย คือ การรับรู้ของประสบการณ์ไม่ต่างกันของมนุษย์นั้น
ไม่ต่างกัน สามารถรับรู้แก่นแท้ โดยทั่ วกันได้ เหมือนกัน (พระจาตุรงค์  ชูศรี , 2563) ในขณะที่
ปรากฏการณ์วิทยาแนวการตีความเชื่อว่าบริบททางสังคมนั้นมีผลต่อการรับรู้ของมนุษย์ (ชาย โพธิสิตา, 
2564) ผู้วิจัยใช้ปรากฏการณ์วิทยาแนวการตีความในการสัมภาษณ์เชิงลึกซ่ึงเป็นหลักของปรากฎการณ์
วิทยาอรรถปริวรรต ซึ่งถูกใช้มากในงานวิจัยด้านการพยาบาลที่ศึกษาทำความเข้าใจประสบการณ์ชีวิต
ของผู้ป่วยเรื้อรังต่างๆ โดยผู้วิจัยจะพยายามอ่านความรู้สึกของการมีประสบการณ์ ทำความเข้าใจว่าการ
ได้ ประสบกับเหตุการณ์นั้นมีความหมายอย่างไร 

 5.1 ความหมายของปรากฏการณ์วิทยา 
 กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2555) กล่าวว่า ความเกี่ยวข้องของบุคคลกับสิ่งต่างๆ รอบตัวทั้งหมดทั้งสิ้นที่
เข้ามากระทบชีวิต หรือการที่บุคคลมีส่วนร่วมหรืออยู่ในเหตุการณ์หรือสิ่งแวดล้อมนั้น โดยจะต้อง
คำนึงถึงบุคคลเป็นอันหนึ่งอันเดียวกับสิ่งแวดล้อม กล่าวคือไม่สามารถแยกบุคคลออกจากสิ่งแวดล้อมได้ 
 Van Manen (2016) กล่าวว่า การศึกษาปรากฎการณ์ที่เกิดขึ้นตามการรับรู้ของบุคคลตาม
ธรรมชาติ เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการเกิดประสบการณ์ชีวิต (Lived experience) ของบุคคลใน
สิ่งแวดล้อมที่ดำรงอยู่ ซึ่งข้อความรู้เกี่ยวกับโลก/สิ่งแวดล้อมที่เราอยู่เกิดขึ้นได้ด้วยการดำเนินชีวิต 
(Being) ในเหตุการณ์ หรือ สิ่งแวดล้อม 
 อารีย์วรรณ อ่วมตานี (2559) กล่าวว่า เป็นการศึกษาที่มีพ้ืนฐานมาจากสาขาปรัชญา ศึกษา
เพ่ือให้เข้าใจความเชื่อมโยงของมนุษย์และสิ่งแวดล้อมในปรากฏการณ์ใดปรากฏการณ์หนึ่งที่สนใจผ่าน
การบอกเล่าจากผู้ที่มีประสบการณ์นั้น เพ่ือค้นหาแก่นแท้ของปรากฏการณ์ ให้เกิดความเข้าใจและมี
ความชัดเจน โดยมีภาษาเป็นสื่อขั้นต้นในการถ่ายทอดความหมาย 
 สรุป ปรากฏการณ์วิทยาหมายถึง การวิจัยปรากฏการณ์วิทยาเป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ
เป็นปรัชญาที่มุ่งศึกษาและทำความเข้าในปรากฏการณ์ของบุคคล ซึ่งบุคคลเป็นผู้ประสบในปรากฏการณ์
นั้นโดยตรงทั้งที่ประสบมาแล้วและกำลังประสบอยู่ ว่าปรากฏการณ์นั้นมีความหมายอย่างไรต่อบุคคลที่มี
ประสบการณ์นั้น โดยผ่านการบอกเล่าเรื่องราวและการตีความ 
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 5.2 รูปแบบการวิจัยแนวปรากฏการณ์วิทยา 
 สำหรับการศึกษาในครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัย
เชิ งปรากฏการณ์ วิ ทยา (Phenomenology) ซึ่ ง เป็ น เครื่ อ งมื อ ในการศึ กษาปรากฎการณ์  
(Phenomenon or appearance) และประสบการณ์ของมนุษย์มุ่งเน้นการทำความเข้าใจความหมาย
ของประสบการณ์ ตามความเป็นจริง โดยขึ้นอยู่กับการรับรู้ของผู้ที่เผชิญสถานการณนั้นๆ โดยไม่ปรุงแต่ง
และอยู่บนพื้นฐานความเป็นจริงของปรากฏการณ์นั้นๆ ที่จะสามารถสะท้อนถึงบริบทของปรากฏการณ์
ได้อย่างลุ่มลึก Holloway and Galvin (2016) โดยแนวคิดการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาสามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 3 แนวทาง (สุภางค ์จันทรวานิช, 2556) ได้แก ่
  1) ปรากฏการณ์วิทยาแนวอุตรวิสัย (Transcendental Phenomenology) ซึ่งมี Edmund 
Husserl เป็นผู้ริเริ่มแนวคิด โดยอาจเรียกได้ว่าเป็น Husserlian Phenomenology โดยแนวคิดพ้ืนฐาน
ของปรากฏการณ์วิทยาแนวการบรรยาย คือ การรับรู้ของประสบการณ์ไม่ต่างกันของมนุษย์นั้นไม่ต่างกัน 
สามารถรับรู้แก่นแท้โดยทั่วกันได้เหมือนกัน (พระจาตุรงค์ ชูศรี, 2563) ซึ่งผู้วิจัยจะมีความคิดที่มีความ
เป็นอิสระต่อเรื่องที่ต้องการจะศึกษา หลักสำคัญของแนวคิดนี้ คือ มุ่งพรรณนาความหมายที่สร้างขึ้นมา
ในจิตสำนึก ผู้ศึกษา ตามแนวคิดนี้ต้องไม่มีอคติและไม่มีความเอนเอียงในเรื่องที่ศึกษา โดยปราศจาก
ความคิดเห็นของผู้ศึกษา ออกจากสิ่งที่ตนกำลังศึกษา (bracketing) เน้นที่สาระสำคัญ (essences) และ 
จุดมุ่งหมาย (intentionality) ของการรับรู้ของบุคคล มีความเชื่อว่ามนุษย์จะเข้าใจในสิ่งที่ประสบได้ด้วย
การรับรู้ของตนเอง  
 2) ปรากฏการณ์ วิทยาแนวอัตถิภาวะ (Existential Phenomenology) ตามแนวคิดของ 
Maurice Merleau-Ponty และ Jean-Paul Satre ที่ว่าการดำรงอยู่ในโลกของบุคคลที่มีอิทธิพลต่อ 
บุคคลนั้น มุ่งวิเคราะห์ภาวะหน้าที่เป็น (Existence) ของบุคคลและสิ่งต่างๆ โดยเชื่อว่าการรับรู้ของ 
บุคคลส่งผลต่อการดำรงอยู่ในโลกด้วยการใช้ชีวิตในปัจจุบัน เป็นผลมาจากภูมิหลังและประสบการณ์ 
เดิม (Historical person) ของแต่ละคน  
 3) ปรากฏการณ์วิทยาแนวการตีความ (Hermeneutic phenomenology) ตามแนวคิดของ 
Martin Heidegger (1962) โดยยปรากฏการณ์วิทยาแนวการตีความเชื่อว่าบริบททางสังคมนั้นมีผลต่อ
การรับรู้ของมนุษย์ (ชาย โพธิสิตา, 2564) ผู้วิจัยใช้ปรากฏการณ์วิทยาแนวการตีความในการสัมภาษณ์
เชิงลึก โดยหลักการสำคัญของปรากฏการวิทยาตามแนวคิดของ Heidegger คือ"Hermeneutics 
phenomenology" ซึ่งเป็นถือว่าหัวใจหลักสำคัญ ที่จะเข้าไปให้ถึงการให้ความหมายของความเป็น
มนุษย์  (The meaning of being of human being) โดยมองบุคคลเป็นสาระสำคัญของปรัชญา 
การศึกษาเชิงปรากฎการณ์วิทยาเพราะเชื่อว่าคนเป็นส่วนรวมของวัฒนธรรม สังคม และคนเป็นบริบท
เชิงประวัติศาสตร์ของการเป็นมนุษย์ในสังคมโลก คือการดำรงอยู่ ในโลก (To be in the world) (วีณา 
เที่ยงธรรม, 2547) แนวคิดของ Heidegger นั้นเป็นการศึกษาเพ่ือค้นหาความหมายของปรากฎการณ์ที่
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เกิดขึ้นในหลายๆด้าน ผ่านการตีความจากภาษาทั่วไปในชีวิตประจำวันสู่ภาษาที่เป็นมีความเป็นสากล ซึ่ง
สามารถอธิบายให้เกิดความเข้าใจได้โดยทั่ว และจะต้องไม่มีการบิดเบือนซึ่งความหมายดั้งเดิม  (อารีย์
วรรณ อ่วมตานี, 2559) การศึกษาประสบการณ์ชีวิตของบุคคลคนหนึ่ง ที่มีการดำเนินชีวิตอยู่ในโลกหรือ 
สภาวการณ์หนึ่ง (Being-in-the-world) ซึ่งเป็นวิธีการเพ่ือศึกษาปรากฎฏการณ์ในชีวิตที่บุคคลได้ประสบ
มาต่อเหตุการณ์นั้นๆ การศึกษาวิธีนี้เพ่ือให้เกิดความเข้าใจต่อประสบการณ์ชีวิตที่บุคคลได้ประสบเป็น
หลัก Heidegger เชื่อว่า บุคคลมีความสำคัญมากต่อการศึกษา โดยแต่ละบุคคลจะมีความรู้สึกนึกคิดต่อ
ประสบการณ์ต่างๆซึ่งเป็นประสบการณ์เฉพาะของบุคคล และนำมาแปลความหมายของการดำรงชีวิตใน
แต่ละวันหรือเกิดปรากฏการณ์นั้นๆว่ามีความหมายต่อบุคคลนั้นอย่างไร 
 สรุป แนวคิดของ Heidegger เป็นการศึกษาเพ่ือค้นหาความหมายของปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น
ในหลากหลายมิติ ซึ่งเป็นระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพที่ได้รับการพัฒนาขึ้นมาในศาสตร์จิตวิทยาเพ่ือ
การศึกษาประสบการณ์ของบุคคลในเชิงลึก  ผ่านการตีความจากภาษาของผู้ให้ข้อมูลที่ใช้โดยปกตินั้น
ให้เป็นภาษาที่สากลสามารถอธิบายให้เกิดความเข้าใจ ทั้งนี้ต้องไม่เป็นการทำลายหรือบิดเบือน
ความหมายเดิม  

 5.3 ปรัชญาปรากฏการณ์วิทยาการตีความของ Heidegger 
 โดย แนวคิดของ Heidegger (1982) ได้กล่าวถึงบุคคลไว้ดังนี้ 
  5.3.1 ผู้ อยู่ ในสิ่ งแวดล้ อม (The person as having a world) หมายถึ ง ผู้ ที่ มี
ความสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมโดยรอบตั้งแต่กำเนิดจนเป็นอันหนึ่งอันเดียวกับสิ่งแวดล้อม เช่น วัฒนธรรม 
ภาษา ความเป็นอยู่ในบริบทของบุคคลนั้นๆ ซึ่งผู้วิจัยควรมีเข้าใจในสิ่งแวดล้อม  
  5.3.2. ผู้ เปี่ยมคุณค่า(The person as being for whom things significance and 
value) ซึ่งผู้วิจัยควรใส่ใจในการรับรู้ ตีความและยอมรับความแตกต่างของบุคคลในบริบทที่ศึกษา ว่า
บุคคลนั้นเป็นผู้ให้ความหมายในเรื่องสิ่งต่างๆ ตามสิ่งแวดล้อม ภาษาและวัฒนธรรม คุณลักษณะพ้ืนฐาน
ของแต่ละบุคคลจะแสดงออกมาจากกรรับรู้และประสบการณ์ของบุคคลนั้นๆ  
  5.3.3. ผู้ตีความ (The person as self-interpreting) การรับรู้ของบุคคลนั้นจะเป็นไป
ตามความคิดและประสบการณ์ของบุคคลนั้น ไร้ซึ่งทฤษฎีมาเกี่ยวข้อง เป็นเพียงการรับรู้เฉพาะของบุคคล
ตามการให้ความสำคัญที่เป็นพ้ืนภูมิหลังเดิม 
  5.3.4. การรวมเข้าไว้ด้วยกัน (The person as embodied) โดยการให้ความหมาย
แบบแผนการดำรงชีวิตประกอบด้วย กาย จิตสังคม ภายใต้สภาพแวดล้อมที่สัมพันธ์กัน  บุคคลจึงมี
ลักษณะของการรวมเข้าไว้ด้วยกันของความรู้สึกนึกคิด ไม่สามารถแยกเป็นส่วนๆได้ 
  5.3.5 บุคคลมีมิติของการเวลา (The person in time) หมายถึง บุคคลมีความเป็นอยู่
ตามมิติของเวลา และตามประสบการณ์ชีวิตที่ได้รับจากอดีต ซึ่งส่งผลเกี่ยวเนื่องถึงอนาคตได้ในการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดดปรากฎการวิทยาการตีความของ Heidegger เนื่องจากต้องการ
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ข้อมูลที่มีความลุ่มลึก สะท้อนความเป็นจริงที่ผู้ดูแลหลักในครอบครัวประสบการณ์ชีวิตของตน จากการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่บ้าน ปัญหาที่เกิดขึ้นจริงจากการดูแล ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรง บ้าน ผ่านการบอกเล่าประสบการณ์ มีการให้ความหมายและตีความโดยอาศัยการ
จัดการความคิด ความเชื่อ และความรู้ที่มีอยู่ก่อนระหว่างผู้ให้ข้อมูลและผู้วิจัยร่วมกันแปลความหมาย 
โดยผู้วิจัยจะต้องมีความเข้าใจในสิ่งแวดล้อมของผู้ให้ข้อมูล กล่าวคือไม่สามารถแยกตัวตนออกจากการ
วิจัยได้ซึ่งการสร้างข้อค้นพบนี้ ทำให้การแปลผลมีความหมายขึ้น (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) 

 5.4 ระเบียบวิธีวิจัยปรากฏการณ์วิทยาการตีความ  
  Van Manen (1990) กล่าวถึง ระเบียบวิธีวิจัยปรากฏการณ์วิทยาการตีความในประเด็น
เกี่ยวกับ คำถามการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ดังนี้ 
  5.4.1 คำถามการวิจัย 
  คำถามของปรากฏการณ์วิทยาที่แท้จริง คือ ความเป็นไปได้ที่จะทำให้ปรากฎการณ์นั้น
มีความชัดเจนได้มากขึ้น โดยหาคำตอบว่าปรากฎการณ์นั้น สิ่งนั้นคล้ายกับอะไร (What is it like?) และ
ลักษณะที่เป็นธรรมชาติของประสบการณ์ นั้นคืออะไร (What is a nature of experience?) คำถามที่
เริ่มคิดในระยะเริ่มแรกกับในระยะหลังจะมีการเปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากมีคำตอบบางส่วนที่สามารถ
อธิบายให้ผู้วิจัยเข้าใจในบางประเด็นได้ แต่เมื่อผู้วิจัยเกิดความสงสัยแล้วยังไม่สามารถหาคำตอบได้จาก
สิ่งที่มีอยู่ ทำให้มองเห็นว่า เป็นคำถามการวิจัยปรากฏการณ์วิทยาที่น่าสนใจที่จะนำมาศึกษาต่อไป โดย 
Kahn (2000 อ้างถึงใน ชาย โพธิสิตา, 2564) ได้ระบุแนวคำถามในการสัมภาษณ์แบบปรากฏการณ์วิทยา 
โดย ประกอบด้วย 3 คำถาม ดังนี้  
   5.4.1.1 คำถามเพ่ือทราบถึงรายละเอียดของประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลัก
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ได้แก่ “ช่วยเล่าให้ฟังได้ไหมว่าเกิดอะไรขึ้นบ้างในชีวิตของท่านขณะให้
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท” “ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงอย่างไรบ้าง ที่ท่านเผชิญขณะดูแลผู้ป่วยรายนี้” “ท่าน
คิดว่าอะไร เป็นสาเหตุที่เกิดพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทรายนี้” 
   5.4.1.2 คำถามถึงความรู้สึกผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ได้แก่ 
“ท่านให้ความหมายของการเป็นผู้ดูแลในครั้งนี้อย่างไร” “ช่วยเล่าถึงความรู้สึกของท่านในการเป็นผู้ดูแล
หลักผู้ป่วยรายนี้” “ท่านคิดว่า การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทรายนี้ ต่างจากที่ท่านคิดไว้อย่างไรบ้าง” 
“ท่านรู้สึกว่า พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยรายนี้เกิดขึ้นบ่อยเพียงใด” “ท่านรู้สึก/คิด อย่างไร ต่อผู้ป่วยใน
ความดูแลของท่านขณะเกิดพฤติกรรมรุนแรง” 
   5.4.1.3 คำถามที่มุ่งถึงผลกระทบของประสบการณ์ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ได้แก่ “การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อร่ายกายของท่าน
อย่างไรบ้าง” “การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อจิตใจหรืออารมณ์ของท่านอย่างไรบ้าง” 
“การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อสังคมโดยรอบของท่านอย่างไรบ้าง” “การเป็นผู้ดูแล
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หลักผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อรายได้ และรายจ่ายของท่านอย่างไรบ้าง” “ที่ผ่านมา ท่านจัดการ
สถานการณ์ขณะผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมรุนแรงอย่างไร” และมีแนวคำถามรองเพ่ือเจาะลึกในประเด็น
ที่ยังไม่ชัดเจน โดยใช้เทคนิคการทวนความการทำความกระจ่าง การสะท้อนความคิด การสรุปความ และ
การบอกเล่าเรื่องราวเพ่ิมเติม เพ่ือให้สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลได้อย่างครบถ้วนและตรงตามความเป็น
จริง โดย เช่น “คุณ........ช่วยเล่าเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ......... (ประเด็นที่ต้องการ/ยังไม่ชัดเจน)” “ช่วยอธิบาย
เพ่ิมเติมในเรื่อง..... (ประเด็นที่สนใจ)” เป็นต้น  
  5.4.2 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  คือการสัมภาษณ์ ที่มีลักษณะการพูดคุยแบบเผชิญหน้า (Face to face interview) 
เนื่องจากข้อมูลที่ต้องการของปรากฏการณ์วิทยาการตีความเป็นการแลกเปลี่ยนระหว่างความรู้เก่าของ
ผู้วิจัยกับความรู้ใหม่ที่ ได้จากผู้ ให้ข้อมูล การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ ให้ข้อมูลจึงมี
ความสำคัญต่อการลื่นไหลของการสนทนา หากผู้ให้ข้อมูลมีความไว้วางใจในผู้วิจัยจะทำให้ได้ข้อมูลอย่าง
ละเอียดและมีความลุ่มลึกของข้อมูล ลักษณะการสัมภาษณ์แบบตีความ (Hermeneutic interview) มี
ลักษณะที่แตกต่างจากการสัมภาษณ์แบบอ่ืนๆ คือ การสัมภาษณ์นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปิดเผยความหมาย
ของปรากฏการณ์ที่มีความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์กับโลกเป็นการรวบรวมเนื้อหาจากการบอกเล่า
ประสบการณ์ (Experiential narrative material) เฉพาะประสบการณ์ตรงของผู้ให้ข้อมูล คำถามรอง 
และใช้การสัมภาษณ์การเผชิญหน้ากัน (Face to face interview) ระหว่างผู้วิจัยกับผู้ให้ข้อมูล เพ่ือทำ
ความเข้าใจกับการใช้ภาษาท่าทางและสัญลักษณ์อ่ืนๆ ร่วมด้วย (Manic and semantic levels of 
understanding) (ชาย โพธิสิตา, 2564) 
  5.4.3 การวิเคราะห์ข้อมูล  
  การวิเคราะห์ข้อมูลจะเน้นถึงการแปลผลการศึกษาด้วยวิธีการตีความหมาย ซึ่งขึ้นอยู่
กับฐานความรู้เดิมของผู้วิจัยอย่างมาก ทั้งด้านความรู้ทางด้านภาษา ความรู้ในปรากฎการณ์ที่ศึกษา และ
รวมถึงประสบการณ์ของตนเองที่เกี่ยวข้องกับปรากฎการณ์ดังกล่าวกระบวนการที่ จะนำเหตุการณ์ใน
อดีตและเหตุการณ์ในปัจจุบันนั้น มามีส่วนร่วมในการตีความนี้ โดยเรียกว่า Fusing horizon เพราะจะมี
การเปรียบเทียบเหตุการณ์ระหว่างผู้วิจัยกับผู้ให้ข้อมูล ยิ่งไปกว่านั้นจะนำแนวคิดที่หลากหลายมา
เปรียบเทียบความแตกต่าง โดยนำผลลัพธ์มาผสมผสานเพ่ือให้เข้าใจในนิยามของข้อมูลที่กำลังถูก
ตีความหมาย ซึ่งการเข้าไปอยู่ในวงเวียนแห่งการตีความ จะทำให้ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ระหว่างความรู้เดิมกับ
ความรู้ใหม่ที่เกิดขึ้น พร้อมกับการทำความเข้าใจองค์ความรู้ใหม่ได้ Van Manen (1990) ได้กล่าวถึง 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลให้ได้ประเด็นหลัก คือ การวิเคราะห์ข้อมูลนี้จะดำเนินไปพร้อมๆ กับการสัมภาษณ์
ผู้ให้ข้อมูล กล่าวคือ หลังสัมภาษณ์ครั้งแรกของผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 แล้วผู้วิจัยต้องทำการถอดเทปแล้ว
วิเคราะห์ข้อมูล จดบันทึกข้อสงสัยและข้อค้นพบท่ีสำคัญหรือประเด็นต่างๆ นำกลับไปให้ผู้ให้ข้อมูลคน
เดิมตรวจสอบข้อความถอดเทปและข้อค้นพบเบื้องต้น ผู้ให้ข้อมูลสามารถเพ่ิมเติมหรือให้ข้อเสนอแนะได้ 
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เพ่ือเป็นการสะท้อนคิดอีกครั้งหนึ่ง เนื่องจากเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลที่ทั้งผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลร่วมกัน
วิเคราะห์ ซึ่งเรียกว่าวงเวียนการตีความ (Hermeneutic circle) การเก็บข้อมูลกับการวิเคราะห์ข้อมูลจะ
ดำเนินไปพร้อมกันจนกว่าข้อมูลจะอ่ิมตัว 
 ดังนั้น ระเบียบวิธีวิจัยปรากฏการณ์วิทยาการตีความเป็นการนำเหตุการณ์ในอดีตและปัจจุบัน
มาผสมผสานในการตีความ เพ่ือเป็นการสร้างความเข้าใจในนิยามของข้อมูลที่ได้รับการตีความหมาย 
หลังการสัมภาษณ์ในแต่ละครั้งจะถอดเทปสัมภาษณ์แบบคำต่อคำ ฟังเทปบันทึกเสียงที่ได้ซ้ำกลับไป
กลับมาจนเกิดความเข้าใจ กำหนดรหัสข้อความออกเป็นข้อความย่อยจัดกลุ่มข้อมูลเชื่อมโยงรหัส
ต่างๆ เข้าด้วยกันจนกว่าจะได้ซึ่งโครงสร้างความหมายที่บ่งบอกแก่นแท้ของปรากฏการณ์ท่ีศึกษา 

 5.5 ความเชื่อถือได้ของข้อมูล (Trustworthiness) 
 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล Lincoln and Guba (1985) ระบุหลักเกณฑ์การ
พิจารณาความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลไว้ 4 ประการ ดังต่อไปนี้ 
  5.5.1 ความน่าเชื่อถือ (Credibility) เป็นเกณฑ์การสนับสนุนการอธิบายข้อสรุปและ
การแปลผลของข้อมูลจากประสบการณ์ชีวิตของผู้ให้ข้อมูล ซึ่งวิธีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล
นั้นประกอบด้วย ระยะเวลาอยู่ในสนามที่นานพอ การสังเกตติดต่อกัน การตรวจสอบสามเส้าการ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และการตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   5.5.1.1 ระยะเวลาอยู่ในสนามที่นานพอ (Prolonged involvement) หมายถึง
การใช้เวลาในสนามศึกษาที่มากพอที่ผู้วิจัยจะเรียนรู้วัฒนธรรม ภาษาและสร้างสัมพันธภาพ สร้าง
บรรยากาศให้ดูเป็นกันเองและเพียงพอที่ผู้ให้ข้อมูลพร้อมจะเล่าประสบการณ์ชีวิตจริงแก่ผู้วิจัย 
   5.5.1.2 การสังเกตติดต่อกัน (Persistent observation) เป็นการใช้เวลาที่มากพอ
ในการสังเกตประสบการณ์ที่ศึกษา เพ่ือให้ค้นพบว่าอะไรเป็นประเด็นสำคัญที่สุดและเป็นตัวแทนของ
ประเด็นที่ศึกษา การสังเกตนี้จะเป็นการสังเกตให้ได้ข้อมูลในเชิงลึก 
   5.5.1.3 การตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) เป็นการใช้หลากหลายวิธีในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล แล้วนำข้อมูลเหล่านั้นมาตรวจสอบว่าตรงกันหรือไม่ การตรวจสอบข้อมูล การที่จะ
จัดการกับข้อมูลที่ได้มาจากการรวบรวมชั้นแรกนั้น จะต้องตรวจสอบว่าข้อมูลที่ได้มาเพียงพอหรือไม่ 
ข้อมูลนั้นสามารถตอบปัญหาของการวิจัยหรือไม่ ถ้าได้ข้อมูลไม่ตรงกัน ต้องดำเนินการตรวจสอบว่า
ข้อมูลที่แท้จริงเป็นอย่างไร การตรวจสอบที่นิยมใช้กันมากในการวิจัยเชิงคุณภาพคือการตรวจสอบข้อมูล
แบบสามแท้า (Triangulation) ซึ่งมีวิธีการโดยละเอียดดังนี้  
    5.5.1.3.1.การตรวจสอบสามเส้าด้านข้อมูล (data triangulation) เป็นการ
พิสูจน์ว่าข้อมูลที่รวบรวมมานั้นถูกต้องหรือไม่ วิธีตรวจสอบคือการสอบแหล่งของข้อมูลแหล่งที่มาที่จะ
พิจารณาในการตรวจสอบได้แก่ ช่วงเวลา แหล่งสถานที่ และบุคคลผู้ให้ข้อมูล โดยช่วงเวลา จะพิจารณา
ว่า ถ้าหากข้อมูลต่างเวลากันจะเหมือนกันหรือต่างกัน  เแหล่งสถานที่ อาจพิจารณาถึงข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้
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จากการรวบรวมข้อมูลตามสถานที่กันจะเหมือนกันหรือไม่ และบุคคลผู้ให้ข้อมูลหมายถึง ถ้าบุคคลผู้ให้
ข้อมลเปลี่ยนไปข้อมูลจะเหมือนเดิมหรือไม่  
    5.5.1.3.2.การตรวจสอบสามเส้าด้านผู้วิจัย (investigator triangulation) คือ 
การตรวจสอบว่า ผู้วิจัยแต่ตะคนจะได้ข้อมูลต่างกันอย่างไร โดยเปลี่ยนตัวผู้สังเกต แทนที่จะใช้ผู้วิจัยคน
เดียวกันสังเกตโดยตลอด ในกรณีที่ไม่แน่ใจในคุณภาพของ ผู้รวบรวมข้อมูลภาคสนาม ควรเปลี่ยนตัว
ผู้วิจัยให้มีหลายคน วนรอบกันเป็นช่วงเวลา 
    5.5.1.3.3. การตรวจสอบสามเส้าค้นทฤษฎี (theory triangulation) คือการ
ตรวจสอบว่า ถ้าหารผู้วิจัยใช้แนวดทฤษฎีที่ต่างไปจากเดิมจะทำให้การดีความ แต่ต่างกันมากน้อย
เพียงใด อาจทำได้ง่ายกว่าในระดับสมมติฐานเชิงวิเคราะห์ และแนวคิดกรณีที่ลงมือดีความสร้างข้อสรุป
เหตุการน์ แต่ละเหตุการณ์ โดยการตรวจสอบสามเส้าด้านทฤษฎีเป็นไปได้ยากกว่าตรวจสอบสามเส้า
รูปแบบอ่ืน 
    5.5.1.3.4.การตรวจสอบสามเส้าค้นวิธีรวบรวมข้อมูล (methodological 
triangulation) คือการใช้วิธีเก็บรวบรวมข้อมูลที่ต่างกันเพ่ือรวบรวมข้อมูลเรื่องเดียวกัน เช่น รวบรวม
ข้อมูลโดยวิธีการสังเกตควบคู่กับการชักถาม พร้อมกันนั้นศึกษาข้อมูลจากแหล่งเอกสารประกอบด้วย 
โดยผู้วิจัยเลือกใช้วิธิการตรวจสอบสามเส้าด้านวิธีรวบรวมข้อมูล (Methodological Triangulate) ซึ่ง
เป็นการพิสูจน์ความถูกต้องจากข้อมูลที่ได้รับจากแหล่งที่มาที่หลากหลาย โดยการใช้วิธีการรวบรวม
ข้อมูลต่างกัน เพ่ือรวบรวมข้อมูลเดียวกัน อาทิ การสังเกตพร้อมการสัมภาษณ์เชิงลึกพร้อมกับศึกษาแฟ้ม
ประวัติผู้ป่วยในเวชระเบียน ซึ่งสามารถตรวจสอบย้อนกลับจาก ไฟล์เสียง แบบบันทึกภาคสนาม แบบ
บันทึกการถอดรหัสข้อมูลข้อมูล และแบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์ส่วนบุคคล 
   5.5.1.4 การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer debriefing) เป็นการนำผลการ
วิเคราะห์และข้อสรุปไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญในประเด็นที่ผู้วิจัยศึกษา และมีความรู้ด้านการวิจัย
เชิงคุณภาพตรวจสอบให้ อย่างน้อย 3 ท่านเป็นผู้ตรวจสอบ 
   5.5.1.5 การตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (Member checking) เป็นวิธีการที่ผู้ให้
ข้อมูลเข้ามาช่วยในการตรวจสอบหรือแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับข้อสรุปเบื้องต้นที่ได้จากการวิเคราะห์
ข้อมูลเพ่ือให้แน่ใจว่าข้อสรุปที่ได้เป็นข้อมูลที่ได้มาจากประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลจริงๆ 
  5.5.2 ความสามารถในการยืนยัน (Confirmability) Lincoln and Guba (1985) 
กล่าวว่า ความสามารถในการยืนยันจะเกิดขึ้นได้ต่อเมื่อ การวิจัยนั้นผ่านเกณฑ์ทั้ง 2 ด้านแล้ว เกณฑ์ดัง
กล่าวคือ ความน่าเชื่ อถือ (Credibility) และความสามารถในการพ่ึงพา (Dependability) ส่วน 
Holloway and Galvin (2016) เสนอเกณฑ์ในการตรวจสอบความสามารถในการยืนยัน ดังนี้ 
   5.5.2.1 การตรวจสอบจากข้อมูลดิบ ได้แก่ เทปบันทึกการสัมภาษณ์ แบบบันทึก
ภาคสนาม การถอดเทปแบบคำต่อคำว่าข้อมูลตรงกันหรือไม่ 
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   5.5.2.2 การตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูล คือ ข้อค้นพบที่ได้จากการศึกษา เช่น 
การยกตัวอย่างคำพูดของผู้ให้ข้อมูลเพ่ืออธิบายข้อค้นพบที่ได้ เค้าโครงคำอธิบายประเด็น (Theme) 
   5.5.2.3 การตรวจสอบการพัฒนาข้อสรุป เช่น ข้อความที่สำคัญ สาระที่ได้จากการ
วิเคราะห์ การจัดกลุ่มคำและการให้รหัสข้อมูล 
   5.5.2.4 การตรวจสอบกระบวนการวิจัย การเลือกรูปแบบการวิจัย โดยการเลือก
ระเบียบวิธีการวิจัยให้สอดคล้องกับข้อมูลที่ต้องการศึกษา 
   5.5.2.5 การตรวจสอบวัตถุประสงค์การวิจัย โดยเริ่มตั้งแต่ในระยะเริ่มต้นจากโครง
ร่างการวิจัยและความคาดหวังที่จะได้จากการวิจัย 
   5.5.2.6 การตรวจสอบการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เช่น วิธีการสัมภาษณ์
วิธีการสังเกตและลักษณะข้อคำถามปลายเปิดที่ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึก 
  5.5.3 ความสามารถในการพ่ึงพา (Dependability) โดยการให้ผู้อ่านและนักวิพากษ์ได้
ใช้เกณฑ์การตรวจสอบต่อกระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ ถ้าผู้อ่านและนักวิพากษ์สามารถติดตามเรื่องราว
ได้อย่างเข้าใจ แสดงว่าการศึกษานี้ผ่านเกณฑ์ 
  5.5.4 ความสามารถในการถ่ายโอน (Transferability) เป็นการนำผลการวิจัยที่ได้ไป
อ้างอิง ในปรากฏการณ์หรือกลุ่มบุคคลที่มีลักษณะเหมือนกับผู้ให้ข้อมูลหลัก และอยู่ในสถานการณ์ และ
บริบทที่เหมือนกันกับผู้ให้ข้อมูลหลักเท่านั้น เพ่ือเป็นรูปแบบที่จะทำให้เกิดการถ่ายโอนผลการวิจัยไปสู่
บริบทอ่ืน ๆ ทีเ่หมือนกันได้ 
 สรุป การศึกษาปรากฏการณ์วิทยาการตีความ เป็นการศึกษาที่เน้นสิ่งที่เป็นประสบการณ์ของ
บุคคล เป็นประสบการณ์ตรง เช่น ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่บ้านซึ่ง
รูปแบบวิถีชีวิตตามสภาพความเป็นจริง ซึ่งผู้วิจัยทำการศึกษาเพ่ือทำความเข้าใจปรากฏการณ์ที่เป็นวิถี
ชีวิตใน แต่ละวันของบุคคล โดยผ่านวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ การสัมภาษณ์เชิงลึก ซึ่งมีหลักเกณฑ์
ในการพิจารณาความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลที่ได้รับจากการสัมภาษณ์แบบเชิงลึก 2 ประการ คือ ความ
น่าเชื่อถือ และความสามารถในการยืนยัน 
6.เอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
งานวิจัยในประเทศไทย 
 งานวิจัยของ Imkome and Waraassawapati (2018) ศึกษามุมมองของผู้ดูแลหลักเกี่ยวกับ
ประสบการณ์ระยะยาวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทย ผู้เข้าร่วมการศึกษาคือผู้ดูแล 30 คน
ในเขตกรุงเทพมหานคร รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงคุณภาพแบบกึ่งโครงสร้างและวิเคราะห์
โดยการวิเคราะห์เฉพาะเรื่อง ผู้เข้าร่วมการศึกษาระบุว่าอาการกำเริบทางจิตเป็นอาการที่ต้องป้องกัน
และการดูแลที่ดี ซึ่งผู้ดูแลต้องเรียนรู้ที่จะอยู่กับผู้ป่วยจิตเภทและได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับประสบการณ์ใน
การควบคุมอาการทางจิตและตระหนักถึงความถ่ี เวลา เนื้อหา สัญญาณเตือน และการตอบสนองของ
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ผู้ป่วย ผู้ป่วยจิตเภทประสบความยากลำบากในการทำกิจกรรมในชุมชน และถูกล้อเลียน ตีตรา และ
แยกตัวออกจากสังคม การค้นพบนี้ชี้ให้เห็นว่าผู้ดูแลเห็นว่าอาการทางจิตของผู้ป่วยนั้นจะนำไปสู่
ปัญหาร้ายแรงอย่างต่อเนื่อง ความยากลำบากในการจัดการกับอาการดังกล่าวทวีความรุนแรงขึ้นด้วย
ความยากจนของผู้ดูแล สภาพอารมณ์ และอายุที่มากขึ้น จำเป็นต้องมีนวัตกรรมในการพยาบาลจิต
เวชและสุขภาพจิต รวมถึงกิจกรรมชุมชนจิตศึกษาเพ่ือเผชิญหน้ากับการล้อเล่น การตีตรา และความ
โดดเดี่ยวทางสังคมของบุคคลที่เป็นโรคจิตเภท 
 นลิน ดวงปัญญา และ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2563) ได้ศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลัก
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ำ ซึ่งเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ แบบปรากฏการณ์วิทยาการ
ตีความตามแนวคิดของ Martin Heidegger ผู้ให้ข้อมูลหลักจำนวน 11 คน โดยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล
หลักแบบเฉพาะเจาะจง ผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึก ผลการศึกษาสามารถแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ การให้
ความหมายของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ำและประสบการณ์ของผู้ดูแลหลัก
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ำ โดยให้ความหมายของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
ไม่กลับป่วยซ้ำ คือ การดูแลเอาใจใส่เพ่ือไม่ให้กลับป่วยซ้ำเกิดจากความรักใคร่ ห่วงใยและผูกพัน 
ผู้ป่วยคือคนสำคัญ มีคุณค่าต่อผู้ดูแลหลัก ทั้งการทำหน้าที่ด้วยความรักความห่วงใย รวมถึงเกิดความ
ผูกพันรักใคร่ในครอบครัว ส่วนประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ำ 
ผู้ดูแลมีการรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและแสวงหาการรักษา เช่น การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ การ
แสวงหาการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย รวมถึงการทำใจยอมรับสิ่งที่ เกิดขึ้น ไม่ว่าจะเป็นความ
หลากหลายของความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต ตลอดจนการทำใจยอมรับเพ่ือตนเองและผู้ป่วย 
นอกจากนี้การดูแลฟื้นฟูและป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ้ำ เพ่ือเป็นการทำหน้าที่ตอบสนองทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยได้กลับมาประกอบอาชีพและมีรายได้เป็นของตนเอง 
ซึ่งข้อค้นพบดังกล่าวสามารถเป็นแนวทางสำหรับพยาบาลสามารถนำไปพัฒนาระบบการดูแลทั้งผู้ป่วย
จิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ำและผู้ดูแลหลักอย่างมีประสิทธิภาพ และเหมาะสมเพื่อป้องกันการกลับป่วยซ้ำ 
 นิภาวรรณ ศรีโยหะ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2563) ได้ศึกษาประสบการณ์การดูแลของ
คู่ชีวิตผู้ป่วยโรคจิตเภทเพ่ืออธิบายความหมายและประสบการณ์การดูแลของคู่ชีวิตผู้ป่วยโรคจิตเภท 
ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ดูแลที่เป็นคู่ชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภททั้งสิ้น 13 คน ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลรัฐบาลแห่งหนึ่ง เครื่องมือการวิจัยได้แก่ ผู้วิจัย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล แนว
คำถามในการสัมภาษณ์เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแลของคู่ชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท แบบบันทึก
ภาคสนาม แบบบันทึกการถอดความและการให้รหัสเบื้องต้น และแบบบันทึกเชิงปฏิบัติการ เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกต ในช่วงเดือนตุลาคม 2560 ถึงเดือนเมษายน 
2561 วิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการของโคไลซี จากผลการศึกษาพบว่า เมื่อผู้ป่วยเริ่มมีอาการทางจิตและ
ในช่วงที่มีอาการทางจิตกำเริบ คู่ชีวิตของผู้ป่วยมีการดูแลผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิดขึ้น และจำกัดพ้ืนที่ของ
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ผู้ป่วยให้อยู่เฉพาะภายในบ้าน เป็นการสร้าง “safety zone” ลดการพบปะผู้คนนอกบ้าน ป้องกัน
ความคิดฟุ้งซ่าน ป้องกันความเครียดจากสิ่งแวดล้อมภายนอกที่จะเป็นตัวกระตุ้นให้มีอาการมากขึ้น 
และป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายหากออกไปสู่สังคมภายนอกในช่วงที่อาการทางจิตกำเริบ 
 วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ (2565) ได้ศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักในการดูแล
เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ำของผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักในการดูแล
เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ำของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบพรรณนา (descriptive 
qualitative research) ได้ศึกษาในผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่เคยรักษาที่โรงพยาบาลสุรินทร์
คัดเลือกแบบเจาะจง จำนวน 12 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลมีความเครียด ที่ไม่สามารถพูดคุย
สื่อสารกับผู้ป่วยได้ตามปกติ แล้วยังต้องดูแลทุกอย่าง ทั้งเรื่องอาหารการกินความเป็นอยู่ทุกอย่าง
จัดการทั้งงานบ้านงานอาชีพ บางครั้งครอบครัวต้องดูแลใกล้ชิดจนไม่สามารถไปทำงานได้จนทำให้
ขาดรายได้จึงเป็นปัญหาอุปสรรคค่อนข้างมาก บางครอบครัวผู้ดูแลเป็นแม่ที่แก่ชราก็ค่อนข้างลําบาก
มากเครียดมากในการดูแลลูกที่ป่วยทางจิตเวช คนดูแลก็ไม่รู้จะจัดการผู้ป่วยยังไงบอกมากผู้ป่วยก็
หงุดหงิดเมื่อจัดการอะไรไม่ได้ ผู้ป่วยก็ยิ่งมีอาการกำเริบซึ่งเป็นปัญหาอุปสรรคที่ผู้ดูแลเล่าว่ายากมาก
เหนื่อยมากในการดูแล บางครั้งผู้ป่วยอารมณ์หงุดหงิดรุนแรง คนในบ้านในชุมชนก็จะกลัว บางครั้งไม่
รู้จะทำยังไงดีเลยหนีไปอาศัยบ้านญาติก่อนและบางทีจัดการไม่ได้ก็จะเกิดความเสียหาย มีการ
บาดเจ็บบ้าง ข้าวของเสียหายบ้าง บางครอบครัวต้องใช้เงินจำนวนมากหรือขายทรัพย์สินเพ่ือเหมารถ
นําผู้ป่วยไปรักษา หรือแสวงหาการรักษาอ่ืน ๆ เช่น รักษากับคนทรงเจ้า บางครั้งก็ได้รับความ
ช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านหรือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
 ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ (2563) ซึ่งได้ศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วย
จิตเภท ด้านการรับรู้การเจ็บป่วย และทักษะการสื่อสารภายในครอบครัว พัฒนาจากทฤษฎี
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ Peplau และการแสวงหาการให้บริการด้านสุขภาพจิต เพ่ือใช้การ
วิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยาเชิงพรรณนา โดยมีแนวคิดเบื้องต้น คือ สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและ
ระดับความวิตกกังวลมีส่วนช่วยพัฒนาระบบตัวตน (the self-system) ซึ่งประกอบด้วยความมีวุฒิ
ภาวะ (maturity) และความมั่นคง (security) จะเป็นการป้องกันตัวเองจากความคิดวิตกกังวล เป็น
ผลให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ใหม่ มีการตรวจสอบตามความเป็นจริงและสะท้อนความรู้สึกเชิงบวก 
Peplau ระบุว่า การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการหลงผิด ประสาทหลอนและมี
ความคิดที่บิดเบือนไป จะทำให้พยาบาลจิตเวชมีความเข้าใจในตัวผู้ป่วย สถานการณ์ที่เกิดขึ้นจะช่วย
พัฒนาทักษะในการจัดการกับปัญหา โดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (Deep interview) พร้อมกับการ
สังเกตอย่างมีส่วนร่วมในผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทชนิด
หวาดระแวง (F20.0) ที่รับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่ง จำนวน 13 คน โดยผลการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหาสามารถจำแนกได้เป็น 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ ผู้ดูแลหลักรู้สึกกังวลใจในระดับสูง 
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เพราะขาดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท วิธีการสื่อสารในครอบครัวที่มกีารแสดงออกทางอารมณ์สูง และ 
การจัดเตรียมดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระยะยาว ดังนั้นพยาบาลจิตเวชจะต้องลดความวิตกกังวลของผู้ดูแล 
โดยการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและเน้นการเข้าถึงการให้บริการจิตเวชในครอบครัวผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง 

Upasen and Saengpanya (2022) ซึ่งได้ทำการศึกษาการวิจัยเรื่อง Combating with 
Compassion Fatigue: The Perspective of Family Caregivers of People with 
Schizophrenia ซึ่งเป็นการศึกษาเกี่ยวกับกระบวนการรับมือกับความเหนื่อยล้าจากความกรุณาต่อ
ผู้ป่วย (compassion fatigue) ของผู้ดูแลครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทในประเทศไทยผู้วิจัยใช้วิธี
การศึกษา วิจัยเชิงคุณภาพรูปแบบ grounded theory และสัมภาษณ์ในผู้ให้ข้อมูล 29 คนที่เป็น
ผู้ดูแลครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยทำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการเปรียบเทียบอย่างต่อเนื่อง 
ซึ่งผลการวิเคราะห์พบว่าผู้ดูแลมีกระบวนการรับมือกับความเหนื่อยล้าจากความเห็นอกเห็นใจที่
เรียกว่า “Combating with compassion fatigue” ซึ่งประกอบด้วยสามขั้นตอน ได้แก่ 1) การ
เสริมสร้างความผูกพันกับผู้ได้รับการดูแลเพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจ ซึ่งใช้กลยุทธ์ต่างๆ เช่น การยอมรับผู้ได้รับ
การดูแลเป็นคนดี การรักและเห็นอกเห็นใจ และการทำกิจกรรมร่วมกัน 2) การเรียนรู้วิธีการจัดการ
กับโรคของผู้ได้รับการดูแล ซึ่งใช้กลยุทธ์ต่างๆ เช่น การเข้าใจสภาพของผู้ได้รับการดูแล และการหา
ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท และ 3) การสร้างพลังให้ตนเองเพ่ือต่อสู้กับความเหนื่อยล้าทั้ง
ทางกายและใจ ซึ่งใช้กลยุทธ์ต่างๆ เช่น การมีความหวังว่าผู้ได้รับการดูแลจะหาย การเชื่อว่าการดูแล
เป็นหน้าที่ และการหาช่องทางปลดปล่อยความเหนื่อย 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเชิงพรรณนาที่เกี่ยวข้อง เรื่อง พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท
และการจัดการพฤติกรรมรุนแรงของครอบครัวของ ปัญญา ทองทัพ และ กฤตยา แสวงเจริญ (2556) 
ที่ได้ศึกษาถึงความชุกของพฤติกรรมรุนแรงผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ประวัติรับยาที่โรงพยาบาลห้วยราช ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา จำนวน 102 คน ลักษณะพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการจัดการพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทของครอบครัว ย่อมแสดง
ให้เห็นว่าอาจจะค้นพบเหตุการณ์ เรื่องราวบางอย่าง หากศึกษาเจาะลึกถึงประสบการณ์ชีวิตของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่กำลังประสบอยู่และยังไม่ได้ศึกษา 

Thunyadee et al. (2015) ได้ทำการศึกษาเรื่อง Predictors of depressive symptoms 
and physical health in caregivers of individuals with schizophrenia ซึ่งเป็นการศึกษาปัจจัย
ที่ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าและสุขภาพทางกายของผู้ดูแลคนที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท โดยใช้แบบสอบถาม
ที่ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล , แบบวัดอาการซึมเศร้า, แบบวัดสุขภาพทางกาย, 
และแบบวัดคุณภาพชีวิต มีการสุ่มเลือก 100 คนจากผู้ดูแลคนที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทในเขต
กรุงเทพมหานคร เพ่ือให้ตอบแบบสอบถาม ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลมีอาการซึมเศร้าในระดับปาน
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กลางถึงรุนแรง (M = 19.8, SD = 11.1) จากคะแนนเต็ม 63 ผู้ดูแลมีสุขภาพทางกายในระดับปาน
กลาง (M = 2.9, SD = 0.6) จากคะแนนเต็ม 5 โดยปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการซึมเศร้าของผู้ดูแลได้แก่ 
เพศหญิง การเป็นผู้ดูแลหลัก เป็นผู้ดูแลเพียงคนเดียว โดยเป็นผู้ดูแลมานาน ประกอบกับเป็นผู้ดูแล
ผู้ป่วยที่มีอาการหลงลืม เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา ไม่ได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงาน 
ไม่ได้รับการสำรวจความต้องการ ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมชุมชน ไม่ได้ใช้อินเตอร์เน็ต ไม่ได้อ่านหนังสือ 
ไม่ได้ออกกำลังกาย ไม่ได้อำนวยความสะดวกให้ตัวเอง ไม่ได้อำนวยความสุขให้ตัวเอง และ ปัจจัยที่
ส่งผลต่อสุขภาพทางกายของผู้ดูแลได้แก่ เพศหญิง เป็นผู้ดูแลหลัก เป็นผู้ดูแลเพียงคนเดียว เป็นผู้ดูแล
มานาน เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการหลงลืม เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษา ไม่ได้รับการสนับสนุน
จากหน่วยงาน ไม่ได้รับการสำรวจความต้องการ ไม่ได้ออกกำลังกาย ไม่ได้อำนวยความสะดวกให้
ตัวเอง ไม่ได้อำนวยความสุขให้ตัวเอง 
งานวิจัยในต่างประเทศ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาเชิงคุณภาพที่มุ่งเน้นทีป่ระสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยพบงานวิจัยในต่างประเทศ เช่น การศึกษาของ Neha et al. (2021) 
พบว่า ผู้ดูแลมีการรับมือกับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยได้แก่ การลงมือทำร้ายต่อผู้ป่วยกลับทันที อยู่
ห่างจากผู้ป่วย นิ่งเฉย ตอบรับความต้องการของผู้ป่วย และผลกระทบจากพฤติกรรมรุนแรงต่อผู้ดูแล
ได้แก่ อารมณ์แปรปรวน ปัญหาสุขภาพ ภาระทางการเงิน การไม่ยอมรับของสังคม การรับรู้ตราบาป 
ความอัปยศเพราะความรุนแรงของผู้ป่วย อธิษฐานต่อพระเจ้า การสนับสนุนจากผู้อ่ืน ยอมรับการ
รุกรานของผู้ป่วย การศึกษานี้เป็นการศึกษาในประเทศอินเดีย อย่างไรก็ตามสภาพสังคมและวัฒนธรรม
ของประเทศอินเดียนั้นมีความแตกต่างจากประเทศไทย อาจทำให้ข้อค้นพบดังกล่าว ไม่สามารถถ่าย
โอนมาใช้กับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่บ้านในสังคมไทยได้  
 Nordström et al. (2006) ได้ ศึ กษ า เชิ งคุณ ภ าพ เรื่ อ ง  Schizophrenia and violent 
crime: The experience of parents การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายประสบการณ์ของผู้ดูแล
โดยการสัมภาษณ์ผู้ดูแลที่มีลูกชายเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งก่ออาชญากรรมรุนแรง  การสัมภาษณ์เชิง
คุณภาพดำเนินการกับผู้ปกครองของลูกชาย 11 คน ณ สหราชอาณาจักรอังกฤษ ซึ่งการวิเคราะห์
เป็นไปตามหลักการของ grounded theory พฤติกรรมรุนแรงภายในครอบครัวก่อให้เกิดความกลัว
เช่นกัน หากมี แต่ไม่ค่อยมีใครระบายออกมา แทนที่จะนำปรับอารมณ์และความเข้าใจกันระหว่าง
สมาชิกในครอบครัว ยิ่งไปกว่านั้นความไม่ไว้วางใจในสิ่งที่ลูกชายสามารถทำได้ส่งผลเสียต่อ
ความสัมพันธ์ของครอบครัว เมื่อบุตรเสพยาและเมาสุรา แล้วกระทำความผิด พ่อแม่ก็โกรธจัดกับลูก
ชาย เช่นเดียวกับการที่พบว่าบุตรมีการเสพยา โดยถือว่าบุตรนั้นยังอยู่ในการควบคุม ในช่วงหลายปีที่
ผ่านมา พ่อแม่หลายคนตกเป็นเป้าหมายของลูกชายของการใช้ความรุนแรง. ซึ่งอาจอยู่ในรูปแบบของ
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การข่มขู่ทางวาจา การคุกคามด้วยมีด การชกต่อย และการต่อสู้ แม้ว่าสิ่งเหล่านี้เหตุการณ์ที่เต็มไป
ด้วยความหวาดกลัว มีเพียงกรณีเดียวที่พ่อแม่แจ้งความกับตำรวจ 
 Hsu and Tu (2014) เพ่ืออธิบายประสบการณ์ชีวิตความก้าวร้าวและความรุนแรงของผู้ป่วย
โรคจิตเภทและผู้ที่ตกเป็นเหยื่อที่เคยถูกผู้ป่วยจิตเภททำร้าย คือ ผู้ดูแลหลักที่มีความสัมพันธ์ทาง
สายเลือด และเพ่ือทำความเข้าใจปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความรุนแรง โดยกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 14 ราย ซึ่งมีความก้าวร้าวและความรุนแรงในปีที่
ผ่านมากับบิดา มารดาของตน โดยเกณฑ์การคัดเลือกสำหรับผู้ป่วยมีดังต่อไปนี้: อายุ≥20ปี การ
วินิจฉัยโรคจิตเภทที่ได้รับการยืนยันและส่วนใหญ่ได้รับการส่งต่อโดยจิตแพทย์และ ศูนย์ป้องกันความ
รุนแรงในครอบครัวในโรงพยาบาล เกณฑ์การคัดเลือกสำหรับผู้ปกครองคือ: มีบทบาทสำคัญในการ
ดูแลและมีประวัติการถูกทำร้ายโดยผู้ป่วยจิตเภทในความดูแลของผู้ดูแลในปีที่ผ่านมา ผลการศึกษา 
พบว่า ผู้ดูแลมีการรับรู้ถึงความหวาดกลัวต่อผลร้าย เช่น การถูกทำโทษด้วยการได้รับผลกรรมที่มาก
ขึ้น และพวกผู้ดูแลยังมีความกังวลเกี่ยวกับความรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 Hanzawa et al. (2013) ศึกษาเชิงสำรวจ ใน 116 ครอบครัว เพ่ือศึกษาผลกระทบทาง
จิตใจต่อผู้ดูแลที่บอบช้ำจากพฤติกรรมรุนแรงของสมาชิกในครอบครัวที่เป็นโรคจิตเภทที่ได้รับการ
วินิจฉัยโดยจิตแพทย์ในระหว่างการประเมินและการรักษา ซึ่งสมัครใจเข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้ 
พบว่า ผลกระทบทางจิตใจของผู้ดูแลจากประสบการณ์ท่ีกระทบกระเทือนจิตใจมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญ คือ ความรู้สึกเหนื่อยหน่าย และไม่ต้องการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง  

