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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

จรัสพร หอมจันทร์ดี : ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน  (THE EFFECT OF SOCIAL 
SUPPORT EMPHASIZING COMMUNITY PARTICIPATION   PROGRAM ON BURDEN 
OF COMMUNITY SCHIZOPHRENIC PATIENTS’ CAREGIVERS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
หลัก: ผศ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์{, 208 หน้า. 

การวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ 1) ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน และ 2) ภาระการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชนกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย1) ผู้ดูแลหลักในครอบครัว
ที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชน ซึ่งมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ จ านวน 40 คนได้รับการ
จับคู่แล้วสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน  2) ทีมชุมชนซึ่งเข้าร่วมในกลุ่มทดลอง 
เครื่องมือที่ใช้ในการการวิจัย คือ 1) โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 
2) แบบวัดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน โดยเครื่องมือชุดที่ 2 มีค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของครอนบาคเท่ากับ 0.89 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติที 

ผลการวิจัยที่ส าคัญ สรุปได้ดังนี้ 

1.ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมฯ ต่ ากว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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The purposes of this quasi experimental research were to compare: 1) the 
burden of schizophrenic patients’ caregivers before and after received the social 
support emphasizing community participation program, and 2) the burden of 
schizophrenic patients’ caregivers who received the program and those who received 
regular nursing care. Research samples consisted of: 1) 40 caregivers of schizophrenic 
patients living in the community, who met the inclusion criteria. The caregivers were 
matched pair and then randomly assigned into experimental group and control 
group, 20 subjects in each group. 2) The community team who involved in the 
experimental group.  Research instruments were: 1) The social support emphasizing 
community participation program, and 2) The caregiver burden scale.  All instruments 
were tested for content validity by 5 professional experts. The reliability of the 
2nd instrument was reported by Chronbach’s Alpha coefficient as .89. Data were 
analyzed using mean, standard deviation and t-test. 

Major findings were as follows : 

1) the burden of schizophrenic patients’ caregivers after received the 
program was significantly lower than that before, at the .05 level; 

2) the burden of schizophrenic patients’ caregivers who received the 
program were significantly lower than those who received regular nursing care, at the 
.05 level. 
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ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและประทับใจในความเมตตา กรุณา และเสียสละของอาจารย์ในการประสิทธิ์
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และ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่ให้ก าลังใจ ให้
ข้อคิด ค าแนะน า ที่เป็นประโยชน์และมีคุณค่ายิ่ง รวมทั้งคณะกรรมการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์
ทุกท่าน ที่ได้ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์  ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาล
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โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอบ้านโป่ง ที่ให้ความช่วยเหลือในด้านต่างๆ ในเรื่อง
การศึกษาเล่าเรียน อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลและศึกษาการใช้เครื่องมือ ชี้แนะแนวทาง 
ให้ค าปรึกษา ส่งเสริมและให้ก าลังใจ และขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลส าหรับการวิจัยครั้งนี้ทุกท่าน 
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คุณค่าและประโยชน์ที่ได้รับจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบแด่บุพการี คณาจารย์
ผู้ประสิทธิ์ประสาทวิชา ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ร่วมทีมชุมชนทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการวิจัย
ครั้งนี้ให้มีสุขภาพกาย สุขภาพใจที่สมบูรณ์ตลอดไป 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภทเป็นปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตที่ส าคัญ และพบบ่อยที่สุดในจ านวนโรคทางจิต

ทั้งหมด (Buchanan and Carpenter, 2005) จัดเป็นโรคจิตเวชที่ก่อให้เกิดความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจและสังคมอย่างมาก ได้มีการศึกษาพบว่าโรคจิตเภทเป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่มีความ

รุนแรง ท าให้ผู้ป่วยไร้ความสามารถมากที่สุดในกลุ่มโรคทางจิตเวชทั้งหมด (Phanthunane et al., 

2010) จากความแปรปรวนของการท าหน้าที่ของสารเคมีในสมอง ท าให้ผู้ป่วยเกิดความผิดปกติของ

ความคิด การรับรู้ รวมทั้งการแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรม (สมภพ เรืองตระกูล ,2557) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการด าเนินโรคที่เรื้อรัง และมีอัตราการก าเริบสูง (พิเชฐ อุดมรัตน์ ,2552; มาโนช 

หล่อตระกูล, 2555; Awad and Voruganti,2008; Durmaz and Okanli,2014)   

จากข้อมูลทางระบาดวิทยาพบว่า ทั่วโลกมีผู้ป่วยจิตเภทประมาณ 24 ล้านคน (WHO,2011) 

จากการศึกษาขององค์การอนามัยโลกพบว่าอุบัติการณ์ของโรคจิตเภทประมาณ 3 ใน10 ,000 คน 

(WHO,2013) ในประเทศไทยพบผู้ป่วยจิตเภทเป็นล าดับที่หนึ่ง ในจ านวนผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่มารับ

บริการของหน่วยงานบริการในสังกัดกรมสุขภาพจิตปีงบประมาณ 2555-2557  มีจ านวนผู้ป่วยโรค

จิตเภท คิดเป็นร้อยละ 36.12, 35.01 และ 38.67 ตามล าดับ (กรมสุขภาพจิต , 2558)  และมี

การศึกษาพบว่าประชากรไทยมีความชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalence) ของการเกิดโรคจิตเภท 

ประมาณ 4 ราย ต่อประชากร 1,000ราย  อุบัติการณ์ของโรคมีค่าประมาณ 15.2 ต่อ 100,000 คน

ต่อปี (ศิริจิต สุทธจิตต์ และมานิตย์ ศรีสุรภานนท์, 2552) สอดคล้องกับสถานการณ์โรคทางจิตเวช 

แผนกจิตเวช ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลบ้านโป่ง ในปีงบประมาณ 2558 พบผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นอันดับ 

1 ในจ านวนผู้ป่วยโรคทางจิตเวช  650 ราย มีผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวน  520  ราย คิดเป็นร้อยละ 80  

(แผนกจิตเวช ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบ้านโป่ง, 2558)    

นโยบายกรมสุขภาพจิตในปัจจุบันสนับสนุนให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่าย และ

ให้เกิดความยั่งยืนในการดูแลสุขภาพจิตของประชาชนในทุกกลุ่มวัย ทั้งในสภาวะปกติ และสภาวะ

วิกฤต (นโยบายกรมสุขภาพจิตประจ าปี 2561-2564) มีการเปลี่ยนแปลงแนวทางในการให้บริการใน

โรงพยาบาลเป็นการบริการในชุมชนมากขึ้น ให้ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน และมีการศึกษา
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ที่พบว่า เมื่อผู้ป่วยจิตเภทถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปดูแลต่อที่บ้าน ผู้ป่วยจะอาศัยอยู่กับ

ครอบครัวร้อยละ 90 (Ganguly et al., 2010)  ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวจึงเป็นผู้ที่มีความส าคัญใน

การดูแลผู้ป่วยให้สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวและผู้อ่ืนในสังคมได้อย่างปกติสุขให้การดูแลช่วยเหลือ

ในเรื่องต่างๆได้แก่ การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การได้รับยาตามแผนการรักษา การรับประทาน

อาหาร การนอนหลับพักผ่อน การออกก าลังกาย และการก าหนดกิจกรรมให้ช่วยเหลืองานเล็กๆ 

น้อยๆภายในบ้าน ( สุณีย์ แสงดาว, 2554; วันทนีย์ ล้ าเลิศ, 2559) เฝ้าระวังอันตรายต่างๆจาก

พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ตลอดจนพฤติกรรมต่างๆที่ไม่สามารถคาดการณ์ได้ของผู้ป่วย รวมทั้ งการ

ให้ความช่วยเหลือด้านการเงินเนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถท างานได้ ( Igberase et al., 2010) แม้ว่า

ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการดีขึ้น แต่ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ทุกๆ 1 ราย ใน 10 ราย 

ยังคงมีอาการเหลืออยู่อย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการด าเนินโรค (ธวัธชัย ลีฬหานาจ, 2552) ซึ่ง

พบว่าร้อยละ 90 จะมีความบกพร่องด้านกระบวนการคิด (Keefe et al., 2004; Kurtz et al.,2008) 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจึงมีปัญหาการสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง การท าหน้าที่ทางสังคม 

การประกอบอาชีพ ผู้ป่วยบางรายยังมีกลุ่มอาการด้านบวกหรือกลุ่มอาการด้านลบอยู่แม้ว่าจะได้รับ

การรักษาแล้วก็ตาม ( ธวัธชัย ลีฬหานาจ, 2552; , มาโนช หล่อตระกูล, 2555; Chien, Chan, and 

Morrissey, 2007; Awad, and Voruganti, 2008)  

การศึกษาปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทจากการดูแลในชุมชน ตัวอย่างงานวิจัยของ Durmaz 

and Okanli ( 2014) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมก้าวร้าว ร้อยละ 33.9 พฤติกรรมผิดปกติ 

ร้อยละ 32.3 มีปัญหาในการสื่อสาร ร้อยละ 16.1 ปฏิเสธการรักษา ร้อยละ 12.9 ไม่เชื่อฟังผู้ดูแล

ร้อยละ 4.8 และผู้ป่วยไม่มีอาชีพร้อยละ 46.8 สอดคล้องกับการศึกษาของ วันทนีย์ ล้ าเลิศ (2558) ที่

พบปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทจากการดูแลในชุมชนได้แก่ ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง ไม่ร่วมมือใน

การรับประทานยา พฤติกรรมการนอนผิดปกติ นอนไม่หลับเดินไปเดินมา ก้าวร้าว ไม่ช่วยงานบ้าน 

ไม่ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน บางรายยังคงมีอาการทางบวกหรือพฤติกรรมทางลบอยู่ พฤติกรรมการใช้

สารเสพติด นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความอดทนต่อการกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี และขาด

ทักษะในการแก้ปัญหา ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการก าเริบเมื่อมีความกดดันด้านจิตใจ (มาโนช หล่อ

ตระกูล, 2555; ชัฎชฎา คมข าและรัชนีกร เกิดโชค, 2556) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วย

จิตเภทมักจะเลือกใช้กลไกทางจิตที่ไม่เหมาะสมเพ่ือจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้น เช่น  การใช้สาร

เสพติดประเภทต่างๆ การแยกตัวจากสังคม การโทษคนอ่ืน ก้าวร้าวและท าร้ายตนเอง (Vasile et al,  
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2008)  ซึ่งด้วยภาระงานที่ผู้ดูแลต้องท าให้ผู้ป่วย ประกอบกับหน้าที่การงานและบทบาทอ่ืนๆที่มีอยู่

เดิมของผู้ดูแล มีผลท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิดและเกิดภาวะซึมเศร้า 

รวมทั้งมีเวลาให้กับบทบาทที่ควรจะรับผิดชอบต่อชีวิตตนเองน้อยลง ท าให้รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั้น

เป็นภาระ (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม,  2539; Awad and Voruganti, 2008; Montgomery, 1985; 

Yikikan et al, 2014) การรับรู้ถึงการดูแลผู้ป่วยว่าเป็นภาระสร้างความเบื่อหน่ายให้กับผู้ดูแลไม่มี

ใครต้องการจะเป็นผู้รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย และหากจะต้องกลับไปรักษาซ้ า ผู้ดูแลเหล่านี้ก็

จะต้องดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ( เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์,2551) สอดคล้องกับการศึกษาการรับรู้ถึง

ภาระในการดูแล  ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียง

ล าพัง โดยไม่ได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนๆในครอบครัว จะเกิดความรู้สึกยุ่งยากหรือเครียดใน

การดูแล เบื่อหน่ายและขาดประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย ( Eakes,1995; Thompson et al., 

1993; Chien, 2008)   

ภาระการดูแล (Caregiver burden) หมายถึง ประสบการณ์และการรับรู้ของผู้ดูแล 

เกี่ยวกับ ความรู้สึกที่แสดงถึงความเครียด ความรู้สึกยากล าบาก ความหนักใจ ความเดือดร้อน ความ

กดดัน ซึ่งเป็นผลมาจากการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ ในการ

ด าเนินชีวิตของผู้ดูแล โดยแบ่งภาระการดูแลเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) 

เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทางอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติของ

ผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ความรู้สึกเป็นทุกข์ ความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวล

เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย และ ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นเป็น

รูปธรรมชัดเจน เป็นความยากล าบากของผู้ดูแลที่เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิ จกรรม 

การดูแลโดยตรง มีการเปลี่ยนแปลงในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวและ

ความเป็นอิสระลดลง การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมลดลง ความเปลี่ยนแปลงของหน้าที่การงาน    

เกิดปัญหาสุขภาพ ( Montgomery et al., 1985)   

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชนพบ

การศึกษาทั้ง 2 มิติ คือ พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้

ในระดับสูง เช่นการศึกษาของ Magliano et al. (1998) ที่พบว่า ภาระผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีภาระ

เชิงอัตนัยระดับสูงร้อยละ 47 และ ภาระเชิงปรนัยระดับสูงร้อยละ 56 สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Yasuf, Nuhu and Akinbiyi (2009) ได้ศึกษาผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไนจีเรียพบว่า ร้อยละ 
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47.3 มีการรับรู้ภาระการดูแลในระดับสูง  จากการศึกษาของ Provencher ( 1996) พบว่าภาระของ

ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ปัญหาด้านอารมณ์ร้อยละ 88 รบกวนการท างาน ร้อยละ 84 

สัมพันธภาพในครอบครัวที่ตึงเครียด ร้อยละ 84 การรบกวนชีวิตทั่วๆไป ร้อยละ 83  มีปัญหาด้าน

การเงินร้อยละ 56 สอดคล้องกับการศึกษาของ Magliano et al. (2005) ที่ศึกษาเรื่อง ภาระ

ครอบครัวปัญหาระยะยาว พบว่า ผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพจิต ร้อยละ 83 มีความรู้สึกสูญเสีย ร้อยละ 

62 มีความยากล าบากในการพักผ่อน ร้อยละ 47 ต้องละทิ้งการท างานอดิเรก ร้อยละ 45 มีความ

ยากล าบากในการหาความบันเทิงความเพลิดเพลินที่บ้าน ร้อยละ 31 และการศึกษาของ  Igberase 

et al.( 2010) ศึกษาภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทประเทศไนจีเรีย พบว่า ผู้ดูแลมีความ 

อับอายเนื่องเพ่ือน/เพื่อนบ้านรู้ว่ามีญาติป่วยเป็นโรคจิตเภท ร้อยละ 52  มีภาระด้านการเงิน ร้อยละ 

52.5 มีความยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 24 และภาระของผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 

53.5 ในประเทศไทยจากการศึกษาของ จิราพร รักการ ( 2549) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ านวน 30 คน พบว่า คะแนน

การรับรู้ภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 83.33 ระดับมาก ร้อยละ 13.33  สอดคล้องกับ

การศึกษาของ ขนิษฐา สุขทอง และคณะ ( 2555) เรื่องผลของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่ม

ต่อภาระการดูแล และการแสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ านวน 32 คน 

พบว่ามีคะแนนการรับรู้ภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 56.25 ระดับมาก ร้อยละ 21.88  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีหลายปัจจัย 

ได้แก่ ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ดูแล ได้แก่ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ( Doombos, 2002)  ความสัมพันธ์

กับผู้ป่วย (รจนา ปุณโณทก,2550)  รายได้ของของครอบครัว (Orem,1985; Montgomery et 

al.,1985)  อายุของผู้ดูแล (Lefley, 1987; Cook et al., 1994) จ านวนสมาชิกในครอบครัว 

(Thompson and Doll, 1982) ความรู้และความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท ( 

Montgomery, stull and Borgatta, 1985) และการสนับสนุนทางสังคม ( Crotty and Kuly, 

1986; ทีปประพิน สุขเขียว , 2543; Joganathan et al.,2014; เขมณัฏฐ์ ศรีพรหมภัทร และคณะ, 

2558) และปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย ได้แก่ พฤติกรรมของผู้ป่วย ( Awad and Voruganti, 2008) และ

จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Thompson and Doll, 1982) 

ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อภาระของผู้ดูแล ครอบครัว

ที่ขาดการสนับสนุนทางสังคมจะท าให้ผู้ดูแลรับรู้ถึงภาระในการดูแล จะเห็นได้จากการศึกษาของ 
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เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ และคณะ ( 2547) ที่พบว่า ผู้ดูแลรู้สึกอับอายไม่อยากให้เพ่ือนบ้านทราบว่ามี

ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทอยู่ในครอบครัว ไม่อยากให้บุคคลอ่ืนถามถึงหรือพูดถึง จึงพยายามหลีกหนีจาก

บุคคลอื่น ส่งผลให้ความสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ดูแลลดลง เมื่อผู้ดูแลสามารถแสวงหาแหล่งสนับสนุน

ที่ให้การช่วยเหลือได้ จะสามารถปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่างๆได้ และจากการศึกษาของแก้วตา มี

ศรี และเพ็ญนภาแดงด้อมยุทธ์ ( 2555) เรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า การรับรู้ความรู้สึกห่วงใยซึ่งกันและกันมีความใกล้ชิดผูกพันท าให้บุคคล

เกิดความรู้สึกมั่นคง  รับรู้และคาดหวังว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การมีโอกาสได้ช่วยเหลือผู้อ่ืน 

ท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  กล่าวได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นแหล่งประโยชน์ช่วยให้

สามารถปรับตัวต่อความเครียดจากเหตุการณ์ในชีวิต ผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะรับรู้

ภาระการดูแลในระดับต่ า ( ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) ดังนั้นปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคมจึง

สามารถท านายภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดีที่สุด (Chien, Chan and Morrissey 

,2007 )  

การสนับสนุนทางสังคม ตามแนวคิด House (1985) หมายถึง การได้รับความช่วยเหลือ

ทางด้านข้อมูล ข่าวสาร วัตถุสิ่งของหรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจจากผู้ให้การสนับสนุนซึ่งอาจเป็น

บุคคลหรือกลุ่มคน  และเป็นผลให้ผู้รับได้ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับต้องการ 

(House, 1985) ในที่นี้คือการมีสุขภาพดี   การสนับสนุนทางสังคม อาจได้รับจากบุคคลในครอบครัว  

เช่น  พ่อแม่  พ่ีน้อง  เพ่ือนบ้าน  ผู้น าชุมชน  เพ่ือนร่วมงาน  เพ่ือนนักเรียน  ครู  เจ้าหน้าที่

สาธารณสุข หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นต้น  การสนับสนุนจ าแนกออกเป็น 4  

ด้าน ได้แก่  1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ ( Emotional Support) ) เป็นการยกย่อง เห็นคุณค่า ให้

ความรัก ไว้วางใจ เอาใจใส่ดูแล รู้สึกเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลังใจแสดงความห่วงใย สอบถามรับฟัง

ความรู้สึก  2) การสนับสนุนด้านการประเมินค่า ( Appraisal Support) เป็นการประเมินศักยภาพ

ตนเอง ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการเรียนรู้ตนเอง เพ่ือน าไปใช้ในการประเมินตนเองกับผู้อ่ืนที่อยู่ในสังคม 

เผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ โดยฝึกทักษะในการแก้ปัญหา รู้จักน าข้อมูลหรือแหล่ง

ประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหา 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Information 

Support ) เป็นการให้ข้อมูล ค าแนะน า ที่สามารถน าไปใช้ในการแก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ เป็นการให้

ความช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์นั้นๆ 4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร 

(Instrumental Support ) เป็นการช่วยเหลือในรูปแบบต่างๆ เช่น การให้เงิน ให้เวลาแรงงาน  
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การช่วยปรับปรุงสิ่งแวดล้อม  แหล่งประโยชน์ต่างๆในชุมชน รวมถึงการช่วยเหลือด้านสิ่งของและ

การบริการ  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยังได้รับการสนับสนุน ข้อมูลความรู้

และค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ทางสุขภาพน้อย และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาการจัดการกับ

ความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ (Magliano et al.,2005)  สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ รวมถึงการช่วยเหลือจากสังคมเมื่อผู้ป่วยจิตเภทเกิด

ภาวะฉุกเฉินต่ ากว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ (Magliano et al.,2006)  การช่วยเหลือผู้ดูแลให้

ได้รับการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน จะสามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้ง

ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัยได้ ( Chou, et al.,2002)  ดังเช่นงานวิจัยของ สุณีย์ แสงดาว 

และคณะ (2555) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ มต่อภาระในการดูแล   

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพบว่าคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ  เพราะกระบวนการ

ของกลุ่มช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นสมาชิกของกลุ่มได้รับการสนับสนุนทางสังคมเพียงพอจนส่งผลให้

การรับรู้ภาระเชิงปรนัยและเชิงอัตนัยลดลงได้ ( Chien and Norman, 2009;  yeh et al.,2008)  

สรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมสามารถลดภาระของผู้ดูแลได้ การพยาบาลจึงควรจัด

กระท าเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสม และการที่ผู้ป่วยจิตเภทอยู่

ในชุมชน นอกจากครอบครัวที่มีความส าคัญต่อผู้ป่วย สมาชิกของชุมชนก็มีความส าคัญต่อผู้ป่วย

เช่นกัน เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนในระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจึงควรมีกิจกรรมที่ด าเนินการ

ให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรั งซับซ้อน ซึ่งเป็นรูปแบบกิจกรรมที่ช่วย

ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยร่วมกันอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยจะมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถปรับตัวอยู่ในสังคม

อย่างมีความสุข  ผู้ดูแลและสมาชิกในชุมชนมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภท เกิดพฤติกรรมกลุ่มในการ

ดูแล และฟ้ืนฟูให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนสามารถช่วยเหลือตัวเองตามศักยภาพ เข้าถึงแหล่งสนับสนุน

ของชุมชน ท าให้การรับรู้ภาระในการดูแลลดลง (มนตรี จันทา และคณะ,2554) นอกจากนี้ยังช่วยให้

เกิดพฤติกรรมกลุ่มในการดูแลและฟ้ืนฟูให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้สามารถช่วยเหลือตัวเองตาม

ศักยภาพ ผู้ดูแลและชุมชนมีแนวทางในการปฏิบัติต่อผู้ป่วย ท าให้การรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแล
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ผู้ป่วยลดลง  สามารถท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ  ลดปัญหาขาดยา ปัญหาการกลับเป็น

ซ้ า ปัญหาการทอดทิ้งผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ ( เปรมฤดี ด ารักษ์ และคณะ,2557)   

การมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิด  Cohen and Uphoff (1981) หมายถึง สมาชิกของ

ชุมชนต้องเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องใน 4  มิติ ได้แก่ การมีส่วนร่วมการตัดสินใจ  การมีส่วนร่วมในการ

ปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการแบ่งปันผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล  มีส่วน

ร่วมในกิจกรรมทางสังคมทั้งในลักษณะบุคคล และกลุ่ม มีองค์กรหลัก คือรัฐบาล ประชาชน และ

ชุมชน ซึ่งกิจกรรมเหล่านี้เป็นการผสมผสาน และเป็นหน้าที่ในการดูแลของทีมชุมชน ที่ไม่ได้เป็นการ

เพ่ิมภาระการท างาน เนื่องจากบทบาทของทีมชุมชนมีหน้าเป็นส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน ให้

ค าแนะน าถ่ายทอดความรู้การดูแลและส่งเสริมสุขภาพจิต วางแผนแก้ปัญหาด้านสุขภาพและ

รวมกลุ่มในการพัฒนาสังคมด้านต่าง ๆ นอกจากนี้ ยังเป็นผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ให้กับผู้ป่วยจิตเภท 

โดยเป็นแกนน าในการประสานงานกับกลุ่มผู้น าชุมชน และองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น กระตุ้นให้มี

การวางแผนและด าเนินงานเพ่ือพัฒนางานสาธารณสุขของหมู่บ้าน ( อาสาสมัครสาธารณสุข,2554) 

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่ามีจัดกระท า

เพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแล อาทิ การใช้โปรแกรมบ าบัดครอบครัว โปรแกรมการให้ค าปรึกษา

ครอบครัวแก่ผู้ดูแล โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ดูแล โปรแกรมกลุ่มบ าบัดประคับประคอง การใช้กลุ่ม

ช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ านาจ โปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ 

ซึ่งพบว่าการเข้าร่วมตามกิจกรรมดังกล่าวสามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้ ซึ่งแม้จะพบว่า

การศึกษาของ สุณีย์ แสงดาว, เพ็ญพักตร์ อุทิศและรัชนีกร เกิดโชค (2555) เรื่องผลของโปรแกรม

การสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะพัฒนาโปรแกรมเพ่ือ

ส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน โดยใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม  

ของ House (1985) แต่ยังไม่พบการศึกษาที่มีการน าแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมโดยการมีส่วน

ร่วมของทีมชุมชนตามแนวคิดของ Cohen and Uphoff (1981) มาใช้ร่วมกัน การส่งเสริมให้ชุมชน

เข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมอย่างจริงจังและจริงใจ โดยตกลงใจร่วมกัน พิจารณาแก้ปัญหาหรือการ

ร่วมรับผิดชอบในสังคม ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ดูแลได้รับความสุข ความพึง

พอใจร่วมกันในรูปแบบชุมชนมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง เป็นการช่วยลดปัญหาการกลับป่วยซ้ า 
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ช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลให้ผู้ป่วยสามารถอาศัยอยู่ในสังคมได้ ลดภาระการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และเป็นการใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชน (นาฏยา คงวัดใหม่ ,2549; เปรมฤดี 

ด ารักษ์และคณะ,2557)  

ด้วยเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแลในชุมชน จึง

มีความสนใจพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยมีเป้าหมาย

เพ่ือลดภาระการดูแลและตอบสนองความต้องการที่หลากหลายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

นอกจากนี้ยังเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและทีมชุมชนได้ร่วมกันหาแนวทางการ

ดูแลผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน โดยการร่วมกันแก้ไขปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

อย่างเหมาะสม 

ค าถามการวิจัย   

1.ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนมีความแตกต่างกันหรือไม่  อย่างไร 

 2. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีความ

แตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพ่ือเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน   

2. เพ่ือเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

โรคจิตเภท เป็นการเจ็บป่วยที่มีความรุนแรง มีการด าเนินโรคที่เรื้อรังและมีอัตราการก าเริบ

สูง เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะทุพพลภาพในการท าหน้าที่ด้านต่างๆ (Harvey and Strassing, 

2012)  ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล ด้วยภาระงานที่ผู้ดูแลต้องท าให้ผู้ป่วย และบทบาทอ่ืนๆที่มีอยู่เดิม

ของผู้ดูแล รวมทั้งมีเวลาให้กับบทบาทที่ควรจะรับผิดชอบต่อชีวิตตนเองน้อยลง มีผลท าให้ผู้ดูแลเกิด
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ความเครียด ความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิดและเกิดภาวะซึมเศร้า ท าให้รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั้นเป็น

ภาระ (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม,  2539; Awad and Voruganti, 2008; Montgomery, 1985; Yikikan 

et al, 2014) การรับรู้ถึงภาระในการดูแล  ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะ

ผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียงล าพัง โดยไม่ได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนๆในครอบครัว จะเกิด

ความรู้สึกยุ่งยากหรือเครียดในการดูแล เบื่อหน่าย และขาดประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย 

(Eakes,1995;Thompson et al.,1993; Chien, 2008) การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยส าคัญที่มี

อิทธิพลต่อภาระของผู้ดูแล เป็นแหล่งประโยชน์ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวต่อความเครียดจาก

เหตุการณ์ในชีวิต สามารถปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่างๆได้ ซึ่งการรับรู้ความรู้สึกห่วงใยซึ่งกันและ

กันมีความใกล้ชิดผูกพันท าให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกมั่นคง  รับรู้และคาดหวังว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของ

สังคม  นอกจากนี้การส่งเสริมให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมอย่างจริงจังและจริงใจ โดยตกลง

ใจร่วมกัน พิจารณาแก้ปัญหาหรือการร่วมรับผิดชอบในสังคม ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วย

เพ่ือให้ได้รับความสุข ความพึงพอใจร่วมกันในรูปแบบชุมชนมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง ช่วยลดปัญหา

การกลับป่วยซ้ า ช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลให้ผู้ป่วยสามารถอาศัยในสังคมได้ ลดภาระการดูแล

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และเป็นการใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชน (นาฏยา คงวัดใหม่ ,2549; 

เปรมฤดี ด ารักษ์ และคณะ,2557) 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนขึ้น จากการน าแนวคิด ของ House (1985) ซึ่งส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคม

ครบทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านการประเมินค่า การสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนด้าน

ข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านทรัพยากร ร่วมกับการน ากิจกรรมที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนตามแนวคิด Cohen and Uphoff (1981) ในการมีส่วนร่วม 4 มิติ  ได้แก่ การมีส่วนร่วมการ

ตัดสินใจ  การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการแบ่งปันผลประโยชน์ และการมีส่วน

ร่วมในการประเมินผล โดยผสมผสานเข้าไปในแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือให้เกิดการมีส่วน

ร่วมของชุมชนทั้ง 4 มิติ ในทุกกิจกรรม ท าให้กิจกรรมในโปรแกรมสามารถน าไปใช้ในการแก้ไข

ปัญหาและลดภาระท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่อาศัยอยู่ในชุมชน ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทมีความรู้ ความเข้าใจ และมีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมขึ้น มีทรัพยากรที่จะ

สามารถดึงเข้ามาใช้ช่วยในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมากขึ้น มีแนวทางในการปฏิบัติต่อ
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ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ช่วยให้ผู้ดูแลมีความเครียดจากการท าบทบาทหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ลดลง และท าให้การรับรู้ภาระในการดูแลลดลง ด าเนินการเป็นรายกลุ่มประกอบด้วยผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทและทีมชุมชน ด าเนินการด้วย 4 กิจกรรมใช้เวลา  4 สัปดาห์ๆละ 1 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรม

ครั้งละ 90 นาที ดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 การส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน การเผชิญความเครียด

อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมด้านการประเมินค่า  (Appraisal Support) 

ตามแนวคิดของ House (1985) โดยผู้ดูแลสามารถรับรู้และประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่

เกิดจากการดูแล โดยให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนวิธีการเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ ของตนเอง

ต่อสถานการที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย ซึ่งในการด าเนินกิจกรรมผู้วิจัย ใช้กระบวนการการมีส่วนร่วม

ของชุมชนตามแนวคิดของ Cohen and Uphoff (1981) ครบทั้ง 4  มิติ โดยผู้วิจัยกล่าวน าให้

สมาชิกในกลุ่มมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน สมาชิกกลุ่มร่วมกันตัดสินใจประเมินค่าวิธีการเผชิญ

ความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพของผู้ดูแลแต่ละคน ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้ในเรื่องการประเมินค่า

สถานการณ์ ในชีวิตประจ าวันทุกคนจะมีความเครียดเกิดขึ้นต่อตนเอง จะรุนแรงหรือไม่ขึ้นอยู่กับ

เหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เข้ามากระทบ การเกิดความเครียดในระดับต่ าในระยะสั้นๆ จะท าให้มีการตื่นตัว 

มีความกระตือรือร้นในการท างาน ถ้ามีความเครียดระดับสูงในระยะยาวไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผล

เสียต่อตนเอง ครอบครัวและการงานได้ วิธีจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพด้วยวิธีลดความเครียด

ด้วยเทคนิคการคิดบวก หลังจากนั้นน าสมาชิกกลุ่มให้ร่วมกันตัดสินใจร่วมมือกันเพ่ือช่วยเหลือ

แก้ปัญหาให้กับผู้ดูแลในประเด็นปัญหาที่เมื่อลงมือปฏิบัติแล้วได้รับประโยชน์ทั้งผู้ดูแลผู้ป่วยและ

ชุมชน มีความเหมาะสมกับบริบทของชุมชน มีเป้าหมายร่วมกันคือการช่วยเหลือผู้ดูแลดูแลผู้ป่วย 

ประเมินผลการด าเนินกิจกรรมนี้ด้วยก าหนดมอบหมายหน้าที่ผู้รับผิดชอบเป็นเครือข่ายทั้ง 3 องค์กร 

เมื่อผู้ดูแลมีความรู้ มีทักษะในการดูแล มีความมั่นใจในการจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ท าให้เกิด

พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และยังท าให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระทั้งด้านอัตนัยและด้าน

ปรนัยลดลง (Lazarus and Folkman,1984; Montgomery et al., 1985)  

กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทัศนคติที่ดีเกิดความคิดเชิงบวกต่อบทบาทผู้ดูแล เป็นกิจกรรมที่

ให้เกิดการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ (Emotional Support) ) ตามแนวคิดของ House 

(1985) โดยผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกัน ด้วยกระบวนการการมีส่วนร่วมของชุมชน
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ตามแนวคิดของ Cohen and Uphoff (1981) ทั้ง 4 มิติ โดยผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ความรู้สึกในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล สนับสนุนให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้สึกต่อ

ผู้ป่วยและครอบครัว ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคจิตเภท ความรู้สึกและการรับรู้ภาระของผู้ดูแลต่อ

ผู้ป่วยจิตเภท บทบาทของญาติและชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้เกิดความรู้สึกที่ดี การที่

ญาติและชุมชนยอมรับ มีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นสิ่งจ าเป็น (มนตรี จันทา และคณะ , 

2554) ปรับทัศนคติสมาชิกกลุ่มเพ่ือให้เกิดความรู้สึกเห็นใจ แสดงความเข้าใจผู้ดูแล สมาชิกกลุ่ม

ร่วมมือกันตัดสินใจวางแผนการช่วยเหลือผู้ดูแล เพ่ือประคับประคองด้านจิตใจผู้ดูแล  ซึ่งการยกย่อง 

การเห็นคุณค่า ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ และการรับฟังจากสมาชิกในกลุ่ม เป็นปฏิสัมพันธ์ที่ช่วยให้

ผู้ดูแลได้รับการประคับประคองด้านจิตใจ ส่งผลให้การรับรู้ลดภาระเชิงอัตนัยลดลงได้ (Elliot, 1998; 

Grandón, 2008)  ผู้วิจัยฝึกทักษะผ่อนคลายความเครียดให้กับสมาชิกกลุ่ม เป็นการสนับสนุนทาง

สังคมด้านอารมณ์ การรับรู้ว่าตนเองก าลังเครียด และหาทางผ่อนคลายความเครียด ด้วยการฝึกให้

สมาชิกจัดการกับปัญหาทางอารมณ์และใช้วิธีคลายเครียด ผู้ดูแลสามารถเลือกใช้วิธีคลายเครียดได้

อย่างมีประสิทธิภาพก็จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระเชิงอัตนัยลดลง (Montgomery et al., 

1985) เมื่อให้ข้อมูลต่างๆแล้ว ผู้วิจัยสนับสนุนให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันหาแนวทางการช่วยเหลือที่เกิด

ประโยชน์ร่วมกันทั้งผู้ดูแลและชุมชน ประเมินผลได้จากการมอบหมายหน้าที่ผู้รับผิดชอบเป็นระบบ

เครือข่าย ส่วนการเลือกใช้วิธีคลายเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพของสมาชิกแต่ละคน ประเมินจาก

การน าไปใช้จริง และน ามาแลกเปลี่ยนกันในกลุ่มในกิจกรรมครั้งต่อไป 

กิจกรรมที่ 3  การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและที่มีความจ าเป็นในเรื่องโรคจิตเภท เป็น

แนวคิดการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) ของ House (1985)     โดย

ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกัน และใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมของชุมชนตาม

แนวคิดของ Cohen and Uphoff (1981) ทั้ง 4 มิติ  ด้วยให้ผู้ดูแลการแลกเปลี่ยนความเข้าใจเรื่อง

ความรู้โรคจิตเภท  ปัญหาจากการควบคุมอาการของผู้ป่วย ลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยา

รักษาโรคจิต และวิธีการดูแลผู้ป่วยในเบื้องต้นของตนเอง สนับสนุนสมาชิกกลุ่มร่วมตัดสินใจสรุป

ประเด็นปัญหาด้านข้อมูล ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่อง การเจ็บป่วยทางจิตที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  สมาชิก

กลุ่มร่วมกันตัดสินใจวางแผนปฏิบัติการโดยวิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้รับให้เป็นส่วนรวม 

มอบหมายหน้าที่เป็นระบบเครือข่ายเพ่ือช่องทางในการรับรู้ข้อมูลข่าวสารที่จ าเป็น การเข้ามามีส่วน
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ร่วมในการแก้ปัญหาของผู้ป่วย เป็นการช่วยเพ่ิมสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแล

ที่เหมาะสม ผู้ป่วยก็สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เต็มศักยภาพ เมื่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี

ความเครียดน้อยลง ส่งผลให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระเชิงอัตนัยลดลง ( จิราพร รักการ, 2549 ; Marsh 

and Johnson, 1997; Magliano and Fiorillo, 2007) สมาชิกลุ่มวางแผนประเมินผลโดยให้ปฏิบัติ

จริงด้วยวิธีการสื่อสารแบบระบบเครือข่ายจากกิจกรรมที่กลุ่มร่วมกันก าหนดเพ่ือรับข้อมูลข่าวสาร 

และน ามาแลกเปลี่ยนกันในกลุ่มในกิจกรรมครั้งต่อไป 

กิจกรรมที่ 4 การให้เข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่มีในชุมชน เป็นแนวคิดการสนับสนุนด้าน

ทรัพยากร (Instrumental Support)ของ House (1985) โดยผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรม

ร่วมกัน ด้วยการใช้กระบวนการการมีส่วนร่วมตามแนวคิดของ Cohen and Uphoff (1981) ทั้ง 4 

มิติ ด้วยการสนับสนุนให้สมาชิกกลุ่มร่วมรับรู้และร่วมตัดสินใจประเมินปัญหาด้านความต้องการ

ทรัพยากร เกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่งสนับสนุนด้านต่างๆที่ได้รับ ผู้วิจัยเพ่ิมเติมข้อมูลแหล่ง

ทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่ได้รับจากกลุ่ม แนะน าวิธีการขอรับความช่วยเหลือ และใช้

ประโยชน์จากแหล่งทรัพยากรนั้นๆ สนับสนุนให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันตัดสินใจจัดการข้อมูลแหล่ง

ทรัพยากรที่ได้รับรู้ โดยเลือกกิจกรรมและก าหนดแหล่งทรัพยากรในชุมชนในการช่วยเหลือผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท ในรูปแบบต่างๆ เช่น เงิน แรงงาน เวลา สิ่งของ ที่วิเคราะห์แล้วได้ประโยชน์จากการลง

มือปฏิบัติจริง สมาชิกกลุ่มร่วมมือกัน จัดท าแผนการดูแลที่สามารถเกิดขึ้นได้จริงในชุมชน เช่น การ

สนับสนุนด้านอาชีพ  ชมรมต่างๆ วางแผนการประเมินผลจากผลลัพธ์ของการมีส่วนร่วมหลังสิ้นสุด

กิจกรรม ได้แผนการดูแลอย่างน้อย 1 แผนงาน เป็นการช่วยแบ่งเบาภาระการดูแลทั้ งภาระด้าน

ปรนัยและด้านอัตนัย ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่

อาศัยอยู่ มีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt and Weinert,1985)  การพัฒนาระบบสนับสนุน

ทางสังคมจะมีผลต่อความมั่นคงทางอารมณ์ และการปรับตัวตอบสนองต่อความเค รียดมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น ช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากความเครียด เป็นผลให้สามารถ

ดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งข้ึน  (Thompson et al., 1993; ทีปประพิน สุขเขียว ,2543)   
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สมมุติฐานการวิจัย  

 1. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมเน้นการสนับสนุนทางสังคมโดยการมี

ส่วนร่วมของชุมชน  

 2. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่ ากว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ 

ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง ( Quasi-Experimental Research) มีรูปแบบการ

วัดก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษาผลของ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทชุมชน มีขอบเขตของการวิจัยดังนี้  

1) ประชากรในการวิจัย คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ท าหน้าที่ 

ในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง  และทีมชุมชน เขตสุขภาพท่ี 5  

2) กลุ่มตัวอย่าง ในการวิจัย คือ 1. ผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง ที่อยู่

ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นจิตเภท ตาม ICD10 ในชุมชนเขตอ าเภอบ้านโป่ง 

จังหวัดราชบุรี  เลือกแบบเฉพาะเจาะจง และ 2. ทีมชุมชน จ านวน 1 ทีม   ประกอบด้วย 2.1 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.)  2.2 ประธาน/รองประธาน หรือตัวแทนคณะ

กรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น  2.3 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  มีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

3) ตัวแปรที่ใช้ศึกษา ได้แก่ 

    ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน   

    ตัวแปรตาม คือ ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ภาระการดูแล (Caregiver burden) หมายถึง ประสบการณ์และการรับรู้ถึงความรู้สึกที่

แสดงถึงความยากล าบาก ความหนักใจ ความกดดัน ความเดือดร้อน รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงในด้าน

ต่าง ๆ ในการด าเนินชีวิตและความยากล าบากในการกระท ากิจกรรมการดูแลของผู้ดูแลที่ให้กับ

ผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยภาระการดูแล 2 ประเภท ได้แก่  

1) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนอง

ทางอารมณ์ ความรู้สึกและทัศนคติของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ความรู้สึกเป็นทุกข์ 

ความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย อาการทางจิตที่อาจเกิดข้ึน  

2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการ

ด าเนินชีวิตประจ าวันที่เกิดขากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวและความเป็น

อิสระลดลง การร่วมในกิจกรรมทางสังคมลดลง ความเปลี่ยนแปลงในหน้าที่การงาน เกิดปัญหา

สุขภาพ 

สามารถประเมินได้จากแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ 

Montgomery et al. (1985) ปรับปรุงโดยบุบผา ธนิกกุล (2554)  

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  หมายถึง กระบวนการ

ด าเนินกิจกรรมกลุ่มให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามโปรแกรมท่ีผู้วิจัยได้พัฒนาตามแนวคิด ของ House 

(1985) ซึ่งมีเนื้อหาส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้าน

การประเมินค่า การสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้าน

ทรัพยากร และผสมผสานน าการมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิด Cohen and Uphoff (1981)ใน 

4 มิติ  ได้แก่ การมีส่วนร่วมการตัดสินใจ  การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการ

แบ่งปันผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล  เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาการรับรู้

ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามบริบทของชุมชน ประกอบด้วย ด าเนินการสัปดาห์ละ 1 

กิจกรรม รวม 4 กิจกรรม ใช้ระยะเวลา ครั้งละ 90 นาที โดยด าเนินกิจกรรมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน

กลุ่มทดลองและทีมชุมชน เป็นรายกลุ่มดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 การสนับสนุนทางสังคมด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) หมายถึง 

การส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน การเผชิญความเครียดอย่างมี
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ประสิทธิภาพ เรียนรู้การอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยอย่างมีความสุข ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของ       

ทีมชุมชนโดยให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกัน ได้ประเมินค่าและตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน 

โดยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ปัญหาการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย ปัญหาที่ต้องมีผู้ป่วยอยู่

ในความรับผิดชอบ วิธีการแก้ไขปัญหาของตนเอง เชื่อมโยงให้เห็นว่าปัญหาการจากการดูแล

ก่อให้เกิดความเครียดทั้งผู้ดูแลและทีมชุมชนอย่างไร สร้างแรงจูงใจในการร่วมมือดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้

เห็นประโยชน์ร่วมกัน ร่วมตัดสินใจวางแผนการดูแลและช่วยเหลือผู้ดูแล  มีการมอบหมายหน้าที่เพ่ือ

การลงมือปฏิบัติการ และวางแผนติดตามประเมินผล 

กิจกรรมที่ 2 การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ (Emotional Support)  หมายถึง การ

ส่งเสริมทัศนคติที่ดีเกิดความคิดเชิงบวกต่อบทบาทผู้ดูแล พัฒนาทักษะการผ่อนคลายความเครียด 

ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของทีมชุมชน ผู้ดูแลและทีมชุมชนได้มีส่วนร่วมกันส ารวจสภาพปัญหาและ

จัดการกับปัญหาด้านอารมณ์ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล  ส่งเสริมให้กลุ่มเกิดพลังความเห็นใจ 

เข้าใจผู้ดูแลผลักดันให้เกิดพลังความช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจผู้ดูแล สมาชิกกลุ่มร่วม

วิเคราะห์ถึงผลประโยชน์ที่จะได้รับจากการลงมือปฏิบัติจริง การมอบหมายหน้าที่แก่ทีมชุมชน และ

เสริมทักษะการดูแลตนเอง โดยเทคนิคการผ่อนคลายความเครียดที่สามารถน ามาปฏิบัติได้เอง 

ประเมินผลโดยติดตามผลจากการน าแผนปฏิบัติการและทักษะการผ่อนคลายความเครียดไปใช้  

กิจกรรมที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) หมายถึงการให้

ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและท่ีมีความจ าเป็นในเรื่องโรคจิตเภท ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของทีมชุมชน 

โดยผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความเข้าใจของตนเองในความรู้เรื่องโรคจิตเภท ปัญหาจากอาการของผู้ป่วย 

อาการเตือน ลักษณะอาการข้างเคียงของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลผู้ป่วยในเบื้องต้นของตนเอง 

ให้ความรู้เรื่อง การเจ็บป่วยทางจิตที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  ผู้ดูแลและทีมชุมชนร่วมตัดสินใจเลือก

ประเด็นปัญหาด้านข้อมูล วางแผนปฏิบัติการวิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้รับ และมอบหมายหน้าที่

แก่ทีม ติดตามประเมินผลโดยการบ้านทดลองปฏิบัติจริงด้วยวิธีการรับข้อมูลจากช่องทางที่กลุ่ม

ร่วมกันก าหนด 

กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) )  หมายถึง การให้

เข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่มีในชุมชน ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของทีมชุมชนให้สมาชิกได้รับรู้   และ

ประเมินปัญหาด้านความต้องการทรัพยากร แลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่งสนับสนุนด้านต่างๆที่ได้รับ 

ส่งเสริมให้รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน ที่สามารถใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 
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วิธีการขอรับความช่วยเหลือ ร่วมกันตัดสินใจเลือกกิจกรรม และก าหนดแหล่งทรัพยากรในชุมชนใน

การช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในรูปแบบต่างๆ ร่วมวิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้จากการลงมือ

ปฏิบัติจริง มอบหมายหน้าที่แก่ทีมในการลงมือปฏิบัติการ ประเมินผลระยะสั้น จากผลลัพธ์การมีส่วน

ร่วมจนเกิดเป็นแผนการดูแลและช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์ เป็น

บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีน้อง บุตรหลาน หรือญาติของผู้ป่วยจิตเภท ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับ

ผู้ป่วยเพียงคนใดคนหนึ่ง ที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรง อย่าง

สม่ าเสมอและต่อเนื่องเป็นเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัลใด 

ๆ และเป็นผู้ที่มีค่าคะแนนการรับรู้ภาระการดูแลตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป ( ค่าคะแนนตั้งแต่ 2.5 

ขึ้นไป )  

ทีมชุมชน หมายถึงบุคลากรทางสุขภาพจ านวน 3 คน ที่อาศัยอยู่ในชุมชนเดียวกับผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทและเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมอย่างต่อเนื่องมีบทบาทหน้าที่ โดยมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจ ให้การสนับสนุนกิจกรรมการช่วยเหลือผู้ดูแลทุกด้าน ตามบริบทของชุมชน ให้สามารถ

เข้าถึงบริการสาธารณสุขทั้งที่บ้าน ในชุมชนหรือหน่วยบริการได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ ดังนี้ 

1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.) ที่ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบงานด้านสุขภาพจิต

ในชุมชน จ านวน 1 คน 2) ประธาน/รองประธาน หรือตัวแทนคณะกรรมการบริหารกองทุน

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นระดับเทศบาลต าบล มีหน้าที่บริหารจัดการกองทุน จ านวน 1 คน 

และ3) พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และเป็นผู้รับผิดชอบงาน

สุขภาพจิตในชุมชน จ านวน 1 คน 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยใน International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems ( ICD -10) (F20-F29) มีการด าเนินชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในชุมชน และรับการรักษา

แบบผู้ป่วยนอก 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลต่างๆที่พยาบาลวิชาชีพ ประจ า

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอบ้านโป่ง จัดให้มีขึ้นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยและผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่การให้ค าแนะน าตามปัญหาการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล  การให้ความรู้เรื่อง
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โรคจิตเภทและการแนะน าการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและผู้ดูแลขณะอยู่ที่บ้าน ประกอบด้วยการ

สอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วย และครอบครัว ให้ค าแนะน ารายบุคคลเกี่ยวกับ

อาการเตือน อาการข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิตเวช วิธีการคลายเครียด รวมถึงการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

จิตเภทและครอบครัวโดยพยาบาลวิชาชีพ  

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. ได้รูปแบบการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชที่มีประสิทธิภาพที่ใช้เป็นแนวทางในการลด

ภาระการ 

ดูแลให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน     

2. ได้แนวทางในการพัฒนารูปแบบบริการพยาบาลที่เน้นการสนับสนุนทางสังคมโดยการมี

ส่วนร่วมของชุมชน ช่วยให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนลดลง ส่งผลให้สามารถท า

หน้าที่ดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ  ลดปัญหาขาดยา ปัญหาการกลับเป็นซ้ า ปัญหาการทอดทิ้ง

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้ เพ่ือศึกษา โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน

ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน มีวัตถุประสงค์ เพ่ือเปรียบเทียบภาระในการดูแลของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบภาระในการดูแล

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วม

ของชุมชน ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้า จากต ารา เอกสารวิชาการ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุป

สาระส าคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัย ได้ดังนี้ 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

1.2 สาเหตุของการเกิดโรคลักษณะอาการทางคลินิก 

1.3 ชนิดของโรคจิตเภท และการด าเนินโรค  

1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 

1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

    2.1 ลักษณะผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

    2.2 ปัญหาและการด ารงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

    2.3 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

    3.1 แนวคิดการดูแลในครอบครัว 

    3.2 ความหมายของผู้ดูแล 

    3.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

    3.4 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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4. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

4.1 ความหมายของภาระในการดูแล    

4.2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาระในการดูแล 

    4.3 การประเมินภาระในการดูแล  

4.4 บทบาทของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ในการลดภาระการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 

5. การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

    5.1  แนวคิดเก่ียวกับการสนับสนุนทางสังคม 

    5.2  ระดับของการสนับสนุนทางสังคม  

    5.3  แหล่งของการสนับสนุนทางสังคม  

    5.4  องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 

    5.5  การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

    5.6  การสนับสนุนทางสังคมกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

6. การมีส่วนร่วมของทีมสนับสนุนจากชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 

    6.1 แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน 

    6.2 บทบาทของทีมชุมชน 

    6.3 การมีส่วนร่วมของทีมชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

7. การพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

8. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
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1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายความหมายของโรคจิตเภท  

มีผู้ให้ความหมายของโรคจิตเภท (Schizophrenia) ไว้หลายทัศนคติ จากการศึกษา

อุบัติการณ์พบว่า โรคจิตเภท พบได้ประมาณร้อยละ 0.9 ของประชากรทั่วไป พบในคนทุกเชื้อชาติใน

อัตราที่ใกล้เคียงกัน ประมาณร้อยละ 50-80 ของผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวช เกิดในเพศชายมากกวา

เพศหญิง และพบได้มากในครอบครัวที่มีฐานะยากจนโรคนี้เกิดในผู้ที่มีอายุ ระหว่าง 15 -34 ปี ใน

สหรัฐอเมริกาพบว่าในชาวผิวด ามากกวาผิวขาว และมีอัตราการป่วยซ้ าสูง 

World Health Organization (1992) ให้ความหมายว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มี

ความผิดปกติด้านบุคลิกภาพ มีความผิดปกติด้านความคิดและการรับรู้ที่มีลักษณะจ าเพาะและ

อารมณ์ไม่เหมาะสมหรืออารมณ์ทื่อ (Blunted) สติสัมปชัญญะและเชาว์ปัญญามักดีอยู่ แม้จะมีการ

สูญเสียของการรู้คิด (Cognition) บ้าง เมื่อเจ็บป่วยนานๆ และก าหนดระยะเวลาการเจ็บป่วยไว้ 

อย่างน้อย 1 เดือน 

พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) ให้ความหมายว่า โรคจิตเภท 

(Schizophrenia) เป็นโรคที่มีกลุ่มอาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติทั้งทางด้านการรู้คิด 

(Cognition) อารมณ์ ประสาทสัมผัสและพฤติกรรม โดยมีระยะเวลาการเจ็บป่วยนานเป็นเวลา  

อย่างน้อย 6 เดือน 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ให้ความหมายว่า โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่มี

ความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม โดยผู้ป่วยไม่มี

อาการทางกาย หรือโรคของสมอง 

สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว (2554) ให้ความหมายว่า โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่ความ

ผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ความจริง อารมณ์และการสังคมปรากฏให้เห็นได้ด้วยพฤติกรรมที่

แปลกจากคนทั่วไป คือ มีความคิดหลงผิด อารมณ์ราบเรียบไม่เหมาะสมกับสภานะการณ์ บางคนมี

อาการประสาทหลอน เช่น ได้ยินเสียงที่ผู้อื่นไม่ได้ยิน ได้เห็นภาพที่ผู้อื่นไม่เห็น 

มาโนช หล่อตระกูล (2555) ให้ความหมายว่า สภาวะที่ผู้ป่วยไม่อยู่ในโลกแห่งความเป็นจริง 

(out of reality) แสดงออกโดยลักษณะต่างๆอย่างหนึ่งอย่างใดได้แก่ อาการหลงผิด อาการประสาท

หลอน ความผิดปกติของกระบวนการคิดแสดงออกโดยผ่านการสนทนา และมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ 

เมื่อเป็นโรคนี้แล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ 
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สมภพ เรืองตระกูล (2557) ให้ความหมายว่า ลักษณะส าคัญของโรคจิตเภท คือ ผู้ป่วยมี

ความผิดปกติ ด้านความคิดอารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม ที่เกิดขึ้นเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 

โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

สรุปได้ว่าโรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีกลุ่มอาการหลากหลาย โดยมีความผิดปกติ ด้าน

ความคิด อารมณ์ การรับรู้ พฤติกรรมและบุคลิกโดยรวม ซึ่งมีอาการติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 

เดือน  

1.2 สาเหตุของการเกิดโรค ลักษณะอาการทางคลินิกในปัจจุบัน ยังไม่พบสาเหตุที่แน่ชัด แต่

เชื่อว่าเป็นกลุ่มอาการจากหลายๆสาเหตุร่วมกัน และแนวคิดที่ยอมรับในปัจจุบัน คือ Stress-

diathesis model หมายถึงผู้ป่วยนั้นมีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่ เมื่อพบกับสภาพกดดันบาง

ประการ ท าให้เกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา และอาจเกิดจากหลายปัจจัยได้แก่ ปัจจัยทาง

พันธุกรรม ( genetics factors) ปัจจัยทางชีวภาพ ( biological factors) ปัจจัยทางจิตสังคม 

(psychosocial factors)  และ  ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ ( socioeconomic factors) หรือ 

หลายปัจจัยร่วมกันซึ่งปัจจัยทุกด้านมีความส าคัญ 

( มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

 1.2.1 ปัจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors) ได้มีการศึกษาด้านพันธุกรรมของ

บุคคลที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท พบว่า มีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม จากการศึกษาการเกิดโรคนี้มี

ความสัมพันธ์กันในฝาแฝด พบว่าฝาแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกันและฝาแฝดที่เดจากไข่คนละใบ มี

อัตราการเกิดโรคที่ต่างกัน ฝาแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกันจะมีอัตราการเกิดโรคอยู่ระหว่าง ร้อยละ 

35-58 ฝาแฝดที่เกิดจากไข่คนละใบจะมีอัตราการเกิดโรคอยู่ระหว่าง ร้อยละ 16 (Wilson and 

