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บทนํา 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนการเจ็บปวยทางจิตเรื้อรังท่ีมีความผิดปกติท้ังทางดาน 
ความคิด อารมณ  การรับรู  และพฤติกรรม  จึงตองไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง   เพ่ือชวยใหกลุม
อาการทางจิตของผูปวยทุเลาลง และชวยปองกันการปวยซํ้า (Sadock and Sadock, 2007)  อยางไรก็
ตามผูปวยจิตเภทมักมีการดําเนินโรคและการตอบสนองตอการบําบัดรักษาท่ีแตกตางกัน  โดยผูปวย
บางรายหลังไดรับการดูแลรักษาแลวจะมีอาการดีขึ้นมาก  ในขณะท่ีผูปวยอีกกลุมหนึ่งกลับมีอาการ
แยลงเรื่อย ๆ และ อาจมีอาการกําเริบเปนชวง ๆ  แมวาจะไดรับการดูแลรักษาท่ีตอเนื่องแลวก็ตาม 
(ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2552) ดังนั้น โรคจิตเภทจึงถือเปนการเจ็บปวยเรื้อรังซ่ึงอาจเกิดอาการกําเริบ
หรือปวยซํ้า (relapse) ไดงาย โดยพบอัตราการปวยซํ้าไดสูงถึง รอยละ 50 – 90 (Suzuki et al., 2003) 
ท้ังนี้อาจพบอัตราการปวยซํ้าท่ีแตกตางกัน เนื่องจากปจจัยบางประการ เชน ผลการศึกษาของ  
Mongomery and Kirkpatrick (2002) พบวาอัตราการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทจะสูงขึ้นตาม
ระยะเวลาภายหลังการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ในอัตรารอยละ 30-40, 40-50, และ 65-70 ใน
ระยะเวลา 6  เดือน 1 ป และ 3-5 ป หลังจําหนายตามลําดับ นอกจากนี้อาจ เนื่องจากมีการใหนิยามท่ี
แตกตางกัน ตั้งแตนิยามอยางกวางๆ เชน Burns, Fiander, and Audini (2000) กลาววา การปวยซํ้า 
หมายถึง การท่ีผูปวยมีอาการทางจิตกําเริบขึ้นใหมจนสงผลกระทบอยางเห็นไดชัดตอการทําหนาท่ี
ทางสังคมดานตางๆ หรือ นิยามท่ีมีความเฉพาะเจาะจงมากขึ้น เชน Almond et al. (2004) ใหนิยาม
วา การปวยซํ้า หมายถึง การท่ีผูปวยจิตเภทมีอาการทางบวก (positive symptoms) หรือทางลบ 
(negative symptoms) ท่ีรุนแรงขึ้น หรือ หมายถึง การท่ีผูปวยจิตเภทมีอาการกําเริบมากขึ้นจนตอง
กลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 6 เดือนท่ีผานมา 

   

 จะเห็นไดวาการปวยซํ้าเปนปญหาสําคัญท่ีพบบอยของผูปวยจิตเภทท่ีดํารงชีวิตในชุมชน
แมวาผูปวยสวนใหญจะอยูระหวางการบําบัดรักษาแบบผูปวยนอกก็ตาม (Gelder, Lopez-Ibor, and 
Andreasen, 2000) ท้ังนี้จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทมีปจจัยท่ี
เกี่ยวของหลายประการอันประกอบดวย  ปจจัยดานผูปวย ไดแก 1) การรับประทานยาไมตอเนื่อง 
ไมอยากรับประทานยา และหยุดรับประทานยา (Kazadi, Moosa and Jeenah, 2008)  2) การท่ีผูปวย
ใชสารเสพติด (Swofford et al., 1996)   3) ผูปวยมีความผิดปกติทางอารมณรวมดวย (Siris, 2000) 
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และ 4) เกิดจาผูปวยจิตเภทมีความเครียดในการดําเนินชีวิตประจําวัน  สําหรับปจจัยดานผูดูแลใน
ครอบครัว   Butzlaff and Hooley (1998) พบวา เม่ือผูปวยจิตเภทท่ีไดรับการจําหนายจาก
โรงพยาบาล  กลับไปอยูกับครอบครัวท่ีแสดงออกทางอารมณสูง จะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีโอกาส
ปวยซํ้ามากกวา  การกลับไปอยูกับครอบครัวท่ีมีการแสดงออกทางอารมณต่ํา  ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ  Left and Vaughn (1985) ท่ีพบวาภายใน  9  เดือนหลังจากท่ีผูปวยจิตเภทถูกจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาล  แมวาผูปวยจะไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเนื่องขณะอยูกับครอบครัว    แต
หากครอบครัวผูปวยจิตเภทมีการแสดงออกทางอารมณสูง จะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีโอกาสปวยซํ้า
รอยละ  58  สวนผูปวยจิตเภทท่ีอยูกับครอบครัวท่ีมีการแสดงออกทางอารมณต่ํา  มีโอกาสปวยซํ้า
เพียงรอยละ 16    
  

จากผลการทบทวนท่ีพบวาปจจัยท่ีสงผลตอการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทเกี่ยวของกับผูปวย
จิตเภทและผูดูแล  สะทอนใหเห็นวาในการปองกันปญหาการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทภายหลังไดรับ
การจําหนายจากโรงพยาบาลสูชุมชน   นอกจากจะดูแลผูปวยจิตเภทใหตอเนื่องในชุมชนแลว  จึง
จําเปนตองใหการดูแลชวยเหลือผูดูแลในครอบครัวรวมดวย  ท้ังนี้เพราะผูดูแลในครอบครัวถือเปน
บุคคลท่ีมีความใกลชิดกับผูปวยมาก  เปนผูคอยใหการสนับสนุนเพ่ือใหผูปวยจิตเภทสามารถดําเนนิ
ชีวิตในสังคมอยางปกติ (Anderson, Hogarty, and Reiss, 1986) ซ่ึงปจจุบันผูดูแลในครอบครัว
จะตองรับบทบาทในการดูแลผูปวยจิตเภทเพ่ิมมากขึ้น  เห็นไดจากรายงานสถิติจากกองแผนงาน 
กรมสุขภาพจิต เกี่ยวกับการรับผูปวยนอกจิตเวช  เพ่ือตรวจรักษาตอของสถานบริการในสังกัดกรม
สุขภาพจิตพบวา ในป  2547 มีรอยละ 26.85 และเพ่ิมเปนรอยละ 45.56 ในป  2550 จากจํานวนผูเขา
รับการรักษาท้ังหมด  ซ่ึงจึงจะสงผลใหจํานวนผูปวยจิตเวชจะไดรับการจําหนายกลับสูชุมชนมาก
ขึ้นเชนเดียวกัน (กองแผนงาน กรมสุขภาพจิต, 2008 อางใน หรรษา เศรษฐบุปผา, 2551) 
         

 เม่ือผูปวยจิตเภทท่ีไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลสูชุมชน  มักไมมีโอกาสใช
ความสามารถท่ีตนมีอยู  เพราะถูกสังคมมองวาไรคา ทําใหไมไดรับความไววางใจจากคนรอบขาง  
ขาดอิสระภาพในการทํากิจกรรมตางๆ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2542)  ประกอบกับลักษณะของ
โรคจิตเภทท่ีมีอาการเรื้อรัง  จึงพบวาผูปวยจิตเภทยังคงมีอาการหลงเหลืออยูเม่ือกลับสูครอบครัว
และชุมชน โดยลักษณะอาการจะแตกตางกันไป ผูปวยจิตเภทบางกลุม ไมคิดวาตนเองปวย อาจ
เนื่องจากเบ่ือหนายตอการรักษา (กุณฑชลี  เพียรทอง, 2547) ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันของตนเองลดลง (ปทมา ศิริเวช, 2552) โดยพบวาในระยะแรกหลังจําหนายผูปวยจะยังคง
ปฏิบัตกิิจวัตรประจําวันไดดี   แตเม่ือผูปวยมีความอิสระมากขึ้นก็มักไมยอมชวยเหลือตนเองและ
เรียกรองความชวยเหลือจากครอบครัว จึงไมสามารถปฏิบัติหนาท่ีตางๆในชีวิตประจําวันไดเทากับ
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บุคคลท่ัวไป (สุวิมล สมัตถะ, 2541)  และมีขอจํากัดดานการแสดงความสัมพันธกับผูอ่ืน  ดังนั้น  
ผูดูแลในครอบครัวจึงเปนบุคคลสําคัญท่ีคอยดูแลชวยเหลือเพ่ือใหผูปวยจิตเภทสามารถดําเนิน
ชีวิตประจําวันไดอยางเปนปกติสุข   ทําใหผูดูแลตองใชเวลา   แรงงาน  ในการทํากิจกรรมตางๆ 
ใหกับผูปวยอยางใกลชิด   อีกท้ังยังตองทําหนาท่ีแทนผูปวยนอกเหนือจากบทบาทเดิมท่ีตนปฏิบัติ
อยูเปนประจํา  ซ่ึงการท่ีผูดูแลผูปวยจิตเภทตองอยูในส่ิงแวดลอมดังกลาวเปนเวลานาน  ทําใหเกิด
ความยุงยากในการดําเนินชีวิต  ขาดอิสระและการบริหารเวลาถูกรบกวน  สงผลใหผูดูแลเกิด
ความเครียด  ความวิตกกังวล ความรูสึกเดือดรอน  ความรูสึกเกินกําลังในการดูแลผูปวย  มีความอับ
อายเพ่ือนบานท่ีมีสมาชิกในครอบครัวปวยเปนโรคจิตเภท  เกิดปญหาสุขภาพกับผูดูแล ปจจัย
แวดลอมเหลานี้ทําใหผูดูแลเกิดการรับรูวาการดูแลเปนส่ิงท่ีไมพึงปรารถนาและรูสึกเปนภาระ 
(Montgomery, Stull, and Bogatta, 1985; Jungbauer et al., 2003) 
                  

ท้ังนี้  Montgomery et al. (1985) ไดแบงภาระการดูแลออกเปน 2 ประเภท คือ  ภาระเชิง
ปรนัย (Objective  burden) เปนเหตุการณท่ีเห็นไดเปนรูปธรรมชัดเจนจากสถานการณการดูแล
โดยตรง  เชน การรับรูขนาดความยุงยาก หรือ ความยากลําบากของผูดูแลท่ีเกิดจากการทําหนาท่ี
ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลผูปวย   รวมท้ังการรบกวนการเปล่ียนแปลงชีวิตความ
เปนอยูของผูดูแล   และภาระเชิงอัตนัย (Subjective Burden) เปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลง  
ทัศนคติ  หรือปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลซ่ึงเปนผลมาจากประสบการณการดูแล  ซ่ึง 
Magliano et al. (1998)   ศึกษาพบวา  ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาระการดูแลเชิงอัตนัยและเชิงปรนัยสูง
ถึงรอยละ 46 และ 56 ตามลําดับ สําหรับการศึกษาในประเทศไทยก็พบวาผูดูแลมีการรับรูภาระใน
การดูแลผูปวยจิตเภทเชนกัน  ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ จิราพร รักการ (2549) ซ่ึงศึกษาผลการ
ใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
จํานวน 30 คน พบวาผูดูแลมีคะแนนการรับรูภาระการดูแลในระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 73.33 
และอยูในระดับมากคิดเปน  รอยละ 20 จึงเห็นไดวาผูดูแลผูปวยดูแลตองเผชิญกับความยากลําบาก 
จากการรับรูวาการดูแลเปนภาระ  
 

  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  สาเหตุสําคัญของการเกิดภาระการดูแลของผูดแูลผูปวย
จิตเภท คือ การท่ีผูดูแลขาดความรูความเขาใจท่ีถูกตองเกี่ยวกับโรคจิตเภทและวิธีการดูแลผูปวย 
รวมท้ังไมสามารถแกไขปญหาและจัดการกับความเครียดท่ีเกิดจากการดูแลผูปวยได (Marsh and 
Johnson, 1997) สอดคลองกับผลการศึกษาของ Lim and Ahn (2003) ซ่ึงไดศึกษาเกี่ยวกับภาระของ
ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทพบวา หากผูดูแลขาดความรูความเขาใจในการดูแลผูปวยจติเภท  จะ
ใชวิธีการเผชิญความเครียดท่ีไมมีประสิทธิภาพ  สงผลใหเกิดการรับรูภาระการดูแลเชิงอัตนัย  
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นอกจากนี้สาเหตุสําคัญอีกประการหนึ่งท่ีทําใหผูดูแลรับรูภาระจากการดูแล คือการขาดการ
สนับสนุน การประคับประคองดานจิตใจ อารมณ และสังคม โดยพบวาครอบครัวจะมีการรับรูภาระ
ในระดับสูง เม่ือขาดการสนับสนุนทางสังคม (ดรุณี  คชพรม, 2543; Magliano et al., 1998) 
 

ภาระการดูแลท้ังเชิงปรนัยและเชิงอัตนัยท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยจิตเภท  สงผลกระทบ
ตอผูดูแล ท้ังทางรางกาย   จิตใจ  อารมณ  ความสัมพันธทางสังคม  และดานเศรษฐกิจ  (รัชนีกร  
อุปเสน, 2541) โดยเกิดผลกระทบดานรางกาย  เชน นอนไมหลับ เหน็ดเหนื่อย และ รับประทาน
อาหารไมได   สวนผลกระทบดานความสัมพันธทางสังคม พบวาผูดูแลจะมีความเปนสวนตัวลดลง 
และ มีเวลาในการทํากิจกรรมทางสังคมท่ีตนช่ืนชอบลดลง  อีกท้ังเกิดผลกระทบดานเศรษฐกิจจาก
การเสียคาใชจายในการรักษา รวมท้ังการดูแลผูปวยจิตเภททําใหครอบครัวตองสูญเสียรายไดและมี
เงินออมลดลง ทําใหครอบครัวมีความเดือดรอนทางการเงินและมีภาระหนี้สิน (รัชนีกร อุปเสน, 
2541; ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540) นอกจากนี้ผลกระทบซ่ึงพบวาเปนปญหาท่ีสําคัญมากและพบ
ไดบอยในผูดูแลก็คือผลกระทบดานจิตใจและอารมณ  เนื่องจากตองดูแลผูปวยเปนเวลานานจึงทํา
ใหผูดูแลเครียด  เกิดอารมณหงุดหงิด  โกรธ  มีความกังวลในพฤติกรรมท่ีเปนอันตรายของผูปวย 
และตองคอยเฝาระวังความขัดแยงระหวางผูปวยกับสมาชิกในครอบครัว  รูสึกเศรา ท่ีตองทําหนาท่ี
ดูแลผูปวย (สายใจ พัวพันธ, 2553) นอกจากนี้ยังพบวาการรับรูวาการดูแลเปนภาระจะทําใหผูดูแล 
ไมสนใจการดูแลผูปวย   ไมพาผูปวยไปพบแพทย  เพิกเฉยตอการดูแล  สงผลใหผูปวยจิตเภทซ่ึงมี
ความบกพรองดานการปรับตัว  เม่ือขาดผูคอยสนับสนุนชวยเหลือก็ยอมดูแลตนเองไดไมดี  เกิด
อาการกําเริบและตองกลับเขารักษาซํ้าในโรงพยาบาล  (วัชราภรณ  ลือไธสงค, 2541) 
 

นอกจากนี้ยังพบวา  เม่ือผูปวยจติเภทไดรับการจําหนายสูชุมชน ผูดูแลจะมีความคาดหวัง
สูงวา เม่ือผูปวยจิตเภทไดรับการดูแลรักษาจากโรงพยาบาลแลวกน็าจะควบคุมอาการผิดปกติตาง ๆ 
ดวยตนเอง  อีกท้ังผูดูแลเขาใจผิดวาโรคจิตเภทเกิดจากปญหาภายในตัวของผูปวยเอง พฤตกิรรมของ
ผูปวยไมเปนไปตามความคาดหวังของผูดูแล จึงเปนเหตุใหผูดูแลรูสึกผิดหวัง   โกรธ  ขาดความ
อดทนตอปญหาของผูปวย   จึงใชวิธีท่ีไมเหมาะสม  และไมยืดหยุนตอผูปวย  (McDonagh, 2005)   
หรืออาจแสดงออกดวยการพูดกับผูปวยดวยน้ําเสียงดังขึ้น เพ่ือควบคุมพฤติกรรมผูปวย (Hooley, 
2007) ซ่ึงจะสงผลใหผูดูแลเกิดความบกพรองดานการตอบสนองทางอารมณ  โดยแสดงออกทาง
อารมณตอผูปวยจิตเภท ในลักษณะท่ีมากกวาปกติ ท้ังทางภาษาพูด หรือ ภาษาทาทาง เพ่ือส่ือถึง
อารมณ หรือ ทัศนคติท่ีตนมีตอผูปวย หรือท่ีเรียกวา แสดงออกทางอารมณสูง (High Expressed 
Emotion: HEE)  ซ่ึง Left and Vaughn  (1981) พบวาผูดูแลท่ีแสดงออกทางอารมณสูง  จะมีการ
แสดงออกทางอารมณใน  2  รูปแบบใหญ ๆ คือ การวิพากษวิจารณ (Critical Comments) และการ
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แสดงความผูกพันทางอารมณท่ีมากเกินไป (Emotion Over Involvement)  รวมถึงการแสดงความไม
เปนมิตร  โดยขยายความตอวาผูดูแลท่ีแสดงออกทางอารมณสูงใน 2 รูปแบบดังกลาว จะมีการ
แสดงออกทางอารมณตอผูปวยอยางชัดเจน 4  ลักษณะ ซ่ึงทําใหผูปวย จิตเภทรับรูถึงการแสดงออก
ทางอารมณสูงของผูดูแล ไดแก  1) การเขาไปรบกวนความเปนสวนตัวของผูปวยจิตเภทอยางมาก  
(High level of intrusiveness)  2) การตอบสนองทางอารมณไมเหมาะสมตอความเจ็บปวยของผูปวย
จิตเภท (A highly emotional response to patient,s illness)  3) การมีทัศนคติดานลบตอความเจ็บปวย
ของผูปวยจิตเภท (A negative attitude toward  the patient,s illness)  และ 4) การมีความอดทนต่ํา
รวมกับมีความคาดหวังสูงตอผูปวยจิตเภท  (A low level of tolerance and high expectations of 
client) 

 

   การแสดงออกทางอารมณสูง (HEE) ของครอบครัวจะมีความแตกตางตามสภาพสังคมและ
วัฒนธรรม  เชน González (2010) ไดทําการศึกษาการแสดงออกทางอารมณ ของผูดูแลผูปวยจิตเภท
ท่ีแผนกผูปวยนอกในประเทศสเปน พบวาผูดูแลมีการแสดงออกทางอารมณสูง (HEE) ถึงรอยละ 
52.6  สวน Azhar and Varma  (1996) พบวาผูดูแลในประเทศมาเลเซีย รอยละ 25.3 มีการแสดงออก
ทางอารมณในระดับสูง  สําหรับในประเทศไทย ดวงตา  อุทุมพฤกษพร (2533) ไดทําการศึกษา
ความสัมพันธระหวางภูมิหลังดานสวนตัวและครอบครัวกับการกลับมารักษาซํ้าของผูปวยจิตเภท
ผูใหญในโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา  โดยศึกษาในผูใกลชิดผูปวยจิตเภท  ไดแก บิดา หรือมารดา 
หรือญาติ   ท่ีผูปวยอาศัยอยูดวยจํานวน 90 ราย พบวา  รอยละ10 มีการแสดงออกทางอารมณสูง 
นอกจากนี้ ภรดี  ไชยสิน (2545) ไดทําการศึกษาการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท
ในภาคอีสาน พบวา  ผูดูแลผูปวยจิตเภทแสดงออกทางอารมณสูงคิดเปนรอยละ 31.2  ซ่ึงขอมูล
ดังกลาวแสดงใหเห็นวาผูดูแลผูปวยจิตเภทในเมืองไทยก็มีการแสดงออกทางอารมณสูง อันเกิดจาก
การตอบสนองทางอารมณอยางไมเหมาะสม     
 

การแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทมีปจจัยท้ังดานผูปวยเองและปจจัยดาน
ผูดูแล  โดยปจจัยดานผูปวย พบวา  ผูปวยท่ีไมทํางาน  ทําใหเกิดภาระคาใชจายในครอบครัว สงผล
ใหผูดูแลเครียดและแสดงอารมณในลักษณะการวิพากษวิจารณ   การแสดงความไมเปนมิตร 
นอกจากนี้ยังเกิดจากอาการท่ีผิดปกติของผูปวยอาจทําใหผูดูแลเขาไปยุงเกี่ยวกับผูปวยมากเกินไป 
จนมีการแสดงออกทางอารมณในลักษณะท่ีมีความผูกพันทางอารมณท่ีมากเกินไป  (Schreiber, 
Breifer, and Pichar, 1995)  สําหรับปจจัยดานผูดูแลนั้น Schreiber, Breifer, and Pichar (1995) 
พบวาเกิดจากบุคลิกของผูดูแลเอง ท่ีชอบตําหนิหรือวิพากษวิจารณ   และเกิดจากผูดูแลขาดความรู
ความเขาใจในโรคจิตเภทและขาดความสามารถในการดูแลผูปวย จึงทําใหผูดูแลมีความคาดหวังตอ
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การฟนหายของโรคจิตเภทท่ีเกินความเปนจริง  (Weisman et al., 1998; Karanci and Indialar, 2002)  
มีการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา ในระดับต่ํา  (Solomon and Draine, 1995 อางใน  
ชนมาภรณ  พงศจันทรเสถียร, 2549) นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากผูดูแลขาดทักษะดานการส่ือสารและ
การแกปญหาทําใหแสดงการส่ือสารในทางลบตอกันในครอบครัว (Folloon et al., 1982 cited in  
Brooker, 1990) ซ่ึงหากปลอยใหผูดูแลแสดงออกทางอารมณสูง โดยไมใหการชวยเหลือ  กจ็ะสงผล
ตอการการกลับเปนซํ้าของผูปวยจิตเภทได สอดคลองกับการศึกษาของ Brown and Birley (1985) 
ซ่ึงพบวาลักษณะส่ิงแวดลอมในครอบครัว เชน การมีปฏิสัมพันธเชิงลบตอกันในครอบครัว การท่ี
ผูดูแลมีเวลาในการดูแลผูปวยอยางใกลชิดหรือมีการเผชิญหนากันบอย ๆ จะสงผลตอการกลับเปน
ซํ้าของผูปวยจิตเภท อีกท้ังการศึกษาของ Marom et al. (2005)  ท่ีพบวาการแสดงออกทางอารมณสูง
ของครอบครัวสงผลใหผูปวยจิตเภทตองกลับเขารักษาซํ้าในโรงพยาบาลตามมาได 

 

จากการทบทวนปจจัยดานผูดูแลท่ีสงผลตอการปวยซํ้าดังกลาว   จึงเห็นไดวาการรับรูภาระ
การดูแล  และการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ถือเปนองคประกอบสําคัญดาน
ผูดูแล   ท่ีสงผลกระทบตอการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท ซ่ึงจากการพิจารณาถึงสาเหตุท่ีทําใหเกิด
ภาระการดูแล  และการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทแลว    จึงเห็นไดวาท้ังการ
รับรูภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท มีสาเหตุคลายคลึงกัน  
คือเกิดจากการท่ีผูดูแลขาดความรูความเขาใจท่ีถูกตองเกี่ยวกับโรคจิตเภทและวิธีการดูแลผูปวย 
รวมท้ังไมสามารถแกไขปญหาและจัดการกับความเครียดท่ีเกิดจากการดูแลผูปวยได ใชวิธีการ
เผชิญความเครียดท่ีไมมีประสิทธิภาพ  ขาดการสนับสนุน การประคับประคองดานจิตใจ อารมณ 
และสังคม และขาดทักษะดานการส่ือสารและการแกปญหา ทําใหแสดงการส่ือสารในทางลบตอกัน  

 

 ดังนั้น รูปแบบการพยาบาลเพ่ือใหผูปวยจิตเภทลดการปวยซํ้า  จึงจําเปนตองจัดกระทํากับ
ตอสาเหตุท่ีสงผลใหผูดูแลเกิดการรับรูถึงภาระจากการดูแล และแสดงออกทางอารมณสูง ท้ังนี้
ทัศนา  บุญทอง (2543) ไดกลาวถึงทิศทางการปฏิรูประบบการพยาบาลท่ีสอดคลองกับระบบบริการ
สุขภาพไทยท่ีพึงประสงคในอนาคตวา การท่ีบุคคลจะมีสุขภาพแบบองครวมนั้น   นอกจากบุคคล
จะตองมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีแลว  ตองมีส่ิงแวดลอมท่ีเกื้อกูลตอสุขภาพท้ังทางดานกายภาพ 
ชีวภาพ และสังคม  ซ่ึงครอบครัวผูปวยจิตเภทถือเปนส่ิงแวดลอมทางสังคมของผูปวย  จึงตอง
สงเสริมและสนับสนุนใหบุคคลและครอบครัวมีสวนรวมรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพของตนเอง  
และพ่ึงพาตนเองใหมากท่ีสุด อีกท้ังควรใหการดูแลตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูบาน    ดังนั้นรูปแบบ
การดูแลผูปวยจิตเภทเพ่ือลดการปวยซํ้าจึงตองจําเปนตอง  เปนรูปแบบท่ีใหผูปวยจิตเภทและ
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ครอบครัวไดมีสวนรวมในการวางแผนการดูแล  และเปนรูปแบบท่ีชวยใหผูดูแลมีแนวทางการดูแล
ตนเองเพ่ือลดภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูง 

 

แมวาระบบการดูแลผูปวยจิตเภทในปจจุบัน จะมุงเนนการดูแลในครอบครัวและชุมชน  
โดยมีบริการสาธารณสุขในระดับชุมชนท่ีมีบทบาทหนาท่ีรับผิดชอบชัดเจน   แตเนื่องจาก ยังพบวา
หนวยบริการสาธารณสุขมีบุคลากรจํากัด  และบุคลากรมีภาระงานลนมือ จึงพบวาผูดูแลใน
ครอบครัวและชุมชนยังมีทัศนคติดานลบตอผูปวยจิตเภท  ผูดูแลยังไมมีความรูความเขาใจอยาง
เหมาะสม (กรมสุขภาพจิต, 2551) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการดูแลครอบครัวผูปวย
จิตเภทในชุมชน พบวา ประเทศไทยมีการนําผูปวยและผูดูแลในครอบครัวเขามารวมกิจกรรมตาม
โปรแกรม ในรูปแบบตาง ๆ เชน การใชโปรแกรมบําบัดครอบครัว   การจัดการผูปวยรายกรณี  และ 
การดูแลแบบองครวม  เพ่ือมุงหวังใหผูดูแลลดภาระจากการดูแล   ซ่ึงพบวา   การเขารวมกิจกรรม
ตามโปรแกรมดังกลาวชวยสงผลตอการการลดการรับรูภาระการดูแลได   แตก็ยังไมพบวา   
ประเทศไทยมีการชวยเหลือผูดูแลผูปวยจิตเภทใหครอบคลุมท้ังการลดภาระการดูแลและลดการ
แสดงออกทางอารมณสูง  ดังนั้นความตองการใหผูดูแลลดภาระการดูแลและลดการแสดงออกทาง
อารมณสูง จึงยังไมเปนรูปธรรม 

 

การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) เปนรูปแบบการใหความรู
แบบประคับประคอง ท่ีเนนใหครอบครัวเขามาเปนหุนสวนในการดูแล (partnership) ซ่ึงจะชวย
สรางความรวมมือท่ีดีกับผูดูแล ลดบรรยากาศท่ีไมนาอยูในครอบครัว สงเสริมความสามารถของ
ญาติในการแกปญหา  ลดความโกรธ และความรูสึกผิดในครอบครัว ใหครอบครัวมีความคาดหวัง
ตอผูปวยอยางสมเหตุสมผล  และมีการแสดงออกทางอารมณท่ีเอ้ือตอการรักษาและการฟนฟูผูปวย  
ซ่ึ ง พ บ ว า  Donley ( 1911)  เ ริ่ ม ใ ช รู ป แ บ บ ก า ร ใ ห สุข ภ า พ จิ ต ศึ ก ษ า ค ร อ บ ค รั ว  ( Family 
Psychoeducation)   หลังจากนั้นพบวามีการพัฒนารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษามาใชอยาง
ตอเนื่อง  ซ่ึง  Anderson  et al. (1980,1986)  เปนผูพัฒนารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
ใหมีมาตรฐาน  ซ่ึงเนนท่ีสังคมรอบขางเปนบุคคลสําคัญท่ีตองใหการดูแลชวยเหลือ    ใหมีความรู
ความเขาใจในโรคจิตเภทและตัวผูปวย โดยไมคาดหวังท่ีเกินความเปนจริง  เขาใจถึงผลลัพธจากการ
แสดงออกทางอารมณสูง  มีการจัดการความเครียดอยางมีประสิทธิภาพ และการสนับสนุนทาง
สังคม  ชวยลดภาระการดูแล และลดการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท อันจะ
สงผลใหการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทลดลง 

 

รูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวถือเปนรูปแบบการชวยเหลือครอบครัวเพ่ือลด
ภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีมีประสิทธิภาพ (นวนันท  
ปยะวัฒนกูล, 2552) เห็นไดจากการศึกษาของตางประเทศ ดังเชน ผลการทบทวนวรรณกรรมของ 
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McFarlane et al. (2003)  พบวา มีงานวิจัยท่ีศึกษาถึงประสิทธิผลของ  การใหสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัว จํานวนมากกวา 30  เรื่อง ท่ีแสดงใหเห็นวา การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ชวยให
ผูปวยปวยจิตเภทฟนฟูสภาพไดดีขึ้น  และชวยใหครอบครัวมีความรูสึกดีตอกัน     ซ่ึงจะชวยสราง
ความรวมมือท่ีดีกับผูดูแล ลดบรรยากาศท่ีไมนาอยูในครอบครัว    จึงทําใหผูดูแลมีการการรับรู
ภาระจากการดูแลลดลง (Kausar and Nasr, 2009)  และสงผลใหผูดูแลแสดงออกทางอารมณใน
ลักษณะ HEE ลดลง (Falloon et al., 1982; Leff et and Vaughn, 1981; Moxon and Ronan, 2008; 
Karamlou, Mazahaeri, and Mottaghipour, 2010)  และพบวา  González  et al.  (2010) ท่ีมีความ
สนใจศึกษาถึงประสิทธิผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระการดูแลและการ
แสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีแผนกผูปวยนอกในประเทศสเปน 

 

สําหรับการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย   พบวามีนําสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมา
ใหการพยาบาลเพ่ือลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท   ดังการศึกษาของ จิราพร  รักการ 
(2549) ซ่ึงไดศึกษาผลการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวย
จิตเภทในชุมชน ซ่ึงศึกษาใน ผูดูแลผูปวยจิตเภท  ผูปวยจิตเภท และสมาชิกครอบครัว  โดยให
สุขภาพจิตศึกษาเปนรายครอบครัว  ผลการศึกษาพบวา  หลังจากผูดูแลไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวแลวผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูภาระการดูแลต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ท่ี ระดับ .01   ท้ังนี้ จากขอมูลการทบทวน
วรรณกรรมขางตนสะทอนใหเห็นวา นอกจากผูดูแลจะเกิดการรับรูภาระการดูแลแลว   ยังพบวา
ผูดูแลจะแสดงออกทางอารมณสูงรวมดวย  ซ่ึง  Anderson  et al. (1980,1986) ไดเสนอวาในการนํา
รูปแบบสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมาใช สามารถประยุกตเนื้อหาใหเหมาะสมกับกลุมเปาหมายได  
ซ่ึงพบวา  วิธีการใหความรูตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว  ท่ี จิราพร รักการ (2549) 
พัฒนาขึ้น ตามแนวคิด ของ Anderson  et al.  (1980,1986) นั้น ยังไมมีการใหขอมูลแกครอบครัวท่ี
เฉพาะตอผูดูแลท่ีแสดงออกทางอารมณสูง   และจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับรูปแบบการใช
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว  Jewell (2009) พบวาการใหสุขภาพจิตศึกษาในรูปแบบกลุม
จะทําใหครอบครัวไดทําความเขาใจโรคจิตเภทและผูปวยท่ีตนดูแลมากขึ้น  เพราะการใหสุขภาพจติ
ศึกษาในรูปแบบกลุม  จะชวยใหสมาชิกกลุมซ่ึงมาจากตางครอบครัว ไดมีโอกาสเรียนรูในเรื่องโรค 
และแลกเปล่ียนประสบการณการดูแลผูปวยจิตเภทรวมกัน  อีกท้ังมีการสนับสนุนใหกําลังใจซ่ึงกัน
และกัน สงผลใหผูดูแลไดรับการประคับประคองดานจิตใจและอารมณ  สงผลตอการลดภาระการ
ดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงไดดีกวาการใหสุขภาพจิตศึกษาเปนรายครอบครอบครัว ซ่ึงก็
ไมพบวาประเทศไทยมีการนํารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม มาศึกษาถึง
ประสิทธิผลตอการลดภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูง  เชนเดียวกัน 
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ดวยเหตุนี้ผูวิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวช จึงมีความสนใจนํารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวแบบกลุม  มาใชในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดภาระการดูแลของผูดูแลและการ
แสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน ซ่ึงจะสงผลใหผูปวยจิตเภทลดการปวยซํ้า
ท้ังนี้ ผูวิจัยไดพัฒนารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ของ จิราพร รักการ (2549) ตาม
แนวคิด Anderson et al. (1980,1986)  โดยปรับ 1) เนื้อหากิจกรรมการใหครอบคลุม  เหมาะสมตอ
การชวยลดการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล   และ 2) รูปแบบการดําเนินกิจกรรมจากการให
สุขภาพจิตศึกษาเปนรายครอบครัว ปรับเปน การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  เพ่ือให
ผูดูแล  ไดรับการประคับประคองจิตใจจากสมาชิกกลุม   ท้ังนี้ไดนําแนวคิดทฤษฎีการพัฒนาการ
กลุมของ Marram (1978) มาใชในการศึกษาครั้งนี้เนื่องจากผลการวิเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใช
กลุมสุขภาพจิตศึกษา  เพ่ือลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทของ จํานรรจ  พงศไพรินทร และ 
ฐิติวัลค ธรรมไพโรจน (2552) พบวาหากนํากระบวนการกลุม 3 ระยะ ไดแก  1) ระยะสราง
สัมพันธภาพ   2) ระยะดําเนินการ  และ 3) ระยะส้ินสุดการทํากลุม ตามแนวคิดของ Marram (1978) 
มาใช จะเพ่ิมประสิทธิผลในการลดภาระการดูแลลงได  โดยผูวิจัยเช่ือวาโปรแกรมดังกลาวจะชวย
ใหผูปวยจิตเภทและครอบครัวเกิดความรวมมือในการดูแลรักษาซ่ึงจะชวยลดการรับรูภาระและการ
แสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน รวมท้ังทําใหจํานวนผูปวยท่ีจะกลับเปน
ซํ้าและตองกลับเขารักษาในโรงพยาบาลลดลง 

 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 

 1.  เพ่ือเปรียบเทียบภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทในชุมชน กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครวัแบบกลุม  
               2.  เพ่ือเปรียบเทียบภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทในชุมชน ระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมและกลุมท่ี
ไดรับการดูแลตามปกต ิ
 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
  

การท่ีผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภทตองใหการดูแลผูปวยท่ีมีปญหายุงยากซับซอน
อยางยาวนาน สงผลใหผูดูแลเกิดการรับรูภาระจากการดูแลผูปวย ท้ังภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิง
ปรนัย (Montgomery, Stull, and Bogatta,1985)   นอกจากนี้ยังพบวาหากพฤติกรรมของผูปวย 
จิตเภทไมเปนไปตามความคาดหวังของผูดูแล    ผูดูแลจะแสดงออกทางอารมณสูง (High Expressed 
Emotion: HEE) ซ่ึง ตามแนวคิดของ Left and Vaughn  (1981) ไดอธิบายวาผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีมี
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การแสดงออกทางอารมณสูง  จะมีการแสดงออกทางอารมณท่ีจะทําใหผูปวยจิตเภทรับรูถึงการ
แสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลได  ใน 4 ลักษณะ ไดแก 1) การเขาไปรบกวนความเปนสวนตัว
ของผูปวยอยางมาก (High level of intrusiveness)  2)  การตอบสนองทางอารมณไมเหมาะสมตอ
ความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท (A highly emotional response to patient,s illness)  3) การมีทัศนคติ
ดานลบตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท (A negative attitude toward  the patient,s illness)  และ 4) 
การมีความอดทนต่ํารวมกับการมีความคาดหวังสูงตอผูปวย ( A low level of tolerance and high 
expectations of client )     โดยสาเหตุสําคัญของการเกิดภาระการดูแลในผูดูแลผูปวยจิตเภท  เกิด
จากการท่ีผูดูแลขาดความรูความเขาใจท่ีถูกตองเกี่ยวกับโรคจิตเภท และขาดขอมูลท่ีจําเปนในการ
ดูแลผูปวย อีกท้ังไมสามารถแกไขปญหาและจัดการกับความเครียดท่ีเกิดจากการดูแลผูปวยได  
(Marsh and Johnson, 1997) นอกจากนี้ยังเกิดจากการขาดการสนับสนุน ประคับประคองดานจิตใจ 
อารมณ และสังคม (ดรุณี  คชพรม, 2543; Magliano et al., 1998) สําหรับสาเหตุท่ีทําใหผูดูแลผูปวย
จิตเภทมีการแสดงออกทางอารมณสูง นั้นก็คลายคลึงกับสาเหตุของการเกิดภาระการดูแล คือ เกิด
จากการท่ีผูดูแลขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแล (Weisman et al., 1998; 
Holly, 2007) ขาดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา (Karanci and Indialar, 2002) และยังขาด
ทักษะการส่ือสารและการแกปญหา (Folloon et al., 1981 cited in  Brooker, 1990) จึงมีการ
แสดงออกทางอารมณสูง (Brown and Birley, 1972)      

 

ซ่ึงการท่ีผูดูแลแสดงออกทางอารมณสูงจะเปนส่ิงแวดลอมในครอบครัวท่ีสงผลกระทบท้ัง
ตัวผูดูแลและทําใหผูปวยจิตเภทมีทัศนคติดานลบตอผูดูแล  มีความเครียดสูง จนเกิดการปวยซํ้า และ
กลับเขารักษาซํ้าในโรงพยาบาลตามมาได  (Butzlaff and Hooley, 1998; Marom, et al., 2005)  
ดังนั้น พยาบาลจิตเวชจึงจําเปนตองหาวิธีการท่ีจะชวยใหครอบครัวเขามามีสวนรวมในการเรียนรู
วิธีการดูแลผูปวยจิตเภทอยางมีประสิทธิภาพ เพ่ือใหผูดูแลผูปวยจิตเภทรับรูภาระการดูแลและมีการ
แสดงออกทางอารมณสูงลดลง นําไปสูการปองกันการกลับเปนซํ้าของผูปวยจิตเภท 

  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โดยเฉพาะการใหสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวแบบกลุม (Family Group Psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson et al., 
(1980,1986) เปนวิธีการท่ีมีประสิทธิภาพในการลดภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูง
ของผูดูแลได เนื่องจากเปนรูปแบบการใหความรูสําหรับครอบครัวผูปวยทางจิต โดยการให
ครอบครัวเขามาเปนหุนสวน (partnership)ในการดูแล ประกอบดวยการสรางสัมพันธภาพกับ
ครอบครัว (joining) การใหความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (family education) การฝกทักษะใน
การแกปญหา (problem skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skill) และการคนหา
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แหลงสนับสนุนทางสังคม (social support) ซ่ึงกิจกรรมดังกลาวจะชวยใหผูดูแลผูปวยจิตเภทลดการ
รับรูถึงความเดือดรอนหรือภาระจากการดูแล   และยังชวยใหผูดูแลมีทักษะท่ีจะใชคําพูด น้ําเสียงใน
การแสดงออกถึงความไมพอใจหรือขุนเคือง หรือไมเห็นชอบตอพฤติกรรมของผูปวย  ลดการแสดง
ความหวง ความกังวลท่ีมากเกินไป และ ลดความรูสึกท่ีไมเปนมิตรกับผูปวย  อันจะสงผลใหผูดูแล
ผูปวยจิตเภท  ลดการแสดงออกทางอารมณสูง ท้ัง 2 ลักษณะตามแนวคิดของ Left and Vaughn 
(1981) ไดแก  การวิพากษวิจารณ (Critical Comments) และการแสดงความผูกพันทางอารมณท่ีมาก
เกินไป (Emotion Over Involvement)  รวมถึงการแสดงความไมเปนมิตร (Hostility)   และ ชวยให
ผูปวยจิตเภทลดการรับรูวาผูดูแลแสดงออกทางอารมณสูงได 
      

   จึงเห็นไดวาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว  สงผลตอประสิทธิภาพในการจัดการ
กับการรับรูภาระและการแสดงออกทางอารมณสูง  ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยพัฒนาโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม (Family group psychoeducation program) เนื่องจากการให
สุขภาพจิตศึกษาในรูปแบบกลุมจะทําใหสมาชิกกลุมซ่ึงมาจากตางครอบครัว ไดมีโอกาสเรียนรูใน
เรื่องโรค และแลกเปล่ียนประสบการณการดูแลผูปวยจิตเภทรวมกัน  อีกท้ังมีการสนับสนุนให
กําลังใจซ่ึงกันและกัน สงผลใหเกิดทักษะในการดูแลผูปวยดีขึ้น ลดความเครียดจากการดูแล และ
ความเครียดในชีวิตประจําวัน อีกท้ังยังชวยสรางเครือขายการในการชวยเหลือกัน ซ่ึงจะสงผลตอ
ประสิทธิภาพในการจัดการกับการรับรูภาระและการแสดงออกทางอารมณสูง ไดดีกวาการให
สุขภาพจิตศึกษาเปนรายบุคคล (จํานรรจ  พงศไพรินทร และ ฐิติวัลค  ธรรมไพโรจน, 2552,  
Lincoin, 2007 อางใน พิเชษฐ  อุดมรัตน , 2552; Jewell, 2009)  โดยนําแนวคิดพัฒนาการกลุมของ 
Marram (1978) มาใช ซ่ึงมีกระบวนการดําเนินกลุม 3 ระยะ ไดแก  1) ระยะสรางสัมพันธภาพ   2) 
ระยะดําเนินการ  และ 3) ระยะส้ินสุดการทํากลุม 
    

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมท่ีพัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยได
ปรับปรุงเนื้อหาการดําเนินกิจกรรมจากโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวท่ี จิราพร  รักการ  
(2549) พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Anderson et al.  (1980,1986)  โดยมีการปรับปรุงกิจกรรมใน 3 
สวนท่ีสําคัญ คือ สวนท่ี 1  กิจกรรมการสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ  ไดเพ่ิมเติมเนื้อหาโดยให
ครอบครัวได  ทําความเขาใจสัมพันธภาพในครอบครัวตน เนื่องจาก  กลุมตัวอยางท่ีทําการศึกษา
ครั้งนี้ เปนผูดูแลท่ีผูปวยจิตเภทรับรูไดวามีการแสดงออกทางออกทางอารมณสูง  ซ่ึงหากสมาชิก
รวมประเมินลักษณะสัมพันธภาพในครอบครัว     จะทําใหครอบครัวไดทบทวนลักษณะ
สัมพันธภาพในครอบครัวตน  จึงเกิดการรับรู มีความตระหนักถึงปญหาท่ีเกิดขึ้น  และมีแรงจงูใจใน
การดูแลผูปวยจิตเภท  สวนท่ี 2 ไดรวมกิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและ
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การรักษา  และกิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะในการจัดการกับอาการท่ีเปนปญหาของผูปวยจิตเภท  
เขาดวยกัน และ ปรับเปนกิจกรรมการพัฒนาความรูแกผูปวยจิตเภทและฝกทักษะการดูแล   
เนือ่งจากเนื้อหาดังกลาวบางสวนจะมีลักษณะเปนการใหขอมูลเหมือนกัน และในการฝกทักษะการ
ดูแลหากมีการดําเนินการตอเนื่องไปเลยหลังจากการใหความรู ยอมจะทําใหผูดูแลมีความเขาใจและ
ม่ันใจในการปฏิบัติการดูแลผูปวยจิตเภทไดมากขึ้น  สําหรับการปรับปรุง สวนท่ี 3  ผูวิจัยไดเพ่ิม
กิจกรรมในโปรแกรม 2 กิจกรรม ไดแก 1) การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการ
แสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม  เนื่องจากตามแนวคิดของ Anderson et al.  (1980,1986) 
พบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทจะมีการตอบสนองทางอารมณ ไดหลายลักษณะไดแก  เกิดความวิตกกงัวล   
กลัว   รูสึกผิด ไมสมหวัง โกรธ  และเศราใจ ซ่ึงจะนําไปสูการแสดงออกทางอารมณสูงได ดังนั้น
ผูดูแลจึงควรมีทักษะในการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลอยางสมดุลโดยไมมากหรือนอยเกินไป 
สามารถควบคุมใหมีการแสดงออกทางอารมณท่ีเหมาะสมเพ่ือลดการตอตานจากผูปวย และ 2) เพ่ิม
กิจกรรม ประเมินผล  ซ่ึงเปนการดําเนินกิจกรรมในครั้งสุดทาย 

 

ดังนั้นในโปรแกรมท่ีผูวิจัยพัฒนาขึ้นใหมนี้ ประกอบดวย การดําเนินกิจกรรมจาํนวน 6 ครัง้ 
แกครอบครัวเปนรายกลุม จํานวน 4 กลุม ๆ ละ 4 ครอบครัว โดยแตละครอบครัวประกอบดวย  
ผูดูแล  ผูปวยจิตเภท และสมาชิกครอบครัว อยางละ 1 คน เนื่องจาก Anderson et al.  (1980,1986) 
เสนอวาการดําเนินกิจกรรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ควรมีการนําครอบครัวเขามาเปน
หุนสวนในการดูแล โดยมีรายละเอียดการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรม ดังนี้  
 

1)  การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยกับผูปวย
จิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว  โดยสรางบรรยากาศของความไววางใจ  จริงใจยินดีท่ีจะ
ชวยเหลือ   ชวยใหครอบครัวทําความเขาใจลักษณะสัมพันธภาพในครอบครัวตน  เปดเผยความรูสึก  
ท่ีแทจริงของตนท่ีมีตอครอบครัว  เรียนรูวิธีสรางสัมพันธภาพในครอบครัว และแลกเปล่ียน
ประสบการณและความรูสึกกับสมาชิกกลุม  ซ่ึงจะชวยใหสมาชิกเขาใจกันและกันมากขึ้น   ผูดูแล
เกิดความไววางใจและเปดเผยเรื่องราวของตน  เขาใจวัตถุประสงคของการชวยเหลือ   ซ่ึงจะชวยให
ครอบครัวมีแรงจูงใจในการดูแลผูปวยจิตเภท (พิเชษฐ  อุดมรัตน,  2552) ซ่ึงนําไปสูการกําหนด
เปาหมายรวมกัน  ทําใหผูดูแลไมรูสึกโดดเดี่ยวทําใหความรูสึกเปนภาระดานอัตนัยและปรนัยลดลง 
(นพรัตน ไชยชําน,ิ 2545; จิราพร รักการ, 2549)   
  

2) การพัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทและฝกทักษะการดูแล  ซ่ึง Anderson et al.  
(1980,1986) ไดศึกษาพบวาการดูแลผูปวยจิตเภทโดยท่ัวไปมักไมมีการแลกเปล่ียนขอมูลเกี่ยวกับ
สาเหตุและการวินิจฉัยและผลกระทบจากความเจ็บปวยแกผูปวยและครอบครัว  แตจะมีการใหการ



 13 

ดูแลกันตามความเช่ือท่ีผิด ๆ ไมมีเหตุผลในการปฏิบัติการดูแล  จึงตองใหความรูเรื่องโรคจิตเภท  
การดูแลรักษา   อาการขางเคียงจากยา การสังเกตอาการนํา อาการเตือน และวิธีการจัดการกับอาการ
ท่ีเปนปญหา เปนการชวยใหผูปวยจิตเภท   ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว เขาใจปญหาการเจ็บปวย  
รับรูขอจํากัดของโรคจิตเภท    มีความคาดหวังชวยในการดูแลผูปวยท่ีอยูมีความหวังบนพ้ืนฐาน
ความเปนจริง  นอกจากนี้ผูศึกษาจะยกตัวอยางพฤติกรรมท่ีเปนปญหาของผูปวย  โดยใหสมาชิกได
รวมกันหาแนวทางในการจัดการกับปญหาดังกลาว  ซ่ึงจะทําใหผูปวยมีความกระตือรือรนในการ
ปฏิบัติตัวใหอาการดีขึ้นและครอบครัวมีความม่ันใจในการจัดการกับปญหาดวยตนเอง  มีการดูแล
ผูปวยอยางเหมาะสม สงผลใหผูดูแลรับรูภาระการดูแลท้ังเชิงอัตนัยและปรนัยลดลง (จิราพร รักการ,  
2549;  Kausar and Nasr, 2009) และผูดูแลมีทัศนคติท่ีดีตอผูปวยจึงสงผลใหการแสดงออกทาง
อารมณสูงลดลงได (Moxon and Ronan, 2008)  

 

3) การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
จากการท่ี Anderson et al.  (1980,1986) ไดกลาวไววาผูดูแลผูปวยจิตเภทควรแสดงออกทางอารมณ
อยางสมดุล โดยไมมากหรือนอยเกินไป   และทําความเขาใจขอจํากัดในการแสดงออกทางอารมณ  
ซ่ึงจะชวยใหผูดูแลแสดงออกทางอารมณท่ีอยางเหมาะสม  ผูวิจัยจึงจัดใหครอบครัวทําความเขาใจ
ผลเสียจากการแสดงออกทางอารมณสูง  เรียนรูทักษะในการจัดการกับอารมณ   ขอจํากัดในการ
แสดงออกทางอารมณ  และฝกทักษะการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม ยกตัวอยาง
สถานการณท่ีกระตุนใหผูดูแลมีการแสดงออกทางอารมณไมเหมาะสม   และใหสมาชิกกลุมชวยกนั
หารูปแบบการแสดงออกทางอารมณท่ีเหมาะสม  ซ่ึงจะชวยใหผูดูแลมีทักษะท่ีจะใชคําพูด น้ําเสียง
ในการแสดงออกถึงความไมพอใจหรือขุนเคือง หรือไมเห็นชอบตอพฤติกรรมของผูปวย  ลดการ
แสดงความหวง ความกังวลท่ีมากเกินไป และ ลดความรูสึกท่ีไมเปนมิตรกับผูปวย  อันจะสงผลให
ผูดูแลผูปวยจิตเภท  ลดการแสดงออกทางอารมณสูง ตามแนวคิดของ Left and Vaughn (1981)ได
และชวยลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท    สอดคลองกับการศึกษาของ นภาภรณ  
พ่ึงเกศสุนทร (2553) ซ่ึงพบวาเม่ือครอบครัวผูปวยจิตเภท ไดเรียนรูวิธีการแสดงออกทางอารมณ
อยางเหมาะสม  จะสงผลใหภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทลดลงได   
   

4)  การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ  โดยผูวิจัยใหความรูเรื่อง
ความเครียด สาเหตุ  อาการและสาธิตวิธีการจัดการกับความเครียดดวยตนเอง     ซ่ึงจะทําใหผูดูแลมี
แนวทางในการจัดการกับความเครียด   สามารถหลีกเล่ียงสภาวะท่ีทําใหเครียด  รวมท้ังสามารถ
เลือกใชวิธีการในการจัดการกับความเครียดนั้น มีความพรอมท่ีจะเผชิญปญหา (Cohen and Will, 
1985 อางใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) สงผลใหผูดูแลคลายความเครียดลงจึงชวยลดภาระการ
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ดูแลเชิงอัตนัย (จิราพร รักการ, 2549; นภาภรณ  พ่ึงเกศสุนทร, 2553)  และลดการแสดงออกทาง
อารมณสูง (Holly, 2007) 

