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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

สุกัญญา แก้วศิริ : ผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (THE EFFECT OF SUPPORTIVE-EDUCATIVE GROUP 
INTERVENTION ON DEPENDENT CARE AGENCY OF SCHIZOPHRENIC PATIENT’S 
CAREGIVERS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: อ. ดร. เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์{, 199 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง มี
วัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เปรียบเทียบความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับ
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 2) เปรียบเทียบความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่าง
กลุ่มท่ีได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแล
หลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 40 คน กลุ่มตัวอย่างได้รับการ
จับคู่ด้วย อายุ และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย แล้วใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามแผนการด าเนินกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและ
ให้ความรู้แบบกลุ่ม ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) 
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่ม 2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 3) แบบสัมภาษณ์
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 4) แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 5) 
แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย ซึ่งผ่านการทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 5 ท่าน วิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าความสอดคล้องภายในจากสูตรสัมประสิทธ์
แอลฟาครอนบาคพบว่า เครื่องมือชุดที่ 3  ชุดที่ 4 และชุดที่ 5 มีค่าเท่ากับ 0.88, 0.85 และ 0.89 
ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบที (t-test)  

ผลการวิจัยที่ส าคัญ สรุปได้ดังนี้ 

1. ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้ากลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้    สูงกว่าก่อนเข้ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มที่ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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SUKANYA KAEWSIRI: THE EFFECT OF SUPPORTIVE-EDUCATIVE GROUP 
INTERVENTION ON DEPENDENT CARE AGENCY OF SCHIZOPHRENIC PATIENT’S 
CAREGIVERS. ADVISOR: PENNAPA DANGDOMYOUTH, Ph.D.{, 199 pp. 

The purpose of this quasi-experimental research were to compare: 1) dependent 
care agency of schizophrenic patient’s caregivers before and after they received the 
supportive–educative group intervention and 2) to compare dependent care agency of 
schizophrenic patient’s caregivers who received the supportive-educative group 
intervention and those who received regular nursing care. The sample consisted of 40 
primary caregivers of schizophrenic patients, who met the inclusion criteria by age and 
length of caregiving experience, were matched pair and were randomly assigned to 
experimental group or control group, 20 subjects in each group. The experimental group 
received supportive–educative group intervention, whereas the control group received 
regular nursing care. The research instruments consisted of : 1) Supportive–educative group 
intervention 2) Socio-Demographic 3) Caregivers’ capabilities in caregivers schizophrenic 
patients 4) Knowledge in caring  5) Caregiver and schizophrenic patients relationships. All 
instruments were tested for content validity by 5 professional experts. The reliability of the 
3rd, 4th and 5th instruments were reported by Cronbach’s Alpha Coefficient of 0.88, 0.85 and 
0.89 respectively. Data were analyzed using t-test.  

Major findings were as follows:  

1. Dependent care agency among schizophrenic patient’s caregivers after 
received supportive–educative group intervention were significantly higher than that before 
at p .05 levels. 

2. Dependent care agency among schizophrenic patient’s caregivers who received 
supportive–educative group intervention were significantly higher than those who received 
regular nursing care, at p .05 levels. 
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ผู้ป่วยจิตเภท” ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีด้วยความอนุเคราะห์ของบุคคลหลายท่าน ซึ่งท่านแรกที่ผู้วิจัยขอก
ราบขอบพระคุณคือ อาจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลักที่กรุณาให้
ค าปรึกษาแนะน า สนับสนุนให้ก าลังใจและคอยชี้แนะแนวทางที่เป็นประโยชน์ พร้อมกับตรวจทานและ
แก้ไขข้อบกพร่องต่างๆในระหว่างการท าวิทยานิพนธ์ด้วยความเอาใจใส่และห่วงใยเสมอมาท าให้ผู้วิจัย
ผ่านพ้นปัญหาอุปสรรคต่างๆไปได้ด้วยดี ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและประทับใจในความเมตตากรุณาของ
อาจารย์ในครั้งนี้เป็นอย่างสูง จึงขอกราบขอบพระคุณท่านมา ณ โอกาสนี้ด้วย   

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธานสอบ
วิทยานิพนธ์ และรองศาสตราจารย์ ดร.ศจีมาจ ณ วิเชียร กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้
ค าแนะน าและเสนอแนะแนวทางที่เป็นประโยชน์เพื่อน าไปปรับปรุงแก้ไขให้วิทยานิพนธ์มีความสมบูรณ์
มากยิ่งขึ้น รวมถึงคณาจารย์ทุกท่านที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้และเป็นก าลังใจให้เสมอมา ผู้วิจัย
ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้ความกรุณาและเสียสละเวลาอันมีค่าในการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย รวมทั้งเสนอแนะแนวทางในการแก้ไขปรับปรุงเครื่องมือให้มีความถูกต้อง
เหมาะสมจนเครื่องมือวิจัยมีความสมบูรณ์ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาล บุคลากรฝ่ายงานวิชาการ หัวหน้ากลุ่มงาน จิต
เวช พยาบาล และเจ้าหน้าที่ทุกท่านในคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลปทุมธานี ที่ให้ความช่วยเหลือ และ
อ านวยความสะดวกต่างๆให้ ระหว่างด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ รวมทั้งขอขอบคุณ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททุกท่านที่ให้ความร่วมมือ และสละเวลาของท่านเพื่อมาเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มจน
บรรลุผลส าเร็จไปได้ด้วยดี  

ผู้วิจัยขอขอบคุณเพื่อนร่วมรุ่นนิสิตปริญญาโทคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ทุกท่านที่เป็นกัลยาณมิตรคอยให้ความช่วยเหลือ แนะน า ปลอบโยน ให้ก าลังใจและคอยอยู่เคียงข้างกัน
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ครั้งนี้ ที่คอยช่วยเหลือสนับสนุนในทุกๆด้าน รวมทั้งเป็นก าลังใจที่ยิ่งใหญ่และให้โอกาสทางการศึกษา
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ตลอดไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 โรคจิตเภทนับเป็นภาวะความผิดปกติทางด้านจิตใจชนิดรุนแรงที่พบได้บ่อย และยังเป็นปัญหา
ส าคัญทางสาธารณสุขทั้งในประเทศไทยและในต่างประเทศ จากการศึกษาทางระบาดวิทยา สามารถ
พบอัตราความชุกของโรคจิตเภทได้ประมาณร้อยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (Minzenberg, Yoon 
and Carter, 2011) มีอุบัติการณ์ของการเกิดโรคเท่ากับ 15.2 รายต่อแสนประชากร (McGrath     
et al., 2008) และพบความชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalence) ได้ประมาณร้อยละ 0.3-0.7 (มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) นอกจากนี้ยังพบอัตราความเสี่ยงต่อการเกิดโรครายใหม่
ได้ประมาณ 2 ล้านคนต่อปี (Sadock and Sadock, 2005) ส่งผลให้ในปัจจุบันมีผู้ป่วยด้วยโรค     
จิตเภทสูงถึง 26 ล้านคนทั่วโลก (World Health Organization [WHO], 2011)  

ส าหรับสถานการณ์ในประเทศไทย พบผู้ป่วยโรคจิตเภทมากเป็นอันดับ 1 ของการเจ็บป่วยทาง
จิตเวชทั้งหมด โดยสถิติล่าสุดที่รวบรวมจากโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตพบว่า ผู้ป่วยจิตเภท
ที่มารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกมีจ านวนมากกว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยนอกจิตเวชทั้งหมด คิดเป็น
ร้อยละ 35.01 และจ านวนผู้ป่วยในที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 48.14 
(กรมสุขภาพจิต, 2556) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในประเทศแถบตะวันตกผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จะกลับมาอาศัยอยู่กับครอบครัวประมาณร้อยละ 25-50 
(Chan and Yu, 2004; Sethabouppha and Kane, 2005) และในเอเชียผู้ป่วยจะมาอาศัยอยู่กับ
ครอบครัวสูงถึงร้อยละ76.8 (Cabinet Office, 2012) ส่งผลให้ภาระหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตก
เป็นของครอบครัวมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยที่พบว่าเมื่อผู้ป่วยจิตเภทได้รับ
การจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว ครอบครัวจะเข้ามามีส่วนรับผิดชอบและมี บทบาทส าคัญใน
การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยขณะด ารงชีวิตที่บ้านต่อจากบุคลากรทางสุขภาพ (Dangdomyouth, 2006; 
พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552 ) 
 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวถือว่าเป็นผู้ที่มีความส าคัญมาก 
เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทจะมีความผิดปกติของความคิด ที่ส่งผลถึงการรับรู้ความจริง อารมณ์ และสังคม 
ท าให้มีพฤติกรรมแปลกๆ และการแสดงออกที่แตกต่างจากคนทั่วไป (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว , 2554) 
รวมถึงการด าเนินโรคและการตอบสนองต่อการบ าบัดรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายก็มีลักษณะแตกต่าง
กัน (Lindenmayer and Khan, 2006) ตั้งแต่โรคทุเลาลงจนเหลืออาการน้อยมากไปจนถึงมีอาการ
ของโรคเรื้อรังจนผู้ป่วยไม่สามารถท าอะไรได้ จะมีเพียงร้อยละ 10-15 เท่านั้นที่ผู้ป่วยไม่มีอาการของ
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โรคอีกเลย โดยทั่วไปผู้ป่วยมักไม่หายเป็นปกติและมีอาการก าเริบได้เป็นระยะๆ (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์   สุคนิชย์, 2558) ซึ่งโรคจิตเภทมีอัตราก าเริบซ้ าสูงถึงร้อยละ 70 (Suzuki et al., 
2003) กล่าวคือ ในระยะเวลา 6 เดือน 1 ปี และ 3-5 ปี หลังถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล คิดเป็น
ร้อยละ 30-40 ร้อยละ 40-50 และร้อยละ 65-70 ตามล าดับ (Mongomery and Kirkpatrick, 
2002) ซึ่งการที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตก าเริบบ่อยครั้งนั้น จะส่งผลให้เกิดความเสื่อมถอยทาง
บุคลิกภาพเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ (มาโนช หล่อตระกูล, 2555) ท าให้การดูแลมีความยุ่งยากซับซ้อนและต้อง
สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากขึ้นตามไปด้วย ดังจะเห็นได้จากสถิติค่ารักษาพยาบาลของ
ผู้ป่วยจิตเภทในต่างประเทศที่สูงถึง 62.7 พันล้านดอลลาร์ต่อปี (Wu et al., 2005) ส่วนประเทศไทย
เองก็ต้องสูญเสียค่ารักษาพยาบาลถึง 23,757.56 ล้านบาทต่อปีเช่นกัน (สรวุฒิ เกษมสุข, 2551) 
นอกจากนี้การศึกษาความเจ็บป่วยที่ก่อให้เกิดภาระโรคตามดัชนีชี้วัดการสูญเสียปีสุขภาวะยังชี้ให้เห็น
ว่าโรคจิตเภทเป็นสาเหตุอันดับ 8 ของการสูญเสียปีสุขภาวะ (Jablensky, 2009) โดยผู้ป่วยจิตเภทจะ
สูญเสียปีสมบูรณ์จากการตายก่อนวัยอันควรและการเจ็บป่วยพิการ (DALYs) เท่ากับร้อยละ 1.1 และ
มีจ านวนปีของชีวิตที่ทุพพลภาพจากการเจ็บป่วย (YLDs) เท่ากับร้อยละ 2.8 (Rossler, 2005) ดังนั้น
โรคจิตเภทจึงจัดเป็นความเจ็บป่วยเรื้อรัง (Norton et al., 2006) ที่เป็นสาเหตุส าคัญท าให้เกิดภาวะ
ทุพพลภาพในระยะยาว (ธีระ ลีลานันทกิจ, 2552) และส่งผลให้ผู้ป่วยไร้ความสามารถได้มากที่สุดของ
กลุ่มโรคทางจิตเวช (Phanthunane et al., 2010)  
 ปัจจุบันหลักการในการบ าบัดรักษาและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น เน้นให้ความช่วยเหลือและรีบ
รักษาในระยะแรกเริ่ม โดยมีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตในเขตพ้ืนที่ใกล้บ้าน
เพ่ือให้ได้รับการรักษาอย่างครอบคลุมทั้งด้านเภสัชบ าบัด จิตสังคมบ าบัด อาชีวบ าบัด และสุขภาพจิต
ศึกษา ส่วนการรักษาในระยะเฉียบพลันเน้นการอยู่โรงพยาบาลระยะสั้น (สายฝน เอกวรางกูร , 2558) 
โดยระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัดรักษาในโรงพยาบาลจะถูกจ ากัดลดทอนลงให้เหลือน้อยที่สุด
เท่าที่จะเป็นไปได้คือประมาณ 2-4 สัปดาห์ และมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตตามปกติในครอบครัว
และชุมชนโดยเร็วที่สุด (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ , 2552; ธีระ ลีลานันทกิจ, 2552) 
กล่าวคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตสงบลง สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมได้ จะได้รับการ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับสู่บ้านและชุมชนเร็วขึ้น (กรมสุขภาพจิต , 2550) ซึ่งปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านพบว่า มีความบกพร่องในการดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจ าวัน การ
ท าหน้าที่โดยทั่วไป การท างาน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม การเผชิญปัญหาและแก้ไขปัญหา      
ที่เกิดขึ้น รวมทั้งมีพฤติกรรมการแสดงออกที่ก้าวร้าวรุนแรง (Kane and Marder, 1993; วาสนา   
ปานดอก, 2545; Bae et al., 2010) ท าให้ผู้ดูแลและครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทได้รับผลกระทบโดย 
ตรงจากการเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วยในทุกๆด้าน ไม่ว่าจะเป็นด้านร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ
และอ่ืนๆ (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
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        การที่มีผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวส่งผลให้ความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป 
แต่ละคนมีความรู้สึกว่าการท่ีต้องดูแลผู้ป่วยจิตเภทท าให้พวกเขาไม่มีความสุข ขาดความเข้าใจกัน การ
ใช้ชีวิตประจ าวันและเรื่องส่วนตัวของพวกเขาถูกรบกวน โดยเฉพาะอย่างยิ่งสมาชิ กที่เป็นผู้ดูแลหลัก
จะได้รับผลกระทบโดยตรงมากกว่าสมาชิกคนอ่ืนๆ เช่น พักผ่อนไม่เพียงพอ รับประทานอาหารไม่ได้ 
นอนไม่หลับ ปวดศีรษะ เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า ถูกท าร้ายร่างกาย ต้องลาออกจากงานท าให้ขาด
รายได้ มีเวลาพบปะเพ่ือนฝูงน้อยลง ความสัมพันธ์กับญาติพ่ีน้องเริ่มห่างเหิน การเข้าร่วมกิจกรรมทาง
สังคมต่างๆก็ลดน้อยลง รวมทั้งยังเกิดความรู้สึกผิดหวังและไม่สมปรารถนาในตัวผู้ป่วยอีกหลายอย่าง 
(Canive et al., 1996; Sawatzky and Fowler-Kerry, 2003; Chan and Yu, 2004; WHO, 
2011; นวนันท์ ปิยะวัฒน์กูล และคณะ, 2552; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
ด้วยเหตุนี้เมื่อบุคคลในครอบครัวต้องเข้ามาท าหน้าที่รับผิดชอบในฐานะผู้ดูแลจึงต้องมีการเรียนรู้และ
ปรับบทบาทใหม่เพ่ือให้เกิดความเหมาะสม และมีความสามารถในการดูแลจัดการกับอาการต่างๆของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ (บุบผา ธนิกกุล, 2554; แก้วตา มีศรี, 2554)  
 การที่ผู้ดูแลต้องมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากลักษณะของผู้ป่วยเมื่อ
กลับมาอยู่ที่บ้านนั้น ยังคงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองบกพร่องจากการเจ็บป่วยที่ยังมีอาการหลง
เหลืออยู่และยังไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพให้กลับมาด าเนินชีวิตได้ใกล้เคียงปกติดังเดิม (สุณีย์ แสงดาว , 
2554) จากการทบทวนวรรณกรรมตามแนวคิดของ Orem (2001) เกี่ยวกับการดูแลตนเองที่จ าเป็น 
(Self-care requisites) ทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการดูแลตนเองโดยทั่วไป (Universal self-care 
requisites) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจะมีความบกพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น ไม่
อาบน้ าเปลี่ยนเสื้อผ้า ไม่สนใจรับประทานอาหาร มีพฤติกรรมกรรมดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็น
ประจ าทุกสัปดาห์ร้อยละ 22.73 และมีประวัติใช้สารเสพติดร้อยละ 68.18 นอกจากนี้ยังชอบแยกตัว
อยู่ตามล าพังไม่เข้าร่วมกิจกรรมกับครอบครัวและชุมชน (Holmberg and Kane, 1999; Videbeck, 
2004; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552; Bae et al., 2010) 2) ด้านการดูแลตนเอง
ตามระยะพัฒนาการ (Developmental self-care requisites) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะบกพร่องใน
การท าหน้าที่ตามบทบาทของตนเอง เช่น การเป็นผู้น าครอบครัวหรือการเป็นสามีภรรยา (Mueser 
and McGurk, 2004) ผู้ป่วยบางรายไม่ยอมท างานหรือไม่สามารถกลับไปเรียนหนังสือต่อได้ดังเดิม 
(สุณีย์ แสงดาว, 2554) และ3) ด้านการดูแลตนเองตามการเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (Health deviation 
self-care requisites) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทจะปฏิเสธและให้ความร่วมมือในการรับประทานยาลดลง
เพราะคิดว่าตนเองหายป่วยแล้ว (Kaplan and Sadock, 2000) อีกทั้งมีความบกพร่องในการดูแล
ตนเองด้านสุขภาพจิต เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมักมีปัญหาด้านการรับรู้จึงไม่สนใจเกี่ยวกับการหลีกเลี่ยง
สิ่งที่อาจท าให้เกิดการเจ็บป่วยและไม่สามารถจัดการกับอาการต่างๆก่อนมีอาการก าเริบได้ 
(Kennedy et al., 2000)  
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การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องและมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเองดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ความสามารถไม่เพียงพอที่จะตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดได้ ซึ่ง Orem (1995) 
เรียกบุคคลเหล่านี้ว่า บุคคลที่มีความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-care deficit) และจ าเป็นต้อง   
ได้ รับการช่วยเหลือหรือพ่ึงพาบุคคลอ่ืนไม่ว่าจะเป็นสมาชิกในครอบครัว ญาติ หรือพยาบาล (แก้วตา 
มีศรี, 2554) ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองของ Orem (1991) มา
ประยุกต์ใช้โดยน ามาเป็นเกณฑ์ในการก าหนดการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมีความพร่องในการ
ดูแลตนเองหรือไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมเพื่อการดูแลตนเองได้ อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยโรคจิตเภทหาก
ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care Agency) มีน้อยกว่าความต้องการในการดูแลตนเอง
ทั้งหมด (Therapeutic Self-care Demand) จะท าให้เกิดการดูแลตนเองบกพร่อง (Self-care 
deficit) (Orem, 1991) ดังนั้นผู้ดูแลจึงต้องเข้ามามีบทบาทส าคัญในการดูแลช่วยเหลือเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมดของผู้ป่วย ซึ่งการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นผู้ดูแลต้องเผชิญกับอาการ
แสดงที่ไม่แน่นอน หรือพฤติกรรมไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยจิตเภทอยู่ตลอดเวลา (สุนันทา นวลเจริญ , 
2553) ท าให้ผู้ดูแลต้องได้รับการพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือจะได้ตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเพียงพอและต่อเนื่อง 

การดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาหรือผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถด ารงชีวิตของตนอยู่ในชุมชนตามปกติ
ได้ยาวนานที่สุดนั้น ต้องอาศัยความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลเป็นอย่างมาก หากผู้ดูแลมีความ 
สามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาได้ดีก็จะส่งผลให้การดูแลผู้ป่ วยนั้นมีประสิทธิภาพและท าให้
ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ยาวนานมากขึ้น (แก้วตา มีศรี , 2554) ซึ่งความสามารถในการ
ดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา (Dependent care agency) เป็นความสามารถที่ซับซ้อนของบุคคลที่เป็นผู้ 
ดูแลในครอบครัวในการที่จะกระท าหรือปฏิบัติกิจกรรมเพื่อตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเอง
ที่จ าเป็นของผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง อันเนื่องมาจากภาวะเบี่ยงเบนทาง
สุขภาพ ซึ่งแนวคิดความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพาเปรียบได้กับแนวคิดของ
ความสามารถในการดูแลตนเอง แตกต่างกันตรงที่เป็นความสามารถที่จะตอบสนองต่อความต้องการ
การดูแลตนเองที่จ าเป็นของบุคคลอ่ืน โดยมีโครงสร้างพ้ืนฐานก าเนิดมาจากความสามารถในการ
คาดการณ์ (Estimative) ปรับเปลี่ยน (Transitional) และลงมือปฏิบัติ (Productive operation) 
นอกจากนั้นยังมีส่วนของพลังความสามารถที่เฉพาะ (Power component specific) ความสามารถ
และคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน (Foundational capabilities and disposition) เพ่ือที่จะทราบและตอบ 
สนองต่อความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมดของบุคคลอื่น (Orem, 2001) ซึ่งคือผู้ป่วยจิตเภทนั่นเอง 
 การรับบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยส่งผลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย โดย 
เฉพาะผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ป่วยเพียงล าพังไม่ได้รับการสนับสนุนหรือการช่วยเหลือจากครอบครัวและ
สังคม ต้องค้นหาวิธีการดูแลผู้ป่วยเองที่บ้านจะรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยมีความล าบากยุ่งยาก ก่อให้เกิด



 

 

5 

ความตึงเครียดในจิตใจ ท าให้การดูแลนั้นขาดประสิทธิภาพ (Thomson et al., 1993; Eakes, 1995; 
Rhoades, 2000) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญกับความยุ่งยากในการดูแล เช่น 
ต้องหาวิธีการที่จะควบคุมผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบหรือมีพฤติกรรมรุนแรง บางครั้งต้องไปขอ
ความช่วยเหลือจากต ารวจเพ่ือควบคุมอาการ การต้องน าผู้ป่วยไปรับการรักษาตามนัด และการต้อง
จัดการเกี่ยวกับยาต่างๆ ของผู้ป่วยเพ่ือได้รับยาอย่างต่อเนื่อง (Conn, 2003) หากผู้ดูแลไม่สามารถ
ควบคุมและจัดการกับสถานการณ์ต่างๆได้ จะท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล กลัว ทุกข์ใจ จน
รู้สึกว่าไม่สามารถที่จะให้การดูแลผู้ป่วยได้ ส่งผลให้เกิดความท้อแท้ เบื่อหน่ายและหมดก าลังใจในการ
ดูแลผู้ป่วยในที่สุด (เอ้ืออารีย์ สาลิกา, 2543; เวทินี สุขมาก และคณะ, 2544) ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยังได้รับการสนับสนุนทางด้านอารมณ์และได้รับการช่วย เหลือ
จากสังคมเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการฉุกเฉินต่ ากว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ (Magliano et al., 
2006) รวมถึงได้รับความรู้ ข้อมูลข่าวสาร และค าแนะน าที่จ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจาก
บุคลากรทางการแพทย์ค่อนข้างน้อย (Magliano et al., 2005) สอดคล้องกับการศึกษาของ Chan 
et al. (2009) ที่พบว่าผู้ดูแลจ านวนมากยังขาดความรู้และทักษะที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยท าให้ไม่
สามารถรับมือกับปัญหาที่เกิดขึ้นเมื่อต้องเข้ามารับบทบาทการดูแลและรับผิดชอบผู้ป่วยส่งผลให้เกิด
การเพิกเฉยต่อบทบาทหน้าที่ผู้ดูแลตามมาในที่สุด ซึ่งผลการศึกษาจากการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยใน
ชุมชนของ ณัฐกฤตา ทุมวงศ์ (2553) ยังพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่รู้สึกเบื่อหน่ายในการดูแลผู้ป่วย ไม่สนใจ
ในการดูแล ปล่อยปละละเลยท าให้ผู้ป่วยขาดการรักษา ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นที่ผู้ดูแลจะต้องเรียนรู้
วิธีที่จะดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยมีอาการท่ีดีขึ้น สามารถท่ีจะใช้ชีวิตร่วมกับสมาชิกคนอ่ืนๆ
ในครอบครัวได้อย่างมีความสุข และไม่มีการกลับเป็นซ้ า (สุณีย์ แสงดาว , 2554) โดยผู้ดูแลใน
ครอบครัวจ าเป็นต้องมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงของโรค เนื่องจาก
ผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสที่จะเกิดอาการก าเริบได้ตลอดเวลาจากการกระท าหรือการดูแลที่ไม่ถูกต้อง
เหมาะสมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (วิสาข์ วัชระศิริบรรลือ และศุภร วงศ์วทัญญู, 2554)  
 ปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีหลายปัจจัยจากการศึกษา
ของ แก้วตา มีศรี (2554) พบว่าอายุ ระยะเวลาในการดูแล สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย       
จิตเภท และการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ เตือนใจ ภักดีพรหม (2548) ที่พบว่าระยะเวลา
ในการดูแล ความรู้เกี่ยวกับการดูแล สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย และการสนับสนุนทางสังคม
ของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
และการศึกษาของ ศิริกาญจนา เอกสิริไตรรัตน์ (2543) พบว่าปัจจัยที่ท านายความสามารถของมารดา
ในการดูแลบุตรโรคหอบหืดคือ ความรู้เรื่องโรคหอบหืดและการสนับสนุนทางสังคมโดยสามารถร่วม
อธิบายความสามารถของมารดาในการดูแลบุตรได้ร้อยละ 32 จากปัจจัยดังกล่าวจะพบว่าการ
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สนับสนุนทางสังคมและความรู้เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพา ดังนั้นจึงควรมีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับความรู้และการสนับสนุนทางสังคมอย่าง
เหมาะสม 

การสนับสนุนและให้ความรู้เป็นรูปแบบหนึ่งที่ช่วยในการพัฒนาสติปัญญา ความนึกคิด ซึ่ง
ส่งผลต่อความสามารถในการดูแลตนเองท่ีดีขึ้น นอกจากนี้การได้รับค าแนะน ารวมทั้งประสบการณ์จะ
ช่วยท าให้บุคคลมีความสามารถในการใช้เหตุผลเพ่ือตัดสินใจกระท าการดูแลตนเองหรือปรับเปลี่ยน
การกระท าตามแผนการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Orem, 1985) ดังนั้นหากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ได้รับการสนับสนุนและให้ความรู้ที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ ป่วยจะท าให้
เกิดการแก้ไขปัญหาที่ถูกต้อง มีทัศนคติที่ดีต่อการรับบทบาทผู้ดูแลซึ่งจะส่งผลต่อความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้การสนับสนุนและให้ความรู้ร่วมกับการใช้รูปแบบกลุ่ม 
เป็นวิธีที่ช่วยให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหาต่างๆในกลุ่มผู้ที่มี
ปัญหาในลักษณะเดียวกัน (Manidipa, 2001) โดยการพิจารณาหาทางเลือกและแนวทางที่เหมาะสม
กับตนเองมาพิจารณา ตัดสินใจ น าไปสู่การลงมือปฏิบัติ   

การให้ความรู้แบบกลุ่มและการแลกเปลี่ยนประสบการณ์โดยกลุ่มมีผลดีกว่าการให้ความรู้แบบ
รายบุคคล เนื่องจากกระบวนการกลุ่มจะช่วยให้สมาชิกกลุ่มได้แสดงพลังความสามารถออกมาในการ
ช่วยกันคิดหาวิธีทางแก้ไขปัญหาในเรื่องสุขภาพการเจ็บป่วยหรือการกระท าด้านสังคม (Manidipa, 
2001) จากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน (De Melo, 2001) สามารถน าไปประยุกต์ใช้
เพ่ือตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองในชีวิตประจ าวันได้ นอกจากนี้ยังช่วยลดความรุนแรงของ
โรคและยังท าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า สามารถปรับตัวและด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุข จาก
การศึกษาที่ผ่านมามีการน ารูปแบบการบ าบัดต่างๆมาประยุกต์ใช้ เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวม 
(นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544; สุนันทา นวลเจริญ, 2553) ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวจะเน้นที่การดูแลและ
สนับสนุนทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณของผู้ดูแลเป็นส าคัญ โดยที่ยั งขาด
การให้ความรู้และการสนับสนุนผู้ดูแลซึ่งถือว่าเป็นปัจจัยส าคัญอีกประการหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 การเข้าช่วยเหลือสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทโดยการให้สุขภาพจิตศึกษา 
(psychoeducation) ซึ่งหมายถึง การให้ความรู้ในด้านต่างๆเพ่ือให้ไปสู่เป้าหมายของการรักษาและ
ฟ้ืนฟูผู้ป่วย โดยการสอนเกี่ยวกับปัญหาของเขา วิธีการรักษา การสังเกตถึงอาการเตือนที่บ่งบอกถึง
การก าเริบเพื่อจะได้ให้การช่วยเหลือตั้งแต่ต้นก่อนที่อาการจะแย่ลง รวมทั้งสอนทักษะในการรับมือกับ
สิ่งต่างๆ ทักษะการแก้ปัญหาให้แก่ญาติ ผู้ดูแลเพ่ือช่วยให้พวกเขาดูแลกับผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาสามารถลดการ
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ก าเริบและการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าเมื่อติดตามไป 9-12 เดือน ลดระดับของการแสดงออก
ทางอารมณ์ในครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญ และยังท าให้ความร่วมมือในการกินยาดีขึ้นอย่างชัดเจน 
(Pekkala and Merinder, 2002) นอกจากนี้ยังช่วยฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้นและช่วยให้
บรรยากาศในครอบครัวน่าอยู่ สมาชิกในครอบครัวมีความรู้สึกที่ดีต่อกันมากขึ้น ส่งผลให้เกิดความ
ร่วมมือที่ดีระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภท  (McFarlane et al., 2003) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ขนิษฐา สุขทอง (2554) ที่พบว่าการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มส่งผลต่อการลด
ภาระและการแสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ดูแลเกิดความ
มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอันจะส่งผลให้อัตราการป่วยซ้ าและต้องกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยลดลงตามมาด้วย จะเห็นได้ว่าการใช้ความรู้ในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพานอกจากจะใช้ใน
การคิดพิจารณา ตัดสินใจแล้วยังใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาอีกด้วย 
(Orem, 2001) การที่ผู้ดูแลขาดความรู้ได้รับข้อมูลไม่เพียงพอจะส่งผลกระทบต่อคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน
และพลังความสามารถ 10 ประการ ซึ่งถือว่าเป็นพ้ืนฐานของความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการ
ดูแลผู้ป่วย (รัชนี พจนา และคณะ, 2545) ส่วนการศึกษาเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของ สุนีย์     
แสงดาว (2554) พบว่าการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มมี
ผลต่อการลดภาระได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าการดูแลตามปกติและยังช่วยให้ผู้ดูแลมี
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น ดังนั้นเมื่อผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสั งคมแล้วจะมี
ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาได้ดี (แก้วตา มีศรี , 2554) เนื่องจาก การสนับสนุนทาง
สังคมของผู้ดูแลนั้นเปรียบเสมือนการเพ่ิมแรงจูงใจให้ผู้ดูแลกระท ากิจกรรมการดูแลและคงไว้ซึ่งความ
พยายามในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนท าให้บุคคลเกิดความรู้สึกมีคุณค่า มีความมั่นคงทาง
อารมณ์และได้รับความช่วยเหลือทางด้านวัตถุต่างๆ (Orem , 2001) รวมทั้งก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ภาวะสุขภาพทางกายของผู้ดูแลสร้างก าลังใจ มีความเชื่อม่ันในตนเอง มีการปรับตัวที่ดี มีข้อมูลในการ
จัดการกับภาวะฉุกเฉินและการเข้าถึงทรัพยากรทางสังคมที่จ าเป็น (Hupcey, 1998; Berkman and 
Glass, 2000; Imas et al., 2011; ขนิษฐา หะยีมะแซ, ภาสุรี แสงศุภวานิช และอุทัย ปริญญาสุทธิ
นันท์, 2556) ดังนั้นหากผู้ดูแลได้รับความรู้และการสนับสนุนอย่างเหมาะสมก็จะส่งผลต่อความ 
สามารถในการดูแลที่ดีขึ้นและสามารถปรับตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) 
 ในประเทศไทยและในต่างประเทศพบว่ามีการศึกษาการสนับสนุนและการให้ความรู้ได้แก่ 
การศึกษาของ นิภาภัทร ภัทรพงศ์บัณฑิต (2548) ที่ศึกษาผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้
ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่า การพยาบาลระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้มีผลให้ผู้ดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kaur et al. (2009) ที่ศึกษาผลการสนับสนุนและให้ความรู้ต่อการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคหอบหืดพบว่า ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหอบหืดดีขึ้น และ Kauric 
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Klein (2011) ท าการศึกษาการปรับปรุงการควบคุมความดันโลหิตในโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
ด้วยการพยาบาลแบบสนับสนุนความรู้ พบว่า ความดันโลหิตทั้ง Systotic และ Diastolic ลดลงใน
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ ดังนั้นการสนับสนุนและให้ความรู้จึงเป็นวิธีที่
ก่อให้เกิดผลดีในการพัฒนาความรู้ ทักษะ เจตคติ ความเชื่อ และแรงจูงใจในการกระท าการดูแล
บุคคลที่ต้องพ่ึงพาซึ่งจะท าให้ความสามารถในการดูแลดีขึ้น (นฤยา ภักตรเจริญ, 2545) 
 การพัฒนาความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของผู้ที่ต้องการ
พ่ึงพา เพ่ือให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจะต้องได้รับการพัฒนาทักษะ ความรู้ และความ สามารถ
ด้านสัมพันธภาพ รวมทั้งคงไว้ซึ่งความตั้งใจในการให้การดูแลผู้ที่ต้องพ่ึงพา ซึ่งการใช้กลุ่มสนับสนุน
และให้ความรู้ ถือว่าเป็นรูปแบบการพยาบาลที่มีความเหมาะสมส าหรับผู้ดูแลเพราะบุคคลเหล่านี้มัก 
จะไม่มีปัญหาเกี่ยวกับการควบคุมการเคลื่อนไหวและการจัดกระท า โดยพยาบาลจะให้การช่วยเหลือ
ด้วยการสอน การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม ซึ่งเป็นวิธีการช่วยเหลือที่มีความ 
ส าคัญต่อการพัฒนาความสามารถของบุคคลให้ดีขึ้น ท าให้ผู้ดูแลสามารถประเมินสถานการณ์ให้ตรง
หรือใกล้เคียงกับความเป็นจริง รู้จักเลือกวิธีการที่ถูกต้องเหมาะสมในการจัดการกับปัญหาและ
สามารถปรับตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยในฐานะพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชจึงมีความสนใจที่จะน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้มาประยุกต์ใช้เพ่ือพัฒนา
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อันจะน าไปสู่การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสิทธิภาพ
ต่อไป 
 
ค าถามการวิจัย 

 1. ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้แตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
 2. ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้กับ
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

 1. เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับกลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้  
 2. เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับกลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ   
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แนวเหตุผลและสมมติฐาน   

 ตามแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem (2001) ได้กล่าวถึงความสามารถในการดูแล
บุคคลที่ต้องพ่ึงพาไว้ว่า เป็นความสามารถของผู้ดูแลในการที่จะปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือตอบสนองต่อความ
ต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นของเด็กวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง อัน
เนื่องจากภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ ในผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรังและมีระยะเวลาการ
เจ็บป่วยยาวนานจะมีความบกพร่องในการดูแลตนเองหลายด้าน ท าให้ไม่สามารถตอบสนองต่อความ
ต้องการดูแลตนเองที่จ าเป็นได้ด้วยตนเองตามล าพังหลังถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
(Phanthunane et al., 2010) ดังนั้นจึงต้องอาศัยความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา 
(Dependent-care agency) ของผู้ดูแลมาช่วยเหลือเพ่ือมาตอบสนองความต้องการในการดูแล
ตนเองทั้งหมดของผู้ป่วยจิตเภทนั่นเอง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536; แก้วตา มีศรี, 2554) 
 การที่ผู้ดูแลจะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสมหรือไม่นั้นขึ้นอยู่กับความ 
สามารถของผู้ดูแล เนื่องจากความสามารถในการดูแลนี้เป็นการการกระท าอย่างจงใจและมีเป้าหมาย
เพ่ือดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาซึ่งไม่ใช่การกระท าการดูแลโดยทั่วไป ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพานั้นประกอบด้วยโครงสร้าง 3 ระดับคือ 1) ความสามารถในการปฏิบัติเพ่ือการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพา ซึ่งประกอบด้วยความสามารถ 3 ประการได้แก่ การคาดการณ์ การปรับเปลี่ยนและการลงมือ
ปฏิบัติ 2) พลังความ สามารถ 10 ประการและ 3) ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน ซึ่งโครง 
สร้างทั้ง 3 ระดับของความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาดังกล่าว จะช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจและ
สามารถตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมดของผู้ป่วยจิตเภทได้ ดังนั้นการที่ผู้ดูแลจะมี
ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาได้นั้น จ าเป็นต้องมีความรู้ ความสามารถที่จะตัดสินใจและ
ความสามารถที่จะปฏิบัติกิจกรรมนั้นได้ ซึ่งผู้ดูแลจ าเป็นต้องใช้พลังงานที่มีอยู่น ามาซึ่งการตัดสินใจที่
จะดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยพยาบาลต้องประเมินความสามารถของผู้ที่ให้
การดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพากับความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของผู้ป่วยจิตเภท หากความ 
สามารถของผู้ดูแลที่จะตอบสนองความต้องการการดูแลของผู้ป่วยจิตเภทมีไม่เพียงพอ  ผู้ดูแลจึงต้อง 
การความช่วยเหลือจากพยาบาล เพ่ือทดแทนความสามารถและแก้ไขความพร่องที่เกิดขึ้น (Orem, 
2001) 
 จากแนวคิดของ Orem (2001) รูปแบบการสนับสนุนและให้ความรู้จะท าให้ผู้ดูแลมีการพัฒนา
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท อีกทั้งยังเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งการสอน การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม จะช่วยให้ผู้ดูแลรับรู้ถึง
สมรรถนะตนเอง เกิดความมั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถปรับเปลี่ยนการ
ดูแลตามสถานการณ์และตัดสินใจในการดูแลได้อย่างถูกต้องท าให้ผู้ดูแลเกิดความพึงพอใจและให้การ
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ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ถูกต้องมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ปลอดภัยและ
ต่อเนื่องได้ นอกจากนี้การใช้รูปแบบกลุ่มจะช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้มีโอกาสปฏิสัมพันธ์และ
ติดต่อกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรายอ่ืนๆ เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน ได้รับความเห็น
อกเห็นใจส่งผลให้มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่
จะน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่ม มาประยุกต์ใช้เพ่ือพัฒนาความสามารถในการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งประกอบด้วย 5 กิจกรรม โดยจะมีด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม จ านวน 5 ครั้ง 
ครั้งละ 90 นาที สัปดาห์ละ 1 วัน เป็นเวลา 5 สัปดาห์ ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน การคาดการณ์ การสร้าง
แรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย เป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ดูแลได้สร้างสัมพันธภาพ ประเมิน
ความสามารถและคุณสมบัติขั้น พ้ืนฐาน ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการคาดการณ์ 
(Estimative) และมีแรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของพลังความสามารถ 10 
ประการ ตามแนวคิดของ Orem (2001) การพูดคุยสร้างสัมพันธภาพจะช่วยสนับสนุนให้ผู้ดูแลเกิด
ความไว้วางใจกันมากขึ้น และยอมเปิดเผยข้อมูลของตนเองด้วยความเต็มใจขณะท ากิจกรรมกลุ่ม 
(สมบัติ ริยาพันธ์, 2552) ร่วมกับการประเมินความสามารถและคุณสมบัติพ้ืนฐานของผู้ดูแลผู้ป่วย    
จิตเภท ซึ่งเป็นความสามารถที่จ าเป็นส าหรับการกระท าอย่างจงใจและมีเป้าหมายในการดูแลบุคคลที่
ต้องพ่ึงพา (Orem, 2001) เพราะหากผู้ดูแลขาดความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานย่อมขาดความ 
สามารถในการกระท ากิจกรรมที่จงใจและมีเป้าหมายโดยทั่วไป และไม่สามารถจะพัฒนาความ 
สามารถเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาได้ซึ่งก็คือผู้ป่วยจิตเภทนั่นเอง 
(สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) อีกทั้งการได้ระบายความรู้สึกจากการท าบทบาทผู้ดูแล และการที่ผู้ดูแล
แต่ละบุคคลได้พิจารณาถึงปัจจัยที่ขัดขวางความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ถือเป็นการ
ตรวจสอบสถานการณ์และองค์ประกอบภายในตนเอง รวมถึงสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญส าหรับการดูแล
ผู้ป่วยและความต้องการในการปรับการดูแลผู้ป่วย (Orem and Taylor, 1986) การให้ข้อมูลเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดี ใน
การท าบทบาทผู้ดูแลช่วยให้ผู้ดูแลมีก าลังใจ เกิดความเข้าใจในตัวผู้ป่วยมากขึ้นได้ตรวจสอบความ
คาดหวังของตนเองที่มีต่อผู้ป่วยซึ่งถือว่าเป็นสิ่งส าคัญในการดูแล ที่จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งใน
ตน (สุณีย์ แสงดาว, 2554) มีพลังความสามารถท่ีจะท าการดูแลเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการในการ
ดูแลตนเองที่จ าเป็นของผู้ป่วยจิตเภทอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องได้ (ละเอียด ปานนาค และสิรินภา 
จาติเสถียร, 2555)  
 กิจกรรมที่ 2 การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจเพื่อให้การ
ดูแลผู้ป่วย เป็นกิจกรรมที่มุ่งให้ผู้ดูแลเกิดความสามารถในการปรับเปลี่ยน (Transitional) ส่งเสริมให้
มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจากผู้ที่เหมาะสมและเชื่อถือได้ 
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สามารถจดจ าและน าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้ รวมถึงมีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยและปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของพลังความสามารถ 10 ประการตามแนวคิด
ของ Orem (2001) การให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและยาที่จ าเป็นอย่างเพียงพอและ
เหมาะสมกับผู้ดูแลนั้น จะช่วยสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งที่ควรท า
หรือสิ่งที่สามารถกระท าได้เพ่ือน าไปใช้ในการตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Orem, 2001) นอกจากนี้การยกตัวอย่างสถานการณ์ให้ผู้ดูแลได้ฝึก
ทักษะการตัดสินใจและการลงมือฝึกปฏิบัติจริงในการจัดยาด้วยตนเองนั้น ถือเป็นการส่งเสริมให้เกิด
ทักษะและมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น (Lazarus and Folkman, 1984; Mongomery   
et al., 1985)   
 กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร เป็นกิจกรรมที่มุ่งให้ผู้ดูแลเกิดความสามารถในการ
ปรับเปลี่ยน (Transitional) ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถที่จะใช้เหตุผลเพ่ือการดูแลผู้ป่วย และ
สามารถที่จะปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและสอดแทรกการดูแลเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งในแบบ
แผนการด าเนินชีวิต ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของพลังความสามารถ 10 ประการตามแนวคิดของ Orem 
(2001) การให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่มเกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและอาการ
เตือนของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านพร้อมกับวิธีการจัดการกับปัญหาดังกล่าว แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็น
ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท การสังเกตอาการ
เตือนและการดูแลเพ่ือป้องกันอาการก าเริบ การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรต่างๆ รวมถึงการบันทึก
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน ถือเป็นการให้ข้อมูลที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน
เพ่ือน าไปใช้แก้ปัญหาที่ผู้ดูแลก าลังเผชิญอยู่ นับว่าเป็นการสนับสนุนทางสังคมอย่างหนึ่งซึ่งจะช่วยให้
ผู้ดูแลเกิดแรงจูงใจในการกระท ากิจกรรมการดูแลและคงไว้ซึ่งความพยายามในการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง ตลอดจนท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าและเกิดความม่ันคงทางอารมณ์มากขึ้น (Orem, 2001)  
 กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง เป็นกิจกรรมที่มุ่งให้
เกิดความสามารถในการปรับเปลี่ยน (Transitional) ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถที่จะควบคุม
พลังงานทางด้านร่างกายของตนเองให้เพียงพอส าหรับการริเริ่มและการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง มีความสามารถที่จะควบคุมส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ือการเคลื่อนไหวที่จ าเป็นในการ
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของพลังความสามารถ 10 ประการตามแนวคิดของ Orem 
(2001) เนื่องจากร่างกายและจิตใจเป็นสิ่งที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ การเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกายจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจด้วย ดังนั้นการดูแลสุขภาพร่างกายให้แข็งแรง
สมบูรณ์จึงเป็นสิ่งส าคัญควบคู่ไปกับการดูแลทางด้านจิตใจ การที่ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์  
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เกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของของตนเองที่ผ่านมาในขณะที่ต้องรับบทบาทในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทควบคู่ไปด้วย ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพ
ตนเอง ต่อจากนั้นให้สมาชิกท าแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองและแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย วิธีการจัดการกับความเครียดนั้นและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการ
น าวิธีนั้นไปปฏิบัติ แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นให้ข้อมูลความรู้เรื่องความเครียด และวิธีการจัดการกับ
ความเครียดเพ่ิมเติม รวมถึงสอนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดด้วยวิธีต่างๆซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลได้
บรรเทาความเครียดทั้งร่างกายและจิตใจท าให้มีสุขภาพจิตดีขึ้น เกิดการปรับตัวที่ดีขึ้นมีความพร้อมที่
จะเผชิญปัญหาที่เกิดขึ้นในการดูแลผู้ป่วย (สุณีย์ แสงดาว , 2554) ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ดีขึ้นตามมา (Dagmara et al., 2014) ต่อจากนั้นผู้วิจัยจะทบทวนถึงการบ้าน
ที่ได้มอบหมายไว้ให้ในสัปดาห์ที่ 3 โดยน าประเด็นที่มีประโยชน์มาสนทนาเพ่ิมเติม ชี้แนะในสิ่งที่
สมาชิกให้ความสนใจ เพ่ือให้สมาชิกสามารถน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์เมื่อต้อง
ประสบปัญหาที่คล้ายคลึงกันในชีวิตประจ าวัน   
 กิจกรรมที่ 5 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย เป็นกิจกรรมที่มุ่งให้เกิดความ 
สามารถในการลงมือปฏิบัติ ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยและมี
ทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิด สติปัญญาการรับรู้ การจัดกระท า การติดต่อและการสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืนเพ่ือปรับการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของพลังความสามารถ 10 
ประการ ตามแนวคิดของ Orem (2001) การจัดประสบการณ์การเรียนรู้แบบกลุ่มร่วมกับการจัด
สิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และเลือกสถานการณ์จ าลองที่ใกล้เคียงกับสภาพความเป็น
จริงที่ผู้ดูแลอาจประสบหรือพบได้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาประยุกต์ใช้ โดยใช้ใบงานสถานการณ์
จ าลองให้สมาชิกช่วยกันวิเคราะห์สถานการณ์ตามที่ก าหนดให้ และให้ฝึกทักษะการสื่อสารตาม
สถานการณ์ต่างๆที่ได้รับ ซึ่งการให้สถานการณ์จ าลองและข้อมูลที่เสมือนกับชีวิตจริง จะท าให้ผู้เรียน
ได้ฝึกทักษะการตัดสินใจ สร้างทางเลือกและประเมินการตัดสินใจในสถานการณ์นั้นๆได้ ส่งผลให้เกิด
การเรียนรู้ และสามารถน าไปใช้แก้ปัญหาในชีวิตจริงได้ (พร้อมพรรณ สัชชานนท์, 2554)    
 
สมมติฐานการวิจัย 

 1. ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้สูง
กว่าก่อนได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่ม   
 2. ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi–experimental Research)แบบสองกลุ่มวัดผล      
สองครั้ง คือ ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษา
ผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 ประชากร  คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตาม  ICD-10    
ที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลของรัฐ  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตาม ICD-10 ที่มา
พบแพทย์หรือมารับยาแทนผู้ป่วยในคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัด
ปทุมธานี จ านวน 40 คน  
 ตัวแปรต้น คือ กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้  
 ตัวแปรตาม คือ ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ความช านาญ ความเชี่ยวชาญของ
ผู้ดูแลในการตัดสินใจและการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมดของผู้ป่วยจิตเภท รวมทั้งความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยด้านต่างๆ ซึ่งความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยตามการรับรู้
ของผู้ดูแลนี้ประเมินด้วยแบบประเมินความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา (The Appraisal of  
Self-Care Agency Scale : From A ) ที่สร้างตามแนวคิดของ Ever et al. (1985) ที่แปลโดย 
Hanucharurnkul (1988) พัฒนาโดย แก้วตา มีศรี (2554) โดยต้องมีคะแนนความ สามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 80 
 กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่ม  หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลด าเนินการให้แก่ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้รูปแบบการด าเนินกิจกรรมกลุ่มที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Orem (2001) ประกอบด้วยการสอน ชี้แนะ สนับสนุน และ
สร้างสิ่งแวดล้อม โดยผู้วิจัยได้น าโครงสร้างทั้ง 3 ระดับของความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา
ได้แก่ ความสามารถในการปฏิบัติเพ่ือการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา Capabilities for dependent 
operation) พลังความสามารถ 10 ประการ (Ten power components) ความสามารถและ
คุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน (Foundational capabilities and dispositions) มาประยุกต์ใช้เพ่ือพัฒนา
เป็นกิจกรรมของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มซึ่งประกอบด้วย 5 กิจกรรมครอบคลุมประเด็น
ต่างๆ คือ 1) การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน การคาดการณ์ การสร้างแรงจูงใจที่
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จะกระท าการดูแลผู้ป่วย 2) การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจเพ่ือให้
การดูแลผู้ป่วย 3) การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการด าเนิน
ชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร 4) การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง   
5) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย โดยด าเนินการเป็นรูปแบบกลุ่มจ านวน 5 ครั้ง     
ครั้งละ 90 นาที สัปดาห์ละ1 วัน ติดต่อกันเป็นเวลา 5 สัปดาห์ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน การคาดการณ์ การสร้าง
แรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย หมายถึง การด าเนินการของผู้วิจัยใช้การสร้างสัมพันธภาพ มี
การให้ผู้ดูแลได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความคาดหวังหรือความต้องการที่มี
ต่อผู้ป่วยจิตเภท พร้อมกับให้ผู้ดูแลได้วิเคราะห์ปัจจัยหรือสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ร่วมกับประเมินความสามารถและคุณสมบัติพ้ืนฐานของตนเอง หลังจากนั้นผู้วิจัย
จะมีการให้ข้อมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการสร้างแรงจูงใจ
ให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล         
 กิจกรรมที่ 2 การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจเพื่อให้การ
ดูแลผู้ป่วย หมายถึง การด าเนินการของผู้วิจัยโดยให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความรู้
ความเข้าใจเดิมที่มีอยู่ร่วมกับการให้ข้อมูลความรู้ที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบันเกี่ยวกับโรคจิตเภท ได้แก่ 
สาเหตุ อาการ และการรักษา ลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต พร้อมกับวิธีการ
ดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา หลังจากนั้นผู้วิจัยจะฝึกทักษะการตัดสินใจโดย
ยกตัวอย่างสถานการณ์เกี่ยวกับอาการข้างเคียงจากยาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยแล้วให้ผู้ดูแลตัดสินใจเลือก
วิธีการจัดการกับปัญหาที่เกิดข้ึน พร้อมทั้งให้ผู้ดูแลเรียนรู้วิธีการจัดยาอย่างถูกวิธีและให้ฝึกปฏิบัติจริง  
 กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร หมายถึง การด าเนินการของผู้วิจัยโดยให้ผู้ดูแลได้
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่มเกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน
พร้อมกับวิธีการจัดการกับปัญหาดังกล่าว แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการจัดการ
กับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ นอนไม่หลับ หงุดหงิดโมโหร้าย ก้าวร้าว เกียจคร้าน
ไม่สนใจท างาน นอนหลับและดูโทรทัศน์ทั้งวัน มีพฤติกรรมแปลกๆ และดื่มเหล้า สูบบุหรี่ เป็นต้น การ
สังเกตอาการเตือนและการดูแลเพ่ือป้องกันอาการก าเริบ การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรต่างๆ รวมถึงการ
บันทึกพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน  
 กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง หมายถึง การด าเนินการ
ของผู้วิจัยโดยให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับผลกระทบทางด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นจาก
การดูแลผู้ป่วยพร้อมกับวิธีการดูแลสุขภาพของตนเองที่ผ่านมา ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้
เกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพตนเอง ต่อจากนั้นท าแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองและแลกเปลี่ยน
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ประสบการณ์ความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย วิธีการจัดการกับความเครียดนั้นและผลลัพธ์ที่
เกิดข้ึนจากการน าวิธีนั้นไปปฏิบัติ แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นให้ข้อมูลความรู้เรื่องความเครียด และวิธีการ
จัดการกับความเครียดเพิ่มเติม รวมถึงสอนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดด้วยวิธีต่างๆ และพูดคุย
ถึงการบ้านที่ได้มอบหมายไว้ให้ในสัปดาห์ที่ 3 ในประเด็นที่เป็นประโยชน์ 
 กิจกรรมที่ 5 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย หมายถึง การด าเนินการโดย
ผู้วิจัยจัดประสบการณ์การเรียนรู้แบบกลุ่มร่วมกับการจัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู้   
และใช้สถานการณ์จ าลองในการด าเนินกิจกรรมดังนี้ ผู้วิจัยจะแบ่งผู้ดูแลออกเป็น 2 กลุ่ม พร้อมกับ
แจกใบงานที่มีสถานการณ์จ าลองให้ผู้ดูแลกลุ่มละ1 เรื่อง หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลช่วยกันวิเคราะห์
สถานการณ์จ าลองที่ได้รับโดยให้ตอบค าถามตามที่ก าหนดให้และให้สมาชิกเขียนลงในกระดาษฟลิบ
ชาร์ทแล้วส่งตัวแทนออกมาน าเสนอกลุ่มละ 1-2 คน ซึ่งผู้วิจัยจะสรุปประเด็นต่างๆ พร้อมกับช่วย
ชี้แนะ สนับสนุน ความคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแลในกลุ่ม และให้ฝึกทักษะการสื่อสารตาม
สถานการณ์ต่างๆที่ได้รับ พร้อมกับเปิดโอกาสให้สมาชิกที่สมัครใจเล่าประสบการณ์จริงจากการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท หลังจากนั้นให้ซักถามข้อสงสัย สรุปแนวทางการแก้ไขปัญหาเพ่ือน าไปใช้ในชีวิตจริงและ
ร่วมกันประเมินผลที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
 ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง  บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์
การวินิจฉัย ICD-10 ซึ่งโรคจิตเภทประกอบด้วยกลุ่มอาการหลักที่มีลักษณะเฉพาะได้แก่ อาการด้าน
บวก อาการด้านลบ และความผิดปกติของความคิด ซึ่งทั้งหมดส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของ
สภาวะทางจิตคือ การรับรู้ ความตั้งใจ จดจ่อ ความจ า และอารมณ์ (Lindenmayer and Khan, 
2012) อาการด้านบวกเป็นการแสดงพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติเกินพอดี หรือบิดเบือนไปจากความ
จริงได้แก่ อาการหลงผิดและประสาทหลอน (Steel and Wykes, 2013) ในขณะที่อาการด้านลบ 
เป็นการแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมที่ขาดหายไปหรือน้อยเกินไปเมื่อเทียบกับคนทั่วๆไปเช่น 
การไม่แสดงออกทางอารมณ์หรือมีอารมณ์ทื่อ เฉยเมย ขาดแรงจูงใจหรือมีน้อย มีความยากล าบากใน
การสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพทางสังคมกับบุคคลอ่ืน รวมทั้งไม่มีเป้าหมายที่แน่ชัดของตนเอง 
(Kring and Smith, 2013) ซึ่งอาการดังกล่าวจะต้องเป็นอย่างน้อย 6 เดือน และมีระดับความรุนแรง
ของอาการทางจิต (BPRS) ≤ 30 คะแนนคือ เป็นผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตทุเลาสามารถด ารงชีวิตอยู่ใน
ชุมชนได้ และมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลปทุมธานี 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ
ตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป เป็นบุคคลในครอบครัวเดียวกับผู้ป่วยและมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยทางสายเลือด
หรือทางกฎหมายได้แก่ บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พี่น้อง เขย สะใภ้ และท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก
ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยให้การดูแลอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 
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6 เดือนขึ้นไป มีอ านาจในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยได้ และไม่ได้รับค่าจ้าง ค่าตอบแทนหรือ
รางวัลใดๆจากการดูแลผู้ป่วย 
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การให้บริการพยาบาลซึ่งพยาบาลประจ าการด าเนินกิจกรรม
การพยาบาลให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการ  ณ คลินิกจิตเวช  แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ปทุมธานี ดังนี้ การประเมินปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ การให้
ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ให้ค าแนะน าและการให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
เป็นรายบุคคลตามสภาพปัญหาและแจกเอกสารแผ่นพับ 
 
ประโยชน์ที่จะได้รับ  

 1. ส่งเสริมรูปแบบกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยเพ่ิมความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลช่วยเหลือให้สามารถด ารงกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยไม่
เกิดปัญหาทางสุขภาพกายและสุขภาพจิต  
 3. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและสามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทได้อย่างถูกต้อง 
 4. ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลได้รับประโยชน์เต็มที่จากการมาโรงพยาบาลเป็นระยะโดย
ผู้ดูแลได้รับบริการทางการพยาบาลที่ช่วยพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย ได้รับการประเมิน
ความพร่องในการดูแล รวมถึงได้รับการช่วยเหลือที่เหมาะสม จนผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้
อย่างต่อเนื่องและลดอัตราการป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทลงได้ 
 5. เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก ในการให้ความรู้และส่งเสริมความสามารถใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยพยาบาลสามารถน ารูปแบบกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้
ไปประยุกต์ใช้ได้ในคลินิกจิตเวช เนื่องจากรูปแบบดังกล่าวจะช่วยให้ประหยัดเวลาและมีประสิทธิภาพ
มากกว่าการให้ความรู้แบบรายบุคคล  
 6. ผลการวิจัยที่ได้สามารถน าไปใช้ในการวางแผนหรือก าหนดนโยบายการปรับปรุงการให้ 
บริการทางการพยาบาลที่ดีขึ้นได้ 



 

 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา ผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากต ารา วารสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
โดยสรุปเนื้อหาสาระส าคัญท่ีเป็นประโยชน์ต่อการด าเนินการวิจัยน าเสนอตามล าดับดังนี้ 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
 1.2 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 

 1.3 สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท  
 1.4 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท    
 1.5 การด าเนินโรค 
 1.6 การรักษาโรคจิตเภท      
 1.7 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
 1.8 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน  

 2. แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
  2.1 ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  2.2 ประเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  2.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  2.4 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  
  2.5 บทบาทของพยาบาลในการดูแลช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3. ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 3.1 ความหมาย 
 3.2 แนวคิดเก่ียวกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3.3 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3.4  การพัฒนาความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3.5 การประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 4.  แนวคิดเก่ียวกับทฤษฎีการดูแลตนเอง  
 4.1 ทฤษฎีการดูแลตนเอง (The theory of self-care) 
 4.2 ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The theory of self-care deficit)  



 

 

18 

 4.3 ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The theory of nursing system) 
 4.4 แนวคิดรูปแบบการสนับสนุนและให้ความรู้ 
 5. รูปแบบกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้เพื่อพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวโรคจิตเภท  