Kneisl, 1996 อ้างใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

1.2.2 ปัจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) เชื่อว่าเกิดจากความแปรปรวนของ 

สารเคมีประสาทในสมอง ( มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

1) สมมติฐานของ Dopamine (Dopamine hypothesis) เชื่อว่าเกิดจาก 

การท างานมากเกินไปของโดปามีน    โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามีนซินแนพ       

( Dopaminesynapse) ในสมอง 

    2) สมมติฐานเกี่ยวกับ Transmethylation ( Transmethylation  
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hypothesis) เชื่อว่าการเติมเมทิลกรุ๊ป ( Methyl group) เข้าไปในโมเลกุลของเคทิโคลามีน  

( Catecholamine metabolics) จะท าให้เกิดโรคจิตเภท โดยเฉพาะถ้าบุคคลนั้นมีความตึงเครียด

จะมีเคทิโคลามีนหลั่งออกมาในสมองมาก 

    3) สมมติฐานความไม่สมดุลระหว่าง Dopamine กับ Norepinephrine  

( Dopamine-norepinephrine imbalance) เชื่อว่าโรคจิตเภทมิได้เกิดจากการเพ่ิมของโดปามีน

เพียงอย่างเดียว แต่มีการขาดนอร์อิพิเนฟรินร่วมด้วย ท าให้ระดับของสารเคมีในสมองขาดความ

สมดุล และเกิดอาการของโรคจิตเภทได้ 

    4) สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (Brain imaging) จากการศึกษาใน 

ปัจจุบันพบความผิดปกติหลายแห่งในสมองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท เช่น การกว้างขึ้นของช่องน้ าสมอง 

หรือมีความบกพร่องของสมองส่วนหน้า 

  1.2.3 ปัจจัยทางจิตสังคม (Psychological factors) จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์และ

ทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการ พบว่า เป็นความผิดปกติจากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก 

โดยเฉพาะในขวบปีแรก มีผลให้เกิดพยาธิสภาพส่วนที่ท าหน้าที่ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม 

และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน โดยเฉพาะพัฒนาการด้าน ภาษา สติปัญญา การคิด การจ า การ

ตัดสินใจ ความสนใจ และการรับรู้ผู้ป่วยอาจมีการรับรู้และไวต่อความเครียดมากกว่าปกติและ

สามารถตอบสนองต่อความเครียดได้ไม่ดี นอกจากนี้ผู้ที่มีโอกาสเป็นโรคจิตเภทง่ายจะมีบุคลิกภาพ

ชนิด schizoid คือเป็นคนเก็บตัว ไม่ชอบเข้าสังคม พูดน้อย ไม่ไว้ใจคน ระแวง ขาดน้ าใจ ประหม่า

ง่ายเวลาพบคนอ่ืน และอารมณ์แปรปรวนง่ายกว่าธรรมดา ความผิดปกติของอุปนิสัยดังกล่าวนี้ส่วน

หนึ่งเป็นผลมาจากพันธุกรรม ความขัดแย้งภายในจิตใจที่เกิดขึ้นจากสัญชาตญาณทางธรรมชาติ  

ได้แก่  ความอยาก ความต้องการ และข้อห้ามที่เกิดจากพลังควบคุมทางด้านจิตใจที่บุคคลมี ถ้าพลัง

ความอยาก ความต้องการมีมากกว่าพลังควบคุม บุคคลท าตามความอยาก ความต้องการ เกิด

ความรู้สึกผิดเกิดความขัดแย้งกับบุคคลรอบข้าง ท าให้เกิดความโกรธ ขุ่นเคือง หรือถ้าพลังควบคุม

ความอยากความต้องการมาก บุคคลมีแรงหักห้ามใจตนเองมากจนไม่ได้ตอบสนองความอยากความ

ต้องการอย่างเพียงพอ ท าให้บุคคลเกิดความคับข้องใจและไร้ความสุข (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว,2554) 

1.2.4 ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม (Sociocultural factors) สังคม และ 
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สิ่งแวดล้อมเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภท จากการศึกษาพบว่าสภาพแวดล้อม

ทางสังคมและวัฒนธรรมที่มีผลต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภท คือประชากรที่มีฐานะยากจนป่วยเป็นโรค

จิตเภทมากกวาประชากรที่มีฐานะดี ประชากรที่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ าต้องเผชิญกับสภาวะเครียด

มากกว่าประชากรที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสูง ซึ่งความเครียดและวิถีชีวิตที่ยากจน เป็นปัจจัยกระตุ้น

ท าให้เป็นโรคจิตเภท โดยเฉพาะในผู้ซึ่งมีแนวโน้มจะเป็นโรคง่ายอยู่แล้ว  

นอกจากนี้ยังมีรายงานพบว่า เด็กที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท มีบิดามารดาที่มีความขัดแย้งกัน 

พยายามดึงเด็กมาเป็นพวกของตน ในที่สุดเด็กเกิดความลังเลไม่แน่ใจ (ambivalence) ซึ่งเป็นอาการ

ส าคัญของโรคจิตเภท หรือบิดามารดาที่เลี้ยงลูกแบบปกป้องมากเกินไป over possessive มีความ

ต้องการเข้าไปเกี่ยวข้องในทุกๆเรื่องของลูก แม้แต่การคิดและการตัดสินใจและ การเลี้ยงดูแบบ over 

control ท าให้เด็กเติบโตมาเป็น แบบ dependent ต้องพ่ึงผู้อ่ืนอยู่เสมอ ไม่สามารถช่วยตัวเองได้ 

เด็กไม่สามารถพัฒนาบุคลิกของตนได้เหมาะสม จะท าให้มีความผิดปกติด้านพัฒนาการของ  ego 

ของเด็ก อันน าไปสู่การเจ็บป่วยเป็นโรคจิตเภท (เกษม ตันติผลาชีวะ,2536; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 

2554) และผลจากสิ่งแวดล้อมดังกล่าว ถ้ามีประวัติพันธุกรรม ญาติเป็นโรคจิตเภทผู้ป่วยซึ่งมีแนวโน้ม

จะเป็นโรคนี้ได้ง่ายอยู่แล้วจากการได้รับ gene ที่เป็นโรคมาไว้ เมื่อเติบโตขึ้นมาภายใต้ภาวะที่กดดัน

จะเป็น stress ส่งเสริมท าให้เป็นโรคจิตเภท 

ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม อาการหลักคือ  

Psychotic dimension, Disorganization dimension และNegative dimension บางคนจัดรวม 

Psychotic dimensionและDisorganization dimension อยู่ในกลุ่มอาการด้านบวก (Positive 

dimension)  

1. Psychotic dimension ได้แก่อาการหลงผิด และอาการประสาทหลอน อาการ 

หลงผิดชนิดที่พบบ่อยได้แก่ หลงผิดว่าตนเองถูกปองร้ายกลั่นแกล้ง (persecutory delusion) หลง

ผิดว่าพฤติกรรมของคนอ่ืนๆหรือเรื่องต่างๆที่เกิดในโทรทัศน์ วิทยุเป็นไปเพ่ือความหมายถึงตนเอง 

(delusion of reference)หลงผิดว่าตนเองมีอ านาจ มีความส าคัญหรือมีความหมายพิเศษ 

(grandiose delusion) รู้สึกว่าความคิดของตนเองกระจายออกนอกตัวท าให้คนรอบข้างรู้ว่าตนคิด

อะไร (though broadcasting) เป็นต้น อาการหลงผิดที่มีน้ าหนักในการวินิจฉัยได้แก่ bizarre 

delusion ซึ่งเป็นอาการหลงผิดที่มีลักษณะแปลก เป็นไปไม่ได้เลย เช่น เชื่อว่าแมลงอยู่ในสมอง
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อาการประสาทหลอน (Hallucination) เป็นการรับรู้โดยที่ไม่มีสิ่งมากระตุ้นจากภายนอก อาการที่

พบบ่อย คือ อาการหูแว่ว (Auditory hallucination) โดยเสียงนั้นจะเป็นเรื่อราวชัดเจน ผู้ป่วย

ประมาณ 2 ใน 3 ผู้ป่วยจะมีอาการหูแว่วได้ยินเสียงจากภายนอก อาจเป็นค าพูดหรือเสียงที่พบบ่อย 

คือ เสียงคนมาขู่ด่าว่าหรือเสียงคนพูดเรื่องของผู้ป่วย อาจเป็นเสียงของคนๆเดียว หรือหลายคน บาง

รายเป็นเสียงคนคุ้นเคยหรือเสียงคนอ่ืนที่ผู้ป่วยไม่รู้จัก ผู้ป่วยอาจอาจรับฟังเฉยๆ บางรายกลัว บาง

รายพูดโต้ตอบด้วย อาการประสาทหลอนที่ช่วยสนับสนุนว่าเป็นโรคจิตเภท ถือเป็น Schneider’s 

first rank symptom ได้แก่ ผู้ป่วยได้ยินเสียงความคิดของตนเอง ผู้ป่วยได้ยินเสียงคนพูดโต้ตอบ

เกี่ยวกับตัวผู้ป่วย ผู้ป่วยได้ยินเสียงคนพูดวิจารณ์เกี่ยวกับการกระท าของตน  อาการประสาทหลอน

ทางการเห็นภาพหลอน (Visual hallucination) เห็นภาพเป็นคนหรือสิ่งของ บางรายเห็นภาพคนจะ

มาท าร้าย อาการประสาทหลอนทางการรับรส รู้สึกรสแปลกๆ (Gustatory hallucination) อาการ

ประสาทหลอนทางการสัมผัส (Tactile hallucination) อาการประสาทหลอนทางการได้กลิ่น รู้สึก

กลิ่นแปลกๆ (Alfactory hallucination) 

2. Disorganization dimension ได้แก่  

2.1 Disorganized speech เป็นความผิดปกติของกระบวนการคิด ซึ่งจะ 

แสดงออกมาให้เห็นโดยผ่านทางการพูดและสนทนา ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไปใน

แนวทางเดียวกันได้ตลอด ความคิดไม่สมเหตุสมผล หรือไม่สอดคล้องกับสภาพภายนอก อาการที่

แสดงออกนี้ต้องเป็นมากจนไม่สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ตัวอย่างเช่น 

   ความคิดไม่ปะติดปะต่อ ( lossenning of association) ซึ่งค าพูดของ

ผู้ป่วยจะไม่เป็นเหตุเป็นผล หรือไม่มีความหมายที่ต่อเนื่องกันในระหว่างค าพูดหรือประโยค ซึ่งเป็นผล

มาจากกระแสความคิดไม่สัมพันธ์กัน แต่ตัวผู้ป่วยเองกลับกลับไม่รู้สึกถึงความผิดปกตินี้ 

การพูดไม่ปะติดปะต่อ (incoherent speech) รูปแบบประโยคจะไม่ 

ปะติดปะต่อกัน อาจพูดไม่จบประโยคหรือวลี ท าให้ไม่ได้ความหมาย ในกรณีที่รุนแรงมาก ค าแต่ละ

ค าเม่ือน ามาเรียงเป็นประโยคค าพูดออกไปแล้ว จะท าให้ไม่เข้าใจความหมายเลย (word salad)  

การตอบเฉียด (tangentiality) ผู้ป่วยตอบค าถามไม่ตรงประเด็นท่ีก าลัง 

คุยกันอยู่ แต่การพูดยังต่อเนื่อง 



 
 

  

25 

   การพูดอ้อมค้อม (circumstantiality) เป็นผลมาจากความผิดปกติของ

กระบวนการคิด ผู้ป่วยจะให้รายละเอียดมากซึ่งรายละเอียดนี้ไม่จ าเป็นหรือไม่ตรงประเด็น แต่

อย่างไรก็ตามท้ายสุดผู้ป่วยก็สามารถตอบได้ตรงกับหัวข้อที่พูดกันไว้ในตอนต้น 

   การพูดพ้องเสียงสัมผัส (clanging) คือ การพูดใช้เสียงคล้องจองหรือเล่น

เสียงสัมผัสโดยไม่ค านึงถึงความหมาย และไม่สมเหตุสมผล 

   การเลียนเสียงพูด (echolalia) ผู้ป่วยโรคจิตเภทบางรายมีการกล่าวค า

ของผู้อื่นซ้ าๆ หรือในบางรายอาจมีการกระท าเลียนแบบผู้อ่ืน (echopraxia) 

2.2 Disorganized behavior ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอย่าง 

มากไม่สมเหตุสมผล คาดเดาไม่ได้ว่าเขาท าเพราะอะไร เช่น สวมเสื้อหลายตัวทั้งที่อากาศร้อนจัด 

มอมแมม เดินเร่ร่อน บางคนปัสสาวะกลางที่สาธารณะ บางคนจู่ ๆ ก็ร้องตะโกนโดยที่ไม่มีเรื่องอะไร

มากระตุ้น หรือยืนมองพระอาทิตย์อยู่กลางถนน 

  3. Negative dimension  เป็นภาวะที่ขาดหรือลดลงอย่างมากในสิ่งที่คนทั่วๆ ไป

ควรมี เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่างๆ อาการเหล่านี้จัดเป็นอาการด้านลบ 

(negative symptom) ได้แก่ Alogia พูดน้อย เนื้อหาที่พูดมีน้อย พูดช้าใช้เวลานานกว่าจะตอบ

Affective flattening การแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลงมาก หน้าตา เฉยเมย ไม่ค่อยสบตา 

Avolition ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ท าอะไรได้ไม่ค่อยนานก็เลิกท าโดยไม่มีเหตุผล 

 ในระยะอาการก าเริบ อาการส าคัญส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มอาการด้านบวก ส่วนกลุ่มอาการ

ด้านลบนั้นมักพบในระยะหลังของโรค และไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเหมือนกลุ่มอาการ

ด้านบวก ระยะหลังพบว่าผู้ป่วยยังมีอาการอีกกลุ่มหนึ่งได้แก่ cognitive dysfunction หลายคนมี

ความเห็นว่าอาจเป็นอาการส าคัญพ้ืนฐานของโรคนี้ มักพบได้ก่อนเกิดอาการก าเริบชัดเจน อาการ

เหล่านี้ได้แก่ สมาธิแย่ลง การตีความสิ่งต่างๆ และการตอบสนองบกพร่องไป มีความบกพร่องในด้าน

การจดจ าชั่วคราวเพื่อใช้งาน (working memory) โดยเฉพาะ visuospatial working memory ไม่

สามารถคิดอย่างเป็นเหตุเป็นผล เป็นต้น อาการด้าน cognitive มักคงอยู่นานและเป็นสาเหตุส าคัญ

ที่ท าให้แม้ผู้ป่วยทุเลาจากอาการหูแว่วประสาทหลอนแล้ว ก็ยังอาจไม่สามารถท างานได้ดังเดิม  

(มาโนช หล่อตระกูล, 2555) 
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1.3 ชนิดของโรคจิตเภท และการด าเนินโรค 

การจ าแนกชนิดของโรคจิตเภท ที่นิยมจ าแนกมี 2 ระบบ คือ ตาม จ าแนกตามคู่มือการ

วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกันหรือท่ีรู้จักกันในนาม DSM-IV (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, Fourth Edition) และจ าแนกตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคที่ก าหนด

โดยองค์การอนามัยโลก ICD-10  (International Classification of Diseases, Tenth Edition) 

ซึ่งเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยโรคที่นานาประเทศได้ประชุมร่วมกันและจัดท าขึ้น และองค์การอนามัยโลก

ได้จัดพิมพ์เผยแพร่ 

1.3.1 จ าแนกตาม DSM-IV  

โรคจิตเภทแบ่งออกตามลักษณะอาการออกได้เป็น 5 กลุ่มย่อย เรียงตามล าดับ  

hierarchy จากชนิดที่ 1 ไปชนิดที่ 5 โดยผู้ป่วยกลุ่ม catatonic มี hierarchy สูงสุด ผู้ป่วยกลุ่ม

รองลงมา เช่น paranoid type จะวินิจฉัยได้ต่อเมื่อผู้ป่วยมีอาการเข้าไม่ได้กับกลุ่ม catatonic และ 

disorganize 

1. ประเภทพฤติกรรมคงรูปเดิม (Catatonic Type) ผู้ป่วยจะมีอาการเก่ียวข้องกับ 

กล้ามเนื้อที่ควบคุมการเคลื่อนไหว (psycho-motor symptom) ร่วมด้วย ผู้ป่วยมีอาการส าคัญ คือ 

มีความผิดปกติที่พฤติกรรมการเคลื่อนไหว อาจเป็นได้ทั้งแบบไม่เคลื่อนไหว (stupor) ปฏิเสธต่อต้าน 

(negativism) อยู่ในท่าเดิม (rigidity) หรือ ตื่นเต้นวุ่นวาย (excitement) 

  2. ประเภทว้าวุ่นสับสน (Disorganized Type) ลักษณะที่ส าคัญของผู้ป่วยประเภท

นี้ คือผู้ป่วยจะมีอาการประสาทหลอน มีความคิดและค าพูดไม่สอดคล้องกัน ( incoherence) 

อารมณ์เฉยเมย apathyหรือ inappropriate ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ผู้ป่วยเริ่มมีอาการตั้งแต่

อายุยังน้อย และเกิดขึ้นช้า ๆ มักมีความผิดปกติทางบุคลิกภาพอย่างมากมาก่อน โรคจิตเภทชนิดนี้ 

มักเป็นเรื้อรัง ไม่ค่อยหาย และเป็นภาระของสังคม ต้องมีคนคอยดูแลตลอดชีวิต 

3. ประเภทหวาดระแวง (Paranoid Type) ลักษณะที่ส าคัญของผู้ป่วยประเภทนี้  

คือ ผู้ป่วยจะมีอาการหวาดระแวง หลงผิด มีอาการโกรธง่าย ก้าวร้าว ชอบทะเลาะวิวาทกับผู้อ่ืน 

ผู้ป่วยประเภทนี้ การดาเนินชีวิตไม่ค่อยเปลี่ยนแปลงมากนัก อาการค่อนข้างคงที่ การพยากรณ์โรค

มักจะดีกว่าโรคจิตเภทชนิดอ่ืน 

4. ประเภทจ าแนกไม่ได้ (Undifferentiated Type) ลักษณะที่ส าคัญของผู้ป่วย 
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ประเภทนี้ คือ ผู้ป่วยจะมีอาการของโรคจิตเภทไม่ชัดเจน ไม่สามารถจัดเข้าประเภทอ่ืน ๆ ได้ มี

อาการหลงผิด ประสาทหลอน ความคิดไม่ปะติดปะต่อกัน 

5. ประเภทอาการหลงเหลือหลังเจ็บป่วย (Residual Type) ผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิด 

นี้จะเคยเป็นโรคจิตเภทชนิดใดชนิดหนึ่งมาก่อนแล้ว อาการดีขึ้นแต่ยังมีอาการบางอย่างหลงเหลืออยู่ 

ผู้ป่วยจะมีอาการด้านลบเป็นอาการน า เช่น ชอบนั่งแยกตัวอยู่คนเดียว สีหน้าเฉยเมย ไม่ค่อยแสดง

ความรู้สึก ขาดความคิดริเริ่ม มักคิดและพูดอะไรแปลก ๆ พบว่ายังมี loosening of association 

อยู่บ้าง ไม่มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน มักกลายเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง Schizoaffective มีอาการ

เฉียบพลัน อาการเข้าได้กับโรคจิตเภท มีอารมณ์เศร้าร่วมกับอาการเบื่ออาหาร นอนไม่หลับ คิดช้า 

รู้สึกว่าตนมีความผิด เบื่อชีวิต คิดอยากตาย มีอัตราการฆ่าตัวตายบ่อยกว่าโรคจิตเภทชนิดอ่ืน 

1.3.2 จ าแนกตาม ICD-10 

องค์การอนามัยโลกได้จ าแนกโรคจิตเภทออกเป็น 9 ประเภทดังนี้ 

1. โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (Paranoid Schizophrenia) เป็นโรคจิตเภท ชนิด 

ที่พบมากที่สุด ผู้ป่วยจะมีอาการหวาดระแวง หลงผิด มีอาการโกรธง่าย ก้าวร้าว ชอบทะเลาะวิวาท

กับผู้อ่ืน ผู้ป่วยประเภทนี้ การด าเนินชีวิตไม่ค่อยเปลี่ยนแปลงมากนัก อาการค่อนข้างคงที่ การ

พยากรณ์โรคมักจะดีกว่าโรคจิตเภทชนิดอ่ืนๆ 

2. โรคจิตเภทชนิดเฮบีฟรีนิก (Hebephrenic Schizophrenia) เป็นโรคจิตเภท 

ชนิดที่พบในวัยหนุ่มสาวระหว่าง 15-25 ปี อาการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยจะมีอาการของ

ความคิด และค าพูดไม่สอดคล้องกัน (incoherence) อารมณ์เฉยเมย ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์

ผู้ป่วยพวกนี้เริ่มมีอาการตั้งแต่อายุยังน้อย และเกิดขึ้นช้าๆ ผู้ป่วยมักมีความผิดปกติทางบุคลิกภาพ

อย่างมากมาก่อน เมื่อเป็นเรื้อรังมักไม่ค่อยหาย และเป็นภาระของสังคม 

3. โรคจิตเภทชนิดคาทาโทนิค (Catatoni Schizophrenia) ลักษณะเด่นของจิต 

เภทประเภทนี้ คือ มีความผิดปกติที่พฤติกรรมการเคลื่อนไหว อาจเป็นได้ทั้งแบบ เฉยทื่ อ (stupor) 

ปฏิเสธต่อต้าน (negativism) ยืนกราน (rigidity) หรือตื่นเต้น วุ่นวาย (excitement) 

4. โรคจิตเภทชนิดเรื้อรังท่ีมีอาการหลงเหลือ (Residual Schizophrenia) ผู้ป่วย 

โรคจิตเภท ชนิดนี้ จะเคยเป็นโรคจิตเภทชนิดใดชนิดหนึ่งมาก่อนแล้ว อาการดีขึ้น แต่ยังมีอาการ

บางอย่างหลงเหลืออยู่ มีพฤติกรรมเคลื่อนไหวช้า คิดช้า ชอบนั่งแยกตัวอยู่คนเดียว สีหน้าเฉยเมย 
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ขาดความคิดริเริ่ม มักคิดและพูดอะไรแปลกๆ ไม่มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน มักกลายเป็นผู้ป่วย

เรื้อรัง 

5. โรคจิตเภทชนิดจ าแนกไม่ได้ (Undifferentiated Schizophrenia) ผู้ป่วย 

ประเภทนี้ มีอาการของโรคจิตเภทไม่ชัดเจน ไม่สามารถจ าแนกประเภทอ่ืนๆ ได้ มีอาการหลงผิด 

ประสาทหลอน ความคิดไม่ปะติดปะต่อกัน 

6. โรจิตเภทชนิดเศร้าภายหลัง (Post-Schizophrenic Depression) เป็นภาวะ 

ซึมเศร้า ที่เกิดหลังจากป่วยด้วยโรคจิตเภท มีอาการซึมเศร้าร่วมกับอาการแยกตัวไม่สังคมกับใคร 

7. โรคจิตเภทชนิดพฤติกรรมเสื่อมถอย (Simple Schizophrenia) ผู้ป่วยมี 

พฤติกรรมเสื่อมถอยโดยเริ่มมาเรื่อยๆ ตั้งแต่เริ่มจนมีอาการชัดเจน ไม่สามารถท าตามความคาดหวัง

ของสังคมได้ 

8. โรคจิตเภทชนิดอ่ืนๆ (Other Schizophrenia) เป็นโรคจิตเภทชนิดที่ไม่ 

เข้าเกณฑ์ใดๆ ที่กล่าวมาข้างต้น 

9. โรคจิตเภทชนิดที่ไม่สามารถระบุได้ (Unspecified Schizophrenia) เป็นโรคจิต 

เภทที่ไม่สามารถระบุประเภทได ้

การด าเนินโรคโดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้   

1. ระยะอาการน า (Prodomal phase) ในระยะนี้จะมีลักษณะทั้งทางพฤติกรรมเบี่ยงเบน

ไปจากปกติท่ีเป็นอยู่เดิม อาการผิดปกติเริ่มเกิดขึ้นหลังจากเข้าสู่วัยเจริญพันธ์ (puberty)ระยะนี้อาจ

กินเวลาตั้งแต่ไม่ก่ีสัปดาห์จนถึงหลายปี โดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 ปี ก่อนอาการก าเริบ การท าหน้าที่

จะบกพร่องอย่างชัดเจนและเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆเป็นลาดับ เป็นระยะที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการแบบค่อยเป็น

ค่อยไป มักเป็นกลุ่มอาการด้านลบ เช่น มีปัญหาด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ หรือด้านสัมพันธภาพ 

การเรียนหรือการท างานเริ่มแย่ลง ความผิดปกติมักไม่ชัดเจนยากแก่การสังเกต  

2. ระยะอาการก าเริบ ( Active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิตส่วนใหญ่เป็น

กลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) จะเริ่มในช่วงวัยรุ่น ตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 

ทางระบาดวิทยาพบว่า อายุเฉลี่ยของการเริ่มเกิดอาการโรคในเพศหญิงคือ 29 ปี ซึ่งมากกว่าอายุ

เฉลี่ยในเพศชายเล็กน้อย (25ปี) ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยอายุอยู่ระหว่างอายุ 15–30 ปี พบได้ทั้งผู้ป่วย
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ที่มีอาการเกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไปเป็นเวลาหลายเดือนถึงหลายปี และผู้ป่วยที่มีอาการเกิดขึ้น

อย่างรวดเร็วในเวลาไม่ก่ีวันหรือไม่ก่ีสัปดาห์ ทั้งกลุ่มอาการบวกและกลุ่มอาการลบ  

3.ระยะอาการหลงเหลือ ( Residual phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาจนอาการ

ทางจิตสงบแต่ยังมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ ระยะนี้อาการทางบวกจะน้อยลงแต่ยังคงมีอาการทาง

ลบ เช่นพูดน้อย เฉื่อยชา ไร้อารมณ์ แยกตนเองจากสังคม ขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ ไม่สนใจดูแล

สุขวิทยาส่วนบุคคลของตนเอง ในระยะนี้ผู้ป่วยอาจมีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ ได้ มีปัญหาการ

ด ารงชีวิต เกิดความเครียดได้ง่าย บางครั้งจะมีอาการซึมเศร้าเป็นภาระแก่ครอบครัวและสังคม 

(American Psychiatric Association,1994) อาการเปลี่ยนแปลงก่อนก าเริบที่พบบ่อย ได้แก่ การ

นอนหลับผิดปกติ แยกตัวเอง วิตกกังวลหงุดหงิด คิดฟุ้งซ่าน และมักเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่างๆเข้ากับ

ตัวเอง (มาโนช หล่อตระกูล,2555) 

การด าเนินของโรคจิตเภทมีความหลากหลายมาก ตั้งแต่การฟ้ืนตัวกลับมาอย่างสมบูรณ์

จนถึงมีอาการของโรคอยู่อย่างเรื้อรังจนไม่สามารถท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวันได้ การป้องกันการป่วย

ซ้ าเป็นสิ่งส าคัญในการช่วยไม่ให้ผู้ป่วยมีการด าเนินโรคที่แย่ลงเรื่อยๆ การบ าบัดทางจิตสังคม

รายบุคคลและรายกลุ่ม การช่วยเหลือสนับสนุนครอบครัว การบ าบัดครอบครัว มีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมี

การฟ้ืนตัวกลับมาดีขึ้นและลดระดับความรุนแรงของอาการต่างๆที่หลงเหลืออยู่ได้ (พิเชฐ อุดมรัตน์ ;

สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท   

การรักษาเป็นการบ าบัดแบบบูรณาการ ประกอบด้วยการใช้ยา การรักษาด้วยจิตบ าบัด การ

รักษาทางจิตสังคมและการฟ้ืนฟูทางจิตเวช ส่งเสริมการช่วยแก้ไขลดความเสื่อมในหน้าที่การงาน 

การตัดสินใจ และส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือต่อการรักษาของผู้ป่วยด้วย ( พิเชษฐ อุดมรัตน์ และ  

สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) โดยมีแนวทางการบ าบัดแบบบูรณาการ แบ่งตามระยะอาการของโรค

และความรุนแรงของโรคได้ 3 ระยะดังนี้  

1.4.1 ระยะอาการก าเริบ  คือ การรักษากรณีผู้ป่วยมีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อ 

ตนเองหรือผู้อื่น หรือก่อความเดือดร้อนร าคาญแก่ผู้อ่ืน เป็นการควบคุมอาการให้สงบลงโดยเร็ว การ

รับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลเพ่ือดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง หรือเพ่ือ
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ควบคุมเรือ่งยาในกรณีผู้ป่วยไม่ยอมกินยา การช่วยในเรื่องต่างๆนอกเหนือไปจากเรื่องยา ระยะเวลา

ที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห์ การรักษาในระยะนี้ ได้แก่ 

   1.4.1.1 การรักษาด้วยยา เป็นหลักในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากอาการ 

ของโรคจิตเภทเกี่ยวข้องกับ สารเคมีในสมอง ยาจะไปช่วยปรับสารเคมีเหล่านั้นท าให้อาการต่างๆ

ลดลงหรือหายไปในที่สุด ผู้ป่วยจิตเภททุกรายควรได้รับค าอธิบายถึงความส าคัญของยาที่ใช้รักษา 

เนื่องจากการไม่ผูกติด (non-adherence) กับยารักษาโรคจิต ในผู้ป่วยจิตเภทนั้นสูงมาก มีการศึกษา

พบว่าหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้เพียง 10 วัน ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยจะกินยาไม่สม่ าเสมอ

หรือไม่ผูกยึดกับยา และพบว่ามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 50 และ75 ภายในเวลา 1 ปี และ 2 ปี 

ตามล าดับ (Lehman et al.,2004 อ้างใน พิเชษฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์,2552) 

   1.4.1.2. การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy; ECT) เป็นการ 

รักษาโรคทางจิตเวชด้วยการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นสมองผ่านขั้วไฟฟ้า (Electrode) โดยทั่วไปจะใช้

ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยใช้ ECT ร่วมไปด้วย การรักษาด้วย ECT มี

ประสิทธิภาพดีในการรักษาอาการโรคจิตเภทในระยะเฉียบพลันมากกว่าในผู้ป่วยเรื้อรัง โดยเฉพาะผู้

ที่มีอาการเคลื่อนไหวแบบคางแข็ง คาตาโทเนีย หรือผู้ป่วยที่มีอารมณ์ซึมเศร้าร่วมด้วย  

   1.4.1.3 การรักษาด้วยสิ่งแวดล้อม เป็นการช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติกิจวัตร 

ประจ าวันได้ และได้ท ากิจกรรมเพ่ือลดความกดดันของผู้ป่วย โดยจัดสิ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลาย หรือ

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ืน ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ อาจใช้การ

ผูกยึด และจ ากัดบริเวณ หรือพิจารณาฉีดยาควบคุมอาการร่วมด้วย การดูแลในระยะนี้ต้องดูแล

ใกล้ชิด ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะเพ่ือประเมินความรู้สึกตัว และผลข้างเคียงของยา เมื่อผู้ป่วย

อาการดีข้ึนจึงพิจารณายุติการผูกยึดหรือการจ ากัดบริเวณผู้ป่วย 

   1.4.2 ระยะอาการทุเลา การรักษาพยาบาลจะเน้นการบ าบัดทางจิตสังคม ซึ่งมี  

2 ลักษณะได้แก่ การบ าบัดรายบุคคลและการบ าบัดรายกลุ่ม โดยมีจุดมุ่งหมายที่เหมือนกันคือ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันได้ และใช้ศักยภาพของตนเองที่มีให้ได้มาก

ที่สุด ต่างกันที่จิตบ าบัดแบบกลุ่มจะบ าบัดโดยอาศัยอิทธิพลของกระบวนการกลุ่ม เพ่ือท าให้เกิดการ

เรียนรู้สัมพันธภาพ และมีความไว้วางใจผู้อื่นมากขึ้น ลดปัญหาการแยกตัวออกจากสังคมลงได้ 
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   1.4.2.1 การบ าบัดโดยการสนับสนุนและดูแลช่วยเหลือครอบครัว (Family  

intervention) ด้วยสมมติฐานที่ว่าโรคจิตเภทเกิดจากปัญหาการเลี้ยงดูในช่วงต้นของชีวิต และผู้ป่วย

มีความสัมพันธ์กับสมาชิกในครอบครัวไม่ค่อยดีนัก มีการศึกษาถึงการแสดงออกทางอารมณ์รุนแรง

(high EE) และมีวิจารณ์เชิงติเตียนสูง จะมีความเสี่ยงของการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลสูงเป็น

2.6 และ 3.5 เท่าตามล าดับเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่กลับไปอยู่ในครอบครัวที่ไม่มีลักษณะดังกล่าว

ดังนั้นการสนับสนุนและดูแลช่วยเหลือครอบครัว จึงเป็นการช่วยให้มีการลดการแสดงออกทาง

อารมณ์และส่งเสริมให้เกิดปฏิสัมพันธ์เชิงประคับประคอง (supportive interaction) ของคนใน

ครอบครัวเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการก าเริบของผู้ป่วยจิตเภท  

   1.4.2.2 นิเวศบ าบัด (Milieu therapy) คือ การจัดสิ่งแวดล้อมอย่างระมัดระวัง 

เพ่ือให้การรักษาแก่ผู้ป่วยทางจิต มีจุดประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยกลับไปสู่สังคมภายนอกได้ดี โดยเริ่มให้

ผู้ป่วยปรับตัวได้ในสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลก่อนเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพจิตใจและบุคลิกภาพให้มีความ

กระตือรือร้นและเกิดความภาคภูมิใจ มีความเชื่อมั่นตนเองเพ่ือที่จะกลับคืนสู่สังคมเดิมในสภาพที่

พร้อมจะเผชิญกับปัญหาหรืออุปสรรคต่างๆที่มีอยู่  หรือที่อาจจะมีขึ้นในอนาคต รวมทั้งมี

ความสามารถที่จะรับผิดชอบตนเอง ครอบครัวและสังคมเพ่ิมขึ้น ( มาโนช หล่อตระกูล และ

ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)    

1.4.3 ระยะอาการคงที่ การดูแลระยะนี้ เน้นการดูแลตนเองให้สามารถปรับตัวต่อ 

การเจ็บป่วยได้ เพ่ือป้องกันการกลับป่วยซ้ ารวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี  แต่เนื่องจากผู้ป่วย

จิตเภทส่วนใหญ่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การรักษาแบบคงสภาพ Maintenance  treatment) 

จึงเป็นสิ่งที่ส าคัญมากในการป้องกันการกลับเป็นซ้ า ( Relapse) ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้ต้องเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลใหม่ ( Re-hospitalization)       ในระยะนี้ผู้ป่วยอาจได้รับยาที่ออกฤทธิ์ยาว  

( Long-acting antipsychotic drugs)  ซึ่งออกฤทธิ์ได้นาน 2-4 สัปดาห์ ต่อการฉีด 1 ครั้ง 

ระยะเวลาในการรักษานั้นส่วนใหญ่เน้นในครั้งแรก หลังจากอาการทางจิตดีขึ้น แล้วให้ยาต่อเนื่องไป

อีกหนึ่งปี หากมีอาการก าเริบครั้งที่สองควรให้ยาต่อเนื่องไประยะยาว  หากมีอาการก าเริบบ่อยกว่านี้

ต้องให้ยาต่อเนื่องตลอดไป (มาโนช หลอตระกูล,2555)    
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สรุปได้ว่า   การรักษาโรคจิตเภท ควรน าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษาซึ่งต้อง

บูรณาการทั้งการรักษาด้วยยา การบ าบัดโดยการสนับสนุน และดูแลช่วยเหลือครอบครัว การให้

สุขภาพจิตศึกษา เป็นต้น เพ่ือป้องกันอาการก าเริบของผู้ป่วยและการเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล  

1.5. การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท    

การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท พยาบาลจ า เป็นต้องมีลักษณะตรงไปตรงมา ไม่อ้อมค้อม 

เนื่องจากผู้ป่วยโรคนี้มีปัญหาด้านการรับรู้ ด้านการแปลความหมาย ด้านการสื่อความหมายและด้าน

สังคม สิ่งส าคัญคือ เนื้อหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย                                                                                                      

เป็นการพยาบาลที่ใช้องค์ความรู้แนวคิดทฤษฎีทั้งในด้านศาสตร์และศิลป์มาใช้ในการดูแลช่วยเหลือ

และบ าบัดสนับสนุนส่งเสริมด้านสุขภาพป้องกันหรือดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต

วิญญาณของผู้ป่วยทางจิตรวมทั้งครอบครัว โดยทั่วไปแล้วการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย  

การใช้กระบวนการพยาบาล ใช้วิธีการปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นขั้นตอน ทักษะการดูแลผู้ป่วย 

ประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในทุกด้าน การวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ตรงปัญหา การ

วางแผนการพยาบาล และการให้การพยาบาลอย่างครอบคลุมมิติ ต้องมีประเมินผลทางการพยาบาล 

มุ่งเน้นให้การดูแลทั้งผู้ป่วยและครอบครัว (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

1.5.1 หลักการพยาบาลโดยทั่วไปการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย      

(สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว,2554) 

  1.5.1.1 การพยาบาลด้านร่างกาย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปัญหา

ด้านการดูแลตนเอง ภาวะด้านสุขอนามัยไม่ดี ผู้ป่วยบางคนไม่อาบน้าเป็นเวลาหลาย ๆ วัน ไม่เปลี่ยน

เสื้อผ้า ไม่แปรงฟัน จึงเริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาดและด้านสุขอนามัยทั่วไป 

พยาบาลต้องช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดของร่างกาย ด้านสุขอนามัยของตนเอง ผู้ป่วย

ที่หวาดระแวงอาจจะไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ดื่มน้ า ซึ่งอาจเกิดภาวะขาดสารอาหารขึ้นได้ 

ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมคงรูปเดิมชนิดหุ่นขี้ผึ้งอาจมีกล้ามเนื้อขาดเลือดไปเลี้ยง กิจกรรมที่จัดให้ก็ควรให้

ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ 

  1.5.1.2 การพยาบาลด้านความคิด การพยาบาลคือต้องค้นหาความหมาย

ของความคิด และพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมา

ทางด้านพฤติกรรม ( Search of meaning) ได้มากขึ้น และพยาบาลต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับ
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ความจริง(Reinforcing reality) โดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย ให้ข้อมูลที่เป็นความจริงแก่

ผู้ป่วย 

  1.5.1.3 การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ การพยาบาลปัญหาความผิดปกติ

ด้านอารมณ์ที่พบบ่อยและเห็นได้ชัด คือ อารมณ์ราบเรียบ สังเกตจากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่สนองตอบ

ต่อเหตุการณ์ เมื่อพูดคุยจะไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ พยาบาลต้องมีความอดทน 

และเข้าใจผู้ป่วย เสริมสร้างพฤติกรรม และการแสดงออกด้านอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์  

  1.5.1.4 การพยาบาลด้านสังคม ปัญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของ

ผู้ป่วยจิตเภท การไม่สนใจกิจกรรมสังคมและการไม่สนใจบุคคลอ่ืน ดังนั้นพยาบาลต้องประเมินความ

สามรถด้านสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย และเสริมสร้างทักษะทางสังคมที่ถูกต้องเหมาะสมให้ผู้ป่วยบน

พ้ืนฐานของผู้ป่วยด้วยหลักการการเรียนรู้ 

1.5.2 การใช้กระบวนการพยาบาล (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว,2554) 

  1.5.2.1 การประเมินสภาพผู้ป่วย ประเมินสภาพทั่วไปและอาการต่างๆ

ของผู้ป่วย เริ่มต้นด้วยการประเมินความคิด การรับรู้และพฤติกรรมโดยทั่วๆ ไป และอาการผิดปกติที่

เป็นสาเหตุน าผู้ป่วยมาโรงพยาบาล พยาบาลต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ และ

เพ่ือให้เกดิความร่วมมือในการบ าบัดขั้นต่อไป 

  1.5.2.2 การวินิจฉัยการพยาบาล เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาล

และการปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งต้องสอดคล้องกับอาการและสภาพปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท 

  1.5.2.3 การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วยแผนการพยาบาลระยะสั้น 

และแผนการพยาบาลระยะยาว และควรมีการก าหนดพฤติกรรมเป้าหมายที่พึงประสงค์ด้วย 

  1.5.2.4 การปฏิบัติการพยาบาลตามแผน ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลโดย

พิจารณาปรับตามความเหมาะสม ด้วยเทคนิคสร้างสัมพันธภาพ การยอมรับ เพ่ือให้เกิดความ

ไว้วางใจ ลดความวิตกกังวลและข้อเสนอแนะการเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสม 

  1.5.2.5 การประเมินผลการพยาบาล มีจุดมุ่งหมายเพ่ือประเมินว่าปัญหา

ใดได้รับการแก้ไข ปัญหาใดยังคงมีอยู่เนื่องจากเป็นปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ในระยะเวลาอันสั้น  

สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ซึ่งมีความผิดปกติทางด้านการรับรู้ ความคิด การ

แสดงออกทางอารมณ์ และการกระท าที่ผิดจากคนทั่วไป ดังนั้นผู้ให้การพยาบาลจึงต้องมีความ
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ละเอียดรอบคอบ ใช้หลักการพยาบาลโดยทั่วไป และการใช้กระบวนการพยาบาล เพ่ือให้การ

พยาบาลอย่างตรงความเป็นจริงบนพ้ืนฐานของผู้ป่วย ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน

อารมณ์ ความคิด พฤติกรรมและการรับรู้ รวมทั้งด้านสังคมของผู้ป่วย 

2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 2.1 ลักษณะผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

โรคจิตเภท เป็นโรคที่ผู้ป่วยมีกลุ่มอาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติทั้งด้านกระบวนการ

คิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ส่วนใหญ่

มีการด าเนินโรคที่เรื้อรังและมีอัตราการก าเริบสูง (มาโนช หล่อตระกูล,2555 ;Durmaz and 

Okanli,2014 ) จึงท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสการกลับป่วยซ้ าสูง และต้องกลับเข้ารับการรักษาซ้ าใน

โรงพยาบาลบ่อยครั้ง (จิราภรณ์ นพคุณ และจีระพรรณ สุริยงค์,2551) และจากนโยบายการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชในปัจจุบันที่มุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยในชุมชนมากกว่าการรักษาอยู่ในโรงพยาบาล การ

รักษาตัวในโรงพยาบาลจึงเน้นให้การรักษาเฉพาะภาวะวิกฤติเท่านั้น เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตทุเลา

ลงจะได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ ป่วย 

ซึ่งระดับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยยังไม่ดีพอ (Awad and Voruganti,2008) จากการทบทวน

วรรณกรรม พบว่าหลังจากจ าหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนยังมีปัญหาในการดูแลตนเองอย่างมาก ผู้ป่วย

บางรายมีพฤติกรรมดีขึ้นสามารถประกอบอาชีพได้ระยะเวลาหนึ่งเท่านั้น และมักพบปัญหาการไม่ได้

รับความสนใจและเอาใจใส่จากญาติหรือผู้ดูแล ไม่มีผู้ดูแลและให้ยา ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 

ไม่ไปพบแพทย์ตามนัด ซึ่งเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทอาการก าเริบและป่วยซ้ าต้องกลับเข้า

รักษาในโรงพยาบาลอีก (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549; วาสนา ปานดอก, 2545; Townsend, 

2006) สอดคล้องกับการศึกษา หลังจากผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและกลับไปใช้ชีวิตกับ

ครอบครัวในชุมชน แม้ว่าผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นแล้วก็ตาม ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนยังคงมี

อาการหลงเหลืออยู่อย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการด าเนินโรค (ธวัชชัย ลีฬหานาจ,2552) และมี

ความบกพร่องด้านกระบวนการคิด (Keefe et al.,2004; Kurtz et al.,2008) 
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2.2 ปัญหาและการด ารงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

จากเหตุผลที่กล่าวมา ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพบปัญหาในการด ารงชีวิตในชุมชน มีลักษณะ

ต่างๆพอสรุปได้ดังนี้ 

  2.2.1 ปัญหาด้านพฤติกรรม 

1) พฤติกรรมที่เกิดจากอาการทางจิต ในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอาจมี 

อาการก าเริบได้เป็นครั้งคราว ซึ่งเป็นได้ทั้งอาการทางบวกและอาการทางลบ อาการทางบวกที่พบ

ได้แก่ ความคิดหลงผิด คิดว่าตนเป็นผู้วิเศษ มีความสามารถเหนือธรรมชาติคิดว่าตนเป็นเทพเจ้า เป็น

ผู้ยิ่งใหญ่มีชื่อเสียง หรือหลงผิดคิดว่าผู้อ่ืนคิดร้ายต่อตน อาการประสาทหลอนที่พบได้แก่ การได้ยิน

เสียงขณะที่ผู้อ่ืนไม่ได้ยิน การเห็นภาพบางภาพขณะที่ผู้อ่ืนไม่เห็น ได้กลิ่นในขณะที่ผู้อ่ืนไม่ได้กลิ่น 

การรับรสที่ผิดปกติ การสัมผัสที่ผิดปกติ ส่วนอาการทางลบ ได้แก่การพูดน้อยพูดช้าใช้เวลานานกว่า

จะตอบ การแสดงออกทางอารมณ์ลดลง หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา ขาดความกระตือรือร้น 

แยกตัวออกจากสังคม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ปกติ ได้แก่ พูด ยิ้ม หัวเราะคนเดียว ร้องให้โดยไม่

มีเหตุผล ท าร้ายตนเองท าร้ายผู้อ่ืนท าลายข้าวของ วางเพลิง อารมณ์หงุดหงิด โมโหง่าย พฤติกรรม

ก้าวร้าวไม่เป็นมิตร ( ยอดสร้อย วิเวกวรรณ,2543; นพรัตน์ ไชยช านิ, 2553; พิกุล เจริญสกุลทรัพย์ 

และคณะ, 2555) นอนไม่หลับมีพฤติกรรมรบกวนเพ่ือนบ้าน ออกเที่ยวนอกบ้านเดินเรื่อยเปื่อย (ธัญ

ชนก เต่าทอง,2554) สอดคล้องกับการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีอาการทางจิตในระดับ

รุนแรงปานกลาง ร้อยละ 25 และระดับรุนแรงมากร้อยละ 65 ( นพรัตน์ ไชยช านิ, 2553; วันทนีย์ 

ล้ าเลิศ, 2558) นอกจากนี้ ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจะมีอาการซึมเศร้าร่วมด้วย (มาโนช 

หล่อตระกูล, 2555) 

2)  ปัญหาด้านการปฏิบัติตัว ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ส่วนใหญ่จะมีความ 

บกพร่องในการดูแลรักษาความสะอาดของร่างกาย ได้แก่ ไม่สนใจปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัว และใส่

เสื้อผ้าชุดเดิมเป็นเวลาหลายวันติดต่อกัน ( ธัญชนก เต่าทอง, 2554 ; สุณีย์ แสง, 2554) ไม่สนใจ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ไม่ยอมช่วยเหลือตนเอง นอนทั้งวัน และไม่ช่วยเหลืองานในครอบครัว 

(Harven et al., 2006; จิราพร รักการ, 2549; สุณีย์ แสงดาว, 2554) รวมทั้งมีการพ่ึงพาผู้ดูแลเป็น

อย่างมาก ( Hou et al., 2008; วันทนีย์ ล้ าเลิศ, 2558) สอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่าผู้ป่วยจิตเภท

ในชุมชนพ่ึงพาตนเองไม่ได้ ร้อยละ 10 พ่ึงพาตนเองได้น้อย ร้อยละ 27.50 และพ่ึงพาตนเองได้ 

ปานกลาง ร้อยละ 30 ( นพรัตน์ ไชยช านิ, 2544; วันทนีย์ ล้ าเลิศ, 2558) 
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3) พฤติกรรมการใช้สารเสพติด มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

ติดเครื่องดื่มชูก าลังและสารเสพติด (Kaplane and Sadock,1998; บุบผา ธนิกกุล และเพ็ญนภา 

แดงด้อมยุทธ์, 2555) และจากการศึกษาของ จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ (2545) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมี

การสูบบุหรี่เป็นประจ า ร้อยละ 45.10 สอดคล้องกับการศึกษาของ นิภาพร รัฐมั่น (2558) ที่พบว่า 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีประวัติการใช้สารเสพติดก่อนเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล โดยการดื่มสุรา 

รอ้ยละ 100 ใช้กัญชาร้อยละ 25 ยาบ้า ร้อยละ 30 บุหรี่ ร้อยละ 7.5 และกาวร้อยละ 10 

2.2.2 ปัญหาด้านการรับประทานยารักษาอาการทางจิต 

ผู้ป่วยมักหยุดยาเองจากสาเหตุหลายประการ เช่น เกิดความเบื่อหน่ายที่ต้อง 

รับประทานยาต่อเนื่อง บางรายขาดความรู้ โดยเชื่อว่าตนเองมีอาการดีขึ้นแล้วไม่ต้องรับประทานยา

ต่อหรือปรับลดขนาดยา บางรายไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงของยาได้ จึงหยุดการใช้ยาเอง มี

การศึกษาพบว่า หลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้เพียง 10 วัน ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยจะไม่

กินยาสม่ าเสมอหรือไม่ผูกยึดกับยา และตัวเลขนี้จะเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 50 ร้อยละ 75 ภายในเวลา 1 

ปีและ 2 ปีตามล าดับ (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

2.2.3 ปัญหาด้านการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 

พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีสัมพันธภาพกับครอบครัวและชุมชนอยู่ในระดับไม่ดี  

(จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, 2541; Bae, et al., 2008) มีการแยกตัว ไม่กล้าพูดคุย ไม่มีความเชื่อมั่นใน

ตนเอง ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพเฉพาะญาติผู้ดูแลใกล้ชิดเพียงคนหรือสองคนเท่านั้น (มัลลิกา สิงหสุริยะ , 

2547; วันทนีย์ ล้ าเลิศ, 2558) นอกจากนี้พบว่าญาติบางรายไม่ยอมรับผู้ป่วย และอยากให้ผู้ป่วยอยู่ที่

โรงพยาบาล บางส่วนเกิดความขัดแย้งกับบุคคลในครอบครัว ผู้ป่วยไม่กล้าเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน 

ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้ตราบาปมากที่สุดในบรรดาโรคจิต ( สุพัฒนา สุขสว่าง  และศิริลักษณ์ สว่าง

วงษ์สิน, 2548) ท าให้รู้สึกทรมานต้องปิดบังการเจ็บป่วยไว้ (เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ และคณะ , 

2547; บุบผา ธนิกกุล และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์,2555) และ การศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชน มีความสนใจและมีส่วนร่วมในกิจกรรมของสังคมลดลง มีการสนับสนุนทางอารมณ์น้อย มี

ขนาดเครือข่ายทางสังคมแคบ การเข้าถึงสวัสดิการจากภาครัฐน้อย (วราภรณ์ พัฒนเวศน์, 2551 ;

วันทนีย์ ล้ าเลิศ, 2558) 
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2.2.4 ปัญหาการประกอบอาชีพและรายได้  

การไม่สามารถคิดอย่างมีเหตุผล และการสูญเสียความ สามารถในการบริหาร 

จัดการจึงท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถท างานได้ดังเดิม ( มาโนช หล่อตระกูล, 2555)  จาก

การศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 46.8 ไม่มีงานท า (Durmaz and Okanli, 2014) และ

การศึกษาของ Dickerson et al.(2000) อ้างถึงใน วันทนีย์ ล้ าเลิศ, 2558) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทขาด

ทักษะหน้าที่ทางสังคมและอับอาย เกิดความไม่สบายใจในการปฏิบัติงานร่วมกับผู้อ่ืน มีความ

บกพร่องในเรื่องการจดจ าชั่วคราว  

2.2.5 ปัญหาด้านอารมณ์และจิตใจ 

ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความไวต่อความเครียดในชีวิตประจ าวันมากกว่าคนปกติทั่วไป  

และมักจะเลือกใช้กลไกทางจิตในลักษณะที่ไม่เหมาะสม เพ่ือจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้น เช่น 

การดื่มสุรา และการใช้สารเสพติดประเภทต่างๆ การหลีกหนี แยกตัวจากสังคม โทษคนอ่ืน ก้าวร้าว

และการท าร้ายตนเอง ( Vasile et al., 2008; วันทนีย์ ล้ าเลิศ, 2555) ท าให้ไม่สามารถจัดการกับ

ความเครียดที่มีอยู่ให้หมดไป และอาจมีความเครียดเพ่ิมมากขึ้นจนไปรบกวนต่อการท าหน้าที่ด้าน

ต่างๆของผู้ป่วยได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยยังมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิด โมโหง่าย (ธัญชก เต่าทอง

,2554) ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี อาการส่วนใหญ่ก าเริบเมื่อมี

ความกดดันด้านจิตใจ (มาโนช หล่อตระกูล, 2555)  

2.2.6 ปัญหาขาดการดูแลและเอาใจใส่  

เมื่อผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัวที่บ้าน มักไม่ได้รับความเอาใจใส่และสนใจ 

จากญาติ ผู้ป่วยถูกปล่อยให้อยู่บ้านคนเดียวตามล าพัง ไม่มีผู้ดูแลและให้ยา เนื่องจากญาติต้อง

ประกอบอาชีพ หรือญาติเกิดความเบื่อหน่ายในการดูแล (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549 ; วันทนีย์ 

ล้ าเลิศ, 2558) 

สรุป ปัญหาและการด ารงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้ว่าเนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรค

เรื้อรัง ต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานในการรักษาและธรรมชาติของโรคนี้มักจะก าเริบซ้ าได้บ่อย ซึ่งการ

ก าเริบซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท การไม่ร่วมมือในการรับประทานยา การไม่รู้และไม่เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิต

เภท และการใช้สารเสพติด ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถด ารงชีวิตในครอบครัวได้อย่างมีความสุข 

และด้วยนโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในปัจจุบันเน้นที่การดูแลโดยครอบครัวและชุมชน  ครอบครัว

จึงกลายเป็นสถาบันหลักในการดูแลผู้ป่วยเมื่อถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจิตเภท
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ในชุมชนจะมีอาการทุเลาลง แต่ก็ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่อย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการ

ด าเนินโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ดี มีความผิดปกติ

ด้านต่างๆ เช่น ด้านพฤติกรรม ด้านการรับประทานยา ด้านการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การประกอบ

อาชีพและรายได้ ปัญหาด้านอารมณ์และจิตใจ จากลักษณะความผิดปกติด้านต่างๆ ดังกล่าวจึงส่งผล

ให้ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย เครียด อับอาย มีปัญหาด้านสุขภาพจากการที่ต้องดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั้นเป็นภาระ 

2.3 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน   

2.3.1 ความหมายของการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน มีผู้ให้ความหมายไว้หลาย 

ทัศนะ ดังนี้ 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ให้ความหมายการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน  

คือการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้านและสังคม โดย

ผสมผสานการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชน ในการพ่ึงตนเอง ดูแลตนเองให้สามารถเผชิญปัญหา 

ปรับตัวเพ่ือการอยู่ร่วมกัน เน้นการพัฒนาสุขภาพจิตและการส่งเสริมการด ารงชีวิตที่มีคุณค่าในสังคม

ของผู้ป่วยและครอบครัว โดยมุ่งการดูแลที่ต่อเนื่องตลอดชีวิต ในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 

การฟ้ืนฟูสภาพ การสนับสนุนการช่วยเหลือตนเอง ครอบครัวและชุมชนให้มีความสามารถในการ

ปรับตัวและด ารงชีวิตอย่างมีความสุข มีสุขภาพดีทั้งร่างกายและจิตใจ 

WHO (2001 อ้างถึงใน เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2555) ให้ความหมายว่า การดูแลผู้ป่วย 