   

   5)  การพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม ผูวิจัยนําแนวคิด
ของ Anderson et al.  (1980,1986) มาใชโดยใหครอบครัวทําความเขาใจผลเสียของการส่ือสารทาง
ลบ   เรียนรูและฝกทักษะการวิธีการส่ือสารทางบวก  ซ่ึงการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพเปน
กระบวนการท่ีบุคคลทําใหผูอ่ืนไดรับรูความตองการของตนเอง และสามารถรับรูความตองการของ
คนอ่ืน (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) สอดคลองกับการศึกษาของ Kausar and Nasr (2009) ซ่ึงพบวา
การเสริมทักษะดานการส่ือสารแกผูดูแลชวยลดการรับรูภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทได 
นอกจากนี้ นวนันท   ปยะวัฒนกูล (2552) ยังกลาวไววาการสรางเครือขายทางสังคมจะชวยทําให
เกิดการชวยเหลือกันในกลุม  ซ่ึงจะสงผลตอการประคับประคองจิตใจ มีความม่ันคงทางอารมณ 
ดังนั้นจึงชวยลดการแสดงออกทางอารมณสูงได 
 

  6)  กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการท่ีผานมา  ซ่ึงเปนกิจกรรมในระยะส้ินสุดการ
ทํากลุม ผูวิจัยจะกระตุนใหสมาชิกไดประเมินการเปล่ียนแปลงของตนเองวาไดนําความรูและทักษะ
ท่ีไดรับจากการเขารวมโปรแกรมไปปฏิบัตใินครอบครอบครัวและชุมชนอยางไร  ผลลัพธท่ีเกิดขึ้น  
โดยแลกเปล่ียนกับสมาชิกกลุม ซ่ึงจะชวยใหสมาชิกกลุมมีการชวยเหลือกันในกลุม (Jewell, 2009) 
นอกจากนี้  ผูวจิยัจะประเมินผลภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภท    ภายหลังการดําเนนิกจิกรรมตามโปรแกรม 

 

จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยจึงตั้งสมมติฐานการวิจัยดังนี ้
1. ภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังไดรับ 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวแบบกลุม 

2. ภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมท่ีไดรับ 
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ต่ําวาผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกต ิ
 

ขอบเขตที่ใชในการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi- Experimental research)   เปนการศึกษาแบบ 
2 กลุม วัดกอนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control  group design) เพ่ือศึกษาผลการ
ใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมตอภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูง
ของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  โดยมีขอบเขตการศึกษาดังนี ้
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1. ประชากรท่ีศึกษาคือ ครอบครัวของผูปวยจิตเภทซ่ึงประกอบดวย  ผูดูแลหลัก  
สมาชิกในครอบครัว และผูปวยจิตเภท  

2. กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย  คือ  ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  ซ่ึงเปนผูดูแลหลักท่ีมี 
คุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนด  จําแนกเปนกลุมทดลอง และ กลุมควบคุม กลุมละ 16  คน แต
เนื่องจากการดําเนินกิจกรรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมในครั้งนี้ผูวิจัยใชแนวคิด 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980,1986) ท่ีเนนการ
ใหครอบครัวเขามาเปนหุนสวนในการดูแล ดังนั้น ผูวิจัยจึงนําสมาชิกครอบครัว 1 คนและผูปวย 
จิตเภท 1 คนท่ีอยูในความดูแลของผูดูแลดังกลาวเขารวมกิจกรรมตามโปรแกรม 

3.   ตัวแปรท่ีใชในการศึกษา ประกอบดวย 
                        ตัวแปรตน   ไดแก โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
                        ตัวแปรตาม  ไดแก  ภาระการดูแล  และการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย
จิตเภทในชุมชน 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

 ผูดูแล  หมายถึง   บุคคลในครอบครัวคนใดคนหนึ่งท่ีอาศัยอยูบานเดียวกับผูปวยจิตเภท  
และใหการดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภทในการดํารงชีวิตประจําวันโดยตรงอยางสมํ่าเสมอและ
ตอเนื่องเปนเวลามากกวา 6 เดือนขึ้นไป โดยไมไดรับคาตอบแทนเปนคาจางรางวัลใด ๆ 
 

 ผูปวยจิตเภทในชุมชน   หมายถึงบุคคลท่ีมีการเจ็บปวยทางจิตท่ีแพทยวินิจฉัยวาเปนโรค 
จิตเภท (Schizophrenia F. 20) และไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลเพ่ือกลับไปใชชีวิตอยูกับ
ครอบครัว และมีการดําเนินชีวิตสวนใหญอยูในชุมชน 
 

 สมาชิกในครอบครัว   หมายถึงบุคคลท่ีดําเนินชีวิตรวมกันในครอบครัวและชุมชนอาศัยอยู
รวมกับผูปวยและผูดูแลในปจจุบัน มีความผูกพันทางอารมณและจิตใจ รวมท้ังมีการพ่ึงพิงกันทาง
สังคมและเศรษฐกิจกับผูปวยและผูดูแล 
 

             ภาระการดูแล   หมายถึง    การรับรูและความรูสึกของผูดูแลผูปวยจิตเภท ท่ีแสดงถึงความ
เดือดรอนจากการดูแลผูปวยจิตเภท  ประกอบดวย 2 มิติ คือ 
     1.  ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden)  หมายถึง ความรูสึกเกี่ยวกับการ
เปล่ียนแปลงทัศนคติ ปฏิกริิยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณจากการดูแล 
เชนความรูสึกเกินกําลัง ความรูสึกทุกขใจท่ีตองดูแลผูปวย 
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                2.  ภาระเชิงปรนัย (Objective burden)  หมายถึง  การรับรูเกี่ยวกับการดําเนิน การ
เปล่ียนแปลง ของชีวิต 5 ดาน ไดแก การมีเวลาเปนสวนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรม
ทางสังคมลดลง หนาท่ีการงานเปล่ียนแปลงทําใหเกิดปญหาสุขภาพ 
 สามารถประเมินภาระการดูแลไดโดยใชแบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึง 
เปนเครื่องมือท่ี จิราพร รักการ (2549) ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 
ของนพรัตน ไชยชํานิ (2544) ซ่ึงใชแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) โดยมีการประเมินภาระ
การดูแลท้ัง ภาระการดูแลเชิงอัตนัย และภาระการดูแลเชิงปรนัย 
 

 การดูแลตามปกติ  หมายถึงกิจกรรมท่ีพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพ ของโรงพยาบาล
บางระจัน จังหวัดสิงหบุรี ท่ีจัดใหผูปวยและครอบครัว เพ่ือใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครวั
ในชุมชน ไดแก การใหคําแนะนําตามสภาพปญหาท้ังรายบุคคลและรายกลุม  คําแนะนําการปฏิบัติ
ตัวขณะอยูบาน รวมถึงการดูแลผูปวยจิตเภทท่ีบาน 
 

การแสดงออกทางอารมณสูง (High Expressed Emotion: HEE) หมายถึง การท่ีผูดูแลผูปวย
จิตเภทในครอบครัวมีการแสดงออกทางอารมณท่ีมากกวาปกติตอผูปวยจิตเภท  โดยแสดงออกท้ัง
ทางภาษาพูด หรือ ภาษาทาทาง  ท้ังนี้เพ่ือส่ือถึงอารมณ หรอื ทัศนคติท่ีตนมีตอผูปวย ประกอบดวย 
การแสดงออกทางอารมณ 4 ลักษณะ ไดแก 

 

1.  การเขาไปรบกวนความเปนสวนตัวของผูปวยอยางมาก  (High level of intrusiveness)   
หมายถึง  การท่ีผูดูแลมีความพยายามท่ีจะเขาไปกาวกายในชีวิตความเปนอยูของผูปวย  โดยจะถาม
บอยครั้ง และซํ้า ๆ   เพ่ือตองการรูเรื่องราวของผูปวยทุกเรื่อง หรือพยายามบอกเชิงตําหนิและตรวจ
ตราใหผูปวยทําในส่ิงตนตองการ 

    

2.  การตอบสนองทางอารมณท่ีไมเหมาะสมตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท (A highly 
emotional response to patient,s illness)  หมายถึง  การท่ีผูดูแลผูปวยจิตเภทไมสามารถควบคุม
อารมณตนเองท่ีมีตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทได  และมีการแสดงอารมณในลักษณะตางๆ ท่ี
อาจทําใหผูปวยรูสึกเสียใจ  เชน   การแสดงความโกรธ   ความเครียด   ขาดความอดทนและตําหนิ 
เปนตน  

 

3.  มีทัศนคติดานลบตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท (A negative attitude toward  the 
patient,s illness) หมายถึง การท่ีผูดูแลมีความคิด  เคลือบแคลง  หรือ สงสัย  ตอการเจ็บปวยของ
ผูปวยจิตเภท  รวมถึง ตําหนิผูปวยจิตเภทในลักษณะตางๆ  เชน  สงสัยวาผูปวยมีการเจ็บปวยจริง
หรือไม  หรือตําหนิวาผูปวยเปนตนเหตุแหงการเจ็บปวย   เปนตน 
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4.  มีความอดทนต่ํารวมกับมีความคาดหวังสูงตอผูปวยจิตเภท  (A low level of tolerance 
and high expectations of client ) หมายถึง การท่ีผูดูแลผูปวยจิตเภทมีขีดจํากัดในการอดทนกับ
พฤติกรรมท่ีผิดปกติ  หรือการสูญเสียความสามารถทางสังคม ของผูปวยจิตเภทรวมกับการมีความ
คาดหวัง   อยางเกินความเปนจริงวา  ผูปวยจะปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตางๆ ไดดีเทากับบุคคลท่ัวไป  

   

            ในการศึกษาครั้งนี้ประเมินระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตแภท ตามการ 
รับรูของผูปวยจิตเภท  โดยใชเครื่องมือวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ (The Level of Expressed 
Emotion:LEE) ของ Cold  and Kazarian (1988)  ซ่ึงพัฒนาตามแนวคิดของ  Left and Vaughn  
(1981)  ผานการแปลเปนภาษาไทยและตรวจสอบการแปล ดวยวิธี Black Translation จาก
ผูเช่ียวชาญจํานวน 3 ทาน ขอคําถามมีลักษณะ ใหเลือกตอบ  1 คําตอบ  จากขอคําถามท่ี
ประกอบดวยการแสดงออกทางอารมณ  4  ลักษณะๆ ละ 15 ขอ   รวม 60 ขอ  ผูดูแลท่ีมีการ
แสดงออกทางอารมณสูง คือ  ผูดูแลท่ีผูปวยจิตเภทในครอบครัว  ประเมินใหมีคะแนนการ
แสดงออกทางอารมณ  มากกวา  8  คะแนน    
 

                การใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม หมายถึง  ปฏิบัติการพยาบาลท่ีผูวจิยั
จัดขึ้นเพ่ือพัฒนาความรูและฝกทักษะการดูแลแกผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัวโดยใช
แนวคิดการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) ของ Anderson et al. 
(1980,1986) ซ่ึงมีรูปแบบของการใหความรูสําหรับครอบครัวผูปวยทางจิต โดยใหครอบครัวเขามา
เปนหุนสวน (partnership) ในทุกกิจกรรมท่ีจัดขึ้น ประกอบดวย การสรางสัมพันธกับครอบครัว 
(joining) การใหความรูครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (family education) การฝกทักษะใน
การแกปญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skill) และ
การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support)  รวมกับใชกระบวนการพัฒนากลุมของ 
Marram (1978) โดยมีการดําเนินการ 6  กิจกรรม สัปดาหละ 1 ครั้ง ๆละ 60-90 นาที   ดังนี้ 
 

 กิจกรรมท่ี 1  การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ  หมายถึงกิจกรรมท่ีผูวิจัยจัดขึ้นเพ่ือ        
สรางสัมพันธภาพท่ีดีกับระหวางผูวิจัยกับผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว ดังนี้  
  

ระยะสรางสัมพันธภาพ โดย ผูวิจัยจะแนะนําตัว  พูดคยุเกี่ยวกับชีวิตความเปนอยู 
ท่ัวไปแจงวัตถุประสงคของการชวยเหลือท่ีเนนการใหความรูของโรคจิตเภทตามความเปนจริง 
  ระยะดําเนินการ โดยวิจัยใหสมาชิกแตละครอบครัวรวมกันประเมินสัมพันธภาพ
ในครอบครัวตามความเปนจริง    พูดคุยเกี่ยวกับ ลักษณะ  ความสําคัญ  และ วิธีการสราง
สัมพันธภาพในครอบครัว   อีกท้ัง สรางแรงจูงใจในการมีสวนรวมดูแลผูปวยจิตเภท โดยใหผูดูแล 
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เขาใจผลกระทบจากการเกิดการรับรูภาระการดูแล  และมีทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติตามบทบาทการ
ดูแลผูปวยจิตเภทอยางเหมาะสม 
  ระยะส้ินสุดการทํากลุม     สรุปความสําคัญของการมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน และ 
ความสําคัญของผูดูแลผูปวยจิตเภทในการทําบทบาทการดูแลอยางเหมาะสม 
  

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทและฝกทักษะการดูแล หมายถึงกิจกรรม
ท่ีผูวิจัยจัดขึ้นใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว เพ่ือใหมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค
จิตเภทและมีทักษะในการดูแล  ดังนี ้

 

  ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัยและสมาชิกกลุมรวมทักทายกัน ทบทวนกิจกรรมท่ี
ผานมา  
  ระยะดําเนินการ ผูวิจัยใหขอมูลแกผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว เรื่อง
โรคจิตเภท การดูแลรักษา อาการขางเคยีงจากยา การสังเกตอาการนําอาการเตือน และวิธีการจัดการ
กับอาการท่ีเปนปญหา  การเรียนรูจากใบงานและแจกคูมือการดูแลผูปวยจิตเภท   และยกตัวอยาง
พฤติกรรมท่ีเปนปญหาของผูปวย ใหสมาชิกไดฝกทักษะการจัดการกับปญหาดังกลาว  
  ระยะส้ินสุดการทํากลุม  ผูวิจัยสรุปความรูและทักษะท่ีสําคัญในการดูแลผูปวย 
จิตเภท  และแนะนําใหสมาชิกกลุมไดนําความรูดังกลาวไปฝกใชในชุมชน 
 

กิจกรรมท่ี 3  การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยาง
เหมาะสม หมายถึง กิจกรรมท่ีผูวิจัยจัดขึ้นเพ่ือใหผูปวย ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว มีทักษะในการ
จัดการกับอารมณและแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 

  

  ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัย และสมาชิกกลุมรวมทักทายกัน ทบทวนกิจกรรมท่ี
ผานมา 
  ระยะดําเนินการ  ผูวิจัยแจงระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล  บอก
ความหมาย  ลักษณะการแสดงออกทางอารมณสูง  ใหสมาชิกรวมกันทบทวนและแลกเปล่ียน
ประสบการณ ท่ีเกี่ยวกับสาเหตุ   ผลกระทบเกิดขึ้น     วิธีการควบคุมอารมณและการแสดงออกทาง
อารมณอยางเหมาะสม      และ ฝกทักษะการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม  โดยผูวิจัยรวม
ใหขอมูลและขอเสนอแนะเพ่ิมเติม เปนระยะๆ 

ระยะส้ินสุดการทํากลุม ผูวิจัยสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการฝกทักษะการ 
แสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
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กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ หมายถึง กิจกรรมท่ี
ผูวิจัยจัดขึ้นใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว มีทักษะในการจัดการกับความเครยีด และ
สามารถเลือกใชวิธีการเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม 

   

  ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัย  ผูดูแล   และสมาชิกครอบครัว ทักทายกันในเรื่อง
ท่ัวๆไป   
             ระยะดําเนินการ โดยผูวิจัยใหสมาชิกทําแบบประเมินและวิเคราะหความเครียดดวย
ตนเอง และเปดโอกาสใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการเผชิญความเครียดโดยบอกถึงสาเหตุและ
อาการท่ีเกิดขึ้น   และ วิธีการจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึ้น    ผูวิจัยใหความรูและใหขอเสนอแนะ
เพ่ิมเติม จากนั้นผูวิจัยสาธิตวิธีการจัดการกับความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ  ใหสมาชิกสาธิต
ยอนกลับ    
                           ระยะส้ินสุดการทํากลุม    ผูวิจัยสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการฝกทักษะการ 
จัดการกับความเครยีด   และการเลือกใชวิธีการเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม 
 

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง
กิจกรรมท่ีผูวิจัยจัดขึ้นใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัวเขาใจวิธีการส่ือสารท่ีดีและมี
ประสิทธิภาพ  และทราบถึงแหลงชวยเหลือแหลงสนับสนุนทางสังคม  

  

  ระยะสรางสัมพันธภาพ ผูวิจัย  ผูดูแล   และสมาชิกครอบครัว ทักทายกนัในเรื่อง
ท่ัวๆไป    

 ระยะดําเนินการ โดยผูวิจัยใหสมาชิกกลุมศึกษาสถานการณจําลองจากใบงานการ
ส่ือสารทางลบ  และรวมกันแสดงความคิดเห็นจากสถานการณดังกลาว แลวใหสมาชิกฝกทักษะการ
ส่ือสารทางบวก   จากนั้นผูวิจัยใหสมาชิกแลกเปล่ียนประสบการณเกี่ยวกับ แหลงท่ีใหการชวยเหลือ
เม่ือมีปญหาในชุมชน  และแนะนําใหสมาชิกกลุมไดรูจักกับเครือขายการดูแลผูปวยจิตเภทในพ้ืนท่ี 
  ระยะส้ินสุดการทํากลุม  ผูวิจัยผูวิจัยสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการส่ือสารทางบวก  
และ  และการมีแหลงสนับสนุนทางสังคม 
 

กิจกรรมท่ี 6 กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการท่ีผานมา หมายถึงกิจกรรมในระยะ
ส้ินสุดการทํากลุม ซ่ึงผูวิจัยจัดขึ้นเพ่ือใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว  แลกเปล่ียน
ประสบการณท่ีไดนําความรูและทักษะจากโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ไปใช 

 

  ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัยและสมาชิกกลุมรวมทักทายกัน   
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 ระยะดําเนินการ  โดยผูวิจัยจะใหสมาชิกไดทบทวนความรูและทักษะท่ีไดรับจาก
การเขารวมกิจกรรม  สมาชิกรวมกันมองจุดเดนท่ีแตละครอบครัวนําความรูและทักษะท่ีไดนําไป
ประยุกตใช รวมถึงการประเมินผลภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย
จิตเภท 
              ระยะส้ินสุดการทํากลุม   ผูวิจัยสรุปการทํากลุมครั้งนี้  และกลาวขอบคุณสมาชิก
กลุมท่ีเขารวมโปรแกรมอยางตอเนื่อง   ปดกลุม 
 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
                            

 1.  เพ่ือเปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชท่ีชวยสงเสริม
ใหผูดูแลในครอบครัวสามารถดูแลผูปวยไดเหมาะสม ปองกันปญหาการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท   
 2. เพ่ือเปนแนวทางสําหรับผูสนใจในการศึกษาวิจัยในการคนหารูปแบบการพยาบาลท่ี
เหมาะสมในผูปวยจิตเภทและครอบครัว และขยายผลไปยังผูปวยจิตเภทระยะอ่ืนๆ ตอไป 
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บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม
ตอภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน ผูวิจัยได
ศึกษาคนควาจากตํารา วารสาร บทความและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ สรุปสาระท่ีสําคัญ ดังนี ้

 

              1.  แนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวกับโรคจติเภท 
    1.1 ความหมายของโรคจติเภท 
                             1.2 ปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกดิโรคจิตเภท 
                             1.3 อาการทางคลินกิ 
                             1.4 การดําเนนิโรค 
                             1.5 การพยากรณโรค 
                             1.6 การรกัษาโรคจติเภท 
                             1.7 การพยาบาลผูปวยจติเภท 
                             1.8  การพยาบาลผูปวยจติเภทในชุมชน 
             2.   ครอบครวักับการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

2.1 ความหมายของครอบครวั 
2.2 ผูดูแลในครอบครัว 
2.3 สภาพปญหาและความตองการของผูปวยจิตเภทในชุมชน 
2.4 ผลกระทบของครอบครัวจากการดูแลผูปวยจิตเภท 

                   3.   ภาระในการดูแล 
                            3.1  ความหมายภาระในการดูแลผูปวยจติเภท 
                            3.2  ปจจัยท่ีมีผลตอภาระในการดูแลของผูดูแล 
                            3.3  การประเมินภาระในการดูแลผูปวยจติเภท 

                    4.   การแสดงออกทางอารมณสูง 
                                   4.1 ความหมายการแสดงออกทางอารมณและการแสดงออกทางอารมณสูง 

                            4.2  สาเหตุของการแสดงออกทางอารมณสูง 
                            4.3  ปจจัยท่ีมีผลตอการแสดงออกทางอารมณ 
                            4.4  การประเมินการแสดงออกทางอารมณ 
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    4.5  แนวทางการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
             5.  การใหสุขภาพจติศึกษาครอบครัว 

               5.1  ประวัตกิารใหสุขภาพจติศึกษาครอบครัว                
              5.2  ความหมายของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว  
  5.3 วัตถุประสงคการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
              5.4  หลักสําคัญของการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
 5.5  ชนิดของการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
              5.6  รูปแบบการใหสุขภาพจติศึกษาครอบครัว 
 5.7  แนวคิดการพัฒนาการกลุมของ Marram (1978) 

 6.  โปรแกรมกลุมสุขภาพจติศึกษาครอบครัว 
 7.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
  

1.  แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
 

โรคจิตเภท  หมายถึง  กลุมอาการแสดงความผิดปกตใินการทําหนาท่ีของสมอง 
ดานการรับรู ดานสติปญญา การเช่ือมโยงความคิด การควบคุมตนเอง การแสดงออกทางอารมณ 
การส่ือสารและการขาดแรงจูงใจ  โดยอาการแสดงมักจะปรากฏครั้งแรกในชวงวัยรุนหรือวัยผูใหญ
ตอนตน และมักจะเกิดอยูนานอยางนอย 6 เดือน (WHO, 1992) 
  ตามความหมายของ ICD 10 ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวาโรคจิตเภทเปน
โรคท่ีมีลักษณะท่ัวไป เปนผูมีความผิดปกติดานความคิด  มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความ
ผิดปกติดานการรับรูท่ีมีลักษณะจําเพาะ และอารมณเปนแบบไมเหมาะสมหรือท่ือ (Blunted) 
สติสัมปชัญญะและเชาวปญญามักดีอยู โดยท่ีผูปวยไมมีโรคทางกายหรือสมอง (เกษม ตันติผลาชีวะ 
, 2536) 
               Sadock and Sadock (2007) ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวา เปนโรคท่ีมีกลุม
อาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติท้ังทางดาน ความคิด อารมณ  การรับรู  และพฤติกรรม สงผล
ใหมีความบกพรองในการหนาท่ี 
             สรุปไดวา   โรคจิตเภท หมายถึง โรคท่ีมีความผิดปกติดานความคิด  การรับรู 
พฤติกรรม  อารมณ  ความรูสึก โดยไมพบความผิดปกติโรคทางกายและโรคทางสมอง  
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1.2 ปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดโรคจิตเภท 
 

       โรคจิตเภทสันนษิฐานวาเกิดจากสาเหตุหลายอยางรวมกัน  (มาโนช 
 หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2542) โดยมีปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการเกดิโรคจิตเภทดังนี้  
 

  1.2.1  กรรมพันธุ การศึกษาพันธุกรรมของโรคจิตเภทพบวา   การศึกษาพันธุกรรม
ของโรคจติเภทพบวา ญาติสนิท (บิดา มารดา พ่ีนอง บุตร) มีโอกาสเส่ียงท่ีจะเปนโรคนี้ได  รอยละ  
5-10 การศึกษาในคูแฝดท่ีเกดิจากไขใบเดียวกัน ถาคนใดคนหนึ่งเปนโรคนี้ อีกคนจะเปนดวย 
รอยละ 70-90 สวนคูท่ีเกิดจากไขคนละใบ มีโอกาสเปนโรคนี้ดวยรอยละ 14 และลูกท่ีท้ังบิดาและ
มารดาปวยเปนโรคจติเภท   มีความเส่ียงถึงรอยละ 46 ตอการปวยเปนโรคจิตเภท 
 

  1.2.2 ปจจัยทางชีววิทยา เช่ือวาเกิดจากความแปรปรวนของสารเคมีในสมอง 
(neurochememical disturbance)  โดยเช่ือวาสารโดปามีนหล่ังออกมามากในสมอง ทําใหเกืดอาการ
ทางจิต  โดยไดศึกษาพบวาสารแอมเฟตามีน  ทําใหเพ่ิมการหล่ังของโดปามีนมากขึ้น ซ่ึงกอใหเกิด
อาการทางจิต ในขณะท่ียาตานโรคจิตเชน ยา Haloperidol Cholpromazine มีผลยับยั้งการจับกันของ
สารโดปามีนจึงทําใหอาการทางจิตลดลง (Kaplan and Sadock, 1998)  นอกจากนี้ยังพบวาสารส่ือ
ประสาทในสมองหลายตัวเปนสาเหตุของโรคจิตเภท เชน นอรอิพิเนฟฟน (Norepinephrine) ซีโรโต
นิน (Serotonin) อะเซททริลโคลิน (Acetycholine)  มีขอสันนิษฐานวาโนโรคจิตเภทจะพบความ
ผิดปกติของ Serotonin  จึงผลิตยา Clozapine และ Resperidone  ซ่ึงมีความสัมพันธกับ Serotonin 
Recepters (สมภพ เรืองตระกูล, 2544) 
 

  1.2.3 ปจจัยทางสรีรวิทยา ความผิดปกติทางดานรางกาย การเปล่ียนแปลงทาง
เนื้อเยื่อ  ดังจะเห็นไดจากการศึกษาในสมองผูปวยจิตเภทท่ีเสียชีวิตแลวพบวามีลักษณะคลายการติด
เช้ือบางชนิด เชน เยื่อหุมสมองอักเสบจากการติดเช้ือไวรัส 
 

   1.2.4  ปจจัยทางดานจิตใจ (psychological factor) เปนปจจยัทางความสัมพันธ
ระหวางบุคคล และปจจัยดานสังคมท่ีมีสวนเกีย่วของกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซ่ึงทฤษฎีจติวิเคราะห
เช่ือวา อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกตใินการทําหนาท่ีของ Ego และความเครียดทาง
จิตใจ นับเปนสาเหตุหนึ่งท่ีทําใหพัฒนาเปนโรคจติเภทได 
  

  1.2.5 ปจจัยดานครอบครัว จากการศึกษาพบวา การเกิดโรคจิตเภทเกี่ยวของกบัการ
ทําหนาท่ีของระบบครอบครัวบกพรอง โดยเฉพาะการขัดแยงกับสัมพันธภาพในชีวิตคู ท่ีกอใหเกิด
ความวิตกกังวล  ความสับสนทางจิตใจ  
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  1.2.6 ปจจัยทางส่ิงแวดลอม มีการศึกษาพบวาภาวะทางสังคมเศรษฐกิจ เหตุการณ
ตึงเครียดในชีวิต  อาจเปนสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทได โยบุคคลท่ีมีภาวะทางสังคมและ
เศรษฐกิจต่ํามีโอกาสเกิดโรคจิตเภทไดมากกวาบุคคลท่ีมีภาวะทางสังคมและเศรษฐกจิสูง 
(Sadock and Sadock, 2000) 
 

1.2.7  ปจจัยอ่ืนๆ โดยเช่ือวาอยางนอยรอยละ 20-30 ของการเกิดโรคจิตเภท 
เกิดจากปจจยัอ่ืนๆ เชนภาวะแทรกซอนระหวางการตั้งครรภหรือขณะคลอด เชนการขาดออกซิเจน
ของทารกในครรภ   ภาวะคลอดกอนกําหนด (พิเชษฐ อุดมรัตน, 2552) 
 

1.3 อาการทางคลินิก 
 

              ลักษณะอาการแสดงของโรคจติเภทอาจแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมอาการดานบวก 
และกลุมอาการดานลบ (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2546) ดังตอไปนี ้
 

  1.3.1 กลุมอาการดานบวก (positive symptoms) แสดงออกในดานความ
ผิดปกติของความคิด ความรู การติดตอส่ือสาร และพฤติกรรม ซ่ึงแบงตามลักษณะอาการ ดังนี ้
 

    1.3.1.1 อาการหลงผิด (delusion) ชนิดท่ีพบบอย ไดแก persecutory 
delusion และ delusion of reference สวนอาการหลงผิดอ่ืนๆ ท่ีพบบาง เชน somatic delusion และ 
grandiose delusion เปนตน อาการหลงผิดท่ีมีน้ําหนักในการวินิจฉัยไดแก bizarre delusion ซ่ึงเปน
อาการหลงผิดซ่ึงมีลักษณะแปลก ฟงไมเขาใจ 
 

    1.3.1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination)   ท่ีพบบอยเปน auditory 
hallucination อาจเปนเสียงคนพูดกันเรื่องของผูปวยหรือส่ังใหทําตาม นอกจากนี้อาจเปนเสียงอ่ืนๆ
ท่ีไมมีความหมาย อาการประสาทหลอนท่ีพบไดบาง เชน tactile หรือ somatic hallucination อาการ
ประสาทหลอนท่ีมีน้ําหนักในการวินจิฉัยไดแก auditory hallucination 
 

    1.3.1.3 Disorganized speech ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดให
เปนไปในแนวทางเดียวกันไดตลอด ซ่ึงจะแสดงออกมาใหเห็นโดยผานทางการพูดและสนทนา 
อาการท่ีแสดงออกนี้ตองเปนมากจนไมสามารถส่ือสารกับผูอ่ืนไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 

    1.3.1.4 Disorganized behavior เปนพฤติกรรมท่ีผิดไปจากปกติอยางมาก
ผูปวยแตงตัวสกปรก แปลก เชน สวมเส้ือหลายตัวท้ังท่ีอากาศรอนจัด บางคนปสสาวะกลางท่ี
สาธารณะ บางคนจูๆก็รองตะโกนโดยท่ีไมมีเรื่องอะไรมากระตุน 
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                      1.3.2  กลุมอาการดานลบ (negative symptoms) เปนภาวะท่ีขาดในส่ิงท่ีคน
ท่ัวๆไปควรมี เชน ในดานความรูสึก ความตองการในส่ิงตางๆ อาการเหลานี้ไดแก 
 

   1.3.2.1  Alogia พูดนอย เนื้อหาท่ีพูดมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 
 

   1.3.2.2  Affective flattening การแสดงออกทางอารมณลดลงมาก    
หนาตาเฉยเมย ไมคอยสบตา แมวาบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณดีบาง แตโดยรวมแลวการ
แสดงออกของอารมณจะลดลงมาก 
 

       1.3.2.3 Avolition ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง ไมสนใจเรื่องการ
แตงกาย ผูปวยอาจนั่งอยูเฉยๆ ท้ังวนัโดยไมทําอะไร 
 

        1.3.2.4 Associality เก็บตัว เฉยๆไมคอยแสดงออก หรือไมมีกิจกรรมท่ี
สนุกสนาน ในระยะอาการกําเริบ อาการสําคัญสวนใหญจะเปนอาการในกลุมอาการดานบวก สวน
กลุมอาการดานลบนั้นพบในระยะหลังของโรค และไมคอยตอบสนองตอการรกัษาดวยยาเหมือน
กลุมอาการดานบวก 

 

1.4 การดําเนินโรค     การดําเนินโรค แบงออกเปน 3  ระยะ  ดังนี้  
   

  1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) เปนระยะท่ีผูปวยจะแสดงอาการ
แบบคอยเปนคอยไป มักมีปญหาในหนาท่ีความรับผิดชอบ ดานสัมพันธภาพ การเรียนหรือการ
ทํางาน ความผิดปกติมักไมชัดเจนยากแกการสังเกต โดยเฉล่ียประมาณ 1 ป จึงจะแสดงอาการแบบ
คอยเปนคอยไป มักมีปญหาในหนาท่ีความรับผิดชอบ ดานสัมพันธภาพ การเรียนหรือการทํางาน 
ความผิดปกติมักไมชัดเจนยากแกการสังเกต โดยเฉล่ียประมาณ 1 ป จึงจะแสดงอาการชัดเจน จาก
การศึกษาพบวา กอนท่ีผูปวยจิตเภทจะเกิดอาการกําเริบมักมีอาการนํามากอน เปนอาการท่ีไมใช
อาการทางจิต เชน นอนไมหลับ เบ่ืออาหาร ซึมเศรา ความจําไมดี และอยูไมสุข เปนตน 
   

  1.4.2 ระยะแสดงอาการกําเริบ (active phase) เปนระยะท่ีผูปวยเกิดอาการทาง
จิต สวนใหญเปนกลุมอาการดานบวก (positive symptoms) หรือมีอาการแสดงท่ีเกินสภาพจิตปกต ิ
คือ อาการผิดปกตขิองความคิด การรับรู ดานอารมณ การติดตอส่ือสาร ดานพฤติกรรมและการ
เคล่ือนไหว สวนใหญอาการจะรนุแรงเปนพักๆ จะปรากฏเม่ือผูปวยจิตเภทมีอาการเจ็บปวยเปน
ระยะเวลายาวนาน มีความเส่ือมในดานตางๆ ตามมารวมกับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการ
รักษา หรือเม่ือผูปวยจิตเภทและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปกอนท่ีจะมารับการรกัษา 
 

  1.4.3  ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เปนระยะท่ีอาการทางจิตสงบ 
แตยังมีอาการทางจติหลงเหลืออยู จะมีลักษณะอาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการหรือเส่ือมลง
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มากกวา แตอาการจะไมรุนแรงเทาระยะอาการกําเริบ ยิง่ปวยนานกลุมอาการดานบวก (positive 
symptoms) จะลดความรนุแรงลง ในขณะท่ีกลุมอาการดานลบ (negative symptoms) จะมีมากขึน้ 
เชน อารมณเฉยเมย แยกตัวเอง ทําใหมีอาการกําเริบเปนชวงๆได ผูปวยจติเภทจะมีอาการกลับเปน
ซํ้า จะเกิดระหวาง 5 ปแรกหลังจากไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรคจิตเภท ซ่ึงเปนโรคเรื้อรัง มี
ปญหาการดํารงชีวิต เกดิความเครียด ไดงาย บางครั้งจะมีอาการซึมเศรา เปนภาระแกครอบครัวและ
สังคม 
     

 1.5  การพยากรณโรค  โรคจิตเภทมีผลลัพธของการรักษาท่ีแตกตางกันตั้งแตการฟนตัว 
กลับมาอยางสมบูรณ  ไปจนถึงความเรื้อรังของอาการของโรคและภาวะทุพลภาพ  ท่ีไมสามารถ 
รักษาใหดีขึ้นได  ซ่ึงการการพยากรณโรคของผูปวยจิตเภทจะดีหรือไมดีขึ้นอยูกับปจจัยท่ีเกี่ยวของ
หลายอยาง คืออายุท่ีเริ่มเปน ถาเริ่มเปนท่ีอายุยังนอยการพยากรณโรคยิ่งไมดี ผูปวยท่ีอาการอยาง
เฉียบพลันมีพยากรณโรคดีกวาผูปวยท่ีมีอาการแบบคอยเปนคอยไป  ผูปวยท่ีมีบุคลิกภาพเดิมไมดี มี
การปรับตัวดานสังคม การเรียน และการงานไมดีมากอนมักมีการพยากรณโรคไมดี และผูปวยท่ีมี
ครอบครัวลักษณะเกื้อหนุนชวยใหการพยากรณโรคดีกวาผูปวยท่ีมีไรญาติขาดมิตร  นอกจากนี้ยัง
พบวาผูปวยท่ีอยูกับผูดูแลท่ีแสดงออกทางอารมณสูงจะมีอาการกลับเปนซํ้าไดมากกวาอยูกับผูดูแล
ท่ีแสดงออกทางอารมณต่ํา (Brown and Birley, 1985) 

 

1.6 การรักษาโรคจิตเภท  เนื่องจากโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรัง มีชวงปวยซํ้าหรือชวงกําเริบ 
เฉียบพลันเปนระยะกลยุทธในการรักษาควรเปนแบบบูรณาการ ดังนี้ 
 

  1.6.1 การรักษาดวยยา  การรักษาดวยยารักษาโรคจิตเปนการรักษา ท่ีมีความสําคัญ
มาก และเปนการรักษาโดยสวนใหญ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) ยารักษาโรคจิตเภทจะชวยควบคมุ
อาการทางจิตใหอยูในระดับท่ีสามารถปรับตัวได และชวยใหเกิดความพรอมตอการบําบัดทางจิต
และสังคมตอไป ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธ์ิยับยั้งตัวจับโดปามีนในสมองทําใหอาการแสดงของ
โรคลดลง โดยเฉพาะกลุมอาการดานบวก จะเห็นผลชัดเจนประมาณ 2-3 สัปดาห ระหวางรับการ
รักษาผูปวยอาจมีอาการขางเคียงท่ีไมพึงประสงค เชน ปากคอแหงกลามเนื้อแข็งเกร็ง ลําคอบิดไป
ดานใดดานหนึ่ง จึงตองระมัดระวังในการใชยากับผูปวยแตละราย 
 

  1.6.2 การรักษาดวยไฟฟา เปนการรักษาโดยใชกระแสไฟฟาขนาดต่ําจํานวนหนึ่ง
ผานสมอง จะใชในกรณีท่ีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา  ซ่ึงในปจจุบันพบวาการรักษา
ดวยไฟฟาเปนวิธีท่ีมีประสิทธิภาพดีท่ีสุดวิธีหนึ่งในการรักษาอาการโรคจิตท่ีตองการผลการรักษา
แบบเรงดวน  ซ่ึงพบวามีการรักษาดวย ECT ในผูปวยจิตเภทท่ีอยูในโรงพยาบาลจิตเวชถึงรอยละ 
74.3  
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  1.6.3  การรักษาดวยจิตสังคม  การรักษาดานจิตสังคมประกอบดวย  
   1.6.3.1  จิตบําบัด (Psychotherapy) เปนการรักษาโดยใชวิธีการของจิต
บําบัดประคับประคอง โดยผูรักษาตั้งเปาหมายตามท่ีเปนจริง และผูปวยสามารถนําไปปฏิบัติได
มุงเนนเฉพาะจุดของปญหา และทําความเขาใจปญหาของผูปวยหรือผูรับการบําบัด สามารถทําได
ท้ังเปนรายกลุม และรายบุคคล โดยเฉพาะการทําจิตบําบัดรายกลุม มีประสิทธิภาพและไดผลดีกวา
การรักษาแบบจิตบําบัดแบบรายบุคคล เนื่องจากจิตบําบัดกลุมชวยใหผูปวยมีประสบการณในการ
เขาสังคมเพ่ิมขึ้น มีแนวโนมชวยลดความวิตกกังวล (ธีระ ลีลานันทกิจ, 2552) 
 

   1.6.3.2  การเขาชวยเหลือครอบครัว (family intervention) เนื่องจากมี
การศึกษาถึงการแสดงออกทางอารมณของคนในครอบครัวของผูปวยจิตเภท  พบวาการแสดงออก
ในลักษณะวิพากษวิจารณเชิงติเตียน ความไมเปนมิตร และความผูกพันทางอารมณท่ีมากเกินไป 
และอารมณความรูสึกรุนแรง  มีผลตอการกําเริบของโรค  การเขาชวยเหลือครอบครัวจึงเปนการ
ชวยใหมีการลดการแสดงออกทางอารมณ  และสงเสริมปฏิสัมพันธเชิงประคับประคอง เพ่ือลด
ความเส่ียงตอการกําเริบ และญาติรูสึกถึงภาระของโรคนอยลง (ธีระ ลีลานันทกิจ, 2552) 
 

   1.6.3.3  กิจกรรมบําบัด (Activity Therapy Groups) เปนการบําบัดผูท่ีมี
ปญหาทางจิต เพ่ือสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิด แลกเปล่ียนความคิดเห็นและ
ประสบการณซ่ึงกันและกนั (Judith et al., 1989) เชน กลุมออกกําลังกาย กลุมดนตรีบําบัด 
 

1.6.3.4 นิเวศนบําบัด (Mileu Therapy) เปนการจัดสภาพบรรยากาศเพ่ือ 
การบําบัดอยางมีจุดมุงหมาย  โดยใหผูปวยจิตเภทมีสวนรวมในการตัดสินใจเพ่ือสงเสิมความเช่ือม่ัน
ในตนเองของผูปวย 
 

            1.7  การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

          1.7.1 หลักการพยาบาลทั่วไป 

  การพยาบาลผูปวยจิตเภทนัน้ ผูใหการพยาบาลจะตองมีลักษณะตรงไปตรงมา 
ไมออมคอม เนื่องจากผูปวยจิตเภทมีปญหาดานการรับรู ดานการแปลความหมายของส่ิงท่ีไดรับรู 
ดานการส่ือความหมายและดานสังคม การพูดยาวทําใหการรับรูของผูปวยถูกบิดเบือนและทําใหเกดิ
การตคีวามหมายส่ิงท่ีรับรูผิดมากขึน้ และส่ิงสําคัญคือ เนื้อหาสาระท่ีพยาบาลส่ือกับผูปวยตองอยูใน
ความเปนจริง ไมลอเลียนผูปวย เพราะผูปวยไมสามารถแยกการลอเลียนและการพูดความจริงได 
โดยท่ัวไปแลวการพยาบาลผูปวยจิตเภทประกอบดวย (สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2547)  
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  1.7.1.1 การพยาบาลดานรางกาย เริ่มตนท่ีการสงเสริมใหผูปวยดูแลความ
สะอาดและดานสุขอนามัยท่ัวไป เนื่องจากผูปวยจติเภทสวนใหญมีปญหาดานการดูแลตนเอง ภาวะ
ดานสุขอนามัยไมดี ผูปวยบางคนไมอาบน้ําเปนเวลาหลายๆวัน ไมเปล่ียนเส้ือผา ไมแปรงฟน เม่ือ
ผูปวยเขารับการรกัษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงตองชวยกระตุนใหผูปวยดูแลดานความสะอาดของ
รางกาย ดานสุขอนามัยของตนเอง 
  1.7.1.2  การพยาบาลดานความคิด ส่ิงท่ีผูใหการพยาบาลควรทําคือ การหา
ความหมายของความคิด การสนทนากับผูปวยจิตเภทสวนใหญมีปญหาดานการดูแลตนเอง ภาวะ
ดานสุขอนามัยไมดี ผูปวยบางคนไมอาบน้ําเปนเวลาหลายๆวัน ไมเปล่ียนเส้ือผา ไมแปรงฟน เม่ือ
ผูปวยเขารับการรกัษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงตองชวยกระตุนใหผูปวยดูแลดานความสะอาดของ
รางกาย ดานสุขอนามัยของตนเอง 
              1.7.1.2.1 การหาความหมายของคําพูดและพฤติกรรมแปรปรวน 
ผูปวยจิตเภทมีความผิดปกตดิานความคดิ ความคดิหลายๆความคดิของผูปวยถูกถายทอดออก  มา
ทางคําพูดและพฤติกรรมท่ีคนอ่ืนไมเขาใจ ดังนั้น ส่ิงแรกท่ีพยาบาลจะตองทําเม่ือเปนผูดูแลผูปวยจิต
เภทคือการหาความหมายของคําพูดและพฤติกรรมนัน้ๆ พยาบาลฟงเพ่ือหาสาระท่ีผูปวยพูด สังเกต
พฤติกรรมเพ่ือหาความหมาย บางครั้งอาจตองตรวจสอบความหมายของคําพูดและพฤติกรรมนั้นกับ
ผูปวย 
                  1.7.1.2.2  การสงเสริมใหความจริงแกผูปวย ตัวอยางเชน ผูปวยท่ีมี
อาการประสาทหลอนจะบอพยาบาลในส่ิงท่ีเขารับรู เชน เห็นภาพขณะท่ีพยาบาลไมเห็น พยาบาล
จะใหความจริงแกผูปวยโดยไมขัดแยงในความรูสึกของผูปวย ใหผูปวยบรรยายภาพท่ีเห็น 
ขณะเดียวกันก็จะบอกวาพยาบาลไมเห็นภาพนั้นเปนตน 
  1.7.1.3 การพยาบาลดานจิตใจอารมณ  ปญหาของผูปวยจิตเภทมีความผิดปกติ
ดานอารมณท่ีเห็นไดชัดเจนคืออารมณราบเรียบ ซ่ึงเห็นไดจากใบหนาท่ีนิ่งเฉย ไมมีอารมณ
สนองตอบเหตุการณ ไมสบตาม อารมณไมสอดคลองกับเหตุการณ ภาวะนี้อาจทําใหพยาบาล
หงุดหงิดและไมพอใจ และพยาบาลอาจเห็นผูปวยยิ้มโดยไมมีสาเหตุซ่ึงอาจทําใหพยาบาลขบขัน 
พยาบาลตองมีความเขาใจและอดทนตอภาวะอารมณท่ีไมปกติเหลานี้ เสริมสรางพฤติกรรมและการ
ตอบสนองทางอารมณใหเหมาะสมกับเหตุการณ 
  1.7.1.4  การพยาบาลดานสังคม ปญหาการหนีสังคมและอยูคนเดียวของผูปวย
จิตเภทการไมสนใจกิจกรรมสังคมและการไมสนใจบุคคลอ่ืน เปนปญหาท่ีพยาบาลตองวางแผน
แกไข แมวาจะเปนปญหาท่ีตองใชระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห็นผูปวยเดินอยูคนเดียวในท่ีหางไกล
ผูอ่ืน พยาบาลท่ีมีความตั้งใจดีอาจจะพยายามนําผูปวยใหกลับมาอยูกับคนอ่ืนๆ โดยท่ียังไมได
ประเมินภาวะอันตรายของผูปวย ผูปวยอาจจะทําอันตรายพยาบาลไดดวยความหวาดระแวงและการ
หลงผิด นอกจากนี้ส่ิงท่ีผูปวยพูดและเนื้อหาการพูดอาจจะมีสาระท่ีผูอ่ืนไมเขาใจ พฤติกรรมแปลกๆ 
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ของผูปวยทําใหเปนท่ีขบขัน และเปนตนเหตุใหไมมีผูใดสังคมกับผูปวย ผูปวยอาจจะมีพฤติกรรมท่ี
คาดเดาไมได พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถดานสังคมท่ีเหลืออยูของผูปวย และเสริมสราง
ทักษะทางดานสังคมพ้ืนฐานท่ียังหลงเหลืออยู สงเสริมการดูแลตนเองดานสุขอนามัยสวนบุคคล 
เพ่ือไมใหคนท่ีอยูรอบขางผูปวยรังเกียจผูปวย ใหผูปวยดูแลตนเองดานกิจวัตรประจําวัน พัฒนา
ทักษะทางสังคมท่ีถูกตองเหมาะสม 
 

  1.7.2 การใชกระบวนการพยาบาล  

      การพยาบาลผูปวยจิตเภทโดยใชกระบวนการพยาบาล ประกอบดวย 5 
ขั้นตอน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) ดังนี้ 
                                 1.7.2.1 การประเมินสภาพปญหา 

1.7.2.1.1 การประเมินสภาพดานรางกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแตง 
กาย  ความสะอาด การดูแลและเอาใจใสตอสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผูปวย
ปฏิเสธอาหารหรือไม ไดรับสารอาหารและน้ําอยางเพียงพอหรือไม การพักผอน ผูปวยนอนหลับได
เพียงพอหรือไม การพักผอน ผูปวยนอนหลับไดเพียงพอเพียงใด พยาบาลใชการสังเกตและการ
สัมภาษณ และการตรวจสอบท่ัวไปเพ่ือดูสุขาภาวะทางดานรางกาย 
            1.7.2.1.2 การประเมินดานการคิด ผูปวยมีความผิดปกติระดับใด มี
อาการหลงผิดประสาทหลอนหรือไม มีความคิดวาผูอ่ืนปองรายหรือไม มีระดับความรุนแรงเพียงใด 
ตองไดรับการชวยเหลือเรงดวน และระมัดระวังเปนพิเศษเพียงใด 
            1.7.2.1.3 การรับรูของผูปวย ผูปวยมีระดับการรับรูเพียงใด มีอาการ
ประสาทหลอนเกิดขึ้นบางไหม และเกิดขึ้นตอนใด มีอาการไมแนใจ มีการตอบสนองอยางไร เพ่ือ
กําหนดแนวทางการชวยเหลือผูปวยไดอยางเหมาะสม 
           1.7.2.1.4  พฤติกรรมของผูปวย ผูปวยแสดงออกตออาการทางจิต
อยางไร สวนใหญมักมีอาการย้ําคิดย้ําทํา มีอาการไมแนใจ ไมอยูนิ่ง รบกวนผูอ่ืน มีพฤติกรรม
กระสับกระสายจากอาการหลงผิด ประสาทหลอน ตองไดรับความชวยเหลือ 
           1.7.2.1.5  ดานสัมพันธภาพ ผูปวยแยกตวั ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพ
กับผูอ่ืน พยาบาลตองใชเทคนิคในการส่ือสารเพ่ือสรางสัมพันธภาพ และสรางความไววางใจกอน 
อยาเรงรีบหาขอมูลจากผูปวยเรว็ไป อาจมีผลเสียในดานความไววางใจ และทําใหขาดความรวมมือ
ในการบําบัดขั้นตอไป 
    1.7.2.2  การวนิิจฉัยการพยาบาล 
   การวินิจฉัยการพยาบาลในผูปวยจิตเภท ควรพิจารณาท้ังสภาพทางดาน
รางกาย ความคิด การรับรู พฤติกรรม สัมพันธภาพ และอาการท่ัวๆ ไปท่ีไดทําในขั้นตน โดยท่ัวไป 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล จะสอดคลองกับสภาพปญหาของผูปวย โดยขอวินิจฉัยการพยาบาล
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ผูปวยจิตเภทนั้น มักเกี่ยวของกับอาการ positive symptoms ซ่ึงไดแก อาการประสาทหลอน อาการ
หลงผิด และอาการดาน negative symptoms ไดแก อาการแยกตัว อาการความพรองดานสังคม ซ่ึง
ภาวะแปรปรวนดานความคิดและดานสังคม จะมีผลตอความสามารถของผูปวยดานการหา
ความสัมพันธของเหตุและผล ดานการแกปญหา ดานการตัดสินใจ 
  1.7.2.3  การวางแผนการพยาบาล 
   การวางแผนการพยาบาลระยะส้ัน เนนหลักการดังนี ้
       1.7.2.3.1   การวางแผนระยะส้ัน เนนการชวยเหลือในชวงแรก 
โดยเฉพาะการดูแลผูปวยในระยะท่ีมีอาการ จําเปนตองไดรบัการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปญหา
ตางๆ ดังนี ้
    -  การดูแลความปลอดภัย ใหผูปวยไดรับความปลอดภัย ใหผูปวย
ไดรับความปลอดภัย โดยเฉพาะการระวังเรื่องอุบัติเหตุท่ีเกิดขึน้จากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน  
อาจทําใหผูปวยรูสึกหวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง 
    -  การดูแลสภาพรางกาย ใหผูปวยไดรับอาหาร น้ําดื่ม การ
พักผอน และสุขอนามัยท่ีด ี
    -   การดูแลดานการบําบัดทางชีวภาพ ใหผูปวยไดรับยาอยาง
ถูกตองและปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังอาการท่ีอาจเกดิจากฤทธ์ิขางเคยีงของยา 
    -  การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหวางบุคคลและกลุม  โดยการ
สรางสัมพันธภาพดวยความเขาใจ ไววางใจ และสนับสนนุผูปวยใหเรียนรูประโยชนและทักษะของ
การมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืน 
    -   การพัฒนาการปรับตวั การมองตน และการมองโลกในแงด ี
       1.7.2.3.2  การวางแผนระยะยาว เปนการกําหนดแผนการพยาบาลท่ีเนน
การดูแลระยะยาว และตอเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเปาหมายและการดําเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต 
ซ่ึงประกอบดวย 
    -    การดูแลตนเองดานสุขภาพ และการบําบัดอยางตอเนื่อง เรื่อง
การใชยาอยางถูกตอง เนนการรับประทานอาหาร การมีกจิกรรมตางๆ โดยเนนการมีสวนรวมของ
ท้ังผูปวย ครอบครัว และผูดูแลท่ีบาน 
    - การกําหนดแผนการดําเนินชีวิต ในครอบครัวและในสังคม
อยางเหมาะสม 
    -    การใชแหลงบริการดานสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน และ
หนวยงานใกลบาน เชน ศูนยบรกิารสุขภาพจิตเขตตาง  ๆ
      1.7.2.4  การปฏิบัติการพยาบาล 
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   ปฏิบัติตามแผนการพยาบาล โดยพิจารณาปรับตามความเหมาะสม ใช
เทคนิคการพยาบาลดังนี ้

