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บทที่  1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
    โรคจิตเภทเป็นปัญหาการเจ็บป่วยส าคัญที่มีอัตราส่วนสูงสุดในบรรดาโรคจิตเวชทั้งหมด  

(Buchanan & Carpenter, 2005) และปัจจุบันมีผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ทั่วโลกเพิ่มขึ้น  2 ล้านคน/ปี 
(Sadock & Sadock, 2005) ส าหรับประเทศไทย ก็เช่นกัน พบว่ามี ผู้ป่วยจิตเภทมากเป็นอันดับที่ 1 
โดยคิดเป็นร้อยละ 27.07 ของผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต, 255 2) โรคจิตเภทถือเป็น การ
เจ็บป่วยที่รุนแรงและเร้ือรังซึ่งยากต่อการดูแลรักษา เน่ืองจากเป็นโรคที่เกิดจากความแปรปรวนของ
การท าหน้าที่ของสารเคมีในสมอง ท าใหผู้้ป่วยเกิดความผิดปกติทางด้านต่างๆ คือ ความคิด การรับรู้ 
การติดต่อสื่อสาร รวมทั้งการแสดงออกทาง อารมณ์และพฤติกรรม จึงเป็นโรคที่ยากต่อการดูแล
รักษาและรบกวนการท าหน้าที่ทางความคิดและสังคม ของผู้ป่วยอย่างมาก  ท าให้ผู้ป่วยจ าเป็น ต้อง
ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ืองจึงจะสามารถด ารงชีวิต ใกล้เคียงปกติได้  (บุญวดี เพชรรัตน์ , 2547) 
นอกจากนี้ยังเป็นการเจ็บป่วยอย่างเร้ือรังระยะยาว ดังนั้น หาก ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลรักษาและ
ฟื้นฟูสภาพอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง จะส่งผลให้ เกิดการ ไร้สมรรถภาพในการท าหน้าที่ 
โดยเฉพาะไม่สามารถดูแลตนเองและ ด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างปกติ  (สินชัย วสุนธรา, 2547; 
ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร, 2549)   

  การที่ผู้ป่วยจิตเภทต้องรับประทานยาทางจิตอย่างต่อเน่ืองยาวนาน มักก่อให้เกิดปัญหา
ตามมา คือพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเกิดความเบื่อหน่ายและไม่รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอถูกต้อง
ตามเกณฑ์ จนส่งผลให้มีอาการก าเริบรุนแรงเป็นระยะๆ โดยพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอาการก าเริบ
รุนแรง เป็นเหตุให้มี อัตราการป่วยซ้ า และต้องกลับเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน สูงถึงร้อยละ 70 
(สมชาย จักรพันธ์ , 2543)  ซึ่งการป่วยซ้ าในแต่ละคร้ังยิ่งท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่ และ

การด ารงชีวิตของผู้ป่วยเสื่อมลง  จนเกิดเป็นภาระของครอบครัวและของประเทศชาติซึ่งต้องสูญเสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ที่เกิดขึ้นตามมา (ชนมาภรณ์  พงศ์จันทรเสถียร, 2549) ดังจะเห็นได้
จากการศึกษาเพื่อวิเคราะห์ต้นทุนการบริการของสถานพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตจ านวน  17 
แห่ง พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีจ านวนวันนอนเฉลี่ย 43 วัน/ ราย/ปี  คิดเป็นต้นทุนรวมเฉลี่ยรายละ 28,230 
บาท/ปี (อเนก  สุภีรนันท์  และคณะ, 2550)  จึงเห็นได้ว่าโ รคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิต ที่ก่อ
ปัญหาและส่งผลกระทบรุนแรงต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และ สังคม  
   ปัจจุบันประเทศไทยมีนโยบาย ให้ผู้ป่วย จิตเวช ได้รับ การรักษาตัวในโรงพยาบาล ด้วย
ระยะเวลาสั้นลง  โดยมุ่งที่การรักษาในระยะเฉียบพลันเพื่อบรรเทาอาการทางจิตที่รุนแรงหรือก าเริบ

บทคัดย่อและแฟ้มข้อมูลฉบับเต็มของวิทยานิพนธ์ตั้งแต่ปีการศึกษา 2554 ที่ให้บริการในคลังปัญญาจุฬาฯ (CUIR) 
เป็นแฟ้มข้อมูลของนิสิตเจ้าของวิทยานิพนธ์ที่ส่งผ่านทางบัณฑิตวิทยาลัย
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เท่านั้น    ผู้ป่วยเหล่านี้จะได้รับการจ าหน่ายออกสู่ครอบครัวและชุมชนเร็วขึ้น  ภายหลังจาก อาการ
รุนแรงต่าง  ๆสงบลง (กรมสุขภาพจิต, 2550) ท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการจ าหน่ายออกสู่ครอบครัว
และชุมชนในขณะที่อาจมีอาการเจ็บป่วยบางอย่างหลงเหลืออยู่ และยังไม่ได้รับการฟื้นฟูสภาพให้
กลับมาด าเนินชีวิตได้ใกล้เคียงปกติดังเดิม โดย ยังมีความบกพร่องใน การท าหน้าที่ ด้านต่างๆ เช่น    
ความบกพร่องในการดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจ าวันทั่วไป ได้แก่ มีสุขอนามัยส่วนบุคคลที่ไม่ดี ไม่
อาบน้ า ไม่เปลี่ยนเสื้อผ้า ไม่สนใจที่จะ รับประทานอาหาร ไม่ยอมท าอะไร โดยพบว่าหลังการป่วย
ด้วยโรคจิตเภทผู้ป่วยบางรายกลับไปช่วยท างานได้บ้าง บางรายไม่ยอมท างาน ส่วนผู้ป่วยที่เรียน
หนังสือก็จะพบว่าไม่ยอมกลับไปเรียนหนังสือต่อตามเดิม (สถิตย์  วงค์สุรประกิต, 2541) ด้วยเหตุนี้  
สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทจึงต้องเข้ามาท าบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย ที่บ้านเพิ่มเติม
จากบทบาทอื่นๆ  ที่มีอยู่  ส่งผลให้ สมาชิกครอบครัวซึ่ง ท าหน้าที่ให้การ ดูแลหลักแก่ผู้ป่วยจิตเภท   
เกิดการรับรู้ภาระในการดูแลตามมา (นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544; จิราพร รักการ, 2549) สอดคล้องกับ
การศึกษาในต่างประเทศที่พบว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม เพราะว่าผู้ดูแลต้องใช้เวลา แรงงานในการดูแลผู้ป่วย ให้ท ากิจกรรมต่างๆ     
อย่างใกล้ชิด เป็นเหตุ ให้ผู้ดูแลในครอบครัว รับรู้ว่าการดูแลเป็นสิ่งที่ไม่พึงปรารถนาหรือเป็นภาระ
แก่ตน (Bull, 1990; Montgomery, 1985; Platt, 1985; Adamac, 1996) สอดคล้องกับผลการวิจัยใน
ประเทศต่างๆ ที่พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว (family caregiver) มีการรับรู้ภาระการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ในระดับสูง เช่น ผล การศึกษาของ Thornicroft et al. (2004 cited in Kuipers, 2006) ซึ่ง
พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในอเมริกามีค่าเฉลี่ยภาระการดูแล อยู่ในระดับสูงมากร้อยละ 90.2 และจาก
ผลการศึกษาของ Yasuf, Nuhu and Akinbiyi (2009) ซึ่งพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไนจีเรีย 
ร้อยละ 47.3 มีการรับรู้ภาระการดูแลในระดับสูง  

Montgomery (1985) กล่าวว่า  ภาระในการดูแล ( Caregiver burden) หมายถึง  การที่ผู้ดูแล
รับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความหนักใจ ความเครียด ความเดือดร้อน ความยากล าบากในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ  
โดยแบ่งภาระของผู้ดูแลออกเป็น 2 มิติ คือ  ภาระเชิงอัตนัย ( Subjective burden) เป็นการ
เปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทางอารมณ์และทัศนคติ หรือปฏิกิริยาทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่มีต่อ
ประสบการณ์การดูแล เน่ืองจากการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่
ในภาวะ เครียด เบื่อหน่าย  หรือ เหนื่อยหน่าย (ยอดสร้อย  วิเวกวรรณ, 2543) และภาระเชิงปรนัย 
(Objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ที่เกิดจากการ
ดูแลผู้ป่วย เช่น การมีเวลาส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่
การงานที่ เปลี่ยนแปลงท าให้เกิดปัญหาสุขภาพ มีผลกระทบต่อเศรษฐกิจรายได้ของผู้ดูแลและ
ครอบครัว  และหากผู้ดูแลไม่ได้รับการช่วยเหลือและแก้ไข เพื่อลดการรับรู้เกี่ยวกับ ภาระการดูแลก็
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จะส่งผลท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียดและวิตกกังวลจากการที่ต้องดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตรุนแรง
ซึ่งมักเกิดขึ้นโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้า  และการที่ต้องดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองยาวนาน  ท าให้
ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยหน่าย  ท้อแท้  หมดหวัง และเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต     (จิราพร รักการ, 2549; 
Loukissa, 1995, Lim & Ahn, 2003)  อีกทั้งท าให้ไม่สามารถท าบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสมเท่าที่ควร จนอาจเป็นเหตุให้ผู้ป่วยเกิดอาการก าเริบซ้ า ตามมาได้  (Anderson, Hogarty 
& Reiss, 1980)   

การที่จะช่วยลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้นั้น  จ าเป็นต้องค้นหาสาเหตุของ
การเกิดภาระ ในประชากรกลุ่มนี้   ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ดูแล
ในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ภาระในการดูแล  มาจากการที่ครอบครัวขาดการสนับสนุนทางสังคม 
ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาของ  Dyck, Short & Vitaliano (1999) พบว่าครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ที่
ขาดการสนับสนุนทางสังคมจะมีการรับรู้ภาระการดูแลในระดับสูง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ  
Chien, Chan & Morrissey (2007) ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่สามารถท านายภาระ
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดีที่สุด และผลการศึกษาในประเทศไทยของ ทีปประพิน สุขเขียว 
(2543) ที่ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  พบว่าผู้ดูแลที่ได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมจะรับรู้ภาระการดูแลในระดับต่ า  ด้วยเหตุนี้ การพยาบาลเพื่อช่วยลดหรือ
ป้องกันการเกิดการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จึงควรมุ่งเน้นที่การจัดกระท าเพื่อ
ส่งเสริมให้ผู้ดูแลของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสม 

การสนับสนุนทางสังคม  (Social Support) ตามแนวคิดของ House (1981) หมายถึง 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีการช่วยเหลือกันด้านต่างๆ  จนท าให้เกิดความรักความผูกพันการดูแล
เอาใจใส่และไว้วางใจซึ่งกันและกัน จ าแนกออกเป็นการสนับสนุน 4 ด้าน คือ 1) การสนับสนุนด้าน
อารมณ์ (Emotional Support) หมายถึง การแสดงออกถึงการยกย่อง เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความ
ไว้วางใจ ความเอาใจใส่ดูแล ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ  ให้ก าลังใจ แสดงความห่วงใย  สอบถาม  รับ
ฟังความรู้สึก  2) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า ( Appraisal Support) หมายถึง การให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการเรียนรู้ด้วยตนเอง เช่น การส่งเสริมให้ประเมินศักยภาพตนเอง  เพื่อน าไปใช้ในการ
ประเมินตนเองกับผู้ที่อยู่ร่วมในสังคม หรือ น าข้อมูลที่มีอยู่ มาใช้ประเมินตนเอง  เช่น  ประเมินค่า
สถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ และฝึกทักษะใน
การแก้ปัญหาโดยน าข้อมูลหรือแหล่งประโยชนท์ี่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหา  3) การสนับสนุน
ด้านข้อมูลข่าวสาร  (Informational Support) หมายถึง การให้ค าแนะน า ข้อชี้แจง แนวทาง  
ข้อเสนอแนะ และให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ได้  เป็นการให้ความ
ช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์นั้นๆ  และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร 
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(Informational Support) หมายถึง การช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ เช่น การให้เงิน แรงงาน เวลา ช่วย
ปรับปรุงสิ่งแวดล้อม แหล่งประโยชน์ต่างๆในชุมชน รวมถึงการช่วยเหลือด้านสิ่งของและการ
ให้บริการ  

แม้จะพบว่าการได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้ภาระ
ในการดูแลน้อยลง ดังที่กล่าวแล้วข้างต้น แต่อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาที่ผ่านมาชี้ให้เห็นว่า สมาชิก
ในครอบครัว ของผู้ป่วยจิตเภท โดยเฉพาะ สมาชิกที่ท าหน้าที่ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยังขาดการ
สนับสนุนทางสังคมทั้งสี่ด้าน ตามแนวคิดของ House (1981) เช่น  การศึกษา ในต่างประเทศ ของ 
Magliano et al. (2006) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ รวมถึงการ
ช่วยเหลือจากสังคมเมื่อผู้ป่วยจิตเภทเกิดภาวะฉุกเฉิน  ต่ ากว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังอื่นๆ และผล
การศึกษาของ Magliano et al. (2005) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยัง ได้รับการสนับสนุนข้อมูลความรู้
และค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพน้อย  นอกจากนี้ผลการศึกษาของ Crotty and Kuly (1986) 
สะท้อนให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทขาดการสนับสนุนทางด้านอารมณ์จากสมาชิกอ่ืนๆ  ใน
ครอบครัว ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกเหงาและโดดเด่ียว ส่วน Magliano et al. (1998) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทมีปัญหาการจัดการกับความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ  ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยก็พบ
ผลการศึกษาที่สอดคล้องกับในต่างประเทศ เช่น นิศากร แก้วพิลา ( 2545) พบว่าผู้ดูแลในครอบครัว
ของผู้ป่วยจิตเภท ยังขาดการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารต่างๆ ที่จ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ  มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล  และ พรชัย พงศ์สงวนศิลป์ ( 2544) ที่พบว่า
การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองยาวนาน ส่งผลท าให้ผู้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง  จนเกิด
ความรู้สึกโดดเด่ียว  นอกจากนี้ผลการศึกษาของดรุณี คชพรหม  (2543) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยัง
ขาดการสนับสนุนด้านการประเมินค่า และประการสุดท้ายพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ยังขาดการ
สนับสนุนด้านทรัพยากรที่จ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วย เช่น  การศึกษาของสมพร รุ่งเรืองกลกิจ  และ 
กฤตยา แสวงเจริญ (2535) ซึ่งพบว่าครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย  แต่ยัง
ไม่ได้รับการสนับสนุนเพื่อแก้ไขปัญหาทางด้านเศรษฐกิจนี้ นอกจากนี้ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยัง ขาด
การช่วยเหลือจากองค์กรเครือข่ายในชุมชน เนื่องจากยังมีเครือข่ายทางสังคมจ านวนน้อย  อีกทั้ง
อาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน (อสม.) ก็ไม่มีเวลามาติดตามให้การดูแลช่วยเหลือเพราะส่วนใหญ่
ต้องท างานที่ตนรับผิดชอบหลายเร่ือง   

ข้อมูลดังที่กล่าวแล้วข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่า ผู้ดูแลในครอบครัว (Family caregiver) ของ
ผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทยยังขาดการสนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆ ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญให้ผู้ดูแล
เหล่านี้เกิดปัญหาการรับรู้ภาระในการดูแล ทั้งภาระเชิงปรนัย และ ภาระเชิงอัตนัย แต่จาก การ
ทบทวนวรรณกรรม ในประเทศไทย พบว่า  แม้จะมีการจัดกระท าเพื่อลดภาระการดูแลของผู้ดูแล
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ผู้ป่วยจิตเภทในหลายรูปแบบด้วยกัน เช่น การให้กลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา  โปรแกรมการ
ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิต และการให้สุขภาพจิตศึกษา แต่โปรแกรมต่างๆ  ดังกล่าว มุ่งเน้นไปที่การ
จัดกระท าต่อปัจจัยอื่นๆ  ที่ส่งผลต่อการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแล  เช่น ความรู้ การ สนับสนุน
ประคับประคองจิตใจ การแสดงออกทางอารมณ์ และ พฤติกรรมการดูแลตนเอง  ยังไม่ พบว่ามีการ
จัดกระท าโดยตรงเพื่อเพิ่ม การสนับสนุนทางสังคม ให้ครบทุกด้านแก่ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพื่อส่งผล
ให้ผู้ดูแลเหล่านี้มีการรับรู้ภาระในการดูแลลดลง ด้วยเหตุนี้  ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช จึงสนใจที่จะแก้ไขปัญหาภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเหล่านี้ โดยใช้
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ด้วยการประยุกต์ จากกิจกรรมกลุ่ม
สนับสนุนในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากการศึกษาของ Chou et al. (2002) ซึ่งถูกออกแบบให้มีเนื้อหา
กิจกรรมที่ ส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคม  ครบทั้ง 4 ด้าน ตามแนวคิดของ House 
(1981) ได้แก่  1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  2) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า 
(Appraisal Support )  3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support)  และ 4) การ
สนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) นอกจากนีใ้นการด าเนินกลุ่มแต่ละคร้ังนั้น ผู้วิจัยใช้
กระบวนการด าเนินการ กลุ่ม 3 ระยะของ Marram (1978) ประกอบด้วย 1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ       
2) ระยะด าเนินการ  และ 3) ระยะสิ้นสุด ในการด าเนินกลุ่ม  ทั้งนี้ เพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจนส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยและเชิงอัตนัยลดลง
ได้ (Chien & Norman, 2009)  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1. เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  
2. เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 

แนวเหตุผลและสมมติฐาน     
โรคจิตเภท เป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุข ของประเทศไทย ตลอดมา (กรมสุขภาพจิต , 

2550) อีกทั้งเป็นโรคที่ก่อปัญหาและส่งผลกระทบรุนแรงต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย  ครอบครัว 
ชุมชนและสังคม เน่ืองจากเป็นการเจ็บป่วยเร้ือรังที่ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองตลอดชีวิต 
ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการรักษาตัวแบบผู้ป่วยใน ในโรงพยาบาลเฉพาะช่วงที่มีอาการก าเริบรุนแรง
เท่านั้น แต่ต้องด าเนินชีวิตส่วนใหญ่ในชุมชน โดยมี สมาชิกใน ครอบครัว รับบทบาท หลักในการ
ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (WuCC, 1993; Chou et al.,1992 cited in Hou et al., 2008) ส่งผลให้สมาชิกใน
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ครอบครัวโดยเฉพาะผู้ท าหน้าที่ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดการรับรู้ภาระ ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ทั้งภาระ
เชิงอัตนัย (subjective burden) และ ภาระเชิงปรนัย (objective burden)  (นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544; จิราพร 
รักการ, 2549; Montgomery, 1985; Adamac, 1996) ทั้งนี้การรับรู้ภาระในการดูแล อาจสะท้อนได้
จากสภาพปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น เช่น ท าให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ และส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม การเงินและเศรษฐกิจ ( Gutiérrez-Maldonado et al., 2005; Perlick et 
al., 2006; Ganguly, 2010) ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยล้า ท้อแท้ เบื่อหน่าย หมดแรง เกิดความรู้สึก
ขัดแย้ง  และ  มีปัญหาสุขภาพจิต ได้แก่  มีภาวะซึมเศร้า  หรือ  วิตกกังวล  (Reinhard, 1994; 
Provencher, 1996; Gutiérrez-Maldonado et al., 2005) สอดคล้องกับการศึกษา ในประเทศไทยของ 
เอ้ืออารีย์ สาลิกา (2543) ที่พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่คือ ร้อยละ 53 ได้รับผลกระทบด้านลบ
ทางด้านปัญหาสุขภาพ จากการดูแลผู้ป่วย รองลงมาคือผลกระทบด้านจิตใจ เช่น ร้องไห้บ่อย  รู้สึก
อับอาย ท้อแท้ นอกจากนี้ ผลการศึกษาของ พัชรี ค าธิตา  (2546) พบว่าผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเภท ได้รับ
ผลกระทบต่างๆ จากการท าหน้าที่ผู้ดูแล  เช่น การด าเนินชีวิตส่วนตัว การท างาน การเปลี่ยนแปลง
ภาวะโภชนาการและสุขนิสัยในการรับประทานอาหาร ไม่มีเวลาในการดูแลตนเอง และพักผ่อนจน
สุขภาพเสื่อมโทรม มีสัมพันธภาพทางสังคมลดลง และ เกิดปัญหาทางเศรษฐกิจตามมา  
  เน่ืองจากสาเหตุส าคัญประการหนึ่งที่ท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทเกิดการ
รับรู้ภาระในการดูแล คือ การขาดการสนับสนุนทางสังคม  (social support) ด้านต่างๆ ตามแนวคิด
ของ House (1981) ได้แก่ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า และ ด้านทรัพยากร เป็น
ต้น (Dyck, Short &Vitaliano, 1999; Wai-Tong Chan et al.,2007; Chien, Chan & Morrissey, 2007) 
ประกอบกับข้อมูลหลักฐานที่กล่าวข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่าแม้ว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทย
จะมีปัญหารับรู้ภาระในการดูแลผู้ป่วย แต่ผู้ดูแลเหล่านี้ยังไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆ 
เท่าที่ควร  ดังนั้นการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ไขให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาระการดูแลที่ต่ าลง จึง
จ าเป็นต้องจัดกระท าเพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆ 
อย่างครบถ้วนและเพียงพอ   ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม เกี่ยวกับแนวคิดที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้ดูแล
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมมากขึ้น จนน าไปสู่การรับรู้ภาระในการดูแลลดลงพบว่า กิจกรรมกลุ่ม
สนับสนุน  (support groups) ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากการศึกษาของ Chou et al. (2002) มี
ประสิทธิภาพในการช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้ภาระในการดูแลต่ าลง โดยกิจกรรมนี้ ถูก
ออกแบบให้มีเนื้อหาที่ ส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคม  ครบทั้ง 4 ด้าน ตามแนวคิด
ของ House (1981) ได้แก ่1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 2) การสนับสนุนด้านการ
ประเมินค่า (Appraisal Support )  3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support)  และ    
4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support)   
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  ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงสนใจน าแนวคิดจากการศึกษาดังกล่าวมา ใช้ในการแก้ไขปัญหาการรับรู้
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในบริบทของประเทศไทย  โดยในการ วิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยได้
พัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มขึ้น ด้วยการประยุกต์ จากกิจกรรมกลุ่มสนับสนุน
ตามการศึกษาของ Chou et al. (2002) ผสมผสานกับกระบวนการด าเนินการกลุ่ม 3 ระยะของ Marram 
(1978) คือ 1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ   2) ระยะด าเนินการ และ 3) ระยะสิ้นสุดกิจกรรม  ในโปรแกรม
ที่พัฒนาขึ้นครอบคลุมการด าเนินการเพื่อให้เกิดการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน ตามแนวคิด
ของ House (1981) จ าแนกออกเป็น 6 กิจกรรม ประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพและส่งเสริมทัศนคติ
ที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด  การเผชิญความเครียดอย่างมี
ประสิทธิภาพและการแกไ้ขปัญหา การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  การเข้าถึง
แหล่งทรัพยากรในชุมชน  และ การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม  โดยคาดว่าแต่ละกิจกรรมจะส่งผลต่อ
การลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว ดังนี้  

  1) การสร้างสัมพันธภาพและส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล เป็นกิจกรรมที่มุ่งให้
เกิดการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ (Emotional Support) ตามแนวคิดของ House (1981) โดยผู้วิจัย
ให้สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  เพื่อสร้างสัมพันธภาพระหว่าง
ผู้วิจัยกับสมาชิกในกลุ่มและเพื่อ สัมพันธภาพอันดีระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง ท าให้ผู้ดูแล เกิด
ความรู้สึกไว้วางใจ ให้ความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม อีกทั้งไดร้ะบายความรู้สึก
จากการท าบทบาทผู้ดูแล หลังจากนั้นให้ข้อมูลเกี่ยวกับบทบาทในการดูแลและให้ข้อมูลถึงพฤติกรรม
ความผิดปกติต่างๆ ของผู้ป่วยนั้นมาจากพยาธิสภาพของโรคจิตเภท บางครั้งที่ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรม
แปลกประหลาด ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ผู้วิจัยให้ข้อมูลเพื่อให้ผู้ดูแลสามารถยอมรับในพฤติกรรมของผู้ป่วย
เพื่อน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภทและให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการท า
บทบาทหน้าที่ในการดูแลซึ่งการที่ได้รับการยกย่อง เห็นคุณค่า ไว้วางใจ ความห่วงใย ความรู้สึกเห็น
อกเห็นใจ และ การรับฟังจากผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในกลุ่มด้วยกันถือเป็น ปฏิสัมพันธ์ ที่ช่วยให้ผู้ดูแล
ได้รับการ ประคับประคองด้านจิตใจ  ส่งผลให้การรับรู้ ลดภาระ เชิงอัตนัยลดลงได้ (Elliot, 1998; 
Grandón, 2008) จากการที่ได้รับการยกย่องจากสมาชิกกลุ่มท าให้ไม่รู้สึกว่าโดดเด่ียว เป็นการช่วยเหลือ
ประคับประคองจิตใจ ผู้ดูแลได้ตรวจสอบความคาดหวังของตนเองต่อผู้ป่วยถือว่าเป็นสิ่งส าคัญในการ
ดูแล (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) ซึ่งส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะดูแล
ตนเองและผู้อื่น ท าให้ความรู้สึกเป็นภาระทั้งด้านอัตนัยและปรนัยลดลง (นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544) 
 2) การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด  เป็นแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ด้าน
อารมณ ์(Emotional Support) ของ House (1981)  ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่ม ท ากิจกรรมร่วมกัน โดยมีการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่ต้องเผชิญกับความเครียดในการดูแลและการเจ็บป่วย วิธีการจัดการกับ
ความเครียด และผลลัพธ์ที่ได้จากการน าวิธีนั้นไปปฏิบัติ   โดยผู้วิจัยชี้ให้เห็นว่าภาระด้าน อัตนัยเป็น
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ผลกระทบด้านจิตใจ  เป็นความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง  (Montgomery et al., 1985) 
ดังนั้นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทควรหันกลับมาสนใจตัวเอง รับรู้ว่าตนเองก าลังเครียดและหาทางผ่อนคลาย
ความเครียดจากหนักเป็นเบาหรือสงบลงได้  ด้วยการฝึกให้สมาชิกจัดการกับปัญหาทางอารมณ์และใช้
วิธีคลายเครียดได้ โดยเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดที่สามารถน ามาปฏิบัติได้เองมีหลายอย่าง
ได้แก่ การฝึกการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การนวดคลายเครียด เป็นต้น ผู้วิจัยสาธิตเทคนิคใน
การคลายเครียดด้วยตนเองและให้สมาชิกได้ฝึกปฏิบัติตาม โดยให้มีการผลัดกันนวดของสมาชิกใน
กลุ่ม เป็นทักษะที่จะช่วยให้บรรเทาความเครียดที่มีอยู่ในร่างกายและจิตใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ส่งผลให้บุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา  การให้ผู้ดูแลสามารถเลือกใช้ วิธี
คลายเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพก็จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระเชิงอัตนัยลดลง (Montgomery 
et al., 1985) 

3) การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพและฝึกทักษะในการแก้ปัญหา เป็นแนวคิดการ
สนับสนุนทางสังคมด้านการประเมินค่า ( Appraisal Support) ของ House (1981) โดยผู้ดูแลสามารถ
เผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ  ประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา น าข้อมูล
หรือแหล่งประโยชน์ ที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหา และฝึกทักษะในการแก้ปัญหา  ใช้วิธีการ
แก้ไขปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ โดยขั้นตอนนี้แบ่งเป็น 2 กิจกรรม คือ การเผชิญความเครียดอย่างมี
ประสิทธิภาพ  สมาชิกแลกเปลี่ยนถึงมุมมองของตนเองต่อเหตุการณ์ประสบการณ์ในการดูแลและการ
เจ็บป่วยว่า ประสบการณ์เดิมที่ใช้จัดการกับสถานการณ์นั้นๆรวมถึงผลลัพธ์ในการใช้วิธีจัดการนั้น       
มีการประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลว่าเป็นไปในลักษณะใด เช่น เป็นอันตรายหรือสูญเสีย  
การมองเห็นเป็นโอกาสที่ท้าทาย หรือมองแบบเพิกเฉยต่อสถานการณ์นั้น รวมถึงทบทวนแหล่ง
ประโยชน์ที่มีและวิธีการจัดการกับความเครียดหรือสถานการณ์ต่างๆ รวมถึงผลลัพธ์ในการใช้แต่ละ
วิธีที่จัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น  ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกและสรุปประเด็นถึงการประเมินค่า
สถานการณ์นั้นว่ามีผลอย่างไรต่อตนเอง เช่น ถ้าประเมินว่าเหตุการณ์นั้นเป็นอันตรายหรือแก้ไม่ได้ 
(Harm & loss) จะท าให้มีความรู้สึกหดหู่ หมดหวัง ท้อแท้ การมองปัญหานั้นว่ามีส่วนดี เกิดความท้า
ทาย (Challenge) ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี เช่น เป็นโอกาสท าให้ครอบครัวมาสนใจดูแล
กันและกันมากขึ้น หรือการเลือกที่จะเพิกเฉย (Threat) ไม่สนใจต่อปัญหาน้ัน คิดว่ายังไม่ส่งผลใดต่อ
ตนเอง หรือแก้ปัญหาด้วยการเบี่ยงเบนความสนใจไปหากิจกรรมท าให้เกิดความเพลิดเพลินเพื่อให้
ลืมปัญหานั้น  ๆและ กิจกรรมฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving skills) ผู้วิจัยใหค้วามรู้ในเร่ือง
การจัดการกับปัญหาที่สาเหตุ (Problem solving focus) และผลลัพธ์ในระยะยาวที่เกิดขึ้น  ฝึกทักษะใน
การจัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผลทั้ง 7 ขั้นตอน และส่งเสริมให้ผู้ดูแลประเมินค่าสถานการณ์เพื่อน า
ข้อมูลแหล่งประโยชน์ ที่ตนมีอยู่มาใช้ในการเรียนรู้และ  จัดการกับปัญหา ที่เกิดขึ้นพร้อมให้ข้อมูล
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ทางเลือกถึงวิธีการจัดการที่มีประสิทธิภาพมาใช้ในการป้องกันปัญหาการดูแลโรคจิตเภท เพราะการฝึก
ทักษะดังกล่าวจะท าให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับสถานการณท์ี่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง 
เพื่อให้เกิดการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และท าให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระทั้งด้านอัตนัยและด้านปรนัย
ลดลง (Lazarus & Folkman,1984; Montgomery et al., 1985)      

4) การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  เป็นแนวคิดการสนับสนุนทาง
สังคมด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) ของ House (1981) โดยผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่ม
แลกเปลี่ยนถึงความเข้าใจของตนเองในความรู้เร่ืองโรคจิตเภท  อาการเตือน ลักษณะอาการข้างเคียงที่
เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิตและวิธีการดูแลเบื้องต้น เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรค
จิตได้ เมื่อสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เสร็จ ผู้วิจัยสรุปประเด็น เสริมความรู้เร่ือง การเจ็บป่วย
ทางจิตที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นซึ่งเป็น การเตรียมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ช่วยเพิ่มสมรรถนะในการดูแล และมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี เมื่อผู้ดูแลมี
ความรู้ที่ถูกต้อง และสามารถให้การดูแลที่เหมาะสมกับผู้ป่วย ผู้ป่วยก็จะสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้เต็มศักยภาพ ทุกวัน ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความเครียดน้อยลง ส่งผลให้ผู้ดูแลมีการ รับรู้
ภาระเชิงอัตนัยลดลง ( จิราพร รักการ, 2549; Marsh & Johnson, 1997; Magliano & Fiorillo, 2007) 
 5) การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน  เป็นแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมด้านทรัพยากร 
(Instrumental Support) ของ House (1981) โดยผู้วิจัยให้สมาชิกทุกคนผลัดกันเล่าแลกเปลี่ยนถึงแหล่ง
สนับสนุนด้านต่างๆที่คิดว่ามีอยู่และตนเองได้รับจากชุมชน หลังจากนั้นอภิปรายกลุ่มร่วมกันว่ามีแหล่ง
ประโยชน์ใดๆนอกเหนือจากที่สมาชิกแต่ละคนกล่าวมาหรือไม่ หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน า
ถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น หน่วยงานและบุคลากรที่
ใหบ้ริการทางการแพทย ์ การขอความช่วยเหลือด้วยเบอร์ 1669 หน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือในรูปแบบ
ต่างๆ  เช่น  เงิน แรงงาน  เวลา สิ่งของ การป รับปรุงสิ่งแวดล้อม  ให้ค าแนะน า  ถึง วิธีการขอความ
ช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม ต่างๆ เช่น องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์
จังหวัด เป็นต้น เป็นการช่วยแบ่งเบาภาระการดูแลทั้งภาระด้านปรนัยและด้านอัตนัยให้ลดลงได ้และมี
การสร้างเครือข่ายการ ดูแล ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  การขอความช่วยเหลือจากแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม  (เพชรี คันธสายบัว , 2544) ท าให้ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือจากสังคมรอบข้างใน
การแก้ไขปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง ท าให้ผู้ดูแล รู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่
อาศัยอยู่ ท าให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนและมีความเป็นส่วนหน่ึงของสังคม (Brandt & Weinert, 
1985) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมจะมีผลต่อความมั่นคงทางอารมณ์ และการปรับตัว
ตอบสนองต่อความเครียดมีประสิทธิภาพมากขึ้น  ช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะ
เครียด เป็นผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น (Thompson et al., 1993; ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) 
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   จากแนวคิดดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้น าโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม มาใช้ใน
การทดลอง โดยผู้วิจัยได้สร้างโปรแกรมนี้ขึ้นจากการศึกษาค้นคว้า การทบทวนผลงานวิจัยที่ผ่านมา 
รวมทั้งสภาพปัญหาการดูแลและความต้องการการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ซึ่งนับว่าโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มดังกล่าว สามารถพัฒนาให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมคีวามรู ้ความเข้าใจ 
และสมรรถนะในการดูแล ผู้ป่วยจิตเภทเพิ่มขึ้น รวมทั้งมีทรัพยากรที่จะสามารถดึงเข้ามาใช้ช่วยใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมากขึ้น เช่น มีแนวทางในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 
ช่วยให้ผู้ดูแลมีความเครียดจากการท าบทบาทหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลง  และท าให้การรับรู้
ภาระในการดูแลลดลง ผู้วิจัยจึงตั้งสมมติฐานการวิจัย ดังนี้  

1. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มต่ ากว่าภาระการดูแลของผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเภทก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่ม 

2. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ                
 

ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ( Quasi-Experimental Research) ใช้รูปแบบ  2 กลุ่ม   
วัดก่อนและหลังการทดลอง  (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย จิตเภทโดยมีขอบเขต
ของการวิจัยดังนี้ คือ 

1. ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้ดูแลหลักที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับยาในคลินิก 
จิตเวช  แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลของรัฐ   

2. กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้ดูแลหลักที่พาผู้ป่วย หรือ มารับยาแทน 
ผู้ป่วยซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามแนวทางการวินิจฉัยของ  ICD-10 ณ คลินิกชีวิตใหม่ 
แผนกจิตเวช โรงพยาบาลท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  

3. ตัวแปรที่ใช้ศึกษา ได้แก่ 
ตัวแปรต้น คือ การใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
ตัวแปรตาม คือ ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 
 

การใชโ้ปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม    หมายถึง กระบวนการด าเนินกิจกรรม
กลุ่มให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามโปรแกรมที่ได้รับการพัฒนาขึ้นด้วยการประยุกต์ จากกิจกรรมกลุ่ม
สนับสนุนในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากการศึกษาของ Chou et al. (2002) ซึ่งพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการ
สนับสนุนทางสังคม ของ House (1981) ร่วมกับการด าเนินการโดยใชก้ระบวนการกลุ่มสนับสนุนตาม
แนวคิดของ Marram (1978) จ าแนกเป็น 3 ระยะคือ 1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ  2 ) ระยะด าเนินการ  
และ 3) ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ประกอบด้วย กิจกรรมด าเนินการ จ าแนกเป็น 4 ขั้นตอน 6 กิจกรรม ซึ่ง
ครอบคลุมประเด็นต่างๆ การสร้างสัมพันธภาพและส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล การ
พัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด  การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพและการแกไ้ขปัญหา 
การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน  และ 
การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม โดยด าเนินกิจกรรมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง เป็นรายกลุ่ม 
ดังนี ้

 

ขั้นตอนท่ี 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  
 

กิจกรรมที่  1 การสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติท่ีดีในการท าบทบาทผู้ดูแล หมายถึง 
การด าเนินการของพยาบาล ในสัปดาห์ที ่1 คร้ังที่ 1 ใช้ระยะเวลา 60 นาที ใช้การสร้างสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกและสัมพันธภาพที่ดีระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วยกันเองและ เพื่อให้ผู้ดูแลมี
ทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทดูแล ผู้ป่วยจิตเภท ท าให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจ  ให้ความร่วมมือและมี
แรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม ได้ระบายความรู้สึก และให้ข้อมูลเกี่ยวกับบทบาทในการดูแลและให้
ข้อมูลถึงพฤติกรรมความผิดปกติต่างๆของผู้ป่วยนั้นมาจากพยาธิสภาพของโรคจิตเภท เพื่อให้ผู้ดูแล
สามารถยอมรับในพฤติกรรมของผู้ป่วยเพื่อน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภทและ การ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการท าบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

 

กิจกรรมที ่2 การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด หมายถึง การด าเนินการของพยาบาล 
ในสัปดาห์ที่  2 ครั้งที่ 2 ใช้ระยะเวลา 90 นาที โดยให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่ต้องเผชิญกับ
ความเครียดในการดูแลและการเจ็บป่วย วิธีการจัดการกับความเครียด และผลลัพธ์ที่ได้จากการน าวิธี
นั้นไปปฏิบัติ  โดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับ สาเหตูของความเครียด ผลกระทบจากความเครียด วิธีจัดการกับ
ความเครียดในแบบต่างๆและชี้ให้เห็นว่าภาระด้านอัตนัยเป็นผลกระทบด้านจิตใจ  เป็นความเครียดที่
เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง ดังนั้น ผู้ดูแลควรหันกลับมาสนใจตัวเอง รับรู้ว่าตนเองก าลังเครียด
และหาทางผ่อนคลายความเครียดจากหนักเป็นเบาหรือสงบลงได้  ด้วยการฝึกให้สมาชิกจัดการกับ
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ปัญหาทางอารมณ์และใช้วิธีคลายเครียดได้  โดยเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดที่สามารถน ามา
ปฏิบัติได้เองมีหลายอย่างได้แก่ การฝึกการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การนวดคลายเครียด เป็น
ต้น ซึ่งเป็นทักษะที่จะช่วยให้บรรเทาความเครียดที่มีอยู่ในร่างกายและจิตใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ส่งผลให้บุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น 
 

ขั้นตอนท่ี 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 
 

กิจกรรมที่  3 การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ และฝึกทักษะในการแก้ปัญหา  
หมายถึง การด าเนินการของพยาบาล ในสัปดาห์ที ่3 ครั้งที่ 3 ใช้ระยะเวลา 90 นาที  การทีผู่้ดูแลสามารถ
ประเมินศักยภาพตนเองในการท าบทบาทผู้ดูแล และน าข้อมูลที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหาที่
เกิดขึ้นจากการดูแลและสามารถประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา  ฝึกทักษะการ
แก้ไขปัญหา สามารถเลือกใช้วิธีการแก้ไขปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ กระบวนการกลุ่มที่ใช้ในการ
พัฒนาทักษะเร่ืองนี้ ท าให้ได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงวิธีเผชิญความเครียดแบบต่างๆจากผู้ดูแลคน
อ่ืนๆ น าไปสู่การเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของวิธีการเผชิญในแต่ละแบบ  และได้ประเมินค่า 
ทบทวนประสบการณ์ของตัวเองเปรียบเทียบกับของผู้ดูแลคนอ่ืนๆว่าตนได้มีการปฏิบัติในการ
เผชิญกับความเครียดอย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ หรือเป็นไปตามมาตรฐานสังคมหรือไม่ 
เพียงใด และ ควรวางแนวทางแก้ไขปัญหาของตนเองอย่างไรต่อไป เพื่อให้สามารถเผชิญกับ
ความเครียดในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

ขั้นตอนท่ี 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support) 
 

 กิจกรรมที ่4 การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทท่ีจ าเป็นและเป็นปัจจุบัน หมายถึง การด าเนินการ
ของพยาบาล ในสัปดาห์ที่  4 ครั้งที่ 4 ใช้ระยะเวลา 60 นาที เป็นการได้ แลกเปลี่ยนถึงความเข้าใจใน
ความรู้เร่ืองโรคจิตเภท  บอกลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแล
เบื้องต้น เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตได้  และเสริมความรู้โรคจิตเภทที่เป็น
ปัจจุบันและจ าเป็น ซึ่งเป็นการเตรียมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ช่วยเพิ่ม
สมรรถนะในการดูแล และมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี เมื่อผู้ดูแลมีความรู้ที่
ถูกต้องและสามารถให้การดูแลที่เหมาะสมกับผู้ป่วย    

 

ขั้นตอนท่ี 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) 
 

กิจกรรมที่  5    การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน  หมายถึง การด าเนินการของพยาบาลใน
สัปดาห์ที่ 5 ครั้งที่ 5 ใช้ระยะเวลา 60 นาท ีโดยการให้ผู้ดูแลทราบและเข้าถึงแหล่งทรัพยากรต่างๆใน
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ชุมชนที่สามารถใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  โดยแลกเปลี่ยนถึงแหล่งสนับสนุนด้านต่างๆที่
คิดว่ามีอยู่และตนเองได้รับจากชุมชน ให้ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น สถานที่ หน่วยงาน กลุ่มบุคคลรวมถึงบุคลากรที่ให้บริการทางการแพทย์  
การขอความช่วยเหลือด้วยเบอร์ 1669 หน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ เช่น เงิน แรงงาน 
เวลา สิ่งของ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้ค าแนะน าถึงวิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทาง
สังคมต่าง  ๆเช่น องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์จังหวัด เป็นต้น  

 

กิจกรรมที่ 6   การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม  หมายถึง การด าเนินการของพยาบาล ในสัปดาห์
ที่ 6 ครั้งที่ 6 ใช้ระยะเวลา 60 นาท ีเพื่อให้สมาชิกทบทวน แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ ทักษะ
ต่างๆทั้งหมดที่ได้รับ และผลที่ได้รับหลังน าความรู้ ทักษะต่างๆที่ได้รับไปป ฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทพร้อมร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหาในอนาคต เป็นเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นขวัญ
ก าลังใจซึ่งกันและกันในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

ภาระของผู้ดูแล หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเภท ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความ
หนักใจ ความเครียด ความเดือดร้อน การเปลี่ยนแปลงด้านต่างๆในการด าเนินชีวิตความเป็นอยู่
ภายในบ้าน และความยากล าบากในการกระท ากิจกรรมการดูแลของผู้ดูแลที่ให้กับผู้ป่วยจิตเภท   
ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ โดยศึกษาภาระการ
ดูแลตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) จ าแนกเป็นภาระการดูแล 2 ประเภท ได้แก่  

 1) ภาระเชิงอัตนัย ( Subjective burden) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงด้านการ
ตอบสนองทางอารมณ์ความรู้สึกและทัศนคติของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

 2) ภาระเชิงปรนัย ( Objective burden) หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
ในการด าเนินชีวิตประจ าวันที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง 
ความเป็นอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง  หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลง ท าให้เกิดปัญหา
สุขภาพ ในการศึกษาคร้ังนี้ประเมินภาระของผู้ดูแลโดย ใช้แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท ซึ่งนพรัตน์ ไชยช านิ (2544) พัฒนามาจากแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) 

ผู้ป่วยจิตเภท  หมายถึง  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์
การวินิจฉัยใน International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 
(ICD -10) 

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท   หมายถึง  บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่ น้อง หรือ  บุตร เพียงคนใดคน
หนึ่งที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิต
ประจ าวันโดยตรง อย่างสม่ าเสมอและต่อเน่ืองเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับ
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ค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัลใด ๆ และ เป็นผู้ที่มีค่าคะแนนการรับรู้ภาระการดูแลตั้งแต่ระดับ
ปานกลางขึ้นไป (ค่าคะแนนตั้งแต่ 2.5 ขึ้นไป) 

การพยาบาลตามปกติ  หมายถึง บริการซึ่งพยาบาลวิชาชีพด าเนินการแก่ผู้ป่วยจิตเภทและ
ผู้ดูแล ซึ่งมารับการบ าบัดรักษา ณ แผนกจิตเวช โรงพยาบาลท่าเรือ ประกอบด้วยการสอบถามข้อมูล
การเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วย และครอบครัว  ให้ค าแนะน ารายบุคคลเกี่ยวกับอาการเตือน อาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยา วิธีการใช้ ยาจิตเวช  ให้ความรู้เร่ือง การจัดสิ่งแวดล้อม  วิธีการคลายเครียด 
รวมถึงการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวโดย บุคลากรสาธารณสุข  หรือ พยาบาลวิชาชีพจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่  

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ  

 

 1. เพื่อเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ในการจัดรูปแบบการพยาบาลที่
เหมาะสมมีประสิทธิภาพ ที่จะท าให้ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้ ภาระในการดูแล ลดลง ส่งผลให้
สามารถท าบทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีความสุข และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ ด ารงชีวิตอยู่
ร่วมกับครอบครัว สังคม และ ชุมชนได้ น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งของผู้ป่วยและผู้ดูแลตามมา  

 2. เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาการจัดรูปแบบบริการพยาบาลที่มุ่งช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทโดยเน้นบทบาทของพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวเพื่อป้องกัน
การเกิดปัญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแล 
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                                       บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 

การวิจัยเร่ือง “ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ” มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ก่อน
และหลังการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจาก เอกสาร
วิชาการ บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องสรุปสาระส าคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการ วิจัย น ามาเสนอ
เป็นล าดับ ดังนี ้

1. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายและสาเหตุ 
1.2 ลักษณะอาการทางคลินิก 
1.3 การด าเนินโรค 
1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
2.1 แนวคิดการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของครอบครัว 
2.2 บทบาทของครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
2.3 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
 2.3.1 แนวคิดของ ผู้ดูแลในครอบครัว 
 2.3.2 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
 2.3.3  ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3.1   ความหมายของภาระในการดูแล 
3.2   ปัจจัยที่มีผลต่อภาระในการดูแล 
3.3   การประเมินภาระในการดูแล 
3.4   บทบาทของพยาบาลในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

4. การสนับสนุนทางสังคม 
4.1 แนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 
4.2 ระดับของแรงสนับสนุนทางสังคม 
4.3 แหล่งของแรงสนับสนุนทางสังคม 
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4.4 องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 
4.5 กลุ่มสนับสนุนทางสังคม 
4.6 การสนับสนุนทางสังคมกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

5. โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
  6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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1. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายและสาเหตุ  

โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุดในจ านวนโรคจิตต่างๆ เป็นโรคทีม่ีกลุ่มอาการ
ความผิดปกติทางอารมณ์การรับรู้กระบวนการคิด  พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวมโรคนี้เป็นโรค
ที่มีความผิดปกติของกระบวนการคิด  (Thought process) โดยไม่มีพยาธิสภาพที่สมอง  ซึ่งใช้การ
จ าแนกโรคโดยใช้รหัสการจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรคระหว่างประเทศ ใช้ชื่อย่อว่าICD-10 
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem 10th Revision) 
(WHO, 1992) ได้ให้ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติด้านบุคลิกภาพ มีความ
ผิดปกติด้านการรับรู้ ที่มีลักษณะจ าเพาะและอารมณ์ไม่เหมาะสมหรืออารมณ์ทื่อ  (Blunted) 
สติสัมปชัญญะและความสามารถด้านเชาว์ปัญญามักดีอยู่ แม้ว่าการสูญเสียการรับรู้ และก าหนด
ระยะเวลาของการเจ็บป่วยไว้อย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจาก
ยา หรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว  (สมภพ เรืองตระกูล, 2546)  จากการศึกษา
อุบัติการณ์พบว่าโรคนี้เกิดในผู้มีอายุระหว่าง 15-34 ปี และเกิดในเพศชายมากกว่าเพศหญิงใน
สหรัฐอเมริกาพบว่าชาวผิวด าเป็นมากกว่าชาวผิวขาว และมีอัตราการป่วยซ้ าสูง  

มาโนช หล่อตระกูล ( 2544) ได้ให้ความหมายว่าโรคจิตเภท ( Schizophrenia) เป็นความ
ผิดปกติที่ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่เร่ิมมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่
หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างระหว่างนั้น อาการช่วง
ก าเริบจะเป็นอาการด้านบวก  

อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย  (2549) ได้ให้ความหมายว่าโรคจิตเภทหรือ Schizophrenia เป็น
โรคที่มีความผิดปกติ ของความคิดเป็นอาการเด่น  แต่มีผลถึงการรับรู้  อารมณ์ และพฤติกรรมโดย
ผู้ป่วยไม่มีอาการทางกาย หรือสูญเสียการท างานของอวัยวะทางสมองส่วนใด  

จากการศึกษาในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท เชื่อว่าเป็นกลุ่มอาการ
หลายๆ สาเหตุ ซึ่งแนวคิดที่ยอมรับในปัจจุบันคือ Stress-diathesis modelที่เชื่อว่าผู้ป่วยนั้นมี
แนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการท าให้เกิดอาการของโรค
จิตเภทขึ้นมาและ พบว่าสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทนั้นเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน ได้แก่ ปัจจัย
ทางชีวภาพ ( biological factors) ปัจจัยทางพันธุกรรม ( genetics factors) ปัจจัยทางจิตสังคม 
(psychosocial factors) และปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ ( socioeconomic factors) ซึ่งปัจจัยทุกด้าน
มีความส าคัญ โดยมีรายละเอียดของแต่ละปัจจัยดังนี้ (กิตติวรรณ เทียมแก้ว, 2544)  

1. ปัจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) เชื่อว่าเกิดจากความแปรปรวนของ 
สารเคมีประสาทในสมอง ( Neurochemical disturbance ) เช่น  



18 
 

       1.1 สมมติฐานของDopamine (Dopamine hypothesis) เชื่อว่าเกิดจากการ
ท างานมากเกินไปของโดปามีน โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามีนซินแนพ ( Dopamine 
synapse) ในสมอง 

           1.2 สมมติฐานเกี่ยวกับ Transmethylation (Transmethylation hypothesis) 
เชื่อว่าการเติมเมทิลกรุ๊ป ( Methyl group) เข้าไปในโมเลกุลของเค ทิโคลามีน ( Catecholamine 
metabolics) จะท าให้เกิดโรคจิตเภท โดยเฉพาะถ้าบุคคลนั้นมีความตึงเครียดจะมีเคทิโคลามีนหลั่ง
ออกมาในสมองมาก 

                      1.3 สมมติฐานความไม่สมดุลระหว่าง Dopamine กับ Norepinephrine 
(Dopamine-norepinephrine imbalance) เชื่อว่าโรคจิตเภทมิได้เกิดจากการเพิ่มของโดปามีนเพียง
อย่างเดียว แต่มีการขาดนอร์อิพิเนฟรินร่วมด้วย ท าให้ระดับของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล 
และเกิดอาการของโรคจิตเภทได้ 

         1.4 สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (Brain imaging) จากการศึกษาใน 
ปัจจุบันพบความผิดปกติหลายแห่งในสมองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท เช่น การกว้างขึ้นของช่องน้ า
สมอง หรือมีความบกพร่องของสมองส่วนหน้า  

2. ปัจจัยทางพันธุกรรม (Genetics factors) จากการศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อ 
การเป็นโรคจิตเภทพบว่า พี่น้องของผู้ป่วยและบุตรที่มีบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภท มีความเสี่ยง
ต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลทั่วไป การศึกษาในบุตรบุญธรรมที่มีบิดาหรือมารดา
เป็นโรคจิตเภทพบว่า จะมีโอกาสเป็นโรคนี้ร้อยละ 25 ถ้าบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภทเพียงคน
เดียวจะมีโอกาสเป็นโรคนี้ร้อยละ 20 และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่า ในคู่แฝดที่เกิดจากไข่ใบ
เดียวกัน ถ้าคนหนึ่งเป็นโรคนี้ อีกคนหนึ่งจะเป็นด้วยร้อยละ 70-90 และโอกาสที่คู่แฝดจากไข่คนละใบ
จะเป็นโรคนี้ด้วยมีร้อยละ14 (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)  

3.   ปัจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factors)  
         3.1 ด้านความขัดแย้งในจิตใจ (Intrapsychic conflict) โดยทฤษฏีจิตวิเคราะห์ 

ได้กล่าวถึงพื้นฐานพฤติกรรมมนุษย์ว่า เกิดมาจากแรงผลักดันภายใน หลายอย่างเช่น แรงขับทางเพศ 
หรือแรงขับของความก้าวร้าว ซึ่งส่วนมากเป็นแรงขับที่ยังไม่ได้รับการขัดเกลา และเป็นแรงผลักดัน
ที่อยู่ภายใต้จิตส านึกของมนุษย์ทุกคน ส าหรับปัญหาทางด้านสุขภาพจิต เกิดจากบุคคลไม่สามารถ
จัดการตนเอง และแรงขับที่เกิดจากแรงผลักดันภายใน ที่เรียกว่าสัญชาติญาณ  เป็นผลให้เกิดความ
ไม่เหมาะสมในการท าหน้าที่ของตนทางจิตใจ ร่วมกับการใช้กลไกทางจิต ชนิดที่ไม่ช่วยแก้ไข
ปัญหา เช่น projection, denial หรือ regression จากสิ่งเหล่านี้มีผลท าให้เกิดความแปรปรวนทาง
จิตใจ (Taylor, 1994) 
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3.2 ด้านสัมพันธภาพระหว่างมารดา กับทารกที่ผิดปกติ (Defects in the  
mother-child relationship) ทารกแรกเกิดไม่สามารถสนองความต้องการของตนเองได้ ฉะนั้นผู้เลี้ยง
ดูหรือมารดาเป็นผู้สนองความต้องการให้ทารกทุกอย่าง บุคคลทั้งสองจึงมีความสัมพันธ์ต่อกันเป็น
ความผูกพัน ความไม่ปกติเกิดจากการที่เด็กควรพัฒนามาช่วยตนเองได้ แต่เด็กไม่สามารถแยกจาก
มารดาได้ ต้องคอยพึ่งพาอาศัยมารดาตลอด พบได้ในกรณีที่ผู้เลี้ยงดูหรือมารดาแสดงให้เด็กเห็นว่า 
ตนเองมีอ านาจเหนือเด็ก เด็กจึงไม่มั่นใจ ไม่เป็นตัวของตัวเอง  

3.3 ด้านการสื่อสารที่ไม่ชัดเจนในครอบครัว (Double-bind Communication)  
การที่บุคคลเติบโตมาในสภาพแวดล้อมที่ครอบครัวมีการสื่อสารไม่สม่ าเสมอ   ไม่คงเส้นคงวา  ไม่
ตรงไปตรงมา หรือมีข้อมูลแอบแฝงอยู่ สร้างความสับสนให้กับครอบครัว โดยเฉพาะเด็กที่ก าลัง
เจริญเติบโต ท าให้เด็กมีความยุ่งยากในการแยกแยะความจริง เกิดความไม่ไว้วางใจ และมีท่าทาง
ระมัดระวัง ขาดความมั่นใจในการสร้างสัมพันธภาพกับคนอ่ืน 

3.4 ด้านครอบครัวที่มีพยาธิสภาพ (Dysfunction family) เกิดมาในครอบครัวที่ม ี
ผู้ที่เลี้ยงดูหรือบิดามารดา มีปัญหาสุขภาพจิต เช่น บุคลิกภาพแปรปรวน ติดยา ติดสุรา เชื่อว่ามีผลต่อ
คุณภาพการเลี้ยงดูบุตร ไม่สามารถตอบสนองร่างกายและจิตใจได้อย่างเหมาะสม 

4. ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic factors) เป็นตัวแปรที่มี 
ความสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภท จากการศึกษาทางระบาดวิทยาส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรค
จิตเภทพบในหมู่ประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี มีสองความคิด คือ เชื่อว่ากลุ่ม
ประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดับเศรษฐกิจต่ าต้องเผชิญกับความเครียดมากกว่า แต่มีคนแย้ง
ว่าโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่เร้ือรัง เมื่อเป็นแล้วก็จะท าให้สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ
ผู้ป่วยตกต่ าลง 
 

1.2 ลักษณะอาการทางคลินิก   
ลักษณะอาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวก 

และกลุ่มอาการด้านลบ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2546)  
1.2.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) แสดงออกในด้านความผิดปกติ 

ของความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรม ซึ่งแบ่งตามลักษณะอาการ ดังนี้ 
 1.2.1.1 อาการหลงผิด (delusion) ชนิดที่พบบ่อย ได้แก่ persecutory 
delusion และ delusion of reference ส่วนอาการหลงผิดอ่ืน ๆ ที่พบบ้าง เช่น somatic delusion และ 
grandiose delusion เป็นต้น อาการหลงผิดที่มีน้ าหนักในการวินิจฉัยได้แก่ bizarre delusion ซึ่งเป็น
อาการ    หลงผิดซึ่งมีลักษณะแปลก ฟังไม่เข้าใจ 
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         1.2.1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination) ที่พบบ่อยเป็น Auditory  
Hallucination อาจเป็นเสียงคนพูดกันเร่ืองของผู้ป่วยหรือสั่งให้ท าตาม นอกจากนี้อาจเป็นเสียงอื่น ๆ 
ที่ไม่มีความหมาย อาการประสาทหลอนที่พบได้บ้าง เช่น tactile หรือ somatic hallucination อาการ
ประสาทหลอนที่มีน้ าหนักในการวินิจฉัยได้แก่ Auditory Hallucination  

         1.2.1.3 Disorganized speech ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไป 
ในแนวทางเดียวกันได้ตลอด ซึ่งจะแสดงออกมาให้เห็นโดยผ่านทางการพูดและสนทนา อาการที่
แสดงออกนี้ต้องเป็นมากจนไม่สามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

         1.2.1.4 Disorganized behavior เป็นพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอย่างมาก  
ผู้ป่วยแต่งตัวสกปรก แปลก เช่น  สวมเสื้อหลายตัวทั้งที่อากาศร้อนจัด  บางคนปัสสาวะกลางที่
สาธารณะ บางคนจู่ๆ ก็ร้องตะโกนโดยที่ไม่มีเร่ืองอะไรมากระตุ้น  

1.2.2 กลุ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่ว ๆ 
ไปควรมี เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่าง ๆ อาการเหล่านี้ได้แก่  

1.2.2.1 Alogia  พูดน้อย เน้ือหาที่พูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ 
1.2.2.2 Affective flattening การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก หน้าตา 
1.2.2.3 Affective flattening การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก หน้าตา 

เฉยเมย ไม่ค่อยสบตา แม้ว่าบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณ์ดีบ้าง แต่โดยรวมแล้วการแสดงออกของ
อารมณ์จะลดลงมาก 

1.2.2.4 Avolition ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่สนใจเร่ืองการ 
แต่งกาย ผู้ป่วยอาจนั่งอยู่เฉย ๆ ทั้งวันโดยไม่ท าอะไร 

1.2.2.5 Associality เก็บตัว เฉย ๆไม่ค่อยแสดงออก หรือไม่มีกิจกรรมที่ 
สนุกสนานในระยะอาการก าเริบ อาการส าคัญส่วนใหญ่จะเป็นอาการในกลุ่มอาการด้านบวก ส่วน
กลุ่มอาการด้านลบนั้นพบในระยะหลังของโรค และไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเหมือน
กลุ่มอาการด้านบวก 

 

  1.3 การด าเนินโรค ผู้ป่วยจิตเภทมักเร่ิมมีอาการตอนวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น การ
ด าเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท โดยทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ (American Psychiatric Association, 
1994)  

1.3.1 ระยะเร่ิมมีอาการ (Prodomal phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการแบบ 
ค่อยเป็นค่อยไป มักมีปัญหาในหน้าที่ความรับผิดชอบ ด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการท างาน 
ความผิดปกติมักไม่ชัดเจนยากแก่การสังเกต โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี จึงจะแสดงอาการชัดเจน  จาก
การศึกษาพบว่า ก่อนที่ผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดอาการก าเริบมักจะมีอาการน ามาก่อน เป็นอาการที่ไม่ใช่
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อาการทางจิต เช่น นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ซึมเศร้า ความจ าไม่ดี และอยู่ไม่สุข เป็นต้น ( Herz et al., 
1989)  

 1.3.2 ระยะแสดงอาการก าเริบ ( Active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิต 
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) หรือมีอาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ คือ 
อาการผิดปกติของความคิด การรับรู้ ด้านอารมณ์ การติดต่อสื่อสาร ด้านพฤติกรรมและการ
เคลื่อนไหว  ส่วนใหญ่อาการจะรุนแรงเป็นพัก ๆ จะปรากฏเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการเจ็บป่วยเป็น
ระยะเวลายาวนาน มีความเสื่อมในด้านต่าง ๆ ตามมาร่วมกับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการ
รักษา หรือเมื่อผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษา  

 1.3.3 ระยะอาการหลงเหลือ ( Residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ แต่ยัง
มีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ จะมีลักษณะอาการคล้ายคลึงกับระยะเร่ิมมีอาการหรือเสื่อมลงมากกว่า 
แต่อาการจะไม่รุนแรงเท่าระยะอาการก าเริบ ยิ่งป่วยนานกลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) 
จะลดความรุนแรงลง ในขณะที่กลุ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) จะมีมากขึ้น เช่น อารมณ์
เฉยเมย แยกตัวเอง ท าให้มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ ได้ ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีอาการกลับเป็นซ้ า จะเกิด
ระหว่าง 5 ปีแรกหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเร้ือรัง มีปัญหาการ
ด ารงชีวิต เกิดความเครียดได้ง่าย บางคร้ังจะมีอาการซึมเศร้า เป็นภาระแก่ครอบครัวและสังคม  

 

1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท    

การรักษาผู้ป่วยจิตเภทแบ่งตามระยะอาการของโรคและความรุนแรงของโรคได้  3 ระยะ 
ดังนี ้(มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548)  

1.4.1 การรักษาพยาบาลระยะอาการก าเริบ เป็นการรักษาในระยะที่ผู้ป่วยจิตเภท 
มีอาการทางจิตรุนแรงหรือมีปัญหาต้องดูแลใกล้ชิด เป้าหมายของการรักษาในระยะนี้ คือ การ
ควบคุมอาการให้สงบลงโดยเร็ว จะเน้นการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลเพื่อดูแลใกล้ชิด 
ควบคุมเร่ืองยา และสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างทีมรักษากับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เพื่อให้
เกิดการดูแลอย่างต่อเน่ืองต่อไป ผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวช การรักษาใน
ระยะนี้ ได้แก่  

          1.4.1.1 การรักษาด้วยยา  ยาที่เป็นหลักในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท คือ ยารักษา
โรคจิต ยาจะช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวได้ และช่วยให้เกิดความ
พร้อมต่อการบ าบัดทางจิตและสังคมต่อไป ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธิ์ยับยั้งตัวจับโดปามีนใน
สมองท าให้อาการแสดงของโรคลดลง โดยเฉพาะกลุ่มอาการด้านบวก จะเห็นผลชัดเจนประมาณ    
2-3 สัปดาห์ ระหว่างรับการรักษาผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ เช่น ปากคอแห้ง 
กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง ล าคอบิดไปด้านใดด้านหนึ่ง จึงต้องระมัดระวังในการใช้ยากับผู้ป่วยแต่ละราย 
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1.4.1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้าโดยทั่วไป จะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนอง 
ต่อการรักษาด้วยยา หรือในรายที่มีข้อบ่งชี้อย่างชัดเจน ได้แก่ มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง หรือ
มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวแบบค้างแข็ง (Catatonic) ซึมเฉย ไม่ยอมรับประทานอาหารและน้ า การ
รักษาจะท าเป็นชุด ชุดหนึ่งประมาณ 6-1 2 ครั้ง โดยแบ่งท า 3-4 คร้ังต่อสัปดาห์ อาจจะท าวันละคร้ัง 
หรือวันเว้นวันก็ได้  อาการข้างเคียงและผลแทรกซ้อนที่อาจพบได้ เช่น อาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
อาเจียน งุนงง สับสน พบได้ในระยะ 1-2 ชั่วโมงแรกหลังการรักษา หลังจากนั้นอาการมึนงง สับสน 
จะหายไป ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการหลงลืม ซึ่งอาการน้ีจะมากขึ้นตามจ านวนคร้ังที่ท า เมื่อหยุดท า
การรักษาอาการหลงลืมจะค่อย ๆ ดีขึ้น และหายไปภายใน 3-6 เดือน 

1.4.1.3 การรักษาด้วยสิ่งแวดล้อม เพื่อลดความกดดันของผู้ป่วยโดยจัด 
สิ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมและปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ หรือใน
กรณีที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ อาจใช้การ
ผูกยึดและจ ากัดบริเวณหรือพิจารณาฉีดยาควบคุมอาการร่วมด้วย การดูแลในระยะนี้ต้องดูแล
ใกล้ชิด ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะเพื่อประเมินความรู้สึกตัวและผลข้างเคียงของยา เมื่อผู้ป่วยอาการ
ดีขึ้นจึงพิจารณายุติการผูกยึดหรือการจ ากัดบริเวณผู้ป่วย 

1.4.2 การรักษาพยาบาลในระยะอาการทุเลา ในระยะนี้ผู้ป่วยจิตเภทเร่ิมควบคุม 
ตนเองได้บ้าง การสื่อสารดีขึ้น การรักษาในโรงพยาบาลเพื่อควบคุมอาการและบ าบัดทางจิตใจ 
โดยทั่วไปมีลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการก าเริบ ซึ่งจะเน้นการบ าบัดทางจิตสังคม ดังนี้ 

   การบ าบัดทางจิตมี 2 ลักษณะ คือ บ าบัดรายบุคคลและบ าบัดแบบกลุ่มซึ่ง 
ทั้งสองลักษณะต่างก็มีจุดมุ่งหมาย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันได้ และ 
ใช้ศักยภาพของตนเองที่มีให้ได้มากที่สุด แต่ต่างกันที่จิตบ าบัดแบบกลุ่มจะบ าบัด โดยอาศัยอิทธิพล 
ของกระบวนการกลุ่มเพื่อท าให้เกิดการเรียนรู้สัมพันธภาพ และมีความไว้วางใจผู้อื่นมากขึ้นซึ่งช่วย 
ลดปัญหาการแยกตนเองออกจากสังคมลงได้ 

1.4.2.1 การบ าบัดทางพฤติกรรม ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีพฤติกรรม 
ไม่เหมาะสม เช่น ก้าวร้าว แยกตนเอง ไม่ดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล และซึมเศร้า เป็นต้น เพื่อปรับ
พฤติกรรมด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น การเสริมแรง การฝึกการแสดงออก การขจัดความรู้สึกอย่างเป็น
ระบบ และการเรียนรู้จากตัวแบบ 

1.4.2.2 การบ าบัดครอบครัว จุดมุ่งหมายเพื่อส่งเสริมความสัมพันธ์ใน 
ครอบครัวผู้ป่วยให้มีลักษณะสร้างสรรค์ การรักษาผู้ป่วยจิตเภทต้องยึดหลักให้ครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมตั้งแต่ต้น การพบผู้ป่วยและญาติจะช่วยให้ทุกฝ่ายได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อกัน โดยมี
ผู้รักษาเป็นคนกลาง บางครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูงและใกล้ชิดกับผู้ป่วยเป็นเวลานานใน
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แต่ละวัน ซึ่งอาจไปเพิ่มความกดดันให้แก่ผู้ป่วย ผู้รักษาต้องแนะน าวิธีการควบคุมการแสดงออก
ของอารมณ์ สอนวิธีลดความเครียด 

1.4.3 การรักษาในระยะอาการคงที่ หลังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู้ป่วยยัง
จ าเป็นต้องได้รับยาต่อเน่ือง แต่ไม่จ าเป็นต้องรักษาในโรงพยาบาล ในระยะนี้เป็นระยะที่กลับสู่
ชุมชน เมื่อผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระยะอาการคงที่ สามารถดูแลตนเองได้ แพทย์จะพิจารณาจ าหน่าย
กลับบ้าน ฉะนั้นการดูแลรักษาในระยะนี้เน้นการดูแลตนเอง โดยปฏิบัติตัวให้ถูกต้องใน
ชีวิตประจ าวันไม่ขัดต่อสภาพการเจ็บป่วย ปรับตัวต่อการเจ็บป่วยได้ และในบางรายญาติต้องช่วย
ดูแลผู้ป่วยด้วยเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ า รวมทั้งให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตในครอบครัวได้ มี
คุณภาพชีวิตที่ดี แต่เน่ืองจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การรักษาแบบ
คงสภาพ (Maintenance treatment) เป็นสิ่งส าคัญมากในการป้องกันการกลับเป็นซ้ า ( Relapse) ซึ่ง
เป็นสาเหตุท าให้ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใหม่ ( Re-hospitalization) ในระยะนี้ผู้ป่วยอาจ
ได้รับยาที่ออกฤทธิ์ยาว ( Long-acting antipsychotic drugs) ซึ่งออกฤทธิ์ได้นาน 2-4 สัปดาห์ ต่อการ
ฉีด 1 คร้ัง ระยะเวลาในการรักษานั้นส่วนใหญ่เน้นในคร้ังแรก หลังจากอาการทางจิตดีขึ้น แล้วให้ยา
ต่อเน่ืองไปอีกหนึ่งปี หากมีอาการก าเริบครั้งที่สองควรให้ยาต่อเน่ืองไประยะยาว หากเป็นบ่อยกว่า
นี้ต้องให้ยาต่อเนื่องตลอดไป 

1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
1.5.1 ความหมายการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

  จินตนา ยูนิพันธ์ (2536) กล่าว่าการพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแลช่วยเหลือบุคคล
ในด้านสุขภาพทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญาณเป็นการดูแลช่วยเหลือผู้ใช้บริการ 
ครอบครัว และชุมชนโดยค านึงถึงผู้ใช้บริการในฐานะปัจเจกบุคคลที่เป็นส่วนนึ่งของกลุ่มและ
สังคมโดยรวมหรือที่เรียกว่า การพยาบาลแบบองค์รวม 

ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะ
ทางสาขาหนึ่งของการพยาบาลซึ่งต้องใช้ความรู้ทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย์ซึ่งเป็น
วิทยาศาสตร์และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุประสงค์ในการพยาบาลซึ่งเป็นศิลปะ มีความเป็นเอกลักษณ์
เฉพาะตัว เน่ืองจากต้องใช้ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดในการส่งเสริมสุขภาพจิต 
โดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม มีวุฒิ
ภาวะทางอารมณ์ ปรับตัวได้ดีในสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเป็นการปกป้องการเจ็บป่วย
ทางจิตด้วย อีกทั้งให้การบ าบัดรักษา และฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยให้ยอมรับตนเอง ปรับปรุง
ตนเอง ยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษา มีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนและพึ่งพาตนเองได้ 
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การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  หมายถึงการพยาบาลที่ใช้องค์ความรู้แนวคิด
ทฤษฎีทั้งในด้านศาสตร์และศิลป์มาใช้ในการดูแลช่วยเหลือและบ าบัดสนับสนุนส่งเสริมด้าน
สุขภาพป้องกันหรือดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วยทางจิตรวมทั้ง
ครอบครัว 

 1.5.2 หลักการพยาบาลโดยท่ัวไป (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2547)  

การให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจะต้องตรงไปตรงมาไม่อ้อมค้อม และเน้ือหา
สาระที่พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมี
ปัญหาด้านการรับรู้ ด้านการแปลความหมายของสิ่งที่ได้รับรู้ ด้านการสื่อความหมาย และด้านสังคม
การพูดยาวๆ ท าให้การรับรู้ของผู้ป่วยถูกบิดเบือน และท าให้เกิดการตีความหมายสิ่งที่รับรู้ผิดมาก
ขึ้น และสิ่งส าคัญคือ เน้ือหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง  เพราะผู้ป่วยไม่
สามารถแยกการล้อเลียนและการพูดความจริงได้โดยทั่วไปแล้วการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
ประกอบด้วย                 
                     1.5.2.1 การพยาบาลด้านร่างกาย เร่ิมต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความ
สะอาดและด้านสุขอนามัยทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการดูแลตนเอง  ภาวะ
ด้านสุขอนามัยไม่ดี ผู้ป่วยบางคนไม่อาบน้ าเป็นเวลาหลาย ๆ วัน ไม่เปลี่ยนเสื้อผ้า ไม่แปรงฟัน เมื่อ
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงต้องช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดของ
ร่างกาย ด้านสุขอนามัยของตนเอง ผู้ป่วยที่หวาดระแวงอาจจะไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ดื่มน้ า 
ซึ่งอาจเกิดภาวะขาดสารอาหารขึ้นได้ ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมคงรูปเดิมชนิดหุ่นขี้ผึ้งอาจมีกล้ามเนื้อขาด
เลือดไปเลี้ยง พยาบาลต้องคอยเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ท่าเดิมนานๆ ผู้ป่วยที่นั่งอยู่ท่า
ใดท่าหนึ่งนานๆ ก็อาจมีปัญหาเกิดการกดทับและขาดเลือดไปเลี้ยง จึงไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ท่า
เดียวนาน ๆกิจกรรมที่จัดให้ก็ควรให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ  

            1.5.2.2 การพยาบาลด้านความคิด สิ่งที่ผู้ให้การพยาบาลควรท า คือ การหา 
ความหมายของความคิด การสนทนากับผู้ป่วยจะท าให้เราได้ทราบความคิดของผู้ป่วยได้ นอกจากนี้
การหาความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้น จะช่วยให้เราเข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อ
ออกมาทางด้านพฤติกรรม ( Search of meaning) ได้มากขึ้น และสุดท้ายที่พยาบาลต้องท าคือการให้
ความจริงแก่ผู้ป่วย และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง (Reinforcing reality) โดยมีรายละเอียด
ดังนี ้

1) การหาความหมายของค าพูดและพฤติกรรมแปรปรวน ผู้ป่วยจิตเภทมี 
ความผิดปกติด้านความคิด ความคิดหลาย ๆ ความคิดของผู้ป่วยถูกถ่ายทอดออกมาทางค าพูดและ
พฤติกรรมที่คนอื่นไม่เข้าใจ ดังน้ัน สิ่งแรกที่พยาบาลจะต้องท าเมื่อเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือการหา
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ความหมายของค าพูดและพฤติกรรมนั้น ๆ พยาบาลฟังเพื่อหาสาระที่ผู้ป่วยพูด สังเกตพฤติกรรมเพื่อ
หาความหมาย บางคร้ังอาจต้องตรวจสอบความหมายของค าพูดและพฤติกรรมนั้นกับผู้ป่วย 
                                       2)  การส่งเสริมให้ความจริงแก่ผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่มีอาการประสาท
หลอนจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู้ เช่น เห็นภาพบางภาพขณะที่พยาบาลไม่เห็น พยาบาลจะให้
ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยบรรยายภาพที่เห็น ขณะเดียวกันก็
จะบอกว่าพยาบาลไม่เห็นภาพนั้นเป็นต้น 
    3)  การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติ
ด้านอารมณ์ที่เห็นได้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเรียบ ซึ่งเห็นได้จากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์
สนองตอบเหตุการณ์ ไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ภาวะนี้อาจท าให้พยาบาล
หงุดหงิดและไม่พอใจ และพยาบาลอาจเห็นผู้ป่วยยิ้มโดยไม่มีสาเหตุซึ่งอาจท าให้พยาบาลขบขัน 
พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติเหล่านี้ เสริมสร้างพฤติกรรมและการ
ตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์     

 4) การพยาบาลด้านสังคม ปัญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของผู้ป่วย 
จิตเภท การไม่สนใจกิจกรรมสังคมและการไม่สนใจบุคคลอ่ืน เป็นปัญหาที่พยาบาลต้องวางแผน
แก้ไข แม้ว่าจะเป็นปัญหาที่ต้องใช้ระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห็นผู้ป่วยเดินอยู่คนเดียวในที่ห่างไกล
ผู้อ่ืน   พยาบาลที่มีความตั้งใจดีอาจจะพยายามน าผู้ป่วยให้กลับมาอยู่กับคนอื่นๆโดยที่ยังไม่ได้
ประเมินภาวะอันตรายของผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจจะท าอันตรายพยาบาลได้ด้วยความหวาดระแวงและการ
หลงผิด นอกจากนี้สิ่งที่ผู้ป่วยพูดและเนื้อหาการพูดอาจจะมีสาระที่ผู้อื่นไม่เข้าใจ พฤติกรรมแปลก 
ๆ ของผู้ป่วยท าให้เป็นที่ขบขัน  และเป็นต้นเหตุให้ไม่มีผู้ใดสังคมกับผู้ป่วย  ผู้ป่วยอาจจะมี
พฤติกรรมที่คาดเดาไม่ได้ พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถด้านสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย และ
เสริมสร้างทักษะทางด้านสังคมพื้นฐานที่ยังหลงเหลืออยู่ ส่งเสริมการดูแลตนเองด้านสุขอนามัย
ส่วนบุคคล เพื่อไม่ให้คนที่อยู่รอบข้างผู้ป่วยรังเกียจผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจ าวัน 
พัฒนาทักษะทางสังคมที่ถูกต้องเหมาะสม 

1.5.3 การใช้กระบวนการพยาบาล   พยาบาลต้องมีสติ ไตร่ตรอง ผสมผสานความรู้  
ความรู้สึกของตนในขณะนั้นพัฒนาและด าเนินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ที่ต้องการ   พยาบาลใช้วิธีการปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นขั้นตอน ซึ่งเป็นระบบการพยาบาลที่ยึด
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลเป็นเป้าหมาย การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการพยาบาล 
ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนดังน้ี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

1.5.3.1 การประเมินสภาพปัญหา  การประเมินสภาพด้านร่างกาย  
บุคลิกภาพ การแต่งกาย ความสะอาด การดูแลและเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทาน
อาหารผู้ป่วยปฏิเสธอาหารหรือไม่ได้รับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอหรือไม่ พยาบาลใช้การ
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สังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูสุขภาวะทางด้านร่างกาย การประเมินด้าน
การคิด รบกวนผู้อ่ืน อาการหลงผิด ประสาทหลอน ผู้ป่วยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
พยาบาลต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารเพื่อสร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการบ าบัดขั้น
ต่อไป 

1.5.3.2 การวินิจฉัยการพยาบาล ในผู้ป่วยจิตเภทควรพิจารณาทั้งสภาพ 
ทางด้านร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม สัมพันธภาพ และอาการทั่วๆไปที่ได้ท าในขั้นต้น 
โดยทั่วไปการวินิจฉัยทางการพยาบาล จะสอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย โดยข้อวินิจฉัยการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น มักเกี่ยวข้องกับอาการ Positive symptoms ซึ่งได้แก่ อาการประสาทหลอน 
อาการหลงผิด และอาการด้าน  Negative symptoms ได้แก่ อาการแยกตัว อาการความพร่องด้าน
สังคม  

1.5.3.3 การวางแผนการพยาบาล ทั้งระยะสั้นและระยะยาว เน้นหลักการ   
ดังนี ้
                                 1) การวางแผนระยะสั้น  เน้นการช่วยเหลือในช่วงแรก โดยเฉพาะการดูแล
ผู้ป่วยในระยะที่มีอาการ จ าเป็นต้องได้รับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปัญหาต่างๆ ดังนี้  การ
ดูแลความปลอดภัย  ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย โดยเฉพาะการระวังเร่ืองอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจาก
ภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจท าให้ผู้ป่วยรู้สึกหวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง  การดูแลสภาพ
ร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร น้ าดื่ม การพักผ่อน และสุขอนามัยที่ดี   การดูแลด้านการบ าบัดทาง
ชีวภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้องและปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังอาการที่อาจเกิดจากฤทธิ์
ข้างเคียงของยา  การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม โดยการสร้างสัมพันธภาพ
ด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจ และสนับสนุนผู้ป่วยให้เรียนรู้ประโยชน์และทักษะของการมีสัมพันธภาพ
กับผู้อ่ืน 
                                           2) การวางแผนระยะยาว เป็นการก าหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแล
ระยะยาว และต่อเน่ือง โดยครอบคลุมถึงเป้าหมายและการด าเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต ซึ่ง
ประกอบด้วย   การดูแลตนเองด้านสุขภาพ และการบ าบัดอย่างต่อเน่ือง   เร่ืองการใช้ยาอย่างถูกต้อง 
เน้นการรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมต่าง ๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของทั้งผู้ป่วย ครอบครัว 
และผู้ดูแลที่บ้าน การก าหนดแผนการด าเนินชีวิต ในครอบครัวและในสังคมอย่างเหมาะสม การใช้
แหล่งบริการด้านสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน และหน่วยงานใกล้บ้าน เช่น ศูนย์บริการ
สุขภาพจิตเขตต่าง ๆ 
                                 3) การปฏิบัติการพยาบาลตามแผน ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลโดย 
พิจารณาปรับตามความเหมาะสม ใช้เทคนิคการพยาบาลดังนี้  เสริมสร้างสัมพันธภาพและความ
ไว้วางใจ ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับ  เสนอแนะและส่งเสริมการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม 
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รักษาสมดุลด้านชีววิทยา ใช้ความคงเส้นคงวา และชัดเจนในการติดต่อสื่อสาร ใช้หลักสัมพันธภาพ
เพื่อการบ าบัด  น าผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริง โดยการจัดให้มีกิจกรรมบ าบัดที่เหมาะสม ระมัดระวัง
อันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วย และผู้ที่อยู่ข้างเคียงในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง  

          4) การประเมินผล ในการประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้นพยาบาล 
น าข้อมูลของผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่เร่ิมต้น จนหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้ว เปรียบเทียบกับ
เกณฑ์การประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณามีดังนี้  ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากอันตราย และ
อุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในภาวะไม่รู้สติ   ได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพในการบ าบัดด้วยยา และการ
บ าบัดทางชีวภาพ มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ดีขึ้น ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวดีขึ้น  ได้รับการ
เรียนรู้ และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคลอ่ืนและสังคมดีขึ้นผู้ป่วยรับรู้และมุ่งมั่นในการปฏิบัติ
บทบาทของตนในครอบครัวดีขึ้นสามารถกลับไปท างานได้ตามปกติ    ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจาก
อันตรายและอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในภาวะไม่รู้สติ  ได้รับการเรียนรู้ พัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคล
อ่ืนและสังคมขึ้น 
  สรุปได้ว่าการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด 
และการรับรู้ ซึ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก และการกระท าที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ผู้ให้
การพยาบาลจึงต้องมีความละเอียดรอบคอบ  ประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในทุก ๆ ด้าน 
วินิจฉัยทางการพยาบาลให้ตรงกับสิ่งที่ประเมินได้ วางแผนการพยาบาล และให้การพยาบาลอย่าง
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย ด้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ รวมทั้งด้านสังคม และสุดท้ายต้องมี
การประเมินผลทางการพยาบาล  
 

2. ครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 

2.1  แนวคิดการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในครอบครัว  การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่บ้านหรือใน
ครอบครัวพัฒนามาจากแนวคิดการดูแลสุขภาพที่บ้านซึ่งเป็นรูปแบบการรักษาพยาบาลอย่างต่อเน่ือง
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 

2.1.1แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพที่บ้าน มีดังนี้ (กัลยาณี โนอินทร์, 2542)  
           2.1.1 .1 เป็นบริการเชิงรุกที่ให้บริการที่บ้านของผู้รับบริการทั้งในผู้ที่มีสุข
ภาวะดี เจ็บป่วย พิการ หรือป่วยหนักเพื่อทุเลาความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน 
  2.1. 1.2 เป็นการบริการที่ให้โดยทีมสุขภาพซึ่งเป็นการปฏิบัติงานของ
บุคลากรในหลายสาขาวิชาชีพร่วมกัน 
 2.1.1.3 เป็นการบริการที่ให้แก่ผู้ป่วยแบบผสมผสานได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ ร่วมกับการให้บริการสาธารณสุขมูลฐาน
เพื่อแก้ไขปัญหาความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
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 2.1.1.4 เป็นบริการที่ส่งเสริมให้เกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว และ
ชุมชนให้มีศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตที่เกิดขึ้น 
เพื่อให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข  
  2.1.1.5 เป็นการบริการที่เน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและ
ชุมชน 
 2.1.1.6 เป็นบริการที่มีการบันทึกข้อมูลข่าวสาร และมีการติดต่อสื่อสาร
ระหว่างสถานบริการกับผู้ป่วยและครอบครัว 
  2.1.1.7 เป็นบริการที่จัดตามความเหมาะสม สอดคล้องกับปัญหา และความ
ต้องการของผู้ป่วย โดยค านึงถึงทรัพยากรที่มีอยู่    

                           2.1.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว   เป็นให้การพยาบาลแบบผสมผสาน
การปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชด้านการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูสุขภาพทั้ง
ผู้ป่วยและครอบครัว ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม สามารถปฏิบัติกิจกรรมร่วมกับ
ครอบครัว และชุมชนได้ จากการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรม ของ Macleod, Elliott and Brown 
(2011) พบว่าการพยาบาลที่พยาบาลด้านสุขภาพจิตชุมชนให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อ ลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพิ่มความรู้เร่ืองโรคจิตเภทแก่ผู้ดูแล และเป็น
การพัฒนาสุขภาพจิตของผู้ดูแลอีกด้วย   ดังนี้ คือ      
  2.1.2.1 การให้ความรู้ (Educational intervention) เพื่อให้มีความเข้าใจเร่ืองโรค
จิตเภทและการจัดการที่มีประโยชน์ อาจกระท าได้ทั้งรายบุคคลและเป็นกลุ่ม ซึ่งมีข้อมูลหลักฐานว่า
สามารถลดภาระในการดูแลของครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ    
  2.1.2.2 การให้ความรู้สนับสนุนครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ( Supportive family 
education) เน้นการสนับสุนครอบครัวเกี่ยวกับการให้ความรู้เพื่อพัฒนาศักยภาพ เป้าหมายเพื่อลด
ความเครียดและภาระการดูแล เสริมสร้างคุณภาพการเผชิญปัญหา การสนับสนุนทางสังคม และ
คุณภาพชีวิต           
  2. 1.2.3 การบ าบัดครอบครัว ( Family intervention) เป็นการบ าบัดที่มี
รูปแบบพิเศษ ที่เน้นการดูแลทางด้านชีววิทยา (Biology) เน้นที่การใช้ยาและสังคมของผู้ป่วยจิตเภท 
(Social component) เน้นที่การสื่อสาร การฝึกทักษะการแก้ปัญหา การให้ความรู้ เครือข่ายทางสังคม 
โดยใช้หลักแนวคิดที่กล่าวว่า การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว ส่งผลกระทบถึงภาระของ
ครอบครัว การบ าบัดครอบครัว ( Family intervention) เป็นส่วนหน่ึงของครอบครัวบ าบัด จาก
การศึกษา มีข้อมูลหลักฐานว่า สามารถลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ 
(Barrowclough et al., 1998)   
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  2. 1.2.4 การสนับสนุนบริการในชุมชน ( Community support services) 
ได้แก่ การจัดการรายกรณี การให้บริการเชิงรุก การเยี่ยมบ้าน โปรแกรม ให้ผู้ป่วย ดูแลตนเองใน
กิจวัตรประจ าวัน การให้ค าปรึกษา การให้การดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งมีพยาบาลอยู่ด้วย 
  2.1.2.5 กลุ่มสนับสนุนร่วมกัน (Mutual support groups) การใช้กลุ่มสนับสนุน
เป็นสิ่งที่สามารถสร้างเสริมพลังอ านาจและการสนับสนุนทางสังคมเป็นอย่างดี สามารถลดภาระของ
ครอบครัวได ้           
  2. 1.2.6 งานบริการกลางวัน ( Day care services) เป็นลักษณะที่เป็น
โปรแกรมการดูแลเพื่อลดภาระของครอบครัวโดยบุคลากรที่ได้รับการอบรมมาโดยเฉพาะ
 ดังนั้น การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทใน ครอบครัวจึง เป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่เน้น
การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวอย่างต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่บ้านและ
สังคมซึ่งจะท าให้้ผู้้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น     
 สรุปได้ว่า แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านและในครอบครัว มีลักษณะ
การบริการแบบผสมผสานและต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่บ้านและสังคม  โดยทีมสุขภาพเน้นการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท  ผู้ดูแล และสมาชิกครอบครัว ซึ่งจ ะท าให้ผู้ดูแล เกิดทักษะในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทมากขึ้น การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตที่ได้ผลอย่างแท้จริง  จ าเป็นต้องอาศัยความเข้าใจและ
ความร่วมมือจากตัวผู้ป่วยเองและครอบครัว ที่ต้องให้การสนับสนุน ให้การช่วยเหลือ เพื่อให้ผู้ป่วยมี
ความสามารถในการปรับตัวและด ารงชีวิตอย่างมีความสุข มีสุขภาพดีทั้งร่างกายและจิตใจซึ่งจะ
ส่งผลต่อการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลลงได้  

2.2 บทบาทของครอบครัวกับ การดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ผู้ที่มีอาการเจ็บป่วยทางจิตต้องการ
การดูแลเอาใจใส่จากครอบครัวผู้ดูแล และการที่ครอบครัวจะอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทได้ตามปกติน้ัน 
ครอบครัวจะต้องมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา รวมทั้งสมาชิกในครอบครัวต้องมี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันมีความเมตตา และอดทนต่อผู้ป่วย (สุวิมล สมัตถะ, 2541)    

 จากการที่ สังคมไทยเป็นครอบครัวขยายที่มีวัฒนธรรมการดูแลช่วยเหลือกันในครอบครัว 
ดังนั้นในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวตามแนวคิดของครอบครัวบ าบัด มีองค์ประกอบของการ
ปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวโดย  Friedman (1992 อ้างถึงใน ภุมมาภิชาติ แสงเขียว, 2542) กล่าวถึง
องค์ประกอบในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวไว้ 5 ด้านดังนี ้

1) ด้านอารมณ ์  ให้สมาชิกทุกคนได้รับความรักความอบอุ่นตอบสนองความ 
ต้องการทางด้านอารมณ์ของสมาชิก  หล่อหลอมบุคลิกภาพให้แก่สมาชิก 

2) ด้านการอบรมสั่งสอนให้รู้ระเบียบทางสังคม  ครอบครัวเป็นหน่วยพื้นฐานที่ 
จะท าให้สมาชิกที่เป็นเด็ก  ได้รับรู้สถานะทางสังคมของตน  ในฐานะสมาชิกคนหน่ึงของครอบครัว   
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   3)   ด้านการสร้างสมาชิกใหม่ เพื่อความต่อเน่ืองของครอบครัวและด ารงเผ่าพันธุ์
ของมนุษย์ในสังคม  

4)    ด้านเศรษฐกิจ ต้องเตรียมแหล่งประโยชน์ ทั้งด้านทรัพย์สินและอุปกรณ์ต่างๆ 
5)   ด้านการดูแลสุขภาพ ตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย ได้แก่ จัดหา 

อาหาร  เคร่ืองแต่งกาย ที่พัก และมีการดูแลเมื่อเจ็บป่วย 
    

ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) แบ่งบทบาทของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามประเภท
ของบทบาทได้ 2 กลุ่ม ดังนี้ 

1) บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล  (Care provider role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลท า 
หน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยทั้งทางด้านสุขภาพอนามัยของร่างกาย และตอบสนองความต้องการด้านอ่ืนๆ
ของผู้ป่วยโดยยึดแนวทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การรับประทานยา เป็นต้น 

