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ลือบุญธวัชชัย, 154 หนา. 

 

 การวิจัยก่ึงทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค เพื่อ เปรียบเทียบการทําหนาท่ีของครอบครัว ตามการ

รับรูของผูดูแล ในครอบครัว ผูปวยจิตเภท  กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว และ

เปรียบเทียบการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ระหวางกลุม

ที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  0กลุมตัวอยาง ในการวิจัย 

คือ 0ผูปวยจิตเภท  ท่ีเขารับการรักษาแบบผูปวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา  ผูดูแลและสมาชิกใน

ครอบครัว 0เลือกแบบเจาะจง จํานวน0 024 ครอบครัว แบงเปน0กลุมทดลอง และกลุมควบคุม  กลุมละ 012 

ครอบครัว 0 0โดยจับคู (matched pair) ดวยอายุของผูดูแล  และระ ยะเวลาในการดูแลผูปวย  กลุม

ทดลองไดรับโปรแกรมก ลุมสนับสนุนครอบครัวที่ผูวิจัยสรางขึ้น  สวน กลุมควบคุมไดรับกา รดูแล

ตามปกติ 0เครื่องมือที่ใชในการวิจัย คือ โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว เครื่องมือท่ีใชในการ

รวบรวมขอมูล  คือ 0แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ของผูดูแล  และแบบประเมิน การทําหนาท่ีของ

ครอบครัว Chulalongkorn Family Inventory (CFI) เครื่องมือทุกชนิดผานการ 0ทดสอบความตรงตาม

เนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน มีคาความตรงเทากับ  1 ทดสอบคาความเท่ียงของแบบ

ประเมิน การทําหนาท่ีของครอบครัว  โดยหา Chronbach’s alpha ไดคาความเที่ยง เทากับ . 90 

วิเคราะหขอมูล0โดยใชสถิติทดสอบคาที  ผลการวิจัยพบวา  

            1.  การทําหนาท่ีของครอบครัว ตามการรับรูของผูดูแล ในครอบครัว ผูปวยจิตเภท  ภายหลัง

ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวดีกวากอนไดรับโปรแกรมฯ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 

            2.  การทําหนาท่ีของครอบครัว ตามการรับรูของผูดูแล ในครอบครัวผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับ

โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวดี กวากลุมที่ไดรับการ ดูแลตามปกติ  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 
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 The purposes of this quasi-experimental research were to compare the family 

functioning as perceived by family caregivers of schizophrenic patients before and 

after received family mutual support group, and those who received regular caring 

activities. The 24 families of schizophrenic patients admitted in Srithanya Hospital were 

purposively selected based on the inclusion criteria. These samples were matched pair by age 

of caregivers and responsibility duration of caring to experimental group and control group, 12 

subjects in each group. The experimental group received family mutual support group, 

whereas the control group received regular caring activities. Research instruments were 

family mutual support group program, and the family functioning scale (CFI). These 

instruments were examined for content validity by 5 psychiatric experts. The reliability of the 

scales by Chronbach’ s Alpha coefficients were .90. The statistical techniques utilized in data 

analysis were percentage, mean, standard deviation and t-test. Major results of this study were: 

               1. The family functioning among family caregivers of schizophrenic patients who 

received family mutual support group after the experiment was significantly better than 

before at the .05 level. 

               2. The family functioning among family caregivers of schizophrenic patients who 

received family mutual support group was significantly better than those who received 

regular caring activities at the .05 level. 
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บทท่ี  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

          ผูปวยโรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนผูที่มีความผิดปกติของกระบวนการคิด การรับรู 

การรูจักตนเอง อารมณ พฤติกรรม การตัดสินใจ รวมกับความบกพรองทางหนาที่การงานและ

สังคม (WHO, 2006)  จัดเปนโรคทางจิตเวชที่เปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญและพบมากที่สุด 

พบวามีผูปวยจิตเภทรายใหมทั่วโลกเพิ่มขึ้น 2 ลานคน/ป (Sadock & Sadock, 2005) หรือพบ

ความชุกประมาณรอยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (Norton, Williams, & Owen, 2006; Sadock 

& Sadock, 2007) พบไดท้ังชายและหญิง อายุระหวาง 15-35 ป องคการอนามัยโลก  (World 

Health Organization) ประมาณการณวามีผูปวยจิตเภทท่ัวโลก 29 ลานคน ถึงแมวาจะเปน

อุบัติการณท่ีตํ่า (3 : 10,000) แตเนื่องจากความเรื้อรังของโรคน้ีแลวถือเปนความชุกที่สูง (WHO, 

2010) ในประเทศไทยพบวามีประชากรรอยละ 0.5 – 1 ปวยเปนโรคจิตเภท (สมภพ เรืองตระกูล, 

2548) จากรายงานสถิติของกรมสุขภาพจิตป 2553 พบวามีผูปวยจิตเภท 389,377 คน (กรม

สุขภาพจิต, 2553) โรคนี้เปนโรคที่เรื้อรังและรุนแรง อาการมักเปนๆหายๆมีการดําเนินของโรค

แบบคอยเปนคอยไป ทําใหเกิดความบกพรองในการทําหนาท่ีดานตางๆ มีขอจํากัดตอการดําเนิน

ชีวิต ตองการการดูแลชวยเหลือจากบุคคลในครอบครัว (Cheng & Chan, 2005) ตองใชเวลาใน

การรักษานานหรือตองการการดูแลตลอดชีวิต ประเด็นสําคัญในการดูแลผูปวยใหมีประสิทธิภาพ

นั้น สวนหนึ่งขึ้นอยูกับการทําหนาที่ของครอบครัว (Michael & Sioban, 1998) 

จากแนวคิดและรูปแบบของการดูแลผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาล ไดมุงที่การรักษาใน

ระยะเฉียบพลัน เพื่อบรรเทาอาการทางจิตท่ีรุนแรงเทาน้ัน เมื่ออาการรุนแรงตางๆ  ของผูปวยสงบ

ลง ผูปวยจะไดรับการจําหนายออกสูครอบครัวและชุมชน (จันทรา ธีระสมบูรณ , 2542) โดยเนน

การใหความสําคัญของการทําหนาที่ของครอบครัว เพื่อใหครอบครัวยอมรับในบทบาทการดูแล

ผูปวยจิตเภทมากขึ้น และนําครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแลรักษาผูท่ีปวยทางจิตมากขึ้น 

(Anderson, Hogarty & Reiss, 1980; Falloon et al., 1985) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม 

พบวา  การนําครอบครัว ของผูปวยเขามามีสวนรวมในการรักษาและการจัดการความผิดปกติ

ตางๆ ทําใหเกิดประโยชนสูงสุดในการรักษาผูปวยจิตเภท ชี้ใหเห็นวาผลลัพธของการดูแลที่เกิด