 Manesh et al. (2023) ได้ศึกษาวิจัยโดยใช้วิธีการ meta-synthesis ตามขั้นตอนของ 
Noblet and Harr (1988) เพื่อสังเคราะหผ์ลการวิจัยคุณภาพจากทั้งสิน้ 16 บทความ ซึ่งผลการ
สงัเคราะหพ์บว่ามี 3 ประเด็นหลกัคือ: การถูกกีดกันโดยความเขา้ใจผิดเก่ียวกบัโรคจิตเภท, ความ
ไม่เท่าเทียมในการดแูลสขุภาพจิตท าใหเ้กิดการถูกกีดกนัโครงสรา้ง, และการดแูลผูป่้วยโรคจิตเภท
ระยะยาวท าใหเ้กิดการถกูกีดกนั ทศันคติ และกลยุทธก์ารรบัมือ มีรายละเอียดเป็นดงันี:้ 1) การถูก
กีดกันโดยความเขา้ใจผิดเก่ียวกับโรคจิตเภท ซึ่งแสดงถึงความไม่รูแ้ละความเขา้ใจผิดพลาดของ
สงัคมต่อโรคจิตเภท และบทบาทของสื่อในการกระตุน้ความเหยียดหยาม 2)ความไม่เท่าเทียมใน
การดูแลสขุภาพจิตท าใหเ้กิดการถูกกีดกันโครงสรา้ง ซึ่งประกอบดว้ยการถูกกีดกนัที่เก่ียวขอ้งกับ
บริการสขุภาพจิต ประเพณีวฒันธรรม โครงสรา้งสงัคม และกฎหมาย และ 3) การดูแลผูป่้วยโรค
จิตเภทระยะยาวท าใหเ้กิดการถูกกีดกนั ทัศนคติ และกลยุทธก์ารรบัมือ ซึ่งแสดงถึงผลกระทบของ
การถูกกีดกันต่อชีวิตประจ าวันของผูดู้แลและผูป่้วย และวิธีการที่พวกเขาใชใ้นการตา้นทานหรือ
ปอ้งกนัการถูกกีดกนั ทัง้นีผู้ว้ิจยัไดเ้สนอแนะใหผู้ท้ี่เก่ียวขอ้งใหค้วามส าคญักบัการลดการถูกกีดกนั
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ในผู้ป่วยโรคจิตเภทและครอบครวั เช่น การจัดโปรแกรมประชาสัมพันธ์  เพิ่มการเข้าถึงบริการ
สขุภาพจิต และเพิ่มการสนบัสนนุใหแ้ก่ครอบครวั 
 Öz et al. (2022) ได้ ศึ ก ษ า เรื่ อ ง  Requirements of caregivers of patients with 
schizophrenia: A qualitative study in Turkey ซึ่งเป็นการศึกษาที่มุ่งเน้นวิเคราะห์ประสบการณ์
และความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทในประเทศตุรกี โดยใช้วิธีการวิจัยเชชิงคุณภาพแบบ
ปรากฏการณ์วิทยา (phenomenology)  โดยผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล 15 คนที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
จิตเภท และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการสังเคราะห์ meta-synthesis ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลมีความ
ต้องการในด้านการจัดการพฤติกรรมของผู้ป่วย การสร้างทักษะการดำรงชีวิตอย่างเป็นอิสระการ
จัดการปัญหาทางสังคม การศึกษา และการได้รับการสนับสนุนทางจิตสังคมของสมาชิกในครอบครัว 
ผู้ให้ข้อมูลการวิจัยขอให้พยาบาลจิตเวชและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเข้าใจ ยอมรับ และปกป้องความ
ต้องการของผู้ดูแล อีกทั้งยังอยากให้มีการวางแผนการฝึกอบรมเกี่ยวกับความต้องการที่พบก่อนกลับ
เข้าสู่ชุมชน 

Shiraishi and Reilly (2019) ได้ศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับผลกระทบที่ดีและไม่ดีของโรคจิต
เภทต่อผู้ดูแลในครอบครัว โดยผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวมักจะประสบปัญหาที่มี
ผลกระทบทางอารมณ์ สุขภาพ และสังคม จากการดูแลบุตรหรือญาติที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท ผู้ดูแลใน
ครอบครัวต้องมีการปรับตัวและเข้าใจโรคของบุตรหรือญาติที่มีความไม่แน่นอน ไม่สามารถคาดการณ์
พฤติกรรมของผู้ป่วยได้ อย่างไรก็ตามผู้ดูแลในครอบครัวยังพบประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย เช่น 
ความสัมพันธ์ในครอบครัวที่แข็งแกร่ง การเห็นคุณค่าของตนเอง การเติบโตทางบุคลิกภาพ และการ
เห็นถึงความสำคัญของชีวิต และพบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการการช่วยเหลือจากผู้ให้บริการ
สุขภาพจิต เพ่ือให้ได้รับการสนับสนุนที่เหมาะสม การให้ข้อมูลที่ถูกต้อง และการป้องกันไม่ให้เกิดการ
กดดันจากสังคม 
 จากการศึกษาเพ่ิมเติม เรื่อง The effect of yoga on clinical insight and medication 
adherence in patients with schizophrenia - A randomized controlled trial ของ Budak and 
Yilmaz (2019) ซึ่งผู้วิจัยได้มีการระบุว่า การบำบัดด้วยโยคะอาจมีผลต่อโรคจิตเภทเกิดผลผ่านกลไก
ต่างๆ เช่น การเปลี่ยนแปลงใน plasticityของสมอง  การเพ่ิมระดับoxytocin และการปรับปรุงสารเคมี
ในสมอง ซึ่งจะช่วยลดอาการบวกและลบของผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ เป็นผลทำให้เพ่ิมคุณภาพชีวิตและการ
ทำงานในสังคมของผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยคาดว่าอาจมีผลกระทบต่อการมีความเข้าใจโรค (Insight) และ
การปฏิบัติตามยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ทำการศึกษาผลกระทบของการฝึกโยคะต่อการมี
ความเข้าใจโรคและการปฏิบัติตามยาในผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยผู้วิจัยแบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่
ได้รับการฝึกโยคะ (intervention group) และกลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกโยคะ (control group) ผู้วิจัยวัด
ระดับการมีความเข้าใจโรคและการปฏิบัติตามยาของผู้ป่วยก่อนและหลังการฝึกโยคะ โดยผลการวิจัย
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พบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการฝึกโยคะมีการมีความเข้าใจโรคและการปฏิบัติตามยาที่สูงขึ้น เมื่อเทียบ
กับกลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกโยคะ ผู้วิจัยสรุปว่า การฝึกโยคะอาจเป็นวิธีการช่วยเสริมการรักษาโรคจิตเภทได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
 สรุปการทบทวนวรรณกรรมจากเอกการงานวิจัยที่เก่ียวข้อง พบว่าการศึกษาความสัมพันธ์มา
ในผู้ป่วยจิตเภทที่เคยมีประวัติเคยมีพฤติกรรมรุนแรงมาก่อนแล้วนั้นต่อการก่อพฤติกรรมรุนแรง ผล
การศึกษาระบุว่า ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะก่อพฤติกรรมรุนแรงนั้นซ้ำอีก ซึ่งส่วนมากของผู้ที่ตกเป็นเหยื่อ
ความก้าวร้าวและความรุนแรงของผู้ป่วยโรคจิตเภท คือ ผู้ดูแลหลักท่ีมีความสัมพันธ์ทางสายเลือด ซึ่ง
เป็นผู้ที่ ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด จากการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องในต่างประเทศเกี่ยวกับ
ประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น มีข้อค้นพบเช่น การรับมือกับพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย ผลกระทบจากพฤติกรรมรุนแรงต่อผู้ดูแลหลัก อย่างไรก็ตามสภาพสังคมและวัฒนธรรม
ของต่างประเทศนั้นมีความแตกต่างจากประเทศไทย ทำให้ข้อค้นพบดังกล่าว ไม่สามารถถ่ายโอนมาใช้
กับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่บ้านในสังคมไทยได้ ในทางกลับกัน วิจัยในประเทศ
ไทยที่ได้สำรวจวิธีการจัดการของผู้ดูแลจะมีการดูแลผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิด พบว่ายังมีการจำกัดพ้ืนที่ของ
ผู้ป่วยให้อยู่เฉพาะภายในบ้าน ไม่ให้ผู้ป่วยออกนอกบ้าน อันเป็นการป้องกันความคิดหวาดระแวง 
ป้องกันความเครียดจากสิ่งแวดล้อมภายนอกที่จะเป็นตัวกระตุ้นให้มีอาการมากขึ้น และป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยได้รับอันตรายหากออกไปสู่สังคมภายนอกในช่วงที่มีกำเริบ ในด้านของผลกระทบด้านจิตสังคมของ
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทในช่วงที่มีพฤติกรรมรุนแรง เมื่อจัดการอะไรไม่ได้ ผู้ป่วยก็จะมีอาการกำเริบอีก 
เป็นปัญหาอุปสรรคที่ผู้ดูแลเล่าว่ายากมากเหนื่อยมากในการดูแล เมื่อผู้ป่วยอารมณ์หงุดหงิดหรือ
พฤติกรรมรุนแรง คนในบ้านในชุมชนก็จะกลัว ไม่รู้จะทำยังไงดีเลยหนีไปอาศัยบ้านญาติก่อนและบางที
จัดการไม่ได้ก็จะเกิดความเสียหาย มีการบาดเจ็บบ้าง ข้าวของเสียหายบ้าง บางครอบครัวต้องใช้เงิน
จำนวนมากหรือขายทรัพย์สินเพ่ือเหมารถนําผู้ป่วยไปรักษา หรือแสวงหาการรักษาอ่ืน ๆ เช่น รักษากับ
คนทรงเจ้า ในขณะเดียวกันนั้น  
 ยิ่งไปกว่านี้การศึกษาเชิงคุณภาพที่มุ่งเน้นที่ประสบการณ์ของผู้ดูแลในประเทศไทยนั้น มิได้
กำหนดผู้ดูแลในการให้ข้อมูลได้อย่างจำเพาะต่อผู้ป่วยจิตเภทที่พฤติกรรมรุนแรง จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมา ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ เป็นผู้ดูแลที่มีแนวโน้มได้รับผลกระทบจากพฤติกรรมรุนแรง
ของผู้ป่วยจิตเภทค่อนข้างน้อย โดยมีการระบุถึงการรับรู้ของผู้ดูแลหลักบางส่วนของงานวิจัยที่ระบุว่า ไม่
ทราบถึงพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทที่ตนดูแลอยู่ว่ามีพฤติกรรมใดบ้าง ผู้ดูแลหลักจึงมีวิธีการดูแล
ผู้ป่วยที่ต่างกันภายใต้เงื่อนไขพฤติกรรมของผู้ป่วยแต่ละครอบครัว จึงทำให้ผลการศึกษาดังกล่าว ยังมี
ข้อจำกัดในการให้ความหมายประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้อย่าง
เพียงพอ มีการศึกษาเชิงคุณภาพเมื่อผู้ป่วยเริ่มมีอาการทางจิตและในช่วงที่มีอาการทางจิตกำเริบ ย่อม
แสดงให้เห็นว่าอาจจะค้นพบเหตุการณ์ เรื่องราวบางอย่าง หากศึกษาเจาะลึกถึงประสบการณ์ชีวิตของ
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ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่กำลังประสบอยู่และยังไม่ได้ศึกษา ซึ่งจะช่วยให้พยาบาลหรือ
บุคลากรด้านสุขภาพเข้าใจถึงความจริงในประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงว่าเป็นอย่างไร ครอบคลุมถึงความคิด ความรู้สึก ความคาดหวัง ตลอดจนความต้องการของผู้ดูแล
หลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทขณะที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้อย่างเป็นองค์รวม อันจะนำไปสู่การค้นหา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ิมเติมและการหาแนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลดังกล่าวให้สอดคล้องกับความต้องการ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป เป็นประเด็นที่ทำทายในการแสวงหาความรู้ที่ได้จากการให้ความสำคัญต่อ
ทัศนะและประสบการณ์ชีวิตในการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3  
วิธีการดำเนินการวิจัย 

 
1.รูปแบบการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิง
ปรากฏการณ์วิทยาการตีความ ของ Heidegger (1962) ซึ่งเป็นระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพที่ได้รับการ
พัฒนาขึ้นมาในศาสตร์จิตวิทยาเพ่ือการศึกษาประสบการณ์ของบุคคลในเชิงลึก เพ่ือบรรยาย
ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง เก็บรวมรวมข้อมูลโดยการ
สัมภาษณ์แบบลึก ร่วมกับการสังเกตและบันทึกภาคสนาม นำข้อมูลทั้งหมดมาประมวลและวิเคราะห์
เพ่ืออธิบายถึงประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
2. สถานที่ และผู้ให้ข้อมูล 
 สถานที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) ของสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา ซึ่งเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางระดับตติยภูมิขนาด 500 เตียง เป็นโรงพยาบาลจิตเวช
แห่งแรกของประเทศไทย โดยมีสถานที่ตั้งอยู่ที่ กรุงเทพมหานคร เมืองหลวงของประเทศไทย โดยผู้ให้
ข้อมูลหลักทั้งหมดเป็นผู้ดูแลหลักท่ีมากับผู้ป่วยจิตเภทที่เคยมีประวัติก่อพฤติกรรมรุนแรง ตั้งแต่ 3 ครั้ง
ใน 1 ปี ขึ้นไป ดังปรากฏข้อมูลในประวัติการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก (OPD Card) ของผู้ป่วยแต่
ละราย ที่เข้ารับการรักษาตามแพทย์นัดที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดย
ผู้วิจัยใช้วิธีการเข้าสู่สนามแบบเปิดเผย (Overt) มีการติดป้ายชื่อระบุว่าเป็นผู้วิจัยอย่างชัดเจน 
 ทั้ งนี้ผู้ วิจัยได้ดำเนินการขออนุญาตหน่วยงานเพ่ือเข้าเก็บข้อมูลอย่างถูกต้อง มีการ
ประสานงานกับหัวหน้าพยาบาลและบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่ ณ ห้องตรวจ 11 และ 12 แผนกผู้ป่วย
นอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพ่ือสอบถามความสมัครใจและยินยอมให้ผู้วิจัย
ดำเนินการเข้าสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูล โดยผู้วิจัยทำการแนะนำตัว สร้างสัมพันธภาพ อธิบายเกี่ยวกับ
งานวิจัย เพ่ือให้ผู้ให้ข้อมูลนั้นเกิดความไว้วางใจในตัวผู้วิจัย พร้อมที่จะเปิดเผยข้อมูล  และเปิดเผย
ความรู้สึก ซึ่งต้องอุทิศเวลา ความตั้งใจและความอดทนในการเข้าร่วมการสัมภาษณ์เชิงลึก  
 เพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยทำการ
คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key informant) เพ่ือให้เข้าใจในประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิต
เภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงจริง ผู้วิจัยจึงได้มีการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลสำคัญแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
Sampling) 
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 2.1 ผู้ให้ข้อมูล: ใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ตามคุณสมบัติที่กำหนด คือ  
  2.1.1. เป็นสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยโดยจิตแพทย์ตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยโรค ICD-10 (F20.0-20.9) อายุ 20 ปีขึ้นไป ได้แก่ บิดา มารดา พี่ น้อง บุตร ปู่ ย่า 
ตา ยาย ลุง ป้า น้า อา สามี หรือภรรยา มีบทบาทในการเป็นผู้ดูแลหลักอย่างน้อย 6 ชั่วโมง/วัน 
ต่อเนื่องอย่างน้อย 2 ปีขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนจากการดูแล 
  2.1.2. เป็นผู้ดูแลหลักที่มีประสบการณ์อยู่ร่วมในเหตุการณ์ ขณะผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมรุนแรง และก่อเหตุซ้ำ 3 ครั้งขึ้นไปภายใน 1 ปี ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  
  2.1.3. มีสติสัมปชัญญะ สื่อสารภาษาไทยได้  
  2.1.4. สมัครใจและยินดีเป็นผู้ให้ข้อมูล  
 ทั้งนี้ จากการเก็บรวบรวมข้อมูล ณ ภาคสนาม ผู้วิจัยได้ดำเนินการคัดผู้ให้ข้อมูลสำคัญออก 2 
ท่าน โดยในผู้ให้ข้อมูลท่านแรกนั้น มีอุปสรรคในการได้ยิน และ ผู้ให้ข้อมูลที่ถูกคัดออกท่านที่ 2 นั้นผู้ให้
ข้อมูลไม่สะดวกให้การสัมภาษณ์จนเสร็จสิ้นได้ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้ให้ความยินยอม และ ดำเนินตาม
ความต้องการอันเป็นสิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูลทุกประการ  
3.พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง   

โค รงก ารวิ จั ย ผ่ าน การ พิ จ ารณ าจริ ย ธรรมการวิ จั ย จ ากคณ ะกรรมการ  เล ขที่  
SD.IRB.APPROVAL.018/2566 คณะกรรมการได้พิจารณาอนุมัติให้เก็บข้อมูล ในวันที่ 4 กรกฏคม 
พ.ศ. 2566 ถึง วันที่ 4 กรกฏคม พ.ศ. 2567 (ดังภาคผนวก ก.) ผู้วิจัยได้ชี้แจงรายละเอียดวิธีการวิจัย 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ขออนุญาตทำการบันทึกเสียงการสัมาษณ์เชิงลึก ตลอดจน 
การรักษาความลับของข้อมูลและการเผยแพร่ในภาพรวม ข้อมูลทั้งหมดจะทำลายทิ้งหลังรายงาน
ผลการวิจัยเสร็จสิ้น ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถขอออกจากการเข้าร่วมงานวิจัยโดยไม่ต้องบอกเหตุ
ผลได้ตลอดระยะเวลาดำเนินการวิจัย 
4.เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการทำวิจัย เพ่ือบรรยายประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรง เป็นเก็บรวมรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบลึก มีรายละเอียดดังนี้ 
 4.1 ผู้วิจัยเอง ซึ่งถือเป็นเครื่องมือสำคัญในการดำเนินการวิจัยเชิงคุณภาพ เตรียมความพร้อม
ด้านความรู้ด้านระเบียบวิธีวิจัย โดยลงทะเบียนเรียนรายวิชาการวิจัยเชิงคุณภาพการพยาบาล (รหัส
วิชา 3600626) ในระดับปริญญาโททางการพยาบาล จำนวน 3 หน่วยกิตร่วมกับเตรียมความรู้ด้าน
เนื้อหาและขอรับคำปรึกษาจากคณาจารย์ผู้สอน โดยมีรายละเอียดการเตรียมความพร้อมดังนี้ 
  4.1.1. ตัวผู้วิจัยเป็นพยาบาลประจำการหอผู้ป่วย ที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวช โดย
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีจำนวนผู้ เข้ารับบริการมากที่สุด (งานสารสนเทศ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
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เจ้าพระยา, 2566a) เป็นเวลาประมาณ 2 ปี ช่วยให้ผู้วิจัยมีความเข้าใจถึงประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง นอกจากนี้ผู้วิจัยยังมีสัมพันธภาพอันดีกับผู้ป่วยและผู้ดูแลใน
ครอบครัวอันนำมาซึ่งการได้รับข้อมูลที่มีคุณภาพจากผู้ให้ข้อมูล 
  4.1.2. การเตรียมความพร้อมด้านความรู้และทักษะด้านระเบียบวิธีวิจัย โดยผู้วิจัยได้
ลงทะเบียนเรียนรายวิชาการวิจัยเชิงคุณภาพการพยาบาล (3600626) จำนวน 3 หน่วยกิต ในชั้นเรียน
ของนิสิตระดับปริญญาโท หลักสูตรพยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย นอกจากนี้ การจัดการเรียนการสอนโดยอาจารย์ในคณะฯ และวิทยากรพิเศษที่ ซึ่ง
อาจารย์ผู้สอนได้มอบหมายให้ผู้วิจัยได้ทำการศึกษานำร่อง (Pilot study) กับผู้ให้ข้อมูลจริง จำนวน 3 
ราย เกี่ยวกับประสบการณ์การเป็นนิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หาก
ผู้วิจัยเกิดข้อสงสัยหรือพบเจอปัญหาอุปสรรคผู้วิจัยได้ขอคำชี้แนะจากอาจารย์ผู้สอนตลอดการศึกษานำ
ร่อง อีกทั้ งด้านความรู้ผู้วิจัยยังได้ค้นคว้าจากตำรา หนังสือ งานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับการศึกษา
ปรากฏการณ์วิทยา ทั้งภาษาไทย ภาษาต่างประเทศด้านการวิจัยเชิงคุณภาพทางการพยาบาล  
 42 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล: ซึ่งเป็นเครื่องมือหลักในการวิจัยแล้ว การเลือกใช้
เครื่องมือที่ช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นสิ่งที่สำคัญประกอบด้วย 
  4.2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ ให้ข้อมูล  ประกอบด้วย อายุ  เพศ 
สถานภาพสมรส ภูมิลำเนา ศาสนา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย อาชีพ รายได้ บทบาทของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 
  4.2.2 แบบบันทึกภาคสนาม (Field note) เพ่ือใช้ในการจดบันทึกรายละเอียดขณะ
การสัมภาษณ์ บรรยายเหตุการณ์ความคิด ความรู้สึก ตลอดจนปัญหาที่เกิดขึ้นในสนามวิจัย 
  4.2.3 เครื่องบันทึกเสียง ซึ่งในการดำเนินงานจริงนั้น ผู้วิจัยเลือกที่ ใช้ในการ
บันทึกเสียงสนทนาขณะทำการสัมภาษณ์ เช่น เครื่องบันทึกเสียง IPad โทรศัพท์มือถือ เป็นต้น 
  4.2.4 แบบบันทึกการถอดรหัสความ ใช้ในการถอดความแบบคำต่อคำ (Verbatim) 
และใช้ในการลงรหัสเบื้องต้น ภายหลังได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
 4.3.แนวทางการสัมภาษณ์: ซึ่งคำถามที่ใช้มีลักษณะยืดหยุ่น เทคนิคการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-
depth interview) ในการสัมภาษณ์และเพ่ิมเติมข้อคำถามให้ได้ข้อมูลที่มีรายละเอียดมากขึ้นโดยมี
คำถามหลักได้แก่ “ที่ผ่านมาการดูแลผู้ป่วยท่านนี้เป็นอย่างไร” “ลักษณะพฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ป่วย
แสดงออกมา” “ช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงท่านคิดหรือรู้สึกอย่างไร” “ท่ีผ่านมามีวิธีการดูแลหรือ
จัดการพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างไรบ้าง” เป็นต้น คำถามรอง โดยใช้เทคนิคการทวนความการทำ
ความกระจ่าง การสะท้อนความคิด การสรุปความ และการบอกเล่าเรื่องราวเพ่ิมเติม เพ่ือให้สามารถ
เก็บรวบรวมข้อมูลได้อย่างครบถ้วนและตรงตามความเป็นจริง โดยมีแนวคำถามรองเพ่ือเจาะลึกใน
ประเด็นที่ยังไม่ชัดเจน เช่น “คุณ........ช่วยเล่าเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ.......(ประเด็นที่ต้องการ/ยังไม่ชัดเจน)” 
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5.การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เก็บรวบรวมข้อมูล เริ่มเก็บข้อมูลเมื่อวันที่ 18 กรกฎาคม พ.ศ.2566 ถึง 4 สิงหาคม พ.ศ.2566 
หลังจากที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนอนุมัติ โครงการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลดังนี้  
 5.1 ผู้วิจัยติดต่อผ่านหัวหน้าพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก พร้อมสำเนาเอกสารรับรองจริยธรรมใน
คนของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา และหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล (ดังภาคผนวก 
ก.) เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ กลุ่มประชากรที่ทำการศึกษา วิธีการเก็บรวบรวม ระยะเวลาในการเก็บ 
ตลอดจนสร้างสัมพันธภาพกับพยาบาลและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ณ แผนกผู้ป่วยนอก  
 5.2 การคัดผู้ให้ข้อมูลเข้าร่วมการวิจัย หัวหน้าพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก ได้มอบหมาย
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานจุดคัดกรองหลังพบแพทย์ทั้ง 3 ท่าน ให้ทำหน้าที่ ผู้กลั่นกรอง (Gate keeper) ซึ่ง
เป็นผู้ที่ทราบข้อมูลซึ่งเกี่ยวกับผู้ดูแลและสามารถช่วยระบุผู้ให้ข้อมูลที่มีคุณสมบัติตามท่ีกำหนดไว้ เพ่ือ
เชื่อมโยงไปสู่ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทแต่ราย และติดป้ายกำกับในแฟ้มเวชระเบียนเพ่ือบ่งชี้ ผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีกำหนด (ดังภาพที ่1)  
 5.3 เมื่อผู้ป่วยมาตรวจตามนัดพร้อมผู้ดูแล และได้รับการกลั่นกรองจากผู้กลั่นกรองมายังผู้วิจัย 
จากนั้นผู้วิจัยจึงเข้าแนะนำตัว แจ้งวัตถุประสงค์ ติดต่อขอความร่วมมือผู้ให้ข้อมูลแต่ละรายโดยการ
สอบถามเพ่ือตรวจสอบคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด สอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วม
โครงการวิจัย เชิญเข้าร่วมการวิจัย และขออนุญาตเก็บข้อมูล ทั้งนี้เปิดโอกาสให้ผู้ให้ข้อมูลได้ซักถาม
เกี่ยวกับการวิจัยและตัดสินใจอย่างอิสระในการเข้าร่วมการวิจัย  
 5.4 เมื่อผู้ให้ข้อมูลอนุญาตให้เก็บข้อมูลจึงมอบเอกสารคำแนะนำสำหรับอาสาสมัคร ชี้แจง
รายละเอียดโครงการวิจัยอีกครั้ง ก่อนขอความยินยอมให้ลงรายมือชื่อเข้าร่วมการวิจัย โดยผู้วิจัยเชิญ
ชวนผู้ดูแลหลักตามเงื่อนไขท่ีวางไว้ เมื่อผู้ดูแลหลักเข้าร่วมงานวิจัย ผู้วิจัยจึงชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย 
วิธีการวิจัย การรักษาความลับ การบันทึกเทป และเซ็นเอกสารเข้าร่วมวิจัย  
 ขณะดำเนินการสัมภาษณ์ หากผู้ให้ข้อมูลสำคัญมาตรวจตามนัดกับผู้ป่วยเพียงลำพัง ผู้วิจัยได้
จัดเตรียมพ้ืนที่บริเวณหน้าห้องตรวจให้ผู้ป่วยนั่งรอ โดยมีเจ้าหน้าที่ผู้ช่วยเหลือคนไข้ดูแลอย่างใกล้ชิด
ตลอดระยะเวลาการสัมภาษณ ์
 5.5 การสัมภาษณ์ใช้แนวคำถามที่สร้างขึ้น ทั้งนี้ขณะสัมภาษณ์มีการเผชิญหน้าระหว่างผู้วิจัย
กับผู้ให้ข้อมูล (Face to face interview) โดยเฉพาะที่ เป็นเพ่ือทำความเข้าใจ ภาษาท่าทางและ
สัญลักษณ์อ่ืนๆ ร่วมด้วย Speziale et al. (2011)  
 5.6 ผู้วิจัยทำการจดบันทึกไว้ในแบบบันทึกภาคสนาม (Field Note) ถึงลีกษณะภาคสนามใน
วันที่สัมภาษณ์ ตลอดจนภาษาท่าทางและสัญลักษณ์อ่ืนๆ (Nonverbal) ที่ไม่สามารถบันทึกได้จาก
เครื่องบันทึกเสียง ทั้งนี้ภาษาท่าทาง ที่พบขณะสัมภาษณ์ เช่น ขณะผู้ให้ข้อมูล ID 5 เล่าถึงการวางแผน
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ดูแลผู้ป่วยต่อในอนาคต หากตนเสียชีวิตไปแล้ว เพราะกังวลว่าจะไม่มีใครดูแลลูก และได้ร้องไห้จนทำ
ให้การสัมภาษณ์หยุดะงัก อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้ให้เวลาผู้ให้ข้อมูล ID 5 ในการหยุดพักร้องไห้ 
ประมาณ 5 นาที ร่วมกับให้ผู้ให้ข้อมูล ID 5 การระบายความรู้สึกของตน ภายหลัง ผู้ให้ข้อมูล ID 5 ตั้ง
สต ิจนสามารถยุติการร้องไห้ และสามารถให้สัมภาษณ์ต่อได้จนจบการสัมภาษณ์ เป็นต้น 
 5.7 ยุติเมื่อข้อมูลมีความอ่ิมตัว กล่าวคือ ผู้วิจัยได้ทำการสัมภาษณ์จนไม่เพ่ิมเติมข้อมูลใหม่ใด 
ๆ จนผู้วิจัยมิต้องสัมภาษณ์เพ่ือให้ได้ข้อมูลมาเพ่ิมเติม โดยใช้ในการสัมภาษณ์ 40 - 59 นาที เพ่ือให้
ผู้ดูแลหลักสามารถให้ข้อมูลอย่างไม่ถูกรบกวนเกินไป 
6.การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล: นำข้อมูลที่ได้รับแปลผลด้วยวิธีการตีความหมาย เลือกใช้แนวคิดการ
วิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการของ Van Manen (1990) “วงเวียนการตีความ” เป็นการนำเหตุการณ์ใน
อดีตและปัจจุบันมาผสมผสานในการตีความ เพ่ือเป็นการสร้างความเข้าใจในนิยามของข้อมูลที่ได้รับ
การตีความหมาย (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) หลังการสัมภาษณ์ในแต่ละครั้งถอดเทปสัมภาษณ์
แบบคำต่อคำ ฟังเทปบันทึกเสียงที่ได้ซ้ำกลับไปกลับมาจนเกิดความเข้าใจ กำหนดรหัสข้อความ
ออกเป็นข้อความย่อย จัดกลุ่มข้อมูลเชื่อมโยงรหัสต่างๆ เข้าด้วยกันจนได้มาซึ่งโครงสร้างความหมายที่
บ่งบอกแก่นแท้ของปรากฏการณ์ที่ศึกษา van Manen (1990) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 6.1 ถอดข้อมูลจากการสัมภาษณ์โดยละเอียด พร้อมจดบันทึกข้อมูลโดยเรียบเรียงอย่างเป็น
ระบบการถอดข้อมูลการสัมภาษณ์ต้องทำหลังจากสัมภาษณ์ในครั้งนั้น ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง
ของการถอดข้อมูลโดยการทบทวนการฟังคำพูดของผู้ให้ข้อมูลที่ได้บันทึกไว้ซ้ำๆ พร้อมกับการอ่าน
ทบทวนในสิ่งที่ผู้วิจัยได้บันทึกข้อมูลกระบวนการนี้ถูกทำซ้ำจนกระทั่งการถอดข้อมูล 
 6.2 แยกประเด็นหลักสำคัญของข้อมูล  
 ในระหว่างขั้นตอนนี้ผู้วิจัยฟังการบันทึกซ้ำๆ อ่านข้อความถอดเสียงซ้ำ ข้อมูลเหล่านั้นสะท้อน
ให้เห็นถึงข้อความที่ยังคงอยู่ตลอดและตามระยะเวลาการเก็บรวบรวมข้อมูล มีข้ันตอนดังนี้  
  6.2.1 การมองภาพรวม (Holistic approach) ผู้วิจัยดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล
เบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์โดยการถอดเทปแบบคำต่อคำ แบบบันทึกส่วนบุคคล แบบบันทึก
ภาคสนาม รวมถึงจากแหล่งข้อมูลอื่นๆ โดยมีการตรวจสอบข้อมูลร่วมกับการฟังเทปสัมภาษณ์ซ้ำอย่าง
น้อย 2 ครั้งขึ้นไปหลังจากนั้นอ่านข้อมูลทั้งหมด ร่วมกับพิจารณาข้อมูลที่ได้จากการจดบันทึกาคสนาม 
เพ่ือให้เกิดความเข้าใจโดยรวมและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล  
  6.2.2 การค้นหาและเน้นส่วนที่สำคัญ (Selective or highlighting approach) ผู้วิจัย
ได้อ่านข้อมูลที่ได้จากการถอดเทปสัมภาษณ์และจดบันทึกท้ังหมดกลับไปกลับมาหลายๆ ครั้ง เมื่อพบ
ข้อมูลที่น่าสนใจใน ประเด็นประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่บ้านของผู้ดูแลใน
ครอบครัว เน้นข้อความในประเด็นหลักและประเด็นรองที่สามารถอธิบายปรากฎการณ์ประเด็นที่ศึกษา
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ได้ และนำข้อความนั้นมาสกัดเอาลักษณะที่สำคัญออกมา (Future of significant) พร้อมกับเขียนกำกับ
ไว้ในแต่ละบทสนทนาโดยใช้ความรู้จากการศึกษา การทบทวนวรรณกรรมและประสบการณ์ของผู้วิจัย
แปลความหมายจากสิ่งที่ผู้ให้ข้อมูลได้แสดงออกมาทางคำพูดที่ได้ให้สัมภาษณ์ 
  6.2.3 การให้รหัสข้อมูลแต่ละย่อหน้า (Paragraph) เป็นกระบวนการแยกย่อยข้อมูล
เปรียบเทียบและตรวจสอบข้อมูล ในลักษณะการวิเคราะห์ข้อมูลทีละย่อหน้า เพ่ือค้นหาความหมายที่
สะท้อนถึงประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล ด้วยการใช้บัตรคำประเด็นหลักและประเด็นรอง จากนั้นใส่
หมายเลขอ้างอิงไว้ในตอนท้ายของบทสนทนา จัดข้อมูลที่ให้รหัสแล้วเป็นหมวดหมู่ โดยนำข้อมูลที่
คล้ายคลึงกันมารวมกัน เพ่ือลดทอนจำนวนข้อมูลจากที่กระจัดกระจายให้เป็นหมวดหมู่ ตัวอย่าง เช่น ใน
ข้อมูลดิบของผู้ให้ข้อมูล ID 3 พบว่า ข้อมูลในย่อหน้าที่มีความหมายที่สะท้อนถึงประสบการณ์ของผู้ให้
ข้อมูลในประเด็นหลักการจัดการพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่ผ่านมา ผู้ดูแลหลักมีการจัดการแบบประณี
ประนอม อาทิ พยายามหลีกเลี่ยงการปะทะ (ID3P1L2) พยายามพูดดีกับผู้ป่วยช่วงที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
(ID3P5L8) และ ต้องยอมผู้ป่วยในบางครั้ง ไม่ขัดใจ (ID3P5L9 – 10) เป็นต้น 
 6.3 ใช้คําปรับเปลี่ยนภาษาให้สามารถสื่อความหมายถึงประสบการณ์ที่ได้จากการศึกษาโดย 
เป็นการเขียนตัวอย่างประกอบที่เกี่ยวข้องกับปรากฏการณ์ท่ีน่าสนใจ ซึ่งประกอบด้วย 
  6.3.1 นำบทสนทนาปรึกษาร่วมกับผู้ร่วมวิจัย (dialogue with the co-researchers) 
โดยผู้วิจัย ได้นำบทสัมภาษณ์ระหว่างผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลมาพิจารณาและวิเคราะห์ร่วมหับผู้ร่วมวิจัย 
สำหรับการศึกษานี้คือ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผศ.ดร.รัชนีกร อุปเสน  
  6.3.2 กำหนดประเด็น หรือ ธีม (theme) โดยเลือกใช้คำสั้นๆ ที่ครอบคลุมทั้ ง
ประโยคหรือบทสนทนาที่เกี่ยวข้องกับประเด็นที่ได้ระบุ ตัวอย่างเช่น ในประเด็นรอง 3.2 ให้การยอมรับ
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ซึ่งเป็นคำที่สะท้อนถึงข้อมูลที่ได้ในประเด็นดังกล่าว กล่าวคือ ผู้ดูแลหลัก
ยอมรับได้ทั้งสิ่งที่ดีหรือร้ายที่อาจเกิดกับตนเอง ในขณะเดียวกันผู้ดูแลหลักก็ยังรู้สึกยินดีต่อการเป็น
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงต่อไป  
  6.3.3 ตรวจสอบให้ความหมายของประเด็น หรือ ธีม (theme) อีกครั้ง เพ่ืออธิบายให้
ผู้วิจัยมั่นใจได้ว่า ประเด็น หรือ ธีม (theme) สามารถเป็นตัวแทนโดยรวมของข้อมูลที่มีอยู่ 
 6.4 เขียนบรรยายประเด็นหลักสำคัญเพ่ือสะท้อนให้เห็นถึงอารมณ์ความรู้สึกที่เกิดขึ้นใน
ปรากฏการณ์ซึ่งเป็นขั้นตอนในการนำเสนอผลการศึกษาวิจัย ตามที่เป็นจริง โดยใช้ภาษาท่ีชัดเจนและ
เข้าใจง่าย เพื่อให้ผู้อ่ืนเข้าใจในปรากฏการณ์นั้นได้ง่ายขึ้น โดยใช้ภาษาที่ชัดเจนและเข้าใจง่าย เพ่ือให้
ผู้อื่นเข้าใจในปรากฏการณ์นั้นได้ง่ายขึ้น โดยหลังจากวิเคราะห์ข้อมูลอย่างละเอียดแล้วนํามาเรียบเรียง 
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7.การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล Lincoln and Guba (1985) ซึ่งเป็นหลักเกณฑ์
ในการพิจารณาความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยรายละเอียดการดำเนินการ
ตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลของผู้วิจัยดังต่อไปนี้ 
 7.1 ความน่าเชื่อถือ (Credibility) เป็นเกณฑ์การสนับสนุนการอธิบายข้อสรุปและการแปล
ผลของข้อมูลจากประสบการณ์ชีวิตของผู้ให้ข้อมูล โดยมีรายละเอียดการดำเนินการดังนี้ 
  7.1.1 ระยะเวลาอยู่ในสนามที่นานพอ (Prolonged involvement) ผู้วิจัยใช้เวลา
ในสนามศึกษาที่มากพอที่จะเรียนรู้วัฒนธรรม ภาษาและสร้างสัมพันธภาพ สร้างบรรยากาศให้ดูเป็น
กันเองและเพียงพอที่ผู้ให้ข้อมูลพร้อมจะเล่าประสบการณ์ชีวิตจริงแก่ผู้วิจัย โดยการสัมภาษณ์ยุติเมื่อ
ข้อมูลมีความอ่ิมตัว กล่าวคือ ผู้วิจัยได้ทำการสัมภาษณ์จนไม่เพ่ิมเติมข้อมูลใหม่ใด ๆ จนผู้วิจัยมิต้อง
สัมภาษณ์เพ่ือให้ได้ข้อมูลมาเพ่ิมเติม ในแต่ละครั้งใช้เวลา 40 - 59 นาที เพื่อให้ผู้ดูแลหลักสามารถให้
ข้อมูลอย่างไม่ถูกรบกวนเกินไป ทั้งนี้ ผู้วิจัยเอง คือ พยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน ณ สถาบันจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดยมีระยะเวลาปฏิบัติงานทั้งสิ้น 2 ปี ซึ่งทำให้มีความเข้าใจอันดีกับ
สภาพแวดล้อม และผู้รับบริการ 
  7.1.2 การสังเกตติดต่อกัน (Persistent observation) ผู้วิจัยใช้เวลาที่มากพอใน
การสังเกตประสบการณ์ที่ศึกษา เพ่ือให้ค้นพบว่าอะไรเป็นประเด็นสำคัญที่สุดและเป็นตัวแทนของ
ประเด็นที่ศึกษา โดยผู้วิจัยใช้เวลาอย่างน้อย 3 เดือนในการทำความเข้าใจกับข้อมูล มีการทบทวน
ข้อมูลดิบที่ได้จากการรวบรวมซ้ำไปซ้ำมา เพ่ือนำมาถอดแบบคำต่อคำ นำข้อมูลที่ได้เข้าสู่ การ
วิเคราะห์ ตลอดจนการรายงานผลการศึกษาในครั้งนี้  
  7.1.3 การตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) ผู้วิจัยเลือกใช้วิธีการตรวจสอบสาม
เส้าด้านวิธีรวบรวมข้อมูล (Methodological Triangulate) ซึ่งเป็นการใช้วิธีการหลากหลายวิธีในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล นอกจากการสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วิจัยยังได้สังเกตผู้ให้ข้อมูล ร่วมกับสังเกตผู้ป่วย
และทำการจดบันทึกภาคสนามขณะลงพ้ืนที่เก็บรวบรวมข้อมูล ตลอดจนศึกษาแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน
เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้บันทึกประวัติการรักษาและข้อมูลสำคัญทางการแพทย์ตั้งแต่การวินิจฉัยใน
ครั้งแรก แล้วนำข้อมูลเหล่านั้นมาตรวจสอบว่าตรงกันหรือไม่ ซึ่งเป็นการพิสูจน์ความถูกต้องจากข้อมูล
ที่ได้รับจากแหล่งที่มาที่หลากหลาย โดยการใช้วิธีการรวบรวมข้อมูลต่างกัน เพ่ือรวบรวมข้อมูลเดียวกัน 
ซึ่งสามารถตรวจสอบย้อนกลับจาก ไฟล์เสียง แบบบันทึกภาคสนาม แบบบันทึกการถอดรหัสข้อมูล
ข้อมูล และแบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์ส่วนบุคคล 
  7.1.4 การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer debriefing) ภายหลังการวิเคราะห์
และให้ข้อเสนอแนะครั้งที่ 1 ผู้วิจัยได้รับการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่ได้ จากผู้ทรงคุณวุฒิ 
3 ท่าน (รายชื่อดังปรากฏในภาคผนวก ค.) ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการ
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พยาบาลจิตเวชและการทำวิจัยเชิงคุณภาพ 1 ท่าน พยาบาลจิตเวชที่มีความเชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลจิตเวชและการทำวิจัยเชิงคุณภาพ 2 ท่าน เป็นผู้ตรวจสอบการนำผลการวิเคราะห์และ
ข้อสรุปไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญในประเด็นที่ผู้วิจัยศึกษา และมีความรู้ด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ
ตรวจสอบ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้พิจารณาข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับแก้และพัฒนาผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
ตลอดจนข้อสรุปให้มีคุณภาพตามหลักการวิจัยเชิงคุณภาพมากยิ่งขึ้น  
  7.1.5 การตรวจสอบโดยผู้ ให้ข้อมูล (Member checking) ภายหลังจากการ
สัมภาษณ์และการสังเกตที่ได้บันทึกอย่างเป็นระเบียบมาสรุปย่อ ๆ ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้เหล่านั้นกลับไป
ย้อนถามผู้ให้ข้อมูล (member checking) 3 ท่าน ได้แก่ ผู้ให้ข้อมูล ID2, ID7 และ ID13 เพ่ือให้ผู้ให้
ข้อมูลได้ยืนยันว่าข้อสรุปนั้นมีความถูกต้องและเป็นจริงตรงกับความรู้สึกของผู้ให้ข้อมูล  โดยส่งข้อมูล
ผ่านapplication Line แก่ผู้ให้ข้อมูลทั้ง 3 ท่าน พบว่า ข้อมูลและข้อสรุปของแต่ละท่านมีความถูก
ต้องและเป็นจริงตรงกับความรู้สึกของผู้ให้ข้อมูลทั้ง 3 ท่านทุกประการ 
  7.1.6 ข้อมูลมีความอ่ิมตัว (Salutation) กล่าวคือ ผู้วิจัยยุติเมื่อได้ทำการสัมภาษณ์
จนไม่เพ่ิมเติมข้อมูลใหม่ใด ๆ จนผู้วิจัยมิต้องสัมภาษณ์เพ่ือให้ได้ข้อมูลมาเพ่ิมเติม โดยใช้แต่ละครั้งใช้
เวลา 40 - 59 นาที เพื่อให้ผู้ดูแลหลักสามารถให้ข้อมูลอย่างไม่ถูกรบกวนเกินไป 
 7.2.ความสามารถในการยืนยัน (Confirmability) โดย Lincoln and Guba (1985) ผู้วิจัย
ไดด้ำเนินการตามเกณฑ์ในการตรวจสอบความสามารถในการยืนยันการวิจัยเชิงคุณภาพ ดังนี้ 
  7.2.1 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบวัตถุประสงค์การวิจัย ในการศึกษานี้คือ เพ่ือ
ศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง  ซึ่งได้เริ่มจากการตรวจสอบ
ได้ในระยะเริ่มต้นจากโครงร่างการวิจัย  
  7.2.2 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบกระบวนการวิจัย โดยมีการเลือกรูปแบบการ
วิ จั ย เชิ งคุ ณ ภ าพ แ ล ะ โด ย ใช้ ร ะ เบี ย บ วิ ธี วิ จั ย เชิ งป ร าก ฏ ก ารณ์ วิ ท ย า  (Hermeneutic 
phenomenology) ของ Martin Heidegger (1962) ให้สอดคล้องกับข้อมูลที่ต้องการศึกษา 
  7.2.3 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เช่น วิธีการ
สัมภาษณ์วิธีการสังเกตและลักษณะข้อคำถามปลายเปิดกึ่งมีโครงสร้างที่ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึก โดย
มีผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาล/การดูแลผู้ป่วยจิตเภท และ การ
วิจัยเชิงคุณภาพ ในการตรวจสอบความเหมาะสมของคำถามหลัก/คำถามรองที่ใช้ในการสัมภาษณ์ 
และ Try out ข้อคำถามการสัมภาษณ์ดังกล่าวใน ID 1 และ ID 2 เพ่ือพัฒนาการสัมภาษณ์ต่อไป.  
  7.2.4 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบจากข้อมูลดิบ จากเทปบันทึกการสัมภาษณ์ 
แบบบันทึกภาคสนาม การถอดเทปแบบคำต่อคำว่าข้อมูลตรงกันหรือไม่ 
  7.2.5 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูล คือ ข้อค้นพบที่ได้จาก
การศึกษา เช่น การยกตัวอย่างคำพูดของผู้ให้ข้อมูลเพ่ืออธิบายข้อค้นพบที่ได้ เค้าโครงคำอธิบาย
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ประเด็น  (Theme) โดยมีข้อค้นพบทั้ งสิ้น  4 ประเด็นหลัก (Theme) และ 16 ประเด็นรอง 
(Subtheme) 
  7.2.6 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการพัฒนาข้อสรุป เช่น ข้อความที่สำคัญ สาระ
ที่ได้จากการวิเคราะห์ การจัดกลุ่มคำและการให้รหัสข้อมูล 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวจิัย 

 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิง
ปรากฏการณ์วิทยา (Hermeneutic phenomenology)  ของ Martin Heidegger (1962) โดยใช้
วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ซึ่งมีผู้ให้ข้อมูลสำคัญทั้งสิ้น จำนวน 16 คน โดยในการ
รวบรวมข้อมูลนั้น ประกอบไปด้วยโดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (Deep interview) พร้อมกับการ
สังเกตอย่างมีประเด็นร่วมในผู้ดูแลหลัก โดยการสัมภาษณ์จะยุติเมื่อข้อมูลมีความอ่ิมตัว โดยจะยุติเมื่อ
ข้อมูลมีความอ่ิมตัว โดยใช้แต่ละครั้งจะใช้เวลาไม่เกิน 60 นาที เพ่ือให้ผู้ดูแลหลักจะได้ให้ข้อมูลอย่าง
ไม่ถูกรบกวนเกินไปร่วมกับการบันทึกเสียงการสังเกต (observation) กับการบันทึกภาคสนาม (Field 
note) จากนั้นจึงนำข้อมูลที่ได้มาถอดเทป (transcribe) แบบคำต่อคำครบทุกคำพูด (verbatim) เมื่อ
ได้ข้อมูลทั้งหมด (transcript) มาแล้ว ผู้วิจัยได้นำมาประมวลผล พร้อมทั้งวิเคราะห์เนื้อหาใน
กระบวนการเดียวกัน ซึ่งผู้วิจัยได้โดยกำหนดการสิ้นสุดการสัมภาษณ์ ต่อเมื่อข้อมูลที่ได้นั้นเกิดการ
อ่ิมตัว(Saturated data) ตามวิธีการวงเวียนการตีความของ van Manen (1990) โดยตรวจสอบได้
จากการพบว่าข้อมูลมีการทับซ้อนซึ่งกันและกัน ประกอบกับไม่เกิดซึ่งข้อมูลใหม่ขึ้นอีก ซึ่งข้อมูลที่ได้
นั้นประกอบด้วย 2 ส่วนหลักได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 
 ส่วนที่ 2 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
 โดยผลการศึกษาของประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น 
ประกอบด้วย 4 ประเด็นหลัก ดังนี้  
ประเด็นหลักที่ 1 มีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน ผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลสำคัญได้ให้ความหมายร่วมกันของ
การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น พบว่า ผู้ดูแลหลักต้องใช้ความอดทนอย่างยิ่ง
ต่อการรับมือเมื่อผู้ป่วยโดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการกำเริบ ปัญหาต่าง ๆ ที่ผ่านเข้ามาจากการเป็น
ผู้ดูแลหลักทำให้ต้องอดทนต่อปัญหาที่เกิดจากพฤติกรรมรุนแรง  
ประเด็นหลักที่ 2 ผลกระทบที่เกิดจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยต่อชีวิตของผู้ดูแลหลัก เป็น
ประสบการณ์ที่สั่งสมผ่านการรับรู้และจำแนกถึงผลกระทบออกมาในแต่ละด้าน ประกอบด้วย 6
ประเด็นรอง ทั้งนี้ในแต่ละด้านยังสามารถแบ่งรายละเอียดปลีกย่อยได้ตามความแตกต่างกัน โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
 2.1 เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย 
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2.2 เครียดและวิตกกังวลต่ออันตรายที่จะเกิดข้ึน 
2.3 การดูแลมีค่าใช้จ่าย 
2.4 ไม่สามารถทำงานได้ในช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง  
2.5 การถูกผลักไสไม่มีใครต้องการให้อยู่ใกล้ 
2.6 อับอายจนแยกตัวออกจากสังคม 

ประเด็นหลักที่ 3 ปรับตัวให้อยู่ร่วมกันได้ ภายหลังจากท่ีผู้ดูแลหลักได้จัดการพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งบาง
ปัญหาที่ผู้ดูแลหลักเผชิญนั้นส่งผลต่ออารมณ์ ความรู้สึก ดังนั้นผู้ดูแลหลักจำเป็นต้องใช้กลไกในการ
ปรับความรู้สึกของตนเองให้เข้มแข็งและยืนหยัดต่อการเป็นผู้ดูแลหลักต่อไปได้ ประกอบด้วย 4 
ประเด็นรอง ดังนี้ 

3.1 สำนึกในหน้าที่ความรับผิดอบของการเป็นผู้ดูแลหลัก 
3.2 ให้การยอมรับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย 
3.3 ระลึกถึงความดีที่ผู้ป่วยเคยทำ 
3.4 สร้างความสงบในจิตใจ   

ประเด็นหลักที่ 4 การจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย เป็นการรวบรวมข้อมูลจากผู้ดูแลหลักถึง
แนวทางการป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นทั้งต่อตนเอง ผู้อ่ืน หรือทรัพย์สิน หากเกิดพฤติกรรม
รุนแรงขึ้น ผู้ดูแลหลักเหล่านั้นต่างก็มีรูปแบบการจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยเอง ตลอดจน
การจัดการต่ออาการทางจิต เพ่ือให้การดำเนินโรคของผู้ป่วยนั้นสงบลง ไม่ก่อให้เกิดพฤติกรรมรุนแรง
ขึ้นอีก ประกอบด้วย 6 ประเด็นรอง ดังปรากฏรายละเอียดดังนี้  
 4.1 การจัดการ/ป้องกันก่อนเกิดพฤติกรรมรุนแรง 

4.2 การเตรียมตัวเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย 
4.3 จัดการในส่วนที่เป็นสาเหตุ   
4.4 แสวงหาวิธีการรักษา/การบำบัดตามความเชื่ออ่ืนๆ  
4.5 หลีกเลี่ยง/นิ่งเฉยต่อพฤติกรรมเอะอะโวยวาย 
4.6 จัดการเมื่อมีพฤติกรรมรุนแรง 

 สำหรับการนำเสนอเนื้อหาผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้บรรยายไว้ในบทนี้ ผู้วิจัยได้กำหนด
สัญลักษณ์เพ่ือให้เกิดความต้องการที่ตรงกันกับผู้อ่าน โดยมีสัญลักษณ์ในตัวอย่างสัมภาษณ์ของผู้ให้
ข้อมูลดังนี้ 
  (ข้อความ) หมายถึง คำอธิบายเพิ่มเติมของผู้วิจัย 
  “”  หมายถึง ข้อมูลดิบที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล 
  ...  หมายถึง การนำข้อความเนื้อหาประเด็นเดียวกันจากหน้าอ่ืนมาต่อกัน 
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  (ID1P1L1-2 ) หมายถึง คำสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูลที่ 1 (ID1) ปรากฏข้อมูลใน
หน้าที่ (Page) 1 ของข้อมูลที่ได้จากการถอดข้อมูล (P1) โดยระบุอยู่ที่บรรทัดที่ (Line) 1 – 2 (L1-2) 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล (จำนวน 16 คน)  
ตารางที่  3 แสดงการแจกแจงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลโดยภาพรวม  

ลักษณะทั่วไป จำนวน (คน) 
อายุ 
 20 – 29 ปี 
 30 – 39 ปี 
 40 – 49 ปี 
 50 – 59 ปี 
 60 ปีขึ้นไป 

 
1 
1 
0 
7 
7 

เพศ 
 ชาย 
 หญิง 

 
3 
13 

โรคประจำตัว 
 ไม่มีโรคประจำตัว 
 มีโรคประจำตัว 

 
9 
7 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
 บิดา 
 มารดา 
 ภรรยา 
 พ่ี 
 น้อง 
 ลุง 
 ยาย 
 แม่บุญธรรม 

 
1 
7 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

ศาสนา 
 พุทธ 

 
16 

ระดับการศึกษา 
 ประถม 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 

 
8 
1 
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ลักษณะทั่วไป จำนวน (คน) 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
 ป.ตรี 

2 
5 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
 น้อยกว่า 5,000 บาท 
 5,000 – 10,000 บาท 
 10,001 – 15,000 บาท 
 15,001 – 20,000 บาท 
 มากกว่า 20,000 บาท 

 
2 
6 
2 
2 
3 

ความเพียงพอของรายได้ 
 ไม่เพียงพอ 
 เพียงพอ แต่ไม่มีเงินเก็บ 
 เพียงพอ มีเงินเก็บ 

 
8 
3 
5 

ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย  
 2 – 5 ปี 
 6 – 10 ปี 
 11 – 15 ปี 
 16 – 20 ปี 
 มากกว่า 20 ปี 