2) บทบาทของผู้จัดการดูแล  (Care manager role) เป็นบทบาทของผู้ดูแลที่ต้อง 
ประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย และภาวะจิตสังคม โดยผู้ดูแล
จะท าหน้าที่หาแหล่งสนับสนุนทางสังคม หรือบริการอ่ืน ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดด้าน
การป้องกัน ส่งเสริม รักษาและฟื้นฟู 

สรุปได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบที่หลากหลาย และ
ครอบคลุมทุกด้านโดยเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีความอดทน มีการสังเกตที่
ดี รู้จักวิธีที่เข้าหาผู้ป่วย เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้ความสามารถ ในการให้ความ
ช่วยเหลือผู้ป่วยและตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม  เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ า                                                                     

2.3 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท  

2.3.1 แนวคิดของ ผู้ดูแลในครอบครัว  ผู้ดูแลในครอบครัวหรือผู้ดูแลที่บ้าน คือ  
สมาชิกใน 

ครอบครัว ซึ่งส าคัญอย่างมากในการช่วยเหลือผู้ป่วย เน่ืองจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแล
ตนเอง ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม จ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองและครอบคลุม  
  Horowitz & Reinhard (1995) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะโดยแบ่งตามความ
รับผิดชอบในการท ากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังนี้  

1) ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติ 
กิจกรรมการดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง เพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยใช้
เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเน่ือง มากกว่าคนอ่ืน ๆอย่างน้อย 35 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 
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2) ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืน ๆ ที่อยู่ในเครือข่ายการ 
ดูแล มีหน้าที่จัดการด้านอ่ืนๆ ซึ่งไม่ได้กระท าการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรงหรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแล
หลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า               

Orem (1991 อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ผู้ที่
ต้องให้การดูแลผู้อ่ืนที่ต้องพึ่งพา โดยการให้การดูแล ช่วยส่งเสริมความอยู่รอด  สุขภาพและ      
สวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องการพึ่งพา 
 นพรัตน์  ไชยช านิ ( 2544) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง บุคคลที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแล
หลักและเป็นบุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ที่เป็นโรคจิตเวชโดยเป็น  บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่น้องบุตร 
หลาน หรือญาติของผู้ที่เป็นโรคจิตเวชที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ที่เป็นโรคจิตเวช ให้การดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรง สม่ าเสมอ และต่อเน่ืองเป็นเวลามากกว่า 6 เดือน 
โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือค่าจ้างในการดูแล   
 ส าหรับในการวิจัยคร้ังนี้ ผู้แล หมายถึง บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่ น้อง หรือบุตรเพียงคน
ใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการ
ด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรง อย่างสม่ าเสมอและต่อเน่ือง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้
รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัลใด  

2.3.2 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภ ทในครอบครัว  ปรีด์ิหทัย แก้วมณีรัตน์ (253 4) 
กล่าวถึงการดูแลที่ผู้ป่วยจิตเภทต้องการได้รับการดูแลจากผู้ดูแลทั้ง 6 ด้าน ดังนี ้

1) ด้านความเป็นอยู่ ส่วนใหญ่จะขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วย หากมีอาการ 
ทางจิตมากไม่สามารถดูแลตนเองได้ ผู้ดูแลต้องคอยให้ความช่วยเหลือ กระตุ้นเตือนให้ท ากิจวัตร
ประจ าวันต่างๆ ดูแลการรับประทานอาหารและการพักผ่อน 

2) ด้านอารมณ์และจิตใจ   ผู้ดูแลควรชมเชยและให้ก าลังใจเมื่อผู้ป่วยจิตเภท 
มีพฤติกรรมที่เหมาะสม ช่วยแก้ปัญหา ให้ค าปรึกษาแนะน า ไม่ดุด่าหรือแสดงอารมณ์ที่รุนแรงเพื่อ
ลดความ วิตกกังวล และสร้างความเชื่อมั่นในการปรับตัวให้กับผู้ป่วย 

3) ด้านสังคม  ผู้ที่มีพฤติกรรมเฉื่อยชา แยกตัวเอง ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้เข้า 
ร่วมกิจกรรมในสังคมมากขึ้น เช่น การพูดคุยกับผู้อ่ืน เล่นกีฬา หรือร่วมงานต่าง ๆ ที่จัดขึ้นในชุมชน 

4) ด้านเศรษฐกิจ  ผู้ป่วยจิตเภทมีความเสื่อมของบุคลิกภาพอาจจะไม่ 
สามารถประกอบอาชีพที่มั่นคงได้ ผู้ดูแลจึงเป็นผู้ที่ให้ความช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 

5) ด้านการรักษา  ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นเตือนหรือดูแลให้ผู้ป่วย 
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอและมาพบแพทย์ตามนัด พร้อมทั้งเป็นผู้ช่วยสนับสนุนการ
รักษาพยาบาลทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 
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6) ด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง  ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นและฝึก 
ทักษะการปรับตัวให้กับผู้ป่วยให้สามารถรับผิดชอบและช่วยเหลือตนเองได้ 

จอม สุวรรณโน (2541) กล่าวถึงบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของญาติในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทไว้ดังนี้ 
 1)  ปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางด้านร่างกาย ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจ าวัน 
เช่น อาบน้ า แต่งตัว ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล      
 2)  ช่วยเหลือประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ       
 3)  จัดการติดต่อให้ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดจากสถานบริการสุขภาพ จัดหา  
ซื้อยา รวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยรับประทานยา 

 4) ช่วยเหลือด้านการเงิน 
 5) แบ่งเบาภาระงานบ้าน 
 6) เป็นธุระติดต่อกับชุมชน 

สรุปได้ว่า  ผู้ดูแลในครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบที่หลากหลาย และ
ครอบคลุมทุกด้านโดยเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีความอดทน  มีการสังเกต    
ที่ดี รู้จักวิธีที่เข้าหาผู้ป่วย เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้  ความสามารถ ในการให้ความ
ช่วยเหลือผู้ป่วยและตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม  เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ า        

      2.3.3   ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในครอบครัว  โรคจิตเภทเป็นโรคเร้ือรัง
เป็นงานที่ต้องปฏิบัติ อย่างต่อเน่ืองและต้องดูแลในระยะยาวย่อมท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีข้อจ ากัดในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน   ผู้ดูแลต้องรับภาระอย่างมากตลอดระยะเวลาที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งภาระ
ดังกล่าวส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในด้านต่าง ๆ ดังนี้   

     1) ผลกระทบด้านร่างกาย    การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเร้ือรังเป็น 
งานที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเน่ืองและต้องท าในระยะยาว ในระยะที่มีอาการก าเริบผู้ดูแลบางราย อาจ
ต้องใช้เวลาในการดูแลอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน ท าให้เวลาส าหรับการดูแลตนเองและ
การพักผ่อนลดลง  นอกจากนี้การรับผิดชอบในหลายบทบาท เช่น การดูแลสมาชิกคนอ่ืนๆ ภายใน
ครอบครัว การหารายได้ควบคู่กับการท าหน้าที่ของผู้ดูแลหลัก อาจท าให้ผู้ดูแลรู้สึกอ่อนล้าจากการ
รับบทบาทที่มากเกินไป (รุจา ภู่ไพบูลย์,  2535) ประสิทธิภาพการท างานลดลง สุขภาพร่างกายทรุด
โทรมเกิดอารมณ์เศร้าซึมและเครียด ( Ekberg, Griffith & Foxall, 1986; Minister of Supply and 
Services of Canada, 1991) 
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2) ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์  การดูแลเป็นระยะเวลานานท าให้สภาพ 
จิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของความเหน่ือยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง รู้สึกวิตกกังวลต่อการเจ็บป่วย 
อาการทางจิตที่รุนแรงซึ่งเกิดขึ้นโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าได้ และกังวลว่าจะดูแลอย่างไรถึงจะ
เหมาะสม ก่อให้เกิดความเครียด และเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (ยอดสร้อย วิเวกวรรณ,  2543; 
Loukissa, 1995) การที่ต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาป และอับอายที่มีญาติป่วยทางจิต ท าให้
เกิดอารมณ์เศร้า โกรธ หรือรู้สึกเครียดอยู่ตลอดเวลา (Ip & Mackenzie, 1998)  

3) ผลกระทบด้านสังคม การรับบทบาทใหม่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน 
ขณะที่ก็ต้องรับบทบาทอื่นร่วมด้วย ท าให้มีเวลาในการด าเนินชีวิตประจ าวันด้านอ่ืนๆลดลง  ท าให้
ผู้ดูแลขาดปัจจัยในการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม แบบแผนการด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง การพบปะ
เพื่อนฝูงลดลง (Rungreangkulkit, 2001) เน่ืองจากการที่ต้องเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างมาก ท าให้ไม่มีเวลา
เพียงพอที่จะท ากิจวัตรส่วนตัวได้ตามความต้องการ ไม่สามารถปลีกตัวไปร่วมกิจกรรมในสังคมที่
เคยปฏิบัติ เช่น การไปร่วมท าบุญ หรือกิจกรรมอื่นๆที่จัดขึ้นภายในชุมชนท าให้เกิดความห่างเหิน
กับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากเพื่อน (มนตรี อมรพิเชษฐ์กุลและพรชัย พงศ์สงวนศิลป์, 
2544; Eakes, 1995) 

 4)  ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทจะส่งผลให้เกิดความ
สูญเสียรายได้  ทั้งผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เพราะผู้ป่วยจิตเภทต้องขาดงานรวมทั้งผู้ดูแลต้องลางาน
หยุดงานหรืออาจต้องลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วย (รัชนีกร อุปเสน, 2541; Thomson et al., 
1993;  Eakes, 1995) ประกอบกับผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่างๆ จึงท าให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่มี
ปัญหาในด้านเศรษฐกิจ (นมิตา ล. สกุล, 2544) จากการศึกษาของนพรัตน์ ไชยช านิ ( 2544) พบว่า
การมีผู้ป่วย    จิตเภทในครอบครัวท าให้มีรายจ่ายมากขึ้นและรายได้ของสมาชิกคนอ่ืนๆลดลง                

สรุปได้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท าให้ครอบครัวต้องเผชิญกับปัญหาและส่งผลกระทบ
โดยตรงทั้งทางด้านร่างกาย  จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจเป็นผลให้ผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวล
เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย ท าให้เกิดการเบื่อหน่าย โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียงล าพังจะเกิด
ความรู้สึกยุ่งยากในการดูแล อาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการก าเริบได้ ผู้ป่วยทุกคนต้องการการดูแลเอาใจ
ใส่  และก าลังใจจากครอบครัว เพื่อไม่ให้เกิดความท้อแท้ในการรักษาอาการป่วยของตน ช่วยให้
อาการป่วยทางจิตดีขึ้น และเป็นการป้องกันการกลับเป็นซ้ าได้ ดังน้ันหากผู้ดูแลสามารถหาแหล่ง
สนับสนุนช่วยเหลือและปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่างๆ ได้จะส่งผลให้มีสุขภาพจิตที่ดีและผู้ป่วย   
จิตเภทได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ลดปัญหาการกลับเป็นซ้ าได้  
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3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

3.1 ความหมายของภาระในการดูแล      
ผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติทางด้านความคิด  มีความบกพร่องในการท าหน้าที่ต่าง ๆในการ

ด าเนินชีวิตประจ าวัน ต้องพึ่งพาผู้อื่นโดยเฉพาะผู้ดูแลหลัก ซึ่งท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน 
หรือตลอดชีวิต จึงเป็นผลให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระในการดูแล ซึ่งมีผู้ให้ความหมายของภาระในการดูแล
หลายแนวความคิดดังนี้  
              ภาระตามพจนานุกรมฉบับเฉลิมพระเกียรติ (2530)หมายถึง ธุระที่หนัก การงานที่หนัก 
หรือหน้าที่ที่ต้องรับเอา  ส่วนภาระในทางสุขภาพหมายถึง   ภาระการดูแล ( Burden of care) Mills 
(1962 cited in Fadden et al., 1987) ผู้เร่ิมศึกษาภาระในทางสุขภาพ กล่าวว่า ภาระ หมายถึง 
ผลกระทบทางลบที่เกิดจากการกระท าบทบาทผู้ให้การดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วย 
สอดคล้องกับ Grand and Sains (1963 cited in Vitaliano et al., 1991) ซึ่งยอมรับผลกระทบที่เกิด
จากการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วยทางจิต ว่ามีผลกระทบด้านลบหรือเป็นภาระของ
ครอบครัว  Honig & Haminton (1966 cited in Jones, 1996) ให้ความหมายโดยอธิบายในเชิงของ
ผลกระทบที่เกิดจากการดูแลว่ามี 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย ( Objective burden) หมายถึง  การ
เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตตนเอง ซึ่งเกี่ยวโยงโดยตรงกับสถานการณ์การดูแล เช่น ขาดความเป็นอิสระ และ
สูญเสียรายได้ของครอบครัว เป็นต้น ส่วนภาระเชิงอัตนัย ( Subjective burden) หมายถึง ความรู้สึก
ของผู้ดูแลต่อประสบการณ์การดูแล เช่น ความวิตกกังวล ความตึงเครียด  หรือความรู้สึกอับอายเป็นต้น 
ซึ่งให้ความหมายสอดคล้องกับ Thomson & Doll (1982), Montgomery, Gonyea & Hooyman 
(1985) และ Provencher (1996) ที่ได้ให้ความหมายภาระของผู้ดูแลว่า เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกที่
แสดงถึงความยากล าบาก ความหนักใจ ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากงาน
ความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย โดยแบ่งภาระเป็น 2 มิติ  คือ  ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) 
เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับ
ประสบการณ์การดูแล  ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน มี
ความยากล าบากของผู้ดูแล ที่เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบ เกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการ
รบกวนชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่น สัมพันธภาพกับสมาชิกครอบครัวลดลง การมีเวลาท า
กิจกรรมร่วมกับสังคมลดลง ปัญหาหน้าที่การงาน และปัญหาด้านสุขภาพ   
  George และ Gwyther (1986) กล่าวว่าภาระของผู้ดูแลเป็นความยากล าบากในการดูแล
ผู้ป่วยที่เกิดขึ้น และมีผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม ซึ่ง
สอดคล้องกับ Feddersen (1990 อ้างถึงใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) ให้ความหมายของภาระ
ว่าเป็นสภาพปัญหาในสถานการณ์ที่มีความเฉพาะเจาะจง ซึ่งผู้ดูแลจะต้องอดทนต่อสภาพปัญหานั้น 
ปัญหากายภาพ เช่น ความเหนื่อยล้า ปัญหาอารมณ์ เช่น ความเครียด ความวิตกกังวล ซึมเศร้า ปัญหา
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ทางด้านสังคม และปัญหาทางด้านการเงิน        

   Tesler et al. (1982 cited in Jones, 1996) ได้ให้ความหมายของภาระที่แตกต่างออกไป 
โดยเสนอในแนวคิดเกี่ยวกับภาระชื่อ Tesler’s concept of caregiver burden แบ่งภาระออกเป็น 2 
ด้าน คือ ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย ซึ่งภาระนี้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของผู้ดูแลและ
พฤติกรรมของผู้ป่วยโดยประเมินผลของภาระตามสถานการณ์ของผู้ดูแลได้ 4 มุมมอง คือ 

  มุมมองที่ 1 พฤติกรรมของผู้ดูแลที่ส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัย ได้แก่ การประเมิน
ตามสถานการณ์ของผู้ดูแลและเกี่ยวข้องกับงานของผู้ดูแล 
  มุมมองที่ 2 พฤติกรรมของผู้ดูแลส่งผลให้เกิดภาระเชิงปรนัย ได้แก่ ภาระหน้าที่ที่
ต้องท าตามสถานการณ์ในการดูแล 
  มุมมองที่   3  พฤติกรรมของผู้ป่วยส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัยจากการประเมิน
สถานการณ์ของผู้ดูแลและเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการรบกวนของผู้ป่วย 
  มุมมองที่   4 พฤติกรรมของผู้ป่วยส่งผลให้เกิดภาระเชิงปรนัยจากการที่ผู้ดูแลมี
ภาระหน้าที่ ได้แก่ ภาระหน้าที่ที่ต้องท าเนื่องจากพฤติกรรมของผู้ป่วยที่ท าให้เกิดความยุ่งยาก 

  เพ็ญพักตร์  อุทิศ (2544)  ให้ความหมายว่า ภาระดูแลคือ ความเครียดหรือภาระที่เป็นผล
มาจากการตอบสนองหลายมิติของผู้ดูแลต่อสถานการณ์ดูแล มีความสัมพันธ์กับประสบการณ์การ
ดูแลแบ่งเป็น 
          1) ภาระเชิงอัตวิสัย เป็นภาระที่เป็นรูปธรรมอันเป็นผลเน่ืองมาจากปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับการดูแล  ได้แก่ ปัญหาเศรษฐกิจ ผลกระทบต่อชีวิตส่วนบุคคล การเปลี่ยนแปลงบทบาทความ
มากน้อยของกิจกรรมการดูแล  
         2) ภาระเชิงจิตวิสัย เป็นความคิดความรู้สึกหรือความกลุ้มใจอันเป็นผลมาจากการ
รับรู้ของผู้ดูแลต่อสถานการณ์  การให้การดูแล ซึ่งมักแสดงออกโดยทัศนคติและอารมณ์
 ส าหรับแนวความคิดภาระของผู้ดูแลที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา คือ แนวความคิดภาระของ
ผู้ดูแล (Caregiver burden) ของ Montgomery et al. (1985) ที่ให้ความหมายของภาระในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท คือ การรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความหนักใจ ความเครียด ความเดือดร้อนความยากล าบาก
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม  และจิต
วิญญาณ โดยแบ่งภาระของผู้ดูแลเป็น 2 ด้าน ได้แก่ 

1) ภาระเชิงอัตนัย เป็นการรับรู้เกี่ยวกับความรู้สึกปฏิกิริยาทางอารมณ์ และทัศนคติ
ของผู้ดูแล  

2) ภาระเชิงปรนัย เป็นการรับรู้การเปลี่ยนแปลงในการด าเนินชีวิตของผู้ดูแลใน
ด้านต่าง ๆ เน่ืองจากเป็นแนวคิดที่ครอบคลุมภาระหรือปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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3.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อภาระในการดูแล                                           
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีหลายปัจจัยที่มีผลต่อภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทดังนี้ 

1) ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเร้ือรังเป็นเวลานานอาจท าให้ผู้ดูแลเกิด
ความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย และเกิดความเครียดตามมา อาจมีผลกระทบต่อความผาสุกในชีวิตของ
ผู้ดูแลได้ ดังเช่นการศึกษาของ Bull (1990) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้ภาระในการดูแล และ
ภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง โดยการสัมภาษณ์ 2 คร้ัง ครั้งแรกหลังออกจากโรงพยาบาล   
2 สัปดาห์ และคร้ังที่ 2 หลังออกจากโรงพยาบาล 2 เดือน ผลการศึกษาพบว่า ภาระในการดูแล
สามารถท านายภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลได้ร้อยละ 27 และร้อยละ 17 ตามล าดับ ซึ่งอธิบายได้ว่า 
ระยะเวลานานในการดูแลจะท าให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวได้ดีขึ้น ส่วน Oberst et al., (1989) ได้
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการรักษากับภาระในการดูแลของผู้ดูแล ในครอบครัว
ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีบ าบัด พบว่าระยะเวลาในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระในการดูแล
ของผู้ดูแล อธิบายได้ว่าระยะเวลานานในการรักษาท าให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระในการดูแลมากขึ้น ซึ่งผล
การศึกษาทั้งสองกรณีมีความขัดแย้งกัน จึงไม่อาจสรุปทิศทางของความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลา
ในการดูแลกับความรู้สึกเป็นภาระได้ 
                               2)  ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย บุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรง ได้แก่ ปู่ ย่า ตา ยาย พ่อ  
แม่ ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ์ มีความรักระหว่างกันอย่างแน่นแฟ้น มีการช่วยเหลือซึ่งกัน
และกัน ความสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ชิด ได้แก่ เพื่อนฝูง เพื่อนบ้าน คนบ้านเดียวกัน ผู้รู้จักคุ้นเคย 
คนในที่ท างานเดียวกัน และคนใกล้ชิด เร่ิมมาจาก มีความสนใจร่วมกันจึงมีความสัมพันธ์ในหลาย
รูปแบบ จึงขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ที่มีต่อกัน ซึ่งความสัมพันธ์จะน าไปสู่ความคาดหวังและความ
รับผิดชอบสูง ท าให้มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ (Shelves, 1986)    

3) รายได้ของครอบครัว รายได้ของครอบครัว ถือเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญและมี  
อิทธิพลต่อการด าเนินชีวิต ในการตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานของบุคคล และเป็น
ตัวก าหนดความพึงพอใจในชีวิต มีผลท าให้เกิดความผาสุกในครอบครัว ( Orem,1985)   
Montgomery et al. (1985) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ของครอบครัวกับการรับรู้ภาระในการ
ดูแลผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่า รายได้มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ภาระของผู้ดูแล อธิบาย
ได้ว่าผู้ดูแลที่มีรายได้ของครอบครัวมากจะรับรู้ภาระในการดูแลน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Bull (1990) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้ภาระในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง ผลการศึกษาพบว่า 
รายได้เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแล อธิบายได้ว่าครอบครัวที่มี
รายได้มากจะรับรู้ภาระในการดูแลน้อย  
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4) อายุของผู้ดูแล   อายุของผู้ดูแล อายุของผู้ดูแลแตกต่างกันจะท าให้การรับรู้ภาระ 
ต่างกัน (Lefley, 1987; Cook et al., 1994) เน่ืองจากผู้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์ในการแก้ไข และ
เผชิญปัญหา ผู้มีอายุมากกว่าย่อมมีประสบการณ์มากกว่า จึงมีส่วนท าให้ภาระน้อย เช่นเดียวกับ 
การศึกษาในผู้ดูแลผู้สูงอายุ พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระ กล่าวคือ ผู้ดูแลที่มีอายุมากจะ
มีภาระในการดูแลน้อย (Montgomery et al., 1985) 

5) จ านวนสมาชิกในครอบครัวของผู้ดูแล  ครอบครัวที่มีสมาชิกน้อยเพียง  1-2 คน
จะมีภาระน้อยกว่าครอบครัวที่มีสมาชิก  3-8 คน (Crotty & Kuly, 1986) เน่ืองจากผู้ดูแลส่วนใหญ่
ไม่ได้ท าหน้าที่ดูแลแต่ผู้ป่วยเท่านั้น ผู้ดูแลยังท าหน้าที่ดูแลบ้านและสมาชิกภายในครอบครัวอีกด้วย   

6) ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การที่ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ 
โรคจิตเภทและขาดข้อมูลที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการเกิดภาระ
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (นิศากร  แก้วพิลา, 2545; Adamec, 1996; Marsh & Johnson, 1997) จาก
การศึกษาของ Lim และ Ahn (2003) ที่ศึกษาเกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่าความรู้ของผู้ดูแลส่งผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระ โดยผู้ดูแลที่มีความรู้ต่ าจะใช้วิธีการ
เผชิญความเครียดในทางลบ ส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ต้องห้ความรู้เพื่อท าให้
ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น ท าให้ปัญหาในการดูแลลดลงเป็นผลให้การรับรู้ภาระการดูแล
ลดลง (Montgomery, stull & Borgatta, 1985) 

7) การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อภาระของผู้ดูแลเป็น 
แหล่งประโยชน์ของบุคคลท าให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อความเครียดที่เกิดจากเหตุการณ์ในชีวิต 
โดยบรรเทาความรุนแรงของปัญหา เช่น การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ ได้แก่ การได้รับความ
รักความเอาใจใส่จากผู้อื่นจะช่วยลดภาระของผู้ดูแล ( Crotty & Kuly, 1986) นอกจากนี้การ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารได้แก่การให้ค าแนะน าการให้สุขศึกษาแก่ผู้ดูแลช่วยลดภาระเนื่องจาก
การสนับสนุนทางสังคมช่วยบรรเทาหรือลดความเครียดของปัญหาได้ (Montgomery et al., 1985)  

3.3 การประเมินภาระในการดูแล จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีวิธีการประเมินภาระ
ในการดูแลจากหลากหลายแนวคิดดังน้ี    

3.3.1 การประเมินภาระในการดูแลของ  Oberst (1991) ได้ประเมินผลลัพธ์ของการจัด 
กระท าการดูแลว่าควรสนใจทั้งปริมาณเวลาหรือปริมาณความต้องการในการดูแลแบ่งออกเป็น 2 มิติ  

1) ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) หมายถึง ลักษณะกิจกรรมการดูแล 
ซึ่งมีความยากล าบากในการท ากิจกรรมการดูแลวัดจากความยากล าบากในการดูแลในแต่ละกิจกรรม 

2) ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) หมายถึง กิจกรรมการดูแลซึ่งมีปริมาณ 
ความต้องการในการดูแล (Demand) วัดจากปริมาณเวลาที่ใช้ท ากิจกรรมการดูแลแต่ละกิจกรรม  
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3.3.2 การประเมินภาระในการดูแลของ Montgomery et al. (1985) แบ่งภาระใน 
การดูแลเป็น 2 มิติ คือ  

1)  ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึก ทัศนคติ ปฏิกิริยา 
ตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลจากประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย โกรธ 
ความกังวล ความรู้สึกเกินก าลัง และความรู้สึกเหมือนติดกับ   

2) ภาระเชิงปรนัย ( Objective burden) เป็นความยากล าบากที่เกิดจากความ
รับผิดชอบของกิจกรรมการดูแล  ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง  อิสระลดลง มีกิจกรรมใน
สังคมลดลง ซึ่งมีผลต่อด าเนินชีวิตประจ าวันท าให้หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลงและก่อให้เกิดปัญหา
สุขภาพต่อผู้ดูแลMontgomery et al. (1985) ได้พัฒนาและประเมินภาระในการดูแลออกเป็น 2  มิติ 
ในประเทศไทยแปลและเรียบเรียงโดย นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ซึ่งการประเมินในลักษณะนี้ 
คะแนนรวมในแต่ละมิติสามารถน ามาพิจารณาภาระของผู้ดูแลเฉพาะมิติน้ันๆ ได้ จึงท าให้เห็นภาระ
ในการดูแลผู้ป่วยในมุมมองที่แตกต่างกัน ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกศึกษาภาระในการดูแลโดย
ใช้วิธีการประเมินภาระการดูแลตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ซึ่งมองภาระในการดูแล
ออกเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนัย ( Subjective burden) และภาระเชิงปรนัย ( Objective burden) 
เน่ืองจากเป็นการมองภาระการดูแลที่ชัดเจนครอบคลุมมากที่สุด และมีความเหมาะสมและ
สอดคล้องกับการศึกษาคร้ังนี้ 

 

3.4 บทบาทของพยาบาลในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  
     การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นภาระที่หนักของผู้ดูแลและครอบครัว การเจ็บป่วยทางจิตท าให้

ผู้ป่วยขาดความสามารถในการดูแลตนเองต้องพึ่งพาผู้ดูแล ก่อให้เกิดผลกระทบด้านลบทางร่างกาย
และจิตใจผู้ดูแล ดังนั้นพยาบาลควรมีบทบาทในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านดังนี้  

1. การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Patient intervention) เพื่อลดพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
และลดผลกระทบด้านลบให้น้อยที่สุดเช่นพฤติกรรมบ าบัดต่าง ๆฝึกให้ผู้ป่วยดูแลตนเองในกิจวัตร
ประจ าวันท ากิจกรรมที่เหมาะสมผู้ป่วยคงไว้ซึ่งทักษะด้านกายภาพและการเคลื่อนไหว ( Elloit,1998 ) 

2. การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล (Caregiver intervention) การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล 
เพื่อลดภาระการดูแล แบ่งออกเป็น 

2.1 การให้ความรู้ (Education) เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย แหล่งประโยชน์ที่ 
สามารถใช้บริการได้ในสังคม และสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที่ผู้ป่วยได้รับ  (Dunkin et al., 1998 
อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี , 2545) และทักษะการดูแลผู้ป่วย ความรู้เกี่ยวกับยา อาการที่ควรระวังและ
การเพิ่มเทคนิคที่เหมาะสมส าหรับการดูแล เพิ่มความรู้สึกของความพึงพอใจ และเป็นผู้มีความรู้
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ความช านาญ (Kasuya, 2000) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่สนับสนุนว่าการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท สามารถลดภาระการดูแลได้ เช่น ดรุณี คชพรม (2543) ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคอง
และจิตศึกษาต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มประคับประคอง
และจิตศึกษาสามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ 
 2.2 การจัดกลุ่มสนับสนุน (Support group) เพื่อให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ภาระการดูแล
จากการบรรยายหรือการพูดคุยกับผู้ดูแลคนอื่นๆซึ่งจะท าให้ผู้ดูแลได้รับความรู้และการสนับสนุน
ทางสังคมจากกลุ่มสนับสนุน นอกจากนี้ข้อมูลที่ได้รับจากกลุ่มสนับสนุนเป็นความรู้เกี่ยวกับการ
เจ็บป่วย การรักษา แหล่งประโยชน์ และวิธีการแก้ปัญหา Howe & Howe (1987 cited in Cook, 
1999) ได้ศึกษาผลของการเข้าไปมีส่วนร่วมในกลุ่มสนับสนุนต่อภาระการดูแลของพ่อแม่ผู้ป่วยจิต
เวชผู้ใหญ่ (The Effect of Support group Participation on Caregiver Burden Among Parent of 
Adult Off Spring with Severe mental illness) ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่เข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนมี
ภาระการดูแลที่ลดลง 
 2.3 ครอบครัวบ าบัด (Family therapy) การท าครอบครัวบ าบัดจะต้องไม่เกี่ยวข้อง
กับการแทรกแซงการรักษาผู้ป่วย หรือสาเหตุส าคัญที่ก่อให้เกิดความเครียดต่อผู้ป่วย ครอบครัว
บ าบัดเป็นการให้ความรู้ และเพิ่มการเรียนรู้เกี่ยวกับการแก้ปัญหากับสมาชิกในครอบครัว ซึ่ง
ครอบครัวจะยอมรับอย่างมาก 

2.4 การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว (Develop family strength)  
ครอบครัวผู้ดูแลต้องเผชิญหน้าและรับผิดชอบความเลวร้ายของปัญหาการเจ็บป่วยทางจิต และต้อง
รับภาระหนักในการดูแล จ าเป็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแลที่หนักของทุกวัน 
รวมทั้งความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ดูแลให้มีความพึงพอใจ และเชื่อมั่นว่าสามารถจัดการกับ
ปัญหาได ้ซึ่งการพัฒนาความแข็งแกร่งนี้เป็นแนวทางในการลดภาระในการดูแล 

2.5 การสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษา(Involving caregiver In  
treatment) เป็นการเปลี่ยนมุมมองที่ครอบครัวเป็นสาเหตุของการเกิดโรค หรือครอบครัวไม่สามารถ
ท าหน้าที่ได้ เป็นการให้ความส าคัญกับครอบครัว สิ่งส าคัญของการมีส่วนร่วม คือ การให้ข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับผลของการรักษาผู้ป่วยต่อผู้ดูแล ( Elliot, 1998) การสนับสนุนให้ความรู้ที่มุ่งเน้น
การมีส่วนร่วม เป็นการส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย (จอม สุวรรณ
โน, 2541) ท าให้ญาติผู้ดูแลมีแนวโน้มประเมินสถานการณ์การดูแล และผลลัพธ์ของการดูแลใน
ทางบวก (Kramer, 1993 อ้างถึงใน จอม สุวรรณโน, 2541) การมีส่วนร่วมที่แท้จริง คือ การมีส่วน
ร่วมในการรักษา เช่น การร่วมวางแผนการรักษา และก่อให้เกิดความมั่นใจในการรักษาและผลลัพธ์ 
ซึ่งการมีส่วนร่วมนี้จะช่วยลดความแตกต่างหรือช่องว่างระหว่างทีมการรักษาและผู้ดูแล การมีส่วน
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ร่วมของครอบครัวกับผู้เชี่ยวชาญในการรักษานี้จะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะ และสามารถควบคุม
สถานการณ์การดูแลได้ 

สรุปได้ว่า  บทบาทของพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว
นับเป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่เน้นการช่วยเหลือผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวอย่าง
ต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและสังคม มุ่งการดูแลอย่างต่อเน่ืองในการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ โดยน าผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา ซึ่งท าให้ปัญหา
ในการดูแลลดลง ซึ่งจะส่งผลต่อการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลลงได้ 
 

4.การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท       
                   

4.1 แนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 

การสนับสนุนทางสังคม  ประกอบด้วยโครงสร้างที่ซับซ้อนและความเกี่ยวพันที่ 
เกิดขึ้นจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในสังคม เพื่อแลกเปลี่ยนผลประโยชน์ซึ่งกันและกัน   มี
การแลกเปลี่ยนความคิดความรู้สึกต่อกัน  ท าให้บุคคลให้ความช่วยเหลือในด้านการจัดการปัญหา
ต่างๆและช่วยบรรเทาผลกระทบจากความเครียด  การสนับสนุนทางสังคมจะมีบทบาทในการ
ส่งเสริมและคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดี  โดยการส่งเสริมหรือเอ้ืออ านวยให้เกิดสภาพแวดล้อมที่
เหมาะสม ที่น าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ   ตลอดจนสามารถบรรเทาความเครียดได้
ก่อให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจและมั่นใจ ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นต่อไป  ท าให้บุคคลนั้นเกิด
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  มีความผาสุกทางจิตใจตลอดจนสามารถปรับเปลี่ยนวิถีในการด าเนิน
ชีวิตของตนเองได้ (นิรมล จิตต์จ านง, 2548) 

การสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคจิตเภทเร้ือรัง
ได้รับการช่วยเหลือด้านอารมณ์  สังคม สิ่งของหรือข้อมูล ซึ่งการได้รับการสนับสนุนทางสังคม เป็น                                                                            
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีการช่วยเหลือกันด้านต่างๆ ท าให้เกิดความรัก ความผูกพัน ดูแลเอาใจใส่ 
ท าให้เกิดการไว้วางใจกัน (ไพลิน ปรัชญคุปต์, 2548) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ผู้รับได้รับการสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร วัตถุสิ่งของ  
หรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจจากผู้ให้การสนับสนุนซึ่งอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน เป็นผลให้ผู้รับ
ได้ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับต้องการ (น้ าเพชร หล่อตระกูล, 2543) 

     การสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ  House (1981) กล่าวว่าการสนับสนุนทาง 
สังคมเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีการช่วยเหลือกันด้านต่างๆท าให้เกิดความรักความผูกพัน
การดูแลเอาใจใส่ ซึ่งท าให้เกิดการไว้วางใจกันประกอบด้วยการสนับสนุนทั้ง 4 ด้าน คือ  
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1. การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support ) คือ การแสดงออกถึงการ 
ยกย่อง เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความไว้วางใจ  ความเอาใจใส่ดูแล ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลังใจ 
แสดงความห่วงใย สอบถาม รับฟังความรู้สึก  

2. การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal  Support ) คือ การให้ข้อมูล 
เกี่ยวกับการเรียนรู้ด้วยตนเอง การส่งเสริมให้ประเมินศักยภาพตนเอง  เพื่อน าไปใช้ในการประเมิน
ตนเองกับผู้ที่อยู่ร่วมในสังคม เป็นการให้ข้อมูลย้อนป้อนกลับหรือเปรียบเทียบกับสังคม  หรือน า
ข้อมูลที่มีอยู่มาใช้ประเมินตนเอง  เช่น ประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา  การเผชิญ
ความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพโดยฝึกทักษะในการแก้ปัญหา โดยน าข้อมูลหรือแหล่งประโยชนท์ี่มี
อยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหา  

3. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support ) คือ การให้ 
ค าแนะน า ข้อชี้แจง แนวทาง ข้อเสนอแนะ และให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาที่
เผชิญอยู่ได ้เป็นการให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์นั้นๆ 

4. การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support ) คือ การช่วยเหลือใน 
รูปแบบต่างๆ เช่น การให้เงิน แรงงาน เวลา ช่วยปรับปรุงสิ่งแวดล้อม แหล่งประโยชน์ต่างๆใน
ชุมชน รวมถึงการช่วยเหลือด้านสิ่งของและการให้บริการ  

4.2 ระดับของแรงสนับสนุนทางสังคม   Gottlieb (1985) ได้แบ่งระดับของการสนับสนุน
ทางสังคมออกเป็น 3 ระดับ คือ 

1. ระดับกว้าง (Macro Level) จะวัดโดยพิจารณาถึงการเข้าร่วมหรือมีส่วนร่วมใน 
สังคมการเข้าร่วมกิจกรรมกับกลุ่มต่างๆ การด าเนินชีวิตในชุมชน ฯลฯ      

               2. ระดับกลุ่มเครือข่าย (Mezzo Level) การมองที่โครงสร้างและหน้าที่ของเครือข่าย 
สังคมด้วยการวัดอย่างเฉพาะเจาะจงถึงกลุ่มที่ติดต่อกันอย่างสม่ าเสมอ ได้แก่ กลุ่มเพื่อน ครอบครัว     

3. ระดับลึกหรือระดับแคบ (Micro Level) คือ ระดับที่ใกล้ชิดที่สุด การสนับสนุน 
ทางอารมณ์อย่างลึกซึ้ง ได้แก่ สามี ภรรยา และสมาชิกในครอบครัวหรือคนรักซึ่งมีความใกล้ชิดทาง
อารมณ์ ให้การสนับสนุนทางจิตใจ แสดงความรักและห่วงใย (Affective Support) 
 

4.3 แหล่งการสนับสนุนทางสังคม          
การสนับสนุนทางสังคมมีหลายมิติ ได้แก่ ด้านโครงสร้างการท าหน้าที่ และด้านความพึง

พอใจในการสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับ ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของบุคคลในการติดต่อและ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน (Brant & Wienert, 1985; Schaefer, Coyne & Lazarus, 1981) ซึ่งการติดต่อ
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สัมพันธ์ของบุคคลในสังคมจะเกี่ยวข้องกับหลายองค์ประกอบได้แก่ ขนาดของกลุ่ม ลักษณะของความ
ผูกพัน ระยะเวลา และวิธีที่ใช้ในการติดต่อ (Pender, 1996) 

 

4.4 องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 
 

4.4.1หลักการ ที่ส าคัญของการสนับสนุนทางสังคมจะประกอบด้วยสิ่งส าคัญ ดังนี้  
1. จะต้องมีการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการสนับสนุน 
2. ลักษณะของการติดต่อสัมพันธ์นั้นจะต้องประกอบด้วยข้อมูลข่าวสาร  

ที่มีลักษณะที่ท าให้ “ผู้รับ” เชื่อว่ามีคนเอาใจใส่และมีความรัก ความหวังดีในตนอย่างจริงใจ    ข้อมูล
ข่าวสารน้ันเป็นข่าวสารที่มีลักษณะท าให้  “ผู้รับ” รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและเป็นที่ยอมรับในสังคม  
ข้อมูลข่าวสารมีลักษณะที่ “ผู้รับ” เชื่อว่าเขาเป็นส่วนหน่ึงของสังคม และมีประโยชน์แก่สังคม 

3. ปัจจัยน าเข้า อาจอยู่ในรูปของข่าวสารวัตถุสิ่งของหรือทางด้านจิตใจ 
4. จะต้องช่วยให้ผู้รับได้บรรลุถึงจุดมุ่งหมายที่เขาต้องการ 

 

4.4.2 กลุ่มบุคคล ซึ่งเป็นแหล่งของการสนับสนุนทางสังคมอุบล นิวัติชัย (2537) 
ได้อ้างถึงแนวคิดของ Caplan (1974) เกี่ยวกับการจัดไว้ 3 กลุ่ม คือ  

1.กลุ่มที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาติ ที่พบได้ในทุกสังคมและวัฒนธรรม  
ประกอบด้วยบุคคล 2 ประเภท คือ 

ประเภทท่ี 1 เป็นบุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรง (Kin) ได้แก่ ปู่ ย่า ตา ยาย พ่อ แม่ ลูก   

ประเภทท่ี 2 ได้แก่ ครอบครัวใกล้ชิด (Kinth) ได้แก่ เพื่อนฝูง เพื่อนบ้าน คน 
รู้จักคุ้นเคย ผู้ร่วมงาน พบว่าทุกวัฒนธรรมมีแนวทางป ฏิบัติในการผูกมัดบุคคลในสายเลือด หรือ
บุคคลที่มี ความสัมพันธ์กันว่าจะต้องช่วยเหลือกันเมื่อมีปัญหาหรือมีความล าบากในการด าเนินชีวิต    

Rose (1997) ได้กล่าวถึงครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชว่าครอบครัวของผู้ป่วย เช่น คู่สมรส บุตร
หรือครอบครัวเดิมของผู้ป่วยเช่น ปู่ ย่า ตา ยาย พ่อแม่ มีหน้าที่จะต้องช่วยเหลือด้านสิ่งของเคร่ืองใช้
ที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วย  Horwitz, Reinhard, & Howell-White (1996)ได้ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมใน
แง่ของการแลกเปลี่ยนตอบแทนซึ่งกันและกันระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว ตามแนวคิดทางสังคม
สงเคราะห์ที่เรียกว่าระบบอุปถัมภ์แบบต่างตอบแทน( Reciprocal) คือถ้าบุคคลช่วยท าประโยชน์
ให้กับผู้อื่น บุคคลนั้นจะได้รับความช่วยเหลือเป็นการตอบแทน เมื่อบุคคลนั้นรู้สึกเดือดร้อนหรือ
จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ หากท าประโยชน์กับผู้อื่นมากบุคคลนั้นก็จะได้รับการช่วยเหลือมาก 
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2.องค์กรหรือสมาคมท่ีให้การสนับสนุน หมายถึง กลุ่มบุคคลที่มารวมตัวกัน 
เป็นหน่วย ชมรม สมาคม ซึ่งไม่ใช่กลุ่มที่จัดโดยกลุ่มวิชาชีพทางสุขภาพเช่น สมาคมผู้สูงอายุเป็นต้น  
กลุ่มองค์การหรืออาสาสมัครในชุมชนที่รวมตัวกันเป็นหน่วย ชมรม สมาคมโดยสนใจที่จะ
ช่วยเหลือผู้ที่ประสบความยุ่งยาก เช่น The National Association of Psychiatric Survivors (NAPS) 
เป็นองค์กรที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนางานด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของ USA.ส่งเสริมให้
ครอบครัวมีบทบาทดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ให้ความรู้และช่วยเหลือผู้ดูแลอย่างสม่ าเสมอ (Lefley, 1993) 

3. กลุ่มผู้ช่วยเหลือทางวิชาชีพ หมายถึง บุคคลที่อยู่ในวงการส่งเสริม 
ป้องกันรักษาและฟื้นฟูสุขภาพของประชาชนโดย Rose (1997) มีแนวคิดว่าบุคลากรในทีมจิตเวชมี
ความส าคัญในการลดปัญหาที่จะเกิดขึ้นในการดูแลผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยอยู่บ้าน โดยการให้ข้อมูล
ข่าวสารที่เป็นประโยชน์และเหมาะสมกับความรู้ของผู้ดูแล บุคลากรทางวิชาชีพที่มีทัศนคติที่ดีกับ
ผู้ดูแลและผู้ป่วยจะท าให้ผู้ดูแลรับรู้และรู้สึกชื่นชมเกิดความสนใจในค าแนะน า 

Brant & Weinert (1985) เห็นว่าในบุคคลแต่ละคนนั้นมีแหล่งสนับสนุนทางสังคม 11 แหล่ง
ด้วยกัน คือ บิดา มารดา คู่สมรส บุตร ญาติ มิตรสหาย เพื่อนบ้านหรือเพื่อนร่วมงาน พระหรือนักบวช 
บุคลากรทางด้านสุขภาพ หน่วยบริการที่จัดให้ในชุมชน รวมถึงบุคคลที่มีปัญหาคล้ายคลึงกัน    

 

4.4.3 กระบวนการกลุ่ม เป็นกระบวนการเรียนรู้ของสมาชิกกลุ่มตั้งแต่ 2 คนขึ้น 
ไปมีปฏิสัมพันธ์กัน  มีแรงจูงใจร่วมกันท าสิ่งหนึ่งสิ่งใดโดยที่สมาชิกกลุ่มมีอิทธิพลต่อกันโดยผู้น า
กลุ่มเป็นผู้จัดกระบวนการให้สมาชิกแสวงหาค าตอบ   การใช้ปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก ผู้น ากลุ่ม
เอ้ืออ านวยให้สมาชิกกลุ่มแสดงความเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เสนอแนะวิธีการต่าง ๆ กันเอง 
จนเกิดการเรียนรู้ สามารถปรับเปลี่ยนความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมไปในทางที่พึงประสงค์ 
ภายใต้บรรยากาศของคน ให้เกียรติ ยอมรับ รู้สึกปลอดภัย ไว้วางใจและได้ก าลังใจ   การจัดให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทได้เข้ากลุ่มสนับสนุนนับว่าเป็นการสนับสนุนทางสังคมวิธีหนึ่งตามที่ Weiss (1976) 
ได้กล่าวไว้ คือ  สมาชิกมีความผูกพัน ยึดเหนี่ยวต่อกัน มีการรวบรวมประสบการณ์ทางสังคม  มีการ
ดูแลเอาใจใส่ต่อกัน  มีความเชื่อถือ จริงใจต่อกัน  มีความรู้สึกที่เป็นมิตรต่อกันและมีการได้รับ
ค าแนะน า ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่ามีเพื่อน  มีคนที่เข้าใจความรู้สึกและสามารถคุยได้อย่างเปิดเผย  เป็น
พวกเดียวกัน และตามแนวคิดการปรับพฤติกรรมทางปัญญา  กลุ่มสนับสนุนจัดเป็นสิ่งเร้าที่เข้าไป
กระท า ต่อกระบวนการทางปัญญาของผู้ดูแล  คือ กลุ่มสนับสนุนท าให้มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบ
ความคิด ความเข้าใจการรับรู   ้ จากเดิมที่คิดว่าตนเองไร้คุณค่า  เป็นผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยจิตเภทไป
ตลอดชีวิต  ไม่มีใครเข้าใจความรู้สึกของตน  เมื่อเข้าร่วมในกลุ่มสนับสนุนจะเกิดการ
ประคับประคองทางจิตใจต่อกัน  เกิดปฏิสัมพันธ์ทางสังคมต่อกัน  มีการให้และรับข้อมูลที่ง่ายต่อ
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การน า ไปปฏิบัติในชีวิตจริง ท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความมั่นใจในด า  เนินชีวิตเพื่อ
การมีสุขภาพที่ดี  ท าบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดี มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนว
ทางการรักษาของแพทย์ ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องซึ่งเป็นการลดภาระของ
ผู้ดูแล 