ขึ้นกับผูปวยที่อาศัยอยูกับครอบครัวจะดีกวาผูปวยท่ีไดรับการดูแลในโรงพยาบาล (เพ็ญพักตร 

อุทิศ, 2553) ทําใหสมาชิกในครอบครัวจะตองรับหนาที่เปนผูดูแลหลัก (Chien, Norman & 

Thompson, 2004) ผูปวยจิตเภทอาศัยอยูกับสมาชิกของครอบครัวเปนสวนใหญ (Addington, 

McCleery & Addington, 2005) รอยละ 70 ของผูปวยจิตเภทอาศัยอยูกับครอบครัว และตอง
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พึ่งพาอาศัยครอบครัวในการดูแล (Sethabouppha & Kane, 2005) ไดแก บิดา มารดา สามี 

ภรรยา บุตร หรือญาติพี่นองของผูปวยท่ีใหการดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภทโดยตรง (สกาวรัตน   

ภูผา, 2543; สมคิด ตรีราภี, 2545) เพราะเปนบุคคลที่ใกลชิดผูปวยและมีความสําคัญมากในการ

ทําหนาที่ของครอบครัว ในการดูแล ผูปวยจิตเภท (Ackerman, 1958 อางถึงใน กาญจนา       

นันทไพบูลย, 2553) 

โรคนี้สงผลกระทบ ท้ังตอผูปวยและสมาชิกในครอบครัว (Chien, Norman & 

Thompson, 2004) ตัวผูปวยเองตองทนทุกขทรมานจากอาการ จนสูญเสียการทําหนาที่ดาน

ตางๆ การงาน ความสัมพันธกับทางสังคมเสื่อมลง ( Sung-Man et al., 2010) จนในที่สุดไม

สามารถดํารงชีวิตอยูในสังคมและรับผิดชอบตนเองได (สมภพ เรืองตระกูล, 2548) ทําให

ครอบครัวตองเขามามีสวนรวมในการดูแล (Kaplan & Sadock, 2000) โดยสมาชิกในครอบครัว

หรือผูดูแลตองทําหนาที่ในการดูแลผูปวยทั้งทางรางกาย จิตใจ และอารมณ   

ผลกระทบตอครอบครัว พบวา ครอบครัวที่ไมมีการเตรียมความพรอมในการดูแลผูปวย

จิตเภท จะทําใหเกิด ความรูสึกวาเปน ภาระที่หนักของสมาชิกในครอบครัว ทําใหครอบครัวตอง

เผชิญกับความเครียด ในการจัดการกับพฤติกรรมที่แปลกประหลาดและไมคาดฝนของผูปวย  

ความเครียดภายนอก  จากความรูสึกเปน ตราบาป  และแยกตัวจากสังคม อารมณเปลี่ยนแปลง 

เชน รูสึกผิดและอางวาง เกิดความขัดแยงในครอบครัว ทําใหสมาชิกในครอบครัวแสดงออกทาง

อารมณไมเหมาะสม  (Barrowclough & Tarrier, 1992 cited in Chien, Norman & Thompson, 

2004; Chien, Chan & Morrissey, 2007) จากการศึกษาของ Addington et al. (2005) พบวา

ครอบครัวของผูปวยจิตเภทมีคาเฉลี่ยความเครียดระดับรุนแรง รอยละ 24 ระดับปานกลางรอยละ 

23 ภาวะความตึงเครียดของครอบครัวทําใหสมาชิกในครอบครัวมีการแสดง ออกทางอารมณตอ

กันสูง เชน การแสดงออก ทางอารมณในรูปแบบของน้ําสียง สีหนา ทาทาง การตําหนิ การ

วิพากษวิจารณ แสดงความรังเกียจหรือเกลียดชัง ความไมเปนมิตร และมีความหวงใย ความ

ผูกพันทางอารมณที่มากเกินไป (ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร, 2549; Kaplan & Sadock, 2000) 

จากการศึกษาของ Raune, Kuipers & Bebbington (2004) พบวาผูดูแลมีการแสดง ออกทาง

อารมณสูงรอยละ 44 มีการวิพากษวิจารณ รอยละ 33 แสดงความไมเปนมิตร รอยละ 30 และมี

ความผูกพันทางอารมณที่มากเกินไป รอยละ  22 และพบวาครอบครัวผูปวยจิตเภทมีอัตรา

ความเครียดสูงกวาครอบครัวปกติ (Trangkasombat, 2006) สงผลตอความรูสึกของสมาชิกใน

ครอบครัว เชน ในกรณีที่มีบุตรเปนโรคจิตเภท บิดา มารดาจะรูสึกช็อค เศรา วิตกกังวล หรือมี

ภาวะซึมเศรา (Phillip, 2001) ขาดการสนับสนุนทางสังคม และไมสามารถเผชิญความเครียดได 

(Lim & Ahn, 2003) เกิดการรับรูถึงการเปนภาระท่ีตองทําหนาที่ของครอบครัวในการดูแลผูปวย

จิตเภท ทําใหตนเองรูสึกเดือดรอนเกินกําลังความสามารถเหมือนตนเอง กําลังติดกับ (เอ้ืออารีย 
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สาลิกา, 2543) จากการศึกษาของ Kaplan & Sadock (2000) พบวาครอบครัวของผู ปวยจิตเภท

มีความบกพรองในการทําหนาท่ีของครอบครัวมากกวาครอบครัวปกติ สอดคลองกับการศึกษา

ของ อุมาพร ตรังคสมบัติ ( Trangkasombat, 2006) ที่พบวาครอบครัวของผูปวยทางจิตเวช รอย

ละ 83.3  มีการทําหนาท่ีของครอบครัวบกพรองอยางนอยหน่ึงดาน ดานที่พบวามีการทําหนาที่

ของครอบครัวบกพรองในอัตราสูง คือ การแกปญหา การสื่อสาร การตอบสนองทางอารมณ 

ความผูกพันทางอารมณ และการควบคุมพฤติกรรม จากการศึกษาของอรรณพ ทองคํา (2546) 

พบวา การทําหนาที่ของครอบครัว ในครอบครัวผูปวยจิตเภทมีคะแนนตํ่าในดานความผูกพันทาง

อารมณ  รอยละ  38.6 ดานการควบคุมพฤติกรรม รอยละ 71.4 ชุลีพร ชูวงศ  (2546) พบวา

พฤติกรรมการสื่อสารของผูปวยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัวอยูในระดับไมดี รอยละ 52.0 ภรดี 

ไชยสิน (2545) พบวา ดานการแสดงออกทางอารมณ ของญาติตอผูปวยจิตเภทอยูในระดับตํ่า

รอยละ  68.8 เลิศฤทธิ์ บัญชาการ (2545) พบวา ครอบครัวของผูปวยจิตเภทมี พฤติกรรมการ

เผชิญความเครียดใน ดานการแกปญหาที่ไมดี  โดยใชความรุนแรง รอยละ 63.7 ดารา การะเกสร 

(2545) พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทตองรับภาระดานบทบาทในการดูแล ผูปวยทุกเรื่องรอยละ 68.7 