จิตเวชในชุมชน หมายถึง การที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ซึ่งมีความต้องการได้รับการดูแล จะมีโอกาสได้รับการ

รักษาอยู่ในระดับชุมชน โดยที่การดูแลไม่ใช่เป็นเพียงการบริการใดๆที่ให้ระดับท้องถิ่นและสามารถ

เข้าถึงได้เท่านั้น แต่จะต้องเป็นบริการที่สามารถตอบสนองความต้องการที่หลากหลายของผู้ป่วยแต่

ละรายด้านด้วย นอกจากนี้ควรเป็นบริการที่มีเป้าหมายในการเสริมสร้างพลังอ านาจและมีการใช้

เทคนิคการบ าบัดซึ่งมีประสิทธิภาพที่จะช่วยให้ผู้ที่มีความผิดปกติทางจิตได้รับการส่งเสริม ให้มีทักษะ

ในการช่วยเหลือตนเอง รวมทั้งการใช้ระบบสนับสนุนอย่างไม่เป็นทางการในครอบครัวและกลไก

สนับสนุนอย่างเป็นทางการอื่นๆท่ีมีอยู่ 

จากความหมายดังกล่าว สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หมายถึง 

การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้านและสังคม 
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โดยผสมผสานการดูแล บุคคล ครอบครัวและชุมชน ในการพ่ึงตนเอง ดูแลตนเองให้สามารถเผชิญ

ปัญหา ปรับตัวเพ่ือการอยู่ร่วมกัน โดยมุ่งการดูแลที่ต่อเนื่องตลอดชีวิต ด้วยการส่งเสริมสุขภาพ การ

ป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ และการสนับสนุนการช่วยเหลือตนเอง ครอบครัวและชุมชนให้มี

ความสามารถในการปรับตัวและด ารงชีวิตอย่างมีความสุข มีสุขภาพดีทั้งร่างกายและจิตใจ 

2.3.2 วัตถุประสงค์การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (Klebnoff,1989) 

1) ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดีเช่นเดิม ฟ้ืนฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและความ 

พิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด 

  2) ลดอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

3) พัฒนาการท างานเป็นทีมกับชุมชน 

4) ให้บริการอย่างมีความรู้ ให้ความส าคัญกับสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและ 

ครอบครัว และผู้ป่วยกับผู้บ าบัด 

  5) ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครบถ้วน ซึ่งไม่สามารถท าได้ในโรงพยาบาล 

6) ประสานการติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน 

7) เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว 

8) ประสานการติดต่อระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล มีการประเมินความก้าวหน้าของ 

ผู้ป่วยและครอบครัว 

9) เป็นแหล่งให้ความรู้ส าหรับผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วย 

อย่างต่อเนื่อง เช่น เรื่องอาการที่ต้องการการรักษาโดยแพทย์ การให้ยา การรับประทานยา การมี

กิจกรรม การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน รวมทั้งการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม 

10) จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชนในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน 

อย่างต่อเนื่อง 

2.3.3 หลักการพยาบาลโดยทั่วไป การให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทต้อง 

ตรงไปตรงมาไม่อ้อมค้อม และเนื้อหาสาระต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วย

จิตเภทมีปัญหาเรื่องการรับรู้ ด้านการสื่อความหมาย และด้านสังคม โดยทั่วไปแล้วการพยาบาล

ผู้ป่วยจิตเภท ( สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554)  ประกอบด้วย 

1) การพยาบาลด้านร่างกาย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปัญหาด้าน 



 
 

  

40 

การดูแลตนเอง ภาวะด้านสุขอนามัยไม่ดี ผู้ป่วยบางคนไม่อาบน้าเป็นเวลาหลาย ๆ วัน ไม่เปลี่ยน

เสื้อผ้า ไม่แปรงฟัน จึงเริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาดและด้านสุขอนามัยทั่วไป 

พยาบาลต้องช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดของร่างกาย ด้านสุขอนามัยของตนเอง ผู้ป่วย

ที่หวาดระแวงอาจจะไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ดื่มน้ า ซึ่งอาจเกิดภาวะขาดสารอาหารขึ้นได้ 

ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมคงรูปเดิมชนิดหุ่นขี้ผึ้งอาจมีกล้ามเนื้อขาดเลือดไปเลี้ยง กิจกรรมที่จัดให้ก็ควรให้

ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ 

2) การพยาบาลด้านความคิด การพยาบาลคือต้องค้นหาความหมายของ 

ความคิด และพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมาทางด้าน

พฤติกรรม ( Search of meaning) ได้มากขึ้น และพยาบาลต้องให้ความจริงแก่ผู้ป่วย และส่งเสริม

ให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง (Reinforcing reality) โดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย 

3) การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ปัญหาความผิดปกติด้านอารมณ์ของ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่เห็นได้ชัด คือ อารมณ์ราบเรียบ ซึ่งเห็นได้จากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์สนองตอบ

เหตุการณ์ ไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ พยาบาลต้องเข้าใจและอดทนต่ออารมณ์ที่ไม่

ปกติเหล่านี้ เสริมสร้างพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ 

4) การพยาบาลด้านสังคม ปัญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของผู้ป่วย 

จิตเภท การไม่สนใจกิจกรรมสังคมและการไม่สนใจบุคคลอื่น ดังนั้นพยาบาลต้องประเมินความสาม

รถด้านสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย และเสริมสร้างทักษะทางสังคมท่ีถูกต้องเหมาะสมให้ผู้ป่วยบน

พ้ืนฐานของผู้ป่วยด้วยหลักการการเรียนรู้ 

2.3.4 หลักการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน 

ชุมชน จะมีความแตกต่างจากการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล ตรงที่สามารถค้นหาแหล่งทรัพยากรที่มี

อยู่ในชุมชนทั้งที่ไม่เป็นทางการในครอบครัวและเป็นทางการอ่ืนๆที่มีอยู่ และยังไม่ได้มีบทบาทอย่าง

ชัดเจนเพ่ือสร้าง และสนับสนุนให้แหล่งทรัพยากรเหล่านั้นได้มีบทบาทอย่างเข้มแข็งมากขึ้นในการ

เป็นพันธมิตร (alliances) ด้านการดูแลสุขภาพ ซึ่งการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนจะช่วยป้องกัน

ไม่ให้เกิดเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยต้องถูกทอดทิ้งให้อยู่กับครอบครัวที่ไม่มีความพร้อม เพราะครอบครัว

เหล่านี้จะได้รับผลกระทบด้านลบทางด้านจิตใจและเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วย การใช้ทรัพยากร ใน

ชุมชนมาร่วมเป็นพันธมิตรในการดูแลผู้ป่วย ถือเป็นวิธีบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพในการช่วยลด

ภาระท่ีเกิดข้ึนแก่ครอบครัวและสังคม  
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 การดูแลที่ดีในชุมชนอาจเริ่มตั้งแต่การด าเนินตามหลักการเบื้องต้นบางอย่างที่เกี่ยวข้องกับ

การบริการดูแลด้านสุขภาพจิต อาทิ การวินิจฉัย การบ าบัดรักษาตั้งแต่ในระยะแรก การใช้เทคนิค

รักษาแบบต่างๆที่มีเหตุผลรองรับ การดูแลอย่างต่อเนื่อง การให้บริการที่ครอบคลุม การให้

ผู้ใช้บริการเข้ามามีส่วนร่วม การเป็นหุ้นส่วนในการดูแลร่วมกับครอบครัว การให้ชุมชนระดับท้องถิ่น

เข้ามามีส่วนร่วม และการผสมผสานการดูแลเข้าสู่บริการระดับปฐมภูมิโดยมี รายละเอียดแต่ละวิธี

ดังนี้ (เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2555) 

  1) การวินิจฉัยและการบ าบัดรักษา (Diagnosis and Intervention) การวินิจฉัยที่

ถูกต้องจะมีความจ าเป็นมากต่อการวางแผนการดูแลให้แก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล รวมทั้งการเลือก

วิธีการรักษาที่เหมาะสม การบ าบัดรักษาอย่างถูกต้องตั้งแต่ในระยะแรกเป็นพ้ืนฐานที่ส าคัญในการ

ป้องกันไม่ให้เกิดอาการผิดปกติทางจิตที่รุนแรงขึ้น รวมทั้งช่วยควบคุมอาการและส่งผลลัพธ์ที่ดีในการ

ดูแลตามมาอีกทั้งท าให้มีการพยากรณ์โรคที่ดีด้วย การรักษาความผิดปกติทางจิตที่เหมาะสม

จ าเป็นต้องใช้การรักษาด้วยยาอย่างสมเหตุสมผลร่วมกับการรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆให้เกิดความสมดุล 

และในลักษณะผสมผสานให้สอดคล้องไปด้วยกัน เช่น การบ าบัดทางจิตและการบ าบัดทางจิตสังคม 

  2) การดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuity of care) ความผิดปกติทางจิตและ

พฤติกรรม มักตามมาด้วยการเจ็บป่วยที่เรื้อรังที่ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกับโรคเรื้อรัง

ทางฝ่ายกาย ถึงแม้ว่าบางครั้งจะมีความผิดปกติแบบเฉียบพลันเกิดข้ึนในช่วงที่มีการก าเริบ ดังนั้นการ

ดูแลผู้ที่มีปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตจึงควรใช้หลักการดูแลแบบโรคเรื้อรัง มากกว่าการดูแลแบบโรค

เฉียบพลันหรือโรคติดเชื้อ รูปแบบการดูแลในปัจจุบันเพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่าผู้ป่วยจะได้รับการดูแล

ที่ต่อเนื่อง ได้แก่ การจัดคลินิกเฉพาะกลุ่มส าหรับผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยแบบเดียวกันหรือมีปัญหา

คล้ายกัน การฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัว การให้ทีมบ าบัดเดิมรับผิดชอบดูแล

ผู้ป่วยและครอบครัวรายเดิมอย่างต่อเนื่อง ให้ความรู้รายกลุ่มแก่ผู้ป่วยและครอบครัว กระจายการ

บริการสู่ชุมชน (Decentralization of services) ผสมผสานบริการดูแลเข้าในระบบบริการปฐมภูมิ 

  3) การดูแลอย่างกว้างขวางและครอบคลุม (Wide Range of Services) เนื่องจาก

ผู้ป่วยทางจิตและครอบครัวมีความต้องการที่ซับซ้อนและหลากหลาย และมีความแตกต่างกันไปใน

แต่ละระยะของความเจ็บป่วย ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีการจัดบริการที่กว้างขวางหลากหลายเพ่ือให้ 

สามารถให้บริการได้อย่างครบถ้วนและครอบคลุม (Comprehensive Care) แก่ผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต

ได้ เช่น ในผู้ที่มีการฟ้ืนตัวจากการเจ็บป่วยจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ เพ่ือให้มีทักษะในการ
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ด ารงชีวิตและสามารถท าบทบาทในสังคมได้ดังเดิม ส่วนผู้ที่มีการฟ้ืนตัวเพียงบางส่วนก็มีความ

ต้องการการช่วยเหลือ เพื่อให้กลับสู่สังคมเปิดได้อย่างสมบูรณ์ ส่วนผู้ป่วยบางรายซึ่งมีการดูแลตนเอง

ได้น้อย ก็ควรได้รับประโยชน์จากโปรแกรมการฟื้นฟู (Rehabilitation programs) เช่นกัน ซึ่งบริการ

ดังกล่าวเหล่านี้ควรครอบคลุม การบ าบัดรักษาด้วยยา การให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสภาพ การช่วยเหลือ

ทางด้านกฎหมาย การจัดการเรื่องที่พัก และการสนับสนุนทางเศรษฐกิจสังคมในลักษณะต่างๆ ทั้ ง

บุคลากรวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ อาทิ พยาบาลจิตเวช นักจิตวิทยาคลินิก นักสังคม

สงเคราะห์ นักอาชีวะบ าบัด และอาสาสมัคร ควรเป็นทีมการดูแลที่ร่วมมือกันในการช่วยเหลือและ

สนับสนุนแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งการท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ (Multidisciplinary 

teams) ในลักษณะนี้ถือว่ามีความจ าเป็นมากในการบริหารจัดการกับปัญหาการเจ็บป่วยทางจิต 

เนื่องจากผู้ป่วยและครอบครัวมีปัญหาและความต้องการการดูแลที่สลับซับซ้อน และแตกต่างกันใน

แต่ละระยะของการเจ็บป่วย 

  4) การเป็นหุ้นส่วนในการดูแลกับผู้ป่วยและครอบครัว (Partners with Patients 

and Families) พบว่ามีข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์มากมายที่ชี้ให้เห็นถึงประโยชน์ของการดึง

ครอบครัวผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษาและการจัดการความผิดปกติต่างๆ นอกจากนี้ยังมี

ข้อมูลที่ชี้ให้เห็นถึงผลลัพธ์ของการดูแลที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยซึ่งอาศัยอยู่กับครอบครัวจะดีกว่าผู้ป่วยที่

ได้รับการดูแลในโรงพยาบาล แม้ว่าการดึงครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจะช่วยลด

ปัญหาการกลับเป็นซ้ าลงได้ แต่ต้องเป็นวิธีการด าเนินการที่ท าควบคู่ไปกับการให้การรักษาอย่าง

ต่อเนื่อง ไม่ใช่วีการที่ใช้ทดแทนการบ าบัดรักษาด้วยยา โดยพบว่า การบ าบัดเสริมด้วยครอบครัว

บ าบัดที่นอกเหนือจากการบ าบัดด้วยยาทางจิต ส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพมากกว่าการใช้ยา

รักษาอย่างเดียว โดยเฉพาะต่อการป้องกันการกลับเป็นซ้ าในโรคจิตเภท การให้ครอบครัวเข้ามามี

ส่วนร่วมกับการรักษาผู้ป่วย จะเป็นสิ่งเชื่อมโยงให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้กลายเป็นหุ้นส่วนในการ

บริการร่วมกับบุคคลากรทางสุขภาพจิต 

  5) การให้ชุมชนระดับท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วม (Involvement of the Local 

Community) ความเชื่อ ทัศนคติ และการตอบสนองของสังคม มีผลต่อบริการการดูแลทางด้าน

สุขภาพจิต เนื่องจากผู้ที่มีการเจ็บป่วยทางจิตก็เป็นสมาชิกของสังคมเช่นกัน ดังนั้น สิ่งแวดล้อมทาง

สังคมจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ก าหนดผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยในชุมชน นั่นคือ หากสิ่งแวดล้อมใน

สังคมมีความเอ้ืออ านวย ก็จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวที่ดีและสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้อย่าง
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กลมกลืนมากขึ้น ในทางตรงกันข้ามหากอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นลบ ก็อาจท าให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ ตรา

บาปและการรังเกียจทางสังคมเพ่ิมขึ้น จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องมีการสนับสนุนให้ชุมชนระดับ

ท้องถิ่นได้เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน เช่น เผยแพร่และให้ข้อมูลสถานการณ์เกี่ยวกับ

ปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตที่มีในชุมชน เพ่ือให้เห็นความส าคัญของปัญหา โดยอาจให้ข้อมูลผ่าน

ทรัพยากรบุคคลที่มีอยู่ในชุมชน  อาทิ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) หรือการขอ

ความร่วมมือกับหมอพ้ืนบ้าน การที่ชุมชนได้เข้าใจสภาพปัญหาและข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับการ

เจ็บป่วยทางจิตเหล่านี้ ย่อมท าให้คนส่วนใหญ่ในชุมชนได้เข้าใจ มีทัศนคติที่ดี และยอมรับการ

เปลี่ยนแปลงรูปแบบการดูแลผู้มีปัญหาทางจิตจากในโรงพยาบาล มาเป็นการดูแลในชุมชน ช่วยให้

ตราบาปและการรังเกียจผู้ป่วยทางจิตของคนชุมชนมีลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเหล่านี้สามารถใช้ชีวิตอยู่

ในชุมชนได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

  6) การผสมผสานการดูแลทางจิตเข้าสู่การดูแลระดับปฐมภูมิ ( Integration into 

Primary Health Care) เนื่องจากความผิดปกติทางจิตจะเป็นปัญหาที่พบได้โดยทั่วไปและผู้ป่วยส่วน

ใหญ่มักจะไปใช้บริการครั้งแรกในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ แต่ความผิดปกติดังกล่าวอาจยังไม่

สามารถตรวจพบได้ในระดับนี้ ทั้งนี้เนื่องจากบุคลากรทางสุขภาพที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ

อาจขาดความรู้และทักษะที่เพียงพอในการประเมินเพ่ือวินิจฉัยความผิดปกติเหล่านี้ ดังนั้น การ

ฝึกอบรมให้บุคลากรในระดับนี้มีความรู้ ความสามารถในการค้นหาและให้การบ าบัดความผิดปกติ

ทางจิตและพฤติกรรมที่พบบ่อยๆ จึงเป็นมาตรการที่ส าคัญ ทั้งนี้ พบว่า บุคลากรในระดับปฐมภูมิของ

ประเทศก าลังพัฒนาหลายประเทศ ซึ่งได้รับการฝึกอบรมมาเป็นอย่างดี จะมีความสามารถในการ

ให้บริการบ าบัดรักษาแก่ผู้ที่มีปัญหาทางจิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยเหล่านี้มีอาการที่ดี

ขึ้นและลดอัตราการป่วยซ้ าที่ท าให้ต้องไปรักษาตัวในโรงพยาบาล 

(เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2555)  

 โดยสรุปได้ว่า การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เป็นการรักษาพยาบาลที่เน้นการ

ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นผู้ดูแลและครอบครัวจึงถือว่าเป็นเครือข่ายที่ส าคัญ และ

เชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องจากโรงพยาบาลได้โดยตรงและดีที่สุด การสนับสนุนและส่งเสริมให้มี

ส่วนร่วมกันระหว่างผู้ดูแล ชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ต้อง

อาศัยการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพ โดยยึดหลักการในการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
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เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วย อีกทั้งยังสามารถช่วยลดจ านวนผู้ป่วยที่กลับเข้ามารักษาใน

โรงพยาบาล นอกจากนี้ยังเป็นการประหยัดค่าใช้จ่ายของประเทศได้อีกทางหนึ่งด้วย 

3. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 ผู้ป่วยจิตเภทมีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและครบทุกด้านเนื่องจากไม่

สามารถดูแลตนเองได้ ผู้ดูแลในครอบครัวจึงมีความส าคัญอย่างมากในการให้การช่วยเหลือผู้ป่วย ซึ่ง

ในที่นี้จะขอกล่าวถึง แนวคิดการดูแลในครอบครัว ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท บทบาทของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 3.1 แนวคิดการดูแลในครอบครัว (Family caregiver) 

 การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านพัฒนามาจากแนวคิดการดูแลสุขภาพที่บ้านซึ่งเป็นรูปแบบการ

รักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ศึกษาได้จากแนวคิดเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพที่

บ้าน ดังนี้ (กัลยาณี โนอินทร, 2542) 

3.1.1 เป็นบริการเชิงรุกท่ีให้บริการที่บ้านของผู้รับบริการทั้งในผู้ที่มีสุขภาวะดี 

 เจ็บป่วย พิการ หรือป่วยหนัก เพ่ือทุเลาความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน 

3.1.2 เป็นการบริการที่ให้โดยทีมสุขภาพ ซึ่งเป็นการปฏิบัติงานของบุคลากรใน 

หลายสาขาวิชาชีพร่วมกัน 

3.1.3 เป็นการบริการที่ให้แก่ผู้ป่วยแบบผสมผสาน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพและ 

ป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสภาพ ร่วมกับการให้บริการสาธารณสุขมูลฐาน เพ่ือ

สนองตอบความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 

3.1.4 เป็นบริการที่ส่งเสริมให้เกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว และชุมชน 

ให้มีศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติ  และแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตที่เกิดขึ้น  

เพ่ือให้สามารถพ่ึงตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพ และด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนอย่างมีความสุข 

3.1.5 เป็นการบริการที่เน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน 

3.1.6 เป็นบริการที่มีการบันทึกข้อมูลข่าวสาร และมีการติดต่อสื่อสารระหว่าง 

สถานบริการกับ ผู้ป่วยและครอบครัว 

3.1.7 เป็นบริการที่จดัตามความเหมาะสมสอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ 

ของผู้ป่วยโยค านึงถึงทรัพยากรที่มีอยู่ 
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 โดยสรุปการดูแลผู้ป่วยในครอบครัวโดยทั่วไป ในผู้ป่วยจิตเภท มีความคล้ายคลึงกับการดูแล

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ แต่มีความแตกต่างเฉพาะโรคจิตเภทคือ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทแต่ละคนนั้น

ขึ้นอยู่กับลักษณะอาการและความรุนแรงชองพฤติกรรม ที่มีผลต่อความบกพร่องในด้านร่างกาย 

อารมณ์ ความคิด จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยส่วนใหญ่อาศัยในครอบครัว

เดียวกันกับผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มป่วยจนถึงปัจจุบัน โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ ผู้ดูแลจะต้องมีความ

อดทน มีทักษะการสังเกต รู้จักวิธีเข้าถึงตัวผู้ป่วย เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้

ความสามารถในการช่วยเหลือผู้ป่วย และตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 

สามารถดูแลได้ครอบคลุมตามความต้องของผู้ป่วย 

 3.2 ความหมายของผู้ดูแล  

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีความส าคัญต่อการฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วย แต่เนื่องจากไม่มีผู้ใดให้ค า

นิยามศัพท์ของค าว่า “ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท” โดยตรงผู้วิจัยจึงขอแยกการให้ความหมายของคาว่า

“ผู้ดูแล”และ“ผู้ป่วยจิตเภท” ตามท่ีนักวิชาการได้ให้ความหมายไว้ ดังนี้ 

Horowitz and Reinhard (1995) ได้แบ่งผู้ดูแลไว้ 2 ประเภท โดยแบ่งตามความ

รบัผิดชอบในการท ากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังนี้ 

1) ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ 

ดูแลที่กระท าต่อผู้ป่วยโดยตรง เช่น การจัดยาให้รับประทาน มุ่งเน้นการกระท าเพ่ือตอบสนองความ 

ต้องการด้านร่างกาย โดยใช้เวลาในการดูแลอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าคนอ่ืน 

2) ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึงบุคคลอ่ืนที่อยู่ในเครือข่ายการดูแลมีหน้าที่ 

จัดการด้านอื่นๆ ซึ่งไม่ได้กระท าการดูแลต่อผู้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระติดต่อกับชุมชน หรือให้การ 

ดูแลผู้ป่วยโดยตรงเป็นครั้งคราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแล 

หลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่าผู้ดูแลหลัก 

Davis (1992) ให้ความหมายว่า ผู้ดูแล เป็นญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่

บ้าน 

Orem (1991 อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ให้ความหมายของผู้ดูแล คือผู้ที่ต้องการ

ให้การดูแลช่วยเหลือส่งเสริมสุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลอ่ืนที่ต้องการพ่ึงพา  

 George (1996) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
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อาจเป็นได้ทั้งบุคคลเพียงคนเดียว เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติพ่ีน้อง เพ่ือน เป็นต้น 

หรือเป็นกลุ่มบุคคล เช่น กลุ่มพ่ีน้อง กลุ่มเพ่ือน ทีมสุขภาพ องค์กรต่างๆ 

 นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ให้ความหมาย ผู้ดูแลหมายถึง บุคคลที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลัก

และเป็นบุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ที่เป็นโรคจิตเวช โดย เป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีน้อง บุตร หลาน 

หรือญาติของผู้ที่เป็นโรคจิตเวชที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ที่เป็นโรคจิตเวช ให้การช่วยเหลือดูแล

ผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรง สม่ าเสมอ และต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือน โดยไม่ได้

รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัลใด 

สรุปได้ว่า  ผู้ดูแลในครอบครัว หมายถึง บุคคลในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่มี

ความสัมพันธ์ เป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา พี่น้อง บุตรหลาน หรือญาติของผู้ป่วยจิตเภท ที่อาศัยอยู่

บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยเพียงคนใดคนหนึ่ง ที่ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวัน

โดยตรง อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องเป็นเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็น

ค่าจ้างหรือรางวัลใด ๆ 

3.3 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยครอบครัวเป็นกระบวนการที่ส าคัญและควรให้ความสนใจ

เพราะโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีลักษณะที่รุนแรงและเรื้อรัง (มาโนช หล่อตระกูล , 2555) บทบาทการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นหน้าที่ของครอบครัวที่จะต้องดูแลและประคับประคองให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับ

ครอบครัว สังคมได้อย่างปกติสุข และยาวนานที่สุด โดยได้สรุปรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

3.3.1 การดูแลกิจวัตรประจ าวันด้านต่าง ๆ มีหลักท่ีส าคัญคือ ผู้ดูแลต้องพยายาม 

กระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุดและผู้ดูแลจะช่วยเหลือเฉพาะกิจกรรมที่ผู้ป่วยท าเอง

ไม่ได้หรือท าได้แต่ไม่สมบูรณ์ พร้อมทั้งสนับสนุนให้ก าลังใจในกิจกรรมต่อไปนี้ คือ 

1) การรักษาความสะอาดของร่างกาย 

2) การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร 

3) การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยา 

4) การให้ผู้ป่วยได้มีส่วนช่วยในการท างานเล็ก ๆ น้อย ๆ ภายในบ้าน 

5) การดูแลผู้ป่วยด้านการแต่งกายผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องในด้านการแต่งกาย 

ขาดความสนใจในสิ่งแวดล้อม การตัดสินใจไม่ดี ผู้ดูแลต้องคอยแนะน าผู้ป่วย 
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6) การพักผ่อนนอนหลับ ผู้ดูแลต้องจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย 

ไม่มีสิ่งกระตุ้นรบกวนการนอน 

7) การออกก าลังกาย ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ออกก าลังกายสม่ าเสมอ 

8) การฝึกทักษะทางสังคม การปฏิบัติเพ่ือให้เกิดความม่ันใจในตนเองมากข้ึน 

9) การปรับตัวในการเผชิญปัญหา ผู้ดูแลต้องคอยชี้แนะและสอนให้ผู้ป่วยเรียนรู้ 

แนวทางแก้ปัญหาที่เกิดขึ้น รวมทั้งการปรับตัวในการอยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัวและบุคคลอ่ืน 

10) การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา เพ่ือให้เกิดความสงบสุขทางด้านจิตใจ 

11) การท าให้เกิดความม่ันใจ ผู้ดูแลต้องสนับสนุนและให้ก าลังใจ ผู้ดูแลต้อง 

สนับสนุนและให้ก าลังใจผู้ป่วย โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมถูกต้องเหมาะสม 

3.3.2. การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ผู้ดูแลต้องสังเกต ระแวดระวัง 

อันตรายต่างๆที่อาจเกิดขึ้นทั้งกับตัวผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว หรือบุคคลอ่ืนใน

สังคม จากพฤติกรรมความก้าวร้าวรุนแรง ตลอดจนพฤติกรรมที่ไม่สามารถคาดเดาได้ของผู้ป่วย 

3.3.3 การประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ (Emotional and  

psychological support) การดูแลด้านจิตใจที่ผู้ดูแลต้องกระท าคือ พยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วย

ยอมรับความจริงมากที่สุด การปลอบโยนให้ก าลังใจ ไม่ต าหนิ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 

3.3.4. การดูแลด้านการใช้สารเสพติด โดยคอยตักเตือน แนะน าและให้ข้อมูลที่ 

เหมาะสมแก่ผู้ป่วย เกี่ยวกับสารเสพติด ที่มีต่อโรคจิตเภท 

3.3.5 การดูแลให้มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การที่ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมแยกตัว ผู้ดูแล 

ต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัว และชุมชน เช่น การพูดคุยกับผู้อ่ืน การ

เล่นกีฬา กิจกรรมต่างๆของชุมชน เป็นต้น 

3.3.6 การให้ความช่วยเหลือด้านการเงินแก่ผู้ป่วย 

3.3.7 การประสานงานกับองค์กรของรัฐ เพ่ือขอความช่วยเหลือ 

3.4 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

โรคจิตเภท การด าเนินโรคที่เรื้อรัง เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด  ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็น

ช่วงๆ ผู้ป่วยจะมีลักษณะของความบกพร่องของการท าหน้าที่ต่างๆ ทางด้านร่างกาย ทางสั งคมการ

ประกอบอาชีพ ความบกพร่องทางกระบวนการคิด ซึ่งมีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน (มาโนช หล่อ
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ตระกูล,2555) ต้องการการการพึ่งพา จึงต้องมีผู้ดูแล เพ่ือท าหน้าที่ให้การดูแลช่วยเหลือ ดังนั้นผู้ดูแล

จ าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษารวมทั้งสมาชิกในครอบครัวต้องมี

สัมพันธภาพที่ดีต่อกันมีความเมตตาและอดทนต่อผู้ป่วย (พิเชษฐ อุดมรัตน์ สรยุทธ วาสิกนานนท์ , 

2552) ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระยะยาว ผู้ดูแลต้องปฏิบัติหน้าที่ดูแล 

อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบ อาจต้องใช้เวลาเกือบทั้งวันเพ่ือดูแลผู้ป่วย และ

ผู้ดูแลยังต้องมีบทบาทอ่ืนๆที่ต้องรับผิดชอบในครอบครัว เช่น ต้องดูแลสมาชิกคนอ่ืนๆ จึงท าให้

ผู้ดูแลมีเวลาพักผ่อนน้อยลง ต้องท างานเพ่ือหารายได้ในขณะที่ต้องดูแลผู้ป่วยควบคู่กันไป ผู้ดูแลมัก

อ่อนล้าจากการรับบทบาทหน้าที่มากเกินไป ผลกระทบที่อาจเกิดกับผู้ดูแล เช่น นอนไม่หลับ 

อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า ใจสั่น หายใจไม่อ่ิม บางรายมีความดันโลหิตสูง (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2535; นวนันท์ 

ปิยะวัฒน์กูล,2552)  

  2) ด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้ดูแลต้องเผชิญกับภาวะจิตใจและอารมณ์ที่ไม่แน่นอน

กับการดูแลผู้ป่วย เช่น ความวิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย ความกลัวเมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบความ

เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วย ท้อแท้ความเครียด ผู้ดูแลจึงมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต 

(วรกช นิธิกุล, 2535; ไกรวรรณ เจริญกุล, 2539; ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995) 

ผลการศึกษาของ Baker (1989) พบว่า ความรู้สึกสูญเสียเศร้าโศกเสียใจคือปัจจัยส าคัญที่ท าให้

ผู้ดูแลเกิดความเครียดเมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท และในรายที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรม

รุนแรงผู้ดูแลก็จะกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยต่อตั วผู้ป่วย และบุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครั้ง

จ าเป็นต้องแยกหรือขังผู้ป่วยไว้ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกคับข้องใจที่ต้องท าเช่นนั้น ซึ่งถ้าหากผู้ดูแลรู้สึกเป็น

ภาระมาก หรือเครียดมาก จนไม่สามารถเผชิญปัญหาได้ อาจท าให้ผู้ดูแลเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้ 

  3) ด้านสังคม ผู้ดูแลที่ต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป่วย และในขณะเดียวกัน

ต้องรับบทบาทอ่ืนด้วย ท าให้การด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ดูแลเปลี่ยนแปลงไป รวมถึงการมี

ปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง เช่น มีเวลาในการเข้าร่วมกิจกรรมกับสมาชิกอ่ืนๆในสังคมเหมือนที่เคย

ปฏิบัติน้อยลงขาดเพ่ือนฝูงในสังคม ( จุไรรัตน์ มิตรทองแท้, 2532) ท าให้ผู้ดูแลเกิดความห่างเหินกับ

สังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากสังคม ( มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล และพรชัย พงศ์สงวนศิลป์ , 

2544; วันทนีย์ ล้ าเลิศ, 2558; Eakes, 1995) 
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4) ด้านเศรษฐกิจ ผู้ดูแลต้องใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ประกอบกับต้อง 

รับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่างๆ เช่น ค่ายา ค่ารักษาพยาบาล ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายในครอบครัว และ

ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูงจึงท าให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปัญหาในด้านเศรษฐกิจ เกี่ยวกับ

ความคิดเห็นของญาติผู้ป่วยจิตเภทพบว่าครอบครัวมีรายจ่ายมากขึ้นในการรักษาพยาบาล (นพรัตน์ 

ไชยชานิ, 2544) ผู้ดูแลขาดรายได้ส่งผลให้ผู้ดูแลต้องประสบปัญหาทางเศรษฐกิจ 

จะเห็นได้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 

สังคม และเศรษฐกิจ ท าให้ผู้ดูแลรับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั้นเป็นภาระ ดังนั้น  ควรที่จะให้การดูแล

ช่วยเหลือผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยให้มีความรู้สึกเป็นภาระจากการดูแลลดลง เพ่ือให้สามารถดูแล

ช่วยเหลือผู้ป่วยได้ต่อเนื่องมีคุณภาพ  ส่งผลให้มีสุขภาพจิตที่ดี  ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่าง

เหมาะสมช่วยลดปัญหาการกลับเป็นซ้ า 

4. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

4.1 ความหมายของภาระในการดูแล  

การต้องท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นระยะเวลานานหรือตลอดชีวิต เนื่องมาจากผู้ป่วยจิต

เภทจะมีความผิดปกติทางด้านความคิด และมีความบกพร่องในการท าหน้าที่ต่างๆในการด าเนิน

ชีวิตประจ าวัน ดังนั้นจึงต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน โดยเฉพาะผู้ดูแลหลักในเกือบทุกความต้องการ จึงส่งผลให้

ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระในการดูแล โดยมีผู้ให้ความหมายภาระในการดูแลไว้ดังนี้ 

เพ็ญพักตร์ อุทิศ (2544) ให้ความหมาย ภาระการดูแล คือ ความเครียดหรือภาระที่เป็นผล

มาจากการตอบสนองหลายมิติของผู้ดูแลต่อสถานการณ์ดูแล มีความสัมพันธ์กับประสบการณ์การ

ดูแลแบ่งเป็น 1) ภาระเชิงอัตวิสัย เป็นภาระท่ีเป็นรูปธรรมอันเป็นผลเนื่องมาจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

การดูแล ได้แก่ ปัญหาเศรษฐกิจ ผลกระทบต่อชีวิตส่วนบุคคล การเปลี่ยนแปลงบทบาทความมาก

น้อยของกิจกรรมการดูแล และ 2) ภาระเชิงจิตวิสัย เป็นความคิดความรู้สึกหรือความกลุ้มใจอันเป็น

ผลมาจากการรับรู้ของผู้ดูแลต่อสถานการณ์ การให้การดูแล ซึ่งมักแสดงออกโดยทัศนคติและอารมณ์  

George and  Gwyther (1986) ได้ให้ความหมายว่า หมายถึงความยากล าบากและรบกวน

สุขภาพร่างกายจิตอารมณ์ เศรษฐกิจ สังคมของผู้ดูแล ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยซึ่งคล้ายกับ

ความหมายของ 
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Platt (1985) ได้ให้ความหมาย ไว้ว่า เป็นปัญหา ความยากล าบากท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วย 

หรือเหตุการณ์ที่มีผลต่อการด าเนินการของบุคคลที่มีความส าคัญต่อผู้ป่วย สอดคล้องกับความหมาย

ของ (Poulshock  and Demling, 1984) ที่ให้ความหมายว่า ภาระยังเป็นการรับรู้ถึงผลอันไม่พึง

ปรารถนาที่เกิดข้ึนจากการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยและภาระ

การดูแลนั้นเกิดขึ้นจากความต้องการ เวลา แรงงาน ในการดูแลผู้ป่วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ 

Thompson et al.(1993) ที่กล่าวถึงภาระว่าเป็นการรับรู้ของผู้ดูแลที่มีต่องานการดูแล

ผู้ป่วยซึ่งจะมีมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับการประเมินสถานการณ์ในการดูแล หากผู้ดูแลมีประสบการณ์ใน

การดูแล และมีแหล่งประโยชน์ที่ช่วยเหลือมาก จะมีภาระน้อย แต่ถ้าผู้ดูแลประเมินว่า เกิน

ความสามารถของตนเองมีแหล่งสนับสนุนไม่เพียงพอจะท าให้เกิดภาระมาก สอดคล้องกับการศึกษา

ของ ทีปประพิน สุขเขียว (2543) ที่ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทพบว่าภาระการดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับการสนับสนุนทางสังคม 

Montgomery.et al., 1985 ได้ให้ความหมายภาระของผู้ดูแลว่า เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึก

ที่แสดงถึงความยากล าบาก ความหนักใจ ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแลโดยมีผลมาจากงาน

ความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งแบ่งภาระเป็น 2 มิติ ดังนี้  

   1) ภาระเชิงอัตนัย เป็นความรู้สึก ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลจาก

ประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย ความโกรธ ความกังวล ความรู้สึกเกินก าลัง

และความรู้สึกเหมือนติดกับ  

   2) ภาระเชิงปรนัย เป็นเหตุการณ์ที่เห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน มีความล าบากของผู้ดูแลที่เกิด

จากหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิต

ความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่น การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ต้องใช้จ่ายเงินมากขึ้น มีความอิสระลดลง

สาหรับสถานการณ์การดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 

  ผู้วิจัยสนใจศึกษาแนวคิดภาระในการดูแล ( Caregiver burden )  ตามแนวคิดของ     

Montgomery et al. (1985) ที่ให้ความหมาย ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท คือ การรับรู้ถึง

ความรู้สึกท่ีแสดงถึงความหนักใจ ความเครียด ความเดือดร้อนความยากล าบากในการดูแลผู้ป่วยจิต

เภท ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ เนื่องจาก

เป็นแนวคิดที่ครอบคลุมภาระหรือปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท   โดยแบ่งภาระออกเป็น 2 มิติคือ  
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1) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็นความรู้สึกที่เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทัศนคติหรือ

ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึ กเกินก าลัง 

ความรู้สึกทุกข์ใจในการดูแลผู้ป่วย ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย  2) ภาระเชิง

ปรนัย (objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นได้เป็นรูปธรรมชัดเจน เป็นความยากล าบากของ

ผู้ดูแลที่เกิดจากกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยตรง เป็นการรับรู้เกี่ยวกับด าเนินการเปลี่ยนแปลงของชีวิต 

5 ด้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีอิสระในสังคมลดลง การมี

กิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลงไป เกิดปัญหาด้านสุขภาพ 

4.2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาระในการดูแล   

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิต

เภท มีหลายปัจจัยที่มีผลต่อภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแล ได้แก่ ความเกี่ยวข้องของผู้ดูแลกับ

ผู้ป่วย ระยะเวลาการดูแล ระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยการรับรู้ความรุนแรงของโรค และความ

ต้องการในการให้การดูแลของผู้ดูแล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

ปัจจัยส่วนบุคคลเกี่ยวกับผู้ดูแล 

1) ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานอาจท าให้ผู้ดูแลเกิด

ความรู้สึกท้อแท ้ เบื่อหน่าย และเกิดความเครียดตามมา อาจมีผลกระทบต่อความผาสุกในชีวิตของ 

ผู้ดูแลได้ จากการศึกษาของ Doombos (2002) ที่ศึกษาถึงความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

พบว่าระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะท าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า รู้สึกสิ้น

หวัง ไม่มีอ านาจ วิถีชีวิตในครอบครัวเปลี่ยนไป กิจกรรมในสังคมและการพักผ่อนน้อยลง 

2) ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ผู้ดูแลกับผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องทางสายเลือดโดยตรงจะมีภาระการ

ดูแลผู้ดูแลที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทางสายเลือด ซึ่งเป็นไปได้ว่าความผูกพันทางสายเลือดจะท าให้ผู้ดูแล

มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับอนาคตของผู้ป่วย (รจนา ปุณโณทก,2550)  ความผูกพันทางอารมณ์การ

ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ที่มีต่อกัน ซึ่งความสัมพันธ์จะน าไปสู่ความคาดหวัง

และความรับผิดชอบสูง ท าให้มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ (Shelves, 1986)  

3) รายได้ของครอบครัว รายได้ของของครอบครัวเป็นองค์ประกอบส าคัญและมีอิทธิพลต่อ

การด าเนินชีวิต ในการตอบสนองความต้องการขั้นพ้ืนฐานของบุคคล และเป็นตัวก าหนดความพึง
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พอใจในชีวิต มีผลท าให้เกิดความผาสุกในครอบครัว (Orem,1985; Montgomery et al.,1985) 

รายได้ของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแล กล่าวคือ ผู้ดูแลที่มีรายได้มากจะรับรู้ภาระ

การดูแลน้อย เนื่องจากในการดูแลผู้ป่วยต้องมีค่าใช้จ่าย ค่ารักษา ค่าเดินทางมาโรงพยาบาล รายได้

เป็นแหล่งส าคัญที่จะช่วยให้การเผชิญปัญหาผ่านไปได้ และช่วยให้ผู้ดูแลเข้าถึงแหล่งสนับสนุนอ่ืนๆ 

รวมทั้งความคล่องตัวในการบริหารจัดการ การดูแลผู้ป่วย (ขนาน หัสศิริ, 2537; ภัทรอ าไพ พิพัฒนา

นนท์, 2544; รจนา ปุณโณทก, 2550; Montgomery et al., 1985; Chien et al.,2007)  

4) อายุ  อายุของผู้ดูแลที่แตกต่างกันจะท าให้การรับรู้ภาระต่างกัน (Lefley, 1987; Cook et 

al., 1994)  มีการศึกษา พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระ กล่าวคือ ผู้ดูแลที่มีอายุมากจะมี

ภาระในการดูแลน้อย (Montgomery et al., 1985) และจากการศึกษาในผู้ดูแล จ านวน 15 คน ซึ่ง

เป็นมารดาอายุระหว่าง 45 – 62 ปี ที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มารดาที่มีอายุน้อยมีภาระ

มากกว่า มารดาที่มีอายุมากกว่า (Greenberg et al., 1993) อาจเนื่องจากผู้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์

ในการแก้ไข และเผชิญปัญหา ผู้ที่มีอายุมากกว่าย่อมมีประสบการณ์มากกว่า เพราะความสามารถใน

การแก้ไขปัญหาของบุคคลจะพัฒนาขึ้นจนค่อนข้างถาวรเมื่ออายุ 30 ปี (Antonovskt, 1987) ซึ่ง

แตกต่าง จากการศึกษาของภัทรอาไพ พิพัฒนานนท์ (2544) ที่พบว่า อายุมีอิทธิพลโดยตรงทางบวก

กับภาระการดูแล และการศึกษาของ Scazufa and Kuiper (1999) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

การแสดงออกทางอารมณ์ และภาระการดูแลของญาติ ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 50 คน พบว่า อายุไม่มี

ความสัมพันธ์กับภาระการดูแล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ รจนา ปุณโณทก (2550) ที่พบว่า

ระยะเวลาการดูแลกับภาระภาระการดูแลไม่มีความสัมพันธ์กัน     

5) จ านวนสมาชิกในครอบครัวของผู้ดูแล ครอบครัวที่มีสมาชิกน้อยเพียง 1-2 คน 

จะมีภาระน้อยกว่าครอบครัวที่มีสมาชิก 3-8 คน (Crotty and Kuly, 1986) เนื่องจากผู้ดูแลส่วน

ใหญ่ไม่ได้ท าหน้าที่ในการดูแลเฉพาะแต่ผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังต้องหน้าที่ดูแลสมาขิกคนอ่ืนๆใน

ครอบครัวด้วย (Thompson and Doll, 1982) 

6) ความรู้และความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท Lim และ Ahn (2003) ได้ศึกษา

เกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลที่มีความรู้ต่ าจะใช้วิธีการเผชิญ

ความเครียดในทางลบ และส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย และเมื่อให้ความรู้แก่

ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น ท าให้เผชิญปัญหาในการดูแลได้ดีขึ้น เป็นผลให้การรับรู้ภาระใน
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การดูแลลดลง กล่าวได้ว่าความรู้ส่งต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแล (Montgomery, stull and 

Borgatta, 1985) 

7) การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อภาระของผู้ดูแล เป็นการรับรู้ถึง

แหล่งประโยชน์ของบุคคล การได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลในสังคม ท าให้บุคคลสามารถปรับตัว

ต่อความเครียด บรรเทาความรุนแรงของปัญหาที่เกิดจากเหตุการณ์ในชีวิต เช่น การสนับสนุนทาง

สังคมด้านอารมณ์ ได้แก่ การได้รับความรักความเอาใจใส่จากผู้อื่น จะช่วยลดภาระของผู้ดูแล  

( Crotty and Kuly, 1986) นอกจากนี้การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารอันได้แก่ การให้ค าแนะน า

การให้สุขศึกษาแก่ผู้ดูแล ช่วยลดภาระของผู้ดูแล เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมช่วยบรรเทาหรือ

ลดความเครียดของปัญหาได้ (Montgomery et al., 1985) 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

1) พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมของอาการทางบวกและอาการทางลบรวมทั้ง

ระดับของความรุนแรงของอาการจะส่งผลกระทบต่อภาระการดูแลของผู้ดูแล (Awad and 

Voruganti,2008) ดังเช่นการศึกษาของ Durmaz and Okanli (2014) ศึกษาการตรวจสอบหา

ความจริงผลของระดับความสามารถของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ดูแลมีประสบการณ์ที่

ยุ่งยากในการให้การดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว ร้อยละ 33.9 ไม่เชื่อฟัง ร้อยละ4.8 

มีพฤติกรรมที่ผิดปกติ ร้อยละ32.3 มีปัญหาในการสื่อสาร ร้อยละ16.1 และปฏิเสธการรักษา ร้อยละ 

12.9 ไม่เชื่อฟังผู้ดูแล ร้อยละ 4.8 

2) ความเกี่ยวข้องกับผู้ดูแล ครอบครัวและผู้ดูแลเป็นแหล่งช่วยเหลือส าคัญของผู้ป่วยที่

จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เนื่องจากเป็นหน้าที่ของครอบครัวที่ต้องดูแลและเกื้อกูลสมาชิก

ครอบครัวที่เจ็บป่วยจึงส่งผลต่อภาระในการดูแล (Cook et al., 1994; Lefley, 1987) จาก

การศึกษาของ 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 มารดาจะรับรู้การดูแลบุตรที่ป่วยว่าเป็นเรื่องปกติเพราะเป็น

บทบาท 
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3) ระยะเวลาการเจ็บป่วย สะท้อนถึงความเรื้อรังของโรคเพราะผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งต้องได้รับยา

เป็นระยะเวลายาวนานและต่อเนื่องตามแนวทางการรักษาโรค เช่นผู้ป่วยที่รับบริการครั้งแรก     

หลังอาการทุเลาต้องให้ยาต่ออีกประมาณ 1ปี หากมีอาการก าเริบเป็นครั้งที่ 2จะให้ยาต่ออีก 5 ปี 

และถ้าเป็นบ่อยกว่าจะจะต้องใช้ยาตลอดไป (มาโนช หล่อตระกูล, 2550)  

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจัดกระท ากับปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม เนื่องจากเป็นปัจจัย

ส าคัญที่มีอิทธิพลต่อภาระของผู้ดูแล เป็นแหล่งประโยชน์ช่วยให้สามารถปรับตัวต่อความเครียดจาก

เหตุการณ์ในชีวิต หากผู้ดูแลสามารถแสวงหาแหล่งสนับสนุนที่ให้การช่วยเหลือ  จะสามารถปรับตัว

เข้ากับสถานการณ์ต่างๆ ได้ การรับรู้ความรู้สึกห่วงใยซึ่งกันและกันมีความใกล้ชิดผูกพันท าให้บุคคล

เกิดความรู้สึกมั่นคง  รับรู้และคาดหวังว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุน

ทางสังคมจะรับรู้ภาระการดูแลในระดับต่ า ดังนั้นปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคมจึงสามารถ

ท านายภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดีที่สุด (Chien, Chan and Morrissey ,2007) 

4.3 การประเมินภาระในการดูแล  

จากการศึกษาพบว่ามีวิธีการประเมินภาระจากการดูแลดังนี้ 

1) Zarit Burden Interview (ZBI) เป็นแบบสอบถามที่ออกแบบมาเพ่ือวัดภาระของ 

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม ของ Zarit (Zarit Burden Interview : ZBI) ซึ่งแปลโดย อรวรรณ แผน

คง มีค่าความตรงและความเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ดี โดยมีค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 

0.87 ซึ่งแบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามมีทั้งหมด 22 ข้อ การให้คะแนนแต่ละข้อค าถาม

แบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยในกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลโรคทางกายมี

องค์ประกอบ 4 องค์ประกอบคือความเครียดส่วนบุคคล ความขัดแย้งในตนเอง ความรู้สึกผิด และ

เจตคติไม่แน่นอน  ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาคุณสมบัติทางจิตวิทยาของแบบประเมินZBI ในผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชไทย 

2) Oberst (1991) แบบประเมินภาระในการดูแล โดยประเมินจากผลลัพธ์ของการจัด

กระท าการดูแลว่าควรสนใจทั้งปริมาณเวลาหรือปริมาณความต้องการในการดูแล แบ่งออกเป็น 2 มิติ 

คือภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) หมายถึง กิจกรรมการดูแลซึ่งมีความยากล าบากในการท า

กิจกรรมการดูแล วัดจากความยากล าบากในการดูแลในแต่ละกิจกรรม ภาระเชิงปรนัย (Objective 
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burden) หมายถึง กิจกรรมการดูแลซึ่งมีปริมาณความต้องการในการดูแล ( Demand)   วัดจาก 

ปริมาณเวลาที่ใช้ท ากิจกรรมดูแลแต่ละกิจกรรม 

3) Pai and Kapur ( 1981)   แบ่งภาระเป็น 2 ด้าน  คือ ภาระที่มีอยู่จริง (Objective 

burden) เป็นความยุ่งยาก หรือปัญหาที่เกิดจากงานหรือกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยตรง ที่สามารถ

วัดและประเมินได้อย่างชัดเจน 24 ข้อ และภาระตามความรู้สึก (Subjective burden) เป็น

ความรู้สึกท่ีผู้ดูแลมีต่อการดูแลผู้ป่วย 1 ข้อ และแบ่งภาระเป็น 6 ด้าน ตามผลกระทบที่เกิดขึ้น ได้แก่ 

1) ด้านเศรษฐกิจการเงิน 2) ด้านการรบกวนต่อกิจวัตรประจา วันของครอบครัว 3) การรบกวนเวลา

และความมีอิสระของผู้ดูแล 4) การรบกวนปฏิสัมพันธ์ในครอบครัว 5) ผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย

และ 6) ผลกระทบด้านจิตใจ  

 4) Martyns-Yellow (1992) ได้น าแบบวัดของ Pai and Kapur (1981) มาดัดแปลงใน

การศึกษาถึงภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ดูแลได้รับผลกระทบต่อกิจวัตรประจ าวันมากที่สุด 

รองลงมาคือ ด้านสัมพันธภาพในครอบครัว และพบว่า ภาระมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผิดปกติ

ทางจิตของผู้ป่วย และการศึกษาของ Reinhard (1994) พบว่า ผู้ดูแลมีภาระเชิงปรนัยมากที่สุดคือ 

ความเป็นส่วนตัวลดลง มีความขัดแย้งในครอบครัว และมีผลกระทบกับกิจวัตรประจ าวัน ตามล าดับ 

ส่วนด้านภาระเชิงอัตนัยพบว่า ผู้ดูแลวิตกกังวลเกี่ยวกับอนาคตสูงสุด รู้สึกสูญเสีย รู้สึกเป็นตราบาป 

และเหมือนติดกับดัก ตามล าดับ    

5) Montgomery et al. (1985) แบ่งภาระในการดูแลเป็น 2 มิต ิคือ    

     1. ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึก ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนอง

ทางอารมณ์ของผู้ดูแลจากประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย ความโกรธ ความ

กังวล ความรู้สึกเกินก าลังและความรู้สึกเหมือนติดกับ 

     2. ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นเป็นรูปธรรมชัดเจน เป็น

ความยากล าบากของผู้ดูแลที่เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยตรง 

มีการรบกวน และเปลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่น การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ต้องใช้

จ่ายเงินมากข้ึน มีความอิสระลดลงสาหรับสถานการณ์การดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 

สรุปงานวิจัยนี้  ผู้ วิจั ย เลือกใช้ เครื่องมือประเมินภาระการดูแล  ตามแนวคิดของ 

Montgomery et al. (1985) ซ่ึงได้พัฒนาและประเมินภาระการดูแลออกเป็น 2 มิติ ได้แก่ภาระเชิง
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อัตนัย (Subjective burden) และภาระเชิงปรนัย (Objective burden) ถูกแปลและเรียบเรียงโดย 

นพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ซึ่งการประเมินในลักษณะนี้ คะแนนรวมในแต่ละมิติสามารถน ามาพิจารณา

ภาระของผู้ดูแลมิตินั้นๆ ได้ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยนี้ผู้วิจัยประเมินภาระการดูแลตามแนวคิด 

Montgomery et al. (1985) ซึ่งมองภาระออกเป็น 2 มิติดังกล่าวเป็นการมองภาระที่ชัดเจน

ครอบคลุมมากที่สุด จึงมีความเหมาะสมกับการศึกษาในครั้งนี้  

4.4 บทบาทของพยาบาลในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว  

โรคจิตเภท ส่วนใหญ่มีการด าเนินโรคที่เรื้อรัง มีอัตราการก าเริบสูง และด้วยนโยบายการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในปัจจุบันเน้นที่การดูแลโดยครอบครัวและชุมชน ครอบครัวจึงกลายเป็นสถาบัน

หลักในการดูแลผู้ป่วย ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจะมีอาการทุเลาลง แต่ก็ยังคงมีอาการทางจิต

หลงเหลืออยู่ตลอดระยะเวลาการด าเนินโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ในชีวิตประจ าวัน

ได้ดี มีความผิดปกติด้านต่างๆ เช่น ด้านพฤติกรรม การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การประกอบอาชีพ 

ปัญหาด้านอารมณ์และจิตใจ จากลักษณะความผิดปกติด้านต่างๆ ดังกล่าวจึงส่งผลให้ผู้ดูแลใน

ครอบครัวเกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย เครียด อับอาย มีปัญหาด้านสุขภาพจากการที่ต้องดูแลผู้ป่วยจิต

เภท รับรู้ว่าการดูแลผู้ป่วยนั้นเป็นภาระท้ังภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย ซึ่งพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวชควรมีบทบาทในการลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถ

ให้การดูแล ช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องต่อเนื่องและมีคุณภาพ ดังนี้ 

1. การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Patient intervention) เป็นการมีปฏิสัมพันธ์ 

โดยตรงกับผู้ป่วย เพื่อลดพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและลดผลกระทบด้านลบให้น้อยที่สุด เช่น    

การฝึกให้ผู้ป่วยท าพฤติกรรมที่เหมาะสมด้วยพฤติกรรมบ าบัดในรูปแบบต่างๆ การฝึกให้ผู้ป่วยดูแล

ตนเองในเรื่องกิจวัตรประจ าวัน ให้ผู้ป่วยได้คงไว้ซึ่งทักษะทางกายภาพและการเคลื่อนไหว 

(Elloit,1998) 

2. การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล (Caregiver intervention) เป็นการปฏิสัมพันธ์ที่ม ี

วัตถุประสงค์เพ่ือลดภาระการดูแล แบ่งออกเป็น  

   2.1 การให้ความรู้ (education) การให้ความรู้ที่ถูกต้องเก่ียวกับการเจ็บป่วยของ 

ผู้ป่วย ข้อมูลจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย แหล่งประโยชน์ในสังคม และสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที่