4.5 กลุ่มสนับสนุนทางสังคม 

  4.5.1 กลุ่มสนับสนุน (Support group) เป็นกลุ่มบุคคลที่มีประสบการณ์เหมือนกัน 
มารวมตัวกันเป็นกลุ่มเล็กๆ  โดยความช่วยเหลือของพยาบาลเพื่อให้สมาชิกได้พูดคุย
ประคับประคองทางจิตใจต่อกัน (Kinney, Mannetter, & Carpenter, 1992) ท าให้เกิดปัจจัยบ าบัด  
(Curative factors) สามารถจัดการกับภาวะอารมณ์และพฤติกรรมในการด า  เนินชีวิตในช่วงที่เกิด
เหตุการณ์วิกฤตในชีวิตได้  (Yalom, 1985) และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเป็นการปรับ
พฤติกรรมทางปัญญาซึ่ง  Kazdin (1978) กล่าวว่าเป็นกระบวนการเปลี่ยนพฤติกรรมภายนอกโดย
การเปลี่ยนความคิด  การตีความ  หรือการเปลี่ยนตัวแปรทางปัญญาก็เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม  โดยตามแนวคิดการปรับพฤติกรรมทางปัญญา  กลุ่มสนับสนุนจัดเป็นสิ่งเร้าที่เข้าไป
กระท าต่อกระบวนการทางปัญญาของสมาชิก  ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด  ความเชื่อ ความ
คาดหวังที่มีอยู่เดิม กลายเป็นความคิด ความเชื่อ ความคาดหวังใหม่  ซึ่งมีผลต่อการแสดงออกมาเป็น
พฤติกรรมที่ปรับเปลี่ยนไป   

4.5.2 กลุ่มสนับสนุนทางสังคม (Social support group) คือ การที่บุคคลตั้งแต่ 3 คน  
ขึ้นไปมารวมกลุ่มท ากิจกรรมกันอย่างสม่ าเสมอในระยะเวลาที่เหมาะสม เพื่อพูดคุยแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ด้านสุขภาพ และช่วยเหลือสมาชิกในการหาวิธีการเพื่อดูแลสุขภาพร่วมกัน  Janosik 
(1991 cited in Srikhachin, 2000) การท ากิจกรรมกลุ่มสนับสนุนมาจากแนวคิดพื้นฐาน  2 ประการ 
คือ การสนับสนุนทางสังคมและกระบวนการกลุ่ม  (Kinney, Mannetter & Carpenter,1992) โดย
กลไกของกลุ่มประกอบด้วยการให้ข้อมูลที่เป็นการสอนหรือแลกเปลี่ยนความรู้ต่างๆ รวมถึงการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่เกิดขึ้นระหว่างสมาชิก Loomis (1979 cited in Kinney et al., 1992) จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่ากิจกรรมกลุ่มที่ใช้บรรเทาภาระการดูแล ควรประกอบด้วย  การให้
ความรู้ การส่งเสริมเทคนิควิธีการแก้ปัญหา การฝึกทักษะการจัดการกับความเครียด และการ
สนับสนุนด้านอารมณ์ซึ่งแต่ละกิจกรรมจะสามารถช่วยลดภาระการดูแลได้ด้วยกลไกที่แตกต่างกัน 
การเข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนจะช่วยให้ผู้ดูแลพัฒนาความรู้และทักษะในการบรรเทาภาระการดูแล  
ส่งเสริมให้เกิดการดูแลตนเองและผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเน่ืองและมีประสิทธิภาพ เกิดการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการแก้ปัญหาซึ่งกันและกันในระหว่างสมาชิก  ซึ่งวิธีการแก้ปัญหาเกิด
จากประสบการณ์ตรงของสมาชิก ท าให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้ที่จะเลือกวิธีการในการแก้ไขปัญหาที่
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เหมาะสมกับตนเอง (Kinney et al., 1992)  นอกจากนี้การท ากลุ่มยังเป็นการสนับสนุนทางด้าน
อารมณ์ช่วยให้ผู้ดูแลรับรู้ถึงความรู้สึกห่วงใย เห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ส่งเสริมการมีคุณค่าใน
ตนเอง การสร้างความหวัง เกิดก าลังใจที่จะดูแลสุขภาพของตนเองอย่างต่อเน่ือง  (Piper, 1993)      
อันจะเป็นการส่งผลให้ลดภาระการดูแลได้ในที่สุด 
  4.5.3 การจัดประสบการณ์การเรียนรู้ภายในกลุ่ม 

   การด าเนินกิจกรรมกลุ่มจะมี การจัดประสบการณ์ การเรียนรู้ภายในกลุ่ม โดยแบ่งเป็น 
3 ระยะ (Marram, 1978) 
                                  ระยะที่ 1 ระยะสร้างสัมพันธภาพ ( The Introductory Phase) เป็นระยะ
เร่ิมต้นในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากับสมาชิกในกลุ่มและระหว่างสมาชิกด้วยกันผู้น ากลุ่ม
ต้องสร้างบรรยากาศแห่งความเป็นมิตร  สร้างความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยให้กับสมาชิกกลุ่ม  สร้าง
ความไว้วางใจให้เกิดขึ้นกับสมาชิกด้วยการแสดงท่าทีที่อบอุ่น สนใจ ตั้งใจฟัง  เข้าใจ ยอมรับใน
ความคิดเห็นและพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่ม  โดยไม่ใช้ความคิดของตนเป็นเคร่ืองตัดสิน การ
ประสานสายตาในระหว่างการสนทนา  เป็นการสร้างความไว้วางใจให้เกิดขึ้นได้ เมื่อมีความ
ไว้วางใจ สมาชิกกลุ่มจะเต็มใจเปิดเผย ระบายความรู้สึก และประสบการณ์ของตน  จะมีความมั่นใจ
ในการให้ และรับความช่วยเหลือจากสมาชิกอ่ืนๆ 
                                     ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ ( Working Phase) ระยะนี้สมาชิกมักจะมี
ความรู้สึกไว้วางใจ  และเชื่อมั่นในกลุ่มตลอดจนผู้น ากลุ่มจะท าให้สมาชิกในกลุ่ม  มีการระบาย
ความรู้สึกนึกคิด แลกเปลี่ยนประสบการณ์และมีการเปิดเผยตนเองมากขึ้น  สมาชิกจะมุ่งความสนใจ
อยู่ที่ปัญหา ยอมรับว่าตนมีปัญหา หาทางแก้ปัญหา  และเลือกวิธีแก้ปัญหา โดยมีเพื่อนสมาชิกคอย
ช่วยเหลือสนับสนุน  การที่ได้มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มนี้ จะท าให้เกิด
ความคิดใหม่ๆ มาใช้ในการปรับปรุง แก้ไขปัญหาของตน นอกจากนี้ความเชื่อมั่นในกลุ่ม  จะท าให้
สมาชิกรับรู้ข้อมูลย้อนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกในกลุ่มได้  

ระยะที่ 3 ระยะสิ้นสุดการท ากลุ่ม (Final Phase) เป็นระยะที่ผู้น ากลุ่ม 
จะต้องสรุปผลของประสบการณ์ทั้งหมดในการท ากลุ่ม  จะต้องช่วยให้สมาชิกในกลุ่มได้ประเมิน
ความก้าวหน้า  ความเปลี่ยนแปลงในทางงอกงามของตนเอง ความส าเร็จของกลุ่ม  นอกจากใช้การ
ประเมินด้วยวาจาของสมาชิกในกลุ่มแล้ว ยังต้องประเมินจากพฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงออกจาก
การประเมินของผู้อื่น บางคร้ังอาจมีเกณฑ์ที่ตั้งไว้เฉพาะ เช่น  สมาชิกกลุ่มได้รับประโยชน์เต็มที่จาก
การท ากลุ่มหรือไม่  สมาชิกรู้ว่าตนเองสามารถเผชิญปัญหาและจัดการชีวิตด้วยตนเองหรือไม่ เป็น
ต้น ก่อนสิ้นสุดการท ากลุ่ม ผู้น ากลุ่มควรบอกสมาชิกให้ทราบล่วงหน้า  และในกรณีที่สมาชิกบาง
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รายเกิดความวิตกกังวลหลังสิ้นสุดการท ากลุ่ม  ผู้น ากลุ่มต้องให้โอกาสสมาชิกได้ระบายความรู้สึก
ของตนเองเต็มที่ พร้อมทั้งพยายามชี้แนะให้เห็นประโยชน์ที่สมาชิกจะได้รับเมื่อออกจากกลุ่มไป 
 

               4.6 การสนับสนุนทางสังคมกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูง จะช่วยให้ผู้ดูแลใช้กลวิธีจัดการกับปัญหาอย่าง

มีประสิทธิภาพ และอิทธิพลที่ได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร  และได้รับการสนับสนุนด้าน
อารมณ์   มีความส าคัญมากกว่าการได้รับการสนับสนุนด้านวัตถุ สิ่งของและแรงงาน มีผลการศึกษา
ที่พบว่าผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูง  จะช่วยให้ผู้ดูแลใช้กลวิธี  จัดการกับปัญหาอย่างมี
ประสิทธิภาพ  สอดคล้องกับที่นักวิชาการหลายท่านได้กล่าวการสนับสนุนทางสังคมเป็นแหล่ง
ประโยชน์ส าคัญที่ช่วยให้บุคคลสามารถเลือกใช้วิธีการเผชิญกับความเครียดที่เกิดขึ้นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (Antonovsky, 1982 ; Lazarus & Folkman, 1984) เครือข่ายทางสังคมมีผลต่ออาการ
เจ็บป่วยของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจากที่ถูกปฏิเสธไม่ให้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม การปฏิเสธจากเครือ
ญาติ ไม่ได้รับการยอมรับเท่าที่ควร  ท าให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทแยกตัวจากสังคมอยู่อย่างหลบๆ ซ่อนๆ 
ซึ่งส่งผลต่อการปรับตัวในการท าบทบาทหน้าที่ทางสังคมตามมา ( Angell & Test, 2002)การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอัต มโนทัศน์ของผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่บ้านอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.41 , P< 0.01) ซึ่งบุคลากรสาธารณสุขควรน าหลักการสนับสนุนทางสังคม
มาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยที่อยู่ในความดูแล โดยเฉพาะการสนับสนุนด้านอารมณ์และ
ข้อมูลข่าวสาร  โดยเฉพาะครอบครัวที่ต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีความเครียดเกิดขึ้น
สูง เนื่องจากผู้ป่วยดังกล่าวรักษาไม่หายขาด บางรายต้องรักษาตลอดชีวิต บางคร้ังครอบครัวจึงเกิด
ความเครียด ความวิตกกังวล หากไม่ได้รับการแก้ไขปัญหาให้ถูกวิธี จะน าไปสู่การเกิดปัญหาด้าน
อ่ืนๆตามมาได้ซึ่งการยอมรับทางสังคม  การได้รับความรักความสนใจเอาใจใส่  การให้ความ
ช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัวและชุมชนนั้นเป็นองค์ประกอบหนึ่งของการสนับสนุนทางสังคม  
และการสนับสนุนทางสังคมมีบทบาทส าคัญในการช่วยลดวามเครียด  ช่วยส่งเสริมความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเองให้กับบุคคล  ช่วยท าให้บุคคลมีแนวทางในการจัดการกับ ความเครียดได้อย่าง
เหมาะสม  สามารถปรับตัวหรือเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูง  จะมีความสามารถในการปรับตัวต่อการด าเนินชีวิตในชุมชนได้
ดีกว่าผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมต่ า (Clinton et al., 1998)  

ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยจึงเลือกใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ซึ่ง
ได้แบ่งชนิดของการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 4 ด้าน คือ แรงสนับสนุนด้านอารมณ์ ด้านการ
ประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านทรัพยากรซึ่งมีความครอบคลุมความจ าเป็นขั้นพื้นฐานที่
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มนุษย์ต้องการจากการที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นโรคที่ไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้ร่วมกับการด าเนินกิจกรรมในรูปแบบกลุ่มสนับสนุนทางสังคมเพื่อหวัง
ผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการ สนับสนุนด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร 
และด้านทรัพยากร ซึ่งน่าจะส่งผลให้ผู้ดูแลมีภาวะสุขภาพจิตที่ดีขึ้น ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น
และลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทลงได้ 

 

5. โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

จากแนวคิดและทฤษฎี ที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแล  และการสนับสนุนทางสังคมให้แก่
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมขึ้นด้วยการประยุกต์ จากกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากการศึกษาของ Chou et al. (2002) ในการท ากิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมี 8 ขั้นตอน ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ ระบายอารมณ์ความรู้สึกในการท าบทบาท
ผู้ดูแล   พฤติกรรมที่เป็นปัญหาในการดูแลผู้ป่วยทางจิต  ทักษะการกับปัญหาทางอารมณ์  การดูแล
ตนเองและส่งเสริมทัศนคติที่ดีในบทบาทผู้ดูแล การประเมินศักยภาพตนเอง การสนับสนุนด้าน
ข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านทรัพยากร การทบทวนประเมินผล ซึ่งพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการ
สนับสนุนทางสังคม ของ House (1981) ร่วมกับการด าเนินการโดยใชก้ระบวนการกลุ่มสนับสนุนตาม
แนวคิดของ Marram (1978) จ าแนกเป็น 3 ระยะคือ 1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ  2 ) ระยะด าเนินการ  
และ 3) ระยะสิ้นสุดกิจกรรม โดยพัฒนาโปรแกรมให้ประกอบด้วยกิจกรรมที่ด าเนินการ จ าแนกเป็น 4 
ขั้นตอน 6 กิจกรรม ซึ่งครอบคลุมประเด็นต่างๆ ได้แก่  การสร้างสัมพันธภาพและส่งเสริมทัศนคติที่ดี
ในการท าบทบาทผู้ดูแล  การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด  การเผชิญความเครียดอย่างมี
ประสิทธิภาพและการแกไ้ขปัญหา การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  การเข้าถึง
แหล่งทรัพยากรในชุมชน  และ การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม  โดยด าเนินกิจกรรมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วย    
จิตเภทในกลุ่มทดลองเป็นรายกลุ่ม   ดังนี ้ 

กิจกรรมในโปรแกรมท่ี

พัฒนาขึ้นใหม่ 

แนวคิดหลัก รายละเอียด 

ขั้นตอนท่ี 1 การสนับสนุนด้าน

อารมณ ์

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธ-
ภาพและส่งเสริมทัศนคติที่ดีใน
การท าบทบาทในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท    

การสนับสนุนด้านอารมณ์ 

(Emotional Support ) คือ 
การแสดงออกถึงการยกย่อง 
ให้ความรักไว้วางใจ  เอาใจใส่
ดูแล  ให้ก าลังใจ  ห่วงใย  
สอบถาม รับฟังความรู้สึก  

การสร้าง สัมพันธภาพ และท าให้
ผู้ดูแลยอมรับในพฤติกรรมของผู้ป่วย
เพื่อน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย
จิตเภท การแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ในการท าบทบาทหน้าที่ในการดูแ ล
ผู้ป่วยจิตเภทและการดูแลตนเอง 
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กิจกรรมในโปรแกรมท่ี

พัฒนาขึ้นใหม่ 

แนวคิดหลัก รายละเอียด 

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะ
ผ่อนคลายความเครียด  

การสนับสนุนด้านอารมณ์ 

(Emotional Support ) คือ 
การแสดงออกถึงการยกย่อง 
เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความ
ไว้วางใจ  ความเอาใจใส่ดูแล 
 

     การให้ ข้อมูล วิธี ผ่อนคลาย
ความเครียด และเลือกใช้วิธีคลาย
เครียดด้วยตนเอง ได้ โดย มีการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและ
กันและฝึกทักษะคลายเครียดร่วมกัน 
 

ขั้นตอนท่ี 2 การสนับสนุนด้าน

การประเมินค่า                                  

กิจกรรมที่ 3 การเผชิญความ 
เครียดอย่างมีประสิทธิภาพและ
ฝึกทักษะแก้ไขปัญหา    
 
 

การสนับสนุนด้านการ

ประเมินค่า ( Appraisal  

Support ) คือ การให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการเรียนรู้ด้วยตนเอง 
หรือ น าข้อมูลที่มีอยู่ มาใช้
ประเมินตนเอง  เช่น ประเมิน
ค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรม
ที่เป็นปัญหา การเผชิญ
ความเครียดอย่างมี
ประสิทธิภาพ และฝึกทักษะ
ในการแก้ปัญหา โดยน า
ข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่
มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับ
ปัญหา   

     การ แลกเปลี่ยนปัญหาที่พบใน
การดูแล การประเมินค่าสถานการณ์
หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและ
เลือกใช้ ทักษะในการเผชิญ
ความเครียดอย่างมี ประสิทธิภาพ
ร่วมกับฝึกทักษะในการแก้ ไขปัญหา
โดยใช้เหตุผล 
 
 
 

ขั้นตอนท่ี 3 การสนับสนุนด้าน

ข้อมูลข่าวสาร                                          

กิจกรรมที่ 4   การให้ความรู้เร่ือง
โรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็น
ปัจจุบัน 

การสนับสนุนด้านข้อมูล

ข่าวสาร(Informational 

Support )คือการให้ค าแนะน า 
ข้อเสนอแนะ และให้ข้อมูลที่
แก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ เป็น
การให้ความช่วยเหลือโดยตรง
ต่อบุคคลในการจัดการกับ
สถานการณ์นั้นๆ 

     การ แลกเปลี่ยนถึงความเข้าใจ
ของตนเองในความรู้เร่ืองโรคจิตเภท 
สาเหตุ อาการ การรักษา ยาทางจิต
เวช อาการเตือนก่อนการก าเริบ 
ผู้วิจัยสรุปประเด็นและเสริมความรู้
ที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน 
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กิจกรรมในโปรแกรมท่ี

พัฒนาขึ้นใหม่ 

แนวคิดหลัก รายละเอียด 

ขั้นตอนท่ี 4 การสนับสนุนด้าน

ทรัพยากร     

กิจกรรมที่ 5 การเข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรในชุมชน   

การสนับสนุนด้านทรัพยากร 

(Instrumental Support ) 
คือ การช่วยเหลือในรูปแบบ
ต่างๆ เช่น การให้เงิน 
แรงงาน เวลา ช่วยปรับปรุง
สิ่งแวดล้อม แหล่งประโยชน์
ต่างๆในชุมชน รวมถึงการ
ช่วยเหลือด้านสิ่งของและ
การให้บริการ  
 

      การ แลกเปลี่ยนถึงแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมที่มีอยู่และเคย
ได้รับจากชุมชนและผู้วิจัยให้ข้อมูล 
แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้
ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 

กิจกรรมที่ 6 สรุปประเมินผล
และยุติกลุ่ม การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ทบทวนความรู้
และทักษะที่ได้รับไปในการ
ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด  
 

สรุปประเมินผลการได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่มและ
กระบวนการกลุ่มของ  
Marram (1978) 
 

     การให้ กลุ่มแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ทบทวนความรู้และ
ทักษะเกี่ยวกับกิจกรรมที่ด าเนินการ
มาทั้งหมดให้ การเสริมแรง การ
ตอบปัญหาและเป็นที่ปรึกษาเป็น
ขวัญก าลังใจ  
 

           จากการประยุกต์และบูรณาการแนวคดิ/กิจกรรม ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมดังข้างต้น 
น าไปสู่โปรแกรมซึ่งพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการศึกษาครั้งน้ี ดังนี้  

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
 

ขั้นตอนท่ี 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์     
 

กิจกรรมที่  1 การสร้างสัมพันธภาพและเสริมสร้างทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล   

หมายถึง สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกันโดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบ
กิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม ด้วยการให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เพื่อสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกในกลุ่มและเพื่อสัมพันธภาพอันดีระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วย
กันเอง ท าให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจ  ให้ความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม ได้
ระบายความรู้สึก   ซึ่งการที่ได้รับการยกย่อง เห็นคุณค่า ไว้วางใจ ความห่วงใย ความรู้สึกเห็นอก
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เห็นใจ และ การรับฟังจากผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในกลุ่มด้วยกัน รวมทั้งผู้วิจัยให้ข้อมูลเร่ืองบทบาทใน
การดูแลและภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท   ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกมีคุณค่า และมีทัศนคติที่ดีในการท า
บทบาทผู้ดูแล   จากการที่ได้รับการยกย่องจากสมาชิกกลุ่มท าให้ไม่รู้สึกว่าโดดเด่ียว ในการท า
บทบาทผู้ดูแล และการรับฟังจากผู้ดูแลที่ โดยมีการให้ข้อมูลเร่ืองบทบาทหน้าที่ในการดูแลและ
ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  เกิดการร่วมมือกันในการบ าบัดรักษาน าไปสู่การปรับตัวที่ดีในการ
ด าเนินชีวิต 

ระยะเวลา  90 นาที    
 

กิจกรรมที่  2 การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด  
หมายถึง  กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้นโดยให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกันในการผ่อน

คลายความเครียด  เป็นทักษะที่จะช่วยให้บรรเทาความเครียดที่มีอยู่ในร่างกายและจิตใจได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยรับรู้ว่าตนเองก าลังเครียดและหาทางผ่อนคลายความเครียด ผู้วิจัยสาธิตเทคนิคใน
การคลายความเครียดด้วยตนเองในแบบต่างๆ และให้สมาชิกในกลุ่มได้ฝึกปฏิบัติร่วมกัน โดยมีการ
แลกเปลี่ยนซึ่งกันและกันโดยผู้วิจัยน าเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดชนิดต่างๆมาแนะน าในการ
ฝึกปฏิบัติ เช่น การฝึกการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ  การนวดคลายเครียดระหว่างสมาชิกด้วย
กันเอง เป็นต้น ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา 
ระยะเวลา 90 นาที 
 

ขั้นตอนท่ี 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า 
 

กิจกรรมที่ 3 การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพด้วยวิธีการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล     
หมายถึง กิจกรรมที่ด าเนินการให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างกัน  โดยใช้

กระบวนการเผชิญกับความเครียด อันประกอบด้วย  การประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากการ
ดูแลอย่างเหมาะสม การ ทบทวน แหล่งประโยชน์ ที่มีอยู่ซึ่งสามารถน ามาใช้ ในการ เผชิญกับ
ความเครียดที่เกิดขึ้น และ การเลือกแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพด้วย
วิธีการจัดการ กับปัญหาโดยใช้เหตุผล   ด้วยเหตุนี้ ผู้ดูแลจะต้องได้รับการพัฒนาให้มีความรู้เร่ือง
องค์ประกอบของกระบวนการเผชิญความเครียดดังกล่าว จนเห็น ความส าคัญ  และตระหนักถึง
ประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ  และ สามารถ หาแนวทางจัดการกับ
ความเครียดที่เกิดขึ้นในปัจจุบันโดยใช้วิธีการแก้ไขปัญหาได้อย่างสมเหตุสมผล ทั้งนี้ กระบวนการ
กลุ่มที่ใช้ในการพัฒนาทักษะเร่ืองนี้ ท าให้สมาชิกลุ่มได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงวิธีเผชิญ
ความเครียดแบบต่างๆ จากผู้ดูแลคนอ่ืนๆ น าไปสู่การเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของวิธีการ
เผชิญในแต่ละแบบ  อีกทั้งท าให้สมาชิกแต่ละคนได้ประเมินค่าและทบทวนประสบการณ์ของ
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ตัวเองเปรียบเทียบกับของผู้ดูแลคนอ่ืนๆ ว่าตนได้มีการปฏิบัติในการเผชิญกับความเครียดอย่าง
เหมาะสม มีประสิทธิภาพ หรือ เป็นไปตามมาตรฐานสังคมหรือไม่ เพียงใด และ ควรวางแนว
ทางแก้ไขปรับปรุงตนเองอย่างไรต่อไป เพื่อให้สามารถเผชิญกับความเครียดในอนาคตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  
ระยะเวลา 90 นาที   

 

ขั้นตอนท่ี 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
           

  กิจกรรมที่  4  การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน 
              หมายถึง กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้นโดยการร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มเร่ือง
ความรู้เดิมเกี่ยวกับโรคจิตเภทและผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต ที่เป็นปัจจุบันและ
จ าเป็นเร่ืองโรคจิตเภทแก่ผู้ดูแล เช่น สาเหตุ อาการ การด าเนินโรค  แนวทางการดูแลรักษา อาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยาจิตเวช อาการเตือนก่อนการป่วยซ้ าและการดูแล เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้ที่
ถูกต้องและสามารถให้การดูแลที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยจิตเภท ท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้เต็มศักยภาพครบถ้วนทุกวัน จึงลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้          
ลดความเครียดและท าให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระทั้งด้านอัตนัยและด้านปรนัยลดลง  
ระยะเวลา 60 นาที   
 

ขั้นตอนท่ี 4  การสนับสนุนด้านทรัพยากร 

            กิจกรรมที่  5   การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
หมายถึง กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้นโดยการที่สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและ

กัน ถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่คิดว่ามีอยู่และตนเองได้รับจากชุมชน และผู้วิจัยให้ข้อมูล 
ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น สถานที่ หน่วยงาน 
กลุ่มบุคคลและบุคลากรที่ให้บริการทางการแพทย์  หน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ 
แนะน าให้ทราบถึงวิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆโดยผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่
ผู้ดูแลได้รับรู้และเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน เป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลรับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรใน
ชุมชนที่สามารถ ใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน  เช่น หน่วยงานที่ให้บริการทางการ
แพทย์และหน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ เช่น  เงิน แรงงาน  เวลา สิ่งของ และ การ
ปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ให้วิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งทรัพยากรดังกล่าวที่มีอยู่ในชุมชน ส่งผล
ให้การรับรู้ภาระด้านปรนัยและด้านอัตนัยลดลง  
ระยะเวลา 60 นาที   
 



52 
 

               กิจกรรมที่ 6  สรุปประเมินผลและยุติกลุ่ม   
หมายถึง กิจกรรมที่สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ทบทวนความรู้และทักษะที่

ได้รับไปในการด าเนินกิจกรรมทั้งหมด  โดยการอภิปรายกลุ่มร่วมกันทบทวนความรู้ ข้อแนะน า 
เป็นการเสริมแรงซึ่งกันและกัน การร่วมกันตอบปัญหาและเป็นที่ปรึกษาเป็นขวัญก าลังใจระหว่าง
สมาชิกด้วยกันซึ่งเป็นการกระตุ้นการแนะน า การเสริมแรง การตอบปัญหาข้อข้องใจ เป็นที่ปรึกษา
เป็นขวัญก าลังใจ ร่วมเป็นเครือข่ายในการช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ระยะเวลา 60 นาที   

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มที่ด าเนินการในครั้งนี้ได้ใช้กระบวนการกลุ่ม
ของ Marram (1978) ที่แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะด าเนินการ ระยะสิ้นสุด
กิจกรรม ในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มในทุกขั้นตอน และทุกกิจกรรม 

6. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน

ในประเทศไทยนั้น  พบว่ามีการศึกษาในเร่ืองดังกล่าวน้อยมาก  ส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาในเร่ือง
ของการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท  หรือในโรคทางฝ่ายกายมากกว่า  การศึกษาการ
สนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในภาคกลางยังมีไม่มากนัก  ผู้วิจัยจึงทบทวน
งานวิจัยในประเทศไทยและต่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยในคร้ังนี้ ดังนี้ 
                 

      6.1 งานวิจัยเกี่ยวกับการศึกษาภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

ปรารถนา  บริจันทร์  (2535) ศึกษาเร่ืองการศึกษาความวิตกกังวลและพฤติกรรมเผชิญ
ปัญหาของญาติผู้ป่วยโรคจิต ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ  ญาติผู้ป่วยโรคจิตที่น าผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยใน ตึกชงโค  ศรีตรัง และญาติผู้ป่วยที่มาติดต่อขอรับยาให้ผู้ป่วย ณ ตึกผู้ป่วยนอก  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมด 90 คน โดยแบ่งออกเป็น 3 ตึก ๆ ละ 30 คน ระยะเวลาในการ
เก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2534 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2535 โดยการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง
ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยที่ก่อให้เกิดความกังวลแก่ญาติผู้ป่วยโรคจิตด้านสังคมและเศรษฐกิจมากที่สุด  
5 อันดับ ได้แก่ เมื่อพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ญาติผู้ป่วยต้องหยุดกิจการงานประจ าทั้งวัน  ต้องใช้เงิน
เพิ่มขึ้นในการดูแลรักษาผู้ป่วย เสียก าลังส าคัญของบ้านในการหารายได้เข้าครอบครัว  มีปัญหาเร่ือง
เงินที่จะน าผู้ป่วยมารับการรักษาทุกคร้ัง และไม่อยากให้ใครทราบว่ามีญาติป่วยเป็นโรคจิต  

สมพร รุ่งเรืองกลกิจ และกฤตยา แสวงเจริญ (2535) ศึกษาเร่ือง “การต้องการมีส่วนร่วมใน
การช่วยเหลือและเตรียมตัวรับผู้ป่วยของญาต ิเมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช” พบว่า
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย แต่ยังไม่ได้รับการสนับสนุนเพื่อแก้ไข
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ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจนี้และญาติต้องการให้ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลจนกว่าจะหาย ร้อยละ25.00 ไม่มี
เวลา ไม่มีประสบการณ์การดูแล มีปัญหาด้านเศรษฐกิจ เบื่อหน่าย ร้อยละ 97.67  ญาติมีความรู ้ความ
เข้าใจ ในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน ร้อยละ 72.22 มีการวางแผนรับผู้ป่วยกลับบ้านได้อย่างถูกต้อง 
แต่ญาติรู้สึกไม่พร้อมในการรับตัวผู้ป่วย ร้อยละ 42.59 และคาดว่าจะมีอุปสรรค ถ้าต้องดูแลผู้ป่วยที่
บ้านร้อยละ 99.07 ญาติต้องการให้เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขติดตามเยี่ยม
บ้าน ร้อยละ 38.84 และให ้เจ้าหน้าที่ให้ความรู้ต่อเพื่อนบ้านให้มีทัศนคติที่ดี ร้อยละ 18.79  

สุรพล ไชยเสนาะ  (2536) ศึกษาเร่ืองปัจจัยที่มีผลต่อความก้าวหน้าในการดูแลผู้ป่วย        
จิตเภทของครอบครัว โดยศึกษาลักษณะทางครอบครัว ความรู้สุขภาพจิตเจตคติต่อผู้ป่วยจิตเภท การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  และแรงสนับสนุนทางสังคม  โดยการเปรียบเทียบในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่
ดูแลให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตอยู่ในครอบครัวได้นานเกินกว่า  6 เดือนหลังการจ าหน่ายกับครอบครัว
ผู้ป่วยจิตเภทที่น าผู้ป่วยกลับเข้ามารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายในระยะเวลา  6 เดือนหลังการ
จ าหน่าย ผลการวิจัยพบว่าส่วนใหญ่มีโครงสร้างเป็นครอบครัวขยาย  การปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาท
และความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกเป็นไปในทางดี รายได้พอมีพอใช้ การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ประถมศึกษา มีความรู้สุขภาพจิตอยู่ในระดับสูง  เจตคติต่อผู้ป่วย   จิตเภทอยู่ในระดับปานกลางการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ าและ  ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่ดูแล
ผู้ป่วยให้สามารถใช้ชีวิตอยู่ในครอบครัวได้นานเกินกว่า  6 เดือนหลังการจ าหน่าย มีลักษณะ
โครงสร้างของครอบครัว การปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของสมาชิก รายได้ ความรู้สุขภาพจิต  เจตคติ
ต่อผู้ป่วยจิตเภท การดูแลผู้ป่วยจิตเภท และแรงสนับสนุนทางสังคมดีกว่าครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่
น าผู้ป่วยกลับเข้ามารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายในระยะเวลา  6 เดือน หลังการจ าหน่าย อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

รัชนีกร อุปเสน (2541)  ศึกษาบทบาทและภาระของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านโดยใช้
วิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก ร่วมกับการสังเกตในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในบริบทครอบครัว  ที่อาศัยในเขตเทศบาลเมือง อ าเภอเมือง  จังหวัดนครพนม จ านวน 10 คน เป็น
ชาย 3 คน หญิง 7 คน อายุระหว่าง 51-60 ปี และเป็นญาติผู้ดูแลที่ท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่บ้าน วิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นข้อความหรือประโยคที่แสดงออกถึงกิจกรรม  ความรู้สึกนึกคิดของ
ญาติผู้ดูแลต่อประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่แสดงถึงบทบาท และภาระที่เกิดขึ้นจากการให้
การดูแล ด้วยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา โดยการจัดหมวดหมู่ของข้อมูลและสรุปน าเสนอในเชิงปริมาณ  ผล
การศึกษาพบว่า  ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่มีบทบาทผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านตามการดูแลที่จ าเป็น
โดยทั่วไป  ส่วนการดูแลที่จ าเป็นตามระยะพัฒนาการและการดูแลที่จ าเป็นเมื่อมีปัญหาทางด้าน
สุขภาพ โดยญาติผู้ดูแลแสดงบทบาทผู้ช่วยเหลือ และบทบาทผู้จัดการดูแล และยังพบว่า  ในบางคร้ัง
ญาติผู้ดูแลไม่แสดงบทบาทใด  ๆ ส่วนภาระในการดูแลที่เกิดขึ้น  จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
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ของญาติผู้ดูแล พบภาระในเชิงรูปธรรมคือ  ในด้านการพักผ่อน สุขภาพกาย สุขภาพจิต  และภาวะ
เศรษฐกิจ ส่วนในด้านปฏิสัมพันธ์ของญาติผู้ดูแลกับบุคคลอ่ืน  ญาติผู้ดูแลไม่ได้รับผลกระทบใด  ๆ 
และความรู้สึกเป็นภาระในเชิงนามธรรม พบว่า ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกทั้งในด้านบวกและลบในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน  

สกาวรัตน์ ภูผา (2543) ศึกษาผลของกลุ่มบ าบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษาต่อภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล    
จิตเวชขอนแก่น จ านวน 18 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง จ านวน 8 คน และกลุ่มควบคุม จ านวน 10 
คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการเข้ากลุ่มบ าบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษา ประกอบด้วย การสนับสนุนด้าน
อารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินหรือการตอบสนอง การสนับสนุนด้านข้อมูล และการ
สนับสนุนด้านแหล่งประโยชน์และบริการ โดยเข้าร่วมกลุ่มทั้งหมด 6 คร้ัง ในเวลา 2 สัปดาห์ ส่วน
กลุ่มควบคุมได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาระการดูแล
ของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 กลุ่มทดลองมีปัจจัยใน
การบ าบัดเกิดขึ้นดังน้ีคือ การมีความรู้สึกคล้ายคลึงกัน ความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของกลุ่ม การระบาย 
การให้ข้อมูล ความเกื้อกูล การได้รู้ความจริงของชีวิต และความหวัง      
              นพรัตน์ ไชยช านิ (2544)  ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่อภาระ
และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ใ นจังหวัดสุราษฎร์ ธานี ท ี่พา
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสวนสราญรม ย์ เป็นกลุ่มทดลอ ง 20 คน เป็น
กลุ่มควบค ุม 20 คน พบว่า ภายหลังได้รับการดูแลแบบองค์รวม 4 สัปดาห์ มีผลทำให้ภาระในการ
ดูแลผู้ป่วยของผู้ ดูแลผู้ป่ วยจิ ตเภทในก ลุ่มทดลอง ที่ได้รับการ ดูแลแบบอง ค์รวมจะ ต่ ากว ่ากลุ่ ม
ควบคุมที่ได้รับการดูแลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และความสามารถในการ ดูแลผู้ป่วย
ของผูดู้แลในกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลแบบองค์รวมจะส ูงกว่ากลุ่มควบคุมท ี่ได้รับการดูแลแบบ
ปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05       
              สรินรัตน์ ต้ังชูรัตน์ ( 2544) ศึกษาเปรียบเทียบภาระและความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
สมองเสื่อมชนิดอัลไซม์เมอร์ที่เป็นญาติและผู้ดูแลไม่ใช่ญาติ  กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมารับ
การตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลรามาธิบดีและโรงพยาบาลสมเด็จ
เจ้าพระยา จ านวน 140 คน แบ่งเป็นกลุ่มผู้ดูแลที่เป็นญาติ จ านวน 98 คน และผู้ดูแลที่ไม่ใช่ญาติ 
จ านวน 42 คน ผลการวิจัยพบว่า  ภาระของผู้ดูแลที่เป็นญาติและไม่ใช่ญาติแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ  ปัจจัยที่สามารถอธิบายภาระของผู้ดูแลที่เป็นญาติได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ p<.01 คือ แรงสนับสนุนทางสังคม  โดยผู้ดูแลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับน้อย - 
ปานกลาง จะเกิดภาระมากกว่าผู้ดูแลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง   
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               สมคิด  ตรีราภี ( 2545) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อภาระการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จ านวน 26 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบมีเงื่อนไข รูปแบบ
การทดลองเป็นการศึกษาแบบกลุ่มเดียววัด 2 คร้ังผลการศึกษาพบว่าภาระการดูแลโดยรวมของ
ผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเวชหลังการใช้โปรแกรมการ เสริมสร้างพลังอ านาจผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชน้อยกว่า         
ก่อนใช้โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01                           
               รจนา  ปุณโณทก (2550) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชโรงพยาบาลชลบุรี จ านวน 111 คน ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัย
ส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คือ อายุ ระดับ
การศึกษา รายได้ ความเพียงพอของรายได้ของผู้ดูแล และรายได้ของผู้ป่วย ตามล าดับ ส่วนปัจจัยที่
เกี่ยวกับการดูแลที่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล คือ ความเกี่ยวข้องของผู้ดูแลกับผู้ป่วย การรับรู้
ความรุนแรงของโรค และความต้องการของผู้ดูแล  

                  6.2 งานวิจัยเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 

              พรชัย จูลเมตต์ (2540) ศึกษาผลของการสนับสนุนด้านข้อมูลและด้านอารมณ์ต่อภาระของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ในผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมาตรวจรักษาที่คลินิกอายุรกรรมประสาท 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ านวน 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม จ านวน 20 คน ซึ่ง
ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลอง จ านวน 20 คน ซึ่งได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูลและ
ด้านอารมณ์จากผู้วิจัย ผลการศึกษาพบว่า ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองลดลง ภายหลังได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูลและด้านอารมณ์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 และพบว่าภาระเชิงปรนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลัง
ได้รับการพยาบาลไม่แตกต่างกัน แต่ภาระเชิงอัตนัยหลังได้รับการพยาบาลตามปกติเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  กลุ่มที่ได้รับการสนับสนุน
ด้านข้อมูลและด้านอารมณ์ มีภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01        
              ศิรินภา นันทพงษ์ ( 2542) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ให้การดูแลผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด
เชียงใหม่ จ านวน 160 ราย เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ผลการศึกษา
พบว่าคะแนนการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยรวมอยู่ในระดับสูง ส่วนคะแนน
การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรายด้าน พบว่าด้านการได้รับความช่วยเหลือและ
ค าแนะน าต่างๆสูงกว่าด้านอ่ืน ส าหรับแหล่งสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พบมาก 
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ได้แก่ บุคลากรทางด้านสุขภาพ บิดามารดา พระหรือนักบวชตามล าดับ   
              ทีปประพิน สุขเขียว (2543) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มาส่งผู้ป่วย หรือรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก  โรงพยาบาลสวน
ปรุง จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างเดือนตุลาคม 2541 ถึงเดือนธันวาคม 2541 จ านวน 120 คน ซึ่งเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคมโดย
รวมอยู่ในระดับมาก 1) การสนับสนุนทางสังคมแต่ละด้านอยู่ในระดับมากตามล าดับดังนี้  ด้านการ
เป็นส่วนหน่ึงของสังคม ด้านการยอมรับและเห็นคุณค่า ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านสิ่งของ
แรงงาน 2) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของภาระเท่ากับ 38.78 ซึ่งหมายถึงไม่มีภาระ 3) การ
สนับสนุนทางสังคมโดยรวมมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและ
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมด้านสิ่งของแรงงาน มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางการ
สนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ และการเป็นส่วนหน่ึงของสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับ
ต่ ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามล าดับ  แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทาง
สังคมด้านข้อมูลข่าวสาร การยอมรับและเห็นคุณค่ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  สรุปได้ว่า
ผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะรับรู้ภาระการดูแลในระดับต่ า   
              ตวงรัตน์  แซ่เตียว ( 2546) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล การเผชิญ
ความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การดูแลตนเองด้านสุขภาพ กับภาวะสุขภาพ ของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรัง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแล ในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังที่มารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต จ านวน  180 คนที่ได้จากการสุ่มแบบ
หลายขั้นตอนพบว่า 1) ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยอยู่ในระดับดีโดยในด้านภาวะ
สุขภาพทางกายอยู่ในระดับดี และภาวะสุขภาพทางจิตอยู่ในระดับปานกลาง 2) รายได้ของ
ครอบครัวการเผชิญความเครียดไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิต
เภท 3) การสนับสนุนทางสังคม การดูแลตนเองด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะ
สุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
              จุฑา พัฒนานิจนิรันดร  (2549) ศึกษาความต้องการการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลใน
การดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนชนิดไบโพล่าร์ที่บ้าน:  กรณีศึกษาโรงพยาบาลจิตเวชสงขลา
นครินทร์กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลที่ผู้ป่วยมารับบริการที่โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์  มี
จ านวน 108 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของไวส์  ผลการวิจัยพบว่า  ความต้องการการสนับสนุนทาง
สังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนชนิดไบโพล่าร์โดยรวมอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณา
ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมเป็นรายด้าน พบว่า  ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนชนิด
ไบโพล่าร์  มีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมด้านการได้รับการช่วยเหลือแนะน า และการได้
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เอ้ือประโยชน์ช่วยเหลือผู้อ่ืนในระดับมาก  ด้านการได้เป็นส่วนหน่ึงของสังคม  ด้านการได้รับความ
รักใคร่ผูกพัน ด้านการได้รับการยอมรับและเห็นคุณค่าในตนเอ งในระดับปานกลาง  แสดงว่าผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนชนิ ดไบโพล่าร์ยังต้องการการสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก  
โดยเฉพาะด้านการได้เอ้ือประโยชน์ช่วยเหลือผู้อ่ืน และด้านการได้รับความช่วยเหลือ  ค าแนะน า 
ดังนั้นบุคลากรด้านสุขภาพ  จึงควรจัดให้มีการส่งเสริมการสนับสนุนทางสังคมที่สอดคล้อง  และ
ตอบสนองความต้องการของผู้ดูแล                

                  6.3 งานวิจัยในต่างประเทศ 
              Magliano et al. (1998) ได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดยศึกษาใน
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 236 ราย ซึ่งอาศัยอยู่ใน 5 ประเทศของทวีปยุโรป ผลการศึกษาพบว่า 
การสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์กับระดับของภาระ อธิบายได้
ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทางสังคมและมีการเผชิญ
ความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ และได้แนะน าว่าควรมุ่งเน้นการปฏิบัติการกับครอบครัวเพื่อเพิ่ม
การสร้างเครือข่ายทางสังคม และการลดความรู้สึกเป็นตราบาป 
              Dyck, Short & Vitaliano (1999) ได้ศึกษาปัจจัยท านายภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดย
การสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 70 ราย ผลการศึกษาพบว่า ทรัพยากรในครอบครัวซึ่ง
ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เป็นปัจจัยท านายภาระ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์
กับระดับของภาระ อธิบายได้ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทาง
สังคม และการเผชิญความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ     
              Lim & Ahn (2003) ได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในประเทศ
เกาหลี จ านวน 57 ราย งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนาศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ การ
เผชิญความเครียด และภาระของผู้ดูแลในครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า ความรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเผชิญความเครียดเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย นั่นคือผู้ดูแล
ที่มีความรู้น้อยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ ส่งผลให้เกิดการรับรู้
ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ซึ่งรูปแบบของปฏิบัติการที่จะช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวคือ การใช้
กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดภาระเชิงอัตนัย นอกจากนี้ระยะเวลาในการ
ดูแลของผู้ดูแลและเพศของผู้ดูแล ยังมีผลต่อการเผชิญความเครียดทางบวกของสมาชิกในครอบครัว 
โดยผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิงและผู้ดูแลที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะมีการเผชิญ
ความเครียดในทางบวกมากกว่าผู้ดูแลที่เป็นเพศชาย และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อย ซึ่ง
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนี้ยังมีผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแลอีกด้วย ส าหรับอายุ
ของผู้ดูแลนั้นพบว่ามีผลกระทบต่อภาระของผู้ดูแลเพียงเล็กน้อย 
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              Chien, Chan & Morrissey (2007) ศึกษาเกี่ยวกับระดับการรับรู้ภาระการดูแลจากผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยทางสังคม ครอบครัวและภาวะสุขภาพ จ านวน 
103 ครอบครัวที่คัดเลือกมาจากคลินิกจิตเวช  3 แห่งในฮ่องกง พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็น
ปัจจัยที่สามารถท านายภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดีที่สุด 
               Wai-Tong Chan et al. (2007) ศึกษาการรับรู้ภาระการดูแลของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทใน
ประเทศจีน 203 ครอบครัว พบว่า ลักษณะประชากร  สังคมและปัจจัยทางครอบครัว  ภาวะสุขภาพ  
และภาระการดูแลส่งผลต่อสุขภาพกาย  จิต สังคม  การเงิน  การเพิ่มเครือข่ายการสนับสนุนทาง
สังคม  ช่วยลดภาระการดูแลได้  พบว่า  ครอบครัวที่มีการรับรู้ภาระการดูแลสูง อาศัยอยู่กับ
ครอบครัวที่มีการท าหน้าที่ไม่ดี  สุขภาพไม่ดี  และมีความพึงพอใจต่อการสนับสนุนทางสังคมน้อย 
ภาระการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุผู้ดูแล  มีความสัมพันธ์ทางลบกับรายได้ครอบครัวต่อ
เดือน จ านวนสมาชิกที่อาศัยอยู่กับผู้ป่วย  และการสนับสนุนทางสังคมเป็น ปัจจัยท านายภาระการ
ดูแลของผู้ดูแล 
              Yeh. et al. (2008) ศึกษาพบว่าผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมร้อยละ 66.1 
ต้องการได้รับข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้ป่วยร้อยละ68.2 ต้องการช่วยในการแบ่งเบาภาระการดูแล
ผู้ป่วยเพื่อช่วยในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ด้านความรู้สึกโดดเด่ียวทางสังคมและอารมณ์ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 27.2 ต้องการการยอมรับจากสังคมร้อยละ 62.7  
              Yasuf, Nuhu and Akinbiyi (2009) ศึกษาพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไนจีเรีย ร้อย
ละ 47.3 มีการรับรู้ภาระการดูแลในระดับสูง 