จะเห็นไดวาผูดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวย การที่ครอบครัว

ไดรับไดรับผลกระทบจากการดูแลผูปวย จะสงผลใหการทําหนาที่ของครอบครัวขาดประสิทธิภาพ  

(Sun & Cheung, 1997) 

การทําหนาท่ีของครอบครัว ในครอบครัวผูปวยจิตเภท  หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมของ

สมาชิกในครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลในครอบครัว  เก่ียวกับภารกิจท่ีสมาชิกทุกคนใน

ครอบครัวพึงปฏิบัติ  เพื่อใหผูปวยไดรับการตอบสนองทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม 

ทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บปวย โดยมีเปาหมายใหสมาชิกในครอบครัวมีการพัฒนาและ

สามารถปรับตัวใหเขากับความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นท้ังจากภายในและภายนอกครอบครัวได

อยางเหมาะสม ซึ่งเก่ียวของกับรูปแบบท่ีเกิดจากปฏิสัมพันธระหวางสมาชิกภายในครอบครัว โดย

อาศัยแนวคิดการทําหนาท่ีของครอบครัวของแมคมาสเตอร  (The McMaster Model of Family 

Functioning) (Epstein et al., 1984) ซึ่งเปนแนวคิดของการทําหนาที่ของครอบครัวที่ระบุไวอยาง

ชัดเจนวาสุขภาพจิต หรือปญหาสุขภาพจิตเปนผลเน่ืองมาจากการทําหนาที่ของครอบครัว  

อุมาพร ตรังคสมบัติ (2554) ไดอธิบายการทําหนาที่ของครอบครัว ตามแนวคิดแบบแมค

มาสเตอร (McMaster Model) วา ครอบครัวเปนระบบเปด (open system) ประกอบดวยระบบ

ยอย ไดแก สมาชิกแตละคน คูสมรสและพี่นอง แตละระบบยอยมีความเก่ียวของกัน นอกจากนี้ยัง

มีความสัมพันธกับระบบภายนอกอ่ืนๆ ดวย ไดแก ระบบครอบครัวเด่ียว และระบบครอบครัวขยาย  

มีความเก่ียวของกัน มีความสัมพันธระหวางบุคคลกับครอบครัวท้ังระบบ มีรูปแบบของปฏิสัมพันธ

และการจัดองคกรในครอบครัว  กําหนดพฤติกรรมของสมาชิกแตละคน  (สกาวเดือน กลิ่นนอย, 



 

 

4 

2554) ซึ่งแนวคิดนี้จะประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวใน 6 ดาน ไดแก 1) ดานการแกปญหา 

เปนความสามารถในการแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นอยางเหมาะสม ทําใหครอบครัวดําเนินไปไดดี

และทําหนาที่ดานตางๆ  ไดอยางมีประสิทธิภาพ ครอบครัวท่ีทําหนาที่ไดดีจะมีการแกปญหาท่ี

เหมาะสม แตครอบครัวที่ทําหนาที่ไมดีมักจะแกปญหาอยางไรประสิทธิภาพหรือแกไขไมไดเลย 

จากการศึกษาของ  Johannes et al. (2003) พบวา การท่ีครอบครัวตองดูแลผูปวยจิตเภทเปน

เวลานานทําใหเกิดความรูสึกเครียดและมีการเผชิญความเครียดกับปญหาตางๆ  ตลอดเวลา จนใน

ที่สุดไมสามารถแกไขปญหาได (Ip & Mackenzie, 1998) ครอบครัวมีความขัดแยงและไมสามารถ

จัดการกับความขัดแยงน้ันได ( Goldenberg & Goldenberg อางถึงใน พรรณพิมล หลอตระกูล 

และจันทรชนก โยธินชัชวาล, 2542) 2) ดานการสื่อสารในครอบครัว เปนการแลกเปลี่ยนขอมูล

ระหวางกัน เปนปจจัยสําคัญในการอยูรวมกันของคนในครอบครัว พบวาครอบครัวที่มี

ประสิทธิภาพจะสื่อสารไดชัดเจนและตรงตอบุคคลเปาหมาย ถาการสื่อสารมีความคลุมเครือหรือ

ออมคอมมากเทาใด ครอบครัวจะทําหนาที่ไดไมดีมากเทานั้น (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) 3) ดาน

บทบาทในครอบครัว ภารกิจในครอบครัวจะดําเนินไปไดดีก็ตอเมื่อบทบาทและหนาที่ของสมาชิก

แตละคนมีความสอดคลองกัน มีการมอบหมายหนาที่อยางเหมาะสมและมีระบบควบคุมให

สมาชิกปฏิบัติหนาที่ของตนโดยครบถวน เพื่อสนองตอบตอความตองการของผูปวยท่ีจําเปน

โดยทั่วไป ตามระยะพัฒนาการของโรค และการดูแลท่ีจําเปนเมื่อผูปวยมีปญหาทางดานสุขภาพ 

เพื่อดํารงไวซึ่งภาวะปกติและลดการกลับเปนซ้ํา เชน การใหการดูแลตามแผนการรักษา การมี

ปฏิสัมพันธกับผูปวย การสงเสริมใหผูปวยมีทัศนคติ ที่ดีตอตนเองและ ยอมรับการเจ็บปวย เปนตน 

ทําใหเกิดความยากลําบากในการดูแลผูปวย (รัชนีกร อุปเสน,  2541) บางครอบครัวบิดา มารดา

แสดงบทบาทไมเหมาะสม ไมเปนแบบอยางท่ีดีแกบุตร 4) ดานการตอบสนองทางอารมณ เปน

ความสามารถที่จะตอบสนองทางอารมณท่ีดีตอกันอยางเหมาะสม ท้ังอารมณเชิงบวกและเชิงลบ 

ครอบครัวที่ทําหนาที่ปกติจะแสดงอารมณไดหลายแบบในปริมาณและสถานการณที่เหมาะสม 

จากการศึกษาของ Addington et al. (2005) พบวาภาวะความตึงเครียดของครอบครัวทําใหมีการ

ใชการแสดงทางอารมณตอกันสูง และจากการศึกษาของ  Oehl, Hummer & Fleischhacker 

(2000) พบวา ในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูงจะมีผลตอการสนับสนุนผูปวยใหไดรับ

การรักษาที่ไมดี  5) ดานความผูกพันทางอารมณ เปนระดับความผูกพันหวงใยที่สมาชิกใน

ครอบครัวมีตอกัน รวมทั้งการแสดงออกซึ่งความสนใจและการเห็นคุณคาของกันและกัน  ซึ่งระดับ

