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               การวิจัยเชิงบรรยายมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา 1)ระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวย

จิตเภทในชุมชนและ 2) ปจจัยที่มีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  

โดยมีตัวแปรที่ศึกษา ไดแก  อายุ ระยะเวลาในการดูแล  ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล   

ลักษณะอาการของโรคผูปวย  ระดับความเครียด  การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวยจิตเภท  การสนับสนุนทางสังคม กับ พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน กลุม

ตัวอยางไดรับการคัดเลือกแบบเจาะจง จํานวน 168 คน จากโรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิต 

รวม 4 แหง    เคร่ืองมือที่ใชในการทดลองประกอบดวยแบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล แบบ

ประเมินความเครียด แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง แบบประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวยจิตเภท  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล และแบบประเมินพลังสุขภาพจิต ซึ่ง

ไดรับการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน และหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟา     

ครอนบาคมีคาความเที่ยงเทากับ .88, .87, .76  , .96  และ  .84  ตามลําดับ สถิติที่ใชในการวิเคราะห

ขอมูลประกอบดวยคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หาความสัมพันธโดยใช

สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน(r )และการทดสอบไคสแควร(χ2)  โดยกําหนดระดับ

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05    ผลการศึกษา พบวา   

                1.ระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 57.80 และคา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  7.38   ระดับพลังสุขภาพจิตอยูในระดับปกติ รอยละ 60.7   

                2.อายุ ระยะเวลาในการดูแล ประเภทของโรค การเห็นคุณคาในตนเอง มีความสัมพันธ

ทางบวกกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

                3.ระดับความเครียดมีความสัมพันธทางลบกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทที่

ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

                4.ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทและการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวย       

จิตเภทไมมีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

                5 .ลักษณะอาการของโรคผูปวยจิตเภท ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผู ดูแลกับ          

พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทไมแตกตางกัน 
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The purposes of this descriptive research were to study 1) The level of Resilience 

Quotient of schizophrenic patients’ caregivers in community, and 2) relationships between the 

factors related to Resilience Quotient of schizophrenic patients’ caregivers in the community and 

their relationships among age, stress ,self-esteem, knowledge, and social support. The subjects 

were 168 schizophrenic patients’ caregivers who followed up in the Out Patients department of 

four Psychiatric hospitals and were selected by purposive sampling method. The research 

instruments consisted of the personal data record, stress test, self-esteem scale, knowledge scale, 

social support scale, and resilience quotient test. The instruments were tested for content validity 

by 5 professional experts. Cronbach,s alpha coefficient of the scale were .88, .87, .76, .96, and  .84  

respectively. Data were analyzed by using Percentage, Mean, Standard deviation, Pearson’ s 

Product  Moment  Correlation(r ) and Chi-Square(χ2)
 ,Statistical significance level was at .05. 

      Major results of this study were as follows:  

        1. The level of Resilience Quotient of schizophrenic patients’ caregivers in 

community had mean equal 57.80  and standard deviation equal 7.38   and normal level equal 60.7.                      

        2. Age, duration of caring, self-esteem were positively correlated to resilience 

quotient of schizophrenic patients’ caregivers in community at level of .05.  

        3. The level of stress was negatively correlated to resilience quotient of 

schizophrenic patients’ caregivers in community at level of .05. 

                    4. Knowledge and Social support were not correlated to resilience quotient of 

schizophrenic patients’ caregivers in community. 

        5. Kind of diseases, relationship between caregivers and schizophrenic patients were 

not difference.  
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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธเร่ืองปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภท

ในชุมชนฉบับน้ีไดรับความกรุณาจากคณาจารยหลายทานที่กรุณาใหประสบการณความรู ให

ขอเสนอแนะมาเปนลําดับจนสามารถบรรลุวัตถุประสงคในการศึกษาที่ดําเนินการมาอยางเปน

ขั้นตอน ถึงแมจะมีปญหาอุปสรรคใดๆ ก็สามารถใชความอุตสาหะ ความอดทน และลุลวงไปดวยดี 

สิ่งที่จะขอกราบพระคุณคณาจารยที่มีความกรุณาอันยิ่งใหญ  พรอมทั้ง อาจารย ดร.เพ็ญนภา        

แดงดอมยุทธ   ที่กรุณาเปนอาจารยที่ปรึกษา   

รองศาสตราจารย ดร.อรพรรณ บุญลือธวัชชัย  ประธานสอบวิทยานิพนธ และพรอมดวย                  

ผูชวยศาสตราจารย  ดร.ศจีมาจ ณ วิเชียร จากมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกลาพระนครเหนือ 

กรรมการสอบวิทยานิพนธที่กรุณาใหคําแนะนําเกี่ยวกับสถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล รวมทั้ง

คณาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูและให

ขอเสนอแนะอันเปนประโยชนตอผู วิ จัยในการพัฒนาตนเอง รวมทั้งใหกําลังใจในการทํา

วิทยานิพนธตลอดมา 

 นอกจากน้ียังมีผูทรงคุณวุฒิ  5 ทานจากหนวยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต ไดแกมหาวิทยาลัย

ปทุมธานี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ศรีธัญญา ที่กรุณาใหขอเสนอแนะ 5 ทาน คือนายแพทย

บุญชัย  นวมงคลวัฒนา  อาจารยรุงอรุณ โตศักด์ิภราเลิศ ที่กรุณาหลายๆดาน  อาจารยชูศรี             

เกิดพงษบุญโชติ อาจารยสกาวรัตน พวงลัดดา  และอาจารยเจนจิรา เกียรติสินทรัพยที่กรุณา

ตรวจสอบเคร่ืองมือและสามารถนําไปทดลองใชที่กลุมงานจิตเวช  โรงพยาบาลราชบุรี  นอกจากน้ี

ที่ลืมไมไดที่ขอขอบคุณเพื่อนๆและผูเกี่ยวของทุกทานที่ชวยใหงานวิทยานิพนธสูความสําเร็จ 

สิ่งที่จะกลาวขอบคุณผูอํานวยการศูนยสุขภาพจิตที่ 4 นายแพทยวิเชียร ดีเปนธรรม ที่กรุณา

อํานวยความสะดวกทุกๆดานในดานการศึกษาตลอดหลักสูตรพรอมทั้งผูอํานวยการโรงพยาบาล   

จิตเวช และผูเกี่ยวของในโรงพยาบาลที่กรุณาอํานวยความสะดวก และใหขอมูลที่จะนํามาใช

ประโยชนตอไป ไดแก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โรงพยาบาลสวนปรุง โรงพยาบาลสวน    

สราญรมย และโรงพยาบาลศรีธัญญา  และขอขอบพระคุณบิดา มารดา  สามี และบุตรที่ใหกําลังใจ 

สนับสนุน เอ้ือประโยชนตลอดระยะเวลาการศึกษาจนสําเร็จลุลวง 
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บทที่ 1 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  

             จากสถิติผูปวยจิตเวชในปงบประมาณ 2554 มีจํานวนผูปวยรายใหม 89,388  ราย เขา

พักรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช  89,388 ราย มีผูมาใชบริการตอวัน  4,456  ราย และพบวาเปน

ผูปวยจิตเภท อันดับ 1 รอยละ 36.05 (กรมสุขภาพจิต,2554) จากนโยบายของกรมสุขภาพจิตให

จําหนายผูปวยกลับสูชุมชนใหเร็วที่สุด(Deinstiutionalization) ทําใหระยะเวลาการพักรักษาตัว

อยูในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภทสั้นลงเหลือเพียง 3-4 สัปดาห (พิเชษฐ อุดมรัตน และคณะ, 

2552) การรักษาตัวในโรงพยาบาลจึงเนนใหการรักษาเฉพาะภาวะวิกฤติเทาน้ัน เมื่อผูปวยมี

อาการทางจิตทุเลาลงจะไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยใหครอบครัวและชุมชนมี

สวนรวมในการดูแลผูปวย   (สมคิด ตรีราภี, 2545;กรมสุขภาพจิต, 2547) แตพบวาถึงแมผูปวย

จิตเภทจะมีอาการทางจิตทุเลาลงก็ยังไมสามารถปฏิบัติหนาที่ตางๆในชีวิตประจําวันไดเทากับ

บุคคลทั่วไป มีปญหาในการทํางานและความสัมพันธระหวางบุคคล (Kane & Marder, 1993; 

Bae et.al., 2010) เน่ืองจากความเสื่อมทางดานการทํางานและความเสื่อมของสติปญญาของ

ผูปวย การขาดการยอมรับจากสังคม และจากความเร้ือรังของอาการ (Anderson et al., 1986) 

นอกจากน้ีผูปวยจิตเภทยังคงมีอาการผิดปกติหลงเหลืออยู เชน เอะอะอาละวาด แสดงอาการ

โกรธหรือเกลียดรุนแรง ทํารายตนเอง ทํารายผูอ่ืน (วาสนา ปานดอก, 2545; Bae et.al., 2010) 

ทําใหครอบครัวตองรับภาระในการชวยเหลือดูแลจากอาการที่ไมสามารถคาดเดาไดขณะที่

ผูปวยดํารงชีวิตอยูที่บาน (นพรัตน ไชยชํานิ, 2544; จิราพร รักการ, 2549; Asen, 2002; ชฎาภา 

ประเสริฐทรง,2543; โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2551) 

การทําใหผูปวยกลับไปอยูในสังคม ครอบครัว ไดอยางมีคุณคาตอตนเองและ

ครอบครัว ผูดูแลผูปวยจึงมีบทบาทสําคัญในการดูแลชวยเหลือผูปวย การสงเสริมผูดูแลใหมี

ความสามารถในการจัดการกับผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภทจึงมีความจําเปนอยางยิ่ง 

ผลกระทบจากการดูแลของผูดูแลแบงเปนดานตางๆไดดังน้ี ดานรางกาย การมีเวลาพักผอน

นอย มีความเหน็ดเหน่ือย ออนเพลีย ปวดศีรษะ(Basel et al., 2010) ดานบทบาทหนาที่ เกิด

ความสับสนในบทบาทหนาที่เพราะตองเรียนรูบทบาทใหมและปรับบทบาทใหเหมาะสม เพื่อ

ทําหนาที่ของผูดูแลที่มีประสิทธิภาพ การที่ผูดูแลรับบทบาทหลายๆอยางพรอมกันทําใหผูดูแล

ตองเรียนรูและปรับเปลี่ยนการดํารงชีวิตในดานตางๆ  เชน หนาที่การงาน ภารกิจในสังคมและ 
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ภารกิจสวนตัวสงผลใหการปฏิบัติตัวของผูดูแลเปลี่ยนแปลงไป(Goldenberg et 

al.,2004)      ดานสังคมตองแยกตัวออกจากสังคมเน่ืองจากพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวย

เปนที่รังเกียจของสังคม (Yanos et al.,2008) ดานเศรษฐกิจจากคาใชจายเพิ่มขึ้นในการดูแล

ผูปวย เพราะการที่ผูปวยเปนโรคเร้ือรังตองใชการรักษาที่ยาวนาน (Rafiyah et al.,2011)   ดาน

จิตใจเกิดความเครียด วิตกกังวล เบื่อหนาย      กลัวถูกผูปวยทําราย หงุดหงิด โกรธ (Zanales, 

2011)  ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ Hamell et al.(2011)ที่ทําการศึกษาผูดูแลผูปวยโรค

สมองเสื่อมที่เปนโรคเร้ือรัง พบวา ผูดูแลมีความเครียดสูงจนสงผลดานลบตอสุขภาพดาน

รางกายและจิตใจโดยดานจิตใจทําใหผูดูแลเกิดภาวะซึมเศรา วิตกกังวล และดานรางกายพบวา

ผูดูแล     ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง โรคระบบหลอดเลือดหัวใจและสอดคลองกับการวิจัย

ของ Reinhard & Horwitz (1994) ) ที่ศึกษาผลของการอยูกับผูปวยทางจิต พบวาผูดูแลไดรับ

ผลกระทบจากอาการของผูปวยโรคจิตเภท เน่ืองจากผูดูแลจําเปนตองใหการดูแลชวยเหลือ

ผูปวยครอบคลุมทั้งดานความเปนอยู ดานเศรษฐกิจ ดานสังคม ดานอารมณและจิตใจ การ

รักษา การปรับตัวและการชวยเหลือตนเอง   

                จากเหตุผลดังกลาวขางตนจะเห็นไดวาการตองรับหนาที่เปนผูดูแลผูปวยจิต

เภทที่มีอาการคาดเดาไมไดน้ัน ตองใชเวลาดูแลผูปวยตอเน่ืองยาวนานซึ่งจําเปนอยางยิ่งที่

ผูดูแลจะตองมีพลังสุขภาพจิตที่จะชวยทําใหเกิดความเขมแข็งทางจิตใจ ทางอารมณสําหรับ

การเปนผูดูแลใหสามารถคงไวซึ่งความมั่นคงภายในจิตใจขณะใหการดูแลบุคคลที่มีความ

ผิดปกติ  และอารมณไมแนนอน (กรมสุขภาพจิต,2552) พลังสุขภาพจิตเปนสิ่งที่สามารถสราง

และพัฒนาใหเกิดขึ้นมาไดโดยการใหความชวยเหลือโดยตรงที่ตัวของบุคคลน้ันรวมทั้งการ

จัดการสิ่งแวดลอมตางๆใหเกื้อหนุนตอการพัฒนาพลังสุขภาพจิตเพื่อใหเกิดความสามารถ

ดังกลาวอันเปนศักยภาพที่สามารถนําไปใชในการดําเนินชีวิตไดตลอดไป   (กรมสุขภาพจิต

,2549; ตันติมา ดวงโยธา,2553)   พลังสุขภาพจิตเปนความสามารถทางจิตใจที่มีความสําคัญตอ

การดําเนินชีวิต เปนความเขมแข็งทางใจที่จะชวยขับเคลื่อนใหบุคคลสามารถปรับตัวไดในทุก

สถานการณ มีความมุงมั่น ไมยอทอ สามารถตอสูดวยหัวใจที่เขมแข็งเพื่อกาวไปสูสภาพชีวิตที่

ดีขึ้น การพัฒนาใหผูดูแลมีพลังสุขภาพจิตจะชวยใหผูดูแลมีความสามารถในการเผชิญหนา 

และเปลี่ยนสถานการณที่ยากลําบากไดดีมีความสามารถในการพัฒนาวิธีลดความตึงเครียด 

ดังน้ัน       พลังสุขภาพจิตที่เกิดขึ้นน้ีจะชวยใหบุคคล ผานพนปญหาอุปสรรคและดําเนินชีวิต

ตอไปได (Levy,2003 อางใน ตันติมาดวงโยธา, 2553; Siebert,2007;สมดี อนันตปฏิเวธ, วิภา 

เพ็งเสงี่ยมและจันทรเพ็ญ อัครสถิตานนท, 2554) 
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                   พลังสุขภาพจิต (Resilience Quotient) มีการเรียกชื่อแตกตางกันไป  เชน ความ

หยุนตัว ความยืดหยุน  ความเขมแข็งทางใจ  ความสามารถในการฟนพลัง ความหยุนตัวทาง

อารมณและจิตใจ ซึ่งคําทั้งหมดที่กลาวมา หมายถึง ความสามารถที่ใชในการปรับตัวและฟน

ตัวกลับมาดําเนินชีวิตตามปกติไดภายหลังที่พบเหตุรุนแรง หรือความยากลําบากในการดําเนิน

ชีวิต เปนความสามารถของบุคคลในการปรับตัว เมื่อตองเผชิญกับภาวะวิกฤตในชีวิตบุคคลจะ

มีความอดทนและพยายามที่จะหาทางออกเมื่อเจอปญหา (Davis, 1999; กรมสุขภาพจิต,2549; 

สมดี อนันตปฏิเวธ, วิภา เพ็งเสงี่ยม และจันทรเพ็ญ อัครสถิตานนท, 2554) พลังสุขภาพจิต

ประกอบดวยความสามารถของบุคคล   3 ดาน  ดังน้ี  1. ดานความมั่นคงทางอารมณ 2.ดาน

กําลังใจ   3.ดานการจัดการกับปญหา(กรมสุขภาพจิต,2549) การตองดูแลผูปวยเร้ือรังหรือการ

ดูแลผูปวยที่อาการคาดเดาไมได เชน ผูปวยจิตเภท หากผูดูแลมีพลังสุขภาพจิตที่เขมแข็งจะชวย

ใหผูดูแลสามารถผานภาวะของการดูแลที่เปนความยุงยากใจใหสามารถดูแลผูปวยไดอยางมี

ประสิทธิภาพ หากผูดูแลตองเผชิญกับความทุกขทรมาน ความเครียดเปนระยะเวลานานจะ

เกิดผลเสียกับผูดูแลอยางตอเน่ือง และจากการจัดการกับปญหาไมเหมาะสมสงผลกระทบให

คุณภาพการดูแลลดลง(Heru,2011;กรมสุขภาพจิต ,2549) จากขอมูลดังกลาวการดูแลของผูดูแล

ผูปวยจิตเภทในชุมชน พบวามีปญหาการดูแลในดานตางๆจึงมีการศึกษาเกี่ยวกับพลัง

สุขภาพจิตที่เปนความสามารถชวยใหบุคคลทนทานตอสถานการณการเปลี่ยนแปลงที่ยุงยาก

ใ น ร ะ ดั บ สู ง ส า ม า ร ถ ท น รั บ ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง แ ล ะ ค ว า ม ไ ม แ น น อ น ข อ ง บุ ค ค ล 

(Siebert,2007;Davis,1999; ตันติมา ดวงโยธา,2553) พลังสุขภาพจิตทั้งสามดานน้ีเปน

องคประกอบที่สําคัญของบุคคลที่สามารถสรางขึ้นได เปนเหมือนพลังชีวิตที่ทําใหบุคคล 

สามารถเอาชนะอุปสรรคที่ตนเองเผชิญอยู สามารถจัดการกับปญหาตางๆที่เกิดขึ้นไดอยาง

เหมาะสม และสรางสรรคตลอดจนมีการเรียนรูจากเหตุการณน้ันๆมาพัฒนาเปนพลัง

สุขภาพจิตที่จําเปนอยางยิ่งตอการดําเนินชีวิต สงผลใหผูดูแลมีความสามารถในการใหความ

ชวยเหลือดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมั่นใจมากขึ้นและมีการแกไขปญหาของผูปวยไดดียิ่งขึ้น 

                    จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิต

ประกอบดวย ปจจัยภายในตัวบุคคลของผูดูแล เชน บุคลิกภาพ ความเครียด และกลวิธีจัดการ

กับความเครียด( Maslach,1986) เน่ืองจากการตองดูแลผูปวยเปนเวลานานทําใหผูดูแลเกิด

ความเครียดเร้ือรังที่สงผลกระทบตอคุณภาพในการดูแลผูปวยเกิดความรูสึกทอแท เบื่อหนาย 

และไมสามารถเผชิญกับความเครียดได(Cherniss, 1980) ปจจัยดานสภาพแวดลอมในการดูแล

ผูปวยประกอบดวยระยะเวลาในการดูแลและการสนับสนุนทางสังคม พบวามีความเกี่ยวของ

กับพลังสุขภาพจิตเน่ืองจากการไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่เปนแหลงประโยชนสําคัญ 
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ชวยใหบุคคลสามารถเลือกใชกลวิธีการจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ 

(Antonovsky, 1979; Lazarus & Folkman, 1984 Takviriyanun  et al, 2007) โดยจะชวยให

บุคคลปรับตัวตอความเครียดตางๆไดดี (Cohen & Wills, 1985) นอกจากน้ีปจจัยดานผูปวย     

ที่สงผลตอพลังสุขภาพจิต คือ ลักษณะอาการของโรคผูปวยเพราะการที่ตองดูแลผูปวยที่มี

ลักษณะความรุนแรงของโรค ชนิดและอาการแสดงที่แตกตางกันทําใหผูดูแลรูสึกทอแท เบื่อ

หนายและขาดพลังใจในการดูแล ซึ่งลักษณะอาการของโรคทางจิตจะสงผลตอความสามารถ

ในการเผชิญความเครียดและการเอาชนะภาวะวิกฤติของบุคคลที่แตกตางกัน (Buadz et al., 

2010; ตันติมา ดวงโยธา, 2553) ปจจัยดานความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล ผูปวยยอมรับ

ผูดูแลที่เปนบิดา มารดา พี่ นอง สามี ภรรยา และบุตร ดวยความรูสึกและความคิดเห็นที่มีตอ

ผูดูแลแตกตางกันจะทําใหความรวมมือในการใหการดูแลแตกตางกัน (Thompson,1999; 

Dangdomyouth,2006; เสาวลักษณ โพธา,2549) 

                การที่ผูดูแลมีพลังสุขภาพจิตสงผลใหมีความรูสึกที่ดีเกี่ยวกับตนเอง มีความเขมแข็ง

สามารถใหการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพและมีความตอเน่ืองในการดูแลเพราะมี

ความรูสึกภาคภูมิใจ มีความมั่นคงทางจิตใจ มีความพรอมในการดูแลและสามารถใหการดูแล

ที่เหมาะสมกับผูปวย (Gunnestad, 2006) จากการทบทวนวรรณกรรมแสดงใหเห็นวา          

พลังสุขภาพจิตสามารถพัฒนาใหเพิ่มขึ้นได(Kumpfer, 1999) โดยจะทําใหผู ดูแลมี

ความสามารถในการกลับสูสภาพปกติและดําเนินชีวิตไดเหมือนเดิมหลังจากที่ประสบกับ

ความยากลําบากในการดูแลผูปวยจิตเภท ดังน้ันผูวิจัยในฐานะที่เปนพยาบาลสุขภาพจิตและ  

จิตเวช จึงมีความสนใจศึกษาระดับของพลังสุขภาพจิตและปจจัยที่มีความเกี่ยวของในบริบท

ของสังคมไทยเพื่อนําผลที่ไดไปวางแผนใหการพยาบาลแกผูดูแล ซึ่งจะชวยใหผูดูแลมีความ

มั่นคงทางกายและจิตใจสงผลใหมีความพรอมที่จะทําหนาที่ในการดูแลผูปวยไดอยางมี

ประสิทธิภาพ  สามารถอยูรวมกับผูปวย  ครอบครัว  และชุมชนไดอยางมีความสุข  

 

วัตถุประสงค  

1.เพื่อศึกษาระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

2.เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง อายุ ระยะเวลาในการดูแล ลักษณะอาการของโรค

ผูปวย ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล  ระดับความเครียด  การเห็นคุณคาในตนเอง 

ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล กับพลังสุขภาพจิต

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  

  พลังสุขภาพจิตเปนลักษณะของความสามารถของผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนความ

ทนทานของจิตใจที่ยอมรับสภาพการเปลี่ยนแปลงที่ยุงยากในระดับสูง ชวยใหผู ดูแล                

มีความสามารถในการจัดการกับการเปลี่ยนแปลงและความไมแนนอนที่เกิดขึ้นในการดูแล

ผูปวยทางจิตได  (Davis,1999; กรมสุขภาพจิต, 2549) จากการศึกษาเอกสารและทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของผูวิจัยไดคัดเลือกปจจัยที่มีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลที่

สอดคลองกับบริบทของประเทศไทย  ดังน้ี     

อายุ สงผลตอพลังสุขภาพจิตในการรูคิดและความสามารถทางกาย ผูดูแลที่มีอายุมาก

จะมีพลังและความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภทไดเหมาะสมและอดทนตอปญหาที่มา

รุมเราจากการดูแลผูปวยไดดีกวาผูที่มีอายุนอยกวาเพราะประสบการณจะชวยใหผูดูแลที่มีอายุ

มากสามารถนําประสบการณมาประยุกตในการดูแลชวยเหลือผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

(Scott,2010)  ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของตันติมา ดวงโยธา(2553)ที่ทําการศึกษา         

พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวา  ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีอายุระหวาง40-60 ป และ 

60 ป ขึ้นไป มีการแกไขปญหาและปรับตัวในการดูแลไดดีกวาผูที่มีอายุตํ่ากวา 40 ป และ

สอดคลองกับการศึกษาของ Polk (1997) ที่ศึกษาพบวาผูที่มีอายุมากจะมีพลังสุขภาพจิตในการ

ดูแลผูปวยได ดีกว าผูที่อายุนอยและจากการศึกษาของแกวตา มีศ รี(2554)  ที ่ศ ึก ษ า

ความสามารถของผูดูแลพบวาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแล

ผูปวยจิตเภทในชุมชน และอายุมีความสัมพันธตอการปรับตัว ความสามารถในการดูแล

ตนเองและบุคคลอ่ืน  เปนความสามารถดานการรูคิดที่ เปนองคประกอบหน่ึงของ                 

พลังสุขภาพจิต(Davis,1999)  

ระยะเวลาในการดูแล   เปนขอมูลที่แสดงถึงพลังสุขภาพจิตที่แตกตางกันเพราะ

ระยะเวลาการดูแลที่เพิ่มขึ้นจะทําใหผูดูแลเรียนรูและปรับตัวใหสามารถผานพนชวงที่เปนชวง

ยากลําบากในการดูแล มีการเรียนรูจนเกิดเปนประสบการณการดูแลผูปวยของตนเองได 

(Davis,1999)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของแกวตา มีศรี (2554)   ที่ศึกษาความสามารถของ

ผูดูแลพบวาระยะเวลาที่ยาวนานในการดูแลผูปวยจะชวยเพิ่มพูนประสบการณในการดูแล และ

ชวยใหผูดูแลสามารถปรับบทบาทในการดูแลที่เกิดจากการรูคิดและเปนความชํานาญในการ

ปฏิบัติกิจกรรมการดูแล (Orem, 2001) ระยะเวลาในการดูแลที่แตกตางกันจะสงผลให           

พลังสุขภาพจิตตางกัน  

  ลักษณะอาการของโรคผูปวย โรคทางจิตเวชที่พบในผูปวยมากที่สุดคือโรคจิตเภท

(กรมสุขภาพจิต,2554) ซึ่งผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคจิตเภทจะมีอาการ
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เร้ือรัง รักษาไมหายขาด โอกาสปวยซ้ําสูงทําใหมีความเสื่อมถอยทางบุคลิกภาพและศักยภาพ

ลดลง มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน วุนวายคลุมคลั่ง (อภิชัย มงคลและคณะ,2546; สมภพ 

เรืองตระกูล, 2554) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ตันติมา ดวงโยธา (2553) ที่พบวาลักษณะ

อาการของโรคทางจิตจะสงผลตอความสามารถในการเผชิญความเครียดและการเอาชนะภาวะ

วิกฤติของบุคคลที่แตกตางกันโดยผู ดูแลที่ตองดูแลผูปวยที่มีอาการทางจิตรุนแรงเชน 

พฤติกรรมกาวราว หลงผิดจะสงผลใหผูดูแลมีความยากลําบากและความยุงยากใจมากกวา

ผูดูแลผูปวยประเภทอ่ืนๆ   

ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล    ผูปวยยอมรับผูดูแลที่เปนบิดา มารดา พี่ นอง 

สามี ภรรยา และบุตร ดวยความรูสึกและความคิดเห็นที่มีตอผูดูแลแตกตางกัน ทั้งที่เปนการ

ยอมรับจริงและยอมรับโดยภาวะจํายอมซึ่งผลของการยอมรับที่แตกตางกันมีผลตอการดูแล

ผูปวยและการที่ผูปวยปฏิบัติตอผูดูแลแตกตางกัน (Thompson,1999; Dangdomyouth, 2006; 

เสาวลักษณ โพธา,2549) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาภาระของผูดูแลผูปวยจิตเภทของวรางรัตน 

ทะมังกลาง(2545) พบวาความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลที่ไมดีพอจะเปนปจจัยหน่ึงที่มี

ผลทําใหผูดูแลเกิดความรูสึกเหน่ือยใจ เปนทุกข รูสึกทอแท เบื่อหนายและขาดพลังใจในการ

ดูแล เชน เพิกเฉย ไมสนใจ  หนีหาง  และไมรับรูเกี่ยวกับพฤติกรรมของผูปวย  

ระดับความเครียด  ความเครียดที่เกิดขึ้นของผูดูแลมีต้ังแตระดับเล็กนอย ระดับปาน

กลาง ระดับสูง และระดับรุนแรง ซึ่งความเครียดในแตละระดับสงผลตอการดําเนิน

ชีวิตประจําวัน หากระดับความเครียดในแตละระดับสูง  และเปนระดับที่ไมสามารถปรับตัวให

ลดความเครียดลงไดในเวลาอันสั้นจะถือวาอยูในภาวะอันตราย หากไมไดรับการบรรเทา       

จะนําไปสูความเครียดเร้ือรัง (สุวัฒน มหัตนิรันดรกุล และคณะ,2540) ซึ่งสอดคลองกับ

การศึกษาของ Zauszniewski, Bekhet & Suresy(2011) ที่ที่พบวาสมาชิกในครอบครัวที่มีความ

ผูปวยทางจิตที่มีอาการรุนแรง รอยละ 6 ตองอดทนตอความเครียดมาก มีภาระสูง  คุณภาพของ

ชีวิตลดลง และทําใหเสียการทํางานของครอบครัวแตก็ยังมีสมาชิกในครอบครัวที่สามารถ

สรางพลังพลังสุขภาพจิตที่สามารถเอาชนะตนเองเพื่อดูแลเร่ืองสุขภาพกายและใจที่ทนตอ

ความเครียด 
การเห็นคุณคาในตนเอง  การที่ผูดูแลมีภาพพจนที่ดีตอตัวเอง มองตนเองในแงบวก มี

ความรับผิดชอบตอการกระทําของตัวเอง มีความซื่อสัตย มีความภูมิใจในผลสําเร็จของงาน  มี

ความคิดริเร่ิมสรางสรรค มีความมุงมั่นที่จะแกปญหาและรับผิดชอบปญหาที่จะเกิดขึ้นเปนคน

ที่คนอ่ืนรักและรักคนอ่ืน การเห็นคุณคาในตนเองจะสงผลใหมีความสามารถที่จะคิดแกปญหา 

เชื่อมั่นในความคิด และความสามารถของตัวเองสามารถเลือกวิธีการตัดสินใจที่ถูกตอง 



7 

 

(Babladelis, 1984 อางใน ฐปนีย ต้ังจิตภักดีกุล, 2545) การเห็นคุณคาในตนเองเพิ่มขึ้นความ

คิดเห็นจะเปนดานบวกมากขึ้น ทําใหบุคคลมีความมุงมั่น กลาที่จะเผชิญความเปนจริง มี

กําลังใจ กําลังความคิดที่จะตอสูกับอุปสรรคตางๆไดดีสงผลใหมีพลังสุขภาพจิตเพิ่มมากขึ้น 

                  ความรูเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท   การดูแลผูปวยจิตเภทไดดีจะตองมีความรูที่

เกี่ยวกับการดูแล ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Steinhardt & Dolbier (2008) ที่พบวา ผูดูแลที่

มีความรู เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทจะทําใหมีความมั่นใจในการดูแล ซึ่งสงผลตอ            

พลังสุขภาพจิตและพบวาผูดูแลที่ได รับความรู เพิ่มขึ้นจากเดิมจะมีวิธีแกไขปญหาที่มี

ประสิทธิภาพมากขึ้น สอดคลองกับ Davis (1999) ที่กลาววาความสามารถดานการรูคิดเปน

องคประกอบหน่ึงของพลังสุขภาพจิตเพราะการที่บุคคลมีความรู ความเขาใจถึงขั้นตอนในการ

จัดการกับปญหาการดูแล มีความสามารถในการแกไขปญหาที่ดีจะชวยใหมีพลังสุขภาพจิตที่ดี 

นอกจากน้ี  Grotberg (1995) และGunnestad (2006) ไดกลาววาการสามารถใชความรูในการ

ดูแลผูปวยอยางสรางสรรคทําใหมีพลังสุขภาพจิตเพื่อใชในการปรับตัวทําใหชีวิตมีความสุข  มี

สุขภาพที่ดี  มีสังคมที่ดีขึ้นและสามารถใหกําลังใจตนเอง  

                  การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล การที่ผูดูแลผูปวยจิตเภทรับรูวาไดรับความ

ชวยเหลือประคับประคองและสนับสนุนจากบุคคลในเครือขายทางสังคมในรูปแบบตางๆ 

ไดแก การสนับสนุนดานขอมูล ดานสิ่งของจากคนในครอบครัวและในชุมชนจะทําใหมี

กําลังใจ มีความรูสึกที่ดี จากการศึกษาของ รัชฎาพร ธรรมนอย (2548) พบวา การสนับสนุน

ทางสังคมสวนใหญคือเพื่อน และครอบครัว ซึ่งสนับสนุนดานการใหความรัก ความหวงใย

อาทร การใหความเคารพซึ่งกันและกัน การปรองดองเปนอันหน่ึงอันเดียวกัน  ความเชื่อทาง

ศาสนา  การสนับสนุนจากบุคลากรของโรงพยาบาล การสนับสนุนจากกลุมชวยเหลือซึ่งกัน

และกัน  ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมเหลาน้ีชวยใหผูดูแลมีพลังสุขภาพจิตและมีแหลงที่

สามารถใหการชวยเหลือสนับสนุนดานอารมณ สังคม การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร และ

การสนับสนุนดานทรัพยากร (Davis,1999)  

 

สมมติฐานทางการวิจัย  

1. ระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนอยูในระดับปกติ 

2.อายุ ระยะเวลาในการดูแล การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  

การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลมีความสัมพันธทางบวกกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวย

จิตเภทในชุมชน  
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3. ระดับความเครียด  มีความสัมพันธทางลบกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน

ชุมชน  

4.ลักษณะอาการของโรคผูปวย   ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลที่แตกตางกันมี

ความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนที่ตางกัน   

 

ขอบเขตการวิจัย 

       การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย(Descriptive  research)โดยมีวัตถุประสงค

เพื่อศึกษาระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนและความสัมพันธระหวาง  

อายุ  ระยะเวลาในการดูแล ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล   ลักษณะอาการของโรค

ผูปวย  ระดับความเครียด การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การ

สนับสนุนทางสังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

      ประชากร คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปน

โรคจิตเภทตามหลักเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมแพทยอเมริกัน(ICD-10) ที่พาผูปวย      

จิตเภทมารับบริการในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล สังกัดกรมสุขภาพจิต 

      กลุมตัวอยางคือ คือ ผูดูแลหลักของผูปวยจิตเภทในชุมชนมีอายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปมี

ความสัมพันธทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย ที่พาผูปวยมารับการตรวจรักษาแบบผูปวยนอก

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  โรงพยาบาลศรีธัญญา โรงพยาบาลสวนสราญรมย และ

โรงพยาบาลสวนปรุง ซึ่งใหการดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองเปนระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไปโดยไมได

รับคาจางหรือคาตอบแทนใดๆ  

 

ตัวแปรท่ีศึกษา ไดแก  

       อายุ  ระยะเวลาในการดูแล  ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล  ลักษณะอาการ

ของโรคผูปวย  ระดับความเครียด  การเห็นคุณคาในตนเอง  ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย     

จิตเภท  การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล  และพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน

ชุมชน 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

พลังสุขภาพจิต หมายถึง ความสามารถทางจิตใจของผู ดูแลผูปวยจิตเภทที่มี

ความสําคัญตอการดําเนินชีวิต เปนพลังทางจิตใจที่จะชวยขับเคลื่อนใหผูดูแลสามารถปรับตัว

ไดในทุกสถานการณ มีความมุงมั่น ไมยอทอ มีความเขมแข็งเพื่อกาวไปสูสภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
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สามารถทนรับการเปลี่ยนแปลงและความไมแนนอนของผูปวย (Siebert, 2007; Davis, 1999; 

