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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

สุทธดา บัวจีน : ผลของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่อภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (EFFECTS OF BRIEF FAMILY 
INTERVENTION AND SUPPORT ON CAREGIVERS’ BURDENAND PSYCHIATRIC 
SYMPTOMS OF SCHIZOPHRENICPATIENTS IN COMMUNITY) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: 
อ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: อ. ดร.รัชนีกร อุปเสน {, 160 หน้า. 

การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
และ อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
และเปรียบเทียบ ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และ อาการทางจิต ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยจิตเภท 
และ ผู้ดูแลในชุมชน เขตอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี เลือกแบบเจาะจง ตามเกณฑ์คุณสมบัติ จ านวน 40 
ครอบครัว  แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และ กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว ด้วยการจับคู่ ระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วย และจ านวนคร้ังของการป่วยซ้ า กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบ
ย่อ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลคือ 
แบบประเมินอาการทางจิต ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท และแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแล ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่านโดยหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความ
เที่ยง เท่ากับ .87 และ.91 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบที 

ผลการวิจัย สรุปได้ดังนี้ 

1. ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
ต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบ
ย่อต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

3. ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่ า
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

4. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ
ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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SUTTADA BUAJEAN: EFFECTS OF BRIEF FAMILY INTERVENTION AND SUPPORT ON CAREGIVERS’ 
BURDENAND PSYCHIATRIC SYMPTOMS OF SCHIZOPHRENICPATIENTS IN COMMUNITY. ADVISOR: 
PENNAPA DANGDOMYOUTH, Ph.D., CO-ADVISOR: RACHANEEKORN UPASEN, Ph.D. {, 160 pp. 

The purposes of this quasi-experimental research were  to compare the psychiatric symptoms 
of schizophrenic patients and  caregivers ’ burden of schizophrenic patients  before and after received 
brief family  Intervention program and compare the psychiatric symptoms of schizophrenic patients 
and  caregivers ’ burden of schizophrenic patients among family caregivers of schizophrenic patients who 
received brief  family Interventions program, and those who received  routine nursing care. The 40 
families of schizophrenic patients in community of  Muang district Phetchaburi Province were purposively 
selected based on  the inclusion criteria . These samples were matched pair by duration responsibility of 
caring and number of schizophrenic patients relapse to experimental group and control group, 20 
subjects in each group. The experimental group received brief family Intervention program, whereas the 
control group received routine nursing care. Research instruments were brief family 
Intervention  program  brief  Psychotic Rating Scale (BPRS) This instrument was examined for content 
validity by 5 psychiatric experts. The reliability of the scales by Chronbach’s Alpha coefficients was 
.87.and the caregiver burden scale. This instrument were examined for content validity by 5 psychiatric 
experts. The reliability of the scales by Chronbach’s Alpha coefficients was .91. Statistical techniques 
utilized  in data  analysis were percentage, mean, standard deviation and t-test. 

 Major results of this study  were: 

1. The psychiatric symptoms of schizophrenic patients after received brief  family  Intervention 
program was significantly lower than that before at the .05 level. 

2. The caregivers’ burden of schizophrenic patients after received brief  family  Intervention 
program was significantly lower than that before at the .05 level. 

3. The psychiatric symptoms of schizophrenic patients among received 
brief  family  Intervention program was significantly lower than those who received routine nursing care 
at the .05 level.  

4. The caregivers’ burden of schizophrenic patients after received brief  family  Intervention 
program was significantly lower than those who received routine nursing care at the .05 level.  
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ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ท่ีกรุณาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือและ
ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ กรมสุขภาพจิต  

กระทรวงสาธารณสุข ที่สนับสนุนทุนการศึกษาจนจบหลักสูตร ขอขอบพระคุณ นายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระจอมเกลา้ จังหวัดเพชรบุรี คณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเพชรบุรี สาธารณสุขอ าเภอเมืองเพชรบุรี ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาวุ้ง  อ าเภอเมืองเพชรบุรี ที่ส่งเสริมให้ผู้วิจัยได้รับโอกาสอันดีนี้ และ
ขอขอบพระคุณ  กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ในเขตอ าเภอเมืองเพชรบุรี และเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่ได้ให้ความอนุเคราะห์กับผู้วิจัยใน
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง ที่รุนแรงและเป็นโรคเรื้อรัง โดยความผิดปกติ
ดังกล่าว มีความผิดปกติทั้งทางด้าน ความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม (sadock & sadock, 
2007) ท าให้สูญเสียสมรรถภาพ และก่อให้เกิด ความสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างมาก องค์การ 
อนามัยโลก จัดให้เป็นอันดับหนึ่งในสามของโรคที่มีผลท าให้สูญเสียสมรรถภาพ (disabling effect) 
มากที่สุด มีความชุกของการเกิดโรคจิตเภท ร้อยละ 1.0 ของประชากรทั่วโลก (WHO,2011) จากสถิติ
ผู้ป่วยนอกจิตเวช พบผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต ในปีงบประมาณ 
2554-2556 พบว่า โรคจิตเภท มีจ านวนผู้ป่วยมากเป็นอันดับ 1 จากจ านวนผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด  
ที่มารับบริการในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต คิดเป็นอัตรา 401.69, 436.99 และ 285.03 ต่อ
ประชากรแสนคนตามล าดับ (กรมสุขภาพจิต, 2557) จากสถิติดังกล่าวเห็นได้ว่า จ านวนผู้ป่วยจิตเภท 
มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน เมื่อเทียบกับผู้ป่วยจิตเภทอ่ืนๆ  
 อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง อาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภท ที่แสดงออกในด้าน 
ความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม โดยแบ่งกลุ่มอาการออกเป็น 5 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มอาการด้านบวก 
ได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน หวาดระแวง กลัวคนท าร้าย 2) กลุ่มอาการด้านลบได้แก่ การ
แสดงออกทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ พูดน้อย เฉื่อยชา แยกตนเองจากสังคม 3) กลุ่มอาการด้าน 
Cognitive ได้แก่ การที่ไม่สามารถคิดแบบสรุปรวบยอดได้ เช่น คิดไม่ปะติดปะต่อ ตอบค าถามไม่ตรง
ประเด็นที่ก าลังคุย อาการพูดไม่ปะติดปะต่อ 4) กลุ่มอาการตื่นเต้นกระวนกระวาย ได้แก่ อาการ
ตื่นเต้น กระวนกระวาย การไม่ให้ความร่วมมือ การไม่เป็นมิตร และการก้าวร้าว  5) กลุ่มอาการ
ซึมเศร้า (depression) และ อาการวิตกกังวล (anxiety) หลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
สู่ครอบครัว และ ชุมชนพบว่า ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ ในระยะนี้อาการทางบวกจะน้อยลง
แต่ยังคงมีอาการทางลบ ซึ่งมีลักษณะคล้ายระยะเริ่มมีอาการ แต่ระยะนี้จะมีความเสื่อมด้านจิตใจ 
และสังคมมากกว่า (WHO,1992 & Johnson, 1993 & Taylor, 1994) เช่น พูดน้อย เฉื่อยชา  
การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ การแสดงสีหน้า และการแสดงกริยาท่าทาง ดูแข็งๆ หรือฝืนๆ ไม่เป็น
ธรรมชาติ แยกตนเองจากสังคม ขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ ไม่สนใจดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลของ
ตนเอง เป็นต้น (Kay, Fiszbein & Opler,1987) ผู้ป่วยจิตเภทมักมีอาการด าเนินโรคที่เรื้อรังและ
ก าเริบซ้ าได้บ่อย (กชพร รัตนสมพร, 2556)  



 

 

2 

 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการทางจิต ของผู้ป่วยจิตเภท มีหลายปัจจัยโดยเฉพาะปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย  
ได้แก่ ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ตรงตามเกณฑ์การรักษาของแพทย์ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  และ 
การใช้สารเสพติด (Swofford et al., 1995; Ayuso-Gutierrez & Rio Vaga, 1997) เนื่องจากการ
ขาดความรู้ ความเข้าใจในเรื่องโรค การรักษา  ผลข้างเคียงของยา และ การสังเกตอาการก าเริบ และ
การจัดการกับอาการทางจิตเบื้องต้น ได้ด้วยตนเอง (ราตรี เครือวัลย์, 2552) ส่วนปัจจัย ด้าน
ครอบครัวและสังคม พบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ที่มีการแสดงออกทางอารมณ์ (High 
expressed emotion) ในระดับสูง เช่นการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทแบบ ต าหนิ ติเตียน 
(critinism) การไม่เป็นมิตร (hostility) และยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยมากเกินไป (overinvolement) 
ลักษณะที่กล่าวมานี้มีผลต่ออาการทางจิตก าเริบ ของผู้ป่วยจิตเภท (Brown 1972; Hatfield 1979; 
Falloon et al.,1981; Leff & Vaughn 1985; Butzlaff & Hooley 1998; Bustillo et al., 2001; 
Pharoah et al., 2012) และน ามาสู่การป่วยซ้ าได้ ซึ่งการป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท เป็นผลมาจาก
ปฏิสัมพันธ์ย้อนกลับไปมาระหว่าง 4 ปัจจัย ประกอบไปด้วยปัจจัยส่วนบุคคล (Personal 
vulnerability factors) เป็นปัจจัย ความเปราะบางเฉพาะบุคคลที่ท าให้คน ๆ นั้นมีโอกาสเกิดอาการ
ของโรคทางจิตเภท ได้แก่ ความผิดปกติของสารสื่อประสาท โดปามีน โดยในผู้ป่วยจิตเภทจะมีสาร  
โดปามีน มากกว่าคนทั่วไป ท าให้ความสามารถของกระบวนการคิดที่ลดลง (reduced available 
information-processing resources) ต่อจากนั้นท าให้บุคคลนั้นมีปฏิกิริยาตอบสนองของประสาท
อัตโนมัติมากกว่าปกติ (Autonomic hyperactivity) และท าให้บุคคลนั้นมีอุปนิสัยที่เป็นแบบจิตเภท 
(Schizotypal personality traits) ปัจจัยปกป้องส่วนบุคคล ได้แก่ สมรรถนะและทักษะในการเผชิญ
กับความเครียด และการรับรู้สมรรถนะของตนเองของผู้ป่วยจิตเภท และการที่ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการ
รักษาด้วยยาปัจจัยปกป้องแวดล้อม (Environment protectors) ได้แก่ ประสิทธิภาพในการ
แก้ปัญหาของครอบครัวผู้ป่วย การบ าบัดทางจิตสังคมที่ผู้ป่วยได้รับ และรูปแบบการสนับสนุนทาง
สังคม (Social support)ปัจจัยที่มีอิทธิพลทางสิ่งแวดล้อม (Environmental potentiators & 
stressors) ได้แก่สิ่งแวดล้อมทางสังคมที่ไม่ยอมรับ และมีทัศนคติทางลบ ต่อผู้ป่วย วิพากษ์วิจารณ์
และ ต าหนิติเตียนผู้ป่วย การแสดงออกของอารมณ์ที่สูงเกินไป ตลอดจนเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความ
ร าคาญรบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวันที่สะสมมาเรื่อยๆ ไปจนถึงเหตุการณ์ที่จ าเพาะก็อาจท าให้เกิด
ความเครียดได ้(Nuechterlein et al, 1992) 
 การป่วยซ้ า (Relapse) ของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมโดยไม่
สามารถควบคุมได้ หรือการกลับมามีพฤติกรรม ที่ไม่พึงประสงค์ซ้ าอีกครั้ง (Sundel & Sundel, 
1999) การป่วยซ้ า ยังหมายถึง การที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบ โดยแสดงอาการทางบวกหรือ 
ทางลบ ต้องมีการปรับขนาดยา ที่ใช้รักษาทางจิตเวช และเพ่ิมเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล โดยเกิดขึ้นภายใน  
6 เดือน หลังจากออกจากโรงพยาบาล (Lader, 1995) การป่วยซ้ า ยังหมายถึง ลักษณะฉุกเฉิน  
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ของอาการทางจิตเวช หรือการก าเริบซ้ าของอาการทางจิตแบบฉับพลัน มีลักษณะอาการทางจิต เช่น 
มีหูแว่ว มีความคิดหลงผิด ระบบความคิดผิดปกติ มีพฤติกรรมแปลกประหลาด (bizarre behavior) 
ซึ่งจะมีอาการน า หรืออาการเตือน ก่อนเกิดอาการป่วยซ้ าประมาณ 4 สัปดาห์หรือมากกว่า (Thara, 
2007) การป่วยซ้ า ในผู้ป่วยจิตเภท แบ่งออกเป็น 2 ระยะคือ ระยะแรกอาการเตือน (type I) ซึ่ง
อาจจะยังไม่มีอาการทางจิตเด่นชัดอะไรเลย และระยะที่อาการทางจิตก าเริบ  (type II) ผู้ป่วยจะมี
อาการแสดงทางจิต เช่นมีอาการทางบวก การกลับป่วยซ้ าจะเกิดขึ้นเมื่อมีสิ่งกระตุ้นใหม่ ๆ ที่ไม่
สามารถท านายได้เกิดขึ้นหรือสิ่งกระตุ้นเดิมที่มีอยู่แต่มีความรุนแรงขึ้นหรือบางสิ่งที่ไม่ชัดเจน 
(UNC,2007) ก่อนที่จะมีการกลับป่วยซ้ าพบว่า มีการเปลี่ยนแปลงในด้านความรู้สึก ความคิดและ
พฤติกรรมที่แสดงถึงอาการเจ็บป่วยที่เพ่ิมมากขึ้น มีสุขภาพจิตเสื่อมลง การระบุอาการเตือนในแต่ละ
คนมีความแตกต่างกัน ความรุนแรงของการกลับป่วยซ้ า คือ การต้องกลับเข้าไปรับการรักษาใน
โรงพยาบาล เปลี่ยนการรักษาและต้องมีการการติดตามต่อเนื่องไปในอนาคต (Royal Brisbane 
Hospital, 2003) 
 ผลกระทบจากอาการทางจิตที่ก าเริบ ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว สังคม และ 
ประเทศชาติ (Sadock & Sadock, 2000) ผลกระทบต่อผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิต
ก าเริบจะสูญเสียความสามารถ และประสิทธิภาพ ในการท าหน้าที่ด้านต่างๆ มีความพร่องในด้านการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การเรียนหนังสือ การท างาน และ การด าเนินชีวิตในสังคม (WHO, 2001) 
ความสามารถในการดูแลตนเองจะลดลง ร่วมกับการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพมากขึ้น และถ้ามีอาการ
ทางจิตที่ก าเริบซ้ าบ่อยๆ โอกาสที่ผู้ป่วยจะมีพยาธิสภาพที่ถาวรจะมีมากขึ้น (Sadock & Sadock, 
2007) ผลกระทบต่อครอบครัว พบว่าเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ญาติหรือผู้ดูแล ต้องท างานบ้านเอง
ทั้งหมด ขาดการพักผ่อน และมีรายงานว่าผู้ดูแลจะมีอาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ เหน็ดเหนื่อยและ
อ่อนล้ ากับการดูแลผู้ป่วย (ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) ครอบครัวเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทางมา
รับยา และขาดก าลังส าคัญจากผู้ป่วยโรคจิตเภท ที่จะช่วยหารายได้เข้าครอบครัว (รัชนีกร อุปเสน, 
2541) ผลกระทบต่อสังคม พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท มักมีปัญหาในการใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับชุมชน  
ชอบแยกตัวอยู่ตามล าพัง ไม่เข้าร่วมกิจกรรมกับสมาชิกในครอบครัวและชุมชน (Videbeck, 2001) 
ด้านสัมพันธภาพกับครอบครัว และผู้อ่ืน พบว่า มีปัญหาในเรื่องการสื่อสารการแสดงความต้องการ  
กับผู้อ่ืน การแสดงความรู้สึกขาดประสิทธิภาพในการแก้ปัญหาทางสังคม มีปัญหาด้านการปรับตัว 
ขาดความสามารถในการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น (Mueser& Mc Gurk, 2004) ผู้ป่วยจิตเภท 
ร้อยละ 70 มีการบกพร่องในการท าหน้าที่ทางจิตสังคม และน าไปสู่การกลับเป็นซ้ าสูง (Alan et al., 
2007) และผลกระทบต่อประเทศชาติ ท าให้สูญเสียงบประมาณในการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นเงิน
สูงกว่า 200 ล้านบาทต่อปี (กรมสุขภาพจิต, 2552) และมีแนวโน้มว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาจะสูงขึ้น
ทุกปี นอกจากนี้ประเทศชาติ ยังขาดรายได้จากการที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่ได้ท างาน  
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จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั้น ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ ซึ่งมีปัจจัยหลาย
ปัจจัย ที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตก าเริบมากขึ้น โดยมักจะแสดงอาการทางบวกหรือทางลบ 
หรือการป่วยซ้ า จนต้องกลับไปรักษาตัวในโรงพยาบาล ต้องมีการปรับขนาดยาที่ใช้รักษาทางจิตเวช 
และเพ่ิมเจ้าหน้าที่ผู้ดูแล การป่วยซ้ าของผู้ป่วยส่งผลกระทบอย่างมากทั้งในด้านตัวผู้ป่วยครอบครัว 
สังคมและประเทศชาติโดยเฉพาะต่อตัวผู้ป่วยเอง อาการทางจิตที่ก าเริบนั้น ท าให้ความสามารถในการ
ดูแลตนเองลดลง ต้องพ่ึงพาผู้ดูแล ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลซึ่งเป็นสาเหตุให้ผู้ดูแลรับรู้และรู้สึกว่า การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น ไม่เป็นที่ต้องการและรู้สึกเป็นภาระ (Montgomery et al., 1985; Moller, 
2005) ดังนั้นการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือลดอาการทางจิต และป้องกันอาการทางจิตก าเริบมาก
ขึ้น หรือการป่วยซ้ า จนต้องกลับไปรักษาตัวในโรงพยาบาล จึงเป็นสิ่งที่ควรให้ความส าคัญ 

ภาระของผู้ดูแล (caregiver burden) คือ การรับรู้ หรือ ความรู้สึกของผู้ดูแล ที่แสดงถึง
ความความเดือดร้อน ซึ่งเป็นผลกระทบมาจากการดูแลผู้ป่วย (Awad & Voruganti 2008, Hou et 
al., 2008, Moller-Leimkuhler & Obermeier, 2008) เป็น สภาพการณ์ ที่เป็นปัญหา ความ
ยากล าบาก ซึ่งมีอิทธิพลต่อชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลผู้ป่วย ที่มีความซับซ้อน (Platt, 1985) ภาระของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถแบ่งได้ 2 มิติ (Montgomery, Gonyea, & Hooyman, 1985) คือ  
1) ภาระการดูแลเชิงปรนัย (objective burden) เป็นความรู้สึก เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ 
ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ ของผู้ดูแล เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเกินก าลัง 
รู้สึกทุกข์ใจที่ต้องดูแลผู้ป่วย 2) ภาระการดูแลเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็น
ได้เป็นรูปธรรมชัดเจน เป็นความยากล าบากของผู้ดูแล ที่เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับ
กิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวน และเปลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่น การมีเวลา
เป็นส่วนตัวลดลง ต้องใช้จ่ายเงินมากขึ้น มีความเป็นอิสระลดลง ส าหรับสถานการณ์การดูแลผู้ที่เป็น
โรคจิตเภทพบว่า เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ครอบครัว ผู้ดูแลจะมีปัญหาในการวางตัวในสังคม มีความเครียดกับ
การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ของผู้ป่วยที่รู้สึกหวาดกลัว อาการทางจิตที่รุนแรงซึ่งไม่สามารถ
คาดการณ์ล่วงหน้าได้ (Loukissa, 1995) ต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาป ที่มีญาติป่วยทางจิต 
(IP & Mackenzie, 1998) ต้องอดนอนเป็นประจ า เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการก าเริบ ผู้ดูแลต้องท างาน
บ้านเองทั้งหมด เพราะผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบ มักไม่ยอมช่วยท างานบ้าน ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
มักมีอาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ รับประทานอาหารไม่ได้ คลื่นไส้อาเจียน เหน็ดเหนื่อย และอ่อน
ล้ากับการดูแล (อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550) ปัญหาและความยุ่งยากในการดูแลดังกล่าว จึงเป็นเหตุให้
ผู้ดูแลรับรู้สถานการณ์การดูแล ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทว่าเป็นภาระ (Parker, 1993) 
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ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ต้องใช้ชีวิตส่วนใหญ่อยู่กับครอบครัว ดังนั้นสถาบันครอบครัว 
จึงกลายเป็นสถาบันหลักที่ส าคัญ ในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ต่อจากโรงพยาบาล (Jana, 2003, 
Awad & Voruganti, 2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ อรวรรณ ฆ้องต้อ (2550) พบว่า ร้อยละ 60 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ มีความสัมพันธ์ เป็นบิดาหรือมารดา  ผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ ที่แย่ลงจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นเวลานาน เช่น  ปัญหาเรื่องโรคระบบทางเดิน
อาหาร มีเวลาในการพักผ่อน และการนอนหลับน้อยลง ความอ่อนเพลีย ความวิตกกังวล ความสูญเสีย 
จิตใจที่วุ่นวาย ความเครียด กลัวถูกท าร้ายเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ความรู้สึกคับข้องใจ รู้สึกผิดโดด
เดี่ยว รู้สึกเป็นตราบาปของสังคม (ขนิษฐา สุขทอง, 2554; Hobbs,1997: Songetal., 1997)  
และ เมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ จะท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีภาระในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น อาจรบกวน
เวลาการเป็นส่วนตัวของผู้ดูแล ความรู้สึกทุกข์ใจ ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพและหน้าที่การงานของ
ผู้ดูแลได้ ผู้ดูแล ต้องมีชีวิตที่ยุ่งยากมากขึ้น เกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย ต้องเผชิญกับความ เครียดความอับอาย เหมือน
อยู่คนละพวกกับสังคม  ในครอบครัวเกิดความขัดแย้งกันเป็นสาเหตุให้ผู้ดูแลรับรู้และรู้สึกว่า การดูแลผู้ป่วย
จิตเภท นั้นไม่เป็นที่ต้องการและรู้สึกเป็นภาระ (Montgomery et al., 1985; Moller, 2005) 
 ปัจจัยส าคัญของการเกิดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า มาจากผู้ดูแลขาดความรู้ ความ
เข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท และข้อมูลอ่ืนๆที่จ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยจิต (รัชนีกร อุปเสน, 2541; 
Adamec, 1996; Marsh & Johnson; 1997 อ้างถึงใน นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร ,2553) และจาก
การศึกษาของ Lim & Ahn (2003) เกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ส่งผลกระทบต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแลโดยตรง ซึ่งผู้ดูแลที่มีความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตในระดับต่ า จะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ และส่งผลให้ผู้ดูแล
เกิดการรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย และยังมีปัจจัยอ่ืนๆที่มีผลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแล ผู้ป่วย
จิตเภท ได้แก่บทบาทของญาติผู้ดูแลเพื่อตอบสนองต่อความต้องการในการดูแล ของผู้ป่วยในด้านการ
ดูแลผู้ป่วยที่จ าเป็น เพ่ือให้ผู้ป่วยด ารงไว้ซึ่งภาวะปกติ และลดการกลับเป็นซ้ า การให้การดูแลตาม
แผนการรักษา การดูแลให้ผู้ป่วยงดสิ่งเสพติด การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
ทัศนคติ และภาพลักษณ์ที่ดีต่อตนเองเป็นต้น (รัชนีกร อุปเสน, 2541) การติดต่อสื่อสารในครอบครัว
ประกอบด้วยพ้ืนฐานการเข้าใจบุคคล การฟังอย่างมีประสิทธิภาพ การสื่อสารความรู้สึกนึกคิดของ
ตนเอง หรือการให้ความสนใจที่ปัญหา และการสื่อสารความรู้สึก และร่วมกันแก้ปัญหา ส่งผลให้มี
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว (พิริยาภรณ์ เชื้อหมอ, 2548) การแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทพบว่า การแสดงออกทางอารมณ์สูง มีผลท าให้ภาระทางอัตนัยเพ่ิมขึ้น และมีความเครียด
มากกว่า กลุ่มที่มีการแสดงออกทางอารมณ์ต่ า (Raune et al., 2004) ควรมีการจัดการป้องกันหรือ
ลดการแสดงออกทางอารมณ์สูง ในผู้ดูแลผู้ป่วย กลยุทธ์ที่ใช้ปรับการแสดงออกทางอารมณ์ เช่น การ
หลีกเลี่ยงสิ่งที่ท าให้เกิดความเครียด อารมณ์ด้านลบ ได้แก่ความเครียด และภาวะซึมเศร้าโดย
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พฤติกรรมที่ท าให้เกิดการแสดงออกทางอารมณ์สูง เช่น การวิพากษ์วิจารณ์ การแสดงความผูกพันทาง
อารมณ์มากเกินไป ควรตั้งใจมุ่งมั่นลดบทบาท ที่ท าให้เกิดการรับรู้ภาวะเครียด การลดการแสดงออก
ทางอารมณ ์จะช่วยลดภาระการดูแลด้านอัตนัย (Subjective burden) ช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจพฤติกรรม
ทางสังคมของผู้ป่วยมากขึ้น สามารถลดภาระของผู้ดูแล และลดอัตราการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยใน
ระยะยาวได้ (Magliano et al., 2006)  

 ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง กับภาระการดูแลประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล ปัจจัยส่วน
บุคคลของผู้ป่วย และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแล ได้แก่ ความเกี่ยวข้องของผู้ดูแลกับผู้ป่วย 
ระยะเวลาการดูแล ระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย การรับรู้ความรุนแรงของโรค และความต้องการ
ในการให้การดูแลของผู้ดูแล ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มีผลต่อภาระการดูแล ได้แก่ 
อายุของผู้ดูแล ที่แตกต่างกัน จะมีการรับรู้ภาระที่แตกต่างกัน (Cook et al., 1994: Lefley, 1987)  
ดังการศึกษา ในผู้ดูแลจ านวน 15 คน ซึ่งเป็นมารดาอายุ ระหว่าง 45 – 62 ปี ที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท พบว่ามารดาที่มีอายุน้อย มีภาระมากกว่ามารดาที่มีอายุมากกว่า (Greenberg et al, 
1993) เนื่องจากผู้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์ ในการแก้ไขและเผชิญปัญหา ผู้ที่มีอายุมากกว่าย่อมมี
ประสบการณ์มากกว่า เพราะความสามารถในการแก้ไขปัญหาของบุคคล จะพัฒนาขึ้นจนค่อนข้าง
ถาวร เมื่ออายุ 30 ปี (Antonovskt, 1987) จึงท าให้มีส่วนท าให้ภาระน้อย สถานภาพสมรส ผู้ดูแลที่มี
คู่สมรส จะมีลักษณะการช่วยเหลือเกื้อกูล ท าให้สามารถลดความเครียดต่าง ๆ ได้ และการรับรู้ต่อ
ภาระลดลง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสด้วย หากคู่สมรสเจ็บป่วยและมีความ
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันมาก่อน ผู้ดูแลจะมีความมุ่งมั่น เต็มใจ ให้การดูแลมากกว่า  (วิมลรัตน์  
ภู่วราวุฒิพานิช, 2537) ส่วนผู้ดูแลที่ โสด หม้าย หย่าร้าง หรือ แยกกันอยู่ จะขาดก าลังใจในการ
ปฏิบัติ และ เกิดความเครียดได้ง่าย อาจส่งผลให้การรับรู้ภาระจากการดูแลมีมากกว่า  กลุ่มแรก 
(Warkeit, 1987 อ้างถึง สมจิต หนุเจริญผล, 2536) ระดับการศึกษาของผู้ดูแลพบว่า ผู้ดูแลที่มี
การศึกษาสูงจะมีเหตุผล และรู้จักแก้ปัญหาต่าง ๆ ได้ดีกว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ า และรู้จักแสวงหาแหล่ง
สนับสนุนเพ่ือขอรับการช่วยเหลือได้ดีกว่าด้วย  (Orem, 1985) การศึกษาของ ภัทรอ าไพ  
พิพัฒนานนท์ (2544) พบว่า การศึกษามีความสัมพันธ์ทางลบ กับภาระการดูแล รายได้ของผู้ดูแล 
และครอบครัวพบว่ารายได้ของครอบครัว  กับภาระของผู้ดูแล  มีความสัมพันธ์กันทางลบ 
(Montgomery, Gonyea, & Hooyman, 1985) รายได้มีอิทธิพลทางอ้อมต่อภาระการดูแล 
Martyns–Yellowe (1992) เป็นสิ่งทีม่ีอิทธิพลต่อการดูแลผู้ป่วย 
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ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ทางด้านร่างกาย ผู้ดูแลมักมีเวลาพักผ่อน
น้อยลง และยังมีบทบาทอ่ืนๆที่ต้องรับผิดชอบ เช่น ต้องดูแลสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว ต้องท างาน
เพ่ือหารายได้ ในขณะที่ต้องดูแลผู้ป่วย ควบคู่กันไป ผู้ดูแลมักอ่อนล้าจากการรับบทบาทหน้าที่มาก
เกินไป (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2535) ผลกระทบที่อาจเกิดกับผู้ดูแลเช่น นอนไม่หลับ ปวดศีรษะ เบื่ออาหาร 
คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนล้า (ยาใจ สิทธิมงคล, 2538; ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540; Song, Biegel, & 
Milligan, 1988; Salleh, 1994; Eakes, 1995; Adamec, 1996; Hobbs, 1997) ทางด้านจิตใจและ
อารมณ์ ผู้ดูแลต้องเผชิญกับภาวะจิตใจ  และอารมณ์ที่ ไม่แน่นอนกับการดูแลผู้ป่วย เช่น  
ความวิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย ความกลัวเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ความเหนื่อยล้าจากการดูแล
ผู้ป่วย ท้อแท้ความเครียด ผู้ดูแลจึงมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (วรกช นิธิกุล, 2535; 
ไกรวรรณ เจริญกุล, 2539 ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995) ผลการศึกษาของ Baker 
(1989) พบว่า ความรู้สึกสูญเสีย เศร้าโศก เสียใจ คือปัจจัยส าคัญ ที่ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด เมื่อ
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคจิตเภท และในรายที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลก็จะกังวล
เกี่ยวกับความปลอดภัย ต่อตัวผู้ป่วย และบุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครั้งจ าเป็นต้องแยก หรือขังผู้ป่วยไว้
ท าให้ผู้ดูแล รู้สึกคับข้องใจ ที่ต้องท าเช่นนั้น ซึ่งถ้าหากผู้ดูแล รู้สึกเป็นภาระมาก หรือเครียดมาก จนไม่
สามารถเผชิญปัญหาได้ อาจท าให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงตามมา ด้านสังคม ผู้ดูแลที่ต้องรับ
บทบาทใหม่ในการดูแลผู้ป่วย ในขณะที่ต้องรับบทบาทอ่ืนด้วย ท าให้การด าเนินชีวิตประจ าวันของ
ผู้ดูแลเปลี่ยนแปลงไป รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง เช่น มีเวลาในการเข้าร่วมกิจกรรมกับ
สมาชิกอ่ืนๆในสังคมเหมือนที่เคยปฏิบัติน้อยลง (จุไรรัตน์ มิตรทองแท้, 2532) ท าให้ผู้ดูแลเกิดความ
ห่างเหินเหินกับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากสังคม (วรกช นิธิกุล, 2535; ยุพาพิน  
ศิรโพธิ์งาม, 2539; มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล และ พรชัย พงศ์สงวนศิลป์, 2544; Eakes, 1995) 

จะเห็นได้ว่าเมื่อผู้ดูแลรับรู้สถานการณ์ และรู้สึกว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น ไม่เป็นที่ต้องการ
และรู้สึกเป็นภาระ (Montgomery et al., 1985; Moller, 2005) มีผลท าให้ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการ
ดูแลที่ไม่เหมาะสมต่อผู้ป่วยจิตเภท เช่น เพิกเฉยต่อการดูแลผู้ป่วย ไม่ไปรับยาให้ผู้ป่วยและไม่พาผู้ป่วย
ไปพบแพทย์ตามนัด ทอดทิ้งผู้ป่วยซึ่งมีผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการก าเริบ และต้องกลับมา 
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล (อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า มีรูปแบบการบ าบัด ที่ช่วยลดความรุนแรงของ
อาการทางจิต เช่น การดูแลแบบองค์รวม โดยเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
ซึ่งมีผลท าให้อาการทางลบ ของผู้ป่วยจิตเภทลดลง (อัญชลี ศรีสุพรรณ,2547) การสนับสนุน 
กลุ มครอบครัว ของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมีผลท าให้อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนลดลง  
(อติญา โพธิ์ศรี , 2551) การจัดการกับอาการด้วยตนเองตอการกลับเปนซ้ าของอาการทางจิตในผูปวย
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โรคจิตเภทเรื้อรัง (สุดาพร สถิตยุทธการ, 2552) การใช้โปรแกรมการจัดการความเครียดต่ออาการทาง
จิตของผู้ป่วยจิตเภท (พรทิพย์ ไขสะอาด, 2555) การพัฒนาทักษะการจัดการความเครียดและการ
แก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน (Norman et al., 2002) การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับ
ความเครียด และการฝึกทักษะในการแก้ปัญหาทางสังคมของผู้ป่วย (Andres et al., 2003) 

ในด้านการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า มีรูปแบบการช่วยลดภาระของผู้ดูแล
ได้แก่ การจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ์การรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน 
และภาระการดูแลของผูดูแล (อรวรรณ  ฆองตอ, 2550) การศึกษาพบว่า พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทเพ่ิมข้ึน และ ภาระการดูแลโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัย
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลงโปรแกรมกลุ มบ าบัดประคับประคองตอภาระการดูแล และภาวะ 
ซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท (ปาณิสรา เกษมสุข, 2551 การศึกษาพบว่า ภาระการดูแลและภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลง  การบ าบัดครอบครัวต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร, 2553) โปรแกรมกลุ่มช่วยเหลือตนเองและการ
เสริมสร้างพลังอ านาจต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (บุบผา ธนิกกุล
,2554) โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
(สุณีย์ แสงดาว, 2554) การศึกษาพบว่า หลังการทดลองผู้ดูแลมีภาระในการดูแลผู้ป่วยทั้ง 2 ด้าน  
คือ ภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัยลดลง และ ภาระโดยรวมลดลง 
 จะเห็นได้ว่า การบ าบัดทางจิตสังคมที่ผ่านมา มีการน ารูปแบบกิจกรรมต่างๆมาใช้ผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน เพ่ือลดอาการทางจิตของผู้ป่วย หรือเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลแต่ก็ยังพบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตก าเริบ จนท าให้ป่วยซ้ าอยู่ เนื่องจากการป่วยซ้ าเป็นปัญหาที่ซับซ้อน 
มีองค์ประกอบหลายอย่าง ทั้งจากปัจจัยการด าเนินของโรคจิตเภท และปัจจัยสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย 
(อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550) ตลอดจนยังมีปัญหาภาระการดูแลของผู้ดูแล และท าให้ผู้ดูแลเพิกเฉย  
ไม่สนใจผู้ป่วย มีผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิตก าเริบ ซึ่งปัญหาเหล่านี้ยังไม่หมดไป จึงจ าเป็นต้องหาวิธี
ในการบ าบัดเพ่ือช่วยเหลือทั้งผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลผู้วิจัยจึงสนใจการน ารูปแบบของการสนับสนุน
และดูแลครอบครัวแบบย่อ ซึ่งเป็นรูปแบบของการบ าบัดทางจิตสังคมวิธีหนึ่ง ที่จะช่วยเหลือผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือลดภาระการดูแล และช่วยลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
 การสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ หมายถึง การจัดกิจกรรมการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นรายครอบครัวที่บ้าน โดยมีรูปแบบการด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 3 ระยะ
ตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ โดยการวางแผนการบ าบัดร่วมกันระหว่างผู้
บ าบัดผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแล เพ่ือสนับสนุน และส่งเสริมความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ให้กับ
ครอบครัว และผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท และลดภาระให้ครอบครัวที่ต้อง
ดูแลสมาชิกที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท (Devaramane, 2011) 
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 ดังนั ้นผู ้ว ิจัยจึงได้สนใจศึกษารูปแบบโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว  
แบบย่อ  ที ่ม ีผ ลต ่อภาระการดูแลของผู ้ด ูแลและอาการทางจ ิตของผู ้ป ่ว ยจ ิต เภท ของ 
Devaramane (2011) ที่ได้พัฒนามาจากแนวคิดของ Varghese (2002) ซึ่งพบว่าการสนับสนุนและ
การดูแลครอบครัวแบบย่อ สามารถลดการแสดงออกทางอารมณ์สูง ของผู้ดูแล และลดอัตรากา ร
ก าเริบของโรคจิตเภท อย่างต่อเนื่อง เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว (Lam, 
1991, Kuipers & Bebbington, 1988) การให้การสนับสนุน และการดูแลครอบครัวแบบย่อ 
สามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อีกทั้งยังเพ่ิมความสามารถการเผชิญปัญหา และ
จัดการกับปัญหา  เพ่ิมทักษะการสื่อสาร ทักษะลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลมี
ความอดทนต่ออาการทางจิตของผู้ป่วย และสามารถลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ที่เป็นผลมา
จากภาระการดูแลได้ (Falloon et al., Goldstein, 1978 & Leff, 1982) 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพ่ือเปรียบเทียบภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
และดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
และดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
และดแูลครอบครัวแบบย่อ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 4. เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ยังคงมีลักษณะของอาการ ที่แสดงให้เห็นถึงการ
เจ็บป่วย ซึ่งอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท หลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและ
ชุมชน  ระยะนี้อาการทางบวกจะน้อยลง แต่ยังคงมีอาการทางลบ ซึ่งมีลักษณะคล้ายระยะเริ่มมี
อาการแต่ระยะนี้จะมีความเสื่อมด้านจิตใจและสังคมมากกว่า (WHO,1992 & Johnson, 1993 & 
Taylor, 1994) เช่น สีหน้าเฉยเมย ไม่พูดจา มีความพร่องด้านการเข้าสังคม การประกอบอาชีพ การ
งานขาดทักษะชีวิตในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน ขาดทักษะในการด าเนินชีวิตประจ าวัน และทักษะในการ
สื่อสารไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆได้ (อติญาโพธิ์ศรี, 2551) ลักษณะอาการของผู้ป่วยจิตเภท
ที่ยังคงหลงเหลืออยู่ ดังกล่าวมีผลกระทบต่อครอบครัว และผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง กล่าวคือ ท าให้
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ผู้ป่วยจิตเภท สูญเสียความสามารถและประสิทธิภาพ ในการท าหน้าที่ด้านต่างๆตั้งแต่การดูแลตนเอง
การมีสัมพันธภาพกับครอบครัวการเรียนหนังสือ การท างานและการด าเนินชีวิตในสังคม (World 
Health Organization, 2001) ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 70 มีการบกพร่องในการท าหน้าที่ทางจิตสังคม 
และน าไปสู่การกลับเป็นซ้ าสูง (Alan et al., 2007; พิเชษฐอุดมรัตน์, 2552) จะเห็นได้ว่าอาการทาง
จิตเป็นอาการส าคัญ ที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสูญเสียการท าบทบาทหน้าที่ ในชีวิตประจ าวัน ท าให้ผู้ป่วย
ขาดความสามารถในการใช้ชีวิตด้วยตนเองอย่างอิสระ ส่งผลสัมพันธ์กับความรู้สึกทุกข์ทรมาน  
ของญาติในการดูแล (Barrorclough, 2005) ความรู้สึกทุกข์ใจ ท้อแท้ เบื่อหน่าย รบกวนเวลาการเป็น
ส่วนตัวของผู้ดูแล ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพ และหน้าที่การงานของผู้ดูแล เป็นภาระต่อผู้ดูแล  และ
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ครอบครัวที่แสดงออกทางอารมณ์สูง มีการวิพากษ์วิจารณ์ และไม่
เป็นมิตรต่อผู้ป่วย จะมีผลท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการก าเริบสูง (Brown, 1972; Falloon et al., 
1981; Leff & Vaughn, 1985; Butzlaff & Hooley, 1998; Bustillo et al., 2001) 
 ครอบครัวเป็นสถาบันหลัก ที่มีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อจากโรงพยาบาล 
(Thara et al., 1998) การที่ผู้ป่วยจิตเภทกลับไปอยู่ในชุมชน จ าเป็นต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือ 
จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยได้สนใจน าโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ  ของ 
Devaramane (2011) ที่ได้พัฒนามาจากแนวคิดของ Varghese (2002) โดยมีการด าเนินการบ าบัด
ร่วมกันระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือเพ่ิมความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
อาการเตือน การประเมินปัญหา และการจัดการกับปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน การ
สื่อสาร และการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เพ่ือลดการแสดงออกทางอารมณ์สูงการ
วิพากษ์วิจารณ์ และไม่เป็นมิตรต่อผู้ป่วย ซึ่งผู้วิจัยได้น ารูปแบบ การสนับสนุนและดูแลครอบครัว 
แบบย่อ มาพัฒนาและประยุกต์ใช้ ในการด าเนินกิจกรรม เป็นรายครอบครัวที่บ้านจ านวน 3 ครั้งๆ ละ 
60 นาที รวมเป็นเวลา 3 สัปดาห์ ประกอบด้วย 3 กิจกรรมโดยมีรายละเอียด ดังนี้  
 กิ จกร รมที่ 1  ก าร ให้ สุ ขภ าพจิ ตศึ กษา เกี่ ย วกั บ โ รคจิ ต เภท  ( Psychoeducation) 
เป็นกระบวนการส่งเสริมความรู้และความเข้าใจ ผ่านการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือปรับเปลี่ยนทัศนคติที่
มีต่อผู้ป่วยจิตเภท ท าให้เกิดความเข้าใจการเจ็บป่วย ส่งผลให้เกิดการดูแลผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น (Falvo, 1994) การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภทสามารถลดอาการทางจิตและอาการ
ก าเริบของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Dixon, 1995; Klingberg, 1999) โดยให้ผู้ดูแลแสดงทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วย
โรคจิตเภท การแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทในประเด็นต่างๆเช่นความหมาย สาเหตุ อาการ  
การรักษา และบทบาทการดูแลผู้ป่วย แนะน าการศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทจากคู่มือที่แจกให้ 
ทบทวนความรู้ สรุปกิจกรรม และนัดหมายการด าเนินกิจกรรมครั้งต่อไป  
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 กิจกรรมที่ 2 การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหา (Assessing and problem solving 
skills) การเผชิญปัญหาแบบการใช้อารมณ์ เช่นการเผชิญปัญหาด้วยการหลีกเลี่ยงและปฏิเสธ 
มีผลท าให้เป็นภาระมากขึ้น (Scazufca & Kuipers, 1999) ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ใช้การเผชิญปัญหาแบบ
มุ่งเน้นปัญหามีวิธีการเผชิญแบบใช้อารมณ์น้อยกว่าพบว่า ความรู้สึกเป็นภาระต่ ากว่านอกจากนี้  
ยังพบว่าในกรณีที่ไม่มีการดูแลและช่วยเหลือสนับสนุนครอบครัวต่อภาระของผู้ดูแล กลไกการเผชิญ
ปัญหายังคงมีอยู่ (Magliano et al., 2000) กิจกรรมการพัฒนาทักษะการประเมินปัญหา และจัดการ
กับปัญหาเพ่ือให้ผู้ดูแลเข้าใจถึงความจ าเป็นในการแก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยเพ่ิม
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลในการลดภาระในการดูแล ได้ด าเนินกิจกรรมด้วยการ
ประเมินปัญหาที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้เผชิญในอดีตที่ผ่านมา ผู้ดูแลสามารถระบุปัญหาได้ และ 
สามารถในการตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ปัญหาด้วยตนเอง อย่างเหมาะสม โดยพิจารณาถึงข้อดี ข้อเสีย
และความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหา และน ามาอภิปราย 
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และทักษะการแสดงออกทาง
อารมณ์ที่เหมาะสม (Improving the communication and expression of emotionals) ผู้ป่วย
จิตเภทมีความผิดปกติด้านความคิด จึงมีปัญหาด้านการสื่อสารทั้งคนในครอบครัวและบุคคลอ่ืน  
ผู้ป่วยมักไม่ร่วมกิจกรรมต่างๆกับครอบครัว รวมทั้งมักไม่ออกไปสังสรรค์หรือร่วมกิจกรรมทางสังคม 
ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความเครียดและความทุกข์ใจ (ทุลภา บุปผาสังข์,2545; Rusch et 
al., 2009) พบว่าการช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เรียนรู้การสื่อสารที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ  
จะช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจถึงความรู้สึก และความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท ช่วยลดความเครียด และลด
อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Norman et al.; 2002 ) จัดกิจกรรมโดยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
แสดงบทบาทสมมติการฝึกการสื่อสารระหว่างกัน ผู้วิจัยสอบถามถึงความรู้สึกของการฝึกการสื่อสาร 
พัฒนาการสื่อสารในครอบครัวแบบมีประสิทธิภาพ เรียนรู้การสื่อสารทางบวกควรสื่อสารอย่างไร ให้
ผู้ดูแลเขียนถึงการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยในลักษณะต่างๆ ผู้วิจัยยกตัวอย่างสถานการณ์การ
แสดงออกทางอารมณ์ และช่วยกันสรุปประเด็นปัจจัยที่มีผลต่อการแสดงออกทางอารมณ์  
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สมมติฐานการวิจัย 