ผู้ป่วยได้รับ ( Dunkin et al.,1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) เสริมทักษะการดูแลผู้ป่วย
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เกี่ยวกับอาการที่ควรเฝ้าระวัง การสังเกตอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และเพ่ิมเทคนิคที่เหมาะสม

ส าหรับการดูแลสร้างความรู้สึกความพึงพอใจ และเป็นผู้มีความรู้ความช านาญ ( Kasuya, 2000)  

ซึ่งมีการศึกษาที่สนับสนุนว่า การให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทสามารถลดภาระการดูแลได้ ของ

ดรุณี คชพรม (2543) ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยโรคจิตเภทผลการศึกษาพบว่ากลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาสามารถลดภาระการดูแลของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ 

   2.2 การจัดกลุ่มสนับสนุน (Support group) ซึ่งเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที 

มีการช่วยเหลือกันในด้านต่างๆ  จนท าให้เกิดความรักการผูกพัน การดูแลเอาใจใส่ แลไว้วางใจซึ่งกัน

และกัน  ช่วยบรรเทาผลกระทบจากความเครียด ก่อให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจและมั่นใจที่จะให้การ

ดูแลผู้ป่วยต่อไป ตัวอย่างการศึกษาของ สุณีย์ แสงดาว ( 2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคมแบบกลุ่ม ต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการวิจัย

พบว่า คะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนแบบกลุ่มต่ า

กว่าก่อนได้โปรแกรมฯอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล

ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

   2.3 ครอบครัวบ าบัด (Family therapy) กิจกรรมต้องไม่เก่ียวข้องกับการ 

แทรกแซงการรักษาผู้ป่วย เป็นการให้ความรู้ และเพ่ิมการเรียนรู้เกี่ยวกับการแก้ไขปัญหากับสมาชิก

ในครอบครัว (Dunkin et al., 1998 อ้างถึงในสมคิด ตรีราภี, 2545) 

   2.4 การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว (Develop family  

strength) สร้างความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ป่วยให้มีความพึงพอใจและเชื่อมั่นว่าสามารถ

จัดการกับปัญหาได้ ซึ่งการพัฒนาความแข็งแกร่งนี้เป็นแนวทางในการลดภาระในการดูแล      

   2.5 การสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษา (Involving caregiver In  

treatment) การสนับสนุนให้ความรู้ที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม เป็นการส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลพัฒนา

ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย 
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5. การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

5.1 ความหมายเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การปฏิสัมพันธ์ที่ เกิดขึ้นระหว่างบุคคลในสังคม 

ประกอบด้วยโครงสร้างที่ความเกี่ยวพัน และซับซ้อน เพ่ือแลกเปลี่ยนผลประโยชน์ซึ่งกันและกัน มี

การแลกเปลี่ยนความคิดความรู้สึกต่อกัน ท าให้บุคคลให้ความช่วยเหลือในด้านการจัดการปัญหา

ต่างๆ และช่วยบรรเทาผลกระทบจากความเครียด มีผลต่อผู้รับคือการส่งเสริมและคงไว้ซึ่งภาวะ

สุขภาพที่ดี เอ้ืออ านวยให้เกิดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมต่อการน าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริม

สุขภาพ นอกจากนี้เป็นการช่วยบรรเทาความเครียดได้ ผู้รับการช่วยเหลือเกิดความรู้สึกพึงพอใจและ

มั่นใจ ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นต่อไป ท าให้บุคคลนั้นเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความผาสุก

ทางจิตใจตลอดจนสามารถปรับเปลี่ยนวิถีในการด าเนินชีวิตของตนเองได้ (นิรมล จิตต์จ านง, 2548) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือด้าน

อารมณ์ สังคม สิ่งของหรือข้อมูล ซึ่งการได้รับการสนับสนุนทางสังคม เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล

ที่มีการช่วยเหลือกันด้านต่างๆ ท าให้เกิดการไว้วางใจกัน ท าให้เกิดความรัก ความผูกพันดูแลเอาใจใส่ 

( ไพลิน ปรัชญคุปต์, 2548) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง สิ่งที่ผู้รับได้รับการสนับสนุน ด้านข้อมูลข่าวสาร วัตถุ

สิ่งของ หรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจ จากผู้ให้การสนับสนุนซึ่งอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน เป็นผล

ให้ผู้รับได้ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางท่ีผู้รับต้องการ ( น้ าเพชร หล่อตระกูล, 2543) 

House (1985) ได้ให้ความหมาย การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง สิ่งที่ผู้รับได้รับความช่วย 

เหลือทางด้านข้อมูล ข่าวสาร วัตถุสิ่งของหรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจจากผู้ให้การสนับสนุนซึ่ง 

อาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน และเป็นผลให้ผู้รับได้ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู้รับ

ต้องการในที่นี้คือการมีสุขภาพดี อาจได้รับจากบุคคลในครอบครัว  เช่น  พ่อแม่  พ่ีน้อง เพ่ือนบ้าน 

ผู้น าชุมชน  เพื่อนร่วมงาน  เพื่อนนักเรียน  ครู  ประกอบด้วยการสนับสนุนทั้ง 4 ด้าน คือ 

        1. การสนับสนุนด้านการประเมินค่า ( Appraisal Support ) คือ การให้ข้อมูล

เกี่ยวกับการเรียนรู้ด้วยตนเอง การส่งเสริมให้ประเมินศักยภาพตนเอง เพ่ือน าไปใช้ในการประเมิน

ตนเองกับผู้ทีอ่ยู่ร่วมในสังคม เป็นการให้ข้อมูลย้อนป้อนกลับหรือเปรียบเทียบกับสังคม หรือน าข้อมูล

ที่มีอยู่มาใช้ประเมินตนเอง การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพโดยฝึกทักษะในการแก้ปัญหา 

โดยน าข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหา 
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        2. การสนับสนุนด้านอารมณ์ ( Emotional Support ) คือ การแสดงออกถึงการยก

ย่อง เห็นคุณค่า ให้ความรัก ความไว้วางใจ ความเอาใจใส่ดูแล ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลังใจ 

แสดงความห่วงใย สอบถาม รับฟังความรู้สึก 

        3. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support ) คือ การให้

ค าแนะน า (Suggestion) ข้อเสนอแนะแนวทาง การให้ค าปรึกษา (Advice) ให้ข้อมูลโดยตรงต่อ

บุคคลนั้นๆ ทีจ่ะท าให้สามารถน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ 

        4. การสนับสนุนด้านทรัพยากร ( Instrumental Support ) คือ ให้การช่วยเหลือใน

รูปแบบวิธีการต่างๆ เช่น การช่วยเหลือด้านการเงิน การปรับปรุงสิ่งแวดล้อม ให้เวลา ให้แรงงาน 

การช่วยเหลือด้านสิ่งของและบริการ จากแหล่งประโยชน์ต่างๆในชุมชน 

5.2 ระดับของการสนับสนุนทางสังคม   

Gottlieb (1985)  ได้แบ่งระดับ การสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

1. ระดับกว้าง ( Macro  level) เป็นการพิจารณาถึงการเข้าร่วมกิจกรรมหรือการม ี

ส่วนร่วมในชุมชน กับกลุ่มต่างๆ ด้วยความสมัครใจ การด าเนินชีวิตในชุมชน มีส่วนร่วมในกิจกรรม

ของสังคม ฯลฯ 

2. ระดับกลุ่มเครือข่าย ( Mezzo  level) เป็นการมองที่โครงสร้างและหน้าที่ของ 

เครือข่ายสังคม ด้วยการพิจารณาจากกลุ่มบุคคลที่มีความสัมพันธ์กันอย่างสม่ าเสมอ ได้แก่ กลุ่มเพ่ือน 

กลุ่มบุคคลใกล้ชิดเสมือนญาติ 

3. ระดับแคบ หรือระดับลึก ( Micro  level) เป็นการพิจารณาความสัมพันธ์ของ 

บุคคลที่มีความใกล้ชิดสนิทสนมกันมากที่สุด ให้การสนับสนุนทางจิตใจ แสดงความรักและห่วงใย มี

การสนับสนุนทางอารมณ์อย่างลึกซึ้ง ได้แก่ สามี ภรรยา และสมาชิกในครอบครัวหรือคนรักซึ่งมี

ความใกล้ชิดทางอารมณ์  

5.3 แหล่งของการสนับสนุนทางสังคม 

แหล่งของการสนับสนุนทางสังคมมีทั้งแหล่งปฐมภูมิและแหล่งทุติย ทั้งด้านโครงสร้างการท า

หน้าที่และด้านความพึงพอใจ ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของบุคคลในการติดต่อและช่วยเหลือ

ซึ่งกันและกัน (Brant and Wienert, 1985; Schaefer, Coyne and Lazarus, 1981) มี

องค์ประกอบได้แก่ ลักษณะของความผูกพัน วิธีที่ใช้ในการติดต่อ ระยะเวลา และขนาดของกลุ่ ม 

(Pender, 1996) 
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5.4 องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม   

     5.4.1 มีหลักการคือ ต้องมีการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการสนับสนุน 

ลักษณะของการติดต่อสัมพันธ์นั้นจะต้องประกอบด้วยข้อมูลข่าวสารที่มีลักษณะที่ท าให้ “ผู้รับ” เชื่อ

ว่ามีความเอาใจใส่และมีความรัก ความหวังดีในสังคมอย่างจริงใจ ข้อมูลข่าวสารนั้นเป็นข่าวสารที่มี

ลักษณะท าให้ “ผู้รับ” รู้สึกว่าตนเองเป็นที่ยอมรับและมีคุณค่าในสังคม  ข้อมูลข่าวสารมีลักษณะที่ 

“ผู้รับ” เชื่อว่าเขาเป็นส่วนหนึ่งของสังคมและมีประโยชน์แก่สังคม ปัจจัยน าเข้า อาจอยู่ในรูปของ

ข้อมูลข่าวสาร วัตถุสิ่งของหรือด้านจิตใจ จะต้องช่วยให้ผู้รับได้บรรลุถึงจุดมุ่งหมายที่เขาต้องการ  ( 

Pilisuk , 1982) 

     5.4.2 ประกอบด้วยกลุ่มบุคคล ซ่ึงแหล่งของการสนับสนุนทางสังคมจัดไว้ 3 กลุ่ม คือ  

1) กลุ่มที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาติ ประกอบด้วยบุคคล 2 ประเภท ได้แก่ 

บุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรง และ ครอบครัวใกล้ชิด เช่น เพ่ือนฝูง เพ่ือนบ้าน คนรู้จัก ผู้ร่วมงาน 

พบว่าทุกวัฒนธรรมมีแนวทางปฏิบัติในการผูกมัดบุคคลในสายเลือด หรือบุคคลที่มี ความสัมพันธ์กัน

ว่าจะต้องช่วยเหลือกันเมื่อมีปัญหา หรือมีความล าบากในการด าเนินชีวิต  

    Rose (1997) กล่าวว่า ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเวช เช่น คู่สมรส บุตร หรือ 

ครอบครัวเดิมของผู้ป่วยเช่น ปู่ ย่า ตา ยาย พ่อแม่ มีหน้าที่จะต้องช่วยเหลือด้านสิ่งของเครื่องใช้ที่

จ าเป็นแก่ผู้ป่วย  

    Horwitz, Reinhard, and Howell-White (1996) ได้ศึกษาตามแนวคิดทาง 

สังคมท่ีเรียกว่าระบบอุปถัมภ์แบบต่างตอบแทน ( Reciprocal) เป็นการสนับสนุนทางสังคมในแง่ของ

การแลกเปลี่ยนตอบแทนซึ่งกันและกัน คือถ้าบุคคลช่วยท าประโยชน์ให้กับผู้อ่ืนบุคคลนั้นจะได้รับ

ความช่วยเหลือเป็นการตอบแทน เมื่อบุคคลนั้นรู้สึกเดือดร้อน จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ หากท า

ประโยชน์กับผู้อื่นมากบุคคลนั้นก็จะได้รับการช่วยเหลือมาก 

2) องค์กรหรือสมาคมท่ีให้การสนับสนุน หมายถึง กลุ่มบุคคลที่มารวมตัวกัน  

เป็นกลุ่ม สมาคม หรือชมรม ซึ่งไม่ใช่จัดโดยกลุ่มวิชาชีพทางสุขภาพ ตัวอย่างเช่น สมาคมผู้สูงอายุ 

กลุ่มอาสาสมัครในชุมชน กลุ่มสตรีแม่บ้าน ชมรมคนรักสุขภาพ เป็นต้น โดยมีความสนใจที่จะ

ช่วยเหลือ ผู้ที่ประสบความเดือดร้อนยุ่งยาก  เช่น The National Association of Psychiatric 

Survivors (NAPS) เป็นองค์กรที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนางานด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของ 
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U.S.A. ภารกิจส่งเสริมให้ครอบครัวมีบทบาทดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ให้ความรู้และให้การช่วยเหลือผู้ดูแล

อย่างสม่ าเสมอ (Lefley, 1993)  

3) กลุ่มผู้ช่วยเหลือทางวิชาชีพ  หมายถึง บุคคลที่อยู่ในวงการส่งเสริมป้องกันรักษา 

และฟ้ืนฟูสุขภาพของประชาชนโดย  

Rose (1997) มีแนวคิดว่าบุคลากรในทีมจิตเวชมีความส าคัญในการลดปัญหาที่จะ 

เกิดข้ึนในการดูแลผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยอยู่บ้าน ด้วยวิธีการให้ข้อมูล ข่าวสารที่เป็นประโยชน์และเหมาะสม

กับความรู้ของผู้ดูแล บุคลากรทางวิชาชีพที่มีทัศนคติที่ดีกับผู้ดูแลและผู้ป่วยจะท าให้ผู้ดูแลรับรู้และ

รู้สึกชื่นชมเกิดความสนใจในค าแนะน า  

Brant and Weinert (1985) กล่าวว่า ในบุคคลแต่ละคนนั้นมีแหล่งสนับสนุนทาง 

สังคม 11 แหล่งด้วยกัน คือ บิดา มารดา คู่สมรส บุตร ญาติ มิตรสหาย เพ่ือนบ้านหรือเพ่ือนร่วมงาน 

พระหรือนักบวช บุคลากรทางด้านสุขภาพ หน่วยบริการที่จัดให้ในชุมชน รวมถึงบุคคลที่มีปัญหา

คล้ายคลึงกัน 

 5.5 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม  

5.5.1 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม (Social Support Questionnaire) 

ฉบับภาษาไทยใช้วัดระดับการสนับสนุนทางสังคม พัฒนาโดย อรพรรณ ลือบุญธวัชชัยและพีรพนธ์ 

ลือบุญธวัชชัย (2549) ใช้ประเมินการสนับสนุนทางสังคมทั้งในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ดูแล ได้รับการ

ทดสอบแล้วพบว่ามีความแม่นย าและความน่าเชื่อถืออยู่ ในเกณฑ์ดี แบบสอบถามนี้ประกอบด้วย

หัวข้อใหญ่ 3 หัวข้อ คือ 1.ด้านอารมณ์ (7 ข้อ Cronbacch alpha coefficient 0.91) 2.ด้านข้อมูล

ข่าวสาร (4 ข้อ Cronbacch alpha coefficient 0.88) 3.ด้านทรัพยากรหรือวัตถุ (5 ข้อ 

Cronbacch alpha coefficient 0.87) รวม 16 ค าถาม 

  5.5.2 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ คือการประเมินการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีได้รับจากครอบครัว เพ่ือน และบุคลากรทางด้านสุขภาพโดยใช้แบบประเมิน 

การสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ (Multidimensional Scale of Perceived Social Support: 

MSPSS) ซึ่ง Boonyamalik (2005) ได้ท าการแปลเป็นภาษาไทย โดยผ่านกระบวนการแปล

ย้อนกลับเป็นภาษาไทยอย่างครบถ้วนเพ่ือใช้ประเมินการได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง 
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ในช่วง 1 เดือน ซึ่งประกอบด้วยค าถาม ทั้งหมด 12 ข้อ ค าถามแต่ละข้อ ประกอบด้วยค าตอบที่เป็น

มาตรส่วนประมาณค่า (Likert scale) 6 อันดับ 

  5.5.3 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ จิราพร รักการ 

(2549) ซึ่งใช้แนวคิดของ House (1981) มีลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า ( Rating scale) 5 

ระดับ ตั้งแต่ตลอดเวลา ถึงไม่เป็นจริงเลย ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 19 ข้อ โดยข้อค าถาม

ครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคม ด้านการสนับสนุนทางอารมณ์ จ านวน 5 ข้อ การสนับสนุนทาง

วัตถุ (การสนับสนุนด้านทรัพยากร) จ านวน 4 ข้อ การสนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า(การ

สนับสนุนด้านการประเมินค่า) จ านวน 5 ข้อ และการสนับสนุนด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร จ านวน 5 

ข้อ การคิดคะแนนท าได้โดยคิดคะแนนทุกข้อค าถามแล้วน าคะแนนทุกข้อมารวมกันวิเคราะห์ 

พิจารณาตามเกณฑ์ 5 ระดับแบ่งเป็น 5 ช่วงดังนี้(ประคอง กรรณสูตร, 2542) 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.50-5.00  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูงสุด 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.50-4.49  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-3.49  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.50-2.49  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.49  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ าสุด 

ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิด ของ House (1981)  

ซึ่งปรับปรุงโดยจิราพร  รักการ (2549)  เนื่องจากเป็นการประเมินภาระการดูแลที่ชัดเจน ครอบคลุม

มากที่สุด และมีความเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 19 

ข้อ โดยข้อค าถามครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคมท้ัง 4 ด้าน คือ การสนับสนุนด้านการประเมินค่า 

การสนับสนุนทางอารมณ์  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านทรัพยากร โดย

ผู้วิจัยได้ปรับเนื้อหาให้มีชุมชนเป็นส่วนร่วม และน าไปตรวจสอบคุณภาพหาความตรงของเนื้อหา 

(Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวัด

การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยรวมเท่ากับ 1  และสามารถแยกเป็นรายด้านคือ

การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านทรัพยากร การสนับสนุนด้านการประเมินค่า การ

สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร เท่ากับ 1  และน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีลักษณะ

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนองกบ จ านวน 30 ราย แล้วน า

ข้อมูลที่ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบแบบวัดและค านวณหาความเที่ยงของแบบวัดการสนับสนุน
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ทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟ่า ของครอนบาค ( Cronbach’s alpha 

coefficient) ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ . 82 

5.6 การสนับสนุนทางสังคมกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

จากผลการศึกษาที่สอดคล้องกับแนวคิดของนักวิชาการหลายท่าน ที่กล่าวว่าการสนับสนุน

ทางสังคมเป็นแหล่งประโยชน์ที่ส าคัญในการช่วยให้บุคคลสามารถเลือกใช้วิธีการเผชิญกับ

ความเครียดที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ เมื่อผู้ดูแลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูง จะช่วยให้

ผู้ดูแลใช้กลวิธีจัดการกับปัญหา อย่างมีประสิทธิภาพ ( Antonovsky, 1982 ; Lazarus and 

Folkman, 1984) การถูกปฏิเสธไม่ให้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม การปฏิเสธจากเครือญาติ ไม่ได้รับ

การยอมรับเท่าที่ควร ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทแยกตัวจากสังคมอยู่อย่างหลบๆซ่อนๆ มีปัญหาเรื่องการ

ปรับตัวในการท าหน้าที่บทบาททางสังคม กล่าวได้ว่าเครือข่ายทางสังคมมีผลต่ออาการเจ็บป่วยของผู้

ที่เป็นโรคจิตเภท ( Angell and Test, 2002) จึงสอดคล้องกับการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทาง

สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอัตมโนทัศน์ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่บ้านอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ( r 

= 0.4, P< 0.01) ดังนั้น การให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวโดยน าหลักการสนับสนุน

ทางสังคมมาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสม โดยเฉพาะครอบครัวที่ต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท

จะมีความเครียดเกิดขึ้นสูง  การที่ผู้ป่วยจิตเภทรักษาไม่หายขาด บางรายต้องรักษาตลอดชีวิต 

ครอบครัว ผู้ดูแล จึงเกิดความเครียด ความวิตกกังวล หากไม่ได้รับการแก้ไขปัญหาให้ถูกวิธี จะ

น าไปสู่การเกิดปัญหาด้านอ่ืนๆตามมาได้ การยอมรับทางสังคม การได้รับความรักความสนใจเอาใจ

ใส่ การให้ความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัวและชุมชนนั้น เป็นองค์ประกอบหนึ่งของการ

สนับสนุนทางสังคม และการสนับสนุนทางสังคมมีบทบาทส าคัญ ช่วยส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าใน

ตนเองให้กับบุคคล ช่วยท าให้บุคคลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียดได้อย่างเหมาะสม  

สามารถปรับตัวหรือเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ  เมื่อผู้ดูแลได้รับการสนับสนุน

ทางสังคมที่มีประสิทธิภาพ จะท าให้มีการรับรู้ภาระการดูแลลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Magliano et al. (1998) ที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดยศึกษาใน 5 

ประเทศของทวีปยุโรป ผลการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับระดับของภาระ

การดูแล อธิบายได้ว่าผู้ดูแลและครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทาง

สังคม  
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ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1985) คือการ

ที่ผู้รับได้รับความช่วย เหลือทางด้านข้อมูล ข่าวสาร วัตถุสิ่งของ หรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจจาก

ผู้ให้ ซึ่งอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน  และเป็นผลให้ผู้รับได้ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไป

ในทางที่ผู้ รับต้องการในที่นี้ คือการมีสุขภาพดี   ซึ่งอาจได้รับแรงสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว    

เพ่ือนบ้าน  ผู้น าชุมชน  เพ่ือนร่วมงาน  เพ่ือนนักเรียน  ครู  เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  ตามชนิดของการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน คือ แรงสนับสนุนด้าน

อารมณ์ ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านทรัพยากร จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีภาวะ

สุขภาพจิตที่ดีขึ้น ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีข้ึนและลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทลงได้ 

6. การมีส่วนร่วมของทีมสนับสนุนจากชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 

    6.1 ความหมายของการมีส่วนร่วมของชุมชน  

การมีส่วนร่วม หมายถึง การเข้าร่วมอย่างกระตือรือร้นและมีพลังของประชาชนในด้านต่างๆ 

ได้แก่ ในการตัดสินใจเพ่ือก าหนดเป้าหมายของสังคมและการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย 

และปฏิบัติตามแผนการหรือโครงการต่างๆ ด้วยความเต็มใจ (United Nations, 1981) 

การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่สมาชิกได้มีโอกาสร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ ร่วมวางแผน ร่วม

ปฏิบัติตามโครงการ ร่วมติดตามประเมินผลเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่พึงประสงค์ ทั้งนี้ การมีส่วนร่วม

จะต้องมาจากความสมัครใจ พึงพอใจ และได้รับผลประโยชน์ที่เกิดจากชุมชนโดยส่วนรวมร่วมกัน

(สัญญา เคณาภูมิ ,2551) 

Cohen and Uphoff (1981) ให้ความหมาย การมีส่วนร่วม หมายถึงสมาชิกของชุมชนต้อง

เข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องใน 4 มิติ ได้แก่ การมีส่วนร่วมการตัดสินใจว่าควรท าอะไรและท าอย่างไร การมี

ส่วนร่วมเสียสละในการพัฒนา รวมทั้งลงมือปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการแบ่งปัน

ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการประเมินผลโครงการมีรูปแบบ

กระบวนการมีส่วนร่วม ดังนี้ 

1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) ประการแรกสุดที่ต้องกระท า  

คือ การก าหนดความต้องการและการจัดล าดับความส าคัญ เป็นกระบวนการต่อเนื่องที่ต้อง

ด าเนินการไปเรื่อยๆ ตั้งแต่การตัดสินใจในช่วงเริ่มต้น การตัดสินใจในช่วงด าเนินการวางแผน และ

การตัดสินใจในช่วงการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ 
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        2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน (Implementation) ในส่วนที่เป็นองค์ประกอบ

ของการด าเนินงานได้มาจากค าถามว่าใครจะท าประโยชน์ให้แก่งานได้บ้างและจะท าได้โดยวิธีใด เช่น 

การช่วยเหลือด้านทรัพยากร การบริหาร และการประสานขอความช่วยเหลือ เป็นต้น 

         3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (Benefits) ในส่วนที่เกี่ยวกับผลประโยชน์

นอกจากความส าคัญของผลประโยชน์ในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแล้ว ยังจะต้องพิจารณาถึงการ

กระจายผลประโยชน์ภายในกลุ่มด้วย ที่เป็นเป็นประโยชน์และเป็นโทษต่อบุคคลและสังคมด้วย 

         4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Evaluation) สิ่งส าคัญจะต้องสังเกต คือ 

ความเห็น (Views) ความชอบ (Preferences) และความคาดหวัง (Expectation) ซึ่งมีอิทธิพล

สามารถแปรเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลในกลุ่มต่างๆ ได้ 

สรุปความหมายการมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นการเกี่ยวข้องใน 4 มิติ  ได้แก่ การมีส่วนร่วม

การตัดสินใจ  การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการแบ่งปันผลประโยชน์ และการมี

ส่วนร่วมในการประเมินผล  โดยผสมผสานทั้ง 4 มิติ ไว้ในกิจกรรมด าเนินการสนับสนุนทางสังคมใน

แต่ละด้าน ทั้ง 4 ด้าน ในลักษณะการมีส่วนร่วมของกลุ่ม ประกอบด้วยองค์กรหลัก 3 องค์กรคือ 

รัฐบาล ประชาชน และชุมชน ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ ชุมชนจะประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ าหมู่บ้าน(อสม.)  เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  และ   คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ต าบล  (แผนผังชุมชนรพ.สต.บ้านหนองกลางด่าน ,2558) เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาการรับรู้

ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามบริบทของชุมชน 

6.2 บทบาทของทีมชุมชน 

6.2.1 บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.)ในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน  

           อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นรูปแบบหนึ่งของการมีส่วนร่วมของ

ประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน  เป็นบุคคลที่ได้รับการคัดเลือกจาก

ชาวบ้านในแต่ละกลุ่มบ้านและได้รับการอบรมตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด โดย

ก าหนดจ านวนอาสาสมัครสาธารณสุขในหมู่บ้าน/ชุมชน โดยเฉลี่ย  พ้ืนที่ชนบท อสม. 1 คน

รับผิดชอบต่อ 8-15 หลังคาเรือนพ้ืนที่เขตเมืองเขตชุมชนหนาแน่น (ชุมชนตลาด)ไม่มี อสม.เขตชุมชน

แออัด อสม. 1 คนต่อ 20-30 หลังคาเรือน เขตชุมชนชานเมือง อสม. 1 คนต่อ 8-15 หลังคาเรือน  

อสม. มีบทบาทในการเป็นผู้น าการด าเนินงานพัฒนาสุขภาพอนามัย และคุณภาพชีวิตของประชาชน



 
 

  

66 

ในหมู่บ้าน/ชุมชน  เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง (Change agents) พฤติกรรมด้านสุขภาพอนามัยของ

ประชาชนในชุมชน และมีหน้าที่ แก้ข่าวร้าย กระจายข่าวดี ชี้บริการ ประสานงานสาธารณสุข บ าบัด

ทุกข์ประชาชน ด ารงตนเป็นตัวอย่างที่ดี ( พิษณุ คลังสิน, 2552; อัจฉรียา ยินดีสุข, 2551) 

โดยมีหน้าที่ความรับผิดชอบ (อาสาสมัครสาธารณสุข, 2554) ดังนี้  

     1. เป็นผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุขระหว่างเจ้าหน้าที่และประชาชนในหมู่บ้าน นัดหมาย

เพ่ือนบ้านมารับบริการสาธารณสุข แจ้งข่าวสารสาธารณสุขแก่ประชาชน  รับข่าวสารสาธารณสุข

แล้ว แจ้งให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในท้องถิ่นทราบอย่างรีบด่วนในเรื่องส าคัญ เช่น เรื่องโรคระบาด

หรือโรคติดต่อต่าง ๆ  

     2. เป็นผู้ให้ค าแนะน าถ่ายทอดความรู้แก่เพ่ือนบ้านและแกนน าสุขภาพประจ าครอบครัว 

ในเรื่องต่าง ๆ ได้แก่ การใช้สถานบริการสาธารณสุขและการใช้ยา การรักษาอนามัยของร่างกาย การ

ให้ภูมิคุ้มกันโรค การสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมและการจัดหาน้ าสะอาด โภชนาการและสุขาภิบาลอาหาร 

การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อประจ าถิ่น การอนามัยแม่และเด็กและการวางแผนครอบครัว การ

ดูแลรักษาและป้องกันสุขภาพเหงือกและฟัน การดูแลและส่งเสริมสุขภาพจิต การป้องกันและควบคุม

โรคเอดส์ การป้องกันและควบคุมอุบัติเหตุ อุบัติภัยและโรคไม่ติดต่อที่ส าคัญ การป้องกันและแก้ไข

มลภาวะและสิ่งแวดล้อมที่เป็นพิษเป็นภัย การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข การจัดหายาจ าเป็น

ไว้ใช้ในชุมชน และการส่งเสริมการแพทย์แผนไทย ฯลฯ  

     3. เป็นผู้ให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชน ได้แก่ การส่งต่อผู้ป่วยและการติดตามดูแล

ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากสถานบริการ การจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดในรายที่เจ้าหน้าที่สาธารณาสุข

ได้ตรวจแล้ว และจ่ายถุงยางอนามัย การปฐมพยาบาลเบื้องต้น เช่น เกี่ยวกับบาดแผลสด กระดูกหัก 

ข้อเคลื่อน ฯลฯ การรักษาพยาบาลเบื้องต้นตามอาการ 

     4. หมุนเวียนกันปฏิบัติงานที่ ศูนย์สุขภาพชุมชนประจ าหมู่บ้าน  

     5. เฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสาธารณสุขในหมู่บ้าน เช่น เฝ้าระวังปัญหาโภชนาการ

โดยการชั่งน้ าหนักเด็กและร่วมแก้ไขปัญหาเด็กขาดสารอาหารและขาดธาตุไอโอดีน เฝ้าระวังด้าน

อนามัยแม่และเด็ก โดยการติดตามหญิงมีครรภ์ให้มาฝากท้องและตรวจครรภ์ตามก าหนด เฝ้าระวัง

ด้านสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค โดยการติดตามให้มารดาน าเด็กไปรับวัคซีนตามก าหนด และเฝ้าระวัง 

เรื่องโรคติดต่อประจ าถิ่น โดยการก าจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย เป็นต้น 
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     6. เป็นผู้น าในการบริหารจัดการวางแผนแก้ปัญหาและพัฒนาชุมชน โดยใช้งบประมาณ

หมวดอุดหนุนทั่วไปที่ได้รับจากกระทรวงสาธารณสุข หรือจากแหล่งอ่ืน ๆ  

     7. เป็นแกนน าในการชักชวนเพ่ือนบ้านเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนางานสาธารณสุขของ

ชุมชน และพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยใช้กระบวนการ จปฐ. (ความจ าเป็นพ้ืนฐาน) และรวมกลุ่มในการ

พัฒนาสังคมด้านต่าง ๆ  

     8. ดูแลสิทธิประโยชน์ด้านสาธารณสุขของประชาชนในหมู่บ้าน โดยเป็นแกนน าในการ

ประสานงานกับกลุ่มผู้น าชุมชน และองค์การบริหารส่วนต าบล (อบต.) กระตุ้นให้มีการวางแผนและ

ด าเนินงานเพื่อพัฒนางานสาธารณสุขของหมู่บ้าน 

สรุป บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.)ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  คือเป็นผู้แจ้ง

ข่าวสารเกี่ยวกับสุขภาพแก่ผู้ป่วย และครอบครัว และแจ้งให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในท้องถิ่นทราบใน

เรื่องเร่งด่วนในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน เป็นผู้ให้ค าแนะน าถ่ายทอดความรู้การดูแลและส่งเสริม

สุขภาพจิต มีส่วนร่วมวางแผนแก้ปัญหาด้านสุขภาพและรวมกลุ่มในการพัฒนาสังคมด้านต่าง ๆ

นอกจากนี้ยังเป็นผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ให้กับผู้ป่วยจิตเภท โดยเป็นแกนน าในการประสานงานกับ

กลุ่มผู้น าชุมชน และองค์การบริหารส่วนต าบล (อบต.) กระตุ้นให้มีการวางแผนและด าเนินงานเพ่ือ

พัฒนางานสาธารณสุขของหมู่บ้าน 

6.2.2 บทบาทของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น ( ส านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ, 2559) 

      กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ อาจเรียกว่า “กองทุน อบต. / 

กองทุนเทศบาล” นับเป็นนวัตกรรมทางสังคมที่ส าคัญในระบบสุขภาพของประเทศไทย มุ่งเน้นการ

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพของประชาชนจากหลายภาคส่วนในสังคม โดยมีองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นเป็นกลไกส าคัญในการประสานหน่วยงาน องค์กร และภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่เข้ามาร่วม

ค้นหาปัญหาและความต้องการของประชาชน ร่วมวางแผน และส่งเสริมให้เกิดการร่วมด าเนิน

กิจกรรมด้านสุขภาพ สามารถติดตามประเมินผลการด า เนินงานให้เกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรมกับ

ประชาชน  

นอกจากนี้ยังสนับสนุนให้ประชาชนได้แสดงบทบาทในการพ่ึงตนเองด้านสุขภาพ และ

ส่งเสริมให้บุคลากรด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ได้แสดงบทบาทในการสนับสนุนประชาชนในการดูแล
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สุขภาพตนเอง ทั้งนี้ยังส่งเสริมให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องเกิดความตระหนักต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพของประชาชน สามารถดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเองและการสร้างกลไกในสังคมที่จะต้องเข้ามา

ร่วมกันแก้ปัญหาต่างๆ ที่มีผลต่อสุขภาพให้ลุล่วง 

 6.3 บทบาทของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 

โรคจิตเภทเป็นโรคที่ไม่หายขาด ผู้ป่วยจะมีการด าเนินของโรคแบบเรื้อรัง ส่วนใหญ่จะ 

มีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ จนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะๆ ส่งผลให้สมรรถภาพใน

การด าเนินชีวิตเสื่อมลง ส่งผลให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเป็นเวลานาน 

(มาโนช หล่อตระกูล, 2555)  และประกอบกับนโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในปัจจุบัน มุ่งเน้นให้

ผู้ป่วยจิตเวชได้รักษาตัวต่อเนื่องที่บ้าน  ถ้าจ าเป็นต้องรับรักษาตัวไว้ในโรงพยาบาล ก็ให้อยู่ใน

โรงพยาบาลสั้นที่สุด โดยให้ผู้ป่วยจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนโดยเร็ว (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 

2545)  ซึ่งส่วนใหญ่เมื่อกลับไปสู่ชุมชน ผู้ป่วยหรือญาติไม่เห็นส าคัญในการรักษาอย่างต่อเนื่อง คิดว่า

หายแล้ว จึงไม่มารับการรักษาต่อเนื่อง ขาดยา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤตทางสุขภาพจิต และ

กลับมารักษาซ้ าด้วยโรคเดิม (ศูนย์เยียวยาฟื้นฟูสุขภาพจิต, 2554) 

กล่าวได้ว่าครอบครัวและชุมชนมีอิทธิพลต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การสนับสนุนส่งเสริมให้

ครอบครัว  ชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จะต้องอาศัยความ

ร่วมมือและด าเนินการที่มีประสิทธิภาพ มีผลในการลดจ านวนผู้ป่วยจิตเภทที่กลับเข้ามารับการรักษา

ในโรงพยาบาล ประหยัดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและของรัฐได้อีกทางหนึ่งด้วย ( ทัศนีย์ อนันตพันธุ์

พงศ,์ 2540 )  จากการศึกษาของ เปรมฤดี ด ารักษ์ และคณะ (2557) พบว่ากิจกรรมที่ส่งเสริมการมี

ส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อนเป็นรูปแบบกิจกรรมที่ส่ง เสริมการดูแล

ผู้ป่วยในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถปรับตัวอยู่ในสังคมอย่างมี

ความสุข  มีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมกลุ่มในการดูแล และฟ้ืนฟูให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

สามารถช่วยเหลือตัวเองตามศักยภาพมีส่วนร่วมในการเข้าถึงแหล่งสนับสนุนของชุมชน มีแนวทางใน

การปฏิบัติต่อผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ท าให้การรับรู้ภาระในการดูแลลดลง 
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7. การพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน    หมายถึง กระบวนการ

ด าเนินกิจกรรมกลุ่มให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามโปรแกรมที่ผู้วิจัยได้พัฒนา  ตามแนวคิด ของ 

House (1985) ซึ่งมีเนื้อหาส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การ

สนับสนุนด้านการประเมินค่า การสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การ

สนับสนุนด้านทรัพยากร โดยได้เพ่ิมกิจกรรมที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิด Cohen 

and Uphoff (1981) ได้แก่ การมีส่วนร่วมการตัดสินใจ  การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วน

ร่วมในการแบ่งปันผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล  เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไข

ปัญหาการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามบริบทของชุมชนโดยด าเนินกิจกรรมแก่

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองเป็นรายกลุ่ม ดังนี้ 

แนวคิดของ 

House(1985) 

แนวคิดของ 

Cohen and Uphoff 

(1981) 

ผู้วิจัยบูรณาการ 

1.การสนับสนุนด้านการประ 

เมินค่า (Appraisal Support) 

คือ การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ

เรียนรู้ด้วยตนเอง การส่งเสริม

ให้ประเมินศักยภาพตนเอง 

เพ่ือน าไปใช้ในการประเมิน

ตนเองกับผู้ที่อยู่ร่วมในสังคม 

เป็นการให้ข้อมูลย้อน

ป้อนกลับ หรือเปรียบเทียบกับ

สังคม หรือน าข้อมูลที่มีอยู่มา

ใช้ประเมินตนเอง การเผชิญ 

 

 

 

การมีส่วนร่วมในการตัดสิน 

ใจ  (Decision - Making) 

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนได้แก่  

การตัดสินใจตั้งแต่ระยะแรก  

การตัดสินใจในช่วงของ

กิจกรรม และการตัดสินใจใน

การด าเนินกิจกรรม 

การมีส่วนร่วมในการ

ด าเนินงาน 

(Implementation) ซึ่งอาจ

เป็นไปในรูปของการเข้าร่วม 

กิจกรรมที่ 1 สนับสนุนด้าน

การประเมินค่า การเผชิญ

ความเครียดอย่างมีประสิทธิ 

ภาพ ด้วยกระบวนการมีส่วน

ร่วมของชุมชนทั้ง 4 มิติ ใน

การประเมินปัญหาจากการ

ดูแลผู้ป่วยอยู่ในความรับผิด 

ชอบทั้งในครอบครัวและ

ปัญหาที่กระทบต่อชุมชน

ชุมชน เชื่อมโยงให้เห็นว่า

ปัญหาการดูแลก่อให้เกิด 
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แนวคิดของ 

House(1985) 

แนวคิดของ 

Cohen and Uphoff 

(1981) 

ผู้วิจัยบูรณาการ 

ความเครียดอย่างมีประสิทธิ 

ภาพ โดยฝึกทักษะในการ

แก้ปัญหา โดยน าข้อมูลหรือ

แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ใน

การจัดการกับปัญหา 

2. การสนับสนุนด้านอารมณ์

(Emotional Support ) คือ 

การแสดงออกถึงการยกย่อง 

เห็นคุณค่า ให้ความรักความ

ไว้วางใจ ความเอาใจใส่ดูแล 

ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ให้

ก าลังใจ แสดงความห่วงใย 

สอบถาม รับฟังความรู้สึก 

 

 

 

 

 

 

 

โครงการให้มีการสนับสนุน 

ด้านทรัพยากรการ เข้าร่วม

บริหาร การร่วมมือ ทั้งการ

เข้าร่วมแรงร่วมใจ 

การมีส่วนร่วมในผล  

ประโยชน์ (Benefits) ไม่ว่า

จะเป็นประโยชน์ทาง ด้าน

วัตถุ ผลประโยชน์ทางด้าน

สังคม หรือประโยชน์ส่วน

บุคคล 

การมีส่วนร่วมในการประ 

เมินผล (Evaluation) ซ่ึง 

นับเป็นการควบคุม และตรวจ

การด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 

และเป็นการแสดงถึงการ

ปรับตัวในการมีส่วนร่วม

ต่อไป 

ความเครียดร่วมกัน สร้างแรง 

จูงใจในการร่วมมือดูแลผู้ป่วย 

เพ่ือเห็นประโยชน์ร่วมกันร่วม

ตัดสินในการวางแผนการดูแล

และช่วยเหลือผู้ดูแล

มอบหมายหน้าที่เพ่ือการลง

มือปฏิบัติและวิธีติดตาม

ประเมินผล 

กิจกรรมที่ 2 การสนับสนุน

ด้านอารมณ์ ส่งเสริมทัศนคติ

ที่ดีต่อบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทด้วยกระบวนการมีส่วน

ร่วมของชุมชนทั้ง 4 มิติใน

การประเมินปัญหาด้าน

อารมณ์ การแลกเปลี่ยน 

ประสบการณ์ ความรู้สึก

ร่วมกันตัดสินใจวางแผนการ

ช่วยเหลือผู้ดูแลและวิเคราะห์ 

ผลประโยชน์ที่จะได้รับ

ร่วมกันจากการลงมือปฏิบัติ

จริง ปฏิบัติการมอบหมาย

หน้าที่ผู้รับผิดชอบ ประเมิน 

ผลด้วยการทดลองใช้กิจกรรม 
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แนวคิดของ 

House (1985) 

แนวคิดของ  

Cohen and Uphoff 

(1981) 

ผู้วิจัยบูรณาการ 

3. การสนับสนุนด้านข้อมูล

ข่าว สาร (Informational 

Support ) คือการให้ค า 

แนะน า ข้อเสนอแนะ แนวทาง

ข้อชี้แจง ข้อมูลที่สามารถ

น าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาที่

เผชิญอยู่ได้เป็นการให้ความ

ช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคลใน

การจัดการกับสถานการณ์นั้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ที่วางแผนไว้และน ามา

แลกเปลี่ยนในครั้งต่อไป 

กิจกรรมที่3  การสนับสนุน

ด้านข้อมูลข่าวสาร โดยให้

ความรู้ที่จ าเป็นและเป็น

ปัจจุบันและกระบวนการมี

ส่วนร่วมของชุมชนทั้ง 4 มิติ

ในการ ประเมินปัญหาด้าน

ความรู้ข้อมูล เกี่ยวกับโรคจิต

เภทของผู้ดูแล  กิจกรรมที่

ร่วมกันตักสินใจจัดการกับ

ข้อมูลข่าวสาร อย่างเป็น

ระบบ โดยค านึงถึงประโยชน์

ที่จะได้รับร่วมกัน มอบหมาย

หน้าที่เพื่อการปฏิบัติการ 

และวางแผนการติดตาม

ประเมินผลจากการทดลอง

น าไปใช้จริงก่อนเข้าร่วม

กิจกรรมครั้งต่อไป 
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แนวคิดของ 

House (1985) 

แนวคิดของ  

Cohen and Uphoff 

(1981) 

ผู้วิจัยบูรณาการ 

4.การสนับสนุนด้านทรัพยากร 

(Instrumental Support ) 

คือ การช่วยเหลือในรูปแบบ 

ต่างๆ เช่น การให้เงิน ให้เวลา

แรงงาน การช่วยปรับปรุง

สิ่งแวดล้อม  แหล่งประโยชน์

ต่างๆในชุมชน รวมถึงการ

ช่วยเหลือด้านสิ่งของและการ

บริการ 

 กิจกรรมที่4 การสนับสนุน

ด้านทรัพยากร ด้วย

กระบวนการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนทั้ง 4 มิติในการ

ประเมินปัญหาการเข้าถึง

ทรัพยากรในชุมชน ปัญหา

ด้านความต้องการทรัพยากร 

การร่วมกันตัดสินใจวางแผน

ให้เกิดแหล่งทรัพยากรในการ

ดูแลผู้ป่วย ผลประโยชน์ที่จะ

ได้รับจากดูแลร่วมกัน 

มอบหมายหน้าที่ในการลงมือ

ปฏิบัติการและมีแผนการ

ติดตามประเมินผลที่ชัดเจน 

 

จากการบูรณาการแนวคิดซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมน าไปสู่การพัฒนาโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน เพ่ือใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การสนับสนุนทางสังคมด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) ส่งเสริมให้

สามารถเผชิญความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ หมายถึง การด าเนินการให้สมาชิกในกลุ่มได้ท า

กิจกรรมร่วมกัน ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนทั้ง 4 มิติในการประเมินปัญหาจากการดูแล

ผู้ป่วย โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม การสร้าง

สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกในกลุ่ม และเพ่ือสัมพันธภาพอันดีระหว่างสมาชิกในกลุ่มด้วย

กันเอง  ประเมินปัญหาโดยให้ได้ระบายความรู้สึกของผู้ดูแลและทีมชุมชน เกี่ยวกับการแลกเปลี่ยน
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ปัญหาที่ต้องมีผู้ป่วยอยู่ในความรับผิดชอบ วิธีการแก้ไขปัญหาของตนเอง  เชื่อมโยงให้เห็นว่าปัญหา

การดูแลแลก่อให้เกิดความเครียดร่วมกัน สร้างแรงจูงใจในการร่วมมือดูแลผู้ป่วยเพ่ือเห็นประโยชน์

ร่วมกัน ร่วมตัดสินใจวางแผนการดูแลและช่วยเหลือผู้ดูแล  มอบหมายหน้าที่เพ่ือการลงมือ

ปฏิบัติการ และติดตามประเมินผลโดยประเมินระยะสั้นในกิจกรรมครั้งต่อไป   

ระยะเวลา 90 นาที 

กิจกรรมที่ 2 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) ส่งเสริมทัศนคติที่ดีต่อ

บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การด าเนินการให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกันด้วย

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนทั้ง 4 มิติ ในการประเมินปัญหาด้านอารมณ์ โดยผู้วิจัยชี้แจง

วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม กล่าวน าสู่การแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์จากการน าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่1ไปปฏิบัติจริง สมาชิกร่วมตัดสินใจสรุปประเด็น

ความส าเร็จ ปัญหา และโอกาสพัฒนา  หลังจากนั้นร่วมการประเมินปัญหาด้านอารมณ์ โดย

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้สึกในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล  สมาชิกทีมชุมชนได้ร่วมแลกเปลี่ยน

ความรู้สึกต่อผู้ป่วยและครอบครัว ร่วมประสานความรู้สึกพลังความเห็นใจ แสดงความเข้าใจผู้ดูแล

ผลักดันให้เกิดพลังความช่วยเหลือ ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคจิตเภท เพ่ือให้เกิดความรู้สึกที่ดี 

สมาชิกร่วมกันตัดสินใจวางแผนช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจผู้ดูแล  ร่วมวิเคราะห์ถึง

ผลประโยชน์ที่จะได้รับจากการลงมือปฏิบัติจริง ด าเนินการมอบหมายหน้าที่แก่ทีมในการลงมือ

ปฏิบัติ ผู้วิจัยเสริมทักษะการดูแลตนเองให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเรื่องการผ่อนคลายความเครียด 

ร่วมวางแผนการติดตามประเมินผล โดยติดตามระยะสั้นจากการน าแผนปฏิบัติการและทักษะการ

ผ่อนคลายความเครียดไปใช้ น ามาแลกเปลี่ยนในกิจกรรมครั้งต่อไป 

ระยะเวลา 90 นาที  

กิจกรรมที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support)   เป็นการให้

ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและที่มีความจ าเป็นในเรื่องโรคจิตเภท หมายถึง การด าเนินการให้สมาชิกใน

กลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกันด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนทั้ง 4 มิติ โดยผู้วิจัยชี้แจง

วัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม กล่าวน าสู่การแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์จากการน าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่ 2ไปปฏิบัติจริง สมาชิกร่วมประเมินผล สรุป

ประเด็นความส าเร็จ ปัญหา และโอกาสพัฒนา  หลังจากนั้นให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนความเข้าใจ
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ของตนเองในความรู้เรื่องโรคจิตเภท ปัญหาจากอาการของผู้ป่วย อาการเตือน ลักษณะอาการ

ข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลผู้ป่วยในเบื้องต้นของตนเอง สมาชิกร่วม

ตัดสินใจสรุปประเด็นปัญหาด้านข้อมูล ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่อง การเจ็บป่วยทางจิตที่จ าเป็นและเป็น

ปัจจุบัน  สมาชิกกลุ่มร่วมกันวางแผนปฏิบัติการ วิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้จากการลงมือปฏิบัติ

จริง ร่วมปฏิบัติการมอบหมายหน้าที่แก่ทีม เพ่ือเป็นช่องทางในการรับรู้ข้อมูลข่าวสารที่จ าเป็นระบบ

เครือข่าย ช่วยเพ่ิมสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วย   ร่วมวางแผนการติดตามประเมินผลโดยมอบ

การบ้าน ให้ทดลองปฏิบัติจริงด้วยวิธีการสื่อสารเพ่ือรับข้อมูล จากช่องทางที่กลุ่มร่วมกันก าหนดและ

น ามาแลกเปลี่ยนในกิจกรรมครั้งต่อไป  

ระยะเวลา 90 นาที 

กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) )  เป็นการให้เข้าถึง

แหล่งทรัพยากรที่มีในชุมชน หมายถึง การด าเนินการให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่ วมกันด้วย

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนทั้ง 4 มิติ โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และ

ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม แลกเปลี่ยนประสบการณ์จากการน าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่3ไป

ปฏิบัติจริง สมาชิกร่วมประเมินผลสรุปประเด็นความส าเร็จ ปัญหา และโอกาสพัฒนา สมาชิกกลุ่ม

ร่วมรับรู้และประเมินปัญหาด้านความต้องการทรัพยากร โดยการแลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่งสนับสนุน

ด้านต่างๆที่ได้รับ ผู้วิจัยให้ข้อมูลแหล่งทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่ได้รับจากกลุ่ม 

วิธีการขอรับความช่วยเหลือเป็นการส่งเสริมให้กลุ่มรับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่สามารถใช้

ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน สมาชิกกลุ่มร่วมกันตัดสินใจจัดการข้อมูล เลือกกิจกรรม 

และก าหนดแหล่งทรัพยากรในชุมชนในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในรูปแบบต่างๆ เช่น เงิน 

แรงงาน เวลา สิ่งของ ร่วมวิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้จากการลงมือปฏิบัติจริง ร่วมปฏิบัติการ

มอบหมายหน้าที่ แก่ทีมในการลงมือปฏิบัติจริงจนเกิดเป็นแผนการดูแลที่มีผู้รับผิดชอบกิจกรรม ที่

สามารถเกิดข้ึนได้จริงในชุมชน เช่นแหล่งสนับสนุนด้าน อาชีพ  ชมรมต่างๆ วางแผนการประเมินผล

ด้วยการประเมินระยะสั้น จากผลลัพธ์ของการมีส่วนร่วม จนได้แผนการดูแลที่เป็นรูปธรรม ชัดเจน

อย่างน้อย 1 โครงการ หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่4 

ระยะเวลา 90 นาที 
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โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนที่ด าเนินการในครั้งนี้ได้ใช้

กระบวนการมีส่วนร่วม ตามแนวคิดของ Cohen and Uphoff(1981) ซึ่งชุมชนมีส่วนเกี่ยวข้องใน 4 

มิติ ได้แก่ การมีส่วนร่วมการตัดสินใจ การมีส่วนร่วมปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ การมีส่วนร่วมในการ

แบ่งปันผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการด าเนินงาน และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล ในทุก

กิจกรรม 

8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 จากการทบทวนงานวิจัย ที่จัดกระท าต่อภาระผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับ

การสนับสนุนทางสังคมน้อยมาก ซึ่งมีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยในครั้งนี้ ดังนี้ 

นพรัตน์ ไชยชานิ (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมต่อภาระ

และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี ที่พา

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ จ านวน 40 คน พบว่า ภายหลัง

ได้รับการดูแลแบบองค์รวม 4 สัปดาห์  ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมการดูแล

ผู้ดูแลแบบองค์รวมต่ ากว่าก่อนไดร้ับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแล

แบบองค์รวมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 ภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแล

แบบองค์รวมต่ ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และ

ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดุแลในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์

รวมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 

 จิราพร รักการ (2549) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระใน

การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 30 คน ของศูนย์บริการ

สาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร กลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาครอบครัว ผลการวิจัย ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 และ ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา

ครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 รจนา ปุณโณทก (2550)  ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชโรงพยาบาลชลบุรี 

จ านวน 111 คน  ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ ความเพียงพอของรายได้ของ

ผู้ดูแล และรายได้ของผู้ป่วย ตามล าดับ ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวกับการดูแลที่มีความสัมพันธ์กับภาระการ

ดูแล คือ ความเกี่ยวข้องของผู้ดูแลกับผู้ป่วย การรับรู้ความรุนแรงของโรค และความต้องการของ

ผู้ดูแล 

 อรวรรณ ฆ้องตอ (2550) ศึกษาผลของการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑก์ารรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  และภาระการดูแลของผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรค
จิตเภทในชุมชนที่มีผู้ดูแลพามารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลบางบัวทอง  จังหวัดนนทบุรี 
จานวน 40 คน การศึกษา พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทโดยรวม  
และรายด้านการใช้ ยาตามแผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกตอาการและการจัดการ
กับอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาของกลุ่มทดลองสูงกว่ากว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 ภาระการดูแลโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัย ของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญ ทางสถิติที่ระดับ .01 ภาระการดูแลของผู้ดูแลทั้งภาระโดยรวม และภาระเชิงอัตนัย 
พบว่า ก่อนและ หลังการทดลองไม่แตกตางกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ส่วนภาระเชิง
ปรนัย หลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 ปาณิสรา  เกษมสุข (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มบ าบัดประคับประคองต่อภาระการ 
ดูแลและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นบุคคลใน 
ครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก และมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก ที่น าผู้ป่วยมารับการ 
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่า 
ภาระการดูแลโดยรวมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับ โปรแกรมกลุ่มบ าบัดประคับประคอง หลัง
การทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และเมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า หลังการทดลองผู้ดูแลมีภาระการดูแลผู้ป่วยทั้ง  2 ดาน คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย
ต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งภาระการ
ดูแลโดยรวม ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย ในผู้ดูแลกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกลุ่มบ าบัด
ประคับประคอง ต่ ากว่ากลุ่มที่ไดรับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 นภาภรณ์ พ่ึงเกศสุนทร (2554) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการบ าบัดครอบครัวต่อภาระ 
การดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า ภาระการดูแลก่อนการทดลองโดยเฉลี่ย 
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ทั้งอัตนัยและปรนัยอยู่ที่ระดับปานกลางหลังการทดลองอยู่ที่ระดับน้อยและหลังการทดลองผู้ดูแลใน  
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมีภาระเชิงอัตนัยลดลงมีภาระเชิงปรนัยลดลงภาระโดยรวมลดลง  และคะแนน 
เฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ 
โปรแกรมการบ าบัดดูแลครอบครัวทั้งภาระโดยรวมภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัยแตกต่างกัน  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 บุบผา ธนิกกุล (2554) ศึกษาผลของกลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ านาจ ต่อ
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัว ผู้ป่วยจิต
เภทที่พาผู้ป่วยจิตเภทมารับการรักษาหรือรับยาแทนผู้ป่วยที่คลินิกจิตเวช  แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลนภาลัย โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง จ านวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 15 คน การศึกษาพบว่า  ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในกลุ่มที่ได้เข้า
ร่วม กิจกรรมกลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ านาจ หลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการ
ทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และหลังการทดลอง  พบว่า ภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วย จิตเภทของกลุ่มที่เขาร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ านาจ ต่ ากว่ากลุ่มที่ได
รับการ ดูแลตามปกต ิอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 สุณีย์ แสงดาว ( 2554) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม ต่อภาระใน

การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พาผู้ป่วยมารับบริการที่ โรงพยาบาลท่าเรือ 

จ านวน 40 คน จับคู่สุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับการดูแล

ตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่ม เพ่ือพัฒนาทักษะที่เกี่ยวข้ องได้แก่ การสร้าง

สัมพันธภาพ การผ่อนคลาย การเผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ การฝึกทักษะในการ

แก้ปัญหา การให้ความรู้ การเข้าถึงแหล่งทรัพยากร ผลการวิจัยพบว่า ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่ ากว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05และ ภาระการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมแบบกลุ่มต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล

ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 ขนิษฐา สุขทอง (2554) ศึกษาผลของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มต่อภาระการดูแล

และการแสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทในชุมชน จ านวน 32 คน ผลการศึกษาพบว่า ภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณ์สูง

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มต่ ากว่าก่อนได้รับ
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โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบว่า ภาระการดูแลและการแสดงออกทาง

อารมณ์สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุ่มต่ ากว่า

กลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

เปรมฤดี ด ารักษ์ อังคณา วังทอง และอนุชิต วังทอง (2557) ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชน

ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อน อ าเภอหนองจิก จังหวัดปัตตานีจ านวน 50 คน ผลการศึกษา

พบว่าการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่าง สรุปได้เป็น 3 วงจร คือ วงจรที่ 1เชื่อม โยงสายใย เป็นการ

ถ่ายทอดตามเจตคติความรู้สึก ความคิดต่อผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อน วงจรที่ 2 ร้อยใจร่วมกัน เป็น

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ถ่ายทอดประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อนในชุมชน วงจรที่ 3 

ผูกพันต้องใจ เป็นการค้นหาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังซับซ้อน ในการ

ร่วมคิด ร่วมท า ร่วมวางแผน ร่วมกันเป็นเจ้าของ โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและสอดคล้องกับ

บริบทของพ้ืนที่ ซึ่งการศึกษาครั้งนี้เป็นรูปแบบหนึ่งที่จัดขึ้นเพ่ือให้เกิดพฤติกรรมกลุ่มในการดูแล

รักษาและฟ้ืนฟูให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถช่วยเหลือตัวเองตามศักยภาพ ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

สุทธิดา บัวจีน (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อต่อ 

ภาระการดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภท

และผู้ดูแลในชุมชน เขตอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี จ านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่า ภาระการ

ดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและดูแล

ครอบครัวแบบย่อต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบว่าภาระ

การดูแลของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทภายกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและ

ดูแลครอบครัวแบบย่อต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Magliano et al. (1998) ได้ศึกษาเก่ียวกับภาระของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดยศึกษาใน 

ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 236 ราย ซึ่งอาศัยอยู่ใน 5 ประเทศของทวีปยุโรป ผลการศึกษา

พบว่าการสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์กับระดับของภาระ 

อธิบายได้ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทางสังคมและมีการเผชิญ

ความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ และได้แนะน าว่าควรมุ่งเน้นการปฏิบัติการกับครอบครัวเพ่ือเพ่ิมการ

สร้างเครือข่ายทางสังคม และการลดความรู้สึกเป็นตราบาป 
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Dyck, Short and Vitaliano (1999) ได้ศึกษา ปัจจัยท านายภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ด้วยวิธีการสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 70 ราย ผลการศึกษาพบว่า ทรัพยากรในครอบครัว

ซึ่งได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เป็นปัจจัยท านายภาระ 

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์กับ

ระดับของภาระ อธิบายได้ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูงและมีวิธีการเผชิญความเครียด

ที่ไม่มีประสิทธิภาพ เมื่อขาดการสนับสนุนทางสังคม  

Lim and Ahn (2003) ศึกษาเก่ียวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในประเทศ 

เกาหลี ผลการศึกษาพบว่า ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางลบกับการ

เผชิญความเครียดเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย แนว

ทางการช่วยเหลือผู้ดูแล คือเสริมทักษะการใช้กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ส่งผล

ลดภาระเชิงอัตนัย นอกจากนี้ระยะเวลาในการดูแลของผู้ดูแลและเพศของผู้ดูแล มีผลต่อการเผชิญ

ความเครียดทางบวก โดยผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิงและผู้ดูแลที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะ

มีการเผชิญความเครียดในทางบวกมากกว่าผู้ดูแลที่เป็นเพศชาย และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย

น้อย นอกจากนั้นระยะเวลาในการดูแลยังมีผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแลอีกด้วย  

Chien, Chan and Morrissey (2007) ศึกษาเกี่ยวกับระดับการรับรู้ภาระการดูแลจาก

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยทางสังคม ครอบครัวและภาวะ

สุขภาพ จ านวน 103 ครอบครัว ที่คัดเลือกมาจากคลินิกจิตเวช 3 แห่งในฮ่องกง พบว่าการสนับสนุน

ทางสังคมเป็นปัจจัยที่สามารถท านายภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดีที่สุด 

Wai-Tong Chan et al. (2007) ศึกษาการรับรู้ภาระการดูแลของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทใน 

ประเทศจีน 203 ครอบครัว พบว่า ลักษณะประชากร สังคมและปัจจัยทางครอบครัว ภาวะสุขภาพ 

และภาระการดูแลส่งผลต่อสุขภาพกาย จิต สังคม การเงิน การสร้างเครือข่ายทางสังคม ช่วยลด

ภาระการดูแลได้ โดยพบว่าครอบครัวที่มีการรับรู้ภาระการดูแลสูง จะอาศัยอยู่กับครอบครัวที่มีการ

ท าหน้าที่ไม่ดี สุขภาพไม่ดี และมีความพึงพอใจต่อการสนับสนุนทางสังคมน้อย ภาระการดูแลมี

ความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับรายได้ครอบครัวต่อเดือน  และพบว่า

จ านวนสมาชิกที่อาศัยอยู่กับผู้ป่วยและการสนับสนุนทางสังคมเป็น ปัจจัยท านายภาระการดูแลของ

ผู้ดูแล 
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Yeh. et al. (2008) ศึกษาพบว่าผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมร้อยละ 66.1 

ต้องการได้รับข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้ป่วยร้อยละ 68.2 ต้องการช่วยในการแบ่งเบาภาระการดูแล

ผู้ป่วยเพ่ือช่วยในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ด้านความรู้สึกโดดเดี่ยวทางสังคมและอารมณ์ของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 27.2 ต้องการการยอมรับจากสังคมร้อยละ 62.7 

 Devaramane (2011) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและดูแลครอบครัวแบบย่อ      

( Brief Family Intervention) ต่อภาระของผู้ดูแล และระดับอาการจิตของผู้ป่วยจิตเภท ในประเทศ 

อินเดีย กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลหลักจ านวน 18 ครอบครัว พบว่าการให้การ

สนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบย่อ มีผลดังนี้ ด้านผู้ดูแลผู้ป่วย จิตเภท พบว่าสามารถลดภาระ

การดูแลได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ด้านผู้ป่วยจิตเภท พบว่าอาการทางจิตทางด้าน

บวก อาการทางด้านลบ และอาการทางจิตโดยรวม ลดลง อย่างม ีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 Durmaz and Okanli ( 2014) ศึกษาการตรวจสอบหาความจริงผลของระดับความสามารถ

ของตนเองของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 62 คน ผล

การศึกษาพบว่าความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระการดูแล (  r=.26, p<.05) 

และผู้ดูแลมีประสบการณ์ที่ยุ่งยากในการให้การดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว ร้อยละ 

33.9 ไม่เชื่อฟัง ร้อยละ 4.8 มีพฤติกรรมที่ผิดปกติ ร้อยละ 32.3 มีปัญหาในการสื่อสาร ร้อยละ 16.1 

และปฏิเสธการรักษา ร้อยละ 12.9 และพบว่าความสามารถของตนเองอยู่ในระดับปานกลางแต่

ระดับภาระของการดูแลอยู่ในระดับสูง 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน    เป็นกระบวนการด าเนิน 

กิจกรรมกลุ่มให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ให้ผู้ดูแลได้รับ การสนับสนุนทางสังคมด้านการประเมินค่าการ

สนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์  การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนทาง

สังคมด้านทรัพยากร โดยการใช้กระบวนการที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของทีมชุมชน ในทุกกิจกรรม

การสนับสนุนทางสังคม มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  การปฏิบัติการ การแบ่งปันผลประโยชน์ และมี

ส่วนร่วมในการประเมินผล  เพ่ือน าไปแก้ไขปัญหาการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตาม

บริบทของชุมชน โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนนี้ด าเนินกิจกรรมใน

รูปแบบกิจกรรมกลุ่มประกอบด้วย 4 กิจกรรม โดยด าเนินการกิจกรรมละ 90 นาที เป็นเวลา 4 

สัปดาห์

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  

( House ,1985) และ (Cohen and Uphoff,1981) 

กิจกรรมที่ 1 การสนับสนุนทางสังคมด้านการประเมินค่า โดยการใช้

กระบวนการมีส่วนร่วมของทีมชุมชนในการช่วยให้ผู้ดูแลประเมินตนเอง 

ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน เผชิญความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ  

กิจกรรมที่ 2 การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์โดยการใช้กระบวนการ

มีส่วนร่วมของทีมชุมชน ช่วยจัดการปัญหาด้านอารมณ์ของผู้ดูแล เกิด

ทัศนคติที่ดีเกิดความคิดเชิงบวกต่อบทบาทผู้ดูแล     

กิจกรรมที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร โดยการใช้กระบวนการมี

ส่วนร่วมของทีมชุมชน ในการรับรู้ปัญหาของผู้ดูแลด้านข้อมูลข่าวสารที่

เป็นปัจจุบันและที่มีความจ าเป็นในเรื่องโรคจิตเภท การจัดการข้อมูล

อย่างเป็นระบบแบบมีส่วนร่วม 

 กิจกรรมที่4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร โดยการใช้กระบวนการมีส่วน

ร่วมของทีมชุมชน เพ่ือจัดการให้ผู้ดูแลได้เข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 

ร่วมกันค้นหาและก าหนดรูปแบบแหล่งสนับสนุนในชุมชน 

ภาระการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท 

(Montgomery, 

1985) 

 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ( Quasi- Experimental Research)  ใช้รูปแบบ

ศึกษา 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (The pretest – posttest control group design)     

( Polit and Hungler ,1999 ) เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมี

ส่วนร่วมของชุมชนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  โดยมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 

 

 

 

O1  หมายถึง ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนได้รับ 

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

O2  หมายถึง ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับ 

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

X  หมายถึง โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

O3  หมายถึง ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมก่อนได้รับ 

การพยาบาลตามปกติ 

O4  หมายถึง ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมหลังได้รับ 

การพยาบาลตามปกติ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย

โดยตรงและทีมชุมชน เขตสุขภาพท่ี 5 จังหวัดราชบุรี 

กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 1.ผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง ที่อยู่ใน

ครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นจิตเภท ตาม ICD10ในชุมชนเขตอ าเภอบ้านโป่ง จังหวัด

ราชบุรี  เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Inclusion Criteria)และ 2. ทีมชุมชนจ านวน 3 คน ประกอบด้วย 

2.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.)  2.2 ประธาน/รองประธาน หรือตัวแทนคณะ

O1       X      O2             กลุ่มทดลอง 

O3                O4              กลุ่มควบคุม 
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กรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น  2.3 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  ที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกดังนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ดูแลเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง 

1.เป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา พี่ น้อง บุตร หลาน หรือญาติของผู้ป่วยเพียงคนใดคนหนึ่งที่

อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย 

2.เป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรง อย่างสม่ าเสมอ

และต่อเนื่อง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัลใด 

3.มีอายุตั้งแต่ 20 – 65 ปี ทั้งหญิงและชาย   

4.สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้  

5.มีคะแนนภาระการดูแลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไป (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50 – 

5.00) ( สุณีย์ แสงดาว,2554) 

6.ยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ   

เกณฑ์ในการคัดเลือกทีมชุมชน ท าในกลุ่มทดลอง จ านวน 1 ทีม ประกอบด้วย 3 คน คือ 

1.อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ที่อยู่หมู่บ้านเดียวกันกับผู้ให้การดูแลหลักผู้ป่วยจิต

เภทที่ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบงานด้านสุขภาพจิตในชุมชน จะมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ให้การ

สนับสนุนกิจกรรมการช่วยเหลือผู้ดูแลทุกด้าน ตามบริบทของแต่ละครอบครัว เช่น การดูแลผู้ป่วย  

การสนับสนุนข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย สนับสนุนด้านจิตใจผู้ดูแล จ านวน 1 คน  

2.ประธาน/รองประธาน หรือตัวแทนคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพใน

ระดับท้องถิ่น ซึ่งต าบลกรับใหญ่เป็นท้องถิ่นระดับเทศบาลต าบล อยู่ในชุมชนเดียวกับผู้ให้การดูแล

หลักผู้ป่วยจิตเภทและคณะกรรมการรายนี้จะมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ให้การสนับสนุนกิจกรรมการ

ช่วยเหลือผู้ดูแลทุกด้าน ตามบริบทของชุมชน เช่น การดูแลผู้ป่วย  การสนับสนุน ข้อมูลข่าวสาร

เกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย สนับสนุนด้านจิตใจผู้ดูแล ช่วยเหลือด้านจัดสรรงบประมาณที่จ าเป็นให้กับ

ผู้ดูแล จ านวน 1 คน 

3.เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ระดับพยาบาล

วิชาชีพ และเป็นผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตในชุมชน โดยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจให้การช่วยเหลือ

ผู้ดูแลทั้ง  4 ด้าน เช่น การดูแลผู้ป่วยและช่วยเหลือผู้ดูแลให้การดูแล ผู้ป่วย สนับสนุนด้านจิตใจ
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ผู้ดูแล การสนับสนุนข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย สนับสนุนแหล่งทรัพยากรให้กับผู้ดูแล 

จ านวน 1 คน 

เกณฑ์ในการคัดเลือกออก (Exclusion Criteria) ดังนี้ 

1.ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สามารถเข้าร่วมครบตามโปรแกรม 

2.ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีโรคแทรกซ้อนทางกายหรือทางจิตที่รุนแรง 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างการวิจัยครั้ง ผู้วิจัยยึดหลักการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่

พอเหมาะกับการวิจัยแบบทดลอง ซึ่งจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอให้ข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้ง

ปกติตามทฤษฎีขีดจ ากัดเข้าสู่ศูนย์กลาง (Central Limit Theorem ) ซึ่งมีความส าคัญในการ

ประมาณค่าสถิติที่แน่นอน โดยกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอส าหรับงานวิจัย ควรมีกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย

ที่สุดเท่ากับ 30 คน ซึ่งสามารถอ้างอิงถึงจ านวนประชากรได้ (  John, 1995)  และเพ่ือป้องกันการ

สูญเสียระหว่างการทดลอง ( Drop out) ผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 40 คน โดย

แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน  

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยในคน ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแล้ว ผู้วิจัยใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงในเขต

พ้ืนที่เทศบาลระดับต าบล ต าบลกรับใหญ่ อ าเภอบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี  ซึ่งต าบลดังกล่าวมีผู้ป่วย

จิตเภทอยู่ในพ้ืนที่จ านวนมาก ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับสาธารณสุขอ าเภอบ้านโป่ง  เพ่ือขอ

อนุญาตด าเนินการวิจัย ตามข้ันตอนดังนี้  

1. ผู้วิจัยได้ประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ในเขตพ้ืนที่

เทศบาลต าบลกรับใหญ่ ประกอบด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับใหญ่ และโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองกลางด่าน เพื่อขออนุญาตด าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างในการเข้า

ร่วมการวิจัยครั้งนี้ ก าหนดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับใหญ่เป็นสถานที่ด าเนินกิจกรรมใน

กลุ่มทดลอง  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองกลางด่านเป็นสถานที่ด าเนินกิจกรรมใน

กลุ่มควบคุม ซึ่งเมื่อโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้ง 2 แห่ง ได้ตอบตกลงร่วมมือกับผู้วิจัยแล้ว

ก าหนดสถานที่ส าหรับจัดอบรม คือ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับใหญ่  และ
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ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองกลางด่าน เลือกทีมชุมชนตามเกณฑ์ที่

ก าหนด 

2. ผู้วิจัยประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตในชุมชน โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลทั้ง 2 แห่ง เพ่ือขอส ารวจข้อมูลรายชื่อผู้ป่วยจิตเภทจากทะเบียนและแฟ้ม

ประวัติผู้ป่วยจิตเวช ในเข้าถึงผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามข้อมูลที่มีการบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติ และ

ทะเบียนผู้ป่วยจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงท าการคัดเลือกผู้ดูแลเข้าเป็นกลุ่ม

ตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

2. ผู้วิจัยด าเนินการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างให้มีคุณสมบัติตามที่

ก าหนดเบื้องต้น จากแฟ้มประวัติข้อมูลของผู้ป่วยจิตเภทที่มีผู้ดูแลในครอบครัว คือ เป็นบิดา มารดา 

สามี ภรรยา พ่ี น้อง หลาน หรือญาติของผู้ป่วยจิตเภท ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย เพียงคนใด

คนหนึ่ง ทีใ่ห้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรง อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง

เป็นเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัลใด ๆ มีอายุตั้งแต่ 20 – 

65 ปี ทั้งหญิงและชาย สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้  เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบตาม

เกณฑ์เบื้องต้นแล้ว หลังจากนั้น พยาบาลวิชาชีพ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลเป็นผู้นัดหมายกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์เบื้องต้น มาเข้ารับการคัดกรอง

ด้วยแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ช่วยผู้วิจัยเป็นผู้ท าการคัดกรองมีผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทที่มีคะแนนภาระการดูแลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางขึ้นไป  

3.ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองได้ ( Control of 

Extraneous Variables) โดยเลือกใช้วิธีจับคู่ผู้ดูแลในเรื่องระยะเวลาการดูแล และความเพียงพอของ

รายได้ซึ่งเป็นตัวแปรแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อการรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Montgomery,1985) 

จนครบ 20 คู่ โดยแบ่งระยะเวลาการดูแลเป็นช่วงดังนี้ 1-5ปี, 6-10ปี,11-15ปี,16-20ปี และ มากกว่า 

20ปีข้ึนไป ( สุณีย์ แสงดาว, 2554) และความเพียงพอของรายได้ โดยแบ่งระยะเวลาการดูแลดังนี้ 1) 

เพียงพอและเหลือเก็บ 2) เพียงพอกับรายจ่าย 3) ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 4) ไม่มีรายได้ และ5) อ่ืน ๆ

ระบุ ( บุบผา ธนิกุล, 2554) ส าหรับผู้ที่คัดกรองทั้งที่ผ่านและไม่ผ่านเกณฑ์ผู้วิจัยมอบตลับใส่ยา

พลาสติกเป็นของที่ระลึก 
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4. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดครบจ านวน 40 คน ผู้วิจัยเป็นผู้

ชี้แจงกลุ่มตัวอย่างถึงวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย ระยะเวลาด าเนินการวิจัย และขอความร่วมมือ 

เข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ อธิบายเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย จากนั้นกลุ่ม

ตัวอย่างเซ็นชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ โปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน พร้อมทั้งเครื่องมือที่สร้างขึ้นเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  และได้รับเห็นชอบและอนุมัติในการท า

วิจัยเมื่อวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2560 เลขที่ 017-2560 ผู้วิจัยแจ้งรายละเอียดในการท าวิจัยแก่

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือขออนุญาตเข้าถึงทีมชุมชนและกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทในชุมชน และประเมินคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด หลังจากประเมินแล้วจึงขอความ

ร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ และอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย

โดยชี้แจงให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินการ ประโยชน์ที่ได้รับจาก

การเข้าร่วมวิจัย และตอบค าถามจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจว่าข้อมูลจากการวิจัยครั้งนี้ได้น าไปใช้ให้เกิด

ประโยชน์ต่อสังคมและประเทศชาติ โดยแสดงให้ผู้ดูแลเห็นถึงการเคารพในเกียรติของความเป็น

มนุษย์ ความยุติธรรม ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างให้ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ตอบรับ

หรือปฏิเสธการตอบแบบสอบถามในครั้งนี้ โดยไม่มีผลต่อการให้ บริการแต่อย่างใด ระหว่าง

ด าเนินการทดลอง หากมีค าถามหรือเกิดความสงสัยใดๆในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยสามารถ

สอบถามได้จากผู้วิจัยโดยตรง หากกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมงานวิจัยไม่พอใจ หรือไม่ต้องการเข้าร่วม

กิจกรรมสามารถบอกเลิกได้โดยที่ไม่ต้องอธิบายเหตุผลใดๆ และเน้นย้ า ให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า 

ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็นความลับและผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น จะไม่มี

การเปิดเผยให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทราบ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงลายมือ

ชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง   
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2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่   

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล    

2.2 แบบวัดภาระในการดูแลตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985)  

ปรับปรุงโดยบุบผา ธนิกกุล (2554)    

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ตามแนวคิดของ House (1981)  ปรับปรุงโดยจิราพร  รักการ (2549)  เป็นแบบประมาณค่า 

(Rating scale) 5 ระดับ โดยปรับเนื้อหาให้มีชุมชนเป็นส่วนร่วม 

1. โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยมี

ขั้นตอนและตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม ดังนี้ 

1.1 ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับแนวคิด ทฤษฎี รูปแบบของการให้กลุ่ม 

สนับสนุนทางสังคมของ House et al. (1985) และแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนของCohen 

and Uphoff (1981) ฝึกการท ากลุ่มบ าบัดในสถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จเจ้าพระยา และฝึกการท า 

กิจกรรมกลุ่มสนับสนุนด้วยตนเองในขณะปฏิบัติงาน 

1.2 ค้นคว้าโดยน าแนวคิดท่ีได้จากการศึกษาร่วมกับสภาพปัญหาในการดูแลและ 

ความต้องการการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

1.3 สร้างโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการดูแล

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน ก าหนดโครงสร้างของกิจกรรมโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแล

ได้รับการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้านด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชนใน 4 มิติ ได้แก่ การ

สนับสนุนด้านการประเมินค่า  การสนับสนุนด้านอารมณ์   การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการ

สนับสนุนด้านทรัพยากร ใช้กระบวนการ การมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิดของ  Cohen and 

Uphoff (1981) ใน 4 มิติ เพ่ือลดภาระจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ส่งเสริมทัศนคติที่ดีใน

การท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย ซึ่งการด าเนินกิจกรรมจะเป็นรายกลุ่มแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม

ทดลอง จ านวน 20 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ 10 คน ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ระยะเวลาในการท า

กิจกรรมครั้งละ 60- 90 นาที โดยด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ดังนี้ 
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กิจกรรมที่ 1 การสนับสนุนดา้นการประเมินค่า (Appraisal Support)  

ระยะเวลา  60-90 นาที 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลได้ประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน สามารถเผชิญกับ

ความเครียดที่เกิดจากการท าบทบาทผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 2.ทีมชุมชนเข้าใจผู้ดูแล มีส่วนร่วมคิด วางแผนการช่วยเหลือ และก าหนดหน้าที่ใน

ช่วยเหลือผู้ดูแล 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 

1. มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย ทีมชุมชนและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างให้ความ

ร่วมมือในการแลกเปลี่ยนข้อมูล  

2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย น าแหล่ง

ประโยชน์ที่มีอยู่ในชุมชน มาใช้จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 

3. บอกถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพได้  

4. บอกความต้องการความช่วยเหลือ และยอมรับการช่วยเหลือจากทีมชุมชน 

สาระส าคัญ   

การส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน การเผชิญความเครียด

อย่างมีประสิทธิภาพ เรียนรู้การอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยอย่างมีความสุข ค่า โดยการใช้กระบวนการมีส่วน

ร่วมของทีมชุมชนเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้ส ารวจปัญหาของกลุ่ม ช่วยให้ผู้ดูแลตระหนักรู้ถึงศักยภาพ

ความมีคุณค่าของตนเองและบุคคลอ่ืน ได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ปัญหาจากการดูแลผู้ป่วย วิธีการ

แก้ไขปัญหาของตน  ทีมชุมชนร่วมรับรู้ปัญหา แสดงการยอมรับและชื่นชม เมื่อผู้ดูแลมีวิธีแก้ปัญหาที่

เหมาะสม เมื่อกลุ่มทราบประเด็นปัญหา สมาชิกกลุ่มร่วมกันตัดสินใจจัดล าดับความส าคัญและ

ปฏิบัติการจัดการกับปัญหา  โดยการประเมินค่าสถานการณ์แบ่งปันข้อมูลแหล่งประโยชน์ที่ตนเองมี

และชุมชนมีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหา ส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมก าหนดเป้าหมายในการ

ดูแลผู้ป่วย ก าหนดหน้าที่ผู้ดูแลรองเพ่ือแบ่งเบาภาระในการดูแลผู้ป่วย 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. คู่มือส าหรับผู้ดูแลและผู้น าชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ใบงานที่ 1/1 ประเมินค่าของสถานการณ์ท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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3. ใบงานที่ 1/2 วิธีจัดการกับปัญหาเชิงบวก 

4. ใบความรู้ที่ 1/1 ความรู้เกี่ยวกับการประเมินค่าสถานการณ์  

5. ใบความรู้ที่ 1/2  วิธีจัดการกับปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ 

6. ใบงานที่ 1/3 การมีส่วนร่วมของชุมชนที่ต้องการ 

7. ดินสอ ปากกาเคมี กระดาษฟลิปชาร์ท  

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับกลุ่มตัวอย่าง ด้วยกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ด้วยการให้จับคู่กัน

แลกเปลี่ยนข้อมูลส่วนตัวหลังจากนั้นให้แนะน าตัวและบอกสิ่งที่ประทับใจที่สุดต่อคู่ของตนทีละคนแก่

สมาชิกในกลุ่ม สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร  

2. ผู้วิจัยแนะน าทีมชุมชนให้ผู้ดูแลได้รู้จัก ชี้แจงให้ผู้ดูแลทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วม

กิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ  

3. ผู้ดูแลประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผ่านมุมมองของตน 

แลกเปลี่ยนพฤติกรรมที่แสดงต่อผู้ป่วย และผลที่ได้รับในลักษณะต่างๆต่อสถานการณ์ที่เกิดจากการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามใบงานท่ี 1/1  

4. ผู้วิจัยสรุปประเด็น จากที่ผู้ดูแลได้ประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิต

เภท ความสามารถในการเผชิญความเครียดด้วยตนเองอย่างมีประสิทธิภาพเป็นอย่างไรบ้าง 

5. ผู้วิจัยให้ความรู้ในเรื่องการประเมินค่าสถานการณ์ที่เหมาะสม ตามใบความรู้ที่ 1/1และ

ตามใบความรู้ที่ 1/2 วิธีจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ 

6. ผู้วิจัยชวนให้กลุ่มตัวอย่าง ฝึกทักษะจัดการกับปัญหาเชิงบวก ตามใบงานที่ ½ 

7.ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยให้กลุ่มตัวอย่างสร้างเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย 

ร่วมกันวางแผนลดความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลโดยชุมชนเข้ามาช่วยแบ่งเบาภาระในการ

ดูแลผู้ป่วย ใบงานที่ 1/3 

8. การมอบหมายการบ้านให้ฝึกทักษะในการแก้ปัญหา ด้วยวิธีจัดการกับปัญหาด้วยการติด

บวก จดบันทึกเรื่องราวสถานการณ์ปัญหาที่ผ่านเข้ามา และสามารถผ่านวิกฤตต่างๆ ไปได้ด้วยวิธี

จัดการกับปัญหาอย่างไร น ามาแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับกลุ่มและนัดหมายวัน เวลา ในการท า

กิจกรรมครั้งที่ 2 
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การประเมินผล 

โดยประเมิน การสังเกตพฤติกรรมความร่วมมือ  ความสนใจและการร่วมแสดงความคิดเห็น 

ซักถามปัญหาต่างๆ ขณะร่วมกิจกรรม ผู้ดูแลสามารถประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน 

สามารถเผชิญกับความเครียดที่เกิดจากการท าบทบาทผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ ก ากับการมีส่วน

ร่วมของชุมชนด้วยแบบประเมิน check list  

กิจกรรมที ่2 การสนับสนุนด้านอารมณ์ ( Emotional Support)   

ระยะเวลา   60-90 นาที 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1.เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตระหนักรู้ถึงความส าคัญของผู้ป่วย ความส าคัญของตนเองที่มีต่อ

ผู้ป่วยและยอมรับบทบาทผู้ดูแลอย่างเต็มใจ 

 2.ทีมชุมชนรับรู้ปัญหาและเข้าใจในผลกระทบด้านอารมณ์ จากการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภท รับรู้ร่วมกันว่า การเจ็บป่วยทางจิต มิใช่ปัญหาเฉพาะของครอบครัว แต่มีผลกระทบต่อชุมชนด้วย  

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม   

1. ผู้ดูแลบอกเหตุผลที่ต้องรับบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ผู้ดูแลบอกความส าคัญของผู้ป่วยและความส าคัญของผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วย 

3. ผู้ดูแลและทีมชุมชนแสดงทัศนคติที่ดีต่อการท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

4. ผู้ดูแลปฏิบัติตามกิจกรรม วิธีผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง 

5. ผู้ดูแลและทีมชุมชนร่วมกันวางแผน ก าหนดแผนการดูแลด้านจิตใจให้แก่ผู้ดูแลที่เกิดจาก

ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

สาระส าคัญ   

การส่งเสริมทัศนคติที่ดีเกิดความคิดเชิงบวกต่อบทบาทผู้ดูแล โดยการใช้กระบวนการมีส่วน

ร่วมของทีมชุมชน ในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้สึกในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล ทีมชุมชนได้

ร่วมแลกเปลี่ยนความรู้สึกต่อผู้ป่วยและครอบครัว เมื่อรับรู้ปัญหาด้านอารมณ์ สมาชิกร่วมประสาน

ความรู้สึกพลังความเห็นใจ แสดงความเข้าใจผู้ดูแลผลักดันให้เกิดพลังความช่วยเหลือ ข้อมูลความรู้

เรื่องโรคจิตเภท เพ่ือให้เกิดความรู้สึกที่ดี มีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภท  ร่วมกันตัดสินใจวางแผน

ช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจผู้ดูแล  สมาชิกกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์ถึงผลประโยชน์ที่จะได้รับ
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จากการลงมือปฏิบัติการจริง ด าเนินการมอบหมายหน้าที่แก่ทีมชุมชน ผู้วิจัยเสริมทักษะการดูแล

ตนเองให้กับผู้ดูแลในเรื่องการผ่อนคลายความเครียด การเลือกใช้วิธีคลายเครียดได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ สมาชิกในกลุ่มได้ฝึกปฏิบัติเทคนิคผ่อนคลายความเครียด ร่วมกันวางแผนการติดตาม

ประเมินผล ระยะสั้นจากการทดลองน าแผนการดูแลและทักษะการผ่อนคลายความเครียดไปใช้ 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. คู่มือส าหรับผู้ดูแลและผู้น าชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ใบงานที่ 2/1 เหตุผลและความคาดหวัง ในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

3. ใบงานที่ 2/2 ความรู้สึกท่ีมีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

4. ใบงานที่ 2/3 บทบาท และความต้องการของญาติและชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

5. ใบความรู้ที่ 2/1 ความรู้สึกและการรับรู้ภาระของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยจิตเภท 

6. ใบความรู้ที่ 2/2 บทบาทของญาติและชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

7. ใบความรู้ที่ 2/3 วิธีผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง 

8. ดินสอ ปากกาเคมี กระดาษฟลิปชาร์ท  

การด าเนินกิจกรรม 

1.ผู้วิจัยสร้างบรรยากาศที่อบอุ่นเป็นมิตร เกิดความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย 

ชวนพูดคุยถึงเรื่องทั่วไป แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน  

2. ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์และการมีส่วนร่วมของชุมชน 

รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม กล่าวน าสู่การแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากการ

น าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่1ไปปฏิบัติจริง ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ดูแลและทีมชุมชนร่วมกันแสดงความ

ชื่นชม และความปรารถนาดีต่อกัน 

3. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลและทีมชุมชนร่วมกันบอกถึงเหตุผลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความ

คาดหวังที่มีต่อต่อผู้ป่วยจิตเภท ตามใบงานที่2/1 ผู้วิจัยสรุปความส าคัญในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยจิต

เภทในชุมชน 

4. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท าใบงานที่2/2 เรื่องความรู้สึกท่ีมีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

5. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และอภิปรายเกี่ยวกับความรู้สึกที่ที่มีต่อการท า 

บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามใบงานที่2/2 

6. ผู้วิจัยบอกผู้ดูแลแต่ละคนถึงระดับภาระจากการดูแลที่ผู้ดูแลได้ประเมินไว้ก่อน 
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หน้าเข้าร่วมกิจกรรมว่าอยู่ในระดับใดและเกี่ยวเนื่องกับความรู้สึกที่มีต่อบทบาทการดูแลอย่างไร 

7. ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแล รวมถึง 

ภาระการดูแลตามใบความรู้ที่2/1 

8. ผู้วิจัยบรรยายบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามใบความรู้ที่2/2 แก่ผู้ดูแล

และทีมชุมชน 

9. ผู้วิจัย ทีมชุมชนและผู้ดูแล ร่วมอภิปรายตามใบงานที่ 2/3 ร่วมตัดสินใจเลือกประเด็น

ปัญหาด้านอารมณ์ที่ส าคัญ เพ่ือวางแผนการช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจผู้ดูแล วิเคราะห์ถึง

ผลประโยชน์ที่จะได้รับร่วมกัน มอบหมายหน้าที่แก่ทีมชุมชนในการลงมือปฏิบัติ เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลได้

เข้าใจ ยอมรับและมีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

10. ผู้วิจัยน ากลุ่มตัวอย่าง ฝึกวิธีผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง ตามในความรู้ที่ 2/3 

11. มอบหมายการบ้านกลับไปฝึกทักษะผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง ด้วยการฝึก

หายใจก าหนดให้ท าทุกวัน และน ามาแลกเปลี่ยนกับกลุ่มพร้อมกับนัดหมาย วัน  เวลา ท ากิจกรรม

ครั้งที่  3 

การประเมินผล 

โดยประเมิน จากการสังเกตพฤติกรรมความร่วมมือ  ความสนใจและการร่วมแสดงความ

คิดเห็น ซักถามปัญหาต่างๆ ขณะร่วมกิจกรรม และร่วมฝึกทักษะตามกิจกรรมด าเนินการ ที่แสดง

ให้เห็นว่าผู้ดูแลมีความเข้าใจถึงความส าคัญของตนเองที่มีต่อผู้ป่วยและยอมรับบทบาทผู้ดูแลอย่าง

เต็มใจ ก ากับการมีส่วนร่วมของชุมชนด้วยแบบประเมิน check list  

กิจกรรมที่ 3 การสนับสนุนดา้นข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) 

ระยะเวลา  60-90 นาท ี

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็น

ปัจจุบัน 

2.ทีมชุมชนรับรู้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย วางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลในกรณีที่

ผู้ป่วยมีปัญหารุนแรง 
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม   

1. ผู้ดูแลสามารถบอกข้อมูล ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการดูแลที่จ าเป็น  

2. ผู้ดูแลบอกถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยาจิตเวชและการดูแลเบื้องต้น 

3. ผู้ดูแลบอกความต้องการความช่วยเหลือ และยอมรับการช่วยเหลือจากชุมชน 

สาระส าคัญ    

การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและที่มีความจ าเป็นในเรื่องโรคจิตเภท เป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้น 

โดยการใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของทีมชุมชน โดยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนความเข้าใจของ

ตนเองในความรู้เรื่องโรคจิตเภท ปัญหาจากอาการของผู้ป่วย อาการเตือน ลักษณะอาการข้างเคียงที่

เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลผู้ป่วยในเบื้องต้นของตนเอง สมาชิกกลุ่มร่วมกันตัดสินใจ

สรุปประเด็นปัญหาด้านข้อมูล ให้ความรู้เรื่องการเจ็บป่วยทางจิตที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  สมาชิก

กลุ่มร่วมกันวางแผนการดูแลในประเด็นปัญหาด้านข้อมูล วิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้รับร่วมกันจาก

การลงมือปฏิบัติจริง ปฏิบัติการมอบหมายหน้าที่เป็นระบบเครือข่ายเพ่ือช่วยเพ่ิมสมรรถนะของผู้ดูแล

ในการดูแลผู้ป่วย สมาชิกกลุ่มร่วมกันวางแผนการติดตามประเมินผลโดยประเมินผลระยะสั้น มอบ

การบ้านให้ทดลองปฏิบัติจริงจากแนวทางการดูแลที่สมาชิกในกลุ่มร่วมกันก าหนด และน ามา

แลกเปลี่ยน ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. คู่มือส าหรับผู้ดูแลและผู้น าชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ใบงานที่ 3/1 อาการและการรักษาของโรคจิตเภท 

3. ใบงานที่ 3/2 อาการข้างเคียงจากยารักษาโรคและการดูแลเบื้องต้น 

4. ใบความรู้ที่ 3/1 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 

5. ใบความรู้ที่ 3/2  ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช อาการข้างเคียงและการดูแลเบื้องต้น 

6. ใบงานที่ 3/ 3 ความต้องการให้ชุมชนมีส่วนร่วม 

7. ดินสอ ปากกาเคมี กระดาษฟลิปชาร์ท 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับกลุ่มตัวอย่าง และความสัมพันธ์อันดีของสมาชิกในกลุ่ม

สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน ทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไป  

2. ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มในครั้งนี้ 
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ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ กล่าวน าสู่การแลกเปลี่ยนประสบการณ์

จากการน าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่ 2ไปปฏิบัติจริง แสดงความชื่นชมผู้ดูแลที่น าไปปฏิบัติและ

น ามาแลกเปลี่ยน ผู้วิจัยสรุปสาระส าคัญ 

3. ผู้ดูแลและทีมชุมชน แลกเปลี่ยนประสบการณ์จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ตามใบงานที่ 

3/1 

4. ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมสรุปประเด็นปัญหาอาการผิดปกติและการดูแลเบื้องต้น ผู้วิจัย

บรรยายความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การดูแลที่จ าเป็น ตามใบความรู้ที่ 3/1  

5. ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนถึงอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคและการดูแลเบื้องต้น ตามใบงานที่

3/2 

6. ผู้วิจัยสรุป และบรรยาย อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาโรคจิต วิธีการดูแล

เบื้องต้น ตามใบความรู้ที่ 3/2 

7. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยสร้างเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันกับชุมชน  

ชุมชนร่วมวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแล ใบงานที่ 3/3 

8.มอบการบ้าน ให้ทดลองปฏิบัติจริง จากช่องทางที่กลุ่มร่วมกันก าหนดและน ามา

แลกเปลี่ยน นัดหมาย วัน เวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 4 

การประเมินผล 

โดยประเมินจาก การสังเกตพฤติกรรมความสนใจ และการร่วมแสดงความคิดเห็นตลอดจน

การซักถามปัญหาต่างๆ ขณะร่วมกิจกรรมของสมาชิกกลุ่มในเรื่องเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่จ าเป็นและ

เป็นปัจจุบัน และบันทึกการก ากับการมีส่วนร่วมของชุมชนด้วยแบบประเมิน check list 

กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนดา้นทรัพยากร (Instrumental Support) ) 

ระยะเวลา  60-90 นาที 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรและวิธีการขอรับความช่วยเหลือจาก

แหล่งทรัพยากรที่ให้การสนับสนุนด้านต่างๆในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

2.ทีมชุมชนมีส่วนร่วมคิดและวางแผนสร้างแหล่งสนับสนุนแก่ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลใน

ชุมชน 
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 

1. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงแหล่งทรัพยากรที่ให้การสนับสนุนด้านต่างๆในชุมชน 

2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงวิธีการขอรับความช่วยเหลือ 

3. ผู้ดูแลร่วมคิดกับทีมชุมชนวางแผนสร้างแหล่งสนับสนุนในชุมชนในการช่วยเหลือผู้ดูแล

และผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

สาระส าคัญ   

การให้เข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่มีในชุมชน เป็นการให้ผู้ดูแลผู้ป่วยได้รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรใน

ชุมชนที่สามารถใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของทีมชุมชน 

เริ่มจากสมาชิกกลุ่มร่วมรับรู้และประเมินปัญหาด้านความต้องการทรัพยากร โดยการแลกเปลี่ยน

ข้อมูลแหล่งสนับสนุนด้านต่างๆที่ได้รับ ให้ข้อมูลแหล่งทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่ได้รับ

จากกลุ่ม วิธีการขอรับความช่วยเหลือ สมาชิกกลุ่มร่วมกันตัดสินใจจัดการปัญหาด้านข้อมูล เลือก

กิจกรรม และก าหนดแหล่งทรัพยากรในชุมชนในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในรูปแบบต่างๆ 

ร่วมวิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้จากการลงมือปฏิบัติจริง ปฏิบัติการมอบหมายหน้าที่ แก่ทีมชุมชน

ในการลงมือปฏิบัติจริง มีแผนการดูแลที่สามารถเกิดขึ้นได้จริงในชุมชน เช่นแหล่งสนับสนุนด้าน 

อาชีพ  ชมรมต่างๆ วางแผนการประเมินผลด้วยการประเมินระยะสั้น จากผลลัพธ์ของกิจกรรมการมี

ส่วนร่วมจนได้แผนการดูแลที่เป็นรูปธรรม ชัดเจนอย่างน้อย 1 แผนงาน เพ่ือช่วยแบ่งเบาภาระการ

ดูแลทั้งภาระด้านปรนัยและด้านอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งมีผลต่อความมั่นคงทาง

อารมณ์ และการปรับตัวตอบสนองต่อความเครียดมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 4/1 แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่มีในชุมชนและที่เคยได้รับการช่วยเหลือ 

วิธีการขอรับความช่วยเหลือท าอย่างไร 

 2. ใบงานที่ 4/2 ความต้องการความช่วยเหลือจากชุมชน 

3. ใบความรู้ที่ 4/1 แหล่งสนับสนุนทางสังคม แหล่งช่วยเหลือด้านจิตใจในชุมชน 

4. ใบความรู้ที่ 4/2 วิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ 

5. คู่มือส าหรับผู้ดูแลและผู้น าชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

6. ดินสอ ปากกาเคมี กระดาษฟลิปชาร์ท  

7. แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล 
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การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยชี้แจงให้ผู้ดูแลทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ข้อตกลง

ในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ ด้วยบรรยากาศที่อบอุ่น เป็นกันเองผ่อนคลาย 

2. ผู้วิจัยน าสู่การแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากการน าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่3ไป

ปฏิบัติจริง สมาชิกร่วมประเมินผลสรุปประเด็นความส าเร็จ ปัญหา และโอกาสพัฒนา 

3. ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่งสนับสนุน  และวิธีการขอรับความช่วยเหลือจากแหล่ง

สนับสนุนทางสังคมต่างๆ ตามใบงานที่ 4/1 

4. ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมอภิปราย แหล่งทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่

ได้รับจากผู้ดูแล และวิธีการสื่อสารขอรับความช่วยเหลือ 

5. ผู้วิจัยให้ข้อมูล แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท วิธีการ

ขอรับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ ตามใบความรู้4/1 

6. ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมคิดแผนการช่วยเหลือผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทในประเด็น

สนับสนุนแหล่งทรัพยากรที่สามารถเกิดขึ้นได้จริงในชุมชน ใบงานที่4/2   

7. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงข้อมูลกิจกรรมทั้งหมดที่

ได้เรียนรู้ ทั้ง 4 กิจกรรม รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ ผู้วิจัยสรุปประเด็นส าคัญและ

ให้ผู้ดูแลท าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม(ก ากับการทดลอง) และนัดหมายเพ่ือประเมิน post-

test ภายหลังด าเนินกิจกรรม 1 สัปดาห์  

8. ผู้วิจัยบอกถึงการสิ้นสุดการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วน

ร่วมของชุมชน สิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกล่าวขอบคุณและยุติกลุ่ม 

การประเมินผล 

โดยประเมินจาก การสังเกตพฤติกรรมการมีส่วนร่วม ความสนใจ และการร่วมแสดงความ

คิดเห็นตลอดจนการซักถามปัญหาต่างๆ ขณะร่วมกิจกรรมของสมาชิกกลุ่ม สามารถขอรับความ

ช่วยเหลือจากแหล่งทรัพยากรที่ให้การสนับสนุนด้านต่างๆ และบันทึกการก ากับการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนด้วยแบบประเมิน check list 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่4 สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงข้อมูลกิจกรรมทั้งหมดที่ได้

เรียนรู้ สัมพันธภาพและทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล วิธีการผ่อนคลายความเครียด การ

ประเมินศักยภาพตนเอง ทักษะการแก้ไขปัญหา ความรู้เรื่องโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน 
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ข้อมูลแหล่งทรัพยากร การขอความช่วยเหลือ ประโยชน์ที่ได้รับ รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมใน

ครั้งนี้ ผู้วิจัยสรุปกิจกรรมแรกจนถึงกิจกรรมสุดท้าย พร้อมกับให้ผู้ดูแลท าแบบวัดการสนับสนุนทาง

สังคม(ก ากับการทดลอง) และนัดหมายเพ่ือประเมิน post-test ภายหลังด าเนินกิจกรรม 1 สัปดาห์ 

บอกถึงการสิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกล่าวขอบคุณ 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1.ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ของโปรแกรมที่สร้างขึ้น ผู้วิจัยน า 

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ่งประกอบด้วย แผนการด าเนิน

กิจกรรมในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน และคู่มือส าหรับผู้ดูแล

และผู้น าชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและ

ภาษาที่ใช้ให้เหมาะสมสอดคล้องกับการศึกษา แล้วน าไปตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม โดยให้

ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน  5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ จ านวน 1 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวช จ านวน 1 ท่าน พยาบาลผู้ปฎิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ( APN) จ านวน 2 ท่าน พยาบาลช านาญการปฏิบัติงานด้านการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน จ านวน 1 คน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) ตรวจสอบความ

ตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง ชัดเจน ความครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ 

รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม การจัดล าดับเนื้อหา และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้

โดยถือความเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 ท่าน จากนั้นปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะให้

สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือให้เกิดความครอบคลุมของเนื้อหากิจกรรมและความถูกต้อง

ของภาษาก่อนน าไปใช้จริง โดยมีประเด็นที่ต้องปรับแก้ดังนี้ 

1.1 รูปแบบกิจกรรม 

     1.1.1 ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม ควรให้ทีมชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในแต่ละหัวข้อ 

ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดยปรับรูปแบบวิธีด าเนินกิจกรรมให้ทีมชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมตั้งแต่

เริ่มกิจกรรมจนสิ้นสุดในแต่ละกิจกรรม 

     1.1.2 ควรมีการชื่นชม ยกย่องผู้ดูแลในกิจกรรมที่ท าได้ดี เมื่อเข้าสู่กิจกรรมในครั้งต่อไป 

ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดยเพ่ิมกิจกรรมให้กลุ่มตัวอย่างได้แสดงความชื่นชมสมาชิกกลุ่มที่น าการบ้านที่

มอบหมายไปทดลองปฏิบัติและเกิดผลที่ดีมาแลกเปลี่ยนประสบการณ์กันในช่วงต้นของกิจกรรมที่2 

กิจกรรมที่3 และกิจกรรมที่4 
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     1.1.3 ให้ทบทวนความเป็นไปได้ในโอกาสที่จะเข้าร่วมในทุกกิจกรรมของประธาน/รอง

ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล ผู้วิจัยได้ปรับแก้โดยระบุทีมชุนชนประกอบด้วย  

1. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.)  2.ประธาน/รองประธาน หรือตัวแทนคณะ

กรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น 3. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

      1.2 เนื้อหาของกิจกรรม 

1.2.1ให้ปรับรูปแบบใบงานให้เหมาะสม ในการบันทึกลงข้อมูลและอ่านได้ 

สะดวก ผู้วิจัยได้ปรับรูปแบบใบงานที่1/3 ใบงานที่2/3และ ใบงานที่3/1ในแนวนอนเพ่ือการบันทึก

ข้อมูลเพียงพอและความสะดวกต่อการอ่าน 

  1.2.2 กิจกรรมท่ี3 ให้ปรับเนื้อหาเป็นปัจจุบัน ใช้ภาษาให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ

ผู้วิจัยได้ปรับเนื้อหาโดยศึกษาข้อมูลจาก เอกสาร ต าราเพิ่มเติมและได้ปรับข้อความ”อาการแพ้ยา” 

เป็น “อาการข้างเคียงจากยา” 

1.2.3 กิจกรรมท่ี 4 ให้ปรับการประเมินผลในใบงานที่4 เนื่องจากในรูปแบบของ 

โครงการต้องใช้เวลานานควรประเมินผลจากได้แผนการดูแลผู้ป่วยหรือแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ในชุมชน ผู้วิจัยได้ปรับรูปแบบการประเมินผลในกิจกรรมที่4ตามใบงานที่4/1 คือแนวทางการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน           

หลังจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและทีมชุมชนที่มีคุณสมบัติ

ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้ โดยทดลองใช้กับ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและทีมชุมชน ประกอบด้วยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 5 คน และทีมชุมชน

จ านวน 3 คนโดยด าเนินการจนครบทั้ง 4 กิจกรรม หลังจากทดลองใช้โปรแกรมโดยด าเนินการทั้ง 4 

กิจกรรมแล้ว พบว่าสมาชิกกลุ่มสามารถเข้าใจในกิจกรรมได้ดี และผู้วิจัยได้ปรับค าอธิบายในบาง

กิจกรรมให้เข้าใจง่ายขึ้น  รวมทั้งมีการยกตัวอย่างเพ่ือความเข้าใจตรงกัน นอกจากนี้พบว่าสามารถ

ด าเนินกิจกรรมได้ตามเวลาที่ก าหนด โดยใช้ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้ง  60-90 นาที 

ผู้วิจัยน าปัญหาที่พบจากการทดลองใช้มาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง เพ่ือให้

โปรแกรมมีความสมบูรณ์มากที่สุดก่อนน าไปใช้จริง 
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2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

2.1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ ความเพียงพอ

ของรายได้ของครอบครัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  

2.2 แบบวัดภาระในการดูแลตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ปรับปรุงโดย  

บุบผา ธนิกกุล (2554) ซึ่งประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 ประเภทได้แก่ ภาระเชิงปรนัย และภาระเชิง

อัตนัย มีข้อค าถามรวม 24ข้อดังนี้ 

     1) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการ 

ด าเนินชีวิตของผู้ดูแล ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวและความเป็นอิสระลดลง การเข้าร่วมกิจกรรมใน

สังคมลดลง ความเปลี่ยนแปลงของหน้าที่การงาน เกิดปัญหาสุขภาพ ประกอบด้วยข้อค าถาม  12ข้อ 

เป็นข้อความทางลบทั้งหมด 

    2) ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้าน

การตอบสนองทางอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ซึ่งมีข้อความทาง บวก 1 ข้อ ได้แก่ ข้อ 10 และข้อความทางลบ 11 

ข้อ ได้แก่ ข้อ 1,2,3,4,5,6,7,8,9,11 และ 12  

การวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กระท าโดยการสัมภาษณ์ให้ผู้ดูแลตอบข้อ

ค าถามในแต่ละข้อให้ตรงตามประสบการณ์ และความรู้สึกของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทว่า

มากน้อยเพียงใด ซึ่งแบบวัดมีลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแต่

มากที่สุด ถึงน้อยที่สุด โดยก าหนดให้ค่าน้ าหนักคะแนนในแต่ละข้อค าถาม ดังนี้ 

ข้อความทางลบ   ข้อความทางบวก 

มากที่สุด  ได ้5 คะแนน   ได ้1 คะแนน 

มาก   ได ้4 คะแนน  ได ้2 คะแนน 

ปานกลาง  ได ้3 คะแนน   ได ้3 คะแนน 

น้อย   ได ้2 คะแนน   ได ้4 คะแนน 

น้อยที่สุด ได ้1 คะแนน   ได ้5 คะแนน 
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การแปลผล คะแนนที่ได้น ามาพิจารณาภาระแต่ละประเภทแยกจากกันและภาระโดยรวม 

ให้ผู้ตอบประเมินข้อความในแต่ละข้อด้วยคะแนน 1-5 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมดแล้วหาค่าเฉลี่ย

ของภาระในการดูแล ส าหรับเกณฑ์การประเมินค่าคะแนนใช้เกณฑ์ของ ประคอง  กรรณสูตร  

( 2542) และBest (1970) โดยก าหนดค่าคะแนน ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.50-5.00  หมายถึง  มีภาระในการดูแลมากท่ีสุด 

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 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity)    

ผู้วิจัยน าแบบวัดภาระของผู้ดูแล ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Montgomery 

et al. (1985)  ที่พัฒนาขึ้นโดย บุบผา ธนิกกุล (2554) และได้รับความเห็นชอบจากผู้เชี่ยวชาญแล้ว

ซึ่งค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) โดยรวมได้เท่ากับ .92 และแยกเป็นรายมิติ คือ ภาระเชิง

อัตนัยและภาระเชิงปรนัยได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากันคือ .92 ผู้วิจัยไม่ได้ดัดแปลงเนื้อหา

ใดๆ จึงไม่ได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ า 

2 . การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  ผู้วิจัยน าแบบวัดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภท ไปตรวจสอบหาความเที่ยงของเครื่องมือ และท าการตรวจสอบคุณภาพโดยน าไปทดลองใช้กับ

ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30  ราย แล้วน าข้อมูลที่ได้หา

ความเชื่อมั่นของการตอบแบบวัด และการหาความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) โดยใช้ 

สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค ( Cronbach Alpha Coefficient) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ต้องไม่ต่ า

กว่า .80  (Polit and Hunger, 1999 ) และแบบวัดภาระของผู้ดูแลในงานวิจัยครั้งนี้ ได้ค่าความ

เที่ยงของเครื่องมือโดยรวมเท่ากับ .89  

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง 

แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ จิราพร รักการ (2549) ซึ่งใช้

แนวคิดของ House (1981) มีลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า ( Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแต ่
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ตลอดเวลา ถึงไม่เป็นจริงเลย ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 19 ข้อ โดยข้อค าถามครอบคลุมการ 

สนับสนุนทางสังคมด้านต่าง ๆ ดังนี้ 

 1) การสนับสนุนทางอารมณ์ จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, และ 

4 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 5   

2) การสนับสนุนทางวัตถุ จ านวน 4 ข้อ ซึ่งเป็นข้อความทางบวกทั้งหมด   

3) การสนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวกได้แก่ ข้อ 

12, 13 และ 14 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 10 และ 11   

4) การสนับสนุนด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร จ านวน 5 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 

15, 16, 17 และ 18 และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 19 

เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี ้

ข้อความทางบวก   ข้อความทางลบ 

ตลอดเวลา  ได ้5คะแนน    ได ้1 คะแนน 

บ่อยครั้ง  ได ้4 คะแนน    ได ้2 คะแนน 

บางครั้ง  ได ้3 คะแนน    ได ้3 คะแนน 

นาน ๆ ครั้ง  ได ้2 คะแนน    ได ้4 คะแนน 

ไม่เป็นจริงเลย  ได ้1 คะแนน    ได ้5 คะแนน 

การคิดคะแนนท าได้โดยคิดคะแนนทุกข้อค าถามแล้วน าคะแนนทุกข้อมารวมกันวิเคราะห์

โดยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑ์ 5 ระดับ

โดยน าคะแนนเต็มมาหารด้วยจ านวนข้อแล้วแบ่งเป็น 5 ช่วง จัดระดับคะแนนเฉลี่ย ดังนี้(ประคอง 

