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ผู้ดูแล 2) เปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
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และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามแผนการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรม
การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลที่ผู้วิจัยสร้างขึ น ประกอบด้วยการด้าเนินกิจกรรมกลุ่ม 6 ครั ง เพ่ือ
ลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 มิติ ได้แก่ ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย ส่วน
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นบาคเท่ากับ .91 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี  
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ต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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The purposes of this two groups pretest-posttest quasi experimental 
research were to compare : 1) the burden in caring of schizophrenic patients before 
and after received the caregivers’ self-efficacy promoting program, and 2) the burden 
in caring of schizophrenic patients who received the caregivers’ self-efficacy 
promoting program and those who received regular nursing care. A research sample 
consisted of 40 caregivers of schizophrenic patients  who attended out patient 
psychiatric department of one general hospital. They were selected according to the 
inclusion criteria and then matched pair by incomes and randomly assigned to 
experimental group and control group, 20 subjects in each group. The experimental 
group received the caregivers’ self-efficacy promoting program composed of 6 
activities to decrease two dimensions of caregivers’burden subjective burden and 
objective burden. The control group received regular nursing care. Research 
instruments were: 1) The caregivers’ self-efficacy promoting program, and 2) The 
caregiver burden scale. The instruments were validated for content validity by 5 
professional experts. The Chronbach’s Alpha coefficient of reliability of the caregiver 
burden scal  was .91. The t-test was used in data analysis. 

Major findings were as follows: 1) the burden in caring of schizophrenic 
patients after received the caregivers’ self-efficacy promoting program was 
significantly lower than that before, at .05 level; 2) the burden in caring of 
schizophrenic patients of caregivers who received the caregivers’ self-efficacy 
promoting program was significantly lower than those caregivers who received regular 
nursing care, at .05 level. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคทางจิตเวชชนิดที่พบบ่อยที่สุดในจ้านวนโรคจิตชนิด

ต่างๆ (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554; มาโนช  หล่อตระกูล, 2555) จัดเป็นโรคจิตเวชชนิดรุนแรง
และก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจและสังคมอย่างมาก จากการศึกษาขององค์การอนามัยโลก 
พบว่า โรคจิตเภท เป็นสาเหตุอันดับ 5 ของบรรดาโรคทั งหมดที่ท้าให้ผู้ป่วยไร้ความสามารถและตาย
ก่อนเวลาอันสมควร (พิเชฐ  อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552; Awad and Voruganti, 
2008) เป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม (สมภพ  เรืองตระกูล, 
2557) ส่วนใหญ่มีการด้าเนินโรคที่เรื อรัง และมีอัตราการก้าเริบสูง (ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2552; พิเชฐ  
อุดมรัตน์, 2552; มาโนช  หล่อตระกูล, 2555; Awad and Voruganti, 2008; Durmaz and 
Okanli, 2014)  

จากการศึกษาทางระบาดวิทยาและการรักษาโรคจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์ของ
โรคจิตเภทมีค่าประมาณ 15.2 ต่อ 100,000 คนต่อปี ความชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalence) 
ประมาณ 4 คน ต่อประชากร 1,000 คน (ศิริจิต  สุทธจิตต์ และมานิต  ศรีสุรภานนท์, 2552) ทั่วโลก
มีผู้ป่วยจิตเภทประมาณ 24 ล้านคน (WHO, 2011) ในประเทศไทยจากการส้ารวจของกรมสุขภาพจิต 
พบว่า มีประชากรทั งประเทศ 64,785,909 คน เป็นโรคจิตเภท 394,695 คน (กรมสุขภาพจิต, 2556) 
และในช่วงปีงบประมาณ 2555-2557 ในแผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีจ้านวน
มากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับโรคทางจิตเวชชนิดอ่ืนๆ คิดเป็นร้อยละ 36.12 , 35.01 และ 38.67 
ตามล้าดับ (กรมสุขภาพจิต, 2558) และในช่วงปีงบประมาณ 2555-2557 ในคลินิกจิตเวช แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ พบว่า  ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีจ้านวนมากที่สุดเมื่อ
เปรียบเทียบกับโรคทางจิตเวชชนิดอ่ืนๆ เช่นเดียวกัน คิดเป็นร้อยละ 24.91 , 26.82 และ 41.03 
ตามล้าดับ (โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ , 2558) จากข้อมูลจ้านวนผู้ป่วยโรคจิตเภทดังกล่าว
ข้างต้นสะท้อนให้เห็นถึงผู้ป่วยที่ได้รับการจ้าหน่ายจากโรงพยาบาลและกลับไปใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัว
ในชุมชนนั นมีจ้านวนมาก และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ น องค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization) (1998) ประมาณว่า ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 40-90 อาศัยอยู่กับครอบครัว ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ Igberase et al. (2010) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 84.50 อาศัยอยู่กับ
ครอบครัว และจากการศึกษาของ ขนิษฐา  สุขทอง (2555) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับ
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ครอบครัวในชุมชน ซึ่งครอบครัวเป็นสถาบันหลักที่ เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 
(Thompson and Doll, 1982; Awad and Voruganti, 2008)  
 สถานการณ์การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทได้เปลี่ยนจากการใช้โรงพยาบาลเป็นฐานสู่การให้
ความส้าคัญในการใช้ครอบครัวและชุมชนเป็นฐานในการดูแล (Provencher, 1996; Ohaeri, 2001; 
Awad and Voruganti, 2008) ดังนั นผู้ป่วยจะได้เข้ารับการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลในระยะ
เฉียบพลันหรือระยะอาการก้าเริบเท่านั น เมื่ออาการทุเลาลงก็จะได้รับการเร่งจ้าหน่ายสู่ครอบครัวใน
ชุมชนทันที ซึ่งระดับการท้าหน้าที่ของผู้ป่วยยังไม่ดีพอ หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการจ้าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลและกลับไปใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัวในชุมชน แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการดีขึ น
แล้วก็ตามแต่ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ทุกๆ 1 ราย ใน 10 ราย ยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่อย่าง
ต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการด้าเนินโรค (ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2552) และร้อยละ 90 จะมีความ
บกพร่องด้านกระบวนการคิด (Keefe et al., 2004; Kurtz et al., 2008) ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีปัญหาการสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง การท้าหน้าที่ทางสังคม การประกอบอาชีพ 
การมีกลุ่มอาการด้านลบ หรือบางรายยังคงมีกลุ่มอาการด้านบวกอยู่แม้ว่าจะได้รับการรักษาแล้วก็ตาม 
(ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2552; มาโนช  หล่อตระกูล, 2555; Chien, Chan and Morrissey, 2007; 
Awad and Voruganti, 2008) ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของ นภาภรณ์  พ่ึงเกศสุนทร (2554) ที่
พบปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ ผู้ป่วยขาดการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและมีอาการ
ก้าเริบรุนแรงเป็นครั งคราว ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงจากการรับประทานยา เช่น เดินตัวแข็ง น ้าลาย
ไหล มือสั่น ท้าให้ไม่อยากรับประทานยา ผู้ป่วยไม่ยอมปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน เช่น ไม่อาบน ้าคราวละ
หลายๆวัน มีปัญหาด้านสัมพันธภาพ คือ การแยกตัว ไม่ค่อยพูดคุย นอนทั งวัน ไม่ช่วยเหลืองานใน
ครอบครัว สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Durmaz and Okanli (2014) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมก้าวร้าว ร้อยละ 33.9 พฤติกรรมผิดปกติ ร้อยละ 32.3 มีปัญหาในการสื่อสาร ร้อยละ 16.1 
ปฏิเสธการรักษา ร้อยละ 12.9 ไม่เชื่อฟังผู้ดูแล ร้อยละ 4.8 และผู้ป่วยไม่มีอาชีพ ร้อยละ 46.8 
นอกจากนี ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนยังทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี อาการส่วนใหญ่ก้าเริบเมื่อมี
ความกดดันด้านจิตใจ และขาดทักษะในการแก้ไขปัญหา (มาโนช หล่อตระกูล, 2555; ชัฎชฎา  คมข้า, 
2555) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Vasile et al. (2008) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความไวต่อ
ความเครียดในชีวิตประจ้าวันมากกว่าคนปกติทั่วไป และมักจะเลือกใช้กลไกทางจิตในลักษณะที่ไม่
เหมาะสม เพ่ือจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ น เช่น การดื่มสุรา และการใช้สารเสพติดประเภทต่างๆ 
การหลีกหนี ถดถอย แยกตัวจากสังคม การโทษคนอื่น การก้าวร้าว และการท้าร้ายตนเอง  
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 ผู้ดูแลซึ่งเป็นผู้ที่มีความส้าคัญและเป็นหลักในการดูแลผู้ป่วย จะได้รับผลกระทบโดยตรงจาก
ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่จ้าเป็นต้องให้การดูแลช่วยเหลือต่อจากบุคลากรทางการแพทย์ (นวนันท์            
ปิยะวัฒน์กูล, 2552; Lim and Ahn, 2003) เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถด้ารงชีวิตร่วมกับครอบครัว
และผู้อ่ืนในสังคมได้อย่างปกติสุข (จิราภรณ์  นพคุณ และจีระพรรณ  สุริยงค์, 2551) ซึ่งให้การดูแล
เกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน อาทิเช่น การรักษาความสะอาดของร่างกาย (ธัญชนก  เต่าทอง, 
2554; สุณีย์ แสงดาว, 2555) การรับประทานอาหาร การนอนหลับพักผ่อน การออกก้าลังกาย     
การให้มีส่วนช่วยท้างานเล็กๆ น้อยๆ ภายในบ้าน (บุบผา  ธนิกกุล, 2555; สุณีย์  แสงดาว, 2555) 
การสังเกตและระแวดระวังอันตรายต่างๆ ที่อาจเกิดขึ นทั งตัวผู้ป่วยเอง ผู้ดูแล และสมาชิกคนอ่ืนๆ ใน
ครอบครัวรวมทั งบุคคลอ่ืนในชุมชนจากการก้าวร้าวใช้ความรุนแรง การวางเพลิง ตลอดจนการแสดง
พฤติกรรมต่างๆ ที่ไม่สามารถคาดการณ์ได้ (สุวนีย์  เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) คอยตักเตือนให้งดสิ่งเสพติด
ทุกชนิด (ชัฎชฎา  คมข้า, 2556) การดูแลให้ได้รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ (สุชาดา  
เวชการุณา, 2556) การสังเกตอาการข้างเคียงของยา การสังเกตอาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าและ
ให้การช่วยเหลือ (วารุณี  แสงเมฆ, 2555; มัลลิกา  จันทร์เพ็ญ, 2557) การน้าผู้ป่วยไปตรวจรักษา
ตามนัด การปรับตัวในการเผชิญปัญหา (ธัญชนก เต่าทอง, 2554; สุชาดา  เวชการุณา, 2556) การ
ชี แนะและให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสม (นพรัตน์  ไชยช้านิ, 2553) การจัดท้าตารางเวลาและการ
จัดแบ่งเวลาให้เหมาะสมในการด้าเนินชีวิตประจ้าวันของผู้ป่วย (ชัฎชฎา  คมข้า, 2556) การสนับสนุน
และให้ก้าลังใจ (มัลลิกา  จันทร์เพ็ญ, 2557) การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา (มัลลิกา       
จันทร์เพ็ญ, 2557; Grandon et al., 2008) การดูแลให้มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน (สุชาดา  เวชการุณา, 
2556; Savundranayagam et al., 2011) การให้ความช่วยเหลือด้านการเงิน เนื่องจากผู้ป่วยไม่
สามารถท้างานได้ ท้าให้ขาดรายได้ (Igberase et al., 2010) ความต้องการ การดูแลของผู้ป่วยหรือ
ภาระงานที่ผู้ดูแลต้องท้าให้ผู้ป่วย ประกอบกับงานและชีวิตส่วนตัวของผู้ดูแลที่มีอยู่เดิม มีผลท้าให้
ผู้ดูแลเกิดความเครียด ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า รวมทั งมีเวลาส้าหรับตนเองใน
การประกอบอาชีพ เข้าสังคม หรือท้าหน้าที่ตามบทบาทที่ควรจะรับผิดชอบต่อชีวิตตนเองน้อยลง ท้า
ให้รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั นเป็นภาระ (ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม, 2539; Awad and Voruganti, 2008; 
Montgomery et al.,1985; Yikikan et al., 2014) 
 ภาระการดูแล หมายถึง การรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความยากล้าบาก ความหนักใจ ความ
กดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากงานความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งจะส่งผล
ต่อการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผู้ดูแลและครอบครัว โดยแบ่งภาระออกเป็น 2 มิติ คือ 1) ภาระเชิง
ปรนัย (Objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน เป็นความยากล้าบากของผู้ดูแล
ที่เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนชีวิตความเป็นอยู่
ภายในบ้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระส่วนตัวลดลง การมีเวลาท้ากิจกรรม
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ร่วมกับสังคมลดลง การมีสัมพันธภาพกับสมาชิกครอบครัวลดลง มีปัญหาหน้าที่การงาน และปัญหา
ด้านสุขภาพ 2) ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติ ปฎิกริยาการตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแล เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น 
ความเครียด ความรู้สึกเป็นทุกข์ ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกหวาดกลัว ความรู้สึกวิตกกังวล ความรู้สึก
อับอาย ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า (Montgomery et al., 1985) 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาระการดูแล พบการศึกษาทั ง 2 มิติ ดังเช่นการศึกษา
ของ Provencher (1996) ที่ศึกษาเรื่อง ภาระของผู้ดูแลหลักที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื อรัง พบว่า 
ภาระของผู้ดูแลที่พบบ่อยที่สุด คือ ปัญหาทางด้านอารมณ์ของผู้ดูแล ร้อยละ 88 รบกวนการท้างาน
ของผู้ดูแล ร้อยละ 84 สัมพันธภาพในครอบครัวที่ตึงเครียด ร้อยละ 84 การรบกวนชีวิตทั่วๆ ไปของ
ผู้ดูแล ร้อยละ 83 ความกดดันที่ส่งผลให้มีความจ้าเป็นต้องออกจากบ้านชั่วคราว ร้อยละ 54 และมี
ปัญหาทางด้านการเงิน ร้อยละ 56 รวมทั งมีปัญหาทางด้านร่างกาย ร้อยละ 59 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Magliano et al. (2005) ที่ศึกษาเรื่อง ภาระครอบครัวปัญหาระยะยาว : การศึกษา
เปรียบเทียบในผู้ป่วยจิตเภทกับความผิดปกติทางกาย พบว่า ผู้ดูแลต้องละทิ งการท้างานอดิเรก    
ร้อยละ 45 มีความยากล้าบากในการพักผ่อน ร้อยละ 47 มีความยากล้าบากในการหาความบันเทิง 
ความเพลิดเพลินที่บ้าน ร้อยละ 31 มีปัญหาด้านสุขภาพจิต ร้อยละ 83 และมีความรู้สึกสูญเสีย    
ร้อยละ 62 และจากการศึกษาของ Thompson and Doll (1982) ที่ศึกษาเรื่อง ภาระการเผชิญ
ปัญหาของครอบครัวกับการเจ็บป่วยทางจิต : ช่วงวิกฤตที่มองไม่เห็น พบว่า ผู้ดูแลมีภาระเชิงปรนัย
โดยรวม ร้อยละ 73 และภาระเชิงอัตนัยโดยรวม ร้อยละ 77 ได้แก่ ผู้ดูแลมีบทบาทที่เครียด ร้อยละ 
30 การรบกวนชีวิตประจ้าวันของครอบครัว ร้อยละ 30 มีภาระด้านการเงิน ร้อยละ 38 ต้องดูแล
ผู้ป่วยใกล้ชิด ร้อยละ 50 มีปัญหากับเพ่ือนบ้าน ร้อยละ 20 มีความรู้สึกยุ่งยากล้าบากใจ ร้อยละ 46 
รู้สึกแบกภาระที่หนักเกินไป ร้อยละ 72 รู้สึกเหมือนติดกับดัก ร้อยละ 42 รู้สึกไม่พอใจ ร้อยละ 40 
รู้สึกเหมือนถูกแยกออกจากสังคม ร้อยละ 27 สอดคล้องกับผลจากการศึกษาของ Igberase et al. 
(2010) ที่ศึกษาเรื่อง ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไนจีเรีย พบว่า ผู้ดูแลมีความ  
อับอายเนื่องจากเพ่ือน/เพ่ือนบ้านรู้ว่ามีญาติป่วยเป็นโรคจิตเภท ร้อยละ 52 มีภาระด้านการเงิน   
ร้อยละ 52.5 มีความยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 24 และพบว่าภาระของผู้ดูแลในภาพรวมอยู่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 53.5 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Durmaz and Okanli (2014) ที่ศึกษาเรื่อง ผล
ของระดับความสามารถของตนเองของผู้ดูแลกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลมี
ประสบการณ์ที่ยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วย และพบว่าภาระของผู้ดูแล ในภาพรวมอยู่ในระดับสูง 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Chin, Chan and Morrissey (2007) ที่ศึกษาเรื่อง การรับรู้ภาระของ
ผู้ดูแลชาวจีนที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ภาระของผู้ดูแลอยู่ในระดับสูงเช่นเดียวกัน  
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ส้าหรับในประเทศไทยจากการศึกษาของ จิราพร  รักการ (2549) ที่ศึกษาเรื่อง ผลของการใช้
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า 
ผู้ดูแลจ้านวน 30 คน มีคะแนนการรับรู้ภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 83.33 ระดับมาก 
ร้อยละ 13.33 และภาระการดูแลของผู้ดูแลในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษา
ของ ขนิษฐา  สุขทอง (2555) ที่ศึกษาเรื่อง ผลของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มต่อภาระการ
ดูแลและการแสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า ผู้ดูแลจ้านวน 32 คน มี
คะแนนการรับรู้ภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 56.25 ระดับมาก ร้อยละ 21.88 และ
ภาระการดูแลของผู้ดูแลในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีหลายปัจจัย ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 ด้าน คือ 1) ปัจจัย
ที่เกี่ยวกับผู้ดูแล ได้แก่ อายุ (ภัทรอ้าไพ  พิพัฒนานนท์ 2544; รจนา  ปุณโณทก, 2550; 
Montgomery et al., 1985; Greenberg et al., 1993; Chien et al., 2008) รายได้ (ขนาน หัสศิริ
, 2537; ภัทรอ้าไพ  พิพัฒนานนท์, 2544; รจนา  ปุณโณทก, 2550; Montgomery et al., 1985; 
Chien et al., 2008) ระดับการศึกษา (รจนา  ปุณโณทก, 2550; Greenberg et al., 1993) เพศ 
(Noh & Turner, 1987) สถานภาพการสมรส (วิมลรัตน์  ภู่วราวุฒิพานิช, 2537; Warkeit, 1987 
อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (รจนา  ปุณโณทก, 2550) ระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วย (Doombos, 2002) จ้านวนสมาชิกในครอบครัว (Crotty & Kuly, 1986; Chien et 
al., 2008) การสนับสนุนทางสังคม (Chien et al., 2008) ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรค
จิตเภทและข้อมูลที่จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วย (ชนมาภรณ์  พงศ์จันทรเสถียร, 2549; Adamec, 1996; 
Marsh & Johnson, 1997) วิธีการเผชิญปัญหา (Lim and Ahn, 2003) การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองและความสามารถในการดูแลผู้ป่วย (Durmaz and Okanli, 2014) การดูแลตนเอง 
(Montgomery et al., 1985; Schmall et al., 2000) การแสดงออกทางอารมณ์ (Scazufca and 
Kuiper, 1996) การรับรู้ความรุนแรงของโรคและความต้องการในการให้การดูแลผู้ป่วย (รจนา      
ปุณโณทก, 2550) 2) ปัจจัยที่เกี่ยวกับผู้ป่วย ได้แก่ พฤติกรรมของผู้ป่วย (Awad and Voruganti, 
2008) และจ้านวนครั งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Thompson and Doll, 1982)  

กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั นเป็นลักษณะงานที่หนัก (Montgomery et al.,1985) ซึ่ง
ผู้ดูแลจ้าเป็นต้องให้การช่วยเหลือที่ครอบคลุมทั งทางด้านความเป็นอยู่ ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม  
ด้านอารมณ์และจิตใจ ด้านการรักษา ด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง โดยการดูแลนั น
จะต้องให้การดูแลช่วยเหลือเป็นระยะเวลานาน (จิราภรณ์  นพคุณขจร และจีระพรรณ  สุริยงค์, 
2551) จึงส่งผลกระทบต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้ดูแล (Reinhard and Horwitz, 1995) 
ผลกระทบต่อสุขภาพกาย อาทิเช่น ท้าให้ผู้ดูแลขาดการพักผ่อน และออกก้าลังกาย รู้สึกเหน็ดเหนื่อย 
เหนื่อยล้า อ่อนเพลีย (นวนันท์ ปิยะวัฒน์กูล, 2552; อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554) รับประทาน
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อาหารไม่ได้ คลื่นไส้ อาเจียน สุขภาพร่างกายทรุดโทรม ปวดศีรษะ ใจสั่น แน่นหน้าอก นอนไม่หลับ
โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ บางรายมีความดันโลหิตสูง และถูกผู้ป่วยท้าร้าย (อรวร รณ    
ฆ้องต้อ, 2550; นพรัตน์  ไชยช้านิ, 2553; มัลลิกา  จันทร์เพ็ญ, 2557; Montgomery et al.,1985; 
Provencher, 1996) และส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิต อาทิเช่น ท้าให้ผู้ดูแลมีความเครียด ความวิตก
กังวล ความรู้สึกหวาดกลัว ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด ความรู้สึกน้อยใจ (จิ ราพร  รักการ, 2549; 
ขนิษฐา  สุขทอง, 2555; บุบผา  ธนิกกุล, 2555; สุณีย์ แสงดาว, 2555; Montgomery et al.,1985; 
Backer, 1989; Robinson, 1994; Yikikan et al., 2014) ความรู้สึกไม่มีความสุข ความรู้สึกอับอาย 
ความรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้ สิ นหวัง ความรู้สึกสูญเสีย ความรู้สึกเป็นตราบาป และมีภาวะซึมเศร้า 
(ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม, 2539; จิราพร  รักการ, 2549; บุบผา  ธนิกกุล, 2555; วารุณี  แสงเมฆ, 2555; 
Montgomery et al.,1985; Igberase et al., 2010; Durmaz and Okanli, 2014; Yikikan et al., 
2014) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Hou et al. (2008) ที่ศึกษาเรื่อง การส้ารวจภาระของผู้ดูแล
หลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในไต้หวัน พบว่า ผู้ดูแลมีความวิตกกังวลสูงที่สุด รองลงมาเป็น
ความรู้สึกผู้ป่วยพึ่งพา ความรู้สึกอับอาย ความรู้สึกผิด และความรู้สึกเป็นตราบาป นอกจากนี การดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทยังส่งผลกระทบต่อครอบครัวของผู้ดูแล อาทิเช่น ท้าให้ผู้ดูแลไม่ได้สนใจความ
รับผิดชอบต่อสมาชิกคนอ่ืนๆ ในครอบครัว ความสัมพันธ์ในหมู่ญาติพ่ีน้องห่างเหิน ตึงเครียด ท้าให้มี
ความขัดแย้งในครอบครัวได้เสมอๆ รบกวนกิจกรรมที่ปกติของครอบครัว รายได้ของครอบครัวลดลง
จากการที่ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย (นวนันท์  ปิยะวัฒน์กูล, 2552; สุณีย์  แสงดาว, 
2554; อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554; Provencher, 1996; Igberase et al., 2010) และส่งผล
กระทบต่อสังคม อาทิเช่น ผู้ดูแลถูกจ้ากัดการใช้ชีวิตในสังคมหรือกิจกรรมในเวลาว่าง ท้าให้ขาดเพ่ือน
ฝูงในสังคม หรือมีเวลาพบปะเพ่ือนฝูงน้อยลง และการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมลดลง (ยุพาพิน       
ศิรโพธิ์งาม, 2539; Provencher, 1996; Awad and Voruganti, 2008) ผู้ดูแลต้องหยุดงานเป็น
ประจ้าเพ่ือไปรับยาแทนผู้ป่วยหรือพาผู้ป่วยไปตรวจรักษาอย่างต่อเนื่อง และในที่สุดต้องออกจากงาน
เพ่ือมาดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (บุบผา  ธนิกกุล, 2555; สุณีย์  แสงดาว, 2555; Provencher, 1996; 
Durmaz and Okanli, 2014) ท้าให้มีความห่างเหินกับสังคม (มัลลิกา  จันทร์เพ็ญ, 2557) ผู้ป่วยบาง
รายมีอาการหลงผิด ประสาทหลอนและมีพฤติกรรมที่รบกวนเพ่ือนบ้านก็จะส่งผลถึงความสัมพันธ์ที่
ขัดแย้งกับเพ่ือนบ้านด้วย (สุชาดา  เวชการุณา, 2556) นอกจากนี ผู้ดูแลบางรายยังถูกสังคมรังเกียจ 
และมีความรู้สึกเป็นตราบาปทางสังคม (บุบผา  ธนิกกุล, 2555; Hou et al., 2008) จะเห็นได้ว่าการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั นส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ว่าเป็นภาระ โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ไม่มีผู้ช่วยเหลือในการดูแล
ผู้ป่วย (Montgomery et al.,1985) หากไม่ได้รับการช่วยเหลือให้ภาระการดูแลลดลง จะส่งผลให้
ผู้ดูแลไม่เอาใจใส่ ละเลยต่อบทบาทผู้ดูแล หรือการดูแลผู้ป่วยไม่เหมาะสม ขาดประสิทธิภาพ (Eakes, 
1995) ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย อาจท้าให้ผู้ป่วยหมกมุ่นกับอาการของตนเองมากขึ นหรือมีอาการ



 

 

7 

ก้าเริบจากการขาดยาได้ (มาโนชน์  หล่อตระกูล, 2555) ต้องกลับเข้ารับการรักษาซ ้าในโรงพยาบาล
ซึ่งเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาพยาบาลสูง และเป็นการสูญเสียความสามารถในการผลิตและ
ทรัพยากรบุคลเป็นอย่างมาก ส่งผลให้เป็นภาระของสังคมและประเทศชาติ (ปัทมา   ศิริเวช, 2552; 
Durmaz and Okanli, 2014) ดังนั น จึงมีความจ้าเป็นต้องมีการจัดกระท้าเพ่ือลดภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลลง เพ่ือคงไว้ซึ่งบทบาทผู้ดูแลที่ประสบผลส้าเร็จอย่างต่อเนื่อง 

จากการศึกษา พบว่า สาเหตุส้าคัญของการเกิดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท         
มาจากการขาดความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทและข้อมูลที่จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วย 
(ชนมาภรณ์  พงศ์จันทรเสถียร, 2549; Adamec, 1996; Marsh & Johnson, 1997) ดังจะเห็นได้
จากการศึกษาของ Lim and Ahn (2003) ซึ่งศึกษาเรื่อง ภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า หากผู้ดูแลขาดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะใช้วิธีการ
เผชิญปัญหาในทางลบ ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลเชิงอัตนัย สาเหตุส้าคัญอีกประการหนึ่งที่ท้า
ให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระจากการดูแลผู้ป่วย คือ การรับรู้ความสามารถของตนเองต่้า (Gozum, 1999 อ้าง
ถึงใน Durmaz and Okanli, 2014) โดยพบว่า ผู้ดูแลที่รับรู้ความสามารถของตนเองต่้า จะขาดความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง เมื่อต้องเผชิญกับปัญหาและอุปสรรคจากการดูแลผู้ป่วยจะขาด
ความพยายามและเลิกกระท้าการดูแลผู้ป่วยไปในที่สุด ท้าให้ผู้ป่วยเกิดการกลับป่วยซ ้า ส่งผลให้ผู้ดูแล
รับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยตามมา (Durmaz and Okanli, 2014) นอกจากนี การรับรู้ภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลยังมีสาเหตุมาจาก การที่ผู้ดูแลขาดการดูแลตนเองอย่างเพียงพอ (Montgomery et al., 1985; 
Schmall et al., 2000) โดยพบว่า หากผู้ดูแลขาดการดูแลตนเองอย่างเพียงพอทั งทางด้านร่างกาย
และจิตใจ จะท้าให้การดูแลผู้ป่วยขาดคุณภาพ ผู้ป่วยเกิดการกลับป่วยซ ้า ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการ
ดูแลตามมาเช่นเดียวกัน (Montgomery et al., 1985; Savundranayagam et al., 2011) ดังนั น 
ผู้ดูแลจึงจ้าเป็นต้องได้รับความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทและข้อมูลที่จ้าเป็นในการ
ดูแลผู้ป่วย การให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองมากขึ น และการดูแลตนเองอย่าง
เพียงพอ เพ่ือให้ผู้ดูแลมีการปรับดีที่ดีขึ น มีความพร้อมในการเผชิญปัญหาและเชื่อว่าตนมี
ความสามารถในการดูแลและสามารถให้การดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองได้ประสบผลอย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลให้รับรู้ภาระการดูแลลดลง 

การด้าเนินกิจกรรมในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม โดยใช้กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) 
ซึ่งแบ่งระยะด้าเนินการออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ 2) ระยะด้าเนินการ       
3) ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม จะช่วยให้ผู้ดูแลได้แสดงความรู้สึก ความคิดเห็น ความรู้และปัญหาต่างๆ 
เพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์แก่สมาชิกภายในกลุ่ม เป็นการให้โอกาสในการเรียนรู้ระหว่าง
ผู้ดูแลด้วยกัน และมีการช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการค้นหาปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหาที่
เกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วยและการดูแลตนเองของผู้ดูแล รวมทั งมีการให้และรับการสนับสนุน
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ทางอารมณ์จากกลุ่ม ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
จ้านรรจ์  พงศ์ไพรินทร์ และฐิติวัลค์  ธรรมไพโรจน์ (2552 ที่ศึกษา ผลการวิเคราะห์งานวิจัยเกี่ยวกับ 
การใช้กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า หากน้ากระบวนการ
กลุ่ม 3 ระยะ ได้แก่ ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะด้าเนินการ และระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม ตาม
แนวคิดของ Marram (1978) มาใช้จะเพ่ิมประสิทธิผลในการลดภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้ 
 แม้ว่าระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในปัจจุบัน จะมุ่งเน้นการดูแลในครอบครัวและชุมชนโดยมี
บริการสาธารณสุขในระดับชุมชนที่มีบทบาทหน้าที่รับผิดชอบชัดเจน แต่เนื่องจากยังพบว่าหน่ วย
บริการสาธารณสุขมีบุคลากรจ้ากัดและมีภาระงานมาก จึงพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวและชุมชนยังมี
ทัศนคติด้านลบต่อผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลยังไม่มีความรู้ ความเข้าใจอย่างเหมาะสม (กรมสุขภาพจิต, 
2551) รวมทั งระบบการพยาบาลตามปกติ มีการให้การดูแลผู้ดูแลที่ยังไม่มีรูปแบบชัดเจน และไม่ได้มี
การด้าเนินกิจกรรมในรูปแบบกิจกรรมกลุ่มจึงอาจท้าให้ผู้ดูแลได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ หรือไม่
ครอบคลุม และไม่ได้รับการสนับสนุนประคับประคองด้านจิตใจ อารมณ์ จึงท้าให้ผู้ดูแลยังรับรู้ว่าการ
ดูแลผู้ป่วยนั นเป็นภาระ 
 การสร้างพลังความสามารถ (Powerful Tools for Caregivers : PTC) ตามแนวคิดของ 
Schmall et al. (2000) เป็นกิจกรรมสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม ส้าหรับสนับสนุนผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วย
โรคเรื อรังที่บ้าน โดยใช้กระบวนการกลุ่มเป็นวิธีการ การเรียนรู้ที่ส้าคัญซึ่งมีการบูรณาการระหว่าง
แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การให้ความรู้ 
วิธีการเผชิญปัญหาโดยมุ่งเน้นการจัดการอารมณ์ วิธีการเผชิญปัญหาโดยการแก้ไขปัญหา และการ
สนับสนุน (Toseland et al., 2001) โดยการให้สุขภาพจิตศึกษามีจุดมุ่งหมาย เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิด
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการ
แสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้ และมีการปรับพฤติกรรมในการด้าเนินชีวิตเพ่ือลดความตึงเครียด 
นอกจากนี การให้ความรู้ดังกล่าวจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ น ปัญหาและความเครียดใน
การดูแลลดลง ส่งผลให้รับรู้ภาระการดูแลลดลง (Montgomery et al.,1985; Savundranayagam 
et al., 2011) และการสร้างพลังความสามารถยังเป็นการบูรณาการของแนวคิดการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (Perceived self-efficacy) จากทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม (Social Cognitive 
Theory) ของ Bandura (1986) ซ่ึงจะช่วยเพิ่มความสามารถในตนเอง ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การฝึกทักษะ การมีความรู้สึกและทัศนคติทางบวก ตัวแบบ และการจูงใจ (Lorig et al., 2001) 
ซึ่งการรับรู้ความสามารถของตนเอง Bandura (1986) กล่าวว่า เป็นความเชื่อและการตัดสินของ
บุคคลว่าตนมีความสามารถที่จะกระท้าสิ่งต่างๆ ให้ประสบผลส้าเร็จได้ตามที่ต้องการ ซึ่งบุคคลจะ
ตัดสินใจกระท้าพฤติกรรมก็ต่อเมื่อเชื่อว่าตนเองสามารถที่จะกระท้าสิ่งนั นให้เป็นผลส้าเร็จได้ และ
สามารถเปลี่ยนแปลงได้โดยการฝึกให้มีทักษะอย่างเพียงพอที่จะประสบผลส้าเร็จ นอกจากนี การรับรู้
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ความสามารถของตนเองยังเป็นตัวเชื่อมระหว่าง ความรู้ และการกระท้า เพราะความรู้อย่างเดียวไม่
สามารถอธิบายการแสดงพฤติกรรมของบุคคลได้ครอบคลุม (สมจิต  หนุเจริญกุล, 2540; Lawrance 
and McLeroy, 1986; Lawrance, Levy and Rubinson, 1990) ดังนั น การที่จะให้ผู้ดูแลแสดง
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วย นอกจากจะต้องให้ความรู้แล้ว ยังจะต้องให้มีความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเองด้วย จึงจะท้าให้ผู้ดูแลตัดสินใจกระท้าพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยได้ประสบผลส้าเร็จอย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้รับรู้ภาระการดูแลลดลง (Montgomery et al.,1985; Savundranayagam et al., 
2011) จะเห็นได้ว่า การสร้างพลังความสามารถตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) สามารถลด
การรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้ ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาของ Savundranayagam et al. 
(2011) ที่ศึกษาเรื่อง ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อภาระของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส พบว่า การใช้
โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถ จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความเครียด และภาระการดูแลผู้ป่วยลดลง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า มีการศึกษา
เพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแล อาทิเช่น การใช้โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวม โปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ้านาจ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบ
กลุ่ม โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม การใช้กลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ้านาจ 
โปรแกรมบ้าบัดครอบครัว โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ โปรแกรมกลุ่มบ้าบัด
ประคับประคอง และการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ซึ่งพบว่า การเข้าร่วมตามกิจกรรมดังกล่าวสามารถลด
ภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้ แต่ยังไม่พบว่า มีการช่วยเหลือผู้ดูแลในด้านการจัดการกับอารมณ์ 
ความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย อาทิเช่น ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า        
การคลายความเครียดด้วยเทคนิคการพูดกับตัวเอง (Self-talk) และวิธีการมองโลกในแง่ดี รวมทั ง  
การวางแผนการดูแลตนเองซึ่งช่วยให้ผู้ดูแลมีเวลาส้าหรับตนเองในการประกอบอาชีพ เข้าสังคมหรือ
ท้าหน้าที่ตามบทบาทที่ควรจะรับผิดชอบต่อชีวิตตนเอง ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจน้า
โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) มาประยุกต์ใช้กับ
ผู้ดูแลในประเทศไทย ร่วมกับการน้าเอารูปแบบกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) มาเป็น
แนวทางในการด้าเนินกิจกรรมกลุ่มกับผู้ดูแล โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดภาระการดูแลและตอบสนอง
ความต้องการที่หลากหลายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
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วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพ่ือเปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแล 

2. เพ่ือเปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ค าถามการวิจัย 

1. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ดูแลแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

2. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชชนิดที่พบมากที่สุดในจ้านวนโรคจิตชนิดต่างๆ (อรพรรณ          
ลือบุญธวัชชัย, 2554; มาโนช  หล่อตระกูล, 2555) ส่วนใหญ่มีการด้าเนินโรคที่เรื อรังและมีอัตราการ
ก้าเริบสูง (พิเชฐ  อุดมรัตน์, 2552; มาโนช หล่อตระกูล, 2555) เป็นโรคที่ท้าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับ
อาการหลงผิด ประสาทหลอน การสูญเสียความสามารถหรือมีข้อจ้ากัดในการดูแลตนเอง และ
ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน (ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2552; ปัทมา  ศิริเวช, 2552) ผู้ดูแลเป็นผู้ที่มี
ความส้าคัญและเป็นหลักในการดูแลผู้ป่วย ที่จ้าเป็นต้องให้การดูแลช่วยเหลือต่อจากบุคลากรทาง
การแพทย์ (นวนันท์  ปิยะวัฒน์กูล, 2552; Lim and Ahn, 2003) เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด้ารงชีวิต
ร่วมกับครอบครัวและผู้อ่ืนในสังคมได้อย่างปกติสุข สามารถช่วยเหลือตนเองได้ตามศักยภาพและไม่
ต้องกลับเข้ารักษาซ ้าในโรงพยาบาล (แก้วตา มีศรี, 2554; จิราภรณ์  นพคุณ และจีระพรรณ  สุริยงค์, 
2551) ซึ่งในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยนั น ผู้ดูแลจะต้องให้การดูแลช่วยเหลือเป็นระยะเวลายาวนาน   
(จิราภรณ์  นพคุณขจร และจีระพรรณ  สุริยงค์, 2551; นวนันท์  ปิยะวัฒน์กูล, 2552) ได้รับ
ผลกระทบโดยตรงจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย (จิราภรณ์  นพคุณขจร และจีระพรรณ  สุริยงค์, 
2551; นวนันท์  ปิยะวัฒน์กูล, 2552) ความต้องการ การดูแลของผู้ป่วยหรือภาระงานที่ผู้ดูแลต้องท้า
ให้ผู้ป่วย ประกอบกับงานและชีวิตส่วนตัวของผู้ดูแลที่มีอยู่เดิม ท้าให้ผู้ดูแลมีเวลาส้าหรับตนเองในการ
ใช้ชีวิตในแง่มุมอ่ืนๆ ของผู้ดูแลน้อยลง ท้าให้รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั นเป็นภาระทั งภาระเชิงปรนัยและ
ภาระเชิงอัตนัย (ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม, 2539; Montgomery et al.,1985; Awad and Voruganti, 
2008; Yikikan et al., 2014) โดยพบว่า ปัจจัยส้าคัญที่ส่งผลต่อการเกิดภาระการดูแลของผู้ดูแล 
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ประกอบด้วย 3 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้านความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทและข้อมูลที่
จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วย (ชนมาภรณ์  พงศ์จันทรเสถียร, 2549; Adamec, 1996; Marsh & 
Johnson, 1997) ปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Durmaz and Okanli, 2014) และ
ปัจจัยด้านการดูแลตนเอง (Montgomery et al., 1985; Schmall et al., 2000) ซึ่งหากผู้ดูแลได้รับ
การดูแลช่วยเหลือในการแก้ไขปัจจัยที่เป็นสาเหตุของภาระการดูแลทั ง 3 ปัจจัยนี  จะส่งผลให้ผู้ดูแล
รับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยลดลง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการลดภาระการดูแลของผู้ดูแล พบว่า โปรแกรมการ
สร้างพลังความสามารถ (PTC) ตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) ซึ่งเป็นโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษารายกลุ่ม ส้าหรับสนับสนุนผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยโรคเรื อรังที่บ้าน โดยใช้กระบวนการกลุ่มเป็น
วิธีการ การเรียนรู้ที่ส้าคัญ ซึ่งมีการบูรณาการระหว่างแนวคิดสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การให้ความรู้ วิธีการเผชิญปัญหาโดยมุ่งเน้นการจัดการอารมณ์ 
วิธีการเผชิญปัญหาโดยการแก้ไขปัญหา และการสนับสนุน (Toseland et al., 2001) และแนวคิด
การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) จากทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม 
(Social Cognitive Theory) ของ Bandura (1986) ซึ่งจะช่วยเพ่ิมความสามารถในตนเอง 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การฝึกทักษะ การมีความรู้สึกและทัศนคติทางบวก ตัวแบบ และ
การจูงใจ (Lorig et al., 2001) จะสามารถจัดกระท้ากับปัจจัยส้าคัญทั ง 3 ประการที่เป็นสาเหตุของ
การเกิดภาระการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั งนี เนื่องจาก ช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคจิตเภทและข้อมูลที่จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง มีการฝึกปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ผู้ป่วยและการดูแลตนเอง เพื่อสร้างความสมดุลในชีวิตให้ผู้ดูแล ในบทบาทการดูแลตนเองส้าหรับการ
ใช้ชีวิตในแง่มุมอ่ืนๆ ของผู้ดูแล (Montgomery et al.,1985) และบทบาทการดูแลผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริม
ให้ผู้ดูแลเกิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง ซึ่งจะส่งผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองได้
ประสบผลส้าเร็จอย่างต่อเนื่อง (Bandura, 1986) โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถ เป็น
โปรแกรมท่ีส่งเสริมความสามารถที่มีประสิทธิภาพของผู้ดูแลในการลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 ผู้วิจัยจึงสนใจประยุกต์โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถตามแนวคิดของ  Schmall et 
al.(2000) ร่วมกับการน้าเอารูปแบบกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) มาใช้เป็นแนวทางในการ
ด้าเนินกิจกรรมกลุ่มกับผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง ซึ่งแบ่งระยะการด้าเนินการออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะด้าเนินการ ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม ซึ่งช่วยให้ผู้ดูแลได้แสดงความรู้สึก 
ความคิดเห็น ความรู้และปัญหาต่างๆ เพ่ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์แก่สมาชิกภายในกลุ่ม 
เป็นการให้โอกาสในการเรียนรู้ระหว่างผู้ดูแลด้วยกัน และมีการช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการค้นหา
ปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย และการดูแลตนเองของผู้ดูแล 
รวมทั งมีการให้และรับการสนับสนุนทางอารมณ์จากกลุ่ม ส่งผลให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลง ซึ่ง
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เนื อหาในโปรแกรมประกอบด้วย การให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของ
ผู้ดูแล การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท การจัดการกับความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพ การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การ
สื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ และการวางแผนการดูแลตนเองในแต่ละสั ปดาห์ โดย
ด้าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม สัปดาห์ละ 2 กิจกรรม ด้าเนินกิจกรรมครั งละ 90 นาที รวมเป็น
ระยะเวลา 3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน (นภาภรณ์  พ่ึงเกศสุนทร, 2554) ซึ่งแต่ละกิจกรรมจะส่งผลต่อการ
ลดภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย ดังนี  
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
และการดูแลตนเองของผู้ดูแล กิจกรรมนี จัดขึ นเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ ให้ความส้าคัญกับบทบาท
ผู้ดูแล สร้างแรงจูงใจ และเกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลตนเอง โดยผู้วิจัย
สร้างสัมพันธภาพผ่านกิจกรรมการท้าความรู้จัก เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน เกิดความ
ไว้วางใจซึ่งกันและกัน และพร้อมจะแลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่อกัน (Marram, 1978) อธิบายชี ให้
ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล และสร้างแรงจูงใจในการท้า
บทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง โดยชี ให้เห็นถึงแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการดูแล
ผู้ป่วยและดูแลตนเอง เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความพร้อมและมีความต้องการ การเรียนรู้มากขึ น (สมจิต     
หนุเจริญกุล, 2540) หลังจากนั นให้ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท ปัจจัยเสี่ยง และอาการ
เตือนของการกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดการยอมรับผู้ป่วยและบทบาทการดูแล มีความ
พร้อมในการเผชิญปัญหา (จิราพร  รักการ, 2549; Caqueo-Urizar et al., 2011) และเชื่อว่าตนมี
ความสามารถในการดูแลและสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ น ปัญหาและความเครียดในการดูแล
ลดลง ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลลดลง ทั งภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย (Chien, 2008; 
Chan et al., 2009) และให้ข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพร่างกาย (จินตนา  ยูนิพันธุ์,  2534) เพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งสุขภาพดี สามารถให้การดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพ (Won et al., 2008) และให้
ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ เพื่อช่วยให้มีความส้าเร็จในการเริ่มต้นการดูแลตนเอง 
(Schmall et al., 2000) ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลลดลง (Savundranayagam et al., 2011) 
และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท กิจกรรม
นี จัดขึ นเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถจัดการพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลระบุ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีการจัดการ พร้อมทั งอภิปรายร่วมกัน หลังจากนั นให้
ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยและวิธีการจัดการ เพ่ือให้ผู้ดูแลมีแนวทาง มีความ
มั่นใจ สามารถจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ และสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ลดการกลับป่วยซ ้า (จิราพร  รักการ, 2549; Chien, 2008; Chan et al., 2009) ส่งผล
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ให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลลดลง ทั งภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย  (Montgomery et al., 
1985; Paranthaman et al., 2010) และผู้วิจัยสอบถามผลของการฝึกปฏิบัติการดูแลตนเองใน
ระหว่างสัปดาห์ที่ผ่านมา และให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในสัปดาห์ต่อไป 
 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมนี จัดขึ น
เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถการจัดการกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยผู้วิจัยให้ความรู้        
ความเข้าใจเกี่ยวกับความเครียด การใช้กิจกรรมการผ่อนคลายประจ้าวัน และการจัดการความเครียด
ที่มปีระสิทธิภาพ พร้อมทั งสาธิตการฝึกปฏิบัติ ให้ผู้ดูแลฟังซีดีการฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื อ การฝึก
การหายใจและการจินตนาการ และให้ฝึกปฏิบัติตาม (กรมสุขภาพจิต, 2551) เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแลมี
แนวทาง มีทักษะ และเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการจัดการกับความเครียดที่อาจจะเกิดขึ น
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีการปรับตัวที่ดีขึ น และพร้อมที่จะเผชิญปัญหา (Cohen and Will, 1985) 
ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม ลดความเครียดซึ่งเป็น
ภาระเชิงอัตนัยได้ (จิราพร  รักการ, 2549; ขนิษฐา  สุขทอง, 2555; Savundranayagam et al., 
2011) หลังจากนั นให้ความรู้เรื่องการเปลี่ยนการพูดกับตัวเองด้านลบเป็นวิธีการพูดกับตัวเองด้านบวก
พร้อมทั งฝึกปฏิบัติ ซึ่งช่วยให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในตัวเองมากขึ น และใช้ศักยภาพของตนเองได้อย่ าง
สูงสุด รวมทั งลดความเครียดได้ (Braiker, 1989) ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการการดูแลลดลง ทั งภาระ
เชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย (Montgomery et al., 1985; Savundranayagam et al., 2011) 
และให้ความรู้เรื่องวิธีการมองโลกในแง่ดี ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถรับมือกับความเครียด มีความ
มั่นใจ และมีความส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วย (Kuhn et al., 2003) ส่งผลให้ภาระการดูแลลดลง 
(Savundranayagam et al., 2011) สอบถามผลการฝึกปฏิบัติการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่านมา
และให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในสัปดาห์ต่อไป  
 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย กิจกรรมนี จัด
ขึ นเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยได้อย่างสร้างสรรค์ โดยผู้วิจัยให้
ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้สึก
โกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า และให้ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกดังกล่าวและวิธีการจัดการที่
สร้างสรรค์ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแลเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองมากขึ น มีความผาสุกทางด้านจิตใจ 
(Boise et al., 2005; Won et al., 2008) ส่งผลให้สามารถลดภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลได้ 
(Montgomery et al., 1985) สอบถามผลของการฝึกปฏิบัติการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ที่ผ่าน
มา และให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในสัปดาห์ต่อไป 
 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมนี จัดขึ นเพ่ือให้ผู้ดูแล
สามารถใช้วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพได้ โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแสดงบทบาทสมมติ การสื่อสาร
ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ดูแลกับสมาชิกในครอบครัวแล้วอภิปรายร่วมกัน หลังจากนั นให้
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ความรู้เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือให้มีแนวทางในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 
และมีการแสดงออกทางอารมณ์ด้านบวกกับผู้ป่วย ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดในระดับต่้า  และลด
การกลับป่วยซ ้า (Brown et al., 1972 อ้างถึงใน จิราพร  รักการ, 2549; Anderson et al.,1980; 
1986) ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ความสามารถของตนเอง ท้าให้รับรู้ภาระการดูแลลดลง ทั งภาระเชิงปรนัย
และภาระเชิงอัตนัย (Montgomery et al., 1985) และยังท้าให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการส่งและ
รับข่าวสารที่เป็นความต้องการ ความคิด ความรู้สึกระหว่างคนได้อย่างมีประสิทธิภาพ (จินตนา        
ยูนิพันธุ์, 2534) ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถน้าไปใช้ประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือจากสมาชิกใน
ครอบครัว และบุคคลอ่ืนๆ ในสังคม รวมทั งแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ สอบถามผลของการฝึก
ปฏิบัติการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่านมา และให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ 
 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก าเริบ กิจกรรมนี จัด
ขึ นเพ่ือให้ผู้ดูแลมีวิธีการสื่อสารที่ถูกต้องในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ และการเรียนรู้ผ่านตัวแบบ  
โดยผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการก้า เริบ 
เพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงความผิดปกติต่างๆท่ีเกิดขึ นกับผู้ป่วย และสามารถให้การดูแลช่วยเหลือที่ถูกต้อง 
เหมาะสมได้ (Savundranayagam et al., 2011) ซึ่งจะช่วยให้ภาระการดูแลลดลงทั งภาระเชิงปรนัย
และภาระเชิงอัตนัย (Montgomery et al., 1985) หลังจากนั นให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เรื่อง
การด้ารงชีวิตประจ้าวัน การดูแลเรื่องการให้ยา การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การจัดการความเครียด
และความรู้สึกต่างๆ ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย การดูแลตนเอง การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
และการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ ผ่านตัวแบบจริง ซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทที่ประสบผลส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วย เป็นวิธีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้ และเห็น
แนวทางในการดูแลผู้ป่วย และการดูแลตนเอง มีการปรับตัวต่อปัญหาที่เกิดขึ นได้อย่างเหมาะสม และ
สามารถให้การดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองได้ประสบผลส้าเร็จ (สุนันทา  นวลเจริญ, 2554; Bandura, 
1986) ส่งผลให้ภาระการดูแลลดลงทั งภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย (Montgomery et al., 
1985) สอบถามผลของการฝึกปฏิบัติการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่านมา และเปิดโอกาสให้ผู้ดูแล
ซักถามข้อสงสัย ตอบข้อซักถาม ให้ก้าลังใจ และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
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สมมติฐานการวิจัย 

1. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
ต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 

2. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล    
ต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาครั งนี เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ด้าเนินการ
วิจัยแบบศึกษาสองกลุ่ม วัดผลสองครั งก่อนและหลังการทดลอง (Two Groups Pretest-Posttest 
Control Group Design) เพ่ือศึกษา ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับ
บริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์ และเป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน ที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดเรื อรังและดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
อาการหลงเหลือของโรค ทั งเพศชายและเพศหญิง มีอายุ 20 ปีขึ นไป 
 ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
 ตัวแปรตาม คือ ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ภาระการดูแล หมายถึง การรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความยากล้าบาก ความหนักใจ  
ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากงานความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย และ
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผู้ดูแล ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วย จิตเภท ตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ที่ปรับปรุง โดย บุบผา  ธนิกกุล (2554) 
ประกอบด้วย ภาระเชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย 
  ภาระเชิงปรนัย หมายถึง เหตุการณ์ที่เห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน เป็นความยากล้าบาก
ของผู้ดูแล ที่เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบ เกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนชีวิตความ
เป็นอยู่ภายในบ้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระส่วนตัวลดลง การมีเวลาท้า
กิจกรรมร่วมกับสังคมลดลง การมีสัมพันธภาพกับสมาชิกครอบครัวลดลง มีปัญหาหน้าที่การงาน และ
ปัญหาด้านสุขภาพ  
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ภาระเชิงอัตนัย หมายถึง ความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ ปฎิกริยาการ
ตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแล เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น ความเครียด ความรู้สึกเป็นทุกข์ 
ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกหวาดกลัว ความรู้สึกวิตกกังวล ความรู้สึกอับอาย ความรู้สึกผิด และภาวะ
ซึมเศร้า 
 โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลให้ความรู้และ
การฝึกปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย และการดูแลตนเองแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ 
Schmall et al. (2000) ร่วมกับการน้ารูปแบบกระบวนการกลุ่ม 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะสร้าง
สัมพันธภาพ 2) ระยะด้าเนินการ 3) ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม ตามแนวคิดของ Marram (1978) มาใช้
เป็นแนวทางในการด้าเนินกิจกรรมกลุ่ม ซึ่งมีวัตถุประสงค์ เพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแล โดยให้
ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท และการดูแลตนเอง มีทักษะในการดูแลผู้ป่วยและการ
ดูแลตนเอง ได้แก่ ทักษะการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย ทักษะการจัดการกับ
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ โดยด้าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม 
รวมเป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน สัปดาห์ละ 2 กิจกรรม ด้าเนินกิจกรรมครั งละ 90 นาที ดังนี   
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
และการดูแลตนเองของผู้ดูแล หมายถึง กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ นเพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัย
กับผู้ดูแลและระหว่างผู้ดูแลด้วยกัน การให้ความส้าคัญกับบทบาทผู้ดูแล สร้างแรงจูงใจ และเกิด
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลตนเองของผู้ดูแล  
  ระยะสร้างสัมพันธภาพ โดยผู้วิจัยแนะน้าตัวเองและประวัติโดยย่อ ผู้ดูแลแนะน้า
ตัวเอง ผู้วิจัยบอกวัตถุประสงค์ในการท้ากิจกรรมในครั งนี  รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนิน
กิจกรรม ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม และสร้างข้อตกลงหรือกติการ่วมกันในการเข้าร่วม
กิจกรรม  
  ระยะด้าเนินกิจกรรม โดยผู้วิจัยอธิบายชี ให้ผู้ดูแล เห็นถึงความส้าคัญและความ
จ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล สร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง  
การส่งเสริมให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท และให้ข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพร่างกาย
โดยทั่วไปร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม และการให้ผู้ดูแลวางแผนการ
ดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ 
  ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสรุปความส้าคัญ และความจ้าเป็นในการ
ท้าบทบาทผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย และการดูแลตนเอง สรุปความรู้เรื่องโรคจิตเภท รวมทั งการดูแล
สุขภาพร่างกายของตนเอง  
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สัปดาห์ที ่1 กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง
กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ นเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถจัดการพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้  

 ระยะสร้างสัมพันธภาพ โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม 

 ระยะด้าเนินกิจกรรม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหาจากการดูแล
ผู้ป่วยและวิธีการจัดการ พร้อมทั งอภิปรายร่วมกัน ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการจัดการร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม ผู้ดูแล
วางแผนการดูแลตนเองในสัปดาห์ต่อไป 

 ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสรุปความรู้เรื่องพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการจัดการกับพฤติกรรมดังกล่าวที่ถูกต้องเหมาะสม  

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง กิจกรรมที่
ผู้วิจัยจัดขึ นเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถจัดการกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 ระยะสร้างสัมพันธภาพ โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม 

 ระยะด้าเนินกิจกรรม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
ความเครียด และการจัดการที่ผ่านมาในอดีต ให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับความเครียด และการ
จัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ให้ผู้ดูแลฟังซีดีการฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื อ การฝึกการหายใจ 
และการจินตนาการ และให้ฝึกปฏิบัติตาม ให้ความรู้เรื่องการพูดกับตัวเองด้านบวก และให้ความรู้
เรื่องวิธีการมองโลกในแง่ดี ให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ 

 ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสรุปความส้าคัญของความเครียด และ
การจัดการความเครียด สรุปความรู้เรื่องการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และให้สาธิต
ย้อนกลับการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ  

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย หมายถึง 
กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ นเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
สร้างสรรค์  

 ระยะสร้างสัมพันธภาพ โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม 

 ระยะด้าเนินกิจกรรม โดยผู้วิจัยเกริ่นน้าถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย
ทางด้านอารมณ์ ความรู้สึกของผู้ดูแล และความส้าคัญในการจัดการกับอารมณ์ ความรู้สึกที่เกิดขึ น 
ได้แก่ ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า ให้ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกดังกล่าว รวมทั ง
วิธีการจัดการที่สร้างสรรค์ การให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในสัปดาห์ต่อไป 
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 ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสรุปความส้าคัญในการจัดการกับอารมณ์ 
ความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย และการจัดการกับความรู้สึกดังกล่าวอย่างสร้างสรรค์  

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ น
เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถใช้วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพได้ 

ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องท่ัวๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง 
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม 

 ระยะด้าเนินกิจกรรม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแสดงบทบาทสมมติ การสื่อสารระหว่าง
ผู้ดูแลกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ดูแลกับสมาชิกในครอบครัว จากนั นให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันอภิปราย 
ให้ความรู้เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ดูแลกับสมาชิกคน
อ่ืนๆ ในครอบครัว ให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุนทางสังคม การให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่าง
สัปดาห์ 

 ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสรุปวิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับ
ผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัว รวมทั งแหล่งสนับสนุนทางสังคม 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก าเริบ หมายถึง 
กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ นเพ่ือให้ผู้ดูแลมีวิธีการสื่อสารที่ถูกต้องขณะที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ และการ
เรียนรู้ผ่านตัวแบบ 

 ระยะสร้างสัมพันธภาพ โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม 

 ระยะด้าเนินกิจกรรม โดยผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้และ
ประสบการณ์เกี่ยวกับการสื่อสารกับผู้ป่วยในขณะที่มีอาการก้าเริบ ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับวิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ และให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้
เกี่ยวการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองผ่านตัวแบบจริง 

 ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสรุปวิธีการสื่อสารที่ถูกต้องในขณะที่
ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบและแนวทางปฏิบัติที่ตนเองน้าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยและการดูแล
ตนเองซึ่งได้จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านตัวแบบจริง ให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
และสนับสนุนให้น้าความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย
และดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง 

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์เป็น บิดา 
มารดา สามี ภรรยา พ่ี น้อง บุตร หลาน หรือญาติของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย ที่มี
หน้าที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลัก ซึ่งดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน 
โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน ค่าจ้าง หรือรางวัลใดๆ และเป็นผู้ดูแลที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับ
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บริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ ์

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) มีการด้าเนินชีวิตส่วน
ใหญ่อยู่ในชุมชน มีการรับการรักษาอย่างต่อเนื่องและมารับบริการตรวจรักษาที่คลินิกจิตเวช แผนก
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลต่างๆ ที่พยาบาลวิชาชีพประจ้าคลินิก 
จิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จัดให้มีขึ นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่ การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการใช้ยาต้านอาการทางจิตเป็นรายกลุ่ม การให้ค้าแนะน้า
ตามปัญหาที่พบเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและผู้ดูแลขณะอยู่ที่บ้าน โดยให้ความรู้เป็นรายบุคคล 
สัปดาห์ละ 2 ครั ง และระบบการติดตามการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 
 
ประโยชน์ที่ได้รับ 

 1. ได้รูปแบบที่ใช้เป็นแนวทางในการลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2. ได้การจัดกระท้าท่ีเป็นโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ในชุมชน ซึ่งช่วยให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งสุขภาพของตนเองและวิถีทางการด้าเนินชีวิตที่มีสุขภาพดี ท้าให้มี
ปัญหาสุขภาพลดลง เป็นการลดต้นทุนในการดูแลสุขภาพของทั งผู้ป่วยและผู้ดูแล  
 3. ได้แนวทางในการศึกษาวิจัยและพัฒนาด้านการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต เพ่ือลด
ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาในครั งนี เป็นการศึกษา ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อ
ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากต้ารา เอกสาร บทความและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง สามารถสรุปสาระส้าคัญท่ีเป็นประโยชน์ ตามล้าดับดังนี  

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 สาเหตุ อาการ การด้าเนินของโรค 
1.3 ชนิดของโรคจิตเภท 
1.4 การรักษาโรคจิตเภท 

  1.5 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

  2.1 ลักษณะผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 3.1 แนวคิดผู้ดูแลในครอบครัว 

  3.2 ความหมายของผู้ดูแล 
  3.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.4 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

4. แนวคิดเกี่ยวกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  4.1 ความหมายของภาระการดูแล 
  4.2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาระการดูแล 
  4.3 การประเมินภาระการดูแล 
  4.4 การจัดกระท้าเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

4.5 บทบาทของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตในการลดภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
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5. แนวคิดการสร้างพลังความสามารถ 
  5.1 แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 

5.1.1 ความหมายของสุขภาพจิตศึกษา 
   5.1.2 องค์ประกอบของสุขภาพจิตศึกษา 

5.1.3 รูปแบบของการให้สุขภาพจิตศึกษา 
   5.1.4 ความหมายของสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม 
   5.1.5 วัตถุประสงค์ของการให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม 
   5.1.6 ลักษณะของการให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม  
  5.2 แนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   5.2.1 แนวคิดพื นฐานเกี่ยวกับการรับรู้ความสามารถของตนเอง 

5.2.2 ความหมายของการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   5.2.3 การพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   5.2.4 การวัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
 6. แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram 
  6.1 การจัดตั งกลุ่ม 
  6.2 การคัดเลือกสมาชิกท่ีจะมาเข้ากลุ่ม 
  6.3 โครงสร้างของกลุ่ม 
  6.4 ผู้ด้าเนินการกลุ่มหรือผู้น้ากลุ่ม 
  6.5 วิธีการปฏิบัติในการเป็นผู้น้ากลุ่ม 
  6.6 บทบาทของสมาชิกกลุ่ม 
  6.7 แนวคิดการพัฒนากลุ่ม 
  6.8 การประเมินผลกลุ่ม 

7. โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
8. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท มีผู้ให้ความหมายของโรคจิตเภท (Schizophrenia) ไว้หลาย
ทัศนะคติ ผู้วิจัยได้รวบรวมไว้ดังต่อไปนี  

World Health Organization (1992) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทใน International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health problem 10 Revision (ICD-10) 
กล่าวว่า เป็นโรคที่มีลักษณะทั่วไปคือ มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ ความผิดปกติด้านความคิดและ
การรับรู้ที่มีลักษณะเฉพาะและอารมณ์เป็นแบบไม่เหมาะสมหรือทื่อ (blunted) สติสัมปชัญญะและ
ความสามารถด้านเชาว์ปัญญามักดีอยู่ แม้ว่าจะมีการสูญเสียของการรู้ คิด (cognition) บ้างเมื่อ
เจ็บป่วยนานๆ และก้าหนดระยะเวลาการเจ็บป่วยไว้อย่างน้อย 1 เดือน  

พิเชฐ  อุดมรัตน์และสรยุทธ  วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภท (Schizophrenia) 
เป็นโรคที่มีกลุ่มอาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติทั งทางด้าน cognition อารมณ์ ประสาทสัมผัส 
และพฤติกรรม โดยมีระยะเวลาการเจ็บป่วยนานอย่างน้อย 6 เดือน 

อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่า โรคจิตเภท หรือ Schizophrenia เป็นโรคที่มี
ความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม โดยผู้ป่วยไม่มี
อาการทางกายหรือสูญเสียการท้างานของอวัยวะทางสมองส่วนใด 

สุวนีย์  เกี่ยวกิ่งแก้ว (2554) กล่าวว่า โรคจิตเภท เป็นโรคที่มีความผิดปกติในด้านความคิด 
การรับรู้ความจริง อารมณ์และการสังคม ปรากฎให้เห็นได้ด้วยพฤติกรรมที่แปลกจากคนทั่วไป คือ มี
ความคิดหลงผิด อารมณ์ราบเรียบไม่เหมาะกับสถานการณ์ บางคนมีอาการประสาทหลอน เช่น มีหู
แว่ว ได้ยินเสียงที่ผู้อื่นไม่ได้ยิน ได้เห็นภาพที่ผู้อื่นไม่เห็น 

มาโนช  หล่อตระกูล (2555) กล่าวว่า โรคจิตเภท หมายถึง สภาวะที่ผู้ป่วยไม่อยู่ในโลกแห่ง
ความเป็นจริง (out of reality) แสดงออกโดยลักษณะต่างๆ อย่างหนึ่งอย่างใด ได้แก่ มีอาการหลงผิด 
อาการประสาทหลอน ความผิดปกติของกระบวนการคิดแสดงออกโดยผ่านทางการพูดสนทนา และมี
พฤติกรรมที่ผิดปกติ เมื่อเป็นโรคนี แล้ว มักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก้าเริบเป็นช่วงๆ โดยมีอาการ
หลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนั น 

สมภพ  เรืองตระกูล (2557) กล่าวว่า ลักษณะที่ส้าคัญของโรคจิตเภท คือ ผู้ป่วยมีความ
ผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม ที่เกิดขึ นเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนโดยที่
ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

จากความหมายดังกล่าวข้างต้น สรุปได้ว่า โรคจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง โรคที่มี
กลุ่มอาการหลากหลาย โดยมีความผิดปกติทั งทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ พฤติกรรมและ
บุคลิกภาพโดยรวม ซึ่งมีอาการติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน  
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1.2 สาเหตุ อาการ การด้าเนินของโรค 
ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท เชื่อว่าเป็นกลุ่มอาการจากหลายๆ  สาเหตุ

ร่วมกัน แนวคิดที่ยอมรับกันในปัจจุบัน คือ stress-diathesis model ซึ่งเชื่อว่าผู้ป่วยนั นมีแนวโน้ม
หรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการท้าให้เกิดอาการของโรคจิต เภท
ขึ นมา ซึ่งสภาพกดดันนี อาจเป็นปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคม หรือหลายปัจจัยร่วมกันและเชื่อว่าปัจจัย
ต่อไปนี เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท  

1.2.1 ปัจจัยทางด้านชีวภาพ (Biological factors) 
1) พันธุกรรม เชื่อว่า โรคจิตเภท ถ่ายทอดทางพันธุกรรม การส้ารวจ

ประชากรทั่วไปพบผู้ป่วยโรคจิตเภทประมาณร้อยละ 1 ของประชากรทั งหมด แต่ในกลุ่มผู้ที่มีญาติพ่ี
น้องใกล้ชิดป่วยด้วยโรคจิตเภท พบว่ามีอัตราเกิดโรคสูงถึงร้อยละ 10-16 และในการศึกษาฝาแฝดที่
เกิดจากไข่ใบเดียวกันและแฝดที่เกิดจากไข่คนละใบ พบว่า มีอัตราการเกิดโรคที่ต่างกัน ฝาแฝดที่เกิด
จากไข่ใบเดียวกันจะมีอัตราการเกิดโรคอยู่ระหว่าง ร้อยละ 35-58 ฝาแฝดที่เกิดจากไข่คนละใบมีอัตรา
การเกิดโรคร้อยละ 16 (Wilson and Kneisl, 1996 อ้างถึงใน อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554) ยิ่งมี
ความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสเป็นสูง โรคนี เกิดจากความผิดปกติของยีนหลายแห่งร่วมกัน 
ท้าให้เกิดความผิดปกติในระดับเซลล์ ซึ่งส่งผลต่อการสร้าง synapse การเชื่อมโยงระหว่างเซลล์
ประสาท (neuronal connectivity) และกระบวนการจัดการข้อมูลของวรจรต่างๆ ในระบบประสาท 

2) ระบบสารชีวเคมีในสมอง สมมติฐานเดิมที่ยังเป็นที่ยอมรับกันในปัจจุบัน
คือ สมมติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) เชื่อว่าโรคนี เกิดจาก dopaminergic 
hyperactivity โดยเฉพาะในบริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ทั งนี อาจเป็นความ
ผิดปกติของ post-synaptic receptor เนื่องจากพบว่า ยารักษาโรคจิตเภทนั นออกฤทธิ์โดยการปิด
กั น dopamine receptor type 2 (D2 antagonist) 

สารสื่อประสาทอีกชนิดหนึ่งที่สนใจกันคือ serotonin พบว่า การท้างาน
ของserotonin-2 (5-HT2A) receptor ใน frontal cortex ของผู้ป่วยจิตเภทจะลดลง และยารักษา
โรคจิตกลุ่มใหม่ (serotonin-dopamine antagonists) ออกฤทธิ์ในการรักษาที่เกี่ยวกับระบบ 
serotonin 

ในระยะหลังพบว่า สารน้าสื่อประสาท glutamate อาจมีส่วนเกี่ยวข้องกับ 
ความผิดปกติของโรคจิตเภท โดยพบว่าการท้าหน้าที่ของ N-methyl-D-aspartic acid (NMDA) 
receptor ซึ่งเป็น receptor ของ glutamate ลดลง สภาพสมดุลระหว่างระบบ glutamate ซึ่งเป็น
แบบ excitatory และ ระบบ GABA ซึ่งเป็นแบบ inhibitory จะเสียไป ท้าให้เกิดสภาวะ 
excitotoxicity ร่วมกับ neuro-plasticity บกพร่องไป 
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   3) กายวิภาคของสมอง ผู้ป่วยโรคจิตเภทจ้านวนหนึ่ง มีความผิดปกติด้าน
กายวิภาคของสมอง ได้แก่ มีปริมาณเนื อสมองน้อยกว่าปกติ โดยเฉพาะในส่วนของ cortical gray 
matter และมี ventricle โตกว่าปกติ พบว่า การมี ventricle โตกว่าปกติ จะสัมพันธ์กับการมีอาการ
ด้านลบ การตอบสนองต่อการรักษาไม่ดี และการบกพร่องทางด้าน cognition 