 
5 
5 
- 
3 
3 

จำนวนสมาชิกในครอบครัว  
 2 - 3 คน 
 4 – 5 คน 
 มากกว่า 5 คน  

 
6 
7 
3 

 จากตารางที่ 3 พบว่าผู้ให้ข้อมูล คือ ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง จำนวน
ทั้งสิ้น 16 คน อายุ 20 ปีขึ้นไป โดยมีช่วงอายุอยู่ในวัยผู้สูงอายุ (มากกว่า 60 ปี) 7 คน และวัยผู้ใหญ่
ตอนปลาย (50 – 59 ปี) 7 คน และ วัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20 – 29 ปี) 1 คน วัยผู้ใหญ่ตอนกลาง (30 – 
39 ปี) 1 คน เป็นเพศชาย จำนวน 3 คน และ เพศหญิง จำนวน 13 คน ซึ่งมีความสัมพันธ์เป็นมารดา
ของผู้ป่วย จำนวนทั้งสิ้น 7 คน เป็นภรรยา 2 คน เป็นพ่ี 2 คน และมีความสัมพันธ์เป็นบิดา 1 คน 
ยาย 1 คน ลุง 1 คน น้อง 1 คน แม่บุญธรรม 1 คน ผู้ให้ข้อมูลทุกท่านนับถือศาสนาพุทธ จบ
การศึกษาในระดับ ประถมศึกษามากที่สุด จำนวน 8 คน รองลงมาคือ ปริญญาตรี จำนวน 5 คน 
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ปวช.จำนวน 2 คน และ มัธยมศึกษาตอนต้น จำนวน 1 คน มีรายได้เฉลี่ย
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ต่อเดือนอยู่ในช่วง 5,000 – 10,000 บาท จำนวน 6 คน รายได้เฉลี่ยต่อเดือนมากกว่า 20,000 บาท 3 
คน ในขณะที่ มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน น้อยกว่า 5,000 บาท จำนวน 2 คน, 10,001 – 15,000 บาท 
จำนวน 2 คน และ 15,001 – 20,000 บาท จำนวน 2 คน ทั้งนี้กลับพบว่า ความเพียงพอของรายได้
ของผู้ให้ข้อมูลนั้น ไม่เพียงพอ โดยมีจำนวน 8 คน เพียงพอมีเงินเก็บ 5 คน และ เพียงพอแต่ไม่มีเงิน
เก็บ 3 คน โดยมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนาน 2 – 5 ปี 5 คน และ 6 – 10 ปี 5 คน ในขณะที่
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ 16 ปีขึ้นไป พบได้จากผู้ดูแลหลักท้ังสิ้น 6 คน มีสมาชิกในครอบครัว
ของผู้ดูแลหลักจำนวน 4 – 5 คน จากผู้ให้ข้อมูลจำนวน 7 คน ในขณะที่ จำนวนสมาชิกในครอบครัว 
2 –3 คน พบในผู้ให้ข้อมูลจำนวน 6 คน  
ส่วนที่ 2 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 
ประเด็นหลักท่ี 1 มีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน (Lived with endurance) 
 จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลัก ผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลสำคัญได้ให้ความหมายร่วมกันของการเป็น
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น พบว่า ผู้ดูแลหลักหลายท่านได้ให้ข้อมูลถึงความหมาย
ต่อการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้นว่า ตนจะต้องใช้ความอดทนอย่างยิ่งต่อ
การรับมือเมื่อผู้ป่วยโดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการกำเริบ  ซึ่งพฤติกรรมของผู้ป่วยที่ปรากฏมักจะต่าง
ออกไปจากช่วงที่อาการทางจิตสงบ จนกลายเป็นว่ามีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน ผู้ดูแลหลักจึงมองว่า 
สิ่งที่ตนกำลังเผชิญอยู่นั้น ตนสามารถดำรงชีวิตการเป็นผู้ดูแลหลักอยู่ได้เพราะความอดทน ดังข้อมูล
ที่ว่า “ต้องสู้จนกว่าจะหมดลมแหละ” (ID7P9L11) ปัญหาต่าง ๆ ที่ผ่านเข้ามาจากการเป็นผู้ดูแลหลัก
ทำให้ต้องอดทนต่อปัญหาที่เกิดจากพฤติกรรมรุนแรง ทั้งต้องอดทนต่อการถูกผู้ป่วยทำร้ายร่างกาย อด
นอนเพ่ือมาดูแลผู้ป่วยตอนกลางคืน อดทนต่อการถูกด่า/ว่าจากผู้ป่วย และ อดทนต่อคำพูดของคน
รอบข้าง เป็นต้น  
 ผู้ให้ข้อมูลที่เคยประสบเหตุการณ์ถูกผู้ป่วยทำร้ายร่างกาย เช่น เหตุขณะการทะเลาะวิวาห์ท
กัน ผู้ป่วยหงุดหงิดมาจากที่อ่ืน หรือขณะที่ผู้ดูแลหลักกำลังพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาล ผู้ให้ข้อมูลหลาย
ท่านถูกทำร้ายร่างกาย อาทิ ถูกตบ ถูกผลักจนล้ม บีบคอ เป็นต้น หรือถูกทำร้ายร่างกายอย่างไม่ได้
ตั้งใจในขณะที่ผู้ป่วยกำลังขัดขืน จนถูกผู้ป่วยขีดข่วน หรือถูกถีบตามร่างกาย เป็นต้น อย่างไรก็ตามแม้
จะเหตุการณ์เหล่านั้นที่เป็นอันตรายต่อชีวิตของผู้ดูแลหลัก แต่ผู้ดูแลหลักยังต้องอดทนต่อการเป็น
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงต่อไป มีรายละเอียดของการถูกทำร้ายร่างกายในผู้ให้
ข้อมูลดังนี้ 
 

“ผมจะจับ เขาสู้ ผลักผมหงายท้อง หัวผมบวมโนเป็นลูกมะกรูดเลยตอนนั้นก่อนที่จะพามา
นอนที่โรงพยาบาล แต่จะไม่ดูแลเขาก็ทำไม่ได้อีก” (ID12P3L8-9) 
 

“ถ้าเขากรีดร้องคุณแม่ก็ต้องเข้าไปห้ามคือเขาก็สู้เรา ...ถึงข้ันมีขีดมีข่วนมีถีบแม่ พอกรีดร้อง
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ปุ๊บเขาก็จะออกจากบ้าน เขาก็จะเดินออกไปแม่ก็ต้องเดินออกไปห้ามก็เหมือนต้องกลายเป็น
ต่อสู้เราก็ต้องพยายามยื้อเอาเข้าบ้าน” (ID13P2L25-27) 
 

“ตอนนั้น ช่วงกลางคืนเขากระโดดมาบีบคอยายค่ะ เขากระโดดบีบคอ เขาบอกไม่ต้องมายุ่ง
กับเขาอะไรอย่างนี้ ยายก็เลยตัดสินใจพามาโรงพยาบาลกันกลางดึกอีกวันหนึ่งค่ะ แต่ทุกวันนี้
ก็ยังคงดูแลเขาอยู่นะคะ” (ID14P3L15-16) 

ผู้ดูแลหลักนั้นได้ให้ข้อมูลว่า ต้องใช้ความอดทนอย่างยิ่งในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตกำเริบ
ตอนกลางคืน บางครั้งตนนั้นต้องตื่นเพราะได้ยินเสียงผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงช่วงกลางคืน การที่
ผู้ป่วยนอนไม่หลับผู้ดูแลหลักเองนั้นก็จะนอนไม่หลับไปด้วยเช่นกัน ดังข้อมูลจากผู้ดูแลหลักท่านหนึ่งที่
ได้ให้ข้อมูลไว้ว่า “เขานอนไม่หลับ ตัวเองก็คือนอนไม่ได้ค่ะ” (ID1P7L20-22) โดยเหตุผลอดนอน
ในช่วงกลางดึกของผู้ดูแลหลักนั้นเพ่ืออดทนตื่นมาสังเกตอาการซึ่งอาการของผู้ป่วยที่เดี๋ยวดี เดี่ยวร้าย 
ช่วงกลางคืน ก่อเกิดเป็นผลกระทบทางกาย เช่น ปวดศีรษะ(ID5P12L3-6) ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์มีรายละเอียดของเหตุการณ์ท่ีผู้ให้ข้อมูลประสบดังนี้ 
 

“ช่วงกลางคืนเราปล่อยเขาไม่ได้เราคิดว่าน้องเขาเป็นผู้หญิงมันไม่ปลอดภัยถ้าเกิดน้องเขาเดิน
ไปเมื่อไหร่พ่อเขาก็ไม่รู้อย่างนี้แม่ก็อดหลับอดนอนตี 1 ตี 2 อย่างอยู่บ้านเราก็ต้องล็อคกุญแจ
บ้านให้หมด ...พอเขาไม่นอนมากๆเข้า เราก็ต้องปล่อย” (ID13P4L10-13) 
 

“เขานอนไม่หลับ ตัวเองก็คือนอนไม่ได้ค่ะ ...เพราะว่าต้องตื่นมาดูว่า เขาทำอะไรบ้าง บางที
หลับๆตื่นๆก็มีค่ะ ตัวเองก็พลอยไม่ได้นอนไปด้วยค่ะ” (ID1P7L20-22) 
 

“บางทีตีสี่ออกจากบ้านแล้ว หายกลับมาตีห้า เพราะตื่นบ่อยไง ป้าคนเป็นแม่มันระแวง ต้อง
คอยดูเขา มองดูแล้ว ลูกเราเป็นอะไรทำไมไม่ดีขึ้นเลย ...เราควรที่จะหลับปกติ ช่วงที่ตื่นมาตี
ห้าครึ่ง ตีห้าก็ยังไม่เท่าไหร่ นี่เดี๋ยวตื่น เดี๋ยวตื่นทั้งคืน มันไม่ได้นอนจนเริ่มปวดหัว ป้าเลยคิด
ไม่ออกว่าจะทำอย่างไร ป้ายังคิดไม่ถูกเลยเนี่ย (ผู้ให้ข้อมูลID 5 ใช้มือขวากุมบริเวณขมับ
ตนเอง หลับตา ส่ายหน้าไปมา ร่วมกับถอนหายใจ 1 ครั้ง: Field Note ที่ 5” (ID5P12L3-6) 

จากประสบการณ์ที่ผู้ให้ข้อมูลนั้นได้อยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น ผู้ดูแล
หลักให้ข้อมูลที่ว่าแม้ว่าผู้ดูแลหลักจะพูดจาไพเราะกับผู้ป่วย เมื่ออาการทางจิตกำเริบ ผู้ป่วยก็จะการ
พูดจาหยาบคาย ตะคอกเสียงดัง ตวาดใส่ ขับไล่ จากที่ผู้ป่วยไม่เคยพูดจาหยาบคาย บางครั้งผู้ดูแล
หลักรู้สึกโกรธที่ถูกด่าหยาบคาย แต่ก็ต้องอดทน จึงทำให้ไม่เกิดการใช้วาจารุนแรงตอบกลับผู้ป่วยดัง
คำกล่าวที่ผู้ดูแลหลักให้ไว้ดังนี้  
 

“เขาตวาด ‘ไป!’ ไล่เลย แบบทำเสียงดังใส่เรานี่ แต่เราก็แบบ อันนี้พ่ีเราไง เราก็ไม่ได้วิ่งไป
ไหน แล้วก็หันกลับมา พักหนึ่งแปบหนึ่งกลับมาพูดดีๆด้วย แล้วก็ชวนกิน พอกินแล้วก็สบาย
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ใจ แล้วก็เข้าสู่เหตุการณ์ปกติค่ะ แต่หลังจากนั้นอีกวันหนึ่งเขาเริ่มแบบ ไล่ ไล่เราออกจาก
บ้าน แต่ก็ทนๆอยู่กันไป” (ID6P4L14-16) 
 

“ตอนนั้นเขาตาขวางเสียงก็คือตะคอกแบบสุดเสียงใส่เราเลยอ่า ...อันนั้นเรารู้แล้วว่าเอาเขา
ไม่อยู่แน่นอน ต้องป้องกันข้าวของที่อันตรายทุกอย่างออก แต่เราก็ไปไหนไม่ได้อู่ดี ก็ต้องทำ
ใจ อะไรอย่างเนี้ยค่ะ” (ID9P5L7-8) 
 

 ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงส่วนใหญ่เล่าว่า ตนเคยผ่านประสบการณ์
จากคำพูดรูปแบบต่างๆ ของคนรอบข้าง ได้ให้ข้อมูลพร้อมยกสถานการณ์ที่ตนเคยประสบให้กับผู้วิจัย
ได้รับฟัง เช่น หากผู้ดูแลหลักต้องพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในช่วงที่มีอาการก้าวร้าว   อีกทั้งยังถูก
บุคลากรทางสุขภาพตำหนิในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านมาของตน จึงส่งผลให้ผู้ดูแลหลักต้องอดทนต่อ
คำพูดของบุคคลอืน่ด้วย มีรายละเอียด ดังปรากฏตามข้อมูลดังนี้ 
  

“น้องชายอีกคนเรียกคนบ้า เรียกพ่ีชายเรา ซึ่งเราก็ไม่ชอบให้เขาเรียกก็เลย เราก็เลยรับไปอยู่
บ้านลูกชายค่ะมาอยู่กับเรา เขาก็ดีขึ้น” (ID6P2L9) 
ง 

“พวกเจ้าหน้าที่สาธารณสุขตำบลก็บอกว่า นี่แหละปัญหาทางครอบครัว ทำให้เขาต้องมา
เดือดร้อน เขาเดือดร้อน เขาพูดแบบนี้ ผมน่ะ แต่ผมก็ต้องอดกลั้นไว้ในใจไม่ว่าอะไรพวกเขา
กลับหรอก นั้นเป็นครั้งแรกในชีวิตแล้วจะไม่ไปหาพวกเขาอีกเลย (ผู้ให้ข้อมูลID 10 กำมือแน่น 
น้ำเสียงสั่นเครือ ไม่สบตาผู้วิจัย: Field Note ที่ 10)” (ID10P8L13-14) 
 

“ย่าของเขา พอเห็นว่าเขามีอาการเนี่ย ย่าก็ได้แต่ด่าเราเขาก็โทษว่าเพราะเราเนี่ยเลี้ยงลูกเป็น
อย่างนี้ไง (พูดด้วยน้ำเสียงสั่นเครือ หยุดชะงักครุ่นคิดชั่วครู่ : Field Note ที่ 2) ...แต่เราไม่ได้
ตอบโต้อะไรกับย่าเขาหรอกค่ะ” (ID2P8L11-12) 
 

ประเด็นหลักที่ 2 ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยต่อชีวิตของผู้ดูแลหลัก (The 
impacts of schizophrenic persons’ violent behaviors on primary care givers’ 
lives) 

การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น ผู้ให้ข้อมูลประเด็นส่วนใหญ่รับรู้ถึง
ผลกระทบในมิติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิต ซึ่งผลกระทบในหลาย ๆ ด้าน ปรากฏในช่วงที่ผู้ป่วยอาการ
ทางจิตกำเริบจนเกิดพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งผู้ดูแลหลักจะต้องหยุดทำงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะ 
เพราะหากปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ตามลำพังอาจเกิดพฤติกรรมของผู้ป่วยในที่สาธารณะนั้นก็ทำให้ผู้ดูแล
หลักรู้สึกอับอาย อีกทั้งสังคมโดยรอบต่างขับไล่เพราะเกรงว่าจะเกิดอันตราย อีกทั้งผู้ดูแลหลักยังต้อง
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คอยดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดจนเกิดเป็นความเหนื่อยล้าทั้งกายและใจ ซึ่งการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทที่
มักมีพฤติกรรมรุนแรงนั้นส่งผลให้ผู้ดูแหลักนั้นกังวลต่อพฤติกรรมที่ เป็นอันตราย จนเกิดเป็น
ความเครียด ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ้นกับชีวิต
ผู้ดูแลหลักนั้น ประกอบด้วย 6 ประเด็นรอง ได้แก่ (2.1) เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย (2.2) เครียด
และวิตกกังวลต่ออันตรายที่จะเกิดขึ้น (2.3) การดูแลมีค่าใช้จ่าย (2.4) ไม่สามารถทำงานได้ในช่วงที่
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง (2.5) การถูกผลักไสไม่มีใครต้องการให้อยู่ใกล้  (2.6) อับอายจนแยกตัวออก
จากสังคม มีรายละเอียดดังนี้ 
 2.1) เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย 

 ผู้ดูแลหลักหลายท่านล้วนได้รับผลกระทบทางร่างกาย โดยเฉพาะความรู้สึกเหนื่อยล้าขณะ
ดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะช่วงที่ผู้ป่วยนั้นมีพฤติกรรมรุนแรง ทั้งจากการที่ต้องคอยระวังอันตรายที่อาจ
เกิดขึ้นต่อชีวิตตน การเป็นที่พ่ึงของทุกคนในครอบครัว ซึ่งความรู้สึกเหนื่อยล้าของผู้ดูแลหลักนั้นคือ 
ความเหนื่อยล้าทั้งกายใจ จนส่งผลให้อยากยอมแพ้ต่อปัญหาและอุปสรรคที่ตนเองกำลังเผชิญ ดัง
ปรากฏข้อมูลเหล่านี้ในผู้ให้ข้อมูลท่านหนึ่งที่ว่า “เหนื่อยค่ะ แต่เมื่อก่อนเคยท้อมาเหมือนแบบ ไม่
อยากจะต่อสู้อะไรแล้วคือยอมแพ้” (ID3P5L9-10) แต่อย่างไรก็ตามผู้ดูแลเหล่านั้นก็ต้องเข้มแข็งเพ่ือ
ครอบครัว หากผู้ป่วยไม่มีพฤติกรรมก้าวร้าวผู้ดูแลหลักบางท่านมีความคิดที่ว่า ตนนั้นคงมีความสุข
กว่านี้ มิใช่เพียงปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยที่อาการทางจิตกำเริบบ่อยครั้ง และบางครั้งผู้ดูแลหลักก็
เหนื่อยกับการเดินทางจากบ้านพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัด อีกด้วย ซึ่งรายละเอียดปรากฏในข้อมูล
ดังนี้ 

“เหนื่อยค่ะ แต่เมื่อก่อนเคยท้อมาเหมือนกับว่าเหมือนแบบ ไม่อยากจะต่อสู้อะไรแล้วคือยอม
แพ้ ก็มีเพ่ือนคนนึง ลูกเขาก็ป่วยเขาก็บอกว่า แม่เป็นอะไรไม่ได้นะ แม่ต้องเข้มแข็ง คือถ้าแม่
เป็นอะไรไปคนหนึ่งบ้านแม่แย่เลยนะป่วยกันหมดเลยนะ (ผู้ให้ข้อมูล ID 3 ใช้ฝามือทั้งสอง
ข้างประกบบนใบหน้า แล้วร้องไห้ก้มหน้าลง โดยไม่สามารถเล่าเหตุการณ์ต่อได้ เป็น
ระยะเวลาประมาณ 1 นาท:ี Field note ที่ 3)” (ID3P5L9-11) 
 

“ยายเขาเป็นคนสนับสนุนเรื่องเงิน...เราเป็นคนดูแล...มันก็เหนื่อยนะ มันก็เหนื่อย ไม่ใช่ว่าขับ
รถมากว่าจะถึง แล้วเมื่อเช้ามาเลยยางแตก เข้าตรงทางปั้มน้ำมันมา กว่าจะหาร้านปะยางได้ 
กว่าจะเปลี่ยนได้ เสียเวลาไปชม. กว่า ๆ จะมาถึงโรงพยาบาล” (ID12P9L4-8) 
 

“มันมีก็เหนื่อยบ้าง เราเหนื่อยทั้งกายทั้งใจ บางครั้งก็ท้อ แต่ถ้าเขาอาการดีๆ ก็แบบมันก็มี
ความสุขกับการที่เราได้อยู่กับเขาค่ะ” (ID14P6L16-17) 
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2.2) เครียดและวิตกกังวลต่ออันตรายท่ีจะเกิดขึ้น  
ผู้ดูแลหลักที่เคยมีประสบการณ์ในการเผชิญพฤติกรรมรุนแรงที่เป็นอันตรายในช่วงที่มีอาการ

ทางจิตกำเริบนั้น  ผู้ดูแลหลักรับรู้ได้ว่า ตนนั้นหวาดกลัวว่าผู้ป่วยจะทำอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ืน 
ส่งผลให้การอยู่ร่วมกันด้วยความหวาดระแวง ตามข้อมูลที่ผู้ดูแลท่านหนึ่งได้ให้ข้อมูลไว้ว่า “พอย้าย
เข้าไปอยู่แบบด้วยกันที่คอนโดจริง ๆ แล้ว คือมันไม่ได้เป็นแบบอย่างที่เรานึกเอาไว้ อารมณ์ของเขา
ค่อนข้างที่จะแปรปรวนเดี๋ยวก็ดีเดี๋ยวก็ร้าย” (ID9P2L6-7) ดังนั้นจึงต้องป้องกันอันตรายที่อาจเกิดได้
ทุกเมื่อ และต้องคอยพาผู้ป่วยไปรักษาอาการทางจิตในหลายที่ แม้ว่าไม่รู้จะดีขึ้นหรือไม่ ซึ่งผู้ดูแลหลัก
ได้พิจารณาถึงสาเหตุที่อาจเป็นผลมาจากการใช้สารเสพติด การที่ผู้ป่วยแอบทิ้งยา หรือจากเหตุผลอ่ืน
ใดก็ตามที่ทำให้ พฤติกรรมการแสดงออกของผู้ป่วยนั้นเปลี่ยนจากเดิม จนมีพฤติกรรมก้าวร้าวมากขึ้น 
เช่น อารมณ์แปรปรวนง่าย คลุ้มคลั่ง  ด่าหยาบคาย ขู่ทำร้ายร่างกายผู้ดูแลหลักเองหรือบุคคลอ่ืน 
บางครั้งผู้ดูแลหลักก็ถูกไล่ออกจากบ้าน แม้ว่าอาการเหล่านี้จะไม่ได้เกิดขึ้นตลอด ดังข้อมูลที่ปรากฏ
จากผู้ให้ข้อมูลดังนี้  
 

“เขาเหมือนแบบใจดีเพราะว่าเราไม่เคยอยู่กับเขาจริงๆ ส่วนมากจะไปก็คือก็ไปๆ มาๆ แต่พอ
ย้ายเข้าไปอยู่แบบด้วยกันที่คอนโดจริงๆ แล้ว คือมันไม่ได้เป็นแบบอย่างที่เรานึกเอาไว้ อารมณ์
ของเขาค่อนข้างท่ีจะแปรปรวนเดี๋ยวก็ดีเดี๋ยวก็ร้ายบางครั้งเขาก็ล้อเล่น” (ID9P2L5-7) 
 

“เดี่ยวก็คุ้มดี  คุ้มร้าย สักพักนี้ดีหน่อยตั้ งแต่มารักษาที่นี้  แต่ก่อนอยู่ อีกโรงพยาบาล” 
(ID15P2L8) 
 

“บางทีเขาก็ไล่เราออกจากบ้าน (ชี้นิ้วออกนอกลำตัว ท่าทีคล้ายการขับไล่: Field note ที ่4) 
เราก็ต้องไปนอนข้างบ้าน พอเขาสงบ เราก็เข้ามา เขาก็ถามว่าแม่ไปไหนมา ทำไมไม่นอน...ถ้า
โรงพยาบาลไม่รับไว้เราตายแน่ เดี๋ยวเราจะตายก่อน เราจะตายก่อนคนข้างบ้านอีก” 
(ID4P5L11-13, P17L21) 
 
 

“จิตใจเราก็เครียดไง เครียด กลัวจะไปอาละวาด แล้วรบกวนข้างบ้านเขา พอมีสายโทรศัพท์เข้า
มาตอนกลางคืนเนี่ยไม่ว่าใครจะโทรหาก็กลัวว่าจะเป็นจากลูกเราไปอาละวาดทุกที” 
(ID10P10L1-2) 
 

“ดูแลเขาบางทีเราก็เครียด พอเราเครียด แล้วเราพูดเสียงดัง แต่พ่ีเขาก็ไม่ชอบเสียงดัง” 
(ID6P2L22) 
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2.3) การดูแลมีค่าใช้จ่าย  
จากคำบอกเล่าของผู้ดูแลหลักต้องอดทนแบกรับภาระค่าจ่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี

พฤติกรรมรุนแรงนั้น ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่า ตนนั้นต้องมีค่าใช้จ่ายทั้งจากค่าใช้จ่ายใน
ชีวิตประจำวัน อีกทั้งยังมีค่ารักษาพยาบาลที่ผู้ดูแลต้องเตรียมไว้ หากผู้ป่วยเกิดอาการกำเริบขึ้น 
ถึงแม้ว่าค่ารักษาจะใช้เงินเป็นจำนวนมาก ผู้ดูแลหลักก็ต้องอดทนแสวงหาการรักษาทั้งในและนอก
ระบบสุขภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยมีอาการที่ดีขึ้น อีกท้ังการเดินทางมาโรงพยาบาลในช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
รุนแรงต้องใช้ค่าใช้จ่ายจำนวนมากกว่าช่วงที่อาการสงบ เพราะต้องมีการขอความช่วยเหลือจาก
หน่วยงานอ่ืน เช่น มูลนิธิ ที่จะมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติม หากผู้ป่วยทำร้ายผู้อ่ืน ผู้ดูแลหลักเองก็จะถูก
เรียกร้องค่าเสียหายที่เกิดขึ้น บางครั้งเป็นคดีความอาญา อีกทั้งยังสูญเสียทรัพย์สินภายในบ้านจาก
การที่ถูกผู้ป่วยขโมยของไปขายเพ่ือแลกกับยาเสพติด โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

“บางทีก็เรียกรถมูลนิธิรถแถวบ้านก็ขอให้เขาช่วยพาคนไข้มาที่นี่ ก็จ่ายเขา 200 - 300 บาท” 
(ID8P2L22) 
 

“เอามีดทำครัวไปแทงเขาที่หลังอ่า โดนกระดูกหลังเข้านิดเดียวนะ คงไม่เต็มที่ แล้วก็คงจะยื้อ
แย่งกันแล้วก็เป็นรอย แล้วเราก็ไปคุยกับทางนู้นเขาว่าจะเรียกค่าเสียหายหรืออะไรเขาไป
อะไรอย่างเนี้ย …เขาก็บอกว่าเสื้อเขาขาดแล้วเขาก็จะไปทำแผลเราก็เลยให้เงินเขาไป 1 ,000 
(บาท) แล้วก็เคลียกันไป” (ID7P4L13-16) 
 

“เขาก็ขอเรียกร้องค่าเสียหายเพราะว่าหน้าเขาเป็นแผลเขาก็เรียกเยอะแหละแต่เราก็ไม่มี
ปัญญาให้เนอะเพราะว่าเขาเรียกสามแสน แต่ทางทนายอ่าที่มูลนิธิเขาก็ช่วยเพราะว่าเขา
สงสารเรานะ” (ID16P2L22-23) 
 

“จะมาโรงพยาบาลแต่ละครั้งเสียประมาณครั้งละ 3,000 บาทค่ะ เขาก็ขอแค่ค่าน้ำ แต่แม่ก็รู้
แหละเคยให้อาสากู้ภัยเขาก็เอาเหมือนกันเขาก็แบบไม่ได้ระบุเป็นตัวเงินแต่เราก็รู้เขาพยายาม
พูดนู่นนี่นั่นมีค่านู่นค่านี่ค่านั่น (ถอนหายใจภายหลังจากพูดจบประโยค สีหน้าครุ่นคิด: Field 
note ที่ 3) แต่แม่ก็มีให้แค่นั้น” (ID3P8L2-4) 
 

 2.4) ไม่สามารถทำงานได้ในช่วงท่ีผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง  
เมื่อสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลในช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง พบว่า ผู้ดูแลหลักไม่สามารถปล่อย

ให้ผู้ป่วยอยู่บ้านเพียงลำพังได้ ตนเองต้องยอมสูญเสียรายได้ เพราะต้องหยุดงาน เป็นเหตุให้เกิดผล
กระทบต่อการทำงาน โดยเฉพาะค้าขาย ดังตัวอย่างของผู้ให้ข้อมูลท่านหนึ่งที่ว่า “ลูกค้ามากิน
ก๋วยเตี๋ยว น้องเขาเสียงดังข้างบนบ้าน ลูกค้าก็จะถามว่า ใครเป็นอะไร” ( ID14PL15-16) นอกจากนั้น 
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ผู้ดูแลหลักหยุดงานมาเพ่ือสังเกตอาการผู้ป่วยดูแลอย่างใกล้ชิด และพามาโรงพยาบาลหากมี
พฤติกรรมรุนแรงที่เป็นอันตรายยากเกินกว่าจะดูแลเองได้ ดังมีรายละเอียดปรากฏในข้อมูลดังนี้ 

“หยุดวันเดียวเท่านั้นแหละ เราก็จะคอยสังเกตอาการเขา… เรารู้ว่าอาการเขาออก ณ วันที่
เราจะเอาเขาเข้ามาที่โรงพยาบาล เราต้องออกไปขายของ เราก็ต้องหยุด” (ID2P4L21-23) 
 

“ช่วงที่น้องมีอาการคุณแม่หยุดขายของแล้วต้องมาอยู่ที่บ้านก็จะมาดูน้องตลอดไม่ให้ออก
นอกสายตา” (ID13P4L8) 
 

“มีวันหนึ่งที่เขามีอาการเยอะขึ้น ก็ต้องปิดร้าน แล้วบางทีลูกค้ามากินก๋วยเตี๋ยว น้องเขาเสียง
ดังข้างบนบ้าน ลูกค้าก็จะถามว่า ใครเป็นอะไร อะไรแบบนี้” (ID14PL15-16) 

 

“อาการของเขามันเป็นปัญหาของเรามากตอนนั้นเ ราก็ไม่รู้จะทำยังไงเครียดกับเขา ช่วงที่
เขามีอาการตอนนั้นแม่ก็ไม่ว่างด้วยแม่ไปรับทำอาหารเขาไว้ ก็ต้องยกเลิกไป ช่วงนั้นช่วงที่เขา
เป็นแบบรุนแรงแล้วไหนจะลูกของเขาน้องเขาอีกท่ีกำลังเรียนอยู่” (ID16P3L2-4) 

 2.5) การถูกผลักไสไม่มีใครต้องการให้อยู่ใกล้   
 ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงเล่าว่า ตนเคยผ่านประสบการณ์จากคำพูด
ขับไล่ทั้งต่อผู้ป่วยและตนเองจากคนรอบข้าง  ภายหลังการเกิดพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่ก่อเหตุใน
ชุมชน  เช่น หากผู้ดูแลหลักต้องพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในช่วงที่มีอาการก้าวร้าว ผู้ให้ข้อมูลยังเคย
ถูกกีดกันจากการใช้ขนส่งสาธารณะ สังคมรอบข้างต่างหวาดกลัวในพฤติกรรมที่รุนแรงของผู้ป่วย จน
ทำให้ผู้คนรอบข้างต่างกดดันให้พาผู้ป่วยมารับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่อพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 
มีรายละเอียด ดังปรากฏตามข้อมูลดังนี้ 
  

“เหมือนอย่างที่ตำรวจเขาบอกเลย ต้องไปชกเขาถึงจะพามา ที่ตำรวจไม่ได้พามาคือไม่ได้
ชกใคร แค่เดินถือมีดแล้วเขาก็มาบอก เพราะคนแถวนั้นเขากลัวจะไปแทงลูก แทงหลาน 
เราก็บอกตำรวจให้มาจับ ตำรวจก็จับไป คือเช้าก็ปล่อย ชาวบ้านเขาก็มากดดันหนูอีก... 
คนอ่ืนๆเขาบอกทำไมไม่พาไปโรงพยาบาล จะบอกว่าตอนนี้จะกินยังไม่มีเลย จะให้พาลูก
ไปโรงพยาบาล เขาไม่นึกถึงว่าเราจะมีเงิน ไม่มีเงิน (ส่ายศีรษะไปมา สีหน้าเคร่งเครียด 
:Field note ที่ 4) อีกคนก็มาบอกให้พาลูกไปโรงพยาบาล เราจะเอาตรงไหนพามา ถ้า
ไม่ให้ตำรวจพามา” (ID4P13L22-23, P14L1-2, P14L10-11) 
 

“คราวที่แล้วเขาเอามีดไล่ฟันคนอ่ืน ก็น่ากลัว แล้วคนแถวนั้นทุกวันนี้เขาก็ยังกลัวอยู่ 
ตอนนี้เขาก็มีเดินคุยคนเดียว คนแถวนั้นบอกว่า ถ้าฝากโรงพยาบาลได้ฝากเลย (พูดด้วย
น้ำเสียงที่ดังข้ึน สีหน้าในเชิงตำหนิ: Field Note ที ่5)” (ID5P4L20-21) 
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“พอเราจะมารถเมล์หรือรถโดยสารประจำทางอะไรอย่างเนี่ย กระเป๋ารถเมล์ก็บอกว่า ถ้ารู้
ว่าถ้าคุ้มคลั่งขนาดนี้พานั่งแท็กซี่มาเลย เรามองเงินในกระเป๋าเรามันไม่พอเพราะจากบ้าน
มาถึงโรงพยาบาลมันก็ร่วม 100 บาทแล้ว (ก้มหน้ามองที่มือที่ประสานกันสองข้างวางบน
โต๊ะ พูดด้วยน้ำเสียงที่แผ่วเบาลงในช่วงท้ายของประโยค: Field Note ที่ 8)” (ID8P2L24-
26) 
 
 

 2.6) อับอายจนแยกตัวออกจากสังคม 
ผู้ดูแลหลักนั้นรู้สึกอับอายเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีการแสดงออกทางพฤติกรรมที่รุนแรงในที่

สาธารณะจนอยากจะแยกตัวเองออกจากจุดนั้น จากพฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ป่วยได้กระทำขึ้นในอดีตที่
ผ่านมานั้น นอกจากนี้ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่ได้ให้ข้อมูลว่าเหตุการณ์ดังกล่าวส่งผลให้ผู้ดูแลหลักไม่กล้า
ไว้ใจที่จะปล่อยผู้ป่วยไว้ลำพัง ทำให้การออกนอกบ้านเพื่อพบปะกับสังคมหรือกลุ่มเพ่ือนลดลง ในกรณี
ที่เป็นคู่สมรส อาจมีการแยกครอบครัวออกมาต่างหากเพ่ือความเป็นส่วนตัวตัว และไม่ต้องการให้
บุคคลอื่นรับรู้อาการของผู้ป่วยอีกด้วย ดังมีรายละเอียดปรากฏดังนี้  
 

“ตอนนั้นคือตัวเองไม่ได้อยู่ที่บ้าน ตัวเองอยู่ข้างนอกค่ะ พออยู่ข้างนอก เพ่ือที่ว่าคือที่บ้านมัน
เป็นเหมือน ครอบครัวใหญ่ พอเป็นครอบครัวใหญ่มันก็ไม่มีเรื่องของตัวความเป็นส่วนตัว เลย
แยกตัวออกมาค่ะ...ออกมาอยู่แยกบ้านเพ่ือที่ว่า จะได้เป็นส่วนตัวหรืออะไรอย่างนี้ เผื่อที่เขามี
อาการหรืออะไร คนในบ้านจะได้ไม่เห็นค่ะ ประมาณนี้ค่ะ เพราะว่าไม่อยากให้ใครรู้ค่ะ” 
(ID1P3L25-27, P4L1-3) 
 

“วันนี้เขาเริ่มเป็นเยอะอีกแล้วเนี่ย จะนั่งรถ จะเดินก็โวยวายเสียงดัง ขึ้นรถไฟใต้ดินก็พูดคน
เดียวจนเราอายเขา” (ID5P2L3-4) 
 

“หนักใจ ยายก็หนักใจ ยายถ้าเขาเป็นอย่างนี้นะ แต่ตอนนี้ยายทำใจแล้ว แต่ก่อนไปไหนก็
ห่วง ตอนนี้คล้ายๆกับว่าทำใจแล้ว” (ID15P5L14-15) 

ประเด็นหลักท่ี 3 ปรับตัวให้สามารถอยู่ร่วมกันได้ (Adjusting for living together) 
 ประสบการณ์ชีวิตด้านหนึ่งที่พบในผู้ดูแลหลักเหล่านี้คือ การพยายามหาวิธีปรับพฤติกรรม
ของตนเอง และความคิดเพ่ือให้ตนเองยังสามารถท่ีจะใช้ชีวิตร่วมกับผู้ป่วยได้ จึงพยายามที่จะนึกถึงสิ่ง
ที่ดีที่ผู้ป่วยเคยทำ ผู้ดูแลหลักจำเป็นต้องใช้กลไกในการปรับความรู้สึกของตนเอง อาทิ นึกถึงบทบาท
และหน้าที่ของตนเอง ตลอดจนความสำคัญของการเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย นอกจากนี้ จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ให้ข้อมูล พบว่าผู้ดูแลหลักบางท่านมีการใช้ประโยชน์ จากการทำสมาธิเพ่ือ
ส่งเสริมให้จิตใจของตนนั้นมีความเข้มแข็ง เพ่ือให้จิตใจของผู้ดูแลหลักนั้นพร้อมที่จะยืนหยัดต่อการ
เป็นผู้ดูแลหลักต่อไปได้ ผ่านมุมมองที่ว่า พยายามนึกถึงสิ่งที่ดีที่ผู้ป่วยเคยทำ ทั้งนี้ในประเด็นหลักการ
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จัดการความรู้สึกของผู้ดูแลหลักต่อปัญหาที่เผชิญนั้น ประกอบด้วย 4 ประเด็นรอง ได้แก่ 3.1 สำนึกใน
หน้าที่ความรับผิดอบของการเป็นผู้ดูแลหลัก 3.2 ให้การยอมรับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย 3.3 ระลึก
ถึงความดีท่ีผู้ป่วยเคยทำ 3.4 สร้างความสงบในจิตใจ มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 
 3.1 สำนึกในหน้าที่ความรับผิดอบของการเป็นผู้ดูแลหลัก 
ผู้ดูแลหลักยังคงปรับตัวทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงอยู่ได้จนถึงปัจจุบัน จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้นพบว่า ผู้ดูแลหลักตระหนักถึงหน้าที่
และความสำคัญของตนในการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ดังปรากฏในข้อมูล
ของผู้ให้ข้อมูลเช่น “หากไม่มีตนเอง ผู้ป่วยอาจประสบความลำบากและมิอาจมีชีวิตที่ดีต่อได้ ” 
(ID1P5L12-16) เป็นต้น อีกทั้งการดูแล ยังเป็นดังคำมั่นสัญญาที่ตนเคยได้ให้ไว้ต่อบุคคลสำคัญ อาทิ 
มารดาก่อนที่จะเสียชีวิต (ID11P8L20-21) ด้วยประสบการณ์ชีวิตที่ผู้ดูแลหลักเหล่านี้มีคล้ายคลึงกันนี้
เอง ที่ทำให้การจัดการต่อความรู้สึกของผู้ดูแลหลักในการเผชิญปัญหา ยังคงทำให้ผู้ให้ข้อมูลยืนหยัด
และทำหน้าที่ตนเองต่อไปได้โดยไม่ทอดทิ้งผู้ป่วยไป ซึ่งมีรายละเอียดดังข้อมูลที่ปรากฏดังนี้ 
“ตอนนั้นเหมือนเขากินเหล้า แล้วเขาน่าจะขาดสติ หรืออะไรประมาณนี้ค่ะ แต่พอหายเรื่องกิน
เหล้า เขาก็กลับมาขอโทษ คือตัวเองก็ให้อภัยก่อน แล้วก็ดูว่าจะเป็นอีกไหม ถ้าเป็นอีกก็คือ คงไม่
แล้วหละค่ะ จนบางทีก็นึกเสียว่าทางครอบครัวเขาเองเขาก็ยังไม่ใครมาดูแลเขา คือเขาไม่มีใคร ถ้า
เกิดว่าขาดตัวเราไป...เขากลับบ้านก็ไม่ได้ กลับบ้านก็ทะเลาะกับคนในบ้านเขา เป็นแบบนี้มานาน
แล้ว ก็ต้องมาอยู่กับตัวเราเนี่ยค่ะ เพราะถ้าขาดตัวเราไปเขาคงไม่รู้จะไปไหน หรือไม่ก็อาจจะฆ่าตัว
ตาย คิดอย่างนั้นนะคะ” (ID1P5L12-16, P5L9-21) 
 

“เราก็คิดว่าลูกจะดีจะเลวเรามองว่าอย่างในละแวกบ้านอย่างลูกเขาพิการเขาก็ยังเลี้ยงลูกเขาได้
ประมาณนี้ แล้วอย่างดูข่าวอ่าเขายังดูแลลูกยังลากกันไปได้ ถ้าเราปล่อยลูกไปก็จะเป็นภาระของ
สังคม ในเมื่อมีลูกเหมือนมีลูกก็เหมือนมีของขวัญถึงชีวิตจะเป็นอย่างนี้เขาก็เหมือนขอ งขวัญของ
เราจะดีจะเลวเขาก็ต้องอยู่กับเรา...เวลาเขาอาการดีไม่ดียังไงแม่ต้องมากับเขาตลอดไม่ทิ้งค่ะไม่ให้
เป็นภาระของสังคมไม่ให้เป็นภาระของใคร (พูดด้วยน้ำเสียงสั่นเครือ พลางใช้มือข้างซ้ายที่กำ
กระดาษทิชชูเช็ดคราบน้ำตาที่หางตาข้างซ้าย: Field Note ที่ 2)” (ID2P5L15-18, P6L24) 
 

“แม่ก็คิดว่าจะรักษาลูกเท่าที่จะรักษาไหว แต่ถามว่าถ้าเราไม่รักษาเราเป็นแม่แล้วใครจะรักษาใคร
จะดูแล บางคนก็บอกว่าถ้าไม่รักดีก็ปล่อยมันไปเถอะอยากเป็นคนบ้าคนบออะไรอย่างนี้ คือเขาอ่า
พูดได้(ใช้นิ้วชี้ข้างขวาชี้เข้าหาตัว พูดด้วยน้ำเสียงสั่นเครือ แต่สีหน้าจริงจัง : Field Note ที่ 3) แต่
เราทำไม่ได้เพราะเราเป็นแม่ไง” (ID3P6L24-26) 
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“ไม่คิดจะเอาเขาไปไว้ที่สถานสงเคราะห์ คงจะไม่คิด หัวเด็ดตีนขาดก็คงจะไม่ให้ไปอยู่ เพราะว่ามัน
ทำใจไม่ได้ ยังไงก็ต้องสู้ไปด้วยกัน...เพราะว่า แม่เคยสั่งไว้ก่อนแม่ตาย พ.ศ. (25)37 อยู่วชิระภูเก็ต 
แม่บอกว่าฝากพ่ีฝากน้องไว้ด้วยนะ (บริเวณห่างตาทั้งสองข้างมีคราบน้ำตาอยู่เล็กน้อย ขณะพูด
น้ำเสียงสั่นเครือเบา ๆ ผู้ให้ข้อมูลใช้หลังมือทั้งสองข้างค่อยๆเช็ดออกหลังพูดจบประโยค : Field 
Note ที่ 11 )” (ID11P8L14-15, P8L20-21) 
 

“สันชาตญาณของคนที่เป็นแม่นะ ชั่วดีมันต้องดูกันไป จะให้ป้าทำอย่างไร ก็ทำทุกอย่าง ที่จะรักษา
เขา ก็เพ่ือให้ลูกอาการดีกว่านี้  (รับกระดาษทิชชูจากผู้วิจัย แล้วเช็ดน้ำตาที่กำลังไหลอาบแก้มทั้ง
สองข้าง: Field Note ที่ 5) ...ถ้าเรายังมีชีวิตอยู่ เราก็จะคอยเอาใจ คอยดูแลเขา ทำอย่างไรให้ลูก
เราดี ให้หาย ความคิดของแม่นะเป็นข้อนี้ ถ้าเกิดป้าเป็นอะไรไปปุ๊บปั๊บเขาเป็นอย่างนี้ ใครเขาจะ
เอา เหมือนไปกลางถนน ไปล้วงขยะกิน แก้ผ้า แก้ผ่อน ป้าเห็นบางคนถ่ายเละเถะ สกปรกไปหมด 
ถอดเสื้อ ถอดแสง ผมยาว ก็ยังทำใจไม่ได้ คือเราปล่อยไม่ได้” (ID5P9L11-12, P12L25-26, 
P13L1-2) 
 

“ไม่คิดจะทอดทิ้ งเขาอ่า เพราะเราแบบยังไงอ่า เรารักเขามั้ ง ก็มัน เป็นความผูกพันไง” 
(ID13P4L24) 

 3.2 ใหก้ารยอมรับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย 
ผู้ดูแลหลักให้การยอมรับถึงอาการที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ จึงพยายามใส่ใจดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก 

แม้ว่าจะเคยเผชิญเหตุกาณ์รุนแรงจากผู้ป่วย อีกทั้งจากการที่อยู่ร่วมกันมากับผู้ป่วยและยอมรับใน
ตัวตนของผู้ป่วย จึงทำให้ผู้ดูแลยินดีที่จะดูแลผู้ป่วย ในการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลเหล่านั้น ประเด็นหนึ่ง
ได้ให้แง่คิดต่อการใช้ชีวิตอยู่ร่วมกันในฐานะผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้นว่า เกิด
ปัญหาต่าง ๆ ขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย อย่างไรก็ดีไม่ว่าจะเกิดสิ่งใดขึ้นจากผู้ป่วยทั้ง
พฤติกรรมที่รุนแรง ผู้ดูแลยอมรับได้ทุกอย่าง และยินดีช่วยเหลือดูแลทุกอย่าง ดังปรากฏตามข้อมูลที่
ผู้ดูแลท่านหนึ่งได้กล่าวไว้ว่า “...เราก็ยินดีที่จะดูแลพ่ีทุกอย่าง” (ID6P7L19) เพียงเพราะรับรู้ได้ว่า
แท้จริงนั้น ผู้ป่วยนั้นเป็นคนดี โดยมีข้อมูลจากคำบอกเล่าดังนี้ 

 

“เราก็อยู่กันไปแบบนี้  ...ฉันรับได้กับทุกสิ่งทุกอย่างที่ เธอเป็น เพราะว่าเธอเป็นคนดี” 
(ID9P10L2-3) 
 

“ถึงลูกจะเป็นอย่างนี้ แต่หนูก็ต้องรักษา มีเขาคนเดียว เราก็สงสาร ถ้าไม่ให้รักษา เราก็อด
ไม่ได้ ไม่อย่างนั้นหนูจะเอามานี่เหรอ เวลาเขาคลั่งหนูก็เอามา เอามาตลอด” (ID4P13L20-
21) 
 

“เรามีความรู้สึกว่าสงสารเขา เราต้องอดทนให้ได้มากที่สุดกับคนท่ีเป็นแบบนี้” (ID14P4L21) 
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“เราก็ยินดีที่จะดูแลพ่ีทุกอย่าง อาบน้ำก็ถูหลัง ขัดหลัง ตัดเล็บให้” (ID6P7L19) 

 3.3 ระลึกถึงความดีที่ผู้ป่วยเคยทำ 
 การปรับตัวของผู้ดูแลหลักต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่ได้เผชิญต่อพฤติกรรมรุนแรงของ
ผู้ป่วยจิตเภท คือ การที่ผู้ดูแลหลักนั้นพยายามนึกถึงเรื่องราวหรือเหตุการณ์ที่ดีที่ผู้ป่วยเคยกระทำ เมื่อ
ผู้ดูแลหลักเลือกวิธีการจัดการต่อความรู้สึกตนเองด้วยวิธีนี้ ผลที่ได้จากการให้ข้อมูลขณะสัมภาษณ์เชิง
ลึกผู้ให้ข้อมูลกล่าวว่าช่วงเวลาที่ผู้ป่วยกระทำสิ่งที่ดีนั้นยังคงทำให้ผู้ดูแลหลักมีกำลังใจในการเป็นผู้ดูแล
หลักต่อไปได้ การเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงเป็นผลทำให้ชีวิตของผู้ดูแล
หลักนั้นเปลี่ยนไปจากการเลือกทำสิ่งที่ดีร่วมกับผู้ป่วย ซึ่งรายละเอียดของการจัดการความรู้สึกของ
ตนเองเมื่อเผชิญปัญหาโดยผู้ดูแลหลักพยายามนึกถึงสิ่งดีที่ผู้ป่วยเคยทำปรากฏข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 
 

“พูดถึงช่วงนี้เขาสบายใจไม่หงุดหงิด แล้วก็เหมือนปกติเลย อยู่ด้วยกัน ทานข้าว อาบน้ำ เขา
ชอบให้ เราดูแล เอาใจใส่  ชอบกิน พอกินได้กินของถูกใจก็สบายใจแล้วก็ ไปนอน” 
(ID6P1L20-21) 
 

“ถ้าเค้าดีเค้าก็จะเป็นคนที่แบบโอเคทุกอย่าง ถ้ามีอาการขึ้นมาหลังจากเสพยาก็คือนิสัยเขา
จะเปลี่ยนไปเลยจะแบบก้าวร้าวขึ้นมาทันทีเลยแต่ว่าเขาจะไม่ทำร้ายใครไม่ทำร้ายคนอ่ืนแต่
กับแม่นี่ไม่ได้เลยพูดอะไรไม่ได้เลย...เขาดีนะลูกสาวอ่าเขาจะอัธยาศัยดีกับเพ่ือนบ้านเขาจะ
สวัสดีค่ะคุณป้าช่วยเหลืออะไรตลอดเลยคุยกับอาม๊า อากงอะไรอย่างเนี่ยถ้าเขาดีนะแต่พอ
เขาเสพปุ๊บเขาก็จะไม่เดิม” (ID2P1L11-12, P7L15-16) 
 

“เขาทำให้เราเปลี่ยนมานั่งสวดมนต์ เพราะว่าที่ผ่านมาเราก็เป็นแบบปาร์ตี้เฮฮา เราก็ไม่คิดว่า
เราจะมาถึงจุดนี้คะที่เรามานั่งสวดมนต์ไหว้พระอะไรอย่างนี้ เราก็ไม่ได้คิดที่เราจะมาจุดตรง
เนี้ย อยู่ในจุดที่แบบเราเข้าใจโลก” (ID9P10L3-5) 
 

“อาการเขาต่างกับตอนนี้ มานวดขานวดแขนให้แม่นะ (ใช้มือข้างขวาจับบริเวณแขนข้างซ้าย 
ท่าทางบีบขึ้นและลง: Field Note ที ่4) พอถึงเวลาก็โทรมาบอกว่าจะกลับบ้านนะ...พอเช้า
มาเขาก็ดี ตอนยังไม่เสพยานะ หุงข้าว หุงปลา ที่เขาให้มา อุ่นไว้ บางทีก็ต้มข้าวต้มเอาไว้ให้ 
(สีหน้ายิ้มแย้ม ท่าทีดูผ่อนคลาย: Field Note ที ่4)” (ID4P6L18, P14L19-20) 
 

“มันก็เหนื่อยบ้างเป็น บางครั้งก็ท้อ แต่ถ้าเขาอาการดีๆ ก็แบบมันก็มีความสุขกับการที่เราได้
อยู่กับเขาค่ะ” (ID14P22L16) 
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3.4 สร้างความสงบในจิตใจ  
 ประสบการณ์ชีวิตต่อการปรับตัวของผู้ดูแลหลักที่ผ่านมานั้น หากเกิดความทุกข์อัน
เนื่องมาจากพฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ป่วยก่อ ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าวถึงมุมมองของตนเองที่มีต่อปัญหาดังกล่าว
ว่าเป็นปัจจัยภายนอกที่ตนมิอาจควบคุมได้ ดังนั้นเพ่ือให้ผู้ดูแลหลักจัดการซึ่งความรู้สึกตนเองที่มีต่อ
ปัญหาจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้ดูแลหลักจึงมีการสร้างความสงบในจิตใจผ่านการ
ทำสมาธิเพ่ือประคับประคองจิตใจ ตลอดจนการทำสมาธิเพ่ือให้ตนมีสติในการแก้ไขซึ่งปัญหา อีกทั้ง
จากการสัมภาษณ์จึงเห็นได้ว่าผู้ดูแลหลักมีการปรับที่ความคิดโดยมีมองมุมต่อปัญหาเช่น ทุกข์จะอยู่
กับเราไม่นาน คนเราเกิดมาตัวเปล่า ต้องช่วยดูแลกันต่อไป ผู้ดูแลหลักมีความพยายามที่จะทำใจปล่อย
วาง หรือ พยายามนึกถึงสิ่งที่สำคัญในชีวิตแต่ละวัน เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการทำกิจกรรมเพ่ือคลาย
ความทุกข์ที่เผชิญจนก่อเป็นความรู้สึกที่ดีขึ้น ได้แก่ ฝึกทำสมาธิ สวดมนต์ ใช้ธรรมะบำบัดตนเองและ
ผู้ป่วย เป็นต้น โดยมีข้อมูลปรากฏดังนี้ 
 

“ใช้ธรรมะบำบัดเราด้วยและตัวเขาด้วย ‘สวดมนต์นะ Daddy นั่งสมาธิกัน’ ตัวเขาชอบสวด
มนต์อยู่แล้ว แล้วก็มันเหมือนใช้ธรรมบำบัดเราด้วยแล้วก็ตัวเขาด้วย (ยิ้มด้วยแววตาที่แจ่มใส 
ดูเป็นประกาย: Field Note ที ่9)” (ID9P3L16-17) 
 

“จริงๆมันก็กระทบใจ แต่ไปฝึกสมาธิค่ะ ก็เลยแบบดีขึ้น รู้สึกดี ตอนนี้เรียนพระอภิธรรมอยู่” 
(ID6P12L3) 
 

“ตอนนี้ห่วงอย่างเดียวเรื่องกิน เรื่องอยู่ช่างมัน เราอยู่ได้ ทำได้ อดอยากเราก็อยู่ได้ คิดได้แล้ว
ปลงค่ะ” (ID15P6L14-15) 

ประเด็นหลักท่ี 4 การจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย (Schizophrenic persons’ 
violent behaviors managements) 
 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ดูแลหลัก พบว่าผู้ดูแลหลักแต่ละคนมีประสบการณ์ในการป้องกัน
อันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นทั้งต่อตนเอง ผู้อ่ืน หรือทรัพย์สิน และหากเกิดพฤติกรรมรุนแรงขึ้น ผู้ดูแล
หลักมีรูปแบบการจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยตลอดจนการจัดการต่ออาการทางจิต เพ่ือให้
การดำเนินโรคของผู้ป่วยนั้นสงบลง ไม่ก่อให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงขึ้นอีก โดยมีประเด็นรองทั้งสิ้น 6 
ประเด็นรอง คือ 4.1 การจัดการ/ป้องกันก่อนเกิดพฤติกรรมรุนแรง 4.2 การเตรียมตัวเพ่ือช่วยเหลือ
ผู้ป่วย 4.3 จัดการในส่วนที่เป็นสาเหตุ 4.4 แสวงหาวิธีการรักษา/การบำบัดตามความเชื่ออ่ืนๆ 4.5 
หลีกเลี่ยง/นิ่ งเฉยต่อพฤติกรรมเอะอะโวยวาย และ 4.6 จัดการเมื่อมีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่ งมี
รายละเอียดดังปรากฏในข้อมูลดังนี้ 
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4.1 การจัดการ/ป้องกันก่อนเกิดพฤติกรรมรุนแรง 
 ผู้ดูแลหลักมีการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยที่อาจก่อเหตุรุนแรง โดยสังเกตได้จาก ผู้ป่วยเริ่มมี
อาการตาขวาง ตากระตุก พูดคนเดียว อารมณ์หงุดหงิดง่าย ไม่นอน เหมือนเปลี่ยนเป็นคนละคน 
ผู้ป่วยมีการเตรียมอาวุธ ทั้งนี้พฤติกรรมดังกล่าว จึงทำให้ผู้ดูแลหลักหาแนวทางในการป้องกันอันตราย
ที่อาจจะเกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ดังมีรายละเอียดปรากฏดังนี้   
 

“เขาบอกว่าจะไปซื้อเป็นอาวุธมา เป็นมีดยาวเป็นศอกเลย เป็นมีดใหม่ แล้วก็ค้อน แม่เห็น
แล้วก็คิดว่าเออมันไม่ได้มันไม่ใช่แล้วคือเขาระแวงไงคะใครมาเขาก็จะระแวง” (ID3P2L28-
29) 
 