 1.1 ความหมายของโรคจิตเภท มีผู้ให้ความหมายของโรคจิตเภทไว้ดังนี้ 
 สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ให้ค านิยามไว้ตามการจ าแนกโรคของ DSM-IV-TR (Diagnostic and 
statistical Manual of Mental Disorders Forth Edition Text Revision) ให้ความหมายไว้ว่า 
เป็นกลุ่มอาการที่มีลักษณะความผิดปกติเช่น ประสาทหลอน หลงผิด หรือมีอาการทางลบ (การ
แสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลงมาก หน้าตาเฉยเมย พูดน้อย ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง) 
บกพร่องในการเข้าสังคม การท างานและสัมพันธภาพระหว่างบุคคล โดยมีอาการต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน (American Psychiatric Association, 2000) 
 องค์การอนามัยโลก ให้ค านิยามไว้ตามการจ าแนกโรคของ ICD-10 (The International 
classification of Diseases-10) ให้ความหมายไว้ว่าเป็นโรคที่มีลักษณะความผิดปกติของบุคลิกภาพ 
ความคิด และการรับรู้ มีอารมณ์ไม่เหมาะสมหรือมีอารมณ์เฉยเมย โดยสภาพความรู้สึกตัวและเชาว์
ปัญญามักจะยังคงปกติอยู่ แม้จะพบว่ามีการสูญเสียการรับรู้บ้างเมื่อป่วยเป็นระยะเวลานาน (WHO, 
2007) 
 Sadock and Sadock (2007) ให้ความหมายไว้ว่า โรคจิตเภทเป็นกลุ่มอาการความผิดปกติหลาก 
หลายทั้งทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ และมีการแสดงออกทางพฤติกรรมที่แปลกจากคนทั่วไป  
 Black and Andreasen (2011) ให้ความหมายไว้ว่า โรคจิตเภทเป็นลักษณะอาการที่รวมถึงความ
ผิดปกติในการท าหน้าที่ของสมองคือ มีความผิดปกติในด้านการรับรู้ การเชื่อมโยงความคิด ภาษา 
ความจ า การท าหน้าที่ต่างๆ อาการสามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มอาการด้านบวกและกลุ่ม
อาการด้านลบ  
 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ให้ความหมายไว้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติของ
ความคิดเป็นอาการเด่น ซึ่งมีผลต่อการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการทางกาย 
และอวัยวะทางสมองไมไ่ดสู้ญเสียการท างาน   
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 อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ (2557) ให้ความหมายไว้ว่า เป็นโรคที่มีความผิดปกติทางสมอง  
ซึ่งท าให้ความคิด ภาษา การสื่อสาร อารมณ์ พฤติกรรมทางสังคม และการรับรู้ของผู้ป่วยแปลกไปจาก
สภาพความเป็นจริง  
 สรุป โรคจิตเภทเป็นกลุ่มอาการท่ีมีลักษณะความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และแสดง 
ออกให้เห็นทางพฤติกรรมที่ผิดแปลกจากคนทั่วไป สามารถแบ่งอาการได้เป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มอาการ
ด้านบวกและด้านลบ โดยผู้ป่วยมีอาการต่อเนื่องเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน  
 1.2 การวินิจฉัยโรคจิตเภท  
 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภทที่ได้รับความนิยมในปัจจุบันมี 2 ระบบคือ เกณฑ์ของ DSM-5 และ
เกณฑ์ของ ICD-10 ดังนี้ 
 1.2.1 วินิจฉัยตามเกณฑ์ DSM-5 ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (Diagnostic and statistical 
Manual of Mental Disorders Forth Edition: DSM-5) (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์     
สุคนิชย์, 2558) 
  A. ผู้ป่วยต้องมีอาการนี้ตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไปนาน 1 เดือนโดยต้องมีอาการในข้อ1-3 อยู่    
1 อาการ  
  1. อาการหลงผิด (Delusion) มีอาการหลงผิด โดยที่ไม่เป็นจริง 
  2. อาการประสาทหลอน (Hallucination) มีอาการประสาทหลอนเป็นการรับรู้ทาง
ประสาทสัมผัสทั้ง 5 โดยไม่มีสิ่งกระตุ้นจากภายนอก  
  3. มีอาการด้านการพูด (Disorganized speech) เช่น พูดคนเดียว พูดเนื้อหาไม่สัมพันธ์
กันขาดความต่อเนื่อง สร้างค าขึ้นเองโดยที่ผู้อื่นไม่เข้าใจ  
  4. มีพฤติกรรมแปลกๆท าอะไรต่างจากคนปกติ (Grossly disorganized behavior) 
หรือมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ นั่งอยู่ในท่าใดท่าหนึ่งนานๆ (Catatonic behavior) 
  5. อาการทางลบ (negative symptoms) เช่น มีอารมณ์เฉยเมย ราบเรียบ พูดน้อย
หรือไม่พูด  
  B. ระดับความสามารถในด้านส าคัญๆ เช่น ด้านการท างาน การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน หรือ
การดูแลตนเอง ลดลงจากเดิมอย่างเห็นได้ชัด เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 เดือน 
  C. มีอาการต่อเนื่องกันนาน 6 เดือนขึ้นไป โดยต้องมี active phase (ตามข้อ A) อย่างน้อย
นาน 1 เดือน (ระยะเวลาที่มีอาการอาจจะน้อยกว่า 1 เดือนได้หากผู้ป่วยได้รับการรักษาและการรักษา
นั้นได้ผล) และอาจรวมถึง prodromal หรือ residual phase โดยในช่วงนี้อาการที่พบอาจเป็นเพียง
อาการด้านลบหรืออาการตามข้อ A ตั้งแต่ 2 อาการแต่แสดงออกแบบเล็กน้อย (เช่น คิดแปลกๆหรือมี
อาการรับรู้ที่ไมป่กติแต่ไม่ถึงขั้นประสาทหลอน) 
  D. อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางร่ากาย ยา หรือ สารเสพติด 
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 1.2.2 วินิจฉัยตามเกณฑ์ ICD-10 ขององค์การอนามัยโลก (The International classification 
of Diseases 10th revision: ICD-10) ได้จ าแนกเป็นกลุ่มอาการเพ่ือความสะดวกในทางปฏิบัติและ
ง่ายต่อการวินิจฉัย ดังนี้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554)  
  1.2.2.1 อาการผิดปกติด้านความคิด ได้แก่ มีความคิดสะท้อนกลับ (thought echo) มี
ความเชื่อว่าความคิดในสมองของตนเองเป็นความคิดของคนอ่ืนที่ใส่เข้ามา (thought insertion) หรือ 
เชื่อว่าความคิดในสมองของตนถูกดึงออกไปจากสมองด้วยอ านาจบางอย่าง (though withdrawal) 
ความคิดของตนถูกเผยแพร่กระจายออกไปท าให้ผู้อ่ืนล่วงรู้ความคิดของตน (thought broadcasting) 
  1.2.2.2 อาการหลงผิด (Delusions) มีอาการหลงผิดอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น ผู้ป่วยเชื่อว่า
ความคิดและการกระท าของเขาถูกควบคุมจากอ านาจภายนอกบางอย่าง (Delusion of control) มี
สิ่งมีอิทธิพลเหนือตนควบคุมการเคลื่อนไหวหรือไม่ให้เคลื่อนไหว หลงผิดว่ามีผู้ควบคุมความคิดของตน 
การกระท า หรือการรับรู้ของตน   
  1.2.2.3 อาการประสาทหลอน (Hallucination) เกิดจากการรับรู้ที่ผิดปกติ แสดงออกทาง
พฤติกรรมที่แปลกจากคนทั่วไปซึ่งมาจากการตอบสนองการรับรู้ที่ผิดนั้น เช่น พูดคนเดียว หรือท า
อะไรแปลกๆ เนื่องจากได้ยินเสียงสั่งให้ท า 
  1.2.2.4 มีความหลงผิดอ่ืนๆ อย่างต่อเนื่อง ความคิดหลงผิดนั้นไม่สอดคล้องกับความเชื่อ
หรือวัฒนธรรมในสังคมนั้นๆ เช่น สามารถคุยกับมนุษย์ต่างดาวได้ ควบคุมสภาพดินฟ้าอากาศได้  
  1.2.2.5 มีอาการประสาทหลอนอย่างต่อเนื่อง และมีอาการหลงผิดร่วมด้วยทุกวันเป็นระยะ
เวลานานเป็นสัปดาห์หรือหลายเดือน  
  1.2.2.6 การพูดที่ไม่สอดคล้องกัน พูดไม่ตรงประเด็น สร้างค าพูดหรือภาษาขึ้นมาใหม่  
  1.2.2.7 มีพฤติกรรมคงรูปเดิม (Catatonic behavior) เช่น เมื่อจับให้อยู่ในท่าใดก็จะคงอยู่
ในท่านั้นเป็นเวลานานคล้ายหุ่นขี้ผึ้ง (waxy flexibility) มีพฤติกรรมต่อต้าน (negativism) เป็นใบ้
เพราะไม่ยอมพูด (mutism) และอาการมึนงง รู้สึกตัวน้อย (stupor) 
  1.2.2.8 อาการทางลบ (Negative symptoms) เช่น ไร้อารมณ์ เฉยเมย แยกตัว เป็นต้น 
  1.2.2.9 พฤติกรรมโดยทั่วไปหรือพฤติกรรมบางอย่างเปลี่ยนไป คือ ไม่มีความสนใจสิ่งต่างๆ 
ไม่มีจุดมุ่งหมาย เกียจคร้าน หมกมุ่นกับตนเอง แยกตัวออกจากสังคม  
  ในการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคจิตเภทต้องมีอาการในข้อ 1-4 ที่ชัดเจน 1 อาการหรือถ้า
อาการไม่ชัดเจนจะต้องมีอาการอย่างน้อย 2 อาการหรือมากกว่าและมีอาการในข้อ 5-8 ตลอดเวลา
อย่างน้อย 2 อาการเป็นระยะเวลานาน 1 เดือน แต่ถ้ามีอาการเข้าเกณฑ์แต่ไม่ถึง 1 เดือนก็ให้วินิจฉัย
ว่าเป็น Schizophrenia-like psychotic disorder 
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 สรุป การจ าแนกประเภทความผิดปกติด้านจิตเภทสามารถจ าแนกได้หลายระบบ แต่ระบบที่ได้รับ
ความนิยมในปัจจุบันมี 2 ระบบ คือ จ าแนกตามคู่มือการวินิจฉัยโรค DSM-5 ของสมาคมจิตแพทย์
อเมริกันและจ าแนกตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค ICD-10 ขององค์การอนามัยโลก  
 1.3 สาเหตุ   
 การหาสาเหตุของโรคจิตเภทนั้น นักวิจัยและนักปฏิบัติการทางคลินิกได้ศึกษาค้นคว้ามานับตั้งแต่
ระยะหลังของปี ค.ศ. 1800 เรื่อยมา โดยในช่วงครึ่งแรกของศตวรรษที่ 20 มุ่งเน้นไปที่พยาธิสภาพ
ของโรคด้วยการชันสูตรสมองแต่ยังไม่สามารถค้นพบจนปี ค.ศ.1950 และในปี ค.ศ.1960 จึงมุ่งศึกษา
หาสาเหตุทางจิตวิทยาและสังคม ซึ่งทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลได้กล่าวไว้ว่า โรคจิตเภทเกิด
จากการด าเนินสัมพันธภาพที่ผิดปกติในช่วงต้นของชีวิตหรือในระยะวัยรุ่นแต่ก็ยังไม่มีการศึกษาเพ่ือ
พิสูจน์สมมติฐานของทฤษฎี จนกระทั่งในปี ค.ศ. 1970 การศึกษาจึงมุ่งเน้นไปที่สาเหตุจากระบบ
สารเคมีในสมอง เพราะทฤษฎีทางประสาทวิทยาและประสาทเคมีได้รับการยืนยันจากผลการใช้ยา
ต้านโรคจิตที่สามารถควบคุมอาการทางจิตได้ นอกจากนี้ภาพจากcomputer tomography ยังแสดง
ให้เห็นว่าโครงสร้างและหน้าที่ของสมองในผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีความแตกต่างไปจากบุคคลทั่วไป  
 อย่างไรก็ตามสาเหตุของโรคจิตเภทยังไม่แน่ชัด ส่วนใหญ่มักจะเป็นผลมาจากปัจจัยร่วมกันของ
ปัจจัยทางชีวภาพ จิตใจและสิ่งแวดล้อม (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 
 1.3.1 ปัจจัยทางด้านชีวภาพ (Biological factors) 
 1.3.1.1 พันธุกรรม (genetic factors)  จากการศึกษาทางพันธุกรรมในครอบครัว ในบุตร
บุญธรรม และในคู่แฝดพบความเสี่ยงดังนี้  ลูกที่มีพ่อหรือแม่ป่วยเป็นโรคจิตเภทพบความเสี่ยงได้ร้อย
ละ 12 ถ้าลูกที่มีทั้งพ่อและแม่ป่วยเป็นโรคจิตเภทพบความเสี่ยงได้ร้อยละ 46 ขึ้นไป หรือในประวัติ
ครอบครัวมีญาติพ่ีน้องป่วยด้วยโรคจิตเภทจะพบความเสี่ยงได้ร้อยละ 8 ส่วนคู่แฝดที่เกิดจากไข่คนละ
ใบพบความเสี่ยงได้ร้อยละ 15-17 และคู่แฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกันพบความเสี่ยงได้ร้อยละ 40-50 
แต่เด็กที่พ่อแม่บุญธรรมป่วยเป็นโรคจิตเภทและพ่อแม่ที่ให้ก าเนิดไม่ป่วยเป็นโรคจิตเภทจะไม่แสดง
อัตราการป่วยเพิม่ข้ึน (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557)  
 1.3.1.2 ระบบสารชีวเคมีในสมอง (biochemistry factors) สมมติฐานโดพามีนเชื่อว่าเกิด
จากการที่มี dopamine ในสมองปริมาณมากเกินไปและกระตุ้นการท างานของเซลล์ประสาทมากกว่า
ปกติ (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553)  ส่วนสารสื่อประสาท serotonin จากการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยโรค
จิตเภทจะมี serotonin-2 receptor บริเวณ frontal cortex ลดลงและยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ออก
ฤทธิ์ในการรักษาที่เกี่ยวข้องกับระบบ Serotonin (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์ ,  
2558) ซึ่งจากการศึกษาในระยะหลังเก่ียวกับสารสื่อประสาท glutamate พบว่าความผิดปกติของโรค     
จิตเภทนั้นอาจเกี่ยวข้องกับ glutamate เนื่องจาก receptor ของ glutamate คือ N-methyl-D-
aspartic acid receptor มีการท าหน้าที่ลดลงท าให้เกิดสภาพไม่สมดุลระหว่างระบบ glutamate
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และระบบGABA ท าให้เกิดสภาวะexcitotoxicity ร่วมกับมี neuro-plasticity บกพร่องไป (มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 1.3.1.3 กายวิภาคของสมอง (neuroanatomic factors) การตรวจด้วยเครื่อง CT scan 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติของโครงสร้างสมองคิดเป็นร้อยละ 20-50 (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ 
และคณะ, 2557) โดยพบว่าบริเวณของ cortical gray matter มีเนื้อสมองน้อยกว่าปกติ และมีสมอง
ส่วน ventricles ที่โตกว่าปกติ ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการมีสมองส่วน ventricles ที่โตกว่าปกตินั้นมี
ความสัมพันธ์กับการมีอาการด้านลบ การบกพร่องทางด้าน cognition และการตอบสนองต่อการ
บ าบัดรักษาท่ีไม่ดีของผู้ป่วย นอกจากนี้ปัจจุบันยังพบหลักฐานทางชีวภาพที่มาสนับสนุนแนวคิดว่าเป็น 
neurodevelopmental disorder (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) นอกจากนี้มี
การศึกษาโดยใช้ MRI สมองพบว่าบริเวณของ frontal lobe มีขนาดเล็กกว่าเกณฑ์เฉลี่ย และบริเวณ 
temporal lobe ลีบเล็กลง (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 
 1.3.1.4 ประสาทสรีรวิทยา (neurophysiological factors) มองว่าโรคจิตเภทนั้นเกิดจาก
ความผิดปกติในการท างานของสมองหลากหลายวงจรซึ่งมีความเก่ียวโยงกันทั้งในระดับ cortical และ 
subcortical อาจมองว่าโรคจิตเภทนี้เป็นโรคของ disturbed neural connectivity ซึ่งแตกต่างไป
จากแนวคิดเดิม จากการศึกษาค้นพบว่าในสมองส่วน frontal lobe มีcerebral blood flow และ
Glucose metabolism ลดลงจึงสันนิษฐานว่าการที่มี prefrontal lobe dysfunction นั้นมีความ 
สัมพันธ์กับอาการด้านลบและด้าน cognitive ของผู้ป่วยจิตเภท (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558) 
 1.3.2 ปัจจัยด้านจิตสังคม (Psychosocial factors) 
 1.3.2.1  ความขัดแย้งภายในจิตใจ (intrapsychic conflict)ได้แก่ ความผิดปกติทางพัฒนา 
การบุคลิกภาพที่เกิดในช่วงขวบปีแรกและการที่ตนเองไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการอย่าง
เพียงพอ ซึ่งตามทฤษฎีจิตวิเคราะห์เชื่อว่าเป็นความบกพร่องของอีโก้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว , 2554;       
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554; อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557)  
 1.3.2.2  การสื่อสารสองนัย (double-bind communication) การสื่อสารภายในครอบ 
ครัวที่ไม่ชัดเจนเป็นสองนัยหรือขัดแย้งกันเองในเวลาเดียวกันท าให้เด็กเกิดความลังเลและขาดความ
มั่นใจ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554; อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 
 1.3.2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างแม่กับลูกผิดปกติ (defects in the mother-child 
relationship) ได้แก่ ความสัมพันธ์ที่แม่มีอ านาจเหนือลูกจนลูกยึดติดไม่สามารถแยกตัวออกไปจาก
แม่ได้ จึงมีลักษณะไม่ช่วยเหลือตนเองและถดถอย หรือการเลี้ยงดูเด็กแบบปกป้องมากเกินไปจะท าให้
เด็กไม่สามารถพัฒนาบุคลิกภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสมส่งผลให้เด็กเป็นโรคจิตเภทเมื่อโตขึ้น 
(สุวนีย์  เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554; อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 
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 1.3.2.4 ครอบครัวที่มีการท าหน้าที่ผิดปกติ (dysfunction family) ในครอบครัวมีสมาชิกที่
มีปัญหาสุขภาพจิต เช่น ป่วยทางจิต บุคลิกภาพแปรปรวน ติดสุรา ติดสารเสพติด เป็นต้นเชื่อว่ามีผล
ต่อคุณภาพการเลี้ยงดูบุตร ไม่สามารถตอบสนองต่อร่างกายและจิตใจได้อย่างเหมาะสม (อัจฉราพร    
สี่หิรัญวงศ ์และคณะ, 2557)  
 1.3.3 ปัจจัยทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic factors)  
 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมักจะอยู่ในกลุ่มผู้ที่มีฐานะยากจนมากกว่าผู้ที่มีฐานะดี 
โดยเชื่อกันว่ากลุ่มที่มีฐานะยากจนต้องเผชิญกับความเครียดต่างๆมากกว่า และเมื่อป่วยเป็นโรค     
จิตเภทแล้วจะท าให้สถานภาพทางสังคม และฐานะทางเศรษฐกิจจะตกต่ าลง (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว , 
2554; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
 ปัจจุบันพบหลักฐานทางชีวภาพในโรคจิตเภทที่มาสนับสนุนค่อนข้างมาก แนวคิดปัจจุบันมอง
ว่าโรคจิตเภทเกิดจากความผิดปกติของสมองและจัดเป็น neurodevelopmental disorder แม้ว่า
อาการของผู้ป่วยจะแสดงออกในช่วงต้นวัย 20 ปี แต่ผู้ป่วยเองมีความผิดปกติตั้งแต่ช่วงแรกของชีวิต
อยู่แล้วจากความเสี่ยงทางพันธุกรรม  ร่วมกับถูกกระทบกับปัจจัยต่างๆขณะตั้งครรภ์หรือขณะคลอด  
ผลกระทบดังกล่าวส่งผลต่อการพัฒนาของเซลล์สมองในด้านต่างๆ ซึ่งในช่วงวัยเด็กอาจมีการ
แสดงออกไม่ชัดเจนจนกระทั่งวัยหนุ่มสาว ผู้ป่วยมักจะมีสภาพสมดุลของสมองในด้าน  excitatory 
inhibitory pathway ของ prefrontal cortex เปลี่ยนไปมากร่วมกับมีภาวะ myelination ที่ลดลง
จนส่งผลกระทบต่อการเชื่อมต่อระหว่างเซลล์ในส่วนต่างๆ ภาวะเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการของโรค
ขึ้นมาในที่สุด (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 สรุป สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทนั้นยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด แต่เชื่อว่าเกิดจากหลายสาเหตุ
ร่วมกันทั้งปัจจัยทางด้านชีวภาพ  จิตสังคม สังคม และเศรษฐกิจ ซึ่งปัจจุบันก็พบหลักฐานทางชีวภาพ
มากขึ้นที่มาสนับสนุนค่อนข้างมากว่าโรคจิตเภทนั้นเกิดจากความผิดปกติของสมอง ท าให้โรคจิตเภท
จัดเป็น neurodevelopmental disorder ส่วนแนวคิดที่ได้รับการยอมรับกันในปัจจุบันก็คือ stress 
diathesis model ที่เชื่อว่าผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีแนวโน้มหรือมีจุดอ่อนบางอย่างเมื่อพบสภาพกดดัน
บางอย่างมากระตุ้นก็จะท าให้เกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมาได้  
 1.4 อาการและอาการแสดง สามารถแบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ๆได้ดังนี้ 
 1.4.1 อาการทางด้านบวก (positive symptoms) เป็นอาการที่เกิดจากความผิดปกติของ
ความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม สามารถแสดงอาการให้เห็นอย่างชัดเจนได้ตั้งแต่ระยะอาการน า
จนถึงระยะหลงเหลืออาการ (ยุรัชชา ปรีชา และพิเชฐ อุดมรัตน์, 2552) ซึ่งมีอาการดังนี้  
 1.4.1.1 อาการหลงผิด (delusion) เป็นความเชื่อที่ไม่มีหลักฐานมาสนับสนุนว่าเป็นความ
จริง และไม่สามารถเปลี่ยนแปลงแก้ไขให้ถูกต้องได้โดยการใช้เหตุผล ซึ่งต้องแยกออกจากความเชื่อ
ทางสังคม วัฒนธรรมโดยทั่วไปของผู้ป่วย ทั้งนี้ความหลงผิดที่เกิดขึ้นจะต้องไม่ส่งผลกระทบต่อชีวิต
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ด้านต่างๆของผู้ป่วยเหมือนกับที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคจิตเภท (Lindenmayer and Khan, 2006) ซึ่ง
อาการหลงผิดในผู้ป่วยจิตเภทมักมีลักษณะแปลกประหลาดซึ่งชนิดที่พบบ่อย เรียกว่า Schneider’s 
first-rank symptoms ไดแ้ก่ ผู้ป่วยเชื่อว่าความคิดและการกระท าของพวกเขาถูกควบคุมโดยอ านาจ
ภายนอกบางอย่าง (delusion of control) ผู้ป่วยเชื่อว่าความคิดของพวกเขาถูกดึงออกไปจากสมอง
ด้วยอ านาจบางอย่าง (though withdrawal) ผู้ป่วยเชื่อว่าความคิดในสมองของเขาเป็นความคิดของ
คนอ่ืนใส่เข้ามา (though insertion) และผู้ป่วยเชื่อว่าผู้อ่ืนสามารถล่วงรู้ความคิดของตนเองได้ 
(though broadcasting) (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557)  
 1.4.1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination) เป็นการรับรู้ที่ปราศจากสิ่งเร้าจาก
ภายนอก ผู้ป่วยจะมีอาการประสาทหลอนชนิดต่างๆที่พบบ่อยที่สุดคือ อาการหูแว่ว พบถึงร้อยละ75
ของผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่มักพบร่วมกับอาการหลงผิด คืออาการเห็นภาพหลอนผู้ป่วยจะเห็นภาพที่
ไม่มีอยู่จริงโดยที่ไม่มีสิ่งกระตุ้นจากภายนอก (ยุรัชชา ปรีชา และพิเชฐ อุดมรัตน์, 2552) 
 1.4.1.3 ความผิดปกติของความคิดและค าพูด (disorganized thinking and speech)
ผู้ป่วยจิตเภทมักจะขาดการเชื่อมโยงของความคิดและค าพูดไม่ต่อเนื่องเป็นเรื่องเป็นราว บางครั้งอาจ
พูดเป็นค าๆไม่เป็นประโยคที่มีความต่อเนื่องสัมพันธ์กัน จนอาจฟังไม่รู้เรื่อง (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์  
และคณะ, 2557)  
 1.4.1.4 ความผิดปกติของพฤติกรรม (behavioral disturbances)ได้แก่ สุขอนามัยส่วนตัว
ไม่ดีไม่ดูแลตนเอง  แต่งกายสกปรก ไม่เหมาะสมกับสภาพแวดล้อม พฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม มี
ความผิดปกติของการเคลื่อนไหว มีพฤติกรรมก้าวร้าว วุ่นวาย อยู่ไม่นิ่ง มีพฤติกรรมแปลกๆที่ท าซ้ าๆ
โดยไม่มีความหมาย การแสดงออกทางอารมณ์ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์และไม่สัมพันธ์กับความคิด 
(Lindenmayer and Khan, 2006) 
 1.4.2 อาการทางด้านลบ (negative symptoms) จะไม่ค่อยส่งผลกระทบต่อคนรอบข้าง
เหมือนกับอาการทางด้านบวก ประกอบด้วยอาการต่างๆดังนี้  
  1.4.2.1 อารมณ์เรียบเฉย (affective flattening) คือผู้ป่วยมีการแสดงออกทางอารมณ์ลด 
ลงและมีการแสดงอารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ผู้ป่วยมักจะแสดงสีหน้าเรียบเฉย การแสดงออก
และการเคลื่อนไหวลดลง ไม่ค่อยสบตา พูดด้วยน้ าเสียงราบเรียบ 
  1.4.2.2 พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) ผู้ป่วยจะไม่ค่อยพูดหรือพูดแล้วหยุดเงียบไป ตอบสั้นๆ 
ไม่ค่อยมีเนื้อหาสาระ  
  1.4.2.3 ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (avolition) ผู้ป่วยจะขาดความกระตือรือร้น 
ขาดความหวังในการท ากิจกรรมต่างๆ ผู้ป่วยจิตเภทจะไม่สนใจดูแลตนเอง อยู่เฉยๆไม่ท างาน ไม่เข้า
ร่วมกิจกรรมของครอบครัวและชุมชน อีกทั้งยังขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์และขาดความ
ทะเยอทะยาน  
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  1.4.2.4 ขาดความสุข (anhedonia) ผู้ป่วยมักจะรู้สึกว่าชีวิตไม่มีความสุข ขาดความ
สนุกสนาน  ผู้ป่วยจะไม่สนใจหรือมีกิจกรรมรื่นเริงบันเทิงใจและกิจกรรมทางเพศ ขาดการมี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ไม่ค่อยมีเพ่ือน ไม่แสดงความสัมพันธ์ใกล้ชิดสนิทสนมกับใคร  
  1.4.2.5 ขาดความตั้งใจ (attention deficits) ผู้ป่วยจะไม่สามารถมุ่งมั่นให้ความสนใจ   
แน่วแน่อยู่กับเรื่องใดเรื่องหนึ่งได้ (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557)  
 สรุป อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภทสามารถจ าแนกได้เป็น 2 กลุ่มอาการหลัก คือ กลุ่ม
อาการด้านบวก (Positive symptom) จะสามารถแสดงออกมาให้เห็นชัดเจนได้แก่ อาการหลงผิด 
ประสาทหลอน มีความผิดปกติของความคิด ค าพูดและพฤติกรรม ส่วนกลุ่มอาการทางด้านลบ 
(Negative symptom) จะพบได้บ่อยและคงอยู่นาน ได้แก่ อารมณ์เรียบเฉย พูดน้อย ขาดความสนใจ
ในกิจกรรม ขาดความสุข และขาดความตั้งใจ  
 1.5 การด าเนินโรค ล าดับความเป็นไปของโรคจิตเภทโดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ 
 1.5.1 ระยะก่อนป่วย (Premorbid phase) เป็นช่วงเวลาก่อนที่จะมีอาการใดๆของโรคเกิดขึ้น 
จะมีความบกพร่องเพียงเล็กๆน้อยๆไม่ชัดเจนในด้านสังคม การเคลื่อนไหว ส่งผลกระทบต่อการท า
หน้าที่ทางสังคมและการศึกษาเล่าเรียน  
 1.5.2 ระยะอาการน า (Prodromal phase) เป็นระยะที่น ามาก่อนเกิดอาการโรคจิต อาการ
ผิดปกติเริ่มเกิดขึ้นหลังเข้าสู่วัยเจริญพันธุ์ โดยใช้เวลาเฉลี่ย 2-5 ปีก่อนอาการก าเริบ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ
เริ่มมีการเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยช่วงแรกอาจมีอาการวิตกกังวลหรือซึมเศร้าที่ไม่
เฉพาะเจาะจงเรื่องใดเรื่องหนึ่งตามมาด้วยอาการทางลบเริ่มจากค่อยๆแยกตัวจากสังคม ขาดความ
รับผิดชอบ สนใจดูแลตนเองลดลง รวมถึงเริ่มมีอาการทางบวกเล็กน้อยเช่น เชื่อโชคลางไสยศาสตร์ 
ค าพูดและพฤติกรรมแปลกๆ วิตกกังวล หงุดหงิด ไม่ค่อยมีสมาธิ ญาติและคนใกล้ชิดมักสังเกตเห็นได้
ว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนเดิม  
 1.5.3 ระยะโรคก าเริบ (Active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยคือ มี
อาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไปนาน 1 เดือนโดยอย่างน้อยต้องมีอาการในข้อ 1-3 อยู่ 1 อาการ 
ได้แก่ 1) อาการหลงผิด 2) อาการประสาทหลอน 3) Disorganized speech 4) Grossly 
disorganized behavior หรือ catatonic behavior  5) อาการด้านลบ โดยส่วนใหญ่จะพบอาการ
ทางบวก วัยที่เริ่มมีอาการในเพศชาย คือ ช่วงต้นอายุ 20 ปี ส่วนในเพศหญิงคือช่วงปลายๆอายุ 20 ปี 
ในการป่วยครั้งแรกลักษณะอาการมีทั้งแบบค่อยเป็นค่อยไปและแบบเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว หลังการ
รักษาประมาณ 6 เดือนอาการจะเริ่มทุเลาลง ช่วงอาการดีขึ้นแล้วผู้ป่วยส่วนใหญ่จะหยุดยาเองซึ่งท า
ให้กลับมาป่วยซ้ าอีก ซึ่งการป่วยในครั้งหลังๆการตอบสนองต่อการรักษาอาจจะไม่ดีเท่ากับครั้งแรก 
และมักจะมีอาการหลงเหลืออยู่ จากการศึกษาพบว่าภายในระยะเวลา 5 ปี แรกผู้ป่วยร้อยละ 80 มัก
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กลับมามีอาการก าเริบอีกเป็นพักๆเมื่อได้รับความกดดันทางด้านจิตใจ โดยภาพรวมระยะนี้ผู้ป่วยจะ
ค่อยๆแย่ลง ระยะเวลาช่วงนี้นานประมาณ 5-10 ปี จัดเป็นช่วงต้นของการเจ็บป่วยซึ่งเป็นระยะส าคัญ 
 1.5.4 ระยะเรื้อรังหรืออาการหลงเหลือ (Chronic/Residual phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในระยะนี้
จะเริ่มมีระดับอาการและความสามารถในการท าหน้าที่ต่างๆคงที่ อาการทางจิตจะค่อยๆลดลงตาม
อายุที่เพ่ิมมากขึ้น ส่วนอาการด้านบวกของผู้ป่วยอาจจะยังมีอยู่บ้างแต่ไม่ได้ส่งผลมากเหมือนใน
ช่วงแรก แต่อาการด้านลบและอาการด้าน cognitive จะยังคงที่อยู่ตลอดการเจ็บป่วยและไม่ค่อยตอบ 
สนองต่อการรักษาในปัจจุบัน ผลลัพธ์ระยะยาวของโรคจิตเภทนี้พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 10-15 ผู้ป่วยไม่มี
อาการอีกเลย แต่ส่วนใหญ่จะมีอาการก าเริบเป็นพักๆร่วมกับมีการเสื่อมลงของการท าหน้าที่ต่างๆ 
และผู้ป่วยร้อยละ 10-15 ยังคงมีอาการโรคจิตรุนแรงแบบเรื้อรัง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558) นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีอัตราการตายสูงกว่าประชากรวัยเดียวกันถึง 5 เท่าใน
เพศชายและ 2 เท่าในเพศหญิงโดยสาเหตุการตายเกิดจากการฆ่าตัวตาย (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2552) 
 สรุป การด าเนินโรคสามารถแบ่งได้เป็น 4 ระยะ ในช่วงระยะก่อนป่วยเป็นช่วงที่ผู้ป่วยจะมีความ
บกพร่องเล็กๆน้อยๆไม่ชัดเจน เมื่อเข้าสู่ระยะอาการน าผู้ป่วยจะเริ่มมีความผิดปกติมากขึ้นจนญาติ
และคนใกล้ชิดสังเกตเห็นได้ว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนเดิม พอเข้าสู่ระยะโรคก าเริบโดยส่วนใหญ่จะ
พบอาการทางบวกซ่ึงมีท้ังแบบค่อยเป็นค่อยไปและเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ระยะนี้จะใช้เวลานาน5-10 ปี
จัดเป็นช่วงต้นของการเจ็บป่วยซึ่งเป็นระยะส าคัญ ส่วนในระยะเรื้อรังหรืออาการหลงเหลือ จะพบ
อาการด้านลบและอาการด้าน cognitive คงอยู่ตลอดการเจ็บป่วยและไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษา
ในปัจจุบันร่วมกับมีการเสื่อมลงของการท าหน้าที่ต่างๆด้วย  
 1.6 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท  
 1.6.1 การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล การพิจารณารับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลใน
กรณีต่อไปนี้  
  1.6.1.1 มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น ก่อความเดือดร้อนร าคาญแก่ผู้อ่ืน 
  1.6.1.2 มีปัญหาอ่ืนๆที่ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดเช่น เกิดผลข้างเคียงจากยารุนแรง 
ไม่ให้ความร่วมมือในการกินยา ต้องการควบคุมเรื่องยา  
  1.6.1.3 มีปัญหาด้านการวินิจฉัย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 1.6.2 การรักษาด้วยยา (Antipsychotic drugs) การรักษาด้วยยาใช้เพ่ือลดอาการของโรค
ซึ่งไปขัดขวางการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอจะลดอัตราการ
กลับเป็นซ้ าประมาณร้อยละ 30 (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) ดังนั้นการรักษาด้วยยาโรค
จิตนั้นถือเป็นหัวใจส าคัญของการรักษา (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558)  
 1.6.2.1 ระยะเฉียบพลัน (Acute phase) ผู้ป่วยในระยะนี้จะมีอาการทางจิตรุนแรงต้อง
ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด การให้ยาระยะนี้เพ่ือลดอาการโรคจิตลงแก้พฤติกรรมที่อาจเป็นอันตราย
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ต่อทั้งตนเองและผู้อ่ืนให้กลับมาเป็นปกติโดยเร็วที่สุด ยาที่นิยมใช้เป็นอันดับแรกได้แก่ haloperidol 
หรือ risperidone ในผู้ป่วยที่มีอาการครั้งแรกไม่เคยได้รับการรักษามาก่อนมักตอบสนองต่อยาขนาด
ต่ า และจะเกิดอาการข้างเคียงจากยาได้ง่าย ในภาพรวมพบว่าผู้ป่วยประมาณร้อยละ 70 มีอาการสงบ
ลงใน 3-4 เดือนแรกของการรักษา  
 1.6.2.2 ระยะท าให้คงสภาพ (stabilization phase ) หลังจากท่ีผู้ป่วยมีอาการทุเลาลงแล้ว 
ผู้ป่วยยังจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเพ่ือควบคุมอาการ โดยให้ยาต่อไปอีกเป็นระยะเวลา 6 เดือน การลดยา
ลงเร็วหรือหยุดยาในช่วงนี้อาจท าให้อาการก าเริบได้ 
 1.6.2.3 ระยะอาการคงที่ (maintenance phase) ระยะนี้เป็นช่วงที่ให้ยาผู้ป่วยเพื่อป้องกัน
โรคก าเริบซ้ า ในกรณีผู้ป่วยที่ป่วยเป็นครั้งแรกและมีอาการทางจิตดีขึ้นแล้ว แพทย์ยังไม่แนะน าให้หยุด
ยาเลยหลังจากที่อาการหายแล้วควรรับประทานยาต่อไปอีกอย่างน้อย 1 ปีครึ่ง ถึง 2 ปี เพราะจาก
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ไม่รับประทานยาต่อมีโอกาสก าเริบซ้ าภายใน 1 ปี ถึงร้อยละ 57 หากจะหยุด
ยาแพทย์จะพิจารณาลดยาลงอย่างช้าๆ และนัดติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นระยะๆ นอกจากนี้ถ้าผู้ป่วยมี
อาการก าเริบครั้งที่สองควรกินยาต่อเนื่องไปอย่างน้อย 5 ปีหรือตลอดชีวิต (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 1.6.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT) การรักษาด้วยไฟฟ้านั้น
จะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา ผู้ป่วยชนิดคาทาโทเนีย (catatonic type) ที่มี
อาการ stupor หรือ excitement ผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าร่วมด้วยและเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง 
(อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) กรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองด้วยการรักษาด้วยยาจะใช้การรักษา
ด้วย ECT ร่วมด้วยโดยท า ECT สัปดาห์ละ3 ครั้งทั้งหมด 12 ครั้ง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558) 
 1.6.4 การรักษาด้านจิตสังคม (Psychosocial therapy) การบ าบัดด้านจิตสังคมเป็นส่วน
ส าคัญของการรักษาเนื่องจากผู้ป่วยมักมีปัญหาทางด้านสังคม นอกจากนี้อาการบางอย่างเช่น อาการ
ทางลบ ภาวะท้อแท้หมดก าลังใจ  ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงควรค านึงถึงการรักษา
ทางด้านจิตสังคมของผู้ป่วยด้วย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558)  
 1.6.4.1 จิตบ าบัด (Psychotherapy) จิตบ าบัดแบบรายบุคคลและกลุ่ม จะมุ่งส่งเสริมให้
ก าลังใจ ให้ความรู้ และฝึกทักษะทางความคิดและพฤติกรรมช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวในสังคม 
ด าเนินชีวิตประจ าวันและแก้ปัญหาของตนได้อย่างเหมาะสม (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 
 1.6.4.2 ครอบครัวบ าบัด (Family therapy) ผู้ปกครองของผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเกิด
ความรู้สึกผิด กล่าวโทษตนเองว่าเลี้ยงดูผู้ป่วยไม่ดีจึงท าให้ป่วยเป็นโรคจิต และบางครอบครัวมีการใช้
อารมณ์ต่อกันสูงซึ่งอาจท าให้เพ่ิมความกดดันให้กับผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นการท าครอบครัวบ าบัดจะ
มุ่งเน้นไปที่การลดความขัดแย้งที่เกิดขึ้นภายในครอบครัว ท าให้มีการสื่อสารที่เหมาะสมและแก้ปัญหา
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ภายในครอบครัว รวมถึงมีการให้ความรู้แก่ครอบครัวเกี่ยวกับโรคจิตเภท การบ าบัด การดูแลและ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วย จากการศึกษาพบว่าการบ าบัดผู้ป่วยจิตเภทที่ได้ผลดีส่วนมากประสบ
ความส าเร็จจากการที่ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในโปรแกรมการดูแลด้วย (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และ
คณะ, 2557) 
 1.6.4.3 กลุ่มบ าบัด (Group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มให้กับผู้ป่วย เน้นการ
สนับสนุนให้ก าลังใจท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกอบอุ่น มีเพ่ือน มีคนเข้าใจ และไม่รู้สึกโดดเดี่ยว มีการ
ช่วยเหลือกันในการแก้ไขปัญหา ให้ค าแนะน าซึ่งกันและกัน ฝึกทักษะทางสังคม (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 1.6.4.4 นิเวศน์บ าบัด (Milieu therapy) การจัดสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการ
รักษาผู้ป่วยได้แก่ การจัดสภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป่วยให้น่าอยู่ ปลอดภัย จัดกิจกรรมต่างๆภายใน
หอผู้ป่วยที่ช่วยเพ่ิมทักษะทางสังคมและการพักผ่อนหย่อนใจ ควรให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
และช่วยเหลือกิจกรรมต่างๆภายในหอผู้ป่วยเท่าที่พอท าได้เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกเชื่อมั่น
ในตนเองเพ่ิมมากขึ้น จากการศึกษาพบว่าการให้ยาจะได้ผลดีมากขึ้นเมื่อใช้ร่วมกับนิเวศน์บ าบัด 
(อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 สรุป การรักษาโรคจิตเภทในปัจจุบันนั้นมีวิธีการรักษาที่หลากหลายทั้งการรับไว้ในโรงพยาบาล 
การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยไฟฟ้า และการรักษาด้านจิตสังคม ซึ่งการรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายก็
มีความแตกต่างกัน บางครั้งต้องผสมผสานการรักษาทางด้านร่างกายและด้านจิตสังคมเข้าด้วยกัน
เพ่ือให้การรักษานั้นเกิดประสิทธิภาพสูงสุดกับผู้ป่วย แต่ทั้งนี้การรักษาด้วยยาโรคจิตนั้นก็ยังถือเป็น
หัวใจส าคัญของการรักษาเพราะยาจะไปปรับการท างานของสารสื่อประสาทในสมองให้มีความสมดุล
จนสามารถควบคุมอาการทางบวกแล้วยังช่วยลดอาการก าเริบซ้ าของโรค ท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับไป
ใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนได้ใกล้เคียงปกติมากท่ีสุดอีกด้วย  
 1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท  
 พยาบาลผู้ให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้นจ าเป็นต้องให้การพยาบาลในลักษณะตรงไปตรงมา 
เพราะผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีปัญหาด้านการรับรู้ การพูดยาวหรือพูดอ้อมค้อมจะท าให้การรับรู้ของผู้ป่วย
ถูกบิดเบือนไปและแปลความหมายในสิ่งที่รับรู้ผิดมากขึ้น นอกจากนี้สิ่งส าคัญอีกประการหนึ่งคือ 
เนื้อหาสาระที่จะสื่อสารกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถ
แยกแยะได้ว่าสิ่งไหนคือความจริงหรือสิ่งไหนเป็นแค่การล้อเลียน ซึ่งการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
ประกอบด้วย หลักการพยาบาลทั่วไปและการใช้กระบวนการพยาบาลดังนี้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว , 
2554)  
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 1.7.1 หลักการพยาบาลทั่วไป  
 1.7.1.1 การพยาบาลทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยจิตเภทโดยส่วนใหญ่จะมีปัญหาด้านการดูแล
สุขอนามัยตนเองเช่น ไม่อาบน้ าเป็นเวลาหลายๆวัน  ไม่แปรงฟัน เนื้อตัวและการแต่งกายสกปรกไม่
ยอมเปลี่ยนเสื้อผ้า พยาบาลจึงต้องเริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลตนเองเรื่องความสะอาดและ
สุขอนามัยทั่วไป หากผู้ป่วยมีอาการหวาดระแวงไม่ยอมดื่มน้ าหรือรับประทานอาหารพยาบาลต้องเฝ้า
ระวังภาวะขาดสารน้ าสารอาหารซึ่งอาจจะเกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ ผู้ป่วยที่มีการเคลื่อนไหวผิดปกติ
ชนิดคงอยู่ในท่าใดท่าหนึ่งหรือหุ่นขี้ผึ้ง มักจะพบปัญหากล้ามเนื้อกดทับและขาดเลือดไปเลี้ยง 
พยาบาลต้องคอยเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าเดิมนานๆ  
 1.7.1.2 การพยาบาลทางด้านความคิด สิ่งที่พยาบาลควรปฏิบัติในการให้การพยาบาลกับ
ผู้ป่วยคือ การหาความหมายของความคิด อาจท าได้ด้วยการสนทนาและสังเกตพฤติกรรมที่ผู้ป่วย
แสดงออก ซึ่งจะช่วยให้พยาบาลเข้าใจความคิดของผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้การพยาบาลที่ส าคัญ
อีกประการหนึ่งคือ การให้ความจริงและการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง (reinforcing reality)  
  1.7.1.2.1 การหาความหมายของค าพูดและพฤติกรรมแปรปรวน ผู้ป่วยจิตเภทจะมี
ความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่น ซึ่งบางครั้งความคิดของผู้ป่วยที่ถ่ายทอดออกมาทางค าพูด
และพฤติกรรมอาจท าให้ผู้อ่ืนไม่เข้าใจ ดังนั้นการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความแปรปรวนของ
ความคิดและพฤติกรรม พยาบาลจะต้องหาความหมายของค าพูดและพฤติกรรมนั้นๆโดยฟังสาระที่
ผู้ป่วยพูด สังเกตพฤติกรรมเพ่ือหาความหมาย บางครั้งต้องตรวจสอบความหมายของค าพูดและ
พฤติกรรมนั้นกับผู้ป่วยด้วย   
 1.7.1.2.2 การส่งเสริมให้ความจริงแก่ผู้ป่วย การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะประสาท
หลอนนั้น พยาบาลต้องส่งเสริมให้ความจริงแก่ผู้ป่วย เช่น ถ้าผู้ป่วยเห็นภาพในขณะที่พยาบาลไม่เห็น 
พยาบาลจะให้ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งกับความรู้สึกของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยบรรยายภาพที่
เห็นในขณะเดียวกันก็จะบอกว่าพยาบาลไม่เห็นภาพนั้น เป็นต้น  
 1.7.1.3 การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ผู้ป่วยจิตเภทจะมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่
ผิดปกติ เช่น อารมณ์ราบเรียบนิ่งเฉย ไม่สบตา แสดงอารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ พยาบาลต้อง
มีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ที่ผิดปกติต่างๆของผู้ป่วย ร่วมกับการเสริมสร้างพฤติกรรม
และการตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ 
 1.7.1.4 การพยาบาลด้านสังคม ปัญหาด้านสังคมของผู้ป่วยจิตเภทเป็นปัญหาที่พยาบาล
ต้องวางแผนแก้ไขเพราะต้องใช้ระยะเวลา เช่น ผู้ป่วยไม่สนใจเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ไม่สนใจผู้อ่ืน 
แยกตัวอยู่ตามล าพัง เป็นต้น พยาบาลต้องประเมินความสามารถทางสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยและ
เสริมสร้างทักษะทางสังคมบนพ้ืนฐานที่มีอยู่ของผู้ป่วยแต่ละราย ส่งเสริมการดูแลสุขอนามัยส่วน
บุคคลเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 
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 1.7.2 การใช้กระบวนการพยาบาล ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554; 
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
  1.7.2.1 การประเมินสภาพปัญหา การประเมินสภาพทั่วไปและอาการต่างๆของผู้ป่วยเน้น
การค้นหาสภาพปัญหาของผู้ป่วยโดยการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยในทุกๆด้าน ไม่ว่าจะเป็นความคิด 
การรับรู พฤติกรรม และอาการผิดปกติที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยหรือญาติต้องน าส่ งโรงพยาบาลเพ่ือการ
วิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรมน าไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่าง
ครอบคลุม  
 1.7.2.1.1 การประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพด้านการแต่งกาย ความ
สะอาดทั่วไป สุขอนามัย ผู้ป่วยสามารถนอนหลับพักผ่อนได้มากน้อยเพียงใดเพราะผู้ป่วยอาจมีอาการ
นอนไม่หลับจากการรบกวนของประสาทหลอน การได้รับสารอาหารและสารน้ าเพียงพอหรือไม่เพราะ
ผู้ป่วยอาจมีปัญหาไม่กินอาหาร เช่น มีอาการหวาดระแวงว่าอาหารมียาพิษ หรือกินอาหารมากจาก
ผลข้างเคียงของยารักษาอาการทางจิต และแยกตัวไม่สนใจสิ่งแวดล้อม นอกจากนี้ควรประเมินว่า
ผู้ป่วยมีภาวะน้ าเป็นพิษหรือไม่ (water intoxication) เพราะผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านอาการทางจิตมักมี
อาการกระหายน้ า ปากแห้งคอแห้ง การดื่มน้ าบ่อยในปริมาณที่มากเกินไปจะท าให้ผู้ป่วยเกิดอันตราย
จากภาวะน้ าเป็นพิษได้ พยาบาลสามารถใช้การสังเกตการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพ่ือดู 
สุขภาวะทางด้านร่างกายของผู้ป่วย  
 1.7.2.1.2 การประเมินด้านการคิด ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีปัญหาทั้งเนื้อหาความคิดและ
รูปแบบความคิด เช่น มีความคิดหลงผิด ความคิดไม่ต่อเนื่อง พยาบาลจึงต้องประเมินว่าผู้ป่วยมีความ
ผิดปกติในระดับใด มีอาการหลงผิดประสาทหลอนหรือไม่ มีความคิดว่าผู้อ่ืนปองร้ายเป็นอันตรายต่อ
ตนเองและผู้อ่ืนหรือไม่ มีความรุนแรงเพียงใด ควรได้รับการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วนหรือไม่และต้อง
ระมัดระวังเป็นพิเศษเพียงใด  
 1.7.2.1.3 การประเมินด้านการรับรู้ ผู้ป่วยจิตเภทมักมีอาการประสาทหลอนพยาบาล
ต้องประเมินว่าผู้ป่วยมีการรับรู้เป็นอย่างไร มีอาการประสาทหลอนหรือไม่ เป็นลักษณะใดและเกิดขึ้น
เวลาใด ผู้ป่วยมีการตอบสนองอย่างไร เพ่ือน ามาเป็นแนวทางในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่าง
เหมาะสม  
 1.7.2.1.4 การประเมินด้านพฤติกรรม ประเมินพฤติกรรมผิดปกติของผู้ป่วยและอาการ
ที่ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตว่าเป็นอย่างไร ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการย้ าคิดย้ าท า มีอาการไม่
แน่ใจ อยู่นิ่งไม่ได้ต้องเคลื่อนไหวตลอดเวลา หรือมีพฤติกรรมวุ่นวายไม่อยู่นิ่งรบกวนผู้อ่ืน มีพฤติกรรม
กระสับกระส่ายจากอาการหลงผิดและอาการประสาทหลอน ซึ่งอาจมีอันตรายต่อผู้อ่ืนและต้องได้รับ
การช่วยเหลือ  



 

 

31 

 1.7.2.1.5 การประเมินด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยจิตเภทมักขาดสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน 
แยกตัว หวาดระแวง สูญเสียความรับผิดชอบในบทบาทหน้าที่เดิมของตนเอง พยาบาลต้องประเมิน
ผู้ป่วยด้านการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนหรือไม่
อย่างไร พยาบาลต้องใช้เทคนิคการสร้างสัมพันธภาพด้วยการสื่อสารเพ่ือสร้างความไว้วางใจระหว่าง
พยาบาลและผู้ป่วย พยาบาลไม่ควรเร่งรีบเพื่อหาข้อมูลจากผู้ป่วยมากเกินไปเพราะจะท าให้เกิดผลเสีย
ในด้านความไว้วางใจและขาดความร่วมมือในการบ าบัดขั้นต่อไปได้ 
 1.7.2.2 การวินิจฉัยการพยาบาล เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและการปฏิบัติ 
การพยาบาลกับผู้ป่วย โดยทั่วไปข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจะมีความสอดคล้องกับอาการของผู้ป่วย
จิตเภทที่ได้จากการประเมินสภาพผู้ป่วยในขั้นต้น ซึ่งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลส่วนใหญ่นั้นจะมี
ความเกี่ยวข้องกับอาการทางบวกและอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทได้แก่ (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์  
และคณะ, 2557; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
 1.7.2.2.1 เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงต่อตนเองและผู้อ่ืน เนื่องจากมีอาการทางจิต 
 1.7.2.2.2 ขาดอาหารและน้ า เนื่องจากปฏิเสธอาหารและระแวงว่ามียาพิษในอาหาร 
 1.7.2.2.3 การดูแลตนเองบกพร่องเนื่องจากขาดความกระตือรือร้นและขาดความสนใจ
ในการท ากิจกรรมต่างๆ  
 1.7.2.2.4 มีพฤติกรรมถดถอยเนื่องจากการรับรู้เสีย 
 1.7.2.2.5 มีพฤติกรรมแยกตัวเนื่องจากขาดความมั่นใจในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน  
 1.7.2.2.6 การสื่อสารทางสาจาบกพร่องเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงสมดุลชีวเคมีในสมอง 
ก่อให้เกิดการสูญเสียการเชื่อมโยงความคิดท าให้การพูดขาดความต่อเนื่อง   
 1.7.2.2.7 สับสนวุ่นวายจากอาการหลงผิดและประสาทหลอน  
 1.7.2.2.8 ขาดความร่วมมือในการบ าบัดรักษาเนื่องจากปฏิเสธความเจ็บป่วย มีความ
หลงผิดหวาดระแวง ไม่สุขสบายจากยาที่ใช้ในการบ าบัดรักษา 
 1.7.2.2.9 การจัดการกับปัญหาไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากกระบวนการคิดแปรปรวน 
ขาดทักษะในการใช้กระบวนการแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ  
 1.7.2.3 การวางแผนการพยาบาล การวางแผนการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยจิตเภทนั้นขึ้นอยู่
กับความแปรปรวนทางด้านร่างกาย ความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วย (อัจฉราพร  
สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) โดยทุกแผนการพยาบาลควรระบุวัตถุประสงค์ในการดูแลไว้ในลักษณะ
ของพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดขึ้น และสามารถเป็นไปได้จริงโดยเน้นที่ความสอดคล้องกับข้อวินิจฉัย
การพยาบาล (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) สิ่งที่ต้องพิจารณาในการวางแผนการพยาบาล ได้แก่  
  1.7.2.3.1 จัดล าดับความส าคัญของปัญหาทางการพยาบาลโดยประเมินจากการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยว่าอยู่ในระยะใด 
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 1.7.2.3.2 ระบุข้อมูลสนับสนุนในแต่ละปัญหาเพื่อให้เกิดความชัดเจน 
 1.7.2.3.3 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลนั้นมีความสัมพันธ์กับอะไรบ้าง 
 1.7.2.3.4 ระบุวัตถุประสงค์ให้สอดคล้องกับปัญหา  
  1.7.2.3.5 วางแผนกิจกรรมการพยาบาล  
  1.7.2.4 การปฏิบัติการพยาบาล โดยพิจารณาไปตามระยะการเจ็บป่วย ดังนี้  
 1.7.2.4.1 ระยะเฉียบพลันหรือระยะวิกฤติ (acute or crisis phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วย
มีอาการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา การพยาบาลระยะนี้เน้นเรื่องความปลอดภัยและควบคุมอาการ
รุนแรงของผู้ป่วยเป็นส าคัญ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) ซึ่งพยาบาลควรให้การพยาบาลดังนี้ ดูแลให้
ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้อง มีการสื่อสารกับผู้ป่วยอย่างตรงไปตรงมา พร้อมที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยให้
ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย และดูแลสภาพร่างกายให้ผู้ป่วยได้รับน้ า อาหาร การพักผ่อนมีสุขอนามัยที่
ดี ดูแลจ ากัดพฤติกรรมผู้ป่วย ประเมินผลอาการทางจิตและผลข้างเคียงจากฤทธิ์ของยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดด้วยไฟฟ้า (ECT) ต้องก าหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแลทั้ง
ร่างกายและจิตใจ รวมถึงการฟ้ืนฟูสภาพ ป้องกันอันตรายจากพฤติกรรมต่อต้านและภาวะมึนงง 
สับสน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
 1.7.2.4.2 ระยะคงสภาพ (maintenance phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการดีขึ้นไม่
เปลี่ยนแปลงบ่อย แต่ยังเสี่ยงต่อการมีอาการทางจิตก าเริบ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว , 2554) การพยาบาล
ในระยะนี้ คือ การมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเข้าใจความเจ็บป่วยและให้ความร่วมมือในการบ าบัดรักษา โดย
แนะน าให้ความรู้กับผู้ป่วยเรื่อง ยาและผลข้างเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาอาการทางจิต การดูแล
ควบคุมอาการตนเอง พร้อมกับอธิบายถึงลักษณะอาการที่แสดงว่าจะเกิดการก าเริบของโรคกับผู้ป่วย 
นอกจากนี้พยาบาลยังต้องให้การช่วยเหลือบ าบัดเช่น สัมพันธภาพบ าบัด นิเวศน์บ าบัด กิจกรรมบ าบัด 
ครอบครัวบ าบัด พร้อมกับให้ความรู้และฝึกทักษะทางสังคมทั้งผู้ป่วย ญาติ  และผู้ดูแล (อัจฉราพร      
สี่หิรัญวงศ ์และคณะ, 2557)  
 1.7.2.4.3 ระยะส่งเสริมสุขภาพ (health promotion phase) เป็นระยะที่อาการสงบ 
แต่อาจมีอาการทางลบหลงเหลืออยู่บ้าง การพยาบาลในระยะนี้เป็นการป้องกันการก าเริบของโรคและ
มุ่งให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการพัฒนาทักษะทางสังคม การดูแลตนเอง การรับผิดชอบใน
บทบาทหน้าที่ของตนเอง การมีเป้าหมายที่เป็นไปได้ในชีวิตและการปรับปรุงตัวเองของผู้ป่วย การ
ช่วยเหลือจะมุ่งเน้นไปที่การสอน แนะน า ให้ความรู้อย่างต่อเนื่องทั้งตัวผู้ป่วยและครอบครัว กลยุทธ์ที่
จะน ามาใช้ในการฟ้ืนฟูสภาพจิตใจและส่งเสริมสุขภาพจิต ได้แก่ การส่งเสริมความเชื่อมั่นใน
ความสามารถตนเอง (Self-efficacy) เสริมสร้างพลังอ านาจ (empowering) ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วย
สามารถที่จะปรับปรุงเปลี่ยนแปลงชีวิตได้ (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 
   



 

 

33 

การปฏิบัติการพยาบาล โดยพิจารณาไปตามอาการของผู้ป่วย ดังนี้  
1. การพยาบาลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง พยาบาลต้องพิจารณาข้อบ่งชี้ของผู้ป่วย 

ได้แก่ ประวัติท าร้ายตนเองและผู้อ่ืน มีพฤติกรรมแยกตัวอย่างมาก มีอาการหลงผิดคิดว่าตนเองถูก
ปองร้าย หูแว่วสั่งให้ท าร้ายตนเองหรือผู้อื่น ใช้สารเสพติด ไม่รับประทานยา หวาดระแวง โกรธหรือไม่
เป็นมิตร  

1.1 สังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยก่อนที่จะเกิดความรุนแรงได้แก่ กระสับกระส่าย 
เสียงดังโวยวาย ตะโกน ตวาด ขัดขืนไม่ร่วมมือ ตาขวาง หวาดกลัว  

1.2 จัดสิ่งแวดล้อมให้มีความปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยและไม่มีสิ่งเร้าที่กระตุ้นให้เกิด
ความรุนแรงขึ้น  

1.3 เมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงต้องรีบหยุดทันที โดยพูดกับผู้ป่วยให้เขา
หยุดด้วยค าพูดที่กระชับ ชัดเจน และบอกให้ผู้ป่วยรู้ว่าจะท าอะไรต่อไปหากไม่ยอมหยุด พร้อมทั้งให้
ความมั่นใจกับผู้ป่วยว่าจะป้องกันอันตรายทั้งตัวผู้ป่วยเองและผู้อ่ืน หลังจากนั้นน าผู้ป่วยเข้าห้องแยก
พิจารณาให้ยาตามอาการของผู้ป่วยแต่ละราย และควรเลือกการผูกมัดผู้ป่วยเป็นวิธีสุดท้าย      
(อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 

2. การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีกระบวนการคิดแปรปรวน   
2.1 การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจถือว่าเป็นสิ่งส าคัญ  
2.2 พยาบาลต้องรับฟังผู้ป่วยด้วยความตั้งใจ โดยไม่โต้แย้งผู้ป่วย 
2.3 ให้ข้อมูลกับผู้ป่วยตามข้อเท็จจริง ด้วยค าพูดที่ชัดเจน เป็นรูปธรรม สามารถ 

เข้าใจได้ง่าย และมีท่าทีที่สงบมั่นคง  
2.4 หันเหความสนใจของผู้ป่วยที่มีอาการหลงผิดให้มาสนใจเรื่องที่เป็นจริงใน

ขณะนั้นหรือใช้การพูดคุย ท ากิจกรรมที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายใจ 
2.5 พยาบาลควรมุ่งไปที่ความรู้สึกที่เกิดจากอาการหลงผิด มากกว่าจะให้ผู้ป่วย

อธิบายรายละเอียดของอาการหลงผิดนั้นๆ  
2.6 ให้ผู้ป่วยค่อยๆเล่าเหตุการณ์ก่อนที่จะเกิดอาการหลงผิด  
2.7 ให้ค าชมเชยทันทีเมื่อผู้ป่วยเริ่มแยกแยะความคิดท่ีเป็นความจริงกับไม่เป็นความ

จริงออกจากกันได้  
2.8 ให้ผู้ป่วยบอกพยาบาลทันทีเมื่อความคิดนั้นคุกคามหรือท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการ

หวาดกลัว 
2.9 ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของรูปแบบความคิด ควรใช้ค าพูดที่เข้าใจง่าย ชัดเจน 

และพยายามให้ผู้ป่วยพูดถึงเหตุการณ์ กิจกรรม พฤติกรรมต่างๆ หรือตอบค าถามสั้นๆง่ายๆ ถ้าหาก
ผู้ป่วยไม่พูดต้องอดทนและให้เวลากับผู้ป่วย นอกจากนี้พยาบาลควรสังเกตการแสดงออกทางภาษา
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กายของผู้ป่วยด้วย เพ่ือจะได้เข้าใจถึงความต้องการของผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์  และ  
คณะ, 2557) 

3. การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีการรับรู้แปรปรวน  
3.1 การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจถือว่าเป็นสิ่งส าคัญ 
3.2 ใช้ค าพูดในการสื่อสารกับผู้ป่วยที่ชัดเจน ตรงไปตรงมา 
3.3 ช่วยให้ผู้ป่วยอยู่กับเหตุการณ์และกิจกรรมที่เป็นจริง ร่วมกับการสังเกต 

พฤติกรรมที่บ่งบอกถึงอาการประสาทหลอนและบอกพฤติกรรมที่สังเกตได้ให้ผู้ป่วยทราบ 
3.4 บอกสภาพสิ่งแวดล้อมหรือกิจกรรมที่ปรากฏตามความเป็นจริงด้วยท่าทีที่ไม่

ขัดแย้ง ไม่ต าหนิติเตียนผู้ป่วย และให้ความมั่นใจในความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย 
3.5 พยาบาลต้องพยายามหาสาเหตุที่ท าให้เกิดการรับรู้ที่ผิดปกติ เช่น ผู้ป่วยขาดยา 

เกิดความเครียดหรือผู้ป่วยไม่ได้รับการตอบสนองในสิ่งที่ต้องการบางสิ่งบางอย่าง เป็นต้น 
3.6 จัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือลดสิ่งเร้า  
3.7 พิจารณาลักษณะของความผิดปกติที่อาจเป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ืนได้ 

หากผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงมากขึ้นควรจ ากัดพฤติกรรมของผู้ป่วย 
3.8 เมื่อผู้ป่วยพ้นระยะเฉียบพลันไปแล้วพยาบาลควรสอนเทคนิคการจัดการกับ

อาการประสาทหลอนให้กับผู้ป่วย ที่พบมากคืออาการหูแว่วได้แก่ หาคนพูดด้วย หากิจกรรมท า ร้อง
เพลง เล่นดนตรี ขับไล่เสียง เป็นต้น (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 

4. การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมแยกตัวทางสังคม  
4.1 สังเกตลักษณะและพฤติกรรมการแยกตัวของผู้ป่วย 
4.2 จัดเวลาในแต่ละวันส าหรับการพูดคุยและท ากิจกรรมร่วมกับผู้ป่วย 
4.3 ใช้เวลาสั้นๆในการทักทายและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยเพื่อสร้างความคุ้นเคย เกิด

ความไว้วางใจกัน 
4.4 สนทนาในสิ่งที่ผู้ป่วยสนใจ เช่น กิจกรรมหรืองานอดิเรกที่ชอบ เพ่ือชักน าให้

ผู้ป่วยเกิดความสนใจ 
4.5 ค้นหาบุคคลที่ผู้ป่วยใกล้ชิดหรือสนิทสนม และสนับสนุนให้มีปฏิสัมพันธ์กับ

ผู้ป่วย  
4.6 ให้ผู้ป่วยเปรียบเทียบความแตกต่างของการแยกตัวออกจากสังคมกับการอยาก

อยู่ตามล าพังเพ่ือต้องการความเป็นส่วนตัว  
4.7 ดูความสัมพันธ์ของ self-concept กับพฤติกรรมการแยกตัว  
4.8 พยาบาลควรเป็นแบบอย่างท่ีดีให้กับผู้ป่วยในเรื่องการติดต่อสื่อสาร 
4.9 สนับสนุนให้ผู้ป่วยอื่นมีปฏิสัมพันธ์และมีกิจกรรมร่วมกันกับผู้ป่วย 
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4.10  ช่วยผู้ป่วยค้นหาและเรียนรู้ ในการคบหากับผู้ป่วยอ่ืนที่มีความสนใจ
เหมือนๆกัน  

4.11 จัดกลุ่มกิจกรรมบ าบัด ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้เข้าร่วมและมีบทบาทในกลุ่มพร้อม
กับได้ฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ความคิด การแสดงความรู้สึก ความอดทนในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน  

4.12 ให้การชมเชยผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์และร่วมกิจกรรมกับผู้ อ่ืน    
(อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 

5. การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีการดูแลตนเองบกพร่อง 
5.1 ประเมินความสามารถและขอบเขตในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
5.2 ก าหนดเป้าหมายกิจวัตรการดูแลตนเองร่วมกับผู้ป่วย เช่น อาบน้ าวันละ 2 ครั้ง 

แปรงฟันวันละ 2 ครั้ง หวีผมทุกวัน ซักผ้าสัปดาห์ละ 2 ครั้ง เป็นต้น  
5.3 ช่วยดูแล กระตุ้นเตือน ให้ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัยตนเองอย่างเหมาะสม  
5.4 เพ่ิมกิจวัตรให้กับผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆได้ดีขึ้น 
5.5 จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมในขณะผู้ป่วยท ากิจกรรม  
5.6 ให้ค าชมเชยเมื่อผู้ป่วยพยามยามท ากิจกรรมหรือปฏิบัติกิจกรรมต่างๆได้  

(อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) 
 1.7.2.5 การประเมินผล  ในการประเมินผลการพยาบาลนั้น พยาบาลต้องน าข้อมูลของ
ผู้ป่วยที่ได้ท าการประเมินไว้ตั้งแต่เริ่มต้นจนหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้วมาเปรียบเทียบกับ
เป้าหมายที่วางไว้ในแผนการพยาบาล ซึ่งผลการประเมินที่ควรพิจารณามีดังนี้  
 1.7.2.5.1 ผู้ป่วยมีความปลอดภัยไม่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงจะท าร้ายผู้อ่ืนและไม่เกิด
อันตรายหรืออุบัติเหตุในภาวะไม่รู้สติ 
 1.7.2.5.2 ผู้ป่วยได้รับการบ าบัดด้วยยาอย่างมีประสิทธิภาพ และการบ าบัดทางชีวะภาพ  
 1.7.2.5.3 ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนและครอบครัวดีขึ้น 
 1.7.2.5.4 ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคลอ่ืนและสังคมที่  
ดีขึ้น  
 1.7.2.5.5 ผู้ป่วยรับรู้และมุ่งมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีขึ้น  
 1.7.2.5.6 ผู้ป่วยกลับไปท างานได้ตามปกติ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
 สรุป การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท พยาบาลผู้ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะต้องมีความรู้ความสามารถ
ในการประเมินสภาพผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม การประเมิน
สภาพผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมในทุกๆด้านจะส่งผลให้พยาบาลเกิดความเข้าใจในผู้ป่วยแต่ละรายที่มี
ความแตกต่างกัน เพ่ือที่จะด าเนินการให้การพยาบาลตามปัญหา ความต้องการ และระยะการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างถูกต้อง ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ 
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 1.8 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 เมื่อผู้ป่วยจิตเภทได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับสู่ครอบครัวและชุมชน จากการศึกษา
ที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด และผู้ป่วย
ยังคงต้องได้รับการบ าบัดฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยนอกหรือในชุมชนต่อไป ดังนั้นการฟ้ืนฟูสภาพจิตใจและการ
ส่งเสริมสุขภาพจิตผู้ป่วยจึงต้องเน้นให้ผู้ป่วยมีความแข็งแกร่งมั่นใจ มีความเชื่อมั่นและสามารถที่จะ
จัดการกับปัญหาอุปสรรคต่างๆที่ผ่านเข้ามาในชีวิตได้ (อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) ซึ่งการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้านและสังคมนั้น ต้องอาศัยความเข้าใจและความร่วมมือ
ทั้งจากตัวผู้ป่วยเอง ผู้ดูแลและครอบครัว ในการเผชิญปัญหา การปรับตัวเพ่ืออยู่ร่วมกัน ซึ่งการให้การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านต้องมีรูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพจิต ป้องกันปัญหา
สุขภาพจิต การบ าบัดรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ ดังนั้นกิจกรรมที่พยาบาลใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ที่บ้านจึงมีลักษณะดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
 1.8.1 การประเมินสภาวะผู้รับบริการ คือประเมินอาการต่างๆ ทั้งร่างกาย สภาวะทางจิตต่อ
การรักษาต่างๆ การปฏิบัติตามแผนการรักษา สิ่งแวดล้อมที่บ้านและเครือข่ายชุมชน เพ่ือจะได้เข้าใจ
ถึงปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
 1.8.2 สร้างสัมพันธภาพกับผู้รับบริการและชุมชน เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจและเกิดความ
เชื่อถือ  
 1.8.3 การพัฒนาความเข้าใจภายในครอบครัว เพื่อให้สมาชิกในครอบครัวเกิดความเข้าใจซึ่งกัน
และกันมากขึน้  
 1.8.4 สอน ให้ความรู้ทางสุขภาพจิต การปรับตัว ทักษะชีวิตและการประกอบอาชีพ โดยสอน
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของผู้ป่วยอาการแสดงและอาการทางจิต การรักษา การให้ค าแนะน าเพ่ือ
ป้องกันไม่ให้เกิดการป่วยซ้ า  สอนเกี่ยวกับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การเผชิญปัญหา ความเครียด
และความขัดแย้ง เป็นต้น  
 1.8.5 ให้ค าปรึกษาตามความเหมาะสม  สามารถให้ค าปรึกษาเป็นรายบุคคลและให้ค าปรึกษา
ครอบครัวตามความเหมาะสมของปัญหาที่พบ  
 1.8.6 การสนับสนุนให้ก าลังใจผู้ป่วยและครอบครัว  
 1.8.7 การเสริมสร้างพลังอ านาจ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวเกิดความมั่นใจ
ในการด าเนินชีวิต และสามารถแก้ไขปัญหาด้วยตนเองได้ 
 1.8.8 การประสานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองค์กรอ่ืนๆ 
 1.8.9 การประเมินผล ปรับแผนการดูแลเป็นระยะๆ เพ่ือจะได้ให้การพยาบาลได้ตรงตามความ
ต้องการและเกิดประสิทธิภาพมากที่สุด   
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 สรุป การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน พยาบาลต้องให้การดูแลบนพ้ืนฐานความรู้ความเข้าใจ มีทักษะ
และความสามารถในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว โดยมีการก าหนดมาตรฐานการปฏิบัติ 
การวินิจฉัย การวางแผน และลงมือปฏิบัติงาน โดยพยาบาลจะเป็นผู้ดูแลให้ความรู้ ค าแนะน าเป็นที่
ปรึกษา และประสานงานกับหน่วยต่างๆ ซึ่งการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านจะท าให้ผู้ป่วยอยู่ใน
สิ่งแวดล้อมและสังคมได้ต่อไปโดยไม่ถูกทอดทิ้ง  
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

 2.1 ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 จากการศึกษาถึงค านิยามศัพท์ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่ายังไม่มีผู้ใดให้ความหมายของค าว่า 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทไว้โดยตรง ผู้วิจัยจึงขอแยกความหมายของค าว่า ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทตามที่
นักวิชาการได้ให้ความหมายไว้ ดังนี้    
  Davis (1992) ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วย 
เหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
  Orem (1995) ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่ให้การดูแลผู้อ่ืนที่ต้องพ่ึงพา
โดยให้การดูแลช่วยเหลือเพ่ือส่งเสริมความอยู่รอด สุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องพ่ึงพา เนื่อง 
จากบุคคลนั้นไม่สามารถดูแลตนเองได้อย่างเพียงพอ ได้แก่ ภรรยาสามี หรือญาติ 
  George (1996) ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า  ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่ให้การดูแลผู้ป่วยที่
บ้าน ซึ่งบุคคลที่ให้การดูแลอาจเป็นเพียงบุคคลเพียงคนเดียวได้แก่ บิดามารดา สามีภรรยา บุตร พ่ี
น้อง เพ่ือน หรืออาจเป็นกลุ่มบุคคลได้แก่ กลุ่มญาติพ่ีน้อง กลุ่มเพ่ือน ทีมสุขภาพและองค์กรต่างๆ  
  นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ให้ความหมายไว้ว่า บุคคลที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลักและเป็นบุคคล
ที่เกี่ยวข้องกับผู้ที่เป็นโรคจิตเภทโดยเป็น บิดามารดา สามีภรรยา พ่ีน้อง บุตรหลาน หรือญาติของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วย ให้การดูแลผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรง 
สม่ าเสมอ ต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างรางวัลใดๆ 
  จินตนา จักรปิง (2552) ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่ให้การดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุข โดยผู้ที่ให้การดูแลอาจเป็นสามี ภรรยา 
บุตรหลาน หรือผู้ที่ไม่ใช่ญาติที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันหรือคนละบ้านก็ได้ ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลัก 
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ โดยไม่คิดค่าตอบแทนหรือได้รับรางวัลใดๆท้ังสิ้น  
 สุชาดา เวชกรุณา (2556) ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่ในการ
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเองทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุข โดยผู้ดูแลอาจเป็น บิดามารดา สามีภรรยา บุตร
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หลาน หรือพ่ีน้อง ที่ให้การดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ  
 ส่วนความหมายของค าว่า ผู้ป่วยจิตเภท มีนักวิชาการได้ให้ความหมายไว้ ดังนี้  
  พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) ให้ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทไว้ว่า ผู้ป่วย
จิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่เป็นโรคที่มีกลุ่มอาการหลากหลาย โดยมีความผิดปกติทั้ งการรับรู้ อารมณ์ 
ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม  
  สมภพ เรืองตระกูล (2553) ให้ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทไว้ว่า ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วย
ที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรมเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยผู้ป่วย
ไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว  
 สรุป ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งเพศหญิงและเพศชาย เป็น
บุคคลในครอบครัวเดียวกับผู้ป่วยและมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย ได้แก่ 
บิดามารดา สามีภรรยา บุตร พ่ีน้อง เขย สะใภ้  ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลต่อผู้ป่วย
จิตเภทโดยตรง โดยให้เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยไม่ได้
รับค่าจ้าง ค่าตอบแทนหรือรางวัลใดๆจากการดูแลผู้ป่วย  
 2.2 ประเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 Horowitz and Reinhard (1995) ได้แบ่งลักษณะของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะตามระดับความรับผิด 
ชอบในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลช่วยเหลือและเวลาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย ดังนี้  
 1. ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ที่กระท าต่อผู้รับการดูแลโดยตรง มุ่งเน้นการกระท าเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น 
การอาบน้ าท าความสะอาดร่างกาย ช่วยแต่งตัว ป้อนอาหาร ช่วยเหลือเรื่องการเคลื่อนไหว การ
ขับถ่าย เป็นต้น โดยให้เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าคนอ่ืนๆ  
 2. ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนที่อยู่ในเครือข่ายของการดูแลมีหน้า 
ที่จัดการด้านอ่ืนๆ ซึ่งไม่ใช่การดูแลที่กระท าต่อตัวผู้รับการดูแลโดยตรง อาจปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ต่อผู้รับการดูแลโดยตรงเป็นครั้งคราว เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถกระท าหน้าที่ได้หรือคอยช่วยเหลือใน
การดูแลผู้ป่วยแต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า  
 George (1996) ได้แบ่งลักษณะของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ ดังนี้ 

1. ผู้ดูแลแบบเป็นทางการ (Formal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ไม่มีความสัมพันธ์ส่วนตัวกับ
ผู้รับการดูแล ได้แก่ ลูกจ้าง พยาบาล ทีมสุขภาพ องค์กรต่างๆ ซึ่งจะได้รับหรือไม่ได้รับค่าตอบแทน 
ค่าจ้าง รางวัล ก็ได้ตามข้อตกลงที่มีให้ร่วมกัน  

2. ผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ (Informal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ส่วนตัว
กับผู้รับการดูแล ได้แก่ สมาชิกในครอบครัว ญาติพ่ีน้อง เพ่ือน มุ่งเน้นให้การดูแลโดยไม่ได้รับค่าตอบ 
แทน ค่าจ้างหรือรางวัลใดๆ 
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 สรุป  ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกลักษณะของผู้ดูแล ตามระดับความรับผิดชอบในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลช่วยเหลือ และเวลาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแล ที่ท า
หน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง มุ่งเน้นการกระท าเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการด้านร่างกาย เช่น การอาบน้ าท าความสะอาดร่างกาย ช่วยแต่งตัว ป้อนอาหาร ช่วยเหลือเรื่อง
การเคลื่อนไหว การขับถ่าย เป็นต้น โดยให้เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่ องมากกว่าคน
อ่ืนๆ 
 2.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นผู้ดูแลถือว่าเป็นบุคคล
ส าคัญในการดูแลและให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถตอบสนองความต้องการ
ในการดูแลตนเองทั้งหมดได้เนื่องจากมีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์และสังคม ท าให้
เกิดความพร่องในการดูแลตนเองตามมา ซึ่งบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ส าคัญมี 5 ประการ ดังนี้ 
(พิเชฐ อุดมรัตน์, 2547) 

2.3.1 ส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้
มากที่สุดในการท ากิจวัตรประจ าวัน และการท ากิจกรรมต่างๆ ส่วนผู้ดูแลคอยช่วยเหลือในส่วนที่
ผู้ป่วยไม่สามารถท าได้หรือท าได้ไม่สมบูรณ์ พร้อมทั้งสนับสนุนและให้ก าลังใจผู้ป่วย 

2.3.2 คอยสังเกตอาการเตือนของผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องคอยสังเกตอาการเตือนต่างๆก่อนที่ผู้ป่วย
จะมีอาการก าเริบรุนแรง ซึ่งอาการท่ีพบได้บ่อยคือ กระสับกระส่าย พูดจาสับสน หวาดระแวง ไม่ยอม
นอน แยกตัว ซึมเศร้า หากผู้ดูแลสังเกตเห็นอาการผิดปกติต่างๆแล้วพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้อย่าง
รวดเร็วจะท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีและสามารถป้องกันอาการก าเริบรุนแรงได้  

2.3.3 ช่วยลดความเครียดให้กับผู้ป่วย ความเครียด หรือปัญหาในชีวิต ปัญหาครอบครัว อาจ
กระตุ้นให้เกิดอาการทางจิตเวชก าเริบขึ้นได้ ผู้ดูแลต้องช่วยลดความเครียดให้กับผู้ป่วยโดยผู้ดูแลต้อง
ช่วยให้ผู้ป่วยค่อยๆปรับตัวให้เหมาะสมตามความสามารถ ไม่คาดหวังในตัวผู้ป่วยมากเกินไป การ
สื่อสารกับผู้ป่วยควรใช้ค าพูดสั้นๆ กระชับ ไม่อ้อมค้อมเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยเกิดความสับสนและแปล
ความหมายผิดพลาด รักษาสัญญาที่ให้ไว้กับผู้ป่วย หลีกเลี่ยงการทะเลาะกับผู้ป่วยและไม่เปลี่ยนแปลง
ตารางเวลาต่างๆของผู้ป่วยโดยไม่จ าเป็น นอกจากนี้ผู้ดูแลควรหาเวลาส่วนตัวเพ่ือดูแลสุขภาพร่างกาย
และจิตใจของตนเองด้วย  

2.3.4 ค้นหาจุดที่ดีของผู้ป่วยคอยสนับสนุนให้ก าลังใจผู้ป่วย ผู้ดูแลสามารถให้ก าลังใจและ
ชมเชยเมื่อผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมต่างๆได้หรือมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม แม้จะเป็นเพียงสิ่ง
เล็กๆน้อยๆก็ตามเช่น อาบน้ า แต่งตัวเอง ทักทายสวัสดีผู้อ่ืน หรือช่วยท างานบ้าน เพราะเมื่อผู้ป่วย
ได้รับค าชมเชยหรือได้รับก าลังใจที่ดีจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการท่ีดีขึ้นได้  
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2.3.5 ดูแลเรื่องยาและพาผู้ป่วยไปตรวจตามนัด ผู้ป่วยจิตเภทต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอ เพราะการก าเริบซ้ าของโรคเกิดขึ้นได้บ่อยที่สุดจากการขาดยา  
 พนม เกตุมาน (2550) ได้กล่าวถึงบทบาทของผู้ดูแลในการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านไว้ดังนี้ 

1. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้อง ตรงตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยผู้ดูแลอาจเป็นผู้
จัดยาให้เองหรือคอยนับจ านวนเม็ดยาที่เหลือ และผู้ดูแลควรหาวิธีจูงใจให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือด้วยดี
มากกว่าการบังคับข่มขู่  

2. พาผู้ป่วยมารับการรักษาตามนัดอย่างสม่ าเสมอ หากผู้ป่วยไม่ยอมไปพบแพทย์จริงๆ ผู้ดูแล
หรือญาติควรมาพบแพทย์เพ่ือเล่าปัญหาเหล่านี้ให้แพทย์ทราบ 

3. คอยตรวจสอบอาการข้างเคียงจากยา แพทย์ผู้รักษาจะอธิบายถึงผลข้างเคียงของยารักษา
อาการทางจิตที่ผู้ป่วยได้รับให้ฟังก่อนสั่งยาในครั้งแรก ถ้าผู้ป่วยเกิดอาการข้างเคียงจากยาที่ได้รับควร
รีบติดต่อแพทย์ผู้ท าการรักษาทันที ไม่ควรทิ้งไว้เพราะจะท าให้ผู้ป่วยไม่อยากกินยาและไม่อยากรักษา
อีกต่อไป  

4. สร้างบรรยากาศที่ดีให้กับผู้ป่วย โดยสร้างบรรยากาศที่สงบ อบอุ่น มีกิจกรรมที่ดีท าร่วมกัน 
มีการสื่อสารที่ดีบอกความต้องการซึ่งกันและกัน  และตอบสนองกันอย่างเหมาะสม  

5. ไม่ควรตามใจผู้ป่วยมากเกินไปหรือให้สิทธิพิเศษจนผู้ป่วยสร้างความเดือดร้อน ร าคาญให้กับ
ผู้อื่น 

6. เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตผิดปกติ ได้แก่ หูแว่ว หวาดระแวง ผู้ดูแลไม่ควรพยายามอธิบายให้
ผู้ป่วยนั้นยอมรับความจริงในขณะนั้น เพราะนอกจากจะไม่ได้ผลแล้วอาจท าให้ตัวผู้ดูแลรู้สึกโกรธที่
ผู้ป่วยไม่ยอมรับฟังเหตุผล ดังนั้นผู้ดูแลควรรับฟังด้วยท่าทีที่เป็นกลาง ไม่จ าเป็นต้องเห็นด้วย แต่ให้
ผู้ป่วยได้พูดในสิ่งที่เขาคิดและรู้สึกออกมาให้มากที่สุด พร้อมกับแสดงความเข้าใจและเห็นใจที่ผู้ป่วย
คิดและรู้สึกเช่นนั้น อาการทางจิตของผู้ป่วยจะดีขึ้นจากการใช้ยา ดังนั้นควรรีบพาผู้ป่วยไปพบแพทย์
โดยเร็วที่สุด  

7. จดจ าอาการต่างๆของผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้านมาเล่าให้แพทย์ฟัง เพราะข้อมูลการด าเนินชีวิต
ขณะอยู่ที่บ้านของผู้ป่วยจิตเภทจะแสดงความส าเร็จของการรักษาด้วย 

8. จัดตารางเวลาการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยให้สม่ าเสมอ โดยเฉพาะเวลารับประทานอาหาร 
การออกก าลังกาย การนอนและการกินยา เป็นต้น 

9. ควรให้ผู้ป่วยมีบทบาทในการด าเนินชีวิตตามปกติให้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้ ทั้งความ
รับผิดชอบส่วนตัว และงานรับผิดชอบส่วนรวม  

10.  หลีกเลี่ยงการใช้อารมณ์ตอบโต้กันภายในบ้าน เมื่อมีความขัดแย้งควรปรึกษาแพทย์ 
 สรุป ผู้ดูแลถือว่ามีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมาก ผู้ดูแลต้องมีความอดทน 
ความรู้ ความสามารถในการให้ความช่วยเหลือและส่งเสริมสนับสนุนให้ก าลังใจผู้ป่วย อีกทั้งยังต้องมี
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ทักษะในการสังเกตที่ดี รู้จักวิธีที่เข้าหาผู้ป่วย เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย สามารถตัดสินใจได้อย่าง
เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนและสังคมได้อย่างมี
ความสุข 

2.4 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 โรคจิตเภทเมื่อป่วยแล้วจะด าเนินไปเป็นอาการเรื้อรัง และมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆหลังจากที่
อาการของโรคทุเลาลงแล้วเป็นเหตุให้เกิดความเสื่อมตามมา ผู้ป่วยจึงมีความยากล าบากในการปฏิบัติ
หน้าที่ทางสังคม การเรียน การท างาน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม การเผชิญปัญหาและแก้ไข
ปัญหาที่เกิดขึ้น รวมถึงการใช้ชีวิตประจ าวันทั่วไป ส่งผลให้ผู้ดูแลต้องเข้ามาให้การดูแลช่วยเหลือ
ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน จน
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อผู้ดูแล ดังนี้ 
 2.4.1 ผลกระทบด้านร่างกาย  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทผู้ดูแลต้องให้การพยาบาลอย่างใกล้ชิด
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานจึงส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายของผู้ดูแล ท าให้รู้สึกเหน็ดเหนื่อยกับ
บทบาทหน้าที่ที่ได้รับ สุขภาพร่างกายทรุดโทรม มีอาการอ่อนเพลีย พักผ่อนไม่เพียงพอ เบื่ออาหาร 
และพบว่าประสิทธิภาพในการท างานลดลง (นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Milliken (2001) พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะมีปัญหาในเรื่องการนอนหลับ โดยพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่
มักจะตื่นในช่วงกลางดึกหรือต้องตื่นขึ้นมาบ่อยครั้งในตอนกลางคืน บางครั้งมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก
โดยไม่ทราบสาเหตุ น้ าหนักเพ่ิมมากขึ้น เป็นโรคความดันโลหิตสูง และเริ่มมีอาการของโรคกระดูก
พรุน นอกจากนี้ผู้ดูแลยังมีแนวโน้มที่จะมีปัญหาทางด้านสุขภาพมากขึ้นเนื่องจากมีเวลาในการดูแล
สุขภาพตนเองลดลง รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา และไม่มีเวลาไปพบแพทย์ส่งผลให้โรคประจ าตัวที่
เป็นอยู่มีอาการก าเริบมากข้ึน (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547)  
 2.4.2 ผลกระทบด้านจิตใจ  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญกับปัญหาทางด้านจิตใจหลายด้าน 
เช่น ความรู้สึกอึดอัด ยุ่งยาก ล าบากใจ มีความรู้สึกผิด กลัว อับอาย และหมดหวังเก่ียวกับอนาคตของ
ผู้ป่วย (Tanriverdi and Ekinci, 2012) รวมถึงมีภาวะเครียด วิตกกังวลและซึมเศร้า ซึ่งเกิดจากหลาย
สาเหตุ ได้แก่ ความรู้สึกอับอายต่ออาการของผู้ป่วยซึ่งมีปัญหาในเรื่องของความคิดและมักแสดง
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในที่สาธารณะ การที่ผู้ดูแลต้องปรับเปลี่ยนบทบาทของตนให้สอดคล้องกับ
ความเจ็บป่วยของผู้ป่วย ความรู้สึกผิดหวัง การสูญเสียความฝันและความหวังที่มีต่อผู้ป่วย (เบ็ญจมาศ 
พฤกษ์กานนท์ และคณะ, 2554) ซึ่งจากการสัมภาษณ์มารดาที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 16 ราย พบว่า 
มากกว่าร้อยละ 80 ต้องเข้าพบจิตแพทย์หรือได้รับการช่วยเหลือจากทีมสุขภาพจิตอย่างน้อย 1 ครั้ง 
(Milliken, 2001) และจากการศึกษายังพบอัตราความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลสูงถึงร้อย
ละ 38-70 อีกด้วย (Moller et al., 2009)  
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 2.4.3 ผลกระทบด้านสังคม  การเข้ามารับบทบาทใหม่ในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในขณะที่
ต้องรับบทบาทอ่ืนร่วมด้วย ท าให้ผู้ดูแลต้องมีการปรับตัวอย่างมาก เพราะการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทนั้นผู้ดูแลอาจต้องพบกับปัญหาต่างๆ มากมาย เช่น การแก้ปัญหาให้ผู้ป่วยรายวัน การพาผู้ป่วย
ไปรับการรักษา มีการเจรจาต่อรองกับผู้เกี่ยวข้องในกรณีที่ผู้ป่วยก่อคดี และในบางครั้งผู้ดูแลไม่
สามารถก าหนดเวลาที่แน่นอนในการดูแลผู้ป่วยได้เพราะต้องให้การดูแลไปตามอาการของผู้ป่วย    
จิตเภท ท าให้ผู้ดูแลมีแบบแผนการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เช่น มีเวลาไม่เพียงพอที่จะไป
เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆในสังคม การพบปะสังสรรค์กับเพ่ือนฝูงลดลง ไม่มีวันหยุดและเวลาในการท า
กิจกรรมส่วนตัวตามความต้องการ จนผู้ดูแลรู้สึกขาดความเป็นอิสระในชีวิต (Rungreankulkit, 2001; 
Tanriverdi and Ekinci, 2012) นอกจากนี้ยังถูกตีตราจากสังคม ซึ่งไม่ได้จ ากัดอยู่แต่เพียงผู้ป่วย    
จิตเภทเท่านั้นแต่ยังรวมไปถึงญาติของผู้ป่วยจากรุ่นถึงรุ่นด้วยว่า ตระกูลนี้มีคนเป็นโรคจิต (Wahl and 
Harman, 1989; เบ็ญจมาศ พฤกษ์กานนท์ และคณะ, 2554)  
 2.4.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม ผู้ป่วยจิตเภทบางรายจะมีพฤติกรรมก้าวร้าว 
รุนแรงไม่เป็นมิตร ท าให้ผู้ดูแลต้องคอยระมัดระวังพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่อาจจะเกิดขึ้นและตก
เป็นเหยื่อจากอาการหรือความรุนแรงของผู้ป่วย (เบ็ญจมาศ พฤกษ์กานนท์ และคณะ, 2554) ซึ่งส่ง 
ผลถึงความม่ันคงและความปลอดภัยในชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อีกทั้งการดูแลผู้ป่วยจิตเภทผู้ดูแล
ยังต้องมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการท างานให้เข้ากับภาระการดูแลผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นการลางาน 
หยุดงาน หรือแม้กระทั่งลาออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย ท าให้ต้องสูญเสียรายได้และมีหนี้สินเพ่ิม
มากขึ้น (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) นอกจากนี้ตัวผู้ป่วยเองเมื่อป่วยเป็นโรคจิตเภทแล้วก็มักขาด
โอกาสในการท างานหรือมีโอกาสได้รับการจ้างงานต่ า มีโอกาสตกงานสูงจากการถูกรังเกียจจาก
นายจ้างและเพ่ือนร่วมงานอันเนื่องจากอาการจากโรคทางจิตนั่นเอง (เบ็ญจมาศ พฤกษ์กานนท์ และ
คณะ, 2554) ส่งผลให้ผู้ดูแลและครอบครัวต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่างๆทั้ ง ค่ายา ค่ารักษา 
พยาบาล ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายส่วนตัวของผู้ป่วย รวมถึงค่าใช้จ่ายอ่ืนๆในครอบครัว ส่งผลให้ผู้ดูแล
ส่วนใหญ่ต้องประสบปัญหาทางด้านเศรษฐกิจตามมา (นมิตา ล. สกุล, 2544) 
 สรุป  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นผู้ดูแลต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน และ
ในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบผู้ดูแลยิ่งต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ซึ่งบางครั้งอาจต้อง
ใช้เวลาเกือบตลอด 24 ชั่วโมงในแต่ละวันส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อให้เกิดผลกระทบกับผู้ดูแล
ในหลายๆด้านทั้ง ด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามล าพังโดยไม่มีคนคอยช่วยเหลือ ไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม
หรือขาดการดูแลจากบุคลกรทางการแพทย์ก็จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ท้อแท้ เบื่อหน่ายและ
เพิกเฉยต่อบทบาทหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ในที่สุด ดังนั้นหากผู้ดูแลได้รับการดูแลช่วยเหลือ และ
สามารถเข้าถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่มีอยู่ในชุมชนของตนได้ ก็จะท าให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวให้
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เข้ากับสถานการณ์ต่างๆได้ดีขึ้น ส่งผลให้มีสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ดี สามารถให้การดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพจนสามารถลดปัญหาการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยได้ 
 2.5 บทบาทของพยาบาลในการดูแลช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพียงล าพัง โดยไม่ได้รับการช่วยเหลือหรือสนับสนุนจากบุคคลภายนอกนั้น
ส่งผลให้เกิดปัญหาต่อผู้ดูแลหลายด้านและผู้ป่วยจิตเภทเองก็อาจจะได้รับการดูแลอย่างไม่มี
ประสิทธิภาพ ถูกละเลย ทอดทิ้ง ไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจนเกิดอาการก าเริบซ้ าได้ ดังนั้นจึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องให้การช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีความรู้ ความสามารถ และเผชิญ
ปัญหาต่างๆต่อไปได้ จากการศึกษาพบว่าแนวทางการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความเกี่ยวข้อง
กับปัจจัย 3 ประการ ดังนี้ (Paker, 1992 อ้างถึงใน ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2549) 

2.5.1 ผู้ดูแลมีเวลาหยุดพักจากการดูแลผู้ป่วย เป็นการหาเวลาปลีกตัวจากผู้ป่วย 
2.5.2 ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือจากผู้อ่ืน เป็นความพึงพอใจจากการได้รับความช่วยเหลือจาก

บุคคลที่อยู่ในเครือข่ายของผู้ดูแลได้แก่ การช่วยเหลือทางด้านจิตใจ การช่วยเหลือทางสังคม  
2.5.3 ผู้ดูแลได้รับบริการที่ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การบริการทางด้านสุขภาพจาก

แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ การบริการดูแลชั่วคราวหรือกลุ่มสนับสนุนของผู้ดูแล ซึ่งบทบาท
ของพยาบาลสามารถช่วยเหลือผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยได้โดย  

2.5.3.1 ประเมินผู้ป่วยและผู้ดูแลเพ่ือประเมินคุณภาพการดูแลและสังเกตภาวะเครียดของ
ผู้ดูแล 

2.5.3.2 เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้ระบายความรู้สึกคับข้องใจเพ่ือลดความเครียดและลดภาวะ
เสี่ยงต่อการเกิดความรุนแรงในผู้ดูแล  

2.5.3.3 ให้ข้อมูล ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการดูแลตามความต้องการของผู้ดูแล เพ่ือช่วย
ให้ผู้ดูแลปรับตัวกลับสู่การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเดิมได้เร็วขึ้น และสามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ
ได้ดีขึ้น  

2.5.3.4 ช่วยเหลือผู้ดูแลในการจัดการเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่เข้ากับสภาพบ้านเรือนและ
ความเป็นอยู่ เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถวางแผนการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมั่นใจ และลดความวิตกกังวลที่อาจ
เกิดข้ึน  

2.5.3.5 ส่งต่อผู้ดูแลไปยังกลุ่มสนับสนุนผู้ดูแล สหสาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง หรือการให้
ค าปรึกษาทางโทรศัพท์  
 นอกจากนี้พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวชยังเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วย  
จิตเภทที่บ้าน จากการศึกษาของ Macleod, Elliott and Brown (2011) พบว่าการให้การพยาบาล
ด้านสุขภาพจิตชุมชนให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีดังนี้  
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1. การให้ความรู้ (Educational intervention) เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค     
จิตเภท รวมถึงการจัดการที่มีประโยชน์ สามารถท าได้ทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม  

2. การสนับสนุนให้ความรู้ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท (Supportive family education) เน้นการ
สนับสนุนครอบครัวเกี่ยวกับการให้ความรู้เพื่อพัฒนาศักยภาพ เป้าหมายเพ่ือลดความเครียด ลดภาระ 
เสริมสร้างศักยภาพในการเผชิญปัญหา การสนับสนุนทางสังคม และพัฒนาคุณภาพชีวิต  

3. การบ าบัดครอบครัว (Family intervention) เป็นการบ าบัดที่มีรูปแบบพิเศษเน้นการดูแล
ทางด้านชีววิทยา การให้ยา การสื่อสารและสังคมของผู้ป่วย การฝึกทักษะการแก้ปัญหา การให้ความรู้ 
เครือข่ายทางสังคม เป็นต้น 

4. การสนับสนุนการบริการในชุมชน (Community support services) ได้แก่ การจัดการ
รายกรณี การให้บริการเชิงรุก การเยี่ยมบ้าน โปรแกรมที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลตนเองในกิจวัตร
ประจ าวัน การให้ค าปรึกษา และการให้การดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  

5. กลุ่มสนับสนุนร่วมกัน (Mutual support groups) การใช้กลุ่มสนับสนุนเป็นสิ่งที่สามารถ
เสริมสร้างพลังอ านาจและการสนับสนุนทางสังคมได้เป็นอย่างดี  

6. งานบริการกลางวัน (Day care services) เป็นโปรแกรมการดูแลจากบุคลากรที่ได้รับการ
อบรมมาโดยเฉพาะซึ่งจะช่วยลดภาระของครอบครัวได้ 
 สรุป บทบาทของพยาบาลในการดูแลช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท นับเป็นการปฏิบัติการเชิงรุกที่
เน้นการช่วยเหลือผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวอย่างต่อเนื่อง จากโรงพยาบาลสู่บ้านและ
ชุมชนในการส่งเสริม ป้องกันโรค รักษา และฟ้ืนฟูสภาพ โดยการน าผู้ดูแลเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งในการ
วางแผนการรักษาเพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย สามารถควบคุมและจัดการกับ
สถานการณ์ต่างๆ และมีปัญหาในการดูแลลดลงจนเกิดความพึงพอใจ มีคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถ
ด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข   
 
3. ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

 เมื่อบุคคลเกิดความเจ็บป่วยเป็นโรคจิตเภทส่งผลให้มีความบกพร่องในการดูแลตนเองหลงเหลืออยู่ 
และต้องการการพ่ึงพาจากสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล ดังนั้นความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล
จึงมีความส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน เนื่องจากผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดูแล
อย่างถูกต้องเหมาะสมอาจเกิดปัญหาต่างๆ หรือท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการก าเริบซ้ าจนต้องกลับเข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลตามมาได้  
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 3.1 ความหมาย 
 Orem (2001) กล่าวว่า ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาหมายถึง ความสามารถที่ซับ 
ซ้อนของบุคคลที่เป็นผู้ใหญ่ในการที่จะปฏิบัติกิจกรรมหรือกระท า เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการการ
ดูแลตนเองท่ีจ าเป็นของเด็กวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง อันเนื่องมาจากภาวะ
เบี่ยงเบนทางสุขภาพ  
 สมจิต หนุเจริญกุล (2536) กล่าวว่า เป็นความสามารถในการดูแลบุคคลที่มีความต้องการในการ
ดูแลที่ยุ่งยากซับซ้อนจนเกินกว่าที่จะตอบสนองได้ด้วยตนเองตามล าพังหลังถูกจ าหน่ ายออกจาก
โรงพยาบาล ซึ่งแนวคิดของความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพาเหมือนกับแนวคิดของ
ความสามารถในการดูแลตนเองคือ เป็นความสามารถที่จะปฏิบัติเพ่ือการดูแลบุคคลที่ต้องการการ
พ่ึงพา ได้แก่ ความสามารถในการคาดการณ์ (Estimative) ปรับเปลี่ยน (Transitional) และลงมือ
ปฏิบัติ (Productive operation) เพ่ือที่จะทราบและสนองตอบต่อความต้องการในการดูแลตนเอง
ทั้งหมดของบุคคลอ่ืน นอกจากนั้นยังมีส่วนของพลังความสามารถที่เฉพาะด้วย (Specific power 
component) ซึ่งทั้งหมดขึ้นอยู่กับความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานรวมทั้งปัจจัยขั้นพ้ืนฐาน
ของผู้ดูแล 
 สรุป ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ความช านาญ ความเชี่ยวชาญและ
ความสามารถของผู้ดูแลในการปฏิบัติหรือท ากิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการในการดูแลตนเองท้ังหมดของผู้ป่วยจิตเภท    
 3.2 แนวคิดเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส าหรับผู้ดูแลนั้นถือว่า เป็นความสามารถที่ซับซ้อนของ
บุคคลในการที่จะเข้าใจและตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมดของผู้ป่วย ซึ่ง
กิจกรรมการดูแลตนเองท้ังหมดของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ประกอบด้วยการดูแลตนเองท่ีจ าเป็น 3 ด้าน คือ 

3.2.1 การดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป (Universal self-care requisites) เป็นการดูแล
เพ่ือส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งสุขภาพเพ่ือช่วยให้กระบวนการของชีวิตสามารถด าเนินต่อไปได้ ซึ่งการ
ดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไปนี้มีความจ าเป็นส าหรับบุคคลทุกคน ทุกเพศ ทุกวัย แต่ต้องมีการปรับ
เพ่ือให้เกิดความเหมาะสมกับระยะพัฒนาการ และจุดประสงค์ ส าหรับกิจกรรมการดูแลตนเองที่
จ าเป็นโดยทั่วไป ดังนี้ 

3.2.1.1 การคงไว้ซึ่งอากาศ น้ า และอาหารที่เพียงพอ ในผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักจะมี
ความบกพร่องในการดูแลตนเอง ภาวะด้านสุขอนามัยไม่ดี โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการหวาดระแวงอาจ
ไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ดื่มน้ า และเกิดภาวะขาดสารอาหารขึ้นได้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

3.2.1.2 การคงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายให้เป็นไปตามปกติ ในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ
ยารักษาอาการทางจิตซึ่งมีคุณสมบัติเป็น anticholinergic และมีผลต่อระบบประสาทอัตโนมัติ อาจ
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ท าให้ผู้ป่วยมีอาการท้องผูกหรือล าไส้หยุดเคลื่อนไหวจนท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบาย จึงต้องดูแลผู้ป่วยโดย
การบอกหรือเตือนเรื่องการควบคุมการถ่ายอุจจาระทุกวัน ถ้าผู้ป่วยไม่ถ่ายอุจจาระควรให้ยาระบาย
อ่อนๆ เพ่ือป้องกันอุจจาระคั่งในล าไส้ใหญ่มากเกินไป (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

3.2.1.3 การรักษาความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน เมื่อผู้ป่วยจิตเภทกลับ 
มาอยู่ที่บ้านอาจจะมีพฤติกรรมรบกวนในช่วงเวลากลางคืนซึ่งเป็นเวลาที่ควรได้รับการพักผ่อน 
(แก้วตา มีศรี, 2554) ผู้ดูแลจึงต้องประเมินการพักผ่อนโดยการสังเกตจากสีหน้าแววตาของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเภทอาจไม่สนใจกิจกรรมทางสังคม ซึ่งผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการเสริมสร้างทักษะ
ทางสังคมบนพื้นฐานการสังคมที่ยังหลงเหลืออยู่ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

3.2.1.4 การรักษาความสมดุลระหว่างการใช้เวลาเป็นส่วนตัวกับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 
ผู้ป่วยจิตเภทมักชอบแยกตัวอยู่ตามล าพังและไม่สนใจบุคคลอ่ืน (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว , 2554) ดังนั้นผู้ 
ดูแลควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยเริ่มสร้างสัมพันธภาพแบบง่ายๆกับผู้อ่ืนเช่น การยิ้ม พูดคุยทักทายกับสมาชิก
ในบ้านก่อน เป็นต้น 

3.2.1.5 การป้องกันอันตรายต่างๆต่อชีวิต หน้าที่และสวัสดิภาพ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าว วุ่นวาย (Lindenmayer and Khan, 2006) หรือมีพฤติกรรมรุนแรงเป็นอันตรายต่อตนเอง
และผู้อ่ืน เนื่องจากมีความคิดหลงผิดและการรับรู้ผิดปกตินั้น (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว , 2554) ผู้ดูแล     
จ า เป็นต้องดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยเพื่อป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดข้ึนกับผู้ป่วยได้ 

3.2.1.6 ส่งเสริมการท าหน้าที่และพัฒนาการให้ถึงขีดสูงสุดภายใต้ระบบสังคมและ
ความสามารถของตนเอง ผู้ป่วยจิตเภทมักมีความบกพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การท างาน 
การเรียน ซึ่งผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดของร่างกายและการปฏิบัติกิจกรรม
ต่างๆด้วยตนเองให้มากที่สุด (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

3.2.2 การดูแลตนเองที่จ าเป็นตามระยะพัฒนาการ (Developmental self - care 
requisites) เป็นความต้องการในการดูแลตนเองที่เป็นไปตามระยะพัฒนาการของชีวิตมนุษย์ในช่วง
ต่างๆ และเมื่อเกิดเหตุการณ์ที่มีผลเสียหรือเป็นอุปสรรคต่อพัฒนาการ รวมถึงการดูแลตนเองที่ 
จ าเป็นโดยทั่วไปที่ปรับให้สอดคล้องกับการส่งเสริมพัฒนาการ ซึ่งการดูแลตนเองที่จ าเป็นส าหรับ
กระบวนการพัฒนาการแบ่งออกเป็น 2 อย่างคือ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) 

3.2.2.1 การพัฒนาและคงไว้ซึ่งภาวะความเป็นอยู่ที่ช่วยสนับสนุนกระบวนการของชีวิต
รวมถึงพัฒนาการที่ช่วยให้เจริญเข้าสู่วุฒิภาวะตามช่วงวัยต่างๆ  ได้แก่ ช่วงที่เป็นตัวอ่อนอยู่ในครรภ์
มารดา ระหว่างการคลอด ช่วงวัยแรกเกิด วัยทารก วัยเด็ก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่ จนกระทั่งวัยชรา  

3.2.2.2 การดูแลเพ่ือป้องกันการเกิดผลเสียต่อพัฒนาการโดยการจัดการเพ่ือบรรเทา
ความเครียดที่เกิดขึ้นหรือเอาชนะผลที่เกิดจากปัญหาดังต่อไปนี้ การขาดการศึกษา การปรับตัวทาง
สังคม การสูญเสียญาติมิตร ความเจ็บป่วย การบาดเจ็บและการพิการ การเปลี่ยนแปลงเนื่องจาก
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เหตุการณ์ต่างๆในชีวิต ความเจ็บป่วยในขั้นสุดท้ายและการตาย  
  จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทจะ บกพร่องในการท าหน้าที่ตามบทบาทของตนเอง เช่น การเป็นผู้น า
ครอบครัวหรือการเป็นสามีภรรยา (Mueser and McGurk, 2004) ผู้ป่วยบางรายไม่ยอมท างาน 
หรือไม่สามารถกลับไปเรียนหนังสือต่อได้ดังเดิม (สุณีย์ แสงดาว , 2554) การดูแลตนเองที่จ าเป็นตาม
ระยะพัฒนาการจึงกลายเป็นเรื่องที่มีความส าคัญในการที่จะคงไว้ซึ่งสุขภาพและความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองท่ามกลางลักษณะของครอบครัวและสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป  

3.2.3 การดูแลตนเองที่จ าเป็นเม่ือมีปัญหาด้านสุขภาพ (Health deviation self-care 
requisites) เป็นการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นเนื่องจากความพิการแต่ก าเนิด โครงสร้างหรือหน้าที่ของ
ร่างกายผิดปกติ เช่น เกิดโรคหรือเจ็บป่วยจากการวินิจฉัยโรคและการรักษา  ซึ่งการดูแลตนเองที่
จ าเป็นเมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพ ดังนี้ 

3.2.3.1 แสวงหาความช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
3.2.3.2 รับรู้ สนใจ และดูแลผลของพยาธิสภาพที่ส่งผลกระทบต่อพัฒนาการ  
3.2.3.3 ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟ้ืนฟู และดูแลป้องกันภาวะ แทรกซ้อน

ที่เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ 
3.2.3.4 รับรู้ สนใจดูแล และป้องกันความไม่สุขสบายจากผลข้างเคียงของการรักษา 
3.2.3.5 ปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วย โดยการปรับอัตมโนทัศน์

และภาพลักษณ์ในการที่จะยอมรับถึงภาวะสุขภาพของตนเอง รวมทั้งความจ าเป็นที่จะต้องได้รับความ
ช่วยเหลือจากระบบบริการสุขภาพ 

3.2.3.6 เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลของพยาธิสภาพหรือภาวะที่เป็นอยู่ รวมทั้งผลของการ
วินิจฉัยและการรักษาในรูปแบบการด าเนินชีวิตที่ส่งเสริมพัฒนาการของตนเองให้ดีที่สุดตาม
ความสามารถที่เหลืออยู่ รู้จักตั้งเป้าหมายที่เป็นจริงเพ่ือจัดระบบการดูแลตนเองทั้งหมดที่จะช่วย
ป้องกันอุปสรรคหรือบรรเทาเบาบางผลที่เกิดจากพยาธิสภาพ การวินิจฉัยและการรักษาต่อพัฒนาการ
ของตนเอง  
 การดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพานั้นมีความส าคัญมากขึ้นเรื่อยๆในสังคมปัจจุบัน เนื่องจาก
จ านวนของผู้ป่วยจิตเภทที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเรื้อรังที่มีความต้องการการดูแลที่ยุ่งยาก
ซับซ้อนจนเกินกว่าจะตอบสนองได้ด้วยตนเองตามล าพังก็มากขึ้นตามไปด้วย ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยจิตเภท
ถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วจึงต้องการการพ่ึงพาจากผู้ดูแลเพ่ือให้การดูแลและช่วยเหลือ
ผู้ป่วยขณะด ารงชีวิตที่บ้าน ซึ่งแนวคิดของความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพาเหมือน 
กับแนวคิดของความสามารถในการดูแลตนเอง มีโครงสร้างของความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพา 3 ระดับ ดังนี้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) 
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1. ความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา (Capabilities for 
dependent-care operations) เป็นความสามารถที่จ าเป็นต้องใช้ในการดูแลผู้ป่วยในขณะนั้น
ทันที ซึ่งประกอบด้วยความสามารถท้ัง 3 ประการคือ  

1.1  การคาดการณ์ (Estimative) เป็นความสามารถในการตรวจสอบสถานการณ์และ
องค์ประกอบภายในตนเอง รวมถึงสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญ ความหมาย และความต้องการในการปรับการ
ดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพา  

1.2  การปรับเปลี่ยน (Transitional) เป็นความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งที่
สามารถ ควร และจะกระท าเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นของบุคคลที่
ต้องการการพ่ึงพา  

1.3  การลงมือปฏิบัติ (Productive operation) เป็นความสามารถในการปฏิบัติ      
กิจกรรมต่างๆ เพ่ือสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นของบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพา  

2. พลังความสามารถ 10 ประการ (Ten power components) พลังความสามารถทั้ง 
10 ประการนี้ถือเป็นตัวกลางที่เชื่อมระหว่างการรับรู้และการกระท าของมนุษย์แต่มีความ
เฉพาะเจาะจงส าหรับการกระท าอย่างจงใจและมีเป้าหมายเพ่ือการดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพา     
ที่ไม่ใช่การกระท าโดยทั่วไป พลังความสามารถท้ัง 10 ประการนี้ ได้แก่ (Orem and Taylor, 1986) 

2.1   ความเอาใจใส่และสนใจในตัวผู้ป่วย ในฐานะที่เป็นผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย รวมทั้ง
สนใจและเอาใจใส่สภาวะแวดล้อมภายใน-ภายนอก ตลอดจนปัจจัยที่ส าคัญส าหรับการดูแลผู้ป่วย 

2.2   ความสามารถในการควบคุมพลังงานทางด้านร่างกายของตนเองให้เพียงพอเพ่ือใช้
ส าหรับการริเริ่มและปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง 

2.3   ความสามารถในการควบคุมส่วนต่างๆของร่างกายส าหรับการเคลื่อนไหวที่จ าเป็น
ในการริเริ่มหรือปฏิบัติการเพื่อดูแลผู้ป่วยให้เสร็จสมบูรณ์ได้อย่างต่อเนื่อง 

2.4   ความสามารถที่จะใช้เหตุผลส าหรับการดูแลผู้ป่วย 
2.5   มีแรงจูงใจในการกระท ากิจกรรมเพ่ือการดูแลผู้ป่วย เช่น มีเป้าหมายในการดูแล

ผู้ป่วยที่สอดคล้องกับคุณลักษณะ ความหมายของชีวิต สุขภาพที่ดีและสวัสดิภาพ 
2.6   มีทักษะเกี่ยวกับการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยและสามารถปฏิบัติกิจกรรม

ตามท่ีได้ตัดสินใจ 
2.7   มีความสามารถในการแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจากบุคคลที่เหมาะสม 

มีความน่าเชื่อถือ รวมถึงสามารถจดจ าและน าความรู้ที่มีไปใช้ในการปฏิบัติได้ 
2.8   มีทักษะของการใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ จัดกระท า 

การติดต่อสื่อสาร และการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนๆ เพ่ือน าไปปรับการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย 
2.9   มีความสามารถในการจัดระบบการดูแลผู้ป่วย 
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2.10  มีความสามารถในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและสอดแทรกการ
ดูแลผู้ป่วยเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของแบบแผนการด าเนินชีวิตในฐานะบุคคล ซึ่งมีบทบาทที่เป็นส่วนหนึ่ง
ของครอบครัวและชุมชน 

3. ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน (Foundational capabilities and 
dispositions) ถือเป็นความสามารถที่จ าเป็นส าหรับการกระท าอย่างจงใจ ซึ่งโดยทั่วไปสามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 1) ความสามารถที่จะรู้กับความสามารถที่จะกระท า และ2) คุณสมบัติหรือปัจจัยที่มีผลต่อ
การแสวงหาเป้าหมายของการกระท า ซึ่งความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐานประกอบด้วย 

3.1   ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ได้แก่ ความจ า ความสามารถในการอ่าน 
การเขียน การนับเลข และความสามารถในการหาเหตุผลกับการใช้เหตุผล 

3.2   หน้าที่ของประสาทรับความรู้สึกทั้ง 5 ทางได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน การได้
กลิ่น การรับรส และการรับสัมผัส  

3.3   การรับรู้ในเหตุการณ์ต่างๆ ทั้งภายในและภายนอกตนเอง 
3.4   การเห็นคุณค่าในตนเอง 
3.5   นิสัยประจ าตัว 
3.6   ความตั้งใจ 
3.7   ความเข้าใจในตนเอง 
3.8   ความห่วงใยในตนเอง 
3.9   การยอมรับตนเอง 
3.10  ระบบการจัดล าดับความส าคัญ รู้จักจัดแบ่งเวลาในการกระท ากิจกรรมต่างๆ  
3.11  ความสามารถที่จะจัดการเกี่ยวกับตนเอง  

 สรุป จะเห็นได้ว่าความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นขึ้นอยู่กับพลังความสามารถ 10 
ประการ รวมถึงความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานของผู้ดูแลแต่ละบุคคลซึ่งมีความแตกต่างกัน 
หากผู้ดูแลขาดความสามารถเหล่านี้ ย่อมท าให้ขาดความสามารถในการกระท ากิจกรรมที่จงใจและมี
เป้าหมายจนไม่สามารถพัฒนาความสามารถเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพาได้ ดังนั้นผู้ดูแลจึงควรได้รับการประเมินและส่งเสริมความสามารถทั้ง 3 ระดับเพ่ือให้ผู้ดูแล
สามารถรับรู้ เข้าใจถึงความต้องการของผู้ป่วยและสามารถให้การดูแลเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการ
ได้อย่างถูกต้องเหมาะสมมากยิ่งข้ึน 
 3.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 Orem (2001) ได้อธิบายปัจจัยพ้ืนฐานที่มีอิทธิพลส าคัญต่อความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพาว่าความสามารถในการดูแลมีปัจจัยพ้ืนฐาน (Basic conditioning factors) ซึ่งมีความส าคัญต่อ
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีรายละเอียดดังนี้    
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 3.3.1 อายุ (Age) บุคคลจะมีความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาเปลี่ยนไปตามอายุซึ่งมี
การพัฒนาไปตามสิ่งแวดล้อมและสถานการณ์ของชีวิต ระยะเวลาที่ยาวนานในการดูแลจะช่วยเพ่ิมพูน
ประสบการณ์ของผู้ดูแล ท าให้ผู้ดูแลสามารถปรับบทบาทในการดูแลและเกิดความช านาญในการ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแล 
 3.3.2 เพศ (Gender) เป็นตัวก าหนดบทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบของบุคคลเป็นปัจจัยที่บ่ง
บอกถึงความแตกต่างทางสรีระ ที่อาจจะส่งผลต่อความต้องการการดูแลทั้งหมดได้  
 3.3.3 ระยะพัฒนาการ (Developmental state) บุคคลจะมีการพัฒนาความรู้ ทักษะในการ
ดูแลตนเองตามเหตุการณ์ที่ประสบตามระยะพัฒนาการของชีวิต ทั้งนี้เนื่องมาจากผลกระทบต่อ
ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย โดยความสามารถในการดูแลตนเองเริ่มตั้งแต่วัยเด็ก การ
พัฒนาจะสมบูรณ์ในวัยผู้ใหญ่และจะลดลงเมื่อถึงวัยสูงอายุ  
 3.3.4 ภาวะสุขภาพ (Health state) หมายถึงโครงสร้างและการท าหน้าที่ของร่างกาย การ
เจ็บป่วย การวินิจฉัยโรค และการรักษาของแพทย์ ตลอดจนความเครียดและภาวะทางด้านอารมณ์ที่
บ่งบอกถึงความสามารถในการเผชิญกับปัญหาต่างๆท่ีเกิดข้ึน ข้อมูลเหล่านี้ต้องได้รับการประเมินอย่าง
ต่อเนื่องในการปฏิบัติการพยาบาล เพราะเป็นภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา โดยเฉพาะเวลา
ที่เกิดการเจ็บป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพนี้ได้จากตัวผู้ป่วย 
ญาติ แพทย์ที่ให้การดูแล และบันทึกทางการพยาบาล ดังนั้นแพทย์พยาบาลจะต้องมีการติดต่อสื่อสาร
ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย พยาบาลจะต้องทราบความคิดเห็นของแพทย์และแผนการรักษาผู้ป่วยเพ่ือน า
ค าสั่งบางอย่างสอดแทรกเข้าไปในระบบการดูแลตนเองของผู้ป่วย การติดต่อ สื่อสารที่ดีระหว่าง
แพทย์ พยาบาลถือเป็นกุญแจส าคัญที่จะน าไปสู่การบริการที่มีคุณภาพ  
 3.3.5 สังคมวัฒนธรรม (Sociocultural orientation) การศึกษาเป็นองค์ประกอบหนึ่งใน
ปัจจัยพ้ืนฐานด้านนี้ โดยกล่าวว่า การศึกษาเป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยให้บุคคลพัฒนาความรู้ ทักษะ และ
ทัศนคติทางบวกต่อการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา  
 3.3.6 ระบบบริการสุขภาพ (Health care system factors) หมายถึงระบบการดูแลรักษา 
พยาบาลตั้งแต่ก่อนรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งครบกระบวนการรักษาในระบบ
บริการสุขภาพ เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่จะเอ้ืออ านวยและเกื้อหนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้พัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเองหรือบุคคลที่ต้องพ่ึงพาได้ โดยการให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การดูแลรักษาตนเองอย่างจริงจังเท่าที่จะสามารถท าได้ นอกจากนี้ระบบการส่งต่อที่ดีจะช่วยส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยที่อยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลใหญ่ๆได้ไปใช้บริการในชุมชนได้สะดวกมากยิ่งขึ้น 
 3.3.7 ระบบครอบครัว (Family system factors) ครอบครัวมีอิทธิพลต่อทั้งความต้องการ
และความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย จ านวนสมาชิกในครอบครัว ความคาดหวังและแหล่ง
ประโยชน์ของครอบครัว อาจมีผลต่อความต้องการการดูแลตนเองของแต่ละคนแตกต่างกันไป ดังนั้น
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การพัฒนาวิธีการที่จะสนองความต้องการในเรื่องนี้จะแตกต่างกัน ครอบครัวอาจเป็นแหล่งประโยชน์
ส าหรับผู้ป่วยในการจัดการเพ่ือสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเอง แต่ในทางตรงกันข้าม
บางครั้งครอบครัวอาจจะขัดขวางการพัฒนาความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเองพยาบาลจึงต้อง
คอยช่วยเหลือและชี้แนะ ส่วนความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวนั้นก็มีอิทธิพลต่อความต้องการการ
ดูแลทั้งหมดและความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา เมื่อมีผู้ที่เจ็บป่วยในครอบครัว ผู้ดูแลใน
ครอบครัวจ าเป็นต้องมีการพัฒนาความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพ ท าให้ระบบการดูแลใน
ครอบครัวประสบผลส าเร็จ  
 3.3.8 แบบแผนการด าเนินชีวิต (Pattern of living) เป็นแบบแผนที่ปฏิบัติเป็นกิจวัตรซึ่งเป็น
ตัวก าหนดความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมดของบุคคล 
 3.3.9 สิ่งแวดล้อม (Environmental factors) ได้แก่ สภาพที่อยู่อาศัย และภูมิประเทศที่อยู่
โดยรอบของตัวบุคคล ซึ่งข้อมูลเกี่ยวกับสภาพที่อยู่อาศัยจะช่วยให้พยาบาลได้รู้จักการปรับวิธีการเพ่ือ
ตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเอง  
 3.3.10 แหล่งประโยชน์ (Resource availability and adequacy) หมายถึง สิ่งที่เป็นปัจจัย 
พ้ืนฐานที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา โดยการเพ่ิมแรงจูงใจที่จะกระท า
กิจกรรมการดูแลบุคคลที่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบ และส่งเสริมให้บุคคลคงไว้ซึ่งความพยายามในการ
ดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา 
 ปัจจัยพ้ืนฐาน (Basic conditioning factors) ไม่ได้มีอิทธิพลต่อเฉพาะคุณค่าของความเป็น
บุคคล ความต้องการการดูแลตนเองท้ังหมดและความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาของบุคคล
ในช่วงระยะเวลาใดเวลาหนึ่งเท่านั้น แต่ปัจจัยพ้ืนฐานยังเป็นสิ่งที่ช่วยให้พยาบาลค้นพบความต้องการ
การดูแลทั้งหมดของบุคคลและสามารถที่จะดูแล พัฒนาบุคคลให้มีการพัฒนาความสามารถในการ
ดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาเพ่ิมข้ึนด้วย  
 สรุป ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น พบว่ามีความเกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยหลายประการร่วมกันทั้งปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ที่ให้การดูแล ครอบครัว สิ่งแวดล้อม และแหล่ง
ประโยชน์ต่างๆ ดังนั้นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทควรมีความพร้อมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ
เพ่ือเป็นการส่งเสริมปัจจัยพ้ืนฐานที่จะน าไปสู่การพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ประสิทธิภาพ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถของผู้ดูแลในการดูแล
บุคคลที่ต้องพ่ึงพา มีดังนี้  
 การศึกษาของแก้วตา มีศรี (2554) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับความ 
สามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า 

1. อายุของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา
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ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในระดับต่ า (r=.230, p< .05) แสดงว่าผู้ดูแลที่มีอายุมากสามารถดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทได้ดีกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอายุน้อยกว่า 

2. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแล
บุคคลที่ต้องพ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในระดับต่ า (r=.286, p< .05) ความสามารถในการ
ดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาจะแปรเปลี่ยนไปตามระยะเวลาที่เพ่ิมขึ้น การใช้ระยะเวลาที่ยาวนานในการ
ดูแลผู้ป่วยจะช่วยเพ่ิมพูนประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยและยังช่วยปรับบทบาทในการดูแลให้เกิด
ความช านาญในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

3. การมีโรคประจ าตัว มีความสัมพันธ์ทางลบกับความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในระดับต่ า (r=-.364, p< .05) คือผู้ดูแลที่มีโรคประจ าตัวมาก
จะท าให้ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาลดลง 

4. สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภท มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถ
ในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระดับปานกลาง ( r=.561, p< .05)  
เนื่องจากสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ช่วยให้ระบบการพ่ึงพาระหว่างสมาชิกใน
ครอบครัวประสบความส าเร็จ 

5. การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลบุคคลที่
ต้องพ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระดับสูง (r=.624, p< .05) หากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมแล้วจะมีความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาได้ดีด้วย 
 การศึกษาของเตือนใจ ภักดีพรหม (2548) ได้ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม พบว่า 

1. ระยะเวลาในการดูแลของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับความสามารถใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้ดูแล (r=.236, p< .05) ระยะเวลาการดูแลที่ยาวนานท าให้
ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้ เพ่ิมพูนประสบการณ์การดูแล ช่วยให้สามารถปรับบทบาทได้อย่างเหมาะสมและ
เกิดความช านาญในการปฏิบัติกิจกรรม 

2. ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวก
ในระดับต่ ากับความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้ดูแล (r=.184, p< .05) การ
ที่ผู้ดูแลได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมจะท าให้ผู้ดูแลเกิดความสามารถใน
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมได้อย่างเหมาะสม   

3. สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม มีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับต่ ากับความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้ดูแล (r=.176, p< .05) แสดง
ว่าหากสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมดีย่อมจะมีความสามารถในการดูแล
ที่ดีด้วย 
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4. การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้ดูแล (r=.528, p< .05) การที่ผู้ดูแลได้รับ
ความรักใคร่ผูกพันจากบุคคลรอบข้างและรับรู้ว่าตนเป็นส่วนหนึ่งของสังคมไม่ได้อยู่เพียงล าพัง ได้รับ
ความช่วยเหลือต่างๆ หรือได้ช่วยเหลือบุคคลรอบข้างจะท าให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ที่ดี เพ่ิมแรงจูงใจและ
คงไว้ซึ่งความพยายามในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมอีกด้วย 

5. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม มี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมของผู้ดูแล 
(r=-.316, p< .05) ดังนั้นเมื่อผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้น้อย ผู้ดูแลจึงต้องปรับเปลี่ยนวิธีการในการดูแลและเพ่ิมความพยายามในการดูแลเพ่ิม
มากขึ้น 
 การศึกษาของ ศิริกาญจนา เอกสิริไตรรัตน์ (2543) ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะส่วนบุคคล 
ความรู้ เรื่องโรคหอบหืด ความเชื่อมั่นในความสามารถของตน การสนับสนุนทางสังคมกับ
ความสามารถของมารดาในการดูแลบุตรโรคหอบหืด พบว่าปัจจัยที่ท านายความสามารถของมารดาใน
การดูแลบุตรโรคหอบหืดคือ ความรู้เรื่องโรคหอบหืดและการสนับสนุนทางสังคมโดยสามารถร่วม
อธิบายความสามารถของมารดาในการดูแลบุตรได้ร้อยละ 32  
 สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่าความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพานั้นมี
ความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายประการทั้งในระดับจนต่ าจนถึงระดับสูง ซึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาในระดับสูงได้แก่ ความรู้และการสนับสนุนทางสังคม 
ดังนั้นหากผู้ดูแลได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและการสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสม
แล้วย่อมส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 3.4 การพัฒนาความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 การที่พยาบาลจะพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น จ าเป็นต้องค านึงถึงความ 
สามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาทั้ง 3 ระดับ ได้แก่ ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน พลัง
ความสามารถ 10 ประการ ความสามารถในการปฏิบัติเพ่ือการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา เนื่องจากการ
วิเคราะห์มโนมติของความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา พบว่าความสามารถในแต่ละระดับจะ
เป็นพ้ืนฐานของระดับที่สูงขึ้นไป คือ ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานจะเป็นพ้ืนฐานของพลัง
ความสามารถ 10 ประการและพลังความสามารถ 10 ประการนี้จะเป็นพ้ืนฐานของความสามารถใน
การปฏิบัติเพ่ือการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา ดังนั้นหากผู้ดูแลได้รับการพัฒนาความ สามารถในการดูแล
บุคคลที่ต้องพ่ึงพาตามโครงสร้างทั้ง 3 ระดับ ก็จะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดประสิทธิภาพ  
 การช่วยเหลือผู้ดูแลเพ่ือพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย นับว่าเป็นบทบาทที่ส าคัญของ
พยาบาลอีกประการหนึ่ง เพราะเป็นการช่วยสนับสนุนให้สมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแลได้มีส่วนร่วม
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ในการดูแลช่วยเหลือ ตัดสินใจ และวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกับบุคลากรทางด้านสุขภาพจน
สามารถเป็นที่พ่ึงให้กับผู้ป่วยได้ นอกจากนี้ยังได้เรียนรู้ที่จะผสมผสานการดูแลผู้ป่วยให้เข้าไปเป็นส่วน
หนึ่งในชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลอีกด้วย ซึ่งการสอนและการฝึกทักษะให้กับผู้ดูแลนั้น เป็นแนวคิด
ทางการพยาบาลที่จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้ เข้าใจความต้องการในการดูแลตนเองของผู้ป่วย สามารถ
ตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลและปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ช่ วยให้
ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจและมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองเมื่อต้องกลับไปดูแลผู้ป่วยเองที่
บ้าน ดังนั้นการสอนและการฝึกทักษะจึงนับเป็นวิธีการหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ดูแลได้พัฒนาความสามารถ
ในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) ซึ่งก็คือผู้ป่วยจิตเภทนั่นเอง  
 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องมีความต่อเนื่อง สม่ าเสมอ เนื่องจากโรคจิตเภทมีลักษณะการด าเนินโรค
ที่เรื้อรังและหากผู้ป่วยมีอาการก าเริบซ้ าบ่อยครั้งย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเสื่อมถอยทางบุคลิกภาพ
มากขึ้นด้วยส่งผลให้การดูแลรักษามีความยุ่งยากซับซ้อนตามมา ดังนั้นผู้ดูแลจึงจ าเป็นต้องมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ลักษณะอาการและอาการแสดง การรักษา รวมทั้งการเปลี่ยนแปลง
ทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมของผู้ป่วย หรือแม้กระทั่งการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการดูแลที่ไม่ถูกต้องเหมาะสม ซึ่งการสอนและให้ความรู้
กับผู้ดูแลที่ยังไม่เคยได้รับความรู้มาก่อนหรือเคยได้รับความรู้มาแล้วแต่ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์หรือยังมี
ข้อสงสัย รวมทั้งการแก้ไขความเข้าใจผิดให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จึงเป็นสิ่งที่มีความส าคัญและจ าเป็น
เพราะจะช่วยให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งความตั้งใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างต่อเนื่อง (แก้วตา มีศรี , 
2554)  
 การสอนและฝึกทักษะเพ่ือพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยนั้น จ าเป็นต้องพัฒนา
ความสามารถในด้านอ่ืนๆด้วยได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด การสร้างแรงจูงใจ การสร้าง
ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ (แก้วตา มีศรี, 2554) 

1. การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด เป็นสัมพันธภาพเพ่ือการช่วยเหลือเพ่ือเอ้ืออ านวยต่อ
พยาบาลในการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแล ซึ่งสามารถกระท าได้ดังนี้ 

1.1 พยาบาล ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีการแนะน าตัวให้รู้จักซึ่งกันและกันเพ่ือสร้างความคุ้นเคย
เมื่อได้พบกันในครั้งแรก บอกวัตถุประสงค์อย่างชัดเจนเกี่ยวกับแนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยของ
พยาบาล ระบุระยะเวลา และการรักษาความลับ 

1.2 มีการสร้างบรรยากาศเพ่ือให้เกิดความไว้ใจ ให้เกียรติ แสดงความจริงใจ ห่วงใยและ
เอาใจใส่อย่างสม่ าเสมอ โดยพยาบาลแสดงความยินดีที่จะให้ความช่วยเหลือผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย 
เมื่อผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจ จะบอกความรู้สึกที่แท้จริงและเรื่องราวที่เกี่ยวข้องให้พยาบาล
ทราบ พยาบาลด าเนินการค้นหาปัญหา รวบรวมข้อมูล วินิจฉัยปัญหา วางแผน และให้การช่วยเหลือ 
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2. การสร้างแรงจูงใจ เป็นวิธีการที่จะส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้มองเห็นแนวโน้มในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและท าให้เกิดความต้องการจนเกิดความพร้อมในการเรียนรู้  

3. การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) เป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ
สมรรถนะของตนเองในการกระท ากิจกรรมที่จ าเป็น การที่จะส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิดความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเองมีแนวทางดังนี้ 

3.1 ให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมในการวางแผนและร่วมให้การดูแลผู้ป่วยในระหว่างที่ผู้ป่วยรักษา
ตัวอยู่ในโรงพยาบาลเพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลเกิดความรับผิดต่อการดูแลผู้ป่วย ได้เรียนรู้และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในการดูแลรวมทั้งแสวงหาข้อมูลที่มีความจ าเป็นเพื่อน ามาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วย 

3.2 การประเมินผลอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ เพ่ือให้ผู้ดูแลได้รับทราบถึงสิ่งที่ปฏิบัติได้
ถูกต้องแล้วกับในส่วนที่ยังบกพร่องอยู่ พร้อมทั้งประเมินความก้าวหน้าเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยเป็น
ระยะๆเพ่ือให้ผู้ดูแลรู้สึกม่ันใจและคงไว้ซึ่งการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

4. ระยะเวลา การที่บุคคลได้รับประสบการณ์หรือได้รับการฝึกฝน จะช่วยให้บุคคลเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ ดังนั้นผู้ดูแลจึงต้องใช้ระยะเวลาที่จะช่วยให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้ พัฒนา
ทักษะการคิด การตัดสินใจเพื่อปรับกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม 

3.5 การประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 3.5.1 กลุ่มที่วัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง ได้แก่ Denyes (1980) ได้สร้างเครื่องมือ
ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองขึ้นก่อน เพ่ือวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเองของเด็ก
วัยรุ่นต่อมา Filday (1986) ได้ท าการพัฒนาเครื่องมือของ Denyes (Denyes Self-care Agency 
instument) โดยเปลี่ยนจากการดูแลตนเองเป็นการดูแลบุคคลที่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบ (The 
Denyes/Filday Dependent-care Agency) ซึ่งเป็นการวัดพลังความสามารถ 10 ประการ Filday 
(1986) ได้ตรวจสอบความตรงตามโครงสร้างและหาความสัมพันธ์ของความสามารถในการดูแลเด็กกับ
ทักษะการแก้ปัญหาในผู้ปกครองของเด็กทารกที่จ าหน่ายจากหน่วยบ าบัดพิเศษพบว่าคะแนน
ความสามารถในการดูแลเด็กไม่มีความสัมพันธ์กับทักษะในการแก้ปัญหาซึ่งไม่เป็นไปตามทฤษฎีที่คาด
ไว้ ส่วนเครื่องมือวัดการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง (The perception of self-care 
agency questionnaire) ของ Hanson and Bickel (1985) ซึ่งเป็นการวัดพลังความสามารถ 10 
ประการ ตามทฤษฎีการพยาบาลของ Orem (1985) เมื่อน าไปทดสอบความสามารถในการดูแล
ตนเองในกลุ่มผู้ใหญ่ที่มีภาวะสุขภาพปกติ จ านวน 456 ราย พบว่า เครื่องมือนี้สามารถวัดพลัง
ความสามารถได้เพียง 8 ประการ ซึ่ง Weaver (1987) ได้ท าการทดสอบความตรงตามโครงสร้างของ
เครื่องมือโดยการวิเคราะห์ตัวประกอบ ผลการวิเคราะห์พบว่า ไม่สามารถยืนยันองค์ประกอบของ
ความสามารถในการดูแลตนเองในแง่ของพลังความสามารถ 8 ประการได้  จึงสรุปว่าเครื่องมือนี้มี
ความคลุมเครือในความตรงตามโครงสร้างในการวัดพลังความสามารถ 10 ประการ  
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 3.5.2 กลุ่มท่ีวัดความสามารถเชิงปฏิบัติการได้แก่ Ever et al. (1985) ได้ท าการสร้างเครื่องมือ 
ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและบุคคลที่ต้องการพ่ึงพา (The Appraisal of  Self - Care 
Agency Scale: Form A) เพ่ือสนองความต้องการในการดูแลตนเองที่จ าเป็นของบุคคลทั่วๆไปทั้ง
ภาวะปกติและเจ็บป่วย โดยน าไปทดสอบความเที่ยงระหว่างบุคคล ในกลุ่มผู้สูงอายุที่ พักใน
สถานพยาบาลโดยให้ผู้สูงอายุประเมินตนเองคู่กับพยาบาล จากเครื่องมือเดียวกัน พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความสามารถในการดูแลตนเองทั้งสองกลุ่มใกล้เคียงกัน และผู้สูงอายุอีกกลุ่มหนึ่งซึ่งพักอยู่ที่บ้านได้
ประเมินตนเองคู่กับผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผลการประเมินพบว่าผู้สูงอายุมีการประเมินความ สามารถในการ
ดูแลสูงกว่าผู้ดูแล ทั้งนี้ Ever et al. (1985) ได้ศึกษาความคงที่ของเครื่องมือโดยศึกษาในผู้ป่วย
ภายหลังผ่าตัดต่อเส้นเลือดแดงโคโรนารี 6 เดือน และ 12 เดือนตามล าดับ พบว่าความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะเวลาภายหลังผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = 0.56, p < .001) ส่วนความตรงของเครื่องมือ Ever et al. (1985) ได้ศึกษาความตรงตามเนื้อหา
โดยการตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญจ านวน 8 ท่านร่วมกับผู้สร้างทฤษฎี คือ Orem เป็นผู้ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาและปรับจ านวนข้อเหลือ 24 ข้อและน าไปหาความตรงตามโครงสร้างโดยวิธี 
Known group technique ท าการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่พักอยู่ในสถานพยาบาลและกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่พักอยู่ที่บ้านผลการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่พักอยู่ที่บ้านมีความสามารถในการดูแลตนเองสูงกว่า
ผู้สูงอายุที่พักในสถานพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติตามที่คาดหวังไว้  
 สรุป ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือของ Ever et al. (1985) ที่พัฒนาโดย แก้วตา  
มีศรี (2554) มาใช้ประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากการวัด
ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาโดยใช้เครื่องมือของ Denyes (1980) และ Filday (1986) 
นั้น เป็นการวัดเพียงพลังความสามารถซึ่งไม่เพียงพอที่จะท านายการปฏิบัติ แม้ว่าบุคคลจะมีพลัง
ความสามารถแต่ไม่น าเอาพลังความสามารถเหล่านั้นออกมาใช้หรือเอาออกมาได้เพียงบางส่วนใน
ขณะที่การวัดความสามารถในเชิงปฏิบัติการจะบ่งบอกถึงการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาหรือดูแลตนเองได้
ชัดเจนกว่าและยังสะท้อนให้เห็นถึงพลังความสามารถอีกด้วย (Hanucharurnkul, 1988)   
 
4. แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเอง  

 จุดเน้นของการพยาบาล คือ บุคคล และมีความเฉพาะเจาะจงลงไปที่ความสามารถของบุคคลที่จะ
ดูแลตนเอง พยาบาลมีหน้าที่ในการช่วยเหลือบุคคลที่มีความพร่องในการดูแลตนเองหรือมีความพร่อง
ในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาที่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบ  
 เป้าประสงค์ของการพยาบาล คือ ช่วยให้บุคคลสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองทั้งหมดได้
อย่างเพียงพอ ต่อเนื่อง และช่วยเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลเพ่ือคงไว้ซึ่งชีวิต 
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สุขภาพ สวัสดิภาพ การฟื้นหายจากโรค และสามารถเผชิญกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ส าหรับทัศนะของโอเรม (Orem, 1991) เกี่ยวกับคน สุขภาพ สิ่งแวดล้อม และการพยาบาล 
(Metaparadigm of nursing) มีดังนี ้

คน (Person) หมายรวมถึง ผู้รับบริการและพยาบาล โอเรม (Orem, 1991) เชื่อว่าบุคคลนั้น
เป็นผู้มีเหตุผล มีความสามารถที่จะเรียนรู้ และสามารถวางแผนการกระท าเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย
ตามที่ต้องการ ซึ่งโอเรม (Orem) มองคนเป็นระบบเปิด มีความต้องการขั้นพ้ืนฐานและมีการพัฒนา
อยู่ตลอดเวลาอย่างเป็นพลวัตร นอกจากนี้คนยังมีลักษณะเป็นองค์รวม สามารถท าหน้าที่ได้ทั้งด้าน
ชีวภาพ สังคม การแปลความ และให้ความหมายต่อสัญลักษณ์ต่างๆ โอเรม (Orem, 1986) จึงได้ท า
การก าหนดข้อตกลงเบื้องต้นส าหรับทัศนะเกี่ยวกับคนไว้ ดังนี้ 

1. บุคคลต้องการได้รับสิ่งกระตุ้นที่มีระบบและจงใจให้กับตนเองอย่างต่อเนื่อง เพ่ือการมี
ชีวิตรอดและสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ตามความสามารถของแต่ละบุคคล 

2. ความสามารถของบุคคลนั้นเป็นความสามารถในการกระท าอย่างจงใจและมีแบบแผน
ขั้นตอน ซึ่งกระท าในรูปแบบของการดูแลตนเองหรือดูแลบุคคลอ่ืน 

3. บุคคลมีโอกาสที่จะประสบกับข้อจ ากัดในการดูแลตนเองหรือบุคคลที่ต้องพ่ึงพาภายใต้
ความรับผิดชอบได ้

4. บุคคลมีความสามารถในการค้นหา พัฒนา ถ่ายทอด และหาวิธีในการตอบสนองต่อ
ความต้องการของตนเองและบุคคลอ่ืน 

5. บุคคลที่อยู่ร่วมกันและมีความสัมพันธ์กันแบบมีโครงสร้าง จะจัดระบบในการแบ่งหน้าที่
ความรับผิดชอบเพื่อให้การดูแลสมาชิกในกลุ่ม  
 อย่างไรก็ตามบางโอกาสบุคคลอาจมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเองหรือการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา
ที่อยู่ในความรับผิดชอบ ซึ่งสภาวะดังกล่าวนี้ย่อมต้องการความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนๆโดยเฉพาะ
พยาบาล นอกจากนี้บุคคลควรมีสิทธิรับรู้ถึงสภาพของตนเองด้วย (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536)  
 สิ่งแวดล้อม (Environment) ในแง่ของพัฒนาการสิ่งแวดล้อมที่ดีจะช่วยจูงใจให้บุคคลมีการ
ตั้งเป้าหมายที่เหมาะสม และปรับพฤติกรรมเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ ดังนั้นการจัด
สิ่งแวดล้อมที่ เหมาะสมจะมีส่วนช่วยให้เกิดการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง ซึ่ ง
ปัจจัยพ้ืนฐานนั้นถือเป็นสิ่งแวดล้อมที่ก าหนดความสามารถ และความต้องการในการดูแลตนเอง 
ดังนั้นคนกับสิ่งแวดล้อมเป็นสิ่งที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ (Orem, 1991) 
 สุขภาพ (Health) คือ คนที่มีภาวะความสมบูรณ์ไม่บกพร่องทั้งโครงสร้างและความสามารถ
ในการท าหน้าที่ของตนเอง การดูแลตนเองได้อย่างเพียงพอและต่อเนื่องถือว่ามีความจ าเป็นต่อสุขภาพ
ของบุคคล ซึ่งโอเรม (Orem) ได้กล่าวถึง ความผาสุก (Well-being) ว่าเป็นการรับรู้ถึงภาวะที่ปรากฏ
อยู่ของตนเองแสดงออกด้วยความพึงพอใจ ยินดี และมีความสุข ซึ่งผู้ที่เจ็บป่วยก็ย่อมรับรู้ถึงความ



 

 

58 

ผาสุกได้ (Orem, 1985)  
 การพยาบาล (Nursing) เป็นบริการทางการพยาบาลที่เน้นการช่วยปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
แทนบุคคลและช่วยให้บุคคลสามารถดูแลตนเองได้อย่างเพียงพอและต่อเนื่อง เพ่ือรักษาชีวิต สุขภาพ 
สวัสดิภาพในการท าหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเรม (Orem) ประกอบด้วย  3 ทฤษฎีที่มีความสัมพันธ์กัน ได้แก่ 
ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory of self-care) ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The theory of 
self-care deficit) และทฤษฎีระบบการพยาบาล (The theory of nursing system) ซึ่งมีราย 
ละเอียดดังนี้ 
 4.1 ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory of self-care)  
 โอเรมและเทเลอร์ (Orem and Taylor, 1986) ได้อธิบายทฤษฏีการดูแลตนเองไว้ว่า “บุคคลใน
วัยเจริญเติบโตหรืออยู่ในช่วงก าลังเจริญเติบโต จะมีการดูแลตนเองในลักษณะของการปรับบทบาท
หน้าที่ พัฒนาการของตนเอง รวมถึงมีการป้องกัน ควบคุมโรค และการบาดเจ็บต่างๆ โดยการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจ าวัน เรียนรู้ในสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อหน้าที่และพัฒนาการ ตามขนบธรรมเนียม
ประเพณีที่บุคคลได้มีส่วนในการติดต่อหรือมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนเพ่ือที่จะรู้จักจัดการกับตนเอง
และสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไปได้อยู่เสมอ”  
 ทฤษฎีการดูแลตนเองนี้จะครอบคลุมแนวคิดหลักของการดูแลตนเองและการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพา Orem (1995) กล่าวว่า ทฤษฎีการดูแลตนเองเป็นแนวคิดของการกระท าที่เกิดจากความตั้งใจ
และมีแบบแผน มีการเรียนรู้ถึงการกระท าและผลจากการกระท านั้นๆ ซึ่งการเรียนรู้อาจเกิดจากการ
คิดค้นด้วยตนเอง ได้รับการสอนหรือค าแนะน า หรือเรียนรู้จากสถานการณ์จริงจากการกระท า
กิจกรรมนั้นๆในแต่ละวัน และบุคคลยังน าความสามารถเหล่านี้มาใช้ในการจัดการกับปัจจัยที่มีผล
ในทางส่งเสริมหรือเป็นผลทางลบต่อการท าหน้าที่ตามปกติหรือตามพัฒนาการเพื่อให้ชีวิตด าเนินต่อไป
และคงความผาสุกไว้ นอกจากนี้ โอเรม (Orem, 1991) ยังได้ให้ความส าคัญกับการพ่ึงพาและดูแลซึ่ง
กันและกันระหว่างสมาชิกในครอบครัวและคนอ่ืนๆในเครือข่ายทางสังคมด้วย ซึ่งการดูแลบุคคลอ่ืนที่
ต้องการการพ่ึงพา โอเรม (Orem) ใช้ค าว่า Agent กับค าว่า Agency โดยค าว่า Agent นั้นหมายถึง 
คนที่มีความสามารถในการกระท าอย่างจงใจและมีเป้าหมาย ส่วนค าว่า Agency หมายถึง 
ความสามารถในการกระท า ดังนั้น Dependent care agent หมายถึง บุคคลผู้ให้การดูแลบุคคลอ่ืน
ที่ต้องพ่ึงพา ส่วน Dependent care agency นั้นหมายถึง ความสามารถของผู้ที่ให้การดูแลบุคคลอ่ืน 
Dependent care หมายถึง การดูแลที่ได้รับจากบุคคลผู้เป็นที่พ่ึงพา และDependent care deficit 
หมายถึง ความพร่องหรือข้อจ ากัดของผู้ที่ให้การดูแล (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) 
 การดูแลตนเอง หมายถึง การที่บุคคลริเริ่มในการปฏิบัติกิจกรรมที่จงใจและมีเป้าหมายเพ่ือ
ส่งเสริมให้ตนเองมีชีวิตอยู่รอด มีภาวะสุขภาพ และมีสวัสดิภาพที่ดี ตลอดจนกระท าสิ่งที่เป็น
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ประโยชน์ต่อตนเองและผู้อ่ืน พฤติกรรมการดูแลตนเองเกิดจากการเรียนรู้โดยการมีปฏิสัมพันธ์และ
การสื่อสารระหว่างบุคคล ซึ่งมุ่งจัดการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยภายนอกบุคคล ซึ่งเป็นการ
กระท าท่ีผู้อื่นสังเกตเห็นได้ และเป็นการปรับความรู้สึกนึกคิด อารมณ์ของตนเองด้วย (Orem, 2001) 
 การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมการเรียนรู้ภายใต้วัฒนธรรม ประเพณี และสังคมแวดล้อมของ
บุคคล ซึ่งอาจเป็นการปฏิบัติตามวัฒนธรรม ความเชื่อในสังคมที่ตนอาศัยอยู่ (Orem, 1995) และเมื่อ
บุคคลกระท าการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยให้โครงสร้าง หน้าที่ และพัฒนาการของ
บุคคลด าเนินไปได้จนกระทั่งถึงขีดสูงสุด ในภาวะปกติผู้ใหญ่จะดูแลตนเองได้ ส่วนทารกและเด็กนั้น
ต้องการความช่วยเหลือเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเอง เนื่องจากยังอยู่ในระยะเริ่มต้น
ของพัฒนาการร่างกาย จิตใจ และสังคม ส่วนในผู้สูงอายุจะต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติ
กิจกรรมในการดูแลตนเองก็ต่อเมื่อความสามารถทางด้านร่างกายหรือสติปัญญามีความเสื่อมถอยลง
ตามวัยส่งผลให้เกิดข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง แต่ส าหรับบุคคลที่เจ็บป่วยหรือมีภาวะทุพพลภาพจะมี
ความต้องการความช่วยเหลือในการดูแลตนเองเพียงบางส่วนหรือทั้งหมดนั้นมักจะขึ้นอยู่กับภาวะ
สุขภาพและความต้องการในการดูแลตนเองทั้งในปัจจุบันและในอนาคต (Orem, 1991) ซึ่งการดูแล
ตนเองประกอบด้วย 2 ระยะคือ  
 ระยะที่ 1 ระยะการพินิจพิจารณาและการตัดสินใจที่จะน าไปสู่การปฏิบัติ  การที่บุคคลจะ
สามารถกระท าการดูแลตนเองได้ย่างมีประสิทธิภาพนั้น จ าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับตนเองและ
สิ่งแวดล้อมภายนอก รวมทั้งเห็นว่าสิ่งที่กระท าอยู่เหมาะสมกับสถานการณ์นั้นๆด้วย ดังนั้นบุคคลจึง
ต้องมีความรู้เกี่ยวกับสิ่งที่จะกระท าก่อนเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและได้ผลตามที่ต้องการ ซึ่งในระยะที่ 
1 นี้สามารถแบ่งได้เป็น 2 ขั้นตอนย่อยๆ คือ ขั้นที่ 1 การประเมินสถานการณ์ เป็นการรวบรวมข้อมูล
ต่างๆทั้งปัจจัยภายในและภายนอกซึ่งจะช่วยให้มีข้อมูลที่เพียงพอท าให้เข้าใจสถานการณ์ได้เป็นอย่าง
ดี จนสามารถคาดการณ์ได้ว่าอะไรจะเกิดขึ้น มีทางเลือกอะไรบ้าง ท าแล้วแต่ละทางเลือกจะเกิดผล
อย่างไร เพราะอะไร  ส่วนขั้นที่ 2 การตัดสินใจ พิจารณาทางเลือกต่างๆที่มีอยู่แล้วตัดสินใจเลือก
กระท า โดยค านึงถึงผลลัพธ์ว่าจะช่วยให้บรรลุเป้าหมายได้หรือไม่ จะท าอย่างไรจึงจะปฏิบัติกิจกรรม
นั้นได้ ระยะนี้ต้องการความรู้และทักษะในการสังเกต ทักษะในการคิดเชื่อมโยงข้อมูลเพ่ือเป็นพ้ืนฐาน
ในการตัดสินใจ  
 ระยะที่ 2 ระยะปฏิบัติการหรือการด าเนินการกระท า ในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆจะต้องมี
การตั้งเป้าหมาย เพราะเป้าหมายถือเป็นสิ่งส าคัญที่จะเป็นตัวก าหนดการเลือกกิจกรรมที่จะกระท า
และยังใช้เป็นเกณฑ์ในการติดตามประเมินผลของการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆอีกด้วย ระยะนี้เน้นการ
กระท ากิจกรรมอย่างมีระบบและต่อเนื่อง เพ่ือประเมินผลที่เกิดขึ้นว่าเป็นไปตามที่คาดหวังไว้หรือไม่ 
ซึ่งต้องอาศัยทักษะในการวางแผน การจัดการ การผสมผสานกิจกรรม และการประเมินผลเพ่ือให้
บรรลุเป้าหมาย ถึงแม้ว่าการดูแลตนเองจะเป็นการกระท าที่จงใจและมีเป้าหมายเฉพาะ แต่ถ้าบุคคล
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ท าไปสักระยะหนึ่งแล้วการท าการดูแลตนเองจะกลายเป็นสุขนิสัยติดตัวได้และบุคคลนั้นจะไม่รู้สึกว่า
เป็นภาระหรือไม่ต้องใช้ความพยายามในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองอีกต่อไป   
 การส่งเสริมความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่องและ
มีประสิทธิภาพ พยาบาลจะต้องมีส่วนช่วยให้บุคคลมีความรู้ มีความเข้าใจในเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับตัว
บุคคลนั้น โดยต้องประเมินว่าบุคคลได้รับข้อมูลที่เพียงพอและเหมาะสมเพ่ือจะช่วยให้เขาได้พิจารณา
ตัดสินใจที่จะกระท าการดูแลตนเองได้ตามความต้องการ โดยทราบจุดประสงค์ของการกระท า รวมถึง
การสังเกต และประเมินผลถึงประสิทธิภาพของการกระท าการดูแลตนเองตามที่ได้ตัดสินใจเลือก แต่
ถ้าหากว่าความสามารถในการดูแลตนเองหรือการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพามีไม่เพียงพอที่จะตอบสนอง
ต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดแล้ว โอเรม (Orem) จะเรียกว่า บุคคลมีความพร่องในการ
ดูแลตนเองหรือมีความพร่องในการดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพา 
 4.2 ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The theory of self-care deficit)  
 ทฤษฎีนี้อธิบายว่าท าไมบุคคลจึงมีความต้องการและสามารถได้รับประโยชน์จากการพยาบาล ซึ่ง
ได้อธิบายไว้ดังนี้ “ความสามารถในการตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคลที่
เจริญเติบโตเต็มที่หรือก าลังอยู่ ในวัยเจริญเติบโต อาจถูกกระทบได้จากภาวะด้านสุขภาพ 
องค์ประกอบทั้งภายในและภายนอก ที่ส่งผลให้บุคคลนั้นใช้ความสามารถที่มีอยู่ของตนเองได้เพียง
บางส่วนหรือไม่สามารถน าออกมาใช้ได้เลย ท าให้คุณภาพของความสามารถในการดูแลตนเองมีไม่
เพียงพอที่จะตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมด ดังนั้นบุคคลจึงต้องการความ
ช่วยเหลือจากพยาบาล” (Orem and Taylor, 1986)  
 ความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-care deficit) แนวคิดพ้ืนฐานนี้อยู่ที่ว่า มนุษย์มีการ
เปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ ทั้งทางด้านโครงสร้างการท าหน้าที่และพัฒนาการ การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ท า
ให้ความต้องการของบุคคลเปลี่ยนแปลงไปด้วย ความพร่องในการดูแลตนเองเป็นความสัมพันธ์
ระหว่างความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care Agency) กับความต้องการการดูแลตนเอง
ทั้งหมด (Therapeutic Self-care Demand) ที่เกิดข้อจ ากัดข้ึน ท าให้ความต้องการทั้งสองประการนี้
ไม่สมดุลกัน ซึ่งความบกพร่องในการดูแลตนเองนี้อาจเกิดเฉพาะบางส่วน (partial) หรือทั้งหมด 
(complete) ถ้าเป็นความพร่องทั้งหมดหมายความว่าบุคคลไม่มีความสามารถในการสนองความ
ต้องการการดูแลตนเองเลย สาระส าคัญของทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองคือ การก าหนดว่า
เมื่อใดบุคคลจึงต้องการการพยาบาล Orem (1991) กล่าวถึงทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองว่า 
ความพร่องในการดูแลสุขภาพตนเองของบุคคลเป็นเกณฑ์ในการก าหนดการให้การพยาบาลโดยความ
ต้องการการพยาบาลจะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลในวัยผู้ใหญ่ ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการดูแลตนเอง
หรือไม่สามารถให้การดูแลผู้ที่อยู่ภายใต้การปกครองได้ เช่น เด็ก คนชรา หรือผู้ที่มีข้อจ ากัดในการ
ดูแลตนเอง หรือเมื่อความต้องการดูแลตนเองมีความยุ่งยากซับซ้อนขึ้นต้องใช้ความรู้และทักษะเฉพาะ 
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บุคคลจึงต้องการได้รับประโยชน์จากวิชาชีพพยาบาล นอกจากนี้การที่พยาบาลต้องปฏิบัติงานที่
เกี่ยวข้องกับบุคคลที่ต้องเผชิญกับภาวะวิกฤติและการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วยอยู่
ตลอดเวลาส่งผลให้แนวคิดเรื่องความพร่องในการดูแลตนเองนั้นมีความส าคัญอย่างมากต่อพยาบาล 
ซึ่งบุคคลที่มีความพร่องหรือมีข้อจ ากัดในการดูแลเหล่านี้พยาบาลจะต้องกระท ากิจกรรมการดูแลแทน
ผู้ป่วยในขณะนั้นหรือช่วยให้ญาติได้พัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยถ้าหากว่าเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่
หายขาดและต้องใช้ระยะเวลาในการดูแลรักษาที่ต่อเนื่องยาวนาน ซึ่งการท าความเข้าใจเกี่ยวกับ
แนวคิดของความพร่องในการดูแลตนเองนั้นจ าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดของความ
ต้องกการดูแลตนเองทั้งหมดและความสามารถในการดูแลตนเอง ดังนี้ 
 ความต้องการในการดูแลตนเองท้ังหมด (Therapeutic self-care demand)  
หมายถึง กิจกรรมการดูแลตนเองทั้งหมดที่บุคคลควรจะกระท าภายในระยะเวลาหนึ่งซึ่งประกอบไป
ด้วยการดูแลตนเองที่จ าเป็น 3 ด้านคือ 1) การดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป (Universal self-care 
requisites) 2) การดูแลตนเองที่จ าเป็นตามระยะพัฒนาการ (Developmental self-care 
requisites) 3) การดูแลตนเองที่จ าเป็นเมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพ (Health deviation self-care 
requisites)  ซึ่งรายละเอียดได้กล่าวไว้ในบทที่ 2 ในหัวข้อแนวคิดเกี่ยวกับความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท (อ้างอิงไปยังหน้า 44-46)  
 ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care Agency) เป็นมโนมติที่กล่าวถึงคุณภาพของ
บุคคลอันสลับซับซ้อนที่มีศักยภาพในการดูแลตนเองมีโครงสร้าง 3 ระดับคือ  

1. ความสามารถในการปฏิบัติเพ่ือการดูแลตนเอง (Capabilities for self-care 
operations) 

2. พลังความสามารถ 10 ประการ ซึ่งเป็นความสามารถที่เกื้อหนุนการดูแลตนเอง (Power 
components: enabling capabilities for self-care) 

3. ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน (Foundational capabilities and 
dispositions) ซึ่งรายละเอียดได้กล่าวไว้ในบทที่ 2 ในหัวข้อแนวคิดเกี่ยวกับความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท (อ้างอิงไปยังหน้า 46-48) 

4.3 ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The theory of nursing system)  
 ทฤษฏีนี้อธิบายถึงการช่วยเหลือของพยาบาลที่มีความสัมพันธ์กับความพร่องในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยว่า “การกระท าทั้งหมดซึ่งประกอบเป็นระบบการพยาบาลนั้นได้มาจากการที่พยาบาลใช้
ความสามารถทางการพยาบาล (Nursing agency) ภายใต้ข้อตกลงระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล โดย
อาศัยความสัมพันธ์ในฐานะพยาบาลกับบุคคลที่มีความพร่องในการดูแลตนเองเพ่ือให้ความต้องการใน
การดูแลตนเองทั้งหมดได้รับการตอบสนองและความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลนั้นได้ถูก
ปกป้องหรือได้น ามาใช้หรือได้รับการพัฒนา” (Orem and Taylor, 1986) 
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 ทฤษฎีระบบการพยาบาลนี้จะกล่าวเชื่อมโยงถึงทฤษฎีการดูแตนเองและทฤษฎีความพร่องในการ
ดูแลตนเองเข้าด้วยกัน คือ เมื่อบุคคลเกิดความพร่องในการดูแลตนเอง พยาบาลต้องมีบทบาทและมี
ความสามารถในฐานะผู้ให้ความช่วยเหลือ โดยวางแผนและก าหนดรูปแบบในการให้การพยาบาลแก่
ผู้ป่วยเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่ม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองหรือบรรลุถึงความ
ต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมด  นอกจากนี้ Orem (1991)ได้กล่าวถึงทฤษฎีระบบการพยาบาลว่า 
เป็นระบบการปฏิบัติการพยาบาลที่พยาบาลกระท าด้วยความจงใจ โดยใช้ความสามารถที่เรียนรู้และ
ฝึกฝนมาโดยเฉพาะ การปฏิบัตินี้ต้องผ่านสัมพันธภาพและการตกลงร่วมกันระหว่างพยาบาลกับผู้ที่
ต้องการการบริการทางสุขภาพหรือบุคคลที่มีความพร่องในการดูแลสุขภาพ  เพ่ือให้บุคคลนั้นสามารถ
ดูแลตนเองหรือบุคคลภายใต้การปกครองอย่างมีประสิทธิภาพสมบูรณ์และต่อเนื่อง โดยยึดหลักว่า
ความต้องการความช่วยเหลือเมื่อเจ็บป่วยได้รับการประเมินและตอบสนองความสามารถของบุคคล
หรือกลุ่มคนนั้นได้รับการปกป้องและพัฒนาจนอยู่ในระดับที่สามารถน ามาใช้ในการดูแลตนเองได้  
 ระบบการพยาบาล (Nursing system) คือ ระบบที่ได้มาจากการใช้ความสามารถทางการ
พยาบาลในการปรับแก้ไขความสมดุลระหว่างความสามารถในการดูแลตนเองกับความต้องการในการ
ดูแลตนเองท้ังหมดของบุคคล ซึ่งระบบการพยาบาลจะเกิดขึ้นเมื่อพยาบาลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย เพ่ือ
ค้นหาปัญหาและความต้องการในการดูแลและลงมือกระท าเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการในการ
ดูแล รวมถึงการปรับใช้และพัฒนาความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเองหรือปรับการใช้และ
พัฒนาความสามารถของบุคคลที่รับผิดชอบในการตอบสนองต่อความต้องการการดูแลบุคคลที่ต้อง
พ่ึงพา ระบบการพยาบาลเป็นระบบของการกระท าที่มีการ เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาตาม
ความสามารถและความต้องการการดูแลของผู้ป่วย (Orem, 1995) 
 การปฏิบัติการพยาบาลต้องอาศัยระบบย่อย 3 ระบบคือ ระบบทางสังคม ระบบสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคล ระบบวิชาชีพและการปฏิบัติทางเทคนิค โดยระบบทางสังคมจะเป็นตัวก าหนดให้
พยาบาลกับผู้ป่วยมาพบกันคือผู้ป่วยมีภาวะความพร่องในการดูแลตนเอง ส่วนพยาบาลถูกก าหนดให้
วิชาชีพทางการพยาบาลช่วยผู้ป่วยที่มีภาวะความบกพร่องในการดูแลตนเองเหล่านี้ ส่วนระบบวิชาชีพ
และการปฏิบัติหมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลต่างๆ การใช้กระบวนการพยาบาล รวมถึง
การมีศีลธรรม จริยธรรมของวิชาชีพ ส่วนระบบสัมพันธภาพจะช่วยให้ปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับ
ผู้ป่วยเป็นไปได้ในการตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลของผู้ป่วย และปรับการใช้หรือพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยซึ่งสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลจะขึ้นจาก
ความสัมพันธ์ภายใต้ระบบทางสังคม (Orem, 1985) 
 4.3.1 ชนิดของระบบการพยาบาล โดยแบ่งตามชนิดของการดูแล สามารถแบ่งออกได้เป็น 
3 ระบบ คือ (Orem, 2001) 
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 4.3.1.1 ระบบทดแทนทั้งหมดหรือการกระท าให้ (Wholly compensatory 
nursing system) ใช้เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองที่ต้องใช้ตนเองเป็นผู้ชี้น า
หรือไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได้ ระบบการพยาบาลนี้เป็นบทบาทของพยาบาลที่ต้องกระท า
เพ่ือทดแทนความสามารถของผู้ป่วย โดยตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ชดเชย
ภาวะไร้สมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง และช่วยประคับประคองปกป้องจาก
อันตรายต่างๆ ผู้ที่มีความต้องการระบบการพยาบาลแบบนี้ คือ  
  4.3.1.1.1 ผู้ที่ไม่สามารถจะปฏิบัติกิจกรรมที่จะกระท าอย่างจงใจ ไม่ว่าจะเป็น
รูปแบบใดๆทั้งสิ้น ได้แก่ ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวด้วยตนเองได้   
 4.3.1.1.2 ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดี ติดต่อสื่อสารกันได้ สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล
ตนเองแต่ไม่ควรจะเคลื่อนไหวหรือถูกจ ากัดการเคลื่อนไหวจากการรักษาพยาบาล  
 4.3.1.1.3 ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดีแต่ไม่สนใจหรือเอาใจใส่ในการดูแลตนเอง ไม่สามารถคิด
และตัดสินใจอย่างมีเหตุผลเกี่ยวกับการดูแลตนเองในการด าเนินชีวิตประจ าวันแม้ว่าจะสามารถ
เคลื่อนไหวได้ตามปกติ เช่น ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตอย่างรุนแรง  
  ในระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมดนี้ เป็นวิธีการช่วยเหลือที่พยาบาลตอบสนอง
ต่อความต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมดของผู้ป่วย ชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพของผู้ป่วยในการ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง และช่วยประคับประคองคอยปกป้องผู้ป่วย ซึ่งถ้าผู้ป่วยรู้สึกตัวดีจะต้อง
บอกให้ผู้ป่วยทราบเพราะต้องอาศัยความร่วมมือจากตัวผู้ป่วยด้วย พยาบาลจะต้องช่วยผู้ป่วยในการ
หาข้อมูล ตัดสินใจ วางแผนในการกระท า และจะต้องบอกผู้ป่วยว่าจะต้องท าอะไรบ้าง ผลลัพธ์ที่
คาดหวังคืออะไร ผู้ป่วยจะต้องรายงานอะไรบ้างกับพยาบาล แต่หากผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวไม่สามารถร่วม
ตัดสินใจได้ พยาบาลจะต้องมีหน้าที่ในการปกป้องสิทธิของผู้ป่วยด้วย การกระท าให้หรือกระท า
ทดแทนนี้ยังมีความจ าเป็นส าหรับทารกหรือเด็กเล็กแต่ควรจะใช้วิธีอ่ืนทดแทนเมื่อเด็กหรือผู้ป่วย
พร้อมที่จะดูแลตนเองได้ 
 4.3.1.2 ระบบทดแทนบางส่วน (Party compensatory nursing system) ใน
ระบบนี้พยาบาลจะให้การช่วยเหลือตามความต้องการและความสามารถของผู้ป่วย พยาบาลจะช่วย
ผู้ป่วยตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยรับผิดชอบในหน้าที่ร่วมกันระหว่าง
ผู้ป่วยกับพยาบาล โดยมีการตั้งเป้าหมายร่วมกันและผู้ป่วยจะต้องพยายามปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องที่
เป็นการตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไปเท่าที่สามารถท าได้ ส่วน
บทบาทของพยาบาลอาจจะช่วยผู้ป่วยตอบสนองต่อความต้องการการดูแลที่จ าเป็นซึ่งเกิดจากปัญหา
สุขภาพ เพ่ือชดเชยข้อจ ากัดและเพ่ิมความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเองและกระตุ้นให้มีการ
พัฒนาความสามารถในอนาคต การพยาบาลระบบนี้ผู้ป่วยต้องมีบทบาทในการปฏิบัติกิจกรรมการ
ดูแลบางอย่างด้วยตนเอง ผู้ที่มีความต้องการการพยาบาลแบบนี้คือ ผู้ที่ต้องจ ากัดการเคลื่อนไหวจาก
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พยาธิสภาพของโรคหรือการรักษาจากแพทย์แต่สามารถเคลื่อนไหวได้บางส่วน  ผู้ที่ขาดความรู้และ
ขาดทักษะที่จ าเป็นในการดูแลตนเอง ขาดความพร้อมในการเรียนรู้และกระท ากิจกรรมการดูแล
ตนเอง ซึ่งในระบบการทดแทนบางส่วนนี้ผู้ป่วยต้องปฏิบัติกิจกรรมบางอย่างด้วยตนเอง พร้อมกับปรับ
ความสามารถในการดูแลตนเองเพ่ิมมากขึ้นและยอมรับความช่วยเหลือจากพยาบาลส่วนพยาบาลมี
บทบาทดังนี้ ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลบางอย่างส าหรับผู้ป่วย ชดเชยข้อจ ากัดและเพ่ิมความสามารถ
ของผู้ป่วยที่จะดูแลตนเองพร้อมกับให้การช่วยเหลือตามท่ีผู้ป่วยต้องการ  
 4.3.1.3 ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Supportive-education system) 
น ามาใช้ในกรณีท่ีผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สามารถเรียนรู้ ก าหนดความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดและ
กระท ากิจกรรมการดูแลตนเองได้ เพียงแต่ต้องได้รับการสอน แนะน า และสนับสนุนจากพยาบาล การ
พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้นี้เหมาะส าหรับผู้ป่วยที่มีความสามารถปฏิบัติตนและเรียนรู้ที่จะ
กระท ากิจกรรมการดูแลตนเองได้ มีจุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยได้พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง
และกระท ากิจกรรมการดูแลตนเองได้ส าเร็จโดยการให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้ที่จะก าหนดความต้องการดูแล
ตนเองและกระท ากิจกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งระบบการพยาบาลนี้เหมาะส าหรับน ามาใช้ในงานวิจัย
ครั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ร่างกายอยู่ในสภาพที่สามารถเรียนรู้ได้และ
สามารถท ากิจกรรมการดูแลสุขภาพให้กับบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพาได้ โดยผู้วิจัยกระท าบทบาทเป็น
ผู้สอนให้ค าแนะน า และจัดสิ่งสนับสนุน โดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้และมี
ความสามารถในการตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเองที่จ าเป็นของผู้ป่วยจิตเภทได้เพ่ือคงไว้
ซึ่งสุขภาพที่ดีและป้องกันการกลับเป็นซ้ าจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้ 
 ความสัมพันธ์ระหว่างระบบการพยาบาลกับวิธีการช่วยเหลือ 
 ผู้ป่วยที่ต้องการระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด หรือแบบทดแทนบางส่วนนั้น อาจจะ
ต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาลทั้ง 5 วิธี ส่วนในระบบการสนับสนุนและให้ความรู้ วิธีการ
ช่วยเหลือของพยาบาลโดยส่วนใหญ่จะเป็นการสอน ชี้แนะ สนับสนุน และสร้างสิ่งแวดล้อม มักจะไม่
ใช้การช่วยเหลือชนิดกระท าให้หรือกระท าทดแทน ส่วนสัมพันธภาพของการช่วยเหลือระหว่าง
พยาบาลกับผู้ป่วยนั้น ถือเป็นการช่วยเหลือทางเดียว คือ พยาบาลให้การช่วยเหลือผู้ป่วย มีร ะเบียบ
แบบแผน และถูกจ ากัดด้วยเวลา โดยพยาบาลใช้ความสามารถในการปรับระบบการพยาบาลในการ
วินิจฉัย ก าหนดการออกแบบ จัดกระท า และคอยก ากับเพื่อช่วยเหลือให้บุคคลบรรลุวัตถุประสงค์ของ
การดูแลจนเองตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) 

การพยาบาลทั้ง 3 ระบบนี้ถือว่ามีความต่อเนื่องกันโดยอาศัยความสามารถและข้อจ ากัดของ
การเคลื่อนไหว และการจัดกระท าเป็นเกณฑ์ ซึ่งการแบ่งระบบการพยาบาลโดยให้คะแนนจาก        
0 หมายถึงไม่มีความสามารถในการเคลื่อนไหวและจัดกระท าเลย ส่วนคะแนน 100 หมายถึง ความ 
สามารถที่ยังมีอยู่เต็มที่ โดยแสดงในภาพที่ 1 
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ความสามารถในการควบคุมการเคลื่อนไหวและการจัดกระท า 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 การแบ่งระบบการพยาบาล ที่อาศัยความสามารถในการเคลื่อนไหวและการจัดกระท าของผู้ป่วยที่
รับการดูแลจากพยาบาลนั้น ถือว่าเป็นการให้บริการแบบรายบุคคล ( individual) โดยพยาบาลใช้
ความสามารถในการก าหนดความต้องการการดูแลทั้งหมดของผู้ป่วยและตัดสินความพร่องในการดูแล
ตนเอง จากการเปรียบเทียบกับความสามารถของผู้ป่วยในขณะนั้น ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยพักรักษาตัวอยู่ใน
โรงพยาบาล ตามปกติแล้วพยาบาลและเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพจะคอยตอบสนองต่อความต้องการการ
ดูแลที่ผู้ป่วยไม่สามารถกระท าด้วยตนเองได้ให้เป็นส่วนใหญ่ อย่างไรก็ตามหากการดูแลทั้งหมดนั้น
จะต้องติดตัวผู้ป่วยไปชั่วระยะเวลาหนึ่งหรือตลอดไปหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลกลับไปอยู่ที่บ้านจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการพัฒนาความสามารถ ดังนั้นพยาบาล
จะต้องประเมินบุคคลที่ต้องรับผิดชอบผู้ป่วย และบุคคลนั้นจะต้องได้รับการพัฒนาความสามารถเพ่ือ
จะได้ก าหนดและตอบสนองต่อความต้องการการดูแลของผู้ป่วย โดยระบบการพยาบาลที่ให้อาจจะ
เป็นระบบสนับสนุนและให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติ ถึงแม้ว่าผู้ป่วยอาจจะมีข้อจ ากัดของการ
เคลื่อนไหวและการจัดกระท าและพยาบาลจะต้องพิจารณาต่อไปอีกว่าญาติมีความสามารถที่จะ
ตอบสนองต่อความต้องการการดูแลของผู้ป่วยและของญาติด้วย พยาบาลจะต้องค านึงถึงบทบาทของ
ญาติซึ่งอาจเป็นภรรยา สามี บิดา มารดา และบทบาทในสังคมที่จะต้องรักษาและปรับให้สอดคล้อง
กับภาระที่จะต้องรับผิดชอบผู้ป่วยด้วย 

ระบบทดแทน
ทั้งหมด 

ระบบ
สนับสนุน

และให้ความรู้ 

0 10 

ระบบทดแทนบางส่วน 

ภาพที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ของความสามารถในการเคลื่อนไหวและการจัดกระท า 
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 สรุป ทฤษฎีการพยาบาลโดยทั่วไปของโอเรม (Orem) เป็นการอธิบายถึงการปฏิบัติการพยาบาล
ซึ่งประกอบด้วย 3 ทฤษฎีย่อยที่มีความสัมพันธ์กัน ได้แก่ ทฤษฎีการดูแลตนเอง ทฤษฎีความพร่องใน
การดูแลตนเอง และทฤษฎีระบบการพยาบาล จุดเด่นของทฤษฎีคือ การให้ขอบเขตและเป้าหมายของ
วิชาชีพการพยาบาลโดยพยาบาลมีหน้าที่ช่วยเหลือบุคคลที่มีความพร่องในการดูแลตนเอง โดยการ
พัฒนาความสามารถของบุคคลหรือผู้ดูแลในการดูแลและพ่ึงพาตนเองได้ตามศักยภาพที่มีของผู้ป่วย
และญาติ และกระท าการดูแลทดแทนในขณะที่ผู้ป่วยและญาติไม่สามารถท าได้ 

4.4 แนวคิดรูปแบบการสนับสนุนและให้ความรู้  
 ในระบบนี้ผู้ป่วยจะเรียนรู้ในการก าหนดความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดและการกระท าการ
ดูแลตนเอง น ามาใช้ในผู้ป่วยที่สามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้ และสามารถเรียนรู้วิธีการ
ดูแลตนเองที่ยังไม่เคยปฏิบัติได้ โดยพยาบาลจะเป็นผู้สอน ชี้แนะ สนับสนุน และสร้างสิ่งแวดล้อม 
เพ่ือให้เกิดการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองและการท ากิจกรรมการดูแลตนเองส าเร็จ 
(Orem, 2001) รายละเอียดการช่วยเหลือของพยาบาลมีดังนี้ (Orem, 1991) 
 4.4.1 การสอน (Teaching) วิธีนี้เหมาะสมที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยในการพัฒนาความรู้ หรือ
ทักษะบางประการและเป็นวิธีการส าคัญในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย โดย
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการเรียนรู้สิ่งใหม่และตัดสินใจกระท ากิจกรรมต่างๆ ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยที่พยาบาลกับผู้ป่วยมีการวางแผน เลือกวิธีการดูแลร่วมกันและมีการประเมินปัญหา
และความต้องการที่จะเรียนรู้ ดังนั้นการสอนในผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่จ าเป็นต้องยึดหลักการเพ่ิมศักดิ์ศรี 
และส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ให้ผู้ป่วยได้รู้จักการควบคุมตนเอง แต่ถ้าหากเกิดปัญหาจาก
การมีทัศนคติและความเชื่อแตกต่างกันระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยขึ้น พยาบาลต้องระลึกไว้เสมอว่า
บุคคลจะตัดสินใจในการกระท ากิจกรรมต่างๆเองเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน ผู้ป่วยหรือญาติอาจจะเลือกท า
ตามความรู้ความเข้าใจและการให้ความหมายต่อปัญหาหรือความเจ็บป่วยของเขา  ซึ่งหลักในการให้
ความรู้ที่ส าคัญมีดังนี้  

4.4.1.1 สอนในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการเรียนรู้หรือเป็นสิ่งที่อยู่ในความสนใจ บุคคลที่เป็นผู้ใหญ่
มักจะได้เรียนรู้เกี่ยวการดูแลตนเองมาบ้างแล้วและรู้จักวิถีชีวิตของตนเองดีพอ ดังนั้นการสอนอาจจะ
เริ่มด้วยสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ มีการไต่ถามและรับฟังการรับรู้ของผู้ป่วยซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกว่า
พยาบาลเอาใจใส่ในทุกข์สุขของตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและนับถือในตัวพยาบาลซึ่งจะ
ช่วยเพิ่มความสนใจในการเรียนรู้มากข้ึนด้วย 
 4.4.1.2 เนื้อหาที่สอนควรเป็นสิ่งที่เพ่ิมเติมจากความรู้เดิม การเรียนรู้เป็นกิจกรรมที่ต้อง
ดัดแปลงหรือเสริมสร้างความรู้สึกนึกคิดและการกระท า เพราะฉะนั้นประสบการณ์เดิมของผู้ป่วยจึง
เป็นสิ่งส าคัญที่พยาบาลควรน ามาพิจารณาในการตั้งเป้าหมาย วางแผน และด าเนินการสอนเพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้เพิ่มมากข้ึน  
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 4.4.1.3 ความพร้อมของผู้ป่วยเป็นสิ่งที่จ าเป็นส าหรับการเรียนรู้ ถ้าผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะที่ไม่
พร้อม เช่น อ่อนเพลีย ได้รับยากล่อมประสาท เครียดมาก วิตกกังวลสูง หรือซึมเศร้า ย่อมมีข้อจ ากัด
ในการเรียนรู้ ซึ่งถ้าจ าเป็นต้องสอนผู้ป่วยในขณะนี้ ต้องสอนให้กระชับ ชัดเจน เฉพาะเจาะจง และใช้
เวลาเพียงสั้นๆ และต้องมีการประสานกิจกรรมต่างๆเข้าด้วยกันเพ่ือให้ผู้ป่วยได้มีเวลาพักและมีเวลา
ส าหรับการเรียนรู้ด้วย โดยพยาบาลควรจะสอน แนะน า เอ้ืออ านวยให้ผู้ป่วยได้เผชิญกับปัญหาและ
การจัดการกับอารมณ์ตนเองในแนวทางที่ถูกต้อง ทั้งนี้พยาบาลควรน าญาติเข้ามามีส่วนในการเรียนรู้
ด้วยเสมอ โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยไม่สามารถพัฒนาให้ถึงระดับ
ที่จะตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดได้ 

4.4.1.4 การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและการปฏิบัติจะช่วยให้เกิดการเรียนรู้เพ่ิมมากขึ้น 
สามารถกระท าได้ด้วยการพูดคุย แลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและกัน หรือการฝึกให้ผู้ป่วยได้มี
โอกาสสัมผัสฝึกหัดการกระท ากิจกรรมในการดูแลตนเอง ส าหรับในกระบวนการเรียนการสอนผู้ป่วย
นั้นจะต้องรวมกิจกรรมการดูแลทั้งหมดของผู้ป่วยที่ต้องกระท าเมื่อออกจากโรงพยาบาลไปแล้ว ดังนั้น
พยาบาลจึงไม่ควรสอนแต่หลักการเท่านั้น แต่จะต้องให้ผู้ป่วยทราบด้วยว่าจะต้องท าอะไรบ้าง โดยให้
โอกาสในการฝึกฝนและเรียนรู้จากข้อผิดพลาดว่า ผิดตรงจุดไหน ผิดเพราะเหตุใด เพราะการลองผิด
ลองถูกในสิ่งที่ไม่เกิดอันตรายจะเพ่ิมความสามารถของผู้ป่วยในการเรียนรู้และสามารถจดจ าได้อย่าง
แม่นย ามากขึ้น 

4.4.1.5 การประเมินผลโดยการสอบถามผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ป่วยได้เกิดการเรียนรู้และปรับ
พฤติกรรม พยาบาลต้องมีการประเมินความก้าวหน้าในการบรรลุเป้าหมายของการเรียนรู้ พร้อมทั้งให้
ข้อมูลย้อนกลับ ให้ก าลังใจและค าชมเชยในสิ่งที่ผู้ป่วยเรียนรู้และกระท าการดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง 
ซ่ึงจะท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการกระท ากิจกรรมนั้นๆได้ดีขึ้น ส าหรับในกิจกรรมที่ผู้ป่วยท าได้ไม่
ถูกต้อง พยาบาลจะต้องชี้แจงและแก้ไขโดยพยายามหลีกเลี่ยงการต าหนิติเตียน ออกค าสั่งหรือท าโทษ 
เพราะการเรียนการสอนต้องการความไว้วางใจและความเป็นมิตร ซึ่งจะเพ่ิมขึ้นได้จากการมี
สัมพันธภาพที่ดี เข้าใจ และเอาใจใส่ผู้ป่วย การติเพ่ือก่อหรือการยกย่องเมื่อผู้ป่วยสามารถกระท า
กิจกรรมนั้นได้ส าเร็จจะช่วยเพิ่มการเรียนรู้ได้อย่างมาก 

4.4.1.6 เนื้อหาและวิธีการสอนจะต้องปรับให้เข้ากับความสามารถในการเรียนรู้ของผู้ป่วย
แต่ละคน เพราะแต่ละบุคคลมีความสามารถในการเรียนรู้ที่แตกต่างกัน ซึ่งการศึกษาไม่ใช่ปัจจัยเดียวที่
จะบ่งบอกถึงความสามารถในการเรียนรู้ของผู้ป่วยเท่านั้น ดังนั้นพยาบาลจึงต้องสังเกตพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยขณะที่พยาบาลสอน แนะน า หรือกระท ากิจกรรมให้กับผู้ป่วย ถ้าหากว่าผู้ป่วยไม่เคยสงสัยหรือ
ตั้งค าถามเลย ผู้ป่วยอาจจะไม่เข้าใจในสิ่งที่พยาบาลก าลังสอนหรือปฏิเสธอยู่ก็ได้จึงต้องประเมินความ
เข้าใจและการยอมรับของผู้ป่วยด้วย 
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4.4.1.7 การมีสิ่งรบกวนจะขัดขวางกระบวนการเรียนรู้  พยาบาลต้องมีการควบคุม
สิ่งแวดล้อมเพ่ือเป็นการส่งเสริมการเรียนรู้ เช่น มีห้องแยกเป็นสัดส่วนหรือกั้นม่านขณะท าการสอน
ผู้ป่วย 

4.4.1.8 สัมพันธภาพที่ดีและความอบอุ่นระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย จะช่วยเ พ่ิม
ประสิทธิภาพของการเรียนการสอน ความไว้วางใจจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการติดต่อสื่อสาร ดังนั้น
ผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องย่อมจะสอนผู้ป่วยได้ดีท่ีสุด ส่วนบุคคลที่ไม่เคยรู้จักกัน
มาก่อนจะต้องใช้เวลาในการสร้างสัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจก่อนจึงจะท าให้สอนผู้ป่วยได้ดี 