4) ประสาทสรีรวิทยา พบว่า cerebral blood flow และ glucose 
metabolism ลดลงในบริเวณ frontal lobe เชื่อว่าอาการด้านลบและอาการด้าน cognitive มีความ 
สัมพันธ์กับ prefrontal lobe dysfunction อย่างไรก็ตามแนวคิดปัจจุบันมองว่า การท้างานของ
สมองในผู้ป่วยโรคจิตเภทมิได้เป็นจากความผิดปกติเฉพาะบริเวณใดบริเวณหนึ่งของสมอง หากแต่เป็น
ความผิดปกติในการท้างานของสมองหลายๆ วงจรที่เกี่ยวโยงกัน ทั งในระดับ cortical และ 
subcortical อาจมองว่าโรคจิตเภทนี เป็นโรคของ disturbed neural connectivity (มาโนช     
หล่อตระกูล, 2555) 

1.2.2 ปัจจัยทางด้านจิตใจ (Psychological factors) 
1) ทฤษฎีจิตวิเคราะห์เชื่อว่าอาการของโรคจิต เป็นผลมาจากความผิดปกติ 

ในหน้าที่ของ ego ดังนั นหากมี psychic trauma เกิดขึ นในระยะพัฒนาการของบุคลิกภาพช่วงที่มี
ความส้าคัญต่อพัฒนาการของ ego โดยเฉพาะในขวบปีแรก จะมีผลให้เกิดพยาธิสภาพ ซึ่งเป็นสาเหตุ
ของโรคจิตเภท หน้าที่ของ ego เกี่ยวข้องกับการปรับตัว สัมพันธภาพกับคนอ่ืน และการควบคุม
พฤติกรรม ซึ่งหน้าที่เหล่านี อาจแบ่งออกเป็นด้านต่างๆ คือ language, intellect, thinking 
momory will, judgement, attention, perception, intention, affectivity, reality testing, 
the structure of defenses, object relation และ motility ความผิดปกตใินด้านต่างๆ จะปรากฏ
ออกมาเป็นอาการของโรคจิตเภท  
   2) ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีความไวต่อความเครียดในชีวิตประจ้าวันมากกว่าคน
ทั่วไปและเลือกใช้กลไกทางจิตในลักษณะที่ไม่เหมาะสม เช่น การถดถอย การโทษคนอ่ืน และการแยก
ตนเอง เมื่อกลไกเหล่านี ช่วยลดวามกังวลได้ ก็จะกลายเป็นพฤติกรรมที่ถาวร นั่นคือ เกิดการเรียนรู้ที่
ผิดขึ น จนกลายเป็นพยาธิสภาพไป (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536) 
   3)  ความขัดแย้งภายในจิตใจ ความขัดแย้ง ในจิตใจ ที่ เกิดขึ นจาก
สัญชาตญาณทางธรรมชาติ ได้แก่ ความอยาก ความต้องการ ที่เกิดขึ นจากสัญชาตญาณธรรมชาติ 
และข้อห้ามที่เกิดจากพลังควบคุมทางด้านจิตใจที่บุคคลมี ถ้าพลังความอยาก ความต้องการมีมากกว่า
พลังควบคุม บุคคลท้าตามความอยาก ความต้องการ เกิดความรู้สึกผิด เกิดความขัดแย้งกับบุคคลรอบ
ข้าง ท้าให้เกิดความโกรธขุ่นเคือง หรือถ้าพลังควบคุมความอยากความต้องการมาก บุคคลมีแรงหัก
ห้ามใจตนเองมากจนไม่ได้สนองตอบความอยากความต้องการอย่างพอเพียง ก็ท้าให้บุคคลเกิดความ
คับข้องใจและไร้ความสุข (สุวนีย์  เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 
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  1.2.3 ปัจจัยทางด้านสังคมและวัฒนธรรม (Sociocultural factors) สังคมและ
สิ่งแวดล้อมเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภท การศึกษาทางระบาดวิทยา      
ส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรคจิตเภท พบในหมู่ประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี เชื่อว่า
เป็นเพราะประชากรกลุ่มที่มีระดับเศรษฐกิจและสังคมต่้าต้องเผชิญกับความเครียดมากกว่า  ซึ่ง
ความเครียดและวิถีชีวิตที่ยากจน เป็นปัจจัยกระตุ้นท้าให้เป็นโรคจิตเภท โดยเฉพาะในผู้ซึ่งมีแนวโน้ม
จะเป็นโรคง่ายอยู่แล้ว แต่ก็ยังมีคนแย้งว่าการเจ็บป่วยเป็นโรคจิตเภทเรื อรัง น่าจะเป็นสาเหตุท้าให้
สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมของผู้ป่วยตกต่้าลงมากกว่า 
  การศึกษาถึงความสัมพันธ์หรือบทบาทที่ผิดปกติในครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภท มี
ผู้รายงานไว้หลายอย่าง แต่ส่วนใหญ่ก็ไม่พบว่ามีลักษณะจ้าเพาะที่จะท้าให้ป่วยเป็นโรคนี  บางรายงาน
กล่าวถึงบทบาทที่กลับกันระหว่างพ่อและแม่ของเด็กที่จะป่วยเป็นโรคจิตเภท บางรายงานกล่าวถึงพ่อ
แม่ที่มีความขัดแย้งกัน ซึ่งอาจไม่แสดงออกโดยตรงแต่มีการกระทบกระทั่งกันเหมือนคลื่นใต้น ้าแล้ว
พยายามดึงเด็กมาเข้าข้างตน 
  สมมติฐานเกี่ยวกับเจตคติหรือการสื่อสารที่ผิดปกติจากพ่อแม่ไปยังลูก คือ Double 
bind hypothesis ของ Bateson ซึ่งกล่าวถึงการสื่อความหมายในลักษณะที่ก้ากวมไปให้เด็กอยู่เป็น
ประจ้า ท้าให้เด็กไม่ทราบเจตนาหรือความต้องการที่แท้จริงของพ่อแม่ เด็กก็จะเกิดความสับสน และ
แสดงออกทั งด้านความรู้สึก และพฤติกรรมแบบเดียวกัน เชื่อว่าอาจเป็นสาเหตุให้เกิด ambivalence 
ซึ่งเป็นอาการหนึ่งของโรคจิตเภท 
  ความผิดปกติของผู้เลี ยงดูเด็ก เป็นสิ่งหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยเป็นโรค 
จิตเภท โดยเฉพาะแม่เป็นบุคคลที่มีความส้าคัญที่สุด จากการศึกษาพบว่า แม่ที่มีลักษณะปกป้องลูก
มากเกินไป มีความต้องการเข้าไปเกี่ยวข้องในทุกๆ เรื่องของลูก แม้แต่การคิดและการตัดสินใจ จะท้า
ให้มีความผิดปกติด้านพัฒนาการของ ego ของเด็ก อันน้าไปสู่การเจ็บป่วยเป็นโรคจิตเภท (เกษม  
ตันติผลาชีวะ, 2536; อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
  ลักษณะอาการทางคลินิกอาการแสดงของโรคจิตเภท แบ่งเป็น 3 กลุ่มอาการหลัก 
คือpsychotic dimension, disorganized dimension และ negative dimension บางคนจัดรวม 
psychotic dimension และ disorganized dimension อยู่ในกลุ่มอาการด้านบวก ( positive 
dimension) 

1. Psychotic dimension ได้แก่ อาการหลงผิด และอาการประสาทหลอน อาการ
หลงผิดชนิดที่พบบ่อย ได้แก่ หลงผิดว่าตนเองถูกปองร้ายกลั่นแกล้ง  (persecutory delusion)             
หลงผิดว่าพฤติกรรมของคนอ่ืนๆหรือเรื่องต่างๆที่เกิดในโทรทัศน์  วิทยุเป็นไปเพ่ือสื่อความหมายถึง
ตนเอง (delusion of reference) หลงผิดว่าตนเองมีอ้านาจ มีความส้าคัญหรือมีความหมายพิเศษ 
(grandiosedelusion) รู้สึกว่าความคิดของตนเองกระจายออกนอกตัวท้าให้คนรอบข้างรู้หมดว่า
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ตนเองคิดอะไร (though broadcasting) เป็นต้น อาการหลงผิดที่มีน ้าหนักในการวินิจฉัย ได้แก่ 
bizarre delusion ซึ่งเป็นอาการหลงผิดที่มีลักษณะแปลก เป็นไปไม่ได้เลย เช่น เชื่อว่าแมลงอยู่ใน
สมอง 

อาการประสาทหลอน ที่พบบ่อยในโรคจิตเภทจะเป็นหูแว่ว โดยเสียงที่ได้ยินจะเป็น
เรื่องราวชัดเจน อาการประสาทหลอนที่มีน ้าหนักในการวินิจฉัย ได้แก่ ได้ยินเสียงคนพูดกันเรื่องของ
ผู้ป่วย (voice discussing) และเสียงวิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย (voice commenting)  

2. Disorganization dimension ได้แก่  
2.1 disorganized behavior เป็นพฤติกรรมที่ใครก็เห็นชัดว่าแปลกพิกล 

ไม่สมเหตุสมผล ไม่มีจุดมุ่งหมาย คาดเดาไม่ได้ว่าเขาท้าเพราะอะไร เช่น สวมเสื อหลายตัว มอมแมม 
เดินเร่ร่อน จู่ๆ ถอดเสื อทั งๆ ที่อยู่ในที่สาธารณะ หรือยืนจ้องพระอาทิตย์อยู่กลางถนน 

2.2 disorganized speech เป็นความผิดปกติของกระบวนการคิด 
แสดงออกโดยผ่านทางการพูดสนทนา ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไปในแนวเดียวกันได้
ตลอด ความคิดไม่สมเหตุสมผล หรือไม่สอดคล้องกับสภาพภายนอก อาการที่แสดงออกนี ต้องเป็นมาก
จนไม่สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่  

2.2.1 ความคิดไม่ปะติดปะต่อ (lossening of association) ซึ่ง
ค้าพูดของผู้ป่วยจะไม่เป็นเหตุเป็นผล หรือไม่มีความหมายที่ต่อเนื่องกันในระหว่างค้าพูดหรือประโยค 
ซึ่งเป็นผลมาจากกระแสความคิดไม่สัมพันธ์กัน แต่ตัวผู้ป่วยเองกลับไม่รู้สึกถึงความผิดปกติในด้านนี   
    2.2.2 การพูดไม่ปะติดปะต่อ (incoherent speech) รูปแบบ
ประโยคที่ผู้ป่วยพูดจะไม่ปะติดปะต่อกันเลย อาจพูดไม่จบประโยคหรือวลี ท้าให้ไม่ได้ความหมาย ไม่มี
ค้าเชื่อมระหว่างประโยค หรือพูดผิดไวยากรณ์ ในกรณีที่รุนแรงมาก ค้าแต่ละค้าเมื่อน้ามาเรียงเป็น
ประโยคค้าพูดออกไปแล้ว จะท้าให้ไม่เข้าใจความหมายเลย (word salad) 

2.2.3 การตอบเฉียด (tangentiality) ผู้ป่วยไม่สามารถประสาน 
ความคิดเพ่ือให้ไปสู่เป้าหมายได้ ส่งผลให้การตอบค้าถามไม่ตรงประเด็นที่ก้าลังคุยกันอยู่ แต่การพูด
ยังคงต่อเนื่อง  
    2.2.4 ความคิดไม่สมเหตุสมผล (illogicality) ผู้ป่วยตอบค้าถาม
อย่างไม่สมเหตุสมผล สรุปเรื่องราวต่างๆ ผิดไปจากความเป็นจริง 
    2.2.5 การพูดอ้อมค้อม (circumstantiality) เป็นผลมาจากความ 
ผิดปกติของกระบวนการคิด ผู้ป่วยจะให้รายละเอียดมาก ซึ่งรายละเอียดนี มักจะเป็นรายละเอียดที่
มากเกินความจ้าเป็นและไม่ตรงประเด็น อย่างไรก็ตามในท้ายที่สุดแล้ว ผู้ป่วยจะสามารถตอบได้ตรง
กับหัวข้อท่ีพูดกันไว้ในตอนต้น 
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    2.2.6 การพูดพ้องเสียงสัมผัส (clanging) คือ การพูดโดยใช้ค้า
คล้องจอง หรือเล่นเสียงสัมผัสโดยไม่ค้านึงถึงความหมาย และไม่สมเหตุสมผล 
    2.2.7 การใช้ค้าแปลกๆที่ผู้ป่วยสร้างขึ นเองและมีความหมาย
เฉพาะตัว (neologism) เป็นความผิดปกติของการใช้ค้า โดยผู้ป่วยจะสร้างค้าใหม่ขึ นมาเอง ส่วนใหญ่
ค้าเหล่านี ได้จากการผสมค้าสองค้าท่ีแตกต่างเข้าด้วยกัน ผู้ฟังไม่เข้าใจสิ่งที่ผู้ป่วยพูด 
    2.2.8 การไม่สามารถคิดแบบนามธรรมได้ (difficulty in abstract 
thinking) เป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยคิดเพียงมิติเดียว คือ คิดเป็นรูปธรรม (concrete thinking) ยึด
เอาตัวเองเป็นหลัก ส่งผลให้เมื่อทดสอบเรื่องค้าพังเพยหรือสุภาษิต ผู้ป่วยจะให้ความหมายที่ผิดไปจาก
คนปกติ นอกจากนี ในผู้ป่วยบางรายอาจพบว่ามีการคิดแบบนามธรรมที่มากเกินไปได้ 
    2.2.9 การเลียนเสียงพูด (echolalia) ผู้ป่วยโรคจิตเภทบางรายมี
การกล่าวค้าหรือวลีของผู้อื่นซ ้าๆ หรือในบางรายอาจมีการเลียนการกระท้าของผู้อื่น (echopraxia) 
    2.2.10 การชะงักของความคิด (Thought blocking) คือการที่
กระแสความคิดหยุดชะงักลงทันที โดยที่ความคิดในเรื่องนั นๆ ยังไม่จบลงอย่างสมบูรณ์ การที่ความคิด
จบลงอย่างทันทีทันใดนั น จะท้าให้จังหวะขณะก้าลังสนทนากันเกิดการชะงักงัน ผู้ป่วยยมักอธิบาย
อาการนี ว่าเหมือนกับความคิดของตนโดนดึงออกไปจากสมอง 
  3. Negative dimension ผู้ป่วยจะขาดหรือมีลดลงอย่างมากในลักษณะพื นฐาน
ความเป็นมนุษย์ ได้แก่ ในด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่างๆ อาการในมิตินี จัดเป็นอาการด้าน
ลบ (negative symptoms) ได้แก่ พูดน้อย เนื อหาที่พูดมีน้อย พูดช้า ใช้เวลานานกว่าจะตอบ 
(Alogia), การแสดงออกทางด้านอารมณ์ ลดลงมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา (Affective 
flattening) และขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ท้าอะไรได้ไม่ค่อยนานก็เลิกท้าโดยไม่มีเหตุผล 
(Avolition) 
  ในระยะอาการก้าเริบ อาการส้าคัญส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มอาการด้านบวก ส่วนกลุ่ม
อาการด้านลบนั นมักพบในระยะหลังของโรค และไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเหมือนกลุ่ม
อาการด้านบวก 

 ระยะหลัง พบว่าผู้ป่วยยังมีอาการอีกกลุ่มหนึ่ง ได้แก่ cognitive dysfunction 
หลายคนมีความเห็นว่าอาจเป็นอาการส้าคัญพื นฐานของโรคนี  มักพบได้ก่อนเกิดอาการก้าเริบชัดเจน 
อาการเหล่านี  ได้แก่ สมาธิแย่ลง การตีความสิ่งต่างๆ และการตอบสนองบกพร่องไป มีความบกพร่อง
ในด้านการจดจ้าชั่วคราวเพ่ือใช้งาน (working memory) การไม่สามารถคิดอย่างมีเหตุผล เป็นต้น 
อาการด้าน cognitive มักคงอยู่นานและเป็นสาเหตุส้าคัญที่ท้าให้แม้ผู้ป่วยทุเลาจากอาการหูแว่ว 
ประสาทหลอนแล้ว ก็ยังอาจไม่สามารถท้างานได้ดังเดิม (มาโนช  หล่อตระกูล, 2555) 
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  การด้าเนินของโรคโดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี  
1. ระยะอาการน้า ( prodromal phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการ

เปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป มักเป็นกลุ่มอาการด้านลบ เช่น มีปัญหาด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ 
หรือด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการท้างานเริ่มแย่ลง ไม่ค่อยไปกับเพ่ือนเหมือนเคย เก็บตัวอยู่แต่
ในห้อง ละเลยเรื่องสุขภาพอนามัยหรือการแต่งกาย ผู้ป่วยอาจมาสนใจในด้านปรัชญา ศาสนา แต่ก็ไม่
ถึงกับผิดปกตชิัดเจน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคนเดิม 
  ระยะเวลาช่วงนี ไม่แน่นอนอาจนานตั งแต่เป็นสัปดาห์จนถึงเป็นปี โดยเฉลี่ยนาน
ประมาณ 1 ปีก่อนอาการก้าเริบ การพยากรณ์โรคจะไม่ดีหากระยะนี เป็นอยู่นานและผู้ป่วยดูแย่ลง
เรื่อยๆ  
  2. ระยะอาการก้าเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการหลงผิด อาการ
ประสาทหลอน ,  disorganized speech,  grossly disorganized behavior ห รื อ  catatonic 
behavior, bizarre delusion, voice discussing, voice commenting ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการ
ด้านบวก 

3. ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ
อาจพบ Flat affect หรือเสื่อมลงมากกว่าอาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอนหรือหลงผิด อาจยังมีอยู่
แต่มิได้มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรก พบว่า ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการซึมเศร้า
ร่วมด้วย และส่วนใหญ่เกิดในช่วงนี  ในระยะอาการหลงเหลือ ผู้ป่วยอาจมีอาการก้าเริบ (relapse หรือ 
acute exacerbation) เป็นครั งคราว พบว่าผู้ป่วยจะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี อาการส่วน
ใหญ่ก้าเริบเมื่อมีความกดดันด้านจิตใจ อาการเปลี่ยนแปลงก่อนก้าเริบที่พบบ่อย ได้แก่ การนอนหลับ
ผิดปกติไป แยกตัวเอง วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟุ้งซ่าน และมักเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่างๆ เข้ากับตนเอง 
(มาโนช  หล่อตระกูล, 2555) 
 1.3 ชนิดของโรคจิตเภท 
  โรคจิตเภท มีอยู่หลายประเภทตามการจ้าแนกประเภทความผิดปกติด้านจิตเภทซึ่ง 
สามารถจ้าแนกได้หลายระบบ ที่นิยมจ้าแนกมีอยู่ 2 ระบบ คือ จ้าแนกตามคู่มือการวินิจฉัยโรคของ
สมาคมจิตแพทย์อเมริกันหรือที่รู้จักกันในนาม DSM-IV (Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders fourth edition) และจ้าแนกตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคที่ก้าหนดโดยองค์การ
อนามัยโลก ICD-10 (International classification of Disease 10) ซึ่งเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยโรคที่
นานาประเทศได้ประชุมร่วมกันและจัดท้าขึ น และองค์การอนามัยโลกได้จัดพิมพ์เผยแพร่ 
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  1.3.1 จ้าแนกตาม DSM IV   
สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ได้จ้าแนกโรคจิตเภท ออกเป็น 5 ประเภท ดังต่อไปนี  
 1) ประเภทหวาดระแวง (Paranoid) ลักษณะที่ส้าคัญของจิตเภทประเภทนี  

คือ ผู้ป่วยหมกมุ่นอยู่กับความคิดหลงผิดและภาวะประสาทหลอน ความคิดหลงผิดมักจะเป็นเรื่องที่
เกี่ยวข้องกับการที่มีคนอ่ืนกล่าวร้ายให้ตน สิ่งที่ผู้อ่ืนพูดหรือท้าพาดพิงถึงตน นอกจากนี ยังมีความหลง
ผิดคิดว่าตนเองยิ่งใหญ่มีสิ่งที่เหนือผู้ อ่ืน (Delusion of grandeur) อาการประสาทหลอนมักจะเป็น
เสียงผู้อ่ืนกล่าวให้ร้ายตนหรือเสียงสั่งให้ท้าสิ่งต่างๆ เช่น เสียงสั่งให้กระโดดน ้า เสียงสั่งให้ไปฆ่าผู้อ่ืน 
เสียงสั่งให้ไปช่วยเหลือมนุษย์ เนื อหาสาระในความคิดมักจะสอดคล้องกัน ความคิดหลงผิดนี อาจจะท้า
ให้ผู้ป่วยท้าร้ายตนเอง หรือท้าร้ายผู้อ่ืนได้ ในผู้ป่วยประเภทนี จะไม่มีอาการด้านอารมณ์ที่เด่นชัด 
เรียกว่าไม่มี negative symptoms คือ ไม่มีอาการของอารมณ์ที่มีลักษณะราบเรียบไม่เหมาะกับ
สภาพการณ์หรืออารมณ์เป็นแบบเฉยเมย ไม่มีการพูดสับสนหรือค้าพูดฟังไม่รู้เรื่องและไม่มีพฤติกรรม
สับสน พฤติกรรมวุ่นวายหรือคาทาโทเนีย 
   2) ประเภทว้าวุ่นสับสน (Disorganized) ลักษณะที่ส้าคัญของผู้ป่วย
ประเภทนี  คือ มีความผิดปกติของค้าพูด อาการพูดสับสน และติดตามมาด้วยการกระท้าที่ไร้สาระ 
เช่น หัวเราะข้าขันโดยไม่มีเหตุผลและมีพฤติกรรมว้าวุ่นสับสน ส่วนมากไม่มีความคิดหลงผิด ผู้ป่วย
บางรายจะมีอาการแสยะยิ มและมีท่าทางอย่างใดอย่างหนึ่งซ ้าๆ ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันได้ 
เช่น การอาบน ้า แต่งตัวหรือท้าอาหาร การปฏิบัติภารกิจประจ้าวันจะบกพร่องเนื่องจากพฤติกรรม
สับสนและพฤติกรรมท้าซ ้าๆ ของผู้ป่วย อารมณ์ของผู้ป่วยราบเรียบ ไม่เหมาะสมกับสภาพการณ์ 
   3) ประเภทพฤติกรรมคงรูปเดิม (Catatonic) เป็นจิตเภทที่มีความแตกต่าง
จากจิตเภทอ่ืน คือมีอาการที่เกี่ยวข้องกับกล้ามเนื อที่ควบคุมการเคลื่อนไหว (psycho-motor 
symptom) ร่วมด้วย ลักษณะอาการของจิตเภทกลุ่มนี จะมีอาการ 2 ใน 5 อาการของอาการต่างๆ 
ดังนี  
    3.1) อยู่ในท่าใดท่าหนึ่งโดยไม่เปลี่ยนแปลงเป็นเวลานาน 
    3.2) มีอาการเคลื่อนไหวโดยไร้จุดหมายมากเกินไป 
    3.3) เงียบเฉย ไม่พูด หรือต่อต้านค้าพูดและค้าแนะน้าของคนอ่ืน 
    3.4) มีอาการเคลื่อนไหวแปลกๆ อยู่ในรูปแบบเดิมซ ้าๆ กัน เช่น 
ยืนหรือนั่งด้วยท่าทางประหลาดและท้าอะไรซ ้าๆ  
    3.5) พูดเลียนแบบ (echolalia) หรือท้าเลียนแบบ (echopraxia) 
   4) ประเภทจ้าแนกไม่ได้ (Undifferentiated) จิตเภทประเภทนี จะมีอาการ
อย่างน้อย 2 อาการของอาการต่อไปนี   
    4.1) อาการประสาทหลอน 
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    4.2) อาการหลงผิด 
    4.3) มีอาการพูดสับสน 
    4.4) พฤติกรรมสับสนหรือพฤติกรรมซ ้าๆ หรืออยู่ในท่าเดิมนานๆ 
    4.5) มีอาการ negative symptom คือ มีอารมณ์ราบเรียบ พูด
น้อย เนื อหาความคิดมีน้อย อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ขาดพลังดลใจ ไม่มีสมาธิ ไม่สามารถ
แสวงหาความสุขจากชีวิตได้ แต่ไม่เข้าข่ายอาการจิตเภทอ่ืนๆ ที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น 
   5) ประเภทอาการหลงเหลือหลังเจ็บป่วย (Residual) การจะวินิจฉัยว่าเป็น
ผู้ป่วยจิตเภทนี ก็ต่อเมื่อผู้ป่วยเคยมีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทมาแล้วอย่างน้อย 1 ครั ง การ
เจ็บป่วยในครั งใหม่ไม่มีอาการทางด้านบวก คือ ผู้ป่วยไม่มีอาการประสาทหลอนและอาการหลงผิด ไม่
มีความคิดและพฤติกรรมสับสน แต่ผู้ป่วยจะมีอาการทางด้านลบเป็นอาการน้า คือ มีอารมณ์ราบเรียบ 
พูดน้อย แยกตัวเอง ไม่มีความคิดริเริ่ม อยู่เฉยๆไม่ท้ากิจกรรมทุกชนิด หรือมีอาการประสาทหลอน
และความคิดหลงผิดเล็กน้อย เช่น ยังมีความเชื่อแปลกๆ ฝังแน่น มีพฤติกรรมแปลกพิกล ผู้ป่วยจะไม่
สามารถท้างานได้ ผู้ป่วยอาจมีอาการอยู่ชั่วระยะเวลาสั นๆ หรืออาจมีอาการอยู่นานหลายปีโดยมี
อาการก้าเริบเป็นครั งคราว 
  1.3.2 จ้าแนกตาม ICD-10 
  จ้าแนกโรคจิตเภทออกเป็น 9 ประเภท ดังต่อไปนี  
   1) Paranoid schizophrenia จิตเภทประเภทหวาดระแวง เป็นจิตเภทที่
พบมากที่สุดในทุกแห่งทั่วโลก อาการที่ปรากฎให้เห็นค่อนข้างจะเป็นลักษณะเดียวกัน  คือ 
หวาดระแวง มีความคิดหลงผิดและตามด้วยอาการรับรู้ผิดปกติ เรียกว่าประสาทหลอน ที่พบบ่อย คือ 
ประสาทหลอนทางหู และประสาทหลอนทางตา นอกจากอาการต่างๆ ดังกล่าวแล้ว อาการที่พบได้ 
คือมีการแปรเปลี่ยนด้านอารมณ์ แรงดลใจ การพูด และบางครั งอาจจะพบว่ามีอาการเกร็งของ
กล้ามเนื อร่วมกับอาการตื่นเต้นอยู่ไม่นิ่งด้วย 
   2) Hebephrenic schizophrenia จิตเภทประเภทนี มักจะเริ่มเป็นระหว่าง
อายุ 15-25 ปี และเมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี แล้ว อาการของโรคมักจะด้าเนินอย่างรวดเร็ว 
และรักษาให้หายได้ยาก มีลักษณะการแสดงออกดังนี  มีการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์เร็ว อาจจะมี
ความคิดหลงผิด ประสาทหลอนร่วมด้วย อาการเหล่านี จะเกิดขึ นเร็วและมีการเปลี่ยนแปลงอย่าง
รวดเร็ว คาดการณ์ไม่ได้ นอกจากนี อาจจะพบว่ามีอาการแสดงออกที่มีลักษณะเฉพาะตัว คือ อารมณ์
ราบเรียบไม่เหมาะสม ที่แสดงออกให้เห็นด้วยพฤติกรรมบางลักษณะ เช่น หัวเราะที่บ่งบอกถึงความ
พอใจ นอกจากนี ยังพบได้ว่าบุคคลที่อยู่ในกลุ่มการวินิจฉัยโรคนี  มักจะบ่นเกี่ยวกับอาการความ
เจ็บป่วยทางกายหลายอย่าง (Hypochondriacl complaints) 
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   3) Catanonic schizophrenia ลักษณะเด่นของจิตเภทประเภทนี  คือ 
ความแปรปรวนด้านการเคลื่อนไหว ซึ่งอาจจะพบได้สองรูปแบบที่มีลักษณะตรงกันข้ามอย่างสิ นเชิง 
คือมีอาการเคลื่อนไหวมากในบางเวลาและไม่เคลื่อนไหวในเวลาต่อมา หรืออีกลักษณะหนึ่ง คือ ปฏิบัติ
ตามอย่างอัตโนมัติโดยไม่ต่อต้านเลยในบางครั ง (automatic obedience) และปฏิบัติในสิ่งตรงกัน
ข้ามในเวลาต่อมา (negativism) บางครั งอาจจะพบว่ามีอาการอยู่ในท่าใดท่าหนึ่งเป็นเวลานาน 
อาจจะมีอาการตื่นเต้นและมีพฤติกรรมรุนแรงได้เช่นกัน จิตเภทนี พบได้มากในประเทศอ่ืนที่ไม่ใช่
ประเทศอุตสาหกรรม 
   4) Undifferentiated schizophrenia จิตเภทประเภทนี  ได้แก่ ผู้ที่มี
ภาวะการแสดงออกหลายอย่างเข้าข่ายลักษณะผู้ป่วยจิตเภท แต่อาการที่แสดงออกให้เห็นไม่เข้าข่าย
จิตเภทประเภทต่างๆ ที่ได้กล่าวมาแล้ว และแยกไม่ได้ว่ามีลักษณะเด่นอะไรที่จะน้ามาจ้าแนกเป็น   
จิตเภทอีกประเภทหนึ่งได้ 
   5) Post-schizophrenic depression ภาวะซึมเศร้าที่เกิดหลังจาก
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าร่วมไปกับอาการของจิตเภท อาการทางจิตเภทที่ยัง
หลงเหลืออยู่อาจจะเป็นอาการด้านบวก (positive) หรืออาการด้านลบ (negative) ก็ได้ แต่ส่วนใหญ่
มักเป็นอาการด้านลบ คือ มีความซึมเศร้าร่วมกับภาวะแยกตัว ไม่เข้าสังคม ไร้ความสุข 
   6) Residual schizophrenia จิตเภทประเภทเรื อรัง ผู้ป่วยที่อยู่ในประเภท
นี เป็นผู้ป่วยที่เคยมีอาการทางจิต 1 ครั งหรือมากกว่า 1 ครั ง มีอาการด้านลบเป็นอาการเด่น คือ มีการ
เคลื่อนไหวทางกายช้า คิดช้า ท้าช้า ไม่สังคม การดูแลตนเองไม่ดี ความจ้าไม่เสีย 
   7) Simple schizophrenia จิตเภทที่มีลักษณะค่อยๆเกิด มีลักษณะเด่น
ด้านความประพฤต ิคือ ไม่สามารถท้าตามความคาดหวังของสังคมได้ พฤติกรรมเสื่อมถอย อาการหลง
ผิดและประสาทหลอนไม่ปรากฎให้เห็น 
   8) Other schizophrenia จิตเภทประเภทอ่ืนๆ ที่อาการไม่เข้าเกณฑ์    
จิตเภทประเภทใดประเภทหนึ่งที่ได้กล่าวมาแล้วในข้างต้น 
   9) Schizophrenia unspecified จิตเภทประเภทจ้าแนกไม่ได้ 
 1.4 การรักษาโรคจิตเภท 

1.4.1 การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล จะรับผู้ป่วยในกรณีท่ี มีพฤติกรรมเป็น 
อันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืน หรือก่อความเดือดร้อนร้าคาญแก่ผู้อ่ืน มีปัญหาอ่ืนๆ  ที่ต้องดูแลใกล้ชิด 
เช่น มีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง เพ่ือควบคุมเรื่องยา ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมกินยา มีปัญหาในการ
วินิจฉัย การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจะช่วยลดความเครียดที่มีในผู้ป่วยและครอบครัวลง ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวชซึ่งจะช่วยในด้านอ่ืนๆ ที่มีปัญหานอกเหนือไปจากเรื่องยา ระยะเวลา
ที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห์ 
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  1.4.2 การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยยารักษาโรคจิตนั น เป็นหัวใจส้าคัญของการ
รักษา นอกจากเพ่ือควบคุมอาการด้านบวกแล้ว ยังสามารถลดการก้าเริบซ ้าของโรคได้ พบว่าผู้ป่วยที่
กลับมีอาการก้าเริบซ ้าอยู่บ่อยๆ ส่วนใหญ่มีปัญหามาจากการขาดยา การรักษานั นอาจแบ่งได้เป็น     
3 ช่วง ได้แก่  

1) ระยะเฉียบพลัน (acute phase) เป้าหมายของการรักษาในระยะนี คือ
การลดอาการโรคจิตลง ผู้ป่วยที่ป่วยครั งแรกและไม่เคยรักษามาก่อนมักตอบสนองต่อยาขนาดต่้าและ
จะไวต่ออาการข้างเคียงของยา 

2) ระยะท้าให้คงสภาพ (stabilization phase) หลังจากที่อาการทุเลาลง
บ้างแล้ว ผู้ป่วยยังจ้าเป็นต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุมอาการต่อไป ยารักษาโรคจิตที่ใช้ควรให้
ขนาดเท่าเดิมต่อไปอีกนาน 6 เดือน การลดยาลงเร็วหรือหยุดยาในช่วงนี อาจท้าให้อาการก้าเริบได้ 

3) ระยะอาการคงที่ (stable หรือ maintenance phase) เป็นช่วงที่ผู้ป่วย 
อาการทุเลาลงแล้วแต่ยังคงให้ยาต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันมิให้กลับมามีอาการก้าเริบซ ้า ยิ่งผู้ป่วยที่มีการ
พยากรณ์โรคไม่ดี การควบคุมด้วยยายิ่งเป็นสิ่งส้าคัญ ขนาดของยาจะต่้ากว่าที่ใช้ในระยะแรก 
โดยทั่วไปเมื่อไม่มีอาการด้านบวกที่ชัดเจนแล้ว จะค่อยๆ ลดขนาดยาลงร้อยละ 20 ทุก 4-6 เดือน
จนถึงขนาดต่้าสุดที่คุมอาการได้ ขึ นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละคน ในผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับประทานยา อาจใช้ยา
ฉีดประเภท long acting ผู้ที่ป่วยครั งแรกหลังจากอาการโรคจิตดีขึ นแล้วควรรับประทานยาต่อไปอีก
อย่างน้อย 1-2 ปี แล้วพิจารณาว่าจะหยุดยาหรือไม่ หากจะหยุดยาต้องลดยาลงช้าๆ  ใช้เวลาเป็น
เดือนๆ ผู้ป่วยที่มีอาการก้าเริบครั งที่ 2 ควรให้ยาต่อเนื่องไปนานอย่างน้อย 5 ปี หรือตลอดชีวิต 
  1.4.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy: ECT) การรักษาด้วย
ไฟฟ้านั นให้ผลไม่ดีเท่ากับการรักษาด้วยยา โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยา โดยใช้ ECT ร่วมไปด้วย โดยท้า ECT สัปดาห์ละ 3 ครั ง จ้านวนทั งหมด 12 ครั ง นอกจากนี  
ยังอาจใช้ในผู้ป่วยชนิด catatonic หรือผู้ป่วยที่มี servere depression ร่วมด้วย 
  1.4.4 การรักษาด้านจิตสังคม การบ้าบัดด้านจิตสังคมนี เป็นส่วนส้าคัญของการรักษา 
เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหากับสังคมรอบข้าง แม้ในระยะอาการดีขึ นบ้างแล้วปัญหา
ทางด้านสังคมก็ยังคงอยู่หากผู้รักษามิได้สนใจช่วยเหลือแก้ไข นอกจากนี อาการบางอย่าง เช่น อาการ
ด้านลบ หรือภาวะท้อแท้หมดก้าลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงจ้าเป็นยิ่งที่ผู้รักษ า
จะต้องค้านึงถึงปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพ่ือที่จะเข้าใจและช่วยเหลือผู้ป่วยได้ในทุกด้าน ซึ่ง
ประกอบด้วย 

1)  จิ ต บ้ า บั ด  ( psychotherapy)  ใ ช้ วิ ธี ก า ร ข อ ง จิ ต บ้ า บั ด ช นิ ด
ประคับประคองผู้รักษาพึงตั งเป้าหมายตามท่ีเป็นจริงและผู้ป่วยสามารถน้าไปปฏิบัติได้ เช่น ช่วยผู้ป่วย
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ในการหาวิธีแก้ปัญหาในแบบอื่นที่เขาพอท้าได้ ช่วยผู้ป่วยค้นหาดูว่าความเครียดหรือความกดดันอะไร
ที่เขามักทนไม่ได ้
    2) การให้ค้าแนะน้าแก่ครอบครัว  (psychoeducation of family 
counseling) เป็นการท้าครอบครัวบ้าบัดหรือให้ความรู้เรื่องโรค รวมทั งสิ่งที่ญาติควรปฏิบัติต่อผู้ป่วย
จะช่วยได้เป็นอย่างยิ่ง  
   3) กลุ่มบ้าบัด (group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วย
โดยการส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพ่ือน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเดี่ยว มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหา และ
ค้าแนะน้าแก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุน ให้ก้าลังใจ  

4) นิเวศบ้าบัด (milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมใน
โรงพยาบาลเพ่ือช่วยส่งเสริมการรักษา ประกอบด้วยการจัดกิจกรรมต่างๆภายในหอผู้ป่วย การจัด
สภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป่วยให้น่าอยู่ ระบบการบริหารเป็นแบบให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เป็นบางส่วน ผู้ป่วยต้องช่วยในกิจกรรมต่างๆ เท่าที่พอท้าได้ เพ่ือส่งเสริมความรู้สึกเชื่อมั่นในตนเอง
ของผู้ป่วย (มาโนช  หล่อตระกูล, 2555) 

1.5 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั นพยาบาลจ้าเป็นที่จะต้องมีลักษณะตรงไปตรงมา ไม่อ้อมค้อม 

เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาด้านการรับรู้ ด้านการแปลความหมายของสิ่งที่ได้รับรู้  ด้านการสื่อ
ความหมายและด้านสังคม สิ่งส้าคัญ คือ เนื อหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง 
ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถแยกการล้อเลียนและการพูดจริงได้ ประกอบด้วย 
  1.5.1 หลักการพยาบาลทั่วไป    

1) การพยาบาลด้านร่างกาย เริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาด 
และด้านสุขอนามัยทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการดูแลตนเอง ภาวะด้าน
สุขอนามัยไม่ดี ผู้ป่วยที่หวาดระแวงอาจจะไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ดื่มน ้า ซึ่งจะท้าให้เกิดภาวะ
ขาดสารอาหารได ้
   2) การพยาบาลด้านความคิด สิ่งที่พยาบาลควรกระท้า  คือ การหา
ความหมายของความคิด ซึ่งการสนทนากับผู้ป่วยจะท้าให้ทราบความคิดของผู้ป่วยได้ และการหา
ความหมายของพฤติกรรม ที่ผู้ป่วยแสดงออกจะช่วยให้เข้าใจความคิดของผู้ป่วยได้ สุดท้ายที่พยาบาล
ต้องกระท้า คือ การให้ความจริงแก่ผู้ป่วย และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง ( reinforcing  
reality) โดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย 
   3) การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติ
ด้านอารมณ์ที่เห็นได้ชัดเจน คือ อารมณ์ราบเรียบ ซึ่งเห็นจากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์สนองตอบ
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เหตุการณ์ ไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ พยาบาลจะต้องเข้าใจและอดทนต่อภาวะ
อารมณ์ท่ีไม่ปกติเหล่านี  เสริมสร้างพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ 

4) การพยาบาลทางด้านสังคม ปัญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของ
ผู้ป่วยจิตเภท การไม่สนใจกิจกรรมสังคม และการไม่สนใจบุคคลอ่ืน ดังนั นพยาบาลต้องประเมิน
ความสามารถด้านสังคมท่ีเหลืออยู่ของผู้ป่วย และเสริมสร้างทักษะทางสังคมบนพื นฐานการสังคมที่ยัง
หลงเหลืออยู่ พัฒนาทักษะทางสังคมที่ถูกต้องเหมาะสมด้วยหลักการการเรียนรู้  

1.5.2 การใช้กระบวนการพยาบาล 
1) การประเมินสภาพผู้ป่วย การประเมินสภาพโดยทั่วไปและอาการต่างๆ 

ของผู้ป่วย เริ่มต้นด้วยการประเมินความคิด การรับรู้และพฤติกรรมโดยทั่วๆไปของผู้ป่วย และอาการ
ผิดปกติท่ีเป็นสาเหตุท้าให้ผู้ป่วยหรือญาติน้าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล 
    1.1) ประเมินสุขภาพร่างกายทั่วไปโดยประเมินด้านการแต่งกาย  
ความสะอาดทั่วไป ด้านสุขอนามัย การได้รับอาหาร การพักผ่อน เพ่ือดูความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย และประเมินภาวะน ้าเป็นพิษ (water intoxication) เนื่องจากยารักษาอาการทาง
จิตที่ผู้ป่วยได้รับ จะท้าให้มีอาการคอแห้ง กระหายน ้า ผู้ป่วยจะดื่มน ้าบ่อย การดื่มน ้าบ่อยจะท้าให้
ผู้ป่วยได้รับน ้ามาก ท้าให้การขับถ่ายน ้าไม่ทัน เกิดภาวะน ้าเป็นพิษได้ 
    1.2) ประเมินความคิดของผู้ป่วย อาการส้าคัญของผู้ป่วยจิตเภท 
คือ ความผิดปกติด้านความคิด ดังนั นจึงควรประเมินความคิด ประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะความคิดหลง
ผิดหรือไม่ ภาวะหลงผิดมีลักษณะอย่างไร และประเมินการรับรู้ ประเมินว่าผู้ป่วยมีการรับรู้เป็น
อย่างไร การรับรู้ที่ปกติมีอยู่มากน้อยแค่ไหน การรับรู้ที่ผิดปกติท่ีเรียกว่าประสาทหลอนมีอย่างไร 
     1.3) ประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย ประเมินพฤติกรรมผิดปกติ
ของผู้ป่วย เช่น การหนีผู้คน หลบซ่อนตัว เนื่องจากความกลัวว่าจะมีคนมาปองร้าย นอกจากนี ผู้ป่วย
อาจจะมีพฤติกรรมมากเกินไป ท้าให้ผู้ป่วยอยู่นิ่งไม่ได้ พฤติกรรมซ ้าๆที่ไร้ความหมาย พฤติกรรมผู้ป่วย
อาจจะเป็นอันตรายต่อผู้อ่ืน เนื่องจากภาวะหลงผิดและประสาทหลอนได้  
    1.4) ประเมินด้านสัมพันธภาพ ประเมินผู้ป่วยด้านการอยู่ร่วมกัน
กับผู้อ่ืน เพ่ือดูว่าในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนนั นพฤติกรรมบางอย่างของผู้ป่วยรบกวนผู้อ่ืนหรือไม่อย่างไร 
เพ่ือที่จะช่วยผู้ป่วยในด้านการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนอย่างราบรื่นและมีความสุข 

2) การวินิจฉัยการพยาบาล  เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและ
การปฏิบัติการพยาบาลในขั นต่อมาโดยทั่วไปการวางแผนการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการของ
ผู้ป่วยจิตเภทและจะสัมพันธ์กับอาการโดยทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
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3) การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วย แผนการพยาบาลระยะสั น และ
แผนการพยาบาลระยะยาว เพ่ือที่จะได้แนวทางการประเมินผลส้าเร็จด้านการพยาบาล การวางแผน
การพยาบาลควรที่จะได้ก้าหนดพฤติกรรมเป้าหมายที่พึงประสงค์ด้วย 
   4) การปฏิบัติการพยาบาล ในขณะที่ผู้ป่วยได้เข้ารับรักษาในโรงพยาบาล
เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ควบคุมตนเองไม่ได้และการอยู่ในชุมชนไม่มีความปลอดภัยส้าหรับผู้ป่วย
และคนอ่ืนๆ ในชุมชน การมีแนวทางส้าหรับการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท จะช่วยให้การ
ปฏิบัติการพยาบาลง่ายขึ น 
   5) การประเมินผลการพยาบาล เป็นขั นสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล มี
จุดมุ่งหมายเพื่อประเมินว่า ปัญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว ปัญหาใดยังคงมีอยู่ เนื่องจากเป็นปัญหาที่ไม่
สามารถแก้ไขได้ในระยะเวลาสั นๆ (สุวนีย์  เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

สรุปการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท จะประกอบด้วยหลักการพยาบาลทั่วไปและการ
ใช้กระบวนการพยาบาล ซึ่งพยาบาลจะต้องให้การดูแลผู้ป่วยที่ครอบคลุมทั งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์สังคม ความคิด พฤติกรรม และการรับรู้ของผู้ป่วย 

 
2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2.1 ลักษณะผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 โรคจิตเภท เป็นโรคที่ผู้ป่วยมีกลุ่มอาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติทั งทางด้าน
กระบวนการคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม (พิเชฐ  อุดมรัตน์และสรยุทธ  วาสิกนานนท์, 2552) 
ส่วนใหญ่มีการด้าเนินโรคที่เรื อรัง และมีอัตราการก้าเริบสูง (มาโนช  หล่อตระกูล, 2555; Durmaz 
and Okanli, 2014) จึงท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสการกลับป่วยซ ้าสูง และต้องกลับเข้ารักษาซ ้าใน
โรงพยาบาลบ่อยครั ง (จิราภรณ์  นพคุณ และจีระพรรณ  สุริยงค์, 2551) ซึ่งแม้ว่าประเทศไทยจะมี
นโยบายพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้เพ่ิมสิทธิประโยชน์
แก่ผู้ป่วยจิตเภท โดยยกเลิกกรณีนอนพักรักษาไม่เกิน 15 วันให้เป็นไปตามเงื่อนไขผู้ป่วยปกติ แต่ก็ยัง
พบว่าการด้าเนินงานตามนโยบายดังกล่าวสามารถให้บริการผู้ป่วยจิตเภทได้รับบริการที่เหมาะสมใน
ระดับหนึ่ง (ส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2554) เมื่ออาการทุเลาลงก็จะได้รับการเร่ง
จ้าหน่ายสู่ครอบครัวในชุมชนทันที ซึ่งระดับการท้าหน้าที่ของผู้ป่วยยังไม่ดีพอ (Awad and 
Voruganti, 2008) และหลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และกลับไปใช้ชีวิตอยู่
กับครอบครัวในชุมชน แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการดีขึ นแล้วก็ตาม แต่ยังพบว่าผู้ป่วย    
จิตเภทในชุมชน ยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่อย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการด้าเนินโรค (ธวัชชัย  
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ลีฬหานาจ, 2552) และมีความบกพร่องด้านกระบวนการคิด (Keefe et al., 2004; Kurtz et al., 
2008) ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั น มีลักษณะต่างๆ พอสรุปได้ดังนี   

2.1.1 ด้านพฤติกรรม  
1) พฤติกรรมที่เกิดจากอาการทางจิต ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอาจมีอาการ

ก้าเริบได้เป็นครั งคราว ซึ่งจะเป็นได้ทั งอาการทางบวกและอาการทางลบสลับกันไป อาการทางบวกที่
พบ อาทิเช่น ผู้ป่วยจะมีอาการหลงผิด ได้แก่ คิดว่าตนเองเป็นผู้วิเศษ มีความสามารถในสิ่งที่ เหนือ
ธรรมชาติ คิดว่าตนเองเป็นเทพเจ้า เป็นผู้ยิ่งใหญ่ เป็นบุคคลที่มีชื่อเสียง หรือหลงผิดคิดว่าผู้อ่ืนคิดร้าย
ต่อตน และผู้ป่วยจะมีอาการประสาทหลอน ได้แก่ การได้ยินเสียงขณะที่ผู้อ่ืนไม่ได้ยิน การเห็นภาพ
บางภาพขณะที่ผู้อ่ืนไม่เห็น การได้กลิ่นขณะที่ผู้อ่ืนไม่ได้กลิ่น การรับรสที่ผิดปกติ เช่น รู้สึกว่าน ้าหรือ
อาหารที่รับประทานมีรสชาดผิดปกติ และการรับสัมผัสที่ผิดปกติ เช่น รู้สึกว่ามีแมลงไต่ตอมตามตัว 
ทั งๆที่ไม่มีแมลงไต่ตอมตามตัว ส่วนอาการทางลบ ได้แก่ ผู้ป่วยจะพูดน้อย พูดช้า ใช้เวลานานกว่าจะ
ตอบ การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อย
ชาลง ท้าอะไรไม่ค่อยได้นาน ก็เลิกท้าโดยไม่มีเหตุผล แยกตัวออกจากสังคม นอกจากนี  ผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนยัง พบว่า ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้าร่วมด้วย (มาโนช  หล่อตระกูล, 2555) 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ ได้แก่ พูด ยิ ม หัวเราะคนเดียว หัวเราะหรือร้องไห้โดยไม่มีเหตุผล 
ท้าร้ายตนเอง ท้าร้ายผู้ดูแล ท้าร้ายผู้อ่ืน ท้าลายข้าวของและทรัพย์สิน วางเพลิง มีอารมณ์หงุดหงิด 
โมโหง่าย พฤติกรรมก้าวร้าว ไม่เป็นมิตร (ยอดสร้อย  วิเวกวรรณ, 2543; นพรัตน์  ไชยช้านิ, 2553; 
พิกุล  เจริญสกุลทรัพย์ และคณะ, 2555) นอนไม่หลับ มีพฤติกรรมรบกวนเพ่ือนบ้าน ออกเที่ยวนอก
บ้าน เดินเรื่อยเปื่อย (ธัญชนก เต่าทอง, 2554) สอดคล้องกับการศึกษาของ นพรัตน์  ไชยช้านิ (2544) 
ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีอาการทางจิตในระดับรุนแรงปานกลาง ร้อยละ 25 และระดับรุนแรง
มากร้อยละ 65 

  2) พฤติกรรมด้านการปฎิบัติตัว ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ส่วนใหญ่จะมีความ
บกพร่องในการดูแลรักษาความสะอาดของร่างกาย ได้แก่ ไม่อาบน ้า ไม่สระผมและใส่เสื อผ้าชุดเดิม
เป็นเวลาหลายวันติดต่อกัน (ธัญชนก  เต่าทอง, 2554; สุณีย์  แสงดาว, 2554) ไม่สนใจปฎิบัติกิจวัตร
ประจ้าวัน ไม่ยอมช่วยเหลือตัวเอง นอนทั งวัน และไม่ช่วยเหลืองานในครอบครัว  (จิราพร  รักการ, 
2549; สุณีย์  แสงดาว, 2554; Harven et al., 2006) รวมทั งมีการพ่ึงพาผู้ดูแลเป็นอย่างมาก (Hou 
et al., 2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ นพรัตน์  ไชยช้านิ (2544) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
พ่ึงพาตนเองไม่ได้ ร้อยละ 10 พ่ึงพาตนเองได้น้อย ร้อยละ 27.50 และพ่ึงพาตนเองได้ปานกลาง   
ร้อยละ 30 

3) พฤติกรรมด้านการใช้สารเสพติด ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ติดเครื่องดื่มชู
ก้าลังและสารเสพติด (รจนา  ปุณโณทก, 2550; ยุรัชชา  ปรีชา และพิเชฐ  อุดมรัตน์, 2552; บุบผา  
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ธนิกกุล, 2554; Kaplane and Sadock, 1998) จากการศึกษาของจันทร์ฉาย  เนตรสุวรรณ (2545) 
พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการสูบบุหรี่เป็นประจ้า ร้อยละ 45.10 สอดคล้องกับการศึกษาของ นพรัตน์  
ไชยช้านิ (2544) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีการใช้ยาเสพติดก่อนเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล    
1 เดือน ร้อยละ 50 และจากการศึกษาของ นิภาพร รัฐมั่น (2558) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มี
ประวัติการใช้สารเสพติดก่อนเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล โดยการดื่มสุรา ร้อยละ 100 ใช้กัญชา    
ร้อยละ 25 ยาบ้า ยาไอซ์ ร้อยละ 30 บุหรี่ ร้อยละ 7.50 และกาว ร้อยละ 10 รวมทั งมีการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีการสูบบุหรี่มากถึง 3 ใน 4 ของผู้ป่วยโรคจิตทั งหมด ซึ่งการสูบบุหรี่จะ
ท้าให้ฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตลดลงและท้าให้เกิดอาการ Parkinsonism ได้ (Kaplan and Sadock, 
1998) และจากการศึกษาของ Honkonen et al. (1999) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการดื่มแอลกอฮอล์
ถึงร้อยละ 20  

2.1.2 ด้านการรับประทานยารักษาอาการทางจิต มีการศึกษาพบว่า หลังจ้าหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้เพียง 10 วัน ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยจะไม่กินยาสม่้าเสมอหรือไม่ผูกยึด
กับยา และตัวเลขนี จะเพ่ิมสูงขึ นเป็นร้อยละ 50 กับ ร้อยละ 75 ภายในเวลา 1 ปี และ 2 ปีตามล้าดับ 
(พิเชฐ  อุดมรัตน์และสรยุทธ  วาสิกนานนท์, 2552) สอดคล้องกับการศึกษาของอรวรรณ  ฆ้องต้อ 
(2550) เรื่อง ผลของการจัดการผู้ป่วยรายกรณีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผู้ดูแล พบว่า ผู้ป่วยมีพฤติกรรมไม่ใช้ยาตามแผนการรักษา  
ร้อยละ 67.50 ซ่ึงผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้าใจว่าอาการดีขึ นแล้ว และไม่รู้ว่าต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
รวมทั งเวลารับประทานยาไม่สะดวกต่อการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน (นพวรรณ  เอกสุวีรพงษ์, 2549; 
หทัยรัตน์  หาค้า, 2552) ผู้ป่วยเบื่อหน่ายต่อการรับประทานยาเป็นเวลานานๆ (รัชนี  อุทัยพันธ์, 
2556) และเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีการกลับป่วยซ ้าสูงจาก
การขาดยารักษาอาการทางจิต 

2.1.3 ด้านการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีการแยกตัว ไม่มี
ความเชื่อมั่นในตัวเอง ไม่กล้าพูดคุย ครอบครัวมองว่าผู้ป่วยมีอาการอยู่ตลอดเวลา ท้าให้ผู้ป่วยมี
สัมพันธภาพเฉพาะญาติผู้ดูแลเท่านั น (มัลลิกา  สิงหสุริยะ, 2547) จากการศึกษาของ จินดารัตน์  
พิมพ์ดีด (2541) พบว่า ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวและชุมชนอยู่ในระดับไม่ดี ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ (2545) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนในระดับ 
ปานกลาง โดยมีบางส่วนไม่ออกไปสังสรรค์กับผู้อ่ืนนอกบ้าน (24.30%) ไม่พูดคุยเล่าทุกข์สุขกับคน
ใกล้ชิด (26.90%) เวลาอยู่คนเดียวในช่วงกลางวันมากกว่า 8 ชั่วโมง หรือไม่ได้พูดคุยกับใครเลยใน  
แต่ละวัน (10.40%)  นอกจากนี  พบว่าผู้ป่วยไม่กล้าเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน บางส่วนเกิดความ
ขัดแย้งกับบุคคลในครอบครัว ญาติบางรายไม่ยอมรับผู้ป่วย และอยากให้ผู้ป่วยอยู่ที่โรงพยาบาล 
ผู้ป่วยจิตเภทจึงมีการรับรู้ตราบาปมากท่ีสุดในบรรดาโรคจิตทั งหมด (สุพัฒนา  สุขสว่าง และศิริลักษณ์  
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สว่างวงษ์สิน, 2548) ท้าให้รู้สึกทรมานต้องปิดบังการเจ็บป่วยไว้ (เพ็ญนภา  แดงด้อมยุทธ์ และคณะ, 
2547) และมีการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีความสนใจและมีส่วนร่วมในกิจกรรมของ
สังคมลดลง มีการสนับสนุนทางอารมณ์น้อย (Grandon et al., 2008) มีขนาดเครือข่ายทางสังคม
แคบ การเข้าถึงการสนับสนุนด้านสวัสดิการจากรัฐและชุมชนน้อย (วราภรณ์  พัฒนเวศน์, 2551; 
ขวัญสุดา  บุญทศ และคณะ, 2554) 

2.1.4 ด้านการประกอบอาชีพและรายได้ จากการศึกษาของ Durmaz and Okanli 
(2014) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 46.80 ไม่มีงานท้า และจากการศึกษาของ Dickerson et al., 
2000 อ้างถึงในบุบผา  ธนิกกุล, 2555) พบว่า ผู้ป่วยขาดทักษะหน้าที่ทางสังคมและอับอาย เกิดความ
ไม่สบายใจในการปฏิบัติงานร่วมกับผู้อ่ืน มีความบกพร่องในด้านการจดจ้าชั่วคราวเพ่ือใช้งาน การไม่
สามารถคิดอย่างมีเหตุผล และการสูญเสียความสามารถในการบริหารจัดการ จึงท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่
สามารถท้างานได้ดังเดิม (มาโนช  หล่อตระกูล, 2555) รวมทั งเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตก้าเริบ จะไม่มี
สมาธิในการท้างาน ไม่สามารถท้างานได้ (จิดารัตน์  พิมพ์ดีด, 2541) ท้าให้ไม่มีอาชีพ และขาดรายได้ 
ผู้ป่วยบางรายจึงต้องเผชิญกับภาวะตกงาน 

2.1.5 ด้านอารมณ์และจิตใจ พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจะทนต่อความกดดันด้าน
จิตใจได้ไม่ดี อาการส่วนใหญ่ก้าเริบเมื่อมีความกดดันด้านจิตใจ (มาโนช หล่อตระกูล, 2555) ผู้ป่วย 
จิตเภทจะมีความไวต่อความเครียดในชีวิตประจ้าวันมากกว่าคนปกติทั่วไป และมักจะเลือกใช้กลไก
ทางจิตในลักษณะที่ไม่เหมาะสม เพ่ือจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ น เช่น การดื่มสุรา และการใช้สาร
เสพติดประเภทต่างๆ การหลีกหนี ถดถอย แยกตัวจากสังคม การโทษคนอ่ืน การก้าวร้าวและการท้า
ร้ายตนเอง (Vasile et al., 2008) ท้าให้ไม่สามารถจัดการกับความเครียดที่มีอยู่ให้หมดไป และอาจมี
ความเครียดเพ่ิมมากขึ นจนไปรบกวนต่อการท้าหน้าที่ด้านต่างๆ ของผู้ป่วยได้ นอกจากนี ผู้ป่วยยังมี 
อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิด โมโหง่าย (ธัญชนก  เต่าทอง, 2554) 

2.1.6 ด้านการขาดการดูแลและเอาใจใส่ เมื่อผู้ป่วยจิตเภทกลับไปใช้ชีวิตอยู่กับ
ครอบครัวที่บ้าน มักไม่ได้รับความสนใจและเอาใจใส่จากญาติ ผู้ป่วยถูกทอดทิ งให้อยู่ตามล้าพัง ถูก
ปล่อยให้อยู่บ้านคนเดียว ไม่มีผู้ดูแลและให้ยา เนื่องจากญาติเกิดความเบื่อหน่ายในการดูแล หรือเพ่ือ
ความสะดวกในการประกอบอาชีพของญาติ (สันชัย  วสุนธรา, 2547; อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 
2549) 

สรุป การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภท ที่เน้นการให้ความส้าคัญกับครอบครัวและชุมชน
เป็นฐานในการดูแลนั น ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่อย่างต่อเนื่องตลอด
ระยะเวลาการด้าเนินโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางด้านต่างๆ เช่น ด้านพฤติกรรม ด้านการ
รับประทานยารักษาอาการทางจิต ด้านการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ด้านการประกอบอาชีพและรายได้  
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ด้านอารมณ์และจิตใจ รวมทั งด้านขาดการดูแลและเอาใจใส่ จากลักษณะความผิดปกติต่างๆ ของ
ผู้ป่วยดังกล่าวข้างตน จึงส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัว รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั นเป็นภาระ 
 2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 2.2.1 ความหมายของการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน มีผู้ให้ความหมายไว้หลาย
ทัศนะคติ ผู้วิจัยได้รวบรวมไว้ดังต่อไปนี  
  อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย (2554) ได้ให้ความหมายว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน หมายถึง เป็นการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้าน
และสังคม โดยผสมผสานการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชน ในการพึ่งตนเอง ดูแลตนเองให้สามารถ
เผชิญปัญหา ปรับตัวเพ่ือการอยู่ร่วมกัน และเน้นการพัฒนาสุขภาพจิตและการส่งเสริมการด้ารงชีวิตที่
มีคุณค่าในสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว โดยมุ่งการดูแลที่ต่อเนื่องตลอดชีวิต ในการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ การสนับสนุนการช่วยเหลือตนเอง ครอบครัวและชุมชนให้มี
ความสามารถในการปรับตัวและด้ารงชีวิตอย่างมีความสุข มีสุขภาพดีทั งร่างกายและจิตใจ  
  WHO (2001 อ้างถึงใน เพ็ญพักตร์  อุทิศ, 2555) ได้ให้ความหมายว่า การดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน หมายถึง การที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ซึ่งมีความต้องการได้รับการดูแล จะมีโอกาส
ได้รับการรักษาอยู่ในระดับชุมชน โดยที่การดูแลไม่ใช่เป็นเพียงบริการใดๆ ที่ให้ระดับท้องถิ่นและ
สามารถเข้าถึงได้เท่านั นแต่จะต้องเป็นบริการที่สามารถตอบสนองความต้องการที่หลากหลายของ
ผู้ป่วยแต่ละรายด้านด้วย นอกจากนี ควรเป็นบริการที่มีเป้าหมายในการเสริมสร้างพลังอ้านาจ และมี
การใช้เทคนิคการบ้าบัดซึ่งมีประสิทธิภาพที่จะช่วยให้ผู้ที่มีความผิดปกติทางจิตได้รับการส่งเสริม ให้มี
ทักษะในการช่วยเหลือตนเองรวมทั งการใช้ระบบสนับสนุนอย่างไม่เป็นทางการในครอบครัวและกลไก
สนับสนุนอย่างเป็นทางการอื่นๆ ที่มีอยู่ 
  จากความหมายดังกล่าวข้างต้น สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
หมายถึง เป็นการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้านและ
สังคม โดยผสมผสานการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชน ในการพ่ึงตนเอง ดูแลตนเองให้สามารถ
เผชิญปัญหา ปรับตัวเพ่ือการอยู่ร่วมกัน โดยมุ่งการดูแลที่ต่อเนื่องตลอดชีวิต ในการส่งเสริมสุ ขภาพ 
การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ การสนับสนุนการช่วยเหลือตนเอง ครอบครัวและชุมชนให้มี
ความสามารถในการปรับตัวและด้ารงชีวิตอย่างมีความสุข มีสุขภาพดีทั งร่างกายและจิตใจ  
  2.2.2 วัตถุประสงค์การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยทั่วไปการดูแลผู้ป่วย   
จิตเวชในชุมชนควรเน้นเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ดังนี  (Klebnoff, 1989) 
   1) ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดีเช่นเดิม ฟ้ืนฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพ
และความพิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด 
   2) ลดอัตราการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
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   3) พัฒนาการท้างานเป็นทีมกับชุมชน 
   4) ให้บริการอย่างมีความรู้ ให้ความส้าคัญกับสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย
และครอบครัว และผู้ป่วยกับผู้บ้าบัด 
   5) ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครบถ้วน ซึ่งไม่สามารถท้าได้ในโรงพยาบาล 
   6) ประสานการติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน 
   7) เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว 
  8) ประสานการติดต่อระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล มีการประเมินความก้าวหน้าของ
ผู้ป่วยและครอบครัว 
  9) เป็นแหล่งให้ความรู้ส้าหรับผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง เช่น เรื่องอาการที่ต้องการการรักษาโดยแพทย์ การให้ยา การรับประทานยา การมี
กิจกรรม การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน รวมทั งการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม 
  10) จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชนในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน
อย่างต่อเนื่อง 
 2.2.3 หลักการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 การดูแลผู้ป่วยในชุมชน จะมีความแตกต่างจากการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล ตรงที่สามารถ
ค้นหาแหล่งทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนทั งที่ไม่เป็นทางการในครอบครัวและเป็นทางการอ่ืนๆ  ที่มีอยู่ 
และยังไม่ได้มีบทบาทอย่างชัดเจนเพื่อสร้างและสนับสนุนให้แหล่งทรัพยากรเหล่านั นได้มีบทบาทอย่าง
เข้มแข็งมากขึ นในการเป็นพัธมิตร (alliances) ด้านการดูแลสุขภาพ ซึ่งการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ใน
ชุมชนจะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยซึ่งจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วต้องถูกทอดทิ งให้
อยู่กับครอบครัวที่ไม่มีความพร้อม โดยไม่ได้รับการดูแลทางสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เพราะครอบครัว
เหล่านี มักจะได้รับผลกระทบด้านลบทางด้านจิตใจและเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยตามมา ซึ่งการใช้
ทรัพยากรในชุมชนมาร่วมเป็นพันธมิตรในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านนี  ถือเป็นวิธีการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพในการช่วยลดภาระท่ีเกิดขึ นแก่ครอบครัวและสังคม  