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลพบว่าส่วนใหญ่ยัง
ไม่มีการลงรายละเอียดไปในเร่ืองของการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง     ดังนั้นการน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มซึ่งพัฒนา มา
จากกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนของ Chou et al. (2002)ซึ่งพัฒนาตามแนวคิดของ House (1981) และใช้
กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) มาใช้ถือเป็นการปฏิบัติการพยาบาลทีส่ามารถเพิ่มความรู ้ความ
เข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ่น สามารถอยู่ร่วมใน
สังคมได้อย่างมีความสุข ซึ่งส่งผลให้การรับรู้ภาระด้านปรนัยและด้านอัตนัยลดลง  (Setsuko 
Hanzawa, 2010) โดยคาดว่าการสนับสนุนทั้ง 4 ด้านตามโปรแกรมดังกล่าวจะส่งผลให้ผู้ดูแลมี
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น มีแนวทางในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้
ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระการดูแลลดลง และลดการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยได้  (Anderson, Hogarty & 
Reiss, 1980)   
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 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 การวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มตามแนวความคิด
ภาระของผู้ดูแล (Caregiver burden) ของ Montgomery et al. (1985) ที่กล่าวว่าภาระในการดูแลมีสอง
ด้าน คือ ภาระเชิงอัตนัย หมายถีง การเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทางอารมณ์และทัศนคติ หรือ
ปฏิกิริยาทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่มีต่อประสบการณ์การดูแล  และ ภาระเชิงปรนัย หมายถึง การรับรู้
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย ดังนั้นการไดดู้แลและ
รับผิดชอบ ผู้ป่วยจิตเภท ในครอบครัวท าให้ผู้ดูแลได้ รับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความหนักใจ 
ความเครียด ความเดือดร้อน  ความยากล าบากในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภททั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม  และจิตวิญญาณ ท าให้ผู้ดูแลมี ภาระทั้งสองด้าน และ
โปรแกรมนี้ยังพัฒนามาจากกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนของ  Chou et al. (2002) ที่พบว่าการให้ผู้ดูแล
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะเป็นสิ่งที่ช่วยบรรเทาหรือลดปัญหาและผลกระทบที่มีต่อผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนของ Chou et al. (2002) พัฒนามาจากแนวคิดการสนับสนุน
ทางสังคมของ House (1981) ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินค่า 
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านทรัพยากร ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่มของ 
Marram (1978) ในการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม  จากกรอบแนวคิดน ามาแสดงตามแผนภูมิได้ดังนี้ 
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                                        กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม                
พัฒนาจากกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนของ Chou et al. (2002) 

ตามแนวคิด ของ House (1981) ร่วมกับการใช้       
กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) 

ขั้นตอนท่ี 1  การสนับสนุนด้านอารมณ์ 
   กิจกรรมที่  1 การสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติที่ดี
ในการท าบทบาทผู้ดูแล  
  กิจกรรมที่  2 การพัฒนาทักษะผ่อนคลายความเครียด  
ขั้นตอนท่ี 2  การสนับสนุนด้านการประเมินค่า   

กิจกรรมที่  3 การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ
และฝึกทักษะในการแก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุผล 
 ขั้นตอนท่ี 3  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร  
  กิจกรรมที่  4 การให้ความรูเ้ร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและ
เป็นปัจจุบัน    
 ขั้นตอนท่ี 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร  
  กิจก รรมที่ 5 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
 (ก ากับการทดลอง) 
                กิจกรรมที่ 6   อภิปรายกลุ่ม ยุติกลุ่ม 
 

ภาระการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ตาม

แนวคิดของ 
Montgomery 
et al. (1985) 

 
1. ภาระเชิงอัตนัย 

( Subjective 
Burden) 

 
2. ภาระเชิงปรนัย 

(Objective 
Burden) 
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บทท่ี  3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ( Quasi- Experimental Research) แบบสองกลุ่ม        
วัดสองคร้ัง (The pretest – posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของการใช้้โปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยมีรูปแบบการทดลอง
ดังนี ้
 
  
 
 
O1 หมายถึง         การวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนได้รับ 
                       โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม   
O2         หมายถึง          การวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับ 
                       โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม     
X หมายถึง         การใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
O3         หมายถึง         การวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมก่อนได้รับ 
                        การพยาบาลตามปกติ  
O4 หมายถึง         การวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมหลังได้รับ 
                        การพยาบาลตามปกติ   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร   คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคตามระบบขององค์การอนามัยโลก  (ICD-10) ที่มาพบแพทย์ ในคลินิกจิตเ วช แผนก      
จิตเวช โรงพยาบาลของรัฐ 
              กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น โรคจิตเภทตาม ICD-10 มา
พบแพทย์หรือ มารับยาแทนผู้ป่วย  ณ คลินิก ชีวิตใหม่  แผนก จิตเวช  โรงพยาบาล ท่าเรือ  จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์์คัดเข้าและคัดออกดังนี้  
 

 

O1 X O2         กลุ่มทดลอง 
 

O3  O4         กลุ่มควบคุม 
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เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ดูแลเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง 

 Inclusion Criteria 

1) เป็นบิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่ หรือน้องหรือบุตร เพียงคนใดคนหน่ึง ที่ อาศัย
อยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท  

2) เป็นผู้ให้ การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท ในการ ด ารงชีวิตประจ าวัน โดยตรง อย่าง
สม่ าเสมอและต่อเน่ืองเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือรางวัลใด ๆ 

3) มีอายุระหว่าง 20-59 ปีทั้งชายและหญิง 
4) สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้  
5) มีความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ 

  6) มีคะแนนภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไปโดยประเมินค่าคะแนนจากแบบวัด
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของนพรัตน์ ไชยช านิ (2544)                   

7) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความเต็มใจ 
Exclusion Criteria  

1) ผู้เข้าร่วมการวิจัยถอนตัวออกจากการวิจัย 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการวิเคราะห์อ านาจ ทดสอบ (Power of test) 
ด้วยโปรแกรม Power Analysis of Simple Size (PASS) (Polit and Beck, 2004 อ้างถึงใน รัตน์ศิริ   
ทาโต, 2552)  ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ = .05  อ านาจการทดสอบที่ร้อยละ  90.77 โดยได้น าค่า
คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแล ในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
จากการศึกษาของจิราพร รักการ (2549)  เร่ืองผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว   
ต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมาร่วมในการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง       
พบว่าต้องการกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 14 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง 
(Drop out) ของสมาชิกกลุ่ม และมีความเป็นไปได้ในการด าเนินการวิจัย  ผู้วิจัยจึงได้ท าการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มๆ ละ 20 คน รวมทั้งหมด จ านวน 40 คน  

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 1.ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับพยาบาล ประจ าคลินิกชีวิตใหม่ของโรงพยาบาลท่าเรือเพื่อ
ขออนุญาต ส ารวจ รายชื่อ ผู้ป่วย ในทะเบียน ผู้ป่วย ในคลินิกจิตเวชโดยคัดเลือก แฟ้มประวัติผู้ป่วย     
จิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวชพร้อมผู้ดูแลหรือผู้ป่วยที่มีผู้ดูแลมารับยาแทนตามข้อมูลที่มีการ
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บันทึกไว้ในแฟ้มประวัติและโปรแกรมคอมพิวเตอร์และประเมินเบื้องต้นว่าผู้ดูแล มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ข้อที่ 1-5 ตามที่ก าหนดหรือไม่ 
               2. เมื่อพบผู้ดูแลที่มี คุณสมบัติ เบื้องต้นตามข้อที่ 1-5 ผู้วิจัยจะมา เข้าพบเป็นรายบุคคล ใน
วันที่แพทย์นัดตรวจและรับยา เนื่องจากคลินิกชีวิตใหม่ของโรงพยาบาลท่าเรือจะมีจิตแพทย์มาออก
ตรวจรักษาเดือนละ 1 ครั้งโดยผู้วิจัยใช้เวลา 2 เดือนในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจนครบ 40 คน  
 3. ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองได้ ( Control 
Extraneous Variables) (Mann, 2001) ซึ่งจากผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ระยะเวลาในการ
ดูแล (Bull, 1990, Boye et al., 1999) และความเพียงพอของรายได้ในครอบครัว  (ภรดี ไชยสิน , 
2545, Left et al., 1987) เป็นตัวแปรแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อการรับรู้ภาระการดูแล ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท ดังนั้นผู้ วิจัยจึงเลือกใช้วิธีการจับคู่ ( Matched - pair) เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีคุณลักษณะดังกล่าวข้างต้นที่เหมือนกันเป็นคู่ๆ รวมจ านวน 20 คู่ 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย     แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ   
1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
2. เคร่ืองมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วย 

จิตเภทของจิราพร รักการ (2549) เป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ                
                3. เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดภาระใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของนพรัตน์ ไชยช านิ (2544)                   
 1.  เครื่องมือท่ีใช้ในการด าเนินการทดลอง  ได้แก่ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มเป็น
โปรแกรมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดย บูรณาการ จากรูปแบบ กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
จากการศึกษาของ Chou et al. (2002) และแนวคิดการให้กลุ่มสนับสนุนทางสังคมของ House et al. 
(1981) ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) โดยมีขั้นตอนการสร้างและการ
ตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม ดังนี้                               

1.1 ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิด ทฤษฎี รูปแบบของการให้กลุ่ม
สนับสนุนทางสังคมของ House et al. (1981) และศึกษาเน้ือหาที่ส าคัญในประเด็นที่ครอบคลุมการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส าหรับผู้ดูแล   ฝึกทักษะการจัดการกับปัญหาทางอารมณ์  โดยได้ฝึกการท ากลุ่ม
บ าบัดในสถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จเจ้าพระยาและฝึกการท ากิจกรรมกลุ่มสนับสนุนด้วยตนเอง
ในขณะปฏิบัติงาน 

1.2  ค้นคว้าโดยน าแนวคิดที่ได้จากการศึกษาร่วมกับสภาพปัญหาในการดูแลและความ
ต้องการการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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1.3 สร้างโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มโดยผู้วิจัยไดพ้ัฒนาขึ้นด้วยการ 
ประยุกต์จากกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากการศึกษาของ Chou et al. (2002) ซึ่ง
พัฒนาขึ้นตาม แนวคิด การสนับสนุนทางสังคม  ของ House (1981) ร่วมกับ การด าเนินการโ ดยใช้
กระบวนการกลุ่มสนับสนุนตามแนวคิดของ Marram (1978) จ าแนกเป็น 3 ระยะคือ 1) ระยะสร้าง
สัมพันธภาพ  2 ) ระยะด าเนินการ  และ 3) ระยะสิ้นสุดกิจกรรม  จากนั้นจึงก าหนดโครงสร้างของ
กิจกรรมโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ 
1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  2) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า ( Appraisal 
Support )  3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) และ 4) การสนับสนุนด้าน
ทรัพยากร ( Informational Support) เพิ่มความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งการด าเนินกิจกรรมจะเป็นรายกลุ่ม แก่
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง จ านวน 20 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ 10 คน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
6 กิจกรรม ระยะเวลาในการท ากิจกรรมครั้งละ 60-90 นาที โดยด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ดังนี ้

 

ขั้นตอนท่ี 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  

กิจกรรมที่  1 การสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล  
หมายถึง การด าเนินการกลุ่มในสัปดาห์ที่ 1 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ  ผู้วิจัยกล่าวทักทายและแนะน าตัว และให้สมาชิกกลุ่มกล่าว 
แนะน าตัวเป็นรายบุคคลผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม 
โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมายเพื่อ สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกและสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วยกันเองและเพื่อให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ระยะด าเนินการ  ผู้วิจัยให้สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท เพื่อสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกในกลุ่มและเพื่อสัมพันธภาพอันดีระหว่าง
สมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง ท าให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจ  ให้ความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข้าร่วม
กิจกรรม ได้ระบายความรู้สึก หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับบทบาทในการดูแลและให้ข้อมูลถึง
พฤติกรรมความผิดปกติต่างๆของผู้ป่วยนั้นมาจากพยาธิสภาพของโรคจิตเภท บางครั้งที่ผู้ป่วยแสดง
พฤติกรรมแปลกประหลาด ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ผู้วิจัยให้ข้อมูลเพื่อให้ผู้ดูแลสามารถยอมรับในพฤติกรรม
ของผู้ป่วยเพื่อน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภทและให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ใน
การท าบทบาทหน้าที่ในการดูแล  

ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงบทบาทการ 
เป็นผู้ดูแล ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในคร้ังนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่
เร่ิมต้นกลุ่มจนสิ้นสุดการท ากลุ่มพร้อมนัดหมาย วันเวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
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กิจกรรมที ่ 2 การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด หมายถึง การด าเนินการกลุ่ม ใน
สัปดาห์ที่ 2 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ  ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง 
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมครั้งนี้ โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมายเพื่อ
ช่วยให้บรรเทาความเครียดที่มีอยู่ในร่างกายและจิตใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระยะด าเนินการ    ผู้วิจัยใหส้มาชิกกลุ่มท ากิจกรรมร่วมกัน โดยมีการแลกเปลี่ยน 
ประสบการณ์ที่ต้องเผชิญกับความเครียดในการดูแลและการเจ็บป่วย วิธีการจัดการกับความเครียด 
และผลลัพธ์ที่ได้จากการน าวิธีนั้นไปป ฏิบัติ  โดยผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับ สาเหตูของความเครียด 
ผลกระทบจากความเครียด วิธีจัดการกับความเครียดในแบบต่างๆและชี้ให้เห็นว่าภาระด้าน อัตนัยเป็น
ผลกระทบด้านจิตใจ  เป็นความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง ดังนั้น สมาชิกกลุ่มควรหัน
กลับมาสนใจตัวเอง รับรู้ว่าตนเองก าลังเครียดและหาทางผ่อนคลายความเครียดจากหนักเป็นเบา
หรือสงบลงได้  ด้วยการฝึกให้สมาชิกจัดการกับปัญหาทางอารมณ์และใช้วิธีคลายเครียดได้ โดยเทคนิค
การผ่อนคลายความเครียดที่สามารถน ามาป ฏิบัติได้เองมีหลายอย่างได้แก่ การฝึกการหายใจ การ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การนวดคลายเครียด  เป็นต้น ผู้วิจัยสาธิตเทคนิคในการคลายเครียดด้วยตนเอง
และให้สมาชิกได้ฝึกปฏิบัติตามโดยให้มีการผลัดกันนวดของสมาชิกในกลุ่ม เป็นทักษะที่จะช่วยให้
บรรเทาความเครียดที่มีอยู่ในร่างกายและจิตใจได้อย่างมีประสิทธิภาพส่งผลให้บุคคลมีการปรับตัว
ที่ดีขึ้น 

ระยะสิ้นสุดกิจกรรม  ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงสาเหตุที ่
ต้องเผชิญกับความเครียดในการดูแลและการเจ็บป่วย วิธีการจัดการกับความเครียด เทคนิคการผ่อน
คลายความเครียด  ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในคร้ังนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะ
ตั้งแต่เร่ิมต้นกลุ่มจนสิ้นสุดการท ากลุ่มพร้อมนัดหมาย วันเวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
 

ขั้นตอนท่ี 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 
 

กิจกรรมที่ 3 การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ และฝึกทักษะในการแก้ปัญหา  

หมายถึง การด าเนินการกลุ่มในสัปดาห์ที่ 3 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  
 ระยะสร้างสัมพันธภาพ  ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง

วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมาย เพื่อให้
ผู้ดูแลสามารถประเมินศักยภาพตนเองในการท าบทบาทผู้ดูแล และน าข้อมูลที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการ
กับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลและสามารถประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็นปัญหา         
ฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา สามารถเลือกใช้วิธีการแก้ไขปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ 
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 ระยะด าเนินการ    ผู้วิจัยได้แบ่งการด าเนินกิจกรรมออกเป็น 2 กิจกรรม ดังนี้ 
1) การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ ให้สมาชิกเล่าถึงเหตุการณ์  

ประสบการณ์ในการดูแลและการเจ็บป่วย ประสบการณ์เดิมที่ใช้จัดการกับเหตุการณ์นั้นๆ รวมถึง
ผลลัพธ์ในการใช้วิธีจัดการนั้น ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกและสรุปประเด็นถึงการประเมินค่า
สถานการณ์นั้นว่ามีผลอย่างไรต่อตนเอง  เช่น ถ้าประเมินว่าเหตุการณ์นั้นเป็นอันตรายหรือแก้ไม่ได้ 
(Harm & loss) จะท าให้มีความรู้สึกหดหู่ หมดหวัง ท้อแท้ การมองปัญหานั้นว่ามีส่วนดี เกิดความ
ท้าทาย ( Challenge) ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี เช่น เป็นโอกาสท าให้ครอบครัวมา
สนใจดูแลกันและกันมากขึ้น หรือการเลือกที่จะเพิกเฉย ( Threat) ไม่สนใจต่อปัญหาน้ัน คิดว่าไม่
ส่งผลใดต่อตนเอง โดยอาจมีการเบี่ยงเบนด้านอารมณ์โดยหากิจกรรมท าให้เกิดความเพลิดเพลิน
เพื่อให้ลืมปัญหานั้นๆ แต่ปัญหาน้ันไม่ได้หมดไป  

2) กิจกรรมฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (Problem solving skills)  ผู้วิจัยให้ 
ข้อมูลการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้ นในปัจจุบันโดยใช้วิธีการแก้ไขปัญหาได้อย่าง
สมเหตุสมผลพร้อมให้ข้อมูลป้อนกลับหรือให้การรับรอง (Affirmation) ผลการปฏิบัติบอกให้ทราบ
ถึงผลดีที่ผู้ดูแลได้ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถประเมินค่าหรือศักยภาพเพื่อน า
ข้อมูลที่ตนมีอยู่มาใช้ในการเรียนรู้และ จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
เหมาะสม ผู้วิจัยให้ค าแนะน าในเร่ืองการประเมินค่าสถานการณ์นั้น จัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผล 
ฝึกทักษะในการจัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผลทั้ง 7 ขั้นตอน พร้อมให้ข้อมูลทางเลือกถึงวิธีการ
จัดการอ่ืนๆที่มีประสิทธิภาพมาใช้ในการป้องกันปัญหาการดูแลโรคจิตเภท  

  ระยะสิ้นสุดกิจกรรม  ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึง
ประสบการณ์ในการเผชิญกับปัญหาในการดูแลและการเจ็บป่วย ศักยภาพตนเองในการประเมินค่า
สถานการณ์  การเผชิญความเครียด การจัดการกับปัญหาโดยใช้เหตุผล  ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้ง
ความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในคร้ังนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เร่ิมต้นกลุ่มจนสิ้นสุดการท ากลุ่ม  พร้อม
นัดหมาย วันเวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
 

ขั้นตอนท่ี 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support) 
 

กิจกรรมที่  4 การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน หมายถึง การ
ด าเนินการกลุ่มในสัปดาห์ที่ 4 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ  ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง 
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมาย เพื่อให้
ผู้ดูแลมีความรู้เร่ืองสาเหตุ อาการ การด าเนินโรคและแนวทางการดูแลรักษา บอกลักษณะอาการ
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ข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต วิธีการดูแลเบื้องต้นจากอาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต 
รวมถึงอาการเตือนก่อนการก าเริบซ้ าได้ 

ระยะด าเนินการ  ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนถึงความเข้าใจของตนเองในความรู้ 
เร่ืองโรคจิตเภทบอกลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลเบื้องต้น 
เมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตได้  เมื่อสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์จบ  
ผู้วิจัยสรุปประเด็น เสริมความรู้โรคจิตเภทที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็น ซึ่งเป็นการเตรียมให้ผู้ดูแลมี
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ช่วยเพิ่มสมรรถนะในการดูแล และมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา
ของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี เมื่อผู้ดูแลมีความรู้ที่ถูกต้อง และสามารถให้การดูแลที่เหมาะสมกับผู้ป่วย    

ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงกิจกรรม 
ในครั้งนี้ มีการเรียนรู้ในเร่ืองใดบ้างประโยชน์ที่ได้รับในคร้ังนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เร่ิมต้นกลุ่ม
จนสิ้นสุดการท ากลุ่ม  พร้อมนัดหมาย วันเวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
 

ขั้นตอนท่ี 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) 
 

กิจกรรมที่  5    การพัฒนาทักษะ การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน หมายถึง การ
ด าเนินการกลุ่มในสัปดาห์ที่ 5 ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ  ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง 
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมาย เพื่อให้
ผู้ดูแลทราบและเข้าถึงแหล่งทรัพยากรต่างๆในชุมชนที่สามารถใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
  ระยะด าเนินการ   ผู้วิจัยให้สมาชิกทุกคนผลัดกันเล่าแลกเปลี่ยนถึงแหล่งสนับสนุน
ด้านต่างๆที่คิดว่ามีอยู่และตนเองได้รับจากชุมชน หลังจากนั้นอภิปรายกลุ่มร่วมกันว่ามีแหล่งประโยชน์
ใดๆนอกเหนือจากที่สมาชิกแต่ละคนกล่าวมาหรือไม่ หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่ง
ทรัพยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น สถานที่ หน่วยงาน กลุ่มบุคคลรวมถึง
บุคลากรที่ให้บริการทางการแพทย์  การขอความช่วยเหลือด้วยเบอร์ 1669 หน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือ
ในรูปแบบต่างๆ เช่น เงิน แรงงาน เวลา สิ่งของ การปรับปรุงสิ่งแวดล้อมให้ค าแนะน าถึงวิธีการขอความ
ช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ  เช่น องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ประชาสงเคราะห์
จังหวัด เป็นต้น  

ระยะสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงกิจกรรมใน 
คร้ังนี้ มีการเรียนรู้แหล่งทรัพยากรใดบ้าง ขอความช่วยเหลืออย่างไร ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้ง
ความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในคร้ังนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เร่ิมต้นกลุ่มจนสิ้นสุดการท ากลุ่ม    
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พร้อมกับให้สมาชิกท าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  (ก ากับการทดลอง) 
พร้อมนัดหมาย วันเวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 

 

กิจกรรมที่ 6   การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม  หมายถึง การด าเนินการกลุ่ม ในสัปดาห์ที่ 6 
ตามขั้นตอนของกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ดังนี้  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ   ผู้วิจัยกล่าวทักทายพูดคุยเร่ืองทั่วๆไปกับสมาชิกและชี้แจง 
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม  โดยกิจกรรมนี้มีเป้าหมาย 
เพื่อให้สมาชิกทบทวน แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ ทักษะต่างๆทั้งหมดที่ได้รับ และผลที่
ได้รับหลังน าความรู้ ทักษะต่างๆที่ได้รับไปป ฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทพร้อมร่วมกันวางแผน
แก้ไขปัญหาในอนาคต เป็นเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย การยุติกลุ่ม 
  ระยะด าเนินการ   ผู้วิจัยให้สมาชิกทุกคนผลัดกันเล่าแลกเปลี่ยนทบทวนความรู้ 
ข้อมูล ทักษะต่างๆทั้งหมดที่ได้รับตามโปรแกรมและผลที่เกิดขึ้นหลังน าไปปฏิบัติ โดยการที่สมาชิก
ร่วมแสดงความคิดเห็นในหัวข้อเดียวกันหรือมีการแบ่งปันประสบการณ์ของตนเองให้สมาชิกอ่ืนใน
กลุ่มได้รับรู้ร่วมกันเป็นการช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม เป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยใช้ในการกระตุ้น แนะน า 
เสริมแรง และร่วมกันอภิปรายถึงผลการน าข้อมูลที่ได้รับไปปฏิบัติและร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหา
ในอนาคต เป็นที่ปรึกษาเพื่อเพิ่มความมั่นใจ รวมถึงการจัดต้ังกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเป็น
เครือข่ายในการช่วยเหลือระหว่างผู้ดูแลด้วยกันเอง  เป็นขวัญก าลังใจซึ่งกันและกันในผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท  
  ระยะสิ้นสุดกิจกรรม  ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงข้อมูล  
กิจกรรมทั้งหมดที่ได้เรียนรู้ สัมพันธภาพและทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล  วิธีการผ่อนคลาย
ความเครียด การประเมินศักยภาพตนเอง ทักษะการแก้ไขปัญหา ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็น
ปัจจุบัน เรียนรู้แหล่งทรัพยากร การขอความช่วยเหลือ ประโยชน์ที่ได้รับ  รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วม
กิจกรรมในคร้ังนี้ ผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่กิจกรรมแรกจนถึงกิจกรรมสุดท้าย บอกถึงการสิ้นสุดเข้า
ร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม สิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกล่าวขอบคุณและ
ยุติกลุ่ม 
 

 การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
 

การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าโปรแกรมที่สร้างขึ้น ซึ่ง
ประกอบไปด้วย 1) แผนกิจกรรมในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม และ 2) คู่มือผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาและอาจารย์ที่ปรึกษาร่วมเพื่อตรวจสอบแก้ไขเน้ือหาและภาษา
ที่ใช้ให้เหมาะสม เพื่อให้มีความสอดคล้องกับการศึกษาแล้วน าไปตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม โดยการ
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หาความตรงของเนื้อหาโดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านซึ่งประกอบด้วยจิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ
ในเร่ืองโรคจิตเภท จ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวช จ านวน 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฎิบัติ
การพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ท าการตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหา (Content Validity) และการใช้ภาษา            

เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะแล้ว จึงน ามาปรับปรุงแก้ไขเกี่ยวกับการใช้
ภาษาโดยถือความเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน5 ท่าน ปรับปรุงแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
และให้ข้อเสนอแนะให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาและอาจารย์ที่ปรึกษาร่วมเพื่อให้เกิดความ
ครอบคลุมเนื้อหากิจกรรม รวมทั้งความถูกต้องเหมาะสมของภาษาอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง โดยมี
ประเด็นที่ต้องปรับแก้ ดังนี้  

กิจกรรมที่ 2 ใบความรู้ที่ 2/3 วิธีผ่อนคลายความเครียดมีเนื้อหาค่อนข้างมาก ผู้วิจัยได้
ปรับแก้ไขเนื้อหาให้กระชับและอ่านง่ายขึ้น รวมทั้งท าเป็นแผ่นพับวิธีการนวดคลายเครียดแยก
ออกมาต่างหาก เพื่อให้เหมาะกับกลุ่มเป้าหมาย 

กิจกรรมที่ 3 ใบการบ้านฝึกทักษะในการแก้ปัญหา ผู้ดูแลผู้ป่วยอาจจะลืมน ามาในคร้ังหน้า
ดังนั้นผู้วิจัยได้เน้นในการท ากิจกรรมว่าให้น ามาเพื่อใช้ท ากิจกรรมในคร้ังหน้าเพื่อประเมินการ
แก้ปัญหาของผู้ดูแลระหว่างที่กลับไปดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 

กิจกรรมที่  6 เน้ือหาการตั้งกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอาจอธิบายถึงรายละเอียดต้ังแต่ใน
กิจกรรมที่ 5 เน่ืองจากการต้ังกลุ่มผู้ดูแลก็ถือเป็นแหล่งทรัพยากรในชุมชนด้วยเช่นกันเพื่อให้
กิจกรรมที่ 6ได้มีเวลาอภิปรายกลุ่ม สรุปผล และยุติกลุ่ม 

หลังจากนั้นผู้วิจัยน าเคร่ืองมือไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ โดยทดลองใช้โปรแกรมกับผู้ดุแล
ผู้ป่วยจิตเภท 1 กลุ่ม จ านวน 6  คน โดยด าเนินการจนครบทั้ง 6 กิจกรรม เพื่อดูความเป็นไปได้ที่จะ
น าโปรแกรมไปใช้ ความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่น าไปใช้ และความเหมาะสมของเวลา รวมถึง
อุปสรรคอื่นๆ อันอาจจะเกิดขึ้นได้ หลังจากการทดลองใช้โปรแกรม หลังเสร็จสิ้นการด าเนินการ 
พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทสามารถเข้าใจในกิจกรรมได้ดีแต่ผู้วิจัยต้องมีการปรับค าพูดให้เข้าใจง่ายขึ้น 
บางคร้ังต้องมีการยกตัวอย่างให้กลุ่มตัวอย่างได้เข้าใจเพิ่มเติม โดยมีการใช้ภาพประกอบการอธิบาย
ให้ผู้ป่วยได้เข้าใจมากขึ้น นอกจากนี้พบว่าสามารถด าเนินกิจกรรมได้ตามเวลาที่ก าหนด โดยใช้
ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละคร้ังประมาณ 60-90 นาที ผู้วิจัยน าปัญหาที่พบจากการทดลอง
ใช้มาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง เพื่อให้โปรแกรมมีความสมบูรณ์มากที่สุดก่อน
น าไปใช้จริง 
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2. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งน้ีประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  

2.1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพ
สมรส รายได้ต่อเดือน ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2.2 แบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นแบบสัมภาษณ์ภาระในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของนพรัตน์ ไชยช านิ ( 2544) ซึ่งใช้แนวคิดของ Montgomery et al. ( 1985) 
ประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 ประเภทได้แก่ ภาระเชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย มีข้อค าถามรวม 24 
ข้อดังนี ้

1) ภาระเชิงปรนัย เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการด าเนินการเปลี่ยนแปลงของชีวิต 5 ด้าน  
ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงาน
เปลี่ยนแปลงท าให้เกิดปัญหาสุขภาพ ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ 
ข้อ 10 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 และ 12 
  2) ภาระเชิงอัตนัย เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองทาง
อารมณ์และทัศนคติ ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ เป็นข้อความทางลบทั้งหมด  การประเมินภาระ
จะประเมินตามความรู้สึกของผู้ดูแล ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบบวัดมีลักษณะค าตอบ
เป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแต่มากที่สุด ถึงน้อยที่สุด โดยก าหนดให้ค่าน้ าหนัก
คะแนนในแต่ละข้อค าถาม ดังนี้                             

ข้อความทางลบ                    ข้อความทางบวก 
  มากที่สุด    ได้ 5 คะแนน     ได้ 1 คะแนน 

มาก     ได้ 4 คะแนน     ได้ 2 คะแนน 
ปานกลาง    ได้ 3 คะแนน     ได้ 3 คะแนน 
น้อย     ได้ 2 คะแนน     ได้ 4 คะแนน 
น้อยที่สุด    ได้ 1 คะแนน     ได้ 5 คะแนน 

คะแนนที่ได้น ามาพิจารณาภาระแต่ละประเภทแยกจากกันและภาระโดยรวม ให้ผู้ตอบ 
ประเมินข้อความในแต่ละข้อด้วยคะแนน 1-5 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมดแล้วหาค่าเฉลี่ยของภาระ
ในการดูแล ส าหรับเกณฑ์การประเมินค่าคะแนนใช้เกณฑ์ของ ประคอง กรรณสูตร ( 2542) และ 
Best (1970) โดยก าหนดค่าคะแนน ดังนี้    

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.50-5.00 หมายถึง  มีภาระในการดูแลมากที่สุด    
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.50-4.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลมาก  
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-3.49    หมายถึง  มีภาระในการดูแลปานกลาง  
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คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.50-2.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลน้อย  
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลน้อยที่สุด  

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
ผู้วิจัยน า แบบวัดภาระของผู้ดูแล ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่พัฒนาขึ้นโดย จิราพร รักการ 

(2549) และได้รับความเห็นชอบของผู้เชี่ยวชาญแล้ว ซึ่งค านวณดัชนีความตรงตามเน้ือหา ( CVI) ได้
เท่ากับ .84 ผู้ศึกษาไม่ได้ดัดแปลงเนื้อหาใดๆ จึงไม่ได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ า 
                   2. การหาความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability)  

              ผู้วิจัยน าแบบวัดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ จิราพร รักการ (2549) ไปตรวจสอบหาความ
เที่ยงของเคร่ืองมือ และท าการตรวจสอบคุณภาพโดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่โรงพยาบาลบ้านหมอจ านวน 30 ราย แล้วน าข้อมูลที่ได้หาความ
เชื่อมั่นของการตอบแบบวัด และการหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ (Reliability) ใช้สูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟ่าของครอนบาค ( Cronbach Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือเท่ากับ .84 ซึ่ง
เป็นค่าที่ยอมรับได้ (Polit & Hunger, 1999)        
3.  เครื่องมือก ากับการทดลอง   

3.1 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ จิราพร รักการ (2549) ซึ่งใช้
แนวคิดของ House (1980) มีลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า ( Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแต่
ตลอดเวลา ถึงไม่เป็นจริงเลย ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 19 ข้อ โดยข้อค าถามครอบคลุมการ
สนับสนุนทางสังคมด้านต่าง ๆ ดังนี้      
 1)  การสนับสนุนทางอารมณ์ จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่  
ข้อ 1, 2, 3, และ 4 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 5 

2)  การสนับสนุนทางวัตถุ จ านวน 4 ข้อ ซึ่งเป็นข้อความทางบวกทั้งหมด 
3) การสนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า จ านวน 5 ข้อ  ซึ่งมีข้อความทางบวก 

ได้แก่ ข้อ 12, 13 และ 14 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 10 และ 11 
4)  การสนับสนุนด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร   จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อความ 

ทางบวก ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17 และ 18 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 19     
เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี้  
                                 ข้อความทางบวก                           ข้อความทางลบ 

ตลอดเวลา          ได้ 5 คะแนน   ได้ 1 คะแนน 
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บ่อยคร้ัง  ได้ 4 คะแนน   ได้ 2 คะแนน 
บางคร้ัง  ได้ 3 คะแนน   ได้ 3 คะแนน 
นาน ๆ ครั้ง ได้ 2 คะแนน   ได้ 4 คะแนน 
ไม่เป็นจริงเลย ได้ 1 คะแนน   ได้ 5 คะแนน 

การคิดคะแนนท าได้โดยคิดคะแนนทุกข้อค าถามแล้วน าคะแนนทุกข้อมารวมกันวิเคราะห์์โดยการแจก
แจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย  และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑ ์5 ระดับโดยน าคะแนนเต็ม
มาหารด้วยจ านวนข้อแล้วแบ่งเป็น5  ช่วง  จัดระดับคะแนนเฉลี่ย  ดังนี้  (ประคอง กรรณสูตร, 2542)   

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.50-5.00 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูงสุด 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.50-4.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-3.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.50-2.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ าสุด 

 

เกณฑ์ก ากับการทดลอง    
 

เมื่อสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 5 ผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์ก ากับการทดลอง ว่า ภายหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องมี คะแนนเฉลี่ยรวมของการ
สนับสนุนทางสังคม ในระดับปานกลางขึ้นไป และหากภายหลังการประเมิน พบว่าผู้ดูแลคนใดมี
คะแนนไมผ่่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยจะพูดคุยกับผู้ดูแลคนนั้น เพื่อร่วมกันประเมินปัญหา อุปสรรค 
ว่ายังขาดการสนับสนุนทางสังคมในด้านใด เพื่อสนับสนุนเพิ่มเติมในส่วนน้ันๆ จนกว่าผู้ดูแลคนนั้นจะ
มีคะแนนถึงเกณฑท์ี่ก าหนด           

ซึ่งในการวิจัยคร้ัง  หลังเสร็จสิ้นโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม (เสร็จสิ้น
กิจกรรมที่ 5) ผู้วิจัยได้ท าการประเมิน การสนับสนุนทางสังคม ของตัวอย่างในกลุ่มทดลอง ทันที 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลตามโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม
ทุกคนมีคะแนนที่ได้จากการประเมิน การสนับสนุนทางสังคมผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ นั่นคือมีการ
สนับสนุนทางสังคมระดับปานกลางขึ้นไป (2.50 – 5.00 คะแนน)  
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
ผู้วิจัยใช้แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่พัฒนาขึ้นโดย จิราพร     

รักการ (2549) และได้รับความเห็นชอบของผู้เชี่ยวชาญแล้ว โดยมีค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหา ( CVI) 
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เท่ากับ .84 ซึ่งในการน ามาใช้ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยน าเคร่ืองมือฉบับเดิมทั้งชุดมาใช้โดย ไม่ได้
ดัดแปลงเน้ือหาใดๆจึงไม่ได้ตรวจหาความตรงของเนื้อหา 

2. การหาความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability)  

ผู้วิจัยน าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ จิราพร รักการ (2549) 
ไปตรวจสอบหาความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ  และท าการตรวจสอบคุณภาพ โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่โรงพยาบาลบ้านหมอจ านวน 30 ราย แล้วน า
ข้อมูลที่ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบแบบวัดและค านวณหาความเที่ยงของแบบวัดการสนับสนุน
ทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สัมประสิทธิ์ อัลฟ่า ของครอนบาค  (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือเท่ากับ.83 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ (Polit & Hunger, 1999)        
การด าเนินการศึกษา 

 ผู้วิจัยด าเนินการ ศึกษา โดยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการ ศึกษา  ระยะ
ด าเนินการทดลอง และ  ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล  เพื่อให้สามารถด าเนินการทดลองได้อย่างถูกต้อง
และได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือผู้วิจัยจึงต้องมีความพร้อมในการด าเนินการวิจัย โดยมีการ
เตรียมการดังต่อไปนี้ 

1. ระยะเตรียมการศึกษา 
1.1 ผูว้ิจัยได้เตรียมความรูแ้ละฝึกทักษะโดยได้ลงทะเบียนเรียนในรายวิชาปฏิบัติการ 

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในโรงพยาบาล  จ านวน 3 หน่วยกิต  และรายวิชาปฏิบัติการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในชุมชน จ านวน 3 หน่วยกิต และท าการศึกษาค้นคว้าด้วย
ตนเองจากการ อ่านหนังสือ  เอกสาร ต าราและงานวิจัย ร่วมกับขอค าแนะน า จากอาจารย์ ที่ปรึกษา 
เพื่อให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนทีถู่กต้องและครอบคลุม 
               1.2 เตรียมเคร่ืองมือและปรับปรุงแก้ไขเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
               1.3 ผู้วิจัยส่งวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร   
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ของโรงพยาบาลท่าเรือ 

1.4 ผู้วิจัยจัดท าแผนการด าเนินการวิจัย เตรียมสถานที่ โดยประสานงานกับผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลท่าเรือ เพื่อขอความร่วมมือในการศึกษาโดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเคร่ืองมือที่ใช้ในการท าวิทยานิพนธ์ เพื่อขอ
อนุญาตท าการศึกษา แจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการศึกษา วัน เวลา    สถานที่  
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1.5 เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล ท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  ผู้วิจัย
เข้าพบหัวหน้ากลุ่มงานจิตเวช เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การ
พิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง และเก็บรวบรวมข้อมูล และประสานงานกับ คลินิก
ชีวิตใหม่ โรงพยาบาลท่าเรือ เพื่อขอใช้สถานที่ในการด าเนินการทดลอง 
                1.6 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยแนะน าตัว แจ้งรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล
แก่พยาบาล ประจ า คลินิกชีวิตใหม่ เพื่อขออนุญาต ส ารวจ รายชื่อ ผู้ป่วยในทะเบียน ผู้ป่วยในคลินิก   
ชีวิตใหม่ โดยคัดเลือก แฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการที่คลินิก ชีวิตใหม่ พร้อมผู้ดูแลหรือ
ผู้ป่วยที่มีผู้ดูแลมารับยาแทนตามข้อมูลที่มีการบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติและโปรแกรมคอมพิวเตอร์
รวมถึงการสอบถามจากพยาบาลประจ าคลินิกและประเมินเบื้องต้นว่าผู้ดูแลมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนดข้อที ่1-5 หรือไม่ 
               1.7 เมื่อพบผู้ดูแลที่มี คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดข้อที่ 1-5 ผู้วิจัยจะมาเข้าพบผู้ดูแลเป็น
รายบุคคล ในวันที่แพทย์นัดตรวจและรับยา เนื่องจากคลินิกชีวิตใหม่ของโรงพยาบาลท่าเรือจะมี
จิตแพทย์มาออกตรวจรักษาเดือนละ 1 ครั้งโดยผู้วิจัยใช้เวลา 2 เดือนในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจน
ครบ 40 คน          
               โดยคร้ังที่ 1 ของการคัดเลือกมีแฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภทที่ต้องมาพบแพทย์ตามนัด จ านวน 
48 คน เข้าตามเกณฑ์ที่ก าหนดข้อที่ 1-5 จ านวน 25 คน โดยผู้วิจัยขอเข้าพบผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็น
รายบุคคล ในวันที่แพทย์ออกตรวจและเร่ิมสัมภาษณ์ขณะที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรอพบแพทย์ที่หน้า
ห้องตรวจ ในคลินิกชีวิตใหม่ เพื่อประเมินคุณสมบัติตามเกณฑ์พบว่ามีผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 
20 คน ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์คัดเข้า หลังจากนั้นจึง ขอความร่วมมือ ในการ เข้าร่วมการวิจัย
โดยความสมัครใจและอธิบายในเร่ือง การพิทักษ์สิทธิ์ ของผู้เข้าร่วมวิจัยและให้ เซ็นยินยอม เข้าร่วม
ในการวิจัยครั้งนี้  และ ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองพบว่า 
ระยะเวลาในการดูแล และความเพียงพอของรายได้ในครอบครัว  เป็นตัวแปรแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อ
การรับรู้ภาระการดูแล ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นผู้ วิจัยจึงเลือกใช้วิธีการจับคู่ ( Matched - pair) 
จากสองคุณลักษณะดังกล่าวข้างต้นเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติ
ที่เหมือนกันเป็นคู่ๆ โดยในคร้ังที่  1 มีผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ จ านวน 20 คน จับคู่ได้
จ านวน 8 คู่ เหลือผู้ดูแลจ านวน 4 คนเพื่อน าไปจับคู่รวมกับผู้ดูแลจิตเภทในคร้ังที่ 2  
 ในครั้งที่ 2 ของการคัดเลือกมีแฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภทที่ต้องมาพบแพทย์ตามนัด จ านวน 
55 คน เข้าตามเกณฑ์ที่ก าหนดข้อที่ 1-5 จ านวน 30 คน โดยผู้วิจัยขอเข้าพบผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็น
รายบุคคล ในวันที่แพทย์ออกตรวจและเร่ิมสัมภาษณ์ขณะที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรอพบแพทย์ที่หน้า
ห้องตรวจ ในคลินิกชีวิตใหม่ พบว่ามีผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 23 คนที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ 
รวมกับคร้ังที่ 1 ที่เหลืออีก 4 คนรวมมีผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ ทั้งหมดจ านวน 27 คนและ
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ใช้วิธีการจับคู่ (Matched - pair)ได้อีก จ านวน 12 คู่ เหลืออีก 3 คนที่จับคู่ไม่ได้ ผู้วิจัยจึงแนะน าถึง
การพยาบาล ตามปกติที่ผู้ดูแลจะได้รับแม้ไม่ได้เข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบ 20 คู่      
ผู้วิจัยจึงใช้วิธีจับสลากเพื่อสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 10 คู่และกลุ่มควบคุมจ านวน 
10 คู่ ( ดังตารางที่ 1 ) 

ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched-pair) ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและ 
                 กลุ่มควบคุมเป็นรายคู่ 

คู่
ที่ 

                        กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

ความเพียงพอของรายได้ 
ระยะเวลาการ

ดูแล(ปี) 
ความเพียงพอของรายได้ 

ระยะเวลาการ
ดูแล(ปี) 

1   ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 1-5 ปี   ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 1-5 ปี 
2   เพียงพอกับรายจ่าย 1-5 ปี   เพียงพอกับรายจ่าย 1-5 ปี 
3   ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 6- 10 ปี   ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 6- 10 ปี 
4   เพียงพอกับรายจ่าย 11-15 ปี   เพียงพอกับรายจ่าย 11-15 ปี 
5   เพียงพอกับรายจ่าย 6- 10 ปี   เพียงพอกับรายจ่าย 6- 10 ปี 
6   เพียงพอกับรายจ่าย 6- 10 ปี   เพียงพอกับรายจ่าย 6- 10 ปี 
7   เพียงพอกับรายจ่าย 11-15 ปี   เพียงพอกับรายจ่าย 11-15 ปี 
8   ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 6- 10 ปี   ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 6- 10 ปี 
9   เพียงพอกับรายจ่าย 11-15 ปี   เพียงพอกับรายจ่าย 11-15 ปี 

10   เพียงพอกับรายจ่าย 16-20 ปี   เพียงพอกับรายจ่าย 16-20 ปี 
11   เพียงพอกับรายจ่าย 16-20 ปี   เพียงพอกับรายจ่าย 16-20 ปี 
12    เพียงพอและเหลือเก็บ 11-15 ปี    เพียงพอและเหลือเก็บ 11-15 ปี 
13    เพียงพอและเหลือเก็บ 16-20 ปี    เพียงพอและเหลือเก็บ 16-20 ปี 
14    เพียงพอและเหลือเก็บ 16-20 ปี    เพียงพอและเหลือเก็บ 16-20 ปี 
15    ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 16-20 ปี    ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 16-20 ปี 
16    เพียงพอและเหลือเก็บ 16-20 ปี    เพียงพอและเหลือเก็บ 16-20 ปี 
17    เพียงพอและเหลือเก็บ 16-20 ปี    เพียงพอและเหลือเก็บ 16-20 ปี 
18    ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 11-15 ปี    ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 11-15 ปี 
19    เพียงพอกับรายจ่าย 16-20 ปี    เพียงพอกับรายจ่าย 16-20 ปี 
20    เพียงพอกับรายจ่าย มากกว่า 20 ป ี    เพียงพอกับรายจ่าย มากกว่า 20 ปี 
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จากตารางที่ 1 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีรายได้
เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 50 เท่ากัน และส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 16-20 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 40 เท่ากัน 
2. ระยะด าเนินการทดลอง  

2.1 กลุ่มทดลอง  
 

2.1.1 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการด าเนินโปรแกรมการ 
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม โดยด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง คร้ังละ 60 - 90 นาที จ านวน     
6 ครั้ง ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ โดยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 10 คน ซึ่งผู้วิจัยมีบทบาท
เป็นผู้ให้การสนับสนุนทางสังคมด้วยโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ทุกคร้ัง  ภายหลัง
สิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในสัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองโดยให้ตอบค าถามตาม
แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  และหลังเสร็จสิ้นการบ าบัดโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม คือ หลังกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 6 ผู้วิจัยท าการประเมินภาระของผู้ดูแล
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Post-test)  

2.1.2 ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลาในการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่ม พร้อมทั้งมอบตารางในการเข้ารับการบ าบัดในแต่ละคร้ัง 

2.1.3 ผู้วิจัยประสานหัวหน้า คลินิกชีวิตใหม่ โรงพยาบาลท่าเรือ เพื่อขออนุญาตใช้
สถานที่ น าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาด าเนินโปรแกรมการ สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  พร้อมทั้งมอบ
ตารางในการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มในแต่ละคร้ัง ดังนี ้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



77 
 

ตารางท่ี 2 ก าหนดการในการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ณ คลินิก
ชีวิตใหม่ แผนกจิตเวช โรงพยาบาลท่าเรือ 
 

กิจกรรม กลุ่มที/่จ านวน

สมาชิก 

ว/ด/ป เวลา 

ครั้งท่ี 1 

 การสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริม
ทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล 
 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 
 

1 ธันวาคม 54 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 1 ธันวาคม 54 เวลา 13.30-15.00 น. 