4.4.1.9 การส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงคุณค่าในตนเอง เพ่ือเป็นการเพ่ิมแรงจูงใจในการเรียนรู้ 
วิธีการเพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองให้กับผู้ป่วย คือ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีอ านาจการตัดสินใจ
เกี่ยวกับชีวิตของตนเอง  พยาบาลกับผู้ป่วยมีการติดต่อวางแผน  ก าหนดเป้าหมาย และเลือกวิธีการ
ดูแลตนเองร่วมกัน 
 สรุป  การสอนในลักษณะที่พยาบาลให้เกียรติแก่ผู้ป่วยและยอมรับผู้ป่วยในฐานะปัจเจกบุคคลที่
อาจมีทัศนคติ ความคิด ความเชื่อ ที่แตกต่างไปจากพยาบาล การให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมใน
กระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ โดยเฉพาะในโรคเรื้อรังจะ
ช่วยลดจ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซึ่งจะเป็นผลดีต่อทั้งตัวผู้ป่วย ครอบครัว
และประเทศชาติ รวมถึงยังช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกที่ดีต่อสถาบันและระบบบริการสุขภาพอีกด้วย 
 4.4.2 การชี้แนะ (Guiding another) เป็นวิธีการช่วยเหลือที่เหมาะสมในกรณีที่ผู้ป่วยตกอยู่
ในสถานการณ์ท่ีต้องตัดสินใจช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจเลือกได้ ซึ่งพยาบาลไม่ได้เป็นผู้ตัดสินใจให้
ผู้ป่วยเพียงแต่ให้ค าแนะน า บอกแนวทาง หรือให้ข้อมูลที่จ าเป็นเพ่ือเป็นข้อมูลที่ช่วยในการตัดสินใจ
เช่น สามารถเลือกวิธีการดูแลตนเองหรือสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองภายใต้ค าแนะน าของ
พยาบาล เพ่ือตอบสนองความต้องการหรือปรับความสามารถในการดูแลตนเอง 
 4.4.3 การสนับสนุน (Supporting another) เป็นวิธีการส่งเสริมความพยายามทั้งทางด้าน
ร่างกายและจิตสังคม ให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่องแม้อยู่ในภาวะ
เครียด หรือทุกข์ทรมานจากโรคที่ตนก าลังเผชิญอยู่  สามารถเรียนรู้ที่มีชีวิตอยู่โดยที่ไม่เป็นอุปสรรค
ต่อพัฒนาการ หรือเป็นอุปสรรคน้อยที่สุด การสนับสนุนอาจเป็นค าพูดกระตุ้นให้ก าลังใจ หรือใช้กิริยา
ท่าทางของพยาบาล เช่น การมอง การสัมผัสที่นุ่มนวล หรือการช่วยทางด้านร่างกาย โดยพยาบาล
ต้องเลือกใช้ให้เหมาะสมกับแต่ละสถานการณ์และกับแต่ละบุคคล เพราะผู้ป่วยบางคนอาจต้องการ
การสนับสนุนทางด้านร่างกาย บางคนต้องการค าพูดที่กระตุ้นให้ก าลงใจ ซึ่งการสนับสนุนทั้งร่างกาย
และอารมณ์จะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีก าลังใจ เกิดแรงจูงใจในการริเริ่มและพยายามปฏิบัติกิจกรรมใน
การดูแลตนเอง นอกจากนี้การสนับสนุนยังหมายรวมถึงการให้วัตถุสิ่งของโดยช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ
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ช่วยเหลือเหล่านี้จากนักสังคมสงเคราะห์หรือในสถาบัน มูลนิธิต่างๆ ถ้ามีความจ าเป็น การสนับสนุน
ดังกล่าวนี้เกี่ยวข้องกับการจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองได้ 
 4.4.4 การสร้างสิ่งแวดล้อม (Providing an environment) หมายถึง การจัดสภาพ     
แวดล้อมที่ส่งเสริมให้บุคคลได้พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง เป็นวิธีการเพ่ิมแรงจูงใจในการ
วางเป้าหมายที่เหมาะสม ช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือให้ได้ผลตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ พยาบาลควรจัด
กิจกรรมให้ผู้ป่วยได้มีการติดต่อและมีปฏิสัมพันธ์กับตนเองและบุคคลอ่ืน พูดคุย แลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นซึ่งกันและกัน เพ่ือเปลี่ยนแปลงเจตคติและคุณค่าในการดูแลตนเอง การใช้ความสามารถในการ
สร้างสรรค์ การปรับเปลี่ยนอัตมโนทัศน์ไปในทางบวก และเสริมสร้างพัฒนาการความสามารถในการ
ดูแลตนเอง ซึ่งการสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการนั้นเป็นสิ่งจ าเป็นที่ ควรใช้ในการดูแล
ครอบครัวเพราะมีคนอยู่รวมกันเป็นกลุ่ม ประสิทธิภาพของการใช้วิธีนี้ขึ้นอยู่กับความคิดสร้างสรรค์ 
ความรู้ เจตคติและการยอมรับนับถือบุคคลอ่ืนของพยาบาล โอเรม (Orem, 1985) เชื่อว่าสิ่งแวดล้อม
ที่เอ้ืออ านวยต่อพัฒนาการจะมักจะเอ้ืออ านวยต่อการเรียนรู้ด้วย ดังนั้นการสร้างสิ่งแวดล้อมจึงควรใช้
ร่วมกับวิธีอ่ืนๆเช่น การสอนนั่นเอง  
 
5. รูปแบบกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 

 ส าหรับการวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดทฤษฎี โครงสร้าง และรูปแบบของกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้ของโอเรม (Orem, 2001) มาประยุกต์ใช้เพ่ือพัฒนาความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท โดยสามารถสรุปรายละเอียดของการบูรณาการของการพัฒนากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
ดังแสดงในตารางที่ 1  
ตารางท่ี 1 สรุปการบูรณาการของการพัฒนากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 

กิจกรรมกลุ่มสนับสนุน
และให้ความรู้ที่พัฒนาขึ้น  

แนวคิดหลัก รายละเอียดการบูรณาการ 

กิจกรรมที่ 1 การประเมิน
ความสามารถและคุณ 
สมบัติขั้นพื้นฐาน การคาด 
การณ์ การสร้างแรงจูงใจที่
จะกระท าการดูแลผู้ป่วย 

ความสามารถและคุณสมบัติ
ขั้นพื้นฐาน เป็นความสามารถ
ในการกระท ากิจกรรมที่จงใจ
และมีเป้าหมายโดยทั่วไปเพ่ือ
พัฒนาความสามารถในการ
ตอบสนองความต้องการในการ
ดูแลผู้ป่วยได ้
 

มีการสร้างสัมพันธภาพในช่วง
เริ่มต้น เปิดโอกาสให้ระบาย
ความรู้สึกจากการท าบทบาท
ผู้ดูแล และให้ข้อมูลเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับบทบาทของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท รวมทั้งมีการ
สร้างแรงจูงใจเพ่ือให้มีก าลังใจ
และดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

กิจกรรมกลุ่มสนับสนุน
และให้ความรู้ที่พัฒนาขึ้น 

แนวคิดหลัก รายละเอียดการบูรณาการ 

 ความสามารถในการปฏิบัติ
เพื่อการดูแลบุคคลที่ต้อง
พึ่งพา  
- การคาดการณ์ เป็นการ
ตรวจสอบสถานการณ์ ตรวจ 
สอบความหมาย ส ารวจวิธี 
การในการปรับเปลี่ยนหรือ
คงไว้ 
พลังความสามารถ 10 
ประการ 
- มีแรงจูงใจที่จะกระท าการ
ดูแลผู้ป่วย เช่น มีเป้าหมาย
ของการดูแลผู้ป่วยที่สอด 
คล้องคุณลักษณะและความ 
หมายของชีวิต สุขภาพและ
สวัสดิภาพ  

มีการส่งเสริมความสามารถในการ
คาดการณ์โดยให้ผู้ดูแลแต่ละบุคคล
ไดป้ระเมินความสามารถและ
คุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานของตนเอง 

กิจกรรมที่ 2             
การปรับเปลี่ยน การ
ส่งเสริมให้ความรู้และ   
ฝึกทักษะในการตัดสินใจ
เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วย 

ความสามารถในการปฏิบัติ
เพื่อการดูแลบุคคลที่ต้อง
พึ่งพา  
- การปรับเปลี่ยน เป็นการ
พิจารณา ใคร่ครวญเพื่อตัด 
สินใจในการกระท า ตัดสินใจ
ว่าจะท าอะไร  
 
 

ให้ข้อมูลความรู้ที่จ าเป็นอย่าง
เพียงพอและเหมาะสมกับผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับโรคจิตเภท
การใช้ยารักษาอาการทางจิต และ
ลักษณะข้างเคียงของยารักษาโรค
จิต พร้อมกับวิธีการดูแลอาการ
เบื้องต้นเมื่อผู้ป่วยเกิดอาการ 

 
  



 

 

71 

ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและ
ให้ความรู้ที่พัฒนาขึ้น 

แนวคิดหลัก รายละเอียดการบูรณาการ 

 พลังความสามารถ 10 
ประการ 
- มีความสามารถในการ
เสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลผู้ป่วยจากผู้ที่
เหมาะสมและเชื่อถือได้ 
สามารถจดจ าและน าความรู้
ไปใช้ในการปฏิบัติได้ 
- มีทักษะในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยและ
ปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 

ข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต 
ร่วมกับการฝึกทักษะในการ
ตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการกับ
ปัญหาที่เกิดขึ้นพร้อมทั้งสอนวิธีการ
จัดยาอย่างถูกวิธีและให้ทดลองฝึก
ปฏิบัติจริง 

กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริม
ความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตาม
แบบแผนการด าเนินชีวิต
และสนับสนุนการใช้แหล่ง
ทรัพยากร 

ความสามารถในการปฏิบัติ
เพื่อการดูแลบุคคลที่ต้อง
พึ่งพา  
- การปรับเปลี่ยน เป็นการ
พิจารณา ใคร่ครวญเพื่อตัด 
สินใจในการกระท า 
ตัดสินใจว่าจะท าอะไร  
 
  

ให้ผู้ดูแลแลเปลี่ยนประสบการณ์
เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านพร้อม
กับวิธีการจัดการกับปัญหาต่างๆ 
หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท รวมถึง
สอนเกี่ยวกับการสังเกตอาการ
เตือนและการดูแลเพ่ือป้องกัน
อาการก าเริบ การเข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรต่างๆ และจดบันทึก
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาที่บ้าน 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

กิจกรรมกลุ่มสนับสนุน
และให้ความรู้ที่พัฒนาขึ้น 

แนวคิดหลัก รายละเอียดการบูรณาการ 

 พลังความสามารถ 10 
ประการ 
 - ความสามารถที่จะใช้
เหตุผลเพื่อการดูแลบุคคลที่
ต้องพ่ึงพา 
- มีความสามารถที่จะปฏิบัติ 
การดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา
ได้อย่างต่อเนื่องและ
สอดแทรกการดูแลเข้าไป
เป็นส่วนหนึ่งในแบบ
แผนการด าเนินชีวิต 

 

กิจกรรมที่ 4             
การสนับสนุนและให้
ความรู้ในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง 

ความสามารถในการปฏิบัติ
เพื่อการดูแลบุคคลที่ต้อง
พึ่งพา  

- - การปรับเปลี่ยน เป็นการ
พิจารณาใคร่ครวญ เพ่ือ
ตัดสิน ใจในการกระท า 
ตัดสินใจว่าจะท าอะไร 
 

ให้ผู้ดูแลได้ร่วมกันแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์เกี่ยวกับผลกระทบ
ทางด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นจากการ
ดูแลผู้ป่วยพร้อมกับวิธีการดูแล
สุขภาพตนเองที่ผ่านมา ร่วมกับการ
ให้ข้อมูลการดูแลสุขภาพร่างกายและ
จิตใจ มีการท าแบบประเมินความ 
เครียดด้วยตนเองสอนเทคนิคผ่อน
คลายความเครียดรูปแบบต่างๆ  
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

กิจกรรมกลุ่มสนับสนุน
และให้ความรู้ที่พัฒนาขึ้น 

แนวคิดหลัก รายละเอียดการบูรณาการ 

 - พลังความสามารถ 10 ประการ 
- - ความสนใจและเอาใจใส่ ใน

ตนเองในฐานะที่ เป็นผู้ รับผิด 
ชอบบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพา
รวมทั้งสนใจและเอาใจใส่ภาวะ
แวดล้อมภายในและภายนอก
ตนเอง ตลอดจนปัจจัยที่ส าคัญ
ส าหรับการดูแล 

- - ความสามารถที่ จะควบคุม
พลังงานทางด้านร่างกายของ
ตนเองให้เพียงพอส าหรับการ
ริ เริ่มและการปฏิบัติการดูแล
บุคคลที่ต้องการการพ่ึงพาได้
อย่างต่อเนื่อง 

- ความสามารถที่จะควบคุม
ส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ือการ
เคลื่อนไหวที่จ าเป็นในการริเริ่ม
หรือปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเองให้
เสร็จสมบูรณ์และต่อเนื่อง 

 

กิจกรรมที่ 5 การสร้าง  
สิ่งแวดล้อมท่ีส่งเสริมการ
ดูแลผู้ป่วย 
 
 

ความสามารถในการปฏิบัติเพื่อ
การดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา  
- การลงมือปฏิบัติ เป็นการ
เตรียมการเพ่ือการกระท า  

จัดประสบการณ์การเรียนรู้โดย
แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อยและใช้
สถานการณ์จ าลองในการ
ด าเนินกิจกรรม หลังจากนั้นให้
ผู้ดูแลได้ช่วยกันวิเคราะห์  
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและ
ให้ความรู้ที่พัฒนาขึ้น 

แนวคิดหลัก รายละเอียดการบูรณาการ 

 การดูแลผู้ป่วย ตรวจสอบ 
ประเมินสถานการณ์และ
พิจารณาผลที่ได้ 
พลังความสามารถ 10 
ประการ 

- - มีความสามารถในการจัด 
ระบบการดูแลผู้ป่วย 

- - มีทักษะในการใช้กระบวน 
การทางความคิดและสติปัญญา 
- การรับรู้ จัดกระท า การติดต่อ 
การสร้างสัมพันธภาพกับบุคคล
อ่ืนเพื่อปรับการปฏิบัติการดูแล
บุคคลที่ต้องพ่ึงพา 

เหตุการณ์จากสถานการณ์
จ าลองที่ได้รับ และให้ผู้ดูแลได้
ฝึกทักษะการสื่อสารตาม
สถานการณ์ต่างๆที่ได้รับพร้อม
กับเปิดโอกาสให้สมาชิกได้เล่า
ประสบการณ์จริงจากการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทแล้วสรุปแนว
ทางแก้ไขปัญหาเพื่อน าไป
ประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันได้ 

 
 จากการประยุกต์และบูรณาการแนวคิดทฤษฎีดังกล่าวข้างต้นน าไปสู่ กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
ซึ่งประกอบด้วย 5 กิจกรรม โดยจะมีการพบผู้ดูแลเป็นรายกลุ่ม กลุ่มละ 10 คนจ านวน 5 ครั้ง แต่ละ
ครั้งใช้เวลา 90 นาที สัปดาห์ละ 1 วัน ติดต่อกันเป็นเวลา 5 สัปดาห์ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน การคาดการณ์ การสร้าง
แรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย  มีการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแลและระหว่าง
ผู้ดูแลด้วยกันเองในช่วงเริ่มต้น ร่วมกับการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเรียนรู้โดยการสร้าง
บรรยากาศที่อบอุ่น เป็นกันเองและจัดห้องส าหรับท ากิจกรรมกลุ่มที่เป็นสัดส่วน ไม่มีเสียงดังรบกวน 
โดยผู้วิจัยให้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการบ าบัด มีการให้ผู้ดูแลได้
ระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความคาดหวังหรือความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 
และให้ผู้ดูแลประเมินความสามารถและคุณสมบัติ พ้ืนฐานของตนเองเพ่ือจะได้ทราบระดับ
ความสามารถของแต่ละบุคคลและสามารถส่งเสริม สนับสนุนเพ่ิมเติมในส่วนที่ยังพร่องความสามารถ
ได้อย่างถูกต้อง รวมทั้งให้ผู้ดูแลได้วิเคราะห์ปัจจัยที่ขัดขวางความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
บ้าน เพ่ือจะได้ทราบปัญหาและความต้องการของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามสถานการณ์จริง
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ที่เกิดขึ้น หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับ
การสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล  
 กิจกรรมที่ 2 การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจเพื่อการ
ดูแลผู้ป่วย ส าหรับในช่วงแรกของการด าเนินกิจกรรมผู้วิจัยจะมีการพูดคุยถึงในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่าน
มาหลังจากเข้ากลุ่มครั้งที่ 1 ไปแล้วผู้ดูแลมีการเปลี่ยนแปลงหรือมีปัญหาใดหรือไม่กันก่อน หลังจาก
นั้นผู้วิจัยก็จะเริ่มพูดคุยน าเข้ากิจกรรมในครั้งที่ 2 โดยให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
ความรู้ความเข้าใจเดิมที่มีอยู่เกี่ยวกับโรคจิตเภท การดูแลเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยและการดูแล
ผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นพร้อมกับให้ข้อมูลความรู้ที่จ าเป็น
และเป็นปัจจุบันเพิ่มเติมกับผู้ดูแลเรื่องโรคจิตเภท ได้แก่ สาเหตุ อาการ และการรักษา ลักษณะอาการ
ข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนของยารักษาโรคจิตพร้อมกับวิธีการดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของ
ยา หลังจากนั้นผู้วิจัยจะฝึกทักษะการเรื่องการจัดยาให้กับผู้ดูแลโดยการสอนแล้วให้ผู้ดูแลสาธิต
ย้อนกลับพร้อมกับสอนผู้ดูแลในการสังเกตและสอนให้ผู้ดูแลสามารถน าวิธีการจัดยาไปแนะน าผู้ป่วย
เองที่บ้านได้อย่างถูกต้อง และฝึกทักษะในการตัดสินใจโดยผู้วิจัยจะมีการยกตัวอย่างสถานการณ์ของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดอาการข้างเคียงจากยาในรูปแบบต่างๆและให้ผู้ดูแลอธิบายเกี่ยวกับสิ่งที่เกิดขึ้น
พร้อมกับวิธีการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจากสถานการณ์ตัวอย่างในขณะนั้น 
 กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร ส าหรับในช่วงแรกของการด าเนินกิจกรรมผู้วิจัยให้
ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาหลังจากเข้ากลุ่มในครั้งที่ 2 
หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์เก่ียวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทขณะ
อยู่ที่บ้านพร้อมกับวิธีการจัดการกับปัญหาดังกล่าว แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลเพ่ิมเติมในการ
จัดการกับปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่พบในประเด็นต่างๆ ได้แก่ ผู้ป่วยนอนไม่หลับ ผู้ป่วยหงุดหงิดโมโห
ร้าย ก้าวร้าว ผู้ป่วยเกียจคร้านไม่สนใจท างาน ผู้ป่วยนอนหลับหรือดูโทรทัศน์ทั้งวัน ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
แปลกๆ ผู้ป่วยดื่มเหล้า สูบบุหรี่ เป็นต้น แล้วผู้วิจัยได้มีการพูดคุยเกี่ยวกับอาการเตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะ
มีอาการก าเริบของผู้ป่วยแต่ละรายและผู้วิจัยสรุปลักษณะอาการเตือนที่เกิดขึ้นของผู้ป่วยแต่ละรายอีก
ครั้ง พร้อมกับให้ข้อมูลและค าแนะน าเกี่ยวกับการป้องกันการกลับเป็นซ้ าได้แก่ การสังเกตอาการ
เตือนก่อนมีอาการก าเริบ  การดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันอาการก าเริบ การใช้แหล่งประโยชน์หรือแหล่ง
สนับสนุนต่างๆ โดยผู้วิจัยจะสรุปเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ของผู้ดูแลแต่ละรายเพ่ือให้ผู้ดูแลรู้จักและ
เข้าถึงแหล่งประโยชน์ต่างๆที่มีได้ง่ายขึ้น พร้อมกับแจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ส าหรับผู้ดูแล 
เพ่ือให้ผู้ดูแลบันทึกพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทเมื่ออยู่ที่บ้านลงในแบบบันทึกที่อยู่
ด้านหลังของคู่มือและน ามาพูดคุยในครั้งต่อไป 
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 กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง ส าหรับในช่วงแรก
ของการด าเนินกิจกรรมผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใน  1 สัปดาห์ที่ผ่าน
มาหลังจากเข้ากลุ่มในครั้งที่ 3 แล้วให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพ
ร่างกายและจิตใจของตนเองที่ผ่านมาในขณะที่ต้องรับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทควบคู่ไปด้วย  
โดยผู้วิจัยจะสรุปประเด็นส าคัญพร้อมกับให้ข้อมูลความรู้เรื่อง การดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของ
ตนเอง หลังจากนั้นผู้วิจัยให้สมาชิกได้ท าแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองและประเมินคะแนนเป็น
รายบุคคลรวมทั้งเปิดโอกาสให้พูดคุยระบายความรู้สึกหรือความเครียดของตนเองพร้อมกับบอกวิธี
จัดการกับความเครียดนั้น แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นให้ข้อมูลความรู้เรื่องความเครียดและวิธีการจัดการ
กับความเครียดเพ่ิมเติม สอนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด ได้แก่ การฝึกการหายใจ นวดคลาย
เครียด การใช้จินตนาการ ซึ่งผู้วิจัยจะสาธิตเทคนิคในการคลายเครียดแล้วให้สมาชิกในกลุ่มปฏิบัติตาม 
ต่อจากนั้นผู้วิจัยจะทบทวนถึงการบ้านที่ให้ไว้ในสัปดาห์ที่ 3 โดยน าประเด็นที่เป็นประโยชน์มาสนทนา
เพ่ิมเติม ชี้แนะในสิ่งที่สมาชิกให้ความสนใจ เพ่ือให้สมาชิกน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ให้เกิด
ประโยชน์เมื่อต้องประสบปัญหาที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันในชีวิตประจ าวัน 
 กิจกรรมที่ 5 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย ส าหรับในช่วงแรกของการ
ด าเนินกิจกรรมผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใน  1 สัปดาห์ที่ผ่านมา
หลังจากเข้ากลุ่มในครั้งที่ 4 แล้วผู้วิจัยจัดประสบการณ์การเรียนรู้โดยแบ่งเป็นกลุ่มย่อย 2 กลุ่มๆละ 5 
คน การด าเนินกิจกรรมจะใช้ใบงานซึ่งจะมีสถานการณ์จ าลอง 1 เรื่อง แล้วแจกใบงานให้ผู้ดูแลกลุ่มละ 
1 ใบ หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลช่วยกันวิเคราะห์สถานการณ์จ าลองที่ได้รับโดยให้ตอบค าถามตามที่ก าหนด 
และให้สมาชิกเขียนลงในกระดาษฟลิบชาร์ท พร้อมกับส่งตัวแทนออกมาน าเสนอกลุ่มละ 1-2 คน ซึ่ง
ผู้วิจัยจะคอยสรุปประเด็นต่างๆ ช่วยชี้แนะ สนับสนุน ความคิดเห็นหรือประเด็นที่เป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ดูแลในกลุ่ม หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ต่างๆที่ได้รับ พร้อมกับเปิด
โอกาสให้สมาชิกที่สมัครใจเล่าประสบการณ์จริงจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังจากนั้นให้ซักถามข้อ
สงสัย สรุปแนวทางแก้ไขปัญหาเพ่ือน าไปใช้ในชีวิตจริงและร่วมกันประเมินผลที่ได้รับจากการเข้าร่วม
กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
 
6. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 รัชนี พจนา (2544) ศึกษาผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถของ
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยเอดส์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยเอดส์ จ านวน 40 คนแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
20 คนและกลุ่มควบคุม 20 คน ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้
ความรู้มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเอดส์สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้



 

 

77 

ความรู้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จากผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนทฤษฎีการดูแลตนเองของ
Orem (1991) ที่ว่าระบบการพยาบาลมีความส าคัญในการพัฒนาความสามารถของบุคคล การมี
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับผู้ดูแล ตลอดจนการสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือช่วยในการพัฒนา
ความสามารถ มีการให้ความรู้ที่ถูกต้องเหมาะสม ตรงกับความต้องการของผู้ดูแล การชี้แนะและการ
สนับสนุนเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเอดส์ดีขึ้น   
 นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่อภาระและ
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง 40 คน จัดแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ผลการวิจัยสรุปได้ว่า 1) ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล หลังได้รับโปรแกรม
การดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05         
2) ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลหลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมสูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 3) ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลัง
การทดลองของผู้ดูแลกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ 4) ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการ
ทดลองของผู้ดูแลกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมสูงกว่าก่อนได้รับการพยาบาล
ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
 นฤยา ภักตรเจริญ (2545) ได้ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ เป็นวัณโรคปอด กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยติดเชื้อ
เอชไอวีที่เป็นวัณโรคปอด มารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลนครปฐม จ านวน 46 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 คนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มร่วมกับการพยาบาล
ตามปกติ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยพบว่า 1) ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นวัณโรคปอดภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้แบบ
กลุ่มสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 2) ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นวัณโรคปอดกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้แบบ
กลุ่มสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
 นิภาภัทร ภัทรพงศ์บัณฑิต (2548) ) ที่ศึกษาผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อ
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ภายใน 1 ปีและอยู่ในเขตพ้ืนที่
จังหวัดนครสวรรค์ จ านวน 30 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 15 คน 
ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้มีผลให้ผู้ดูแลพัฒนา
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้ดีข้ึน 
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 ปริ่มกมล แก้วช่วย (2550) ศึกษาผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรม
การดูแลเด็กของผู้ดูแลเด็กวัยเตาะแตะโรคปอดอักเสบ กลุ่มตัวอย่าง 40 คน สุ่มแบบเจาะจงแบ่งเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแล
เด็กของผู้ดูแลเด็กวัยเตาะแตะโรคปอดอักเสบหลังจากที่ได้รับการดูแลโดยการให้การพยาบาลระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้และสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 ปริศนา จิระชีวี (2551) ได้ศึกษาผลของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความ
วิตกกังวลก่อนผ่าตัดและพฤติกรรมความร่วมมือในการปฏิบัติตัวขณะผ่าตัดของผู้ป่วยสูงอายุที่ผ่าตัด
ต้อกระจกในผู้ป่วยนอก ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มละ 20 คน โดยกลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการพยาบาลโดยใช้ระบบสนับสนุนและให้
ความรู้ ผลการวิจัยพบว่า 1) ค่าเฉลี่ยของคะแนนความวิตกกังวลก่อนผ่าตัดของผู้ป่วยสูงอายุในกลุ่ม
ทดลองหลังได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 2) ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือขณะ
ผ่าตัดของผู้ป่วยสูงอายุในกลุ่มทดลองหลังได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สมถวิล ศิริเรือง (2551) ศึกษาผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการ
ดูแลของผู้ดูแลเด็กและการเกิดภาวะแทรกซ้อนในเด็กที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางที่ใช้ระยะ
ยาว กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลทั้งหมด 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองกลุ่มละ 15 คนโดย
ทั้งสองกลุ่มได้รับการพยาบาลตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้
ความรู้เพ่ิมเติม ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้
ความรู้เพิ่มเติมจากการพยาบาลตามปกติมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลเด็กที่ใส่สายสวนหลอดเลือดด า
ส่วนกลางสูงกว่ากลุ่มควบคุมและการเกิดภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับอาการแสดงเริ่มต้นของการติดเชื้อ
แผลสายสวนในกลุ่มควบคุมมากกว่ากลุ่มทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001   
 สุภาพร หมุกรอด (2551) ได้ศึกษาผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรม
การดูแลเด็กของมารดาและการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยและ
มารดาเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย ในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลหาดใหญ่ จ านวน 40 คน กลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ 
ผลการวิจัยพบว่า 1) พฤติกรรมการดูแลเด็กของมารดาเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย ภายหลังได้รับการ
พยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 2) พฤติกรรมการ
ดูแลเด็กของมารดาเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียที่ได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ดีขึ้น
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 3) พฤติกรรมการดูแล
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ตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมีย ภายหลังได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ดีขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 4) พฤติกรรมการดูแลตนเองของเด็กวัยเรียนโรคธาลัสซีเมียที่
ได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ดีขึ้นกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
 กาญจนา มยุระสุวรรณ (2552) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ร่วมกับการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบโปรเกรสซีพต่อความวิตกกังวลในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม กลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 40 รายแบ่งเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการวิจัยสรุปว่า ความวิตกกังวลของ
กลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมฯ ต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และความวิตกกังวลหลังได้รับโปรแกรมฯของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 
 จินตนา จักรปิง (2552) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ต่อจ านวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยและความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลื อดสมอง
ของผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างมี 2 กลุ่มคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 20 คนและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 20 คน ผลการวิจัยพบว่า 1) จ านวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
น้อยกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนั ยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05  2) ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโดยรวมของผู้ดูแลหลังการใช้โปรแกรมการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สุนันทา นวลเจริญ (2553) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อ
ความสามารถในการดูแลบุคคลที่พ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการ โรงพยาบาลเสนา จ านวน 40 คน กลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน ผลการวิจัยพบว่า 1) ความสามารถในการดูแลบุคคลที่พ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 2) หลังการทดลองพบว่าความสามารถในการดูแลบุคคลที่พ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
จิตเภทสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จุติพร ทองสัมฤทธิ์ (2554) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มต่อ
ภาวะซึมเศร้าในสตรีวัยใกล้หมดประจ าเดือน กลุ่มตัวอย่างคือสตรีวัยใกล้หมดประจ าเดือนที่มารับ
บริการที่คลินิกวัยทอง โรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คนได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่ม และกลุ่มควบคุม 20 คนได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัย
พบว่า 1) คะแนนภาวะซึมเศร้าในสตรีวัยใกล้หมดประจ าเดือนภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
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และให้ความรู้แบบกลุ่มต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 2) คะแนน
ภาวะซึมเศร้าในสตรีวัยใกล้หมดประจ าเดือนภายหลังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้
ความรู้แบบกลุ่มต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
 วันทนีย์ ดวงแก้ว (2554) ได้ศึกษาผลของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อ
อาการปากแห้งและเยื่อบุช่องปากอักเสบในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ป่วยแผนกรังสีรักษา ศูนย์มะเร็งภาคใต้ 40 คน โดยกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ ผลการวิจัยพบว่า
การน าระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้สามารถลดความรุนแรงของอาการอาการปาก
แห้งและเยื่อบุช่องปากอักเสบได ้  
 มนัสมีน เจะโนะ (2555) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้เพ่ือลดภาวะโลหิต
จางต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของหญิงตั้งครรภ์มุสลิม กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิต
จางจ านวน 50 รายแบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้เพ่ือลดภาวะ
โลหิตจางและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มละ 25 คน ผลการวิจัยพบว่า โปรแกรม
การสนับสนุนและให้ความรู้เพ่ือลดภาวะโลหิตจางสามารถช่วยให้หญิงตั้งครรภ์มุสลิมที่มีภาวะโลหิต
จางมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 ปาริชาติ คงเสือ (2556) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบ 2 กลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุ 18-59 ปี ที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
มาแล้ว 1-3 เดือน เข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลบางน้ าเปรี้ยว จังหวัด
ฉะเชิงเทรา จ านวน 44 คน โดยกลุ่มทดลอง 22 คน จะได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุน
และให้ความรู้ ส่วนกลุ่มควบคุม 22 คนจะได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังได้รับการขยายหลอด
เลือดหัวใจกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคะแนน
เฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 มัลลิกา จันทร์เพ็ญ (2557) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญความเครียดต่อ
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อ.บ้านลาด จ.เพชรบุรี  จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน
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ได้รับการดูแลตามโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญความเครียด และกลุ่มควบคุม 20 คนได้รับการ
พยาบาลตามปกติ ผลการทดลองพบว่า 1) ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
หลังได้รับโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญความเครียดสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมเสริมสร้างทักษะ
การเผชิญความเครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 2) ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญความเครียดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 Kaur et al. (2009) ศึกษาผลของการสนับสนุนความรู้ต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหอบหืด 
โดยใช้พื้นฐานแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลของโอเรม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคหอบหืดทั้งหมด 523 ราย โดยเป็นกลุ่มทดลอง 260 รายซึ่งได้รับการสนับสนุนความรู้โดยใช้คู่มือ
การดูแลตนเอง (Self-care manual) และเป็นกลุ่มควบคุม 263 ราย ซึ่งไม่ได้รับการสอนที่
เฉพาะเจาะจง หลังจากการสัมภาษณ์ในครั้งแรกจะติดตามดูอาการของผู้ป่วยทุกรายด าเนินการที่     
2 สัปดาห์ 6 เดือน และ1ปี การประเมินผลใช้สถิติพารามิเตอร์ ผลการวิจัยพบว่าคะแนนเฉลี่ยของ
ความรู้ของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับการสนับสนุนความรู้สูงกว่าก่อนได้รับการสนับสนุนความรู้และ
พบว่าสูงมากกว่าในกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 นอกจากนี้ยังพบว่าอาการ
ก าเริบรุนแรง การเข้ามาพบแพทย์ฉุกเฉิน จ านวนครั้งของการนอนโรงพยาบาล การขาดเรียนและการ
ขาดงาน ลดลงจากการติดตามในระยะเวลา 1 ปี โดยในกลุ่มทดลองลดลงมากกว่า  
 Oupra et al. (2010) ได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการเรียนรู้แบบสนับสนุนและให้ความรู้
ต่อระดับความเครียดจากประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย เป็นการ
วิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุ่มวัดผลสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 140 คนและผู้ดูแลในครอบครัว 140 คน มีการจับคู่ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยแล้วแบ่ง
ออกเป็นสองกลุ่มๆละ 70 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเรียนรู้แบบสนับสนุนและให้ความรู้ กลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยพบว่าการให้โปรแกรมการเรียนรู้แบบสนับสนุนและให้
ความรู้สามารถช่วยลดความเครียดและท าให้คุณภาพชีวิตของพวกเขาดีขึ้น 
 Kauric-Klein (2012) ท าการศึกษาการปรับปรุงการควบคุมความดันโลหิตในโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายด้วยการพยาบาลแบบสนับสนุนความรู้ เป็นการวิจัยแบบทดลองที่แท้จริง (RCT) ใช้
ผู้เข้าร่วมในการวิจัยทั้งหมด 118 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจะได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนความรู้
เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ และกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยพบว่า ความ
ดันโลหิตทั้ง Systotic และ Diastolic ลดลงในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนความรู้  
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7. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 การวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการพัฒนากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ตามแนวคิดความสามารถใน
การดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา (Dependent-care agency) ของOrem (2001) ที่กล่าวว่าเป็น
ความสามารถของผู้ดูแลในการที่จะปฏิบัติกิจกรรมหรือกระท าเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการการ
ดูแลตนเองท่ีจ าเป็นของเด็กวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเองอันเนื่องมาจากภาวะ
เบี่ยงเบนทางสุขภาพ ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นผู้ที่มีความบกพร่องและมีข้อจ ากัดในการดูแล
ตนเอง ดังนั้นผู้ดูแลจึงต้องมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือจะได้ตอบสนองความต้องการ
ของผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้การสอน การชี้แนะ การสนับสนุน 
และการสร้างสิ่งแวดล้อม จะท าให้ผู้ดูแลมีการพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท อีกทั้งยัง
เป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งสามารถแสดงในกรอบแนว คิดใน
การวิจัยได้ดังแผนภาพที่ 2 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ Orem (2001) 
 

การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน การคาดการณ์ การ
สร้างแรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย 
      การสร้างสัมพนัธภาพ ประเมินปัญหา ส่งเสริมให้เกิดแรงจูงใจที่จะกระท า
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท   
การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตดัสินใจเพื่อให้
การดูแลผู้ป่วย 
      ให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรักษาด้วยยาทางจิตและฝึกทักษะการ
ตัดสินใจตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้และฝึกการจัดยา  
การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร 
      ให้ข้อมูลความรู้เรื่องการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา การป้องกัน
การกลับเป็นซ้ า และการให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งทรัพยากรที่สามารถน ามาใช้ใน
การดูแลผู้ป่วย 
การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง 
      การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของผู้ดูแล  
การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย 
      ฝึกทักษะในการสื่อสารร่วมกับการจัดประสบการณ์การดแูลผู้ป่วยจาก
สถานการณป์ัญหาและกระตุ้นสนับสนุนให้เกิดการดูแลที่ถูกต้อง  

ความสามารถ
ในการดูแล
ของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research) ศึกษาแบบสอง
กลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest–posttest control group design) เพ่ือศึกษาผล
ของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตัวแปรต้นคือ 
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ ตัวแปรตามคือ ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยมี
รูปแบบการทดลองดังนี้ 
 

 
 
 
 O1     หมายถึง   การวัดความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อน                          

ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
O2      หมายถึง      การวัดความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลัง                       
                         ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
X      หมายถึง      การใช้กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
O3     หมายถึง      การวัดความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมก่อน                     
                         ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
O4     หมายถึง      การวัดความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมหลัง                     
                         ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

  ประชากร  คือ ผู้ดูแลของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์
การวินิจฉัยโรคของ ICD -10 ที่พาผู้ป่วยมารับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ของรัฐ 
 กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคของ ICD -10 ที่มาพบแพทย์หรือมารับยาแทนผู้ป่วยในคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลปทุมธานีจังหวัดปทุมธานี มีอายุตั้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิง จากการเลือก
แบบเจาะจง พิจารณาจากคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้   

   

O1           X            O2           กลุ่มทดลอง 

O3                          O4          กลุ่มควบคุม 
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เกณฑ์การคัดเข้า  ( Inclusion Criteria )  
1. มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยทางสายเลือดหรือทางกฎหมายได้แก่ บิดา มารดา สามี ภรรยา 

บุตร พ่ีน้อง เขย สะใภ้ เพียงคนใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วยจิตเภท  
2. เป็นผู้ที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่างสม่ าเสมอและ

ต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนจากการดูแลผู้ป่วย  
3. สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทย สามารถอ่านออกเขียนได้ 
4. ผู้ดูแลมีระดับคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยอยู่ระหว่างร้อยละ 50-80 คือ มีความรู้

อยู่ในระดับปานกลาง โดยใช้แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยตามแนวคิดของ Lefley (1987) ที่
น ามาพัฒนาโดยแก้วตา มีศรี (2554) 

5. เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับความรุนแรงของอาการทางจิต ≤ 30 คะแนน (อยู่ในระดับ
อาการทางจิตทุเลา) โดยใช้แบบประเมินแบบประเมินอาการทางจิต (Brief  Psychiatric Rating 
Scale: BPRS)   

6. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความเต็มใจ 
 
เกณฑ์การคัดออก ( Exclusion Criteria ) 
 1. กลุ่มตัวอย่างท่ีไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกกิจกรรม 
        2. มีภาวะโรคแทรกซ้อนทางกายที่รุนแรงในระหว่างด าเนินการวิจัย 
 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อ านาจทดสอบ (Power of test) จาก
โปรแกรมส าเร็จรูป (รัตน์ศิริ ทาโต, 2551) โดยน าค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ก่อนและหลัง
การทดลองจากการศึกษาของนิภาภัทร ภัทรพงศ์บัณฑิต (2548) ที่ศึกษาผลของการพยาบาลระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งนี้เพ่ือให้
มีอ านาจทดสอบ 91.10% และมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 2 เป็น 8.89% ที่ระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติเท่ากับ.05 จากการวิเคราะห์อ านาจทดสอบพบว่า ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการในแต่ละกลุ่ม
คือ 10 คน รวมทั้งสิ้น 20 คน (Burns and Glove, 2005) แต่เพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่างการ
ทดลอง (Drop out) ของสมาชิกกลุ่มและมีความเป็นไปได้ในการวิจัย ผู้วิจัยจึงได้ท าการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นกลุ่มละ 20 คน รวมจ านวน 40 คน 
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ผู้วิจัยด าเนินการขอจริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาลปทุมธานี หลังจากได้รับการอนุมัติให้
ด าเนินการตามกระบวนการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ หลังจากนั้นผู้วิจัย
ประสานงานกับหัวหน้าคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลปทุมธานี เพ่ือชี้แจงราย 
ละเอียดของโครงการและขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยในทะเบียนผู้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิก    
จิตเวช โดยคัดเลือกแฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวชพร้อมผู้ดูแลหรือผู้ป่วยที่มี
ผู้ดูแลมารับยาแทนตามข้อมูลที่มีการบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติและโปรแกรมคอมพิวเตอร์  ในวันที่     
19 พฤศจิกายน 2558 เพ่ือประเมินเบื้องต้นว่าผู้ดูแลมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดหรือไม่ เป็น
จ านวนทั้งสิ้น 112 ราย 
 2. ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในช่วงเวลาที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี ตั้งแต่วันที่ 20 พฤศจิกายน – 11 ธันวาคม 2558 มาทั้งหมดจ านวน 
70 ราย ซึ่งผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ระยะเวลาของการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ม
ตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย หากผู้ดูแลสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย จะ
ให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ทั้งนี้ผู้วิจัยจะท าการ
คัดเลือกตามขั้นตอนดังกล่าวจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามที่ก าหนดไว้คือ 40 ราย 
  3. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบตามที่ก าหนดแล้ว ผู้วิจัยท าการจับคู่ (Matched-pair) ทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมให้กลุ่มตัวอย่างมีลักษณะคล้ายคลึงกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุดเพ่ือเป็นการ
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบต่อการวิจัยครั้งนี้ได้แก่ อายุ เนื่องจากบุคคลจะมี
ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาเปลี่ยนไปตามอายุซึ่งจะมีการพัฒนาไปตามสิ่งแวดล้อม
และสถานการณ์ของชีวิต และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากระยะเวลาที่ยาวนานในการดูแล
จะช่วยเพ่ิมพูนประสบการณ์ของผู้ดูแล ท าให้ผู้ดูแลสามารถปรับบทบาทในการดูแลและเกิดความ
ช านาญในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล (Orem, 2001)  
 4. เมื่อจับคู่กลุ่มตัวอย่างตามอายุ และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยได้ครบทั้ง 20 คู่แล้วผู้วิจัยท า
การสุ่มอย่างง่ายโดยใช้วิธีการจับฉลากกลุ่มตัวอย่างทีละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด าเนินการ
จนครบ 20 คู ่จะได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 20 รายและกลุ่มควบคุม 20 รายรวมทั้งสิ้น 40 ราย 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ส าหรับการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์พร้อม
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยทั้งหมดต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาล
ปทุมธานีและได้รับการอนุมัติจริยธรรมในวันที่ 19 พฤศจิกายน 2558 เป็นที่เรียนร้อยแล้ว ผู้วิจัยจึงได้
ด าเนินการเก็บรวมรวบข้อมูลตามกระบวนการวิจัย โดยผู้วิจัยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ
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ตามเกณฑ์ที่ก าหนด และกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิ จัย 
ระยะเวลาของการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการ
วิจัย หากผู้ดูแลสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย จะให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมของประชากร
ตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย
ในครั้งนี้ได้ หากกลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการเข้าร่วมการวิจัยหรือไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมจนครบตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด สามารถขอยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยเมื่อไหร่ก็ได้โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือ
ค าอธิบายใดๆ ซึ่งการยกเลิกนี้จะไม่มีผลกระทบใดๆทั้งสิ้นต่อกลุ่มตัวอย่างและการรักษาของผู้ป่วย 
ทั้งนี้จะเน้นย้ าให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าข้อมูลทุกอย่างที่ได้จากการวิจัยจะถือเป็นความลับและน ามาใช้
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เท่านั้น  ผลการวิจัยจะถูกน าเสนอออกมาในภาพรวมไม่มีการเปิดเผย
ให้ผู้ที่ไม่มีความเก่ียวข้องทราบและหากมีข้อค าถามหรือเกิดความสงสัยในระหว่างขั้นตอนของการวิจัย
สามารถสอบถามผู้วิจัยได้โดยตรงตลอดเวลา  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง ได้แก่ กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
 2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล และ
แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Ever et al. (1985) ที่น ามา
พัฒนาโดยแก้วตา มีศรี (2554)  
 3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ
ผู้ดูแล และแบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง ได้แก่ กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ซึ่งสร้างตามกรอบ
แนวคิดทฤษฎีของ Orem (2001) โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์โครงสร้างของความสามารถในการดูแลบุคคล
ที่ต้องพ่ึงพา 3 ระดับคือ 1) ความสามารถในการปฏิบัติเพื่อการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาซึ่งประกอบด้วย
ความสามารถ 3 ประการได้แก่ การคาดการณ์ การปรับเปลี่ยน และการลงมือปฏิบัติ 2) พลังความ 
สามารถ 10 ประการ และ3) ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน ร่วมกับใช้รูปแบบการสนับสนุน
และให้ความรู้ ได้แก่ การสอน การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม  
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถ
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีข้ันตอนการสร้างและการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดังนี้ 
 1.1 ศึกษาต ารา เอกสารงานวิจัย และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวกับรูปแบบการสนับสนุนและให้
ความรู้ของ Orem (2001) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งในประเทศไทยและในต่างประเทศ 
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 1.2 ผู้วิจัยท าการพัฒนากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ โดยก าหนดโครงสร้างของกิจกรรมตาม
แนวคิดของ Orem (2001) และมีการด าเนินกิจกรรมเป็นแบบรายกลุ่มๆละ10 คน กลุ่มสนับสนุนและ
ให้ความรู้ ประกอบด้วย 5 กิจกรรม โดยด าเนินการเป็นรูปแบบกลุ่ม จ านวน 5 ครั้ง แต่ละครั้งใช้เวลา 
90 นาที สัปดาห์ละ1 วัน ติดต่อกันเป็นเวลา 5 สัปดาห์ ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 
กิจกรรมที่ 1      การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน การคาดการณ์ การสร้าง  
                     แรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  จ านวนกลุ่มละ 10 คน 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 1 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
   นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแลและระหว่างผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงปัจจัยที่ท าให้ตนเองยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 4. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงความส าคัญของบทบาทผู้ดูแลเกิดแรงจูงใจ
และมีทัศนคติที่ดีในการกระท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
สาระส าคัญ 
 การสร้างสัมพันธภาพเป็นกิจกรรมที่ปฏิบัติขึ้นในระยะแรกของการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม โดยจะมี
การแนะน าตนเอง ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไปเพ่ือสร้างความคุ้นเคย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ให้
ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบ ระยะเวลา และประโยชน์ที่ได้รับจากกิจกรรมกลุ่มรวมถึงระเบียบและข้อ
ปฏิบัติของการเข้ากลุ่ม ซึ่งกิจกรรมในขั้นตอนนี้นับว่ามีความส าคัญอย่างยิ่งในการเสริมสร้างความ
ไว้วางใจ ซึ่งจะส่งผลให้สมาชิกกล้าแสดงความคิดเห็นของตนเองภายในกลุ่มและก่อให้เกิดความ
ร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อไป  หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และความคาดหวังหรือความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท และให้ผู้ดูแลประเมินความสามารถและ
คุณสมบัติพ้ืนฐานของตนเองเพ่ือจะได้ทราบระดับความสามารถของแต่ละบุคคลและสามารถส่งเสริม 
สนับสนุนเพ่ิมเติมในส่วนที่ยังพร่องความสามารถได้อย่างถูกต้อง รวมทั้งให้ผู้ดูแลได้วิเคราะห์ปัจจัยที่
ขัดขวางความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านหรือสิ่งที่ผู้ดูแลต้องการเพ่ิมเติมเพ่ือส่งเสริมการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น เพ่ือจะได้ทราบปัญหาและความต้องการของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วย     
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จิตเภทตามสถานการณ์จริงที่เกิดขึ้น หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับบทบาทของผู้ดูแลใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล  ซึ่ง
กิจกรรมดังกล่าวจะช่วยให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจในบทบาทของตนเองมากขึ้นและได้ตรวจสอบความ
คาดหวังของตนเองที่มีต่อผู้ป่วยด้วย ซึ่งถือว่าเป็นสิ่งส าคัญในการดูแลที่จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีความ
เข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถท่ีจะท าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไปได้ 
กิจกรรม 

 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลมหันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 
 2. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน าตนเองในฐานะผู้น ากลุ่ม และต้อนรับสมาชิกในกลุ่มด้วยน้ าเสียง

ท่าทีที่เป็นมิตรและอบอุ่นด้วยการแสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน   
 3. ให้สมาชิกในกลุ่มท าความรู้จักกันโดยใช้กิจกรรม “ บ้านนี้มีรัก” โดยผู้วิจัยแจกกระดาษรูป

หัวใจ หลังจากนั้นให้เขียนชื่อเล่นลงบนกระดาษรูปหัวใจเมื่อเขียนเสร็จแล้วให้แนะน าตัวชื่อ-สกุล ชื่อ
เล่น ทีละคนเมื่อแนะน าตัวเสร็จแล้วให้น ากระดาษรูปหัวใจไปแปะไว้ในภาพบ้านที่เตรียมไว้ ท าเช่นนี้
ไปเรื่อยๆจนสมาชิกทุกคนได้แนะน าตัวเองจนครบ แล้วผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้รับจากกิจกรรมนี้และกล่าว
น าเขา้สู่กิจกรรมล าดับต่อไป 

4. ผู้วิจัยชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการบ าบัด ระยะเวลา
ในการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม และประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้
สมาชิกซักถาม ข้อสงสัยโดยใช้ใบความรู้ที่ 1/1 แนะน ากิจกรรม 

5. ผู้วิจัยอธิบายถึงความจ าเป็นของการมีระเบียบและข้อปฏิบัติของกลุ่ม พร้อมกับให้สมาชิก
ร่วมกันแสดงความคิดเห็นและร่วมกันตั้งระเบียบและข้อปฏิบัติในการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม 
 6. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุประเบียบและข้อปฏิบัติของกลุ่ม 

7. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความ
คาดหวังหรือความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทตามใบกิจกรรมที่ 1.1 แล้วน ามาอภิปรายร่วมกันโดย
เชื่อมโยงค าพูดความคิดเห็นของสมาชิกในกลุ่มเพ่ือให้มีการอภิปรายอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนสังเกต
ปฏิกิริยาและพฤติกรรมของสมาชิกในกลุ่มเพ่ือกระตุ้นให้สมาชิกได้มีปฏิสัมพันธ์กันอย่างทั่วถึง 
หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นและแจกใบกิจกรรมที่  1.2 ให้ผู้ดูแลได้เขียนปัจจัยที่ขัดขวาง
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านหรือสิ่งที่ผู้ดูแลต้องการเพิ่มเติมเพ่ือส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทให้ดีข้ึน  

8. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นจากกิจกรรม 1.2 โดยชี้ให้เห็น
ว่าข้อมูลปัญหาที่สมาชิกได้เสนอนั้นเป็นข้อมูลที่มีความส าคัญมากเพราะจะท าให้เราได้รู้ปัญหาที่
แท้จริงส่งผลให้เราสามารถแก้ปัญหานั้นได้ตรงตามความต้องการ 
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9. ให้สมาชิกประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานตามใบกิจกรรม 1.3 เมื่อสมาชิก
ท าการประเมินตัวเองเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยสรุปถึงผลการประเมินจากแบบประเมินพร้อมกับให้ข้อมูล
สะท้อนกลับ 

10. ผู้วิจัยแจกใบกิจกรรม 1.3 ให้สมาชิกท าเพ่ือให้ผู้ดูแลได้ประเมินความสามารถและ
คุณสมบัติขั้นพื้นฐานของตนเอง 

11. ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้ผ่านใบความรู้ 1/2 เรื่องบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจในบทบาทของตนเองมากขึ้นร่วมกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแลมีทัศนคติ
ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย 

12. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัยและร่วมกันสรุปกิจกรรม  
13. นัดหมายวัน เวลา ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 

สื่อการสอน/อุปกรณ์   
1. โปสเตอร์แสดงระเบียบและข้อปฏิบัติในการเข้ากลุ่ม 
2. ใบกิจกรรมที่  1.1 ความรู้สึกท่ีมีต่อการดูแลและความคาดหวังที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 
3. ใบกิจกรรมที่ 1.2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
4. ใบกิจกรรมที่ 1.3  การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน 
5. ใบความรู้ที่ 1/1 แนะน ากิจกรรม 
6. ใบความรู้ที่ 1/2 บทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 7. ปากกา/ดินสอ   
 8. ป้ายชื่อส าหรับผู้ดูแล 
 9. ภาพบ้านและกระดาษรูปหัวใจ + กระดาษกาว 
เกณฑ์การประเมินผล 
        1. ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจต่อผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่ม สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ 
โดยประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ สีหน้าท่าทาง การสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
การเปิดเผยข้อมูลของตนเองในกลุ่ม การซักถามปัญหาต่างๆ และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม 
 2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงปัญหาและปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ดูแลยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วย     
จิตเภทอย่างมีประสิทธิภาพได้ 
        3. ผู้ดูแลรับรู้ สามารถบอกความสามารถและคุณสมบัติพ้ืนฐานที่ตนเองมีในการดูแลผู้ป่วย   
จิตเภทได้ 
        4. ผู้ดูแลมีความเข้าใจยอมรับผู้ป่วยจิตเภทมากข้ึน มีความรู้สึกและทัศนคติที่ดีต่อบทบาทผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น 
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กิจกรรมที่ 2  การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจเพ่ือให้การดูแล   
ผู้ป่วย 

กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวนกลุ่มละ 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 2 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
  นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท การใช้ยารักษาอาการทาง
จิตและลักษณะอาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต พร้อมกับสามารถดูแลอาการเบื้องต้นเมื่อเกิด
อาการข้างเคียงจากยาได ้
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการจัดยาให้ผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้อง 
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีทักษะในการตัดสินใจที่จะให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเมื่อได้รับ
ผลข้างเคียงจากยา 
สาระส าคัญ 
 ผู้วิจัยจะให้สมาชิกร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความรู้ความเข้าใจเดิมที่มีอยู่
เกี่ยวกับโรคจิตเภท การดูแลเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยและการดูแลผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการข้างเคียง
จากยา หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นพร้อมกับให้ข้อมูลความรู้ที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบันเพ่ิมเติมกับ
ผู้ดูแลเรื่องโรคจิตเภทได้แก่ สาเหตุ อาการ และการรักษา ลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยา
รักษาโรคจิตพร้อมกับวิธีการดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา หลังจากนั้นผู้วิจัยจะ
ฝึกทักษะการเรื่องการจัดยาให้กับผู้ดูแลโดยการสอนแล้วให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับพร้อมกับสอนผู้ดูแล
ในการสังเกตและสอนให้ผู้ดูแลสามารถน าวิธีการจัดยาไปแนะน าผู้ป่วยเองที่บ้านได้อย่างถูกต้อง  และ
ฝึกทักษะในการตัดสินใจโดยผู้วิจัยจะมีการยกตัวอย่างสถานการณ์ของผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดอาการ
ข้างเคียงจากยาในรูปแบบต่างๆและให้ผู้ดูแลอธิบายเกี่ยวกับสิ่งที่เกิดขึ้นพร้อมกับวิธีการแก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึนจากสถานการณ์ตัวอย่างในขณะนั้น 

กิจกรรม 
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 

2. ผู้วิจัยกล่าวเปิดกลุ่มทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกพร้อมทั้งสอบถามว่า 1 สัปดาห์ที่
ผ่านมาผู้ดูแลมีการเปลี่ยนแปลงหรือมีปัญหาในเรื่องใดหรือไม่ 
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3. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับเรื่อง โรคจิตเภทตามความรู้เดิมที่มี
อยู่ ผู้วิจัยสรุปประเด็นและบรรยายความรู้เรื่องโรคจิตเภทเกี่ยวกับความหมาย สาเหตุ อาการ การ
รักษาตามใบความรู้ที่ 2/1 เรื่อง โรคจิตเภทคืออะไร  
      4.  ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้เรื่องยารักษาโรคจิต ลักษณะอาการข้างเคียง
จากยารักษาโรคจิตที่พบบ่อย การดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากยา แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นและ
บรรยายความรู้เรื่องผลข้างเคียงของยารักษาอาการทางจิตและการจัดการกับอาการข้างเคียงจากฤทธิ์
ของยา ตามใบความรู้ที่ 2/2 เรื่อง อาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต 
 5. ผู้วิจัยสอนเรื่องการจัดยาอย่างถูกวิธีให้กับผู้ดูแลหลังจากนั้นให้ผู้ดูแลได้ทดลองฝึกปฏิบัติการ
จัดยาด้วยตนเองด้วยการสาธิตย้อนกลับ พร้อมกับสอนผู้ดูแลในการสังเกตและสอนให้ผู้ดูแลสามารถ
น าวิธีการจัดยาไปแนะน าผู้ป่วยเองที่บ้านได้อย่างถูกต้อง 
 6. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะในการตัดสินใจโดยผู้วิจัยน าตัวอย่างสถานการณ์ของผู้ป่วยจิตเภท
ที่เกิดอาการข้างเคียงจากยาในรูปแบบต่างๆให้ผู้ดูแลจับสลากที่ละคนพร้อมกับให้ผู้ดูแลอธิบายอาการ
ที่เกิดขึ้นจากสถานการณ์ที่จับได้พร้อมกับวิธีการแก้ไขปัญหาในสถานการณ์นั้นๆด้วยตนเอง 
 7. ผู้วิจัยสอบถามถึงความรู้และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้พร้อมกับนัด
หมายวัน เวลา สถานที่ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 
สื่อการสอน/อุปกรณ์  
  1. โปสเตอร์แสดงระเบียบและข้อปฏิบัติในการเข้ากลุ่ม 

2.  ใบความรู้ที่ 2/1 เรื่อง โรคจิตเภทคืออะไร 
3.  ใบความรู้ที่2/2 เรื่อง อาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต 

  4.  ตลับแบ่งยา 
 5. ซองยา และยาเสมือนจริงส าหรับให้ทดลองจัดยา 
 6. ปากกา/ดินสอ   
 7. ป้ายชื่อส าหรับผู้ดูแล 
 8. สลากสถานการณ์อาการข้างเคียงจากยา + กล่องใส่สลาก  
เกณฑ์การประเมินผล 

1. สมาชิกมีความไว้วางใจต่อพยาบาลและสมาชิกในกลุ่มโดยประเมินจากสีหน้า ท่าทาง การ
สนทนา และความร่วมมือการเปิดเผยข้อมูลของตนต่อกลุ่ม 

2. สมาชิกมีความเต็มใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมตามข้ันตอนและมีความคุ้นเคยกับสมาชิกกลุ่มมาก
ขึ้น โดยประเมินจากการสนทนา ท่าทาง และความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม 
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        3. สมาชิกเกิดความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคจิตเภทและการใช้ยารักษาอาการทางจิต โดย
สังเกตจากการความสนใจ การพูดคุยซักถามข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภท การดูแลผู้ป่วย และการมีส่วน
ร่วมในการตอบค าถามแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่างๆ  
 4. ผู้ดูแลเกิดทักษะในการปฏิบัติ ใช้การสังเกตจากการปฏิบัติและสามารถจัดยาได้อย่างถูกต้อง 
 5. ผู้ดูแลเกิดทักษะในการตัดสินใจแก้ปัญหาเมื่อผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม 
 
กิจกรรมที่ 3  การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการด าเนิน

ชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวนกลุ่มละ 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 3  
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย

 นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์       

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย 
จิตเภท  

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจถึงการสังเกตอาการเตือนก่อนมีอาการก าเริบและการดูแล
เพ่ือป้องกันอาการก าเริบได้  
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบและเข้าถึงแหล่งทรัพยากรต่างๆที่จะช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 
สาระส าคัญ   
 ผู้วิจัยให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท
ขณะอยู่ที่บ้านพร้อมกับวิธีการจัดการกับปัญหาดังกล่าว แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลเพ่ิมเติม
ในการจัดการกับปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่พบในประเด็นต่างๆได้แก่ ผู้ป่วยนอนไม่หลับ ผู้ป่วย
หงุดหงิดโมโหร้าย ก้าวร้าว ผู้ป่วยเกียจคร้านไม่สนใจท างาน ผู้ป่วยนอนหลับหรือดูโทรทัศน์ทั้งวัน 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมแปลกๆ ผู้ป่วยดื่มเหล้า สูบบุหรี่ เป็นต้น แล้วผู้วิจัยได้มีการพูดคุยเกี่ยวกับอาการ
เตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการก าเริบของผู้ป่วยแต่ละรายและผู้วิจัยสรุปลักษณะอาการเตือนที่เกิดขึ้น
ของผู้ป่วยแต่ละรายอีกครั้ง พร้อมกับให้ข้อมูลและค าแนะน าเกี่ยวกับการป้องกันการกลับเป็นซ้ าได้แก่ 
การสังเกตอาการเตือนก่อนมีอาการก าเริบ การดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันอาการก าเริบ การใช้แหล่ง
ประโยชน์หรือแหล่งสนับสนุนต่างๆ โดยผู้วิจัยจะสรุปเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ของผู้ดูแลแต่ละราย
เพ่ือให้ผู้ดูแลรู้จักและเข้าถึงแหล่งประโยชน์ต่างๆที่มีได้ง่ายขึ้น พร้อมกับแจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรค 
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จิตเภทส าหรับผู้ดูแลเพ่ือให้ผู้ดูแลบันทึกพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทเมื่ออยู่ที่บ้านลงใน
แบบบันทึกท่ีอยู่ด้านหลังของคู่มือและน ามาพูดคุยในครั้งต่อไป 
กิจกรรม 