การดูแลที่ดีในชุมชนอาจเริ่มตั งแต่การด้าเนินตามหลักการเบื องต้นบางอย่างที่เกี่ยวข้องกับ
การบริการดูแลด้านสุขภาพจิต อาทิ การวินิจฉัย การบ้าบัดรักษาตั งแต่ในระยะแรก การใช้เทคนิค
รักษาแบบต่างๆ ที่มีเหตุผลรองรับ การดูแลอย่างต่อเนื่อง การให้บริการที่ครอบคลุม การให้
ผู้ใช้บริการเข้ามามีส่วนร่วม การเป็นหุ้นส่วนในการดูแลร่วมกับครอบครัว การให้ชุมชนระดับท้องถิ่น
เข้ามามีส่วนร่วม และการผสมผสานการดูแลเข้าสู่บริการระดับปฐมภูมิ โดยมีรายละเอียดแต่ละวิธีดังนี  
(เพ็ญพักตร์  อุทิศ, 2555) 
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 1) การวินิจฉัยและการบ้าบัดรักษา (Diagnosis and Intervention) การวินิจฉัยที่
ถูกต้องจะมีความจ้าเป็นมากต่อการวางแผนการดูแลให้แก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล รวมทั งการเลือก
วิธีการรักษาที่เหมาะสม การบ้าบัดรักษาอย่างถูกต้องตั งแต่ในระยะแรกเป็นพื นฐานที่ส้าคัญในการ
ป้องกันไม่ให้เกิดอาการผิดปกติทางจิตที่รุนแรงขึ น รวมทั งช่วยควบคุมอาการและส่งผลลัพธ์ที่ดีในการ
ดูแลตามมา อีกทั งท้าให้มีการพยากรณ์โรคที่ดีด้วย การรักษาความผิดปกติทางจิตที่เหมาะสม
จ้าเป็นต้องใช้การรักษาด้วยยาอย่างสมเหตุสมผลร่วมกับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆ ให้เกิดความสมดุลย์
และในลักษณะผสมผสานให้สอดคล้องไปด้วยกัน เช่น การบ้าบัดทางจิตและการบ้าบัดทางจิตสังคม 
  2) การดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuity of care) ความผิดปกติทางจิตและ
พฤติกรรมมักตามมาด้วยการเจ็บป่วยที่เรื อรังที่ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกับโรคเรื อรัง
ทางฝ่ายกาย ถึงแม้ว่าในบางครั งจะมีความผิดปกติแบบเฉียบพลันเกิดขึ นในช่วงที่ มีการก้าเริบ ดังนั น 
การดูแลผู้ที่มีปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตจึงควรใช้หลักการดูแลแบบโรคเรื อรัง มากกว่าการดูแลแบบ
โรคเฉียบพลันหรือโรคติดเชื อ รูปแบบการดูแลในปัจจุบันเพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการ
ดูแลที่ต่อเนื่อง ได้แก่ การจัดคลินิกเฉพาะกลุ่มส้าหรับผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยแบบเดียวกันหรือมีปัญหา
คล้ายกัน การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัว การให้ทีมบ้าบัดเดิมรับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยและครอบครัวรายเดิมอย่างต่อเนื่อง ให้ความรู้รายกลุ่มแก่ผู้ป่วยและครอบครัว กระจายการ
บริการสู่ชุมชน (decentralization of services) ผสมผสานบริการดูแลเข้าในระบบบริการปฐมภูมิ 
  3) การดูแลอย่างกว้างขวางและครอบคลุม (Wide Range of Services) เนื่องจาก
ผู้ป่วยทางจิตและครอบครัวมีความต้องการที่ซับซ้อนและหลากหลาย และมีความแตกต่างกันไปใน  
แต่ละระยะของการเจ็บป่วย ดังนั นจึงจ้าเป็นต้องมีการจัดบริการที่กว้างขวางหลากหลายเพ่ือให้
สามารถให้บริการได้อย่างครบถ้วนและครอบคลุม (Comprehensive Care) แก่ผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตได้ 
เช่น ในผู้ที่มีการฟื้นตัวจากการเจ็บป่วยจ้าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ เพ่ือให้มีทักษะในการด้ารงชีวิต
และสามารถท้าบทบาทในสังคมได้ดังเดิม ส่วนผู้ที่มีการฟ้ืนตัวเพียงบางส่วนก็มีความต้องการการ
ช่วยเหลือ เพื่อให้กลับสู่สังคมเปิดได้อย่างสมบูรณ์ ส่วนผู้ป่วยบางรายซึ่งมีการดูแลตนเองได้น้อย ก็ควร
ได้รับประโยชน์จากโปรแกรมการฟ้ืนฟู (rehabilitation programmes) เช่นกัน ซึ่งบริการดังกล่าว
เหล่านี ควรครอบคลุม การบ้าบัดรักษาด้วยยา การให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสภาพ การช่วยเหลือทางด้าน
กฎหมาย การจัดการเรื่องที่พัก และการสนับสนุนทางเศรษฐกิจสังคมในลักษณะต่างๆ ทั งนี บุคลากร
วิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ อาทิ พยาบาลจิตเวช นักจิตวิทยาคลินิก นักสังคมสงเคราะห์       
นักอาชีวะบ้าบัด และอาสาสมัคร ควรเป็นทีมการดูแลที่ร่วมมือกันในการช่วยเหลือและสนับสนุนแก่
ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งการท้างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ (Multidisciplinary teams) ในลักษณะ
นี ถือว่ามีความจ้าเป็นมากในการบริหารจัดการกับปัญหาการเจ็บป่วยทางจิต เนื่องจากผู้ป่วยและ
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ครอบครัวมีปัญหาและความต้องการการดูแลที่สลับซับซ้อน และแตกต่างกันในแต่ละระยะของการ
เจ็บป่วย 
  4) การเป็นหุ้นส่วนในการดูแลกับผู้ป่วยและครอบครัว (Partners with Patients 
and Families) พบว่ามีข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์มากมายที่ชี ให้เห็นถึงประโยชน์ของการดึง
ครอบครัวผู้ป่วยเข้ามีส่วนร่วมในการรักษาและการจัดการความผิดปกติต่างๆ นอกจากนี ยังมีข้อมูลที่
ชี ให้เห็นถึงผลลัพธ์ของการดูแลที่เกิดขึ นกับผู้ป่วยซึ่งอาศัยอยู่กับครอบครัวจะดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลในโรงพยาบาล แม้ว่าการดึงครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจะช่วยลดปัญหาการกลับ
เป็นซ ้าลงได้ แต่ต้องเป็นวิธีการด้าเนินการที่ท้าควบคู่ไปกับการให้การรักษาอย่างต่อเนื่อง ไม่ใช่วิธีการ
ที่ใช้ทดแทนการบ้าบัดรักษาด้วยยา โดยพบว่า การบ้าบัดเสริมด้วยครอบครัวบ้าบัดที่นอกเหนือจาก
การบ้าบัดด้วยยาทางจิต ส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพมากกว่ าการใช้ยารักษาอย่างเดียว 
โดยเฉพาะต่อการป้องกันการกลับเป็นซ ้าในโรคจิตเภท การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมกับการรักษา
ผู้ป่วย จะเป็นสิ่งเชื่อมโยงให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้กลายเป็นหุ้นส่วนในการบริการร่วมกับบุคลากรทาง
สุขภาพจิต 
  5) การให้ชุมชนระดับท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วม (Involvement of ihe Local 
Community) ความเชื่อ ทัศนคติ และการตอบสนองของสังคม มีผลต่อบริการการดูแลทางด้าน
สุขภาพจิต เนื่องจากผู้ที่มีการเจ็บป่วยทางจิตก็เป็นสมาชิกของสังคมเช่นกัน ดังนั น สิ่งแวดล้อมทาง
สังคมจึงเป็นปัจจัยส้าคัญที่จะก้าหนดผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยในชุมชน นั่นคือ หากสิ่งแวดล้อมใน
สังคมมีความเอื ออ้านวย ก็จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวที่ดีและสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้อย่าง
กลมกลืนมากขึ น ในทางตรงกันข้ามหากอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นลบ ก็อาจท้าให้ผู้ป่วยมีการรับรู้     
ตราบาปและการรังเกียจทางสังคมเพ่ิมขึ น จึงมีความจ้าเป็นที่จะต้องสนับสนุนให้ชุมชนระดับท้องถิ่น
ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน เช่น เผยแพร่และให้ข้อมูลสถานการณ์เกี่ยวกับปัญหา
การเจ็บป่วยทางจิตที่มีอยู่ในชุมชน เพื่อให้เห็นความส้าคัญของปัญหา โดยอาจให้ข้อมูลผ่านทรัพยากร
บุคคลที่มีอยู่ในชุมชน อาทิ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน (อสม.) หรือการขอความร่วมมือกับ
หมอพื นบ้าน การที่ชุมชนได้เข้าใจสภาพปัญหาและข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตเหล่านี  
ย่อมท้าให้คนส่วนใหญ่ในชุมชนได้เข้าใจ มีทัศนคติที่ดี และยอมรับการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการดูแลผู้
ที่มีปัญหาทางจิตจากในโรงพยาบาล มาเป็นการดูแลในชุมชน ช่วยให้ตราบาปและการรังเกียจผู้ป่วย
ทางจิตของคนชุมชนมีลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเหล่านี สามารถใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ น 
  6) การผสมผสานการดูแลทางจิตเข้าสู่การดูแลระดับปฐมภูมิ ( Integration into 
Primary Health Care) เนื่องจากความผิดปกติทางจิตจะเป็นปัญหาที่พบได้โดยทั่วไปและผู้ป่วย  
ส่วนใหญ่มักจะไปใช้บริการครั งแรกในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ แต่ความผิดปกติดังกล่าวอาจยังไม่
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สามารถตรวจพบได้ในระดับนี  ทั งนี เนื่องจากบุคลากรทางสุขภาพที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ
อาจขาดความรู้และทักษะที่เพียงพอในการประเมินเพ่ือวินิจฉัยความผิดปกติเหล่านี  ดังนั น การ
ฝึกอบรมให้บุคลากรในระดับนี มีความรู้ ความสามารถในการค้นหาและให้การบ้าบัดความผิดปกติทาง
จิตและพฤติกรรมที่พบบ่อยๆ จึงเป็นมาตรการที่ส้าคัญ ทั งนี  พบว่า บุคลากรในระดับปฐมภูมิของ
ประเทศก้าลังพัฒนาหลายประเทศ ซึ่งได้รับการฝึกอบรมมาเป็นอย่างดี จะมีความสามารถในการ
ให้บริการบ้าบัดรักษาแก่ผู้ที่มีปัญหาทางจิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยเหล่านี มีอาการที่ดี
ขึ นและลดอัตราการป่วยซ ้าที่ท้าให้ต้องกลับไปรักษาตัวในโรงพยาบาล 
 สรุป โรคจิตเภท เป็นการเจ็บป่วยทางจิต ซึ่งส่วนใหญ่มีการด้าเนินโรคที่เรื อรัง มีอัตราการ
ก้าเริบสูง และก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจและสังคมอย่างมาก ผู้ป่วยที่ได้รับการจ้าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลแล้ว ส่วนใหญ่จะกลับไปอาศัยอยู่กับครอบครัวในชุมชน ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน
ให้สามารถใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับครอบครัวในชุมชนและสังคมได้อย่างปกติสุข ไม่เกิดการกลับป่วยซ ้าและ
ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระในการดูแลผู้ป่วยลดลงได้นั น จะมีหลักในการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน อาทิเช่น การวินิจฉัยและการบ้าบัดรักษา การดูแลอย่างต่อเนื่อง การดูแลอย่างกว้างขวางและ
ครอบคลุม การเป็นหุ้นส่วนในการดูแลกับผู้ป่วยและครอบครัว การให้ชุมชนระดับท้องถิ่นเข้ามามีส่วน
ร่วม และการผสมผสานการดูแลทางจิตเข้าสู่การดูแลระดับปฐมภูมิ 
 
3. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3.1 แนวคิดผู้ดูแลในครอบครัว (Family caregiver) 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยทั่วไปจะมีความคล้ายคลึงกับผู้ป่วยโรคเรื อรังอ่ืนๆ แต่มีความ

แตกต่างที่ชัดเจนในส่วนของการดูแลเฉพาะของโรคจิตเภท และในผู้ป่วยจิตเภทแต่ละคนทั งนี ขึ นอยู่
กับลักษณะอาการและความรุนแรงของพฤติกรรม ที่มีผลต่อความบกพร่องในด้านร่างกาย อารมณ์  
ความคิด จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่ในครอบครัว
เดียวกันกับผู้ป่วยตั งแต่เริ่มป่วยจนถึงปัจจุบัน โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ ผู้ดูแลจะต้องมีความอดทน 
มีการสังเกตที่ดี รู้จักวิธีที่เข้าหาผู้ป่วย เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้ ความสามารถในการให้
ความช่วยเหลือผู้ป่วย และตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ ดังนั นผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทควรให้การดูแลผู้ป่วยตามความต้องการ และดูแลให้ครอบคลุมตามความ
ต้องการของผู้ป่วย 

3.2 ความหมายของผู้ดูแล 
ผู้ดูแลในครอบครัว หรือผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal caregiver) หมายถึง สมาชิกใน

ครอบครัว เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน รวมถึงญาติของผู้ป่วย ซึ่งมีความส้าคัญอย่าง
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มากในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ทั งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ และสังคม โดยการดูแลช่วยเหลือนั นต้องไม่ได้รับค่าตอบแทน 

นอกจากนี ยังมีผู้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้หลายทัศนะคติ ผู้ซ่ึงวิจัยได้รวบรวมไว้ดังต่อไปนี  
Horwitz and Reinhard (1995) แบ่งผู้ดูแลออกเป็น 2 ประเภท ตามความรับผิดชอบในการ 

ท้ากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแลดังนี  
  1. ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท้าหน้าที่หลักในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลที่กระท้าต่อผู้ป่วยโดยตรง เพ่ือตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยใช้
เวลาในการดูแลอย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าคนอ่ืนๆ อย่างน้อย 35 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 
  2. ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนๆที่อยู่ในเครือข่ายการ
ดูแล มีหน้าที่จัดการด้านอ่ืนๆ ซึ่งไม่ได้กระท้าการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแล
หลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า 
 Davis (1992) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือ
ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
 ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม (2539) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้
ความช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วยที่บ้าน ญาติหรือบุคคลในที่นี อาจเป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร 
ญาติพ่ีน้อง เพ่ือน หรือแม้แต่บุคลส้าคัญในชีวิต ที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะสุขภาพ
เปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการ หรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพร่างกาย จิตใจ หรือ
อารมณ์ ที่มีท้าให้ผู้ป่วยมีข้อจ้ากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน หรือก่อให้เกิดความต้องการในการ
ดูแลรักษาเฉพาะของแพทย์ โดยความต้องการดังกล่าวที่เกิดขึ นนั นต้องได้รับการตอบสนองหรือดูแล
ช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัลใดๆ และสถานการณ์ในการ
ให้ความช่วยเหลือดูแลเกิดขึ นในบ้านหรือในชุมชนแหล่งอาศัยที่ ไม่ ใช่ ในโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาลต่างๆ 
 สรุป ผู้ดูแลหมายถึง บุคคลในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์เป็น บิดา มารดา 
สามี ภรรยา พ่ี น้อง บุตร หลาน หรือญาติของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วย ที่มีหน้าที่
รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลัก ซึ่งดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่องอย่างน้อย  6 เดือนโดย
ไม่ได้รับค่าตอบแทน ค่าจ้าง หรือรางวัลใดๆ 

3.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โรคจิตเภทเป็นโรคที่ท้าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับ
อาการหลงผิด ประสาทหลอน การสูญเสียความสามารถหรือมีข้อจ้ากัดในการดูแลตนเอง และ
ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน (ปัทมา  ศิริเวช, 2552) ดังนั น จึงเป็นความรับผิดชอบของผู้ดูแลใน
ครอบครัว ที่จะต้องให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ตามศักยภาพ และอยู่
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ร่วมกับครอบครัว สังคม ไดอ้ย่างปกติสุข และยาวนานที่สุด ไม่เกิดการป่วยซ ้า ซึ่งบทบาทของผู้ดูแลใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั น สามารถสรุปได้ดังนี  
  3.3.1 การดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ้าวันต่างๆ มีหลักส้าคัญคือ ผู้ดูแลต้องพยายาม
กระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุดและผู้ดูแลจะช่วยเหลือเฉพาะกิจกรรมที่ผู้ป่วยท้าเองไม่ได้
หรือท้าได้แต่ไม่สมบูรณ์ พร้อมทั งสนับสนุนให้ก้าลังใจในกิจกรรมต่างๆ ดังนี  
   1) การรักษาความสะอาดร่างกาย ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยอาบน ้า 
สระผม แปรงฟัน ตัดเล็บ และจัดหาอุปกรณ์ที่ใช้ในการท้าความสะอาดให้พร้อม ช่วยท้าให้ สอน
วิธีการและให้ค้าชมเชย เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกภาคภูมิใจ และท้าต่อได้ด้วยตนเอง 
   2) การดูแลให้รับประทานอาหาร ผู้ดูแลต้องจัดเตรียม และคอยดูแลให้
ผู้ป่วยรับประทานอาหารให้ตรงเวลา เนื่องจากการรับประทานอาหารที่ตรงเวลา จะท้าให้ผู้ป่วย
รับประทานยาหลังอาหารได้ครบตามแผนการรักษาของแพทย์ และดูแลให้ได้รับสารอาหารครบทั ง   
5 หมู่ รวมทั งให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารที่ย่อยง่าย ผัก และผลไม้ เพ่ือช่วยในระบบขับถ่าย 

3) การนอนหลับพักผ่อน ผู้ดูแลต้องจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับสภาพ
ผู้ป่วยไม่มีสิ่งกระตุ้นรบกวนการนอน เช่น แสง เสียง หรือในรายที่นอนไม่หลับติดต่อกันหลายวัน 
ผู้ดูแลต้องคอยสังเกต หาสาเหตุหรือพาผู้ป่วยไปรับการรักษา เพราะอาจเป็นอาการเตือนของการกลับ
ป่วยซ ้าได ้

4) การออกก้าลังกาย ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ออกก้าลังกายอย่าง
สม่้าเสมอ โดยอาจเป็นการให้ช่วยท้างานบ้าน ซึ่งจะท้าให้หัวใจสูบฉีดเลือดไปเลี ยงร่างกายได้ดี และ
ช่วยให้ผู้ป่วยนอนหลับได้ดีขึ น 
   5) การให้ผู้ป่วยได้มีส่วนช่วยในการท้างานเล็กๆ น้อยๆ ภายในบ้าน เพ่ือ
เป็นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการท้างาน แม้จะไม่ใช่งานอาชีพที่มีรายได้ตอบแทนเลี ยงตัวเอง แต่จะ
ท้าให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพของตนเองที่มีอยู่  และเป็นการเบี่ยงเบนความคิดที่ฟุ้งซ่านให้อยู่ที่งานหรือ
กิจกรรมที่มอบให้ท้า หรือในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า ถ้าได้ท้างานก็จะท้าให้ผู้ป่วยหันเหความสนใจไป
อยู่ที่งาน     

6) การดูแลผู้ป่วยด้านการแต่งกาย ผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องในด้าน
การแต่งกาย ขาดความสนใจในสิ่งแวดล้อม และการตัดสินใจไม่ดี ผู้ดูแลต้องคอยแนะน้าให้ผู้ป่วย
ปฏิบัติตนให้เหมาะสม 
   7) การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยา การที่ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
สม่้าเสมอตามแผนการรักษาของแพทย์ จะสามารถควบคุมอาการของโรค และสามารถป้องกันการ
กลับป่วยซ ้าได้ ผู้ดูแลจ้าเป็นต้องดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด โดยคอยกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยา 
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ในผู้ป่วยบางรายผู้ดูแลต้องเป็นผู้จัดยาให้ผู้ป่วยรับประทาน การสังเกตอาการข้างเคียงของยา และให้
การช่วยเหลือ การน้าผู้ป่วยไปตรวจรักษาตามนัด รวมทั งการสังเกตอาการเตือนของการกลับป่วยซ ้า  

8) การฝึกทักษะทางสังคม เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทจะขาดทักษะทางสังคม 
เช่น การสื่อสาร การขอความช่วยเหลือ การเดินทาง ผู้ดูแลควรฝึกปฏิบัติเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจ
ในตนเองมากขึ น 
   9) การปรับตัวในการเผชิญปัญหา โดยผู้ดูแลต้องคอยชี แนะ และสอนให้
ผู้ป่วยได้เรียนรู้แนวทางการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ น รวมทั งการปรับตัวในการอยู่ร่วมกับสมาชิกคนอ่ืนๆ
ในครอบครัวและบุคคลอ่ืนๆในสังคม 
   10) การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา ผู้ดูแลต้องสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้มีโอกาส
ไปท้าบุญตักบาตร และท้าบุญที่วัดในวันส้าคัญทางศาสนา เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความสงบสุขทางด้านจิตใจ 

11) การท้าให้เกิดความม่ันใจ ผู้ดูแลต้องสนับสนุนและให้ก้าลังใจ โดยการ 
ชมเชยตามความเป็นจริง โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม  

3.3.2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ผู้ดูแลต้องคอยสังเกต และระแวดระวัง 
อันตรายต่างๆที่อาจเกิดขึ นทั งตัวผู้ป่วยเอง เช่น การฆ่าตัวตาย ผู้ดูแลและสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว
หรือบุคคลอ่ืนๆในสังคม จากการก้าวร้าวใช้ความรุนแรง การวางเพลิง ตลอดจนการแสดงพฤติกรรม
ต่างๆที่ไม่สามารถคาดการณ์ได้ 
  3.3.3 การดูแลด้านการใช้สารเสพติด ผู้ดูแลต้องคอยตักเตือน แนะน้าให้งดสารเสพ
ติดทุกชนิด และให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสม เกี่ยวกับผลกระทบของการใช้สารเสพติด ที่มีต่อโรค          
จิตเภท 
  3.3.4 การดูแลให้มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ผู้ป่วยจิตเภท มักจะมีพฤติกรรมแยกตัวออก
จากสังคม ผู้ดูแลจะต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัว และชุมชนมากขึ น เช่น  
การพูดคุยกับผู้อ่ืน การเล่นกีฬา การเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆที่จัดขึ นในชุมชน 
  3.3.5 การให้ความช่วยเหลือด้านการเงิน เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถท้างานได้ ไม่มี
อาชีพจึงท้าให้ขาดรายได ้
  3.3.6 การประสานงานกับองค์กรของรัฐ เพ่ือขอความช่วยเหลือ 

3.4 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โรคจิตเภท มีการด้าเนินโรคที่เรื อรัง เมื่อเป็นแล้ว
มักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก้าเริบเป็นช่วงๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนั น ผู้ป่วย
จะมีความบกพร่องของการท้าหน้าที่ทางสังคม การประกอบอาชีพ ความบกพร่องทางกระบวนการคิด 
การมีกลุ่มอาการด้านลบ หรือบางรายยังคงมีกลุ่มอาการด้านบวกอยู่แม้ว่าจะได้รับการรักษาแล้วก็ตาม 
(ธวัชชัย  ลีฬหานาจ, 2552; มาโนช  หล่อตระกูล, 2555) ผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งต้องรับภาระในการ
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ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลายาวนาน ท้าให้ผู้ดูแลรับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั นเป็นภาะ ซึ่งจะ
ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในหลายๆด้าน ดังต่อไปนี  

3.4.1 ผลกระทบด้านร่างกาย มีหลักฐานพบว่า ผู้ดูแลเชื่อว่าตนเองก้าลังท้าทุกอย่าง
ที่สามารถจะให้การดูแลที่ดีแก่ผู้ป่วยได้ ท้าให้ ให้ความส้าคัญ และทุ่มเทพละก้าลังไปที่การดูแลผู้ป่วย 
ไม่ได้ให้การดูแลตนเองอย่างเพียงพอ ขาดความสนใจถึงความจ้าเป็นของการดูแลสุขภาพของตัวผู้ดูแล
เอง ส่งผลท้าให้ผู้ดูแลมีสุขภาพร่างกายทรุดโทรม ไม่มีเวลาพักผ่อน (Connell, 1994; Kuhn et al., 
2003; Donelan et al., 2002; Hirst, 2005; Robinson et al., 2005; Yeung et al., 2007) 
โดยเฉพาะเวลาผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ ผู้ดูแลต้องดูแลใกล้ชิด (Thompson and Doll, 1982) ต้องคอย
เฝ้าสังเกตอาการและระวังอันตรายที่จะเกิดขึ น ท้าให้ขาดการพักผ่อนที่เพียงพอ ปวดศีรษะ นอนไม่
หลับ อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า ใจสั่น หายใจไม่อ่ิม บางรายมีความดันโลหิตสูง (ยอดสร้อย  วิเวกวรรณ,  
2543; ชนมาภรณ์  พงศ์จันทรเสถียร, 2549; นวนันท์  ปิยะวัฒน์กูล, 2552) 

3.4.2 ผลกระทบทางด้านจิตใจอารมณ์ จากการศึกษาของ Hou et al. (2008) 
พบว่า  ผู้ดูแลมีความวิตกกังวลสูงที่สุด รองลงมาคือ ความรู้สึกว่าผู้ป่วยพึ่งพาผู้ดูแล ความรู้สึกผิด และ
ความรู้สึกเป็นตราบาปทางสังคม ความวิตกกังวลสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยอยู่ตามล้าพัง วิตกกังวลว่าผู้ป่วยจะกลับมาป่วยซ ้าในเวลาใดก็ได้ 
และรู้สึกว่าผู้ป่วยพึ่งพาผู้ดูแลเป็นอย่างมาก ผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลายาวนานจะพบบ่อยๆ ซึ่ง
มีอัตราของความเครียดสูง (Yikikan et al., 2014) รู้สึกแบกภาระที่หนักเกินไป รู้สึกเหมือนถูกผูกติด
ไว้กับผู้ป่วย รู้สึกไม่พอใจ รู้สึกโกรธ รู้สึกเหมือนถูกแยกออกจากสังคม (Thompson and Doll,1982) 
รู้สึกอับอายที่เพ่ือน เพ่ือนบ้าน รู้ว่ามีญาติป่วยเป็นโรคจิตเภท และรู้สึกยุ่งยากล้าบากใจในการดูแล
ผู้ป่วย ขณะที่มีอาการก้าเริบ (Igberase et al., 2010; Durmaz and Okanli, 2014) เบื่อหน่ายใน
การดูแลผู้ป่วย ความรู้สึกสูญเสีย ท้อแท ้และมีภาวะซึมเศร้า (ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม, 2539)  

3.4.3 ผลกระทบทางด้านสังคม ผู้ดูแลต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการให้ความช่วยเหลือ
ในในกิจวัตรประจ้าวันและการรักษาเฉพาะแก่ผู้ป่วย ท้าให้มีเวลาส้าหรับตนเองในการประกอบอาชีพ 
เข้าสังคม หรือท้าหน้าที่ตามบทบาทที่ควรจะรับผิดชอบต่อชีวิตตนเองน้อยลง รู้สึกไม่มีเวลาเป็นของ
ตนเอง สูญเสียความเป็นส่วนตัว ขาดเพ่ือนฝูงในสังคม (ยุพาพิน  ศิรโพธิ์งาม, 2539) หรือมีเวลาพบปะ
เพ่ือนฝูงน้อยลง การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมลดลง ขาดการออกก้าลังกาย (นวนันท์  ปิยะวัฒน์กูล, 
2552; Provencher, 1996; Awad and Voruganti, 2008) ผู้ดูแลต้องหยุดงานเป็นประจ้าเพ่ือไปรับ
ยาให้ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และในที่สุดต้องออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Provencher, 1996; 
Durmaz and Okanli , 2014) ท้าให้มีความห่างเหินกับสังคม ขาดสังคมนอกบ้าน (ยอดสร้อย    
วิเวกวรรณ, 2543; Thompson and Doll, 1982) ผู้ป่วยบางรายมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน
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หรือมีพฤติกรรมที่รบกวนเพ่ือนบ้านก็จะส่งผลถึงความสัมพันธ์ที่ เครียดกับเพ่ือนบ้านด้วย 
(Thompson and Doll, 1982) 

3.4.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความบกพร่องของกระบวนการคิด 
ท้าให้สมาธิแย่ลง การตีความสิ่งต่างๆ และการตอบสนองบกพร่องไป มีความบกพร่องในด้านการ
จดจ้าชั่วคราวเพ่ือใช้งาน (working memory) การไม่สามารถคิดอย่างเป็นเหตุเป็นผลได้ สูญเสีย
ความสามารถในการบริหารจัดการ และเป็นสาเหตุส้าคัญที่ท้าให้แม้ผู้ป่วยทุเลาจากหูแว่ว ประสาท
หลอนหลอนแล้วก็ยังอาจไม่สามารถท้างานได้ดังเดิม (มาโนช  หล่อตระกูล; ยุรัชชา  ปรีชา และพิเชฐ  
อุดมรัตน์, 2552) ท้าให้ผู้ป่วยขาดรายได้ ซึ่งผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านและ
ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล รวมทั งผู้ดูแลเองต้องออกจากงานประจ้าเพ่ือมาดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
ท้าให้ขาดรายได้เช่นเดียวกัน ส่งผลให้ผู้ดูแลต้องประสบกับปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ  (Thompson 
and Doll, 1982; Provencher, 1996; Igberase et al., 2010) 
  สรุป ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั น จะเห็นได้ว่า จะส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ ซึ่งท้าให้ผู้ดูแลรับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั นเป็นภาระ ดังนั น
ควรที่จะให้การดูแลช่วยเหลือผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยให้มีภาระการดูแลลดลง เพ่ือให้สามารถดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพ ซึ่งสามารถลดการกลับป่วยซ ้าของผู้ป่วยได้ 
 
4. แนวคิดเกี่ยวกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

4.1 ความหมายของภาระการดูแล 
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 ให้ความหมายของค้าว่า ภาระ หมายถึง ธุระ

ที่หนัก งานที่หนัก หน้าที่ท่ีต้องรับ 
 Thompson and Doll (1982) ให้ความหมายว่า ภาระการดูแล เป็นการรับรู้ของผู้ดูแล
เกี่ยวกับบทบาทการให้การดูแลผู้ป่วย และแบ่งภาระออกเป็น 2 มิต ิได้แก่   
  1. ภาระเชิงปรนัย หมายถึง ความยุ่งยากจากบทบาทการให้การดูแลผู้ป่วย เป็น
บทบาทท่ีเครียด รบกวนชีวิตประจ้าวันของครอบครัว ผู้ดูแลไม่ได้สนใจความรับผิดชอบต่อสมาชิกคน
อ่ืนๆ ในครอบครัว การต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย พฤติกรรมของผู้ป่วยรบกวนการใช้ชีวิตใน
สังคมของครอบครัว และการมีความสัมพันธ์ที่เครียดกับเพ่ือนบ้าน 
  2. ภาระเชิงอัตนัย หมายถึง ผลกระทบด้านลบทางด้านอารมณ์ จากบทบาทการให้
การดูแลผู้ป่วย เช่น ความรู้สึกเครียด ความรู้สึกเหมือนติดกับดัก ความรู้สึกไม่พอใจและความขมขื่น 
ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกเหมือนแบกภาระที่หนักเกินไป และความรู้สึกอับอาย 
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 MacCarty et al (1989) ให้ความหมาย ภาระการดูแลว่า เป็นผลกระทบด้านลบของผู้ดูแล 
และแบ่งภาระออกเป็น 2 มิติ ได้แก่  
  1. ภาระเชิงปรนัย หมายถึง เป็นประสบการณ์ด้านลบที่สังเกตได้ของสมาชิกใน
ครอบครัว เช่น ปัญหาด้านการเงิน ปัญหาด้านร่างกาย และการมีข้อจ้ากัดในการใช้ชีวิตในสังคม 
  2. ภาระเชิงอัตนัย หมายถึง ความรู้สึกภายในที่สัมพันธ์กับสถานการณ์การดูแล เช่น 
ความรู้สึกวิตกกังวล ความรู้สึกยุ่งยาก ความรู้สึกผิด ความรู้สึกกลัว และความรู้สึกเป็นตราบาป 
 Montgomery et al. (1985) ให้ความหมาย ภาระการดูแลว่า เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกที่
แสดงถึงความยากล้าบาก ความหนักใจ ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากงาน
ความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผู้ดูแลและครอบครัว โดย
แบ่งภาระออกเป็น 2 มิติ คือ  
  1. ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน 
เป็นความยากล้าบากของผู้ดูแล ที่เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบ เกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มี
การรบกวนชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระส่วนตัว
ลดลง การมีเวลาท้ากิจกรรมร่วมกับสังคมลดลง การมีสัมพันธภาพกับสมาชิกครอบครัวลดลง มีปัญหา
หน้าที่การงาน และปัญหาด้านสุขภาพ  
  2. ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติ ปฎิกริยาการตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแล เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น 
ความเครียด ความรู้สึกเป็นทุกข์ ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกหวาดกลัว ความรู้สึกวิตกกังวล ความรู้สึก
อับอาย ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า 

สรุป ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความ
ยากล้าบาก ความหนักใจ ความกดดัน ความเดือนร้อนของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากงานความ
รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย และจะส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผู้ดูแลและครอบครัว 
อาทิเช่น ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจของผู้ดูแลและครอบครัว  

4.2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาระการดูแล 
จากการทบทวนวรรณกรรมทั งในและต่างประเทศ พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อภาระในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท แบ่งเป็น 2 ด้านดังต่อไปนี  (อรวรรณ  ฆ้องต้อ, 2550) 
4.2.1 ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ดูแล 

   1) อายุของผู้ดูแล อายุของผู้ดูแลที่แตกต่างกันจะท้าให้การรับรู้ภาระ
แตกต่างกัน (Lefley, 1987; Cook et al., 1994) ผู้ดูแลที่มีอายุมากกว่าย่อมมีประสบการณ์ในการ
ดูแลมากกว่าจึงมีส่วนท้าให้การรับรู้ภาระน้อยกว่าหรืออายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระ  
(Montgomery et al., 1985; Greenberg et al., 1993) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ ภัทรอ้าไพ  
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พิพัฒนานนท์ (2544), รจนา  ปุณโณทก (2550), และ Chin et al. (2007) ที่พบว่า อายุของผู้ดูแลมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระการดูแลกล่าวคือ ถ้าผู้ดูแลมีอายุมาก การรับรู้ภาระก็จะมากตาม
เช่นเดียวกัน 
   2) รายได้ของผู้ดูแล รายได้ของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการ
ดูแลกล่าวคือ ผู้ดูแลที่มีรายได้มากจะรับรู้ภาระการดูแลน้อย เนื่องจากในการดูแลผู้ป่วยจะต้องมี
ค่าใช้จ่าย ค่ารักษา ค่าเดินทางมารับการรักษาที่โรงพยาบาล รายได้เป็นแหล่งส้าคัญที่จะช่วยให้การ
เผชิญปัญหาผ่านไปได้ และช่วยให้ผู้ดูแลเข้าถึงแหล่งสนับสนุนอ่ืนๆ เช่น แหล่งข้อมูลข่าวสาร รวมทั ง
ความคล่องตัวในการบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วย (ขนาน หัสศิริ, 2537; ภัทรอ้าไพ  พิพัฒนานนท์, 
2544; รจนา  ปุณโณทก, 2550; Montgomery et al., 1985; Chien et al., 2007) 

3) ระดับการศึกษา ผู้ดูแลที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีการรับรู้ภาระการดูแล
ต่้า (Greenberg et al., 1993) เนื่องจากผู้ดูแลที่มีการศึกษาสูงจะมีเหตุผลและวิธีแก้ปัญหาต่างๆ 
รวมทั งแสวงหาความช่วยเหลือได้ดีกว่าผู้ที่มีการศึกษาต่้า (รจนา  ปุณโณทก, 2550) 
   4) เพศ เพศท่ีต่างกันจะมีการรับรู้ภาระการดูแลที่ต่างกัน เพศหญิงมีโอกาส
ได้รับบทบาทเป็นผู้ดูแลและเกิดการรับรู้ภาระการดูแลสูงกว่าเพศชาย (Noh & Turner, 1987) แต่มี
ผลการศึกษาที่ขัดแย้งกันโดยพบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล (รจนา  ปุณโณทก, 2550; 
Scazufa & Kuiper, 1999) และไม่ใช่ตัวท้านายภาระการดูแล (Reinhard & Harwitz, 1995) 

5) สถานภาพการสมรส ผู้ดูแลที่มีคู่สมรส จะมีการช่วยเหลือค ้าจุนกันมาก 
สามารลดความเครียดต่างๆได้ ส่งผลให้การรับรู้ภาระลดลงแต่ทั งนี ขึ นอยู่กับสัมพันธภาพระหว่างคู่
สมรสด้วย (วิมลรัตน์  ภู่วราวุฒิพานิช, 2537) ส่วนผู้ดูแลที่เป็นโสด หม้าย หย่าหรือแยกกันอยู่ มักขาด
คนปลอบโยนให้ก้าลังใจ จะเกิดความเครียดได้ง่าย ซึ่งอาจส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลมากกว่ากลุ่ม
แรก (Warkeit, 1987 อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) ซึ่งขัดแย้งกับผลการศึกษาของรจนา   
ปุณโณทก (2550) ที่พบว่า สถานภาพการสมรส ไม่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล 
   6) ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับผู้ป่วยมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่้ากับภาระโดยรวมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผู้ดูแลที่มีความเกี่ยวข้อง
ทางสายเลือดโดยตรงกับผู้ป่วยจะมีภาระการดูแลมากกว่าผู้ดูแลที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทางสายเลือด ซึ่ง
เป็นไปได้ว่าความผูกพันธ์ทางสายเลือดจะท้าให้ผู้ดูแลมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับอนาคตของผู้ป่วย 
(รจนา  ปุณโณทก, 2550) 

  7) ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะท้าให้
ผู้ดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า รู้สึกสิ นหวัง ไม่มีอ้านาจ วิถีชีวิตในครอบครัวเปลี่ยนไป 
กิจกรรมในสังคมและการพักผ่อนน้อยลง (Doombos, 2002) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ รจนา  
ปุณโณทก (2550) ที่พบว่า ระยะเวลาในการดูแลกับภาระการดูแลไม่มีความสัมพันธ์กัน 
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  8) จ้านวนสมาชิกในครอบครัวของผู้ดูแล ผู้ดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัว
เพียง 1-2 คน จะมีภาระน้อยกว่าผู้ดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัว 3-8 คน (Crotty & Kuly, 1986) 
เนื่องจากผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้ท้าหน้าที่ดูแลเฉพาะแต่ผู้ป่วยเท่านั น แต่ผู้ดูแลยังต้องท้าหน้าที่ดูแล
สมาชิกคนอ่ืนๆ ในครอบครัวด้วย (Thompsonand Doll, 1982) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ 
Chien et al. (2007) ที่พบว่า ภาระการดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับจ้านวนสมาชิกในครอบครัว
ของผู้ดูแล 
   9) การสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้การได้รับความช่วยเหลือจากบุคคล
ในกลุ่มสังคมในด้านต่างๆ ได้แก่ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านสิ่งของแรงงานและบริการ ด้านอารมณ์ ด้าน
การยอมรับและเห็นคุณค่า ด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (เนตรนภา คู่พันธวี, 2534 อ้างถึงใน    
ทีปประพิน  สุขเขียว, 2543) ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมจะช่วยลดความเครียด และส่งผลต่อการ
เผชิญปัญหาของผู้ดูแล (Montgomery et al., 1985) รวมทั งการเสริมสร้างการสนับสนุนเครือข่าย
ทางสังคม จะช่วยลดภาระการดูแลผู้ป่วยได้ การสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวท้านายที่ดีที่สุดของภาระ
การดูแล (Chien et al., 2007) 
   10) ปัจจัยด้านความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท ข้อมูลที่
จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วยและปัจจัยด้านวิธีการเผชิญปัญหา ผู้ดูแลที่ขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและข้อมูลที่จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วย จะส่งผลต่อภาระการดูแล (Adamec, 1996; 
Marsh & Johnson, 1997) และจะใช้วิธีการเผชิญปัญหาทางลบ ซึ่งจะส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระเชิง
อัตนัยจากการดูแลผู้ป่วยตามมาได้ (Lim and Ahn, 2003) 

  11) ปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถของตนเองและความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วย ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลมีประสบการณ์ที่ยุ่งยากจากพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วย และหากผู้ดูแลมีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงนั่นคือ มีความเชื่อมั่นว่าตนเองมี
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและสามารถที่จะเผชิญปัญหาที่พบจากการดูแลผู้ป่วยได้ประสบ
ผลส้าเร็จ ผู้ดูแลก็จะแสดงถึงความสามารถนั นออกมา ซึ่งผู้ดูแลที่รับรู้ว่าตนเองมีความสามารถนั น จะ
เอาใจใส่ มีความพยายาม ความอดทน ไม่ท้อถอยต่ออุปสรรคที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย และจะ
ประสบผลส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วยในที่สุด ส่งผลให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลง (Durmaz and  
Okanli, 2014) 

  12) ปัจจัยด้านความต้องการในการดูแลตนเอง ความต้องการการดูแลของ
ผู้ป่วยหรือภาระงานที่ผู้ดูแลต้องท้าให้ผู้ป่วย ท้าให้ผู้ดูแลมีความเป็นอิสระ และมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง
ในการตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเองส้าหรับแง่มุมอ่ืนๆ ในชีวิตของผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแล
รับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยได้ (ภัทรอ้าไพ  พิพัฒนานนท์, 2544; Montgomery et al., 1985; 
Schmall et al., 2000) 
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  13) ปัจจัยด้านการแสดงออกทางอารมณ์ ผู้ดูแลที่มีการแสดงออกทาง
อารมณ์สูง ได้แก่ การวิพากษ์วิจารณ์ การแสดงความไม่เป็นมิตร และความผูกพันทางอารมณ์ที่มาก
เกินไปจะท้าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดและกลับป่วยซ ้าได้  ซึ่งส่งผลให้เกิดภาระการดูแลผู้ป่วยตามมา 
(Scazufca and Kuiper, 1996) 
   14) การรับรู้ความรุนแรงของโรคและความต้องการในการให้การดูแลผู้ป่วย
จิตเภทของผู้ดูแล หากผู้ดูแลรับรู้ความรุนแรงของโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ในระดับมากก็จะท้าให้รับรู้ภาระ
การดูแลมาก เพราะหากผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ยากแก่การควบคุมก็จะเป็นสิ่งที่บ่งชี ถึงภาระของผู้ดูแล  
และหากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนความต้องการในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ความต้องการด้านข้อมูล
ข่าวสารที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยทางจิตเวช การดูแล ทักษะในการดูแล และการสนับสนุน
ประคับประคองจากแหล่งสนับสนุนต่างๆ ก็จะช่วยลดภาระการดูแล และท้าให้ดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (รจนา  ปุณโณทก, 2550) 

4.2.2 ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย 
 1) พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมของอาการทางบวก และ

อาการทางลบ รวมทั งระดับความรุนแรงของอาการ จะส่งผลกระทบต่อภาระการดูแลของผู้ดูแล 
(Awad and Voruganti, 2008) ดังเช่นการศึกษาของ Durmaz and Okanli (2014) พบว่า ผู้ดูแลมี
ประสบการณ์ที่ยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว ร้อยละ 33.9 พฤติกรรม
ผิดปกติ ร้อยละ 32.3 มีปัญหาในการสื่อสาร ร้อยละ 16.1 ปฏิเสธการรักษา ร้อยละ 12.9 ไม่เชื่อฟัง
ผู้ดูแล ร้อยละ 4.8 และจากการศึกษาของ Igberase et al. (2010) พบว่า ผู้ดูแล ร้อยละ 24 มี
ประสบการณ์ท่ียุ่งยากในการดูแลผู้ป่วยขณะที่ผู้ป่วยมีอาการระดับปานกลางและระดับรุนแรง  
   2) จ้านวนครั งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 2 ครั ง จะส่งผลต่อการภาระการดูแลของผู้ดูแล ได้แก่ ความรู้สึกแบก
ภาระท่ีหนักเกนิไป ความรู้สึกเหมือนติดกับดัก และความรู้สึกอับอาย (Thompson and Doll, 1982) 
 ในการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยจัดกระท้ากับปัจจัยด้านความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรค    
จิตเภทและข้อมูลที่จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วย ปัจจัยด้านการดูแลตนเอง และปัจจัยด้านการรับรู้
ความสามารถของตนเอง เพ่ือลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เนื่องจากจากการศึกษา พบว่า 
ปัจจัยส้าคัญที่ส่งผลต่อการเกิดภาระการดูแลของผู้ดูแล ประกอบด้วย 3 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้าน
ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทและข้อมูลที่จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วย ปัจจัยด้านการ
ดูแลตนเอง และปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถของตนเอง ซึ่งหากผู้ดูแลได้รับการดูแลช่วยเหลือใน
การแก้ไขปัจจัยที่เป็นสาเหตุของภาระการดูแลทั ง 3 ปัจจัยนี  จะส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแล
ผู้ป่วยลดลง และปัจจัยทั ง 3 ดังกล่าวนี เป็นปัจจัยที่ส่งเสริมการพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
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ด้วย อีกทั งในการจัดกระท้ากับปัจจัยดังกล่าวข้างต้นมีความเหมาะสม และสอดคล้องกับแนวคิดของ
การศึกษาในครั งนี  
 4.3 การประเมินภาระการดูแล 
 Montgomery et al. (1985) ได้แบ่งภาระออกเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย และภาระเชิง
อัตนัย ซึ่ง Montgomery et al. (1985) ได้พัฒนาและประเมินภาระการดูแลออกเป็น 2 มิติดังกล่าว
แล้วข้างต้น ในประเทศไทยแปลและเรียบเรียงโดย นพรัตน์  ไชยช้านิ (2544) ซึ่งการประเมินใน
ลักษณะนี  คะแนนรวมในแต่ละมิติ สามารถน้ามาพิจารณาภาระของผู้ดูแลมิตินั นๆได้ ในการวิจัยครั งนี  
ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) เนื่องจากเป็นการประเมิน
ภาระการดูแลที่ชัดเจน ครอบคลุมมากที่สุด และมีความเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาในครั งนี  

4.4 การจัดกระท้าเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า มี
การศึกษาในการจัดกระท้าที่หลากหลายเพื่อลดภาระการดูแลของผู้ดูแล และการเข้าร่วมตามกิจกรรม
ของการจัดกระท้าสามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้ ซึ่งผู้วิจัยได้รวบรวมไว้ดังต่อไปนี  
  4.4.1 การศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่อภาระและ
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ใช้แนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวมของ 
Bolander (1994) และแนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเองของ จินตนา ยูนิพันธ์ (2534) กลุ่มตัวอย่าง 
คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพียงคนใดคนหนึ่งที่พาผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 
ประกอบด้วยการด้าเนินกิจกรรมทั งหมด 6 กิจกรรม ด้าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 3 กิจกรรม กิจกรรม
ละ 1-2 ชั่วโมง เป็นเวลา 2 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มย่อย กลุ่มละ 5-12 คน 
ดังนี   
  สัปดาห์ที่ 1 ประกอบด้วย 
   กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 
   กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความมีคุณค่าในตน 
   กิจกรรมที่ 3 การส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
  สัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 
   กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
   กิจกรรมที่ 5 การให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพร่างกาย 
   กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะทางสังคม 
  4.4.2 การศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ้านาจต่อภาระการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบบแผนการด้าเนินกิจกรรมในโปรแกรมมาจากแนวคิดของ Gibson 
(1995) และ Dunst & Trivette (1996 cited in Hulm, 1999) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช
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ที่มารับบริการที่แผนกจิตเวชหอผู้ป่วยนอก ประกอบด้วยการด้าเนินกิจกรรมทั งหมด 4 ขั นตอน 
ด้าเนินการขั นตอนละ 1 ชั่วโมง 30 นาที ถึง 2 ชั่วโมง ด้าเนินการห่างกันขั นตอนละ 1 สัปดาห์ เป็น
เวลา 4 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มย่อย กลุ่มละ 3-5 คน ดังนี  
  สัปดาห์ที่ 1 ขั นตอนที่ 1 การพัฒนาการรับรู้ภาระการดูแล 
  สัปดาห์ที่ 2 ขั นตอนที่ 2 การพัฒนาการตระหนักในคุณค่าของตนเอง 
  สัปดาห์ที่ 3 ขั นตอนที่ 3 การพัฒนาศักยภาพการดูแล 
  สัปดาห์ที่ 4 ขั นตอนที่ 4 การพัฒนาความมุ่งมั่นในการดูแล 
  4.4.3 การศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ใช้แนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวของ Anderson et al. (1980) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วย
โดยตรง และมีผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัวเข้าร่วมโปรแกรมในกลุ่มทดลองด้วย 
ประกอบด้วยการด้าเนินกิจกรรมทั งหมด 5 กิจกรรม ด้าเนินการสัปดาห์ละ 1 กิจกรรม กิจกรรมละ 
60-90 นาที เป็นเวลา 5 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ดังนี   
  สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจ 
  สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา 
  สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภท 
  สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
  สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม 
  4.4.4 การศึกษา ผลของการจัดการผู้ป่วยรายกรณีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทและภาระการดูแลของผู้ดูแล โดยมีผู้วิจัยท้าหน้าที่เป็นผู้จัดการผู้ป่วยราย
กรณี อาศัยการประสานความร่วมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ 
และเภสัชกร โดยมีแผนการดูแลผู้ป่วย (Clinical pathway) ที่ก้าหนดร่วมกัน ซึ่งผู้จัดการผู้ป่วยราย
กรณีเป็นศูนย์กลางในการติดต่อประสานงานและก้ากับติดตามการดูแลผู้ป่วยให้เป็นไปตามแผนการ
ดูแลผู้ป่วย มีการประเมินผลการดูแลต่อเนื่องและปรับแผนการดูแลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยและ
ครอบครัว ตามแนวคิดของ จินตนา  ยูนิพันธ์ และ อัญชัญ  ไพบูลย์ (2546) โดยด้าเนินการที่บ้านของ
ผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีผู้ดูแลพามารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โดย
ด้าเนินการเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ซึ่งมีกิจกรรมแต่ละสัปดาห์ ดังนี   
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  สัปดาห์ที่ 1-2 การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ้าบัดรักษา 
  สัปดาห์ที่ 3-4 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เรื่องการ
รักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา การ
จัดการกับพฤติกรรมที่รุนแรงและอาการที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย 
  สัปดาห์ที่  5-6 การให้ค้าแนะน้าแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล เรื่องทักษะการเผชิญ
ความเครียด การฝึกการผ่อนคลายความเครียด การพัฒนาทักษะทางสังคม การให้ค้าแนะน้าเกี่ยวกับ
แหล่งประโยชน์ แหล่งสนับสนุนทางสังคม และการประกอบอาชีพของผู้ป่วย 
  4.4.5 การศึกษา ผลของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มต่อภาระการดูแลและ
การแสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งเป็นโปรแกรมที่พัฒนาขึ นตามแนวคิด
ของ Anderson et al. (1980, 1986) ร่วมกับการใช้กระบวนการพัฒนากลุ่มของ Marram (1987) 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ประกอบด้วยการด้าเนินกิจกรรมทังหมด 6 กิจกรรม 
ด้าเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั งๆ ละ 60-90 นาที เป็นเวลา 6 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน โดยด้าเนินกิจกรรมแก่
ครอบครัวเป็นรายกลุ่ม จ้านวน 4 กลุ่ม ๆ ละ 4 ครอบครัว ซึ่งแต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท และสมาชิกในครอบครัว อย่างละ 1 คน ดังนี  
  สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 
  สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและฝึกทักษะการ
ดูแล 
  สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์และการแสดงออก
ทางอารมณ์อย่างเหมาะสม 
  สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
  สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการสื่อสารและแสวงหาแหล่งสนับสนุน
ทางสังคม 
  สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมที่ 6 กิจกรรมสรุปและทบทวนการด้าเนินการที่ผ่านมา 
  4.4.6 การศึกษา ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นโปรแกรมท่ีพัฒนามาจากกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนของ Chou et al. 
(2002) ตามแนวคิดของ House (1981) ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยจิตเภทมาพบแพทย์หรือมารับยาแทนผู้ป่วย ซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคจิตเภทตามแนวทางการวินิจฉัยของ ICD-10 ประกอบด้วยกิจกรรมด้าเนินการ โดยจ้าแนก
ออกเป็น 4 ขั นตอน 6 กิจกรรม ด้าเนินการกิจกรรมละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม เป็นเวลา 
6 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ดังนี  
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  ขั นตอนที่ 1 การสนับสนุนด้านอารมณ์ ประกอบด้วย 
   กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และส่งเสริมทัศนคติที่ดีในการท้า
บทบาทผู้ดูแล 
   กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด 
  ขั นตอนที่ 2 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า ประกอบด้วย 
   กิจกรรมที่ 3 การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพและฝึกทักษะใน
การแก้ปัญหาโดยใช้เหตุผล 
  ขั นตอนที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ประกอบด้วย 
   กิจกรรมที่ 4 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทที่จ้าเป็นและเป็นปัจจุบัน 
  ขั นตอนที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร ประกอบด้วย 
   กิจกรรมที่ 5 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
   กิจกรรมที่ 6 การอภิปรายกลุ่มและยุติกลุ่ม 
  4.4.7 การศึกษา ผลของกลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ้านาจต่อภาระ
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งการศึกษานี ใช้กระบวนการกลุ่มตามแนวคิดของ Marram 
(1978) ร่วมกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ้านาจตามแนวคิดของ Gibson (1995) กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่ท้าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจรักษา
หรือมารับยาแทนผู้ป่วย ประกอบด้วยกิจกรรมด้าเนินการ โดยจ้าแนกออกเป็น 3 ระยะ 6 กิจกรรม 
ด้าเนินการกิจกรรมละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 1-2 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ดังนี  
  ระยะที่ 1 ระยะสร้างสัมพันธภาพ ประกอบด้วย  
   สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 เริ่มต้นกิจกรรมและสร้างสัมพันธภาพ 
  ระยะที่ 2 ระยะด้าเนินการ ประกอบด้วย 
   สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับโรคจิตเภท
และระบายความรู้สึกของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การเสริมสร้างพลังในการดูแลผู้ป่วยจากการ
สะท้อนคิดและสถานการณ ์
   สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 4 แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และเน้นการน้าไปปฏิบัติ 
   สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 5 เสริมสร้างความเชื่อมั่นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และผลการปฏิบัติ 
  ระยะที่ 3 ระยะสิ นสุดของการท้ากลุ่ม ประกอบด้วย 
   สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 6 การสรุปกิจกรรมกลุ่ม 
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  4.4.8 การศึกษา ผลของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่อภาระ
การดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งเป็นโปรแกรมที่พัฒนามาจาก
โปรแกรมของ Devaramane (2011) ที่ได้พัฒนาจากแนวคิดของ Varhese (2002) กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง โดยด้าเนินกิจกรรมเป็นราย
ครอบครัวที่บ้าน ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ด้าเนินกิจกรรมละ 60 นาที สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม เป็น
เวลา 3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ดังนี   
  สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับโรคจิตเภท 
  สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหา 
  สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและทักษะ
การแสดงออกทางอารมณ์ท่ีเหมาะสม 
  4.4.9 การศึกษา ผลของโปรแกรมบ้าบัดครอบครัว ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ประยุกต์มา
จากโปรแกรมบ้าบัดครอบครัวของ Hegde, Rao & Raguram (2007) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแลในครอบครัว และสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท โดยด้าเนินกิจกรรมเป็นรายครอบครัวที่
บ้าน ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ด้าเนินกิจกรรมละ 45 นาที สัปดาห์ละครั งๆ ละ 2 กิจกรรม เป็นเวลา 
3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ดังนี   
  สัปดาห์ที่ 1 ประกอบด้วย 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและประเมินบทบาทในการดูแลผู้ป่วย 
   กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
  สัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 
   กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาการแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาศักยภาพในการด้าเนินชีวิตประจ้าวันร่วมกับผู้ป่วย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  สัปดาห์ที่ 3 ประกอบด้วย 
   กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการแก้ปัญหาที่มี
ประสิทธิภาพ 
   กิจกรรมที่ 6 การสร้างเครือข่ายและระบบสนับสนุนทางสังคม 
  4.4.10 การศึกษา ผลของโปรแกรมกลุ่มประคับประคองต่อภาระการดูแลและภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นโปรแกรมท่ีประยุกต์จากกระบวนการกลุ่มบ้าบัดประคับประคอง
ตามการศึกษาของ Chu, Liu & Chu (2002) ซึ่งใช้แนวคิดกลุ่มบ้าบัดประคับประคองของ Yalom 
(1995) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก ที่น้าผู้ป่วยมา
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รับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก ประกอบด้วยการด้าเนินกิจกรรมกลุ่ม 8 ครั ง ครั งละ 60-90 นาที โดย
ด้าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1-2 ครั ง แบ่งเป็นช่วงเช้าและบ่าย เป็นเวลา 5 สัปดาห์ต่อเนื่องกันดังนี   
  สัปดาห์ที่ 1 ประกอบด้วย 

ครั งที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการเปิดเผยตนเอง 
  สัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 
   ครั งที่ 2 ประสบการณ์เกี่ยวกับอารมณ์และความรู้สึกต่อการดูแลผู้ป่วย   
จิตเภท 
   ครั งที่ 3 การจัดการกับอารมณ์และความรู้สึกทางลบที่มีต่อการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท 
  สัปดาห์ที่ 3 ประกอบด้วย 
   ครั งที่ 4 การแสดงออกและพฤติกรรมที่เป็นปัญหาจากอาการทางจิต 
   ครั งที่ 5 การจัดการกับการแสดงออกและพฤติกรรมที่เป็นปัญหาจากอาการ 
ทางจิต 
  สัปดาห์ที่ 4 ประกอบด้วย 
   ครั งที่ 6 การจัดการกับความคิดทางลบและการผ่อนคลายความเครียดด้วย 
ตนเอง  
  สัปดาห์ที่ 5 ประกอบด้วย 
   ครั งที่ 7 การพัฒนาเครื่อข่ายทางสังคมและการดูแลตนเองส้าหรับผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
   ครั งที่ 8 ทบทวนการด้าเนินกิจกรรมกลุ่มและยุติกลุ่ม 

สรุป การจัดกระท้าเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ผ่านมา ได้แก่ การ
ใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ้านาจ โปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัว การจัดการผู้ป่วยรายกรณี โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่ม โปรแกรม
การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม การใช้กลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ้านาจ 
โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ โปรแกรมบ้าบัดครอบครัว และโปรแกรมกลุ่ม
ประคับประคอง ซึ่งการเข้าร่วมตามกิจกรรมของการจัดกระท้าดังกล่าวข้างต้นสามารถลดภาระการ
ดูแลของผู้ดูแลลงได้ แต่ยังไม่พบว่า มีกิจกรรมที่ให้การช่วยเหลือผู้ดูแลในด้านการจัดการกับอารมณ์ 
ความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย อาทิเช่น ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า การ
คลายความเครียดด้วยเทคนิคการพูดกับตัวเอง (Self-talk) และวิธีการมองโลกในแง่ดี รวมทั ง การ
วางแผนการดูแลตนเองของผู้ดูแลทั งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจและด้านสังคม ซึ่งให้ผู้ดูแลวางแผนใน
แต่ละครั งที่เข้าร่วมกิจกรรมทั ง 6 กิจกรรมตลอด 3 สัปดาห์ ซึ่งช่วยให้ผู้ดูแลมีเวลาส้าหรับตนเองใน
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การประกอบอาชีพ เข้าสังคมหรือท้าหน้าที่ตามบทบาทที่ควรจะรับผิดชอบต่อชีวิตตนเอง ส่งผลให้
ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยลดลง ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจน้าโปรแกรมการสร้าง
พลังความสามารถตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) มาประยุกต์เป็นโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแล ร่วมกับการน้าเอารูปแบบกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) มาเป็น
แนวทางในการด้าเนินกิจกรรมกลุ่มกับผู้ดูแลในประเทศไทย โดยมีเป้าหมาย เพ่ือลดภาระการดูแล
และตอบสนองความต้องการที่หลากหลายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

4.5 บทบาทของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตในการลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย    
จิตเภทในชุมชน 

โรคจิตเภท ส่วนใหญ่มีการด้าเนินโรคที่เรื อรัง และมีอัตราการก้าเริบสูง ประกอบกับการ
รักษาผู้ป่วย มีการเร่งจ้าหน่ายผู้ป่วยกลับไปอยู่กับครอบครัวและชุมชนเร็วขึ น ซึ่งผู้ป่วยยังมีความ
บกพร่องในการท้าหน้าที่ด้านต่างๆอยู่ เช่น การขาดความสนใจและความกระตือรือร้นในการท้า
กิจวัตรประจ้าวันหรือการท้างาน การมีความสามารถทางสังคมลดลง เป็นต้น ดังนั นการดูแลผู้ป่วยจึง
เป็นหน้าที่ของผู้ดูแลหลักในครอบครัว ที่จ้าเป็นต้องให้การดูแล ช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลายาวนาน จึงส่งผลให้ผู้ดูแล รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั นเป็นภาระทั งภาระเชิงปรนัยและภาระ
เชิงอัตนัย ซึ่งพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตควรจะต้องมีบทบาทในการลดภาระการดูแลผู้ป่วยของ
ผู้ดูแลที่บ้าน เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแล ช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพ ดังนี  
  4.5.1 การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Patient intervention) เป็นการมีปฏิสัมพันธ์
โดยตรงกับผู้ป่วยเพ่ือลดพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและลดผลกระทบด้านลบต่อผู้ดูแลให้น้อยที่สุด เช่น 
พฤติกรรมบ้าบัดต่างๆ ฝึกให้ผู้ป่วยดูแลตนเองในกิจวัตรประจ้าวัน และท้ากิจกรรมที่เหมาะสม ช่วยให้
ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งทักษะทางด้านกายภาพและการเคลื่อนไหว (Elloit, 1998) 
  4.5.2 การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล (Caregiver intervention) สามารถแบ่งได้ดังนี  
   1) การให้ความรู้ (education) การให้ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคจิตเภทและข้อมูลที่จ้าเป็นในการดูแลผู้ป่วย รวมทั งวิธีการเผชิญปัญหาที่มีประสิทธิภาพ (Lim and 
Ahn, 2003) จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น วิธีการดูแลผู้ป่วย มี
แนวทางในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยและการเผชิญปัญหาที่มีประสิทธิภาพ เป็น
การเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อ่ืน (จิราพร  รักการ, 2549; ขนิษฐา  สุขทอง, 2555; 
Savundranayagam et al., 2011) ดังเช่น การศึกษาของจิราพร  รักการ (2549) ที่ศึกษา ผลของ
การใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผล
การศึกษา พบว่า สามารถลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลได้ และจากการศึกษาของขนิษฐา  สุขทอง 
(2555) ที่ศึกษา ผลของกลุ่มสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มต่อภาระการดูแลและการแสดงออก
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ทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผลการศึกษาพบว่า สามารถลดภาระการดูแลและการ
แสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลได้ 

2) กลุ่มสนับสนุน (support group) ซึ่งเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ที่มี
การช่วยเหลือกันในด้านต่างๆ จนท้าให้เกิดความรัก ความผูกพัน การดูแลเอาใจใส่ และไว้วางใจซึ่งกัน
และกัน ช่วยบรรเทาผลกระทบจากความเครียด ก่อให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจและมั่นใจที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมนั นต่อไป ท้าให้บุคลนั นเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความผาสุกในจิตใจ ตลอดจน
สามารถปรับเปลี่ยนวิถีในการด้าเนินชีวิตของตนเองได้ (นิรมล จิตต์จ้านง, 2548; House, 1981   
อ้างถึงใน สุณีย์  แสงดาว, 2555) ดังเช่นการศึกษาของสุณีย์  แสงดาว (2555) ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษา
พบว่า สามารถลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลได้ และการศึกษาของ Chien (2008) ศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาและกลุ่มสนับสนุนซึ่งกันและกัน ส้าหรับผู้ดูแลในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทชาวจีน ผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
และกลุ่มสนับสนุนซึ่งกันและกัน รับรู้ภาระในการดูแลผู้ป่วยลดลง  
   3) ครอบครัวบ้าบัด (family therapy) การท้าครอบครัวบ้าบัด จะต้องไม่
เกี่ยวข้องกับการแทรกแซงการรักษาผู้ป่วย หรือสาเหตุส้าคัญที่ก่อให้เกิดความเครียดต่อผู้ป่วย 
ครอบครัวบ้าบัด เป็นการให้ความรู้ และเพ่ิมการเรียนรู้เกี่ยวกับการแก้ปัญหากับสมาชิกในครอบครัว 
ซึ่งครอบครัวจะยอมรับอย่างมาก (Dunkin et al., 1998 อ้างถึงใน บุบผา  ธนิกกุล, 2555) 

4) การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว (develop family strength) 
ครอบครัวหรือผู้ดูแลต้องเผชิญหน้าและรับผิดชอบความเลวร้ายของปัญหาการเจ็บป่วยทางจิต และ
ต้องรับภาระหนักในการดูแล จึงจ้าเป็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแลที่หนัก รวมทั ง
ความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ดูแลให้มีความพึงพอใจ และเชื่อมั่นว่าสามารถจัดการกับปัญหาได้ 
ซึ่งการพัฒนาความแข็งแกร่งนี  เป็นแนวทางในการลดภาระการดูแล 
   5) การสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษา (involving caregiver in 
treatment) เป็นการเปลี่ยนมุมมองที่ครอบครัวเป็นสาเหตุของการเกิดโรค หรือครอบครัวไม่สามารถ
ท้าหน้าที่ได้ เป็นการให้ความส้าคัญกับครอบครัว ซึ่งสิ่งส้าคัญของการมีส่วนร่วม คือ การให้ข้อมูล
ข่าวสารเกี่ยวกับผลของการรักษาผู้ป่วยต่อผู้ดูแล (Eliot, 1998) การมีส่วนร่วมที่แท้จริงคือ การมีส่วน
ร่วมในการรักษา เช่น การร่วมวางแผนการรักษา และก่อให้เกิดความมั่นใจในการรักษาและผลลัพธ์ 
ซึ่งการมีส่วนร่วมนี  จะช่วยลดความแตกต่างหรือช่องว่างระหว่างทีมรักษาและผู้ดูแล การมีส่วนร่วม
ของครอบครัวกับผู้เชี่ยวชาญในการรักษา จะท้าให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจและทักษะในการดูแล
ผู้ป่วย รวมทั งสามารถควบคุมสถานการณ์การดูแลได้ 
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 สรุป บทบาทของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตในการลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย   
จิตเภทในชุมชนนั น ควรจะต้องให้การดูแล ช่วยเหลือทั งตัวผู้ป่วยเอง ผู้ดูแล และครอบครัว เพ่ือช่วย
ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม ผู้ดูแลและครอบครัวมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
สามารถเผชิญปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมีเครือข่ายการสนับสนุนทาง
สังคม ซึ่งจะช่วยลดภาระการดูแลของผู้ดูแล และลดการกลับป่วยซ ้าของผู้ป่วยได้ 
 
5. แนวคิดการสร้างพลังความสามารถ 

การสร้างพลังความสามารถ (Powerful Tools for Caregivers : PTC) เป็นแนวคิดของ 
Schmall et al. (2000) ซ่ึงเป็นกิจกรรมสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม ส้าหรับสนับสนุนผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วย
โรคเรื อรังที่บ้าน และมีแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) จาก
ทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคมของ Bandura (1986) โดยมีรูปแบบมาจากโปรแกรมการจัดการ
โรคเรื อรังด้วยตนเอง (the chronic disease self-mangement program : CDSMP) ของ Lorig 
et al. (2001) ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ใช้ในผู้ป่วยที่ป่วยเป็นโรคทั งทางกายและทางจิต โรคทางกาย ได้แก่ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง โรคหอบหืด โรคข้ออักเสบ ส่วน
โรคทางจิต ได้แก่ โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั ว  โปรแกรมการสร้างพลัง
ความสามารถ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนแรกเป็นรูปแบบของกลุ่มสนับสนุนสุขภาพจิตศึกษา ซึ่ง
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การให้ความรู้ วิธีการเผชิญปัญหาโดยมุ่งเน้นการจัดการอารมณ์ 
วิธีการเผชิญปัญหาโดยการแก้ไขปัญหา และการสนับสนุน (Toseland et al., 2001) และส่วนที่สอง
เป็นส่วนประกอบที่ส้าคัญของโปรแกรมการจัดการโรคเรื อรังด้วยตนเอง ซึ่งจะช่วยเพ่ิมความสามารถ
ในตนเอง ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การฝึกทักษะ การมีความรู้สึกและทัศนคติทางบวก  
ตัวแบบ และการจูงใจ (Lorig et al., 2001) โดยใช้กระบวนการกลุ่มเป็นวิธีการ การเรียนรู้ที่ส้าคัญ 
โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถ เป็นการออกแบบเพ่ือส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองเพ่ือสร้างความสมดุลในชีวิตให้ผู้ดูแล ท้าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลดีขึ น ซึ่งรายละเอียดของแนวคิดสรุปได้ดังนี  

5.1 แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 
  5.1.1 ความหมายของสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) มีผู้ให้ความหมายของ
สุขภาพจิตศึกษาไว้หลายทัศนะคติ ผู้วิจัยได้รวบรวมไว้ดังต่อไปนี  
  พิเชฐ อุดมรัตน์ (2552) กล่าวว่า สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) คือ กลวิธี
การรักษาชนิดหนึ่งที่ไม่ใช้ยาแต่เป็นการให้ข้อมูลชนิดการสอน (didactic) ที่มีโครงสร้างชัดเจน 
(structured) และเป็นระบบ โดยข้อมูลที่ให้เป็นรายละเอียดเกี่ยวกับโรคและการรักษาซึ่งรวมทั ง
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ประเด็นทางอารมณ์ (emotional aspects) ด้วย เพ่ือให้ผู้ที่เข้ารับ Psychoeducation ซึ่งหมายถึง
ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว สามารถที่จะรับมือหรือจัดการกับ (cope with) ความเจ็บป่วยนั นได้ 
  อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย (2554) สุขภาพจิตศึกษา คือ การให้ความรู้ด้านสุขภาพจิต
ที่เป็นกระบวนการอย่างต่อเนื่อง เป็นการบูรณาการโดยการปฏิบัติการที่ช่วยให้บุคคลสามารถจัดการ
กับปัญหาสุขภาพจิตของตน ดูแลตนเองในการส่งเสริมสุขภาพจิตและฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิต ใน
ลักษณะการบอก การสอน การให้ค้าแนะน้า หรือกิจกรรมอ่ืนๆ ที่เน้นการเพ่ิมพูนความรู้ด้าน
สุขภาพจิตในการดูแลตนเอง การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวแบบองค์รวม เพ่ือช่วยให้บุคคลสามารถ
ดูแลตนเอง จัดการกับโรค อาการที่เกิดจากการเจ็บป่วยทางจิตได้ดีขึ น รวมถึงการด้ารงชีวิตที่เป็นสุข 
เป็นความพยายามที่จะท้าให้บุคคล ครอบครัว สามารถจัดการกับภาวะการเจ็บป่วย และสร้างเสริม
สุขภาพจิตที่ดีได้ 
  Anderson et al (1980) กล่าวถึง สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) ว่าเป็น
รูปแบบการให้บริการด้านความรู้ทางสุขภาพจิต มีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมทักษะในการเผชิญปัญหา ขจัด 
ความคิดความเชื่อท่ีไม่ถูกต้อง โดยการให้ข้อมูล ความรู้ รวมถึงการประคับประคองด้วย 
  โดยสรุป สุขภาพจิตศึกษา หมายถึง กลวิธีการรักษาชนิดหนึ่ง ที่ไม่ใช้ยาแต่เป็นการ
ให้ข้อมูลชนิดการสอน (didactic) การบอก การให้ค้าแนะน้า หรือกิจกรรมอ่ืนๆ ที่มีโครงสร้างชัดเจน 
(structured) เป็นระบบ เป็นกระบวนการอย่างต่อเนื่องโดยข้อมูลที่ให้เป็นรายละเอียดเกี่ยวกับโรค
และการรักษาซึ่งรวมทั งประเด็นทางอารมณ์ มีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมทักษะในการเผชิญปัญหา ขจัด
ความคิดความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง ช่วยให้บุคคลสามารถดูแลตนเอง จัดการกับโรค อาการที่เกิดจากการ
เจ็บป่วยทางจิตได้ดีขึ น รวมถึงการด้ารงชีวิตที่เป็นสุข  
  5.1.2 องค์ประกอบในการให้สุขภาพจิตศึกษาท่ีประสบผลส้าเร็จ 
  การให้ความรู้ที่ประสบผลส้าเร็จควรประกอบด้วยหลักการดังนี  

1) ผู้เรียนให้ความร่วมมือ ความร่วมมือของผู้เรียนจะช่วยให้การเรียนรู้มี 
ประสิทธิภาพ 
   2) ผู้สอนสร้างบรรยากาศที่เป็นกันเอง ผ่อนคลาย เปิดโอกาสให้ผู้เรียน
แสดงความรู้สึก เจตคติและค่านิยมต่างๆได้อย่างเหมาะสม 
   3) เน้นการยอมรับและอภิปรายแลกเปลี่ยนความรู้ รวมถึงการจัดให้มีการ
ฝึกกระท้าไปด้วยจะท้าให้ผู้เรียนสามารถปฏิบัติได้จริง  
   4) ล้าดับความรู้ ผู้สอนต้องสอนเป็นล้าดับจากง่ายไปยาก และควรให้
ผู้เรียนได้ลงมือปฏิบัติไปด้วยจะท้าให้เกิดการเรียนรู้จริง สามารถปฏิบัติได้ 
   5) ผู้สอนใช้หลักจิตวิทยาการเรียนการสอน เช่น มีการเสริมแรง การให้
รางวัล การชมเชย การใช้เวลาที่เหมาะสม ไม่เคร่งเครียดเกินไปและให้เวลาผู้เรียนในการเรียนรู้ 
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   6) ผู้สอนใช้เทคนิคการให้ความรู้หลายๆ แบบตามความสนใจ ความถนัด
และความพร้อมของผู้เรียน 
    5.1.3 รูปแบบของการให้สุขภาพจิตศึกษา 

 พิเชฐ  อุดมรัตน์ (2552) ได้แบ่งสุขภาพจิตศึกษาเป็น 5 รูปแบบ คือ 
1) แบ่งตามจ้านวนผู้รับ ในกรณีนี จะแบ่งเป็น 

1.1)  ก า ร ใ ห้ สุ ข ภ า พ จิ ต ศึ ก ษ เ ป็ น ร า ย บุ ค ค ล  ( individual 
psychoeducation)  

1.2)  ก า ร ใ ห้ สุ ข ภ า พ จิ ต ศึ ก ษ า เ ป็ น ร า ย ก ลุ่ ม  ( group 
psychoeducation: GPE) 