 1. ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว 
แบบย่อต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 2. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 3. ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว 
แบบย่อต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 4. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว 
แบบย่อต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 

  การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Ouasi-Experimental Research) ใช้รูปแบบ 2 กลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest - Posttest Control Group Design) โดยมีขอบเขตของการ
วิจัยดังนี้  
 ประชากรวิจัย  คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า เป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององคการอนามัยโลก ฉบับปรับปรุงครั้งที่10 (International Classification 
of Diseases & Relate Health Problems Tenth edition; ICD-10) และ ผู้ดูแลหลักในครอบครัว
ผู้ป่วยจิตเภทที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า เป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยจ าแนกโรคขององคการอนามัยโลก ฉบับปรับปรุงครั้งที่10 (International Classification of 
Diseases & Relate Health Problems Tenth edition; ICD-10) และ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่ให้
การดูแลผู้ป่วยโดยตรง ที่อยู่ ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเขตอ าเภอเมือง  
จังหวัดเพชรบุรี 
 ตัวแปรต้น   คือ  โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 ตัวแปรตาม คือ   ภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน    
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ภาระการดูแลของผู้ดูแล หมายถึง ประสบการณ์และการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆในการด าเนินชีวิตและความเป็นอยู่ภายในบ้านรวมทั้งความรู้สึกที่แสดงถึง 
ความหนักใจ ความเครียด ความเดือดร้อน ความยากล าบาก หรือเป็นสิ่งที่รบกวนต่อตนเองในการ
ด ารงชีพ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ เศรษฐกิจและสังคม จากการกระท ากิจกรรมการดูแลของ
ผู้ดูแลที่ให้กับผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยภาระการดูแล 2 ประเภทได้แก่ 
 1) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทาง
อารมณ์ ความรู้สึก และ ทัศนคติของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ความรู้สึกเกินก าลัง 
รู้สึกทุกข์ใจที่ต้องดูแลผู้ป่วย 
 2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระลดลง 
การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลง ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพ (Montgomery et 
al., 1985)  
 ประเมินภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ด้วยแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ 
Montgomery et al. (1985) ที่ได้พัฒนาโดย นพรัตน์ ไชยช านิ (2544)  
 อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  หมายถึง ลักษณะที่แสดงให้เห็นถึง ภาวะของการ
เจ็บป่วยที่พบของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน โดยมีความผิดปกติ ความคิด อารมณ์ การรับรู้ และ 
พฤติกรรม โดยแบ่งกลุ่มอาการออกเป็น 5 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มอาการด้านบวก ได้แก่ อาการหลงผิด 
ประสาทหลอน หวาดระแวง กลัวคนท าร้าย 2) กลุ่มอาการด้านลบได้แก่ การแสดงออกทางอารมณ์
น้อยกว่าปกติ พูดน้อย เฉื่อยชา แยกตนเองจากสังคม 3) กลุ่มอาการด้าน Cognitive ได้แก่ การที่ไม่
สามารถคิดแบบสรุปรวบยอดได้ เช่น คิดไม่ปะติดปะต่อ ตอบค าถามไม่ตรงประเด็นที่ก าลังคุย อาการ
พูดไม่ปะติดปะต่อ 4) กลุ่มอาการตื่นเต้นกระวนกระวาย อาการที่อยู่ในกลุ่มนี้ได้แก่ อาการตื่นเต้น 
กระวนกระวาย การไม่ให้ความร่วมมือ การไม่เป็นมิตร และการก้าวร้าว  5) กลุ่มอาการซึมเศร้า 
(depression) และ อาการวิตกกังวล (anxiety)  
 ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ด้วยแบบวัดอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating 
Scale: BPRS) ตามแนวคิดของ Overall และ Gorham (1962) ที่พัฒนาและเรียบเรียงเป็นฉบับ
ภาษาไทยโดย พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2547) 
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โปรแกรมการสนับสนุน และดูแลครอบครัวแบบย่อหมายถึง กิจกรรมการพยาบาลส าหรับ
ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในชุมชน เป็นรายครอบครัวที่บ้ าน  โดยผู้ วิจัยได้ พัฒนาโปรแกรม 
ของ Devaramane (2011) ที่ได้พัฒนาจากแนวคิดของ Varghese (2002 ) โดยมีรูปแบบการด าเนิน
กิจกรรมจ านวน เป็นรายครอบครัวที่บ้านจ านวน 3 ครั้งๆละ 60 นาที รวมเป็นเวลา 3 สัปดาห์ 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรมโดยมีรายละเอียดของกิจกรรม ดังนี้  
 กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท  หมายถึง การด าเนินกิจกรรมใน
สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมครั้งที่ 1 เป็นกิจกรรมที่พยาบาลจัดขึ้น เริ่มต้นจากการสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจง
วัตถุประสงค์ วิธีการ ขั้นตอน และประโยชน์ ของการด าเนินการตามโปรแกรม การให้ความรู้ 
ผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยการร่วมแสดงความคิดเห็น และอภิปรายร่วมกันกับผู้วิจัย เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
ครอบคุลมถึง ความหมาย สาเหตุ อาการ การรักษาโรคจิตเภท อาการข้างเคียงจากยารักษา 
โรคจิต วิธีการสังเกตอาการก าเริบ อาการท่ีต้องไปพบแพทย์ และ บทบาทของผู้ดูแล 
 กิจกรรมที่  2 การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหา หมายถึง การด าเนินกิจกรรมใน
สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมครั้งที่ 2 เป็นกิจกรรมที่พยาบาลจัดขึ้น เพ่ือพัฒนาทักษะการประเมินปัญหาและ
จัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ โดยการให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล ช่วยกันประเมินพฤติกรรมที่เป็นปัญหา 
ก าหนดปัญหา และเลือกปัญหาเพ่ือน ามาก าหนดทางเลือกในการแก้ปัญหาอย่างเหมาะสม  
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และทักษะการลดการ
แสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยของสมาชิกครอบครัว หมายถึง การด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 3 
กิจกรรมครั้งที่ 3 เป็นกิจกรรมที่พยาบาลจัดขึ้น โดยการให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลฝึกทักษะการพูดสื่อสาร
ระหว่างกันด้วยภาษาและท่าทางที่เป็นมิตร เปิดเผย และไม่ใช้อารมณ์ทางลบ การสื่อสารที่สร้างสรรค์ 
การสื่อสารทางบวก  ผู้ดูแลและผู้ป่วยสามารถฟังและสื่อสารถึงวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติหรือ
อาการเตือนที่เกิดข้ึนได้อย่างถูกต้อง การลดการแสดงอารมณ์ต่อผู้ป่วยทั้งภาษาพูดและท่าทาง 
 ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์
การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององคการอนามัยโลก ฉบับปรับปรุงครั้งที่10 (International 
Classification of Diseases & Relate Health Problems Tenth edition; ICD-10) ที่อาศัยอยู่
ร่วมกับครอบครัวในชุมชน มีอายุ 20-59 ปี ที่มารับการตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช ประเมินอาการ
ทางจิต อยู่ในระดับมีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติถึงไม่มีอาการ ด้วยแบบประเมินอาการทาง
จิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  หมายถึง บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ี น้อง บุตร หรือ ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด หรือทางกฎหมายที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นผู้ให้การดูแลและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับ
ค่าตอบแทน เป็นค่าจ้างรางวัลใดๆ มีอายุ 20 ปี ขึ้นไป อาศัยอยู่ในชุมชน 
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 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การด าเนินกิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลวิชาชีพประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จัดให้มีขึ้นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในชุมชน
ได้แก่การเยี่ยมบ้าน เพ่ือติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน การให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคจิตเภท   
การให้ค าแนะน าผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวตามปัญหาที่พบ  การแนะน าการปฏิบัติตัวขณะอยู่
บ้านรวมทั้งการรับประทานยา การรักษาต่อเนื่อง และ การมาตรวจตามนัด  
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีอาการทางจิตลดลง และผู้ดูแลมีภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ลดลง 

2. เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์และเป็นแนวทางการกิจกรรมการพยาบาลส าหรับพยาบาล
วิชาชีพในชุมชนโดยการใช้กระบวนการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ในการดูแลและ
ช่วยเหลือผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภท 

 3. เป็นแนวทางการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทแก่ผู้สนใจต่อไป 

 

 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุน และดูแลครอบครัว 
แบบย่อ ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยได้ศึกษา 
ค้นคว้าแนวคิดต่างๆ จากต ารา เอกสาร วารสาร บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  ได้สรุปสาระที่
ส าคัญและเป็นประโยชน์ต่อการวิจัย โดย น าเสนอตามล าดับ ดังนี้ 
 1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
  1.1 ความหมาย 
  1.2 สาเหตุ 
  1.3 การวินิจฉัยโรค 
  1.4 อาการและอาการแสดง   
  1.5 การด าเนินโรค 
  1.6 การรักษา  
 2. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  2.1 ความหมายของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  2.2 ลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  2.2 อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
  2.3 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการทางจิต 
  2.4 การประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 3. การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.1 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.2 หลักการพยาบาลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตในชุมชน   
 4. แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแล 
  4.1 ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  4.2 ประเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  4.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 5. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  5.1 ความหมายของภาระการดูแล 
  5.2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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  5.3 การประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  5.4 การพยาบาลเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 6. การสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
  6.1 ความหมายของการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
  6.2 แนวคิดเก่ียวกับการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 7. โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
1 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
 WHO (2006) ให้ความหมายว่า โรคจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง โรคที่แสดงถึงความ
ผิดปกติด้าน ความคิด การรับรู้ ด้านสติปัญญา การแสดงออกทางอารมณ์ ไม่สัมพันธ์ หรือสอดคล้อง
กับเหตุการณ์การด าเนินโรคมีลักษณะเรื้อรัง  
 สมภพ เรืองตระกูล (2542) ให้ความหมาย โรคจิตเภท เปนโรคที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน โดยที่ผูปวยไมมีโรคทางกาย โรคทาง
สมองหรือพิษจากยา  
 Green Al et al. (2007) โรคจิตเภท เป็นโรคที่มีกลุ่มอาการหลากหลาย โดยมีความผิดปกติ 
ทั้งทางด้าน cognition  อารมณ์ ประสาทสัมผัส และ พฤติกรรม  
 Sadock & Sadock (2007) โรคจิตเภทจัดเปนโรคทางจิตเวชชนิดรุนแรงและเรื้อรังผูปวย 
จะมีความผิดปกติทั้งดาน ความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรม  
 สรุปได้ว่า โรคจิตเภท หมายถึงโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง ที่มีความผิดปกติ ด้านความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ และ พฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทาง
สมอง หรือ พิษจากยา ที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว โดยอาการแสดงมักเกิดขึ้นอย่างค่อยเป็น 
ค่อยไป และด าเนินไปอย่างเรื้อรัง 
 1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 
 ในปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของโรคจิตเภท แต เปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว า 
โรคจิตเภท ไมไดเกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งแตเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน แนวคิดหนึ่งที่ชวย 
อธิบายปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคจิตเภทที่ยอมรับกันในปจจุบันคือ Vulnerability-Stress 
model (Zubin & Spring, 1977) แนวคิดนี้เชื่อวาโรคจิตเภทเกิดจากบุคคลที่มีความออนแอพ้ืนฐาน
หรือจุดออน บางประการอยูแลว (Personal Vulnerability factor) เมื่อพบกับสภาพกดดัน หรือ 
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ปจจัยสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิดความเครียด (Environmental stress) จะสงผลใหเกิดสภาวะอารมณ์ 
แปรปรวนไดงายกวาบุคคลทั่วไป ท าใหมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ ที่แสดงถึงอาการของโรคจิตเภทโดย
สามารถ จ าแนกปจจัยสาเหตุที่เก่ียวของกับการเกิดโรคจิตเภทไดดังนี้ 

  1.2.1 ปจจัยดานพันธุกรรม การศึกษาดานพันธุกรรมสนับสนุนปจจัยทางพันธุกรรม 
วามีความสัมพันธกับสาเหตุของโรคจิตเภท ผลการศึกษาโรคจิตเภทในฝาแฝด คนในครอบครัว และ
บุตรบุญธรรมพบวาญาติของผูปวยมีโอกาสเปนโรคจิตเภทสูงกวาประชากรทั่วไปความใกลชิดทาง
สายเลือดยิ่งมีโอกาสเปนสูง (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2555) 
  1.2.2 ปจจัยดานระบบสารชีวเคมีในสมอง สมมติฐานที่เปนที่ยอมรับเกี่ยวกับความ
ผิดปกติของสารชีวเคมีในสมองของโรคจิตเภทคือ Dopamine hyperactivity โดยเฉพาะในบริเวณ 
Mesolimbic และMesocorticaltract ทั้งนี้อาจเปนความผิดปกติของ Post-synapticและ 
พบวาความบกพรองของสารสื่อประสาท Dopamine ในบริเวณ Prefrontal cortex ท าใหเกิด
อาการดานลบ และการเพิ่มเซลลประสาทลึกๆใน Limbic system ซึ่งเชื่อวาท าใหเกิดอาการดานบวก 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2549) 
  1.2.3 ปจจัยดานกายวิภาคของสมอง จากผลการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร(CT 
scan) ในผูปวยจิตเภท พบวามีการขยายของ ชองสมองดานขาง (Lateral ventricles) และพบวา
ปริมาณเนื้อสมองนอยลงกวาปกติโดยเฉพาะในสวนของ Cortical gray matter และ 
Hippocampus ในระบบ Limbic มีขนาดลดลง การคนพบนี้อธิบายวา การเสื่อมสลายของระบบ
ประสาทเก่ียวของกับการเกิดโรคจิตเภท (สมภพ เรืองตระกูล, 2549) 
  1.2.4 ปจจัยดานจิตใจ จากทฤษฎีจิตวิเคราะห และทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการพบวา
ความผิดปกติจากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก โดยเฉพาะในขวบปแรกท าใหเกิด
ความผิดปกติในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู อ่ืน โดยเฉพาะ
พัฒนาการดานภาษา การคิด การตัดสินใจและการรับรู ซึ่งผูปวยมีการรับรูและไวตอความเครียด
มากกวาปกติ และการตอบสนองตอความเครียดไมดี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
  1.2.5 ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม การศึกษาสภาพครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่าการแสดงออกทางอารมณ์ที่รุนแรง (High Expressed Emotion: high EE) ของสมาชิกใน
ครอบครัว คือ มีการวิพากษ์วิจารณ์ มีความรู้สึกไม่เป็นมิตร และมีการเขาไปยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยมาก
เกินไป (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ , 2546) มีความสัมพันธ์กับการป่วยซ้ าของโรค นอกจากนี้ยังพบว่า  
ผูปวยจิตเภทสวนใหญ พบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ า เนื่องจากความเครียดและวิถีชีวิตที่ยากจน 
เปนปจจัยกระตุนท าใหเกิดโรค (สมภพ เรืองตระกูล, 2549) 
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  โดยสรุป สาเหตุของโรคจิตเภทยังไม่ทราบแน่ชัด แต่น่าจะสาเหตุ ปัจจัยที่เกี่ยวของกับการ
เกิดโรคหลายปจจัย ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆของผู้ป่วยแต่ละคน ปจจัยสาเหตุที่เกี่ยวของกับการเกิด
โรคจิตเภท  ไดแก ปจจัยดานพันธุกรรม ระบบสารชีวเคมีในสมอง และกายวิภาคของสมองที่ผิดปกติ 
ความผิดปกติจากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก รวมทั้งปจจัย ดานครอบครัวและ
สังคม 
 1.3 การวินิจฉัยโรค  
  1.3.1 การวินิจฉัยโรค ตามการจ าแนกโรคขององคการอนามัยโลกฉบับปรับปรุง 
ครั้งที่10 (International Classification of Diseases & Relate Health Problems Tenth 
edition; ICD-10) มีแนวทางการวินิจฉัยโรคจิตเภทโดยผูปวยตองมีอาการชัดเจน 1 ขอ หรือมากกวา 
2 ขอ ถาไมชัดเจนในขอ 1-4 หรือมีอาการมากกวา 2 ขอขึ้นไปในขอ 5-9 และมีอาการติดตอกัน 
ไมนอยกวา1 เดือน ลักษณะอาการดังกลาวมีดังตอไปนี้ (พิเชฐอุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท, 
2552) 
   1)  ไดยินเสียงความคิดของตนเอง (Thought echo) ความคิดของตนเอง
ถูกดึงออกหรือถูกแทรกหายไปกะทันหัน (Thought withdrawal or insertion) และความคิดของ
ตนเองดังออกไปจนคนอ่ืนไดยิน (Thought broadcasting) 
   2)  มีอาการหลงผิดวาตนเองถูกอ านาจภายนอกควบคุม (Delusion of 
control) และหลงผิดในการแปลความหมายของสิ่งเรา (Delusional perceptions) 
   3)  อาการประสาทหลอนทางหู 
   4)  ความหลงผิดชนิดอื่น ซึ่งเปนอยนูานและไมสอดคลองตามความเชื่อของ
สังคมและวัฒนธรรมนั้นๆ 
   5)  อาการประสาทหลอนอื่นๆซึ่งเปนอยนูาน 
   6) ความคิดแตกแยก ไมประติดประตอ ท าใหการพูดฟงไมรู เรื่อง 
(Incoherent) ตอบไมตรงค าถาม (Irrelevant) หรือพูดภาษาท่ีสรางข้ึนใหมเอง (Neologisms) 
   7) พฤติกรรมการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Catatonic behavior) อาจมีการ
เคลื่อนไหวมากผิดปกติ (Excitement) จับอยูทาใด มักอยูทานั้นนานๆ (Waxy flexibility)  
ไมเคลื่อนไหวเลย (Stupor) หรือกระท าตอตาน (Negativism) เชน ใหผู้ป่วยนั่งผูปวยจะยืน 
   8)  อาการดานลบ (Negative Symptoms) 
   9) พฤติกรรมบางดานเปลี่ยนแปลงไปอยางชัดเจนโดยแสดงออกถึงการขาด
ความสนใจสิ่งตางๆ ไมมีจดุหมาย เกียจคราน เก็บตัว หมกมุนกับตนเอง 
  1.3.2 การวินิจฉัยแยกโรคเพ่ือใหการวินิจฉัยโรคจิตเภทมีความชัดเจนนาเชื่อถือ 
 จึงตองมีการวินิจฉัยแยกโรค ดังนี้ (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2555) 
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   1) Secondary & substance–induced psychotic disorders เนื่องจาก
อาการของโรคจิตนั้นพบไดในสภาวะผิดปกติทางกายไดบอยๆโดยเฉพาะในกรณีของ Delirium และ
จากสารเสพติด เชน เหลา แอมเฟตามีน นอกจากนี้ ยังพบไดในสภาวะที่มีความผิดปกติของตอมไรทอ 
หรือ เนื้องอกในสมอง เปนตน เมื่อพิจารณาโดยละเอียดจะพบวามีสิ่งบงชี้บางอยาง เชน อาการ
เกิดข้ึนเร็วผูปวยมีลักษณะเพอสับสน มีอาการขณะอายุมากหรือตรวจพบความผิดปกติทางกาย 

   2) Mood disorders ในภาวะ Mania หรือ Depression ผูปวยอาจมี
อาการโรคจิตไดซึ่งแยกยากจากโรคจิตเภท สังเกตวากอนจะมีอาการโรคจิตผูปวยมีการเปลี่ยนแปลง 
ดานอารมณ์ใหเห็นหรือไม ขณะที่ตรวจยังมีลักษณะทางดานอารมณเดนออกมาหรือไม และอาจ
ประเมินจากประวัติชนิดของความผิดปกติทางจิตเวชในญาติดวยพบวามักจะเปนเหมือนกัน 

   3) Delusional disorder ใน Delusional disorder นั้น ลักษณะของ
อาการหลงผิด ไมประหลาดเหมือนในโรคจิตเภท เนื้อหาของความหลงผิดจะเกี่ยวโยงกันเปนเรื่องราว 
และโดยทั่วไปผูปวยโรคจิตเภทจะมีบุคลิกภาพและพฤติกรรมเสื่อมถอยมากกวา 

   4) Personality disorder บางชนิดโดยเฉพาะใน Cluster A บางครั้งจะมี
ความคิดท่ีแปลก ไมคอยเขาสังคม ซึ่งคลายกับระยะอาการหลงเหลือในโรคจิตเภท แตแยกโดยผูปวย 
กลมุนี้ไมเคยมีอาการของโรคจิตเภทในระยะก าเริบ 

 โดยสรุปเกณฑการวินิจฉัยโรคจิตเภทมีหลายเกณฑ ที่นิยมใชเปนมาตรฐานสากล คือเกณฑ
การวินิจฉัยของสมาคมจิตแพทยอเมริกันฉบับที่ 4 ปรับปรุงเนื้อหา (DSM-IV-TR) และเกณฑการ
วินิจฉัยขององคการอนามัยโลกฉบับที่10 (ICD-10) ซึ่งการศึกษาวิจัยครั้งใช้เปนเกณฑการวินิจฉัย  

 1.4 อาการและอาการแสดง  

 เพ่ือความครอบคลุมถึงผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด (พิเชษฐ อุดมรัตน์ ; สรยุทธ วาสิกนานนท์, 
2552) แบ่งออกได้เป็น 5 กลุ่ม ดังนี้ 

  1) กลุ่มอาการด้านบวก (Positive Symptoms) สามารถเกิดขึ้นในช่วงใดของโรคก็
ได้  ได้แก่อาการหลงผิด (Delusion) ความเชื่อที่ไม่เป็นความจริง และเป็นความเชื่อที่ไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ อาการประสาทหลอน (Hallucination) ซึ่งเป็นการรับรู้โดยปราศจากสิ่งเร้าภายนอก
ได้แก่ อาการหูแว่ว (auditory hallucinations) อาการเห็นภาพหลอน (visual  hallucinations)  
ประสาทหลอนทางร่างกายและประสาทสัมผัส (somatic & tactile hallucinations)  ประสาท
หลอนทางการได้กลิ่น (olfactory hallucinations) อาการพฤติกรรมแปลกประหลาด (bizarre 
behavior) 

   2) กลุ่มอาการด้านลบ (Negative Symptoms) มีอาการการแสดงอารมณ์น้อยกว่า
ปกติหรือการไม่แสดงอารมณ์ เช่นอารมณ์เฉยเมย (emotional bluting)  การไม่สามารถสร้าง
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ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนได้ (poor rapport)  การคิดซ้ าๆหรือคิดอะไรเพียงเรื่องเดียว (stereotyped 
thinking) อาจมีความเชื่อที่ เปลี่ยนแปลงไม่ได้โดยไม่เป็นเหตุเป็นผล ขาดความกระตือรือร้น
(avolition) และสีหน้าไม่แสดงอารมณ์ (apathy) 

  3) กลุ่มอาการด้าน Cognitive คือการที่ไม่สามารถคิดแบบสรุปรวบยอดได้
(conceptual disorganization) เช่น คิดไม่ปะติดปะต่อ ตอบค าถามไม่ตรงประเด็นที่ก าลังคุย 
อาการพูดไม่ปะติดปะต่อ อาการคิดไม่สมเหตุสมผล อาการพูดอ้อมค้อม ใช้ค าแปลกๆที่ผู้ป่วยสร้างขึ้น
เอง การไม่สามารถคิดแบบนามธรรมได้ อาการเลียนเสียงพูด อาการชะงักของความคิด 

  4) กลุ่มอาการตื่นเต้นกระวนกระวาย (excitement symtomps) อาการที่อยู่ใน
กลุ่มนี้ได้แก่ อาการตื่นเต้น กระวนกระวาย การไม่ให้ความร่วมมือ การไม่เป็นมิตร และการก้าวร้าว 

  5) กลุ่มอาการซึมเศร้า (depression) และ อาการวิตกกังวล (anxiety) อาการ
ซึมเศร้าสามารถพบได้ในบางช่วงของการด าเนินโรคจิตเภท โดยผู้ป่วยจะมีอาการของโรคจิตเภทและมี
อาการซึมเศร้าเด่นชัด อาการวิตกกังวล อาการวิตกกังวล (anxiety) พบได้บ่อยช่วงระยะอาการน า
(prodromal) และช่วงที่มีอาการทางจิตรุนแรง ซึ่งอาการซึมเศร้าและ อาการวิตกกังวลอาจเป็น
อาการเริ่มแรกที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยก าลังจะมีอาการก าเริบของโรคจิต 

 1.5 การด าเนินโรค  
 เดิมเข้าใจกันว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีการด าเนินโรค (course) เป็นแบบเรื้อรัง (chronic) 
และเสื่อมลงโดยตลอด (deteriorating) จนถึงระยะสุดท้ายของโรค ไม่ว่าจะเป็นความบกพร่องของ
หน้าที่ทางสังคม และการประกอบอาชีพ ความบกพร่องทาง cognitive (cognitive impairment)   
การมีกลุ่มอาการลบ (negative  Symptoms) หรือบางรายยังคงมีกลุ่มอาการบวก (positive 
symptoms) อยู่แม้ว่าจะได้รับการรักษาแล้วก็ตาม แต่ทั้งนี้การด าเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท ยังขึ้นอยู่
กับปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม และปัจจัยทางด้านชีววิทยาที่แตกต่างกันของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งส่งผลให้
การด าเนินโรคมีความแตกต่างกัน สามารถแบ่งระยะของโรค (stages of illness) จิตเภท ออกเป็น  
5 ระยะ ได้แก่ 1.ระยะก่อนป่วย (premorbid) 2.ระยะอาการน า (prodromal) 3. ระยะเกิดโรคครั้ง
แรก (first episode) 4.ระยะต้น (early –course) และ 5.ระยะเรื้อรัง (chronic phase) โดยที่
ช่วงเวลา (duration) การด าเนินโรคในแต่ละระยะมีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ส่วนการ
ด าเนินโรคสามารถแบ่งได้เป็น 2 ช่วงตามะยะเวลา ได้แก่ การด าเนินโรคระยะต้นและการด าเนินโรค
ระยะต้น ดังนี้ 
  1) ระยะก่อนป่วย (premorbid)  เป็นช่วงระยะเวลาก่อนที่จะมีอาการใด ๆ ของโรค
เกิดข้ึน ในระยะนี้เกือบทั้งหมด มีลักษณะที่ประกอบด้วยการมีความบกมีอาการบกพร่องเล็ก ๆน้อย ๆ 
ที่ไม่ชัดเจนของ cognitive function  ได้แก่ ระดับปัญญา (IQ) ความเอาใจใส่ (attention) ความจ าที่
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เกี่ยวกับการพูด (verbal memory) หน้าที่ด้านการบริหาร (executive function) และ motor 
skills ซึ่งส่งผลกระทบในด้านลบต่อการท าหน้าที่ทางสังคมและการศึกษา เล่าเรียน โดยเฉลี่ยแล้ว
ความบกพร่องเหล่านี้มีเพียงเล็กน้อยเป็นมาตั้งแต่เกิดมีลักษณะคงที่ ไม่มีอาการที่ชัดเจน จึงท าให้
ระยะก่อนป่วย จึงไม่สามารถใช้แยกผู้ที่จะเกิดการเป็นโรคจิตเภทในวันข้างหน้าออกจากผู้ที่ อยู่ในวัย
เดียวกันที่จะไม่ป่วยในวันข้างหน้าได้ 
  2 )  ระยะอาการน า  (prodromal) เป็นระยะที่ น ามาก่อนที่ จะ เกิด โรคจิ ต 
(pre psychotic state) ในระยะนี้บุคคลนั้น ๆ จะมีลักษณะทั้งทางพฤติกรรมและประสบการณ์
เบี่ยงเบนไปจากปกติที่เป็นอยู่เดิม อาการผิดปกติเริ่มเกิดขึ้นหลังจากเข้าสู่วัยเจริญพันธ์ (puberty) 
ระยะนี้อาจกินเวลาตั้งแต่ไม่กี่สัปดาห์ จนถึงหลายปี โดยเฉลี่ยกินเวลา 2 ปี ถึง 5 ปี การท าหน้าที่จะ
บกพร่องอย่างชัดเจนและเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆเป็นล าดับไม่ว่าจะเป็นด้านการเรียน การท างานหรือการ
ด าเนินชีวิตในสังคม และเป็นประเด็นที่น าผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้บ่อยเช่นกัน อาการในระยะนี้เป็น
อาการท่ีไม่เฉพาะเจาะจงและไม่มีอาการโรคจิต เช่น มีอารมณ์ซึมเศร้าและวิตกกังวล รวมถึง apathy 
แยกตัวจากสังคม มีการเปลี่ยนแปลงทาง cognition ท าให้มี distractibility ง่ายกว่าเดิมและมี
attention แย่ลงนอกจากนี้ยังมี idea of reference หรือกระบวนความคิด (thought process) 
และเนื้อหาความคิด(thought content) ที่เปลี่ยนไปจากปกติแต่ยังไม่ถึงขั้นที่มีอาการหลงผิด
(subdelusional changes)  
   3) ระยะเกิดอาการโรคจิต (psychotic หรือ active phase) เป็นระยะที่เกิดอาการ
โรคจิต จะเริ่มในช่วงวัยรุ่น ตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น การศึกษาระบาดวิทยาพบว่าอายุเฉลี่ย
ของการเริ่มเกิดอาการโรคจิตคือ 29 ปีในเพศหญิงซึ่งมากกว่าอายุเฉลี่ยในเพศชายเล็กน้อย (25ปี) 
ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 75 มีการเกิดโรคระหว่างอายุ 15–30 ปี ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมี
อาการเกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไปเป็นเวลาหลายเดือนถึงหลายปี ขณะผู้ป่วยอีกครึ่งอาการจะเกิดขึ้น
อย่างรวดเร็วในเวลาไม่กี่วันหรือไม่กี่สัปดาห์โดยระดับความรุนแรงของอาการต่าง ๆ ของโรคทั้งกลุ่ม
อาการบวก กลุ่มอาการลบ อาการด้าน cognition และอาการด้านอารมณ์มีความแตกต่างกันได้มาก
ในผู้ป่วยแต่ละราย 
  4) ระยะหลงเหลือ (Residual phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาจนอาการ
สงบและถูกจ าหน่ายกลับสู่ครอบครัว ระยะนี้อาการทางบวกจะน้อยลงแต่ยังคงมีอาการทางลบ ซึ่งมี
ลักษณะคล้ายระยะเริ่มมีอาการแต่ระยะนี้จะมีความเสื่อมด้านจิตใจและสังคมมากกว่า (WHO, 1992) 
เช่นพูดน้อย เฉื่อยชา ไร้อารมณ์ แยกตนเองจากสังคม ขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ ไม่สนใจดูแลสุข
วิทยาส่วนบุคคลของตนเอง ในระยะนี้ผู้ป่วยอาจมีอาการก าเริบเป็นครั้งคราว เมื่อมีความกดดันด้าน
จิตใจ 
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 สรุปการด าเนินของโรคจิตเภท มีความหลากหลายมาก ตั้งแต่การฟ้ืนตัวกลับมาอย่างสมบูรณ์
จนถึงมีอาการของโรคอยู่อย่างเรื้อรังจนไม่สามารถท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวันได้ การป้องกันการป่วย
ซ้ า เป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วยไม่ให้โรคจิตเภทมีการด าเนินโรคที่แย่ลงเรื่อยๆ การบ าบัดทางจิตสังคม
รายบุคคลและรายกลุ่ม การช่วยเหลือสนับสนุนครอบครัว การบ าบัดครอบครัว มีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมี
การฟ้ืนตัวกลับมาดีขึ้นและลดระดับความรุนแรงของอาการต่างๆที่หลงเหลืออยู่ได้ (พิเชฐ อุดมรัตน์ ; 
สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

 1.6 การรักษา  

 เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเภทมีการด าเนินโรคคล้ายโรคทางกายที่ เรื้อรังคือมีช่วงป่วยซ้ าหรือ
ก า เ ริ บ เ ฉี ย บพลั น เ ป็ น ร ะยะ  ก า ร รั กษ าผู้ ป่ ว ย จิ ต เ ภทจึ ง มี ก า ร รั ก ษ าแบบบู รณากา ร  
ซึ่งครอบคลุมทั้งการใช้ยา การรักษาด้วยจิตบ าบัด การรักษาทางจิตสังคมและการฟ้ืนฟูทางจิตเวช 
นอกจากนี้ยังต้องครอบคลุมถึงการแก้ไขความเสื่อมในหน้าที่การงาน และการตัดสินใจ ตลอดจนช่วย
ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยด้วย (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

โดยมีแนวทางการบ าบัดแบบบูรณาการ ดังนี้ 

  1.6.1 การรักษาดวยยา ยารักษาโรคจิตคือการรักษาหลักส าหรับผู้ป่วย เนื่องจาก
อาการของโรคจิตเภท เกี่ยวข้องกับ สารเคมีในสมอง ยาจะไปช่วยปรับสารเคมีเหล่านั้นท าให้อาการ
ต่างๆลดลงหรือหายไปในที่สุด ผู้ป่วยจิตเภททุกรายควรได้รับค าอธิบายถึงความส าคัญของยาที่ใช้
รักษา เนื่องจากการไม่ผูกติด (non-adherence) กับยารักษาโรคจิต ในผู้ป่วยจิตเภทนั้นสูงมาก  
มีการศึกษาพบว่าหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้เพียง10วันร้อยละ25ของผู้ป่วยจะกินยา 
ไม่สม่ าเสมอหรือไม่ผูกยึดกับยาและพบว่ามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 50 และ75 ภายในเวลา 1ปี 
และ 2 ปี ตามล าดับ (Lehman et al.,2004 อ้างใน พิเชษฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 
2552) 

  1.6.2 การรั กษาด วยไฟฟ้า  หรื อการรั กษาแบบกระตุ้ น ให้ ชั กด้ วย ไฟฟ้า 
(Electroconvulsive therapy; ECT) เป็นการรักษาโรคทางจิตเวชด้วยการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้น
สมองผ่านขั้วไฟฟ้า (Electrode) ที่วางบริเวณศีรษะของผู้ป่วยเพ่ือเหนี่ยวน าให้เกิดการชัก แม้จะให้
ผลการรักษาที่ดีในผู้ป่วยโรคจิตเภทแต่การรักษาด้วยวิธีนี้ก็ยังเป็นทางเลือกที่นิยมใช้รักษาผู้ป่วย 
โรคจิตเภทที่มีข้อบ่งชี้เฉพาะ การรักษาด้วย ECT มีประสิทธิภาพดีในการรักษาอาการโรคจิตเภท 
ในระยะเฉียบพลันมากกว่าในผู้ป่วยเรื้อรัง โดยเพาะผู้ที่มีอาการเคลื่อนไหวแบบคางแข็ง คาตาโทเนีย 
กลุ่มอาการบวก หรือผู้ป่วยที่มรอารมณ์ซึมเศร้าร่วมด้วย ทั้งนี้ประสิทธิภาพอาจไม่แตกต่างจากการ
รักษาด้วยยาโรคจิต แต่การรักษาด้วย ECT อาจให้ผลการตอบสนองได้เร็วกว่า (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และ  
สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
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   1.6.3 การบ าบัดโดยการสนับสนุนและดูแลช่วยเหลือครอบครัว  (Family 
intervention) จากสมมติฐานที่ว่าโรคจิตเภทเกิดจากปัญหาการเลี้ยงดูในช่วงต้นของชีวิตและผู้ป่วย 
มีความสัมพันธ์กับสมาชิกในครอบครัวไม่ค่อยดีนัก มีการศึกษาถึงการแสดงออกทางอารมณ์รุนแรง 
(high EE) และมีวิจารณ์เชิงติเตียนสูง จะมีความเสี่ยงของการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลสูงเป็น
2.6 และ 3.5 เท่าตามล าดับเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่กลับไปอยู่ในครอบครัวที่ไม่มีลักษณะดังกล่าว 
ดังนั้นการสนับสนุนและดูแลช่วยเหลือครอบครัว จึงเป็นการช่วยให้มีการลดการแสดงออกทางอารมณ์ 
และส่งเสริมให้เกิดปฏิสัมพันธ์เชิงประคับประคอง (supportive interaction) ของคนในครอบครัว 
เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการก าเริบของผู้ป่วยจิตเภท (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
  1.6.4 นิเวศบ าบัด (Milieu therapy) คือการจัดสิ่งแวดล้อมอย่างระมัดระวัง เพ่ือให้
การรักษาแก่ผู้ป่วยทางจิต มีจุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยกลับไปสู่สังคมภายนอกได้ดี โดยเริ่มให้ผู้ป่วย
ปรับตัวได้ในสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลก่อนเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพจิตใจและบุคลิกภาพให้มีความ
กระตือรือร้นและเกิดความภาคภูมิใจ มรความเชื่อมั่นตนเองเพ่ือที่จะกลับคืนสู่สังคมเดิมในสภาพที่
พร้อมจะเผชิญกับปัญหาหรืออุปสรรคต่างๆที่มีอยู่หรือที่อาจจะมีขึ้นในอนาคต รวมทั้งมีความสามารถ
ที่จะรับผิดชอบตนเอง ครอบครัวและสังคมเพ่ิมขึ้น (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 
2555) 

 โดยสรุปการรักษาโรคจิตเภท ควรให้ครอบครัวมามีส่วนร่วมในการรักษาซึ่งอาจต้องใช้  
การบูรณาการ การรักษาหลายวิธี เช่นการรักษาด้วยยา การบ าบัดโดยการสนับสนุนและดูแล
ช่วยเหลือครอบครัว การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นต้น เพ่ือป้องกันอาการก าเริบของผู้ป่วยจิตเภทและ
การเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล ท าให้ผู้ป่วยและญาติรู้สึกถึงภาระของโรคลดน้อยลง 

 

2. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

 2.1 ความหมายของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในขุมขน  
 อาการทางจิต หมายถึง ลักษณะ ความคิด การรับรู้ อารมณ์ ความจ า และพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยแบ่งออกตามความผิดปกติเป็นกลุ่มใหญ่ๆ ได้ดังนี้ 
  1) ความผิดปกติของสติสัมปชัญญะ (consciousness)  
  2) ความผิดปกติของพฤติกรรมการเคลื่อนไหว (motor behavior)  
  3) ความผิดปกติของอารมณ์ (emotion)  
  4) ความผิดปกติของความคิด (thought)  
  5) ความผิดปกติของการรับรู้ (perception)  
  6) ความผิดปกติของความจ า (memory)  
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  7) ความผิดปกติของเชาว์ปัญญา (intelligence)  
 ความผิดปกติของสติสัมปชัญญะ (consciousness) ความผิดปกติของระดับความรู้สึกจะมี
ผลกระทบต่อกระทบต่อความสามารถในการเข้าใจสมาธิ การใส่ใจ ความคิด การรับรู้ต่อสถานการณ์ 
และพฤติกรรมโดยรวม Disorientation การเสียการรับรู้ในด้านเวลา สถานที่ หรือบุคคล โดยมักเสีย
การรับรู้ด้านเวลาก่อน ส่วนการรับรู้ด้านบุคคลจะเสียช้าที่สุด 
 Clouding of consciousness สภาวะที่ระดับสติสัมปชัญญะลดลง ท าให้การรับรู้ความ
เป็นไปรอบตัวลดลงกว่าเดิม ไม่สามารถรับรู้สิ่งต่างๆได้ชัดเจน 
 Distractibility การที่ไม่สามารถคงความใส่ใจอยู่ที่เรื่องใดเรื่องหนึ่งได้นาน ผู้ป่วยเปลี่ยน
ความสนใจไปตามสิ่งเร้าต่างๆภายนอก ไม่ว่าจะส าคัญหรือไม่ก็ตาม 
 Delirium (ภาวะเพ้อ) เป็นกลุ่มอาการ (syndrome) ที่บ่งถึงสภาวะที่ผู้ป่วยอยู่ในอาการ
สับสน งุนงง กระสับกระส่าย มักมี disorientation ร่วมด้วยอาจพบอาการประสาทหลอนหวาดกลัว
ร่วมด้วยได ้
 ความผิดปกติของพฤติกรรมการเคลื่อนไหว (motor behavior)   
 Psychomotor agitation ความคิดและการเคลื่อนไหวเพ่ิมมากจากความกดดันภายในจิตใจ 
ท าให้อยู่เฉยไม่ได้ อาจมีพฤติกรรมในทางลบ เช่น วุ่นวาย ท าลายข้าวของ 
 Psychomotor retardation ความคิด การเคลื่อนไหว และการพูดจาช้าลงมาก ไม่ค่อยมี
น้ าเสียง ผู้ป่วยมักจะอยู่เฉยๆ 
 Stereotype การกระท าหรือการพูดซ้ าๆเหมือนเดิมอยู่ตลอด โดยไม่มีจุดมุ่งหมาย เช่น  
โยกตัวไปมา เอามือถูศีรษะตลอดเวลา 
 Catatonia พฤติกรรมการเคลื่อนไหวผิดปกติ โดยไม่มีสาเหตุทางกาย เช่น Catatonic 
excitement วุ่นวาย เคลื่อนไหวมากโดยไร้จุดมุ่งหมาย 
 Catatonic stupor พฤติกรรมการเคลื่อนไหวลดลงมาก มักอยู่นิ่ง ไม่พูด ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม 
 Catonic posturing อยู่ในท่าแปลกๆนาน ไม่เปลี่ยนท่า Compulsion การกระท าหรือ
พฤติกรรมซ้ าๆผู้ป่วยต้องการที่จะท าพฤติกรรมเดิมอยู่เรื่อยๆโดยไม่อาจหักห้ามใจได้ Mannerism 
การเคลื่อนไหวที่มีลักษณะแปลกเฉพาะตัว กระท าโดยมีจุดมุ่งหมาย เช่น  เอียงคอ ผงกศีรษะถี่  
ก่อนยกมือไหว้ทุกครั้ง 
 ความผิดปกติของอารมณ์ (emotions) โดยทั่วไปจะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่อารมณ์ 
ที่แสดงออก (affect) และอารมณ์ภายใน (mood)  
 Affect หมายถึง อารมณ์ความรู้สึกที่แสดงออกมา เป็นสิ่งที่บุคคลภายนอกรับรู้สังเกตเห็น
จากสีหน้าท่าทาง ในการตรวจสภาพจิตจะดูลักษณะต่างๆของอารมณ์ความรู้สึกที่แสดงออกมา ดังนี้ 
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  1) Range และ intensity ขอบเขตและความมากน้อยของอารมณ์ที่แสดงออก กรณี
ที่ผิดปกติมักเกี่ยวข้องกับการแสดงออกที่ลดลง เช่น Restricted affect การแสดงออกทางอารมณ์
ลดลง สังเกตเห็นได้ชัด, Blunted affect การแสดงออกลดลงมากกว่าrestricted affect และ Flat 
affect ไม่มีการแสดงออกของอารมณ์เลย หน้าตาเฉยเมย น้ าเสียงราบเรียบ 
  2) Stability ความคงอยู่ของแต่ละอารมณ์ Labile affect อารมณ์เปลี่ยนแปลงไป
มาง่าย มีการควบคุมการแสดงออกของอารมณ์น้อยเช่น ก าลังเสียใจอยู่แต่พอได้ยินเรื่องตลกก็หัวเราะ
ขึ้นมาทันท ี
  3) Appropriateness ความเหมาะสมของอารมณ์ที่แสดงออก Appropriate 
affect การแสดงของอารมณ์สอดคล้องกับเนื้อหาที่พูดหรือความคิดในขณะนั้น 
 Inappropriate affect การแสดงของอารมณ์ไม่สอดคล้องกับเนื้อหาที่พูด หรือความคิดใน
ขณะนั้นอย่างเห็นได้ชัด เช่น ผู้ป่วยอมยิ้ม ขณะเล่าถึงเหตุการณ์ตอนที่แม่เสียชีวิต 
 Mood หมายถึง อารมณ์ท่ีอยู่ภายในจิตใจบุคคลนั้น เป็นภาวะที่คงอยู่นาน มักส่งผลต่อบุคลิก
หรือ พฤติกรรมการแสดงออกของบุคคลนั้น 
 Dysphoric mood ความรู้สึกทุกข์ทรมาน ไม่สบายใจ เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวล 
 Euthymic mood อารมณ์ที่อยู่ในขอบเขตปกติ ไม่ซึมเศร้า หรือครึกครื้นผิดปกติ
 Elevated mood มีความสุข รื่นเริงขึ้นกว่าปกติ แต่ไม่จ าเป็นต้องผิดปกติเสมอไป 
 Euphoric mood มีความสุข รู้สึกสบายมากเกินความเป็นจริง เป็นภาวะที่แสดงถึงความ
ผิดปกติทางอารมณ ์
 Irritable mood อารมณ์ขุ่นเคือง หงุดหงิด ฉุนเฉียวง่าย 
 อาการอ่ืนๆในแง่ของอารมณ์ 
 Anxiety ความรู้สึกวิตกกังวล หวั่นเกรงว่าจะเกิดเรื่องร้ายกับตนเองหรือคนใกล้ชิด  
มักเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์หรือสิ่งที่ท าให้ไม่สบายใจ 
 Free-floating anxiety เป็นความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นมาโดยไม่มีสาเหตุไม่เก่ียวข้องกับเรื่องใด
เป็นพิเศษ 
 Panic attact ความวิตกกังวลหรือตื่นตระหนกที่เกิดขึ้นอย่างรุนแรงในทันทีทันใด ร่วมไปกับ
อาการต่างๆในร่างกาย เช่นใจสั่น หายใจขัด 
 Apathy เป็นภาวะที่หมดความรู้สึกความสนใจต่อสิ่งต่างๆ การแสดงออกทางอารมณ์อาจ
ลดลง มักจะเฉื่อยชา ขาดความกระตือรือร้น และผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงความผิดปกตินี้ของตน
 Anhedonia ผู้ป่วยไม่สามารถที่จะมีความสุขความพึงพอใจในกิจกรรมต่างๆเหมือนอย่างเคย 
ผู้ป่วยรับรู้ต่อการเปลี่ยนไปของตนเอง 
 Ambivalent มีความรู้สึกสองอย่างที่ตรงข้ามกันต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งในขณะเดียวกัน 
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 ความผิดปกติของความคิด (thought)  
 ความผิดปกติของกระแสและรูปแบบความคิด (stream and form of thought) 
 Poverty of speech ปริมาณของค าพูดมีน้อย ผู้ป่วยจะตอบแค่ที่ถามค าตอบสั้นๆ ไม่ได้
รายละเอียดนอกเหนือไปกว่านั้น ผู้ถามต้องถามอยู่เรื่อยๆ 
 Poverty of content of speech แม้ผู้ป่วยจะพูดเองและตอบเป็นเรื่องราวที่ยาวพอสมควร 
แต่พบเนื้อหาใจความมีสาระส าคัญหรือตรงกับที่ถามน้อย ภาษาที่ใช้มักจะคลุมเครือ พูดซ้ าไปมา หรือ
เน้นบางจุดอยู่บ่อยๆ 
 Perseveration ผู้ป่วยพูดซ้ าค า หรือเรื่องเดิมอยู่เรื่อยๆ 
 Loosening of association เป็นการขาดความต่อเนื่องของความคิด ผู้ป่วยพูดเปลี่ยนจาก
เรื่องหนึ่งไปเป็นอีกเรื่องหนึ่งซึ่งไม่เกี่ยวข้องกันเลยหรืออาจเกี่ยวข้องเพียงเล็กน้อย โดยที่ผู้พูดไม่ได้
ตระหนักว่าเป็นคนละเรื่องกัน 
 Incoherence ภายในความคิดแต่ละตอนจะขาดความเชื่อมโยงกัน การเรียงล าดับค าสับสน
ท าให้ฟังไม่เข้าใจเลยว่าผู้ป่วยต้องการสื่ออะไร 
 Flight of idea ผู้ป่วยมีความคิดหลายๆอย่างเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วแสดงออกมาโดยการพูด
มาก พูดเร็ว พูดเรื่องหนึ่งยังไม่ทันจบ ก็เปลี่ยนไปอีกเรื่องหนึ่ง แต่เรื่องราวมีส่วนต่อเนื่องกันสามารถ
เข้าใจได ้
 Tangentiality ตอบค าถามเฉียดๆ เกี่ยวข้องกับค าถามเพียงเล็กน้อยหรือไม่เกี่ยวข้องกันเลย
ปัจจุบันเราใช้ค านี้ หมายถึงเฉพาะในกรณีของการตอบค าถาม Circumstantiality พูดอ้อมค้อมไม่
ตรงจุด โดยเพิ่มรายละเอียดหรือสิ่งที่ไม่ตรงประเด็นลงไป แต่ในตอนท้ายยังกลับมาที่จุดหมายได้ 
 IIIogicality ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นจากข้อมูลที่มีโดยที่มีความเห็นนั้น ไม่เป็นเหตุเป็นผลซึ่ง
กันและกัน ฟังดูแปลก ไม่ไปด้วยกัน Clanging เป็นการพูดที่มุ่งเน้นถึงการมีสัมผัสสอดคล้องกัน
มากกว่าการมีความหมายต่อเนื่องกัน ท าให้บางครั้งมีค าเกินมาหรือขาดหายไป 
 Neologisms เป็นค าใหม่ที่ผู้ป่วยสร้างขึ้นมาเองหรือเป็นค าที่ใช้กันอยู่แล้ว แต่ผู้ป่วยน ามาใช้
ในความหมายใหม่ทีฟังแปลก ไม่เก่ียวข้องกับความหมายเดิม 
 Pressured speech ผู้ป่วยพูดเร็วจนผู้อ่ืนไม่มีโอกาสขัดจังหวะ บางครั้งถึงแม้จะขัดจังหวะ
ผู้ป่วยก็ยังพูดต่อ มักพูดเสียงดังเต็มไปด้วยอารมณ์ บางประโยคพูดยังไม่ทันจบก็เปลี่ยนเรื่องไป
เนื่องจากอยากจะพูดเรื่องอ่ืนที่คิดขึ้นมาได้ 
 ความผิดปกติในเนื้อหาความคิด (content of thought)  

 Preoccupation การมีความคิดจดจ่อ หมกมุ่นอยู่กับเรื่องใดเรื่องหนึ่งตลอดเวลา โดยมี
อารมณ์ร่วมด้วยค่อนข้างมากในสิ่งที่คิด เช่น คิดวกวนอยู่แต่เรื่องฆ่าตัวตาย 
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 Overvalued idea เป็นความคิดหรือความเชื่อที่ปราศจากเหตุผลและคงอยู่นาน ผู้ป่วยเชื่อ
หนักแน่นกว่าความเชื่อธรรมดาทั่วๆไป แต่ไม่ถึงกับฝังแน่นแบบหลงผิด ตัวอย่างเช่น อาการ  idea of 
reference ที่พบในโรคจิตเภท ความเชื้อว่าตนเองป่วยในโรค hypochondriasis หรือความคิดว่า
ตนเองอ้วนในโรค anorexia nervosa เป็นต้น    

Delusion ความคิดหรือความเชื่อที่ผิดๆ ไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง เป็นความเชื่อที่ฝัง
แน่นไม่สามารถลบล้างหรือเปลี่ยนความเชื่อนั้นมายืนยันความเชื่อดังกล่าวมิได้เป็นความเชื่อที่ยึดถือ
ร่วมกันในวัฒนธรรมนั้นๆ 
 Systematized delution ผู้ป่วยมีอาการหลงผิดอยู่เรื่องหนึ่งที่เป็นแกนหลัก รวมเอาอาการ
หลงผิดต่างๆร่วมไปกับข้อเท็จจริง และหลักฐานต่างๆที่ผู้ป่วยรับรู้มาผูกเชื่อมโยงเป็นแนวทางเดียวกัน 
เป็นเหตุเป็นผลซึ่งกันละกัน 
 Fragmented delution อาการหลงผิดของผู้ป่วยแต่ละเรื่องที่มีไม่เกี่ยวข้องกัน หรือไม่
เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ท าให้เกิด 
 Bizarre delution อาการหลงผิดที่มีเนื้อหาแปลก พิลึกพิลั่น ใครฟังก็ทราบว่าเป็นไปไม่ได้ 
 Mood-congruent delusion เนื้อหาของการหลงผิดสอดคล้องกันกับ depressed mood 
หรือ manic mood  

Delusion of reference อาการหลงผิดว่าพฤติกรรมการกระท าของบุคคลอ่ืนมุ่งหมายเพ่ือ
สื่อถึงตน 

 ความผิดปกติของการรับรู้ (perception)  
 IIIusion มีสิ่งเร้ากระตุ้นต่อประสาทสัมผัสแต่ผู้ป่วยรับรู้หรือแปลผิด เช่น เห็นสายน้ าเกลือ 

เป็นงู 
 Hallucination (ประสาทหลอน) เป็นการรับรู้โดยปราศจากสิ่งเร้าภายนอกเป็นไปตาม

อวัยวะรับรู้ของคนเรา 
 Auditory hallucination หูแว่ว อาจเป็นเสียงพูด (verbal hallucination) เสียคนเดินไป

มา หรือเสียงต่างๆท่ีไม่มีความหมายเฉพาะ 
 Visual hallucination เห็นภาพหลอน อาจเห็นเป็นเงารางๆหรือเห็นชัดเจนเหมือนปกติ 
 Somatic hallucination ประสาทหลอนของอวัยวะอ่ืนๆในร่างกาย มักเป็นอวัยวะภายใน 
ความผิดปกติของความจ า (memory) 
Amnesia ไม่สามารถระลึกถึงเหตุการณ์ที่ผ่านมาได้ อ านาจบางส่วนหรือทั้งหมด 

 Paramnesia มีความจ าที่บิดเบือนไป ตัวอย่างเช่น Confabulation ผู้ป่วยเติมเรื่องที่แต่งเอง
ลงในส่วนที่หลงลืมไปโดยไม่รู้ตัว 



 

 

29 

 Deja vu เห็นสถานที่ สิ่งที่ไม่เคยพบ แต่เกิดความรู้สึกว่าตนเองเคยเห็นมาก่อน 
 Jamais vu เกิดความรู้สึกไม่คุ้นเคยกับสิ่งที่ตนเองประสบ ทั้งๆท่ีเคยพบมาก่อน 
 ความผิดปกติของเชาว์ปัญญา (intelligence) Mental retardation ภาวะปัญญาอ่อน แบ่ง
ออกเป็นหลายระดับ 

 Dementia ภาวะสมองเสื่อม มีความจ าและเชาว์ปัญญาเสื่อมลง เนื่องจากสาเหตุทางกาย
โดยที่สติสัมปชัญญะยังปกติ 

 Pseudodementia ผู้ป่วยมีลักษณะอาการเหมือนกับ  
 dementia แต่ไม่มีสาเหตุทางร่างกาย เช่น เป็นโรคซึมเศร้า 

 2.2 ลักษณะอาการผิดปกติของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 ลักษณะอาการผิดปกติของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่สามารถแสดงอาการ โดยแบ่งออกได้เป็น
5 กลุ่ม (พิเชฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์,2552) ดังนี้ 
  2.2.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive Symptoms) สามารถเกิดขึ้นในช่วงใดของ
โรคก็ได้  ได้แก่อาการหลงผิด (Delusion) ความเชื่อที่ไม่เป็นความจริง และเป็นความเชื่อที่ไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ อาการประสาทหลอน (Hallucination) ซึ่งเป็นการรับรู้โดยปราศจากสิ่งเร้าภายนอก
ได้แก่ อาการหูแว่ว (auditory hallucinations) อาการเห็นภาพหลอน (visual hallucinations)
ประสาทหลอนทางร่างกายและประสาทสัมผัส (somatic & tactile hallucinations) ประสาทหลอน
ทางการได้กลิ่น (olfactory hallucinations) อาการพฤติกรรมแปลกประหลาด (bizarre behavior)
ผู้ป่วยจิตเภทบางรายมีพฤติกรรมแบบแปลกประหลาด เมื่อเทียบกับคนทั่วๆไปในสังคม เช่ น การ
แต่งตัวในแบบที่ไม่เหมือนคนทั่วๆไป การแสดงออกทางสังคมและพฤติกรรมทางเพศผิดจากแบบแผน
ของสังคม  อาการผิดปกติทางการเคลื่อนไหว การแสดงออกทางอารมณ์แบบไม่สมเหตุผล 
  2.2.2 กลุ่มอาการด้านลบ (Negative Symptoms) มีอาการการแสดงอารมณ์น้อย
กว่าปกติหรือการไม่แสดงอารมณ์ เช่นอารมณ์เฉยเมย (emotional bluting)  การไม่สามารถสร้าง
ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนได้ (poor rapport) การคิดซ้ าๆหรือคิดอะไรเพียงเรื่องเดียว (stereotyped 
thinking) อาจมีความเชื่อที่ เปลี่ยนแปลงไม่ได้โดยไม่เป็นเหตุเป็นผล ขาดความกระตือรือร้น
(avolition) และ สีหน้าไม่แสดงอารมณ์ (apathy) 
  2.2.3 กลุ่มอาการด้าน Cognitive คือการที่ไม่สามารถคิดแบบสรุปรวบยอดได้
(conceptual disorganization) เช่น คิดไม่ปะติดปะต่อ ตอบค าถามไม่ตรงประเด็นที่ก าลังคุย 
อาการพูดไม่ปะติดปะต่อ อาการคิดไม่สมเหตุสมผล อาการพูดอ้อมค้อม ใช้ค าแปลกๆที่ผู้ป่วยสร้างขึ้น
เอง การไม่สามารถคิดแบบนามธรรมได้ อาการเลียนเสียงพูด อาการชะงักของความคิด 
  2.2.4 กลุ่มอาการตื่นเต้นกระวนกระวาย (excitement symtomps) อาการที่อยู่ใน
กลุ่มนี้ได้แก่ อาการตื่นเต้น กระวนกระวาย การไม่ให้ความร่วมมือ การไม่เป็นมิตร และการก้าวร้าว 
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  2.2.5 กลุ่มอาการซึมเศร้า (depression) และ อาการวิตกกังวล (anxiety) อาการ
ซึมเศร้าสามารถพบได้ในบางช่วงของการด าเนินโรคจิตเภท โดยผู้ป่วยจะมีอาการของโรคจิตเภทและมี
อาการซึมเศร้าเด่นชัด อาการวิตกกังวล อาการวิตกกังวล (anxiety) พบได้บ่อยช่วงระยะอาการน า
(prodromal) และช่วงที่มีอาการทางจิตรุนแรง ซึ่งอาการซึมเศร้าและ อาการวิตกกังวลอาจเป็น
อาการเริ่มแรกที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยก าลังจะมีอาการก าเริบของโรคจิต 
 2.3 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการทางจิต 
 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภท เกิดจากมีความเปราะบางของผู้ป่วย 
สูงกว่าปัจจัยปกป้องตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า Nuechterlein et al. (1992) อธิบายว่าปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภทส่งผลให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า เป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์
ย้อนกลับไปมาระหว่าง 4 ปัจจัย ประกอบไปด้วย 
  1) ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal vulnerability factors) เป็นปัจจัยความเปราะบาง
เฉพาะบุคคลที่ท าให้คน ๆ นั้นมีโอกาสเกิดอาการของโรคทางจิตเภท ได้แก่ ความผิดปกติของสารสื่อ
ประสาท โดปามีน โดยในผู้ป่วยจิตเภทจะมีสารโดปามีนมากกว่าคนทั่วไป ท าให้ความสามารถของ
กระบวนการคิดที่ลดลง (reduced available information-processing resources) ต่อจากนั้นท า
ให้บุคคลนั้นปฏิกิริยาตอบสนองของประสาทอัตโนมัติมากกว่าปกติ (Autonomic hyperactivity) 
และท าให้บุคคลนั้นมีอุปนิสัยที่เป็นแบบจิตเภท (Schizotypal personality traits) โดยปฏิกิริยา
ดังกล่าวจะย้อนกลับไปมาได้  
  2) ปัจจัยปกป้องส่วนบุคคล ได้แก่ สมรรถนะและทักษะในการเผชิญกับความเครียด
และการรับรู้สมรรถนะของตนเองของผู้ป่วยจิตเภท และการที่ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการรักษาด้วยยา 
  3) ปัจจัยปกป้องแวดล้อม (Environment protectors) ได้แก่ ประสิทธิภาพในการ
แก้ปัญหาของครอบครัวผู้ป่วย การบ าบัดทางจิตสังคมที่ผู้ป่วยได้รับ และรูปแบบการสนับสนุนทาง
สังคม (Social support)  
  4) ปัจจัยที่มีอิทธิพลทางสิ่งแวดล้อม (Environmental potentiators & stressors) 
ได้แก่สิ่งแวดล้อมทางสังคมที่ไม่ยอมรับ และมีทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วย วิพากษ์วิจารณ์และต าหนิ  
ติเตียนผู้ป่วย การแสดงออกของอารมณ์ที่สูงเกินไป ตลอดจนเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความร าคาญ
รบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวันที่สะสมมาเรื่อย ๆ ไปจนถึงเหตุการณ์ที่จ าเพาะก็อาจท าให้เกิด
ความเครียดได้ 
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2.4 การประเมินอาการทางจิต 
 การประเมินอาการทางจิต  เป็นการประเมินอาการทางจิตเพ่ือจ าแนกอาการหลักของโรคจิต
เ ภท โ ดย ใ ช้ เ ค รื่ อ ง มื อ วั ด ร ะดั บ คว า ม รุ น แ ร ง และคว าม ถี่ ข อ งอ า ก า รที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย 
ในคลินิก (พิเชษฐ อุดมรัตน์; สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ซึ่งการประเมินอาการทางจิตได้มีการ
พัฒนาเครื่องมือต่อๆกันมาดังนี้ 
  1) Andresen (1989) ได้ใช้เครื่องมือ Scale for the Assessment of Negative 
Symptom (SANS) ประเมินลักษณะอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 5 ลักษณะอาการคือการแสดง
ทางอารมณ์ (affect) การขาดความสามารถในการใช้ความคิด (alogia) ความรู้สึกไร้พลังเฉยเมย 
(Avolition) การรู้สึกขาดความสุขหรือยินดีกับกิจกรรมต่างๆ (anhedonia) การไม่สามารถมีสมาธิใน
การสนใจกิจกรรมต่างๆ (attention impairment) 
  2) Kay et al. (1987) ได้สร้างเครื่องมือ Positive and Negative Syndrome 
Scale (PANSS) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นให้เป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐานในการจ าแนกชนิดและ
ลักษณะอาการต่างๆของโรคจิตเภทโดยประกอบด้วยค าถาม 30 ข้อเป็นเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับ
ว่ามีการก าหนดความหมายของอาการต่างๆและวิธีการในการใช้ประเมิน  Positive & Negative 
Symptoms และ กลุ่มอาการอ่ืนๆของโรคจิตเภท 
  3) Krawiecka & Vaughan (1977) ได้สร้างเครื่องมือ Manchester Scale เพ่ือ
ประเมินความรุนแรงของกลุ่มอาการบวก อาการลบ อารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคจิตเภทและ
โรคจิตอื่นๆ 
  4) Overall และ Gorham (1962) ได้สร้างเครื่องมือแบบประเมินอาการรุนแรงทาง
จิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ ที่ได้จากแบบประเมิน
แ บ่ ง อ อ ก เ ป็ น 5ก ลุ่ ม ดั ง นี้ ก ลุ่ ม ที่ 1ค ว า ม รู้ สึ ก ไ ม่ เ ป็ น มิ ต ร  (hostility) ก า ร ไ ม่ ร่ ว ม มื อ
(uncooperativeness) และความรู้สึกระแวงมีคนมุ่งร้าย (suspiciousness) กลุ่มที่ 2 ความรู้สึกผิด 
(guilt feeling) อาการวิตกกังวล(anxiety) และอาการซึมเศร้า (depression) กลุ่มที่3 ความคิด
สับสน (conceptual disorganization) อาการประสาทหลอน(hallucinatory behavior) และเนื้อ
ความคิดผิดปกติ (unusual thought content) กลุ่มที่ 4 ความตึงเครียด (tension) และอาการ
ตื่นเต้นกระวนกระวาย (excitement) กลุ่มที่ 5 การเคลื่อนไหวเชื่องช้า (motor retardation) การ
แยกตัวทางอารมณ ์(emotional withdrawal) และการแสดงทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าเอาเครื่องมือการประเมินอาการทางจิต (Brief  Psychotic 
Rating Scale: BPRS) ของ Overall และ Gorham (1962) ที่พัฒนาโดย พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ 
(2547) เป็นเครื่องมือมาตรฐาน ประเมินโดย พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวชที่ผ่านการฝึกอบรม
การใช้แบบประเมิน เพื่อใช้ในการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งในการวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัย
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เป็นผู้ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งผู้วิจัยได้ผ่านการฝึกปฏิบัติการพยาบาล 
จิต เ วชและสุ ขภาพจิ ตขั้ นสู ง  ในการ ใช้ แบบประเมินอาการทางจิ ต ในหอผู้ ป่ ว ยจิต เวช  
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา การประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยข้อ
ค าถามทั้งหมด 18 ข้อ ประเมินอาการทั้ง 3 ด้าน โดยแบ่งเป็น ด้านอาการทั่ วไป จ านวน 10 ข้อ 
อาการด้านลบ จ านวน 2 ข้อ และอาการด้านบวก จ านวน 6 ข้อ การให้คะแนนข้อ 1-10 จากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยและผู้ดูแลโดยตรงข้อ 11-18 จากการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท  

  

3. การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 ผู้ป่วยโรคจิตเภท มีความบกพร่องหลายด้าน เช่นด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้านมนุษย์
สัมพันธ์ ส่งผลกระทบต่อบุคคลครอบครัวและสังคม พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน จึงควรมี
บทบาทในการช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลให้
เหมาะสม เพ่ือให้สามารถดูแลตนเองให้เกิดสุขภาวะได้ 

3.1 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 จินตนา ยูนิพันธุ (2542) กลาววา พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวชเปนส่วนหนึ่งในทีม
สุขภาพ ซึ่งมีหนาที่ดูแล ให้การพยาบาลเพ่ือการบ าบัดอาการของผูปวย สิ่งส าคัญที่พยาบาลตอง
ค านึงถึง คือ 

  1) ใหการพยาบาลผู้ป่วยแบบองครวม ทั้งดานรางกาย จิตใจ จิตสังคม และจิต
วิญญาณ 

  2) การช่วยเหลือ ดูแลด้านสุขภาพต้องค านึงถึงความต้องการด้านสุขภาพของบุคคล 
ครอบครัว และชุมชนที่ได้รับผลกระทบด้วย 

  3) หนาที่ของผูประกอบวิชาชีพการพยาบาล ตองครอบคลุมการดูแลชวยเหลือ
บุคคล ครอบครัว และชุมชนทั้งการสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion) การปองกันโรค (Disease 
Prevention) การปองกันสุขภาพ (Health Protection) ในภาวะเจ็บปวยคือ ชวยใหสภาพการ 
เจ็บปวยหายไป (Restoration) ดวยการชวยเหลือ ดูแล บ าบัด รักษา บรรเทาอาการของโรค การฟนฟูสภาพ
(Rehabilitation) เพ่ือกระตุน หรือรักษา ระดับของการฟนหาย (Recover or Healing) 

 การปฏิบัติการพยาบาล ผูปวยจิตเภทโดยยึดหลักการปฏิบัติ 4 มิติไดแก 

   1) การสงเสริมสุขภาพจิต (Promotion of mental health) จัดเปนการปองกัน 
ปญหาสุขภาพจิตขั้นตน (Primary prevention) โดยมีหลักการวาสุขภาพจิตดีจะมีพ้ืนฐานจากการ 
มีสุขภาพสมบูรณแข็งแรงไดรับความรักความอบอุนอยางเหมาะสม มีความเชื่อมั่นในตนเอง มีความ
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มั่นคงทางจิตใจ ใหความรักผู อ่ืนไดยอมรับตนเอง ไมมีปมดอย บุคคลที่มีคุณสมบัติดังกลาว จะมี
พ้ืนฐานจิตใจที่เขมแข็ง สามารถเผชิญปญหาและอุปสรรคตางๆไดดีอยูในสังคม ท าประโยชนแกตนเอง
และผูอ่ืนได แนวทางปฏิบัติการพยาบาล คือ การใหความรูในเรื่องสุขภาพจิต เชน การเลือกคูครอง
การปรับตัวตามพัฒนาการตามวัยการเผชิญปญหาในการด าเนินชีวิต 

  2) การปองกันปญหาสุขภาพจิตหรือรักษาสภาวะทางสุขภาพจิตใหดี (Prevention 
or maintenance of mental health) ปญหาสุขภาพจิตสามารถเกิดขึ้นไดกับคนทุกเพศทุกวัย อาจ
ท าใหเกิดความคับของใจความเครียดและความวิตกกังวลไดแนวทางปฏิบัติการการพยาบาล คือการ 
ใหความรูในเรื่องสุขภาพจิต เชน การเผชิญความเครียดอยางเหมาะสม การปรับตัวตอสิ่งแวดลอมหรือ
สถานการณที่เปลี่ยนแปลงไป การคิดทางบวก การใหความรูแกครอบครัวผูดูแลผูปวยเกี่ยวกับโรคจิต
เภท การด าเนินโรค และการด าเนินชีวิตรวมกับผูปวย เนื่องจากผูดูแลผูปวยเปนผูที่มีความเสี่ยง 
ตอการเกิดปญหาสุขภาพจิตสูง  

  3) การบ าบัดรักษา (Therapeutic or restoration of mental health) การที่
บุคคลมีปญหาสุขภาพจิต หากไมขจัดใหหมดไปโดยเร็ว อาจท าใหเจ็บปวยเรื้อรัง และ รุนแรงไดมี
ผลกระทบตอเศรษฐกิจ และ สังคมอยางมาก แนวทางปฏิบัติการการพยาบาล คือ จัดกิจกรรมการ
พยาบาลเพ่ือเสริมสรางใหผูปวยมีสภาวะจิตใจที่เขมแข็งเชนเดิม เชน การสรางสัมพันธภาพ และการมี
ปฏิสัมพันธเพ่ือการบ าบัดรักษา การใหยา การดูแลทางดานรางกายเปนตน 

  4) การฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation of mental health) ผูที่เจ็บปวยทางจิต
จะขาดความสนใจตนเองและสิ่งแวดล อม ขาดความคิดริเริ่มสร างสรรค การตัดสินใจไม ดี  
ขาดความสามารถในการเขาสังคม รวมทั้งขาดการดูแลชวยเหลือตนเอง แนวทางปฏิบัติการพยาบาล 
คือการฟนฟูสมรรถภาพของผูปวย โดยการจัดสิ่งแวดลอมเพ่ือการรักษา การจัดกลุมกิจกรรมบ าบัด
และการใหการรักษาบ าบัดอ่ืน ๆ รวมกับบุคคลากรในทีมจิตเวช ในระยะนี้ผูปวยจะตองไดรับการ
รักษาทางการแพทย รวมทั้งการใชรูปแบบทางสังคม เชน การจัดสิ่งแวดลอมและการจัดกลุมกิจกรรม
บ าบัดดังกลาวขางตน มาผสมผสานใหการฟนฟูเพ่ือขจัดความไมสามารถตางๆ และเสริมสราง
ความสามารถในการชวยเหลือตนเองและความเปนอยใูนสังคมใหม 

 สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกที่เน้นการ
ช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว อย่างต่อเนื่อง ครอบคลุมทั้ง 4 มิติคือการส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ รวมทั้งการเสริมสร้างทักษะเพ่ือช่วย
ลดภาระในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลดีต่ออาการทางจิตของผู้ป่วยและลดอาการก าเริบของผู้ป่วยจิตเภทได้  

 3.2 หลักการพยาบาลผู้ป่วย ที่มีอาการทางจิตในชุมชน  ผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาด้านการรับรู้ 
การแปลความหมายของสิ่งที่ได้รับรู้ ด้านการสื่อความหมาย และด้านสังคม ดังนั้นผู้ให้การพยาบาล
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จะต้องมีลักษณะตรงไปตรงมาไม่อ้อมค้อม ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถแยกการล้อเลียน
จากความเป็นจริง และจะท าให้การการรับรู้ของผู้ป่วยถูกบิดเบือนและท าให้เกิดการตีความหมายสิ่งที่
รับรู้ผิดมากข้ึน หลักการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทมีดังต่อไปนี้ (สุวนีย์  เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

  1) การพยาบาลด้านร่างกาย ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความคิดผิดปกติ อาจมีความบกพร่อง
ในการดูแลสุขภาพอนามัย  อาจมีภาวะทุโภชนาการได้เพราะจัดการตนเองในรื่องอาหารไม่ได้อาจ
หวาดระแวงไม่ยอมรับประทานอาหาร หรือในรายที่แยกตัวจะจะไม่สนใจ ไม่รับรู้ความรู้สึกหิวหรือไม่
รู้สึกอยากอาหาร แต่อาการเหล่านี้จะดีขึ้นเมื่อได้รับยารักษาโรคจิตไประยะหนึ่ง ผู้ป่วยส่วนมากมักมี
น้ าหนักมากข้ึนเพราะยาไปกระตุ้นความอยากอาหาร  

  2) การพยาบาลด้านความคิด  ผู้ป่วยจิตเภทส่วนมากมีความบกพร่องในการคิด
และการตัดสินใจ แม้ในสถานการณ์ง่ายๆความคิดที่แปรปรวนมากขึ้นมักเป็นเรื่องของความหลงผิด   
ไม่สามารถคิดเป็นนามธรรมได้ ผู้ป่วยมีอาการหลงผิดร่วมกับการรับรู้ต่อสิ่งเร้าบกพร่อง อาจมีอาการ 
หูแว่ว หรือเห็นภาพหลอน ซึ่งอาจสังเกตเห็นผู้ป่วยพูดคนเดียว มีกิริยาเหมือนเงี่ยหูฟังคนพูดที่ไม่มี
ตัวตนพยาบาลจึงต้องสนทนากับผู้ป่วย ด้วยการการหาความหมายและตรวจสอบความหมายของ
ค าพูดและพฤติกรรมนั้นกับผู้ป่วย และ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง (reinforcing reality) โดย
พยาบาลจะให้ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยบรรยายภาพที่เห็น
ขณะเดียวกันก็จะบอกว่าพยาบาลไม่เห็นภาพนั้นเป็นต้น 

  3) การพยาบาลด้านจิตใจ และ อารมณ์  ผู้ป่วยจิตเภทจะมีปัญหาด้านอารมณ์ เช่น  
มีอารมณ์ราบเรียบ  ใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์สนองตอบสถานการณ์ใดๆ ไม่สบตา อารมณ์ไม่
สอดคล้องกับเหตุการณ์ พยาบาลควรมีความอดทน และพยายามปรับพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทให้มี
การตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ 

  4) การพยาบาลด้านสังคม ความสามารถในการเข้าสังคมของผู้ป่วยจิตเภทบกพร่อง
มักหลีกเลี่ยงการเข้าสังคม แยกตัวออกจากสังคม มีความบกพร่อง ในการปฏิบัติตนตามบทบาท เช่น 
ไม่สามารถรับผิดชอบหน้าที่ การงาน ได้ตามกติกาของสังคม พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถ
ด้านสังคมของผู้ป่วย และเสริมสร้างทักษะทางด้านสังคมพ้ืนฐานที่ยังหลงเหลืออยู่และพัฒนาทักษะ
ทางสังคมที่ถูกต้องเหมาะสม 

 โดยสรุปการพยาบาลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตในชุมชน เป็นการพยาบาลผู้ป่วยทุกมิติทั้งการ 

ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ แบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม อย่างต่อเนื่อง โดยมีการให้การพยาบาลตามความเหมาะสมสอดคล้องกับปัญหา
และความต้องการของผู้ป่วยในแต่ละราย เพ่ือเสริมสร้างความมั่นใจและเป็นก าลังใจแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว ให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในครอบครัวและชุมชน สามารถดูแลตนเองให้เกิดสุขภาวะได้ 
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4. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแล 

 จากการที่ผู้ป่วยจิตเภทมีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและครบทุกด้าน
เนื่องจากไม่สามารถดูแลตนเองได้ ผู้ดูแลในครอบครัวจึงมีความส าคัญอย่างมากในการให้การ
ช่วยเหลือผู้ป่วย ซึ่งในที่นี้จะขอกล่าวถึง ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประเภทของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท และการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 4.1 ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากการที่โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังทางจิตเวช ผู้ป่วย
ส่วนมากเมื่อออกจากโรงพยาบาลจะยังมีอาการหลงเหลืออยู่ ผู้ดูแลที่อยู่ในครอบครัวจึงต้องรับภาระ
การดูแลต่อจากโรงพยาบาล ซึ่งการดูแลดังกล่าวจะยาวนานตามความเรื้อรังของโรค ดังนั้นผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทจึงมีความส าคัญต่อการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วย แต่เนื่องจากไม่มีผู้ใดให้ค านิยามศัพท์ของ
ค าว่า “ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท” โดยตรงผู้วิจัยจึงขอแยกการให้ความหมายของค าว่า“ผู้ดูแล”และ“ผู้ป่วย 
จิตเภท” ตามท่ีนักวิชาการได้ให้ความหมายไว้ ดังนี้ 
 Orem (1991) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่ให้การดูแลผู้อ่ืนที่ต้อง
พ่ึงพา โดยการให้การช่วยส่งเสริมความอยู่รอด สุขภาพ และสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องการพ่ึงพา
 Davis (1992) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความ
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
 George (1996) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
อาจเป็นได้ทั้งบุคคลเพียงคนเดียว เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพ่ีน้อง เพ่ือน เป็นต้น หรือ
เป็นกลุ่มบุคคล เช่น กลุ่มพ่ีน้อง กลุ่มเพ่ือน ทีมสุขภาพ องค์กรต่างๆ 
 สรุปได้ว่าผู้ดูแลหมายถึง ผู้ที่ดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้านโดยความเอาใจใส่ ซึ่งอาจเป็นได้
ทั้งบุคคลเพียงคนเดียว เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพ่ีน้อง เป็นต้น หรือเป็นกลุ่มบุคคล 
เช่น กลุ่มพ่ีน้อง กลุ่มเพ่ือน ทีมสุขภาพ องค์กรต่าง ๆ 
 4.2 ประเภทของผู้ดูแล  
 สามารถแบ่งตามความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและผู้รับการดูแลเป็น 2 ประเภทดังนี้ (George, 
1996) 
  4.2.1 ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ ( Informal Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่มี
ความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล เช่น สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพ่ือน เป็นต้น โดยมุ่งเน้นเฉพาะ
การให้การดูแลโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล 
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  4.2.2 ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (Formal Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ไม่มี
ความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล เช่นลูกจ้างผู้รับจ้างดูแล พยาบาล ทีมสุขภาพ อาสาสมัคร 
หน่วยงาน องค์กรต่างๆ โดยอาจจะรับหรือไม่รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัลก็ได้ ตามข้อตกลง 
 สามารถจ าแนกผู้ดูแลตามความรับผิดชอบในการช่วยเหลือดูแลเป็น 2 ประเภทดังนี้
(Horowiz, 1985)  
   1) ผู้ดูแลหลัก (Major/primary Caregiver) หมายถึง ผู้ที่เป็นหลักในการ
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรง อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าผู้อ่ืน โดยผู้รับการดูแลเป็นบุคคลที่
มีความบกพร่องทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ที่อาจเกิดจากโรค ความพิการหรือความเสื่อมของ
อวัยวะต่างๆของผู้ป่วย ความเบี่ยงเบนของพฤติกรรมที่เกิดขึ้น หลงลืม ซึมเศร้า หวาดระแวง ที่มีผลท า
ให้มีข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ก่อให้เกิดความต้องการในการดูแล 
   2) ผู้ดูแลรอง (Secondary Caregiver) หมายถึงบุคคลอ่ืนที่อยู่ในเครือข่าย
ของการให้การดูแลเท่านั้น อาจมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมบางอย่างแต่ไม่ ได้ท าอย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอและไม่ได้ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง เช่น ให้การดูแลผู้ป่วยแทนเป็นครั้งคราวเมื่อมีความ
จ าเป็น หรือเป็นผู้ช่วยของผู้ดูแลหลักในการดูแลเท่านั้น 
 ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ี น้อง บุตร 
หรือญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือทางกฎหมายที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับ
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ให้การดูแลหลักในการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทเป็นเวลามากกว่า  6 เดือนขึ้นไปโดย 
ไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างรางวัลใดๆ มีอายุ 20 ปี ขึ้นไป อาศัยอยู่ในชุมชน 
 4.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 ผู้ป่วยโรคจิตเภท มีลักษณะของความบกพร่อง ทางด้านร่างกาย สติปัญญา อารมณ์ และ
ความรู้สึกซึ่งมีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ต้องการ การพ่ึงพา จึงต้องมีผู้ดูแล เพ่ือท าหน้าที่
ช่วยเหลือผู้ป่วยให้ด าเนินชีวิตประจ าวัน ผู้ป่วยจิตเภท ต้องการการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัวผู้ดูแล 
และการที่ครอบครัวจะอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทได้ตามปกตินั้นครอบครัวจะต้องมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคและการรักษารวมทั้งสมาชิกในครอบครัวต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันมีความเมตตาและ
อดทนต่อผู้ป่วย (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