 

ครั้งท่ี 2 

การพัฒนาทักษะการผ่อนคลาย
ความเครียด   

 
กลุ่มที่ 1 (10 คน) 

 
8 ธันวาคม 54 

 
เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 8 ธันวาคม 54 
 

เวลา 13.30-15.00 น. 
 

ครั้งท่ี 3 

 การเผชิญความเครียดอย่างมี
ประสิทธิภาพและฝึกทักษะในการ
แก้ปัญหา   

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 
 

15 ธันวาคม 54 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 15 ธันวาคม 54 เวลา 13.30-15.00 น. 

ครั้งท่ี 4 

 การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่
จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน   

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 
 

22 ธันวาคม 54 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 22 ธันวาคม 54 เวลา 13.30-15.00 น. 
 

ครั้งท่ี 5 

การพัฒนาทักษะการเข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรในชุมชน    

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 
 

29 ธันวาคม 54 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 
 

29 ธันวาคม 54 เวลา 13.30-15.00 น. 

ครั้งท่ี 6 

 สรุปประเมินผลและยุติกลุ่ม     
กลุ่มที่ 1 (10 คน) 5 มกราคม 55 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 
 

5 มกราคม 55 เวลา 13.30-15.00 น. 
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โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
 

ขั้นตอนท่ี 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 

ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี้ 
 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และ ส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิดทัศนคติท่ีดีในการท าบทบาทผู้ดูแล 
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึงความส าคัญของผู้ป่วย  ความส าคัญของ
ตนเองที่มีต่อผู้ป่วยและยอมรับบทบาทผู้ดูแลอย่างเต็มใจ 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 
 1. มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ วิจัยกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง 
 2.  บอกเหตุผลที่ต้องรับบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3.  บอกความส าคัญของผู้ป่วยและความส าคัญของตนเองที่มีต่อผู้ป่วย 
 4.  แสดงทัศนคติที่ดีต่อการท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา     60 นาที 
 

สาระส าคัญ   การสร้างสัมพันธภาพเร่ิมต้นด้วยการแนะน าตนเอง  ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป เพื่อ
สร้างความคุ้นเคย และบอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย  และ ส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิดทัศนคติที่ดีในการ
ท าบทบาทผู้ดูแล     เพื่อสร้าง แรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม และให้ผู้ดูแลได้ ระบายความรู้สึก ที่
เกิดขึ้นในการท าบทบาทผู้ดูแล  โดยมีการให้ความรู้เร่ืองบทบาทในการดูแลและภาระการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท เพื่อท าให้เกิดการร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม 
 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1.   คู่มือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 2.   ใบงานที่ 1/1 เหตุผลที่ต้องท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และความคาดหวังหรือ
ความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 

3.   ใบงานที่    1/2 ความรู้สึกของผู้ดูแลที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 4.   ใบความรู้ที่ 1/1 แนะน าโครงการ 

5.   ใบความรู้ที่ 1/2 ความรู้สึกและการรับรู้ภาระของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยจิตเภท 
6.  ใบความรู้ที่ 1/3 บทบาทของญาติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท     

 7.  คู่มือผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท           
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  8. ดินสอ/ปากกา กระดาษ ส าหรับผู้ดูแล 
  9. แผ่นภาพความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษาและการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
การด าเนินกิจกรรม 

1.ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิกโดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน าตนเองและ

ประวัติโดยย่อ สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน และให้
สมาชิกกล่าวแนะน าตนเอง  

1.2 พูดคุยสร้างสัมพันธภาพโดยซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป เพื่อสร้างความคุ้นเคย และ
ความรู้สึกไว้วางใจ                                                                               

1.3. ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมในโปรแกรม การสนับสนุน
ทางสังคมแบบกลุ่ม กิจกรรมโดยย่อในแต่ละคร้ัง ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่
จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรมตามใบความรู้ที่ 1/1   

2.ระยะด าเนินการ 
              2.1 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแล บอกถึงเหตุผลในการดูแลและความคาดหวังที่มีต่อต่อผู้ป่วยจิตเภท ในการ
ดูแล ตามใบงานที1่/1 

2.2 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท าใบงานที่1/2 เร่ืองความรู้สึกที่มีต่อการท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2.3 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และอภิปรายเกี่ยวกับความรู้สึกที่ที่มีต่อการท า
บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามใบงานที่1/1และ1/2 
                2.4 ผู้วิจัยบอกให้ผู้ดูแลแต่ละคนทราบถึงระดับภาระการดูแลที่ผู้ดูแลได้ประเมินไว้ก่อน
หน้าเข้าร่วมกิจกรรมว่าอยู่ในระดับใดและเกี่ยวเนื่องกับความรู้สึกที่มีต่อบทบาทการดูแลอย่างไร 
                2.5 ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแล รวมถึง
ภาระการดูแลตามใบความรู้ที่1/2 
               2.6 ผู้วิจัยบรรยาย บทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามใบความรู้ที่1/3 
               2.7 ผู้วิจัยพูดคุยให้เกิดทัศนคติที่ดใีนการท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พร้อมทั้งชี้ให้เห็น
ความส าคัญของญาติในการท าบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2.8 ผู้วิจัยอภิปรายร่วมกับ ผู้ดูแลเพื่อช่วยให้ผู้ดูแลได้เข้าใจ ยอมรับ และ มีทัศนคติที่ดีใน
การท าบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
          3.ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 
               3.1 ผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้จากการอภิปรายและการบรรยาย  

              3.2 นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 2 
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การประเมินผล 
   ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็นตลอดจน
การซักถามปัญหาต่างๆ  ระยะสร้างสัมพันธภาพ พบว่า สมาชิกทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน คือ   
สมาชิกกลุ่มมีความยินดีในการเข้าร่วมกิจกรรม สมาชิกส่วนใหญ่แสดงท่าทีเป็นกันเอง ยิ้มแย้มทักทาย 
และรู้สึกดีใจที่มีการท ากลุ่มของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม เป็นอย่างดี 
ผู้วิจัยได้แจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภท สมาชิกส่วนใหญ่บอกว่าดี มีประโยชนอ่านเข้าใจง่าย สามารถ
น าไปใช้เป็นคู่มือ ในการดูแลผู้ป่วย จิตเภท หรือเมื่อ มีปัญหาได้ สมาชิก แสดงความคิดเห็น เล่าเร่ือง
เหตุผลที่ต้องท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และระบายถึงความคาดหวังหรือความต้องการ ที่มีต่อ
ผู้ป่วยจิตเภท  ตามใบงานที่ 1/1 ลักษณะสัมพันธภาพภายในกลุ่มส่วนใหญ่เป็นแบบ เป็นกันเอง อบอุ่น 
มีความสงสาร  เห็นใจผู้ป่วยและต้องการให้ผู้ป่วยหายจากโรคที่ เป็นอยู่  มีสมาชิกบางคนที่มีความรู้สึก
เครียด กังวลใจ หนักใจ โดยเฉพาะบิดา และมารดา ผู้ป่วยโดยกังวลว่าหากไม่มีตนเองแล้วใครจะดูแล 
ผู้ป่วยต่อไป ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก 
 "รูสึกสงสารและเป็นห่วงถาพ่อแม่ตายไป จะไม่มีใครดูแล" 
               “ถาพี่นองเขาไปมีครอบครัวกันหมด พ่อแม่ก็แก่ตายแลวใครจะดูแลเขา” 

 มีเพียงบางคนที่สัมพันธภาพเป็นแบบห่างเหิน ต่างคนต่างอยู่ มีปากเสียงกันบ้าง โดยที่
ผู้ดูแลเป็นพี่หรือน้องของผู้ป่วย ซึ่งจากการพูดคุยพบว่ามีสาเหตุมาจากการที่สมาชิกในครอบครัว
บางคนมีทัศนคติทางลบกับผู้ป่วย  มองว่าผู้ป่วยเป็นภาระในการดูแลและไม่ช่วยท างานหาเงิน 
รวมทั้งไม่ช่วยงานบ้านต่างๆ และรู้สึกเบื่อหน่าย อายที่มีญาติเป็นผู้ป่วยจิตเภท  ดังตัวอย่างค าพูดของ
สมาชิกที่บอกว่าสามีของตนพูดว่า 
 "วันๆไม่ท าอะไรที่มีประโยชน์ เดินไปเดินมาท าตัวเป็นภาระคนอ่ืน"  
ส่วนสมาชิกอีกคนที่เป็นโสดและดูแลผู้ป่วยที่เป็นน้องชายพูดว่า 
 "พูดอะไรก็ไม่เชื่อ ยาก็ไม่กินแอบเอาไปทิ้ง ไม่อยากจะสนใจเขาแลว"  
ส่วนในด้านความคาดหวังหรือความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท พบว่าส่วนมากต้องการให้ผู้ป่วย
ช่วยเหลือและดูแลตนเองให้ได้  
 "อยากใหเขาช่วยดูแลบานและช่วยเหลือตนเองไดแบบนี้ไปนานๆ เช่น อยู่บานก็ซักผา 
ลางจาน"  
 “อยากใหเขากินยาเป็นประจ า อาการจะไดไม่ก าเริบ” 
 แต่เมื่อสิ้นสุดโปรแกรมในช่วงของการประเมินผลในสัปดาห์ที่ 6 ผู้ดูแล เข้าใจ ยอมรับ 
และมีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  โดยสังเกตจากการพูดคุย บอกว่า
สามารถ ยอมรับความคิดเห็นของผู้ป่วยมากขึ้น สมาชิก ผู้ดูแลบอกว่าจะเอาใจใส่ผู้ป่วยมากขึ้น
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมตามความสามารถ 
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  จากใบงานที่ 1/2 ความรู้สึกของผู้ดูแลที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่สมาชิก
ช่วยกันกระตุ้นให้ สมาชิกด้วยกันเองบอกถึงความรู้สึกที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภททั้งด้านบวกและด้านลบ     
โดยพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความรู้สึกทางด้านบวกกับผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ รัก สงสาร เป็นห่วง 
ต้องการให้ผู้ป่วยหายจากโรคที่เป็นอยู่ ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิกที่มีความรู้สึกด้านบวก  ดังนี้ 

 “รูสึกสงสารลูกอยากใหเขาดีขึ้นอยากใหเขาไปเรียนไปท างานไดเหมือนกับคนอ่ืน ๆ” 
  “ฉันก็รักเขานะ ถึงเขาจะเป็นแบบนี้ ฉันก็คงตองดูแลเขาต่อไป” 
  “ถึงอย่างไรเขาก็เป็นนองฉัน ฉันก็รักและเป็นห่วงเขาเหมือนกันคงทิ้งเขาไม่ลงหรอกก็ตอง
ดูแลกันไปอย่างนี้แหล่ะ”  
แต่ก็มีสมาชิกกลุ่มบางคนที่มีความรู้สึกด้านลบต่อผู้ป่วยจิตเภท เช่น เบื่อหน่าย เหนื่อยและท้อแท้ใน
การดูแล  เนื่องจากดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะเวลานาน  และผู้ป่วยบางคนก็ไม่สามารถประกอบอาชีพ 
หรือช่วยงานภายในครอบครัวได้เท่าที่ควรจึงท าให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระในการดูแล ดังตัวอย่างค าพูด
ของสมาชิก ต่อไปนี้ 
 “ไม่รูว่าเป็นเวรเป็นกรรมอะไรนักหนา  เงินทองก็ไม่ค่อยจะพอใช” 

“มันเหนื่อยนะ เราท างานอยู่คนเดียว ค่าใชจ่ายในบานก็เยอะ แถมบางทีอาการก าเริบก็ 
วุ่นวายกันอีก” 
 “รูสึก เบื่อหน่าย ทอใจนะ  ท าไมตองมาเกิดกับครอบครัวของเราดวย ไม่รูไปท าเวรท า
กรรมอะไรไว ลูกถึงไดเป็นแบบนี้” 

 หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับบทบาทในการดูแลและให้ข้อมูลถึงพฤติกรรมความ
ผิดปกติต่างๆของผู้ป่วยนั้นมาจากพยาธิสภาพของโรคจิตเภท บางครั้งที่ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรม
แปลกประหลาด ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ผู้วิจัยให้ข้อมูลเพื่อให้ผู้ดูแลสามารถยอมรับในพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยเพื่อน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภทและ สรุปให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึง
ความส าคัญของผู้ป่วย  ความส าคัญของตนเองที่มีต่อผู้ป่วยและยอมรับบทบาทผู้ดูแลอย่างเต็มใจ  
พยายามพูดคุย  กระตุ้นให้ สมาชิก กลุ่ม เกิดความรู้ สึกด้านบวกต่อผู้ป่วย เกิดแรงจูงใจในการ ท า
บทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พร้อมทั้ง ชี้แนะให้เห็นความส าคัญของตัวผู้ดูแลที่สามารถ      
วางแผนการดูแลผู้ป่วยได้ดี โดยพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทหลายรายที่มีอาการดีขึ้นและสามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ ก็เป็นผลมาจากที่ผู้ดูแลได้ให้การดูแลเป็นอย่างดีผู้ป่วยจิตเภทจึงดีขึ้นได้  จากการที่ให้สมา
ชกกลุ่มร่วมกันท ากิจกรรม พบว่าผู้ดูแลมีความเต็มใจที่จะเข้าร่วมในการปฏิบัติกิจกรรมตามขั้นตอน  
สามารถสร้างความคุ้นเคยกับคนในกลุ่มได้มากขึ้น โดยประเมินจากการสนทนาท่าทางและความ
ร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม สมาชิกกลุ่มคนที่ใ นช่วงแรกไม่ค่อยกล้าพูดหรือแสดงความ
คิดเห็น ผู้วิจัยจึงต้องคอยกระตุ้นให้ตอบ พบว่าผู้ดูแลเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย เห็นใจและ
ยอมรับผู้ป่วย มากขึ้น และให้ความร่วมมือ และมีแรงจูงใจในการ เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มเป็นอย่างดี 
และให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการท าบทบาทหน้าที่ในการดูแลซึ่งการที่ได้รับการ
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ยกย่อง เห็นคุณค่า  ไว้วางใจ ความห่วงใย ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ  และ การรับฟังจากผู้ดูแลที่เป็น
สมาชิกในกลุ่มด้วยกัน 
 

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด 
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึงความเครียดที่เผชิญอยู่ในปัจจุบัน มีความรู้
ความเข้าใจในการเผชิญความเครียดและเลือกวิธีผ่อนคลายความเครียดที่เหมาะสมกับตนเองได้ 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 

1. ประเมินระดับความเครียดของตนเองได้ 
2. บอกถึงสาเหตุ อาการ แนวทางในการจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นได้ 
3. สาธิตย้อนกลับวิธีผ่อนคลายความเครียดแบบต่างๆได้ 

 

ระยะเวลา     90 นาที 
 

สาระส าคัญ    ความเครียดนั้นเป็นเร่ืองที่มีกันทุกคนจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับสภาพปัญหา การคิด 
และการประเมินสถานการณ์ของแต่ละคน ถ้าเราคิดว่าปัญหาที่เกิดขึ้นไม่ร้ายแรง เราก็จะรู้สึกเครียด
น้อย หรือแม้เราจะรู้สึกว่าปัญหาน้ันร้ายแรงแต่เราพอจะรับมือไหวเราก็จะไม่เครียดมาก แต่ถ้าเรา
มองว่าปัญหานั้นใหญ่ แก้ไม่ไหว และไม่มีใครช่วยเราได้ เราก็จะเครียดมาก   การพัฒนาทักษะการ
ผ่อนคลายความเครียดที่มีประสิทธิภาพ จะท าให้บุคคลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด 
สามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ท าให้สามารถลดความรุนแรงของ
ความเครียดลงได้ เป็นการช่วยให้จิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซึ่งจะส่งผลให้บุคคลมีการปรับตัว
ที่ดีขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา เป็นการเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่น รวมทั้ง
สามารถลดภาระหรือความเครียดให้น้อยลงได้    
 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1.   คู่มือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 2.   ใบงานที่     2 /1 แบบประเมินความเครียดด้วยตนเอง 

3.   ใบงานที่     2 /2 วิธีการจัดการความเครียดด้วยตนเอง 
 4.  ใบความรู้ที่ 2/1 ความรู้เกี่ยวกับความเครียด   

5.  ใบความรู้ที่ 2/2 วิธีการจัดการกับความเครียด 
6.  ใบความรู้ที่ 2/3 เทคนิควิธีผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง       

                7.  ดินสอ/ปากกา กระดาษ ส าหรับผู้ดูแล 
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 8.  แผ่นพับความรู้เกี่ยวกับวิธีการนวดคลายเครียด 

การด าเนินกิจกรรม 
 1.ระยะสร้างสัมพันธภาพ 

1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิกสร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความ
สนใจในสมาชิกแต่ละคน  

1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไป เพื่อสร้างความคุ้นเคยและ
ความรู้สึกไว้วางใจ  

1.3 ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มในคร้ังนี้  
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ  

2.ระยะด าเนินการ 
2.1 ให้ผู้ดูแลท าการประเมินความเครียดด้วยตนเองว่ามีความเครียดในระดับใด ตามใบงานที่2/1 
2.2ให้ผู้ดูแลบอกถึงวิธีการจัดการความเครียดด้วยตนเองตามใบงานที่2/2 
2.3 มีการแลกเปลี่ยนถึงเร่ืองความเครียดที่เกิดในปัจจุบันวิธีการจัดการกับความเครียด และ

ผลลัพธ์ที่ได้จากการน าวิธีนั้นไปปฏิบัต ิ 
              2.4 วิจัยสรุปประเด็นจากกลุ่มและให้ความรู้เพิ่มถึงสาเหตุของความเครียด อาการ วิธีการ
จัดการกับความเครียด แบบมุ่งแก้ปัญหาและการจัดการกับอารมณต์ามใบความรู้ที2่/1และ2/2 
              2.5 ผู้วิจัยสาธิตเทคนิควิธีการผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเองตามใบความรู้ที่ 2/3 และแผ่น
พับ ได้แก่ การฝึกการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การนวดคลายเครียด และใหผู้้ดูแลได้ฝึกปฏิบัติ
ตามในแต่ละวิธ ี
              2.6 ผู้วิจัยสรุปประเด็น แนะน าให้ผู้ดูแลเลือกวิธีตามที่ตนถนัดตามคู่มือและแผ่นพับที่แจก
ให้ไปใช้ในการผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเองขณะอยู่ที่บ้าน 
         3.ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 

3.1 ผู้วิจัยสรุปประเด็นทั้งหมดที่ได้เรียนรู้ในคร้ังนี้ 
3.2 นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 3 

การประเมินผล 

การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มทั้งสองกลุ่มในคร้ังนี้ โดยระยะสร้างสัมพันธภาพ มีการ น าเอา
เร่ืองราวของการเข้าร่วมกิจกรรม คร้ังที่1  มาเป็นแนวทางในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน และผล
ของการสร้างสัมพันธภาพในระยะนี้พบว่าสมาชิกทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกันคือ   สมาชิกกลุ่ม
เกิดความไว้วางใจ กันมากขึ้น ซึ่งประเมินจากสีหน้า ท่าทาง การสนทนา และสังเกตเห็นว่าสมาชิก
กลุ่มเกิดความคุ้นเคย ประเมินผลพบว่า จากการที่ให้สมาชิกกลุ่มท าแบบประเมินและวิเคราะห์
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ความเครียดด้วยตนเอง พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความเครียดอยู่ในเกณฑ์สูงกว่าปกติเล็กน้อย และ
ปานกลาง มีสมาชิกกลุ่มที่ 1 จ านวน 3 คนสมาชิกกลุ่มที่ 2 จ านวน 2 คนที่เครียดอยู่ในระดับมาก  
นอกจากนี้แล้วผู้วิจัยได้ให้ผู้ดูแลส ารวจปัญหาที่เป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดความเครียดนั้น ส่วนใหญ่เกิด
จากปัญหาเร่ืองผลข้างเคียงจากการรับประทานยาโรคจิตของผู้ป่วยจิตเภท เช่น ผู้ป่วยง่วงนอนไม่
ยอมท าอะไรนอนทั้งวัน  ปัญหาเร่ืองอาการทางจิตที่คอยรบกวนผู้ป่วย เช่น อาการหูแว่ว เห็นภาพ
หลอน ปัญหาเร่ืองกิจวัตรประจ าวัน เช่น ไม่ดูแลตนเอง ไม่อาบน้ า ไม่เปลี่ยนเสื้อผ้า ปัญหาด้าน
เศรษฐกิจและรายได้  คือ  เงินไม่พอใช้ เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาชีพ ไม่ได้ท างาน ท าให้
รายได้ไม่เพียงพอกับรายจ่ายของครอบครัว และเป็นช่วงเวลาหลังน้ าท่วมพืชผลทางการเกษตร
เสียหาย ท าให้ยิ่งล าบากมากขึ้น  ปัญหาเร่ืองการสื่อสาร เช่น ไม่กล้าพูดคุย ไม่กล้าว่ากล่าวตักเตือน
กลัวผู้ป่วยจะเสียใจ น้อยใจ  นอกจากนี้ยังมีปัญหาด้านสัมพันธภาพ เช่น ทะเลาะกับคนในครอบครัว
เร่ืองผู้ป่วย  เป็นต้น ส่วนใบงานที่ 2/2 วิธีการจัดการความเครียด  ส่วนใหญ่ใช้วิธีที่เหมาะสมถูกต้อง  

โดยวิธีการที่ใช้และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นมีดังนี้  
“ เดินหนีไปเสียเวลาที่โมโห  จะไดไม่ตองทะเลาะกับคนอ่ืน” 
“ออกไปนอกบานไปตลาด ไปเดินซื้อของ จะไดใจเย็นลงไม่ตองมาทะเลาะกับคนในบาน” 

แต่ก็มีสมาชิกบางคนที่เครียดแล้วไปทะเลาะกับผู้ป่วยจิตเภทโดยบอกว่าอดใจไม่ไหวจริงๆตนเอง
ก าลังเครียดแล้ว ผู้ป่วยมายั่วโมโหก่อนมาต่อว่าตนเอง แต่หลังจากทะเลาะกันแล้วก็มาปรับความ
เข้าใจกันทีหลังเพราะรู้สึกผิดที่ไปทะเลาะกับแม่ที่ป่วย 

ทั้งนี้ผลลัพธ์จากการน าเสนอเกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจเร่ืองความเครียดได้แสดงให้เห็น
ว่าผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความเครียดได้อย่างถูกต้องในหัวข้อต่างๆ เช่น สาเหตุ อาการ 
ผลกระทบของความเครียด ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยดังต่อไปนี้  สาเหตุของความเครียด:  

“ความเครียดเกิดจากปัญหา ต่างๆที่เกิดขึ้นในชีวิต  เช่น การเจ็บป่วย น้ าท่วมไร่นา เงินไม่
พอใช ยิ่งเป็นปัญหาที่แกไม่ได เช่น น้ าท่วมก็ยิ่งเครียดมาก” 
อาการและผลกระทบของความเครียด:  

“ผลของความเครียดต่อร่างกาย ท าให ปวดหัว นอนไม่หลับ มึนงง เวียนศีรษะ”   
“บางทีก็ท าใหหงุดหงิด อารมณ์เสียง่าย โมโหง่าย ไม่อยากพูดกับใคร” 

การเผชิญความเครียดด้วยวิธีการฝึกการผ่อนคลาย  เมื่อด าเนินการมาถึงขั้นตอนนี้แล้วพบว่า ผู้ป่วย
ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติกิจกรรมและยินดีปฏิบัติตามที่ผู้วิจัยให้แผ่นพับและคู่มือไปใช้ โดย
สมาชิกบอกว่ากิจกรรมนี้มีประโยชน์ สามารถน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้โดยดูจาก คู่มือและแผ่น
พับที่แจกให้ไปใช้ในการผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเองขณะอยู่ที่บ้าน 
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ทั้งนี้ผลลัพธ์ของการฝึกการผ่อนคลายความเครียด พบว่า ผู้ดูแลสามารถอธิบายถึงแนว
ทางการผ่อนคลายความเครียดที่เหมาะสมกับตนเองได้ และสามารถบอกถึงประโยชน์ที่ตนเอง
ได้รับจากการฝึกการผ่อนคลายความเครียดได้อย่างเหมาะสม ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้  
             “หลังฝึกผ่อนคลายกลามเนื้อ และผ่อนคลายดวยหายใจแลวรูสึกโล่งๆ สบายใจขึ้น” 
             “ชอบมากหลังจากที่ผลัดกันนวดกดจุดคลายกลามเนื้อแลว  รูสึกสบายตัว หายปวดไหล่” 

ส าหรับกิจกรรมการฝึกการผ่อนคลายความเครียดที่ผู้ป่วยชื่นชอบ คือ การนวดกดจุดคลาย
เครียดโดยเฉพาะช่วงที่ให้สมาชิกกลุ่มผลัดกันนวดกดจุดเพื่อคลายกล้ามเนื้อ เพราะรู้สึกว่ากล้ามเนื้อ
ได้รับการผ่อนคลาย มีความสบายตัว ความเครียดลดลง 

ผลลัพธ์จากกิจกรรมที่ให้เลือกใช้วิธีการผ่อนคลายความเครียดที่เหมาะสมกับตน จากการ
ซักถามในคร้ังต่อมาพบว่า ผู้ป่วยมีการเลือกใช้วิธีการผ่อนคลายความเครียดอย่างถูกต้อง และ
สามารถจัดการกับปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นกับการฝึกปฏิบัติการผ่อนคลายความเครียดได้อย่าง
เหมาะสม ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้  

“ฉันท าทุกวันเวลาอยู่บาน ยิ่ง เวลาเครียดมาก โมโหมากๆก็จะนั่งนับลมหายใจ  ท าใหรูสึก
สบายใจขึ้น” 
  “หนูเอาไปนวดกดจุดใหกับสามีดวยค่ะ เขาบอกว่ารูสึกสบายตัว หายเมื่อยค่ะ เขาขอบคุณ
หนูดวยค่ะ” 

ส าหรับกิจกรรมการฝึกการผ่อนคลายความเครียดที่ผู้ดูแลชื่นชอบ คือ การนวดกดจุดและ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ เพราะรู้สึกว่ากล้ามเนื้อได้รับการผ่อนคลาย ความเครียดลดลง 

 

ขั้นตอนท่ี 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 
 

มี 1 กิจกรรม ดังนี้ 
 

กิจกรรมที่ 3   การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพด้วยวิธีการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล    
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถเผชิญความเครียดที่เกิดจากการท าบทบาท
ผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพด้วยวิธีการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล    
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 
 1. ประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 

2. น าแหล่งประโยชนท์ี่มีอยู่มาใช้จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้  
 3. บอกถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพได้ 
                4. ใช้ทักษะในการเผชิญความเครียดด้วยการแก้ปัญหาที่สาเหตุได้ 
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ระยะเวลา     90 นาที 
 

สาระส าคัญ    การที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะสามารถเผชิญความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น 
จ าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และ เกิดทักษะ ในขั้นตอนต่างๆ ของกระบวนการเผชิญกับ
ความเครียด อันประกอบด้วย  การประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแลอย่างเหมาะสม การ
ทบทวนแหล่งประโยชน์ ที่มีอยู่ซึ่งสามารถน ามาใช้ ในการเผชิญกับความเครียดที่เกิดขึ้น และ การ
เลือกแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพด้วยวิธีการจัดการ กับปัญหา โดยใช้
เหตุผล   ด้วยเหตุน้ี ผู้ดูแลจะต้องได้รับการพัฒนาให้มีความรู้เร่ืององค์ประกอบของกระบวนการ
เผชิญความเครียดดังกล่าว จนเห็นความส าคัญ และตระหนักถึงประโยชน์ของการเผชิญความเครียด
ที่มีประสิทธิภาพ  และ สามารถหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้ นในปัจจุบันโดยใช้วิธีการ
แก้ไขปัญหาโดยใช้เหตุผลได้อย่างสมเหตุสมผล ทั้งนี้ กระบวนการกลุ่มที่ใช้ในการพัฒนาทักษะ
เร่ืองนี้ ท าให้สมาชิกลุ่มได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถึงวิธีเผชิญความเครียดแบบต่างๆ จากผู้ดูแลคน
อ่ืนๆ น าไปสู่การเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของวิธีการเผชิญในแต่ละแบบ  อีกทั้งท าให้สมาชิก
แต่ละคนได้ประเมินค่าและทบทวนประสบการณ์ของตัวเองเปรียบเทียบกับของผู้ดูแลคนอ่ืนๆ ว่า
ตนได้มีการปฏิบัติในการเผชิญกับความเครียดอย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ หรือ เป็นไปตาม
มาตรฐานสังคมหรือไม่ เพียงใด และ ควรวางแนวทางแก้ไขปรับปรุงตนเองอย่างไรต่อไป เพื่อให้
สามารถเผชิญกับความเครียดในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1.   คู่มือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 2.   ใบงานที่ 3/1 ประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3.  ใบงานที่ 3/2 วิธีจัดการและผลลัพธ์ของวิธีจัดการน้ันเป็นอย่างไร 
                4.  ใบความรู้ที่ 3/1 ความรู้เกี่ยวกับการประเมินค่าสถานการณ์ 

  5.  ใบความรู้ที่ 3/2 วิธีการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
                6.  ใบความรู้ที่ 3/3 ฝึกทักษะในการแก้ปัญหา 
               7.  ดินสอ/ปากกา กระดาษ ส าหรับผู้ดูแล 
               8. ใบการบ้าน 

การด าเนินกิจกรรม 
1.ระยะสร้างสัมพันธภาพ 

1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิก สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความ
สนใจในสมาชิกแต่ละคน  

1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไป เพื่อสร้างความคุ้นเคยและ
ความรู้สึกไว้วางใจ  
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1.3ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มในคร้ังนี้  
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ  

2.ระยะด าเนินการ 
 แบ่งการด าเนินกิจกรรมออกเป็น 2 กิจกรรม 

     2.1 การเผชิญความเครียดในการท าบทบาทผู้ดูแล 
  2.1.1 ผู้ดูแลประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทผ่าน มุมมอง
ของตนทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีรวมถึงพฤติกรรมที่แสดงต่อผู้ป่วย และผลที่ได้รับในลักษณะต่างๆ
ต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามใบงานที่ 3/1 

  2.1.2 ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนถึงแหล่งประโยชน์ที่มีรวมถึง แนวทางวิธีการจัดการ กับ
สถานการณ์และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากวิธีจัดการแต่ละวิธีที่ใช้ตามใบงานที่3/2 

2.1.3 ผู้วิจัยสรุปประเด็นว่าผู้ดูแลมีการประเมินค่าสถานการณ์นั้นๆว่ามีผลอย่างไรต่อ
ตนเองน าไปสู่ผลลัพธ์อย่างไรและตนมีความสามารถในการเผชิญความเครียดต่อสถานการณ์นั้นอย่างไร 

2.1.4 ผู้วิจัยให้ความรู้ในเร่ืองการประเมินค่าสถานการณ์ที่เหมาะสมจะส่งผลถึงการ
ทบทวนแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่การน าข้อมูลมาหาวิธีการแก้ปัญหาและมีผลต่อผลลัพธ์ที่ตามมา
อย่างไร 

2.1.5 บรรยายตามใบความรู้ที่ 3/2 วิธีการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เช่น 
วิธีจัดการกับความเครียดด้วยการแก้ไขปัญหา หรือ การจัดการที่สาเหตุ 

2.2 กิจกรรมฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล 
2.2.1 ผู้วิจัยให้ข้อมูลป้อนกลับ รับรอง หรือการบอกให้ทราบถึงผลที่ผู้ดูแลได้

ปฏิบัติพฤติกรรมนั้นเปรียบเทียบกับมาตรฐานสังคมและผู้ดูแลคนอื่นๆในกลุ่ม  
2.2.2 ผู้วิจัยให้ความรู้เร่ือง การฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล 7 ขั้นตอน   

2.2.3 ผู้วิจัยให้ใบงานการแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผลเป็นการบ้านนัดหมายมาส่งใน
การท ากิจกรรมครั้งหน้า 

          3.ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 
3.1 ผู้วิจัยสรุปประเด็นทั้งหมดที่ได้เรียนรู้ในคร้ังนี้ 

3.2 นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 4 

การประเมินผล 

   การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มทั้งสองกลุ่มในคร้ังนี้ โดยระยะสร้างสัมพันธภาพ มีการ น าเอา
เร่ืองราวของการเข้าร่วมกิจกรรม คร้ังที่ 3 มาเป็นแนวทางในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน และผล
ของการสร้างสัมพันธภาพในระยะนี้พบว่าสมาชิกทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน คือ  สมาชิกกลุ่ม
เกิดความไว้วางใจกันมากขึ้นมีการพูดจาหยอกล้อกันภายในกลุ่มโดยประเมินจากสีหน้า ท่าทาง การ
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สนทนา การสังเกตพฤติกรรมความสนใจและการร่วมแสดงความคิดเห็นตลอดจนการซักถาม
ปัญหาต่างๆ พบว่า 
กิจกรรมการเผชิญความเครียดในการท าบทบาทผู้ดูแล 

ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มท ากิจกรรมตามใบงานที่ 3/1 เร่ืองประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิด
จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทพบว่าส่วนใหญ่สมาชิกกลุ่มจะประเมินค่าสถานการณ์ ทั้ง 3 แบบ ดังนี้  
แบบเป็นอันตรายหรือสูญเสีย  คือ  ผู้ดูแลบอกว่าเขารู้สึกเสียใจและตกใจมากที่บุตรสาวคนเดียวของ
บ้านต้องมาป่วยเป็นโรคจิตเภท เพราะหวังว่าลูกจะเป็นที่พึ่งได้ในยามสูงอายุ แต่ตอนนี้ตนเองกลับ
ต้องมาดูแลลูกสาว รู้สึกเศร้าใจ เสียใจเหมือนกับได้สูญเสียสิ่งที่มีค่าต่อตนเองและครอบครัวไป  
ดังนั้นในตอนแรกที่ทราบจึงปฏิเสธไม่ยอมรับว่าบุตรสาวป่วยและรู้สึกท้อแท้ หดหู่ หมดหวังใน
ชีวิต จึงไม่ยอมบอกใครว่าบุตรของตนเองป่วยเป็นอะไร จนอาการก าเริบหนัก อาละวาดโวยวายจน
ต้องพาไปอยู่โรงพยาบาลและได้ท าการรักษาจนอาการเร่ิมดีขึ้นจึงพอท าใจได้แต่ก็ยังรู้สึกเสียใจอยู่
จนทุกวันนี ้
แบบเป็นอันตรายหรือมีภาวะคุกคามต่อชีวิต   คือ ผู้ดูแลรายหนึ่งบอกว่ารู้สึกตกใจมากที่ทราบว่า
สามีของตนเองป่วยเป็นโรคจิตเภทเพราะไม่ทราบว่าครอบครัวจะเป็นอย่างไรในเมื่อหัวหน้า
ครอบครัวมาป่วยแบบนี้ รู้สึกเครียด วิตกกังวลมาก นอนไม่หลับทั้งคืนในวันแรกที่รู้ หลังจากที่สามี
ป่วยตนเองและลูกๆล าบากมากตนเองก็ต้องหางานพิเศษท ามากขึ้น ลูกๆก็ต้องช่วยกันท างานบ้าน 
โดยก่อนที่สามีจะป่วยทุกคนในบ้านอยู่กันอย่างมีความสุขและสะดวก สบายกว่านี้มาก  
แบบเป็นอันตรายแต่ท้าทาย มีโอกาสควบคุมได้   คือ  ผู้ดูแลที่เป็นบุตร และภรรยาได้บอกถึง
ความรู้สึกในตอนแรกที่ทราบว่ามารดา บิดาหรือสามีของตนเองป่วยเป็นโรคจิตเภทก็ตกใจ เสียใจ 
แต่มาคิดอีกทีก็ถือว่าเป็นการตอบแทนบุญคุณที่เขาเหล่านั้นได้ดูแลเราในเวลาที่ผ่านมา บอกว่าคง
ต้องดูแลกันไปไม่ทอดทิ้งเหมือนคร้ังที่เขาได้ดูแลตนเองมาก่อนหน้าที่จะป่วย   บางรายบอกว่าก็ดี
เหมือนกันรู้สึกว่าได้ใกล้ชิด ได้ดูแลกันและกันกับบุคคลในครอบครัวมากกว่าแต่ก่อน  ต้ังแต่แม่
ป่วยพี่น้องก็กลับมาเยี่ยมบ้านบ่อยครั้งขึ้น มีการมารวมญาติพี่น้องพาแม่ไปเที่ยวตามสถานที่
ศักดิ์สิทธิ์ต่างๆ ไปท าบุญท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างคนในครอบครัวแน่นแฟ้นกว่าเดิม  

ต่อมาผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนถึงแหล่งประโยชน์ที่มีรวมถึง แนวทางวิธีการจัดการ กับ
สถานการณ์และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากวิธีจัดการแต่ละวิธีที่ใช้ตามใบงานที่3/2 พบว่า  
สถานการณ์ที่เกิดจากการดูแล  จะเป็นประเภทอาการข้างเคียงที่เกิดจากยา หรือเป็นอารมณ์ 
ความเครียดที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล เช่น  

“บางคร้ังก็เบื่อนะพูดกันไม่ค่อยรูเร่ือง บอกอะไรก็ไม่ค่อยท า ก็รูว่าเป็นอาการและ
ผลขางเคียงของยา แต่บางทีมันก็อดโมโหไม่ได”   
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 “เหนื่อยนะยิ่งเราอยู่กันสองคนตองคอยดูแลกันตลอดทั้งวันแบบนี้ บางทีก็อยากจะไป
ไหนๆกับใครเขาบางก็ท าไม่ได”  

“รูสึกเสียใจ เศราใจอยู่นะ บางวันน่ังมองเขาแลวก็คิดไปว่าเวรกรรมอะไรกันหนอถึงเป็น
แบบนี้ เมื่อก่อนอยู่กันก็มีความสุขดี เขาไม่น่าไปยุ่งเกี่ยวกับยาเสพติดเลย” 

ส่วนแหล่งประโยชน์  ที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีอยู่และกล่าวถึงได้แก่ ญาติพี่น้อง คนในครอบครัว       
เพื่อนบ้าน อสม.หมออนามัย ผู้น าชุมชน กลุ่มเครือข่ายทางสังคมต่างๆ เช่น กลุ่มแม่บ้าน กลุ่มสตรี 
ฯลฯ ที่สามารถช่วยเหลือในการระบาย รับฟังปัญหาและช่วยหาทางแก้ไข เป็นสิ่งเสริมแรงที่จะ
แก้ไขปัญหาเหล่านั้นได้  
วิธีจัดการจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแล สมาชิกส่วนใหญ่จะจัดการกับปัญหาโดยใช้วิธี
จัดการกับอารมณ์ของตนเองมากกว่า เช่น คิดบวก คิดในทางที่ดี หาทางระบายอารมณ์  ดังนี ้

 “คิดว่าการที่เราไดดูแลแม่แบบนี้เราก็จะไดบุญ ไดท าสิ่งดีเป็นบุญติดตัวเราเองไปไหนมา
ไหนไม่เคยล าบาก มีคนคอยช่วยเหลือตลอดคิดว่ามาจากผลบุญที่เราไดดูแลบุพการี”  

“เคยไปฟังพระท่านมาเวลาไปปฏิบัติธรรมก่อนหนาที่เขาจะป่วย ก็พอจะรูว่าเราจะเตรียม
ตัว เตรียมใจ ท าจิตเราใหไม่เครียดเราถึงจะดูแลเขาไดดีและมันจะเป็นผลบุญกับเราดวย” 

“ยังดีที่มีญาติเป็น อสม. เขาก็ช่วยเราในการพาไปรักษา พาไปรับยา ก็มีเขานี่แหล่ะไวคอย
ปรับทุกข์เวลาเครียดๆ”  

แต่ก็มีสมาชิกบางส่วนที่ใช้วิธีค้นหาปัญหาที่ท าให้เกิดสถานการณ์นั้นๆและหาทางแก้ไข
ปัญหาที่สาเหตุ  เช่น   

“ช่วงแรกที่มาดูแลเขา  เราก็เครียดที่เขาไม่เชื่อฟัง นอนทั้งวัน หรือบางทีก็วุ่นวายเดินไป
มา หิวน้ าทั้งวัน บ่นปากแหงคอแหง  เดินกินอยู่นั่นแหล่ะ ก็เลยไปปรึกษากับหมออนามัย เขาก็
แนะน าใหไปเล่าเร่ืองใหพยาบาลที่คลินิกจิตเวชฟัง ก็เลยรูว่าเป็นอาการของโรคและอาการขางเคียง
ของยาที่กินอยู่ เขาก็แนะน าวิธีการดูแล และใหยาแกแพมา อาการก็ดีขึ้น” 
ผลลัพธ์ที่ได  สมาชิกส่วนใหญ่บอกว่าตนเองสามารถจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย
และท าให้เกิดความเครียดได้ด้วยตนเองเป็นส่วนใหญ่ เพราะรู้ว่าตนเองต่างก็มีแหล่งประโยชน์ทั้งที่
เป็นบุคคล และสถานที่ ที่สามารถจะไปขอรับการช่วยเหลือได้ หลังจากจัดการกับสถานการณ์นั้น
ได้แล้วตนเองก็จะรู้สึกดี ส่วนผู้ป่วยที่ตนเองดูแลก็สามารถด ารงชีวิต ช่วยเหลือตนเองได้ดีขึ้น 
หลังจากที่ผู้ดูแลได้ช่วยแก้ไขปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้แล้ว  หลังจากนั้นผู้วิจัยแจกใบ
การบ้านฝึกทักษะในการแก้ไขปัญหาให้สมาชิกกลุ่มเพื่อกลับไปท าระหว่างอยู่ที่บ้าน จะได้ทราบว่า
ถ้ากลับไปท าการแก้ปัญหาต่างๆที่พบด้วยการใช้ทักษะการแก้ไขปัญหาด้วยเหตุผลแล้วผลลัพธ์เป็น
อย่างไรน ามาแลกเปลี่ยนกันและน าใบการบ้านมาส่งในการพบกันเพื่อท ากิจกรรมในคร้ังหน้า  
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ขั้นตอนท่ี 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) 
 

มี 1 กิจกรรม ดังนี้ 
 

กิจกรรมที่ 4 การให้ความรู้ท่ีเป็นปัจจุบันและจ าเป็นเร่ืองโรคจิตเภท 
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่จ าเป็นและ
เป็นปัจจุบัน 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 
 1. บอกถึงความหมาย อาการ การด าเนินโรค การรักษาของโรคจิตเภท       
                2. บอกถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยาจิตเวชและการดูแล 
                3. บอกถึงอาการเตือนก่อนป่วยซ้ าและการดูแลเบื้องต้น 
 

ระยะเวลา     60 นาที 
 

สาระส าคัญ   การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นเร่ืองโรคจิตเภท เป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้นโดย
การร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มเร่ืองความรู้เดิมเกี่ยวกับโรคจิตเภทและผู้วิจัยให้ความรู้
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นเร่ืองโรคจิตเภทแก่ผู้ดูแล เช่น สาเหตุ อาการ 
การด าเนินโรค  แนวทางการดูแลรักษา อาการข้างเคียงจากการใช้ยาจิตเวช อาการเตือน ที่พบบ่อย
ก่อนการป่วยซ้ าและการดูแล  เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้ที่ถูกต้องและสามารถให้การดูแลที่เหมาะสมแก่
ผู้ป่วยจิตเภท ท าให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เต็มศักยภาพครบถ้วนทุกวัน จึงลด
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้  ลดความเครียดและท าให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระ ทั้งด้าน
อัตนัยและด้านปรนัยลดลง รวมถึงการที่ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ การรักษา
โรคจิตเภท อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิต วิธีการดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการ
ข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา วิธีการบริหารจัดการเร่ืองยาและอาการข้างเคียงส่งผลกระทบเชิงบวกต่อ
อาการของผู้ป่วยและลดภาระการดูแลของผู้ดูแลได้ (Magliano and Fiorillo, 2007)   
 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
1. ใบงานที่ 4/1  อาการและการรักษาของโรคจิตเภท 
2. ใบงานที่ 4/2  อาการข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตและการดูแลเบื้องต้น 
3. ใบงานที่ 4/3  อาการเตือนก่อนป่วยซ้ า   
4. ใบความรู้ที่ 4/1 ความรู้เร่ืองโรคจิตเภท 
5. ใบความรู้ที่ 4/2 ความรู้เร่ือง การใช้ยาทางจิตเวชและอาการข้างเคียง 
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6. ใบความรู้ที่ 4/3ความรู้เร่ืองอาการเตือนและการป่วยซ้ า 
7. คู่มือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
8. ดินสอ/ปากกา ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย 