กรมสุขภาพจิต,2549) ประกอบดวยความสามารถของบุคคล 3 ดานตอไปน้ีคือ 

 1. ดานความมั่นคงทางอารมณ คือ ความสามารถในการควบคุมอารมณไมให

ออนไหวงายอดทนภายใตความกดดันได โดยไมเสียสุขภาพจิตและผานพนสถานการณได   

2.ดานกําลังใจ คือ จิตใจที่มีความมุงมั่น ไมทอถอย มีพลังที่จะเอาชนะปญหาอุปสรรค

หรือฝาฟนไปสูความสําเร็จ  

3.ดานการจัดการกับปญหา คือ ความพยายามในการแกไขปญหาโดยคิดหาเหตุผลใน

การแกไขปญหาหาขอมูล หาสาเหตุของปญหา รับฟงความคิดเห็นของคนอ่ืน หาทางออกที่ดี

ที่สุด แลวประเมินผลวาวิธีการที่ใชไดผลดีหรือไม โดยพลังสุขภาพจิตสามารถประเมินไดจาก

แบบประเมินของกรมสุขภาพจิต(2549)  

อายุ หมายถึง จํานวนเต็มเปนปของผูดูแลผูปวยจิตเภท นับต้ังแตปที่เกิดจนถึงปที่ผูวิจัย

ทําการศึกษาประเมินไดจากขอมูลสวนบุคคล 

ระยะเวลาในการดูแล หมายถึง จํานวนเปนเดือนและเปนปที่ผูดูแลใหการดูแล       

ผูปวยจิตเภทซึ่งนับต้ังแตเร่ิมใหการดูแลจนถึงขณะที่ผูวิจัยทําการศึกษาประเมินไดจากขอมูล

สวนบุคคล   

ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล ลักษณะของความเกี่ยวของระหวางผูปวยและ

ผูดูแลซึ่งอาจเปนในทางสายเลือด เชนบิดา มารดา พี่ นองและบุตร เปนตน หรือความเกี่ยวของ

กันทางกฎหมายเชนสามีและภรรยาประเมินไดจากขอมูลสวนบุคคล 

ระดับความเครียด  หมายถึง ระดับของปฏิกิริยาตอบสนองทางดานรางกาย และจิตใจ

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทตอความกดดันจากสถานการณตางๆ ที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวย 

ไดแก กังวลวาจะทําหนาที่ดูแลผูปวยไมไดตามเปาหมายที่วางไว รูสึกเหน็ดเหน่ือย พักผอนไม

เพียงพอ หรือถูกคุกคามจากผูปวย รูสึกไมปลอดภัย เสี่ยงตออันตราย นอกจากน้ียังมี

สถานการณกดดันที่เปนเหตุของความเครียด เชน งาน ครอบครัว การเงิน สังคม จนทําให

ผูดูแลรูสึกสูญเสียความสมดุลทางอารมณไปและแสดงอาการของความเครียดออกมา ประเมิน

ไดจากแบบวัดความเครียดโรงพยาบาลสวนปรุง กรมสุขภาพจิต ที่พัฒนาโดย สุวัฒน          

มหัตนิรันดรกุล และคณะ (2540) 

                การเห็นคุณคาในตนเอง หมายถึง ความรูสึกและทัศนคติที่ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีตอ

ตนเองเกี่ยวกับการยอมรับนับถือตนเอง ความภาคภูมิใจในตนเองความเชื่อมั่นในตนเอง      

การมีอํานาจ มีความสําคัญ มีคุณความดี มีความสามารถในการกระทําสิ่งตางๆใหประสบ

ความสําเร็จไดตลอดจนไดรับการยอมรับจากบุคคลอ่ืนประเมินไดจากแบบประเมินการเห็น
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คุณคาในตนเอง ที่สรางขึ้นตามแนวคิดของ (Rosenberg,1979)พัฒนาโดย ฐปนีย  ต้ังจิตภักดีกุล 

(2545)  

 ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  หมายถึง ความเขาใจของผูดูแลผูปวยจิตเภท

เกี่ยวกับขอเท็จจริง วิธีการดูแลการจัดการปญหาดานพฤติกรรม การดูแลกิจวัตรประจําวัน การ

สื่อสาร การจัดการสิ่งแวดลอม การดูแลเร่ืองการรับประทานยา ซึ่งไดมาจากแหลงความรูตางๆ

ของผูดูแลแตละคนสามารถวัดไดจากแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทตามแนวคิด

ของ  Lefley (1987) พัฒนาโดย สุภาภรณ  ทองดารา  (2545)  

ลักษณะอาการของโรคผูปวย  หมายถึง ลักษณะอาการที่สมาคมแพทยอเมริกัน     

(ICD- 10) กําหนดไวในการวินิจฉัยโรค ซึ่งไดแปลเปนภาษาไทยโดยสถาบันสุขภาพจิต 

(2536)กําหนดลักษณะอาการของโรคจิตเภททั่วไป คือ ความผิดปกติของความคิดและการรับรู

เปนหลักรวมกับอารมณแบบไมเหมาะสม(Inappropiate)หรือเฉยเมย (Blunted)ความสามารถ

ทางสติปญญาและสติสัมปชัญญะยังคงอยู เปนปกติ แตความเสื่อมทางพุทธิปญญา

(Cognitive)คงจะมากขึ้นตามระยะเวลาที่เปนโรคจิตพยาธิสภาพที่สําคัญกลุมของผูปวยจิตเภท

รวม 9 ชนิด ไดแก F20.0 -20.9   ซึ่งลักษณะอาการของโรคที่พบบอยและสําคัญที่สุดในกลุมน้ี  

มีลักษณะอาการหลายอยางคลายคลึงกับ schizophrenia  เปนไปไดวา อาจมีความสัมพันธทาง

พันธุกรรม แตอาการประสาทหลอนหลงผิด และพฤติกรรมปกติที่เห็นไดชัดในโรคจิต

ประเภทน้ันๆไมพบใน Schizotypal disorder โรคจิตคิดหลงผิด สวนใหญมักไมเกี่ยวของกับ

โรคจิตเภท แมจะแยกจากกันยากทางคลินิก โดยเฉพาะอยางยิ่งในระยะตนของโรค โรคจิตคิด

หลงผิดน้ี ไมเปนที่เขาใจกันชัดเจนนัก จึงตองแบงเปนกลุมโรคจิตคิดหลงผิด และกลุมโรคจิต

ชนิดเฉียบพลัน ซึ่งเกิดเพียงชั่วคราว กลุมหลังน้ีพบบอยในประเทศที่กําลังพัฒนา          

การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล  หมายถึง การที่ผูดูแลผูปวยจิตเภทรับรูวาไดรับ

ความชวยเหลือประคับประคองและสนับสนุนจากบุคคลในเครือขายทางสังคมในระบบตางๆ 

ไดแก การสนับสนุนจากครอบครัว จากเพื่อน จากบุคคลที่เกี่ยวของ การสนับสนุนจาก

บุคลากรของโรงพยาบาล การสนับสนุนจากกลุมชวยเหลือซึ่งกันและกัน โดยความชวยเหลือที่

ผูดูแลไดรับ ประกอบดวยการสนับสนุนดานอารมณ สังคม การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 

และการสนับสนุนดานทรัพยากร ประเมินโดยใชแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ตาม

แนวคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al. (1981) ที่พัฒนาโดย อุบลรัตน สิงหเสนี (2552)

 ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน หมายถึง ผูที่ใหการดูแลผูปวยและมีหนาที่โดยตรงใน

การใหความชวยเหลือดูแลผูปวยจิตเภทในขณะที่อยูที่บานหรือในชุมชนของตนเปนระยะเวลา

มากกวา 6 เดือนขึ้นไป มีความสัมพันธทางสายเลือดเปน บิดา มารดา พี่ นอง บุตรและญาติ 
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เปนตนหรือมีความผูกพันทางกฎหมายเปนสามีหรือภรรยาซึ่งใหการดูแลผูปวยและชวยเหลือ

ผูปวยในการดํารงชีวิตประจําวันอยางตอเน่ืองและสม่ําเสมอ โดยไมไดรับคาจาง คาตอบแทน

หรือสิ่งของใดๆจากการดูแล  

  ผูปวยจิตเภทในชุมชน  หมายถึง ผูที่มีการเจ็บปวยทางจิตและไดรับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทตามเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมแพทยอเมริกัน (ICD- 10) ที่มี

การดําเนินชีวิตสวนใหญอยูในชุมชนและมารับการรักษาอยางตอเน่ืองที่แผนกผูปวยนอก 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

                  1. สามารถนําไปพัฒนาและสงเสริมใหผูดูแลที่มีระดับพลังสุขภาพจิตในระดับตํ่า

ใหสามารถตระหนักรู และเทาทันถึงพลังสุขภาพจิตที่มีอยูในตนเองพรอมสามารถที่จะสงผล

ใหการดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพ 

   2.สามารถนําไปพัฒนารูปแบบการพยาบาลในการใหการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเวชและ

ผูดูแลผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืนๆตอไป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



                                                                บทท่ี 2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

               การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภท

ในชุมชนและความสัมพันธระหวาง  อายุ  ระยะเวลาในการดูแล ความสัมพันธระหวางผูปวย

กับผูดูแล    ลักษณะอาการของโรคผูปวย  ระดับความเครียด การเห็นคุณคาในตนเอง ความรู

เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล

ผูปวยจิตเภทในชุมชน ซึ่งผูวิจัยมีการศึกษาตํารา เอกสารและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

ดังน้ี 

                       1.โรคจิตเภทและผูปวยจิตเภทในชุมชน 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

                            1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 

                            1.3 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท 

                            1.4 การดําเนินโรคของโรคจิตเภท 

                            1.5 การรักษาของโรคจิตเภท                                                         

1.6 ลักษณะอาการผูปวยจิตเภทในชุมชน 

                            1.7 การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

                       2. ผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2.1 ความหมายของผูดูแล 

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2.3 ผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล 

2.4 การพยาบาลผูดูแลผูปวยจิตเภท 

                       3.  พลังสุขภาพจิต 

 3.1. ความหมายของพลังสุขภาพจิต 

 3.2 องคประกอบของพลังสุขภาพจิต 

                            3.3 ปจจัยที่สงผลตอพลังสุขภาพจิตในผูดูแล 

                            3.4 การประเมินพลังสุขภาพจิต 

                        4. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

                        

 

 



                   1.โรคจิตเภท และผูปวยจิตเภทในชุมชน               

         โรคจิตเภท(Schizophrenia) มีรากศัพทมาจากภาษากรีก แปลวา จิตใจที่แตกแยก

ถูกนํามาใชคร้ังแรกโดยจิตแพทยชาวสวิสเซอรแลนด ชื่อ Eugen Bleuler   เมื่อป ค.ศ.1939

จนถึงปจจุบัน (มาโนช หลอตระกูล และปราโมชย สุคนิชย,2552) นอกจากน้ียังพบวาผูปวย  

จิตเภท เปนผูปวยที่พบมากที่สุด ในจํานวนผูปวยจิตเวชทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต,2554) 

          1.1 ความหมาย  องคการอนามัยโลก(WHO, 1992)  ซึ่งใชชื่อยอวา ICD-10 

(International Statistical Classification of  Diseases and Related Health Problem 10th 

Revision) ไดใหความหมาย ของผูปวยจิตเภท วาเปนผูปวยที่มีความผิดปกติดานบุคลิกภาพ

ดานการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะและอารมณไมเหมาะสมหรืออารมณทื่อ (Blunted) 

สติสัมปชัญญะ   แตความสามารถดานเชาวนปญญามักดีอยูและกําหนดระยะเวลาของการ

เจ็บปวยไวอยางนอย   6   เดือนโดยไมมีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยา หรือสารเสพติด 

ที่จะเปนสาเหตุของอาการดังกลาว (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) 

                 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ไดใหความหมายของโรคจิตเภท หรือ 

Schizophreniaไววา เปนโรคที่มีความผิดปกติของความคิดเปนอาการเดน แตมีผลถึงการรับรู

อารมณ และพฤติกรรม Sadock  & Sadock (2003) ไดกลาววา โรคจิตเภท เปนโรคทางจิตเวชที่

ไมทราบสาเหตุแนชัด โดยมีทั้งลักษณะอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการ      

ทางลบ (Negative symptoms) และเปนสาเหตุของความเสื่อมดานการรับรู อาการ ของโรคจิต

เภทจึงมีผลตอการรับรูพฤติกรรมทางสังคมและการทําหนาที่ 

                สรุปไดวาผูปวยจิตเภท เปนผูที่มีความผิดปกติในดานพฤติกรรม อารมณ  

ความคิด และความรูสึก และมีความผิดปกติของความคิดเปนอาการเดนแสดงออกโดยผูปวย  

มีความคิดที่ไมเปนที่ยอมรับของสังคมทั่วไป ความผิดปกติในดานอารมณการรับรู สงผลตอ

พฤติกรรมและบุคลิกภาพ                           

           1.2 สาเหตุ ปจจุบันยังไมสามารถอธิบายสาเหตุของโรคจิตเภทที่ชัดเจน

แนนอนได เน่ืองจากปจจัยที่มีความสัมพันธกับสาเหตุที่ทําใหเกิดโรคจิตเภทมีหลายปจจัย 

สวนใหญนักวิชาการจะอธิบายถึงความสัมพันธระหวางปจจัยดานชีวภาพ ความเครียด และ

การไดรับยา (British Columbia communities of Delta,2006; Schizophrenia Society of 

Canada, 2007)ไวดังน้ี 

                    ปจจัยดานชีวภาพ ประกอบดวยสารสื่อประสาท (Neurotransmitters) มี

หลักฐานที่วาความผิดปกติทางจิตใจเกิดจากการทํางานที่ผิดปกติหรือเกิดภาวะบกพรองของ

สารสื่อประสาทในสมอง                   



                                  กรรมพันธุ (Genetics) บุคคลที่มีญาติใกลชิดมีความผิดปกติทางจิตมี

ความเสี่ยงที่จะเปนโรคจิตสูงกวากลุมที่ไมมีโรคจิต (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย     

สุคนิชย,2552) ความผิดปกติทางดานความคิดที่พบไดบอย เชน  คิดวาตนเองสามารถควบคุม 

ลวงรูความคิดของคนอ่ืนได  หรืออาจคิดวาตนเองถูกควบคุมความคิดโดยผูอ่ืน ความผิดปกติ

ทางดานการรับรู เชน ประสาทหลอน (Hallucination) ผูปวยโรคจิตเภทจะมีอาการหูแววได 

ยินเสียงคนมาพูดคุยกับตนเอง หรือพูดคุยถึงตนเองในทางที่ไมดี วิพากษวิจารณ หรือ พูดถึงสิ่ง

ที่นากลัวขณะที่ไมมีผูอ่ืนไดยินเสียงน้ัน หรืออาจจะมองเห็นภาพขณะที่ผูอ่ืนมองไมเห็น    และ

การรับรูบิดเบือนจากความเปนจริง (Distorted perception) แบงเปน 

                                     1.กลุมอาการทางลบ จะพบผูปวยมีภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆ ไปควร

มี หรือมีพฤติกรรมที่ปกติบางอยางหายไปลักษณะที่พบ มีดังน้ี 

                                           1.1  หนาตาเฉยเมย หรือ การแสดงออกทางอารมณลดลงอยางมาก 

ผูปวยจะมีความลําบากในการติดตอสื่อสารกับผูอ่ืน ซึ่งจะเปนเหตุนําใหผูปวยแยกตัวเองจาก

สังคมรอบขาง 

                                           1.2 ขาดพลังและแรงบันดาลใจในการทําสิ่งใหมๆ ผูปวยไม

สามารถเร่ิมทํากิจกรรมตางๆ ได หรือทําสิ่งตางๆ อยางตอเน่ืองจนสําเร็จลงได ในรายที่มี

อาการรุนแรงมาก อาจตองเตือนหรือบอกใหผูปวยทํากิจกรรมงายๆ เชน อาบนํ้า หรือเปลี่ยน

เสื้อผา เปนตน 

                                          1.3  มีความรูสึกหดหูใจหรือไมแสดงการตอบสนองทางอารมณตอ

สิ่งแวดลอมรอบตัว 

                                         1.4   พูดนอยเน้ือหาในการสนทนามีนอย เมื่อมีคนถามผูปวยจะใช

เวลานานกวาจะตอบ 

                                 2.กลุมอาการที่แสดงถึงพฤติกรรมที่ไมมีระเบียบแบบแผน และสับสน 

                                          2.1   ความคิดสับสน (Confused Thinking) ผูปวยจะมีปญหาดาน

การคิด หรือการทําความเขาใจตนเอง รวมถึงการทําความเขาใจในสิ่งที่คนอ่ืนพูด ดวยเหตุน้ีจึง

ทําใหผูปวยไมสามารถสนทนากับคนอ่ืนไดอยางตอเน่ือง ไมสามารถวางแผนในอนาคต และ

ไมสามารถแกไขปญหาตาง ๆ 

                                          2.2 แสดงพฤติกรรมที่ไมมีระเบียบแบบแผน (Disorganized 

behavior) ผูปวยจิตเภทจะแสดงพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติที่เคยเปน ไมสมเหตุสมผล แสดง

ทาทางซ้ําๆ บางคร้ังความผิดปกติสามารถเปนเหตุใหผูปวยหยุดพูด หรือหยุดการเคลื่อนไหว 

หรือ อยูในทาเดียวในระยะเวลานาน 



        1.3 อาการและอาการแสดงของผูปวยจิตเภท   

                   ผูปวยจิตเภทมีบุคลิกภาพกอนการเจ็บปวยเปนแบบ Schizotypal คือ มี

บุคลิกภาพคอนขางเงียบ เก็บกด มีเพื่อนนอย ชางฝน เก็บตัว หวาดระแวง และไมคอยสมาคม

กับผูอ่ืน (สมภพ   เรืองตระกูล, 2545) ในระยะแรกๆอาการของความเจ็บปวยจะพัฒนาไปอยาง

ชาๆคอยเปนคอยไป เร่ิมตนโดยการแยกตัวกอนหรือบางรายจะมีอาการอยางเฉียบพลัน จาก

การตรวจสภาพจิตจะพบความผิดปกติทาง การแสดงออกทางอารมณ ความคิด และพฤติกรรม

ดังน้ี มีความผิดปกติทางอารมณมักเปนแบบไมเหมาะสม ไมสอดคลองกับความคิดและ

เหตุการณในขณะน้ัน และแบบเฉยเมยไมแสดงความรูสึก ความผิดปกติทางการเคลื่อนไหว 

เชน เอะอะโวยวายไมอยูน่ิง ซึม เฉย ไมพูด อยูทาใดทาหน่ึงเปนเวลานาน ทําอะไรซ้ําๆ เร่ิมจาก

การที่ผูปวยไมยอมพูด พูดเร่ืองราวไมปะติดปะตอ พูดไมตรงประเด็น และใชภาษาที่สรางขึ้น

ใหม ความผิดปกติทางความคิด คือ มีความคิดผิดปกติในรูปแบบความคิด ขาดการเชื่อมโยง

เหตุผล โดยทั่วไปแบงอาการออกเปน 2 แบบ (Taylor, 1994; Johnson, 1993) 

                                 1.3.1 อาการบงชี้ทางบวก (Positive symptoms/ Type I syndrome) ผูปวย

กลุมน้ีมีอาการเดนชัด คือ มีความผิดปกติของความคิด ทั้งเน้ือหาและความเชื่อมโยงของ

ความคิด รวมกับมีความผิดปกติของการรับรู ผูปวยมีอาการแสดงที่เดนชัด คือ อาการหลงผิด 

ประสาทหลอน พูดจาสับสนหรือเปลี่ยนเร่ืองพูดเร็วและมีพฤติกรรมการแสดงออกที่แปลกไป

จากเดิม (Bizzare behavior) เปนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมหรือเปนพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคย

ปฏิบัติมากอน 

                                  1.3.2 อาการบงชี้ทางลบ (Negative symptoms/ Type II syndrome) คือ 

การที่ผูปวยไมแสดงพฤติกรรมตามปกติหรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยูทาเดียว

นานๆ โดยไมมีปฏิกิริยาตอบสนองตอสิ่งแวดลอม (Catatonic schizophrenia or Waxy 

Flexibility) ซึ่งเปนอาการเฉพาะของผูปวยจิตเภท โดยเฉพาะดานการแสดงออกทางอารมณที่

พบบอยมักเปนการแสดงที่ไมเหมาะสม (Inappropriate affect) หรือเฉยชา (Blunt or 

Flattening) ขาดความกระตือรือรน (มาโนช  หลอตระกูล    และปราโมทย  สุคนิชย, 2552)     

ผูที่เปนโรคจิตเภทสวนใหญมักเร่ิมปวยในระยะวัยรุนตอนปลายหรือวัยผูใหญ แตก็มีบางที่

อาการเร่ิมเปนในวัยกลางคน (มานิต  ศรีสุรภานนท, 2542) ดังน้ี 

                                  1.3.2.1 ระยะเร่ิมมีอาการ (Prodromal phase) ผูที่เปนโรคจิตเภทสวนใหญ

เร่ิมมีอาการแบบคอยเปนคอยไป โดยเฉลี่ยระยะเวลาชวงน้ีไมแนนอน บอกยากวาผิดปกติ

ต้ังแตเมื่อไหร โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ป กอนอาการกําเริบมักมีปญหาดานหนาที่ความรับผิดชอบ 

หรือดานสัมพันธภาพการเรียน หรือการทํางาน ญาติหรือคนใกลชิดมักเห็นวาผูปวยเปลี่ยนไป



ไมเหมือนคนเดิม ระยะน้ีในชวงที่ผูปวยเครียดจัดหรือชวงที่ผูปวยด่ืมสุรามาก อาจเห็นชัดขึ้น

วาไมคอยปกติในบางคนอาจจะไมเห็นระยะน้ีชัดเจน แตพอมีเร่ืองกดดันจิตใจก็เกิดอาการ   

โรคจิตรุนแรงขึ้นมาเลยก็มี 

                                  1.3.2.2 ระยะอาการกําเริบ (Active phase) คือ มีอาการชัดเจน โดยสวน

ใหญมักเปนกลุมอาการดานบวก ไดแก อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดไมประติดประตอ

กันหรือพูดไมรูเร่ืองและมีพฤติกรรมแปลกประหลาดชัดเจน ญาติและบุคคลใกลชิดจะสังเกต

พบและพามาพบแพทยในระยะน้ีเปนสวนมาก อาการที่พบบอยมีดังน้ี อาการดานความคิด

ผูปวยมักมีความคิดในลักษณะที่มีเหตุผลแปลกๆ ไมเปนเหตุเปนผลหรือไมเหมาะสม มักจะ

หมกมุนอยูกับความคิดของตนเองที่เขาใจคนเดียว มีความคิดหลงผิด คิดวาตนกําลังถูกผูอ่ืน

ปองราย มีความคิดแปลกประหลาดอาการดานอารมณ ผูปวยมีลักษณะอารมณที่ไมเหมาะสม

อาจพบวาผูปวยมีลักษณะเฉยเมยไรอารมณ                                                                  

                                  1.3.2.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคลายคลึงกับระยะ

เร่ิมมีอาการ เชน ประสาทหลอนหลงผิดอาจยังมีอยู แตมิไดมีผลกระทบตอผูที่เปนโรคจิตเภท

เหมือนในชวงแรกสวนมากในระยะน้ีจะพบลักษณะของอาการทางลบ ซึ่งสงผลใหผูปวยมี

ลักษณะพฤติกรรมเกี่ยวกับการทําหนาที่ตางๆ ลดลง เชน ไมสนใจสิ่งแวดลอม ไมสามารถ

รักษาสัมพันธภาพทางสังคม  

                    สรุปไดวา ผูปวยจิตเภทสวนใหญจะมีลักษณะอาการแสดงออกที่ผิดปกติ ซึ่งเปน

ความผิดปกติในดานการบกพรอง ทั้งทางดานความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรมการ

แสดงออกในลักษณะตางๆ ทั้งในลักษณะอาการดานบวก เชน อาการหลงผิด ประสาทหลอน 

หรือลักษณะอาการดานลบ เชน เฉยเมย ไมสนใจสิ่งแวดลอม ไมสนใจปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน                        

         1.4 การดําเนินโรค 

                  ไดอธิบายถึงการดําเนินโรคของโรคจิตเภท(มาโนช  หลอตระกูล และ 

ปราโมทย  สุคนิชย,2552; British Columbia communities of Delta, 2006)ไวดังน้ี              

            ระยะเร่ิมแรก หรือ ระยะท่ีมีอาการบอกเหตุลวงหนาวาจะเปนโรคจิต 

(Prodromal Phase)ในระยะกอนที่จะเร่ิมปวยดวยโรคจิตเภท ผูปวยจะเร่ิมมีการเปลี่ยนแปลง

แบบคอยเปนคอยไปมักพบมีปญหาดานหนาที่ความรับผิดชอบ หรือ ดานสัมพันธภาพ การ

เรียน หรือการทํางานดอยลงแยกตัวเองจากสังคม ละเลยเร่ืองสุขอนามัย หรือการแตงกาย ฯลฯ 

อาการเหลาน้ีสามารถพบไดทั้งในผูที่เร่ิมมีความผิดปกติทางจิต หรือเปนพฤติกรรมปกติ

ในชวงวัยรุน  



                   ระยะท่ีมีอาการกําเริบ (Active phase) ผูปวยทุกรายจะมีความผิดปกติ

ปรากฏอยางชัดเจน อาการรุนแรง ตลอดเวลาและตอเน่ืองจนทําใหผูปวยไมสามารถดําเนิน

ชีวิตตามวิถีปกติได ซึ่งลักษณะอาการความผิดปกติสวนใหญจะเปนกลุมอาการทางบวก 

นอกจากน้ีอาการในระยะเฉียบพลันยังพบปญหาความผิดปกติอ่ืนๆ รวมดวย และมีปญหาใน

การทําหนาที่ตางๆ หรือมีปญหาการนอน 

                   ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) ในระยะน้ีอาการทางจิตที่พบใน

ระยะเฉียบพลันจะลดนอยลง ผูปวยจะเร่ิมอาการดีขึ้นแตอาการบางอยาง เชน ประสาทหลอน 

หรือหลงผิด อาจยังคงหลงเหลืออยู ผูปวยอาจมีอาการกําเริบเปนคร้ังคราว สวนใหญ

เน่ืองมาจากผูปวยไมสามารถทนตอความกดดันดานจิตใจได ผูปวยจะมีความเชื่อมั่นในตนเอง

ลดลง  และมีปญหาทางสังคม 

        1.5 การรักษา 

             การบําบัดรักษาผูปวยโรคจิตเภทปฏิบัติโดยทีมดานจิตเวชมีหลายรูปแบบ

โดยทั่วไปคือการรักษาดวยยาในขนาดและระยะเวลาที่เหมาะสม(Gale Encyclopedia of 

Medicine, 2002) ซึ่งสามารถอธิบายถึงวิธีการรักษาผูปวยโรคจิตเภทไดดังน้ี 

                             1.5.1 การรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล จะปฏิบัติในกรณี ดังน้ี 

                                       1.5.1.1 ผูปวยมีพฤติกรรมเปนอันตรายตอตนเองหรือผูอ่ืน หรือกอ

ความเดือดรอนรําคาญแกผูอ่ืน 

                                       1.5.1.2 มีปญหาอ่ืนๆ ที่ตองดูแลใกลชิด เชน มีอาการขางเคียงจากยา

อยางรุนแรง 

                                       1.5.1.3 ควบคุมเร่ืองยา ในกรณีที่ผูปวยไมยอมรับประทานยา 

                                       1 .5 .1 .4  มีปญหาในการวินิจฉัยระยะเวลาการรับผูปวยไวใน

โรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3 – 6 สัปดาห ทั้งน้ีเพื่อชวยลดความเครียดที่มีในผูปวยและ

ครอบครัว (มาโนช หลอตระกูล; และปราโมทย สุคนิชย, 2552) 

                      1.5.2 การรักษาดวยยา  ปจจุบันการรักษาผูปวยโรคจิตเภทดวยยาเปนวิธีที่มี

ประสิทธิภาพดีกวาและสะดวกกวาวิธีอ่ืนๆ นอกจากน้ียังสามารถลดจํานวนคร้ังและระยะเวลา

การอยูโรงพยาบาล ทําใหผูปวยรวมมือในการรักษาดานจิตใจ แตเน่ืองจากผูปวยสวนใหญ     

ไมสามารถรักษาใหหายขาดได การรักษาดวยยาจึงมีวัตถุประสงคแตกตางกันไป ( มานิตย          

ศรีสุรภานนท และ จําลอง ดิษยวณิช ,2542) เชน 

                                          1.5.2.1 การใชยารักษาโรคจิตเพื่อปองกันการกลับซ้ําควรกระทําใน

ผูปวยทุกราย 



                                          1.5.2.2 การรักษาแบบปองกันควรกระทํานานอยางนอย 1-2 ป ใน

ผูปวยโรคจิตที่มีอาการเปนคร้ังแรก และอยางนอย 5 ป สําหรับผูปวยที่มีอาการมากกวา หรือ

เทากับ 2 คร้ังขึ้นไป 

                                          1.5.2.3 ผูรักษาสามารถลดขนาดยาลงไดจนถึงขนาดยาที่นอยที่สุด                                      

                1.5.3 การรักษาดวยไฟฟา (Electro Convulsive Therapy) เนนการรักษาที่จะ

ใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาโดยจะใชการรักษาดวยไฟฟารวมกับการ

รักษาดวย (ชูทิตย ปานปรีชา, 2536 ) 

                               1.5.4 การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment) กรณีน้ี มานิตย      

ศรีสุรภานนท และ จําลอง ดิษยวณิช (2542)  อธิบายวา เน่ืองจากการเจ็บปวยดวยโรคจิต ทําให

ผูปวยมีการเสื่อมเสียในดานการทํางานและการเขาสังคมอยางมาก และปญหาน้ีก็มักคงอยู

แมวาอาการโรคจิตจะลดลงแลว ดังน้ันการรักษาทางจิตสังคมจึงเปนองคประกอบสําคัญ

ประการหน่ึงในการรักษาผูปวยโรคจิตเพราะการรักษามีจุดมุงหมายเพื่อสงเสริมใหผูปวย

รวมมือในการใชยา  ประกอบดวย 

                                         1.5.4.1 Inpatient milieu treatment การรักษาน้ีชวยใหผูปวยไดมี

โอกาสเรียนรูจากประสบการณจริงเพื่อใหสามารถกลับไปอาศัยอยูในชุมชนของตนเองได การ

รักษาน้ีจะนําเทคนิค“token economy” มาใชเพื่อเสริมใหผูปวยคงสภาพพฤติกรรมที่ดีและเลิก

พฤติกรรมที่ไมเหมาะสม 

                                         1.5.4.2 Partial hospitalization (day treatment)เปนการรักษาที่

สามารถจัดใหกับผูปวยนอก (Outpatients) โดยจัดใหผูปวยมีการเขาสังคม (socialization) การ

ฝกวิชาชีพ (vocational training)การทําสุขภาพจิตศึกษา (psycho-education) 

                                       1.5.4.3 จิตบําบัด (Psychotherapy) การทําจิตบําบัดมีประโยชนชวย

ผูปวยแกไขปญหาตางๆที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวันและชวยใหผูปวยสามารถใชศักยภาพของ

ตนเองใหไดมากที่สุด 

                                     1.5.4.4 ครอบครัวบําบัด (Family Therapy) ปจจุบันเนนการให

ความรูกับผูปวยและครอบครัวในเร่ืองความเสี่ยงตอการปวยเปนโรคจิตของสมาชิกใน

ครอบครัว                                             

                                       1.5.4.5 การฝกความชํานาญในการเขาสังคมการรักษาน้ีเนนที่การ

เพิ่มทักษะในการคบหาผูอ่ืน การใหผูปวยมีโอกาสฝกฝนพฤติกรรมตางๆ กอนที่จะนําไปใช

ในชีวิตจริง การใชแรงเสริมชนิดบวก เพื่อใหผูปวยคงพฤติกรรมที่เหมาะสม และการใชแรง

เสริมชนิดลบ                                 



        1.6 ลักษณะอาการของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

                           จากนโยบายการดูแลผูปวยจิตเวชไดกําหนดลักษณะอาการของผูปวยจิตเภท

ในชุมชนจากสมาคมแพทยอเมริกัน( ICD 10)เพื่อวินิฉัยโรค ซึ่งไดแปลเปนภาษาไทยโดย

สถาบันสุขภาพจิต (2536) กําหนดลักษณะอาการของโรคจิตเภททั่วไป  คือ ความผิดปกติของ

ความคิดและการรับรูเปนหลักรวมกับอารมณแบบไมเหมาะสม (Inappropiate)หรือเฉยเมย

(Blunted) ความสามารถทางสติปญญา  สติสัมปชัญญะยังคงอยูเปนปกติ และมีความเสื่อมทาง

พุทธิปญญา(Cognitive)คงจะมากขึ้นตามระยะเวลาที่เปนโรคจิตพยาธิสภาพที่สําคัญ1 9ลักษณะ

อาการของโรคผูปวยจิตเภท19ประกอบดวย 

                             1.ParanoidSchizophrenia(F20.0)  

                                 จิตเภทชนิดหวาดระแวง เปนจิตเภทที่พบไดมากที่สุดในเกือบทุกสวน

ของโลกอาการทางคลินิกที่เดนๆ ก็คืออาการหลงผิด        ซึ่งมักเปนชนิดหวาดระแวงอยางคงที่ 

โดยปกติจะมีอาการประสาทหลอนรวมดวย โดยเฉพาะอาการหูแวว    และพบความแปรปรวน

ของการรับรู สําหรับความคิดผิดปกติทางอารมณ ความต้ังใจ (Volition) คําพูดและอาการ   การ

เคลื่อนไหวที่ผิดปกติ(Catatonia)ไมใชอาการสําคัญ  

                              2.HebephrenicSchizophrenia(F20.1)  

                                  เปนโรคจิตเภทชนิดหน่ึงที่มีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณเปนอาการเดน 

อาการหลงผิดประสาทหลอนจะเปนชวงสั้นๆ  และมีลักษณะแตกกระจายพฤติกรรมคาดการณ

ไมไดและขาดความรับผิดชอบ และพบ mannerisms (อาการทําทาทางซ้ําๆ) ไดบอย อารมณมี

ลักษณะต้ืนๆ (Shallow) และแสดงอารมณไมเหมาะสมกับสถานการณบอยคร้ังที่ผูปวยหัวเราะ

คิกคักหรือยิ้มใหกับตนเอง หรือทาทางหยิ่งทําหนาตาบูดเบี้ยว mannerisms ทําตลก บนวา

ตนเองมีโรคใดโรคหน่ึงอยูและพูดวลีซ้ําๆ สําหรับความคิดของผูปวยมีลักษณะไมเปนระบบ 

(disorganized) และพูดจาไมตอเน่ืองทําใหฟงไมรูเร่ือง ผูปวยมีแนวโนมที่จะแยกตัวตามลําพัง

และพฤติกรรมดูเหมือนจะไรจุดหมาย และความรูสึกจิตเภทชนิดน้ีเร่ิมแสดงอาการคร้ังแรก

ระหวางอายุ 15-25 ป การพยากรณโรคไมดีเพราะอาการ negative symptoms เกิดขึ้นอยาง

รวดเร็วโดยเฉพาะอาการไมแสดงอารมณและความต้ังใจ นอกจากน้ีพบวาความแปรปรวนทาง

อารมณและความต้ังใจ และความผิดปกติของความคิดเปนอาการเดน อาจพบอาการประสาท

หลอนและหลงผิดแตไมใชอาการเดน แรงขับของจิตใจและความคิดตกลงใจแนวแนจะหายไป

และไมมีเปาหมาย   ดังน้ันพฤติกรรมของผูปวยจึงดูไรจุดหมายและไมมีวัตถุประสงค   ผูปวยมี