4.3.1 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีดังนี้ 
   1) ด้านร่างกาย การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระยะยาว ผู้ดูแลต้องปฏิบัติหน้าที่
ดูแลอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบ อาจต้องใช้เวลาเกือบทั้งวันเพ่ือดูแลผู้ป่วย จึงท า
ให้ผู้ดูแลมีเวลาพักผ่อนน้อยลง ผู้ดูแลยังมีบทบาทอ่ืนๆที่ต้องรับผิดชอบ เช่น ต้องดูแลสมาชิกคนอ่ืนๆ
ในครอบครัว ต้องท างานเพ่ือหารายได้ในขณะที่ต้องดูแลผู้ป่วย ควบคู่กันไป ผู้ดูแลมักอ่อนล้าจากการ
รับบทบาทหน้าที่มากเกินไป (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2535) ผลกระทบที่อาจเกิดกับผู้ดูแลเช่น นอนไม่หลับ 
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ปวดศีรษะ เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนล้า (ยาใจ สิทธิมงคล, 2538; ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 
2540; Song, Biegel, & Milligan, 1988; Salleh, 1994; Eakes, 1995; Adamec, 1996; Hobbs, 
1997) 
   2) ด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้ดูแลต้องเผชิญกับภาวะจิตใจและอารมณ์ที่ไม่
แน่นอนกับการดูแลผู้ป่วย เช่น ความวิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย ความกลัวเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ 
ความเหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย ท้อแท้ความเครียด ผู้ดูแลจึงมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต 
(วรกช นิธิกุล, 2535; ไกรวรรณ เจริญกุล, 2539; ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995)  
ผลการศึกษาของ Baker (1989) พบว่า ความรู้สึกสูญเสียเศร้าโศกเสียใจคือปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ดูแล
เกิดความเครียดเมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท และในรายที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง
ผู้ดูแลก็จะกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยต่อตัวผู้ป่วย และบุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครั้งจ าเป็นต้องแยก
หรือขังผู้ป่วยไว้ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกคับข้องใจที่ต้องท าเช่นนั้น ซึ่งถ้าหากผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระมาก หรือ
เครียดมาก จนไม่สามารถเผชิญปัญหาได้ อาจท าให้เกิดปญัหาสุขภาพจิตที่รุนแรงตามมา 

   3) ด้านสังคม ผู้ดูแลที่ต้องรับบทบาทใหม่ในการดูแลผู้ป่วย ในขณะที่ต้อง
รับบทบาทอ่ืนด้วย ท าให้การด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลเปลี่ยนแปลงไป รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์
กับสังคมลดลงเช่นมีเวลาในการเข้าร่วมกิจกรรมกับสมาชิกอ่ืนๆในสังคมเหมือนที่เคยปฏิบัติน้อยลง  
(จุไรรัตน์ มิตรทองแท้, 2532) ท าให้ผู้ดูแลเกิดความห่างเหินเหินกับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูก
ทอดทิ้งจากสังคม (วรกช นิธิกุล, 2535; ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539; มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล และ  
พรชัย พงศ์สงวนศิลป์, 2544; Eakes, 1995) 
   4) ด้านเศรษฐกิจ  ผู้ดูแลอาจต้องใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้นจึงท าให้
ต้องขาดงาน หยุดงาน หรือต้องลาออกจากงานท าให้ผู้ดูแลมีรายได้ลดลง  (รัชนีกรอุปเสน, 2541; 
Thomson et al., 1993; Eakes, 1995) ประกอบกับผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่างๆเช่นค่ายา
ค่ารักษาพยาบาลค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายในครอบครัว และค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูงจึง
ท าให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปัญหาในด้านเศรษฐกิจ เกี่ยวกับความคิดเห็นของญาติผู้ป่วยจิตเภทพบว่า
ครอบครัวมีรายจ่ายมากข้ึนในการรักษาพยาบาล (นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544) 
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5. ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 ผู้ป่วยจิตเภทเป็นโรคที่เรื้อรัง มีโอกาสป่วยซ้ า หรือมีอาการก าเริบได้บ่อย หากมีการ
เปลี่ยนแปลงการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและชุมชน ซึ่งที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยจิตเภท และ
เป็นแหล่งสนับสนุนที่ส าคัญ ต้องสร้างเข้าใจให้ครอบครัวและชุมชนผู้ป่วยจิตเภทในการเข้ามารั บ
บทบาทหน้าที่ที่ต่างจากเดิมโดยเฉพาะผู้ดูแลจะต้องมีประสิทธิภาพในการปฏิบัติหน้าที่เพ่ือให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติตนของผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวในทิศทางที่ดี รวมถึงผู้ดูแลต้องใช้เวลา 
ความใส่ใจในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด  การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเป็นงานที่หนักและมีความรับผิดชอบ
ซึ่งเรียกว่า ภาระ (Montgomery.et al, 1985) 
 5.1 ความหมายของผู้ดูแลและภาระการดูแล 
 ส าหรับความหมายของค าว่า “การดูแล” ได้มีนักวิชาการให้ค าจ ากัดความหรือความหมาย ดังนี้ 
 Davis (1992) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
 George (1996) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า บุคคลที่ดูแลผู้ป่วยที่บ้านอาจเป็นได้ทั้ง
บุคคลเพียงคนเดียว เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพ่ีน้อง เป็นต้น หรือเป็นกลุ่มบุคคล เช่น 
กลุ่มพ่ีน้อง กลุ่มเพ่ือน ทีมสุขภาพ องค์กรต่าง ๆ 
 นพรัตน์  ไชยช านิ (2544) ได้กล่าวถึง ผู้ดูแล คือ ผู้ที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลักและเป็นผู้ที่
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจิตเวชโดยเป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีน้อง บุตร หลาน หรือญาติของผู้ป่วย 
จิตเวช ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการด ารงชีพประจ าวันโดยตรง
และ สม่ าเสมออย่างต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือน โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือค่าจ้างในการดูแล 
 จารุวรรณ  มานะสุรการ (2544)  ได้กล่าวถึง ผู้ดูแล  คือ  ผู้ที่รับผิดชอบในการให้ความ
ช่วยเหลือเกื้อกูล ผู้ป่วยด้วยความใส่ใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้จัดการกับปัญหาต่าง ๆ ที่ต้องเผชิญเพ่ือให้ใน
การด ารงชีวิตดีขึ้น 
 ส าหรับความหมายของค าว่า “ภาระ” ได้มีนักวิชาการได้ค าจ ากัดความหรือความหมายไว้ดังนี้  
 ราชบัณฑิตยสถาน  ได้ก าหนด ค าว่า “ภาระ” ไว้ในพจนานุกรมฉบับบัณฑิตยสถาน 
พ.ศ. 2546 หมายถึง ธุระหนัก หรือ หน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบหรือความรับผิดชอบ 
 เพ็ญพักตร์  อุทิศ (2544)  ได้ให้ความหมายภาระดูแล ว่า เป็นความเครียดหรือผลมาจากการ
ตอบสนองหลายมิติของผู้ดูแลต่อสถานการณ์ดูแล มีความสัมพันธ์กับประสบการณ์การดูแลแบ่งเป็น
 (1) ภาระเชิงอัตวิสัย  เป็นภาระที่เป็นรูปธรรมอันเป็นผลเนื่องจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแล ได้แก่ ปัญหาเศรษฐกิจ ผลกระทบต่อชีวิตส่วนบุคคล การเปลี่ยนแปลงบทบาทความมากน้อย
ของกิจกรรมการดูแล 
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 (2) ภาระเชิงจิตวิสัย เป็นความคิด ความรู้สึกหรือความกลุ้มใจอันเป็นผลมากจากการรับรู้ของ
ผู้ดูแลต่อสถานการณ์ การให้การดูแลซึ่งมักแสดงออกโดยทัศนคติและอารมณ์ 
 George & Gwyther (1986) ได้ให้ความหมายว่า ความยากล าบากและรบกวนสุขภาพ
ร่างกายจิตอารมณ์ เศรษฐกิจ สังคมของผู้ดูแล ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยซึ่งคล้ายกับความหมายของ 
 Platt (1985)  ได้ให้ความหมาย ไว้ว่า เป็นปัญหา ความยากล าบากที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย
หรือเหตุการณ์ที่มีผลต่อการด าเนินการของบุคคลที่มีความส าคัญต่อผู้ป่วย สอดคล้องกับความหมาย
ของ (Poulshock & Demling, 1984) ที่ให้ความหมายว่าภาระยังเป็นการรับรู้ถึงผลอันไม่พึง
ปรารถนาที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยและภาระ
การดูแลนั้นเกิดขึ้นจากความต้องการ เวลา แรงงาน ในการดูแลผู้ป่วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Thompson et al.(1993) ที่กล่าวถึงภาระว่าเป็นการรับรู้ของผู้ดูแลที่มีต่องานการดูแลผู้ป่วยซึ่งจะมี
มากหรือน้อยขึ้นอยู่กับการประเมินสถานการณ์ในการดูแล หากผู้กูแลมีประสบการณ์ในการดูแล และ
มีแหล่งประโยชน์ที่ช่วยเหลือมาก จะมีภาระน้อย แต่ถ้าผู้ดูแลประเมินว่า เกินความสามารถของตนเอง 
มีแหล่งสนับสนุนไม่เพียงพอจะท าให้เกิดภาระมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ ทีปประพิน สุขเขียว 
(2543) ที่ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพบว่าภาระการดูแล 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับการสนับสนุนทางสังคม 
 Montgomery.et al., 1985 ได้ให้ความหมายภาระของผู้ดูแล ว่า เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึก 
ที่แสดงถึงความยากล าบาก ความหนักใจ ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแลโดยมีผลมาจากงาน
ความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งแบ่ง ภาระเป็น 2 มิติ ดังนี้ 1) ภาระเชิงอัตนัย เป็นความรู้สึก
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับประสบการณ์
ดูแล เช่น ความรู้สึ กเกินก าลั ง รู้ สึกทุ กข์ ใจที่ต้องดูแลผู้ป่วยและความรู้สึ กเหมือนติดกับ  
2) ภาระเชิงปรนัย เป็นเหตุการณ์ที่เห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน มีความล าบากของผู้ดูแลที่เกิดจากหน้าที่
ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่
ภายในบ้าน เช่น การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง  ต้องใช้จ่ายเงินมากขึ้น  มีความอิสระลดลงส าหรับ
สถานการณ์การดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 

 สรุปได้ว่าภาระจากการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ประสบการณ์และการรับรู้ของ
ผู้ดูแลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆในการด าเนินชีวิตและความเป็นอยู่ภายในบ้านรวมทั้ง
ความรู้สึกที่แสดงถึง ความหนักใจ ความเครียด ความเดือดร้อน ความยากล าบาก  หรือเป็นสิ่งที่
รบกวนต่อตนเองในการด ารงชีพ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ เศรษฐกิจและสังคม จากการ
กระท ากิจกรรมการดูแลของผู้ดูแล ที่ให้กับผู้ป่วยจิตเภท 
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 5.2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลทั้งปัจจัยด้าน
ครอบครัวปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยได้แก่ 

  5.2.1 ปัจจัยด้านครอบครัวดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

   1) บทบาทของญาติผู้ดูแลเป็นบทบาทการดูแลที่ญาติผู้ดูแลกระท าให้กับ
ผู้ป่วยจิตเภทในฐานะญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านเพ่ือสนองตอบต่อความต้องการในการดูแลของผู้ป่วยใน
ด้านการดูแลผู้ป่วยที่จ าเป็นโดยทั่วไปการดูแลที่จ าเป็นตามระยะพัฒนาการและการดูแลที่จ าเป็นเมื่อมี
ปัญหาทางด้านสุขภาพมีกิจกรรมการดูแลที่ญาติผู้ดูแลกระท าให้กับผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยด ารงไว้ซึ่งภาวะ
ปกติและลดการกลับเป็นซ้ าเช่นการแสวงหาแหล่งช่วยเหลือรับรู้และสนใจเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิต
ก าเริบการให้การดูแลตามแผนการรักษาการดูแลให้ผู้ป่วยงดสิ่งเสพติดการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยและ
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทัศนคติและภาพลักษณ์ที่ดีต่อตนเองเป็นต้น (รัชนีกรอุปเสน, 2541) 

   2) ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยบุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรงได้แก่ปู่ ย่าตายาย
พ่อแม่ลูกหลานจะมีความผูกพันทางอารมณ์มีความรักระหว่างกันอย่างแน่นแฟ้น มีการช่วยเหลือซึ่ง
กันและกัน ส่วนความสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ชิดได้แก่ เพ่ือนฝูง เพ่ือนบ้าน คนบ้านเดียวกัน ผู้รู้จัก
คุ้นเคย คนในที่ท างานเดียวกัน และคนใกล้ชิด อาจมีฐานเริ่มมาจากมีความสนใจร่วมกันจึงมี
ความสัมพันธ์ต่อกัน ในหลายรูปแบบขึ้นอยู่กับความต้องการของแต่ละบุคคล ภายใต้สถานการณ์ 
แต่ละอย่าง การช่วยเหลือเกื้อกูลที่ได้รับจากกัน จึงขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ที่มีต่อกันซึ่งความสัมพันธ์
จะน าไปสู่ความคาดหวัง และความรับผิดชอบสูงท าให้มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ (Shelves, 1986) 

   3) การติดต่อสื่อสารในครอบครัว การสื่อสารเป็นปัจจัยส าคัญในการอยู่
ร่วมกันของมนษุย ์โดยเฉพาะการอยู่ร่วมกันของคนในครอบครัว พฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัวคือ
การแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารระหว่างสมาชิกในครอบครัว ได้แก่ บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พ่ี
น้อง และ ญาติในลักษณะการสื่อสาร 2 ทาง ทั้งทางบวก และทางลบโดยใช้ภาษาพูด และภาษา
ท่าทาง มีวิธีการสื่อสารที่เข้าใจได้ชัดเจน ตรงตามความต้องการของผู้พูด ตรงไปยังบุคคลเป้าหมาย
โดยไม่ผ่านผู้ อ่ืน ประกอบด้วยพ้ืนฐานการเข้าใจบุคคล การฟังอย่างมีประสิทธิภาพการสื่อสาร
ความรู้สึกนึกคิดของตนเองหรือการให้ความสนใจที่ปัญหาและการสื่อสารความรู้สึกและร่วมกัน
แก้ปัญหาส่งผลให้มีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว (พิริยาภรณ์  เชื้อหมอ, 2548) 

   4) ทัศนความเครียดในผู้ดูแลเกิดจากสถานการณ์อาการการป่วยที่เพ่ิมขึ้น
ของผู้ป่วยการรับรู้ต่ออาการของผู้ป่วยรูปแบบการรับรู้การตอบสนองของผู้ดูแลการประเมินปัญหาที่
เกิดขึ้นและความเครียดในชีวิตอันเกิดจากภาระในการดูแลผู้ป่วยทุกวันๆ (Moller–Leimkuhler , 
2005) จากการศึกษาของ Wai-Tong et al. (2007) พบว่าครอบครัวมักจะเผชิญความเครียดจาก
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พฤติกรรมที่แปลกประหลาดและไม่คาดฝันของผู้ป่วยความเครียดภายนอกจากตราบาปและครอบครัว
แยกตัวจากสังคมเกิดความสับสนทางอารมณ์เช่นความรู้สึกผิดและโดดเดี่ยวรวมทั้งการทะเลาะวิวาท
กันการเกิดความขัดแย้งในการดูแลผู้ป่วย 

   5) การแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นการแสดงออกใน
รูปแบบของน้ าเสียงสีหน้าท่าทาง และความรู้สึกของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร
, 2549) จากการศึกษาของ Raune et al. (2004) พบว่า การแสดงออกทางอารมณ์สูง มีผลท าให้
ภาระทางอัตนัยเพ่ิมขึ้น และมีความเครียดมากกว่ากลุ่มที่มีการแสดงออกทางอารมณ์ต่ าควรมีการ
จัดการป้องกันหรือลดการแสดงออกทางอารมณ์สูง ในผู้ดูแลผู้ป่วยกลยุทธ์ที่ใช้ปรับการแสดงออกทาง
อารมณ์ เช่น การหลีกเลี่ยงสิ่งที่ท าให้เกิดความเครียดอารมณ์ด้านลบ ได้แก่ ความเครียด และภาวะ
ซึมเศร้า โดยพฤติกรรมที่ท าให้เกิดการแสดงออกทางอารมณ์สูง เช่นการวิพากษ์วิจารณ์ การแสดง
ความผูกพันทางอารมณ์มากเกินไป ควรตั้งใจมุ่งมั่นลดบทบาทที่ท าให้เกิดการรับรู้ภาวะเครียดการลด
การแสดงออกทางอารมณ์ จะช่วยลดภาระการดูแลด้านอัตนัย (Subjective burden) ได้ช่วยให้ผู้ดูแล
เข้าใจพฤติกรรมทางสังคมของผู้ป่วยมากขึ้นสามารถลดอัตราการป่วยของผู้ดูแลและลดอัตราการกลับ
เป็นซ้ าของผู้ป่วยในระยะยาวได้องค์ประกอบของแสดงออกทางอารมณ์ Brown et al. (1972) กล่าว
ว่าการแสดงออกทางอารมณ์ (Express Emotion) หมายถึงอารมณ์และทัศนคติของญาติที่มีต่อผู้ป่วย
จิตเภทประกอบด้วย 5 องค์ประกอบโดยแบ่งเป็นการแสดงออกทางอารมณ์ด้านลบและด้านบวก 1) 
การแสดงออกทางอารมณ์ด้านลบประกอบด้วยการวิพากษ์ วิจารณ์ (Critritical comment) หมายถึง
การใช้ค าพูดการใช้น้ าเสียงที่แสดงถึงความไม่พอใจไม่ชอบไม่ยอมรับหรือเกลียดชังต่อพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยจิตเภทการแสดงความไม่เป็นมิตร (Hostility) หมายถึง การต าหนิติเตียน และการไม่ยอมรับ
ผู้ป่วยจิตเภท ในฐานะบุคคลหนึ่งต าหนิ วิจารณ์ ที่ตัวบุคคลมากกว่า ต าหนิ วิจารณ์ ที่การกระท า 
ความผูกพันทางอารมณ์ ที่มีมากเกินไป (Emotion over-involvement) หมายถึง การมีความห่วงใย
ผู้ป่วยมากเกินไป กังวล และ/หรือ แสดงความเสียสละ การกระท าแทนผู้ป่วย โดยแสดงออกบ่อยครั้ง
เกินไป ไม่เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย 2) การแสดงออกทางอารมณ์ด้านบวก ประกอบด้วย การแสดง
ความอบอุ่นเป็นมิตร (Warmth) หมายถึง การแสดงความห่วงใย ความเข้าอกเข้าใจ และความสนใจ
ในตัวผู้ป่วย ด้วยน้ าเสียง และกิริยาท่าทางที่เป็นธรรมชาติ  การแสดงความชื่นชม (Positive 
Remarks) หมายถึง การแสดงออกถึงความพอใจ เห็นชอบ การยกย่องชมเชย และแสดงความชื่นชม
ยินดีต่อค าพูดหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท 

   6) การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อภาระของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ผู้ดูแลจะถูกมองในเรื่องความเครียดความทุกข์ยาก ปัจจัยในการบ าบัดสิ่งเหล่านี้
เช่น การปรับทัศนคติ และการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งจะเป็นบทบาทในการช่วยเป็นสื่อกลาง ในการ
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รับรู้ความทุกข์ยากของผู้ดูแล ที่มีข้อจ ากัดในการเข้าสังคม การท ากิจกรรมการท างาน การมีปัญหา
ทางจิต เช่น ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และ ความตึงเครียด (Magliano et al., 2006) และจาก
การศึกษาของ Montgomery et al. (1985) พบว่าสนับสนุนทางสังคมช่วยบรรเทาหรือลด
ความเครียดของปัญหาได ้

  5.2.2 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาระการดูแลของผู้ดูแล  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องพบว่า ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับภาระการดูแล
ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแล ได้แก่ ความเกี่ยวข้องของผู้ดูแลกับผู้ป่วย ระยะเวลาการดูแล ระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค และความต้องการในการให้การดูแลของผู้ดูแล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

   5.2.2.1 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

    1) อายุของผู้ดูแลอายุของผู้ดูแลที่แตกต่างกัน จะมีการรับรู้ภาระที่
แตกต่างกัน (Cook et al., 1994;  Lefley, 1987)  ดังการศึกษาในผู้ดูแลจ านวน 15 คน ซึ่งเป็น
มารดาอายุระหว่าง 45 – 62 ปี ที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า มารดาที่มีอายุน้อยมีภาระ
มากกว่า มารดาที่มีอายุมากกว่า (Greenberg et al., 1993) เนื่องจากผู้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์ใน
การแก้ไข และเผชิญปัญหาผู้ที่มีอายุมากกว่า ย่อมมีประสบการณ์มากกว่า เพราะความสามารถในการ
แก้ไขปัญหาของบุคคลจะพัฒนาขึ้นจนค่อนข้างถาวรเมื่ออายุ 30 ปี  (Antonovskt, 1987) จึงท าให้มี
ส่วนท าให้ภาระน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของภัทรอ าไพ พิพัฒนานนท์  (2544)  พบว่า อายุมี
อิทธิพลโดยตรงทางบวก กับภาระการดูแล อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของ Scazufa & Kuiper 
(1999) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการแสดงออกทางอารมณ์ และ ภาระการดูแลของญาติ ผู้ป่วย
จิตเภท จ านวน50 คน พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Salleh (1994) ที่ศึกษาภาระการดูแลกับความล าบากในผู้ดูแลหลัก ของผู้ป่วยจิตเภท 210 คน ใน
ประเทศมาเลเซีย พบว่า อายุของผู้ดูแล ไม่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล ทั้งนี้อาจเป็นเพราะมี
จ านวนกลุ่มตัวอย่างน้อย (Scazufa & Kuiper, 1999)  และการศึกษาของ Salleh (1994) ก าหนด
ช่วงอายุกลุ่มตัวอย่างอย่างเพียงช่วงอายุ 40 -59 ปี เท่านั้น 

    2) เพศ เพศหญิง จะถูกอบรมให้เป็นผู้ดูแลงานบ้าน จึงมักถูก
คาดหวังในการช่วยดูแลสมาชิกครอบครัว ซึ่งเป็นบทบาทตามธรรมชาติของเพศหญิง ส่วนเพศชายเป็น
ผู้หารายได้มาสนับสนุนครอบครัว (วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2537) และ จากการศึกษาของ Cock 
et al. (1994) พบว่า เพศหญิง จะได้รับอิทธิพลจากบทบาทผู้ดูแลหลัก ตั้งแต่วัยเด็ก ท าให้มีการลงทุน
ทางอารมณ์สูง ในบทบาทของการเป็นผู้ดูแล จึงพบความตึงเครียดทางอารมณ์ ความวิตกกังวลสูงกว่า
เพศชาย และจากความเชื่อ ทัศนคติ และ ธรรมชาติของเพศที่ต่างกันเช่นนี้ จะมีผลต่อการเผชิญ
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ปัญหา และการปรับตัวด้านจิตใจ ตลอดจนมีการรับรู้ต่อการเจ็บป่วย และการรับรู้ภาระการดูแลจะสูง
กว่าเพศชาย (Noh & Turner, 1987) แต่มีผลการศึกษาที่ขัดแย้ง ซึ่งระบุว่าเพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ภาระการดูแล (Scazufa & Kuiper, 1999) สอดคล้องกับ Reinhard & Harwitz (1995) ที่ศึกษา
ปัจจัยท านายภาระการดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 163 ราย พบว่า เพศไม่ใช่ตัวท านาย
ภาระของผู้ดูแล 

    3) สถานภาพสมรส ผู้ดูแลที่มีคู่สมรสจะมีลักษณะการช่วยเหลือ
เกื้อกูลท าให้สามารถลดความเครียดต่าง ๆ ได้ และการรับรู้ต่อภาระลดลง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสัมพันธภาพ
ระหว่างคู่สมรสด้วย หากคู่สมรสเจ็บป่วยและมีความสัมพันธภาพที่ดีต่อกันมาก่อน ผู้ดูแลจะมีความ
มุ่งม่ัน เต็มใจ ให้การดูแลมากกว่า  (วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2537) ส่วนผู้ดูแลที่โสด หม้าย หย่าร้าง 
หรือแยกกันอยู่ จะขาดก าลังใจในการปฏิบัติและเกิดความเครียดได้ง่าย อาจส่งผลให้การรับรู้ภาระ
จากการดูแลมีมากกว่ากลุ่มแรก (Warkeit, 1987 อ้างถึง สมจิต หนุเจริญผล, 2536) 

    4) ระดับการศึกษาของผู้ดูแล ผู้ดูแลที่มีการศึกษาสูง  จะมีเหตุผล
และรู้จักแก้ปัญหาต่าง ๆ ได้ดีกว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ า และรู้จักแสวงหาแหล่งสนับสนุนเพ่ือขอรับการ
ช่วยเหลือได้ดีกว่าด้วย สอดคล้องค ากล่าวของ  Orem (1985) ที่กล่าวว่า การศึกษาจะช่วยให้บุคคลมี
ความเข้าใจในเรื่องสุขภาพมากขึ้นและน าความรู้และทักษะมาใช้เผชิญปัญหาได้ดีกว่าผู้ที่มีการศึกษา
ต่ ากว่า ท าให้ปรับกิจกรรมการดูแลได้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยได้ การศึกษาของผู้ดูแลจึง
น่ามีความสัมพันธ์กับภาระซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ภัทรอ าไพ   พิพัฒนานนท์ (2544)  ที่พบว่า 
การศึกษามีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแล 

    5) รายได้  รายได้ของผู้ดูแล และครอบครัวเป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อ
การดูแลผู้ป่วย และภาระการดูแลเพราะในการดูแลจะต้องมีค่าใช้จ่ายในการรักษา ค่าเดินทางในการ
รักษาที่โรงพยาบาล ผู้ป่วยบางรายไม่มีรายได้จากการไม่มีอาชีพ ภาระจึงตกอยู่กับผู้ดูแลและ
ครอบครัวที่มีรายได้น้อยจะมีความวิตกกังวลมากกว่า (ขนาน หัสศิริ, 2537)  การศึกษาของ  
ภัทรอ าไพ พิพัฒนานนท์ (2544) พบว่ารายได้มีอิทธิพลทางอ้อมต่อภาระการดูแล Martyns –
Yellowe (1992) ได้ศึกษาเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ เขตเมืองกับ
ชนบทของประเทศไนจีเรียพบว่า ผู้ดูแลที่อาศัยอยู่เขตชนบทมีภาระการดูแลสูงกว่าเขตเมืองเนื่องจาก
เศรษฐกิจต่างกันผู้ที่อยู่ในเขตเมืองมีการศึกษาสูงเศรษฐกิจดีกว่า ประกอบกับ Montgomery, 
Gonyea & Hooyman (1985) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ของครอบครัว กับภาระของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพา พบว่า ตัวแปรทั้งสองมีความสัมพันธ์กันทางลบเช่นเดียวกับ Bull (1999) ที่
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังให้การดูแลผู้ป่วย  
2 เดือน รายได้ครอบครัวสามารถท านายภาระได้ ซึ่งจากการวิจัยดังที่กล่าวมา อธิบายว่า ถ้าผู้ดูแลมี
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รายได้สูงจะรับรู้ภาระในการดูแลผู้ป่วยน้อยแต่ในทางตรงกันข้าม Salleh (1994) ได้ศึกษาภาระการ
ดูแลกับความล าบากในผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท 210 คน  ในประทศมาเลเซีย พบว่า รายได้ไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาระการดูแล อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษามีเฉพาะผู้มีรายได้ต่ าเท่านั้น 

 จะเห็นได้ว่าทั้งปัจจัยด้านครอบครัวและปัจจัยที่พบในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทล้วนส่งผลต่อภาระ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลทั้งสิ้นซึ่งชี้ให้เห็นถึงปัญหาของภาระการดูแลที่ยากล าบากในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดภาระทั้งด้านอัตนัย (Subjective burden) และด้านปรนัย (objective burden) 
ซึ่งพยาบาลต้องค านึงถึงในการให้การพยาบาลเพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทสามารถจัดการกับปัจจัย
เหล่านี้ได้และส่งผลต่อการลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 

   5.2.2.2 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
    1) รายได้รายได้ของผู้ป่วยอาจเป็นรายได้จากการที่เคยประกอบ
อาชีพเดิมก่อนการเจ็บป่วยหรือภายหลังการเจ็บป่วยที่อาการดีข้ึน และรายได้เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การดูแลผู้ป่วย และภาระการดูแลเพราะในการดูแลจะต้องมีการใช้จ่ายค่ารักษาพยาบาล ค่าเดินทาง
มารับการรักษาที่โรงพยาบาล ผู้ป่วยบางรายไม่มีรายได้ ไม่มีอาชีพ ภาระจึงตกอยู่กับผู้ดูแล และ
ครอบครัว ครอบครัว และผู้ดูแลที่มีรายได้น้อย จะมีความวิตกกังวลมากกว่า (ขนาน หัสศิริ , 2537) 
การศึกษาของ ภัทรอ าไพ พิพัฒนานนท์ (2544) พบว่ารายได้มีความสัมพันธ์ทางลบ กับภาระการดูแล 
Bull (1990) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้องรัง ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังให้การ
ดูแลผู้ป่วย  2 เดือน รายได้ของครอบครัว สามารถท านายภาระได้ ซึ่งการวิจัยที่กล่าวมา อธิบายว่า 
ถ้าผู้ป่วยมีรายได้สูง จะท าให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระในการดูแลผู้ป่วยน้อย ดังนั้นรายได้ของผู้ป่วยจึงเป็ น
ปัจจัยหนึ่งที่เก่ียวข้องกับการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
    2) ความเกี่ยวข้องผู้ดูแลกับผู้ป่วยครอบครัวเป็นแหล่งส าคัญที่
ช่วยเหลือผู้ป่วยส าหรับกรณีที่จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล เนื่องจาก มีความผูกพัน ใกล้ชิด 
และเป็นหน้าที่ของครอบครัวที่ต้องดูแลและเกื้อหนุนสมาชิกครอบครัวที่เจ็บป่วยให้มีสุขภาพดีขึ้น 
โดยเร็ว แต่บทบาทของผู้ดูแลที่มีต่อบุคคลในครอบครัวที่แตกต่างกัน ท าให้ความรับผิดชอบของผู้ดูแล
แต่ละคนแตกต่างกันไปด้วยจึงส่งผลต่อภาระในการดูแล (Cook et al., 1994; Lefley, 1987) จาก
การศึกษาลักษณะผู้ป่วยจิตเวชในโอไฮโอ พบว่า ผู้ปกครองผู้ป่วยท าหน้าที่ดูแลร้อยละ 40 รองลงมา
เป็นคู่สมรสของผู้ป่วย มีภาระมากกว่าผู้ดูแลที่เป็นบิดามารดาหรือ พ่ีน้องของผู้ป่วย (Thompson & 
Doll, 1982) สอดคล้องกับ Davis (1992) ที่ทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยมักเป็น
มารดา ภรรยา รองลงมาคือบุตรสาว พ่ี และ น้อง ในขณะที่ บิดา สามี และ บุตรชาย จะเป็นผู้ติดต่อ
ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง หรือเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือด้านการเงิน Chesla (1991, cited 
in Provencher, 1997) กล่าวว่า มารดาจะรับรู้การดูแลบุตรที่ป่วยว่าเป็นเรื่องปกติเพราะเป็นบทบาท
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ของมารดาที่ต้องดูแลบุตร ในขณะที่บิดารู้สึกทางลบ กับการต้องดูแลบุตรที่ป่วย ซึ่งอาจท าให้บิดารับรู้
ว่าเป็นภาระมากกว่ามารดา 
    3) ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยมีผลต่อการรับรู้
ภาระการดูแลจากการศึกษาของ Doornbos (2002) ที่ศึกษาถึงความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ได้ข้อสรุปว่า ครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยยาวนานท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า รู้สึก  
สิ้นหวัง วิถีชีวิตในครอบครัวเปลี่ยนไป กิจกรรมในสังคม และการพักผ่อนหย่อนใจน้อยลง ผู้ดูแลหลาย
คนจะมีสุขภาพแย่ลง มีความอ่อนล้า มีปัญหาในการนอนหลับและระบบทางเดินอาหารจากการที่ต้อง
ดูแลผู้ป่วยตลอดวันเป็นเวลานาน (Rolland, 1994) และผู้ดูแลส่วนใหญ่สามารถรับรู้ความรู้สึกว่าเป็น
ภาระ หลังจากให้การดูแลหรือหลังถูกจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ตั้งแต่ 2 สัปดาห์ขึ้นไป (Burdz & 
Brody, 1988 cite in Marcia, 1992; Winefield & Harvey, 1993 cite in Lauber, 2003) 
    4) ระยะเวลาที่เจ็บป่วยระยะเวลาการเจ็บป่วย สะท้อนถึงความ
เรื้อรังของโรคเพราะผู้ป่วยจิตเภท ต้องได้รับยาเป็นระยะเวลายาวนาน และต่อเนื่องตามแนวทางการ
รักษาโรค เช่น ผู้ป่วยที่มับการรักษาครั้งแรก หลังจากอาการทุเลาลงแล้วจะให้ยาต่ออีกประมาณ 1 ปี 
เป็นอย่างน้อย หากมีอาการก าเริบ เป็นครั้งที่สองจะให้ยาถึง 5ปี และถ้าเป็นบ่อยกว่านี้จะให้ยา
ตลอดไป (มาโนช หล่อตระกูล, 2539) ท าให้ผู้ป่วยเกิดความยุ่งยาก และฝืนใจปฏิบัติ ซึ่งผู้ป่วยประเภท
นี้จะมีความอดทนน้อย อาจไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) ผู้ป่วย
จิตเภท ส่วนมากจึงมักกลายเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง (American Psychiatric Association, 1994) ที่มีความ
เสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าสูง เห็นได้จากจ านวนผู้ป่วยจิตเภทที่กลับเป็นซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 2 – 6  
เดือน หลังจ าหน่ายมีถึงร้อยละ50 (Fowler, 1992) และภายใน 2 ปี หลังจ าหน่าย มีถึงร้อยละ 70 
(Frisch&Frisc, 1998) และเมื่อเจ็บป่วยเรื้อรังนาน ๆ จะท าให้ศักยภาพลดลง (Quilan & Ohlund, 
1995) ถึงแม้จะสามารถปฏิบัติกิจกรรมบางอย่างได้ด้วยตนเองบ้างแต่มักเป็นไปแบบขาดความคิด 
ริเริ่มสร้างสรรค์ ขาดความสนใจและแรงจูงใจ (Kaplan & Sadock, 1995) ท าให้ผู้ป่วยเกินครึ่งมี
ปัญหาการปรับตัวหลังจ าหน่ายไปอยู่บ้าน ผู้ป่วยมักจะมีความเสื่อมถอยของความสามารถในทุกๆ 
ด้าน รวมทั้งการดูแลตนเองซึ่งจะท าให้ผู้ดูแลรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคและภาระการดูแลที่มากขึ้น  
เพราะเป็นหน้าที่ของผู้ดูแลที่จะ เข้ามาดูแลในส่วนที่ผู้ป่วยบกพร่องในความสามารถในการดูแลตนเอง 
(บุญวดี เพชรรัตน์ และ เยาวนาถ สุวลักษณ์, 2547) 
    5) การรับรู้ความรุนแรงของโรค ความหมายการรับรู้  คือ 
ความสามารถของบุคคลในการท าความเข้าใจในความเป็นจริงของซึ่งเป็นผลจากการเรี ยนรู้และ
ประสบการณ์ของบุคคลนั้น (Wehmeier, 2000) การรับรู้ของบุคคลเป็นสรรพสิ่งและเหตุการณ์ที่
เกิดขึ้นและด ารงอยู่ แสดงออกเป็นความคิด ความเชื่อส่วนบุคคล สภาพทางจิตวิทยาและเป็นความ
สนใจของบุคคลในการเลือกที่จะตอบสนองต่อสิ่งเร้าต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในสิ่งแวดล้อมซึ่งบุคคลแต่ละคน
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จะมีการรับรู้ที่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับปัจจัยสิ่งแวดล้อม ความรู้สึก และประสบการณ์ที่ผ่านเข้ามาใน
ชีวิต (King, 1981) ส่วนการเจ็บป่วยเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นกับมนุษย์ทุกคนเป็นประสบการณ์ชีวิต
ที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ การรับรู้ความรุนแรงของโรคจึงเป็นความคิด และความเชื่อของบุคคลที่เกี่ยวกับ
อันตรายของการเจ็บป่วยซึ่งมีผู้ให้ความหมายการรับรู้ความรุนแรงของโรค ดังนี้ 
 Almeida (1996) กล่าวว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรค เป็นความคิด ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ระดับความมากน้อยของความทุกข์ทรมาน และความยากล าบากในการด าเนินชีวิต อันสืบเนื่องมาก
จากโรคหรือความผิดปกติ  
 Timmerch (1997) กล่าวว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคเป็นความเข้าใจและความเชื่อของ
ความเลวร้ายในสถานการณ์ที่ปรากฏขึ้นจากการเจ็บป่วยและการบาดเจ็บ ซึ่งเป็นเรื่องที่ซับซ้อนมีผล
ต่อสุขภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 ส าหรับการรับรู้ความรุนแรงของโรคของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชนั้น มีการกล่าวถึงน้อยมาก  
 ภัทรอ าไพ  พิพัฒนานนท์ (2544) ให้ความหมายว่า เป็นการรับรู้ต่อความถี่ของการเกิด
อาการพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและการเสื่อมถอยความสามารถของผู้ป่วยจากการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต
เภท การรับรู้ดังกล่าว มีผลกระทบต่อผู้ดูแลในการรับรู้ภาระการดูแล 
 5.3 การประเมินภาระในการดูแล 
 ผู้ป่วยจิตเภท ต้องการการดูแลเอาใจใส่  ต้องการก าลังใจ ความห่วงใย เ อ้ืออาทร  
จากครอบครัว การประเมินผู้ป่วยจิตเภทจึงมีความจ าเป็นต่อการให้การดูแลอย่างถูกต้อง 
จากแนวคิดเกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลที่แตกต่างกันไป ท าให้การประเมินภาระของผู้ดูแล มีหลาย
รูปแบบ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีวิธีการประเมินภาระในการดูแลจากหลากหลายแนวคิด
ดังนี้ 
  5.3.1 การประเมินภาระในการดูแลของ Oberst (1991) ได้ประเมินผลลัพธ์ของการ
จัดกระท าการดูแลว่าควรสนใจทั้งปริมาณเวลาหรือปริมาณความต้องการในการดูแล และความ
ยากล าบากในการดูแลแบ่งออกเป็น 2 มิติ คือ 
   5.3.1.1 ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) หมายถึง ลักษณะกิจกรรม
การดูแลซึ่งมีความยากล าบากในการท ากิจกรรมการดูแลวัดจากความยากล าบากในการดูแลในแต่ละ
กิจกรรม 
   5.3.1.2 ภาระเชิงปรนัย (objective burden) หมายถึง กิจกรรมการดูแล
ซึ่งมีปริมาณความต้องการในการดูแล (demand) วัดจากปริมาณเวลาที่ใช้ในการท ากิจกรรมการดูแล 
แต่ละกิจกรรม 
 Oberst (1991) ได้สร้างแบบวัดการดูแล (Caregiver Burden Scale: CBS) โดยประเมิน
จากความต้องการการดูแลทั้งหมดของบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพาเพ่ือวัดภาระการดูแลสมาชิกใน
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ครอบครัวผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้านโดยพัฒนามาจากทฤษฎีความเครียดและการจัดการกับความเครียดของ 
Lazarus & Folkman (1984 cited in Oberst et al., 1989) ในประเทศไทย 
 สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) เป็นผู้แปลแบบวัดภาระการดูแลของ Oberst (1991) เป็น
ภาษาไทยและได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากพยาบาลผู้ช านาญการจากนั้นน าข้อค าถาม 
บางข้อไปปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาต่อไป 
  5.3.2 การประเมินภาระการดูแลของ Montgomery et al. (1985) ประกอบด้วย
ภาระการดูแล 2 ประเภทได้แก่ 
   5.3.2.1 ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็นการเปลี่ยนแปลงด้าน
การตอบสนองทางอารมณ์ ความรู้สึก และ ทัศนคติของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   5.3.2.2 ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงในการด าเนินชีวิตประจ าวันที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัว
ลดลง ความเป็นอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลง ท าให้เกิดปัญหา
สุขภาพ 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้วิธีการประเมินภาระของผู้ดูแล ของ Montgomery et al. 
(1985)  ซึ่งแปลและเรียบเรียงโดย นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ซึ่งมองภาระในการดูแลออกเป็น 2 มิติ
คือภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) และภาระเชิงปรนัย (objective burden) เนื่องจากเป็น
การมองภาระที่ชัดเจนครอบคลุมมากที่สุด และมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ซึ่ง
การประเมินในลักษณะนี้คะแนนรวมในแต่ละมิติสามารถน ามาพิจารณาภาระของผู้ดูแลเฉพาะมิตินั้น ไๆด้จึง
ท าให้เห็นภาระในการดูแลผู้ป่วยในมุมมองที่แตกต่างกัน 