1.7.2.4.1  เสริมสรางสัมพันธภาพและความไววางใจ 
1.7.2.4.2  ลดความวติกกังวลดวยการยอมรับ  เสนอแนะและสงเสริม 

การเผชิญปญหาท่ีเหมาะสม 
1.7.2.4.3  รักษาสมดุลดานชีววิทยา 
1.7.2.4.4  ใชความคงเสนคงวา และชัดเจนในการตดิตอส่ือสาร 
1.7.2.4.5  ใชหลักสัมพันธภาพเพ่ือการบําบัด 
1.7.2.4.6  นําผูปวยเขาสูความเปนจริง โดยการจดัใหมีกิจกรรม 

บําบัดท่ีเหมาะสม  
1.7.2.4.7  ระมัดระวังอันตรายท่ีจะเกิดกับผูปวย และผูท่ีอยู 

ขางเคียง ในชวงท่ีผูปวยมีอาการรุนแรง 
  1.7.2.5    การประเมินผล 
            ในการประเมินผลการพยาบาลผูปวยจติเภทนัน้ พยาบาลนําเขา
ขอมูลของผูปวยท่ีประเมินผล ผลการประเมินท่ีควรพิจารณามีดังนี ้
                                                1.7.2.5.1 ผูปวยมีความปลอดภัยจากอันตราย และอุบัติเหตุท่ีเกิดขึ้น
ในภาวะไมรูสต ิ

1.7.2.5.2   ผูปวยไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพในการบําบัด 
ดวยยาและการบําบัดทางชีวภาพ 

1.7.2.5 .3   ผูปวยมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนไดดขีึ้น 
1.7.2.5.4    ผูปวยมีสัมพันธภาพกับครอบครวัดขีึ้น 
1.7.2.5.5    ผูปวยไดรับการเรียนรู และพัฒนาทักษะการส่ือสารกับ 

บุคคลอ่ืนและสังคมดีขึน้ 
1.7.2.5.6    ผูปวยรับรูและมุงม่ันในการปฏิบัติบทบาทของตนใน 

ครอบครัวดีขึน้ 
                                                1.7.2.5.7    ปวยสามารถกลับไปทํางานไดตามปกต ิ

 

 สรุปไดวา การพยาบาลผูปวยจิตเภทซ่ึงเปนผูปวยท่ีมีความผิดปกติทางดานความคดิและการ
รับรู ซ่ึงมีการแสดงออกทางอารมณ ความรูสึก และการกระทําท่ีผิดปกติจากคนท่ัวไป ผูใหการ
พยาบาลจึงตองมีความละเอียดรอบคอบ ประเมินสภาพผูปวยอยางครอบคลุมในทุกๆ ดาน วินิจฉัย
ทางการพยาบาลใหตรงกับส่ิงท่ีประเมินได วางแผนการพยาบาล และใหการพยาบาลอยาง
ครอบคลุมท้ังดานรางกาย ดานความคิด ดานจิตใจ ดานอารมณ รวมท้ังดานสังคม และสุดทายตองมี
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การประเมินผลทางการพยาบาล เนื่องจากโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรังการพยาบาลจึงควรมุงเนนใน
การดูแลท้ังผูปวยและครอบครัวเพ่ือการอยูรวมกันอยางมีความสุข 
   

 1.8  การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
   

 โรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรัง   ท่ีมีการกลับเปนซํ้าไดบอยตามระยะเวลาท่ีปวย  ทําให 
ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลบอยครั้ง  แมจะจําหนายจากโรงพยาบาลสูชุมชนแลว ก็ยังคงมี
อาการหลงเหลืออยู  จึงจําเปนตองใหการดูแลตอเนื่องในชุมชน 
  

  การพยาบาลในชุมชนจะมีความแตกตางจากการดูแลในโรงพยาบาล ตรงท่ี
สามารถคนหาแหลงทรัพยากรซ่ึงอาจซุกซอนอยูในชุมชนและยังไมมีบทบาทอยางชัดเจน เพ่ือสราง
และสนับสนุนใหแหลงทรัพยากรเหลานั้นไดมีบทบาทอยางเขมแข็งมากขึ้นในการเปนพันธมิตร
ดานการดูแลสุขภาพ  ซ่ึงการใชแหลงทรัพยากรท่ีมีอยูในชุมชนดังกลาวนี้จะชวยปองกันไมใหเกิด
เหตุการณท่ีผูปวยซ่ึงจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลว ตองถูกทอดท้ิงใหอยูกับครอบครัวท่ีไมมี
ความพรอม โดยไมไดรับการดูแลตอเนื่อง เพราะครอบครัวเหลานี้มักจะไดรับผลกระทบดานลบ
ทางจิตใจและรับรูถึงความเปนภาระจากการดูแล การดูแลในชุมชนจึงถือเปนวิธีการดูแลท่ีมี
ประสิทธิภาพในการชวยลดภาระท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยจิตเภท (เพ็ญพักตร อุทิศ, 2549 อางใน 
ปาณิสรา เกษมสุข, 2551) 
   

 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ไดกลาวถึงกิจกรรมท่ีพยาบาลทางดานสุขภาพจิต 
และจิตเวชนํามาใชในการดูแลผูปวยจิตเวช คือ  การประเมินสภาวะผูรับบริการ  การสราง
สัมพันธภาพกับชุมชน  การพัฒนาความเขาใจภายในครอบครัว   สอนใหความรูทางสุขภาพจิตการ
ปรับตัว ทักษะชีวิต และการประกอบอาชีพ   ใหคําปรึกษาตามความเหมาะสม  การสนับสนุนให
กําลังใจ  การเสริมสรางพลังอํานาจ  การประสานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองคกรอ่ืนๆ    
และการประเมินผล และปรับการดูแลเปนระยะๆ 
 

                   ดังนั้น  ในการพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน  นอกจากผูดูแลตองมีความเขาใจใน
โรคจิตเภท และเขาใจผูปวยแลว    ผูดูแลควรทักษะในการสรางแรงจูงใจกับครอบครัว และชุมชน
ใหเห็นความสําคัญและมีสวนรวมในการดูแลผูปวยจิตเภท   ซ่ึงการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  เปน
การดูแลผูปวยจิตเภทเพ่ือใหผูปวยคงไวซ่ึงสุขภาพดีเชนเดิม   และชวยลดอัตราการเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล    
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2.   ครอบครัวกบัการดแูลผูปวยจิตเภทในชุมชน          

                ครอบครัวเปนหนวยแรกท่ีสําคัญของบุคคล ในการพัฒนาหลอหลอมความเปนบุคคลของ
แตละคน  และครอบครัวยังเปนหนวยยอยของสังคมท่ีตองทําหนาท่ีในการดูแลผูปวยจิตเภทตอจาก
บุคลากรทางแพทย  
 

                2.1  ความหมายของครอบครัว  
  

                          ครอบครัว   หมายถึงกลุมบุคคลตั้งแต 2 คนขึ้นไปท่ีเกี่ยวของสัมพันธกันโดย การ
เกิด  การแตงงาน หรือการับเปนบุตรบุญธรรมและอาศัยอยูรวมกนั  (The United States Bureau of 
the Census , 1988) 
                          ครอบครวั  หมายถึง  กลุมบุคคลท่ีมีความผูกพันกันทางอารมณและจติใจ  มีการ
ดําเนินชีวติรวมกัน  รวมท้ังมีการพ่ึงพากนัทางสังคมเศรษฐกิจ   มีความสัมพันกันทางกฎหมายหรือ
สายโลหิต (คณะกรรมการสงเสริมและประสานงานสตรีแหงชาต,ิ 2537) 
 

2.2 ผูดูแลในครอบครัว 

 

                      ผูดูแลในครอบครัว  คือสมาชิกในครอบครัว  มีความสําคัญอยางมากในแงการ
ชวยเหลือผูปวย  เนื่องจากผูปวยเปนผูท่ีมีความบกพรองในการดูแลตัวเอง ท้ังดานรางกาย จิตใจ 
อารมณ สังคม  ซ่ึงจําเปนตองไดรับการดูแลอยางตอเนื่องและครบถวนทุกดาน 
             Davis (1992) ใหความหมายของผูดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลท่ีใหความ
ชวยเหลือดูแลแกผูปวยท่ีบาน   
                        Horowitz  and Reinhard (1995) ไดใหความหมายของผูดูแลไว 2 ลักษณะ โดยแบง
ตามความรับผิดชอบในการทํากิจกรรมการดูแลและเวลาท่ีใชในการดูแล ดังนี ้
                  2.2.1  ผูดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผูท่ีทําหนาท่ีหลักในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลท่ีกระทําตอผูปวยโดยตรง มุงเนนการกระทําเพ่ือตอบสนองความตองการดาน
รางกาย เชน การชวยเหลือผูปวยในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การจัดเตรียมใหผูปวยรับประทาน
ยา  เปนตน โดยใชเวลาในการดูแลอยางสมํ่าเสมอและตอเนื่อง มากกวาคนอ่ืนๆ 
                            2.2.2  ผูดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนๆท่ีอยูในเครือขาย 
การดูแล มีหนาท่ีจัดการดานอ่ืนๆ ซ่ึงไมไดกระทําการดูแลตอตัวผูปวยโดยตรง ดูแลผูปวยจิตเภท
เปนครั้งคราวเม่ือผูดูแลหลักไมสามารถปฏิบัติหนาท่ีได 
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          สรุปไดวา ผูดูแล คือ ผูท่ีชวยเหลือบุคคลท่ีมีความบกพรองทางดานรางกาย จิตใจ 
อารมณ สังคม ซ่ึงตองใหการดูแลอยางตอเนื่องท้ังในดานการดําเนินชีวติประจําวันรวมท้ังการดูแล
เฉพาะโรค 
               

           2.3  สภาพปญหาและความตองการของผูปวยจิตเภทในชุมชน 
 

    โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนการเจ็บปวยทางจิตเรื้อรังท่ีมีความผิดปกติท้ังทางดาน 
ความคิด อารมณ  ประสาทรับรู  และพฤติกรรม  (Sadock and Sadock, 2007) ซ่ึงมีการดําเนนิโรคแย
ลงและตอเนื่องเปนระยะเวลายาวนาน  (Lon and Beer, 2002)  ผูปวยจิตเภทจึงตองเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลบอยครั้ง ซ่ึงแมวาประเทศไทยจะมีนโยบายพัฒนาการดูแลผูปวยจิตเภท เชน 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดเพ่ิมสิทธิประโยชนแกผูปวยจิตเภทโดยยกเลิกกรณีนอน
พักรักษาไมเกิน 15 วัน ใหเปนไปตามเง่ือนไขผูปวยปกติ  แตก็ยังพบวาการดําเนินงานตามนโยบาย
ดังกลาวสามารถใหบริการผูปวยจิตเภทไดรับบริการท่ีเหมาะสมในระดับหนึ่ง (สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาต,ิ 2554: 247)  เม่ืออาการทุเลาผูปวยจะถูกจําหนายจากโรงพยาบาล โดย
ยังคงมีอาการหลงเหลืออยูเม่ือกลับสูครอบครัวและชุมชน (สมภพ เรืองตระกูล, 2544) ซ่ึงจากขอมูล
การทบทวนวรรณกรรมพบวาผูปวยจิตเภทท่ีอยูในชุมชน มีสภาพปญหาและความตองการ ดังนี ้
 

    การรับประทานยา   เนื่องจากผูปวยจิตเภทตองรับประทานยานานตอเนื่องเพ่ือปองกัน
การกําเริบซํ้า โดยตองรับประทานยาตอเนื่องอยางนอย 2 ป และหากกําเริบซํ้าครั้งท่ี 2 ตอง
รับประทานยาตอเนื่องอีก 5 ป และหากเปนซํ้าครั้งท่ี 3 ตองรับประทานยาตลอดชีวิต ซ่ึงผูปวย 
จิตเภทกลับไมคิดวาตนเองปวย (poor insight) ทําใหผูปวยจิตเภทบางกลุมไมรับประทานยาเลย 
หยุดรับประทานเม่ืออาการดีขึ้น หรือรับประทานไมสมํ่าเสมอ  อาจเนื่องจากเบ่ือหนายตอการ
เจ็บปวยจึงสงผลใหผูปวยจิตเภทเกิดอาการกําเริบไดบอย  (กุณฑชลี  เพียรทอง, 2547) 
 

   การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน สุวิมล สมัตถะ (2541)  พบวาผูปวยทุกคนยังคงสามรถปฏิบัติ
กิจกรรมตางๆในชีวิตประจําวันของตนเองไดมากนอยตางกัน พบวาในระยะเวลาแรกผูปวยมีความ
สนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของตนเองได เนื่องจากไดรับการฝกปฏิบัติหรือเตรียม
ความพรอมกอนกลับบาน เม่ือผูปวยกลับบาน ผูปวยมีความอิสระมักไมยอมชวยเหลือตนเองและ
เรียกรองความชวยเหลือจากครอบครัวเปนภาระท่ีหนักใจของครอบครัว   
   

  การมีปฏิสัมพันธกับครอบครัวและผูอื่น  ผูปวยมักแยกตัวไมเช่ือม่ันในตนเอง ไมกลา
พูดคุยหรือบางรายมีพฤติกรรมรบกวนผูอ่ืนจะมีสัมพันธภาพกับผูใกลชิดเพียง หนึ่งหรือสองคน
เทานั้น  และเนื่องจากผูดูแลในครอบครัวมีความคาดหวังสูงวา ผูปวยนาจะควบคุมอาการผิดปกติ
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ตาง ๆ ดวยตนเองได เพราะผูดูแลเขาใจวาโรคจิตเภทเกิดจากปญหาภายในของผูปวยเอง แตเม่ือ
พฤติกรรมของผูปวยไมเปนไปตามความคาดหวังของผูดูแล   ผูดูแลจึงรูสึกโกรธ  ขาดความอดทน
ตอปญหาของผูปวย   ใชวิธีท่ีไมเหมาะสม  และไมยืดหยุนตอผูปวย  (McDonagh, 2005)   หรืออาจ
แสดงออกดวยการพูดกับผูปวยดวยน้ําเสียงดังขึ้น เพ่ือควบคุมพฤติกรรมผูปวย (Hooley, 2007) 
กอใหเกิดความบกพรองดานการตอบสนองทางอารมณของครอบครัว  เปนเหตุใหสมาชิกภายใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภทมีการแสดงออกทางอารมณสูงตอกัน (High Expressed Emotion: HEE) ทํา
ใหผูปวยจิตเภทเกิดปญหาความคับของใจในครอบครัวไมสามารถจัดการตามคําแนะนําท่ีไดรับ 

 

  พฤติกรรมที่เปนปญหา  ผูปวยจิตเภทในชุมชนอาจเกิดอาการกําเริบได โดยอาการในชวง
กําเริบจะเปนท้ังอาการทางบวกและทางลบสลับกันไปขึ้น ๆ ลง ๆ  ท้ังนี้อาการทางบวกท่ีพบไดแก 
ประสาทหลอน หลงผิด  และมีพฤติกรรมประหลาด  สวนอาการทางลบ ไดแก พูดนอย  เฉื่อยชา ไม
ใสใจกิจวัตรประจําวัน อาการท่ีเกิดขึ้นดังกลาวสงผลใหผูปวยตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
บอยครั้ง และเม่ืออาการทุเลาผูปวยจะถูกจําหนายจากโรงพยาบาล โดยยังคงมีอาการหลงเหลืออยู
เม่ือกลับสูครอบครัวและชุมชน (สมภพ เรืองตระกูล, 2544)  หากผูปวยจิตเภทไมไดรับการดูแล
อยางเหมาะสมจะสงผลใหผูปวยมีอาการรุนแรงอาจเปนอันตรายตอชีวิตและทรัพยสินของตนเอง
และผูอ่ืนได  ทําใหผูดูแลบางครอบครัวตองตัดสินใจลามโซตรวนผูปวยจิตเภทได   
 

  สรุปไดวา ผูปวยจิตเภทท่ีดําเนินชีวิตอยูในชุมชนนั้น  มีท้ังผูปวยท่ีสามารถดําเนิน
ชีวิตประจําวันได และผูปวยท่ีมียังคงมีสภาพปญหาเชน เบ่ือหนายความเจ็บปวย จึงไมอยาก
รับประทานยา ขาดการดูแลตนเอง  และมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนนอย  ผลกระทบท้ังตอตัวผูปวยเอง
และสงผลใหผูดูแลเกิดการรับรูถึงความเปนภาระในการดูแล  และสงผลใหผูดูแลแสดงออกทาง
อารมณสูงได 
  

2.4  ผลกระทบของครอบครัวจากการดูแลผูปวยจิตเภท 
     

              โรคจิตเภทซ่ึงเปนโรคเรื้อรังเปนงานท่ีตองดูแลอยางตอเนื่อง และยาวนาน 
จึงทําใหสมาชิกในครอบครวัของผูปวยโรคจติเภท ไดรับผลกระทบจากการดูแลในดานตางๆ ดังนี ้
 

   2.4.1 ผลกระทบดานรางกาย การดูแลผูปวยโรคจิตเภทซ่ึงเปนโรคเรื้อรัง เปน
งานท่ีตองปฏิบัติอยางตอเนื่อง ในระยะท่ีมีอาการกําเริบผูดแูลบางราย อาจตองใชเวลาในการดูแล
อยางใกลชิดสูงถึง 24 ช่ัวโมงตอวัน  ทําใหเวลาสําหรับการดูแลตนเองและการพักผอนลดลง  
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                      2.4.2 ผลกระทบดานจิตใจและอารมณ การดแูลผูปวยเปนระยะเวลานาน ทํา
ใหผูดแูลผูปวยจิตเภทตองเผชิญปญหาดานจิตใจตางๆ สงผลใหสภาพจิตใจของผูดูแลอยูในภาวะ
ของความเหนื่อยหนาย ทอแท หมดหวัง มีความรูสึกหวาดกลัว วิตกกังวลตอการเจ็บปวย อาการทาง
จิตท่ีรุนแรงท่ีอาจเกิดโดยไมอาจคาดการณลวงหนาได 
 

                                2.4.3 ผลกระทบดานสังคม จากการท่ีผูดูแลตองรับบทบาทใหมเพ่ิมมากขึ้นจาก
การดูแลผูปวย  ทําใหมีเวลาสําหรับการดําเนินชีวิตประจําวันดานอ่ืนๆลดลง  
 

                      2.4.4  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ การเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทจะสงผลใหเกิด
ความสูญเสียรายไดท้ังผูปวยจิตเภทและผูดูแล เพราะผูปวยจิตเภทและผูดูแลตองขาดงาน (รัชนีกร 
อุปเสน, 2541; Thompson et al., 1993; Eakes, 1995) 
 

              จะเห็นไดวาการดูแลผูปวยจิตเภท ทําใหผูดูแลในครอบครัวตองเผชิญกับปญหา
และสงผลกระทบตอผูดูแลโดยตรงท้ังทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และเศรษฐกิจดังท่ีกลาว         
มาขางตน เปนผลใหผูดูแลเกิดความทุกขใจ  และเกิดความรูสึกยุงยากในการดูแล  
   

3. ภาระการดูแล 
 

                3.1 ความหมายภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 
 

  Thompson and Doll (1982) เห็นวา ภาระของครอบครัวท่ีเกิดจากการดูแลญาติท่ี
ปวยทางจิต หมายถึง ความเดือดรอนทางดานจิตใจความรูสึกอาย ความรูสึกขุนเคืองใจและรูสึกวา 
แยกรับภาระเกินตัวของสมาชิกในครอบครัวเทานั้น 
 

  Montgomery, Gonyea and Hooyman (1985) ไดใหความหมายของภาระของ
ผูดูแลวา เปนการรับรูถึงความรูสึกท่ีแสดงถึง ความยากลําบาก ความหนัก ความกดดัน ความ
เดือดรอนของผูดูแล ซ่ึงเปนผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแลผูปวย โดยแบงภาระเปน 2 มิติ คือ 
ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เปนเหตุการณท่ีเห็นไดเปนรูปธรรมชัดเจน มีความยากลําบาก
ของผูดูแลท่ีเกิดจากหนาท่ีความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรงถูกรบกวน และภาระ
การดูแลเชิงอัตนัย (Subjective Burden) เปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลงทัศนคติ ปฏิกิริยา
ตอบสนองทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณดูแล เชน ความรูสึกเกินกําลัง รูสึกทุกขใจท่ี
ตองดูแลผูปวย และความรูสึกเหมือนติดกับ 
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            สรุปไดวา  การรับรูและความรูสึกของผูดูแลผูปวยจิตเภท ท่ีแสดงถึงความเดือดรอนจากการ
ดูแลผูปวยจิตเภท  ประกอบดวย 2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden)  และ ภาระเชิงปรนัย 
(Objective burden)   
 

 3.2 ปจจัยที่มีผลตอภาระในการดูแลของผูดูแล 
 

            3.2.1 ปจจัยท่ีเกี่ยวกับผูดูแล 
 

           3.2.1.1 ระยะเวลาในการดูแลผูปวย การดูแลผูปวยเรื้อรังเปนเวลานานอาจทํา 
ใหผูดูแล เกิดความรูสึกทอแท เบ่ือหนาย และเกิดความเครียดตามมา มีผลกระทบตอความผาสุกใน
ชีวิตของผูดูแล Bull (1990) 
                       3.2.1.2 ความสัมพันธกับผูปวย บุคคลท่ีอยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู ยา 
ตา ยาย พอ แม ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ มีความรักระหวางกันอยางแนนแฟน มีการ
ชวยเหลือซ่ึงกันและกัน สวนความสัมพันธของครอบครัวใกลชิด ขึ้นอยูกับความสัมพันธท่ีมีตอกัน
ซ่ึงความสัมพันธจะนําไปสูความหวังและความรับผิดชอบสูง ทําใหมีผลตอความรูสึกเปนภาระ 
(Shelves, 1986)  
            3.2.1.3  การศึกษา จะชวยใหบุคคลมีขอมูล และความเขาใจ ในเหตุการณ
ตางๆ ไดดี การศึกษาจะชวยสงเสริมใหบุคคลมีความสามารถในการคนหาความรู และแสวงหา
ความชวยเหลือจากแหลงประโยชนตางๆ รวมท้ังมีความเขาใจในเรื่องสุขภาพ และการเจ็บปวย 
สามารถนําความรูมาประยุกตใช ในการเผชิญและการแกไขปญหาตางๆ ไดดีกวาบุคคลท่ีไมมี
การศึกษา (Orem, 1985 อางถึงใน สมจิต หนุเจริญกลุ, 2536) 
  

          3.2.1.4  รายไดของครอบครัว มีอิทธิพลตอการดําเนินชีวิต ในการตอบสนอง 
ความตองการขั้นพ้ืนฐานของบุคคล และเปนตัวกําหนดความพึงพอใจในชีวิต มีผลทําใหเกิดความ
ผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985 อางถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล,  2536) 
 

           3.2.1.5  อายุของผูดูแล อายุของผูดูแลแตกตางกันจะทําใหรับรูภาระตางกัน 
เนื่องจากผูดูแลตองใชประสบการณในการแกไข และเผชิญปญหา ผูมีอายุมากกวาจึงยอมมี
ประสบการณมากกวา จึงมีสวนทําใหภาระนอย (Montgomery et al., 1985) 
          3.2.1.6  จํานวนสมาชิกในครอบครัวของผูดูแล ผูดูแลท่ีมีสมาชิกในครอบครวั
เพียง 1-2 คนจะมีภาระนอยกวาผูดูแลท่ีมีสมาชิกในครอบครัว 3-8 คน (Crotty and Kuly, 1986) 
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     3.2.1.7  การสนับสนุนทางสังคม การสนับสนุนทางสังคมดานอารมณไดแก การ
ไดรับความ รักความเอาใจใสจากผูอ่ืนจะชวยลดภาระของผูดูแล (Crotty and Kuly, 1986) 
นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคมดานขอมูลขาวสาร ไดแก การใหคําแนะนํา การใหสุขศึกษาแก
ผูดูแล สามารถชวยบรรเทาหรือลดความเครียดของปญหา (Montgomery et al., 1985) 
 

     3.2.1.8  กิจกรรมในการใหการดูแลผูปวย หากผูดูแลตองทําหนาท่ีหลายอยาง
แทนผูปวย และตองรับผิดชอบงานในครอบครัวดวย ทําใหรูสึกวาเปนภาระมาก 
          

         3.2.2 ปจจัยท่ีเกี่ยวกับผูปวย 
 

                           พฤติกรรมของผูปวยจิตเภท ไดแก พฤติกรรมท่ีนากลัวหรือแปลกประหลาดของ
ผูปวยเปนส่ิงท่ีใชบงช้ีภาระของผูดูแล ผูดูแลท่ีดูแลผูปวยชนิดท่ีมีอาการทางบวก มีคะแนนภาระท่ีมี
อยูจริงต่ํากวาผูดูแลท่ีดูแลผูปวยจิตเวชท่ีมีอาการทางลบ (Maurin and Boyd, 1990 : Fadden, 
Bebbingtion, kuipers, 1987 อางถึงใน ทีปประพิน สุขเขียว , 2543)  
 

3.3 การประเมินภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 

                        จากแนวคิดเกี่ยวกับภาระการดูแลซ่ึงแตกตาง เครื่องมือสวนใหญอาศัยตัวบงช้ีภาระ
สองมิติ คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย (Miller et al., 1991) การประเมินในลักษณะนี้ จะใช
คะแนนรวมของภาระในแตละมิติท่ีไดสามารถนํามาพิจารณาภาระของผูดูแลเฉพาะมิตินั้นๆซ่ึง
สะทอนใหเห็นถึงผลของการรับผิดชอบผูดูแลในแงมุมท่ีแตกตางกัน  นอกจากนี้ยังมีเครื่องมือ
ประเมินภาระของผูดูแลท้ังสองมิติรวมกันเปนมิติเดียว (Kosberg, Cairl, and Keller, 1990) การ
ประเมินในลักษณะนี้ คะแนนท่ีไดไมสามารถแยกมิติของภาระการดูแลได 
    

                        ในการศึกษาครั้งนี้ผูศึกษาไดนําแบบสัมภาษณเพ่ือประเมินภาระผูดูแลท่ี   จิราพร 
รักการ (2549) ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท ของนพรัตน ไชยชํานิ 
(2544) ซ่ึงใชแนวคิดของ Montgomery et al., (1985) ซ่ึงมองภาระของผูดูแลแยกเปนสองมิติ คือ 
ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย เนื่องจากผูศึกษาเห็นวาการมองภาระใน 2 มิติ มีความครอบคลุม 
สามารถประเมินภาระของผูดูแลในมิติท่ีแตกตางกันไดชัดเจนมากขึ้น 
 

4. การแสดงออกทางอารมณสูง 
      4.1 ความหมายการแสดงออกทางอารมณ  
             Brown and Birley (1972) กลาววา การแสดงออกทางอารมณ (Expressed Emotion)  
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หมายถึง การแสดงออกทางภาษาพูด หรือ ภาษาทาทาง เพ่ือส่ือถึงอารมณ หรือ ทัศนคติของผูดูแลมี
ตอผูปวยจิตเภทในครอบครวั   ซ่ึงสามารถแบงออกเปน  2 ลักษณะ ดังนี ้
 

             4.1.1 การแสดงออกทางอารมณต่ํา (Low Expressed Emotion: LEE)  หมายถึงการ
แสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ในลักษณะท่ีมีความเขาใจความตองการของผูปวย  
ไมแสดงลักษณะกาวราวติเตียน Brown and Birley  (1972) 
                         4.1.2 การแสดงออกทางอารมณสูง (High Expressed Emotion: HEE) หมายถึง การ
ท่ีผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวมีการแสดงออกทางอารมณท่ีมากกวาปกติตอผูปวยจิตเภท ท้ังทาง
ภาษาพูด หรือ ภาษาทาทาง  ท้ังนี้เพ่ือส่ือถึงอารมณ หรือ ทัศนคติท่ีตนมีตอผูปวย (Brown and 
Birley, 1972)  ประกอบดวยการแสดงออกทางอารมณ 3 ลักษณะ ตามแนวคิด ของ ไดแก 
                     4.1.2.1  การวิพากษวิจารณ  (Critical Comments) หมายถึง การใชคําพูดและ
หรือใชน้ําเสียงท่ีแสดงออกถึงความไมพอใจหรือขุนเคือง หรือไมเห็นชอบ ตอพฤติกรรมของผูปวย 
                                 4.1.2.2  การแสดงความผูกพันทางอารมณท่ีมากเกินไป (Emotion Over 
Involvement)  หมายถึง การแสดงความหวง กังวล ความเสียสละ (Self-sacrificing) การเอาใจใสจด
จอ (Devoted Behavior) โดยแสดงออกบอยครั้งเกินไป เชน การท่ีญาติเขาไปจดัการในเรือ่งสวนตัว
ของผูปวยเกือบทุกเรื่องจนผูปวยไมมีความเปนอิสระท่ีจะตดัสินใจหรือกระทําการใดๆ ดวยตนเอง
ท้ังๆ ท่ีผูปวยมีศักยภาพท่ีจะทําได 

     4.1.2.3 การแสดงความไมเปนมิตร (Hostility) หมายถึง การแสดงการตําหนิติ
เตียนผูปวยจิตเภทในเรื่องอ่ืนๆ ท่ีไมเกี่ยวของกับปญหาการเจ็บปวย   ญาติจะวิพากษวิจารณผูปวย
โดยท่ัว ๆ ไปไมยอมรับผูปวยในฐานะบุคคลหนึ่ง  เชน “เขาเปนคนท่ีไมมีประโยชนไมมีน้ําใจ 
สกปรก ไมมีระเบียบ”  

 

         สอดคลองกับการศึกษาของ  Left and Vaughn (1981) พบวาผูดูแลท่ีแสดงออกทาง
อารมณสูง  จะมีการแสดงออกทางอารมณใน  2 รูปแบบใหญๆ คือ การวิพากษวิจารณ (Critical 
Comments) และการแสดงความผูกพันทางอารมณท่ีมากเกินไป (Emotion Over Involvement)  
รวมถึงการแสดงความไมเปนมิตร โดยขยายความตอวาผูดูแลท่ีแสดงออกทางอารมณสูงใน 2 
รูปแบบดังกลาว จะมีรูปแบบท่ีแสดงออกทางอารมณตอผูปวยอยางชัดเจน  4  ลักษณะ ซ่ึงทําให
ผูปวยจิตเภทรับรูถึงการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแล ไดแก  

  

         1. การเขาไปรบกวนความเปนสวนตวัของผูปวยอยางมาก  (High level of 
intrusiveness)   หมายถึง  การท่ีผูดูแลมีความพยายามท่ีจะเขาไปกาวกายในชีวิตความเปนอยูของ
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ผูปวย  โดยจะถามบอยครั้ง และซํ้าๆ   เพ่ือตองการรูเรื่องราวของผูปวยทุกเรื่อง หรือพยายามบอก
เชิงตําหนิ  และตรวจตราใหผูปวยทําในส่ิงตนตองการ    

         2.  การตอบสนองทางอารมณท่ีไมเหมาะสมตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท (A 
highly emotional response to patient,s illness)  หมายถึง  การท่ีผูดูแลผูปวยจิตเภทไมสามารถ
ควบคุมอารมณตนเองท่ีมีตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทได  และมีการแสดงอารมณในลักษณะ
ตางๆ ท่ีอาจทําใหผูปวยรูสึกเสียใจ  เชน   การแสดงความโกรธ   ความเครียด   ขาดความอดทนและ
ตําหนิ เปนตน  

         3.  มีทัศนคติดานลบตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท (A negative attitude toward  
the patient,s illness) หมายถึง การท่ีผูดูแลมีความคิด  เคลือบแคลง  หรือ สงสัย  ตอการเจ็บปวยของ
ผูปวยจิตเภท  รวมถึง ตําหนิผูปวยจิตเภทในลักษณะตางๆ  เชน  สงสัยวาผูปวยมีการเจบ็ปวยจริง
หรือไม  หรือตําหนิวาผูปวยเปนตนเหตุแหงการเจ็บปวย   เปนตน 

        4.  มีความอดทนต่ํารวมกับมีความคาดหวังสูงตอผูปวยจิตเภท  (A low level of 
tolerance and high expectations of client ) หมายถึง การท่ีผูดูแลผูปวยจิตเภทมีขีดจํากัดในการ
อดทนกับพฤติกรรมท่ีผิดปกติ  หรือการสูญเสียความสามารถทางสังคม ของผูปวยจิตเภทรวมกับ
การมีความคาดหวัง   อยางเกินความเปนจริงวา  ผูปวยจะปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตางๆ ไดดีเทากับ
บุคคลท่ัวไป 

    

4.2 สาเหตุการแสดงออกทางอารมณสูง  
            จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูดูแลท่ีแสดงออกทางอารมณสูง   มีสาเหตเุกิด 

จาก 
4.2.1 การท่ีผูดูแลพยายามท่ีควบคุมพฤตกิรรมท่ีไมเหมาะสม  ของ 

ผูปวยจิตเภท  จึงเปลงเสียงหรือใชทาทางเพ่ือส่ืออารมณ  และทัศนะท่ีตนมีตอผูปวย (McDonage, 
2005) 

4.2.2 การท่ีผูดูแลผูปวยจติเภทขาดความรูความเขาใจเรื่องโรคจิตเภท 
และการดูแลผูปวย  จึงทําใหผูดูแลมีความคาดหวังตอผูปวยสูงเกินความเปนจริง โดยผูดูแลเขาใจวา
อาการของโรคจิตเภทเปนสภาพท่ีเกดิขึ้นภายในตวัผูปวย ดงันั้นผูดูแลจึงเขาใจวาผูปวยควรควบคุม
อาการผิดปกติท่ีเกิดขึ้นได  แตเม่ืออาการของผูปวยไมเปนไปตามความคาดหวังนั้น  ผูดูแลกจ็ะ 
ญาติจะรูสึกโกรธและและแสดงอารมในลักษณะวิพากษวิจารณ  (Weisman et al., 1998) 

4.2.3 ลักษณะเดิมของผูดูแลหรือเปนปญหาครอบครัวท่ีเปนอยูกอน 
แลว   (Schreiber, 1995) 
                                           4.2.3.1  ผูดูแลรูสึกผิดอาจอุทิศตนใหผูปวยอยางมาก กอใหเกดิ 
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สภาพของการมีความผูกพันทางอารมณท่ีมากเกนิไป  พบบอยในผูดูแลท่ีเปนบิดามารดามากกวา
ผูดูแลท่ีเปนสามีภรรยาเปน  
      4.2.3.2  บุคลิกของของผูดูแลท่ีมักแสดงลักษณะวิพากษวจิารณ  
       

4.3 ปจจัยที่มีผลตอการแสดงออกทางอารมณ  
 

                      จากการทบทวนวรรณกรรมการแสดงออกทางอารมณของผูแลผูปวยจิตเภท พบปจจยั
ท่ีเกี่ยวของกับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทหลายปจจัย พอสรุปไดดังนี้  
 

                           4.3.1  ปจจัยดานผูปวย    
  4.3.1.1 การทํางานของผูปวยจิตเภท Bentsen et al., (1998) และ Boye et 

al., (1999) พบวาการไมมีงานทําของผูปวยเกี่ยวของกับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล เพราะ
การท่ีผูปวยสามารถทํางานไดแสดงวาผูปวยสามารถรับผิดชอบ และดูแลตัวเองไดในระดับหนึ่ง ท้ัง
ในดานสุขวิทยาสวนบุคคล และทักษะตางๆในการเขาสังคม  
                  4.3.1.2 ความรุนแรงของอาการทางจิต  โดย King et al., (2003) พบวา
ความรุนแรงของอาการทางจิตเกี่ยวของกับการแสดงออกทางอารมณของมารดาท่ีดูแลผูปวย 
โดยเฉพาะดานการวิพากษวิจารณ  
        

               4.3.2  ปจจัยดานผูดูแล                                                                                      
.            4.3.2.1 ความเพียงพอของรายได  มีการศึกษาพบวา ผูดูแลท่ีมีการ
แสดงออกทางอารมณสูง สวนใหญมีฐานะทางเศรษฐกิจต่ํา  (Leff et al.,1987)   

4.3.2.2  การเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา การเผชิญความเครียดเปน
ความพยายามท่ีจะเปล่ียนแปลงความคิดและพฤติกรรม โดยวิธีการตางๆ ท่ีจะจัดการกับความเครียด
ท่ีเกิดขึ้นเพ่ือลดปญหาท่ีตามมา (ตวงรัตน แซเตียว,  2546)โดย  Hall and Docherty (2000) ศึกษา
พบวาการท่ีผูดูแลตองเผชิญกับอาการและอาการแสดงของผูปวยทําใหผูดูแลเครียดกับการ
เปล่ียนแปลงอยางไมสามารถคาดการณลวงหนาจึงเกิดการแสดงออกทางอารมณสูง   
   4.3.2.3 การรับรูความรุนแรงของอาการทางจิต    จากการทบทวน
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ มีรายงานการวิจัยท่ีแสดงวาการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับ
อาการของผูปวย (Moore and Kuipers.1992  อางใน ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร, 2549)  
                             4.3.2.4 ความทุกขทรมาน  ความทุกขทรมานเปนความรูสึกวิตกกังวล  
ซึมเศรา โกรธ ถูกบีบบังคับ ความคับของใจ ความไมสุขสบายทางจิตใจอ่ืนๆ รวมท้ังความผิดปกติ
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ตางๆ ทางรางกายท่ีมีผลมาจากความไมสุขสบายทางจิตใจ เชน คล่ืนไส อาเจียน นอนไมหลับ  
ออนเพลีย (McCorkle and Quint-Benoliel, 1983)    
   4.3.2.5  ระยะเวลาการเผชิญหนา   การท่ีผูดูแลและผูปวยจิตเภท ใชเวลา
อยูรวมกันในแตละวัน โดยการมีปฏิสัมพันธและมีกิจกรรมตางๆ รวมกัน ทําใหระยะเวลาการ
เผชิญหนากันในหนึ่งสัปดาห สงผลใหผูดูแลตองเผชิญกับอาการและอาการแสดงตลอดจน
พฤติกรรมตางๆ ของผูปวย ซ่ึง Boye et al., (1999) พบวาการเผชิญหนาระหวางผูดูแล ซ่ึงเปนมารดา 
และผูปวย 35 ช่ัวโมงตอสัปดาหขึ้นไป พบวาผูดูแลมีการแสดงออกทางอารมณสูงโดยเฉพาะในดาน
การแสดงความผูกพันทางอารมณท่ีมีมากเกินไป 

                            4.3.2.6  ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท  ในผูดูแลท่ีมี
ความสามารถในการดูแลผูปวยสูง จะทําใหไมรูสึกวาเปนภาระในการดูแล (จริยา วิทยะศุภร, 2539; 
Bull,1990 อางถึงใน วันดี โตสุขศร,ี 2539) สงผลใหภาระในการดูแลของผูดูแลลดลง ขณะเดียวกัน
การแสดงออกทางอารมณของผูดูแลจะลดลงดวยเชนกัน (Scazufca and Kuiper, 1998) 
                                 

4.4 การประเมินการแสดงออกทางอารมณ 
 

จากการทบทวนรายงานการวิจัยตางๆ พบวิธีการ ประเมินการแสดงออกทาง 
อารมณ ดังนี ้
                          Camberwell Family Interview (CFI) เปนแบบสัมภาษณกึ่งโครงสราง (Semi- 
structured Interview) ท่ีใชวัดการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลตอผูปวยจิตเภท ซ่ึงถูกสรางโดย 
Brown and and Birley (1972) ถือเปนเครื่องมือตนฉบับท่ีมีการพัฒนาอันยาวนานและตอเนื่อง ซ่ึง
เปนการวัดโดยการสัมภาษณผูดูแลหลัก (Key Relatives) มาสัมภาษณ การสัมภาษณใชเวลา
ประมาณ 4 ช่ัวโมง ในขณะท่ีสัมภาษณ จะตองสังเกตพฤติกรรมของผูดูแลหลักไปดวย หลังจาก
ส้ินสุดการสัมภาษณ ผูวิจัยจะทําการถอดเทปและใหคะแนนตามเกณฑท่ีกําหนด 
  Five Minute Speech Sample (FMSS) เปนการสัมภาษณโดยการใหผูดูแลพูดถึง
ผูปวย และความสัมพันธระหวางเขากับผูปวย ในเวลา 5 นาที และมีการบันทึกเทปไวเพ่ือนํามา
วิเคราะหแปรผลภายหลังการสัมภาษณ FMSS เปนเครื่องมือท่ีประหยัดดานคาใชจาย CFI เนื่องจาก
ใชเวลาในการประเมินนอยกวา แตเครื่องมือ FMSS ยังไมมีรายงานวามีความตรงเชิงพยากรณ 
  The Level  of   Expressed Emotion  (LEE)  เปนเครื่องมือวัดระดับการแสดงออก
ทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท   ท่ีสรางขึ้นโดย Cold  and Kazarian (1988) จากแนวคิดการ
แสดงออกทางอารมณของ Left and Vaughn (1981) โดยประเมินระดับการแสดงออกทางอารมณ
ตามการรับรูของผูปวยจิตเภท ครอบคลุมการ วัดภาพรวมของการแสดงออกทางอารมณใน 4   
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ลักษณะ ไดแก  การเขาไปรบกวนความเปนสวนตัวของผูปวยอยางมาก    การการตอบสนองทาง
อารมณไมเหมาะสมตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท  การมีทัศนคติดานลบตอความเจ็บปวยของ
ผูปวยจิตเภท  และ การมีความคาดหวังสูงรวมกับความอดทนต่ําตอผูปวยจิตเภท  ขอคําถามมี
ลักษณะ ใหเลือกตอบ  1 คําตอบ  จากขอคําถามท่ีประกอบดวยการแสดงออกทางอารมณ  4  
ลักษณะๆ ละ 15 ขอ   รวม 60 ขอ  ผูดูแลท่ีมีการแสดงออกทางอารมณสูง คือ  ผูดูแลท่ีผูปวยจิตเภท
ในครอบครัว  ประเมินใหมีคะแนนการแสดงออกทางอารมณ  มากกวา  8  คะแนน  โดยพบวา
เครือ่งมือ LEE  เปนเครื่องมือท่ีมีคุณภาพในการนํามาวัดระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล
ผูปวยจิตเภท   ดังจะเห็นไดจาก  Cold  and Kazarian (1988)  ไดทําการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือ LEE  พบวา  มีคาความเท่ียง (Reliability) เทากับ  .95  และมีความตรงของเนื้อหา เทากับ  
.86     นอกจากนี้ยังพบวา Chien and  Chan (2009)   ไดนําเครื่องมือดังกลาวมาพัฒนาใชวัดระดับ
การแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท   ตามการรับรูของผูปวยจิตเภทในประเทศจีน (A 
Chinese Version of  the level of Expressed Emotion Scale ) เปนการวัดระดับการแสดงออกทาง
อารมณของผูดูแลในแถบเอเชียเชนเดียวกับประเทศไทย พบวา เครื่องมือดังกลาวมีคาความเท่ียง
(Reliability) เทากับ  .88  และมีความตรงของเนื้อหาเทากับ  .93   จึงเห็นไดวาเครื่องมือ LEE  เปน
เครื่องมือท่ีมีความเหมาะสมในการนํามาวัดระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท  
เนื่องจากมีคาความตรงและความเท่ียงอยูในเกณฑท่ียอมรับได  และประเมินโดยผูปวยจิตเภทซ่ึงมี
ความใกลชิดกับผูดูแลในครอบครัว  ซ่ึงจะทําใหไดขอมูลท่ีชัดเจนกวาการถามขอมูลจากญาติ 
สอดคลองกับการศึกษาของ   Hooley and Tasdele (1989)  ซ่ึงพบวา  การท่ีผูปวยมีปฏิสัมพันธกับ
ญาติทุก ๆ วัน   จะทําใหผูปวยรับรูไดวาผูดูแลรูสึกตอตนอยางไร   และบอกลักษณะการแสดงออก
ทางอารมณท่ีผูดูแลแสดงออกได  นอกจากนี้ยังพบวาขอมูลการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลท่ี
ไดจากเครื่องมือ LEE  เปนขอมูลท่ีสามารถทํานายการกลับเปนซํ้าไดดีกวาขอมูลท่ีประเมินโดย
ผูดูแลผูปวยจิตเภท  (Cold  and Kazarian , 1988) 
 

  ดวงตา อุทุมพฤกษพร (2533) วัดการแสดงออกทางอารมณของสมาชิกใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภทโดยใชแบบสัมภาษณท่ีผูวิจัยสรางขึ้นจากแนวคิดของ Brown and Birley 
(1972) โดยครอบคลุมการวัดการแสดงออกทางอารมณใน 3 องคประกอบ ไดแก การวพิากษวจิารณ 
การแสดงความไมเปนมิตร และความผูกพันทางอารมณท่ีมีมากเกินไป แบบสัมภาษณมีท้ังหมด 10 
ขอคําถาม ใหคะแนนเปนมาตราสวนประมาณคาแบบลิเคิรทเสกล (Likert scale) 5 ระดับ และตอง
ใชการสังเกตขณะสัมภาษณรวมดวย 
 

       เพชรี คันธสายบัว (2544) สรางแบบวัดการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว
ผูปวยจิตเภท โดยการศึกษาแนวคิดการแสดงอารมณของครอบครัวของ ชะฤทธ์ิ พงษอนุตรี (2536) 
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รวมกับการสัมภาษณบุคลากรดานสุขภาพจิตและจิตเวช รวมกับการศึกษาเอกสารและงานวิจัยท่ี
เกี่ยวของและนําประเด็นสําคัญท่ีไดมาสรางขอคําถามโดยครอบคลุมการวัดการแสดงออกทาง
อารมณใน 3 องคประกอบ ไดแก การวิพากษวิจารณ  การแสดงความไมเปนมิตรและความผูกพัน
ทางอารมณท่ีมีมากเกินไป 
               

         ภรดี ไชยสิน (2545) พัฒนาจากเครื่องมือแบบสัมภาษณการแสดงออกทางอารมณ
ของสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงพัฒนาจาก ดวงตา อุทุมพฤกษพร (2533) ท่ีสรางขึ้นจากแนวคิดของ 
Brown and Birley (1972) โดยครอบคลุมการวัดการแสดงออกทางอารมณใน 3 องคประกอบ ไดแก 
การวิพากษวิจารณ การแสดงความไมเปนมิตร และความผูกพันทางอารมณท่ีมีมากเกินไป    ซ่ึงเปน
องคประกอบของการแสดงออกทางอารมณสูง   
          

       Sunpaveerawong (2006) สรางแบบวัดการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลตาม
แนวคิดของ Brown et al (1972) โดยศึกษาในญาติผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทจํานวน 10 ราย มีการ
บันทึกเทปและถอดคําพูดผูใหขอมูลแบบคําตอคํา วิเคราะหขอมูลและนําขอมูลท่ีไดมาสรางแบบ
สัมภาษณการแสดงออกทางอารมณ ประกอบดวยการแสดงออกทางอารมณ 7 ดาน ไดแก การ
วิพากษวิจารณ การแสดงความช่ืนชม การควบคุมทางอารมณ และความเหินหางทางอารมณ  
 

       สําหรับเครื่องมือวัดการแสดงออกทางอารมณท่ีใชในงานวิจัยนี้  ใชเครื่องมือ The 
Level  of   Expressed Emotion  (LEE)  เปนเครื่องมือวัดระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล
ผูปวยจิตเภท   ท่ีสรางขึ้นโดย  Cold  and Kazarian (1988)   ซ่ึงไดผานการแปลเปนภาษาไทย และ
ตรวจสอบการแปล ดวยวิธี Black Translation จากผูเช่ียวชาญจํานวน 3  ทาน คํานวณดัชนีความตรง
ของเนื้อหาของแบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ  เทากับ .92 และคํานวณหาคาความเท่ียง
ของเครื่องมือ  โดยใชสูตรคูเตอรริชารสัน 20 (KR-20) ไดคาความเท่ียงของเครื่องมือเทากับ .86    
ซ่ึงถือเปนเครื่องมือท่ีมีคุณภาพ  ท้ังความตรงและความเท่ียงของเครื่องมืออยูในเกณฑท่ียอมรับได  
อีกท้ังยังพบการนําเครื่องมือ LEE ไปใชท้ังในประเทศแถบยุโรปและเอเชีย 
 

            4.5 แนวทางการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
 

        เนื่องจากแนวคิดการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครวัของ Anderson et al. (1980, 1986) 
มีพ้ืนฐานมาจากแนวคิดท่ีวา   หากผูดูแลแสดงออกทางอารมณสูงจะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีการปวย
ซํ้ามากกวาการแสดงออกทางอารมณต่ํา  Anderson et al. (1980, 1986)  จึงเสนอแนวทางการ
แสดงออกทางอารมณของผูดูแลไว  ดังนี ้
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             4.5.1  ตองควบคุม  สีหนาทาทาง   ตอบุคคล ท่ีทําใหเรารูสึกไมพอใจ     เม่ือผูดูแล
ผูปวยจิตเภทรูสึกไมพอใจผูปวย  ตองพยายามควบคุมสีหนาทาทาง   เพราะหากแสดงสีหนาทาทาง
ออกมาจะเปนการกระตุนใหผูปวย   เกดิอารมณหงุดหงิด  เครียด    
            4.5.2  หลีกเล่ียงการโตเถียงกนั  เม่ือผูดูแลผูปวยจิตเภทรูสึกไมพอใจผูปวย  ตอง
พยายามไมโตเถียงผูปวยเพราะหากโตเถียงกับผูปวยยิ่งทําใหผูปวย เกิดอารมณหงุดหงิด  เครยีด   
และกาวราวมากขึน้ 
            4.5.3  ผูดูแลควรเขาใจผูปวย  ไมควรเรียกรองใหผูปวยทํางาน  ตามท่ีผูดูแลตองการ 
 ผูปวยจิตเภท   จะมีอาการหรืออาการแสดงท่ีแตกตางกนั   เชน อาจมีลักษณะนอนมากเกินไป   ไม
ทํางาน  ไมรับผิดชอบกจิวัตรประจําวัน   และไมรับผิดชอบหนาท่ีในครอบครวั  ผูดูแลตองทําความ
เขาใจลักษณะอาการของโรคจิตเภท  ใหอภัยผูปวย   และไมคาดหวังผูปวยเกินความเปนจริง 
           4.5.4   ไมแสดงอารมณโกรธ   เม่ือผูดูแลรูสึกโกรธผูปวย   ไมควรแสดงอารมณ
โกรธออกมา     เพราะการแสดงอารมณโกรธตอผูปวยจะยิ่งทําใหผูปวยหงุดหงิด     ความโกรธ
เหมือนของในใจท่ีสะสม เม่ือยอนคิด จะยังโกรธไมหายทําใหอารมณขุนมัวหรือหงุดหงิด ถามี
เหตุการณไมมากมากระตุน  ปฏิกิริยาโกรธอาจรุนแรงเกินเหตุเปนผลเสียตอตนเองและผูอ่ืน  ดังได
กลาวมาแลว 
                        4.5.5  เขาใจชองวางระหวางวยั   หากผูปวยและผูดูแล  อยูในวัยท่ีแตกตางกันกจ็ะมี
แนวคิดท่ีแตกตางกันได 
           4.5.6  ผูดูแลและผูปวย  ควรมีเปาหมายเดียวกนั  และมีความพรอมท่ีจะกาวไป
ดวยกนั   