“หนึ่งคือตาเขาจะขวางก่อน สองคือเขาจะเริ่มนั่งพูดคนเดียวละจะพูดเบาๆกลายเป็น
ตะโกนด่าอันนี้คือจุดที่เราสังเกต สามก็คือกลางคืนเขาจะไม่นอนเขาจะนั่งจ้องคล้ายๆกับ
คนไปกินสิ่งที่กระตุ้นมาอะไรอย่างนี้ครับ” (ID8P2L13-14) 
 

“แต่บางทีเห็นอาการเขาที่พูดคนเดียวแล้วไม่อยากพาไป เพราะกลัวเดี๋ยวจะอาละวาดที่
ตลาดค่ะ” (ID14P6L20-21)  
 

 4.2 การเตรียมตัวเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย 
 ผู้ให้ข้อมูลได้บอกเล่าว่า ในช่วงก่อนที่ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลหลักจะมีการเตรียม
อุปกรณ์ผูกมัดไว้ให้พร้อมเช่น ผ้า หนังไก่ เทปกาว (ID2P6L6-7) โดยผู้ดูแลหลักนั้นได้เรียนรู้การ
ป้องกันและจัดการพฤติกรรมรุนแรงผ่านการดูข่าวที่มีผู้ป่วยจิตเภทเคยก่อเหตุรุนแรง ส่งผลให้ผู้ดูแล
หลักเก็บสิ่งของที่เป็นอันตราย โดยเฉพาะอุปกรณ์ในครัวให้มิดชิด กลับมาอยู่ในบ้านที่มีคนเยอะเพ่ือ
ช่วยระวังหากเกิดเหตุอันตราย เมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงกันผู้คนและสิ่งของทุกอย่างออกไป โดยมี
รายละเอียดของข้อมูลดังนี้  

“ที่เราสังเกตได้ คือ ตาจะแบบแข็งอ่า เหมือนตาขวางอะไรประมาณเนี้ย เหมือนอารมณ์
แบบประมาณว่าเหยียบเบรกไม่อยู่นะคะ เหมือนเขาถูกเปลี่ยนวิญญาณเป็นอีกคน...
เพราะว่าก่อนที่เขาจะสติหลุดคุมอาการไม่อยู่อ่า เราจะเห็นพฤติกรรมเขา อย่างเช่น ดูแบบ
ลนลาน จากอยู่ดีๆ มาหาของที่ไม่ได้หามานานแล้วหรืออะไรที่แบบ คือไม่รู้ว่าอะไรของใช้
เขาอ่า คือเราจะดูออกแบบว่ามันจะพุ่งเลยอ่า อารมณ์เขาจะดีดขึ้นแล้วอ่า และก็มีอาการ
ตากระตุกนิดหนึ่ง...ถ้าอยู่คอนโด เราก็รู้สึกว่าตัวเองไม่ปลอดภัยนะคะ ถ้าเขาจะทำอะไร
ขึ้นมา เพราะท่ีบ้านแม่เราก็จะมีคนงานมีอะไรอย่างเนี้ยมันก็จะแบบค่อนข้างแบบเดี๋ยวน้อง
ก็มาหาเดี๋ยวอะไรมาหาเราแบบว่ามันคือคนมันจะพลุกพล่านตลอดเวลาค่ะ”  (ID9P5L2-
3, P5L8-11, P6L1-3) 
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“พอมีอาการจะพามาโรงพยาบาลแต่ละครั้งก็ต้องมัดมา เราก็ใช้ผ้าฉีกค่ะถ้าใช้เชือกมันจะ
เจ็บตอนแรกใช้เชือกใช้เทปใส ก็คือเตรียมพร้อมไว้แล้วกับพ่อเลี้ยงของเขาว่าต้องมีเทป 
กระดาษกาว หนังไก่” (ID2P6L6-7) 
“ดูแลเขา ยายก็ดูแลในครง ในครัว มีด เมิดอะไรยายเก็บหมด” (ID15P3L20) 

4.3 จัดการในส่วนที่เป็นสาเหตุ  
 ผู้ดูแลหลักมีการจัดการในส่วนที่เป็นสาเหตุของการเกิดพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย โดยมีการ
ติดตามให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับการควบคุมพฤติกรรมการใช้ยาเสพติดของผู้ป่วย 
โดยมีรายละเอียดดังนี้  
 ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทมีการกล่าวเตือนเพ่ือห้ามผู้ป่วยใช้สารเสพติด ซึ่งเป็นอีกหนึ่งแนว
ทางการจัดการปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักให้ข้อมูลว่า ตัดสินใจที่จะ
กล่าวห้ามการใช้ยาเสพติดในช่วงที่ผู้ป่วยอาการทางจิตสงบ และมีการใช้คำพูดของแพทย์ในการกล่าว
เตือนผู้ป่วยมิให้ใช้สารเสพติดร่วมด้วย แต่ในกรณีที่ห้ามผู้ป่วยใช้ยาเสพติดไม่ได้ แม้ว่าผู้ป่วยจะยังเสพ
ยาเสพติดอยู่ แต่ก็ขอให้ลดปริมาณลง นำไปสู่การตั้งข้อตกลงในการลดปริมาณสารเสพติดที่อนุญาตให้
ใช้ต่อวัน เช่น บุหรี่ ยาบ้า เป็นต้น โดยมีปรากฏในข้อมูลดังนี้ 

“พออาการดีขึ้นมาหน่อย พอพูดอะไรเขาก็รับฟังบอกเขานะว่า ...(ชื่อผู้ป่วย)กินกาแฟไม่ได้ 
เดี๋ยวโรงพยาบาลเขามีโควิดขึ้นมา เขาไม่รับเข้าอยู่นะ...เราก็เตือนนะครับว่าทำไมไปดื่มกาแฟ 
...(ชื่อยี่ห้อเครื่องดื่มชูกำลัง)ของที่หมอเขาสั่งห้ามอย่างอะไรที่มันไม่ดี มันเสียเวลาที่จะต้องพา
มาโรงพยาบาลโรงพยาบาลเขาจะไม่รับนอนอยู่แล้วบางครั้งมาฉีดยาแล้วก็ต้องรับกลับ”  
(ID8P2L7-9, P2L16-17) 
 

“…แล้วเราก็ต้องปรับต้องเปลี่ยนStyleความคิดใหม่ เราก็ต้องอยู่กับมันให้ได้อ่า ก็เลยบอกไป
ว่าถ้าอยากเสพก็เสพไปถ้าเลิกไม่ได้ก็ลดได้ไหม คือเราเป็นคนที่ค่อนข้างพูดตรงๆกับเขา” 
(ID2P3L11-12) 
 

“ประเด็นที่เขาดื้อ คือบุหรี่นี่ห้ามไม่อยู่ พอเราให้จำกัดสัญญาก่อนออกจากโรงพยาบาล บอก
ว่าขอให้สูบบุหรี่ได้แค่ 5 ตัวต่อวัน แต่ทำไม่ได้ เราให้จำกัด5ตัวแล้วค่อยผ่อนไป แต่ที่ไหนได้
ไปเก็บเศษบุหรี่กลางถนน ทุกวันนี้นะถ้าครบ 5 ตัวแล้วนะ เผลอๆก็ไปเอาที่กลางถนน ไปครึ่ง
มวนอะไรอย่างนี้ ยังเป็นอยู่ เราก็ไม่รู้จะทำอย่างไร ติดจนเรียกว่า เหมือนคนติดบุหรี่” 
(ID5P2L19-21) 

 การกำกับติดตามการรับประทานยา เป็นอีกหนึ่งวิธีที่ผู้ดูแลหลักใช้จัดการปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทอย่างหนึ่งที่พบว่า ผู้ให้ข้อมูลนั้นเลือกใช้ คือการกำกับติดตามการ
รับประทานยาของผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักมีการดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามแผนการรักษา โดยการใช้
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น้ำเสียงที่นุ่มนวลโน้มน้าวให้รับประทานยาเมื่อมีอาการ นอกจากนี้ การป้องกันการทิ้งยา อาทิผู้ให้
ข้อมูลมีการใช้ไฟฉายส่องช่องปากหลังรับประทานยาเสร็จ เป็นต้น โดยมีข้อมูลปรากฏจากผู้ให้ข้อมูล
ดังนี้   
 

“เราก็จะดูพฤติกรรมเขาแปปหนึ่ง แล้วเราจะเอายาให้เขากิน เดินถือถุงยาไปเลยคะแล้วก็ 
Daddyกินยานะ คุยกับเขาแบบด้วยน้ำเสียงที่soft” (ID9P5L19-20) 
 

“บางทีต้องเอาไฟฉายไปส่องนะ เราจะเห็นตรงข้างๆกระพุ้งแก้มไงคะ ว่ามีเม็ดยาไหม ตอน
ที่มาโรงพยาบาล หมอก็เลยสันนิษฐานว่า ถ้าน้องเขาเป็นอาการแบบนี้ คือน้องเขาขาดยาค่ะ” 
(ID14P3L21-22) 

 4.4 แสวงหาวิธีการรักษา/การบำบัดตามความเชื่ออ่ืนๆ  
การจัดการปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้ดูแลหลักได้ให้ข้อมูลขณะเข้ารับ
การสัมภาษณ์เชิงลึก โดยมีการระบุถึงการแสวงหาการดูแลสุขภาพและการรักษาผู้ป่วยจิตเภททั้งการ
รักษาในระบบสุขภาพที่ผ่านมาของตน เช่น การพาไปรักษาที่โรงพยาบาล แม้ว่าจะไปมาหลาย
โรงพยาบาลแล้ว แม้ว่าที่บำบัดนั้นหายาก แต่เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับทั้งยารับประทานและ/หรือ ยาฉีดที่
ได้ผลกับผู้ป่วย ต่อให้เป็นยานอกบัญชียาหลัก หากใช้แล้วได้ผลดีต่อให้ค่ารักษาแพง จนตนเองนั้นไม่มี
เงินเพียงพอ ก็จะหยิบยืมเงินจากผู้อ่ืน เมื่อผู้ป่วยก่อเหตุรุนแรง ผู้ดูแลหลักจะโทรแจ้งตำรวจเพ่ือระงับ
เหตุรุนแรง เรียกรถมูลนิธิหรือโทรให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลมารับเพ่ือนำผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 
นอกจากนี้ยังมีการแสวงหาการดูแลสุขภาพและการรักษาผู้ป่วยนอกระบบสุขภาพ เช่น การพาผู้ป่วย
ไปหาพระช่วยดูดวงหาทางแก้ไข พาผู้ป่วยไปรดน้ำมนต์ปิดทองที่วัด หรือแม้กระทั่งการพาผู้ป่วยออก
นอกบ้านเพื่อลดพฤติกรรมก้าวร้าว ตามข้อมูลที่ได้จากการเรียบเรียงดังนี้ 
 

“เหมือนวัดตรงไหนดีพาไปรดน้ำมนต์เราไปหมด ...ไปมาหลายที่แล้ว 7-8 ที่ได้ไปรดน้ำมนต์
ไปหาพระไปไหว้พระไปปิดทองเราก็พาไปอันนั้นคือช่วงที่เป็นช่วงที่มีกรี๊ดมีอะไรคือแบบเรา
ต้องพาออกจากบ้าน เช้ามา 9 โมง 10 โมงเราต้องออกแล้วไม่งั้นเดี๋ยวมาหงุดหงิดมาก
กว่าเดิม” (ID13P5L13-17) 
 

“ตอนนั้นไปดูพระ ที่ว่าสนิทๆกัน เขาก็นั่งทางใน เขาบอกว่าลูกไปเอาของอะไรมา มันก็เลย
เป็นเยอะเข้าไปอีก ให้เราไปแก้ ไปแก้ถึงลพบุรีนะ” (ID5P10L4-5) 
“ตอนนี้อายุ 45 (ปี) แล้วเป็นรักษามาตั้งแต่ 25 (ปี) จนป่านนี้ กินยาตลอด ฉีดยา เป็นเยอะๆ
ก็...(ชื่อโรงพยาบาล) ผ่านมาแล้วทั้งนั้นหละ ที่ไหนที่ไหน แต่ตอนนี้หลักเราอยู่ที่กรุงเทพไง ก็
มาท่ีนี่ค่ะ” (ID5P1L12-13) 
 

“น้องต้องรักษากินยาถามว่าถ้ายาในบัญชีอย่างนี้เขาให้ได้แค่นี้แค่นี้แต่มีบางตัวที่น้องเขาเคย
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กินมาแล้วมันดีขึ้น แต่ต้องเสียเงิน แม่ก็ยืมเงินเขามามันแพง” (ID3P3L26-27) 
 

“อันนี้หนักมากเลย เขาก็ไปทุบหลังคา หลังคาสังกะสีข้างบ้าน แล้วจะเดินเข้าไปชกคนใน
บ้าน เราก็เลยเรียก191 เขาก็ตำรวจไม่ค่อยมา” (ID4P2L19-20) 
 

“อาการก็อย่างว่า นี่แหละ ...ก็มีหนักอยู่รอบหนึ่ง ทางโรงพยาบาลเอาเจ้าหน้าที่มา โอ้ย จะ
หาที่บำบัดนั้น หายากมาก ผมหาที่บำบัด โรงพยาบาลมันอยู่ได้ไม่นานใช่มั้ย” 
(ID10P5L9-11) 

 4.5 หลีกเลี่ยง/นิ่งเฉยต่อพฤติกรรมเอะอะโวยวาย 
 ผู้ให้ข้อมูลได้ให้ข้อมูลขณะสัมภาษณ์เชิงลึกถึงการปรับตัวในการเป็นผู้ดูแลหลักต่อ

พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่ตนเคยเผชิญ พบว่าการหลบเลี่ยงเป็นหนึ่งในวิธีการตอบสนองต่อปัญหา
ที่ผู้ดูแลหลักเลือกใช้ เมื่อผู้ดูแลประเมินสถานการณ์อันเกิดจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการคลุ้มคลั่ง เช่น ถูกตวาดไล่จนต้องหนีออกมาจากบ้าน เพราะกลัวผู้ป่วยทำร้าย หนีไปนอนที่บ้าน
ของบุคคลอ่ืนแทนเมื่อผู้ป่วยคลุ้มคลั่ง หรือการแอบไม่ให้ผู้ป่วยเห็น เป็นต้น นอกจากนี้ผู้ดูแลหลักยัง
เลือกการตอบสนองเมื่อเผชิญต่อเหตุรุนแรงจนรู้สึกโกรธ แต่เลือกไม่ตอบโต้ ผู้ดูแลหลักพยายามปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันให้เป็นปกติแม้จะผ่านพฤติกรรมรุนแรงจากผู้ป่วยรูปแบบใดมาก็ตาม ส่งผลต่อ
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลหลักท่ีกระทำมามาเนิ่นนานนั้น จากท่ีเคยดูแลอย่างดีก็ปรับไปตาม
พฤติกรรมผู้ป่วยเองด้วย ทั้งนี้รายละเอียดของการจัดการความรู้สึกของผู้ดูแลหลักต่อปัญหาที่เผชิญ 
โดยการหลบเลี่ยงและนิ่งเฉย ปรากฏรายละเอียดตามข้อมูลดังนี้  
 

“เราคงดูแลเขามานานจนพฤติกรรมของเรามันเปลี่ยนไปแล้วจากพฤติกรรมที่เราดูแลเขา
อย่างดีก็ต้องปรับไปตามพฤติกรรมของเขาบางครั้งก็ช่างมัน” (ID2P2L26-27) 
 

“หนูก็กลัวเขามาปาดคอซิ (ใช้นิ้วชี้ซ้ายลากผ่านลำคอท่าทางคล้ายการใช้มีดปาดคอ : Field 
Note ที่ 4) หนูดูโทรทัศน์ที่คนคลั่งเสพยาแล้วคลั่ง คนข้างบ้านเขาก็ให้ระวัง เราต้องมานอน
บ้านของคนข้างบ้านบ้างก็แล้วกันถ้าเขาคลั่งเมื่อไหร่ ก็ไปนอนบ้านเขา” (ID4P5L15-16) 
 

“สิ่งที่เกิดข้ึน เราพยายามทำให้เป็นปกติค่ะ” (ID1P6L6) 
 

“เราก็ไม่รู้จะไปตรงไหน เราก็ยืนไว้ แล้วเขาบอก ยังไม่ไปอีก! (พูดด้วยน้ำเสียงที่ดัง: Field 
Note ที่ 6) แล้วก็ออกไล่กวด ลุกจากที่นั่งแล้วกวดเรา เราก็ไม่ได้ใส่รองเท้า วิ่งออกมา...หนี
ออกไปหลบอยู่ข้างบ้าน คืออย่าให้เขาเห็น แล้วก็หลานอยู่ข้างในบ้าน วันนั้นเป็นวันหยุด แล้ว
ก็บอกตะโกนเรียกหลาน หยิบรองเท้าให้ย่าทีถนนมันร้อนค่ะ เขาก็ขึ้นข้างบน เด็กๆก็กลัว ขึ้น
ข้างบนก็ไปโยนรองเท้าลงมาให้ แต่พอดีตอนนั้นถือโทรศัพท์อยู่ก็โทรเรียกพ่ีสาวที่อยู่อีกที่หนึ่ง
...กลัวเขาทำร้าย เราก็ไม่ได้นอนในบ้าน พาพ่ีเข้าบ้านนอน ไปอาศัยนอนที่บ้านเพ่ือนกับ
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หลานด้วย” (ID6P4L18-19, P5L10-12, L22) 

4.6 จัดการเม่ือมีพฤติกรรมรุนแรง 
 จากการสัมภาษณ์เชิงลึกร่วมกับผู้ดูแลหลักแต่ละท่าน พบว่าประเด็นใหญ่ผู้ดูแลหลักมีการ
ปฏิบัติต่อผู้ป่วยของแต่ละบุคคล แต่มีจุดประสงค์ร่วมกันคือมุ่งเน้นในการป้องกันการเกิดอันตรายที่
เป็นผลมาจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย การจัดการพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่
ได้ให้ข้อมูลต่อผู้วิจัยถึงการจัดการก่อนการเกิดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยว่า ส่วนใหญ่ใช้วิธีการรุนแรง
ทางคำพูดด้วยวิธีการพูดขู่ เช่น อาจหย่าร้างหากก่อเหตุซ้ำ ๆ ขู่ผู้ป่วยว่าจะให้เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดยยกตัวอย่างผู้ป่วยท่านอ่ืนที่ถูกครอบครัวทอดทิ้งให้อยู่สถานสงเคราะห์มาประกอบ 
หรือการขู่ทำร้ายผู้ป่วยหากผู้ป่วยทำร้ายบุคคลสำคัญในครอบครัว เช่น คุณยาย เป็นต้น หากเกิด
ผู้ป่วยนั้นได้ก่อเหตุรุนแรงแล้ว ผู้ดูแลหลักมีการเลือกใช้วิธีการที่รุนแรงทางร่างกาย เช่น ลงมือทำร้าย
ผู้ป่วย เมื่อมีอาการทางจิต สมาชิกในครอบครัวร่วมกันจับผู้ป่วยมัดก่อนพามาโรงพยาบาล  ใช้วิธี
รุนแรงกับเพ่ือนที่เข้ามาเสพยาเสพติดร่วมกับผู้ป่วย วิธีรุนแรงทางการเหล่านี้ ล้วนเพ่ือแสดงให้เห็นว่า
ผู้ดูแลหลักเป็นคนที่น่าเกรงใจ เอาจริงเอาจัง ซึ่งวิธีการจัดการที่รุนแรงต่างๆที่ผู้ดูแลหลักใช้เป็นไปเพ่ือ
จัดการที่พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยเอง โดยมีรายละเอียดที่ปรากฏในข้อมูลดังนี้ 
 

“เขาพอไม่ได้ดั่งใจก็จะกลับมาบ้านก็จะมาลงที่บ้านแล้วแม่ก็เป็นคนท่ีแบบไม่ได้ไม่ยอมไม่ได้
อาจจะมีปากเสียงกันบ้างก็มีตีกันบ้าง ก็ตีกันอยู่สองคนแม่ลูกนี่แหละ...ไม่มีอุปกรณ์นะใช้มือตี
นี้แหละไม่ใช้อาวุธหรืออะไรใช้มือตีอย่างเดียวเลย คือเหวี่ยงโดนตรงไหนได้ก็โดนตรงนั้น
แหละค่ะ คือเราไม่ทำเขาเขาก็ไม่ทำเราคือบางทีมันก็อดไม่ได้” (ID2P1L14-18) 
“มาโรงพยาบาลแต่ละครั้งเนี่ยต้องลงมือตลอด แล้วก็ที่นั่นหนะพอมีอาการก็ช่วยกัน แฟนผม
ด้วย น้าชายเขาด้วย น้องของแม่ช่วย มันด่าผมสาระพัด พอด่าผม ผมก็ต่อยเลย จับกดคอ 
ผมต่อย แล้วก็มัดมือ…ผมก็บอกเขาว่า เอาเถอะแม่แกจะว่าจะทำอะไร นี่เฉยๆเลย แต่กับยาย 
อย่านะ ตายอย่างเดียวเลยนะ ผมก็ว่าอย่างนี้เลย อย่าแตะนะ แตะมึงตาย” (ID12P4L13-14, 
P4L19-20) 
 

“เขาเคยพาแฟนเข้ามาเสพที่บ้านแล้วเอามาอยู่ด้วย ซึ่งเรามีระเบียบ เขาเคยพามา แม่จะเอา
มีดฟันคอแฟนเขาเลยนะ ฟันคอผู้ชายอ่า เหมือนลงมาเจอ โอโฮกำลังเสพเลย ไม่ได้แจ้ง
ตำรวจแจ้งความหรอก เล่นเองก่อนเลย เขาจะได้รู้ไงว่าแม่เขาเนี่ยร้ายนะ” (ID2P6L20-22) 
 

“ไม่คิดที่จะทอดทิ้งนะ แต่ก็มีขู่เขาบ้าง เพราะมาโรงพยาบาลรอบที่แล้วมีคนไข้ถูกทิ้งไว้ ญาติ
ไม่รับก็เลยบอกว่าเนี่ย พ่อแม่เขาไม่เอาเพราะว่าเขาทิ้งให้ไปอยู่สถานสงเคราะห์ ถ้าเราทำตัว
แบบนี้ก็จะไม่มีใครมองจะไม่มีใครดูก็จะโดนทิ้งเหมือนกัน” (ID7P8L17-18) 
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“ถ้าเกิดว่าคุยแล้ว เตือนแล้ว พูดไม่ฟัง ก็คงต้องหย่ากันไปค่ะ” (ID1P6L20) 

  นอกจากนี้ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลถึงวิธีการจัดการที่พฤติกรรมรุนแรงของ
ผู้ป่วย พบว่าผู้ดูแลหลักมีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการรับมือกับผู้ป่วยในขณะที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดย
ประเด็นใหญ่แล้วผู้ดูแลหลักเลือกใช้วิธีการการหลีกเลี่ยงการปะทะ เพราะผู้ดูแลหลักต่างคิดว่าไม่มี
ประโยชน์ที่จะทะเลาะกับผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักจึงพยายามที่จะโน้มน้าวผู้ป่วยด้วยเหตุผล แม้รู้ว่าใจของ
ผู้ป่วยนั้นบังคับให้ทำตามไม่ได้ อย่างไรก็ตามจากการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ให้ข้อมูลพบว่า ผู้ดูแลหลัก
นั้นมีการจัดการตามวิถีพุทธ อาทิ การให้ผู้ป่วยสวดมนต์เมื่อนอนไม่หลับ การกำกับติดตามให้ผู้ป่วย
รักษาศีลห้าเพ่ือให้สงบลง ผู้ดูแลจึงไม่ขัดใจและนิ่ง พยายามเป็นฝั่งเดียวกับผู้ป่วย เงียบไม่ปะทะเมื่อ
ผู้ป่วยเริ่มมีอาการทางจิตกำเริบหรือต่อให้ถูกผู้ป่วยพูดตะคอกใส่ก็ยังคงพูดดีด้วย ยิ่งผู้ป่วยอารมณ์ร้อน
อารมณ์ผู้ดูแลหลักยิ่งต้องใจเย็น พยายามเก็บซ่อนของมีคม บอกให้ผู้ป่วยใจเย็นลง อีกทั้งยังมีมีการ
ติดตามผู้ป่วยเมื่ออกไปข้างนอกผ่านสื่อสังคมออนไลน์เพ่ือติดตามว่าอยู่ที่ไหน ซึ่งมีรายละเอียดการ
รับมือวิธีดังกล่าวของผู้ดูแลดังนี้ 
 

“เราไม่ขัดใจเราพยายามแบบว่าเลี่ยงการปะทะคือมันไม่มีประโยชน์อ่าคะ คือเมื่อก่อนนะคะ
แม่ไม่รู้ว่าเขาป่วยแม่ก็แบบว่าเอ๊ะทำไมต้องอย่างนี้...เราพยายามพูดดีกับเขาเวลาที่เขาแรง
เราพยายามพูดดีกับเขายอมเขาอย่างนั้นอย่างนี้ เขาก็จะนิ่งลงพยายามเป็นพวกเขาเขาก็นิ่ง
ลงยิ่งไปแข็งกับเขา เผด็จการไม่ได้เลยค่ะมันยิ่งทำให้เขาอารมณ์เสียขึ้นถ้าเรานิ่งเขาก็จะสงบ
ลงประมาณนี้ค่ะ…แม่ก็คือเวลาเขาอารมณ์ขึ้นตาขวางแม่ก็จะเงียบไม่ปะทะถ้าปะทะก็ตาย
ฟรีไม่มีประโยชน์ก็เก็บพวกของมีคมเก็บอะไรซ่อนไว้ไม่ให้เขาเห็น เพราะเราดูในข่าวแล้วมัน
เหมือน เราก็อย่าให้มันเกิดกับเราก็ต้องกันไว้ก่อนนอกจากมันจะสุดวิสัยจริงๆ…เราพยายาม
กล่อมพูดนู่นนี่นั่นให้เหตุผล เราก็รู้นะว่าห้ามแค่นี้แต่ใจเขาถ้าไม่ได้เขาก็ต้องโวยวายที่นั่นมัน
ก็จะเป็นเรื่องข้ึนมาอีก” (ID3P1L4-5, P5L27-29, P7L2-3, P7L6-8) 
 

“เราก็เหมือนเป็นที่ปรึกษาเขา เขาก็ยอมเล่าเรื่องอดีตเก่าๆ ให้ฟังหรือแบบอะไรก็แล้วแต่ 
แบบเราก็พอจะจับใจความได้แล้วว่าเขาเจ็บปวดเรื่องไหน ...ใช้ธรรมะบำบัดเราด้วยและตัว
เขาด้วย ตัวเขาชอบสวดมนต์อยู่แล้ว แล้วก็มันเหมือนใช้ธรรมบำบัดเราด้วยแล้วก็ตัวเขาด้วย 
สวดมนต์นะDaddy อะไรอย่างนี้ชอบสวดมนต์อยู่แล้ว แล้วก็มันก็ดีอยู่แล้ว ทำให้เรามาสวด
มนต์ด้วยก็เออก็สวดกันก็ดีขึ้น...แค่เตือนเขาให้กำลังใจเขาเป็นที่ระบายกับเขา ก็คือมีอะไร
บอกเราก็จะใจเย็น หนูนั่งคุยกันแบบหนูจะพยายามไม่ทะเลาะ ไม่ปะทะ คือเราจะเย็นมากๆ 
เลยคะ...เราก็ถามเขาว่า รู้สึกยังไง ไหนบอกซิ มันอึดอัดยังไง เขาก็จะเงียบไปประมาณ 35 
นาทีนะคะ เขาจะค่อย ๆ พูดออกมาแล้วเขาก็จะเริ่มดีขึ้น” (ID9P1L17-18, P5L21-22, 
P3L14-18)  
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“เมื่อก่อนเราอ่าขับรถเร็วมาก คือจะตามลูก คือเมื่อก่อนอ่าไม่เคยมีความคิดจะเล่นSocial
นะ ก็ต้องหัดอะไรนะ hi5 Facebook IG เพ่ีออะไร ก็จะเจาะตามหาลูก ว่าลูกอยู่ตรงไหน ก็
คือต้องเล่นให้เป็นให้หมด ใครโทร เบอร์โทรแปลกๆต้องจด ถ้าเกิดลูกเป็นอะไรที่ไหนเราจะ
ได้รู้ไงว่าต้องไปตามที่ไหน อย่างไปวันนึงละ เค้าก็จะโทรมาบอกแม่ว่า หนูกลับไม่ทันนะ เรา
ก็ถามแบบว่า “อยู่ไหนละ” บางทีก็แกล้งหลอกถามปุ๊บ ก็คือหลอกง่ายด้วย ว่าอยู่ตรงไหน 
อะไรยังไง ก็คือเราจะตาม ตามให้รู้ข้อมูล ว่าจุดเนี่ยอยู่ตรงไหน ตรงไหน เราก็จะตาม” 
(ID2P6L11-16) 
“เขาก็ชอบพวกพระเครื่องอยู่แล้ว ก็เลยให้สวดมนต์ถือศีลอะไรเขาก็ทำ แต่เวลาเขาเครียด
ขึ้นมาเขาก็ไม่ฟัง” (ID7P7L4-5) 
 

“ถ้าเขานอนไม่หลับใช่ไหมค่ะ ก็พยายามให้เขาหลับตาไป หรือไม่ก็ให้เขาท่องนะโม หรือไม่ก็
พุทโธ พุทโธ อย่างนี้ค่ะไปสักพักหนึ่ง บางทีก็หลับ บางทีเขาบอกว่าประสาทแข็งหลับไม่ได้
ค่ะ” (ID1P7L12-13) 

 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง พบว่า ผู้ดูแลหลักมีการให้

ความหมายต่อประสบการณ์ชีวิตของตนในการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ว่า 

เป็นประสบการณ์ที่ตนเองต้องเผชิญอันตรายโดยไม่คาดคิดจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยอยู่เสมอ 

จนรู้สึกว่าการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงการเป็นต้องมีความอดทนไปตลอดชีวิต 

อย่างไรก็ตามไม่ว่าจะเกิดสิ่งใดจากการเป็นผู้ดูแลหลัก ตนกล็้วนยินดีและยอมรับ  

โดยพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทสร้างผลกระทบทั้งทางตรงและทางอ้อมแก่ผู้ดูแลหลัก 

โดยผลกระทบด้านร่างกาย อาทิ ถูกผู้ป่วยทำร้ายร่างกาย นอนไม่หลับ ตลอดจนรู้สึกเหนื่อยล้าจาก

การดูแลผู้ป่วย เป็นต้น ผลกระทบด้านจิตใจ พบว่า ผู้ดูแลหลักได้รับความรุนแรงทางคำพูด จน

บางครั้งรู้สึกโกรธ ผู้ดูแลหลักมีความกังวลและเครียดที่สั่งสมมามาเนิ่นนาน จนผู้ดูแลหลักมีอาการ

ซึมเศร้า จนบางท่านอยากจากโลกนี้ไป ยิ่งไปกว่านั้น ผลกระทบด้านเศรฐกิจ ในช่วงที่ผู้ป่วยมี

พฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลหลักไม่สามารถออกไปทำงานได้ รวมถึงภาระค่าใช้จ่ายจากการดูแลผู้ป่วยจิต

เภท ซึ่งมีอาการทางจิตกำเริบได้บ่อยครั้ง และสุดท้ายผลกระทบด้านสังคม ผู้ดูแลหลักรู้สึกอับอายต่อ

พฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ป่วยได้กระทำจนแยกตัวเองออกจากสังคม อีกทั้งผู้ดูแลหลักยังถูกสังคมรอบข้าง

กีดกันและตีตรา หากผู้ป่วยในความดูแลของตนนั้นมีพฤติกรรมรุนแรงที่เป็นผลกระทบต่อชุมชน จาก

ผลกระทบดังกล่าว ผู้ดูแลหลักมีการป้องกันร่วมกับการจัดการต่ออาการทางจิตและพฤติกรรมรุนแรง
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ของผู้ป่วย ทั้งการป้องกันพฤติกรรมรุนแรงก่อนที่ผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมรุนแรงซ้ำการจัดการ

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท เช่น การแสวงหาแหล่งรักษา/บำบัดรูปแบบต่างๆ 

ควบคุมพฤติกรรมการใช้ยาเสพติดของผู้ป่วย ตลอดจนกำกับติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วย เป็น

ต้น นอกจากนี้ หากผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงซ้ำ ผู้ดูแลหลักมีวิธีการจัดการที่มีส่วนช่วยในการลด

พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยตามแต่ละบริบทในครอบครัวรวมทั้ง ผู้ดูแลหลักมีการจัดการความรู้สึกของ

ผู้ดูแลหลักต่อปัญหาที่เผชิญ  พบว่า ผู้ดูแลหลักมีการหลบเลี่ยงและนิ่งเฉยต่อปัญหา หากผู้ดูแลหลัก

รู้สึกทุกข์ใจก็จะมีการจัดการต่อความรู้สึกภายในใจของตนเอง หรือมีการนำหลักธรรมทางศาสนา

บำบัดใจตน เช่น การรักษาศีล นั่งสมาธิ เป็นต้น และเพ่ือให้การปฏิบัติหน้าที่การเป็นผู้ดูแลหลักของ

ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความรุนแรงยังคงไว้อยู่ได้ พบว่า ผู้ดูแลหลักพยายามที่จะนึกถึงสิ่งที่ดีที่ผู้ป่วยเคยทำ 

ตลอดจนนึกถึงหน้าที่และคำสัญญาที่จะดูแลผู้ป่วย  

ดังนั้นจากการศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง จึง

สามารถระบุถึงความหมาย ตามคำบอกเล่าของผู้ดูแลหลักถึงการรับรู้ ความรู้สึก ความคิด การจัดการที่

ผ่านมา ตลอดจนความต้องการการช่วยเหลือด้านต่างๆ ดังปรากฏในภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 สรุปประเด็นการศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาเรื่อง ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งเป็น

การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแล
หลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา (Hermeneutic 
phenomenology)  ของ Martin Heidegger (1962) 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
คำถามการวิจัย 
 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงเป็นอย่างไร 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ ให้ข้อมูล: ใช้วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตาม
คุณสมบัติที่กำหนด คือ 1. เป็นสมาชิกในครอบครัวอายุ 20 ปีขึ้นไป ที่ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักและให้
การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องอย่างน้อย 2 ปีขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนจากการดูแล ได้แก่ บิดา มารดา 
พ่ี น้อง บุตร ปู่ ย่า ตา ยาย ลุง ป้า น้า อา สามี หรือภรรยา ที่ทำหน้าที่ส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีประวัติพฤติกรรมรุนแรง และก่อเหตุซ้ำ 3 ครั้งขึ้นไป
ภายใน 1 ปีที่มาที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 2. มี
สติสัมปชัญญะสื่อสารภาษาไทยได้ 3. สมัครใจและยินดีเป็นผู้ให้ข้อมูล  
เก็บรวบรวมข้อมูล 

เมื่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยจะติดต่อผ่านพยาบาลที่
ปฏิบัติงานในแผนกผู้ป่วยนอก (Gate keeper) ซึ่งเป็นผู้ที่ทราบข้อมูลซึ่งเกี่ยวกับผู้ดูแลและสามารถ
ช่วยระบุผู้ให้ข้อมูลที่มีคุณสมบัติตามที่กำหนดไว้ โดยผู้วิจัยจะเชิญชวนผู้ดูแลหลักตามเงื่อนไขที่วางไว้ 
เมื่อผู้ดูแลหลักเข้าร่วมงานวิจัย ผู้วิจัยจึงชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการวิจัย การรักษาความลับ 
การบันทึกเทป และเซ็นเอกสารเข้าร่วมวิจัย การสัมภาษณ์จะใช้แนวคำถามที่สร้างขึ้น ทั้งนี้ขณะ
สัมภาษณ์มีการเผชิญหน้าระหว่างผู้วิจัยกับผู้ให้ข้อมูล (Face to face interview) เพ่ือทำความเข้าใจ
อากัปกิริยา ภาษาท่าทางและสัญลักษณ์อ่ืน ๆ ร่วมด้วย โดยการสัมภาษณ์จะยุติเมื่อข้อมูลมีความ
อ่ิมตัว โดยแต่ละครั้งจะใช้เวลาประมาณ 41 - 59 นาที หากข้อมูลยังไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยจะนัดหมาย
ผู้ให้ข้อมูลเพื่อสัมภาษณ์เพ่ิมเติม โดยขึ้นอยู่กับความสมัครใจของผู้ให้ข้อมูลเอง 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1.ผู้วิจัยเอง ซึ่งถือเป็นเครื่องมือสำคัญในการดำเนินการวิจัย เตรียมความพร้อมด้านความรู้

ด้านระเบียบวิธีวิจัย โดยลงทะเบียนเรียนรายวิชาการวิจัยเชิงคุณภาพการพยาบาล จำนวน 3 หน่วย
กิต ร่วมกับเตรียมความรู้ด้านเนื้อหาร่วมกับการค้นคว้าจากตำรา/หนังสือและขอรับคำปรึกษาจาก
คณาจารย์ผู้สอน  

2.เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 
แบบบันทึกภาคสนาม เครื่องบันทึกเสียง และแบบบันทึกการถอดรหัสความ  

3.แนวทางการสัมภาษณ์: การเตรียมคำถามเพ่ือการสัมภาษณ์ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง เพ่ือสร้างแนวคำถามร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งคำถามที่ใช้มีลักษณะยืดหยุ่น เทคนิคการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
interview) ในการสัมภาษณ์และเพ่ิมเติมข้อคำถามให้ได้ข้อมูลที่มีรายละเอียดมากขึ้นโดยมีคำถาม
หลักได้แก่ “ที่ผ่านมาการดูแลผู้ป่วยท่านนี้เป็นอย่างไร” “ลักษณะพฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ป่วยสดงออก
มา” “ช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงท่านคิดหรือรู้สึกอย่างไร” “ที่ผ่านมามีวิธีการดูแลหรือจัดการ
พฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างไรบ้าง” เป็นต้น คำถามรอง โดยใช้เทคนิคการทวนความการทำความ
กระจ่าง การสะท้อนความคิด การสรุปความ และการบอกเล่าเรื่องราวเพ่ิมเติม เพ่ือให้สามารถเก็บ
รวบรวมข้อมูลได้อย่างครบถ้วนและตรงตามความเป็นจริง โดยมีแนวคำถามรองเพ่ือเจาะลึกใน
ประเด็นที่ยังไม่ชัดเจน เช่น “คุณ........ช่วยเล่าเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ.......(ประเด็นที่ต้องการ/ยังไม่ชัดเจน)” 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

นำข้อมูลที่ได้รับแปลผลด้วยวิธีการตีความหมาย เลือกใช้แนวคิดการวิเคราะห์ข้อมูลตาม
วิธีการของ van Manen (1990) “วงเวียนการตีความ” เป็นการนำเหตุการณ์ในอดีตและปัจจุบันมา
ผสมผสานในการตีความ เพ่ือเป็นการสร้างความเข้าใจในนิยามของข้อมูลที่ได้รับการตีความหมาย 
หลังการสัมภาษณ์ในแต่ละครั้งจะถอดเทปสัมภาษณ์แบบคำต่อคำ ฟังเทปบันทึกเสียงที่ได้ซ้ำกลับไป
กลับมาจนเกิดความเข้าใจ กำหนดรหัสข้อความออกเป็นข้อความย่อยจัดกลุ่มข้อมูลเชื่อมโยงรหัสต่างๆ 
เข้าด้วยกันจนกว่าจะได้ซึ่งโครงสร้างความหมายที่บ่งบอกแก่นแท้ของปรากฏการณ์ที่ศึกษา  
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
1.ความน่าเชื่อถือ (Credibility) 

 1.1. ระยะเวลาอยู่ในสนามท่ีนานพอ (Prolonged involvement) การสัมภาษณ์จะ
ยุติเมื่อข้อมูลมีความอ่ิมตัว โดยจะยุติเมื่อข้อมูลมีความอ่ิมตัว โดยใช้แต่ละครั้งจะใช้เวลาไม่เกิน 60 
นาที เพ่ือให้ผู้ดูแลหลักจะได้ให้ข้อมูลอย่างไม่ถูกรบกวนเกินไป 

 1.2. การสังเกตติดต่อกัน (Persistent observation) โดยผู้วิจัยใช้เวลาในการ
รวบรวมข้อมูล ถอดเทป จัดกลุ่ม ลงรหัส ตลอดจนวิเคราะห์ข้อมูลทั้งสิ้น 3 เดือน 
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 1.3. การตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) ผู้วิจัยเลือกใช้วิธิการตรวจสอบสามเส้า
ด้านวิธีรวบรวมข้อมูล (Methodological Triangulate) ซึ่งเป็นการพิสูจน์ความถูกต้องจากข้อมูลที่
ได้รับจากแหล่งที่มาที่หลากหลาย โดยการใช้วิธีการรวบรวมข้อมูลต่างกัน เพ่ือรวบรวมข้อมูลเดียวกัน 
อาทิ การสังเกตพร้อมการสัมภาษณ์เชิงลึกพร้อมกับศึกษาแฟ้มประวัติผู้ป่วยในเวชระเบียน ซึ่งสามารถ
ตรวจสอบย้อนกลับจาก ไฟล์เสียง แบบบันทึกภาคสนาม แบบบันทึกการถอดรหัสข้อมูลข้อมูล และ
แบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์ส่วนบุคคล 

 1.4. การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ  (Peer debriefing) อย่างน้อย 3 ท่ าน 
ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลจิตเวชและการทำวิจัยเชิงคุณภาพ 
1 ท่าน พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลจิตเวชและการทำวิจัยเชิงคุณภาพ 2 ท่าน 

 1.5. การตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (Member checking) จากการสัมภาษณ์และการ
สังเกตที่ได้บันทึกอย่างเป็นระเบียบมาสรุปย่อ ๆ แล้วนำกลับไปย้อนถามผู้ให้ข้อมูล (member 
check) อย่างน้อย 3 ท่าน โดยดำเนินการในผู้ให้ข้อมูล ID2, ID7 และ ID13 

 1.6. ข้อมูลมีความอ่ิมตัว (Salutation) กล่าวคือ ผู้วิจัยจะยุติเมื่อได้ทำการสัมภาษณ์
จนไม่เพ่ิมเติมข้อมูลใหม่ใด ๆ จนผู้วิจัยมิต้องสัมภาษณ์เพ่ือให้ได้ข้อมูลมาเพ่ิมเติม โดยใช้แต่ละครั้งจะ
ใช้เวลาไม่เกิน 60 นาที เพื่อให้ผู้ดูแลหลักจะได้ให้ข้อมูลอย่างไม่ถูกรบกวนเกินไป 
2. ความสามารถในการยืนยัน (Confirmability)  
  2.1 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบวัตถุประสงค์การวิจัย ในการศึกษานี้คือ เพ่ือศึกษา
ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งได้เริ่มจากการตรวจสอบได้ใน
ระยะเริ่มต้นจากโครงร่างการวิจัย โดยพบว่าสอดคล้องกับประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย  
  2.2 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบกระบวนการวิจัย โดยมีการเลือกรูปแบบการวิจัย
เชิงคุณภาพและโดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา (Hermeneutic phenomenology) 
ของ Martin Heidegger (1962) ให้สอดคล้องกับข้อมูลที่ต้องการศึกษา 
  2.3 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เช่น วิธีการ
สัมภาษณ์วิธีการสังเกตและลักษณะข้อคำถามปลายเปิดกึ่งมีโครงสร้างที่ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึก โดย
มีผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาล/การดูแลผู้ป่วยจิตเภท และ การ
วิจัยเชิงคุณภาพ ในการตรวจสอบความเหมาะสมของคำถามหลัก/คำถามรองที่ใช้ในการสัมภาษณ์ 
และ Try out ข้อคำถามการสัมภาษณ์ดังกล่าวใน ID 1 และ ID 2 เพ่ือพัฒนาการสัมภาษณ์ต่อไป.  
  2.4 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบจากข้อมูลดิบ จากเทปบันทึกการสัมภาษณ์ แบบ
บันทึกภาคสนาม การถอดเทปแบบคำต่อคำว่าข้อมูลตรงกันหรือไม่ 
  2.5 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูล คือ ข้อค้นพบที่ได้จาก
การศึกษา เช่น การยกตัวอย่างคำพูดของผู้ให้ข้อมูลเพ่ืออธิบายข้อค้นพบที่ได้ เค้าโครงคำอธิบาย
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ประเด็น (Theme) โดยมีข้อค้นพบทั้ งสิ้น  4 ประเด็นหลัก (Theme) และ 16 ประเด็นรอง 
(Subtheme) 
  2.6 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบการพัฒนาข้อสรุป เช่น ข้อความที่สำคัญ สาระที่
ได้จากการวิเคราะห์ การจัดกลุ่มคำและการให้รหัสข้อมูล 
สรุปผลการศึกษา 

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลการวิจัยเรื่อง ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มี

พฤติกรรมรุนแรง ประกอบด้วย 4 ประเด็นหลัก 16 ประเด็นรอง โดยมีรายละเอียดดังนี้  

ประเด็นหลักท่ี 1 มีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน (Lived with endurance)  
ประเด็นหลักท่ี  2 ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยต่อชีวิตของผู้ดูแลหลัก (The 
impacts of schizophrenic persons’ violent behaviors on primary care givers’ lives) 

2.1 เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย 
2.2 เครียดและวิตกกังวลต่ออันตรายที่จะเกิดข้ึน 
2.3 การดูแลมีค่าใช้จ่าย 
2.4 ไม่สามารถทำงานได้ในช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง  
2.5 การถูกผลักไสไม่มีใครต้องการให้อยู่ใกล้ 
2.6 อับอายจนแยกตัวออกจากสังคม 

ประเด็นหลักท่ี 3 ปรับตัวให้สามารถอยู่ร่วมกันได้ (Adjusting for living together) 
3.1 สำนึกในหน้าที่ความรับผิดอบของการเป็นผู้ดูแลหลัก 
3.2 ให้การยอมรับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย 
3.3 ระลึกถึงความดีที่ผู้ป่วยเคยทำ 
3.4 สร้างความสงบในจิตใจ   

ประเด็นหลักท่ี 4 การจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย (Schizophrenic persons’ violent 
behaviors managements) 

4.1 การจัดการ/ป้องกันก่อนเกิดพฤติกรรมรุนแรง 
4.2 การเตรียมตัวเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย 
4.3 จัดการในส่วนที่เป็นสาเหตุ  
4.4 แสวงหาวิธีการรักษา/การบำบัดตามความเชื่ออ่ืนๆ  
4.5 หลีกเลี่ยง/นิ่งเฉยต่อพฤติกรรมเอะอะโวยวาย 
4.6 จัดการเมื่อมีพฤติกรรมรุนแรง 
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ประเด็นหลักท่ี 1 มีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน (Lived with endurance) 
 ผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลสำคัญได้ให้ความหมายร่วมกันของการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรงนั้น พบว่า ผู้ดูแลหลักต้องใช้ความอดทนอย่างยิ่งต่อการรับมือเมื่อผู้ป่วยโดยเฉพาะ
เมื่อผู้ป่วยมีอาการกำเริบ ปัญหาต่าง ๆ ที่ผ่านเข้ามาจากการเป็นผู้ดูแลหลักทำให้ต้องอดทนต่อปัญหา
ที่เกิดจากพฤติกรรมรุนแรงทั้ง ต้องอดทนต่อการถูกผู้ป่วยทำร้ายร่างกาย อดนอนเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย
ตอนกลางคืน อดทนต่อการถูกด่า/ว่าจากผู้ป่วย อดทนแบกรับภาระค่าใช้จ่ายจากการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท ตลอดจนอดทนต่อคำพูดดูหมิ่นของคนรอบข้าง  
 จากประสบเหตุการณ์ถูกผู้ป่วยทำร้ายร่างกาย อาทิ ถูกตบ ถูกผลักจนล้ม บีบคอ เป็นต้น 
หรือ ถูกลูกหลงจากการเข้าไปห้ามขณะผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงหรือในขณะที่ผู้ป่วยกำลังขัดขืน เช่น 
ขีดข่วน หรือถูกถีบตามร่างกาย เป็นต้น แต่ผู้ดูแลหลักก็ยังคงอดทนต่อการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิต
เภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงต่อไป  

ในช่วงที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตกำเริบในช่วงกลางคืน ผู้ดูแลหลักต้องตื่นกลางดึกจาก
การได้ยินเสียงของผู้ป่วย การที่ผู้ป่วยนอนไม่หลับผู้ดูแลหลักเองนั้นก็จะนอนไม่หลับไปด้วย เพื่อสังเกต
อาการของผู้ป่วย ประกอบกับผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป บางท่านมีโรคประจำตัวเป็นความ
ดันโลหิต และไขมันในเลือดสูง คุณภาพการนอนของผู้ดูแลไม่ดีนั้น ส่งผลให้เกิดเป็นผลกระทบทางกาย 
เช่น ปวดศีรษะ 

ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ได้รับผลกระทบทางจิตใจจากคำพูดหยาบคาย 
ด่าทอ ตวาด หรือตะโกนขับไล่จากผู้ป่วยช่วงที่อาการทางจิตกำเริบ จนผู้ดูแลหลักบางท่านรู้สึกโกรธ
ต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่ตนได้เคยเผชิญมา 

ผู้ดูแลหลักมีประสบการณ์ที่ถูกบุคคลอ่ืนต่อว่าในรูปแบบต่างๆ เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรม
รุนแรงในชุมชน ทั้ง ถูกกีดกันจากการใช้ขนส่งสาธารณะและถูกขับไล่ไปพร้อมกับผู้ป่วยในช่วงที่อาการ
ทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทกำเริบ ตลอดจนกดดันผู้ดูแลหลักให้พาผู้ป่วยมารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยถูกตีตราว่าเป็นบุคคลวิกกลจริต ผู้ดูแลเองก็ถูกตีตราจากผู้อ่ืนต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมา
ด้วยเช่นกันจนผู้ดูแลหลักเองนั้นต้องพาหลีกหนีออกจากสังคมนั้น 
ประเด็นหลักที่  2 ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยต่อผู้ดูแลหลัก (The 
impacts of schizophrenic persons’ violent behaviors on primary care givers) 

การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงมีการรับรู้ถึงผลกระทบในด้านต่างๆที่
เกิดข้ึนในชีวิต โดยเฉพาะช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ 2.1 เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย 2.2 เครียดและ
วิตกกังวลต่ออันตรายที่จะเกิดขึ้น 2.3 การดูแลมีค่าใช้จ่าย 2.4 ไม่สามารถทำงานได้ในช่วงที่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมรุนแรง  2.5 การถูกผลักไสไม่มีใครต้องการให้อยู่ใกล้ และ 2.6 อับอายจนแยกตัวออกจาก
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สังคมจากการแสดงออกทางพฤติกรรมของผู้ป่วยในที่สาธารณะนั้นก็ทำให้ผู้ดูแลเองอับอาย ดังนั้น
ผลกระทบที่เกิดข้ึนกับชีวิตผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงจึงมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย 
ความรู้สึกเหนื่อยล้าของผู้ดูแลหลักขณะดูแลผู้ป่วยจิตเภทขณะที่มีพฤติกรรมรุนแรง ทั้งจาก

การที่ต้องคอยป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ดูแลหลัก และผู้อ่ืน ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิต
กำเริบบ่อย ตลอดจนการเป็นที่พ่ึงของทุกคนในครอบครัว ก่อเป็นความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลทั้งกายใจ 

2.2 เครียดและวิตกกังวลต่ออันตรายที่จะเกิดข้ึน 
ผู้ดูแลหลักที่เคยมีประสบการณ์ในการเผชิญพฤติกรรมรุนแรงที่เป็นอันตรายในช่วงที่มีอาการ

ทางจิตกำเริบ ผู้ดูแลหลักรู้สึกหวาดกลัวว่าผู้ป่วยจะทำอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ืน ส่งผลให้มีปัญหา
การอยู่ร่วมกับผู้ป่วย  

2.3 การดูแลมีค่าใช้จ่าย 
จากข้อมูลของผู้ป่วยในความดูแลของผู้ให้ข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยมีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ 2 

ปี จนถึง 34 ปี เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่การวินิจฉัยครั้งแรกจนถึงปัจจุบันตั้งแต่ 2 – 14 
ครั้ง และใน 1 ปีที่ผ่านมา มีประวัติก่อพฤติกรรมรุนแรงตามการบันทึกในเวชระเบียนของโรงพยาบาล
อยู่ที่ 3 -4 ครั้งของผู้ป่วยในความดูแลของผู้ให้ข้อมูล ผู้ดูแลหลักต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยเฉพาะค่ารักษาพยาบาลที่ผู้ดูแลต้องเตรียมสำรองไว้หากผู้ป่วย
เกิดอาการกำเริบขึ้น จากความรุนแรงและความถี่ของการเกิดพฤติกรรมรุนแรงเหล่านี้ ผู้ดูแลหลักก็
ต้องแสวงหาการรักษาทั้งในและนอกระบบสุขภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยมีอาการที่ดีขึ้น อีกทั้งการเดินทางมา
โรงพยาบาลในช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงต้องใช้ค่าใช้จ่ายจำนวนมากกว่าช่วงที่อาการสงบต้องมี
การขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานอ่ืน หากผู้ป่วยทำร้ายผู้อ่ืน ผู้ดูแลหลักเองก็จะถูกเรียกร้อง
ค่าเสียหายที่เกิดขึ้นหรือเป็นคดีความ ตลอดจนทรัพย์สินภายในบ้านสูญหายเนื่องจากถูกผู้ป่วยขโมย
ไปขายอีกด้วย 

2.4 ไม่สามารถทำงานได้ในช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง 
ผู้ดูแลหลักไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านเพียงลำพังโดยฉพาะช่วงที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการ

กำเริบ เพราะเกรงว่าผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมรุนแรงขึ้นอีก ผู้ดูแลหลักยอมหยุดงานประจำหรือหยุดขาย
ของ เพ่ือสังเกตอาการผู้ป่วยดูแลอย่างใกล้ชิด และพามาโรงพยาบาลหากมีพฤติกรรมรุนแรงที่เป็น
อันตรายยากเกินกว่าจะดูแลเองได้ 

2.5 การถูกผลักไสไม่มีใครต้องการให้อยู่ใกล้ 
บุคคลรอบข้างที่ได้รับผลกระทบจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยต่างผลักไสผู้ป่วยรวมถึง

ผู้ดูแลหลัก เพราะเกรงว่าอาจจะได้รับผลกระทบจากพฤติกรรมรุนแรงซ้ำจากผู้ป่วย  
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2.6 อับอายจนแยกตัวออกจากสังคม 
จากพฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ป่วยได้กระทำขึ้นในอดีต ทำให้ผู้ดูแลหลักไม่กล้าไว้ใจที่จะปล่อย

ผู้ป่วยไว้ลำพัง ผู้ดูแลหลักจึงลดการออกนอกบ้านเพ่ือพบปะทางสังคม แยกครอบครัวออกมาต่างหาก
เพ่ือความเป็นส่วนตัว ไม่ต้องการให้บุคคลอ่ืนรับรู้อาการของผู้ป่วย 
ประเด็นหลักท่ี 3 ปรับตัวให้สามารถอยู่ร่วมกันได้ (Adjusting for living together) 