5..4 การพยาบาลเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนับว่าเป็นภาระที่หนักของผู้ดูแลและครอบครัวเนื่องจากการเจ็บป่วย
ทางจิตท าให้ผู้ป่วยขาดความสามารถในการดูแลตนเองต้องพ่ึงพาผู้ดูแลก่อให้เกิดผลกระทบด้านลบทั้ง
ทางร่างกายและจิตใจ ของผู้ดูแลดังนั้นพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตควรมีบทบาทในการ 
ลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านดังนี้ 
 5.4.1 การพยาบาลโดยมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Patient intervention) เป็นการมีปฏิสัมพันธ์
โดยตรงกับผู้ป่วยเพ่ือลดพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและลดผลกระทบด้านลบต่อผู้ดูแลให้น้อยที่สุดเช่น
พฤติกรรมบ าบัดต่างๆการฝึกให้ผู้ป่วยดูแลตนเองในกิจวัตรประจ าวันและกิจกรรมที่เหมาะสมส าหรับ
ผู้ป่วยช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งทักษะด้านกายภาพและการเคลื่อนไหว (Elloit, 1998) 
 5.4.2 การพยาบาลโดยมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล (Caregiver intervention) การมีปฏิสัมพันธ์
กับผู้ดูแลเพื่อลดภาระการดูแลแบ่งออกเป็น 
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  5.4.2.1 การให้ความรู้ (education) เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยแหล่งประโยชน์
ที่สามารถใช้บริการได้ในสังคมและสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที่ผู้ป่วยได้รับ (Dunkin et al., 1998 
อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) และทักษะการดูแลผู้ป่วยความรู้เกี่ยวกับยาอาการที่ควรระวังและ
การเพ่ิมเทคนิคที่เหมาะสมส าหรับการดูแลเพ่ิมความรู้สึกของความพึงพอใจและเป็นผู้มีความรู้ความ
ช านาญ (Kasuya, 2000) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่สนับสนุนว่าการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
สามารถลดภาระการดูแลได้เช่นดรุณี คชพรม (2543) ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคองและ 
จิตศึกษาต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทผลการศึกษาพบว่ากลุ่มประคับประคองและ 
จิตศึกษาสามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ 
  5.4.2.2 กลุ่มสนับสนุน (support group) เพ่ือให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ภาระการดูแลจาก
การบรรยายหรือการพูดคุยกับผู้ดูแลคนอื่นๆซึ่งจะท าให้ผู้ดูแลได้รับความรู้และการสนับสนุนทางสังคม
จากกลุ่มสนับสนุน (Dunkin et al.,1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) นอกจากนี้ข้อมูลที่ได้รับ
จากกลุ่มสนับสนุนเป็นความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยการรักษาแหล่งประโยชน์และวิธีการแก้ปัญหา 
(Howe & Howe , 1987 cited in Cook, 1999) ได้ศึกษาผลของการเข้าไปมีส่วนร่วมในกลุ่ม
สนับสนุนต่อภาระการดูแลของพ่อแม่ผู้ป่วยจิตเวชผู้ใหญ่ (The Effect of Support group 
Participation on Caregiver Burden Among Parent of Adult Off Spring with Severe 
mental illness) ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท่ีเข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนมีภาระการดูแลที่ลดลง 
  5.4.2.3 การสนับสนุนและการดูแลครอบครัว (Family Intervention) เพ่ือให้ความ
ช่วยเหลือครอบครัว เป้าหมายมิใช่เ พ่ือช่วยเหลือคนใดคนหนึ่ง โดยเฉพาะแต่มุ่งเน้นให้เกิด
ความสัมพันธ์ในครอบครัวเป็นไปอย่างสอดคล้องกลมกลืนกัน พร้อมทั้งปรับปรุงบทบาทหน้าที่ 
ปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกภายในครอบครัวให้ดีขึ้น  
  5.4.2.4 การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว (develop family strength) 
ครอบครัวผู้ดูแลต้องเผชิญหน้าและรับผิดชอบความเลวร้ายของปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตและต้อง
รับภาระหนักในการดูแลจ าเป็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแลที่หนักของทุกวันรวมทั้ง
ความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ดูแลให้มีความพึงพอใจและเชื่อมั่นว่าสามารถจัดการกับปัญหาได้
ซึ่งการพัฒนาความแข็งแกร่งนี้เป็นแนวทางในการลดภาระในการดูแล 
  5.4.2.5 การสนับสนุนผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษา (involving caregiver in 
treatment) เป็นการเปลี่ยนมุมมองที่ครอบครัวเป็นสาเหตุของการเกิดโรคหรือครอบครัวไม่สามารถ
ท าหน้าที่ได้เป็นการให้ความส าคัญกับครอบครัวสิ่งส าคัญของการมีส่วนร่วมคือการให้ข้อมูลข่าวสาร
เกี่ยวกับผลของการรักษาผู้ป่วยต่อผู้ดูแล (Elliot, 1998) การสนับสนุนให้ความรู้ที่มุ่งเน้นการมีส่วน
ร่วมเป็นการส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย (จอม  สุวรรณโน, 2541)  
ท าให้ญาติผู้ดูแลมีแนวโน้มประเมินสถานการณ์การดูแลและผลลัพธ์ของการดูแลในทางบวก (Kramer, 
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1993 อ้างถึงใน จอม สุวรรณโน, 2541) การมีสว่นร่วมที่แท้จริงคือการมีส่วนร่วมในการรักษาเช่นการ
ร่วมวางแผนการรักษา และก่อให้เกิดความมั่นใจในการรักษา และผลลัพธ์ซึ่งการมีส่วนร่วมนี้จะช่วย
ลดความแตกต่างหรือช่องว่างระหว่างทีมการรักษา และผู้ดูแลการมีส่วนร่วมของครอบครัวกับ
ผู้เชี่ยวชาญในการรักษานี้จะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้ทักษะและความรู้สึกของการมีอ านาจในการควบคุม
สถานการณ์และเป้าหมายของการมีส่วนร่วมคือผู้ดูแลพบกับความต้องการของตนเอง (Mohr, 2000)  
 สรุปได้ว่า บทบาทของพยาบาลเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนคือการ
สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและอาการของผู้ป่วยจิตเภทการ
สนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษาซึ่งผู้วิจัยมีความสนใจที่จะลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
โดยการใช้โปรแกรมบ าบัดครอบครัวโดยให้ผู้ดูแลสมาชิกในครอบครัวได้ปรับบทบาทในการดูแลผู้ป่วย
ที่ถูกต้องเหมาะสมสร้างทัศนคติที่ดีในการให้การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับความรู้เรื่องโรคจิตเภทและข้อมูล
อ่ืนๆฝึกทักษะผ่อนคลายความเครียดลดการแสดงออกทางอารมณ์ส่งเสริมทักษะการแก้ปัญหาการ
สื่อสารการสนับสนุนทางสังคมซึ่งจะท าให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้นและส่งผลต่อการ
ลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
 
6. การสนับสนุนและดูแลครอบครัว  

 6.1 ความหมายของการสนับสนุนและดูแลครอบครัว  
 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) กล่าวว่า การสนับสนุนและดูแลครอบครัว  เป็นกิจกรรมที่
จัดกระท าร่วมกับ ผู้ป่วยหรือสมาชิกในครอบครัวที่ได้รับผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ หรือ สังคม เพ่ือให้ผู้ป่วยหรือสมาชิกในครอบครัว มีความเข้าใจเกี่ยวกับผู้ป่วย 
โรคจิตเภทมากขึ้น รวมทั้งปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย การเผชิญปัญหา ได้อย่างมีประสิทธิภาพมี
ผลท าให้ครอบครัวของผู้ป่วย ลดความทุกข์ ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การสนับสนุนและ
ดูแลครอบครัว สามารถจัดกระท าได้หลายรูปแบบต่างๆ เช่น การบ าบัดครอบครัว การให้ค าปรึกษา
ครอบครัว จิตบ าบัดครอบครัว การให้ความรู้ การสนับสนุนครอบครัว เป็นต้น 
 Varghese et al. (2002) กล่าวว่า การสนับสนุนและการดูแลครอบครัวเป็นการบ าบัด
นอกเหนือจากการใช้ยา ส าหรับบุคคลและสมาชิกในครอบครัวที่ได้รับผลกระทบจากการเจ็บป่วยด้วย
โรคจิตเภท เพ่ือปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ส่งเสริมรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วย การเกิดโรค อาการเตือนของผู้ป่วยก่อนเกิดอาการก าเริบ ทั้งนี้ต้องได้รับความร่วมมื อ
จากผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบเพ่ือให้การสนับสนุนซึ่งกันและ
กันเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและลดอาการก าเริบในผู้ป่วยจิตเภท 
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 สรุปได้ว่าการสนับสนุนและดูแลครอบครัว เป็นการจัดกระท าเพ่ือช่วยเหลือครอบครัวที่ต้อง
ร่วมมือกันเพ่ือดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังและช่วยเหลือผู้ดูแลที่รู้สึกเป็นภาระ กิจกรรมที่จัด
กระท าขึ้นได้แก่การให้ความรู้ การฝึกทักษะเพ่ือการแก้ปัญหาได้เหมาะสม ลดการแสดงออกทาง
อารมณ์กับผู้ป่วยเพื่อลดภาระของผู้ดูแลและลดอาการก าเริบของผู้ป่วยจิตเภท 
 6.2 แนวคิดเก่ียวกับการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 จากการศึกษาของ Devaramane (2011) ได้น าโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อ (Brief Family Intervention) ซึ่งได้พัฒนามาจาก แนวคิดการสนับสนุนและการดูแล
ครอบครัวในโรคจิตเภทของ Varghese et al. (2002) เพ่ือให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิต
เภทสามารถปรับเปลี่ยนทัศนคติที่มีต่อโรคจิตเภท และเพ่ิมทักษะในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย เช่น 
ทักษะการประเมินปัญหาและการจัดการกับปัญหา ทักษะการสื่อสาร และการแสดงออกทางอารมณ์  
ที่เหมาะสม โดยมีขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม ดังนี้ 
 ระยะที่ 1) การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ( Psychoeducation about Schizophrenia) 
โดยให้ความรู้ กับผู้ดูแลและผู้ป่วย เกี่ยวกับโรคจิตเภทเพ่ือปรับเปลี่ยนทัศนคติการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น  
 ระยะที่ 2) การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหา (Assessing and problem solving 
skills) 
 ระยะที่ 3) การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยของ
สมาชิกครอบครัวและผู้ดูแล (Improving the communication and expression of emotionals ) 
 
7. โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 

 โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ของ Devaramane (2011) ได้ปรับปรุง
รูปแบบการด าเนินกิจกรรมเป็นแบบย่อ ซึ่งได้น าแนวคิดมาจากแนวปฏิบัติในการบ าบัดผู้ป่วยจิตเวช
ส าหรับบุคลากรด้านสุขภาพจิต ของ Varghese ซึ่งการสนับสนุนและดูแลครอบครัว มีเป้าหมายที่จะ
ให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเพ่ือปรับเปลี่ยนทัศนคติที่มีต่อโรคจิตเภท ของสมาชิกใน
ครอบครัวและผู้ดูแล ให้เอ้ือต่อการรักษาและฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเภท สร้างความร่วมมือที่ดีกับผู้ดูแลผู้ป่วย 
และเพ่ิมทักษะในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย ทักษะการประเมินปัญหาและการจัดการกับปัญหา ทักษะ
การสื่อสาร และการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม เพ่ือลดภาระของผู้ดูแลลดอาการก าเริบ และ
การกลับเป็นซ้ าของโรคจิตเภท (Varghese et al., 2002) 
 ผู้วิจัยได้น าแนวคิดดังกล่าวมาพัฒนาและประยุกต์ใช้ เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการ
สนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 การพัฒนาและประยุกต์ใช้ เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

แนวคิดหลัก การพัฒนาโปรแกรม 

กิจกรรมที่ 1: การให้สุขภาพจิต
ศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
( Psychoeducation about 
Schizophrenia) 

กิจกรรมที่ 1: การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท:ผู้วิจัย
เริ่มต้นด้วยการสร้างสัมพันธภาพ การแนะน าตนเอง ซักถามความ
เป็นอยู่ทั่วไป บอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย และเริ่มต้นการให้
สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่ส าคัญ ความหมาย สาเหตุ 
อาการ การรักษา อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากฤทธิ์ของยา วิธีการ
ดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยา วิธีการบริหาร
จัดการเรื่องยาและอาการข้างเคียง บทบาทของผู้ดูแล ช่วยให้ผู้ป่วย
จิตเภท ผู้ดูแล ได้รับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตาม
ความเป็นจริง เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเอง
จะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะท าให้มีอาการทางจิตดีขึ้นและเป็นการ
เตรียมให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย มีความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท เพ่ิมสมรรถนะในการดูแล และ ลดภาระการดูแล   

กิจกรรมที่ 2: การประเมิน
ปัญหาและจัดการกับปัญหา
(Assessing and problem 
solving skills) 

กิจกรรมที่ 2: การพัฒนาทักษะการประเมินปัญหาและจัดการกับ
ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีแนวทางในการ
จัดการกับปัญหา สามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์
ที่เกิดขึ้น ท าให้สามารถลดความรุนแรงของความเครียดลงได้ เป็น
การช่วยให้การปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหามี
ความสามารถในการเผชิญปัญหาเพ่ิมขึ้นหรือความเครียดให้น้อยลง
ได้จิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ลดภาระในการดูแลได้ 

กิจกรรมที่ 3: การพัฒนาทักษะ
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
และการแสดงออกทางอารมณ์
ที่เหมาะสม (Improving the 
communication and expression 
of emotionals ) 
 

กิจกรรมที่ 3: ผู้วิจัยได้รวบรวมเนื้อหาและกิจกรรมเรื่องการสื่อสาร
ทั้งในด้านการฟัง การเข้าใจบุคคล การสื่อสารความรู้สึกนึกคิด การ
เพ่ิมความมั่นใจในการสื่อสารเพ่ือให้มีความเข้าใจถึงอาการผิดปกติ
ที่เกิดขึ้น ผู้ดูแลและผู้ป่วยสามารถฟังและสื่อสารถึงวิธีการจัดการ
กับอาการผิดปกติหรืออาการเตือนที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง  ส่งผล
ให้ลดอัตราการป่วยซ้ าได้  ควบคู่กับการฝึกทักษะการลดการแสดง
อารมณ์ต่อผู้ป่วยทั้งภาษาพูด และ ท่าทาง 
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 จากแนวคิดดังกล่าวผู้วิจัยได้มีการพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ
โดยมีรายละเอียดของการด าเนินกิจกรรม เป็นรายครอบครัวที่บ้านจ านวน 3 ครั้ง ๆ ละ 60 นาที รวม
เป็นเวลา 3 สัปดาห์ ประกอบด้วย 3 กิจกรรมดังนี้ 
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1: การสร้างสัมพันธภาพและการให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรค 
จิตเภท การสร้างสัมพันธภาพที่ดีในเชิงบ าบัด เพ่ือสร้างความคุ้นเคยและบอกวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะดูแลตนเองและผู้อ่ืน ท าให้เกิด
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท ให้ความรู้ ผู้ดูแล และผู้ป่วย 
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเพ่ือที่การปรับเปลี่ยนทัศนคติของผู้ดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้นโดยการพัฒนา
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ท าให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวให้ความร่วมมือในการ
รักษาและมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ส่งผลให้ภาระในการดูแลผู้ป่วยลดลง  
 สัปดาห์ที่ 2  กิจกรรมที่ 2: การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหาการพัฒนาทักษะการ
ประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ จะให้บุคคลมีแนวทางในการจัดการกับปัญหา 
สามารถเลือกใช้กลวิธีที่ เหมาะสมกับสถานการณ์ที่ เกิดขึ้น ท าให้สามารถลดความรุนแรงของ
ความเครียดลงได้ เป็นการช่วยให้จิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซึ่งจะส่งผลให้บุคคลมีการปรับตัวที่ดี
ขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา เป็นการเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อ่ืน รวมทั้ง  
มีความสามารถในการเผชิญปัญหาเพ่ิมขึ้นหรือความเครียดให้น้อยลงได้ เพ่ือลดอาการทางจิตและ
ภาระในการดูแลได ้
 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 3 : การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการลดการแสดงออกทาง
อารมณ์ต่อผู้ป่วย การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพด้วยการฝึกทักษะเรื่องการสื่อสารทั้ง
ด้านการฟัง การเข้าใจบุคคล การสื่อสารความรู้สึกนึกคิด การเพ่ิมความมั่นใจในการสื่อสารเพ่ือให้มี
ความเข้าใจถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น ผู้ดูแลและผู้ป่วยสามารถฟังและสื่อสารถึงวิธีการจัดการกับ
อาการผิดปกติหรืออาการเตือนที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง  ส่งผลให้ลดอัตราการป่วยซ้ าได้  และเพ่ิม
ความมั่นใจในการสื่อสารซึ่งสามารถลดภาระการดูแลลงได้ การพัฒนาทักษะการแสดงออกทาง
อารมณ์ของผู้ดูแลเป็นกิจกรรมที่จัดขึ้นโดยให้ผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลท ากิจกรรมร่วมกันด้วยการฝึก
ทักษะการลดการแสดงอารมณ์ต่อผู้ป่วยทั้งภาษาพูดและท่าทางเพ่ือความเครียด ความวิตกกังวลการ
วิพากษ์ วิจารณ์ ด้วยความสงบ และ อดทนจะส่งผลให้ลดภาระการดูแลผู้ป่วยได้ 
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8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 8.1 งานวิจัยเกี่ยวข้อง กับ อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
 อัญชลี  ศรีสุพรรณ (2547) ศึกษาผลของการใช้ โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวม 
ตอความสามารถในการดูแลตนเอง และอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู ปวย 
โรคจิตเภท ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน ของสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา จ านวน40คน
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการดูแลแบบองค์รวม จ านวน 20 คนและกลุ่มควบคุม  
ที่ได้รับการดูแลตามปกติ จ านวน 20 คนการศึกษาพบว่า ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ 
องครวม มีความสามารถในการดูแลตนเอง สูงกว ากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
อยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม มีอาการ
ทางลบ นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมอยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ผูปวยจิตเภททไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม ความสามารถในการดูแลตนเอง สูงกวากลุมที่ได
รับการดูแลตามปกติอยางมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมการดูแล
แบบองครวม มีอาการทางลบ นอยกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 อติญา โพธิ์ศรี (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ตออาการทางลบ
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปวยจิตเภท และผู้ดูแลหลัก ที่มารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด จ านวน 40 ครอบครัว โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง  
ซึ่งได้รับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว จ านวน 20 ครอบครัว และ กลุ่มควบคุม ที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติ จ านวน 20 ครอบครัว การศึกษาพบว่า อาการทางลบของผู ปวยจิตเภท หลังไดรับ
โปรแกรมการสนับสนุนกลุ มครอบครัว นอยกวา กอนไดรับโปรแกรมการสนุนกลุ มครอบครัว 
อยางมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และ อาการทางลบของผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
สนับสนุนกลุมครอบครัว นอยกวาผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 
 สุดาพร สถิตยุทธการ (2552) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการด้วยตนเอง 
ตอการกลับเปนซ้ า ของอาการทางจิตในผูปวยโรคจิตเภทเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ปวยจิตเภทเรื้อรัง
ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกสถาบันกัลยาราชนครินทร์ จ านวน 88 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง ซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการด้วยตนเอง จ านวน 44 คน และ กลุ่มควบคุม ที่ได้รับ
การดูแลตามปกติ จ านวน 44 คน ผลการศึกษาพบว่า การกลับเปนซ้ าของอาการทางจิต ในผูปวย 
โรคจิตเภทเรื้อรัง หลังหลังไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการด้วยตนเอง ต่ ากว่าก่อนไดรับโปรแกรม
การจัดการกับอาการด้วยตนเอง อยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และกลุ่มทดลองมีการกลับ 
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เปนซ้ าของอาการทางจิตในผูปวยโรคจิตเภทเรื้อรัง ต่ ากว่ากลุ่มควบคุม อยางมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .05 
 พรทิพย์  ไขสะอาด (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความเครียดต่ออาการทางจิต
ของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคจิตเภท ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช 
โ ร งพยาบาลรามาธิบดี  จ านวน  40  คน  โดย ได้ จ ากการสุ่ ม โ ดยแบ่ ง เป็ นกลุ่ มทดลอง  
ซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการความเครียด จ านวน 20คน และ กลุ่มควบคุม ที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
จ านวน 20 คน การศึกษาพบว่าอาการทางจิตโดยรวม ของผูปวยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมจัดการ
ความเครียด ต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการความเครียด และต่ ากว่า กลุ่มควบคุม ที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนอาการทางจิตรายดานของผูปวยจิตเภท  
อาการดานบวก  ของกลุ มทดลอง ต่ ากว ากลุ มควบคุมอยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
สวนคะแนนเฉลี่ยอาการดานลบไมแตกตางกันอยางมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 8.2 งานวิจัยเกี่ยวกับ ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่อภาระ
และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน จ.สุราษฎร์ธานีที่พาผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาเป็นผู้ป่วยในของร.พ.สวนสราญรมย์เป็นกลุ่มทดลอง 20 คนเป็นกลุ่มควบคุม 
20 คนพบว่าภายหลังได้รับการดูแลแบบองค์รวม 4 สัปดาห์มีผลท าให้ภาระในการดูแลผู้ป่วยของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลแบบองค์รวมจะต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแล
แบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง 
ที่ได้รับการดูแลแบบองค์รวมจะสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.05 
 รจนา ปุณโณทก (2550) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คืออายุ
ระดับการศึกษารายได้ความเพียงพอของรายได้ของผู้ดูแลและรายได้ของผู้ป่วยโดยมีค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์สเปียร์แมนเท่ากับ .318, -.285, -214, -.333 และ -.228 ตามล าดับส่วนปัจจัยที่เกี่ยวกับ
การดูแลที่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลคือความเกี่ยวข้องของผู้ดูแลกับผู้ป่วยการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคและความต้องการของผู้ดูแลโดยมีค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์สเปียร์แมนเท่ากับ  .230, .443, 
.311  
 อรวรรณ ฆองตอ (2550) ศึกษาผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน และ ภาระการดูแลของผูดูแล กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย 
โรคจิตเภทในชุมชนที่มีผู้ดูแลพามารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี 
จ านวน 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง ซึ่งได้รับการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยา
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ตามเกณฑการรักษาจ านวน 20คน และ กลุ่มควบคุม ที่ ได้รับการดูแลตามปกติ จ านวน 20 คน 
การศึกษาพบว่าพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทโดยรวม และรายด้านการใช้
ยาตามแผนการรักษา และดานความสามารถในการสังเกตอาการและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์  
ขางเคียงของยาของกลุ่มทดลองสูงกว่ากว่ากลุ่มควบคุม อยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ภาระ
การดูแลโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัย ของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม อยางมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 ภาระการดูแลของผูดูแลทั้งภาระโดยรวม และภาระเชิงอัตนัย พบว่า ก่อนและ
หลังการทดลองไม่แตกตางกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ส่วนภาระเชิงปรนัย หลังการ
ทดลองต่ ากว่าการทดลอง อยางมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01  
 ปาณิสรา เกษมสุข (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมกลุมบ าบัดประคับประคองตอภาระการ
ดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนบุคคลใน
ครอบครัวที่เปนผูดูแลหลัก และมีภาวะซึมเศราอยูในระดับปานกลางถึงมาก ที่น าผูปวยมารับการ
รักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร จ านวน 40 คน แบงเปนกลุมทดล
องซึ่งได้รับโปรแกรมกลุมบ าบัดประคับประคอง 20 คน และกลุมควบคุม ที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
จ านวน 20 คน ผลการศึกษาพบว่า ภาระการดูแลโดยรวมของผู ดูแลผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมกลุมบ าบัดประคับประคอง หลังการทดลองต่ ากวากอนการทดลองอยางมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ<.05 และเม่ือพิจารณา รายดานพบวา หลังการทดลองผูดูแลมีภาระการดูแลผูปวยทั้ง 2 ดาน 
คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  
<.05 ภาระการดูแลของผูปวยจิตเภททั้งภาระการดูแลโดยรวม ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย  
ในผูดูแลกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุ่มบ าบัดประคับประคอง ต่ ากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
อยางมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ <.05  
 บุบผา ธนิกกุล (2554) ศึกษา ผลของกลุมชวยเหลือตนเองและการเสริมสรางพลังอ านาจ 
ตอภาระการดูแลของผู ดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู ดูแลหลักในครอบครัว 
ผูปวยจิตเภทที่พาผูปวยจิตเภทมารับการรักษาหรือรับยาแทนผูปวยที่คลินิกจิตเวช แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลนภาลัย โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง จ านวน 30 คน แบงเปนกลุ่มทดลอง ซึ่งได้เข้าร่วม
กิจกรรม กลุมชวยเหลือตนเองและการเสริมสรางพลังอ านาจและ กลุมควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ 
กลมุละ 15 คน การศึกษาพบว่า ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน ในกลุมที่ไดเขารวม
กิจกรรมกลุมชวยเหลือตนเองและการเสริมสรางพลังอ านาจ หลังการทดลองต่ ากวากอนการทดลอง 
อยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และหลังการทดลอง พบวา ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทของกลุมที่เขารวมกลุมชวยเหลือตนเองและการเสริมสรางพลังอ านาจ ต่ ากวากลุมที่ไดรับการ
ดูแลตามปกติ อยางมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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8.3 งานวิจัยและแนวคิดเก่ียวกับการสนับสนุนและดูแลครอบครัว (Family Intervention) 
 นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร (2553) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการบ าบัดครอบครัวต่อภาระ
การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า ภาระการดูแลก่อนการทดลองโดยเฉลี่ย
ทั้งอัตนัยและปรนัยอยู่ที่ระดับปานกลางหลังการทดลองอยู่ที่ระดับน้อยและหลังการทดลองผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมีภาระเชิงอัตนัยลดลงมีภาระเชิงปรนัยลดลงภาระโดยรวมลดลง และคะแนน
เฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการบ าบัดดูแลครอบครัวทั้งภาระโดยรวมภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัยแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 Devaramane (2011) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
(Brief Family Intervention) ต่อภาระของผู้ดูแลและระดับอาการจิตของผู้ป่วยจิตเภท
(Psychopathology) ในประเทศ อินเดีย กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลหลักจ านวน 18 
ครอบครัว  พบว่าการให้การสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ มีผลดังนี้ ด้านผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท พบว่าสามารถลดภาระการดูแลได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001ด้านผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่าอาการทางจิตทางด้านบวก อาการทางด้านลบ และอาการทางจิตโดยรวม ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นผู้วิจัยได้สรุปแนวทางการด าเนินกิจกรรมในโปรแกรมการ
สนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อเป็น3กิจกรรมได้แก่กิจกรรมที่ 1:การให้สุขภาพจิตศึกษา
เกี่ยวกับโรคจิตเภท กิจกรรมที่ 2:การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหากิจกรรมที่ 3:การพัฒนา
ทักษะการสื่อสารและทักษะการแสดงออกทางอารมณ์ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวจะช่วยลดภาระของผู้ดูแล
และลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทได้สรุปเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังนี้ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
ซึ่งใช้แนวคิดของ Devaramane (2011)  
กิจกรรมที่ 1: การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
เพ่ือเพ่ิมความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
กิจกรรมที่ 2: การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหา  การ
พัฒนาทักษะการประเมินปัญหา และ การจัดการกับปัญหาที่
มีประสิทธิภาพ 
กิจกรรมที่ 3: การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
และทักษะการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม  

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อาการทางจิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท 
 (Overall and 
Gorham,1962) 

ภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

(Montgomery 

 et al., 1985) 

 

 

 

 

  



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Ouasi-experimental research) ใช้รูปแบบ 2 กลุ่ม 
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) (Politt & 
Hungler, 1999)  มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่อ
ภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 
 
   O1  X  O2 กลุ่มทดลอง 
   O3    O4 กลุ่มควบคุม 
 
  X     หมายถึง  โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
  O1 หมายถึง การประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท และ ภาระการดูแล
ของผู้ดูแลก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
                      O2   หมายถึง การประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทและภาระการดูแล
ของผู้ดูแลหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
   O3 หมายถึง  การประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทและภาระการดูแล
ของผู้ดูแลก่อนได้รับการดูแลตามปกติ 
   O4 หมายถึง  การประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทและภาระการดูแล
ของผู้ดูแลหลังได้รับการดูแลตามปกติ 
 
ประชากรวิจัย และกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยการจ าแนกโรคขององคการอนามัยโลกฉบับปรับปรุงครั้งที่10 (International Classification 
of Diseases & Relate Health Problems Tenth edition; ICD-10) และไม่มีโรคจิตเวชอ่ืนๆร่วม
ด้วย และผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ที่พาผู้ป่วยมารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก 
จิตเวช  
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 กลุ่มตัวอย่าง ที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรคขององคการอนามัยโลกฉบับปรับปรุงครั้งที่10 (International 
Classification of Diseases & Relate Health Problems Tenth edition; ICD-10) และไม่มีโรค 
จิตเวช อ่ืนๆร่วมด้วย และผู้ดูแลหลัก ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
เขตอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี จ านวน 40 ครอบครัว โดยการจับสลากเข้ากลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุม พิจารณาตามเกณฑ์การคัดเขา (Inclusion criteria) ดังนี้ 
 
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภท 

 1.เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนก
โรคขององคการอนามัยโลกฉบับปรับปรุงครั้งที่10 (International Classification of Diseases & 
Relate Health Problems Tenth edition; ICD-10) ที่มีประวัติการรักษาซ้ าตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป 
และไม่มีโรคจิตเวชอ่ืนๆร่วมด้วย  
 2. อายุ 20-59 ปี 
 3. มีคะแนนอาการทางจิตไม่เกิน 45 คะแนน อยู่ในระดับมีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ถึง ไม่มีอาการ โดยใช้แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 
 4. สามารถฟัง พูด อ่าน หรือ สื่อสารได้รู้เรื่อง 
 5. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
 
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 1.เป็นบิดาหรือมารดาสามีหรือภรรยาพ่ีหรือน้องหรือบุตรมีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือ
ทางกฎหมาย  
 2.เป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่างสม่ าเสมอ
และต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างรางวัลใดๆในการดูแล
ผู้ป่วย 
 3.มีอายุ 20 ปีขึ้นไป 
 4.สามารถฟัง พูด อ่าน หรือ สื่อสารได้รู้เรื่อง 
 5.ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
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เกณฑ์ในการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion Criteria) 

 1.ผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดการให้โปรแกรมการสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อ 
 2.ผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบ  อยู่ในระดับ อาการทางจิตน้อยถึงอาการทางจิตรุนแรง 
โดยใช้แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)ในขณะเข้าร่วมกิจกรรม  
 3.ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีปัญหาอ่ืนๆเช่นมีปัญหาสุขภาพร่างกาย เช่นป่วยด้วยโรคติดต่อร้ายแรง
ป่วยด้วยโรคประจ าตัวเช่นเบาหวาน ความดันหิตสูง ที่มีภาวะแทรกซ้อนจนเป็นอุปสรรคในการท า
กิจกรรม  
 
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยกึ่งทดลองมีการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างว่าควรมี
อย่างน้อยที่สุดจ านวน 30 ครอบครัว โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 15 
ครอบครัว หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม เนื่องจากในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างควรจะมีมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จากการทดลอง มีการกระจาย 
เป็นโค้งปกติและสามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burns & Grove, 2009) ดังนั้นในการ
วิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และ กลุ่มควบคุม 20 
ครอบครัว 

 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 1. ผู้วิจัยท าหนังสือขอความอนุเคราะห์และขออนุญาตต่อ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
เพชรบุรี  และ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระจอมเกล้าจังหวัดเพชรบุรี 
 2. ผู้วิจัยติดต่อ ประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพประจ าแผนกจิตเวช ผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี เพ่ือขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยจากเวชระเบียน 
ที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดจ านวน 40 ครอบครัว 
เข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจและอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย และให้กลุ่ม
ตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
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 3. ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ที่อาจมีผลต่อการทดลองได้  (Mann, 2001) โดย
วิธีการ matched pair กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ตามคุณสมบัติที่เหมือน หรือใกล้เคียงกันมาก
ที่สุด ส าหรับผู้ดูแลผู้วิจัยจับคู่โดยใช้ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ส าหรับผู้ป่วยจับคู่โดยใช้จ านวนครั้ง
ของการป่วยซ้ าเนื่องจากตัวแปรทั้ง 2 มีผลต่ออาการทางจิตและภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
(Montgomery et al., 1985; Bull, 1990)  
 4. ท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการจับสลาก เข้ากลุ่มทดลอง 20 ครอบครัวและสุ่มเข้า
กลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว  
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการอนุมัติการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเพชรบุรี เมื่อวันที่ 25 พฤศจิกายน พ.ศ.2557นอกจากนี้
เพ่ือพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทุกคนทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัยรายละเอียดในการวิจัยโดย
ค านึงถึงความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลักกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย
ในครั้งนี้โดยไม่มีผลต่อการรักษาและการรับบริการแต่อย่างใดนอกจากนี้ในระหว่างการด าเนินการวิจัย
กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดระยะเวลาการวิจัยโดยไม่ต้องบอกเหตุผลและเน้นย้ า
ให้ทราบว่าข้อมูลทุกอย่างจะปกปิดเป็นความลับผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้นจากนั้น
สอบถามความสมัครใจเมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยผู้วิจัยจึงให้ลงลายมือชื่อ ในเอกสาร
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย เครื่องมือ  3 ชุด  ได้แก่ 
1. เครื่องมือด าเนินการทดลอง ได้แก่  โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว 

แบบย่อของ Devaramane (2011) ที่ได้พัฒนามาจากแนวคิดของ Varghese (2002) 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

  2. 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล และผู้ป่วยจิตเภท 
  2. 2 แบบประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
  2. 3  แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 

3.    เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ 
3.1  แบบประเมินความรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
3.2  แบบประเมินความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท  
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 โดยมีรายละเอียดของเครื่องมือ ดังนี้ 
       1.  โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาและ
ประยุกต์ใช้ จากการศึกษา ของ Devaramane (2011)  โดยมีขั้นตอนการสร้างโปรแกรมและการ
ตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม ดังนี้ 
  1.1 ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิด ทฤษฎี รูปแบบของการ
ท ากิจกรรม โปรแกรมการสนับสนุน และ ดูแลครอบครัวในรูปแบบต่างๆ และศึกษาเนื้อหาที่ส าคัญใน
ประเด็นที่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  1.2 ศึกษาค้นคว้า โดยน าแนวคิดที่ได้จากการศึกษาปัญหา สาเหตุ และปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับ อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท และ ภาระการดูแล โดยผู้วิจัยได้ใช้โปรแกรมการ
สนับสนุน และ ดูแลครอบครัว แบบย่อ ซึ่ งผู้ วิ จัย ได้ประยุกต์ ใช้  จากผ ลการศึกษา ของ  
Devaramane (2011) เรื่องโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อโดยมีรูปแบบการ
ด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อเป็นรายครอบครัว ที่บ้าน
จ านวน 3 ครั้ง ๆ ละ 60 นาที รวมเป็นเวลา 3 สัปดาห์โดยมีรายละเอียดของกิจกรรมจ านวน 3 ระยะ 
ดังนี้ระยะที่1) การสร้างสัมพันธภาพและการให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท (Therapeutic 
relationship and Psychoeducation about Schizophrenia) ระยะที่ 2) การประเมินปัญหาและ
จัดการกับปัญหา (Assessing and problem solving skills) ระยะที ่3) การพัฒนาทักษะการสื่อสาร
และ ทักษะการลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วย(Improving the communication and 
expression of emotionals) และสุดท้ายคือการเตรียมยุติการด าเนินกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภท 
ได้มีโอการสซักถามปัญหา หรือ ข้อสงสัยต่าง ๆ  อย่างชัดแจ้ง และจากแนวคิดดังกล่าว ผู้วิจัยได้น ามาสร้างเป็น
โปรแกรมการบ าบัด และ ดูแลครอบครัว ประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรมส าหรับผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
เป็นรายครอบครัวที่บ้าน จ านวน  3  ครั้ง ๆ  ละ 60 นาที ด าเนินการในกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว เป็นเวลา 3 
สัปดาห์ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 
กิจกรรมที่ 1: การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
ระยะเวลา 60 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลทราบถึงวัตถุประสงค์และรูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรมลดความรู้สึก

วิตกกังวลทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การรักษาโรคจิตเภท 
4. และบทบาทผู้ดูแล 
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5. เ พ่ือให้ผู้ ป่ วยและผู้ ดูแล เข้ าใจถึ งลักษณะอาการข้าง เคียงที่ เกิดขึ้นของยารักษา 
โรคจิตเภท และวิธีการดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตเภท 

6. เพ่ือให้ผู้ดูแล ปรับทัศนคติ เกิดความรู้สึกที่ดีในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
7. เพ่ือให้ผู้ดูแล สามารถน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่าง

เหมาะสม 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ 

1. ยินดีให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม ไว้วางใจและเปิดเผยข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย 
2. บอกถึงประโยชน์ในการเข้าร่วมกิจกรรม 
3. บอกถึงความหมาย ของโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ อาการแพ้ยา อาการก าเริบ และการดูแล 

บอกอาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลเมื่อเกิดอาการข้างเคียง และ 
บทบาทการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลได้ 

สาระส าคัญ 
 เริ่มต้นการสร้างสัมพันธภาพโดยการแนะน าตัว  ถามความเป็นอยู่ทั่ว ไป แจ้ง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย อธิบายถึงการด าเนินกิจกรรมและระยะเวลา ตามโปรแกรม แลกเปลี่ยน
เรียนรู้เรื่องโรคจิตเภท ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ครอบคุลมถึง สาเหตุ อาการ การรักษาโรคจิตเภท 
อาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแล  รวมทั้งบทบาทของผู้ดูแล ซึ่งจะช่วยให้เข้า
ใจความเจ็บป่วยและบทบาทการดูแลผู้ป่วย และช่วยปรับทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยโรคจิตเภท ให้ความ
ร่วมมือในการรักษา 
กิจกรรม 

1. สร้างสัมพันธภาพ โดยการแนะน าตัว บอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย  พูดคุยด้วยบรรยากาศที่
เป็นกันเอง ท่าทีเป็นมิตร เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจในตัวผู้วิจัย 

2. อธิบายถึงข้ันตอนและ ระยะเวลาพร้อมข้อตกลง ของการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม  
3. ผู้วิจัยประเมินความรู้เรื่องโรคจิตเภทผู้ป่วยและผู้ดูแล ประเมินภาระในการดูแลของผู้ดูแล 

และประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยก่อนการทดลอง 
4. ผู้วิจัยแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องโรคจิตเภท ตามใบงานที่1/1 จิตเภทในความเข้าใจของฉันและ

ใบงานที่1/2 มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้โรคจิตเภทกันเถอะ พูดคุยกับผู้ป่วยและผู้ดูแลและสรุปตาม
ประเด็น  

5. ทบทวนความรู้เรื่องโรคจิตเภท ความหมาย สาเหตุ อาการ การรักษา การแพ้ยา อาการ
ก าเริบ การดูแลเมื่อเกิดอาการก าเริบ บทบาทญาติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

6. .เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลซักถาม ผู้วิจัยตอบข้อซักถาม 
7. สรุปผลของการด าเนินกิจกรรม 
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8. นัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 2 
สื่อการสอนและอุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 1/1 จิตเภทในความเข้าใจของฉัน 
2. ใบงานที่ 1/2 มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้โรคจิตเภทกันเถอะ 
3. ใบความรู้ที ่1/1 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท“มารู้จักโรคจิตเภทกันเถอะ” 
4. แบบประเมินผู้ป่วยและผู้ดูแลเรื่องโรคจิตเภท 
5. แบบประเมินภาระในการดูแลส าหรับผู้ดูแล 
6. แบบประเมินอาการทางจิตส าหรับผู้ป่วย 
7. ปากกา  

การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การซักถาม และ การแสดงความคิดเห็น 
ขณะท ากิจกรรม 
 
กิจกรรมที่  2 : การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหา 
ระยะเวลา  60 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีความรู้และทักษะในการประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหา 
ที่เกิดจากการเจ็บป่วยและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เหมาะสม 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 2ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ 

1. บอกถึงพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เป็นปัญหาที่เกิดข้ึนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
2. บอกวิธีการเลือกวิธีการแก้ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้เหมาะสมโดยการค านึงถึงข้อดี 

ข้อเสีย และความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหาได้เหมาะสม 
สาระส าคัญ 
 การพัฒนาทักษะการประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ จะให้บุคคลมี
แนวทางในการจัดการกับปัญหา สามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ท าให้
สามารถลดความรุนแรงของความเครียดลงได้ เป็นการช่วยให้จิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซึ่งจะ
ส่งผลให้บุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา เป็นการเพ่ิมความสามารถในการ
ดูแลตนเองและผู้อื่น รวมทั้งมีความสามารถในการเผชิญปัญหาเพิ่มขึ้นหรือความเครียดให้น้อยลงได้ 
  



 

 

65 

กิจกรรม 
1. ผู้วิจัยน าเข้าสู่กิจกรรมด้วยใบงานที่ 2/1“พฤติกรรมอะไรบ้างที่เป็นปัญหา” โดยให้ผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลช่วยกันส ารวจพฤติกรรมที่เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยร่วมสรุป
พฤติกรรมที่เป็นปัญหากิจกรรมตามใบงานที่ 2/1  

2. ผู้ป่วยและผู้ดูแลท าใบงานที่ 2/2ให้ช่วยกันก าหนดทางเลือกในการแก้ปัญหาแต่ละวิธีโดย
ค านึงถึงข้อดีและข้อเสียและพิจารณาความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหาของแต่ละวิธี ผู้วิจัยร่วม
สรุปเนื้อหา สาระท่ีได้รับ 