2)  แบ่งตามประเภทของผู้รับ ในกรณีนี จะแบ่งเป็น 
 2.1) เฉพาะผู้ป่วย (patient-directed approach) แยกเป็นกลุ่ม 

ผู้ป่วยในกับกลุ่มผู้ป่วยนอก ซึ่งมีอาการคงที่ (stable) หรือจะผสมกันระหว่างผู้ป่วยนอกกับผู้ป่วยใน 
2.2)  เ ฉ พ า ะ ญ า ติ ห รื อ ค ร อ บ ค รั ว ผู้ ป่ ว ย  ( family 

psychoeducation: FPE) หากเป็นการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ครอบครัวผู้ป่วยหลายๆครอบครัวไป
พร้อมกัน เรียกว่า multifamily หรือ multiple family psychoeducation group (MFPG) และ
เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเภทบางรายอาจไม่มีญาติ แต่มีเพ่ือนสนิทเป็นผู้ดูแล ในกรณีนี จะใช้ค้าว่า 
caregiver psychoeducation แทน 
    2.3) รวมผู้ป่วยกับญาติผู้ป่วยเข้าด้วยกันในการให้สุขภาพจิตศึกษา
แต่ละคราว ซึ่งอาจเป็นครอบครัวเดียวหรือมากกว่าหนึ่งครอบครัวก็ได้ 

3) แบ่งตามจ้านวนของ session แบ่งเป็น  
3.1) ระยะสั น (brief) ประมาณ 6-9 session 
3.2) ระยะยาว (long) ประมาณ 20-22 session 

   4) แบ่งตามผู้ให้สุขภาพจิตศึกษา จะแบ่งเป็น  
4.1) professional คือ เป็นบุคลากรทางสุขภาพจิตเป็นผู้ให้ 

สุขภาพจิตศึกษา 
4.2) เป็นผู้ป่วยด้วยกันเองที่รักษาหายแล้วหรืออาการคงที่แล้ว 

และได้รับการฝึกฝนจากบุคคลากรทางสุขภาพจิตให้ท้าหน้าที่เป็นผู้ให้สุขภาพจิตศึกษา 
   5) แบ่งตามสถานท่ี (setting) ของการท้าสุขภาพจิตศึกษา จะแบ่งเป็น 

5.1) การท้าสุขภาพจิตศึกษาแบบทดลอง (experimental) หรือ 
วิจัยเพื่อหารูปแบบ (model) ที่เหมาะสม  
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5.2) การท้าสุขภาพจิตศึกษาในชีวิตจริง เพราะผลที่ได้อาจมีความ
แตกต่างกันมาก 
  Williams (1989) ได้กล่าวถึง รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษามีลักษณะแตกต่างกัน
โดยมีรูปแบบต่างๆ ดังนี  
   1) การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (Individual) เป็นรูปแบบของการให้
ความรู้เป็นรายบุคคลส้าหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะขณะที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้
ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้ฝึกทักษะและความสามารถดูแลตนเองได้ 
   2) การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (Group psychoeducation) เป็นการ
ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยหรือญาติเป็นรายกลุ่มทั งในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาลโดยมุ่งเน้นให้มีการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการแก้ไขปัญหาความเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
   3) การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) เป็น
รูปแบบเฉพาะในการดูแลผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะส้าคัญคือ การสร้างความ
เข้มแข็งในการแก้ไขปัญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม มีการร่วมมือระหว่างผู้บ้าบัดกับ
ครอบครัวในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว 

5.1.4 ความหมายของสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม มีผู้ให้ความหมายของสุขภาพจิต
ศึกษารายกลุ่มไว้หลายทัศนะคติ ผู้วิจัยได้รวบรวมไว้ดังต่อไปนี  
  ฉวีวรรณ  สัตยธรรม (2541 อ้างถึงใน อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2553) ให้
ความหมายของสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่มว่า เป็นชนิดของกลุ่มจิตบ้าบัดที่เป็นการให้ความรู้ ท้าให้เกิด
การหยั่งรู้ตนเองถึงปัญหา อารมณ์ ซึ่งเป็นวิธีที่เหมาะสมส้าหรับผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยโรคประสาทที่
เผชิญกับปัญหาค่อนข้างมาก 
  Williams (1989) ให้ความหมายสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่มว่า เป็นการให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยหรือญาติเป็นรายกลุ่มทั งในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการแก้ไขปัญหาความเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
  Wilson (1996) ได้ให้ความหมายของสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่มว่า เป็นรูปแบบการ
ให้ความรู้แก่ญาติเกี่ยวกับความผิดปกติของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค การรักษา และการช่วยเหลือผู้ป่วย เพ่ือ
ช่วยประคับประคองให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือและครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยได้ 
  โดยสรุป สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม หมายถึง เป็นให้ความรู้แก่ผู้ป่วยหรือญาติเป็น
รายกลุ่มทั งในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการแก้ไขปัญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย และครอบครัวสามารถ
ดูแลผู้ป่วยได ้
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5.1.5 วัตถุประสงค์ของการให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม 
นันทิกา  ทวิชาติ (2539 อ้างถึงใน อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2553) ได้กล่าวถึง 

วัตถุประสงค์ของกลุ่มสุขภาพจิตศึกษาไว้ดังนี  
   1) เพ่ือให้ความรู้เกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การด้าเนินโรคและการรักษาใน
ผู้ป่วยแก่สมาชิก 
   2) เพ่ือเป็นการช่วยเหลือและให้การสนับสนุนประคับประคองแก่สมาชิก 
   3) เพ่ือลดความรู้สึกคับข้องใจ รู้สึกผิด ความรู้สึกหมดหวังกับสมาชิก 
   4) เพ่ือส่งเสริมให้ครอบครัวมีบทบาทส้าคัญในการดูแลผู้ป่วย เข้าใจและ
สามารถจัดการกับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยได้ดีขึ น รวมทั งสามารถควบคุมการแสดงออก
ทางของอารมณ์ภายในครอบครัวให้เหมาะสมขึ น 
  5.1.6 ลักษณะของการให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม 
  ลักษณะของกลุ่มสุขภาพจิตศึกษา อาจจะกระท้าได้ทั งในลักษณะของกลุ่มปิด หรือ
กลุ่มเปิดก็ได้ ขึ นอยู่กับลักษณะของผู้ที่เข้ารับสุขภาพจิตศึกษา เนื อหาที่ต้องการให้เกิดการเรียนรู้ 
ลักษณะของกลุ่มปิด หมายถึง กลุ่มที่ประกอบด้วยสมาชิกกลุ่มเดียว ตั งแต่เริ่มต้นจนถึงปิดกลุ่ม ทุก
ครั งที่มีการนัดหมาย ทั งนี เพ่ือให้กลุ่มพัฒนาการและน้าไปสู่การแก้ปัญหา ซึ่งจ้าเป็นต้องอาศัยเวลา
และความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน หากมีสมาชิกใหม่เข้ามาในกลุ่มอาจขัดขวางพัฒนาการของกลุ่ม
ได้ ส่วนลักษณะของกลุ่มเปิด เป็นกลุ่มที่เปิดโอกาสให้มีการเพ่ิมสมาชิกเข้ามาใหม่ได้ เนื่องจากกการ
จัดกลุ่มแต่ละครั งสมาชิกไม่สามารถเข้าร่วมได้โดยตลอดทุกครั ง หากมีสมาชิกสนใจในเรื่องที่จัดและ
ผู้สอนพิจารณาแล้วเห็นว่าสามารถเข้าร่วมกลุ่มกับสมาชิกเดิมได้ ก็สามารถน้าสมาชิกใหม่เข้ามาร่วมใน
กลุ่มท่ีก้าลังด้าเนินการอยู่ได ้โดยมีการแนะน้าตัวตามกติกาของการเข้ากลุ่ม 
 5.2 แนวคิดเก่ียวกับการรับรู้ความสามารถของตนเอง 

5.2.1 แนวคิดพื นฐานเกี่ยวกับการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
 แนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) เป็น 

แนวคิดที่อยู่ในทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม (Social Cognitive Theory) ของ Albert 
Bandura ซึ่งทฤษฎีนี ประกอบด้วยแนวคิด 3 ประการ คือ แนวคิดของการเรียนรู้โดยการสังเกต 
(Observation Learning) แนวคิดของการก้ากับตนเอง (Self-Regulation) และแนวคิดของการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) ทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม เป็นทฤษฎีที่
เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้ การแสดงออกของพฤติกรรมจะสะท้อนให้เห็น
การเรียนรู้ (สมโภชน์  เอี่ยมสุภาษิต, 2543) แม้ความรู้จะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม แต่ความรู้อย่างเดียว
ไม่สามารถอธิบายการแสดงพฤติกรรมของบุคคลได้ครอบคลุม มีการศึกษาที่ยืนยันว่า ความรู้จะ
น้าไปสู่การปฏิบัติได้ต้องผ่านความรู้สึกนึกคิด (Self-referent thoughts) ของบุคคลก่อน การรับรู้
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ความสามารถของตนเอง เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการทางความคิดและเป็นตัวเชื่อมระหว่าง ความรู้ 
และ การกระท้า (สมจิต  หนุเจริญกุล, 2540; Lawrance, Levy and Rubinson, 1990; Lawrance 
and McLeroy, 1986) มีบทบาทส้าคัญในการเป็นศูนย์กลางของจิตใจและก่อให้เกิดความรู้สึกว่า     
“ ฉันท้าได ้”(I can do) (Ross, 1992 อ้างถึงใน นภาพร  เหลืองมงคลชัย,2554)  

การรับรู้ความสามารถของตนเอง มีผลต่อการกระท้าของบุคคล บุคคล 2 คน อาจมี 
ความสามารถไม่ต่างกัน แต่อาจแสดงออกในคุณภาพที่แตกต่างกันได้ ถ้าพบว่าบุคคล 2 คนนี  มีการ
รับรู้ความสามารถของตนเองแตกต่างกัน ในคนๆเดียวก็เช่นกัน ถ้าการรับรู้ความสามารถของตนเองใน
แต่ละสภาพการณ์ที่แตกต่างกัน ก็อาจแสดงพฤติกรรมออกมาได้แตกต่างกันเช่นกัน Bandura เห็นว่า
ความสามารถของคนเรานั นไม่ตายตัว แต่ยืดหยุ่นตามสภาพการณ์ ดังนั นสิ่งที่จะก้าหนดประสิทธิภาพ
ของการแสดงออก จึงขึ นอยู่กับการรับรู้ความสามารถของตนเองในสภาวะนั นๆนั่นเอง นั่นคือ ถ้าเรามี
การรับรู้ว่าเรามีความสามารถ เราก็จะแสดงออกถึงความสามารถนั นออกมา คนที่รับรู้ว่าตนเองมี
ความสามารถ จะมีความอดทน อุตสาหะ ไม่ท้อถอย และจะประสบความส้าเร็จในที่สุด  

5.2.2 ความหมายของการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
Bandura (1986) ให้ความหมาย การรับรู้ความสามารถของตนเอง ว่าหมายถึง 

ความเชื่อและการตัดสินของบุคคลว่าตนมีความสามารถที่จะกระท้าสิ่งต่างๆ ให้ประสบความส้าเร็จได้
ตามท่ีต้องการ เนื่องจากบุคคลจะตัดสินใจกระท้าพฤติกรรม ก็ต่อเมื่อเขาเชื่อว่าตนเองสามารถกระท้า
สิ่งนั นให้ส้าเร็จได ้ซึ่งการรับรู้ความสามารถของตนเองนั น มีผลต่อการกระท้าของบุคคล  

Kuhn et al. (2003) ให้ความหมาย การรับรู้ความสามารถของตนเอง ว่าหมายถึง 
ความเชื่อของบุคคลซึ่งเกี่ยวกับการมีทัศนคติและพฤติกรรมใหม่ จะช่วยให้ตนสามารถประสบ
ผลส้าเร็จได้ ความเชื่อและความคาดหวังเหล่านี มีผลต่อการเลือกกระท้าของบุคคล ซึ่งสามารถ
เปลี่ยนแปลงได้โดยการฝึกให้มีทักษะ 
  Gonzalez et al. (1999 อ้างถึงใน Boise et al., 2005) ให้ความหมาย การรับรู้
ความสามารถของตนเอง ว่าหมายถึง ความเชื่อในความสามารถของตนเองของบุคคล เพ่ือระดมก้าลัง
ให้มีแรงจูงใจ วิธีการทางกระบวนการคิด และวิถีทางของการกระท้าที่มีความจ้าเป็น เพ่ือให้สามารถ
จัดการกับสถานการณ์ที่ต้องการได ้
  สรุป การรับรู้ความสามารถของตนเอง หมายถึง ความเชื่อและการตัดสินของบุคคล
ว่าตนมีความสามารถที่จะกระท้าสิ่งต่างๆ ให้ประสบความส้าเร็จได้ตามที่ต้องการ ซึ่งความเชื่อนั นจะ
ส่งผลต่อแรงจูงใจและการกระท้าของบุคคล สามารถเปลี่ยนแปลงได้โดยการฝึกให้มีทักษะ 
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  5.2.3 อิทธิพลของการรับรู้ความสามารถของตนเองต่อความคิดและการกระท้าของ
บุคคล 
  Bandura (1986) กล่าวว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองมีอิทธิพลต่อความคิด
และการกระท้าของบุคคล 4 ประการ ดังต่อไปนี  
   1) การเลือกกระท้าพฤติกรรม ในการเลือกปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ้าวัน 
และในสภาพการณ์ใด ๆนั น ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการรับรู้ความสามารถของตนเอง บุคคลจะเลือก
ท้างานนั น ถ้าเขาเชื่อว่าเขาสามารถที่จะท้างานนั นให้ส้าเร็จได้ ในขณะที่บุคคลที่เชื่อว่าเขามี
ความสามารถไม่พอในการท้างานนั น ก็จะมีแนวโน้มที่จะหลีกเลี่ ยงงาน บุคคลที่มีการรับรู้
ความสามารถของตนเองสูงมักจะเลือกท้างานทีท่้าทาย มีแรงจูงใจที่จะพัฒนาความสามารถของตนให้
สูงขึ น ส่วนบุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองต่้า มักจะหลีกเลี่ยงงาน ท้อถอย และขาดความ
มั่นใจในตนเอง 
   2) การใช้ความพยายามและความอดทนในการท้างาน  ยิ่ งบุคคลมี
ความสามารถสูงเท่าใด บุคคลนั นจะยิ่งมีความพยายามและอดทนในการท้างานมากเท่านั น และมักจะ
ประสบผลส้าเร็จในงานที่ท้าทายความสามารถ ส่วนบุคคลที่มีการรับรู้ ความสามารถของตนเองต่้า 
มักจะสงสัยในความสามารถของตนเอง เมื่อต้องเผชิญกับอุปสรรค หรือพบกับงานที่รู้สึกว่ายาก ท้าให้
ขาดความพยายามและเลิกกระท้าไปในที่สุด การรับรู้ความสามารถของตนเองของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ
ความพยายามที่จะเรียนรู้และกระท้าการใด ๆให้ลุล่วง จึงมีความส้าคัญและจ้าเป็นในกิจกรรมที่บุคคล
รู้สึกว่าเป็นสิ่งที่ยาก 

3) รูปแบบความคิดและปฏิกิริยาทางอารมณ์ การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองมีอิทธิพลต่อรูปแบบความคิดและปฏิกิริยาทางอารมณ์ในระหว่างการกระท้าพฤติกรรม และ
การคาดการณ์กระท้าภายหน้า ผู้ที่รับรู้ว่าตนเองมีความสามารถสูง จะเอาใจใส่และมีความพยายามใน
การกระท้าพฤติกรรมต่างๆ ส้าหรับบุคคลที่รับรู้ว่าตนเองมีความสามารถต่้า จะรู้สึกว่างานนั น
ยากล้าบาก ซึ่งมักจะรู้สึกมากเกินความเป็นจริง มีผลให้บุคคลนั นเกิดความเครียดและท้าลาย
ความสามารถของตนเองที่จะเรียนรู้ในงานที่ล้มเหลว อุปสรรคจะเป็นการกระตุ้นตนเอง ให้มีความ
พยายามยิ่งขึ น 

4) เป็นผู้ก้าหนดการกระท้าพฤติกรรมมากกว่าเป็นผู้ท้านายพฤติกรรม    
นั่นคือ บุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะคิด รู้สึก และกระท้าพฤติกรรมที่แตกต่างจาก
บุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองต่้าโดยบุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะ
สนใจและเลือกท้างานท้าทาย หากยังไม่บรรลุเป้าหมายก็จะยิ่งพยายามมากขึ น ถ้าพบกับความ
ล้มเหลวก็จะใช้ความล้มเหลวเป็นตัวกระตุ้นช่วยให้ประสบความส้าเร็จ และกระท้าการต่างๆ อย่างไม่
วิตกกังวล ตรงกันข้ามกับผู้ที่มีการรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถต่้า มักจะเอาความสามารถเป็นตัว
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ท้านายพฤติกรรมในอนาคตของตน แต่ไม่พยายามใช้ความสามารถของตน โดยจะหลีกเลี่ยงงานที่ยาก 
เมื่อพบกับอุปสรรคก็จะเลิกล้มการกระท้านั น ท้าให้มีความปรารถนา ความทะเยอทะยานต่้า และต้อง
พบกับความเครียดและความวิตกกังวลอย่างมาก 
  5.2.4 การพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง 

การสร้างหรือการพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเองของ Bandura(1986) นั น 
มีที่มา 4 ปัจจัย คือ 

1) ประสบการณ์ที่ประสบความส้าเร็จ (Mastery Experiences) ซึ่ง 
Banduraเชื่อว่า เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด ในการพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
เนื่องจากเป็นประสบการณ์โดยตรง ความส้าเร็จท้าให้เพ่ิมความสามารถของตนเอง บุคคลจะเชื่อว่า
สามารถท้าได้ ดังนั นในการที่จะพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเองนั น จ้าเป็นที่จะต้องฝึกให้
บุคคลมีทักษะเพียงพอที่จะประสบความส้าเร็จได้พร้อมๆกับการท้าให้รับรู้ว่า บุคคลนั นมี
ความสามารถจะกระท้าเช่นนั น จะท้าให้บุคคลใช้ทักษะที่ได้รับการฝึกได้อย่างมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด  
   2) การใช้ตัวแบบ (Modeling) การที่ได้สังเกตตัวแบบแสดงพฤติกรรมที่มี
ความซับซ้อนและได้รับผลจากการกระท้าที่พึงพอใจ ก็จะท้าให้ผู้ที่สังเกตฝึกความรู้สึกว่า เขาก็
สามารถที่จะประสบความส้าเร็จได้ ถ้าเขามีความพยายามจริงและไม่ย่อท้อตัวแบบนั นแบ่งออกได้เป็น 
2 ประเภทด้วยกันคือ  

   2.1) ตัวแบบที่เป็นบุคคลจริงๆ (Live Model) คือ ตัวแบบที่บุคคล
ได้มีโอกาสสังเกตและปฏิสัมพันธ์โดยตรง 

   2.2) ตัวแบบที่เป็นสัญลักษณ์ (Symbolic Model) เป็นตัวแบบที่
ผ่านสื่อต่าง ๆ เช่น วิทยุ โทรทัศน์ การ์ตูน หรือหนังสือนวนิยาย นอกจากนี  ค้าบอกเล่าด้วยค้าพูดหรือ
ข้อมูลที่เขียนเป็นลายลักษณ์อักษรก็เป็นตัวแบบได้ 

ในการเรียนรู้โดยการสังเกตจากตัวแบบนี  Bandura (1989) ได้กล่าวว่า ประกอบด้วย        
4 กระบวนการ ดังต่อไปนี  

 1. กระบวนการตั งใจ (Attention Processes) บุคคลไม่สามารถเรียนรู้ได้มากจาก
การสังเกต ถ้าไม่มีความตั งใจ และรับรู้ได้อย่างแม่นย้าถึงพฤติกรรมที่ตัวแบบแสดงออก กระบวนการ
ตั งใจจะเป็นตัวก้าหนดว่าบุคคลจะสังเกตอะไรจากตัวแบบนั น องค์ประกอบที่มีผลต่อกระบวนการ
ตั งใจแบ่งออกเป็น 2 องค์ประกอบด้วยกัน ได้แก่ องค์ประกอบของตัวแบบเอง พบว่า ตัวแบบที่ท้าให้
บุคคลมีความตั งใจจะสังเกตนั นต้องเป็นตัวแบบที่มีลักษณะเด่นชัด เป็นตัวแบบที่ท้าให้ผู้สังเกตเกิด
ความพึงพอใจ พฤติกรรมที่แสดงออกไม่สลับซับซ้อนมากนัก จิตใจ รวมทั งพฤติกรรมของตัวแบบที่
แสดงออกนั นควรมีคุณค่าในการใช้ประโยชน์อีกด้วย นอกจากองค์ประกอบของตัวแบบแล้ว ยังมี
องค์ประกอบของผู้สังเกต ซึ่งได้แก่ ความสามารถในการรับรู้ ซึ่งรวมทั งการเห็น การได้ยิน การรับรู้ 
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การได้กลิ่น และการสัมผัส จุดของการรับรู้ ความสามารถทางปัญญา ระดับของการตื่นตัว และความ
ชื่นชอบที่เคยได้เรียนรู้มาก่อนแล้ว 

 2. กระบวนการเก็บจ้า (Retention Processes) บุคคลจะไม่ได้รับอิทธิพลมากนัก
จากตัวแบบ ถ้าไม่สามารถจดจ้าได้ถึงลักษณะของตัวแบบ บุคคลจะต้องแปลงข้อมูลจากตัวแบบเป็น
รูปแบบของสัญลักษณ์ และจัดโครงสร้างเพื่อให้จ้าได้ง่ายขึ น ซึ่งปัจจัยที่จะส่งผลต่อกระบวนการเก็บจ้า 
คือ การเก็บรหัสเป็นสัญลักษณ์ เพ่ือให้ง่ายแก่การจ้า การจัดระบบโครงสร้างทางปัญญา การซักซ้อม
ลักษณะของตัวแบบที่สังเกตในความคิดของตนเอง และซักซ้อมด้วยการกระท้า นอกจากนี ยังขึ นอยู่
กับความสามารถทางปัญญา และโครงสร้างทางปัญญาของผู้สังเกตด้วย 

 3. กระบวนการกระท้า (Production Processes) เป็นกระบวนการที่ผู้สังเกตแปลง
สัญลักษณ์ที่เก็บจ้าไว้นั นมาเป็นการกระท้า ซึ่งจะกระท้าได้ดีหรือไม่นั นย่อมขึ นอยู่กับสิ่งที่จ้าได้ในการ
สังเกต การกระท้าของตนเอง การได้ข้อมูลย้อนกลับจากการกระท้าของตนเอง และการเทียบเคียง
การกระท้ากับภาพท่ีจ้าได้ นอกจากนี ยังขึ นอยู่กับลักษณะของผู้สังเกตอีกด้วย ซึ่งได้แก่ ความสามารถ
ทางกาย และทักษะในพฤติกรรมย่อยๆ ต่างๆ ที่จะท้าให้สามารถแสดงพฤติกรรมได้ตามตัวแบบ 

 4. กระบวนการจูงใจ (Motivational Processes) การที่บุคคลที่เกิดการเรียนรู้แล้ว
จะแสดงพฤติกรรมหรือไม่นั น ย่อมขึ นอยู่กับกระบวนการจูงใจ กระบวนการจูงใจย่อมขึ นอยู่กับ
องค์ประกอบของสิ่งล่อใจจากภายนอก สิ่งนั นจะต้องกระตุ้นการรับรู้ เป็นสิ่งของที่จับต้องได้ เป็นที่
ยอมรับของสังคม และพฤติกรรมที่กระท้าตามตัวแบบนั นสามารถที่จะควบคุมเหตุการณ์ต่างๆ  ได้ 
นอกจากนี ยังขึ นอยู่กับสิ่งล่อใจที่เห็นผู้อ่ืนได้รับ ตลอดจนสิ่งล่อใจของตนเอง ซึ่งอาจจะเป็นวัตถุสิ่งของ 
และการประเมินตนเอง นอกจากนี  ในแง่ของผู้สังเกตนั น ยังขึ นอยู่กับความพึงพอใจในสิ่งล่อใจ ความ
ล้าเอียงจากการเปรียบเทียบทางสังคม และมาตรฐานภายในของตนเอง 
   3) การชักจูงโดยค้าพูด (Verbal Persuation) เป็นการบอกว่าบุคคลนั นมี
ความสามารถที่จะประสบความส้าเร็จได้ วิธีการดังกล่าวนั นค่อนข้างใช้ง่ายและใช้กันทั่วไป ซึ่ง 
Bandura ได้กล่าวว่า การใช้ค้าพูดชักจูงนั นไม่ค่อยจะได้ผลนัก ในการที่จะท้าให้คนเราสามารถ
พัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง ซึ่งถ้าจะให้ได้ผล ควรจะใช้ร่วมกับการท้าให้บุคคลมี
ประสบการณ์ของความส้าเร็จซึ่งอาจจะต้องค่อยๆ สร้างความสามารถให้กับบุคคล อย่างค่อยเป็นค่อย
ไปและให้เกิดความส้าเร็จตามล้าดับขั นตอน พร้อมทั งการใช้ค้าพูดชักจูงร่วมกัน ก็ย่อมจะได้ผลดีใน
การพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตน 
   4) การกระตุ้นทางอารมณ์ (Emotional Arousal) การกระตุ้นทางอารมณ์
มีผลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง บุคคลที่ถูกกระตุ้นอารมณ์ทางลบ เช่น การอยู่ในสภาพที่ถูก
ข่มขู่ จะท้าให้เกิดความวิตกกังวลและความเครียด นอกจากนี อาจจะท้าให้เกิดความกลัว และจะ
น้าไปสู่การรับรู้ความสามารถของตนเองต่้าลง ถ้าอารมณ์ลักษณะดังกล่าวเกิดมากขึ น ก็จะท้าให้บุคคล
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ไม่สามารถที่จะแสดงออกได้ดี อันจะน้าไปสู่ประสบการณ์ของความล้มเหลว ซึ่งจะท้าให้การรั บรู้
เกี่ยวกับความสามารถของตนเองต่้าลงไปอีก แต่ถ้าบุคคลสามารถลด หรือระงับการถูกกระตุ้นทาง
อารมณ์ได้ จะท้าให้การรับรู้ความสามารถของตนเองดีขึ น อันจะท้าให้การแสดงออกถึงความสามารถ
ดีขึ นด้วย  

5.2.5 การวัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
  การวัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นการตีความของบุคคลที่เจาะจงต่อ
พฤติกรรมเฉพาะอย่าง ภายใต้สถานการณ์ใดสถานการณ์หนึ่ง ในการวัดการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองนั น Bandura (Bandura, 1986) กล่าวว่า ควรวัดเจาะจงกับสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่แสดง
ให้เห็นถึงความยุ่งยากและเป็นอุปสรรคต่อการกระท้า เพ่ือให้ประสบความส้าเร็จตามที่คาดหวังไว้  
การวัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง วัดได้ 3 ด้าน ดังนี  
   1) ความยาก การรับรู้ความสามารถของตนเองจะแตกต่างกันไปในแต่ละ
บุคคล ในการที่จะกระท้าพฤติกรรมหนึ่งๆ หรือแตกต่างกันในบุคคลเดียวกัน เมื่อต้องท้าพฤติกรรมที่มี
ความยากง่ายแตกต่างกัน 
   2) การน้าไปใช้ การรับรู้ความสามารถของตนเอง ในการน้าไปปฏิบัติใน
สถานการณ์อ่ืนๆ ซึ่งประสบการณ์บางอย่างก่อให้เกิดความสามารถในการน้าไปปฏิบัติงานใน
สถานการณ์อ่ืนที่คล้ายคลึงกัน แต่ในปริมาณที่แตกต่างกันได้ ประสบการณ์บางอย่างไม่ท้าให้การรับรู้
ความสามารถของตนเองถูกน้าไปใช้ในสถานการณ์อ่ืนๆ ได ้
   3) ความเข้มหรือความมั่นใจ ถ้าการรับรู้ความสามารถของตนเองมีความ
เข้มน้อย คือ บุคคลไม่มั่นใจในความสามารถของตนเอง เมื่อประสบเหตุการณ์ที่ไม่เป็นไปตามที่ตนเอง
คาดหวัง จะท้าให้การรับรู้ความสามารถของตนเองลดลง แต่ถ้ามีความเข้มหรือมีความมั่นใจมาก 
บุคคลจะมีความมานะพยายามมากขึ นที่จะกระท้ากิจกรรม แม้ว่าจะประสบเหตุการณ์ที่ไม่สอดคล้อง
กับความคาดหวังของตนบ้างก็ตาม ท้าให้กิจกรรมที่เลือกกระท้านั นมีแนวโน้มที่จะประสบความส้าเร็จ 

ส่วนใหญ่นิยมวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองเพียง 2 มิติ คือ ระดับความยาก 
และระดับความม่ันใจ (ละม้าย  เกิดโภคทรัพย์, 2548) ซึ่งควรวัดจากสถานการณ์ที่เฉพาะเจาะจง และ 
จ้าเป็นต้องกระท้า ประเมินโดยการแสดงหรือบรรยายสิ่งที่จะปฏิบัติหรือจะกระท้า แล้วถามว่ามีความ
มั่นใจ หรือ คาดหวัง ในการที่จะปฏิบัติหรือกระท้าพฤติกรรมนั นมากน้อยเพียงใด ซึ่งบุคคลจะ
หลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่เชื่อว่าเกินความสามารถของตน และจะปฏิบัติพฤติกรรมที่พิจารณาแล้วว่า
ตนเองมีความสามารถที่จะปฏิบัติได้ การรับรู้ความสามารถของตนเอง ยังเป็นตัวก้าหนดความมาก
น้อยและความคงทนของการใช้ความพยายามของบุคคล บุคคลที่ไม่ค่อยแน่ใจในความสามารถของ
ตนเอง มักไม่ค่อยใช้ความพยายาม หรือเลิกปฏิบัติพฤติกรรมได้ง่ายเมื่อเผชิญปัญหาหรืออุปสรรค 
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ในขณะที่บุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูง จะใช้ความพยายามอย่างมากเพ่ือเอาชนะ
อุปสรรค และบุคคลที่มีความพยายามสูง มักจะปฏิบัติพฤติกรรมได้ส้าเร็จ 
  ในการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองตามแนวคิดของ 
Bandura (1986) โดยการวัดระดับความมั่นใจของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งถ้าผู้ดูแลมีการ
รับรู้ความสามารถของตนเองสูง นั่นคือผู้ดูแลจะมีระดับความเชื่อมั่นหรือระดับความมั่นใจในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทสูงด้วยเช่นเดียวกัน ซึ่งอาจจะส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ประสบผลส้าเร็จ
อย่างต่อเนื่อง 
 
6. แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram 

 โดยธรรมชาติมนุษย์จะชอบอยู่รวมกันเป็นกลุ่ม เริ่มตั งแต่ในครอบครัว ในโรงเรียน กลุ่ม
ร่วมงาน กลุ่มเพ่ือน และกลุ่มสังคม เป็นต้น การรวมกลุ่มกันในรูปแบบต่างๆ นั น แต่ละกลุ่มจะต้อง
ประกอบด้วยสมาชิก สมาชิกแต่ละคนก็ย่อมมีบทบาทต่อกลุ่มของตน ดังนั น เพ่ือให้สมาชิกกลุ่ม ได้
เรียนรู้ขั นตอนในการท้างานกลุ่มให้มีประสิทธิภาพ มีการตัดสินใจ แก้ปัญหา และขจัดข้อขัดแย้ง
ร่วมกัน กระท้ากิจกรรมของกลุ่มร่วมกันเพื่อให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่ตั งเอาไว้ จึงรวมเป็นกระบวนการขึ น 
เรียกว่า “ กระบวนการกลุ่ม ” ซึ่งจะมีพลังทั งทางด้านกายภาพ และจิตวิทยาอันสลับซับซ้อนเข้ามา
เกี่ยวข้อง 
 ในกระบวนการกลุ่ม ผู้น้ากลุ่มจะต้องค้านึงถึงการจัดตั งกลุ่ม (Group Formation) และการ
จัดประสบการณ์เรียนรู้ภายในกลุ่ม (Phase of group experience) ซึ่ง Marram (1978) ได้กล่าวไว้
ดังต่อไปนี  
 6.1 การจัดตั งกลุ่ม สิ่งส้าคัญท่ีผู้น้ากลุ่มจะต้องค้านึงถึงในการจัดตั งกลุ่ม คือ 
  6.1.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป ซึ่งก้าหนดขึ นเพื่อ 
   1) ช่วยให้สมาชิกมีการรับรู้ในพฤติกรรมของตน และสัมพันธภาพระหว่าง
ตนกับสมาชิกด้วยกัน จากข้อมูลย้อนกลับที่ได้จากสมาชิกในกลุ่มและผู้น้ากลุ่ม 
   2) ช่วยสนับสนุนซึ่งกันและกัน และท้าให้สมาชิกมีความม่ันใจยิ่งขึ น 
   3) ลดความรู้สึกโดดเดี่ยว ท้อแท้ หมดหวัง จากการที่รู้สึกว่าตนประสบ
ปัญหานั นๆ แต่เพียงล้าพังผู้เดียว 
   4) ให้โอกาสแก่สมาชิกในการปฏิบัติตนเพ่ือให้ประสบผลส้าเร็จในรูปแบบ
การสื่อสารกับผู้อื่นมากขึ น 
   5) ช่วยให้สมาชิกรู้สึกปลอดภัยว่ากลุ่มเป็นที่ ที่สามารถเปิดเผยปัญหาให้
สมาชิกอ่ืนรับรู้ได้ และจะได้รับการเรียนรู้จากประสบการณ์ของสมาชิกอ่ืนๆ 
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  6.1.2 วัตถุประสงค์เฉพาะรายบุคคล เป็นพฤติกรรมของสมาชิกแต่ละคนที่แสดง
ออกมา เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ทั่วไป วัตถุประสงค์ทั่วไปข้อ 1.1.1 ช่วยให้สมาชิกมีการรับรู้ใน
พฤติกรรมของตน และสัมพันธภาพระหว่างตนกับสมาชิกด้วยกัน จะบรรลุเป้าหมายได้เมื่อสมาชิกมี
พฤติกรรม ดังต่อไปนี   
   1) สมาชิกรับฟังเมื่อผู้อื่นประเมินประเมินพฤติกรรมของตน 
   2) สมาชิกมีการซักถามให้เข้าใจในเรื่องของตน ซึ่งได้รับการประเมินจาก
สมาชิกกลุ่ม 
   3) สมาชิกบอกได้ว่าตนตั งใจ หรือมีความคาดหวังอะไรอยู่เบื องหลัง
พฤติกรรมที่ตนแสดงออก 
   4) สมาชิกบอกได้ถึงความแตกต่างระหว่าง ความตั งใจการท้าพฤติกรรมนั น
กับการที่ผู้อื่นรับรู้ในพฤติกรรมที่แสดงออก 
 6.2 การคัดเลือกสมาชิกท่ีจะมาเข้ากลุ่ม 
 ในการคัดเลือกสมาชิกที่จะมาเข้ากลุ่ม ต้องพิจารณาว่าใครที่ควรจะได้รับประโยชน์จากกลุ่ม 
และใครพร้อมที่จะเข้ากลุ่ม ซึ่งท้าได้โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลทั งจากการสัมภาษณ์และดูจากบันทึก
ประวัติของสมาชิก 

6.3 โครงสร้างของกลุ่ม 
 การจัดโครงสร้างของกลุ่ม เพ่ือที่จะให้กลุ่มบรรลุเป้าหมายได้โดยง่าย จะต้องค้านึงถึง
บรรยากาศของกลุ่ม ขนาดของกลุ่ม สถานที่และระยะเวลาในการท้ากลุ่ม ซึ่งมีรายละเอียดดังนี   

6.3.1 บรรยากาศ ควรจัดให้มีบรรยากาศแบบเป็นกันเอง และจะต้องส่งเสริมให้
สมาชิกในกลุ่มรู้สึกมีอิสระที่จะแสดงความคิดเห็นต่างๆออกมา โดยไม่มีอะไรขัดขวางความรู้สึกนึกคิด 
สมาชิกทุกคนควรจะมีความทัดเทียมกันทั งในฐานะและหน้าที่ 
  6.3.2 ขนาดของกลุ่ม จ้านวนสมาชิกที่เป็นองค์ประกอบของกลุ่มมีความส้าคัญ ไม่
ควรมากหรือน้อยเกินไป กลุ่มควรประกอบด้วยสมาชิกไม่น้อยกว่า 3 คน แต่ไม่ควรเกิน 20 คน 
(Taylor, 1994) Bormann (1975 อ้างถึงใน สุนันทา นวลเจริญ , 2554) กล่าวว่า กลุ่มที่มีสมาชิก 5 
คนหรือน้อยกว่า สมาชิกแต่ละคนจะได้พูดกันอย่างทั่วถึง ในกลุ่มที่มีสมาชิกตั งแต่ 7 คนขึ นไป สมาชิก
คนที่พูดน้อยมักจะหยุดหรือเลิกพูดไป จะมีคนที่พูดเก่งเท่านั นที่พูด ยิ่งกลุ่มใหญ่มากขึ น ศูนย์กลางของ
การพูดจะยิ่งอยู่ในกลุ่มคนน้อยลง และปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มจะล้มเหลว ในกลุ่มที่มีสมาชิกตั งแต่ 13 คน
ขึ นไป จะมีเพียง 3-7 คนเท่านั นที่พูด ส่วนที่เหลือจะกลายเป็นผู้ดูและผู้ฟัง ในกลุ่มที่มีสมาชิกมากกว่า 
13 คน เป็นเวลานาน จะมีการจับเป็นกลุ่มย่อยในกลุ่มใหญ่ ส่วนกลุ่มที่มีสมาชิกน้อยกว่า 5 คน การ
มองปัญหาจะแคบ สมาชิกในกลุ่มอาจเกิดความรู้สึกเบื่อหน่ายกับความคิดเห็นซ ้าๆกันของสมาชิกเดิม 
การมีจ้านวนสมาชิกที่มากพอท้าให้สมาชิกในกลุ่มเกิดการเรียนรู้ที่หลากหลาย จ้านวนสมาชิกที่
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เหมาะสมคือ 6-10 คน ถ้ามีสมาชิกมากเกินไปจะท้าให้สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์กันได้ไม่ทั่วถึง (อรพรรณ  
ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

6.3.3 สถานที่ สถานที่ที่เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมให้สมาชิกมีความรู้สึกมั่นคง 
ปลอดภัย และมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างสมาชิกมากขึ น สถานที่ที่ใช้ในการท้ากลุ่มจึงควร
เป็นสัดส่วนเฉพาะ (Privacy) เงียบสงบไม่มีสิ่งรบกวน หรือเบี่ยงเบนความสนใจ (Marram, 1978) 
การจัดให้สมาชิกในกลุ่มนั่งหันหน้าเข้าหากัน (Face to face group) จะท้าให้การสื่อสารของสมาชิก
เป็นไปอย่างคล่องตัวทั่วถึง และมีความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิดจะท้าให้ความรู้สึกนึกคิด และอารมณ์
เป็นไปในทางที่ดีขึ น 
  6.3.4 ระยะเวลา ระยะเวลาที่เหมาะสมในการท้ากลุ่ม ควรเป็นเวลาที่ทั งสมาชิก 
และผู้น้ากลุ่มว่าง ไม่มีกิจกรรมอื่นๆ ควรก้าหนดวัน เวลา และจ้านวนครั งที่แน่นอนส้าหรับการท้ากลุ่ม  
(Marram, 1978)  

1) ระยะเวลาในการท้ากลุ่ม โดยทั่วไปมักใช้เวลาประมาณ 1-1½ ชั่วโมง  
ส่วนในกลุ่มเล็กๆ ที่มีปัญหาเพียงเรื่องเดียวไม่ควรใช้เวลาเกิน 1 ชั่วโมง (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 
2553; Marram, 1978 ) 
   2) ความถี่ของการเข้ากลุ่ม อาจจะจัดสัปดาห์ละ 1-2 ครั ง ส่วนจ้านวนครั ง
ที่จะใช้ในการเข้ากลุ่มขึ นอยู่กับเนื อหาที่สอน ระดับประสบการณ์ที่ต้องการ เป้าหมายของกลุ่ม ทักษะ
ของผู้น้ากลุ่มและข้อจ้ากัดของสมาชิกแต่ละคน (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2553; Marram, 1978 ) 
 6.4 ผู้ด้าเนินการกลุ่ม หรือผู้น้ากลุ่ม 
 ผู้น้ากลุ่มมีบทบาทส้าคัญมากในการท้ากลุ่ม เพราะการท้ากลุ่มให้ได้ผลดีจะต้องท้าให้สมาชิก
ในกลุ่มเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ น พยาบาลซึ่งท้าหน้าที่เป็นผู้น้าในการท้ากลุ่ม จะต้องเข้าใจ
หน้าที่ของผู้น้ากลุ่มเป็นอย่างดีและเข้าใจการปฏิบัติ การเป็นผู้น้าอย่างถูกต้อง (Marram, 1978) 
 ความเป็นผู้น้า เป็นพื นฐานของการจัดประสบการณ์การเรียนรู้ในกลุ่มให้มีประสิทธิภาพ 
เพราะเป็นการช่วยเหลือสนับสนุนให้กลุ่มได้บรรลุวัตถุประสงค์ สมาชิกมีส่วนร่วมในกลุ่มอย่างมี
ชีวิตชีวา และมีปฏิสัมพันธ์ที่มีประสิทธิภาพ 
 หน้าที่ของผู้น้ากลุ่ม (Leadership Function) มี 4 ประการดังนี  
  1. ผู้น้ากลุ่มมีหน้าที่เอื ออ้านวยให้สมาชิกทุกคนได้รับการตอบสนองความต้องการ
ของสมาชิกกลุ่ม 3 ด้าน คือ 
   1.1 ด้านความรู้สึกม่ันคงปลอดภัย (Security) 
   1.2 ด้านความรู้สึกเป็นเจ้าของกลุ่มหรือรู้สึกเป็นสมาชิกกลุ่ม (Belonging) 
   1.3 ด้านความรู้สึกเป็นเพื่อนกับผู้อื่น (Companionship) 



 

 

74 

 ดังนั น ผู้น้ากลุ่มจะต้องให้โอกาสกับสมาชิกกลุ่มในการที่จะตระหนักถึงความสามารถเฉพาะ
ของตนและความรับผิดชอบของตนที่มีต่อหมู่คณะด้วย 

2. ผู้น้ากลุ่มต้องสร้างบรรยากาศที่มีชีวิตชีวาให้เกิดขึ นในกลุ่ม ให้สมาชิกทุกคนมี
อิสระในการแสดงความรู้สึก ความคิดเห็น ในปัญหาต่างๆที่พบ ตลอดจนมีอิสระในการหาแนวทางการ
แก้ปัญหาต่างๆร่วมกัน ทั งนี โดยให้บรรยากาศในกลุ่มไม่อยู่ในภาวะตึงเครียดจนเกินไป สัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลยังคงม่ันคงเป็นที่น่าพึงพอใจ 
  3. น้าไปสู่ความงอกงามตามเป้าหมายที่ตั งไว้ ผู้น้ากลุ่มต้องควบคุมกลุ่มให้ด้าเนินไป
ตามเป้าหมายของกลุ่มที่ตั งไว้ มีการเฝ้าคอยติดตาม สังเกตความเปลี่ยนแปลงของสมาชิกว่ามีการงอก
งามเป็นระยะๆ อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้สมาชิกได้ประโยชน์จากกลุ่มตามเป้าหมายที่ตั งไว้ 
  4. สร้างความงอกงามให้สมาชิกกลุ่มแต่ละคน ผู้น้ากลุ่มต้องคอยกระตุ้นและสังเกต
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของสมาชิกแต่ละคนว่าเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีอย่างไร ในการประชุมแต่
ละครั ง พร้อมทั งคอยส่งเสริมสนับสนุน ประคับประคอง และแก้ไขพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่มให้ดีขึ น 
เพ่ือให้กลุ่มได้มีการเคลื่อนไหวพัฒนาการไปสู่เป้าหมายที่วางไว้ 

6.5 วิธีการปฏิบัติในการเป็นผู้น้ากลุ่ม (Leadership Intervention) 
เพ่ือให้การจัดกระบวนการกลุ่ม บรรลุตามจุดมุ่งหมาย ผู้น้ากลุ่มจะต้องมีวิธีการปฏิบัติในการ

เป็นผู้น้ากลุ่ม ดังต่อไปนี  
  6.5.1 ก้าหนดจุดมุ่งหมายของการท้ากลุ่มอย่างชัดเจน และจะต้องอธิบายให้ผู้ป่วย
หรือสมาชิกกลุ่มทุกคนเข้าใจจุดมุ่งหมายและวิธีการด้าเนินการของกลุ่ม การที่สมาชิกเข้าร่วมกลุ่มโดย
ไม่ทราบวัตถุประสงค์ท่ีชัดแจ้งนั น จะท้าให้สมาชิกมีความวิตกกังวลเพิ่มมากขึ น 
  6.5.2 สร้างแบบแผนของการท้ากลุ่ม เพ่ือช่วยให้การท้ากลุ่มมีประสิทธิภาพดี ช่วย
ให้สมาชิกกลุ่มมีความกระตือรือร้น และสมาชิกเข้ามามีส่วนร่วมในกลุ่มอย่างเต็มที่ โดยจะต้องมีการ
วางแผนเรื่องโครงสร้างและองค์ประกอบภายนอกโดยทั่วๆไปซึ่งมีอิทธิพลต่อการรวมกลุ่ม เช่น จ้านวน
สมาชิกในกลุ่ม การก้าหนดระยะเวลา สถานที่ การจัดที่นั่ง และลักษณะของสมาชิก เป็นต้น 
  6.5.3 กระตุ้นและเพ่ิมพูนการมีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างสมาชิก ผู้น้ากลุ่มต้องกระตุ้น
ให้สมาชิกได้มีการพูดจาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในหัวเรื่องเดียวกัน ซึ่งจะท้าให้สมาชิกได้ทราบถึง
ปัญหาของผู้อ่ืน ได้ทราบว่าผู้ อ่ืนมีปัญหาเช่นเดียวกับตน มีความเข้าใจในปัญหาของกันและกัน และ
หาทางช่วยแก้ปัญหาเหล่านั น ปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกอยู่ในรูปของการพูดจาหรือความเข้าใจ
ร่วมกัน (Mutual Understanding) สิ่งเหล่านี เป็นการสร้างให้สมาชิกมีความรู้สึกเป็นเจ้าของกลุ่ม 
(Belonging) มีความเป็นเพ่ือนกับผู้ อ่ืน (Companionship) และเกิดความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย 
(Security) นอกจากนี  ผู้น้ากลุ่มอาจกระตุ้นให้มีปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มเพ่ิมมากขึ นโดยการใช้โสตวัสดุ
อุปกรณ์ การเล่นเกมส์ หรืออ่ืนๆ 
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  6.5.4 กระตุ้นให้สมาชิกได้พูดระบาย และแลกเปลี่ยนปัญหาซึ่งต่างก็พบร่วมกัน ผู้น้า
กลุ่มต้องพยายามให้สมาชิกได้แสดงความคิดเห็นอย่างเต็มที่ การท้ากลุ่มจะมีความหมายและได้รับ
ความสนใจอย่างมากจากสมาชิก ถ้าสิ่งที่ได้พูดในกลุ่มเป็นปัญหาของสมาชิกทุกคนหรือสมาชิก
ส่วนมากในกลุ่ม นอกจากนี ยังเป็นการสร้างความรู้สึกร่วมกันอีกด้วย ท้าให้สมาชิกในกลุ่มรู้สึกว่าเป็นที่
ยอมรับ และได้รับความช่วยเหลือและให้ก้าลังใจซึ่งกันและกัน 
  6.5.5 การท้ากลุ่มส้าหรับสมาชิกแต่ละคน เนื่องจากสมาชิกแต่ละคนมีความสามารถ
ในการบรรลุถึงจุดมุ่งหมายของกลุ่มต่างกัน ผู้น้ากลุ่มจะต้องมีความสามารถในการหาวิธีแก้ไขในสิ่งที่
เกิดขึ นในกลุ่ม สามารถแยกได้ว่ามีองค์ประกอบอะไรบ้าง ที่ท้าให้การด้าเนินการของกลุ่มไม่ต่อเนื่อง 
หรือท้าให้การอภิปรายกลุ่มไม่เป็นไปตามรูปแบบ เช่น สมาชิกบางคนผูกขาดการสนทนาเพียงผู้เดียว 
ผู้น้ากลุ่มอาจพูดว่า “ ขณะนี ดูเหมือนว่าจะมีบุคคลเพียงคนเดียวรับผิดชอบในการอภิปรายในกลุ่ม 
ท้าไมจึงเป็นเช่นนั น ” แล้วให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแสดงความคิดเห็น การใช้วิธีนี จะท้าให้กลุ่มเข้าใจดี
ขึ นว่าอะไรคือความต้องการของกลุ่ม และสมาชิกแต่ละคนจะสามารถด้าเนินการให้สอดคล้องกับ
ความต้องการของตนในการที่จะบรรลุถึงวัตถุประสงค์ของกลุ่มได้อย่างไร เป็นต้น 
  6.5.6 ช่วยลดความวิตกกังวลของสมาชิก ผู้น้ากลุ่มควรช่วยลดความวิตกกังวลของ
สมาชิกตั งแต่ในระยะเริ่มแรกของการท้ากลุ่ม โดยผู้น้ากลุ่มจะต้องแจ้งวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนของการ
ท้ากลุ่ม และวิธีที่สมาชิกกลุ่มจะต้องด้าเนินการเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ ผู้น้ากลุ่มจะต้องแสดงท่าที
เห็นอกเห็นใจ เข้าใจ เต็มใจ และพร้อมที่จะให้ความช่วยเหลือแก่สมาชิก 
  6.5.7 การสรุปความก้าวหน้าของกลุ่ม ผู้น้ากลุ่มจะต้องดูแล ควบคุม ความก้าวหน้า
ในการด้าเนินการของการท้ากลุ่มทุกระยะจนกว่าจะสิ นสุดการท้ากลุ่ม เพ่ือให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่
ก้าหนดไว้ 

6.6 บทบาทของสมาชิกกลุ่ม 
การเรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่มนั นจะประสบความส้าเร็จมากน้อยเพียงใด นอกจากจะ

ขึ นอยู่กับการด้าเนินการของผู้น้ากลุ่มแล้ว บทบาทของสมาชิกในกลุ่มเองก็มีความส้าคัญมาก สมาชิก
กลุ่มจะต้องมีลักษณะ “ ร่วมเป็นผู้น้า ” คือ สามารถด้าเนินงานไปตามการวางแผน ช่วยควบคุม
แนวทาง ร่วมปลุกใจสมาชิกในกลุ่มด้วยกันอยู่ตลอดเวลา ทั งนี เพ่ือสร้างพลังในกลุ่มให้เกิดขึ น ดังนั น 
สมาชิกกลุ่มจะต้องมีหน้าที่ดังต่อไปนี  (วินิจ เกตุข้าและคมเพชร ฉัตรศุภกุล, 2522 อ้างถึงใน สุนันทา  
นวลเจริญ, 2554) 
  6.6.1 ช่วยน้ากลุ่ม โดยให้ข้อคิดเห็นใหม่ๆ กระตุ้นให้กลุ่มมองปัญหาในแง่มุมใหม่
เสนอแนะแนวทางแก้ปัญหา และแนะวิธีขจัดปัญหาของกลุ่ม 
  6.6.2 คอยกระตุ้น สนับสนุน ให้ก้าลังใจ และรับฟังความคิดเห็นของเพ่ือนสมาชิกใน
กลุ่ม 
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  6.6.3 ช่วยสร้างบรรยากาศของกลุ่มให้อยู่ในสภาพที่พอเหมาะ ไม่เข็มงวดหรือเครียด
มากเกินไป ลดความตึงเครียด แก้ข้อขัดแย้งและการกระทบกระทั่งภายในกลุ่ม 
  6.6.4 ตรวจทานความคิดเห็นต่างๆของเพ่ือนในกลุ่ม 
  6.6.5 ประสานความคิดเห็นต่างๆเข้าด้วยกัน หาทางท้าให้เกิดการสร้างสรรค์     
มโนภาพทางความคิดเห็นเพิ่มขึ น 
  6.6 ปลุกพลังกลุ่มโดยการเสนอแนะความคิดและวิธีการใหม่ เพ่ือผลักดันให้กลุ่มได้
ก้าวหน้าต่อไป 
 6.7 แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) 
 เป็นที่ยอมรับจากนักวิชาการหลายท่านว่า กระบวนการกลุ่มเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพใน
การเรียนการสอน การเรียนรู้เป็นกลุ่มท้าให้ผู้ป่วยหรือญาติเกิดการเรียนรู้ได้ดี ยอมรับตนเอง เปลี่ยน
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ได้อย่างเหมาะสม (อรพรรณ     
ลือบุญธวัชชัย, 2553) ขั นตอนการให้ความรู้รายกลุ่มใช้รูปแบบกระบวนการกลุ่มของ Marram 
(1978) ซ่ึงแบ่งระยะการพัฒนากลุ่มเป็น 3 ระยะคือ 
  ระยะที่ 1 ระยะสร้างสัมพันธภาพ สร้างความรู้สึกปลอดภัย (Initiating Phase ) 
เป็นระยะเริ่มต้นในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น้ากลุ่มกับสมาชิกกลุ่ม และระหว่างสมาชิกกลุ่ม
ด้วยกันเอง ผู้น้ากลุ่มต้องสร้างบรรยากาศแห่งความรู้สึกเป็นมิตร สร้างความรู้สึกมั่นคง ปลอดภั ย 
ให้กับสมาชิกกลุ่มในระยะเริ่มต้นของกลุ่ม ย ้าให้สมาชิกกลุ่มเข้าใจจุดมุ่งหมายของการด้าเนินการกลุ่ม 
แนวทางในการปฏิบัติในฐานะสมาชิกกลุ่ม เพ่ือสร้างความรู้สึกผ่อนคลายในกลุ่ม ผู้น้ากลุ่มต้องส่งเสริม
ให้สมาชิกกลุ่มได้แสดงความรู้สึก ความคิดเห็นออกมา เพื่อให้เกิดการเรียนรู้แก่สมาชิกคนอ่ืนๆ ในกลุ่ม
ว่า สมาชิกทุกคนต้องต่อสู้กับอุปสรรคเช่นกัน ซึ่งการรับรู้เช่นนี จะเป็นการสร้างพื นฐานร่วมกัน และ
เกิดความไว้วางใจกัน การที่ผู้น้ากลุ่มแสดงท่าทีอบอุ่นเป็นมิตร สนใจ ตั งใจฟัง ยอมรับในความคิดเห็น
และพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่ม โดยการใช้ความคิดของตนเองเป็นเครื่องตัดสิน จะเป็นการสร้างความ
ไว้วางใจในตัวผู้น้ากลุ่ม จะมีผลท้าให้สมาชิกกลุ่ม กล้าและเต็มใจที่จะเปิดเผยความคิด ความรู้สึก และ
ประสบการณ์ของตนเอง มีความมั่นใจในการให้ และรับความช่วยเหลือจากสมาชิกในกลุ่ม รวมทั งท้า
ให้สามารถซักถาม และท้าความเข้าใจข้อมูลต่างๆ ได้ถูกต้อง ส่งผลให้สมาชิกคลายความวิตกกังวล 
  ระยะที่ 2 ระยะด้าเนินการ (Working Phase) เป็นระยะที่สมาชิกเริ่มมีความคุ้นเคย 
มีความไว้วางใจซึ่งกันและกัน และเริ่มรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม เป็นระยะระดมพลังของสมาชิกกลุ่ม 
ในการช่วยกันแก้ไขปัญหา การที่ได้มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่ม จะท้าให้เกิด
ความคิดใหม่ๆ ที่สมาชิกกลุ่มสามารถน้าไปประยุกต์ใช้ในการแก้ไขปัญหาของตนเองได้ นอกจากนี 
ความมั่นใจในกลุ่มจะช่วยให้สมาชิกกลุ่มสามารถรับและให้ข้อมูลย้อนกลับไปยังเพ่ือนสมาชิกด้วยกัน
เอง การที่มีบทบาทเป็นทั งผู้ให้และผู้รับ จะท้าให้สมาชิกกลุ่มรู้สึกมีคุณค่ามากขึ นที่สามารถเข้าใจ
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ปัญหาของตนเอง และสามารถเลือกวิธีการแก้ไขปัญหา ในขณะที่สมาชิกกลุ่มคอยให้ความช่วยเหลือ
สนับสนุนให้ก้าลังใจ ตลอดจนช่วยเหลือสมาชิกอ่ืนให้เข้าใจและแก้ไขปัญหาบางอย่างได้ ผู้สอน
น้าเสนอความรู้ร่วมกับการอภิปรายพูดคุย ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม ผู้น้ากลุ่มมีหน้าที่
เสริมสร้างความรู้ที่ถูกต้อง สร้างความเชื่อมั่นให้สมาชิกและเอื ออ้านวยให้เกิดบรรยากาศแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นที่ด ี
  ระยะที่ 3 ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม (Final Phase) เป็นระยะที่ผู้น้ากลุ่มต้องสรุป
ประสบการณ์ทั งหมดในการด้าเนินการกลุ่ม ช่วยให้สมาชิกกลุ่มได้ประเมินความก้าวหน้า การ
เปลี่ยนแปลงในทางพัฒนาการของตนเอง ตลอดจนความส้าเร็จของกลุ่ม โดยอาจใช้การประเมินจาก
ความคิดเห็นของสมาชิกกลุ่ม หรือประเมินจากพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่มที่แสดงออกมา โดยมีผู้อ่ืนที่
อยู่นอกกลุ่มเป็นผู้ประเมิน เป็นต้น ในระยะนี อาจทบทวนถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ น ว่าบรรลุจุดมุ่งหมาย
หรือไม่ มีปัญหาใดที่ต้องแก้ไข กลุ่มจะเสนอแนะวิธีการแก้ไขที่เป็นไปได้ตามสถานการณ์ หากมีปัญหา
และอุปสรรค จะได้เสนอแนะและปรึกษาหารือในการจัดการแก้ไขต่อไป ก่อนจะสิ นสุดการด้าเนินการ
กลุ่ม ผู้น้ากลุ่มจะต้องแจ้งให้สมาชิกกลุ่มทราบล่วงหน้า ในกรณีที่สมาชิกกลุ่มบางราย เกิดความวิตก
กังวลที่จะมีการสิ นสุดกลุ่ม ผู้น้ากลุ่มต้องให้โอกาสสมาชิกได้ระบายความรู้สึกอย่างเต็มที่ พร้อมทั ง
ชี ให้เห็นถึงประโยชน์ที่สมาชิกจะได้รับเมื่อออกจากกลุ่มไป 
 6.8 การประเมินผลของกลุ่ม 
 การประเมินผลเป็นกิจกรรมส้าคัญที่ผู้น้ากลุ่มต้องสรุปความก้าวหน้าของกลุ่ม รวมถึงผลลัพธ์
ที่เกิดขึ นจากการเข้ากลุ่ม การประเมินผลกลุ่มจะต้องท้าการประเมินผลเป็นระยะๆ ตลอดเวลาที่กลุ่ม
ด้าเนินไป และประเมินหลังสิ นสุดการท้ากลุ่ม ซี่งประเมินโดยการใช้วิธีการสังเกต โดยประเมินสิ่งที่
เกิดขึ นจากการท้ากลุ่ม ดังนี  (Marram, 1978) 
  6.8.1 บทบาทผู้น้ากลุ่ม 
  6.8.2 บทบาทผู้ช่วยผู้น้ากลุ่ม 
  6.8.3 บทบาทของสมาชิกกลุ่ม 
  6.8.4 ระยะเวลาในการท้ากลุ่ม 
  6.8.5 กระบวนการกลุ่ม 
  6.8.6 บรรยากาศของกลุ่ม 
  6.8.7 การสื่อสารในกลุ่ม 

นอกจากการประเมินสิ่งที่เกิดขึ นดังกล่าวแล้ว ควรมีการประเมินความคิดเห็นจากสมาชิก 
หลังเสร็จสิ นการท้ากลุ่มเพื่อน้าไปพิจารณาปรับปรุงการท้ากิจกรรมกลุ่มให้ดียิ่งขึ น (อรพรรณ  ลือบุญ
ธวัชชัย, 2553; Marram, 1978 ) 
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 สรุป แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) เป็นกระบวนการที่มีรูปแบบชัดเจน และ
เป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการเรียน การสอน ดังนั นในการให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม ผู้น้ากลุ่ม
ควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดการพัฒนากลุ่มดังกล่าวข้างต้น เนื่องจากผู้น้ากลุ่มมีบทบาท
ส้าคัญมากในการท้ากลุ่ม เพราะการท้ากลุ่มให้ได้ผลดีจะต้องท้าให้สมาชิกในกลุ่มเกิดการเปลี่ยนแปลง
ไปในทางท่ีดีขึ น ช่วยเหลือสนับสนุนให้กลุ่มได้บรรลุวัตถุประสงค์ และสมาชิกมีส่วนร่วมในกลุ่มอย่างมี
ชีวิตชีวา รวมทั งมีปฏิสัมพันธ์ที่มีประสิทธิภาพ 
 
7. โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 

 โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล เป็นโปรแกรมที่ประยุกต์มาจากโปรแกรมการ
สร้างพลังความสามารถ (Powerful Tools for Caregivers : PTC) ตามแนวคิดของ Schmall et al. 
(2000) เป็นโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม ซึ่งมีการบูรณาการระหว่างแนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 
(Psychoeducation) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การให้ความรู้ วิธีการเผชิญปัญหาโดย
มุ่งเน้นการจัดการอารมณ์ วิธีการเผชิญปัญหาโดยการแก้ไขปัญหา การสนับสนุน (Toseland et al., 
2001) และแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) จากทฤษฎีการ
เรียนรู้ทางปัญญาสังคม (Social Cognitive Theory) ของ Bandura (1986) ซึ่งช่วยเพ่ิม
ความสามารถในตนเอง ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การฝึกทักษะ การมีความรู้สึกและ
ทัศนคติทางบวก ตัวแบบ การจูงใจ (Lorig et al., 2001) ร่วมกับการน้าเอารูปแบบกระบวนการกลุ่ม
ของ Marram (1978) มาใช้เป็นแนวทางในการด้าเนินกิจกรรมกลุ่ม ซึ่งแบ่งระยะการด้าเนินการเป็น 
3 ระยะ ได้แก่ ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะด้าเนินการ ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม เพ่ือส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง ช่วยให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งสุขภาพของตนเอง
และวิถีทางการด้าเนินชีวิตที่มีสุขภาพดีในขณะที่มีบทบาทการดูแลผู้ป่วย ซึ่งผู้ดูแลที่มีสุขภาพดีกว่า 
จะสามารถให้การดูแลที่มีคุณภาพสูงกว่า และสามารถรักษาผู้ป่วยให้อยู่ในชุมชนได้เป็นระยะเวลานาน 
ส่งผลให้รับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยลดลง ผู้ดูแลและผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น (Wonet al., 2008; 
Savundranayagam et al., 2011) ผู้วิจัยได้ประยุกต์โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถ เพ่ือลด
ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งด้าเนินกิจกรรมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองเป็นราย
กลุ่ม โดยใช้กระบวนการกลุ่ม 3 ระยะในการด้าเนินกิจกรรม ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ด้าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ละ 2 กิจกรรมๆ ละ 90 นาที เป็นเวลา 3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ซึ่งเนื อหาในโปรแกรม
ประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของ
ผู้ดูแล การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท การจัดการกับความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพ การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และการ
สื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ ดังรายละเอียดการบูรณาการแนวคิดการจัดกิจกรรมตาม
ตารางที่ 1  
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ตารางท่ี 1 สรุปการบูรณาการแนวคิดการจัดกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 

แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา แนวคิดการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองของ Bandura 

(1986) 

การบูรณาการ 

การให้ความรู้ คือ การให้ข้อมูล
ชนิดการสอน การบอก การให้
ค้าแนะน้าหรือกิจกรรมอ่ืนๆ โดย
ข้อมูลที่ให้เป็นความรู้ทางด้าน
สุขภาพจิต รายละเอียดเกี่ยวกับ
โรคและการรักษา ซึ่ งรวมทั ง
ประเด็นทางอารมณ์ มีเป้าหมาย
เ พ่ือ เ พ่ิมทักษะในการ เผชิญ
ปัญหา ขจัดความคิด ความเชื่อที่
ไม่ถูกต้อง ช่วยให้บุคคลสามารถ
ดู แลตน เอง  จั ด กา รกั บ โ ร ค 
อาการที่ เกิดจากการเจ็บป่วย
ทา ง จิ ต ได้ ดี ขึ น  ร วมถึ ง กา ร
ด้ารงชีวิตที่ เป็นสุข เป็นความ
พ ย า ย า ม ที่ จ ะ ท้ า ใ ห้ บุ ค ค ล 
ครอบครัว สามารถจัดการกับ
ภาวะการเจ็บป่วย และสร้าง
เสริมสุขภาพจิตที่ดีได้ 

การมีความรู้สึกและทัศนคติ
ท า งบวก  คื อ  กา ร เปลี่ ย น
ความรู้สึกและมุมมองด้านลบ
ของโรคและความรับผิดชอบ
ใ น ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย เ ป็ น
ความรู้สึกและมุมมองด้านบวก
ของโรค และบทบาทผู้ดูแล มี
ทัศนคติทางบวกและยอมรับ
ผู้ป่วย 
การจูงใจ คือ การชี ให้เห็นถึง
แนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์
และคุณค่า จากการเรียนรู้
เ พ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม 
 

กิ จ ก ร ร ม ที่  1 ก า ร ส ร้ า ง
สัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการ
ดูแลตนเองของผู้ดูแล โดย 
- การสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับ
ผู้ดูแล โดยการกล่าวทักทาย 
แนะน้าตัวเองและประวัติโดย
ย่อ  สร้ า งบรรยากาศที่ เป็น
กันเองและมีความคุ้นเคยกัน
ผ่านกิจกรรมการท้าความรู้จัก 
เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ที่ดี
ต่อกัน เกิดความไว้วางใจซึ่งกัน
แ ล ะ กั น  แ ล ะ พ ร้ อ ม จ ะ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ต่อกัน 
- เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลระบาย
ความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยทั ง
ในด้านบวกและด้านลบ 
- อธิบายชี ให้ ผู้ ดู แล เห็นถึ ง
ความส้าคัญและความจ้าเป็นใน
การท้าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย 
- สร้ า งแรงจู ง ใจ ในการท้ า
บทบาทการดูแลผู้ป่วยและการ
ดูแลตนเองโดยชี ให้ผู้ดูแลเห็น 
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(1986) 

การบูรณาการ 

  ถึงแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์ 
และคุณค่าจากการดูแลผู้ป่วย
และการดูแลตนเองและพูดถึง
การท้าบทบาทผู้ดูแลนั นเป็นสิ่ง
ที่ท้าทาย 
- เ ปิ ด โ อ ก า ส ใ ห้ ผู้ ดู แ ล
แ ล ก เ ป ลี่ ย น ค ว า ม รู้ แ ล ะ
ประสบการณ์เก่ียวกับโรค 
จิตเภท 
- ให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคจิตเภทร่วมกับการพูดคุย 
ซักถาม และอภิปรายร่วมกับ
สมาชิกกลุ่ม 
- เ ปิ ด โ อ ก า ส ใ ห้ ผู้ ดู แ ล
แลก เปลี่ ยนประสบการณ์
เ กี่ ย ว กั บ บท บา ทก า ร ดู แ ล
ช่วยเหลือผู้ป่วย ผลการดูแล
ช่วยเหลือ และปัญหา อุปสรรค
ในการดูแล 
- เ ปิ ด โ อ ก า ส ใ ห้ ผู้ ดู แ ล
แลก เปลี่ ยนประสบการณ์
เ กี่ ย ว กั บ ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง
ทางด้านสุขภาพร่ างกายใน
ขณะที่ ท้ าบทบาทการดู แล
ผู้ป่วย 
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ของตนเองของ Bandura 

(1986) 

การบูรณาการ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

- ให้ข้อมูลการดูแลตนเองด้าน
สุขภาพร่างกายร่วมกับการ
พูดคุย ซักถามและอภิปราย
ร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
- ให้ผู้ ดูแลวางแผนการดูแล
ตนเองในระหว่างสัปดาห์ 

วิธีการเผชิญปัญหาโดยการแก้ไข
ปัญหา คือ พฤติกรรมการ
ป รั บ ตั ว ที่ เ กิ ด จ า ก ก า ร ใ ช้
กระบวนการทางปัญญาในการ
ประเมินสถานการณ์และจัดการ
กับสถานการณ์ที่มาคุกคาม โดย
การปรับเปลี่ยนความสัมพันธ์
ระหว่างคนกับสิ่งแวดล้อม ท้าให้
การประเมินสถานการณ์เป็นไป
ในทางที่ดีขึ น หรือจัดการกับสิ่ง
กระตุ้นความเครียดโดยวิธีการ
แก้ไขปัญหา 
3. ก า ร ส นั บ ส นุ น  คื อ  เ ป็ น
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ที่มี
การช่วยเหลือกันในด้านต่างๆ 
จนท้าให้ เกิดความรัก ความ
ผูกพัน การดูแลเอาใจใส่ และ
ไว้ ว าง ใจซึ่ งกันและกัน  ช่ วย
บ ร ร เ ท า ผ ล ก ร ะ ท บ จ า ก
ความเครียด ก่อให้เกิดความรู้สึก 
 

การฝึกทักษะ คือ การเรียนรู้ 
ก า ร ฝึ ก ป ฏิ บั ติ  แ ล ะ
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ที่ ป ร ะ ส บ
ผลส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วยและ
การดูแลตนเอง จะท้าให้เกิด
ทักษะความช้านาญ ซึ่งจะช่วย
เพ่ิมการรับรู้ความสามารถใน
ตนเอง 

กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับ
พฤติกรรมที่ เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดย 
- เ ปิ ด โ อ ก า ส ใ ห้ ผู้ ดู แ ล
แลก เปลี่ ยนประสบการณ์ 
เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของผู้ป่วยที่พบจากการดูแล 
- ให้ผู้ดูแลระบุพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาและวิธีการจัดการกับ
พฤติกรรมดังกล่าว 
- ให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรม
ที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท
และวิธีการจัดการ ร่วมกับการ
พูดคุย ซักถามและอภิปราย
ร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
- สอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลัง
การดูแลตนเองในช่วงที่ผ่านมา 
- ให้ผู้ ดูแลวางแผนการดูแล
ตนเองในระหว่างสัปดาห์ 
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การบูรณาการ 

พึงพอใจและมั่นใจที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมนั นต่อไป ท้าให้บุคล
นั นเกิดความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง มีความผาสุกในจิตใจ 
ตลอดจนสามารถปรับเปลี่ยนวิถี
ในการด้าเนินชีวิตของตนเองได้ 
และเป็นการสร้างเครือข่ายการ
สนับสนุนของสมาชิก 

 - สมาชิกกลุ่มมีการให้ก้าลังใจ
และยอมรับความคิดเห็นซึ่งกัน
และกัน มีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระหว่างสมาชิกกลุ่ม
ด้วยกัน มีการช่วยเหลือกัน
ภายในกลุ่มในการค้นหาปัญหา
และแนวทางการแก้ไขที่เกิด
จากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย
และการดูแลตนเองของผู้ดูแล 
ท้าให้สมาชิกกลุ่มเกิดความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเอง และมี
เครือข่ายการสนับสนุนของ
ตนเอง 
 

วิธีการเผชิญปัญหาโดยมุ่งเน้น
การจัดการอารมณ์ คือ 
พฤติกรรมการปรับตัวที่เกิดจาก
การใช้กระบวนการทางปัญญา
ในการประเมินสถานการณ์และ
จัดการกับสถานการณ์ที่มา
คุกคาม โดยการปรับเปลี่ยน
อารมณ์และความรู้สึกเครียด 

การฝึกทักษะ คือ การเรียนรู้ 
การฝึกปฏิบัติ และ
ประสบการณ์ที่ประสบ
ผลส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วยและ
การดูแลตนเอง จะท้าให้เกิด
ทักษะความช้านาญ ซ่ึงจะช่วย
เพ่ิมการรับรู้ความสามารถใน
ตนเอง 

กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับ
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
โดย 
- เ ก ริ่ นน้ า ถึ ง ค ว าม เ ค รี ย ด
ทั่ วๆไปเ พ่ือให้ผู้ ดูแลเห็นถึ ง
ความส้าคัญของความเครียด
และการจัดการความเครียด 
- ใ ห้ ผู้ ดู แ ล แ ล ก เ ป ลี่ ย น
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ เ กี่ ย ว กั บ
ความเครียดและการจัดการที่
ผ่านมาในอดีต 
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การบูรณาการ 

  - ให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความเครียดและกิจกรรมการ
ผ่อนคลายประจ้าวันร่วมกับ
การพูดคุย ซักถามและ
อภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
- ให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการ
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพ
ได้แก่ การฝึกการหายใจ การ
ฝึกการเกร็งและคลาย
กล้ามเนื อ และการท้าสมาธิ 
ผู้วิจัยสาธิตการฝึกปฏิบัติพร้อม
ทั งให้ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติตาม 
- ให้ผู้ดูแลฟังซีดีการฝึก
ปฏิบัติการจัดการความเครียดที่
มีประสิทธิภาพพร้อมทั งให้
ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติตาม 
- ให้ความรู้เรื่องการเปลี่ยนการ
พูดกับตัวเองด้านลบเป็นวิธีการ
พูดกับตัวเองด้านบวกและฝึก
ปฏิบัติ 
- ให้ความรู้ ความเข้าใจเรื่อง
วิธีการมองโลกในแง่ดี 
- ผู้วิจัยสอบถามผลที่เกิดขึ น
ภายหลังการดูแลตนเองใน
สัปดาห์ที่ผ่านมา 
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การบูรณาการ 

  - ให้ผู้ ดูแลวางแผนการดูแล
ตนเองในระหว่างสัปดาห์ 

วิธีการเผชิญปัญหาโดยมุ่งเน้น
การจัดการอารมณ์ คือ 
พฤติกรรมการปรับตัวที่เกิดจาก
การใช้กระบวนการทางปัญญา
ในการประเมินสถานการณ์และ
จัดการกับสถานการณ์ที่มา
คุกคาม โดยการปรับเปลี่ยน
อารมณ์และความรู้สึกเครียด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การฝึกทักษะ คือ การเรียนรู้ 
การฝึกปฏิบัติ และ
ประสบการณ์ที่ประสบ
ผลส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วยและ
การดูแลตนเอง จะท้าให้เกิด
ทักษะความช้านาญ ซ่ึงจะช่วย
เพ่ิมการรับรู้ความสามารถใน
ตนเอง 

กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับ
ความรู้สึกท่ีเกิดจากการดูแล
ผู้ป่วย โดย 
- เกริ่นน้าถึงผลกระทบที่
เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย
ทางด้านอารมณ์ ความรู้สึกของ
ผู้ดูแล และความส้าคัญในการ
จัดการกับอารมณ์ ความรู้สึกที่
เกิดขึ น 
- เปิดโอกาสให้ผู้ดูแล
แลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
จัดการกับความรู้สึกท่ีเกิดขึ น
จากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ 
ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด
และภาวะซึมเศร้า 
- ให้ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึก
ดังกล่าวที่เกิดจากการดูแล
ผู้ป่วยและวิธีการจัดการอย่าง
สร้างสรรคร์่วมกับการพูดคุย 
ซักถามและอภิปรายร่วมกับ
สมาชิกกลุ่ม 
- สอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลัง
การดูแลตนเองในช่วงที่ผ่านมา 
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การบูรณาการ 

  - ให้ผู้ ดูแลวางแผนการดูแล
ตนเองในระหว่างสัปดาห์ 

วิธีการเผชิญปัญหาโดยการแก้ไข
ปัญหา คือ พฤติกรรมการ
ปรับตัวที่เกิดจากการใช้
กระบวนการทางปัญญาในการ
ประเมินสถานการณ์และจัดการ
กับสถานการณ์ท่ีมาคุกคาม โดย
การปรับเปลี่ยนความสัมพันธ์
ระหว่างคนกับสิ่งแวดล้อม ท้าให้
การประเมินสถานการณ์เป็นไป
ในทางท่ีดีขึ น หรือจัดการกับสิ่ง
กระตุ้นความเครียดโดยวิธีการ
แก้ไขปัญหา 

การฝึกทักษะ คือ การเรียนรู้ 
การฝึกปฏิบัติ และ
ประสบการณ์ที่ประสบ
ผลส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วยและ
การดูแลตนเอง จะท้าให้เกิด
ทักษะความช้านาญ ซ่ึงจะช่วย
เพ่ิมการรับรู้ความสามารถใน
ตนเอง 

กิจกรรมที่  5 การสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ โดย 
- เกริ่นน้าถึงความส้าคัญของ
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
- ให้ผู้ดูแลแสดงบทบาทสมมติ 
การสื่อสารระหว่างผู้ดูแลกับ
ผู้ป่วย และระหว่างผู้ดูแลกับ
สมาชิกในครอบครัว สมาชิกใน
กลุ่มร่วมกันอภิปราย 
- ให้ความรู้เรื่องการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพระหว่างผู้ดูแลกับ
ผู้ป่วย และระหว่างผู้ดูแลกับ
สมาชิกคนอื่นๆในครอบครัว 
- ให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุนทาง
สั ง ค ม ร่ ว ม กั บ ก า ร พู ด คุ ย 
ซักถามและอภิปรายร่วมกับ
สมาชิกกลุ่ม 
- สอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลัง
การดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่าน
มา 
- ให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแล
ตนเองในระหว่างสัปดาห์ 
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แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา แนวคิดการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองของ Bandura 

(1986) 

การบูรณาการ 

วิธีการเผชิญปัญหาโดยการแก้ไข
ปัญหา คือ พฤติกรรมการ
ปรับตัวที่เกิดจากการใช้
กระบวนการทางปัญญาในการ
ประเมินสถานการณ์และจัดการ
กับสถานการณ์ท่ีมาคุกคาม โดย
การปรับเปลี่ยนความสัมพันธ์
ระหว่างคนกับสิ่งแวดล้อม ท้าให้
การประเมินสถานการณ์เป็นไป
ในทางท่ีดีขึ น หรือจัดการกับสิ่ง
กระตุ้นความเครียดโดยวิธีการ
แก้ไขปัญหา 

การจูงใจ คือ การชี ให้เห็นถึง
แนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์
และคุณค่า จากการเรียนรู้
เ พ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม 
ตัวแบบ คือ สิ่งที่น้ามาใช้ให้ผู้
สังเกตได้เรียนรู้จากการสังเกต
ตัวแบบและเกิดการเลียนแบบ
ตามพฤติกรรมของตัวแบบ 
 
 

กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารใน
สถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการ
ก้าเริบ โดย 
- ให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้
และประสบการณ์ของการ
สื่อสารกับผู้ป่วยในขณะที่มี
อาการก้าเริบ 
- ให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
วิ ธี ก า ร สื่ อ ส า ร ที่ ถู ก ต้ อ ง 
เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการ
ก้ า เ ริ บ ร่ ว ม กั บ ก า ร พู ด คุ ย 
ซักถามและอภิปรายร่วมกับ
สมาชิกกลุ่ม 
- ให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยและการ
ดูแลตนเองผ่านตัวแบบจริงซึ่ง
เ ป็ น ผู้ ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย จิ ต เ ภท ที่
ประสบผลส้าเร็จในการดูแล
ผู้ป่วยและการดูแลตนเอง 
- สอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลัง
การดูแลตนเองในช่วงที่ผ่านมา 
- สมาชิกกลุ่มให้ก้าลังใจซึ่งกัน
และกัน  
- ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย 
แ ล ะ ใ ห้ ค ว า ม เ ชื่ อ มั่ น ใ น
ความสามารถของผู้ดูแล 
 
 



 

 

87 

8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 นพรัตน์  ไชยช้านิ (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่อภาระ
และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พาผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี จ้านวน 40 คน ผลการศึกษา
พบว่า ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่้ากว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล หลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
ดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการ
ทดลองของผู้ดูแลกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม ต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลอง
ของผู้ดูแลกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
อย่างมีนยัส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จิราพร  รักการ (2549) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ้านวน      
30 คน ผลการศึกษาพบว่า ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และภาระในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 รจนา  ปุณโณทก (2550) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชโรงพยาบาลชลบุรี 
จ้านวน 111 คน ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลอย่ างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คือ อายุ ระดับการศึกษา รายได้และความเพียงพอของรายได้ของ
ผู้ดูแลและรายได้ของผู้ป่วย ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวกับการดูแลที่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล คือ ความ
เกี่ยวข้องของผู้ดูแลกับผู้ป่วย การรับรู้ความรุนแรงของโรคและความต้องการของผู้ดูแล 
 สุนันทา  นวลเจริญ (2554) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อ
ความสามารถในการดูแลบุคคลที่พ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน จ้านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่า ความสามารถในการดูแลบุคคลที่พ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภท หลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบว่า ความสามารถใน
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การดูแลบุคคลที่พ่ึงพาของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ขนิษฐา  สุขทอง (2555) ศึกษาผลของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มต่อภาระการดูแล
และการแสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน จ้านวน 32 คน ผลการศึกษาพบว่า ภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณ์สูงของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มต่้ากว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่ม อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบว่า ภาระ
การดูแลและการแสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวแบบกลุ่ม ต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 บุบผา  ธนิกกุล (2555) ศึกษาผลของกลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ้านาจต่อ
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
จ้านวน 30 คน ผลการศึกษาพบว่า ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังเข้ากลุ่มช่วยเหลือ
ตนเองและการเสริมสร้างพลังอ้านาจต่้ากว่าก่อนเข้ากลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลัง
อ้านาจ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบว่า ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ
กลุ่มที่เข้ากลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ้านาจ ต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 สุณีย์  แสงดาว (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ้านวน 40 คน ผลการศึกษา
พบว่า ภาะการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่้า
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม และพบว่า ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สุทธดา  บัวจีน (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่อ
ภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยจิตเภท
และผู้ดูแลในชุมชน เขตอ้าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี จ้านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่า ภาระของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ และพบว่าภาระ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและ
ดูแลครอบครัวแบบย่อ ต่้ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 Thompson and Doll (1982) ศึกษาภาระการเผชิญปัญหาของครอบครัวกับการเจ็บป่วย
ทางจิต:ช่วงวิกฤตที่มองไม่เห็น กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท จ้านวน 125 ครอบครัว     
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ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลมีประสบการณ์ที่ยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ดูแลมีบทบาทที่เครียด 
ร้อยละ 30 รบกวนชีวิตประจ้าวันของครอบครัว ร้อยละ 30 ภาระด้านการเงิน ร้อยละ 38 ต้องดูแล
ใกล้ชิด ร้อยละ 50 มีปัญหากับเพ่ือนบ้าน ร้อยละ 20 ผู้ดูแลมีความรู้สึกยุ่งยากล้าบากใจ ร้อยละ 46 
รู้สึกแบกภาระที่หนักเกินไป ร้อยละ 72 รู้สึกเหมือนติดกับดัก ร้อยละ 42 รู้สึกไม่พอใจ ร้อยละ 40 
รู้สึกเหมือนถูกแยกออกจากสังคม ร้อยละ 27  

Montgomery, Gonyea and Hooyman (1985) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์
การดูแล ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ้านวน 80 คน         
ผลการศึกษา พบว่า ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย มีความสัมพันธ์กัน รายได้และอายุของผู้ดูแล 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระเชิงอัตนัยและเป็นปัจจัยท้านายที่ดีที่สุดของภาระเชิงอัตนัย และพบว่า 
จ้านวนชั่วโมงและลักษณะของงานที่หนักที่ให้การดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระเชิงปรนัย 
ลักษณะงานที่หนักที่จ้ากัดการใช้ชีวิตของผู้ดูแลเป็นปัจจัยท้านายที่ดีที่สุดของภาระเชิงปรนัย และให้
ข้อเสนอแนะว่า ควรมีการจัดกระท้าที่ให้ความเป็นอิสระแก่ผู้ดูแลอย่างน้อยที่สุดก็เป็นการชั่วคราวซึ่ง
จะช่วยลดภาระเชิงปรนัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 Lim and Ahn (2003) ศึกษาภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในเกาหลี กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ้านวน 57 คน ผลการศึกษาพบว่า ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของ
ผู้ดูแลมีผลกระทบโดยอ้อมเกี่ยวกับภาระ เนื่องจากผู้ดูแลที่มีความรู้น้อยจะใช้วิธีการเผชิญปัญหาทาง
ลบ จึงส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระเชิงอัตนัย และพบว่าตัวท้านายที่ดีที่สุดของภาระคือ การเผชิญปัญหา
ทางลบ 

Kuhn, Fulton and Edelman (2003) ศึกษาการสร้างพลังความสามารถส้าหรับผู้ดูแล:การ
ดูแลตนเองและความสามารถของตนเองของผู้ดูแลในครอบครัวดีขึ น กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
เรื อรัง จ้านวน 155 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลมีความสามารถและมีความมั่นใจเพ่ิมมากขึ น เช่น มี
ความสามารถในการจัดการกับความเครียด มีความสามารถในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วย พูดกับ
ตัวเองด้านบวกเพ่ิมมากขึ น มีทัศนคติที่ดีเก่ียวกับการดูแลสุขภาพของตนเอง มีก้าลังใจมากขึ น อาการ
ซึมเศร้าลดลง  มีจ้านวนของกิจกรรมการผ่อนคลายในระหว่างสัปดาห์เพ่ิมขึ น ออกก้าลังกายเพ่ิมขึ น 
และจัดตารางเวลาส้าหรับการดูแลตนเองได้ดีขึ น 
 Boise, Congleton and Shannon (2005) ศึกษาการให้อ้านาจผู้ดูแลที่บ้าน:การสร้างพลัง
ความสามารถส้าหรับโปรแกรมการดูแล กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ้านวน 359 คน            
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ น อาทิเช่น การรับประทานอาหาร การออก
ก้าลังกาย และการใช้เทคนิคการผ่อนคลาย มีความผาสุกทางด้านอารมณ์ อาทิเช่น ความรู้สึกโกรธ 
ความรู้สึกผิดและภาวะซึมเศร้าลดลง รวมทั งผู้ดูแลมีความสามารถเพ่ิมขึ น อาทิเช่น ความสามารถใน



 

 

90 

การสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน และผู้ให้บริการ ความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
ดูแล ความสามารถในการจัดการกับอารมณ์ และมีความสามารถในการผ่อนคลาย  
 Won, Fitts, Favaro, Olsen and Phelan (2008) ศึกษาการจัดกระท้าการสร้างพลัง
ความสามารถโดยใช้ฐานในชุมชนท้าให้สุขภาพของผู้ดูแลดีขึ น กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื อรัง 
จ้านวน 118 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพลดลง การดูแลตนเองดีขึ น 
และมีความผาสุกทางด้านจิตใจดีขึ น อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
 Chien (2008) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาและกลุ่มสนับสนุนซึ่งกันและ
กันส้าหรับผู้ดูแลในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชาวจีน กลุ่มตัวอย่าง เป็นครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทใน
ฮ่องกงจ้านวน 68 ครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาและกลุ่มสนับสนุนซึ่งกันและกัน รับรู้ภาระในการดูแลผู้ป่วยลดลง ระดับการท้า
หน้าที่ของผู้ป่วยและครอบครัวดีขึ น รวมทั ง ลดการกลับป่วยซ ้าของผู้ป่วยได้ และการอยู่โรงพยาบาล
ในระยะเวลาที่สั นกว่ากลุ่มควบคุม 
 Chan et al. (2009) ศึกษาการประเมินผลโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส้าหรับผู้ป่วยจิตเภท
และผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยและผู้ดูแล จ้านวน 146 คน ผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง 
กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา ผู้ป่วยมีความตระหนักในความเจ็บป่วย และผูกยึดกับ
การรักษาเพ่ิมขึ น ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ น การรับรู้ภาระการดูแลลดลง และมี
ระดับความพึงพอใจกับการสนับสนุนทางสังคมเพ่ิมขึ น 
  Igberase et al. (2010) ศึกษาภาระการดูแลของญาติผู้ป่วยจิตเภทตะวันออกกลางของ
ไนจีเรีย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ้านวน 200 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลมีความอับ
อายเนื่องจากเพ่ือน/เพ่ือนบ้านรู้ว่ามีญาติป่วยเป็นโรคจิตเภท ร้อยละ 52 มีภาระด้านการเงิน ร้อยละ 
52.5 และมีความยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วยขณะที่ผู้ป่วยมีอาการระดับปานกลางและระดับรุนแรง   
ร้อยละ 24 และพบว่าภาระของผู้ดูแลอยู่ในระดับสูงร้อยละ 53.5 

Paranthaman et al. (2010) ศึกษาประสิทธิผลโครงสร้างโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในมาเลเซีย จ้านวน 109 คน       
ผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง ผู้ดูแลกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ มีความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทเพ่ิมขึ น 
ภาระของครอบครัวผู้ดูแลลดลง และอัตราการกลับเข้ารักษาซ ้าในโรงพยาบาลของผู้ป่วยลดลง 
 Savundranayagam, Montgomery, Kosloski and Little (2011) ศึกษาผลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาต่อภาระของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้ป่วยโรค
เรื อรังจ้านวน 115 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลมีความเครียด และภาระอยู่ในระดับที่ต่้ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  
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 Durmaz and Okanl1 (2014) ศึกษาการตรวจสอบหาความจริงผลของระดับ
ความสามารถของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ้านวน 62 คน ผลการศึกษาพบว่า ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับภาระการดูแล (r=.26,p<.05) และผู้ดูแลมีประสบการณ์ที่ยุ่งยากในการให้การดูแลผู้ป่วย 
ได้แก่ ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว ร้อยละ 33.9 ไม่เชื่อฟัง ร้อยละ 4.8 มีพฤติกรรมที่ผิดปกติ ร้อยละ 
32.3 มีปัญหาในการสื่อสารร้อยละ 16.1 และปฏิเสธการรักษา ร้อยละ 12.9 และพบว่า
ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับปานกลางแต่ระดับภาระของการดูแลอยู่ในระดับสูง 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ตามแนวคิดของ  
Schmall etal. (2000) ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่มของ Marram 
(1978) 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
และการดูแลตนเองของผู้ดูแล  

การสร้างสัมพันธภาพ ให้ความส้าคัญกับบทบาทผู้ดูแล ให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภท และการดูแลตนเอง วางแผนการดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท  
ให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและวิธีการจัดการ 
วางแผนการดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ  
ให้ความรู้เกี่ยวกับความเครียด และการจัดการที่มีประสิทธิภาพ 
ฝึกปฏิบัติ ให้ความรู้เกี่ยวกับการพูดกับตัวเองด้านบวก และวิธีการ 
มองโลกในแง่ดี วางแผนการดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย  
ให้ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีการ
จัดการ วางแผนการดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  
ให้ความรู้เกี่ยวกับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และวางแผนการดูแล
ตนเอง 

กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก าเริบ  
ให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการสื่อสารเมื่อผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ และ 

          การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านตัวแบบจริง 
 

โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล โดยอาศัยการให้ความรู้ควบคู่กับการรับรู้
ความสามารถของตนเองจะช่วยให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ทักษะการดูแล
ผู้ป่วยและการดูแลตนเอง ซึ่งเป็นการเพ่ิมความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยและการดูแล
ตนเอง ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยลดลง โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลนี 
ด้าเนินกิจกรรมในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม ประกอบด้วย 6 กิจกรรม โดยด้าเนินกิจกรรมละ 90 นาที 
เป็นเวลา 3 สัปดาห์ 

ภาระการดูแล 
(Montgomery 

et al.,1985) 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ด้าเนินการ
วิจัยแบบศึกษาสองกลุ่ม วัดสองครั งก่อนและหลังการทดลอง (Two Groups Pretest-Posttest 
Control Group Design) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ
ของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซ่ึงมีรูปแบบการทดลองดังนี  
 
 
 
 

×    หมายถึง    โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
O1   หมายถึง   การประเมินภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนได้รับโปรแกรม

การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
O2   หมายถึง   การประเมินภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรม

การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
O3   หมายถึง   การประเมินภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมก่อนได้รับการ

พยาบาลตามปกติ  
O4   หมายถึง   การประเมินภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมหลังได้รับการ

พยาบาลตามปกติ    
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับ

บริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์ และเป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน ที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดเรื อรังและดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
อาการหลงเหลือของโรค ทั งเพศชายและเพศหญิง มีอายุ 20 ปีขึ นไป จ้านวน 40 คน โดยได้จากการ
คัดเลือกตามคุณสมบัติในการคัดเข้า (Inclusion  criteria) ดังนี  
  

O1 ×  O2 กลุ่มทดลอง 

O3   O4 กลุ่มควบคุม  
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คุณสมบัติในการคัดเข้า (Inclusion  criteria) 
1. เป็นผู้ดูแลหลักที่มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่องอย่าง

น้อย 6 เดือนจนถึงปัจจุบัน โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน ค่าจ้าง หรือรางวัลใดๆ โดยเป็นบุคคลใน
ครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย ที่มีความสัมพันธ์เป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ี น้อง บุตร หลาน หรือ
ญาติของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยในปัจจุบัน และเป็นผู้ดูแลที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภท
มารับบริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพร
เขตรอุดมศักดิ ์

2. มีอายุ 20 ปีขึ นไป ทั งเพศชายและเพศหญิง 
3. มีคะแนนภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลางขึ นไป (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-5.00) 

โดยประเมินค่าคะแนนจากแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ บุบผา  ธนิกกุล 
(2554) 

4. สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ ไม่มีปัญหาทางการพูด การได้ยิน และการมองเห็น 
5. สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการด้าเนินการวิจัย 

 
คุณสมบัติในการคัดออก (Exclusion  criteria) 
 1. ผู้ดูแลที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตลอดการวิจัย 
 2. ผู้ดูแลถอนตัวออกจากการวิจัย 
 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยยึดหลักการก้าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่
พอเหมาะกับการวิจัยแบบทดลอง ซึ่งจ้านวนกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอให้ข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้ง
ปกติคือ ควรมีกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยที่สุดจ้านวน 30 คน โดยในแต่ละกลุ่มควรมีจ้านวนไม่ต่้ากว่า 15 
คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม (Burns and Grove, 2001) ผู้วิจัยจึงได้ก้าหนดขนาดของ
กลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 40 คน เพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop out) ของสมาชิกกลุ่ม 
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน 
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพซึ่งท้าหน้าที่ประจ้าคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เพ่ือขออนุญาตส้ารวจรายชื่อผู้ป่วยที่มารับบริการ ในคลินิก   
จิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ตามข้อมูลที่มีการบันทึกไว้ในทะเบียนและ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
 2. ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับผู้อ้านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลและ
ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลขุนกระทิง โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบลวังไผ่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบางลึก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบลดอนรักษ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลหาดพันไกร โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบาง
หมาก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนาชะอัง อ้าเภอเมืองชุมพร จังหวัดชุมพร ซึ่งต้าบลดังกล่าวนี 
มีผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในพื นที่จ้านวนมาก เพ่ือขออนุญาตด้าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วม
การวิจัยในครั งนี ด้วย 

3. ผู้วิจัยด้าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง โดยคัดกรองผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในช่วงเวลาที่พา
ผู้ป่วยมารับบริการหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์ ในวันพุธ สัปดาห์ละ 1 ครั ง และเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบถ้วน
ตามก้าหนดเวลาและอ้านวยความสะดวกในการเดินทาง ผู้วิจัยจึงได้ด้าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ดังกล่าว
ข้างต้นด้วย โดยผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลเป็นผู้แจ้งผ่าน
อาสาสมัครสาธาณสุขประจ้าหมู่บ้าน (อสม.) ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ท้าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน
และที่ท้าหน้าที่เป็นผู้พาผู้ป่วยจิตเภทไปรับบริการตรวจรักษาหรือไปรับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ มาเข้ารับการคัดกรองเพ่ือเข้าร่วมการวิจัยในครั งนี 
และผู้วิจัยได้ด้าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก้าหนดการคัดเลือกเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัย  
 4. ผู้วิจัยใช้เวลาคัดกรองกลุ่มตัวอย่างทั งที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพร
เขตรอุดมศักดิ์ และที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมพร
เขตรอุดมศักดิ์ดังกล่าวข้างต้น เป็นเวลา 1 เดือน ซึ่งได้คัดกรองกลุ่มตัวอย่างทั งหมด จ้านวน 82 คน มี
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์การคัดเข้ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย จ้านวน 44 คน  
 5. ผู้วิจัยชี แจง ให้ข้อมูล เกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดของการด้าเนินการวิจัย 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ จากนั นให้
กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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6. ผู้วิจัยท้าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองได้ (Control of 
Extraneous Variables) ซึ่งจากผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า รายได้ของผู้ดูแล เป็นตัวแปรแทรก
ซ้อนที่ส่งผลต่อการรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (ขนาน  หัสศิริ, 2537; ภัทรอ้าไพ  พิพัฒนานนท์, 
2544; รจนา ปุณโณทก, 2550; Montgomery et al., 1985; Chien, Chan and Morrissey, 
2007) ดังนั นผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธีจับคู่ (Matched pair) ด้วยรายได้ของผู้ดูแล เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างทั ง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติที่เหมือนกันเป็นคู่ๆ รวมจ้านวนทั งสิ น 20 คู่ โดยการแบ่ง
รายได้เป็นช่วงดังนี  1) ต่้ากว่า 2,500 บาท 2) 2,501-5,000 บาท 3) 5,001-7,500 บาท 4) 7,501-
10,000 บาท 5) มากกว่า 10,000 บาท (บุบผา  ธนิกกุล, 2555)  
 7. ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มตัวอย่างทีละคู่ที่มีคุณสมบัติเหมือนกัน เท่าเทียมกันด้านรายได้โดยวิธีจับ
ฉลาก เพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ซึ่งคนที่ผู้วิจัยจับฉลากได้จะเป็นกลุ่ม
ทดลอง ส่วนที่ไม่ได้จับฉลากเลือกจะเข้าเป็นกลุ่มควบคุม  
 8. ผู้วิจัยได้ชี แจงกลุ่มตัวอย่างที่เหลืออีก 4 คน ซึ่งไม่สามารถจับคู่ด้วยรายได้ได้ โดยให้ข้อมูล
ว่าหากต้องการขอความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและการดูแลตนเองก็
สามารถขอความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าได้ท่ีคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ในช่วงเวลาที่
พาผู้ป่วยมารับบริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วย ซึ่งจะมีจิตแพทย์และพยาบาลประจ้าคลินิก
ให้ความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าแก่ท่านได้ หรือจะมาขอรับค้าปรึกษาแนะน้าได้ที่คลินิกให้ค้าปรึกษา 
กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ หรือที่เบอร์โทรศัพท์ 077-501135 ในวันและเวลา
ราชการก็ได้ ซึ่งจะมีพยาบาลจิตเวชที่จะให้ค้าปรึกษาแนะน้าแก่ท่านได้ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างก่อนการเข้าพบ เพ่ือสร้างสัมพันธภาพ แนะน้าตัว และชี แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั นตอน วิธีการในการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้ในการด้าเนินการ
วิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมการวิจัย อธิบายถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างที่จะตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยในครั งนี  ไม่มีการบังคับใดๆ กลุ่มตัวอย่างสามารถยุติการเข้าร่วมวิจัยเมื่อใด
ก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผล และจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั งเน้นย ้าว่าข้อมูลที่ได้
จากการวิจัยจะเป็นความลับ ผลการวิจัยที่ได้จะน้าเสนอในภาพรวมเท่านั น ผู้วิจัยสอบถามถึงความ
สมัครใจ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมของ
ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
และได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 19 พฤศจิกายน 2558 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ที่ผู้วิจัย
ประยุกต์มาจากโปรแกรมการสร้างพลังความสามารถตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) 
ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน คือ  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ

Montgomery et al.(1985) ที่ปรับปรุงโดย บุบผา  ธนิกกุล (2555) 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการก้ากับการทดลอง คือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Bandura (1986) ที่ปรับปรุงโดย สุนันทา  นวลเจริญ (2554) 
 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ที่ผู้วิจัย
ประยุกต์มาจากโปรแกรมการสร้างพลังความสามารถตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) 
ร่วมกับการใช้รูปแบบกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) โดยมีขั นตอนการสร้างโปรแกรมดังนี   
  1.1 ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการสร้างพลังความสามารถ
ตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) 
  1.2 ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี จากต้ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรม
การสร้างพลังความสามารถตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) ซึ่งได้แก่ แนวคิดสุขภาพจิต
ศึกษา และแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเองของ Bandura (1986) 
  1.3 ศึกษาต้ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้รูปแบบกระบวนการกลุ่ม  
ตามแนวคิดของ Marram (1978) ซึ่งประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะ
ด้าเนินการ และระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม  
  1.4 ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับแนวคิดภาระการดูแล ตามแนวคิดของ 
Montgomery et al.(1985) 
  1.5 ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน 
  1.6 สร้างโครงสร้างโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ซึ่งกิจกรรมใน
โปรแกรมนี ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมของ Savundranayagam et al. (2011) และผู้วิจัย
ประยุกต์ให้สอดคล้องกับบริบทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้วิจัยได้บูรณาการแนวคิดในการจัด
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กิจกรรมระหว่างแนวคิดสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) ซึ่งประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การให้ความรู้ วิธีการเผชิญปัญหาโดยมุ่งเน้นการจัดการอารมณ์ วิธีการเผชิญปัญหาโดยการ
แก้ไขปัญหา การสนับสนุน (Toseland et al., 2001) และแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Perceived self-efficacy) จากทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม (Social Cognitive Theory) ของ 
Bandura (1986) ซึ่งช่วยเพ่ิมความสามารถในตนเอง ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การฝึก
ทักษะ การมีความรู้สึกและทัศนคติทางบวก ตัวแบบ และการจูงใจ (Lorig et al., 2001) โดยมี
วัตถุประสงค์ เพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งประกอบด้วย 6 กิจกรรม ดังนี  
   กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
และการดูแลตนเองของผู้ดูแล 
   กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท 
   กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
   กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วย 
   กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
   กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ 
  1.7 สร้างแผนการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล โดย
ด้าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่มแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง จ้านวน 20 คน ซึ่งแบ่งออกเป็น    
2 กลุ่มย่อย ดังนี  กลุ่มที่ 1 จ้านวน 11 คน กลุ่มที่ 2 จ้านวน 9 คน ซึ่งการแบ่งเป็นกลุ่มย่อยโดยที่
สมาชิกมีจ้านวนไม่เท่ากันทั ง 2 กลุ่มนี  เนื่องมาจากการแบ่งกลุ่มตามพื นที่ของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต้าบลทั ง 2 แห่ง ท้าให้จ้านวนของผู้ดูแลไม่เท่ากัน และเนื่องจากจ้านวนสมาชิกในกลุ่ มควร
ประกอบด้วยสมาชิกไม่ควรเกิน 13 คน (Marram, 1978) ดังนั น การมีสมาชิก จ้านวน 9 และ 11 คน 
จึงไม่ท้าให้กลุ่มทั งสองมีความแตกต่างกัน ด้วยเหตุนี การแบ่งกลุ่มย่อยของกลุ่มทดลองจึงมีจ้านวนไม่
เท่ากัน และผู้วิจัยใช้กระบวนการกลุ่ม 3 ระยะในการด้าเนินกิจกรรม ประกอบด้วย 6 กิจกรรม 
ระยะเวลาด้าเนินกิจกรรมครั งละ 90 นาที สัปดาห์ละ 2 กิจกรรม เป็นเวลา 3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน โดย
มีรายละเอียดดังนี  
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สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที1่ การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิต
เภทและการดูแลตนเองของผู้ดูแล  

ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ดูแล โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย 
แนะน้าตัวเองและประวัติโดยย่อ สร้างบรรยากาศที่เป็นกันเอง มีความคุ้นเคยกัน โดยการเล่นเกมส์ท้า
ความรู้จัก ให้ผู้ดูแลแนะน้าตัวเอง ผู้วิจัยสนใจ และตั งใจฟัง เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจผู้วิจัย 
จากนั นผู้วิจัยบอกวัตถุประสงค์ในการท้ากิจกรรมในครั งนี  รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนิน
กิจกรรม ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม และให้ผู้ดูแลสร้างข้อตกลงหรือกติการ่วมกันใน
การเข้าร่วมกิจกรรม 

ระยะด้าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลระบายความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วย
ทั งในด้านบวกและด้านลบ อธิบายชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาท
ผู้ดูแลผู้ป่วย รวมทั งสร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองโดยชี ให้ผู้ดูแล
เห็นถึงแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง ผู้วิจัยให้ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคจิตเภท และอาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าร่วมกับการซักถาม และอภิปรายร่วมกับ
สมาชิกกลุ่ม จากนั นให้ข้อมูลการดูแลตนเองด้านสุขภาพร่างกาย ได้แก่ การรับประทานอาหารและน ้า 
การพักผ่อนนอนหลับ และการออกก้าลังกาย หลังจากนั นผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองใน
ระหว่างสัปดาห์ และน้าเสนอผลการการดูแลตนเองพร้อมทั งปัญหาและอุปสรรคในสัปดาห์ต่อไป 

ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุป ความส้าคัญและความจ้าเป็นใน
การท้าบทบาทผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและอาการเตือนของ
การกลับป่วยซ ้า รวมทั งการดูแลสุขภาพร่างกายตนเอง และผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ 
พร้อมทั งนัดหมาย วัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมครั งต่อไป 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท  
  ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม โดย
กิจกรรมนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ 
  ระยะด้าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เกี่ยวกับ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยที่พบจากการดูแล พร้อมทั งวิธีการจัดการกับพฤติกรรมดังกล่าว 
ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการจัดการ ร่วมกับการซักถาม 
และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม จากนั นสอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่าน
มา ให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ และน้าเสนอผลการดูแลตนเองพร้อมทั งปัญหา
และอุปสรรคในสัปดาห์ต่อไป 
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  ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสรุปความรู้เรื่องพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการจัดการกับพฤติกรรมดังกล่าวที่ถูกต้องเหมาะสม และผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็น
ส้าคัญเป็นระยะๆ พร้อมทั งนัดหมาย วัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมครั งต่อไป 
  สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
  ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม โดย
กิจกรรมนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถจัดการกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  ระยะด้าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยเกริ่นน้าถึงความเครียดทั่วๆไปเพ่ือให้ผู้ดูแลเห็นถึง
ความส้าคัญของความเครียดและการจัดการความเครียด พร้อมให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์
เกี่ยวกับความเครียดและการจัดการที่ผ่านมาในอดีต จากนั นผู้วิจัยให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความเครียดและการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การฝึกการหายใจ การฝึกการเกร็ง
และคลายกล้ามเนื อ และการท้าสมาธิ และให้ผู้ดูแลฟังซีดีการฝึกปฏิบัติการจัดการความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพ พร้อมทั งให้ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติตาม ให้ความรู้เรื่องวิธีการพูดกับตัวเองด้านบวก และวิธีการ
มองโลกในแง่ดี สอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่านมา จากนั นผู้วิจัยให้
ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ และน้าเสนอผลการดูแลตนเองพร้อมทั งปัญหาและ
อุปสรรคในการดูแลในสัปดาห์ต่อไป 
  ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความส้าคัญของความเครียด และ
การจัดการความเครียด สรุปความรู้เรื่องการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ พร้อมทั งให้สาธิต
ย้อนกลับ ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ นัดหมาย วัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนิน
กิจกรรมครั งต่อไป 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย 
ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับผู้ดูแล ชี แจง

วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม โดย
กิจกรรมนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
สร้างสรรค ์
  ระยะด้าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยเกริ่นน้าถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย
ทางด้านอารมณ์ ความรู้สึกของผู้ดูแล และความส้าคัญในการจัดการกับอารมณ์ ความรู้สึกที่เกิดขึ น 
พร้อมทั งเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการดูแล
ผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิดและภาวะซึมเศร้า จากนั นผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึก
ดังกล่าว และวิธีการจัดการอย่างสร้างสรรค์ร่วมกับการซักถามและอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
สอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองใน
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ระหว่างสัปดาห์ และน้าเสนอผลการดูแลตนเองพร้อมทั งปัญหาและอุปสรรคในสัปดาห์ต่อไประยะ
สิ นสุดการท้ากลุ่ม ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความส้าคัญในการจัดการกับอารมณ์ ความรู้สึกที่เกิดขึ น
จากการดูแลผู้ป่วย และการจัดการกับความรู้สึกดังกล่าวอย่างสร้างสรรค์ ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็น
ส้าคัญเป็นระยะๆ พร้อมทั งนัดหมาย วัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมครั งต่อไป 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง

วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม โดย
กิจกรรมนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถใช้วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพได้ 
  ระยะด้าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยเกริ่นน้าถึงความส้าคัญของการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
พร้อมทั งให้ผู้ดูแลแสดงบทบาทสมมติ การสื่อสารระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ดูแลกับ
สมาชิกในครอบครัว จากนั นให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันอภิปราย ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพพร้อมทั งให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุนทางสังคมร่วมกับการซักถามและอภิปรายร่วมกับ
สมาชิกกลุ่ม สอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ผู้ดูแลวางแผนการ
ดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ และน้าเสนอผลการดูแลตนเองพร้อมทั งปัญหาและอุปสรรคในสัปดาห์
ต่อไป 

ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปวิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับ
ผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัว รวมทั งแหล่งสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญ
เป็นระยะๆ พร้อมทั งนัดหมาย วัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมครั งต่อไป 
  สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก าเริบ 

ระยะสร้างสัมพันธภาพ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆ ไปกับผู้ดูแล ชี แจง
วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม และกติกาของการเข้าร่วมกิจกรรม โดย
กิจกรรมนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถใช้วิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง เหมาะสมในขณะที่ผู้ป่วยมี
อาการก้าเริบและเกิดการเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองผ่านตัวแบบจริง 
  ระยะด้าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์
ของการสื่อสารกับผู้ป่วยในขณะที่มีอาการก้าเริบ จากนั นให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการสื่อสาร
ที่ถูกต้อง เหมาะสมเม่ือผู้ป่วยมีอาการก้าเริบร่วมกับการซักถามและอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม ผู้วิจัย
ให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านตัวแบบจริง เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองของผู้ดูแลทั ง
ทางด้านสุขภาพร่างกายและสุขภาพจิต สอบถามผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่ผ่าน
มา พร้อมทั งเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถามระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม ผู้วิจัยให้
ผู้ดูแลร่วมกันสรุปวิธีการสื่อสารที่ถูกต้องในขณะที่ผู้ป่วย 
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มีอาการก้าเริบและแนวทางปฏิบัติที่ตนเองน้าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองซึ่งได้
จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านตัวแบบจริง ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ พร้อมทั ง ให้
ก้าลังใจ ให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล และสนับสนุนให้น้าความรู้และประสบการณ์ที่
ได้รับจากการท้ากิจกรรมตลอด 3 สัปดาห์ ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง พร้อม
ทั งกล่าวขอบคุณและยุติกลุ่ม  

1.8 น้าเนื อหาสาระส้าคัญจากแผนการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแลมาจัดท้า คู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
 การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน้าโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแลที่ประยุกต์ขึ น ซึ่งประกอบไปด้วย แผนการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการ
ส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล และคู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ไปปรึกษา
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื อหา และภาษาที่ใช้ ให้มีความสอดคล้องกับ
การศึกษา แล้วน้าไปตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 
จ้านวน 5 คน ซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ จ้านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช จ้านวน 1 คน  พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวช (APN) จ้านวน 2 คน และพยาบาลช้านาญการด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน   
1 คน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา ความถูกต้อง ชัดเจน ความ
ครอบคลุมของเนื อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม  การ
จัดล้าดับเนื อหา และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้ เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้
ข้อเสนอแนะแล้ว จึงน้ามาปรับปรุงแก้ไขโดยถือความเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 คน จากนั น
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือให้เกิดความครอบคลุม
ของเนื อหากิจกรรม และความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้อีกครั งก่อนน้าไปใช้จริง โดยมีประเด็นที่
ต้องปรับแก้ดังนี   
  1.1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท และ
การดูแลตนเองของผู้ดูแล 
   1.1.1 ชื่อกิจกรรม ข้อความ การดูแลตนเอง ควรระบุว่าเป็นการดูแลตนเอง
ของผู้ดูแลหรือผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดยพิมพ์ค้าว่า ของผู้ดูแล เข้าในชื่อกิจกรรม 
   1.1.2 วัตถุประสงค์ทั่วไปมีหลายด้าน ซึ่งเป็นไปได้ยากใน session เดียว 
ควรปรับ Focus ที่ส้าคัญเพียง 1-2 ประเด็น เพราะไม่สามารถท้ากิจกรรมเพ่ือไปสู่วัตถุประสงค์ใน 
session 
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เดียวในหลายๆประเด็น ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดยเลือกวัตุประสงค์ที่ส้าคัญ เพียง 3 ประเด็น เพ่ือให้
สามารถท้ากิจกรรมและบรรลุตามวัตถุประสงค์ท่ีได้ก้าหนดไว้ 
   1.1.3.กิจกรรมย่อยในข้อที่ 4 แลกเปลี่ยน 3 เรื่องใหญ่ในกิจกรรมเดียวกัน 
จะมีประสิทธิภาพในผลลัพธ์ที่ควรได้ตามวัตถุประสงค์ของผู้ดูแลหรือไม่  ควรแยกกิจกรรมออกให้
ชัดเจน ไม่ควรรวมกิจกรรมหลายกิจกรรมในข้อเดียวกันเพราะจะท้าให้สับสน  ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย 
แยกกิจกรรมการแลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับโรคจิตเภท การระบายความรู้สึกจาก
การดูแลผู้ป่วยทั งในด้านบวกและด้านลบ บทบาทการดูแลผู้ป่วยและบทบาทการดูแลตนเองขณะที่ให้
การดูแลผู้ป่วย ออกอย่างชัดเจน เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ดูแลเกิดความสับสน และสามารถบรรลุตาม
วัตถุประสงค์ที่ได้ก้าหนดไว้ 
   1.1.4.ควรปรับใบความรู้ที่ 1/1 ความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้า
บทบาทผู้ดูแล เพ่ิมรายละเอียดผลกระทบต่อผู้ดูแลให้ชัดเจน ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย ได้เพ่ิมรายละเอียด
ของผลกระทบต่อผู้ดูแลทั งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจอารมณ์ ด้านสังคมและด้านเศรษฐกิจ 
   1.1.5 ควรปรับเนื อหาในใบความรู้ที่ 1/2 การดูแลสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป 
ให้กระชับ อ่านเข้าใจง่าย ไม่เป็นภาษาวิชาการเกินไป เพ่ือผู้ดูแลสามารถเข้าใจง่าย ไม่สับสน ผู้วิจัยได้
ปรับแก้โดยสรุปและเลือกประเด็นที่ส้าคัญ รวมทั งใช้ภาษาอย่างเหมาะสมกับประชาชนทั่วไป เพ่ือให้
เกิดความชัดเจนและผู้ดูแลสามารถเข้าใจได้ง่ายขึ น 
   1.1.6 ใบงานที่ 1/2 บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย ควรระบุ/เพ่ิมเติม รายละเอียดที่
อย่างให้ผู้ดูแลเป็นแนวทาง ถ้าถามกว้างเกินไปผู้ดูแลก็มักจะไม่ค่อยสามารถระบุได้ และควรเพ่ิมหัวข้อ 
ผลการดูแล ช่วยเหลือ และปัญหาอุปสรรคในการดูแล ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดยก้าหนดหัวข้อ ที่ผู้ดูแลให้
การดูแลช่วยเหลือ แนะน้าผู้ป่วย ในด้านสุขภาพร่างกาย ด้านการดูแลเกี่ยวกับโรคจิต และด้านอ่ืนๆ 
รวมทั งผู้วิจัยได้เพ่ิมหัวข้อ ผลการดูแลช่วยเหลือและปัญหาอุปสรรคในการดูแล 
   1.1.7 ใบงานที่ 1/4 แผนการปฏิบัติการดูแลตนเอง สัปดาห์ที่ 1 ช่องการ
ดูแลตนเอง ให้ระบุว่าด้านอะไรบ้าง เช่น ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม เป็นต้น ผู้วิจัยได้ปรับแก้ 
โดยก้าหนดการดูแลตนเองในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคม  

1.2 กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่ป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท 
   1.2.1 ใบงานที่ 2/1 พฤติกรรมที่ป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการ
จัดการ ข้อ 5 พฤติกรรมที่เกิดจากความคิดหลงผิด และข้อ 6 พฤติกรรมที่เกิดจากอาการประสาท
หลอน ควรบอกให้ชัดเจน เข้าใจง่าย ส้าหรับผู้น้าโปรแกรมไปใช้ ผู้วิจัยได้ปรับแก้ในข้อ 5 โดย
ยกตัวอย่างพฤติกรรมที่เกิดจากความคิดหลงผิด เช่น หวาดกลัวคนท้าร้าย  หวาดระแวงผู้อ่ืน เป็นต้น 
และผู้วิจัยได้ปรับแก้ในข้อ 6 โดยยกตัวอย่างพฤติกรรมที่เกิดจากอาการประสาทหลอน เช่น พูดหรือ
หัวเราะคนเดียว เป็นต้น 
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  1.3 กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
   1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป ปรับวัตถุประสงค์สั นๆเฉพาะเรื่องหลัก ไม่ต้องลง
รายละเอียดย่อย ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย ปรับวัตถุประสงค์เฉพาะเรื่องหลักสั นๆ และไม่ลงรายละเอียด
ย่อย 
   1.3.2 วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม ปรับให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์หลัก 
ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย ปรับวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ท่ัวไป 
   1.3.3 ใบความรู้ที่ 3/1 ความเครียด เนื อหายาวและเป็นวิชาการมากเกินไป 
ผู้วิจัยควรสรุปและเลือกประเด็นที่ส้าคัญที่ต้องการให้ผู้ดูแลได้เข้าใจ รวมทั งลดศัพท์ทางวิชาการและ
ศัพท์เทคนิคลงอย่างเหมาะสมกับประชาชนทั่วไป ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย สรุปและเลือกเฉพาะประเด็นที่
ส้าคัญที่ต้องการให้ผู้ดูแลเข้าใจ รวมทั งได้ลดศัพท์ทางวิชาการและศัพท์เทคนิคลงอย่างเหมาะสมกับ
ประชาชนทั่วไป 
   1.3.4 ใบความรู้ที่ 3/4 การพูดกับตัวเองด้านบวก ค่อนข้างเป็นวิชาการ มี
ศัพท์ภาษาอังกฤษ ควรปรับให้กระชับและตัดภาษาอังกฤษออก ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย สรุปให้กระชับ
และตัดภาษาอังกฤษออก เพ่ือให้เหมาะสมในการให้ความรู้กับประชาชนทั่วไป 

1.4 กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วย 
   1.4.1 ชื่อกิจกรรมที่ 4 น่าจะปรับเป็น การจัดการกับอารมณ์ความรู้สึกและ 
ภาวะซึมเศร้า หรือเป็นค้าที่สามารถสื่อทุกกิจกรรมที่ให้ความหมายร่วมกัน ผู้วิจัยได้ปรับแก้เป็น การ
จัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย 
   1.4.2 ใบงานที่ 4/1 ความรู้สึกที่ยุ่งยากและวิธีการจัดการ (ความรู้สึกโกรธ 
ความรู้สึกผิด ภาวะซึมเศร้า) น่าจะปรับชื่อใบงาน เป็น การจัดการกับอารมณ์ความรู้สึกและภาวะ
ซึมเศร้า ผู้วิจัยได้ปรับแก้เป็น ความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีจัดการ 
  1.5 กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
   1.5.1 ค้าว่า “ติดต่อ” น่าจะ ตัดทิ ง ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดยตัดค้าว่า “ติดต่อ”
ในชื่อของกิจกรรมทิ ง 
   1.5.2 กิจกรรม น่าจะมีการเกริ่นน้าถึงความส้าคัญของการสื่อสารก่อนเข้าสู่

การแสดงบทบาทสมมติ ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย เริ่มกิจกรรมในระยะด้าเนินการโดยการเกริ่นน้าถึง

ความส้าคัญของการสื่อสารก่อนเข้าสู่การแสดงบทบาทสมมติ 

   1.5.3 ใบความรู้ที่ 5/1 วิธีการติดต่อสื่อสารที่มีประสทธิภาพ น่าจะสรุป

สั นๆ 
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ปรับเนื อหาไม่ให้เป็นวิชาการจนเกินไป เข้าใจง่ายและเหมาะส้าหรับการสื่อให้ผู้ดูแลเข้าใจง่าย ผู้วิจัย
ได้ปรับแก้โดย สรุปและเลือกประเด็นที่ส้าคัญ รวมทั งใช้ภาษาอย่างเหมาะสมกับประชาชนทั่วไป 
เพ่ือให้เกิดความชัดเจนและผู้ดูแลสามารถเข้าใจได้ง่ายขึ น 
   1.5.4 ใบงานที่ 5/2 แหล่งสนับสนุนทางสังคม ควรออกแบบช่องความ
ช่วยเหลือที่ได้รับ เป็น สื่อสารอย่างไรเพ่ือขอความช่วยเหลือ และเพ่ิมช่อง ผลการสื่อสาร  ผู้วิจัยได้
ปรับแก้โดยเปลี่ยนช่องความช่วยเหลือที่ได้รับ เป็น สื่อสารอย่างไรเพ่ือขอความช่วยเหลือ และได้เพ่ิม
ช่อง ผลที่ได้รับ 
  1.6 ระยะเวลาที่ใช้ในการด้าเนินกิจกรรม 6 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ควรลดระยะเวลา
การด้าเนินกิจกรรม เพ่ือไม่ให้ใช้ระยะเวลาที่นานเกินไป ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย ปรับลดระยะเวลาในการ
ด้าเนินกิจกรรมให้เหลือ 3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ซึ่งด้าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 กิจกรรม 

1.7 คู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
   1.7.1 หน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือด้านจิตใจ ควรเพิ่มรายชื่อโรงพยาบาลใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคเหนือ ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย เพ่ิมรายชื่อโรงพยาบาลใน
ภาค ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคเหนือ 

1.7.2 ควรท้ารูปเล่มให้น่าสนใจเพ่ิมขึ น เช่น ใส่รูปภาพ ใส่ web site ที่
ผู้ดูแลสามารถเข้าถึงได้ ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดย ใส่รูปภาพที่หน้าปกคู่มือ และใส่  web site ของกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (http://www.dmh.moph.go.th) รวมทั งสายด่วนสุขภาพจิต
ตลอด 24 ชั่วโมงโทร.1667, 1323  
 2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน้าแผนการด้าเนินกิจกรรม
โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่มเดียวกับท่ีใช้ในการวิจัยครั งนี  จ้านวน 
3 คน โดยด้าเนินกิจกรรมครบทั ง 6 กิจกรรม เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ที่จะน้าแผนการด้าเนิน
กิจกรรมโปรแกรมไปใช้ ในด้านความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่น้าไปใช้ และความเหมาะสมของ
ระยะเวลา รวมทั งปัญหาและอุปสรรคอ่ืนๆ ที่อาจเกิดขึ น หลังจากการทดลองใช้แผนการด้าเนิน
กิจกรรมโปรแกรมทั ง 6 กิจกรรม พบว่า ผู้ดูแลสามารถเข้าใจในกิจกรรมได้ดี แต่บางกิจกรรมต้องมี
การอธิบายและยกตัวอย่างเพ่ิมเติม และพบว่าสามารถด้าเนินกิจกรรมได้ตามระยะเวลาที่ก้าหนดไว้ 
โดยระยะเวลาที่ใช้ในการด้าเนินกิจกรรมแต่ละครั งประมาณ 90 นาที ผู้วิจัยน้าปัญหาที่พบจากการ
ทดลองใช้มาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์อีกครั ง เพ่ือให้แผนการด้าเนิน
กิจกรรมโปรแกรมมีความสมบูรณ์มากที่สุดก่อนน้าไปใช้จริง 
  

http://www.dmh.moph.go.th/
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2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นแบบบันทึก เกี่ยวกับ
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัย ได้แก่ เพศ อายุ  ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Montgomery et 
al. (1985) ที่ปรับปรุงโดย บุบผา  ธนิกกุล (2555) ซึ่งประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 มิติ ได้แก่ ภาระ
เชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย มีข้อค้าถามรวม 24 ข้อ ดังนี  

1. ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการด้าเนิน
ชีวิตของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การมีเวลาส่วนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีเวลา
ท้ากิจกรรมร่วมกับสังคมลดลง การมีสัมพันธภาพกับสมาชิกครอบครัวลดลง หน้าที่การงาน
เปลี่ยนแปลง และเกิดปัญหาสุขภาพ ประกอบด้วยข้อค้าถาม 12 ข้อ เป็นข้อค้าถามทางลบทั งหมด 

2. ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ 
ปฎิกริยาการตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแล ประกอบด้วยข้อค้าถาม 12 ข้อ ซึ่งเป็นข้อความ
ทางบวก 1 ข้อ ได้แก่ ข้อ 10 และเป็นข้อความทางลบ 11 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 
และ 12 

การวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กระท้าโดยให้ผู้ดูแลตอบข้อค้าถามในแต่ละ
ข้อให้ตรงตามประสบการณ์ และความรู้สึกนึกคิด ของผู้ดูแลเองที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทว่า 
มากน้อยเพียงใด ซึ่งแบบวัดนี มีลักษณะค้าตอบเป็นมาตรวัดประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ 
มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด โดยก้าหนดให้ค่าน ้าหนักคะแนนในแต่ละข้อค้าถามดังนี   

ข้อความทางบวก      ข้อความทางลบ 
มากท่ีสุด   ได้ 1 คะแนน      ได้ 5 คะแนน 
มาก    ได้ 2 คะแนน      ได้ 4 คะแนน 
ปานกลาง   ได้ 3 คะแนน      ได้ 3 คะแนน 
น้อย    ได้ 4 คะแนน      ได้ 2 คะแนน 
น้อยที่สุด   ได ้5 คะแนน      ได้ 1 คะแนน 

  
การแปลผล คะแนนที่ได้น้ามาพิจารณาภาระแต่ละประเภทแยกกัน และภาระโดยรวม ให้

ผู้ตอบประเมินข้อความในแต่ละข้อด้วยคะแนน 1-5 คะแนน รวมคะแนนทั งหมดแล้วหาค่าเฉลี่ยของ
ภาระในการดูแล โดยใช้เกณฑ์การประเมินค่าคะแนนของ  ประคอง  กรรณสูตร (2542) โดย
ก้าหนดค่าคะแนนดังนี  
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คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.50-5.00  แสดงว่า   มีภาระการดูแลมากที่สุด 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.50-4.49  แสดงว่า   มีภาระการดูแลมาก 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-3.49  แสดงว่า   มีภาระการดูแลปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.50-2.49  แสดงว่า   มีภาระการดูแลน้อย 
คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.49  แสดงว่า   มีภาระการดูแลน้อยท่ีสุด 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยการตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content 
Validity) และความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) ดังนี  

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน้าแบบวัดภาระในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ซึ่งได้ปรับปรุงโดย บุบผา  
ธนิกกุล (2554) ที่จะน้าไปใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและ
จิตเวช จ้านวน 5 คน ซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ จ้านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 1 คน  พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช (APN) จ้านวน 2 คน และพยาบาลช้านาญการด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช จ้านวน 1 คน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) โดยผู้วิจัยน้ารายละเอียดของเครื่องมือพร้อมชื่อ ที่
อยู่ และข้อมูลที่จ้าเป็นของผู้วิจัย รวมทั งเกณฑ์การให้คะแนนระดับความคิดเห็น ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา ความถูกต้องชัดเจน ความครอบคลุมของเนื อหา ความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช้ และล้าดับของเนื อหา โดยให้คะแนนความคิดเห็นในระดับ 1-4 คะแนน เห็นด้วยมากที่สุด
ให้ 4 คะแนน เห็นด้วยมากให้ 3 คะแนน  เห็นด้วยน้อยให้ 2 คะแนน และไม่เห็นด้วยให้ 1 คะแนน 
และให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะลงในช่องที่เว้นไว้ใต้ข้อค้าถามของแต่ละข้อ แล้วน้ามา
ค้านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื อหา (Content Validity Index : CVI) โดยถือเกณฑ์ตาม
ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ 0.80 ขึ นไป ผู้วิจัยได้ค้านวณ
ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาโดยใช้สูตรดังนี  (Davis, 1992 อ้างถึงใน บุญใจ  ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

 
CVI = จ้านวนข้อค้าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4  

จ้านวนข้อค้าถามทั งหมด 
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ในการวิจัยครั งนี  ค้านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาของแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทโดยรวมได้เท่ากับ 0.92 และแยกเป็นรายมิติ คือ ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย ได้
ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาเท่ากันคือ 0.92 ในประเด็นที่มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ผู้วิจัยได้ปรับปรุง
แก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเกี่ยวกับภาษาที่ใช้ ให้
มีความเหมาะสม ชัดเจนและเข้าใจได้ง่ายขึ น ก่อนที่จะน้าไปทดลองใช้ โดยมีประเด็นที่ต้องปรับแก้
ดังนี  
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  ข้อ 4 สถานภาพการสมรส  หย่าร้าง ปรับแก้เป็น หย่า 
 2. แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  2.1 ภาระเชิงอัตนัย 
   ข้อ 2 “ท่านรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาป่วยจิตเภท” ปรับแก้เป็น “ท่าน
รู้สึกกังวลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท” 
   ข้อ 8 “ท่านรู้สึกผิดที่ต้าหนิหรือลงโทษผู้ป่วยจิตเภท” ปรับแก้เป็น “ท่าน
รู้สึกผิดทีท่่านไดต้้าหนิหรือลงโทษผู้ป่วยจิตเภท” 
  2.2 ภาระเชิงปรนัย 
   ข้อ 9 “การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท้าให้เกิดความขัดแย้งกันระหว่างสมาชิกใน
ครอบครัว” ปรับแก้เป็น “การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท้าให้เกิดความขัดแย้งระหว่างสมาชิกในครอบครัว” 
   ข้อ 11 “การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท้าให้ท่านมีเวลาในการดูแลสุขภาพร่างกาย
ของท่านน้อยลง” ปรับแก้เป็น  “การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท้าให้ท่านมีเวลาน้อยลงในการดูแลสุขภาพ
ร่างกาย” 

2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน้าแบบวัดภาระในการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มีความตรงตามเนื อหาและได้ปรับปรุงแก้ไขแล้ว ไปทดลองใช้ (Try out) กับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะใช้ในการศึกษาจริง จ้านวน 30 คน 
(Burns & Grove, 2001) ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มเดียวกับการวิจัยครั งนี  แล้วน้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่า
ความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือโดยใช้ปรแกรมส้าเร็จรูปทางสถิติ เพื่อหาค่าความเที่ยงตามสูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
โดยรวมเท่ากับ 0.91 และแยกเป็นรายมิติ คือ ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย ได้ค่าความเที่ยง
ของเครื่องมือเท่ากับ 0.75 และ 0.91 ตามล้าดับ 
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 3. เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง  คือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Bandura (1986) ที่ปรับปรุงโดย สุนันทา  นวลเจริญ (2553) มีข้อ
ค้าถาม 20 ข้อ ซึ่งแบบวัดนี มีลักษณะค้าตอบเป็นมาตรวัดประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ 
ระดับความมั่นใจมากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และระดับความมั่นใจน้อยที่สุด โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนนดังนี   

1 คะแนน หมายถึง  รู้สึกม่ันใจน้อยที่สุด 
2 คะแนน หมายถึง  รู้สึกม่ันใจน้อย 
3 คะแนน หมายถึง  รู้สึกม่ันใจปานกลาง 
4 คะแนน หมายถึง  รู้สึกม่ันใจมาก 
5 คะแนน หมายถึง  รู้สึกม่ันใจมากที่สุด 

  
การแปลผล คะแนนรายข้อและโดยรวม คิดได้จากคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนแต่ละข้อ

รวมกันแล้วหารด้วยจ้านวนข้อค้าถามของแบบสอบถามได้ค่าคะแนนดังนี  
คะแนน 1.00-1.49 คะแนน     หมายถึง      มีระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่

ในระดับต่้า 
คะแนน 1.50-2.49 คะแนน     หมายถึง      มีระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่

ในระดับค่อนข้างต่้า 
  คะแนน 2.50-3.49 คะแนน     หมายถึง      มีระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่
ในระดับปานกลาง 
  คะแนน 3.50-4.49 คะแนน     
หมายถึง      มีระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับคอ่นข้างสูง 

คะแนน 4.50-5.00 คะแนน     หมายถึง      มีระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่
ในระดับสูง 

เกณฑ์การก้ากับการทดลอง กลุ่มตัวอย่างต้องได้คะแนน  3.50 ขึ นไป (มีระดับการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับค่อนข้างสูงขึ นไป) จึงจะถือว่ากลุ่มตัวอย่างเกิดการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หากคะแนนไม่ผ่านตามเกณฑ์ที่ก้าหนดไว้ ผู้วิจัยจะให้ความรู้และเสริม
กิจกรรมในส่วนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ จากนั นจึงท้าการประเมินซ ้าจนผ่านเกณฑ ์

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ จากการศึกษาค้นคว้าต้ารา เอกสาร และงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง พบว่า แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ 
Bandura (1986) ที่ปรับปรุงโดย สุนันทา  นวลเจริญ (2554) มีความเหมาะสมในการน้ามาใช้ในการ
วิจัยครั งนี  เนื่องจากมีความสอดคล้องกับแนวคิดที่ใช้ในการวิจัยและใช้วัดการรับรู้ความสามารถของ
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ตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งได้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาความตรงตาม
เนื อหาและความเที่ยง พบว่า แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีค่าดัชนี
ความตรงตามเนื อหา เท่ากับ 0.99 และค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.84 ในการวิจัยครั งนี ผู้วิจัยได้ตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือ โดยการตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content Validity) และความเที่ยง 
(Reliability) ดังนี   

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน้าแบบวัดการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Bandura (1986) ที่ปรับปรุงโดย สุนันทา  
นวลเจริญ (2554) ที่จะน้าไปใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิต
และจิตเวช จ้านวน 5 คน ซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ จ้านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลด้านการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 1 คน  พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช (APN) จ้านวน 2 คน และพยาบาลช้านาญการด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช จ้านวน 1 คน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) โดยผู้วิจัยน้ารายละเอียดของเครื่องมือพร้อมชื่อ   
ที่อยู่ และข้อมูลที่จ้าเป็นของผู้วิจัย รวมทั งเกณฑ์การให้คะแนนระดับความคิดเห็น ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา ความถูกต้องชัดเจน ความครอบคลุมของเนื อหา ความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช้ และล้าดับของเนื อหา โดยให้คะแนนความคิดเห็นในระดับ 1-4 คะแนน เห็นด้วยมากที่สุด
ให้ 4 คะแนน เห็นด้วยมากให้ 3 คะแนน  เห็นด้วยน้อยให้ 2 คะแนน และไม่เห็นด้วยให้ 1 คะแนน 
และให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะลงในช่องที่เว้นไว้ใต้ข้อค้าถามของแต่ละข้อ แล้วน้ามา
ค้านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื อหา (Content Validity Index : CVI) โดยถือเกณฑ์ตาม
ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ 0.80 ขึ นไป  

ในการวิจัยครั งนี  ค้านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาของแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้เท่ากับ 1 ในประเด็นที่มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ไข
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเกี่ยวกับภาษาที่ ใช้ ให้มี
ความเหมาะสม ชัดเจนและเข้าใจได้ง่ายขึ น ก่อนที่จะน้าไปทดลองใช้ โดยมีประเด็นที่ต้องปรับแก้ดังนี  

ข้อ 2 “ฉันสามารถสังเกตได้ว่าตนเองมีความเครียดเกิดขึ น” ปรับแก้เป็น “ฉันสามารถสังเกต
ได้ว่าตนเองเกิดความเครียด” 

ข้อ 7. “ฉันพร้อมที่จะเผชิญกับปัญหาใหม่ๆที่อาจจะเกิดจากอาการของผู้ป่วย” ปรับแก้เป็น 
“ฉันพร้อมที่จะเผชิญกับปัญหาใหม่ๆท่ีอาจเกิดจากอาการของผู้ป่วย” 

2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน้าแบบวัดการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มีความตรงตามเนื อหาและได้ปรับปรุงแก้ไขแล้ว ไปทดลองใช้ (Try 
out) กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะใช้ในการศึกษาจริง จ้านวน   
30 คน (Burns & Grove, 2001) ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มเดียวกับการวิจัยครั งนี  แล้วน้าข้อมูลที่ได้มา
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วิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือโดยใช้ปรแกรมส้าเร็จรูปทางสถิติ เพ่ือหาค่า
ความเที่ยงตามสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่า
ความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.87 
 
การด าเนินการทดลอง 

 ผู้วิจัยด้าเนินการทดลอง โดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ขั นตอน คือ ขั นเตรียมการทดลอง
ขั นด้าเนินการทดลอง และขั นประเมินผลการทดลอง เพ่ือให้สามารถด้าเนินการทดลองได้อย่างถูกต้อง
และได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงมีความพร้อมในการวิจัย โดยมีการเตรียมการดังนี  

1. ขั้นเตรียมการทดลอง  
1.1 ผู้วิจัยเตรียมความรู้ โดยการศึกษาค้นคว้าจากต้ารา เอกสาร งานวิจัยต่างๆ ที่

เกี่ยวข้องกับ ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถของผู้ดูแล 
ศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับภาระการดูแล และแนวคิดการสร้างพลังความสามารถ ซึ่ง ได้แก่ แนวคิด
สุขภาพจิตศึกษา และแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง รวมทั งศึกษารูปแบบกระบวนการกลุ่ม 
นอกจากนี ผู้วิจัยได้ผ่านการสังเกตการณ์การท้ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภท และฝึกทักษะการท้ากลุ่มผู้ป่วย   
จิตเภทและกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ณ กลุ่มงานโรงพยาบาล
กลางวัน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เป็นเวลา 1 สัปดาห์ ร่วมกับขอค้าแนะน้าจาก
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้การวิจัยด้าเนินไปตามขั นตอนที่ถูกต้อง 