          4.5.7  หากผูปวยมีพฤตกิรรมเปล่ียนแปลงในทางปกติ  ไมควรปลอยใหอาการเกดิขึน้
เรื่อยๆ ควรตัดสินใจปรกึษาทีมผูใหการดูแล 

 

 5. การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ตามแนวคิดของ  Anderson et al. (1980, 1986) 
 

 5.1  ประวัติการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว     
                          การใหสุขภาพจติศึกษาครอบครัว  เริ่มมีการใชในการดูแลผูปวย ตั้งแตป ค.ศ. 1911 
จากนัน้พบวามีผูนํารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวไปใชอยางตอเนื่อง    
                        ในป   1980  พบวา  Anderson ไดนํามาใชกับผูปวยจิตเภท   โดยนําพ้ืนฐานแนวคิด 
เกี่ยวกับการการแสดงออกทางอารมณสูงของสมาชิกในครอบครัว (High Expressed Emotion: 
HEE)  มีผลตอการกลับเปนซํ้าของผูปวยจิตเภท จึงมีการพัฒนารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวใหมีมาตรฐาน  เนนใหครอบครัวซ่ึงถือเปนส่ิงแวดลอมทางสังคมท่ีมีความใกลชิดกับ
ผูปวยจิตเภท  เขามาเปนหุนสวนในการดูแล   ชวยลดปญหาการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท 
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 5.2  ความหมายของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) 
             การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) ตามแนวคิดของ 

Anderson et al. (1980, 1986) เปนรูปแบบการใหความรูแบบประคับประคอง ท่ีไมตําหนิครอบครัว
วาเปนสาเหตุของการปวย  แตเนนใหครอบครัวเขามาเปนหุนสวนในการดูแล (partnership) ซ่ึงจะ
ชวยสรางความรวมมือท่ีดีกับผูดูแล ลดบรรยากาศท่ีไมนาอยูในครอบครัว สงเสริมความสามารถ
ของญาติในการแกปญหา  ลดความโกรธ และความรูสึกผิดในครอบครัว ใหครอบครัวมีความ
คาดหวังตอผูปวยอยางสมเหตุสมผล  และมีการแสดงออกทางอารมณท่ีเอ้ือตอการรักษาและการ
ฟนฟูผูปวย 

 

             5.3  วัตถุประสงคการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
                           5.3.1 เพ่ือลดอัตราการปวยซํ้า และการกลับเขารักษาซํ้าในโรงพยาบาล 
                          5.3.2  เพ่ือใหครอบครวัผูปวยจติเภทมีความรูความเขาโรคจิตเภท   และมีความ
คาดหวังท่ีอยูบนพ้ืนฐานความเปนจริง 
                          5.3.3  เพ่ือพัฒนาทักษะในการจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นในครอบครัว 

 

5.4  หลักสําคญัของการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
           5.4.1  มองครอบครัววาเปนหุนสวนในการดูแลท่ีสําคัญอยางยิ่ง 
           5.4.2  มองโรคจิตเภทวาเปนอาการปวยอันเนื่องมาจากโรคจริง  ๆไมใชความผิดปกติ

ในครอบครัวหรือการกระทํา ท่ีไมเหมาะสมของสมาชิกบางคน 
           5.4.3  เนนการใหความรูแกครอบครวัเกี่ยวกับโรคในดานตาง  ๆรวมท้ังวิธีปฏิบัติตัว

ของผูปวยและวิธีท่ีครอบครัวควรจะปฏิบัติตอผูปวยโดยมุงใหนํา ความรูดังกลาวไปใชไดอยาง
จริงจัง 

           5.4.4  ฝกครอบครัวใหรูจัดวิธีปฏิบัติตอผูปวยในยามวิกฤติหรือเม่ือมีอาการกํา เริบ
รวมท้ังวิธีแกปญหาตางๆและลดความเครียดท้ังในตัวผูปวยและสมาชิกแตละคนชวยใหครอบครัว 
วางแผนรวมกันเพ่ือลดความเครียดและแกปญหาท่ีจะเกิดขึน้ในอนาคตได 
            5.4.5  ผูปวยจิตเภทตองไดรับการดูแลรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง 
 

5.5   ชนิดของสุขภาพจิตศึกษา 
              Anderson et al. (1980, 1986) ไดแสดงความเห็นไววาการใหสุขภาพภาพจิตศึกษา
ครอบครัว  สามารถดําเนินการไดท้ัง   การใหสุขภาพจติศึกษารายครอบครัว  และการใหสุขภาพจติ
ศึกษารายกลุม  ซ่ึงการใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุม  จะชวยใหเกิดการประคับประคองทางจิตใจ
เพราะผูดูแลบางคนไมเคยขอรับความชวยเหลือจากใครมากอน  และชวยใหเกิดสัมพันธภาพท่ีดี
ภายในครอบครัว และภายในกลุม 
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  เม่ือมีการนําสุขภาพจิตศึกษามาใชกนัตอ ๆมา พบวาไดมีการพัฒนารูปแบบการให
สุขภาพจิตศึกษามากขึ้น  เห็นไดจาก  พิเชฐ อุดมรตัน (2552)  ไดแบง psychoeducation   เปนชนิด
ตาง ๆ ตามเกณฑการแบงออกเปน 3 แบบ คือ    

       5.5.1  แบงตามจํานวนผูรับ ในกรณีนีจ้ะแบงเปนการให สุขภาพจิตศึกษาเปน
รายบุคคล (individual) กับการใหเปนรายกลุม (group psychoeducation;GPE) 
 

      5.5.2  แบงตามประเภทของผูรับ ในกรณีนี้จะแบงเปน 
   5.5.2.1  เฉพาะผูปวย (patient-directed approach) ในกรณท่ีีใหสุขภาพจติ
ศึกษา ท่ีอาจแตกตางกัน เชน การจัดในกลุมผูปวยใน หรือผูปวยนอก  
   5.5.2.2  เฉพาะญาติหรือครอบครัวผูปวย (family psychoeducation; FPE) 
หากเปนการให สุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวผูปวยหลายๆ ครอบครัวไปพรอมกัน ก็เรียกวา 
multifamily หรือ multiple family psychoeducation group (MFPG) และเนื่องจากผูปวยโรคจิตเภท
บางรายอาจไมมีญาติ แตมีเพ่ือนสนิทเปนผูดูแล ในกรณีนี้ก็จะใชคําวา caregiver psychoeducation 
แทน 
   5.5.2.3 รวมผูปวยกับญาติผูปวยเขาดวยกันในการใหสุขภาพจิตศึกษา 
แตละคราว ซ่ึงอาจเปนครอบครัวเดียวหรือมากกวาหนึ่งครอบครัวก็ได 
 

     5.5.3  แบงตามจํานวนครั้งของการดําเนินกิจกรรม แบงเปนการใหสุขภาพจิต
ศึกษาระยะส้ัน (brief)  โดยดําเนินการประมาณ 6-9 ครั้ง  กับการใหสุขภาพจิตศึกษาระยะยาว ซ่ึงจะ
ดําเนินการประมาณ 20-22 ครั้ง  
 

     5.5.4  แบงตามผูใหสุขภาพจิตศึกษา จะแบงเปน professional คือเปนบุคลากร
ทางสุขภาพจิต เปนผูใหสุขภาพจิตศึกษา หรือเปนผูปวยดวยกันเองท่ีรักษาหายแลวหรืออาการคงท่ี
แลว 

     5.5.5 แบงตามสถานท่ี ของการทํา psychoeducation จะแบงเปนการทํา 
psychoeducation แบบทดลองเพ่ือหารูปแบบท่ีเหมาะสม กับการทํา psychoeducation ในชีวิตจริง
เพราะผลท่ีไดอาจมีความแตกตางกัน 
             5.6  รูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
 

                             5.6.1. การสรางสัมพันธภาพกับครอบครวั  (joining)  คือการท่ีผูดูแลพยายาม
สรางสัมพันธภาพท่ีดีใหเกดิขึน้กับผูปวยและสมาชิกครอบครัว ซ่ึงเผชิญกับปญหาจากการดูแล
ผูปวยจิตเภทมาเปนเวลานาน   ทําความรูจักคุนเคยกับครอบครัว ซ่ึงไมใชการทําความรูจักเพียงผิว
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เผิน  แตเปนการพยายามเขาถึงครอบครัว  แสดงความหวงใยเอาใจใส  ท้ังนี้เพราะตองการให
ครอบครวัเกิดความไววางใจและยอมรับในตัวผูชวยเหลือ     

ท้ังนี้   Anderson et al.  (1980, 1986)  ไดเสนอวิธีการสรางสัมพันธภาพ  โดย   
เริ่มตนดวยการสรางสัมพันธภาพกับครอบครวั   พูดคยุเกี่ยวกับความเจ็บปวย  การดูแลรักษา  และ
การสอบถามถึงผลกระทบท่ีเกิดขึน้ท้ังจากผูปวยและผูดูแล   และบอกแนวทางในการดูแลตอไป  
เตรียมใหครอบครัวไดรับทราบถึงการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวท่ี เนนการใหความรูเกี่ยวกับ
โรคจิตเภท  ครอบครัวจะไดไมคาดหวังเกินความเปนจริง  และกําหนดเปาหมายการดูแลรวมกัน  
เพ่ือใหผูปวยจิตเภทสามารถดําเนนิชีวิตในสังคมไดตามปกต ิ สําหรับผูท่ียังมีอาการ  ครอบครัวควร
บอกถึงอาการท่ีเกิดขึ้น เพราะตองมีรูปแบบเฉพาะในการดแูล   ซ่ึงการมีสรางสัมพันธภาพระหวาง
ผูปวยและผูดูแลจะชวยสงผลตอการบําบัดในครั้งตอๆไป 
 

               5.6.2  การใหความรูครอบครวัเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (Family Education) คือ
การท่ีผูดูแลชวยใหสมาชิกครอบครัวไดเขาใจถึงการเจ็บปวยของผูปวย แลกเปล่ียนขอมูลเกี่ยวกับ
สาเหตอุาการ  อากรเตือน และผลกระทบจากความเจ็บปวยแกผูปวยและครอบครัว เขาใจความ
ตองการของผูปวย  รับรูและยอมรับขอจํากัดของโรคจิตเภท   มีความคาดหวังท่ีอยูบนพ้ืนฐานความ
เปนจริง แกไขความเขาใจกับความเช่ือท่ีผิดๆ    เปนประโยชนในการวางแผนการชวยเหลือท้ังใน
ระยะส้ันและระยะยาว  ทําใหครอบครัววางแผนท่ีจะปองกนัการเส่ือมในการทําหนาท่ีของผูปวย 

             การใหความรูแกครอบครัวดังท่ีกลาวมานี ้อาจจะจดัในรปูแบบของการอบรมเชิง
ปฏิบัติเปนระยะเวลา 1-2 วัน ซ่ึงอาจจัดเปนรูปแบบการใหความรูรวมกบัฝกทักษะการดูแล 
(survival skills workshop) 
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 ตัวอยางตารางกิจกรรมการใหความรูในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
 

9.00-9.15 น.  - การสรางสัมพันธภาพ 
9.15-9.30 น.  - อธิบายภาพรวมวาในวันนี้มีกิจกรรมอะไรบาง 
9.30-10.30 น.  - โรคจิตเภทคืออะไร   ประวัติ   อุบัตกิารณ     

 - ประสบการณท่ีแตละคนพบ 
 - โรคจิตเภทในมุมมองของชุมชน 
 - หลักทางกาย-จิต 

10.30.10.45 น.    อาหารวาง พูดคุยท่ัวไป 
10.15-12.00 น. - การรกัษาโรคจิต 

- ยา   การออกฤทธ์ิ     ความจําเปนท่ีตองใชยารกัษา   ผลลัพธ 
- ผลขางเคียงของยา 
- การรกัษาดวยวิธีอ่ืนๆ 

12.00-13.00 น. - อาหารกลางวัน  และพูดคุยเรื่องท่ัวไป 
13.00-15.30 น. - ครอบครวักับโรคจิตเภท 

- ความตองการของผูปวย 
- ความตองการของผูดูแล 
-ปญหาท่ัวไปท่ีพบบอย 
-ส่ิงท่ีครอบครวัควรปฏิบัต ิ   
- การลดความคาดหวัง 
- พิจารณาปจจัยกระตุน 
- ขอจํากัด 
-รักษาสัมพันธภาพ 
- ลักษณะสภาพปกติของครอบครวั 
- บทบาทผูชวยเหลือ 

15.30-16.00 น. - อภิปรายซักถามปญหา 
 

  โดย  Anderson et al. (1980, 1986) ไดเสนอวาเนื้อหาความรูนี้สามารถปรับไดตามสภาพ
ปญหา   และความเหมาะสมของสมาชิกท่ีเขารวมกจิกรรม 

  5.6.3 การฝกทักษะการแกปญหา (problem solving skills) คือ การท่ีผูดูแลทํางาน
รวมกับผูปวยและครอบครัวคนหาปญหา และวิธีการจัดการกับปญหาท่ีเกิดขึ้น  โดยใชผลของ
พฤติกรรมความคิด  และวิธีการติดตอส่ือสาร 
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5.6.4  การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือการท่ีผูดูแล 
ช้ีใหเห็นความสําคัญ และประโยชนของการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ รวมท้ังรวมมือกับ
ผูปวยและครอบครัวในการหาแนวทางในการตัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลผูปวย 
โดยหาท่ีมาของความเครียด ท่ีเปนไปไดซ่ึงอาจมีผลกระตุนใหเกิดอาการเตือนเริ่มแรกโดยเฉพาะ 
อยางยิ่งเหตุการณสําคัญๆในชีวิต เชน การยายบาน เปล่ียนท่ีทํา งาน เปนตน สงเสริมให 
มีการแกไขปญหาอยางเปนระบบโดยเฉพาะอยางยิง่ปญหาท่ีนาจะมีผลตอการเพ่ิมความเครียด 
โดยตรง สนับสนุนวิธีการท่ีเคยใชัไดผลดีในการแกไขความเครียดในครั้งกอน ๆ หยุดหรือลด
กิจกรรมและปฏิสัมพันธท่ีเพ่ิมความเครียด และสนับสนุนใหมีการใช relaxation methods 
 

                         5.6.5  การคนหาแหลงสนับสนนุทางสังคม (social support)  เพ่ือใหทราบแหลง 
สนับสนุนทางสังคมในชุมชน  ในการใหความชวยเหลือ สนับสนุน ผูปวยและครอบครัวเม่ือเกิด
ปญหาท่ีไมสามารถแกไขได  ครอบครัวของผูปวยมักมีเครือขายทางสังคมท่ีแคบ การมีสมาชิกปวย
ทางจิตเปนเสมือน “ตราบาป” ทํา ใหครอบครัวแยกตัวอยูอยางโดดเดี่ยว การบําบัดจะตองชวยให
ครอบครัวมีเครือขายทางสังคมท่ีกวางพอ สามารถใหความชวยเหลือแกครอบครัวไดยามเกิดปญหา
วิกฤต ิ
            การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัย   เลือกรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาของครอบครัวรายกลุม
อันประกอบดวยผูดูแลในครอบครัวและผูปวยจิตเภท เพราะตามแนวคิดของ Anderson et al. 
(1980,1986) เช่ือวารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุมจะชวยใหสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับ
ผูดูแลดีขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งการท่ีผูปวยและครอบครัวไดมาวางแผนการดูแลรวมกัน และเพ่ือให
เกิดผลลัพธท่ีดีจากการดูแลจึงควรมีรูปแบบการพัฒนากลุมท่ีชัดเจน 
 

5.7 แนวคิดการพัฒนาการกลุมของ    Marram (1978) 
 

5.7.1 ลักษณะของกลุม  เปนลักษณะกลุมปด หมายถึง กลุมท่ีประกอบดวยสมาชิก 
กลุมเดียว ตั้งแตเริ่มตนจนถึงปดกลุม ท้ังนี้เพ่ือใหกลุมพัฒนาการและนําไปสูการแกปญหา ซ่ึง
จําเปนตองอาศัยเวลาและความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน (Marram, 1978) 
 

            5.7.2 จํานวนสมาชิกกลุม  จํานวนสมาชิกท่ีเปนองคประกอบของกลุมมีความสําคัญ 
ไมควรมากหรือนอยเกินไป เพราะจะไมเกิดผลในการบําบัด Lasale and Lasale (1995; อางในสกาว
รัตน ภูผา 2543) กลาวถึงจํานวนสมาชิกท่ีเหมาะสมในการทํากลุมบําบัดตางๆ แตละครั้ง คือ 7-10 
คนและ Marram (1978) ไดกําหนดจํานวนสมาชิกในการทํากลุมบําบัดคือ 8-12 คน  
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5.7.3 ระยะเวลาในการสอน  ไดมีการศึกษาผลการใชเวลาในการเขากลุม ซ่ึงมี
ความหลากหลายในเรื่องระยะเวลา ความถ่ีท่ีใชในการจัดกลุม เวลาท่ีใชอยูระหวาง 1 ช่ัวโมง 30 
นาที ถึง 2 ช่ัวโมง และจํานวนครั้งในการเขากลุมอยูในชวง 6-8 ครั้ง 

  

5.7.4 ระยะการพัฒนาการกลุมเปน 3 ระยะ ดังนี ้
                                     ระยะท่ี 1 เปนระยะสรางสัมพันธภาพ   เปนระยะท่ีผูนํากลุมและสมาชิกใน
กลุมสรางสัมพันธภาพตอกัน ผูนํากลุมตองเปนผูสรางบรรยากาศใหเอ้ืออํานวยตอการเปนมิตร บอก
จุดมุงหมายแนวทางปฏิบัตขิองสมาชิกในกลุม รวมถึงการใหขอมูลแกสมาชิก นอกจากนี้ผูนํากลุม
ตองเปดโอกาสใหสมาชิกไดแสดงความรูสึกและความคิดเห็น และแลกเปล่ียนกัน 
 

           ระยะท่ี 2 ระยะดําเนินการ  ระยะนี้สมาชิกกลุมจะมีความรูสึกไววางใจ และ
เช่ือม่ันในกลุมตลอดจนผูนํากลุมสมาชิกเริ่มรูสึกเปนสวนสวนหนึ่งของกลุม (cogesiveness) จะชวย
ใหสมาชิกกลุมมีการระบายความรูสึก ความคิดแลกเปล่ียนประสบการณ และเปดเผยตนเองมาก
ยิ่งขึ้น ยอมรับวาตนเองมีปญหาโดยมีสมาชิกกลุมคอยใหความชวยเหลือสนับสนุน การไดมีโอกาส
แลกเปล่ียนประสบการณในกลุม จะชวยใหสมาชิกเกิดความคิดท่ีจะแกไขปญหาของตนเอง 
                                     ระยะท่ี 3 ระยะส้ินสุดการทํากลุม ในระยะนี้ผูนํากลุมตองชวยใหสมาชิก
ประเมิน การเปล่ียนแปลงของตนเอง ดวยการแสดงออกโดยคําพูดของสมาชิก หรือประเมินจาก
พฤติกรรมท่ีสมาชิกแสดงออกมา 
           สรุปไดวาการเขาใจพัฒนาการกลุมตามแนวคิดของ Marram (1978)  มี
รูปแบบท่ีมีกระบวนการชัดเจน ทําใหครอบครัวผูปวยจิตเภทมีปฏิสัมพันธท่ีดีตอกัน แลกเปล่ียน
เรียนรูซ่ึงกันและกัน อันจะสงผลตอการลดภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภทได 
 

6. โปรแกรมการสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
 

ในการดูแลผูปวยจิตเภท  ผูดูแลตองรับผลกระทบโดยตรง จากการดูแลผูปวยท่ียาวนาน  
เกิดความยุงยากในการดําเนินชีวิต   ทําใหผูดูแลรับรูถึงภาระจากการดูแลผูปวย (Jungbauer. 2003) 
และการแสดงออกทางอารมณสูง ซ่ึงท้ังภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงมีสาเหตุท่ี
คลายกันโดยภาระการดูแลในผูดูแลผูปวยจิตเภทเกิดจากการท่ีผูดูแลขาดความรูความเขาใจท่ีถูกตอง
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและขาดขอมูลท่ีจําเปนในการดูแลผูปวย อีกท้ังไมสามารถแกไขปญหาและ
จัดการกับความเครียดท่ีเกิดจากการดูแลผูปวยได  (Marsh and Johnson, 1997) นอกจากนี้ยังอาจเกิด
จากการขาดการสนับสนุน ประคับประคองดานจิตใจ อารมณ และสังคม (ดรุณี  คชพรม, 2543; 
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Magliano et al., 1998)   สําหรับการแสดงออกทางอารมณสูง เกิดจากการท่ีผูดูแลขาดความรูความ
เขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแล (Weisman et al., 1998) ขาดการเผชิญความเครียดแบบมุง
แกปญหา (Karanci and Indialar, 2002) นอกจากนี้ยังขาดทักษะการส่ือสารและการแกปญหา 
(Folloon et al., 1982 cited in  Brooker, 1990) จึงแสดงออกทางอารมณสูง (Brown et al., 1972) ทํา
ใหผูวิจัยสนใจท่ีจะนํารูปแบบของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ของ  Anderson et 
al., (1986)  มาใช ซ่ึงเปนรูปแบบการใหความรูสําหรับครอบครัวผูปวยทางจิต โดยการใหครอบครวั 
เขามาเปนหุนสวน (partnership)ในการดูแล ประกอบดวยการสรางสัมพันธภาพกับครอบครัว 
(joining) การใหความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (family education) การฝกทักษะในการ
แกปญหา (problem skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skill) และการคนหา
แหลงสนับสนุนทางสังคม (social support)  ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดปรับปรุงเนื้อหาการดําเนิน
กิจกรรมจาก จิราพร  รักการ  (2549) ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980,1986) โดยปรับปรุง
กิจกรรมใน 2 สวนท่ีสําคัญ คือ สวนท่ี 1 ผูวิจัยไดรวมกิจกรรมท่ี 2 และ 3 ของ จิราพร  รักการ 
(2549) เขาดวยกัน  โดยรวมเปนกิจกรรมการพัฒนาความรูแกผูปวยจิตเภทและฝกทักษะการ ดูแล 
และการปรับปรุงสวนท่ี 2 คือ ผูวิจัยเพ่ิมกิจกรรมอีก 2 กิจกรรม ไดแก  การพัฒนาทักษะการจัดการ
กับอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม   เนื่องจากตามแนวคิดของ Anderson, et 
al., (1980,1986) พบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทจะมีการตอบสนองทางอารมณ ไดหลายลักษณะ ดังนั้น
ผูดูแลจึงควรมีทักษะในการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลอยางสมดุลโดยไมมากหรือนอยเกินไป  
ทําความเขาใจขอจํากัดในการแสดงออกทางอารมณ  ซ่ึงจะชวยลดการตอตานจากผูปวยจิตเภทได  
และผูวิจัยไดปรับปรุงโปรแกรมโดยการเพ่ิมกิจกรรมประเมินผล ซ่ึงเปนการดําเนินกิจกรรมในครั้ง
สุดทาย  ดังรายละเอียดการบูรณาการตามตารางท่ี 1 
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ตารางที่ 1  สรุปการบูรณาการเนื้อหาการจดัทําโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัวแบบกลุม 

 

กิจกรรมที่พัฒนาขึ้น การบูรณาการ 
 

กิจกรรมท่ี 1 
การสรางสัมพันธภาพ
และสรางแรงจูงใจ 

 

ใชเนื้อหาการดําเนินกิจกรรมคลายกับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัว ของ จิราพร รักการ (2549)  ปรับปรุงเ พ่ิมเติม โดยนํา
กระบวนการพัฒนาการกลุมตามแนวคิด  Marram  (1978) มาใช  และ
ปรับปรุงเนื้อหาท่ีเนนความสําคัญของสัมพันธภาพในครอบครัว ใน
ระยะสรางสัมพันธภาพ โดยผูวิจัยแนะนําตัว และสมาชิกกลุมรวม
ทักทายกัน แจงวัตถุประสงค ระยะดําเนินการ ใหครอบครัวเขาใจ
ลักษณะสัมพันธภาพและความรูสึกท่ีมีตอครอบครัว และแลกเปล่ียน
เกี่ยวกับความรูสึกกับสมาชิกกลุม ซ่ึงจะชวยใหสมาชิกเขาใจกันและกัน
มากขึ้น และใหครอบครัวรวมเรียนรูวิธีสรางสัมพันธภาพในครอบครัว 
และในระยะส้ินสุดการทํากลุม ผูวิจัยสรุปความสําคัญของการมี
สัมพันธภาพท่ีดีตอกัน  
 

กิจกรรมท่ี 2 
การพัฒนาความรู
เกี่ยวกับโรคจิตเภท
และฝกทักษะการดูแล 

 

ผูวิจัยไดบูรณาการการดําเนินกิจกรรม การพัฒนาความรูความเขาใจ 
เกี่ยวกับโรคและการรักษา และการพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการท่ี
เปนปญหาของจิราพร รักการ  (2549)  เนื่องจากเนื้อหาดังกลาวบางสวน
จะมีลักษณะเปนการใหขอมูลเหมือนกัน และนําการฝกทักษะการดูแล
มาดําเนินการตอเนื่องจากความรูเรื่องโรคจิตเภท  จะทําใหผูดูแล   ซ่ึงจะ
ทําใหผูดูแลมีความเขาใจและม่ันใจในการปฏิบัติการดูแลผูปวยจิตเภท
ไดมากขึ้นโดยนํา กระบวนการพัฒนากลุมตาม แนวคิด  Marram (1978) 
ท้ัง 3 ระยะมาใช ระยะสรางสัมพันธภาพโดยผูวิจัยและสมาชิกกลุมรวม 
ทักทายกนั ระยะดําเนินการโดยใหความรูเรื่องโรคจิตเภท  ปญหาจาก 
การเจ็บปวย จากนั้นจึงสรุปความรูและทักษะท่ีสําคัญในระยะส้ินสุดกา
ทํากลุม 
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กิจกรรมท่ี 3 
การพัฒนาทักษะการ 
จัดการกับอารมณและ
การแสดงออกทาง 
อารมณอยางเหมาะสม 

 

ผูวิจัยเพ่ิมเติมกิจกรรมการพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการ
แสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม เนื่องจาก ผลการทบทวน
วรรณกรรม ของ  Left and Vaughn (1981) พบวาผูดูแลท่ีแสดงออกทาง
อารมณสูง จะแสดงออกทางอารมณในลักษณะ การวิพากษวิจารณ และ
การแสดงความผูกพันทางอารมณท่ีมากเกินไป  รวมถึงการแสดงความ
ไมเปนมิตร ดังนั้นผูวิจัยจึงจัดกิจกรรมใหสมาชิกไดพัฒนาทักษะการ 
จัดการกับอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม โดยนํา
กระบวนพัฒนากลุมตามแนวคิด  Marram (1978) มาใชโดยผูวิจัยทักทาย
และสมาชิกกลุมรวมทักทายกัน ระยะดําเนินการผูวิจัยจะใหสมาชิกเลา
ประสบการณการตอบสนองทางอารมณตอสถานการณท่ีเกิดขึ้นใน
ครอบครัว ฝกทักษะในการตอบสนองทางอารมณอยางเหมาะสม  และ
ระยะส้ินสุดผูวิจัยสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการปฏิบัติ 

กิจกรรมท่ี 4 
การพัฒนาทักษะการ
เผชิญความเครียดท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

ใชเนื้อหาเชนเดียวกับ จิราพร รักการ (2549) แตดําเนินการในรูปแบบ
กลุมโดยนํากระบวนพัฒนากลุมตาม แนวคิด  Marram (1978) ท้ัง 3 
ระยะมาใช โดย ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัยและสมาชิกรวมทักทาย
กัน  ระยะดําเนินการ โดยผูวิจัยใหสมาชิกทําแบบประเมินและวิเคราะห
ความเครียดดวยตนเอง และเปดโอกาสใหสมาชิกเลาถึงประสบการณ
การเผชิญความเครียดจากนั้น  และสาธิตวิธีการจัดการกับความเครียด 
ดวยตนเองในรูปแบบท่ีสมาชิกกลุมสนใจ และในระยะส้ินสุดการทํา
กลุม ผูวิจัยจะสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการฝกทักษะการจัดการกับ
ความเครียด   และการเลือกใชวิธีการเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม 

กิจกรรมท่ี 5 
การพัฒนาทักษะการ
ส่ือสารและ 
แสวงหาแหลง
สนับสนุนทางสังคม 

ใชเนื้อหาเชนเดียวกับ จิราพร รักการ   (2549) แตดําเนินการในรูปแบบ
กลุม โดยนํากระบวนพัฒนากลุมตามแนวคิด Marram (1978) มาใช โดย
ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัยและสมาชิกรวมทักทายกัน ระยะ 
ดําเนินการผูวิจัยใหสมาชิกกลุมการส่ือสารจากสถานการจาํลอง  และใน
ระยะส้ินสุดการทํากลุม ผูวิจัยผูวิจัยสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการ 
ส่ือสารทางบวก  และสรุปเนื้อหาท้ังหมดของการดําเนนิกจิกรรม 
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กิจกรรมท่ี 6 
กิจกรรมการ
ประเมินผล   
 

 

ผูวิจัยเพ่ิมกิจกรรมกิจกรรมการประเมินผลในระยะส้ินสุดการทํากลุม
โดยผูวิจัยจัดขึ้นเพ่ือใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว ได
ประเมินการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นในครอบครัว  บูรณาการตามแนวคิด 
Marram (1978) โดยระยะสรางสัมพันธภาพผูวิจัยและสมาชิกกลุมรวม
ทักทายกัน ระยะดําเนินการผูวิจัยจะใหสมาชิกไดทบทวนประสบการณ
จากการเขารวมกิจกรรม  และเปดโอกาสใหสมาชิกพูดความรูสึก   
ความประทับใจตอกลุม  ระยะส้ินสุดการทํากลุมผูวิจัยกลาวขอบคณุ
สมาชิกกลุมท่ีเขารวมโปรแกรมอยางตอเนื่อง   ปดกลุม 
   

 

ดังนั้น โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมท่ีผูศึกษาพัฒนาขึน้จึงมีกิจกรรม
ดังตอไปนี ้

 

 กิจกรรมที่ 1  การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ  หมายถึงกิจกรรมท่ีผูวจิัยจัดขึ้นเพ่ือ        
สรางสัมพันธภาพท่ีดกีับระหวางผูวิจยักับผูปวยจิตเภท ผูดแูล และสมาชิกในครอบครัว ดังนี ้ 
  

ระยะสรางสัมพันธภาพ โดย ผูวิจัยจะแนะนําตัว  พูดคุยเกี่ยวกับชีวิตความเปนอยู 
ท่ัวไปแจงวัตถุประสงคของการชวยเหลือท่ีเนนการใหความรูของโรคจิตเภทตามความเปนจริง 
  ระยะดําเนินการ โดยวิจัยใหสมาชิกแตละครอบครัวรวมกันประเมินสัมพันธภาพ
ในครอบครัวตามความเปนจริง    พูดคุยเกี่ยวกับ ลักษณะ  ความสําคัญ  และ วิธีการสราง
สัมพันธภาพในครอบครัว   อีกท้ัง สรางแรงจูงใจในการมีสวนรวมดูแลผูปวยจิตเภท โดยใหผูดูแล 
เขาใจผลกระทบจากการเกิดการรับรูภาระการดูแล  และมีทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติตามบทบาทการ
ดูแลผูปวยจิตเภทอยางเหมาะสม 
            ระยะส้ินสุดการทํากลุม     สรุปความสําคัญของการมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน และ 
ความสําคัญของผูดูแลผูปวยจิตเภทในการทําบทบาทการดูแลอยางเหมาะสม 
 

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทและฝกทักษะการดูแล หมายถึงกิจกรรม
ท่ีผูวิจัยจัดขึ้นใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว เพ่ือใหมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค
จิตเภทและมีทักษะในการดูแล  ดังนี ้
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  ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัยทักทายสมาชิกกลุม   และสมาชิกกลุมทักทายกนั 
ดวยบรรยากาศแหงความเปนมิตร  
  ระยะดําเนินการ ผูวิจัยใหขอมูลแกผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว เรื่อง
โรคจิตเภท การดูแลรักษา อาการขางเคียงจากยา การสังเกตอาการนําอาการเตือน และวิธีการจัดการ
กับอาการท่ีเปนปญหา  การเรียนรูจากใบงานและแจกคูมือการดูแลผูปวยจิตเภท   และยกตัวอยาง
พฤติกรรมท่ีเปนปญหาของผูปวย ใหสมาชิกไดฝกทักษะการจัดการกับปญหาดังกลาว  
  ระยะส้ินสุดการทํากลุม  ผูวิจัยสรุปความรูและทักษะท่ีสําคญัในการดูแลผูปวย 
จิตเภท  และแนะนําใหสมาชิกกลุมไดนําความรูดังกลาวไปฝกใชในชุมชน 
 

 กิจกรรมที่ 3  การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยาง
เหมาะสม หมายถึง กิจกรรมท่ีผูวิจัยจัดขึ้นเพ่ือใหผูปวย ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว มีทักษะในการ
จัดการกับอารมณและแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 

  ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัย และสมาชิกกลุมรวมทักทายกัน    
  ระยะดําเนินการ  ผูวิจัยแจงระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล  บอก
ความหมาย  ลักษณะการแสดงออกทางอารมณสูง  ใหสมาชิกรวมกันทบทวนประสบการณเกี่ยวกับ
การแสดงออกทางอารมณสูงในครอบครัวและแลกเปล่ียนความคดิเห็นกี่ยวกับสาเหตุ   ผลกระทบท่ี
เกิดขึน้     วิธีการควบคุมอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม      และ ฝกทักษะการ
แสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม  โดยผูวิจัยรวมใหขอมูลและขอเสนอแนะเพ่ิมเติม เปนระยะๆ 

ระยะส้ินสุดการทํากลุม ผูวิจัยสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการฝกทักษะการ 
แสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
 

กิจกรรมที ่4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง กิจกรรมท่ี
ผูวิจัยจัดขึ้นใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว มีทักษะในการจดัการกับความเครียด และ
สามารถเลือกใชวิธีการเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม   
  ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัย  ผูดูแล   และสมาชิกครอบครัว ทักทายกันในเรื่อง
ท่ัวๆไป   
  ระยะดําเนินการ โดยผูวิจัยใหสมาชิกทําแบบประเมินและวิเคราะหความเครียด
ดวยตนเอง และเปดโอกาสใหสมาชิกเลาถึงประสบการณการเผชิญความเครียดโดยบอกถึงสาเหตุ
และอาการท่ีเกิดขึ้น   และ วิธีการจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึ้น   ผูวิจัยใหความรูและให
ขอเสนอแนะเพ่ิมเติม    จากนั้นผูวิจัยสาธิตวิธีการจัดการกับความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ  ให
สมาชิกสาธิตยอนกลับ    
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                          ระยะส้ินสุดการทํากลุม: ผูวิจัยสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการฝกทักษะการ 
จัดการกับความเครยีด   และการเลือกใชวิธีการเผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสม 
  

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง
กิจกรรมท่ีผูวิจัยจัดขึ้นใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัวเขาใจวิธีการส่ือสารท่ีดีและมี
ประสิทธิภาพ  และทราบถึงแหลงชวยเหลือแหลงสนับสนุนทางสังคม  

  ระยะสรางสัมพันธภาพ: ผูวิจัย  ผูดูแล   และสมาชิกครอบครัว ทักทายกันในเรื่อง
ท่ัวๆไป    

 ระยะดําเนินการ โดยผูวิจัยใหสมาชิกกลุมศึกษาสถานการณจําลองจากใบงานการ
ส่ือสารทางลบ  และรวมกันแสดงความคิดเห็นจากสถานการณดังกลาว แลวใหสมาชิกฝกทักษะการ
ส่ือสารทางบวก   จากนั้นผูวิจัยใหสมาชิกแลกเปล่ียนประสบการณเกี่ยวกับ แหลงท่ีใหการชวยเหลือ
เม่ือมีปญหาในชุมชน  และแนะนําใหสมาชิกกลุมไดรูจักกับเครือขายการดูแลผูปวยจิตเภทในพ้ืนท่ี 

 ระยะส้ินสุดการทํากลุม  ผูวิจัยผูวิจัยสรุปประโยชนท่ีไดรับจากการส่ือสารทางบวก  
และ  และการมีแหลงสนับสนุนทางสังคม 

 

กิจกรรมที่ 6 กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการที่ผานมา หมายถึง กิจกรรมในระยะ
ส้ินสุดการทํากลุม ซ่ึงผูวิจัยจัดขึ้นเพ่ือใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว  แลกเปล่ียน
ประสบการณท่ีไดนําความรูและทักษะจากโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ไปใช 
  ระยะสรางสัมพันธภาพ  ผูวิจัยและสมาชิกกลุมรวมทักทายกัน   

 ระยะดําเนินการ  โดยผูวิจัยจะใหสมาชิกไดทบทวนความรูและทักษะท่ีไดรับจาก
การเขารวมกิจกรรม  สมาชิกรวมกันมองจุดเดนท่ีแตละครอบครัวนําความรูและทักษะท่ีไดนําไป
ประยุกตใช รวมถึงการประเมินผลภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย
จิตเภท 
              ระยะส้ินสุดการทํากลุม   ผูวิจัยสรุปการทํากลุมครั้งนี้  และกลาวขอบคุณสมาชิก
กลุมท่ีเขารวมโปรแกรมอยางตอเนื่อง   ปดกลุม 
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งานวิจัยที่เกี่ยวของกับภาระการดูแล 
 

 ทีปประพิน  สุขเขียว (2543) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระของผูดูแลผูปวยจติเภท 
ผลการศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมีความสัมพันธทางลบในระดับต่ํากับภาระของ
ผูดูแลผูปวยจติเภท และพบวาการสนับสนุนทางสังคมดานส่ิงของแรงงานมีความสัมพันธทางลบใน
ระดับปานกลางการสนับสนนุทางสังคมดานอารมณ และการเปนสวนหนึ่งของสังคมมี
ความสัมพันธทางลบในระดับต่ํากับภาระของผูดูแลผูปวยจติเภท 
 

รัชนีกร อุปเสน (2541) ไดศึกษาบทบาทและภาระของญาติผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีบาน 
ในญาติผูดูแลผูปวยจิตเภทในบริบทครอบครัว จํานวน 10 คน ผลการวิจัยพบวา ญาติผูดูแลสวน
ใหญมีบทบาทผูชวยเหลือผูปวยจิตเภทท่ีบาน ตามการดูแลท่ีจําเปนโดยท่ัวไป สวนการดูแลท่ีจําเปน
ตามระยะพัฒนาการและการดูแลท่ีจําเปนเม่ือมีปญหาทางดานสุขภาพญาติผูดูแลจะแสดงบทบาทผู
ชวยเหลือ และบทบาทผูจัดการดูแล และยังพบวา ในบางครั้งญาติผูดูแลไมแสดงบทบาทใด ๆ สวน
ภาระในการดูแลท่ีเกิดขึ้น ในเชิงรูปธรรมคือ ในดานการพักผอน สุขภาพกาย สุขภาพจิต และภาวะ
เศรษฐกิจ และความรูสึกเปนภาระในเชิงนามธรรม พบวา ญาติผูดูแลมีความรูสึกท้ังในดานบวกและ
ลบในการดูแลผูปวยจิตเภทท่ีบาน 
  

สกาวรัตน  ภูผา (2543) ไดศึกษาผลของกลุมบําบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษาตอภาระการดูแล
ของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางคือผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีมารับบริการท่ีแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล 
จิตเวชขอนแกน จํานวน 18 คน โดยแบงเปนกลุมทดลองจํานวน 8 คน กลุมควบคุมจํานวน 10 คน 
กลุมทดลองไดรับการเขากลุมบําบัดสุขภาพจิตศึกษา    สวนกลุมควบคุมไดรับคูมือการดูแลผูปวย
จิตเภท  ผลการศึกษาพบวาคาเฉล่ียของคะแนนภาระการดูแลของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 กลุมทดลองมีปจจัยบําบัดท่ีเกิดขึ้น คือ การมีความรูสึก
คลายคลึงกัน ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม การระบาย การใหขอมูล ความเกื้อกูล การไดความรู
ความจริงของชีวิต และความหวัง 
 

  จิราพร รักการ (2549) ไดศึกษาผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครวัตอภาระ
การดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  กลุมตัวอยางคือ ผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีอยูในความ
รับผิดชอบของ ศูนยบริการสาธารณสุขท่ี 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จํานวน 30 คน แบงเปน
กลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 15 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัว สวนกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ  ผลการศึกษาพบวาภาระการดูแลของผูดูแล
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ผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
                     

 Thompson and Doll (1982) สํารวจความคิดเห็นจากญาติผูปวยจิตเวช จํานวน 125 ราย ใน
สหรัฐอเมริกา พบวา ผูดูแลรูสึกวาตนแบกภาระหนักอ้ึง รอยละ 72 มีความรูสึกอับอาย รอยละ 46 
รูสึกเหมือนติดกับ รอยละ 42 ขุนเคืองใจ รอยละ 40 ขาดการเอาใจใสตอสมาชิกในครอบครัว 
เนื่องจากใชเวลาดูแลผูปวยเปนสวนใหญ รอยละ 30 
 

Magliano et al. (1998) ไดศึกษาเกี่ยวกับภาระการดูแลของครอบครัวผูปวยจิตเภทโดย
ศึกษาในครอบครัวผูปวยจิตเภทจํานวน  236 รายซ่ึงอาศัยอยูใน 5 ประเทศของทวีปยุโรป ผล
การศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคม  และวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธกับระดับ
ของภาระ อธิบายไดวา ครอบครัวจะมีการรับรูภาระในระดับสูง เม่ือขาดการสนับสนุนทางสังคม
และมีการเผชิญความเครียดท่ีไมมีประสิทธิภาพ และไดแนะนําวาควรมุงเนนการปฏิบัติการกับ
ครอบครัวเพ่ือเพ่ิมการสรางเครือขายทางสังคม  และการลดความรูสึกเปนตราบาป 

 

Lim and Ahn (2003) ไดศึกษาเกี่ยวกับภาระการดูแลของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท
ในประเทศเกาหลีจํานวน 57 ราย โดยศึกษาความสัมพันธระหวางความรู การเผชิญความเครียด และ
ภาระของผูดูแลในครอบครัว ผลการศึกษาพบวาความรูของผูดูแลเกี่ยวกับความเจ็บปวย มี
ความสัมพันธทางลบกับการเผชิญความเครียดเกี่ยวกับอาการของผูปวย ทําใหเกิดการรับรูภาระการ
ดูแลเชิงอัตนัย ซ่ึงรูปแบบการปฏิบัติการท่ีจะชวยเหลือผูดูแลในครอบครัวคือการใชกระบวนการ
เผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ 

    

Dyck, Short, and Vitaliano (1999) ไดศึกษาปจจัยทํานายภาระของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดย
การสัมภาษณผูดูแลผูปวยจิตเภท  จํานวน 70 ราย ผลการศึกษาพบวาทรัพยากรในครอบครัวซ่ึง
ไดแก การสนับสนุนทางสังคม และการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ  เปนปจจัยทํานายภาระ
การดูแลของผูปวยจิตเภท  

    

Montgomery, Gonyeal, and Hooyman (1985)  ไดทําการศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ
ภาระการดูแล เชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย โดยทําการศึกษาในผูดูแลผูปวยจิตเภท 80 คน ผล
การศึกษาพบวา  อายุของผูดูแลเปนตัวทํานายภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) และพบวาภาระ
เชิงปรนัย จะลดลงเม่ือมีบุคคลมาชวยเหลือ  หรือไดรับการสนับสนุนส่ิงอํานวยความสะดวกใน
ชีวิตประจําวัน 
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Kausar and Nasr (2009)  ศึกษาผลการใหสุขภาพจิตศึกษาตอภาระการดูแลของครอบครัว
ผูปวยจิตเภท  ดําเนินการศึกษาในผูปวยและครอบครัวจํานวน  108 คน  ศึกษาในประเทศปากีสถาน   
โดยใชรูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิดของ Kuipers  ดําเนินกิจกรรม  8 ครั้ง และติดตาม
ผลหลังให Psychoeducation 6 เดือน  ผลการศึกษาพบวาครอบครัวผูปวยจิตเภทมีภาระการดูแล
ลดลง  

 

Francell (1998) ไดศึกษาการรับรูภาระของครอบครัวท่ีใหการดูแลผูปวยจิตเวชเรื้อรัง 
ศึกษาในครอบครัวผูปวยจิตเวชจํานวน 86 ครอบครัว ผลการศึกษาพบวาแนวทางท่ีจะลดภาระของ
ครอบครัว  คือการใหความรูกับครอบครัว (family education) เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค การรักษา
และการจัดการกับภาวะวิกฤติ  และการใหครอบครัวมีสวนรวมในทีมการรักษาและการตัดสินใจ
เกีย่วกับการวางแผนการดูแลรักษาผูปวย 

 

 Chien and Wong (2007) ไดศึกษาประสิทธิผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุมแกญาติ
ผูปวยจิตเภทชาวจีน  ผลการศึกษาพบวาหลังไดรับโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาญาติผูปวยจิตเภท
สามารถทําหนาท่ีทางสังคมไดดีขึ้น    และการรับรูภาระในการดูแลลดลง 
 

งานวิจัยที่เกี่ยวของกับการแสดงออกทางอารมณ 
 

ดวงตา อุทุมพฤกษพร (2533) ศึกษาความสัมพันธระหวางดานสวนตัวและครอบครัวกับ
การกลับมารักษาซํ้าของผูปวยจิตเภทผูใหญในโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา เพ่ือศึกษาตัวทํานายการ
กลับมารักษาซํ้า จากกลุมตัวอยางผูใกลชิดผูปวยจิตเภท ผูใหญ จํานวน 150 ราย ผลการศึกษาพบวา 
รายได เหตุการณในชีวิต ฐานะเศรษฐกิจครอบครัว การแสดงออกทางอารมณ ความสัมพันธของ
สมาชิกในครอบครัว มีความสัมพันธกับการกลับมารักษาซํ้า โดยครอบครัวของผูปวยจิตเภทมีการ
แสดงออกทางอารมณในระดับปานกลาง รอยละ 71.1 

 

เพชรี คันธสายบัว (2544)  ศึกษาการวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทท่ีปวยซํ้าและ
ไมปวยซํ้า  เพ่ือคัดเลือกตัวแปรท่ีสามารถอธิบายความแตกตางระหวางกลุมผูปวยจิตเภทท่ีปวยซํ้า 
และไมปวยซํ้า  กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต 
ท่ีไดจากการสุมแบบกลุม โดยแบงเปน 2 กลุม คือกลุมท่ีปวยซํ้าจํานวน 110 คน 
และกลุมท่ีไมปวยซํ้า จํานวน 110 คน  ผลการวิจัยพบวา  ตัวแปรท่ีสามารถจําแนกกลุมปวยซํ้าและ
ไมปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทได อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 คือ พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ดานการเตรียมการเผชิญปญหา พฤติกรรมการใชยา  สถานภาพสมรส การแสดงออกทางอารมณ
ของครอบครัว แบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ ดานการรับรูประโยชนของการปฏิบัติตัวเพ่ือปองกัน
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การปวยซํ้า  โดยผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไมปวยซํ้ามีการเตรียมการเผชิญปญหา มีพฤติกรรมการใชยา
ดีกวากลุมท่ีปวยซํ้า และมีการแสดงออกทางอารมณของครอบครัวต่ํากวา 

 

 ภรดี ไชยสิน (2545) ศึกษาเรื่องการแสดงออกทางอารมณของญาติตอผูปวยจิตเภท 
การศึกษาในโรงพยาบาลจิตเวชแหงหนึ่งในภาคอีสาน เปนการวิจัยเชิงโดยศึกษาระดับการ
แสดงออกทางอารมณของญาติตอผูปวยจิตเภทชาวอีสาน จํานวน 250 คน โดยใชแบบสัมภาษณการ
แสดงออกทางอารมณของสมาชิกในครอบครัวของดวงตา  อุทุมพฤกษพร(2533) ผลการศึกษา
พบวา ญาติผูปวยจิตเภทสวนใหญมีการแสดงออกทางอารมณตอผูปวยจิตเภทในระดับต่ําคิดเปน 
รอยละ 68.8  สถานภาพทางการเงินของญาติ ภาวะดานการมีและไมมีงานทําของผูปวยมี
ความสัมพันธกับการแสดงออกทางอารมณอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี .05 และอายุของญาติมี
ความสัมพันธทางลบกับการแสดงออกทางอารมณอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี .01 
 

 สมพร  รุงเรืองกลกิจ  และคณะ (2546) ไดศึกษาการมีผูปวยจิตเวชในครอบครัว เปนการ
ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ืออธิบายสถานการณของครอบครัวท่ีตองอยูกับผูปวยทางจิตเรื้อรัง  โดย
สัมภาษณเชิงลึกครอบครัวผูปวยจิตเวชเรื้อรังจํานวน 15 ครอบครัว  ผลกาศึกษาพบวา 1) ผูหญิงเปน
ผูดูแลหลัก โดยเฉพาะผูสูงอายุ เส่ียงตอการเกิดปญหาสุขภาพกายและจิตใจและถูกทําราย 2) ญาติใช
วิธีจํากัดบริเวณผูปวย และหลอกลอเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย และปรับพฤติกรรมใหเหมาะสม 
3) ในบางครั้งญาติไมสามารถควบคุมอารมณหรืออทนตอพฤติกรรมผูปวยไดโดยเฉพาะการดื่ม
เหลาแลวมีพฤติกรรมรบกวนผูอ่ืน  ทําใหตองใชกําลังตอผูปวย 
 