กรรณสูตร, 2542) 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 4.50-5.00  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูงสุด 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 3.50-4.49  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-3.49  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.50-2.49  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า 

คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.49  หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ าสุด 
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เกณฑ์ก ากับการทดลอง 

เมื่อสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 4 ผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์ก ากับการทดลอง ว่าภายหลังกลุ่มทดลอง

ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม

ทดลองต้องมีคะแนนเฉลี่ยรวมของการสนับสนุนทางสังคม ในระดับปานกลางขึ้นไป และหาก

ภายหลังการประเมิน พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองคนใดมีคะแนนไม่ผ่านตามเกณฑ์ที่

ก าหนด  ผู้วิจัยและทีมชุมชนจะพูดคุยกับผู้ดูแลคนนั้นเพ่ือร่วมกัน ประเมินปัญหา อุปสรรคว่ายังขาด

การสนับสนุนทางสังคมในด้านใด  เพ่ือสนับสนุนเพ่ิมเติมในส่วนนั้นๆ จนกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทคน

นั้นจะมีคะแนนถึงเกณฑ์ที่ก าหนด นั่นก็คือมีการสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลางขึ้นไป (2.50-

5.00 คะแนน)  

 ซึ่งในการวิจัยครั้ง หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน (เสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 4) ผู้วิจัยได้ท าการประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

กลุ่มทดลองทันที  พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลตามโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ทุกคนมีคะแนนที่ได้จากการประเมินการสนับสนุน

ทางสังคมผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ นั่นคือมีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลางขึ้นไป (2.50 – 5.00 

คะแนน) ( สุณีย์ แสงดาว, 2554) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยใช้แบบวัดการสนับสนุนทาง 
สังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ House (1981)  ที่พัฒนาขึ้นโดย จิราพร รักการ 

(2549) และผู้วิจัยได้ปรับเนื้อหาให้มีชุมชนเป็นส่วนร่วม จึงน าไปตรวจสอบคุณภาพหาความตรงของ 

เนื้อหา(Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ จ านวน 1 ท่าน 

อาจารย์พยาบาลทางด้านจิตเวช จ านวน 1 ท่าน พยาบาลผู้ปฎิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน พยาบาลช านาญปฏิบัติงานด้านการพยาบาล

สุขภาพจิตในชุมชน จ านวน 1 คน   โดยผู้วิจัยน ารายละเอียดของเครื่องมือและเกณฑ์การตรวจสอบ

การให้คะแนนความคิดเห็น ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา โดยให้คะแนนความ

คิดเห็นเป็นระดับ 1-4 คะแนน  เห็นด้วยมากที่สุดเท่ากับ 4 คะแนนเห็นด้วยน้อยที่สุดเท่ากับ 1 

คะแนนและให้เขียนข้อแนะน าลงในช่องว่างในแต่ละข้อ โดยการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI 

: Content validity Index ) ซึ่งถือเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน 
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ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ 0.8 ขึ้นไป โดยค านวณจากสูตรดังนี้ (Hambleton et al., อ้างถึงใน บุญใจ ศรี

สถิตย์นรากูร, 2547) 

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

ในการวิจัยครั้งนี้ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยรวมเท่ากับ 1  และสามารถแยกเป็นรายด้านคือการสนับสนุนด้านอารมณ์ 

การสนับสนุนด้านทรัพยากร การสนับสนุนด้านการประเมินค่า การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 

เท่ากับ 1  ผู้วิจัยได้น าข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและจากมติคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม ไป

ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือปรับแก้ไขเนื้อหาให้มีเหมาะสมยิ่งขึ้น ก่อนน าไปทดลองใช้ 

โดยมีประเด็นที่ต้องปรับแก้ดังนี้ 

ข้อ 2 “มีทีมชุมชนคอยรับฟังเมื่อท่านมีความทุกข์ ไม่สบายใจ”  แก้เป็น  “ มีทีมชุมชนคอย

รับฟังเม่ือท่านมีความทุกข์ ไม่สบายใจ หรือมีปัญหา จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท” 

ข้อ 4 “ ท่านรับรู้ว่าคนในชุมชนรักและเอาใจใส่ท่าน” แก้เป็น “ ท่านรับรู้ว่ามีคนในชุมชน

เข้าใจและเอาใจใส่ท่าน” 

ข้อ 6 แก้ไขข้อค าถาม “การสนับสนุนทางสังคมทางวัตถุ” แก้เป็น “การสนับสนุนด้าน

ทรัพยากร”  

ข้อ 9 “ท่านได้รับการสนับสนุนด้านสิ่งของ เครื่องใช้ต่างๆจากชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิต

เภท” แก้เป็น “ท่านได้รับการสนับสนุนด้านสิ่งของที่จ าเป็นจากชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท” 

ข้อ 18 “ท่านได้รับความรู้ เกี่ยวกับการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากบุคคลากรทาง

การแพทย”์ แก้เป็น “ท่านได้รับความรู้จากบุคคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับการให้การดูแลผู้ป่วยจิต

เภท” 

ข้อ 19 “ท่านไม่ได้รับ รายละเอียด ในการติดต่อในเรื่องต่างๆ เมื่อพาผู้ป่วยมาพบแพทย์”  

แก้เป็น “ท่านไม่ได้รับทราบรายละเอียด ในการติดต่อในเรื่องต่างๆ เมื่อพาผู้ป่วยมาพบแพทย์” 

2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ไปตรวจสอบหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ  และท าการตรวจสอบคุณภาพ 

โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย 

แล้วน าข้อมูลที่ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบแบบวัดและค านวณหาความเที่ยงของแบบวัดการ
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สนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สัมประสิทธิ์ อัลฟ่า ของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ต้องไม่ต่ ากว่า .80  (Polit and Hunger, 1999 ) และแบบวัด

การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในงานวิจัยครั้งนี้ ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ

โดยรวมเท่ากับ .82  

การด าเนินการทดลอง 
ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโดยแบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้น 

ด าเนินการทดลอง และ ขั้นประเมินผลการทดลอง เพ่ือให้สามารถด าเนินการทดลองได้อย่างถูกต้อง

และได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงต้องมีความพร้อมในการด าเนินการวิจัย โดยมีการ

เตรียมการดังต่อไปนี้ 

1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

    1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้และฝึกทักษะโดยท าการศึกษาค้นคว้าด้วยตนเอง จาก

การอ่านหนังสือ เอกสาร ต าราและงานวิจัย ที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม และ

แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภท นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ลงทะเบียนเรียนวิชาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวชขั้นสูงในชุมชนทั้ง

ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติจ านวน 6 หน่วยกิต ร่วมกับขอค าแนะน า จากอาจารย์ที่ปรึกษา  เพ่ือให้

การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้องและครอบคลุม 

    1.2 เตรียมเครื่องมือและปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

    1 .3  ผู้ วิ จั ยส่ ง วิ ทยานิพนธ์ ฉบับสมบู รณ์ที่ ผ่ านความ เห็ นชอบจากคณะ

กรรมการบริหารคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือขอการรับรองแก่คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับอนุมัติ เมื่อวันที่ 6 

กุมภาพันธ์ 2560 

    1.4 หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแล้ว ผู้วิจัยจึงจัดท าแผนการด าเนินการวิจัย  

โดยประสานงานกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านโป่ง  เพ่ือขอความร่วมมือในการศึกษาโดยท า

หนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์

และเครื่องมือที่ใช้ในการท าวิทยานิพนธ์ เพ่ือขออนุญาตท าการศึกษา  แจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการ

ด าเนินการศึกษา วัน เวลา สถานที่ 
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    1.5 เมื่อได้รับอนุมัติจากสาธารณสุขอ าเภอบ้านโป่งแล้ว ผู้วิจัยจึงเข้าพบ เพ่ือชี้แจง

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการ

ทดลอง และเก็บรวบรวมข้อมูล และประสานงานกับผู้ที่เกี่ยวข้อง เพ่ืออ านวยความสะดวกในการ

เข้าถึงผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

  1.6 เตรียมผู้ช่วยวิจัย จ านวน 1 คน ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ มีคุณสมบัติใกล้เคียง

กับผู้วิจัยโดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน จากนั้นเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆให้ชัดเจน มอบหมาย

การท าหน้าที่ในการวิจัยคือ ประเมินและคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ช่วยรวบรวมข้อมูล แจกแบบสอบถาม 

แจกใบงานกิจกรรม บันทึกข้อมูลข้อคิดเห็นของสมาชิกกลุ่มขณะท ากิจกรรม 

    1.7 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยสุ่มเลือกจากต าบลที่เป็นระดับเทศบาลต าบล

และมีผู้ป่วยจิตเภทเป็นจ านวนมากได้เทศบาลต าบลกรับใหญ่ ผู้วิจัยจึงประสานงานกับผู้เกี่ยวข้อง 

โดยแนะน าตัว  แจ้งรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล แก่ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลกรับใหญ่ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองกลางด่าน ต าบลกรับใหญ่

เพ่ือขอใช้สถานที่ในการด าเนินการทดลอง เลือกทีมชุมชนตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยก าหนดให้

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับใหญ่ เป็นกลุ่มทดลอง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล

บ้านหนองกลางด่านเป็นกลุ่มควบคุม และประสานงานกับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานด้านสุขภาพจิต

ในชุมชน เพ่ือเข้าถึงผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จากแฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภท และโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับใหญ่ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนอง

กลางด่าน และประเมินเบื้องต้นว่าผู้ดูแลมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดหรือไม่ เกณฑ์เบื้องต้นคือ 

เป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ี น้อง บุตร หลาน หรือญาติของผู้ป่วย เพียงคนใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่

บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย และเป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวัน

โดยตรง อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็น

ค่าจ้างหรือรางวัลใด มีอายุตั้งแต่ 20 – 65 ปี ทั้งหญิงและชาย สามารถสื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้   

จ านวนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเทศบาลต าบลกรับใหญ่ 68 คน มีกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบ

ตามเกณฑ์เบื้องต้น จ านวน 59 คน เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่รับริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับใหญ่ จ านวน 30 คน เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลบ้านหนองกลางด่าน จ านวน 29 คน หลังจากนั้น พยาบาลวิชาชีพ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต
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ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเป็นผู้นัดหมายกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์

เบื้องต้น มาเข้ารับการคัดกรองด้วยแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ช่วยผู้วิจัย

เป็นผู้ท าการคดักรองมีผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคะแนนภาระการดูแลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางขึ้น

ไป จ านวน 50 คน เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่รับริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลกรับใหญ่ จ านวน 25 คน เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนอง

กลางด่าน จ านวน 25 คน 

     1.8 เมื่อพบผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด  ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปร

แทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการทดลองได้ ( Control of Extraneous Variables) โดยเลือกใช้วิธีจับคู่

ผู้ดูแลในเรื่องระยะเวลาการดูแล และความเพียงพอของรายได้ซึ่งเป็นตัวแปรแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อ

การรับรู้ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Montgomery,1985) จนครบ 20 คู่ โดยแบ่งระยะเวลาการ

ดูแลเป็นช่วงดังนี้ 1-5 ปี, 6-10 ปี, 11-15 ปี, 16-20 ปี และ มากกว่า 20 ปีขึ้นไป ( สุณีย์ แสงดาว , 

2554) และความเพียงพอของรายได้ โดยแบ่งระยะเวลาการดูแลดังนี้ 1) เพียงพอและเหลือเก็บ 2) 

เพียงพอกับรายจ่าย 3) ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 4) ไม่มีรายได้ และ5) อ่ืน ๆระบุ ( บุบผา ธนิกุล , 

2554) (ตารางท่ี 1) 

  1.9 ผู้วิจัยได้ชี้แจงกลุ่มตัวอย่างที่เหลืออีก 10 คนซึ่งไม่สามารถจับคู่ด้วยระยะเวลา

การดูแล และความเพียงพอของรายได้ โดยให้ข้อมูลว่าหากต้องการขอความช่วยเหลือ ค าแนะน า

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทสามารถมาขอรับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลในวันและเวลาราชการได้ หรือติดต่อขอรับความช่วยเหลือกรณีเร่งด่วนจากเบอร์ 1669 ได้ 24 

ชั่วโมงส าหรับผู้ที่คัดกรองทั้งท่ีผ่านและไม่ผ่านเกณฑ์ผู้วิจัยมอบตลับใส่ยาพลาสติกเป็นของที่ระลึก 
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ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ ( Matched – pair ) ของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุมเป็นรายคู่ 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

คู่ที ่ ความเพียงพอของรายได้ 
ระยะเวลาใน

การดูแล(ปี) 

ความเพียงพอของ

รายได้ 

ระยะเวลาใน

การดูแล(ปี) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอและเหลือเก็บ 

เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอและเหลือเก็บ 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอและเหลือเก็บ 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

1-5 ปี 

11-15 ปี 

6-10 ปี 

6-10 ปี 

1-5 ปี 

1-5 ปี 

1-5 ปี 

1-5 ปี 

มากกว่า 20 ปี 

6-10 ปี 

11-15 ปี 

11-15 ปี 

มากกว่า 20 ปี

1-5 ปี 

     16- 20 ปี 

16-20 ปี 

มากกว่า 20 ปี

1-5 ปี 

11-15 ปี 

1-5 ปี 

เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอและเหลือเก็บ

เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอและเหลือเก็บ 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอและเหลือเก็บ 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

ไม่เพียงพอกับรายจ่าย 

1-5 ปี 

11-15 ปี 

6-10 ปี 

6-10 ปี 

1-5 ปี 

1-5 ปี 

1-5 ปี 

1-5 ปี 

มากกว่า 20 ปี 

6-10 ปี 

11-15 ปี 

11-15 ปี 

มากกว่า 20 ปี 

1-5 ปี 

16- 20 ปี 

16-20 ปี 

มากกว่า 20 ปี

1-5 ปี 

11-15 ปี 

1-5 ปี 
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กลุ่มทดลอง ผู้ช่วยวิจัยให้ผู้ดูแลท าแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคลและประเมินตามแบบวัด

ภาระการดูแลก่อนการวิจัย (Pre-test) ผู้วิจัยนัดหมายกลุ่มทดลองเพ่ือด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม

การสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  

กลุ่มควบคุม ผู้ช่วยวิจัยให้ผู้ดูแลท าแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคลและประเมินตามแบบวัด

ภาระการดูแลก่อนการวิจัย (Pre-test) และชี้แจงกลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติจากพยาบาล

วิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่หลังจากได้รับการดูแลตามปกติ 4 สัปดาห์ 

จะมีการนัดหมายเพ่ือท าการประเมินผลหลังการวิจัย (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 5 

1.9 ภายหลังที่ก าหนดชุมชน เป็นเทศบาลต าบลกรับใหญ่ และก าหนดทีมชุมชนที่มี 

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่จะเข้าร่วมกิจกรรมได้แล้ว ผู้วิจัยนัดหมายปฐมนิเทศทีมชุมชน โดยชี้แจง

วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วม

ของชุมชน  บทบาทของทีมชุมชนในการมีส่วนร่วมแต่ละกิจกรรม คือ มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ วาง

แผนการดูแล ให้การสนับสนุนและข้อเสนอแนะช่วยเหลือผู้ดูแลในทุกด้าน เปิดโอกาสให้ซักถามข้อ

สงสัยต่างๆจนมีความชัดเจน 

2. ระยะด าเนินการทดลอง 

     2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบล จัดให้มีขึ้น ได้แก่ การให้ค าแนะน าตามปัญหาการดูแล ค าแนะน าเรื่องการ

ปฏิบัติตัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน รวมทั้งให้ขอมูลระบบการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยและ

ครอบครัวที่บ้านโดยก าหนดให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาต าบลบ้านหนองกลางด่านด าเนินกิจกรรมใน

กลุ่มควบคุม 

     2.2 กลุ่มทดลอง 

2.2.1 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเก่ียวกับการด าเนินโปรแกรมท่ี 

เน้นการสนับสนุนทางสังคมโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้ง

ละ 60-90 นาที จ านวน 4  ครั้ง ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ โดยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 

10 คนตามความสมัครใจ โดยด าเนินกิจกรรมที่ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับ

ใหญ่ กลุ่มที่1 เวลา 09.00-10.30 น. กลุ่มที่ 2 เวลา 13.00-14.30 น. ซึ่งผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้ให้การ

สนับสนุนทางสังคมร่วมกับตัวแทนชุมชนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทุกครั้ง ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมใน
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สัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองโดยให้ตอบค าถามตามแบบ วัดการสนับสนุนทางสังคม

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน  1 สัปดาห์ ผู้วิจัยท าการประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Post-test) 

2.1.2 ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลาในการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทาง 

สังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน พร้อมทั้งมอบตารางในการเข้ารับการอมรมในแต่ละครั้ง       

        2.1.3 ผู้วิจัยประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาต าบล 

กรับใหญ่ และผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาต าบลบ้านหนองกลางด่าน ต าบลกรับใหญ่ เพ่ือ

ขอใช้สถานที่ในการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน โดยก าหนดให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาต าบลกรับใหญ่  ด าเนินกิจกรรมในกลุ่มทดลอง 

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที จนครบ 4 ครั้ง เป็นเวลาติดต่อกัน 4 สัปดาห์ 
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ตารางท่ี 2 ก าหนดการในการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับใหญ่ 

กิจกรรม 
กลุ่มที่/จ านวน

สมาชิก 
ว/ด/ป เวลา 

ครั้งที่ 1 

        การสนับสนุนให้สามารถ

เผชิญความเครียดอย่างมี

ประสิทธิภาพ  อยู่ร่วมกันกับ

ผู้ป่วยอย่างมีความสุข 

กลุ่มท่ี 1 

( 13 คน ) 

10 มีนาคม 2560 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 

( 13 คน ) 

10 มีนาคม 2560 เวลา 13.00-14.30 น. 

ครั้งที่ 2 

     การส่งเสริมทัศนคติที่ดีต่อ

การดูแลผู้ป่วยและพัฒนา

ความคิดเชิงบวกต่อบทบาท

ผู้ดูแล  

กลุ่มท่ี 1 

( 13 คน ) 

17 มีนาคม 2560 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 

( 13 คน ) 

17 มีนาคม 2560 เวลา 13.00-14.30 น. 

ครั้งที่ 3 

     การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบัน

และท่ีมีความจ าเป็นในเรื่องโรค

จิตเภท 

กลุ่มท่ี 1 

( 13 คน ) 

24 มีนาคม 2560 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 

( 13 คน ) 

24 มีนาคม 2560 เวลา 13.00-14.30 น. 

ครั้งที่ 4 

     การพัฒนาทักษะในการ

เข้าถึงแหล่งทรัพยากร และ

ข้อมูลแหล่งทรัพยากรที่มีใน

ชุมชน  

กลุ่มท่ี 1 

( 13 คน ) 

31 มีนาคม 2560 เวลา 09.00-10.30 น. 

กลุ่มท่ี 2 

( 13 คน ) 

31 มีนาคม 2560 เวลา 13.00-14.30 น. 
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สรุปผลการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน

เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในแต่ละครั้ง ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การสนับสนุนดา้นการประเมินค่า (Appraisal Support)  

ระยะเวลา  60-90 นาที 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลได้ประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน สามารถเผชิญกับ

ความเครียดที่เกิดจากการท าบทบาทผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 2.ทีมชุมชนเข้าใจผู้ดูแล มีส่วนร่วมคิด วางแผนการช่วยเหลือ และก าหนดหน้าที่ใน

ช่วยเหลือผู้ดูแล 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม   

1. มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย ทีมชุมชนและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สมาชิกในกลุ่มให้ความ

ร่วมมือในการแลกเปลี่ยนข้อมูลต่างๆบรรยากาศที่เป็นมิตร  

2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย น าแหล่ง

ประโยชน์ที่มีอยู่ในชุมชน มาใช้จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 

3. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท บอกถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพได้  

4. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท บอกความต้องการความช่วยเหลือ และยอมรับการช่วยเหลือจากทีม

ชุมชน 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยสร้างความไว้วางใจและความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชิกในกลุ่ม โดยกล่าวแนะน าตัว 

พูดคุยกับสมาชิกกลุ่มอย่างเป็นเอง สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร ชวนสนทนาเรื่องท่ัวๆไปก่อน หลังจาก

นั้นให้สมาชิกแต่ละคนกล่าวแนะน าตัวเอง แสดงความสนใจและใส่ใจต่อค าพูดแลการกระท าของ

สมาชิกในกลุ่ม  เป็นการสร้างความคุ้นเคยและความรู้สึกไว้วางใจ 

2. ผู้วิจัยแนะน าทีมชุมชนและต าแหน่งทางสังคมให้ผู้ดูแลได้รู้จัก  ชี้แจงวัตถุประสงค์ของ

การมีทีมชุมชนเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมทุกคนต้องเข้าร่วมครบ

ทั้ง 4 กิจกรรม และบอกถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากการท ากิจกรรม เพ่ือช่วยเหลือกันแก้ไขปัญหา  

และหาแนวทางการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน 
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3.ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมในโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมี

ส่วนร่วมของชุมชน กิจกรรมโดยย่อ การพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ข้อตกลงในการเข้า

ร่วมกิจกรรม วัน เวลา และสถานที่รวมถึงประโยชน์ที่จะได้รับ  

4. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผ่านมุมมอง

ของตนโดยแลกเปลี่ยนประสบการณ์พฤติกรรมที่แสดงต่อผู้ป่วย  และผลที่ได้รับในลักษณะต่างๆ ต่อ

สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามใบงานที่ 1/1 

4. ผู้วิจัยสรุปประเด็น จากผู้ดูแลมีการประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย

จิตเภท ผู้วิจัยชวนสมาชิกในกลุ่มให้ร่วมรับรู้ปัญหา แสดงการยอมรับและชื่นชมเมื่อผู้ดูแลมีวิธี

แก้ปัญหาที่เหมาะสม ร่วมแสดงความคิดเห็นการจัดการที่มีประสิทธิภาพในประเด็นสถานการณที่

สมาชิกต้องเผชิญอย่างไรบ้าง  

5. ผู้วิจัยให้ความรู้ในเรื่องการประเมินค่าสถานการณ์ที่เหมาะสม ตามใบความรู้ที่ 1/1 และ

ตามใบความรู้ที่ 1/2 วิธีจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ 

6. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่ม ฝึกทักษะจัดการกับปัญหาเชิงบวก ตามใบงานที่ 1/2 

7. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยให้กลุ่มตัวอย่างสร้างเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย 

ร่วมกันวางแผนลดความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลโดยชุมชนเข้ามาช่วยแบ่งเบาภาระในการ

ดูแลผู้ป่วย ใบงานที่ 1/3 

 8. ผู้วิจัยสรุปประเด็นที่ได้เรียนรู้ในกิจกรรมครั้งนี้ 

10. ผู้วิจัยมอบหมายการบ้านให้ฝึกทักษะในการแก้ปัญหา ด้วยวิธีจัดการกับปัญหาด้วยการ

คิดบวก จดบันทึกสถานการณ์ปัญหาที่พบและวิธีจัดการกับปัญหาด้วยนั้นด้วยการคิดบวกอย่างไร 

น ามาแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับกลุ่มและนัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 2 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การร่วมแสดงความคิดเห็น พบว่าสมาชิก

ทั้งสองกลุ่มให้ความร่วมมือ แสดงท่าทีไว้วางใจ ร่วมแสดงความคิดเห็น โดยเปิดเผยเรื่องราวของตน

แก่กลุ่ม มีสีหน้าผ่อนคลายลงเมื่อได้เล่าเรื่องต่างๆของตนให้กลุ่มได้รับรู้ เมื่อสมาชิกในกลุ่มเห็นด้ วย

ต่อวิธีจัดการกับปัญหาของตน และได้รับการกล่าวชื่นชม ผู้ดูแลแสดงสีหน้ายิ้มแย้ม กล่าวขอบคุณ  

เป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน สามารถเผชิญกับ

ความเครียดที่เกิดจากการท าบทบาทผู้ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ กิจกรรมตามในงานที่1/1ประเมินค่า
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ของสถานการณ์ที่ เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและใบงานที่1/2 วิธีจัดการกับปัญหาที่มี

ประสิทธิภาพ สมาชิกในกลุ่มทุกคนร่วมแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนสถานการณ์ที่พบของตนกับ

กลุ่ม  

จากสถานการณ์ด้านประเมินค่าจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตัวอย่างค าพูดของผู้ดูแลและวิธี

จดัการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพของตน  

“ ถ้าไม่กินยา จะไม่ได้เงินนะ หมอเขาบอก แกก็ยอมกินแต่โดยดีกลัวไม่ได้เงินไปกินกาแฟ ”   

“ คลั่งมากวันนั้น ทุบของหมด ไม่รู้จะท ายังไง เลยโทรให้น้องมาดูแลแทน ปวดหัวขอพัก

บ้าง” 

“ มันโมโหน้องแย่งข้าวกินหมด บีบคอเลย ต้องพูดกับมันดีๆ มันก็หยุดเอง เขาชอบให้พูด

ดีๆ” 

“ กลัวผู้ป่วยจะตายจากยา เพราะได้ยินมาว่าถ้ากินยาแล้วกินเหล้า ผู้ป่วยชอบแอบไปกิน

เหล้าทุกวัน กินมาก จึงไม่ให้ยา อาการคลั่งด่าคนจึงไม่หาย ฉันรู้”  

“ บ่นฉันทั้งวัน ฉันเบื่อมาก ไม่รู้จะท าอย่างไร เราเป็นน้องคนเดียว ก็ต้องทนดูแลกันไป เบื่อ

มากๆ ก็หนีไปนอกบ้านสักพัก ดีขึ้นค่อยมาพูดคุยด้วยใหม่” 

“ ไม่ยอมกินยา ฉันบดยาใส่อาหาร เลยได้กินยาทุกวัน” 

“ ขี้เกียจ ช่วยงานบ้านฉันใช้วิธีให้ท าสิ่งที่ชอบ แกชอบแกะเม็ดมะขาม ทีเท่าไหร่ก็ท าได้ 

รับจ้างท าท่ีบ้าน มีรายได้เข้าครอบครัวด้วย” 

“ เอะอะ ก้าวร้าว ตะโกนด่าชาวบ้านทุกวัน บางทีก็ท าร้ายฉันด้วย อยากให้หมอพาไปไว้ที่

โรงพยาบาลเลย ไม่ต้องกลับมาทนไม่ไหวฉันจะให้ต ารวจมาจับไปส่งโรงพยาบาลทุกครั้ง” 

สมาชิกกลุ่มร่วมสะท้อนข้อมูลการเผชิญความเครียดของผู้ดูแล โดยแสดงความเห็นใจ การ

ยอมรับและชื่นชม ด้วยการกล่าวให้ก าลังใจ เสนอข้อมูล และร่วมแสดงความคิดเห็นต่อประเด็น

ปัญหาเพื่อให้ผู้ดูแลเกิดการประเมินศักยภาพของตนต่อการเผชิญความเครียดได้เหมาะสม  

ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ดูแลด้วยกัน 

“ ขอชื่นชมพ่ีตุ้มค่ะ ที่ใช้ข้อมูลจากสิ่งที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญมาต่อลองกับผู้ป่วย ซึ่งก็ วิธีที่ดี

และได้ผล”  

“ แต่ระวังผู้ป่วยดื่มกาแฟมากเกินไป ถ้าจ ากัดจ านวนเงินที่ให้ อาจจะช่วยการควบคุม

ปริมาณกาแฟที่ผู้ป่วยดื่มได้นะ” 
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“ ถ้าได้กินยาทุกวัน อาการคลั่งจะหายแน่นอน ฉันเคยท ากับลูก แต่ต้องไม่กินเหล้าด้วย”  

ตัวอย่างค าพูดของทีมชุมชน 

“ พ่ีมั่นแสดงให้สมาชิกเห็นถึงการแสดงอารมณ์ที่เหมาะสมในการแก้ปัญหา ซึ่งได้ผล ขอชื่น

ชมค่ะ” 

“ การแก้ปัญหาของคุณไพริน ช่วยลดความเครียดของคุณไพรินได้และยังสามารถเป็น

แบบอย่างให้สมาชิกกลุ่มน าไปปรับใช้กับการดูแลตนเองได้ด้วย” 

ทีมชุมชนร่วมแสดงความคิดเห็นและวางแผนการช่วยเหลือผู้ดูแล แบ่งบทบาทหน้าที่

รับผิดชอบ ตัวอย่างดังนี้ 

“ ฉันจะช่วยให้ข้อมูลกับร้านค้าที่ผู้ป่วยไปดื่มสุรา เพ่ือไม่ให้ขายให้ และจะน าเรื่องนี้เข้า

ประชุมต่อคณะกรรมการฯด้วย เพ่ือเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยร่วมกันทั้งต าบล”  

“ ทาง รพ.สต.จะท าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ความรู้และความเข้าใจเรื่องโรค และการปฏิบัติต่อ

ผู้ป่วยแก่ประชาชนในชุมชน” 

“ การที่ผู้ป่วยขาดยาท าให้มีอาการก าเริบ เรามาร่วมกันหาแนวทางการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ

ยาตามการรักษากันเถอะค่ะ อสม.จะเป็นผู้ช่วยน ายามาให้เป็นบางครั้ง หากไม่สามารถไปตามนัดได้” 

กิจกรรมตามใบงานและใบความรู้ ที่ 1/2 ผู้วิจัยให้ความรู้แก่กลุ่มตัวอย่างเรื่องการประเมิน

ค่าสถานการณ์ ผลกระทบจากความเครียด และวิธีจัดการกับปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ สมาชิกกลุ่ม

ร่วมตอบค าถามและร่วมแสดงความคิดต่อประเด็นปัญหาที่และวิธีการคิดแบบสร้างสรรค์ สมาชิก

กลุ่มมีความพึงพอใจและพูดคุยถึงการทดลองน าไปใช้เมื่อพบปัญหา และจะน ามาแลกเปลี่ยนกันใน

ครั้งต่อไป 

กิจกรรมตามใบงาน 1/3  สมาชิกในกลุ่มร่วมกันวางแนวทางการดูแล ในกิจกรรมครั้งนี้โดยมี

เป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันคือ ช่วยแก้ปัญหา ลดความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลโดย

ทีมชุมชนมีบทบาทเข้ามาช่วยแบ่งเบาภาระในการดูแลผู้ป่วย ด้วยการใช้นามบัตรที่แสดงรายนามผู้ที่

ผู้ดูแลสามารถติดต่อขอความช่วยเหลือเมื่อเผชิญปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง ซึ่ง

ประกอบด้วยชื่อ ต าแหน่งทางสังคม เบอร์โทรศัพท์ของทีมชุมชน  ผู้ดูแลกล่าวว่า รู้สึกดีขึ้น ได้คลาย

ความเครียดลงบ้าง มีความเชื่อมั่นว่าตนสามารถดูแลผู้ป่วยได้และจะดูแลผู้ป่วยต่อไป 
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กิจกรรมที ่2 การสนับสนุนด้านอารมณ์ ( Emotional Support)   

ระยะเวลา   60-90 นาที 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1.เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตระหนักรู้ถึงความส าคัญของผู้ป่วย ความส าคัญของตนเองที่มีต่อ

ผู้ป่วยและยอมรับบทบาทผู้ดูแลอย่างเต็มใจ 

 2.ทีมชุมชนรับรู้ปัญหาและเข้าใจในผลกระทบด้านอารมณ์ จากการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภท รับรู้ร่วมกันว่า การเจ็บป่วยทางจิต มิใช่ปัญหาเฉพาะของครอบครัว แต่มีผลกระทบต่อชุมชนด้วย  

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม   

1. ผู้ดูแลบอกเหตุผลที่ต้องรับบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ผู้ดูแลบอกความส าคัญของผู้ป่วยและความส าคัญของผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วย 

4. ผู้ดูแลและทีมชุมชนแสดงทัศนคติที่ดีต่อการท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

5. ผู้ดูแลปฏิบัติตามกิจกรรม วิธีผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง 

5. ผู้ดูแลและทีมชุมชนร่วมกันวางแผน ก าหนดแผนการดูแลด้านจิตใจให้แก่ผู้ดูแลที่เกิดจาก

ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

การด าเนินกิจกรรม 

1.ผู้วิจัยสร้างบรรยากาศที่อบอุ่นเป็นมิตร เกิดความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน โดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย 

ชวนพูดคุยถึงเรื่องทั่วไป แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน  

2. ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์และการมีส่วนร่วมของชุมชน 

รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม กล่าวน าสู่บรรยากาศการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์จากการน าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่1ไปปฏิบัติจริง ผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ดูแลและทีม

ชุมชนร่วมกันแสดงความชื่นชม และความปรารถนาดีต่อกัน 

3. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลและทีมชุมชนร่วมกันบอกถึงเหตุผลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความ

คาดหวังที่มีต่อต่อผู้ป่วยจิตเภท ตามใบงานที่ 2/1 ผู้วิจัยสรุปความส าคัญในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยจิต

เภทในชุมชน 

4. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลท าใบงานที่2/2 เรื่องความรู้สึกท่ีมีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

5. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และอภิปรายเกี่ยวกับความรู้สึกที่ที่มีต่อการท า 

บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามใบงานที่2/2 



 
 

  

116 

6. ผู้วิจัยบอกผู้ดูแลแต่ละคนถึงระดับภาระจากการดูแลที่ผู้ดูแลได้ประเมินไว้ก่อน 

หน้าเข้าร่วมกิจกรรมว่าอยู่ในระดับใดและเกี่ยวเนื่องกับความรู้สึกที่มีต่อบทบาทการดูแลอย่างไร 

7. ผู้วิจัยสรุปประเด็นและให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแล รวมถึง 

ภาระการดูแลตามใบความรู้ที่2/1 

8. ผู้วิจัยบรรยายบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามใบความรู้ที่2/2 แก่ผู้ดูแล

และทีมชุมชน 

9. ผู้วิจัย ทีมชุมชนและผู้ดูแล ร่วมอภิปรายตามใบงานที่ 2/3 ร่วมตัดสินใจเลือกประเด็น

ปัญหาด้านอารมณ์ที่ส าคัญ เพ่ือวางแผนการช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจผู้ดูแล วิเคราะห์ถึง

ผลประโยชน์ที่จะได้รับร่วมกัน มอบหมายหน้าที่แก่ทีมชุมชนในการลงมือปฏิบัติ เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลได้

เข้าใจ ยอมรับและมีทัศนคติที่ดีในการท าบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

10. ผู้วิจัยน ากลุ่มตัวอย่าง ฝึกวิธีผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง ตามในความรู้ที่ 2/3 

11. มอบหมายการบ้านกลับไปฝึกทักษะผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง ด้วยการฝึก

หายใจก าหนดให้ท าทุกวัน และน ามาแลกเปลี่ยนกับกลุ่มพร้อมกับนัดหมาย วัน  เวลา ท ากิจกรรม

ครั้งที่  3 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากพฤติกรรมความร่วมมือ  ความสนใจและการร่วมแสดงความคิดเห็น ซักถาม

ปัญหาต่างๆขณะร่วมกิจกรรม พบว่าสมาชิกในกลุ่มทั้ง 2 กลุ่มมีสีหน้ายิ้มแย้ม พูดคุย ทักทายสมาชิก 

แสดงท่าทีเป็นกันเอง มีความยินดีที่ได้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมและ

ยินดีร่วมเล่าเรื่องเหตุผลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและความคาดหวังที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภท  บอกเหตุผลที่

ต้องรับบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความส าคัญของผู้ป่วย และความส าคัญของผู้ดูแลที่มีต่อผู้ป่วย 

สมาชิกทุกคนร่วมแสดงทัศนคติแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้สึกในการดูแลผู้ป่วย ตามใบงาน2/1 

และใบงานที่ 2/2 ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ดูแล 

“เบื่อเหมือนกันค่ะ แต่ไม่รู้จ าท าอย่างไร ก็ไม่มีใคร พ่ีน้องกันก็ดูแลกันไป หวังให้ดูแลตนเองได้

บ้างก็พอ เช่นจัดยากินเองท างานบ้านเล็กน้อยได้ ”  

“สงสารมัน ตอนดีๆได้มันนี่แหละ เป็นคนหาเลี้ยงครอบครัว ขอแค่รับจ้างท างานง่ายๆใน

ชุมชนได้ก็พอ ”  



 
 

  

117 

“จ าเป็นต้องดูแล บางครั้งท้อแท้ที่ต้องดูแลแม่ด้วยดูแลพี่ด้วย ท าอะไรไม่ได้ รายได้ก็ไม่มี 

ไม่ให้เขาอาละวาดก็พอ”  

“เครียดค่ะ ที่ต้องคอยเฝ้าไว้ตลอด ผู้ป่วยจู้จี้ขี้บ่น อยากมีคนที่เข้าใจคุยด้วย คนที่ไม่เข้าใจก็

ได้แต่บอกให้อดทน”  

ผู้ดูแลส่วนมากรู้สึกต่อผู้ป่วยด้านลบ บางรายที่มีความรู้สึกด้านบวก ผู้วิจัยจึงให้ข้อมูลเพ่ือให้

เข้าใจพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น เกิดจากพยาธิสภาพของโรคผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว กระตุ้นให้สมาชิก

กลุ่มเกิดความรู้สึกด้านบวกต่อผู้ป่วย ท าบทบาทเป็นผู้ดูแลอย่างเต็มใจ โดยยกตัวอย่างอาการที่ดีขึ้น

และพฤติกรรมที่สงบลงของผู้ป่วยที่ เกิดจากการที่ผู้ดูแลให้ความรักและการดูแลที่ดี พบว่าผู้ดูแลมี

ความเข้าใจผู้ป่วยและยอมรับผู้ป่วยมากขึ้น ทีมชุมชนมีส่วนร่วมแสดงการยอมรับฟังการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์จากสมาชิกในกลุ่มด้วยบรรยากาศแห่งความเข้าใจ ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน 

พูดให้ก าลังใจ มีข้อพูดคุยซักถามที่แสดงถึงความห่วงใย รับฟังความรู้สึก 

ผู้วิจัยพัฒนาทักษะการดูแลตนเองเรื่องการผ่อนคลายความเครียด ด้วยการเลือกใช้วิธีคลาย

เครียดด้วยตนเองอย่างมีประสิทธิภาพในวิธีต่างๆ พบว่าสมาชิกสามารถปฏิบัติตามได้ มีสีหน้า ท่าทาง

พึงพอใจ สมาชิกในกลุ่มบอกว่ากิจกรรมนี้เกิดประโยชน์สามารถน าไปปรับใช้กับการด าเนินชีวิตและยัง

พบว่าสมาชิกสามารถเลือกใช้วิธีการผ่อนคลายความเครียดที่เหมาะสมกับตนได้ โดยประเมินจาการ

น าไปปฏิบัติเป็นการบ้านและน ามาแลกเปลี่ยนในการท ากิจกรรมครั้งที่3 

กิจกรรมใบงานที่2/3 สมาชิกกลุ่มให้ความสนใจร่วมกันวิเคราะห์ถึงผลประโยชน์ที่จะได้รับ

ร่วมกัน และก าหนดแผนการช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจ โดยจัดล าดับทีมชุมชนในการติดต่อ

ขอความช่วยเหลือคือ อสม.ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตชุมชนเป็นล าดับแรก หากเกินความสามารถจะ

ส่งต่อทีมช่วยเหลือโดยจัดให้มีระบบสื่อสารเครือข่ายช่วยเหลือทางLine  และทางโทรศัพท์สายด่วน 

1669 มีการติดตามประเมินผลด้วยสถิติการใช้ช่องทางสื่อสารเดือนละ 1 ครั้ง สมาชิกในกลุ่มเห็นด้วย

กับแนวทางการช่วยเหลือนี้ 
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กิจกรรมที่ 3 การสนับสนุนดา้นข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) 

ระยะเวลา  60-90 นาท ี

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่จ าเป็นและเป็น

ปัจจุบัน 

2.ทีมชุมชนรับรู้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย วางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลในกรณีที่

ผู้ป่วยมีปัญหารุนแรง 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม   

1. ผู้ดูแลสามารถบอกข้อมูล ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการดูแลที่จ าเป็น  

2. ผู้ดูแลบอกถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยาจิตเวชและการดูแลเบื้องต้น 

3. ผู้ดูแลบอกความต้องการความช่วยเหลือ และยอมรับการช่วยเหลือจากชุมชน 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับกลุ่มตัวอย่าง และความสัมพันธ์อันดีของสมาชิกในกลุ่ม

สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น แสดงความสนใจในสมาชิกแต่ละคน ทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วๆไป  

2. ผู้วิจัยชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มในครั้งนี้ 

ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ กล่าวน าสู่การแลกเปลี่ยนประสบการณ์

จากการน าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่ 2 ไปปฏิบัติจริง แสดงความชื่นชมผู้ดูแลที่น าไปปฏิบัติและ

น ามาแลกเปลี่ยน ผู้วิจัยสรุปสาระส าคัญท่ีได้ 

3. ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ตามใบ

งานที่ 3/1 

4. ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมสรุปประเด็นปัญหาอาการผิดปกติและการดูแลเบื้องต้น ผู้วิจัย

บรรยายความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การดูแลที่จ าเป็น ตามใบความรู้ที่ 3/1  

5. ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนถึงสถานการณ์ที่พบจากอาการข้างเคียงของยารักษาโรค และการดูแล

เบื้องต้น ตามใบงานที่3/2 

6. ผู้วิจัยสรุป และบรรยาย อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาโรคจิต วิธีการดูแล

เบื้องต้น ตามใบความรู้ที่ 3/2 
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7. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยสร้างเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันกับชุมชน  

ชุมชนร่วมวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแล ใบงานที่ 3/3 

8.มอบการบ้าน ให้ทดลองปฏิบัติจริง จากช่องทางที่กลุ่มร่วมกันก าหนดและน ามา

แลกเปลี่ยน นัดหมาย วัน เวลา สถานที่ในการท ากิจกรรมครั้งที่ 4 

การประเมินผล 

จากการสังเกต พบว่าสมาชิกในกลุ่มมีความสนใจ สมาชิกส่วนใหญ่ร่วมแสดงความคิดเห็น

ตลอดจนสนใจซักถามปัญหาต่างๆ ขณะร่วมกิจกรรมของสมาชิกกลุ่ม สมาชิกทุกคนร่วมรับรู้ข้อมูล

จากสมาชิกเพ่ือประเมินปัญหาด้านความรู้ เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแล  โดยให้สมาชิกแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท สรุปประเด็นตามใบงานที่ 3/1 พบว่าอาการผิดปกติที่ผู้ดูแล

พบจากการดูแลผู้ป่วยความเหมือนกัน คือ อาการนอนไม่หลับเดินไปมาทั้งคืน  เอะอะโวยวาย  

กระสับกระส่าย หูแว่วพูดคนเดียว อาการนอนหลับทั้งวัน ขี้เกียจไม่ช่วยงานในครอบครัว คอแข็ง 

เคี้ยวปากโดยควบคุมไม่ได้ อ้วนกินจุ กินน้ ามากเกินปกติ ซึ่งผู้ดูแลส่วนใหญ่เข้าใจว่าเกิดจากการขาด

ยาทางจิตเวช ผู้ดูแลบางคนมีความเห็นว่าอาการเหล่านี้เป็นอาการปกติของการเจ็บป่วยด้วยโรคทาง

จิต และผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังไม่เข้าใจว่าอาการบางอย่างเกิดจากผลข้างเคียงของยาทางจิตเวช จึงดูแล

ผู้ป่วยด้วยวิธีไม่สนใจให้ความส าคัญกับอาการเหล่านั้น และผู้ดูแลบางคนคิดว่าอาการที่ผิดปกติมี

สาเหตุมาจากความเชื่อทางไสยศาสตร์ บางคนบอกว่าเป็นสาเหตุมาจากยาเสพติด หรืออาจเกิดจาก

อุบัติเหตุทางศีรษะ การดูแลที่พบคือ  ไม่สนใจผู้ป่วย  ปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่คนเดียวไม่รบกวน ไม่

จ าเป็นต้องให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาต่อเนื่อง หากมีอาการรุนแรงจึงพาไปโรงพยาบาล มีความคิดเห็น

ว่าการรับการรักษาที่ต่อเนื่องไม่มีความส าคัญ เพราะผู้ดูแลเข้าใจว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หาย การเฝ้า

ระวังให้ได้รับยาสม่ าเสมอเป็นการเพ่ิมภาระ ซึ่งถึงแม้ว่าผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วย

ครอบครัว และชุมชนก็สามารถอยู่ร่วมกันได้โดยไม่ใส่ใจกับพฤติกรรมที่ผิดปกติแต่ไม่ท าให้เกิด

อันตรายแก่ผู้อื่น เป็นต้น ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท  สาเหตุ อาการ การรักษา ความรู้

เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช อาการข้างเคียงและการดูแลเบื้องต้น อาการที่ต้องพาผู้ป่วยมาพบแพทย์

ทันที การดูแลที่บ้าน การดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถด ารงชีพอยู่ที่บ้านและชุมชนได้อย่างปกติสุข 

หลังการให้ข้อมูลดังกล่าว ประเมินได้จากการซักถามทบทวนความรู้ความเข้าใจ พบว่าผู้ดูแลมีความ

เข้าใจโรคจิตเภทและมีความเข้าใจผู้ป่วยมากขึ้น สามารถบอกข้อมูลย้อนกลับหลังให้ความรู้เกี่ยวกับ

โรคจิตเภทและการดูแลที่จ าเป็น  
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ดังตัวอยา่งค าพูดจากผู้ดูแล  

“ จะใช้วิธีปรับเวลาในการกินยาให้สอดคล้องกับการประกอบอาชีพของผู้ป่วย”  

“ ฉันจะสอนเขาให้ช่วยกวาดบ้าน ท างานง่ายๆก่อน และจะท าความเข้าใจผู้ป่วยให้มากขึ้น” 

“ ฉันเข้าใจแล้วว่าถึงแม้ไม่หายก็ต้องรักษา ไม่ให้อาการก าเริบมาก อาจจะมีพฤติกรรมที่ไม่ 

เหมือนเดิมก็ขอให้ดูแลตัวเองได้บ้าง” ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยาและอาการข้างเคียงจากยาทาง

จิตเวช พบว่าผู้ดูแลสามารถบอกอาการข้างเคียงจากการใช้ยาจิตเวชและการดูแลเบื้องต้นได้ถูกต้อง   

กิจกรรมที่ให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันตัดสินใจสรุปประเด็นปัญหาที่ส าคัญหากเมื่อปฏิบัติการวาง

แผนการดูแลแล้วจะส่งผลดีต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และต่อทีมชุมชน  ในประเด็นเมื่อมีอาการก าเริบ

รุนแรงที่บ้านหรือไม่สามารถไปรับยาทางจิตเวชตามนัดได้  ทีมชุมชนวางแผนการขอใช้รถของ

เทศบาลบริการรับ-ส่ง และรพ.สต.ร่วมกับทีมหมอครอบครัวประสารขอรับยาจากโรงพยาบาลบ้าน

โป่งมาให้แทนในกรณีจ าเป็น ไม่จ ากัดวันและเวลา เกิดการท างานที่เป็นระบบเครือข่าย วางแผน

ติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมชุมชน 3 ครั้ง/ปี วางแผนการติดตามประเมินผลและเข้าที่ประชุม

คณะกรรมการ รพ.สต. 1ครั้ง/เดือน ผู้วิจัยสรุปประเด็นส าคัญในกิจกรรมครั้งนี้ สมาชิกกลุ่มให้ความ

ร่วมมือ สนใจ แสดงความคิดเห็นว่า เป็นแนวทางการดูแลที่สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยให้ได้รับยาตาม

การรักษา และลดภาระของผู้ดูแลมากขึ้น มีความพอใจในมติของกลุ่ม การมอบการบ้านโดยให้

ทดลองปฏิบัติจริงด้วยวิธีการสื่อสารเพ่ือรับการดูแลตามแนวทางของกิจกรรมที่กลุ่มร่วมกันก าหนด 

และน ามาแลกเปลี่ยนในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป พบว่ามีผู้ดูแลประสานขอความช่วยเหลือจากทีม

ชุมชนในเรื่อง ดังนี้ ขอความช่วยเหลือจากคณะกรรมการกองทุนหลักฯน าผู้ป่วยไปท าบัตรประชาชน

ใช้ในการต่อเบี้ยผู้พิการ  จ านวน 4 ราย ขอความช่วยเหลือ รพ.สต.ขอให้เลื่อนวัดนัดพบแพทย์โดยผ่า

นอสม.งานสุขภาพจิตชุมชนจ านวน 4 ราย 
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กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนดา้นทรัพยากร (Instrumental Support) ) 

ระยะเวลา  60-90 นาที 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรและวิธีการขอรับความช่วยเหลือจาก

แหล่งทรัพยากรที่ให้การสนับสนุนด้านต่างๆในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

2.ทีมชุมชนมีส่วนร่วมคิดและวางแผนสร้างแหล่งสนับสนุนแก่ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลใน

ชุมชน 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 

1. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงแหล่งทรัพยากรที่ให้การสนับสนุนด้านต่างๆในชุมชน 

2. ผู้ดูแลสามารถบอกถึงวิธีการขอรับความช่วยเหลือ 

3. ผู้ดูแลร่วมคิดกับทีมชุมชนวางแผนสร้างแหล่งสนับสนุนในชุมชนในการช่วยเหลือผู้ดูแล

และผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยชี้แจงให้ผู้ดูแลทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ข้อตกลง

ในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ ด้วยบรรยากาศที่อบอุ่น เป็นกันเองผ่อนคลาย 

2. ผู้วิจัยน าสู่การแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากการน าวิธีปฏิบัติการของกิจกรรมที่3ไป

ปฏิบัติจริง สมาชิกร่วมประเมินผลสรุปประเด็นความส าเร็จ ปัญหา และโอกาสพัฒนา 

3. ผู้ดูแลแลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่งสนับสนุน  และวิธีการขอรับความช่วยเหลือจากแหล่ง

สนับสนุนทางสังคมต่างๆ ตามใบงานที่ 4/1 

4. ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมอภิปราย แหล่งทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่

ได้รับจากผู้ดูแล และวิธีการสื่อสารขอรับความช่วยเหลือ 

4. ผู้วิจัยให้ข้อมูล แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท วิธีการ

ขอรับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมต่างๆ ตามใบความรู้4/1 

5. ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมคิดแผนการช่วยเหลือผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทในประเด็น

สนับสนุนแหล่งทรัพยากรที่สามารถเกิดขึ้นได้จริงในชุมชน ใบงานที่4/2   

6. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลและทีมชุมชน ร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงข้อมูลกิจกรรมทั้งหมดที่

ได้เรียนรู้ ทั้ง 4 กิจกรรม รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ ผู้วิจัยสรุปประเด็นส าคัญและ
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ให้ผู้ดูแลท าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม(ก ากับการทดลอง) และนัดหมายเพ่ือประเมิน post-

test ภายหลังด าเนินกิจกรรม 1 สัปดาห์  

7.ผู้วิจัยบอกถึงการสิ้นสุดการเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วน

ร่วมของชุมชน สิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกล่าวขอบคุณและยุติกลุ่ม 

การประเมินผล 

โดยประเมินจาก การสังเกตพฤติกรรมการมีส่วนร่วม ความสนใจ และการร่วมแสดงความ

คิดเห็นตลอดจนการซักถามปัญหาต่างๆ ขณะร่วมกิจกรรมของสมาชิกกลุ่ม  จากการด าเนินกิจกรรม

ให้สมาชิกแลกเปลี่ยนข้อมูลแหล่งสนับสนุน  และวิธีการขอรับความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทาง

สังคมต่างๆ ตามใบงานที่ 4/1 โดยพบว่าแหล่งทรัพยากรส าคัญของสมาชิกได้แก่การได้รับเบี้ยผู้พิการ

จากเทศบาล และโรงพยาบาลที่รับการรักษาอยู่ สมาชิกบางคนมีความเข้าใจว่าไม่สามารถขอความ

ช่วยเหลือจากหน่วยงานอ่ืนได้เนื่องจากไม่เกี่ยวข้องกัน หากเจ็บป่วยด้วยโรคเพียงเล็กน้อยจะรับ

บริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

สมาชิกกลุ่มร่วมอภิปราย แหล่งทรัพยากรในชุมชนนอกเหนือจากข้อมูลที่ได้รับจากผู้ดูแล 

และวิธีการสื่อสารขอรับความช่วยเหลือ ดังนี้ ศูนย์กู้ชีพของต าบลสามารถช่วยเหลือพาผู้ป่วยส่ ง

โรงพยาบาลได้ไม่เสียค่าใช้จ่าย กลุ่มแม่บ้านต าบลสามารถช่วยเหลือจัดหารายได้แก่ผู้ดูแลหรือผู้ป่วย

ที่มีควบคุมอาการได้ ผู้วิจัยเพ่ิมเติมแหล่งทรัพยากรที่สามารถติดต่อขอความช่วยเหลือได้ตามคู่มือที่

แจกไว้แล้ว ควนสนับสนุนทั้งตนเองและผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน เช่ นเข้าเรียนโรงเรียน

ผู้สูงอายุ ชมรมต่างๆในชุมชน กลุ่มอุตสาหกรรมในครัวเรือนของต าบล แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ใช้

ประโยชน์ร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น ลานกีฬาในชุมชน ห้องสมุดประชาชน กิจกรรมที่

ส่งเสริมการอยู่ร่วมกันในสังคมเช่นการไปวัดในวันส าคัญต่างๆ กิจกรรมของชุมชนตามฤดูการ และ

วิธีการขอรับความช่วยเหลือหรือเข้าร่วมในกิจกรรมจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมนั้นตามใบความรู้ 

4/1  

สมาชิกกลุ่มประเมินประเด็นปัญหาส าคัญของกลุ่ม ที่ส่งผลต่อครอบครัวและชุมชน เพ่ือหา

แนวทางช่วยเหลือที่เกิดประโยชน์ร่วมกัน ได้แก่มติกลุ่มเรื่อง ครอบครัวขาดรายได้ไม่มีผู้รับท างาน

เนื่องจากกลัวผู้ป่วย ถูกปฏิเสธให้เข้ากลุ่ม ชมรมในชุมชน สร้างแนวทางการการดูแลคือให้โรงงานใน

ชุมชน หรือกลุ่ม ชมรมต่างๆที่มีในชุมชนรับผู้ป่วยที่ควบคุมอาการได้ปกติและรับการรักษาอย่าง

ต่อเนื่องเข้าท างาน หรือเข้าร่วมท ากิจกรรมในชุมชนได้ นอกจากนี้มีแนวทางการต่อบัตรผู้พิการและ
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การรับเบี้ยผู้พิการต้องพาผู้ป่วยไปรับการประเมินจากแพทย์ก่อน การจัดหากองทุนบริจาควัสดุ

อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว วิธีการติดต่อ สามารถติดต่อได้ด้วยตนเอง 

ทางข้อมูลที่ให้ไว้ในคู่มือ  หรือเมื่อมีอาการฉุกเฉิน โทรสายด่วน กู้ชีพบ้านโป่ง 1669สายด่วน

สุขภาพจิต 1323 หรือแจ้งผ่านทางทีมชุมชนตามล าดับในนามบัตรที่ให้ไว้แล้ว ตามใบงานที่4/2   

ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันอภิปรายและทบทวนถึงข้อมูลกิจกรรมทั้ง 4 กิจกรรม พร้อมทั้ง