ประสบการณ์ชีวิตด้านหนึ่งที่พบในผู้ดูแลหลักเหล่านี้คือ การพยายามหาวิธีปรับความคิด
เพ่ือให้ตนเองยังสามารถท่ีจะใช้ชีวิตร่วมกับผู้ป่วยได้ โดยผู้ดูแลเลือกที่จะ 3.1 หลบเลี่ยงและนิ่งเฉยต่อ
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย 3.2 นั่งสมาธิทำจิตใจให้สงบ 3.3 นึกถึงสิ่งที่ดีที่ผู้ป่วยเคยทำ 3.4 นึกถึง
หน้าที่และคำสัญญาที่จะดูแลผู้ป่วย และ 3.5 ยินดีและยอมรับ ไม่ว่าจะเกิดสิ่งใดจากการเป็นผู้ดูแล
หลัก ทำให้ผู้ดูแลหลักสามารถยืนหยัดต่อการเป็นผู้ดูแลหลักต่อไป 

3.1 สำนึกในหน้าที่ความรับผิดอบของการเป็นผู้ดูแลหลัก 
ผู้ดูแลหลักมีการตระหนักถึงหน้าที่และความสำคัญของตนในการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท

ที่มีพฤติกรรมรุนแรง การดูแลผู้ป่วยเป็นดังคำมั่นสัญญาที่ตนเคยได้ให้ไว้ต่อบุคคลสำคัญก่อนเสียชีวิต 
เป็นผลทำให้ผู้ให้ข้อมูลยืนหยัดและทำหน้าที่ตนเองต่อไปได้โดยไม่ทอดทิ้งผู้ป่วย 

3.2 ให้การยอมรับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย  
ผู้ดูแลหลักรู้สึกสงสารเมื่อพิจารณาถึงอาการที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ จึงใส่ใจดูแลผู้ป่วยด้วยความรัก

และใส่ใจ อีกทั้งยังยอมรับในตัวตนของผู้ป่วย จึงทำให้ผู้ดูแลยินดีที่จะดูแลผู้ป่วย เพราะรับรู้ได้ว่า
แท้จริงนั้น ผู้ป่วยนั้นเป็นคนดี 

3.3 ระลึกถึงความดีที่ผู้ป่วยเคยทำ 
ผู้ดูแลหลักพยายามนึกถึงเรื่องราวหรือเหตุการณ์ที่ดีที่ผู้ป่วยเคยกระทำ เป็นผลให้ผู้ดูแลหลักมี

กำลังใจในการเป็นผู้ดูแลหลักต่อไปได้ ผู้ดูแลหลักจึงอยากทที่จะดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ดียิ่งขึ้นกว่าเดิม 
3.4 สร้างความสงบในจิตใจ  
ผู้ดูแลหลักมีการจัดการซึ่งความรู้สึกตนเองที่มีต่อปัญหาจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิต

เภท โดยผู้ดูแลหลักจะใช้ธรรมะในการประคับประคองจิตใจ ตลอดจนการทำสมาธิเพื่อให้ตนมีสติใน
การแก้ไขซึ่งปัญหา ซึ่งผู้ให้ข้อมูลนับถือศาสนาพุทธทุกคน ดังนั้นผู้ดูแลหลักจึงมีการปรับที่ความคิดโดย
มีมองมุมต่อปัญหาตามหลักคำสอนของศาสนา มีการทำกิจกรรมเพ่ือคลายความทุกข์ที่เผชิญจนก่อ
เป็นความรู้สึกท่ีดีขึ้น ได้แก่ ฝึกทำสมาธิ สวดมนต์  
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ประเด็นหลักท่ี 4 การจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย (Schizophrenic persons’ 
violent behaviors managements) 
 4.1 การจัดการ/ป้องกันก่อนเกิดพฤติกรรมรุนแรง 
 ผู้ดูแลหลักมีการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทก่อนมีพฤติกรรมรุนแรง โดยสังเกตได้จาก 
อาการของผู้ป่วย เพ่ือดำเนินการป้องกันก่อนเกิดพฤติกรรมรุนแรง 
 4.2 การเตรียมตัวเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย 
 ผู้ดูแลหลักมีการเตรียมอุปกรณ์ผูกมัดไว้ให้พร้อมตลอดจนจัดเก็บสิ่งของที่ผู้ป่วยอาจใช้เป็น
อาวุธ โดยเรียนรู้การป้องกันและจัดการพฤติกรรมรุนแรงที่ได้ถูกนำเสนอผ่านสื่อต่างๆ 

4.3 จัดการในส่วนที่เป็นสาเหตุ 
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทกล่าวเตือนเพื่อห้ามผู้ป่วยใช้สารเสพติด ซึ่งเป็นการจัดการปัจจัยที่มี

ผลต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลหลักจะกล่าวห้ามการใช้ยาเสพติดในช่วงที่ผู้ป่วย
อาการทางจิตสงบ หรือขอให้ลดปริมาณลงการใช้สารเสพติดลง นำไปสู่การตั้งข้อตกลงในการลด
ปริมาณสารเสพติดที่อนุญาตให้ใช้ต่อวัน 

ผู้ดูแลหลักมีการกำกับติดตามการรับประทานยา และการป้องกันการทิ้งยาของผู้ป่วยเพื่อให้
ได้รับยาตามแผนการรักษา โดยการใช้น้ำเสียงที่นุ่มนวลโน้มน้าวให้รับประทานยาเมื่อผู้ป่วยมีอาการ
ทางจิตกำเริบ 

4.4 แสวงหาวิธีการรักษา/การบำบัดตามความเชื่ออ่ืนๆ  
การจัดการปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักมีการแสวงหาการ

ดูแลสุขภาพและการรักษาผู้ป่วยจิตเภททั้งกรรักษาในระบบสุขภาพและนอกระบบสุขภาพ เพ่ือให้
ผู้ป่วยมีอาการทางจิตที่ดีข้ึน แม้ว่าผู้ดูแลหลักท่ีเป็นผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่รายได้ต่อเดือนไม่เพียงพอและ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ว่างงานและไม่มีรายได้ แต่ผู้ดูแลหลักก็ได้มีการยืมเงินจากแหล่งต่ง ๆ เพ่ือใช้ในการ
รักษาอาการของผู้ป่วย 
 4.5 หลีกเลี่ยง/นิ่งเฉยต่อพฤติกรรมเอะอะโวยวาย 

ผู้ดูแลหลักมีการหลบเลี่ยงเป็นหนึ่งในวิธีการตอบสนองต่อปัญหาที่ผู้ดูแลหลักเลือกใช้ ผู้ดูแล
หลักยังเลือกการตอบสนองเมื่อเผชิญต่อเหตุรุนแรงจนรู้สึกโกรธ แต่เลือกไม่ตอบโต้ ผู้ดูแลหลัก
พยายามปฏิบัติกิจวัตรประจำวันให้เป็นปกติแม้จะผ่านพฤติกรรมรุนแรงจากผู้ป่วย 

4.6 จัดการที่พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย 
ผู้ดูแลหลักมีการปฏิบัติต่อผู้ป่วยเพ่ือมุ่งเน้นในการป้องกันการเกิดอันตรายที่เป็นผลมาจาก

พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย โดยมีการจัดการพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยโดยการตอบโต้กลับทันทีเช่น
พูดขู่ หรือ ทำร้ายร่างกายกัน นอกจากนี้ผู้ดูแลหลักมีวิธีการรับมือกับผู้ป่วยในขณะที่มีพฤติกรรม
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รุนแรง โดยผู้ดูแลหลักเลือกใช้วิธีการการหลีกเลี่ยงการปะทะกับผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักโน้มน้าวผู้ป่วยด้วย
เหตุผล มีการจัดการตามวิถีพุทธ และมีการติดตามผู้ป่วยเมื่ออกไปข้างนอกผ่านสื่อสังคมออนไลน์ 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยผู้วิจัย
ขออภิปรายผลการวิจัยตามประเด็นหลักของประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรง  ซึ่งมีประเด็นหลักที่ผู้วิจัยได้อภิปรายดังนี้  1.มีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน 2.
ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยต่อชีวิตของผู้ดูแลหลัก 3.ปรับตัวให้สามารถอยู่
ร่วมกันได้ และ 4. การจัดการต่ออาการทางจิตและพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ตามรายละเอียดการ
อภิปรายผลการวิจัยดังนี้ 

1.มีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน (Lived with endurance) 
ผู้ดูแลหลักได้ให้ความหมายประสบการณ์ชีวิตของตนร่วมกับผู้วิจัย จากการเป็นผู้ดูแลหลัก

ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ให้ข้อมูลมีมุมมองต่อประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักจากการ
เผชิญปัญหาและอุปสรรคที่เกิดจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นในช่วงที่ผ่านมา ต้องคอยระวัง
อันตรายชีวิตที่อาจเกิดข้ึนได้ขณะผู้ป่วยอาการทางจิตกำเริบทำให้ผู้ดูแลหลักต้องอดทน แม้จะรู้ว่าสิ่งที่
ตนเองกำลังเผชิญนั้นเป็นการอดทนตลอดชีวิต จนทำให้รู้สึกหนักใจไม่รู้จะทำอย่างไรสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ (2565) กล่าวว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวถือเป็น
ปัญหาอุปสรรคค่อนข้างมาก ผู้ดูแลก็ไม่รู้จะจัดการผู้ป่วยยังไง หากผู้ป่วยมีอาการกำเริบบ่อยครั้ง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Öz et al (2022) ระบุว่า ช่วงที่ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมก้าวร้าวเป็นช่วง
ที่ผู้ดูแลและครอบครัวก้าวข้ามผ่านได้ยากที่สุด  หากผู้ดูแลหลักที่ไม่รู้จะทำอย่างไรต่อปัญหาผู้ดูแล
หลักก็จะยกให้เป็นเรื่องของเวรกรรมที่อาจเกิดขึ้นระหว่างผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วยจิตเภทในอดีตชาติที่
ผ่านมา ราวกับถูกทำโทษด้วยการได้รับผลกรรม (Hsu and Tu, 2014) เป็นปัญหาที่ยากต่อการรับมือ
และต้องอดทนมาโดยตลอดไม่มีทางคลี่คลาย 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีสิ่งที่ผู้ดูแลหลักต้องอดทนยอมรับเกิดขึ้นอย่างมาก แต่ผู้ดูแลหลัก
เหล่านั้นยังคงอดทนทำหน้าที่อยู่ได้เป็นเพราะ ผู้ดูแลนั้นยอมรับการรุกรานของผู้ป่วยจิตเภทขณะมี
พฤติกรรมรุนแรงได้เสมอเพราะรับรู้ได้ว่าแท้จริงนั้นผู้ป่วยนั้นเป็นคนดี ตลอดจนการทำใจยอมรับเพ่ือ
ตนเองและผู้ป่วย (Neha et al., 2021) ยอมรับในตัวตนของผู้ป่วย จึงทำให้ผู้ดูแลหลักอดทนทำหน้าที่
ของตนต่อไปได้ (Upasen and Saengpanya, 2022) 

ผู้ดูแลหลักหลายท่านต่างเคยประสบเหตุการณ์ถูกผู้ป่วยทำร้ายร่างกาย ขณะการทะเลาะ
วิวาห์ทกัน หรือขณะที่ผู้ดูแลหลักกำลังพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาล สัมพันธ์กับการศึกษาพฤติกรรมรุนแรง
ของผู้ป่วยจิตเภทและการจัดการของ ปัญญา ทองทัพ และ กฤตยา แสวงเจริญ (2556) ที่ได้ระบุผล
การศึกษาว่า ร้อยละ 19.6 ของผู้ดูแลเคยถูกผู้ป่วยทำร้ายร่างกาย โดยการศึกษาของ Hsu and Tu 
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(2014) ระบุไว้ว่า ผู้ดูแลหลักโดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีบทบาทเป็นบิดามารของผู้ป่วยจิตเภทวัยผู้ใหญ่นั้น 
ส่วนใหญ่ล้วนเคยถูกทำร้ายโดยผู้ป่วยจิตเภทในความดูแลของตนเองมากกว่าบุคคลกลุ่มอ่ืน โดยเกือบ
ครึ่งของผู้ให้ข้อมูลในการศึกษานี้ ก็คือ ผู้ดูแลหลักที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องเป็นมารดา และเป็น
ผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) ทั้งนี้ผู้ดูแลหลักอาจถูกลูกหลงจากการเข้าไปห้ามขณะผู้ป่วยมีพฤติกรรม
รุนแรง อันเป็นการถูกทำร้ายด้วยความไม่ตั้งใจจากผู้ป่วย (วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ , 2565)  
ในช่วงที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตกำเริบในช่วงกลางคืน ผู้ดูแลหลักต้องตื่นกลางดึกจากยินเสียง
ของผู้ป่วย (วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ, 2565) หากผู้ป่วยนอนไม่หลับผู้ดูแลหลักก็จะนอนไม่หลับไป
ด้วย เพ่ือสังเกตอาการของผู้ป่วย ประกอบกับผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป บางท่านมีโรค
ประจำตัวเป็นความดันโลหิต และไขมันในเลือดสูง คุณภาพการนอนของผู้ดูแลไม่ดีนั้น ส่งผลให้เกิด
เป็นผลกระทบทางร่างกายของผู้ดูแลหลักด้วยเช่นกัน (Neha et al, 2021) อาทิ ปวดศีรษะ 
(ID5P10L20-22) การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงอย่างต่อเนื่อง ย่อมก่อให้เกิดความรู้สึก
เหนื่อยล้าของผู้ดูแลหลักสอดคล้องกับการศึกษาของ Hanzawa et al. (2013) ที่ ได้กล่าวถึง 
ความรู้สึกเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ผู้ดูแลหลักที่ เคยประสบกับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่ งประสบการณ์ที่
กระทบกระเทือนจิตใจมีความสัมพันธ์กับการได้รับคำพูดที่รุนแรงจากผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญ (Hsu 
and Tu, 2014) ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ได้รับผลกระทบทางจิตใจจากคำพูด
หยาบคาย ด่าทอ ตวาด หรือตะโกนขับไล่จากผู้ป่วยช่วงที่อาการทางจิตกำเริบ สอดคล้องกับ
การศึกษาพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทและการจัดการของ ปัญญา ทองทัพ และ กฤตยา แสวง
เจริญ (2556) ที่ได้ระบุผลการศึกษาว่า ร้อยละ 30.4 ของผู้ดูแลเคยถูกผู้ป่วยจิตเภท ตวาด/ดุ/ด่าทอ
ด้วยคําาหยาบคาย/ส่งเสียงดัง จนผู้ดูแลหลักบางท่านรู้สึกโกรธต่อพฤติกรรมรุนแรง สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Neha et al. (2021) ที่ระบุว่า ผู้ดูแลต้องอดทนต่อคำพูดเชิงลบหรือคำหยาบคายของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลจะเลี่ยงวิธีการสื่อสารในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูง เพ่ือลด
การกระทบกระทั่งภายในครอบครัว (ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ, 2563) 

2.ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยต่อชีวิตของผู้ดูแลหลัก (The 
impacts of schizophrenic persons’ violent behaviors on primary care givers’ 
lives) 

ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงมีการรับรู้ถึงผลกระทบในด้านต่างๆที่เกิดขึ้นใน
ชีวิต โดยเฉพาะช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ ดังนั้นผลกระทบที่ตามมาจึงสามารถจำแนกออกมาได้ 4 
ด้าน โดยผลกระทบด้านร่างกาย พบว่าผู้ดูแลหลักเกิดความเหนื่อยล้าทางกาย ผลกระทบด้านจิตใจ 
ผู้ดูแลหลักรู้สึกกังวลและเครียดต่ออันตรายที่จะเกิดขึ้น ในส่วนของผลกระทบด้านเศรษฐกิจนั้น ผู้ดูแล
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หลักจะต้องหยุดทำงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย และ ผลกระทบด้านสังคม จากการแสดงออกทางพฤติกรรม
ของผู้ป่วยในที่สาธารณะนั้นก็ทำให้ผู้ดูแลหลักรู้สึกอับอายและแยกออกจากสังคม  

เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักเป็นผู้ทำหน้าที่หลักในการดูดแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
มากที่สุด ดังนั้นผู้ดูแลหลักจึงเป็นที่พ่ึงของทุกคนในครอบครัวด้วยเช่นกัน (Shiraishi & Reilly, 2019) 
เป็นผลทำให้ผู้ดูแลหลักมีความรู้สึกเหนื่อยทั้งจากการที่ต้องคอยป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับ
ตนเองและผู้อื่น ยิ่งไปกว่านั้นการที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตกำเริบบ่อย การศึกษาของ วิลาวัณย์ 
กล้าแรง และคณะ (2565) ได้กล่าวไว้ว่า เป็นช่วงที่ผู้ดูแลรู้สึกว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงเป็นช่วงที่ยากมาก และเหนื่อยมากในการดูแล ก่อเป็นความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลหลักทั้งทาง
กายและทางใจ  

เครียดและวิตกกังวลต่ออันตรายที่จะเกิดขึ้นถือว่า เป็นผลกระทบที่มีความสำคัญต่อการ
ดูแลผู้ป่วยด้วย เนื่องจาก สภาพอารมณ์ของผู้ดูแลหลักนั้นมีผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน (Imkome and Waraassawapati, 2018) เป็นผลกระทบที่พบเจอได้มากที่สุด ผู้ดูแลหลักมี
ความกังวลใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลหลักนั้นมีความรู้สึกกังวลใจในระดับสูง เนื่องมาจาก
การขาดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท (ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ, 2563) โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกี่ยวกับ
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่อาจก่อผลกระทบต่อชีวิตและทรัพย์สินของตนเองและผู้อ่ืนจนก่อให้เกิด
ความเครียดต่อการรับมือกับปัญหาที่กำลังเผชิญอยู่ (วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ, 2565) จากการทำ
หน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลหลักต่างต้องคอยรับมือผลกระทบ
ในหลากหลายด้านแม้ว่า ปัญหาดังกล่าวตนจะไม่ได้เป็นผู้ก่อจนส่งผลให้ผู้ดูแลมีความกังวลเกี่ยวกับ
ความรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยต่อไปในอนาคต (Hsu and Tu (2014)   

การดูแลมีค่าใช้จ่าย จากข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยในความดูแลของผู้ให้ข้อมูลพบว่า ผู้ป่วย
มีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ 2 ปี จนถึง 34 ปี เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต่การวินิจฉัยครั้ง
แรกจนถึงปัจจุบันตั้งแต่ 2 – 14 ครั้ง และใน 1 ปีที่ผ่านมา มีประวัติก่อพฤติกรรมรุนแรงตามการ
บันทึกในเวชระเบียนของโรงพยาบาลอยู่ที่ 3 - 4 ครั้ง ดังนั้นผู้ดูแลหลักจึงต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่าย
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยเฉพาะค่ารักษาพยาบาลที่ผู้ดูแลหลักต้องเตรียม
สำรองไว้หากผู้ป่วยเกิดอาการกำเริบขึ้น จากความรุนแรงและความถี่ของการเกิดพฤติกรรมรุนแรง
เหล่านี้ ผู้ดูแลหลักก็ต้องแสวงหาการรักษาทั้งในและนอกระบบสุขภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยมีอาการที่ดีขึ้น 
(Neha et al., 2021) อีกทั้งการเดินทางมาโรงพยาบาลในช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงต้องใช้
ค่าใช้จ่ายจำนวนมากกว่าช่วงที่อาการสงบต้องมีการขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานอ่ืน เช่น มูลนิธิ 
(ID8P2L22 & ID16P2L22-23) หากผู้ป่วยทำร้ายผู้อ่ืน ผู้ดูแลหลักเองก็จะถูกเรียกร้องค่าเสียหายที่
เกิดขึ้นหรือเป็นคดีความ ตลอดจนทรัพย์สินภายในบ้านสูญหายเนื่องจากถูกผู้ป่วยขโมยไปขายอีกด้วย 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ (2563) ที่ได้กล่าวไว้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น 
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ผู้ดูแลจะต้องมีการจัดเตรียมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระยะยาว ซึ่งค่าใช้จ่ายก็ถือว่าเป็นหนึ่งในสิ่งที่
ผู้ดูแลหลักต้องเตรียมไว้ด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ สำหรับผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยเป็นจิตเภท
นั้น ในหลายงานยังคงเป็นข้อจำกัดต่อการสมัครเข้าทำงานอยู่  ดังนั้น ภาระการดูแลค่าใช้จ่ายของ
ผู้ดูแลหลักจะลดลง หากผู้ป่วยได้รับการเสริมสร้างทักษะการดำรงชีวิตอย่างเป็นอิสระ สามารถออกไป
ประกอบอาชีพเหมือนบุคคลอ่ืนได้ในสังคม ( Öz et al., 2022) 

ไม่สามารถทำงานได้ในช่วงที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งเป็นผลกระทบที่พบได้ในผู้ดูแล
หลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง จากประวัติพฤติกรรมรุนแรงที่ผ่านมาของผู้ป่วยนั้น เป็นผลให้
ผู้ดูแลหลักไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านเพียงลำพังโดยฉพาะช่วงที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการกำเริบ 
ต้องดูแลใกล้ชิดจนไม่สามารถไปทำงานได้จนทำให้ขาดรายได้จึงเป็นปัญหาอุปสรรคค่อนข้างมาก 
(วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ, 2565) ผู้ดูแลหลักยอมหยุดงานประจำหรือหยุดขายของ เพ่ือสังเกต
อาการผู้ป่วยดูแลอย่างใกล้ชิด และพามาโรงพยาบาลหากมีพฤติกรรมรุนแรงที่เป็นอันตรายยากเกิน
กว่าจะดูแลเองได้ ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกันกับผลการศึกษาของ นลิน ดวงปัญญา และ เพ็ญนภา แดง
ด้อมยุทธ์ (2563) พบว่า หากผู้ป่วยจิตเภทมีอาการสงบก็จะทำให้ผู้ดูแลนั้นสามารถกลับมาประกอบ
อาชีพและมีรายได้เป็นของตนเองอีกครั้งได้  

การถูกผลักไสไม่มีใครต้องการให้อยู่ใกล้ ผู้ดูแลหลักก็มีประสบการณ์ท่ีตนเองนั้นได้รับคำพูด
เชิงลบจากบุคคลโดยรอบ อาทิ การถูกกีดกันจากการใช้ขนส่งสาธารณะและถูกขับไล่ไปพร้อมกับ
ผู้ป่วยในช่วงที่อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทกำเริบ ตลอดจนกดดันผู้ดูแลหลักให้พาผู้ป่วยมารับการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยการกีดกันเหล่านั้น เกิดจากความเข้าใจผิดเกี่ยวกับโรคจิตเภท ซึ่งแสดงถึง
ความไม่รู้และความเข้าใจผิดพลาดของสังคมต่อโรคจิตเภท และบทบาทของสื่อในการนำเสนอข้อมูล
อันเป็นการกระตุ้นความเหยียดหยามทั้งต่อผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลหลัก (Manesh et al., 2023) 
และจากการศึกษาของ วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ (2565) พบว่า บางครั้งผู้ป่วยจิตเภทมีอารมณ์
หงุดหงิดรุนแรงกับสมาชิกในบ้าน ก็ส่งผลให้ชุมชนเกิดความหวาดกลัว จนนำสู่การถูกตีตราในผู้ป่วย
จิตเภทว่าเป็นบุคคลวิกกลจริต ผู้ดูแลเองก็ถูกตีตราจากผู้อ่ืนต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมาด้วย
เช่นกันจนผู้ดูแลหลักเองนั้นต้องพาหลีกหนีออกจากสังคมนั้น นับเป็นการรับรู้ตราบาป จากการไม่ถูก
ยอมรับของสังคม (Neha et al., 2021) อย่างไรก็ตาม ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงมี
ความต้องการได้รับการสนับสนุนทางจิตสังคมด้วยเช่นกัน (Öz et al. (2022) 
 อับอายจนแยกตัวออกจากสังคม จากพฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ป่วยได้กระทำขึ้นในอดีต เป็นผล
ทำให้ผู้ดูแลหลักอับอายและไม่กล้าไว้ใจที่จะปล่อยผู้ป่วยไว้ลำพัง ผู้ดูแลหลักจึงลดการออกนอกบ้าน
เพ่ือพบปะทางสังคม แยกครอบครัวออกมาต่างหากเพ่ือความเป็นส่วนตัว ไม่ต้องการให้บุคคลอื่นรับรู้
อาการของผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงและสะเทือนขวัญต่อสังคม จะ
นำมาซึ่งความอัปยศเพราะความรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท (Neha et al.,2021) สอดคล้องกับ
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การศึกษาของ นิภาวรรณ ศรีโยหะ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2563) ที่ได้กว่าไว้ว่า ผู้ดูแลและ
ผู้ป่วยจิตเภทจะลดการพบปะผู้คนนอกบ้าน เพ่ือป้องกันมิให้ผู้ป่วยจิตเภทความคิดฟุ้งซ่าน ป้องกัน
ความเครียดจากสิ่งแวดล้อมภายนอกที่จะเป็นตัวกระตุ้นให้มีพฤติกรรมรุนแรงมากขึ้น และป้องกัน
ไม่ให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายหากออกไปสู่สังคมภายนอกในช่วงที่อาการทางจิตกำเริบ ส่งผลให้ผู้ดูแลหลัก
นั้นเผชิญความโดดเดี่ยวทางสังคม (Imkome and Waraassawapati, 2018)  

3.ปรับตัวให้สามารถอยู่ร่วมกันได้ (Adjusting for living together) 
การปรับตัวของผู้ดูแลหลักต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ถือเป็นความพยายามของบุคคลที่

พยายามที่จะปรับตัวทางด้านพฤติกรรม จิตใจ และสังคม (Lazarus and Folkman, 1984)  
สำนึกในหน้าที่ความรับผิดอบของการเป็นผู้ดูแลหลัก แสดงให้เห็นว่า ผู้ดูแลหลักเห็นคุณค่า

ของตนเองต่อการทำหน้าที่ผู้ดูแล ตลอดจนการยอมรับในตัวผู้ป่วยจิตเภท (Shiraishi and Reilly, 
2019) ซึ่งจะทำให้ความสัมพันธ์ในครอบครัวที่แข็งแกร่งยิ่งขึ้น (Neha et al., 2021)  การดูแลผู้ป่วย
เป็นดังคำมั่นสัญญาที่ตนเคยได้ให้ไว้ต่อบุคคลสำคัญก่อนเสียชีวิตซึ่งถือว่าเป็นการเสริมสร้างความ
ผูกพันกับผู้ได้รับการดูแลเพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจ (Upasen and Saengpanya, 2022)  เป็นผลทำให้ผู้ให้
ข้อมูลยืนหยัดและทำหน้าที่ตนเองต่อไปได้โดยไม่ทอดทิ้งผู้ป่วย (Neha et al., 2021) 

ให้การยอมรับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย การที่ผู้ดูแลหลักยอมรับการรุกรานของผู้ป่วยจิต
เภทขณะมีพฤติกรรมรุนแรงได้นั้น เพราะรับรู้ได้ว่าแท้จริงนั้นผู้ป่วยนั้นเป็นคนดี ตลอดจนการทำใจ
ยอมรับเพ่ือตนเองและผู้ป่วย (Neha et al., 2021) ยอมรับในตัวตนของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ นลิน ดวงปัญญา และ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2563) ที่พบว่า ผู้ดูแลมีการทำใจ
ยอมรับสิ่งที่เกิดขึ้น ไม่ว่าจะเป็นความหลากหลายของความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต จึงทำให้ผู้ดูแล
ยินดีที่จะดูแลผู้ป่วยด้วยความรักและเห็นอกเห็นใจอย่างแท้จริง (Upasen and Saengpanya, 2022) 

  ระลึกถึงความดีที่ผู้ป่วยเคยทำ ผู้ดูแลหลักพยายามนึกถึงเรื่องราวหรือเหตุการณ์ที่ดีที่ผู้ป่วย
เคยกระทำ เป็นผลให้ผู้ดูแลหลักมีกำลังใจในการเป็นผู้ดูแลหลักต่อไปได้ ซึ่งเป็นสะท้อนความรู้สึกเชิง
บวกกลับมายังผู้ดูแลหลัก (ทวีศักดิ์ กสิผล และคณะ, 2563) ผู้ดูแลหลักจึงอยากท่ีจะดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ให้ดียิ่งขึ้นกว่าเดิม สอดคล้องกับการศึกษาของ Upasen and Saengpanya (2022) เมื่อผู้ดูแล
พยายามนึกถึงช่วงเวลาที่ดีที่มีร่วมกันกับผู้ป่วยนั้น จะก่อการยอมรับผู้ป่วยและเล็งเห็นว่าผู้ที่ได้รับการ
ดูแลนั้นแท้จริงแล้วเป็นคนดี ผู้ป่วยคือคนสำคัญ และมีคุณค่าต่อผู้ดูแล (นลิน ดวงปัญญา และ เพ็ญ
นภา แดงด้อมยุทธ์, 2563) 

สร้างความสงบในจิตใจ ผู้ดูแลหลักมีการจัดการซึ่งความรู้สึกตนเองที่มีต่อปัญหาจาก
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลหลักจะใช้การนั่ งสมาธิร่วมกับธรรมะในการ
ประคับประคองจิตใจ (Neha et al., 2021) ตลอดจนการทำสมาธิเพ่ือให้ตนมีสติในการแก้ไขซึ่ง
ปัญหา (Budak and Yilmaz, 2019) ซึ่งผู้ให้ข้อมูลนับถือศาสนาพุทธทุกคน ดังนั้นผู้ดูแลหลักจึงมีการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 100 

ปรับที่ความคิดโดยมีมองมุมต่อปัญหาตามหลักคำสอนของศาสนา มีการทำกิจกรรมเพ่ือคลายความ
ทุกข์ท่ีเผชิญจนก่อเป็นความรู้สึกท่ีดีขึ้น  

4. การจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย (Schizophrenic persons’ violent 
behaviors managements) 

การจัดการต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ถือเป็น การจัดการต่อปัญหาที่เกิดจากพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วยที่ผู้ดูแลหลักเผชิญ โดยการเลือกใช้กลวิธีต่างๆในการจัดการต่อปัญหา (Lazarus and 
Folkman, 1984) 

การจัดการ/ป้องกันก่อนเกิดพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลหลักมีการป้องกันร่วมกับการจัดการต่อ
อาการทางจิตและพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย โดยการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทก่อนมี
พฤติกรรมรุนแรง โดยสังเกตได้จากอาการของผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยจิตเภทเริ่มมีอาการทางจิตและในช่วงที่
มีอาการทางจิตกำเริบ (วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ, 2565) ผู้ดูแลหลักมีการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ใกล้ชิดขึ้น และการจำกัดพ้ืนที่ของผู้ป่วยให้อยู่เฉพาะแต่ภายในบ้าน เป็นการสร้าง “safety zone” 
ซึ่งเป็นการป้องกันและจัดการพฤติกรรมรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นซ้ำ (นิภาวรรณ ศรีโยหะ และเพ็ญนภา 
แดงด้อมยุทธ์, 2563) 

การเตรียมตัวเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย  ผู้ดูแลหลักมีการเตรียมอุปกรณ์ผูกมัดไว้ให้พร้อม
ตลอดจนจัดเก็บสิ่งของที่ผู้ป่วยอาจใช้เป็นอาวุธ โดยเรียนรู้การป้องกันและจัดการพฤติกรรมรุนแรงที่
ได้ถูกนำเสนอผ่านสื่อต่าง ๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ นิภาวรรณ ศรีโยหะ และเพ็ญนภา แดงด้อม
ยุทธ์ (2563)  

จัดการในส่วนที่เป็นสาเหตุ ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทกล่าวเตือนเพ่ือห้ามผู้ป่วยใช้สารเสพติด 
ซึ่งเป็นการจัดการปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท เพราะ การใช้สารเสพติดนั้นจะ
ทำให้เกิดพฤติกรรมรุนแรง ที่เป็นผลมาจากการขาดความยับยั้งชั่งใจโดยเฉพาะช่วงของการเมาสาร
เสพติด ร่วมกับอารมณ์ที่ไม่คงที่เปลี่ยนแปลงง่าย และการตัดสินใจที่ไม่เหมาะสม (เพชรี คันธสายบัว 
และคณะ, 2563) สารเสพติดที่กระตุ้นประสาทในช่วงต้นของการเมาจะมีอารมณ์ครื้นเครงตลอดเวลา 
ต่อจากนั้นอารมณ์จะเปลี่ยนไปอย่างรวดเร็ว กลายเป็นอารมณ์หงุดหงิดได้ง่าย (ศิริพรรณ ธนันชัย และ 
จินตนา ยูนิพันธุ์, 2562) สามารถทำให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงได้มักเป็นผลมาจากการขาดความยับยั้ง
ชั่งใจโดยเฉพาะช่วงของการเมาสารเสพติด ร่วมกับอารมณ์ท่ีไม่คงท่ีเปลี่ยนแปลงง่าย และการตัดสินใจ
ที่ไม่เหมาะสม (เพชรี คันธสายบัว และคณะ, 2563) โดยผู้ดูแลหลักจะกล่าวห้ามการใช้ยาเสพติด
ในช่วงที่ผู้ป่วยอาการทางจิตสงบ หรือขอให้ลดปริมาณลงการใช้สารเสพติดลง นำไปสู่การตั้งข้อตกลง
ในการลดปริมาณสารเสพติดที่ใช้ต่อวัน   

ผู้ดูแลหลักมีการกำกับติดตามการรับประทานยา และการป้องกันการทิ้งยาของผู้ป่วยเพ่ือให้
ได้รับยาตามแผนการรักษา (เพชรี คันธสายบัว และคณะ, 2563)  ซึ่งส่วนสาเหตุที่ทำให้การรักษาไม่
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เป็นไปตามแผนการรักษาของแพทย์ หยุดรับประทานยา เป็นผลให้ผู้ป่วยอาการกำเริบ สูญเสีย
ความสามารถในการควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมของตนเองได้ นำไปสู่การเกิดพฤติกรรมรุนแรง
ตามมา (Witt et al., 2013)  โดยในผู้ให้ข้อมูลพบว่ามีการใช้น้ำเสียงที่นุ่มนวลโน้มน้าวให้รับประทาน
ยาตามแผนการรักษาเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตกำเริบ 

แสวงหาวิธีการรักษา/การบำบัดตามความเชื่ออ่ืนๆ  ผู้ดูแลหลักมีการจัดการกับปัจจัยที่มี
ผลต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทตามบริบททางสังคมของแต่ละครอบครัว ดังเช่น ผู้ดูแลหลักมี
การแสวงหาการดูแลสุขภาพและการรักษาผู้ป่วยจิตเภททั้งการรักษาในระบบสุขภาพ โดยสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของนลิน ดวงปัญญา และ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2563) ที่กล่าวไว้ว่า ผู้ดูแลต่าง
แสวงหาแหล่งการรักษาที่ได้รับการบอกต่อว่ารักษาอาการจิตเภทได้ดีเพ่ือให้ผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยมี
อาการทางจิตที่ดีขึ้น และนอกระบบสุขภาพ พบว่าสอดคล้องกับการศึกษาของ Neha et al. (2021) 
ที่พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีการอธิษฐานอ้อนวอนต่อพระเจ้าขอให้อาการทางจิตผู้ป่วยจิตเภท
สงบลง หรืออาจพบได้ว่า มีการแสวงหาแหล่งการรักษาที่ผสมผสานทั้งการรักษาในและนออกระบบ
สุขภาพเฉกเช่นผลการศึกษาของวิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ (2565) ที่ได้กล่าวถึงการแสวงหาการ
รักษาอ่ืน ๆ เช่น รักษากับคนทรงเจ้า บางครั้งก็ได้รับความช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านหรือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นต้น แม้ว่าผู้ดูแลหลักที่เป็นผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่รายได้ต่อเดือน
ไม่เพียงพอและผู้ป่วยส่วนใหญ่ว่างงานและไม่มีรายได้ แต่ผู้ดูแลหลักก็ได้มีการยืมเงินจากแหล่งต่าง ๆ 
เพ่ือใช้ในการรักษาอาการของผู้ป่วย 

หลีกเลี่ยง/นิ่งเฉยต่อพฤติกรรมเอะอะโวยวาย เมื่อผ่านพ้นอันตรายจากพฤติกรรมรุนแรงของ
ผู้ป่วย ผู้ดูแลหลักจะพยายามทำให้จิตใจกลับเข้าสู่สภาวะปกติจากการตอบสนองภาวะ สู้ หรือ หนี 
ภายหลังสถานการณ์สงบลง (Brucato et al., 2018)  ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Hanzawa et 
al. (2013) ที่ระบุข้อค้นพบไว้ว่า ผู้ดูแลหลักนั้นไม่ต้องการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
จึงเลี่ยงที่อยู่กับผู้ป่วยตามลำพังโดยไม่มีสมาชิกในครอบครัวท่านอ่ืนอยู่ด้วย และการศึกษาของ
วิลาวัณย์ กล้าแรง และคณะ (2565) ได้กล่าวไว้ว่า บางครั้งผู้ดูแลไม่รู้จะทำยังไงดีเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมรุนแรง จึงตัดสินใจหลบหนีไปอาศัยบ้านญาติก่อน นอกจากนี้จากการรวบรวมข้อมูลพบว่า
ผู้ดูแลหลักยังเลือกการตอบสนองเมื่อเผชิญต่อเหตุรุนแรงโดยนิ่งเฉยไม่ตอบโต้ (Neha et al., 2021) 
ผู้ดูแลหลักพยายามปฏิบัติกิจวัตรประจำวันราวกับว่าไม่มีสิ่งใดเกิดขึ้นแม้จะผ่านพฤติกรรมรุนแรงจาก
ผู้ป่วย 

จัดการเมื่อมีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลหลักมีการปฏิบัติต่อผู้ป่วยเพ่ือมุ่งเน้นในการป้องกันการ
เกิดอันตรายที่เป็นผลมาจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย โดยมีการจัดการพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Öz et al. (2022) ที่พบว่า ผู้ดูแลหลักมีความต้องการในด้านการ
จัดการพฤติกรรมของผู้ป่วยมากที่สุด จากการรวบรวมข้อมูลจากผู้ดูแลหลักพบว่า ผู้ดูแลหลักมีการ
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จัดการพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย โดยการตอบโต้กลับทันทีเช่น พูดขู่ หรือ ทำร้ายร่างกาย ซึ่งสัมพันธ์
กับผลการศึกษาของ Neha et al. (2021) ที่ระบุถึงการจัดการพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย โดยผู้ดูแล
หลักว่ามีการลงมือทำร้ายผู้ป่วยกลับทันที หากก่อพฤติกรรมรุนแรงต่อตัวของผู้ดูแลหลัก นอกจากนี้
ผู้ดูแลหลักมีวิธีการรับมือกับผู้ป่วยในขณะที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยผู้ดูแลหลักเลือกใช้วิธีการการ
หลีกเลี่ยงการปะทะกับผู้ป่วย โดยการสังเกตซึ่งความถี่ ช่วงเวลาที่อาจจะเกิดพฤติกรรมรุนแรงของ
ผู้ป่วย เนื้อหาของบทสนทนาที่อาจชักนำไปสู่การทะเลาะวิวาห์ทกันกับผู้ป่วย ตลอดจนสัญญาณเตือน
ก่อนเกิดพฤติกรรมรุนแรง (Imkome and Waraassawapati, 2018)  ผู้ดูแลหลักโน้มน้าวผู้ป่วยด้วย
เหตุผล (นลิน ดวงปัญญา และ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2563) มีการจัดการตามวิถีพุทธ (Budak and 
Yilmaz, 2019) นอกจากนี้จากการรวบรวมข้อมูลของผู้วิจัยยังพบว่ามีผู้ดูแลหลักนั้นได้มีการติดตาม
ผู้ป่วยเมื่ออกไปข้างนอกผ่านสื่อสังคมออนไลน์อีกด้วย  

โดยสรุปแล้วประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลหลัก
ร่วมกับผู้วิจัยได้ให้ความหมายของประสบการณ์ชีวิตในครั้งนี้ ว่ามีชีวิตอยู่ได้ด้วยความอดทน (Lived 
with endurance) พบว่า ผู้ดูแลหลักต้องอดทนทั้งต่อผลกระทบที่เกิดขึ้นด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
เศรษฐกิจ และด้านสังคม  ผู้ดูแลหลักมีความพยายามท่ีจะหาวิธีปรับความคิดเพ่ือให้ตนเองยังสามารถi

ที่จะใช้ชีวิตร่วมกับผู้ป่วยได้ อาทิผู้ดูแลหลักเลือกท่ีจะหลบเลี่ยงและนิ่งเฉยต่อปัญหา ผู้ดูแลหลักมีการ
ใช้ประโยชน์จากการทำสมาธิเพ่ือทกให้จิตใจสงบลง ตลอดจนผู้ดูแลหลักพยายามนึกถึงสิ่งที่ดีที่ผู้ป่วย
เคยทำกระทำ เป็นต้น อย่างไรก็ตามเพ่ือป้องกันการเกิดพฤติกรรมรุนแรงซ้ำ ผู้ดูแลหลักมีการหา
วิธีการป้องกันก่อนการเกิดพฤติกรรมรุนแรงซ้ำเช่น สังเกตอาการ และ การจัดเก็บอุปกรณ์ที่เป็น
อันตราย เป็นต้น อีกท้ังยังมีการจัดการต่ออาการทางจิตผ่านการกำกับติดตามการรับประทานยาและ
ควบคุมการใช้ยาเสพติด ตลอดจนแสวงหาวิธีการบำบัดรูปแบบต่างๆ หากเกิดพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแล
หลักก็มีวิธีการจัดการพฤติกรรมของผู้ป่วยตามบริบทของครอบครัวนั้นๆ  
ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์ วิทยาแนวตีความในครั้ งนี้
ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ผลการศึกษาที่ได้อาจเป็นข้อมูล
พ้ืนฐานแก่พยาบาล และทีมสุขภาพ เกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรงที่บ้านได้ตรงตามสภาพบริบทของสังคมไทย อีกทั้งยังเป็นแนวทางในการสนับสนุน
ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงตามสภาพบริบทของสังคมไทยต่อไป 
ตลอดจนการนำผลการศึกษาที่ได้ไปสู่การศึกษาวิจัยในรูปแบบอ่ืน ๆ ต่อไปในอนาคต  ดังนั้น
ข้อเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช้จึงมีรายละเอียดดังนี้ 
 1.จากการให้ความหมายของประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงร่วมกับผู้วิจัย พบว่า การเป็นผู้ดูแลหลักนั้นต้องอดทนต่อปัญหาต่าง ๆ ทั้งทางด้านร่างกาย 
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จิตใจ เศรษฐกิจ และ สังคม อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลตามคำบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูลสำคัญ พบว่า ผู้ให้
ข้อมูลเหล่านั้นมีการเข้าถึงแหล่งสนับสนุนได้ค่อนข้างจำกัด ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรคำนึงถึง
ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงให้สามารถเข้าถึงแหล่งสนับสนุนได้อย่างทั่วถึง  
 2. พยาบาลจิตเวช และทีมสุขภาพ สามารถศึกษาผลกระทบด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ 
และสังคม ที่ได้จากการศึกษานำไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการเข้าถึงปัญหา ตลอดจนความต้องการที่
แท้จริงของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง เพ่ือใช้ในการวางแผนการพยาบาลได้อย่าง
เหมาะสมและครอบคลุมตามบริบททางสังคมไทยที่เกิดขึ้นจริงต่อไป 
 3.ผู้ดูแลหลัก พยาบาลจิตเวช และทีมสุขภาพสามารถศึกษาแนวทางการป้องกันร่วมกับการ
จัดการต่ออาการทางจิตและพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจากการศึกษาในครั้งนี้ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน
ในการส่งเสริมทางการป้องกันร่วมกับการจัดการต่ออาการทางจิตและพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยที่ใช้
แล้วได้ผล และไม่เป็นผลเสียต่อผู้ป่วยจิตเภท  
 4.ผู้ดูแลหลัก พยาบาลจิตเวช และทีมสุขภาพสามารถศึกษาการจดัการความรูส้ึกของผูด้แูล
หลกัต่อปัญหาที่เผชิญ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการส่งเสริมผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทต่อการจัดการ
ความรูส้ึกของตนเองในการเผชิญปัญหาและอุปสรรคที่กำลังเผชิญอยู่ อันเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแล
หลักมีมุมต่อตนเอง และปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม มีแนวทางในการลดความตึงเครียด รวมไปถึง
การคงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงได้ต่อไปในอนาคต 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 

การศึกษาในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยาแนวตีความในครั้งนี้
ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ดังนั้นข้อเสนอแนะในการทำวิจัย
ครั้งต่อไป 
 1.ควรมีการศึกษาความสัมพันธ์ของปัญหาด้านสุขภาพจิต เช่น ความวิตกกังวล ความเครียด 
ความเหนื่อยล้า กับการเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง  
 2. ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการเพ่ิมสถานที่การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการเยี่ยมบ้านของ
ผู้ให้ข้อมูลร่วมด้วย เพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาความสอดคล้องของข้อมูลหากสถานที่ให้
ข้อมูลนั้นเปลี่ยนแปลง ตลอดจนการเข้าใจถึงลักษณะที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมโดยรอบของ
ครอบครัวผู้ดูแลหลักด้วยเช่นกัน  
 3.ควรมีการพัฒนากลุ่มสนับสนุนผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง  เพ่ือ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ตลอดจนการ
สนับสนุนด้านจิตสังคมกันต่อไปในอนาคต 
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 4.ควรมีการศึกษาที่เป็นการพัฒนารูปแบบการให้การดูแลผู้ดูแลหลักในผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรง เพ่ือช่วยให้พัฒนาการดูแลช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรงอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
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ผนวก ก 
เอกสารรับรองการอบรมจริยธรรมการวิจัยในคน 
เอกสารขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
เอกสารขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของกลุ่มตัวอย่าง  
เอกสารชีแ้จงหรือเอกสารค าแนะน าการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง 
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เอกสารประกอบ มาตรฐานการดำเนินงานจริยธรรมการวิจัยในคนสถาบันจติเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

เอกสารแสดงความยินยอมเขา้ร่วมการวิจัยของกลุ่มตัวอย่าง 
FB 04.05 version 2.1 (3 ตุลาคม 

2565) 

 
ชื่อโครงร่างการวิจัย  
 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง (แ) 
วันให้คำยินยอม   
 วันที่ .............. เดือน ........................................ พ.ศ. .......................... 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................... ......
ที่อยู่...................................................................................................................... .................................. 
ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมโครงร่างการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่................... 
และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงร่างการวิจัยโดยสมัครใจ 
 ข้าพเจ้าได้รับสำเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงร่างการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมโครงร่างการวิจัย ซึ่งจะมีอาสาสมัครเข้าร่วมโครง
ร่างการวิจัยเพ่ือเป็นผู้ให้ข้อมูลโดยประมาณ 20 ท่าน ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ทำการวิจัย
นี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการทำวิจัย วิธีการ
วิจัย ความเสี่ยง หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้น
จากการวิจัย และแนวทางรักษา โดยวิธีอ่ืนอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการ
ซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบคำถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบัง
ซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดความเสี่ยงหรืออันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว 
ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย และจะได้รับค่าชดเชยจากผู้วิจัย 
 ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงร่างการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จำเป็นต้องแจ้ง
เหตุผล และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะ
พึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย หรือ
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน อาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูล
ของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระทำไปเพ่ือวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดย
การตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้คำยินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทาง
การแพทย์ของข้าพเจ้าได ้



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารประกอบ มาตรฐานการดำเนินงานจริยธรรมการวิจัยในคนสถาบันจติเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

เอกสารแสดงความยินยอมเขา้ร่วมการวิจัยของกลุ่มตัวอย่าง 
FB 04.05 version 2.1 (3 ตุลาคม 

2565) 

 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพ่ิมเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงร่างการวิจัย และต้องการให้ทำลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถ
สืบค้นถึงตัวข้าพเจ้าได้ 
 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิ์ในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ     จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพ่ือวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่านั้น  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้ 
 

...................................................................................... ลงนามผู้ให้ความยินยอม  
(....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอม ตัวบรรจง  

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

   ...................................................................................... ลงนามญาติผู้ให้ความยินยอม
(....................................................................................) ชื่อผู้ทำวิจัย ตัวบรรจง 

วันที่ ................ เดือน .................................... พ.ศ. ............................  
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์
หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย
อย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงร่างการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อม
ลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
 

...................................................................................... ลงนามผู้ทำวิจัย  
(....................................................................................) ชื่อผู้ทำวิจัย ตัวบรรจง  

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

(....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง  
วันที่ ................ เดือน .................................... พ.ศ. ............................  