 ชนมาภรณ  พงศจันทรเสถียร (2549) ศึกษาปจจัยทํานายการแสดงออกทางอารมณของ
ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ภาคใตตอนบน  และศึกษาปจจัยคัดสรร ดานผูปวยไดแก ปจจัย
ดานการทํางาน ปจจัยดานผูดูแลไดแก ความเพียงพอของรายได การเผชิญความเครียดแบบมุง
แกปญหา การับรูความรุนแรงของอาการทางจิต ความทุกขทรมาน ความสามารถในการดูแลผูปวย
จิตเภท และระยะเวลาการเผชิญหนากับผูปวย  รวมกับการทํานายอารมณดานลบและดานบวกของ
ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  กลุมตัวอยางคือผูดูแลในครอบครัวท่ีมารับบริการผูปวยนอก
โรงพยาบาลท่ีใหบริการดาสุขภาพจิตและจิตเวช ภาคใตตอนบน จํานวน 160 คน  ผลการศึกษา
พบวา การแสดงออกทางอารมณดานลบและดานบวกของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ภาคใต
ตอนบนอยูในระดับท่ีเหมาะสม  ตัวแปรท่ีรวมกันทํานายอารมณดานลบของผูดูแลในครอบครัว
ผูปวยจิตเภท  คือ การรับรูความรุนแรงของอาการทางจิต ระยะเวลาในการเผชิญหนากับผูปวย และ
ตัวแปรท่ีสามารถทํานายการแสดงออกทางอารมณดานบวก คือการรับรูความรุนแรงของอาการทาง
จิต และการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา 
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Schreiber, Breiferet, and Pichar (1995) ศึกษาความรุนแรงของการแสดงออกทางอารมณ
ของบิดามารดาผูปวย     เพ่ือใหทราบวาการแสดงออกทางอารมณของบิดามารดา   ขึ้นอยูกับบุคลิก
ของบิดามารดาหรือ ขึ้นอยูกับภาวการณเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท    ผลการศึกษาพบวา ลักษณะการ
วิพากษวิจารณของบิดามารดาขึ้นอยูกับบุคลิกของบิดามารดาเอง  สวนดานความผูกพันทางอารมณ
และการแสดงความอบอุนหวงใยขึ้นอยูกับภาวะความเจ็บปวยของผูปวย 

 

 Scazufca and Kuiper (1996) ศึกษาความสัมพันธระหวางการแสดงออกทางอารมณและ
ภาระการดูแลผูท่ีเปนโรคจิตเภท  ศึกษาในผูปวยจิตเภทท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมีอาการ
ทางบวกและอาการทางลบ จํานวน 50 ราย และญาติผูปวยท่ีอาศัยกับผูปวยและมีความใกลชิด ไดรบั
การสัมภาษณเพ่ือประเมินการแสดงออกทางอารมณและภาระในการดูแล และใหบอกถึงพฤติกรรม
ทางสังคมของผูปวยและพฤติกรรมท่ีเปนปญหา ผลการศึกษาพบวา การแสดงออกทางอารมณสูงมี
ความสัมพันธกับภาระการดูแลสูงกวาการแสดงออกทางอารมณต่ํา และมีการรับรูความบกพรองใน
การปฏิบัติหนาท่ีทางสังคมของผูปวยสูงกวาในผูดูแลท่ีมีการแสดงออกทางอารมณต่ํา 
 

 Scazufca and Kuiper (1998) ศึกษาความคงท่ีของการแสดงออกทางอารมณในญาติผูปวย
จิตเภท และความสัมพันธกับภาระในการดูแลและการรับรูหนาท่ีทางสังคมของผูปวย ศึกษาใน
ผูปวยจิตเภท 50 รายและญาติ 50 ราย หลังจากผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ผูดูแล 36 ราย 
ผูปวย 31 ราย และทําการประเมินซํ้าหลังจากการจําหนายผูปวย   ผลการศึกษาพบวา ในญาติ 64% มี
ระดับการแสดงออกทางอารมณเหมือนเดิม 25% มีการเปล่ียนแปลงการแสดงออกทางอารมณจาก
สูงเปนการแสดงออกทางอารมณต่ํา  และ 11% มีการเปล่ียนแปลงการแสดงออกทางอารมณจากต่ํา
เปนการแสดงออกทางอารมณสูง ตัวแปรท่ีทํานายการเปล่ียนแปลงระดับการแสดงออกทางอารมณ
คือการเปล่ียนแปลงภาระในการดูแล และจํานวนช่ัวโมงในการเผชิญหนา ระหวางผูปวยและญาติ 
ซ่ึงหมายถึงการเปล่ียนแปลงการแสดงออกทางอารมณมีความสัมพันธกับการเปล่ียนแปลงของ
สถานการณตางๆ และภาระการดูแลผูปวย 
 

 Maxon  et al. (2008) ไดทําการศึกษาผลการใหขอมูลเกี่ยวโรคจิตเภทและการแสดงออก
ทางอารมณ แกผูปวยจติเภทและญาติในชุมชน  กลุมตัวอยางเปนผูปวยและญาติจํานวน 39 คน โดย
ในกลุมทดลองท้ังผูปวยและญาติจะไดรับความรูแบบส้ัน โปรแกรมไปพรอมๆกัน  ผลการทดลอง
พบวาภายหลังการใหความรูคะแนนความรูของผูปวยและญาติในกลุมทดลองเพ่ิมขึ้น และยังคงมี
ความรู เม่ือติดตามไปเปนระยะเวลา 3 เดือน     แตคะแนนความรูในกลุมควบคุมไมมีการ
เปล่ียนแปลง   นอกจากนี้ยังพบวาคะแนนการแสดงออกทางอารมณของท้ังผูปวยและญาติลดลง  
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และเปรียบเทียบผลการประเมินทัศนคติของครอบครัวกอนและหลังไดรับโปรแกรมไมมีการ
เปล่ียนแปลงท่ีดีขึ้นเหมือนกับความรู  และการแสดงออกทางอารมณ 
   

   McFarlane et al. (1995) ศึกษาผลการใชสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม   โดยศึกษา
ในผูปวยจิตเภทมีอยูกับครอบครัวอยางนอย 10 ช่ัวโมงตอสัปดาห  เขารวมกิจกรรมสุขภาพจิตศึกษา
จํานวน 3 ครั้ง  ผลการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทท่ีเขารวมโปรแกรมมีอัตราการกลับเปนซํ้านอยมาก     
อาการของผูปวยลดลง  อีกท้ังครอบครัวมีการแสดงอารมณสูงลดลง  
 

            จากผลการทบทวนวรรณกรรมจึงเห็นไดวาการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครวัแบบ
กลุม  ชวยลดภาระการดูแลและลดการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทได  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ภาระการ
ดูแลผูปวย
จิตเภท 
- เชิงปรนัย 
- เชิงอัตนัย 

การ
แสดงออก
ทางอารมณ
สูง (HEE)  

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
ตามแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ  Anderson et al. (1980,1986)  

และแนวคิดการพัฒนาการกลุมของ Maram (1978) 
 

กิจกรรมที่ 1 สรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 
       พูดคุยสรางความคุนเคย   แจงวัตถุประสงคและขอตกลง  ทําความเขาใจ 
       ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนท้ังจากผูปวยและผูดูแล 
 
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูเก่ียวกับโรคจิตเภทและฝกทักษะการดูแล 
      ใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท  ยาและผลขางเคียงของยา การสังเกตอาการ 
       นําและอาการเตือน   การดูแลเบ้ืองตน และฝกทักษะการจัดการกับอาการท่ี 
       เปนปญหาจากสถานการณจาํลอง 
 
กิจกรรมที่ 3 พัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ และการแสดงออกทางอารมณที่ 
        เหมาะสม   
     วิเคราะหผลกระทบของการแสดงออกทางอารมณสูง  เรียนรูขอจํากัดในการ 
      แสดงออกทางอารมณ   การแสดงอารมณท่ีเหมาะสม  ฝกทักษะการ 
      แสดงออกทางอารมณ และประเมินผลลัพธจากการฝกปฏิบัติ       
 
กิจกรรมที่ 4 พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ  
     ประเมินและวิเคราะหความเครียดดวยตนเอง ใหความรูเรื่องความเครียด 
     ผลกระทบและการจัดการและสาธิตการคลายเครียด 
 
กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม 

วิเคราะหการสื่อสารทางทางลบ  เรียนรูการสื่อสารทางบวก 
   แหลงใหการชวยเหลือในชุมชน และวิธีการขอความชวยเหลือ  สรุปการดําเนิน 
   กิจกรรมท่ี 1-5 และกํากับการทดลองดวยแบบวัดความรูแกผูดูแลและผูปวย 
   จิตเภท  และแบบเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาแกผูดูแล 
 
กิจกรรมที่ 6 กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการที่ผานมา 

ประมวลความรูและทักษะท่ีไดรับ แลกเปลี่ยนประสบการณการเปลี่ยนแปลงเพื่อ
การพัฒนาตนเองท่ีเกิดข้ึน  ประเมินผลภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณ
สูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
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บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experiment Research)  ใชรูปแบบสองกลุมวัด
กอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Design with Nonequivalent Groups) มี
วัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ตอภาระการดูแล
และการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  ซ่ึงรูปแบบการทดลองดังนี ้

  
 

 
  
        
         O1        หมายถึง    การวัดภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูง กอนไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
         O2     หมายถึง    การวัดภาระการดูและแลการแสดงออกทางอารมณสูง  หลังไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
        O3    หมายถึง    การวัดภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงกอนไดรับการดูแล
ตามปกต ิ
        O4   หมายถึง    การวัดภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงหลังไดรับการดูแล
ตามปกติ  
        X    หมายถึง    ใหการทดลองโดยใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 

1. ประชากรท่ีศึกษาคือ ครอบครัวของผูปวยจิตเภทซ่ึงประกอบดวย  ผูดูแลหลัก  
สมาชิกในครอบครัว และผูปวยจิตเภท     

   2.  กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย  คือผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน   ซ่ึงเปนผูดูแลหลักท่ี 
มีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนด จําแนกเปนกลุมทดลอง และ กลุมควบคุม กลุมละ 16 คน แต
เนื่องจากการดําเนินกิจกรรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมในครั้งนี้ผูวิจัยใชแนวคิด 

         O1         X        O2     กลุมทดลอง 
 
          O3                   O4    กลุมควบคุม 
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สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980,1986) ท่ีเนนการ
ใหครอบครัวเขามาเปนหุนสวนในการดูแล ดังนั้น ผูวิจัยจึงนําสมาชิกครอบครัว 1 คนและผูปวย 
จิตเภท 1 คนท่ีอยูในความดูแลของผูดูแลดังกลาวเขารวมกิจกรรมตามโปรแกรม โดยสมาชิกแตละ
คนมีคุณสมบัติตามเกณฑ  ดังนี ้
 

 เกณฑในการเลือกผูดูแลผูปวยจิตเภท (Inclusion Criteria) 
 

                1.  เปนบุคคลในครอบครัวท่ีอาศัยอยูบานเดยีวกบัผูปวยจิตเภท  
   2.  เปนผูใหการดูแลชวยเหลือผูปวยในการดําเนินชีวติประจําวันอยางตอเนื่องมาเปนเวลา 
มากกวา 6 เดือน  

  3.  เปนผูมีการแสดงออกทางอารมณสูง  จากการประเมินดวยแบบวดัระดับการแสดงออก
ทางอารมณของ Cold  and  Kazarian (1988) ตามแนวคิดของ Left and Vaughn  (1981)  ซ่ึงมีคา
คะแนนการแสดงออกทางอารมณตามการรับรูของผูปวยจติเภท  มากกวา  8  คะแนน    

  4.  สามารถฟงอานภาษาไทยไดและยนิดีใหความรวมมือในการวิจัย 
 

 เกณฑในการเลือกผูปวยจิตเภท 
 

              1.  เปนผูปวยท่ีไดรับการวนิิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท   ตามเกณฑการวนิิจฉัยใน 
ICD-10  

2. ไดรับการรักษาดวยยาอยางตอเนื่องในชวง 1 เดือนท่ีผานมา 
             3.  เปนผูปวยจิตเภทท่ีมีคะแนนจากการประเมินอาการทางจิต Brief  Psychiatric Rating 
Scale  (BPRS)  ไมเกิน 36 คะแนน 
              4.  สามารถพูดคุยหรือส่ือสารไดรูเรื่อง 
 5.  ยินดีและใหความรวมมือในการวจิัย 
 

 เกณฑการคัดเลือกสมาชิกในครอบครัว 
 

1. มีการดําเนนิชีวิตรวมกันในครอบครัวและชุมชน   และอาศัยอยูบานเดียวกับผูปวยและ 
ผูดูแลในปจจุบัน 

2. มีความผูกพันทางอารมณและจติใจ  รวมท้ังมีการพ่ึงพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจกับ 
ผูปวยและผูดูแล 
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 เกณฑการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 
1. ผูเขารวมการวิจัยถอนตัวออกจากการวิจัย 
2. ผูปวยจิตเภทมีอาการกําเริบขณะเขารวมกิจกรรม   ผูดูแลหรือสมาชิกครอบครัว 

เจ็บปวยมีปญหาสุขภาพท่ีไมเอ้ืออํานวยตอการดําเนินกิจกรรม 
 

การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง 
 

 ขนาดของกลุมตัวอยางในครั้งนี้ผูวิจัยกําหนดจากการวิเคราะหอํานาจทดสอบ  (รัตนศิริ 
ทาโต, 2552 ) ดวยโปรแกรม Power Analysis of Simple Size (PASS)  โดยนําผลการศึกษาของ  
จิราพร รักการ (2549) เรื่องผลการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  มารวมคํานวณขนาดของกลุมตัวอยาง  เพ่ือใหมีอํานาจทดสอบท่ี  
90.77 %  มีโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 2 เปน  9.2 % ท่ีระดับนัยสําคัญ  α  = .05    ขนาด
ของกลุมตัวอยางท่ีตองการในแตละกลุมคือ  14 คน ดังนั้น เพ่ือปองกันการ drop out ของสมาชิก
กลุม ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยจึงกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางคือผูดูแลในกลุมทดลอง  16 คน 
และกลุมควบคุม 16 คน 
   

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
 

1. ภายหลังจากท่ีโครงรางวิจัยผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารของคณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนษุย โรงพยาบาล
สิงหบุร ีและไดรับอนุญาตใหเก็บรวบรวมขอมูลจากคณะกรรมการบริหาร โรงพยาบาลบางระจัน 
ผูวิจัยติดตอประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพซ่ึงทําหนาท่ีรบัผิดชอบคลินิกจติเวช  เพ่ือขออนุญาต
ประเมินระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจติเภท  โดยประเมินตามการรับรูของ
ผูปวยจิตเภท  และคดัเลือก ผูดูแลผูปวยจติเภท  ผูปวยจิตเภท  และสมาชิกในครอบครัว  ในชวงเวลา
ท่ีมารับบริการท่ีคลินิกจิตเวช   พรอมท้ังประเมินวากลุมตัวอยางมีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนด
หรือไม 
 

 2. หากพบวามีคุณสมบัติครบตามท่ีกําหนด  ผูวิจัยขอความรวมมือกลุมตัวอยางในการเขา
รวมวิจัยโดยสมัครใจ และอธิบายในเรื่องการพิทักษสิทธของผูเขารวมวิจัย  จากนั้นใหกลุมตัวอยาง
เซ็นยินยอมเขารวมในการวิจัยครั้งนี้ 
 

 3. ผูวิจัยทําการควบคุมตัวแปรแทรกซอนท่ีอาจมีผลตอการทดลองได (Control Extraneous  
Variables) ซ่ึงจากผลการทบทวนวรรณกรรมพบวา   ระยะเวลาในการดูแล (Bull, 1990, Boye et al., 
1999) และความเพียงพอของรายไดในครอบครัว (ภรดี ไชยสิน, 2545, Left et al., 1987) เปนตัว
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แปรแทรกซอนท่ีสงผลตอตัวแปรท่ีศึกษาครั้งนี้ ท้ังสองตัว คือ การรับรูภาระการดูแลและการ
แสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท ดังนั้นผูศึกษาจึงเลือกใชวิธีการจับคู (Matched - pair) 
จากคุณลักษณะดังกลาวเพ่ือใหกลุมตัวอยางท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีคุณสมบัติท่ีเหมือนกนั
เปนคู ๆ  รวมจํานวน 16  คู 
 

 4.  ทําการสุมกลุมตัวอยางทีละคูเขากลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยการจับสลาก เพ่ือ
ปองกันการปนเปอนระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม   จํานวน  16  คู ดังตารางท่ี  2 
 

ตารางที่ 2 ลักษณะของกลุมตัวอยางตามระยะเวลาในการดแูลผูปวยและความเพียงพอของรายได 
                 ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

ระยะเวลาในการดูแล ความเพียงพอของรายได  ผูดูแล 
คนที ่      กลุมทดลอง       กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

1 มากกวา 10ป มากกวา 10ป เพียงพอ เพียงพอ 
2 มากกวา 10ป มากกวา 10ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
3 มากกวา 10ป มากกวา 10ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
4 มากกวา 10ป มากกวา 10ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
5 2 ป- 5ป 2 ป- 5ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
6 มากกวา 10ป มากกวา 10ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
7 6 ป- 10 ป 6 ป- 10 ป เพียงพอ เพียงพอ 
8 6 ป- 10 ป 6 ป- 10 ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
9 มากกวา 10ป มากกวา 10ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
10 6 ป- 10 ป 6 ป- 10 ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
11 6 ป- 10 ป 6 ป- 10 ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
12 2 ป- 5ป 2 ป- 5ป เพียงพอ เพียงพอ 
13 มากกวา 10ป มากกวา 10ป เพียงพอ เพียงพอ 
14 มากกวา 10ป มากกวา 10ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 
15 2 ป- 5ป 2 ป- 5ป เพียงพอ เพียงพอ 
16 2 ป- 5ป 2 ป- 5ป ไมเพียงพอ ไมเพียงพอ 

 
 

5.  จากนัน้ผูศึกษาจึงนดัครอบครัวกลุมตัวอยางเขารวมโปรแกรม ซ่ึงแตละครอบครวั 
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ประกอบดวยผูปวยจติเภท 1 คน  ผูดูแล 1 คน และสมาชิกครอบครัว 1 คน  โดยแบงกลุมตวัอยางใน
กลุมทดลองออกเปน 4 กลุมๆ ละ 4 ครอบครวั  
 จากขัน้ตอนการคดเลือกกลุมตวัอยางดังกลาว สามารถสรุปะปนแผนภูมิไดดังนี ้  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผูปวยจิตเภท 

 

ประเมินการแสดงออก 
ทางอารมณ 

แสดงออกทางอารมณสูง 

 

ประเมินคุณสมบัติผูดูแล 
ผูปวยจิตเภท 

ครบถวน 

Match Pair 16 คู 

สุมเขากลุมทดลอง / กลุมควบคุม 

 

เขารวมกิจกรรมตามโปรแกรม 

แสดงออกทางอารมณตํ่า 

ไมครบถวน 

ผูดูแลสอนท่ีเหลือ 

 

ไมเลือกเขารวมกิจกรรม 

 

       แผนภูมิการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมโปรแกรม 
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เคร่ืองมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย 
 

เครือ่งมือท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ แบงเปน 3 ประเภท คือ 
                     1.   เคร่ืองมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย คือ โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
แบบกลุม 
                     2.   เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล    ประกอบดวย 
                                   2.1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
                       2.2  แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท 
                       2.3  แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ  
                    3.   เคร่ืองมือกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 
                               3.1  แบบวัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา    
                               3.2  แบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท 
 

1. เคร่ืองมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย  
 

                โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม เปนเครื่องมือท่ีผูวิจัยพัฒนาขึน้จาก
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ของ จิราพร รกัการ (2549)  ซ่ึงพัฒนาตามแนวคิด ของ 
Anderson et al., (1980,1986) โดยมีขัน้ตอนการใชโปรแกรมดังนี ้
 

                       1.1   ศึกษาแนวคดิทฤษฎีจากตําราและงานวจิัยท่ีเกี่ยวของกับรูปแบบการใชกลุม 
 สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson et al. (1980,1986) รวมกับสภาพปญหาในการดูแล และ
ความตองการในการดูแลของผูปวยจิตเภท 
 

        1.2  สรุปเนื้อหาท่ีสําคัญในประเด็นท่ีครอบคลุมการดูแลผูปวยจิตเภทและผูดูแล   โดย 
ใชแนวคิดของ Anderson et al. (1980,1986) และประยุกตกระบวนกลุมบําบัด ตามการศึกษา     ของ 
จิราพร   รักการ  (2549) ประกอบดวย กิจกรรม 6  กิจกรรม  โดยดําเนินกิจกรรมแกกลุมทดลองซ่ึง
แบงเปน 4 กลุม กลุมละ 4 ครอบครัว ท้ัง 4 กลุมจะไดรับการดําเนินกิจกรรมสัปดาหละ   1  กิจกรรม 
เปนเวลาติดตอกัน 6 สัปดาห ใชเวลากจิกรรมละ 60-90 นาที โดยผูวิจัยไดนํากระบวนการพัฒนาการ
กลุมของ Marram (1978) มาใช ซ่ึงประกอบดวย  3 ระยะ คือ 1) ระยะสรางสัมพันธภาพ 2) ระยะ
ดําเนินการกลุม และ 3) ระยะส้ินสุดการทํากลุม   ซ่ึงมีรายละเอียดการดําเนินกิจกรรม ดังนี้ 
 

กิจกรรมที่ 1  การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 
ระยะเวลา 60    นาที 
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 สาระสําคัญ 
             การสรางสัมพันธภาพกับครอบครัว  โดยผูวิจัยพยายามเขาหาครอบครัว ยอมรับใน
ตัวสมาชิกแตละคน  ทําความรูจักคุนเคยกับสมาชิกกลุม      และเม่ือสมาชิกกลุมเกิดความคุนเคยกัน  
มีความรูสึกวามีเพ่ือนท่ีเขาใจ   ทําใหเกิดความไววางใจซ่ึงกันและกัน 

 สรางแรงจูงใจในการมีสวนรวมดูแลผูปวยจิตเภท โดยใหครอบครัวเขาใจพ้ืนฐาน
สัมพันธภาพในครอบครัวตน ผูดูแลเขาใจผลกระทบจากการเกิดการรับรูภาระการดูแล  และมี
ทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติตามบทบาทการดูแลผูปวยจิตเภทอยางเหมาะสม  มองเห็นแนวโนมท่ีจะ
เกิดประโยชนจากการเรียนรู    ก็จะทําใหสมาชิกมีความตองการและความพรอมท่ีจะเรียนรูมากขึ้น     
ประกอบกับการท่ีสมาชิกมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน    จะชวยใหผูดูแลเกิดแรงจูงใจท่ีจะรวมดูแล
ผูปวยจิตเภท 
 

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคจิตเภทและฝกทักษะการดแูล 
    

ระยะเวลา 90   นาที  
    

สาระสําคัญ 
              การใหขอมูลและความรูเกี่ยวกับโรค การจัดการกับอาการขางเคียงจากการใชยา 
อาการเตือน  และการจัดการกับพฤติกรรมท่ีเปนปญหา   จะชวยสงผลให ผูปวยจิตเภท   ผูดูแล และ
สมาชิกครอบครัว เขาใจปญหาการเจ็บปวย  รับรูขอจํากัดของโรคจิตเภท    มีความคาดหวังบน
พ้ืนฐานความเปนจริง    นอกจากนี้ผูศึกษาจะยกตัวอยางพฤติกรรมท่ีเปนปญหาของผูปวย  โดยให
สมาชิกไดรวมกันหาแนวทางในการจัดการกับปญหาดังกลาว  และทดลองฝกปฏิบัติตามแนวทางท่ี
กําหนด  ซ่ึงจะทําใหผูดูแลเกิดทักษะและมีความม่ันใจในการดูแลผูปวยจิตเภท      สงผลใหผูดูแล
รับรูภาระการดูแลท้ังเชิงอัตนัยและปรนัยลดลง  และผูดูแลมีทัศนคติท่ีดีตอผูปวยจึงสงผลใหการ
แสดงออกทางอารมณสูงลดลงได   และยังสงผลใหผูปวยจิตเภทมีความกระตือรือรนในการปฏิบัติ
ตัวใหอาการดีขึ้น ท้ังนี้ตลอดการดําเนินกิจกรรม  จะสงเสริมใหสมาชิกมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน  
เพ่ือใหสมาชิกเกิดการเรียนรูท่ีมีประสิทธิภาพ 

 

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
ระยะเวลา 60   นาที 
 
สาระสําคัญ 
 

  การสะทอนใหผูดูแลรับรู ระดับการแสดงออกทางอารมณของตน เขาใจ
ความหมาย  ลักษณะการแสดงออกทางอารมณสูงท้ัง 4 ลักษณะ ไดแก  การเขาไปรบกวนความเปน
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สวนตัวของผูปวยอยางมาก   การตอบสนองทางอารมณท่ีไมเหมาะสมตอความเจ็บปวยของผูปวย
จิตเภท    มีทัศนคติดานลบตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท  และการมีความอดทนต่ํารวมกับมี
ความคาดหวังสูงตอผูปวยจิตเภท  บอกสาเหตุ  และ ผลกระทบของการแสดงออกทางอารมณสูง 
วิธีการควบคุมอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม   ชวยใหผูดูแลตระหนักถึง
ความสําคัญของการอสดงออกทางอารมณสูง  มีความพรอมท่ีจะทําความเขาใจวิธีการควบคุม
อารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม   และฝกทักษะการแสดงออกทางอารมณอยาง
เหมาะสม 
                  

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
 

ระยะเวลา 60    นาที 
 

สาระสําคัญ 
             การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ จะทําใหบุคคลมีแนวทาง

ในการจัดการกับความเครียด สามารถเลือกใชกลวิธีท่ีเหมาะสมกับสถานการณท่ีเกิดขึ้น ทําให
สามารถลดความรุนแรงของความเครียดลงได เปนการชวยใหจิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจติดี ซ่ึงจะ
สงผลใหบุคคลมีการปรับตัวท่ีดขีึ้น มีความพรอมท่ีจะเผชิญปญหา เปนการเพ่ิมความสามารถในการ
ดูแลตนเองและผูอ่ืน รวมท้ังสามารถลดภาระและลดการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย
จิตเภทได  

 

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม 
 

ระยะเวลา 60   นาที 
 

สาระสําคัญ 

 

  วิธีการส่ือสารทางบวก  เปนการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ และเปนกระบวนการท่ี
บุคคลทําใหผูอ่ืนไดรับรูความตองการของตนเอง และสามารถรับรูความตองการของคนอ่ืน ซ่ึงการ
เสริมทักษะดานการส่ือสารแกผูดูแลชวยลดการรับรูภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทได ผูดูแล
จึงควรเรียนรูทักษะการส่ือสารเชิงบวก  และทําความเขาใจผลเสียของการส่ือสารทางลบ นอกจากนี้ 
ควร รูจักเครือขายทางสังคมซ่ึงจะชวยทําใหเกิดการชวยเหลือกันในกลุม  ซ่ึงจะสงผลตอการ
ประคับประคองจิตใจ มีความม่ันคงทางอารมณ ดังนั้นจึงชวยลดการแสดงออกทางอารมณสูงได 
กิจกรรมที่ 6 กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการที่ผานมา 
 

ระยะเวลา 60  นาที 
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สาระสําคัญ 
  ในการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรม เพ่ือใหผูดูแลลดความรูสึกเปนภาระจากการ
ดูแล  และ  ใหผูดูแลมีการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม  โดยมีการพัฒนาความรูและฝก
ทักษะในการดูแลผูปวยจิตเภท   โดยใหครอบครัวเขามาเปนหุนสวนในการดูแลตลอดระยะเวลาใน
การดําเนินกิจกรรม   หากสมาชิกท่ีนําความรูและทักษะดังกลาวไปปฏิบัติ  ไดมาแลกเปล่ียน
ประสบการณในกลุม  จะไดรับขอแนะนําจากสมาชิกดวยกัน  จะชวยใหเกิดการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีดีตอกัน   สรางความม่ันใจในการปฏิบัติมากขึ้น 
             

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
 

  ผูวิจัยไดนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมท่ีไดพัฒนาขึ้น   จาก
การศึกษาคนควาและทบทวนงานวิจัยท่ีผานมา  ตามสภาพปญหาในการดูแลและความตองการของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน   ไปปรึกษากับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพ่ือตรวจสอบแกไขใหมี
ความถูกตองและสอดคลองกับงานวิจัย  แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน คือ จิตแพทย  1  
ทาน   อาจารยดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ทาน และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้น
สูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ทาน  (ดังรายนามในภาคผนวก ก) ตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหา (Content validity) ความถูกตองชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาท่ีใช รูปแบบและ
ความเหมาะสมของกิจกรรมการจัดลําดับของเนื้อหา  และความเหมาะสมของเวลาท่ีใชในแตละ
กิจกรรม  จากนั้นผูวิจัยนําโปรแกรมมาปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ
รวมกับอาจารยท่ีปรึกษา   เพ่ือใหเกิดความครอบคลุมเนื้อหา  กิจกรรม   รวมท้ังความถูกตอง
เหมาะสมของภาษาอีกครั้งกอนนําไปใชจริง   โดยมีประเด็นท่ีตองปรับแก  ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1    
1. ปรับวิธีการสรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิกกลุม  จากการใหสมาชิกจับคู 2  

ครอบครัว แลวจึง  มาสรางสัมพันธภาพเปนกลุม   แกเปนสรางสัมพันธภาพในกลุมพรอมกัน 
เพราะจะทําใหสมาชิกกลุมไมสับสน 
                

                            กิจกรรมที่  2 
                            1. ปรับรูปแบบการใหขอมูลเกี่ยวกับอาการขางเคียงของยารักษาโรคจิต ซ่ึงเดิม
เปนการแลกเปล่ียนประสบการณ ท่ีเคยพบอาการขางเคียงของยารักษาโรคจิต และบอกวิธีการ
จัดการกับอาการขางเคียงนั้น  ปรับเปนใหผูปวยนําตัวอยางยาท่ีรับประทานประจํามาใหดู  สมาชิก
รวมกันแลกเปล่ียนประสบการณการประสบกับอาการขางเคียงของยา และการจัดการกับอาการ
ขางเคียงนั้น   และ ผูวิจัยอธิบายเพ่ิมเติมเกี่ยวกับอาการขางเคียงของยาตัวอยางนั้นวา  หลัง
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รับประทานแลวมีอาการอยางไร จะชวยใหสมาชิกเขาใจผลขางเคียงของยารักษาโรคจิตไดชัดเจน
ขึ้นและมีวิธีการจัดการเม่ือเกิดอาการขางเคียงไดอยางเหมาะสม 
                             2. ใบงานท่ี  2/2  ปรับภาษาท่ีใชใหเขาใจงายขึ้น 
                                  ขอท่ี 1  คําวา   เฉื่อย                 แกเปน    เช่ืองชา 
                                              คําวา   เคยเกิด              แกเปน    เคยเกดิขึ้น 
                                              คําวา   เกดิเปนปจจุบัน แกเปน    เกิดขึ้นเปนปจจุบัน 
                                              คําวา   ไมเคยเกิด          แกเปน   ไมเคยเกดิขึ้น 
 

    3. ใบงานท่ี  2/3  ปรับภาษาท่ีใชใหมีความหมายชัดเจน  
                                 ขอท่ี 2  คําวา   ไมสนใจส่ิงตางๆรอบขาง   แกเปน  ไมสนใจบุคคลหรือ 
ส่ิงแวดลอม 
 

                             4. ใบความรูท่ี  2/3  ปรับขอความบางขอความ   ใหสอดคลองกับใบงาน 2/3  
                                               คําวา  ไมสนใจตนเอง  ไมสนใจแตงตัว   แกเปน ไมสนใจทํากจิวัตร
ประจําวัน                                       
                                               คําวา  สับสน งง ๆ  แกเปน    งง  สับสน  
            

                         กิจกรรมที่ 3 
                            1.  ใบงานท่ี  3/3  ปรับภาษาท่ีใชใหมีความชัดเจนมากขึ้น 

          คําวา    มีหรือไม         แกเปน  มีหรือไมอยางไร 
 2.  ใบความรูท่ี  3/3   ขอ 4   ตัดขอความท่ีเขียนวา สะสมตะกอนอารมณอยูร่ําไป 

   เนื่องจากเปนขอความท่ีใชภาษาพูด 
                         กิจกรรมที่ 4 การดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมอาจใชระยะเวลามากกวาท่ีกําหนด
ไว ผูวิจัยจึงตรวจสอบระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรมอีกครั้งเม่ือนํากิจกรรมไปทดลองใช   ซ่ึงเม่ือ
ไดนํากิจกรรมไปทดลองใชแลว พบวาสามารถดําเนินกิจกรรมทุกกิจกรรม ภายในระยะเวลาท่ี
กําหนดได  
                         กิจกรรมที่ 5   ปรับการใชคําใหถูกตอง  โดยใบงานท่ี  5/2  คําวา  สถานการณ   แก
เปน  ประสบการณ  
 

                        กิจกรรมที่ 6   ปรับรูปแบบการดําเนินกิจกรรมใหมีความชัดเจนมากขึ้น  จากการให
สมาชิกทบทวนการดําเนินกิจกรรมท้ังหมดในภาพรวม  แกไขเปน  ใหสมาชิกทบทวนการดําเนิน
กิจกรรมครั้งละกิจกรรม 
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           หลังปรับแกตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิแลว  ผูวิจัยนําเครื่องมือไปทดลองใชกับ
ผูดูแลผูปวยจิตเภท  ผูปวยจิตเภท และ สมาชิกครอบครัว ท่ีมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง 
จํานวน 1 กลุม ซ่ึงมี 3 ครอบครัว ดําเนินกิจกรรมจนครบ  6 กิจกรรม   เพ่ือพิจารณาความเปนไปได
ท่ีจะนําโปรแกรมไปใช    กิจกรรมท่ีนําไปใช  และความเหมาะสมของเวลา  รวมถึงปญหาอุปสรรค
ท่ีอาจจะเกิดขึ้นได    ภายหลังการทดลองใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมท้ัง 6 
กิจกรรม   พบวาสมาชิกสามารถเขาใจในกิจกรรมไดดีพอควร  แตผูวิจัยตองมีการปรับคําพูดให
เขาใจงายขึ้น   บางครั้งตองมีการยกตัวอยางใหกลุมเขาใจเพ่ิมเติมแตละครั้งประมาณ 60-90 นาที  
ผูวิจัยนําปญหาท่ีพบจากการทดลองมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยท่ีปรึกษาอีกครั้ง  เพ่ือให
โปรแกรมมีความสมบูรณมากท่ีสุดกอนนําไปใชจริง   
      

2. เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล    ประกอบดวยแบบสอบถาม 3 สวน ไดแก 
 

สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล   แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวย
จิตเภท    ไดแก  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  รายไดของครอบครัวตอเดือน  
ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท  ระยะเวลาในการดูแลผูปวยจิตเภท และ ระยะเวลาในการเผชิญหนา
กับผูปวยจิตเภท 

 

สวนที่ 2  แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  เปนเครื่องมือท่ีผูวิจัยนําแบบวัด
ภาระในการดูแล ของ จิราพร รักการ (2549) มาใช ซ่ึงดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการ
ดูแลผูปวยจิตเภท ของนพรัตน ไชยชํานิ (2544) ซ่ึงใชแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) โดยมี
การประเมินภาระการดูแลท้ัง ภาระการดูแลเชิงอัตนัย และภาระการดูแลเชิงปรนัย รวม 24 ขอ  ดังนี้ 

              1) ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden)  หมายถึง ความรูสึกเกี่ยวกับการ
เปล่ียนแปลงทัศนคติ ปฏิกริิยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณจากการดูแล 
เชนความรูสึกเกินกําลัง ความรูสึกทุกขใจท่ีตองดูแลผูปวย   ประกอบดวยขอคําถาม  12 ขอ  ซ่ึงมี
ขอความทางบวกไดแกขอ 10  และขอความทางลบ ไดแก ขอ 1,2,3,4,5,6,7,8,9,11 และ 12 

 

              2)  ภาระเชิงปรนัย (Objective burden)  หมายถึง  การรับรูเกี่ยวกับการดําเนิน การ
เปล่ียนแปลง ของชีวิต 5 ดาน ไดแก การมีเวลาเปนสวนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรม
ทางสังคมลดลง หนาท่ีการงานเปล่ียนแปลงทําใหเกิดปญหาสุขภาพ  ประกอบดวยขอคําถาม  12 ขอ  
เปนขอความทางลบท้ังหมด  
        

การประเมินภาระการดูแล จะประเมินตามความรูสึกของผูดูแล  ท่ีเกิดจากการดูแล 
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ผูปวยจิตเภทซ่ึงแบบวดัมีขอคําถามเปนแบบประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแตมากท่ีสุด ถึง
นอยท่ีสุด โดยกําหนดใหคาน้ําหนักคะแนนในแตละขอคําถาม  ดังนี ้
 

                                        ขอความทางบวก                   ขอความทางลบ 
มากท่ีสุด                   เทากับ    1   คะแนน                 เทากบั     5    คะแนน     
มาก                           เทากับ    2   คะแนน                 เทากบั     4    คะแนน   
ปานกลาง                  เทากับ    3   คะแนน                 เทากบั     3    คะแนน    
นอย                          เทากับ    4    คะแนน                 เทากบั     2    คะแนน                     

      นอยท่ีสุด                   เทากับ    5    คะแนน                 เทากับ     1    คะแนน 
 

        คะแนนท่ีไดนํามาพิจารณาภาระแตละประเภทแยกจากกนั  และภาระโดยรวมให
ผูตอบประเมินขอความในแตละขอคะแนนดวย 1 -5  คะแนนรวมท้ังหมดแลวหาคาเฉล่ียของภาระ
ในการดูแลสําหรับเกณฑคาคะแนนใชเกณฑของประคอง กรรณสูตร (2542) และ Best (1970) ดังนี ้

 

             คะแนนเฉล่ียระหวาง  4.5-5.00    หมายถึง  มีภาระในการดูแลมากท่ีสุด 
             คะแนนเฉล่ียระหวาง 3.50-4.49   หมายถึง  มีภาระในการดูแลมาก 
             คะแนนเฉล่ียระหวาง 2.50-3.49   หมายถึง  มีภาระในการดแูลปานกลาง 
             คะแนนเฉล่ียระหวาง 1.50-2.49   หมายถึง  มีภาระในการดูแลนอย 
             คะแนนเฉล่ียระหวาง 1.00-1.49   หมายถึง  มีภาระในการดูแลนอยท่ีสุด 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
 

 ความตรงเชิงเนื้อหา (Content  validity) แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  
เปนเครื่องมือท่ี  จิราพร รักการ (2549) ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 
ของนพรัตน ไชยชํานิ (2544) ซ่ึงใชแนวคิดของ Montgomery et al., (1985) โดยในการศึกษาของ จิ
ราพร รักการ ไดทําการศึกษาในผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวามีดัชนีความตรงของเนื้อหาของแบบวัด
ภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทโดยรวมเทากับ .88  และสามารถแยกเปนรายดาน  คือภาระเชิง ปรนัย  
และภาระเชิงอัตนัย  ไดคาดัชนีความตรงของเนื้อหาเทากับ  .92  และ .83  ตามลําดับ 
      

ความเที่ยง (Reliability) แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท       เปนเครื่องมือท่ี  
จิราพร รักการ (2549) ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท ของนพรัตน 
ไชยชํานิ (2544) ซ่ึงใชแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) โดย  จิราพร รักการ ไดนําไปทดลอง
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ในผูดูแลผูปวยจิตเภทจํานวน 30  คน  นํามาวิเคราะหขอมูลหาคาสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach Alpha Coefficient) พบวามีคาความเท่ียงของแบบวัดภาระการดูแลเทากับ .93 

 

ผูวิจัยไดคํานวณคาความเท่ียงของเครื่องมือแบบวัดภาระการดูแล ซ่ึงใชกับผูดูแลผูปวย 
จิตเภท จํานวน  30  คน  ในการศึกษาครั้งนี้ พบวาภาระเชิงอัตนัยมีคาความเท่ียง เทากับ  .80 ภาระ
เชิงปรนัยมีคาความเท่ียงเทากับ .82 และภาระโดยรวมมีคาความเท่ียงเทากับ .82 
  

              สวนที่ 3 แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ     เปนเครื่องมือวัดระดับการแสดงออก
ทางอารมณของผูดูแลตามการรับรูของผูปวยจิตเภท โดย  Cold  and Kazarian (1988)  พัฒนาขึ้น
จากแนวคิดการแสดงออกทางอารมณของ Left  and Vaughn (1981) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรม
พบวา   เครื่องมือวัดระดับการแสดงออกทางอารมณนี้ ไดรับการยอมรับ  และมีผูนําไปใชใน
งานวิจัย ดังจะเห็นไดจาก  Kopelowicz  et al. (2002) นําเครื่องมือ LEE มาเปรียบเทียบระดับการ
แสดงออกทางอารมณ ของผูปวยจิตเภทและผูดูแลชนชาติ Caucasians และพบวา Mexican, N. S., 
Rae and Liddell (2011) นําเครื่องมือ LEE มาประยุกตใหวัยรุนชายและหญิงรวม 661 คน ประเมิน
ความเครียดในครอบครัว   โดยในการนําเครื่องมือวัดระดับการแสดงออกทางอารมณมาใชครั้งนี้
ผูวิจัยไดรับอนุญาตจากเจาของเครื่องมือ คือ  Dr Shahe S. Kazarian ดังจดหมายการขออนญุาตของ
ผูวิจัยและการอนุญาตใหนําเครื่องมือมาใช (ในภาคผนวก ง)  ซ่ึงภายหลังไดรับอนุญาตใหใชและ
แปลเครื่องมือเปนภาษาไทยจากเจาของเครื่องมือแลว ผูวิจัยนําเครื่องมือท่ีไดรับอนุญาตฉบับ
ภาษาอังกฤษมาพัฒนาเปนภาษาไทยดวยวิธี Back Translation ซ่ึงเปนเทคนิคในการแปลเครื่องมือ 
ดําเนินการโดยผูเช่ียวชาญดานภาษาคนแรก แปลเครื่องมือตนฉบับจากภาษาอังกฤษเปนภาษาไทย 
จากนั้นผูเช่ียวชาญดานภาษาคนท่ีสองแปลเครื่องมือฉบับภาษาไทยท่ีถูกแปลโดยผูเช่ียวชาญดาน
ภาษาคนแรก กลับไปเปนภาษาอังกฤษ และ ใหผูเช่ียวชาญดานภาษาคนท่ีสามตรวจสอบวาฉบับท่ี
แปลกลับเปนภาษาอังกฤษโดยผูเช่ียวชาญคนท่ีสอง นั้น  มีความทัดเทียม หรือ สามารถส่ือ
ความหมายไดคงเดิม กับตนฉบับท่ีเปนภาษาอังกฤษ หรือไมเพียงใด  และมีการปรบัขอความในฉบับ
ท่ีแปลเปนภาษาไทยโดยผูเช่ียวชาญคนท่ีสาม เพ่ือใหมีความสอดคลองและตรงกับตนฉบับมากท่ีสุด    
            ลักษณะขอคําถามเปนแบบเลือกตอบ “ใช” หรือ “ไมใช” ตามความเปนจริง
ครอบคลุมการแสดงออกทางอารมณใน  4  ลักษณะๆ ละ 15 ขอ   รวม 60 ขอ ดังนี้  
 

1) การเขาไปรบกวนความเปนสวนตัวของผูปวยอยางมาก    (High  level  of  
intrusiveness)  ไดแก   ขอ    1- 15     เปนขอความทางบวก  7   ขอ ไดแก ขอ 1, 2, 3, 5, 6,13 และ14    
เปนขอความทางลบ  8  ขอ  ไดแก ขอ 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12  และ 15 
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2) การการตอบสนองทางอารมณไมเหมาะสม (A highly emotional response to  
patient,s illness)  ไดแก   ขอ  16- 30      เปนขอความทางบวก   7  ขอ  ไดแก   16, 17, 19, 23,  24, 
25 และ 27 เปนขอความทางลบ  8 ขอ ไดแก ขอ 18, 20, 21, 22, 26, 28, 29 และ 30 

 

3) การมีทัศนคตดิานลบตอความเจ็บปวยของผูปวยจติเภท  (A negative attitude  
toward  the patient,s illness) ไดแก   ขอ  31- 45 เปนขอความทางบวก  8   ขอ ไดแก  ขอ 33, 34, 36, 
38, 41, 42, 43  และ 45  เปนขอความทางลบ  7  ขอ ไดแก ขอ 31, 32, 35, 37, 39, 40 และ 44  

4) การมีความอดทนต่ํารวมกับมีความคาดหวังสูงตอผูปวยจิตเภท (A low level of  
tolerance and high expectations of client ) ไดแก   ขอ  45- 60 ขอ  เปนขอความทางบวก    8  ขอ 
ไดแก ขอ  46, 48, 49, 52, 53, 55, 56 และ 57  เปนขอความทางลบ  7  ขอ ไดแก ขอ 47, 50, 51, 54, 
58, 59  และ 60 
 

 การประเมินการแสดงออกทางอารมณ   จะประเมินตามการรับรูของผูปวยท่ีมีตอผูดูแล 
ซ่ึงแบบประเมินมีลักษณะคําถาม ใหเลือกตอบ  1 คําตอบ  โดยมีเกณฑการใหคะแนน ดังนี ้
                       ขอความทางบวก                    ขอความทางลบ 
              ใช                   เทากับ      0  คะแนน                เทากับ     1  คะแนน 
              ไมใช              เทากับ      1  คะแนน                เทากับ     0  คะแนน 
 การคิดคะแนนโดยนําคะแนนทุกขอท่ีไดจากการประเมินมารวมกัน และมีการแปลผล
คะแนนดังนี้ 
          คะแนน     0 -   8      หมายถึง     มีการแสดงออกทางอารมณระดับต่ํา 
                       คะแนน     9 - 60      หมายถึง     มีการแสดงออกทางอารมณระดับสูง 
 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
  

  1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content  validity) ผูวิจัยนําแบบวัดระดับการ
แสดงออกทางอารมณ ท่ีผานการตรวจสอบการแปล ดวยวิธี Black Translation จากผูเช่ียวชาญ
จํานวน 3 ทาน แลว  ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยนําไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา  ความถูกตอง ความชัดเจน   เนื้อหาครอบคลุม   และใชภาษาอยาง
เหมาะสม    หลังจากนั้นทดสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity Index: CVI)  โดยถือเกณฑ
ความเห็นตรงกันและสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิซ่ึงคาท่ียอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป  คํานวณไดจาก
สูตร  ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 
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                CVI   =   จํานวนขอคําถามท่ีผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความเห็นในระดับ 3 หรือ 4 
                                                  จํานวนคําถามท้ังหมด 
 ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้คํานวณดัชนีความตรงของเนื้อหาของแบบวัดระดับการแสดงออก
ทางอารมณ  เทากับ .92 ซ่ึงผูวิจัยไดปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยท่ี
ปรึกษาเกี่ยวกับภาษาท่ีใชใหมีความเขาใจงายขึ้น กอนนําไปทดลองใช  โดยมีประเด็นแกดังนี ้
 

            1) การเขาไปรบกวนความเปนสวนตัวของผูปวยอยางมาก   ( High  level  of  
intrusiveness)  ไดแก    
                           ขอท่ี 1    เขาใจฉันแมในบางเวลาท่ีฉันไมตองการพูด    
                                             แกเปน   เขาใจวาในบางเวลาฉันก็ไมตองการท่ีจะพูดคุยกับใคร 
    ขอท่ี 7     ทําใหฉนัรูสึกถูกครอบงํา 
        แกเปน  ทําใหฉันรูสึกถูกครอบงํา  ความคดิ  อารมณความรูสึก  
                           ขอท่ี 12   รุกลํ้าเขามาในความเปนสวนตัวของฉนั 
       แกเปน   เขามายุงเรื่องสวนตัวของฉัน 
                              ขอท่ี 15   รูสึกผิดหวังเวลาท่ีฉันตามความคิดเขาไมทัน 
                                              แกเปน   ผิดหวังไมพอใจเม่ือฉันไมสนใจเขา                                          
             2) การการตอบสนอง ทางอารมณไมเหมาะสม (A highly emotional response to  
patient,s illness)   
    ขอท่ี 16  สามารถทําใหฉันรูสึกดีขึ้นเวลาท่ีรูสึกเศรา 
                                            แกเปน   ทําใหฉันรูสึกดีขึน้เม่ือฉันรูสึกไมด ี
    ขอท่ี 18 ระเบิดอารมณ เม่ือฉันรูสึกไมคอยสบาย 
      แกเปน  ระเบิดอารมณใสฉนัเม่ือฉันรูสึกไมคอยสบาย 
                          ขอท่ี 19  ไมตื่นเตนตกใจเวลาท่ีส่ิงตางๆเริ่มท่ีจะดําเนนิไปในทางท่ีไมถูกตอง 
      แกเปน   ไมตื่นตระหนกเม่ือส่ิงตางๆเริ่มท่ีจะผิดพลาด 
                             ขอท่ี 20  ไมสามารถคิดอะไรตรงไปตรงมาไดเม่ือมีความผิดพลาดเกิดขึน้ 
                                           แกเปน   ไมสามารถคิดอะไรตอไปไดเวลาท่ีมีความผิดพลาดเกิดขึ้น                                       
    ขอท่ี  23 สามารถจัดการกับสถานการณตึงเครยีดไดด ี
                                            แกเปน    สามารถควบคุมตัวเองไดในสถานการณตึงเครียด 
 
    ขอท่ี 30 รูสึกไมพอใจเวลาทุกอยางไมเปนอยางท่ีควรเปน 
                                           แกเปน   หงุดหงิดเม่ือเห็นส่ิงตางๆไมถูกไมควร 
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3) การมีทัศนคติดานลบตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท  (A negative attitude  
toward  the patient,s illness) ไดแก 
    ขอท่ี 31  พูดวา ฉันไมสามารถควบคุมตวัเองได  
                                            แกเปน  บอกวา ฉันไมสามารถควบคุมตัวเองได 
    ขอท่ี 34 คอยใหกําลังใจฉันในการแสวงหาความชวยเหลือจากผูอ่ืนเวลาท่ีฉัน
รูสึกไมสบาย 
                                            แกเปน ใหกําลังใจฉันท่ีจะหาความชวยเหลือจาก ผูอ่ืนเวลาท่ีฉันรูสึก 
ไมดีหรือไมสบาย 
                            ขอท่ี 36  ทําใหฉันรูสึกถึงคุณคาความเปนคน 
                                            แกเปน ทําใหฉนัรูสึกวาฉันเปนคนท่ีมีคุณคา 
                            ขอท่ี 37  พูดวา ฉันสรางปญหาเพ่ือดึงเขากลับมา 
                                           แกเปน   บอกวาฉนัสรางปญหาเพ่ือดึงเขา(ญาติ)ใหกลับมาสนใจดูแล 
                         ขอท่ี 39  พูดวา การขอความชวยเหลือจากแพทย/พยาบาลเปนส่ิงไมจําเปน 
                                          แกเปน  ชอบพูดวา ฉันไมจําเปนตองแสวงหาความชวยเหลือจาก 
แพทยหรือพยาบาล 
                           ขอท่ี 44  มักจะตําหนวิาฉันสรางเรื่องขึ้นเอง เม่ือฉันรูสึกไมคอยสบาย 
                                          แกเปน  มักกลาวหาวา ฉันสรางเรื่องขึ้นเอง เวลาท่ีฉันรูสึกไมด ี
หรือไมสบาย 

4) การมีความอดทนต่ํารวมกับมีความคาดหวังสูงตอผูปวยจิตเภท (A low level of  
tolerance and high expectations of client) 
                         ขอท่ี 48  เขาอกเขาใจฉันด ี
                                       แกเปน   เขาใจความคดิของฉนั 
                         ขอท่ี 50  ทําใหฉันรูสึกผิดหรือตกต่ําเวลาฉนัไมสามารถทําตามความคาดหวังของ
เขาได 
                                       แกเปน   ทําใหฉันรูสึกแย เวลาท่ีฉนัไมสามารถทําตามความคาดหวัง 
ของเขาได 
                         ขอท่ี 52  เขาใจถึงขีดจํากัดของฉัน 
                                       แกเปน  เขาใจถึงขอจํากัดของฉัน 
                         ขอท่ี 57  ถาฉันทําผิดพลาดก็พยายามทําความเขาใจฉัน 
                                      แกเปน  พยายามเขาใจเม่ือฉนัทําผิดพลาด 
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                         ขอท่ี  60  คาดหวังใหฉนัมีความพยายามมากกวาเดิมแมขณะนั้นฉันจะรูสึกไมคอย
สบาย 
                                       แกเปน   คาดหวังใหฉันทําอะไรๆไดเหมือนเดิมแมวาฉันรูสึกไมคอยด ี
 