3. ให้การบ้านผู้ป่วยและผู้ดูแลส ารวจปัญหาและบันทึกปัญหาที่พบและทางเลือกในการ
แก้ปัญหาและลงในใบงานที่ 2/3  

4. นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 3 
สื่อการสอนและอุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 2/1 “พฤติกรรมอะไรบ้างที่เป็นปัญหา”  
2. ใบงานที่ 2/2 “การก าหนดทางเลือกในการแก้ปัญหา” 
3. ใบความรู้ที ่2/1 วิธีการเผชิญปัญหา  
4. ปากกา  

การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การซักถาม และ การแสดงความ

คิดเห็น ขณะท ากิจกรรม 
 

สัปดาห์ที่  3 กิจกรรมที่ 3 : การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและทักษะการแสดงออก
ทางอารมณ์ที่เหมาะสม  
ระยะเวลา  60 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้เกี่ยวกับการสื่อสารใดที่ควรท าและการสื่อสารใดที่ควร
หลีกเลี่ยง 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล มีการฝึกทักษะการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัวมีได้พัฒนาทักษะการแสดงออกทางอารมณ์ด้านบวก 

และทราบถึงผลกระทบที่เกิดจากการแสดงออกทางอารมณ์ด้านลบต่อผู้ป่วยจิตเภท 
4. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อการแสดงออกทางอารมณ์  
5. เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลครอบครัวได้ฝึกทักษะวิธีผ่อนคลายความเครียดด้วยความเข้าใจ  และมี

การแสดงพฤติกรรมท่ีเหมาะสมต่อผู้ป่วย ด้วยท่าทางเป็นมิตร และสามารถควบคุมอารมณ์ได้  
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 3 ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ 
1. บอกถึงการสื่อสารที่เหมาะสมและการสื่อสารที่ไม่เหมาะสม 
2. สามารถเลือกใช้วิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3. บอกถึงการแสดงออกทางอารมณ์ด้านบวก ด้านลบ รวมทั้งผลกระทบที่เกิดขึ้นได้ 
4. บอกปัจจัยที่มีผลต่อการแสดงออกทางอารมณ์ได้ 

สาระส าคัญ 
 การพัฒนาทักษะการสื่อสารและทักษะการแก้ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ เป็น เพ่ือให้ผู้ป่วย 
จิตเภท ผู้ดูแล ท ากิจกรรมร่วมกัน ด้วยการฝึกทักษะเรื่องการสื่อสารทั้งในด้านการฟัง การเข้าใจบุคคล 
การสื่อสารความรู้สึกนึกคิด การเพ่ิมความมั่นใจในการสื่อสารเพ่ือให้มีความเข้าใจถึงอาการผิดปกติที่
เกิดขึ้น ผู้ดูแลและผู้ป่วยสามารถฟังและสื่อสารถึงวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติหรืออาการเตือนที่
เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง  และ การฝึกทักษะการลดการแสดงอารมณ์ต่อผู้ป่วยทั้งภาษาพูดและท่าทาง 
ท าให้เพิ่มความมั่นใจในการสื่อสารสามารถลดภาระการดูแลลงได้ 
 สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที ่3/1 กิจกรรม“สายสัมพันธ์ในครอบครัว” 
2. ใบความรู้ที ่3/1 กิจกรรม“สายสัมพันธ์ในครอบครัว” 
3. ใบงานที ่3/2 กิจกรรม“สื่อสารอย่างสุนทรีย์เปรมปรีดิ์สู่ครอบครัว 
4. ใบความรู้ที ่3/2 กิจกรรม“สื่อสารอย่างสุนทรีย์  เปรมปรีดิ์สู่ครอบครัว” 
5. ใบงานที ่3/3 สถานการณ์ตัวอย่างการแสดงออกทางอารมณ์ 
6. ใบงานที ่3/4 ปัจจัยที่มีผลต่อการแสดงออกทางอารมณ์ 
7. ใบความรู้ที ่3/4 การแสดงออกทางอารมณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
8. ปากกา 

การประเมินผล 
ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การซักถาม และ การแสดงความคิดเห็น 

ขณะท ากิจกรรม 
การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
 เพ่ือให้มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับการวิจัย จึงได้น าโปรแกรมการสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อที่ได้พัฒนาขึ้นจากการศึกษา ค้นคว้า และการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา แล้วน าไป
ให้กับผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 ท่านตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา (content validity) ซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  1  ท่าน 
อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) ตรวจสอบความตรงตาม
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เนื้อหา ผลแสดงในภาคผนวกหน้า (123)จากนั้น ผู้วิจัยได้ปรับปรุง แก้ไข ตามข้อเสนอแนะ ของ
ผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา โดยมีประเด็นการพิจารณาแก้ไขดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 ผู้วิจัยต้องมีความรู้และเข้าใจในเรื่องโรค  สาเหตุ อาการ การรักษา การปฏิบัติ
ตน เกี่ยวกับโรคจิตเภท ให้ชัดเจน และควรถ่ายทอดให้ผู้ป่วย และ ครอบครัวเข้าใจอย่างง่ายๆ เพราะ
เนื้อหาค่อนข้างมากและเน้นวิชาการมากซึ่งควรจะมีรูปภาพประกอบคู่มือให้น่าสนใจอ่าน ตัวหนังสือ
อ่านง่าย และ พกพาสะดวก .กิจกรรมที่จัดมีมากเกินไป ควรจะลดเหลือ 2 ใบงาน  ไม่เช่นนั้นจะท าให้
ผู้ป่วยเบื่อและใบความรู้ไม่ควรมีเนื้อหาอัดแน่นมากเกินไป ผู้วิจัยปรับแก้โดยจะสอนแบบย่อตามคู่มือ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่จะแจกให้กับผู้เข้าร่วมวิจัย และใบความรู้จะใช้ประกอบหากผู้เข้าร่วมวิจัยมีข้อ
ซักถามเพ่ิมเติม  และปรับลดใบงานเหลือ 2ใบงาน 
 กิจกรรมที่ 2 กิจกรรมในใบงานนี้มีมากเกินไป ในใบงานที่ 2/3 และ 2/4 มีเนื้อหาเหมือนกัน
ซึ่งในใบงานที ่2/3 สามารถให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลท าในกิจกรรมได้เลย และควรจะรวมเนื้อหาและสรุปให้
อยู่ในใบงานเดียวกันเพราะมีความซ้ าซ้อน ไม่เช่นนั้นจะท าให้ผู้ป่วยเบื่อผู้วิจัยปรับแก้โดยตัดใบงานที่ 
2/4 ที่มีกิจกรรมซ้ าซ้อนออก ตามความเหมาะสม 
 กิจกรรมที่ 3 ใบความรู้มีเนื้อหามากไปให้ปรับเนื้อหาในใบความรู้ให้เหมาะสมในใบงานที่ 3/1
ระบุอุปกรณ์ท่ีใช้คือ กระดาษฟลิปชาร์ท ปากกาเขียนฟลิปชาร์ท ซึ่งไม่เหมาะสมกับกลุ่มเนื่องจากกลุ่ม
จ านวนน้อย 2-3คน สามารถใช้กระดาษ A 4 แทนได้เพ่ือความสะดวกและเหมาะสมผู้วิจัยได้ปรับการ
ใช้อุปกรณ์ให้เหมาะสมแล้วใบงานที่ 3/3 สถานการณ์ตัวอย่างการแสดงออกทางอารมณ์ และใบงานที่ 
3/4 ปัจจัยที่มีผลต่อการแสดงออกทางอารมณ์การน าเสนอในบทบาทสมมุติด าเนินกิจกรรมโดยให้ทุก
คนมีส่วนร่วมในการแสดงนั้นไม่เหมาะสมกับกลุ่มรายครอบครัวที่มีจ านวนน้อย 2-3 คนควรตัด
กิจกรรมนี้ออกและ ให้พูดคุยและสรุปในประเด็นนี้เพิ่มเติมในใบงานที่ 3/4 
 หลังจากปรับแก้ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ และอาจารย์ที่ปรึกษา ผู้วิจัยน าโปรแกรม
การสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล ที่มีคุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างรายครอบครัว จ านวน 3 ครอบครัว ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยใน
ครั้งนี้ โดยด าเนินกิจกรรม ครบทั้ง 3 กิจกรรม เพ่ือประเมินความเป็นไปได้ในการน าโปรแกรมไปใช้ 
หลังจากการทดลองใช้โปรแกรม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจ สามารถด าเนินกิจกรรมได้ครบตาม
เวลาที่ก าหนดและบรรลุวัตถุประสงค์ในการด าเนินกิจกรรม ในเรื่องของปัญหาที่พบในการทดลองใช้
โปรแกรมเช่นภาษาท่ีใช้แล้วสื่อสารไม่ตรงกับวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ ผู้วิจัยได้รับค าแนะน าจากอาจารย์ที่
ปรึกษาน ามาปรับปรุงแก้ไข ให้โปรแกรมมีความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ ตามวัตถุประสงค์ ก่อน
น าไปใช้จริง  
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เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่เพศอายุ สถานภาพสมรสระดับการศึกษาอาชีพความเพียงพอของ
รายได้ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทและระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทผู้ป่วยจิตเภทได้แก่ เพศ
อายุ สถานภาพสมรสระดับการศึกษาอาชีพจ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล และ
ระยะเวลาในการเจ็บป่วยทางจิต  

2) แบบประเมินภาระในการดูแลของผู้ดูแล 
 ใช้แนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ได้รับการแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย 

นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ประเมินตามความรู้สึกของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 ประเภทได้แก่ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัยซึ่งแบบวัดมีลักษณะ
ค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับตั้งแต่มากที่สุดถึงน้อยที่สุด มีข้อค าถามรวม 24 
ข้อดังนี้ 
  1) ภาระเชิงอัตนัยเป็นความรู้สึกเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองทางอารมณ์
และทัศนคติประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อซึ่งมีข้อความทางบวกได้แก่ข้อ 10 และข้อความทางลบ
ได้แก่ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 และ 12                  
  2) ภาระเชิงปรนัยเป็นการรับรู้เกี่ยวกับการด าเนินการเปลี่ยนแปลงของชีวิต 5 ด้าน
ได้แก่การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลงความมีอิสระลดลงการมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงาน
เปลี่ยนแปลงท าให้เกิดปัญหาสุขภาพประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ เป็นข้อความทางลบทั้งหมดการ
ประเมินภาระจะประเมินตามความรู้สึกของผู้ดูแล  ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบบวัดมี
ลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแต่มากที่สุด ถึงน้อยที่สุด โดย
ก าหนดให้ค่าน้ าหนักคะแนนในแต่ละข้อค าถาม ดังนี้ 
    ข้อความทางบวก  ข้อความทางลบ 
 มากที่สุด    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    ได้ 5 คะแนน    ได้ 1 คะแนน 
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 คะแนนที่ได้น ามาพิจารณาภาระแต่ละด้าน แยกเป็นรายข้อ และภาระโดยรวม ให้ผู้ตอบ
ประเมินข้อความในแต่ละข้อด้วยคะแนน 1-5 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมดแล้วหาค่าเฉลี่ยของภาระใน
การดูแล โดยก าหนด เกณฑ์การแปลความหมายของคะแนนเฉลี่ ยตามหลัก เกณฑ์ของ  
ประคอง กรรณสูต (2542) ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง      4.50 – 5.00  หมายถึง    มีภาระในการดูแลมากที่สุด 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง      3.50 – 4.49  หมายถึง    มีภาระในการดูแลมาก 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง      2.50 – 3.49 หมายถึง    มีภาระในการดูแลปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง       1.50 – 2.49 หมายถึง    มีภาระในการดูแลน้อย  
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง       1.00 – 1.49 หมายถึง    มีภาระในการดูแลน้อยที่สุด  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบความตรง ตามเนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาระการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ไปให้กับผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 
5 ท่านซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  1  ท่าน อาจารย์พยาบาล
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน (ดังรายนามในภาคผนวก ก)  โดยผู้วิจัยน ารายละเอียดของเครื่องมือ
พร้อมข้อมูลที่จ าเป็นในการผู้วิจัย รวมทั้งเกณฑ์การตรวจสอบ ในการให้คะแนนความคิดเห็น ความ
ตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน ภาษาที่ใช้ โดยให้คะแนนคะแนนความคิดเห็น เป็นระดับ  
1-4 คะแนน ดังนี้ มีความสอดคล้องกับค านิยามมาก=4 คะแนน ค่อนข้างสอดคล้องกับค านิยาม=3 
คะแนน สอดคล้องกับค านิยามน้อย=2 คะแนน และไม่สอดคล้องกับค านิยาม=1 คะแนน และให้
ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในช่องว่างที่เว้นไว้ ในข้อแต่ละข้อ จากนั้นตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑ์ตามความสอดคล้องกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึน้ไป ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2547)  
 

 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
  

ในการวิจัยครั้งนี้ ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของแบบวัดภาระการดูแลของ
ผู้ดูแล โดยรวมได้เท่ากับ .96 และภาระรายด้าน คือ ภาระเชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย มีค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 และ .92 ตามล าดับ ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุง แก้ไข ตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิ ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เกี่ยวกับภาษาที่ใช้ให้มีความเข้าใจง่ายยิ่งขึ้นก่อนน าไป
ทดลองใช้ ดังนี้  
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 ภาระเชิงปรนัย ข้อ 3. ตัดค าว่าหรือกิจกรรมต่างๆ  เพราะตัดข้อความออกก็เข้าใจจะท าให้ ข้อความจะไม่ยาว
เกินไป ข้อ 4.ตัดค าว่าจนได้รับบาดเจ็บออก เพ่ิมค าว่าท าให้ท่านมีความยากล าบากในการดูแลมากขึ้น
ข้อ.7 เพ่ิมค าว่าน้อยลงหลังกิจกรรม 

 2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability)  ผู้วิจัยน าแบบวัดภาระการดูแลของ
ผู้ดูแล ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษาจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยในครั้ง
นี้ แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือ(reliability)เท่ากับ.91ผลแสดงในภาคผนวกหน้า (152) 

 3) แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) ของ Overall & 
Gorham (1988) ได้รับการแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์(2547) 
เป็นเครื่องมือมาตรฐาน ประเมินโดย พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวชที่ผ่านการฝึกอบรมการใช้
แบบประเมิน เพ่ือใช้ในการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งในการวิจัยในครั้งนี้ผู้ วิจัยเป็น 
ผู้ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งผู้วิจัยได้ผ่านการฝึกปฏิบัติการพยาบาลจิตเวช
และสุขภาพจิตขั้นสูง ในการใช้แบบประเมินอาการทางจิตในหอผู้ป่วยจิตเวช สถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยาการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 18 ข้อ 
ประเมินอาการทั้ง 3 ด้าน โดยแบ่งเป็นด้านอาการทั่วไป จ านวน 10 ข้อ อาการด้านลบ จ านวน 2 ข้อ 
และอาการด้านบวก จ านวน 6 ข้อ การให้คะแนนข้อ 1-10 จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและผู้ดูแลโดยตรง
ข้อ11-18 จากการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งแบบวัดมีลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า 
(Rating scale) 7 ระดับ โดยคะแนนในแต่ละระดับมีเกณฑ์การประเมินดังนี้ 
 ระดับคะแนน 1 หมายถึง  ไม่มีอาการ 
 ระดับคะแนน 2 หมายถึง  มีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 ระดับคะแนน 3 หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย 
 ระดับคะแนน 4 หมายถึง  มีอาการปานกลาง 
 ระดับคะแนน 5 หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
 ระดับคะแนน 6 หมายถึง  มีอาการรุนแรง 
 ระดับคะแนน 7 หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 
 การคิดคะแนนโดยคิดจากการรวมคะแนนทั้งหมดซึ่งมีค่าระหว่าง 8-126 คะแนนแล้วหา
ค่าเฉลี่ยของอาการทางจิตโดยหารด้วยจ านวนข้อทั้งหมด คือ18 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์
การแปลความหมายของคะแนนเฉลี่ยของประคอง กรรณสูต(2542) ดังนี้ 
  



 

 

71 

 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง      6.50 – 7.00  หมายถึง    มีอาการรุนแรงมาก 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง      5.50 – 6.49  หมายถึง   มีอาการรุนแรง 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง      4.50 – 5.49  หมายถึง    มีค่อนข้างรุนแรง 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง      3.50 – 4.49  หมายถึง    มีอาการปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง      2.50 – 3.49 หมายถึง    มีอาการเล็กน้อย 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง       1.50 – 2.49 หมายถึง มีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 คะแนนเฉลี่ยระหว่าง       1.00 – 1.49 หมายถึง    ไม่มีอาการ  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability)  ผู้วิจัยน าแบบแบบประเมินอาการทาง
จิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ
กลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษาจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยในครั้งนี้ แล้วน า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้ค่า
ความเที่ยงของเครื่องมือ(reliability) เท่ากับ .87 ผลแสดงในภาคผนวกหน้า (153) 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ประกอบด้วยเครื่องมือ จ านวน 2 ชุด ได้แก่ 

 ชุดที่ 1แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรค 
จิตเภท ของ Lefley (1987) จากการศึกษาของ สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ประกอบด้วยข้อค าถาม 
28 ข้อ ลักษณะเป็นข้อค าถามปลายปิดมีค าตอบให้เลือก 2 ค าตอบ แบ่งตามเนื้อหา ดังนี้  

 1)  ความหมายของโรคจิตเภทจ านวน 1 ข้อ คือ ข้อ 1 ซึ่งเป็นข้อความทางบวก  

 2) สาเหตุของโรคจิตเภท จ านวน 6 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 2, 4, 5, 6 และ 7 
และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 3  

 3) อาการของโรคจิตเภท จ านวน 7 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 8,10,11 และ 12 
และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 9,13,14 

 4)  การด าเนินของโรคจิตเภท  จ านวน 2 ข้อ  ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 16 และ
ข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 15  

 5) การรักษาโรคจิตเภท จ านวน 4 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 18, 20 และ 
ข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 17 และ 19  

 6) การดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 8 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ข้อ 23, 24, 25, 26, 27 

และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 21, 22 และ 28    
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 ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบให้เลือกตอบ 1 ค าตอบโดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

          ข้อความทางบวก   ข้อความทางลบ  

              ใช ่       ได้ 1 คะแนน      ได้ 0 คะแนน 
  ไม่ใช่                 ได้ 0 คะแนน      ได้ 1 คะแนน 

 การคิดคะแนนท าได้โดยน าคะแนนทุกข้อมารวมกัน 

เกณฑ์ก ากับการทดลอง 

 ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์ ของคะแนนความรู้ ของผู้ดูแล เกี่ยวกับโรคจิตเภท ในระดับคะแนนตั้งแต่
ร้อยละ 80 ขึ้นไป (คะแนนความรู้ของผู้ดูแล 23 คะแนนขึ้นไป จากทั้งหมด 28 คะแนน) หากคะแนน
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยและผู้ดูแล ร่วมกันทบทวนปัญหาและแก้ไขปัญหานั้น เพ่ือให้
บรรลุวัตถุประสงค์และมีคะแนนตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ   

 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยน าแบบวัดความรู้ของ
ผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภท ไปให้กับผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 
ท่านซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  1  ท่าน อาจารย์พยาบาล
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน (ดังรายนามในภาคผนวก ก)  โดยผู้วิจัยน ารายละเอียดของ
เครื่องมือพร้อมข้อมูลที่จ าเป็นในการผู้วิจัย รวมทั้งเกณฑ์การตรวจสอบ ในการให้คะแนนความคิดเห็น 
ความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน ภาษาที่ใช้ โดยให้คะแนนคะแนนความคิดเห็น เป็นระดับ 
1-4 คะแนน ดังนี้ มีความสอดคล้องกับค านิยามมาก=4 คะแนน ค่อนข้างสอดคล้องกับค านิยาม=3 
คะแนน สอดคล้องกับค านิยามน้อย=2 คะแนน และไม่สอดคล้องกับค านิยาม=1 คะแนน และให้
ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในช่องว่างที่เว้นไว้ ในข้อแต่ละข้อ จากนั้นตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑ์ตามความสอดคล้องกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2547)  

 

 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

                   จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของแบบวัดความรู้ของผู้ดูแล
เกี่ยวกับโรคจิตเภท ได้เท่ากับ .82 ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุง แก้ไข ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เกี่ยวกับภาษาท่ีใช้ให้มีความเข้าใจง่ายยิ่งขึ้นก่อนน าไปทดลองใช้ ดังนี้  
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 ข้อ1 น าค าว่าอาการเด่นทางความคิด มาก่อนอารมณ์ เนื่องจากโรคจิตเภทจะมีอาการเด่น
ทางความคิดเป็นลักษณะเด่น ดังนี้ โรคจิตเภทหมายถึงโรคทางจิตใจชนิดหนึ่ง ซึ่งมีความผิดปกติของ
ความคิดเป็นลักษณะเด่น การแสดงออกของพฤติกรรม การรับรู้ และอารมณ์ จากคนปกติทั่วไป 

 ข้อ14 ปรับข้อความจากยังถือว่าเริ่มเป็นโรคจิตเภท เป็นค าว่ายังไม่ถือว่าเป็นอาการทางจิต 

 ข้อ19 ใช้ค าว่า เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยอย่างมาก แทน ค าว่ามีความเสี่ยงสูงต่อผู้ป่วย 

 ข้อ26 และ ข้อ27 เพ่ิมเติมค าว่า “ ช่วยดูแล ” หน้าค าว่า ดูแล 

 2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability)  ผู้วิจัยน าแบบวัดความรู้ของผู้ดูแล
เกี่ยวกับโรคจิตเภท ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษาจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างใน
การวิจัยในครั้งนี้ แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ(reliability)เท่ากับ.93ผลแสดงในภาคผนวกหน้า 
(153) 

 ชุดที่ 2 แบบวัดความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้แบบทดสอบ
ความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภทจาก การศึกษาของ ณัฐฐิญา โสพิศพรมงคล (2555) 
ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ ข้อความทางบวกได้แก่ข้อ 1,2,4,5,6,7,8,9,11, 
12,13,14,15,16,17,19 ข้อความทางลบ ได้แก่ ได้แก่ข้อ 3,10,18,20 ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบให้
เลือกตอบ 1 ค าตอบโดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

                  ข้อความทางบวก   ข้อความทางลบ  

              ใช่       ได้ 1 คะแนน      ได้ 0 คะแนน 
      ไม่ใช่                 ได้ 0 คะแนน      ได้ 1 คะแนน 

 การคิดคะแนนท าได้โดยน าคะแนนทุกข้อมารวมกัน 

เกณฑ์ก ากับการทดลอง 

 ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์ ของคะแนนความรู้ ของผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับโรคจิตเภท ในระดับ
คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป (คะแนนความรู้ของผู้ดูแล 16 คะแนนขึ้นไป จากทั้งหมด 20 คะแนน) 
หากคะแนนไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยและผู้ป่วยจิตเภท ร่วมกันทบทวนปัญหาและแก้ไข
ปัญหานั้น เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์และมีคะแนนตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยน าแบบวัดความรู้ของ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท ไปให้กับผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 
ท่านซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  1  ท่าน อาจารย์พยาบาล
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน (ดังรายนามในภาคผนวก ก)  โดยผู้วิจัยน ารายละเอียดของ
เครื่องมอืพร้อมข้อมูลที่จ าเป็นในการผู้วิจัย รวมทั้งเกณฑ์การตรวจสอบ ในการให้คะแนนความคิดเห็น 
ความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน ภาษาที่ใช้ โดยให้คะแนนคะแนนความคิดเห็น เป็นระดับ 
1-4 คะแนน ดังนี้ มีความสอดคล้องกับค านิยามมาก=4 คะแนน ค่อนข้างสอดคล้องกับค านิยาม=3 
คะแนน สอดคล้องกับค านิยามน้อย=2 คะแนน และไม่สอดคล้องกับค านิยาม=1 คะแนน และให้
ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในช่องว่างที่เว้นไว้ ในข้อแต่ละข้อ จากนั้นตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑ์ตามความสอดคล้องกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2547)  

 

 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

                   จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของแบบวัดความรู้ของผู้ป่วย
เกี่ยวกับโรคจิตเภท ได้เท่ากับ .85 ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุง แก้ไข ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เกี่ยวกับภาษาที่ใช้ให้มีความเข้าใจง่ายยิ่งขึ้นก่อนน าไปทดลองใช้ ดังนี้ในข้อ1.
ให้อธิบายความหมายของความหมายโดยให้อาการเด่นทางความคิดมาก่อนอารมณ์ดังนี้ โรคจิตเภท
หมายถึงโรคทางจิตใจชนิดหนึ่ง ซึ่งมีความผิดปกติของความคิดเป็นลักษณะเด่น การแสดงออกของ
พฤติกรรม การรับรู้ และอารมณ์ จากคนปกติทั่วไป 

 2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability)  ผู้วิจัยน าแบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
ของผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษาจ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้ไปค านวณหา
ความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
เท่ากับ .87 ผลแสดงในภาคผนวกหน้า (153) 
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การด าเนินการทดลอง 

 ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะดังต่อไปนี้ 

 1. ระยะเตรียมการทดลอง 

  1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมส าหรับผู้วิจัย ในส่วนของ องค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ
โปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ ซึ่งผู้วิจัยได้ผ่านการฝึกปฏิบัติการพยาบาลจิต
เวชและสุขภาพจิตขั้นสูง ซึ่งได้รับการฝึกปฏิบัติการท ากลุ่มบ าบัดต่างๆกับผู้ป่วยจิตเวช และการใช้
แบบประเมินอาการทางจิตในหอผู้ป่วยจิตเวช สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา และผู้วิจัยได้
ศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการบ าบัดทางจิตสังคมตามแนวทางของโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแล
ครอบครัวแบบย่อความรู้และฝึกทักษะในเรื่องและศึกษาค้นคว้าจากหนังสือเอกสารต าราและงานวิจัย 

  1.2 ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ และเตรียม
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  1.3 ผู้วิจัยขอรับการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี   

  1.4 หลังจากผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ผู้วิจัยท าหนังสือขอความอนุเคราะห์และขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลและด าเนินการ
วิจัยจากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี และ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด
เพชรบุรี 

  1.5 ผู้วิจัยประสานขอความร่วมมือจากพยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบ
งานแผนกจิตเวช โรงพยาบาลพระจอมเกล้าจังหวัดเพชรบุรี และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใน
เขตอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี 

   1.6 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาประวัติในเวชระเบียน ของผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช ของโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี เพ่ือพิจารณา
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด เมื่อพบผู้ป่วยและผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ผู้วิจัยเข้าพบเพ่ือ
แนะน าตัวและชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง และขอความ
ร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ ด้วยการลงลายมือชื่อในเอกสารแสดงความยินยอมโดย
ได้รับการบอกกล่าว เพ่ือเข้าร่วมวิจัย โดยผู้วิจัยจะด าเนินการตามโปรแกรมที่บ้านของกลุ่มตัวอย่าง 
ตามวัน และ เวลา ที่ได้นัดหมายกับกลุ่มตัวอย่าง 

  



 

 

76 

  1.7 ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ที่อาจมีผลต่อการทดลองได้ โดยวิธีการ
จับคู่ กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ตามคุณสมบัติที่เหมือนหรือคล้ายกันมากที่สุด ส าหรับผู้ดูแลผู้วิจัย
จับคู่โดยใช้ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ส าหรับผู้ป่วยจับคู่โดยใช้จ านวนครั้งของการป่วยซ้ าจากนั้น
ด าเนินการสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และสุ่มเข้ากลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว 

  1.8 ผู้วิจัยได้นัดหมายผู้ป่วยและผู้ดูแลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยได้
ประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่ ดังนี้ 

 กลุ่มทดลอง ผู้ดูแลท าแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคลและแบบวัดภาระการดูแล ผู้วิจัย
สัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและประเมินระดับอาการทางจิต (BPRS) ของผู้ป่วยจิตเภทก่อน
การวิจัย (Pre-test)  ผู้วิจัยนัดหมายกลุ่มทดลองเพ่ือด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมจ านวน 3 ครั้ง 
สัปดาห์ละ 1ครั้ง และด าเนินการก ากับการทดลองทันที ด้วยแบบวัดความรู้เกี่ยวกับกับโรคจิตเภทของ
ผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทหลังจากเสร็จสิ้นในกิจกรรมตามโปรแกรมครั้งที่ 3 ผู้วิจัยแจ้งกลุ่มทดลองจะมา
พบอีกครั้งใน1เดือนหลังจากด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมจ านวน 3 ครั้ง เพ่ือท าการประเมินผลหลัง
การวิจัย (Post-test)  

 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยพร้อมพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่  
ไปพบผู้ป่วยและผู้ดูแลประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้วิจัยสัมภาษณ์
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและประเมินระดับอาการทางจิต (BPRS) ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการวิจัย  
(Pre-test) และชี้แจงกลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติจากพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่จ านวน3สัปดาห์ๆละ1ครั้ง และผู้วิจัยจะมาพบอีกครั้ง ใน1เดือนหลังจาก
ได้รับการดูแลตามปกติ 3 สัปดาห์ เพ่ือท าการประเมินผลหลังการวิจัย (Post-test)  

 2. ระยะด าเนินการทดลอง 

  2.1 กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติท่ีพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล จัดให้มีขึ้นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในชุมชนได้แก่การเยี่ยมบ้าน เพ่ือ
ติดตามดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท  การให้ค าแนะน าผู้ดูแลและสมาชิก
ในครอบครัวตามปัญหาที่พบ  การแนะน าการปฏิบัติตัวขณะอยู่บ้านรวมทั้งการรับประทานยา การ
รักษาต่อเนื่อง และ การมาตรวจตามนัด 

 2.2 กลุ่มทดลองผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ
ในกลุ่มทดลองเป็นรายครอบครัวที่บ้านจ านวน 3 กิจกรรม ครั้งละ 60 นาที เป็นเวลาติดต่อกัน 
 3 สัปดาห์ซึ่งผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อระหว่างวันที่ 
2 กุมภาพันธ์ 2558 ถึง 16 กุมภาพันธ์ 2558  
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 รายละเอียดของการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
ในแต่ละกิจกรรม สรุปได้ดังนี้ 

 กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภทพบว่าการเริ่มต้นด้วยการสร้าง
สัมพันธภาพในครั้งแรก ก่อนให้สุขภาพจิตศึกษามีปะโยชน์อย่างมากเนื่องจากเป็นการสร้าง
ความคุ้นเคยจากผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลกับผู้วิจัยซึ่งไม่คุ้นเคยกันมาก่อนเนื่องจากเป็นการด าเนิน
กิจกรรมที่บ้านของกลุ่มตัวอย่าง หากกลุ่มตัวอย่างไม่เข้าใจถึงวัตถุประสงค์และไม่เห็นประโยชน์ของ
การเข้าร่วมวิจัย อาจท าให้ขาดความร่วมมือในระหว่างการด าเนินการวิจัย และอาจท าให้กลุ่มตัวอย่าง
เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบและถอนตัวออกจากการวิจัยได้ หลังจากพูดคุยสร้างสัมพันธภาพแล้วผู้วิจัยได้
สังเกตเห็นถึงปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลเพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานผู้วิจัยเริ่มต้นการให้สุขภาพจิต
ศึกษาด้วยการให้ผู้ดูแลท าใบงานที่ 1/1 จิตเภทในความเข้าใจของฉัน และใบงานที่1/2มาแลกเปลี่ยน
เรียนรู้โรคจิตเภทกันเถอะ ผู้วิจัยได้ข้อมูลพ้ืนฐานของความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทจากการให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลท ากิจกรรมนี้ พบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลบางคนไม่ทราบว่าโรคจิตเภทเป็นอย่างไรและผู้ป่วยบางคน
ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคจิตเภท จากการอภิปรายร่วมกัน ตัวอย่างค าพูดเช่น 

 “รู้แต่ว่าเป็นโรคจิต ตามที่หมอเคยบอกแต่ไม่รู้ว่าเรียกว่าจิตเภท ไม่รู้ด้วยซ้้าว่ามันโรคจิตนั้นมี
หลายอย่าง” 

 “ฉันไม่รู้หรอก ว่าเขาเรียกว่าจิตเภท เคยได้ยินแต่โรคจิต เพ่ิงจะรู้วันนี้นี่แหละว่ามันเป็นจาก
พันธุกรรมได้ แล้วก็ไอ้สารในสมองมันผิดปกติ ความเครียดอีก มันเป็นได้หลายอย่างเหมือนกันนะ 
ก็คิดว่ามันเป็นโรคเวร โรคกรรม”  

 จากกิจกรรมการให้สุขภาพจิตศึกษาประเมินได้ว่าผู้ดูแลมีความเข้าใจเรื่องโรคและเห็น
ความส าคัญต่อการรักษามากขึ้น  

 “ไม่เคยมีใครมาพูดให้ฟังอย่างละเอียดแบบนี้มาก่อนเลย ฉันเข้าใจแล้วว่าจะต้องให้ลูกกินยา
ตลอดชีวิต เห็นลูกไม่มีอาการประสาทหลอนเหมือนตอนแรกๆ ก็คิดว่าไม่ต้องกินยาแล้วก็ได้ ฉันว่าจะ
ไม่ไปเอายาแล้วนะเนี่ย ตอนนี้รู้แล้วฉันไม่ให้ลูกขาดยาแน่”  

 “ผมก็คิดว่าผมไม่เป็นอะไรแล้วกินยามาตั้ง20กว่าปี มันเลยขี้เกียจกิน ขี้เกียจไปหาหมอด้วย
กินมั่งไม่กินมั่งคงไม่เป็นไร แต่พอได้ฟังพยาบาลพูดแล้ว ผมก็คงต้องกินเดี๋ยวพรุ่งนี้วันพุธ คลินิกที่จิต
เวชเปิดผมจะไปหาหมอรับยาครับ” 

 กิจกรรมที่ 2 การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหาจากการให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลช่วยกัน
ประเมินพฤติกรรมที่เป็นปัญหา และก าหนดปัญหามาเป็นรายข้อเพ่ือที่จะเลือกปัญหาเพ่ือน ามา
ก าหนดทางเลือกในการแก้ปัญหาอย่างเหมาะสม ปัญหาที่พบส่วนใหญ่เป็นปัญหาเกี่ยวกับการที่ผู้ป่วย
เกียจคร้าน ไม่ได้ท างานนอกบ้านและไม่สนใจช่วยเหลืองานบ้าน นอนทั้งวัน ปัญหาเรื่องการดูแล
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สุขภาพโดยทั่วไปเช่นการท ากิจวัตรประจ าวัน การดื่มกาแฟ สูบบุหรี่ ส่วนใหญ่ผู้ดูแลจะแก้ไขปัญหา
ด้วยการเฉยเมย ไม่สนใจ ปล่อยให้เป็นปัญหา หรือแก้ปัญหาด้วยการทะเลาะกัน พูดบ่น ด่าว่าผู้ป่วย 
ซึ่งพบว่าปัญหานั้นๆไม่ได้ถูกแก้ไข เนื่องจากไม่ทราบว่าจะแก้ปัญหานั้นอย่างไร หลังจากด าเนิน
กิจกรรม ด้วยการประเมินปัญหาและร่วมกันหาแนวทางแก้ไข ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แสดง
ความคิดเห็นอย่างอิสระ พบว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความเข้าใจตรงกันมากขึ้นว่าสถานการณ์นั้นมันเป็น
ปัญหา และเมื่อลองให้หาวิธีการแก้ปัญหาด้วยตนเองร่วมกันก็มีวิธีที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลหาทางออกของ
ปัญหานั้นได้ด้วยเหตุผลไม่ได้ใช้อารมณ์ในการแก้ปัญหาเหมือนที่เคยเป็น ผู้วิจัยได้สรุปปัญหาที่ผู้ดูแล
และผู้ป่วยระบุ ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยดื่มกาแฟวันละ 6 แก้ว สูบบุหรี่วันละประมาณ 20 มวนซึ่งผู้วิจัย
สอบถามว่าผู้ดูแลท าอย่างไร ผู้ดูแลตอบว่าไม่ทราบจะท าอย่างไร “บางทีก็โมโหเหมือนกันพูดไม่ฟัง” 

ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเขียนถึงข้อดี ข้อเสียของการก าหนดทางเลือกในการแก้ปัญหา ซึ่งผู้ป่วยเริ่ม
ตะหนักว่าเป็นปัญหาจากอาการใจสั่น และเวียนศีรษะ ถ้ายังคงดื่มกาแฟและสูบุหรี่จะท าให้เกิดปัญหา
จากโรคอ่ืนๆตามมา ทางเลือกที่ผู้ป่วยเลือกคือลดจ านวนการดื่มกาแฟไม่ให้เกินวันละ 2 แก้ว และสูบ
บุหรี่ให้น้อยลงสัก 10 มวน ผู้วิจัยให้ท าการบ้าน เมื่อติดตามครั้งต่อมาพบว่าผู้ป่วยได้ท าตามทางเลือก
ที่ได้เขียนไว้แต่อาจยังไม่ได้ตามที่เขียนแต่ผู้ดูแลก็พอใจที่ผู้ป่วยลดจ านวนลงได้ และยอมไปตรวจ
สุขภาพที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล “ฉันเห็นว่าเขาก็กินกาแฟน้อยลงนะ และก็สูบบุหรี่น้อยลง
ฉันเตือนเขาก็ฟังมากขึ้น ดีนะท่ีพยาบาลมาช่วยพูด ไม่งั้นคงไม่ยอมหรอก” 

 กิจกรรมที่  3 การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและการลดการแสดงออกทาง
อารมณ์ต่อผู้ป่วยของสมาชิกครอบครัวพบว่าการให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลฝึกปฏิบัติการพูดสื่อสารระหว่าง
กันด้วยภาษาและท่าทางที่เป็นมิตร เปิดเผย และไม่ใช้อารมณ์ทางลบ การสื่อสารที่สร้างสรรค์ การ
สื่อสารทางบวก ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจกันมากขึ้นและกล้าที่จะเปิดเผยความรู้สึกของความ
ต้องการของตนเองออกมาอย่างเหมาะสมมากขึ้น ตัวอย่าง เช่น “แม่เขาหาว่าฉันดื้อ พูดอะไรก็ไม่ฟัง 
ในเรื่องของการท้าอาหารกินว่าฉันเรื่องมาก แม่ท้าอะไรก็ไม่กิน แต่แม่ก็ไม่เคยถามว่าฉันชอบไหม ฉันก็
ไม่ง้อหรอกเพราะฉันหากินเองได้ ท้ากับกินเองอร่อยกว่าที่แม่ท้าอีก” หลังจากปรับการสื่อสารและ
ลองให้ผู้ป่วยพูดใหม่ดังนี้ “แม่อยากกินอะไรหรือเปล่าวันนี้ เดี๋ยวฉันท้าให้แม่กินเอง แม่ไม่ต้องห่วงฉัน
นะฉันท้ากับข้าวกินเองได้ เดี๋ยวจะลองท้าให้แม่กินนะ”จากการสังเกตขณะสื่อสารผู้ป่วยและผู้ดูแล
และมีสีหน้าที่ยิ้มแย้ม อีกตัวอย่างเป็นการปรับการสื่อสารของผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วย ดังนี้“ฉันก็ไม่รู้จะท้า
อย่างไร พูดเท่าไหร่ก็ไม่เชื่อ เขาไม่รักตัวเองเลยฉันก็แก่แล้วไม่รู้จะอยู่ได้นานแค่ไหน ฉันก็เป็นห่วงเขา”
หลังจาการสื่อสารของผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วย ดังนี้ “หนูรู้ไหมว่าแม่เป็นห่วงหนูมาก แม่รู้ว่าการกินกาแฟ
และสูบบุหรี่มากๆมันจะท้าให้เป็นโรคหัวใจได้ แม่อยากให้หนูมีสุขภาพดีและดูแลตัวเองให้ดีๆเพราะ
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แม่ก็อายุมากแล้ว” ผู้ป่วยฟังแล้วบอกว่าฉันจะลองลดดูนะเดี๋ยวคราวหน้าพยาบาลมาถามผมใหม่ได้
เลย 

 2.3 การก ากับการทดลองในกลุ่มทดลองภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่  3 ทันทีโดยผู้วิจัยให้
ผู้ดูแลและผู้ป่วยตอบแบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมคะแนนจากแบบ
ประเมินแต่ละคน พบว่า คะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ป่วยและผู้ดูแลผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดไว้
ทุกคน สรุปได้ว่าผู้ป่วยและผู้ดูแลในกลุ่มทดลอง ได้รับการบ าบัดตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อ อย่างมีประสิทธิภาพ 

 3. ระยะประเมินผลการทดลอง 

การรวบรวมข้อมูล 

 1.กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองดังนี้ 
  1.1 ผู้วิจัยท าการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทก่อนการทดลอง (Pre-test)  
  1.2 ด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
เป็นรายครอบครัวที่บ้านสัปดาห์ละครั้งๆละ 1 กิจกรรมๆละ60 นาทีจ านวน 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 
สัปดาห์ 
  1.3 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ในสัปดาห์ที่ 
3 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองทันทีโดยให้ผู้ดูแลตอบค าถามตามแบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท  
ผู้ป่วยตอบค าถามตามแบบวัดความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
   1.4 ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลัง
การทดลอง 1 เดือน (Post-test) และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินโครงการวิจัย
พร้อมทั้งกล่าวแสดงความขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม
ก่อนน าไปวิเคราะห์ 

 2. กลุ่มควบคุมผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมดังนี้ 

  2.1 ผู้วิจัยท าการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทก่อนการทดลอง (Pre-test)  

   2.2 ผู้วิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองว่าในระหว่างนี้กลุ่มควบคุมจะได้รับการ
พยาบาลตามปกติจากพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่จัดให้มีขึ้นเพ่ือให้
บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในชุมชนโดยการเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละ 1 ครั้งเป็นเวลา 3 สัปดาห์
หลังจากนั้น 1 เดือน ผู้วิจัยจะมาพบกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งเพ่ือประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและ
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ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Post-test) และแจ้งให้ทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรมการ
วิจัยพร้อมทั้งกล่าวแสดงความขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการท าวิจัยเป็นอย่างดี 