1.2 ผู้วิจัยสร้างโครงสร้างโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล แผนการ
ด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล และคู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภท รวมทั งเครื่องมือที่ใช้ในการด้าเนินการวิจัย จากการศึกษาค้นคว้า ทบทวน เอกสารและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง จากนั นน้าไปตรวจสอบคุณภาพโดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 
จ้านวน 5 คน ซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ จ้านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช จ้านวน 1คน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
(APN) จ้านวน 2 คน และพยาบาลช้านาญการด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 1 คน 
(ดังรายนามในภาคผนวก ) ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา ความถูกต้อง ชัดเจน ความครอบคลุมของ
เนื อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม การจัดล้าดับเนื อหา 
และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้ รวมทั งผู้วิจัยได้ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการ
ด้าเนินการวิจัยทุกชุด 
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  1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการบริหารคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 19 
พฤศจิกายน 2558  
  1.4 ผู้วิจัยน้าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยถึง
ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล พร้อมทั งโครงร่างวิทยานิพนธ์
ฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เพ่ือขออนุญาตและขอความร่วมมือในการด้าเนินการวิจัย
และเก็บรวบรวมข้อมูลในคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ โดยชี แจง
รายละเอียดเกี่ยวกับวิธีด้าเนินการวิจัย และระยะเวลาในการด้าเนินการวิจัย 
  1.5 ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มงานจิตเวช เพ่ือชี แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วิธีด้าเนินการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาในการด้าเนินการวิจัย การพิทักสิทธิ์ของกลุ่ม
ตัวอย่าง และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมทั งประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพ ผู้รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิตและจิตเวช ในการขอใช้สถานที่ ที่ใช้ในการด้าเนินการวิจัย 
  1.6 ผู้วิจัยเข้าพบผู้อ้านวยการและผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบลที่อยู่ ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เ พ่ือชี แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีด้าเนินการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาในการด้าเนินการ
วิจัย การพิทักสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เพ่ือขอความร่วมมือในการ
ด้าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 
  1.7 ผู้วิจัยเข้าพบผู้อ้านวยการและผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบลหาดพันไกรและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบางหมาก  อ้าเภอเมืองชุมพร 
จังหวัดชุมพร เพ่ือขอใช้สถานที่ในการด้าเนินการทดลอง 
  1.8 ผู้วิจัยแนะน้าตัวกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจ
รักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ และ
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
จากนั นด้าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติในการคัดเข้า และให้กลุ่มตัวอย่างตอบค้าถาม
ในแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือประเมินภาระการดูแลตามคุณสมบัติที่
ก้าหนดการคัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย ซึ่งได้คัดกรองกลุ่มตัวอย่างทั งหมด จ้านวน 82 คน มี
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์การคัดเข้ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย จ้านวน 44 คน  
     1.9 ผู้วิจัยได้ชี แจงกลุ่มตัวอย่างที่เหลืออีก 4 คน ซึ่งไม่สามารถจับคู่ด้วยรายได้ได้ 
โดยให้ข้อมูลว่าหากต้องการขอความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและการดูแล
ตนเองก็สามารถขอความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าได้ที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ใน
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ช่วงเวลาที่พาผู้ป่วยมารับบริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วย ซึ่งจะมีจิตแพทย์และพยาบาล
ประจ้าคลินิกให้ความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าแก่ท่านได้ หรือจะมาขอรับค้าปรึกษาแนะน้าได้ที่คลินิกให้
ค้าปรึกษา กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ หรือที่เบอร์โทรศัพท์ 077-501135 ในวัน
และเวลาราชการก็ได้ ซึ่งจะมีพยาบาลจิตเวชที่จะให้ค้าปรึกษาแนะน้าแก่ท่านได้ 
  1.10 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่าง โดยชี แจงวัตถุประสงค์ กระบวนการวิจัย 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการเข้าร่วมการวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง อธิบายให้
กลุ่มตัวอย่างทราบถึง การตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรือ
การมารับบริการแต่อย่างใด ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่จ้าเป็นต้อง
แจ้งเหตุผล ข้อมูลทุกอย่างจะปกปิดเป็นความลับ ผลการวิจัยจะน้าเสนอในภาพรวมเท่านั น เมื่อ
อธิบายจนเข้าใจดีแล้ว จึงขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ จากนั นให้กลุ่ม
ตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา และสถานที่ ในการด้าเนิน
กิจกรรมกับกลุ่มตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
  1.11 ผู้วิจัยท้าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองได้ (Control 
of Extraneous Variables) ซึ่งจากผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า รายได้ของผู้ดูแล เป็นตัวแปร
แทรกซ้อนที่ส่งผลต่อการรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (ขนาน  หัสศิริ, 2537; ภัทรอ้าไพ  พิพัฒนา
นนท์, 2544; รจนา  ปุณโณทก, 2550; Montgomery et al., 1985; Chien, Chan and 
Morrissey, 2007) ดังนั นผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธีจับคู่ (Matched-pair) ด้วยรายได้ของผู้ดูแล เพ่ือให้กลุ่ม
ตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติที่เหมือนกันเป็นคู่ๆ รวมจ้านวนทั งสิ น 20 คู่ โดย
การแบ่งรายได้เป็นช่วงดังนี  1) ต่้ากว่า 2,500 บาท 2) 2,501-5,000 บาท 3) 5,001-7,500 บาท     
4) 7,501-10,000 บาท 5) มากกว่า 10,000 บาท (บุบผา  ธนิกกุล, 2555)  
  1.12 ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มตัวอย่างทีละคู่ เพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมโดยวิธีจับฉลากจ้านวน 20 คู่ ซึ่งคนที่ผู้วิจัยจับฉลากได้จะเป็นกลุ่มตัวอย่างที่เข้ากลุ่มทดลอง 
ส่วนที่ไม่ได้จับฉลากเลือกเข้าเป็นกลุ่มควบคุม ดังตารางที ่2 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched-pair) ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมเป็นรายคู่ 

คู่ที่                                                       รายได้                                                          

                                กลุ่มทดลอง                                     กลุ่มควบคุม                         

1                              มากกว่า 10,000 บาท                          มากกว่า 10,000 บาท 
2                              มากกว่า 10,000 บาท                          มากกว่า 10,000 บาท 
3                              7,501 – 10,000 บาท                          7,501 – 10,000 บาท 
4                              2,501 – 5,000 บาท                            2,501 – 5,000 บาท 
5                              7,501 – 10,000 บาท                          7,501 – 10,000 บาท 
6                              2,501 – 5,000 บาท                            2,501 – 5,000 บาท 
7                              ต่้ากว่า 2,500 บาท                              ต่้ากว่า 2,500 บาท 
8                              5,001 – 7,500 บาท                            5,001 – 7,500 บาท 
9                              2,501 – 5,000 บาท                            2,501 – 5,000 บาท 
10                            7,501 – 10,000 บาท                          7,501 – 10,000 บาท 
11                            มากกว่า 10,000 บาท                          มากกว่า 10,000 บาท 
12                            มากกว่า 10,000 บาท                          มากกว่า 10,000 บาท 
13                            มากกว่า 10,000 บาท                          มากกว่า 10,000 บาท 
14                            5,001 – 7,500 บาท                            5,001 – 7,500 บาท 
15                            5,001 – 7,500 บาท                            5,001 – 7,500 บาท 
16                            7,501 – 10,000 บาท                          7,501 – 10,000 บาท 
17                            มากกว่า 10,000 บาท                          มากกว่า 10,000 บาท 
18                            7,501 – 10,000 บาท                          7,501 – 10,000 บาท 
19                            ต่้ากว่า 2,500 บาท                              ต่้ากว่า 2,500 บาท 
20                            มากกว่า 10,000 บาท                           มากกว่า 10,000 บาท 
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2. ขั้นด าเนินการทดลอง 
 2.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด้าเนินการวิจัยกับกลุ่มควบคุม จ้านวน 20 คนโดยให้ข้อมูลแก่กลุ่ม
ควบคุม ในสัปดาห์ที่ 1-3 จะได้รับการพยาบาลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจ้าคลินิกจิตเวช แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จัดให้มีขึ นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่ การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการใช้ยาต้านอาการทางจิตเป็นรายกลุ่ม การให้ค้าแนะน้า
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและผู้ดูแลขณะอยู่ที่บ้านตามปัญหาที่พบเป็นรายบุคคล สัปดาห์ละ 1 
ครั ง และระบบการติดตามการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 
 2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด้าเนินการวิจัยกับกลุ่มทดลอง จ้านวน 20 คน ซึ่งได้จากการคัดกรอง
จากคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ และจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต้าบลในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมได้ครบถ้วนตามก้าหนดเวลาและอ้านวยความสะดวกให้กับกลุ่มตัวอย่างในการเดินทาง
มาร่วมกิจกรรม ผู้วิจัยจึงไปจัดกิจกรรมขึ นในชุมชนที่มีกลุ่มของผู้ดูแลจ้านวนมากมาท้ากิจกรรม
ร่วมกัน โดยได้แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย ดังนี  กลุ่มที่ 1 จ้านวน 11 คน กลุ่มที่ 2 จ้านวน 9 คน ซึ่งการ
แบ่งออกเป็นกลุ่มย่อยโดยที่สมาชิกมีจ้านวนไม่เท่ากันทั ง 2 กลุ่มนี  เนื่องมาจากการแบ่งกลุ่มตามพื นที่
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลทั ง 2 แห่ง ท้าให้จ้านวนของผู้ดูแลไม่เท่ากัน และเนื่องจาก
จ้านวนสมาชิกในกลุ่มควรประกอบด้วยสมาชิกไม่ควรเกิน 13 คน (Marram, 1978) ดังนั น การมี
สมาชิก จ้านวน 9 และ 11 คน จึงไม่ท้าให้กลุ่มทั งสองมีความแตกต่างกัน ด้วยเหตุนี การแบ่งกลุ่มย่อย
ของกลุ่มทดลองจึงมีจ้านวนไม่เท่ากัน และผู้วิจัยด้าเนินกิจกรรมตามแผนการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรม
การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลหาดพันไกรและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบางหมาก และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลทั ง 2 แห่งนี  มี
ความเหมาะสมในการด้าเนินกิจกรรมด้วยเนื่องจากมีห้องปรับอากาศที่มีความเงียบสงบ ไม่มี
สิ่งรบกวน มีความเป็นส่วนตัว และสามารถรักษาความลับของกลุ่มตัวอย่างได้ โดยด้าเนินกิจกรรม
สัปดาห์ละ 2 ครั ง ครั งละ 90 นาที จนครบ 6 กิจกรรม เป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ดังนี   
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ตารางที่ 3 แผนก้าหนดการในการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ณ 
ห้องประชุม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลหาดพันไกร และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบาง
หมาก 

สัปดาห์  /  กิจกรรม กลุ่มที่  /  จ านวนสมาชิก วัน เดือน ปี เวลา 
สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 
การสร้างสัมพันธภาพ การ
พัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิต
เภทและการดูแลตนเองของ
ผู้ดูแล 

     กลุ่มท่ี 1 (11 คน) 4 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

     กลุ่มท่ี 2 (9 คน) 5 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2 
การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท 

     กลุ่มท่ี 1 (11 คน) 7 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

     กลุ่มท่ี 2 (9 คน) 8 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 
การจัดการกับความเครียดที่มี
ประสิทธิภาพ 

     กลุ่มท่ี 1 (11 คน) 11 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

     กลุ่มท่ี 2 (9 คน) 12 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 4 
การจัดการกับความรู้สึกที่เกิด
จากการดูแลผู้ป่วย 

     กลุ่มท่ี 1 (11 คน) 14 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

     กลุ่มท่ี 2 (9 คน) 15 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 5 
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

     กลุ่มท่ี 1 (11 คน) 18 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

     กลุ่มท่ี 2 (9 คน) 19 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 6 
การสื่อสารในสถานการณ์ที่
ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ 
 

     กลุ่มท่ี 1 (11 คน) 21 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 

     กลุ่มท่ี 2 (9 คน)  22 มกราคม 59 10.00-11.30 น. 
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สรุปผลการด าเนินกิจกรรมตามแผนการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ดูแล เมื่อเสร็จสิ้นในแต่ละกิจกรรมดังนี้ 
สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท และการ
ดูแลตนเองของผู้ดูแล 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 90 นาท ี 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างความคุ้นเคยและสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และ
ระหว่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง 

2. เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง 
3. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าใน

ผู้ป่วย และการดูแลตนเอง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจต่อผู้วิจัย และสมาชิกภายในกลุ่ม มีความกล้าที่จะแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ความรู้สึก และความคิดเห็นในการร่วมกิจกรรม 

2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล 
3. ผู้ดูแลสามารถบอกเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วย และการ

ดูแลตนเองได้ถูกต้อง 
สาระส าคัญ 
 การอธิบายชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึง ความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล และการ
สร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง โดยชี ให้เห็นถึงแนวโน้มที่จะเกิด
ประโยชน์จากการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความพร้อมและมีความต้องการ การ
เรียนรู้มากขึ นการให้ความรู้ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท ปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือนของการกลับ
ป่วยซ ้าในผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ดูแลเกิดการยอมรับผู้ป่วย และบทบาทการดูแล มีความพร้อมในการเผชิญ
ปัญหา ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ น ปัญหาในการดูแลลดลง และมีความเครียด
ลดลง รวมทั งให้ข้อมูลการดูแลตนเองด้านสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป ได้แก่ การรับประทานอาหารและ
น ้า การพักผ่อนนอนหลับ และการออกก้าลังกาย เพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งสุขภาพของตนเอง และ
วิถีทางการด้าเนินชีวิตที่มีสุขภาพดี สามารถให้การดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพ และให้ผู้ดูแลวางแผนการ
ดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลมีความส้าเร็จในการเริ่มต้นการดูแลตนเอง 
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สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1. ใบงานที่ 1/1 ความรู้สึกของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วย 

2. ใบงานที่ 1/2 โรคจิตเภท 
3. ใบงานที่ 1/3 บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย 

 4. ใบงานที่ 1/4 แผนการปฏิบัติ การดูแลตนเองของผู้ดูแล 
 5. ใบความรู้ที่ 1/1 ความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล 

6. ใบความรู้ที่ 1/2 การดูแลสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป 
7. คู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
8. ตารางการนัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการด้าเนินกิจกรรมทุกสัปดาห์ 
9. ดินสอ ยางลบ 

การด าเนินกิจกรรม 
 1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
  1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ดูแล โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน้าตัวเอง 
และประวัติโดยย่อ  

1.2 ผู้วิจัยสร้างบรรยากาศที่เป็นกันเอง อบอุ่น รู้สึกผ่อนคลาย และมีความคุ้นเคย
กันโดยการเล่นเกมส์การท้าความรู้จัก  
   - ให้ผู้ดูแลแต่ละคนพูดคุยกับเพ่ือนในกลุ่มให้ได้มากที่สุดเกี่ยวกับสิ่งที่
อยากจะทราบ เช่น ชื่อ อายุ ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ สิ่งที่ชอบ/ไม่ชอบ สิ่งที่ ต้องการมากที่สุดในชีวิต  
เป็นต้น ภายในเวลา 5 นาท ี
   - เมื่อครบเวลาตามที่ก้าหนดไว้ ให้ผู้ดูแลแนะน้าตัวเอง และแนะน้าเพ่ือนที่
ตนเองรู้จักจากการเล่นเกมส์ท้าความรู้จัก  

- ผู้วิจัยสนใจ และตั งใจฟัง เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจผู้วิจัย  
1.3 ผู้วิจัยให้ข้อมูลผู้ดูแลโดยการชี แจง 

- วัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรมในครั งนี   
- รูปแบบของกิจกรรม  
- ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม 
- ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 

  1.4 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสร้างข้อตกลงหรือกติการ่วมกันในการเข้าร่วมกิจกรรมของแต่ละ 
ครั ง พรอ้มทั งแจ้งวัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมของแต่ละสัปดาห์  
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 2. ระยะด้าเนินกิจกรรม 
  2.1 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลระบายความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยทั งในด้านบวกและ
ด้านลบพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 1/1 ความรู้สึกของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วย และน้าเสนอภายในกลุ่ม 
ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 

2.2 ผู้วิจัยอธิบายชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาท
ผู้ดูแลผู้ป่วยตามใบความรู้ที่ 1/1 และสร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแล
ตนเองโดยชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึงแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองและพูด
ถึงการท้าบทบาทผู้ดูแลนั นเป็นสิ่งที่ท้าทายส้าหรับผู้ดูแล 

2.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์เกี่ยวกับโรค   
จิตเภทพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 1/3 โรคจิตเภทและน้าเสนอภายในกลุ่ม ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแล
น้าเสนอ 

2.4 ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การด้าเนินของ
โรคการรักษา ปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วย ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม 
และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม โดยใช้คู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นสื่อในการ
สอน 

2.5 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์ เกี่ยวกับบทบาท
การดูแลผู้ป่วย และบทบาทการดูแลตนเองขณะที่ให้การดูแลผู้ป่วย 

2.6 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท้าใบงานที่ 1/2 บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย และน้าเสนอภายในกลุ่ม 
ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 
  2.7 ผู้วิจัยให้ข้อมูลการดูแลตนเองด้านการดูแลสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป ได้แก่ การ
รับประทานอาหารและน ้า การพักผ่อนนอนหลับและการออกก้าลังกาย ตามใบความรู้ที่ 1/2 การดูแล
สุขภาพร่างกายโดยทั่วไป ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
  2.8 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 1/4 และ
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม พร้อมทั งพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน และให้สมาชิก
กลุ่มให้ข้อเสนอแนะและให้ก้าลังใจในการปฏิบัติตามแผนให้เป็นผลส้าเร็จ รวมทั งผู้วิ จัยแจ้งให้ผู้ดูแล
ทราบว่าใบงานนี  ผู้ดูแลจะต้องท้าทุกสัปดาห์เป็นเวลา 3 สัปดาห์ 
 3. ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.1 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด และการแก้ไข
ปัญหาที่ได้รับจากการท้ากิจกรรมในครั งนี   

3.2 ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ ตั งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะ
ด้าเนินการและระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
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  3.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม 
  3.4 ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
  3.5 ผู้วิจัยนัดหมายผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมในครั งต่อไป และแจกตารางการนัดหมาย
ในการด้าเนินกิจกรรม พร้อมทั งแจกคู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็น ตลอดจน
การซักถามปัญหาต่างๆ ระยะสร้างสัมพันธภาพ พบว่า สมาชิกให้ความสนใจและให้ความร่วมมือใน
การท้ากิจกรรมเป็นอย่างดี มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการทักทาย พูดคุยด้วยสีหน้ายิ มแย้ม แจ่มใส 
ท่าทีเป็นกันเองและเป็นมิตร สมาชิกมีความไว้วางใจต่อผู้วิจัย และสมาชิกภายในกลุ่มด้วยกัน สมาชิก
กล้าเปิดเผยข้อมูลของตนเอง เช่น ให้ข้อมูลสมาชิกด้วยกันว่า ชื่ออะไร บ้านอยู่ที่ไหน ดูแลบุตรที่ป่วย
เพศหญิงหรือเพศชาย อายุเท่าไหร่ ป่วยมากี่ปีแล้ว บุตรมีครอบครัวแล้วหรือยัง และมีการป่วยซ ้าจน
ต้องกลับเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสวนสราญรมย์กี่ครั ง และแต่ละครั งที่ป่วยซ ้าแพทย์ให้นอนที่
โรงพยาบาลนานกี่เดือน ซึ่งพบว่า สมาชิกส่วนใหญ่ให้การดูแลผู้ป่วยแล้วผู้ป่วยมีการกลับป่วยซ ้า 
จ้านวน 1-6 ครั ง และแพทย์อนุญาติให้นอนรักษาที่โรงพยาบาลนานครั งละ 1-3 เดือน รวมทั งสมาชิก
มีความกล้าที่จะแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้สึก และความคิดเห็นในการร่วมกิจกรรม สมาชิก
กลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรม รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม 
ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  และข้อตกลงหรือกติกาในการเข้าร่วมกิจกรรมของ
แต่ละครั ง รวมทั งวัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมของแต่ละสัปดาห์  

จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้ระบายความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยทั งในด้าน
บวกและด้านลบพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 1/1 ความรู้สึกของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า 
สมาชิกส่วนใหญ่มีความรู้สึกด้านบวกกับผู้ป่วย ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

“ รู้สึกสงสาร เข้าใจ และเห็นใจผู้ป่วย ”  
“ อยากให้เขาหาย ”  
“ อยากให้เขามีความสุข ”  
“ อยากให้เขาช่วยเหลือตนเองได้ ” 
“ อยากให้ลูกกลับไปเรียนหนังสือได้เหมือนเดิม ”  
“ อยากให้ลูกมีหน้าที่การงานที่ดีท้า เหมือนเพื่อนๆ ”  
สมาชิกบางคนมีความรู้สึกด้านลบกับผู้ป่วย เช่น ความรู้สึกเครียด วิตกกังวล เหนื่อย ท้อแท้ 

เสียใจ โกรธ ไม่พอใจ อับอาย หวาดกลัว รู้สึกผิด และรู้สึกเป็นภาระในการดูแล ดังตัวอย่างค้าพูดของ
สมาชิก ต่อไปนี  
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“ รู้สึกเครียดมาก กลุ้มใจมาก บางเวลาอยากไปให้พ้น อยากให้มันตาย บางครั งกลัวมันจะท้า
ร้าย” 

“ รู้สึกเครียดมาก ไม่อยากดูแลเขาด้วย เวลาที่เขาโมโห เราเป็นแม่รู้สึกไม่ดีเลย” 
“ อยากฆ่าให้มันตาย ให้มันพ้นๆไป แต่พอมาคิดอีกที ก็สงสาร ” 
“ วันนั น ผมรู้สึกโมโหผู้ป่วยมากและได้ลงมือท้าร้ายผู้ป่วย ผู้ป่วยพูดว่า “ตีผมให้ตายเลยพ่อ” 

พอผมได้ยินลูกพูดแบบนั น ผมหยุดท้าร้ายลูกทันที และผมน ้าตาไหลพราก ผมรู้สึกเสียใจและรู้สึกผิด
มาตลอด” และสมาชิกกลุ่มรายนี  ได้พูดต่อไปว่า “ ถ้าเราตีเขา ก็เหมือนกับเราตีตัวเราเอง ” หลังจาก
นั นมา สมาชิกกลุ่มรายนี  ไม่เคยท้าร้ายผู้ป่วยอีกเลย 

ผู้วิจัยได้อธิบายชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย 
และสร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองโดยชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึงแนวโน้มที่
จะเกิดประโยชน์จากการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง ซึ่งหากผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
และดูแลตนเองได้ดี ผู้ป่วยไม่เกิดการป่วยซ ้า การรับรู้ภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลก็จะลดลง และ
พูดถึงการท้าบทบาทผู้ดูแลนั นเป็นสิ่งที่ท้าทายส้าหรับผู้ดูแล 

จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์เกี่ยวกับโรค
จิตเภทพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 1/2 โรคจิตเภท ใน 6 หัวข้อ ได้แก่ 1) ความหมายของโรคจิตเภท              
2) สาเหตุ 3) อาการ 4) การรักษา 5) ปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยกระตุ้นให้มีการกลับป่วยซ ้า 6) อาการ
เตือนของการกลับป่วยซ ้า พบว่า สมาชิกให้ความสนใจ มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและท้าใบ
งาน ทั ง 6หัวข้อ ดังนี  
 1) โรคจิตเภทคืออะไร สมาชิกบางคนสามารถบอกความหมายของโรคจิตเภทได้ถูกต้อง ดัง
ตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ โรคจิตเภท คือ โรคจิตชนิดหนึ่ง ที่ผู้ป่วยชอบเก็บตัวอยู่คนเดียว ไม่ชอบวุ่นวายกับใคร เอา
แต่ใจตัวเอง ” 

“ โรคจิตเภท คือ การป่วยทางจิต มีอาการประสาทหลอน ระแวงกลัวคนจะมาท้าร้าย” 
 “ โรคจิตเภท คือ ความผิดปกติทางจิต” 

แต่สมาชิกบางคนยังบอกความหมายของโรคจิตเภท ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ โรคจิตเภท คือ โรคที่รักษาเท่าไหร่ก็ไม่หาย” 
 “ โรคจิตเภท คือ โรคประสาท ” 
 “ โรคจิตเภท คือ โรคของสมอง ” 
 2) โรคจิตเภทเกิดจากสาเหตุใดได้บ้าง สมาชิกส่วนใหญ่สามารถบอกสาเหตุของโรคจิตเภท
ได้ถูกต้อง ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ โรคจิตเภท เกิดจากการใช้สารเสพติด กัญชา ยาบ้า ”  
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 “ โรคจิตเภท เกิดจากความเครียด อุบัติเหตุ กรรมพันธุ์ ” 
 “ โรคจิตเภท เกิดจากสมองมีปัญหาหลายอย่าง” 
 “ โรคจิตเภท เกิดจากความผิดหวังในชีวิต” 
 3) โรคจิตเภทมีอาการอย่างไรบ้าง สมาชิกส่วนใหญ่สามารถบอกอาการของโรคจิตเภทได้
ถูกต้อง ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ ผู้ป่วยมีความคิดหวาดระแวงกลัวคนจะมาท้าร้าย จึงได้เข้าไปแอบอยู่ใต้เตียงและพูดว่า 
“ถ้าใครเข้ามาจะแทงทันที” ” 
 “ เห็นผู้ป่วยพูดคนเดียว บางครั งก็นั่งยิ มและหัวเราะคนเดียว ” 
 “ ผู้ป่วยบอกว่าได้ยินเสียงคนมาด่าว่า ทั งๆท่ีไม่มีคนมาด่า ” 
 “ ผู้ป่วยมีอาการชอบโกรธง่าย โวยวาย เอาแต่ใจ ท้าลายข้าวของ รบกวนคนรอบข้าง” 
“ ผู้ป่วยนั่งซึมอยู่คนเดียว เห็นภาพหลอน ท้าร้ายตัวเอง ” 
 4) ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคจิตเภทรักษาได้อย่างไร สมาชิกส่วนใหญ่สามารถบอกถึงการรักษาผู้ป่วย
โรคจิตเภทได้ถูกต้อง ได้แก่ การรักษาด้วยยากิน ยาฉีด และไฟฟ้า แต่สมาชิกส่วนใหญ่ไม่ทราบว่า มี
การรักษาผู้ป่วยทางด้านจิตสังคมด้วย 
 5) ปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยกระตุ้นให้มีการกลับป่วยซ้ าของโรคจิตเภทมีอะไรบ้าง สมาชิก
ส่วนใหญ่สามารถบอกปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยกระตุ้นให้มีการป่วยซ ้าได้ถูกต้อง ได้แก่ การที่ผู้ป่วยมี
ความเครียด การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง ไม่รับประทานยา การปรับลดยาเอง การกลับไปใช้ยาเสพ
ติด กินกาแฟบ่อยครั ง ความเสียใจ การนอนหลับไม่เพียงพอ ขาดคนดูแล 
 6) อาการเตือนของการกลับป่วยซ้ าของผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอะไรบ้าง สมาชิกส่วนใหญ่
สามารถบอกถึงอาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ถูกต้อง ได้แก่ นอนไม่หลับ   
หูแว่ว พูดคนเดียว ก้าวร้าว อยู่ไม่นิ่ง ผู้ป่วยพูดฟังไม่รู้เรื่อง พูดมาก  
 จากนั นผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทและอาการเตือนของการกลับ
ป่วยซ ้าเพ่ิมเติม พบว่าสมาชิกให้ความสนใจและตั งใจฟังเป็นอย่างดี และท้าให้สมาชิกมีความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทเพ่ิมมากขึ น ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

“ ให้ความรู้เรื่องโรคดีมาก ละเอียดดี ท้าให้มีความรู้เรื่องโรคจิตเภทเพ่ิมมากขึ น จากที่ไม่รู้ก็
ได้รู้ ได้เข้าใจ ได้เข้าใจกระจ่างขึ น” 
 เมื่อผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทแล้ว สมาชิกบอกว่ารู้สึกสงสาร เข้าใจ 
และเห็นใจผู้ป่วยมากขึ น รู้สึกผิดที่ตนเองเคยดุด่า บ่น และท้าร้ายผู้ป่วย และบอกว่าตนเองรู้สึกใจเย็น
ลง และจะดูแลผู้ป่วยให้ดีที่สุดต่อไป 

จากการที่ผู้วิจัยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์ เกี่ยวกับบทบาทการดูแล
ผู้ป่วย ใน 3 ด้าน ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยด้านร่างกาย ด้านการดูแลเกี่ยวกับโรคจิต และด้านอ่ืนๆ พร้อม
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ทั งท้าใบงานที่ 1/3 บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย การดูแลด้านสุขภาพร่างกาย พบว่า สมาชิกให้การดูแลผู้ป่วย
เกี่ยวกับการรับประทานอาหารครบ 3 มื อ ลดการรับประทานอาหารมันๆ การนอนหลับพักผ่อน การ
แนะน้าให้รักษาความสะอาดร่างกาย การแต่งกายให้สุภาพ การตัดเล็บ การช่วยท้างานบ้าน และการ
ช่วยเหลือตนเองเท่าท่ีพอท้าได้ การออกก้าลังกาย ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ ให้กินข้าวครบ 3 มื อ แนะน้าท้าตัวให้สะอาด เก็บกวาดบ้าน” 
 “ ให้ผู้ป่วยได้ออกก้าลังกายเป็นประจ้า เตือนให้ผู้ป่วย อาบน ้า แปรงฟันอยู่เสมอ ” 
ด้านการดูแลเกี่ยวกับโรคจิต พบว่า สมาชิกให้การดูแลผู้ป่วยเกี่ยวการรับประทานยาให้ครบทุกชนิด 
ตามเวลา และต่อเนื่องสม่้าเสมอ การพาผู้ป่วยไปพบแพทย์หรือไปรับยาแทนผู้ป่วยตามนัด การสังเกต
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย แนะน้าให้ดูแลตัวเอง ไม่ใช้สารเสพติดทุกชนิด ให้ฟังเพลง ดู
โทรทัศน์ และพาออกไปเที่ยวนอกบ้านเพื่อคลายเครียด ต้องดูแลใกล้ชิด ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก 
ต่อไปนี  
 “ ชวนคุยเรื่องดีๆ พูดเอาใจ พูดหวานๆ ไม่พูดเสียงดัง ให้กินยาสม่้าเสมอ ” 
 “ จัดยาให้กินต่อหน้าเป็นเวลา พูดจาดีๆ ห้ามดุด่า ” 
 “ ตัวเราเองต้องใจเย็นให้มากท่ีสุด พยายามควบคุมอารมณ์ตัวเอง ” 

ส่วนการดูแลผู้ป่วยด้านอ่ืนๆ ได้แก่ การให้ความช่วยเหลือด้านการเงิน การพาออกไปพบปะ 
พูดคุยกับเพ่ือน การพาไปท้าบุญที่วัด การพูดชมเชยและให้ก้าลังใจผู้ป่วย ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยนั น 
สมาชิกพบปัญหาและอุปสรรคในการดูแล ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี   

“ ชอบลืมรับประทานยา ต้องคอยเตือนให้ผู้ป่วยกินยาตามเวลา ” 
“ ชอบสูบบุหรี่ กินเหล้า กินกาแฟ ” 
“ แม่พูดไม่ได้ ดื อรั น ไม่เชื่อฟัง ” 
“ ต้องออกไปท้างานหาเงินเลี ยงดูครอบครัว จึงไม่มีเวลาดูแล ” 
ผู้วิจัยให้ข้อมูลการดูแลตนเองด้านการดูแลสุขภาพร่างกายทั่วไปของผู้ดูแล ได้แก่ การ

รับประทานอาหารและน ้า การพักผ่อนนอนหลับและการออกก้าลังกาย พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่เห็น
ความส้าคัญของการดูแลตนเองด้านสุขภาพร่างกาย ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

“ เราต้องดูแลตนเอง เพ่ือให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดี ถ้าเราไม่ดูแลตนเองให้ดี หรือไม่มีเรา 
ผู้ป่วยจะอยู่อย่างไร ใครจะดูแลเขา ” 
 จากนั นผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 1/4 ซึ่งให้การ
ดูแลตนเองใน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคม เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความส้าเร็จในการ
เริ่มต้นการดูแลตนเอง และให้น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม พร้อมทั งพูดถึงความมั่นใจในการ
ปฏิบัติตามแผน และให้สมาชิกกลุ่มให้ก้าลังใจ รวมทั งให้น้าเสนอผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเอง
ในกิจกรรมครั งต่อไป 
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 ผู้วิจัยให้สมาชิกช่วยกันสรุปความรู้ในกิจกรรมนี  พบว่าสมาชิกสามารถสรุปความรู้เกี่ยวกับ
โรคจิตเภท อาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วย และการดูแลตนเองได้ถูกต้อง รวมทั งผู้วิจัยได้
เปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดเกี่ยวกับความรู้สึกจากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั งนี  ซึ่งมีตัวอย่างค้าพูด
ของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ รู้สึกดีใจที่ได้เข้าร่วมกิจกรรม ได้เจอคนหัวอกเดียวกัน ไม่ได้มีเราคนเดียวที่ดูแลผู้ป่วยโรคนี  
เรายังมีเพ่ือนที่เข้าใจ และให้ก้าลังใจ ” 
 “ เมื่อก่อนเครียด รู้สึกอึดอัด ไม่รู้จะไประบายกับใคร ตอนนี เรามีเพ่ือน ได้ระบายความรู้สึก 
ได้พูดคุย ได้เรียนรู้ร่วมกัน ตอนนี รู้สึกสบายใจขึ น ไม่เครียด ไม่อายแล้ว” 
 “ ไม่เสียดายเวลาที่ได้มาเข้าร่วมกิจกรรม ” 
และผู้วิจัยได้แจกคูม่ือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท สมาชิกส่วนใหญ่บอกว่าดี มีประโยชน์ 
ตัวหนังสือมีขนาดใหญ่ อ่านง่าย เวลาฟังผู้วิจัยให้ความรู้หรืออ่านเองแล้วจ้าไม่ได้ ก็สามารถน้ากลับมา
อ่านทบทวนได้ ให้ความรู้เรื่องโรคและการดูแลผู้ป่วยดีมาก ละเอียดดี รวมทั งมีข้อมูลโรงพยาบาล/
หน่วยงานที่ให้การดูแลช่วยเหลือทางด้านจิตใจพร้อมเบอร์โทรศัพท์ติดต่อ ครบทุกภาคของประเทศ 
และบอกว่า ควรเอาคู่มือนี ให้ผู้ป่วยอ่านด้วย 
 
สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ และมีแนวทางในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วย 
 2. ผู้ดูแลสามารถจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงความส้าคัญของการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ 
2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ 

สาระส าคัญ 
 การให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการ
จัดการกับพฤติกรรมดังกล่าว เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลมีแนวทาง มีความมั่นใจ และสามารถจัดการกับ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และลดการป่วย
ซ ้า รวมทั งให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลมีความส้าเร็จในการ
เริ่มต้นการดูแลตนเอง 
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สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
1. ใบงานที่ 2/1 พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการจัดการ 
2. ใบงานที่ 2/2 แผนการปฏิบัติการดูแลตนเองของผู้ดูแล 
3. ใบความรู้ที่ 2/1 พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการจัดการ 
4. ดินสอ ยางลบ 

การด าเนินกิจกรรม 
 1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
  1.1 ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับผู้ดูแล เพ่ือสร้างความคุ้นเคยและ
ความรู้สึกไว้วางใจ 

1.2 ผู้วิจัยชี แจง วัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรมในครั งนี  รูปแบบของกิจกรรม
ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม ข้อตกลงหรือกติการ่วมกันในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่
ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  
 2. ระยะด้าเนินกิจกรรม 
  2.1 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแล แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ พฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยที่พบจากการดูแล  

2.2 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหาที่พบจากการดูแลผู้ป่วย และวิธีการ
จัดการกับพฤติกรรมดังกล่าว ตามใบงานที่ 2/1 พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการ
จัดการและให้น้าเสนอภายในกลุ่ม ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 

2.3. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับ พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการ
จัดการ ตามใบความรู้ที่ 2/1 พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการจัดการ ร่วมกับการ
พูดคุย ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 

2.4 ผู้วิจัยสอบถามผู้ดูแลเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในช่วงที่ผ่าน
มาและปัญหา อุปสรรคในการดูแลตนเอง ผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มร่วมกันให้ข้อเสนอแนะ 
  2.5 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 2/2 และ
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม และพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน รวมทั งให้สมาชิก
กลุ่มให้ข้อเสนอแนะและให้ก้าลังใจในการปฏิบัติตามแผนให้เป็นผลส้าเร็จ 
 3. ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.1 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด และการแก้ไข
ปัญหาที่ได้จากการท้ากิจกรรมในครั งนี  

3.2 ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ ตั งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะ
ด้าเนินการและระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
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  3.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม 
  3.4 ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
  3.5 ผู้วิจัยนัดหมายผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมในครั งต่อไป 
การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็น ตลอดจน
การซักถามปัญหาต่างๆ ระยะสร้างสัมพันธภาพ พบว่า สมาชิกมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการทักทาย 
พูดคุยด้วยสีหน้ายิ มแย้ม แจ่มใส ท่าทีเป็นกันเองและเป็นมิตร มีความคุ้นเคยและไว้วางใจกันต่อผู้วิจัย
และสมาชิกกลุ่มด้วยกันมากขึ นกว่าเดิม  
 สมาชิกกลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรม รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาการ
ด้าเนินกิจกรรม ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  และข้อตกลงหรือกติกาในการเข้า
ร่วมกิจกรรมของแต่ละครั ง รวมทั งวัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมของแต่ละสัปดาห์ 
 จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิก แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ พฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่พบจากการดูแล พร้อมทั งท้าใบงานที่ 2/1 พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย
จิตเภทและวิธีการจัดการซึ่งมีพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ทั งหมด 10 พฤติกรรม ได้แก่ 1) ผู้ป่วย
รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง/ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา 2) พฤติกรรมการนอน เช่น นอนไม่เป็น
เวลา นอนได้น้อยเกินไป นอนไม่หลับ ผุดลุกผุดนั่ง ลุกเดินไปมา 3) พฤติกรรมหงุดหงิด โมโหง่าย 
ก้าวร้าว 4) พฤติกรรมไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่สนใจท้างาน ไม่ช่วยท้างานบ้าน ไม่ปฏิบัติกิจวัตร
ประจ้าวัน ไม่ช่วยเหลือตัวเอง หรือ ออกเที่ยวนอกบ้าน 5) พฤติกรรมที่เกิดจากความคิดหลงผิด เช่น 
หลงผิดว่าผู้อ่ืนคิดร้ายต่อตน คิดว่าตนเองเป็นผู้วิเศษ เป็นต้น 6) พฤติกรรมที่เกิดจากอาการประสาท
หลอน เช่น ได้ยินเสียงที่คนอ่ืนไม่ได้ยิน เห็นภาพแปลกๆ ได้กลิ่นแปลกๆ เป็นต้น 7) พฤติกรรมนอน
หลับตลอดวัน ดูโทรทัศน์เกือบทั งวัน 8) พฤติกรรมไม่สนใจตัวเอง ไม่ดูแลสุขอนามัยของตัวเอง 9) 
พฤติกรรมแยกตัวเอง 10) พฤติกรรมการใช้สารเสพติด เช่น สูบบุหรี่ ดื่มสุรา และสารเสพติดทุกชนิด 
ซึ่งสมาชิกได้ร่วมแสดงความคิดเห็นและมีวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาเหล่านี  ดังตัวอย่าง
ค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

1) ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง/ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา 

“ พูดปลอบ ให้ก้าลังใจ จัดยาให้กินเองทุกวัน ” 
“ บอกผู้ป่วยซ ้าๆ หลายครั ง พูดช้าๆ เพ่ือผู้ป่วยจะได้ตัดสินใจ และยืนดูจนผู้ป่วยกินยาต่อ

หน้าแล้ว ” 
“ พยายามพูดดีๆกับเค้า ถ้าไม่กินยา ต้องกลับไปอยู่โรงพยาบาลเหมือนเดิม ” 
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“ เราต้องพูดปลอบ ให้ก้าลังใจว่า “ลูกกินข้าว กินยา เดี๋ยวแม่มีขนมให้กิน มีน ้าขวดให้กิน
ด้วย แต่ลูกต้องกินยานะ ”” 

2) พฤติกรรมการนอน 

“ พาผู้ป่วยสวดมนต์ ชวนคุย ” 
“ แนะน้าว่า “ลูกต้องนอนพักผ่อนให้เพียงพอ ไม่เช่นนั นลูกจะกลับป่วยซ ้าได้”” 
“ ซื อขนมห่อให้กิน พูดดีๆกับผู้ป่วยว่า “กินเสร็จแล้ว ดูทีวีสักพัก แล้วก็ไปนอน พรุ่งนี เช้าจะ

ซื อขนมมาให้กินอีก”” 
“ ดูเฉยๆ ถ้านอนไม่หลับ 3 คืนติดต่อกันก็พาไปหาหมอ ” 
3) พฤติกรรมหงุดหงิด โมโหง่าย ก้าวร้าว 

“ ใจเย็นเอาไว้ ไม่โต้ตอบ ” 
“อยู่เงียบๆ ไม่ต้องพูด เขาจะหายเอง ”  
“ เราต้องพูดกับเขาดีๆ ไม่โมโหเขา ต้องเอาใจเขา ” 
“ เราก็จะพูดปลอบ เขาก็ฟังดี แต่พ่อเขาคอยด่าอยู่เรื่อย แม่ก็เงียบเสีย สงสารลูก ” 
4) พฤติกรรมไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่สนใจท างาน ไม่ช่วยท างานบ้าน ไม่ปฏิบัติกิจวัตร 

ประจ าวัน ไม่ช่วยเหลือตัวเอง หรือ ออกเที่ยวนอกบ้าน 
“ พยายามเตือนว่ากินข้าวแล้ว ให้ล้างจานเอง ซักผ้าเอง ถ้าไม่ช่วยเหลือตัวเอง จะล้าบาก 

เมื่อแม-่พ่อ ไม่อยู่แล้ว ” 
 “ มอบหมายงานให้ท้า สอนให้เขาท้างาน ” 
 “ ที่อยู่ก็ไม่ค่อยท้าอะไรได้ แม่ก็จะให้เอาข้าวให้สุนัขกิน และหน้าที่ของเขาคือลากถังขยะไป
ทิ ง ” 

5) พฤติกรรมที่เกิดจากความคิดหลงผิด 

“ วางเฉย ” 
“ บอกลูกว่า ไม่มีใครมาท้าร้ายลูก ลูกคิดไปเอง ”  
“ อธิบายให้เขาเข้าใจ ให้กินยาทุกวัน สม่้าเสมอ ” 
“ ปลอบตลอดเวลาเป็นประจ้าทุกวัน ว่า “ ผู้ป่วยมีหน้า มีหัวใจเหมือนกับคนอ่ืนๆ ”” 
6) พฤติกรรมที่เกิดจากอาการประสาทหลอน 

“ บอกผู้ป่วยให้ตะโกนตอบด้วยเสียงดัง เพ่ือกลบเสียงที่ได้ยิน ” 
“ บอกเขาว่า ไม่มีอะไร ไม่ต้องคิดมาก ” 
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7) พฤติกรรมนอนหลับตลอดวัน ดูโทรทัศน์เกือบท้ังวัน 

“ ปล่อยไปตามอารมณ์ผู้ป่วย ” 
“ พยายามเตือน ไม่ให้นอนทั งวัน และบอกให้ผู้ป่วยมาช่วยแม่ท้างาน ” 
“ ต้องบอกว่า “ตื่นบ้าง อย่านอนหลับบทั งวัน เดี๋ยวจะอ้วนกลายเป็นโรคความดัน 

โรคเบาหวาน แล้วจะรักษายาก ”” 
8) พฤติกรรมไม่สนใจตัวเอง ไม่ดูแลสุขอนามัยของตัวเอง 

“ แม่พูดก็ไม่สนใจ ” 
“ เราคอยดูแลให้เขาบ้าง ให้เขาช่วยเหลือตัวเองบ้าง ” 
“ จัดเตรียมชุดให้เลย จะได้ไม่เป็นปัญหา ” 
9) พฤติกรรมแยกตัวเอง 

“ พยายามคุยกับเขาให้บ่อยที่สุด ” 
“ เราต้องเข้าหาเขา ชวนเขาคุย ” 
“ ท้าห้องส่วนตัวให้ผู้ป่วย มีครบทุกอย่างแบบทันสมัย ” 
10) พฤติกรรมการใช้สารเสพติด 

“ พูดจาดีๆ บอกว่า “กินเข้าไปแล้ว จะกระตุ้นให้กลับมาป่วยซ ้าได้อีก”” 
“ พยามยามบอกบ่อยๆ ว่าไม่ดี เดี๋ยวจะไม่หายจากโรคนี นะ ” 
“ เตือนไม่ได้เลย ผู้ป่วยจะด่าว่าไม่หยุด ” 
11) พฤติกรรมที่เป็นปัญหาอื่น ๆ คือ ผู้ป่วยหิวบ่อย กินทั งวัน สมาชิกมีวิธีจัดการ โดยการ 

ชวนผู้ป่วยท้างาน และออกก้าลังกายจากนั นผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับ พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย
จิตเภทและวิธีการจัดการกับพฤติกรรมดังกล่าวเพ่ิมเติม ในส่วนที่ยังไม่ครอบคลุม พบว่า สมาชิกให้
ความสนใจและตั งใจฟังเป็นอย่างดี ซึ่งสมาชิก บอกว่า “ มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมที่
เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการจัดการมากยิ่งขึ น มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย และมี
แนวทางในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย ” 
 จากการที่ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองทั ง 3 ด้าน ได้แก่ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคมในช่วงที่ผ่านมาตามใบงานที่ 1/4 พบว่า สมาชิกสบายใจขึ น ใจ
เย็นลง มีความสุข ไม่เครียด เพ่ือนและสังคมให้ก้าลังใจ ไม่จมอยู่กับความเศร้านานเกินไป ไม่ท้อแท้
หรือท้อถอย รับประทานอาหารได้มากขึ น นอนหลับดี และมีก้าลังเพ่ิมขึ น ดังตัวอย่างค้าพูดของ
สมาชิก ต่อไปนี  

“ จะดูแลสุขภาพตัวเองให้ดี ให้มีชีวิตอยู่นานๆ เพ่ือดูแลผู้ป่วย ” 
“ ท้าให้ตัวเองสบายทั งร่างกายและจิตใจ ท้าแล้วรู้สึกสบายใจมาก ไม่เครียด ” 
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จากนั นผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 2/2 และให้
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม พร้อมทั งพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน และให้สมาชิก
กลุ่มให้ก้าลังใจ รวมทั งให้น้าเสนอผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในกิจกรรมครั งต่อไป 
จากการที่ผู้วิจัยให้สมาชิกช่วยกันสรุปความรู้ในกิจกรรมนี  พบว่าสมาชิกสามารถสรุปความรู้เกี่ยวกับ
การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทได้ถูกต้อง และสามารถบอกถึงความส้าคัญของ
การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ 
 
สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ  
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 90 นาท ี 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือให้ผู้ดูแล มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับความเครียดและการจัดการความเครียดที่มี  
ประสิทธิภาพ  
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 ผู้ดูแลสามารถบอกถึงแนวทาง และมีทักษะในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
สาระส าคัญ 
 การให้ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับความเครียด และการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
จะช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดีขึ น มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถใน
การดูแลตนเองและผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม สามารถลดความเครียดได้ และให้ความรู้เรื่องการเปลี่ยน
การพูดกับตัวเองด้านลบเป็นวิธีการพูดกับตัวเองด้านบวกซึ่งเป็นการปรับความคิด  ความรู้สึกและ
พฤติกรรมในทางบวก ช่วยให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในตัวเองมากขึ น มีการรับรู้  และมีอิสระใน
ความสามารถ หรือใช้ศักยภาพของตนเองได้อย่างสูงสุด รวมทั งลดหรือบรรเทาความเครียดและความ
วิตกกังวลได้ อีกทั งให้ความรู้ ความเข้าใจเรื่องวิธีการมองโลกในแง่ดี ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถรับมือ
กับความเครียด มีความมั่นใจ และมีความส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วย พร้อมทั งให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแล
ตนเองในระหว่างสัปดาห์ เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลมีความส้าเร็จในการเริ่มต้นการดูแลตนเอง 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1. ใบงานที่ 3/1 การจัดการกับความเครียด 
 2. ใบงานที่ 3/2 การพูดกับตัวเองด้านบวก 
 3. ใบงานที่ 3/3 แผนการปฏิบัติการดูแลตนเองของผู้ดูแล 
 4. ใบความรู้ที่ 3/1 ความเครียด 
 5. ใบความรู้ที่ 3/2 กิจกรรมการผ่อนคลายประจ้าวัน 
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 6. ใบความรู้ที่ 3/3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
 7. ใบความรู้ที่ 3/4 การพูดกับตัวเองด้านบวก 
 8. ใบความรู้ที่ 3/5 วิธีการมองโลกในแง่ดี 

9. ดินสอ ยางลบ 
การด าเนินกิจกรรม 
 1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
  1.1 ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับผู้ดูแล เพ่ือสร้างความคุ้นเคยและ
ความรู้สึกไว้วางใจ 

1.2 ผู้วิจัยชี แจง วัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรมในครั งนี  รูปแบบของกิจกรรม 
ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม ข้อตกลงหรือกติการ่วมกันในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่
ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  
 2. ระยะด้าเนินกิจกรรม 
  2.1 ผู้วิจัยเกริ่นน้าถึงความเครียดทั่วๆไปเพ่ือให้ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญของ
ความเครียดและการจัดการความเครียด 
  2.2 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความเครียด และ
การจัดการความเครียดที่ผ่านมาพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 3/1 การจัดการกับความเครียด และน้าเสนอ
ภายในกลุ่ม ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 

2.3 ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับความเครียด สัญญาณเตือนของ
ความเครียด ผลจากปฏิกริยาการตอบสนองที่มีต่อความเครียด ระดับของความเครียด และขั นตอนสู่
การควบคุมความเครียด ตามใบความรู้ที่ 3/1 ความเครียด รวมทั งให้ความรู้เกี่ยวกับกิจกรรมการผ่อน
คลายประจ้าวัน ตามใบความรู้ที่ 3/2 กิจกรรมการผ่อนคลายประจ้าวัน ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม 
และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
   2.4 ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การฝึก
การหายใจ การฝึกการเกร็งและคลายกล้ามเนื อ และการท้าสมาธิ สาธิตการฝึกปฏิบัติพร้อมทั งให้
ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติตาม ตามใบความรู้ที่ 3/3 การจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
  2.5 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลฟังซีด ีการฝึกการหายใจและการผ่อนคลายกล้ามเนื อ การฝึกการ
เกร็งและคลายกล้ามเนื อ การจินตนาการและให้ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติตาม 

2.6 ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่อง การเปลี่ยนการพูดกับตัวเองด้านลบเป็นวิธีการพูดกับ
ตัวเองด้านบวก ตามใบความรู้ที่ 3/4 การพูดกับตัวเองด้านบวก ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และ
อภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
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2.7 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติการพูดกับตัวเองด้านบวก ตามใบงานที่ 3/2 และ
น้าเสนอภายในกลุ่ม ผู้วิจัยให้ข้อเสนอแนะและให้ก้าลังใจ 

2.8 ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเรื่องวิธีการมองโลกในแง่ดีตามใบความรู้ที่ 3/5 
ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
  2.9 ผู้วิจัยสอบถามผู้ดูแลเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่
ผ่านมาและปัญหา อุปสรรคในการดูแลตนเอง ผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มร่วมกันให้ข้อเสนอแนะ 

2.10 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 3/3 
และน้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม และพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติ ตามแผน รวมทั งให้
สมาชิกในกลุ่มให้ข้อเสนอแนะ และให้ก้าลังใจในการปฏิบัติตามแผนให้เป็นผลส้าเร็จ  

3. ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.1 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด และการแก้ไข
ปัญหาที่ได้จากการท้ากิจกรรมในครั งนี  

3.2 ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ ตั งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะ
ด้าเนินการและระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม 
  3.4 ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
  3.5 ผู้วิจัยนัดหมายผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมในครั งต่อไป 
การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็น ตลอดจน
การซักถามปัญหาต่างๆ ระยะสร้างสัมพันธภาพ พบว่า สมาชิกมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการทักทาย 
พูดคุยด้วยสีหน้ายิ มแย้ม แจ่มใส ท่าทีเป็นกันเองและเป็นมิตร มีความคุ้นเคยสนิทสนมกันและไว้วางใจ
กันต่อผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มด้วยกันมากขึ นกว่าเดิม  
 สมาชิกกลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรม รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาการ
ด้าเนินกิจกรรม ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  และข้อตกลงหรือกติกาในการเข้า
ร่วมกิจกรรมของแต่ละครั ง รวมทั งวัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมของแต่ละสัปดาห์ 
 จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความเครียด และการ
จัดการความเครียดที่ผ่านมาพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 3/1 การจัดการกับความเครียด พบว่า สมาชิกมี
การจัดการความเครียดทั งการใช้เทคนิคการคลายเครียด และการคลายเครียดโดยทั่วไป ซึ่งสมาชิก
ส่วนใหญ่จะใช้การจัดการความเครียดโดยการคลายเครียดโดยทั่วไป ได้แก่ การดูหนัง ฟังเพลง ไปวัด
ท้าบุญ ฟังเทศน์ อ่านหนังสือธรรมะ ไปร้านเสริมสวย ไปคุยกับเพ่ือนที่สนิท ไปท้างานในสวน ท้างาน
บ้าน ออกไปเที่ยวนอกบ้าน และคุยโทรศัพท์กับญาติพ่ีน้อง มีสมาชิกส่วนน้อย ที่ใช้การจัดการ
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ความเครียดโดยการใช้เทคนิคการคลายเครียด ได้แก่ การสวดมนต์ การออกก้าลังกาย การหายใจ
แบบลึก และการท้าสมาธิ 

จากการที่ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องความเครียดและกิจกรรมการผ่อนคลายประจ้าวัน พบว่า 
สมาชิกให้ความสนใจ ตั งใจฟัง ร่วมแสดงความคิดเห็น และเห็นความส้าคัญของความเครียดและการ
จัดการความเครียด 
 จากนั นผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การฝึกการ
หายใจแบบลึก การฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื อ การท้าสมาธิ และสาธิตการฝึกปฏิบัติ พร้อมทั งให้
สมาชิกฟังซีดี การฝึกการหายใจและการผ่อนคลายกล้ามเนื อ การฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื อ การ
จินตนาการ และให้ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติตาม พบว่าผู้ดูแลให้ความสนใจ และร่วมมือในการปฏิบัติตามเป็น
อย่างดี เมื่อฝึกปฏิบัติเสร็จแล้ว สมาชิกบอกว่า “ รู้สึกสบาย ใจก็สงบ ” 
 จากการที่ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่อง การเปลี่ยนการพูดกับตัวเองด้านลบเป็นวิธีการพูดกับตัวเอง
ด้านบวก และให้ฝึกปฏิบัติการพูดกับตัวเองด้านบวก ตามใบงานที่ 3/2 พบว่า สมาชิกให้ความสนใจ 
ตั งใจฟังเป็นอย่างดี ร่วมพูดคุย และแสดงความคิดเห็น ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

1) ค าพูดเพื่อการเตรียมตัวเผชิญกับปัญหา 

“ เราต้องสู้ ต้องอดทน ” 
“ สู้ชีวิต อย่าท้อถอย อย่ายอมแพ้ ต้องแก้ไขปัญหาให้ได้ ” 
“ ปัญหาทุกอย่างต้องมีทางออก” 
“ เราต้องท้าได้ ” 
“ เกิดมาแล้ว ปัญหามีอยู่คู่กับชีวิต ต้องแก้ไขได้ ” 

 2) ค าพูดเม่ือเผชิญกับภาวะเครียด 
“ แข็มแข็ง อดทน พรุ่งนี ต้องดีขึ น ” 
“ ต้องสู้ชีวิต ถ้ายอมแพ้ ครอบครัวเราจะอยู่ไม่ได้ ” 
“ ต้องพยายามท้าให้ส้าเร็จ ” 
“ ไม่เป็นไรเรื่องแค่นี  ” 
“ ต้องท้าให้ได้ เกิดมา ในชีวิตไม่มีอะไรที่ท้าไม่ได้ ” 
3) ค้าพูดเมื่อเผชิญกับความกลัว 
“ เราจะต้องไม่กลัว ท้าใจให้แข็มแข็ง ความกลัวก็หายไป ” 
“ เราตัดสินใจที่จะไม่กลัว เราก็จะผ่านไปได้ ” 
“ ไม่มีอะไรมากไปกว่านี แล้ว ” 
“ เราไม่กลัว เราต้องสู้ให้ชนะในวันข้างหน้า ” 
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4) ค าพูดเพื่อให้ก าลังใจและเสริมแรงตนเอง 
“ วันนี เราท้าได้ ท้าไมวันต่อๆไปจะท้าไม่ได้ สู้สู้นะคะ ” 
“ ยังมีเพ่ือนอีกหลายคนที่เป็นเหมือนเรา เพียงแค่นี ก็มีก้าลังใจขึ น ” 
“ ต้องสู้ เพ่ือชัยชนะในวันข้างหน้า ” 
“ เราต้องเอาชนะปัญหาที่จะเกิดขึ นให้ได้ทุกอย่าง ” 
“ ต้องสู้ ท้าใจให้แข็มแข็ง ” 

 จากนั นผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเรื่องวิธีการมองโลกในแง่ดี ซึ่งสมาชิกให้ความสนใจ ตั งใจ
ฟัง และร่วมพูดคุย แสดงความคิดเห็น 
 จากการที่ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองทั ง 3 ด้าน ได้แก่ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคมในช่วงที่ผ่านมาตามใบงานที่ 2/2 พบว่า สมาชิกมีสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตดีขึ น มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับเพ่ือนบ้าน มีสมาธิและสติในการท้ากิจกรรมต่างๆ ได้มีเวลาใน
การดูแลตัวเองมากขึ นพร้อมกับดูแลผู้ป่วยไปด้วย มีเวลาพักผ่อน นอนหลับดี ใจเย็นลง สบายใจขึ น ไม่
เครียด ปล่อยวาง และมีเหตุมีผลมากขึ น ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ มีสติ สมาธิ ได้มีเวลาดูแลตัวเองมากขึ นพร้อมกับดูแลลูกไปด้วย ” 
 “ ลดความเครียด ผ่อนคลาย รับประทานอาหารได้มากขึ น ไม่ปวดเมื่อย นอนหลับมากขึ น ” 
 “ ท้าแล้วก็สบาย มีความสุขใจดีมาก ” 
 และจากการสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับ ปัญหาและอุปสรคในการดูแลตนเอง พบว่า ไม่มีปัญหา
และอุปสรรคใดๆ 

จากนั นผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 3/3 และให้
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม พร้อมทั งพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน และให้สมาชิก
กลุ่มให้ก้าลังใจ รวมทั งให้น้าเสนอผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในกิจกรรมครั งต่อไป 

จากการที่ผู้วิจัยให้สมาชิกช่วยกันสรุปความรู้ในกิจกรรมนี  พบว่า สมาชิกสามารถสรุปความรู้
เกี่ยวกับความเครียด การจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และบอกความส้าคัญของความเครียด
และการจัดการความเครียดได้ถูกต้อง รวมทั งสามารถสาธิตย้อนกลับเกี่ยวกับการจัดการความเครียดที่
มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การฝึกการหายใจแบบลึก การฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื อ การท้าสมาธิได้
ถูกต้อง และผู้วิจัยได้เปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดเกี่ยวกับความรู้สึกจากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั ง
นี  ซึ่งมีตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ รู้สึกดีใจ และภาคภูมิใจ ที่ได้เข้าร่วมกิจกรรม ” 
  “ รู้สึกดีใจ ที่ได้มาเจอกันอีก ” 

“ รู้สึกสบายใจขึ น ” 
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สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 90 นาท ี 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีการจัดการที่ 
สร้างสรรค ์
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 ผู้ดูแลสามารถบอกถึงวิธีการจัดการกับความรู้สึกท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วยได้อย่างสร้างสรรค์ 
สาระส าคัญ 
 การให้ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่  ความรู้สึก
โกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า และวิธีการจัดการที่สร้างสรรค์กับความรู้สึกดังกล่าว เพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความผาสุกทางด้านจิตใจ และให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ 
เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลมีความส้าเร็จในการเริ่มต้นการดูแลตนเอง 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1. ใบงานที่ 4/1 ความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีการจัดการ 
 2. ใบงานที่ 4/2 แผนการปฏิบัติการดูแลตนเองของผู้ดูแล 

3. ใบความรู้ที่ 4/1 ความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีจัดการที่สร้างสรรค์ 
  4. ดินสอ ยางลบ 
การด าเนินกิจกรรม 
 1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
  1.1 ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับผู้ดูแล เพ่ือสร้างความคุ้นเคยและ
ความรู้สึกไว้วางใจ 

1.2 ผู้วิจัยชี แจง วัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรมในครั งนี  รูปแบบของกิจกรรม
ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม ข้อตกลงหรือกติการ่วมกันในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่
ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  
 2. ระยะด้าเนินกิจกรรม 
  2.1 ผู้วิจัยเกริ่นน้าถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วยทางด้านอารมณ์ 
ความรู้สึกของผู้ดูแล และความส้าคัญในการจัดการกับอารมณ์ ความรู้สึกท่ีเกิดขึ น  
  2.2 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการกับความรู้สึกที่
เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า 
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  2.3 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท้าใบงานที่ 4 /1 ความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีการจัดการ 
พร้อมทั งน้าเสนอภายในกลุ่ม ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 
  2.4 ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้สึก
โกรธความรู้สึกผิด ภาวะซึมเศร้าและวิธีการจัดการความรู้สึกดังกล่าวอย่างสร้างสรรค์ ตามใบความรู้ที่ 
4/1 ความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีจัดการที่สร้างสรรค์ ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และอภิปราย
ร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
  2.5 ผู้วิจัยสอบถามผู้ดูแลเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่
ผ่านมาและปัญหา อุปสรรคในการดูแลตนเอง ผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มร่วมกันให้ข้อเสนอแนะ 
  2.6 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 4/2 และ
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม และพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน รวมทั งให้สมาชิกใน
กลุ่มให้ข้อเสนอแนะ และให้ก้าลังใจในการปฏิบัติตามแผนให้เป็นผลส้าเร็จ 

3. ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.1 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด และการแก้ไข
ปัญหาที่ได้จากการท้ากิจกรรมในครั งนี  

3.2 ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ ตั งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะ
ด้าเนินการและระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม 
  3.4 ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
  3.5 ผู้วิจัยนัดหมายผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมในครั งต่อไป 
การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็น ตลอดจน
การซักถามปัญหาต่างๆ ระยะสร้างสัมพันธภาพ พบว่า สมาชิกมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการทักทาย 
พูดคุยด้วยสีหน้ายิ มแย้ม แจ่มใส ท่าทีเป็นกันเองและเป็นมิตร มีความคุ้นเคยสนิทสนมกันและไว้วางใจ
กันตอ่ผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มด้วยกันมากขึ นกว่าเดิม  
 สมาชิกกลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรม รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาการ
ด้าเนินกิจกรรม ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  และข้อตกลงหรือกติกาในการเข้า
ร่วมกิจกรรมของแต่ละครั ง รวมทั งวัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมของแต่ละสัปดาห์ 
 จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการกับความรู้สึกที่
เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้าพร้อมทั งให้ท้าใบงาน
ที่ 4 /1 ความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีการจัดการ พบว่า สมาชิกให้ความสนใจ ให้ความร่วมมือ
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ในการท้ากิจกรรมเป็นอย่างดี และร่วมพูดคุย แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความรู้สึกดังกล่าว และ
วิธีการจัดการ ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

1) วิธีการจัดการกับความรู้สึกโกรธ 

“ ท้าใจให้เย็นๆ ค่อยๆคิด พยายามแผ่เมตตา สงสารเขา รักเขาให้มาก ” 
“ นิ่งเฉย ไม่โต้ตอบ ไม่ด่าว่า ท้าใจไม่ให้ร้อน ท้าใจให้สบาย คิดว่าเราต้องไม่โกรธ ” 
“ เดินออกห่างจากผู้ป่วยไป เดินหนี ” 
“ ข่มใจไม่ให้โกรธ วางเฉย ” 
“ ออกไปเที่ยวนอกบ้านให้พ้น เราคิดว่า เขาป่วยทางจิต ” 
“ ระบายอารมณ์ ไม่พอใจก็พูดออกไปเลย แล้วท้างานบ้าน ซักผ้า ” 
2) การจัดการกับความรู้สึกผิด 

“ ท้าสิ่งดีแก้ตัวใหม่ ต่อไปเราจะใจเย็นให้มากกว่านี  ” 
“ คิดว่าไม่น่าท้าเค้าเลย เค้าก็ไม่อยากเป็น นึกสงสารเค้า พยายามพาเค้ารักษาให้ถูกทาง ” 
3) การจัดการภาวะซึมเศร้า  

“ หาเพื่อนคุย คิดถึงแต่สิ่งดีๆ หาอะไรท้าไม่ให้ตัวเองอยู่ว่างๆ ” 
“ สวดมนต์ ไหว้พระ แล้วมันก็หาย ” 
“ ก็พยายามมองโลกในแง่ดี ทุกอย่างมันไม่เที่ยง ” 
“ ออกพบปะเพ่ือนฝูง ท้างานให้ลืม เดี๋ยวก็ดีขึ น ” 
“ ต้องคิดว่า โรคนี ไม่ได้เป็นแต่ลูกของเรา ต้องพยายามท้าใจ ” 
“ เราต้องท้าใจให้ชื่นบาน คุยกับเพื่อนๆ ออกก้าลังกาย ” 
จากการประเมิน พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่ มีวิธีการจัดการกับความรู้สึกผิดได้น้อยวิธี และ

ผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด 
และภาวะซึมเศร้าพร้อมทั งวิธีการจัดการความรู้สึกดังกล่าวอย่างสร้างสรรค์ ซึ่งสมาชิกให้ความสนใจ 
ตั งใจฟัง ร่วมพูดคุย และแสดงความคิดเห็นกันเป็นอย่างดี  
 จากการที่ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองทั ง 3 ด้าน ได้แก่ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคมในช่วงที่ผ่านมาตามใบงานที่ 3/3 พบว่า สมาชิกสบายใจขึ น
มาก มีความสุขดีมาก ไม่หงุดหงิด ไม่คิดมาก ไม่เครียด นอนหลับดีขึ น มีร่างกายที่แข็งแรง ดังตัวอย่าง
ค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ ท้าแล้ว ก็รู้สึกสบายใจ ดีมาก” 
 “ ไม่เครียด นอนหลับ ” 
 “ มีสติ มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ” 
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 “ มีก้าลังใจดีขึ น ไม่เบื่อหน้าที่และความรับผิดชอบ ” 
 “ จิตใจเบิกบาน หลับดี ตื่นเช้าสดชื่น ” 
 และจากการสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับ ปัญหาและอุปสรคในการดูแลตนเอง พบว่า ไม่มีปัญหา
และอุปสรรคใดๆ 

จากนั นผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 4/2 และให้
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม พร้อมทั งพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน และให้สมาชิก
กลุ่มให้ก้าลังใจ รวมทั งให้น้าเสนอผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในกิจกรรมครั งต่อไป 

จากการที่ผู้วิจัยให้สมาชิกร่วมกันสรุปความส้าคัญในการจัดการกับความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการ
ดูแลผู้ป่วย และวิธีจัดการจัดการกับความรู้สึกอย่างสร้างสรรค์นั น พบว่าสมาชิกสามารถสรุปได้ถูกต้อง 
 
สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 90 นาท ี 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพระหว่างผู้ดูแลกับ
ผู้ป่วย ระหว่างผู้ดูแลกับสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว 

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถใช้การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับผู้ป่วย สมาชิกคนอื่นๆในครอบครัว 
บุคคลอื่นๆในสังคม รวมทั งแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงความส้าคัญของการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพได้ 

2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงวิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับผู้ป่วย สมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว 
และบุคคลอ่ืนๆ ในสังคม รวมทั งแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ 
สาระส าคัญ 
 การให้ความรู้เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ดูแลกับ
สมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว เพ่ือให้เป็นแนวทางในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และมีการ
แสดงออกทางอารมณ์ด้านบวกกับผู้ป่วย ซึ่งจะท้าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดในระดับต่้า  และลดการ
กลับป่วยซ ้า และยังท้าให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการส่งและรับข่าวสารที่เป็นความต้องการ ความคิด 
ความรู้สึก ระหว่างคนได้อย่างมีประสิทธิภาพ สร้างความเข้าใจที่ตรงกันชัดเจน ฝึกการเป็นผู้ฟังที่ดี 
และเป็นผู้พูดที่ดี รวมทั งค้านึงถึงความรู้สึกของผู้รับการสื่อสาร ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถน้าไปใช้
ประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวและบุคคลอ่ืนๆในสังคม รวมทั งแหล่ง



 

 

138 

สนับสนุนทางสังคม และให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลมี
ความส้าเร็จในการเริ่มต้นการดูแลตนเอง 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 5/1 วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
 2. ใบงานที่ 5/2 แหล่งสนับสนุนทางสังคม 
 3. ใบงานที่ 5/3 แผนการปฏิบัติการดูแลตนเองของผู้ดูแล 
 4. ใบความรู้ที่ 5/1 วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
 5. ดินสอ ยางลบ 
การด าเนินกิจกรรม 
 1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
  1.1 ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับผู้ดูแล เพ่ือสร้างความคุ้นเคยและ
ความรู้สึกไว้วางใจ 

1.2 ผู้วิจัยชี แจง วัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรมในครั งนี  รูปแบบของกิจกรรม
ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม ข้อตกลงหรือกติการ่วมกันในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่
ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  
 2. ระยะด้าเนินกิจกรรม 
  2.1 ผู้วิจัยเกริ่นน้าถึงความส้าคัญของการสื่อสาร 
  2.2 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแสดงบทบาทสมมติ การสื่อสารระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยและ
ระหว่างผู้ดูแลกับสมาชิกในครอบครัว 
  2.3 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลคนอ่ืนๆภายในกลุ่มร่วมกันอภิปรายว่า เป็นวิธีการติดต่อสื่อสารที่
มีประสิทธิภาพหรือไม่ วิธีการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพนั น มีลักษณะอย่างไรพร้อมทั งท้าใบงานที่ 
5/1 วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และน้าเสนอภายในกลุ่ม ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 
  2.4 ผู้วิจัยให้ความรู้ เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย และ
ระหว่างผู้ดูแลกับสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว ตามใบความรู้ที่ 3/1 วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
  2.5 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท้าใบงานที่ 5/2 แหล่งสนับสนุนทางสังคมพร้อมทั งน้าเสนอ
ภายในกลุ่มผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 
  2.6 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชนร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และ
อภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
  2.7 ผู้วิจัยสอบถามผู้ดูแลเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่
ผ่านมาและปัญหา อุปสรรคในการดูแลตนเอง ผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มร่วมกันให้ข้อเสนอแนะ 
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  2.8 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 5/3 และ
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม และพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน รวมทั งให้สมาชิกใน
กลุ่มให้ข้อเสนอแนะ และให้ก้าลังใจในการปฏิบัติตามแผนให้เป็นผลส้าเร็จ 

3. ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.1 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด และการแก้ไข
ปัญหาที่ได้จากการท้ากิจกรรมในครั งนี  

3.2 ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ ตั งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะ
ด้าเนินการและระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม 
  3.4 ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
  3.5 ผู้วิจัยนัดหมายผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมในครั งต่อไป 
การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็น ตลอดจน
การซักถามปัญหาต่างๆ ระยะสร้างสัมพันธภาพ พบว่า สมาชิก มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการทักทาย 
พูดคุยด้วยสีหน้ายิ มแย้ม แจ่มใส ท่าทีเป็นกันเองและเป็นมิตร มีความคุ้นเคยสนิทสนมกันและไว้วางใจ
กันต่อผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มด้วยกันมากขึ นกว่าเดิม สมาชิกกลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ของการท้า
กิจกรรม รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วม
กิจกรรมในครั งนี  และข้อตกลงหรือกติกาในการเข้าร่วมกิจกรรมของแต่ละครั ง รวมทั งวัน เวลา และ
สถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมของแต่ละสัปดาห์ 

จากการทีผู่้วิจัยให้สมาชิกแสดงบทบาทสมมติ การสื่อสารระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยและระหว่าง
ผู้ดูแลกับสมาชิกในครอบครัว และผู้วิจัยให้สมาชิกคนอ่ืนๆภายในกลุ่มร่วมกันอภิปรายว่า เป็นวิธีการ
ติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพหรือไม่ วิธีการติดต่อสื่อสารที่มีปะสิทธิภาพนั น มีลักษณะอย่างไรพร้อม
ทั งท้าใบงานที่ 5/1 วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งพบว่า สมาชิกให้ความสนใจในกิจกรรม ร่วม
พูดคุย แสดงความคิดเห็นเป็นอย่างดี ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิกในหัวข้อ ต่อไปนี  

1) พูดอย่างไรจึงจะเป็นผลดีต่อผู้ป่วย 

“ ต้องพูดดีๆ เท่านั น ” 
“ พูดบ่อยๆ ช้าๆ ก็จะท้าให้ผู้ป่วยเข้าใจง่ายขึ น  
“ พูดให้น้อยที่สุด เอาแต่เนื อๆ และพูดคุยบ่อยๆ ” 
“ ต้องพูดให้นิ่มนวล พูดจาปลอบโยน และไม่พูดเสียงดัง ” 
“ พูดชมเชย ให้ก้าลังใจ ใช้ค้าพูดดีๆ ช้าๆ อย่าเสียงดังเกินไป” 
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“ อย่าพูดจาประชดประชัน ” 
2) พูดอย่างไรจะเกิดผลเสียต่อผู้ป่วย 

“ พูดตะคอก เสียงดัง โต้ตอบ ไม่รับฟังผู้ป่วย” 
“ ไปด่าว่าผู้ป่วย เขาจะมีอาการโกรธ และพูดจาซ ้าๆอยู่ตลอดเวลา ” 
“ พูดเสียงดัง ดุด่าผู้ป่วย ” 
“ พูดเร็วเกินไป ผู้ป่วยฟังไม่เข้าใจ ท้าให้หงุดหงิด ” 
“ พูดเสียงดัง พูดเบาๆ ” 
3) การสื่อสารระหว่างบุคคลที่ดีมีลักษณะอย่างไร 

“ ไม่ควรพูดดูถูกผู้อ่ืน ” 
“ ต้องเข้าใจค้าพูดของผู้พูด ” 
“ ฟังเขาพูดบ้าง และพูดด้วยเหตุผล ” 
“ ต้องพูดจาสุภาพ อย่าใช้อารมณ์ ” 
ซึ่งจากการประเมิน พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่มีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับวิธีการการสื่อสารที่

มีประสิทธิภาพกับผู้ป่วยและผู้อื่น จากนั นผู้วิจัยได้ให้ความรู้ เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เพ่ิมเติม 
พบว่า สมาชิกให้ความสนใจ ตั งใจฟังและร่วมพูดแสดงความคิดเห็นกันเป็นอย่างดี  
 จากการประเมินแหล่งสนับสนุนทางสังคม ที่ให้การดูแล ช่วยเหลือสมาชิกในการดูแลผู้ป่วย
และการดูแลตนเองของผู้ดูแล ตามใบงานที่ 5/2 แหล่งสนับสนุนทางสังคม พบว่า สมาชิกใช้การ
สื่อสาร ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

“ ขอความช่วยเหลือหน่อยได้ไหม ” ซึ่งแหล่งสนับสนุนทางสังคมของสมาชิก ได้แก่ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้าหมู่บ้าน ซึ่งให้การดูแลช่วยเหลือ โดยการไปเยี่ยมบ้าน คอยดูแลสุขภาพ 
และให้ค้าแนะน้าต่างๆ องค์การบริหารส่วนต้าบล ซึ่งจะให้การช่วยเหลือเงินสนับสนุนแก่ผู้ป่วย เดือน
ละ 800 บาท สมาชิกองค์การบริหารส่วนต้าบล จะให้การช่วยเหลือโดยพาผู้ป่วยไปโรงพยาบาล และ
ให้ก้าลังใจผู้ป่วย ก้านัน ผู้ใหญ่บ้าน จะให้การช่วยเหลือโดยโทรศัพท์ประสานงานกับต้ารวจในการน้า
ผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ และสอบถามความเป็นอยู่ของผู้ป่วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบล จะให้บริการโดยฉีดยาต้านอาการทางจิตให้ผู้ป่วย เดือนละ 1 ครั ง ให้ค้าแนะน้าในการดูแล
ผู้ป่วย และเข้ารับการรักษาเวลาสมาชิกป่วย รวมทั งการไปเยี่ยมบ้าน โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
ซึ่งสมาชิกจะไปรับยาแทนผู้ป่วย และพาผู้ป่วยไปตรวจรักษาตามนัด ทุก 1-3 เดือน และได้รับความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภท และการดูแลผู้ป่วย วัด ซึ่ งจะคอยสอนให้สมาชิกสบายใจ สมาชิกไปวัด ท้าบุญ 
ไหว้พระ สวดมนต์ ท้าให้สบายใจขึ น นอกจากนี  พระยังช่วยสอนผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยท้างานที่วัด และ
ผู้วิจัยให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุนทางสังคมเพ่ิมเติม เมื่อสมาชิกได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
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สามารถโทรศัพท์ได้ที่เบอร์ 1669 ซึ่งให้บริการฟรีตลอด 24 ชั่วโมง และแหล่งสนับสนุนทางสังคมของ
ประชาสงเคราะห์จังหวัด ซึ่งให้การสนับสนุนทางด้านการเงินและวัสดุ อุปกรณ์ต่างๆ ในการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยและสมาชิกได้ 

จากการที่ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองทั ง 3 ด้าน ได้แก่ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคมในช่วงที่ผ่านมาตามใบงานที่ 4/2 พบว่า สมาชิกรู้สึกผ่อนคลาย 
ไม่เครียด ไม่กังวล ใจเย็น สบายใจขึ น มีสติ ร่างกายสดชื่น จิตใจแจ่มใส ร่าเริง มีสมาธิขึ น นอนหลับดี 
มีร่างกายที่แข็งแรง กระปรี กระเปร่า ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

“ มีความสบายใจ ดีขึ นมาก ” 
“ ท้าแล้วรู้สึกสบายใจมาก มีความสุขดีมาก ” 
“ รู้สึกสดชื่น แจ่มใส ไม่เครียด ” 
และจากการสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับ ปัญหาและอุปสรคในการดูแลตนเอง พบว่า ไม่มีปัญหา

และอุปสรรคใดๆ 
 จากนั นผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 5/3 และให้
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม พร้อมทั งพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน และให้สมาชิก
กลุ่มให้ก้าลังใจ รวมทั งให้น้าเสนอผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในกิจกรรมครั งต่อไป 
 จากการที่ผู้วิจัยให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้เกี่ยวกับวิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับผู้ป่วย 
จิตเภทและสมาชิกในครอบครัว รวมทั งแหล่งสนับสนุนทางสังคม พบว่า สมาชิกสามารถสรุปได้
ถูกต้องและผู้วิจัยได้เปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดเกี่ยวกับความรู้สึกนึกคิด จากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม
ในครั งนี  ซึ่งมีตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  
 “ มีก้าลังใจขึ น ไม่กลัวแล้ว มีความกล้ามากขึ น เนื่องจากมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค  
จิตเภท การดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง ซึ่งเมื่อก่อนไม่สบายใจเลย ” 
 “ ได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยในเรื่องการสื่อสาร ระหว่างสมาชิกด้วยกัน ท้าให้
ได้รับความรู้ ความเข้าใจมากขึ น และสามารถน้าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้ ” 
  ได้เห็นการแสดงบทบาทสมมติ ท้าให้เข้าใจเรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยและผู้อื่นได้ชัดเจนขึ น ” 
 “ วันนี สบายใจขึ นมาก ” 
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สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก าเริบ 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมี
อาการก้าเริบ 
 2. เพ่ือให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ผ่านตัวแบบจริงที่ประสบความส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วยและการดูแล
ตนเอง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 1. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงวิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง เหมาะสมในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ 
 2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงแนวทางการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง จากการเรียนรู้ผ่านตัว
แบบจริง 
สาระส าคัญ 
 การให้ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับวิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง เหมาะสม เมื่อผู้ป่วยมีอาการ
ก้าเริบเพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงความผิดปกติต่างๆที่เกิดขึ นกับผู้ป่วย และสามารถให้การดูแลช่วยเหลือที่
ถูกต้อง เหมาะสมได้ รวมทั งให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้กับตัวแบบจริงที่ประสบความส้าเร็จในการ
ดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง ซึ่งเป็นวิธีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้  และเห็นแนวทางในการ
ดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง มีการปรับตัวต่อปัญหาที่เกิดขึ นได้อย่างเหมาะสม และสามารถให้การ
ดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองได้ประสบผลส้าเร็จ 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 6/1 การสื่อสารในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ 
2. ใบความรู้ที่ 6/1 การสื่อสารในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ 
3. ตัวแบบจริง ซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ประสบความส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วยและการดูแล

ตนเอง 
4. ดินสอ ยางลบ 

การด าเนินกิจกรรม 
 1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
  1.1 ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไปกับผู้ดูแล เพ่ือสร้างความคุ้นเคย และ
ความรู้สึกไว้วางใจ 
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1.2 ผู้วิจัยชี แจง วัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรมในครั งนี  รูปแบบของกิจกรรม
ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม ข้อตกลงหรือกติการ่วมกันในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่
ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  
 2. ระยะด้าเนินกิจกรรม 
  2.1 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์ของการสื่อสาร
กับผู้ป่วยในขณะที่มีอาการก้าเริบ 
  2.2 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท้าใบงานที่ 6/1 การสื่อสารในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบและให้
น้าเสนอภายในกลุ่ม ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 
  2.3 ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับวิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง เหมาะสมเมื่อผู้ป่วย
มีอาการก้าเริบตามใบความรู้ที่ 6/1 การสื่อสารในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ ร่วมกับการพูดคุย 
ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
  2.4 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านตัวแบบจริง เกี่ยวกับการด้ารง
ชีวิตประจ้าวัน การดูแลเรื่องการให้ยา การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การจัดการความเครียดและ
ความรู้สึกอ่ืนๆ ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย การดูแลตนเอง การจัดการพฤติกรรมที่เป็นปัญหา และการ
ขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ  
  2.5 ผู้วิจัยสอบถามผู้ดูแลเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองในสัปดาห์ที่
ผ่านมาและปัญหา อุปสรรคในการดูแลตนเอง ผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มร่วมกันให้ข้อเสนอแนะ 

3. ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.1 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด และการแก้ไข
ปัญหาที่ได้จากการท้ากิจกรรมในครั งนี  

3.2 ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ ตั งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะ
ด้าเนินการและระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม 
  3.4 ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
  3.5 ผู้วิจัยนัดหมายผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมในครั งต่อไป 
  3.6 ผู้วิจัยก้ากับการทดลองทันที โดยให้ผู้ดูแลท้าแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

3.7 ผู้วิจัยนัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการท้าแบบประเมินภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Post-test) 
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การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็น ตลอดจน
การซักถามปัญหาต่างๆ ระยะสร้างสัมพันธภาพ พบว่า สมาชิก มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการทักทาย 
พูดคุยด้วยสีหน้ายิ มแย้ม แจ่มใส ท่าทีเป็นกันเองและเป็นมิตร มีความคุ้นเคยสนิทสนมกันและไว้วางใจ
กันต่อผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มด้วยกันมากขึ นกว่าเดิม  
 สมาชิกกลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรม รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาการ
ด้าเนินกิจกรรม ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั งนี  และข้อตกลงหรือกติกาในการเข้า
ร่วมกิจกรรมของแต่ละครั ง รวมทั งวัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมของแต่ละสัปดาห์ 
 จากการที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์ของการสื่อสาร
กับผู้ป่วยในขณะที่มีอาการก้าเริบพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 6/1 การสื่อสารในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการ
ก้าเริบ พบว่า สมาชิกให้ความสนใจ ร่วมพูดคุย แสดงความคิดเห็น และให้ความร่วมมือในการท้า
กิจกรรมเป็นอย่างดี ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิกในหัวข้อ ต่อไปนี  

1) พูด / สื่อสารอย่างไรในขณะที่ผู้ป่วยมีความคิดหลงผิด เช่น คิดว่าตนเองเป็นผู้วิเศษ มี 

ความสามารถในสิ่งที่เหนือธรรมชาติ คิดว่าตนเองเป็นเทพเจ้า เป็นผู้ยิ่งใหญ่ เป็นบุคคลส าคัญที่มี
ชื่อเสียง หรือหลงผิดคิดว่าผู้อ่ืนคิดร้ายต่อตน  

“ ผู้ป่วยคิดว่าตนเองเป็นเทพ ผมบอกให้เข้าทรง ” 
“ บอกกับลูกว่า ลูกมีหัวใจ มีหน้า อย่าคิดแบบนี  ” 
“ รับฟังในสิ่งที่ผู้ป่วยพูด แล้วเราก็พูดปลอบใจ และคุยเรื่องอ่ืนแทน เช่น ถามว่า หิวข้าวหรือ

ยัง จะกินอะไรบ้าง ” 
“ เขาก็จะบอกว่า จะมีคนมาฆ่าเขา เราก็จะบอกว่าไม่มีใคร ถ้ามีเดี๋ยวแม่จะไปจัดการให้ เขาก็

ฟังดี ” 
2) พูด / สื่อสารอย่างไรในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการประสาทหลอน เช่น ได้ยินเสียงในขณะที่

ไม่มีเสียงนั้น เห็นภาพที่ผู้อ่ืนไม่เห็น ได้กลิ่นที่ผู้อ่ืนไม่ได้กลิ่น 
“ เราก็จะบอกลูกว่า ไม่มีใคร คิดไปเอง ” 
“ รับฟัง ให้ก้าลังใจ ” 
“ ไม่ต้องไปสนใจ ชวนเปิดเพลงฟัง ” 
“ ก็บอกผู้ป่วยว่าเราไม่เห็นอะไร อย่าคิดไปเลย ท้าใจให้ปกติเถิดลูกจ๋า บ้านเราไม่เคยมีอะไร

เพราะลูกเป็นคนดีมีแต่คนรักและพูดถึง ” 
“ บอกลูกว่าอย่าไปสนใจ ให้ลูกกินยาไปเรื่อยๆ เดี๋ยวก็หาย” 
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 จากการประเมิน พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการสื่อสารใน
สถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง 
เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ เพ่ิมเติมซึ่งสมาชิกได้ร่วมพูดคุย ซักถาม และแสดงความคิดเห็น  
จากการประเมินกิจกรรม การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านตัวแบบจริงของสมาชิก เกี่ยวกับการด้ารง
ชีวิตประจ้าวัน การดูแลเรื่องการให้ยา การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การจัดการความเครียดและ
ความรู้สึกอ่ืนๆที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย การดูแลตนเอง การจัดการพฤติกรรมที่เป็นปัญหา และการขอ
ความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ พบว่า สมาชิกให้ความสนใจ และร่วมพูดคุย แสดง
ความคิดเห็นกับตัวแบบจริงเป็นอย่างดี เพ่ือน้าความรู้ไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเอง ซึ่ง
ตัวแบบจริงได้ให้ข้อคิดแก่สมาชิกดังตัวอย่างค้าพูด ต่อไปนี  

“ ในการดูแลผู้ป่วยโรคนี นั น ผู้ดูแลจะต้องให้ความรักกับผู้ป่วยก่อน ” 
“ การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผู้ดูแลจะต้องใช้ความอดทนให้มากที่สุด จึงจะประสบผลส้าเร็จ

ได้ ” 
จากการที่ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ นภายหลังการดูแลตนเองทั ง 3 ด้าน ได้แก่ 

ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านสังคมในช่วงที่ผ่านมาตามใบงานที่ 4/2 พบว่า สมาชิกมีความสบายใจ
ไม่เครียด คลายความกังวล นอนหลับดี มีสมาธิขึ น ดังตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

“ ท้าให้ร่างกายสดชื่น แข็งแรงและเรามีจิตใจสงบขึ น ” 
“ นอนหลับดี สบายทั งตัวและใจ ” 
“ สบายใจขึ นมาก มีร่างกายที่แข็งแรงขึ น ” 
“ ท้าแล้วรู้สึก แจ่มใส ดีขึ นมาก ” 
และจากการสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับ ปัญหาและอุปสรคในการดูแลตนเอง พบว่า ไม่มีปัญหา

และอุปสรรคใดๆ 
จากการที่ผู้วิจัยให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้เกี่ยวกับวิธีการสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ ป่วยมี

อาการก้าเริบและแนวทางปฏิบัติที่ตนเองน้าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองซึ่งได้
จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านตัวแบบจริง พบว่า สมาชิกสามารถสรุปได้ถูกต้อง และผู้วิจัยได้เปิด
โอกาสให้สมาชิกได้พูดเกี่ยวกับความรู้สึกนึกคิด และประสบการณ์จากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม ซึ่งมี
ตัวอย่างค้าพูดของสมาชิก ต่อไปนี  

“ มีความเข้าใจมากขึ น มีความรู้เพ่ิมเติมหลายอย่าง ได้แนวทางในการดูแลผู้ป่วยและดูแล
ตนเอง” 

“ รู้สึกสบายใจขึ น ดีใจ ได้ความรู้ ได้เรียนรู้ระหว่างผู้ดูแลด้วยกันและได้รับก้าลังใจ ” 
“ รู้สึกสบายใจ ได้ปฏิบัติตามที่ได้รับความรู้ แล้วลูกดีขึ น ” 
 “ พยาบาลให้เกียรติผู้ดูแล ให้ความสนใจผู้ดูแล เหมือนกับผู้ดูแลได้รับการดูแลเหมือนกัน ” 
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“ ผู้ดูแลรู้สึกเหมือนกับไม่ได้ถูกทอดทิ งจากบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ” 
“ ทางราชการไม่ได้ทอดทิ งผู้ดูแล และผู้ป่วย ” 
“ ขอบคุณผู้วิจัยที่ให้ความกระจ่างในความรู้ ” 
ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย ให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแลและสนับสนุนให้น้า

ความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับจากการท้ากิจกรรมทั ง 6 กิจกรรมตลอด 3 สัปดาห์ ไปใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยและดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง เพ่ือลดความรู้สึกการเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย 
 2.3 การก้ากับการทดลอง 

ผู้วิจัยท้าการก้ากับการทดลองในกลุ่มทดลองทันทีภายหลังจากเสร็จสิ นการด้าเนินกิจกรรม
ตามโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในกิจกรรมที่ 6 สัปดาห์ที่ 3 โดยให้ผู้ดูแลตอบ
ค้าถามในแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งก้าหนดให้ระดับคะแนนอยู่ใน
เกณฑ์ค่อนข้างสูงขึ นไป โดยคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง 
ภายหลังได้รับกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 
5.00 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 100 และมีคะแนนต่้าสุดเท่ากับ 3.67 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 73.40 ซึ่ง
ถือได้ว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างทุกคนมีคะแนน
เฉลี่ยผ่านตามเกณฑ์ที่ก้าหนด  
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ตารางที่ 4 คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง หลังเข้าร่วม
กิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล (n = 20) 

คนที่               คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วย               การแปลผล 

  1                                    5.00                                                     ระดับสูง 
  2                                    5.00                                                     ระดับสูง 
  3                                    4.60                                                     ระดับสูง 
  4                                    3.90                                                  ระดับค่อนข้างสูง 
  5                                    3.95                                                  ระดับค่อนข้างสูง 
  6                                    4.80                                                     ระดับสูง 
  7                                    4.55                                                     ระดับสูง 
  8                                    4.65                                                     ระดับสูง 
  9                                    4.40                                                  ระดับค่อนข้างสูง 
  10                                  4.90                                                      ระดับสูง 
  11                                  4.50                                                      ระดับสูง 
  12                                  4.85                                                      ระดับสูง 
  13                                 4.00                                                   ระดับค่อนข้างสูง 
  14                                  4.70                                                      ระดับสูง 
  15                                  4.35                                                   ระดับค่อนข้างสูง 
  16                                  4.15                                                   ระดับค่อนข้างสูง 
  17                                  4.15                                                   ระดับค่อนข้างสูง 
  18                                  5.00                                                      ระดับสูง 
  19                                  4.50                                                      ระดับสูง 
  20                                  3.67                                                   ระดับค่อนข้างสูง 

  
 จากตารางที่ 4 พบว่า คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม
ทดลอง หลังได้รับกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด
เท่ากับ 5.00 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 100 และมีคะแนนต่้าสุดเท่ากับ 3.67 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 
73.40 ซึ่งถือได้ว่าหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างทุกคนมี
คะแนนเฉลี่ยผ่านตามเกณฑ์ที่ก้าหนด ซึ่งก้าหนดให้คะแนนอยู่ในระดับค่อนข้างสูงขึ นไป 
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3. ขั้นประเมินผลการทดลอง 
ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมใน

สัปดาห์ที่ 4 ภายหลังจากสิ นสุดการด้าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั ง (Post-test)   
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.1 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด้าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองดังนี  
  3.1.1 ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง      
(Pre-test) โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  3.1.2 ผู้วิจัยท้าการก้ากับการทดลองทันทีภายหลังจากเสร็จสิ นการด้าเนินกิจกรรม
ตามโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในกิจกรรมที่ 6 สัปดาห์ที่ 3 โดยให้ผู้ดูแลตอบ
ค้าถามในแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
  3.1.3 ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลอง ใน
สัปดาห์ที่ 4 ซึ่งประเมินภายหลังจากที่สิ นสุดการด้าเนินกิจกรรมไปแล้ว 1 สัปดาห์ โดยให้ตอบค้าถาม
ในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั ง (Post-test)  
  3.1.4 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม ก่อนน้าไปวิเคราะห์ 
ข้อมูลทางสถิต ิและแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั งกล่าวขอบคุณ 
 3.2 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด้าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมดังนี  
  3.2.1 ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนได้รับการพยาบาล
ตามปกติ (Pre-test) โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  3.2.2 ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการพยาบาล
ตามปกติ ในสัปดาห์ที่ 4 โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั ง 
(Post-test)  
  3.2.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม ก่อนน้าไปวิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิต ิ
  3.2.4 ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เหมือนกับที่กลุ่มทดลองได้รับ และให้คู่มือส้าหรับ 
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท พร้อมทั งแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
และกล่าวขอบคุณ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส้าเร็จรูปในการวิเคราะห์ และด้าเนินการ
เป็นล้าดับขั นตอนดังนี  
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น้ามาวิเคราะห์ โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย 
และร้อยละ 
 2. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล โดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t-
test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard diviation) 
 3. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที 
(Independent t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard diviation)  
 4. ก้าหนดค่าระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 



 

 

 

 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ด้าเนินการ
วิจัยแบบศึกษาสองกลุ่ม วัดสองครั งก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  โดย
เปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ดูแล และเปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ
ของผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วย     
จิตเภทที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ และเป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน ที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท
ชนิดเรื อรังและดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะอาการหลงเหลือของโรค โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive  sampling) ตามคุณสมบัติในการคัดเข้า (Inclusion  criteria) จ้านวน 40 คน ซึ่งถูก
จับคู่ (Matched-pair) ให้มีคุณสมบัติที่ใกล้เคียงกันในเรื่องรายได้ของผู้ดูแล (บุบผา  ธนิกกุล, 2555) 
จากนั นใช้วิธีการสุ่มแบบง่ายโดยวิธีจับฉลาก เพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน 
กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ตามปกติ โดยมีการวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการทดลองทั ง   
2 กลุ่ม (The Pretest-Posttest Control Group Design) 

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตาราง ประกอบค้าบรรยาย โดยน้าเสนอรายละเอียด
ตามล้าดับดังนี  

ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
ตอนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
  



 

 

152 

ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 5 จ้านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ้าแนกตาม เพศ อายุ และระดับการศึกษา (n=40) 

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

                                      จ้านวน    ร้อยละ          จ้านวน    ร้อยละ         จ้านวน    ร้อยละ 

เพศ 
 ชาย   4 20  4 20  8 20 
 หญิง   16 80  16 80  32 80 
อาย ุ
 30-39 ปี  1 5  1 5  2 5 
 40-49 ปี  3 15  5 25  8 20 
 50-59 ปี  3 15  5 25  8 20 
 60 ปีขึ นไป  13 65  9 45  22 55 
(อายุเฉลี่ย(X) = 57.63 ปี, S.D = 10.93) 
ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา  17 85  12 60             29     72.50 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 3 15  3 15  6 15 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 0 0  3 15  3       7.50 
 ปริญญาตรี  0 0  2 10  2 5 
 

 
 จากตารางที่ 5 พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง คิดเป็นร้อยละ 80 เท่ากัน กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ นไป คิดเป็น   
ร้อยละ 65 และ 45 ตามล้าดับ และทั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีการศึกษาอยู่ใน
ระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 85 และ 60 ตามล้าดับ  
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ตารางที่ 6 จ้านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ้าแนกตาม สถานภาพการสมรส อาชีพ และรายได้ 
(n=40) 

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

สถานภาพการสมรส  
โสด   0     0  2 10  2   5 

 คู ่   15     75  15 75  30   75 
 หม้าย   3     15  3 15  6   15 

หย่า   2     10  0 0  2   5 
อาชีพ 
 เกษตรกรรม  12     60  10   50  22 55 

รับจ้างทั่วไป  5     25  2   10  7      17.50 
 รับจ้างบริษัทเอกชน 0     0  3   15  3        7.50 
 ค้าขาย   1     5  2   10  3        7.50 
 อยู่บ้านเฉยๆ/แม่บ้าน 2     10  2   10  4 10 
 อ่ืนๆ   0     0  1   5  1        2.50 
รายได้ 
 ต่้ากว่า 2,500 บาท 2     10  2   10  4 10 
 2,501-5,000 บาท 3     15  3   15  6 15 
 5,001-7,500 บาท 3     15  3   15  6 15 
 7,501-10,000 บาท  5     25  5   25  10 25 
 มากกว่า 10,000 บาท 7     35  7   35  14 35 
 

 
 จากตารางที่ 6 พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มี
สถานภาพการสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 75 เท่ากัน กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอาชีพ
เกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 60 และ 50 ตามล้าดับ และทั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่
มีรายได้มากกว่า 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 35 เท่ากัน 
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ตารางที่  7 จ้านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ้าแนกตาม ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย และ
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (n=40) 

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

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย 
 2-5 ปี   2 10      5        25          7         17.50 
 6-10 ปี   7 35      10        50         17         42.50 
 มากกว่า 10 ป ี  11 55      5        25         16          40 
(ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย (X) = 11.55 ปี, S.D = 8.04) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
 บิดา                          3         15            3          15                   6          15 
 มารดา                       12        60            7          35                  19       47.50 
 ภรรยา                       2         10            3          15                   5         12.50 

พ่ี                             0         0              2          10                   2          5 
น้อง                          3         15            2          10                   5        12.50 
บุตร                          0         0             1           5                    1         2.50 
ลูกสะใภ้ / พี่เขย            0         0             2          10                   2           5 

 

 
จากตารางที่ 7 พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย

มากกว่า 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 55 ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ มีระยเวลาที่ดูแลผู้ป่วยอยู่ในช่วง 6-10 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 50 และทั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะ
มารดา คิดเป็นร้อยละ 60 และ 35 ตามล้าดับ 
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ตอนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางท่ี 8 คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองก่อนการทดลอง (Pre-test) และ
หลังการทดลอง (Post-test) โดยรวมและรายด้าน 

          คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วย                                         ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย 
          ภาระโดยรวมและรายด้าน                                               ภาระโดยรวมและรายด้าน 

                ก่อนการทดลอง                 หลังการทดลอง                  ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย  
  คนที่     อัตนัย      ปรนัย     รวม      อัตนัย      ปรนัย     รวม          อัตนัย      ปรนัย     รวม 

   1        3.83        2.75      3.29     1.17       1.00       1.09       -2.66      -1.75      -2.20 
   2        2.50        2.83      2.67     1.50       1.58       1.54       -1.00      -1.29      -1.13 
   3        4.42        2.92      3.67     1.92       1.50       1.71       -2.50      -1.42      -1.96 
   4        4.25        4.67      4.46     1.92       1.92       1.92       -2.33      -2.75      -2.54 
   5        2.92        2.58      2.75     1.92       1.83       1.88       -1.00      -0.75      -0.87 
   6        4.17        3.08      3.63     1.75       1.25       1.50       -2.42      -1.83      -2.13 
   7        3.42        2.92      3.17     1.83       1.42       1.63       -1.59      -1.50      -1.54 
   8        3.25        3.58      3.42     1.67       1.92       1.80       -1.58      -1.66      -1.62 
   9        2.75        2.83      2.79     1.50       1.58       1.54       -1.25      -1.25      -1.25 
   10      2.92        2.75      2.84     1.67       1.75       1.71       -1.25      -1.00      -1.13 
   11      3.08        2.83      2.96     1.58       1.58       1.58       -1.50      -1.25      -1.38 
   12      3.25        2.67      2.96     1.83       1.25       1.54       -1.42      -1.42      -1.42 
   13      3.75        2.67      3.21     1.92       1.58       1.75       -1.83      -1.09      -1.46 
   14      2.92        2.83      2.88     1.67       1.58       1.63       -1.25      -1.25      -1.25 
   15      3.58        2.75      3.17     2.08       1.50       1.79       -1.50      -1.25      -1.92 
   16      3.25        2.67      2.96     1.83       1.92       1.88       -1.42      -0.75      -1.08 
   17      3.92        3.17      3.55     1.75       1.50       1.63       -2.17      -1.67      -1.92 
   18      2.83        2.50      2.67     2.17       1.67       1.92       -0.66      -0.83      -0.75 
   19      3.08        3.25      3.17     1.75       1.58       1.67       -1.33      -1.67      -1.50 
   20      2.58        2.83      2.71     1.83       1.75       1.79       -0.75      -1.08      -0.92 

   X       3.33        2.95      3.15     1.76       1.58       1.68       -1.57      -1.37      -1.50 

 
  



 

 

156 

จากตารางที่ 8 ภายหลังการทดลอง พบว่า  
1) ภาระเชิงอัตนัยลดลง โดยที่คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลเชิงอัตนัยลดลงจาก 3.33 เป็น 

1.76 และลดลงโดยเฉลี่ยเท่ากับ 1.57 โดยลดลงทั ง 20 คน 
 2) ภาระเชิงปรนัยลดลง โดยที่คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลเชิงปรนัยลดลงจาก 2.95 เป็น 
1.58 และลดลงโดยเฉลี่ยเท่ากับ 1.37 โดยลดลงทั ง 20 คน 
 3) ภาระการดูแลโดยรวมลดลง โดยที่คะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวมลดลงจาก 3.15 เป็น 
1.68 และลดลงโดยเฉลี่ยเท่ากับ 1.50 โดยลดลงทั ง 20 คน 
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ตารางท่ี 9 คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง (Pre-test) และ
หลังการทดลอง (Post-test) โดยรวมและรายด้าน 

          คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วย                                       ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย 
          ภาะโดยรวมและรายด้าน                                                 ภาะโดยรวมและรายด้าน 

                ก่อนการทดลอง                   หลังการทดลอง                ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย  
  คนที่     อัตนัย      ปรนัย     รวม       อัตนัย      ปรนัย      รวม      อัตนัย      ปรนัย     รวม 

   1        2.75        2.67      2.71      3.17        2.33       2.7       0.42       -0.34      0.04 
   2        3.00        3.00      3.00      3.17        3.00       3.09      0.17        0.00      0.09 
   3        2.67        3.17      2.92      3.25        2.00       2.6       0.58       -1.17     -0.29 
   4        3.67        3.67      3.67      3.67        2.42       3.05      0.00       -1.25     -0.62 
   5        3.08        2.58      2.83      2.92        3.83       3.38     -0.16        1.25      0.55 
   6        3.08        3.17      3.13      2.83        2.42       2.63     -0.25       -0.75     -0.50 
   7        3.25        3.17      3.21      3.00        3.00       3.00     -0.25       -0.17     -0.21 
   8        3.75        4.25      4.00      3.92        3.92       3.92      0.17       -0.33     -0.08 
   9        3.58        2.08      2.83      3.17        2.58       2.88     -0.41        0.50      0.05 
   10       3.42        3.25      3.34      3.08       3.25       3.17     -0.34        0.00     -0.17 
   11       2.50        2.75      2.63      3.75       2.67       3.21      1.25       -0.08      0.58 
   12       3.83        2.50      3.17      2.58       2.75       2.67     -1.25        0.25     -0.50 
   13       3.08        2.50      2.79      2.92       2.75       2.84     -0.16        0.25      0.05 
   14       3.67        2.50      3.09      2.58       2.58       2.58     -1.09        0.08     -0.51 
   15       2.75        2.50      2.63      3.25       3.25       3.25      0.50        0.75      0.62 
   16       3.17        2.42      2.80      2.75       2.50       2.63     -0.42        0.08     -0.17 
   17       3.00        2.17      2.59      3.33       2.58       2.96      0.33        0.41      0.37 
   18       3.08        3.75      3.42      2.50       2.33       2.42     -0.58       -1.42     -1.00 
   19       3.58        2.25      2.93      3.33       3.17       3.25     -0.25        0.92      0.32 
   20       3.00        3.00      3.00      2.92       2.67       2.80     -0.08       -0.33     -0.20 

   X        3.20        2.87      3.03      3.10       2.80       2.96     -0.43       -0.52     -0.35 
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จากตารางที่ 9 ภายหลังการทดลอง พบว่า 
1) ภาระเชิงอัตนัยลดลง โดยที่คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลเชิงอัตนัยลดลงจาก 3.20 เป็น 

3.10 และลดลงโดยเฉลี่ยเท่ากับ 0.43 โดยลดลงจ้านวน 12 คน เพ่ิมขึ นจ้านวน 7 คน และเท่าเดิม
จ้านวน 1 คน 
 2) ภาระเชิงปรนัยลดลง โดยที่คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลเชิงปรนัยลดลงจาก 2.87 เป็น 
2.80 และลดลงโดยเฉลี่ยเท่ากับ 0.52 โดยลดลงจ้านวน 9 คน เพ่ิมขึ นจ้านวน 9 คน และเท่าเดิม
จ้านวน 2 คน 
 3) ภาระการดูแลโดยรวมลดลง โดยที่คะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวมลดลงจาก 3.03 เป็น 
2.96 และลดลงโดยเฉลี่ยเท่ากับ 0.35 โดยลดลงจ้านวน 11 คน เพิ่มขึ นจ้านวน 9 คน 
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล (n=20) 

ภาระการดูแลผู้ป่วยโดยรวม     คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วย         df         t          p-value 
       และรายด้าน                            X                     S.D. 
ภาระโดยรวม 
     ก่อนการทดลอง                         3.15                   0.44      19      -13.89       0.00 
     หลังการทดลอง                         1.68                   0.19 
 
ภาระเชิงอัตนัย 
     ก่อนการทดลอง                         3.33                   0.57      19      -12.15       0.00 
     หลังการทดลอง                         1.76                   0.22 
 
ภาระเชิงปรนัย 
     ก่อนการทดลอง                         2.95                   0.47      19      -13.40       0.00 
     หลังการทดลอง                         1.58                   0.24 
 

 
จากตารางที่ 10 พบว่า ในกลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและ

หลังการทดลองทั งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยคะแนนภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระ
เชิงปรนัย หลังการทดลอง (X = 1.68, 1.76 และ 1.58 ตามล้าดับ) ต่้ากว่าก่อนการทดลอง           
(X = 3.15, 3.33 และ 2.95 ตามล้าดับ) 
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ตารางที่ 11 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมก่อนและหลัง
การทดลอง (n=20) 

ภาระการดูแลผู้ป่วยโดยรวม     คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วย     df            t         p-value 
       และรายด้าน                       X                   S.D. 

ภาระโดยรวม 
     ก่อนการทดลอง                    3.03                 0.36           19        -0.82       0.42 
     หลังการทดลอง                    2.96                  0.35 
 
ภาระเชิงอัตนัย 
     ก่อนการทดลอง                    3.20                 0.39           19        -0.72       0.48 
     หลังการทดลอง                    3.10                  0.38 
 
ภาระเชิงปรนัย 
     ก่อนการทดลอง                    2.87                 0.57           19        -0.43       0.67 
     หลังการทดลอง                    2.80                  0.49 
 

 
จากตารางที่ 11 พบว่า ในกลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและ

หลังการทดลองทั งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งภาระโดยรวม ภาระเชิง
อัตนัย และภาระเชิงปรนัย หลังการทดลอง (X = 2.96, 3.10 และ 2.80 ตามล้าดับ) ต่้ากว่าก่อนการ
ทดลอง (X = 3.03, 3.20 และ 2.87 ตามล้าดับ) 
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ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ( n=40) 

คะแนนเฉลี่ย                                               คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วย 
ภาระการดูแลผู้ป่วย                       ก่อนการทดลอง                           หลังการทดลอง 
                                     X         S.D.        df        t             X       S.D.     df       t 

ภาระโดยรวม 
    กลุ่มทดลอง                 3.15       0.44       38      0.88       1.68     0.19     38   -14.33* 

    กลุ่มควบคุม                 3.03       0.36                             2.96     0.35 
ภาระเชิงอัตนัย 
    กลุ่มทดลอง                 3.33       0.57       38      0.90       1.76     0.22     38   -13.56* 

    กลุ่มควบคุม                 3.20       0.39                             3.10     0.38 
ภาระเชิงปรนัย 
    กลุ่มทดลอง                 2.95       0.47       38      0.52       1.58     0.24     38    -9.98* 

    กลุ่มควบคุม                 2.87       0.57                             2.80     0.49 
 

( * p < .05) 
 
จากตารางที่ 12 พบว่า ภายหลังการทดลอง ทั งสองกลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภททั งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัยหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง (X = 1.68, 1.76 และ 1.58 ตามล้าดับ) ต่้ากว่า
กลุ่มควบคุม (X = 2.96, 3.10 และ 2.80 ตามล้าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ ภาระ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ด้าเนินการ
วิจัยแบบศึกษาสองกลุ่ม วัดสองครั งก่อนและหลังการทดลอง โดยมีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (Two 
Groups Pretest-Posttest Randomized Control Group Design) (Polit and Hungler, 1999) 
มีวัตถุประสงคเ์พ่ือศึกษา ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ตัวแปรตาม คือ ภาระ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแล  

2. เ พ่ือเปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
ต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
 2. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล    
ต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับ
บริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ์ และเป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน ที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดเรื อรังและดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
อาการหลงเหลือของโรค โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive  sampling) ตามคุณสมบัติในการ
คัดเข้า (Inclusion  criteria) จ้านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน 
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การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยยึดหลักการก้าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ 
พอเหมาะกับการวิจัยแบบทดลอง ซึ่งจ้านวนกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอให้ข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้ง
ปกติคือ ควรมีกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยที่สุดจ้านวน 30 คน โดยในแต่ละกลุ่มควรมีจ้านวนไม่ต่้ากว่า 15 
คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม (Burns and Grove, 2001) ผู้วิจัยจึงได้ก้าหนดขนาดของ
กลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 40 คน เพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop out) ของสมาชิกกลุ่ม 
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ 
  1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ที่
ผู้วิจัยประยุกต์มาจากโปรแกรมการสร้างพลังความสามารถตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน คือ  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ 

Montgomery et al.(1985) ที่ปรับปรุงโดย บุบผา  ธนิกกุล (2555) 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการก้ากับการทดลอง คือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน

การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Bandura (1986) ที่ปรับปรุงโดย สุนันทา  นวลเจริญ (2554) 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ที่ผู้วิจัย

ประยุกต์มาจากโปรแกรมการสร้างพลังความสามารถตามแนวคิดของ Schmall et al. (2000) 
ร่วมกับการใช้รูปแบบกระบวนกลุ่มของ Marram (1978) โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือลดภาระการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งด้าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่มในกลุ่มทดลอง 20 คน ประกอบด้วย 
6 กิจกรรม ระยะเวลาด้าเนินกิจกรรมครั งละ 90 นาที สัปดาห์ละ 2 กิจกรรม นาน 3 สัปดาห์
ต่อเนื่องกัน ดังนี  
  กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและ    
การดูแลตนเองของผู้ดูแล 
  กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท 
  กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
  กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วย 

กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
  กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ 
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 เครื่องมือชุดนี ได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ โดยผู้วิจัยน้าแผนการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรม
การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลที่สร้างขึ นและผ่านความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษา แล้วน้าไป
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 5 คน ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา ความ
ถูกต้อง ชัดเจน ความครอบคลุมของเนื อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความ
เหมาะสมของกิจกรรม การจัดล้าดับเนื อหา และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้ จากนั นผู้วิจัย
แก้ไขแผนการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วน้าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่
ไม่ใช่กลุ่มเดียวกับที่ใช้ในการวิจัยครั งนี  จ้านวน 3 คน โดยด้าเนินกิจกรรมครบทั ง 6 กิจกรรม เพ่ือ
พิจารณาความเป็นไปได้ที่จะน้าแผนการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล
ไปใช้ ในด้านความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่น้าไปใช้ และความเหมาะสมของระยะเวลา รวมทั ง
ปัญหาและอุปสรรคอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ น และปรับปรุงให้สมบูรณ์อีกครั ง ก่อนน้าไปใช้จริง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน คือ  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นแบบบันทึก

เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ตามแนวคิดของ
Montgomery et al. (1985) ที่ปรับปรุงโดย บุบผา  ธนิกกุล (2555) ประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 
มิต ิได้แก่ ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย มีข้อค้าถามรวม 24 ข้อ ซึ่งมีลักษณะค้าตอบเป็นมาตร
วัดประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ตั งแต่มากที่สุดถึงน้อยที่สุด ผู้วิจัยน้าเครื่องมือไปปรึกษา
อาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจแก้ไขเนื อหา ภาษาที่ใช้ และได้ปรับปรุงเนื อหาให้มีความเหมาะสมกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จากนั นน้าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 5 คน ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื อหาความถูกต้องชัดเจน ความครอบคลุมของเนื อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และ
ล้าดับของเนื อหา ซึ่งการตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content Validity) ไดค้่าดัชนีความตรงตาม
เนื อหา (Content Validity Index : CVI) โดยรวมเท่ากับ 0.92 และแยกเป็นรายมิติ คือ ภาระเชิง
อัตนัยและภาระเชิงปรนัย ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาเท่ากันคือ 0.92 และผู้วิจัยได้น้าเครื่องมือไป
ทดลองใช้กับกลุม่กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะใช้ในการศึกษาจริง 
จ้านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มเดียวกับการวิจัยครั งนี  แล้วน้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง 
(Reliability) ของเครื่องมือโดยใช้ โปรแกรมส้าเร็จรูปทางสถิติ เพ่ือหาค่าความเที่ยงตามสูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
โดยรวมเท่ากับ 0.91 และแยกเป็นรายมิติ คือ ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย ได้ค่าความเที่ยง
ของเครื่องมือเท่ากับ 0.75 และ 0.91 ตามล้าดับ 
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3. เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการทดลอง คือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Bandura (1986) ที่ปรับปรุงโดย สุนันทา  นวลเจริญ (2554) 
มีข้อค้าถาม 20 ข้อ ซึ่งแบบวัดนี มีลักษณะค้าตอบเป็นมาตรวัดประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ 
ตั งแตม่ั่นใจมากที่สุดถึงน้อยที่สุด ผู้วิจัยน้าเครื่องมือไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจแก้ไขเนื อหา 
ภาษาที่ใช้ และได้ปรับปรุงเนื อหาให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง จากนั นน้าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
ทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 5 คน ตรวจสอบความตรงตามเนื อหา ความถูกต้องชัดเจน 
ความครอบคลุมของเนื อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และล้าดับของเนื อหา ซึ่งการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื อหา (Content Validity) ไดค้่าดัชนีความตรงตามเนื อหา (Content Validity Index 
: CVI) เท่ากับ 1 และผู้วิจัยได้น้าเครื่องมือไปทดลองใช้กับกลุ่มกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะใช้ในการศึกษาจริง จ้านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มเดียวกับการวิจัย
ครั งนี  แล้วน้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือโดยใช้โปรแกรม
ส้าเร็จรูปทางสถิติ เพ่ือหาค่าความเที่ยงตามสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ 0.87 
การด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยการด้าเนินการทดลอง โดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ขั นตอน คือ ขั นเตรียมการ
ทดลอง ขั นด้าเนินการทดลอง และขั นประเมินผลการทดลอง เพ่ือให้สามารถด้าเนินการทดลองได้
อย่างถูกต้องและได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงต้องมีความพร้อมในการวิจัย โดยมีการ
เตรียมการดังนี  

1. ขั้นเตรียมการทดลอง  
1.1 ผู้วิจัยเตรียมความรู้ สังเกตการณ์การท้ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภท และฝึกทักษะการท้า

กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทและกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  1.2 ผู้วิจัยสร้างโครงสร้างโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล แผนการ
ด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล และคู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภทรวมทั งเครื่องมือที่ใช้ในการด้าเนินการวิจัย จากนั นน้าไปตรวจสอบคุณภาพโดยให้
ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 5 คน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื อหา ความถูกต้อง ชัดเจน ความครอบคลุมของเนื อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ 
รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม การจัดล้าดับเนื อหา และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้ 
รวมทั งผู้วิจัยได้ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการด้าเนินการวิจัยทุกชุด 
  1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการบริหารคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
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การวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 19 
พฤศจิกายน 2558  
  1.4 ผู้วิจัยน้าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยถึง
ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล พร้อมทั งโครงร่างวิทยานิพนธ์
ฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เพ่ือขออนุญาตและขอความร่วมมือในการด้าเนินการวิจัย
และเก็บรวบรวมข้อมูลในคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ โดยชี แจง
รายละเอียดเกี่ยวกับวิธีด้าเนินการวิจัย และระยะเวลาในการด้าเนินการวิจัย 
  1.5 ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มงานจิตเวช เพ่ือชี แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วิธีด้าเนินการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาในการด้าเนินการวิจัย การพิทักสิทธิ์ของกลุ่ม
ตัวอย่าง และ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมทั งประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพ ผู้ รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิตและจิตเวช ในการขอใช้สถานที่ ที่ใช้ในการด้าเนินการวิจัย 

1.6 ผู้วิจัยเข้าพบผู้อ้านวยการและผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบลที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมรเขตรอุดมศักดิ์ เพ่ือชี แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย วิธีด้าเนินการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาในการด้าเนินกิจกรรม การ
พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  1.7 ผู้วิจัยเข้าพบผู้อ้านวยการและผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบลหาดพันไกรและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบางหมาก อ้าเภอเมือง จังหวัด
ชุมพร เพ่ือขอใช้สถานที่ในการด้าเนินการทดลองของกลุ่มทดลอง 

1.8 ผู้วิจัยแนะน้าตัวกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจ
รักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ และ
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
จากนั นด้าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติในการคัดเข้า และให้กลุ่มตัวอย่างตอบค้าถาม
ในแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งได้คัดกรองกลุ่มตัวอย่างทั งหมด จ้านวน 82 คน มี
กลุ่มตวัอย่างที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์การคัดเข้ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย จ้านวน 44 คน  
   1.9 ผู้วิจัยได้ชี แจงกลุ่มตัวอย่างที่เหลืออีก 4 คน ซึ่งไม่สามารถจับคู่ด้วยรายได้ได้ 
โดยให้ข้อมูลว่าเกี่ยวกับการเข้าถึงแหล่งในการขอความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และการดูแลตนเอง 

1.10 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่าง โดยชี แจงวัตถุประสงค์ กระบวนการวิจัย 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการเข้าร่วมการวิจัย และการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อชี แจงจน
เข้าใจดีแล้ว จึงขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ จากนั นให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อ
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ในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา และสถานที่ ในการด้าเนินกิจกรรมกับกลุ่ม
ตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
  1.11 ผู้วิจัยท้าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองได้ (Control 
of Extraneous Variables) ซึ่งจากผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า รายได้ของผู้ดูแล เป็นตัวแปร
แทรกซ้อนที่ส่งผลต่อการรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล (ขนาน  หัสศิริ, 2537; ภัทรอ้าไพ  
พิพัฒนานนท์, 2544; รจนา  ปุณโณทก, 2550; Montgomery et al., 1985; Chien, Chan and 
Morrissey, 2007) ดังนั นผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธีจับคู่ (Matched-pair) ด้วยรายได้ของผู้ดูแล เพ่ือให้กลุ่ม
ตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติที่เหมือนกันเป็นคู่ๆ รวมจ้านวนทั งสิ น 20 คู่  
  1.12 ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มตัวอย่างทีละคู่ที่มีคุณสมบัติเหมือนกัน เท่าเทียมกันด้านรายได้ 
เพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยวิธีจับฉลากจ้านวน 20 คู่ ซึ่งคนที่ผู้วิจัยจับฉลากได้จะเป็น
กลุ่มทดลอง ส่วนที่ไม่ได้จับฉลากเลือกจะเข้าเป็นกลุ่มควบคุม   

2. ขั้นด าเนินการทดลอง 
 2.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด้าเนินการวิจัยกับกลุ่มควบคุม จ้านวน 20 คนโดยให้ข้อมูล

แก่กลุ่มควบคุม ในสัปดาห์ที่ 1-3 จะได้รับการพยาบาลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจ้าคลินิกจิตเวช 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จัดให้มีขึ นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท ได้แก่ การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทเป็นรายกลุ่ม การใช้ยาต้านอาการทางจิต การให้
ค้าแนะน้าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและผู้ดูแลขณะอยู่ที่บ้านตามปัญหาที่พบ เป็นรายบุคคล 
สัปดาห์ละ 1 ครั ง และระบบการติดตามการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 
  2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด้าเนินการวิจัยกับกลุ่มทดลอง จ้านวน 20 คน โดยแบ่งเป็น 
2 กลุ่มย่อย ดังนี  กลุ่มที่ 1 จ้านวน 11 คน กลุ่มที่ 2 จ้านวน 9 คน และด้าเนินกิจกรรมตามแผนการ
ด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ณ ห้องประชุม โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต้าบลหาดพันไกร และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบางหมาก โดยด้าเนินกิจกรรม
สัปดาห์ละ 2 ครั ง ครั งละ 90 นาที จนครบ 6 กิจกรรม เป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน หลัง
เสร็จสิ นกิจกรรมที่ 6 ผู้วิจัยท้าการก้ากับการทดลองทันทีโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบค้าถามในแบบวัด
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือประเมินการรับรู้ความสามารถในตนเองของ
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังเสร็จสิ นการด้าเนินกิจกรรมทั งหมด ซึ่งก้าหนดให้ระดับคะแนน
อยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูงขึ นไป (คะแนน 3.50-5.00) จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ที่ก้าหนด หากคะแนนไม่
ผ่านตามเกณฑ์ที่ก้าหนดไว้ ผู้วิจัยจะให้ความรู้และเสริมกิจกรรมในส่วนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ จากนั นจึงท้า
การประเมินซ ้าจนผ่านเกณฑ์ 
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3. ขั้นประเมินผลการทดลอง 
ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

ในสัปดาห์ที่ 4 ภายหลังจากสิ นสุดการด้าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ดูแล โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั ง (Post-test) 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.1 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด้าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองดังนี  
  3.1.1 ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง  

(Pre-test) โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  3.1.2 ผู้วิจัยท้าการก้ากับการทดลองทันทีภายหลังจากเสร็จสิ นการด้าเนิน

กิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในกิจกรรมที่ 6 สัปดาห์ที่ 3 โดยให้ผู้ดูแล
ตอบค้าถามในแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

  3.1.3 ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลอง 
ในสัปดาห์ที่ 4 ซึ่งประเมินภายหลังจากที่สิ นสุดการด้าเนินกิจกรรมไปแล้ว 1 สัปดาห์ โดยให้ตอบ
ค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั ง (Post-test)  

 3.1.4 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม ก่อนน้าไปวิเคราะห์ 
ข้อมูลทางสถิต ิและแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั งกล่าวขอบคุณ 

 3.2 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด้าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมดังนี  
  3.2.1 ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนได้รับการ

พยาบาลตามปกติ (Pre-test) โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  3.2.2 ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการ

พยาบาลตามปกติ ในสัปดาห์ที่ 4 โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย     
จิตเภทอีกครั ง (Post-test)  

 3.2.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม ก่อนน้าไปวิเคราะห์ 
ข้อมูลทางสถิต ิ

  3.2.4 ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เหมือนกับที่กลุ่มทดลองได้รับ และให้คู่มือ
ส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท พร้อมทั งแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ นสุดการเป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง และกล่าวขอบคุณ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส้าเร็จรูปในการวิเคราะห์ และด้าเนินการ

เป็นล้าดับขั นตอนดังนี  
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น้ามาวิเคราะห์ โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย
และร้อยละ 
 2. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล โดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t-
test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard diviation) 
 3. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที 
(Independent t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard diviation)  
 4. ก้าหนดค่าระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

1. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ดูแล หลังการทดลองต่้ากว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และเมื่อพิจารณา
รายด้าน พบว่า หลังการทดลองผู้ดูแลมีภาระการดูแลทั งสองด้าน คือ ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิง
ปรนัย ต่้ากว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแล 

2. หลังการทดลอง พบว่า ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่้ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญที่ระดับ .05 
และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ภาระการดูแลทั งสองด้าน คือ ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย 
ต่้ากว่ากลุ่มทีไ่ด้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ดังนั น จากผลการวิจัย สรุปได้ว่า การใช้โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลมีผลท้า
ให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนลดลง 
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อภิปรายผลการวิจัย 

ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัย จ้าแนกออกเป็น 2 ตอน ดังนี  
ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั งนี  ทั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 80 เท่ากัน มีอายุ 60 ปีขึ นไป คิดเป็นร้อยละ 65 และ 45 ตามล้าดับ      
ส่วนใหญ่มีการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 85 และ 60 ตามล้าดับ มีสถานภาพการ
สมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 75 เท่ากัน มีอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 60 และ 50 ตามล้าดับ     
ส่วนใหญ่มีรายได้มากกว่า 10,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 35 เท่ากัน และกลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่ มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยมากกว่า 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 55 ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ 
มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยอยู่ในช่วง 6-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 50 และทั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะมารดา คิดเป็นร้อยละ 60 และ 35 ตามล้าดับ 
 ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยตามลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี  
 จากผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลทั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มี
สถานภาพการสมรสคู่ และมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะมารดา ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความรัก ความ
ผูกพันธ์ของมารดาที่คอยเป็นห่วงลูกเสมอ เป็นลักษณะโดยธรรมชาติของความเป็นแม่ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Caqueo-Urizar et al (2011) ที่พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นมารดาของผู้ป่วยจิตเภท 
ส้าหรับอายุของผู้ดูแล ส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ นไปทั งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม คิดเป็นร้อยละ 
65 และ 45 ตามล้าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Robinson and Yates (1994) ที่พบว่าผู้ดูแล
มีอายุ 60 ปีขึ นไป คิดเป็นร้อยละ 76 ส้าหรับระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ มี
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยมากกว่า 10 ปี กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยอยู่ในช่วง 6-10 
ปี ซึ่งถือว่าให้การดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะเวลานาน ซึ่งพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่ วย มี
ความสงสาร เห็นใจ เข้าใจ ยอมรับ และเอาใจใส่ผู้ป่วย รวมทั งมีความเสียสละ อดทน ในการดูแล
ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ ยอดสร้อย  วิเวกวรรณ (2543) ที่พบว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เรื อรังนานกว่า 2 ปี จะมีผลท้าให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ถึงวิธีการดูแล รู้ธรรมชาติของโรค มีทักษะในการ
เผชิญปัญหา และหาทางออกได้ดีขึ นกว่าการดูแลในระยะที่สั นกว่า ขณะเดียวกันก็เริ่มท้าใจได้เกี่ยวกับ
การเจ็บป่วยทางจิต ให้อภัยต่อพฤติกรรมผิดปกติที่ยังคงมีอยู่ในผู้ป่วยจิตเภท มีแนวทางในการจัดการ
กับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ และการได้รับการดูแลช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยจากแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม ท้าให้ผู้ดูแลมีทางออกในการแก้ไขปัญหาที่พบจากการดูแลผู้ป่วยได้ เกิดทักษะใน
การดูแลผู้ป่วยมากขึ น ส่งผลให้ปัญหาในการดูแลลดลง นอกจากนี จากการศึกษาของ Doombos 
(2002) พบว่า ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะท้าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า 
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รู้สึกสิ นหวัง ไม่มีอ้านาจ วิถีชีวิตในครอบครัวเปลี่ยนไป กิจกรรมในสังคมและการพักผ่อนน้อยลง ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Yikikan et al. (2014) ที่พบว่า การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลายาวนานจะ
มีอัตราของความเครียดสูง การเป็นภาระ การเจ็บป่วยทางจิต และผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง 
 ตอนที่ 2 ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ผลการศึกษาครั งนี สนับสนุนสมมติฐานการวิจัยทั ง 2 ข้อที่ตั งไว้ ซึ่งผู้วิจัยขออภิปราย
ผลการศึกษาตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี  

1. ผลการวิจัยพบว่า ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแล หลังการทดลองต่้ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล  และ
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า หลังการทดลองผู้ดูแลมีภาระการดูแลผู้ป่วยทั ง 2 ด้าน คือภาระเชิง
อัตนัย และภาระเชิงปรนัย ต่้ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งอภิปราย
ได้ดังนี   
  1.1 คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลเชิงอัตนัย พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล อย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั งนี เนื่องจากภาระการดูแลเชิงอัตนัยตามแนวคิดของ Montgomery 
et al (1985) หมายถึง เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ ปฎิกริยาการตอบสนองทาง
อารมณ์ของผู้ดูแล เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น ความเครียด ความรู้สึกเป็นทุกข์ ความรู้สึก
โกรธ ความรู้สึกหวาดกลัว ความรู้สึกวิตกกังวล ความรู้สึกอับอาย ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า ซึ่ง
กิจกรรมต่างๆในโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล สามารถช่วยลดภาระด้านนี ได้      
อาทิเช่น  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
และการดูแลตนเองของผู้ดูแล ซึ่งเป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแล และระหว่าง
ผู้ดูแลด้วยกัน ท้าให้ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจต่อผู้วิจัยและผู้ดูแลด้วยกัน ผลที่ตามมาคือ สมาชิกกล้า
เปิดเผยตนเอง กล้าพูดระบายความคิด ความรู้สึก และประสบการณ์ของตนเอง ท้าให้สามารถซักถาม 
และท้าความเข้าใจข้อมูลต่างๆได้ถูกต้อง (Marram, 1978) ในกิจกรรมนี ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้
ระบายความรู้สึกทั งในด้านบวกและด้านลบเกี่ยวกับประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยกับบุคคลที่มีปัญหา
คล้ายคลึงกับตน ซึ่งเป็นกลวิธีที่สามารถช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกว่า ตนเองไม่ได้อยู่คนเดียวตามล้าพัง 
แต่ยังมีผู้ดูแลคนอ่ืนๆ อีกหลายๆ คนในกลุ่มซึ่งมีปัญหาคล้ายคลึงกับตนเอง ช่วยคลายความกังวล และ
ความรู้สึกผิด ส่งผลให้ภาระการดูแลเชิงอัตนัยลดลง (Montgomery et al., 1985) ผู้วิจัยยังได้อธิบาย
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ชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล ซึ่งเป็นการส่งเสริมบทบาท
ผู้ดูแลเพ่ือให้ผู้ดูแลเห็นคุณค่าและความส้าคัญของตนเองที่มีต่อบทบาทผู้ดูแล ท้าให้เกิดพลัง
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย มีผลท้าให้ลดความเครียดจากการดูแลได้ (บุบผา  ธนิกกุล, 2555) 
ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงอัตนัยลดลง (บุบผา  ธนิกกุล, 2555; สุณีย์  แสงดาว, 2555) และผู้วิจัย
สร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง โดยชี ให้เห็นถึงแนวโน้มที่จะเกิด
ประโยชน์จากการดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเอง เพื่อให้ผู้ดูแลมีความพร้อมและมีความต้องการการเรียนรู้
มากขึ น (สมจิต  หนุเจริญกุล, 2540) และเข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง น้าไปสู่การปรับตัว และการ
ด้าเนินชีวิตที่ดีขึ น ส่งผลให้ภาระการดูแลเชิงอัตนัยลดลง (จิราพร  รักการ, 2549, ขนิษฐา  สุขทอง, 
2555) นอกจากนี ผู้วิจัยยังให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับโรคจิตเภท และ
ผู้วิจัยให้ความรู้เพ่ิมเติมในส่วนที่ยังไม่ครอบคลุม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้  ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
จิตเภท เกิดการยอมรับผู้ป่วยและบทบาทการดูแล รวมทั งมีความพร้อมในการเผชิญปัญหา (จิราพร  
รักการ, 2549; Caqueo-Urizar et al., 2011) และเชื่อว่าตนมีความสามารถในการดูแลและสามารถ
ให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ น ปัญหาและความเครียดในการดูแลลดลง ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแล เชิง
อัตนัยลดลง (Chien, 2008; Chan et al., 2009) สอดคล้องกับการศึกษาของ Caqueo-Urizar et al 
(2011) ที่พบว่า การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทแก่ผู้ดูแล จะช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจและรู้ถึงอาการที่
ผู้ป่วยเป็นอยู่ ท้าให้การแก้ไขปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วยท้าได้ง่ายขึ น ซึ่งช่วยเพ่ิมความรู้สึกมั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วย ช่วยลดความวิตกกังวล และความรู้สึกเป็นตราบาป ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงอัตนัย
ลดลง รวมทั งผู้วิจัยยังให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองทางด้านสุขภาพร่างกายของผู้ดูแลในขณะที่ท้า
บทบาทการดูแลผู้ป่วย อาทิเช่น การรับประทานอาหารและน ้า การพักผ่อนนอนหลับ และการออก
ก้าลังกาย (จินตนา  ยูนิพันธุ์, 2534) ซึ่งช่วยให้ร่างกายแข็งแรงและช่วยลดความเครียด เป็นการ
ส่งเสริมให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งสุขภาพดี ท้าให้มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา ช่วยเพ่ิมความสามารถในการ
ดูแลตนเองและผู้อ่ืน สามารถให้การดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพ (Won et al., 2008) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ นพรัตน์  ไชยช้านิ (2544) ที่ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม
ต่อภาระและความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า การใช้โปรแกรมการดูแล
ผู้ดูแลแบบองค์รวม สามารถลดภาระการดูแลและเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลได้  
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Savundranayagam et al. (2011) ที่พบว่า การใช้โปรแกรมการ
สร้างพลังความสามารถซึ่งให้ผู้ดูแลมีการดูแลตนเองทางด้านสุขภาพร่างกาย จะเพ่ิมความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยให้สูงขึ น และลดความเครียดในผู้ดูแลลง ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลเชิงอัตนัย
ลดลง 
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   กิจกรรมที่ 3 การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมนี ผู้วิจัย
เกริ่นน้าถึงความเครียดทั่วๆ ไปเพ่ือให้ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญของความเครียดและการจัดการ
ความเครียด และผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับความเครียด สัญญาณเตือนของความเครียด ผล
จากปฏิกริยาการตอบสนองที่มีต่อความเครียด ระดับของความเครียด ขั นตอนสู่การควบคุม
ความเครียด และการจัดการความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ การฝึกการหายใจแบบลึก การฝึก
เกร็งและคลายกล้ามเนื อ และการท้าสมาธิเบื องต้น พร้อมทั งสาธิตการฝึกปฏิบัติ และให้ผู้ดูแลฟังซีดี
การจัดการความเครียดโดยการใช้เทคนิคการคลายเครียด ซึ่งจะช่วยผ่อนคลายความเครียดได้ลึกกว่า
การคลายเครียดโดยทั่วไป ได้แก่ การฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื อ การฝึกการหายใจแบบลึก และการ
จินตนาการ พร้อมทั งให้ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติตาม เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีแนวทาง มีทักษะ และเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเองในการจัดการกับความเครียดที่อาจจะเกิดขึ นได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีการ
ปรับตัวที่ดีขึ น และพร้อมที่จะเผชิญปัญหา (Cohen and Will, 1985) ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถ
ในการดูแลตนเองและผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม ลดความเครียดซึ่งเป็นภาระเชิงอัตนัยได้ (จิราพร       
รักการ, 2549; ขนิษฐา  สุขทอง, 2555; Savundranayagam et al., 2011) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Lim and Ahn (2003) ที่พบว่า การใช้กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
สามารถลดภาระเชิงอัตนัยได้ และผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการเปลี่ยนการพูดกับตัวเองด้านลบเป็นวิธีการ
พูดกับตัวเองด้านบวกพร้อมทั งฝึกปฏิบัติ ซึ่งเป็นการปรับความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม โดยมี
เป้าหมายเพื่อลดหรือบรรเทาความเครียด ความวิตกกังวล ช่วยให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจในตัวเองมากขึ น 
และใช้ศักยภาพของตนเองได้อย่างสูงสุด รวมทั งลดความเครียดได้ (Braiker, 1989) ส่งผลให้ผู้ดูแล
รับรู้ภาระการดูแลเชิงอัตนัยลดลง (Montgomery et al., 1985; Savundranayagam et al., 2011) 
และให้ความรู้เรื่องวิธีการมองโลกในแง่ดี ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถรับมือกับความเครียด มีความ
มั่นใจ และมีความส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วย (Kuhn et al., 2003) ส่งผลให้ภาระการดูแลเชิงอัตนัย
ลดลง (Montgomery et al., 1985)  
   กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย กิจกรรมนี 
ผู้วิจัยได้เกริ่นน้าถึงผลกระทบที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วยทางด้านอารมณ์ ความรู้สึกของผู้ดูแล และ
ความส้าคัญในการจัดการกับอารมณ์ ความรู้สึกที่เกิดขึ น และเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด 
และภาวะซึมเศร้า และผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วยและวิธีการ
จัดการความรู้สึกดังกล่าวอย่างสร้างสรรค์ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแลเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองมาก
ขึ น มีความผาสุกทางด้านจิตใจ (Boise et al., 2005; Won et al., 2008) ส่งผลให้สามารถลดภาระ
เชิงอัตนัยของผู้ดูแลได้ (Montgomery et al., 1985) สอดคล้องกับการศึกษาของ Boise et al. 
(2005) ที่พบว่า การใช้โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถ ซึ่งเป็นโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาราย
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กลุ่ม ท้าให้ผู้ดูแลมีความผาสุกทางด้านจิตใจ มีความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้าลดลง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kane et al. (1990) ที่พบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษา ผู้น้ากลุ่มจะให้
ค้าอธิบายเกี่ยวกับพฤติกรรมที่เกิดจากอาการของผู้ป่วย ให้ค้าแนะน้าถึงการลดสิ่งกระตุ้นในการกลับ
ป่วยซ ้า และให้ข้อมูลที่มีคุณภาพซึ่งให้ความช่วยเหลือที่ตรงกับปัญหาของผู้ดูแล และผู้ดูแลจะได้รับ
ค้าตอบทั งหมดตามที่ตนต้องการท้าให้ผู้ดูแลมีภาวะซึมเศร้าลดลง ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลเชิง
อัตนัยลดลง (Montgomery et al., 1985) 
  1.2 คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลเชิงปรนัย พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแล ต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั งนี เนื่องจากภาระการดูแลเชิงปรนัยตามแนวคิดของ Montgomery 
et al. (1985) หมายถึง เป็นเหตุการณ์ที่เห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน เป็นความยากล้าบากของผู้ดูแล ที่
เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบ เกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนชีวิตความเป็นอยู่
ภายในบ้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระส่วนตัวลดลง การมีเวลาท้ากิจกรรม
ร่วมกับสังคมลดลง การมีสัมพันธภาพกับสมาชิกครอบครัวลดลง มีปัญหาหน้าที่การงาน และปัญหา
ด้านสุขภาพ ซึ่งกิจกรรมต่างๆในโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล สามารถช่วยลดภาระ
ด้านนี ได้ อาทิเช่น  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
และการดูแลตนเองของผู้ดูแล ซึ่งเป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแล และระหว่าง
ผู้ดูแลด้วยกัน ท้าให้ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจต่อผู้วิจัยและผู้ดูแลด้วยกัน ผลที่ตามมาคือ สมาชิกกล้า
เปิดเผยตนเอง กล้าพูดระบายความคิด ความรู้สึก และประสบการณ์ของตนเอง ท้าให้สามารถซักถาม 
และท้าความเข้าใจข้อมูลต่างๆได้ถูกต้อง (Marram, 1978) ในกิจกรรมนี ผู้วิจัยได้อธิบายชี ให้ผู้ดูแล
เห็นถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล ซึ่งเป็นการส่งเสริมบทบาทผู้ดูแลเพ่ือให้
ผู้ดูแลเห็นคุณค่าและความส้าคัญของตนเองที่มีต่อบทบาทการเป็นผู้ดูแล ท้าให้เกิดพลังความสามารถ
ในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยลดลง (บุบผา  ธนิกกุล, 2555; สุณีย์  แสงดาว, 
2555) และผู้วิจัยสร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง โดยชี ให้เห็นถึง
แนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเอง เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความพร้อมและมีความ
ต้องการการเรียนรู้มากขึ น (สมจิต  หนุเจริญกุล, 2540) และเข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง น้าไปสู่
การปรับตัว และการด้าเนินชีวิตที่ดีขึ น ส่งผลให้ภาระการดูแลเชิงปรนัยลดลง (จิราพร  รักการ, 2549, 
ขนิษฐา  สุขทอง, 2555) นอกจากนี ผู้วิจัยยังให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์เกี่ยวกับ
โรคจิตเภท และผู้วิจัยให้ความรู้เพ่ิมเติมในส่วนที่ยังไม่ครอบคลุม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้  ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท เกิดการยอมรับผู้ป่วยและบทบาทการดูแล รวมทั งมีความพร้อมในการเผชิญ
ปัญหา (จิราพร  รักการ, 2549; Caqueo-Urizar et al., 2011) และเชื่อว่าตนมีความสามารถในการ
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ดูแลและสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ น ปัญหาและความเครียดในการดูแลลดลง ส่งผลให้การรับรู้
ภาระการดูแลเชิงปรนัยลดลง (Chien, 2008; Chan et al., 2009) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chan et al (2009) ที่พบว่า การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทแก่ผู้ดูแล จะช่วยให้ผู้ดูแลเป็นผู้เริ่มต้น
การมีปฏิสัมพันธ์และให้ความร่วมมือกับแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย ช่วยเพ่ิมความสามารถของ
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Paranthaman (2010) ที่พบว่า การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทจะช่วยเพ่ิมความสามารถของผู้ดูแล
ในการดูแลผู้ป่วย และระดับการท้าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ น ท้าให้ผู้ดูแลให้ความช่วยเหลือในการ
ด้ารงชีวิตประจ้าวันของผู้ป่วยลดลง ส่งผลให้รับรู้ภาระเชิงปรนัยลดลง รวมทั งผู้วิจัยยังให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการดูแลตนเองทางด้านสุขภาพร่างกายของผู้ดูแลในขณะที่ท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วย อาทิเช่น 
การรับประทานอาหารและน ้า การพักผ่อนนอนหลับ และการออกก้าลังกาย (จินตนา  ยูนิพันธุ์, 
2534) ซึ่งช่วยให้ร่างกายแข็งแรงและช่วยลดความเครียด เป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งสุขภาพดี 
ท้าให้มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา ช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อ่ืน สามารถให้การ
ดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพ (Won et al., 2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ นพรัตน์  ไชยช้านิ (2544) ที่
ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่อภาระและความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท ผลการศึกษาพบว่า การใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม สามารถลดภาระการดูแล
และ เ พ่ิ มคว ามสามารถ ในการดู แลผู้ ป่ ว ย ของผู้ ดู แ ล ได้  สอดคล้ อ งกั บการศึ กษาขอ ง 
Savundranayagam et al. (2011) ที่พบว่า การดูแลตนเองของผู้ดูแลทางด้านสุขภาพร่างกาย จะ
เพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยให้สูงขึ น ส่งผลให้ภาระเชิงปรนัยลดลง 
   กิจกรรมที่ 2 การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท 
กิจกรรมนี ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแล แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยที่พบจากการดูแล และให้ระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหา พร้อมทั งวิธีการจัดการกับพฤติกรรม
ดังกล่าว ผู้วิจัยได้ให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการ
จัดการ เพ่ือให้ผู้ดูแลมีแนวทาง มีความมั่นใจ สามารถจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยได้ 
และสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดการกลับป่วยซ ้า (จิราพร  รักการ, 2549; 
Chien, 2008; Chan et al., 2009) ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลเชิงปรนัยลดลง (Montgomery 
et al., 1985; Paranthaman et al., 2010) สอดคล้องกับการศึกษาของ จิราพร  รักการ (2549) ที่
พบว่า การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท จะท้าให้ผู้ดูแลทราบถึง
แนวทางในการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหา เกิดความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เป็น
ปัญหาด้วยตนเอง และมีการดูแลตนเองที่เหมาะสม ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยลดลง 
  