ความผูกพันที่เหมาะสมจะสามารถตอบสนองความตองการทางอารมณไดอยางเหมาะสม  และ   

6) ดานการควบคุมพฤติกรรม เปนวิธีการที่ครอบครัวควบคุมหรือจัดการพฤติกรรมของสมาชิก 

เพื่อใหสมาชิกประพฤติตนอยูในขอบเขตอันเหมาะสม ไมทําใหเกิดความเดือดรอนแกตนเองและ
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ผูอ่ืน การศึกษาของ อรรณพ ทองคํา ( 2546) พบวา  การทําหนาที่ของครอบครัวผูปวยจิตเภทใน

ดานการควบคุมพฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวอยูในระดับปานกลาง 

การทําหนาท่ีของครอบครัวของสมาชิกแตละคน มีผลตอสุขภาพจิตของสมาชิกคนอ่ืนใน

ครอบครัว ท้ังนี้เนื่องจากการทําหนาที่ของครอบครัวเปนการกระทําเพื่อสนองตอบความตองการ

ดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคมของสมาชิก การทําหนาที่ของครอบครัวที่ดีตองอาศัยการมี

สัมพันธภาพที่ดีตอกัน มีความรัก ความผูกพัน ความเอ้ืออาทร มีการสื่อสารท่ีชัดเจนเปดเผย 

สมาชิกในครอบครัวแสดงบทบาทของตนเองไดอยางเหมาะสม และสามารถจัดการกับปญหาที่

เกิดขึ้นในครอบครัวได เพื่อใหสมาชิกไดรับการตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานและสามารถ

ดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางปกติสุข การทําหนาท่ีอยางไมเหมาะสมของครอบครัวมีผลตอความ

เปราะบางทางชีวภาพในตัวผูปวยโรคจิตเภท และทําใหผูปวยมีอาการกําเริบในอัตราสูง (อุมาพร 

ตรังคสมบัติ, 2554) การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท เพื่อใหผูดูแล

สามารถดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพเมื่อผูปวยกลับไปอยูกับครอบครัว เนนการทํา

หนาที่ของครอบครัวในการดูแลผูปวยของผูดูแลในทุกองคประกอบของการทําหนาที่ของครอบครัว

ใหอยูในระดับดี  สงผลใหผูปวยจิตเภทมีชีวิตที่ปกติสุข  รวมถึงลดอัตราการเขารับรักษาใน

โรงพยาบาล (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

ปจจัยที่มีผลตอการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดแก   

1) รายไดของครอบครัว การมีผูปวยจิตเภทในครอบครัวทําใหครอบครัวตองรับภาระดานรายจาย

มากขึ้นในการรักษาพยาบาล รายไดของครอบครัวลดลง สงผลกระทบใหการทําหนาที่ของ

ครอบครัวไดไมดี (ภรดี ไชยสิน, 2545) 2) อายุของผูดูแล ในครอบครัวที่อายุแตกตางกันทําใหการ

รับรูภาระมีความตางกัน (Cook et al., 1994) 3) ระยะเวลาที่ดูแลผูปวย มีผลตอการรับรูภาระ

การดูแล จากการศึกษาของ Doornbos (2002) พบวา ครอบครัวท่ีดูแลผูปวยเปนเวลานานทําให

ผูดูแลเกิดความเครียด วิตกกังวล สิ้นหวัง วิถีชีวิตในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป กิจกรรมในสังคม 

การพักผอนนอยลง ทําใหไมอยากทําหนาท่ีในครอบครัวตออีก  4) ความรู ในการดูแลผูปวยจิต

เภทสงผลใหเกิดความเครียด ผูดูแลท่ีมีความรูตํ่าจะแกปญหาดวยการเผชิญความเครียดทางลบ 

(Lim & Ahn, 2003) 5) ระดับการศึกษา พบวาผูดูแลท่ีมีการศึกษาสูง จะมีเหตุผลและวิธีการ

แกปญหาตางๆไดดีกวาผูที่มีการศึกษาตํ่า (Gutierrez-Maldonado & Caqueo-Urizar, 2007)  

6) ภาระในการดูแลของผูดูแล จากการศึกษาของ  สกาวเดือน กลิ่นนอย (2554) พบวา ภาระใน

การดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัวมีความสัมพันธทางลบกับการทําหนาที่ของครอบครัวอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ครอบครัวที่มีการรับรูภาระการดูแลสูงจะมีบทบาทการทําหนาท่ีไม

ดี (Hanzawa et al., 2010) สอดคลองกับการศึกษาของ ชฎาภา ประเสริฐทรง ( 2543) ที่พบวา 

ครอบครัวที่มีปญหา เปนภาระหนักท่ีสงผลกระทบตอการทําหนาท่ีของครอบครัวดานการแสดง
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ความรูสึกทางอารมณ 7) ความเครียด  ภาวะความตึงเครียดของครอบครัวทําใหสมาชิกใน

ครอบครัวมีการใชการแสดงทางอารมณตอกันสูง (ชนมาภรณ  พงศจันทรเสถียร, 2549; Kaplan 

& Sadock, 2000) ความเครียดมีผลตอการทําหนาท่ีของครอบครัว  (Trangkasombat, 2006)   

8) การสนับสนุนทางสังคม การศึกษาปจจัยดานการสนับสนุนทางสังคมในดานตางๆ ในระดับที่

สูงขึ้น ทําใหบุคคลไดรับการตอบสนองและการเอ้ือประโยชนชวยใหบุคคลสามารถเผชิญ

ความเครียดและแกปญหาตางๆ ไดดีมาก (House, 2001)  

การศึกษาเก่ียวกับการทําหนาที่ของครอบครัวในครอบครัวของผูปวยโรคจิตเภท ใน

ประเทศไทยที่ผานมา  มีการศึกษาถึงปจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธสงผลตอการทําหนาท่ีของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดแก สกาวเดือน กลิ่นนอย (2554) ศึกษาปจจัยคัด

สรรที่สัมพันธกับการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวาการ

สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการทําหนาที่ของครอบครัวอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 และอรรณพ ทองคํา (2546) ศึกษาการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของ

ผูปวยจิตเภทท่ีกลับเปนซ้ํา พบวา การทําหนาที่ของครอบครัวดานความผูกพันทางอารมณมี

คะแนนตํ่าที่สุด สมาชิกในครอบครัวไมใหความสนใจกันและกัน ดานการตอบสนองทางอารมณ

พบปญหาของการระบายความทุกขใจใหคนในครอบครัวรับฟง แตยังไมพบการศึกษาที่ชวยเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการทําหนาที่ของครอบครัวในครอบครัวผูปวยจิตเภท ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา

การบําบัด ในรูปแบบ ตางๆ มีเปาหมายเพื่อ เพิ่ม ประสิทธิภาพ การทําหนาท่ีของครอบครัวใน