แนวคิดต้ืนๆ เกี่ยวกับศาสนา ปรัชญา และแนวคิดนามธรรมอ่ืนๆ ทําใหผูฟงติดตามเร่ืองราวได

ลําบาก  



                             3.Catatonicschizophrenia (F20.2)  

                                       อาการเดน  คือ  การเคลื่อนไหวของรางกายและจิตใจ (Psychomotor) 

ผิดปกติ อาจมีการเคลื่อนไหวมาก (hyperkinesias) สลับกับอาการซึมเคลื่อนไหวนอย (Stupor) 

หรืออาการเคลื่อนไหวตามคําบอก (automatic obedience)  สลับกับอาการด้ือไมทําตาม 

(negativism)อาการเดนของกลุมน้ีไดแก  

                                     3.1ไมเคลื่อนไหวทางกาย  

                                     3.2มีการเคลื่อนไหวทางกายมาก และอยางไมมีจุดมุงหมายและไมอยู

ภายใตอิทธิพลของสิ่งเราภายนอกรางกาย  

                                     3.3Negativismอยางรุนแรง  

                                     3.4 เคลื่อนไหวแบบประหลาดพิกล เชน อยูในทาประหลาดไม

เหมาะสม  

                                    3.5 Echolalia หรือ Echopaxia  

                                4.Undifferentiated schizophrenia (F20.3)  

                                    เปนสภาวะเขาไดกับเกณฑทั่วไป สําหรับการวินิจฉัยโรคจิตเภท แต

อาการไมเขากับจิตเภทชนิดยอยในรหัส F20.0 – F 20.2 หรือมีอาการของชนิดยอยเหลาน้ัน

มากกวา 1 อยาง แตอาการไมเดนพอที่จะวินิจฉัยเปนชนิดยอยชนิดใดชนิดหน่ึง  

                                5. Post-schizophrenic depression (F20.4)  

                                    เปนสภาวะซึมเศราซึ่งอาจจะเปนนาน     และเกิดตามหลังโรคจิตเภท 

อาการของโรคจิตเภทบางอยางตองคงอยูแตไมเดน อาการเหลาน้ีอาจเปนแบบ positive หรือ 

negative ก็ไดแตแบบหลังพบไดมากกวา  

                                 6. Residual schizophrenia (F 20.5)  

                                    เปนโรคจิตเภทที่มีลักษณะเร้ือรัง มีการดําเนินโรคต้ังแตระยะตน (คือ มี

อาการของโรคจิตเภทต้ังแต 1 คร้ังขึ้นไป) ถึงระยะทายอยางชัดเจนลักษณะของโรคจิตเภทชนิด

น้ี คือ มีอาการ negative symptoms อยางยาวนาน       

                                 7.Simple schizophrenia  

                                    เปนโรคที่พบไดไมบอย อาการคอยเปนคอยไปแตดําเนินไปเร่ือยๆ 

ผูปวยที่มีพฤติกรรมที่แปลกประหลาด ไมสามารถทําตามสิ่งที่สังคมตองการและความสามารถ

ทั้งหมดเสื่อมลงไป อาการหลงผิดและประสาทหลอนไมชัดเจนอาการโรคจิตไมชัดเจนเหมือน

จิตเภทชนิดอ่ืน จะเกิดขึ้นโดยที่ไมมีอาการโรคจิตที่ชัดเจนนํามากอน ความบกพรองของสังคม



ที่เพิ่มขึ้นเร่ือยๆ จะตามมาดวยอาการเรรอน ผูปวยสนใจแตเร่ืองราวของตนเอง เกียจครานและ

ไรจุดหมาย 

                                       8. Other  schizophrenia(F20.8) 

                          Cenesthopathic schizophrenia Schizophreneiform: 

                                              -Disorder NOS 

                                   -Attack NOS 

                                   - Psychoses NOS 

                                  Excludes :Brief  Schizophreneiform disorder(F23.2) 

                   9. Schizophrenia , unspecified (F20.9) 

  ในปจจุบันที่มุงเนนการดูแลผูปวยในชุมชนมากกวาการรักษาอยูในโรงพยาบาล 

(พิเชษฐ อุดมรัตน และคณะ, 2552) การรักษาตัวในโรงพยาบาลจึงเนนใหการรักษาเฉพาะ

ภาวะวิกฤติเทาน้ัน เมื่อผูปวยมีอาการทางจิตทุเลาจะไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล

โดยใหครอบครัวและชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูปวย (สมคิด ตรีราภี, 2545;กรมสุขภาพจิต, 

2547) จึงสงผลใหมีการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลกลับสูครอบครัวและชุมชนเร็วขึ้น 

โดยที่ผูปวยยังมีความผิดปกติบางอยางหลงเหลืออยู กอใหเกิดปญหาที่เกิดขึ้นกับตัวผูปวยเอง 

ครอบครัว และชุมชนตามมา (Buckwalter, 1991; Cunningham, 2007) พบวาหลังจากจําหนาย

ผูปวยกลับสูชุมชนยังมีปญหาในการดูแลตนเองอยางมาก (รัชนี ศรีหิรัญ, 2544) ผูปวยบางราย

มีพฤติกรรมดีขึ้นสามารถประกอบอาชีพไดระยะเวลาหน่ึงเทาน้ัน แตไมนานก็จะมีการปวยซ้ํา

ตองกลับเขารักษาในโรงพยาบาลอีก  (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) ดังปญหาที่พบ  เชน 

 1) ปญหาดานพฤติกรรม ไดแก เอะอะอาละวาด แสดงอาการโกรธหรือ

เกลียดรุนแรง ทํารายตนเอง ทํารายผูอ่ืน (วาสนา ปานดอก, 2545; มัลลิกา สิงหสุริยะ, 2547)  

ยิ้มหัวเราะคนเดียว หวาดกลัว หวาดระแวง ซึมเศรา เดินไปเดินมา กลางคืนไมนอน (จิดารัตน 

พิมพดีด, 2541; มัลลิกา สิงหสุริยะ,2547; สมพร รุงเรืองกลกิจและคณะ, 2547) ไมสนใจการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน มีสุขอนามัยสวนบุคคลไมดี (Gopinath & Chaturvedi, 1992 อางใน

สถิต วงศสุรประกิต, 2542) 

  2) ปญหาเกี่ยวกับการรับประทานยาและการปฏิบัติตามแผนการรักษาพบวา 

สาเหตุหลักที่ทําใหผูปวยจิตเภทเกิดอาการกําเริบและปวยซ้ํา คือ ผูปวยหยุดรับประทานยาเมื่อ

อาการดีขึ้นหรือรับประทานยาไมตอเน่ือง (จันทรฉาย เนตรสุวรรณ, 2545; มารศรี ปาณีวัตร, 

2548) และพบวาผูปวยจิตเภทไมยอมรับประทานยาตามแพทยสั่งถึงรอยละ 60 (Velligan & 

Weiden, 2006 อางใน Cunningham, 2007) นอกจากน้ียังพบวา ผูปวยจิตเภทไมปฏิบัติตาม



คําแนะนํา ไมไปพบแพทยตามนัด  มีการปรับยาขนาดยาโดยปรับเพิ่มหรือปรับลดยาเอง ใชยา

ในเวลาที่ไมเหมาะสมหรือมีการใชยาผิดวิธี (เพชรี คันธสายบัว, 2548)  

                                3) ปญหาดานสัมพันธภาพกับผูอ่ืน พบวาผูปวยมีการแยกตัวไมมีความ

เชื่อมั่น ในตัวเอง ไมกลาพูดคุย ครอบครัวมองวาผูปวยมีอาการอยูตลอดเวลา ทําใหผูปวยมี

สัมพันธภาพ เฉพาะญาติผูดูแลใกลชิดเทาน้ัน (มัลลิกา  สิงหสุริยะ, 2547) และจากการศึกษา

ของ จิดารัตน พิมพดีด (2541) พบวา ผูปวยมีปฏิสัมพันธกับครอบครัวและชุมชนอยูในระดับ

ไมดี ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของจันทรฉาย  เนตรสุวรรณ (2545) พบวาผูปวยจิตเภทมี

ปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนในระดับปานกลาง นอกจากน้ียังพบวาผูปวยไมกลาเขารวมกิจกรรม        

ในชุมชน บางสวนเกิดความขัดแยงกับบุคคลในครอบครัว ญาติบางรายไมยอมรับผูปวย และ

อยากใหผูปวยอยูโรงพยาบาลตอไป  ผูปวยจิตเภทจึงมีตราบาปมากที่สุดในบรรดาโรคจิต      

(สุพัฒนา สุขสวางและศิริลักษณ  สวางวงษสิน, 2548) ทําใหรูสึกทรมานตองปดบังการ

เจ็บปวยไว (เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ , อรพรรณ ลือบุญธวัชชัยและชนกพร จิตปญญา, 2547) 

 4) ปญหาดานการประกอบอาชีพและรายได จากการศึกษาของ       

จันทรฉาย  เนตรสุวรรณ (2545) พบวาผูปวยจิตเภทไมไดประกอบอาชีพและไมมีรายไดประจํา   

และจากการศึกษาของ จิดารัตน  พิมพ ดีด (2541) พบวา ผูปวยทํางานไดตามปกติแต

ความสามารถและความอดทนตองานเร่ิมเปลี่ยนไป เมื่ออาการทางจิตกําเริบผูปวยจะทํางาน

ไมไดเชนเดิม ไมมีสมาธิในการทํางาน และเกียจคราน 

 5) ปญหาการขาดการดูแลและเอาใจใส เมื่อผูปวยจิตเภทกลับไปดําเนิน

ชีวิตอยูกับครอบครัวที่บานมักพบปญหาการไมไดรับความสนใจและเอาใจใสจากญาติ  ผูปวย

ตองอยูตามลําพัง ผูปวยถูกปลอยไวในบานคนเดียว ไมมีผูดูแลและใหยา (วาสนา ปานดอก, 

2545; มารศรี ปาณีวัตร, 2548; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,2549) หรือบางรายอาจถูกญาติกัก

บริเวณหรือลามขังไว (ไพรวัลย  รมซายและคณะ, 2544; สถิต  วงศสุรประกิต, 2542)   

 6) ปญหาดานอารมณและจิตใจ พบวา ผูปวยเกิดความเครียดจากการ

เจ็บปวยของตนเอง เครียดจากการไมมีงานทําหรือไมมีรายไดและเครียดเน่ืองจากความขัดแยง

ในครอบครัว  มีความคับของใจกับครอบครัวมีการทะเลาะ วิวาทถกเถียงกันบอย              

(มารศรี ปาณีวัตร, 2548) 

                     สรุปไดวา ลักษณะอาการผูปวยจิตเภทในชุมชน คือ ผูปวยที่มีความผิดปกติดาน

ความคิด  การรับรู พฤติกรรม  อารมณ ความรูสึก ซึ่งสวนใหญจะเปน Paranoid schizophrenia 

รอยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (ธีระ  ลีลานันทกิจ, 2550)  ผลการสํารวจดานระบาดวิทยา

สุขภาพจิตของประเทศไทยเมื่อป2546  พบความชุกของโรคจิตเภทถึงรอยละ 0.59 



(มานิต    ศรีสุรภานนท และคณะ, 2547)โดยไมพบความผิดปกติโรคทางกาย  เมื่อผูปวยจิตเภท

ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลมักพบปญหาดานพฤติกรรม   บางรายไมมีญาติดูแลหรือญาติ

ไมสนใจที่จะดูแล ถูกปลอยไวคนเดียว  เกิดความ เครียดเน่ืองจากความเจ็บปวยของตนเอง จาก

ปญหาครอบครัว จากการไมมีงานทําขาดรายได ทําใหผูที่เปนโรคจิตเภทตองกลับเขารักษาซ้ํา

ในโรงพยาบาล  

                    1.7 การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน  

 พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเปนบุคคลที่มีบทบาทสําคัญ   ในการดูแลสุขภาพ

ของผูปวยจิตเภท ทั้งการสงเสริม ปองกัน ดูแลรักษา  และฟนฟูสมรรถภาพ  ใหมีภาวะสุขภาพ

ที่ดี ดังน้ันพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงตองมีรูความเขาใจ และมีความตระหนักในบทบาท

หนาที่ของตนเองในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีในการปฏิบัติการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช     

   การดูแลผู ป วย จิต เภทน้ันเนนกา รรัก ษา ดวยย า เปนหลัก  แตจาก กา ร

รักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสูชุมชนนอกจากการรักษาดวยยาแลวยังตองมีการดูแลทางจิต

สังคมรวมดวย ซึ่งผูดูแลและครอบครัวมีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเองและการ

ปรับตัวของผูปวย  รวมทั้งมีอิทธิพลตอการดูแลสุขภาพของผูปวยที่บาน และมีความสําคัญที่

จะเชื่อมโยงการดูแล 

รักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลไปสูผูปวยไดโดยตรง  รูปแบบการดูแลซึ่งตอง

ครอบคลุมและครบทั้ง 4 มิติ (ศิริวรรณ พอบุญ,2548; ยาใจ สิทธิมงคล ,2542) ไดใหแนวคิด

เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทไวดังน้ี 

     1.7.1 รูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัว (Psychoeducation)การ

ดูแลแบบน้ี     เชื่อวาสภาพครอบครัวทําใหเกิดการเจ็บปวยทางจิต  เนนการบําบัดรักษาจาก

บุคลากรในโรงพยาบาล  เชน การบําบัดรายบุคคลและการบําบัดรายครอบครัว บทบาทที่

สําคัญของพยาบาลจิตเวชในการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวผูปวย จึงเนนไปที่การสอน

ครอบครัว และผูปวยใหมีความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวย อาการทางจิต การรักษา และการให

คําแนะนําเพื่อปองกันการปวยซ้ํา สอนครอบครัวและผูปวยเกี่ยวกับการติดตอสื่อสารที่มี

ประสิทธิภาพ การแกปญหาและกระบวนการการตัดสินใจ โดยคําแนะนําที่ใหจะเปน

คําแนะนําที่ครอบคลุมความตองการการดูแลของผูปวยทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม

และจิตวิญญาณ เชน 

       1. การดูแลกิจวัตรประจําวันที่สําคัญคือ ผูดูแลตองกระตุนใหผูปวยชวยเหลือ

ตนเองใหมากที่สุดจะชวยเหลือเฉพาะกิจกรรมที่ผูปวยทําเองไมไดหรือทําไดแตไมสมบูรณ 



พรอมทั้งสนับสนุนใหกําลังใจในการทํากิจกรรมดังตอไปน้ี (ดรุณี คชพรหม, 2543 อางใน 

สมคิด ตรีราภี, 2545)  

    1) การรักษาความสะอาดของรางกาย ผูดูแลตองคอยกระตุนและจัดหา

อุปกรณที่ใชในการอาบนํ้า การแปรงฟน การสระผม การรักษาความสะอาดของเล็บใหผูปวย 

               2) การดูแลใหผูปวยรับประทานอาหารผูดูแลตองคอยดูแลใหผูปวย

รับประทานอาหาร ใหตรงเวลาและใหไดรับสารอาหารครบทั้ง 5 หมู ใหรับประทานอาหารที่

ยอยงาย รับประทานผัก ผลไมเพื่อชวยในระบบขับถาย 

    3) การดูแลใหผูปวยรับประทานยา การที่ผูปวยรับประทานยาสม่ําเสมอ

จะสามารถควบคุมอาการของโรคจิตได  ผูดูแลจําเปนตองดูแลผูปวยอยางใกลชิดคอยกระตุน

เตือนใหผูปวยรับประทานยา  หรือจัดยาใหผูปวยรับประทานในบางราย 

   4) การใหผูปวยไดมีสวนชวยในการทํางานเล็ก ๆ นอย ๆ ภายในบานเพื่อ

เปนการฟนฟูสมรรถภาพดานการทํางานแมจะไมใชงานอาชีพที่มีรายไดตอบแทนเลี้ยงตัวได

แตจะทําใหผูปวยไดใชศักยภาพของตนเองที่มีอยู เปนการเบี่ยงเบนความคิดที่ฟุงซานใหอยูที่

งานหรือกิจกรรมที่มอบใหทํา ในผูปวยที่มีภาวะซึมเศราแยกตัว เมื่อใหทํางานก็จะทําใหผูปวย

หันเหความสนใจไปอยูที่งานได 

    5) การดูแลผูปวยดานการแตงกาย   ผูปวยจิตเภทมีความบกพรองในดาน

การแตงกาย ขาดความสนใจในสิ่งแวดลอม การตัดสินใจไมดี ผูดูแลตองแนะนําใหผูปวย

ปฏิบัติ 

    6) การพักผอนนอนหลับผูดูแลตองจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับสภาพ

ผูปวย ไมมีสิ่งกระตุนรบกวนการนอน เชน แสง เสียง หรือในรายที่นอนไมหลับติดตอกัน

หลายวันผูดูแลตองสังเกต หาสาเหตุหรือพาผูปวยไปรับการรักษา  

   7) การออกกําลังกาย  ผูดูแลตองกระตุนใหผูปวยไดออกกําลังกาย

สม่ําเสมอ หรือ ใหชวยทํางานบาน จะทําใหหัวใจสูบฉีดโลหิตไปเลี้ยงรางกายไดดีขึ้น 

 8) การฝกทักษะทางสังคม  เพื่อใหผูปวยเกิดความมั่นใจในตนเองเน่ืองจาก

ผูปวยจิตเภทจะขาดทักษะทางสังคม เชน การสื่อสาร การขอความชวยเหลือ การเดินทาง     

เปนตน 

 9) การปรับตัวในการเผชิญปญหา ผูดูแลตองคอยชี้แนะและสอนใหผูปวย

เรียนรูแนวทางแกปญหาที่เกิดขึ้น ทั้งการปรับตัวในการอยูรวมกับสมาชิกในครอบครัวและ

บุคคลอ่ืน 



            10) การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา เพื่อใหเกิดความสงบสุขทางดานจิตใจ 

ผูดูแลตองสนับสนุนใหผูปวยไดทําบุญตักบาตรรวมทั้งการไปทําบุญที่ วัดในวันสําคัญ         

ทางศาสนา 

 11) การทําใหเกิดความมั่นใจ ผูดูแลตองสนับสนุนและใหกําลังใจผูปวย 

โดยเฉพาะเมื่อผูปวยมีพฤติกรรมถูกตองเหมาะสม 

         2.  การประคับประคองดานอารมณและจิตใจ การดูแลดานจิตใจที่ผูดูแล

ตองกระทําคือ พยายามสงเสริมใหผูปวยยอมรับความจริงมากที่สุด การปลอบโยนใหกําลังใจ 

ไมตําหนิ สงเสริมใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตนเอง 

        3.  การประสานงานกับองคกรของรัฐ เพื่อขอความชวยเหลือ 

        4.  การใหความชวยเหลือดานการเงินแกผูปวย 

1.7.2  แนวคิดเกี่ยวกับภาระของครอบครัว (Family  Burden Approach) แนวคิด

เกี่ยวกับภาระของครอบครัว เปนแนวคิดที่ไดรับความสนใจมากในปจจุบัน  และจากการวิจัยที่

เกี่ยวของกับภาระการดูแลผูปวยจิตเวช  พบวาครอบครัวมีภาระการดูแลมากและกอใหเกิด

ปญหาในการอยูรวมกันจึงเกิดผลตอผูดูแลและครอบครัวดานจิตใจ อารมณ และผลกระทบ

ดานรางกายตามมา  

1.7.3  แนวคิดเกี่ยวกับการศึกษาธรรมชาติที่แทจริงของครอบครัวในฐานะผูดูแล 

บทบาทของพยาบาลคือ การใหความรูและเพิ่มการเรียนรูเกี่ยวกับทักษะการแกปญหากับ

สมาชิกในครอบครัวซึ่งครอบครัวจะยอมรับอยางมาก (Dunkin, 1998) 

        การดูแลผูปวยในปจจุบัน  จากนโยบายที่มุงเนนใหจําหนายผูปวยกลับสูชุมชน

ใหเร็วที่สุดภายหลังการจําหนายจึงเปนหนาที่ของผูดูแลในครอบครัวที่จะตองดูแลผูปวยเมื่อ

กลับไปอยูบาน จึงมีแนวคิดในการดูแลดังน้ี (กัลยา โนอินทร, 2542 อางใน ศิริวรรรณ พอบุญ, 

2548)   

                 1. เปนการบริการเชิงรุก  ที่ใหบริการที่บานของผูรับบริการเพื่อบรรเทา

ความเจ็บปวด และความทุกขทรมาน 

                 2.  เปนการบริการที่ใหโดยทีมสุขภาพ ซึ่งเปนการปฏิบัติงานของบุคลากร

ในหลายวิชาชีพ 

             3.  เปนการบริการที่ใหแกผูรับบริการแบบผสมผสาน 4 มิติ 

                 4.  เปนการบริการที่สงเสริมใหเกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล  ครอบครัว  

และชุมชนใหมีศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแกไขปญหาสุขภาพที่



เกิดขึ้นเพื่อใหสามารถชวยเหลือตนเองได ยอมรับภาวะสุขภาพและดําเนินชีวิตอยูในสังคมได

อยางปกติสุข 

                 5.  เปนบริการที่เนนความรวมมือระหวางสมาชิกในครอบครัวและชุมชน 

                 6.  เปนบริการที่มีระบบบันทึกขอมูลขาวสาร  และมีการติดตอสื่อสาร  

อยางตอเน่ืองระหวางสถานบริการกับผูปวยและครอบครัว 

             7.  เปนการบริการที่จัดตามความเหมาะสม  สอดคลองกับปญหาและ      

ความตองการของผูปวยโดยคํานึงถึงทรัพยากรที่มีอยู 

         ดัง น้ัน  กิจกรรมการพยาบาลเพื่อดูแลผูป วยจิต เภทที่บ าน    (อรพรรณ                 

ลือบุญธวัชชัย, 2545)  มีลักษณะ ดังน้ี     

                   1. การประเมินสภาวะผูรับบริการเพื่อใหสามารถเขาใจถึงปญหาและ

ความตองการของทั้งผูปวยและครอบครัว 

                   2. การสรางสัมพันธภาพกับผูรับบริการและชุมชนมุงเนนเพื่อใหเกิดความ

เขาใจการยอมรับและความเชื่อถือไววางใจ 

                  3. การพัฒนาความเขาใจภายในครอบครัว มุงเนนการสรางความเขาใจใน

กันและกันของสมาชิกในครอบครัว 

                  4. สอนและใหความรูทางสุขภาพจิต เกี่ยวกับการปรับตัว ทักษะชีวิตและ

การประกอบอาชีพใหกับผูปวยแลสมาชิกในครอบครัว 

                  5. ใหคําปรึกษาตามความเหมาะสม ซึ่งสามารถกระทําไดทั้งใหคําปรึกษา

เปนรายบุคคลและการใหคําปรึกษาครอบครัว 

                  6. การสนับสนุนใหกําลังใจ ในโอกาสที่เหมาะสมเมื่อผูปวยและครอบครัว

ตองการ 

             7.การเสริมสรางพลังอํานาจ มุงเนนการเพิ่มศักยภาพของผูปวย และสมาชิก

ทุกคนในครอบครัวใหเขาใจมั่นใจในบทบาทความสามารถและความรับผิดชอบของตนเองใน

สถานการณที่เกิดขึ้นและสามารถแกปญหาไดดวยตนเอง 

                  8.ประสานงานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองคกรอ่ืนๆที่เกี่ยวของ 

เปนการสรางความรวมมือกับชุมชนใหมีสวนรวมในการดูแลชวยเหลือผูปวยและครอบครัว 

                  9.ประเมินผล และปรับแผนการดูแลเปนระยะๆ เพื่อใหสามารถดูแล

ชวยเหลือผูปวยและครอบครัวไดเหมาะสมตามความตองการมากที่สุด 

           กลาวโดยสรุป  การปฏิบัติการพยาบาลที่มุงพัฒนาระบบบริการพยาบาลจะตอง

คํานึงถึงการดูแลบุคคลแบบองครวมคือการดูแลทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ 



มุงเนนการบริการเชิงรุกโดยทีมสุขภาพในหลายวิชาชีพมุงเนนความรวมมือระหวางสมาชิกใน

ครอบครัวและชุมชน พรอมทั้งสงเสริมพลังอํานาจตลอดจนประเมินผลและปรับแผนการดูแล

เปนระยะๆ เพื่อใหสามารถดูแลชวยเหลือผูปวยและครอบครัวไดเหมาะสม  

 

 2. ผูดูแลผูปวยจิตเภท 

       2.1 ความหมาย 

               ผูดูแลในครอบครัว หรือผูดูแลที่บาน คือ สมาชิกในครอบครัวมีความสําคัญ

อยางมากในการชวยเหลือผูปวย เน่ืองจากผูปวยมีความบกพรองในการดูแลตนเอง ทั้งทางดาน

รางกาย จิตใจ อารมณ และสังคมซึ่งจําเปนตองไดรับการดูแลอยางตอเน่ืองและครบทุกดาน 

Davis (1992) ใหความหมายของผูดูแลในครอบครัววา หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ใหความ

ชวยเหลือดูแลผูปวยที่บาน Horowitz (1995) ไดใหความหมายของผูดูแลไว 2 ลักษณะโดยแบง

ตามความรับผิดชอบในการทํากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใชในการดูแล ดังน้ี 

                           1) ผูดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผูที่ทําหนาที่หลักในการปฏิบัติ

กิจกรรมการดูแลที่กระทําตอผูปวยโดยตรง มุงเนนการกระทําเพื่อตอบสนองความตองการ

ดานรางกาย เชน การชวยเหลือผูปวยในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การจัดเตรียมใหผูปวย

รับประทานยา เปนตน โดยใชเวลาในการดูแลอยางสม่ําเสมอและตอเน่ืองมากกวาคนอ่ืน ๆ 

                          2) ผูดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึงบุคคลอ่ืน ๆ ที่อยูในเครือขายการ

ดูแลมีหนาที่จัดการดานอ่ืน ๆ ซึ่งไมไดกระทําการดูแลตอตัวผูปวยโดยตรง เชน เปนธุระติดตอ

กับชุมชน จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษาเปนตน หรือใหการดูแลผูปวย

โดยตรงดูแลเปนคร้ังคราวเมื่อผูดูแลหลักไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได หรือคอยชวยเหลือผูดูแล

หลักในการดูแลผูปวยแตใหเวลาในการดูแลนอยกวา   สวน Orem (1991 อางใน สมจิต        

หนุเจริญกุล, 2540) ไดใหความหมายของผูดูแลวา หมายถึงผูที่ตองใหการดูแลผูอ่ืนที่ตองพึ่งพา 

โดยการใหการดูแล ชวยสงเสริมความอยูรอด สุขภาพ และสวัสดิภาพของบุคคลที่ตองการ

พึ่งพา 

 

 

  2.2. แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท 

                          การดูแลผูปวยโรคจิตเภทโดยครอบครัวเปนกระบวนการที่สําคัญและควรให

ความสนใจเพราะโรคจิตเภทเปนโรคที่มีลักษณะรุนแรงและเร้ือรัง (มาโนช  หลอตระกูล และ



ปราโมทย  สุคนิตย,2552)  ความตองการการดูแลผูปวยจึงตองมี ทั้งรางกาย จิตใจ อารมณ 

สังคม และจิตวิญญาณดานตางๆ ดังรายละเอียดของการดูแลที่กลาวมาแลวขางตน   

                               2.2.1 บทบาทของผูชวยเหลือดูแล (Care Provider Role) เปนบทบาทที่

ผูดูแลเปนผูทําหนาที่ดูแลชวยเหลือผูปวย ทั้งทางดานสุขภาพอนามัยของรางกายและ

ตอบสนองความตองการดานอ่ืนๆ ของผูปวยโดยยึดแนวทางการรักษา เชน การใหอาหาร การ

ใหรับประทานยา เปนตนซึ่งเปนการดูแลดานรางกายเทาน้ัน  

                   2.2.2 บทบาทของผูจัดการดูแล (Care Manager Role) เปนบทบาทที่ผูดูแล

ทําหนาที่ในการประสานงานใหผูปวยไดรับการดูแลใหครอบคลุม ทั้งทางดานรางกาย และ      

จิตสังคม โดยผูดูแลจะทําหนาที่คนหาแหลงสนับสนุนทางสังคมหรือบริการอ่ืนๆเพื่อใหผูปวย

ไดรับประโยชนสูงสุด ในดานการปองกัน สงเสริม รักษาและพื้นฟู เพื่อใหผูที่เปนโรคจิตเภทมี

คุณภาพชีวิตที่ดีและอยูรวมกับครอบครัวและสังคมอยางมีความสุข 

                                         บทบาทที่สําคัญของญาติซึ่งเปนผูดูแลผูปวย คือ 

             1) ชวยสงเสริมและสนับสนุนใหผูปวยดูแลตนเอง 

            2) คอยสังเกตอาการกําเริบ  

                                          3) ชวยลดความเครียดแกผูปวยโดยการหลีกเลี่ยงการทะเลาะหรือ

ขัดแยงกับผูปวย 

                                         4) ลดความตึงเครียดของผูดูแลเองโดยการหาเวลาสวนตัวหรือ

พักผอนบางดวยผลัดกันใหญาติคนอ่ืนมาชวยดูแลผูปวยแทนได 

                                 5) คนหาและสนับสนุนจุดดีของผูปวย 

                                        6) ดูแลใหผูปวยรับประทานยาและมารับการตรวจตามนัด 

   ดังน้ัน จึงเห็นไดวาการมีผูปวยจิตเภทอยูในครอบครัวยอมสงผลตอสมาชิกใน

ครอบครัว และผูดูแลหลักซึ่งจะตองมีหนาที่ในการดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองและเปนเวลานาน 

จึงเกิดผลกระทบตอผูดูแลและครอบครัวตามมาอยางมาก 

                      สรุปไดวา การดูแลผูปวยจิตเภทน้ันเปนความรับผิดชอบของผูดูแลและ

ครอบครัว  คือจะตองดูแลใหผูปวยชวยเหลือตัวเองใหมากที่สุด และสามารถดูแลผูปวยใหอยูที่

บานและชุมชนนานที่สุด รวมทั้งการดูแลตนเองและครอบครัวใหมีสุขภาพกาย สุขภาพจิตดี 

อันจะนําไปสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ตอไป 

       Watson (1989) อธิบายวาความรักและการดูแลกัน เปนคุณสมบัติที่มีอยูในมนุษย

ทุกคน มนุษยตองการความรักและการดูแลเพื่อการดํารงอยูของชีวิต การชวยเหลือที่เร่ิมจาก

ความต้ังใจ ความรัก จะทําใหการปฏิบัติตอกันมีความออนโยน ใหเกียรติซึ่งกันและกัน ซึ่ง



เปาหมายของการดูแลตามแนวคิดน้ี คือ ใหบุคคลมีภาวะดุลยภาพของกาย   จิต และ               

จิตวิญญาณมีการเรียนรู มองเห็นคุณคาของตนเองและการดูแลเยียวยาตนเองโดยกระบวนการ

ดูแลที่จะทําใหเขาถึงจิตใจกันได อาศัยปจจัยการดูแล 10 ประการดังน้ี  

             1.การสรางคานิยมที่เห็นแกประโยชนของผูอ่ืน และการมีเมตตาตอเพื่อน

มนุษยเปนปจจัยที่สําคัญที่สุด โดยจะเนนที่การใหคุณคาและศักด์ิศรีของความเปนมนุษยตอกัน 

มีความรัก ความเมตตาและเห็นแกประโยชนของผูอ่ืน จะชวยใหผูปวยมีความรูสึกวามีคนอยู

กับเขาเสมอ คอยดูแลเอาใจใสอยางจริงใจ เสียสละโดยไมหวังผลตอบแทน  

          2.สรางความศรัทธาและความหวัง ความหวังเปนสิ่งที่เสริมสรางกําลังใจและ

ความเขมแข็งในการเผชิญกับความทุกขทรมาน ศรัทธาและความหวังเปนกระบวนการที่ไม

เคยสิ้นสุด ถึงแมจะหมดหวังไปแลวก็ยังสามารถสรางความหวังใหมได  

             3. มีความไวตอความรูสึกทั้งของตนเองและผูอ่ืน ผูดูแลที่มีความไวตอการ

รับรูตนเอง ก็จะไวตอการรับรูความรูสึกของผูอ่ืนดวย และสามารถเขาใจโลกตามมุมมองของ

ผูอ่ืนได เขาใจความแตกตางทางดานวัฒนธรรม ความเชื่อ ภาษาและคานิยม  

          4. สรางสัมพันธภาพการชวยเหลือที่ไววางใจกัน ประกอบดวย 

             4.1 การเขาใจซึ่งกันและกัน การที่ผูดูแลสามารถเขาใจโลกตามมุมมองของ

ผูอ่ืนไดจะทําใหมีสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวยดียิ่งขึ้น 

                 4.2การรวมรูสึกเปนการที่ผูดูแลสามารถรับรูถึงความตองการของผูปวย

อยางที่ผูปวยตองการ ตอบสนองความตองการไดอยางเหมาะสมทั้งคําพูด ทาทางพฤติกรรม 

และการแสดงออก 

             4.3ความรูสึกอบอุนใจ การมีปฏิสัมพันธอยางอบอุนระหวางผูดูแลและผูปวย

จะชวยสงเสริมสัมพันธภาพและพัฒนาการเจริญเติบโตทางอารมณของผูปวยโดยผูดูแลตองจัด

บรรยากาศที่ไมคุกคาม   มีความมั่นคง ปลอดภัย และเปนที่ไววางใจได 

             4.4การสื่อสารอยางมีคุณภาพ การสื่อสารที่ดีเปนเคร่ืองมือในการบําบัดที่

สําคัญ เพราะสภาพจิตใจของผูปวยจะสับสน รูสึกถึงความไมแนนอน 

               5.การสงเสริมและยอมรับการแสดงออกของความรูสึกทั้งในทางบวกและ

ลบ  ดังน้ันผูดูแลควรมีโอกาสแสดงออกถึงความรูสึกของตนเองทั้งในทางบวกและทางลบ

โดยเฉพาะความรูสึกดานไมดีออกมาแทนการเก็บซอนไวเพื่อรักษาภาพพจนที่ดีของตนเอง    

           6.ใชวิธีการแกปญหา และตัดสินใจดวยเหตุและผล ผูดูแลตองรูจักการ

สอบถาม การพูดคุย และการสังเกตจากผูปวย เพื่อใหไดขอมูลที่ครอบคลุมในการดูแล

ชวยเหลือผูปวย 



           7.สรางสัมพันธภาพระหวางบุคคลในกระบวนการเรียนรู โดยทั่วไปผูปวย

มักจะมีความรูสึกสับสน ไมแนใจ และมีความกลัว การใหขอมูลและทางเลือกจะเปนการที่ดีที่

จะชวยลดความไมแนใจ ความวิตกกังวล  และความกลัว  

           8.จัดสภาพแวดลอมที่เหมาะสมในการดูแลผูปวยทั้งทางดานกายภาพ จิตใจ 

สังคมวัฒนธรรม และจิตวิญญาณ การจัดสภาพแวดลอมใหผูปวยรูสึกสบาย มีความร่ืนรมย 

สะอาด ปลอดภัย มีความเปนสวนตัว และการไดรับการสนับสนุนจากผูดูแล ครอบครัว    ญาติ  

           9. การชวยเหลือเพื่อใหผูปวยไดรับการตอบสนองตามความตองการ           

การตอบสนองความตองการอยางดีที่สุดในสิ่งที่เปนไปไดจะทําใหผูปวยเกิดความผาสุก 

พัฒนาวุฒิภาวะและปรับตัวอยูรวมกับผูอ่ืนได ซึ่งผูดูแลควรปฏิบัติ  ดังน้ี  การตอบสนองความ