การด าเนินกิจกรรม 
1.ระยะสร้างสัมพันธภาพ 

1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิกสร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความ
สนใจในสมาชิกแต่ละคน  

1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไป เพื่อสร้างความคุ้นเคยและ
ความรู้สึกไว้วางใจ  

1.3 ผู้วิจัยชี้แจงให้ผู้ดูแลทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในคร้ังนี้ 
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ  

2.ระยะด าเนินการ 
2.1 ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนถึงความรู้เร่ืองโรคจิตเภท เช่น สาเหตุ อาการ รักษา ตามใบงานที่ 4/1  
2.2 ผู้วิจัยสรุปประเด็นและ บรรยาย ความรู้เร่ือง ความหมาย อาการ การด าเนินโรค  การ

รักษาที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นของโรคจิตเภทตามใบความรู้ที่ 4/1  
2.3 ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนถึงความรู้เร่ืองยารักษาโรคจิต  ลักษณะอาการข้างเคียงจากยารักษา

โรคจิตที่พบบ่อยและการดูแลเบื้องต้นตามใบงานที่ 4/2 
2.4 ผู้วิจัยสรุปประเด็นและ บรรยายถึง อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต วิธีการ

ดูแลเบื้องต้น ตามใบความรู้ที่ 4/2  
2.5 ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนถึงความรู้ เร่ืองอาการเตือนก่อนการป่วยซ้ าหรืออาการก าเริบที่พบ

ตามใบงานที่ 4/3 
2.6ผู้วิจัยสรุปประเด็นและบรรยายความรู้เร่ืองอาการเตือนและการป่วยซ้ าของโรคจิตเภท

ตามใบความรู้ที่ 4/3 
          3.ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 
                 3.1 ผู้วิจัยสอบถามความรู้ ความเข้าใจของผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่ได้รับรู้ในกิจกรรมครั้งนี้ 

             3.2 นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 5 

การประเมินผล 

การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มทั้งสองกลุ่มในคร้ังนี้ โดยระยะสร้างสัมพันธภาพ มีการ น าเอา
เร่ืองราวของการเข้าร่วมกิจกรรมครั้งที่  3 มาเป็นแนวทางในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน โดยให้
แลกเปลี่ยนถึงการที่น าใบการบ้านฝึกทักษะในการแก้ปัญหาโดยใช้ทักษะการแก้ปัญหาโดยใช้
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เหตุผล 7 ขั้นตอน พบว่าสมาชิกกลุ่มมีความเข้าใจในการแก้ปัญหาที่สาเหตุโดยใช้เหตุผลมากขึ้น
และผลลัพธ์ที่ได้ก็เป็นที่น่าพอใจกับทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลเองดังนี้ 

“ เมื่อก่อนเวลาสามีเครียด หงุดหงิด โวยวายฉันก็จะเดินหนีไปไม่ทะเลาะดวย  หรือ
ออกไปท ากิจกรรมอื่นๆ พอเขาเงียบ   จึงค่อยเขาไปหาไปคุยกับเขา   แต่หลังจากน าใบการบานไป
ท า  ฉันก็พูดกับเขาดีๆ ว่าเป็นอะไรถึงหงุดหงิด  ใครท าอะไรใหไม่พอใจ  และบอกเขาไปตามตรงว่า 
เราไม่อยากใหเขาเสียงดัง ลูก หลานมันตกใจ กลัวกันหมดแลว ไม่พอใจอะไร อยากไดอะไรก็พูด
กัน บอกกันดีๆ เขาก็สงบลงและยังบอกอีกว่าก็แค่อยากมีคนมาพูดดวยบาง บางครั้งไม่มีใครมาคุย 
มาเล่นกับเขาเลย หลานๆก็วิ่งหนีกัน ส่วนฉันก็เดินหนีเขา เมื่อเขาบอกแบบนี้  ฉันนะแทบรองไหเลย 
เพราะไม่เคยคิดว่าเขาจะคิดไดมากขนาดน้ี เห็นแต่เขาบอกว่าคนป่วยดวยโรคจิตจะไม่คิด ไม่รับรู แต่
ส าหรับสามีฉันมันไม่จริงเลย เขาดีขึ้นมาก เขารับรู  คิดไดมากอย่างที่เราไม่เคยนึกถึงมาก่อนเลย ฉัน
ก็เลยเรียกลูกและหลานมาเล่าใหฟังว่าพ่อเขา ตาเขาคิดแบบนี้นะใหทุกคนช่วยกันดูแลเขา ทุกคนก็
เขาใจ ดูแล เอาใจใส่เขามากขึ้น หลานๆก่อนไปโรงเรียนและกลับมาจากโรงเรียนก็เขาไปไหว 
สวัสดี พูดกับเขามากขึ้น สภาพในบานดีขึ้นมาก  ทุกคนดูมีความสุขมากขึ้น สามีก็ดีขึ้นไม่โวยวาย
เสียงดังเลยในช่วง4-5 วันมานี”้ 

และผลของการสร้างสัมพันธภาพในระยะนี้พบว่าสมาชิกทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน
คือ  สมาชิกกลุ่มเกิดความไว้วางใจ กันมากขึ้น คุ้นเคยกันมากขึ้นมีการพูดหยอกล้อกัน เรียกชื่อเล่น
กันภายในกลุ่ม และสังเกตเห็นว่าสมาชิกกลุ่มเกิด ความสนใจและการร่วมแสดงความคิดเห็น
ตลอดจนการซักถามปัญหาต่างๆ และจาก การที่ให้สมาชิก ทั้งสองกลุ่ม ร่วมกันท าใบงาน และ
น าเสนอเกี่ยวกับประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย เพื่อป้องกันการก าเริบของโรคจิตเภท สมาชิกในแต่
ละครอบครัวได้มีการพูดคุย และเล่าถึงวิธีการป้องกันการก าเริบของโรคจิตเภท ดังตัวอย่างค าพูด
ของสมาชิก ต่อไปนี้ 

“ตองบอกใหเขากินยาที่หมอสั่งใหครบ อาการจะไดไม่ก าเริบ” 
“ตอนไปรับยาใหเขาที่โรงพยาบาลหมอบอกว่าตองเขาใจว่าเขาป่วย ไม่ใช่คนบา  

ตองพูดกับเขาดี ๆ อย่าดุ อย่าเสียงดังใส่เขา แลวก็ตองคอยดูใหเขากินยาตามที่หมอสั่ง” 
 “ก็ตองคอยดูว่าเขามีอะไรผิดปกติ ถานอนไม่หลับ เดินไปเดินมา บ่นทั้งคืน  ก็ตองรีบพา
ไปหาหมอ เด๋ียวอาละวาดขึ้นมาจะยุ่ง” 

สมาชิกได้น าเสนอแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับอาการเตือนก่อนที่จะมีอาการก าเริบของ 
ผู้ป่วยซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการนอนไม่หลับ เดินไปเดินมา โวยวาย หูแว่วได้ยินเสียงคน
ด่าว่า พูดคนเดียว นั่งซึม เห็นภาพหลอน  เป็นต้น ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 

 “ซึม ๆ ไม่พูดไม่จากับใคร หลบไปนั่งพูดอยู่คนเดียว ขาวปลาไม่ยอมกิน” 
“เขาบอกว่ามีคนมาด่าอยู่หนาบานจะออกไปขางนอกอย่างเดียวตองพยายามหาม  
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กัน เขาอยู่กับฉันแค่สองคน ฉันไม่เห็นจะไดยินอะไรเลย” 
"ไม่ยอมหลับ ยอมนอน เดินไปเดินมาทั้งคืนเลยบางทีหายไปจากบานเป็นวันๆไม่รูไปไหน” 
หลังจากที่ผู้วิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเล่า   และให้ความรู้เร่ืองการป้องกันการก าเริบ 

ของโรคจิตเภท และบรรยายเกี่ยวกับอาการเตือนที่พบได้บ่อยของผู้ป่วยก่อนมีอาการก าเริบของโรค 
หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ความรู้เร่ือง พฤติกรรมที่เป็นปัญหาในผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการจัดการกับ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหานั้นพบว่า หลังจากด าเนินกิจกรรมนี้ท าให้สมาชิกทราบถึงแนวทางในการ
จัดการกับอาการที่เป็นปัญหาและสามารถเลือกวิธีในการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาได้อย่าง
เหมาะสม ดังตัวอย่างต่อไปนี้ 
นอนไม่เป็นเวลาหรือนอนทั้งวันไม่ท าอะไร 

“ใหนอนกลางวันนอย ๆ กลางคืนจะไดหลับได แลวก็กินยาตามที่หมอสั่งใหครบ” 
“ก็ปลุกเรียกขึ้นมาใหอาบน้ า ลางหนา แปรงฟัน ถึงเวลาก็เรียกกินขาวไม่อยากให 

นอนทั้งวัน เด๋ียวกลางคืนจะไม่ยอมนอน” 
หงุดหงิด ก้าวร้าว ส่งเสียงดัง 

“ก็ท าเฉยๆไปท างานบานตามปกติไม่ไปต่อลอต่อเถียงกับเขาเดี๋ยวเขาก็เงียบไปเอง” 
“พูดกับเขาดี ๆ ว่าตองการอะไร โวยวายเร่ืองอะไร ไม่เสียงดังใส่” 
“ถาเอะอะ อาละวาดมาก ๆ ก็ตองดุกันบาง  ถาเอาไม่ไหวจริง ๆ ก็ตองส่งโรงพยาบาล” 

ไม่สนใจตัวเอง ไม่ดูแลสุขอนามัยของตัวเอง 
“ตองคอยเตือนทุกวันใหท า ถาดื้อไม่ยอมเชื่อฟังกพ็ูดขู่บางว่า ถาสกปรกจะไม่ให 

ออกไปไหน ไม่พาไปตลาด” 
“ฉันเองก็ตองท างาน ไม่ค่อยมีเวลาบางคร้ังก็ตองปล่อยไปบาง ถามีเวลาก็จะเตือน 

ใหท า” 
ไม่สนใจช่วยงานบ้าน 

“ก็ตองคอยบอกคอยสอนว่าท าแบบนี้นะๆใหเขาช่วยท าบาง เขาก็พอจะช่วยท า 
อะไรไดก็ใหท าไป แมไม่ดีเท่าเราก็ยังดีกว่าไม่ท าเลย” 

“ท าไปก็ไม่ไดเร่ือง เลอะเทอะ ตองมาตามเก็บทีหลัง เหนื่อยเราเป็นสองเท่า บางที 
ก็เลยไม่ใชใหท าอะไร สูท าเองดีกว่าเหนื่อยทีเดียว” 
ความรู้เร่ืองยารักษาโรคจิต การรับประทานยาให้ต่อเน่ือง ตรงเวลา 
 “ฉันบอกเขาเสมอว่าตองกินยาทุกมื้อ ทุกวันแลวอาการจะไดดีขึ้น ไม่ตองไปนอนรพ.อีก 
เขาก็เชื่อบอกว่าไม่อยากไปนอนรพ.” 

“ฉันต้ังนาฬิกาปลุกในมือถือ หากถึงเวลากินยาก็จะใหกินยาตามที่ตั้งเวลาไว” 
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 “ตอนแรกที่กินยา เขาบอกว่าหิวน้ าบ่อย ปากแหง คอแหง ง่วงนอนตลอด เลยท าใหไม่
อยากกินยา” 
              “หมอบอกว่าตองพูดกับเขาดีๆ อย่าดุ อย่าเสียงดังใส่เขา แลวก็ตองคอย เตือนใหเขากินยา
ตามเวลา อย่าขาดยา” 
   ระหว่างการด าเนินกิจกรรม สมาชิกให้ความสนใจซักถามผู้วิจัยเกี่ยวกับเร่ืองโรคจิตเภท 
สาเหตุ อาการและการใช้ยารักษาโรคจิต เป็นอย่างดี หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเล่า  
และให้ความรู้ทั่วไปเพิ่มเติมเกี่ยวกับโรคจิตเภทในเร่ือง สาเหตุ อาการ การรักษา ความรู้เร่ืองยา
รักษาโรคจิต ผลข้างเคียงของยา การดูแลเบื้องต้นเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยารักษา
โรคทางจิต สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเร่ืองโรคจิตเภท และการใช้ยารักษาโรคจิตมากขึ้น 
สามารถตอบค าถามและร่วมกันแสดงความคิดเห็นได้ พร้อมทั้งบอกว่าจะน าความรู้ที่ได้เพิ่มเติมใน
กิจกรรมกลับไปดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไป  หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เร่ิมต้นกลุ่มจนสิ้นสุด
การท ากลุ่มพร้อมนัดหมาย  วัน เวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
 

ขั้นตอนท่ี 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrument Support) 
 

มี 1 กิจกรรม ดังนี้ 
 

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน  
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรและวิธีการขอรับความ
ช่วยเหลือจากแหล่งทรัพยากรที่ให้การสนับสนุนด้านต่างๆในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 
 1. บอกถึงแหล่งทรัพยากรที่ให้การสนับสนุนด้านต่างๆในชุมชน 

2. บอกหรือแสดงวิธี การขอรับความช่วยเหลือ และเกิด กลุ่มในการดูแลผู้ป่วย จิตเภท
ระหว่างผู้ดูแลด้วยกัน 

 

ระยะเวลา          60   นาที 
 

สาระส าคัญ    แหล่งทรัพยากรในชุมชนส าหรับผู้ดูแล ได้แก่ สถานที่ กลุ่มบุคคล ชมรมเครือข่าย
ต่างๆ เป็นแหล่งประโยชน์ส าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลซึ่งการรับรู้ถึง
แหล่งทรัพยากรและวิธีการขอรับความช่วยเหลือเป็นกระบวนการหนึ่งที่ท าให้ผู้อ่ืนได้รับรู้ถึงความ
ต้องการของตนเอง รวมถึงการสร้างกลุ่มผู้ดูแลจะมีผลท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการช่วยเหลือ
จากสังคมรอบข้าง ท าให้ได้รับการแก้ไขปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง มีการช่วยเหลือที่ดี  
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ระหว่างผู้ดูแลด้วยกันเอง ท าให้ไม่รู้สึกถูกแยกจากสังคม  ชุมชนที่อาศัยอยู่ รวมทั้งท าให้มีการติดต่อ
สัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน และมีความเป็นส่วนหน่ึงของสังคม และการที่ผู้ดูแลสามารถบอกถึงวิธีการขอ
ความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม และมีการแนะน าให้รู้จักกับแหล่งสนับสนุนทาง
สังคม เช่น ผู้น าชุมชน เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเป็นต้น หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เร่ิมต้นกลุ่ม
จนสิ้นสุดการท ากลุ่มรวมทั้งให้ท าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพร้อม
นัดหมาย  วัน เวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป  

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
1. ใบงานที่ 5/1 แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่มีในชุมชนและที่เคยได้รับการช่วยเหลือ 

 วิธีการขอรับความช่วยเหลือท าอย่างไร 
2. ใบความรู้ที่ 5/1 แหล่งสนับสนุนทางสังคม แหล่งช่วยเหลือด้านจิตใจในชุมชน 
3. ใบความรู้ที่ 5/2 ระบบสนับสนุนทางสังคมและเครือข่าย 
4. ใบความรู้ที่ 5/3 วิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่าง  ๆ
5.  คู่มือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
6. ดินสอ/ปากกา กระดาษ ส าหรับผู้ดูแล 
7. แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล 

การด าเนินกิจกรรม 
1.ระยะสร้างสัมพันธภาพ 

1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิกสร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความ
สนใจในสมาชิกแต่ละคน  

1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไป เพื่อสร้างความคุ้นเคยและ
ความรู้สึกไว้วางใจ  

1.3 ผู้วิจัยชี้แจงให้ผู้ดูแลทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในคร้ังนี้ 
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ  

2.ระยะด าเนินการ 
2.1 ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่างๆเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคมและแหล่ง

ประโยชน์ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่คิดว่ามีอยู่ทั้งในชุมชนและนอกชุมชน 
รวมถึงการได้รับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนน้ันๆ รวมถึงวิธีที่ไปขอรับความช่วยเหลือจาก
แหล่งประโยชน์ดังกล่าวตามใบงานที่ 5/1  

2.2 ผู้วิจัยและผู้ดูแลอภิปรายกลุ่มร่วมกันว่ามีแหล่งประโยชน์ใดๆนอกเหนือจากที่สมาชิกแต่
ละคนได้กล่าวมา 

2.3 ผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าแนะน าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใชป้ระโยชนใ์นการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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2.4 ผู้วิจัยใหข้้อมูลถึงวิธีการขอรับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่าง  ๆ
           
 3.ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 

3.1 ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ท าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3.2 นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 6 

การประเมินผล 

   การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มทั้งสองกลุ่มในคร้ังนี้ โดยระยะสร้างสัมพันธภาพ มีการ น าเอา
เร่ืองราวของการเข้าร่วมกิจกรรม คร้ังที่ 4 มาเป็นแนวทางในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน และผล
ของการสร้างสัมพันธภาพในระยะนี้พบว่า   สมาชิกกลุ่มเกิดความไว้วางใจ กันมากขึ้น มีความเห็น
อกเห็นใจกัน เป็นก าลังใจให้แก่กัน ซึ่งประเมินจากสีหน้า ท่าทาง และการบอกความรู้สึกของตนเอง
ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรมความสนใจและการร่วมแสดงความคิดเห็นตลอดจนการ
ซักถามปัญหาต่างๆ  หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ สมาชิกแลกเปลี่ยนข้อมูลกันถึงเร่ืองแหล่งสนับสนุนทาง
สังคมที่เคยได้รับการช่วยเหลือหรือที่มีอยู่ในชุมชนของตนเองตามใบงานที่ 5/1 พบว่าหากสมาชิกมี
ปัญหาด้านสุขภาพ เจ็บป่วยไม่มากก็จะไปใช้บริการที่ ศูนย์สุขภาพชุมชนในหมู่บ้านโดยไปหาอสม.
ไปพูดคุยปรึกษากันได้    ถ้าเป็นมากขึ้นมาอีกหน่อยก็ไปโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหรือ
สถานีอนามัยเดิม  หากมีภาวะฉุกเฉิน เช่นถ้าผู้ป่วยที่ดูแลอาละวาดขึ้นมา ก็เรียกรถฉุกเฉินจาก
โรงพยาบาล รถ1669 รถขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น เทศบาล อบต.หรือรถของมูลนิธิก็ ได้ 
ส่วนผูป้่วยที่ท าบัตรผู้พิการแล้วผู้ดูแลก็จะไปขอความช่วยเหลือ รับเบี้ยยังชีพที่ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ตนอาศัยอยู่ ดังตัวอย่างค าพูดต่อไปนี้ 
 “เวลาไม่สบาย ก็จะไปเอายาที่อนามัยจะ ใกลบานสะดวกหน่อย เดินไปก็ได คนก็ไม่เยอะ 
ไม่ตองรอนาน” 
 “ตอนนี้ก็พาลูกเอายาไปใหหมออนามัยฉีดใหเดือนละคร้ัง ไม่ตองไปไกลถึงโรงพยาบาล 
ก็สะดวกและใกลดี ใชเวลาก็ไม่นานเพราะคนไขไม่เยอะเท่าไหร่” 
  “ตอนนีล้ าบากหลังน้ าท่วมก็ไม่มี รายไดอะไร ก็พอไดเบี้ยยังชีพของผูสูงอายุใช ไม่พอใช
หรอกแต่ก็ดีกว่าไม่ไดเลย ลูกคนอื่นๆเขาก็ส่งมาใหบางก็ไม่มากเพราะเขาก็ล าบากเหมือนกัน”  
  “ยังดีที่เทศบาลเขาใหเบี้ยยังชีพทุกเดือนก็พอไดใชไประหว่างรอลูกส่งมาให”  
 “เด๋ียวนี้อบต.เขาก็มีรถพยาบาลฉุกเฉิน โทรไปหาเขาได เวลาไม่มีรถพาลูกไปโรงพยาบาล
ก็เคยโทรเรียก เขาก็มาพาไปส่งโรงพยาบาลจะ  ก็ใชเบอร์โทรศัพท์เดียวกับของอบต.นั่นแหล่ะจะ” 

ผู้วิจัยใหข้้อมูลเกี่ยวกับแหล่งให้ความช่วยเหลือเพิ่มเติมเมื่อมีปัญหา และวิธีการขอความ 
ช่วยเหลือในชุมชน   ได้แก่ การติดต่อเจ้าหน้าที่สถานีอนามัย การไปพบแพทย์ตามนัด หรือเมื่อมี
อาการฉุกเฉิน การขอความช่วยเหลือจากมูลนิธิ หรือโทรสายด่วน สุขภาพจิต 1323 , 1667 เป็นต้น  
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หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปเป็นระยะตั้งแต่เร่ิมต้นกลุ่มจนสิ้นสุดการท ากลุ่ม พร้อมกับให้สมาชิกท าแบบวัด
การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  (ก ากับการทดลอง) พร้อมนัดหมาย วันเวลา สถานที่
ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 

การก ากับการทดลอง 

 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองในกลุ่มทดลองทันที ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 5 โดยให้
ผู้ดูแลตอบค าถามตามแบบวัด การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท   ทั้งนี้เน่ืองจากข้อ
ค าถามในแบบวัด การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ครอบคลุมการสนับสนุนทาง
สังคมทั้ง 4 ด้านในกิจกรรมทั้ง  5 กิจกรรม ในโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคม แบบกลุ่ม โดย
แสดงผลการก ากับการทดลอง ดังตารางที่ 3 
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ตารางท่ี   3   คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง  
                    หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม (n = 20) 

คนที่ 

คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคม 

ระดับ  ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 1 3.42 ปานกลาง 
 2 3.12 ปานกลาง 
 3 3.79 สูง 
 4 3.68 สูง 
 5 3.42 ปานกลาง 
 6 3.63 สูง 
 7 3.32 ปานกลาง 
 8 3.68 สูง 
 9 3.32 ปานกลาง 
 10 4.23 สูง 
 11 3.21 ปานกลาง 
 12 3.68 สูง 
 13 3.56 สูง 
 14 4.21 สูง 
 15 3.37 ปานกลาง 
 16 3.68 สูง 
 17 3.42 ปานกลาง 
 18 4.85 สูง 
 19 3.32 ปานกลาง 
 20 3.53 สูง 
 

 จากตารางที่ 3 พบว่า คะแนนการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม
ทดลองหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ  4.85 
คะแนน คิดเป็นร้อยละ 97 และมีคะแนนต่ าสุดเท่ากับ 3.12 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 62.40 ซึ่งถือได้ว่า
หลังใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม กลุ่มตัวอย่างทุกคนมีคะแนนเฉลี่ยผ่านตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด คือ ในระดับปานกลางขึ้นไป 
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กิจกรรมที่ 6 การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม 
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้ทบทวนความรู้ความเข้าใจกับข้อมูลทั้งหมดที่
ได้รับและสรุปผลของการน าความรู้ไปปฏิบัติ  รวมถึงสร้างกลุ่มการดูแลและเพื่อยุติกลุ่ม 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 

1. สรุปความรู้ทั้งหมดที่ได้รับจากการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
  2. สรุปผลของการน าความรู้ไปปฏิบัติ และร่วมกันวางแผนการให้การดูแลผู้ป่วยต่อไป 
              3. ยุติกลุ่ม 
 

สาระส าคัญ    การทบทวนความรู้ ข้อมูล  ทักษะต่างๆ ทั้งหมดที่ได้รับ และน าไปปฏิบัติ ตาม
โปรแกรม    ซึ่งกิจกรรมครั้งนี้เป็นเพียงการสิ้นสุดการพบปะกันอย่างสม่ าเสมอ แต่ความห่วงใย 
ความเอาใจใส่ และความต้องการที่จะเข้าใจ ดูแล สนับสนุนยังมีอยู่ โดยมี การกระตุ้น แนะน า 
เสริมแรง  การตอบปัญหาข้อข้องใจ ร่วมกันวางแผนต่อไป ในอนาคต การนัดหมายกิจกรรมกลุ่ม
ผู้ดูแล รวมทั้งเป็นที่ปรึกษาเป็นขวัญก าลังใจแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1.   คู่มือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 2.  ดินสอ ปากกา กระดาษ ส าหรับผู้ดูแล 
 3.  แบบประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 

การด าเนินกิจกรรม 
1.ระยะสร้างสัมพันธภาพ 

1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิกสร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่นสนใจใน
สมาชิกแต่ละคน  

1.2 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดย ทักทาย พูดคุยเร่ืองทั่วๆไป  
1.3 ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบ ว่าเป็นการเข้ากลุ่มครั้งสุดท้าย ของการเข้าร่วมกิจกรรม

กลุ่มในคร้ังนี้ 
2.ระยะด าเนินการ 

2.1 สมาชิกทุกคนแลกเปลี่ยน และทบทวนความรู้ ข้อมูล ทักษะต่างๆทั้งหมดที่ได้รับและ
ผลที่เกิดขึ้นหลังน าไปปฏิบัตใินการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2.2 อภิปรายกลุ่มร่วมกันถึงผลการน าข้อมูลที่ได้รับไปปฏิบัติและร่วมกันวางแผนแก้ไข
ปัญหาในอนาคต 
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2.3 ตกลงร่วมเป็นเครือข่ายโดยจัดต้ังกลุ่มการดูแลในการช่วยเหลือระหว่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทด้วยกันเองโดยจัดท าทะเบียนสมาชิกและแลกเปลี่ยนที่อยู่เบอร์โทรศัพท์และนัดหมายมาพบกัน
สองเดือนคร้ัง 

         3.ระยะสิ้นสุดกิจกรรม   
3.1 ผู้วิจัยสรุปประเด็น ข้อมูลความรู้ทั้งหมดที่ได้ในการท ากิจกรรมทั้ง 5 คร้ังที่ผ่านมา

และให้ท าแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3.2 ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณสมาชิกกลุ่มทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมยุติกลุ่ม 

การประเมินผล 

   ในกิจกรรมครั้งนี้ซึ่งเป็นคร้ังสุดท้ายสมาชิกทั้ง 2 กลุ่ม ได้มีการทบทวนกิจกรรม ปัญหา
และการแก้ไขปัญหา หลังจากน าสิ่งที่ได้รับจากการด าเนินการ คร้ังที่ 1-5  ไปปฏิบัติใน
ชีวิตประจ าวัน  ประกอบด้วย  การสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล 
การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด  การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพแ ละฝึกทักษะ
ในการแก้ปัญหา  การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นเร่ืองโรคจิตเภท   การเข้าถึงแหล่งทรัพยากร
ในชุมชน ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรมความสนใจและการร่วมแสดงความคิดเห็นตลอดจน
การซักถามปัญหาต่างๆ  พบว่าสมาชิกกลุ่มมีความรู้และความเข้าใจมากขึ้น  ตอบค าถามและแสดง
ความคิดเห็นได้  หลังจากนั้นผู้วิจัยเปิดอภิปรายกลุ่มถึงการจัดต้ังกลุ่มเพื่อนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดย
ให้สมาชิกกลุ่มทุกคนมีส่วนร่วมในการก าหนด กิจกรรม ระยะเวลาที่จะมาท ากิจกรรมร่วมกัน การ
บันทึกข้อมูลต่างๆเพื่อจัดท าทะเบียนของสมาชิกกลุ่ม 

สรุปได้ว่า กลุ่มเพื่อนดูแลเพื่อน จ านวนสมาชิก 20 คน นัดพบปะ พูดคุย ท ากิจกรรมร่วมกัน
ทุกสองเดือน หลังจากนั้นผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มท าแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พร้อม
กล่าวขอบคุณในการเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มในคร้ังนี้  

3.  ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล 

 กลุ่มทดลอง 

1. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  
2. ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในสัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยท าการก ากับการ 

ทดลองโดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
3. เมื่อครบก าหนดการทดลอง คือ หลังกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 6 ผู้วิจัยท าการ 

ประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Post-test)  
4. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ      
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กลุ่มควบคุม   ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มควบคุม ดังนี้  
                        ผู้วิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองว่า จะ นัดผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มาพบในสัปดาห์
ที่ 6 เพื่อประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกคร้ัง ( Post-test) ในระหว่างนี้ ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ  คือ การให้บริการจากพยาบาลวิชาชีพ
ประจ าคลินิก ชีวิตใหม่  แผนก จิตเวช  โรงพยาบาล ท่าเรือ ประกอบด้วย การสอบถามข้อมูลการ
เจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว ให้ค าแนะน ารายบุคคลเกี่ยวกับ อาการข้างเคียงจากการยา 
วิธีการใช้ยาจิตเวช ให้ความรู้เร่ืองการจัดสิ่งแวดล้อม  วิธีการคลายเครียด รวมถึง การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
จิตเภทและครอบครัวโดยบุคลากรสาธารณสุขหรือ พยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในพื้นที่ และแจ้งผลการประเมินภาระในการดูแลหลังจากประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 

  การศึกษาคร้ังนี้ ผู้วิจัยได้น าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ โปรแกรม การ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม พร้อมทั้งเครื่องมือที่สร้างขึ้นเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาลท่าเรือ ซึ่งประกอบไปด้วย คณะกรรมการ 3 ท่าน เพื่อพิจารณาผ่าน
ความเห็นชอบในการอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของโรงพยาบาลท่าเรือแล้ว  ผู้วิจัยติดตามคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยแนะน าตัว  แจ้งรายละเอียดในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลแก่พยาบาลประจ าคลินิกชีวิตใหม่เพื่อขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยในทะเบียน
ผู้ป่วยในคลินิกชีวิตใหม่โดยคัดเลือกจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกชีวิตใหม่
พร้อมผู้ดูแลตามที่แพทย์นัดหมายไว้และประเมินว่ามีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดหรือไม่   

และหากพบว่ามีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์หลังจากประเมินแล้วจึงขอความร่วมมือในการเข้าร่วม
การวิจัยโดยความสมัครใจและอธิบายในเร่ืองการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัยโดยชี้แจงให้ทราบถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  ระยะเวลาที่ใช้  และตอบค าถามจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจว่าข้อมูลจากการวิจัย
คร้ังนี้ได้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อสังคมและประเทศชาติ   โดยแสดงให้ผู้ดูแลเห็นถึงการเคารพใน
เกียรติของความเป็นมนุษย์  ความยุติธรรม  ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างให้ทราบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีสิทธิ์ตอบรับหรือปฏิเสธการตอบแบบสอบถามในคร้ังนี้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการแต่
อย่างใด ระหว่างด าเนินการทดลอง หากมีค าถามหรือเกิดความสงสัยใดๆในระหว่างขั้นตอนของการ
วิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยโดยตรง  หากกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมงานวิจัยไม่พอใจ  หรือไม่
ต้องการเข้าร่วมกิจกรรมสามารถบอกเลิกได้โดยที่ไม่ต้องอธิบายเหตุผลใดๆ และเน้นย้ าให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบว่า ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็นความลับและผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม
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เท่านั้น จะไม่มีการเปิดเผยให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทราบ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้
ลงลายมือชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปโดยด าเนินการเป็นล าดับขั้นดังนี้ 

                    1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่         
หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ  
                         2. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  โดยใช้สถิติทดสอบ 
Dependent t-test หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  
                         3.  เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท    ระหว่างกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้สถิติ
ทดสอบ Independent t-test หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  
                         4.  ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปข้ันตอนการด าเนินการทดลอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระยะเตรียมการ

ทดลอง 

เตรียมเครื่องมือ 
1. โปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคมแบบกลุ่ม 
2. แบบวัดภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

3. แบบวัดการสนับสนุนทาง
สังคม 

เตรียมสถานที ่
ขอความร่วมมือจากแผนก 
จิตเวช และคลินิกชีวิตใหม่ 
โรงพยาบาลท่าเรือ เพื่อท า
การทดลองและเก็บ
รวบรวมข้อมูล 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่
ก าหนด และจับคู่ด้วยระยะเวลาใน
การดูแล และความเพียงพอของ
รายได้ในครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน 

ให้การดูแลตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
ครั้งที ่1 การสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการ
ท าบทบาทผู้ดูแล 
ครั้งที ่2 การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด  
ครั้งที ่3 การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพและ ฝกึ
ทักษะในการแก้ปัญหา   

ครั้งที ่4  การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นเรื่องโรค 

จิตเภท 

ครั้งที ่5  การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 

 ครั้งที ่6  สรุปประเมินผลและยุติกลุ่ม     

           ไดร้บัการพยาบาลตามปกติจาก
พยาบาลวิชาชีพในคลินิกชีวิตใหม่ คือ 
การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การ
ประเมินผู้ป่วย และ ครอบครัว  ให้
ค าแนะน าเป็นรายบุคคลเกี่ยวกับ อาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยา วิธีการใช้ ยาจิตเวช 
ให้ความรู้เรื่องการจัดสิ่งแวดล้อม  วิธีการ
คลายเครียด รวมถึง การเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วย   
จิตเภทและครอบครัวโดย บุคลากร
สาธารณสุข หรือ พยาบาล วิชาชีพจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใน
พื้นที่ และแจ้งผลการประเมินภาระใน
การดูแลหลังจากประเมินภาระของผู้ดูแล
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 

ก ากับการทดลองหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 5 
ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 

ระยะประเมินผลในสัปดาห์ท่ี 6 
ประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองโดยผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท  

(Post-test) 
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บทที่  4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา  ผลของการใช้โปรแกรมการ สนับสนุนทางสังคม

แบบกลุ่ม ต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดย เปรียบเทียบภาระ ในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม และเปรียบเทียบภาระ
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย    จิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ   กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคจิตเภทตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทาง  จิตเวช (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาล ท่าเรือ จังหวัด พระนครศรีอยุธยา  จ านวน 40 คน ซึ่งถูกจับคู่ (Matched - pair) ให้มี
คุณสมบัติที่ใกล้เคียงกันในเร่ืองของระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความพอเพียงของรายได้ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทแล้วถูกสุ่มเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน โดยมีการวัด คะแนนภาระ
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง ( The Pretest –Posttest Control Group 
Design)   

 ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยขอ น าเสนอสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค า
บรรยาย โดยรายละเอียดตามล าดับดังนี้ 

           ตอนที่ 1  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 ตอนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภ ทในกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม 
 ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อน 

และหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
 ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อน 

และหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ตอนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 4 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส และ
ระดับการศึกษา  

จากตารางที่ 4 พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่ ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 80 เท่ากัน มีอายุระหว่าง 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ  55 และ 50 ตามล าดับ 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 55 และ 40 ตามล าดับ และส่วนใหญ่มีการศึกษาอยู่ใน
ระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 50 และ35 ตามล าดับ  

 
 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง (n= 20)    กลุ่มควบคุม (n= 20)       รวม (n= 40) 

จ านวน   ร้อยละ จ านวน ร้อยละ    จ านวน    ร้อยละ 

เพศ       
      ชาย 4 20 4 20 8 20 
      หญิง 16 80 16 80 32 80 
อายุ 

      
       20-40 ปี 6 30 6 30 12 30 
       41-50 ปี 11 55 10 50 21 52.5 
       51-59 ปี              3 15 4 20 7 17.5 
สถานภาพสมรส 

      
       โสด 5 25 7 35 13 32.5 
        คู ่ 11 55 8 40 19 47.5 
        หม้าย 2 10 3 15 5 12.5 
        หย่า/แยก 2 10 2 10 4 10 
ระดับการศึกษา 

      
        ไม่ได้เรียน 0 0 2 10 2 5 
         ประถมศึกษา 10 50 7 35 17 42.5 
         มัธยมศึกษา 4 20 3 15 7 17.5 
         อนุปริญญา 2 10 2 10 4 10 
         ปริญญาตรี 3 15 5 25 8 20 
         ปริญญาโท 1 5 1 5 2 5 
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ตารางท่ี 5 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามอาชีพ   ระยะเวลา ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทและความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 

 
จากตารางที่ 5  พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มี

อาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ  45 เท่ากัน ส าหรับระยะเวลาในการดูแล พบว่าส่วนใหญ่ของทั้ง        
สองกลุ่มมีระยะเวลาในการดูแลอยู่ในช่วง 16-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยพบว่า
ส่วนใหญ่ของทั้งสองกลุ่มเป็นบิดา/มารดาคิดเป็นร้อยละ 50 และ 55 ตามล าดับ   

 

 
 
 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง (n= 20)    กลุ่มควบคุม (n= 20)    รวม (n= 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ       
    ไม่มี 2 10 3 15 5 12.5 
    รับจ้าง 9 45 9 45 18 45.0 
    รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 5 1 5 2 5.0 
    ธุรกิจส่วนตัว 2 10 3 15 5 12.5 
    ค้าขาย 3 15 3 15 6 15.0 
    อื่น ๆ 3 15 1 5 4 10.0 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย       
    1-5 ป ี 2 10 2 10 4 10.0 
    6- 10 ปี 4 20 4 20 8 20.0 
    11-15 ปี 5 25 5 25 10 25.0 
    16-20 ปี 8 40 8 40 16 40.0 
   มากกว่า 20 ปี ขึ้นไป 1 5 1 5 2 5.0 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 
     บิดา/มารดา 10 50 11 55 21 52.5 
     สาม/ีภรรยา 4 20 4 20 8 20.0 
     พี/่น้อง 4 20 3 15 7 17.5 
     เครือญาติ 2 10 2 10 4 10.0 
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ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกรายได้เฉลี่ยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
        ต่อเดือนและความเพียงพอของรายได้ 

 

จากตารางที่ 6 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน
มากกว่า 8,000 บาท คิดเป็นร้อยละ  30 ส่วนในกลุ่มควบคุมมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,001-8,000 บาท 
คิดเป็นร้อยละ 35 ส่วนในด้านความเพียงพอของรายได้พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ของทั้งสองกลุ่ม    มีรายได้
เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 50 เท่ากัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง (n= 20)    กลุ่มควบคุม (n= 20)    รวม (n= 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รายได้เฉลี่ยของผูดู้แลต่อเดือน 
    0 -2,000 บาท 2 10 2 10 4 10 
   2,001-4,000 บาท 3 15 2 10 5 12.5 
   4,001-6,000 บาท 4 20 5 25 9 22.5 
   6,001-8,000 บาท 5 25 7 35 12 30 
    มากกว่า 8,000 บาท 6 30 4 20 10 25 
ความเพียงพอของรายได้       
     ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 5 25 5 25 10 25 
     เพียงพอกับรายจ่าย 10 50 10 50 20 50 
     เพียงพอและเหลือเก็บ 5 25 5 25 10 25 
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ตอนท่ี 2 คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางท่ี 7 คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองก่อนการทดลอง  
               (Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) โดยรวมและรายด้าน 

                     คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วย                         ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย         
                     ภาระโดยรวมและรายด้าน                                   โดยรวมและรายด้าน 

คนที่ 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย 

  อัตนัย ปรนัย รวม   อัตนัย ปรนัย รวม   อัตนัย ปรนัย รวม 

1 3.25 3.17 3.21 2.25 2.00 2.13 1.00 1.17 1.08 
2 2.83 2.83 2.83 2.33 2.08 2.21 0.50 0.75 0.62 
3 2.83 2.50 2.67 2.50 1.83 2.17 0.33 0.67 0.50 
4 2.83 2.67 2.75 2.25 2.17 2.21 0.58 0.50 0.54 
5 2.92 3.08 3.00 2.42 2.33 2.38 0.5 0.75 0.62 
6 2.25 2.83 2.54 2.25 2.33 2.29 0.00 0.50 0.25 
7 3.08 4.08 3.58 2.5 3.17 2.83 0.58 0.91 0.75 
8 3.50 3.67 3.58 2.92 3.17 3.04 0.58 0.50 0.54 
9 3.08 2.75 2.92 2.5 2.00 2.25 0.58 0.75 0.67 

10 3.33 4.08 3.71 2.42 2.75 2.58 0.91 1.33 1.13 
11 2.33 3.42 2.88 2.33 1.92 2.13 0.00 1.50 0.75 
12 3.92 3.67 3.79 1.67 1.42 1.54 2.25 2.25 2.25 
13 3.33 2.17 2.75 2.42 1.92 2.17 0.91 0.25 0.58 
14 2.83 2.5 2.67 1.67 1.25 1.46 1.16 1.25 1.21 
15 3.00 3.00 3.00 3.00 2.67 2.83 0.00 0.33 0.17 
16 3.08 2.5 2.79 2.67 2.17 2.42 0.41 0.33 0.37 
17 2.83 2.58 2.71 2.5 2.25 2.38 0.33 0.33 0.33 
18 2.75 2.92 2.83 2.42 2.17 2.29 0.33 0.75 0.54 
19 2.92 3.00 2.96 2.25 2.5 2.38 0.67 0.50 0.58 
20 2.67 2.75 2.71 1.75 2.33 2.04 0.92 0.42 0.67 



2.98 3.01 2.99 2.35 2.22 2.29 0.63 0.79 0.71 
ระดับ  ปาน 

กลาง 
ปาน
กลาง 

ปาน
กลาง 

  น้อย   น้อย น้อย ลดลง   ลดลง ลดลง 
              

 

         





109 
 

 จากตารางที่ 7 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง
ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เท่ากับ  2.99, 
2.98 และ 3.01  ตามล าดับ และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัย เท่ากับ 2.29,2.35 และ 2.22 ตามล าดับ และมีค่าเฉลี่ยผลต่างของภาระโดยรวม 
ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เท่ากับ 0.71,0.63 และ 0.79 ตามล าดับ พบว่าภาระการดูแลก่อน
การทดลองโดยเฉลี่ยทั้งอัตนัยและปรนัยอยู่ที่ระดับปานกลาง หลังการทดลองอยู่ที่ระดับน้อย และ
หลังการทดลองผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาระเชิงอัตนัยลดลงจ านวน 1 7 คน เท่าเดิมจ านวน 3 คน มี
ภาระเชิงปรนัยลดลงจ านวน 20 คน และภาระโดยรวมลดลงทั้งหมด จ านวน 20 คน  
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ตารางท่ี 8 คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง   
                           (Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) โดยรวมและรายด้าน 

            คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วย                         ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย         
               ภาระโดยรวมและรายด้าน                                 โดยรวมและรายด้าน 

คนที่ 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย 

  อัตนัย ปรนัย รวม   อัตนัย ปรนัย รวม   อัตนัย ปรนัย รวม 

1 3.33 3.42 3.38 3.08 3.17 3.13 0.25 0.25 0.25 
2 2.50 2.75 2.63 2.58 3.00 2.79 -0.08 -0.25 -0.16 
3 2.92 3.08 3.00 2.92 3.08 3.00 0.00 0.00 0.00 
4 3.17 2.75 2.96 3.08 2.75 2.92 0.09 0.00 0.04 
5 2.92 3.08 3.00 2.92 2.83 2.88 0.00 0.25 0.12 
6 2.08 2.50 2.79 3.00 2.58 2.79 -0.92 -0.08 0.00 
7 4.17 4.25 4.21 4.25 4.25 4.25 -0.08 0.00 -0.04 
8 3.25 2.83 3.04 3.25 2.92 3.08 0.00 -0.09 -0.04 
9 3.33 3.00 3.17 3.25 2.92 3.08 0.08 0.08 0.09 

10 2.75 2.83 2.79 2.67 2.75 2.71 0.08 0.08 0.08 
11 3.50 3.17 3.33 3.00 2.92 2.96 0.50 0.25 0.37 
12 2.50 2.83 2.67 2.67 2.50 2.58 -0.17 0.33 0.09 
13 3.00 3.17 3.08 3.00 3.00 3.00 0.00 0.17 0.08 
14 3.17 3.42 3.29 3.33 3.25 3.29 -0.16 0.17 0.00 
15 3.50 3.67 3.58 3.67 3.00 3.33 -0.17 0.67 0.25 
16 3.50 3.25 3.38 3.33 3.33 3.33 0.17 -0.08 0.05 
17 3.17 3.08 3.13 3.25 3.42 3.33 -0.08 -0.34 -0.20 
18 3.50 3.42 3.46 2.92 3.25 3.08 0.58 0.17 0.38 
19 3.08 3.17 3.13 3.33 3.33 3.33 -0.25 -0.16 -0.20 
20 3.17 3.08 3.13 3.58 3.25 3.42 -0.41 -0.17 -0.29 



3.13 3.14 3.16 3.15 3.08 3.11 -0.03 0.06 0.04 
ระดับ  ปาน 

กลาง 
ปาน
กลาง 

ปาน
กลาง 

 ปาน 
กลาง 

ปาน
กลาง 

ปาน
กลาง 

เพิ่มขึ้น   ลดลง ลดลง 

 

         


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 จ ากตารางที่ 8 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่ม ควบคุม
ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เท่ากับ 
3.16,3.13 และ 3.14 ตามล าดับ และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัย เท่ากับ 3.11,3.15 และ 3.08 ตามล าดับ มีค่าเฉลี่ยผลต่างของภาระโดยรวม ภาระ
เชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เท่ากับ 0.04, -0.03และ0.06 ตามล าดับ พบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแล
โดยเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มควบคุมทั้งภาระอัตนัยและปรนัยอยู่ที่ระดับปานกลาง
เท่ากัน หลังการทดลองผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาระเชิงอัตนัยเพิ่มขึ้นจ านวน 9 คน ลดลงจ านวน 7 คน 
เท่าเดิมจ านวน 4 คน ภาระเชิงปรนัยเพิ่มขึ้นจ านวน 7  คน ลดลงจ านวน 10 คน เท่าเดิมจ านวน 3 คน 
ภาระโดยรวมเพิ่มขึ้นจ านวน 6 คน ลดลงจ านวน 11 คน เท่าเดิมจ านวน 3 คน 
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ตอนท่ี 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับ     
             การทดลอง 

ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อน 
              และหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

 