        2. ตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือ (Reliability) ผูวิจัยนําเครื่องมือท่ีปรับปรุงแกไข
เรียบรอยแลว   ไปทดลองใช  โดยใหผูปวยจิตเภทประเมินการรับรูการแสดงออกทางอารมณของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภท  จํานวน 30 คน  แลวนํามาวิเคราะหขอมูลหาคาความเท่ียงของเครื่องมือ โดยใช 
สูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (KR-20) ไดคาความเท่ียงของเครื่องมือเทากับ .86  

  

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 2 สวน ไดแก 
 

             สวนที่  1  แบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท  เปนเครื่องมือท่ี จิราพร รกัการ (2549) 
ไดพัฒนาขึ้น โดยศึกษาจากแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเวชของญาต ิ ของ  สุภาภรณ   
ทองดารา (2545)  ซ่ึงใชแนวคดิของ Lefley (1987) ประกอบดวยขอคําถาม 30 ขอ แบงตามเนื้อหา
ดังนี ้  
                           1)  ความหมายของโรคจิตเภท   จํานวน 1 ขอ คือขอ 1 เปนขอความทางบวก 

2)  อาการของโรคจติเภท    จํานวน 6 ขอ   ซ่ึงมีขอความทาง บวก ไดแก ขอ 2, 4, 6  
และ 7  และขอความทางลบไดแก ขอ 3 

3)  สาเหตุของโรคจติเภท   จํานวน 5 ขอ   ซ่ึงมีขอความทาง บวก ไดแก ขอ 8, 9, 
11 และ 12  และขอความทางลบไดแก ขอ 10 

4) การดําเนินโรค จํานวน 2 ขอ   ซ่ึงมีขอความทาง บวก ไดแก ขอ 14 และ 
ขอความทางลบไดแก ขอ 13 

5) การรกัษาโรคจิตเภท   จํานวน 6 ขอ   ซ่ึงมีขอความทาง บวก ไดแก ขอ 15, 16,  
17 และ 19  และขอความทางลบไดแก ขอ 18 และ 20  

6) การดูแลผูปวยจิตเภท   จํานวน 10 ขอ   ซ่ึงมีขอความทาง บวก ไดแก ขอ 21, 22,  
24, 27, 28, 29 และ 30  และขอความทางลบไดแก ขอ 23, 25 และ 26 
ลักษณะขอคําถามเปนแบบใหเลือกตอบ 1 คําตอบ โดยมีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 
             ขอความทางบวก                     ขอความทางลบ 
      ใช                      เทากับ      1  คะแนน                เทากับ     0  คะแนน 
      ไมใช                  เทากับ      0  คะแนน                เทากับ     1  คะแนน 
การคิดคะแนนทําโดยนําคะแนนทุกขอรวมกัน 
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เกณฑกํากับการทดลอง 
ภายหลังการทดลองในกิจกรรมท่ี 5  ผูวิจัยตั้งเกณฑกํากับการทดลองไววาผูดูแลผูปวย 

จิตเภทตองมีคะแนนความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทเฉล่ียตั้งแตรอยละ 80 ขึ้นไป (ปาณิสรา เกษมสุข, 
2551)  จึงจะแสดงวากลุมตัวอยางมีความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทคอนขางดี  ถาคะแนนรวม
ไมเปนไปตามเกณฑท่ีกําหนด ผูวิจัย จะประเมินปญหาอุปสรรค พรอมท้ังหาแนวทางในการแกไข
เพ่ิมเติม เกี่ยวกับเนื้อหาและกระบวนการดําเนินกิจกรรม จนกวาจะมีคะแนนถึงเกณฑ 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
 

 ความตรงเชิงเนื้อหา (Content  validity) แบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท    เปน
เครื่องมือท่ี จิราพร รักการ (2549) พัฒนาขึ้นโดยศึกษาจากแบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเวช   
ของญาติ ของ สุภาภรณ ทองดารา (2545)  ซ่ึงใชแนวคิดของ  Leftey (1987)  ประกอบดวยคําถาม 
30 ขอ  ผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) 
ไดเทากับ .93 
 ความเที่ยง (Reliability)  แบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท  จิราพร รักการ (2549) 
ตรวจสอบโดยนําแบบสอบถามไปทดลองใช (Try out) กับผูดแูลผูปวยจิตเภท จํานวน 30 ราย นําผล
ท่ีไดมาคํานวณหาคาความเท่ียงของเครื่องมือ โดยใชสูตรคูเตอรริชารดสัน 20 (KR-20) ไดคาความ
เท่ียงของเครื่องมือเทากับ .80  ซ่ึงถือวามีความเท่ียงสูง 
 ผูวิจัยไดคํานวณคาความเท่ียงของเครื่องมือแบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจติเภท 
ซ่ึงใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน  30  คน แลวนําขอมูลท่ีไดไปหาคาความเท่ียงของเครื่องมือ 
โดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (KR-20) ไดคาความเท่ียงของเครื่องมือเทากับ .82  
 

            สวนที่ 2 แบบวัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา 
   

           แบบวัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา เปนเครื่องมือท่ี ตวงรัตน  แซเตียว 
(2546) พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Jalowice (1983) ลักษณะขอคําถามแบบมาตราสวนประมาณคา 4 
ระดับ 12 ขอ  

           การคิดคะแนนแบงเปน 2 สวนคือการเผชิญความเครียดทางบวกใหคาคะแนน
ทางบวกการเผชิญความเครียดทางลบ  ดังนี้ 
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ขอความ  คะแนนทางบวก              คะแนนทางลบ 
       เปนความจริงท้ังหมด เทากับ 4   คะแนน                   เทากับ     1  คะแนน 
       เปนความจริงบอยครั้ง เทากับ 3   คะแนน                   เทากับ     2  คะแนน 
       เปนความจริงนอยครั้ง เทากับ 2   คะแนน                   เทากับ     3  คะแนน 
      ไมเปนความจริง เทากับ 1   คะแนน                   เทากับ     4  คะแนน 

 

นําคะแนนท่ีไดมาหาคาเฉล่ีย  และแปลผลการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา ดังนี ้
  3.50 - 4.00  หมายถึง   มีการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาเหมาะสมมาก 
  2.50 - 3.49  หมายถึง   มีการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาเหมาะสม 
  1.50 -2.49   หมายถึง   มีการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาไมเหมาะสม 
               1.00 -1.49   หมายถึง   มีการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาท่ีตองปรับปรุง 
 

เกณฑกํากับการทดลอง 
ภายหลังการทดลองในกิจกรรมท่ี 5  ผูวิจัยตั้งเกณฑกํากับการทดลองไววาผูดูแลผูปวย 

จิตเภทตองมีคะแนนการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาเฉล่ีย มากกวา 2.5 ขึ้นไปจึงจะแสดงวา  
ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการเผชิญความเครียดเหมาะสม ถาคะแนนเฉล่ียไมเปนไปตามเกณฑท่ีกําหนด 
ผูวิจัย จะประเมินปญหาอุปสรรค พรอมท้ังหาแนวทางในการแกไขเพ่ิมเติม เกี่ยวกับเนื้อหาและ
กระบวนการดําเนินกิจกรรม จนกวาจะมีคะแนนถึงเกณฑ 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
 ในการหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content  validity) ผูวิจัยไดนําแบบวัดการเผชิญความเครียด
แบบมุงแกปญหาของ ชนมาภรณ  พงศจันทรเสถียร (2549) มาใช โดย ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร 
ดัดแปลงจาก แบบวัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาของ  ตวงรัตน  แซเตียว ซ่ึงสรางตาม
แนวคิดของ  Jalowich (1983)โดยในการศึกษาของ ชนมาภรณ  พงศจันทรเสถียร ไดทําการศึกษาใน
ผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวามีดัชนีความตรงของเนื้อหา เทากับ .80 และมีการตรวจสอบความเท่ียง 
(reliability) โดยไดมีการนําไปทดลองในผูดูแลผูปวยจิตเภท   จํานวน 30 ราย  นํามาวิเคราะหหาคา
สัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) พบวามีคาความเท่ียงของแบบวัดการ
เผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา  เทากับ .74  

ผูวิจัยไดคํานวณคาความเท่ียงของเครื่องมือแบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท 
ซ่ึงใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน  30  คน นําขอมูลมาวิเคราะหหาความเท่ียงของเครื่องมือ โดย
ใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (KR-20) ไดคาความเท่ียงของแบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจติเภท 
เทากับ .82 
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ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง  
  1. ระยะเตรียมการ 
  1.1  ผูวิจัยเตรียมความรูและฝกทักษะในเรื่องการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
แบบกลุม โดยไดลงทะเบียนเรียนวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในโรงพยาบาล 
จํานวน 3 หนวยกิต และวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในชุมชน จํานวน 3 
หนวยกิต โดยผูวิจัยไดทําการฝกทักษะการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัวแกผูปวย ผูดูแล และ
สมาชิกในครอบครัว ท้ังรายบุคคลและรายกลุม   นอกจากนี้ผูวิจัยยังไดศึกษาคนควาดวยตนเองจาก
การอานหนังสือ เอกสาร ตํารา และ งานวิจัยรวมกับการขอคําแนะนําจากอาจารยท่ีปรึกษา  เพ่ือให
การศึกษาวิจัยดําเนินไปตามขั้นตอนท่ีถูกตองและครอบคลุม 
   1.2  เตรียมเครื่องมือ และปรับปรุงแกไขเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย   ดังท่ีกลาว
มาแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 
 

  1.3  ติดตอประสานงานกับโรงพยาบาลบางระจัน เพ่ือขอความรวมมือในการทํา
วิจัย โดยทําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล
บางระจัน พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณ และเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  ซ่ึงแจง
รายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการ   ระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย  เม่ือไดรับอนุมัติแลวจึงเขาพบหัวหนา
ฝายการพยาบาล  และพยาบาลประจําคลินิกจิตเวช  เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของ
กลุมตัวอยาง  การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง  เครื่องมือท่ีใชในการทดลองและการเก็บขอมูล แจงวัน
เวลา ในการจัดกิจกรรมตางๆ ตั้งแตคัดเลือกกลุมตัวอยางจนจบการทดลอง 
 

  1.4  เตรียมผูชวยวิจัย โดยเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานดานการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ือเปนผูชวยผูนํากลุม และเปนผูสังเกตและจดบันทึกพัฒนาการของกลุม 
 

  1.5   ผูวิจัยคดัเลือกกลุมตัวอยาง คือผูดูแลท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนดสุมเขา
กลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 16 คน โดยในกลุมทดลองจะนําผูปวยและสมาชิกครอบครวั
เขารวมกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุม
ตัวอยาง และใหกลุมตวัอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจัย หลังจากนั้นผูวิจัยนดัหมายวัน เวลา ใน
การทํากจิกรรม  ตามโปรแกรมกับกลุมตวัอยางท้ังกลุมทดลอง   และกลุมควบคุม 
   1.5.1 กลุมทดลอง  ผูวิจัยทําการประเมินการรับรูภาระในการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภท และประเมินระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลโดยประเมินจากการรับรู
ของผูปวยจิตเภท กอนการทดลอง (Pre-test) หลังจากกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจัย 
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   1.5.2 กลุมควบคุม  ผูวิจัยทําการประเมินการรับรูภาระในการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภท และประเมินระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลโดยประเมินจากการรับรู
ของผูปวยจิตเภท (Pre-test) หลังจากกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจยั 
 

             2. ระยะดําเนินการทดลอง 

                   2.1 การดําเนินการกับกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
                           2.1.1 กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติท่ีพยาบาลวิชาชีพประจําโรงพยาบาลจัด 
ใหมีขึ้นเพ่ือใหบริการแกผูปวยจิตเภทและครอบครัว ไดแก การใหคําแนะนํารายบุคคลและรายกลุม
ตามสภาพปญหาของผูดูแล  การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมท้ังระบบการดูแลผูปวยจิต
เวชท่ีบาน 
  2.1.2  กลุมทดลอง ผูวจิัยดําเนนิกจิกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครวั
แบบกลุม ในกลุมทดลอง สัปดาหละครั้งๆละ 60-90 นาทีจนครบ 6 ครั้ง โดยแบงสมาชิกกลุม
ทดลองออกเปน 4 กลุม ๆ ละ  4  ครอบครัว ดําเนินกิจกรรมดังตาราง ดังนี ้
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ตารางที่ 3    การดําเนินการตามโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
 

วัน/เวลาดําเนนิการ 
กิจกรรม 

กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 กลุมที่ 3 กลุมที่ 4 
 

กิจกรรมท่ี 1 
การสรางสัมพันธภาพ 
และแรงจูงใจ 

 

จันทรท่ี  
14 พ.ย.54 

 

อังคารท่ี 
15 พ.ย.54 

 

พุธท่ี 
16 พ.ย.54 

 

พฤหัสท่ี 
17 พ.ย.54 

กิจกรรมท่ี 2 
การพัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจติ
เภทและฝกทักษะการดูแล 

จันทรท่ี  
21 พ.ย.54 

อังคารท่ี 
22 พ.ย.54 

พุธท่ี 
23 พ.ย.54 

พฤหัสท่ี 
24 พ.ย.54 

กิจกรรมท่ี 3   
การพัฒนาทักษะการจัดการกับ
อารมณและการแสดงออกทาง
อารมณอยางเหมาะสม 

จันทรท่ี  
28 พ.ย.54 

อังคารท่ี 
29 พ.ย.54 

พุธท่ี 
30 พ.ย.54 

พฤหัสท่ี 
1 ธ.ค.54 

กิจกรรมท่ี 4   
การพัฒนาทักษะการเผชิญ
ความเครยีดท่ีมีประสิทธิภาพ 
 
 

อังคารท่ี  
6 ธ.ค.54 

พุธท่ี 
7 ธ.ค.54 
 

พฤหัสท่ี 
8 ธ.ค.54 
 

ศุกรท่ี 
9 ธ.ค.54 

กิจกรรมท่ี 5 
การพัฒนาทักษะการส่ือสารและ
แสวงหาแหลงสนับสนุนทาง
สังคม 

อังคารท่ี  
13 ธ.ค.54 

พุธท่ี 
14 ธ.ค.54 
 

พฤหัสท่ี 
15 ธ.ค.54 
 

ศุกรท่ี 
16 ธ.ค.54 

กิจกรรมท่ี 6 
กิจกรรมสรุปและทบทวนการ
ดําเนินการท่ีผานมา 

 

จันทรท่ี  
19 ธ.ค.54 

อังคารท่ี 
20 ธ.ค.54 

พุธท่ี 
21 ธ.ค.54 

พฤหัสท่ี 
22 ธ.ค.54 

โดยมีรายละเอียดการดําเนนิกิจกรรมดังนี ้
 

กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 
 

กลุมเปาหมาย ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
 

ระยะเวลา  60  นาที 
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วัตถุประสงคทั่วไป 
                1. เพ่ือสรางสัมพันธภาพท่ีดี ระหวางผูวิจัยกับสมาชิก  สรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิก 
         และสรางสัมพันธภาพในครอบครัว 

    2.  เพ่ือสรางแรงจูงใจในการดูแลผูปวยจติเภท 
วัตถุประสงคเชงิพฤตกิรรม  
     หลังส้ินสุดกิจกรรมท่ี 1  สมาชิกสามารถ 
     1.    แสดงสัมพันธภาพ ท่ีดตีอผูวิจัย     สมาชิกกลุม และ ครอบครัว 
                  2.   บอกลักษณะของสัมพันธภาพในครอบครวั ได 
                  3.   บอกวิธีการสรางสัมพันธภาพในครอบครวัได 
                  4.   ผูดูแลตระหนักถึงความสําคัญของตน ในการดูแลผูปวยจิตเภท                  
สาระสําคัญ 
 

        การสรางสัมพันธภาพกับครอบครัว  โดยผูวิจัยพยายามเขาหาครอบครัว ยอมรับในตัว
สมาชิกแตละคน  ทําความรูจักคุนเคยกับสมาชิกกลุม      และเม่ือสมาชิกกลุมเกิดความคุนเคยกัน  มี
ความรูสึกวามีเพ่ือนท่ีเขาใจ   ทําใหเกิดความไววางใจซ่ึงกันและกัน 

    สรางแรงจูงใจในการมีสวนรวมดูแลผูปวยจิตเภท โดยใหครอบครัวเขาใจพ้ืนฐาน
สัมพันธภาพในครอบครัวตน ผูดูแลเขาใจผลกระทบจากการเกิดการรับรูภาระการดูแล  และมี
ทัศนคติท่ีดีตอการปฏิบัติตามบทบาทการดูแลผูปวยจิตเภทอยางเหมาะสม  มองเห็นแนวโนมท่ีจะ
เกิดประโยชนจากการเรียนรู    ก็จะทําใหสมาชิกมีความตองการและความพรอมท่ีจะเรียนรูมากขึ้น     
ประกอบกับการท่ีสมาชิกมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน    จะชวยใหผูดูแลเกิดแรงจูงใจท่ีจะรวมดูแล
ผูปวยจิตเภท 

ส่ือการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานท่ี 1/1            เพ่ือนของฉัน 
2. ใบงานท่ี 1/2            ประเมินสัมพันธภาพในครอบครัวเราและการแปลผล 
                                       สัมพันธภาพในครอบครวั 
3. ใบงานท่ี 1/3            วิธีสรางสัมพันธภาพในครอบครัว 
4. ใบงานท่ี 1/4            ความรูสึกของผูดูแลตอบทบาทการดูแลผูปวยจิตเภท 
5. ใบความรูท่ี 1/1        วิธีสัมพันธภาพในครอบครัวและคณุคาของสัมพันธภาพ 
6. ใบความรูท่ี 1/2        การรับรูภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 
7. ใบความรูท่ี 1/3        บทบาทของผูดูแล ผูปวยจติเภท  
8. คูมือผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
9. สมุดการบาน  สอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 
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การประเมินผล 
 

  สมาชิกใหความรวมมือในการมาเขารวมกจิกรรมอยางพรอมเพรียง ตามท่ีผูวิจัยได 
นัดหมายไว   โดยสมาชิกแตละครอบครัว จะมาพรอมๆกัน  โดยในชวงแรกๆท่ีสมาชิกยังไมรูจักกนั  
สมาชิกบางคนไมกลาพูดหรือแสดงความคิดเห็นมากนัก  ผูวิจัยตองคอยกระตุนใหสมาชิกมีสวน
รวม  แตเม่ือสมาชิกไดรูจักกันมากขึ้น จากการแลกเปล่ียนขอมูลในใบงานท่ี 1/1  สมาชิกเริ่มคุนเคย
กัน  เห็นไดจากการท่ีสมาชิก มีปฏิสัมพันธ ตอกัน  เชน   ถามสมาชิกดวยกันวา    

 “บานอยูแถวไหน”   
 “ลูกปวยมานานหรือยัง” 

    ผลการประเมินสัมพันธภาพในครอบครัวพบวา สัมพันธภาพในครอบครัวอยูในระดับ  ดี
ปานกลาง  และไมดี  รอยละ  31.25   และ  68.75  ตามลําดับ  ซ่ึง พบวาครอบครัวสวนใหญยอมรับ
วาลักษณะสัมพันธภาพของครอบครัวตนเปนตามผลการประเมิน ดังเชนครอบครัวหนึ่ง ผลการ
ประเมินพบวา ครอบครัวท่ีมีสัมพันธภาพไมด ี  ไดพูดวา  

“ฉันทํานา กวาจะกลับบานก็เกือบมืด  ตองไปหุงหาอาหารอีก  หมดงานก็หมดแรง 
แลวไมมีเวลามาถามสารทุกขสุกดิบกันหรอก” 

“บางครั้งก็ไมอยากคุยกับเขาหรอก  กลัววาเขาจะอารมณไมดีใสฉัน ” 
“ฉันกับแมจะขัดกันบาง  เพราะแมชอบพูดซํ้าแซะ” 

 เม่ือใหสมาชิกไดทบทวนประสบการณเกี่ยวกับวิธีสรางสัมพันธภาพในครอบครัว พบวา  
สมาชิกตางคนตางมีบทบาทของตน  หากพบวาคนในครอบครอบครัวไมทําหนาท่ี  ก็มักมีการบนวา
กัน  หรือบางคนก็ไมพูดออกมาแตรูสึกไมพอใจ  และพบวาสวนใหญมัก ไมพูดชมเชยกัน  รูสึกเปน
เรื่องแปลกถามาพูดชมกันเองในครอบครัว    
 เม่ือผูวิจัยไดใหความรูเกี่ยวกับวิธีการสรางสัมพันธภาพภาพในครอบครัว   ผลของการมี
สัมพันธภาพไมดีตอกัน  สมาชิกมีความสนใจ  การสรางสัมพันธภาพในครอบครัวมากขึ้น เขาใจ 
และมีทักษะในการสรางสัมพันธภาพมากขึ้น  เห็นไดจากคําบอกเลา เม่ือครอบครัวไดมาเขารวม
กิจกรรมครั้งท่ี 2   และคําตอบท่ีผูดูแลไดตอบ  ในสมุดการบาน  “ยิ้มใหกัน”  “ชวยกันทําอาหาร”  
“เขาใจกันมากขึ้น” 
 เม่ือสอบถามความรูสึกของผูดูแลในการดูแลผูปวยจิตเภท  ผูดูแลจะท้ังสวนท่ีรูสึกดี และ
รูสึกไมดี  เชน 
                            “รูสึกดีเวลาท่ีเขาเช่ือฟงเรา”  
                            “ถาเขาไมมีอาการกําเริบเราก็มีกําลังใจทํางาน”  
                            “ถาเขาอาการดี  เขาชวยทําทุกอยาง  ปลูกผัก  รดน้ําตนได  ลูกคนโตฉันยังไมขยัน
เทาเขาเลย” 
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                            “ถาบอกใหเขาทําอะไรแลวเขาไมทํา  กร็ูสึกผิดหวัง บางครั้งก็ทอใจ ” 
                             “ถาอาการกําเริบเม่ือไร  ผมก็รูสึกอายคนแถวบานไมอยากไปคุยกับใคร” 
      เม่ือสมาชิกไดแลกเปล่ียนความรูสึกในการดูแลผูปวยจิตเภทเรียบรอยแลว  ผูวิจัยไดสรุป
ความรูสึกของผูดูแล  และสมาชิกในครอบครัววามีท้ังความรูสึกท่ีดี  และไมดี  ซ่ึงความรูสึกท่ีไมดี
เปนผลมาจากการรับรูภาระจากการดูแล   สงผลใหครอบครัวมีปฏิสัมพันธท่ีไมดีตอกัน  อันจะ
สงผลใหผูปวยจิตเภทท่ีอยูในความดูแลมีอาการกําเริบได     หากสมาชิกครอบครัวไดเรียนรูวธีิการท่ี
ชวยลดการรับรูถึงความเปนภาระท่ีเกิดขึ้น  ก็จะชวยใหครอบครัวมีปฏิสัมพันธท่ีดีตอกัน  และจะ
ชวยใหครอบครัวแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสมตอกัน   ก็จะชวยลดอาการกําเริบของผูปวย
จิตเภทได สมาชิกกลุมจึงเห็นถึงความสําคัญของการมีสวนรวมในการดูแลและเกิดแรงจูงใจในการ
ดูแลผูปวยจิตเภท ดังคําพูดของผูดูแล 
                            “ หากผมรูวิธีชวยเขามากกวานี้  คงชวยเขาไดมากขึ้น ”                
                            “ บางครั้งเราก็เครียดซะเอง  ก็อยากจะชวยเขาแตไมรูจะทําอยางไร ถารารูวิธี
ชวยเหลือกัน  มันก็ดีตอทุกคนในบานนั่นแหละ” 
 จากการสังเกตพฤติกรรมและความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทดังกลาว   จึงเห็นไดวา
สมาชิกมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน    ครอบครัวผูปวยจิตเภทเขาใจถึงลักษณะสัมพันธภาพใน
ครอบครัวตนเองได   เม่ือผูวิจัยแนะนําใหผูดูแลเห็นความสําคัญของครอบครัว  ผูดูแลเกิดแรงจูงใน
ในการดูแลผูปวยจิตเภทมากขึ้น  
        

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคจิตเภทและฝกทักษะการดแูล     
 

กลุมเปาหมาย ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
 

ระยะเวลา 90   นาที  
 

วัตถุประสงคทั่วไป 
1. เพ่ือใหสมาชิก มีความรูองคความรูท่ีจําเปนในการดูแลผูปวยจิตเภท 

   2. เพ่ือใหสมาชิก  สามารถนําความรูท่ีไดรับไปประยุกตใชในการดูแลผูปวย 
จิตเภทไดอยางเหมาะสม 
 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  
หลังส้ินสุดกิจกรรมท่ี 2 สมาชิกสามารถ 

1.  บอกสาเหตุ อาการและการรกัษาของโรคจิตเภทได 
      2.  บอกอาการขางเคียงของยารกัษาโรคจิตเภทและวิธีการดแูลเบ้ืองตนได 
              3.  บอกลักษณะอาการเตือนและการจดัการเม่ือเกดิอาการเตือนได 
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              4.  บอกลักษณะ พฤติกรรมท่ีเปนปญหาและวิธีการจัดการได 
      5.  มีทักษะในการจดัการกับอากาขางเคยีงจากยา   อาการเตอืน และพฤติกรรมท่ี

เปนปญหา 
 

สาระสําคัญ 
 

 การใหขอมูลและความรูเกี่ยวกับโรค การจัดการกับอาการขางเคียงจากการใชยา อาการ
เตือน  และการจัดการกับพฤติกรรมท่ีเปนปญหา   จะชวยสงผลให ผูปวยจิตเภท   ผูดูแล และสมาชิก
ครอบครัว เขาใจปญหาการเจ็บปวย  รับรูขอจํากัดของโรคจิตเภท    มีความคาดหวังบนพ้ืนฐาน
ความเปนจริง    นอกจากนี้ผูศึกษาจะยกตัวอยางพฤติกรรมท่ีเปนปญหาของผูปวย  โดยใหสมาชิกได
รวมกันหาแนวทางในการจัดการกับปญหาดังกลาว  และทดลองฝกปฏิบัติตามแนวทางท่ีกําหนด  
ซ่ึงจะทําใหผูดูแลเกิดทักษะและมีความม่ันใจในการดูแลผูปวยจิตเภท      สงผลใหผูดูแลรับรูภาระ
การดูแลท้ังเชิงอัตนัยและปรนัยลดลง  และผูดูแลมีทัศนคติท่ีดีตอผูปวยจึงสงผลใหการแสดงออก
ทางอารมณสูงลดลงได   และยังสงผลใหผูปวยจิตเภทมีความกระตือรือรนในการปฏิบัติตัวให
อาการดีขึ้น ท้ังนี้ตลอดการดําเนินกิจกรรม  จะสงเสริมใหสมาชิกมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน  เพ่ือให
สมาชิกเกิดการเรียนรูท่ีมีประสิทธิภาพ 
 

ส่ือการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานท่ี 2/1         ความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท                
2. ใบงานท่ี 2/2           อาการขางเคียงจากยารักษาโรคจิตเภท 

              4.   ใบงานท่ี 2/3            การสังเกตอาการเตือนของผูปวยจิตเภท 
              5.   ใบงานท่ี 2/4            พฤติกรรมท่ีเปนปญหาในผูปวยจิตเภท 

  6.   ใบงานท่ี  2/5          สถานการณจําลองท่ีอาจเกิดขึ้นในครอบครัว 
7.   ใบความรูท่ี 2/1        ความรูท่ัวไปเกีย่วกับโรคจิตเภท 
10. ใบความรูท่ี 2/2       ความรูเรื่องยารักษาโรคจิตจิตเภท 
11. ใบความรูท่ี 2/3       อาการเตือนท่ีพบบอย 
12. ใบความรูท่ี 2/4       พฤติกรรมท่ีเปนปญหาในผูปวยจิตเภทและวิธีการจัดการ 
13. คูมือผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
14. สมุดการบาน 
15. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

การประเมินผล 
 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤตกิรรม ความสนใจ และการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจน
การซักถามปญหาตาง  ๆผลการประเมินพบวา 
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เม่ือผูวิจัยไดเกริน่นําถึงความสําคัญของการมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท  และให
ครอบครัวรวมแลกเปล่ียนประสบการณ เกี่ยวกับโรคจติเภท 4 เรื่องไดแก 1) สาเหตุ อาการ และการ
รักษา 2) อาการขางเคียงจากยาและการชวยเหลือ 3) อาการเตือน และ 4) การจดัการกับพฤตกิรรมท่ี
เปนปญหา  สมาชิกใหความสนใจและมีสวนรวมในการแสดงความคดิเห็น ท้ัง 4 กิจกรรม  ดังนี ้

1) สาเหตุ อาการ และการรักษา   
       สาเหตุ :  เม่ือผูวิจัยสอบถามความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท  พบวา   

บางครอบครวัสามารถบอกสาเหตุของโรคจิตเภทได  เชน    “เม่ือกอนเขาใชสารเสพติด”  แต 
สมาชิกบางครอบครัวไมทราบสาเหตุการเกิดโรค เชน บอกวา  
                                  “เม่ือกอนเขาไปทํางานโรงงานทอผา  ไปไดปกวาๆ ก็เริ่มมีอาการ เห็นเพ่ือน
เขาบอกวาไปโดนของมา”   
                                  “เกิดจากประจําเดือนมันอ้ัน ไมมาตามปกต”ิ  
          อาการ:  เม่ือถามสมาชิกเกี่ยวกับอาการของโรคจิตเภท  ผูดูแลสวนใหญ  สามารถตอบ
ลักษณะอาการท่ีพบได  โดยพบวาผูปวยจิตเภทสวนใหญ  มีอาการ  พูดคนเดียว  พูดพร่ํา หรือ
บางครั้งก็ไมพูด  นอนไมหลับ อารมณหงุดหงิด      เดินไปเดินมา  หลงผิดคิดวาตนสามารถส่ือสาร
กับเทวดาได   ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปนี ้
                       “เขาจะจดเนือ้เพลงท่ีเคยไดยินมา  จดซํ้าๆเหมือนเดิม เปนเลมๆเลย” 
                                  “เขาจะดาคนขางบาน  หาวาเขาโกงเงิน  ” 

       การรักษา: เม่ือถามถึงประสบการณดานการรักษา  พบวาผูปวยทุกรายไดรับการรักษา
ดวยยารักษาโรคจิตจากโรงพยาบาลบางระจัน   ซ่ึงเดิมเคยรักษาจากโรงพยาบาลเฉพาะทางดานจิต
เวชมากอน  ผูปวยบางรายเคยไดรวมกิจกรรมกลุมจากโรงพยาบาลเฉพาะทาง 
         เม่ือผูวิจัยไดใหขอมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับสาเหตุ  อาการ  และการรักษาโรคจิตเภท พบวา
สมาชิกสวนใหญ   มีความสนใจขอมูลท่ีไดรับเพ่ิมเติม  เชน  
                                  “ติดทางกรรมพันธุได  แสดงวาหลานฉันก็มีโอกาสติดใชไหม” 
                                  “ทีแรกผมคิดวาการมาคุยกันเปนกลุมแบบนี้  เพราะโรงพยาบาลตองการทราบ
ขอมูลผูปวยเพ่ิมเติม  เพ่ิงรูครับวาการมาพูดคุยกัน  เปนวิธีการชวยเหลือผูปวยจิตเภทได ” 
 

                     2) อาการขางเคียงจากยาและการดูแลเบื้องตนเม่ือเกิดอาการขางเคียงจากยา  พบวา
ผูปวยสวนใหญรักษาโดยใช ยากิน    บางรายตองฉีดยาเดือนละ 1 ครั้ง  อาการขางเคียงท่ีพบบอยสุด  
ไดแก  อาการงวงนอน   ไมสามารถทํางานได  จึงทําใหผูปวยไมอยากรับประทานยา 
บางรายปรับยา  ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก 
          “กินเขาไปแลวหนูจะคอแหงมาก เลยไมอยากกิน แมก็ชอบมาคะยั้นคะยอให
หนูกินยา”   
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           “จะงวงนอนท้ังวนัไมอยากทําอะไรเลย” 
                                    “ขาจะส่ันๆ” 
                       เม่ือผูวิจัยไดใหขอมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ อาการขางเคียงของยารักษาโรคจิตและการดแูล
เบ้ืองตน พบวาสมาชิกสวนใหญ   มีความสนใจขอมูลท่ีไดรับเพ่ิมเติม  ดังคําพูดท่ีวา 
                                “เม่ือกอน ฉันนึกวาเขาขีเ้กียจ  ไมรูหรอกวาไอท่ีเขาเนือยๆ เปนอาการขางเคียง
จากยา ”  
                                “นึกวาอาการซึมๆจะเปนแตลูกฉัน  คนอ่ืนก็เปนเหมือนกัน ” 
                                    “ เม่ือเรารูวิธีดูแลอาการท่ีเกิดจากยาแลว ตอไปจะไดดูแลกนัมากขึน้” 
 

                      3) อาการเตือน เม่ือสมาชิกไดมีโอกาสทบทวนประสบการณ เกี่ยวกับอาการเตือน          
กอนท่ีผูปวยจิตเภทจะมีอาการกําเริบ    พบวาผูดูแลสวนใหญสามารถบอกถึงลักษณะอาการเตือนท่ี
เกิดขึ้นกอนจะมีอาการกําเริบ   เชน   
                                “ ถาจะมีอาการเม่ือไรก็สังเกตไดเลยวา จะไมหลับไมนอน  ใครทักก็ไมพูด ” 
                                “ ของฉันสังเกตไมอยากหรอก  ถาเริ่มถียงเม่ือไรละก็ เตรียมใจไวไดเลย เดี๋ยวก็
ตองมาไปโรงพยาบาล” 
        เม่ือผูวิจัยสอบถามวิธีการดูแลเบ้ืองตน พบวาสมาชิกสวนใหญมักยังไมทราบ
วิธีการดูแลเบ้ืองตน  โดยมักปลอยใหอาการกําเริบอยางชัดเจนจึงจะพามาพบแพทย   แตเม่ือสมาชิก      
ไดเรียนรูวิธีคูแลเม่ือเกิดอาการเตือน  สมาชิกสนใจฟง  เขาใจวิธีการดูแลมากขึ้น  
                   

                     4) การจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหา  เม่ือสมาชิกไดมีโอกาสทบทวนประสบการณ 
เกี่ยวกับพฤติกรรมท่ีเปนปญหา  พบวาผูดูแลสวนใหญสามารถบอกถึงลักษณะอาการเตือนท่ีเกิดขึ้น
กอนจะมีอาการกําเริบ   เชน   
                              “ บางครั้งก็รูสึกหนักใจบาง  เวลาท่ีเขาไมยอมหลับไมยอมนอน  ฉันเองก็สุขภาพ
ไมดี พลอยอดนอนไปกะเขาดวย ” 
                              “ ผมวาถาเรายิ่งไปหงุดหงิดใสเขา ก็จะยิ่งทําใหเขายิ่งตอตานเรามากขึ้น  เราคง
ตองคอยพูดคอยจากับเขา  คอยชวยเหลือเขาบาง”     
                              เม่ือผูวิจัยสอบถามวิธีการดูแลเบ้ืองตนเม่ือเกิดพฤติกรรมท่ีเปนปญหา พบวา
สมาชิกสวนใหญมักใชวิธีพยายามพูด  ใหผูปวยรับประทานยา  ยังไมทราบวิธีการดูแลเบ้ืองตน  
โดยมักปลอยใหอาการกําเริบอยางชัดเจนจึงจะพามาพบแพทย   แตเม่ือสมาชิก      ไดเรียนรูวิธีคูแล
เม่ือเกิดอาการเตือน  สมาชิกสนใจฟง  เขาใจวิธีการดูแลมากขึ้น  
                              จากการสังเกตพฤติกรรมและความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทดังกลาว   จึง
เห็นไดวาสมาชิกมีความรูความเขาใจท่ีจําเปนในการดูแลผูปวยจิตเภท และสามารถนําความรูท่ี
ไดรบัไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภทได 
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กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
 

กลุมเปาหมาย ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
 

ระยะเวลา 60 นาที 
 

วัตถุประสงคทั่วไป 
 

 1. เพ่ือใหสมาชิกมีความรูความเขาใจลักษณะการแสดงออกทางอารมณสูง  และผลกระทบ
จากการแสดงออกทางอารมณสูง 
             2.  เพ่ือใหสมาชิกมีทักษะในการการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
 

วัตถุประสงคเชงิพฤตกิรรม  
หลังส้ินสุดกิจกรรมท่ี 3    สมาชิกสามารถ 
1.  บอกระดับการแสดงออกทางอารมณ ในครอบครวัได 

  2.  บอกสาเหตุและผลกระทบของผูดูแลท่ีมีการแสดงออกทางอารมณสูง   
3.  บอกวิธีการควบคุมอารมณ 
4.  มีทักษะในการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
 

สาระสําคัญ 
 

     การสะทอนใหผูดูแลรับรูระดับการแสดงออกทางอารมณของตน เขาใจความหมาย  
ลักษณะการแสดงออกทางอารมณสูงท้ัง 4 ลักษณะ ไดแก  การเขาไปรบกวนความเปนสวนตัวของ
ผูปวยอยางมาก   การตอบสนองทางอารมณท่ีไมเหมาะสมตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท    มี
ทัศนคติดานลบตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท  และการมีความอดทนต่ํารวมกับมีความคาดหวัง
สูงตอผูปวยจิตเภท  บอกสาเหตุ  และ ผลกระทบของการแสดงออกทางอารมณสูง วิธีการควบคุม
อารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม   ชวยใหผูดูแลตระหนักถึงความสําคัญของ
การอสดงออกทางอารมณสูง  มีความพรอมท่ีจะทําความเขาใจวิธีการควบคุมอารมณและการ
แสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม   และฝกทักษะการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
 

ส่ือการสอน/อุปกรณ 
 

1. ใบงานท่ี    3/1    ผลการประเมินระดับการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแล 
              2.   ใบงานท่ี    3/2     ผลกระทบการแสดงออกทางอารมณสูง 
             3.    ใบงานท่ี    3/3     ประสบการณการควบคุมอารมณ 
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4.   ใบงานท่ี    3/4     การฝกทักษะการควบคุมอารมณและแสดงออกทางอารมณอยาง 
                                  เหมาะสม 
5.  ใบความรูท่ี   3/1   ความหมายและลักษณะการแสดงออกทางอารมณสูง 
6.   ใบความรูท่ี  3/2   สาเหตุและผลกระทบของการแสดงออกทางอารมณสูง 
7.  ใบความรูท่ี  3/3    การควบคุมอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
8.   คูมือผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีบาน 
9.   สมุดการบาน                                                                 

           10.   ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 
 

การประเมินผล 
 

ผูดูแลรับรูและยอมรับถึงผลการประเมินระดับการแสดงออกทางอารมณท่ีผูปวยจิตเภทได
ประเมินไว     ซ่ึงผูดูแลสวนใหญไดอธิบายสาเหตุ เพ่ิมเติมวา   

         “ท่ีตองพูดคุย  ซักถามเขา  ก็เพราะเปนหวงเขา ”   
         “ผมทํางานก็เหนื่อยแลว   อยากใหเขาหยุดพร่ําบาง  ก็เลยตองดุกันบาง” 
เม่ือถามถึงผลกระทบท่ีเกิดขึ้น  แตละครอบครัวสามารถตอบผลกระทบท่ีเกิดขึ้นไดท้ังผลท่ี

เกิดจากผูดูแลเอง  และผลกระทบตอผูปวยจิตเภท  ดังเชน 
          “รูสึกไมพอใจ  และหงุดหงิดทุกครั้ง ท่ีแมชอบพูดซํ้าแซะ” 
          “ฉันบนเขา  ฉันก็เครียดเอง ใจคอไมด”ี 
แตเม่ือผูวิจัยไดอธิบายสาเหตุ   และผลกระทบท่ีเกิดขึ้นจากการท่ีผูดูแลแสดงออกทาง

อารมณสูง  รวมถึงวิธีการควบคุมอารมณและแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม  ก็ทําใหผูดูแลมี
ความเขาใจและสามารถฝกปฏิบัติในการควบคุมอารมณ  ในสถานการณท่ีอาจทําใหเกิดความ
ขัดแยงได 

         “ ถาเขาบอกกับเราวากินยาแลว  แตกลับเอายาไปซอนไว  เราตองเขาใจกอนวายามัน
ทําใหเขางวงซึมจริง   เราตองบอกใหเขาเขาใจผลดีของการกินยา” 

         “ ถารูวาซุกยา  ตอไปผมคงตองสละเวลามาอยูใกลๆแม จะไดชวยใหไดกินยาจริงๆ” 
 

จากการสังเกตพฤติกรรมและความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทดังกลาว   จึงเห็นไดวา
สมาชิกมีความรูความเขาใจลักษณะ สาเหตุ  และผลกระทบของการแสดงออกทางอารมณสูง อีกท้ัง
มีความเขาใจ   วิธีการจัดการกับอารมณ และการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม  มีความม่ันใจ
ท่ีจะนําความรูท่ีไดรับไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภทได 
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กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
 

กลุมเปาหมาย ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
 

ระยะเวลา        60   นาที 
 

วัตถุประสงคทั่วไป 
 

 1. เพ่ือใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ เกี่ยวกับสาเหตุ อาการ และวิธีการจัดการกับ
ความเครียดท่ีเกิดขึ้น    

2. เพ่ือใหสมาชิกมีทักษะในการผอนคลายความเครียดในชีวิตประจําวัน  ไดอยางเหมาะสม 
ใชในชีวิตประจําวนัได 
 

วัตถุประสงคเชงิพฤตกิรรม 
  

หลังส้ินสุดกิจกรรมท่ี 4 สมาชิกสามารถ 
1.  บอกระดับความเครยีดของตนเองได 
2.  บอกถึงสาเหตุ และ อาการของความเครยีดท่ีเกดิขึน้ได 
3.  บอกวิธีการจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึน้ได 
4.  มีทักษะในการจดัการกับความเครียดได 

สาระสําคัญ 
 

การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ จะทําใหบุคคลมีแนวทางในการ
จัดการกับความเครยีด สามารถเลือกใชกลวิธีท่ีเหมาะสมกบัสถานการณท่ีเกดิขึน้ ทําใหสามารถลด
ความรุนแรงของความเครียดลงได เปนการชวยใหจิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซ่ึงจะสงผลให
บุคคลมีการปรับตัวท่ีดีขึน้ มีความพรอมท่ีจะเผชิญปญหา เปนการเพ่ิมความสามารถในการดูแล
ตนเองและผูอ่ืน  รวมท้ังสามารถลดภาระและลดการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทได  
ส่ือการสอน/อุปกรณ 

1.    ใบงานท่ี 4/1  แบบประเมินและวิเคราะหความเครียดดวยตนเอง 
2.    ใบงานท่ี 4/2  สาเหตุและอาการของความเครยีด 
3.    ใบงานท่ี 4/3             ประสบการณการจัดการกับความเครียด 
4.    ใบความรูท่ี 4/1 สาเหตุ และอาการของความเครยีด 
5.   ใบความรูท่ี  4/2 การจัดการกับความเครียด 
6.   ใบความรูท่ี  4/3 การฝกทักษะการผอนคลายความเครียด 
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7.   คูมือผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
8.   สมุดการบาน 
9. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

 

การประเมินผล 
 

 จากการท่ีสมาชิกทําแบบประเมินและวิเคราะหความเครียดดวยตนเอง  พบวาสมาชิกสวน
ใหญมีระดับคะแนนความเครียดอยูในระดับสูงกวาปกติเล็กนอย  
             “เวลาฉันไปไหน มาไหนฉันก็คุยเฮฮาไปกับเขา   แตในใจลึกๆ ไมมีใครรูหรอกฉัน
ก็เครียดเหมือนกัน” 
   เม่ือผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกเลาถึงสาเหตุท่ีทําใหเกิดความรูสึกไมสบายใจ  พบวาสาเหตุ
ท่ีทําใหผูดูแลมีความเครียด  เปนเรื่องอุปสรรคท่ีเกิดจากการประกอบอาชีพ   เชน ปลูกขาวแลวได
ผลผลิตนอย   การไมมีเงินทุนในการประกอบอาชีพ   อีกท้ังปญหาสุขภาพของผูดูแลเอง  ดังตอไปนี ้
            “ อยากใหเขาดูแลตัวเองได  ฉันเองก็ไมคอยดี  ขาจะไปไมไหวแลว”  
                        “ เวลาเขาจะซ้ืออะไร หามเขากไ็มได  บางทีมีแลวก็ยังซ้ือ  ตัวฉนัเองประหยัดแทบ
ตาย” 
              หลังจากนั้น ผูวิจัยใหความรูเรื่องความเครียด   ความหมาย สาเหตุ  อาการและวิธีการ
จัดการกับความเครียด   และสาธิตเทคนิคในการคลายเครียดดวยตนเอง    และใหสมาชิกฝกปฏิบัติ
ตาม   พบวาสมาชิกใหความสนใจมาก   เม่ือผูวิจัยใหสมาชิกสาธิตยอนกลับ  ก็สามารถสาธิตได
ถูกตอง     

หลังจากดําเนินกิจกรรมนี้แลว สมาชิกไดแสดงความรูสึกวา    “รูสึกโลงดีจัง” 
และไดช่ืนชมวาเปนกิจกรรมท่ีมีประโยชน 

จากการสังเกตพฤติกรรมและความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทดังกลาว   จึงเห็นไดวา
สมาชิกมีความเขาใจสาเหตุ และอาการของความเครียด  อีกท้ังมีความเขาใจ และสามารถคลาย
เครียดดวยตนเองได    
 

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม 
 

กลุมเปาหมาย ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
 

ระยะเวลา 60 นาที 
 

วัตถุประสงคทั่วไป 
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1. เพ่ือใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการส่ือสารท่ีดีและมีประสิทธิภาพ 
2. เพ่ือใหสมาชิกทราบถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครวัจากแหลงสนับสนุนทางสังคม 

และเกิดเครือขายในการดูแลผูปวย 
 

วัตถุประสงคเชงิพฤตกิรรม 
      

หลังส้ินสุดกิจกรรมท่ี 5  สมาชิกสามารถ 
 1.   บอกผลกระทบของการส่ือสารทางลบได 
 2.  บอกวิธีการส่ือสารทางบวกได 
 3.  เลือกใชทักษะการส่ือสารไดอยางถูกตอง 
 4.  บอกช่ือแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนับสนุนทางสังคมได 
 

สาระสําคัญ 
 

 วิธีการส่ือสารทางบวก  เปนการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ และเปนกระบวนการท่ีบุคคลทํา
ใหผูอ่ืนไดรับรูความตองการของตนเอง และสามารถรับรูความตองการของคนอ่ืน ซ่ึงการเสริม
ทักษะดานการส่ือสารแกผูดูแลชวยลดการรับรูภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทได ผูดูแลจงึควร
เรียนรูทักษะการส่ือสารเชิงบวก   และทําความเขาใจผลเสียของการส่ือสารทางลบ  นอกจากนี้ควร 
รูจัก เครือขายทางสังคมซ่ึงจะชวยทําให เกิดการชวยเหลือกันในกลุม  ซ่ึงจะสงผลตอการ
ประคับประคองจิตใจ มีความม่ันคงทางอารมณ ดังนั้นจึงชวยลดการแสดงออกทางอารมณสูงได 
 

ส่ือการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานท่ี 5/1             สถานการณจําลองเรื่อง “การส่ือสารทางลบ” 
2. ใบงานท่ี 5/2             ประสบการณการส่ือสารทางบวก 
3. ใบงานท่ี 5/3             แหลงสนับสนุนทางสังคม 
4. ใบความรูท่ี 5/1         ผลกระทบของการส่ือสารทางลบ 
5. ใบความรูท่ี 5/2         การส่ือสารทางบวก 
6. ใบความรูท่ี 5/3         ระบบสนับสนุนทางสังคม 
7. คูมือผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
8. สมุดการบาน 
9. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

การประเมินผล 
    จากการท่ีสมาชิกได พิจารณาสถานการณจําลอง  เกี่ยวกับการส่ือสารเชิงลบ  พบวาสมาชิก
สามารถวิเคราะห  ผลกระทบท่ีเกดิจากสถานการณจําลองดังกลาวได   สมาชิกสวนใหญมีสวนรวม
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ในการยกตัวอยางสถานการณเชิงบวกในครอบครัว   และมีความปรารถนาท่ีใหทุกคนในครอบครวั
แสดงการส่ือสารเชิงบวกตอกนั   ดังตวัอยางความเห็นดังตอไปนี ้
 “วันไหนถาคนในบาน   หงุดหงิดซะ 1 คน  คนอ่ืนก็ไมมีความสุข   แลวกจ็ะกระทบไป
หมดนั่นแหละ” 
 “อยากใหแมพูดกับผมดี ๆ” 
              “แคฉนัเห็นเขายิ้มใหฉันบาง  ฉันก็ดใีจ” 
             “ถาทุกคนในบานพูดจากนัดีๆ  เขาใจกันและกนั  ผมวาจะชวยลดปญหาในบานไปท้ังหมด
นั่นแหละ ” 
 นอกจากนี้ผูวิจัยใหสมาชิกไดเลาถึงแหลงความชวยเหลือในชุมชน ซ่ึงพบวาเม่ือสมาชิกมี
ปญหาสุขภาพเล็กๆนอยๆ  ก็จะไปใชบริการท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําตําบล   และกรณท่ีี
ไมมีรถพามาโรงพยาบาล บางครอบครัวจะเลือกใชบริการสาธารณสุขกรณีฉุกเฉินดวยการโทรศัพท 
1669 บางครอบครัวเคยใชบริการจากองคการบริหารสวนตําบลท่ีดูแลในพ้ืนท่ี 
 เม่ือผูวิจัยไดแนะนําใหสมาชิกไดรูจัก ผูนํากลุมบางระจันพัฒนา  ซ่ึงเปนกลุมผูปวยจิตเวช
และครอบครัว  ซ่ึงโรงพยาบาลบางระจันจัดตั้งขึ้น เพ่ือเปนเวทีในการแลกเปล่ียนเรียนรูโดยผูนํา
กลุมบางระจันพัฒนาไดเลาถึงวัตถุประสงคการจัดตั้งกลุม และยกตัวอยางกิจกรรมท่ีดําเนินในกลุม 
นอกจากนี้ผูนํากลุมบางระจันพัฒนาไดใหขอมูลสิทธิประโยชนของผูปวยจิตเภทในการขอรับการ
ชวยเหลือดานสังคมเศรษฐกิจจากหนวยงานภาครัฐ  จึงทําใหสมาชิกกลุมบางคนมีความสนใจใน
การเขารวมกิจกรรม โดยไดซักถามถึงวันเวลาในการเขารวมกิกรรม 

จากการสังเกตพฤติกรรมและความคิดเห็นของกลุมดังกลาว   จึงเห็นไดวาสมาชิกมีความ
เขาใจ ผลกระทบจากการส่ือสารทางลบ  เขาใจวิธีการส่ือสารทางบวกและมีทักษะการส่ือสาร
ทางบวก     อีกท้ังไดรูจักแหลงสนับสนุนทางสังคมมากขึ้น 
 

กิจกรรมที่ 6 กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการที่ผานมา 
 

กลุมเปาหมาย ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
 

ระยะเวลา 60   นาที 
 

วัตถุประสงคทัว่ไป 
1.  เพ่ือใหสมาชิกเกิดความม่ันใจในการนําความรูและทักษะท่ีไดรับไปใชในชีวิตประจาํวนั  