ตองการทางดานชีวภาพ เพื่อใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตอยูไดแก การดูแลดานอาหาร และนํ้า   

ความสะอาดของปาก ฟน ผิวหนัง การหายใจ    การขับถายเปนตน   เพื่อใหผูปวยคงไวซึ่ง   

การปฏิบัติหนาที่ของรางกาย   เชน การออกกําลังกาย  การพักผอน การมีเพศสัมพันธ ฯลฯ      

ดานจิตสังคมเพื่อใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีคุณคา   และดานจิตวิญญาณ    ไดแก                      

ความเชื่อ ความศรัทธาตอสิ่งที่ผูปวยผูกพันหรือนับถือ 

         10.การพิจารณาสัจธรรมเกี่ยวกับการดํารงชีวิตอยูของมนุษย และการสรางพลัง

สุขภาพจิตดานจิตวิญญาณ ผูปวยสวนมากจะรูสึกสับสน ไมแนใจ วิตกกังวลและทุกขทรมาน 

ทําใหผูปวยพยายามไขวควา หาความมั่นใจ และความรูสึกปลอดภัย พัฒนาตนเองใหมีความ

เขมแข็งและมีพลังในการบําบัดดูแลตนเอง หรือการเผชิญกับอาการที่เปลี่ยนแปลงของตนเอง

ไดทั้งดานรางกาย  และจิตใจ 

    Wolf (1986) อธิบายวาการดูแลบุคคลน้ัน ความหมายสําคัญอยูที่การชวยเหลือให

บุคคลเจริญเติบโตถึงระดับที่มีความพึงพอใจตอชีวิตของตนเองความสัมพันธที่ เกิดขึ้น        

เปนการใหความชวยเหลือดวยความไววางใจและมีความลึกซึ้งในสัมพันธภาพตอกัน และชวย

ใหบุคคลดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางมีคุณคาหรือมีความหมายยิ่งขึ้น โดยมีองคประกอบของ

การดูแลตามแนวคิด Mayeroff (1971) มีดังน้ี  

                  1.ความรู (Knowing) ผูดูแลจําเปนตองมีความรูเกี่ยวกับผูรับการดูแล ความ

ตองการและวิธีการตอบสนองความตองการของผูรับการดูแล 

                       2.ความจริงใจ (Honesty) ผูดูแลมีความเต็มใจและแสดงออกถึงความรูสึกที่

แทจริงของตนที่จะใหการชวยเหลือผูรับการดูแล 

                       3.ความไววางใจ (Trust) ในกระบวนการดูแล ผูดูแลและผูรับการดูแล ทั้งสอง

ฝายตองเกิดความไววางใจ ตองมีสัมพันธภาพที่ดีตอกัน และแสดงความสุภาพตอกัน 



        4.ความออนนอมถอมตน (Humility) ความรูสึกออนนอมจะทําใหผูดูแลเรียนรู

สิ่งตางๆจากผูรับการดูแล อีกทั้งทําใหไมเกิดการใชอํานาจกับผูรับการดูแล 

        5.ความอดทน (Patience) ผูดูแลตองมีความอดทนเพื่อเปดโอกาสใหผูรับการดูแล

ไดคิดและตัดสินใจดวยตนเอง และใหผูรับการดูแลไดพัฒนาศักยภาพของตนเอง 

        6.ความหวัง (Hope) ผูดูแลตองมีความหวังวาการชวยเหลือของตนจะมีสวนชวย

ในการพัฒนาผูรับการดูแลเปนการมองไปในอนาคต เพื่อเปนแรงกระตุนใหผูดูแลมีการปฏิบัติ

อยางมีเปาหมาย  และตอเน่ือง 

         7.ความกลาหาญ (Courage) เปนการปฏิบัติบนพื้นฐานของจริยธรรมเพื่อปกปอง

ศักด์ิศรี และสิทธิของบุคคล 

         8.การเลือกแนวทางการชวยเหลือบุคคล (Alternating rhythm) เปนการเรียนรูผล

ของการดูแลจากประสบการณ เพื่อใชเปนแนวทางในการคงไว หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน

การชวยเหลือ          

      Roachelle (1987) ไดกลาวถึง พฤติกรรมการดูแลวา เปนการกระทําหรือการ

แสดงออกตอมนุษยและสิ่งตางๆ รวมทั้งการใหคุณคาและความสําคัญในสิ่งน้ัน โดยผานการ

คิดอยางไตรตรอง ประกอบกับความรูสึกหรือพลังอํานาจแหงจิตใจตอการกระทําวา เปนสิ่งที่

ดีมีคุณคา และมีความหมายตอชีวิตมนุษย ซึ่งผูปฏิบัติเกิดความพึงพอใจ สุขใจที่ไดปฏิบัติ

พฤติกรรมดังกลาว    ประกอบดวย 

          1.การปฏิบัติงานดวยความสามารถ (Competence) เปนการปฏิบัติที่ผูดูแลทํา

ใหแกผูปวยโดยใชความรู ทักษะ ความชํานาญที่มีอยู ไดอยางถูกตองตามเทคนิควิธี     และ

หลักวิชาการดวยความมั่นใจ มีการตัดสินใจที่ดี ทันเวลา และปฏิบัติการดูแลโดยคํานึงถึง

ปญหาและความตองการของผูปวยแตละบุคคลไดอยางครอบคลุมทั้งรางกาย จิตใจ อารมณ 

และสังคม 

          2.สัมพันธภาพที่เอ้ืออาทร (Compassion) เปนการปฏิบัติการดูแลดวยความ

หวงใย และต้ังใจจริงในการชวยเหลือผูปวย ทาทาง คําพูดและสายตาที่แสดงถึงความเขาใจ 

หวงใย ใหเวลาแกผูปวย ใหคําปลอบโยน มีการสัมผัส ใหการดูแลอยางสม่ําเสมอ และรับฟง

ปญหาของผูปวยอยางต้ังใจ 

          3.การใหความเชื่อมั่นในสัมพันธภาพ (Confidence) หมายถึง การมี

สัมพันธภาพที่ดีระหวางผูดูแลกับผูปวย สรางความไววางใจแกผูปวย สื่อสารใหขอมูล ความรู 

เหตุผล และขอเท็จจริงใหความหวัง และสนับสนุนใหผูปวยเผชิญปญหาตางๆแกไขได และ

สามารถดํารงชีวิตไดอยางเปนปกติสุข 



         4.พฤติกรรมทางจริยธรรม (Conscience) เปนการคํานึงถึงสิทธิมนุษยชน ให

อํานาจในการตัดสินใจ การเคารพในศักด์ิศรีของผูปวย รวทั้งการปฏิบัติการดูแลต้ังอยูบน

พื้นฐานความถูกตอง                 

         5.ความผูกพันในงาน (Commitment) หมายถึง การมีความต้ังใจจริงในการ

ปฏิบัติ  พรอมทั้งการดูแลมีความรับผิดชอบ การดูแลเพื่อใหงานสําเร็จอยางมีประสิทธิภาพ

และเกิดผลดีตอผูปวยกับครอบครัว 

    Leininger (1991) ไดใหความหมายการดูแลวาเปนการปฏิบัติกิจกรรมการชวยเหลือ 

(assistive) การสนับสนุนค้ําจุน (supportive) การอํานวยความสะดวก (facilitative) และการ

สรางความสามารถ(enabling) ใหกับบุคคลหรือกลุมบุคคล ตามความตองการที่แสดงออก 

เพื่อปรับปรุงหรือรักษาไวซึ่งความมีสุขภาพดี หรือแนวทางการดําเนินชีวิตที่ผาสุกบุคคล

ครอบครัว และชุมชน อยูภายใตโครงสรางของสังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดลอม ดังน้ันการ

ดูแลเปนการกระทําที่จะผันแปรไปตามวัฒนธรรมน้ันๆ ซึ่งจะมีทั้งสวนที่ตางกันและสวนที่

เหมือนกัน การใหการดูแลที่สามารถบรรลุเปาหมายจึงตองเปนการดูแลที่มีความเขาใจและมี

ความสอดคลองทางวัฒนธรรมเพื่อที่จะสามารถใหการดูแลอยางเปนองครวมไดตามเปาหมาย 

 สกาวเดือน กล่ินนอย (2554) ไดอธิบายไววา การดูแลเปนกระบวนการปฏิสัมพันธที่

ครอบครัวใชในการดูแลผูปวยจิตเภท ท่ีตองเผชิญกับความเครียด ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวย

จิตเภทและการสนับสนุนทางสังคมกับการทําหนาท่ีของครอบครัว โดยสรางการดูแลใหสําเร็จได

ดวยวิถีทางของความเขาใจซึ่งกันและกัน มีความไววางใจกัน เพื่อสนองตอบตอความตองการ

ไดอยางสมบูรณ  และประสบความสําเร็จ 

สรุปไดวา  แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภทจะเนนการตอบสนองความ

ตองการของบุคคล อยางเปนองครวมทั้ง 3 มิติ คือ กาย  จิต และจิตวิญญาณ ที่ไมสามารถแยก

จากกันไดตองมีความสอดคลองกับโครงสรางของสังคมวัฒนธรรมและสิ่งแวดลอมของผูปวย

ดวยการดูแลเปนการชวยเหลือใหบุคคลเจริญเติบโตถึงระดับที่มีความพึงพอใจตอชีวิตของ

ตนเองมีคุณภาพชีวิตที่ดีและอยูรวมกับครอบครัวและสังคมอยางมีความสุข  

  2.3 ผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล  

              2.3.1 พฤติกรรมการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล 

                        การเจ็บปวยดวยโรคจิตเภททําใหประสิทธิภาพในการทําหนาที่ของบุคคลดอย

ลงในทุกดานของชีวิต   ต้ังแตการดูแลตนเอง   การมีสัมพันธภาพตอครอบครัว   รายได    การ

เรียนหนังสือการทํางาน การขาดที่อยูอาศัย การอยูรวมกับผูคนในสังคม และการดําเนินชีวิตใน

สังคม (Kek, Mazumdar & Shields, 2000)     นอกจากน้ีการที่บุคคลปวยเปน โรคจิตเภท



ในชวงวัยรุน วัยกลางคนและเขารับการรักษาในโรงพยาบาลบอยคร้ังจะสงผลกระทบตอ

พัฒนาการดานการสรางครอบครัวการประสบผลสําเร็จในอาชีพ และการพัฒนาตนเอง โดย

ผูปวยจะมีพัฒนาการที่ไมเทาเทียมกับคนทั่วไปในสังคม ดังน้ันผูดูแลตองทําหนาที่ในการดูแล

ชวยเหลือผูปวยในเกือบทุกดานของชีวิต เปนระยะเวลายาวนาน เน่ืองจาก          โรคจิตเภท

จัดเปนโรคทางจิตเร้ือรังที่รูจักกันดี บุคคลที่เคยเจ็บปวยดวยโรคจิตเภทจะมีความพิการหรือ

ความบกพรองในการทําหนาที่ดานตาง ๆ(World Health Organization, 2001) ดังน้ันการดูแล

รักษาที่สําคัญคือ การปองกันการกลับปวยซ้ํา และวิธีปฏิบัติของญาติในการดูแล  ผูปวยจิตเภท

(ชะฤทธิ์ พงศอนุตรี และคณะ ,2531)  

          2.3.2 ปฏิกิริยาดานอารมณของผูดูแลที่มีตอผูปวยจิตเภท  

                   Cherman (2003) ไดสรุปขั้นการตอบสนองดานอารมณของสมาชิก

ครอบครัวซึ่งรวมถึงสมาชิกครอบครัวในฐานะผูดูแล มี 4  ขั้นตอน  คือ  

                       ขั้นที่ 1 การเร่ิมตระหนักรูถึงปญหาที่เกิดขึ้น จะเกิดขึ้นเมื่อครอบครัว

ตระหนักวาสมาชิกในครอบครัวมีการเจ็บปวยทางจิต ครอบครัวจะปฏิเสธปญหาที่รุนแรง ใน

ขั้นน้ีครอบครัวตองการการใหการศึกษา การใหกําลังใจ การบริการชวยเหลือในภาวะวิกฤต  

                       ขั้นที่ 2 การเรียนรูที่จะจัดการกับปญหาในขั้นน้ีครอบครัวไดกาวเขาสู

การยอมรับการเจ็บปวย และอารมณที่หลากหลายอาจจะเขมขนขึ้น เชน โกรธ รูสึกผิด เศรา

โศก   ชวงเวลาน้ีครอบครัวตองการโอกาสสําหรับการไดรับการสนับสนุนจากเพื่อน  

                       ขั้นที่ 3 การเปลี่ยนตนเองไปสูการเปนผูใหการชวยเหลือสมาชิก

ครอบครัว     บางคนอาจเปลี่ยนแปลงตนเองไปสูการทําบทบาทการเปนผูชวยเหลือ ซึ่งสนอง

ดานอารมณ    การเขาใจ  

                       ขั้นที่ 4 การยอมรับวาครอบครัวไมสามารถควบคุมความเจ็บปวยทาง

จิตของผูปวยได และยอมรับความเจ็บปวย (Recognition that families cannot control the 

patient’s illness and acceptance) ในขั้นน้ี สมาชิกครอบครัวจะเกิดการเปลี่ยนแปลง  คือ  

                          1. รูสึกผอนคลาย และรูสึกรับผิดชอบตอปญหาที่จะตองมีอยู

ตลอดไปมากขึ้น  

                          2.ยอมรับวาตนไมใชสาเหตุของการเจ็บปวยทางจิต ตนไมสามารถ

เยียวยา รักษาโรคจิตได และตนไมสามารถควบคุมพฤติกรรมของผูปวยได   และทายสุดการ

ตัดสินใจขึ้นอยูกับผูปวย  

                         3.ไดรับการยอมรับนับถือและการชื่นชมจากผูอ่ืนเกี่ยวกับศักยภาพ

ของตนที่ไดทุมเทใหกับผูปวยในการปฏิบัติ  คือ 



                              3.1. ดูแลใหผูปวยรับประทานยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ 

                              3.2 หลีกเลี่ยงการแสดงอารมณมากๆ ในครอบครัว  เชน อารมณ

โกรธ  เกลียด  กาวราว รวมไปถึงความรูสึกหวงใยที่มากเกินไป 

                      3.3  กรณีที่ผูปวยไมยอมรับประทานยาและหากผูปวยยังพอฟงเขาใจ

ไดญาติควรพูดคุยและอธิบายถึงความสําคัญของการรับประทานยา                          

                       3.4 ในกรณีที่ผูปวยทํารายผูอ่ืน ทํารายตนเอง หรือทําลายทรัพยสิน 

ญาติควรพาผูปวยไปพบแพทย 

                              3.5 ในกรณีที่ผูปวยมีอาการซึมเฉย เฉื่อยชาและแยกตัว ไมเขา

สังคม โดยที่เปนอาการของการเจ็บปวยการกระตุนใหหายเฉื่อยชาน้ัน อาจใหผูปวยทํางาน 

โดยเร่ิมจากงานที่งายๆ กอน เชน ใหดูแลที่นอนของตนเอง ชวยทํางานบานงาย ๆ   ถูบาน ลาง

ชาม งานน้ันควรอยูในขอบเขตที่ผูปวยจะทําสําเร็จไดโดยไมเครียดมากเกินไป 

                              3.6 ในกรณีที่ผูปวยมีพฤติกรรมแปลกๆ เชน พูดหัวเราะคนเดียว ถา

ไมบอยหรือไมมากญาติอาจเพิกเฉยไมโตตอบผูปวย และแจงใหผูรักษาทราบ ขอควรระวังคือ 

ญาติไมควรแสดงความโกรธ ตําหนิ หรือดุวาผูปวยอยางรุนแรง                        

                             3.7 ในกรณีที่ผูปวยมีอาการหลงผิด ถึงแมจะไมรุนแรงและไม

อันตราย ญาติควรถามเหตุผลที่ผูปวยคิดเชนน้ัน หรือใชการอธิบายใหผูปวยเขาใจใหถูกตอง 

ถาผูปวยไมรับฟงเลย หรือโกรธ แสดงวายังไมใชจังหวะที่จะพูดกับผูปวยในเร่ืองน้ีควรรับฟง

เฉยๆ กอนและบอกอาการดังกลาวใหแพทยทราบ ถาอาการหลงผิดมีลักษณะที่เปนอันตรายตอ

ชีวิตและทรัพยสินใหรีบพาผูปวยไปพบแพทยโดยดวนจะเห็นไดวาการดูแลผูปวยจิตเภททําให

ผูดูแลในครอบครัวตองเผชิญกับปญหาและสงผลกระทบตอผูดูแลโดยตรงทั้งทางดานรางกาย  

จิตใจ อารมณ สังคม และเศรษฐกิจ เปนผลใหผูดูแลเกิดความทุกขใจ วิตกกังวลเกี่ยวกับอาการ

เจ็บปวย อาจทําใหเกิดการเบื่อหนายผูปวย หรือละเลยการชวยเหลือผูปวย โดยเฉพาะผูดูแลที่ตอง

ดูแลผูปวยเพียงลําพังโดยไมไดรับการชวยเหลือจากคนในครอบครัวจะเกิดความรูสึกยุงยากใน

การดูแล ซึ่งสงผลใหการดูแลผูปวยไมมีประสิทธิภาพ  

 

               2.4 การพยาบาลผูดูแลผูปวยจิตเภท 

                      การดูแลผูปวยจิตเภท นอกจากผูดูแลจะไดรับผลกระทบตามที่กลาวมาแลวยัง

สงผลกระทบตอคุณภาพการดูแล การทารุณกรรม หรือผูปวยอาจถูกทอดทิ้งตามมาได ดังน้ัน

จําเปนอยางยิ่งที่ตองใหการชวยเหลือใหผูดูแลสามารถเผชิญปญหาตอไปไดกอนที่ครอบครัว

จะแตกสลาย  จากการศึกษาวิจัยตางๆมีการเสนอแนวทางชวยเหลือใหผูดูแลสามารถเผชิญ



ปญหาตอไปได ซึ่งสอดคลองกับ Paker (1992 อางใน ศิริพันธุ สาสัตย, 2546)  มีปจจัย 3 

ประการ คือ 

                         1. มีชวงเวลาหยุดพักจากการดูแล (time off from caring) เปนการหาเวลาปลีก

ตัวจากผูปวย 

          2. ไดรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน (help from others) เปนความพึงพอใจจากการ

ไดรับความชวยเหลือจากบุคคลที่อยูในเครือขายของผูดูแล เชน การชวยเหลือทางดานจิตใจ 

ความเมตตา การชวยเหลือทางสังคม 

          3. ไดรับบริการ (provision of services) การชวยเหลือผูดูแล เชน การบริการ

ทางดานสุขภาพจากแพทย พยาบาล บุคลากรทางการแพทย การบริการทางสังคมจากนักสังคม

สงเคราะห การบริการดูแลชั่วคราวหรือกลุมสนับสนุนผูดูแล 

                    บทบาทพยาบาลในการชวยเหลือผูดูแลที่ดูแลผูปวยปฏิบัติไดโดย 

         1.ประเมินผูปวยและผูดูแลเพื่อประเมินคุณภาพการดูแลและสังเกตภาวะเครียด

ของผูดูแล เพราะระยะเวลาที่ผูปวยตองการการดูแลมีความสัมพันธกับความรูสึกเปนภาระใน

การดูแล 

          2.เปดโอกาสใหผูดูแลไดพูดระบายความคับของใจ เพื่อลดภาวะเครียดและลด

ภาวะเสี่ยงตอการเกิดความรุนแรงในผูดูแล 

          3.ใหขอมูล ความรูเร่ืองโรคและการดูแลตามที่ผูดูแลตองการ เพื่อชวยผูดูแลกลับ

สูกิจวัตรประจําวันเดิมไดเร็วขึ้น และสามารถควบคุมสถานการณไดดีขึ้น 

          4.ชวยเหลือผูดูแลในการจัดการการดูแลที่เขากับสภาพบานเรือน เพื่อใหผูดูแล

สามารถวางแผนการดูแล มีความมั่นใจในบทบาทผูดูแลและลดความวิตกกังวลที่อาจเกิดขึ้น 

          5.สงตอผูดูแลไปยังกลุมสนับสนุนผูดูแล สหสาขาวิชาที่เกี่ยวของ หรือการ

บริการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท 

               3.พลังสุขภาพจิต 

                    ปจจุบันบุคคลตองประสบกับปญหาและความกดดันในดานตางๆอยางมาก ซึ่ง

สงผลใหบุคคลตองมีการปรับตัวทั้งดานรางกาย จิตใจและสังคม  ดังรายงานสถิติสุขภาพจิต

ของคนไทยปพ.ศ.2550 พบวาคนไทยมีสุขภาพจิตระดับปกติรอยละ 75.4 และมีสุขภาพจิต

ระดับตํ่ากวาปกติรอยละ 24.61(อภิชัย มงคล,2551) ดังน้ัน การเสริมสรางศักยภาพที่ทนตอแรง

กดดันใหได การมีกําลังใจที่เขมแข็ง และการมีความสามารถในการจัดการกับปญหาในชีวิต 

เน่ืองดวยพลังสุขภาพจิตเสมือนพลังชีวิตที่ทําใหบุคคลสามารถเอาชนะอุปสรรคที่ตนเองเผชิญ



อยู สามารถจัดการกับปญหาตางๆที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม และสรางสรรคตลอดจนมีการ

เรียนรูจากเหตุการณน้ันๆ พัฒนาเปนพลังสุขภาพจิตจึงมีความจําเปนอยางยิ่ง      

 

        3.1. ความหมายของพลังสุขภาพจิต 

               พลังสุขภาพจิตเปนคํานาม(Resilienceหรือ Resiliency) หมายถึง 

ความสามารถที่จะฟนคืนจากความทุกขยากไดอยางรวดเร็ว ความสามารถที่จะกลับคืนสูสภาพ

เดิมหลังจากเกิดความเปลี่ยนแปลง กดดัน หรือเหตุการณที่อยูนอกเหนือการควบคุม      

               พลังสุขภาพจิต (Resilience Quotient) หมายถึง ความสามารถในการเรียนรู

และปรับตัวเมื่อเกิดเหตุการณยากลําบากหรืออุปสรรคในชีวิตสามารถผานพนมาไดอยาง

เขมแข็งเปรียบไดกับสิ่งของที่มีความยืดหยุนสูง เปนเหมือนดังความเขมแข็งของจิตใจที่แมจะ

มีปจจัยภายนอกมา“กระทบกระแทก”แตก็จะไมถึงขั้น“กระเทือน”จนทําใหแตกหักเสียหาย 

ความสามารถที่จะชวยปองกันและดูแลคนเราในยามที่ชีวิตเกิดเหตุการณไมคาดฝน อันไม

สามารถ คาดเดาหรือควบคุมได ใหรอดพนจากปญหาทางสุขภาพจิตตางๆไมวาจะเปน เครียด 

ซึมเศรา วิตก กังวล หรือเกิดการเจ็บปวยทางจิต รวมทั้งยังชวยปองกันปญหาคุกคามสุขภาพ

ทางกายที่เกี่ยวของ สัมพันธกับความเครียด เชน โรคแผลในกระเพาะอาหารโรคหัวใจ 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เปนตน ความสามารถของบุคคลในการปรับตัว เมื่อตองเผชิญกับ

ภาวะวิกฤตในชีวิตบุคคลจะมีความอดทนและพยายามที่จะหาทางออกเมื่อพบปญหา          

(กรมสุขภาพจิต,2549 , สมดี อนันตปฏิเวธ,วิภา เพ็งเสงี่ยม และจันทรเพ็ญ อัครสถิตานนท, 

2554)     

พลังสุขภาพจิตเปนความสามารถของมนุษยสามารถเปลี่ยนแปลงในเร่ืองที่ยุงยาก เชน

ความเจ็บปวย หรือความทุกขยากไดอยางรวดเร็วโดยปราศจากการถูกครอบงําหรือการกระทํา

ดวยวิธีการที่บกพรองในการทําหนาที่ปราศจากแสดงออกดวยวิธีการที่บกพรอง (Siebert, 

2007)      

 

      Dyer and Guinness (1996) ไดใหความหมายของพลังสุขภาพจิตวาเปน

ความสามารถในการคงไวซึ่งความสมดุลของจิตใจโดยมีเหตุการณวิกฤต และมีปจจัยปกปอง

ตางๆ เกิดขึ้นกอนสวนผลลัพธที่ตามมา คือ  คนมีการเผชิญปญหาที่มีประสิทธิภาพ              

พลังสุขภาพจิตเปนพลวัตสามารถที่จะพัฒนาได  

                    สรุปไดวา ความหมายของพลังสุขภาพจิตหมายถึงความสามารถทางจิตใจของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีความสําคัญตอการดําเนินชีวิตเปนพลังทางจิตใจที่จะชวยขับเคลื่อนให



ผูดูแลสามารถปรับตัวไดในทุกสถานการณ มีความมุงมั่น ไมยอทอ มีความเขมแข็งเพื่อกาว

ไปสูสภาพชีวิตที่ ดีขึ้น สามารถทนรับการเปลี่ยนแปลงและความไมแนนอนของผูปวย 

(Siebert, 2007; Davis, 1999; กรมสุขภาพจิต,2549; กรมสุขภาพจิต,2552; ตันติมา ดวงโยธา

,2553)                                

      3.2 องคประกอบ ของพลังสุขภาพจิต  

                    Polk(1997) ไดทําการสังเคราะหแนวคิดโดยการใชเอกสารและงานวิจัย

เกี่ยวกับพลังสุขภาพจิตจํานวน 26 เร่ือง แลวสรุปรูปแบบของพลังสุขภาพจิตเปน 4 รูปแบบ 

ไดแก 

                                1. รูปแบบเชิงคุณลักษณะนิสัย (Dispositional pattern) หมายถึง รูปแบบ

คุณลักษณะทางดานกายภาพและทางจิตสังคมที่เกี่ยวของกับตนเองที่นําไปสูการแสดงใหเห็น

ถึงพลังสุขภาพจิตโดยมีคุณลักษณะดานจิตสังคม คือลักษณะที่สะทอนใหเห็นถึงความสมารถ

สวนบุคคล และความรูสึกเกี่ยวกับตนเอง ขณะที่คุณลักษณะทางดานกายภาพคือ ปจจัยตาง ๆ 

ที่เกี่ยวกับพันธุกรรมที่มีติดตัวมาแตกําเนิด ซึ่งมีบทบาทตอการพัฒนาความหยุนตัว ปจจัย

ทางดานกายภาพดังกลาว ประกอบไปดวยสติปญญา สุขภาพ และสภาวะจิตใจ บุคคลที่มี    

พลังสุขภาพจิตมีระดับสติปญญาที่ดีเปนการเฉพาะโดยมีคะแนนการทดสอบความถนัดทาง

การศึกษา และผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนสูงกวา นอกจากน้ัน บุคคลที่มีความหยุนตัวมักจะมี

ประวัติทางดานสุขภาพที่ดี มีลักษณะทางดานรางกายดี และมีความสามารถทางการกีฬา 

ประเด็นสุดทายคือลักษณะเกี่ยวกับอารมณที่แสดงใหเห็นถึงการไดรับความเอาใจใสทางบวก

จากผูดูแลในวัยเด็กตอนตนก็เปนขอชี้วัดความหยุนตัวไดอีกดวย ทารกที่ไดรับความใสใจใน

เร่ืองการโอบกอดและดวยความรักที่มากกวาจากพอแมและบุคคลอ่ืน ๆที่มีเจตคติในดานการ

ดูแลจะมีพลังสุขภาพจิตปจจัยทางด านจิตสังคมที่ เกี่ ยวกับตนเองที่ เปนขอบ งชี้ ถึ ง                 

พลังสุขภาพจิต ประกอบดวยความรูสึกเกี่ยวกับความรอบรู และความตระหนักถึงการมีคุณคา

ในตนเองโดยรวม และการนับถือตนเองดานบวก นอกจากน้ัน ความรูสึกเชื่อมั่นในตนเอง 
ความเชื่อในสมรรถนะแหงตน และความอิสระและการพึ่งพาตนเอง เปนสิ่งที่แสดงใหเห็นถึง

คุณลักษณะพิเศษของความหยุนตัว รูปแบบทางดานลักษณะนิสัยของบุคคลกอใหเกิดรูปแบบ

โดยรวมของพลังสุขภาพจิต เมื่อพลังสุขภาพจิตสะทอนใหเห็นถึงคุณลักษณะทางดานรางกาย 
และจิตสังคม 

               2. รูปแบบเชิงสัมพันธ ( Relational pattern) หมายถึงลักษณะของบทบาท

และสัมพันธภาพที่มีอิทธิพลตอพลังสุขภาพจิตรูปแบบน้ีประกอบไปดวยทั้งลักษณะภายใน 

และลักษณะภายนอกที่ไดรับการจํากัดความวาเปนแหลงที่มาของคานิยมทั้งคานิยมเกี่ยวกับ



สัมพันธภาพที่ใกลชิดเชนเดียวกับเครือขายทางดานสังคมในวงกวางมากขึ้น คุณลักษณะ

ภายในประกอบดัวยการกลาแสดงอารมณโกรธตอบุคคลอ่ืน เพื่อใหเกิดความรูสึกอันเกิดจาก

ประสบการณหรือเพื่อที่จะไดรับความสุขสบาย การมีทักษะในการแสดงเอกลักษณของตนเอง

และการเชื่อมสัมพันธกับตัวแบบที่มีบทบาททางบวก และการมีความเต็มใจที่จะแสวงหาความ

ไววางใจจากผูอ่ืน นอกจากน้ีธรรมชาติของสัมพันธภาพที่เกิดจากภายในสะทอนใหเห็นความ

ผูกพันที่ลึกซึ้งตอสัมพันธภาพและการพัฒนาความใกลชิดสวนบุคคล รูปแบบเชิงสัมพันธภาพ

ยังสะทอนใหเห็นถึงความสนใจดานสังคมภายนอกดวย ความหยุนตัวแสดงใหเห็นถึงการมี

ความสนใจ และงานอดิเรกที่หลากหลาย เชนเดียวกับการยึดมั่นตอการศึกษา หนาที่การงาน 

และกิจกรรมทางสังคม ความหยุนตัวยังแสดงใหเห็นถึงความต้ังใจในการแสวงหาการ

สนับสนุนจากชุมชน และปฏิสัมพันธทางสังคมเชิงบวกกับครอบครัว เพื่อน ๆ และบุคคลอ่ืน 

ๆ ดวย รูปแบบทางดานคุณลักษณะเกี่ยวกับบทบาทและสัมพันธภาพของบุคคลกอใหเกิด

รูปแบบของความหยุนตัวที่ประกอบดวยภาพรวมทั้งหมด 

                  3. รูปแบบเชิงสถานการณ (Situational pattern) รูปแบบน้ีแสดงใหเห็น

พลังสุขภาพจิตในฐานะที่เปนวิธีการที่ใชคุณลักษณะตอสถานการณหรือสาเหตุความเครียด 
และสามารถแสดงใหเห็นไดจากทักษะในการประเมินดวยการรูคิด ความสามารถในการแกไข

ปญหา และลักษณะที่แสดงใหเห็นความสามารถที่จะปฏิบัติในการเผชิญกับสถานการณใด

สถานการณหน่ึง รูปแบบเชิงสถานการณประกอบดวยความสามารถที่ต้ังอยูบนพื้นฐานของ

ความเปนจริง เกี่ยวกับความสามารถในการกระทําและความคาดหวัง หรือผลลัพธจากการ

กระทําของตนเอง รูปแบบเชิงสถานการณยังประกอบดวยความตระหนักรูตอสิ่งที่สามารถ

และไมสามารถที่จะทําไดสําเร็จและความสามารถในการกําหนดเปาหมายที่มีลักษณะเฉพาะ

รับรูความเปลี่ยนแปลงในโลก ใชวิธีการในการแกไขปญหาในเชิงรุก และมีการไตรตรองตอ

สถานการณใหม ๆอีกดวย ทั้งพลังสุขภาพจิตความอุตสาหะและความสามารถในการรับมือ

กับสถานการณไดดี กอใหเกิดคุณลักษณะของรูปแบบพลังสุขภาพจิตดังกลาว ในฐานะที่เปน

แหลงที่มาของการควบคุมจากภายใน ประการสุดทาย รูปแบบเชิงสถานการณยังแสดงใหเห็น

ไดจากการแสวงหาประสบการณใหมๆ ความอยากรูอยากเห็น ลักษณะของการเปนคนชอบ

สํารวจ และความคิดสรางสรรค 
                4. รูปแบบเชิงปรัชญา ( Philosophical pattern) รูปแบบน้ีแสดงใหเห็นได

จากความเชื่อสวนบุคคล ความเชื่อที่เปนองคความรูเกี่ยวกับตนเองเปนสิ่งที่มีคุณคา และการ

สะทอนใหเห็นถึงตนเอง และเหตุการณตาง ๆกอใหเกิดรูปแบบเชิงปรัชญา มีความมั่นใจวา

เวลาดี ๆ รออยูขางหนา และมีความเชื่อในการคนหาความหมายในเชิงบวกที่มีตอ



ประสบการณ นอกจากน้ี ความเชื่อที่วาชีวิตเปนสิ่งที่มีคาและมีความหมาย และความมั่นใจ

เกี่ยวกับการสรางคุณคาที่เปนประโยชนของบุคคลน้ันเปนสิ่งที่แสดงใหเห็นไดโดยธรรมชาติ

ของรูปแบบน้ี มีการตะหนักอยางแทจริงวาชีวิตมีเปาหมาย ตระหนักอยางแทจริงวิถีชีวิตของ

บุคคลแตละคนมีลักษณะเฉพาะ และตระหนักอยางแทจริงวาเปนสิ่งที่สําคัญที่จะดํารงมุมมอง

ที่จะดําเนินชีวิต 

  Rungreangkulkij and Catherine (2000)ไดทําการศึกษา 1 3กรอบแนว 1 3คิดครอบครัวใน 1 3

การดูแล 1 3ผูปวยจิตเภทที่มีอาการรุนแรง โดยทําการศึกษา 10 ตัวแปรที่สําคัญไดแก  แรงกดดัน  

ความเครียด  ประเภทครอบครัว  ความตองการของครอบครัว  สิ่งสนับสนุนทางสังคม 

ทรัพยากรในครอบครัว การตีความของครอบครัว ปญหาครอบครัวและการเผชิญปญหา แตละ

องคประกอบใน 1 3โมเดลความยืดหยุนครอบครัว 1 3เกี่ยวของกับ 1 3กระบวนการการปรับตัวใน

ครอบครัวที่มีผูปวยทางจิตซึ่งความเจ็บปวยทางจิตจะสงผลกระทบตอญาติผูปวยปวยหรือ

ผูดูแลหลัก  โดยศึกษาโมเดล รวม 3 โมเดล ไดแก 1.โมเดลอารมณ  2.โมเดลความเครียดกับ

การเผชิญความเครียด เพื่อเขาสูโมเดลที่ 3  คือ โมเดลความยืดหยุนสําหรับครอบครัว พบวา  