หมายเหตุ : ใส่หมายเลขหน้าและวันที่ทุกแผ่น 
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ชื่อโครงร่างการวิจัย  
 ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง (LIVED EXPERIENCES 
OF PRIMARY CAREGIVERS IN SCHIZOPHRENIC PERSONS HAVING VIOLENT BEHAVIORS) 
ผู้วิจัยหลัก 
 ชื่อ – สกุล นายอริสมันต์ ศิริลาภ ตำแหน่ง นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
 หน่วยงาน คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 โทรศัพท์มือถือ 0937311144 
 e-mail  asirilap@gmail.com 
ผู้ร่วมวิจัย 
 ชื่อ – สกุล ผศ.ดร.รัชนีกร อุปเสน ตำแหน่ง ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
 หน่วยงาน คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 โทรศัพท์ 0 2218 1128 
 e-mail  upasen.r@gmail.com 
เรียน อาสาสมัครผู้รับการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีประวัติพฤติกรรมรุนแรง ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว 
ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ เพ่ิมเติม กรุณาซักถามจากวิจัย หรือผู้ร่วมทำวิจัย ซึ่งจะ
เป็นผู้สามารถตอบคำถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 
 ท่านสามารถขอคำแนะนำในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจำตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ หากท่านตัดสินใจแล้วว่าจะ
เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัย ซึ่งหาก
ท่านสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยนี้แล้ว ท่านยังคงสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทุกเม่ือ 
เหตุผลความเป็นมา 
 การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หากผู้ป่วยอาการไม่รุนแรงมาก ผู้ดูแลหลักก็ยัง
สามารถดูแลที่บ้านได้ถึงแม้ผู้ป่วยจะยังมีอาการหูแว่วหรือประสาทหลอน แต่ก็น้อยหรือเป็นนานๆ ครั้ง 
พูดจาฟังรู้เรื่องขึ้นมักเกิดหลังจากการที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ส่วนใหญ่เป็นอาการของระยะอาการ
ทางจิตหลงเหลือ อย่างไรก็ตามตลอดการเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคจิตเภทคนนึงนั้น อาการทางจิตที่
เปลี่ยนไปจากปกติ และมีพฤติกรรมรุนแรงขึ้นๆ ลงๆ สามารถเกิดขึ้นได้เสมอ ซึ่งพฤติกรรมรุนแรงที่มัก
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ปรากฏในระยะอาการกำเริบ คือการก่อพฤติกรรมรุนแรงต่อบุคคลในครอบครัว และทรัพย์สินภายใน
บ้าน โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทที่ก่อพฤติกรรมรุนแรงต่อผู้ดูแลหลัก มีแนวโน้มก่อพฤติกรรมรุนแรงซ้ำได้
มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เคยมีประวัติพฤติกรรมรุนแรง สมาชิกในครอบครัวที่ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วย
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง มักจะต้องเผชิญกับเหตุการณ์ที่รุนแรงต่างๆในชีวิตเป็นบุคคลแรกด้วย
เช่นกัน 
 ดังนั้นการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น ย่อมได้รับผลกระทบ
ในด้านต่างๆ ทั้งผลกระทบทางกาย จิตใจ และเศรษฐกิจ ผู้ดูแลหลักจึงมีความต้องการความช่วยเหลือ
สนับสนุนในการดูแล ทั้งด้านความรู้และคำแนะนำจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ ร่วมถึงการช่วยเหลือดูแล
จิตใจของผู้ดูแลหลัก พยาบาลมีบทบาทอย่างยิ่งในการช่วยเหลือสนับสนุนผู้ดูแลหลักเพ่ือให้ผู้ดูแล
เหล่านั้นเกิดความมั่นใจ เชื่อมั่นที่แก้ปัญหาให้ผ่านเหตุการณ์ร้ายๆร่วมกับผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น  และ
ครบถ้วนอย่างเป็นองค์รวม 
 อย่างไรก็ตามพยาบาลจะสามารถเข้าใจถึงความจริงของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรงได้ถึงความต้องการที่แท้จริงได้นั้น พยาบาลจำเป็นที่จะต้องเข้าใจถึง ประสบการณ์
ชีวิต (Lived experience) อันเป็นประสบการณ์จริงเฉพาะบุคคล ที่ใช้ในการอธิบายถึงประสบการณ์
และการตัดสินใจในสถานการณ์นั้นๆ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกวิธีวิจัยเชิงคุณภาพปรากฏการณ์วิทยาแบบ
ตีความของ Martin Heidegger ซึ่งเป็นระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพที่ได้รับการพัฒนาขึ้นมาเพ่ือ
การศึกษาประสบการณ์ของบุคคลในเชิงโดยเน้นประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรง ผ่านการให้ความหมายของผู้ดูแล รวมถึงกลวิธีที่ผู้ดูแลหลักใช้ในการแก้ไขปัญหา
อุปสรรคขณะผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมรุนแรง เพ่ือให้ได้รับข้อมูลเชิงลึกอันก่อให้เกิดความเข้าใจถึง
ประสบการณ์ชีวิตผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ทั้งพฤติกรรมรุนแรงที่เกิดขึ้นบ่อยๆ
และไม่บ่อยแต่รุนแรงมาก ปัจจัยกระตุ้น ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย รวมถึง
วิธีการจัดการของแต่ละพฤติกรรมรุนแรงที่ใช้แล้วได้ผล เป็นองค์ความรู้และข้อมูลพ้ืนฐานแก่พยาบาล 
และทีมสุขภาพให้สามารถนำข้อมูลพ้ืนฐานมาเป็นแนวทางในการสนับสนุนผู้ดูแลหลักในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในครั้งนี้คือ เพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วย
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิง
ปรากฏการณ์วิทยาการตีความ เมื่อท่านเข้าร่วมวิจัยแล้ว ขอความร่วมมือจากท่านในการสัมภาษณ์
เกี่ยวกับประสบการณ์ของท่านในการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง ตามทัศนะคติ 
ความหมาย ความรู้สึกของท่าน ในวัน เวลาสถานที่และวิธีการที่ท่านสะดวก ซึ่งผู้วิจัยได้เตรียมห้องว่าง
สำ หรับใช้ในการสัมภาษณ์ที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาไว้ โดยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า (Face to face interview) ทั้งนี้ผู้วิจัยคำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ให้
ข้อมูลเป็นสำคัญเพราะเนื่องสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ จึงมีการปรับรูปแบบการ
สัมภาษณ์ให้เหมาะสมกับสถานการณ์ ซึ่งมีอาสาสมัครผู้ให้ข้อมูลโดยประมาณ 20 ท่าน สัมภาษณ์
รายบุคคลใช้เวลาในการสัมภาษณ์ท่านละไม่เกิน 60 นาทีร่วมกับการบันทึกเทปเสียง การสังเกต และ
การจดบันทึกสีหน้าท่าทางของท่านขณะทำการสัมภาษณ์ หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆที่เก่ียวข้องกับความ
เสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านสามารถสอบถามจากผู้วิจัยได้ตลอดเวลาตาม
รายละเอียดที่ได้แจ้งไว้ โดยขณะที่มีการสัมภาษณ์ เพ่ือประโยชน์ระหว่างที่มีการสัมภาษณ์ที่คาดว่า
จะได้รับจากการวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บรักษาไว้ไม่เปิดเผยต่อ
สาธารณะ โดยข้อมูลส่วนบุคคลของท่านจะแยกจากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เพ่ือป้องกันการระบุ
ถึงบุคคลผู้ให้สัมภาษณ์และข้อมูลจะถูกเก็บไว้กับผู้วิจัยเพียงผู้เดียว ผลการวิจัยจะนำเสนอในภาพรวม
ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ชื่อที่อยู่และข้อมูลส่วนบุคคลนั้นจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดย
จะใช้เฉพาะรหัสประจำโครงการวิจัยของท่านยกเว้นว่าได้รับคำยินยอมไว้โดยกฎระเบียบและกฎหมาย
ที่เก่ียวข้องเท่านั้นจึงจะเปิดเผยข้อมูลแก่สาธารณชนได้ในระหว่างเก็บข้อมูลหากผู้ให้ข้อมูล มีคำถามใด
ไม่สะดวกใจที่จะตอบก็มีอิสระที่จะไม่ตอบ และสามารถซักถามข้อข้องใจเพ่ิมเติมจนมีความกระจ่าง
รวมทั้งสามารถยุติการให้ความร่วมมือได้ตลอดระยะเวลาในการทำวิจัย ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์จะไม่มีผลกระทบต่อบริการสุขภาพที่พึงได้รับจากเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพ 
สิ่งท่ีอาสาสมัครพึงปฏิบัติเม่ือเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 เพ่ือให้งานวิจัยนี้ประสบความสำเร็จ ผู้ทำวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน โดยจะขอให้
ท่านปฏิบัติตามคำแนะนำของผู้ทำวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับ
ท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ทำวิจัยได้รับทราบเพ่ือความปลอดภัย  
ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 การวิจัยในครั้งนี้  เป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ ซึ่งมีการรวบรวมข้อมูลโดยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า (Face to face interview) ผู้วิจัยได้ปรับรูปแบบการสัมภาษณ์ให้เหมาะสม
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กับสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่าสายพันธุ์ใหม่ 2019 โดยเว้นระยะห่าง สวม
หน้ากากอนามัยขณะสัมภาษณ์ และใช้เวลาในการสัมภาษณ์เป็นเวลาไม่เกิน 60 นาทีร่วมกับการ
บันทึกเทปเสียง การสังเกต และการจดบันทึกสีหน้าท่าทางของท่านขณะทำการสัมภาษณ์  
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใด ๆ จากการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ แต่ผลการศึกษาที่ได้จะเป็น
ประโยชน์ต่อพยาบาล และทีมสุขภาพ มีข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วย
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่บ้านได้ตรงตามสภาพบริบทของสังคมไทย เพ่ือนำมาเป็นแนวทางในการ
สนับสนุนผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงต่อไป และ นำผลการศึกษาที่ได้ไปสู่
การศึกษาวิจัยในรูปแบบอ่ืน ๆ ต่อไปในอนาคต เช่น การศึกษาปัจจัย และงานวิจัยเชิงทดลองเพ่ือช่วย
ให้พัฒนาการดูแลช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงอย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป 
ในกรณีที่อาสาสมัครไม่เข้าร่วมในการวิจัย 
 ท่านไม่จำเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคที่ผู้ป่วยในความดูแล
ของท่านเป็นอยู่ เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบสำหรับรักษาโรคของผู้ป่วยในความ
ดูแลของท่านได้ ดังนั้นจึงควรปรึกษาหาแนวทางการรักษาวิธีอ่ืน ๆ กับแพทย์ผู้ให้การรักษาท่านก่อน
ตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย หากท่านมีปัญหาข้องใจหรือ
รู้สึกกังวลใจในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ หรือผู้วิจัยไม่ปฏิบัติตามที่เขียนไว้ในเอกสารข้อมูลคำอธิบาย
สำหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ท่านสามารถติดต่อหรือร้องเรียนได้ที่  สำนักงานคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน อาคารเจ้าฟ้ามหาจักรีสิรินธร ชั้น 4 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
ถนน สมเด็จเจ้าพระยา เขตคลองสาน กรุงเทพฯ 10600 โทร 02-442-2500 ต่อ59286 
อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ทำวิจัย/
ผู้สนับสนุนการวิจัย 
 เมื่อเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยคาดว่าอาจทำให้ผู้ให้ข้อมูลเสียเวลาขณะให้การสัมภาษณ์
และอาจไม่สะดวกใจในการให้ข้อมูลส่วนตัว อย่างไรก็ตามข้อมูลจากการสัมภาษณ์ ซึ่งระบุถึงผู้ดูแลที่
เข้าร่วมในการวิจัย จะถูกถอดออกเป็นรหัสนามสมมติ และผลการวิจัยที่ตีพิมพ์จะไม่มีข้อมูลใด ๆ ที่
สามารถเชื่อมโยงไปยังผู้ดูแลได้ เทปการสัมภาษณ์จะถูกเก็บไว้ในที่ที่ไม่มีใครสามารถเข้าถึงได้นอกจาก
ผู้วิจัยและจะถูกลบทิ้งหรือทำลายเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย กรุณาแจ้งผู้วิจัยในกรณีท่ีเกิดความรู้สึกดังกล่าว
ข้างต้น หรือความไม่สบายอ่ืน ๆ ที่พบร่วมด้วย ระหว่างที่อยู่ในโครงการวิจัย หากมีการเปลี่ยนแปลง
เกี่ยวกับสุขภาพของท่าน ขอให้ท่านรายงานให้ผู้วิจัยรับทราบโดยเร็วได้ตลอดเวลา 
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ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 การเข้าร่วมวิจัยนี้ ไม่มีค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
ค่าตอบแทนสำหรับอาสาสมัคร  
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย หรือเงินชดเชยใด ๆ จากการเข้า
ร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร  
 ข้อมูลที่อาจนำไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 
ในกรณีที่ผลการวิจัย ได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้
เฉพาะรหัสประจำโครงการวิจัย 
 จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ทำวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย ผู้ตรวจสอบการ วิจัย และหน่วยงานควบคุมระเบียบกฎหมาย สามารถเข้าไปตรวจสอบ
บันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสุด โครงการวิจัยแล้วก็ตาม โดยไม่ละเมิดสิทธิของท่าน
ในการรักษาความลับเกินขอบเขตที่กฎหมายและระเบียบกฎหมายอนุญาตไว้  
 จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ทำวิจัยสามารถบอกรายละเอียดที่เกี่ยวกับการเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้ของ ท่านให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 
 ข้อมูลของท่านที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้จะถูกเก็บเป็นความลับ ตามมาตรฐานจริยธรรมการ
วิจัยในคนระดับสากลและพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 การเผยแพร่
ผลการวิจัยในการประชุมวิชาการหรือในวารสารวิชาการจะไม่มีข้อมูลที่ระบุตัวตนหรือเชื่อมโยงถึงตัว
ท่านได้ หากข้อมูลบางส่วนจะมีการนำไปลงในระบบฐานข้อมูลที่วารสารวิชาการกำหนด เพ่ือแบ่งปัน
ให้นักวิจัยอ่ืนได้ทราบ ข้อมูลเหล่านี้จะอยู่ในรูปแบบที่ไม่สามารถระบุตัวตนหรือเชื่อมโยงถึงตัวท่านได้ 
อย่างไรก็ตาม อาจมีบุคคลบางกลุ่มที่ขอเข้าดูข้อมูลส่วนบุคคลของท่านได้ ได้แก่ คณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน ผู้ประสานงานวิจัย ผู้กำกับดูแลการวิจัย และเจ้าหน้าที่จากสถาบันหรือ
องค์กรของรัฐที่มีหน้าที่ตรวจสอบ เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและขั้นตอนการวิจัย 
การยกเลิกการให้ความยินยอม  
 หากท่านต้องการยกเลิกการให้ความยินยอมดังกล่าว ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอ
ยกเลิกการให้คำยินยอม โดยส่งไปที่สำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน อาคารเจ้าฟ้า
มหาจักรีสิรินธร ชั้น 4 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ถนน สมเด็จเจ้าพระยา เขตคลองสาน 
กรุงเทพฯ 10600 โทร 02-442-2500 ต่อ59286 
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เอกสารชี้แจงหรือเอกสารคำแนะนำการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง 
FB 04.04 version 2.1 (3 ตุลาคม 

2565) 

 
 หากท่านขอยกเลิกการให้คำยินยอมหลังจากท่ีท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกนำมาใช้เพ่ือประเมิน
ผลการวิจัย  
 ในกรณีท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการวิจัยหรือความปลอดภัยระหว่างเข้าร่วมการวิจัย ท่าน
ส าม ารถ ส อ บ ถ าม ผู้ วิ จั ย ได้ โด ย ต ร ง  ได้ ที่ ผู้ วิ จั ย  โท รศั พ ท์ มื อ ถื อ  0937311144 e-mail 
asirilap@gmail.com ได้ทั้งในวันเวลาราชการและนอกเวลาราชการ 
 หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย 
หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ สำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน อาคารเจ้าฟ้ามหาจักรีสิรินธร 
ชั้น 4 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ถนน สมเด็จเจ้าพระยา เขตคลองสาน กรุงเทพฯ 
10600 โทร 02-442-2500 ต่อ59286 
 
 
หมายเหตุ : ใส่หมายเลขหน้าและวันที่ทุกแผ่น 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
 แบบสัมภาษณท์ีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

แนวค าถามการสัมภาษณ ์ 
แบบบันทกึภาคสนาม (Field note) 

 แบบบันทกึถอดความและการให้รหัสเบือ้งต้น 
 

   
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบสัมภาษณ์ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์ส่วนบุคคล 
 การวิจัยเรื่อง ประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
รหัสผู้ให้ข้อมูล    การสัมภาษณ์ครั้งที่ ..............วันที่......./........./...... เวลา......... น. 
สถานที่สัมภาษณ์.............................................................................................................. ..................... 
 
1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
อายุ........ป ี เพศ ( ) ชาย ( )หญิง สถานภาพ...................................................... 
โรคประจำตัว................................................................................................................  
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  ( ) บิดา ( ) มารดา ( ) ภรรยา ( ) สามี  
   ( ) บุตร ( ) พ่ีน้อง  ( ) อ่ืน ๆ ระบุ...................................... 
ศาสนา.........................................ระดับการศึกษา ......................................................  
อาชีพ...........................................รายได้เฉลี่ยครอบครัว ................................... บาท/เดือน   
ความเพียงพอของรายได้ เพียงพอมีเงินเก็บ เพียงพอไม่มีเงินเก็บ ไม่เพียงพอ 
จำนวนสมาชิกในครอบครัว.................................... คน 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย.................................... ปี ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน..............ชม. 
ผู้ป่วยอื่นที่ต้องดูแล ไม่มี มี ระบุ.....................จำนวนบุตร................................................. คน 
บทบาทหน้าที่ในครอบครัวนอกเหนือจากการเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. .................................. 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
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ส่วนที่ 2 แนวคำถามการสัมภาษณ์ 
ขั้นตอนการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก 
 แนวคำถามในการเก็บข้อมูลสร้างจากวัตถุประสงค์และแนวคิดในการวิจัยเป็นแนวคำถาม 
กว้าง ๆ สามารถปรับได้ตามสถานการณ์และข้อมูลที่ได้จากผู้ดูแล มีแนวคำถามกว้าง ๆ ดังนี้ 
 1. ขั้นเริ่มสนทนา 
 ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างสัมพันธภาพให้ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจ ให้ผู้ดูแลเข้าใจและ
มุ่งเน้นประเด็นในการศึกษาครั้งนี้ มีแนวคำถาม ดังนี้ 
  1.1 พูดคุยซักถามเรื่องทั่วไปเกี่ยวกับครอบครัว ความเป็นอยู่ต่าง ๆ 
  1.2 ท่านเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทมาแล้วก่ีปี 
  1.3 กรุณาเล่าถึงเรื่องราวที่ท่านอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท ตั้งแต่ก่อนเริ่มมีอาการ
เจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน 
 2. ขั้นเข้าสู่ประเด็นที่ต้องการศึกษา 
 ผู้วิจัยใช้แนวคำถามกว้าง ๆ มีลักษณะเป็นคำถามปลายเปิดในการสัมภาษณ์ผู้ดูแล โดยมีแนว
คำถามดังนี้ 
แนวคำถามหลัก 
  2.1 คำถามเพ่ือทราบถึงรายละเอียดของประสบการณ์ชีวิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิต
เภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
   2.1.1 ช่วยเล่าให้ฟังได้ไหมว่าเกิดอะไรขึ้นบ้างในชีวิตของคุณในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง    
   2.1.2 ช่วงที่ (ชื่อผู้ป่วย) อยู่ที่บ้านคุณเคยมีประสบการณ์กับพฤติกรรม
รุนแรงของเขาอย่างไรบ้าง    
   2.1.3 คุณคิดว่าอะไรเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยรายนี้ 
   2.1.4 ช่วยเล่าให้ฟังว่า พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยรายนี้เกิดข้ึนบ่อยเพียงใด  
  2.2 คำถามถึงความรู้สึกของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
   2.2.1 คุณให้ความหมายของการเป็นผู้ดูแลในครั้งนี้เป็นอย่างไร 
   2.2.2 ช่วยเล่าถึงความรู้สึกของท่านในการเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยรายนี้  
   2.2.3 คุณรู้สึกอย่างไร ต่อผู้ป่วยขณะเกิดพฤติกรรมรุนแรง   
   2.2.4 คุณคาดหวังต่อการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยรายนี้ต่ออย่างไร   
   2.2.5 อะไรที่ทำให้คุณยังคงดูแลผู้ป่วยรายนี้อยู่ 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  2.3 คำถามที่มุ่งถึงผลกระทบของประสบการณ์ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรง 
   2.3.1 การเป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อคุณอย่างไรบ้าง 
   2.3.2 ที่ผ่านมา คุณจัดการสถานการณ์ขณะผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมรุนแรง
อย่างไร  
 การเข้าไปสัมภาษณ์เพ่ือที่จะให้ได้ความหมายและประสบการณ์ที่เป็นจริง การใช้คำถามหลัก
เพียงอย่างเดียวอาจจะไม่สามารถได้ประสบการณ์ที่ต้องการศึกษา ดังนั้นจึงต้องมีการใช้คำถามรองเพ่ือ
เจาะลึกการให้ความหมายและประสบการณ์ที่ของผู้ดูแลต้องการศึกษา ซึ่งได้มีการปรับแนวคำถาม
เพ่ือให้เหมาะสมตลอดช่วยเวลาของการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้เทคนิคการทวนความการทำความ
กระจ่าง การสะท้อนความคิด การสรุปความ และการบอกเล่าเรื่องราวเพ่ิมเติม เพ่ือให้สามารถเก็บ
รวบรวมข้อมูลได้อย่างครบถ้วนและตรงตามความเป็นจริง โดยมีแนวคำถามรองเพ่ือเจาะลึกในประเด็น
ที่ยังไม่ชัดเจน ดังนี้ 
 1) คุณ........ช่วยเล่าเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ.................... (ประเด็นที่ต้องการ/ยังไม่ชัดเจน) 
 2) ช่วยอธิบายเพ่ิมเติมในเรื่อง............................. (ประเด็นที่สนใจ) 
 3) จากที่เราคุยกัน ในเรื่อง.................... ช่วยอธิบายต่ออีกนิดสิครับ 
 4) ที่คุณบอกว่า...........หมายความว่าอย่างไรครับ (ประเด็นที่ผู้ให้ข้อมูลกล่าวไว้ที่ยังไม่ชัดเจน)  
 5) จาก......(เหตุการณ์ท่ีได้เล่า).....เหมือนหรือต่างจากที่ท่านคิดไว้อย่างไร 
3. ขั้นปิดการสนทนา 
3.1) ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามหรือกล่าวในสิ่งที่ต้องการให้ข้อมูลเพ่ิมเติม โดยผู้วิจัยมีแนวของ
ข้อคำถาม ดังต่อไปนี้ 
 1) คุณต้องการเล่าเพิ่มเติมถึงประสบการณ์ของการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกไหม 
 2) คุณมีข้อซักถามที่ต้องการซักถามกระผม (ผู้วิจัย) เพิ่มเติมหรือไม่ครับ 
3.2) ผู้วิจัยกล่าวสรุปประเด็นที่สนทนา 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกภาคสนาม (Field note) 
รหัสผู้ให้ข้อมูล    การสัมภาษณ์ครั้งที่ ..............วันที่......./........./...... เวลา......... น. 
สถานที่สัมภาษณ์.............................................................................................................. ..................... 
สิ่งที่สังเกตได้ขณะทำการสัมภาษณ์ ความคิดเห็น ความรู้สึก เหตุการณ์ปัญหา และการแก้ไขปัญหา 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 

บันทึกเม่ือวันที่..../...../...... 
เวลาที่บันทึก..................น.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ตารางที่  4 แบบบันทึกการถอดความและการให้รหัสเบื้องต้น 

รหัสผู้ให้ข้อมูล    
การสัมภาษณ์ครั้งที่ ..............วันที่......./........./...... เวลา......... น. 
บรรทัดที่  ข้อความ  การให้รหัส 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
ตารางแสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ตารางการรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
ตารางการให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ตารางประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
ตารางการตรวจยืนยันความถูกต้องตามกระบวนการวิจัยโดยอาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลและผู้ป่วยจิตเภทโดยรวม  

ตารางที่  5 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล (จำนวน 16 คน) 
รหัสผู้ให้
ข้อมูล 

อายุ 
(ปี) 

เพศ ความสัมพันธ์
กับผูป้่วย 

ระยะเวลา
ในการดูแล
ผู้ป่วย (ปี)  

ศาสนา ระดับ
การศกึษา 

อาชีพ รายได้เฉลี่ย
ครอบครัว 
(บาท/เดือน) 

ความ
เพียงพอ
ของรายได ้

จำนวน
สมาชิก
ใน
ครอบค
รัว (คน) 

จำนวน
ผู้ป่วยอื่นที่
ต้องดูแล 
(คน) ระบ ุ

ID 1 32 หญิง ภรรยา 10 พุทธ ป.ตรี พนักงาน
ประจำ 

20,000 เพียงพอมี
เก็บ 

2 - 

ID 2*  52 หญิง มารดา 9 พุทธ ป.ตรี ค้าขาย 20,000 เพียงพอไม่
มีเงินเก็บ 

5 - 

ID 3  55 หญิง มารดา 5 พุทธ ป.4 ค้าขาย 10,000 ไม่เพียงพอ 4 1 (บิดา) 

ID 4 61 หญิง มารดา 5 พุทธ ป.7 รับจ้าง
ทั่วไป 

9,000 ไม่เพียงพอ 2 - 

ID 5 64 หญิง มารดา 20 พุทธ ป.4 รับจ้าง
ทั่วไป 

5,000 ไม่เพียงพอ 4 1 (น้า) 

ID 6 60 หญิง น้อง 2 พุทธ มส.5 ว่างงาน 4,000  ไม่เพียงพอ 6 1 (หลาน) 

ID 7* 65 หญิง มารดา 10 พุทธ ป.ตรี ข้าราชกา
รบำนาญ 

30,000 เพียงพอมี
เก็บ 

2 - 

ID 8  51 ชาย พี่ 24 พุทธ ป.6 พนักงาน
ดูแลสวน 

9,000 ไม่เพียงพอ 2 - 

ID 9  28 หญิง ภรรยา 3 พุทธ ป.ตรี ธุรกิจ
ส่วนตัว 

30,000 เพียงพอมี
เก็บ 

6 - 

ID 10 64 ชาย บิดา 10 พุทธ ม.3 ให้เช่า
ที่ดิน 

30,000 เพียงพอมี
เก็บ 

4 - 

ID 11  60 หญิง พี่ 9 พุทธ ป.6 ค้าขาย 10,000 ไม่เพียงพอ 9 1 (บิดา) 

ID 12 63 ชาย ลุง 3 พุทธ ป.ตรี ขับรถ
รับจ้าง 

10,000 เพียงพอมี
เก็บ 

6 1 (มารดา) 

ID 13* 51 หญิง มารดาบุญ
ธรรม 

22 พุทธ ป.6 ค้าขาย 12,000 ไม่เพียงพอ 3 - 

ID 14  58 หญิง ยาย 18 พุทธ ป.4 ค้าขาย 10,000 เพียงพอไม่
มีเงินเก็บ 

4 - 

ID 15 74 หญิง มารดา 30 พุทธ ป.4 ว่างงาน 1,000 ไม่เพียงพอ 3 - 

ID 16 51 หญิง มารดา 32 พุทธ ม.6 พนักงาน
ทำความ
สะอาด 

13,000 เพียงพอไม่
มีเงินเก็บ 

4 - 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลโดยรวม 
        จากตารางที่ 5 พบว่า ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง จำนวนทั้งสิ้น 16 

คน อายุ 20 ปีขึ้นไป โดยมีช่วงอายุอยู่ในวัยผู้สูงอายุ (มากกว่า 60 ปี) และวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย (50 – 
59 ปี) มากที่สุด วัยละ 7 คน และ วัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20 – 29 ปี) ร่วมกับ วัยผู้ใหญ่ตอนกลาง (30 – 
39 ปี) วัยละ 1 คน เป็นเพศชาย จำนวน 3 คน และ เพศหญิง จำนวน 13 คน ซึ่งมีความสัมพันธ์เป็น
มารดาของผู้ป่วย จำนวนทั้งสิ้น 7 คน เป็นภรรยา หรือ พ่ี อย่างละ 2 คน และมีความสัมพันธ์เป็นบิดา 
ยาย ลุง น้อง หรือแม่บุญธรรม อย่างละ 1 คน ผู้ให้ข้อมูลทุกท่านนับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษาใน
ระดับ ประถมศึกษามากที่สุด จำนวน 8 คน รองลงมาคือ ปริญญาตรี จำนวน 5 คน มัธยมศึกษาตอน
ปลายหรือ ปวช.จำนวน 2 คน และ มัธยมศึกษาตอนต้น จำนวน 1 คน มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่
ในช่วง 5,000 – 10,000 บาท จำนวน 6 คน รายได้เฉลี่ยต่อเดือนมากกว่า 20,000 บาท 3 คน 
ในขณะที่ มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน น้อยกว่า 5,000 บาท, 10,001 – 15,000 บาท และ 15,001 – 
20,000 บาท อย่างละ 2 คน ทั้งนี้กลับพบว่า ความเพียงพอของรายได้ของผู้ให้ข้อมูลนั้น ไม่เพียงพอ 
โดยมีจำนวน 8 คน, เพียงพอมีเงินเก็บ 5 คน และ เพียงพอแต่ไม่มีเงินเก็บ 3 คน โดยมีระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยนาน 2 – 5 ปี 5 คน และ 6 – 10 ปี 5 คน ในขณะที่ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ 
16 ปีขึ้นไป พบได้จากผู้ดูแลหลักทั้งสิ้น 4 คน มีสมาชิกในครอบครัวของผู้ดูแลหลักจำนวน 4 – 5 คน 
จากผู้ให้ข้อมูลจำนวน 7 คน ในขณะที่ จำนวนสมาชิกในครอบครัว 2 –3 คน พบในผู้ให้ข้อมูลจำนวน 
6 คน  
ตารางที่  6 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย  (จำนวน 16 คน) 

รหัส
ผู้ป่วย 

อาย ุ
(ปี) 

เพศ สถานภาพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา 

อาชีพ รายได้ 
(บาท/
เดือน) 

ระยะเวลาการ
เจ็บป่วยตั้งแต่

ได้รับการวินิจฉยั
ครั้งแรก จนถึง
ปัจจุบัน (ปี) 

จำนวนครั้งของการ
นอนโรงพยาบาล
ตั้งแต่ได้รับการ
วินิจฉยัครั้งแรก
จนถึงปัจจุบัน 

(ครั้ง) 

จำนวนครั้งของ
พฤติกรรมรุนแรงที่
ผู้ป่วยกอ่ขึ้นในช่วง
1ปีที่ผ่านมา (ครั้ง

ต่อปี) 

ID 1 35 ชาย สมรส พุทธ ม.6 ว่างงาน - 8 5 4  

ID 2 29 หญิง สมรส พุทธ ม.6 (กศน.) พนักงาน
ห้างสรรพสินค้า 

18,000 10 9 4 

ID 3 29 ชาย โสด พุทธ ป.ตรี ว่างงาน - 5 6 3 

ID 4 32 ชาย โสด พุทธ ม.3 ว่างงาน - 5 5 4 

ID 5 45 ชาย โสด พุทธ ม.3 ว่างงาน - 20 4 4 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รหัส
ผู้ป่วย 

อาย ุ
(ปี) 

เพศ สถานภาพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา 

อาชีพ รายได้ 
(บาท/
เดือน) 

ระยะเวลาการ
เจ็บป่วยตั้งแต่

ได้รับการวินิจฉยั
ครั้งแรก จนถึง
ปัจจุบัน (ปี) 

จำนวนครั้งของการ
นอนโรงพยาบาล
ตั้งแต่ได้รับการ
วินิจฉยัครั้งแรก
จนถึงปัจจุบัน 

(ครั้ง) 

จำนวนครั้งของ
พฤติกรรมรุนแรงที่
ผู้ป่วยกอ่ขึ้นในช่วง
1ปีที่ผ่านมา (ครั้ง

ต่อปี) 

ID 6 66 ชาย โสด พุทธ ป.4 ว่างงาน 1,400 34 2 3 

ID 7 43 ชาย โสด พุทธ ป.ตรี ว่างงาน - 10 4 3 

ID 8 49 หญิง โสด พุทธ ป.4 ว่างงาน 800 24 14 3 

ID 9 29 ชาย สมรส พุทธ ป.ตรี ธุรกิจส่วนตวั 20,000 2 3 4 

ID 10 41 ชาย โสด พุทธ ม.6 ว่างงาน 10,000 10 6 3 

ID 11 45 ชาย โสด พุทธ ป.4 ว่างงาน 800 20 8 3 

ID 12 27 ชาย โสด พุทธ ป.6 ว่างงาน 800 3 5 4 

ID 13 22 หญิง โสด พุทธ ป.6 ว่างงาน - 6 11 3 

ID 14 21 หญิง โสด พุทธ ปวส. ว่างงาน - 5 2 3 

ID 15 60 หญิง หม้าย พุทธ ป.ตรี ว่างงาน 1,400 30 10 3 

ID 16 32 ชาย หม้าย พุทธ ม.6 ว่างงาน - 9 6 3 

 

2.ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภทโดยรวม 

จากตารางที่ 6 พบว่า ข้อมูลของผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (เพศชาย 11 คน และ 

เพศหญิง 5 คน) มีอายุตั้งแต่ 21 – 66 ปี โดยทุกคนจะนับถือศาสนาพุทธ ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยจิตเภท

จะมีสถานภาพโสด (โสด 11 คนสมรส 3 คน หม้าย 2 คน)  มีการระดับการศึกษาอยู่ ในช่วง

ประถมศึกษามากที่สุดโดยพบ 5 จาก 16 คน ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยจิตเภทจะว่างงาน โดยพบถึง 14 ใน 

16 คน ซึ่งส่วนใหญ่ก็จะไม่มีรายได้ด้วยเช่นกัน มีระยะการเจ็บป่วยเป็นโรคจิตเภทตั้งแต่การวินิจฉัย

ครั้งแรกจนถึงปัจจุบัน ตั้งแต่ 2 – 34 ปี  ซึ่งโดยเฉลี่ยอยู่ที่ 12.56 หรือ 12 ปี 6 เดือน 21 วัน โดยมี

จำนวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจนถึงปัจจุบัน อยู่ที่ 2 – 14 ครั้ง 

และจากการศึกษาเวชระเบียนตามบันทึกของโรงพยาบาล พบว่า ตั้งแต่ ก.ค. 65 จนถึง ก.ค. 66 มี

จำนวนครั้งของพฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ป่วยก่อขึ้นในช่วง1ปีที่ผ่านมาที่เข้ารับการรักษาทั้งแผนกผู้ป่วย

นอก (OPD/ER) และ แผนกผู้ป่วยใน อยู่ที่ 3 – 4 ครั้ง 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลและผู้ป่วยจิตเภทแต่ละราย  

 ในการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นรายบุคคล ผู้วิจัยได้ใช้รหัสแทนตัวผู้ให้ข้อมูลหลักแต่ละ

รายจำนวน 16 คน เป็น ID1-ID16 และใช้รหัสแทนผู้ป่วยจ้านวน 16 คน เป็น ท่าน ID 1-16 สามารถ

สรุปลักษณะผู้ให้ข้อมูลหลักและผู้ป่วยจิตเภทแต่ละรายได้ดังนี้ 

ผู้ให้ข้อมูล ID 1 เพศหญิง อายุ 32 ปี มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ID 1เป็นภรรยา โดยแต่งงานและอยู่

ร่วมกับผู้ป่วย ID 1มา 10 ปี ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่า ก่อนหน้านั้น เคยเป็นเพ่ือนกับผู้ป่วย ID 1มาก่อนตั้งแต่

สมัยมัธยมต้นจากนั้นตกลงคบหากันในช่วงมัธยมปลาย ก่อนแยกย้ายกันไปเรียน โดยผู้ให้ข้อมูล เข้า

เรียนในมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งสาขาการจัดการ ขณะที่ผู้ป่วย ID 1ไม่ได้เรียนต่อ ในช่วงที่คบหากันนั้น

ผู้ให้ข้อมูลไม่เคยทราบว่า ผู้ป่วย ID 1เป็นผู้ป่วย ID 1จิตเวช แต่เคยสังเกตเห็นว่า ในช่วงที่คบกันนั้น

ทะเลาะมีปากเสียงกันบ่อย โดยผู้ป่วย ID 1เป็นคนหงุดหงิดง่าย ไม่ถึงขั้นลงไม้ลงมือกัน ภายหลังจบ ป.

ตรี โดยทำงานเป็นพนักงานประจำของบริษัทเอกชนแห่งหนึ่ง ขณะที่ผู้ป่วย ID 1ทำงานอยู่อู่ซ้อมรถ 

จากนั้น 1 ปีต่อมาผู้ให้ข้อมูลและผู้ป่วย ID 1ตัดสินใจจดทะเบียนสมรสและอยู่ร่วมกัน โดยไม่ได้

แต่งงาน ขณะนั้น ตนเองและผู้ป่วย ID 1อาศัยอยู่บ้านของพ่อแม่ฝ่ายหญิง ในช่วงที่อยู่ร่วมกันพบว่า 

ผู้ป่วย ID 1ดื่มเบียร์เยอะ กับเพ่ือนร่วมงานหลัวันงเลิกงานวันละ 2-5 ขวด จากนั้น 2 ปีก่อน พบว่า 

ผู้ป่วย ID 1มีพฤติกรรมแปลกๆ เช่น ตื่นกลางดึก แล้วลุกมาพูดคนเดียว ใช้ศีรษะโขกกำแพงห้องน้ำ

จากเสียงสั่ง หลังจากนั้น ผู้ดูแลหลัก จึงตัดสินใจพาผู้ป่วย ID 1เข้ามารับการรักษา ณ โรงพยาบาลจิต

เวชแห่งหนึ่งในกรุงเทพฯ ภายหลัง ผู้ดูแลหลักตัดสินใจแยกบ้านออกมาอยู่ภายนอกเพ่ือความเป็น

ส่วนตัว โดยในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ผู้ป่วย ID 1ได้ตัดสินใจลาออกจากงานซ่อมรถที่อู่ เนื่องจากผู้ป่วย ID 

1มักมีอาการทางจิตกำเริบบ่อย เช่น ด่าเพ่ือนร่วมงานอย่างไม่มีสาเหตุ ท้าตีท้าต่อยเพราะคิดว่าเพ่ือน

ร่วมงานนินทาตนเอง สำหรับผู้ดูแลหลักนั้น เคยทะเลาะกับผู้ป่วย ID 1เนื่องจากถูกผู้ป่วย ID 1ระแวง

ว่าตนมีชู้ จนถูกตบที่บริเวณหูจนตนเองได้ยินเสียงไม่ชัดในช่วงแรกประกอบกับ มีอาการง่วงนอน

ระหว่างวัน มือสั่น หลังปรับยาทางจิตเวช ผู้ดูแลหลักจึงตัดสินใจให้ผู้ป่วย ID 1ลาออกจากงานมาช่วย

ดูแลงานบ้านแทนตนเอง เมื่อผู้ป่วย ID 1ถึงกำหนดนัดพบแพทย์ ผู้ดูแลหลักจะขออนุญาตนายจ้าง 

โดยการลาล่วงหน้า ซึ่งตนกับนายจ้างและเพ่ือนร่วมงานไม่มีปัญหาต่อการมาพบแพทย์ร่วมกับผู้ป่วย 

ID 1 ผู้ดูแลหลักคาดหวังให้อาการทางจิตผู้ป่วย ID 1สงบกว่านี้ ไม่มีพูดคนเดียวอย่างที่เป็นอยู่ในทุก

วันนี้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วย ID 1 เพศชาย อายุ 33 ปี มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย โดยเป็นเพ่ือนกับ

ผู้ดูแลหลักในช่วงม.ต้น และตกลงคบหากันกับผู้ดูแลหลักในช่วง ม.ปลาย หลังจากจบม.ปลาย ผู้ป่วย 

ID 1ตัดสินใจออกหางานทำเพราะตนเป็นคนหัวช้า ผลการเรียนไม่ดี ประกอบกับ ครอบครัวเดิมของ

ผู้ป่วย ID 1มีเศรษฐานะที่ไม่ดี ตนจึงขอไปสมัครงานกับคนรู้จักกัน ซึ่งเป็นเพ่ือนของบิดา ที่เปิดร้าน

ซ่อมรถจักรยานยนต์ ผู้ป่วย ID 1เริ่มดื่มสุราตอนอายุ 17 ปี และ ดื่มมากขึ้นหลังจากเข้ามาทำงานที่อู่

ซ่อมรถ โดยดื่มเบียร์ วันละ 2-5 ขวด หลังเลิกงาน จากพฤติกรรมการดื่มเบียร์ทำให้ผู้ป่วย ID 1มักจะ

มีปากเสียงกับครอบครัวของตนเองอยู่บ่อยครั้ง จนถึงขั้นเผลอต่อยบิดาไป 1 ครั้ง หลังจากนั้น ผู้ป่วย 

ID 1 จึงตัดสินใจออกมาเช้าบ้านอยู่ข้างนอกเอง เมื่อผู้ดูแลหลักเรียนจบป.ตรี และได้ทำงานในบริษัท 

ตนจึงตัดสินใจชวนผู้ดูแลหลักจดทะเบียนสมรส ย้ายเข้าไปอยู่บ้านพ่อแม่ของผู้ดูแล ผู้ป่วย ID 1 

ยอมรับว่าตนไม่อยากให้พ่อแม่ของผู้ดูแลรับรู้ว่าตนติดสุรา บ่อยครั้งผู้ป่วย ID 1 จึงตัดสินใจดื่มให้เสร็จ

ภายหลังการทำงานที่อู่ร่วมกับเพื่อนร่วมงาน ต่อมาผู้ป่วย ID 1อยากเลิกดื่มเบียร์โดย ไม่ดื่มเป็นเวลา 4 

วัน หลังจากนั้นในวันดังกล่าว ผู้ป่วย ID 1รู้สึกกระสับกระสาย เหงื่อออก ได้ยินเสียงเพ่ือนร่วมงานมา

เรียกกลางดึก เป็นเสียงวนเวียนอยู่ในหัว แต่ก็ทราบว่าไม่ใช่เรื่องจริง จึงใช้ศีรษะโขกกำแพง เพ่ือขจัด

เสียงออกไป หลังจากนั้น รู้สึกตัวอีกครั้งตนก็เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย ID 1ของโรงพยาบาลแห่ง

หนึ่ งในโรงพยาบาลแล้ว ต่อมา หลังจากที่ตนกลับไปใช้ชีวิตต่อในชุมชน ผู้ป่วย ID 1 รู้สึกว่า 

รับประทานยาทางจิตเวชแล้วง่วง ทำงานได้ไม่ต่อเนื่อง บางครั้งทำเครื่องมือหล่น เพราะว่ามีมือสั่น จน

บางครั้ง ตนเองเคยแอบทิ้งยา เพราะไม่ต้องการกินยาแล้ว ก่อนที่ผู้ป่วย ID 1 จะลาออกจากงานซ่อม

รถที่ อู่ แอบไปได้ยินมาว่า รุ่นน้องในที่ทำงานนินทาตน จึงเกิดเหตุทะเลาะวิวาทกันก่อนล่าออก 

ภายหลังจากที่ลาออกมาอยู่ดูแลบ้านแล้ว ตนยังอยากกลับไปทำงานเพราะไม่อยากให้คนอ่ืนมองว่า 

เกาะภรรยาไปวัน ๆ  แต่ก็ไม่อยากจะขัดใจผู้ดูแลด้วยเช่นกัน 

ผู้ให้ข้อมูล ID 2  เพศหญิง อายุ 52 ปี มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย เป็นมารดา 
ปัจจุบันประกอบอาชีพเป็นแม่ค้าขายผลไม้ในตลาดแห่งหนึ่งใน กรุงเทพฯ นับถือศาสนาพุทธ จบ
ปริญญาตรีสาขา นิเทศศาสตร์และสื่อดิจิทัล คณะสื่อสารมวลชน มหาวิทยาลัยเปิดแห่งหนึ่ง วางแผนที่
จะศึกษาต่อในระดับ ป.โท สาขาบริหารธุรกิจ ต่อในอนาคต ID 2 ให้ข้อมูลว่าตนนั้นมีลูกสองคน 
ประกอบด้วย ผู้ป่วย ID 2 ซึ่งเป็นลูกสาวกับสามีเก่า และ ลูกชายกับสามีปัจจุบัน อีก 1 คน และเลี้ยงดู
หลานสาว ซึ่งเป็นบุตรสาวของผู้ป่วย ID 2  ผู้ให้ข้อมูล  ID 2  เล่าว่า สาเหตุของการเกิดโรคทางจิตเวช
ในครั้งนี้เกิดจากการที่ผู้ป่วย ID 2ใช้ยาเสพติด โดยเริ่มใช้ตั้งแต่อายุ 16 ปี โดยในตอนนั้น ผู้ป่วย ID 2 
เรียนอยู่ ม.4 และตนก็เป็น แม่เลี้ยงเดี่ยวที่ดูแลบุตรสาวตามลำพังมาได้ประมาณ 3 ปี ขณะนั้นยังมิได้
แต่งงานใหม่  จากการสอบถามผู้ให้ข้อมูล ID 2 ในตอนนั้น ตนได้กำลังเก็บกวาดห้องของลูกสาว พบ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อุปกรณ์ใช้สารเสพติด คือ กระดาษอลูมิเนียม และ ผงสีขาว ซึ่งคาดได้ว่าน่าจะเป็นยาไอซ์ หลังจากนั้น
จึงได้สอบถาม ผู้ป่วย ID 2 เพ่ิมเติม จึงได้ทราบว่าข้อสันนิษฐานของตนนั้นเป็นเรื่องจริง โดยสาเหตุมา
จากค่านิยมในกลุ่มเพ่ือนของ ผู้ป่วย ID 2 ที่เชื่อว่าจะทำให้ผิวขาว และ ผอมสวย ผู้ให้ข้อมูล ID 2 จึง
ตัดสินใจพา ผู้ป่วย ID 2 เข้ารับการรักษาที่ร.พ.บำบัดยาเสพติด แต่ผู้ป่วยก็มีอาการกำเริบบ่อย 
เนื่องจากแอบไปใช้ยาเสพติดอยู่บ่อยครั้งเมื่อออกนอกบ้าน จน ผู้ให้ข้อมูล ID 2 ต้องพา ผู้ป่วย ID 2 
ไปลาออกจากการเรียนในชั้น ม.5 และตั้งใจที่จะรักษาผู้ป่วย ID 2 โดยพามารักษาต่อแบบผู้ป่วยนอก 
ณ โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่งใน กทม. ร่วมกับ ให้ ผู้ป่วย ID 2 เรียน กศน. โดยมีผู้ให้ข้อมูล ID 2 
เรียนควบคู่กันไปด้วย (เดิม ID 2 จบ ม.ต้น) ซึ่งในช่วงอายุ 18 ปี ผู้ป่วย ID 2 ได้ตั้งครรภ์อย่างไม่ตั้งใจ 
กับแฟนหนุ่มซึ้งอายุห่างจาก ผู้ป่วย ID 2 ประมาณ 20 ปี  ผู้ป่วย ID 2 จึงแยกออกจาก ID 2 ไปอยู่
ร่วมกับแฟนหนุ่ม และให้กำเนิดบุตรสาวในเวลาต่อมา  ช่วงอายุ 18-19 ปี ผู้ป่วย ID 2 มีอาการทางจิต
กำเริบมากยิ่งขึ้น ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชในช่วงปีดังกล่าวทั้งสิ้น 3  ครั้ง  ต่อมา
ประมาณ 3 เดือน ID 2 ได้ทราบข่าวจากครอบครัวของสามี ผู้ป่วย ID 2 ว่า สามีถูกจับข้อหามียาเสพ
ติดในครอบครอง และจำหน่าย ตนจึงทราบเหตุผลของอาการกำเริบซ้ำที่เกิดขึ้นบ่อยของบุตรสาวนั้น
เกิดจาก การใช้สารเสพติด ผู้ให้ข้อมูล ID 2 จึงรับ ผู้ป่วย ID 2 และหลานมาดูแลต่อที่บ้าน จนเป็นผล
ให้ผู้ให้ข้อมูลID 2 นั้นไม่ออกไปพบปะกับเพ่ือนสมัยม.ต้น เนื่องจาก ช่วงที่ผู้ป่วยกลับมาอยู่ร่วมกันที่
บ้านนั้น ในช่วงแรก ผู้ป่วย ID 2 มีอาการหวาดระแวงพ่อเลี้ยง คิดว่า ทำคุณไสยใส่ตน ประกอบกับ 
ผู้ป่วย ID 2 แอบนำเงินที่ได้จากมารดาและญาติ ไปซื้อสารเสพติด จึงเกิดอาการทางจิตซ้ำอยู่บ่อยครั้ง 
ผู้ให้ข้อมูล ID 2 และสามี จึงตัดสินใจ จัดเตรียมอุปกรณ์ผูกมัดไว้เมื่อผู้ป่วยอาการทางจิตกำเริบและมี
พฤติกรรมรุนแรงต่อผู้ อ่ืน โดยเตรียม เทปกาว และหนังไก่ ถึงแม้ว่า ผู้ป่วย ID 2 จะเข้าออก
โรงพยาบาลจิตเวชอยู่บ่อยครั้ง แต่ ผู้ให้ข้อมูล ID 2 นั้น ก็ยังคงดูและ ผู้ป่วย ID 2 ต่อ เพราะคิดว่าเป็น
หน้าที่ของตนที่ต้องคอยดูแลในฐานะคนเป็นแม่  ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่า เมื่อผู้ป่วย ID 2 อาการทางจิตสงบ
นั้น เป็นบุคคลที่ดีมาก อัธยาศัยดีกับบุคคลรอบข้าง ตนมีความสุขที่ได้ใช้เวลาร่วมกับครอบครัวในช่วง
ที่ ผู้ป่วย ID 2 อาการทางจิตสงบ บางครั้ง ID 2 จะทำขนมและน้ำผลไม้จำนวนมาก เพ่ือเตรียมให้ 
ผู้ป่วย ID 2 รับประทาน เพราะมีเชื่อว่า ผู้ใช้สารเสพติดนั้น จะหิวโหยของหวาน ตนจึงต้องเตรียมไว้
ก่อนที่ผู้ป่วย ID 2 จะออกไปใช้ยาเสพติด อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย ID 2 ยังมีการใช้สารเสพติดอยู่ แต่
ความถี่ลดน้อยลง ซึ่ง ID 2 นั้น มีการปรับความคิดต่อ การใช้สารเสพติดของ ผู้ป่วย ID 2 ต่อจากนี้ว่า 
แม้จะไม่เลิก แต่ก็สบายใจที่ เห็น ผู้ป่วย ID 2 ลดจำนวนการใช้ลง คิดว่า ยังไง ผู้ป่วย ID 2 ก็คงเลิกใช้
ยาเสพติดไม่ได้อีกแล้ว 

ผู้ป่วย ID 2 เพศหญิง อายุ 29 ปี จบชั้น ม.6 (กศน.) ปัจจุบันทำงานอยู่ในห้างสรรพสินค้า
แห่งหนึ่ง ใน กทม. มีบุตรสาว 1 คน ปัจจุบันสามียังถูกดำเนินคดีอยู่ในเรือนจำ  ผู้ป่วย ID 2 ให้ข้อมูล
ว่าตน เริ่มใช้ไอซ์ เพราะเพ่ือนชักชวนให้ลอง ในขณะนั้น ตนมีปัญหาเรื่องน้ำหนักตัว จึงคิดว่า หาก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลองใช้จะไม่หิวข้าวและระบบเผาผลาญดีขึ้น ทำให้น้ำหนักตัวลดลง จึงได้นำเงินค่าขนมที่มารดา และ
ย่าให้ไปใช้ซื้อยา ผู้ป่วย ID 2 เล่าว่า ตนเองใช้ฟรอย (กระดาษอลูมิเนียม) ห่อยาไอซ์จุดสูบคล้ายบุหรี่ 
และ ให้ข้อมูลต่อว่า ตนนั้นได้ใช้ไอซ์บ่อยและถี่ขึ้น ในช่วงที่ยังเรียน ม.5 จนตนเองมีอาการหลอน โดย
ได้ยินเสียงในศีรษะ เป็นเสียงผู้ชายและผู้หญิงพูดคุยกันจับใจความไม่ได้ ต่อมา ถูกมารดาจับไปรักษาท่ี
สถาบันบำบัดยาเสพติดแห่งหนึ่ง ผู้ป่วย ID 2 เล่าว่า ในตอนนั้น ตนก็ยังไม่มีความคิดที่จะเลิกใช้ยา 
มักจะไปขอใช้ยาไอซ์กับแฟนหนุ่มของตนเอง ซึ่งในขณะนั้นรู้จักกันจากการซื้อขายยาไอซ์จาก
คำแนะนำของเพ่ือน จนต่อมา ตนได้มีเรื่องทะเลาะวิวาทกับเพ่ือนที่ใช้ยากลุ่มเดียวกันอยู่บ่อยครั้ง 
เพราะคิดระแวงว่าเพ่ือนจะมาแย่งแฟน จนถูกเรียกเข้าห้องปกครองบ่อยครั้ง จนมารดาต้องให้ตน
ลาออกในช่วง ม.5 จะขึ้น ม.6 ในตอนนั้น ผู้ป่วย ID 2 ให้ข้อมูลว่า ไม่ได้รู้สึกเสียใจ เพราะตนเป็นคน
เรียนไม่เก่งอยู่แล้ว ซึ่งผู้ป่วย ID 2  ได้ย้ายมารักษาต่อที่ รพ.จิตเวชแห่งหนึ่งใน กทม. ซึ่งใกล้บ้านตน
มากขึ้น ร่วมกับเรียนต่อ กศน. โดยมีมารดาเรียน เป็นเพ่ือนด้วย อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย ID 2 ก็ยังมีการ
ติดต่อกับ แฟนหนุ่มอย่างต่อเนื่อง และต่อมา ตนได้ทราบว่า ตั้งครรภ์โดยไม่ได้ตั้งใจ แต่ก็เปิดเผยให้
มารดาทราบ และ ย้ายไปอยู่บ้านสามีจนคลอดลูก จากนั้นจึงเรียนต่อ จนจบ กศน.  ในช่วงที่ตั้งครรภ์
ตนนั้นไม่ได้ใช้ยาเสพติด แต่ทีบางครั้งที่ แอบสูบบุหรี่บ้าง แต่หลังจาก ครบให้นมบุตร ได้ 3 เดือน ตน
ก็กลับไปใช้ยาไอซ์ซ้ำ อีก แต่ลดปริมาณลง เหลือ สัปดาห์ละครั้ง เมื่อตนเองรู้สึกเครียดหรือต้องการ
พักผ่อน ปัจจุบันทำงานที่ห้าสรรสินค้าแห่งหนึ่ง มีรายได้ประมาณ 18 ,000 บาท  โดยจะฝากเงิน
ประจำให้กับลูกสาว เดือนละ 5000 บาท 

ผู้ให้ข้อมูล ID 3 เพศหญิง อายุ 55 ปี ประกอบอาชีพ ค้าขาย สามีและลูกชาย 1 คนจบชั้น
ประถมศึกษาปีที่สี่โดยสามีทำงานเป็นทหารยศสัญญาบัตร ผู้ให้ข้อมูลเล่าว่า เดิมลูกชายจะทำงานเป็น
พนักงานขายรถ โดยทำมาประมาณ 4 บริษัทหลังจากเรียนจบในระยะเวลา 2 ปี จนกระทั่ง เมื่อลูก
ชายอายุ 25 ปี ตนได้ทราบว่า ลูกชายติดพนันออนไลน์ ไม่ยอมนอน ต่อมา เริ่มมีปัญหากับเพ่ือน
ร่วมงาน เพราะคิดว่า ถูกเพ่ือนใส่ร้าย ลูกชายมีการสะสมอาวุธ เช่นมีด และค้อนไว้ ตนจึงตัดสินใจพา
ลูกชายมารับการรักษาแผนกผู้ป่วย ID3นอก โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่ง โดยอ้างว่า จะพามารับการ
รักษาเรื่องการนอนหลับ และในการเข้ารับรักษาในครั้งนั้นทำให้ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท
ได้รับยาต่อเนื่องในเวลาต่อมาผู้ให้ข้อมูลเล่าว่าผู้ป่วย ID3นั้นเข้าออกโรงพยาบาลอยู่บ่อยครั้งจนตนเอง
ต้องลาออกให้กับผู้ป่วย ID3โดยครั้งล่าสุดอ้างกับผู้ป่วย ID3ว่าเพ่ือให้ผู้ป่วย ID3นั้นรักษาตัวให้ดีก่อน
แม้ว่าในใจจะรู้ว่าผู้ป่วย ID3อาจจะไม่กลับมาเป็นเหมือนเดิมก็ตามโดยยาที่รักษา ช่วงแรกนั้นไม่ค่อย
ได้ผลเพราะผู้ป่วย ID3มีอาการกำเริบบ่อยมักมีความคิดว่าตนเองมีเงินเยอะเป็นเศรษฐีร่ำรวยจึงต้องมี
การปรับยาอยู่หลายครั้งแพทย์ได้ลงความเห็นให้ผู้ป่วย ID3ใช้ยานอกบัญชีหลัก (olanzapine) ซึ่ง
ได้ผลดีกับอาการทางจิตของผู้ป่วย ID3เพราะทำให้ความคิดเหล่านั้นลดลงแต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วย ID3
ก็ยังไม่สามารถกลับไปทำงานได้เพราะเนื่องจากผู้ป่วย ID3นั้นมีอาการง่วงระหว่างวันมารดาจึง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตัดสินใจที่จะให้ผู้ป่วย ID3อยู่แต่บ้านอย่างเดียวในการใช้ยานอกบัญชียาหลักนั้นจะต้องมีการจ่ายเงิน
ส่วนเรับประทานค่ายาซึ่งจากรายได้ของผู้ให้ข้อมูลที่ได้ระบุไว้ว่าได้จากการค้าขายของในตลาดโดย
ตนเองจะไปขายได้เพียงแค่เสาร์อาทิตย์ในช่วงที่สามีไม่ได้ไปทำงาน เพราะหากปล่อยผู้ป่วย ID3ไว้ที่
บ้านเพียงลำพังก็เกรงว่าผู้ป่วย ID3จะมีอาการกำเริบและทำร้ายผู้อ่ืนอีกบางครั้งการหาแพทย์ตามนัด
ตนเองต้องขอหยิบยืมเงินเพ่ือนที่รู้จักกันเพ่ือใช้ในค่ายานอกบัญชียาหลักแต่ถึงกระนั้นผู้ให้ข้อมูลก็
ยังคงยืนยันว่าจะให้ผู้ป่วย ID3ใช้ยานี้ต่อไปเพราะใช้แล้วเกิดผลดีผู้ให้ข้อมูลเล่าว่า บางครั้งตนเองรู้สึก
เครียดเหนื่อยและท้อแท้จนไม่อยากเล่าเรื่องที่ทุกข์ใจให้กับใครฟังเพราะรู้ว่ามีเพียงแค่ตนเท่านั้นที่ต้อง
ทำจนบางทีก็มีความคิดอยากฆ่าตัวตายให้มันจบไปแต่เมื่อมองกลับมาก็พบว่าหากตนเองตายไปลูก
และสามีของตนเองจะลำบากภายหลังจากการที่สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลผู้วิจัยได้ส่งต่อข้อมูลและพาผู้ให้
ข้อมูลเพื่อพบพยาบาลที่โอพีดีต่อในการดูแลรักษา เรื่องของผลกระทบด้านจิตใจต่อไป 

ผู้ป่วย ID 3 อายุ 29 ปี ปัจจุบัน ว่างงาน  จบ ปี.ตรี สาขาการตลาด มหาวิทยาเอกชนแห่ง
หนึ่ง เคยรักษาแผนกผู้ป่วย ID3ในโรงพยาบาลจิตเวช มา 6 ครั้ง ในระยะเวลา 5 ปี โดยในครั้งที่ผ่าน
มาท่านให้ข้อมูลว่าตนเองนั้นถูกมารดาบังคับให้มานอนโรงพยาบาลเพราะว่าตอนนั้นตนเองมีหูแว่ว
เป็นเสียงเพ่ือนที่ทำงานเก่ามาพูดว่าตนว่าเป็นคนบ้าแต่ตนเองนั้นไม่ได้มีความคิดอยากจะไปทำร้ายใคร
แค่แสดงอารมณ์โกรธออกมาเฉยๆ อย่างไรก็ตามท่านคิดว่าสาเหตุของการเจ็บป่วยของตนเองในครั้งนี้
เกิดจากการที่ที่ตนเคยทำงานหนักและอดหลับอดนอนประกอบกับเคยไปดื่มสุราร่วมกับเพ่ือนซึ่งใน
ตอนนั้นเพ่ือนมีการใส่ยาลงไปทำให้ตนไม่ได้สติและคิดโทษเพ่ือนที่ทำให้ตนเองเป็นเช่นนี้ปัจจุบันอาศัย
อยู่กับ มารดาและบิดาโดยแท้จริงนั้นตนเองก็อยากออกไปทำงานตามวุฒิการศึกษาที่ได้เล่าเรียนแต่
เนื่องจากประวัติการลาออกของตนเองในที่ทำงานต่างๆค่อนข้างเยอะจึงทำให้ถูกพิจารณาเมื่อไป
สัมภาษณ์ดูบ่อยครั้งในหลายที่ตนเองก็ถูกปฏิเสธเพราะจำเป็นต้องใช้ไปรับรับรองแพทย์เกี่ยวกับโรค
ทางจิตเวชร่วมด้วยเรื่องของการรับประทานยาวันดาเป็นคนจัดยาให้ผู้ป่วย ID3รับประทานอยู่เสมอ
โดยที่ประกอบไปด้วยมื้อเช้าและก่อนนอนด้วยตนเองและจะต้อง กลืนต่อหน้าและอ้าปากให้มารดาดู
เสมอในช่วงเสาร์เสาร์อาทิตย์ตนเองต้องอยู่กับบิดาบางครั้งมีปากเสียงกันบ้างเพราะว่าบิดานั้นชอบ
เปิดวิทยุเสียงดังตนเองไม่ชอบเสียงของวิทยุ แต่ทุกครั้งที่ทะเลาะกันบรรดาก็จะมาเป็นคนห้ามอยู่เสมอ
ความคาดหวังต่อการเจ็บป่วยท่าน ให้ข้อมูลว่าตนเองอยากหายป่วยไวๆจะได้กลับไปทำงานและช่วย
ดูแลมารดาไม่ให้ต้องมาลำบากเพราะมารดาใกล้จะ 60 ปีแล้ว 