 

 

176 

   กิจกรรมที่ 5 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมนี ผู้วิจัยเกริ่นน้าถึง
ความส้าคัญของการสื่อสาร การให้ผู้ดูแลแสดงบทบาทสมมติ การสื่อสารระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยและ
ระหว่างผู้ดูแลกับสมาชิกในครอบครัว และให้ผู้ดูแลคนอ่ืนๆ ภายในกลุ่มร่วมกันอภิปรายว่า เป็นวิธีการ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพหรือไม่ วิธีการสื่อสารที่มีปะสิทธิภาพนั นมีลักษณะอย่างไร  และผู้วิจัยให้
ความรู้ เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลมีแนวทางในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่าง
เหมาะสม และมีการแสดงออกทางอารมณ์ด้านบวกกับผู้ป่วย ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดในระดับต่้า
และลดการกลับป่วยซ ้า (Brown et al., 1972 อ้างถึงใน จิราพร  รักการ, 2549; Anderson et 
al.,1980; 1986) และยังท้าให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการส่งและรับข่าวสารที่เป็นความต้องการ 
ความคิด ความรู้สึกระหว่างคนได้อย่างมีประสิทธิภาพ (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2534) ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถ
น้าไปใช้ประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยจากสมาชิกในครอบครัว และบุคคลอ่ืนๆ
ในสังคม รวมทั งแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ความสามารถของตนเอง และ
สามารถใช้การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพได้ ส่งผลให้รับรู้ภาระเชิงปรนัยลดลง (Montgomery et al., 
1985) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Savundranayagam et al. (2011) ที่พบว่า การใช้การสื่อสาร
ที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้ผู้ดูแลได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย และ
จากแหล่งสนับสนุนทางสังคมเก่ียวกับปัญหาการดูแล จึงช่วยลดความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ท้า
ให้ผู้ดูแลมีความเป็นอิสระและมีเวลาเป็นส่วนตัวในการตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเอง
ส้าหรับแง่มุมอ่ืนๆ ในชีวิตของผู้ดูแล ช่วยให้ผู้ดูแลมีความสมดุลในชีวิต ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระเชิง
ปรนัยลดลง และผู้วิจัยให้ผู้ดูแลน้าเสนอแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ให้การดูแลช่วยเหลือในการดูแล
ผู้ป่วย ผู้วิจัยให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุนทางสังคมเพ่ิมเติม เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือในการ
ดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองจากสังคมรอบข้างในปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง ท้าให้ผู้ดูแล
รู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ ท้าให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนและมีความเป็น
ส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt & Weinert, 1985) ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยลดลง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Chien, Chan and Morrissey (2007) ที่พบว่า ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ยังอยู่ในระดับสูง และการสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวท้านายที่ดีที่สุดของภาระของผู้ดูแล ซึ่งอธิบายได้
ว่า หากผู้ดูแลขาดการสนับสนุนทางสังคม จะส่งผลให้รับรู้ภาระการดูแลในระดับสูง ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุณีย์  แสงดาว (2555) ที่พบว่า ผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม จะส่งผลให้รับรู้
ภาระการดูแลผู้ป่วยลดลง 

กิจกรรมที่ 6 การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ กิจกรรมนี 
ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์ของการสื่อสารกับผู้ป่วยในขณะที่มี
อาการก้าเริบและให้น้าเสนอภายในกลุ่ม ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการสื่อสารที่ถูกต้อง 
เหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ เพ่ิมเติมในส่วนที่ยังไม่ครอบคลุมเพ่ือให้ผู้ดูแลทราบถึงความ
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ผิดปกติต่างๆที่เกิดขึ นกับผู้ป่วยและสามารถให้การดูแลช่วยเหลือที่ถูกต้อง เหมาะสมได้ ซึ่งจะช่วยให้
ภาระการดูแลเชิงปรนัยลดลง (Savundranayagam et al., 2011) และผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยน
เรียนรู้เกี่ยวกับการด้ารงชีวิตประจ้าวัน การดูแลเรื่องการให้ยา การสื่อสารที่มีประสิทธิ ภาพ การ
จัดการความเครียดและความรู้สึกต่างๆ ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย การดูแลตนเอง การจัดการ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหา และการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ ผ่านตัวแบบ
จริงซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ประสบผลส้าเร็จในการดูแลผู้ป่วย เป็นวิธีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิดการ
เรียนรู้ และเห็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย และการดูแลตนเอง มีการปรับตัวต่อปัญหาที่เกิดขึ นได้
อย่างเหมาะสม และสามารถให้การดูแลผู้ป่วยและดูแล  ตนเองได้ประสบผลส้าเร็จ (สุนันทา        
นวลเจริญ, 2554; Bandura, 1986) ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยลดลง (ขนิษฐา  สุขทอง, 2555) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ขนิษฐา  สุขทอง (2555) ที่พบว่า การให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองกับตัวแบบ จะช่วยลดความยากล้าบากที่จะต้อง
รับผิดชอบเกี่ยวกับการดูแลโดยตรง ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลงได้  

2. ผลการวิจัยพบว่า หลังการทดลอง ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าหลังการทดลอง ผู้ดูแลมีภาระการดูแลผู้ป่วยทั งสองด้าน คือ ภาระ
เชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย ต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ซึ่งสามารถอภิปรายผลการศึกษาที่พบได้ว่า กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) ที่ใช้
เป็นแนวทางในการด้าเนินกิจกรรมกลุ่มของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล เป็น
กระบวนการที่มีรูปแบบชัดเจน และเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการเรียนการสอน โดยในระยะ
สร้างสัมพันธภาพของแต่ละกิจกรรม ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มจะสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีการ
กล่าวทักทาย พูดคุย ด้วยสีหน้ายิ มแย้ม แจ่มใส ท่าทีเป็นกันเองและเป็นมิตรท้าให้บรรยากาศในการ
ท้ากลุ่มเป็นกันเอง อบอุ่น รู้สึกผ่อนคลาย มีความคุ้นเคยกัน และสมาชิกกลุ่มเกิดความไว้วางใจต่อ
ผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง สมาชิกกล้าเปิดเผยตนเอง กล้าพูดระบายความคิด ความรู้สึก และ
ประสบการณ์ของตนเอง ท้าให้สามารถซักถาม และท้าความเข้าใจข้อมูลต่างๆ ได้ถูกต้อง อีกทั งผู้วิจัย
ได้อธิบายให้สมาชิกกลุ่มทุกคนเข้าใจวัตถุประสงค์และวิธีการด้าเนินการของกลุ่ม ในแต่ละครั งที่ท้า
กิจกรรม ท้าให้ลดความวิตกกังวลของสมาชิกกลุ่ม ส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงอัตนัยลดลง ในระยะ
ด้าเนินการ ผู้วิจัยช่วยให้สมาชิกกลุ่มได้แสดงความรู้สึก ความคิดเห็น ความรู้และปัญหาต่างๆ เพ่ือให้
เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์แก่สมาชิกภายในกลุ่ม เป็นการให้โอกาสในการเรียนรู้ระหว่างสมาชิก
กลุ่มด้วยกัน และมีการช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการค้นหาปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เกิด
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จากความเจ็บป่วยของผู้ป่วยและการดูแลตนเองของผู้ดูแล รวมทั งมีการให้และรับการสนับสนุนทาง
อารมณ์จากกลุ่ม ร่วมกับผู้วิจัยน้าเสนอความรู้ร่วมกับการอภิปรายพูดคุย ซักถาม อภิปรายร่วมกับ
สมาชิกกลุ่มส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลงทั งภาระเชิงปรนัยและอัตนัย ส่วนในระยะ
สิ นสุดการท้ากลุ่ม ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด และการ
แก้ไขปัญหาที่ได้รับจากการท้ากิจกรรมในแต่ละครั ง และผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ 
ตั งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะด้าเนินการและระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม รวมทั ง เปิดโอกาสให้
สมาชิกกลุ่มซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม อีกทั งผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย และให้ความ
เชื่อมั่นในความสามารถของสมาชิกกลุ่ม ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลงทั งภาระเชิง
ปรนัยและอัตนัย สอดคล้องกับการศึกษาของ ขนิษฐา  สุขทอง (2555) ที่พบว่า การใช้โปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่ม สามารถลดภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณ์สูงของ
ผู้ดูแลได้ และในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั นควรต้องมีการสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของผู้ดูแล การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย   
จิตเภท การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย 
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและการได้รับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม การสื่อสารใน
สถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบและการเรียนรู้ผ่านตัวแบบ รวมทั งการวางแผนการดูแลตนเองใน
แต่ละสัปดาห์ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลได้มีการดูแลตนเองทั งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ช่วยให้
ผู้ดูแลมีความเป็นอิสระและมีเวลาเป็นส่วนตัวในการตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเองส้าหรับ
แง่มุมอ่ืนๆ ในชีวิตของผู้ดูแล ช่วยให้ผู้ดูแลมีความสมดุลในชีวิตในบทบาทการดูแลผู้ป่วยและบทบาท
การดูแลตนเอง ซึ่งแต่ละกิจกรรมของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลจะส่งเสริมให้
ผู้ดูแลเกิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง ท้าให้สามารถดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองได้ประสบ
ผลส้าเร็จอย่างต่อเนื่อง (Bandura, 1986) ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยลดลงทั งภาระเชิง
ปรนัยและภาระเชิงอัตนัย (นพรัตน์  ไชยช้านิ, 2544, จิราพร  รักการ, 2549; ขนิษฐา  สุขทอง, 
2555; บุบผา  ธนิกกุล, 2555; สุณีย์  แสงดาว, 2555; Montgomery et al., 1985; 
Savundranayagam et al., 2011) สอดคล้องกับการศึกษาของ Chan et al. (2009) ที่พบว่า การ
ใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองเพ่ิม
สูงขึ น มีการรับรู้ภาระการดูแลลดลง และมีระดับของการรับรู้ความพึงพอใจจากการสนับสนุนทาง
สังคมเพ่ิมสูงขึ น และสอดคล้องกับการศึกษาของ Savundranayagam et al. (2011) ที่พบว่า การใช้
โปรแกรมการการสร้างพลังความสามารถ ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเครียดและภาระการดูแลลดลง  
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จากการทดลองพบว่า กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองซึ่ ง ได้รับ โปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถของผู้ดูแลนั น มีภาระการดูแลก่อนการทดลองทั งภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัยอยู่
ในระดับปานกลาง แต่ภายหลังการทดลองมีการรับรู้ภาระการดูแลทั งภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิง
ปรนัยลดลงมาอยู่ในระดับน้อยทุกคน จึงอธิบายได้ว่า โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลมี
ผลท้าให้ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนลดลง 

ส้าหรับในกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลก่อนและหลังการทดลอง
ทั งภาระโดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับปานกลางเช่นเดิม แม้ว่าค่าคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในบางคนจะลดลง แต่ยังไม่มากพอที่จะท้าให้ภาพรวมของภาระการดูแลมีการ
เปลี่ยนแปลง สามารถอธิบายได้ว่า ผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การให้
ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการใช้ยาต้านอาการทางจิตเป็นรายกลุ่ม การให้ค้าแนะน้าตามปัญหาที่พบ
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและผู้ดูแลขณะอยู่ที่บ้านโดยให้ความรู้เป็นรายบุคคล สัปดาห์ละ1 
ครั ง และระบบการติดตามการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านโดยบุคลากรสาธารณสุขหรือพยาบาลวิชาชีพ
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลในพื นที่ ซึ่งเป็นการดูแลที่ยังไม่มีรูปแบบชัดเจน และไม่ได้มีการ
ท้ากิจกรรมกลุ่มจึงอาจท้าให้ผู้ดูแลได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ หรือไม่ครอบคลุม รวมทั งไม่ได้รับการ
สนับสนุนประคับประคองด้านจิตใจ อารมณ์ อย่างใกล้ชิดเหมือนกับกลุ่มทดลอง จึงท้าให้กลุ่มควบคุม
มีโอกาสน้อยที่จะได้รับข้อมูลข่าวสารและการฝึกทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง
รวมทั งการสนับสนุนด้านจิตใจเหมือนกับกลุ่มทดลอง ด้วยเหตุผลดังกล่าว จึงท้าให้ภาะการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ทั งก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 ดังนั นสรุปได้ว่า การดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการใช้โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ
ของผู้ดูแล มีผลท้าให้ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนลดลงได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าการ
พยาบาลตามปกติ ทั งนี เพราะ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทควรต้องมีการสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของผู้ดูแล การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
ของผู้ป่วยจิตเภท การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการ
ดูแลผู้ป่วย การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและการได้รับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบและการเรียนรู้ผ่านตัวแบบ รวมทั งการวางแผนการ
ดูแลตนเองในแต่ละสัปดาห์ ซึ่งช่วยให้ผู้ดูแลมีความสมดุลในชีวิตในบทบาทการดูแลผู้ป่วยและบทบาท
การดูแลตนเอง ซึ่งแต่ละกิจกรรมของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลจะส่งเสริมให้
ผู้ดูแลเกิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง ท้าให้สามารถดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองได้ประสบ
ผลส้าเร็จอย่างต่อเนื่อง (Bandura, 1986) ส่งผลให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยลดลงทั งภาระเชิง
ปรนัยและภาระเชิงอัตนัย (นพรัตน์  ไชยช้านิ, 2544, จิราพร  รักการ, 2549; ขนิษฐา  สุขทอง, 
2555; บุบผา  ธนิกกุล, 2555; สุณีย์  แสงดาว, 2555; Montgomery et al., 1985; 
Savundranayagam et al., 2011) 
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ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะท่ัวไป 
ผลการศึกษาโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชน สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่างๆ ได้ดังนี  
1. ด้านปฏิบัติการพยาบาล 

1.1 พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สามารถน้าโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ
ของผู้ดูแลไปใช้ส้าหรับเป็นแนวทางในการด้าเนินกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือลดภาระการดูแลผู้ป่วย  
จิตเภทในชุมชน  
  1.2 การน้าโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลไปใช้ พยาบาลจะต้องเป็น
บุคคลที่มีความรู้พื นฐานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับผู้ป่วย
โรคจิตเภท กระบวนการกลุ่มในการให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม และมีทักษะในการท้ากลุ่มในผู้ป่วย
และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช รวมทั งควรมีประสบการณ์ในการเป็นผู้น้ากลุ่ม เพ่ือให้สามารถด้าเนินการจัด
ประสบการณ์การเรียนรู้ในกลุ่มให้มีประสิทธิภาพ กลุ่มได้บรรลุวัตถุประสงค์ สมาชิกมีส่วนร่วมในกลุ่ม
อย่างมีชีวิตชีวา และมีปฏิสัมพันธ์ที่มีประสิทธิภาพ 
 2. ด้านการศึกษา  

ควรมีการส้ารวจปัญหาและความต้องการของผู้ดูแลในการลดภาระการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท เพ่ือให้สามารถด้าเนินกิจกรรมการพยาบาลได้ตรงกับปัญหาและความต้องการ รวมทั ง มี
รูปแบบและเนื อหาที่หลากหลายและมีหลายแง่มุมในการตอบสนองความต้องการที่หลากหลายของ
ผู้ดูแล 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1. หากมีการน้าโปรแกรมรูปแบบนีไปใช้ในกิจกรรมการเรียนรู้ผ่านตัวแบบจริง ควรน้าผู้ป่วย

จิตเภทเข้าร่วมกิจกรรมด้วย โดยให้ผู้ป่วยได้ถ่ายทอดความรู้สึก ความคิดเห็น และประสบการณ์จาก
การที่ผู้ดูแลได้ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย และการดูแลตนเองของผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ดูแลได้เข้าใจในความคิด 
ความรู้สึกของผู้ป่วย มีความรู้สึกทางบวก และยอมรับผู้ป่วยรวมทั งมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ดูแลผู้ป่วยไปในทิศทางที่ดีขึ น ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถอยู่ร่วมกันได้อย่างปกติสุข 

2. แนวคิดการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล สามารถน้าไปประยุกต์เพ่ือพัฒนาโปรแกรม
การวิจัยในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคทางจิตเวชในกลุ่มอ่ืน ๆ ได้ 
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3. ควรมีการศึกษา ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ในผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมให้ญาติหรือผู้ดูแลก่อนที่ผู้ป่วยจะ
ได้รับการจ้าหน่ายออกสู่ครอบครัวในชุมชน ให้สามารถดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง มี
ก้าลังใจ ไม่เกิดการทอดทิ งผู้ป่วย และสามารถใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้ป่วยได้อย่างปกติสุข 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

ชื่อ – สกุล      ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
1. นายแพทย์นรวีร์   พุ่มจันทร์    นายแพทย์เชี่ยวชาญ (จิตแพทย์) 

หัวหน้ากลุ่มงานโรงพยาบาลกลางวัน  
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

 
2. อาจารย์ ดร. สุดาพร   สถิตยุทธการ   อาจารย์ประจ้าสาขาวิชา 

การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
รองคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์มิชชั่น 
 

3. ดร. วิภาวี   เผ่ากันทรากร    พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ (ผู้ฏิบัติการ
       พยาบาลขั นสูง สาขาการพยาบาล 
                           สุขภาพจิตและจิตเวช) 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
 

4. ดร. นพรัตน์   ไชยช้านิ     พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ (ผู้ฏิบัติการ
       พยาบาลขั นสูง สาขาการพยาบาล 
                           สุขภาพจิตและจิตเวช) 
       โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ 
 
5. นางสุภาภรณ์   ไชยาวรรณ    พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ 
       โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
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การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
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การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
 

การตรวจความตรงตามเนื อหา (CVI : Content Validity Index) ค้านวณได้จากสูตรดังนี   
(บุญใจ   ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
 
 CVI = จ้านวนข้อค้าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
            จ้านวนข้อค้าถามทั งหมด 

1. ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาของแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยรวม 
 CVI  =  22  = 0.92  

        24 
 
2. ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาของแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงอัตนัย 
 CVI           =           11  = 0.92  

        12 
 
3. ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาของแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงปรนัย 
 CVI           =           11  = 0.92  

        12 
 
4. ค่าความตรงตามเนื อหาของแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 CVI           =           20  = 1.00  

        20 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง เครื่องมือชุดนี เป็นแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อต่อไปนี  แล้วท้าเครื่องหมายถูก  (√) ลงใน          หรือเติม
ข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงกับตัวท่านมากท่ีสุด 
 
1. เพศ     1. ชาย  2. หญิง 
2. อายุ………………….ปี 
3. ระดับการศึกษา 

1. ไม่ได้เรียน       2. ประถมศึกษา      3. มัธยมศึกษาตอนต้น      4. มัธยมศึกษา
ตอนปลาย/ป.ว.ช       5. อนุปริญญา/ป.ว.ส      6. ปริญญาตรี        7. สูงกว่าปริญญาตรี 

4. สถานภาพการสมรส 
 1. โสด            2. คู ่       3. หม้าย               4. หย่า              5. แยกทางกันอยู ่
5. อาชีพ 

1. เกษตรกรรม  2. รับจ้างทั่วไป           3. รับจ้างบริษัทเอกชน       4. ค้าขาย           
5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ              6. อยู่บ้านเฉยๆ/แม่บ้าน         7. อ่ืนๆระบุ……………… 

6. รายได ้
 1. ต่้ากว่า 2,500 บาท           2. 2,501-5,000 บาท            3. 5,001-7,500 บาท 
 4. 7,501-10,000 บาท            5. มากกว่า 10,000 บาท             
7. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย………………….ปี………………….เดือน 
8. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
 1. บิดา             2. มารดา       3. สามี       4. ภรรยา   5. พ่ี
 6. น้อง             7. บุตร    8. อ่ืนๆ โปรดระบุ…………………………………... 

  

/ 
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แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง แบบวัดนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งข้อความต่อไปนี จะบอกถึง
การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติของท่านที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ขอให้ท่านอ่านข้อความต่อไปนี แล้วท้าเครื่องหมาย √ ลงในช่องด้านขวามือที่
ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุดเพียงค้าตอบเดียว โดยค้าตอบแต่ละช่องมีความหมายดังนี  
มากที่สุด หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั นเกือบตลอดเวลา 
มาก  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั นเกือบทุกวัน 
ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั นเกือบทุกอาทิตย์ 
น้อย  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั นเป็นบางครั ง 
น้อยที่สุด หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั นนานๆครั ง หรือ เกือบไม่มีเลย 

ข้อความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ภาระเชิงอัตนัย 
1. ท่านรู้สึกเครียดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

     

2. ท่านรู้สึกกังวลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท      

3. ท่านรู้สึกท้อแท้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท      
4. ท่านรู้สึกน้อยใจในโชคชะตาของตนเอง เมื่อ
เปรียบเทียบกับครอบครัวอ่ืนๆที่ไม่ต้องดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท 

     

5. ท่านรู้สึกซึมเศร้าจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท      
6………………………………………………………………………      

7………………………………………………………………………      

8………………………………………………………………………      
9………………………………………………………………………      

10……………………………………………………………………      

11……………………………………………………………………      
12. ท่านกังวลว่าต่อไปในอนาคตผู้ป่วยจิตเภทจะ
เป็นอย่างไรหากไม่มีท่านดูแล 

     

 
  



 

 

204 

ค าชี้แจง แบบวัดนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งข้อความต่อไปนี จะบอกถึง 
เหตุการณ์ที่เกิดในชีวิตประจ้าวันของท่าน ซึ่งเกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
ขอให้ท่านอ่านข้อความต่อไปนี แล้วท้าเครื่องหมาย √ ลงในช่องด้านขวามือที่ตรงกับความคิดเห็นของ
ท่านมากที่สุดเพียงค้าตอบเดียว โดยค้าตอบแต่ละช่องมีความหมายดังนี  
มากที่สุด หมายถึง  มีเหตุการณ์นั นเกิดขึ นกับท่านเกือบทุกวัน 
มาก  หมายถึง  มีเหตุการณ์นั นเกิดขึ นกับท่านเกือบทุกอาทิตย์ 
ปานกลาง หมายถึง  มีเหตุการณ์นั นเกิดขึ นกับท่านเป็นบางครั ง 
น้อย  หมายถึง  มีเหตุการณ์นั นเกิดขึ นกับท่านนานๆครั ง 
น้อยที่สุด หมายถึง  มีเหตุการณ์นั นเกิดขึ นกับท่านน้อยมาก หรือ เกือบไม่มีเลย 

ข้อความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ภาระเชิงปรนัย 
1. การดูแลผู้ป่วยจิตเภทรบกวนเวลาในการด้าเนิน
ชีวิตประจ้าวันของท่าน 

     

2. ท่านต้องเสียเวลาท้างานหรือหยุดงานเพ่ือดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 

     

3. เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตก้าเริบ ท่าน
ต้องรับผิดชอบงานหรือกิจกรรมต่างๆในครอบครัว
เพ่ิมมากขึ น 

     

4. เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการก้าเริบ ท่านหรือ
สมาชิกในครอบครัวจะถูกท้าร้ายจนได้รับบาดเจ็บ 

     

5. การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ท้าให้ท่านมีเวลานอน
หลับพักผ่อนไม่เพียงพอ 

     

……………………………………………………………………      

……………………………………………………………………      
9……………………………………………………………………      

10…………………………………………………………………      
11…………………………………………………………………      

12. การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท้าให้ท่านมีปัญหา
สุขภาพเพ่ิมขึ น 
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แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง แบบวัดนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่ง
ข้อความต่อไปนี เกี่ยวข้องกับความรู้สึกมั่นใจของท่านในการจัดการกับสถานการณ์ หรือเหตุการณ์ที่
เกิดขึ นในขณะที่ท่านดูแลผู้ป่วยจิตเภท ขอให้ท่านอ่านข้อความต่อไปนี  แล้วท้า เครื่องหมาย √ ลงใน
ช่องด้านขวามือที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุดเพียงค้าตอบเดียว  โดยค้าตอบแต่ละช่องมี
ความหมายดังนี  
มากที่สุด หมายถึง  ท่านรู้สึกม่ันใจมากที่สุด  
มาก  หมายถึง  ท่านรู้สึกม่ันใจมาก 
ปานกลาง หมายถึง  ท่านรู้สึกม่ันใจปานกลาง 
น้อย  หมายถึง  ท่านรู้สึกม่ันใจน้อย 
น้อยที่สุด หมายถึง  ท่านรู้สึกม่ันใจน้อยที่สุด 
 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ระดับความมั่นใจ 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อยที่สุด 

1. ฉันมั่นใจว่าจะน้าผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมของ
ครอบครัวได้ 

     

2. ฉันสามารถสังเกตได้ว่าตนเองเกิดความเครียด      

3. ฉันสามารถถามค้าถามเพ่ิมเติมเม่ือฉันไม่ได้รับค้า
ตอบที่ชัดเจนหรือไม่เข้าใจค้าตอบของผู้ป่วยได้ 

     

4. ฉันมั่นใจว่าสามารถบอกอาการ/พฤติกรรมของ
ผู้ป่วยอย่างถูกต้องให้แพทย์หรือพยาบาลทราบ 

     

5. ฉันมั่นใจว่าจะควบคุมการมีกิจกรรมของผู้ป่วยใน  
แต่ละวันได ้

     

6……………………………………………………………………      

7……………………………………………………………………      

………………………………………………………………………      

………………………………………………………………………      

19…………………………………………………………………      

20. ฉันสามารถดูแลผู้ป่วยจนครอบครัวเกิดความ      
พึงพอใจ 
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โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
แผนการด าเนนิกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท และการดูแลตนเองของ
ผู้ดูแล 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 90 นาท ี 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างความคุ้นเคยและสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และ
ระหว่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง 
 2. เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง 

3. เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าใน
ผู้ป่วย และการดูแลตนเอง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจต่อผู้วิจัย และสมาชิกภายในกลุ่ม มีความกล้าที่จะแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ความรู้สึก และความคิดเห็นในการร่วมกิจกรรม 

2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล 
3. ผู้ดูแลสามารถบอกความหมายของโรคจิตเภท อาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วย 

และการดูแลตนเองได้ถูกต้อง 
สาระส าคัญ 
 การอธิบายชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึง ความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล และการ
สร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง โดยชี ให้เห็นถึงแนวโน้มที่จะเกิด
ประโยชน์จากการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความพร้อมและมีความต้องการ การ
เรียนรู้มากขึ นการให้ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท ปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือนของการกลับ
ป่วยซ ้าในผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ดูแลเกิดการยอมรับผู้ป่วย และบทบาทการดูแล มีความพร้อมในการเผชิญ
ปัญหา ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ น ปัญหาในการดูแลลดลง และมีความเครียด
ลดลง รวมทั งให้ข้อมูลการดูแลตนเองด้านสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป ได้แก่ การรับประทานอาหารและ
น ้า การพักผ่อนนอนหลับ และการออกก้าลังกาย เพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งสุขภาพของตนเอง และ
วิถีทางการด้าเนินชีวิตที่มีสุขภาพดี สามารถให้การดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพ และให้ผู้ดูแลวางแผนการ
ดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลมีความส้าเร็จในการเริ่มต้นการดูแลตนเอง 
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สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1. ใบงานที่ 1/1 ความรู้สึกของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วย 
 2. ใบงานที่ 1/2 บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย 

3. ใบงานที่ 1/3 โรคจิตเภท 
 4. ใบงานที่ 1/4 แผนการปฏิบัติ การดูแลตนเองของผู้ดูแล 
 5. ใบความรู้ที่ 1/1 ความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล 

6. ใบความรู้ที่ 1/2 การดูแลสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป 
7. คู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
8. ตารางการนัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการด้าเนินกิจกรรมทุกสัปดาห์ 
9. ดินสอ ยางลบ 

การด าเนินกิจกรรม 
 1. ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
  1.1 ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ดูแล โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน้าตัวเองและ
ประวัติโดยย่อ  

1.2 ผู้วิจัยสร้างบรรยากาศที่เป็นกันเอง อบอุ่น รู้สึกผ่อนคลาย และมีความคุ้นเคยกัน 
โดยการเล่นเกมส์การท้าความรู้จัก  
   - ให้ผู้ดูแลแต่ละคนพูดคุยกับเพ่ือนในกลุ่มให้ได้มากที่สุดเกี่ยวกับสิ่งที่
อยากจะทราบ เช่น ชื่อ อายุ ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ สิ่งที่ชอบ/ไม่ชอบ สิ่งที่ต้องการมากที่สุดในชีวิต  
เป็นต้น ภายในเวลา 5 นาท ี
   - เมื่อครบเวลาตามที่ก้าหนดไว้ ให้ผู้ดูแลแนะน้าตัวเอง และแนะน้าเพ่ือนที่
ตนเองรู้จักจากการเล่นเกมส์ท้าความรู้จัก  

- ผู้วิจัยสนใจ และตั งใจฟัง เพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจผู้วิจัย  
1.3 ผู้วิจัยให้ข้อมูลผู้ดูแลโดยการชี แจง 

- วัตถุประสงค์ของการท้ากิจกรรมในครั งนี   
- รูปแบบของกิจกรรม  
- ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม 
- ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 

  1.4 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลสร้างข้อตกลงหรือกติการ่วมกันในการเข้าร่วมกิจกรรมของแต่ละ 
สัปดาห์ พร้อมทั งแจ้งวัน เวลา และสถานที่ในการด้าเนินกิจกรรมของแต่ละสัปดาห์  
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 2. ระยะด้าเนินกิจกรรม 
  2.1 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลระบายความรู้สึกจากการดูแลผู้ป่วยทั งในด้านบวกและ
ด้านลบพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 1/1 ความรู้สึกของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วย และน้าเสนอภายในกลุ่ม 
ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 

2.2 ผู้วิจัยอธิบายชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาท
ผู้ดูแลผู้ป่วยตามใบความรู้ที่ 1/1และสร้างแรงจูงใจในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแล
ตนเองโดยชี ให้ผู้ดูแลเห็นถึงแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองและพูด
ถึงการท้าบทบาทผู้ดูแลนั นเป็นสิ่งที่ท้าทายส้าหรับผู้ดูแล 

2.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์เกี่ยวกับโรค   
จิตเภทพร้อมทั งให้ท้าใบงานที่ 1/3 โรคจิตเภท และน้าเสนอภายในกลุ่ม ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแล
น้าเสนอ 

2.4 ผู้วิจัยให้ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การด้าเนินของ
โรคการรักษา ปัจจัยเสี่ยงและอาการเตือนของการกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วย ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม 
และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม โดยใช้คู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นสื่อในการ
สอน 

2.5 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ และบทบาทการดูแล 
ผู้ป่วย รวมทั งบทบาทการดูแลตนเองขณะที่ให้การดูแลผู้ป่วย 

2.6 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท้าใบงานที่ 1/2 บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย และน้าเสนอภายในกลุ่ม 
ผู้วิจัยสรุปเนื อหาที่ผู้ดูแลน้าเสนอ 
  2.7 ผู้วิจัยให้ข้อมูลการดูแลตนเองด้านดูแลสุขภาพร่างกายโดยทั่วไป ได้แก่  การ
รับประทานอาหารและน ้า การพักผ่อนนอนหลับและการออกก้าลังกาย ตามใบความรู้ที่ 1/2 การดูแล
สุขภาพร่างกายโดยทั่วไป ร่วมกับการพูดคุย ซักถาม และอภิปรายร่วมกับสมาชิกกลุ่ม 
  2.8 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลวางแผนการดูแลตนเองในระหว่างสัปดาห์ตามใบงานที่ 1/4 และ
น้าเสนอแผนของตนเองภายในกลุ่ม พร้อมทั งพูดถึงความมั่นใจในการปฏิบัติตามแผน และให้สมาชิก
กลุ่มให้ข้อเสนอแนะและให้ก้าลังใจในการปฏิบัติตามแผนให้เป็นผลส้าเร็จ รวมทั งผู้วิจัยแจ้งให้ผู้ดูแล
ทราบว่าใบงานนี  ผู้ดูแลจะต้องท้าทุกครั งในการเข้าร่วมกิจกรรมตลอด 3 สัปดาห์ 
 3. ระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
  3.1 ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลร่วมกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด และการแก้ไข 
ปัญหาที่ได้รับจากการท้ากิจกรรมในครั งนี   

3.2 ผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นส้าคัญเป็นระยะๆ ตั งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ 
ระยะด้าเนินการและระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
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  3.3 ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย และตอบข้อซักถาม 
  3.4 ผู้วิจัยให้ก้าลังใจ ให้ค้าชมเชย และให้ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแล 
  3.5 ผู้วิจัยนัดหมายผู้ดูแลเข้าร่วมกิจกรรมในครั งต่อไป และแจกตารางการนัดหมาย
ในการด้าเนินกิจกรรม พร้อมทั งแจกคู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
การประเมินผล 
 1. ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจ และมีสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้วิจัย และสมาชิกภายในกลุ่ม โดย
ประเมินจากการสังเกตสีหน้า ท่าทาง การสนทนา และความร่วมมือในการเปิดเผยข้อมูลของตนเอง
ต่อสมาชิกภายในกลุ่ม 
 2. ผู้ดูแลเห็นถึงความส้าคัญและความจ้าเป็นในการท้าบทบาทผู้ดูแล โดยประเมินจากการ
สังเกต การตั งใจฟัง การสนใจซักถาม และสามารถตอบค้าถามได้ถูกต้อง 

3. ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับโรคจิตเภท อาการเตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะมีการกลับป่วย
ซ ้าและการดูแลตนเอง โดยประเมินจากการสังเกต การตั งใจฟัง การสนใจซักถาม และสามารถตอบ
ค้าถามได้ถูกต้อง 
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คู่มือโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
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 โรคจิตเภท เป็นโรคจิตเวชชนิดที่พบบ่อยที่สุดในจ้านวนโรคจิตชนิดต่างๆ จัดเป็นโรคจิตเวช
ชนิดรุนแรงและก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจและสังคมอย่างมาก ท้าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับ
อาการหลงผิด ประสาทหลอน การสูญเสียความสามารถหรือมีข้อจ้ากัดในการดูแลตนเอง  และ
ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน ที่ส่งผลกระทบต่อการเรียน การท้างาน การใช้ชีวิตในครอบครัวและสังคม 
ผู้ป่วยจิตเภทหลังจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลจะกลับไปอาศัยอยู่กับครอบครัวในชุมชนซึ่งยังคงมี
อาการหลงเหลืออยู่อย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการด้าเนินของโรค และครอบครัวเป็นสถาบันหลักที่
เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย
ทั งทางด้านความเป็นอยู่ ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม ด้านอารมณ์และจิตใจ ด้านการรักษา ด้านการ
ปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง ซึ่งการดูแลนั นจะต้องให้การดูแลช่วยเหลือเป็นระยะเวลานานจึง
ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจอารมณ์ ด้านสังคม และด้านเศรษฐกิจ ท้าให้
ผู้ดูแลรับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั นเป็นภาระ หากไม่ได้รับการช่วยเหลือให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลง 
จะส่งผลให้ผู้ดูแลไม่เอาใจใส่ หรือการดูแลผู้ป่วยขาดประสิทธิภาพ ซึ่งจะท้าให้ผู้ป่วยเกิดการกลับป่วย
ซ ้า ต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่งผลให้เป็นภาระของสังคมและประเทศชาติ ดังนั น
พยาบาลจึงควรมีบทบาทในการช่วยเหลือผู้ดูแลในการลดภาระการดูแล โดยการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเกิด
การรับรู้ความสามารถของตนเองซึ่งจะท้าให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ประสบผลส้าเร็จอย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลให้ภาระการดูแลลดลง โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลตามแนวคิดของ Schmall 
et al. (2000) ซึ่งเป็นโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายกลุ่มที่มีแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง
ของ Bandura (1986) ที่ส่งเสริมผู้ดูแลในการท้าบทบาทการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเอง จะ
สามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 คู่มือนี จัดท้าขึ น เพื่อใช้เป็นแนวทางในการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ
ของผู้ดูแล โดยมีการด้าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่มซึ่งน้ากระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) มาใช้
เป็นแนวทางในการด้าเนินกิจกรรม มีเนื อหาส่งเสริมผู้ดูแลในการท้าบทบาทการดูแลตนเองทั งทางด้าน
สุขภาพร่างกายและสุขภาพจิตที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย รวมทั งส่งเสริมบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ทางด้านการ จัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และการเรียนรู้ผ่านตั ว
แบบจริง ซึ่งจะส่งผลให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลลดลง 

    วันทนีย์   ล ้าเลิศ 
      ผู้จัดท้า 

   กรกฎาคม  2558 
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โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง ที่ผู้ป่วยมีกลุ่มอาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติ
ทั งทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ พฤติกรรม และบุคลิกภาพโดยรวม ผู้ดูแลเป็นผู้ที่มีความส้าคัญ
และเป็นหลักในการดูแลผู้ป่วย ที่ต้องให้การดูแลช่วยเหลือต่อจากบุคลากรทางการแพทย์ ดังนั นผู้ดูแล
จึงจ้าเป็นต้องมีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
ด้ารงชีวิตร่วมกับครอบครัวและผู้อ่ืนในสังคมได้อย่างปกติสุข สามารถช่วยเหลือตนเองได้ตามศักยภาพ
และไม่ต้องกลับเข้ารักษาซ ้าในโรงพยาบาล คู่มือประกอบด้วยสาระส้าคัญตามล้าดับดังนี  ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภท ปัจจัยเสี่ยงของการกลับป่วยซ ้า อาการเตือนของการกลับป่วยซ ้า บทบาทของ
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทและวิธีการจัดการ 
ความเครียดและผลกระทบ การจัดการความเครียด การติดต่อสื่อสารกับผู้ป่ วยโรคจิตเภท และ
หน่วยงานที่ให้การช่วยเหลือด้านจิตใจ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ทั งต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล 
 

    วันทนีย์   ล ้าเลิศ 
      ผู้จัดท้า 

   กรกฎาคม  2558 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
ส าหรับการคัดกรอง 

ชื่อโครงการวิจัย   ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

             ในชุมชน 
ชื่อผู้วิจัย นางวันทนีย์   ล ้าเลิศ   ต้าแหน่ง  นิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัญฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ท่ีท้างาน)  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนากระตาม อ้าเภอท่าแซะ จังหวัด 
      ชุมพร   86140  
                      (ท่ีบ้าน)   9/1 หมู่ที่ 5 ต้าบลหาดพันไกร อ้าเภอเมืองชุมพร จังหวัดชุมพร 
                  86000 
โทรศัพท ์(ท่ีท้างาน)   077-548087     โทรศัพท์ที่บ้าน   077-659199 
โทรศัพท์มือถือ   090-9628422          E-mail :  wantanee.l@student.chula.ac.th 

1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย แต่ก่อนที่ท่านจะเข้าร่วมในการวิจัยนั น มีความจ้าเป็น
ทีท่่านควรท้าความเข้าใจว่างานวิจัยนี ท้าเพราะเหตุใด และเก่ียวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่าน
ข้อมูลต่อไปนี อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

2. โครงการนี เกี่ยวข้องกับการวิจัย   โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทมีผลต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหรือไม่ อย่างไร 
 3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย ได้แก่ 
  3.1 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
  3.2 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
  4.1 ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วย 
จิตเภทที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาล
ชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ และเป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน ที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดเรื อรังและดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
อาการหลงเหลือของโรค จ้านวน 40 คน โดยได้จากการคัดเลือกตามคุณสมบัติในการคัดเข้า ดังนี  
     4.1.1 คุณสมบัติในการคัดเข้า 
     1) เป็นผู้ดูแลหลักที่มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่้าเสมอ
และต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือนจนถึงปัจจุบัน โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน ค่าจ้าง หรือรางวัลใดๆ โดย
เป็นบุคคลในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย ที่มีความสัมพันธ์เป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ี น้อง บุตร 
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หลาน หรือญาติของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยในปัจจุบัน และเป็นผู้ดูแลที่ท้าหน้าที่พา
ผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตร
อุดมศักดิ ์

2) มีอายุ 20 ปีขึ นไป ทั งเพศชายและเพศหญิง 
3) มีคะแนนภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 

2.50-3.49) ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.50-4.49) และระดับมากที่สุด (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 
4.50-5.00) 

4) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ ไม่มีปัญหาทางการพูด การได้ยิน และการ
มองเห็น 

5) สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 
4.1.2 คุณสมบัติในการคัดออก  

   1) ผู้ดูแลที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตลอดการวิจัย 
   2) ผู้ดูแลถอนตัวออกจากการวิจัย 

4.2 ขั นตอนการคัดกรองผู้ที่จะเข้ามามีส่วนร่วมในการวิจัย โดยผู้วิจัยติดต่อประสานงาน
กับพยาบาลวิชาชีพประจ้าคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เพ่ือขออนุญาตส้ารวจ
รายชื่อผู้ป่วย ในทะเบียนผู้ป่วยคลินิกจิตเวช และคัดกรองผู้ที่จะเข้ามามีส่วนร่วมในการวิจัยตาม
คุณสมบัติในการคัดเข้าในช่วงเวลาที่มารับบริการในคลินิกจิตเวช ร่วมกับการคัดกรองที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบล ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 

5. หากท่านมีความสนใจที่จะเข้ามาเป็นผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยในครั งนี  มีความจ้าเป็นที่ท่าน
จะต้องตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ้านวน 24 ข้อ ใช้เวลา
ประมาณ 20 นาที เพ่ือประเมินภาระการดูแลของท่าน หากท่านมีคะแนนภาระการดูแลอยู่ในระดับ
ปานกลาง (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-3.49) ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.50-4.49) และระดับ
มากที่สุด (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.50-5.00) ก็จะถือว่าท่านได้ผ่านการคัดกรองเข้ามาเป็นผู้มีส่วนร่วม
ในการวิจัยในครั งนี ได้ 

6. เมื่อท่านผ่านการคัดกรองแล้วจะถูกสุ่มโดยวิธีจับฉลากเข้ากลุ่มควบคุมหรือกลุ่มทดลองกลุ่ม
ใดกลุ่มหนึ่ง ซึ่งจะมีสมาชิกกลุ่ม กลุ่มละ 20 คน ส้าหรับกลุ่มทดลอง จะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย กลุ่ม
ละ 10 คน โดยมีรายละเอียด ดังนี  
  



 

 

219 

  6.1 กลุ่มทดลอง จะได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล              
ซึ่งมีกิจกรรมของโปรแกรมฯทั งหมด 6 กิจกรรม ในแต่ละกิจกรรมใช้เวลา 90 นาที ด้าเนินกิจกรรม
สัปดาห์ละ 2 ครั ง รวมระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม 3 สัปดาห์ติดต่อกัน โดยมีรายละเอียดดังตาราง
ข้างล่างนี   
 

สัปดาห์ที ่ กิจกรรมที ่ ช่ือกิจกรรม เวลา สถานท่ี 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 -การสร้างสัมพันธภาพ  
การพัฒนาความรูเ้กี่ยวกับโรคจิต
เภทและการดูแลตนเองของผู้ดูแล 

10.00-11.30 น. กลุ่มที่ 1 
จัดกิจกรรมที ่
ห้องประชุม
โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบลหาดพันไกร 

กลุ่มที่ 2 
จัดกิจกรรมที่ ห้อง
ประชุม
โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบลบางหมาก 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2 -การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยจติเภท 

10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 -การจัดการกับความเครียดทีม่ี
ประสิทธิภาพ 

10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 4 -การจัดการกับความรูส้ึกท่ีเกิดจาก
การดูแลผู้ป่วย 

10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 5 -การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 10.00-11.30 น. 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 6 -การสื่อสารในสถานการณ์ทีผู่้ป่วย
มีอาการก้าเริบ 

10.00-11.30 น. 

 
6.2 กลุ่มควบคุม จะได้รับการพยาบาลตามปกติที่พยาบาลประจ้าคลินิกจิตเวช 

โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จัดให้มีขึ นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 7. ในการคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย หากพบว่าผู้นั นไม่อยู่ในคุณสมบัติการคัดเข้า และอยู่
ในสภาวะที่สมควรได้รับความช่วยเหลือ/แนะน้า ผู้วิจัยจะอธิบายให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเข้าใจถึง
คุณสมบัติในการคัดเข้ามาเป็นผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย และให้ข้อมูลว่าหากต้องการขอความช่วยเหลือ/ 
ค้าแนะน้าเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและการดูแลตนเองก็สามารถขอความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าได้
ที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ในช่วงเวลาที่พาผู้ป่วยมารับบริการตรวจรักษาหรือมา
รับยาแทนผู้ป่วย ซึ่งจะมีจิตแพทย์และพยาบาลประจ้าคลินิกให้ความช่วยเหลือ/ค้าแนะน้าแก่ท่านได้ 
หรือจะมาขอรับค้าปรึกษาแนะน้าได้ท่ีคลินิกให้ค้าปรึกษา กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดม
ศักดิ์ หรือที่เบอร์โทรศัพท์ 077-501135 ในวันและเวลาราชการก็ได้ ซึ่งจะมีพยาบาลจิตเวชที่จะให้
ค้าปรึกษาแนะน้าแก่ท่านได ้
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 8. ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้เข้าร่วมท้าการคัดกรองทุกท่าน และหากไม่ผ่านการคัดกรอง จะไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนใดๆ 
 9. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  254 อาคาร
จามจุรี 1 ชั น 2 ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0 -2218-3202    
E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
ส าหรับกลุ่มทดลอง 

ชื่อโครงการวิจัย   ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
    ในชุมชน 
ชื่อผู้วิจัย   นางวันทนีย์   ล ้าเลิศ   ต้าแหน่ง  นิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัญฑิต จุฬาลงกรณ์ 
    มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ท่ีท้างาน)  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนากระตาม อ้าเภอท่าแซะ จังหวัด 
    ชุมพร   86140  
    (ท่ีบ้าน)   9/1 หมู่ที่ 5 ต้าบลหาดพันไกร อ้าเภอเมืองชุมพร จังหวัดชุมพร  86000 
โทรศัพท์ (ที่ท้างาน)   077-548087     โทรศัพท์ที่บ้าน   077-659199 
โทรศัพท์มือถือ   090-9628422          E-mail :  wantanee.l@student.chula.ac.th 
 1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความจ้าเป็น
ที่ท่านควรท้าความเข้าใจว่างานวิจัยนี ท้าเพราะเหตุใด และเก่ียวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่าน
ข้อมูลต่อไปนี อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 
 2. โครงการนี เกี่ยวข้องกับการวิจัย   โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทมีผลต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหรือไม่ อย่างไร 
 3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย ได้แก่ 
  3.1 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
  3.2 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
  4.1 ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัว
ผู้ป่วยจิตเภทที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ และเป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน ที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดเรื อรังและดูแลผู้ป่วยที่
อยู่ในระยะอาการหลงเหลือของโรค จ้านวน 40 คน โดยได้จากการคัดเลือกตามคุณสมบัติในการคัดเข้า  
  4.2 ขั นตอนการคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับ
พยาบาลวิชาชีพประจ้าคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เพ่ือขออนุญาตส้ารวจรายชื่อ
ผู้ป่วย ในทะเบียนผู้ป่วยคลินิกจิตเวช และคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยในช่วงเวลาที่มารับบริการใน
คลินิกจิตเวช ร่วมกับการคัดกรองที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ หากพบว่ามีคุณสมบัติครบตามที่ก้าหนด ผู้วิจัยขอความร่วมมือใน
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การเข้าร่วมการวิจัย โดยความสมัครใจ และอธิบายเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
จากนั นให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย การวิจัยนี ได้ก้าหนดขนาดของผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยโดยใช้หลักการอ้างอิงขนาดผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแบบทดลองการแบ่งกลุ่ม ผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัย ซึ่งในการวิจัยครั งนี ใช้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย จ้านวน 40 คนและผู้วิจัยแบ่งผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ดูแล จ้านวน 20 คน และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ จ้านวน 20 คน โดยผู้วิจัยท้าการ
จับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ให้มีคุณสมบัติที่คล้ายคลึงกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุดนั่นคือ 
รายได้ของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เนื่องจาก เป็นตัวแปรที่มีผลต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จากนั นผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยโดยวิธีจับฉลากเพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 20 คน ส้าหรับกลุ่มทดลอง จะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย กลุ่มละ 10 คน 

5. กระบวนการการวิจัยที่กระท้าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
 5.1 ผู้วิจัย นางวันทนีย์   ล ้าเลิศ เป็นผู้ด้าเนินการวิจัยตามแผนการด้าเนินกิจกรรมของ
โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง ซึ่งรายละเอียดของโปรแกรม แบ่ง
ออกป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะด้าเนินกิจกรรม และระยะสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ในแต่ละกิจกรรมใช้เวลา 90 นาที ด้าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั ง รวม
ระยะเวลาการด้าเนินกิจกรรม 3 สัปดาห์ติดต่อกัน โดยมีรายละเอียดดังตารางข้างล่างนี   
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สัปดาห์ที ่ กิจกรรมที ่ ช่ือกิจกรรม วัตุประสงค์ของ
กิจกรรม 

เวลา สถานท่ี 

1 1 -การสร้าง
สัมพันธภาพ การ
พัฒนาความรู้
เกี่ยวกับโรคจิต
เภทและการดูแล
ตนเองของผู้ดูแล 

-เพื่อสร้างสัมพันธภาพ
และให้มีความเข้าใจ 
โรคจิตเภท รวมทั ง 
การดูแลตนเองด้าน
สุขภาพร่างกายมาก
ขึ น 

10.00-11.30 น. กลุ่มที่ 1 
จัดกิจกรรมที ่
ห้องประชุม
โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบลหาดพันไกร 

กลุ่มที่ 2 
จัดกิจกรรมที่ ห้อง
ประชุมโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบลบางหมาก 

1 2 -การจัดการกับ
พฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วย
จิตเภท 

-เพื่อให้มีแนวทางใน
การจัดการกับ
พฤติกรรมที่เป็น
ปัญหาของผู้ป่วยได ้

10.00-11.30 น. 

2 3 -การจัดการกับ
ความเครยีดที่มี
ประสิทธิภาพ 

-เพื่อให้มีความเข้าใจ
เรื่องความเครียดและ
สามารถจัดการกับ
ความเครยีดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

10.00-11.30 น. 

2 4 -การจัดการกับ
ความรูส้ึกท่ีเกิด
จากการดูแลผู้ป่วย 

-เพื่อให้มีความเข้าใจ
เกี่ยวกับความรูส้ึก
โกรธ ความรูส้ึกผดิ 
และภาวะซึมเศร้า 
รวมทั งมีวิธีการจัดการ
ได้อย่างสร้างสรรค์  

10.00-11.30 น. 

3 5 -การสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ 

-เพื่อให้สามารถ
สื่อสารกับผู้ป่วยและ
บุคคลอื่นๆได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

10.00-11.30 น. 

3 6 -การสื่อสารใน
สถานการณ์ที่
ผู้ป่วยมีอาการ
ก้าเริบ 

-เพื่อให้สามารถ
สื่อสารกับผู้ป่วยใน
ขณะที่มีอาการก้าเริบ
ได้ถูกต้อง เหมาะสม 
และการเรียนรู้ผา่นตัว
แบบจริง 

10.00-11.30 น. 
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5.2 ผู้วิจัยด้าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล  ส้าหรับ
กลุ่มที่ 1 ด้าเนินกิจกรรมที่ห้องประชุม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลหาดพันไกร และกลุ่มที่ 2 
ด้าเนินกิจกรรมที่ ห้องประชุม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบางหมาก ซึ่งเป็นห้องปรับอากาศที่มี
ความเงียบสงบ มีความเป็นส่วนตัว และสามารถรักษาความลับของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยได้ 

5.3 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ประกอบด้วย     
2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพการสมรส อาชีพ รายได้ ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย มี
จ้านวน 8 ข้อ ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบ่งภาระออกเป็น 2 มิติ 
คือภาระเชิงอัตนัย มี จ้านวน 12 ข้อ และภาระเชิงปรนัย มีจ้านวน 12 ข้อ รวมเป็น 24 ข้อ และ
เครื่องมือที่ใช้ในการก้ากับการทดลองคือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มี
จ้านวน 20 ข้อ  

5.4 ภายหลังเสร็จสิ นการท้ากิจกรรมในสัปดาห์ที่ 3 ผู้วิจัยจะก้ากับการทดลองโดยให้ผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยตอบค้าถามในแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมี
จ้านวน 20 ข้อ เป็นการสอบถามผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเกี่ยวกับความรู้สึกมั่นใจในการจัดการกับ
สถานการณ์ หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ นในขณะที่ท่านดูแลผู้ป่วยจิตเภท ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม 
ประมาณ 20 นาท ี

5.5 ผู้วิจัยนัดผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยในสัปดาห์ที่ 4 เวลา 10.00-11.30 น.ส้าหรับกลุ่มที่ 
1.ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลหาดพันไกร และกลุ่มที่ 2 ณ ห้องประชุม
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบางหมาก เพ่ือมาท้าการประเมินผลหลังการทดลองโดยให้ตอบ
ค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นการสอบถามทั งภาระเชิงอัตนัย ที่ มี
จ้านวน 12 ข้อ และภาระเชิงปรนัย ที่มีจ้านวน 12 ข้อ ภาระเชิงอัตนัย เป็นการสอบถามผู้มีส่วนร่วม
ในการวิจัยเกี่ยวกับ การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา และภาระเชิงปรนัย เป็นการสอบถามเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ นใน
ชีวิตประจ้าวันของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ซึ่งเกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ใช้
เวลาในการตอบแบบสอบถาม ประมาณ 20 นาท ี
 6. ในการขอดูข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจากเวชระเบียน ผู้วิจัยจะด้าเนินการขออนุมัติ
ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลก่อนที่จะท้าการศึกษา 
 7. ในกรณีที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยได้รับอันตรายหรือความเสี่ยงซึ่งเกี่ยวข้องกับการวิจัย ผู้วิจัย
จะให้การรักษาพยาบาลเบื องต้นแล้วส่งต่อแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
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 8. ประโยชน์ที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยได้รับจากการเข้าร่วมวิจัย ได้แก่ การมีความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองเพ่ิมขึ น มีทักษะในการเผชิญปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีความ
ผาสุกทางด้านจิตใจ และภาระในการดูแลผู้ป่วยลดลง อีกทั งยังเป็นประโยชน์ในการใช้เป็นแนวทางใน
การศึกษาวิจัยและพัฒนาด้านการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต เพ่ือลดภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

9. หากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมฯไปแล้ว และมีคะแนนภาระสูงอยู่ 
ผู้วิจัยจะให้ความรู้ ค้าแนะน้าเพ่ิมเติมและให้ฝึกปฏิบัติกิจกรรมที่จะช่วยให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมี
ความรู้สึกการเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยลดลงจากเดิม จนผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีความรู้ ความ
เข้าใจ และมีความมั่นใจว่าจะสามารถน้าความรู้และทักษะที่ได้ไปดูแลผู้ป่วยและดูแลตนเองได้ ซึ่งท้า
ให้การรับรู้ภาระในการดูแลผู้ป่วยลดลงและให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยตอบค้าถามในแบบวัดภาระใน
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั งหนึ่ง 
 10. การเข้าร่วมในการวิจัยของท่านเป็นโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอน
ตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและจะไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการและการดูแล
รักษาใดๆ ของท่านทั งสิ น  

11. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหาก
ผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว
เพื่อให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทบทวนว่ายังสมัครใจจะอยู่ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่  

12. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน  และจะท้าลายเอกสารที่
เกี่ยวข้องกับท่านหลังสิ นสุดการวิจัย 

13. ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะได้รับค่าชดเชยการเสียเวลาและค่าพาหนะ เป็นจ้านวนเงิน 200 
บาททุกครั งที่มาเข้าร่วมงานวิจัย  

14. ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆในการเข้าร่วมวิจัยในครั งนี  
15. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  254 อาคาร
จามจุรี 1 ชั น 2 ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0 -2218-3202    
E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
ส าหรับกลุ่มควบคุม 

ชื่อโครงการวิจัย   ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
                      ในชุมชน 
ชื่อผู้วิจัย   นางวันทนีย์  ล ้าเลศิ  ต้าแหน่ง  นิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัญฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ท่ีท้างาน)  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนากระตาม อ้าเภอท่าแซะ จังหวัด  
                      ชุมพร  86140  
      (ท่ีบ้าน)   9/1 หมู่ที่ 5 ต้าบลหาดพันไกร อ้าเภอเมืองชุมพร จังหวัดชุมพร 
      86000 
โทรศัพท์ (ที่ท้างาน)   077-548087     โทรศัพท์ที่บ้าน   077-659199 
โทรศัพท์มือถือ   090-9628422          E-mail :  wantanee.l@student.chula.ac.th 

1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ
จ้าเป็นที่ท่านควรท้าความเข้าใจว่างานวิจัยนี ท้าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาใน
การอ่านข้อมูลต่อไปนี อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจน ได้
ตลอดเวลา 

2. โครงการนี เกี่ยวข้องกับการวิจัย   โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีผลต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหรือไม่ อย่างไร 

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย ได้แก่ 
  3.1 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 
  3.2 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
  4.1 ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัว

ผู้ป่วยจิตเภทที่ท้าหน้าที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับบริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ และเป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน ที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดเรื อรังและดูแลผู้ป่วยที่
อยู่ในระยะอาการหลงเหลือของโรค จ้านวน 40 คน โดยได้จากการคัดเลือกตามคุณสมบัติในการคัดเข้า และ
คุณสมบัติในการคัดออก 

4.2 ขั นตอนการคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับ
พยาบาลวิชาชีพประจ้าคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เพ่ือขออนุญาตส้ารวจรายชื่อ
ผู้ป่วย ในทะเบียนผู้ป่วยคลินิกจิตเวช โดยคัดกรองผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยในช่วงเวลาที่มารับบริการใน
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คลินิกจิตเวช ร่วมกับการคัดกรองที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ หากพบว่ามีคุณสมบัติครบตามที่ก้าหนด ผู้วิจัยขอความร่วมมือใน
การเข้าร่วมการวิจัย โดยความสมัครใจ และอธิบายเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
จากนั นให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย การวิจัยนี ได้ก้าหนดขนาดของผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยโดยใช้หลักการอ้างอิงขนาดผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแบบทดลองการแบ่งกลุ่มผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัย ซึ่งในการวิจัยครั งนี ใช้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย จ้านวน 40 คนและผู้วิจัยแบ่งผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยออกเป็น 2  กลุ่มคือ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ
ผู้ดูแล จ้านวน 20 คน และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ จ้านวน 20 คน โดยผู้วิจัยท้าการ
จับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ให้มีคุณสมบัติที่คล้ายคลึงกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุดนั่นคือ 
รายได้ของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เนื่องจาก เป็นตัวแปรที่มีผลต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จากนั นผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยโดยวิธีจับฉลากเพ่ือจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 20 คน  

5. กระบวนการการวิจัยที่กระท้าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
  5.1 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยกลุ่มควบคุม ในสัปดาห์ที่ 1-3 จะได้รับ

การพยาบาลตามปกติที่พยาบาลประจ้าคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ จัดให้มีขึ น
เพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  5.2 ผู้วิจัยนัดหมายผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 4 เวลา 10.00-
11.30 น. ณ ห้องให้ค้าปรึกษา คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เพ่ือมาท้าการ
ประเมินผลหลังให้การพยาบาลตามปกติ โดยให้ตอบค้าถามในแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบ่งภาระออกเป็น 2 มิติ คือภาระเชิงอัตนัย ที่มีจ้านวน 12 ข้อ และภาระเชิงปรนัย 
ที่มีจ้านวน 12 ข้อ รวมเป็น 24 ข้อ ภาระเชิงอัตนัย เป็นการสอบถามผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเกี่ยวกับ 
การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติที่เกิดขึ นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในช่วง 1 
เดือนที่ผ่านมา และภาระเชิงปรนัย เป็นการสอบถามเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ นในชีวิตประจ้าวันของ
ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ซึ่งเกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถาม ประมาณ 20 นาท ี 

6. ในการขอดูข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจากเวชระเบียน ผู้วิจัยจะด้าเนินการขออนุมัติ 
ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลก่อนที่จะท้าการศึกษา 

7. ในกรณีที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยได้รับอันตรายหรือความเสี่ยงซึ่งเกี่ยวข้องกับการวิจัย  
ผู้วิจัยจะให้การรักษาพยาบาลเบื องต้นแล้วส่งต่อแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 
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8. ประโยชน์ที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยกลุ่มควบคุมได้รับจากการเข้าร่วมงานวิจัย คือ ได้รับ
คู่มือส้าหรับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท และได้รับข้อมูลความรู้เหมือนที่กลุ่มทดลองได้รับ  
ภายหลังจากสิ นสุดโครงการวิจัย 
 9. การเข้าร่วมในการวิจัยของท่านเป็นโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอน
ตัว จากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและจะไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการและการดูแล
รักษาใดๆ ของท่านทั งสิ น  

10. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหาก 
ผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว
เพื่อให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทบทวนว่ายังสมัครใจจะอยู่ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่  
          11. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน  และจะท้าลายเอกสารที่
เกี่ยวข้องกับท่านหลังสิ นสุดการวิจัย 
          12. ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยกลุ่มควบคุมจะได้รับค่าชดเชยการเสียเวลาและค่าพาหนะ เป็น
จ้านวนเงิน 200 บาท  
          13. ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆในการเข้าร่วมวิจัยในครั งนี  
          14. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  254 อาคาร
จามจุรี 1 ชั น 2 ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-2218-3202 
E-mail: eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย   ส าหรับกลุ่มทดลอง 
      ท้าท่ี....................................................... 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 
เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี   ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  ในชุมชน 
ชื่อผู้วิจัย   นางวันทนีย์   ล ้าเลิศ 
ที่อยู่ที่ติดต่อ  9/1 หมู่ที่ 5 ต้าบลหาดพันไกร อ้าเภอ เมืองชุมพร จังหวัด ชุมพร รหัสไปรษณีย์ 

86000 โทรศัพท ์ มือถือ  090-9628422  โทรศัพท์  บ้าน  077-659199   
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท้าวิจัย รายละเอียด
ขั นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ นจาก
การวิจัยเรื่องนี  โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย
จากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี  ตามที่ระบุไว้ใน
เอกสารชี แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดู แล
ผู้ป่วยจิต แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และยินดีเข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยสัปดาห์ละ 2 ครั ง ครั งละ1 ½ ชั่วโมง นาน 3 
สัปดาห์ต่อเนื่องกัน  

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั น จะไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการ  และการดูแลรักษาใดๆ ของ
ข้าพเจ้า  

ข้าพเจ้าได้รับค้ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น้าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน้าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส้าคัญต่อหน้าพยาน ทั งนี ข้าพเจ้าได้รับส้าเนาเอกสารชี แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส้าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
 ลงชื่อ………………………………………………… ลงชื่อ………………………………………………………… 
               (นางวันทนีย์   ล ้าเลิศ)                  (………………………………………………..) 
                                ผู้วิจัยหลัก                                 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

ลงชื่อ……………………………………………………….. 
      (……………………………………………….) 
                     พยาน 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย   ส าหรับกลุ่มควบคุม 
      ท้าท่ี.......................................................... 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 
เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี   ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  ในชุมชน 
ชื่อผู้วิจัย   นางวันทนีย์   ล ้าเลิศ 
ที่อยู่ที่ติดต่อ  9/1 หมู่ที่ 5 ต้าบลหาดพันไกร อ้าเภอ เมืองชุมพร จังหวัด ชุมพร รหัสไปรษณีย์ 

86000 โทรศัพท ์ มือถือ  090-9628422  โทรศัพท์  บ้าน  077-659199   
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท้าวิจัย รายละเอียด
ขั นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ นจาก
การวิจัยเรื่องนี  โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย
จากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี  ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท แบบวัดภาระในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยจนเสร็จสิ นโครงการ 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั น จะไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการและการดูแลรักษาใดๆ ของ
ข้าพเจ้า  

ข้าพเจ้าได้รับค้ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะ เก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น้าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน้าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส้าคัญต่อหน้าพยาน ทั งนี ข้าพเจ้าได้รับส้าเนาเอกสารชี แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส้าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

ลงชื่อ………………………………………………… ลงชื่อ………………………………………………………… 
               (นางวันทนีย์   ล ้าเลิศ)                  (………………………………………………..) 
                                ผู้วิจัยหลัก                                 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

ลงชื่อ……………………………………………………….. 
      (……………………………………………….) 
                      พยาน 
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย  

หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือการวิจัย  
และหนังสือขอความร่วมมือในการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางวันทนีย์   ล ้าเลิศ เกิดวันที่ 25 พฤษภาคม 2513 ที่จังหวัดชุมพร ส้าเร็จการศึกษา
ระดับประกาศนียบัตรการพยาบาลและการผดุงครรภ์ (ระดับต้น) จากวิทยาลัยพยาบาลและผดุง
ครรภ์ ราชบุรี  เมื่อพ.ศ. 2535 ส้าเร็จการศึกษาปริญญาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต จาก
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เมื่อพ.ศ. 2541 ส้าเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี เมื่อพ.ศ. 2548 เข้ารับการศึกษาระดับปริญญา
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีพ.ศ. 2556 ปัจจุบันรับราชการในต้าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช้านาญ
การ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนากระตาม อ้าเภอท่าแซะ จังหวัดชุมพร 
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