ภาระการดูแลผู้ป่วย
โดยรวมและรายด้าน 
จ าแนกตามระยะเวลา 

คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล 
t df p-value 

  S.D. 
ภาระโดยรวม 
 ก่อนการทดลอง                             
 หลังการทดลอง   
 
ภาระเชิงอัตนัย 
 ก่อนการทดลอง                             
 หลังการทดลอง  
 
ภาระเชิงปรนัย 

 ก่อนการทดลอง 
    หลังการทดลอง 
 

 
2.99 
2.29 

 
 

2.98 
2.35 

 
 

3.01 
2.22 

 
0.45 

 
 
 

0.50 
 
 
 

0.49 

 
-6.99 

 
 
 

-5.55 
 
 
 

-7.06 

 
19 

 
 
 

19 
 
 
 

19 

 
.00 
 
 
  
 .00 
 
 
   
 .00 

 

  
 จากตารางที่ 9 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิง
อัตนัย และภาระเชิงปรนัย  แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 05 โดยคะแนนภาระการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย หลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  ( = 2.29, 2.35 และ 2.22 ตามล าดับ) ต่ ากว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม      ( = 2.99, 2.98 และ 3.01 ตามล าดับ)  
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ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม ควบคุม
ก่อนและหลังการทดลอง 

 

ภาระการดูแลผู้ป่วยโดยรวม
และรายด้าน 

จ าแนกตามระยะเวลา 

คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล 
t df p-value 

  S.D. 
ภาระโดยรวม 

ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
ภาระเชิงอัตนัย 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
ภาระเชิงปรนัย 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 

 
3.16 
3.11 

 
 

3.13 
3.15 

 
 

3.14 
3.08 

 
0.17 

 
 
 

0.31 
 
 
 

0.23 

 
-1.08 

 
 
 

.407 
 
 
 

-1.20 
 

 
19 

 
 
 

19 
 
 
 

19 

 
. 291 
 
 
  
 .688 
 
 
   
 .243 

 

  
 จากตารางที่ 10 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม
ควบคุมก่อนและหลังการทดลอง ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย  แตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 05 โดยคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ทั้ง
ภาระโดยรวมและภาระเชิงปรนัยหลัง การทดลอง ( = 3.11 และ 3.08 ตามล าดับ) ต่ ากว่าก่อน การ
ทดลอง ( = 3.16และ 3.14 ตามล าดับ) แต่คะแนนเฉลี่ยภาระเชิงอัตนัยหลังการทดลอง ( = 3.13 )
สูงกว่าก่อนการทดลอง ( = 3.15 ) 
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ตอนท่ี 4  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลัง      
              การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางท่ี 11 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลัง   

     การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=20) 
 

คะแนนเฉลี่ยภาระ 
การดูแล 

  S.D. ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง       
    ก่อนการทดลอง 2.99 .376 ปานกลาง 19 -6.99 0.00 
    หลังการทดลอง 2.29 .375 น้อย    
กลุ่มควบคุม       
    ก่อนการทดลอง 3.16 .356 ปานกลาง 19 -1.08 0.29 
    หลังการทดลอง 3.11 .355 ปานกลาง    

 
จากตารางที่ 11 พบว่า คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการ

ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .0 5        
(t = - 6.99) โดยคะแนนเฉลี่ยภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ ภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ในทางตรงกันข้ามพบว่า คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทของกลุ่มควบคุมหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง แต่คะแนนก่อนและหลังการทดลอง 
ในกลุ่มนี้แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
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บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ( Quasi-Experimental Research) ออกแบบการทดลอง
เป็นแบบศึกษา 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง ( The Pretest-Posttest Control Group Design)   
(Polit & Hungler, 1999) เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อ
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

           1.  เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
           2.  เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย 

 1.  ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่ม ต่ ากว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่ม 
 2.  ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภ ท กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

  ประชากรท่ีศึกษา  คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคตามระบบขององค์การอนามัยโลก  (ICD-10) ที่พาผู้ป่วยมาพบแพทย์หรือมารับยาแทน
ผู้ป่วยที่ คลินิกจิตเวช แผนกจิตเวช โรงพยาบาลของรัฐ 
           กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ดูแลหลักที่พาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นจิตเภทตาม ICD-10 ที่พา
ผู้ป่วยมาพบแพทย์หรือ มารับยาแทนผู้ป่วย  ณ คลินิก ชีวิตใหม่  แผนก จิตเวช  โรงพยาบาล ท่าเรือ  
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์์คัดเข้าและคัดออกดังนี้ ดังนี ้        
 Inclusion Criteria 

1) เป็นบิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่ หรือน้องหรือบุตร เพียงคนใดคนหน่ึง ที่ อาศัย
อยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท  
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2) เป็นผู้ให้ การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท ในการ ด ารงชีวิตประจ าวัน โดยตรง อย่าง
สม่ าเสมอและต่อเน่ืองเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือรางวัลใด ๆ 

3) มีอายุระหว่าง 20-59 ปีทั้งชายและหญิง 
4) สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้  
5) มีความสามารถในการอ่านออกเขียนได้ 

  6) มีคะแนนภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไปโดยประเมินค่าคะแนนจากแบบวัด
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของนพรัตน์ ไชยช านิ (2544)                   

7) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความเต็มใจ 
Exclusion Criteria  

1) ผู้เข้าร่วมการวิจัยถอนตัวออกจากการวิจัย 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการวิเคราะห์อ านาจ ทดสอบ (Power of test) 
ด้วยโปรแกรม Power Analysis of Simple Size (PASS) (Polit and Beck, 2004 อ้างถึงใน รัตน์ศิริ   
ทาโต, 2552)  ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ = .05  อ านาจการทดสอบที่ร้อยละ  90.77 โดยได้น าค่า
คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแล ในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
จากการศึกษาของจิราพร รักการ (2549)  เร่ืองผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว   
ต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมาร่วมในการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง       
พบว่าต้องการกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 14 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง 
(Drop out) ของสมาชิกกลุ่ม และมีความเป็นไปได้ในการด าเนินการวิจัย  ผู้วิจัยจึงได้ท าการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มๆ ละ 20 คน รวมทั้งหมด จ านวน 40 คน  

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัย  ได้แก่ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม

ที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น โดยพัฒนาขึ้นด้วยการประยุกต์ จากกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
จากการศึกษาของ Chou et al. (2002) ซึ่งพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ House 
(1981) ร่วมกับการด าเนินการโ ดยใช้กระบวนการกลุ่ม สนับสนุน ตามแนวคิดของ Marram (1978) 
จ าแนกเป็น 3 ระยะคือ 1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ  2 ) ระยะด าเนินการ  และ 3) ระยะสิ้นสุดกิจกรรม 
และศึกษาเน้ือหาที่ส าคัญในประเด็นที่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส าหรับผู้ดูแล  เพิ่มระบบ
สนับสนุนและเครือข่ายทางสังคมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลให้ลดภาระการดูแลเชิงอัตนัย  
(Subjective Burden) ภาระเชิงปรนัย  (Objective Berden)ได้ โดยได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เน้ือหา (Content validity) ความถูกต้องชัดเจน  ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบ
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และความเหมาะสมของกิจกรรม การจัดล าดับของเน้ือหาและความเหมาะสมของเวลาในแต่ละ
กิจกรรม  โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  จ านวน  5 ท่าน  คือ แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน  อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและ       
จิตเวช 1 ท่าน   และพยาบาลจิตเวช 3 ท่าน  โดยในโปรแกรมฯ ประกอบด้วย กิจกรรมด าเนินการ
จ าแนกเป็น 4 ขั้นตอน 6 กิจกรรม ด าเนินการในกลุ่มทดลอง 20 ราย เป็นเวลา 6  สัปดาห์  ดังนี ้

 
ขั้นตอนท่ี 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  

 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล 

                   กิจกรรมที่ 2  การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด 

ขั้นตอนท่ี 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 

                   กิจกรรมที่ 3 การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพด้วยการแก้ไขปัญหาโดย
ใช้เหตุผล   

ขั้นตอนท่ี 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational Support) 

 กิจกรรมที่ 4 การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและจ าเป็นเร่ืองโรคจิตเภท 
ขั้นตอนท่ี 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) 
              กิจกรรมที่ 5 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน  
                กิจกรรมที่ 6  สรุปประเมินผลและยุติกลุ่ม     

2.  เครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วนได้แก่  
ส่วนที่  1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ  

สถานภาพสมรส รายได้ต่อเดือน ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
          ส่วนที่  2  แบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นแบบสัมภาษณ์ภาระใน

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของนพรัตน์ ไชยช านิ ( 2544) ซึ่งใช้แนวคิดของ Montgomery et al. (1985) 
ประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 ประเภทได้แก่ ภาระเชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย มีข้อค าถามรวม 24 
ข้อดังนี ้

1) ภาระเชิงปรนัย เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการด าเนินการเปลี่ยนแปลงของชีวิต  
5 ด้านได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่
การงานเปลี่ยนแปลงท าให้เกิดปัญหาสุขภาพ ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก 
ได้แก่ ข้อ 10 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 และ 12 

 2) ภาระเชิงอัตนัย เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองทาง
อารมณ์และทัศนคติ ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ เป็นข้อความทางลบทั้งหมด  การประเมินภาระ
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จะประเมินตามความรู้สึกของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบบวัดมีลักษณะค าตอบเป็น
แบบประมาณค่า ( Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแต่มากที่สุดถึงน้อยที่สุด  ผู้วิจัยน าแบบวัดไปทดลองใช้
กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษา จ านวน 30 คน แล้วน า
ข้อมูลที่ได้ไปค านวณหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ (Reliability) ใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือเท่ากับ .84           
                  3. เครื่องมือก ากับการทดลอง  คือ แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ของ จิราพร รักการ (2549) ซึ่งใช้แนวคิดของ House (1980) มีลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแต่ตลอดเวลา ถึงไม่เป็นจริงเลย ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 19 ข้อโดย
ข้อค าถามครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคม  4 ด้าน คือ การสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุน
ทางวัตถุ การสนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า การสนับสนุนด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร  ผู้วิจัยน า
แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ไปตรวจสอบหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ โดย
น าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่โรงพยาบาลบ้านหมอ
จ านวน 30 ราย แล้วน า ไปหาความ เที่ยง ของเคร่ืองมือโดยใช้สัมประสิทธิ์ อัลฟ่า ของครอนบาค  
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือเท่ากับ.83  

การด าเนินการศึกษา 
ผู้วิจัยด าเนินการศึกษา โดยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการศึกษา ระยะด าเนินการ

ทดลอง และ  ระยะ เก็บรวบรวมข้อมูล  เพื่อให้สามารถด าเนินการทดลองได้อย่างถูกต้องและได้
ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือผู้วิจัยจึงต้องมีความพร้อมในการด าเนินการวิจัย โดยมีการเตรียมการ
ดังต่อไปนี้ 
1. ระยะเตรียมการศึกษา 
              1.1 ผู้ ้วิจัยได้เตรียมความรู้ และฝึกทักษะ โดยได้ลงทะเบียนเรียนในรายวิชาปฏิบัติกา ร
พยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงใน โรงพยาบาล จ านวน 3 หน่วยกิต  และรายวิชาปฏิบัติการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในชุมชน จ านวน 3 หน่วยกิต และท าการศึกษาค้นคว้า ตนเอง จากการ   
อ่านหนังสือ  เอกสาร ต ารา และงานวิจัย ร่วมกับขอค าแนะน า จากอาจารย์ ที่ปรึกษา เพื่อ ให้ ้การ
ศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้องและครอบคลุม 
              1.2  เตรียมเคร่ืองมือและปรับปรุงแก้ไขเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
              1.3  ผู้วิจัยส่งวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลท่าเรือ 
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1.4 ผู้วิจัยจัดท าแผนการด าเนินการวิจัย เตรียมสถานที่ โดยประสานงานกับผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลท่าเรือ เพื่อขอความร่วมมือในการศึกษาโดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเคร่ืองมือที่ใช้ในการท า
วิทยานิพนธ์ เพื่อขออนุญาตท าการศึกษา   แจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการศึกษา วัน เวลา    
สถานที่   

1.5 เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าเรือ จังหวัด พระนครศรีอยุธยา  ผู้วิจัย
เข้าพบหัวหน้ากลุ่มงานจิตเวช และผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าเรือ จังหวัด พระนครศรีอยุธยา  เพื่อ
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เคร่ืองมือที่ใช้ใน
การทดลอง และเก็บรวบรวมข้อมูล และประสานงานกับคลินิกชีวิตใหม่ โรงพยาบาลท่าเรือ เพื่อขอ
ใช้สถานที่ในการด าเนินการทดลอง 
 1.6 ผู้วิจัยติดตามคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยแนะน าตัว แจ้งรายละเอียดในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลแก่ พยาบาล ประจ า คลินิกชีวิตใหม่ เพื่อขออนุญาต ส ารวจ รายชื่อ ผู้ป่วยในทะเบียน ผู้ป่วย ใน
คลินิกจิตเวชโดยคัดเลือก แฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวชพร้อม ผู้ดูแลหรือ
ผู้ป่วยที่มีผู้ดูแลมารับยาแทนตามข้อมูลที่มีการลงไว้ในแฟ้มประวัติและโปรแกรมคอมพิวเตอร์
รวมถึงการสอบถามจากพยาบาลประจ าคลินิกและประเมินเบื้องต้นว่าผู้ดูแลมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนดหรือไม่ 
               1.7 เมื่อพบผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติเบื้องต้น ผู้วิจัยจะมา เข้าพบเป็นรายบุคคล ในวันที่แพทย์นัด
ตรวจและรับยา เนื่องจากคลินิกชีวิตใหม่ของโรงพยาบาลท่าเรือจะมีจิตแพทย์มาออกตรวจรักษา
เดือนละ 1 ครั้งโดยผู้วิจัยใช้เวลา 2 เดือนในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจนครบ 40 คน โดย               
ผู้วิจัยขอเข้าพบผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นรายบุคคลและเร่ิมสัมภาษณ์ขณะที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรอพบ
แพทย์ที่หน้าห้องตรวจ ในคลินิกชีวิตใหม่ เพื่อประเมินคุณสมบัติ โดยในคร้ังที่ 1 ของการคัดเลือกมี
ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมาหรือมารับยาแทนจ านวน 48 คน เข้าเกณฑ์เบื้องต้นและไปพบผู้ดูแลเป็น
รายบุคคลจ านวน  25 คน พบว่ามีผู้ดูแลจ านวน 20 คน ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ ในคร้ังที่ 2 มี
ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมาหรือมารับยาแทนจ านวน 55 คน เข้าเกณฑ์เบื้องต้นและไปพบผู้ดูแลเป็น
รายบุคคล 30 คน พบว่ามีผู้ดูแลจ านวน 23 คน ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์หลังจากประเมินและ ขอ
ความร่วมมือ ในการ เข้าร่วม การวิจัยโดยความสมัครใจและอธิบายในเร่ือง การพิทักษ์สิทธิ์ ของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย  
 1.8 ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองพบว่า ระยะเวลาใน
การดูแล และความเพียงพอของรายได้ในครอบครัว เป็นตัวแปรแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อการรับรู้ภาระ
การดูแล ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นผู้ วิจัยจึงเลือกใช้วิธีการจับคู่ ( Matched - pair) จากสอง
คุณลักษณะดังกล่าว ข้างต้น เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติที่
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เหมือนกันเป็นคู่ๆ รวมจ านวน 20 คู่โดยในคร้ังที่  1 มีผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ จ านวน 20 
คน จับคู่ได้จ านวน 8 คู่ เหลือผู้ดูแลจ านวน 4 คน คร้ังที่  2 มีผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ 
จ านวน 23 คนรวมกับคร้ังที่  1 ที่เหลืออีก 4 คนรวมมีผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ ทั้งหมด
จ านวน 27 คนจับคู่ได้อีก จ านวน 12 คู่ เหลืออีก 3 คนที่จับคู่ไม่ได้ ผู้วิจัยจึงแนะน าถึงการพยาบาล
ตามปกติที่ผู้ดูแลจะได้รับแม้ไม่ได้เข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบ 20 คู่ (ดังตารางที่  1) 
แล้วผู้วิจัยจึงใช้วิธีจับสลากเพื่อสุ่มเข้าเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 10 คู่และกลุ่มควบคุมจ านวน 10 คู่
หลังจากนั้นจึงนัดหมายให้กลุ่มตัวอย่างมารับทราบและเซ็นยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ 
 

2.  ระยะด าเนินการทดลอง 
              2.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยให้ข้อมูลกับกลุ่มควบคุมถึงการได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติ 
ได้แก่ บริการซึ่งพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกชีวิตใหม่ แผนกจิตเวช โรงพยาบาลท่าเรือด าเนินการ
แก่ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล ประกอบด้วย การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วย และ 
ครอบครัว ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับอาการเตือน อาการข้างเคียงจากการยา วิธีการใช้ ยาจิตเวชให้ความรู้
เร่ืองการจัดสิ่งแวดล้อม  วิธีการคลายเครียด รวมถึง การเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวโดย
บุคลากรสาธารณสุข หรือ พยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่ 
              2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินโปรแกรมการ สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม โดยด าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง คร้ังละ 60 - 90 นาที จ านวน 6 ครั้ง ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ โดยแบ่งกลุ่ม
ทดลองออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 10 คน ซึ่งผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้ให้การ สนับสนุนทางสังคมด้วย
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มทุกคร้ัง 
                2.3 การก ากับการทดลอง ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองในกลุ่มทดลอง ภายหลังเสร็จสิ้น
กิจกรรมที่ 5  

3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลอง และ กลุ่มควบคุม ดังนี้  

 

 กลุ่มทดลอง 

1. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม  
2. ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในสัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยท าการก ากับการ 

ทดลองโดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
3. เมื่อครบก าหนดการทดลอง คือ หลังกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 6 ผู้วิจัยท าการ 

ประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Post-test)  
4. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ     
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กลุ่มควบคุม   ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มควบคุม ดังนี้  
              ผู้วิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองว่า จะนัดผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาพบอีกครั้งในสัปดาห์
ที่ 6 ที่คลินิกชีวิตใหม่  เพื่อขอประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ( Post-test) ใน
ระหว่างนี้กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ  คือ การให้บริการจากพยาบาลวิชาชีพประจ า
คลินิกชีวิตใหม่ แผนกจิตเวช โรงพยาบาลท่าเรือ ประกอบด้วยการสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การ
ประเมินผู้ป่วยและครอบครัว ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับอาการเตือน อาการข้างเคียงจากการยา วิธีการใช้
ยาจิตเวช  ให้ความรู้เร่ือง การจัดสิ่งแวดล้อม  วิธีการคลายเครียด รวมถึง การเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัวโดยบุคลากรสาธารณสุขหรือ พยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ในพื้นที่และแจ้งผลการประเมินภาระในการดูแลหลังจาก ประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยด าเนินการเป็นล าดับขั้นดังนี้  
             1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย 
ร้อยละ  
 2. เปรียบเทียบคะแนนภาระ ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม โดยใช้สถิติทดสอบ Dependent t-test หา
ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  
 3. เปรียบเทียบคะแนนภาระ ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบ 
Independent t-test หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สรุปผลการวิจัย 

1. ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่ม หลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 และเมื่อ
พิจารณารายด้านพบว่า หลังการทดลองผู้ดูแลมีภาระในการดูแลผู้ป่วยทั้ง 2 ด้าน คือ ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัยลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ ภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 
  2. ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองระหว่างกลุ่มที่ ได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มและกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติน้ัน กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม มีภาระในการดูแลผู้ป่วยทั้ง 2 ด้าน คือ ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิง
ปรนัยต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ  ภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ                                            

อภิปรายผลการวิจัย 
ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยจ าแนกออกเป็น 2 ตอน ดังน้ี 

 

ตอนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ลักษณะของผู้ดูแล ผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งเป็น กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคร้ังนี้ ทั้งในกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองส่ วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ  80 มีอายุระหว่าง 41-59 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 55 มีสถานภาพสม รสคู่ คิดเป็นร้อยละ  55 มีการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษาคิดเป็น     
ร้อยละ 50 มีอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ  45 ระยะเวลาในการดูแล อยู่ในช่วง 16-20 ปีคิดเป็นร้อยละ
40 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยพบว่าเป็นบิดา/มารดาคิดเป็นร้อยละ 50 มีรายได้เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็น
ร้อยละ 50  รายได้เฉลี่ยของผู้ดูแลต่อเดือนพบว่า ส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน
มากกว่า 8,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 30 ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 6,001-8,000 
บาท คิดเป็นร้อยละ 35 

ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยตามข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้   
   จากผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่ วนใหญ่ถึงร้อยละ 80 เป็น
เพศหญิง สถานภาพสมรสคู่ และร้อยละ 50 มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย โดยเป็นบิดา/มารดาซึ่งแสดง
ให้เห็นถึงความรัก ความผูกพันของ บิดา/มารดา ที่คอยเป็นห่วงลูกเสมอ ที่ส าคัญผู้ดูแลที่เป็นบิดา 
มารดา จะมีทัศนคติที่ดี อดทน และเข้าใจผู้ป่วย  สอดคล้องกับการศึกษาของ  Caqueo-Urízar et al. 
(2006) ที่พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นมารดาของผู้ป่วยจิตเภท และมีภาระการดูแลสูงที่สุด เนื่องจาก
เป็นผู้ดูแลหลัก ซึ่งต้องดูแลผู้ป่วยทุกสิ่งทุกอย่าง ถึงแม้ว่าจะแบ่งงานไปให้ผู้อื่นแล้วก็ตาม ซึ่งภาระ
การดูแลที่สูงนี้จะส่งผลกระทบทางลบในทุกด้านของชีวิตผู้ดูแล    
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จากการทดลองครั้งนี้ผู้วิจัยได้พูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างพบปัญหาทั้งใน
ด้านของปัญหาจากตัวผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล คือ 1) ผู้ป่วยบางรายมีอาการข้างเคียงจากการ
รับประทานยา เช่นเดินตัวแข็ง น้ าลายไหล มือสั่น ท าให้ไม่อยากรับประทานยา 2)ผู้ป่วยบางรายขาด
การรับประทานยาต่อเน่ือง และมีอาการก าเริบรุนแรง เป็นคร้ังคราว 3)ผู้ป่วยบางรายไม่ยอมปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน เช่น ไม่อาบน้ าเป็นเวลาหลายวันติดต่อกัน บางรายเรียกร้องความสนใจด้วยการไม่
ใส่เสื้อผ้า และถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะไม่เป็นที่ 4) ผู้ป่วยบางรายมีปัญหาด้านสัมพันธภาพ คือการ
แยกตัว ไม่ค่อยพูดคุย นอนทั้งวัน 5) ผู้ป่วยไม่ช่วยเหลืองานในครอบครัว  ผู้ดูแลมักจะมองว่าอยาก
ให้ผู้ป่วยอยู่เฉยๆ มากกว่า 6) ผู้ป่วยบางรายติดน้ าอัดลมและเคร่ืองดื่มบ ารุงก าลังบางยี่ห้อต้องดื่มทุก
วันๆละหลายขวด 7) สมาชิกครอบครัวบางรายไม่เข้าใจภาวะเจ็บป่วยของผู้ป่วย มองว่าผู้ป่วยไม่ช่วย
ท างานหาเงิน และชอบท าตัวมีปัญหา ไม่ช่วยท างานบ้าน เกิดการทะเลาะกันบ่อยครั้ง ท าให้ ผู้ป่วย
สมาชิกและผู้ดูแลมีความเครียด 8) ผู้ดูแลบางรายมีปัญหาด้านเศรษฐกิจ มีรายได้ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 
และมีภาระจากค่าใช้จ่ายอื่นๆของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ยอดสร้อย วิเวกวรรณ (2543) 
ที่พบว่าผู้ดูแลอยู่ในภาวะของความเหน่ือยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง รู้สึกวิตกกังวลต่อการเจ็บป่วย 
อาการทางจิตที่รุนแรงซึ่งเกิดขึ้นโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าได้ และกังวลว่าจะดูแลอย่างไรถึงจะ
เหมาะสม ก่อให้เกิดความเครียด และเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต     
   การรับบทบาทใหม่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยที่ต้องรับบทบาทอื่นร่วมด้วย ท าให้มีเวลา
ในการด าเนินชีวิตประจ าวันด้านอ่ืน ๆ ลดลง ท าให้ผู้ดูแลขาดปัจจัยในการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
แบบแผนการด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง การพบปะเพื่อนฝูงลดลง ( Rungreangkulkit, 2001)  และ
สุวิมล สมัตถะ (2541) ที่พบว่าปัญหาของผู้ป่วยจิตเวชหลังจากการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล คือ 
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้ป่วยมักไม่ยอมช่วยเหลือตนเองและเรียกร้องความช่วยเหลือจาก
ครอบครัว ท าให้เป็นภาระที่หนักใจของครอบครัว ผู้ป่วยมักแยกตัว ไม่กล้าพูดคุยหรือบางรายมี
พฤติกรรมรบกวนผู้อ่ืน มีปัญหาความคับข้องใจในครอบครัว และมีปัญหาด้านเศรษฐกิจจากการที่
ต้องรักษาอย่างต่อเน่ือง เกิดภาระการดูแลเพิ่มขึ้นในด้านค่าใช้จ่ายส่วนตัว และค่ารักษาอ่ืนๆรวมถึง
การศึกษาของ มารศรี ปาณีวัตร (2548) ที่พบว่าปัญหาของผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้าน คือ เร่ืองการ
แยกตัว ไม่ช่วยเหลืองานในครอบครัว ไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ ในเร่ืองการ
รับประทานยา เกิดความเครียดเนื่องจากสังคมและชุมชนไม่ยอมรับ ญาติต าหนิ และไม่ได้ประกอบ
อาชีพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ เพ็ญประภา มะลาไวย์ (2550) ที่พบว่าปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท
คือ อาการก าเริบซ้ า การไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย การไม่รู้และไม่เข้าใจเกี่ยวกับ
โรค  จิตเภท และการใช้สารเสพติด        
   ส าหรับระยะเวลาในการดูแล อยู่ในช่วง 16-20 ปี คิดเป็นร้อยละ40 ทั้งในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมซึ่งพบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะมีทัศนคติที่ ค่อนข้างดีต่อผู้ป่วย คือ เห็นใจ สงสาร ยอมรับ 
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ให้ความสนใจและเอาใจใส่ผู้ป่วย  สอดคล้องกับการศึกษาของ ยอดสร้อย วิเวกวรรณ ( 2543) พบว่า 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เร้ือรังนานกว่า 2 ปี จะมีผลให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ถึงวิธีการดูแล รู้ การด าเนินของ
โรค มีทักษะในการเผชิญปัญหา หาทางออกได้ดีขึ้นกว่าการดูแลในระยะเวลาที่สั้นกว่า  และท าให้
ผู้ดูแลมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การที่ผู้ดูแลได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล ท าให้มีความเข้าใจ 
มั่นใจว่าตนเองสามารถดูแลผู้ป่วยได้ ( Yamashita, 1996) รวมถึงท าให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการ
แก้ไขปัญหาจากการดูแล เกิดทักษะในการดูแลเพิ่มมากขึ้น ท าให้ปัญหาในการดูแลลดลง  
 

ตอนท่ี 2 ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จากการศึกษา ผลของโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระการดูแลของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการวิจัยครั้งน้ีสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยทั้ง 2 ข้อ ที่ตั้งไว้ กล่าวคือ 
 1. ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังการทดลองต่ า
กว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05 (t = -6.99) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐาน
ข้อที่ 1 นั่นคือ ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มต่ ากว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่ม  ซึ่งสามารถ อภิปรายผลการศึกษาได้ว่ากิจกรรมต่างๆ ใน โปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมแบบกลุ่มซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้น มีเนื้อที่ส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคม ครบทั้ง 4 
ด้าน ตามแนวคิดของ House (1981) ได้แก่  1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)  2) การ
สนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support ) 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational 
Support)  และ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Informational Support)   นอกจากนีใ้นการด าเนินกลุ่ม
แต่ละคร้ังนั้น ผู้วิจัยใช้กระบวนการด าเนินการกลุ่ม 3 ระยะของ Marram (1978) เพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจนส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยและเชิง
อัตนัยลดลงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  (Chien & Norman, 2009) โดยการศึกษาครั้งน้ีผู้วิจัยได้มีการ
ควบคุมกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched-pair) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมี
ผลกระทบต่อการท าวิจัยครั้งนี้ โดยผู้วิจัยจับคู่ตามระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยและความเพียงพอของ
รายได้เน่ืองจากตัวแปรทั้ง 2 มี ผลต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  (Montgomery et al., 1985; Bull, 
1990) แล้วจับฉลากเข้ากลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ดังนั้น ผลการวิจัยที่พบ จึงสามารถสรุปได้ว่า เป็นผลที่เกิดขึ้นจากการด าเนินกิจกรรมทั้ง 6 
กิจกรรมของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการวิจัยนี้
อย่างแท้จริง จึงช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่มได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจนส่งผลให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลง
ได้  ซึ่งแต่ละกิจกรรมที่ด าเนินการสามารถส่งผลต่อการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนี้  
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 กิจกรรม การสร้างสัมพันธภาพและเสริมสร้างทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล  ช่วยให้
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถยอมรับในพฤติกรรมของผู้ป่วย น าไปสู่การมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภท 
อีกทั้งการให้สมาชิกในกลุ่มไดแ้ลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการท าบทบาทหน้าทีผู้่ดูแล และสนับสนุน
ให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าตน ได้รับการยกย่อง เห็นคุณค่า ไว้วางใจ ความห่วงใย 
และ ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ จากผู้ดูแลซึ่งมีหัวอกเดียวกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Elliot (1998) 
และ Grandón (2008) ที่พบว่าการรับฟังจากผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในกลุ่มด้วยกันถือเป็นปฏิสัมพันธ์ที่
ช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการประคับประคองด้านจิตใจ ส่งผลให้การรับรู้ลดภาระเชิงอัตนัยลดลงได้และจาก
การที่ได้รับการยกย่องจากสมาชิกกลุ่มท าให้ ผู้ดูแลไม่รู้สึกโดดเด่ียว  นอกจากนี้กระบวนการกลุ่มยัง
ช่วยให้ ผู้ดูแลได้ตรวจสอบความคาดหวังของตนเองต่อผู้ป่วย  ซึ่งถือว่าเป็นสิ่งส าคัญในการดูแล 
(อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะดูแลตนเอง
และผู้อ่ืน ท าให้ความรู้สึกเป็นภาระทั้งด้านอัตนัยและปรนัยลดลง (นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544)    

กิจกรรมพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด  ที่ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองได้รับ การพัฒนา
ทักษะการผ่อนคลายความเครียด  โดยการได้รับความรู้เร่ืองความเครียด และผลของความเครียดต่อ
สุขภาพร่างกายและจิตใจ รวมถึงได้รับการฝึกทักษะใน การสังเกตความตึงเครียดด้านร่างกาย และ
ฝึกปฏิบัติการคลายเครียดโดยวิธีต่างๆ เช่น การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ฝึกการหายใจ และวิธีนวดคลาย
เครียดด้วยตนเอง มีส่วนส าคัญต่อการลดภาระการดูแลเชิงอัตนัย เนื่องจากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมักจะ
ได้รับผลกระทบด้านจิตใจจากภาวะเครียดที่ต้อง เผชิญกับการดูแลผู้ป่วย ซึ่งมีอาการก าเริบบ่อยครั้ง 
และเป็นการดูแลอย่าง เร้ือรัง (Montgomery et al., 1985) ดังนั้นการที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดการผ่อนคลาย
ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์  และจิตใจ เกิดความสงบ และ มีสมาธิ ท าให้มีความคิดอ่านที่จะด าเนินการ
สิ่งต่างๆ ได้อย่างแจ่มใสขึ้น ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม ดีขึ้น (Gispen-
de Wied, 2000) ดังนั้น การทราบถึงวิธีการจัดการกับความเครียด และ การที่ผู้ดูแลสามารถเลือกใช้วิธี
คลายเครียดในแบบที่เหมาะสมกับตนเอง ไปปฏิบัตจินสามารถท าได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะช่วยให้
ความเครียดที่มีอยู่ในร่างกายและจิตใจบรรเทา ลงได้ และส่งผลให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระเชิงอัตนัย
ลดลง (Montgomery et al., 1985) 

กิจกรรมการเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ และฝึกทักษะในการแก้ปัญหา ที่ผู้วิจัย    
ฝึกให้ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองสามารถเผชิญความเครียดและประเมินค่าสถานการณ์ที่ต้องเจอในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ เลือกวิธีในการแก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
และกิจกรรมการ ฝึกทักษะในการแก้ปัญหาช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเข้าใจตนเองเมื่อต้องเผชิญกับ
ปัญหา โดยพบว่าผู้ดูแล รู้สึกผ่อนคลาย และมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด ท าให้ลดการ
แสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยได้ เกิดความรู้สึกเป็นภาระลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ  
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Wuerker et al. (2001) พบว่าคนที่มีการแสดงอารมณ์ต่ ากว่าจะสามารถเพิ่มความยืดหยุ่นได้ และใน
คนที่แสดงอารมณ์สูงจะมีรูปแบบการควบคุมที่แข็งกระด้างไม่ยืดหยุ่นท าให้เกิดความสัมพันธ์อันตึง
เครียดในครอบครัว  และสอดคล้องกับ Magliano et al. (1998) ที่พบว่าการเผชิญความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพจะช่วยลดความรู้สึกเป็นตราบาป  และการที่ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะ ในการแก้ปัญหา ด้วย
เหตุผลท าใหผู้้ดูแลมีความมั่นใจใน การเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง 
มีการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม และท าให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระ ทั้งด้านอัตนัยและด้านปรนัยลดลง  
(Lazarus & Folkman, 1984; Montgomery et al., 1985) 

กิจกรรมการให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  ท าให้ผู้ดูแลมีแนวทางที่
ชัดเจนในการด าเนินชีวิตประจ าวันร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท มีการจัดการกับอาการของโรคและการ
บริหารยาส าหรับผู้ป่วยได้ดี ขึ้น และมีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย มากขึ้นช่วยลดความรู้สึกว่ามีภาระ
ในการดูแลผู้ป่วยลงได้  โดยเฉพาะภาระเชิงปรนัย สอดคล้องกับการศึกษาของ ทุลภา บุปผาสังข์ 
(2545) ที่ว่าหากผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลสูงจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีจ านวนคร้ังที่เข้ารับรักษาใน
โรงพยาบาลลดลง ส่งผลต่อการลดภาระเชิงปรนัยได้  สอดคล้องกับ การ ศึกษาของ Magliano & 
Fiorillo (2007) ที่ว่าการพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษาด้วยการให้ความรู้ ทั้ง
สาเหตุ อาการ การรักษา ยาและผลข้างเคียงของยา จะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้และความเข้าใจ ส่งผล
กระทบเชิงบวกต่ออาการของผู้ป่วยและลดภาระ การดูแลและการเจ็บป่วย การทีผู่้ดูแลที่ได้รับข้อมูล
และการสอนวิธีการเผชิญปัญหาที่เกี่ยวกับโรคจิตเภท จะท าให้ผู้ดูแลมีความทุกข์ใจ กังวลใจ รู้สึกถึง
การรับรู้ภาระการดูแลน้อยลง นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับผลงานวิจัยของ Pai & Kapur (1981) ซึ่ง
พบว่า การให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท จะท าให้ภาระการดูแลของครอบครัวผู้ป่วยต่ าลง 
และครอบครัวจะมีการปรับตัวและท าหน้าที่ในสังคมได้ดีขึ้น  และLim & Ahn (2003) ที่พบว่า 
ความรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเผชิญความเครียดเกี่ยวกับ
อาการของผู้ป่วย นั่นคือ  ผู้ดูแลที่มีความรู้น้อยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยจะใช้วิธีการเผชิญความเครียด
ในทางลบ ส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัยซึ่งรูปแบบของปฏิบัติการที่จะช่วยเหลือ
ผู้ดูแลในครอบครัว  คือ การใช้กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดภาระเชิง
อัตนัย โดยระยะเวลาในการดูแลของผู้ดูแลและเพศของผู้ดูแล ยังมีผลต่อการเผชิญความเครียด
ทางบวกของสมาชิกในครอบครัว การที่ผู้ดูแลมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม ท า
ให้ผู้ดูแลเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะท าให้ ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการดีขึ้น  
ท าให้ลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลลงได้  
 กิจกรรมการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน เป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ ถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคม ทั้งที่เป็นองค์กรและบุคคลรวมถึง แหล่งประโยชน์
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ต่างๆ ที่เหมาะสม กับความต้องการของตนเองและครอบครัวมากขึ้น อีกทั้งยังสามารถรู้ถึงวิธีการ
และขั้นตอนในการ ขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม เหล่านั้น ได้  ท าให้ เกิด
ความรู้สึกมั่นคง และมั่นใจเมื่อต้องการ ขอความช่วยเหลือ ลดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hanzawa et al. (2010) หากผู้ดูแลได้รับ การสนับสนุนทางสังคมที่มี
ประสิทธิภาพจะท าให้มีการรับรู้ ภาระการดูแลลดลง และ Magliano et al. (1998) ที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับ
ภาระของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดยศึกษาใน 5 ประเทศของทวีปยุโรป ผลการศึกษาพบว่า การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับระดับของภาระการดูแล อธิบายได้ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้
ภาระในระดับสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทางสังคม  

กิจกรรม การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม นั้น ถือเป็นกิจกรรมที่ท าให้ผู้ดูแลได้พูดคุยและ
แบ่งปันประสบการณ์ ในการน าความรู้ทั้งหมดซึ่งได้รับจากโปรแกรมไปใช้จริงที่บ้านตลอด
ช่วงเวลาที่เข้าร่วมโปรแกรมในครั้งนี้ รวมทั้งปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นและการแก้ไขปัญหาเหล่านั้น 
เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทคน อ่ืนๆ ซึ่งเป็นส มาชิกในกลุ่มได้รับรู้  รวมทั้ง ร่วม แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ แสดงความคิดเห็น  และ ให้ค าปรึกษาแนะน า  ท าให้ผู้ดูแลเกิด ความมั่นใจและขวัญ
ก าลังใจ ในการท าบทบาทผู้ดูแลเพิ่มขึ้น และมีแนวทางในการ วางแผนแก้ไขปัญหาในอนาคต   
สอดคล้องกับการศึกษาของ Elliott& Reimer (1998) ที่พบว่าการช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม  ด้วยการ
ร่วมกันทบทวน แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ และ ทักษะต่างๆ ถือเป็นวิธีการให้ความรู้โดยใช้
เทคนิคกระบวนการกลุ่ม ที่ช่วยประคับประคองด้านจิตใจ ให้แก่สมาชิก ส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระ
เชิงอัตนัยลดลง           
   2.ผลการวิจัยพบว่าผลต่างค่าเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = -6.10) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ ภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ  ซึ่งสามารถ อภิปรายผลการศึกษา ที่พบได้ว่า กระบวนการกลุ่มของโปรแกรม การ
สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมีผลต่อการลดภาระได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าการดูแลตามปกติ  
ทั้งนี้เป็นเพราะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องมีการสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท า
บทบาทผู้ดูแล การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ
และฝึกทักษะในการแก้ปัญหา  การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน การเข้าถึง
แหล่งทรัพยากรในชุมชนสามารถพัฒนาให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วย จิตเภทมากขึ้น 
ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ่นอยู่ร่วมกับครอบครัวอย่างมีความสุข ช่วยลดภาระ
การดูแลของครอบครัว รวมทั้งท าให้จ านวนผู้ป่วยที่จะกลับเป็นซ้ าและต้องกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลลดลง นับว่าเป็นการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงที่อาจเกิดปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงได้ รวมทั้งเป็นรูปแบบการให้การบริการตาม
แนวทางการปฏิบัติระบบสุขภาพ ที่เน้นเชิงรุกมากกว่าเชิงรับ และเป็น การแก้ไขปัญหาโดยการ
ส่งเสริมภาวะสุขภาพและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งการที่ผู้ดูแลได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมครบทั้งสี่ด้านตามแนวคิดของHouse (1981) ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจนส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยและเชิงอัตนัยลดลงได้ ( Chien 
& Norman, 2009) และสอดคล้องกับ  Yeh. et al. (2008) ที่ได้ศึกษาพบว่าผู้ดูแลมีความต้องการการ
สนับสนุนทางสังคมร้อยละ 66.1 และสอดคล้องกับ ผลการศึกษาของ  Chien, Chan & Morrissey 
(2007) ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่สามารถท านายภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทได้ดีที่สุด  

จากการทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองมีภาระการดูแลก่อนการทดลองทั้งภาระ
เชิงอัตนัยและเชิงปรนัย ในระดับปานกลางและมาก แต่ภายหลังการทดลองมีการรับรู้ภาระน้อยลง 
มาอยู่ที่ระดับน้อย  อธิบายได้ว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มส่งผลลดภาระการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยพบว่าหลังการทดลองผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ คือ 17 คน มีภาระ
เชิงอัตนัยลดลง มีเพียง 3 คน ที่คะแนนยังอยู่ในระดับเดิม จากการสอบถามข้อมูลพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่มีภาระเชิงอัตนัยเท่าเดิม เนื่องมาจากการที่ผู้ดูแลรู้สึกเครียดจากการที่ผู้ป่วยไม่ท ากิจวัตร
ประจ าวัน มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว และทุกข์ใจจากการที่ประสบอุทกภัยท าให้มี
ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ จึงรู้สึกว่าเป็นภาระมาก ส่วนการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับภาระเชิงปรนัยนั้น 
พบว่าผู้ดูแลทั้ง 20 คน มีการรับรู้ภาระเชิงปรนัยลดลง        

ส าหรับในกลุ่มควบคุมนั้น พบว่าในภาพรวมคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลก่อน
และหลังการทดลอง ทั้งโดยรวมและรายด้าน อยู่ในระดับปานกลางเช่นเดิม ไม่พบการเปลี่ยนแปลง
ใดๆ   สามารถอธิบายได้ว่าผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการดูแลตามปกติ ได้แก่ การสอบถาม
ข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วย และ  ครอบครัว  ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับอาการเตือน อาการ
ข้างเคียงจากการยา วิธีการใช้ยาจิตเวช ให้ความรู้เร่ืองการจัดสิ่งแวดล้อม  วิธีการคลายเครียด รวมถึง
การเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวโดย บุคลากรสาธารณสุข  หรือ พยาบาล วิชาชีพจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่ ซึ่งการให้ค าแนะน าตามปัญหาเมื่อผู้ดูแลขอข้อมูล 
ค าแนะน า อาจมีรูปแบบไม่ชัดเจนในการให้ค าแนะน าท าให้ได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ หรือไม่
ครอบคลุม อีกประการหนึ่งผู้ดูแลไม่ได้รับการบ าบัดจากกิจกรรม ส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท า
บทบาทผู้ดูแล การประเมินค่าสถานการณ์  การจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแล รวมทั้งกิจกรรม
อ่ืนๆ เหมือนกับในกลุ่มทดลอง ท าให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมไม่
แตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังการได้รับการดูแลตามปกติ   
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ดังนั้นสรุปได้ว่า การดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้โปรแกรม การสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่ม มีผลต่อการลดภาระได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าการดูแลตามปกติ  ทั้งนี้เป็นเพราะใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องมีการสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล การ
พัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพและฝึกทักษะในการ
แก้ปัญหา  การให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรใน
ชุมชนสามารถพัฒนาให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะทั่วไป 
ผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่าง ๆ ได้ดังนี้ 

           1. ด้านปฏิบัติการพยาบาล         
  1.1 การน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มไปใช้นั้นพยาบาลจะต้อง
เป็นบุคคลที่มีความรู้พื้นฐานด้านการ พยาบาลสุขภาพจิตและ จิตเวชเพื่อเตรียมความพร้อมของการ
ด าเนินกิจกรรมกลุ่มและสมาชิกกลุ่มเพื่อให้สามารถด าเนินกิจกรรมของโปรแกรมการสนับสนุน
ทางสังคมแบบกลุ่มที่ก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ     
  1.2 พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สามารถน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
แบบกลุ่มไปใช้ ส าหรับเป็นแนวทางในการด าเนินกิจกรรมการพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยสามารถปรับรูปแบบของการด าเนินกิจกรรมในโปรแกรม และระยะเวลาใน
การด าเนินกิจกรรมแต่ละขั้น ตอนได้ตามความเหมาะสม  เช่น ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม การ
ปรับเปลี่ยนการด าเนินกิจกรรมตามลักษณะชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น การด าเนิน
กิจกรรมในวันหยุด หรือในช่วงเย็นของวันธรรมดา เน่ืองจากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทบางรายต้องออกไป
ท างานนอกบ้าน เป็นต้น 

2. ด้านการศึกษา         

   2.1 ควรจัดให้พยาบาลได้มีการศึกษาอบรมเพิ่มเติมเกี่ยวกับวิธีการดูแลผู้ป่วย     
โรคจิตเภทรวมทั้งการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นการเฉพาะ เพื่อเป็นการเพิ่มศักยภาพของพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชนและเป็นการช่วยในการขจัด
ปัญหาและอุปสรรคต่างๆที่เกิดขึ้นระหว่างการด าเนินชีวิตที่อยู่ในชุมชน 
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  2.2 ควรมีการศึกษาติดตามผลของการให้ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบ
กลุ่มต่อการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอย่างต่อเน่ือง เช่น ติดตามผลระยะยาวทุก 1, 3, 
6 เดือน ซึ่งจะเป็นผลดีต่อครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป     
 ควรมีการศึกษาผลของการให้ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มส าหรับผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล เพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ก่อนที่ผู้ป่วยจะออกไปอยู่ในชุมชน  ในเร่ือง การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษา  
การป้องกันการก าเริบของโรคจิตเภท การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหา  และแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมที่มีในชุมชน รวมถึงควรศึกษาวิจัยในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังในกลุ่มอื่นๆ ใน
ชุมชนเช่นเดียวกัน เช่น ในกลุ่มของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทางอารมณ์ เพื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาใน
ผู้ป่วยจิตเวชโรคเร้ือรังกลุ่มอื่นว่าภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทแตกต่างกันหรือไม่และมี
ปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในครอบครัว 
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