ผู้ให้ข้อมูล ID 4เพศหญิง อายุ 61 ปี ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นมารดา ปัจจุบันประกอบ
อาชีพเก็บของเก่าขาย และรับจ้างทั่วไป รายได้ต่อเดือนประมาณ 9,000 บาท ไม่เพียงพอต่อการใช้
จ่ายในแต่ละเดือน อาศัยอยู่ที่บ้านน้องชาย เดิมผู้ให้ข้อมูล ID 4 เคยอาศัยอยู่กับสามีท่ีจังหวัดอุทัยธานี 
มีบุตรคนเดียว ประกอบอาชีพขายอาหารตามสั่ง ต่อมาตัดสินใจหย่าร้างเนื่องจาก ถูกสามีทำร้าย
ร่างกายขณะดื่มสุราและของมึนเมา ประกอบกับตนเองไม่มีที่ไป จึงไปอาศัยอยู่กับน้องชายที่ทำงาน



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เป็นพนักงานโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในกรุงเทพฯ โดยครอบครัวของน้องชายประกอบด้วยน้องสะใภ้และ
หลานชาย 1 คน ผู้ให้ข้อมูล ID 4เล่าว่า ที่อยู่อาศัยของตนเป็นลักษณะเพิงไม้สังกะสีต่อจากชายคา
ป้าน ใช้ห้องน้ำร่วมกับน้องชาย ซึ่งสัมพันธภาพระหว่างบุตรชายกับน้าชายนั้นไม่สู่ดีมากนัก เพราะ 
ผู้ป่วยมักมีอาการกำเริบอยู่บ่อยครั้ง เป็นเหตุมาจากผู้ป่วยสูบบุหรี่และใช้ยาเสพติด เกิดเป็นแรงกดดัน
ของผู้คนโดยรอบ บ่อยครั้งที่ครอบครัวของน้องชายต่อว่าผู้ป่วยและผู้ให้ข้อมูล ID 4 จนก่อให้เกิด
ความรู้สึกท่ีว่าอยากจะหนีออกไปอยู่ที่อ่ืนแต่ก็ทำไม่ได้เนื่องจากตนนั้นไม่มีที่ไปแล้ว ผู้ให้ข้อมูล ID 4ให้
ข้อมูลว่า เมื่อผู้ป่วยอาการกำเริบ มักจะออกมาเดินพูดเสียงดังในละแวกบ้าน บางครั้งใช้มือหรือไม้ทุบ
สังกะสีข้างบ้าน  ก่อเสียงดังมากเข้า ชาวบ้านในละแวกก็จะออกมาต่อว่าอยู่บ่อยครั้ง “เขาก็ไปทุบ
หลังคา หลังคาสังกะสีข้างบ้าน แล้วจะเดินเข้าไปชกคนในบ้าน เราก็เลยเรียก191 เขาก็ตำรวจไม่ค่อย
มา” โดยสาเหตุที่เจ้าหน้าที่ตำรวจไม่มาจัดการเหตุนั้น เกิดจากผู้ป่วยมีอาการบ่อย หากไม่มีการทำร้าย
ร่างกายใคร เจ้าหน้าที่ตำรวจก็จะไม่มา โดยผู้ให้ข้อมูล ID 4 ได้บอกเล่าเชิงตัดพ้อว่า “ไม่รู้มีกฎหมาย
จับเสพ คือโดนจับประมาณ5-6หน ไปวันนี้ พรุ่งนี้ปล่อย เราให้เขาให้ติดคุกหน่อยอีก2วัน เดี๋ยวเกิด
ออกมาอีก เขาก็ยังปล่อย” จึงทำให้ผู้ให้ข้อมูล ID 4 รู้สึกท้อต่อการดูแลผู้ป่วย และหวาดกลัวด้วยใน
ขณะเดียวกัน บ่อยครั้งที่ตนถูกผู้ป่วยขับไล่ออกจากบ้านในขณะที่มีอาการกำเริบ จนต้องไปแอบนอน
อยู่ข้างบ้านของชาวบ้านในละแวก บ่อยครั้งที่ชาวบ้านสงสารผู้ให้ข้อมูล ID 4บางครั้งมีการหยิบยื่น
อาหารและที่พักให้แก่ผู้ให้ข้อมูล ID 4 ในช่วงที่ผู้ป่วยอาการทางจิตกำเริบ  

ผู้ป่วย ID ID 4 เพศชาย อายุ 32 ปี ปัจจุบันว่างงาน จบมัธยมศึกษาตอนต้นชั้นปีที่ 3 อาศัย
อยู่กับมารดา โดยได้รับการวินิจฉัยเป็น โรคจิตเภทตั้งแต่อายุ 27 ปี โดยก่อนหน้านั้น ตนได้บำบัดยา
เสพติดที่ได้เริ่มใช้ ขณะมีอายุ 14 ปี อาการปัจจุบัน ผู้ป่วยช่วยเหลือกิจวัตรประวันได้ด้วยตนเอง ยังมี
หูแว่วอยู่บ้างเป็นเสียงผู้หญิงและผู้ชายจับใจความไม่ได้ จัดการกับเสียงหูแว่วโดยการไม่สนใจ ปัจจุบัน
ยังคงสูบยาเส้และใบจากอยู่ โดยจะสูบยาเส้นวันละ 1 ห่อ  

ผู้ให้ข้อมูล ID 5 อายุ 64 ปี อาชีพรับจ้างทั่วไป จบระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ID 5 เป็นมารดา โดยผู้ป่วย ID 5 อยู่กับมารดามาโดยตลอด ภูมิลำเนาเดิมอยู่
จังหวัดลพบุรี แต่ย้ายมาอยู่กับสามีที่จ.ประจวบคีรีขันธ์ ซึ่งผู้ป่วย ID 5 เริ่มป่วยตั้งแต่อายุ 23 ปี ซึ่งใน
ขณะนั้นไม่ได้พามารักษา โดยตนเองคิดกว่า สาเหตุนั้นเกิดจากการที่ผู้ป่วย ID 5 ลาสิกขาเองขณะป่วย 
ซึ่งเป็นการกระทำที่ผิดกฎในการบวช จึงมีการพาผู้ป่วย ID 5 ไปรับการรักษายังสถานที่ต่างๆ เช่น 
หมอดู หมอคาถาปัดเป่า เป็นต้น ซึ่งหมดเงินไปจำนวนมากกับการประกอบพิธีกรรมต่างๆ ต่อมา มี
เพ่ือนมาแนะนำให้ลองให้พาผู้ป่วย ID 5 มารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช โดยตนได้พาผู้ป่วย ID 
5 ไปรับการรักษามาหลายที่ แต่สุดท้ายก็มารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่งใน กทม. 
เนื่องจากมาทำงานรับจ้างร้านเสริมสวยเป็นลูกมือเจ้าของร้าน โดยบ้านที่เช่าอยู่กับผู้ป่วย ID 5 นั้น 
ห่างจากท่ีทำงานมากต้องมีการต่อรถอยู่ 2 ช่วง  โดยต้องพาผู้ป่วย ID 5 ออกไปทำงานด้วยเพราะเกรง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ว่า ผู้ป่วย ID 5 จะออกไปทำร้ายผู้อื่นอีก โดยขณะที่ตนทำงานนั้น ผู้ป่วย ID 5 จะนั่งอยู่หน้าร้านเสริม
สวยบางครั้งเดินมาขอเงินค่าบุหรี่กับตน หากไม่ได้ก็จะไปเก็บเศษบุหรี่ตามทางเท้ามาสูบ จนตนเอง
ต้องออกมาห้ามอยู่บ่อยครั้ง ปัจจุบันผู้ป่วย ID 5 ยังคงว่างงานอยู่ โดยผู้ให้ข้อมูลนั้น ก็หวังว่าผู้ป่วย ID 
5 จะสามารถกลับไปใช้ชีวิตที่พอจะคุมสติของตนเองได้ จนสามารถกลับไปทำงานได้อย่างปกติ 

ผู้ป่วย ID 5 เพศชาย อายุ 45 ปี ได้รับการวินิจฉัยอากางทางจิตแรกรับ เป็น Substance 
used disorder โดยในตอยแรก ผู้ป่วย ID 5 ใช้ยาบ้า ร่วมกับน้ำกระท่อม ต่อมาหลังจาก Loss F/U 
ประมาณ 5 ปี ได้รับการวินิจฉัยเป็น Schizophrenia ผู้ป่วย ID 5 มักจะขอเงินมารดาไปซื้อบุหรี่สูบ 
หากไท้ได้ใช้มักจะมีอาการกระสับกระส่ายอยู่ไม่นิ่ง บางครั้งมีการเก็บเศษบุหรี่ข้างทางมาใช้ด้วย 
ปัจจุบันกำลังมองหางานทำอยู่  

ผู้ให้ข้อมูล ID 6 เพศหญิงอายุ 60 ปี ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ID 6เป็นน้องสาว มีพ่ีน้อง
ทั้งหมด 5 คนโดยตนเองเป็นลูกสาวคนที่ 4 ผู้ป่วย ID 6นั้นเป็นพี่ชายคนที่ 2 ปัจจุบัน  ผู้ให้ข้อมูล ID 6 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ ได้รับเงินจากลูกชายและสวัสดิการของรัฐ ประมาณ 4,000 - 5,000 บาท/เดือน 
รายได้ที่รับต่อเดือนไม่เพียงพอ ปัจจุบัน ผู้ให้ข้อมูล ID 6 ดูแลทั้ง พี่ชายที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิต
เภท และหลานชาย อายุ 11 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคสมาธิสั้น  ภูมิลำเนาเดิมเป็นคนกรุงเทพฯ 
ปัจจุบันอาศัยอยู่บ้านลูกชายคนโตที่จังหวัดลพบุรี โดยผู้ป่วย ID 6นั้น ป่วยมานานถึง 34 ปี แต่ ผู้ให้
ข้อมูล ID 6 รับผู้ป่วย ID 6มาดูแลต่อจากมารดาที่เสียชีวิต เป็นระยะเวลา 20 ปี  โดยมารดาของตน
นั้น ได้สั่งเสียตนและพ่ีๆให้ช่วยดูแลพ่ีชายช่วงที่ป่วยหนัก ในตอนแรก ผู้ให้ข้อมูล ID 6 ไม่กล้ารับปาก 
เพราะเกรงว่าจะทำไม่ได้ แต่เพราะสงสารมารดาที่อาจจากไปด้วยจิตไม่สงบ ในวาระสุดท้าย ก่อน
มารดาเสีย จึงได้เอ่ยปากว่า ตนจะรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ID 6เอง จากการเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย ID 
6 ลูกชายและคนรอบข้าง ต่างเป็นห่วง ผู้ให้ข้อมูล ID 6 เกรงว่าจะลำบาก เพราะว่า ต้องดูแล
ช่วยเหลือกิจวัตรประจำวันทุกอย่างของผู้ป่วย ID 6 ไม่ว่าจะเป็นอาบน้ำ หุงหาอาหาร จัดที่นอน ทำ
ความสะอาดห้อง รวมถึงต้องพาผู้ป่วย ID 6มาพบแพทย์ตามนัด ยิ่งไปกว่านั้น ผู้ป่วย ID 6ยังมีอาการ
กำเริบบ่อย บางครั้งมีการขับไล่ และวิ่งกวด ผู้ให้ข้อมูล ID 6 และหลานๆ จนรู้สึกว่า การอยู่กับ ผู้ป่วย 
ID 6นั้นอันตราย ตนจะพยายามนึกถึงรอยยิ้ม และการเล่นหยอกล้อกับลูกชายคนโตของตนในช่วงวัย
เด็ก ก่อนที่ผู้ป่วย ID 6จะมีอาการกำเริบเช่นนี้  บ่อยครั้งหลังจากท่ีรับผู้ป่วย ID 6มาดูแล ลูกชายจะมา
พูดกับ ผู้ให้ข้อมูล ID 6 เสมอว่า ทำไมแม่ต้องมาทำหน้าที่นี้คนเดียว หรือ ให้ผู้ป่วย ID 6ไปอยู่ที่อ่ืนได้
หรือไม่ เพราะเกรงว่าจะเป็นอันตรายต่อหลานๆ แต่ ผู้ให้ข้อมูล ID 6 เลือกที่จะไม่ตอบโต้อะไร ได้
เพียงแค่ เก็บความรู้สึกอึดอัดนั้นไว้ในใจ แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูล ID 6 ก็ยินดีและยอมรับที่จะดูแล
ผู้ป่วย ID 6ต่อไป แม้ว่าในใจจะรู้ดีว่า ผู้ป่วย ID 6นั้นไม่อาจจะหายเป็นปกติได้  

ผู้ป่วย ID 6 เพศชาย อายุ 66 ปี สถานะภาพโสด จบการศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตั้งแต่ อายุ 32 ปี มีรายได้จากสวัสดิการรัฐจำนวนเงิน 1,400 บาท/เดือน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อาการปัจจุบัน ผู้ป่วย ID 6รู้สึกตัวดี ถามตอบตรงประเด็นแต่มักจะนึกนาน ตอบช้า ช่วยเหลือตนเอง
ได้ แต่ต้องกระตุ้นกิจวัตรประจำวัน และต้องคอยช่วยเหลือเพราะ ผู้ป่วย ID 6มักจะทำได้ไม่ต่อเนื่อง 
ไม่สามารถจดจ่อใส่ใจได้ เช่น หากปล่อยให้อาบน้ำเอง ก็จะอาบไม่สะอาด ผู้ป่วย ID 6นั้น มักจะถูก
กระตุ้นได้ง่ายจาก หากทำให้ขัดใจ เช่น เมื่อถูกห้ามดูโทรทัศน์ในช่วงกลางดึก 

ผู้ให้ข้อมูล ID 7 อายุ 65 ปี เพศหญิง มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ID 7เป็น มารดา ปัจจุบันเป็น
ข้าราชการบำนาญ เดิมประกอบอาชีพเป็น นักวิชาการสาธารณสุข โดยรายได้อยู่ที่ 30,000 บาท/
เดือน  มีรายได้พอมีเก็บ ซึ่ง ผู้ป่วย ID 7นั้น จบวิศวกรโยธา  แต่ในช่วงที่ทำงานผู้ป่วย ID 7มักจะมี
ปัญหากับเพ่ือนร่วมงานอยู่บ่อยครั้ง เพราะ ผู้ป่วย ID 7มักเป็นคนพูดจาโดยไม่สนถึงความรู้สึกของ
ผู้อ่ืนมากนัก ต่อมา ผู้ป่วย ID 7มีการใช้สารเสพติดคือ กัญชา จนเกิด อาการหลอน พูดคนเดียว เมื่อ
ตรวจร่างกายประจำปีของหน่วยงานแล้วพบว่าผู้ป่วย ID 7มีสารเสพติดในปัสสาวะ หน่วยงานดังกล่าว
จึงต้องให้ผู้ป่วย ID 7พ้นสาพจากการทำงาน ในช่วงเวลานั้น ผู้ให้ข้อมูล ID 7 จึงได้ตัดสินใจให้ผู้ป่วย 
ID 7อยู่แต่บ้าน โดยที่ผู้ป่วย ID 7ให้ช่วยเพียงทำความสะอาดชช่วยงานบ้านเท่านั้น บ่อยครั้งที่ผู้ป่วย 
ID 7มาตัดพ้อบอกว่าตนเองผู้สึกเป็นภาระของมารดา แต่ตนเองก็ตอบกลับไปว่า สิ่งที่ตนนั้นคาดหวัง
เพียงแค่อยากให้ผู้ป่วย ID 7นั้นช่วยงานบ้านไม่สร้างภาระเพ่ิมก็พอแล้ว อย่างไรก็ตามในช่วงที่ผู้ให้
ข้อมูล ID 7ยังไม่ได้เกษียณอายุราชการ เมื่อผู้ป่วย ID 7อาการกำเริบ ผู้ให้ข้อมูล ID 7 ต้องขอลางาน
กลับมาบ้านก่อนเสมอ แล้วพาผู้ป่วย ID 7ไปรับยาฉีดเช่น Valium ที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน จนกระทั่ง
เกิดเหตุการณ์ที่ผู้ป่วย ID 7เอามีดทำครัวไปไล่ฟัน แม่ค้าขายอาหารตามสั่งหน้าบ้านเพราะมีความคิด
ที่ว่า แม่ค้าเคาะกระทะประชดตนเอง ผู้ให้ข้อมูล ID 7ถูกชาวบ้านต่อว่า ตนเองในฐานะที่เป็นมารดาที่
ละเลยต่อการดูแลลูก อีกทั้งยังเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข กลายเป็นจุดเปลี่ยนให้ตัดสินใจพาผู้ป่วย ID 
7มารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่งในกทม. และเกษียณอายุก่อน 60 ปี เพ่ือมาดูแลลูกที่
บ้าน ซึ่งผู้ป่วย ID 7เองนั้นก็มีประวัติการเข้าออกโรงพยาบาลอยู่บ่อยครั้ง โดยมีอยู่เหตุการณ์หนึ่งที่ตน
เคยถูกเรียกร้องค่าเสียหายจากผู้ถูกกระทำ โดยถูกผู้ป่วย ID 7ใช้มีดแทงบริเวณหลัง ซึ่งก็จบลงโดยการ
จ่ายค่าทำขวัญและประณีประนอมเพ่ือไม่ให้เกิดคดีความ อย่างไรก็ตามจากพฤติกรรมรุนแรงที่ ผู้ให้
ข้อมูล ID 7เล่ามา ผู้ให้ข้อมูล ID 7 ก็ยังมีการให้ความหมายต่อการเป็นผู้ดูแลหลักว่าต้องเป็นการ
อดทนอยู่ตลอดชีวิตไม่ว่าจะเกิดสิ่งเลวร้ายใดเกิดข้ึนมาอีกก็ตาม  

ผู้ป่วย ID 7 เพศชาย อายุ 43 ปี สถานภาพ โสด จบการศึกษาระดับปริญญาตรี สาขา
วิศวกรรมโยธา ได้รับการวินิจฉัยทางจิต เวชครั้งแรกเป็น Substance used disorder with 
substance induce psychosis เมื่ออายุ 28 ปี โดยครั้งแรกนั้น คือ กัญชา จากคำแนะนำของเพ่ือน
ในสมัยเรียน เพราะในช่วงดังกล่าวตนมีปัญหาเรื่องการนอนหลับ และเครียดจากงานที่ต้องคอยระวัง
เพ่ือนร่วมงาน โดยให้ข้อมูลว่า บรรยากาศในที่ทำงานไม่เป็นมิตร อาจเกิดการใส่ร้ายเรื่องการโกงเงิน
กันได้ ต่อมา ตนเองรู้สึกหยุดใช้กัญชาไม่ได้ และยังมีการใช้ยาบ้าร่วมด้วย เพ่ือให้คลายความรู้สึก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เครียดได้มากยิ่งขึ้น มีอาการหลอนได้ยินเสียงคนมาพูดในหัว ไม่ทราบเนื้อหา ปัจจุบันยังมีอการหูแว่ว
อยู่บ้างแต่นานครั้ง จนกระทั่งผู้ป่วย ID 7ถูกตรวจปัสสาวะจากการตรวจร่างกายประจำปีในที่ทำงาน 
พบว่า Methamphetamine Positive จึงต้องถูกไล่ออกจากงาน ผู้ป่วย ID 7 มักจะพยายามขอ
มารดาไปสมัครงานที่ใหม่ แต่ก็มักจะถูกมารดาห้ามอยู่เสมอ เพราะเกรงว่าผู้ป่วย ID 7จะกลับไปใช้สาร
เสพติดอีก นอกจากนี้ ผู้ป่วย ID 7 ยังถูกพามารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่ง ซึ่งผู้ป่วย ID 
7 ก็กลัวการเข้ามานอนในโรงพยาบาลมาก เพราะแต่ละครั้งที่มานอน จะมีระยะเวลาอยู่นานประมาณ 
1 – 3 เดือน ปัจจุบันผู้ป่วย ID 7สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เอง สีหน้าเรียบเฉยสัมพันธ์กับ
เรื่องราวที่เล่า ยอมรับว่ายังใช้บุหรี่อยู่ประมาณ 5- 10 มวนต่อวัน คิดว่าไม่เป็นอันตรายหรือมีผลต่อ
การดำเนินโรค (Precontemplation) มีความคิดว่า สักวันหนึ่งตนเองจะหายและออกไปทำงาน
ช่วยเหลือตนเอง ได้เช่นดังเดิม   

ผู้ให้ข้อมูล ID 8 เพศชาย อายุ 51 ปี เรียนจบชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 สถานภาพหย่าร้าง 
ประกอบอาชีพ คนดูแลสวน ณ หมู่บ้านจัดสรรแห่งหนึ่ง โดยดูแลผู้ป่วย ID 8ตั้งแต่อายุ 27 ปี หลังจาก
ที่มารดาเสียชีวิต ส่วนบิดากับมารดาแยกทางไปตั้งแต่ ผู้ให้ข้อมูล 8 ยังเด็ก โดยผู้ป่วย ID 8นั้น มี
อาการทางจิตตั้งแต่อายุ 19 ปี ซึ่งในขณะนั้น ผู้ป่วย ID 8มีการทำงานในโรงงานในการทำหน้าที่ตัด
เศษด้าย เมื่อผู้ป่วย ID 8เห็นเพ่ือนร่วมงานดื่มกาแฟและเครื่องดื่มชูกำลัง ผู้ป่วย ID 8ก็จะดื่มตาม ทำ
ให้มีอาการกำเริบอยู่บ่อยครั้ง จนเรียกได้ว่า 1 ปี ผู้ป่วย ID 8มีการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิต
เวชแห่งหนึ่งใน กทม. ทั้งการเข้ารับการรักษาแบบ ผู้ป่วย ID 8ใน และการรับยาฉฉีด จนผู้ให้ข้อมูล 8 
รู้สึกว่า ผู้ป่วย ID 8นั้นเป็น “เคสดื้อยา” โดยแต่ละครั้งที่ผู้ป่วย ID 8มาโรงพยาบาลนั้น ผู้ให้ข้อมูล 8 
มักจะได้รับคำถามในเชิงตำหนิว่า ทำไมจึงปล่อยให้ผู้ป่วย ID 8ไปดื่มหรือรับประทานสิ่งกระตุ้น อัน
เป็นของต้องห้ามเช่น กาแฟ หรือ เครื่องดื่มชูกำลัง จนทำให้ผู้ให้ข้อมูล 8 ตัดสินใจให้ผู้ป่วย ID 8 
ลาออกจากงาน โดยตนเองรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูล 8 เคยขอรับการ
ช่วยเหลือจากนักสังคมสงเคราะห์ในการส่งผู้ป่วย ID 8ไปสถานสงเคราะห์ แต่อย่างไรก็ตาม จาก
อาการทางจิตของผู้ป่วย ID 8ที่ไม่ให้ความร่วมมือต่อสถานสงเคราะห์ จึงถูกส่งกลับมายังผู้ให้ข้อมูล 8 
ให้ดูแลต่อ ผู้ให้ข้อมูล 8  ให้ข้อมูลว่า ตนเองนั้นรู้สึกว่า เป็นเวรกรรมที่ตนเองต้องมาเผชิญ จากการ
สอบถามเพ่ิมเติมกับ ผู้ให้ข้อมูล 8 การหย่าร้างในอดีตที่ผ่านมาของผู้ให้ข้อมูล 8 ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
การเป็นผุ้ดูแลหลักของผู้ป่วย ID 8จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง  

ผู้ป่วย ID 8 เพศหญิง อายุ 49 ปี ว่างงาน ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทตั้งแต่อายุ 19 ปี มี
ประวัติการเข้าการรักษาในโรงพยาบาลทั้งสิ้น 14 ครั้ง โดยในแต่ละครั้งผู้ป่วย ID 8จะมาด้วยอาการหู
แว่ว ถืออาวุธขู่ทำร้ายผู้คนในชุมชน โดยในปัจจุบัน ผู้ป่วย ID 8สีหน้าเรียบเฉยปฏิเสธเสียงหูแว่วหรือภ
ภาพหลอน ถามตอบตรงประเด็นเป็นคำสั้นๆ ต้องคอยกระตุ้นกิจวัตรประจำวัน และคอยกำกับ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กิจกรรมในชีวิตประจำวันอย่างต่อเนื่อง เช่น การหุงข้าว หากไม่กำกับติดตามก็จะไม่สามารถหุงข้าวได้
เสร็จ   

ผู้ให้ข้อมูล ID 9 เพศหญิง อายุ 28 ปี สถานภาพสมรส ปัจจุบันประกอบธุรกิจส่วนตัวร่วมกับ
ครอบครัว และรับงานดูดวงไพ่ยิบซี เคยแต่งงานมาแล้ว 1 ครั้งและมีลูกติดมาด้วย 1 คน มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ID 9เป็นภรรยา มีบุตรด้วยกัน 1 คน โดยผู้ให้ข้อมูล ID 9 ให้ข้อมูลว่า เดิมนั้น
ตนกับผู้ป่วย ID 9เคยเป็นเพ่ือนสมัยเรียนมหาวิทยาลัยกันมาก่อน พอจะทราบมาก่อนว่า ผู้ป่วย ID 9
นั้นมีปัญหาสุขภาพจิต แต่ในตอนนั้นไม่มั่นใจว่าได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นอะไร โดยคิดว่าเป็น โรค
ซึมเศร้า หลังจากนั้น ต่างฝ่ายต่างแยกย้ายกันหลังจากเรียนจบ  จากนั้นตนได้ไปแต่งงานกับสามีคน
แรก และ แยกทางกันหลังจากแต่งงานได้ 2 ปี ผู้ให้ข้อมูล ID 9 จึงได้กลับมาคบหากับผู้ป่วย ID 9อีก
ครั้ง จนกระทั่งทราบว่าตั้งครรภ์ จึงได้ย้ายมาอยู่ร่วมกันที่คอนโดมิเนียมส่วนตัวของผู้ให้ข้อมูล ID 9  
หลังจากท่ีอยู่ร่วมกันผู้ให้ข้อมูล ID 9ให้ข้อมูลว่า “ชีวิตไม่ได้เป็นเหมือนอย่างที่คิดไว้” เพราะผู้ให้ข้อมูล 
ID 9 ไม่เคยได้รับรู้ในด้านของผู้ป่วย ID 9ที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยครั้งแรกเกิดจากการที่ตนกับผู้ป่วย 
ID 9พูดเล่นหยอกล้อกัน แต่ผู้ให้ข้อมูล ID 9 เผลอไปพูดเรื่องครอบครัวของผู้ป่วย ID 9 จากนั้นผู้ป่วย 
ID 9จึงแสดงออกซึ่งแว่วตาของความโกรธ ทำลายข้าวของ ซึ่งในขณะนั้นผู้ให้ข้อมูล ID 9ยังตั้งครรภ์
อยู่ แต่ก็ยังคงอยากที่จะแยกตัวออกมาใช้ชีวิตคู่กับผู้ป่วย ID 9อยู่ เนื่องจาก ช่วงที่ผู้ป่วย ID 9อาการ
สงบนั้น ผู้ป่วย ID 9ก็เป็นคนดีคนหนึ่ง จึงยอมรับในตัวของผู้ป่วย ID 9แม้ว่า ในหลายๆครั้ง ผู้ป่วย ID 
9จะโมโหร้าย จนกระทั่งมีจุดเปลี่ยนหลังจากลูกชายที่คลอดออกมานั้น อายุ 1.6 ปี ผู้ป่วย ID 9มักจะ
โมโหร้ายมากขึ้นเมื่อเห็นว่าลูกดื้อ หรือซน จนมีการตีลูกอย่างไรเหตุผล หากห้ามไม่ให้ตี ผู้ป่วย ID 9ก็
จะกระสับกระส่ายอยู่ไม่นิ่ง ผู้ให้ข้อมูล ID 9 ก็จะพยายามเข้าไปพูดคุยกับผู้ป่วย ID 9เพ่ือให้ใจเย็นลง 
จากนั้นผู้ให้ข้อมูล ID 9จึงตัดสินใจที่จะย้ายกลับมาอยู่บ้านของตนเอง เนื่องจากที่บ้านนั้นมีผู้คนอยู่
จำนวนมาก เนื่องจากใช้ที่อยู่อาศัยเป็น office ด้วย หากผู้ป่วย ID 9มีพฤติกรรมรุนแรงจะได้มีคน
ช่วยเหลือตนเองได้ทัน ภายหลังผู้ให้ข้อมูล ID 9 ได้ใช้การสวดมนต์มาดูแลผู้ป่วย ID 9 และทำให้
ตนเองนั้นก็ได้ใช้การสวดมนต์ นั่งสมาธิมาบำบัดประคับประคองจิตใจของตนเองด้วย จนผู้ให้ข้อมูล ID 
9มองว่า การมาเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย ID 9จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น ทำให้ชีวิตของตน
เปลี่ยนไปเป็นคนที่ดีขึ้น จนได้กลับมาใช้ธรรมะดูแลจิตใจตน ยอมรับได้เสมอไม่ว่าจะเกิดเหตุการณ์
เลวร้ายใดเกิดข้ึนกับตนเอง  

ผู้ป่วย ID 9 เพศชาย อายุ 29 ปี ประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัว ได้รับการวินิจฉัยเป็น Acute 
Psychosis เมื่ออายุ 21 ปี หลังจากที่ทะเลาะกับเพ่ือนร่วมงานเนื่องจากมีเสียงหูแว่ว และความคิด
หวาดระแวง จนต่อมา อายุ 27 ปี ผู้ป่วย ID 9ได้รับการวินิจฉัยใหม่เป็น Schizophrenia โดย
จุดเริ่มต้นที่ผู้ป่วย ID 9คิดว่า เป็นสาเหตุของการเกิดโรคทางจิตเวช เกิดจากการเลี้ยงดูของบิดาที่
มักจะทุบตีตนเองอยู่บ่อยครั้ง ประกอบกับเม่ือผู้ป่วย ID 9อายุได้ 16 ปี บิดาของตนตัดสินใจฆ่าตัวตาย



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เพ่ือหลีกหนีปัญหาทางเศรษฐกิจ ซึ่งเหตุการณ์ดังกล่าวส่งผลให้ตนเองนั้น นอนฝันร้ายอยู่บ่อยครั้ง 
อารมณ์รุนแรง และโกรธง่าย แต่ไม่ได้รับการรักษาที่ไหน ปัจจุบันผู้ป่วย ID 9ช่วยเหลือกิจวัตร
ประจำวันได้เอง ปฏิเสธหูแว่วภาพหลอน แต่ยังมีความรู้สึกโกรธได้ง่าย เมื่อเห็นลูกชายดื้อ หรือ ซน 
ตนเองยอมรับว่า ยังรู้สึกโกรธบิดาของตนเองอยู่ว่าเหตุใดจึงใช้ความรุนแรงกับตน จนอยากจะขุดศพ
ของบิดาออกมาเขย่าถาม มีความคิดว่า ตนเองจะต้องประสบความสำเร็จมากกว่าบิดาของตนที่เคยทำ
ไว้ในอดีต  

ผู้ให้ข้อมูล ID10 เพศชาย อายุ 64 ปี ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ID 10เป็น บิดา สถานภาพหย่า
ร้าง ปัจจุบันประกอบอาชีพเป็นนานหน้าค่าที่ดิน และ ปล่อยที่ดินให้เช่า รายได้เฉลี่ยเดือนละ 30,000 
บาท รายได้เพียงพอต่อการใช้จ่ายและมีเงินเก็บ โดยแต่เดิมนั้น ผู้ป่วย ID 10เป็นเด็กที่เรียนเก่งมาก 
แต่เมื่อเข้าเรียนต่อในระดับปริญญาตรีนั้น ผู้ป่วย ID 10มีพฤติกรรมติดเพ่ือน และได้ถูกชักจูงไปใช้
ยาบ้า โดยต่อผู้ป่วย ID 10ได้มีอาการคลุ้มคลั่ง กลัวคนจะทำร้าย เก็บตัวอยู่แต่ในหอพัก โดยไม่ออกไป
เรียนหนังสือ จนถูกทางมหาวิทยาลัยให้พ้นสถานภาพนักศึกษา ตนจึงได้พาลูกชายกลับมาอยู่บ้านและ
พยายามหาที่บำบัดรักษายาเสพติด แต่ก็พบว่า มีการรอคิวเข้ารับการบำบัดที่ยาวนาน ประกอบกับ 
ขณะนั้น ผู้ป่วย ID 10ก็มีพฤติกรรมรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น ทั้งมีอาการตาขวาง ด่าหยาบคาย ไม่นอน เดิน
ออกไปทุบตีกำแพงบ้านของคนในชุมชน บางครั้ง เมื่อ ผู้ให้ข้อมูล ID10 นอนหลับ ก็ต้องคอยระวัง
สายโทรศัพท์ที่อาจโทรเข้ามาแจ้งว่า ผู้ป่วย ID 10ไปก่อความวุ่นวายกับผู้อื่น ซึ่งผู้ให้ข้อมูล ID10 ได้รับ
คำแนะนำให้พาผู้ป่วย ID 10เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่ง ซึ่งผู้ป่วย ID 10มีการเข้า
รับการรักษาแบบผู้ป่วย ID 10ในอยู่หลายครั้ง โดยในปี พ.ศ. 2565 ผู้ป่วย ID 10มีการเข้ารับการ
รักษาแบบผู้ป่วย ID 10ในถึง 3 ครั้ง จนต้องมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ลงมาดูแล ผู้ให้ข้อมูล ID10 
เล่าว่า ถูกเจ้าหน้าที่คนดังกล่าวต่อว่า ถึงสาเหตุของอาการเจ็บป่วยของบุตรชายเกิดจากครอบครัวที่ไม่
สมบูรณ์บิดาแยกทางกับมารดา บิดาปล่อยปะละเลย จนเป็นภาระให้กับหน่วยงานราชการ ผู้ให้ข้อมูล 
ID10 บอกว่า ตนเองนั้นรู้สึกโกรธมากที่ถูกต่อว่าเช่นนี้ จนบางครั้งไม่อยากที่จะดูแลผู้ป่วย ID 10อีก
แล้ว เพราะว่า ผู้ป่วย ID 10นั้นมีอาการกำเริบบ่อย จนนำมาซึ่งความเดือดร้อนใจแก่ตนอยู่เสมอ  

ผู้ป่วย ID 10 ชาย อายุ 41 ปี จบระดับการศึกษามัธยมศึกษาปีที่ 6 ปัจจุบันยังว่างงานอยู่ 
ได้รับค่าใช้จ่ายในชีวิตประจำวันจากบิดาเป็นเงินเดือน ประมาณ 10,000 บาท มักจะนำเงินที่ได้ไปใช้
ซื้อกับข้าว เสื้อผ้า และซื้อบุหรี่สูบ โดยสูบวันละ 10 – 20 มวน/วัน โดยอาการปัจจุบันนั้น ผู้ป่วย ID 
10รู้สึกตัวดี ถามตอบตรงประเด็นเป็นคำสั้นๆ หลบสายตาขณะพูด ปฏิเสธอาการหูแว่ว ภาพหลอน ไม่
มีอาการหลงผิด  

ผู้ให้ข้อมูล ID 11 อายุ  60 ปี สถานภาพสมรส จบการศึกษา ประถมศึกษาปีที่  6 มี
ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็นพ่ีสาว โดยภูมิลำเนาเดิมเป็นคนนครศรีธรรมราช แต่หลังจากที่
แต่งงานจึงย้ายมาทำงานร้านอาหารตามสั่งใน กทม. นอกจากการดูแลน้องชายที่ได้รับการวินิจฉัยว่า



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เป็นโรคจิตเภทแล้ว ผู้ให้ข้อมูล ID 11 ยังได้ดูแลบิดาอีก 1 คนซึ่งป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรค
หลอดเลือดในสมองตีบ โดยผู้ให้ข้อมูล ID 11 เล่าว่า ตนนั้น มีพ่ีน้องทั้งสิ้น 7 คน โดยที่ตนเป็นลูกคนที่ 
3 และผู้ป่วยนั้นเป็นน้องคนสุดท้อง แต่สาเหตุที่ผู้ให้ข้อมูล ID 11 รับหน้าที่มาเป็นผู้ดูแลหลักของ
ผู้ป่วยนั้น เกิดมาจาก คำสั่งเสียของมารดาก่อนตาย แม้ว่าการดูแลผู้ป่วยทั้ง 2 คนไปพร้อมกัน จะเป็น
เรื่องยากลำบากแต่ผู้ให้ข้อมูล ID 11 ก็ไม่เคยขอความช่วยเหลือจากใคร เพราะคิดว่าพ่ีน้องคนอื่นไม่มี
ใครมาช่วยตนได้ แต่บางครั้ง ก็มีความคิดที่ว่า ถ้าหากไม่มี ผู้ป่วยชีวิตของตนนั้นคงม่ลำบากเช่นนี้ 
เพราะบ่อยครั้งนั้น ผู้ป่วยมักจะใช้คำพูดด่าท้อตนเองอย่างไม่มีสาเหตุ แม้ว่าที่ผ่านมาจะไม่เคยพูด
เช่นนั้นก็ตาม อีกทั้ง ผู้ให้ข้อมูล ID 11 ยังมองว่า ผู้ป่วยนั้น ไม่ต่างกับ “คนที่ไม่มีวิญญาณ” หมายถึง 
ตนนั้นต้องรับผิดชอบดูแลกิจวัตรทึกอย่างให้กับผู้ป่วยแม้ว่า ผู้ป่วยจะทำเองได้ แต่บ่อยครั้งก็กลับไม่ทำ 
เช่น การรับประทานอาหารเอง เป็นต้น  

ผู้ป่วย ID 11เพศชาย อายุ 45 ปี สถานภาพโสด ว่างงาน ได้รับเงินจากสวัสดิการรัฐ 800 
บาท (สิทธิ์คนพิการ)  ปัจจุบันมีสีหน้าเรียบเฉย ไม่สอดคล้องกับเรื่องที่พูด ท่าทีช้า ถามตอบไม่ตรง
ประเด็น พูดวกวน ปฏิเสธหูแว่วภาพหลอน ทำกิจวัตรประจำวันได้เอง แต่ไม่สำเร็จ เช่น หากปล่อยให้
อาบน้ำเองก็จะไม่สะอาด  

ผู้ให้ข้อมูล ID 12 เพศชาย อายุ 63 ปี จบการศึกษาระดับ ปริญญาตรี สาขารัฐศาสตร์ 
ปัจจุบัน ประกอบอาชีพขับมอร์เตอร์ไซต์รับจ้าง ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ID 12เป็น ลุง โดยรับหน้าที่
หลักในการดูแลผู้ป่วย ID 12 เนื่องจากในบ้านมีเพียงตนเองเท่านั้นที่เป็นผู้ชาย ประกอบกับ ผู้ป่วย ID 
12มักมีอาการกำเริบอยู่บ่อยครั้ง เช่น จะจุดไฟเผาบ้าน ดังนั้น ในฐานะลุงและผู้ชายในครอบครัว ตน
จึงต้องคอยใช้กำลังในการห้ามปรามผู้ป่วย ID 12อยู่บ่อยครั้ง โดยสาเหตุของอาการกำเริบ ผู้ให้ข้อมูล 
ID 12 เล่าว่า เกิดจากที่ผู้ป่วย ID 12มีการใช้กัญชา ยิ่งในปัจจุบันที่กัญชาและกระท่อมสามารถเข้าถึง
ได้ง่ายขึ้น ก็ยิ่งทำให้ผู้ป่วย ID 12มีอาการกำเริบอยู่บ่อยครั้ง และรุนแรงมากยิ่งขึ้น ซึ่งโดยปกติที่ผ่าน
มาหากจะควบคุมตัวผู้ป่วย ID 12มาโรงพยาบาล ผู้ป่วย ID 12มักจะไม่ขัดขืน จนกระทั่งครั้งล่าสุด 
ผู้ป่วย ID 12มีการต่อสู้กลับผู้ให้ข้อมูล ID 12 จนเกิดแผลที่ศีรษะ ผู้ให้ข้อมูล ID 12 ให้ข้อมูลว่า ต่อให้
ผู้ป่วย ID 12จะทำร้ายตนเองมากเท่าไหร่ก็ไม่เป็นไร แต่ห้ามทำร้ายยาย (มารดา) ของตนเด็ดขาด หาก
สิ้นมารดาแล้ว ตนตั้งใจว่า จะเลิกเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย ID 12อีก  
  ผู้ป่วย ID 12 เพศชาย อายุ 27 ปี จบการศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ผู้ป่วย ID 12มักจะ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยมีลุงเป็นคนพามา โดยส่วนมากผู้ป่วย ID 12มักจะมาด้วยอาการได้
ยินเสียงคนสั่งให้จุดไฟเผาบ้าน โดยมีประวัติการเผาบ้านสำเร็จ 2 ครั้ง แต่ไม่มีใครได้รับผลกระทบจาก
เหตุการณ์ดังกล่าว ปัจจุบัน ผู้ป่วย ID 12สีหน้าเรียบเฉย ยังมีพูดคนเดียวบางครั้ง ปฏิเสธเสียงหูแว่ว
ภาพหลอน สีหน้าไม่สัมพันธ์กับสิ่งที่ตนเองเล่าอยู่ โดยมักจะหัวเราะออกมาไม่สมเหตุสมผล ช่วยเหลือ
กิจวัตรประจำวันได้ดี   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ให้ข้อมูล ID 13 เพศหญิง อายุ 51 ปี จบการศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ปัจจุบันประกอบ
อาชีพเป็นแม่ค้าขายกล้วยทอด สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็น มารดาบุญธรรม โดย
ผู้ให้ข้อมูล ID 12 เช่าว่า ตนเองมีปัญหาเกี่ยวกับมดลูกทำให้ไม่สามารถตั้งครรภ์ได้ ประกอบกับ ญาติ
ของตนเองนั้นตั้งครรภ์ไม่พร้อม ผู้ให้ข้อมูล ID 12 จึงได้ตัดสินใจรับเป็นแม่บุญธรรมหลังจากที่มารดา
ของผู้ป่วยได้คลอดออกมา โดยในช่วงแรกนั้น ผู้ป่วยเหมือนเด็กปกติโดยทั่วไป แต่เมื่อถึงในช่วงวัย
เรียน ผู้ให้ข้อมูล ID 12 ได้รับข้อมูลจากครูประจำชั้นว่า ผู้ป่วยนั้นมีพัฒนาการช้ากว่าเด็กในวัยเดียวกัน 
จนกระทั่ง ผู้ป่วยอายุ 12 ปี ก็เริ่มมีอาการทางจิต โดยผผู้ป่วยจะกรีดร้องไม่มีสาเหตุ บ่นปวดหัว ไม่
อยากไปโรงเรียน จนผู้ให้ข้อมูล ID 12 ต้องพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษากับหมอพระ ตามความเชื่อของ
ตนเอง แต่ก็ไม่เป็นผล จนกระทั่งเมื่อผู้ป่วยอายุ 16 ปี ได้รับคำแนะนำจากเพ่ือนบ้านว่า ให้เข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่งในกทม. แต่มีระยะทางไกลจากบ้านมาก โดยในแต่ละครั้งที่พามา
พบแพทย์ ผู้ให้ข้อมูล ID 12 จะเสียค่าน้ำมัน ค่าทางด่วนไปกลับ ประมาณ 500 – 1,000 บาท/ครั้ง 
ยิ่งไปกว่า ผู้ป่วยมักจะมีพฤติกรรมรุนแรงในช่วงกลางดึกอยู่บ่อยครั้ง โดยจะเดินออกจากบ้านเก็บ
เสื้อผ้าใส่กระเป๋าเพ่ือไปประเทศเกาหลีไปตามหาดารา จนตนเองต้องคอยยื้อแย่งให้ผู้ป่วยกลับเข้าบ้าน
อยู่บ่อยครั้ง บางครั้งก็ถูกลูกหลงจากผู้ป่วยโดยการขีดข่วน บางครั้งก็ต้องเรียกให้สามีและคนข้างบ้าน
มาช่วยจับอีกด้วย ผู้ให้ข้อมูล ID 12 มองว่า การที่ได้อยู่กับผู้ป่วยนั้น เป็นสิ่งที่ทำให้ตนมีความสุข จน
ไม่เคยคิดที่จะทอดทิ้งผผู้ป่วย แม้ว่าจะผ่านเหตุการณ์รุนแรงจากผู้ป่วยมากเพียงใด 
  ผู้ป่วย ID 13 เพศหญิง อายุ 22 ปี ว่างงาน จบการศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตั้งแต่อายุ 16 ปี  ผู้ป่วยมักจะชอบดู YouTube และ TikTok ในเวลาที่ว่าง 
มารดามักจะนำตัวของผู้ป่วยไปขายกล้วยทอดด้วยในช่วงกลางวัน อาการปปัจจุบัน สีหน้าเรียบเฉย
ท่าทีสงบ ถามตอบเป็นคำสั้นๆ ไม่สบตา มักจะนั่งเขย่าขาทั้งสองข้างขณะสัมภาษณ์ ปฏิเสธอาการหู
แว่วหรือเห็นภาพหลอน  
 ผู้ให้ข้อมูล ID 14 เพศหญิง อายุ 58 ปี จบชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 ประกอบอาชีพขายกวย
เตี้ยว มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ID 14เป็นยาย โดยผู้ป่วย ID 14นั้นเป็นลูกสาวของลูกคนโต ซึ่งตนนั้น
รับผู้ป่วย ID 14มาดูแลตั้งแต่อายุ 3 ขวบ ผู้ให้ข้อมูล ID 14 เล่าว่า ตอนเด็กๆนั้น ผู้ป่วย ID 14เป็น
เด็กผู้หญิงที่สวย และเรียนเก่งมาโดยตลอดจนกระทั่งช่วงมัธยมศึกษาปีที่ 4 ผู้ป่วย ID 14เริ่มมีปัญหา
ทางจิตที่ปรากฏเห็น โดยผู้ป่วย ID 14มักจะบ่นกับผู้ให้ข้อมูล ID 14 ว่าไม่อยากไปโรงเรียนแล้ว เพราะ
คิดว่าตนเองไม่สวยและถูกล้อเลียน (Bully) เรื่องหน้าตา รูปร่าง โดยมักจะได้ยินเสียงเพ่ือนร่วมชั้น
เรียนหัวเราะเยาะตนอยู่ตลอดเวลา จนผู้ป่วย ID 14เก็บตัวอยู่แต่ในห้องไม่ยอมไปโรงเรียน สุดท้าย 
ผู้ให้ข้อมูล ID 14 จึงตัดสินใจให้ผู้ป่วย ID 14ลาออก และเริ่มต้นเรียนใหม่ในสายอาชีพแทน ซึ่งผู้ป่วย 
ID 14ก็มักจะบ่นปวดหัว ปวดท้อง และลาเรียนอยู่บ่อยครั้ง แต่ก็ยังสามารถเรียนต่อได้จนจบ ปวส. 
จากนั้น ผู้ป่วย ID 14ได้คบหากับแฟนหนุ่มที่เป็นทหาร และเริ่มมีพฤติกรรมที่รุนแรงมากยิ่งขึ้น เช่น 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ด่าขึ้นมาโดยไม่มีสาเหตุ กรีดร้อง เก็บตัวอยู่ในห้องมากขึ้น หากวันใดที่ผู้ป่วย ID 14มีอาการกำเริบ
มาก ผู้ให้ข้อมูล ID 14 จะตัดสินใจปิดร้าน เพราะเกรงว่าลูกค้าที่จะหวาดกลัว อีกทั้ง ยังเคยมี
เหตุการณ์ที่ผู้ป่วย ID 14เคยกระโดดมาบีบคอผู้ให้ข้อมูล ID 14 จนทำให้รู้สึกหวาดกลัว แต่อย่างไรก็
ตาม ผู้ให้ข้อมูล ID 14 ยังพยายามที่จะนึกถึงช่วงเวลาที่ดีที่ตนเคยมีกับผู้ป่วย ID 14 ก็เป็นดั่งน้ำหล่อ
เลี้ยงที่ยังคงประคับประคองการเป็นผู้ดูแลหลักต่อไปได้   

ผู้ป่วย ID 14 เพศหญิง อายุ 21 ปี จบการศึกษาระดับ ปวส. ปัจจุบันยังว่างงานอยู่ ผู้ป่วย ID 
14 ได้รับการวินิจฉัยเป็นจิตเภทตั้งแต่ อายุ 16 ปี โดยในตอนนั้น มีอาการหูแว่วเป็นเสียงเพ่ือนร่วมชั้น
มีว่ากล่าวตน เก็บตัวอยู่แต่ในห้อง ไม่ยอมรับประทานอาหาร โดยผู้ป่วย ID 14 มักจะนอนเล่น
โทรศัพท์อยู่ในห้องตลอดเกือบทั้งวันโดยส่วนใหญ่จะเล่นสื่อ Social และมักจะมีอาการด่าบุคคลในสื่อ
อย่างไม่มีสาเหตุอยู่บ่อยครั้ง อาการปัจจุบัน ผู้ป่วย ID 14ท่าทีไม่สงบ นั่งไม่นิ่ง ถามตอบเป็นคำสั้นๆ
หวนๆ ตรงประเด็น ปฏิเสธหูแว่วหรือเห็นภาพหลอน การทำกิจวัตรประจำวันสามารถทำได้เองแต่ต้อง
กระตุ้นอยู่บ่อยครั้ง มักมีปากเสียงกับคุณตาและน้องชายอยู่บ่อยครั้ง 

ผู้ให้ข้อมูล ID 15 เป็นหญิงสูงวัยอายุ 74 ปี เรียนจบชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 มีลูกสาว 2 คน 
ปัจจุบันไม่ได้ประกอบอาชีพอะไร มีเพียงเงินที่ได้จากสวัสดิการของรัฐสวัสดิการและบางครั้งก็ได้รับ
เงินจากลูกสาวคนที่ 2 โดยความสัมพันธ์กับผู้ป่วยนั้นเป็นมารดา ปัจจุบันอาศัยอยู่ในพ้ืนที่บ้านของลูก
สาวคนที่ 2 ร่วมกับผู้ป่วยและลูกของผู้ป่วย ผู้ให้ข้อมูล ID 15 เล่าว่า ตนเองรู้สึกกลัวต่อการที่อยู่กับ
ผู้ป่วย โดยดูจากข่าวแล้วนั้น ทำให้ผู้ให้ข้อมูล ID 15 ต้องคอยเก็บอุปกรณ์มีคมอยู่เสมอ โดยผู้ให้ข้อมูล 
ID 15 เล่าว่า เคยมีเหตุการณ์ในอดีตที่ผู้ป่วยเคยกระทำคือ ผู้ป่วยเคยใช้มีดปลอกผลไม้ปาดคอหลาน
ซึ่งเป็นลูกของลูกสาวคนเล็ก (ไม่เสียชีวิต) เพราะมีเสียงหูแว่วสั่งให้ทำ จากเหตุการณ์นั้นยิ่งทำให้ลูกท้ัง
สองไม่ลงรอยกัน เป็นผลทำให้ผู้ให้ข้อมูล ID 15มีความกังวลใจเป็นอย่างยิ่ง ว่าหากตนเองต้องจากโลก
นี้ไป จะมีใครดูแลผู้ป่วยแทนตนเองหรือไม่ 
 ผู้ป่วย ID 15 เพศหญิง อายุ 60 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาตรี สถานภาพหย่าร้าง มี
บุตรชาย 1 คน เริ่มมีอาการทางจิตเวชหลังจากคลอดบุตรชายตอนอายุ 28 ปี หลังพบว่า สามีของตน
นั้นได้นอกใจไปมีผู้หญิงอ่ืน ผู้ป่วยไม่ยอมให้นมบุตร ด่าหยาบคาย และแก้ผ้าเดินออกนอกบ้าน ต่อมา
ได้มีการพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่งในจังหวัดนนทบุรี ก่อนที่มารดาจะ
รับมาดูแลเองและย้ายสิทธิ์การรักษามารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่งในกทม.แทน โดย
การมาแต่ละครั้งจะต้องมีการพบนักสังคมสงเคราะห์เพ่ือขออนุเคราะห์เรื่องค่าใช้จ่ายการรักษา
ส่วนเกินอยู่เสมอ ปัจจุบัน สีหน้าเรียบเฉย ท่าทีสงบ ถามตอบตรงประเด็น ปฏิเสธอาการหูแว่วภาพ
หลอน ช่วยเหลือกิจวัตรดูแลช่วยเหลือตนเองได้  

 ผู้ให้ข้อมูล ID 16 เพศหญิง อายุ 51 ปี สถานภาพสมรส จบการศึกษาระดับ 
มัธยมศึกษาปีที่ 6 ภูมิลำเนาเดิมเป็นคนจังหวัดขอนแก่น ปัจจุบันประกอบอาชีพเป็นพนักงานทำความ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สะอาดในมูลนิธิแห่งหนึ่งใน กทม. มีบุตรชาย 2 คน โดยมีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็นมารดา 
ดูแลผู้ป่วยมาตั้งแต่เกิด โดยผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชตั้งแต่อายุ 19 ปีหลังจากที่
พบว่าผู้ป่วยแอบเสพยาบ้าร่วมกับเพ่ือนในมหาวิทยาลัย จนมีอาการหลอน และต่อมาอีก 4 ปี ก็ได้รับ
การวินิจฉัยใหม่ว่าเป็น จิตเภท โดยเหตุการณ์ที่เป็นพฤติกรรมรุนแรงที่สุดในความทรงจำของ ผู้ให้
ข้อมูล ID 16 คือเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการหูแว่ว หวาดระแวง และใช้มีดสปาต้าไปฟันที่หน้าของ
คู่กรณี เพราะหน้าคล้ายคู่กรณีเก่าที่เคยมีปัญหาไม่ลงรอบกันเรื่องส่วนแบ่งของยาบ้า จนถูกเรียกร้อง
ค่าเสียหายหลายแสนบาท อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูล ID 16 นั้นก็ไม่มีเงินเก็บมากพอที่จะนำเงิน
ดังกล่าวไปชดใช้คู่กรณี จึงคิดว่าคงต้องปล่อยให้ผู้ป่วยถูกดำเนินคดีตามกฎหมาย ภายหลังเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่งในกทม. ผู้ให้ข้อมูล ID 16ได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับกระบวนการ
ทางกฎหมายจากหน่วยงานนิติจิตเวช ทำให้สามารถประนีประนอมกับคู่กรณีได้ในที่สุด ณ ปัจจุบัน 
ผู้ป่วยมีอาการที่สงบขึ้นมากในช่วง 3 เดือนหลังมาจากนี้ ผู้ให้ข้อมูล ID 16ให้ข้อมูลว่า ตนรู้สึกสบายใจ
อย่างยิ่งต่ออาการในปัจจุบันของผู้ป่วย  
 ผู้ป่วย ID 16 เพศชาย อายุ 32 ปี ว่างงาน สถานภาพหย่าร้าง มีบุตรสาวกับภรรยาเก่า 1 คน 
โดยในปัจจุบัน ผู้ป่วยมีอาการทางจิตที่สงบ ท่าทีเป็นมิตร น้ำเสียงสัมพันธ์กับเรื่องที่เล่า ปฏิเสธอาการ
หูแว่วภาพหลอน ปฏิเสธการใช้ยาเสพติด แต่ยังมีการใช้บุหรี่อยู่โดยสูบประมาณวันละ 10 – 20 มวต่อ
วัน   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ตารางที่  7 การรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล ซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง จำนวน 16 ราย ระยะเวลาครั้งละไม่เกิน 60 นาที โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