 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 
 2. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปทบทวนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใน 1 สัปดาห์ที่
ผ่านมาหลังการเข้ากลุ่มครั้งที่ 2 
 3. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านพร้อมกับวิธีการจัดการกับปัญหาดังกล่าวโดยบันทึกลงในใบกิจกรรมที่ 3.1  
 4. ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามใบความรู้ที่ 3/1 เรื่องการจัดการกับพฤติกรรมที่
เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทได้แก่ นอนไม่หลับ หงุดหงิดโมโหร้าย ก้าวร้าว ขี้เกียจไม่สนใจท างาน  
นอนหลับและดูโทรทัศน์ทั้งวัน มีพฤติกรรมแปลกๆ ดื่มเหล้าสูบบุหรี่  
 5. ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการก าเริบ
และการดูแลเพ่ือป้องกันอาการก าเริบตามใบกิจกรรมที่ 3.2 และผู้วิจัยสรุปลักษณะอาการเตือนที่
เกิดขึ้นและวิธีการดูแลของผู้ป่วยแต่ละรายอีกครั้งพร้อมกับให้ข้อมูลตามใบความรู้ที่ 3/2 เรื่องการ
สังเกตอาการเตือนและการดูแลเพื่อป้องกันอาการก าเริบ 
 6. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคมและแหล่ง
ประโยชน์ที่ตนเองรู้จักหรือเคยได้รับการช่วยเหลือและวิธีการขอรับความช่วยเหลือท าอย่างไร 
 7. ผู้วิจัยสรุปแหล่งประโยชน์ของแต่ละรายและเพ่ิมเติมแหล่งประโยชน์อ่ืนๆตามใบความรู้ที่ 
3/3 เรื่อง แหล่งสนับสนุนทางสังคม 
 8. ผู้วิจัยแจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรค จิตเภทส าหรับผู้ดูแลเพ่ือให้ผู้ดูแลบันทึกพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทเมื่ออยู่ที่บ้านลงในแบบบันทึกที่อยู่ด้านหลังของคู่มือและน ามาพูดคุยในครั้ง
ต่อไปเพื่อให้ผู้ดูแลได้น าข้อมูลความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ 
 9. ผู้วิจัยสอบถามถึงความรู้และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้และนัดหมาย
วัน เวลา สถานที่ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 
สื่อการสอน/อุปกรณ์   
 1. ใบกิจกรรมที่ 3.1 พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการจัดการกับปัญหา 
 2. ใบกิจกรรมที่ 3.2 การสังเกตอาการเตือนและการดูแลเพื่อป้องกันอาการก าเริบ 
 3. ใบความรู้ที่ 3/1 เรื่องการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท 
  4. ใบความรู้ที่ 3/2 เรื่องการสังเกตอาการเตือนและการดูแลเพ่ือป้องกันอาการก าเริบ 
  5. ใบความรู้ที่ 3/3 เรื่องแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
  6. ปากกา/ดินสอ   
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 7. คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ส าหรับผู้ดูแล 
เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผู้ดูแลสามารถบอกวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท เช่น นอนไม่
หลับ  หงุดหงิดโมโหร้ายก้าวร้าว  ขี้เกียจไม่สนใจท างาน นอนหลับและดูโทรทัศน์ทั้งวัน มีพฤติกรรม
แปลกๆ ดื่มเหล้าสูบบุหรี่ ได้อย่างถูกต้อง  

2. ผู้ดูแลสามารถบอกวิธีการสังเกตอาการเตือนก่อนมีอาการก าเริบ และวิธีการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทเพ่ือป้องกันอาการก าเริบได้อย่างถูกต้อง  

3. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงแหล่งทรัพยากรทั้งในและนอกชุมชนและวิธีการเข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรดังกล่าวที่จะช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้อง 
 
กิจกรรมที่ 4  การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง  
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  จ านวน 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 4 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
  นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์       

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของ
ตนเอง 

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ความเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง 
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถประเมินระดับความเครียดของตนเองได้ 
 4. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเรื่องความเครียดและวิธีการในการจัดการกับความเครียดที่
เกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 5. เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถสาธิตย้อนกลับการผ่อนคลายความเครียดแบบต่างๆได้ 
สาระส าคัญ 
  ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของ
ตนเองที่ผ่านมาในขณะที่ต้องรับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทควบคู่ไปด้วย โดยผู้วิจัยจะสรุป
ประเด็นส าคัญพร้อมกับให้ข้อมูลความรู้เรื่อง การดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของตนเอง หลังจาก
นั้นผู้วิจัยให้สมาชิกได้ท าแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองและประเมินคะแนนเป็นรายบุคคล
รวมทั้งเปิดโอกาสให้พูดคุยระบายความรู้สึกหรือความเครียดของตนเองพร้อมกับบอกวิธีจัดการกับ
ความเครียดนั้น แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นให้ข้อมูลความรู้เรื่ องความเครียดและวิธีการจัดการกับ
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ความเครียดเพ่ิมเติม สอนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด ได้แก่ การฝึกการหายใจ นวดคลาย
เครียด การใช้จินตนาการ ซึ่งผู้วิจัยจะสาธิตเทคนิคในการคลายเครียดแล้วให้สมาชิกในกลุ่มปฏิบัติตาม 
ต่อจากนั้นผู้วิจัยจะทบทวนถึงการบ้านที่ให้ไว้ในสัปดาห์ที ่3 โดยน าประเด็นที่เป็นประโยชน์มาสนทนา
เพ่ิมเติม ชี้แนะในสิ่งที่สมาชิกให้ความสนใจ เพ่ือให้สมาชิกน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ให้เกิด
ประโยชน์เมื่อต้องประสบปัญหาที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันในชีวิตประจ าวัน 
กิจกรรม 
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 
 2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับสมาชิก สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความสนใจใน
สมาชิกแต่ละคน กล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปเพ่ือสร้างความคุ้นเคยและความรู้สึกไว้วางใจ 
ทบทวนการดูแลผู้ป่วยในสัปดาห์ที่ผ่านมา 
  3. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในหัวข้อ วิธีการดูแลสุขภาพร่างกาย
และจิตใจของตนเองที่ผ่านมาในขณะที่ต้องรับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทควบคู่ไปด้วย โดย
บันทึกลงในใบกิจกรรมที่ 4.1 
 4. ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้ตามใบความรู้ที่ 4/1 เรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง 
 5. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท าแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองซึ่งอยู่ในคู่มือ“การดูแลผู้ป่วยโรค    
จิตเภท” ส าหรับผู้ดูแล หน้า 27 และให้ผู้ดูแลรวมคะแนนของตนเองว่ามีความเครียดอยู่ในระดับใด  

6. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความเครียดของตนเองที่เกิดขึ้น 
พร้อมกับวิธีการจัดการกับความเครียดนั้นและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการน าวิธีนั้นไปปฏิบัติจริง  

7. ผู้วิจัยสรุปและให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับความเครียด ได้แก่ ความเครียดคืออะไร สาเหตุ 
อาการ ระดับความเครียด วิธีการจัดการกับความเครียด คือ แบบมุ่งแก้ปัญหาและการจัดการกับ
อารมณ ์ตามใบความรู้ที่ 4/2 เรื่อง ความเครียด และวิธีการจัดการกับความเครียด  

8. ผู้วิจัยสอนและสาธิตเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดด้วยวิธีต่างๆตามใบความรู้ที่ 4/3 
เรื่องเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด ได้แก่ การฝึกการหายใจ (เปิดเพลง “ดั่งดอกไม้บาน” และท า
ท่าทางประกอบตามเพลง) การนวดคลายเครียด การใช้จินตนาการ (เปิดซีดีจินตนาการของกรม
สุขภาพจิต) แล้วให้ผู้ดูแลปฏิบัติตาม 

9. ให้ผู้ดูแลส ารวจผลที่เกิดขึ้นหลังการฝึกแต่ละเทคนิคและเลือกเทคนิคที่ชอบและเหมาะสม
ให้กับตนเอง  

10. ผู้วิจัยทบทวนการบ้านที่มอบหมายไว้ให้ในสัปดาห์ที่ 3 คือ การบันทึกพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านว่าในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ผู้แลพบพฤติกรรมที่เป็นปัญหาใดอีกบ้าง 
แล้วใช้วิธีการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นนั้นอย่างไร โดยผู้วิ จัยจะน าประเด็นที่ส าคัญและมีความ
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น่าสนใจมาร่วมพูดคุยแสดงความคิดเห็นร่วมกันเพ่ือให้สมาชิกในกลุ่มท่านอ่ืนๆสามารถน าวิธีการไป
ประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์ได้เม่ือพบปัญหาที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน 

11. ผู้วิจัยสรุปประเด็นทั้งหมดที่ได้เรียนรู้ในครั้งนี้ สอบถามถึงความประทับใจและประโยชน์ที่
ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้และนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 
สื่อการสอน/อุปกรณ์   
 1.ใบกิจกรรม 4.1 ผลกระทบทางด้านสุขภาพและวิธีการดูแลสุขภาพของตนเอง 
 2. ใบความรู้ที่ 4/1 เรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง 
 3. ใบความรู้ที่ 4/2 เรื่องความเครียดและวิธีการจัดการกับความเครียด 
 4. ใบความรู้ที่ 4/3 เรื่องเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด 
 5. ปากกา/ดินสอ 
 6. เครื่องเสียง ซีดีจินตนาการ  
 7. คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ส าหรับผู้ดูแล (แบบประเมินความเครียดด้วยตนเอง , แบบ
บันทึกพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน)  
เกณฑ์การประเมินผล 

1. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงความส าคัญของการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของตนเองได้ 
2. ผู้ดูแลสามารถบอกวิธีการดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง 
3. ผู้ดูแลสามารถประเมินระดับความเครียดของตนเองได้ 
4. ผู้ดูแลสามารถบอกหรือตอบข้อซักถามเกี่ยวกับเรื่องความเครียดคืออะไร สาเหตุ อาการ 

ระดับความเครียด และวิธีการจัดการกับความเครียดได้อย่างถูกต้อง 
5. ผู้ดูแลสามารถสาธิตย้อนกลับวิธีผ่อนคลายความเครียดแบบต่างๆได้อย่างถูกต้อง 

 
กิจกรรมที่ 5  การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  จ านวน 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 5 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
  นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์       
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้จากการใช้สถานการณ์จ าลองสามารถน าข้อมูลความรู้ที่ได้รับ
ทั้งหมดมาประยุกต์ใช้ได้ 
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 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ทบทวนความรู้ ความเข้าใจกับข้อมูลทั้งหมดที่ได้รับจากการเข้า
ร่วมกิจกรรมกลุ่มท่ีผ่านมา 
 3. เพ่ือให้เกิดทักษะในการสื่อสารกับผู้ป่วยอย่างถูกต้องเหมาะสม 
 4. เพ่ือสรุปผลการน าความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติและร่วมกันวางแผนเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยต่อไป 
สาระส าคัญ  
 ผู้วิจัยจัดประสบการณ์การเรียนรู้โดยแบ่งเป็นกลุ่มย่อย 2 กลุ่มๆละ 5 คน การด าเนินกิจกรรม
จะใช้ใบงานซึ่งจะมีสถานการณ์จ าลอง 1 เรื่อง แล้วแจกใบงานให้ผู้ดูแลกลุ่มละ 1 ใบ หลังจากนั้นให้
ผู้ดูแลช่วยกันวิเคราะห์สถานการณ์จ าลองท่ีได้รับโดยให้ตอบค าถามตามที่ก าหนด และให้สมาชิกเขียน
ลงในกระดาษฟลิบชาร์ท พร้อมกับส่งตัวแทนออกมาน าเสนอกลุ่มละ 1-2 คน ซึ่งผู้วิจัยจะคอยสรุป
ประเด็นต่างๆ ช่วยชี้แนะ สนับสนุน ความคิดเห็นหรือประเด็นที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแลในกลุ่ม 
หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ต่างๆที่ได้รับ  พร้อมกับเปิดโอกาสให้
สมาชิกท่ีสมัครใจเล่าประสบการณ์จริงจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังจากนั้นให้ซักถามข้อสงสัย สรุป
แนวทางแก้ไขปัญหาเพ่ือน าไปใช้ในชีวิตจริงและร่วมกันประเมินผลที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
กิจกรรม 

1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับ
ผู้ดูแล 

2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ โดยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปก่อนน าเข้ากิจกรรมกลุ่มพร้อม
กับทบทวนการดูแลผู้ป่วยในสัปดาห์ที่ผ่านมา  

3. ผู้วิจัยให้สมาชิกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 5 คน หลังจากนั้นแจกใบงานสถานการณ์ให้
กลุ่มละ1ใบ พร้อมกับกระดาษฟลิบชาร์ทและปากกา ให้สมาชิกในกลุ่มย่อยอ่านรายละเอียดของ
สถานการณ์ท่ีได้รับ พร้อมกับช่วยกันวิเคราะห์เหตุการณ์นั้นเพื่อตอบค าถามตามที่ก าหนดไว้ โดยเขียน
ลงในกระดาษฟลิบชาร์ท พร้อมกับส่งตัวแทนออกมาน าเสนอ 1-2 คนจากนั้นผู้วิจัยและสมาชิกช่วยกัน
สรุปประเด็น ชี้แนะ สนับสนุนประเด็นที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแล ซึ่งผู้วิจัยจะคอยสรุปประเด็นต่างๆ 
ช่วยชี้แนะ สนับสนุน ความคิดเห็นหรือประเด็นที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแลในกลุ่ม 

4. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ต่างๆที่ได้รับโดยให้ผู้ดูแลจับคู่กันแล้ว
จับสลากคนละ 1 ครั้งและฝึกทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ท่ีตนเองได้รับ 

5. เปิดโอกาสให้สมาชิกที่สมัครใจเล่าประสบการณ์จริงจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
6. ผู้วิจัยสรุปประเด็นทั้งหมดของทุกกิจกรรมที่ผ่านมาและให้ท าแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ หลังจากนั้นผู้วิจัยกล่าวขอบคุณสมาชิกกลุ่มทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเป็น
อย่างดีในการด าเนินกิจกรรมและยุติกลุ่ม 
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สื่อการสอน/อุปกรณ์   
 1. ใบกิจกรรมที่ 5.1 สถานการณ์จ าลอง 
 2. แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ 
 3. ปากกา/ดินสอ 
 4. กระดาษฟลิบชาร์ท  
 5. สลากสถานการณ์ส าหรับฝึกทักษะการสื่อสาร + กล่องใส่สลาก  
เกณฑ์การประเมินผล 
 ประเมินจากความสนใจและการให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมกลุ่ม การแสดงความคิดเห็น 
การตอบค าถาม และสังเกตขณะท่ีผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่มในประเด็นต่างๆ  
 
การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
 1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแผนกิจกรรมของกลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้ที่สร้างขึ้นร่วมปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  เพ่ือตรวจสอบเนื้อหา
ของกิจกรรมพร้อมกับปรับปรุงเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
หลังจากนั้นน าไปตรวจสอบคุณภาพโปรแกรมโดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 
จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวชจ านวน 
2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 
ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน ภาษาที่ใช้ รูปแบบของเนื้อหากิจกรรม 
เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะแล้วน ามาปรับปรุงแก้ไขโดยถือความเห็นตรงกันของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ   4 ใน 5 ท่าน  เพ่ือให้เกิดความครอบคลุมของเนื้อหากิจกรรม รวมทั้งความถูกต้อง
เหมาะสมของภาษาอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง 
 การหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ของกลุ่มสนับสนุนและ
ให้ความรู้แบบกลุ่มพบว่ามีค่าเท่ากับ .85 ซึ่งอยู่ในระดับที่ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหาของเครื่องมือที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับแก้เนื้อหาตามข้อเสนอแนะที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน
ภายใต้การดูแลจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้เกิดความเหมาะสมในด้านเนื้อหาและภาษา
ก่อนน าโปรแกรมไปทดลองใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง ประเด็นที่มีการปรับแก้ไขมีดังนี้ 
 ในส่วนของรูปแบบกิจกรรม ผู้วิจัยมีการปรับแก้ คือ การเน้นกระบวนการกลุ่ม ศักยภาพของ
กลุ่มในการร่วมของกลุ่มสนับสนุนจะดีมากขึ้นในการปฏิบัติจริง และให้เน้นประโยชน์กับสัมพันธภาพ
ให้ดีเพ่ือจะได้ให้ความร่วมมือและเข้ากลุ่มได้อย่างต่อเนื่องทุกครั้งค่ะ 
 เนื้อหาของกิจกรรม มีการปรับแก้แบ่งเป็น 5 กิจกรรมย่อยในประเด็นต่อไปนี้ได้แก่ 
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กิจกรรมครั้งที1่ การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน การคาดการณ์ การสร้างแรง  
จูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย 

 - ทบทวนเรื่องกติกาไม่ต้องมากถึง 8 ข้อ ผู้วิจัยจึงปรับตามข้อเสนอแนะให้เหลือกติกาการเข้า
ร่วมกลุ่มให้เหลือเพียง 4 ข้อ ได้แก่ 1) เก็บรักษาความลับของสมาชิกในกลุ่ม ไม่น าเรื่องต่างๆไปเปิด 
เผยพูดคุยล้อเล่นกันนอกกลุ่ม  2) ไม่ต าหนิ หรือล้อเลียนสมาชิกในกลุ่ม 3) เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มให้
ตรงเวลาและสม่ าเสมอทุกครั้ง 4) ไม่ออกจากกลุ่มขณะท ากิจกรรมหากจ าเป็นต้องขออนุญาตกลุ่ม
ก่อนทุกครั้ง  

 - ในระหว่างรอยต่อของแต่ละขั้นตอนควรเน้นการพูดคุย ไม่ควรเน้นทางการมากจนเกินไป  
 - เพ่ิมการ Empowerment สมาชิกในส่วนที่สามารถปฏิบัติได้ดีและเพ่ิมเติมในส่วนที่ผู้ดูแลจะ
ปฏิบัติได้จริง  
กิจกรรมครั้งที่ 2 การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจเพ่ือให้การดูแล   
ผู้ป่วย 
 - ก่อนการเริ่มต้นกิจกรรมครั้งใหม่ ควรมีการทบทวนกิจกรรมในครั้งท่ีผ่านมาก่อนทุกครั้ง ผู้วิจัย
จึงได้ปรับเพ่ิมการทบทวนกิจกรรมในครั้งที่ผ่านมาก่อนเริ่มท ากลุ่มในครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 และ
ครั้งที่ 5 ก่อนทุกครั้ง  
 - ทบทวนเรื่องการเน้นย้ ากติกาเนื่องจากเป็นกลุ่มของบุคคลที่เป็นผู้ใหญ่จึงไม่จ าเป็นต้องใช้เวลา
ในการย้ ากติกาบ่อยๆ ผู้วิจัยจึงได้ปรับลดกิจกรรมการทบทวนกติกาก่อนเริ่มกิจกรรมกลุ่มในครั้งที่ 2  
 - ควรฝึกผู้ดูแลในการสังเกตหรือสอนการจัดยาให้ผู้ป่วยด้วย เมื่อผู้วิจัยปรึกษากับอาจารย์ที่
ปรึกษาเป็นที่เรียบร้อยแล้วจึงได้ปรับเพ่ิมกิจกรรมในการสอนผู้ดูแลสังเกตและสอนให้ผู้ดูแลสามารถ
น าวิธีการจัดยาไปแนะน าผู้ป่วยเองที่บ้านได้อย่างถูกต้องเพ่ิมเข้าไปในกิจกรรมที่ 2 เพ่ือให้เนื้อหาของ
กิจกรรมสมบูรณ์และครอบคลุมมากยิ่งขึ้น   
 - อาการข้างเคียงจากยาควรเป็นภาพรวมของอาการท่ีพบได้ท่ัวๆไปไม่จ าเป็นต้องแนะน าอาการ
ข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยาแต่ละชนิดถ้าผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยาตัวนั้น เมื่อผู้วิจัยปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา
เป็นที่เรียบร้อยแล้วผู้วิจัยจึงได้ปรับเนื้อหาในใบความรู้ที่ 2/2 เรื่อง อาการข้างเคียงจากยารักษา
อาการทางจิตโดยน าเสนอในภาพรวมของอาการที่พบได้ทั่วๆไป  
กิจกรรมครั้งที่ 3 การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการด าเนิน
ชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร 
 - ควรเน้นกระบวนการกลุ่มดึงปัญหาและวิธีการแก้ไขจากใบกิจกรรมที่  3.1 มาใช้ในการแก้ไข 
ดังนั้นหลังจากผู้ดูแลเขียนปัญหาลงในใบงานเรียบร้อยแล้วผู้วิจัยน าประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นของผู้ดูแล
แต่ละคนมาพูดคุยกันและหาแนวทางการแก้ไขปัญหาร่วมกันภายในกลุ่ม 
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 - ควรสรุปอาการเตือนของแต่ละรายไม่สรุปแบบภาพรวม ผู้วิจัยจึงให้ผู้ดูแลพูดคุยเกี่ยวกับ
อาการเตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการก าเริบของผู้ป่วยแต่ละรายและผู้วิจัยสรุปลักษณะอาการเตือนที่
เกิดข้ึนของผู้ป่วยแต่ละรายอีกครั้งก่อนให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม   
 - แหล่งประโยชน์เพิ่มเติมให้ครบ (ยังขาดอีกหลายแห่ง)และควรสรุปแหล่งประโยชน์ของผู้ดูแล
แต่ละรายไม่ใช่สรุปภาพรวม ผู้วิจัยได้ท าการเพ่ิมเติมข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนเพ่ิมเติมจนครบไว้
ในใบความรู้ที่ 3/3 
กิจกรรมครั้งที่ 4 การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง  
 - กิจกรรมข้อที่ 3 ปรับค าพูด ปัญหาสุขภาพของผู้ดูแลไม่ได้เกิดจากการดูแลผู้ป่วยสาเหตุเดียว 
จะท าให้ผู้ดูแลโทษผู้ป่วยได้ว่าท าให้เขาเครียดและป่วย การดูแลผู้ป่วยเป็นเพียงส่วนหนึ่งเท่านั้น ผู้วิจัย
จึงปรับค าถามในข้อที่ 3 เป็นวิธีการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของตนเองที่ผ่านมาในขณะที่ต้องรับ
บทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทควบคู่ไปด้วย 
 - ทบทวนระยะเวลาการฝึกแต่ละเทคนิคให้เหมาะสมกับเวลา 
 - ให้ผู้ดูแลส ารวจผลที่เกิดขึ้นหลังการฝึกแต่ละเทคนิคและเลือกเทคนิคที่ชอบและเหมาะสม
ส าหรับตนเอง  
กิจกรรมครั้งที่ 5 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย 
 - การเพ่ิมเติมสถานการณ์จริงจากสมาชิกกลุ่มที่สมัครใจจะช่วยให้สมาชิกได้ประสบการณ์ตรง
จะท าให้ดียิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงได้ปรับให้มีกิจกรรมการเล่าประสบการณ์ตรงจากสมาชิกในกลุ่มที่สมัครใจ
ในช่วงท้ายหลังจากฝึกทักษะการสื่อสารเรียบร้อยแล้ว 
 หลังจากปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและผ่านความเห็นชอบจากอาจารย์ที่
ปรึกษาเป็นที่เรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยจึงน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มไปทดลองใช้ (Try out) 
กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 5 คน ที่คลินิกจิตเวชแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี โดยทดลองใช้กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มครบทั้ง 5 
กิจกรรม เพ่ือตรวจสอบความเป็นไปได้ก่อนน าไปใช้จริง ทั้งในแง่ของภาษา เนื้อหาของกิจกรรม และ
ความเหมาะสมของระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม ภายหลังการทดลองใช้กลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้แบบกลุ่มพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจในเนื้อหาของแต่ละกิจกรรมได้ดี พอสมควร การ
ด าเนินกิจกรรมแต่ละข้ันตอนด าเนินไปได้ด้วยดี ส าหรับในกิจกรรมที่ 2 เกี่ยวกับการให้ความรู้เรื่องโรค
จิตเภท และยารักษาอาการทางจิต ภาษาที่ใช้บางช่วงจะเป็นวิชาการท าให้เข้าใจยากผู้วิจัยจึงมีดาร
ปรับภาษาท่ีใช้ให้ง่ายขึ้นและใช้ภาพประกอบการอธิบาย และอาการข้างเคียงจากยา (EPS) จะใช้เป็น
คลิปวิดีโอสั้นๆประกอบการบรรยายเพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจมากยิ่งขึ้น หลังจากนั้นผู้วิจัยน า
ปัญหาที่พบจากการทดลองใช้กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มไปปรึกษาและปรับปรุงแก้ไข
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้งเพื่อให้เกิดความสมบูรณ์ก่อนน าไปใช้จริง 
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2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ชุด ได้แก่  
2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นมาเอง ซึ่งข้อ

ค าถามประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย การมีโรคประจ าตัว และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

2.2 แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยดัดแปลงจาก
แบบประเมินความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา ที่สร้างตามแนวคิดของ Ever et al. (1985) 
และน ามาพัฒนาโดย แก้วตา มีศรี (2554) ประกอบด้วยข้อค าถาม 21 ข้อ โดยมีข้อค าถามด้านบวก 
21ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับโดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 
  ไม่ตรงกับตัวท่านเลย       หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับการกระท าและกิจกรรมการดูแลของ  
                                                  ท่านเลย 
  ตรงกับตัวท่านน้อย         หมายถึง   ข้อความตรงกับการกระท ากิจกรรมการดูแลของท่าน  
                                                  น้อย  
  ตรงกับตัวท่านปานกลาง  หมายถึง    ข้อความตรงกับการกระท ากิจกรรมการดูแลของท่าน  
                                                  เพียงครึ่งหนึ่ง  
 ตรงกับตัวท่านมาก         หมายถึง   ข้อความตรงกับการกระท ากิจกรรมการดูแลของท่านมาก 
 ตรงกับตัวท่านมากท่ีสุด    หมายถึง   ข้อความตรงกับการกระท ากิจกรรมการดูแลของท่าน   
                                                      มากที่สุด      
เกณฑ์การให้คะแนน 
 ไม่ตรงกับตัวท่านเลย   1  คะแนน 
 ตรงกับตัวท่านน้อย   2  คะแนน 
 ตรงกับตัวท่านปานกลาง  3  คะแนน 
 ตรงกับตัวท่านมาก   4  คะแนน 
 ตรงกับตัวท่านมากท่ีสุด  5  คะแนน 
การแปลผลคะแนน  ใช้เกณฑ์ตามระดับคะแนนซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้  
 ระดับคะแนนมากกว่าร้อยละ 80   มีความสามารถในระดับสูง 
 ระดับคะแนนระหว่างร้อยละ 50-80   มีความสามารถในระดับปานกลาง 
 ระดับคะแนนน้อยกว่าร้อยละ50    มีความสามารถในระดับต่ า 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้นน าไป
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน 
อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ
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พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง ชัดเจน 
ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และล าดับของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่างค าถาม
กับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร ซึ่งก าหนดระดับความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
 1    หมายถึง    ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเลย   
 2    หมายถงึ    ค าถามต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมากจึง จะมีความ  
                           สอดคล้องกับค านิยาม   
 3    หมายถึง    ค าถามต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อยจึง  
                 จะมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
 4    หมายถึง    ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม             
 หลังจากนั้นรวบรวมความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญแต่ละท่านมาแจกแจงตามระดับความคิดเห็น
ทั้ง 4 ระดับ โดยรวมจ านวนค าถามข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 หาค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาจากสูตร ซึ่งค่าดัชนีความตรงที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างถึงใน     
บุญใจ ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) จากการรวบรวมความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 ท่านเพ่ือน ามา
ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) พบว่าได้เท่ากับ .86 ซึ่งผ่านตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด แต่ผู้ทรงคุณวุฒิยังมีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมเพ่ือท าให้ข้อค าถามมีความสมบูรณ์มากขึ้น 
ผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งมีรายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  

- ในส่วนชื่อของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลควรมรการระบุด้วยว่าเป็นของใคร ผู้วิจัยจึงได้

ปรับแก้ไขจาก “แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล” เปลี่ยนเป็น “ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ

ผู้ดูแล” 

- ส าหรับในข้อที่ 5 อาชีพในปัจจุบัน โดยแยกอาชีพข้าราชการกับอาชีพรัฐวิสาหกิจออกจากกัน 

- ส าหรับในข้อที่ 6 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมเกิน  6 เดือนนับเป็น 1 ปี ผู้วิจัยจึงได้ปรับ 

แก้จาก “ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย …... ปี” เปลี่ยนเป็น “ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย …….……... ปี  

(เกิน 6 เดือนนับเป็น 1 ปี)” 

- ส าหรับในข้อที่ 8 เพ่ิมความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเพื่อยืนยันกลุ่มตัวอย่างท่ีได้เลือกเข้ามา 

แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
- ข้อค าถามที่ 1 ควรตัดค าว่า “เป็นประจ า”ออกโดยเปลี่ยนเป็น “อย่าง”ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไข

จากข้อค าถามจาก “ท่านดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นประจ าสม่ าเสมอ”เปลี่ยนเป็น “ท่านดูแล
ความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ”   
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- ข้อค าถามที่ 2 ควรตัดค าว่า “พยายาม” ออกผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถามจาก “ท่าน
พยายามให้การดูแลผู้ป่วยด้วยตนเองมากที่สุด” เปลี่ยนเป็น “ท่านให้การดูแลผู้ป่วยด้วยตนเองมาก
ที่สุด” 

- ข้อค าถามที่ 3 ควรปรับข้อค าถามจาก “ท่านมีก าลังใจในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยได้
ตามท่ีต้องการ” ปรับเป็น “ท่านให้การดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยได้ตามที่ผู้ป่วยต้องการ” 

- ข้อค าถามที่ 10 ควรตัดค าว่า “ ได้” ออกผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถามจาก “ท่านได้
ตรวจสอบสิ่งที่ปฏิบัติเป็นประจ าเพ่ือรักษาสุขภาพของผู้ป่วย เช่น การรับประทานยา การสังเกต
อาการผิดปกติ เป็นต้น” เปลี่ยนเป็น “ท่านตรวจสอบสิ่งที่ปฏิบัติเป็นประจ าเพ่ือรักษาสุขภาพของ
ผู้ป่วย เช่น การรับประทานยา การสังเกตอาการผิดปกติ เป็นต้น” 

- ข้อค าถามที่ 13 เพ่ิมค าว่า “ได้” ต่อจากอาการไม่สุขสบายต่างๆ ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อ
ค าถามจาก “ท่านดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อมีอาการไม่สุขสบายต่างๆ เช่น อ่อนเพลีย มีอาการข้างเคียง
จากยา เป็นต้น” เปลี่ยนเป็น “ท่านดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อมีอาการไม่สุขสบายต่างๆได้  เช่น 
อ่อนเพลีย มีอาการข้างเคียงจากยา เป็นต้น” 

- ข้อค าถามที่ 18 ตัดค าว่า “ จะ” กับค าว่า“ ของ”ออกผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถามจาก 
“ท่านจะซักถามจนเข้าใจเมื่อได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย”เปลี่ยนเป็น“ท่าน
ซักถามจนเข้าใจ เมื่อได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพผู้ป่วย” 

- ข้อค าถามท่ี 21 เพ่ิมเป็น “แพทย์/พยาบาล” แทน แพทย์ อย่างเดียว เพราะผู้ป่วยและญาติมี
โอกาสพบแพทย์น้อย ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถามจาก “ท่านสอบถามแพทย์เกี่ยวกับผลและฤทธิ์
ข้างเคียงของยา เมื่อผู้ป่วยได้รับยาชนิดใหม่” เปลี่ยนเป็น “ท่านสอบถามแพทย์/พยาบาล เกี่ยวกับผล

และฤทธิ์ข้างเคียงของยา เมื่อผู้ป่วยได้รับยาชนิดใหม่” 
 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 30 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง
คนละกลุ่มกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงตาม
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ .80  
(บุญใจ ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) ผลจากการหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือมีค่าเท่ากับ .88 
(รายละเอียดดังภาคผนวก ข) 

3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ 

3.1 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดความ 

รู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติตามแนวคิดของ Lefley (1987)  มาพัฒนาโดย แก้วตา  มีศรี 
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(2554) ข้อค าถามท้ังหมดมีจ านวน 26 ข้อ เป็นค าถามเชิงบวก 16 ข้อ (ข้อ1,2,4, 5, 6,7,8,10,11, 12, 
15,17,18,22,24,25) และค าถามเชิงลบ 10 ข้อ (ข้อ 3,9,13,14,16,19,20,21,23,26)  ได้แก่   
ความหมายของโรคจิตเภท  1 ข้อ  สาเหตุของโรคจิตเภท   6  ข้อ  
อาการของโรคจิตเภท   6  ข้อ   การด าเนินของโรคจิตเภท  2  ข้อ   
การรักษาโรคจิตเภท   3  ข้อ  การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท   8  ข้อ  
 
ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบให้เลือกตอบ 1 ค าตอบโดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  
   ข้อความ  ข้อความทางบวก  ข้อความทางลบ 
 ใช่  ได้ 1 คะแนน  ได้ 0 คะแนน 
 ไม่ใช่  ได้ 0 คะแนน  ได้ 1 คะแนน 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน ใช้เกณฑ์ตามระดับคะแนนซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้  
 ระดับคะแนนมมากกว่าร้อยละ 80   มีความรู้ในระดับสูง 
 ระดับคะแนนระหว่างร้อยละ 50-80  มีความรู้ในระดับปานกลาง 
 ระดับคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 50  มีความรู้ในระดับต่ า 

ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยตั้งเกณฑ์ในการก ากับการศึกษาไว้ว่าหลังได้เข้ากลุ่มสนับสนุนและ
ให้ความรู้แบบกลุ่มผู้ดูแลจะต้องมีระดับคะแนนมากกว่าร้อยละ 80 คือมีความรู้อยู่ในระดับสูง จาก
การศึกษาพบว่า ผู้ดูแลที่มีความรู้ในระดับสูงจะมีเหตุผลและวิธีการแก้ปัญหาต่างๆได้ดีกว่าผู้ดูแลที่มี
ความรู้ในระดับต่ า (Gutierrez-Maldonado and Caqueo-Urizar, 2007) และหากภายหลังการ
ประเมินพบว่ามีผู้ดูแลคนใดที่มีคะแนนไม่ผ่านเกณฑ์ตามที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยจะพูดคุยกับผู้ดูแลเพ่ือ
ประเมินปัญหา อุปสรรค ที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลรายนั้นพร้อมกับให้ค าแนะน า สอน และให้การดูแล
ช่วยเหลือจนกว่าบุคคลนั้นจะมีคะแนนผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้นน าไป
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน 
อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง ชัดเจน 
ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และล าดับของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่างค าถาม
กับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร ซึ่งก าหนดระดับความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
 1    หมายถึง    ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเลย   
 2    หมายถึง    ค าถามต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมากจึง จะมีความ  
                          สอดคล้องกับค านิยาม   
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 3    หมายถึง    ค าถามต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความ  
          สอดคล้องกับค านิยาม 
 4    หมายถึง    ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม             
 หลังจากนั้นรวบรวมความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญแต่ละท่านมาแจกแจงตามระดับความคิดเห็น
ทั้ง 4 ระดับ โดยรวมจ านวนค าถามข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 หาค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาจากสูตร ซึ่งค่าดัชนีความตรงที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างถึงใน     
บุญใจ ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) จากการรวบรวมความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 ท่านเพ่ือน ามา
ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) พบว่าได้เท่ากับ .96 ซึ่งผ่านตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด แต่ผู้ทรงคุณวุฒิยังมีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมเพ่ือท าให้ข้อค าถามมีความสมบูรณ์มากขึ้น 
ผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งมีรายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 

- ปรับชื่อแบบสอบถามให้สอดคล้องกับงานวิจัยโดยปรับค าว่า “ญาติ” เป็น “ผู้ดูแล” และปรับ 
ค าว่า “ผู้ป่วยจิตเวช” ให้เป็น “ผู้ป่วยจิตเภท” ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขชื่อแบบสอบถามจาก “แบบวัด 
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ” เปลี่ยนเป็น “แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทของผู้ดูแล” 

- ข้อค าถามท่ี 2 เพ่ิมค าว่า “สาเหตุ” เป็น “สาเหตุหนึ่ง” ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถามจาก 
“สาเหตุของการป่วยเป็นโรคจิตเภทเกิดจากความผิดปกติของสารเคมีในสมอง” เปลี่ยนเป็น “สาเหตุ
หนึ่งของการป่วยเป็นโรคจิตเภท เกิดจากความผิดปกติของสารเคมีในสมอง” 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินไปทดลองใช้
กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างคน
ละกลุ่มกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง ตามสูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ .80  (บุญใจ 
ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) ผลจากการหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือมีค่าเท่ากับ .85 (รายละเอียดดัง
ภาคผนวก ข) 

3.2 แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมิน
สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ แปลมาจากแบบประเมินสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลใน
ครอบครัวกับผู้รับการดูแลของ Stewart and Archbold (1996) โดยคมสัน แก้วระยะ (2542) และ
น ามาพัฒนาโดย แก้วตา มีศรี (2554) แบบประเมินประกอบด้วยข้อค าถาม 20 ข้อครอบคลุม 2 
องค์ประกอบ คือ 1) ด้านการยอมรับความเป็นบุคคลของผู้ป่วย มีข้อค าถาม 9 ข้อได้แก่ข้อ 1-9      
2) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีข้อค าถามจ านวน 11 ข้อ ได้แก่ ข้อ 10-20 ลักษณะค าตอบเป็นมา
ตราส่วนประมาณคา่ 4 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
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จริงมากท่ีสุด  หมายถึง ข้อความตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริงมากที่สุด     
จริงค่อนข้างมาก   หมายถึง  ข้อความตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริงมาก 

 จริงบ้างเล็กน้อย   หมายถึง  ข้อความตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริงน้อย 
 ไม่จริงเลย  หมายถึง  ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริงเลย 
แบบสอบถามมีทั้งหมด 20 ข้อ สามารถเลือกตอบได้เพียงข้อละ 1 ค าตอบ มีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

จริงมากท่ีสุด    4  คะแนน 
จริงค่อนข้างมาก  3  คะแนน 
จริงบ้างเล็กน้อย  2  คะแนน 
ไม่จริงเลย   1  คะแนน 

คะแนนสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยเป็นคะแนนรวมจากการตอบแบบสอบถามทั้งชุดมีค่า
ต่ าสุด 20 คะแนนและมีค่าสูงสุด 80 คะแนน การแปลผลคะแนนคะแนนต่ าแสดงว่าผู้ดูแลมี
สัมพันธภาพที่ไม่ดีกับผู้ป่วย คะแนนสูงแสดงว่าผู้ดูแลมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย  
      คะแนน 20-39   หมายถึง    สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยอยู่ในระดับไม่ดี 
      คะแนน 40-59   หมายถึง    สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลาง 
      คะแนน 60-80      หมายถึง    สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยอยู่ในระดับดี 
เมื่อจ าแนกเป็นรายด้านของคะแนนสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย มีเกณฑ์การแบ่งระดับคะแนน
ดังนี้ 
1. ด้านการยอมรับความเป็นบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท 

คะแนน 9-17    หมายถึง   สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทด้านการ   
                                        ยอมรับความเป็นบุคคลของผู้ป่วยอยู่ในระดับไม่ดี 

คะแนน 18-26.99    หมายถึง    สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทด้านการ 
                                        ยอมรับความเป็นบุคคลของผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลาง 

คะแนน  27-36       หมายถึง    สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทด้านการ    
                                        ยอมรับความเป็นบุคคลของผู้ป่วยอยู่ในระดับดี  

2. ด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 
คะแนน 11-21        หมายถึง   สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทด้านการ                                         

                                        มีปฏิสัมพันธ์อยู่ในระดับไม่ดี 
คะแนน 22-32        หมายถึง   สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทด้านการ                                         

                                        มีปฏิสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลาง 
คะแนน 33-44        หมายถึง    สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทด้านการ                                         

                                        มีปฏิสัมพันธ์อยู่ในระดับดี 
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ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยตั้งเกณฑ์ในการก ากับการศึกษาไว้ว่าหลังได้เข้ากลุ่มสนับสนุนและ
ให้ความรู้ผู้ดูแลทุกรายจะต้องมีระดับคะแนน 40 คะแนนขึ้นไป คือ สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับ

ผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไป จากการศึกษาของแก้วตา มีศรี (2554) พบว่า สัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภท มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระดับปานกลาง (r=.561, p<.05) ดังนั้นสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและ
ผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ช่วยให้ระบบการพ่ึงพาระหว่างสมาชิกในครอบครัวประสบความส าเร็จ หากภายหลัง
การประเมินพบว่ามีผู้ดูแลคนใดที่มีคะแนนไม่ผ่านเกณฑ์ตามที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยจะพูดคุยกับผู้ดูแลเพ่ือ
ประเมินปัญหา อุปสรรค ที่เกิดข้ึนกับผู้ดูแลรายนั้นพร้อมกับให้ค าแนะน าในการดูแลช่วยเหลือจนกว่า
บุคคลนั้นจะมีคะแนนผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้นน าไป
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน 
อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง ชัดเจน 
ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และล าดับของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่างค าถาม
กับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร ซึ่งก าหนดระดับความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
 1    หมายถึง   ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเลย   
 2    หมายถึง    ค าถามต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมากจึง จะมีความ  
                            สอดคล้องกับค านิยาม   
 3    หมายถึง   ค าถามต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความ  
          สอดคล้องกับค านิยาม 
 4    หมายถึง    ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม             
 หลังจากนั้นรวบรวมความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญแต่ละท่านมาแจกแจงตามระดับความคิดเห็น
ทั้ง 4 ระดับ โดยรวมจ านวนค าถามข้อที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 หาค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาจากสูตร ซึ่งค่าดัชนีความตรงที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างถึงใน     
บุญใจ ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) จากการรวบรวมความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญทั้ง 5 ท่านเพ่ือน ามา
ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) พบว่าได้เท่ากับ .95 ซึ่งผ่านตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด แต่ผู้ทรงคุณวุฒิยังมีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมเพ่ือท าให้ข้อค าถามมีความสมบูรณ์มากขึ้น 
ผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งมีรายละเอียดเพิ่มเติมดังนี้ 
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- ค าถามข้อที่ 3 เปลี่ยนจากค าว่า “อดทน” เป็น “ยอมรับ” ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถาม
จาก “ท่านอดทนต่ออารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้” เปลี่ยนเป็น “ท่านยอมรับต่ออารมณ์ที่
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้” 

- ค าถามข้อที่ 8 เปลี่ยนจากค าว่า “ประโยชน์” เป็น “คุณค่า”ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถาม
จาก “ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยเป็นบุคคลที่มีประโยชน์ต่อครอบครัว” เปลี่ยนเป็น “ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยเป็น
บุคคลที่มีคุณค่าต่อครอบครัว” 

- ค าถามข้อที่ 14 ควรตัดค าว่า“ กัน” ออกเหลือแค่ค าว่า “ความขัดแย้ง”ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไข
จากข้อค าถามจาก “เมื่อมีความขัดแย้งกันเกิดขึ้นท่านและผู้ป่วยสามารถปรับความเข้าใจกันได้”
เปลี่ยนเป็น“เมื่อมีความขัดแย้งเกิดขึ้นท่านและผู้ป่วยสามารถปรับความเข้าใจกันได้” 

- ค าถามข้อที่ 15 ควรตัดค าว่า“ จะ” ออกไปผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถามจาก “ท่านมักจะ
แสดงออกถึงความเอ้ืออาทร ความรัก ความห่วงใยผู้ป่วย” เปลี่ยนเป็น “ท่านมักแสดงออกถึงความ
เอ้ืออาทร ความรัก ความห่วงใยผู้ป่วย” 

- ค าถามข้อที่ 20 ควรตัดค าว่า “ทุกเรื่อง” ออกไปผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขจากข้อค าถามจาก “ท่าน
เต็มใจท าตามท่ีผู้ป่วยขอให้ท่านช่วยเหลือทุกเรื่อง” เปลี่ยนเป็น “ท่านเต็มใจท าตามที่ผู้ป่วยขอให้ท่าน
ช่วยเหลือ”   

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 30 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง
คนละกลุ่มกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง ตาม
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ .80  
(บุญใจ ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) ผลจากการหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือมีค่าเท่ากับ .89 
(รายละเอียดดังภาคผนวก ข) 
 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  

 ส าหรับการด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ได้มีการจ าแนกออกเป็น 3 ระยะได้แก่ ระยะเตรียมการ
ทดลอง ระยะด าเนินการทดลอง และระยะรวบรวมข้อมูล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
1. ระยะเตรียมการทดลอง  

1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมในด้านความรู้เกี่ยวกับแนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับความสามารถในการ
ดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา รูปแบบการสนับสนุนและให้ความรู้ รูปแบบการให้การพยาบาลแบบรายกลุ่ม 
ปัจจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย โดยผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าด้วย
ตนเองจากการอ่านหนังสือ เอกสาร ต ารา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศไทยและใน
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ต่างประเทศ นอกจากนี้ผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมด้วยการฝึกประสบการณ์ในการท ากลุ่มที่สถาบัน 
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาเป็นระยะเวลา 1 เดือนร่วมกับการฝึกปฏิบัติจริงในชุมชนด้วยเป็น
ระยะเวลา 1 เดือน เพ่ือให้เกิดความช านาญและมีความพร้อมอย่างเต็มที่ก่อนการปฏิบัติจริง  

1.2 ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือน าข้อมูลมาพัฒนาเครื่องมือและผู้วิจัยมีการ
ปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาจน
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีความสมบูรณ์  

1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร 
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ ของ

โรงพยาบาลปทุมธานี เพ่ือขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ก่อนด าเนินการเก็บ
ข้อมูลในขั้นตอนต่อไป 

1.4 หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลปทุมธานี ผู้วิจัยติดต่อประสานงานในการเข้าพบผู้อ านวยการของ
โรงพยาบาลปทุมธานีเพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย โดยน าหนังสือจากคณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือที่ใช้
ด าเนินการวิจัยทั้งหมดมาเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลเพื่อขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย  

1.5 เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลปทุมธานี ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้างานคลินิก   
จิตเวช เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เครื่องมือ
ที่ใช้ในการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมกับประสานงานขอใช้สถานที่ในการด าเนินการ
ทดลองและขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ระหว่างเก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้  

1.6 ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย 1 คน เพ่ือช่วยเก็บรวบรวมข้อมูลและเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่มขณะท า
กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่ม โดยผู้วิจัยพิจารณาเลือกผู้ช่วยผู้วิจัยที่มีคุณสมบัติคือ
เป็นพยาบาลวิชาชีพมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้านสุขภาพจิต หลังจากนั้นผู้ วิจัย
ชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการวิจัยในครั้งนี้โดยละเอียดเพื่อให้เกิดวามเข้าใจที่ตรงกันและไม่
เกิดความผิดพลาดขณะด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 

1.7 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยโดยคัดเลือกประวัติ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มาพร้อมรับบริการที่คลินิกพร้อมกับผู้ดูแลหรือผู้ป่วยที่มีญาติมารับยาแทน เพ่ือ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้เบื้องต้น  

1.8 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างในช่วงเวลาที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลปทุมธานี ซึ่งผู้วิจัยจะท าการประเมินผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ดูแล แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล และส าหรับผู้ป่วยจิตเภทจะ
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ได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิตด้วยแบบประเมินอาการทางจิต (Brief  
Psychiatric Rating Scale: BPRS) เพ่ือประเมินว่ามีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่ม
ตัวอย่าง หากท าการประเมินแล้วพบว่ามีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดผู้วิจัยจะชี้แจงวัตถุประสงค์
การวิจัย ระยะเวลาของการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการ
เข้าร่วมการวิจัย หากผู้ดูแลสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย จะให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมของ
ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ทั้งนี้ผู้วิจัยจะท าการคัดเลือกตามขั้นตอนดังกล่าวจนได้
กลุ่มตัวอย่างครบตามที่ก าหนดไว้คือ 40 ราย  

1.9 ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนด้วยการจับคู่ (Matched-pair) ทั้งในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมโดยใช้อายุ และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย หลังจากนั้นท าการสุ่มอย่างง่ายโดยการ
จับสลากเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ตามรายละเอียดดังตารางที่ 2  
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ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเป็นรายคู่ (Matched-pair) ในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 

           กลุ่มทดลอง        กลุ่มควบคุม              กลุ่มทดลอง         กลุ่มควบคุม                      

คู่ที ่                 อายุ                                    ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

 
   52 ปี 
   45 ปี 
    44 ปี 
   33 ปี 
   40 ปี 
   57 ปี 
   54 ปี 
   53 ปี 
   58 ปี 
   62 ปี 
   67 ปี 
   66 ปี 
   61 ปี 
   65 ปี 
   46 ปี 
   41 ปี 
   49 ปี 
   50 ปี 
   44 ปี 
   53 ปี 

 
52 ปี 
45 ปี 
42 ปี 
31 ปี 
40 ปี 
55 ปี 
52 ปี 
53 ปี 
60 ปี 
62 ปี 
64 ปี 
66 ปี 
61 ปี 
65 ป ี
43 ปี 
41 ปี 
50 ปี 
50 ปี 
43 ปี 
53 ปี 

 
   10 ปี 
   1 ปี  
   20 ปี  
   3 ปี   

    20 ปี  
   10 ปี 
   6 ปี  
   4 ปี  

    13 ปี  
   10 ปี   
   15 ปี 
   4 ปี  
   8 ปี 

    15 ปี 
    9 ปี 
    3 ปี 
   15 ปี 
    7 ปี 
   8 ปี 
   5 ปี 

 
10 ปี 
2 ปี 
20 ปี 
3 ปี 
17 ปี 
10 ปี 
6 ปี 
3 ปี 
12 ปี 
10 ปี 
15 ปี 
5 ปี 
8 ปี 
15 ป ี
9 ปี 
4 ปี 
14 ปี 
5 ปี 
10 ปี 
7 ปี 
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2. ระยะด าเนินการทดลอง   
  2.1 การด าเนินการในกลุ่มควบคุม    

2.1.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มควบคุมท าแบบประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนการทดลอง (Pre-test) โดยใช้แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2.1.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมเกี่ยวกับการพยาบาลที่จะได้รับจากพยาบาลประจ า
คลินิกจิตเวชได้แก่ การประเมินปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ให้
ค าแนะน ากับผู้ดูแลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นรายบุคคลตามสภาพปัญหา และแจกเอกสาร
แผ่นพับ 
 2.2 การด าเนินการทดลองในกลุ่มทดลอง  

 2.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย     
จิตเภทก่อนการทดลอง (Pre -test) โดยใช้แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

  2.2.2 หลังจากท าแบบประเมินแล้ว ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่มย่อยกลุ่มละ 10 
คน พร้อมกับอธิบายรายละเอียดของกิจกรรมตามแผนการด าเนินกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้แบบกลุ่ม โดยด าเนินกิจกรรม ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี ครั้งละ 90 นาที จน
ครบ 5 ครั้ง เป็นเวลาติดต่อกัน 5 สัปดาห์ มีการนัดหมายวัน เวลา ตามรายละเอียดแสดงในตารางที่ 3 

2.2.3 ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ในสัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยท าการ
ก ากับ การทดลองทันที โดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล
และแบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย 
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ตารางที่ 3 ก าหนดการในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้  ณ คลินิกจิตเวช แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 

กิจกรรม กลุ่มที่ /  
จ านวนสมาชิก 

วันที่ เวลา สถานที ่

กิจกรรมที่ 1  การ
ประเมินความสามารถและ
คุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน การ
คาดการณ์ การสร้าง
แรงจูงใจที่จะกระท าการ
ดูแลผู้ป่วย 

กลุ่มท่ี 1 
10 คน 

 
14 ธ.ค. 2558 

 
9.00–10.30น. 

 
ห้องกิจกรรม
คลินิกจิตเวช
แผนกผู้ป่วย

นอก 

กลุ่มท่ี 2 
10 คน 

 
14 ธ.ค. 2558 

 
13.00-14.30น. 

กิจกรรมที่ 2  การ
ปรับเปลี่ยน การส่งเสริม
ให้ความรู้และฝึกทักษะใน
การตัดสินใจเพื่อให้การ
ดูแล   ผู้ป่วย 

กลุ่มท่ี 1 
10 คน 

 

18 ธ.ค. 2558 
 

9.00–10.30น. 
 

ห้องกิจกรรม
คลินิกจิตเวช
แผนกผู้ป่วย

นอก 

 

กลุ่มท่ี 2 
10 คน 

 

18 ธ.ค. 2558 
 

13.00-14.30น. 

กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริม
ความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตาม
แบบแผนการด าเนินชีวิต
และสนับสนุนการใช้แหล่ง
ทรัพยากร 

 

กลุ่มท่ี 1 
10 คน 

 

25 ธ.ค. 2558 
 

9.00–10.30น. 
 
ห้องกิจกรรม
คลินิกจิตเวช
แผนกผู้ป่วย

นอก 

 

กลุ่มท่ี 2 
10 คน 

 

25 ธ.ค. 2558 
 

 

13.00-14.30น. 

กิจกรรมที่ 4 การ
สนับสนุนและให้ความรู้ใน
การดูแลสุขภาพตนเอง  
 

กลุ่มท่ี 1 
10 คน 

30 ธ.ค. 2558 
 

9.00–10.30น. ห้องกิจกรรม
คลินิกจิตเวช
แผนกผู้ป่วย

นอก 
กลุ่มท่ี 2 
10 คน 

30 ธ.ค. 2558 
 

13.00-14.30น. 