              2.  เพ่ือประเมินผลการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรม 
วัตถุประสงคเชงิพฤตกิรรม  
             เม่ือส้ินสุดกิจกรรม ท่ี 6 สมาชิกสามารถ      
 1.  บอกลักษณะการส่ือสารเชิงบวกท่ีเกิดขึ้นในครอบครวั  
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2.  ทบทวนความรูและทักษะท่ีสําคัญในแตละกิจกรรมได 
              3. แลกเปล่ียนประสบการณ  จากการนําความรูและทักษะท่ีไดรับไปปฏิบัติท่ีบาน 
 

สาระสําคัญ 
 ในการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรม เพ่ือใหผูดูแลลดความรูสึกเปนภาระจากการดูแล  
และ  ใหผูดูแลมีการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม  โดยมีการพัฒนาความรูและฝกทักษะใน
การดูแลผูปวยจิตเภท   โดยใหครอบครัวเขามาเปนหุนสวนในการดูแลตลอดระยะเวลาในการ
ดําเนินกิจกรรม   หากสมาชิกท่ีนําความรูและทักษะดังกลาวไปปฏิบัติ  ไดมาแลกเปล่ียน
ประสบการณในกลุม  จะไดรับขอแนะนําจากสมาชิกดวยกัน  จะชวยใหเกิดการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีดีตอกัน   สรางความม่ันใจในการปฏิบัติมากขึ้น 

 

ส่ือการสอน/อุปกรณ 
 

 1.   ใบงานท่ี 6 ประสบการณการนําความรูและทักษะท่ีไดรับไปใชในชีวติประจําวัน          
 2.   ใบความรูท่ี  6  สรุปบทบาทของครอบครัวในการดูแลผูปวยจิตเภท 
 3.   คูมือผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
 4.   แบบประเมินภาระการดูแล  และแบบประเมินการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล 
      ผูปวยจิตเภท 
 5.  สมุดการบาน 
6.  ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

การประเมินผล 

             เม่ือผูวิจัยใหสมาชิกไดทบทวนการดําเนินกิจกรรมในทุกกิจกรรมท่ีผานมา   พบวาสมาชิก
ไดรวมกันทบทวนความรูและทักษะท่ีรับจากการดําเนินกิจกรรม  โดยพบวาสมาชิกมีความพึงพอใจ
ในการเขารวมกิจกรรมทุกกิจกรรม   

สําหรับกิจกรรมท่ีสมาชิกสวนใหญพึงพอใจมากท่ีสุดคือ  กิจกรรมการพัฒนาทักษะการ
เผชิญความเครียดอยางมีประสิทธิภาพ    สําหรับประสบการณท่ีทําใหสมาชิกไมพึงพอใจ  มีสมาชิก
ใหความเห็น  2  ครอบครัว  คือ  การแนะนําแหลงสนับสนุนทางสังคม    สมาชิกตองการใหเชิญ
ตัวแทนของแตละแหลงเขามารวมกิจกรรมดวย  สมาชิกจะไดมีความม่ันใจในการติดตอขอความ
ชวยเหลือมากขึ้น 

ภายหลังจากท่ีสมาชิกไดดําเนินกิจกรรมครบท้ัง 6 กิจกรรมแลว  ผูวิจัยจึงใหผูดูแลประเมิน
ภาระการดูแล    และ ใหผูปวยจิตเภทประเมินการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล   
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2.2   การกํากับการทดลอง 
                                ผูวิจัยกํากับการทดลองในกลุมทดลองทันที ภายหลังเสร็จส้ินกิจกรรมท่ี 5 โดย
ขอใหผูดูแลตอบคําถามตามแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  และแบบวัดการเผชิญ
ความเครียดแบบมุงแกปญหา  การท่ีผูวิจัยทําการกํากับการทดลองภายหลังเสร็จส้ินกิจกรรมท่ี 5 
เนื่องจากขอความในแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท และแบบวัดการเผชิญความเครียด
แบบมุงแกปญหาของผูดูแลผูปวยจิตเภท ครอบคลุมกิจกรรมท้ัง 5  กิจกรรม  ในโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  โดยแสดงผลการกํากับการทดลอง  ดังตารางท่ี  4 
 

ตารางที่ 4  คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง  หลัง
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครวัแบบกลุม 
 

คนท่ี คะแนนความรู    รอยละ 
1 28 91.33 
2 26 86.66 
3 27 90.00 
4 26 86.66 
5 27 90.00 
6 27 90.00 
7 29 96.66 
8 29 96.66 
9 28 91.33 
10 29 96.66 
11 28 91.33 
12 25 83.33 
13 27 90.00 
14 30 100.00 
15 28 91.33 
16 29 96.66 

 
จากตารางท่ี 4 พบวา คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลผูปวยจิตเภท

ในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครัวแบบกลุม  มีคะแนนสูงสุดเทากับ 30 
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คะแนน  คิดเปนรอยละ 100 และมีคะแนนต่ําสุดเทากับ  25 คะแนน คิดเปนรอยละ  83.33   ซ่ึงจัดวา
หลังใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา  ครอบครัวแบบกลุม  ผูดูแลผูปวยจิตเภททุกคนมีคะแนนเฉล่ีย
ผานเกณฑท่ีกําหนด คือ รอยละ  80 ขึ้นไป 

 

ตารางที่ 5  คะแนนเฉล่ียการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุม
ทดลอง  หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
 

คนท่ี คะแนนเฉล่ียการเผชิญความเครยีด ระดับ 
1 3.67 เหมาะสมมาก 
2 2.75 เหมาะสม 
3 2.67 เหมาะสม 
4 2.67 เหมาะสม 
5 3.08 เหมาะสม 
6 3.16 เหมาะสม 
7 3.33 เหมาะสม 
8 3.25 เหมาะสม 
9 2.75 เหมาะสม 
10 2.83 เหมาะสม 
11 2.67 เหมาะสม 
12 2.67 เหมาะสม 
13 3.41 เหมาะสม 
14 3.58 เหมาะสมมาก 
15 3.08 เหมาะสม 
16 3.58 เหมาะสมมาก 

 

  จากตารางท่ี 5 พบวา คะแนนเฉล่ียการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหาของแลผูปวย 
จิตเภทในกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  มีคะแนนเฉล่ีย
สูงสุดเทากับ 3.58 อยูในระดับเหมาะสมมาก  และมีคะแนนเฉล่ียต่ําสุดเทากับ  2.67 อยูในระดับ
เหมาะสม   ซ่ึงจัดวาหลังใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ผูดูแลผูปวยจิตเภททุก
คนมีคะแนนเฉล่ียการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา คือ มากกวา  2.5 คะแนน (ในระดับ
เหมาะสม)  ผานเกณฑท่ีกําหนด 
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3.  ระยะประเมินผล 
 ผูวิจัยประเมินภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย จิตเภทใน 
ชุมชน  ในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ภายหลังส้ินสุดโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
แบบกลุม ในสัปดาหท่ี 6 หลังจากดําเนินกิจกรรมท่ี 6 เสร็จส้ินทันที โดยใหตอบแบบสอบถามตาม
แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  และแบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภทซ่ึงประเมินตามการรับรูของผูปวยจิตเภท 
 

การเก็บรวบรวมขอมูล    
 ผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองและกลุมควบคุมไดรับการวัดภาระในการดูแลผูปวย 
จิตเภท   และ การแสดงออกทางอารมณสูง  กอนการทดลอง  1 สัปดาห และวัดทันทีเม่ือส้ินสุด
กิจกรรมท่ี 6 ท้ังนี้ในการวัดการแสดงออกทางอารมณสูงจะวัดตามการรับรูของผูปวยจิตเภท 

1.  กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินกับกลุมตัวอยางในกลุมทดลองดังนี ้
        1.1  ผูวิจัยประเมินภาระการดูแลและระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวย

จิตเภท กอนทดลอง 1 สัปดาห (pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบประเมินภาระการดูแลและ
แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ 

        1.2  ภายหลังจากตอบแบบประเมินภาระการดูแลและแบบวัดระดับการแสดงออกทาง
อารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทแลว ในสัปดาหถัดไปใหผูวจิัยเริ่มดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมกลุม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ซ่ึงเปนการดําเนนิกจิกรรมกลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 
 60-90 นาที เปนเวลาติดตอกัน 6 สัปดาห 
                    1.3  ภายหลังการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมใน
สัปดาหท่ี 5 ผูวิจัยทําการกํากับการทดลองทันที โดยวัดการความรู และวัดการเผชิญความเครียด
แบบมุงแกปญหาในผูดูแลผูปวยจิตเภท 
         1.4  เม่ือครบกําหนดการทดลอง คือสัปดาหท่ี 6 ในกิจกรรมส้ินสุดการดําเนินกิจกรรม 
ผูวิจัยทําแบบประเมินภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทอีกครั้ง 
(post-test)  และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาส้ินสุดการเปนกลุมตัวอยางพรอมแสดงความขอบคุณ 
 

          ท้ังนี้เนื่องจากผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมพบวา  ในการนําโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวมาใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท  มีการเก็บรวบรวมขอมูลเพ่ือประเมินผลการศึกษาใน
ระยะเวลาท่ีแตกตางกันไป  เห็นไดจาก จิราพร รักการ (2549) ไดศึกษาผลการใชโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมตอภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยดําเนินกิจกรรม
สัปดาหละครั้ง รวม 5 ครั้ง   ภายหลังดําเนินกิจกรรมครบแลว 2  สัปดาห  จึงประเมินภาระการดูแล  
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ซ่ึงผลการศึกษาพบวาภายหลังจากผูดูแลผูปวยจิตเภทไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
แบบกลุม  ผูดูแลมีการรับรูภาระการดูแลต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
และหลังการทดลองพบวาภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวต่ํากวากลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
นอกจากนี้ยังพบวา ธีระ ลีลานันทกิจ, พิเชฐ อุดมรัตน, และชูศรี เกิดพงษบุญโชติ (2542) ได ศึกษา
ผลของโครงการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภทในประเทศไทย : เปรียบเทียบหนึ่งปกอนและหลัง
เริ่มโครงการโดยติดตามการกลับเขารักษาซํ้าในโรงพยาบาลของผูปวยทุกคน (54 คน) ท่ีญาติเขา
รวมโครงการในระยะ 1 ป หลังจากญาติเขารับการอบรมแลวนําไปเปรียบเทียบกับชวงระยะเวลา 1 
ป กอนท่ีญาติจะมาเขาอบรม จึงเห็นไดวาในการนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมาใช 
ในการดูแลครอบครัวผูปวยจิตเภททมีการประเมินผลการดูแล ท่ีระยะเวลาแตกตางกัน  แตเนื่องจาก
ผูวิจัยพบวา  González  et al. (2010)  ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระการ
ดูแลและการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยวัดการแสดงออกทางอารมณ โดยให
สุขภาพจิตศึกษาแกผูดูแล  8  ครั้ง (เดือนละ 2 ครั้ง 4 เดือน) แลวประเมินภาระการดูแลและการ
แสดงออกทางอารมณภายหลังส้ินสุดกิจกรรมทันที    การศึกษาดังกลาวเปนการศึกษาท่ีตัวแปรตน
และตัวแปรตามมีความใกลเคียงการงานวิจัยช้ินนี้มาก   ดังนั้นผูวิจัยจึงเลือกประเมินภาระการดูแล
และการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลเม่ือส้ินสุดกิจกรรมทันที 
  

         1.5  ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถามกอนนําไปวิเคราะห
ขอมูล 

2. กลุมควบคุม  ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมควบคุมดังนี ้
        2.1   ผูวิจัยทําการประเมินภาระการดูแลและระดับการแสดงออกทางอารมณของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง 1 สัปดาห (pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบประเมินภาระ
การดูแลและระดับการแสดงออกทางอารมณตามการรับรูของผูปวยจิตเภท 

        2.2   ผูวิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองวาจะมาพบกลุมตัวอยางอีกครั้งในสัปดาห
ท่ี 6 เพ่ือประเมินภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงอีกครั้ง ในระหวางนีก้ลุมควบคุมจะ
ไดรับการพยาบาลตามปกติท่ีหนวยบรกิารทางจิตเวชจดัใหมีขึ้น ไดแกการใหคําแนะนําตามสภาพ
ปญหาของผูดูแลท้ังรายบุคคลและรายกลุม  คําแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมท้ังระบบการ
ดูแลผูปวยจิตเภทท่ีบาน 
        2.3    เม่ือครบกําหนดการทดลองคือสัปดาหท่ี 6 ผูวิจัยทําการประเมินภาระการดูแล
และระดับการแสดงออกทางอารมณอีกครั้ง (post-test) และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาส้ินสุดการ
เปนกลุมตัวอยางพรอมแสดงความขอบคุณ 
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        2.4   ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถามกอนนําไปวิเคราะห
ขอมูลทางสถิติ  
 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
 

 งานวิจัยครั้งนี้ไดผานความเห็นชอบในการอนุมัติใหดําเนินการจากคณะกรรมการพิจารณา
ในดานจริยธรรมของ โรงพยาบาลสิงหบุร ี กอนดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยาง 
ผูวิจัยคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก   โดยขออนุญาตกลุมตัวอยางกอนเขาพบ  เม่ือ
ไดรับอนุญาตแลวผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง  แนะนําตัว  อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย  
รายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล  และระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย  เพ่ือขอความรวมมือใน
การเขารวมวิจัย พรอมท้ังช้ีแจงใหกลุมตัวอยางทราบวา ตอบรับหรือปฏิเสธการตอบแบบสอบถาม
ในครั้งนี้   โดยไมมีผลตอการใหบริการแตอยางใด ท้ังนี้ขอมูลท่ีไดท้ังหมดจะเก็บเปนความลับ และ
นําเสนอออกมาเปนภาพรวมในรูปแบบของการวิจัยเทานั้น และกลุมตัวอยางมีสิทธ์ิท่ีจะแจงขอออก
จากการวิจัย โดยไมตองใหเหตุผลหรอืคําอธิบายใดๆ ถากลุมตัวอยางตอบรับการเขารวมวิจัยจึงให
กลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมวิจัย  หากมีขอสงสัยสามารถสอบถามขอมูลจากผูวิจัยไดตลอดเวลา 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 

 ผูวิจัยนําคะแนนท่ีไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยดําเนินการดังนี้ 
1. นําขอมูลขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลมาวิเคราะหแจกแจงคาความถ่ี  คาเฉล่ีย รอยละ  

              2.  เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแล และระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวย
จิตเภทกอนและหลังการทดลองท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติทดสอบที 
(Dependence t-test) 

3.  เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทของระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยใชสถิติทดสอบคาที (Independence t-test) 
             4.  กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนการดําเนนิการทดลอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระยะเตรียมการทดลอง 

เตรียมเครื่องมือ 
1. สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
2. แบบวัดภาระในการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภท 
3. แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ 
4. แบบประเมินความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท 
5. แบบวัดการเผชญิความเครยีดแบบมุง
แกปญหา 

เตรียมสถานท่ี 
ขอความรวมมือจาก
โรงพยาบาลบางระจัน 
เพ่ือทําการศึกษาและ
เก็บรวบรวมขอมูล 

เตรียกลุมตัวอยาง 
คัดเลือกกลุมตัวอยาง
ตามเกณฑท่ีกําหนด 
แบงเปนกลุมทดลอง 
และกลุมควบคุม 

กลุมทดลอง 16 คน กลุมควบคุม 16 คน 

ประเมินภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท
กอนการทดลอง (Pre-test) 

ใหการดูแลตามสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
สัปดาหละครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที จนครบ 6 กิจกรรมเปน 
เวลาติดตอกนั 6 สัปดาห ดังนี้ 
กิจกรรมท่ี 1   การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 
กิจกรรมท่ี 2   การพัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทและฝกทักษะการดูแล 
กิจกรรมท่ี 3   การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการแสดงออก 
                     ทางอารมณอยางเหมาะสม 
กิจกรรมท่ี 4   การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ 
กิจกรรมท่ี 5   การพัฒนาทักษะการสื่อสารและแสวงหา 
                     แหลงสนับสนุนทางสังคม 
กิจกรรมท่ี 6   กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการท่ีผานมา 

ใหการดูแลตามปกติ 
ไดรับการดูแลตามปกติจาก
พยาบาลวิชาชีพประจํา 
โรงพยาบาลบางระจัน จัด
ใ ห มี ข้ึ น  ไ ด แ ก  ก า ร ใ ห
คําแนะนําท้ังรายบุคคลและ
รายกลุม ตามปญหาการดูแล
ของ ผู ดู แ ล เ ม่ื อผู ดูแ ลข อ
คําแนะนํา การแนะนําการ
ป ฏิ บั ติ ตั ว ข ณ ะ อ ยู บ า น 
รวมท้ังระบบการดูแลผูปวย
จิตเวชท่ีบาน 

กํากับการทดลองในสัปดาหท่ี 5 
ประเมินความรูเกีย่วกับการดูแลผูปวยจิตเภทในผูดูแลและผูปวยจิตเภท 

     ประเมินความเครยีดแบบมุงแกปญหาในผูดูแลผูปวยจิตเภท 

ระยะประเมินผลการทดลองในสัปดาหท่ี 6 
ประเมินภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสงูของผูปวยดูแลผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง 

(Post-test) 
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บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิจัยครั้งนี้  มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษา  ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวแบบกลุมตอภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน  โดยเปรียบเทียบภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน  กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม และเปรียบเทียบภาระ
การดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  ระหวางกลุม
ท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวกับกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ  กลุมตัวอยาง คือ 
ผูดูแลในครอบครัวท่ีใหการดูแลผูปวยจิตเภทโดยตรง  ท่ีอยูในความรับผิดชอบของโรงพยาบาล
บางระจัน  จํานวน  32  คน  แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ  16  คน  กลุมทดลอง
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  สวนกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกต ิ โดย
วัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนและหลังการทดลองท้ัง  2  กลุม (The Pretest-
Posttest Control Group Design)      

 

สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตาราง ประกอบคําบรรยาย  โดยนําเสนอรายละเอียด
ตามลําดับ  ดังนี ้

 

ตอนท่ี  1  ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
ตอนท่ี  2  คะแนนเฉล่ียของภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  กลุมทดลองและกลุมควบคุม 
ตอนท่ี  3  เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียของภาระในการดูแลและการแสดงออกทาง

อารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
ตอนท่ี  4  เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียของภาระในการดูแลและการแสดงออกทาง

อารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังการไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
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ตอนที่  1  ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
 

ตารางที่ 6 จํานวน และรอยละของกลุมตวัอยางจําแนกตาม  เพศ  อายุ และสถานภาพสมรส  (n=30) 
 

กลุมทดลอง 
(n=16) 

กลุมควบคุม 
(n=16) 

รวม 
(n=32) ลักษณะของกลุมตวัอยาง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 
อาย ุ

20-30  ป 
31-40  ป 
41-50  ป 
51-60  ป 
60 ปขึ้นไป 

สถานภาพสมรส 
คู 
หมาย 
หยา 
แยกกนัอยู 
 

 
7 
9 
 
- 
1 
5 
6 
4 
 

10 
5 
1 
- 
 

 
43.75 
56.25 

 
- 

6.25 
31.25 
37.50 
25.00 

 
62.50 
31.25 
6.25 

- 
 

 
5 
11 
 
1 
1 
3 
10 
1 
 

10 
4 
1 
1 
 

 
31.25 
68.75 

 
6.25 
6.25 
18.75 
62.50 
6.25 

 
62.50 
25.00 
6.25 
6.25 

 

 
12 
20 
 
1 
2 
8 
16 
5 
 

20 
9 
2 
1 
 

 
37.50 
62.50 

 
3.13 
6.25 
25.00 
50.00 
15.63 

 
62.50 
28.13 
6,25 
3.13 

 
    

จากตารางท่ี 6 พบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทท้ังในกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเปน
เพศหญิงคิดเปนรอยละ 56.25 และ 68.25 ตามลําดับ  กลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญมีอายุ
ระหวาง  51-60 ป คิดเปนรอยละ 37.50  และ 62.50 ตามลําดับ และท้ังในกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมสวนใหญมีสถานสมรสคู  คิดเปนรอยละ 62.50   
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ตารางที่  7 จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยาง  จําแนกตาม ระดับการศึกษาและอาชีพ (n=30) 
 

กลุมทดลอง 
(n=16) 

กลุมควบคุม 
(n=16) 

รวม 
(n=32) ลักษณะของกลุมตวัอยาง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
 
ระดับการศึกษา 

ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
อนุปริญญา 
ปริญญาตร ี

 

อาชีพ 
งานบาน 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
คาขาย 
เกษตรกรรม 
รับจาง 
 

ความเพียงพอของรายได 
ไมเพียงพอกับรายจาย 
เพียงพอกับรายจาย 
 

 
 

11 
3 
1 
1 

 

 
5 
- 
2 
4 
5 

 

 
11 
5 
 

 
 

68.75 
18.75 
6.25 
6.25 

 

 
31.25 

- 
12.50 
25.00 
31.25 

 

 
68.75 
31.25 

 

 
 

10 
3 
1 
2 

 

 
2 
2 
3 
5 
4 

 

 
11 
5 
 

 
 

62.50 
18.75 
6.25 
12.50 

 

 
12.50 
12.50 
18.75 
31.25 
25.00 

 
 
 

68.75 
31.25 

 

 
 

21 
6 
2 
3 

 

 
7 
2 
5 
9 
9 

 
 
 

22 
10 
 

 
 

65.63 
18.75 
6.25 
9.33 

 

 
21.87 
6.25 
15.63 
28.13 
28.13 

 
 

68.75 
31.25 

 
 

จากตาราท่ี 7  พบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญมีระดับ
การศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา  คิดเปนรอยละ 68.75 และ 62.50 ตามลําดับ  ผูดูแลผูปวยจิตเภท
ในกลุมทดลองสวนใหญมีอาชีพรับจาง  คิดเปนรอยละ  31.25  และในกลุมควบคุมสวนใหญมี
อาชีพเกษตรกรรม คิดเปนรอยละ 31.25  และท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีรายไดไมเพียงพอ
กับรายจาย  คิดเปนรอยละ  68.75  เทากัน 
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ตารางที่ 8 จํานวน  และรอยละของกลุมตัวอยาง  จําแนกตามความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท  และ
ระยะเวลาในการดูแลผูปวยจิตเภท  (n=32) 
 

กลุมทดลอง 
(n=16) 

กลุมควบคุม 
(n=16) 

รวม 
(n=32) ลักษณะของกลุมตวัอยาง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
 

ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท 
บิดา 
มารดา 
พ่ี 
สามี 
ภรรยา 
บุตร 
อ่ืนๆ 

ระยะเวลาในการดูแลผูปวย 
2-5  ป 
6-10  ป 
มากกวา  10  ป 

 

 
3 
5 
- 
3 
2 
1 
2 
 
4 
4 
8 

 

 
18.75 
31.25 

- 
18.75 
12.50 
6.25 
12.50 

 
25.00 
25.00 
50.00 

 

 

 
2 
6 
1 
- 
3 
3 
1 
 
4 
4 
8 
 

 

 
12.50 
37.50 
6.25 

- 
18.75 
18.75 
6.25 

 
25.00 
25.00 
50.00 

 

 
5 
11 
1 
3 
5 
4 
3 
 
8 
8 
16 
 

 

 
15.63 
34.38 
3.13 
9.38 
15.63 
12.50 
9.38 

 
25.00 
25.00 
50.00 

 
 

จากตาราท่ี 8 พบวาผูดูแลในกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความสัมพันธกับผูปวยในฐานะ
มารดา  คิดเปนรอยละ  31.25 และ 37.50 ตามลําดับ    และท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวน
ใหญมีระยะเวลาในการดูแลผูปวยมากกวา 10 ป  เทากัน 
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ตอนที่  2    คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทในชุมชน  กลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

ตารางที่  9 คะแนนเฉล่ียของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง กอนและหลังการ
ทดลอง 

คะแนนเฉล่ียภาระในการดูแลผูปวย 
โดยรวมและรายดาน 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

ผลตางของคะแนนเฉล่ีย 
ภาระโดยรวมและรายดาน คนท่ี 

อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 

  16 

2.92 
3.42 
3.25 
3.75 
2.92 
3.08 
3.58 
4.17 
3.42 
2.83 
2.83 
2.75 
4.08 
3.33 
3.75 
3.67 

3.17 
2.75 
3.00 
3.00 
3.42 
4.25 
4.08 
2.83 
2.92 
3.08 
2.92 
3.50 
3.00 
3.33 
4.08 
3.25 

3.04 
3.08 
3.13 
3.38 
3.17 
3.67 
3.83 
3.50 
3.17 
2.96 
2.88 
3.13 
3.54 
3.33 
3.92 
3.46 

2.17 
2.00 
2.33 
2.17 
2.42 
2.58 
2.75 
2.83 
3.17 
2.42 
2.83 
2.75 
3.17 
2.50 
2.17 
2.42 

2.33 
2.50 
2.33 
2.67 
2.67 
2.83 
2.50 
2.33 
2.67 
2.50 
2.75 
2.83 
2.33 
2.83 
2.67 
2.50 

2.25 
2.25 
2.33 
2.42 
2.54 
2.71 
2.63 
2.58 
2.92 
2.46 
2.79 
2.79 
2.75 
2.67 
2.42 
2.46 

0.75 
1.42 
0,92 
1.58 
0.50 
0.50 
0.83 
1.34 
0.25 
0.41 
0 
0 
0.91 
0.83 
1.58 
1.25 

0.84 
0.25 
0.67 
0.33 
0.75 
1.42 
1.58 
0.50 
0.25 
0.58 
0.17 
0.67 
0.67 
0.50 
1.41 
0.75 

0.79 
0.83 
0.08 
0.96 
0.63 
0.96 
1.20 
0.92 
0.25 
0.50 
0.09 
0.34 
0.79 
0.66 
1.50 
1.00 

X  3.36 3.28 3.32 2.54 2.58 2.56 0.82 0.71 0.76 
 

จากตารางท่ี 9 พบวาคะแนนเฉล่ียของภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง  
กอนการทดลองมีคะแนนเฉล่ียของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เทากับ 3.32, 
3.36 และ 3.28 ตามลําดับ และหลังทดลองมีคะแนนเฉล่ียของภาระโดยรวม   ภาระเชิงอัตนัย     และ
ภาระเชิงปรนัย เทากับ 2.56, 2.54  และ 2.58 ตามลําดับ และ มีคาเฉล่ียผลตางของภาระโดยรวม  
ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เทากับ 0.76, 0.82 .และ 0.71 ตามลําดับ 
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ตารางที่  10 คะแนนเฉล่ียของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมกอนและหลังการ
ทดลอง 

คะแนนเฉล่ียภาระในการดูแลผูปวย 
โดยรวมและรายดาน 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

ผลตางของคะแนนเฉล่ีย 
ภาระโดยรวมและรายดาน  

คนท่ี 
อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 

  16 

2.92 
3.42 
3.33 
3.50 
3.08 
2.83 
3.42 
4.17 
3.33 
2.92 
2.83 
2.83 
3.92 
3.42 
4.08 
4.08 

3.25 
3.08 
3.08 
3.83 
3.50 
3.92 
3.58 
3.17 
4.00 
3.17 
3.50 
2.67 
3.08 
3.00 
2.50 
2.75 

3.08 
3.25 
3.21 
3.67 
3.29 
3.38 
3.50 
3.67 
3.67 
3.04 
3.17 
2.75 
3.50 
3.21 
3.29 
3.42 

3.00 
3.50 
3.25 
3.75 
3.08 
3.00 
3.58 
4.00 
3.42 
3.25 
2.67 
2.92 
3.83 
3.50 
4.00 
4.08 

3.17 
3.58 
3.08 
3.83 
3.58 
4.00 
3.50 
3.25 
4.08 
3.17 
3.58 
2.58 
3.08 
2.83 
3.17 
3.17 

3.08 
3.54 
3.17 
3.79 
3.33 
3.50 
3.54 
3.63 
3.75 
3.20 
3.13 
2.75 
3.46 
3.17 
2.58 
3.63 

-0.08 
-0.08 
 0.08 
-0.25 
 0.00 
-0.17 
-0.16 
 0.17 
-0.09 
 0.34 
 0.16 
-0.09 
 0.09 
-0.08 
0.08 
0.00 

 0.08 
-0.50 
 0.00 
 0.00 
-0.08 
-0.08 
 0.08 
-0.08 
-0.08 
 0.00 
-0.08 
 0.09 
 0.00 
 0.17 
-0.67 
-0.42 

 0.00 
-0.29 
 0.04 
-0.13 
-0.04 
-0.12 
-0.04 
 0.04 
-0.08 
 -0.16 
 0.04 
 0.00 
 0.04 
 0.04 
-0.29 
-0.21 

X  3.38 3.26 3.32 3.43 3.35 3.39 -0.05 -0.09 -0.07 
 

จากตารางท่ี 10 พบวาคะแนนเฉล่ียของภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม
กอนการทดลอง  มีคะแนนเฉล่ียภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เทากับ 3.32, 3.38 
และ 3.26 ตามลําดับ และหลังทดลองมีคะแนนเฉล่ียของภาระโดยรวม   ภาระเชิงอัตนัย และภาระ
เชิงปรนัย เทากับ 3.39, 3.43 และ 3.35 ตามลําดับ และพบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทมีคาเฉล่ียผลตางของ
ภาระโดยรวม  ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เทากับ -0.07 , -0.05  และ  -0.09 ตามลําดับ 
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ตารางที่  11 คะแนนเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลองกอน
และหลังการทดลอง 
 

คนท่ี กอนการทดลอง หลังการทดลอง ผลตางของคะแนนการ
แสดงออกทางอารมณสูง 

1 35 16 19 
2 31 14 17 
3 31 8 23 
4 30 15 15 
5 31 15 16 
6 23 7 16 
7 36 12 24 
8 34 21 13 
9 31 20 11 
10 35 17 18 
11 31 18 13 
12 39 16 23 
13 21 13 8 
14 29 8 21 
15 20 7 13 
16 25 12 13 
X  30.13 13.67 16.44 

 
จากตารางท่ี 11 พบวาคะแนนเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท

กลุมทดลองกอนการทดลอง  มีคะแนนเฉล่ีย เทากับ 30.13 และหลังทดลองมีคะแนนเฉล่ียของการ
แสดงออกทางอารมณสูง เทากับ 13.67   และ มีคาเฉล่ียผลตางของการแสดงออกทางอารมณสูง 
เทากับ 16.44 
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ตารางที่  12 คะแนนเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมกอน
และหลังการทดลอง 
 
คนท่ี กอนการทดลอง หลังการทดลอง ผลตางของคะแนน 

การแสดงออกทางอารมณสูง 
1 28 30 -2 
2 40 30 10 
3 31 34 -3 
4 25 29 -4 
5 27 32 -5 
6 33 40 -7 
7 22 25 -3 
8 29 29 0 
9 17 15 2 
10 39 41 -2 
11 21 29 -8 
12 31 22 9 
13 18 24 -6 
14 28 33 -5 
15 21 22 -1 
16 25 35 -10 
X  27.18 29.37 -0.35 

 
จากตารางท่ี  12 พบวาคะแนนเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 

จิตเภทกลุมควบคุมกอน และหลังทดลอง มีคะแนนเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณสูง เทากับ 
27.18 และ 29.37  ตามลําดับ   และพบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทมีคาเฉล่ียผลตางของคะแนนการ
แสดงออกทางอารมณสูง   เทากบั  - 0.35 
 

 
 

 
 



 114 

ตอนที่  3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดแูล
ผูปวยจิตเภท  กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
 

ตารางที่  13  เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ในกลุมทดลอง 
กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
 

คะแนนภาระในการดูแลผูปวย 
 

ภาระในการดูแลผูปวย 
โดยรวมและรายดาน 
จําแนกระยะเวลา X  S.D. 

df t p-value 

ภาระโดยรวม 
กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
 

ภาระเชิงอัตนัย 
กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
 

ภาระเชิงปรนัย 
กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
 

 
3.32 
2.56 

 
 

3.35 
2.54 

 
 

3.29 
2.58 

 

 
0.31 
0.20 

 
 

0.45 
0.35 

 
 

.47 

.19 

 
15 
 
 
 

15 
 
 
 

15 

 
8.60 

 
 
 

6.29 
 
 
 

6.62 

 
.00 

 
 
 

.00 
 
 
 

.00 

 
จากตารางท่ี 13  พบวา คะแนนเฉล่ียของภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท

ในกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ท้ังภาระโดยรวม 
ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ < .01  โดยคะแนน
ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทท้ังภาระโดยรวม   ภาระเชิงอัตนัย  และภาระเชิงปรนัย หลัง
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ( = 2.56, 2.54  และ 2.58 ตามลําดับ) ต่ํากวา
กอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ( = 3.31, 3.35  และ 3.29 ตามลําดับ) 
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ตารางที ่14   เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอน
และหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
 

การแสดงออก 
ทางอารมณสูง   S.D. df t p-value 

   กอนการทดลอง 30.13 5.43 
    หลังการทดลอง 13.69 4.45 

15 14.15 .00 
  

จากตารางท่ี 14 พบวาคะแนนเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทในกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  แตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ < .01  โดยคะแนนการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแล
ผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ( = 13.69) ต่ํากวากอน
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ( = 30.13) 
 

ตอนที่  4  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดแูล
ผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังการไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวแบบกลุม 
ตารางที่  15  เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  กอนและหลัง
การทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง ภาระการดูแลของผูดูแล 
ผูปวยจิตเภทในชุมชน   S.D. df t   S.D. df t 

p-value 

ภาระโดยรวม          
       กลุมทดลอง 3.32 0.31 2.56 0.20 
       กลุมควบคุม 3.32 0.25 

30 .63 
3.39 0.28 

30 -9.50 .00 

ภาระเชิงอัตนัย          
        กลุมทดลอง 3.36 0.45 2.54 0.35 
        กลุมควบคุม 3.38 0.47 

30 -.13 
3.43 0.43 

30 -6.39 .00 

ภาระเชิงปรนัย          
        กลุมทดลอง 3.29 0.47 2.58 0.19 
        กลุมควบคุม 3.26 0.44 

30 .19 
  3.35 0.41 

30 -6.89 .00 
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ตารางที่  16  เปรียบเทียบคาเฉล่ียผลตางของคะแนนภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  กอนและ
หลังไดรับการทดลอง  ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทในชุมชน d  S.D. df t p-value 

ภาระโดยรวม      
กอนการทดลอง 0.76 0.36 
หลังการทดลอง -0.47 0.13 30 8.50 .00 

ภาระเชิงอัตนัย      
กอนการทดลอง 0.82 0.52 
หลังการทดลอง 0.01 0.17 30 5.96 .00 

ภาระเชิงปรนัย      
กอนการทดลอง 0.71 0.36 
หลังการทดลอง -0.10 0.13 30 8.49 .00 

 
จากตารางท่ี 16     พบวาคะแนนเฉล่ียภาระการดูแลของผูดแูลผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง 

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  ท้ังภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย  ไม
แตกตางกัน  แตภายหลังการทดลอง  พบวาท้ัง 2 กลุม มีคะแนนเฉล่ียภาระการดูแลของผูดูแลผูปวย
จิตเภทท้ังภาระโดยรวม  ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ  .01 โดยคะแนนเฉล่ียภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทท้ังภาระโดยรวม  ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัย  หลังการทดลองของกลุมทดลอง ( =2.56, 2.54, 2.58 ตามลําดับ) ต่ํากวากลุม
ควบคุม ( =3.39, 3.43, 3.35 ตามลําดับ) และ จากตารางท่ี  16 พบวา คะแนนเฉล่ียผลตางของภาระ
ในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวแบบกลุม ท้ังภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01   
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ตารางที่  17  เปรียบเทียบคาเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท  กอนและ
หลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

กอนการทดลอง 
 หลังการทดลอง การแสดงออกทาง

อารมณสูงของผูดูแล 
  S.D. df   T   S.D. df    t 

p-value 

30.13 5.54 13.69 4.45 กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 27.19 6.70 

30 1.36 
29.38 6.76 

30 7.75     .00 
 
 

ตารางที่  18  เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียผลตางของการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท
กอนและหลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 

ระดับการแสดงออก 
ทางอารมณ d  S.D. df t p-value 

กลุมทดลอง        16.44 4.65 
กลุมควบคุม        -2.19      5.48 

.30 10.37 .00 

  
จากตารางท่ี  17    พบวาคะแนนการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอน

การทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  ไมแตกตางกัน  แตภายหลังการทดลอง  พบวาท้ัง 
2 กลุม มีคะแนนการแสดงออกทางอารมณสูง ของผูดูแลผูปวยจิตเภท แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ < .01 โดยคะแนนเฉล่ียการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลัง
การทดลองของกลุมทดลอง ( =13.69) ต่ํากวากลุมควบคุม (  =29.38)  และ จากตารางท่ี 18 
พบวาคะแนนเฉล่ียของการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองกอนและ
หลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  
.01  
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บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย  อภิปราย  และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยนี้  เปนการวิจัยกึ่งทดลอง  (Quasi-Experimental Research)  ใชรูปแบบ  
2  กลุม  วัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest  Control Group Design) โดยมี 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
   1.  เพ่ือเปรียบเทียบภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 

จิตเภทในชุมชน กอนและหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  
                2.  เพ่ือเปรียบเทียบภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทในชุมชน ระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมและกลุมท่ี
ไดรับการดูแลตามปกต ิ
 

สมมติฐานการวิจัย 
1. ภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังไดรับ 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัว 

2. ภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมท่ี 
ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ต่ําวาผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไดรับการดูแล
ตามปกต ิ
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 

1.  ประชากรท่ีศึกษาคือ ครอบครัวของผูปวยจิตเภทซ่ึงประกอบดวย  ผูดูแลหลัก  
สมาชิกในครอบครวั และผูปวยจติเภท    

   2.   กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย  คือผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครวั  ซ่ึงเปนผูดูแลหลักท่ี 
มีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนด จําแนกเปนกลุมทดลอง และ กลุมควบคุม กลุมละ 16 คน ท้ังนี้
ผูดูแลแตละครอบครัว จะนําสมาชิกครอบครัว 1 คนและผูปวยจิตเภท 1 คนท่ีอยูในความดูแลเขา
รวมกจิกรรมดวย  
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เคร่ืองมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย 
 

เครื่องมือท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้ แบงเปน 3 ประเภท คือ 
                    1.   เคร่ืองมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย คือ โปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
แบบกลุม 
                    2.   เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล    ประกอบดวย 
                                   สวนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
                      สวนท่ี 2  แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
                      สวนท่ี 3  แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ  
                   3.   เคร่ืองมือกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 
                                3.1  แบบวัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา    
                                3.2  แบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท 
 

1. เคร่ืองมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย   ไดแก โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบ
กลุม เปนเครื่องมือท่ีผูวิจัยพัฒนาขึ้นจากโปรกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ของ จิราพร รักการ 
(2549)  ซ่ึงพัฒนาตามแนวคิด ของ Anderson et al., (1980,1986) และแนวคิดพัฒนาการกลุมของ 
Marram (1978) มาใช ซ่ึงประกอบดวยการดําเนินกิจกรรม 6 ครั้ง ดังนี้ 
  กิจกรรมท่ี 1  การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 

กิจกรรมท่ี 2   การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจติเภทและฝกทักษะการดูแล 
กิจกรรมท่ี 3   การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการแสดงออกทางอารมณอยาง

เหมาะสม 
กิจกรรมท่ี 4   การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ 
กิจกรรมท่ี 5   การพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม 
กิจกรรมท่ี 6   กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการท่ีผานมา 

 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล    ประกอบดวยแบบสอบถาม 3 สวน ไดแก 
 

สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล   แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวย
จิตเภท    ไดแก  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  รายไดของครอบครัวตอเดือน  
ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท  ระยะเวลาในการดูแลผูปวยจิตเภท และ ระยะเวลาในการเผชิญหนา
กับผูปวยจิตเภท 
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              สวนที่ 2  แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  เปนเครื่องมือท่ี จิราพร รักการ 
(2549) ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท ของนพรัตน ไชยชํานิ (2544) 
ซ่ึงใชแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ประกอบดวยแบบวัดภาระในการดูแล  2 ประเภท
ไดแกภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย  รวม 24 ขอ  ซ่ึงแบบวัดมีขอคําถามเปนแบบประมาณคา 
(Rating scale) 5 ระดับ โดยในการศึกษาของ จริาพร รักการ ไดทําการศึกษาในผูดูแลผูปวยจิตเภท 
พบวามีดัชนีความตรงของเนื้อหาของแบบวัดภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทโดยรวมเทากับ .88  และ
สามารถแยกเปนรายดาน  คือภาระเชิงปรนัย  และภาระเชิงอัตนัย  ไดคาดัชนีความตรงของเนื้อหา
เทากับ  .92  และ .83  ตามลําดับ  และผานการตรวจสอบความเท่ียงภายหลังจากนําไปทดลองใน
ผูดูแลผูปวยจิตเภทจํานวน 30  คน  นํามาวิเคราะหขอมูลหาคาสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach Alpha Coefficient) พบวาแบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทมีคาความเท่ียง
ของแบบวัดภาระการดูแลเทากับ .93  ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดคํานวณคาความเท่ียงของ
เครื่องมือแบบวัดภาระการดูแล โดยนําแบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ไปทดลองใช
กับผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน  30  คน พบวา ภาระเชิงอัตนัยมีคาความเท่ียง เทากับ  .80 ภาระเชิง
ปรนัยมีคาความเท่ียงเทากับ .82 และภาระโดยรวมมีคาความเท่ียงเทากับ .82 
  

 สวนที่ 3 แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท     เปนเครื่องมือ 
วัดระดับการแสดงออกทางอารมณ ของ  Cold  and Kazarian (1988)  ซ่ึงพัฒนาจากแนวคิดการ
แสดงออกทางอารมณของ Left and Vaughn (1981) ซ่ึงผานการแปลเปนภาษาไทย และตรวจสอบ
การแปล ดวยวิธี Black Translation จากผูเช่ียวชาญจํานวน 3 ทาน แลว  ขอคําถามมีลักษณะ ให
เลือกตอบ  1 คําตอบ  จากขอคําถามท่ีประกอบดวยการแสดงออกทางอารมณ  4  ลักษณะๆ ละ 15 
ขอ   รวม 60 ขอ ไดแก 1) การเขาไปรบกวนความเปนสวนตัวของผูปวยอยางมาก  ( High  level  of  
intrusiveness)  2) การการตอบสนองทางอารมณไมเหมาะสม (A highly emotional response to 
patient,s illness)  3) การมีทัศนคติดานลบตอความเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท  (A negative attitude 
toward  the patient,s illness)  4) การมีความอดทนต่ํารวมกับมีความคาดหวังสูงตอผูปวยจิตเภท (A 
low level of tolerance and high expectations of client )   ผานการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
ภายหลังนําไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ไดคาดัชนีความตรงของเนื้อหาของแบบวัดระดับการ
แสดงออกทางอารมณ  เทากับ .92 และ ไดผานการตรวจสอบความเท่ียงของเครื่องมือ (reliability) 
โดยใหผูปวยจิตเภทประเมินการรับรูการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท  จํานวน 30 
คน แลวนํามาวิเคราะหขอมูล โดยใชสูตรคูเตอรริชารสัน 20 (KR-20) ไดคาความเท่ียงของเครื่องมือ
เทากับ .86  
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3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง  ประกอบดวย 2 สวน ไดแก 
 

              สวนที่  1  แบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท  เปนเครื่องมือท่ี จิราพร รักการ 
(2549) ไดพัฒนาขึ้น โดยศึกษาจากแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเวชของญาติ  ของ  
สุภาภรณ  ทองดารา (2545)  ซ่ึงพัฒนาตามแนวคิดของ Lefley (1987) ประกอบดวยขอคําถาม 30 
ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบใหเลือกตอบ 1 คําตอบ  โดย จิราพร รักการ  ไดคํานวณดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา ไดเทากับ .93  และหลังจากการนําไปทดลองในผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน 30 ราย  
พบวามีคาความเท่ียงเทากับ .80  ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดคํานวณคาความเท่ียงของเครื่องมือ
แบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท โดยนําไปใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน  30  คน  พบวามี
คาความเท่ียงเทากับ .82  
              สวนที่ 2 แบบวัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา  ผูวิจัยไดนําแบบวัดการ
เผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา   ของ ชนมาภรณ  พงศจันทรเสถียร  (2549)  มาใช  ซ่ึงดัดแปลง
มาจากแบบวัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา ของ  ตวงรัตน  แซเตียว ซ่ึงสรางตามแนวคิด
ของ  Jalowich (1983)โดยในการศึกษาของ ชนมาภรณ  พงศจันทรเสถียร ไดทําการศึกษาในผูดูแล
ผูปวยจิตเภท พบวามีดัชนีความตรงของเนื้อหา เทากับ .80 และจากการวิเคราะหหาคาสัมประสิทธ์ิ
อัลฟาครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) หลังจากการนําไปทดลองในผูดูแลผูปวยจิตเภท 
จํานวน 30 ราย  พบวามีคาความเท่ียงเทากับ .74  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดคํานวณคาความเท่ียง
ของเครื่องมือแบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภทซ่ึงใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน  30  คน  
พบวามีคาความเท่ียงเทากับ .81 
 

ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง  
 

การดําเนินการทดลอง  โดยแบงการทดลองออกเปน  3  ระยะ  ดังนี้ 
 1. ระยะเตรียมการ 
  1.1  ผูวิจัยเตรียมความรูและฝกทักษะการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว แบบกลุม  
  1.2  เตรียมเครื่องมือ และปรับปรุงแกไขเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย    
  1.3  ติดตอประสานงานกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของ 
  1.4 เตรียมผูชวยวิจัย โดยเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานดานการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ือเปนผูชวยผูนํากลุม และเปนผูสังเกตและจดบันทึกพัฒนาการของกลุม 
  1.5  ผูวิจัยคดัเลือกกลุมตัวอยางท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกาํหนด 
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2.ระยะดําเนินการทดลอง 
 2.1 การดําเนินการกับกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
  2.2.1 กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติท่ีพยาบาลวิชาชีพประจําโรงพยาบาล
บางระจัน จัดใหมีขึ้นเพ่ือใหบริการแกผูปวยจิตเภทและครอบครัว ไดแก การใหคําแนะนําตาม
สภาพปญหาท้ังรายบุคคลและรายกลุม  การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมท้ังระบบการดูแล
ผูปวยจิตเวชท่ีบาน 
  2.2.2 กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
แบบกลุม ในกลุมทดลอง สัปดาหละครั้งๆละ 60-90 นาทีจนครบ 6 ครั้ง โดยแบงสมาชิกกลุม
ทดลองออกเปน 4 กลุมๆละ  4  ครอบครัว  
 2.2  การกํากับการทดลอง   ผูวิจัยกํากับการทดลองในกลุมทดลองทันที ภายหลังเสร็จส้ิน
กิจกรรมท่ี 5 โดยขอใหผูดูแลตอบคําถามตามแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  และแบบ
วัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา   
 

3.  ระยะประเมินผลการทดลอง 
 

 ผูวิจัยประเมินภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทในชุมชน  ในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ภายหลังส้ินสุดโปรแกรมกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวแบบกลุม ในสัปดาหท่ี 6 ภายหลังส้ินสุดการดําเนินกิจกรรมทันที 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 

 ผูวิจัยนําคะแนนท่ีไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยดําเนินการดังนี้ 
1.  ขอมูลขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลนํามาวิเคราะหแจกแจงคาความถ่ี  คาเฉล่ีย และ 

คํานวณหาคารอยละ  
              2.  คํานวณหาคาเฉล่ีย (Mean) และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของคะแนนภาระการ
ดูแลและการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท ท้ังในกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอน
และหลังการทดลอง แลวนํามาเปรียบเทียบความแตกตาง โดยใชสถิติทดสอบที (Dependence t-test) 

3.  คํานวณหาคาเฉล่ีย (Mean) และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของคะแนนภาระการ
ดูแลและการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครวัและกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ  แลวนํามาเปรียบเทียบความแตกตางโดยใชสถิติ
ทดสอบคาที (Independence t-test) 
             4.  กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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สรุปผลการวิจัย 
 

1.  ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ในกลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวแบบกลุม    หลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดบั  
.05  และเม่ือพิจารณารายดานพบวา  หลังการทดลองผูดูแลมีภาระในการดูแลผูปวยท้ัง  2  ดาน  คือ  
ภาระเชิงอัตนัย  และภาระเชิงปรนัย  ลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  
.05 

สรุปไดวา  ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอท่ี  1  นั่นคือ  ภาระในการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ต่ํากวากอนไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 

2.  การแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ในกลุมท่ีไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม    หลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ  .05   

สรุปไดวา  ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอท่ี  1  นั่นคือ  การแสดงออกทาง
อารมณสูงในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบ
กลุม  ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 

3.  ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม และกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกตินั้น   กลุมท่ีไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  มีภาระในการดูแลผูปวยท้ัง  2  ดาน  คือ  ภาระเชิงอัตนัย  และ
ภาระเชิงปรนัย  ต่ํากวากลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05 

สรุปไดวา  ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอท่ี  2  นั่นคือ  ภาระในการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภท  กลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว  ต่ํากวากลุมท่ีไดรับการดูแล
ตามปกต ิ

4. การแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ระหวางกลุมท่ีไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม และกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกตินั้น   กลุมท่ีไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  มีการแสดงออกทางอารมณสูง ต่ํากวากลุมท่ีไดรับ
การดูแลตามปกติ  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05 

สรุปไดวา  ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอท่ี  2  นั่นคือ  การแสดงออกทาง
อารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท  กลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ต่ํา
กวากลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกต ิ

ดังนั้น  จากผลการวิจัยครั้งนี้   สรุปไดวา  โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
แบบกลุมมีผลทําใหภาระในการดูแลและการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทลดลง 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 

ผูวิจัยขออภิปรายผลการวิจัย  จําแนกออกเปน  3  ตอน  ดังนี ้
 

ตอนที่  1  ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 

ลักษณะของกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้  ท้ังในกลุมทดลองและกลุมควบคุม  
สวนใหญเปนเพศหญิง  คิดเปนรอยละ  56.25  และ 68.25  ตามลําดับ   มีอายุอยูระหวาง  51-60  ป  
คิดเปน  รอยละ 37.50   และ 62.50 ตามลําดับ  มีสถานภาพสมรส  คู  คิดเปนรอยละ  62.50  ท้ังใน
กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีระดับการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา  คิดเปนรอยละ  68.75  และ  
62.50  ตามลําดับ กลุมทดลองสวนใหญมีอาชีพรบัจาง  คิดเปนรอยละ  31.25  และกลุมควบคุมสวน
ใหญมีอาชีพเกษตรกรรม คิดเปนรอยละ 31.25  ท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีรายไดไมเพียงพอ
กับรายจาย  คิดเปนรอยละ  68.75  เทากัน  กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความสัมพันธกับผูปวยใน
ฐานะมารดา  คิดเปนรอยละ  31.25 และ 37.50 ตามลําดับ    และท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม
สวนใหญมีระยะเวลาในการดูแลผูปวยมากกวา 10 ปเทากัน 

 