ผู้ให้ข้อมูล วันที่สัมภาษณ์ เวลาที่สัมภาษณ์ ระยะเวลาที่
สัมภาษณ์ 

สถานที่ 

ID 1 20 /ก.ค./66 9.50 – 10.30 น. 40 นาที OPD ห้องตรวจ 12  
ID 2* 20/ ก.ค./66 11.05 – 12.04 น. 59 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 3 24/ก.ค./66 9.50 – 10.34 น. 44 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 4 24/ก.ค./66 10.44 – 11.35 น. 51 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 5 25/ก.ค./66 10.12 – 11.10 น. 58 นาที OPD ห้องตรวจ 12 
ID 6 26/ก.ค./66 9.45 – 10.31 น. 46 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 7* 26/ก.ค./66 10.33 – 11.25 น. 52 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 8 26/ก.ค./66 11.32 – 12.14 น. 42 นาที OPD ห้องตรวจ 12 
ID 9 27/ก.ค./66 10.30 – 11.19 น. 49 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 10 27/ก.ค./66 11.22 – 12.06 น. 44 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 11 3/ส.ค./66 9.50 – 10.37 น. 47 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 12 3/ส.ค./66 10.45 – 11.21 น. 41 นาที OPD ห้องตรวจ 12 
ID 13* 4/ส.ค./66 8.42 – 9.20 น. 38 นาที OPD ห้องตรวจ 11 

7/ส.ค./66 9.00 – 9. 20 น. 20 นาที ทางโทรศัพท์ 
ID 14 4/ส.ค./66 9.45 – 10.26 น.  41 นาที OPD ห้องตรวจ 11 
ID 15 4/ส.ค./66 10.33 – 11.24 น. 51 นาที OPD ห้องตรวจ 12 
ID 16 4/ส.ค./66 11.28 – 12.08 น. 40 นาที OPD ห้องตรวจ 11 

หมายเหตุ * ผู้ให้ข้อมูลที่ช่วยการตรวจสอบข้อมูล (Member checking) 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
1 เขานอนไม่หลับ ตัวเองก็คือนอนไม่ได้ ID1P7L19-21 
2 ต้องตื่นมาดูว่า เขาทำอะไรบ้าง หลับๆตื่นๆ เลยไม่ได้นอนไปด้วย ID1P7L22-23 
3 ก็พยายามให้เขาท่องนะโม พุทโธ พุทโธ ID1P7L11-12 
4 ครอบครัวใหญ่ไม่มคีวามเป็นส่วนตัว เลยแยกตัวออกมา ID1P3L27 
5 ถ้าเขามีอาการ คนในบ้านจะได้ไม่เห็น เพราะว่าไม่อยากให้ใครรู้ ID1P4L2-3 
6 แยกกันอยู่สักพักหนึ่ง ถ้าไม่ดีขึ้น ID1P5L1-2 
7 อาการเขาดีข้ึน ก็กลับมาขอโทษ ID1P5L5 
8 ให้อภัยไว้ก่อน แล้วก็ดูว่าจะเป็นอีกไหม ID1P5L14 
9 ทะเลาะกัน มีการตบตี ID1P5L7 
10 ถ้าขาดผู้ดูแลหลักไปคงไม่รู้จะไปไหน อาจจะฆ่าตัวตาย ID1P5L19-20 
11 อาจจะหย่าร้างกันถ้าอาการไม่ดี ID1P5L23 
12 พยายามทำให้เป็นปกติ ID1P6L5 
13 ตั้งขอตกลงร่วมกัน ID1P6L10 
14 สังคมรอบข้างตีตรา ID1P8L18-19 
15 ไม่สนใจ ที่ถูกมอง ID1P8L19 
16 อาการกำเริบมากข้ึนกว่าเดิม ID1P3L20 
17 ต้องการความเป็นส่วนตัว ID1P3L26 
18 รู้สึกโมโหผู้ป่วย ID2P5L1-2 
19 ช่วงที่ผู้ป่วยเป็นแรก ๆ รู้สึกเครียด ID2P2L21-22 
20 เครียดเรื่องค่าใช้จ่าย ID2P5L5 
21 ต้องค่อยแบ่งรับแบ่งสู้  ID2P6L10-11 
22 โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยเมื่ออกนอกบ้าน ID2P6L14 
23 เป็นเวรกรรมที่ตนเคยทำมา ID2P8L22 
24 กล่าวโทษตัวเอง ID2P2L28 
25 ถูกคนรอบข้างกล่าวโทษ ID2P8L19 
26 เหนื่อยล้าที่ต้องดูแลผู้ป่วย ID2P8L25 
27 หยุดงานเพ่ือคอยสังเกตอาการผู้ป่วย ID2P4L22 
28 ต้องหยุดงานอยู่บ่อยครั้ง ID2P4L23 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
29 เตรียมอุปกรณ์ผูกมัดผู้ป่วย ID2P5L6 
30 ต้องดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด อาการเปลี่ยนแปลงได้ง่าย ID2P5L17 
31 ถ้าปล่อยผู้ป่วยไปก็จะเป็นภาระของสังคม  ID2P5L18 
32 ผู้ป่วยเป็นเหมือนของขวัญในชีวิต ID2P5L18-19 
33 ฝึกใช้งานSocial media เพ่ือติดตามผู้ป่วย  ID2P6L15 
34 ติดตามผู้ป่วย คอยจดเบอร์โทรแปลก ๆ  ID2P6L16 
35 เสียใจที่ถูกผู้อ่ืนตีตรา ID2P8L21 
36 ขอความช่วยเหลือจากกู้ภัย ในช่วงที่ป่วยช่วงแรก ID2P4L26 
37 ใช้วิธีการรุนแรงจัดการพฤติกรรมผู้ป่วย ID2P6L20 
38 ตั้งข้อตกลงการเสพสารเสพติดร่วมกับผู้ป่วย ID2P3L11-12 
39 ผู้ป่วยเป็นคนดี หากอาการทางจิตสงบ ID2P7L14-15 
40 อยากให้ผู้ป่วยอาการดีขึ้น ID2P1L10 
41 ทะเลาะวิวาทกับผู้ป่วย ID2P1L15 
42 ได้รับลูกหลงจากการห้ามผู้ป่วย ID2P1L18-19 
43 ผู้ป่วยมีพฤติกรรมเปลี่ยนไปจากเดิม ID2P1L21 
44 ผู้ป่วยพูดหยาบคายใส่ผู้ดูแลหลัก ID2P1L22 
45 เหนื่อยที่ต้องทะเลาะกับผู้ป่วย   ID2P8L17 
46 ยอมรับอาการป่วย ถ้าใครมีประสบการณ์คล้ายกันยินดีช่วยเหลือ ID2P8L20-21 
47 พยายามหลีกเลี่ยงการปะทะ ID3P1L2 
48 รับรู้ว่าห้ามผู้ป่วยไม่ได้ ID3P5L29 
49 พยายามพูดดีกับผู้ป่วยช่วงที่มีพฤติกรรมรุนแรง ID3P5L8 
50 ต้องยอมผู้ป่วยในบางครั้ง ไม่ขัดใจ ID3P5L9 – 10 
51 สังเกตเห็นว่า ผู้ป่วยเก็บรวบรวมอาวุธไว้ ID3P2L25 
52 หน้าที่การดูแลผู้ป่วยเป็นหน้าที่ของแม่ ID3P6L24 
53 ยอมเสียเงินเยอะขึ้นกับยานอกบัญชียาหลักที่ใช้แล้วได้ผลดี ID3P3L26 
54 เครียดจนนอนร้องไห้คนเดียว ID3P4L7-8 
55 ปัญหาจะจบลงถ้าตนเองตายไป ID3P4L13 
56 เครียดเรื่องค่าใช้จ่ายและการรักษา ID3P4L10 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
57 ท้อจนอยากยอมแพ้   ID3P5L10 
58 เสียใจที่ต้องบังคับผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล ID3P7L22-23 
59 กลัวว่าผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมรุนแรงเหมือนในข่าว ID3P3L3 
60 กลัวผู้ป่วยจะไปทำร้ายคนอ่ืนหรือคนอ่ืนทำร้ายผู้ป่วย ID3P3L16 -17 
61 อยากให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองกลับมารู้สึกตัว ทำงานได้เหมือนเดิม ID3P5L24 
62 อาการทางจิตหนักขึ้นเพราะผู้ป่วยอดนอน กินเหล้า และขาดยา ID3P2L5 
63 เครียดจนปิดกั้นความรู้สึก ID3P4L8 
64 ถูกผู้ป่วยไล้ให้ไปนอนข้างบ้าน ID4P5L10 
65 อาการผู้ป่วยไม่คงที่จนไม่ได้นอนหลับ ID4P5L13 
66 กลัวผู้ป่วยจะฆ่าตนเอง ID4P5L15-16 
67 ต้องคอยทำตามคำร้องขอของผู้ป่วย ID4P9L22 
68 ไม่ได้นอน ทั้งเดือน ID4P5L13 
69 คิดว่าผู้ป่วยไม่มีทางหายเป็นปกติได้ ID4P14L19 
70 ห้ามผู้ป่วยเสพยาไม่ได้ ID4P14L22 
71 อาการเดี่ยวดีเดี่ยวร้าย ID4P14L18 
72 มีปัญหาด้านการเงิน ID4P10L15 
73 กังวลว่าผู้ป่วยจะลำบากหลังจากท่ีผู้ดูแลหลักตาย ID4P12L16 
74 ไม่มีใครคิดจะรับดูแลผู้ป่วยแทนตน ID4P12L18-19 
75 อาการของผู้ป่วยเป็นปัญหากับคนรอบข้าง ID4P13L18-19 
76 ขอความช่วยเหลือจากตำรวจเมื่อผู้ป่วยคลุ้มคลั่ง ID4P13L21 
77 คนรอบข้างกลัวผู้ป่วยอาละวาด ID4P13L22 
78 ผู้ดูแลหลักไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วย ID4P14L1-2 
79 รู้สึกสงสารผู้ป่วย ID4P13L20 
80 หนีไปอยู่บ้านผู้อ่ืนเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ID4P5L16 
81 ขัดใจผู้ป่วยไม่ได้ มักมีพฤติกรรมรุนแรงบ่อยครั้ง ID4P2L10 
82 ผู้ป่วยทุบหลังคาบ้านผู้อ่ืน ID4P2L19-20 
83 เมื่ออาการสงบ ผู้ป่วยช่วยดูแลนวดขาให้ผู้ดูแลหลัก ID4P6L17-18 
84 ทำท่าเอามือตี ตาหลบทัน ID4P12L20 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
85 ผู้ป่วยได้รับทั้งยารับประทาน ยาฉีด แต่อาการไม่ดีข้ึน เข้ารับการรักษาหลาย

ที ่
ID5P1L12-13 

86 รู้สึกกลัวผู้ป่วยทำร้าย ID5P5L19-20 
87 เลือกวิธีการรักษาโดยใช้แพทย์ทางเลือก ID5P10L4-5 
89 สรรหาวิธีทำอย่างไรให้ผู้ป่วยหายเป็นปกติ ID5P4L13 
90 รู้สึกอับอายจากพฤติกรรมแปลก ๆ ของผู้ป่วยในที่สาธารณะ ID5P2L3 
91 ออกจากโรงพยาบาลได้ไม่นาน แล้วมีอาการกำเริบซ้ำ ID5P2L12-13 
92 ดู เพื่อเรียกสติผู้ป่วย ID5P2L3-4 
93 กังวลหากต้องเดินทางออกจากบ้าน ไม่กล้าให้ผู้ป่วยอยู่บ้านลำพัง ID5P2L13 
94 ต้องพาผู้ป่วยไปด้วยทุกที่ ID5P8L5-6 
95 ถูกผู้ป่วยพูดตะคอกใส่ ID5P3L16-17 
96 ผู้ป่วยหงุดหงิด แม้ว่าจะพยายามจะพูดดีด้วย ID5P10L21-22 
97 พยายามใจเย็นกับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ID5P11L2-3 
98 ผู้ดูแลหลักต้องค่อยดูแลกิจวัตรประจำวันในทุกๆด้าน ID5P4L10-11 
99 สังคมรอบข้างกลัวว่าผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมรุนแรงซ้ำ  ID5P4L20-21 
100 อยากให้ผู้ป่วยมีงานทำ แต่ม่มีใครรับเข้าทำงาน ID5P9L24-25 
101 อดหลับอดนอน จนปวดหัว  ID5P10L20-22 
102 ผู้ป่วยตื่นกลางดึกบ่อยครั้ง ID5P7L20-22 
103 ต้องดูแลผู้ป่วยเพราะเป็นสัญชาตญาณของคนเป็นแม่  ID5P9L10-11 
104 หากไม่ดูแลผู้ป่วยอาการของผู้ป่วยจะยิ่งแย่ลง ID5P9L20-21 
105 กล่าวโทษผู้ป่วยที่ทำให้ชีวิตของตนลำบาก ID5P9L17 
106 รู้สึกเครียดอยากให้ผู้ป่วยหายดี ID5P11L8 
107 เครียดกับการดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง ID5P11L10-11 
108 อยากหนีปัญหาโดยการฆ่าตัวตาย ID5P11L8-10 
109 พูดข่มขู่ให้ผู้ป่วยอาการสงบลง ID5P2L7 
110 ทำข้อตกลงการใช้ยาเสพติดร่วมกับผู้ป่วย  ID5P2L18-19 
111 ผู้ป่วยขโมยเสื้อผ้าไปขาย เอาเงินมาซื้อเหล้าดื่ม ID5P2L25 
112 อยู่ดูแลผู้ป่วยทั้งวันจนรู้สึกเครียด ID6P2L14-15 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
113 เครียดจนเผลอพูดเสียงดังใส่ผู้ป่วย ID6P2L21-22 
114 ฝึกสมาธิ เพ่ือผ่อนคลายความเครียด D6P12L2-3 
115 สงสารผู้ป่วยที่เป็นเช่นนี้ ID6P7L14-15 
116 รู้สึกยินดีที่จะดูแลผู้ป่วย ID6P12L17 
117 ไม่สนใจว่าใครคิดกับตัวผู้ดูแลหลักอย่างไร ID6P12L21-22 
118 รู้สึกยินดีที่ดูแลผู้ป่วยแทนมารดา ID6P13L5-8 
119 ไม่เคยคิดรังเกียจผู้ป่วย อยากดูแลเพราะผู้ป่วยเป็นคนดี ID6P9L22 
120 ให้คำม่ันสัญญาต่อมารดาที่จะดูแลผู้ป่วยก่อนเสียชีวิต ID6P10L3-5 
121 อยากให้มารดาได้พักผ่อน จึงรับปากท่ีจะดูแลผุ้ป่วยต่อ ID6P10L7-8 
122 ดูแลผู้ป่วยด้วยตัวคนเดียว ID6P10L10 
123 คิดว่าปัญหาที่เผชิญนั้นเกิดจากเวรกรรม ID6P12L6-8 
124 สังคมรอบข้างกีดก้ันผู้ป่วยและผู้ดูแลออกจากสังคม ID6P13L19-21 
125 ผู้ดูแลหลักไม่พอใจที่ผู้ป่วยถูกเรียกว่าคนบ้า  ID6P2L8-9 
126 พยายามแยกตัวเองออกจากสังคม ID6P9L4-5 
127 เคยถูกผู้ป่วยตวาดและไล่ออกจากบ้าน ID6P4L18-19 
128 พยายามดูแลผู้ป่วยอย่างดี ม้ว่าจะรู้ว่าผู้ป่วยไม่มีทางหายเป็นปกติ ID6P8L9-10 
129 รู้สึกสบายใจช่วงที่ผู้ป่วยอาการทางจิตสงบ ID6P1L19-21 
130 รู้สึกกลัวพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ID6P4L6 
131 ท้อแท้ จากการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน ID7P7L16-17 
132 ต้องดูแลผู้ป่วย ไม่อยากให้เป็นภาระของสังคม ID7P7L19-20 
133 เครียดในช่วงที่ผู้ป่วยอาการทางจิตกำเริบ ID7P7L22 
134 เครียดแต่พยายามเงียบเฉย ID7P8L3-4 
135 คิดว่าความทุกข์เดี๋ยวมันกผ็่านไป ID7P8L6-7 
136 ต้องเป็นเสาหลักสำหรับครอบครัว ID7P8L9 
137 รู้สึกผิดหวังในตัวของผู้ป่วย ID7P9L4-6 
138 กังวลหากตนเองตายจากโลกนี้ไปก่อนผู้ป่วย ID7P9L14-15 
139 ถูกเรียกร้องค่าเสียหายจากการที่ผู้ป่วยไปทำร้ายผู้อ่ืน  ID7P4L16-17 
140 กังวลว่าผู้ป่วยจะเอามีดไปเฉือนคอผู้อื่นซ้ำ ID7P8L15 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
141 อยากให้ผู้ป่วยทำตัวดี ๆ ช่วยดูแลงานบ้าน ID7P7L1-2 
142 ให้ผู้ป่วยถือศีลห้า เพ่ือควบคุมพฤติกรรม ID7P7L4-5 
143 ถูกผู้ป่วยกล่าวหาว่าเข้าไปวุ่นวายในพ้ืนที่ส่วนตัว ID7P7L11-14 
144 ทำข้อตกลงร่วมกับผู้ป่วยในการพามาพบแพทย์ ID7P5L22-24 
145 จัดการพฤติกรรมรุนแรงโดยขู่จะให้ไปอยู่สถานสงเคราะห์  ID7P8L15-17 
146 คิดว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงคือการอดทนตลอดชีวิต ID7P9L10-11 
147 ผู้ป่วยอาการกำเริบบ่อยในแต่ละปีจนรู้สึกท้อ ID8P1L21-26 
148 รับรู้ว่าชีวิตไม่มีทางเลือก ไม่มีใครช่วยเหลือตนได้ ID8P3L18-25 
149 ถูกกีดกันให้ใช้รถโดยสารสาธารณะขณะผู้ป่วยมีอาการกำเริบ ID8P3L1-15 
150 ไม่คิดทอดทิ้งกัน รับผิดชอบต่อหน้าที่การเป็นพี่ชาย ID8P4L11-16 
151 พยายามพูดจาด้วยถ้อยคำนุ่มนวลขณะที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ID8P5L9-15 
152 ผู้ป่วยเป็นซ้ำอยู่บ่อยๆเพราะใช้สารเสพติด ID8P1L21-25 
153 ไม่อยากทอดทิ้งผู้ป่วยเกรงว่าจะเป็นบาปกรรม ID8P4L11-16 
154 เบื่อหน่ายที่ต้องรับดูแลผู้ป่วยมาเนิ่นนาน ID8P3L18-25 
155 ตักเตือนผู้ป่วยเรื่องการใช้สารเสพติดเมื่ออาการทางจิตสงบ ID8P2L15-18 
156 ขอความช่วยเหลือจากมูลนิธิขณะผู้ป่วยอาการกำเริบ ID8P2L21-22 
157 ปล่อยวาง มองว่าความทุกข์ใจอยู่ไม่นาน ID8P3L1-4 
158 สังเกตสัญญาณอันตรายจากพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง ID8P2L12-14 
159 ให้ความช่วยเหลือ ดูแลด้วยความกรุณา ID8P5L9-10 
160 ต้องใจเย็นขึ้น ไม่แสดงออกซึ่งความรู้สึกโกรธ ID8P5L14-15 
161 ถูกเจ้าหน้าที่ตำหนิกล่าวหาว่าปล่อยปะละเลย การดูแลผู้ป่วย ID8P4L24-29 
162 เป็นเหมือนผู้ให้คำปรึกษา คอยพูดคุยรับฟังผู้ป่วย ID9P1L13-22 
163 นิ่งเงียบเพิกเฉยต่อพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย ID9P3L12-19 
164 รับรู้ว่าการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยนั้นเป็นอันตราย ไม่เหมือนที่คาดคิดไว้ ID9P1L23-24 
165 รู้สึกกลัวผู้ป่วยเมื่ออาการทางจิตกำเริบ โดยไม่มีสาเหตุหรือปัจจัยกระตุ้น ID9P3L1-15 
166 ดูแลให้ผู้ป่วยสวดมนต์ทำสมาธิก่อนนอนเพ่ือให้จิตใจสงบลง ID9P3L12-19 
167 เดิมผู้ดูแลหลักเป็นคนอารมณ์ร้ายแต่ต้องสงบสติตนเองเพ่ือลดการปะทะกัน ID9P3L6-8 
168 ยอมรับได้ในความดีของผู้ป่วยแม้ว่าผู้ป่วยจะเคยก่อพฤติกรรมรุนแรง  ID9P10L1-8 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
169 กลัวผู้ป่วยจะทำร้ายหากอยู่ลำพัง ต้องย้ายกลับเข้ามาอยู่ในครอบครัวที่มี

สมาชิกจำนวนมาก 
ID9P7L1-5 

170 การที่ดูแลผู้ป่วยทำให้ผู้ดูแลหลักได้ฝึกการสวดมนต์ทำให้จิตใจสงบขึ้น ID9P10L1-8 
171 ผู้ดูแลหลักมีการวางข้อตกลงร่วมกับผู้ป่วยเรื่องการแสดงออกซ่ึงพฤติกรรม

รุนแรง 
ID9P9L20-24 

172 คอยสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเพ่ือป้องกันผลกระทบที่อาจจะ
เกิดข้ึน 

ID9P5L1-5 

173 ถูกผู้ป่วยด่า ตวาดใส่ด้วยถ้อยคำหยาบคาย เสียงดัง ID9P6L6-11 
174 ช่วงที่ผู้ป่วยอาการกำเริบ ผู้ดูแลหลักมีความเครียดมากท่ีสุด  ID10P7L1-7 
175 เครียด กลัวผู้ป่วยจะก่อพฤติกรรมรุนแรงซ้ำ แล้วไปวุ่นวายคนอื่น ID10P9L29-31 
176 พยายามหาสถานที่บำบัดผู้ป่วยยาเสพติด แต่มีน้อย หาได้ยาก ID10P5L8-10 
177 พาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแพทย์ทางเลือก ID10P5L14-18 
178 คิดว่าเดี่ยวก็กลับมาอยู่โรงพยาบาลอีก จะพูดอย่างไร ก็เตือนผู้ป่วยไม่ได้ ID10P9L6-11 
179 ไม่รู้จะทำอย่างไรดี เมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ID10P7L4-5 
180 ถูกเจ้าหน้าที่ ต่อว่าตนเอง ว่าปัญหาที่เกิดขึ้นมาจากปัญหาในครอบครัว ID10P8L12-16 
181 ถูกผู้ป่วยรีดไถเงินอย่างต่อเนื่อง ID10P2L28-30 
182 ถูกผู้ป่วยด่าว่าด้วยคำหยาบคายแม้ปกติจะไม่เคยพูดมาก่อน ID11P3L15-19 
183 นอนไม่หลับ เพราะผู้ป่วยมักตื่นมาร้องตะโกนตอนดึก ID11P3L21-24 
184 ไม่คิดจะถอดทิ้งผู้ป่วย เป็นหน้าที่ของพ่ีสาว ID11P3L1-12 
185 คิดถึงคำสั่งเสียของแม่ก่อนเสียชีวิต จึงต้องดูแลผู้ป่วย ID11P8L16-21 
186 ทำใจไม่ได้ หากให้ผู้ป่วยไปอยู่สถานสงเคราะห์ ID11P8L11-15 
187 ไม่เคยคิดจะปรึกษาใคร เพราะคิดว่าไม่มีใครช่วยได้ ID11P6L26-30 
188 รู้สึกว่า การเจ็บป่วยของผู้ป่วยมีนกระทบต่อการดำเนินชีวิต ID11P6L16-19 
189 รับรู้ว่าผู้ป่วยเป็นจิตเภทมาเนิ่นนาน มีแต่อาการจะเสื่อมถอยลง ไม่มีทางที่ดี

ขึ้นได้  
ID11P8L1-10 

190 ถูกทำร้ายร่างกาย ขณะผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ID12P4L12-15 
191 ผู้ดูแลหลักไม่คิดว่าจะถูกทำร้าย แต่ด้วยอายุที่มากข้ึนจึงสู้แรงไม่ไหว ID12P3L7-11 
192 เหนื่อยล้าที่ต้องพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาอยู่บ่อยครั้ง ID12P9L6-9 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
193 โกรธ และไม่อดทนต่อการถูกทำร้ายร่างกาย จนตอบกลับด้วยวิธีรุนแรง ID12P7L9-14 
194 ขอความช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้างหากตนเองไม่สามารถจัดการได้ ID12P8L12-16 
195 ผู้ป่วยเผาบ้าน และทำลายข้าวของ จนผู้ดูแลหลักเกิดโทสะ  ID12P3L16-

23,P4L1-6 
196 รู้สึกโกรธจนไม่อยากเป็นผู้ดูแลหลักอีกต่อไป ID12P6L1-4 
197 เบื่อหน่ายที่ต้องดูแลผู้ป่วย แต่ต้องอดทนเพราะคำขอร้องของมารดา ID12P6L1-4 
198 ถูกผู้ป่วยด่าท้อขณะพามาโรงพยาบาล  ID12P4L12-15 
199 ทำข้อตกลงร่วมกับผู้ป่วยมิให้ก่อพฤติกรรมรุนแรงกับผู้สูงอายุในครอบครัว ID12P4L16-20 
200 รู้สึกให้อภัยเมื่อผู้ป่วยมาขอโทษตนในช่วงที่อาการทางจิตสงบ ID12P6L1-3 
201 ผู้ป่วยเข้าถึงยาเสพติดได้ง่าย จึงอยากที่จะหายเป็นปกติ ID12P8L22-23 
202 ขณะผู้ดูแลหลักเข้าไปห้ามปรามผู้ป่วย ถูกทำร้ายร่างกายจากผู้ป่วยโดยไม่

ตั้งใจ 
ID13P2L24-29 

203 ขอความช่วยเหลือจากเพ่ือนบ้านขณะผู้ป่วยมีอาการทางจิตกำเริบ ID13P2L24-29 
204 ได้รับความช่วยเหลือจากญาติพ่ีน้องเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา ID13P3L8-14 
205 ไม่ออกไปขายของ เพื่อหยุดมาดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ID13P4L7-8 
206 ผู้ดูแลหลักนอนไม่หลับในช่วงที่ผู้ป่วยไม่นอนช่วงกลางดึก  ID13P4L 9-11 
207 เพิกเฉยต่อผู้ป่วยหากผู้ป่วยไม่ยอมนอนหลับติดต่อกันหลายวัน ID13P4L12-13 
208 พยายามหลีกเลี่ยงการปะทะ ข่มไว้ซึ่งความรู้สึกโกรธ ID13P4L14-16 
209 รู้สึกเบื่อหน่าย ตั้งคำถามต่อการเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย ID13P4L17-22 
210 รู้สึกผูกพันกับผู้ป่วย อยู่ด้วยกันแล้วรู้สึกไม่โดดเดี่ยว  ID13P4L17-26 
211 พยายามหาแนวทางการรักษาทางเลือก แม้ว่าจะรู้ว่า เป็นเพียงการเบี่ยงเบน

ความสนใจของผู้ป่วยก็ตาม 
ID13P5L12-22 

212 ถูกบุคลากรทางการแพทย์ ตำหนิถึงการเลี้ยงดูบุตร ID13P3L1-3 
213 สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาและค่าเดินทางท่ีเยอะ เพราะอาการกำเริบบ่อย ID13P3L8-14 
214 การเป็นผู้ดูแลหลักต้องใช้ความอดทนระงับความโกรธมากกว่าสมาชิกคนอื่น

ในครอบครัว 
ID14P4L12-17 

215 รู้สึกสงสารผู้ป่วยที่เป็นเช่นนี้ อยากดูแลผู้ป่วยให้ดีที่สุด ID14P5L1-3 
216 รู้สึกเหนื่อยล้าที่ผู้ป่วยอาการกำเริบอยู่บ่อยครั้ง ID14P5L4-12 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
217 ท้อแท้ที่ต้องดูแลผู้ป่วยมาเนิ่นนาน D14P6L14-15 
218 ต้องหยุดขายของในช่วงที่ผู้ป่วยอาการทางจิตกำเริบ โดยเกรงว่าลูกค้าจะตื่น

กลัว 
ID14P5L15-20 

219 รู้สึกสิ้นหวังที่ผู้ป่วยไม่ได้เรียนหนังสือต่อจนจบมามีงานทำตามผู้ดูแลหลัก
คาดหวัง 

ID14P7L11-20 

220 เมื่อสังเหตถึงพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น เช่นพูดคนเดียว จะ
หลีกเลี่ยงการพาไปในที่สาธารณะ  

ID14P6L15-20 

221 ถูกผู้ป่วยด่าอย่างไม่มีสาเหตุนำ แม้ว่าก่อนหน้านั้นผู้ป่วยจะยังอารมณ์ดี ID14P4L12-17 
222 นึกถึงช่วงเวลาที่ผู้ป่วยอาการสงบแล้วรู้สึกมีความสุข  ID14P6L18-19 
223 ถูกผู้ป่วยบีบคอโดยไม่มีสาเหตุนำ ID14P3L12-15 
224 ตรวจสอบการรับประทานยาอย่างเข้มงวด เพราะได้รับคำแนะนำจากร.พ. ID14P3L21-23 
225 ระแวงว่าผู้ป่วยจะก่อพฤติกรรมรุนแรงอีกเม่ือไหร่ ไม่อยากให้เกิดอันตรายต่อ

ตนเองและคนอ่ืนๆในครอบครัว 
ID14P3L11-16 

226 คาดเดาอาการทางจิตของผู้ป่วยได้ยาก ไม่รู้ว่าจะเกิดอันตรายต่อตนเองในวัน
ใด 

ID15P2L7-13 

227 หลีกเลี่ยงการออกนอกบ้าน กังวลว่าผู้ป่วยจะก่อเหตุรุนแรงซ้ำ ID15P3L14-18 
228 ต้องการที่จะดูแลผู้ป่วยไปตลอดชีวิตหากตนสามารถทำได้ ID15P7L1-6 
229 กลัวว่าผู้ป่วยจะทำอันตรายตนเองและบุคคลในครอบครัว ID15P7L7 
230 จัดเก็บอุปกรณ์ของมีคม กลัวว่าจะเกิดอันตรายตามที่เกิดขึ้นในสื่อต่างๆ ID15P3L19-20 
231 รับรู้ว่าสิ่งที่เกิดข้ึนนั้นจัดการไม่ได้ ต้องปล่อยวางความวิตกกังวลลง  ID15P3L14-16 
232 การดูแลผู้ป่วยเป็นปัญหาที่ก่อให้เกิดความทุกข์ใจ ID15P3L18 
233 ผู้ดูแลเลือกที่จะเก็บความรู้สึกของตนเองไว้ คิดว่าไม่มีใครเข้าใจตนเอง ID15P5L20-

24,P6L1-7 
234 ผู้ดูแลหลักถูกเรียกร้องค่าเสียหาย จากเหตุการณ์รุนแรงที่ผู้ป่วยได้กระทำกับ

บุคคลอื่น 
ID16P2L20-26 

235 กังวลเรื่องค่าใช้จ่ายที่ต้องชดใช้คู่กรณี หากไม่สามารถหามาได้จะยอมให้
ผู้ป่วยติดคุก 

ID16L4P19-28 

236 กังวลกลัวว่าผู้ป่วยจะก่อเหตุรุรแรงซ้ำ ID16P2L20-26 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่  8 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ลำดับ ข้อความ การใช้รหัส 
237 ในช่วงที่ผู้ป่วยนั้นก่อเหตุรุนแรงผู้ดูแลหลักมักจะรู้สึกเครียดอยู่เสมอ  ID16P2L27-29 
238 สูญเสียรายได้จากการต้องหยุดทำงานท่ีรับไว้ในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิต

กำเริบ 
ID16P3L1-4 

 
ตารางที่  9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ 
ID 1 วันที่ 20/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การรับรู้ผลกระทบ 1.1 ปัญหาด้านสุขภาพ 

- นอนไม่หลับ 
- ถูกทำร้ายร่างกาย 
1.2 ด้านสังคม 
- แยกออกมาเป็นส่วนตัว 
- ถูกตีตรา 

2.การจัดการพฤติกรรม
รุนแรง 

2.1 วิธีการจัดการ: สวดมนต์ 
2.2 เพิกเฉย 
2.3 ตั้งข้อตกลงร่วมกัน 

3 การรับรู้เชิงบวก 3.1 ผูกพัน  
3.2 ความรับผิดชอบต่อการเป็นผู้ดูแล 

  
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 2 วันที่ 20/ ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การรับรู้ผลกระทบ 1.1 ผลกระทบด้านจิตใจ 

 - โกรธ 
 - เครียด 
 - เศร้า 
 - ถูกตวาด/ด่าหยาบคาย 
1.2 ผลกระทบด้านร่างกาย:  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
 - เหนื่อยล้า 
 - ถูกทำร้ายร่างกาย 
1.3 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
 - หยุดงาน 

2. การรับรู้เชิงลบ 2.1 คิดว่าเป็นเวรกรรม 
2.2 กล่าวโทษตัวเอง 

3.การจัดการพฤติกรรม
รุนแรง 

3.1 จัดเก็บสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย 
3.2 คอยติดตามผู้ป่วย 
3.3 ขอความช่วยเหลือ 
3.4 ใช้วิธีรุนแรง 
3.5 ตั้งข้อตกลงการใช้ยาเสพติด 

4.การรับรู้เชิงบวก 4.1 การรับผิดชอบต่อหน้าที่ 
4.2 นึกถึงสิ่งดีที่ผู้ป่วยทำ 
4.3 ยอมรับในตัวของผู้ป่วย 

 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 3 วันที่ 24/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การจัดการพฤติกรรม
รุนแรง 

1.1 ประณีประนอม 
1.2 จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย 
1.3 แสวงหาการรักษา 

2.การรับรู้เชิงบวก 2.1 รับผิดชอบต่อหน้าที่การเป็นผู้ดูแลหลัก 
2.2 หวังว่าอาการทางจิตจะดีขึ้น 

3.การรับรู้ผลกระทบ 3.1 ผลกระทบด้านจิตใจ 
 - ซึมเศร้า 
 - เครียด 
 - ท้อแท้ 
 - วิตกกังวล 
 - กดทับความรู้สึก 
3.2 ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
 - ค่ารักษา 
 - หยุดงาน 

4.การรับรู้เชิงลบ 4.1 หวาดกลัว 
 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 4 วันที่ 24/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การตีความของการเป็น
ผู้ดูแลหลัก 

1.1 อาการผู้ป่วยไม่คงที่ 
1.2 ยากในการหาทางแก้ปัญหาที่เกิดข้ึน 
1.3 เป็นอันตรายต่อชีวิตของตนเอง 

2.การรับรู้ผลกระทบ 2.1 ผลกระทบทางด้านจิตใจ 
- กลัวอันตรายที่อาจเกิดข้ึน  
- รู้สึกท้อแท้ต่อปัญหา 
2.2 ผลกระทบทางด้านร่างกาย 
- นอนไม่หลับ 
- ถูกทำร้ายร่างกาย 
2.3 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ  
- หยุดงาน 
2.4 ผลกระทบด้านสังคม 
- สังคมรอบข้างกีดกัน  

3.การรับรู้เชิงบวก 3.1 รับผิดชอบต่อหน้าที่การเป็นผู้ดูแลหลัก 
3.2 การดูแลด้วยความกรุณา 
3.3 การรับรู้สิ่งดีๆที่ผู้ป่วยทำ 

4.การจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

4.1 การแสวงหาการรักษารูปแบบต่างๆ 

 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 5 วันที่ 25/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การจัดการพฤติกรรม 1.1 การแสวงหาการรักษารูปแบบต่างๆ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
รุนแรงของผู้ป่วย 1.2 การเรียกสติ 

1.3 การประณีประณอม 
1.4 ควบคุมอารมณ์โกรธ 
1.5 ดุ/ขู ่
1.6 ตั้งข้อตกลงการใช้สารเสพติด 

2.การรับรู้ผลกระทบ 2.1 ผลกระทบด้านสังคม 
- อับอาย 
- ถูกสังคมตีตรา 
2.2 ผลกระทบด้านจิตใจ 
- กังวล 
-ท้อแท้ 
-เบื่อหน่าย 
-เครียด 
2.3 ผลกระทบด้านร่างกาย 
- ปวดศีรษะ 
- นอนไม่หลับ 
2.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
- ถูกขโมยของ 

3.การรับรู้ในเชิงบวก 3.1 การรับผิดชอบต่อหน้าที่การเป็นผู้ดูแล 
 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 6 วันที่ 26/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1 การรับรู้ผลกระทบ 1.1 ผลกระทบด้านจิตใจ 

- เครียด 
- ถูกด่า/ถูกขับไล่ 
- หวาดกลัวอันตราย 
1.2 ผลกระทบด้านสังคม  
- ถูกคนรอบข้างกีดกัน 
- ถูกตีตรา 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
2 วิธีการจัดการความรู้สึก
ของตนเอง 

2.1 สวดมนต์ทำให้จิตใจสงบ 
2.2 คิดว่าเป็นเพราะเวรกรรม 

3 การตีความประสบการณ์ 3.1 ยินดีที่จะดูแลผู้ป่วย 
4 การรับรู้เชิงบวก 4.1 รับผิดชอบต่อหน้าที่ผู้ดูแลหลัก 

4.2 นึกถึงสิ่งที่ดีที่ผู้ป่วยทำในช่วงที่อาการสงบ 
5.วิธีการจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

5.1 หลบหนี 

 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 7 วันที่ 26/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การตีความประสบการณ์ 1.1 เสี่ยงต่อการเป็นอันตรายต่อชีวิต 

1.2 การต่อสู้ที่ต้องอดทนตลอดชีวิต 
2 การรับรู้ผลกระทบ 2.1 ผลกระทบด้านจิตใจ 

- ท้อแท/้สิ้นหวัง 
- เครียด 
- ถูกด่าทอ  
2.2 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
- ถูกเรียกร้องค่าเสียหาย 

3.วิธีการจัดการความรู้สึก
ของตนเอง 

3.1 คิดว่าเป็นเวรกรรม  
3.2 เก็บความรู้สึกเอาไว้ในใจ 

4.การรับรู้เชิงบวก 4.1 การรับผิดชอบต่อหน้าที่การเป็นผู้ดูแลหลัก 
5.การจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

5.1 ให้ผู้ป่วยสวดมนต์/รักษาศีลห้า 
5.2 พูดคุยกับผู้ป่วย 
5.3 พูดข่มขู่ผู้ป่วย 

 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 8 วันที่ 26/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การรับรู้ผลกระทบ 1.1 ผลกระทบด้านจิตใจ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
- ท้อแท้ 
-เบื่อหน่าย 
1.2 ผลกระทบด้านสังคม 
- ถูกกีดกันจากสังคม 
- ถูกสังคมตีตรา 
2.3 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
- ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารักษา 

2.การตีความประสบการณ์
ชีวิต 

2.1 ชีวิตที่มีแต่อุปสรรค 
 

3.การรับรู้เชิงบวก 3.1 รับผิดชอบต่อการทำหน้าที่ผู้ดูแลหลัก 
4.การจัดการต่อพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

4.1 ประนีประนอม 
4.2 ควบคุมพฤติกรรมการใช้สารเสพติด  
4.3 แสวงหาการดูแลผู้ป่วยรูปแบบต่าง ๆ  
4.4 คอยสังเกตพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง 
4.5 ดูแลผู้ป่วยด้วยความกรุณา 

5.การจัดการต่อความรู้สึก
ของตนเอง 

5.1 มองว่าเป็นเรื่องของเวรกรรม 
5.2 เลือกที่จะปล่อยวางต่อปัญหาที่เผชิญ 
5.3 ควบคุมความรู้สึกโกรธ 

 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 9 วันที่ 27/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.วิธีการจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

1.1 พูดคุย/รับฟัง 
1.2 นิ่งเงียบ เพิกเฉย 
1.3 ให้สวดมนต์ทำสมาธิ 
1.4 ป้องกันก่อนเกิดอันตราย 
 - เปลี่ยนที่อยู่อาศัยกลับมาอยู่ในครอบครัวตัวเอง 
 - จัดเก็บอุปกรณ์ท่ีอาจเป็นอันตราย 
1.5 ทำข้อตกลงร่วมกับผู้ป่วย 
1.6 คอยสังเกตพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
2. ตีความประสบการณ์ชีวิต 2.1 พฤติกรรมของผู้ป่วยเป็นอันตรายต่อชีวิต 

2.2 ยอมรับต่อทุกสิ่งที่เกิดขึ้น 
3. การรับรู้ผลกระทบ 3.1 ผลกระทบทางด้านจิตใจ 

 - หวาดกลัว 
 - ถูกตวาด/ด่าหยาบคาย 

4.วิธีการจัดการความรู้สึก
ของตนเอง 

4.1 ควบคุมความรู้สึกโกรธ 

5.การรับรู้ในเชิงบวก 5.1 นึกถึงสิ่งที่ดีที่ผู้ป่วยเคยได้ทำไว้ 
 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 10 วันที่ 27/ก.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การรับรู้ผลกระทบ 1.1 ผลกระทบด้านจิตใจ 

-เครียด 
-กังวล 
1.2 ผลกระทบด้านสังคม 
- ถูกตีตรา 
1.3 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
- ถูกผู้ป่วยรีดขอเงิน 

2. การจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

2.1 แสวงหาแนวทางการรักษา 

3. การตีความประสบการณ์
ชีวิต 

3.1 ชีวิตที่ไม่แน่นอนเต็มไปด้วยอุปสรรค 

4. การจัดการความรู้สึกของ
ตนเอง 

4.1 ทำใจ/ปล่อยวาง 

 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 11 วันที่ 3/ส.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การตีความประสบการณ์ 1.1 ยอมรับได้ในสิ่งที่เกิดข้ึน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
ชีวิต 1.2 ชีวิตที่เต็มไปด้วยอุปสรรค 
2. การรับรู้ผลกระทบ 2.1 ผลกระทบด้านจิตใจ 

- ถูกด่า/ตวาด 
-เบื่อหน่าย 
-ยอมแพ้ 
2.2 ผลกระทบด้านร่างกาย 
- นอนไม่หลับ 

3. การรับรู้เชิงบวก 3.1 รับผิดชอบต่อการทำหน้าที่ผู้ดูแลหลัก 
 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 12 วันที่ 3/ส.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การรับรู้ผลกระทบ 1.1 ผลกระทบด้านร่างกาย  

-ถูกทำร้ายร่างกาย 
- เหนื่อยล้า 
1.2 ผลกระทบทางจิตใจ 
- เบื่อหน่าย 
- ถูกผู้ป่วยด่า/ตวาด  
- ท้อแท้ 

2. การจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

2.1 ทำร้ายร่างกายผู้ป่วย 
2.2 แสวงหาแนวทางการดูแล/ช่วยเหลือ 
2.3 ทำข้อตกลงร่วมกับผู้ป่วย 

3. การรับรู้ทางบวก 3.1 การรับผิดชอบต่อหน้าที่ผู้ดูแลหลัก 
3.2 พยายามนึกถึงสิ่งดีๆที่ผู้ป่วยเคยทำ 

 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 13 วันที่ 4/ส.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การรับรู้ผลกระทบ 1.1 ผลกระทบด้านร่างกาย  

- ถูกทำร้ายร่างกาย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
- นอนไม่หลับ 
1.2 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
- หยุดงาน 
-แบกรับค่าใช้จ่ายที่สูงในการรักษา 
1.3 ผลกระทบด้านจิตใจ 
-เบื่อหน่าย 
1.4 ผลกระทบด้านสังคม 
-ถูกตีตรา  

2.การจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

2.1 แสวงหาแนวทางการรักษา/ขอความช่วยเหลือ 
2.2 เพิกเฉยต่อพฤติกรรมรุนแรง 
2.3 ประณีประนอม เลี่ยงปะทะ 
 

3.การจัดการต่อความรู้สึก
ของตนเอง 

3.1 ไม่แสดงออกซ่ึงความรู้สึกโกรธ 

4.การรับรู้เชิงบวก 4.1 การรับรู้ถึงความรักความผูกพัน 
4.2 พยายามนึกถึงสิ่งดีๆที่ผู้ป่วยทำ  

ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 14 วันที่ 4/ส.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การจัดการความรู้สึกของ
ตนเอง 

1.1 การไม่แสดงออกซึ่งความรู้สึกโกรธ 

2.การรับรู้เชิงบวก 2.1 ต้องดูแลผู้ป่วยด้วยความกรุณา 
2.2 พยายามนึกถึงสิ่งดีๆที่ผู้ป่วยเคยทำ 

3. การรับรู้ผลกระทบ 3.1 ผลกระทบทางด้านร่างกาย 
-เหนื่อยล้า 
-ถูกทำร้ายร่างกาย 
3.2 ผลกระทบด้านจิตใจ 
- ท้อแท้ 
-ถูกผู้ป่วยด่าท้อ 
3.3 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
-หยุดงาน/ปิดร้าน 

4.การจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

4.1 การสังเหตอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
4.2 ตรวจสอบอย่างเข้มงวดขณะผู้ป่วยรับประทานยาทางจิตเวช 

5.การตีความประสบการณ์
ชีวิต 

5.1 ชีวิตที่เต็มไปด้วยอันตรายอย่างไม่คาดคิด 

ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 15 วันที่ 4/ส.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การตีความประสบการณ์
ชีวิต 

1.1 ชีวิตที่เต็มไปด้วยอันตรายอย่างไม่คาดคิด 
1.2 อุปสรรคเกิดขึ้นได้เสมอ 

2.การรับรู้ผลกระทบ 2.1 ผลกระทบด้านสังคม 
-แยกตัวออกจากสังคม  
2.2 ผลกระทบด้านจิตใจ 
- กังวล 

3.การรับรู้เชิงบวก 3.1 การรับผิดชอบต่อหน้าที่ผู้ดูแลหลัก 
4.การจัดการพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ป่วย 

4.1 เก็บอุปกรณ์ท่ีเป็นอันตราย 

5.วิธีการจัดการความรู้สึก
ของตนเอง 

5.1 ปล่อยวางสิ่งที่เกิดขึ้น  
5.2 กดทับความรู้สึกไว้ไม่บอกใคร 

 
ตารางที่ 9 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 
ID 16 วันที่ 4/ส.ค./66 
ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
1.การรับรู้ผลกระทบ 1.1 ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ 

- ถูกเรียกร้องค่าเสียหาย 
-หยุดงาน 
1.2 ผลกระทบด้านจิตใจ 
-กังวล 
-เครียด 

2.การตีความประสบการณ์ ชีวิตที่เต็มไปด้วยอันตรายอย่างไม่คาดคิด 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 
ชีวิต 
3.การรับรู้เชิงบวก 3.1 การรับผิดชอบต่อหน้าที่ผู้ดูแลหลัก 
4.การจัดการความรู้สึกของ
ตนเอง 

4.1 คิดว่าเป็นเพราะเวรกรรม 

 
 
ตารางที่  10 การตรวจยืนยันความถูกต้องตามกระบวนการวิจัยโดยอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
วันที่ตรวจ รายการการตรวจยืนยันความถูกต้องตามกระบวนการวิจัย 

13/ธ.ค./65 คณะกรรมการบริหารหลักสูตร พิจารณาอนุมัติหัวข้อและโครงร่างวิทยานิพนธ์ (สังเขป) 
11/ก.พ./66 ส่งบทที่ 1-3 ที่ปรับแก้เพ่ิมเติมให้อาจารย์ที่ปรึกษา 
18/เม.ย./66 ส่งแนวทำถามการสัมภาษณ์ พร้อมรับข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมจากอาจารย์ที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ์ 
6/พ.ค./66 ส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ ลงในระบบ CU-ITHESIS 
11/พ.ค./66 ส่งเอกสารแนวคำถามการสัมภาษณ์และเครื่องมือการวิจัยแก่ผู้ทรงคุณวุฒิ 
22/พ.ค./66 สรุปข้อเสนอแนะพร้อมทั้งปรับปรุงแนวคำถามการสัมภาษณ์และเครื่องมือการวิจัยแก่

ผู้ทรงคุณวุฒิ 
24/พ.ค./66 ส่งเอกสารพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
16/มิ.ย./66 รับทราบผลการพิจารณาโครงร่างการวิจัยและเอกสารที่เกี่ยวข้อง พร้อมข้อเสนอแนะการ

ปรับแก้ ครั้งที่ 1  
22/มิ.ย./66 ดำเนินการส่งโครงร่างการวิจัยและเอกสารที่เกี่ยวข้องที่ได้รับการปรับแก้ตามคำแนะนำของ

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของสถาบันฯ 
4/ก.ค./66 ได้รับเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของสถาบันฯ 
7/ก.ค./66 ขออนุญาตดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
19/ก.ค./66 ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลและเจ้าหน้าที่แผนกผู้ป่วยนอก สร้างสัมพันธภาพ พร้อมทั้ง

ชี้แจงวัตถุประสงค์ร่วมกับแนวทางการเก็บรวบรวมข้อมูล ตลอดจนแจ้งตารางการลงพ้ืนที่
รวบรวมข้อมูล 

20/ก.ค./66 ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย รายที่ 1-2  
21/ก.ค./66 พบอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ส่งบทสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล Try-out รายที่ 1-2 เพ่ือ

ปรับปรุงแนวคำถาม 
24/ก.ค./66 นำแนวคำถามที่ได้รับการปรับปรุงใช้ในการดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลต่อไป 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วันที่ตรวจ รายการการตรวจยืนยันความถูกต้องตามกระบวนการวิจัย 
27/ก.ค./66 ส่งบทสัมภาษณ์ (Transcription) รายที่ 1-5 พร้อมทั้งรับฟังข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ

เทคนิคการรวบรวมข้อมูลจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
15/ส.ค./66 ส่งบทการสัมภาษณ์ (Transcription) แก่ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 2, 7 และ 13 เพ่ือทำการ

ตรวจสอบข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูล (Member checking)  
17/ส.ค./66 ส่งบทสัมภาษณ์ (Transcription) ทั้งหมด รวมกับส่งการให้รหัส (Coding) ในรายที่ 1-7 

พร้อมทั้งรับฟังข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมเกี่ยวกับให้รหัส (Coding) และการจัดกลุ่มข้อมูล 
(Categories) อีกท้ัง อาจารย์ที่ปรึกษาได้เสนอแนะให้ดำเนินการเขียนประเด็นหลัก 
(Theme)  

25/ ส.ค./66  พบอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือขอรับข้อเสนอแนะการจัดกลุ่มข้อมูล (Categories) 
พร้อมทั้งการค้นหาประเด็นหลัก (Theme) และประเด็นรอง (Subtheme) ร่วมกับรับฟัง
ข้อเสนอแนะแนวทางการดำเนินการทำบทที่ 4  

11/ก.ย./66 ดำเนินการส่งการจัดกลุ่มข้อมูล (Categories) พร้อมทั้งการค้นหาประเด็นหลัก (Theme) 
และประเด็นรอง (Subtheme) ร่วมกับการวิเคราะห์ข้อมูล พร้อมทั้งรับฟังข้อเสนอแนะ
จากอาจารย์ที่ปรึกษา  

26/ก.ย./66 ส่งบทที่4 การวิเคราะห์ข้อมูลแก่อาจารย์ที่ปรึกษา พร้อมทั้งรับฟังข้อเสนอแนะจากอาจารย์
ที่ปรึกษา 

18/ต.ค./66 ดำเนินการส่งบทที่4 การวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือตรวจสอบข้อมูลความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer debriefing) ที่เชี่ยวชาญงานวิจัยเชิงคุณภาพ 3 ท่าน 

24/ต.ค./66 ส่งบทที่ 4 ที่ได้รับการปรับแก้ตามข้อเนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญงานวิจัยเชิง
คุณภาพ 3 ท่าน กับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ พร้อมทั้งรับข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม  

25/ต.ค./66 ส่งบทที่ 1-5 พร้อมทั้งรับข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมจากอาจารย์ที่ปรึกษา  
7/พ.ย./66 ส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ในระบบ CU-ITHESIS 
10/พ.ย./66 ส่งบทที่ 1-5 แก่ประธานและคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 
23/พ.ย./66 สอบวิทยานิพนธ์ 
13/ธ.ค./66 ส่งเล่มวิทยานิพนธ์ 
 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาเครื่องมือการวิจัย 
 
รศ.ดร.รังสิมันต์ สุนทรไชยา 
 

อาจารย์ประจำหลักสูตร 
สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  

ผศ.ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ อาจารย์ประจำหลักสูตร 
สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

นพ.นรวีร์ พุ่มจันทร์  จิตแพทย์เชี่ยวชาญ 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

น.ส.วัฒนภรณ์ พิบูลย์อาลักษณ์ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

นางรัชนี ธนวรรณ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

 
ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความน่าเชื่อถือของข้อมูลการวิจัย 
 
ผศ.ดร.ทวีศักดิ์ กสิผล  
 

คณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ  

ดร.วิภาวี เผ่ากันทรากร พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
(ข้าราชการบำนาญ) 

นางนาถนภา วงษ์ศีล พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
รักษาการในตำแหน่งผู้อำนวยการ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบลบึงน้ำรักษ์ 
 อ.บางน้ำเปรี้ยว จ.ฉะเชิงเทรา  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
ประวัติผู้เขีย น 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล อริสมันต์ ศิริลาภ 
วัน เดือน ปี เกิด 17 กันยายาน พ.ศ.2537 
สถานที่เกิด โรงพยาบาลแม่และเด็ก จังหวัดราชบุรี 
วุฒิการศึกษา มัธยมศึกษา : โรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี   

ปริญญาตรี : สาขาพยาบาลศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 1) ปี 
พ.ศ.2561วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี (สมทบคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล)   
ประวัติการทำงาน  
พ.ศ.2561 - 2564 พยาบาลวิชาชีพ สาขาการพยาบาลจิตเวช วิทยาลัย
พยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี  
พ.ศ.2564 - ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัตการ หอผู้ป่วยในชายพยับหมอก 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ที่อยู่ปัจจุบัน 17/1 หมู่ 2 ต.วังไคร้ อ.ท่ายาง จ.เพชรบุรี   
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