ครอบครัวผูปวยจิตเภท  จากการทบทวนวรรณกรรม  พบวา การบําบัดครอบครัว (Family 

Intervention) ชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล ผูปวย มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนากลยุทธในการ

ดูแลผูปวยของผูดูแล สงผลใหผูดูแลสามารถเขาใจความเจ็บปวยของผูปวย มีทัศนคติดานบวกตอ

ผูปวย (Montero et al., 2001; Pitschel-Walz et al., 2001; Ran et al., 2003; Addington et al., 

2005; Pharoah, Rathbone & Wong, 2010) เกิดการแสดงอารมณที่เหมาะสม (Pilling et al., 

2001 cited in Lataster et al., 2010) ชวยเพิ่มการทําหนาที่ของครอบครัวในผูดูแลใหดีขึ้น (Chien 

et al., 2004; Chien et al., 2005) 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) กลาววา การบําบัดครอบครัว (Family Intervention) เปน

การจัดกระทํากับบุคคลใดบุคคลหน่ึง  หรือสมาชิกคนใดคนหนึ่งในครอบครัว  หรือทุกคนท่ีมีสวน

รวมเปนสมาชิกในครอบครัว  ที่ผูบําบัดเห็นวามีสวนที่จะไดรับผลกระทบจากการเจ็บปวยทั้งดาน

รางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม เพื่อใหบุคคลในครอบครัวเกิดความเขาใจ ยอมรับสถานการณ

ปญหา สาเหตุของปญหา ตลอดจนสามารถจัดการกับปญหาไดอยางถูกตองเหมาะสม และ

นําไปสูการมีครอบครัวที่อบอุน เขาใจซึ่งกันและกัน ดํารงความเปนครอบครัว อยูกันอยางมี

ความสุข และสุขภาพจิตที่ดี  
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จากการศึกษาของ นุชนาถ ชัยเจริญ (2552) ไดทําการสังเคราะหงานวิจัยเก่ียวกับ  Family 

intervention จํานวน 15 เรื่อง พบวาการใหการบําบัดครอบครัวผูปวยจิตเภทมี 5 รูปแบบ ดังนี้    

1) Multiple-family group intervention ชวยใหครอบครัวมีความกดดันลดลง ลดอัตราปวยซ้ํา ลด

การเขารักษาในโรงพยาบาล และอาการทางจิตของผูปวยดีขึ้น 2) Psycho-education family 

intervention ชวยใหครอบครัวมีความรูและทัศนคติตอโรคดีขึ้น มีการรับรูความสามารถ ของตนเอง

และการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น ความรูสึกเปนภาระลดลง อัตราปวยซ้ําและการเขารักษาใน

โรงพยาบาลลดลง ความรวมมือในการรักษาและดานจิตสังคมเพิ่มขึ้น  3) Mutual support group 

for family intervention ชวยเพิ่มประสิทธิภาพ การทําหนาท่ีของครอบครัวในผูดูแล และการทํา

หนาที่ทางจิตสังคมของผูปวยดีขึ้น การเขารักษาในโรงพยาบาลและจํานวนวันนอนลดลง 4) 

Need-base Cognitive-Behavior family intervention ชวยลดการปวยซ้ํา ลดการเขารักษาใน

โรงพยาบาลของผูปวยและการทําหนาท่ีของผูปวยดีขึ้น และ 5) A program for relapse 

prevention in schizophrenia ชวยลดอัตราปวยซ้ําและการเขารักษาในโรงพยาบาลของผูปวย ซึ่ง

ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยจึง มีความสนใจที่จะใชการบําบัดครอบครัวในรูปแบบ  Mutual support 

group for family intervention มาชวยเพิ่มประสิทธิภาพ การทําหนาท่ีของครอบครัวของผูดูแล

ผูปวยจิตเภท  เมื่อการทําหนาที่ของครอบครัวดีขึ้นก็จะสงผลใหผูปวยไดรับการดูแลที่มี

ประสิทธิภาพ และสามารถลดอัตราการปวยซ้ําของผูปวยได 

จากการศึกษาผลของการบําบัดครอบครัวสําหรับผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภทใน

ฮองกง ของ Chien, Norman & Thompson (2004) โดยใชรูปแบบ  Mutual support group for 

family intervention ซึ่งเปนการบําบัดครอบครัวแบบกลุม เพื่อชวยเหลือผูดูแลในครอบครัวของ

ผูปวยจิตเภทใหมีทักษะในการดูแลผูปวย ใหการสนับสนุนดานจิตใจ โดยแบงกิจกรรมเปน 5 ระยะ 

ดังนี้ ระยะที่1 สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ ต้ังเปาหมายรวมกัน เปนการ เตรียมความพรอม

ของสมาชิกกลุมและ เปดใจแลกเปลี่ยนประสบการณ ระยะท่ี 2 สรางความตระหนักรูเก่ียวกับ

ความรูสึกของตนเองที่มีตอผูปวย ระยะท่ี 3 สรางความเขาใจเก่ียวกับตนเอง ความตองการของ

ตนเองและครอบครัว ระยะท่ี 4 พัฒนาบทบาทใหมและเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย และระยะที่ 5 หา

ขอสรุปรวมกันและเตรียมการยุติกลุม  ภายใตหลักการสําคัญ 6 ประการ คือ 1) การแลกเปลี่ยน

ขอมูลสวนบุคคล ( sharing personal data) 2) การคิดและหาแนวทางในการแกปญหา  

(fostering dialectical process) 3) อภิปราย พูดคุยในเรื่องท่ีเปนความลับและตองหาม 

(encouraging discussion of taboo areas) 4) ความรูสึกของการลงเรือลําเดียวกัน หรือ

ความรูสึกรวมอยูในสถานการณเดียวกัน (fostering a sense of being ‘all-in-the-same boat’) 

5) การสงเสริมชวยเหลือกันและกัน (encouraging mutual support) และ 6) การแกปญหา

รายบุคคล การท่ีกลุมชวยเหลือสมาชิกเปนรายบุคคลในการแกปญหาที่เฉพาะของบุคคลนั้น 
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(providing opportunities of individual problem solving) ซึ่งพบวา กระบวนการบําบัดจะชวย

ใหครอบครัวเกิดสัมพันธภาพ สรางความเชื่อมั่นระหวางสมาชิกดวยกัน และเกิดความไววางใจตอ

กลุม ทําใหสมาชิกในครอบครัวเปดใจแลกเปลี่ยนประสบการณ เกิดความเขาใจในตนเองไดดีขึ้น 

โดยการเรียนรูผานกระบวนการจากกลุม ในเรื่องของทักษะตางๆ  ในการเผชิญปญหา และมีทักษะ

ในการแกไข จัดการกับอาการและพฤติกรรมของผูปวย การไดแงคิดมุมมองจากประสบการณตรง

ของสมาชิกหลายๆ  ครอบครัวในการดูแลผูปวย  เปนการชวยใหครอบครัวเกิดการเรียนรูวิธีการ

ใหมๆ ในการจัดการกับปญหาของผูปวย  พบวา สามารถลดภาระการดูแลและชวยใหครอบครัวมี

การทําหนาท่ีของครอบครัวไดดีขึ้น และลดอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวย 