การปรับตัวในครอบครัวมีความสัมพันธในทางเชิงบวก โดยมุงเนนที่ระบบครอบครัวกําหนด

เปาหมายสําหรับการพยาบาล และการพัฒนากิจกรรมการพยาบาล จัดการสถานการณที่เครียด

ไดการพยาบาลจะมุงที่จะรักษาและเสริมสรางความแข็งแรงของครอบครัว   

                      Reivich et al. (2002) กลาววา ลักษณะของพลังสุขภาพจิตประกอบไปดวย

ความสามารถ 7 ประการดวยกัน ไดแก  

                            1. การควบคุมอารมณ (Emotion Regulation) หมายถึง ความสามารถที่จะคง

ความสงบภายใตความกดดัน ไดแก สามารถควบคุมอารมณที่ดีในการจดจอกับการทํางาน ไม

กระทําสิ่งตางๆ  

            2. การควบคุมแรงกระตุน (Impulse Control) หมายถึง ความสามารถในการ

ชะลอความพึงพอใจของตน ไดแก ชอบการวางแผนลวงหนาในการทํางานเพื่อใหไดผลลัพธที่

ดี ถาทําใหคนอ่ืนไมสบายใจจะรับฟงในสิ่งที่บุคคลน้ันพูด กอนที่จะโตตอบกลับไป สามารถ

ขจัดสิ่งรบกวนการทํางานไดเปนอยางดี จะปฏิบัติตามความเชื่อน้ัน และมักกอใหเกิดผลลัพธ

ทางลบที่อาจขัดขวางพลังสุขภาพจิต 

            3.การมองโลกในแงดี (Optimism) หมายถึง การที่บุคคลเชื่อวาสิ่งตางๆ 

สามารถ เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น ไดแก การมีความเชื่อวาตนสามารถควบคุมปญหาตางๆ 

ได มีความเชื่อวางานหนักเปนสิ่งที่จําเปนตองทุมเท มีความเชื่อวาตนจะประสบความสําเร็จใน

อนาคต เชื่อวาสถานการณที่ยุงยากจะดําเนินไปดวยดี  



                                    4. การวิเคราะหเชิงสาเหตุ (Causal Analysis) หมายถึง ความสามารถของ

บุคคลที่ มีตอการระบุสาเหตุของปญหาที่เกิดขึ้นกับตนไดอยางถูกตอง เชน เมื่อมีปญหาเกิดขึ้น

จะไมรีบดวนตัดสินใจในการแกไขปญหา เมื่อมีปญหาเกิดขึ้นสามารถคิดอยางรอบคอบ

เกี่ยวกับสาเหตุของปญหากอนที่จะพยายามแกไขปญหาดังกลาว สามารถระบุถึงสาเหตุที่

แทจริงของปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นได เปนอยางดี  

                                    5. ความเขาใจผูอ่ืนอยางลึกซึ้ง (Empathy) หมายถึง ความสามารถในการ

เขาใจสิ่งที่สื่อถึงสวนที่เกี่ยวกับสภาพทางจิตใจและความรูสึกของบุคคล ประกอบดวยการ

แสดงออกทางสีหนา นํ้าเสียง ภาษาทาทาง ความเขาอกเขาใจ ไดแก สามารถรูถึงสิ่งที่บุคคลอ่ืน

กําลังประสบจากการมองสีหนาของบุคคลน้ัน มักจะมีความเขาใจถึงสาเหตุของความรูสึกของ

ผูอ่ืน มักจะมีความเขาใจเหตุผลของการกระทําของผูอ่ืน สามารถใหขอเสนอแนะในสิ่งที่บุคคล

อ่ืนควรคิดเมื่อพบวาบุคคลน้ันทุกขใจ มักจะมีบุคคลอ่ืนมาบอกวาตนเขาใจบุคคลเหลาน้ัน 

สามารถรับฟงในสิ่งที่บุคคลอ่ืนพูด 

           6. ความเชื่อในความสามารถของตน (Self-efficacy) หมายถึง ความรูสึกของ

บุคคลที่ไดประสบความสําเร็จ ชอบใชความสามารถของตนมากกวาพึ่งพิงผูอ่ืน ชอบทํางานที่

มีการเปลี่ยนแปลง 

          7. การคนหาประสบการณใหมๆ (Reaching Out) หมายถึง ความสามารถใน

การเปนตัวของตัวเองและมีความกลาที่จะเผชิญกับสถานการณใหมๆ ไดแก การมีความอยากรู

อยากเห็น ชอบลองทําสิ่งใหมๆ ไมปลอยใหสิ่งที่ผูอ่ืนคิดมีผลตอการกระทําของตนไมรูสึกอึด

อัดใจเมื่อพบกับคนแปลกหนา (APA, 2004)  

           จากการทบทวนเอกสารเกี่ยวกับองคประกอบของพลังสุขภาพจิตที่กลาวมาทั้งหมด 

ผูวิจัยไดคัดเลือกแนวคิดของ Davis (1999) ซึ่งมีแนวคิดที่ครอบคลุมมากกวาแนวคิดของนัก

ทฤษฎีคนอ่ืนๆ มากที่สุด จึงไดนํามาเปนกรอบแนวคิดในการศึกษาคร้ังน้ี รวม 6 องคประกอบ 

ซึ่งพอที่จะสรุปไดดังตอไปน้ี  

              1. ความสามารถดานกายภาพ (Physical Competence) เปนความสามารถของ

บุคคลในการทําใหตนมีสุขภาพที่ดีทั้งใจและกาย (Davis ,1999) กลาววาองคประกอบของ           

พลังสุขภาพจิต  ไดแก ความสามารถทางดานรางกาย ซึ่งไดแก การมีสุขภาพที่ดีมีนิสัยที่

ยืดหยุน ซึ่ง Siebert(2005) กลาววาพลังสุขภาพจิตของบุคคลจะตองมีการพัฒนาทักษะที่ทําให

ตนเองพบแตการความสุขและสุขภาพทั้งกายและใจ( Grotberg,1995) นอกจากน้ีบุคคลที่จะมี

พลังสุขภาพจิตไดจะตองมีความสามารถสามารถมองหาความชวยเหลือชวยเหลือ และสามารถ



พูดคุยเร่ืองความกังวลใจไดซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Polk(1997) กลาววาคุณลักษณะ

ทางดานกายภาพดานสุขภาพกายและใจที่ดีที่เปนคุณลักษณะของผูที่มีพลังสุขภาพจิตดี 

            2. ความสามารถดานสัมพันธภาพ (Relational Competence) เปน

ความสามารถของบุคคลในการติดตอสื่อสารกับผูปวยดวยคําพูด ภาษาทาทาง ซึ่งสงผลใหเกิด

ความเขาใจกันระหวางตนเองกับบุคคลอ่ืนรวมทั้งการใชภาษาพูดและภาษาทาทางที่แสดงให

เห็นถึงการเขาใจความคิด ความรูสึก และความตองการของบุคคลอ่ืนไดอยางถูกตอง จากการ

สังเกตภาษาทาทาง และภาษาพูดของบุคคลน้ัน ดังที่ Davis(1999) กลาววา ลักษณะประการ

หน่ึงของบุคคลที่มีพลังสุขภาพจิตจะตองมีสามารถในการมีปฏิกิริยาโตตอบ มีความสามารถ

ในการพัฒนาและคงไวซึ่งสัมพันธภาพที่มีความรูสึกผูกพัน และมีความไววางใจเปนพื้นฐาน มี

ความเขาใจผูอ่ืนอยางลึกซึ้ง ซึ่ง Klohnen(1996) กลาววา บุคคลที่มีความหยุนตัวจะตองมีการ

แสดงออกอยางมีทักษะ ไดแก การมีความสามารถในการปฏิบัติระหวางบุคคล โดยสมาคม

นักจิตวิทยาอเมริกัน (2004) และ Gunnestad(2006) ยังไดกลาววา ลักษณะประการหน่ึงของ

บุคคลที่มีพลังสุขภาพจิต ไดแก การมีทักษะในการติดตอสื่อสาร Reivich; & Shatt( 2002) 

กลาววา ความสามารถประการหน่ึงของบุคคลที่มีพลังสุขภาพจิต ไดแก การมีความเขาใจผูอ่ืน

อยางลึกซึ้ง ซึ่งประกอบดวยความสามารถในการตระหนักถึงอารมณที่บุคคลอ่ืนกําลัง

แสดงออก จากการมองที่สีหนาทาทางของบุคคลน้ัน สามารถเขาใจถึงสิ่งที่บุคคลน้ันกําลังคิด 

สามารถเขาใจถึงสาเหตุที่ทําใหบุคคลน้ันเดือดรอนใจ และสามารถเขาใจถึงสาเหตุของ

ปฏิกิริยาที่บุคคลน้ันโตตอบออกมาไดเปนอยางดี  

            3. ความสามารถดานอารมณ (Emotional Competence) เปนความสามารถของ

บุคคลในการยับยั้งการตอบสนองทางดานอารมณดวยพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม โดยการระบุ

สิ่งที่ตนเองกําลังคิด และระบุไดวาสิ่งที่คิดจะสงผลกระทบตออารมณของตนอยางไรขณะ

เผชิญกับพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของบุคคลอ่ืน และแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมออกมาโดย 

Thoresen (1974) กลาววาการควบคุมตนเองเปนความสามารถในการยับยั้งการตอบสนองขณะ

เผชิญกับการยั่วยุ ซึ่ง Davis (1999) กลาววา องคประกอบของพลังสุขภาพจิตประการหน่ึง 

ไดแก ความสามารถทางอารมณ มีความสามารถในการรอคอยความพึงพอใจ และ Reivich; & 

Shatt(2002) กลาววา การควบคุมอารมณเปนลักษณะประการหน่ึงของบุคคลที่มี                  

พลังสุขภาพจิต  น่ันคือการมีความสามารถที่บุคคลจะคงความสงบภายใตความกดดัน มี

ความสามารถในการระบุสิ่งที่ตนกําลังคิดไดดีและระบุไดวาความคิดน้ันสงผลกระทบตอ

อารมณของตนอยางไร เมื่อถูกทําใหเดือดรอนใจก็จะสามารถรอคอยใหอารมณสงบจึงจะ

พูดคุยในสิ่งที่เกิดขึ้น และไมปลอยใหอารมณสงผลกระทบตอความสามารถในการปฏิบัติ



ภารกิจตางๆ นอกจากน้ีสมาคมนักจิตวิทยาอเมริกัน (2004) ยังไดกลาววา องคประกอบของ

พลังสุขภาพจิตที่บุคคลสามารถพัฒนาไดดวยตนเองประการหน่ึง คือ ความสามารถในการ

จัดการกับความรูสึกและจัดการกับแรงกระตุนไดอยางมีประสิทธิภาพ 

             4. ความสามารถดานคุณธรรม (Moral Competence) เปนความสามารถของ

บุคคลในการอุทิศตนมุงมั่นต้ังใจที่จะปฏิบัติหนาที่ดวยความเพียรพยายามละเอียดรอบครอบ 

เพื่อใหสําเร็จตามเปาหมายยอมรับผลการกระทําของตนทั้งในดานที่เปนผลดีและผลเสีย ดังที่ 

Davis(1999) กลาววา ความสามารถดานคุณธรรมเปนองคประกอบหน่ึงของพลังสุขภาพจิต 

เปนการรับผิดชอบ โดยการอุทิศตนในการสนับสนุนชวยเหลือผูอ่ืน เชน ไดชวยแกไขปญหา 

ชวยตัดสินใจ ชวยวางแผน ซึ่งเปนกิจกรรมที่มีความหมาย นอกจากน้ี Grotberg (1995) กลาว

วา คุณลักษณะประการหน่ึงของบุคคลที่มีพลังสุขภาพจิต คือ การเปนคนที่มีความเต็มใจที่จะ

ทําสิ่งดีๆ สําหรับบุคคลอ่ืน และเต็มใจที่จะรับผิดชอบตอสิ่งที่ตนเองกระทํา และ Wolin; & 

Wolin(1993) กลาววา คุณลักษณะหน่ึงของบุคคลที่มีพลังสุขภาพจิต คือ การไดทําหนาที่

ชวยเหลือหรืออุทิศเวลาเพื่อผูอ่ืน  

             5. ความสามารถดานการรูคิด (Cognitive Competence) เปนความสามารถของ

บุคคลในการระบุปญหา และเลือกใชแนวทางการปฏิบัติในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น โดย 

Davis ( 1999) กลาววา ความสามารถดานการรูคิดซึ่งเปนองคประกอบหน่ึงของพลังสุขภาพจิต 

เปนการที่บุคคลมีความรู ความเขาใจถึงขั้นตอนในการจัดการกับความทาทายทางสิ่งแวดลอม 

มีความสามารถในการแกไขปญหาที่ดีสอดคลองกับที่ Polk(1997) กลาวถึงรูปแบบหน่ึงที่

แสดงใหเห็นถึงพลังสุขภาพจิต คือรูปแบบเชิงสถานการณ ซึ่งหมายถึง การที่บุคคลสามารถ

แสดงใหเห็นไดจากทักษะการประเมินดวยการรูคิด ความสามารถในการแกไขปญหา 

ความสามารถที่จะปฏิบัติในการเผชิญกับสถานการณใดสถานการณ Reivich & Shatt(2002) 

กลาววา ความสามารถในการแกไขปญหาที่ดี เปนคุณลักษณะหน่ึงของบุคคลที่มี                 

พลังสุขภาพจิต น่ันคือการที่บุคคลสามารถระบุสาเหตุของปญหาที่เกิดขึ้นกับตนไดอยาง

ถูกตอง มีวิธีการแกไขปญหาที่หลากหลาย มีการคิดอยางรอบคอบกอนที่จะพยายามแกไข

ปญหาน้ันๆ นอกจากน้ีสมาคมนักจิตวิทยาอเมริกัน (2004) ยังไดกลาวอีกวา องคประกอบของ

พลังสุขภาพจิตที่บุคคลสามารถพัฒนาไดดวยตนเองประการหน่ึง คือความสามารถในการ

สรางแผนการที่เปนจริง และนําขั้นตอนตางๆ ไปปฏิบัติไดประสบความสําเร็จ และ Grotberg 

(1995) และ Gunnestad (2006) ก็ไดกลาววา การมีทักษะในการแกไขปญหาเปนคุณลักษณะ

ประการหน่ึงของบุคคลที่มีพลังสุขภาพจิต  



                  6. ความสามารถดานจิตวิญญาณ เปนความสามารถของบุคคลในการ

คนหาความหมายในชีวิต ความหวัง ความเชื่อ หรือการตระหนักถึงสิ่งตางๆ ที่ทําใหตนมี

ความสุข และทําใหมีความอดทนตอความยากลําบาก โดย Burkhardt(1989)กลาววา                

จิตวิญญาณ หมายถึง หลักในการดําเนินชีวิต ความเชื่อหรือความหมายของการมีชีวิต การ

คนหาความหมายและเปาหมายในชีวิต ขณะที่ Narayanasamy(1999)กลาววา จิตวิญญาณ 

หมายถึง สิ่งใดๆ ที่แตละบุคคลใหคุณคาวาเปนสิ่งที่สําคัญที่สุด เปนสิ่งที่สรางความรูสึกถึง

ความมีชีวิตที่เปนความรัก ความศรัทธา ความหวัง ความไววางใจ แรงบันดาลใจ การให

ความหมายและการใหเหตุผลในการดํารงชีวิต สอดคลองกับ Lester et al.(2000)ไดกลาวไววา 

จิตวิญญาณซึ่งเปนคุณลักษณะภายในของบุคคลที่มีพลังสุขภาพจิต ประกอบดวยความสุข การ

มองโลกในแงดี ความศรัทธา ความหวังและความฝน การมีคติพจน โดย Davis(1999) กลาววา 

ความสามารถดานจิตวิญญาณ ซึ่งเปนองคประกอบของพลังสุขภาพจิตเปนความศรัทธาที่เปน

เหตุผลสวนบุคคล การมองเห็นความหมายในชีวิต การมีศีลธรรม การใหคุณคาในหลักการ  

ตาง ๆ นอกจากน้ียังมีผูกลาวสนับสนุนวาความสามารถทางจิตวิญญาณเปนคุณลักษณะ

ประการหน่ึงของบุคคลที่มีพลังสุขภาพจิต เชน Grotberg (1999)           

                 3.3 ปจจัยท่ีสงผลตอพลังสุขภาพจิตในผูดูแล          

         ปจจัยที่มีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตประกอบดวย ปจจัยภายในตัวบุคคล

ของผูดูแล เชน  บุคลิกภาพ  ความเครียด และกลวิธีจัดการกับความเครียดเน่ืองจากการที่ตอง

ดูแลผูปวยเปนเวลานานทําใหผูดูแลเกิดความเครียดเร้ือรังที่สงผลกระทบตอคุณภาพในการ

ใหบริการทําใหเกิดความทอแท เบื่อหนาย และ McCubbin et al. (1999) กลาววา                

พลังสุขภาพจิตเปนผลรวมของปจจัยที่หลากหลาย ทั้งปจจัยภายในตัวบุคคล และปจจัยทาง

สิ่งแวดลอม  

         Kumpfer (1999) ไดทําการศึกษา 1 3ปจจัยที่สงผลตอ 1 3พลังสุขภาพจิตรวม 6 ปจจัย     

ไดแก   1.ความเครียด  2.สิ่งแวดลอม  3.คนกับสิ่งแวดลอม 4.ลักษณะภายในบุคคลที่หมายถึง   

จิตวิญญาณ    สมรรถนะ   ความรู       ความเขาใจพฤติกรรมทางกาย และทางอารมณ   หรือจุด

แข็งที่จําเปนในการประสบความสําเร็จในการพัฒนาที่แตกตางกันงานวัฒนธรรมที่แตกตาง

และสวนบุคคลที่แตกตางกัน   5.กระบวนการพลังสุขภาพจิตและทนทานตอความเครียด   และ

สามารถเผชิญกับความเครียดไดเรียนรูโดยบุคคลการสัมผัสอยางคอยเปนคอยไปเพื่อใหเกิด

พลังสุขภาพจิตและมีการเปลี่ยนแปลงโดยใหบุคคลกลับคืนสูสังคม  ( Neiger,Janesen, & 

Kumpfer, 1990)  6. การปรับตัวที่ดี 



        Takviriyanun  et al.(2007) พบวาปจจัยดานสภาพแวดลอมในการดูแลผูปวย

ประกอบดวย ระยะเวลาในการดูแลและการสนับสนุนทางสังคมมีความเกี่ยวของกับ           

พลังสุขภาพจิต เน่ืองจากการไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่เปนแหลงประโยชนสําคัญ ชวย

ใหบุคคลสามารถเลือกใชกลวิธีกับการจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ 

(Antonovsky, 1979; Lazarus & Folkman, 1984) โดยจะชวยใหบุคคลปรับตัวตอความเครียด

ตางๆไดดี (Cohen & Wills,1985) มีกําลังใจในการที่จะเผชิญกับภาวะเครียดที่เกิดขึ้น มี

แนวทางในการปองกัน และจัดการกับความเครียดไดอยางเหมาะสม ทําใหลดและบรรเทา

ความเหน่ือยหนายที่เกิดขึ้น  

        สรุปไดวาปจจัยที่มีผลตอพลังสุขภาพจิตจากการทบทวนวรรณกรรมมา

ทําการศึกษาพบวาพลังสุขภาพจิตสามารถชวยทําใหคนมีความอดทนทางอารมณ มีกําลังใจ 

และมีการจัดการกับปญหาอยางมีประสิทธิภาพ ดังน้ันการเลือกใชจึงไดนําแนวคิดของ        

กรมสุขภาพจิต (2549)ที่ไดพัฒนามาจาก Davis (1999) และ Grotberg (1995) ซึ่งมี

องคประกอบเหมาะสมและครบในทุกดาน  

 

                       3.4 การประเมินพลังสุขภาพจิต 

                               เคร่ืองมือที่นํามาใชในการประเมิน มี 2 ประเภท คือแบบประเมินสวน

บุคคล และแบบประเมินปจจัยที่เกี่ยวของกับการเสริมพลังสุขภาพจิตรายละเอียดมีดังน้ี 

                                     1.แบบวัดพลังสุขภาพจิต(Block & Kremen,1996)เปนแบบรายงานดวย

ตนเองแบบเรียงลําดับ 4 มาตรา จํานวน 14 ขอ เพื่อประเมินจิตใจคือความสามารถในการการ

ตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงที่ทําใหตนเองเครียดหรือทอแทใจ  ตัวแปรที่ วัดมี  4 

องคประกอบ คือ 

                                        1.ความมั่นใจในมุมมองทางบวก  

                                        2.กิจกรรมที่เปนประโยชนและกระทําดวยตนเอง  

                                        3.ความหยั่งรูระหวางบุคคลและความอบอุน  

                                        4.ทักษะการแสดงออก   การตรวจสอบคุณภาพแบบวัด พบวามีความ

เที่ยงในการวัดสูง(Alpha=.76) ตรวจสอบความเที่ยงตรงดวยอัลฟาครอนบารค  

                                     2.แบบประเมินพลังสุขภาพจิตของ Davidson (2003) เปนแบบวัดที่

ตองการใหบุคคลรายงานตนเองโดยมีแบบเรียงลําดับ 5 มาตรา และมีขอคําถามทั้งหมด จํานวน 

25 ขอ วัตถุประสงคเพื่อวัดวาผูตอบมีลักษณะของผูที่มีพลังสุขภาพจิตหรือไม  ตัวแปรที่วัดมี

องคประกอบ 5 ดาน คือ ความสามารถสวนบุคคล ความทนทางอารมณ การยอมรับการ



เปลี่ยนแปลง ความรูสึกวาสามารถควบคุมเหตุการณที่เกิดขึ้นได และจิตวิญญาณ วิธีการตอบ 

แบบเรียงลําดับ 5 มาตรา มีคาต้ังแตระดับ 0-4 การตรวจสอบคุณภาพของแบบวัด โดยนําไป

ทดลองใชพบวามีความตรง และความเที่ยงสูง  

                                     3.แบบประเมินวิธีการปรับตัว พัฒนาโดย Bonanno (2004) เปนแบบวัด

ใหญาติหรือผูใกลชิดประเมิน มีขอคําถามจํานวน 2 ขอ วัตถุประสงคของแบบวัด เพื่อประเมิน

การปรับตัวโดยใชแผนภาพ 4 ชนิด คือ ภาพบุคคลที่มีอาการทางจิตเร้ือรัง ฟนสภาพ ที่มีความ

เศราโศก และมีพลังสุขภาพจิต ตัวแปรที่วัด วัดบุคคลที่มีความผิดปกติหลังเกิดเหตุการณ

ประสบภัย 2 ป โดยใหเลือกแผนภาพที่สอดคลองกับผูประเมินมากที่สุด  โดยมีวิธีการตอบ

แบบวัดผูตอบตองรวมมือในการตอบแบบสอบถาม มาตราประเมินคาแบบเรียงลําดับ 1-5 

                                     4.แบบประเมินพลังสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต (2549) ที่ได

ทําการศึกษาแนวคิดของ Grotberg (1995) กลาววา เพื่อเอาชนะความโชคราย บุคคลจะใช

แหลงที่มาของพลังสุขภาพจิต 15 แหลงแบงเปนดานหลักๆ 3  ดาน แตละดานมี 5 แหลงที่มา 

ดังตอไปน้ี  

 

          ความหมาย 

พลังอึด ฮึด สู หรือพลังสุขภาพจิต อึด ฮึด สู  เดิมใชคําวา การสรางพลังสุขภาพจิต

หรือความหยุนตัวทางอารมณและจิตใจ (Resilience Quotient; RQ) 

พลังอึด ฮึด สู  หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการปรับตัวและฟนตัวภายหลังที่

พบกับเหตุการณวิกฤตหรือสถานการณที่กอใหเกิดความยากลําบาก ใหสามารถผานพนปญหา

และดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข 

ภาวะวิกฤต หมายถึง เหตุการณตางๆที่เขามากระทบ ซึ่งอาจเปนอันตรายตอชีวิต

หรือไมก็ได แตมีผลกระทบตอจิตใจ อารมณและความรูสึกอยางรุนแรง โดยมักเปนภาวะที่

เกิดขึ้นชั่วคราวสวนใหญภาวะวิกฤตเปนเหตุการณที่บุคคลน้ันไมเคยพบมากอน ไมคาดคิดวา

จะเกิดขึ้น ไมทันต้ังตัว เตรียมตัว เตรียมใจ  

สําหรับมุมมองสุขภาพจิต “ภาวะวิกฤต” หมายถึง สถานการณหรือเหตุการณที่เกิดขึ้น

และสงผลกระทบตอความสมดุลทางอารมณและจิตใจ ทําใหเกิดความวาวุน สับสน และความ

ผิดปกติที่คนเราไมสามารถจะใชชีวิตคิดและการปฏิบัติที่เคยใชไดในภาวะปกติมาจัดการได 

หากบุคคลขาดพลังสุขภาพจิตในการรับมือกับวิกฤต ผลที่ตามมาอาจแสดงออกในลักษณะของ

ภาวะเครียดที่รุนแรง การคิดทํารายตนเอง หรือมีบาดแผลทางใจเร้ือรังทําใหอารมณ บุคลิกภาพ

ผิดปกติ จนอาจถึงขั้นปวยทางจิตเวช 
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กระบวนการตอบสนองทางอารมณและจิตใจเมื่อเราเจอปญหาวิกฤตจะแบงออกได

เปนสามระยะ คือ 

       ระยะแรก “ช็อก” มักเปนความรูสึกกลัวและวิตกกังวล ตอมาคือการพยายาม

ปฏิเสธ โดยคิดและหวังวาสิ่งน้ันไมไดเกิดขึ้นจริง ระยะน้ีอาจใชเวลาประมาณสามสี่วันหรือ

อาจถึงสัปดาหกวาที่เราจะยอมรับความจริงได 

                     ระยะท่ีสอง เปนระยะที่เรายอมรับวาปญหาน้ันไดเกิดขึ้นแลวจริงๆและไมอาจจะ

ยอนเวลากลับไปแกไขเปลี่ยนแปลงหรือหยุดยั้งมันได ในชวงน้ีความรูสึกมากมายจะประดัง

เขามา เชน ความโกรธ จึงเร่ิมโทษตัวเอง โทษคนอ่ืน อาจมีความรูสึกอาย รูสึกผิด และเกิด

ความเศราเสียใจ การแสดงออกทางพฤติกรรมที่เห็นชัดก็คือไมมีสมาธิจะทําอะไร เก็บตัว 

ซึมเศรา รวมทั้งอาจเกิดอาการเจ็บปวยทางกาย เชน ปวดศีรษะ ปวดทอง หัวใจเตนเร็ว หายใจ

ลําบาก เหน่ือยงาย เมื่อยลา ปวดกลามเน้ือ ความตองการทางเพศลดลง นอนไมหลับ เปนตน                   

                    ระยะท่ีสาม  ระยะที่อารมณและจิตใจฟนตัว เมื่อเหตุการณรายแรงผานพนไป 

รวมทั้งไดมีการแกไข ผอนคลายเยียวยาความบาดเจ็บทางจิตใจในระดับหน่ึง การตอบสนอง

ทางอารมณและจิตใจในชวงน้ีจะเปนไปในลักษณะการปรองดองหรือการปรับตัวเขากับ

เหตุการณที่เกิดขึ้น หลังจากน้ันก็จะเขาสูระยะฟนตัว ทางอารมณและจิตใจ ซึ่งอาจใชเวลา

หลายเดือนหรืออาจเปนปกวาจะเขาสูภาวะเดิมได ความกังวล ความเครียด ความเศราเสียใจ 

และการตอบสนองทางอารมณและจิตใจเมื่อเผชิญวิกฤตที่กลาวขางตน ถือเปนเร่ืองปกติ

ธรรมดา ไมใชการเจ็บปวยหรือการมีปญหาสุขภาพจิต แตถาหากปราศจากการจัดการทาง

อารมณและจิตใจที่เหมาะสม ก็มีความเปนไปไดที่จะเกิดปญหาทางสุขภาพจิตเร้ือรังและ

รุนแรงตามมาได 

   องคประกอบของบุคคลที่มีพลัง อึดฮึดสู มี 4 ขอดังน้ี 

1. มีความรูสึกดีกับตัวเอง (Sense of self)  

2. รูสึกวาสามารถจัดการชีวิตได (Sense of control)  

3. มีความผูกพันและสายสัมพันธเกื้อหนุน (Sense of connection)  

4. มีจุดมุงหมายหรือเปาหมายในชีวิต (Sense of purpose)  

พลัง อึด ฮึด สู เปนการสรางพลังสุขภาพจิตใหมีความสามารถในการปรับตัวกับ  

เหตุการณวิกฤตหรือสถานการณที่กอใหเกิดความยากลําบากใหสามารถเผชิญกับปญหาและ

ดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข 



พลัง “อึด” คือ มีความสามารถอดทนตอแรงกดดันได สรางดวยการรูจักปรับความคิด 

ปรับพฤติกรรมการกระทํา เพื่อใหเกิดความรูสึกดีกับตนเอง (Sense of self) จนกลายเปนความ

ภาคภูมิใจที่เปนตนทุนทางจิตใจที่เขมแข็ง ไมทอถอยกับสิ่งที่เกิดขึ้นในชีวิต  

พลัง “ฮึด” คือ มีความผูกพันและ สายสัมพันธเกื้อหนุน (Sense of connection) ทําให

มีความหวัง และมีกําลังใจอยูเสมอ เพราะกําลังใจเปนสิ่งยึดเหน่ียวและแรงบันดาลใจสําคัญ

คอยผลักดัน ใหทําสิ่งตางๆ ไดสําเร็จ สามมารถสรางขึ้นไดดวยตนเอง หรือจากครอบครัว และ

จากสังคม ญาติ มิตร  

พลัง “สู” คือมีเปาหมายในชีวิต (Sense of purpose) และมีความรูสึกวาสามารถจัดการ

ชีวิตได (Sense of control) มีทักษะในการแกไขปญหา สามารถเอาชนะอุปสรรคได ไมยอมแพ

อะไรงายๆ เพราะทุกปญหามีทางออกมากบางนอยบางเปนเร่ืองธรรมดา เมื่อไหรที่รูสึกวาตอง

เผชิญกับปญหาที่ยากลําบากมากเกินไป ควรปรับการกระทําในสิ่งที่พอทําไดทําไปกอน แลว

ปรับเปาหมายใหอยูบนทางสายกลาง ที่ทําใหเกิดดุลยภาพในชีวิต ที่สามารถยึดหยุนได และ

หากไมสามารถปรับหรือเปลี่ยนแปลงอะไรไดเลย ใหมีความเขาใจและสามารถยอมรับกับ

สถานการณตางๆตามความเปนจริงที่เกิดขึ้นได   รายละเอียด ดังน้ี 

1. ฉันมี (I have)  

                                             1.1 บุคคลรอบขางที่ฉันไววางใจและรักฉันไมวาเกี่ยวกับเร่ือง

อะไรก็ตาม  

                                             1.2 บุคคลที่วางกรอบใหฉัน ดังน้ัน ฉันจึงรูวาเมื่อไหรฉันจะยับยั้ง

ตนเองกอนที ่อันตรายหรือปญหาจะเกิดขึ้น  

                                            1.3บุคคลซึ่งแสดงใหฉันเห็นถึงวิธีการกระทําในสิ่งที่ถูกตอง 

เชนเดียวกับที่บุคคลดังกลาวกระทํา  

                                            1.4 บุคคลซึ่งตองการใหฉันฝกฝนที่จะทําสิ่งตางๆ ดวยตนเอง  

                                            1.5 บุคคลซึ่งชวยฉันในยามเจ็บปวยอยูในอันตราย หรือจําเปนตอง

มีการเรียนรู  

                                        2. ฉันเปน (I am)  

                                             2.1 บุคคลที่ผูอ่ืนชอบและรัก  

                                           2.2 บุคคลที่จะทําสิ่งที่ดีๆ สําหรับผูอ่ืน และแสดงใหเห็นถึงความ

ใสใจของฉัน  

                                           2.3 บุคคลที่นับถือตนเองและผูอ่ืน  

                                           2.4 บุคคลที่เต็มใจที่จะรับผิดชอบตอสิ่งที่ตนเองทํา  



                                           2.5 บุคคลที่มั่นใจวาสิ่งตางๆ จะดําเนินไปดวยดี  

                                  3. ฉันสามารถ (I can)  

                                        3.1 พูดกับบุคคลเกี่ยวกับสิ่งที่ทําใหฉันหวาดกลัวหรือสิ่งที่ทําใหฉัน

กังวลใจ 

                                        3.2 หาวิธีการตางๆ ในการแกไขปญหาที่ฉันประสบ 

                                        3.3 ควบคุมตนเองเมื่อฉันรูสึกวากําลังทําในสิ่งที่ไมถูกตอง หรือทํา

ในสิ่งที่เปน อันตราย                                        

                                        3.4 เขาใจเปนอยางดีวาเวลาใดที่มีความเหมาะสมที่จะพูดหรือปฏิบัติ

ตอผูอ่ืน  

                         3.5 มองหาผูใหความชวยเหลือเมื่อฉันตองการ       

                           ในการวิจัยคร้ังน้ี ผู วิจัยไดเลือกแบบประเมินพลังสุขภาพจิต(RQ) ของ       

กรมสุขภาพจิต(2549)ไดมีการทดลองใชกับกลุมคนทั่วไปอยางแพรหลายเพื่อใหสามารถเปน

แบบมาตรฐานกลางที่สามารถใชกับกลุมคนทั่วไปเน่ืองจากเปนคําถามที่มีความเขาใจงาย และ

ผานกระบวนการตรวจสอบโดยผูเชี่ยวชาญ แบบประเมินน้ีตองการใหคนไทยไดใชคนหา

จุดออนจุดแข็งและเตรียมพัฒนาตนเองให พรอมกับวิกฤตหรือความยากลําบากที่อาจเกิดขึ้น

ไดในชีวิต แบบประเมินพลังสุขภาพจิตใชประเมินความสามารถโดยประเมินผลองคประกอบ

ของบุคคล 3 ดาน ตอไปน้ี 

                                     1.ดานทนตอแรงกดดัน 

                                     2.ดานการมีความหวังและกําลังใจ    

                                     3.ดานการตอสูเอาชนะอุปสรรค  

            เคร่ืองมือน้ีใชประเมินความสามารถของบุคคล 3 ดาน คือ  ดานความมั่นคงทางอารมณ 

(อึด) จํานวน 10 ขอไดแก ขอ1-10 ดานกําลังใจ (ฮึด) จํานวน 5 ขอ ไดแกขอ11-15 และดาน  

การจัดการกับปญหา หรือตอสูเอาชนะอุปสรรค (สู) จํานวน 5 ขอ ไดแก ขอ16-20 ขอคําถาม

ในแบบประเมินมีจํานวน 20 ขอ เปนการสอบถามถึงความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมของ

ผูทําแบบประเมินในรอบ 3 เดือนที่ผานมาเคร่ืองมือชุดน้ีไดผานการตรวจสอบคุณภาพแบบวัด 

พบวามีความเที่ยงสูง (Alpha=.74)    แบบประเมินความเขมแข็งทางใจของกรมสุขภาพจิตที่

พัฒนาขึ้นน้ีตองการใหคนไทยไดคนหาจุดออนจุดแข็งและเตรียมพัฒนาตนเองใหพรอมกับ

วิกฤติหรือความยากลําบากที่อาจเกิดขึ้นไดในชีวิตแบบประเมินพลังสุขภาพจิตใชประเมิน

ความสามารถของบุคคล 3 ดาน ตอไปน้ี 1.ดานทนตอแรงกดดัน 2. ดานการมีความหวังและ

กําลังใจ  3. ดานการตอสูเอาชนะอุปสรรค  



                     การแปลผลหากประเมินพบวามีองคประกอบใดตํ่ากวาเกณฑก็สามารถพัฒนา

พัฒนาดานน้ันใหมากขึ้นไดเพราะพลังสุขภาพจิตเปนสิ่งที่ เราสามารถเรียนรูพัฒนาได

ตลอดเวลา  ขอคําถามมี 20 ขอสอบถามถึงความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมของผูทําแบบ

ประเมินในรอบ  3 เดือนที่ผานมา โดยคําตอบจะมี  4 ตัวเลือก คือ  

                              ไมจริง หรือไมเห็นดวยกับเร่ืองน้ันๆ จริงบางคร้ัง หมายถึง เคยมีเหตุการณ 

อาการ ความรูสึกในเร่ืองน้ันๆ เพียงเล็กนอยหรือเห็นดวยกับเร่ืองน้ันๆ เพียงเล็กนอย  

                               คอนขางจริง หมายถึง เคยมีเหตุการณ อาการความรูสึกในเร่ืองน้ันๆ มาก 

หรือเห็นดวยกับเร่ืองน้ันๆมาก  

                               จริงมาก หมายถึง เคยมีเหตุการณ อาการ ความรูสึกในเร่ืองน้ันๆ มากที่สุด 

หรือเห็นดวย กับเร่ืองน้ันๆมากที่สุด 

                   ดังน้ันการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยไดเลือกแบบประเมินพลังสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต

(2549) มาใชเน่ืองจากมีความสอดคลองกับบริบทของสังคมไทยและเปนการสอบถามถึง

ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมของผูทําแบบประเมิน สามารถระบุปจจัยที่ประเมิน

ความสามารถของบุคคล 3 ดาน คือ ดานความมั่นคงทางอารมณ ดานกําลังใจ และดานการ

จัดการกับปญหา หรือตอสูเอาชนะอุปสรรค 

 

              4. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับพลังสุขภาพจิต 

                               เน่ืองจากยังไมมีงานวิจัยที่ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของพลังสุขภาพจิตในผูดูแล

ผูปวยจิตเภทมากอน ดังน้ันผูวิจัยจึงไดทบทวนงานวิจัยที่มีความเกี่ยวของกับพลังสุขภาพจิต

ดังน้ี 

                              กรมสุขภาพจิต(2551) ไดศึกษาสภาวะพลังสุขภาพจิตในกลุมตัวอยางชาย

และหญิง ทั่วไป จาก 4 ภาค 12 จังหวัด รวมทั้งสิ้น 4,000 คน ผูสนใจตรวจวัดพลังสุขภาพจิต

สามารถทําไดดวยตนเองในเวลาเพียงแคสิบนาทีดวยแบบประเมินพลังสุขภาพจิต(RQ)ที่     

กรมสุขภาพจิตพัฒนาขึ้นโดยนําแบบสอบถามที่ไดคัดขอคําถามเฉพาะขอดีไวมาคํานวณหาคา

ความเชื่อมั่น (reliability)รายดานทั้งฉบับโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค

(Cronbarch’salpha coefficient) (อางถึงใน บุญธรรม, 2531: 130)   ทั้งน้ี จากการวิเคราะหความ

เชื่อมั่นของแบบสอบถาม ผลที่ไดมีคาความเชื่อมั่นในชุด 20 ขอ เทากับ 0.749  และชุด 50 ขอ 

มีคาเทากับ 0.91 ไดผลการศึกษาที่นาสนใจวาพลังสุขภาพจิตในกลุมตัวอยางชายและหญิงอยู

ในระดับปกติ รอยละ 85  สูงกวาระดับปกติ  รอยละ 7    และตํ่ากวาระดับปกติ รอยละ 8 



                          ตันติมา  ดวงโยธา(2553) ศึกษาและพัฒนาความหยุนตัวของผูดูแลผูปวย       

จิตเวชโดยการใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล  ผลการศึกษาวิจัยสรุปได  ดังน้ี 1. การวิเคราะห

องคประกอบเชิงยืนยันของพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเวช พบวาโมเดลการวิเคราะห

องคประกอบเชิงยืนยันของพลังสุขภาพจิต ประกอบดวย 6 องคประกอบ ไดแก ดานกายภาพ 

ดานสัมพันธภาพ ดานอารมณ  ดานคุณธรรม  ดานการรูคิดและดานจิตวิญญาณ มีคาความ

เหมาะสมพอดีกับขอมูลเชิงประจักษ มีนํ้าหนักองคประกอบมาตรฐานอยูในเกณฑสูง อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสามารถวัดองคประกอบของความหยุนตัวได                                 

2. โปรแกรมการใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล ประกอบดวย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นเร่ิมตน   ขั้น

พัฒนาความสามารถ และขั้นสรุป โดยมีการประยุกตทฤษฎีและเทคนิคการใหคําปรึกษามาใช

ในการพัฒนาพลังสุขภาพจิต 3.พลังสุขภาพจิตโดยรวมและรายองคประกอบของกลุมทดลองที่

ไดรับการใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล กอนการทดลอง หลังการทดลอง และหลังการติดตามผล 

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

                      ธัญญลักษณ  แสนสุข(2551) ศึกษาประสบการณการฟนสภาพของผูสูงอายุที่

ประสบภัยพิบัติสึนามิ  ผลการวิจัยพบวาการฟนสภาพตามความหมายของผูสูงอายุม ี                 

3 ประเด็น คือ 1.อยูอยางมีความหวัง ประกอบดวยกาวตอไปไมหยุดน่ิง 2.การมีธรรมะเปน

หลักยึดเหน่ียวประกอบดวย ปลงตก การใชสติแกปญหา และการมีคุณธรรมศีลธรรม  3.การ

ใชชีวิตอยางเขาใจประกอบดวย การพึ่งตนเอง การสรางอารมณขัน และการเปดโลกทัศนให

ตนเอง สําหรับประสบการณสึนามิเปนความทาทาย ที่ตองเผชิญการเปลี่ยนแปลงทั้งรางกาย 

จิตใจ  ที่อยูอาศัย สังคมและเศรษฐกิจ  2.ชวงประคับประคอง มีการปรับรางกายและความคิด

และการรวมกลุมของผูสูงอายุ  3.ชวงต้ังหลัก โดยการใสใจตนเอง ขยันทํางาน ดํารงชีวิตอยาง

มีจุดมุงหมายการไดรับความชวยเหลือจากสังคม ชุมชน บุคคล หนวยงาน ผลการศึกษาคร้ังน้ี 

เปนขอคนพบเร่ืองปจจัยพื้นฐานในการดูแลชวยเหลือ สําหรับการฟนสภาพของผูสูงอายุให

ครอบคลุมทุกมิติทางสุขภาพทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 

                          โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน(2552) ศึกษาพลังสุขภาพจิตและโรคซึมเศราของ

ประชาชนในเขตสาธารณสุขที่10 และ12  ผลการศึกษาพบวาพลังสุขภาพจิตของประชาชน

รอยละ61.4 มีพลังสุขภาพจิตอยูในเกณฑปกติ รองลงมามีพลังสุขภาพจิตสูงกวาปกติ รอยละ 

33.9 ผลการคัดกรองโรคซึมเศรา พบวา ประชาชน รอยละ2.6 มีแนวโนมเปนโรคซึมเศรา และ

กลุมตัวอยางเหลาน้ีสงตอใหสถานีอนามัยเพื่อดูแลตอเน่ือง รอยละ 91.1 และมีการดําเนินการ

ชวยเหลือเบื้องตน สวนใหญใหคําแนะนํา รอยละ 45.5 ใหการปรึกษารอยละ 34.1 และระหวาง



เก็บขอมูลบัณฑิตศึกษาไดใหความรูเร่ืองพลังสุขภาพจิตไปดวยรอยละ 79.1 ความรูที่ให

เกี่ยวกับ ปรับ 4 เติม 3 รอยละ 28.8 และเร่ือง อึด ฮึด สู รอยละ 21.4 

             อรวรรณ ดวงจันทร และคณะ(2554)ไดประเมินประสิทธิผลของคูมือการจัด

กิจกรรมการเสริมสรางพลังอึด ฮึด สู ในชุมชนการศึกษาคร้ังน้ีเปนการศึกษาแบบวิจัยเชิง

ทดลอง  ผลการศึกษา พบวา ภายหลังการทดลอง กลุมทดลองมีความรู ความเขาใจเร่ืองพลัง

สุขภาพจิตเพิ่มขึ้น จากคะแนนเฉลี่ย 8.6 เปน 11.2 โดยมีผูไดคะแนนเพิ่มขึ้น 24 คน จาก 30 คน 

คิดเปนรอยละ 80 มีคาคะแนนพลังสุขภาพจิตเพิ่มขึ้น หลังจากมีการทํากิจกรรมรวมกัน เปน

ระยะเวลา 6 เดือน จํานวน 28 คน จาก 30 คน คิดเปนรอยละ 93.3 ที่เหลือไดคะแนนลดลง 2 

คน คิดเปนรอยละ 6.7 นอกจากน้ีคนในชุมชนมีการรวมตัวกัน มีการสื่อสารกัน และมี

ความสัมพันธกันมากขึ้น รวมกันทํากิจกรรมเพื่อชุมชนเพิ่มขึ้น เกิดเปนเครือขายในชุมชน มี

ความรูสึกผูกพันกันอยากชวยเหลือกัน เกิดความรูสึกภูมิใจที่ไดทําประโยชนใหชุมชน สําหรับ

กลุมควบคุม พบวา คาคะแนนพลังสุขภาพจิตเพิ่มขึ้น 9 คนจาก 30 คนคิดเปนรอยละ 30 ที่

เหลือไดคะแนนลดลง จํานวน 21 คน คิดเปนรอยละ 70 นอกจากน้ี พบวา การรวมตัวของคน

ในชุมชนกลุมควบคุมสวนใหญเปนการรวมตัวเพื่อประกอบพิธีทางศาสนา หรืองานตาม

ประเพณี และเปนกลุมเดิมๆที่มารวมงานและทําสาธารณประโยชน  

                        Klohnen (1996) ไดกลาววา พลังสุขภาพจิตของบุคคลสัมพันธกับคําจํากัดความ

โดยทั่วๆ ไปทางสุขภาพจิตและการปรับตัว ดังคําอธิบายตอไปน้ี 

                          1. การมองโลกในแงดีดวยความมั่นใจ (Confident Optimism) ไดแก 

ความสามารถที่จะมีความสุขและความพึงพอใจกับความรูสึกของการควบคุมและความรูสึกถึง

เปาหมาย  

                          2. การดําเนินการที่มีอิสระและมีประสิทธิผล (Autonomous and Productive 

Activity) ไดแก ความสามารถในการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิผล และความรูสึกถึงอํานาจและ

การควบคุมสิ่งแวดลอม 3. การหยั่งเห็นและความอบอุนเปนมิตรระหวางบุคคล (Interpersonal 

Insight and Warmth) ไดแก ความรูสึกปลอดภัย การยอมรับตนเอง มีการรับรูเกี่ยวกับตนเอง 

รูจักผูอ่ืนและสภาพแวดลอมของตนตามความเปนจริง  4. การแสดงออกอยางมีทักษะ (Skilled 

Expressiveness) ไดแก ความสามารถในการปฏิบัติระหวางบุคคล และความสามารถที่จะมี

ความสัมพันธที่อบอุนกับผูอ่ืนและการเอาใจใสผูอ่ืน ความสามารถที่จะใกลชิดและนับถือผูอ่ืน  

                      Lynn  and Lane (2010)ไดศึกษาติดตามพลังสุขภาพจิต และทนทานของ

ครอบครัว พบวาแนวคิดพลังสุขภาพจิตของครอบครัว เปนสวนสําคัญทางชีวจิตสังคมที่สําคัญ

ที่สุดเปนสื่อกลางในการลดผลกระทบของความยากลําบาก ทุกขทรมานตอภาวะสุขภาพบุคคล



ในครอบครัว และครอบครัวเปนสถานที่ที่มีศักยภาพ เพราะมีกลไกและสิ่งที่จําเปนในชีวิต

ต้ังแตแรกเกิดที่จะสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพตลอดชีวิตของสมาชิกในครอบครัว ดังน้ันการ

ติดตามศึกษาภาวะสุขภาพของครอบครัวในเร่ืองการเจ็บปวยจึงไดใชกรอบพลังสุขภาพจิตของ

ครอบครัวมาดําเนินการศึกษา        

                 Polk(1997)ไดทําการสังเคราะหแนวคิดโดยการใชเอกสารและงานวิจัยเกี่ยวกับ   

พลังสุขภาพจิต จํานวน 26 เร่ือง แลวสรุปรูปแบบของความหยุนตัวเปน 4 รูปแบบ ไดแก                                               

                          1. รูปแบบเชิงคุณลักษณะนิสัย (Dispositional pattern) ที่สะทอนใหเห็นถึง

ความสามารถสวนบุคคล และความรูสึกที่เกี่ยวกับตนเอง  สวนทางดานกายภาพมีบทบาทตอ

การพัฒนาพลังสุขภาพจิตประกอบไปดวยสติปญญา สุขภาพ และสภาวะจิตใจ  โดยมีระดับ

สติปญญาที่พบวามีผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนสูง   

                        2. รูปแบบเชิงสัมพันธ ( Relational pattern) มีทั้งลักษณะภายใน และภายนอก

เกี่ยวกับสัมพันธภาพที่ใกลชิดแบบเดียวกับเครือขายทางดานสังคม เชน การกลาแสดงอารมณ

โกรธตอบุคคลอ่ืน เพื่อใหเกิดความรูสึกความสุข สบาย และมีทักษะในการเชื่อมสัมพันธที่มี

บทบาททางบวกดวยความเต็มใจเพื่อที่จะแสวงหาความไววางใจจากผูอ่ืน              

                       3. รูปแบบเชิงสถานการณ (Situational pattern) รูปแบบน้ีแสดงใหเห็น          

พลังสุขภาพจิตตอสถานการณหรือสาเหตุของความเครียด และสามารถแสดงใหเห็นไดจาก

ทักษะในการประเมินดวยการรูคิด ความสามารถในการแกไขปญหา และลักษณะที่แสดงให

เห็นความสามารถที่จะเผชิญกับสถานการณใดสถานการณหน่ึง รูปแบบเชิงสถานการณ

ประกอบดวยความสามารถที่ต้ังอยูบนพื้นฐานของความเปนจริง 

                       4. รูปแบบเชิงปรัชญา ( Philosophical pattern) รูปแบบน้ีแสดงใหเห็นไดจาก

ความเชื่อสวนบุคคล ความเชื่อที่เปนองคความรูเกี่ยวกับตนเองเปนสิ่งที่มีคุณคา และการ

สะทอนใหเห็นถึงตนเอง มีความมั่นใจวาเวลารออยูขางหนาคนหาความหมายในเชิงบวกที่มี

ตอประสบการณความรักที่มากกวาไดรับจากพอแมและบุคคลอ่ืน ๆ ที่มีเจตคติในดานการดูแล

จะมพีลังสุขภาพจิตสูง   

                       Rungreangkulkij and Catherine ( 2000)ไดทําการศึกษา13กรอบแนว 1 3คิดครอบครัว

ใน 1 3การดูแล 1 3ผูปวยจิตเภทที่มีอาการรุนแรง 10 องคประกอบคือ ดานแรงกดดัน  ความเครียด  

ประเภทครอบครัว  ความตองการของครอบครัว  สิ่งสนับสนุนทางสังคม ทรัพยากรใน

ครอบครัว การตีความของครอบครัว ปญหาครอบครัว และการเผชิญปญหากับพลังสุขภาพจิต 

พบวาแตละองคประกอบใน 1 3โมเดลพลังสุขภาพจิตของครอบครัว 1 3 มีความเกี่ยวของกับ 1 3

กระบวนการปรับตัวในครอบครัวที่มีผูปวยทางจิต ซึ่งความเจ็บปวยทางจิตจะสงผลกระทบตอ



ญาติผูปวย หรือผูดูแลหลัก  ผลการศึกษายังพบวา  การปรับตัวในครอบครัวมีความสัมพันธใน

เชิงบวกโดยมุงเนนที่ระบบครอบครัวการกําหนดเปาหมายสําหรับการพยาบาลและการพัฒนา

กิจกรรมการพยาบาลเพื่อจัดการสถานการณที่กอใหเกิดความเครียดได                     

      Scott (2010) ไดศึกษาเร่ืองพลังสุขภาพจิตในผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม

วัตถุประสงคของการศึกษาน้ีคือการตรวจสอบผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากผู ดู  และ             

พลังสุขภาพจิตเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางความเครียด  และภาระการดูแลผูปวยที่มีภาวะ          

สมองเสื่อม ผลที่เกิดขึ้นคือ มีระบบสนับสนุนที่แข็งแกรงจากภายนอกมีความเกี่ยวของกับ

ความยืดหยุนเพิ่มขึ้น (Ross, Holliman et al,.2002) 

      Talma et al.(2001) ไดศึกษาการประเมินผลรูปแบบของพลังสุขภาพจิตและ

คัดเลือกตัวทํานายพลังสุขภาพจิตในกลุมตัวอยางที่เปนผูสูงอายุในชุมชนของประเทศ

เนเธอรแลนด จํานวน 5279 คน มีอายุเฉลี่ย 69.9 ป   ผลการศึกษาพบมิติของพลังสุขภาพจิต      

3 มิติ ไดแก การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานจิตใจ และความผาสุก ซึ่งไดสรุปวา 

ผูสูงอายุที่มีพลงัสุขภาพจิต สามารถทําหนาที่ทางดานรางกายในระดับสูง น่ันคือ ความต้ังใจที่

จะทําการตัดสินใจดวยตนเอง และต้ังใจที่จะปฏิบัติใหมากขึ้น และเชื่อวาตนมีการควบคุม

เหนือชีวิตของตนในปจจุบัน และมีความพึงพอใจในชีวิต  

                       Thompson (1999) ไดทําการวิจัยเชิงคุณภาพเร่ืองพลังสุขภาพจิตของครอบครัวที่มี

สมาชิกเปนโรคเอดส  ผลการศึกษา พบวา 1.มารดามีการจัดการกับปญหา 2.การจัดการกับ

อารมณ 3.การกําหนดบทบาทของมารดาในการดูแล 4. การวางแผนอนาคต 5.การปรับเปลี่ยน

มุมมองประสบการณของ การเผชิญกับความขัดแยงในครอบครัว จากผลการวินิจฉัยโรคเอดส 

เปนสาเหตุของความแตกแยกระหวางพอแมพี่นองของผูปวย  ดังน้ันครอบครัวจะชวยใหคง

การดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ  และพบกับพัฒนาการของแตละบุคคลทางจิตวิญญาณ

เกี่ยวกับโรคเอดส ความศรัทธาที่เกิดกิจกรรมในโบสถสรางศรัทธา ความเชื่อ 

                        Zauszniewski (2010) ไดศึกษาเร่ืองสมาชิกในครอบครัวของบุคคลที่มีความ

เจ็บปวยทางจิตที่รุนแรง  ผลการศึกษาพบวาผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวที่มีความอดทนกับ

ความเครียดสูงจะสามารถดูแลสุขภาพของตนเองไดดี และเพิ่มคุณภาพชีวิตของครอบครัวโดย

ไมสงผลเสียในการทํางาน และหากสมาชิกในครอบครัวมีพลังสุขภาพจิตและสามารถเอาชนะ

ความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูผูปวยจิตเภท โดยสามารถปรับตัวเขากับการดูแลของ

ครอบครัวไดจะสงผลใหการดูแลผูปวยมีประสิทธิภาพ 

 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย           
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พลังสุขภาพจิตของ

ผูดูแล 

ผูปวยจิตเภท 

(กรมสุขภาพจิต, 2549) 

 

 

ระยะเวลาในการดูแล 

ลักษณะอาการของโรคผูปวย 

ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล 

 
ระดับความเครียด 

 
การเห็นคุณคาในตนเอง 

ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล 



บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

    การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย(Descriptive research)โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ

ศึกษาระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนและความสัมพันธระหวาง  อายุ  

ระยะเวลาในการดูแล  ลักษณะอาการของโรคผูปวย  ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล 

ระดับความเครียด การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การสนับสนุน

ทางสังคมกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

   ประชากร  คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนที่พาผูปวยจิตเภทซึ่งไดรับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทตามหลักเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมแพทยอเมริกัน(ICD-10) 

มารับบริการในแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล สังกัดกรมสุขภาพจิต 

               กลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูดูแลหลักของผูปวยจิตเภทในชุมชนที่ไดรับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทที่พาผูปวยมาตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก จากน้ันทํา

การเลือกแบบเฉพาะเจาะจงในโรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต รวม 4 ภาค  

ดังตอไปน้ี         

                            ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   

                          ภาคกลาง คือ โรงพยาบาลศรีธัญญา  

                          ภาคใต คือโรงพยาบาลสวนสราญรมย   

                          ภาคเหนือ  คือโรงพยาบาลสวนปรุง    

โดยกําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง(Inclusion criteria) ดังน้ี      

                           1.ผูดูแลมีอายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชายที่เปนบุคคลในครอบครัว

ทําหนาที่เปนผูดูแลหลักต้ังแต 6 เดือนขึ้นไปโดยไมไดรับคาตอบแทน 

              2.มีความสัมพันธทางสายเลือดเปน บิดา มารดา พี่ นอง บุตรและญาติ เปนตน

หรือมีความผูกพันทางกฎหมายเปนสามีหรือภรรยาซึ่งใหการดูแลผูปวยและชวยเหลือผูปวยใน

การดํารงชีวิตประจําวันอยางตอเน่ืองและสม่ําเสมอ โดยไมไดรับคาจาง คาตอบแทนหรือ

สิ่งของใดๆจากการดูแล  

                        3.สามารถเขาใจภาษาไทย สามารถพูดคุยสือ่สารโตตอบไดดี 

                        4.ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย 



การคํานวณกลุมตัวอยาง                  

 การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง คํานวณโดยใชเทคนิคของ Thorndike (1978) ซึ่งมี

สูตรในการคํานวณดังน้ี 

       N = 9k + 50 (N = จํานวนกลุมตัวอยาง k= จํานวนตัวแปรที่ศึกษา) 

        N = (9 × 10) + 50     

   ดังน้ันจํานวนกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ีเปนจํานวนที่ตองการศึกษาคร้ังน้ี คือ 

168 คน (รัตนศิริ ทาโต,2552)  

 

ข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

                    ทําการสุมกลุมตัวอยางจากผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนโดยวิธีสุมแบบเจาะจงซึ่งมี

คุณสมบัติคือเปนผูดูแลหลักที่พาผูปวยมาหรือมารับยาแทนที่แผนกผูปวยนอกในโรงพยาบาล

จิตเวช   โดย 

                          1.ผูวิจัยสํารวจโรงพยาบาลจิตเวชในสังกัดกรมสุขภาพจิตตามรายภาค รวม 4 

ภาค จากน้ันทําการคัดเลือกโรงพยาบาลแบบเจาะจงโดยพิจารณาจากโรงพยาบาลที่มีผูดูแลที่

พาผูปวยมารับการรักษามากที่สุด และเปนโรงพยาบาลที่มีขนาดเตียงต้ังแต 700 เตียงขึ้นไป 

จํานวน 4 แหง คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือไดแกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ภาคกลาง

ไดแก โรงพยาบาลศรีธัญญา ภาคใตไดแกโรงพยาบาลสวนสราญรมย  และภาคเหนือไดแก 

โรงพยาบาลสวนปรุง   

            2.แบงสัดสวนกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล  เน่ืองจากประชากรของ      

แตละโรงพยาบาลมีจํานวนไมเทาเทียมกัน ซึ่งจากการสํารวจจํานวนประชากรและกลุม

ตัวอยางผูปวยโรคจิตเภทที่มารับบริการแบบผูปวยนอก  คือ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 

โรงพยาบาลศรีธัญญา โรงพยาบาลสวนสราญรมย  และโรงพยาบาลสวนปรุง    มีจํานวนผูปวย

ในป 2554 ดังน้ี 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี   1   จํานวนประชากรและกลุมตัวอยาง จําแนกตามโรงพยาบาล ดังน้ี  

โรงพยาบาล                      จํานวนประชากร     จํานวนกลุมตัวอยาง 

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์               ผูปวยจิตเภท     7,686   คน     40   คน 

โรงพยาบาลศรีธัญญา               ผูปวยจิตเภท     17,603 คน     84   คน 

โรงพยาบาลสวนสราญรมย 

โรงพยาบาลสวนปรุง 

          รวม     

              ผูปวยจิตเภท     4,968  คน   

              ผูปวยจิตเภท     4,078  คน                    

                 จํานวน         34,335  คน                                  

22    คน 

22   คน 

จํานวน  168  คน 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ีเปนแบบสอบถาม ซึ่งประกอบดวย  6  สวน ดังน้ี 

    สวนท่ี1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลหลักผูปวยจิตเภทที่ผูวิจัยสราง

ขึ้นเอง ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับ เพศ  อายุ  ระยะเวลาในการดูแล  สถานภาพสมรส   

ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได   ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล   การเคยเขารับการ

รักษา   ลักษณะอาการของโรคผูปวย 

    สวนท่ี 2 – 6  ไดแกแบบประเมินระดับความเครียด แบบประเมินการเห็นคุณคาใน

ตนเอง แบบประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท แบบประเมินการสนับสนุนทาง

สังคมของผูดูแล และแบบประเมินพลังสุขภาพจิตไดมีการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือที่ใชใน

การวิจัยโดย การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) จํานวน 5 รายการ ไป

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา และความถูกตองชัดเจนของภาษาที่ใชโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 

5 คน ไดแก แพทยผูมีความรูความชํานาญเกี่ยวกับโรคจิตเวช 1 คน อาจารยพยาบาล 3 คนและ

พยาบาลผูปฏิบัติการดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) จํานวน  1  คน 

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) ใหขอเสนอแนะพิจารณาความสอดคลอง

ในดานตางๆ จากน้ันนําแบบสอบถามที่ไดจากผูทรงคุณวุฒิ  มาคํานวณหาดัชนีความตรงตาม

เน้ือหา (Content Validity Index: CVI) โดยใชเกณฑคา CVI ≥ 0.80 (Polit & Hungler, 2006) 

และปรับแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ   รายละเอียด ดังน้ี 

 

คํานวณจากสูตรCVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4                          

จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

      ในการวิจัยคร้ังน้ีคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบประเมินระดับ

ความเครียด แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง แบบประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย



จิตเภท แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล และแบบประเมินพลังสุขภาพจิต 

โดยรวมไดเทากับ  0.98, 0.98 ,1.0,1.0,และ 1.0 ซึ่งมีขอเสนอแนะเพิ่มเติมในสวนที่ 2 และ 3 

แบบประเมินระดับความเครียด และแบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเองผูวิจัยไดปรับปรุงแก

ขอคําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ดังน้ี 

              สวนที่ 2 แบบประเมินระดับความเครียด 

                         ขอที่  4  เปนกังวลกับเร่ืองสารพิษ หรือมลภาวะในอากาศ นํ้า เสียง และดิน

เปลี่ยน เปน  กังวลเกี่ยวกับเร่ืองสารพิษ หรือมลภาวะในอากาศ นํ้า เสียง และดิน 

         ขอที่ 18 ต้ังสมาธิลําบาก เปลี่ยนเปน ไมคอยมีสมาธิ 

              สวนที่ 3  แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง 

                         ขอที่ 9 ฉันมีแนวโนมรูสึกวาตนเองโดยรวมแลวลมเหลว เปลี่ยนเปน โดยรวม

แลวฉันมีแนวโนมจนรูสึกวาตนเองลมเหลว 

รายละเอียดการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใชในการตรวจสอบความเท่ียง ดังน้ี 

    สวนท่ี 2  แบบประเมินระดับความเครียด ผูวิจัยไดนําแบบวัดความเครียดของ

โรงพยาบาลสวนปรุง  กรมสุขภาพจิตพัฒนาโดย สุวัฒน  มหัตนิรันดรกุล และคณะ(2540)      

มาปรับใชใหสอดคลองกับบริบทในการศึกษา แบบวัดน้ีผูดูแลเปนผูประเมินดวยตนเอง 

ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 20 ขอ  

           โดยมีเกณฑการเลือกตอบและใหคะแนนความเครียดเปนเคร่ืองมือวัดมาตรา

สวนประมาณคา ต้ังแต “ไมเลย” “เล็กนอย” “ปานกลาง” “มาก”“มากที่สุด” ผูตอบจะได

คะแนน 1 ถึง 5 คะแนน  

                           เกณฑการใหคะแนน                 

                ไมเลย        = 1 คะแนน                มาก           = 4 คะแนน 

                เล็กนอย     = 2 คะแนน                มากที่สุด   = 5 คะแนน 

                ปานกลาง  = 3 คะแนน  

                          การแปลผล  คะแนนจากการประเมินความเครียดของผูดูแล จะแบงออกเปน

ระดับดังน้ี                    1  – 24 คะแนน หมายถึง มีความเครียดตํ่า    

                                    25 – 42 คะแนน หมายถึง มีความเครียดปานกลาง                           

                                    43 – 61 คะแนน หมายถึง มีความเครียดสูง 

                                   ต้ังแต 62 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีความเครียดรุนแรง      

การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability)   



       ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยนําแบบประเมินความเครียด ที่ตรวจสอบความตรงตาม

เน้ือหา และปรับการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิ

เรียบรอยแลว นํามาตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยนําไปทดลองใช (Try out) กับ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 30 คน นํา

ขอมูลที่ไดจากแบบประเมินความเครียดมาคํานวณคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ     ครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) คาที่ยอมรับไดอยูระหวาง .7 - .8 (DeVellis, 1999 อางถึงใน อา

รียวรรณ อวมตานี, 2554) คาที่ไดเทากับ 0.88 

 

               สวนท่ี 3  แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง (self esteem) ตามแนวคิด Rosenberg  

(1980) พัฒนาโดย ฐปนีย  ต้ังจิตภักดีกุล (2545) มีจํานวน 10 ขอ   มาปรับใชใหสอดคลองกับ

บริบทในการศึกษา  แบบวัดน้ีผูดูแลเปนผูประเมินดวยตนเอง ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 

10 ขอ ลักษณะเคร่ืองมือเปน  มาตราประเมินแบบเรียงลําดับ (ordinal rating scale) แบบ 4 

มาตรา คือ 1,2,3,4   

                      ขอความทางบวก 5 ขอ คือ ขอ 1,3,4,7,10 การใหคะแนน  

                      เห็นดวยอยางยิ่ง =4        เห็นดวย=3       ไมเห็นดวย =2     ไมเห็นดวยอยางยิ่ง =1  

                      ขอความทางลบ5 ขอ คือ  ขอ 2,5,6,8,9   การใหคะแนน  

                      เห็นดวยอยางยิ่ง =1        เห็นดวย=2       ไมเห็นดวย =3     ไมเห็นดวยอยางยิ่ง =4 

         การแปลผล 

                      ใชคา Mean บอกคากลางของกลุมตัวอยางที่ศึกษา กําหนดคา คือ คาสูง กับ คาตํ่า 

                       คาสูง หมายถึง คาคะแนนที่ไดสูงกวาคา Mean  

                        คาตํ่า หมายถึง คาคะแนนที่ไดตํ่ากวาคา Mean            

          การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability)   

   ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยนําแบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง ที่ตรวจสอบความ

ตรงตามเน้ือหา และปรับการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางตามคําแนะนําของ

ผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว นํามาตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยนําไปทดลองใช 

(Try out) กับผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 

30 คน นําขอมูลที่ไดจากแบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง มาคํานวณคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) คาที่ยอมรับไดอยูระหวาง .7 - .8 

(DeVellis, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2554) คาที่ไดเทากับ 0.87 



               สวนท่ี 4  แบบประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ผูวิจัยนํามาจากแบบวัด

ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเวชของญาติ ซึ่งใชแนวคิดของ Lefley (1987) พัฒนาโดย   

สุภาภรณ  ทองดารา(2545)จํานวน  26  ขอ เปนขอคําถามเชิงบวก 16 ขอ (ขอ 1,2,4,5,6,7,8,10, 

11,12,15,17,18,22,24,25) เปนขอคําถามเชิงลบ 10 ขอ  (ขอ 3,9,13,14,16,19, 20,21,23,26) 

ปรับจํานวนขอที่ซ้ําซอนใหเหลือ 24 ขอ  ลักษณะขอคําถามเปนแบบใหเลือกตอบ 1 คําตอบ

โดยมีเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี                              

                              ขอความ     ขอความทางบวก    ขอความทางลบ            

                       ใช             ได   1  คะแนน    ได   0  คะแนน                                                                                                        

                                  ไมใช         ได   0  คะแนน    ได   1  คะแนน                                                                             

            การแปลผล    ใชเกณฑตามระดับคะแนนตามแนวคิดของ จาก   สมหวัง   พิธิยานุวัฒน   

และ  อุษาวดี   จันทรสนธิ (2537: 46-47) ซึ่งแบงเปน 3 กลุม ดังน้ี                                   

                  ระดับคะแนนมากกวา     รอยละ 80       มีความรูในระดับสูง                                                                                            

                  ระดับคะแนนระหวาง     รอยละ 51-79    มีความรูในระดับปานกลาง       

                  ระดับคะแนนนอยกวา     รอยละ 50         มีความรูในระดับตํ่า 

การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability)   

          ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยนําแบบประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ที่

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา และปรับการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางตาม

คําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว นํามาตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดย

นําไปทดลองใช (Try out) กับผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ใชใน

การวิจัย จํานวน 30 คน นําขอมูลที่ไดจากแบบประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท มา

คํานวณคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) คาที่ยอมรับได

อยูระหวาง .7 - .8 (DeVellis, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2554) คาที่ไดเทากับ 0.76   

                สวนท่ี5  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล ผูวิจัยนํามาจาก

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมที่สรางขึ้นตามแนวความคิดของ Cobb (1976) และ 

Schaefer et al. (1981) พัฒนาโดยอุบลรัตน  สิงหเสนี  (2552)  ประกอบดวยขอคําถามที่มี

ความหมายทางบวก 24 ขอ เพื่อประเมินความคิดเห็นหรือความรูสึกตอการไดรับความ

ชวยเหลือในดานตางๆไดแก การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณมี 5 ขอคือ 

ขอ 1-5 การไดรับการยอมรับและเห็นคุณคามี 5 ขอ คือขอ 6 – 10      การมีสวนรวมและเปน

สวนหน่ึงของสังคมมี 5 ขอ คือขอ 11-15    การไดรับการชวยเหลือดานการเงิน สิ่งของมี 5 

ขอ คือขอ 16 – 20   การไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสารมี 4 ขอ คือ ขอ 21- 24                 



                        เกณฑการเลือกคําตอบเปนมาตราสวนประเมินคา 5 ระดับ คือ นอยที่สุด นอย 

ปานกลาง มาก มากที่สุด ใหคะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลําดับ                                                                     

                        การแปลผล โดยการหาคะแนนรวมของคะแนนการสนับสนุนทางสังคมของ

กลุมตัวอยางแลวประเมินคะแนนรวมกับเกณฑดังน้ี 

          คะแนน   24-55  หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมตํ่า                                                 

          คะแนน 56-88  หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 

          คะแนน 89-120  หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมสูง          

การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability)   

          ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยนําแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ที่ตรวจสอบ

ความตรงตามเน้ือหา และปรับการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางตามคําแนะนําของ

ผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว นํามาตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยนําไปทดลองใช 

(Try out) กับผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 

30 คน นําขอมูลที่ไดจากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม มาคํานวณคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) คาที่ยอมรับไดอยูระหวาง .7 - .8 