ให้สมาชิก รวมทั้งความรู้สึกที่ได้ร่วมกิจกรรมในครั้งนี้  ผู้วิจัยสรุปประเด็นส าคัญ บอกถึงการสิ้นสุด

การเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน สิ้นสุดการเป็นกลุ่ม

ตัวอย่าง พร้อมกล่าวขอบคุณและยุติกลุ่ม และให้ผู้ดูแลท าแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม(ก ากับการ

ทดลอง) และนัดหมาย วัน เวลา สถานที่เพ่ือประเมิน post-test ภายหลังด าเนินกิจกรรม 1 สัปดาห์ 

การก ากับการทดลอง  
           ก ากับการทดลองทันที่ที่เสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 4 โดยใช้แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากเป็นแบบวัดที่มีความครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้านตาม

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ผลคะแนนการสนับสนุนทางสั งคม

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วม

ของชุมชน คะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.32  คะแนน คิดเป็นร้อยละ 86.4 และคะแนนต่ าสุดเท่ากับ 

3.42 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 68.4 สรุปได้ว่ากลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม

ที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ทุกคนมีคะแนนเฉลี่ยผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ ในระดับปานกลาง

ขึ้นไป (ตารางท่ี3) 
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ตารางท่ี 3 คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน (n=20) 

คนที่ 
คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ระดับ 

1 3.89 สูง 
2 3.47 ปานกลาง 
3 3.74 สูง 
4 3.42 ปานกลาง 
5 4.00 สูง 
6 4.05 สูง 
7 3.95 สูง 
8 3.68 สูง 
9 3.84 สูง 
10 4.32 สูง 
11 4.21 สูง 
12 3.74 สูง 
13 3.95 สูง 
14 3.53 สูง 
15 3.89 สูง 
16 3.58 สูง 
17 3.68 สูง 
18 3.53 สูง 
19 3.74 สูง 
20 3.79 สูง 
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จากตาราง  พบว่า คะแนนการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลัง
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน คะแนนเฉลี่ยสูงสุดเท่ากับ 4.32  
คะแนน คิดเป็นร้อยละ 86.4 และคะแนนต่ าสุดเท่ากับ 3.42 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 68.4 สรุปได้ว่า
กลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ทุกคนมีคะแนน
เฉลี่ยผ่านตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ ในระดับปานกลางขึ้นไป 

3.ระยะการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 กลุ่มทดลอง 

1. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วม

ของชุมชน 

2. ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองโดย

ให้ตอบค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

3. เมื่อครบก าหนดการทดลอง คือ ภายหลังด าเนินกิจกรรมครบ 4 ครั้ง นัด 1 สัปดาห์ 

ผู้วิจัยท าการประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Post-test) 

4. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

กลุ่มควบคุม  ผู้วิจัยอธิบายถึงขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม การนัดหมายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

มาพบในสัปดาห์ที่ 5 เพ่ือประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั้ง ( Post-test) ใน

ระหว่างนี้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ คือ การให้บริการจาก

เจ้าหน้าที่ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ประกอบด้วย การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว 

ให้ค าแนะน ารายครอบครัวเกี่ยวกับ อาการข้างเคียงจากการใช้ยาวิธีการใช้ยาจิตเวช ให้ความรู้ เรื่อง

การจัดสิ่งแวดล้อม วิธีปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่บ้าน รวมถึง การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว  และ

แจ้งผลการประเมินภาระในการดูแลหลังจากประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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การวิเคราะห์ข้อมูล   
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปโดยด าเนินการเป็นล าดับขั้นดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถ่ีหาค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ     

2. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมทีเ่น้นการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยใช้สถิติ

ทดสอบที (Paired-t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)   

3. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 

การสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ   โดยใช้สถิติ

ทดสอบที (Independent t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean)  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

deviation)   

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 

 

 

 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 งานวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการ
มีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน โดยเปรียบเทียบภาระการดูแล
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน และเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ    กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1. ผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง ที่อยู่ใน
ครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นจิตเภท ตาม ICD10 ในชุมชนเขตอ าเภอบ้านโป่ง จังหวัด
ราชบุรี  เลือกแบบเฉพาะเจาะจง  จ านวน 40 คน โดยจับคู่ ( Matched - pair) จากตัวแปรแทรก
ซ้อนที่ส่งผลต่อการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ ระยะเวลาการดูแล และความ
เพียงพอของรายได้ของครอบครัว เป็นคู่ๆ รวมจ านวน 20 คู่สุ่มเป็นกลุ่มทดลอง 10 คู่ และกลุ่ม
ควบคุม 10 คู่ โดยมีการวัดคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 
(The Pretest-Posttest Control Group Design) และ 2. ทีมชุมชน จ านวน 1 ทีม ประกอบด้วย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.) จ านวน 1 คน, ประธาน/รองประธาน หรือตัวแทนคณะ
กรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น จ านวน 1 คน, พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 
1 คน  ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียดตามล าดับ ดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 ตอนที่ 2 ข้อมูลเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  

ตอนที่ 3 ข้อมูลเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่าง
กลุ่มได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาล
ตามปกติ    
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางท่ี 4 จ านวนและร้อยละของผู้ดุแลผู้ป่วยจิตเภท จ าแนกตาม เพศ อายุ ความเพียงพอของ
รายได้ของครอบครัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  (n=40) 

ลักษณะของผู้ดูแล      
ผู้ป่วยจิตเภท 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม (n=40) 

   
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
     ชาย 9 45 6 30 15 37.5 
     หญิง 11 55 14 70 25 62.5 
อายุ       
     20-40 ปี 3 15 1 5 4 10 
     41-50 ปี 8 40 7 35 15 37.5 

     51-60 ปี 6 30 6 30 12 30 

     61-65 ปี 3 15 6 30 9 22.5 
ความเพียงพอของรายได้
ของครอบครัว 

      

     เพียงพอและเหลือเก็บ    3 15 3 15 6 15 

     เพียงพอกับรายจ่าย 8 40 8 40 16 40 
     ไม่เพียงพอกับรายจ่าย    9 45 9 45 18 45 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย       

     1-5 ปี   8 40 8 40 16 40 

     6-10 ปี   3 15 3 15 6 15 
     11-15 ปี   4 20 4 20 8 20 
     16-20 ปี   2 10 2 10 4 10 

      มากกว่า 20 ปี 3 15 3 15 6 15 
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ตารางท่ี 5 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ าแนกตาม ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (n=40) 

ลักษณะของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม (n=40) 

   
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย       
     พ่อ    2 10 2 10 4 10 
     แม่    1 5 5 25 6 15 
     พ่ี    4 20 2 10 6 15 
     น้อง 6 30 3 15 9 22.5 
     สามี   0 0 3 15 3 7.5 
     ภรรยา   3 15 1 5 4 10 
     บุตร   4 20 1 5 5 12.5 
     อ่ืนๆ 0 0 3 15 3 7.5 

 
 จากตารางที่ 4 และตารางที่5 พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมเป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 55 และ 70 ตามล าดับ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่มี
อายุระหว่าง 41-45 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 และ35 ตามล าดับ ทั้งสองกลุ่มความเพียงพอของรายได้ของ
ครอบครัว ไม่เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 45 เท่ากัน ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 เท่ากัน และในกลุ่มทดลองผู้ดูแลแลผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะน้อง คิดเป็นร้อยละ 30 ในกลุ่มควบคุมผู้ดูแลแลผู้ป่วยส่วนใหญ่ มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะแม่ คิดเป็นร้อยละ 25  
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ตอนที่ 2 ข้อมูลเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ตารางท่ี 6 คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองก่อนการทดลอง  
( pre test ) และหลังการทดลอง (Post test) ทั้งโดยรวมและรายด้าน 

คนที่ 

คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วยโดยรวมและรายด้าน ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย
ภาระโดยรวมและรายด้าน ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม 
1 2.92 3.67 3.29 2.75 3.33 3.04 0.17 0.33 0.25 
2 3.58 3.42 3.50 2.75 2.83 2.79 0.83 0.58 0.71 
3 3.75 3.67 3.71 3.17 2.67 2.92 0.58 1.00 0.79 
4 3.42 3.75 3.58 2.42 2.75 2.58 1.00 1.00 1.00 
5 3.33 3.33 3.33 2.67 2.42 2.54 0.67 0.92 0.79 
6 3.42 3.08 3.25 2.67 2.67 2.67 0.75 0.42 0.58 
7 3.08 2.67 2.88 2.75 2.25 2.50 0.33 0.42 0.38 

8 3.67 3.92 3.79 3.25 3.42 3.33 0.42 0.50 0.46 

9 3.58 3.58 3.58 3.08 3.00 3.04 0.50 0.58 0.54 
10 3.42 3.33 3.38 2.75 2.67 2.71 0.67 0.67 0.67 
11 3.08 3.42 3.25 3.00 3.25 3.13 0.08 0.17 0.13 
12 3.58 3.58 3.58 2.50 3.00 2.75 1.08 0.58 0.83 
13 3.50 3.75 3.63 2.17 2.67 2.42 1.33 1.08 1.21 
14 3.33 3.08 3.21 2.67 3.08 2.88 0.67 0.00 0.33 
15 3.17 3.33 3.25 2.33 2.67 2.50 0.83 0.67 0.75 
16 3.58 3.50 3.54 2.83 2.33 2.58 0.75 1.17 0.96 
17 3.50 3.75 3.63 1.83 1.83 1.83 1.67 1.92 1.79 
18 3.00 3.58 3.29 2.33 2.33 2.33 0.67 1.25 0.96 
19 3.75 3.75 3.75 2.17 2.92 2.54 1.58 0.83 1.21 

20 3.33 3.92 3.63 2.58 3.08 2.83 0.75 0.83 0.79 

x  3.40 3.50 3.45 2.63 2.76 2.70 0.77 0.75 0.75 
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จากตารางที่ 6 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม  3.45 ภาระเชิงอัตนัย 3.40 และภาระเชิงปรนัย 3.50 และภายหลัง
การทดลองคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลโดยรวม 2.70 ภาระเชิงอัตนัย 2.63 และภาระเชิงปรนัย 
2.76 และมีค่าเฉลี่ยผลต่างของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เท่ากับ 0.76,0.77 
และ 0.75 ตามล าดับ พบว่าหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลง
ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย โดยลดลงทั้งหมด จ านวน 20 คน 
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ตารางท่ี 7 คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง  
( pre test ) และหลังการทดลอง (Post test) ทั้งโดยรวมและรายด้าน 

คนที่ 

คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วยโดยรวมและรายด้าน ผลต่างของคะแนนเฉลี่ย
ภาระโดยรวมและรายด้าน ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม 
1 3.50 4.08 3.79 3.50 3.67 3.58 0.00 0.42 0.21 
2 3.00 2.83 2.92 2.92 3.08 3.00 0.08 -0.25 -0.08 
3 3.92 3.83 3.88 3.75 3.83 3.79 0.17 0.00 0.08 
4 3.00 3.25 3.13 3.08 3.00 3.04 -0.08 0.25 0.08 
5 3.33 2.92 3.13 3.25 3.08 3.17 0.08 -0.17 -0.04 
6 3.08 3.25 3.17 3.00 3.25 3.13 0.08 0.00 0.04 
7 3.33 3.08 3.21 3.33 3.08 3.21 0.00 0.00 0.00 

8 2.92 3.17 3.04 3.00 3.00 3.00 -0.08 0.17 0.04 
9 3.50 3.33 3.42 3.42 3.50 3.46 0.08 -0.17 -0.04 
10 3.17 3.42 3.29 3.08 3.42 3.25 0.08 0.00 0.04 
11 2.75 3.50 3.13 2.83 3.50 3.17 -0.08 0.00 -0.04 
12 3.42 3.50 3.46 3.17 3.42 3.29 0.25 0.08 0.17 
13 3.42 3.67 3.54 3.50 3.42 3.46 -0.08 0.25 0.08 
14 3.00 3.00 3.00 3.33 3.00 3.17 -0.33 0.00 -0.17 
15 3.83 3.58 3.71 3.58 3.58 3.58 0.25 0.00 0.13 
16 3.00 3.33 3.17 3.00 3.08 3.04 0.00 0.25 0.13 
17 2.75 2.58 2.67 2.75 2.58 2.67 0.00 0.00 0.00 
18 3.00 3.17 3.08 3.00 2.92 2.96 0.00 0.25 0.13 
19 3.17 3.08 3.13 3.42 3.25 3.33 -0.25 -0.17 -0.21 

20 3.25 3.67 3.46 3.25 3.50 3.38 0.00 0.17 0.08 

x  3.22 3.31 3.26 3.21 3.26 3.23 0.01 0.05 0.03 
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จากตารางที่ 7 คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มควบคุมก่อนการ
ทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยของภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัย และภาระโดยรวม เท่ากับ 3.22, 3.31และ
3.26 ตามล าดับ และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่ม
ควบคุมก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยของภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัย และภาระโดยรวม เท่ากับ 
3.22, 3.31และ 3.26 ตามล าดับ มีค่าเฉลี่ยผลต่างของภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัย และภาระ
โดยรวม เท่ากับ 0.01, 0.05 และ 0.03 ตามล าดับ พบว่าหลังการทดลองผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนน
ภาระเชิงอัตนัยเพิ่มข้ึน 6 คน ลดลงจ านวน 8 คน เท่าเดิมจ านวน 6 คน ภาระเชิงปรนัยเพ่ิมขึ้น 4 คน 
ลดลงจ านวน 8 คน เท่าเดิมจ านวน 8 คน ภาระโดยรวมเพ่ิมขึ้น 6 คน ลดลงจ านวน 12 คน เท่าเดิม
จ านวน 2 คน 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
 

  

134 

ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของกลุ่มทดลองก่อน
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน (n=20) 

ภาระการดูแลผู้ป่วย
โดยรวมและรายด้าน 

คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผูป้่วย 
t df p-value 

    x  S.D. 

ภาระโดยรวม 
  ก่อนการทดลอง 
  หลังการทดลอง 
ภาระเชิงอัตนัย 
  ก่อนการทดลอง 
  หลังการทดลอง 
ภาระเชิงปรนัย 
  ก่อนการทดลอง 
  หลังการทดลอง 

 
3.45 
2.70 

 
3.40 
2.63 

 
3.50 
2.76 

 
0.23 
0.33 

 
0.24 
0.36 

 
0.31 
0.40 

 
8.80 

 
 

5.90 
 
 

7.74 

 
19 
 
 

19 
 
 

19 

 
.00 

 
 

.00 
 
 

.00 

 
 จากตารางที่ 8 พบว่าในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ทั้งภาระ
โดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกต่างกันอย่างมีนัยทางสถิติท่ีระดับ .05 โดยคะแนน
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย หลังการ
ทดลอง ( 2.70 ) ต่ ากว่าก่อนการทดลอง (3.45 ) 
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ตอนที่ 3 ข้อมูลเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม    

ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
( n=40) 

ภาระในการดูแล
ผู้ป่วยโดยรวมและ

รายด้าน 

คะแนนเฉลี่ยภาระในการดแูลผู้ป่วย 
ก่อนการทดลอง  หลังการทดลอง 

x  S.D. t p-value  x  S.D. t p-value 

ภาระโดยรวม 
  กลุ่มทดลอง 
  กลุ่มควบคุม 
ภาระเชิงอัตนัย 
  กลุ่มทดลอง 
  กลุ่มควบคุม 
ภาระเชิงปรนัย 
  กลุ่มทดลอง 
  กลุ่มควบคุม 

 
3.45 
3.26 
 
3.40 
3.22 
 
3.50 
3.31 

 
0.23 
0.30 
 
0.24 
0.32 
 
0.31 
0.36 

 
2.19 
 
 
2.04 
 
 
1.81 
 

 
.00 

 
 

.00 
 
 

.00 

  
2.70 
3.23 
 
2.63 
3.21 
 
2.76 
3.26 

 
0.33 
0.26 
 
0.36 
0.27 
 
0.40 
0.30 

 
-5.74 
 
 
-5.75 
 
 
-4.46 

 
.00 

 
 

.00 
 
 

.00 

p < .05 
 
 จากตารางที่ 9 พบว่า หลังการทดลอง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยของ
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกต่าง
กันอย่างมีนัยทางสถิติท่ีระดับ .05 โดยมีคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลัง
การทดลอง ของกลุ่มทดลองทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย (  2.70, 2.63  และ 
2.76  ตามล าดับ ) ต่ ากว่ากลุ่มควบคุม ( 3.23, 3.21 และ 3.26  ตามล าดับ ) ซึ่งสอดคล้องกับ
สมมุติฐานข้อที่ 2 คือภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ    
 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ( Quasi- Experimental Research)  ใช้รูปแบบศึกษา 
2 กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (The pretest – posttest control group design) ( Polit 
and Hungler ,1999 ) เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  ตัวแปรต้น คือ การใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่
เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  ตัวแปรตาม คือ ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1. เพ่ือเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน   

2. เพ่ือเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

สมมุติฐานการวิจัย  
 1. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม  
 2. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  ต่ ากว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง อยู่ใน

ครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค ( ICD10 ) และทีมชุมชน
เขตสุขภาพที่ 5 จังหวัดราชบุรี 

กลุ่มตัวอย่าง  คือ 1.ผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง ที่อยู่ในครอบครัว
เดียวกันกับผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นจิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค ( ICD10 ) ในชุมชนเขตอ าเภอ
บ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี  เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Inclusion Criteria) จ านวน 40 คน เป็นกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน และ 2. ทีมชุมชนจ านวน 3 คน ประกอบด้วย 2.1 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.)  2.2 ประธาน/รองประธาน หรือตัวแทนคณะ
กรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น  2.3 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  โดยมี
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คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria )  และ เกณฑ์ในการคัดเลือกออก (Exclusion 
Criteria) ดังนี้ 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างการวิจัยครั้ง ผู้วิจัยยึดหลักการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่

พอเหมาะกับการวิจัยแบบทดลอง ซึ่งจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอให้ข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้ง

ปกติตามทฤษฎีขีดจ ากัดเข้าสู่ศูนย์กลาง (Central Limit Theorem ) คือ ควรมีกลุ่มตัวอย่างอย่าง

น้อยที่สุดจ านวน 30 คน โดยในแต่ละกลุ่มควรมีจ านวนไม่ต่ ากว่า 15 คน หากมีการเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่ม (Burns and Grove, 2001) ผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 40 คน 

เพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง ( Drop out) ของสมาชิกกลุ่ม แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 

คน และกลุ่มควบคุม 20 คน โดยมีการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนด้วยการจับคู่ผู้ดูแลในเรื่อง

ระยะเวลาการดูแล และความเพียงพอของรายได้ (Montgomery,1985) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชนที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง  จากการน าแนวคิดของ House (1985) ซึ่งส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินค่า  
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านทรัพยากร ร่วมกับการน ากระบวนเน้น
กิจกรรมที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน ตามแนวคิด Cohen and Uphoff (1981) ใน 4 มิติ  
ได้แก่ การมีส่วนร่วมการตัดสินใจ  การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการแบ่งปัน
ผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล โดยผสมผสานเข้าไปในแนวคิดการสนับสนุนทาง
สังคมเพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมของชุมชนท าให้กิจกรรมในโปรแกรมสามารถน าไปใช้ในการแก้ไข
ปัญหาและลดภาระที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่อาศัยอยู่ในชุมชน   ประกอบด้วย 
กิจกรรมด าเนินการ 4 กิจกรรม ๆ ละ1 สัปดาห์รวม 4 สัปดาห์ ใช้ระยะเวลา ครั้งละ 60-90นาที  โดย
ด าเนินกิจกรรมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทีมชุมชนในกลุ่มทดลอง เป็นรายกลุ่มดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1  การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 
กิจกรรมที่ 2  การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 
กิจกรรมที่ 3  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support)  
กิจกรรมที่ 4  การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) 
เครื่องมือนี้ได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ความ

ถูกต้องชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม  โดยผ่านความ
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เห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน จากนั้นปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะให้
สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เพื่อให้เกิดความครอบคลุมของเนื้อหากิจกรรมและความถูกต้องของ
ภาษาก่อนน าไปใช้จริง แล้วน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและทีมชุมชนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง  1 กลุ่ม ประกอบด้วยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 5 คน และทีมชุมชน เพ่ือทดสอบ
ความเป็นปรนัยของเครื่องมือ รวมถึงอุปสรรคอ่ืนๆ อันอาจจะเกิดขึ้นได้ มาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง ก่อนน าไปใช้จริง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่   
2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ ความ 

เพียงพอของรายได้ของครอบครัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และ
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของทีมชุมชน ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาการท าหน้าที่ในชุมชน 

2.2 แบบวัดภาระในการดูแลตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) 
ปรับปรุงโดย บุบผา ธนิกกุล (2554) ซึ่งประกอบด้วยแบบวัดภาระ 2 ประเภทได้แก่ ภาระเชิงปรนัย 
และภาระเชิงอัตนัย มีข้อค าถามรวม 24ข้อดังนี้ 

    1. ภาระเชิงอัตนัย เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการด าเนินการเปลี่ยนแปลงของชีวิต 5  
ด้าน ได้แก่ การมีเวลาส่วนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงาน
เปลี่ยนแปลง เกิดปัญหาสุขภาพ ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ ซึ่งมีข้อความทางบวก ได้แก่ ข้อ 10 
และข้อความทางลบ ได้แก่ ข้อ 1,2,3,4,5,6,7,8,9,11 และ 12 

    2. ภาระเชิงปรนัย เป็นการสัมภาษณ์ ความรู้สึกเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงการ 
ตอบสนองทางอารมณ์และทัศนคติ ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ เป็นข้อความทางลบทั้งหมด การ
ประเมินภาระจะประเมินตามความรู้สึกของผู้ดูแล ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบบวัดมี
ลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลไปทดลองใช้ กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30  ราย แล้วน าข้อมูลที่ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบ
แบบวัดและการหาความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
( Cronbach Alpha Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือโดยรวม .89  

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ .แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ตามแนวคิดของ House (1981)  ปรับปรุงโดยจิราพร  รักการ (2549)  เป็นแบบประมาณค่า (Rating 
scale) 5 ระดับ ตั้งแต่ตลอดเวลา ไปจนถึงไม่จริงเลย โดยผู้วิจัยปรับเนื้อหาให้มีชุมชนเป็นส่วนร่วม
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 19 ข้อ โดยข้อค าถามครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้านคือ 
การสนับสนุนทางอารมณ์  การสนับสนุนด้านทรัพยากร การสนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า และ
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การสนับสนุนด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร และน าไปตรวจสอบคุณภาพหาความตรงของเนื้อหา
(Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวัด
การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยรวมเท่ากับ 1  และสามารถแยกเป็นรายด้านคือ
การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านทรัพยากร การสนับสนุนด้านการประเมินค่า การ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร เท่ากับ 1  ผู้วิจัยได้น าข้อเสนอแนะของผู้ทรง คุณวุฒิไปปรึกษาอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือปรับแก้ไขเนื้อหาให้มีเหมาะสมยิ่งขึ้น ก่อนน าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
จิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนองกบ จ านวน 30 
ราย แล้วน าข้อมูลที่ได้หาความเชื่อมั่นของการตอบแบบวัดและค านวณหาความเที่ยงของแบบวัดการ
สนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สัมประสิทธิ์ อัลฟ่า ของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .82 

การด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโดยแบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้น

ด าเนินการทดลอง และ ขั้นประเมินผลการทดลอง เพ่ือให้สามารถด าเนินการทดลองได้อย่างถูกต้อง

และได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงต้องมีความพร้อมในการด าเนินการวิจัย โดยมีการ

เตรียมการดังต่อไปนี้ 

1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

   1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้และฝึกทักษะโดยท าการศึกษาค้นคว้าด้วยตนเอง จากการอ่าน

หนังสือ เอกสาร ต าราและงานวิจัย ที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม และแนวคิดการมี

ส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ลงทะเบียนเรียนวิชาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวชขั้นสูงในชุมชนทั้ง

ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติจ านวน 6 หน่วยกิต ร่วมกับขอค าแนะน า จากอาจารย์ที่ปรึกษา  เพ่ือให้

การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้องและครอบคลุม 

   1.2 เตรียมเครื่องมือและปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

   1.3 ผู้วิจัยส่งวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือขอการรับรองแก่คณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับอนุมัติ เมื่อวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2560 
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   1.4 หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแล้ว ผู้วิจัยจึงจัดท าแผนการด าเนินการวิจัย  

โดยประสานงานกับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบ้านโป่ง  เพ่ือขอความร่วมมือในการศึกษาโดยท า

หนงัสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์

และเครื่องมือที่ใช้ในการท าวิทยานิพนธ์ เพ่ือขออนุญาตท าการศึกษา  แจ้งราย ละเอียดเกี่ยวกับการ

ด าเนินการศึกษา วัน เวลา สถานที่ 

   1.5 เมื่อได้รับอนุมัติจากสาธารณสุขอ าเภอบ้านโป่ง ผู้วิจัยเข้าพบ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์

ของงานวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และเก็บ

รวบรวมข้อมูล และประสานงานกับผู้ที่เกี่ยวข้อง เพ่ืออ านวยความสะดวกในการเข้าถึงผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทในชุมชน 

   1.6 เตรียมผู้ช่วยวิจัย จ านวน 1 คน ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับผู้วิจัย

โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้น

การมีส่วนร่วมของชุมชน จากนั้นเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆให้ชัดเจน มอบหมายการท า

หน้าที่ในการวิจัยคือ ประเมินและคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ช่วยรวบรวมข้อมูล แจกแบบสอบถาม แจก

ใบงานกิจกรรม บันทึกข้อมูลข้อคิดเห็นของสมาชิกกลุ่มขณะท ากิจกรรม 

1.7 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยสุ่มเลือกจากต าบลที่เป็นระดับเทศบาลต าบลและมีผู้ป่วย

จิตเภทจ านวนมาก ได้เทศบาลต าบลกรับใหญ่ ผู้วิจัยจึงประสานงานกับผู้เกี่ยวข้อง โดยแนะน าตัว  

แจ้งรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล แก่ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือขอ

ใช้สถานที่ในการด าเนินการทดลอง ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานด้านสุขภาพจิตใน

ชุมชน เพ่ือเข้าถึงรายชื่อผู้ป่วยในทะเบียนผู้ป่วยโดยคัดเลือก แฟ้มประวัติผู้ป่วยจิตเภท ประเมิน

เบื้องต้นว่าผู้ดูแลมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด หรือไม ่     

   1.8 เมื่อพบผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด  ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยจะพบผู้ดูแลเป็น

รายบุคคล เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดจนครบ 40 คน ขอความร่วมมือ ในการเข้า

ร่วม การวิจัยโดยความสมัครใจ การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัยและให้เซ็นยินยอมเข้าร่วมในการ

วิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรที่อาจมีผลต่อการทดลองคือระยะเวลาในการดูแล และความ

เพียงพอของรายได้ของครอบครัว ใช้วิธีการจับคู่ ( Matched - pair) เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่ม
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ทดลองและกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติที่เหมือนกันเป็นคู่ๆ จนครบ 20 คู่ เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมกลุ่มละ 10 คู่ 

กลุ่มทดลอง ผู้ช่วยวิจัยให้ผู้ดูแลท าแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคลและประเมินตามแบบวัด

ภาระการดูแลก่อนการวิจัย (Pre-test) ผู้วิจัยนัดหมายกลุ่มทดลองเพ่ือด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม

การสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ที่ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลกรับใหญ่ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ๆ ละ 60-90 นาที จนครบ 4 ครั้ง เป็นเวลาติดต่อกัน 4 สัปดาห์ 

หลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 4 ท าการก ากับการทดลองโดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทาง

สังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และนัดหมายเพ่ือท าการประเมินผลหลังการวิจัย (Post-test) 

กลุ่มควบคุม ผู้ช่วยวิจัยให้ผู้ดูแลท าแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคลและประเมินตามแบบวัด

ภาระการดูแลก่อนการวิจัย (Pre-test) และชี้แจงกลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติจากพยาบาล

วิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่หลังจากได้รับการดูแลตามปกติ 5 สัปดาห์ 

จะมีการนัดหมายเพ่ือท าการประเมินผลหลังการวิจัย (Post-test)  

1.9 ภายหลังที่ก าหนดชุมชน และก าหนดทีมชุมชนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์แล้ว ผู้วิจัยนัด

หมายปฐมนิเทศทีมชุมชน โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  บทบาทของทีมชุมชนในการมีส่วนร่วมแต่ละ

กิจกรรม เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆจนมีความชัดเจน 

2. ระยะด าเนินการทดลอง 

    2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบล จัดให้มีขึ้น ได้แก่ การให้ค าแนะน าตามปัญหาการดูแล ค าแนะน าเรื่องการปฏิบัติตัวใน

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน รวมทั้งให้ขอมูลระบบการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครั วที่

บ้าน 

    2.2 กลุ่มทดลอง 

2.2.1 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเก่ียวกับการด าเนินโปรแกรมการ 

สนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-

90 นาท ีจ านวน 4  ครั้ง ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ โดยแบ่งกลุ่มทดลองออกเป็นสองกลุ่ม กลุ่มละ 10 คน

ตามความสมัครใจ ซึ่งผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้ให้การสนับสนุนทางสังคมร่วมกับตัวแทนชุมชนของผู้ดูแล
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ผู้ป่วยจิตเภท ทุกครั้ง ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองโดยให้

ตอบค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่ากลุ่มทดลองหลังได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ทุกคนมีคะแนนเฉลี่ยผ่านตามเกณฑ์

ที่ก าหนด คือ ในระดับปานกลางขึ้นไป และหลังเสร็จสิ้นการอบรมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม

ที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  1 สัปดาห์ ผู้วิจัยท าการประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิต

เภท (Post-test) และผู้วิจัยก ากับการมีส่วนร่วมของชุมชนด้วยแบบประเมิน check list ที่ผู้วิจัย

สร้างข้ึนในทุกกิจกรรม 

3.ระยะการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม ดังนี้ 

    3.1 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่

เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ท าการประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง 

(Pre test) โดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่มสนับสนุนในสัปดาห์ที่ 4  ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองทันที

โดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  เมื่อครบก าหนดการ

ทดลอง คือ ภายหลังด าเนินกิจกรรมครบ 4 ครั้ง 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยท าการประเมินภาระของผู้ดูแลใน

การดแูลผู้ป่วยจิตเภท (Post-test) 

    3.2 กลุ่มควบคุม  ผู้วิจัยท าการประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนการ

ทดลอง (Pre test) โดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อธิบายถึง

ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม การนัดหมายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มาพบในสัปดาห์ที่ 5 เพ่ือประเมินภาระ

ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั้ง ( Post-test) ในระหว่างนี้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม

ควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ คือ การให้บริการจากเจ้าหน้าที่ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบล ประกอบด้วย การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว ให้ค าแนะน ารายครอบครัวเกี่ยวกับ 

อาการข้างเคียงจากการใช้ยาวิธีการใช้ยาจิตเวช ให้ความรู้เรื่องการจัดสิ่งแวดล้อม วิธีปฏิบัติต่อผู้ป่วย

ที่บ้าน รวมถึง การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว  และแจ้งผลการประเมินภาระในการดูแล

หลังจากประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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การวิเคราะห์ข้อมูล   

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปโดยด าเนินการเป็นล าดับขั้นดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถ่ีหาค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ     

2. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยใช้สถิติทดสอบที (Paired-t-test)  

หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)   

3. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 

การสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ   โดยใช้สถิติ

ทดสอบที (Independent t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean)  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

deviation)   

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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สรุปผลการวิจัย 
 1. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน หลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05 และเมื่อพิจารณารายด้านพบว่า หลังการทดลองผู้ดูแลมีภาระในการดูแลผู้ป่วยทั้ง 2 ด้าน 

คือ ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย ลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 

 สรุปได้ว่าผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ต่ ากว่า

ก่อนได้รับโปรแกรม  

 2. ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่ ากว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

  สรุปได้ว่าผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ ภาระการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มท่ีเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

อภิปรายผลการวิจัย 

ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัย โดยจ าแนกออกเป็น 2 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 55 และ 70 ตามล าดับ กลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 41-45 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 และ35 ตามล าดับ ทั้งสองกลุ่มความ

เพียงพอของรายได้ของครอบครัว ไม่เพียงพอกับรายจ่าย คิดเป็นร้อยละ 45 เท่ากัน ระยะเวลาในการ

ดูแลผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 เท่ากัน และในกลุ่มทดลอง

ผู้ดูแลแลผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะน้อง คิดเป็นร้อยละ 30 ในกลุ่มควบคุมผู้ดูแล

แลผู้ป่วยส่วนใหญ่ มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยในฐานะแม่ คิดเป็นร้อยละ 25  

อภิปรายผลตามข้อมูลทั่วไป ได้ว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นหญิง  สอดคล้องกับ

การศึกษาพบว่าเพศเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระและเพศหญิงจะมี
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ความรู้สึกเป็นภาระมากกว่าเพศชาย ( Adeosun, 2013 ) และส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย

เกี่ยวข้องเป็น มารดา น้อง หรือเป็นบุตร ซึ่งในสังคมไทยการดูแลผู้ป่วยในครอบครัวส่วนใหญ่จะเป็น

สมาชิกในครอบครัวที่มีความเก่ียวพันโดยตรงกับผู้ป่วย แสดงให้เห็นถึงความรัก ความผูกพันที่มีให้กัน

ในครอบครัวของสังคมไทย ซึ่งเพศหญิงก็มักถูกครอบครัวคาดหวังให้ต้องเป็นผู้ท าหน้าที่ดูแล

รับผิดชอบทุกอย่างในบ้าน และยังถูกคาดหวังจากสังคมให้ต้องดูแลสมาชิกในครอบครัวที่ป่วยเป็นโรค

จิตเภท ต้องอาศัยการดูแลใกล้ชิด ให้ความรักความเมตตา เอ้ืออาทรและความเอาใจใส่ และด้วย

พ้ืนฐานของเพศหญิง ต้องท าหน้าที่ให้การดูแลสมาชิกของครอบครัวที่เจ็บป่วย ( จีระพันธ์  สุริยงค์, 

2550) 

  การรับบทบาทใหม่ในการดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและต้องรับผิดชอบงานต่างๆใน

ครอบครัวส่งผลกระทบในด้านลบต่อผู้ดูแล จากการแลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครั้งนี้  

พบทั้งปัญหาจากตัวผู้ป่วยเช่น ก้าวร้าวท าร้ายไม่เชื่อฟัง ไม่กินยาตามการรักษา ไม่สนใจดูแลตนเองไม่

อาบน้ าหลายวัน บางรายดื่มสุราทุกวันเกิดการทะเลาะกัน บ่อยครั้ง ผู้ดูแลเกิดความเครียดเบื่อหน่าย 

ท้อแท้ ในการดูแลผู้ป่วย มีปัญหาสุขภาพเช่นปวดศีรษะ นอนไม่หลับเกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียนเวียน

หัว เกิดความทุกข์ ซึ่งภาระการดูแลจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ใกล้ชิดของผู้ป่วยกับผู้ดูแล 

( Jones, 1996 )  

กลุ่มทดลองมีอายุระหว่าง  41-50  ปี คิดเป็นร้อยละ 35 รองลงมาคือช่วงอายุ 51 -60 ปี 

ช่วงวัยนี้เป็นวัยที่มีความเสื่อมถอยของสุขภาพจึงท าให้การรับรู้ภาระเพ่ิมมากขึ้น สอดคล้องกับ

การศึกษาที่พบว่าอายุของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับภาระการดูแล ( รจนา ปุณโณทก ,2550) ซึ่งถ้า

ผู้ดูแลมีอายุมาก การรับรู้ภาระการดูแลก็จะมากเช่นกัน    ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา ที่พบว่าอายุมี

อิทธิพลโดยตรงทางบวกกับภาระการดูแล ( ภัทรอ าไพ พิพัฒนานนท์  , 2544 ) 

 ส าหรับระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 1-5 ปี อภิปรายได้ว่า ผู้ดูแลจะมี

ทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย มีความสงสารยอมรับ และเอาใจใส่ผู้ป่วย สอดคล้องกับงานวิจัยของ ยอกสร้อย 

วิเวกวรรณ (2543) พบว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เรื้อรังนานกว่า 2 ปีจะส่งผลให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ถึง

วิธีการดูแล รู้การด าเนินของโรค มีทักษะในการเผชิญความเครียดได้ดีขึ้นกว่าระยะเวลาในการดูแล

ผู้ป่วยที่สั้นกว่า และการที่ผู้ดูแลได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล ท าให้มีความมั่นใจว่าตนจะสามารถดูแล

ผู้ป่วยได้ ( Yamashita, 1996 ) 
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ตอนที่ 2 ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

จากการศึกษา ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อ

ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน ผลการวิจัยสนับสนุนสมมุติฐานการวิจัยครั้งนี้ กล่าวคือ 

1. ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังการทดลองต่ า

กว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ( t = 8.80 )  ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐาน

ข้อที่ 1 

ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้น

การมีส่วนร่วมของชุมชนต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม ซึ่งสามารถ อภิปรายผลการศึกษาได้ว่ากิจกรรม

ต่างๆ ใน โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตาม

แนวคิด ของ House (1985) ซึ่งมีเนื้อหาส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน 

ได้แก่ การสนับสนุนด้านการประเมินค่า ( Appraisal Support ) การสนับสนุนทางอารมณ์  

( Emotional Support ) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support )     การ

สนับสนุนด้านทรัพยากร ( Instrumental Support )  โดยได้เพ่ิมกิจกรรมที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วม 

ของชุมชนตามแนวคิด Cohen and Uphoff ( 1981) ได้แก่ การมีส่วนร่วมการตัดสินใจ ( Decision - 

Making ) การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน ( Implementation)  การมีส่วนร่วมในการแบ่งปัน

ผลประโยชน์ ( Benefits )  และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล ( Evaluation )  โดยผสมผสานเข้า

ไปในแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมของชุมชน ท าให้กิจกรรมในโปรแกรม

สามารถน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาและลดภาระที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่อาศัยอยู่

ในชุมชน การด าเนินกิจกรรมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองเป็นรายกลุ่ม โดยมีการควบคุม   

ตัวแปรแทรกซ้อนด้วยการจับคู่ผู้ดูแลในเรื่องระยะเวลาการดูแล และความเพียงพอของรายได้  

( Montgomery,1985 )  

ผลการวิจัยสามารถสรุปได้ว่า เป็นผลที่เกิดข้ึนจากการด าเนินกิจกรรมทั้ง 4 กิจกรรมของ

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการ

วิจัยนี้อย่างแท้จริง จึงช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้น

การมีส่วนร่วมของชุมชน ได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยมีทีมชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรม

อย่างเพียงพอจนส่งผลให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลงได้ซ่ึง แต่ละกิจกรรมที่ด าเนินการ

สามารถส่งผลต่อการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนี้ 
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กิจกรรมที่ 1 การส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน การเผชิญความเครียด

อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมด้านการประเมินค่า ( Appraisal Support ) 

ตามแนวคิดของ House (1985) เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถประเมินค่าสถานการณ์หรือพฤติกรรมที่เป็น

ปัญหา น าข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหาด้วยกระบวนการที่เน้นการมี

ส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิดของ Cohen and Uphoff (1981)  โดยผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มได้ท า

กิจกรรมร่วมกัน สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกในกลุ่ม และระหว่างสมาชิกในกลุ่ม 

เนื่องจากการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ อ่ืน ท าให้เกิดความไว้วางใจและกล้าที่จะระบายปัญหาต่างๆ 

นอกจากสัมพันธภาพที่ดีต่อกันแล้วบุคคลควรจะรู้จักและเข้าใจตนเองและผู้อ่ืน มีทัศนะคติที่ดี  ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ รัชนีกร เกิดโชค ( 2553) เรื่องมุมมองของพยาบาลจิตเวชเกี่ยวกับ

สัมพันธภาพกับสมาชิกครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า การส่งเสริมความพร้อมในการ

ดูแลเป็นขั้นตอนหนึ่งที่ส าคัญของการมีสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลจิตเวชและสมาชิกครอบครัวของ

ผู้ป่วยจิตเภทในการที่จะช่วยให้สมาชิกครอบครัวนั้นสามารถดูแลและสนับสนุนผู้ป่วยจิตเภทให้ใช้ชีวิต

ร่วมกับครอบครัวและชุมชน ผลลัพธ์จากกระบวนการมีส่วนร่วม คือสมาชิกกลุ่มได้ร่วมรับรู้และ

ประเมินปัญหา แลกเปลี่ยนปัญหาที่ต้องมีผู้ป่วยอยู่ในความรับผิดชอบ ประสบการณ์การการจั ดการ

กับปัญหานั้น เชื่อมโยงให้เห็นถึงปัญหาจากการดูแลที่ก่อให้เกิดความเครียดทั้งผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและ

มีผลต่อชุมชน สร้างแรงจูงใจในการร่วมมือวางแผนดูแลผู้ป่วยที่ได้ประโยชน์ร่วมกัน และสมาชิกใน

กลุ่มร่วมกันตัดสินใจวางแผนการดูแลและช่วยเหลือโดยมีเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน 

สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมจะมีผลต่อความมั่นคงทาง

อารมณ์ และการปรับตัวตอบสนองต่อความเครียดมีประสิทธิภาพมากขึ้น ช่วยลดความรุนแรงของ

ผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด เป็นผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น ( Thompson et al., 1993; 

ทีปประพิน สุขเขียว ,2543 )   ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การที่ญาติมีความรู้ มีทักษะในการ

ดูแลอย่างเหมาะสมนั้นต้องเกิดการยอมรับผู้ป่วยของญาติและชุมชนรวมทั้งการมีทัศนะคติที่ดีต่อ

ผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นสิ่งจ าเป็น ( มนตรี จันทา สุมัทนา กลางคาร และจุฬารัตน์ ห้าวหาญ, 2554 ) เมื่อ

ผู้ดูแลมีความม่ันใจในการจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ ท าให้เกิดพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง

เหมาะสม และยังท าให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระทั้งด้านอัตนัยและด้านปรนัยลดลง (  Lazarus and 

Folkman,1984; Montgomery et al., 1985 )  
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กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทัศนคติที่ดีเกิดความคิดเชิงบวกต่อบทบาทผู้ดูแล เป็นกิจกรรมที่ให้

เกิดการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ (Emotional Support ) ตามแนวคิดของ House (1985) 

โดยผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกัน ด้วยกระบวนการที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนตาม

แนวคิดของ Cohen and Uphoff (1981)  เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้สึก

ในการดูแลผู้ป่วย ความรู้สึกต่อผู้ป่วย และความรู้สึกต่อชุมชน เมื่อทีมชุมชนได้รับรู้ปัญหาด้านอารมณ์ 

จึงมีกิจกรรมสนับสนุนด้านอารมณ์โดยร่วมประสานความรู้สึกพลังความเห็นใจ แสดงความเข้าใจ

ผู้ดูแลผู้ป่วย ผลักดันให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันคิดแผนการดูแลช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจผู้ดูแล

ผู้ป่วย และการให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคจิตเภท เป็นการส่งเสริมให้สมาชิกเกิดความรู้สึกที่ดีต่อผู้ป่วย 

เพราะการที่ผู้ดูแลและชุมชนยอมรับ มีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภทเป็นสิ่งจ าเป็น (มนตรี จันทา และ

คณะ, 2554) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา เรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทในชุมชน ผลการศึกษาพบว่าการรับรู้ความรู้สึกห่วงใยซึ่งกันและกันมีความใกล้ชิดผูกพันท าให้

บุคคลเกิดความรู้สึกมั่นคง รับรู้และคาดหวังว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การมีโอกาสได้ช่วยเหลือ

ผู้อื่น ท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ( แก้วตา มีศรีและเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2555) สมาชิก

ร่วมกันตัดสินใจวางแผนช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจผู้ดูแล  ซึ่งการยกย่อง การเห็นคุณค่า 

ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ และการยอมรับ จากสมาชิกในกลุ่ม เป็นปฏิสัมพันธ์ที่ช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการ 

ประคับประคองด้านจิตใจ ส่งผลให้การรับรู้ลดภาระเชิงอัตนัยลดลงได้ (  Elliot, 1998; Grandón, 

2008)  สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การกระตุ้นให้มีส่วนร่วมในการดูแลและเป็นส่วนหนึ่งของทีม

สุขภาพ ท าให้เกิดความเข้าใจผู้ป่วยมากขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาของ กาญจนา เหมะรัต, วิภาวี เผ่า

กันทรากร และสุชาดา หุณฑสาร ( 2555) เรื่องการพัฒนาเครือข่ายพยาบาลศูนย์บริการสาธารณสุข 

เพ่ือการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ผลการศึกษาพบว่า ชุมชนเข้าใจผู้ป่วยและครอบครัวมากขึ้น เกิด

เครือข่ายสุขภาพ เกิดความภาคภูมิใจความสุขใจ และทีมชุมชนมีความร่วมมือเป็นอย่างดีมีความ

ช่วยเหลือเกื้อกูล เกิดความเห็นอกเห็นใจของคนในชุมชน มีความสามัคคี รักใคร่กันมากขึ้น น าไปสู่

การช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถท่ีจะใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวในชุมชนได้อย่างมีความสุข จะท าให้เกิด

ความภาคภูมิใจ  

สมาชิกกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์ถึงผลประโยชน์ที่จะได้รับร่วมกันหากได้ปฏิบัติการวางแผนการ

ช่วยเหลือ การแบ่งหน้าที่รับผิดชอบ และมีแผนการประเมินผล ผู้วิจัยให้ท ากิจกรรมเพ่ือเสริมทักษะ

ให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยในเรื่องการผ่อนคลายความเครียด เนื่องจากภาระด้านอัตนัยเป็นผลกระทบด้าน
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จิตใจ เป็นความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Montgomery et al., 1985) ดังนั้นการ

รับรู้ว่าตนเองก าลังเครียดและหาทางผ่อนคลายความเครียด ด้วยการฝึกให้ผู้ดูแลจัดการกับปัญหาทาง

อารมณ์และใช้วิธีคลายเครียดอย่างเหมาะสม ได้ฝึกทักษะผ่อนคลายความเครียดเป็นการส่งเสริมให้

ผู้ดูแลสามารถเลือกใช้วิธีคลายเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพก็จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระเชิง

อัตนัยลดลง (Montgomery et al., 1985)  

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้ที่เป็นปัจจุบันและที่มีความจ าเป็นในเรื่องโรคจิตเภท เป็นแนวคิด

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support) ของ House (1985) โดยผู้วิจัยให้

สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรมร่วมกัน ใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิดของ Cohen 

and Uphoff (1981) ด้วยการให้สมาชิกกลุ่มได้แลกเปลี่ยนความเข้าใจในประเด็นเรื่องความรู้โรคจิต

เภท  ปัญหาจากการควบคุมอาการของผู้ป่วย ลักษณะอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต 

และวิธีการดูแลผู้ป่วยในเบื้องต้นของตนเอง  หลังจากสมาชิกกลุ่มร่วมกันตัดสินใจสรุปประเด็นปัญหา

ของกลุ่มด้านข้อมูลข่าวสารแล้ว  ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่อง การเจ็บป่วยทางจิตที่จ าเป็นและเป็นปัจจุบัน  

หลังจากนั้นสมาชิกกลุ่มร่วมกันวางแผนปฏิบัติการ วิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้จากการลงมือปฏิบัติ

จริงร่วมกันและได้มีการด าเนินการการมอบหมายหน้าที่กันในกลุ่ม เพ่ือเป็นแนวทางเข้าถึงการรับรู้

ข้อมูลข่าวสารที่จ าเป็น แบบระบบเครือข่าย เป็นการเพ่ิมสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วย และการมีส่วน

ร่วมในการแก้ปัญหาของการดูแลผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ผู้ป่วยก็จะสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้

เต็มศักยภาพ   ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความเครียดน้อยลง ส่งผลให้ผู้ดูแลมีการ รับรู้ภาระเชิงอัตนัย

ลดลง ( จิราพร รักการ, 2549; Marsh and Johnson, 1997; Magliano and Fiorillo, 2007) 

เนื่องจากการช่วยแบ่งเบาภาระการดูแลทั้งภาระด้านปรนัยและด้านอัตนัย ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชน ท าให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ มีความเป็นส่วนหนึ่งของสั งคม 

(Brandt and Weinert,1985)  หลังจากนั้นสมาชิกกลุ่มได้ร่วมกันวางแผนการติดตามประเมินผล 

โดยประเมินผลระยะสั้นแบบให้ทดลองปฏิบัติจริงด้วยวิธีการสื่อสารเพ่ือรับข้อมูลจากกิจกรรมที่กลุ่ม

ร่วมกันก าหนดการให้ครอบครัวและทีมชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมกับการรักษาผู้ป่วย จะเป็นสิ่งเชื่อมโยง

ให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้กลายเป็นหุ้นส่วนในการบริการร่วมกับบุคคลากรทางสุขภาพจิต (เพ็ญพักตร์ 

อุทิศ, 2555)  
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กิจกรรมที่ 4  การให้เข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่มีในชุมชน เป็นแนวคิดการสนับสนุนด้าน

ทรัพยากร (Instrumental Support)ของ House (1985) โดยผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มได้ท ากิจกรรม

ร่วมกัน ด้วยการใช้กระบวนการมีส่วนร่วมตามแนวคิดของ Cohen and Uphoff (1981) สมาชิกกลุ่ม

ร่วมรับรู้และประเมินปัญหาด้านความต้องการทรัพยากรของสมาชิกในกลุ่ม โดยการแลกเปลี่ยนข้อมูล

แหล่งสนับสนุนด้านต่างๆที่ผู้ดูแลแต่ละคนได้รับ ผู้วิจัยเพ่ิมเติมข้อมูลแหล่งทรัพยากรในชุมชน

นอกเหนือจากข้อมูลที่ได้รับจากกลุ่ม วิธีการขอรับความช่วยเหลือ ซึ่งเป็นการส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มได้

รับรู้ถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่สามารถใช้ประโยชน์ในการช่วยเหลือ ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  สมาชิก

กลุ่มร่วมกันตัดสินใจเลือกการจัดการกับข้อมูล และก าหนดแหล่งทรัพยากรในชุมชนในการช่วยเหลือ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในรูปแบบต่างๆ แหล่งติดต่อขอขึ้นทะเบียนผู้พิการ กลุ่มและชมรมต่างๆ ในชุมชน 

แหล่งรับคนเข้าท างานในชุมชน แหล่งกองทุนสิ่งของที่จ าเป็นภายในชุมชน ลานกีฬา สถานที่

สาธารณะ เป็นต้น  

สมาชิกกลุ่มร่วมวิเคราะห์ผลประโยชน์ที่จะได้รับจากแนวทางการดูแลและตกลงมอบหมาย

หน้าที่รับผิดชอบโดยทีมชุมชน เป็นแผนการดูแลด้านทรัพยากรในชุมชน เช่น แหล่งสนับสนุนด้าน

อาชีพ  ชมรมต่างๆ การประเมินผลลัพธ์ของการมีส่วนร่วม จากแผนการดูแลที่เกิดขึ้นหลังท ากิจกรรม 

เป็นการช่วยแบ่งเบาภาระการดูแลทั้งภาระด้านปรนัยและด้านอัตนัย ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท า

ให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ มีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt and 

Weinert,1985)  ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ เพ็ญพักตร์ อุทิศ ( 2555) ที่กล่าวว่าผู้ที่มีการเจ็บป่วย

ทางจิตก็เป็นสมาชิกของสังคมเช่นกัน ดังนั้น สิ่งแวดล้อมทางสังคมจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่ก าหนด

ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยในชุมชน นั่นคือ หากสิ่งแวดล้อมในสังคมมีความเอ้ืออ านวย ก็จะช่วยให้

ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวที่ดีและสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างกลมกลืนมากขึ้น และการส่งเสริมให้

ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมอย่างจริงจังและจริงใจ ร่วมรับผิดชอบในสังคม ร่วมคิด ร่วม

ตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ได้รับความสุข ความพึงพอใจร่วมกันในรูปแบบชุมชนมีส่วนร่วมอย่าง

ต่อเนื่อง ช่วยลดปัญหาการกลับป่วยซ้ า เป็นการช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลให้ผู้ป่วยให้สามารถ

อาศัยในสังคมได้ ลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และเป็นการใช้แหล่งประโยชน์ใน

ชุมชน (นาฏยา คงวัดใหม่,2549; เปรมฤดี ด ารักษ์และคณะ,2557) 
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2. ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยรวม พบว่า กลุ่ม

ที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล

ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ ภาระการ

ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วน

ร่วมของชุมชนต่ ากว่าภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งสามารถ

อภิปรายผลการวิจัยได้ว่า กระบวนการกลุ่มของกระบวนการกลุ่มของโปรแกรมการสนับสนุนทาง

สังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนมีผลต่อการลดภาระได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่าได้รับการ

พยาบาลตามปกติ  

ทั้งนี้เป็นเพราะ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องท าให้ผู้ดูแลได้ ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน 

สมารถเผชิญต่อความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีความสามารถประเมินค่าสถานการณ์หรือ

พฤติกรรมตนที่เป็นปัญหา และน าข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการจัดการกับปัญหาและ

การให้ชุมชนระดับท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วม เป็นการตอบสนองของสังคม ซึ่งมีผลต่อบริการการดูแล

ทางด้านสุขภาพจิต (เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2555) เป็นกระบวนการที่ให้ทีมชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมส่งเสริม

ให้ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดี เกิดความคิดเชิงบวกต่อบทบาทผู้ดูแล ได้พัฒนาทักษะการผ่อนคลาย

ความเครียดที่เหมาะสมมีประสิทธิภาพ รับรู้ข้อมูลความรู้ที่เป็นปัจจุบันและท่ีมีความจ าเป็นในเรื่องโรค

จิตเภท เป็นการช่วยเพ่ิมสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วย แหล่งทรัพยากรที่จ าเป็นในชุมชนก็เช่นเดียวกัน 

หากผู้ดูแลสามารถเข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่ตนต้องการความช่วยเหลือได้ ย่อมส่งผลดีต่อการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท และเมื่อผู้ดูแลมีความมั่นใจในการจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้แล้ว จะท าให้เกิด

พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม จึงส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความเครียดน้อยลง ภาระ

เชิงอัตนัยลดลง  

จากการที่ผู้ดูแลกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคมสอดคล้องกับความต้องการจนส่งผลให้การรับรู้ภาระ

เชิงปรนัยและเชิงอัตนัยลดลง สามารถสรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน ช่วยลดภาระของผู้ดูแลได้ หากมีการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอและตรงตามความ

ต้องการที่ซับซ้อนและหลากหลายของแต่ละบุคคล บุคคลจะสามารถจัดการกับความเครียดและ

ปัญหาที่เกี่ยวจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทได้ดีกว่าบุคคลที่มีการสนับสนุนทางสังคมน้อย ตรง

กับการศึกษา ของ Yeh. et al. (2008) ที่ได้ศึกษาพบว่าผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนทางสังคม
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ร้อยละ 66.1 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมต่อภาระการดูแล พบว่า 

การพยาบาลเพ่ือช่วยลดการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท นั้นควรมุ่งเน้นการส่งเสริม

ให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนับสนุนทางสังคมอย่างเหมาะสมจนส่งผลให้การรับรู้ภาระเชิงปรนัยและเชิง

อัตนัยลดลงได้ ( Chien and Norman, 2009) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าการสนับสนุนทาง

สังคมเป็นปัจจัยที่สามารถท านายภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดีที่สุด ( Chien, Chan and 

Morrissey,2007)  

จากการทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองมีภาระการดูแลก่อนการทดลอง ทั้งภาระ

เชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัยอยู่ในระดับปานกลางและมาก แต่ภายหลังการทดลอง มีการรับรู้ภาระ

น้อยลงอยู่ที่ระดับปานกลาง อธิบายได้ว่าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน ส่งผลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยพบว่าหลังการทดลองผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้ง 

20 คน มีภาระเชิงอัตนัยลดลงหลังการทดลองพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้ง 20 คน มีภาระเชิงอัตนัย 

และภาระเชิงปรนัยลดลง  

ส าหรับในกลุ่มควบคุม ภาพรวมคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแล ก่อน และหลังการ

ทดลอง ทั้งโดยรวมและรายด้าน  อยู่ในระดับปานกลาง ถึงระดับสูงเช่นเดิม  ภายหลังการทดลองมี

การรับรู้ภาระน้อยลงเพียงเล็กน้อย  อธิบายได้ว่าผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับกิจกรรมการพยาบาล

ตามปกติจากพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอบ้านโป่ง จัดให้มี

ขึ้นเพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่การให้ค าแนะน าตามปัญหาการดูแล

ผู้ป่วยของผู้ดูแล  การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการแนะน าการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและผู้ดูแลขณะ

อยู่ที่บ้าน ประกอบด้วยการสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินผู้ป่วย และครอบครัว ให้

ค าแนะน ารายบุคคลเกี่ยวกับอาการเตือน อาการข้างเคียงจากการใช้ยา วิธีการใช้ ยาจิตเวช ให้ความรู้

เรื่อง การจัดสิ่งแวดล้อม วิธีการคลายเครียดรวมถึงการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวโดย

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อ.ส.ม.)หรือบุคลากรสาธารณสุข ซึ่งเป็นการให้เพียงค าแนะน า

ตามปัญหาที่พบอาจมีรูปแบบไม่ชัดเจนในการให้ค าแนะน าอาจได้การพยาบาลที่ไม่ครอบคลุมเพียงพอ 

และประการหนึ่งคือผู้ดูแลไม่ได้รับการบ าบัดจากกิจกรรม การประเมินค่าสถานการณ์ ส่งเสริมทัศนคติ

ที่ดีในการท าบทบาทผู้ดูแล การจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแล ข้อมูลแหล่งทรัพยากรและ

วิธีการเข้าถึง รวมทั้งกิจกรรมอื่นๆ เหมือนกับในกลุ่มทดลอง จึงส่งผลให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทในกลุ่มควบคุมมีความแตกแต่งกันเพียงเล็กน้อยระหว่างก่อนและหลังการได้รับการดูแล
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ตามปกติ ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่า รูปแบบการพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้โปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนมีผลต่อการลดภาระได้อย่างมีประสิทธิภาพมากกว่า 

การดูแลตามปกติ 

ข้อเสนอแนะ 
ปัญหาที่เกิดจากการด าเนินการทดลอง 

1.ด้านลักษณะของพยาบาลและทีมชุมชน   

1.1 การพัฒนาทักษะการท างานในชุมชน พยาบาลต้องมีทักษะการสื่อสาร ความสามารถ 

ติดต่อประสานงานที่ดี ซึ่งมีผลต่อการสร้างเครือข่ายไว้ประสานการช่วยเหลือ เพราะเครือข่ายภาค

ประชาชนเป็นบุคคลส าคัญในการดูแลสุขภาพ จึงจ าเป็นต้องสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน เพ่ือให้เกิด

ความเข้มแข็งของชุมชนในการดูแลผู้ป่วย การที่พิจารณาสภาพปัญหาและท าความเข้าใจบริบทที่

เกี่ยวข้อง จะท าให้เข้าใจวิถีชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้ป่วย และชุมชนที่ศึกษามากขึ้น  

 1.2 ทีมชุมชนมีความส าคัญมาก หากเป็นผู้ที่น่าเชื่อถือและมีบทบาทส าคัญในชุมชน ย่อมจะ

อ านวยผลต่อความส าเร็จในการด าเนินงาน เพราะ กลุ่ม/ ชมรม /องค์กรต่างๆในชุมชนจะให้ความ

ร่วมมือ อ านวยความสะดวก และร่วมมือปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ดูแลและผู้ป่วยที่เกิดจากมติ

ของทีมชุมชน นอกจากนี้ ในทีมชุมชนผู้ที่เป็นตัวแทนคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ต้อง

เป็นผู้ที่มีความเข้าใจในงานสาธารณสุข จะช่วยให้เข้าใจถึงระบบบริการสาธารณสุข ส่งผลดีต่อการ

ประสานงานและการมีส่วนร่วมในการวางแนวทางการดูแลผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภท 

2.ด้านผู้ดูแลผู้ป่วย  

 พบว่ามีความเชื่อส่วนบุคคลเรื่องอาการป่วย ท าให้ปฏิเสธการช่วยเหลือและการเข้าดูแล 

ที่บ้านดูแลจากพยาบาลและทีมชุมชน บางรายมีปัญหาเศรษฐกิจ และไม่มียานพาหนะในการเดินทาง

มาร่วมกิจกรรม ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้น าชุมชนเป็นผู้พามา 
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ข้อเสนอแนะท่ัวไป 
 ผลการศึกษา ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อ

ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชนสามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่างๆ ดังนี้ 

 1.ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

  1.1 การน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนไปใช้ 

พยาบาลจะต้องเป็นบุคคลที่มีความรู้พื้นฐานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ือเตรียมความ 

พร้อมของการด าเนินกิจกรรมกลุ่มตามโปรแกรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งต้องมีทักษะในการให้

ค าปรึกษาปัญหาสุขภาพและทักษะในการแก้ปัญหาเฉพาะหน้า นอกจากนี้ยังต้องมีมนุษย์สัมพันธ์ที่ดี

ความสามารถประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยงข้องเพ่ือความราบลื่นบรรลุวัตถุประสงค์ในการ

ด าเนินการศึกษาวิจัย 

  1.2 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในชุมชน ควรน าวิธีการของโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ไปประยุกต์ใช้ในการจัดรูปแบบกิจกรรมให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทในชุมชน เพ่ือพัฒนารูปแบบด้านการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย และช่วยลดภาระการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

  1.3  การน าโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ไปใช้ 

สามารถปรับรูปแบบและระยะเวลาการด าเนินกิจกรรมได้ตามความเหมาะสมกับบริบทของชุมชน 

นอกจากนั้นยังสามารถน าไปปรับใช้ในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิตอ่ืนๆ หรือในกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่อไป 

 2. ด้านการศึกษา 

2.1 ควรจัดให้พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ได้มี 

การศึกษาอบรมเพ่ิมเติมเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทและการดูแลช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทในชุมชน เพ่ือเป็นการเพิ่มศักยภาพของพยาบาลที่ปฏิบัติงานในชุมชน และสามารถน าวิชา

ความรู้ไปใช้ในการแก้ปัญหาและลดอุปสรรคต่างๆ ขณะที่ด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนนั้นด้วย 

  2.2 ควรมีการศึกษาติดตามผลของการให้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้น

การมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชนอย่างต่อเนื่อง เช่น ติดตาม

ประเมินผลทุก 1 เดือน ทุก 3 เดือน หรือทุก 6 เดือน ซึ่งเป็นดีต่อทั้งผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 

ตลอดจนน ามาเป็นโอกาสพัฒนาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชให้ดียิ่งขึ้น 
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 1.ควรมีการศึกษาผลการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน

อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้คงไว้ซึ่งประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ส่งผลให้ผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีก าลังใจ ชุมชนยอมรับและเข้าใจท าให้เกิดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 

ไม่ทอดทิ้งผู้ป่วย หรือเพ่ือเป็นการป้องกันผู้ดูแลเกิดภาวะเครียดมากจนเป็นผู้ป่วยโรคจิตเวชรายใหม่ใน

ชุมชน 

 2.ควรมีการศึกษาในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรังอ่ืนๆ ในชุมชน เพ่ือเปรียบเทียบผล

การศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มอ่ืนว่า ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยแตกต่างกันหรือไม่ 

 3.ควรมีการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนกับตัวแปรตามอ่ืนๆ เช่น คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล  ความสามารถในการดูแล  หรือมีการศึกษา

ปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒติรวจสอบเคร่ืองมือ 

 

ชื่อ- สกุล 
 

ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

แพทย์หญิงนิธิญาณ์  จ าปาแดง  นายแพทย์ช านาญการ ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
โรงพยาบาลราชบุรี  

นางสาวสมลักษณ์  เขียวสด พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  ( ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้น
สูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ) 
 โรงพยาบาลราชบุรี 

นางสาวหยาดชล  ทวีธนาวณิชย์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  
ประจ าภาควิชาการพยาบาลอนามัยชุมชนและจิตเวช 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จักรีรัช  

นางสาวจารุวรรณ  บุญไมตรีสัมพันธ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  ( ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้น
สูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช )
โรงพยาบาลมะการักษ์ 
 

นางลินจง บุญถนอม พยาบาลวิชาชีพช านาญการ (ปฏิบัติงานด้านการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน)   
โรงพยาบาลบ้านโป่ง  
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การค านวณดัชนีความตรงของเนือ้หา 

 

การตรวจความตรงของเนือ้หา (CVI: Content validity Index ) ค านวณได้จากสตูร ดงันี ้

 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคณุวฒุิทกุคนให้ความคิดเห็นในระดบั 3 และ 4  

                                             จ านวนข้อค าถามทัง้หมด 

1. ดชันีความตรงตามเนือ้หาของแบบวดัภาระในการดแูลของผู้ดแูลผู้ ป่วยจิตเภทโดยรวม 

  CVI  = 
24

24   = 1.00 

2. ค านวณดชันีความตรงตามเนือ้หาของแบบวดัภาระในการดแูลของผู้ดแูลผู้ ป่วยจิตเภทเชิงปรนยั 

  CVI  = 
24

24   = 1.00 

3. ค านวณดชันีความตรงตามเนือ้หาของแบบวดัภาระในการดแูลของผู้ดแูลผู้ ป่วยจิตเภทเชิงอตันยั  

  CVI  =  
24

24   = 1.00 

4. ค านวณดชันีความตรงตามเนือ้หาของแบบวดัการสนบัสนนุทางสงัคมของผู้ดแูลผู้ ป่วยจิตเภท  

  CVI  = 
19

19   = 1.00 
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การค านวณค่าความเที่ยงของแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

RELIABILITY ANALYSIS – SCORE ( ALPHA )  

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

S1.1 38.27 74.340 .306 .816 

S1.2 38.17 68.971 .516 .805 

S1.3 37.43 69.289 .635 .800 

S1.4 37.73 70.133 .680 .800 

S1.5 38.33 75.195 .303 .816 

S2.6 37.87 67.499 .502 .805 

S2.7 38.00 64.897 .658 .794 

S2.8 38.23 65.289 .706 .792 

S2.9 37.73 74.547 .271 .818 

S3.10 37.93 69.926 .350 .816 

S3.11 38.03 76.792 .159 .821 

S3.12 36.50 73.845 .203 .824 

S3.13 38.27 73.651 .297 .817 

S3.14 37.87 71.775 .291 .819 

S4.15 37.70 75.114 .264 .818 

S4.16 38.17 64.144 .720 .790 
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Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance if 
Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

S4.17 37.80 75.683 .183 .822 

S4.18 37.43 75.909 .192 .821 

S4.19 38.53 75.430 .271 .817 

 

Reliability Statistics 

N of Cases = 30.0    Cronbach's Alpha = .82    N of Items 19  
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 
  



 
 

  

175 

แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ค าชี้แจง เครื่องมือชุดนี้เป็นแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วท าเครื่องหมาย ( / ) ลงในข้อความ หรือเติมข้อความ 

ที่ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด 

1. เพศ    (  ) ชาย   (  ) หญิง 

2. อายุ.............ปี 

3. ความเพียงพอของรายได้ของครอบครัว 

(  ) เพียงพอและเหลือเก็บ  (  ) เพียงพอกับรายจ่าย 

(  ) ไม่เพียงพอกับรายจ่าย  (  ) ไม่มีรายได้  (  ) อื่น ๆ ระบุ.............. 

4. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย...............ปี ...............เดือน 

5. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

(  ) พ่อ   (  ) แม่   (  ) พี่   (  ) น้อง 

(  ) สามี  (  ) ภรรยา  (  ) บุตร  (  ) อื่นๆ ระบุ............... 
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ส่วนที่ 2 แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ค าชี้แจง โปรดบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติต่อไปนี้ของท่านที่เกิด 

จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา แล้วท าเครื่องหมาย / ลงในช่องด้านขวามือ 

มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบตลอดเวลา 

มาก   หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบทุกวัน 

ปานกลาง  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเกือบทุกอาทิตย์ 

น้อย   หมายถึง ทา่นมีความรู้สึกเช่นนั้นเป็นบางครั้ง 

น้อยที่สุด  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆ ครั้ง หรือเกือบไม่มีเลย 

 

ข้อความ 
มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

ภาระเชิงอัตนัย  
1.ท่านรู้สึกเครียดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

     

2.ท่านรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยจิตเภท      
3.ท่านรู้สึกท้อแท้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท      

4.ท่านรู้สึกน้อยใจในโชคชะตาของตนเองเมื่อเปรียบ 
เทียบกับครอบครัวอ่ืนๆที่ไม่ต้องดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

     

5.ท่านรู้สึกซึมเศร้าจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท      

6.....................................................................................       
7.....................................................................................       

8.....................................................................................       

9.....................................................................................       
10..................................................................................       

11..................................................................................       

12.ท่านกังวลว่าต่อไปในอนาคตผู้ป่วยจิตเภทจะเป็น
อย่างไรหากไม่มีท่านดูแล 
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ค าชี้แจง โปรดบอกถึงเหตุการณ์ที่เกิดในชีวิตประจ าวันต่อไปนี้ของท่านซึ่งเกิดจากการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา แล้วท าเครื่อง / ลงในช่องด้านขวามือ 

มากที่สุด หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกับท่านเกือบทุกวัน 

มาก  หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกับท่านเกือบทุกอาทิตย์ 

ปานกลาง หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกับท่านเป็นบางครั้ง 

น้อย  หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกับท่านนานๆ ครั้ง 

น้อยที่สุด หมายถึง มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกับท่านน้อยมากหรือเกือบไม่มีเลย 

ข้อความ 
มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

ภาระเชิงปรนัย 
1.การดูแลผู้ป่วยจิตเภทรวบกวนเวลาในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันของท่าน 

     

2.ท่านต้องเสียเวลาท างานหรือหยุดงานเพ่ือดูแลผู้ป่วย
จิตเภท 

     

3.เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตก าเริบ ท่านต้อง
รับผิดชอบงานหรือกิจกรรมต่างๆ ในครอบครัว เพิ่ม
มากขึ้น 

     

4.เมื่อผู้ป่วยจิตเภทอาการก าเริบและอาละวาด ท่าน
หรือสมาชิกในครอบครัวจะถูกท าร้ายจนได้รับบาดเจ็บ 

     

5.การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท าให้ท่านมีเวลานอนหลับ
พักผ่อนไม่เพียงพอ 

     

…………………………………………………………………………..      

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

9...................................................................................      

10……………………………………………………………………..      

11……………………………………………………………………..      

12.การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท าให้ท่านมีปัญหาสุขภาพ
เพ่ิมข้ึน เช่น อ่อนเพลีย รับประทานอาหารไม่ได้ 
น้ าหนักลดนอนไม่หลับฯลฯ 
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แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

ค าชี้แจง แบบวัดนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสัมภาษณ์เกี่ยวกับชนิดและความรู้สึกของการได้รับการ

สนับสนุนทางสังคมของครอบครัวในด้านการสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนทางวัตถุ การ

สนับสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า การสนับสนุนด้านการให้ข้อมูลข่าวสารมีจ านวนข้อค าถาม 19ข้อ 

ไม่เป็นจริงเลย หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความเป็นจริงหรือไม่เกิดขึ้นกับท่านเลย 

นานๆครั้ง     หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือเคยเกิดข้ึนกับท่านนานๆครั้ง 

บางครั้ง       หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือเคยเกิดข้ึนกับท่านบางครั้ง 

บ่อยครั้ง      หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือเคยเกิดข้ึนกับท่านบ่อยครั้ง 

ตลอดเวลา   หมายถึง   ข้อความนั้นตรงกับความเป็นจริงหรือเคยเกิดข้ึนกับท่านตลอดเวลา 

โปรดเลือกท าเครื่องหมาย / ในช่องด้านขวามือในข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด

โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกผิด 

ข้อความ 
ไม่เป็น 
จริงเลย 

นานๆ 
ครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

บ่อย 
ครั้ง 

ตลอด 
เวลา 

การสนับสนุนทางอารมณ์ 
1.มีทีมชุมชนร่วมแสดงความเอาใจใส่ ห่วงใย เมื่อ
ทราบว่าสมาชิกในครอบครัวของท่านป่วยเป็นโรค
จิตเภท 

     

2.มีทีมชุมชนคอยรับฟังเมื่อท่านมีความทุกข์ ไม่
สบายใจ หรือมีปัญหา จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

     

3............................................................................      

4........................................................................ ...      

5...........................................................................      
การสนับสนุนด้านทรัพยากร 
6.ท่านได้รับความช่วยเหลือเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายใน
การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 

     

7.ท่านมีทีมชุมชนที่คอยช่วยเหลือโดยไม่หวังสิ่ง
ตอบแทน 

     

8............................................................................ 
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ข้อความ 
ไม่เป็น 
จริงเลย 

นานๆ 
ครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

บ่อย 
ครั้ง 

ตลอด 
เวลา 

9..........................................................................      

การสนับสนุนด้านการยอมรับและเห็นคุณค่า 
10.ท่านรู้สึกว่าท่านไม่เป็นที่ต้องการของบุคคลใน
ชุมชนเนื่องมาจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

     

11.การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ท าให้ท่านได้รับการ
ยอมรับในสังคมลดลง 

     

12.ท่านรับรู้ว่าท่านเป็นบุคคลส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 

     

13.......................................................................      
14.......................................................................      

การสนับสนุนด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร 
15.ท่านได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น 

     

16.เมื่อพบปัญหาหรืออุปสรรค์ในการดูแลผู้ป่วย 
ท่านมีทีมชุมชนให้ค าแนะน าและช่วยแก้ปัญหาได้ 

     

17.......................................................................      

18........................................................................      
19.ท่านไม่ได้รับทราบรายละเอียด ในการติดต่อใน
เรื่องต่างๆ เมื่อพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ 
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คู่มือ โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 

 

 
 

 

 

โดย 

นางจรัสพร หอมจันทร์ดี 

 

อาจารย์ที่ปรึกษา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 

สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2559 
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ค าน า 

 โรคจิตเภท เป็นการเจ็บป่วยที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง  เป็นโรคที่เป็นปัญหาการเจ็บป่วย

ส าคัญที่มีอัตราส่วนสูงสุดเมื่อเทียบกับโรคทางจิตทั้งหมด  ท าให้ผู้ป่วยไร้ความสามารถมากที่สุดใน

กลุ่มโรคทางจิตเวช และเนื่องจากครอบครัวเป็นสถาบันหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อจาก

โรงพยาบาล  ท าให้ครอบครัวต้องรับภาระในการดูแลช่วยเหลือขณะที่ผู้ป่วยอยู่ที่บ้าน  เกิดผลกระทบ

ต่อผู้ป่วย และผลกระทบต่อครอบครัว   ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ครอบครัวและชุมชน

ควรเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลซึ่งถือว่าเป็นการสนับสนุนทางสังคมที่ช่วยลดภาระการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้  

จากเหตุผลและความส าคัญดังกล่าวผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้น

การมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1985)  ผสมผสานกับ

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิด Cohen and Uphoff (1981)  เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ไข

ปัญหาให้ผู้ดูแลมีความเครียดจากการท าบทบาทหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลง  และท าให้การ

รับรู้ภาระในการดูแลลดลง  เป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา  และการดูแลให้ได้รับประทาน

ยาอย่างต่อเนื่อง  ส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและชุมชนได้ร่วมกันหาแนวทางได้รับการ

บริการที่มีประสิทธิภาพ   เป็นการร่วมแก้ไขปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เหมาะสม  

ช่วยเหลือครอบครัวในการให้การดูแลผู้ป่วยสามารถอาศัยในสังคมได้  อันจะส่งผลต่อการมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีและมีศักดิ์ศรีในสังคม 

จรัสพร     หอมจันทร์ดี 
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สารบัญ 

หัวข้อ                                                                                                    หน้า 

ค าน า      

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน                                   1 

กิจกรรมที่ 1 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support)                  2 

กิจกรรมที่ 2 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support)                           9 

กิจกรรมที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูล( Informational Support)                     22 

กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support)                  31 
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โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน  หมายถึง กระบวนการ

ด าเนินกิจกรรมกลุ่มให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามโปรแกรมที่ผู้วิจัยได้พัฒนา  ตามแนวคิด ของ 

House (1985) ซึ่งมีเนื้อหาส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมครบทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การ

สนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินค่า  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การ

สนับสนุนด้านทรัพยากร และใช้กระบวนการที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิด Cohen 

and Uphoff (1981)ใน 4 มิติ  ได้แก่ การมีส่วนร่วมการตัดสินใจ  การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 

การมีส่วนร่วมในการแบ่งปันผลประโยชน์ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล  เพ่ือน าไปใช้ในการ

แก้ไขปัญหาการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามบริบทของชุมชน ประกอบด้วย 

กิจกรรมด าเนินการ 4 กิจกรรม ๆ ละ1 สัปดาห์รวม 4 สัปดาห์ ใช้ระยะเวลา ครั้งละ 60-90นาที  โดย

ด าเนินกิจกรรมแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง เป็นรายกลุ่มดังนี้ 

 กิจกรรมที่ 1 การสนับสนุนด้านการประเมินค่า (Appraisal Support) 

 กิจกรรมที่ 2 การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional Support) 

 กิจกรรมที่ 3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ( Informational Support)  

 กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental Support) 
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แผนการด าเนนิโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 

กิจกรรมที่ 1 การสนับสนุนดา้นการประเมินค่า (Appraisal Support)  

กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ดูแล ทีมชุมชน  

วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลได้ประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน สามารถเผชิญกับ

ความเครียดที่เกิดจากการท าบทบาทผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 2.ทีมชุมชนเข้าใจผู้ดูแล มีส่วนร่วมคิด วางแผนการช่วยเหลือ และก าหนดหน้าที่ใน

ช่วยเหลือผู้ดูแล 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  หลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้ดูแลสามารถ 

1. มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย ทีมชุมชนและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างให้ความ

ร่วมมือในการแลกเปลี่ยนข้อมูล  

2. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถประเมินค่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย น าแหล่ง

ประโยชน์ที่มีอยู่ในชุมชน มาใช้จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 

3. บอกถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพได้  

4. บอกความต้องการความช่วยเหลือ และยอมรับการช่วยเหลือจากทีมชุมชน 

ระยะเวลา 90 นาที 

สาระส าคัญ  การส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน การเผชิญ

ความเครียดอย่างมีประสิทธิภาพ เรียนรู้การอยู่ร่วมกันกับผู้ป่วยอย่างมีความสุข ด้วยกิจกรรมการมี

ส่วนร่วม เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างได้ส ารวจปัญหาของกลุ่ม ตระหนักรู้ถึงศักยภาพความมีคุณค่าของตนเอง

และบุคคลอ่ืน ได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ปัญหาจากการดูแลผู้ป่วย วิธีการแก้ไขปัญหาของตน  

ชุมชนร่วมรับรู้ปัญหา แสดงการยอมรับและชื่นชม เมื่อผู้ดูแลมีวิธีแก้ปัญหาที่เหมาะสม เมื่อกลุ่มทราบ

ประเด็นปัญหา กลุ่มร่วมกันตัดสินใจจัดล าดับความส าคัญและปฏิบัติการจัดการกับปัญหา  โดยการ

ประเมินค่าสถานการณ์แบ่งปันข้อมูลแหล่งประโยชน์ที่ตนเองมีและชุมชนมีอยู่มาใช้ในการจัดการกับ

ปัญหา ส่งเสริมให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมก าหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย ก าหนดผู้ดูแลรองเพ่ือแบ่ง

เบาภาระในการดูแลผู้ป่วย 
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 สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. คู่มือส าหรับผู้ดูแลและผู้น าชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ใบงานที่ 1/1 ประเมินค่าของสถานการณ์ท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

3. ใบงานที่ 1/2 วิธีจัดการกับปัญหาเชิงบวก 

4. ใบความรู้ที่ 1/1 ความรู้เกี่ยวกับการประเมินค่าสถานการณ์  

5. ใบความรู้ที่ 1/2  วิธีจัดการกับปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ 

6. ใบงานที่ 1/3 การมีส่วนร่วมของชุมชนที่ต้องการ 

7. ดินสอ ปากกาเคมี กระดาษฟลิปชาร์ท  

การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับกลุ่มตัวอย่าง ด้วยกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ด้วยการให้จับคู่กัน

แลกเปลี่ยนข้อมูลส่วนตัวหลังจากนั้นให้แนะน าตัวและบอกสิ่งที่ประทับใจที่สุดต่อคู่ของตนทีละคนแก่

สมาชิกในกลุ่ม สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร  

2. ผู้วิจัยแนะน าทีมชุมชนให้ผู้ดูแลได้รู้จัก ชี้แจงให้ผู้ดูแลทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วม

กิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ  

3. ผู้ดูแลประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผ่านมุมมองของตน

แลกเปลี่ยนประสบการณ์พฤติกรรมที่แสดงต่อผู้ป่วย  และผลที่ได้รับในลักษณะต่างๆ ต่อสถานการณ์

ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามใบงานที่ 1/1 

4. ผู้วิจัยสรุปประเด็น จากผู้ดูแลมีการประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย

จิตเภท ความสามารถในการเผชิญความเครียดด้วยตนเองอย่างมีประสิทธิภาพเป็นอย่างไรบ้าง 

5. ผู้วิจัยให้ความรู้ในเรื่องการประเมินค่าสถานการณ์ที่เหมาะสม ตามใบความรู้ที่ 1/1และ

ตามใบความรู้ที่ 1/2 วิธีจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ 

6. ผู้วิจัยชวนให้กลุ่มตัวอย่าง ฝึกทักษะจัดการกับปัญหาเชิงบวก ตามใบ 

งานที่ ½ 

7.ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยให้กลุ่มตัวอย่างสร้างเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย 

ร่วมกันวางแผนลดความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลโดยชุมชนเข้ามาช่วยแบ่งเบาภาระในการ

ดูแลผู้ป่วย ใบงานที่ 1/3 
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8. การมอบหมายการบ้านให้ฝึกทักษะในการแก้ปัญหา ด้วยวิธีจัดการกับปัญหาด้วยการติด

บวก จดบันทึกเรื่องราวสถานการณ์ปัญหาที่ผ่านเข้ามา และสามารถผ่านวิกฤตต่างๆ ไปได้ด้วยวิธี

จัดการกับปัญหาอย่างไร น ามาแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับกลุ่มและนัดหมายวัน เวลา ในการท า

กิจกรรมครั้งที่ 2 

การประเมินผล 

โดยประเมิน การสังเกตพฤติกรรมความร่วมมือ  ความสนใจและการร่วมแสดงความคิดเห็น 

ซักถามปัญหาต่างๆ ขณะร่วมกิจกรรม ผู้ดูแลสามารถประเมินตนเอง ตระหนักรู้ถึงศักยภาพของตน 

สามารถเผชิญกับความเครียดที่เกิดจากการท าบทบาทผู้ดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ ก ากับการมีส่วน

ร่วมของชุมชนด้วยแบบประเมิน check list  
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ใบงานที่ 1/1 ประเมินค่าของสถานการณ์ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 

ค าชี้แจง โปรดตอบค าถามต่อไปนี้ตามความเข้าใจของท่าน 

 

ปัญหาที่พบจากการดูผู้ป่วยจิตเภท มีอะไรบ้าง ท่านแก้ปัญหานั้นอย่างไร 
1. 
 
 
 

 

2. 
 
 
 

 

3. 
 
 
 

 

4. 
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ใบงานที่ 1/2 

วิธีจัดการกับปัญหาเชิงบวก 

 

ค าชี้แจง โปรดตอบตอบค าถามต่อไปนี้ตามความเข้าใจของท่าน 

ประเด็น  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นเวลานานส่งผลให้เกิดความเครียด จากสถานการณ์ต่างๆท่านมีวิธี

จัดการกับปัญหาเชิงบวกอย่างไร 

                         

ตัวอย่างสถานการณ์ การคิดที่สร้างสรรค์ 
1. คนในครอบครัวทะเลาะกัน 

 
 

2.    เมื่อรู้ว่าโรคจิตเภทเป็นการ
เจ็บป่วยรุนแรงและเรื้อรัง  

 

3.   ผู้ป่วยตะโกนด่า ส่งเสียงดัง 
 

 

4.    มีหนี้สินก้อนใหญ่  
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ใบงานที่ 1/3 การมีส่วนร่วมของชุมชนที่ต้องการ 

ปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยท่ีไม่สามารถจัดการได้ด้วยตนเอง และความต้องการความช่วยเหลือโดย

ชุมชนมีส่วนร่วม  

ปัญหาที่พบ สิ่งท่ีต้องการ
ความช่วยเหลือ 

แนวทางการช่วยเหลือ 

1.  
 
 
 
 

แผนการดูแล………......................................................…….. 
การปฏิบัติการ………............................................................. 
.............................................................................................
..........................................................……………………………… 
วิธีประเมินผล………………………….......…………………………. 

2.  
 
 
 
 

แผนการดูแล………......................................................…….. 
การปฏิบัติการ………............................................................. 
.............................................................................................
..........................................................……………………………… 
วิธีประเมินผล………………………….......…………………………. 

3.  
 
 
 
 

แผนการดูแล………......................................................…….. 
การปฏิบัติการ………............................................................. 
.............................................................................................
..........................................................……………………………… 
วิธีประเมินผล………………………….......…………………………. 
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ใบความรู้ที่ 1/1   ความรู้เกี่ยวกับการประเมินค่าสถานการณ์  

เมื่อเผชิญความเครียดต้องรู้จักวิธีจัดการกับความเครียด 
ความเครียด เป็นปฏิกิริยาที่เกิดข้ึนภายในตัวเรา เกิดขึ้นเพ่ือตอบสนองต่อเหตุการณ์หรือสิ่งเร้าต่าง ๆ 
ที่มากระทบหรือกระตุ้นจากภายนอกตัวเรา ในชีวิตประจ าวันทุกคนจะมีความเครียดเกิดข้ึนต่อตนเอง 
จะรุนแรงหรือไม่ขึ้นอยู่กับเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เข้ามากระทบ  

ผลกระทบของความเครียด 
ผลกระทบต่อตนเอง  
ทางกาย เช่น ปวดศีรษะ ปวดศีรษะข้างเดียว หัวใจเต้นแรงและเร็ว มือ เท้าเย็น ท้องอืด 

คลื่นไส้หรือปั่นป่วนในท้อง ความดันโลหิตสูง หอบหืด โรคหัวใจ เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ ฯลน  
ทางอารมณ์ เช่น หงุดหงิด โกรธง่าย วิตกกังวล ซึมเศร้า ฯลฯ  
ทางด้านความคิด เช่น หดหู่ ไม่มีสมาธิ ตัดสินใจล าบาก หลงลืมง่าย มีความคิดทางลบ

มากกว่าทางบวก เห็นตัวเองไม่มีคุณค่า สิ้นหวัง ฯลฯ  
ทางพฤติกรรม เช่น ดื่มจัดมากเกินไป สูบบุหรี่จัด ไม่เจริญอาหาร ก้าวร้าว นอนไม่เต็มที่ ฯลฯ  
ผลกระทบของความเครียดต่อครอบครัว ครอบครัวขาดการสื่อสารที่ดีซึ่งกันและกันไม่

ยอมรับและไม่มีความเข้าใจกันเกิดความขัดแย้งทะเลาะวิวาท เกิดการหย่าร้าง หรือแยกกันอยู่ระหว่าง
สามีภรรยา ลูกไม่ได้รับความรักความอบอุ่น และความเอาใจใส่จากพ่อแม่  

ผลกระทบของความเครียดต่อการงาน ไม่มีสมาธิในการท างาน ท างานบกพร่องและ
ผิดพลาดไม่รับผิดชอบงานที่ได้รับมอบหมายขาดงานบ่อยประสิทธิภาพในการท างานลดลง  

ข้อดีและข้อเสียของความเครียด ความเครียดในระดับต่ าในระยะสั้นๆ จะท าให้มีการตื่นตัว 
มีความกระตือรือร้นในการท างาน เช่น ก่อนสอบจะมีสมาธิในการอ่านหนังสือ ข้อเสีย ถ้ามี
ความเครียดระดับสูงในระยะยาวไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลเสียต่อตนเอง ครอบครัว การงาน 
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ใบความรู้ที่ 1/2 วิธีจัดการกับปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ 

ปัญหาในรูปแบบต่างๆท าให้เกิดความเครียด ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันของ

คนเรา ความเครียดที่เกิดขึ้นปกติจะไม่รุนแรงเกินไปเราจะสามารถปรับตัวหรือจัดการกับความเครียด

นั้นได้ ดังต่อไปนี้ 

จัดการด้านอารมณ์ เช่น ยอมรับรู้จักปลง ออกก าลังกายที่ชอบ สวดมนต์นั่งสมาธิ การมอง
โลกในแง่ดี ท างานอดิเรกท่ีเคยชอบ หาเพื่อนหรือผู้ที่เราสามารถระบายความเครียดได้ 

จัดการด้านแก้ไขปัญหา เช่น คิดหาวิธีการต่างๆเพ่ือแก้ไขปัญหา พยายามมองปัญหาที่
เกิดข้ึนให้ชัดเจน ทุกแง่มุม  ลองแก้ปัญหาหลาย ๆ วิธีเพ่ือดูว่าวิธีไหนเป็นวิธีที่ดีที่สุด หาผู้ให้ค า 
ปรึกษาในปัญหานั้น ๆ จัดล าดับความส าคัญของปัญหา น าปัญหาที่รุนแรงมาแก้ไขก่อน เป็นต้น 
วิธีลดความเครียดด้วยเทคนิคการคิดบวก      ความคิดบวก คือ ความรู้สึกทั้งต่อตนเอง บุคคลอื่น 
หรือสิ่งต่าง ๆ รอบตัว ในแง่ดี ลดความทุกข์ท่ีเกิดจากการมองในแง่ลบ การคิดบวก ก่อประโยชน์แก่ผู้
ที่คิดบวกท้ังในทางร่างกายและจิตใจ สามารถปรับตัวและเผชิญความจริงได้อย่างมีเหตุผล มี
ความสามารถในการเผชิญปัญหา เอาชนะอุปสรรคต่างๆ ได้เป็นอย่างดี สามารถแก้ไขปัญหาและ
ตัดสินใจได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ท าให้อารมณ์ผ่องใส ผ่อนคลาย สร้างบรรยากาศและความสุขให้
ตนเองและผู้อื่นและก่อให้เกิดความส าเร็จในชีวิต 
หลักการคิดเชิงบวก  คือ ต้องมองว่าตนดี มั่นใจในความดีที่มีอยู่ หรือกระท าอยู่ ต้องมองว่าคนอ่ืนดี 
ต้องเข้าใจว่าทุกคนล้วนมีค่า ต้องมองปัญหาให้เป็นสิ่งท้าทาย เพื่อสร้างพลังในการแก้ไข หมั่นพัฒนา
ตนเองให้มองโลกในแง่ดี และต้องมองว่าประสบการณ์ทุกเหตุการณ์ที่ผ่านเข้ามา เพ่ือการเริ่มต้นใหม่ที่
ดีกว่า ส าหรับวิธีการฝึกคิดบวก ได้แก่ ให้มองหาแง่มุมที่ดีที่เป็นประโยชน์จากทุกๆ สถานการณ์ที่
เกิดข้ึน หมั่นตั้งค าถามกับปัญหาด้วยประเด็น “เราจะแก้ปัญหานี้ได้อย่างไร” หัดนึกถึงภาพในแง่บวก 
และหมั่นพูดกับตัวเองเสมอว่า “เราท าได้”  
เคล็ดลับ 7 ประการ ในการคิดบวก 

การคิดเชิงบวก ต้องมีการพัฒนาอย่างค่อยเป็นค่อยไป และมีการฝึกฝน เทคนิคในการคิดบวก
มีหลากหลายแนวทาง ในที่นี้ขอเสนอเคล็ดลับ 7 ประการ ส าหรับการคิดเชิงบวก ซึ่งอาจดูเหมือนเป็น
วิธีง่าย ๆ แต่หากลองน าไปใช้ปฏิบัติจะพบว่าเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพอย่างแท้จริง 

1.จ าไว้เสมอว่า “เวลาคือของขวัญล้ าค่า”  การยึดติดกับความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในอดีต ถือ
เป็นเรื่องที่เปล่าประโยชน์ เพราะสิ่งที่เกิดข้ึนและผ่านไปแล้วนั้น เราไม่สามารถจะตามไปแก้ไขอะไรได้  
พึงระลึกเสมอว่าช่วงเวลาที่เหลืออยู่เป็นของขวัญอันล้ าค่าท่ีเปิดโอกาสส าหรับสิ่งดี ๆ ที่จะเข้ามาใน
ชีวิตของคุณได้อีก  
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2.ดึงตัวเองให้หลุดออกจากความทุกข์  หากพบว่าตัวเองชักจะจมปลักอยู่กับความท้อแท้
ผิดหวัง อย่าปล่อยให้ตัวเองติดอยู่กับความทุกข์ ไม่ว่าสถานการณ์นั้นจะมืดมนเพียงใด คุณก็สามารถ
ท าบางสิ่งบางอย่างที่ช่วยให้รู้สึกดีข้ึนได้ เช่น รับประทานไอศกรีมอร่อย ๆ สักถ้วย  อ่านข้อความที่ให้
ก าลังใจ โทรศัพท์ไปหาเพ่ือนหรือคนท่ีคุณรัก ออกไปเดินเล่น ปลูกต้นไม้สักต้น ฯลฯ เมื่อถอยออกมา
จากเหตุการณ์นั้นสักระยะหนึ่ง แล้วมองย้อนกลับเข้าไปใหม่ อาจช่วยให้คุณมองเห็นทางออกของ
ปัญหาเหล่านั้นก็ได้ 

3.ตั้งเป้าหมายในสิ่งที่ท าได้ไม่ยาก  ลองมองหาสิ่งที่ง่าย ๆ ที่อยู่ในความสามารถที่จะท าได้ 
เพ่ือเปลี่ยนแปลงชีวิตให้ดีขึ้น เช่น หากเผชิญกับปัญหาทางการเงิน ก็อาจจะใช้เวลาพิจารณา
งบประมาณ และดูว่าจะสามารถจะลดค่าใช้จ่ายในส่วนใดได้บ้าง เริ่มต้นจากเป้าหมายเล็ก ๆ ที่
สามารถท าได้ไม่ยาก หยิบมาท าก่อน เพ่ือช่วยให้เป้าหมายที่ยิ่งใหญ่กว่า มีทางเป็นไปได้มากขึ้น  

4.เปลี่ยนมุมมองเป็นแง่บวก  โดยมองว่า “ชีวิต คือ การเรียนรู้ ทุกประสบการณ์ล้วนเป็นครู
สอนเราให้แข็งแกร่งขึ้น”  ดังนั้น ทุกอย่างที่เกิดขึ้นจึงเป็นเรื่องที่ดีและมีประโยชน์ทั้งหมด  อย่างไรก็
ตาม การจะเปลี่ยนมุมมองให้คิดบวกจนติดเป็นนิสัยนั้น ต้องอาศัยความกล้าและความอดทนฝึกไป
เรื่อย ๆ จนกลายเป็นคนมองโลกในแง่ดี มีทัศนคติเชิงบวก  

5.ขอบคุณสิ่งดี ๆ ในชีวิต  เมื่อตื่นขึ้นมาในตอนเช้า จงเริ่มต้นวันใหม่ของคุณและในเวลา
กลางคืนก่อนนอน ด้วยการคิดถึงสิ่งดี ๆ อย่างน้อย 5 สิ่ง ที่คุณรู้สึกชื่นชมและขอบคุณ  ซึ่งอาจเป็น
ความส าเร็จเล็ก ๆ น้อย  ๆ ที่คุณท าได้ในแต่ละวันก็ได้ หรือบันทึกลงกระดาษหรือไดอารี่การเขียน
และจดจ าสิ่งดี ๆ ความรู้สึกดี ๆ จะถูกซึมซับผ่านเข้าสู่จิตใจและท าให้คุณมีรอยยิ้มและก าลังใจขึ้นมา
อีกครั้งหนึ่ง ช่วยให้เปลี่ยนความคิดจากเชิงลบเป็นเชิงบวกได้ดียิ่งขึ้น  

6.หยุดคิดในแง่ลบ  การหยุดความคิดในแง่ลบอาจท าได้หลายวิธี เช่น ถามตัวเองว่า 
“เหตุการณ์นี้จะมีความส าคัญกับตัวเราไปตลอดทั้งปีเลยหรือไม่?” ถ้า “ไม่” ก็ไม่มีเหตุผลที่จะต้อง
กังวลหรืออารมณ์เสียมากมายไปกับสิ่งนั้น แต่ถ้าค าตอบ คือ “ใช่” ลองพิจารณาดูว่ามีขั้นตอนใดบ้างที่
จะสามารถท าได้ในขณะนี้ เพ่ือปรับปรุงสถานการณ์ให้ดีขึ้น  

7.ลงมือท าตามค าแนะน าของตัวเอง  ลองสมมติว่าหากมีเพ่ือนสนิทมาหาคุณ เพื่อขอ
ค าแนะน าในปัญหาหรือสถานการณ์ที่คุณก าลังเผชิญอยู่  คุณจะให้ค าแนะน าแก่เขาอย่างไร โดยทั่วไป
เรามักจะรู้ค าตอบดีอยู่แล้วว่า “สิ่งที่จะต้องท าเพ่ือให้ชีวิตดีขึ้นนั้นคืออะไร” เพียงแต่ต้องเริ่มที่จะลงมือ
ท าสิ่งนั้น แทนที่จะเฝ้ารอบางคนหรือบางสิ่งบางอย่างให้มาเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ของตัวเราเอง 

การค่อยๆ ฝึกฝนวิธีคิดแบบนี้ ฝึกเฝ้าสังเกตความคิด พิจารณาดูว่าความคิดนั้นเป็นประโยชน์
หรือไม่เป็นประโยชน์ และเลือกท่ีจะคิดบวก การจดบันทึกเป็นเครื่องมือหนึ่งที่คุณจะได้ทบทวน
เรื่องราวความคิดที่เข้ามา ช่วยให้ผ่านวิกฤตต่างๆ ไปได้ด้วยการคิดแง่บวก 
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เมื่อต้องเผชิญความเครียดที่ไม่สามารถจัดการกับได้  อย่าเก็บความเครียดไว้ในใจ ให้ปรึกษา
ญาติหรือเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หรือศูนย์ให้ค าปรึกษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกรับ
ใหญ่ ( 032-291011)  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองกลางด่าน(032-330258) หรือโทร
สายด่วนสุขภาพจิต 1323 
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คู่มือส าหรับผู้ดูแลและผู้น าชุมชน 

ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

โดย 

นางจรัสพร  หอมจันทร์ดี 

อาจารย์ท่ีปรึกษา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 
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ค าน า 

 

ปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  ถือเป็นภาระที่หนักมากภาระหนึ่งของครอบครัว ที่เกิดจาก

การต้องใช้ความอดทนและความเสียสละเป็นอย่างมากในการดูแล  ครอบครัวจะมีความวิตกกังวล

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเมื่อเกิดภาวะวิกฤต  บางครอบครัวจะมีความรู้สึกสิ้นหวัง ท้อแท้ จาก

การดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะเวลานานหลายปี  ดังนั้น หากญาติ ผู้ดูแล ครอบครัว รวมทั้งชุมชนรู้วิธีการ

ดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน สามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข 

คู่มือส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นคู่มือในการเรียนรู้ให้เข้าใจลักษณะของโรคจิตเภท 

บทบาทในการดูแลผู้ป่วย การจัดการพฤติกรรมที่เป็นปัญหา การสนับสนุนทางสังคมในด้านต่างๆ เพ่ือ

ส่งผลให้เกิดการลดภาระในการดูแลผู้ป่วย หากผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดี ท าให้ลดอาการก าเริบและลด

การกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทได้ 

   ผู้จัดท า   

                                                                                    จรัสพร  หอมจันทร์ดี 
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ท าอย่างไรเมื่อผู้ป่วยสูบบุหรี่ ดื่มเหล้า กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง                                         7 

6.การช่วยฟื้นฟูการด ารงชีวิตในครอบครัวและชุมชน                                                        7 

วิธีปฏิบัติต่อผู้ป่วยและฝึกให้ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน                                                    7 

วิธีปฏิบัติต่อผู้ป่วยและฝึกให้สามารดูแลตนเองด้านการประกอบอาชีพ                               7 

7. เมื่อเผชิญความเครียดต้องรู้จักวิธีจัดการกับความเครียด                                                8 

หน่วยงานที่ให้บริการตรวจรักษาปัญหาด้านสุขภาพจิตและจิตเวช                                  12 

เอกสารอ้างอิง                                                                                                  13 
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1.มุมมองของโรคจิตเภท 

ก่อนที่จะรู้จักกับโรคจิตเภทอยากให้ท่านได้ปรับมุมมองต่อโรคจิตเภทดังนี้ 

1.โรคจิตเภทเป็นโรคที่รักษาให้มีอาการปกติได้  

 โดยการใช้ยา  การรักษาทางจิตวิทยา  บริการฟื้นฟูสมรรถภาพประเภทต่างๆ  และ 

สายใยรักจากครอบครัว 

2.โรคจิตเภทมีบางคนเท่านั้นที่มีพฤติกรรมรุนแรง  

 ตามปกติพฤติกรรมรุนแรงจะปรากฏในผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 

3.โรคจิตเภทไม่ใช่โรคร้าย  ไม่ควรคิดว่าเป็นตราบาป   

 ผู้ป่วยโรคจิตเภทก็เช่น เดียวกับการเจ็บป่วยของคนอ่ืนๆ ที่ไม่ได้ปรารถนาจะ 

สูญเสียสุขภาพจิตของตน  ไม่มีใครในโลกนี้ที่มีภูมิต้านทานโรคจิตเภทอย่างสมบูรณ์   ผู้ที่ป่วย 

ควรได้รับการปฏิบัติจากเพ่ือนมนุษย์เหมือนผู้ป่วยเบาหวานหรือผู้ป่วยเรื้อรังอ่ืน 

2. มารู้จักและเข้าใจกับโรค 

โรคจิตเภทคืออะไร 

 โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่งที่มีความผิดปกติของความคิดเป็นลักษณะเด่น การ
แสดงออกของพฤติกรรม การรับรู้ และอารมณ์ ผิดปกติจากคนทั่วไป มักมีความผิดปกติ ใน 3 
ลักษณะ คือ  

1.  ผู้ป่วยไม่คิด และไม่ยอมรับว่าตนเองป่วย  
2. ผู้ป่วยจะมีบุคลิกหรือพฤติกรรมที่เปลี่ยนไปจากเดิมมาก เช่น เก็บตัวอยู่คนเดียว ไม่สนใจ 

ตนเอง ไม่อาบน้ า ใส่เสื้อผ้าสกปรก ร้องไห้ หรือหัวเราะคนเดียวไม่สมเหตุผล เป็นต้น  
3. ผู้ป่วยไม่อยู่ในโลกของความเป็นจริง ได้แก่ หลงผิด อาจเป็นแบบ ระแวงคิดว่าคนอ่ืนจะมา

ท าร้าย หรืออาจมีประสาทหลอน เช่น หูแว่วมีเสียงมาสั่งให้ผู้ป่วยท าในสิ่งที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น  
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ภาคผนวก จ 
ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

และใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย   

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระ 

                   การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 

ชื่อผู้วิจัย  นางจรัสพร  หอมจันทร์ดี  ต าแหน่ง นิสิตระดับปริญญามหาบัณฑิต  

   สาขาวิชาการพยาบาลศาสตร์    แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต  

   คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ท่ีท างาน) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองกลางด่าน อ าเภอบ้านโป่ง  

จังหวัดราชบุรี 

(ท่ีบ้าน) 121/2 ม.5   ต. กรับใหญ่ อ. บ้านโป่ง จ. ราชบุรี 70190 

โทรศัพท์ (ที่ท างาน)  032-330258  โทรศัพท์ที่บ้าน 032-293266 

โทรศัพท์มือถือ  081-5265882   E-mail : jaras00@hotmail.com 

1.   ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ

จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาใน

การอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้

ตลอดเวลา 

2.  โครงการวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองเพ่ือศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการสนับสนุน

ทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3.  รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 1.ผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ในชุมชนอ าเภอบ้านโป่ง จังหวัด

ราชบุรี จ านวน 40 คน ทีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คือ  เป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา พี่ น้อง หรือบุตร 

เพียงคนใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่บ้านกับผู้ป่วยจิตเภท เป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการ

ด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับ

ค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างหรือรางวัลใด มีอายุ 20-65  ปี ทั้งหญิงและชาย สามารถสื่อสารโดยใช้

ภาษาไทยได้ มีคะแนนภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลางข้ึนไป (คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.50-5.00)  

และยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ  และ 2. ทีมชุมชน ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ าหมู่บ้าน(อสม.)อยู่ในชุมชนเดียวกันกับผู้ให้การดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับมอบหมายให้

mailto:jaras00@hotmail.com
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รับผิดชอบงานด้านสุขภาพจิตในชุมชน  ตัวแทนคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพใน

ระดับท้องถิ่น ซึ่งอยู่ในชุมชนเดียวกันกับ 

ผู้ให้การดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท   เจ้าหน้าที่สาธารณสุขปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบล ระดับพยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข และเป็นผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตในชุมชน  

เกณฑ์ในการคัดออก คือ ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สามารถเข้าร่วมครบตามโปรแกรม  หรือ ผู้เข้าร่วมการ

วิจัยมีโรคแทรกซ้อนทางกายหรือทางจิตที่รุนแรง 

4.  กระบวนการการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยจะมา

เข้าพบผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเบื้องต้นตามเกณฑ์เป็นรายบุคคล เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ี

มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลโดยการตอบแบบสอบถามซึ่งประกอบด้วย แบบบันทึก

ข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดภาระในการดูแล จนครบ 40 คน กลุ่มทดลองจ านวน 10 คู่และกลุ่มควบคุม

จ านวน10 คู่ กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเก่ียวกับการด าเนินโปรแกรมการ

สนับสนุนทางสังคมท่ีเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้งๆ ละ 60-90 

นาที จ านวน 4 ครั้ง ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ซึ่งผู้วิจัยมีบทบาทเป็นผู้ให้การสนับสนุนทางสังคมร่วมกับ

ตัวแทนชุมชนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททุกครั้ง หลังสิ้นสุดกิจกรรมสัปดาห์ที่ 4 ผู้ช่วยผู้วิจัยท าการก ากับ

การทดลองโดยให้ตอบค าถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และหลัง

เสร็จสิ้นการบ าบัดโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 1 สัปดาห์ ผู้วิจัย

ท าการประเมินภาระของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 5.  กระบวนการให้ข้อมูลแก่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเบื้องต้นตามเกณฑ์เป็นรายบุคคล ชี้แจงรายละเอียดของการวิจัยแก่

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย วัตถุประสงค์ในการท าวิจัย ระยะเวลาด าเนินการวิจัย และขอความร่วมมือ

เข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ อธิบายเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย ในการเข้าร่วม

โปรแกรมต้องเล่าประสบการณ์และสิ่งที่เกิดข้ึนภายในครอบครัว ซึ่งเป็นเรื่องส่วนตัว ทุกคนที่เข้าร่วม

โปรแกรมต้องยอมรับว่าจะไม่น าข้อมูลส่วนตัวที่ได้จากการเข้าร่วมโปรแกรมฯไปเผยแพร่ที่ใด เมื่อ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเซ็นชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ หลังจากนั้นให้ตอบแบบสอบถามซึ่งผู้วิจัยจะ

เป็นผู้คัดกรองภาระในการดูแลฯก่อน หากไม่ได้รับการคัดเข้า จะให้ตลับยาเป็นที่ระลึก ในการท าแบบ

วัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อน และหลังเข้าอบรมใช้เวลานาน 5 นาที 
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6. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วม

หรือขอถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยการปฏิเสธที่จะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ไม่มี ผลต่อการได้รับ

การดูแลจากเจ้าหน้าที่แต่ประการใด 

7.  การใช้เวชระเบียนผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง ได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการ

โรงพยาบาล 

8.   การเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย คือ เป็นแนวทางปฏิบัติในการลด

ความเครียด และช่วยเพิ่มความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และเป็นแนวทาง

ในการพัฒนารูปแบบการพยาบาล และบทบาทอิสระของพยาบาลในการส่งเสริมบทบาทของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

           9.  หากท่านมีข้อสงสัย สามารถสอบถามเพ่ิมเติมได้ โดยติดต่อกับผู้วิจัย คือ นางจรัสพร 

หอมจันทร์ดี ได้ตลอดเวลา หมายเลขโทรศัพท์ 081-5265882 หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็น

ประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบโดยรวดเร็ว 

           10.  ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น

ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน เมื่องานวิจัยเสร็จแล้วจะท าลาย

ข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมภายใน 2 เดือน 

           11.  การวิจัยในครั้งนี้ไม่มีการจ่ายค่าชดเชยการเสียเวลาให้แก่ผู้ที่เข้าร่วมการวิจัย 

           12.  หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 254 อาคารจามจุรี 

1 ชั้น 2 ถนนพญาไท เขตประทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-2218-3202  E-mail: 

eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย   

     ท าท่ี....................................................................... 

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

เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อภาระ 

การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 

ชื่อผู้วิจัย  นางจรัสพร หอมจันทร์ดี 

ที่อยู่ที่ติดต่อ   121/2 ม.5 ต าบลกรับใหญ่  อ าเภอบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี 

โทรศัพท์   081-5265882 

 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจาก

การวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย

จากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

โดยข้าพเจ้ายินยอมท ากิจกรรมและยินยอมตอบแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องในงานวิจัย  แบบสอบถาม

ข้อมูลส่วนบุคคล  แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท   แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น และจะได้รับการ

ดูแลจากเจ้าหน้าที่เช่นเดิม 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง

ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ

น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 

เมื่องานวิจัยเสร็จแล้วผู้วิจัยจะท าลายข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยภายในเวลา 2 เดือน 

 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
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จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 254 อาคารจามจุรี 1 ชั้น 2 ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 

โทรศัพท์/โทรสาร 0-2218-3202 

 E-mail: eccu@chula.ac.th 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง

ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 

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

(............................................................) 

ผู้วิจัยหลัก 

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

(............................................................) 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

  

  

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

(............................................................) 

พยาน 
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ภาคผนวก ฉ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางจรัสพร หอมจันทร์ดี เกิดเมื่อวันที่ 8 มิถุนายน 2515 สถานที่เกิด อ าเภอเมือง 
จังหวัดราชบุรี ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราช
ชนนี จักรีรัช ในปีการศึกษา 2543 จากนั้น เข้ารับการศึกษาระดับปริญญาพยาบาลศาสตรมหา
บันฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เมื่อปีการศึกษา 2557 

ปัจจุบันรับราชการ ปฏิบัติงานในต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ ช านาญการ ประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองกลางด่าน ต าบลกรับใหญ่ อ าเภอบ้านโป่ง จังหวัด
ราชบุรี 
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