จากเหตุผลและความสําคัญดังที่กลาวมา ผูวิจัยจึงสนใจนําโปรแกรมการบําบัดครอบครัว

ในรูปแบบ Mutual support group for family intervention ตามการศึกษาของ Chien, Norman 

& Thompson (2004) มาใชในการเพิ่มประสิทธิภาพการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของ

ผูดูแลผูปวย ในครอบครัว จิตเภท เพื่อสรางสัมพันธภาพท่ีดีระหวางผูปวยจิตเภทและผูดูแลใน

ครอบครัว เกิดความรักความเขาใจและการยอมรับในครอบครัวมากขึ้น ทําใหผูดูแลมี

ความสามารถในการจัดการกับพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวยจิตเภทไดดีขึ้น สงผลใหผูปวย  

จิตเภทสามารถดําเนินชีวิตอยูในครอบครัวได  ลดอาการกําเริบ และการกลับเขารักษาซ้ําใน

โรงพยาบาล อีกทั้งกระบวนการกลุมของครอบครัวผูปวยจิตเภท ที่มีปญหาคลายคลึงกันยังจะเปน

การชวยสรางเสริมกําลังใจ และสนับสนุนใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว  มีแรงจูงใจและความ

พรอมที่จะทําหนาท่ีในการดูแลผูปวยจิตเภท  

คําถามการวิจัย 

1. การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและหลังไดรับ

โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวมีความแตกตางกันหรือไม อยางไร ? 

2. การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ไดรับ

โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว กับกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ มีความแตกตางกัน

หรือไม อยางไร ? 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

      1.   เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและ  

           หลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

      2.  เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ระหวาง 

           กลุมท่ีไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ   
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  

การทําหนาท่ีของครอบครัว ในครอบครัวผูปวยจิตเภท  เปนการปฏิบัติกิจกรรมของสมาชิก

ในครอบครัว เก่ียวกับภารกิจท่ีสมาชิกทุกคนในครอบครัวพึงปฏิบัติในการดูแลผูปวยจิตเภท เพื่อให

ผูปวยไดรับการตอบสนองทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม ทั้งในภาวะปกติและภาวะ

เจ็บปวย จากแนวคิดและรูปแบบของการดูแลผูปวยจิตเภท  ท่ีเนนการใหความสําคัญของการทํา

หนาที่ของครอบครัว เพื่อใหครอบครัวยอมรับในบทบาทการดูแลผูปวยจิตเภทมากขึ้น (Anderson 

et al., 1980; Fallon et al., 1984) ทําใหเกิดผลกระทบตอผูดูแลท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ 

สังคม การเงินและเศรษฐกิจ (Gutierrez-Maldonado et al., 2005) และจากการทบทวน

วรรณกรรม พบวา การทําหนาที่ของครอบครัวยังขาดประสิทธิภาพ (Sun & Cheung, 1997) 

ดังเชน  ครอบครัว ที่ตองเผชิญตอ ภาวะความตึงเครียด  ทําใหสมาชิกในครอบครัวมีการแสดง ออก

ทางอารมณตอกันสูง เชน การแสดงออก ทางอารมณในรูปแบบของน้ําสียง สีหนา ทาทาง การ

ตําหนิ การวิพากษวิจารณ แสดงความรังเกียจหรือเกลียดชัง ความไมเปนมิตร และมีความหวงใย 

ความผูกพันทางอารมณที่มากเกินไป (ชนมาภรณ พงศจันทรเสถียร, 2549; Kaplan & Sadock, 

2000) การสื่อสารในครอบครัวที่มีความขัดแยงกันเอง ( Kaplan & Sadock, 2000) พฤติกรรมการ

เผชิญความเครียดใน ดานการแกปญหาที่ไมดี  (เลิศฤทธิ์ บัญชาการ , 2545) ทั้งดานการแสดงออก

ทางอารมณ ความผูกพันทางอารมณ บทบาทหนาที่ การสื่อสาร การทําหนาท่ีทั่วไป  ลวนแตเปน

องคประกอบของการทําหนาท่ีของครอบครัว ในงานวิจัยนี้ ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิดการทําหนาที่ ของ

ครอบครัวของ McMaster ที่ระบุไวชัดเจนวา สุขภาพจิตหรือปญหาสุขภาพจิตจะเปนผล

เนื่องมาจากการทําหนาที่ของครอบครัว ซึ่งอุมาพร ตรังคสมบัติ (254 0) ไดสรางแบบวัดการทํา

หนาที่ของครอบครัวตามแนวคิดของ McMaster ประกอบดวยการทําหนาที่ของครอบครัว 7 ดาน 

คือ 1) ดานการแกปญหา 2) ดานการสื่อสาร 3) ดานบทบาท 4) ดานการตอบสนองทางอารมณ     

5) ดานความผูกพันทางอารมณ 6) ดานการควบคุมพฤติกรรม 7) ดานการทําหนาที่ทั่วไป ซึ่งในแต

ละดานมีความเก่ียวของและสัมพันธกันอยูเสมอ 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การบําบัดครอบครัว (Family Intervention) ชวยเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการดูแล ผูปวยของผูดูแลได  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนากลยุทธในการดูแล

ผูปวยของผูดูแล ชวย ใหผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภทมีทักษะในการดูแลผูปวย สงผลให

ผูดูแลสามารถเขาใจความเจ็บปวยของผูปวย มีทัศนคติดานบวกตอผูปวย (Montero et al., 2001; 

Pitschel-Walz et al., 2001; Ran et al., 2003; Addington et al., 2005; Kuipers, 2006; 

Pharoah et al., 2010) เกิดการแสดงอารมณที่เหมาะสม (Pilling et al., 2001 cited in Lataster 

et al., 2010) ชวยเพิ่มประสิทธิภาพการทําหนาท่ีของครอบครัวในผูดูแลใหดีขึ้น (Chien, Norman 

& Thompson, 2004; Chien et al., 2005) 
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การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดศึกษาคนควาและทบทวนแนวคิดเก่ียวกับการบําบัดครอบครัวใน

รูปแบบ Mutual support group for family intervention ของ Chien, Norman & Thompson 

(2004) ซึ่งพัฒนาแนวคิด นี้มาจากหลายๆ  การศึกษา การบําบัดครอบครัวในรูปแบบนี้ เปนการ

บําบัดครอบครัวแบบกลุม โดยแบงกิจกรรมเปน 5 ระยะ ดังน้ี ระยะท่ี  1 สรางสัมพันธภาพ สราง