(DeVellis, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2554) คาที่ไดเทากับ 0.96      

       

สวนท่ี 6 แบบประเมินพลังสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต (2549) จํานวน 20 ขอ แบง

องคประกอบพลังสุขภาพจิต รวม 3 ดานไดแก ดานความทนทานทางอารมณ  ดานกําลังใจ  

และดานการจัดการกับปญหา 

                เกณฑการใหคะแนน แบงเปน 4 ระดับ  ไดแก  ไมจริง=1 คะแนน, จริงบางคร้ัง = 2 

คะแนน,คอนขางจริง =3 คะแนน, จริงมาก= 4 คะแนน                 

  เกณฑการประเมิน ประกอบ  

               องคประกอบพลังสุขภาพจิต       ตํ่ากวาเกณฑปกติ   เกณฑปกติ   สูงกวาเกณฑปกติ 

1. ดาน ความทนทานทางอารมณ       < 27                  27-34                 > 34 

2. ดาน กําลังใจ                                  < 14                  14-19                 > 19 

3. ดาน การจัดการกับปญหา              < 13                  13-18                 > 18 

          รวมทุกดาน (RQ)                               < 55                   55-69                > 69 

                        คะแนนรวมทุกดาน คุณได 70  คะแนนขึ้นไป  ผลการประเมินสูงกวาเกณฑ                  

            การแปลผล 3  

                  ความทนทานทางอารมณ (อึด ) หมายถึง การมีจิตใจที่ไมออนไหวงาย อดทนตอ



ความ3 กดดันและมีวิธีจัดการกับอารมณได3  

                                 ตํ่ากวาเกณฑปกติ   <27  

                                 เกณฑปกติ   27-34  

                                 สูงกวาเกณฑปกติ>34  

                ดานกาลังใจ (ฮึด) หมายถึง มีความมุงมั่น ไมทอถอย 3  

                                 ตํ่ากวาเกณฑปกติ   <14  

                                 เกณฑปกติ   14-19  

                                 สูงกวาเกณฑปกติ>19  

                   ดานการจัดการกับปญหา (สู) หมายถึง การมีมุมมองทางบวกตอปญหา และมี

แนวทางใน3 การแกไขปญหา3  

                                ตํ่ากวาเกณฑปกติ   <13  

                                เกณฑปกติ   13-18  

                                สูงกวาเกณฑปกติ>18  

                   รวมทุกดาน 3  

                                ตํ่ากวาเกณฑปกติ   <55  

                                เกณฑปกติ   55-69  

                                สูงกวาเกณฑปกติ>69  

                   คําแนะนําหลังการทําแบบประเมิน 3  

                               คาคะแนนที่ไดเกณฑปกติ   หมายถึง  คุณจัดอยูในกลุมคนที่มี               

พลังสุขภาพจิต RQ ปกติทั่วไป คุณอาจพัฒนาตัวเอง โดยการ3 แสวงหาความรูเพื่อเสริมสราง

พลังสุขภาพจิตใหคงอยู3  

                              คาคะแนนสูงกวาเกณฑปกติ  หมายถึง คุณจัดอยูในกลุมคนที่มี                 

พลังสุขภาพจิต RQ ดีเยี่ยม ขอใหรักษาศักยภาพดานน้ีเอาไว3  

                             คาคะแนนตํ่ากวาเกณฑปกติ    

                                -ดานความทนทานทางอารมณ  หรือ ความอดทนตอแรงกดดัน(อึด )3     

 คุณสามารถพัฒนาศักยภาพดานน้ีไดโดยฝกควบคุมอารมณตนเองใหมีสติและสงบ โดย3 

เร่ิมตนจากการควบคุมอารมณเมื่อเผชิญกับสถานการณเล็กๆ นอยๆ ที่ทาใหเกิดความเครียด 

ความ3 ผิดหวัง ฝกหายใจเขาออกชาๆ ลึกๆ และคิดถึงสิ่งทีย่ดึเหน่ียวทางใจ 3  

                            คาคะแนนตํ่ากวาเกณฑปกติ    



                              -ดานกําลังใจ ( ฮึด )3 คุณสามารถพัฒนาศักยภาพดานน้ีไดโดยคิดถึงสิ่งดีๆ ที่

มีอยู หมั่นพูดใหกาลังใจตนเอง เชน3 เราตองผานพนไปได ชีวิตยอมมีขึ้นมีลง คิดถึงโอกาส

ขางหนาหากฝาฟนจุดน้ีไปได3  

                            คาคะแนนตํ่ากวาเกณฑปกติ    

                             -ดานการการจัดการกับปญหาหรือตอสูเอาชนะอุปสรรค (สู )3 คุณสามารถ

พัฒนาศักยภาพดานน้ีไดโดย ฝกคิดและหาทางออกในการแกปญหา เร่ิมจาก 3 ปญหาเล็กๆ 

นอยๆ หาทางออกหาขอดีขอเสียในแตละวิธีการ เลือกวิธีการที่ดีที่สุด และคิดหาวิธีการสํารอง

ไวเผื่อวิธีที่เลือกใชไมไดผล การแกไขปญหาไดสําเร็จจะชวยใหคุณเห็นวาการแกไขปญหา 3 

ไมใชเร่ืองยาก และมีทักษะที่ดีในการแกปญหาได3  

           การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability)   

          ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยนําแบบประเมินพลังสุขภาพจิตที่ตรวจสอบความตรง

ตามเน้ือหา และปรับการใชภาษาใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิ

เรียบรอยแลว นํามาตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยนําไปทดลองใช (Try out) กับ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย จํานวน 30 คน นํา

ขอมูลที่ไดจากแบบประเมินพลังสุขภาพจิต มาคํานวณคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) คาที่ยอมรับไดอยูระหวาง .7 - .8 (DeVellis, 1999 อางถึงใน   

อารียวรรณ อวมตานี, 2554) คาที่ไดเทากับ 0.84 

 

ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

 ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยเปนผูดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองโดยดําเนินการ

ตามขั้นตอน ดังน้ี  

                  1.ทําหนังสือผานคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครง

รางวิทยานิพนธฉบับยอถึงผูอํานวยการ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โรงพยาบาลศรีธัญญา 

โรงพยาบาลสวนสราญรมย  และโรงพยาบาลสวนปรุง  เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยและขอ

อนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล  

   2.  ผูวิจัยสงโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณที่ผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย

ใหกับผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวช ทั้ง 4 แหง ซึ่งไดรับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

รายละเอียด   ดังน้ี    

                        โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์     ในวันที่ 14  สิงหาคม  2555 



                        โรงพยาบาลศรีธัญญา                 ในวันที่   9  สิงหาคม  2555 

                        โรงพยาบาลสวนสราญรมย       ในวันที่   1  สิงหาคม  2555 

                        โรงพยาบาลสวนปรุง                  ในวันที่   1  สิงหาคม  2555 

                3.  หลังจากผูวิจัยไดรับอนุญาตใหทําการวิจัยในแตละโรงพยาบาล ผูวิจัยนัดหมาย

และเขาพบกับหัวหนาคลินิกจิตเวชในการเก็บขอมูลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยรายละเอียด

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล คุณสมบัติและจํานวนกลุมตัวอยางที่ตองการ 

 4. นําแบบประเมินไปดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ไดรับการ

วินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคจิตเภทตามคุณสมบัติที่กําหนดไว จากน้ันผูวิจัยแนะนําตนเอง  

อธิบายวัตถุประสงคการวิจัย และขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลและชี้แจงใหทราบ

ถึงสิทธิในการตอบหรือปฏิเสธการรวมวิจัยคร้ังน้ีเมื่อผูดูแลยินดีเขารวมการวิจัยจึงใหเซ็นใบ

ยินยอมกอนดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ใชเวลาคนละประมาณ 30 – 40 นาที ระยะเวลา

ดําเนินการระหวางวันที่ 2 - 20 สิงหาคม 2555 สวนผูดูแลที่มองเห็นไมชัดเจนหรือไมสะดวก

ในการอานแบบประเมินผูวิจัยจะอานใหฟงจนเขาใจ 

  5.นําขอมูลทั้งหมดที่ไดมาตรวจสอบความสมบูรณซึ่งเปนขอมูลที่มีความสมบูรณ 

ทั้งหมด จํานวน 168 ชุด  จากน้ันนํามาวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

              ภายหลังจากที่ ผู วิ จัยได รับอนุญาตใหทํ า วิ จัยและได รับความเห็นชอบจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของทั้ง 4 โรงพยาบาลซึ่งเปนแหลงเก็บขอมูล ผูวิจัย

จะขอพบกลุมตัวอยาง แนะนําตัวขอความรวมมือในการวิจัย โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบเปน

ลายลักษณอักษรถึงวัตถุประสงคของการวิจัย สิทธิประโยชนที่กลุมตัวอยางพึงไดรับ การ

พิทักษสิทธิในการปกปดขอมูลสวนบุคคลขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลและชี้แจง

ใหทราบสิทธิของกลุมตัวอยางในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัยโดยไมมีผลตอ

กลุมตัวอยาง หรือตอการรักษาของแพทย พยาบาล ใหสิทธิ์ในการตัดสินใจดวยตนเองในการ

เขารวมการวิจัยตามความสมัครใจของกลุมตัวอยาง  เมื่อกลุมตัวอยางสมัครใจยินยอมเขารวม

วิจัยแลวจึงใหกลุมตัวอยาง เซ็นชื่อยินยอมเขารวมวิจัยในแบบฟอรมที่กําหนด   
                

 

 

 

การวิเคราะหขอมูล (Data  Analysis) 



 ภายหลังไดขอมูลครบถวนตามที่กําหนด   ผูวิจัยไดลงรหัสขอมูล  บันทึกขอมูลไปลงใน

โปรแกรมคอมพิวเตอร และดําเนินการวิเคราะห กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 สถิติที่ใชในการ

วิเคราะห   ไดแก                                                                                                                                                    

     1.วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก  เพศ อายุ ระยะเวลาในการดูแล  สถานภาพ

สมรส   ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได   ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล   การเคยเขา

รับการรักษา  และลักษณะอาการของโรคผูปวย โดยหาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

     2.วิเคราะหขอมูลระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน

โดยหาคาความถี่   รอยละ คาเฉลี่ย   และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

                    3. วิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง  อายุ ระยะเวลาในการดูแล ระดับ

ความเครียด    การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การสนับสนุนทาง

สังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  โดยการวิเคราะหคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient)   

            4. วิเคราะหความสัมพันธระหวางลักษณะอาการของโรคผูปวย ความสัมพันธ

ระหวางผูปวยกับผูดูแลกับพลังสุขภาพจิต โดยใชสถิติ Chi-Square 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

                การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย(Descriptive research)  เพื่อศึกษาระดับและ

ความสัมพันธระหวาง อายุ ระยะเวลาในการดูแล ลักษณะอาการของโรคผูปวย ระดับ

ความเครียด การเห็นคุณคาในตนเอง   ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล  ความรูเกี่ยวกับ

การดูแลผูปวยจิตเภท การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวย  

จิตเภทในชุมชนซึ่งทําการวิเคราะหขอมูลจากแบบประเมินทั้ง 6 สวน โดยศึกษาในกลุมผูดูแล

ในครอบครัวผูปวยจิตเภทในชุมชนที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชใน 4 ภาค รวม 4 

แหง ที่สังกัดกรมสุขภาพจิต กลุมตัวอยางจํานวน 168 คน ผูวิจัยไดนําเสนอผลการวิเคราะห

ขอมูลเปนลําดับ ดังน้ี 

                         ตอนท่ี 1 ศึกษาขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนไดแก  เพศ  

อายุ  ระยะเวลาในการดูแล  สถานภาพสมรส   ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได   ความสัมพันธ

ระหวางผูปวยและผูดูแล   การเคยเขารับการรักษา  และลักษณะอาการของโรคผูปวย โดยหา

คาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะหขอมูลในตาราง 

ที่ 2  

                         ตอนท่ี 2 ศึกษาระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน

โดยหาคาความถี่ รอยละ (%) คาเฉลี่ย (Χ ) และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)   แสดงผลการ

วิเคราะหขอมูลในตารางที่ 3-4 

                         ตอนท่ี 3  ศึกษาการวิเคราะหความสัมพันธระหวาง  อายุ ระยะเวลาในการดูแล 

ระดับความเครียด  การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การ

สนับสนุนทางสังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนโดยการ

วิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation 

Coefficient)   แสดงผลการวิเคราะหขอมูลในตารางที่ 5-7                       

                         ตอนท่ี 4 ศึกษาขอมูลลักษณะอาการของโรคผูปวย และความสัมพันธระหวาง

ผูปวยกับผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนแสดงผลการวิเคราะหขอมูล

ในตารางที่  8          
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ตอนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน                

 ตารางท่ี 2   จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของผูดูแลผูปวย    

จิตเภทในชุมชน จําแนกตาม  เพศ  อายุ  ระยะเวลาในการดูแล  สถานภาพสมรส  ระดับ

การศึกษา อาชีพ รายได ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล   การเคยเขารับการรักษา  และ

ลักษณะอาการของโรคผูปวย (n= 168) 

ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล จํานวน รอยละ 

เพศ   

              หญิง 

              ชาย 

121 

 47 

72.0 

28.0 

อายุ (Χ = 46.54 , SD = 12.476)   

            20-29 ป 15 8.9 

            30-39 ป 33 19.6 

            40-49 ป 50 29.8 

            50-59 ป 48 28.6 

            60 ปขึ้นไป 22 13.1 

ระยะเวลาในการดูแล (ป)  (Χ = 10.17 , SD = 8.585 ) 

             1-5   ป 

             6-10 ป 

            11-15ป 

            16-20 ป 

            20ปขึ้นไป 

สถานภาพสมรส 

            โสด 

            คู           

            หมาย        

            หยา         

 

 

68 

45 

20 

22 

13 

 

24 

129 

11 

            4 

 

 

40.5 

26.8 

11.9 

13.1 

7.7 

 

14.3 

76.8 

6.5 

2.4 
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ตารางท่ี 2 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของผูดูแลผูปวยจิตเภท

ในชุมชน จําแนกตาม  เพศ  อายุ  ระยะเวลาในการดูแล  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล   การเคยเขารับการรักษา  และลักษณะ

อาการของโรคผูปวย (n= 168) (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล จํานวน รอยละ 

ระดับการศึกษา 

            ไมไดเรียนหนังสือ 

            ประถมศึกษา 

            มัธยมศึกษา 

            อนุปริญญา 

            ปริญญาตรี 

            สูงกวาปริญญาตรี 

 อาชีพ 

            ขาราชการ 

           รัฐวิสหกิจ 

            บริษัท 

            รับจาง 

            เกษตรกร/คาขาย 

           ไมไดประกอบอาชีพ 

รายได            

           ไมมีรายได 

            มีรายได(Median = 10,000) 

                            ตํ่ากวาหรือเทากับ 2,000 บาท 

                            2,001-5,000 บาท 

                            5,001-7,500บาท                                              

                            7,501-10,000 บาท 

                           มากกวา 10,001-2,0000 บาท    

                           20,001 บาทขึ้นไป 

 

6 

67 

39 

8 

44 

4  

 

16 

5 

16 

35 

83 

13 

 

12 

156 

25 

27 

49 

22 

16 

29 

 

3.6 

39.8 

23.2 

4.8 

26.2 

2.4 

 

9.5 

3.0 

9.5 

20.8 

49.4 

7.7 

 

7.1 

92.9 

14.8 

16.1 

29.2 

13.1 

9.5 

17.3 
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                 ตารางท่ี 2 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของผูดูแลผูปวยจิต

เภทในชุมชน จําแนกตาม  เพศ  อายุ  ระยะเวลาในการดูแล  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล   การเคยเขารับการรักษา  และลักษณะ

อาการของโรคผูปวย (n= 168)(ตอ) 

        ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล จํานวน รอยละ 

ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล    

            พอ 

            แม 

            พี่ 

            นอง 

            สามี 

            ภรรยา 

            บุตร 

            ลุง 

            ปา 

            หลาน 

การเคยเขารับการรักษา   

            นอนโรงพยาบาล 

            ไมเคยนอน   

ลักษณะอาการของโรคผูปวย 

            F20.0 (Paranoid schizophrenia) 

            F20.1(Hebephrenic schizophrenia) 

            F20.2(Catatonic schizophrenia) 

            F20.3(Undifferentiated schizophrenia) 

            F20.4(Post-schizophrenia depression) 

            F20.5(Residual schizophrenia)                                                                                           

            F20.6(Simple schizophrenia) 

            F20.9(Schizophrenia , unspecified) 

 

13 

46 

31 

25 

14 

13 

19 

1 

2 

4 

 

106 

62 

 

83 

4 

2 

40 

3 

18 

1 

17 

 

7.7 

27.4 

18.5 

14.9 

8.3 

7.7 

11.3 

.6 

1.2 

2.4 

 

63.1 

36.9 

 

49.4 

2.4 

1.2 

23.8 

1.8 

10.7 

.6 

10.1 

จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนหญิง รอยละ72.0 มีอายุเฉลี่ย 46.54 

กลุมที่มีอายุมากที่สุดเปนกลุม อายุ 40-49 ป รอยละ 29.8 มีระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 10.17 ป 
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กลุมที่มีระยะเวลาดูแลมากที่สุดเปนระยะเวลา 1-5 ป รอยละ 40.5 มีสถานภาพสมรสมากทีสุ่ด 

รอยละ 76.8 ระดับการศึกษาจบชั้นประถมมากที่สุด รอยละ 39.8 มีอาชีพเกษตรกร/คาขายมาก

ที่สุด  รอยละ 49.4 สวนใหญมีรายไดรอยละ 92.9 มีรายไดเฉลี่ย 17,592.58 บาท และมีรายได 

ระหวาง 5,001-7,500 บาท มากที่สุดรอยละ 29.2 ความสัมพันธระหวางผูปวยเปนแม รอยละ 

27.4 ผูปวยเคยเขาพักในโรงพยาบาล รอยละ 63.1 และลกัษณะอาการของโรคผูปวยที่พบมาก

ที่สุด คือ F20.0 (Paranoid schizophrenia) รอยละ 49.4  

 

ตอนท่ี 2  ศึกษาขอมูลระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

ผลการศึกษา ระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน นําเสนอ

ดังตาราง  3  

 

ตารางท่ี 3   คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล

ผูปวยจิตเภท (n= 168 คน)  

ภาพรวม/ภาค                                               Χ             S.D ระดับ 

พลังสุขภาพจิต 

 

รวม 4 ภาค                                                           57.80             

     ดานความทนทานทางอารมณ                         29.89 

     ดานกําลังใจ                                                           13.30         

     ดานการจัดการกับปญหา                                14.58         

ภาคเหนือ                                                             60.45           

    ดานความทนทานทางอารมณ                             31.27         

    ดานกําลังใจ                                                           13.90         

    ดานการจัดการกับปญหา                                     15.27         

7.38 

4.62               

2.03 

2.74 

4.53   

2.78 

1.57 

1.95 

สูง 

สูง 

สูง 

สูง 

สูง 

สูง 

สูง 

สูง 

 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ                                        55.40        

    ดานความทนทานทางอารมณ                             28.37        

    ดานกําลังใจ                                                           13.00        

6.99 

4.43       

2.18    

ตํ่า 

ตํ่า 

ตํ่า       

 

     ดานการจัดการกับปญหา                                    14.02         

 

2.60      ตํ่า  
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ตารางท่ี 3   คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล

ผูปวยจิตเภท (n= 168 คน) (ตอ) 

ภาพรวม/ภาค                                             Χ             S.D. ระดับ 

       พลังสุขภาพจิต 

       ภาคกลาง                                                     57.20         

         ดานความทนทานทางอารมณ                   29.58        

         ดานกําลังใจ                                               13.05         

         ดานการจัดการกับปญหา                          14.55         

      ภาคใต                                                          62.54       

ดานความทนทานทางอารมณ                   33.00         

ดานกําลังใจ                                               13.90         

ดานการจัดการกับปญหา                           15.63         

7.15 

4.35 

1.94 

2.69 

8.10 

8.10 

1.90 

2.80 

              ตํ่า 

              ตํ่า 

              ตํ่า 

              ตํ่า 

              สูง 

              สูง 

              สูง 

              สูง 

จากตารางที่ 3   คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับพลังสุขภาพจิตของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทภาพรวม และรายภาค พบวา ภาพรวมมีพลังสุขภาพจิตมีคาเฉลี่ย ( Χ )  

เทากับ 57.80   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.) เทากับ 7.38 ผลการวิเคราะหรายภาค พบวา 

ภ า ค เ ห นื อ  ภ า ค ใ ต  มี พ ลั ง สุ ข ภ า พ จิ ต อ ยู ใ น ร ะ ดั บ สู ง  ส ว น ภ า ค ก ล า ง  แ ล ะ ภ า ค

ตะวันออกเฉียงเหนือมีพลังสุขภาพจิตอยูในระดับตํ่า 

       

ตารางท่ี 4  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับพลังสุขภาพจิตรายดาน ของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท (n= 168 คน)        

ภาพรวม/ภาค                                        Χ            S.D. ปกติ  สูง         ตํ่า 

 รวม 4 ภาค                                                57.80        7.38 

     ดานความทนทานทางอารมณ               29.89        4.62                

     ดานกําลังใจ                                                13.30        2.03 

     ดานการจัดการกับปญหา                      14.58        2.74             

ภาคเหนือ                                                    60.45       4.53    

    ดานความทนทานทางอารมณ                   31.27        2.78 

    ดานกําลังใจ                                                 13.90        1.57  

    ดานการจัดการกับปญหา                           15.27        1.95 

60.7 

60.1 

23.2 

65.5 

81.8 

86.4 

100.0 

81.8 

3.0         36.3 

14.3       25.6 

   -          76.8 

3.6         31.0 

  -           18.2 

4.5           9.1 

 -               - 

4.5         13.6 
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   ตารางท่ี 4  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับพลังสุขภาพจิตรายดาน ของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท (n= 168 คน)(ตอ)  

ระดับพลังสุขภาพจิต                          Χ            S.D. ปกติ  สูง         ตํ่า 

 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ                              55.40       6.99 

       ดานความทนทานทางอารมณ               28.37       4.43 

      ดานกําลังใจ                                               13.00       2.18    

      ดานการจัดการกับปญหา                     13.00       2.18                                                

ภาคกลาง                                                        57.20        7.15 

     ดานความทนทานทางอารมณ               29.58        4.35                

     ดานกําลังใจ                                                13.05        1.94 

     ดานการจัดการกับปญหา                      14.55        2.69             

ภาคใต                                                        62.54        8.10 

    ดานความทนทานทางอารมณ                   33.00        4.53 

    ดานกําลังใจ                                                 13.90        1.90 

    ดานการจัดการกับปญหา                           15.63        2.80 

57.5 

67.5 

27.5       

   62.5 

   52.4 

59.5 

13.1 

57.1 

81.8 

45.5 

27.3  

86.4        

-             42.5 

2.5         30.0 

-             72.5 

-             37.5 

 3.6         44.0 

10.7        29.8 

   -          86.9 

  6           36.9 

 9.1           9.1 

45.5         9.1 

-             72.7 

-             13.6 

   

 

              จากตารางที่ 4 ภาพรวม 4 ภาค  พบวาระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทมี

คาเฉลี่ย (Χ  )57.80   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)  7.38   มีระดับพลังสุขภาพจิตอยูใน

ระดับปกติ รอยละ 60.7  ระดับสูงรอยละ 3.0 และระดับตํ่ารอยละ 36.3 รายดานพบวาดาน

ความทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 29.58   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)  4.35   อยู

ในระดับปกติ รอยละ 60.1 ระดับสูง รอยละ 14.3 และระดับตํ่า รอยละ25.6  สวนดานกําลังใจมี

คาเฉลี่ย (Χ  ) 13.30   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.03  อยูในระดับปกติ รอยละ 23.2 

และระดับตํ่า รอยละ76.8  เมื่อวิเคราะหรายภาค  พบวา 

ภาคเหนือมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 60.45       และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.) 4.53   อยูใน

ระดับปกติ รอยละ 81.8  และระดับตํ่า รอยละ 18.2   เมื่อพิจารณารายดานพบวาดานความ

ทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 31.27   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.78 อยูในระดับ

ปกติ รอยละ 86.4ระดับสูง รอยละ 4.5   และระดับตํ่า รอยละ 9.1 สวนดานกําลังใจมีคาเฉลี่ย 

(Χ  ) 13.90        และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  1.57 อยูในระดับปกติ รอยละ 100  ดานการ
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จัดการกับปญหามีคาเฉลี่ย ( Χ  ) 15.27    และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  1.95อยูในระดับ

ปกติ รอยละ 81.8ระดับสูง รอยละ 4.5   และระดับตํ่า รอยละ 13.6 

   ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 55.40       และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  

6.99 อยูในระดับปกติ รอยละ 57.5ระดับสูง รอยละ และระดับตํ่า รอยละ 42.5 เมื่อพิจารณาราย

ดานพบวาดานความทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 28.37       และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(S.D.)  4.43  อยูในระดับปกติ รอยละ 67.5 ระดับสูง รอยละ 2.5 และระดับตํ่า รอยละ 30.0  

สวนดานกําลังใจมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 13.00   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.18  อยูในระดับ

ปกติ รอยละ 27.5  และระดับตํ่า รอยละ72.5 ดานการจัดการกับปญหามีคาเฉลี่ย (Χ  ) 14.02         

และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.60 อยูในระดับปกติ รอยละ 62.5 และระดับตํ่า รอยละ37.5 

ภาคกลาง  มีคาเฉลี่ย (Χ  ) 57.20    และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)  7.15 อยูในระดับ

ปกติ รอยละ 52.4 ระดับสูง รอยละ 3.6  และระดับตํ่า รอยละ 44.0  เมื่อพิจารณารายดานพบวา

ดานความทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 29.58     และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  4.35               

อยูในระดับปกติ รอยละ 59.5 ระดับสูง รอยละ 10.7        และระดับตํ่า รอยละ 29.8  สวนดาน

กําลังใจมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 13.05  และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.) 1.94 อยูในระดับปกติ รอยละ 

13.1 และระดับตํ่า รอยละ  86.9 ดานการจัดการกับปญหามีคาเฉลี่ย ( Χ  ) 14.55  และคา

เบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.69   อยูในระดับปกติ รอยละ 57.1ระดับสูง รอยละ   6.0   และ

ระดับตํ่า รอยละ 36.9 

ภาคใต  มีคาเฉลี่ย (Χ  ) 62.54    และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  8.10 อยูในระดับ

ปกติ รอยละ 81.8  ระดับสูง รอยละ 9.1  และระดับตํ่า รอยละ 9.1   รายดานพบวาดานความ

ทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 33.00  และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  4.35   ในระดับ

ปกติ รอยละ 45.5 ระดับสูง รอยละ 45.5   และระดับตํ่า รอยละ 9.1  สวนดานกําลังใจมีคาเฉลี่ย 

(Χ  ) 13.90        และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  1.90  อยูในระดับปกติ รอยละ 27.3 และ

ระดับตํ่า รอยละ 72.7ดานการจัดการกับปญหามีคาเฉลี่ย ( Χ  ) 15.63 และคาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (S.D.)  2.80 อยูในระดับปกติ รอยละ 86.4  และระดับตํ่า รอยละ 13.6 

เมื่อพิจารณาภาพรวม พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนภาคใต มีพลังสุขภาพจิตมี

คาเฉลี่ยพลังสุขภาพจิตมากที่สุด รองลงมาภาคเหนือ ภาคกลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ตามลําดับ (Χ =62.54, Χ =60.45, Χ =57.20 และΧ =55.40)  
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ตอนท่ี 3  ศึกษาขอมูลความสัมพันธระหวาง  อายุ ระยะเวลาในการดูแล ความสัมพันธ

ระหวางผูปวยกับผูดูแล ระดับความเครียด    การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแล

ผูปวยจิตเภท การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล  กับความเขมแข็งทางใจของผูดูแลผูปวยจิต

เภทในชุมชนโดยการวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product 

Moment Correlation Coefficient) นําเสนอในตาราง 4       

 

                ตารางท่ี  5 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r ) ระหวางอายุ ระยะเวลาในการดูแล 

ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล ระดับความเครียด  การเห็นคุณคาในตนเอง ความรู

เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การสนับสนุนทางสังคมของผู ดูแลมีความสัมพันธกับ            

พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

               จากตารางที่ 5  พบวา   ความสัมพันธระหวางอายุมีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิต

ของผูดูแลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05  ระยะเวลาในการดูแลไมมีความสัมพันธกับ                 

พลังสุขภาพจิตทางสถิติอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ.05  ระดับความเครียดมีความสัมพันธกับ   

พลังสุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 การเห็นคุณคาในตนเองมีความสัมพันธกับ

พลังสุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทและ 

การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตไมมีความสัมพันธทางสถิติที่ระดับ.05 

 

 

                   ปจจัยคัดสรร คาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ (r ) 

P-value 

1. อายุ  

2. ระยะเวลาในการดูแล                         

3. ระดับความเครียด  

4. การเห็นคุณคาในตนเอง 

5. ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

6.  การสนับสนุนทางสังคม 

.310 

.070 

-.231 

0.232 

.062 

.146 

.000 

.364 

.003 

.002 

.427 

.059 

p < .05     
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ตอนท่ี 4 ความสัมพันธของลักษณะอาการของโรคผูปวย   ความสัมพันธระหวางผูปวยกับ

ผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน นําเสนอในตาราง 6-8       

            ตารางท่ี 6 ขอมูลลักษณะอาการของโรคผูปวยกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวย

จิตเภทในชุมชน(n= 168 คน)   

           ลักษณะอาการของโรคผูปวย                      ปกติ สูง         ตํ่า 

 รวมทุกลักษณะอาการ                                 

     ดานความทนทานทางอารมณ                

     ดานกําลังใจ                                                 

     ดานการจัดการกับปญหา                       

F20.0 (Paranoid schizophrenia)                  

    ดานความทนทานทางอารมณ                    

    ดานกําลังใจ                                                  

    ดานการจัดการกับปญหา                            

60.7 

60.1 

23.2 

65.5 

66.3 

65.1 

30.1 

69.9 

3.0        36.3 

14.3      25.6 

   -         76.8 

3.6        31.0 

  3.6      30.1 

14.5      20.5 

-            69.5 

 6.0       24.1                

F20.1(Hebephrenic schizophrenia)              

    ดานความทนทานทางอารมณ                     

    ดานกําลังใจ   

   ดานการจัดการกับปญหา                                                                            

75.0 

100.0 

-   

75.0     

-            25.0 

-               - 

-           100.0 

-            25.0 

F20.2(Catatonic schizophrenia)                   

    ดานความทนทานทางอารมณ                     

    ดานกําลังใจ     

    ดานการจัดการกับปญหา                                                                          

- 

67.5 

- 

100.0       

-           100.0 

2.5         30.0 

-           100.0 

-               - 

F20.3(Undifferentiated schizophrenia) 

    ดานความทนทานทางอารมณ                     

    ดานกําลังใจ                                                   

57.5 

57.5 

15.0       

5.0          37.5 

17.5        25.0 

-             85.5 

     ดานการจัดการกับปญหา                           

F20.4(Post-schizophrenia depression) 

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

                  ดานการจัดการกับปญหา                         

65.0 

100.0 

33.3 

33.3 

100.0                 

2.5         32.5 

-                - 

66.7          - 

-             66.7 

-                - 
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         ตารางท่ี 6 ขอมูลลักษณะอาการของโรคผูปวยกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิต

เภทในชุมชน(n= 168 คน) (ตอ)  

       ลักษณะอาการของโรคผูปวย                          ปกติ  สูง         ตํ่า 

F20.5(Residual schizophrenia)                                                                                                   

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

                         ดานการจัดการกับปญหา 

F20.6(Simple schizophrenia) 

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

     ดานการจัดการกับปญหา 

F20.9(Schizophrenia , unspecified) 

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

     ดานการจัดการกับปญหา 

       50.0 

44.4    

22.2 

66.1 

100.0          

100.0 

- 

- 

47.1 

52.9 

17.6 

52.9         

-           50.0 

11.1      44.4 

-            77.8 

-            38.9 

-              - 

-              - 

-          100.0 

-          100.0 

-            52.9 

5.9        41.2 

-            82.4 

-            47.1 

   

 

 จากตารางที่ 6 ลักษณะอาการของโรคผูปวยกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

พบวา สวนใหญระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนอยูในระดับปกติ รอยละ 

60.7 พิจารณารายลักษณะอาการโรคของผูปวยสวนใหญประกอบดวย  F20.0 , F20.1, F20.3, 

F20.4, F20.6 อยูในระดับปกติ   ยกเวน F20.2, F20.9  และ F20.5 มีระดับปกติ และตํ่าเทากัน  

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

 

                      ตารางท่ี 7 ขอมูลความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของ

ผูดูแลผูปวย     จิตเภทในชุมชน(n= 168 คน)   

       ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล                          ปกติ  สูง         ตํ่า 

รวมความสัมพันธ                                                                     

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

                         ดานการจัดการกับปญหา 

พอ 

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

     ดานการจัดการกับปญหา 

แม 

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

     ดานการจัดการกับปญหา 

พี่ 

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

     ดานการจัดการกับปญหา 

นอง 

    ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

     ดานการจัดการกับปญหา 

สาม ี

    ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

     ดานการจัดการกับปญหา 

       60.7 

60.1 

23.2            

65.5           

       

       46.2  

       23.1              

84.6              

 

71.7          

28.3            

78.3 

 

54.8  

25.8  

71.0 

 

48.8 

20.0  

40.0            

 

57.1         

       14.3                            

50.0          

                              

3.0        36.3 

14.3      25.6 

-            76.8                                                                           

3.6        31.0   

 

30.8      23.1  

-           76.9 

-            15.4 

 

21.7         6.5 

-           71.7            

6.5         15.2 

 

9.7         35.5 

-  74.2          

-            29.0 

 

8.0         44.0 

-            80.0   

4.0         56.0 

 

14.3       28.6 

-            85.7 

7.1         42.9 
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; 

 ตารางท่ี 7 ขอมูลความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลกับ

พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวย    จิตเภทในชุมชน(n= 168 คน)(ตอ)   

จากตารางที่ 7 ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล

ผูปวยจิตเภทในชุมชน โดยรวมอยูในระดับปกติ รอยละ 60.7 และพิจารณารายบุคคล พบวา 

รายความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลมีพลังสุขภาพจิตอยูในระดับปกติ 

 

ตอนท่ี 4 ศึกษาขอมูลลักษณะอาการของโรคผูปวย และความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล

กับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนแสดงผลการวิเคราะหขอมูล 

 

 ตารางท่ี 8 ความสัมพันธ(χ2)
  ระหวางลักษณะอาการของโรคผูปวย  ความสัมพันธระหวาง

ผูปวยกับผูดูแลกับพลังสุขภาพจิต (n= 168 คน)   

  

ความสัมพันธระหวางผูปวย                       ปกติ        สูง               ตํ่า 

ภรรยา 

     ดานความทนทานทางอารมณ                                                                                                                                                                                                                                                                    

     ดานกําลังใจ                                                                                 

     ดานการจัดการกับปญหา   

บุตร 

     ดานความทนทานทางอารมณ                                                  

     ดานกําลังใจ  

     ดานการจัดการกับปญหา    

อ่ืนๆ 

     ดานความทนทานทางอารมณ        

     ดานกําลังใจ     

     ดานการจัดการกับปญหา                                  

        