            จากผลการวิจัย  พบวา  ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญเปนหญิงมีสถานภาพสมรสคู  
และมีความสัมพันธกับผูปวยโดยเปนมารดา  ซ่ึงแสดงใหเห็นถึงความรัก  ความผูกพันของมารดา
เปนลักษณะโดยธรรมชาติขอความเปนแม   สําหรับประวัติการดูแลผูปวยสวนใหญมีระยะเวลาใน
การดูแลผูปวยมากกวา 10  ป  ท้ังในกลุมทดลองและกลุมควบคุมซ่ึงถือวาใชระยะเวลาในการดูแล
มานาน  ถึงแมจะทําใหผูดูแลไดเรียนรูถึงวิธีการดูแล   สามารถปรับตัวในการดูแลผูปวย  มีทักษะใน
การเผชิญปญหา  และหาทางออกไดดีขึ้น ยอดสรอย วิเวกวรรณ  (2543) แตก็อาจทําใหผูดูแล เกิด
ความรูสึกทอแท เบ่ือหนาย และเกิดความเครียดตามมา มีผลกระทบตอความผาสุกในชีวิตของผูดแูล 
(Bull, 1990 อางใน ปาณิศรา  เกษมสุข , 2551)  ประกอบกับผูดูแลมีระยะเวลาการดําเนินชีวิตท่ีตอง
ติดตอในลักษณะเผชิญหนากับผูปวยอยางนอย  35 ช่ัวโมงตอสัปดาห จึงอาจทําใหผูดูแลเกิด
ความรูสึกถึงการมีภาระเพ่ิมมากขึ้นในการท่ีตองเผชิญกับอาการแสดงและพฤติกรรมท่ีไมเหมาะสม
ของผูปวยได     

             เม่ือพิจารณาขอมูลรายไดของผูดูแลผูปวยจิตเภท   พบวาผูดูแลสวนใหญมีรายได
ไมเพียงพอ ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Left et al. (1987) ซ่ึงพบวาผูดูแลท่ีมีการแสดงออกทาง
อารมณสูง สวนใหญมีฐานะเศรษฐกจิต่ํา  เชนเดยีวกับการศึกษาของ ภรดี ไชยสิน (2545) พบวา 
สถานภาพทางการเงินของญาติมีผลตอระดับการแสดงออกทางอารมณ 
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ตอนที่  2  ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
 

จากการศึกษา  ผลของการใชแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมตอภาระ
การดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  ผูวิจัยขออภิปรายผล
การศึกษาตามสมมติฐานการวิจัย  ดังนี ้

 

1.  ผลการวิจัย พบวา  ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ในกลุมท่ีไดรับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม   หลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05  ซ่ึงสอดคลองกับสมมติฐานขอท่ี  1  และเม่ือพิจารณารายดานพบวา  
หลังการทดลองผูดูแลมีภาระในการดูแลผูปวยท้ัง  2  ดาน  คือ  ภาระเชิงอัตนัย  และภาระเชิงปรนัย  
ลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05  อภิปรายได  ดังนี ้ 

 1.1  คะแนนภาระในการดูแลเชิงอัตนัย  พบวา  หลังการใชโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวอยาง
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05    ท้ังนี้  เนื่องจากภาระในการดูแลเชิงอัตนัย เปนความรูสึกเกี่ยวกับ
การเปล่ียนแปลง  การตอบสนองทางอารมณ  และทัศนคติ  ท่ีเกิดเนื่องมาจากความรูสึกหวาดกลัว  
วิตกกังวลตอการเจ็บปวยของผูปวย (Montgomery et al., 1985) ซ่ึงกิจกรรมตางๆ  ในโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม สามารถชวยลดภาระดานนี้ได  เชน ในกิจกรรมท่ี  1 การสราง
สัมพันธภาพและแรงจูงใจ เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยกับผูปวยจิตเภท ผูดูแล และ 
สมาชิกในครอบครัว ดวยการพูดคุยเกี่ยวกับชีวิตความเปนอยูท่ัวไป    และแจงวัตถุประสงคของการ
ชวยเหลือท่ีเนนการใหความรูของโรคจิตเภทตามความเปนจริง     ซ่ึงสงผลใหผูดูแลเกิดความ
ไววางใจและเปดเผยเรื่องราวของตน  และแลกเปล่ียนประสบการณรวมกัน  ทําใหผูดูแลไมรูสึก
โดดเดี่ยว ทําใหความรูสึกเปนภาระดานอัตนัยและปรนัยลดลง (นพรัตน ไชยชํานิ, 2545)  ใน
กิจกรรมท่ี  2 การพัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทและฝกทักษะการดูแล ซ่ึงจะชวยใหผูปวยจิตเภท   
ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว เขาใจปญหาการเจ็บปวย  รับรูขอจํากัดของโรคจิตเภท    มีความ
คาดหวังชวยในการดูแลผูปวยท่ีอยูมีความหวังบนพ้ืนฐานความเปนจริง  นอกจากนี้ผูวิจัยจะ
ยกตัวอยางพฤติกรรมท่ีเปนปญหาของผูปวย  โดยใหสมาชิกไดรวมกันหาแนวทางในการจัดการกับ
ปญหาดังกลาว  ซ่ึงจะทําใหผูปวยมีความกระตือรือรนในการปฏิบัติตัวใหอาการดีขึ้นและครอบครวั
มีความม่ันใจในการจัดการกับปญหาดวยตนเอง  มีการดูแลผูปวยอยางเหมาะสม  สงผลใหผูดูแล
รับรูภาระการดูแลท้ังเชิงอัตนัยและปรนัยลดลง (จิราพร  รักการ  2549;  Montgomery et al., 1985)    
ในสวนของกิจกรรมท่ี  4  การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ   เปนการให
ความรูเรื่องความเครียด สาเหตุ  อาการและสาธิตวิธีการจัดการกับความเครียดดวยตนเอง     ซ่ึงจะ
ทําใหผูดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด  สามารถหลีกเล่ียงสภาวะท่ีทําใหเกิด
ความเครียด  รวมท้ัง  สามารถเลือกใชกลวิธีจัดการกับความเครียดท่ีเหมาะสมกับสถานการณท่ี
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เกิดขึ้น  ซ่ึงจะชวยใหผูดูแลมีการปรับตัวท่ีดีขึ้น  มีความพรอมท่ีจะเผชิญปญหา  (Cohen and Wills, 
1985 อางถึงในทีปประพิน  สุขเขียว , 2543)  สงผลใหผูดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเอง  และ
ผูอ่ืนไดอยางเหมาะสม  รวมท้ังสามารถลดความเครียดซ่ึงเปนภาระเชิงอัตนัยได  สอดคลองกับ
การศึกษาของ Lim and Ahn (2003)  ซ่ึงพบวา  การใชกระบวนการเผชิญความเครียดท่ีมี
ประสิทธิภาพ  สามารถลดภาระเชิงอัตนัยได  และใน กิจกรรมท่ี 5  การพัฒนาทักษะการส่ือสารและ
แสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม ผูวิจัยใหครอบครัวทําความเขาใจผลเสียของการส่ือสารทางลบ   
เรียนรูและฝกทักษะการวิธีการส่ือสารทางบวก  ซ่ึงจะชวยใหไดรับรูความตองการของตนเอง และ
สามารถรับรูความตองการของคนอ่ืน (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547)  จึงชวยลดการรับรูภาระการดูแล
ของผูดูแลผูปวยจิตเภทได (Kausar and Nasr, 2009) 

  1.2   คะแนนภาระในการดูแลเชิงปรนัย  พบวา  หลังการใชโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวอยาง
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05    ท้ังนี้  เนื่องจากภาระในการดูแลเชิงปรินัย  หมายถึง  การรับรู
เกี่ยวกับการดําเนินการเปล่ียนแปลงของชีวิต  (Montgomery et al., 1985)  ซ่ึงการดําเนินกิจกรรมใน
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมแตละครั้ง  มีการกําหนดวัตถุประสงค  เนื้อหา  
กิจกรรม  อยางมีโครงสรางท่ีจะสงผลในการชวยลดภาระดานนี้ได   โดยในกิจกรรมท่ี  1  การสราง
สัมพันธภาพและแรงจูงใจ  เปนการช้ีใหเห็นแนวโนมท่ีจะเกิดประโยชนจากการเรียนรู  จะเปนการ
สรางแรงจูงใจใหกับผูปวยจิตเภท  ผูดูแล  และสมาชิกในครอบครัวในการเขารวมกิจกรรมอยาง
ตอเนื่อง และรวมกันดูแลผูปวยจิตเภท  (พิเชษฐ  อุดมรัตน,  2552) ซ่ึงจะนําไปสูการปรับตัวและการ
ดําเนินชีวิตท่ีดีขึ้น  สงผลใหผูดูแลมีความเขมแข็งในตน  มีพลังความสามารถท่ีจะดูแลตนเองและ
ผูอ่ืน  ทําใหความรูสึกเปนภาระเชิงปรนัยลดลง  (นพรัตน  ไชยชํานิ, 2544)  ในกิจกรรมท่ี  2 การ
พัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทและฝกทักษะการ เปนการใหความรูเรื่องโรคจิตเภท  การดูแล
รักษา   อาการขางเคียงจากยา การสังเกตอาการนํา อาการเตือน พฤติกรรมท่ีเปนปญหา และวิธีการ
จัดการกับอาการท่ีเปนปญหา ซ่ึงจะชวยใหผูปวยจิตเภท   ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว เขาใจปญหา
การเจ็บปวย  รับรูขอจํากัดของโรคจิตเภท     นอกจากนี้ผูวิจัยยังไดจัดทําสมุดการบานใหสมาชิก  
ไดนําทักษะท่ีไดเรียนรูในกลุมไปฝกปฏิบัติท่ีบาน จึงสงผลใหผูดูแลเกิดความม่ันใจในการเขาใจ
ปญหาการเจ็บปวย และม่ันใจในการดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภทอยางเหมาะสม    สงผลใหผูดูแล
รับรูภาระการดูแลท้ังเชิงปรนัยลดลง (จิราพร  รักการ, 2549;  Montgomery et al., 1985) และใน
กิจกรรมท่ี  5   การพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลงสนับสนุนทางสังคม ในกิจกรรมนี้
นอกจากผูวิจัยจะใหครอบครัวทําความเขาใจเกี่ยวกับการส่ือสารแลว ยังใหสมาชิกแลกเปล่ียน
ประสบการณการรับการสนับสนุนทางสังคม  อีกท้ังยังใหสมาชิกไดรูจักกับกลุมบางระจันพัฒนา  
ซ่ึงถือเปนแหลงสนับสนุนทางสังคม ท่ีใหผูปวยจิตเภทและครอบครัวไดแลกเปล่ียนประสบการณ
ในการดูแลตนอง  จึงชวยลดความยากลําบากของผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีจะตองรับผิดชอบเกีย่วกบัการ
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ดูแลโดยตรง และสงผลใหการรับรูภาระเชิงปรนัยของผูดูแลผูปวยจิตเภทลดลงได (Thompson and 
Doll, 1993  อางถึงใน ทีปประพิน  สุขเขียว,  2543)  

 

2.  ผลการวิจัย พบวาภายหลังการทดลอง ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน
กลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ต่ํากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ  .05  ซ่ึงสอดคลองกับสมมติฐานขอท่ี  2  และเม่ือพิจารณารายดานพบวา  หลังการ
ทดลองผูดูแลมีภาระในการดูแลผูปวยท้ัง  2  ดาน  คือ  ภาระเชิงอัตนัย  และภาระเชิงปรนัย  ลดลง
กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05  ท้ังนี้เนื่องการ การสงเสริมสัมพันธภาพ
ภายในครอบครัว  การรับฟงปญหาของครอบครัว  คนหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัว  
ใหขอมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภทตามความเปนจริง  ลดความสับสนและความตึงเครียดระหวางสมาชิก
ในครอบครัว    ชวยเหลือครอบครัวในการควบคุมและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
การพัฒนาทักษะในการติดตอส่ือสารระหวางสมาชิกในครอบครัว  การฝกทักษะในการแกไข
ปญหาสําหรับครอบครัว  ตลอดจนการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม  จึงชวยใหเกิดสัมพันธภาพ
ท่ีดีในครอบครัว ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความรูความเขาใจ  และมีความสามารถในการ
จัดการกับพฤติกรรมท่ีไมเหมาะสมของผูปวยจิตเภทไดดีขึ้น     ซ่ึงจะทําใหผูปวยมีความ
กระตือรือรนในการปฏิบัติตัวใหอาการดีขึ้นและครอบครัวมีความม่ันใจในการจัดการกบัปญหาดวย
ตนเอง  มีการดูแลผูปวยอยางเหมาะสม จึงชวยใหลดความรูสึกยุงยาก  ความเดือดรอนจากการดูแล
ผูปวยจิตเภท  สงผลใหผูดูแลรับรูภาระการดูแลท้ังเชิงอัตนัยและปรนัยลดลง (จิราพร  รักการ,  
2549;  Montgomery et al., 1985 ; Pai and Kaper., 1981) และยังชวยลดการเกิดความรูสึกคับของใจ  
ความรูสึกผิด  ความรูสึกหมดหวังท่ีเกิดขึ้นในครอบครัว   สงผลใหผูปวยจิตเภทไดรับการดูแลอยาง
อบอุน  อยูรวมกับครอบครัวอยางมีความสุข (Kuiper, Leff  and Lam, 1992)  จึงสงผลใหภาระการ
ดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ต่ํากวา
กลุมควบคุมซ่ึงไดรับการดูแลตามปกต ิ 

 

ตอนที่ 3   การแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
 

1.  ผลการวิจัย พบวา  การแสดงออกทางอารมณสูงในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ใน
กลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม   หลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลอง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05  ซ่ึงสอดคลองกับสมมติฐานขอท่ี  1 แสดงใหเห็นวาการใช
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมสามารถลดการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทได  ท้ังนี้สามารถอภิปรายไดวาการดําเนินการตางๆตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวแบบกลุมท่ีใชในการศึกษาครั้งนี้สามารถลดการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย
จิตเภทได  เชน ในการดําเนินกิจกรรมครั้งท่ี 2 เปนกิจกรรมท่ีการพัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท
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และฝกทักษะการดูแล     ผูดูแล และสมาชิกครอบครัว เขาใจปญหาการเจ็บปวย  รับรูขอจํากัดของ
โรคจิตเภท    มีความคาดหวังชวยในการดูแลผูปวยท่ีอยูมีความหวังบนพ้ืนฐานความเปนจริง  สงผล
ใหสงผลใหผูดูแลมีทัศนคติท่ีดีตอผูปวย  จึงสงผลใหการแสดงออกทางอารมณสูงลดลงได (Moxon 
and Ronan, 2008) ในกิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณและการแสดงออกทาง
อารมณอยางเหมาะสม  ผูวิจัยใหสมาชิกทําความเขาใจผลเสียจากการแสดงออกทางอารมณสูง  
เรียนรูทักษะในการจัดการกับอารมณ   ขอจํากัดในการแสดงออกทางอารมณ  และฝกทักษะการ
แสดงออกทางอารมณซ่ึงผลการทดลองดังกลาวสอดคลองตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980, 
1986) ท่ีกลาววาการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลอยางสมดุลโดยไมมากหรือนอยเกินไป   และ
ทําความเขาใจขอจํากัดในการแสดงออกทางอารมณ  จะชวยใหผูดูแลแสดงออกทางอารมณท่ีอยาง
เหมาะสม   กิจกรรมท่ี 4  การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ  โดยผูวิจัยให
ความรูเรื่องความเครียด สาเหตุ  อาการและสาธิตวิธีการจัดการกับความเครียดดวยตนเอง ซ่ึงจะทํา
ใหผูดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด   สามารถหลีกเล่ียงสภาวะท่ีทําใหเครียด  รวมท้ัง
สามารถเลือกใชวิธีการในการจัดการกับความเครียดนั้น มีความพรอมท่ีจะเผชิญปญหา (Cohen and 
Will, 1985 อางใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) สงผลใหผูดูแลลดการแสดงออกทางอารมณสูง 
(Holly, 2007)  และในกิจกรรมท่ี 5 เปนกิจกรรมท่ีพัฒนาทักษะการส่ือสารและแสวงหาแหลง
สนับสนุนทางสังคม ผูวิจัยนําแนวคิดของ Anderson et al. (1980, 1986) มาใชโดยใหครอบครัวทํา
ความเขาใจผลเสียของการส่ือสารทางลบ   เรียนรูและฝกทักษะการวิธีการส่ือสารทางบวก  ซ่ึงการ
ส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพเปนกระบวนการท่ีบุคคลทําใหผูอ่ืนไดรับรูความตองการของตนเอง และ
สามารถรับรูความตองการของคนอ่ืน (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) สอดคลองกับการศึกษาของ 
Kausar and Nasr (2009) และเปนการแนะนําใหสมาชิกครอบครัวไดรูจักแหลงสนับสนุนทางสังคม 
ซ่ึงจะสงผลใหผูดูแลรูสึกม่ันใจในการดูแลผูปวยมากขึ้น สอดคลองกับ นวนันท   ปยะวัฒนกูล 
(2552) ท่ีกลาววาการสรางเครือขายทางสังคมจะชวยทําใหเกิดการชวยเหลือกันในกลุม  ซ่ึงจะสงผล
ตอการประคับประคองจิตใจ มีความม่ันคงทางอารมณ ดังนั้นจึงชวยลดการแสดงออกทางอารมณ
สูงได 
 2. ผลการวิจัยพบวา    ภายหลังการทดลองการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวย 
จิตเภทในกลุมท่ีไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม ต่ํากวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ  .05  ซ่ึงสอดคลองกับสมมติฐานขอท่ี  2    ท้ังนี้เนื่องมาจาก ผูดูแลผูปวย
จิตเภทในกลุมทดลอง  ซ่ึงเปนผูท่ีมีการแสดงออกทางอารมณสูง อันมีสาเหตุจากการขาดความรู
ความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแล (Weisman et al., 1998; Holly, 2007) ขาดการเผชิญ
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ความเครียดแบบมุงแกปญหา (Karanci and Indialar, 2002) และยังขาดทักษะการส่ือสารและการ
แกปญหา (Folloon et al., 1981 cited in  Brooker, 1990)  ซ่ึงเม่ือผูดูแล  ผูปวยจิตเภท และครอบครัว 
ในกลุมทดลองไดรับจากการชวยเหลือในปจจัยเหตุดังกลาว โดยไดรับการสงเสริมสัมพันธภาพ
ภายในครอบครัว  การรับฟงปญหาของครอบครัว  คนหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัว  
ใหขอมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภทตามความเปนจริง    ลดความสับสนและความตึงเครียดระหวางสมาชิก
ในครอบครัว    ชวยเหลือครอบครัวในการควบคุมและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม 
การพัฒนาทักษะในการติดตอส่ือสารระหวางสมาชิกในครอบครัว  การฝกทักษะในการแกไข
ปญหาสําหรับครอบครัว  ตลอดจนการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม จากการเขารวมกิจกรรม
ตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม   จึงทําใหการแสดงออกทางอารมณของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองแตกตางกับผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ  
สอดคลองกับการศึกษาของ Jewell (2009) ไดศึกษาพบวา การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบ
กลุม จะชวยใหครอบครัวเขาใจความคิดความรูสึกของกันและกนั  เขาใจโรคจิตเภทและเขาใจผูปวย
มากขึ้น  ไดรับการสนับสนุนทางสังคม ไดรับการประคับประคองจิตใจจากกลุม ความเครียดลดลง
และสงผลตอการลดการแสดงออกทางอารมณสูงท้ังการแสดงอออกทางอารมณในลักษณะ
วิพากษวิจารณ  และการแสดงความผูกพันทางอารมณท่ีมากเกินไป 

นอกจากนี้ในการท่ีผูดูแลผูปวยจิตเภท ผูปวย และสมาชิกเขารวมโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ผูวิจัยไดดําเนินกระบวนการกลุมตามระยะพัฒนากลุมของ Maram 
(1978) มาใชท้ัง 3 ระยะไดแก ระยะสรางสัมพันธภาพ  ระยะแกไขปญหารวมกัน  และระยะส้ินสุด
กลุม  ซ่ึงในระยะสรางสัมพันธภาพ  เนนการสรางบรรยากาศของความเปนมิตร จะทําใหสมาชิกเกดิ
ความคุนเคยไวใจซ่ึงกันและกัน กลาแสดงความคิดเห็นเปดเรื่องราวของตนกับกลุม  ในระยะ
แกปญหารวมกัน  เปดโอกาสใหเกิดการแลกเปล่ียนประสบการณ ปญหาความรูสึกนึกคิดของตนทํา
ใหเกิดการเรียนรูวาทุกคนในกลุมก็เผชิญความทุกขเหมือนๆกัน  ชวยลดความกังวล การไดฝก
ทักษะการจัดการกับปญหาจากการดูแลผูปวยจิตเภท  จะชวยใหผูดูแลเกิดการเรียนรู  มีความม่ันใจ 
สามารถเลือกวิธีแกปญหาตางๆ ไดอยางเหมาะสม  และในระยะส้ินสุดกลุม จะเปนการประเมิน
ความกาวหนา ความเปล่ียนแปลง และความสําเร็จจากวัตถุประสงคท่ีตั้งไว   โดยใหสมาชิกแสดง
ความเห็นและซักถามสวนท่ียังไมเขาใจหรือปฏิบัติไมไดจะเปนการทบทวนและตอกย้ํา ใหผูดูแลมี
ความรูและทักษะในการดูแลเพ่ิมมากขึ้น ซ่ึงจะทําใหภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณสูง
ของผูดแูลผูปวยจิตเภทลดลงได 

 

สําหรับผูดูแลในกลุมควบคุม  ซ่ึงไดรับการดูแลตามปกติ  ผลการศึกษาพบวาภาระการดูแล
ท้ังภาระเชิงอัตนัย  และภาระเชิงปรนัย  และการแสดงออกทางอารมณกอนและหลังการไดรับการ
ดูแลตามปกติไมแตกตางกัน  ท้ังนี้  สามารถอธิบายไดวา  ผูดูแลในกลุมควบคุมซ่ึงไดรับการดูแล
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ตามปกติ  ไดแก  การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเม่ือผูดูแลขอคําแนะนํา  และ
แนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน   เชน  การรับประทานยาอยางตอเนื่อง  การสังเกตอาการ
ผิดปกติท่ีควรมาพบแพทย ฯลฯ  ซ่ึงเปนการดูแลท่ียังไมมีรูปแบบชัดเจน  อาจทําใหไดรับขอมูลท่ีไม
เพียงพอ  หรือไมครอบคลุม  อีกประการหนึ่งผูดูแลในกลุมควบคุมไมไดรับการสนับสนุน
ประคับประคองทางดานจิตใจ  อารมณ  อยางใกลชิด  ตอเนื่อง เหมือนกับกลุมทดลอง  จึงทําให
กลุมควบคุมมีโอกาสนอยท่ีจะไดรับขอมูลขาวสารความรูเกีย่วกับโรคจิตเภท  และการดูแลผูปวยจติ
เภท  รวมท้ังการสนับสนุนดานจิตใจเหมือนเชนกลุมทดลองไดรับ  ดวยเหตุผลดังกลาว  จึงทําให
ภาระในการดูแล  และการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุมไมแตกตาง
กันท้ังกอนและหลังการไดรับการดูแลตามปกต ิ

              

ดังนั้นจึงสรุปไดวา  การดูแลผูปวยจิตเภท  ผูดูแล  และสมาชิกในครอบครัว  โดยใช
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม (Family group psychoeducation program) ตาม
แนวคิดของ  Anderson et al. (1980,1986) สงผลตอการลดภาระและการแสดงออกทางอารมณสูง
ของผูดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพ  เนื่องจากการเขารวมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวแบบกลุม จะชวยใหผูดูแลมีความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับโรคท่ีเปน  รูวิธีการดูแลผูปวย  มี
แนวทางในการจัดการกับพฤติกรรมท่ีเปนปญหา  มีแนวทางในการจัดการกับความเครียดของตน   
ชวยเหลือครอบครัวในการควบคุมและการแสดงออกทางอารมณอยางเหมาะสม การพัฒนาทักษะ
ในการติดตอส่ือสารระหวางสมาชิกในครอบครัว  ตลอดจนการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม  
โดยไดรับรูเกี่ยวกับประสบการณ การไดรับการสนับสนุนดานจิตใจซ่ึงกันและกันภายในกลุม 
ผูดูแลจึงเกิดความม่ันใจในการดูแลผูปวยจิตเภท   ซ่ึงจะชวยลดการรับรูภาระการดูแลและการ
แสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน อันจะสงผลใหจํานวนผูปวยท่ีจะกลับเปน
ซํ้าและตองกลับเขารักษาในโรงพยาบาลลดลง  

 

ขอเสนอแนะ 
 

ขอเสนอแนะทั่วไป 
 

ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมตอภาระในการดูแลและการ
แสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  สามารถสรุปเปนขอเสนอแนะดานตาง ๆ 
เพ่ือการนําผลการวิจัยไปใช  ดังนี ้

1.  ดานปฏิบัติการพยาบาล 
1.1  พยาบาลจิตเวชสามารถนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม  ซ่ึง

ประกอบดวยกิจกรรมหลักท่ีสําคัญ คือ การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ  การพัฒนาความรู ความ
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เขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา  การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการท่ีเปนปญหาของผูปวยจิต
เภท  การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ  และการพัฒนาทักษะทางสังคม  ไป
ใชในการดูแลผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาลหรือในชุมชน  สําหรับเปนแนวทางในการใหความรูเพ่ือ
ลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทและการแสดงออกทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน 

          1.2  ผูท่ีจะนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมไปใชผูดูแลผูปวยจิตเภท
ท่ีมีการแสดงออกทางอารมณสูง   ตองเปนผูท่ีมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช  การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม และเขาใจความตองการของผูปวย  ผูดูแล  
และสมาชิกในครอบครัว  จึงจะชวยใหปรับรูปแบบของการดําเนินกิจกรรมในโปรแกรม  และ
ระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรมแตละขั้นตามความเหมาะสมในแตละกลุม   

1.3   การนําผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีมีการแสดงออกทางอารมณสูง   พรอมกับผูปวย 
จิตเภทและสมาชิกในครอบครัว  พยาบาลจิตเวช  อาจประสบกับปญหาสมาชิก แตละคนมีเวลาวาง
ไมพรอมกัน   พยาบาลจติเวชควรตระหนักถึงปญหาท่ีอาจเกดิขึ้นและควรหาแนวทางปองกันปญหา
ดังกลาว  ดังเชนในงานวิจัยช้ินนี้ไดวางแนวทางปองกันปญหาดังกลาวเพ่ือใหสมาชิกเขารวม
กิจกรรมอยางครบถวน   โดย  
         1.3.1  ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพท่ีดี  กับผูปวย ผูดูแล และสมาชิก
ครอบครัว 
                                          1.3.2  ผูวิจัยแจงเดือนสมาชิกลวงหนา  โดยโทรศัพทแจงเตือนกอนวนัเขา
กลุม 1 วัน  หากไมสามารถติดตอทางโทรศัพทได จะประสานอาสาสมัครสาธารณสุขในพ้ืนท่ี 
ท่ีดูแลครอบครัวผูปวย แจงใหครอบครัวทราบลวงหนา 1 วัน 
         1.3.3  หากพบวาสมาชิกขาดพาหนะในการเดินทางเขารวมกิจกรรม 
ผูวิจัยจะขอสนับสนุนรถโรงพยาบาลบางระจัน  รับและสงผูปวยและครอบครัว 
  1.4  การพัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม โดยออกแบบใหมี
คูมือสําหรับญาติ  และสมุดการบาน  จะชวยใหสมาชิกไดกลับไปทบทวนบทเรียนท่ีบานได    
นอกจากนี้ยังพบวาสมุดการบาน   ยังชวยใหผูวิจัยสามารถประเมินไดวาสมาชิกมีความเขาใจ
กิจกรรมท่ีดําเนินไปแลวหรือไม ซ่ึงหากพบวามีความเขาใจคลาดเคล่ือนก็จะเปนโอกาสใหผูวิจัยได
แนะนําขอมูลเพ่ิมเติมได 
  1.5  ในการประเมินผลการวิจัยครั้งนี้ ประเมินภาระการดูแลและการแสดงออกทาง
อารมณสูงทันทีเม่ือส้ินสุดกิจกรรมครั้งท่ี 6  โดยใหผูปวยจิตเภทประเมินการแสดงออกทางอารมณ
สูง ผูดูแลผูปวยจิตเภทประเมินภาระการดูแล  โดยใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลอยูในกลุมดวยกัน  
ดังนั้นเพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซอนท่ีอาจสงผลตอผลการวิจัยท่ีจะนําไปพัฒนาตอไป  โดยใหผูปวย 
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และผูดูแลมีอิสระในการตัดสินใจตอบแบบสอบถาม  การประเมินผลกรณท่ีีกลุมตัวอยาง ประกอบ
ผูดูแล และผูปวยจิตเภท  จึงควรจัดสถานท่ีประเมินแยกสวนกัน 
 

 2.  ดานการศึกษาพยาบาล 
ควรเพ่ิมเติมเนื้อหาวิชาใหครอบคลุมบทบาทของปญหา  และผลกระทบท่ีอาจ

เกิดขึ้นจากการเปนผูดูแลผูปวยจิตเภท  เพ่ือใหผูศึกษาไดตระหนักรู  และสามารถนําความรูท่ีไดรับ
ไปประยุกตใช  ในการประเมินปญหาของผูปวยและครอบครัว  ตลอดจนการวางแผนการพยาบาล
ในการใหความชวยเหลือผูปวย  ผูดูแล  และสมาชิกในครอบครัวไดอยางครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น 

 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 
 

1.  ควรมีการศึกษาติดตามประเมินผลระยะยาวในชุมชน  เพ่ือเปนการสงเสริม
ความรู  ความเขาใจในการดูแลผูปวยแกผูดูแลเปนระยะ ๆ รวมท้ังเปนท่ีปรึกษาเม่ือมีปญหาในการ
ดูแลท่ีไมสามารถดูแลไดอยางเหมาะสม  จะสงผลใหเกิดการคงอยูของความรู และความสามารถใน
การดูแลผูปวย  และการรับรูภาระหรือปญหาของผูปวยนอยลง  โดยการติดตามไปประเมินผลท่ี
บานในระยะ  1  เดือน  3  เดือน  และ  6  เดือนหลังการทดลอง   

2. เนื่องจากผลการวิจัยนี้พบวาภายหลังจากผูดูแลผูปวยจิตเภทไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมทันที  จะสงผลใหภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณ
สูงลดลง   ดังนั้นจึงควรศึกษาความคงอยูของประสิทธิผลดังกลาว ดวยการประเมินภาระการดูแล
และการแสดงออกทางอารมณสูงเปนระยะๆ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 

 รายช่ือ ตําแหนง 
1. นายแพทยประยกุต  เสรีเสถียร พบ.วว.จิตเวชศาสตร วว. เวชศาสตรปองกัน แขนงระบาดวิทยา  

 ท่ีปรึกษาสถาบันนติิจิตเวช เด็กเยาวชนและครอบครัว 
2. นางดวงตา     กุลรัตนญาณ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
3. นางโชติพร    พันธุวัฒนาชัย พยาบาลวิชาชีพชํานาญการผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
โรงพยาบาลสมเด็จพระนารายณมหาราช 

4. อาจารยจิราพร  รกัการ อาจารยประจําสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจติและจิตเวช 
วิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนนัทา 

5. อาจารยนภัทร   เตีย๋อนุกูล พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีชัยนาท 
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ภาคผนวก ข 
                                           เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย (ตัวอยาง) 
 

1. โปรแกรมกลุมสุขภาพจติศึกษาครอบครัว 
2. แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
3. แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ 
4. แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 
5. แบบวัดการเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา 
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1. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

แผนการดําเนินโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุม 
กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 

 
กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
ระยะเวลา              60 นาที  
วัตถุประสงคทั่วไป 
                1. เพ่ือสรางสัมพันธภาพท่ีดี ระหวางผูวิจัยกับสมาชิก  สรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิก 
         และสรางสัมพันธภาพในครอบครัว 

    2.  เพ่ือสรางแรงจูงใจในการดูแลผูปวยจติเภท 
 

วัตถุประสงคเชงิพฤตกิรรม  
 หลังส้ินสุดกิจกรรมท่ี 1  สมาชิกสามารถ 
 1.   แสดงสัมพันธภาพ ท่ีดตีอผูวิจัย     สมาชิกกลุม และ ครอบครัว 
              2.  บอกลักษณะของสัมพันธภาพในครอบครวัได 
             3.   บอกวิธีการสรางสัมพันธภาพในครอบครวัได 
              4.  ผูดูแลตระหนักถึงความสําคัญของตน ในการดูแลผูปวยจิตเภท 
                  
สาระสําคัญ 
 การสรางสัมพันธภาพกบัครอบครัว  โดยผูวจิัยพยายามเขาหาครอบครวั  ทําความรูจกั
คุนเคย   และเขากับครอบครวัได   ไมใชทําความรูจักแบบผิวเผิน   ทําใหครอบครวัรูวา ผูวจิัย
ยอมรับในตวัสมาชิกแตละคน  และเม่ือสมาชิกกลุมเกิดความคุนเคยกัน  ความรูสึกวามีเพ่ือน มีคน
เขาใจ   ทําใหเกิดความไววางใจซ่ึงกันและกัน 

การสรางแรงจูงใจเปนปจจัยพ้ืนฐาน และเปนวิธีการท่ีสําคญัท่ีจะชวยสงเสริมใหผูเรียนเกิด
การเรียนรู หากสมาชิกมีความเขาใจวัตถุประสงคและรูปแบบของกิจกรรมตรงกนั  มองเห็น
แนวโนมท่ีจะเกิดประโยชนจากการเรียนรู    กจ็ะทําใหสมาชิกมีความตองการ   และความพรอมท่ี
จะเรียนรูมากขึน้     ประกอบกับการท่ีสมาชิกมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน    จะชวยใหเกดิแรงจูงใจท่ีจะ
รวมดูแลผูปวยจติเภท 
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กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
 
กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
ระยะเวลา  60 นาที 
วัตถุประสงคทั่วไป 
 1. เพ่ือใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ เกี่ยวกับสาเหตุ อาการ และวิธีการจัดการกับ
ความเครียดท่ีเกิดขึ้น    

2. เพ่ือใหสมาชิกมีทักษะในการผอนคลายความเครียดในชีวิตประจําวัน  ไดอยางเหมาะสม 
ใชในชีวิตประจําวนัได 
วัตถุประสงคเชงิพฤตกิรรม  

หลังส้ินสุดกิจกรรมท่ี 4 สมาชิกสามารถ 
1.  บอกระดับความเครยีดของตนเองได 
2.  บอกถึงสาเหตุ และ อาการของความเครยีดท่ีเกดิขึน้ได 
3.  บอกวิธีการจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึน้ได 
4.  มีทักษะในการจดัการกับความเครียดได 

………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

กิจกรรมที่ 6 กิจกรรมสรุปและทบทวนการดําเนินการที่ผานมา 
กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครวั 
ระยะเวลา  60 นาที 
วัตถุประสงคทั่วไป 

1.  เพ่ือใหสมาชิกเกิดความม่ันใจในการนําความรูและทักษะท่ีไดรับไปใชในชีวิตประจาํวนั  
              2.  เพ่ือประเมินผลการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรม 
วัตถุประสงคเชงิพฤตกิรรม  
             เม่ือส้ินสุดกิจกรรม ท่ี 6 สมาชิกสามารถ      
 1.  บอกลักษณะการส่ือสารเชิงบวกท่ีเกิดขึ้นในครอบครวั  

2.  ทบทวนความรูและทักษะท่ีสําคัญในแตละกิจกรรมได 
              3. แลกเปล่ียนประสบการณ  จากการนําความรูและทักษะท่ีไดรับไปปฏิบัติท่ีบาน   
สาระสําคัญ 
 ...............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................  
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2.  แบบวัดภาระในการดแูลของผูดแูลผูปวยจิตเภท 
 

คําช้ีแจง  โปรดบอกถึงการเปล่ียนแปลงทางอารมณ ความรูสึก และทัศนคติตอไปนี้ของทานท่ีเกิด
จากการดูแลผูปวยจติเภทในชวง 1 เดือนท่ีผานมาแลวทําเครื่องหมาย / ลงในชองดานขวามือ 
มากท่ีสุด             หมายถึง ทานมีความรูสึกเชนนั้นอยูตลอดเวลา 
มาก    หมายถึง  ทานมีความรูสึกเชนนั้นเกือบทุกวนั 
ปานกลาง หมายถึง  ทานมีความรูสึกเชนนั้นเกือบทุกอาทิตย 
นอย  หมายถึง  ทานมีความรูสึกเชนนั้นเปนบางครั้ง 
นอยท่ีสุด หมายถึง  ทานมีความรูสึกเชนนั้นนานๆครั้งหรือเกือบไมมีเลย 
 

ขอความ มาก
ท่ีสุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
ท่ีสุด 

ภาระเชิงอัตนัย 
1.ทานรูสึกเครียดในการดูแลผูปวยจติเภท 

     

2.ทานรูสึกกังวลเกี่ยวกับการรกัษาผูปวยจิตเภท      
3.ทานรูสึกทอแทในการดูแลผูปวยจิตเภท      
4.ทานรูนอยใจในโชคชะตาของตนเองเม่ือเปรียบเทียบกับ
ครอบครัวอ่ืนๆท่ีไมตองดุแลผูปวยจิตเภท 

     

5.ทานรูสึกซึมเศราจากการดูแลผูปวยจติเภท      
6 ……………………………………………………………      
………………………………………………………………      
………………………………………………………………      
………………………………………………………………      
………………………………………………………………      
12. ทานกังวลวาตอไปนี้ไปผูปวยจิตเภทจะเปนอยางไร      
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คําช้ีแจง  โปรดบอกถึงเหตกุารณท่ีเกิดขึ้นในชีวิตประจําวันตอไปนี้ของทานซ่ึงเกิดจากการดูแล
ผูปวยจิตเภทในชวง 1เดือนท่ีผานมา แลวทําเครื่องหมาย / ลงในชองดานขวามือ 
มากท่ีสุด หมายถึง  มีเหตุการณนัน้เกิดขึ้นกับทานเกือบทุกวนั 
มาก    หมายถึง  มีเหตุการณนัน้เกิดขึ้นกับทานเกือบทุกอาทิตย 
ปานกลาง หมายถึง  มีเหตุการณนัน้เกิดขึ้นกับทานเปนบางครั้ง 
นอย  หมายถึง  มีเหตุการณนัน้เกิดขึ้นกับทานนานครั้ง 
นอยท่ีสุด หมายถึง  มีเหตุการณนัน้เกิดขึ้นกับทานนอยมากหรือเกือบไมมีเลย 
 

ขอความ มาก
ท่ีสุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
ท่ีสุด 

ภาระเชิงปรนัย 
1.การดูแลผูปวยจิตเภทรบกวนเวลาสําหรับทํา
กิจวตัรประจําวันของทาน 

     

2.ทานตองเสียเวลาทํางานหรือหยุดงานเพ่ือดูแล
ผูปวยจิตเภท 

     

3.เม่ือผูปวยมีอาการทางจิตกําเริบ ทานตอง
รับผิดชอบงานหรือกิจกรรมตางๆมากขึน้ 

     

4.เม่ือผูปวยจิตเภทอาระวาด จะทํารายทานหรือ
สมาชิกในครอบครวัจนไดรับบาดเจ็บ 

     

5.การดูแลผูปวยจิตเภททําใหทานมีเวลานอนหลับ
พักผอนไมเพียงพอ 

     

6. ……………………………………………..      
…………………………………………………      
…………………………………………………      
…………………………………………………      
…………………………………………………      
12.การดูแลผูปวยจิตเภททําใหทานมีปญหาสุขภาพ 
เชน ออนเพลียรับประทานอาหารไมได น้ําหนกัลด 
นอนไมหลับ 
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3.  แบบวัดระดบัการแสดงออกทางอารมณ 
 

คําช้ีแจง :  ใหคณุพิจารณาบุคคลในครอบครัวซ่ึงทําหนาท่ีเปนผูดูแลหลักซ่ึงใกลชิดกับคณุท่ีสุด
ในชวงสามเดือนท่ีผานมา   แลวกรณุาตอบแบบสอบถามดานลางถึงการกระทําของผูดูแลหลักซ่ึง
สงผลตอคุณ  ดวยการเลือกคําตอบในชองขวามือท่ีตรงกับความคดิของคณุมากท่ีสุดเพียงชองเดยีว 
โดยตอบ “ใช” หากคณุคิดวาขอความในขอนัน้ เปนเรื่องจริง   หรือเลือกคําตอบ ไมใช  หากคุณคิด
วาขอความนั้นเปนเรื่อง “ไมจริง” 
 

                                   ขอคําถาม  
           ใช 

 
ไมใช 

1. เขาใจฉันแมในบางเวลาท่ีฉันไมตองการพูด 
 

  

2. สามารถทําใหฉันรูสึกดีขึน้เวลาท่ีรูสึกเศรา   
3. พูดวา ฉนัไมสามารถควบคุมตัวเองได 
 

  

4. ...........................................................................   
............................................................................   
..........................................................................   
58. พยายามทําใหฉนัรูสึกอุนใจเวลาฉันรูสึกไม
สบาย 

  

59. พยายามทําใหฉันรูสึกอุนใจเวลาฉันรูสึกไม
สบาย 
 

  

60.คาดหวังใหฉันมีความพยายามมากกวาเดิมแม
ขณะนั้นฉันจะรูสึกไมคอยสบาย 
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4. แบบวัดความรูเกี่ยวกบัการดูแลผูปวยจิตเภท (เคร่ืองมือกํากบัการทดลอง) 
 

คําช้ีแจง โปรดเลือกทําเครื่องหมาย / ในชองดานขวามือตามความเขาใจของทานเกี่ยวกับโรคจติเภท  
ความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท ใช ไมใช 

1.โรคจิตเภท คือ โรคจิตชนิดหนึ่งซ่ึงมีความผิดปกตขิองความคิดเปนลักษณะเดน
และมีการแสดงออกทางอารมณ ความรูสึกและการกระทําท่ีผิดปกตจิากคนท่ัวไป 

  

2.ผูปวยจิตเภทอาจมีความคิดไมปะติดปะตอ ไมตอเนื่อง ซ่ึงทําผูปวยพูดผิดปกต ิ   
3.ผูปวยจิตเภททุกคนจะคลุมคล่ัง อาละวาด ทําลายขาวของ หรือทํารายคนอ่ืน   
4.ผูปวยจิตเภทอาจมีอาการประสาทหลอน เชน มองเห็นส่ิงท่ีคนอ่ืนไมเห็นและ
ไมไดมีอยูจริง หรือหูแวว ไดยินเสียงแปลกๆเปนตน 

  

5.ผูปวยจิตเภทอาจมีอาการประสาทหลอน เชน มองเห็นส่ิงท่ีคนเห็นส่ิงท่ีคนอ่ืน
มองไมเห็นและไมไดมีอยูจริงหรือหูแววไดยนิเสียงแปลกๆเปนตน 

  

6. ………………………………………………………………………………   
………………………………………………………………………………….   
………………………………………………………………………………….   
…………………………………………………………………………………   
…………………………………………………………………………………   
27.การลดความตึงเครยีด ความขดัแยงในครอบครัว หลีกเล่ียงการแสดงความโกรธ 
รวมท้ังการใหกําลังใจ ใหความรักความเขาใจแกผูปวย จะชวยใหผูปวยมีอาการดี
ขึ้นและปองกันไมใหเกดิอาการกําเริบขึน้ได 

  

28. อาการปวดเม่ือยกลามเนื้อ ปวดหลัง  ปวดตนคอบอยๆหงุดหงิด หรือนอน ไม
หลับ ท่ีเกิดขึ้นของทานอาจจะมีสาเหตุมาจากความเครียดในการดูแลผูปวยจิตเภท 

  

29.การผอนคลายความเครยีดดวยวิธีการผอนคลายกลามเนื้อ สงผลใหบุคคลมี
จิตใจสงบ ลดการฟุงซาน ความวติกกังวลลดลงและสบายใจมากขึน้ 

  

30.การส่ือสารกับผูปวยจิตเภทควรใชคําพูดส้ันๆไดใจความเขาใจงาย   
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5. แบบวัดการเผชญิความเครียดแบบมุงแกปญหา 
 

คําช้ีแจง แบบวัดนี้มีวัตถุประสงคเกี่ยวกับความคดิ การกระทํา ความรูสึกตอการเผชิญ
ความเครยีดแบบมุงแกปญหา 

โปรดทําเครื่องหมาย / ลงในชองดานมือในขอความท่ีตรงกับความเปนจริงมากท่ีสุด โดย
ไมตองคํานึงถึงถูกผิด 
ไมเปนความจริง  หมายถึง ขอความนี้ไมตรงกับความคิด การกระทําและความรูสึกเลย 
เปนความจริงนอยครั้ง หมายถึง ขอความนี้ตรงกับความคิด การกระทําและความรูสึกบาง 
เปนความจริงบอยครั้ง หมายถึง ขอความนี้ตรงกับความคิด การกระทําและความรูสึกสวนมาก 
เปนความจริงท้ังหมด หมายถึง ขอความนี้ตรงกับความคิด การกระทําและความรูสึกทุกครั้ง 
 

 
ขอความ 

ไมเปน
ความจริง 

เปน
ความจริง
นอยครั้ง 

เปน
ความ
จริง

บอยครั้ง 

เปน
ความ
จริง

ท้ังหมด 
1.ทานยอมรับความเปนจริงท่ีเกดิขึน้ในขณะดูแล
ผูปวย 

    

2.ทานแกไขปญหาท่ีเกิดขึ้นทีละประเดน็     
3……………………………………     
10.ทานนําประสบการณเดิมมาจดัการกับ
ความเครยีด 

    

11.การไดรับขอมูลเพ่ิมเติมทําใหทานจดัการกับ
ความเครยีดไดดีขึ้น 

    

12…………………………………     
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ภาคผนวก ค 
การหาความเทีย่งของเคร่ืองมือ 
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การหาคาความเทีย่งของเคร่ืองมือ 
 

หาความเท่ียงของเครื่องมือ  ดวยโปรแกรมสําเร็จรูป  ดังนี ้
 

 
เคร่ืองมือ จํานวนผูตอบแบบสอบถาม ความเที่ยงของเคร่ืองมือ 

 
แบบวัดการ
เผชิญ
ความเครยีด
แบบมุง
แกปญหา 

  
 
Case Processing Summary 
 

  N % 
Valid 30 100.0 
Excluded(a) 0 .0 

Cases 

Total 30 100.0 
a  Listwise deletion based on all variables in 
the procedure. 

  
 
Reliability Statistics 
 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.802 12 
 
 
 

 
แบบวัด
ภาระการ
ดูแล 

  
 
Case Processing Summary 
 

  N % 
Valid 30 100.0 
Excluded(a) 0 .0 

Cases 

Total 30 100.0 
a  Listwise deletion based on all variables in 
the procedure. 
 

 

  
 
Reliability Statistics 
 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based 

on 
Standardized 

Items 
N of 

Items 
.823 .824 24 
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การหาความเทีย่งของเคร่ืองมือ    โดย   ใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20  (KR-20)   
1. . แบบวัดระดบัการแสดงออกทางอารมณ 
                           rtt = 







 


 21
1 y

pq
k

k


 
 

rtt = 



 

 08.75
88.111

160
60  

 

rtt = 1.01 [1 – 0.15]  
 
rtt = 1.01 [.85] 
 

rtt = .86 
 

 
2. แบบวัดความรูในการดูแลผูปวยจิตเภท 

 
rtt = 







 


 21
1 y

pq
k

k


 
 

rtt = 



 

 90.6
37.41

130
30  

 

rtt = 1.03 [1 - .20]  
 

rtt = 1.03 [.80 ] 
 

rtt = .82 
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หนังสือแสดงความยนิยอมเขารวมการวิจัย 
       

ท่ี..................................... 
                                                                               วันท่ี.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 
เลขที่ ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั…............... 
 

             ขาพเจา ซ่ึงไดลงนามทายหนังสือนี ้ ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวจิัย 
ช่ือโครงการวิจัย    ผลของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมตอภาระการดูแลและการแสดงออก 
ทางอารมณสูงของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน โดย นางขนิษฐา สุขทอง (ท่ีอยู 86/25 หมู 2  ตําบล 
สิงห อ.บางระจัน จ.สิงหบุรี รหัสไปรษณยี 16130  โทรศัพท    089- 5390622) เปนผูทําวจิัย  
            ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนตางๆ ท่ีจะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเส่ียง/อันตราย และประโยชนซ่ึงจะเกิดขึ้น
จากการวิจัยเรื่องนี้ และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว   

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ตามท่ีระบุไวในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการ
วิจัย โดยขาพเจายินยอมตอบแบบสอบถามท่ีเกี่ยวของกับกับการวิจัยครั้งนี ้

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเม่ือใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล 
ซ่ึงการถอนตัวออกจากการวจิัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาท้ังส้ิน  

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลท่ีระบุไวในเอกสารช้ีแจง
ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ท่ีเกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะ
นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงานท่ีจะนําไปสูการระบุตัว
ขาพเจา 

ขาพเจาไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ท้ังนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารช้ีแจง
ผูเขารวมการวิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

 
ลงช่ือ............................................................. 

(นางขนิษฐา    สุขทอง) 
ผูวิจัยหลัก 

 
ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................) 
ผูมีสวนรวมในการวิจยั 

  
 ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................) 
พยาน 
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ภาคผนวก ง  
ผลการพิจารณาจริยธรรม 

                                                          การขอใชเคร่ืองมือ 
                                                          การอนญุาตใหใชเคร่ืองมือ 
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ผลการพิจารณาจริยธรรม 
จาก คณะกรรมการวิจัยในมนษุย โรงพยาบาลสิงหบุรี 
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การขออนญุาตใหใชเคร่ืองมือ 
 

Dear Sir  
 
   This email is submitted to you as intended as my educational request to your kind 
support. My name is Kanitha Sukthong. I am taking the program of Master of Mental Health and 
Psychiatric Nursing Science at Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand.  

 I am now carrying on my research entitled “EFFECTS OF FAMILY GROUP 
PSYCHOEDUCATION ON   HIGH EXPRESSED EMOTION  IN CAREGIVERS OF 
SCHIZOPHRENIC PATIENTS IN COMMUNITY”, which is a thesis as require by the program. I 
am interested in using your instrument “The Level of Expressed Emotion Scale: LEE” in my master 
thesis.  

Accordingly, I am asking for your permission to translate this questionnaire to Thai 
language to be used in my research. If you allow me to use and translate your instrument, would 
you please send me the instrument package including its scoring and quality information. Please 
also notice me the detail and term of expenses. 

I would be highly grateful if this request is valid and going to be approved by you.  
Thank you in advance. I am looking forward to see your reply at your earliest 

convenience.  
 

Best regards, 
Kanitha Sukthong 
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การตอบอนญุาตใหใชเคร่ืองมือ 
วัดระดับการแสดงออกทางอารมณ  (Expressed Emotion Scale (LEE)) 

 

 

 
Dear Kanitha Sukthong, 

I am enclosing I am enclosing the English version of the LEE and its scoring key for this purpose. 
I am also giving you written permission to allow you to translate the Level of Expressed Emotion 
Scale (LEE) to the Thai language. I ask that you make available to me a copy of the Thai version 
when it becomes available. I also ask that you send me a summary of your findings once they 
become available.  

All the best. 

S. Kazarian, Ph.D. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
  นางขนิษฐา  สุขทอง    
                   เกิดวันท่ี   5  มกราคม  2510     

   วุฒิการศึกษา  

                      - ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตรและผดุงครรภช้ันสูง  

                        วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรคประชารักษ   ป พ.ศ. 2532 

  -  สาธารณสุขศาสตร        

     มหาวิทยาสุโขทัยธรรมาธิราช  ป พ.ศ. 2537 

   ตําแหนงปจจุบัน   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
   สถานท่ีทํางาน     โรงพยาบาลบางระจัน   อ. บางระจัน จ. สิงหบุร ี
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