ความเชื่อใจ และต้ังเปาหมายรวมกัน กระบวนการบําบัดจะชวยใหครอบครัวเกิดสัมพันธภาพ ที่ดี

ตอกัน สรางความเชื่อมั่นระหวางสมาชิกและเกิดความไววางใจตอกลุม ทําใหสมาชิกในครอบครัว

เปดใจแลกเปลี่ยนประสบการณ  ระยะที่ 2 สรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองท่ีมี

ตอผูปวย เพื่อ ใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวไดทําความเขาใจกับความรูสึกของตนเองที่มีตอ

ผูปวยและการแสดงออกถึงความรูสึกน้ัน เปน การลดความเครียด  ลดการแสดงออกทางอารมณ  

เพื่อใหสมาชิกในครอบครัวแสดงออกถึงพฤติกรรมที่เหมาะสม ระยะที่ 3 สรางความเขาใจเก่ียวกับ

ตนเอง ความตองการของตนเองและครอบครัว  เพื่อทํา ความเขาใจเก่ียวกับความตองการของ

ผูดูแล ผูปวย  และสมาชิกใน ครอบครัว  ทําใหมีความเขาใจ ที่ตรงกัน และเกิดทักษะการสื่อสารใน

ครอบครัว  เกิดความเขาใจกันระหวางผูปวยและผูดูแล พรอมทั้ง หาแหลงสนับสนุนทางสังคม  

เพื่อใหรูจักแหลงสนับสนุนทางสังคม และวิธีการขอความชวยเหลือไดอยางเหมาะสม  ระยะที่ 4 

พัฒนาบทบาทใหมและเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย โดยการเรียนรูผานกระบวนการจากกลุม ในเรื่องของ

ทักษะตางๆ  ดานการเผชิญปญหา และมีทักษะในการแกไขจัดการกับอาการและพฤติกรรมของ

ผูปวย การไดแงคิดมุมมองจากประสบการณตรงของสมาชิกหลายๆ  ครอบครัวในการดูแลผูปวย  

เปนการชวยใหครอบครัวเกิดการเรียนรูวิธีการใหมๆ ในการจัดการกับปญหาของผูปวย  และระยะที่ 

5 หาขอสรุปรวมกันและเตรียมการยุติกลุม  พบวากระบวนการบําบัดจะชวยใหครอบครัวมี

ศักยภาพในการทําหนาท่ีของครอบครัวไดดีขึ้น 

จากการศึกษาดังกลาว ผูวิจัยไดนํามาประยุกตสรางเปนโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว

ตอการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ซึ่งผูวิจัย ไดปรับ

กิจกรรมและระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรม เพื่อใหสอดคลองกับวัตถุประสงคของการศึกษาใน

ครั้งน้ี  ประกอบดวย  6 กิจกรรม  โดยยังคงกิจกรรมทั้ง 5 ระยะไว และแยกกิจกรรม การสราง

เครือขาย และพัฒนาระบบสนับสนุน ทางสังคม  เพิ่มเปนอีก 1 กิจกรรม ทั้งน้ีเพื่อตองการเนนให

สมาชิกกลุมเกิดเครือขายทางสังคมและเพื่อใหครอบครัวเกิดการเรียนรูถึงแหลงสนับสนุนทาง

สังคม ดําเนินกิจกรรมในกลุมทดลอง 12 ครอบครัว โดยแบงเปน 2 กลุมยอย กลุมละ 6 ครอบครัว 

สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม กิจกรรมละ 45-60 นาที โดยผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวจะ

เขารวมกลุมต้ังแตกิจกรรมท่ี 1-6 สวนผูปวยจะเขารวมกลุม ในกิจกรรมที่ 3 ซึ่งระยะนี้จะเนน เรื่อง

การสื่อสารที่ประสิทธิภาพ เพื่อสรางความเขาใจ ในครอบครัว ให ความสําคัญของ การบอกความ
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ตองการของผูปวยและครอบครัว ตามการศึกษาของ  Chien, Norman & Thompson (2004) และ

กิจกรรมที่ 6 รวมระยะเวลาดําเนินกิจกรรม 3 สัปดาห ดังนี้  

กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ และตั้งเปาหมายรวมกัน  

เปนกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น  เพื่อใหสมาชิกกลุม ไดทําความรูจัก และความคุนเคย ซึ่งกันและกัน 

รับทราบวัตถุประสงคของการบําบัด กฎ กติกาของกลุม  ประเมินลักษณะความสัมพันธใน

ครอบครัวและบทบาทในการดูแลผูปวย เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยกับผูดูแลผูปวยจิต

เภท และระหวางผูดูแลผูปวยจิตเภทดวยกันเอง เพื่อสรางความพรอมและแรงจูงใจในการเรียนรูสิ่ง

ใหมๆ มากขึ้น เกิดความไววางใจซึ่งกันและกัน และเกิดความรวมมือในการเขารวมกิจกรรม  

กิจกรรมท่ี 2 การสรางความตระหนักรูเกี่ยวกับความรูสึกของตนเองท่ีมีตอผูปวย 

เปนกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น เพื่อ ใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวทําความเขาใจความรูสึกของ

ตนเองที่มีตอผูปวยและการแสดงออกถึงความรูสึกนั้น เปนการ พัฒนาทักษะการแสดงออกทาง

อารมณและพฤติกรรม โดยการให สมาชิกกลุมรวมกัน อภิปรายถึง  ความรูสึกที่มีตอผูปวย และ

แลกเปลี่ยนประสบการณในการจัดการกับอารมณ ความรูสึกและพฤติกรรมท่ีเปนปญหาสงผลตอ

การดูแลผูปวย  ฝกทักษะการลดการแสดงอารมณตอผูปวยทั้งภาษาพูดและทาทาง ฝกวิธีการผอน

คลายและการเผชิญความเครียดอยางถูกตอง  สามารถเลือกใชกลวิธีการเผชิญความเครียดให

เหมาะสมกับสถานการณที่เกิดขึ้น และแสดงออกถึงพฤติกรรมท่ีเหมาะสมได 

กิจกรรมท่ี 3 การสรางความเขาใจเกี่ยวกับความตองการของตนเองและครอบครัว 

เปนกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น เพื่อพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ โดยใหสมาชิกกลุม ทํา

ความเขาใจเก่ียวกับความตองการของ กันและกัน ทั้งของผูดูแล  ผูปวยและ สมาชิกใน ครอบครัว  

ดวยการแลกเปลี่ยนประสบการณในการสื่อสารกับผูปวยและการสื่อสารกันระหวางสมาชิกใน

ครอบครัวที่เคยทําผานมา จากนั้นผูวิจัยใหความรูแ ละฝกทักษะเรื่องการสื่อสาร ที่มีประสิทธิภาพ 