                      53.8 

                      30.8 

                      61.5  

 

                      63.2   

                      10.5     

                      57.9    

 

                     100.0 

                       28.5    

                       71.5                          

 

     15.4             30.8 

        -                69.2 

        -                38.5 

 

      5.3              31.6 

       -                89.5 

     5.3              36.8 

 

-              -                  

-           71.5 

-           28.5 



79 

 

 

                จากตารางที่ 8 ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตพบวาไมมี

ความสัมพันธทางสถิติที่ระดับ.05   ลักษณะอาการของโรคผูปวยกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล 

พบวาไมมีความสัมพันธทางสถิติที่ระดับ.05 

 

ความสัมพันธ χ2                   P-value 

1.ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล 

2.ลักษณะอาการของโรคผูปวย 

               .346 

 .265 

    .198 

    .553 

p < .05     
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บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย(Descriptive research) เพื่อศึกษา

ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรของผูดูแล ไดแก อายุ  ระยะเวลาในการดูแล  ความสัมพันธ

ระหวางผูปวยกับผูดูแล   ลักษณะอาการของโรคผูปวย  ระดับความเครียด  การเห็นคุณคาใน

ตนเอง ความรู เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท   การสนับสนุนทางสังคมของผู ดูแลกับ                  

พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย ดังน้ี  

      1.เพื่อศึกษาระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

      2.เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง  อายุ ระยะเวลาในการดูแล  ลักษณะอาการของ

โรคผูปวย ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแล  ระดับความเครียด  การเห็นคุณคาในตนเอง 

ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิต

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

สมมติฐานทางการวิจัย  

           1. ระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนอยูในระดับปกติ 

           2. อายุ ระยะเวลาในการดูแล การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย   

จิตเภท  การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลมีความสัมพันธทางบวกกับพลังสุขภาพจิตของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  

          3. ระดับความเครียดมีความสัมพันธทางลบกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวย       

จิตเภทในชุมชน  

          4. ลักษณะอาการของโรคผูปวย  ความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลที่แตกตางกัน

มีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนที่ตางกัน   

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

   ประชากร  คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปน

โรคจิตเภทตามหลักเกณฑการวินิจฉัยโรคของสมาคมแพทยอเมริกัน(ICD-10) ที่นําผูปวยมา

รับบริการในแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล สังกัดกรมสุขภาพจิต 

              กลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูดูแลหลักของผูปวยจิตเภทในชุมชนที่ไดรับการ

วินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท โดยการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 4 ภาค ใน 
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แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต รวม 4 แหง  ดังน้ี                      

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  ภาคกลาง คือ โรงพยาบาล           

ศรีธัญญา ภาคใต คือโรงพยาบาลสวนสราญรมย  และภาคเหนือ  คือโรงพยาบาลสวนปรุง  

โดยกําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง(Inclusion criteria) ดังน้ี 

                           1.ผูดูแลมีอายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปทั้งเพศหญิงและชายที่เปนบุคคลในครอบครัว

ทําหนาที่เปนผูดูแลหลักต้ังแต 6 เดือนขึ้นไปโดยไมไดรับคาตอบแทน 

            2. มีความสัมพันธทางสายเลือดเปน บิดา มารดา พี่ นอง บุตรและญาติ เปนตน

หรือมีความผูกพันทางกฎหมายเปนสามีหรือภรรยาซึ่งใหการดูแลผูปวยและชวยเหลือผูปวยใน

การดํารงชีวิตประจําวันอยางตอเน่ืองและสม่ําเสมอ โดยไมไดรับคาจาง คาตอบแทนหรือ

สิ่งของใดๆจากการดูแล  

  3.สามารถเขาใจภาษาไทย พูดคุยสื่อสารโตตอบไดดี          

                      4.ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย    

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ีเปนแบบสอบถาม ซึ่งประกอบดวย  6  สวน   ดังน้ี 

  สวนท่ี1 แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลหลักผูปวยจิตเภทที่ผูวิจัยสรางขึ้น

เอง ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับ เพศ  อายุ  ระยะเวลาในการดูแล สถานภาพสมรส  ระดับ

การศึกษา  อาชีพ  รายได   ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล   การเคยเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล และลักษณะอาการของโรคผูปวย 

  สวนท่ี 2  แบบประเมินระดับความเครียด ผูวิจัยไดนําแบบวัดความเครียดของ

โรงพยาบาลสวนปรุง  กรมสุขภาพจิตพัฒนาโดย สุวัฒน มหัตนิรันดรกุล และคณะ(2540) 

แบบวัดน้ีผูดูแลเปนผูประเมินดวยตนเอง ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 20 ขอ  

                 สวนท่ี 3  แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง (self-esteem) ตามแนวคิด 

Rosenberg  (1980) ปรับปรุงแกไขพัฒนา โดย ฐปนีย ต้ังจิตภักดีกุล(2545) มีจํานวน 10 ขอ  

แบบวัดน้ีผูดูแลเปนผูประเมินดวยตนเอง ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 10 ขอ ลักษณะ

เคร่ืองมือเปน  มาตรา  ประเมินแบบเรียงลําดับ (ordinal rating scale) แบบ 4 มาตรา คือ 1,2,3,4  

ขอความทางบวก 5 ขอ คือ ขอ 1,3,4,7,10 การใหคะแนนเห็นดวยอยางยิ่ง =4        เห็นดวย=3       

ไมเห็นดวย =2     ไมเห็นดวยอยางยิ่ง =1       ขอความทางลบ5 ขอ คือ  ขอ 2,5,6,8,9   การให

คะแนน  เห็นดวยอยางยิ่ง =1        เห็นดวย=2       ไมเห็นดวย =3     ไมเห็นดวยอยางยิ่ง = 4 

การแปลผลใชคา Mean บอกคากลางของกลุมตัวอยางที่ศึกษา และกําหนดคา 2 คา คือ คาสูง 
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กับ คาตํ่าคาสูง หมายถึง คาคะแนนที่ไดสูงกวาคา Mean  คาตํ่า หมายถึง คาคะแนนที่ไดตํ่ากวา

คา Mean  

                 สวนท่ี 4  แบบประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งใชแนวคิดของ 

Lefley (1987) พัฒนาโดย สุภาภรณ  ทองดารา (2545)   จํานวน  24  ขอ เปนขอคําถามเชิงบวก 

16 ขอ (ขอ1,3,4,5,6,9,10,11,12,14,16,18,21,22,23,24) เปนขอคําถามเชิงลบ 10 ขอ (ขอ

2,7,8,13,15,17,19, 20)  

              สวนท่ี 5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู ดูแล   สรางขึ้นตาม

แนวความคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al. (1981) พัฒนาโดยอุบลรัตน  สิงหเสนี  

(2552)  ประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 24 ขอ  

                สวนท่ี 6 แบบประเมินพลังสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต (2549) จํานวน 20 ขอ 

องคประกอบ   พลังสุขภาพจิต รวม 3 ดานไดแก ดานความทนทานทางอารมณ  ดานกําลังใจ  

และดานการจัดการกับปญหา 

      โดยแบบสอบถามสวนที่ 1  เปนแบบสัมภาษณสวนบุคคลผูวิจัยไดสรางขึ้นเอง

โดยกําหนดประเด็นตามการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับผูดูแลผูปวยจิตเภท แบบสอบถาม

สวนที่ 2, 3, 4 ,5 และ 6 ผูวิจัยไดปรับปรุงและไดรับการตรวจสอบคุณภาพดวยการตรวจสอบ

ความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือ  โดยผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน ไดคา

ความตรง(Content validity)  เทากับ  .90, .90, 1.0,1.0 และ 1.0 ตามลําดับ แลวนําขอเสนอแนะ

มาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยที่ปรึกษา จากน้ันนําไปหาคาความเที่ยงดวยการทดลองใชกับ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน นําไป

คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha) ไดคาความเที่ยงของ

แบบประเมินดังน้ี แบบประเมินระดับความเครียดเทากับ 0.88 แบบประเมินการเห็นคุณคาใน

ตนเองเทากับ 0.87 แบบประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยเทากับ  0.76  แบบประเมินการ

สนับสนุนทางสังคมเทากับ 0.96  และแบบประเมินพลังสุขภาพจิตเทากับ 0.84 

การเก็บรวบรวมขอมูล 

 ผู วิ จัย เก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองจากโรงพยาบาลจิตเวช  4 แหง   ไดแก 

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โรงพยาบาลศรีธัญญา โรงพยาบาลสวนสราญรมย  และ

โรงพยาบาลสวนปรุง  ระหวางวันที่  2 - 20   สิงหาคม  2555  รวมระยะเวลาดําเนินงาน   2  

สัปดาห 
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การวิเคราะหขอมูล  (Data   Analysis) 

 ภายหลังไดขอมูลครบถวนตามที่กําหนด   ผูวิจัยไดลงรหัสขอมูล  บันทึกขอมูลไปลงใน

โปรแกรมคอมพิวเตอร และดําเนินการวิเคราะห กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ   .05   สถิติที่ใชในการ

วิเคราะห   ไดแก                                                                                                                                                    

     1.วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก   เพศ อายุ ระยะเวลาในการดูแล   สถานภาพ

สมรส   ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได   ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูดูแล   การเคยเขา

รับการรักษา  และลักษณะอาการของโรคผูปวย โดยหาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

     2.วิเคราะหขอมูลระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนใน

โดยหาคาความถี่   รอยละ คาเฉลี่ย   และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

                    3. วิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง  อายุ ระยะเวลาในการดูแล ระดับ

ความเครียด    การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การสนับสนุนทาง

สังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  โดยการวิเคราะหคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient)   

            4. วิเคราะหความสัมพันธระหวางลักษณะอาการของโรคผูปวย ความสัมพันธ

ระหวางผูปวยกับผูดูแลกับพลังสุขภาพจิต โดยใชสถิติ Chi-Square 

 

สรุปผลการวิจัยไดดังน้ี 

 1.ขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  กลุมผูดูแลผูปวยจิตเภทที่เขาโครงการวิจัย

จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนหญิง รอยละ72.0 มีอายุเฉลี่ย 46.54 กลุมที่มี

อายุมากที่สุดเปนกลุม อายุ 40-49 ป รอยละ 29.8 มีระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 10.17 ป กลุมที่มี

ระยะเวลาดูแลมากที่สุดเปนระยะเวลา 1-5 ป รอยละ 40.5 มีสถานภาพสมรสมากที่สุด รอยละ 

76.8 ระดับการศึกษาจบชั้นประถมมากที่สุด รอยละ 39.8 มีอาชีพเกษตรกร/คาขายมากที่สุด  

รอยละ 49.4 สวนใหญมีรายได รอยละ 92.9 มีรายไดเฉลี่ย 17,592.58 บาท และมีรายได      

สวนใหญระหวาง 5,001-7,500 บาท รอยละ 29.2 ความสัมพันธระหวางผูปวยเปนแม รอยละ 

27.4 ผูปวยเคยเขาพักในโรงพยาบาล รอยละ 63.1 และลักษณะอาการของโรคผูปวยที่พบมาก

ที่สุด คือ F20.0 (Paranoid schizophrenia) รอยละ 49.4 

2.วิเคราะหขอมูลระดับคะแนนพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนโดยหา

คาความถี่   รอยละ คาเฉลี่ย   และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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จากตารางที่ 3   คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับพลังสุขภาพจิตของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทภาพรวม และรายภาค พบวา ภาพรวมมีพลังสุขภาพจิตมีคาเฉลี่ย ( Χ )  

เทากับ 57.80   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.) เทากับ 7.38 ผลการวิเคราะหรายภาค พบวา 

ภ า ค เ ห นื อ  ภ า ค ใ ต  มี พ ลั ง สุ ข ภ า พ จิ ต อ ยู ใ น ร ะ ดั บ สู ง  ส ว น ภ า ค ก ล า ง  แ ล ะ ภ า ค

ตะวันออกเฉียงเหนือมีพลังสุขภาพจิตอยูในระดับตํ่า 

จากตารางที่ 4 ภาพรวม 4 ภาค  พบวาระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทมี

คาเฉลี่ย (Χ  )57.80   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  7.38   ระดับพลังสุขภาพจิตอยูในระดับ

ปกติ รอยละ 60.7  ระดับสูงรอยละ 3.0 และระดับตํ่ารอยละ 36.3 รายดานพบวาดานความ

ทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย ( Χ  ) 29.58   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  4.35   อยูใน

ระดับปกติ รอยละ 60.1 ระดับสูง รอยละ 14.3 และระดับตํ่า รอยละ25.6  สวนดานกําลังใจมี

คาเฉลี่ย ( Χ  ) 13.30   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.03  อยูในระดับปกติ รอยละ 23.2 

และระดับตํ่า รอยละ76.8  เมื่อวิเคราะหรายภาค  พบวา 

            ภาคเหนือมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 60.45 และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.) 4.53   อยูใน

ระดับปกติ รอยละ 81.8  และระดับตํ่า รอยละ 18.2   เมื่อพิจารณารายดานพบวาดานความ

ทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 31.27   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.78 อยูในระดับ

ปกติ รอยละ 86.4ระดับสูง รอยละ 4.5   และระดับตํ่า รอยละ 9.1 สวนดานกําลังใจมีคาเฉลี่ย     

(Χ  ) 13.90        และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  1.57 อยูในระดับปกติ รอยละ 100  ดานการ

จัดการกับปญหามีคาเฉลี่ย (Χ  ) 15.27    และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  1.95อยูในระดับ

ปกติ รอยละ 81.8ระดับสูง รอยละ 4.5   และระดับตํ่า รอยละ 13.6 

              ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีคาเฉลี่ย ( Χ  ) 55.40  และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(S.D.)  6.99 อยูในระดับปกติ รอยละ 57.5ระดับสูง รอยละ และระดับตํ่า รอยละ 42.5 เมื่อ

พิจารณารายดานพบวาดานความทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 28.37 และคาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน(S.D.)  4.43  อยูในระดับปกติ รอยละ 67.5 ระดับสูง รอยละ 2.5 และระดับตํ่า รอยละ 

30.0  สวนดานกําลังใจมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 13.00   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.18  อยูใน

ระดับปกติ รอยละ 27.5  และระดับตํ่า รอยละ72.5 ดานการจัดการกับปญหามีคาเฉลี่ย ( Χ  ) 

14.02 และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.60     อยูใระดับปกติ รอยละ 62.5  และระดับตํ่า รอย

ละ37.5 

           ภาคกลางมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 57.20     และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)  7.15 อยู

ในระดับปกติ รอยละ 52.4 ระดับสูง รอยละ 3.6  และระดับตํ่า รอยละ 44.0  เมื่อพิจารณาราย

ดานพบวาดานความทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 29.58     และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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(S.D.)  4.35 อยูในระดับปกติ รอยละ 59.5 ระดับสูง รอยละ 10.7      และระดับตํ่า รอยละ 29.8  

สวนดานกําลังใจมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 13.05  และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.) 1.94 อยูในระดับปกติ 

รอยละ 13.1 และระดับตํ่า รอยละ  86.9 ดานการจัดการกับปญหามีคาเฉลี่ย ( Χ  ) 14.55  และ

คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.69   อยูในระดับปกติ รอยละ 57.1ระดับสูง รอยละ   6.0   และ

ระดับตํ่า รอยละ 36.9 

          ภาคใตมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 62.54    และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  8.10 อยูใน

ระดับปกติ รอยละ 81.8  ระดับสูง รอยละ 9.1  และระดับตํ่า รอยละ 9.1   รายดานพบวาดาน

ความทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 33.00  และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  4.35   ใน

ระดับปกติ รอยละ 45.5 ระดับสูง รอยละ 45.5   และระดับตํ่า รอยละ 9.1  สวนดานกําลังใจมี

คาเฉลี่ย (Χ  ) 13.90        และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  1.90  อยูในระดับปกติ รอยละ 27.3 

และระดับตํ่า รอยละ 72.7ดานการจัดการกับปญหามีคาเฉลี่ย ( Χ  ) 15.63 และคาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน(S.D.)  2.80 อยูในระดับปกติ รอยละ 86.4  และระดับตํ่า รอยละ 13.6 

เมื่อพิจารณาภาพรวม พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนภาคใตมีพลังสุขภาพจิตมี

คาเฉลี่ยพลังสุขภาพจิตมากที่สุด รองลงมาภาคเหนือ ภาคกลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ตามลําดับ (Χ =62.54, Χ =60.45, Χ =57.20 และΧ =55.40)  

               จากตารางที่ 5  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง  อายุ ระยะเวลาในการดูแล ระดับ

ความเครียด    การเห็นคุณคาในตนเอง ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท การสนับสนุนทาง

สังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนโดยการวิเคราะหคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient)  

จากตารางที่ 5  พบวา   ความสัมพันธระหวางอายุมีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล

อยางมี นัยสําคัญทางสถิ ติที่ ระ ดับ .05  ระยะเวลาในการดูแลไมมีความสัมพันธกับ                  

พลังสุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05  ระดับความเครียดมีความสัมพันธกับพลัง

สุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 การเห็นคุณคาในตนเองมีความสัมพันธกับ   

พลังสุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทและ 

การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตไมมีความสัมพันธทางสถิติที่ระดับ.05  

4.ความสัมพันธระหวางลักษณะอาการของโรคผูปวย ความสัมพันธระหวางผูปวยกับ

ผูดูแล โดยใชสถิติ Chi-Square    จากตารางที่ 6  ขอมูลลักษณะอาการของโรคผูปวยกับ        

พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทรายดาน พบวา  

จากตารางที่ 6 ขอมูลลักษณะอาการของโรคผูปวยกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวย

จิตเภทในชุมชน พบวา สวนใหญระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนอยูใน
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ระดับปกติ รอยละ 60.7 พิจารณารายลักษณะอาการโรคของผูปวยสวนใหญประกอบดวย  

F20.0 , F20.1, F20.3, F20.4, F20.6 อยูในระดับปกติ   ยกเวน F20.2, F20.9  และ F20.5 มีระดับ

ปกติ และตํ่าเทากัน  

   จากตารางที่ 7 ขอมูลความสัมพันธระหวางผูปวยกับผูดูแลกับพลังสุขภาพจิตของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน โดยรวมอยูในระดับปกติ รอยละ 60.7 และพิจารณารายบุคคล 

พบวาความสัมพันธสวนใหญอยูในระดับปกติ 

                  จากตารางที่ 8 ความสัมพันธ (χ2)
  ระหวางผูปวยกับผูดูแล ลักษณะอาการของโรค

ผูปวยกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน พบวาไมมีความสัมพันธทางสถิติที่

ระดับ.05 

 

อภิปรายผลการวิจัย  

 ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยซึ่งสามารถอภิปราย

ไดดังน้ี 

 

พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

พลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนภาพรวม พบวา ระดับพลังสุขภาพจิต

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทมีคาเฉลี่ย ( Χ  )57.80   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  7.38   ระดับ

พลังสุขภาพจิตอยูในระดับปกติ รอยละ 60.7  ระดับสูงรอยละ 3.0 และระดับตํ่ารอยละ 36.3 

รายดานพบวาดานความทนทานทางอารมณมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 29.58   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(S.D.)  4.35   อยูในระดับปกติ รอยละ 60.1 ระดับสูง รอยละ 14.3 และระดับตํ่า รอยละ25.6  

สวนดานกําลังใจมีคาเฉลี่ย (Χ  ) 13.30   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.)  2.03  อยูในระดับ

ปกติ รอยละ 23.2 และระดับตํ่า รอยละ76.8  เมื่อวิเคราะหรายภาค  พบวา 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบภาพรวมกับรายภาค พบวา จากตารางที่ 3 คาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทภาพรวม และรายภาค 

พบวา ภาพรวมมีพลังสุขภาพจิตมีคาเฉลี่ย ( Χ )  เทากับ 57.80   และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

(S.D.) เทากับ 7.38 ผลการวิเคราะหรายภาค พบวา ภาคเหนือ ภาคใต มีพลังสุขภาพจิตอยูใน

ระดับสูง สวนภาคกลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีพลังสุขภาพจิตอยูในระดับตํ่า และ

หากพิจารณาในรายละเอียด พบวา ภาคใต  ภาคเหนือ ภาคกลางและ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

และภาคกลาง มีระดับพลังสุขภาพจิต เฉลี่ยตามลําดับ ( Χ =62.54, Χ =60.45, Χ =57.20 

และ Χ =55.40) สวนใหญอยูในระดับปกติ รอยละ 81.8 , 77.3, 60.0, และ 58.3 ซึ่งสูงกวา
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ภาพรวม ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ  กรมสุขภาพจิต(2551)ที่ทําการสํารวจพบวาประชาชน

สวนใหญมีพลังสุขภาพจิตในระดับปกติ รอยละ 85  และการศึกษาของโรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแกน(2552) พบวาพลังสุขภาพจิตและโรคซึมเศราของประชาชนในเขตสาธารณสุขที่10 

และ12  ประชาชนมีพลังสุขภาพจิต รอยละ61.4   ซึ่งเปนเร่ืองที่เหมาะสมเน่ืองจากผูดูแล

จะตองรักษาสมดุลใหอยูในระดับปกติถึงแมจะประสบความยุงยากในชีวิตก็ตามซึ่งถือวาเปนที่

ฝงอยูในบุคคลพรอมกับประสบการณจากการถูกเลี้ยงดูที่มาหลอหลอมใหอยูในลักษณะใดที่

เกี่ยวกับ  แตเร่ืองน้ีสามารถพัฒนาไดตามครรลองของชีวิต การฝกอบรมและพัฒนาสามารถ

ชวยพัฒนาผูที่พลังสุขภาพจิตระดับตํ่าใหเปลี่ยนสูระดับปกติได      

 

ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภท   

                อายุกับความพลังสุขภาพจิตของผูดูแล พบวา อายุมีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิต

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05  จากการวิจัยที่พบวาผูดูแลที่มีอายุ 40-49 และ 50-59 ป ที่มี

ถึงรอยละ29.8และ 28.6  เปนจํานวนมากกวารอยละ50 ซึ่งเห็นไดวาอายุชวงดังกลาวเปนชวงที่

ผูดูแลตองรับภาระมาก และตองใชพลังสุขภาพจิตระดับสูงในการดูแลผูปวย   นอกจากน้ีอายุ

ที่มากขึ้นของผูดูแลสงผลตอวุฒิภาวะทางอารมณที่สูงสอดคลองกับงานวิจัยของตันติมา         

ดวงโยธา (2553) ที่ทําการศึกษาพลังสุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทพบวาผูดูแลผูปวยจิตเภท

ที่มีอายุระหวาง 40-60 ป และ 60 ป ขึ้นไปมีการแกไขปญหาและปรับตัวในการดูแลไดดีกวาผู

ที่มีอายุตํ่ากวา 40 ป และจากการศึกษาของ Polk (1997) ที่พบวาผูที่มีอายุมากจะมี                

พลังสุขภาพจิตในการดูแลผูปวยไดดีกวาผูที่อายุนอยกวา  และนอกจากน้ีผูวิจัยไดทําการ

ซักถามผูดูแลรายหน่ึงที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปไดรับขอมูลวา “ แรกๆดูแลรูสึกเศรา ทอแทมาก 

เครียด และปวดหัว แตคิดไปอีกทีลูกของเรา จะไปใหใครเขาก็คงไมมีใครเอา เลยคิดใหมทําให

ความเครียดคอยๆหายไปจนเปนปกติ” 

  ระยะเวลาในการดูแลกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล พบวา ระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 

10.17 ป  กลุมที่มีระยะเวลาดูแลมากที่สุดเปนระยะเวลา 1-5 ป  รอยละ 40.5และไมมี

ความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตอธิบายไดวาผูดูแลมีการปรับตัวตอหนาที่ในการดูแลผูปวย

และสามารถรักษาพลังใจใหสามารถดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพสอดคลองกับงานวิจัย

ของตันติมา ดวงโยธา(2553)  ที่พบวาระยะเวลาในการดูแลไมมีความสัมพันธกับ                 

พลังสุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 เน่ืองจากระยะเวลาที่ดูแลผูปวยใน

ระยะแรกๆผูดูแลจะมีความเครียดสูง ตอมาเมื่อการดูแลมีระเวลายาวนานมากขึ้นผูดูแลผูปวย

จิตเภทสามารถปรับตัวได และสอดคลองกับงานวิจัยของมยุรี กลับวงศ(2552) ที่พบวา
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ระยะแรกความเครียดของผูดูแลจะสูง แตเมื่อผานพนการดูแลไประยะเวลายาวนานมากขึ้น

สงผลตอความเครียดนอยลงเพราะวาประสบการณชวยใหผูดูแลสามารถพัฒนาตนเอง และ

ยอมรับการเจ็บปวยของผูปวยมากขึ้น(ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ,2554) 

ระดับความเครียดกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล พบวา  ระดับความเครียดมี

ความสัมพันธทางลบกับพลังสุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 อธิบายไดวาหาก

ผูดูแลมีระดับเครียดปานกลาง หรือสูงจะสงผลถึงพลังสุขภาพจิตลดลงไปดวยและหากผูดูแลมี

พลังสุขภาพจิตสูงยอมไมมีความเครียดหรือมีความเครียดในระดับตํ่าซึ่งสอดคลองกับ

การศึกษาของ Zauszniewski et al.(2011)ที่พบวาสมาชิกในครอบครัวที่มีผูปวยทางจิตที่มี

อาการรุนแรง รอยละ 6  ตองอดทนตอความเครียดมาก มีภาระสูง  คุณภาพของชีวิตลดลง และ

ทําให เสียการทํางานของครอบครัวแตก็ ยั งมีสมาชิกในครอบครัวที่สามารถสราง                  

พลังสุขภาพจิตที่สามารถเอาชนะตนเองเพื่อดูแลสุขภาพกายและสุขภาพใจใหทนตอ

ความเครียดของตนเอง 

               การเห็นคุณคาในตนเองกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล พบวา การเห็นคุณคาในตนเอง

มีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ.05 อธิบายไดวาผูดูแลที่เห็นคุณคา

ในตนเองสูงจะสงผลใหพลังสุขภาพจิตระดับสูงตามไปดวยการที่ผูดูแลรูสึกวาตนมีคุณคาจะ

ทําใหเกิดความภาคภูมิใจในการดูแลผูปวยของตนเองไมรูสึกวาเปนเร่ืองยากลําบากหรือเปน

ภาระ ดังคําพูดของผูดูแลที่วา “ลูกอาการดีขึ้นกินยาตลอด เปลี่ยนไปเลย และมีความรับผิดชอบ

มากข้ึนดีใจจริงๆ”สอดคลองกับการศึกษาของ ฐปนีย   ต้ังจิตภักดีกุล(2545) ที่พบวา

ประสบการณที่มากขึ้นจะสงผลใหการเห็นคุณคาในตนเองเพิ่มขึ้นมีความคิดเห็นเปนดานบวก

มากขึ้น ทําใหบุคคลมีความมุงมั่น กลาที่จะเผชิญความเปนจริง มีกําลังใจ กําลังความคิดที่จะ

ตอสูกับอุปสรรคตางๆไดดี  

ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล พบวา  ความรูใน

การดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทไมมีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตที่ระดับนัยสําคัญ .05ทั้งน้ี

อาจเน่ืองมาจากกลุมตัวอยางที่ทําการวิจัยสวนใหญมีการศึกษาในระดับประถมศึกษา รอยละ 

39.9 แมจะไมมีระดับการศึกษาที่สูงแตอาศัยประสบการณในการดูแลที่สําคัญมาประยุกตใช

ในการดูแลผูปวยของตนเอง ซึ่งผลการศึกษาคร้ังน้ีสอดคลองกับแนวคิด ของ Orem (2001) ที่

กลาววา ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ตองพึ่งพาจะแปรเปลี่ยนไปตามประสบการณใน

ชีวิตของผูดูแล ซึ่งมาจากการสั่งสมจากระยะเวลาในการเรียนรูตอสิ่งใดสิ่งหน่ึงเมื่อวันเวลาผาน

ไปทําใหบุคคลไดเรียนรูความเปนจริงมากขึ้นก็คือการดูแลผูปวยน่ันเอง    และอีกดานคือมา

จากประสบการณการพาผูปวยไปพบแพทยทําใหไดซึมซับประสบการณตางๆและไดเรียนรู
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วิธีการดูแลที่เหมาะสมกับผูปวยจึงเปนไปไดวาความรูไมไดเกิดจากระดับการศึกษาเทาน้ันแต

เกิดจากประสบการณของบุคคลที่เกิดจากการดูแลผูปวยจิตเภทซึ่งผลจากการวิจัยในคร้ังน้ี

พบวาผูดูแลสวนใหญมีประสบการณการดูแลผูปวยต้ังแต 5 ปขึ้นไป สงผลดีตอการรับรูและ

สามารถประยุกตจากประสบการณการดูแลที่เหมาะสมมากยิ่งขึ้นดวยตนเอง เห็นไดจากการ

สัมภาษณผูดูแลรายหน่ึงที่เลาวา “คร้ังแรกๆ ก็รูสึกวาเราไมกลาทําอะไรกับผูปวยเลย แตมา

ระยะหลังๆน่ันแหละฉันก็ปรับไปเร่ือยๆจนเขาที่เขาทาง ดูอาการวาตอนน้ีเขาเปนอยางไรควร

จะทําอะไรกับเขาบาง” 

 

 การสนับสนุนทางสังคมกับพลังสุขภาพจิตของผูดูแล พบวา การสนับสนุนทางสังคม

ไมมีความสัมพันธกับพลังสุขภาพจิตที่ระดับนัยสําคัญ .05   เน่ืองจากคาเฉลี่ยพบวาผูดูแลสวน

ใหญมีพลังสุขภาพจิตอยูในระดับสูง( รอยละ 57.80) ซึ่งอธิบายไดวาผูดูแลมีพลังความสามารถ

ที่จะยืนหยัดดวยตนเองมีความมุงมั่นที่จะดูแลผูปวยดวยหัวใจและอยากชวยเหลือผูปวย แมจะ

มีหรือไมมีสิ่งมาสนับสนุนก็ตามสามารถดํารงชีวิตและใหการดูแลไดอยางเหมาะสม ดังน้ัน

ผูดูแลมีความพยายามหาสิ่งสนับสนุนดวยตนเองอยางเหมาะสมจนไมรูสึกวาตนเองตองพึ่งพา

หรือรอรับความชวยเหลือจากคนอ่ืน และจากการเก็บขอมูลในโรงพยาบาลใหญทั้ง 4 แหงน้ี

เปนสังคมเมืองชีวิตความเปนอยูของผูดูแลกับครอบครัวไมไดพึ่งพาอาศัยกันเพราะตางก็มี

ความรับผิดชอบตามหนาที่ของตนเอง และจากการสัมภาษณผูดูแลรายหน่ึงที่ใหการดูแล

หลานชายกลาววา “พอ แม เขาไมเอาเลย เราอยูดวยกัน เห็นแลวก็ทิ้งไมไดสายเลือดเดียวกัน 

แรกๆก็รูสึกวาคาใชจายสูงนะ แตเราเกษียณอายุแลวก็ชวยๆกันไป และไมจําเปนตองมีใครมา

ชวยเราก็สามารถทําได ก็เลยไมทุกข และไมรอรับความหวังจากใคร”  

 

ขอเสนอแนะ    

การนําผลการศึกษาไปใช 

     1.ควรนําเสนอใหผูบริหารทราบเพื่อกําหนดเปนนโยบายของหนวยงานเขาสู

กระบวนการชวยเหลือผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนใหมากยิ่งขึ้น  

     2. ควรใชเปนขอมูลพื้นฐานในการใหความชวยเหลือผูดูแลโดยการนําหลักสูตร

พลังสุขภาพจิตที่กรมสุขภาพจิตไดพัฒนาขึ้นไปใหการชวยเหลือในรูปแบบของการอบรมให

ความรู ฝกปฏิบัติ และมีการประเมินกอนและหลังการอบรม  

     3. ควรมีการวางแผนประชาสัมพันธเปนเอกสารหรือการใหความรูผาน

สื่อสารมวลชนทองถิ่น  หอกระจายขาว และจัดระบบการใหความรูอยางตอเน่ือง   
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     4.ควรมีการสนับสนุนจากเครือขายสุขภาพจิตสงผานความรูเร่ืองพลังสุขภาพจิตสู

ชุมชนอยางตอเน่ืองเพื่อลดอัตราการเกิดโรคทางจิตเวช 

     5. ควรมีการศึกษาเร่ืองพลังสุขภาพจิตอยางตอเน่ืองเพื่อติดตามผลระยะยาวควบคู

ไปกับการใหกิจกรรมการพยาบาลที่สามารถชวยใหผูดูแลเพิ่มพลังสุขภาพจิตทั้ง 3 ดาน ไดแก 

ดานความทนทานทางอารมณ ดานกําลังใจ และดานการจัดการปญหา 

 

ดานปฏิบัติการพยาบาล  

      1. การศึกษาคร้ังน้ีไดดําเนินการ 4 ภาค จึงสามารถนําไปเปนแนวทางใหการ

สงเสริมปองกันปญหาสุขภาพจิตใหกับผูดูแลเพื่อเพิ่มความสามารถในการดูแลผูปวยไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 

                      2.ควรมีการกําหนดนโยบายการดูแลผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนใหชัดเจน 

โดยสรางเปนแนวปฏิบัติสําหรับหนวยงานสงผลตอการดูแลผูปวยจิตเภท  
      3.ทีมบุคลากรทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชควรวางแผนใหการสนับสนุนทุกดาน

ทั้งกิจกรรมและขอมูลขาวสารที่จําเปนตอการดูแลผูปวย เชน การจัดโปรแกรมการจัดการ

ความเครียด การจัดการกับปญหา   การลดความทุกขจากการดูแลผูปวย และใหความสําคัญกับ

การสนับสนุนดานพลังสุขภาพจิตพรอมทั้งใหการปรึกษาทั้งรายบุคคลและรายกลุม 

ดานการศึกษาวิจัย  

      1. เปนขอมูลพื้นฐานที่เกี่ยวของกับปจจัยของพลังสุขภาพจิต  จึงสามารถนําผลที่

ไดจากงานวิจัยไปพัฒนาเปนโปรแกรมที่เพิ่มพลังสุขภาพจิตใหเหมาะสมกับผูดูแล 

                            2.ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเร่ืองพลังสุขภาพจิตของครอบครัวและชุมชนในการดูแล

ผูปวยโรคเร้ือรัง และผูปวยโรคจิตเร้ือรังอ่ืนๆ 

                     3.ควรศึกษาถึงบทบาทของพยาบาลตอการชวยเหลือสนับสนุนครอบครัวและ

ชุมชนในการดูแลผูปวยโรคจิตเร้ือรังในระยะตางๆ  รวมกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิต

และจิตเวชของสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ 
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ชํานาญการพิเศษ หัวหนากลุมงานวิชาการสุขภาพจิต  ศูนยสุขภาพจิตที่  4  กรมสุขภาพจิต               

จบการศึกษาพยาบาลศาสตรและผดุงครรภชั้นสูงจากวิทยาลัยพยาบาลสวรรคประชารักษ จังหวัด

นครสวรรค ป 2521 จบการศึกษาพัฒนาบริหารศาสตรมหาบัณฑิตทางสถิติประยุกต สาขา

ประชากรศาสตร คณะสถิติประยุกต จากสถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร(นิดา) ) 2535 ปจจุบัน

เขารับการศึกษาหลักสูตรการพยาบาลมหาบัณฑิต   สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช

คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
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