  2.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของการตอบแบบสอบถาม ก่อนน าไปวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยด าเนินการเป็นล าดับขั้นดังนี้ 

 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ 

 2.เปรียบเทียบคะแนนอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระของผู้ดูแลทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อโดยใช้สถิติทดสอบที 
(Independent t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 

 3. เปรียบเทียบคะแนนอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระของผู้ดูแลทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ โดยใช้สถิติทดสอบ
ที (Dependentt-test) หาคา่เฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 

 4. เปรียบเทียบคะแนนระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยและระดับภาระของผู้ดูแลทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัว กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
โดยใช้สถิติทดสอบที(Independent t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean)และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation) 

   5.ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดย
เปรียบเทียบอาการทางจิตและภาระการดูแล ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุ นและดูแล
ครอบครัวแบบย่อ  และเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององคการ
อนามัยโลกฉบับปรับปรุงครั้งที่10 (International Classification of Diseases & Relate Health 
Problems Tenth edition; ICD-10) และไม่มีโรคจิตเวชอ่ืนๆร่วมด้วย และผู้ดูแลหลัก ที่อาศัยอยู่ใน
ครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เขตอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี จ านวน 40 ครอบครัว 
โดยวิธีการmatched pair ตามคุณสมบัติที่เหมือน หรือใกล้เคียงกันมากที่สุด โดยผู้ดูแลจับคู่โดยใช้
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ผู้ป่วยจับคู่โดยใช้จ านวนครั้งของการป่วยซ้ า โดยการจับสลากเข้ากลุ่มโดย
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และ กลุ่มควบคุม 20 ครอบครัวโดยมีการวัดอาการทางจิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท และภาระการดูแลของผู้ดูแล ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest 
control group design ) 
 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าบรรยายโดยน าเสนอรายละเอียด
ตามล าดับดังนี้ 

 ตอนที่ 1  ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

 ตอนที่ 2  จ านวนและร้อยละ ของอาการทางจิต ของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม และ จ านวน ร้อยละ ของภาระการดูแลของผู้ดูแล กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 ตอนที่ 3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิต
ของผู้ป่วยจิตเภท ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 ตอนที่ 4  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ตอนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทและผูดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยจิตเภท จ าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ จ านวนครั้งเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และระยะเวลาเจ็บป่วย (n =40) 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

( ผู้ป่วยจิตเภท ) 

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

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 

     ชาย 

     หญิง 

อายุ 

     20-30 ปี 

     31-40 ปี 

     41-50 ปี 

     51-60 ปี 

สถานภาพสมรส 

       โสด 

       คู ่

       หม้าย 

        หย่า 

       แยกกันอยู ่

ระดับการศึกษา 

       ไม่ได้เรียน 

       ประถมศึกษา 

       มัธยมศึกษา 

       อนุปริญญา 

      ปริญญาตร ี

      สูงกว่าปริญญาตรี 

 

14 

6 

 

3 

9 

6 

2 

 

17 

2 

0 

1 

0 

 

0 

5 

10 

2 

3 

0 

 

70.00 

30.00 

 

15.00 

45.00 

30.00 

10.00 

 

85.00 

10.00 

0 

5.0 

0 

 

0 

10.00 

50.00 

10.00 

15.00 

0 

 

4 

16 

 

1 

3 

9 

7 

 

9 

3 

2 

3 

3 

 

5 

9 

2 

2 

1 

1 

 

20.00 

80.00 

 

5.00 

15.00 

45.00 

35.00 

 

45.00 

15.00 

10.00 

15.00 

15.00 

 

25.00 

45.00 

10.00 

10.00 

5.00 

5.00 

 

18 

22 

 

4 

12 

15 

9 

 

26 

5 

2 

4 

3 

 

5 

14 

12 

4 

4 

1 

 

45.00 

55.00 

 

10.00 

30.00 

37.50 

22.50 

 

65.00 

12.500 

5.00 

10.00 

7.50 

 

12.50 

35.00 

30.00 

10.00 

10.00 

2.50 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

( ผู้ป่วยจิตเภท ) 

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

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 

   ว่างงาน 

   รับราชการ 

   เกษตรกรรม 

   รับจ้าง 

   ค้าขาย 

   เกษตรกรรม 

   อ่ืนๆ                                                             

จ านวนครั้งเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 
(การป่วยซ้ า) 

   1 ครั้ง 

    2 ครั้ง 

    3 ครั้ง 

    4 ครั้ง 

    5 ครั้ง 

    มากกว่า 5 ครั้ง 

ระยะเวลาเจ็บป่วย 

   ต่ ากว่า 5 ปี 

   5-10 ปี 

   มากกว่า 10 ปี 

 

14 

0 

1 

3 

1 

1 

1 

 

 

 

0 

13 

3 

3 

1 

0 

 

3 

6 

11 

 

70.00 

0 

5.00 

15.00 

5.00 

5.00 

5.00 

 

 

 

0 

65.00 

15.00 

15.00 

5.00 

0 

 

15.00 

30.00 

55.00 

 

4 

0 

3 

2 

7 

3 

4 

 

 

 

0 

13 

3 

3 

1 

0 

 

4 

5 

11 

 

20.00 

0 

15.00 

10.00 

35.00 

15.00 

20.00 

 

 

 

0 

65.00 

15.00 

15.00 

5.00 

0 

 

20.00 

25.00 

55.00 

 

18 

0 

4 

5 

8 

4 

5 

 

 

 

0 

26 

30 

6 

2 

0 

 

7 

11 

22 

 

45.00 

0 

10.00 

12.50 

20.00 

10.00 

12.50 

 

 

 

0 

65.00 

15.00 

15.00 

5.00 

0 

 

17.50 

27.50 

55.00 
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 จากตารางที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองเป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 70 
และส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 80 ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองมี
อายุ 31-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 45 และส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุม มีอายุ 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 45
ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีสถานภาพสมรสโสด คิดเป็นร้อยละ 85 และ 
45 ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองมีระดับการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 50 
และส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุม มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 45ผู้ ป่วย 
จิตเภทส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองไม่มีอาชีพคิดเป็นร้อยละ 70 และส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุม มีอาชีพ
ค้าขายคิดเป็นร้อยละ 35ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีจ านวนของการเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล 2 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 65ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีระยะเวลาในการเจ็บป่วย มากกว่า 10 ปี เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 55 
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ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง ของผู้ดูแล จ าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ  ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท และระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท (n= 40) 

 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

( ผู้ดูแล ) 

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

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 

   ชาย 

   หญิง 

อายุ 

   20-30 ปี 

   31-40 ปี 

   41-50 ปี 

   51-60 ปี 

   มากกว่า 60 ปี 

สถานภาพสมรส 

  โสด 

   คู่   

   หม้าย 

   แยกกันอยู่ 

ระดับการศึกษา 

ประถมศึกษา 

       มัธยมศึกษา 

       อนุปริญญา 

      ปริญญาตร ี

      สูงกว่าปริญญาตรี 

 

4 

16 

 

2 

0 

4 

4 

10 

 

5 

9 

4 

2 

 

14 

2 

1 

3 

0 

 

20.00 

80.00 

 

10.00 

0 

20.00 

20.00 

50.00 

 

25.00 

45.00 

20.00 

10.00 

 

70.00 

10.00 

5.00 

15.00 

0 

 

8 

12 

 

1 

2 

2 

7 

8 

 

5 

10 

4 

1 

 

11 

4 

2 

2 

1 

 

40.00 

60.00 

 

5.00 

10.00 

10.00 

35.00 

40.00 

 

25.00 

50.00 

20.00 

5.00 

 

55.00 

20.00 

10.00 

10.00 

5.00 

 

12 

28 

 

3 

2 

6 

11 

18 

 

10 

19 

8 

3 

 

25 

6 

3 

5 

1 

 

30.00 

70.00 

 

7.50 

5.00 

15.00 

27.50 

45.00 

 

25.00 

47.50 

20.00 

7.50 

 

62.50 

15.00 

7.50 

12.50 

2.50 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

 

  

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

( ผู้ดูแล ) 

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

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 

     ว่างงาน 

     รับราชการ 

     เกษตรกรรม 

     รับจ้าง 

     ค้าขาย 

     อ่ืนๆ                                                            
ความเพียงพอของรายได้ 

   เพียงพอและเหลือเก็บ 

   เพียงพอกับรายจ่าย 

   ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
จิตเภท 

      บิดาหรือมารดา 

      สามีหรือภรรยา 

      พ่ีหรือน้อง 

      บุตร 

      อ่ืนๆ 

ระยะเวลาดูแลผู้ป่วย 

   ต่ ากว่า 5 ปี 

   5-10 ปี 

   มากกว่า 10 ปี 

 

8 

1 

1 

5 

2 

3 

 

8 

7 

5 

 

 

12 

2 

4 

0 

2 

 

3 

6 

11 

 

40.00 

5.00 

5.00 

25.00 

10.00 

15.00 

 

40.00 

35.00 

25.00 

 

 

60.00 

10.00 

20.00 

0 

10.00 

 

15.00 

30.00 

55.00 

 

5 

5 

2 

3 

2 

3 

 

7 

8 

5 

 

 

6 

2 

9 

1 

2 

 

3 

6 

11 

 

25.00 

25.00 

10.00 

15.00 

10.00 

15.00 

 

35.00 

40.00 

25.00 

 

 

30.00 

10.00 

45.00 

5.00 

10.00 

 

15.00 

30.00 

55.00 

 

13 

6 

3 

8 

4 

6 

 

15 

15 

10 

 

 

18 

4 

13 

1 

4 

 

6 

12 

22 

 

32.50 

15.00 

7.50 

20.00 

10.00 

15.00 

 

37.50 

37.50 

25.00 

 

 

32.50 

12.50 

45.00 

2.50 

10.00 

 

15.00 

30.00 

55.00 
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 จากตารางท่ี 3  พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เป็น
เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 80 และ 60 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
มีอายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 50 และ 40 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 85 และ 45 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 70 และ 55ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองไม่มีอาชีพคิดเป็นร้อยละ 40 และส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุม ไม่มี
อาชีพ และมีอาชีพรับราชการ เท่ากันคิดเป็นร้อยละ 25ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลอง 
มีเพียงพอ และเหลือเก็บ คิดเป็นร้อยละ 40 และ ส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุม มีเพียงพอกับรายจ่าย  
คิดเป็นร้อยละ 40ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองเป็นบิดาหรือมารดาคิดเป็นร้อยละ 60 
และ ส่วนใหญ่ในกลุ่มควบคุม เป็นพ่ีหรือน้อง คิดเป็นร้อยละ 45ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่ในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มากกว่า 10 ปี เท่ากัน คิดเป็น 
ร้อยละ 55  
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ตอนที่ 2  จ านวน และ ร้อยละ ของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม  

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
ก่อนและหลังไดรับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 

อาการทางจิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

ก่อนการทดลอง
(n=20) 

หลังการทดลอง 
(n=20) 

ก่อนการทดลอง
(n=20) 

หลังการทดลอง 
(n=20) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

มีอาการรุนแรงมาก 

มีอาการรุนแรง 

มีอาการค่อนข้าง
รุนแรง  

มีอาการปานกลาง 
มีอาการเล็กน้อย 

มีอาการอยู่บ้างแต ่

ยังอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ

ไม่มีอาการ  

0 

0 

0 

 

0 

0 

3 

 

17 

0.00 

0.00 

0.00 

 

0.00 

0.00 

15.00 

 

85.00 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

 

20 

0.00 

0.00 

0.00 

 

0.00 

0.00 

0.00 

 

100.00 

0 

0 

0 

 

0 

0 

4 

 

16 

0.00 

0.00 

0.00 

 

0.00 

0.00 

20.00 

 

80.00 

0 

0 

0 

 

0 

0 

4 

 

16 

0.00 

0.00 

0.00 

 

0.00 

0.00 

20.00 

 

80.00 

 

 จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มทดลอง หลังการทดลองอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ในระดับ 
มีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติจ านวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 15มีอาการทางจิตลดลงอยู่ใน
ระดับไม่มีอาการ ทั้งหมดจ านวน 3 ราย และ ในระดับไม่มีอาการ จ านวน 17 ราย มีอาการทางจิต 
คงเดิมคิดเป็นร้อยละ 85 กลุ่มควบคุม พบว่า หลังทดลองยังมีอาการทางจิตในระดับคงเดิมทุกราย คิด
เป็นร้อยละ 100 โดยอยู่ในกลุ่มไม่มีอาการจ านวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 และในระดับ 
มีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติจ านวน 4 ราย  คิดเป็นร้อยละ 20 
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ตารางท่ี 5 จ านวนและร้อยละของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังไดรับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 

ระดับ 

ภาระการดูแล 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

ก่อนการทดลอง
(n=20) 

หลังการทดลอง 
(n=20) 

ก่อนการทดลอง
(n=20) 

หลังการทดลอง 
(n=20) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

มากที่สุด 
มาก  
ปานกลาง 
น้อย 
น้อยที่สุด 

0 
3 
2 
14 
1 

0.00 
15.00 
10.00 
70.00 
5.00 

0 
0 
0 
11 
9 

0.00 
0.00 
0.00 
55.00 
45.00 

0 
2 
2 
10 
6 

0.00 
10.00 
10.00 
50.00 
30.00 

0 
2 
2 
11 
5 

0.00 
10.00 
10.00 
55.00 
25.00 

 

 จากตารางที่ 5 พบว่ากลุ่มทดลอง หลังการทดลองระดับภาระการดูแลของผู้ดูแล ลดลง 
โดยภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระดับน้อยที่สุดเพ่ิมขึ้นจากเดิมจ านวน1 รายคิดเป็น ร้อยละ 5 
เพ่ิมเป็นจ านวน 9 ราย คิดเป็น ร้อยละ 45ระดับภาระการดูแลมากและภาระการดูแลปานกลางหลัง
ทดลองมีระดับภาระท่ีลดลง คิดเป็นร้อยละ15 และ10 ตามล าดับในกลุ่มควบคุมหลังการทดลองพบว่า 
มีระดับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในระดับภาระการดูแลน้อยที่สุดลดลงจากเดิม จ านวน 6 ราย  
คิดเป็น ร้อยละ 30เป็นจ านวน 5 ราย คิดเป็น ร้อยละ 25 และกลุ่มที่มีระดับภาระการดูแลน้อย
เพ่ิมข้ึนจากเดิม จ านวน 10 ราย คิดเป็น ร้อยละ 50 เพิ่มเป็นจ านวน 11 ราย คิดเป็น ร้อยละ 55 ส่วน
กลุ่มที่ภาระการดูแลปานกลางและดูแลมาก มีระดับภาระการดูแล เท่าเดิม  จ านวน 2 ราย คิดเป็ น  
ร้อยละ 10 
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิต
เภทกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 

อาการทางจิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท 

คะแนนเฉลี่ยของอาการ 
ทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ระดับ df t p-value 

X  SD 

 

กลุ่มทดลอง 

ก่อนการทดลอง 

 

หลังการทดลอง 

 

กลุ่มควบคุม 

ก่อนการทดลอง 

 

หลังการทดลอง 

 

 

 

1.26 

 

1.04 

 

 

1.27 

 

1.28 

 

 

0.31 

 

0.07 

 

 

0.23 

 

0.23 

 

 

ไม่มีอาการ 

 

ไม่มีอาการ 

 

 

ไม่มีอาการ 

 

ไม่มีอาการ 

 

 

 

 

19 

 

 

 

 

19 

 

 

 

4.053 

 

 

 

 

1.56 

 

 

 

.001 

 

 

 

 

.135 

 

จากตารางที่ 6 พบว่าคะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการทดลอง 
ในกลุ่มควบคุม เท่ากับ 1.27และกลุ่มทดลอง เท่ากับ 1.26 พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิตไม่
แตกต่างกันหลังการทดลอง พบว่า ในกลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิตต่ ากว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ.05 ในกลุ่มควบคุมพบว่า ก่อนการทดลอง ผู้ป่วยจิตเภท 
มีคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิต1.27 หลังการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิตเป็น 1.28 คะแนน
เฉลี่ยอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างไม่มีนัยส าคัญ 
ที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

อาการทางจิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท 

คะแนนเฉลี่ยของอาการ 
ทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ระดับ df t p-value 

X  SD 

ก่อนการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 

 

กลุ่มควบคุม 

 

หลังการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 

 

กลุ่มควบคุม 

 

1.26 

 

1.27 

 

 

1.04 

 

1.28 

 

0.31 

 

0.23 

 

 

0.07 

 

0.23 

 

ไม่มีอาการ 

 

ไม่มีอาการ 

 

 

ไม่มีอาการ 

 

ไม่มีอาการ 

 

 

38 

 

 

 

 

38 

 

 

0.10 

 

 

 

 

4.53 

 

 

 

.92 

 

 

 

 

.00 

 

 จากตารางที่ 7 พบว่าก่อนทดลองกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิต 
ไม่แตกต่างกัน หลังการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ยอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 

ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 

ภาระการดูแล 

โดยรวมและ 
รายด้าน 

 

คะแนนเฉลี่ยของภาระ
การดูแล 

ระดับ df t p-value 

X  SD 

ภาระโดยรวม 

ก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง 

 

ภาระเชิงอัตนัย 

ก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง 

 

ภาระเชิงปรนัย 

ก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง 

 

2.20 

1.53 

 

 

2.55 

1.96 

 

 

1.85 

1.11 

 

 

0.78 

0.23 

 

 

0.58 

0.34 

 

 

1.09 

0.20 

 

น้อย 

น้อย 

 

 

ปานกลาง 

น้อย 

 

 

น้อย 

น้อยที่สุด 

 

 

19 

 

 

 

19 

 

 

 

18 

 

4.44 

 

 

 

6.04 

 

 

 

3.25 

 

 

 

.00 

 

 

 

.00 

 

 

 

.00 

  

ตารางที่ 8 พบว่ากลุ่มทดลองหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ของภาระการดูแลโดยรวมภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย ต่ ากว่าก่อนการทดลอง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยภาระโดยรวมก่อนและหลังการทดลองอยู่ในระดับน้อย ภาระเชิง
อัตนัยหลังการทดลองจากระดับปานกลางเป็นระดับน้อย ภาระเชิงปรนัยหลังการทดลองจากระดับ
น้อยเป็นระดับน้อยที่สุด 
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ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 

ภาระการดูแล 

โดยรวมและ 
รายด้าน 

คะแนนเฉลี่ยของภาระ
การดูแล ระดับ df t p-value 

X  SD 

ภาระโดยรวม 

ก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง 

 

ภาระเชิงอัตนัย 

ก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง 

 

ภาระเชิงปรนัย 

ก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง 

 

2.21 

2.27. 

 

 

2.28 

2.34 

 

 

2.15 

2.19 

 

0.71 

0.69 

 

 

0.60 

0.55 

 

 

0.93 

0.94 

 

น้อย 

น้อย 

 

 

น้อย 

น้อย 

 

 

น้อย 

น้อย 

 

19 

 

 

 

19 

 

 

 

19 

 

 

2.12 

 

 

 

2.03 

 

 

 

1.75 

 

.05 

 

 

 

.06 

 

 

 

.10 

       

ตารางที่ 9พบว่า กลุ่มควบคุม หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลโดยรวม 
ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 โดยภาระ
โดยรวมภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย ในกลุ่มควบคุม มีแนวโน้มสูงขึ้น แต่อยู่ในระดับเดียวกันคือ 
น้อย แต่ไม่ต่างกันในการทดสอบทางสถิต ิ
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ตารางที่ 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยผลต่างของคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อน
และหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ภาระการดูแล 

โดยรวมและ 
รายด้าน 

 

คะแนนเฉลี่ยของภาระ
การดูแล 

df t p-value 

X  SD    

ภาระโดยรวม 

ก่อนการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 

กลุ่มควบคุม 

หลังการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 

กลุ่มควบคุม 

ภาระเชิงอัตนัย 

ก่อนการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 

กลุ่มควบคุม 

หลังการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 

กลุ่มควบคุม 

ภาระเชิงปรนัย 

ก่อนการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 

กลุ่มควบคุม 

หลังการทดลอง 

กลุ่มทดลอง 

กลุ่มควบคุม 

 

 

 

2.20 

2.21 

 

1.53 

2.27 

 

 

2.55 

2.76 

 

1.96 

2.34 

 

 

1.85 

2.15 

 

1.11 

2.15 

 

 

 

0.78 

0.71 

 

0.23 

0.69 

 

 

0.58 

0.60 

 

0.34 

0.55 

 

 

1.09 

0.93 
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ตารางที่ 10 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลัง
การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ทั้งภาระโดยรวม ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ภาระเชิง
อัตนัยและภาระเชิงปรนัยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05โดยคะแนนเฉลี่ย ในกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05โดยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
เชิงปรนัยลดลงมากกว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเชิงอัตนัย 

 



 

 

บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ออกแบบการทดลอง
เป็นแบบศึกษา 2 กลุ่ม วัดก่อน และ หลังการทดลอง (The Pretest - Posttest Control Group 
Design) (Polit & Hungler, 1999) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุน และดูแลครอบครัว 
แบบย่อต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
และดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
และดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
และดูแลครอบครัวแบบย่อ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 4. เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว 
แบบย่อต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 2. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 3. ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบ
ย่อต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 4. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบ
ย่อต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
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ประชากรวิจัย และกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรวิจัย ที่ใช้ในการศึกษาคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรค
จิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององคการอนามัยโลก ฉบับปรับปรุงครั้งที่10 
(International Classification of Diseases & Relate Health Problems Tenth edition; ICD-
10) และไม่มีโรคจิตเวชอ่ืนๆร่วมด้วย และผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 กลุ่มตัวอย่าง ที่ใช้ในการศึกษาคือ ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า
เป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององคการอนามัยโลกฉบับปรับปรุงครั้งที่10 
(International Classification of Diseases & Relate Health Problems Tenth edition; ICD-
10)ไม่มีโรคจิตเวชอ่ืนๆร่วมด้วย และผู้ดูแลหลัก ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน เขตอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี จ านวน 40 ครอบครัวโดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้ 
 
ผู้ป่วยจิตเภท  
 1.เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยการ
จ าแนกโรคขององคการอนามัยโลกฉบับปรับปรุงครั้งที่10 (International Classification of 
Diseases & Relate Health Problems Tenth edition; ICD-10)ที่มีประวัติการรักษาซ้ าตั้งแต่  
2 ครั้งขึ้นไป ไม่มีโรคจิตเวชอ่ืนๆร่วมด้วย  

2. อายุ 20-59 ปี 
 3. มีคะแนนอาการทางจิต ไม่เกิน 45 คะแนน อยู่ในระดับมีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ถึง ไม่มีอาการโดยใช้แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 

4. สามารถพูดคุยหรือสื่อสารได้รู้เรื่อง 
5. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1. เป็นบิดาหรือมารดาสามีหรือภรรยาพี่หรือน้องหรือบุตรมีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือ
ทางกฎหมาย  

2. เป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่างสม่ าเสมอ
และ ต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือน ขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน เป็นค่าจ้าง รางวัลใด  ๆในการดูแลผู้ป่วย 

3. มีอายุ 20 ปีขึ้นไปมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี 
4. สามารถพูดคุยหรือสื่อสารได้รู้เรื่อง 
5. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 



 

 

99 

เกณฑ์ในการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion Criteria) 
 1.ผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดการให้โปรแกรมการสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อ 
 2.ผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบ  อยู่ในระดับ อาการทางจิตน้อยถึงอาการทางจิตรุนแรง 
โดยใช้แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ในขณะเข้าร่วมกิจกรรม 
 3.ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีปัญหาอ่ืนๆเช่นมีปัญหาสุขภาพร่างกาย เช่นป่วยด้วยโรคติดต่อร้ายแรง 
ป่วยด้วยโรคประจ าตัวเช่นเบาหวาน ความดันหิตสูง ที่มีภาวะแทรกซ้อนจนเป็นอุปสรรคในการท า
กิจกรรม  
 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยกึ่งทดลองมีการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างว่าควรมี
อย่างน้อยที่สุดจ านวน 30 ครอบครัว โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม  
15 ครอบครัว หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม เนื่องจากในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างควรจะมีมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จากการทดลอง มีการกระจายเป็นโค้ง
ปกติและสามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burns &Grove, 2009) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้
ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และ กลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว 
 แบบย่อท่ีผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แนวคิดเก่ียวกับรูปแบบการให้การสนับสนุนและดูแลครอบครัว (family 
Intervention) ตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ(Brief Family Intervention) 
ตามแนวคิดของ Devaramane (2011)  ซึ่งลักษณะของโปรแกรม ช่วยพัฒนาทักษะการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท  โดยการให้สุขภาพจิตศึกษา การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการพัฒนาทักษะการเผชิญ
ปัญหาและการแก้ปัญหา การพัฒนาทักษะด้านการแสดงออกทางอารมณ์ ส่งผลให้ลดอาการทางจิต
ของผู้ป่วยจิตเภท  และ ลดภาระการดูแลของผู้ดูแลได้ โดยได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) ความถูกต้องชัดเจน  ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความ
เหมาะสมของกิจกรรม การจัดล าดับของเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแต่ละกิจกรรม  โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน คือ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน  อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่านและ
พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน(ดังแสดงใน
ภาคผนวก ก )ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ.83(แสดงในภาคผนวกหน้าที่ 123)
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ประกอบด้วย กิจกรรม 3  กิจกรรม ด าเนินการในกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว เป็นเวลา 3 สัปดาห์ 
ดังนี้ 

       กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

       กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะการประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ 
       กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและทักษะการแสดงออกทาง
อารมณ์ท่ีเหมาะสม 
 

2.  เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 3 ส่วนได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วยข้อค าถาม  
8 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  ความเพียงพอของรายได้
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและ แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วยข้อค าถาม 7 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส  
ระดับการศึกษาอาชีพจ านวนครั้งเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล(การป่วยซ้ า)และระยะเวลาในการ
เจ็บป่วย 
 ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์
ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งใช้แนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ได้รับการแปลและ
เรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ประเมินตามความรู้สึกของผู้ดูแลที่เกิดจากการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 ประเภทได้แก่ภาระเชิงอัตนัยและภาระ 
เชิงปรนัยซึ่งแบบวัดมีลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับผ่านการ
ตรวจสอบความตรง ตามเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 ท่านซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  
1  ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่านค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) 
ของแบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแล โดยรวมได้เท่ากับ .96 และภาระรายด้าน คือ ภาระเชิงปรนัย 
และภาระเชิงอัตนัย มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 และ .92 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าแบบ
วัดภาระไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มีลักษณะกล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัยในครั้งนี้ จ านวน 30 คนแล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของเครื่องมือ 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์ อัลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) เท่ากับ.91 
(แสดงในภาคผนวกหน้าที่ 152) 
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 ส่วนที่ 3 แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) ซึ่งใช้แนวคิด
ของ Overall และ Gorham (1988) ได้รับการแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยพันธุ์นภา  
กิตติรัตนไพบูลย์ (2547) เป็นเครื่องมือมาตรฐาน เพ่ือใช้ในการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิต
เภท ซึ่งแบบวัดมีลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 7 ระดับตั้งแต่มีอาการรุนแรง
มากถึงไม่มีอาการ ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .87 (แสดงในภาคผนวกหน้าที่ 152) 
 
3.  เครื่องมือก ากับการทดลอง ประกอบด้วยเครื่องมือจ านวน 2 ชุด ได้แก่ 
 3.1. แบบวัดความรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้แบบวัดความรู้
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ซึ่งใช้แนวคิดของ Lefley (1987) 
ผ่านการตรวจสอบความตรง ตามเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 ท่านซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  
1  ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่านค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) 
เท่ากับ .82 ผู้วิจัยน าแบบวัดความรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภท ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษา
จ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยในครั้งนี้ แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความ
เที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
(reliability ) เท่ากับ .93 (แสดงในภาคผนวกหน้าที่ 153)  
 3.2 แบบทดสอบความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้แบบทดสอบ
ความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภทของ ณัฐฐิญา โสพิศพรมงคล (2555) )ผ่านการตรวจสอบความ
ตรง ตามเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
จ านวน  5 ท่านซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  1  ท่าน อาจารย์
พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .85 
ผู้วิจัยน าแบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
แล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษา
จ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้ไปค านวณหาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์  
อัลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .87 (แสดงในภาคผนวกหน้าที่ 153) 
  



 

 

102 

การด าเนินการทดลอง 
 ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะคือระยะเตรียมการทดลอง 
ระยะด าเนินการทดลองและระยะประเมินผลการทดลองโดยมีการเตรียมการดังต่อไปนี้ 
 1. ระยะเตรียมการทดลอง 
  1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้ในเรื่องการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ โดย
ศึกษา ค้นคว้าจากหนังสือเอกสารต าราและงานวิจัย 
  1.2 เตรียมเครื่องมือวิจัยและฝึกทักษะการใช้แบบประเมินการรวบรวมข้อมูล 
  1.3 ท าหนังสือขอความอนุเคราะห์และขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลและด าเนินการวิจัย 
  1.4 ผู้วิจัยประสานขอความร่วมมือจากพยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ
งานสุขภาพจิตและจิตเวชในโรงพยาบาลพระจอมเกล้าจังหวัดเพชรบุรี และ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 
  1.5 ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองได้การแบ่งกลุ่ม
ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 ครอบครัว 
 2. ระยะด าเนินการทดลอง 
   2.1 กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพ ผู้รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิตและจิตเวชประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจัดให้มีขึ้น 
  2.2 กลุ่มทดลองผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อในกลุ่มทดลองเป็นรายครอบครัวที่บ้านจ านวน 3 กิจกรรมเป็นเวลาติดต่อกัน 3 สัปดาห์ 
  2.3 การก ากับการทดลองในกลุ่มทดลองภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 3ทันท ี
 3. ระยะประเมินผลการทดลองผู้วิจัยประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทและภาระการ
ดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองภายหลังสิ้นสุด
โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 1 เดือน 
 
การรวบรวมข้อมูล 
 1.กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองดังนี้ 
  1.1 ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระการดูแลของผู้ดูแลก่อนการทดลอง 
  1.2 ด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ  
เป็นรายครอบครัวที่บ้านสัปดาห์ละครั้งๆละ 1 กิจกรรมกิจกรรมละ60 นาทีจ านวน 3 ครั้ง ติดต่อกัน 
3  สัปดาห์ 
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  1.3 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ 
ในสัปดาห์ที่ 3 ท าการก ากับการทดลองทันทีโดยให้ผู้ดูแลตอบค าถามตามแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และผู้ป่วยตอบค าถามตามแบบวัดความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
  1.4  ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ1 เดือนและแจ้งให้กลุ่มตัวอย่าง
ทราบว่าสิ้ นสุดการด า เนินโครงการวิจัยพร้อมทั้ งกล่ าวแสดงความขอบคุณกลุ่ มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ 
 
 2. กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมดังนี้ 
  2.1 ผู้วิจัยท าการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทก่อนการทดลอง (Pre-test)  
  2.2 ผู้วิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการวิจัยว่าจะมาพบกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในอีก 
 1 เดือนเพ่ือประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั้ง (Post-
test) ในระหว่างนี้กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่จัดให้มีขึ้นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในชุมชนโดยการเยี่ยม
บ้านสัปดาห์ละ 1 ครั้งเป็นเวลา 3 สัปดาห์ 
  2.3 เมื่อครบก าหนดการทดลองผู้วิจัยท าการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยและ
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเวลา 1 เดือนหลังการทดลองและแจ้งให้ทราบว่าสิ้นสุดการ
ด าเนินกิจกรรมการวิจัยพร้อมทั้งกล่าวแสดงความขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือในการวิจัย
เป็นอย่างด ี
  2.4 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของการตอบแบบสอบถาม ก่อนน าไปวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยด าเนินการเป็นล าดับขั้นดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
 2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย อาการทางจิตและภาระการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย 
จิตเภท  ก่อนได้รับโปรแกรม การสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม โดยใช้สถิติ โดยใช้สถิติทดสอบที  (Independent t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
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 3. เปรียบเทียบคะแนนระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยและระดับภาระของผู้ดูแลทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ 
โดยใช้สถิติทดสอบที (Dependent t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation) 
 4. เปรียบเทียบคะแนนระดับอาการทางจิตของผู้ป่วยและระดับภาระของผู้ดูแลทั้งกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังและระหว่างกลุ่มได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและการดูแล
ครอบครัวแบบย่อ  กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที  ( Independent t-test) 
หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  
 5 ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

 1. ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อ หลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .0 5  
ภาระท้ังด้านเชิงอัตนัย เชิงปรนัย และภาระโดยรวม หลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการการทดลอง อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ  
 2. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อ หลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคืออาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ต่ ากว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 3. ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังการได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อ ต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งด้านภาระ
เชิงอัตนัย เชิงปรนัย และภาระโดยรวม ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 3 ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการ
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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 4. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังการได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัว
แบบย่อต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05   
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่  4 คะแนนเฉลี่ยอาการทางจิต กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ ต่ ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ดังนั้น จากผลการวิจัยนี้ สรุปได้ว่า โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ มีผล
ท าให้อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทลดลง และ ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลง 
 
อภิปรายผล 

 จากการศึกษา ผลของการใช้ โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  ผู้วิจัยขออภิปรายผล
การศึกษาที่พบดังนี ้
 ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นรูปแบบของการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนการประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหาการฝึกทักษะการพัฒนาทักษะการสื่อสารและทักษะ
การลดการแสดงออกทางอารมณ์ในโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อซึ่งผู้วิจัย
ปรับปรุงมาจากการศึกษาของ Devaramane (2011) ส่งผลให้ ภาระการดูแลเชิงอัตนัย (Subjective 
Burden)  ภาระเชิงปรนัย (Objective Burden) และ อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทลดลงได้ 
อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภทพบว่า
ผู้ป่วย ผู้ดูแล สมาชิกและผู้วิจัยมีการพูดคุย แสดงความคิดเห็นร่วมกัน เกิดความไว้วางใจ และเห็นใจ
กันมากขึ้น ยอมรับค าแนะน า และเกิดแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม มีทัศนคติและก าลังใจที่ดี 
สัมพันธภาพดีขึ้น ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและสมาชิกมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะท าให้มี
อาการดีขึ้น และให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี  ท าให้ลดการทางจิตลดลงส่งผลให้ภาระใน
การดูแลของผู้ดูแลลดลงได้ สอดคล้องกับ การศึกษาของ Magliano & Fiorillo (2007) ที่ว่าการ
พัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ด้วยการให้ความรู้ ทั้งสาเหตุ อาการ การรักษา  
ยาและผลข้างเคียงของยา จะท าให้ผู้ดูแลมีความรู้และความเข้าใจบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดี
ขึ้น ความรู้สึกเป็นภาระลดลงส่งผลกระทบเชิงบวกต่ออาการของผู้ป่วยและลดภาระการดู แลของ
ผู้ดูแล  
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 กิจกรรมที่ 2 การประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหาพบว่าผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกใน
ครอบครัว ได้รับการพัฒนาทักษะการประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ มีแนวทาง
ในการจัดการกับปัญหา และสามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ (Cohen &Wills, 1985 อ้างถึงใน ปาณิสรา  เกษมสุข, 2551) การฝึกทักษะการเผชิญ
ความเครียดที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท าให้ผู้ดูแลมีก าลังใจและสามารถจัดการกับอารมณ์ของ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม มีความมั่นคงทางอารมณ์ และเป็นการช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบ 
ที่เกิดจากความเครียดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดียิ่งขึ้น  
ท าให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยและอัตนัยลดลง  และสอดคล้องกับการศึกษาของ พรทิพย์ ไขสะอาด
(2555) พบว่าการจัดการความเครียดมีผลต่ออาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทท าให้อาการทางจิตของ
ผู้ป่วยจิตเภทลดลงได้ 
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและการพัฒนาทักษะการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม ผู้ป่วยจิตเภทมักมีความพร่องดานการสื่อสาร การมีปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้ อ่ืน พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมักแยกตัวอยู่ต ามล าพัง ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้ อ่ืน 
 (ทุลภา บุปผาสังข์, 2545) ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการทางด้านบวกโดยเฉพาะอาการประสาทหลอนและ
หวาดระแวง ท าให้ผู้ป่วยมีการแสดงออกที่ไม่เหมาะสม ต่อผู้อ่ืน (Cook et al., 2007) ส่งผลให้ผู้อ่ืน
แสดงท่าทีไม่เป็นมิตร วิพากษ์วิจารณ์หรือติเตียนผู้ป่วย จึงเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิด
ความเครียด (จิราภรณ์ สรรพวีรวงศ์ , 2544) และเป็นสิ่งกระตุ้นให้อาการทางจิตก าเริบได้  
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2555) กิจกรรมนี้ช่วยให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญ 
 และประโยชน์ของการสื่อสาร มีความรู้ ความเข้าใจถึงแนวทางในการติดต่อสื่อสารและการแสดงออก
กับผู้อ่ืนอย่างเหมาะสมผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความมั่นใจในการสื่อสารเพ่ือให้มี
ความเข้าใจถึงอาการผิดปกติ มีความสนใจและเข้าใจปัญหาของผู้ป่วยได้มากขึ้น ผู้ดูแลมีความเข้าใจ
แนวทางในการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม   ส่งผลให้ลดภาระในการดูแลผู้ป่วยได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Cohen et al. (2009) พบว่าความมั่นใจในการสื่อสารสามารถลดภาระการดูแลลงได้
และส่งผลให้ลดอัตราการป่วยซ้ าได้ 
 การพัฒนาทักษะการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมพบว่าผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกใน
ครอบครัวรู้สึกผ่อนคลาย และมีความพึงพอใจ โดยการฝึกเกร็งและคลายกล้ามเนื้อและการฝึกการ
หายใจ ท าให้เกิดการผ่อนคลาย ความตึงเครียดของกล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นวิธีที่ช่วยผ่อนคลายความตึง
เครียดทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เนื่องจากท าให้ร่างกายและจิตใจอยู่ในภาวะที่สงบ และผ่อนคลาย 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมดีขึ้น (Gispen - de Wied, 2000) ช่วยเพ่ิม
ความสามารถในการจัดการกับความเครียดของผู้ป่วย ซึ่งถือเป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยลด
ความเครียดลงก่อนที่ความเครียดนั้นจะมากระตุ้นให้เกิดอาการทางจิตรุนแรงขึ้น (Norman et al., 
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2002) ช่วยลดอาการทางจิตโดยตรงได้แก่ อาการทางจิตด้านความตึงเครียด อาการวิตกกังวล และ
อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย  ท าให้ลดการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยได้ เกิดความรู้สึกเป็นภาระ
ลดลงผู้ป่วยก็มีการผ่อนคลายลดอาการทางจิตลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Wuerker et al. 
(2001) พบว่าคนที่มีการแสดงอารมณ์ต่ ากว่า  จะสามารถเพ่ิมความยืดหยุ่นได้ และในคนที่แสดง
อารมณ์สูงจะมีรูปแบบการควบคุมที่แข็งกระด้างไม่ยืดหยุ่นท าให้เกิดความสัมพันธ์อันตึงเครียดใน
ครอบครัว และรู้สึกหมางเมินกัน 
 สรุปได้ว่า โปรแกรมการสนับสนุนและและดูแลครอบครัวแบบย่อ มีผลต่อการลดอาการทาง
จิตของผู้ป่วยจิตเภท และลดภาระการดูแลของผู้ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ มากกว่าการดูแลตามปกติ 
ทั้งนี้เพราะการเข้าไปสนับสนุนและดูแลครอบครัว ช่วยให้ครอบครัวเพ่ิมความเข้าใจของการเกิดโรค 
ครอบครัวมีความเข้าใจในอาการเตือนของผู้ป่วยก่อนเกิดอาการก าเริบเฉียบพลัน นอกจากนี้ยังช่วยลด
ภาระให้ครอบครัวที่ต้องดูแลสมาชิกที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท (Varghese, 2002) การสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อ ช่วยลดความเสี่ยงของการก าเริบของโรคจิตเภทที่เป็นเป็นผลมาจากภาระการดูแล 
(Falloon et al., 1982; Hogarty et al., 1986; Goldstein, 1978 ; Leff, 1982) การสนับสนุนและ
การดูแลครอบครัว สามารถลดการแสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแล และอัตราการก าเริบของโรค 
จิตเภท ลดลงอย่างต่อเนื่อง เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยยาอย่างเดียวหรือการบ าบัดเป็น
รายบุคคล (Lam, 1991; Kuipers & Bebbington, 1988) 
 
 อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการ
ด าเนินการในโปรแกรมการสนับสนุน และดูแลครอบครัวแบบย่อพบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
มีระดับอาการทางจิตเท่ากัน ซึ่งการทดสอบนี้ท าให้เห็นว่า ก่อนได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยจิต
เภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับอาการทางจิตไม่แตกต่างกัน และพบว่าในกลุ่มทดลอง 
อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการทดลอง ส่วนมาก มีคะแนนของอาการทางจิตอยู่ในระดับ
น้อย หลังการทดลอง มีคะแนนของอาการทางจิตอยู่ในระดับน้อย ส่วนมาก มีคะแนนของอาการทาง
จิต ลดลง อาการทางจิต รายข้อ พบว่า ความรู้สึกผิด มีคะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิต ลดลงมากที่สุด 
รองลงมา ความคิดสับสน และความตึงเครียด และ คะแนนเฉลี่ยของอาการทางจิต ในเรื่องอาการ
ซึมเศร้า ท่าทางการเคลื่อนไหวเชื่องช้า และอาการตื่นเต้นกระวนกระวาย  ลดลงน้อยที่สุด ผู้ป่วยที่มี
อาการทางจิตเท่าเดิมอาจเป็นเพราะผู้ป่วยมีอาการทางจิตน้อยอยู่แล้วการที่จะท าให้ลดต่ าลงถึงขั้น
ปกติเป็นไปได้ยากขึ้น ในกลุ่มควบคุม คะแนนอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการทดลอง   
มีคะแนนอยู่ในระดับน้อยทั้งหมด หลังการทดลองส่วนมาก มีคะแนนอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท  
ที่ส่วนมากเท่าเดิม และมีบางส่วนที่มีอาการทางจิตเพิ่มขึ้น ซึ่งจะเห็นได้ว่าหากไม่มีการช่วยเหลือผู้ป่วย
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จิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วย อาจมีผลท าให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตคงเดิมและแนวโน้มอาการทางจิตของ
ผู้ป่วยจิตเภทจะเพ่ิมข้ึน 
 ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแล พบว่าในกลุ่มทดลองมีภาระการดูแลก่อนการให้
โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ โดยเฉลี่ยทั้งภาระเชิงอัตนัยอยู่ที่ระดับปานกลาง 
และภาระเชิงปรนัยอยู่ระดับน้อย  หลังการได้รับโปรแกรมฯระดับภาระเชิงอัตนัยลดลงจากเป็นระดับ
น้อย เป็นน้อยที่สุด ภาพรวมภาระลดลงจากระดับน้อยเป็นน้อยที่สุด อธิบายได้ว่าโปรแกรมการ
สนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ส่งผลให้ลด
ภาระการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดยพบว่าในกลุ่มทดลองหลังการให้โปรแกรม  
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทส่วนมากมีภาระเชิงอัตนัยลดลง ในครอบครัวที่มีภาระเชิงอัตนัย 
เท่าเดิม อาจเนื่องมาจากการที่ผู้ดูแลรู้สึกเครียดจากการที่ผู้ป่วยไม่ท ากิจวัตรประจ าวัน มีการ
แสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว จึงรู้สึกว่าเป็นภาระมาก ด้านภาระเชิงปรนัยส่วนมากมีภาระ
ลดลง ซึ่งภาระเชิงปรนัยส่วนมากที่ลดลง ในครอบครัวที่ภาระเท่าเดิมอาจเนื่องจากผู้ดูแลมีภาระมาก
และมีปัญหาด้านสุขภาพจากการดูแลผู้ป่วย ในกลุ่มควบคุมพบว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลก่อน 
และหลังการทดลองโดยเฉลี่ยทั้งภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัยและภาระรวม อยู่ที่ระ ดับน้อย   
หลังการให้โปรแกรมผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทส่วนมากมีภาระเชิงอัตนัยภาระเชิงปรนัย และ
ภาระรวม เท่าเดิม และมีบางครอบครัว มีภาระเชิงอัตนัยภาระเชิงปรนัย และภาระรวม ที่เพ่ิมขึ้นและ
บางครอบครัว ส่วนน้อยที่มีภาระเชิงอัตนัยภาระเชิงปรนัย และภาระรวม ลดลง ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่า
ผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การให้ค าแนะน าตามปัญหาเมื่อผู้ดูแล 
ขอค าแนะน า มีรูปแบบยังไม่ชัดเจนในการให้ค าแนะน า อาจท าให้ครอบครัวยังได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ 
หรือไม่ครอบคลุม อีกประการหนึ่งผู้ดูแลไม่ได้รับการฝึกทักษะในด้านต่างๆเช่น ทักษะการประเมิน
ปัญหาและจัดการกับปัญหา ทักษะการสื่อสาร ทักษะการแสดงออกทางอารมณ์ เหมือนกับในกลุ่ม
ทดลอง ท าให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมโดยส่วนใหญ่
มีภาระเท่าเดิม ทั้งก่อนและหลังการได้รับการดูแลตามปกติ และบางส่วนมีภาระการดูแลเพ่ิมขึ้น 
ในส่วนของครอบครัวที่มีภาระลดลงอาจเกิดจากการไปเยี่ยมบ้านจากการดูแลตามปกติ เป็นการสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ป่วยมีการพูดคุยให้ข้อมูลความรู้มากกว่าเดิม ซึ่งในปัจจุบันมีการก าหนดให้มี  
หมอครอบครัว ท าให้ผู้ดูแลบางส่วนมีภาระเชิงอัตนัยภาระเชิงปรนัย และภาระรวม ลดลงได้บ้าง 
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ข้อเสนอแนะ 

 1. ด้านปฏิบัติการพยาบาลพยาบาลจิตเวชสามารถน าโปรแกรมการสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อเป็นแนวทางในการด าเนินกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลหรือในชุมชน โดยสามารถปรับรูปแบบของการด าเนินกิจกรรมใน
โปรแกรม และระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละขั้นตอนได้ตามความเหมาะสม เช่น ระยะเวลา
ในการด าเนินกิจกรรม การปรับเปลี่ยนการด าเนินกิจกรรมตามลักษณะชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยจิต
เภท ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว เช่น การด าเนินกิจกรรมในวันหยุด หรือในช่วงเย็นของวันธรรมดา 
เนื่องจากผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวบางรายต้องออกไปท างานนอกบ้าน เป็นต้น 
 2. การน าไปปรับใช้ สามารถน าโปรแกรมไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชหรือผู้ป่วยอ่ืนๆได้ 
ตามความต้องการของผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวในแต่ละกลุ่ม และควรได้มีการส่งเสริม
ให้บริการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดย ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อติดตามอาการ และชีวิตความเป็นอยู่
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข มีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง
สม่ าเสมอ ไม่เกิดการขาดยาและอาการก าเริบ 
 3. ข้อพึงระวัง แม้ว่าจะมีโปรแกรมต่าง ๆ เข้าไปช่วยผู้ป่วยและผู้ดูแลก็ตาม การเข้าไปให้
ข้อมูลหรือโปรแกรมต่าง ๆ ก็ต้องสังเกตสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแลด้วย เพราะมีสิ่งแวดล้อม
หลายส่วนที่เป็นปัจจัยที่มีผลต่ออาการทางจิตและภาระการดูแลที่เพ่ิมขึ้น เช่น การอยู่ในครอบครัวที่มี
สมาชิกน้อย หรือถ้ามีสมาชิกมาก ก็ต้องท าความเข้าใจกับสมาชิกทั้งหมด ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยก็เป็น
ส่วนหนึ่งเช่นถ้าไม่มีความสัมพันธ์กันที่ดี อาจไม่ใช่ญาติพ่ีน้อง ก็จะท าให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกที่เป็น
ภาระมาก ส่งผลการดูแลที่ไม่ดี ท าให้มีอาการทางจิตที่เพ่ิมขึ้นไปเรื่อย ๆ  ฐานะทางเศรษฐกิจก็เช่นกัน
ส่งผลในการดูแล ซึ่งถ้าพบผู้ป่วยลักษณะดังกล่าว ก็อาจจะต้องปรับรูปแบบ อาจต้องเข้าไปดูแล  
จัดโปรแกรมบ่อยขึ้น หรืออาจให้ชุมชนและเครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมสนับสนุนครอบครัว 
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 1 .  คว รมี ก า ร เ พ่ิ มก ารสนั บ สนุ นของ เครื อข่ า ย ในชุ มชน  ให้ เ ข้ า ม ามี ส่ ว น ร่ ว ม 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท แต่ในการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยไม่ได้ก าหนดกิจกรรมนี้ไว้ในโปรแกรม เนื่องจาก
การเพ่ิมการสนับสนุนเครือข่ายในชุมชน ผู้วิจัยต้องสร้างความคุ้นเคยกับชุมชนและเครือข่าย ในพ้ืนที่ 
ซึ่งอาจต้องใช้เวลา ความเชื่อมั่น และการให้ความเคารพนับถือ อย่างไรก็ดีหากมีการเพ่ิมเติมกิจกรรม
นี้ขึ้นก็อาจท าให้ผู้ป่วยจิตเภท มีระดับอาการทางจิตลดลงและผู้ดูแลมีคะแนนภาระการดูแลลดลง
เพ่ิมข้ึน 
 2. ควรมีการศึกษาอย่างต่อเนื่องโดยการติดตามประเมินผลระยะยาวในชุมชนเพ่ือเป็นการ
ส่งเสริมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย ให้กับผู้ดูแลเป็นระยะๆ รวมทั้งเป็นที่ปรึกษาเมื่อผู้ดูแลมีปัญหาใน
การดูแลที่ไม่สามารถดูแลได้อย่างเหมาะสม จะส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระหรือปัญหาของผู้ป่วยน้อยลง 
โดยการติดตามไปประเมินผลที่บ้านในระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนหลังการทดลอง หรือตาม
ความเหมาะสม 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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ภาคผนวก ข 
การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
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การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
 
การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index: CVI)  ค านวณโดยใชสูตร ดังนี้  
 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

                                 จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

 

 

 

ตารางที่ 11 การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
    ความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 
ข้อความ 

ท่านที่ 1 
 

ท่านที่ 
 2 

ท่านที่ 
3 

ท่านที่ 4 ท่านที่ 
 5 

คะแนน
ความเห็น
ของผู้ทรงฯ 

กิจกรรมที่ 1: การให้สุขภาพจิตศึกษา
เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.ใบงานท่ี 1/1 ความรู้สึกท่ีมีต่อผูป้่วย
จิตเภท 

2.ใบงานท่ี 1/2 ความหมาย สาเหตุ 
อาการของโรคจิตเภท 

3.ใบงานท่ี 1/3 การรักษาโรคจิตเภท 
4.ใบงานท่ี 1/4 การสังเกตอาการ
ข้างเคียงจากยารักษาจติเภท 

5.ใบงานท่ี 1/5 การดูแลเบื้องต้นเมื่อ 

เกิดอาการข้างเคยีงจากยาจติเวช 

6..ใบความรู้ที่ 1/1 ความรู้ทั่วไปเกีย่วกับ
โรคจิตเภท 

7.ใบความรู้ที่ 1/2 ยารักษาจิตเภท 
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CVI  =       15          =    .833 
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ตารางท่ี 11 (ต่อ) 
    ความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 
ข้อความ 

ท่านที่ 
1 

ท่านที่ 
2 

ท่านที่ 
3 

ท่านที่ 4 ท่านที่ 
5 

คะแนน
ความเห็น
ของผู้ทรงฯ 

กิจกรรมที่ 2:การประเมินปัญหาและ
จัดการกับปัญหา 
สื่อการสอนและอุปกรณ์ 
8.ใบงานท่ี 2/1“พฤติกรรมอะไรบา้งที่
เป็นปัญหา” 

9.ใบงานท่ี 2/2 
“การก าหนดทางเลือกในการ 
แก้ปัญหา” 
10.ใบความรู้ที ่2/1 วิธีการเผชิญ 
ปัญหา 
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กิจกรรมที่ 3 : การพัฒนาทักษะการ
สื่อสารที่มีประสิทธภิาพและทักษะการ
แสดงออกทางอารมณ์ท่ีเหมาะสม 

11.ใบงานท่ี 3/1กิจกรรม  
“สายสมัพันธ์ในครอบครัว” 
12.ใบความรู้ที่ 3/1 กิจกรรม  
“สายสมัพันธ์ในครอบครัว” 
13.ใบงานท่ี 3/2 กิจกรรม  
“สื่อสารอยา่งสุนทรีย ์เปรมปรีดิส์ู่
ครอบครัว 
14.ใบความรู้ที่  3/2 กิจกรรม 
“สื่อสารอยา่งสุนทรียเ์ปรมปรีดิส์ู่
ครอบครัว” 
 

 
 
 
 
3 
 
4 
 
3 
 
 
3 
 
 

 
 
 
 
4 
 
3 
 
4 
 
 
3 
 
 

 
 
 
 
3 
 
4 
 
3 
 
 
3 
 
 

 
 
 
 
3 
 
3 
 
3 
 
 
4 
 
 

 
 
 
 
3 
 
3 
 
4 
 
 
3 
 
 

 
 
 
 
1 
 
1 
 
1 
 
 
1 
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ตารางท่ี 11 (ต่อ) 
    ความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 
ข้อความ 

ท่านที่  
1 

ท่านที่ 
 2 

ท่านที่ 
3 

ท่านที่ 
 4 

ท่านที่ 
 5 

คะแนน
ความ 

เห็นของ 
ผู้ทรงฯ 

15.ใบงานท่ี 3/3 การแสดงออกทาง
อารมณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
16.ใบความรู้ที่ 3/3ทักษะการแสดงออก
ทางอารมณ์ในการดูแลผู้ป่วยจติเภท 
17.ใบงานที่ 3/4   ความเครียดในการ
ดูแลผูป้่วยจิตเภท   
18.  ใบความรู้ที่ 3/4   การผ่อนคลาย
ความเครยีดในการดูแลผู้ป่วยจติเภท      

3 
 
2 
 
 
2 
 
2 

3 
 
3 
 
 
2 
 
2 

3 
 
3 
 
 
3 
 
3 

3 
 
2 
 
 
3 
 
3 

3 
 
3 
 
 
2 
 
3 

1 
 
0 
 
 
0 
 
0 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบวัดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท และ แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
(เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล) 

 
ค าชี้แจง เครื่องมือชุดนี้เป็นแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
ประกอบด้วย 3 ส่วน  

 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลและของผู้ป่วยจิตเภท 
   ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
   ส่วนที่ 3 แบบวัดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 

 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วท าเครื่องหมาย  ในช่องข้อความ หรือเติมข้อความที่
ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด 

1. เพศ   ชาย    หญิง 
2. อายุ............ปี 
3. สถานภาพสมรส 

 โสด   หย่า 
 คู ่    แยกกันอยู่ 
 หม้าย  

4. ระดับการศึกษา  
 ไม่ได้เรียน   อนุปริญญา  
 ประถมศึกษา ปริญญาตรี 
มัธยมศึกษา      อ่ืน ๆ ระบุ............ 

5. อาชีพ   
 ว่างงาน    รับจ้าง 
 รับราชการ   ค้าขาย   
 เกษตรกรรม   อ่ืน ๆ ระบุ............ 
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6. ความเพียงพอของรายได้  
เพียงพอและเหลือเก็บ 
 เพียงพอกับรายจ่าย 
 ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 
 ไม่มีรายได้ 

  อ่ืน ๆ ระบุ........... 
7. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภท 

 บิดา    มารดา 
 พ่ี    น้อง 
 สามี    ภรรยา 
 บุตร 

8. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท...............ปี...............เดอืน 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท 
 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมายหรือเติมข้อความในช่องว่างในข้อที่ตรงกับข้อมูลทั่วไป 
ของผู้ป่วยจิตเภท 
 

1. เพศ   ชาย    หญิง 
2. อายุ............ปี 
3. สถานภาพสมรส 

 โสด   หย่า 
 คู ่    แยกกันอยู่ 
 หม้าย  

4. ระดับการศึกษา 
 ไม่ได้เรียน   อนุปริญญา  
 ประถมศึกษา ปริญญาตรี 
มัธยมศึกษา      อ่ืน ๆ ระบุ....................... 

5. อาชีพ   
 ว่างงาน    รับจ้าง 
 รับราชการ   ค้าขาย   
 เกษตรกรรม   อ่ืน ๆ ระบุ....................... 
 

6. จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (การป่วยซ้ า)...................ครั้ง 
1 ครั้ง  4 ครั้ง 
 2ครั้ง  5 ครั้ง   
3 ครั้ง   อ่ืน ๆ ระบุ........................ 

 
7. ระยะเวลาในการเจ็บป่วยทางจิต.................ปี…………เดือน 

  



134 
 

 

ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล 
 
ค าชี้แจง  โปรดบอกถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันต่อไปนี้ของท่านซึ่งเกิดจากการดูแลผู้ป่วย
ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา แล้วท าเครื่องหมาย ในช่องด้านขวามือ 
 

มากที่สุด หมายถึงมีเหตุการณ์นั้น เกิดข้ึนกับท่านเกือบทุกวัน 
มาก  หมายถึงมีเหตุการณ์นั้น เกิดข้ึนกับท่านทุกอาทิตย์ 
ปานกลาง หมายถึงมีเหตุการณ์นั้น เกิดข้ึนกับท่านบางครั้ง 
น้อย  หมายถึงมีเหตุการณ์นั้น เกิดข้ึนกับท่านนานครั้ง 
น้อยที่สุด หมายถึงมีเหตุการณ์นั้น เกิดข้ึนกับท่านน้อยมาก 
 
 

ข้อความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ภาระเชิงอัตนัย 
1. ท่านรู้สึกเครียดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

     

2. ท่านรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยจิตเภท       

3. ท่านรู้สึกท้อแท้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท      
4. ……………………………………………………………………………….      

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

7. . ………………………………………………………………………………      

8. . ………………………………………………………………………………      
9. . ………………………………………………………………………………      

10. . ……………………………………………………………………………      

11. …………………………………………………………………………..      
12. ท่านกังวลว่าต่อไปในอนาคตผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นอย่างไร
หากไม่มีท่าน 
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ข้อความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

ภาระเชิงปรนัย 
1.การดูแลผู้ป่วยจิตเภทรบกวนเวลาส าหรับท ากิจวัตร
ประจ าวันของท่าน 

     

2. ท่านต้องเสียเวลาท างานหรือหยุดงานเพ่ือดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท 

     

3. ………………………………………………………………………………..    
 

  

4. . ……………………………………………………………………………..      

5……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 

     

6. ……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 

     

7……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 

     

8. ……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 

     

9. ……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 

     

10.……………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………….. 

     

11. ……………………………………………………………………………...      

12. การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท าให้ท่านมีปัญหาสุขภาพ เช่น 
อ่อนเพลีย รับประทานอาหารไม่ได้ น้ าหนักลด นอนไม่หลับ 
ฯลฯ 
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ส่วนที่  3  แบบประเมินอาการทางจิต   Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 
ค าชี้แจง   แบบสอบถามชุดนี้ต้องการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
โดยการสัมภาษณ์และการสังเกตอาการของผู้ป่วยตามแบบประเมินแล้วท าเครื่องหมาย  
ลงในช่องตามระดับคะแนนของแต่ละอาการโดยมีเกณฑ์การประเมินดังนี้ 
1 = ไม่มีอาการ  2 = มีเล็กน้อยเป็นบางครั้ง  3 = มีอาการเล็กน้อย 
4 = อาการปานกลาง  5 = อาการค่อนข้างรุนแรง  6 = อาการรุนแรง 
7 = อาการรุนแรงมาก 
 
 
เนื้อหาความคิดที่
แสดงออก 

ระดับคะแนน 

1 
ไม่มี
อาการ 

2 
สงสัยว่ามี
อาการอยู่
บ้างแต่ยังอยู่
ในเกณฑ์
ปกต ิ

3 
มีอาการ
เล็กน้อย 

4 
มีอาการ
ปาน
กลาง 

5 
มีอาการ
ค่อนข้าง
รุนแรง 

6 
มีอาการ
รุนแรง 

7 
มีอาการ
รุนแรง
มาก 
 

1.ความกังวลเกี่ยวกับ
อาการทางกาย 

       

2.อาการวิตกกังวล        

3.ก า ร แ ย ก ตั ว ท า ง
อารมณ์ 

       

. ……………………………        

. ……………………………        
15……………………………        
16……………………………        
17……………………………        

18.อาการไม่ รู้  เ วลา
สถานท่ี และ บุคคล 

       

คะแนนรวม        
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ส่วนที่ 4 แบบวัดความรู้ส าหรับผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภท(เครื่องมือก ากับการทดลอง) 
ค าชี้แจง  โปรดเลือกท าเครื่องหมาย  ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเก่ียวกับ 

   โรคจิตเภท 

ข้อความ ใช่ ไม่ใช่ 
1.โรคจิตเภทหมายถึงโรคทางจิตใจชนิดหนึ่ง ซึ่งมีความผิดปกติของ
ความคิดเป็นลักษณะเด่น การแสดงออกของพฤติกรรม การรับรู้ และ
อารมณ์ จากคนปกติท่ัวไป 

  

2.สาเหตุของการป่วยเป็นโรคจิตเภทอาจเกิดจากความผิดปกติ 
ของสารเคมีในสมอง 

  

3.โรคจิตเภทอาจเกิดจากไสยศาสตร์ เช่น ผีเข้า โดนของ   
4.พิษจากยาเสพติด เช่น ยาบ้า กัญชา ผงขาว เหล้า หรือสิ่งเสพติดอ่ืนๆ 
อาจท าให้ผู้ป่วยเป็นโรคจิตเภทได้ 

  

5.โรคจิตเภทสืบทอดได้ทางพันธุ์กรรม   
6.ความผิดหวังจากการเรียน การท างาน ความรัก อาจท าให้ป่วยเป็นโรค
จิตเภทได้ 

  

.......................................................................................................    

.......................................................................................................    

......................................................................................................    

. .......................................................................................................    

 .......................................................................................................    
25. ......................................................................................................    

26.......................................................................................................           

27……………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………… 

  

28.ถ้าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เช่น นอนไม่หลับ พูดคนเดียว  
มีทีท่าไม่ไว้วางใจใคร ควรรอดูอาการไปก่อน ถ้าเป็นมาก 
จึงพามาพบแพทย์ 
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ส่วนที่ 5 แบบวัดความรู้ส าหรับผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท(เครื่องมือก ากับการทดลอง) 
ค าชี้แจง   โปรดเลือกท าเครื่องหมาย  ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเกี่ยวกับ 
โรคจิตเภท 
 

ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ใช่ ไม่ใช่ 

1.โรคจิตเภทหมายถึงโรคทางจิตใจชนิดหนึ่ง ซึ่งมีความผิดปกติของความคิด
เป็นลักษณะเด่น การแสดงออกของพฤติกรรม การรับรู้ และอารมณ์ จาก
คนปกติท่ัวไป 

  

2.อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท เกิดจากความเครียดเป็น 
สาเหตุหลัก 

  

3.โรคจิตเภท เกิดจากไสยศาสตร์เช่นโดนผีเข้าโดนของ   

4.การติดสารเสพติดเช่นยาบ้ากัญชาผงขาวเหล้าหรือสิ่งเสพติดอ่ืนๆเช่น
กาแฟ น้ าอัดลม เครื่องดื่มชูก าลัง อาจท าให้ผู้ป่วย 
โรคจิตเภท เกิดอาการก าเริบซ้ าได้ 

  

. ......................................................................................................  

...........................................................................................................  
  

 ......................................................................................................  
....................................................................................................  

  

 ...................................................................................................... 
...........................................................................................................  

  

18....................................................................................... .................   
19. ………………………………………………………………………………………   

20.การรับประทานยาทางจิตเวช เป็นวิธีการรักษาเพียงวิธีเดียว 
ที่จะท าให้ผู้ป่วยหายจากโรคได้ 
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คู่มือโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแล และอาการทางจิต ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 
 

 
 
 

โดย 
นางสุทธดา   บัวจีน 

อาจารย์ท่ีปรึกษา  อาจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 
อาจารย์ท่ีปรึกษา(ร่วม)  อาจารย์ ดร.รัชนีกร  อุปเสน 

 
แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ปีการศึกษา 2557 
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ค าน า 
    โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชที่รุนแรงและเรื้อรัง ท าให้สูญเสียสมรรถภาพ องค์การ

อนามัยโลกจัดให้เป็นอันดับหนึ่งในสามของโรคที่มีผลท าให้สูญเสียสมรรถภาพมากที่สุด สถิติผู้ป่วย
นอกจิตเภทที่มารับบริการในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต พบโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิต 
มากเป็นอันดับหนึ่ง และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปีเมื่อเทียบกับผู้ป่วยจิตเวชอ่ืนๆ   จากนโยบายใน
ปัจจุบัน มุ่งเน้นการอยู่รักษาในโรงพยาบาลในระยะสั้นที่สุด การจ าหน่ายผู้ป่วยจิตเวชออกสู่ครอบครัว 
มุ่งเน้นการเพ่ิมบทบาทของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และส่งเสริมการดูแลต่อเนื่ องในชุมชนดังนั้น
ครอบครัวจึงกลายเป็นสถาบันหลักในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทต่อจากโรงพยาบาล ท าให้ครอบครัว
ต้องรับภาระในการช่วยเหลือดูแลขณะที่ผู้ป่วยอยู่ที่บ้าน ลักษณะอาการของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
เป็นอาการส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสูญเสียการท าบทบาทหน้าที่ในชีวิตประจ าวัน ท าให้ผู้ป่วยขาด
ความสามารถในการใช้ชีวิตด้วยตนเองอย่างอิสระ ส่งผลสัมพันธ์กับความรู้สึกทุกข์ทรมานของญาติใน
การดูแล        

             จากเหตุผลและความส าคัญดังกล่าวผู้วิจัยได้สนใจน าโปรแกรมการสนับสนุนและ
ดูแลครอบครัวแบบย่อ ตามแนวคิดของ Devaramane (2011) มาใช้ในการลดภาระการดูแลของ
ผู้ดูแล  และลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากโปรแกรมการฯดังกล่าว ส่งผลให้ครอบครัวมี
ทัศนคติที่ดีและเข้าใจความเจ็บป่วยของผู้ป่วย สามารถเผชิญปัญหาและจัดการกับปัญหา ลดการ
วิพากษ์วิจารณ์   ลดการก้าวร้าวและลดการแสดงอารมณ์ต่อผู้ป่วย ท าให้มีความอดทนต่ออาการทาง
จิตของผู้ป่วย ช่วยสนับสนุนให้เกิดสิ่งแวดล้อมทางบวกในครอบครัว ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการสงบได้
นานขึ้น และส่งผลให้ลดอาการก าเริบในผู้ป่วยจิตเภทได้ในอนาคต 
 

 สุทธดา        บัวจีน 
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สารบัญ 
 
หัวข้อ                 หน้า

         
ค าน า 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา      1 
แนวคิดโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ    3 
รายละเอียดการด าเนินกิจกรรมในโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 8 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการให้สุขภาพจิตศึกษา   8

เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะการประเมินปัญหาและการจัดการกับปัญหา  12 
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ   21 
                    และทักษะการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม 
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การด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 
ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 
กิจกรรมที่ 1: การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
ระยะเวลา 60 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล ทราบถึงวัตถุประสงค์และรูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรม ลด

ความรู้สึกวิตกกังวลทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล 
      3.  เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล  มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การรักษาโรค
จิตเภท และบทบาทผู้ดูแล 
        4.  เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล เข้าใจถึงลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต 
และวิธีการดูแลเบื้องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิต 
 5.  เพ่ือให้ผู้ดูแล ปรับทัศนคติ เกิดความรู้สึกที่ดีในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 6.  เพ่ือให้ผู้ดูแล สามารถน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้
อย่างเหมาะสม 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 ผู้ป่วยและผู้ดูแล 

1. ยินดีให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม ไว้วางใจและเปิดเผยข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย 
2. บอกถึงประโยชน์ในการเข้าร่วมกิจกรรม 
3. บอกถึงความหมาย ของโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ อาการแพ้ยา อาการก าเริบ และ

การดูแล บอกอาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลเมื่อเกิดอาการ
ข้างเคียง และ บทบาทการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลได้ 

สาระส าคัญ 
 เริ่มต้นการสร้างสัมพันธภาพโดยการแนะน าตัว ถามความเป็นอยู่ทั่วไป แจ้งวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย อธิบายถึงการด าเนินกิจกรรมและระยะเวลา ตามโปรแกรม แลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องโรคจิต
เภท ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ครอบคุลมถึง สาเหตุ อาการ การรักษาโรคจิตเภท อาการข้างเคียงของ
ยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแล  รวมทั้งบทบาทของผู้ดูแล ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจความเจ็บป่วยและ
บทบาทการดูแลผู้ป่วย และช่วยปรับทัศนคติที่มีต่อผู้ป่วยโรคจิตเภท ให้ความร่วมมือในการรักษา  
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กิจกรรม 
 1.สร้างสัมพันธภาพ โดยการแนะน าตัว บอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย  พูดคุยด้วย
บรรยากาศที่เป็นกันเอง ท่าทีเป็นมิตร เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจในตัวผู้วิจัย  
 2. อธิบายถึงข้ันตอนและ ระยะเวลา พร้อมข้อตกลง ของการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม  
 3. ผู้วิจัยประเมินความรู้เรื่องโรคจิตเภทผู้ป่วยและผู้ดูแล ประเมินภาระในการดูแลของผู้ดูแล 
และประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยก่อนการทดลอง 
 4.ผู้วิจัยแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องโรคจิตเภท ตามใบงานที่1/1 จิตเภทในความเข้าใจของฉันและ
ใบงานที่1/2 มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้โรคจิตเภทกันเถอะ พูดคุยกับผู้ป่วยและผู้ดูแลและสรุปตามประเด็น
 5.ทบทวนความรู้เรื่องโรคจิตเภท ความหมาย สาเหตุ อาการ การรักษา การแพ้ยา อาการ
ก าเริบ การดูแลเมื่อเกิดอาการก าเริบ บทบาทญาติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 7.เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลซักถาม ผู้วิจัยตอบข้อซักถาม 
 8. สรุปผลของการด าเนินกิจกรรม 
 9.นัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 2 
สื่อการสอนและอุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 1/1   จิตเภทในความเข้าใจของฉัน 
2. ใบงานที่ 1/2   มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้โรคจิตเภทกันเถอะ 
3. ใบความรู้ที่ 1/1 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท“มารู้จักโรคจิตเภทกันเถอะ” 
4. แบบประเมินผู้ป่วยและผู้ดูแลเรื่องโรคจิตเภท 
5. แบบประเมินภาระในการดูแลส าหรับผู้ดูแล 
6. แบบประเมินอาการทางจิตส าหรับผู้ป่วย 
7.  ปากกา  

การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การซักถาม และ การแสดงความคิดเห็น 
ขณะท ากิจกรรม 
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ใบงานที่1/1 

จิตเภทในความเข้าใจของฉัน 

 

ค าชี้แจง 1.ให้สมาชิกพูดคุยในประเด็นที่ก าหนดให้ 
  2.ให้ตัวแทนน าเสนอผลการพูดคุย 
  3.ผู้วิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเล่า 
ประเด็น:  ท่านทราบได้อย่างไรว่าเป็นโรคจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะที่แตกต่างจาก    

คนปกติอย่างไร 
ผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะที่แตกต่างจากคนปกติดังนี้
............................................................................................................................. ................ 
............................................................................................................................. ................ 

................................................................................................... .......................................... 

............................................................................................................................. ................ 

....................................................................... ...................................................................... 

............................................................................................................................. ................ 

.............................................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................ 

............................................................................................................................................ . 

............................................................................................................................. ................ 

............................................................................................................................. ................ 

..................................................................................................... ........................................ 

............................................................................................................................. ................ 
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ภาคผนวก ง 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก จ 
หนังสือขออนุญาตรวบรวมข้อมูลการวิจัย 

  



148 
 

 

 
 



149 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ฉ 
ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  

และใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย 
 

เนื่องด้วยดิฉัน   นางสุทธดา    บัวจีน    ก าลังด า เนินการวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการ
สนับสนุน และดูแลครอบครัวแบบย่อ ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน โดยมีวัตถ ุประสงค์ ของการวิจัย เพ่ือการศึกษาเปรียบเทียบอาการทางจิต ของผู้ป่วยจิตเภท 
และภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลัง ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแล
ครอบครัวแบบย่อและเพ่ือเปรียบเทียบอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท และ ภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ กับกลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ให้สามารถรับรู้ 
เข้าใจปัญหาและจัดการกับปัญหาเรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม มีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างอย่างเข้าใจและมีประสิทธิภาพ มุ่งให้เกิดความสัมพันธ์ในครอบครัว ให้เป็นไปด้วยความ
สอดคล้องกลมกลืน ส่งผลให้สามารถลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ลดการเกิดอาการก าเริบ และ 

การป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท อีกทั้งยังเป็นแนวทางการจัดรูปแบบการบริการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวชส าหรับพยาบาลวิชาชีพในชุมชน  

จึงจ าเป็นที่จะต้องได้รับข้อมูล ที่เป็นจริงจากท่าน ในฐานะที่ท่านเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยจิต
เภท (ฐานะใดฐานะหนึ่ง) หากท่านตกลงเข้าร่วมเป็นผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ จะมีขั้นตอนดังต่อไปนี้
ท่านต้องเข้าร่วมการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุน และดูแลครอบครัวแบบย่อ เป็นรายครอบครัว
ที่บ้านครอบครัวละ 1 ครั้ง/สัปดาห์ จ านวน 3 ครั้ง  ๆละ 1กิจกรรม  ๆละ 60 รวมเป็นเวลา 3 สัปดาห์ 
 ท่านจะต้องตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลเบื้องต้น แบบสอบถามเกี่ยวกับ ภาระการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท  ซึ่งจะใช้ระยะเวลาในการให้ข้อมูลประมาณ 1 
ชั่วโมง ผู้วิจัยได้ขออนุญาตในการสอบถาม จดบันทึก ในการสนทนาส่วนตัว/การถ่ายภาพ ทั้งนี้เพ่ือความ
ถูกต้องของเนื้อหา หากมีค าถามใดที่ท่านไม่สะดวกตอบ ท่านสามารถปฏิเสธไม่ตอบค าถามได้ และ
ท่านสามารถยกเลิกการร่วมกิจกรรมได้ตลอดเวลา ผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนชื่อ และนามสกุลจริงของท่าน
ลงในแบบบันทึกข้อมูลเทปการสัมภาษณ์ หลังจากนั้นผู้วิจัยจะท าลายข้อมูล ภายในระยะเวลา 1 ปี  
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  การเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครของโครงการวิจัยครั้งนี้ เป็นการเข้าร่วมการศึกษานี้เป็นไปโดยสมัคร
ใจ ท่านอาจปฏิเสธที่จะเข้าร่วมการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่กระทบใดๆ ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลของท่านเป็น
ความลับและน าเสนอข้อมูลการวิจัยในภาพรวมและเพ่ือประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น 

หากท่านมีข้อสงสัยประการใดหรือต้องการทราบข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการวิจัย ท่านสามารถ
ติดต่อนางสุทธดา  บัวจีน หัวหน้าโครงการวิจัย  ได้ที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาวุ้ง อ าเภอ
เมือง จังหวัดเพชรบุรี โทรศัพท์ 089-3789-98-8 ซึ่งยินดีให้ค าชี้แจงแก่ท่านทุกประการ  
  หากท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับสิทธิของท่านขณะเข้าร่วมการวิจัยนี้ โปรดสอบถามได้ที่ ส านักงาน
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยฯ จังหวัดเพชรบุรี  กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี  โทรศัพท์ 032-425200 ต่อ 3107,109 
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เอกสารแสดงความยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าว 

ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ นางสาว)...........................................นามสกุล.........................................
อายุ..................ปี ได้รับฟังค าอธิบายจาก..............................นางสุทธดา...บัวจีน........................
เกี่ยวกับการเป็นอาสาสมัครในโครงการวิจัยเรื่อง.........ผลของโปรแกรมการสนับสนุน และดูแล
ครอบครัวแบบย่อต่ออาการทางจิต และ ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้อธิบายให้ข้าพเจ้าทราบถึงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์และผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด
ตลอดจนให้เวลาในการซักถามข้อสงสัยต่างๆ จนเข้าใจ    ผู้วิจัยได้ขออนุญาตในการสอบถาม ใช้เวลา
ประมาณ..60...นาที เพื่อน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น 

ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้โดยความสมัครใจและข้าพเจ้าสามารถถอนตัวจากการเป็น
อาสาสมัครโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ถ้าข้าพเจ้าปรารถนาโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาใด ๆ ทั้งสิ้น
  

ข้าพเจ้าสามารถติดต่อ ( 24 ชั่วโมง) ได้ที่ นางสุทธดา  บัวจีน บ้านเลขที่ 466/4  หมู่ 9  
ต าบล ธงชัย  อ าเภอเมือง  จังหวัด เพชรบุรี  โทรศัพท์ 089-3789988  

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วและได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

 

 

ลงนาม…………………………….อาสาสมัครวิจัย 

       (..............................................) ตัวบรรจง 

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

 

ลงนาม……………………………......…  ผู้วิจัย 

       (..................................................) ตัว
บรรจง 

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

ลายเซ็นพยานอย่างน้อย 1คน (แล้วแต่กรณี) 

ลงนาม…………………..…………….…….. พยาน 

       (..............................................) ตัวบรรจง 

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

 

ลงนาม………………………………….  พยาน 

        (.................................................) ตัว
บรรจง 

วันที่......... เดือน .......................... พ.ศ. ............  
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ข้าพเจ้าไม่สามารถเขียนหนังสือได้  แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้แก่ข้าพเจ้าฟังจน
เข้าใจ  และข้าพเจ้าจึงได้พิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นหลักฐาน 

 

ลายนิ้วมืออาสาสมัครวิจัย 

 

 

ลงนาม……………..……………….………..  ผู้วิจัย 

(..............................................) ตัวบรรจง 

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

ลายเซ็นพยานจ านวน 2คน 

ลงนาม……………………………….…….. พยาน 

(.............................................) ตัวบรรจง 

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

 

ลงนาม………..……………………………..  พยาน 

(.............................................) ตัวบรรจง 

วันที่......... เดือน ........................... พ.ศ. ............ 
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ภาคผนวก ช 
ตารางคะแนนอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภทและกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม  

ก่อนและหลังการทดลอง 
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ตารางที่ 12 คะแนนอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน (Pre-test) 
และหลังการทดลอง (Post-test) 

คะแนนอาการทางจิต 

กลุ่มทดลอง(n1=20) กลุ่มควบคุม (n2=20) 

คนที่ ก่อนทดลอง หลังทดลอง คนที่ ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

1 23 19 
18 
23 
18 
18 
18 
18 
18 
19 
18 
18 
18 
18 
21 
20 
18 
18 
18 
20 
18 

21 22 25 
30 
22 
24 
19 
21 
30 
20 
18 
18 
18 
24 
25 
27 
25 
18 
26 
26 
27 
18 

2 18 22 30 
3 42 23 21 
4 21 24 24 
5 21 25 19 
6 21 26 21 
7 21 27 30 
8 20 28 20 
9 22 29 18 
10 21 30 18 
11 18 31 18 
12 21 32 24 
13 23 33 24 
14 25 34 27 
15 27 35 25 
16 18 36 18 
17 21 37 26 
18 18 38 26 
19 31 39 27 

20 21 40 18 

  
18.70 
น้อย 

 
 

 
23.05 
น้อย 

คะแนน
เฉลี่ย 

22.65 
คะแนน
เฉลี่ย 

22.80 

ระดับ น้อย ระดับ น้อย 
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ตารางที่ 13 คะแนนภาระรวมของผู้ดูแลรายบุคคลของกลุ่มทดลองและควบคุม ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท(n=40) 

กลุ่มทดลอง (n1=20) กลุ่มควบคุม (n2=20) 

คนที่ ก่อน หลัง 
ผลต่าง
คะแนน 

คนที่ ก่อน หลัง 
ผลต่าง
คะแนน 

1 1.50 1.42 0.08 21 1.42 1.83 -0.41 

2 2.25 1.42 0.83 22 2.17 2.29 -0.12 

3 1.96 1.54 0.42 23 2.25 2.46 -0.21 

4 1.58 1.38 0.20 24 1.58 1.58 0 

5 1.42 1.38 0.04 25 2.46 2.46 0 

6 1.88 1.42 0.46 26 1.42 1.42 0 

7 3.00 2.21 0.79 27 1.13 1.25 -0.12 

8 2.21 1.67 0.54 28 2.46 2.5 -0.04 

9 2.75 1.54 1.21 29 2.75 2.71 0.04 

10 1.75 1.58 0.17 30 2.13 2.08 0.05 

11 1.83 1.67 0.16 31 2.83 3.00 -0.17 

12 1.50 1.50 0 32 2.17 2.17 0 

13 2.04 1.50 0.54 33 3.46 3.46 0 

14 3.63 1.83 1.80 34 1.92 1.96 -0.04 

15 2.13 1.58 0.55 35 1.29 1.29 0 

16 3.79 1.42 2.37 36 2.46 2.46 0 

17 1.50 1.17 0.33 37 3.92 3.92 0 

18 2.08 1.38 0.70 38 1.58 1.58 0 

19 3.79 1.79 2.00 39 2.33 2.33 0 

20 1.50 1.29 0.21 40 2.58 2.58 0 

คะแนน
เฉลี่ย 

2.20 1.53 0.67 
คะแนน
เฉลี่ย 

2.22 2.27 -0.05 

ระดับ น้อย น้อยท่ีสุด ลดลง ระดับ น้อย น้อย เพิ่มข้ึน 
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ภาคผนวก ซ 
ผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
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ตารางที่ 14 ผลการวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
 
 
 
 
 

 

จากตารางที่ 14  พบว่าค่าความเท่ียงของแบบประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ( Cronbach's Alpha Coefficient ) ได้เท่ากับ .911 
  
 
ตารางที่ 15 ผลการวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบประเมินอาการทางจิต  Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS)โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
 
 

 

 
 
 
 
 

จากตารางที่ 15  พบว่าค่าความเที่ยงของแบบประเมินอาการทางจิต  Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ .870 
  

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.911 24 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.870 18 
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ตารางที่ 16 ผลการวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแลโดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
 
 
 
 
 
 

จากตารางที ่16   พบว่าค่าความเท่ียงของแบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ .93 
 
ตารางที่ 17 ผลการวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบวัดความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภทโดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
 
 
 
 
 
 
 
จากตารางที่ 17  พบว่าค่าความเที่ยงของเที่ยงของแบบวัดความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ .868 
 
 

 

 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.93 28 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.868 20 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสุทธดา บัวจีน เกิดเมื่อวันที่ 3 ตุลาคม พ.ศ. 2513  ที่อ าเภอเขาย้อย จังหวัด
เพชรบุรี ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรปริญญาตรีสาธารณสุขศาตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมา
ธรรมาธิราช ปีการศึกษา 2539 และ พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า
จังหวัดเพชรบุรี ปีการศึกษา 2545 เข้าศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช(ภาคนอกเวลาราชการ)ที่คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 2555 ปัจจุบันรับราชการ ต าแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขช านาญ
การ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาวุ้ง อ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี 
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