กิจกรรมที่ 5 การสร้าง
สิ่งแวดล้อมท่ีส่งเสริมการ
ดูแลผู้ป่วย 
 

กลุ่มท่ี 1 
10 คน 

8 ม.ค. 2559 9.00–10.30น. ห้องกิจกรรม
คลินิกจิตเวช
แผนกผู้ป่วย

นอก 
กลุ่มท่ี 2 
10 คน 

8 ม.ค. 2559 13.00-14.30น. 
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 สรุปผลจากการด าเนินกิจกรรมตามแผนการด าเนินกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้
หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมในแต่ละครั้ง ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1      การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน การคาดการณ์ การสร้าง  
                     แรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  จ านวนกลุ่มละ 10 คน 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 1 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
   นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแลและระหว่างผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงปัจจัยที่ท าให้ตนเองยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 4. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงความส าคัญของบทบาทผู้ดูแลเกิดแรงจูงใจ
และมีทัศนคติที่ดีในการกระท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กิจกรรม 

 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลมหันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 
2. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน าตนเองในฐานะผู้น ากลุ่ม และต้อนรับสมาชิกในกลุ่มด้วยน้ าเสียง

ท่าทีที่เป็นมิตรและอบอุ่นด้วยการแสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน “สวัสดีคะขอต้อนรับทุกท่าน
เข้าสู่กิจกรรมกลุ่มในวันนี้คะ ดิฉัน สุกัญญา แก้วศิริ เป็นพยาบาลวิชาชีพ ปัจจุบันก าลังศึกษาในระดับ
ปริญญาโท ที่จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ก่อนอื่นดิฉันอยากให้ทุกๆท่านได้ท าความรู้จักกันผ่านกิจกรรม
น่ารักๆชื่อว่า “บ้านนี้มีรัก”คะ   

3. ให้สมาชิกในกลุ่มท าความรู้จักกันโดยใช้กิจกรรม “ บ้านนี้มีรัก” โดยผู้วิจัยแจกกระดาษรูป
หัวใจ หลังจากนั้นให้เขียนชื่อเล่นลงบนกระดาษรูปหัวใจ เมื่อเขียนเสร็จแล้วให้แนะน าตัวชื่อ- สกุล ชื่อ
เล่น ทีละคนเมื่อแนะน าตัวเสร็จแล้วให้น ากระดาษรูปหัวใจไปแปะไว้ในภาพบ้านที่เตรียมไว้ ท าเช่นนี้
ไปเรื่อยๆจนสมาชิกทุกคนได้แนะน าตัวเองจนครบ แล้วผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้รับจากกิจกรรมนี้และกล่าว
น าเข้าสู่กิจกรรมล าดับต่อไป “ตอนนี้ทุกคนก็รู้จักกันแล้วนะคะ คนเรามีหัวใจคนละ 1 ดวงซึ่งตอนนี้
หัวใจทุกดวงได้มาอยู่รวมกันในบ้านหลังนี้แล้ว นับตั้งแต่วันนี้เป็นต้นไปไม่ว่าเราจะเป็นใครมาจากที่
ไหนก็ไม่ส าคัญ เพราะเมื่อเราทุกคนได้เข้ามาเป็นสมาชิกในบ้านหลังนี้ ก็เปรียบเสมือนว่าเราทุกคนใน
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ที่นี้เป็นครอบครัวเดียวกัน และพร้อมจะแบ่งปันความรู้สึกทั้งสุขและทุกข์ไปด้วยกัน พวกเราทุกคนจะ
คอยเป็นก าลังใจ ช่วยเหลือซึ่งกันและกันเพื่อให้ทุกคนมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนต่อไปนะคะ” 

4. ผู้วิจัยชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการด าเนินกิจกรรม 
ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม และประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม โดยเปิด
โอกาสให้สมาชิกซักถาม ข้อสงสัยโดยใช้ใบความรู้ที่ 1/1 แนะน ากิจกรรม 

5. ผู้วิจัยอธิบายถึงความจ าเป็นของการมีระเบียบและข้อปฏิบัติของกลุ่ม พร้อมกับให้สมาชิก
ร่วมกันแสดงความคิดเห็นและร่วมกันตั้งระเบียบและข้อปฏิบัติในการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม 
 6. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุประเบียบและข้อปฏิบัติของกลุ่ม   

7. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความ
คาดหวังหรือความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทตามใบกิจกรรมที่ 1.1 แล้วน ามาอภิปรายร่วมกันโดย
เชื่อมโยงค าพูดความคิดเห็นของสมาชิกในกลุ่มเพ่ือให้มีการอภิปรายอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนสังเกต
ปฏิกิริยาและพฤติกรรมของสมาชิกในกลุ่มเพ่ือกระตุ้นให้สมาชิกได้มีปฏิสัมพันธ์กันอย่างทั่วถึง 
หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นและแจกใบกิจกรรมที่  1.2 ให้ผู้ดูแลได้เขียนปัจจัยที่ขัดขวาง
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านหรือสิ่งที่ผู้ดูแลต้องการเพิ่มเติมเพ่ือส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทให้ดีข้ึน  

8. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นจากกิจกรรม 1.2 โดยชี้ให้เห็น
ว่าข้อมูลปัญหาที่สมาชิกได้เสนอนั้นเป็นข้อมูลที่มีความส าคัญมากเพราะจะท าให้เราได้รู้ปัญหาที่
แท้จริงส่งผลให้เราสามารถแก้ปัญหานั้นได้ตรงตามความต้องการ 

9. ให้สมาชิกประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานตามใบกิจกรรม 1.3 เมื่อสมาชิก
ท าการประเมินตัวเองเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยสรุปถึงผลการประเมินจากแบบประเมินพร้อมกับให้ข้อมูล
สะท้อนกลับ 

10. ผู้วิจัยแจกใบกิจกรรม 1.3 ให้สมาชิกท าเพ่ือให้ผู้ดูแลได้ประเมินความสามารถและ
คุณสมบัติขั้นพื้นฐานของตนเอง 

11. ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้ผ่านใบความรู้ 1/2 เรื่องบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจในบทบาทของตนเองมากขึ้นร่วมกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแลมีทัศนคติ
ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย 

12. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัยและร่วมกันสรุปกิจกรรม  
13. นัดหมายวัน เวลา ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 

การประเมินผล 
 ในช่วงเริ่มต้นการสร้างสัมพันธภาพครั้งแรกพบว่า สมาชิกกลุ่มมีสีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใส พูดคุย
ทักทายกันดี มีการแนะน าตนเองสั้นๆให้สมาชิกในกลุ่มได้ท าความรู้จักและให้ความร่วมมือในการท า
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กิจกรรม บ้านนี้มีรัก เป็นอย่างดี เมื่อผู้วิจัยชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
รูปแบบการด าเนินกิจกรรม ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม และประโยชน์ที่จะได้รับจากการ
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม เมื่ออธิบายจบสมาชิกมีข้อซักถามเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการด าเนินกิจกรรมในแต่ละ
สัปดาห์ ผู้วิจัยอธิบายรายละเอียดเพิ่มเติมจนสมาชิกเกิดความเข้าใจและไม่มีการซักถามเพ่ิมเติม  
 ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันตั้งระเบียบและข้อปฏิบัติในการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม สามารถ
สรุปได้ทั้งสิ้น 4 ข้อ ดังนี้ 1) เก็บรักษาความลับของสมาชิกในกลุ่ม ไม่น าเรื่องต่างๆไปเปิดเผยล้อเล่น
กันนอกกลุ่ม 2) ไม่ต าหนิ หรือล้อเลียนสมาชิกในกลุ่ม 3) เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มให้ตรงเวลาและ
สม่ าเสมอทุกครั้ง 4) ไม่ออกจากกลุ่มขณะท ากิจกรรมหากจ าเป็นต้องขออนุญาตกลุ่มก่อน ซึ่งทุกคน
รับทราบและเข้าใจตรงกัน 
 สมาชิกได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความคาดหวังหรือความต้องการที่มี
ต่อผู้ป่วยจิตเภทตามใบกิจกรรมที่ 1.1 ลักษณะสัมพันธภาพภายในกลุ่มค่อนข้างผ่อนคลาย บรรยากาศ
เป็นกันเองสมาชิกยอมเล่าระบายความรู้สึกของตนเอง เมื่อสมาชิกแต่ละท่านได้ฟังความรู้สึกของ
สมาชิกคนอ่ืนๆก็รู้สึกเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน ซึ่งความรู้สึกส่วนใหญ่ผู้ดูแลจะสงสารที่ต้องมา
เจ็บป่วยทางจิตแบบนี้ และบางครั้งก็รู้สึกกังวลใจ ทุกข์ใจ กลัวว่าถ้าตนเองตายไปผู้ป่วยจะใช้ชีวิตอยู่
ต่อไปอย่างไร ตัวอย่างค าพูดของสมาชิก  
 “ทุกวันนี้ก็อยู่กันแค่สองคนแม่ลูก ถ้าแม่ตายไปใครจะดูแลเขา” 
 “คิดถึงอนาคตแล้วก็เป็นห่วงลูกไม่รู้เขาจะอยู่กับใครถ้าไม่มีเราแล้ว คิดแล้วก็ทุกข์นะ” 
ส่วนในด้านความคาดหวังที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทนั้น สมาชิกส่วนใหญ่อยากให้ผู้ป่วยดูแลตัวเองได้และ
หายเป็นปกติเหมือนเดิม ตัวอย่างค าพูดของสมาชิก  
 “ อยากให้เขาดูแลตัวเองให้ได้จะได้ไม่ต้องเป็นห่วง” 
 “อยากให้เขาหายสักที กลับไปท างานได้เหมือนเมื่อก่อนตอนเด็กๆเขาเรียนเก่งมากนะ” 

ผู้ดูแลได้เขียนปัจจัยที่ขัดขวางความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านหรือสิ่งที่ผู้ดูแล
ต้องการเพิ่มเติมเพ่ือส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้นลงในใบกิจกรรมที่ 1.2 สมาชิกทุกคนมีความ
ตั้งใจในการท ากิจกรรมดี ร่วมกันแสดงความคิดเห็นในกลุ่มเป็นอย่างดี โดยผู้วิจัยมีการกระตุ้นสมาชิก
บางท่านบ้างในระหว่างแสดงความคิดเห็นกัน สมาชิกส่วนใหญ่ต้องการได้รับความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
เช่น อยากรู้ว่าจะพูดคุยกับผู้ป่วยอย่างไรดีเพราะบางครั้งสิ่งที่เราท าไปก็ไม่รู้ว่าถูกต้องหรือไม่ อยากรู้
เกี่ยวกับโรคนี้จะได้เข้าใจผู้ป่วยมากขึ้นเพราะบางครั้งเราไม่รู้ว่าสิ่งที่เขาท ามันเป็นอาการจากโรคที่เขา
เป็นอยู่ และอยากทราบว่ามีท่ีไหนบ้างที่จะคอยให้การช่วยเหลือเราได้เวลาผู้ป่วยมีอาการก าเริบขึ้นมา 
ซึ่งผู้วิจัยก็ชี้ให้เห็นว่าข้อมูลปัญหาที่สมาชิกได้เสนอมานั้นเป็นข้อมูลที่มีความส าคัญมากเพราะจะท าให้
เราได้รู้ปัญหาที่แท้จริงส่งผลให้เราสามารถแก้ปัญหานั้นได้ตรงตามความต้องการ 
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สมาชิกประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานตามใบกิจกรรม 1.3 โดยผู้วิจัยอธิบาย
และให้สมาชิกท าการประเมินไปพร้อมๆกัน ผลการประเมินพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังมีปัญหาใน เรื่อง
ของการจัดล าดับความส าคัญ รู้จักแบ่งเวลาในการท ากิจกรรม เนื่องจากผู้ดูแลต้องรับบทบาทหน้าที่
หลายอย่างและเมื่อต้องเข้ามารับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอีกจึงยังไม่สามารถจัดสรรเวลาได้เพราะบางครั้ง
ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงโดยที่ไม่สามารถคาดเดาได้จึงมีความล าบากในการจัดสรรเวลา เมื่อ
รับทราบปัญหาดังกล่าวแล้วผู้วิจัยจึงให้ข้อมูลความรู้ผ่านใบความรู้ 1/2 เรื่องบทบาทของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถยอมรับในพฤติกรรมของผู้ป่วยน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดี 
ตระหนักถึงความส าคัญของผู้ป่วยและของตนเองที่มีต่อผู้ป่วย เข้าใจและยอมรับในบทบาทหน้าที่
ผู้ดูแลอย่างเต็มใจ คอยกระตุ้นให้ก าลังใจเพ่ือให้เกิดความรู้สึกที่ดีต่อผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการท าบทบาท
หน้าที่การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ชี้ให้เห็นว่าถ้าหากวางแผนให้การดูแลผู้ป่วยที่ดีผู้ป่วยจิตเภทหลายรายก็มี
อาการท่ีดีขึ้นได้และสามารถท่ีจะช่วยเหลือตนเองหรืออกไปท างานได้ ดังนั้นผู้ดูแลจึงมีความส าคัญกับ
ผู้ป่วยเป็นอย่างมาก  
   
กิจกรรมที่ 2  การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจเพ่ือให้การดูแล   

ผู้ป่วย 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวนกลุ่มละ 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 2 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
  นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท การใช้ยารักษาอาการทาง
จิตและลักษณะอาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต พร้อมกับสามารถดูแลอาการเบื้องต้นเมื่อเกิด
อาการข้างเคียงจากยาได ้
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการจัดยาให้ผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้อง 
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีทักษะในการตัดสินใจที่จะให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเมื่อได้รับ
ผลข้างเคียงจากยา 
กิจกรรม 
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 

2. ผู้วิจัยกล่าวเปิดกลุ่มทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับสมาชิกพร้อมทั้งสอบถามว่า 1 สัปดาห์ที่
ผ่านมาผู้ดูแลมีการเปลี่ยนแปลงหรือมีปัญหาในเรื่องใดหรือไม่ “สวัสดีทุกๆท่านนะคะ ส าหรับวันนี้ก็
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รู้สึกยินดีที่เราได้มาพบกันเป็นครั้งที่ 2 แล้ว ทุกท่านสบายดีนะคะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาการดูแล น้อง/
ลูก…. เป็นอย่างไรบ้างคะ” 

3. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับเรื่อง โรคจิตเภทตามความรู้เดิมที่มี
อยู่ ผู้วิจัยสรุปประเด็นและบรรยายความรู้เรื่องโรคจิตเภทเกี่ยวกับความหมาย สาเหตุ อาการ การ
รักษาตามใบความรู้ที่ 2/1 เรื่อง โรคจิตเภทคืออะไร  
      4.  ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้เรื่องยารักษาโรคจิต ลักษณะอาการข้างเคียง
จากยารักษาโรคจิตที่พบบ่อย การดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากยา และผู้วิจัยสรุปประเด็นและ
บรรยายความรู้เรื่องผลข้างเคียงของยารักษาอาการทางจิตและการจัดการกับอาการข้างเคียงจากฤทธิ์
ของยา ตามใบความรู้ที่ 2/2 เรื่อง อาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต 
 5. ผู้วิจัยสอนเรื่องการจัดยาอย่างถูกวิธีให้กับผู้ดูแลหลังจากนั้นให้ผู้ดูแลได้ทดลองฝึกปฏิบัติการ
จัดยาด้วยตนเองด้วยการสาธิตย้อนกลับ พร้อมกับสอนผู้ดูแลในการสังเกตและสอนให้ผู้ดูแลสามารถ
น าวิธีการจัดยาไปแนะน าผู้ป่วยเองที่บ้านได้อย่างถูกต้อง 
 6. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะในการตัดสินใจโดยผู้วิจัยน าตัวอย่างสถานการณ์ของผู้ป่วยจิตเภท
ที่เกิดอาการข้างเคียงจากยาในรูปแบบต่างๆให้ผู้ดูแลจับสลากที่ละคนพร้อมกับให้ผู้ดูแลอธิบายอาการ
ที่เกิดขึ้นจากสถานการณ์ท่ีจับได้พร้อมกับวิธีการแก้ไขปัญหาในสถานการณ์นั้นๆด้วยตนเอง 
 7. ผู้วิจัยสอบถามถึงความรู้และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้พร้อมกับนัด
หมายวัน เวลา สถานที่ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 
การประเมินผล 
 สมาชิกกล่าวทักทายพุดคุยกัน สีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใส บรรยากาศเป็นกันเองอบอุ่น ผู้วิจัยทักทาย
สมาชิกพูดคุยเรื่องทั่วๆไปและถามถึงใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นอย่างไร
บ้าง สมาชิกบอกว่ารู้สึกว่าตนเองใจเย็นกับผู้ป่วยมากขึ้นไม่ค่อยใช้อารมณ์เหมือนเมื่อก่อนเพราะรู้สึก
เข้าใจว่าเขาป่วย เห็นอกเห็นใจ และสงสารผู้ป่วย ผู้วิจัยกล่าวชื่นชมว่าเป็นตัวอย่างที่ดีสมาชิกท่าน
อ่ืนๆก็ปรบมือให้ หลังจากนั้นผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับเรื่อง โรคจิต
เภทตามความรู้เดิมท่ีมีอยู่ โดยสมาชิกบอกว่า “ที่ต้องมาป่วยแบบนี้เป็นเพราะสาเหตุทางไสยศาสตร์” 
บางคนก็เชื่อว่าเป็นเพราะว่าติดยาเสพติดพอเสพไปมากๆก็กายเป็นบ้าไป” สมาชิกบางท่านก็บอกว่า 
“แต่ญาติพ่ีที่ป่วยก็เพราะอุบัติเหตุหัวฟาดพ้ืนแล้วสลบไปตื่นมาก็เป็นโรคแบบนี้เลย”ผู้วิจัยจึงให้ข้อมูล
เพ่ิมเติมเกี่ยวกับโรคจิตเภทได้แก่ ความหมาย สาเหตุ อาการ การรักษาตามใบความรู้ที่ 2/1 เรื่อง โรค
จิตเภทคืออะไร ระหว่างที่ให้ความรู้สมาชิกให้ความสนใจดี มีการจดบันทึก สอบถามและแสดงความ
คิดเห็นเป็นระยะๆ ส่วนผู้วิจัยมีการถามค าถามย้อนกลับสมาชิกก็สามารถตอบค าถามได้ 
 ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้เรื่องยารักษาโรคจิต ลักษณะอาการข้างเคียงจากยา
รักษาโรคจิตที่พบบ่อย การดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากยา สมาชิกร่วมกันแสดงความคิดเห็น
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ว่า “แม่ฉันกินยาแล้วมือสั่นตลอด แต่ฉันคิดว่าไม่เป็นไรก็เลยไม่ได้ท าอะไร” “กินยาแล้วนอนทั้งวันไม่
ท าอะไรเลยพอตกกลางคืนก็ไม่ยอมนอน” “เมื่อก่อนนี้ตอนได้ยามาใหม่ๆกินเข้าไปแล้วคอบิดเกร็งฉัน
ตกใจหมดรีบพามาหาหมอนึกว่าชัก” และผู้วิจัยสรุปประเด็นและบรรยายความรู้เรื่องผลข้างเคียงของ
ยารักษาอาการทางจิตและการจัดการกับอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา ตามใบความรู้ที่  2/2 เรื่อง 
อาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต ขณะบรรยายผู้วิจัยใช้ภาพและวิดีโอคลิปเกี่ยวกับอาการ
ข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิตประกอบการบรรยายไปด้วยท าให้สมาชิกมีความสนใจและเข้าใจ
ได้ง่ายขึ้น หลังให้ความรู้ผู้วิจัยถามค าถามย้อนกลับสมาชิกสามารถตอบค าถามได้อย่างถูกต้อง  
 ผู้วิจัยสอนเรื่องการจัดยาอย่างถูกวิธีให้กับผู้ดูแลหลังจากนั้นให้ผู้ดูแลได้ทดลองฝึกปฏิบัติการจัด
ยาด้วยตนเอง ซึ่งสมาชิกบางท่านยังจัดยาได้ไม่ถูกต้องจึงมีการแนะน าและสอนเป็นรายบุคคลเพ่ิมเติม 
จนสมาชิกทุกท่านทราบวิธีการจัดยาและสามารถจัดยาเองได้อย่างถูกต้อง เกิดความมั่นใจมากขึ้นใน
การที่จะไปสอนให้ผู้ป่วยฝึกจัดยาเองที่บ้านได้  หลังจากนั้นผู้ดูแลได้ฝึกทักษะในการตัดสินใจโดยผู้วิจัย
น าตัวอย่างสถานการณ์ของผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดอาการข้างเคียงจากยาในรูปแบบต่างๆให้สมาชิกจับ
สลากคนละ 1 อัน ยกตัวอย่างเช่น “คอแห้ง หิวน้ าบ่อย ดูแลให้จิบน้ าบ่อยๆ” “ง่วงนอนมาก ดูแล
ไม่ให้ขับรถจะเกิดอันตราย บอกหมอให้ปรับยา” เป็นต้น 
 ช่วงสุดท้ายของกิจกรรมสมาชิกบอกถึงประโยชน์ที่ได้รับจากการท ากิจกรรมในวันนี้ สมาชิก
ส่วนใหญ่บอกว่าได้รับความรู้เพ่ิมมากขึ้น รู้สึกดีที่ได้มาเข้ากลุ่มได้เจอคนที่มีปัญหาเหมือนกันกับเรา  
ได้แก่ “ได้ความรู้ดีมากเลย ป้าจดได้ตั้งเยอะจะได้น าไปใช้มีประโยชน์มาก” 
 
กิจกรรมที่ 3  การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการด าเนิน

ชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวนกลุ่มละ 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 3  
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย

 นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์       

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย 
จิตเภท  

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจถึงการสังเกตอาการเตือนก่อนมีอาการก าเริบ และการ
ดูแลเพื่อป้องกันอาการก าเริบได้  
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบและเข้าถึงแหล่งทรัพยากรต่างๆที่จะช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 
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กิจกรรม 
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 
 2. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปทบทวนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใน 1 สัปดาห์ที่
ผ่านมาหลังการเข้ากลุ่มครั้งที่ 2 “สวัสดีทุกๆท่านคะ วันนี้การเดินทางมาล าบากไหมคะ.….ก่อนที่จะ
เข้าสู่กิจกรรมในวันนี้ เรามาทบทวนประสบการณ์ในสัปดาห์ที่ผ่านมาก่อนนะคะว่าเราได้เรียนรู้
เกี่ยวกับอะไรไปบ้าง……แล้วน าไปปฏิบัติที่บ้านผลเป็นอย่างไรบ้าง” 
 3. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านพร้อมกับวิธีการจัดการกับปัญหาดังกล่าวโดยบันทึกลงในใบกิจกรรมที่ 3.1  
 4. ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามใบความรู้ที่ 3/1 เรื่องการจัดการกับพฤติกรรมที่
เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทได้แก่ นอนไม่หลับ หงุดหงิดโมโหร้าย ก้าวร้าว ขี้ เกียจไม่สนใจท างาน  
นอนหลับและดูโทรทัศน์ทั้งวัน มีพฤติกรรมแปลกๆ ดื่มเหล้าสูบบุหรี่  
 5. ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการก าเริบ
และการดูแลเพ่ือป้องกันอาการก าเริบตามใบกิจกรรมที่ 3.2 และผู้วิจัยสรุปลักษณะอาการเตือนที่
เกิดขึ้นและวิธีการดูแลของผู้ป่วยแต่ละรายอีกครั้งพร้อมกับให้ข้อมูลตามใบความรู้ที่ 3/2 เรื่องการ
สังเกตอาการเตือนและการดูแลเพื่อป้องกันอาการก าเริบ 
 6. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคมและแหล่ง
ประโยชน์ที่ตนเองรู้จักหรือเคยได้รับการช่วยเหลือและวิธีการขอรับความช่วยเหลือท าอย่างไร 
 7. ผู้วิจัยสรุปแหล่งประโยชน์ของแต่ละรายและเพ่ิมเติมแหล่งประโยชน์อ่ืนๆตามใบความรู้ที่ 
3/3 เรื่อง แหล่งสนับสนุนทางสังคม 
 8. ผู้วิจัยแจกคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทส าหรับผู้ดูแลเพ่ือให้ผู้ดูแลบันทึกพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทเมื่ออยู่ที่บ้านลงในแบบบันทึกที่อยู่ด้านหลังของคู่มือและน ามาพูดคุยในครั้ง
ต่อไปเพื่อให้ผู้ดูแลได้น าข้อมูลความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ 
 9. ผู้วิจัยสอบถามถึงความรู้และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้และนัดหมาย
วัน เวลา สถานที่ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 
การประเมินผล 
 สมาชิกกล่าวทักทายพุดคุยกัน สีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใส บรรยากาศเป็นกันเองอบอุ่น ผู้วิจัยทักทาย
สมาชิกพูดคุยเรื่องทั่วๆไปและถามถึงใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นอย่างไร
บ้าง สมาชิกบอกว่า “ลูกป้ากินยาแล้วง่วงมากหลังจากที่เรียนไปก็เลยพาลูกมาหาหมอ หมอก็ปรับยา
ให้ตอนนี้ก็ดีขึ้นไม่ง่วงมากเหมือนเดิมแล้ว” ผู้วิจัยกล่าวชื่นชมว่าเป็นตัวอย่างที่ดีเพราะน าเอาสิ่งที่ได้
เรียนรู้มาน าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วย แล้วผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านพร้อมกับวิธีการจัดการ
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กับปัญหาดังกล่าว สมาชิกร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับเรื่องราวที่ตนเคยพบปัญหามาก่อน เช่น 
คนไข้ไม่ยอมกินยา แก้ไขโดยบอกกับผู้ป่วยว่าถ้าไม่กินยาก็ต้องกลับไปนอนที่โรงพยาบาลอีก แต่บาง
ท่านก็บอกว่าจัดยาไว้ให้เป็นชุดๆเลยแล้วถึงเวลาก็เรียกให้ผู้ป่วยกินยาต่อหน้าเราเลย เป็นต้น หลังจาก
นั้นสรุปประเด็นและให้ข้อมูลเพ่ิมเติมตามใบความรู้ที่ 3/1 เรื่องการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของผู้ป่วยจิตเภท สมาชิกรับฟังอย่างตั้งใจ มีการสอบถามเพ่ิมเติมเกี่ยวกับพฤติกรรมของผู้ป่วยคือ
ผู้ป่วยชอบไปที่วัดไปขนผ้าห่อศพกลับมากองไว้ที่บ้านเป็นประจ า ผู้วิจั ยจึงให้สมาชิกร่วมกันแสดง
ความคิดเห็นในประเด็นนี้ว่าควรจะให้การช่วยเหลืออย่างไรจึงจะเหมาะสม สมาชิกแสดงความคิดเห็น
ว่า “ต้องลองคุยกับเขาดีๆก่อนค่อยๆอธิบายเหตุผลว่าท าไมเราถึงไม่อยากให้เขาเก็บผ้าจากวัดมาไว้ที่
บ้านเพราะบางทีเขาอาจไม่เข้าใจว่าท าไมเราถึงห้ามไม่ให้ท า” “บอกกับเขาว่าผ้ามันสกปรกมีเชื้อโรค
เดี๋ยวจะป่วย” 
 ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับอาการเตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการก าเริบ
และการดูแลเพ่ือป้องกันอาการก าเริบ โดยให้ผู้ดูแลเล่าเรื่องของตนเองเกี่ยวกับอาการเตือนที่เรา
สังเกตเห็นหรือพบในผู้ป่วยทีละคน ซึ่งสมาชิกเล่าว่า “ ก่อนที่จะอาละวาดเขาไม่ยอมนอนตอน
กลางคืน เดินปิดไฟเปิดไฟอยู่ทั้งคืน” “เดินออกจากบ้านไปพูดบ่นคนเดียว เดินคุยกับนกบอกว่านกพูด
ได”้ “นั่งซึมๆอยู่คนเดียว พูดอะไรไม่รู้พึมพ า ข้าวปลาก็ไม่กิน” ส่วนเรื่องการดูแลไม่ให้ผู้ป่วยมีอาการ
ก าเริบ สมาชิกแสดงความคิดเห็นดังนี้ “ต้องคอยบอกและดูแลให้เขากินยาให้ครบตามที่หมอสั่งอาการ
จะได้ไม่ก าเริบ” “ต้องคอยสังเกตอาการของเขาด้วยถ้ามายอมนอน วุ่นวาย พูดคนเดียวล่ะก็ต้องรีบพา
ไปหาหมอแล้วเดี๋ยวอาการจะก าเริบหนัก” ผู้วิจัยสรุปลักษณะอาการเตือนที่เกิดขึ้นและวิธีการดูแล
ของผู้ป่วยแต่ละรายอีกครั้งพร้อมกับให้ข้อมูลตามใบความรู้ที่ 3/2 เรื่องการสังเกตอาการเตือนและ
การดูแลเพ่ือป้องกันอาการก าเริบ ระหว่างที่ให้ข้อมูลสมาชิกตั้งใจฟังดี พยักหน้าตอบรับเมื่อผู้วิจัยถาม
ถึงความเข้าใจ ไม่มีข้อซักถามเพ่ิมเติมหลังจากให้ข้อมูลความรู้   
  สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคมและแหล่งประโยชน์ที่
ตนเองรู้จักหรือเคยได้รับการช่วยเหลือและวิธีการขอรับความช่วยเหลือท าอย่างไร  สมาชิกเล่าว่าปกติ 
“ถ้าไปฉีดยาประจ าก็จะพาคนไข้ไปที่อนามัยใกล้ๆบ้านจะได้ประหยัดค่าและก็รถสะดวกดี” แต่ถ้าเกิด
ภาวะฉุกเฉินคนไข้อาละวาดก็จะโทรขอความช่วยเหลือจากโรงพยาบาลหรือ 1669 บางทีก็ให้รถ อบต.
มารับคนไข้ ส่วนคนไข้ที่ท าบัตรผู้พิการแล้วก็จะได้เบี้ยยังชีพจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นด้วย 
หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูลให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนอ่ืนๆเพ่ิมเติมได้ เช่น สายด่วนสุขภาพจิต 
1323 หรือ 1667 เป็นต้น 
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กิจกรรมที่ 4  การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง  
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  จ านวน 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 4 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
  นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์       

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของ
ตนเอง 

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ความเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง 
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถประเมินระดับความเครียดของตนเองได้ 
 4. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเรื่องความเครียดและวิธีการในการจัดการกับความเครียดที่
เกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 5. เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถสาธิตย้อนกลับการผ่อนคลายความเครียดแบบต่างๆได้ 
กิจกรรม 
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 
 2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับสมาชิก สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความสนใจใน
สมาชิกแต่ละคน กล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปเพ่ือสร้างความคุ้นเคยและความรู้สึกไว้วางใจ 
ทบทวนการดูแลผู้ป่วยในสัปดาห์ที่ผ่านมา “สวัสดีทุกๆท่านคะ ดิฉันก็รู้สึกยินดีและมีความสุขทุกครั้งที่
เราได้มาพบกัน ทุกๆท่านเป็นอย่างไรกันบ้างสบายดีกันไหมคะ ก่อนที่เราจะเริ่มกิจกรรมกัน เรามา
เรียกพลังในตัวเองกันหน่อยดีกว่า…..(ให้สมาชิกปรบมือตามค าสั่ง)  ปรบมือพร้อมเพรียงและเสียงดัง
ขนาดนี้แสดงว่าพร้อมที่จะท ากิจกรรมกันแล้วใช่ไหมคะ……  ในวันนี้เราจะมาดูแลสุขภาพกายและ
สุขภาพจิตของทุกๆท่านกันคะ แต่ก่อนจะเริ่มเนื้อหากันเมื่อสัปดาห์ที่ผ่านมามีท่านใดได้น าวิธีการดูแล
ผู้ป่วยที่เราคุยกันไปใช้บ้างแล้วผลเป็นอย่างไรบ้างคะ” 
  3. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในหัวข้อ วิธีการดูแลสุขภาพร่างกาย
และจิตใจของตนเองที่ผ่านมาในขณะที่ต้องรับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทควบคู่ไปด้วย โดย
บันทึกลงในใบกิจกรรมที่ 4.1 
 4. ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้ตามใบความรู้ที่ 4/1 เรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง 
 5. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท าแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองซึ่งอยู่ในคู่มือ“การดูแลผู้ป่วยโรค    
จิตเภท” ส าหรับผู้ดูแล หน้า 27 และให้ผู้ดูแลรวมคะแนนของตนเองว่ามีความเครียดอยู่ในระดับใด  
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6. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความเครียดของตนเองที่เกิดขึ้น 
พร้อมกับวิธีการจัดการกับความเครียดนั้นและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการน าวิธีนั้นไปปฏิบัติจริง  

7. ผู้วิจัยสรุปและให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับความเครียด ได้แก่ ความเครียดคืออะไร สาเหตุ 
อาการ ระดับความเครียด วิธีการจัดการกับความเครียด คือ แบบมุ่งแก้ปัญหาและการจัดการกับ
อารมณ ์ตามใบความรู้ที่ 4/2 เรื่อง ความเครียด และวิธีการจัดการกับความเครียด  

8. ผู้วิจัยสอนและสาธิตเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดด้วยวิธีต่างๆตามใบความรู้ที่ 4/3 
เรื่องเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด ได้แก่ การฝึกการหายใจ (เปิดเพลง “ดั่งดอกไม้บาน” และท า
ท่าทางประกอบตามเพลง) การนวดคลายเครียด การใช้จินตนาการ (เปิดซีดีจินตนาการของกรม
สุขภาพจิต) แล้วให้ผู้ดูแลปฏิบัติตาม 

9. ให้ผู้ดูแลส ารวจผลที่เกิดขึ้นหลังการฝึกแต่ละเทคนิคและเลือกเทคนิคที่ชอบและเหมาะสม
ให้กับตนเอง  

10. ผู้วิจัยทบทวนการบ้านที่มอบหมายไว้ให้ในสัปดาห์ที่ 3 คือ การบันทึกพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านว่าในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ผู้แลพบพฤติกรรมที่เป็นปัญหาใดอีกบ้าง 
แล้วใช้วิธีการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นนั้นอย่างไร โดยผู้วิจัยจะน าประเด็นที่ส าคัญและมีความ
น่าสนใจมาร่วมพูดคุยแสดงความคิดเห็นร่วมกันเพ่ือให้สมาชิกในกลุ่มท่านอ่ืนๆสามารถน าวิธีการไป
ประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์ได้เม่ือพบปัญหาที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน 

11. ผู้วิจัยสรุปประเด็นทั้งหมดที่ได้เรียนรู้ในครั้งนี้ สอบถามถึงความประทับใจและประโยชน์ที่
ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้และนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 
การประเมินผล 
 สมาชิกกล่าวทักทายพุดคุยกัน บรรยากาศเป็นกันเองอบอุ่น ผู้วิจัยทักทายสมาชิกพูดคุยเรื่อง
ทั่วๆไปและให้ท ากิจกรรมเรียกความพร้อมก่อนเริ่มกลุ่มขณะท ากิจกรรมสมาชิกยิ้มแย้ม สีหน้าแจ่มใส 
ท ากิจกรรมด้วยความสนุกสนานพร้อมเพรียงกัน ผู้วิจัยสอบถามถึงสัปดาห์ที่ผ่านมาว่ามีท่านใดได้น า
วิธีการดูแลผู้ป่วยที่เราคุยกันไปใช้บ้างแล้วผลเป็นอย่างไรบ้างคะ สมาชิกบอกว่า “ฉันพาคนไข้ไปท า
บัตรคนพิการมาตอนแรกไม่ได้สนใจแต่ท าก็ดีนะจะได้รับเงินช่วยเหลือบ้าง” “ปกติสามีหนูจะนอนทั้ง
วันไม่ช่วยท าอะไรเลย ก็เลยบอกเขาว่าให้ช่วยกวาดบ้าน ถูบ้านบ้างได้ไหม ตอนพูดกับเขาก็ลุกมาช่วย
ท าบ้างนะแต่พอไม่พูดก็นอนเหมือนเดิมอีก”ผู้วิจัยและสมาชิกคนอ่ืนๆจึงให้ก าลังใจและบอกว่าต้อง
กระตุ้นบ่อยๆ พ่ีเองก็พูดบ่อยๆเหมือนกัน  
 สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในหัวข้อ วิธีการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของ
ตนเองที่ผ่านมาในขณะที่ต้องรับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทควบคู่ไปด้วย โดยบันทึกลงในใบ
กิจกรรมที่ 4.1 พบว่าสมาชิกส่วนใหญ่ไม่ค่อยได้ดูแลตนเองเนื่องจากไม่ค่อยมีเวลา ถ้ามีโรคประจ าตัวก็
ไปรับยาที่โรงพยาบาลตามที่หมอนัดเท่านั้น ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้ตามใบความรู้ที่ 
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4/1 เรื่องการดูแลสุขภาพตนเองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ พร้อมกับให้ความรู้เรื่องความเครียดและ
การจัดการกับความเครียด จากการสังเกตพฤติกรรมสมาชิกให้ความสนใจและให้ความร่วมมือเป็น
อย่างดี ซึ่งสมาชิกแต่ละคนก็มีวิธีการจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นในรูปแบบต่างๆ ดังนี้ ออกไป
พูดคุยกับเพื่อนบ้าน ท าสวนปลูกต้นไม้ ฟังวิทยุ ดูโทรทัศน์ เข้าวัดท าบุญฟังเทศน์ นอกจากนี้สมาชิกยัง
สามารถบอกผลกระทบที่เกิดจากความเครียดได้อย่างถูกต้อง ได้แก่ ปวดศีรษะ นอนไม่หลับ เป็นโรค
กระเพาะอาหาร เป็นต้น สมาชิกบางคนบอกว่า “ตอนแรกฉันเครียดมากเลยนะไม่รู้จะไปพูดกับใคร 
จนรู้สึกว่าตัวเองจะป่วยไปอีกคนแล้วแต่ฉันรู้สึกดีมากที่ได้มาเข้ากลุ่มเพราะท าให้รู้ว่าคนอ่ืนๆก็มีปัญหา
เหมือนกับเราแถมปัญหาของเรายังน้อยกว่าของคนอ่ืนอีก” ผู้วิจัยให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับเรื่อง
ความเครียด พร้อมกับแนะน าเทคนิคการคลายเครียดวิธีต่างๆให้กับสมาชิกได้ลองฝึกปฏิบัติไปพร้อมๆ
กัน หลังจากสมาชิกได้ฝึกเทคนิคคลายเครียดต่างๆแล้ว สมาชิกมีความรู้สึกว่า “รู้สึกโล่งๆดี นวดแล้ว
รู้สึกผ่อนคลาย” “รู้สึกสบายขึ้นใจสงบดี” 
 
กิจกรรมที่ 5  การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  จ านวน 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 5 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
  นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์       
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้จากการใช้สถานการณ์จ าลองสามารถน าข้อมูลความรู้ที่ได้รับ
ทั้งหมดมาประยุกต์ใช้ได้ 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ทบทวนความรู้ ความเข้าใจกับข้อมูลทั้งหมดที่ได้รับจากการเข้า
ร่วมกิจกรรมกลุ่มท่ีผ่านมา 
 3. เพ่ือให้เกิดทักษะในการสื่อสารกับผู้ป่วยอย่างถูกต้องเหมาะสม 
 4. เพ่ือสรุปผลการน าความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติและร่วมกันวางแผนเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยต่อไป 
กิจกรรม 

1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับ
ผู้ดูแล 

2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ โดยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปก่อนน าเข้ากิจกรรมกลุ่มพร้อม
กับทบทวนการดูแลผู้ป่วยในสัปดาห์ที่ผ่านมา “สวัสดีทุกๆท่านค่ะ อากาศในห้องก าลังพอดีไหมคะ ถ้า
ท่านใดรู้สึกว่าร้อนหรือหนาวเกินไปก็บอกได้เลยนะคะ การเข้ากลุ่มในวันนี้จะเป็นครั้งสุดท้ายแล้วของ
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กิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้  ส าหรับกิจกรรมในวันนี้จะท าให้พวกเราได้ทบทวนความรู้ทั้งหมดที่เราได้พุดคุย
กันมา โดยที่เราจะแบ่งสมาชิกออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 5 คน แล้วก็นั่งล้อมเป็นวงกลมหันหน้าเข้าหา
กันนะคะ” 

3. ผู้วิจัยให้สมาชิกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 5 คน หลังจากนั้นแจกใบงานสถานการณ์ให้
กลุ่มละ 1 ใบ พร้อมกับกระดาษฟลิบชาร์ทและปากกา ให้สมาชิกในกลุ่มย่อยอ่านรายละเอียดของ
สถานการณ์ท่ีได้รับ พร้อมกับช่วยกันวิเคราะห์เหตุการณ์นั้นเพื่อตอบค าถามตามที่ก าหนดไว้ โดยเขียน
ลงในกระดาษฟลิบชาร์ท พร้อมกับส่งตัวแทนออกมาน าเสนอ 1-2 คนจากนั้นผู้วิจัยและสมาชิกช่วยกัน
สรุปประเด็น ชี้แนะ สนับสนุนประเด็นที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแล ซึ่งผู้วิจัยจะคอยสรุปประเด็นต่างๆ 
ช่วยชี้แนะ สนับสนุน ความคิดเห็นหรือประเด็นที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแลในกลุ่ม 

4. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้ฝึกทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ต่างๆที่ได้รับโดยให้ผู้ดูแลจับคู่กันแล้ว
จบัสลากคนละ 1 ครั้งและฝึกทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ท่ีตนเองได้รับ 

5. เปิดโอกาสให้สมาชิกท่ีสมัครใจเล่าประสบการณ์จริงจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
6. ผู้วิจัยสรุปประเด็นทั้งหมดของทุกกิจกรรมที่ผ่านมาและให้ท าแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ หลังจากนั้นผู้วิจัยกล่าวขอบคุณสมาชิกกลุ่มทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเป็น
อย่างดีในการด าเนินกิจกรรมและยุติกลุ่ม 
การประเมินผล 
 สมาชิกกล่าวทักทายพุดคุยกัน บรรยากาศเป็นกันเองอบอุ่น ผู้วิจัยทักทายสมาชิกพูดคุยเรื่อง
ทั่วๆไปทบทวนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดที่ฝึกปฏิบัติในสัปดาห์ก่อนว่าได้ลองน าไปใช้แล้วเป็น
ออย่างไรกันบ้าง สมาชิกส่วนใหญ่ชอบเทคนิคการนวดคลายเครียด บอกว่านวดแล้วรู้สึกผ่อนคลายดี 
หลังจากนั้นให้สมาชิกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มๆละ 5 คนแจกใบงานสถานการณ์ให้กลุ่มละ 1 แผ่นสมาชิก
ในแต่ละกลุ่มแบ่งหน้าที่กันโดยมีคนอ่านสถานการณ์ตัวอย่างให้สมาชิกทุกคนในกลุ่มฟัง ช่วยกันแสดง
ความคิดเห็นและตอบค าถามลงในกระดาษพร้อมกับส่งตัวแทนออกมาน าเสนอกลุ่มละ 2 คน ขณะท า
กิจกรรมสมาชิกทุกคนช่วยกันแสดงความคิดเห็นดี ช่วยกันตอบค าถาม ในระหว่างที่สมาชิกของแต่ละ
กลุ่มออกมาน าเสนอก็ตั้งใจรับฟังดี ซึ่งสมาชิกทั้ง 2 กลุ่มสามารถวิเคราะห์และตอบค าถามได้อย่าง
ถูกต้อง หลังจากนั้นผู้วิจัยให้สมาชิกได้ฝึกทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ที่จับสลากได้ เช่น ผู้ป่วย
ไม่ยอมกินยาบอกว่าเบื่อจะพูดอย่างไรดี “กินยานะลูก กินยาแล้วลูกจะได้รู้สึกสบายขึ้นถ้าลูกไม่กินยา
แล้วเกิดไม่สบายต้องไปนอนโรงพยาบาลอีกนะ” สมาชิกช่วยกันแสดงความคิดเห็นว่าการสื่อสารแบบ
นี้เป็นอย่างไรบ้าง หรือมีวิธีสื่อสารแบบใดได้อีก สมาชิกทุกคนได้ฝึกทักษะการสื่อสารแล้วรู้สึกมีความ
มั่นใจมากขึ้น ในช่วงสุดท้ายเปิดโอกาสให้สมาชิกได้เล่าประสบการณ์จริงในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
สมาชิกยกมือเป็นอาสาสมัครขอเล่าประสบการณ์ หลังจากล่าประสบการณ์แล้วสมาชิกให้ก าลังใจ ชื่น
ชมในความพยายามและความอดทนในการดูแลผู้ป่วยจนมีอาการดีขึ้น ผู้วิจัยกล่าวชื่นชมและให้ท า
แบบประเมินพร้อมกับนัดหมายวันเวลาในการประเมินผลครั้งสุดท้าย   
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การก ากับการทดลอง  
ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ในสัปดาห์ที่  5 ผู้วิจัยท าการก ากับการ

ทดลองทันท ีโดยให้ตอบค าถามตามแบบประเมิน ดังนี้ 
2.3.1 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ผลการประเมินพบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างทุกรายมีระดับคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทผ่านเกณฑ์ทั้งหมด คือ มีความรู้
อยู่ในระดับสูง แสดงดังตารางที่ 4 

2.3.2 แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย ผลการประเมินพบว่ากลุ่มตัวอย่างทุก
รายมีสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยดีขึ้นผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด คือ สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับ
ผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไป แสดงดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 4 คะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง หลังได้รับกลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้ (ก ากับการทดลอง) 

คนที่ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

      คะแนน           ระดับความรู้                 คะแนน           ระดับความรู้ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

        60              ระดับปานกลาง 
        55              ระดับปานกลาง 
        80              ระดับปานกลาง 
        52              ระดับปานกลาง 
        60              ระดับปานกลาง 
        65              ระดับปานกลาง 
        70              ระดับปานกลาง 
        51              ระดับปานกลาง 
        62              ระดับปานกลาง 
        77              ระดับปานกลาง 
        67              ระดับปานกลาง 
        54              ระดับปานกลาง 
        61              ระดับปานกลาง 
        80              ระดับปานกลาง 
        66              ระดับปานกลาง 
        56              ระดับปานกลาง 
        63              ระดับปานกลาง 
        60              ระดับปานกลาง 
        58              ระดับปานกลาง 
        80              ระดับปานกลาง 

           81                 ระดับสูง 
           81                 ระดับสูง 
          100                ระดับสูง 
           88                 ระดับสูง 
           85                 ระดับสูง 
           85                 ระดับสูง 
           85                 ระดับสูง 
           82                 ระดับสูง 
           89                 ระดับสูง 
           86                 ระดับสูง 
           90                 ระดับสูง 
           81                 ระดับสูง 
           88                 ระดับสูง 
           90                 ระดับสูง 
           85                 ระดับสูง 
           81                 ระดับสูง 
           82                 ระดับสูง 
           87                 ระดับสูง 
           88                 ระดับสูง 
           95                 ระดับสูง 

 
 จากตารางที่ 4 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้ มีคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับสูงทั้งหมด 20 ราย คือมากกว่าร้อย
ละ 80 ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์การก ากับการทดลองที่ก าหนดไว้ 
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ตารางท่ี 5 คะแนนสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยในกลุ่มทดลองหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้ (ก ากับการทดลอง) 

คนที่           ก่อนการทดลอง             หลังการทดลอง 

    คะแนน      ระดับสัมพันธภาพ                 คะแนน         ระดับสัมพันธภาพ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

     40                 ปานกลาง 
     58                 ปานกลาง   
     59                 ปานกลาง 
     55                 ปานกลาง 
     60                      ดี 
     50                 ปานกลาง 
     52                 ปานกลาง 
     46                 ปานกลาง 
     54                 ปานกลาง 
     50                 ปานกลาง 
     55                 ปานกลาง 
     40                 ปานกลาง 
     45                 ปานกลาง 
     39                    ไม่ดี 
     65                     ดี 
     68                     ดี 
     40                 ปานกลาง 
     65                 ปานกลาง 
     68                 ปานกลาง 
     39                   ไม่ดี 

           56                 ปานกลาง 
           64                     ดี 
           67                     ดี 
           61                     ดี 
           64                     ดี 
           59                 ปานกลาง 
           62                     ดี 
           58                 ปานกลาง 
           56                 ปานกลาง 
           59                 ปานกลาง 
           59                 ปานกลาง 
           60                     ดี 
           61                     ดี 
           58                 ปานกลาง 
           71                     ดี 
           74                     ดี 
           54                 ปานกลาง 
           75                     ดี 
           71                     ดี 
           49                 ปานกลาง 

  
 จากตารางที่ 5 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
มีคะแนนสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยอยู่ในระดับดีทั้งหมด 11 ราย คือมีคะแนนอยู่ในช่วง  
60-80 คะแนน และอยู่ในระดับปานกลางทั้งหมด 9 ราย คือมีคะแนนอยู่ในช่วง 40-59 คะแนน ซึ่ง
เป็นไปตามเกณฑ์การก ากับการทดลองที่ก าหนดไว้ 
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3. ระยะรวบรวมข้อมูล    
ผู้วิจัยประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง

ภายหลังสิ้นสุดกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้  (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 6 ใช้แบบสัมภาษณ์ความ 
สามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังจากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินแล้วจึง
น าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้สามารถสรุปขั้นตอนด าเนินการวิจัยดังแสดงใน
ภาพที่ 3 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล   

โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปในการวิเคราะห์ดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive 
Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. เปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้โดยใช้สถิติทดสอบที          
(Dependent t-test) 
 3. เปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่ มที่ ได้ รับการพยาบาลตามปกติ  โดยใช้สถิติทดสอบที  
(Independent t-test) 
 4. ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
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ภาพที่ 3 แผนภูมิสรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาแบบสอง
กลุ่มวัดผลสองครั้ง คือ ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์
การวินิจฉัยโรคของ ICD -10 ที่มาพบแพทย์หรือมารับยาแทนผู้ป่วยในคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลปทุมธานีจังหวัดปทุมธานี จ านวน 40 คน ผู้วิจัยมีการจับคู่ (Matched-pair) ให้มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกันทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย อายุ และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 
เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจจะส่งผลกระทบต่อผลของการวิจัย หลังจากนั้นใช้วิธีการสุ่มอย่าง
ง่ายโดยการจับสลากเข้ากลุ่มทดลอง 20 คนและกลุ่มควบคุม 20 คน ผู้วิจัยมีการวัดความ สามารถใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group 
Design) 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจะแสดงในรูปแบบของตารางประกอบค าบรรยาย โดยผู้วิจัยน าเสนอ
รายละเอียดตามล าดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อน
และหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 

 ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มควบคุม 
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ตอนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที่ 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ภาวะสุขภาพการมีโรคประจ าตัว และความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วย (n=40) 

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

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน       ร้อยละ       จ านวน       ร้อยละ        จ านวน   ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 
อายุ 
31-40 ปี           
41-50 ปี 
51-60 ปี 
60 ปีขึ้นไป 
สถานภาพสมรส  
โสด                                
คู่/สมรส 
หม้าย 
แยกกันอยู่ 
หย่าร้าง   
ระดับการศึกษา 
ประถม 
มัธยม 
อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 

 
     6 
     14 

 
      2           
      7 
      6 
      5 

 
     4 
    10 
     5 
     1 
     0 

 
     8 
     5 
    4 
    3 

 
         30           7            
         70          13   
 
         10            2 
         35            7 
         30            6 
         25            5 
  
         20             3 
         50            12           
         25             2 
          5              2 
          0              1 
 
         40             13                
         25              5 
         20              0 
         15              2 

 
  35                      
  65    

 
   10                     
   35  
   30  
   25    
 
    15               
    60 
    10 
    10 
     5   
 
    65 
    25 
    0 
    10 

 
  13         32 
  27        67.5 
 
   4          10 
  14          35 
  12          30 
  10          25 
 
    7         17.5 
   22          55 
    7         17.5 
    3          7.5 
    1          2.5 
 
   21        52.5 
   10         25 
    4          10 
    5        12.5 
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ตารางท่ี 6 (ต่อ)  

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

กลุ่มตัวอย่าง จ านวน      ร้อยละ       จ านวน       ร้อยละ      จ านวน     ร้อยละ 
อาชีพ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
เกษตรกร 
ค้าขาย 
ข้าราชการ 
รัฐวิสาหกิจ 
รับจ้าง 
ระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วย 
1-5 ปี           
6-10 ปี 
11-20 ปี 
21-30 ปี 
ภาวะสุขภาพการมี
โรคประจ าตัว 
มี 
ไม่มี 
ความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วย                               
บิดา/มารดา 
สามี/ภรรยา 
พ่ี/น้อง 
บุตร   
ลูกสะใภ้ 

 
     1 
     1 
     10 
     2 
     1 
     5 

 
      

     5           
     9 
     6 
     0 

 
      

    12 
     8 

      
      

     9 
     3 
     6 
    1 
    1 

 
         5            5            
         5            1   
        50           7               
        10           0 
         5            2 
         25           5 
          
                      
         25            7 
         45            7 
         30            5 
          0             1           
                       
                         
          60            14 
          40             6 
                                   
              
          45             7 
          15             4 
          30             6 
           5              2 
           5              1                  

 
  25                      
   5  
  35 
   0 
  10  
  25  

 
 

   35                     
   35  
   25  
    5    
 
                   
    70 
    30 
     
        
     35 
     20 
     30 
     10 
      5           

 
  6         15 
  2          5 
 17        42.5 
  2          5 
  3         7.5 
 10         25 
             
             
  12         30 
  16         40 
  11        27.5 
   1          2.5 
    
               
   26         65 
   14         35 
    
             
    16         40 
     7        17.5 
    12         30 
     3         7.5 
     2          5 
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 จากตารางที่ 6 แสดงให้เห็นจ านวนและร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยจ าแนกตามเพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ภาวะสุขภาพการมีโรค
ประจ าตัว และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ซึ่งลักษณะของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิด
เป็นร้อยละ 67.5 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 35 และมีสถานภาพสมรสคู่ คิด
เป็นร้อยละ 55 การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 52.5 ประกอบอาชีพ
ค้าขาย คิดเป็นร้อยละ 42.5 และผู้ดูแลส่วนใหญ่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นระยะเวลานาน 6-10 ป ี
โดยผู้ดูแลส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 65 และผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือ
บิดามารดาของผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 40 
 
ตอนที่ 2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของ    
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย   
จิตเภท ก่อนและหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ความสามารถในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 

 
   

SD         ระดับ  t  df     p-value 

 
กลุ่มทดลอง 
ก่อนการทดลอง                  
หลังการทดลอง 
กลุ่มควบคุม 
ก่อนการทดลอง                
หลังการทดลอง 

 
 
    65.50 
    85.35 
 
    67.60 
    70.65  

  
 
10.56    ปานกลาง 
 6.76        สูง 
 
12.91    ปานกลาง 
11.93    ปานกลาง 

 
 
9.74 
 
  
3.73     

  
 
19          .000 
          
   
19          .001 
 
 

 
 จากตารางที่ 7 พบว่าภายในกลุ่มทดลองก่อนและหลังให้กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้พบว่า
ค่าเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (p=.019) โดยหลังการเข้ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนเข้ากลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้เท่ากับ 85.35 และ 65.50 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มควบคุมพบว่าหลังได้รับการ
พยาบาลตามปกติมีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ 70.65 และ 67.60 ตามล าดับ  
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ตอนที่ 3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
ตารางท่ี 8  
 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย     
จิตเภท ก่อนและหลังให้กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ความสามารถในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 

 SD         ระดับ    t  df     p-value 

 
ก่อนการทดลอง 
กลุ่มทดลอง                  
กลุ่มควบคุม 
หลังการทดลอง 
กลุ่มทดลอง                
กลุ่มควบคุม 

 
 
    65.50 
    67.60 
 
    85.35 
    70.65  

  
 
10.56    ปานกลาง 
12.94    ปานกลาง    
 
6.76        สูง 
11.93   ปานกลาง 

 
 
 .563 
 
  
4.791     

  
 
38         .288 
          
   
38         .000 
 
 

 
 จากตารางที่ 8 ก่อนการทดลองให้กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ พบว่าระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม มีค่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือ 65.50 และ 67.60 
ตามล าดับ โดยจัดอยู่ในระดับปานกลางทั้งสองกลุ่ม และหลังการทดลองให้กลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้พบว่า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (p = .000) โดยในกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าในกลุ่มควบคุม คือ 85.35 และ 70.65 ตามล าดับ 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาแบบสอง
กลุ่มวัดผลสองครั้ง คือ ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) 
เพ่ือศึกษาผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับกลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้  
 2. เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับกลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ   
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้สูง
กว่าก่อนได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้  
 2. ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้
สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรค    
จิตเภทตาม ICD-10 ที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลของรัฐ  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคของ ICD -10 ที่มาพบแพทย์หรือมารับยาแทนผู้ป่วยในคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี มีอายุตั้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิงมี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย ได้แก่ บิดามารดา สามีภรรยา บุตร พ่ีน้อง เขย 
สะใภ้ เพียงคนใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วยจิตเภท และเป็นผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ป่วย
เป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนจากการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแล
ต้องมีระดับคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยอยู่ระหว่างร้อยละ 50-80 คือ มีความรู้อยู่ในระดับ
ปานกลาง และให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับความรุนแรงของอาการทางจิต (BPRS) ≤ 30 
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คะแนน คือ มีอาการทางจิตอยู่ในระดับอาการทุเลา (Overall and Gorham, 1962) โดยแบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และเครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ 

1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง ได้แก่ กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มซึ่งสร้างตาม
กรอบแนวคิดทฤษฎีของ Orem (2001) โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์โครงสร้างของความสามารถในการดูแล
บุคคลที่ต้องพ่ึงพา 3 ระดับคือ 1) ความสามารถในการปฏิบัติเพ่ือการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาซึ่ง
ประกอบด้วยความสามารถ 3 ประการได้แก่ การคาดการณ์ การปรับเปลี่ยน และการลงมือปฏิบัติ    
2) พลังความ สามารถ 10 ประการ และ3) ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน ร่วมกับใช้รูปแบบ
การสนับสนุนและให้ความรู้ ได้แก่ การสอน การชี้แนะ การสนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อม 
    กิจกรรมที่ 1 การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน การคาดการณ์ 
การสร้างแรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย  (สัปดาห์ที่ 1) ใช้เวลา 90 นาที เน้นการสร้าง
สัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการบ าบัด ให้ผู้ดูแลได้ระบาย
ความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความคาดหวังหรือความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท และ
ให้ผู้ดูแลประเมินความสามารถและคุณสมบัติพ้ืนฐานของตนเอง รวมทั้งให้ผู้ดูแลได้วิเคราะห์ปัจจัยที่
ขัดขวางความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับบทบาทของผู้ดูแลใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล  
   กิจกรรมที่ 2 การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจ
เพื่อการดูแลผู้ป่วย (สัปดาห์ที่ 2) ใช้เวลา 90 นาที ให้ข้อมูลความรู้ที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบันเพ่ิมเติม
กับผู้ดูแลเรื่องโรคจิตเภท ได้แก่ สาเหตุ อาการ และการรักษา ลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยา
รักษาโรคจิตพร้อมกับวิธีการดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา หลังจากนั้นผู้วิจัยจะ
ฝึกทักษะการเรื่องการจัดยาและฝึกทักษะในการตัดสินใจโดยผู้วิจัยจะมีการยกตัวอย่างสถานการณ์
ของผู้ป่วย จิตเภทที่เกิดอาการข้างเคียงจากยาในรูปแบบต่างๆ 
  กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบ
แผนการด าเนินชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร  (สัปดาห์ที่ 3) ใช้เวลา 90 นาที ให้ข้อมูล
เพ่ิมเติมในการจัดการกับปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่พบในประเด็นต่างๆ ได้แก่ ผู้ป่วยนอนไม่หลับ 
ผู้ป่วยหงุดหงิดโมโหร้าย ก้าวร้าว ผู้ป่วยเกียจคร้านไม่สนใจท างาน ผู้ป่วยนอนหลับหรือดูโทรทัศน์ทั้ง
วัน ผู้ป่วยมีพฤติกรรมแปลกๆ ผู้ป่วยดื่มเหล้า สูบบุหรี่ เป็นต้น และการป้องกันการกลับเป็นซ้ าได้แก่ 
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การสังเกตอาการเตือนก่อนมีอาการก าเริบ การดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันอาการก าเริบ การใช้แหล่ง
ประโยชน์หรือแหล่งสนับสนุนต่างๆ  

กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง (สัปดาห์
ที่ 4) ใช้เวลา 90 นาที ให้ข้อมูลความรู้เรื่อง การดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของตนเอง หลังจากนั้น
ผู้วิจัยให้สมาชิกได้ท าแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองและให้ข้อมูลความรู้เรื่องความเครียดและ
วิธีการจัดการกับความเครียดเพิ่มเติม สอนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด ได้แก่ การฝึกการหายใจ 
นวดคลายเครียด การใช้จินตนาการ  

กิจกรรมที่ 5 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย (สัปดาห์ที่ 5) ใช้เวลา 
90 นาที แบ่งสมาชิกออกเป็นกลุ่มย่อย 2 กลุ่มๆละ 5 คน การด าเนินกิจกรรมจะใช้ใบงานซึ่งจะมี
สถานการณ์จ าลอง 1 เรื่อง แล้วแจกใบงานให้ผู้ดูแลกลุ่มละ 1 ใบ หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลช่วยกัน
วิเคราะห์สถานการณ์จ าลองที่ได้รับโดยให้ตอบค าถามตามที่ก าหนด และให้สมาชิกเขียนลงใน
กระดาษฟลิบชาร์ท พร้อมกับส่งตัวแทนออกมาน าเสนอกลุ่มละ 1-2 คนหลังจากนั้นให้ผู้ดูแลได้ฝึก
ทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ต่างๆที่ได้รับ  พร้อมกับเปิดโอกาสให้สมาชิกที่สมัครใจเล่า
ประสบการณ์จริงจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ชุด ได้แก่  
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นมาเอง 

ซึ่งข้อค าถามประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ ระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วย การมีโรคประจ าตัว และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

 2.2 แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยดัดแปลง
จากแบบประเมินความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา ที่สร้างตามแนวคิดของ Ever et al. 
(1985) และน ามาพัฒนาโดย แก้วตา มีศรี (2554) ประกอบด้วยข้อค าถาม 21 ข้อ โดยมีข้อค าถาม
ด้านบวก 21ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ   
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้นน าไป
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน 
อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง ชัดเจน 
ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาท่ีใช้ และล าดับของเนื้อหา สอดคล้องระหว่างค าถามกับค า
นิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปรพบว่าได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : 
CVI) เท่ากับ .86 
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 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 30 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง
คนละกลุ่มกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง ตาม
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ .80  
(บุญใจ ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) ผลจากการหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือมีค่าเท่ากับ .88 

3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ 
3.1 แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบ

วัดความ รู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติตามแนวคิดของ  Lefley (1987) มาพัฒนาโดย 

แก้วตา มีศรี (2554) ข้อค าถามท้ังหมดมีจ านวน 26 ข้อ เป็นค าถามเชิงบวก 16 ข้อและค าถามเชิงลบ 
10 ข้อ    
  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้น
น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 
ท่าน อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง 
ชัดเจน ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้และล าดับของเนื้อหาพบว่า ค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ได้เท่ากับ .96  

 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินไปทดลอง
ใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 30 ราย ซึ่งเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างคนละกลุ่มกับท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความ
เที่ยง ตามสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้
คือ .80  (บุญใจ ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) ผลจากการหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือมีค่าเท่ากับ .85  
  3.2 แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมิน
สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ แปลมาจากแบบประเมินสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลใน
ครอบครัวกับผู้รับการดูแลของ Stewart and Archbold (1996) โดยคมสัน แก้วระยะ (2542) และ
น ามาพัฒนาโดย แก้วตา มีศรี (2554) แบบประเมินประกอบด้วยข้อค าถาม 20 ข้อครอบคลุม 2 
องค์ประกอบ คือ 1) ด้านการยอมรับความเป็นบุคคลของผู้ป่วย มีข้อค าถาม 9 ข้อได้แก่ข้อ 1-9      
2) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีข้อค าถามจ านวน 11 ข้อ ได้แก่ ข้อ 10-20 ลักษณะค าตอบเป็นมา
ตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ 
  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้น
น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 
ท่าน อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขา
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การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง 
ชัดเจน ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และล าดับของเนื้อหาพบว่าได้ค่าดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) เท่ากับ .95 
  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ  (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินไป
ทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 30 ราย ซึ่งเป็น
กลุ่มตัวอย่างคนละกลุ่มกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่า
ความเที่ยง ตามสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ซึ่งค่าที่
ยอมรับได้คือ .80  (บุญใจ ศรีสถิตย์นรางกูร, 2555) ผลจากการหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือมีค่า
เท่ากับ .89 
 
ขั้นด าเนินการทดลอง 
 ส าหรับการด าเนินการวิจัยในครั้งนี้ได้มีการจ าแนกออกเป็น 3 ระยะได้แก่ ระยะเตรียมการ
ทดลอง ระยะด าเนินการทดลอง และระยะรวบรวมข้อมูล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
1. ระยะเตรียมการทดลอง  

1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมในด้านความรู้เกี่ยวกับแนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับความสามารถในการ
ดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา รูปแบบการสนับสนุนและให้ความรู้ รูปแบบการให้การพยาบาลแบบรายกลุ่ม 
ปัจจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย โดยผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าด้วย
ตนเองจากการอ่านหนังสือ เอกสาร ต ารา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศไทยและใน
ต่างประเทศ นอกจากนี้ผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมด้วยการฝึกประสบการณ์ในการท ากลุ่มที่สถาบัน 
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาเป็นระยะเวลา 1 เดือนร่วมกับการฝึกปฏิบัติจริงในชุมชนด้วยเป็น
ระยะเวลา 1 เดือน เพ่ือให้เกิดความช านาญและมีความพร้อมอย่างเต็มที่ก่อนการปฏิบัติจริง  

1.2 ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือน าข้อมูลมาพัฒนาเครื่องมือและผู้วิจัยมีการ
ปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาจน
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีความสมบูรณ์  

1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร 
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของ

โรงพยาบาลปทุมธานี เพ่ือขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ก่อนด าเนินการเก็บ
ข้อมูลในขั้นตอนต่อไป 

1.4 หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลปทุมธานีในวันที่ 19 พฤศจิกายน 2558 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานใน
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การเข้าพบผู้อ านวยการของโรงพยาบาลปทุมธานีเพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย โดยน า
หนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์
และเครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยทั้งหมดมาเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลเพ่ือขอความร่วมมือใน
การด าเนินการวิจัย  

1.5 เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลปทุมธานี ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้างานคลินิก   
จิตเวช เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เครื่องมือ
ที่ใช้ในการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมกับประสานงานขอใช้สถานที่ในการด า เนินการ
ทดลองและขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ระหว่างเก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้  

1.6 ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย 1 คน เพ่ือช่วยเก็บรวบรวมข้อมูลและเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่มขณะท า
กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้  โดยผู้วิจัยพิจารณาเลือกผู้ช่วยผู้วิจัยที่มีคุณสมบัติคือเป็น
พยาบาลวิชาชีพมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้านสุขภาพจิต หลังจากนั้นผู้วิจัยชี้แจง
รายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการวิจัยในครั้งนี้โดยละเอียดเพ่ือให้เกิดวามเข้าใจที่ตรงกันและไม่เกิด
ความผิดพลาดขณะด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 

1.7 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยโดยคัดเลือกประวัติ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มาพร้อมรับบริการที่คลินิกพร้อมกับผู้ดูแลหรือผู้ป่วยที่มีญาติมารับยาแทน เพ่ือ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้เบื้องต้น  

1.8 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างในช่วงเวลาที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลปทุมธานี ซึ่งผู้วิจัยจะท าการประเมินผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ดูแล แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล และส าหรับผู้ป่วยจิตเภทจะ
ได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิตด้วยแบบประเมินอาการทางจิต (Brief  
Psychiatric Rating Scale: BPRS) เพ่ือประเมินว่ามีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่ม
ตัวอย่าง หากท าการประเมินแล้วพบว่ามีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดผู้วิจัยจะชี้แจงวัตถุประสงค์
การวิจัย ระยะเวลาของการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการ
เข้าร่วมการวิจัย หากผู้ดูแลสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัย จะให้ลงลายมือชื่อในใบยินยอมของ
ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ทั้งนี้ผู้วิจัยจะท าการคัดเลือกตามขั้นตอนดังกล่าวจนได้
กลุ่มตัวอย่างครบตามที่ก าหนดไว้คือ 40 ราย  

1.9 ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนด้วยการจับคู่ (Matched-pair) ทั้งในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมโดยใช้อายุ และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย หลังจากนั้นท าการสุ่มอย่างง่ายโดยการ
จับสลากเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน 
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2. ระยะด าเนินการทดลอง   
  2.1 การด าเนินการในกลุ่มควบคุม    

2.1.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มควบคุมท าแบบประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนการทดลอง (Pre-test) โดยใช้แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2.1.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมเกี่ยวกับการพยาบาลที่จะได้รับจากพยาบาลประจ า
คลินิกจิตเวช ได้แก่ การประเมินปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ให้
ค าแนะน ากับผู้ดูแลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นรายบุคคลตามสภาพปัญหา และแจกเอกสาร
แผ่นพบั 
 2.2 การด าเนินการทดลองในกลุ่มทดลอง  

 2.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย     
จิตเภทก่อนการทดลอง (Pre -test) โดยใช้แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

  2.2.2 หลังจากท าแบบประเมินแล้ว ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่มย่อยกลุ่มละ 10 
คน พร้อมกับอธิบายรายละเอียดของกิจกรรมตามแผนการด าเนินกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้ โดยด าเนินกิจกรรม ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี ครั้งละ 90 นาทีจนครบ 5 ครั้ง 
เป็นเวลาติดต่อกัน 5 สัปดาห์ มีการนัดหมายวัน เวลา ตามรายละเอียดแสดงในตารางที่ 3 

2.2.3 ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ในสัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยท าการ
ก ากับ การทดลองทันที โดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล
และแบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย 
3. ระยะรวบรวมข้อมูล    

ผู้วิจัยประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง
ภายหลังสิ้นสุดกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้  (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 6 ใช้แบบสัมภาษณ์ความ 
สามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังจากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินแล้วจึง
น าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล   

โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปในการวิเคราะห์ดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive 
Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. เปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มโดยใช้สถิติทดสอบที           
(Dependent t-test) 
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 3. เปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่ มที่ ได้ รับการพยาบาลตามปกติ  โดยใช้สถิติทดสอบที  
(Independent t-test) 
 4. ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 
สรุปผลการวิจัย  

1. คะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับกลุ่ ม
สนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=.000) ซึ่งคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้อยู่ในระดับสูง (Mean=85.35, SD=6.76) ส่วนคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทก่อนได้รับกลุ่ มสนับสนุนและให้ความรู้ อยู่ ในระดับปานกลาง (Mean=65.50, 
SD=10.56) (ตารางท่ี 7) 

2. คะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p=.000) ซึ่งคะแนน
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง (Mean=85.35, 
SD=6.76) ส่วนคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (Mean=70.65, SD=11.93) (ตารางท่ี 8) 
 ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่า การได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้จะช่วยให้ความสามารถใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมข้ึน 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 จากการศึกษาผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของ ผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัย ดังนี้  

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
2. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังจากที่ได้รับ

กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<.05) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ผู้วิจัยสามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 

การศึกษาในครั้งนี้อธิบายได้ว่ารูปแบบการสนับสนุนและให้ความรู้ตามแนวคิดของ Orem 
(2001) ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่ม เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่ วยจิตเภทเกิดการพัฒนา
สติปัญญา ความนึกคิด ซึ่งส่งผลต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ดีขึ้น การที่ได้
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เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้จะท าให้ผู้ดูแลได้รับการสอน การชี้แนะ การสนับสนุน 
และการสร้างสิ่งแวดล้อมจากพยาบาล ซึ่งมีประโยชน์ในการพัฒนาด้านทัศนคติ ความรู้ ความเข้าใจ 
จากการที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาคล้ายคลึงกันได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ประสบการณ์ ได้ใช้ความคิดในการแก้ไขปัญหาช่วยให้เกิดการปรับตัวที่ดีขึ้น (อาภา จันทรสกุล , 
2554) มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่ตนก าลังประสบปัญหาอยู่ส่งผลให้
ผู้ดูแลสามารถตัดสินใจเลือกและน าไปสู่การปฏิบัติได้ (Manidipa, 2001) ทั้งนี้นอกจากผู้ดูแลจะได้รับ
การสอนและให้ความรู้จากพยาบาล ซึ่งเป็นวิธีการที่จะพัฒนาความรู้ ทักษะ และความสามารถในการ
แก้ไขปัญหาแล้ว การให้ก าลังใจและการสร้างสิ่ งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการเรียนรู้ มีบรรยากาศที่เป็น
กันเองและอบอุ่น สนับสนุนให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเล่าประสบการณ์ของตนเองและ
ระบายความรู้สึกต่างๆท่ีเกิดข้ึนจากการรับบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะยิ่งท าให้ผู้ดูแลมีสัมพันธภาพ
ที่ดีต่อกัน มีความเข้าใจ เห็นอกเห็นใจกัน ไม่รู้สึกโดดเดี่ยวกับสภาพปัญหาของตนเอง ส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงทัศนคติไปในทางที่ดีขึ้น รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า และมีแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพต่อไป  (Corey and Corey , 2006; สมจิต หนุเจริญกุล, 2536)  

ในการวิจัยครั้งนี้กลุ่มทดลองได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้  โดยมีการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ซึ่งกันและกันจากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่คุณสมบัติและมีปัญหาคล้ายคลึงกัน ซึ่งผู้วิจัยท า
หน้าที่เป็นผู้ด าเนินกิจกรรมกลุ่ม โดยมีการเชื่อมโยงความคิด ค าพูดของสมาชิก กระตุ้นให้เกิดการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ทดลองลงมือฝึกปฏิบัติ และสนับสนุนชี้แนะความคิดเห็นที่มีประโยชน์ต่อ
สมาชิกในกลุ่ม ซึ่งกระบวนการดังกล่าวนี้ท าให้กลุ่มทดลองได้รับความรู้ที่ตรงกับปัญหาและความ
ต้องการจนการลงมือฝึกปฏิบัติจริงก็ส่งผลให้เกิดการพัฒนาทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น และยัง
ได้รับการสนับสนุนจากสมาชิกในกลุ่มท าให้รับรู้ได้ว่าตนเองไม่ได้เผชิญปัญหาอยู่เพียงล าพังแต่ปัญหา
ดังกล่าวก็เกิดขึ้นกับสมาชิกคนอ่ืนๆด้วยเช่นกัน นอกจากนี้การใช้กลุ่มยังมีประโยชน์ในการช่วยกันหา
แนวทางแก้ปัญหาและสรุปเพ่ือเป็นแนวทางให้สมาชิกสามารถน าไปประยุกต์ใช้ ให้เกิดประโยชน์ต่อ
ตนเองได้ ซึ่งสอดคล้องกับ Redman (1993) ที่กล่าวว่าการเรียนรู้โดยใช้กลุ่ม มีการเปิดโอกาสให้
สมาชิกได้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์จะช่วยให้บุคคลบรรลุผลตามจุดมุ่งหมาย 
ส่งผลให้เกิดการพัฒนาทักษะ ความรู้ ความคิด ความเข้าใจ และทัศนคติ  ดังนั้นเมื่อสมาชิกมีความรู้
ความเข้าใจที่ดีก็จะท าให้สามารถแก้ไขปัญหาต่างๆได้ดีส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยดีขึ้นตามมา  
  นอกจากนี้ผู้วิจัยยังมีการให้ความรู้กับผู้ดูแลในเรื่องโรคจิตเภท ได้แก่ สาเหตุ อาการ และการ
รักษา ลักษณะอาการข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนจากยารักษาโรคจิตพร้อมกับวิธีการดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการ
ข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท การป้องกันการกลับ
เป็นซ้ า การเข้าถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคม และการดูแลสุขภาพตนเองอย่างเหมาะสม โดยครอบคลุม
ในเรื่อง การดูแลสุขภาพร่างกายโดยทั่วไปและการท าจิตใจให้ผ่อนคลายตามแผนการสอนด้วยวิธีการ
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บรรยาย ให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆหลังการบรรยายร่วมกับใช้คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ส าหรับ
ผู้ดูแลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เพ่ือให้กลุ่มทดลองได้ค่อยๆท าความเข้าใจและได้น ากลับไปทบทวนเองที่บ้าน
ทั้งนี้ผู้ดูแลจะได้มีการฝึกทักษะในการจัดยา การสื่อสาร การตัดสินใจให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
สถานการณ์ต่างๆ และฝึกเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดซึ่งผู้ดูแลสามารถน าไปใช้ปฏิบัติได้จริง ซึ่ง
กิจกรรมทั้งหมดจะเป็นสิ่งที่ช่วยเพ่ิมเติมความรู้ ดังผลการวัดความรู้ภายหลังสิ้นสุดกลุ่มสนับสนุนและ
ให้ความรู้พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เพ่ิมขึ้นมากกว่าร้อยละ 80 คือมีความรู้อยู่ในระดับสูง
ทั้งหมด อีกทั้งคะแนนของความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองภายหลัง
ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของนิภาภัทร ภัทรพงศ์บัณฑิต (2548) ) ที่ศึกษาผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้
ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ภายใน 1 ปีและอยู่ในเขต
พ้ืนที่จังหวัดนครสวรรค์ จ านวน 30 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 15 คน  
ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า การพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้มีผลให้ผู้ดูแลพัฒนา
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Kaur et al. (2009) ศึกษาผลของ
การสนับสนุนความรู้ต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหอบหืด โดยใช้พ้ืนฐานแนวคิดทฤษฎีการ
พยาบาลของโอเรม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหอบหืดทั้งหมด 523 ราย 
โดยเป็นกลุ่มทดลอง 260 รายซึ่งได้รับการสนับสนุนความรู้โดยใช้คู่มือการดูแลตนเอง (Self-care 
manual) และเป็นกลุ่มควบคุม 263 ราย ซึ่งไม่ได้รับการสอนที่เฉพาะเจาะจง หลังจากการสัมภาษณ์
ในครั้งแรกจะติดตามดูอาการของผู้ป่วยทุกรายด าเนินการที่ 2 สัปดาห์ 6 เดือน และ 1ปี การ
ประเมินผลใช้สถิติพารามิเตอร์ ผลการวิจัยพบว่าคะแนนเฉลี่ยของความรู้ของกลุ่มทดลองภายหลัง
ได้รับการสนับสนุนความรู้สูงกว่าก่อนได้รับการสนับสนุนความรู้และพบว่าสูงมากกว่าในกลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 นอกจากนี้ยังพบว่าอาการก าเริบรุนแรง การเข้ามาพบแพทย์
ฉุกเฉิน จ านวนครั้งของการนอนโรงพยาบาล การขาดเรียนและการขาดงาน ลดลงจากการติดตามใน
ระยะเวลา 1 ปี โดยในกลุ่มทดลองลดลงมากกว่า ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย
ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับผลการศึกษาน าร่องใน 5 โรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลสมเด็จ
เจ้าพระยา โรงพยาบาลศรีธัญญา โรงพยาบาลสวนปรุง โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ และโรงพยาบาล
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เปรียบเทียบญาติผู้ป่วยจิตเภทที่มีญาติได้เข้าร่วมกลุ่ม สุขภาพจิตศึกษา
(psychoeducation) 54 คน โดยดูการก าเริบและการเข้าอยู่โรงพยาบาลในช่วง 1 ปี ก่อนกับ 1 ปี
หลังจากที่ญาติได้เข้าร่วมกลุ่มสุขภาพจิตศึกษาแล้วพบว่า ผู้ป่วยที่มีญาติเข้าร่วมกลุ่มดังกล่าวผู้ป่วยมี
อัตราการก าเริบเพียง 16.67 ขณะที่เมื่อหนึ่งปีก่อนญาติจะเข้าร่วมโครงการนั้นมีอัตราการก าเริบสูงถึง
ร้อยละ 48.44 นอกจากนี้ยังพบว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยไม่ต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาลซ้ าอีกเลย 
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หรือหากต้องรับไว้รักษาซ้ าก็จะมีจ านวนวันในการอยู่โรงพยาบาลลดลงกว่าครั้งก่อน (พิเชฐ อุดมรัตน์ 
และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

3. จากผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลองคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในกลุ่มที่ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 ผู้วิจัยสามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 

กลุม่สนับสนุนและให้ความรู้เป็นรูปแบบกิจกรรมที่เน้นให้สมาชิกมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้และให้การสนับสนุนซึ่งกันและกัน ซึ่งแตกต่างจากการพยาบาลตามปกติที่จะเน้นให้ความรู้แบบ
รายบุคคล โดยพยาบาลจะท าการประเมินสภาพร่างกายและจิตใจของผู้ดูแล พร้อมกับให้ค าแนะน า
ร่วมกับให้ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ให้ค าแนะน าและให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่
บ้านเป็นรายบุคคลตามสภาพปัญหาและแจกเอกสารแผ่นพับให้ ส าหรับการให้ความรู้แบบทั่วไปกับ
ผู้ดูแลดังกล่าวอาจไม่ตรงกับปัญหาและความต้องการในขณะนั้น ท าให้ผลของการให้ความรู้ไม่เป็นที่
น่าพึงพอใจและไม่เกิดประสิทธิภาพเท่าที่ควร ทั้งนี้การให้ค าปรึกษาแบบรายบุคคลนั้นผู้ดูแลอาจจะ
ไม่ได้รับการสนับสนุนในด้านต่างๆ เช่น การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ ข้อมูลข่าวสาร ทรัพยากรและ
แหล่งสนับสนุนทางสังคม หรือแม้กระทั่งมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และแนวทางการ
แก้ไขปัญหาที่ได้มาจากประสบการณ์จริงจากสมาชิกท่านอ่ืนๆ เนื่องมาจากข้อจ ากัดในด้านเวลาในการ
ให้บริการ ภาระหน้างานของพยาบาล นอกจากนี้การสอนตามปกติและการให้ค าปรึกษาแบบ
รายบุคคลต้องท าในช่วงเวลาที่ทางโรงพยาบาลก าหนดไว้แต่ช่วงเวลาในขณะนั้นผู้ดูแลอาจอยู่ในสภาพ
ที่ยังไม่พร้อมที่จะเรียนรู้ เนื่องจากจิตใจจดจ่ออยู่กับการท ากิจกรรมอ่ืน เช่น รอคิวรับยา รอพบแพทย์ 
เป็นต้น ปัจจัยที่กล่าวมาข้างต้นล้วนส่งผลกระทบต่อการเรียนรู้ของผู้ดูแลและท าให้การน าความรู้ไป
ประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร ส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีคะแนนเฉลี่ยที่
เพ่ิมข้ึนแตกต่างจากกลุ่มท่ีได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้โดยพบว่า ในกลุ่มทดลองหลังจากเข้ากลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้มีค่าคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสูงกว่าก่อนเข้า
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้เท่ากับ 85.35 และ 65.50 ตามล าดับ ส่วนในกลุ่มควบคุม พบว่า 
หลังจากได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่าคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยสูง
กว่าก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ เท่ากับ 70.65 และ 67.60 ตามล าดับ จากผลการทดลองจะเห็น
ว่าการพยาบาลตามปกติ ด้วยวิธีการให้ความรู้โดยทั่วไปและการให้ค าปรึกษาแบบรายบุคคลนั้นส่งผล
ให้มีค่าคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นน้อยกว่าการเข้ากลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้ ดังนั้นการสนับสนุนและให้ความรู้แบบกลุ่มสามารถช่วยเพ่ิมความสามารถใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่า ช่วยประหยัดเวลาในการท างานและ
ยังช่วยลดภาระงานของพยาบาลลงได้ รวมถึงช่วยให้ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจจากการบริการเพ่ิม
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มากขึ้นอีกด้วย จากผลการทดลองพบว่าในแต่ละกิจกรรมทั้ง 5 กิจกรรม มีส่วนช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทมีความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เพ่ิมมากข้ึนซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน การคาดการณ์ การสร้าง
แรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย  ในกิจกรรมนี้ เน้นที่การสร้างสัมพันธภาพและประเมิน
ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน รวมถึงส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการคาดการณ์ 
(Estimative) และมีแรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย จากกิจกรรมนี้ผู้ดูแลมีการแนะน าตัวเอง เริ่ม
มีการพูดคุยทักทายกัน ผู้ดูแลบางท่านเริ่มมีสีหน้ายิ้มแย้ม บางท่านก้มหน้าไม่ค่อยสบตา เริ่มกล้าพูด
แสดงความคิดเห็นสั้นๆ ส่วนกิจกรรมการประเมินความสามารถและคุณสมบัติพ้ืนฐานของผู้ดูแลผู้ป่วย    
จิตเภทพบว่าผู้ดูแลขาดส่วนใหญ่ยังไม่สามารถจัดล าดับความส าคัญและแบ่งเวลาในการท ากิจกรรม
ต่างๆได้เพราะต้องท างานควบคู่ไปกับการดูแลผู้ป่วยด้วย ส่วนในด้านความรู้สึกที่ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย   
จิตเภทส่วนใหญ่คือ รู้สึกสงสารและเห็นใจที่ต้องมาป่วยแบบนี้ และคาดหวังให้ผู้ป่วยดูแลตัวเองได้ใน
อนาคต เมื่อผู้ดูแลได้พิจารณาถึงปัจจัยที่ขัดขวางความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านก็พบว่า
ยังขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่ถูกต้อง ดังตัวอย่างค าพูดที่ว่า  “ป้าก็ไม่รู้ว่าอยู่ดีๆเป็น
โรคนี้ได้ยังไง ตอนเด็กๆเขาเป็นคนเรียนเก่งจะตายไม่รู้โดนของอะไรรึเปล่า” รวมถึงยังขาดทักษะใน
การสื่อสารและจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท ดังตัวอย่างค าพูดว่า “บางทีก็ไม่รู้
จะพูดกับเขายังไงเขาก็ดูทีวีเปิดวิทยุทั้งวัน งานการก็ไม่ท า พูดมากเดี๋ยวก็โมโห ตะโกนเสียงดังเราก็
กลัวจะมาท าร้ายเรา” “บางทีก็ไม่รู้จะท ายังไงดีอาการก าเริบทุกปีแหละปีละครั้งที่เป็นหนักๆ” ซึ่งใน
ระหว่างที่ท าใบกิจกรรมต่างๆสมาชิกทุกคนก็มีความตั้งใจในการเขียนและเริ่มกล้าพูดคุยเปิดเผยเรื่อง
ของตนให้กับสมาชิกท่านอ่ืนได้ฟัง 
 กิจกรรมที่ 2 การปรับเปลี่ยน การส่งเสริมให้ความรู้และฝึกทักษะในการตัดสินใจเพ่ือให้การ
ดูแลผู้ป่วย เป็นกิจกรรมที่มุ่งให้ผู้ดูแลเกิดความสามารถในการปรับเปลี่ยน (Transitional) ส่งเสริมให้
มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจากผู้ที่เหมาะสมและเชื่อถือได้ 
สามารถจดจ าและน าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้ รวมถึงมีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยและปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ โดยการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและยาที่จ าเป็นอย่าง
เพียงพอและเหมาะสมกับผู้ดูแล ในครั้งนี้ผู้ดูแลเริ่มมีสีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใสพูดคุยทักทายกันและทักทาย
พยาบาล ขณะให้ความรู้ผู้ดูแลตั้งใจมากและมีการจดบันทึก ในช่วงแรกจะมีการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ความรู้เดิมเกี่ยวกับโรคจิตเภท ผู้ดูแลบางท่านคิดว่าเกิดจากไสยศาสตร์เช่น โดนของ “ 
เนี่ยน่ะพอไปรับขันมาก็เริ่มพูดคนเดียวจนกลายเป็นบ้ามาถึงทุกวันนี้แหละ” ผู้ดูแลบางท่านก็เชื่อว่า
เกิดจากอุบัติเหตุกระแทกที่ศีรษะพอฟ้ืนมาก็เลยมีอาการผิดปกติ หรือเป็นกรรมพันธุ์ หลังจากที่ผู้ดูแล
ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทผู้ดูแลก็มีความเข้าใจมกขึ้น ดังค าพูดว่า “จริงๆแล้วบางอย่างเราก็ไม่เคยรู้มา
ก่อนเลยพอเรามาเรียนก็ดีนะจะได้เข้าใจคนไข้มากข้ึนด้วย” มีการเล่าถึงสาเหตุการเกิดโรคจิตเภทจาก
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ผู้ดูแลแต่ละรายเพ่ือเปรียบเทียบกับทฤษฎี ผู้ดูแลบอกว่า “ ได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคเยอะเลยและ
อาการกับสาเหตุของแต่ละคนก็ไม่เหมือนกันเลยนะ” หลังจากนั้นได้พูดคุยและให้ความรู้เกี่ยวกับยา
รักษาอาการทางจิตพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่จะให้ผู้ป่วยจัดยาและกินยาเอง ไม่ได้ดูแลเรื่องยาให้กับผู้ป่วย 
มีเพียง 1-2 ท่านที่คอยจัดยาให้ผู้ป่วยทานเองทุกมื้อ และปัญหาที่พบได้หลังจากรับประทานยาคือ ง่วง
ซึม ปากแห้งคอแห้ง มือสั่น เป็นต้น เมื่อพบปัญหาดังกล่าวสมาชิกในกลุ่มก็ช่วยกันเสนอแนวทางการ
แก้ปัญหาด้วยวิธีการต่างๆ ต่อจากนั้นผู้ดูแลได้ฝึกทักษะการตัดสินใจตามสถานการณ์เมื่อผู้ป่วยเกิด
อาการข้างเคียงจากยา พบว่า ผู้ดูแลให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี ยกตัวอย่างเช่น “ ถ้ากินยาแล้วง่วงก็
ต้องระวังอุบัติเหตุ ไม่ให้ขับรถ ท างานที่สูงๆ ท างานเกี่ยวกับเครื่องจักร” เป็นต้น และการลงมือฝึก
ปฏิบัติจริงในการจัดยาด้วยตนเองนั้นผู้ดูแลสามารถจัดยาได้อย่างถูกต้อง  
 กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการด าเนิน
ชีวิตและสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่มเกี่ยวกับ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาและอาการเตือนของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้านพร้อมกับวิธีการจัดการกับ
ปัญหาดังกล่าว แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของผู้ป่วยจิตเภท การสังเกตอาการเตือนและการดูแลเพ่ือป้องกันอาการก า เริบ การเข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรต่างๆ รวมถึงการบันทึกพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน ผู้ดูแลให้
ความร่วมมือเป้นอย่างดีในทุกกิจกรรม มีความกระตือรือร้น มีการซักถามในประเด็นที่สงสัยและมีการ
แสดงความคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ต่อสมาชิกในกลุ่ม ส าหรับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาที่พบบ่อยคือ ไม่
ยอมท างาน นอนหรือฟังวิทยุ ดูทีวีตลอดทั้งวัน ผู้ดูแลจึงช่วยกันเสนอแนวทางแก้ไขต่างๆ เช่น 
มอบหมายงานให้ท า พวกงานบ้านง่ายๆ กระตุ้นบ่อยๆหรือชวนมาท าด้วยกันเลย ส าหรับการสังเกต
อาการเตือนหลังได้รับความรู้แล้วสมาชิกสามารถบอกได้ว่าอาการเตือนก่อนมีอาการก าเริบมีอะไรบ้าง
ได้อย่างถูกต้อง ในเรื่องการเข้าถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคม สมาชิกที่มีประสบการณ์ในการขอความ
ช่วยเหลือได้เล่าประสบการณ์และแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ตนเองขอความช่วยเหลือให้กับสมาชิก
ท่านอ่ืนๆฟัง ดังค าพูดว่า “เวลาผู้ป่วยมีอาการก าเริบเราสามารถเรียกรถฉุกเฉินโดยใช้บริการเบอร์ 
1669 ได้เพราะเคยโทรให้เขามาช่วยบ่อยๆหรือโทรไปขอความช่วยเหลือจาก อบต . ใกล้บ้านเราก็ได้
เขายินดีช่วยเหลือเวลาเกิดปัญหา” 
 กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเอง ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ เกี่ยวกับวิธีการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจของของตนเองที่ผ่านมาในขณะที่ต้องรับ
บทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทควบคู่ไปด้วย ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับวิธีการ
ดูแลสุขภาพตนเอง ต่อจากนั้นให้สมาชิกท าแบบประเมินความเครียดด้วยตนเองและแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย วิธีการจัดการกับความเครียดนั้นและผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นจากการน าวิธีนั้นไปปฏิบัติ  แล้วผู้วิจัยสรุปประเด็นให้ข้อมูลความรู้เรื่องความเครียด และ
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วิธีการจัดการกับความเครียดเพ่ิมเติม รวมถึงสอนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดด้วยวิธีต่ างๆ 
ต่อจากนั้นผู้วิจัยจะทบทวนถึงการบ้านที่ได้มอบหมายไว้ให้ในสัปดาห์ที่ 3 โดยน าประเด็นที่มีประโยชน์
มาสนทนาเพ่ิมเติม ชี้แนะในสิ่งที่สมาชิกให้ความสนใจ เพ่ือให้สมาชิกสามารถน าความรู้ที่ได้รับไป
ประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์เมื่อต้องประสบปัญหาที่คล้ายคลึงกันในชีวิตประจ าวัน  ผู้ดูแลให้ความ
ร่วมมือแสดงความคิดเห็น ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมทั้งท าแบบประเมินความเครียดผู้ดูแลมี
ความสนใจอยากรู้ว่าตนเองมีความเครียดระดับใดจะได้หาแนวทางแก้ไข ซึ่งปัญหาทางด้าน
ความเครียดสามารถแสดงอาการออกได้ทั้งทางร่างกายและจิตใจโดยสมาชิกกล่าวว่ า “นอนไม่ค่อย
หลับ ตื่นบ่อย กังวลใจ ปวดหัวและปวดท้ายทอยบ่อยๆ” เมื่อสอนเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด
สมาชิกก็ตั้งใจเรียนรู้สามารถปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้องโดยสลับกันนวดคลายเครียดโดยบอกว่า “รู้สึก
ดีมากๆเลยสบาย โล่งตัวเบาดี เวลาอยู่ที่บ้านจะได้เอาเทคนิคที่สอนไปใช้บ้าง”  
 กิจกรรมที่ 5 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย เป็นการจัดประสบการณ์การเรียนรู้
แบบกลุ่มร่วมกับการจัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และเลือกสถานการณ์จ าลองที่
ใกล้เคียงกับสภาพความเป็นจริงที่ผู้ดูแลอาจประสบหรือพบได้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาประยุกต์ใช้ 
โดยใช้ใบงานสถานการณ์จ าลองให้สมาชิกช่วยกันวิเคราะห์สถานการณ์ตามที่ก าหนดให้ และให้ฝึก
ทักษะการสื่อสารตามสถานการณ์ต่างๆที่ได้รับ ซึ่งการให้สถานการณ์จ าลองและข้อมูลที่เสมือนกับ
ชีวิตจริง จะท าให้ผู้เรียนได้ฝึกทักษะการตัดสินใจ ผู้ดูแลสามารถวิเคราะห์สถานการณ์และตอบค าถาม
ที่ก าหนดให้ได้อย่างถูกต้อง จากการสังเกตสมาชิกสามารถน าความรู้ที่ได้รับมาประยุกต์ใช้ได้โดยน า
ความรู้ที่ได้รับมาช่วยกันวิเคราะห์สถานการณ์ในใบงานและตอบค าถามตามที่ก าหนดไว้ได้อย่าง
ถูกต้อง มีความกล้าแสดงออกในการออกมาน าเสนอผลงานของกลุ่มตนเองเป็นอย่างดี ส าหรับการฝึก
ทักษะการสื่อสารพบว่า สมาชิกสามารถสื่อสารได้ดีโดยประเมินจากการการแสดงบทบาทสมมติใน
สถานการณ์ท่ีตนเองได้รับ 

ส าหรับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ ท าให้ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้น 
เพราะนอกจากกลุ่มทดลองจะได้รับความรู้เรื่องโรคจิตเภท ยารักษาโรคจิต การจัดการกับพฤติกรรมที่
เป็นปัญหาของผู้ป่วย การป้องกันอาการก าเริบ การเข้าถึงแหล่งสนับสนุนต่างๆ และการดูแลสุขภาพ
ของตนเองแล้วนั้น กลุ่มทดลองยังได้มีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับปัญหาที่พบ
จากการดูแลซึ่งมีลักษณะที่คล้ายคลึงกันระหว่างสมาชิกในกลุ่มท าให้ผู้ดูแลรับรู้ได้ว่ายังมีคนที่มีปัญหา
เหมือนกนักับตนเองอยู่จึงเกิดการยอมรับกับปัญหาเหล่านั้นได้มากขึ้น และมีการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ
ไปในทางที่ดีต่อการเข้ามารับบทบาทการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนี้การระดมความคิดเห็น
ภายในกลุ่มจะท าให้มีทางเลือกในการแก้ปัญหาเหล่านั้นเพิ่มมากขึ้นด้วย การที่ผู้ดูแลได้รับก าลังใจและ
การสนับสนุนแนวทางในการแก้ปัญหา ท าให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีเจตคติที่ดีต่อการ
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เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นท าให้สามารถรับมือและเผชิญกับปัญหาต่างๆที่เข้ามาได้ดีขึ้นส่งผลให้การดูแล
ผู้ป่วยนั้นมีประสิทธิภาพตามมา 

หลังจากการพูดคุยสอบถามความรู้สึกของผู้ดูแลภายหลังจากได้เข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนและให้
ความรู้แล้วพบว่า ผู้ดูแลมีความพึงพอใจที่ได้เข้าร่วมกิจกรรม ผู้ดูแลได้รับความรู้ที่ตรงกับความ
ต้องการ เกิดความมั่นใจมากขึ้นและมีทักษะในการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท รู้สึกมี
ก าลังใจ มีเพ่ือนสมาชิกที่ใจความรู้สึกของตนเอง รู้สึกดีขึ้นเมื่อได้รับรู้ว่าตนเองไม่ได้ก าลังเผชิญปัญหา
อยู่เพียงล าพังท าให้สามารถเผชิญปัญหาได้ดีขึ้น ดังนั้นคะแนนความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ  

การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ ตามแนวคิดของOrem (2001) นี้เสนอว่าเป็น
รูปแบบที่เหมาะส าหรับบุคคลที่มีความสามารถในการดูแลตนเองได้ แต่อาจจะขาดความรู้และทักษะที่
จ าเป็นบางประการจนไม่สามารถพิจารณาตัดสินใจเพ่ือกระท าการดูแลตนเองได้ ส าหรับการศึกษาใน
ครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมักมีความบกพร่องในการดูแลตนเองหลายด้าน ส่งผลให้ผู้ดูแลต้องเข้ามามี
บทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยขณะด ารงชีวิตที่บ้าน ดังนั้นพยาบาลจึงต้องมีการประเมิน
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้วยว่าผู้ดูแลมีความสามารถเพียงพอหรือไม่ในการที่
จะตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเองท้ังหมดของผู้ป่วย หากพบว่าผู้ดูแลมีความสามารถไม่
เพียงพอ พยาบาลต้องเข้ามามีบทบาทในการให้ความช่วยเหลือผู้ดูแล ซึ่งระบบการพยาบาลแบบ
สนับสนุนและให้ความรู้นี้จัดว่ามีความเหมาะสม เนื่องจากผู้ดูแลจะได้รับการสอน การชี้แนะ การ
สนับสนุนและการสร้างสิ่งแวดล้อมจากพยาบาลร่วมกับการใช้กระบวนกลุ่ม ซึ่งจะท าให้ผู้ดูแลได้
พัฒนาทั้งความรู้ ทักษะ ทัศนคติ ซึ่งจะน าไปสู่ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่องได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
1.1 การน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ไปใช้นั้น พยาบาลควรมีพ้ืนฐานความรู้ ในด้านการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ความรู้ในด้านการให้ค าปรึกษา รวมถึงมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรค
จิตเภท การใช้ยารักษาอาการทางจิตและวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงของยา และยังต้องมีทักษะ
ในการประสานงานกับผู้ดูแลเพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนเริ่มด าเนินกิจกรรมกลุ่ม ทั้งนี้เพ่ือให้สามารถ
ด าเนินกิจกรรมตามแผนที่ก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
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1.2 เจ้าหน้าที่ในทีมบุคลากรทางสุขภาพ เช่น พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล พยาบาลที่
ปฏิบัติงานในชุมชน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพชุมชน ควรน ากลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้ไปใช้ในการจัดกิจกรรมให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้เกิดการพัฒนาในด้าน
การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย โดยส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้พัฒนาความสามารถของตนเองในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน นอกจากนี้ยังช่วยให้เกิดสัมพันธภาพอันดีระหว่างสมาชิก ช่วยลดอัตรา
การกลับเป็นซ้ าและต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภทได้ 

1.3 พยาบาลสามารถน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ไปประยุกต์ใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหา
ทางด้านสุขภาพจิตหรือในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆได้ โดยสามารถปรับรูปแบบกิจกรรม เพ่ิมเติม
เนื้อหาให้ครอบคลุมกับสภาพปัญหาที่พบในแต่ละพ้ืนที่ หรือปรับระยะเวลาให้เหมาะสมกับความ
ต้องการ เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความพึงใจและสามารถน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย  
จิตเภทได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

2. ด้านการศึกษา  
2.1 ควรจัดให้มีการศึกษาอบรมส าหรับพยาบาลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน

โดยให้ความรู้จ าเป็นและมีความเป็นปัจจุบัน เพ่ือเพ่ิมศักยภาพของพยาบาลและท าให้การดูแลผู้ป่วย
จิตเภทมีคุณภาพ 

2.2 ควรมีการติดตามผลหลังการให้กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้อย่างต่อเนื่องในชุมชน โดยมี
การติดตามทางโทรศัพท์หรือการเยี่ยมบ้านเพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกว่าไม่ถูกทอดทิ้งและเป็นการ
กระตุ้นเตือนให้สามารถน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันได้อย่างต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาแบบระยะยาว (Longitudinal Study) มีการติดตามประเมินผลในระยะ 3 
เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน หลังการทดลองโดยดู Growth Curve เพ่ือประเมินความยั่งยืนของ
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

2. ควรมีการน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ไปประยุกต์ใช้กับผู้ดูแลโรคเรื้อรังอ่ืนๆในกลุ่มโรค
ทางจิตเวช เพ่ือให้ผู้ดูแลได้เกิดการพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ  
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3. ควรมีการน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้มาใช้กับผู้ดูแลโดยมีการจัดกิจกรรมกลุ่มให้กับ
ผู้ดูแลก่อนที่ผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อม
และส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน 

4. ควรน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ไปบูรณาการหรือพัฒนาร่วมกับสหศาสตร์อ่ืนๆเพ่ือ
จัดบริการสุขภาพผ่านสื่อต่างๆ ที่ท าให้ผู้ดูแลหรือผู้ที่สนใจสามารถเข้าถึงได้ง่ายและสะดวกมากข้ึน  
ได้แก่ การท าแผ่นพับเผยแพร่ในระบบเครือข่าย (network) การใช้ระบบ E-learning หรือ Mobile 
Learning เป็นต้น 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

ชื่อ – สกุล                       ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
 นายแพทย์สมนึก หลิมศิโรรัตน์ นายแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ด้านเวชกรรมสาขาจิตเวช 

โรงพยาบาลราชบุรี 
ดร.ชุติมา มาลัย รอง ผอ.ฝ่ายประกันคุณภาพฯ วิทยาลัยพยาบาล       

บรมราชชนนี ราชบุร ี
นางเพชรี คันธสายบัว พยาบาลวิชาชีพช านาญการ (APN) สถาบัน   

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
นางสาวชูศรี เกิดพงษ์บุญโชติ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ (APN) สถาบัน   

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
นางอ าพัน    หิรัญอุทก   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ (APN)       

                                            โรงพยาบาลสามชุก 
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ภาคผนวก ข 
การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา และการตรวจสอบความเที่ยง 
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การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
การหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) เป็นวิธีที่พัฒนาขึ้นโดย 

Hambleton และคณะเมื่อปี ค.ศ.1975 ซึ่งค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ยอมรับได้คือ 
.80ข้ึนไป (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553)  โดยมีสูตรในการค านวณ ดังนี้ 

 
CVI  =  จ านวนค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 

จ านวนค าถามท้ังหมด 
 
1. แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท    CVI  =  18      = 0.86 
                        21 
2. แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล  CVI  =  25      = 0.96 
              26 
3. แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย           CVI  = 19       = 0.95 
                        20 
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การตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือวิจัย 
การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วยวิธีการหาความสอดคล้องภายในโดยใช้สูตร

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ซึ่งวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือดังนี้ (บุญใจ  ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
1. แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.884 21 

 
2. แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 

 
 

 
 
 

 
3. แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.898 20 

 
  

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.853 26 
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ภาคผนวก ค 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เลขที่แบบสอบถาม………………. 
 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย     ในช่อง         หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านและ
เติมค าลงในช่องว่างที่ก าหนดไว้ ให้สมบูรณ์ 
 
1. เพศ                  ชาย                              หญิง 
2. อายุ ……………………………………..ปี                  
3.  สถานภาพสมรส        
       โสด                               คู/่สมรส                          หมา้ย     
                          หย่าร้าง                          แยกกันอยู่ 
4. ระดับการศึกษาสูงสุด   
       ไม่ได้เรียน                     ประถมศึกษา                   มัธยมศึกษา 
                          อนุปริญญา                      ปริญญาตรี                      สูงกว่าปริญญาตรี  
5. อาชีพในปัจจุบัน  
       ไม่ได้ประกอบอาชีพ             เกษตรกร                        ค้าขาย 
       ข้าราชการ                        รัฐวิสาหกิจ                      รับจ้าง              
                นักเรียน/นักศึกษา               อ่ืนๆ ระบุ…………………………………….. 
6. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ……………...ปี  ( เกิน 6 เดือนนับเป็น 1 ปี ) 
7. ภาวะสุขภาพการมีโรคประจ าตัว                     
         ไม่มี                              มี ระบุ…………………………………………… 
8. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ……………........................................................................................   

เลขที่แบบสอบถาม……………… 
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แบบสัมภาษณ์ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 

ค าชี้แจง  โปรดอ่านข้อความแต่ละข้ออย่างรอบคอบและท าเครื่องหมาย     ลงในช่องที่ตรงกับ
ความเป็นจริงที่ท่านปฏิบัติเพียงข้อเดียว โดยมีเกณฑ์การพิจารณาในการเลือกตอบ ดังนี้ 
 
ไม่ตรงกับตัวท่านเลย      หมายถึง ข้อความไม่ตรงกับการกระท าและกิจกรรมการดูแลของท่านเลย  
ตรงกับตัวท่านน้อย        หมายถึง  ข้อความตรงกับการกระท า กิจกรรมการดูแลของท่านน้อย 
ตรงกับตัวท่านปานกลาง  หมายถึง  ข้อความตรงกับการกระท ากิจกรรมการดูแลของท่านเพียง    
                                            ครึ่งหนึ่ง 
ตรงกับตัวท่านมาก หมายถึง   ข้อความตรงกับการกระท า กิจกรรมการดูแลของท่านมาก 
ตรงกับตัวท่านมากท่ีสุด   หมายถึง   ข้อความตรงกับการกระท ากิจกรรมการดูแลของท่านมากที่สุด 
 

ข้อความ ไม่ตรง
กับตัว
ท่าน
เลย 

ตรง
กับตัว
ท่าน
น้อย 

ตรงกับ
ตัวท่าน
ปาน
กลาง 

ตรง
กับ
ตัว

ท่าน
มาก 

ตรงกับ
ตัว

ท่าน
มาก
ที่สุด 

1. ท่านดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่าง
สม่ าเสมอ 

     

2. ท่านให้การดูแลผู้ป่วยด้วยตนเองมากท่ีสุด      
3. ท่านให้การดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยได้ตามที่
ผู้ป่วยต้องการ 

     

4…………………………………………………………………..      

      

      
21. ท่านสอบถามแพทย์/พยาบาล เกี่ยวกับผล
และฤทธิ์ข้างเคียงของยาเมื่อผู้ป่วยได้รับยาชนิด
ใหม่ 

     

เลขที่แบบสอบถาม…………………….. 
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แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
 

ค าชี้แจงโปรดเลือกท าเครื่องหมาย  ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 
 

รายการ ใช่ ไม่ใช่ 
1. โรคจิตเภทหมายถึงโรคที่ท าให้ผู้ป่วยมีการแสดงออกทางอารมณ์ ความคิด 
ความรู้สึก และการกระท าที่ผิดปกติไปจากคนทั่วไป 

  

2.  สาเหตุหนึ่งของการป่วยเป็นโรคจิตเภท เกิดจากความผิดปกติของสารเคมี 
ในสมอง 

  

3.  โรคจิตเภทเกิดจากไสยศาสตร์ เช่น ผีเข้า โดนของ   
4.  ..........................................................................................................    

   

   
   

26. ถ้าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เช่น นอนไม่หลับ พูดคนเดียว มีทีท่าไม่ไว้ใจใคร 
ควรรอดูอาการไปก่อนจนถึงวันนัดจึงมาพบแพทย์ 

  

 
 
 
 
 
 
  



 

 

177 

เลขที่แบบสอบถาม…………………….. 
 

แบบวัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย 
 

ค าชี้แจง  แบบสอบถามนี้ต้องการทราบถึงสัมพันธภาพระหว่างท่านกับผู้ป่วยจิตเภทในช่วงนี้      
โปรดพิจารณาว่าท่านมีความรู้สึกตรงกับข้อค าถามในแต่ละข้อมากน้อยเพียงใดโดยท าเครื่องหมาย        
ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกและสภาพความเป็นจริงของท่านมากที่สุดเพียงช่องเดียว   
การเลือกตอบให้ถือเกณฑ์ดังนี้ 
จริงมากท่ีสุด  หมายถึง  ข้อความตรงกับความรู้สึกและสภาพความจริงมากที่สุด 
จริงค่อนข้างมาก  หมายถึง  ข้อความตรงกับความรู้สึกและสภาพความจริงมาก 
จริงบ้างเล็กน้อย  หมายถึง  ข้อความตรงกับความรู้สึกและสภาพความจริงน้อย 
ไม่จริงเลย  หมายถึง    ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกและสภาพความจริงเลย 
 

ข้อความ ไม่จริง
เลย 

จริงบ้างเล็ก 
น้อย 

จริงค่อน 
ข้างมาก 

จริงมาก
ที่สุด 

1. ท่านรู้สึกว่าผู้ป่วยเป็นบุคคลส าคัญในชีวิตของ
ท่าน 

    

2. ท่านยอมรับผู้ป่วยตามสภาพที่ผู้ป่วยเป็น     
3. ท่านยอมรับต่ออารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วยได ้

    

4…………………………………………………………………
…… 

    

     
     

20. ท่านเต็มใจท าตามที่ผู้ป่วยขอให้ท่าน
ช่วยเหลือ 
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แผนการด าเนนิกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ 
ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 
 
 
 
 

 
โดย 

 
นางสาวสุกัญญา   แก้วศิริ 

 
 
 
 

 
 

 
 

อาจารย์ท่ีปรึกษา 
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กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
หลักการและเหตุผล                                                                                    
 โรคจิตเภทนับเป็นการเจ็บป่วยทางจิตเวชที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง  อีกทั้งลักษณะการด าเนิน
โรคและการตอบสนองต่อการบ าบัดรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายนั้นก็มีลักษณะที่แตกต่างกัน 
(Lindenmayer and Khan, 2006) และมีการก าเริบซ้ าได้บ่อยครั้ง โอกาสที่ผู้ป่วยจิตเภทจะหาย
กลับคืนสู่สภาพปกตินั้นพบได้น้อย ส่วนใหญ่หลังจากอาการทุเลาลงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่และ
มีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์ ,  2555) จากลักษณะดังกล่าว
ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีข้อจ ากัดและมีความบกพร่องในการดูแลตนเองด้านต่างๆทั้งการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน การท างาน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมรวมทั้งการเผชิญปัญหาและการแก้ไขปัญหาที่
เกิดขึ้น (Kane and Marder, 1993; วาสนา ปานดอก, 2545; Bae et al., 2010) ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ความสามารถไม่เพียงพอที่จะตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดได้ ซึ่งOrem (1995) 
เรียกบุคคลเหล่านี้ว่าบุคคลที่มีความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-care deficit) และจ าเป็นต้อง
พ่ึงพาบุคคลอื่นไม่ว่าจะเป็นสมาชิกในครอบครัว ญาติ หรือพยาบาล (แก้วตา มีศรี, 2554)  
 การที่ผู้ดูแลจะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสมนั้นขึ้นอยู่กับความสามารถ
ของผู้ดูแลเป็นหลัก ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาเป็นการกระท าอย่างจงใจและมีความ
เฉพาะเจาะจง แตกต่างจากการกระท าการดูแลบุคคลโดยทั่วไป การที่ผู้ดูแลจะมีความสามารถในการ
ดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพาได้นั้นจ าเป็นต้องมีความรู้ ความ สามารถที่จะตัดสินใจ และความสามารถที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมนั้นได้ โดยพยาบาลต้องประเมินความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลกับความต้องการ
การดูแลตนเองทั้งหมดของผู้ป่วยจิตเภท เมื่อความสามารถของผู้ดูแลมีไม่เพียงพอที่จะตอบสนอง
ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของผู้ป่วย  แสดงว่าผู้ดูแลนั้นมีความพร่องในการดูแลผู้ป่วย    
จิตเภท และผู้ดูแลจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจากพยาบาลเพ่ือทดแทนความสามารถและแก้ไข
ความพร่องที่เกิดขึ้นจนสามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Orem, 2001) 
 จากแนวคิดของ Orem (2001) รูปแบบการสนับสนุนและให้ความรู้จะท าให้ผู้ดูแลมีการพัฒนา
ความ สามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและยังส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
อีกด้วย ซึ่งการสอน ชี้แนะ สนับสนุน และการสร้างสิ่งแวดล้อมจะช่วยให้ผู้ดูแลรับรู้ถึงสมรรถนะ
ตนเองเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถปรับเปลี่ยนการดูแลตาม
สถานการณ์และตัดสินใจเลือกวิธีการในการดูแลได้อย่างถูกต้อง ท าให้ผู้ดูแลเกิดความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้การใช้รูปแบบกลุ่มจะช่วยให้ผู้ดูแลได้มีโอกาสปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิ ตเภทรายอ่ืนๆ 
เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ได้รับความเห็นอกเห็นใจส่งผลให้มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย  
จิตเภท จากเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะน ากลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้มาประยุกต์ใช้
เพ่ือพัฒนาความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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แผนการด าเนนิกิจกรรม 
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 
กิจกรรมที่ 1  การประเมินความสามารถและคุณสมบัติข้ันพ้ืนฐาน การคาดการณ์ การสร้าง   
                     แรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วย 
 กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวนกลุ่มละ 10 คน 
สถานที ่ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี 
ระยะเวลา      90 นาที ในสัปดาห์ที่ 1 
รูปแบบ  ให้ผู้ดูแลนั่งเป็นวงกลม โดยให้ผู้ดูแลเลือกที่นั่งตามอัธยาศัยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย
  นั่งสลับกับผู้ดูแล 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแลและระหว่างผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกกลุ่มด้วย
กันเอง 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงปัจจัยที่ท าให้ตนเองยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 3. เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานของตนเองในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท 
 4. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงความส าคัญของบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท เกิดแรงจูงใจและมีทัศนคติที่ดีในการกระท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
สาระส าคัญ 
 การสร้างสัมพันธภาพเป็นกิจกรรมที่ปฏิบัติขึ้นในระยะแรกของการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม โดยจะ
มีการแนะน าตนเอง ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไปเพ่ือสร้างความคุ้นเคย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบ ระยะเวลา และประโยชน์ที่ได้รับจากกิจกรรมกลุ่ม รวมถึงระเบียบและข้อ
ปฏิบัติของการเข้ากลุ่ม ซึ่งกิจกรรมในขั้นตอนนี้นับว่ามีความส าคัญอย่างยิ่งในการเสริมสร้างความ
ไว้วางใจ ซึ่งจะส่งผลให้สมาชิกกล้าแสดงความคิดเห็นของตนเองภายในกลุ่ม และก่อให้เกิดความ
ร่วมมือในการท ากิจกรรมต่อไป  นอกจากนี้ผู้ดูแลจะได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
และความคาดหวังหรือความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท รวมถึงมีการส่งเสริมความสามารถในการ
คาดการณ์โดยผู้ดูแลจะได้วิเคราะห์ปัจจัยหรือสิ่งที่ส่งผลให้ผู้ดูแลยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ได้อย่างมีประสิทธิภาพเต็มที่ ร่วมกับการประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานเพ่ือให้ผู้ดูแล
ได้ทราบคุณสมบัติพ้ืนฐานและระดับความสามารถในการดูแลของตนเอง  หลังจากนั้นผู้วิจัยจะมีการ
ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแล
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มีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวจะช่วยให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจในบทบาท
ของตนเองมากขึ้นและได้ตรวจสอบความคาดหวังของตนเองที่มีต่อผู้ป่วยด้วย ซึ่งถือว่าเป็นสิ่งส าคัญใน
การดูแลที่จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะท าการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ต่อไปได ้
กิจกรรม 
1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลมหันหน้าเข้าหากัน โดยมีผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัยนั่งสลับกับผู้ดูแล 
2. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน าตนเองในฐานะผู้น ากลุ่ม และต้อนรับสมาชิกในกลุ่มด้วยน้ าเสียงท่าทาง

ที่เป็นมิตรและอบอุ่นด้วยการแสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน 
3. ให้สมาชิกในกลุ่มท าความรู้จักกันโดยใช้กิจกรรม “ บ้านนี้มีรัก” โดยผู้วิจัยแจกกระดาษรูปหัวใจ 

หลังจากนั้นให้เขียนชื่อเล่นลงบนกระดาษรูปหัวใจ เมื่อเขียนเสร็จแล้วให้แนะน าตัวชื่อ - สกุล ชื่อ
เล่น ทีละคนเมื่อแนะน าตัวเสร็จแล้วให้น ากระดาษรูปหัวใจไปแปะไว้ในภาพบ้านที่เตรียมไว้ ท า
เช่นนี้ไปเรื่อยๆจนสมาชิกทุกคนได้แนะน าตัวเองจนครบ แล้วผู้วิจัยสรุปสิ่งที่ได้รับจากกิจกรรมนี้
และกล่าวน าเข้าสู่กิจกรรมล าดับต่อไป 

4.  ผู้วิจัยชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการบ าบัด ระยะเวลาใน
การด าเนินกิจกรรมกลุ่ม และประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้
สมาชิกซักถาม ข้อสงสัยโดยใช้ใบความรู้ที่ 1/1 แนะน ากิจกรรม 

5.  ผู้วิจัยอธิบายถึงความจ าเป็นของการมีระเบียบและข้อปฏิบัติของกลุ่ม พร้อมกับให้สมาชิกร่วมกัน
แสดงความคิดเห็นและร่วมกันตั้งระเบียบและข้อปฏิบัติในการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม 

6. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุประเบียบและข้อปฏิบัติของกลุ่ม 
7.  ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และความ

คาดหวังหรือความต้องการที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทตามใบกิจกรรมที่ 1.1แล้วน ามาอภิปรายร่วมกัน 
โดยเชื่อมโยงค าพูดความคิดเห็นของสมาชิกในกลุ่มเพ่ือให้มีการอภิปรายอย่างต่อเนื่อง ตลอดจน
สังเกตปฏิกิริยา พฤติกรรมของสมาชิกในกลุ่มเพ่ือกระตุ้นให้สมาชิกได้มีปฏิสัมพันธ์กันอย่างทั่วถึง 
หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นและแจกใบกิจกรรมที่ 1.2 ให้ผู้ดูแลได้เขียนปัจจัยหรือสิ่งแวดล้อมที่
ส าคัญที่ส่งผลให้ผู้ดูแลยังไม่สามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพเต็มที่  เพ่ือให้ผู้ดูแล
เกิดความสามารถในการตรวจสอบสถานการณ์ องค์ประกอบของตนเองและสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญ
ส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

8.  ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นจากกิจกรรม 1.2 โดยชี้ให้เห็นว่า
ข้อมูลปัญหาที่สมาชิกได้เสนอนั้นเป็นข้อมูลที่มีความส าคัญมากเพราะจะท าให้เราได้รู้ปัญหาที่
แท้จริงส่งผลให้เราสามารถแก้ปัญหานั้นได้ตรงตามความต้องการอย่างแท้จริง 
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9.  ให้สมาชิกประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐานตามใบกิจกรรม 1.3 เมื่อสมาชิกท าการ
ประเมินตัวเองเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยสรุปถึงผลการประเมินจากแบบประเมินพร้อมกับให้ข้อมูล
สะท้อนกลับ 

10. ผู้วิจัยแจกใบกิจกรรม 1.3 ให้สมาชิกท าเพ่ือให้ผู้ดูแลได้ประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้น
พ้ืนฐานของตนเอง 

11. ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้ผ่านใบความรู้ 1/2 เรื่อง บทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  เพ่ือให้
ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจในบทบาทของตนเองมากขึ้นร่วมกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดี
ในการดูแลผู้ป่วย 

12. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัยและร่วมกันสรุปกิจกรรม 
13. นัดหมายวัน เวลา ในการท ากลุ่มครั้งต่อไป 
สื่อการสอน/อุปกรณ์   

1. โปสเตอร์แสดงระเบียบและข้อปฏิบัติในการเข้ากลุ่ม 
              2. ใบกิจกรรมที่  1.1 ความรู้สึกท่ีมีต่อการดูแลและความคาดหวังที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท 

3. ใบกิจกรรมที่ 1.2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
4. ใบกิจกรรมที่ 1.3  การประเมินความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน 

  5. ใบความรู้ที่ 1/1 แนะน ากิจกรรม 
 6. ใบความรู้ที่ 1/2 บทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 7. ปากกา/ดินสอ   
 8. ป้ายชื่อส าหรับผู้ดูแล 
 9. ภาพบ้านและกระดาษรูปหัวใจ + กระดาษกาว 
เกณฑ์การประเมินผล 
            1. ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจต่อผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่ม สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ 
โดยประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ สีหน้าท่าทาง การสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
การเปิดเผยข้อมูลของตนเองในกลุ่ม การซักถามปัญหาต่างๆ และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม 
 2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงปัญหาและปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ดูแลยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทอย่างมีประสิทธิภาพได้ 
           3. ผู้ดูแลรับรู้ สามารถบอกความสามารถและคุณสมบัติพ้ืนฐานที่ตนเองมีในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทได้ 
           4. ผู้ดูแลมีความเข้าใจยอมรับผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น มีความรู้สึกและทัศนคติที่ดีต่อบทบาท
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น 
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ภาคผนวก ง 
ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในงานวิจัย 

และแบบแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
ชื่อโครงการวิจัย ผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท  
ชื่อผู้วิจัย   นางสาวสุกัญญา แก้วศิริ  ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ  
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย   (ท่ีท างาน) โรงพยาบาลเปาโลเมโมเรียล โชคชัย 4 แขวงลาดพร้าว            

เขตลาดพร้าว กรุงเทพมหานคร 10230 
       (ท่ีบ้าน) 43 หมู่ 7 ต.คูบางหลวง อ.ลาดหลุมแก้ว  จ.ปทุมธานี 12140 

เบอรโ์ทรศัพท์    (ท่ีท างาน) 02-5144140 ต่อ 1100, 1101    (ท่ีบ้าน) 02- 5813380 
   (มือถือ) 081-6171920   E-mail : Sukanyatawaw@gmail.com 
ข้อมูลและรายลเอียดท่ีเกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัย มีดังนี้ 

1.  ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยมีความจ าเป็นที่
ท่านต้องท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าขึ้นเพราะเหตุใด และมีเนื้อหาเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลา
ในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ พร้อมทั้งสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจน
จากผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
 2. โครงการวิจัยนี้จัดท าขึ้นเพ่ือศึกษาผลของกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

3.  วัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับ
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้  
 2. เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

4.  รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย คือ ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท
ทีม่าพบแพทยห์รือมารับยาแทน ณ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลปทุมธานี  

 4.1 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ 
 1. มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย ได้แก่ บิดา มารดา สามี 

ภรรยา บุตร พี่น้อง เขย สะใภ้ เพียงคนใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วยจิตเภท  
 2. เป็นผู้ที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่าง

สม่ าเสมอและต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าจ้าง หรือรางวัลใดๆตอบแทน
จากการดูแลผู้ป่วย  

3. มีอายุตั้งแต ่20 ปีบริบูรณข์ึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
4. สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้ มีการรับรู้ที่ดี สามารถอ่านออกเขียนได้  

mailto:Sukanyatawaw@gmail.com
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5. ผู้ดูแลมีระดับคะแนนความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท อยู่ระหว่างร้อยละ 
50-80 คือ มีความรู้ในระดับปานกลาง โดยใช้แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 
ตามแนวคิดของ Lefley (1987) ที่น ามาพัฒนาโดย แก้วตา มีศรี (2554) 

6. เป็นผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับความรุนแรงของอาการทางจิต≤30 คะแนน 
โดยใช้แบบประเมินแบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS)   

7. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความเต็มใจ                                                               
 4.2 เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ 
   1. กลุ่มตัวอย่างท่ีไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกกิจกรรม 
   2. มีภาวะโรคแทรกซ้อนทางกายที่รุนแรงเกิดข้ึนในระหว่างด าเนินการวิจัย 

4.3 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง   
   ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 20 คน รวมทั้งสิ้นจ านวน 40 คน  
  4.4 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพประจ าคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาล
ปทุมธานี เพ่ือขออนุญาตส ารวจรายชื่อและข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในคลินิก 
หลังจากนั้นผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในช่วงเวลาที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช โดย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดไว้รวมทั้งสิ้น 40 คน และเมื่อพบกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยก็จะชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ใน
การวิจัย ระยะเวลาของการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและขอความร่วมมือในการ
เข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ หากกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยก็จะให้กลุ่มตัวอย่าง
เซ็นต์ชื่อลงในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย หลังจากได้กลุ่มตัวอย่างครบทั้ง 40 คน ผู้วิจัยท าการ
จับคู่กลุ่มตัวอย่างด้วย อายุ และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือท าให้กลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติที่
คล้ายคลึงกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อความสามารถใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท แล้วใช้วิธีการจับสลากเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ20 คน  
 5. กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเรื่อง ผลของกลุ่ม
สนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้วิจัยจะท าการ
แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่มย่อย ดังนี้  
 กลุ่มที่ 1 คือกลุ่มควบคุม ซึ่งจะได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจ าคลินิก จิตเวช 
แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลปทุมธานี ได้แก่ การประเมินปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยทั้ง
ทางด้านร่างกายและจิตใจ ให้ค าแนะน ากับผู้ดูแลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นรายบุคคลตาม
สภาพปัญหา รวมทั้งแจกเอกสารแผ่นพับ และจะมีการนัดติตามภายหลังการด าเนินกิจกรรมอีกครั้งใน
สัปดาห์ที่ 6 เพื่อประเมินความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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 กลุ่มที่ 2 คือกลุ่มทดลอง ซึ่งจะได้เข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ โดยจะแบ่งออกเป็น 2 
กลุ่มย่อย กลุ่มละ 10 คน และท ากลุ่มสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ติดต่อกันเป็นเวลานาน 6 สัปดาห์ ซึ่งแต่ละ
ครั้งจะใช้เวลาประมาณ 60-90 นาที มีรายละเอียดดังนี้ กิจกรรมที่ 1 การประเมินความสามารถและ
คุณสมบัติขั้นพื้นฐาน การคาดการณ์ การสร้างแรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลผู้ป่วยและการดูแลสภาวะ
แวดล้อม กิจกรรมที่ 2 การปรับเปลี่ยน ส่งเสริมและการให้ความรู้และจัดระบบการดูแลผู้ป่วย 
กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแบบแผนการด าเนินชีวิต
และสนับสนุนการใช้แหล่งทรัพยากร กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนและให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง กิจกรรมที่ 5 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วย กิจกรรมที่ 6 อภิปรายและยุติกลุ่ม 
 6. ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับผู้เข้าร่วมการวิจัยและบุคคลที่เกี่ยวข้อง ข้อมูล
ของกลุ่มตัวอย่างจะเก็บเป็นความลับและถูกท าลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย โดยข้อมูลที่ได้ทั้งหมดผู้วิจัยจะ
น าเสนอในภาพรวมเท่านั้น ทั้งนี้การเข้าร่วมการวิจัยของกลุ่มตัวอย่างต้องเป็นไปด้ วยความสมัครใจ 
ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิจะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้และสามารถถอนตัวออกจากการวิจัย
ได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องอธิบายเหตุผลใดๆทั้งสิ้น ซึ่งการกระท าดังกล่าวจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษา
หรือการให้บริการแต่อย่างใด 
 7. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยคือ เพื่อส่งเสริมรูปแบบกิจกรรมการพยาบาลที่ช่วย
เพ่ิมความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ได้รับการดูแลช่วยเหลือให้สามารถด ารงกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยไม่เกิดปัญหาทางสุขภาพกายและ
สุขภาพจิต 
 8. การขอข้อมูลจากเวชระเบียนในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยจะด าเนินการขออนุมัติจาก
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปทุมธานีก่อนที่จะท าการวิจัย 
 9. หากผู้เข้าร่วมการวิจัยมีข้อสงสัยสามารถโทรสอบถามเพ่ิมเติมได้ตลอดเวลาที่เบอร์
โทรศัพท์ 081-6171920 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์หรือเป็นโทษเกี่ยวกับการวิจัย 
ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบโดยเร็ว 
 10. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถมาร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการ 
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่  1จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคาร
สถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพมหานคร 10330  โทรศัพท์     
0-2218-8147 หรือ 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 

      ท าท่ี.............โรงพยาบาลปทุมธานี..................... 
วันที่.............เดือน...................พ.ศ..................... 

เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย………………………………………………………………...... 
 ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่อง ผลของ
กลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดย นางสาวสุกัญญา 
แก้วศิริ ที่อยู่ที่ติดต่อ 43 หมู่ 7 ต.คูบางหลวง อ.ลาดหลุมแก้ว  จ.ปทุมธานี 12140  โทรศัพท์ที่บ้าน 
02- 5813380  โทรศัพท์มือถือ 081-6171920  
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตรายและประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย
จากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบค าถามตามแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล แบบสัมภาษณ์
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล แบบ
วัดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย รวมถึงการเข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนและให้ความรู้ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที จนครบ 6 ครั้ง เป็นระยะเวลาติดต่อกันนาน 6 
สัปดาห์ ณ คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น (ระบุเป็นต้นว่าได้รับ
การรักษาพยาบาลเช่นเดิม) 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัยและข้อมูลใดๆที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจั ยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  
กรุงเทพฯ  10330  โทรศัพท์ 0-2218-8147, 0-2218-8141  โทรสาร 0-2218-8147                  
E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 
ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 
(นางสาว สุกัญญา แก้วศิริ) 

 ผู้วิจัยหลัก  
 

ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

 ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 

พยาน 
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ภาคผนวก จ 
เอกสารขอเก็บรวบรวมข้อมูลและผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
เอกสารขออนุมัติการเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวสุกัญญา แก้วศิริ  เกิดวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2529  ณ โรงพยาบาลเปาโลเมโม
เรียล พหลโยธิน กรุงเทพมหานคร ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีหลักสูตรพยาบาลศาสตร
บัณฑิต จากมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ องครักษ์ เมื่อปี พ.ศ. 2551 และเข้ารับการศึกษาต่อใน
หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี พ.ศ. 2555  ด้านประสบการณ์การท างาน เคยท างานที่
โรงพยาบาลพระรามเก้า แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551-2554 ปัจจุบันท างานใน
ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลเปาโลเมโมเรียล โชคชัย 4 แผนกผู้ป่วยนอก เขตลาดพร้าว 
กรุงเทพมหานคร ที่อยู่ปัจจุบัน 43 หมู่ 7 ต.คูบางหลวง อ.ลาดหลุมแก้ว จ.ปทุมธานี 12140 เบอร์
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ (บ้าน) 02 -5813380 (มือถือ) 081-6171920  Email : 
Sukanyatawaw@gmail.com 
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