ทั้งในดานการฟง การเขาใจบุคคล การสื่อสารความรูสึกนึกคิด โดยบอกผานความตองการนั้นให

สมาชิกในครอบครัวไดเขาใจ เพื่อใหเกิดความเขาใจกันระหวางผูปวยและผูดูแล  

กิจกรรมท่ี  4 การเรียนรูปญหา พัฒนาบทบาท และเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย  เปน

กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น เพื่อใหครอบครัวเรียนรูและเขาใจบทบาทของสมาชิกแตละคน ไดเรียนรู

ปญหาและพัฒนาทักษะการแกปญหาที่มีประสิทธิภาพใหเหมาะสมกับบทบาท  โดยการใหสมาชิก

กลุมอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณในการดูแลผูปวย  ปญหาที่พบบอยๆ การใชทักษะตางๆ  ใน

การเผชิญและแกไขปญหา การจัดการความขัดแยงในครอบครัวท่ีเคยทํา แลวไดผล เพื่อใหสมาชิก

ในกลุมเรียนรูประสบการณรวมกัน และฝกทักษะการแกปญหาตามแนวคิดของแมคมาสเตอร  และ

ฝกการพัฒนาบทบาท โดยการใหสมาชิกกลุมแสดงบทบาทสมมติ กําหนดตัวละครจากสมาชิกใน
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กลุม เพื่อใหสมาชิกมีความรูสึกรวมอยูในสถานการณเดียวกัน ไดเรียนรูบทบาทของการเปนผูปวย 

ผูดูแล หรือสมาชิกในครอบครัวผานบทบาทของตัวละคร  

กิจกรรมท่ี 5 การสรางเครือขาย และพัฒนาระบบสนับสนุน ทางสังคม  เปนกิจกรรม

ที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยใหสมาชิกกลุมรวมกันคนหา เสนอแนะแหลงบริการชวยเหลือสนับสนุนทางสังคม

ที่เหมาะสมกับผูดูแล เพื่อใหรูจักแหลงสนับสนุนทางสังคม และวิธีการขอความชวยเหลือไดอยาง

เหมาะสม เชนผูนําชุมชน เจาหนาที่ที่เก่ียวของ เปนตน การสนับสนุนทางสังคมในดานตางๆ  

กิจกรรมท่ี 6 การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกันและเตรียมการยุติกลุม  เปน

กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้นเพื่อเตรียมการยุติกลุม  โดยใหสมาชิกรวมอภิปรายถึงประสบการณที่ได

เรียนรูจากการเขารวมโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว รวมกันอภิปรายเก่ียวกับการเรียนรูทักษะ

ตางๆ ในการดูแลผูปวย เพื่อใหครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องหลังจากได

เขารวมโปรแกรมฯ และประเมินผลสําเร็จของการเขารวมโปรแกรมฯ  

จะเห็นไดวา การบําบัดครอบครัว เปนกิจกรรมที่จัดขึ้นโดยใหความสําคัญกับครอบครัว 

เปาหมายเพื่อมุงชวยเหลือทั้งครอบครัว มิใชเพื่อชวยเหลือคนใดคนหนึ่งในครอบครัวโดยเฉพาะ 

เพื่อแกไขปญหาความขัดแยงในครอบครัว และสรางความสัมพันธที่ดีระหวางสมาชิกในครอบครัว 

และจากกิจกรรมการบําบัดครอบครัวในรูปแบบกลุมท้ัง 6 กิจกรรม จะพบวา กระบวนการกลุมจาก

ครอบครัวของผูปวยจิตเภท ที่มีความคลายคลึงกันในเรื่องของปญหาการดูแลผูปวย จะชวยให

สมาชิกเกิดความเขาใจปญหาไดงายขึ้น เกิดความรูสึกอบอุน เปนกันเอง พรอมท่ีจะแลกเปลี่ยน

ประสบการณและเรียนรูในเรื่องของทักษะตางๆ ในการดูแลผูปวยไดดีย่ิงขึ้น ทําใหเกิดความเขาใจ

กันระหวางสมาชิกในครอบครัว ผูดูแลมีทักษะและความพรอมที่จะดูแลผูปวย สมาชิกในครอบครัว

สามารถทําหนาที่ไดเหมาะสมตามบทบาท แสดงออกทางอารมณและพฤติกรรมที่เหมาะสม สงผล

ใหประสิทธิภาพในการทําหนาท่ีของครอบครัวดีขึ้น ดังนั้น ผูวิจัยจึงไดกําหนดสมมติฐานการวิจัย 

ดังตอไปนี้  

สมมติฐานการวิจัย 

1. การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรม

กลุมสนับสนุนครอบครัวดีกวากอนไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

2. การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรม

กลุมสนับสนุนครอบครัวดีกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

ขอบเขตการวิจัย 

เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) ออกแบบการทดลองแบบ

ศึกษา 2 กลุม วัดกอนและหลังการทดลอง ( The Pretest –Posttest Control Group Design) และ

ติดตามผลหลังการทดลอง 1 สัปดาห โดยมีขอบเขตของการวิจัย ดังนี้ 
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1. ประชากรการวิจัย คือ ครอบครัวของผูปวยจิตเภท ซึ่งไดรับการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย

ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (ICD-10) ที่รับการรักษาแบบผูปวยใน ในโรงพยาบาลจิตเวช 

สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ท้ังเพศชายและหญิง  

2. กลุมตัวอยางการวิจัย คือ ครอบครัวผูปวยจิตเภท ที่ เขารับการรักษา แบบผูปวยใน 

โรงพยาบาลศรีธัญญา ประกอบดวย ผูปวยจิตเภทซึ่งไดรับการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทยตามเกณฑ

การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (ICD-10) ผูดูแลหลักและสมาชิกในครอบครัวท่ีทําหนาท่ีดูแลผูปวย 

จํานวน 24 ครอบครัว เลือกแบบเจาะจงและมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด โดยแบงเปนกลุม

ทดลอง 12 ครอบครัว และกลุมควบคุม 12 ครอบครัว  

3. ตัวแปรที่ใชศึกษา ไดแก 

 ตัวแปรตน คือ การใชโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว  

 ตัวแปรตาม คือ การทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท  

ขอจํากัดของงานวิจัย 

1. งานวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวย

จิตเภท ในขณะท่ีผูปวยยังอยูโรงพยาบาล ผูดูแลยังไมมีโอกาสกลับไปทําหนาที่ของครอบครัวเมื่อ

ผูปวยกลับไปอยูท่ีบาน จึงเปนการวัดการทําหนาที่ของครอบครัวที่เกิดจากการคาดหวังของผูดูแล

วาจะมีการทําหนาที่ของครอบครัวไดดีขึ้น 

2. แบบวัดการทําหนาที่ของครอบครัวที่ใช เปนการวัดการทําหนาที่ของครอบครัวทั่วไป 

ไมไดเฉพาะเจาะจงเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

การใชโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว หมายถึง  การดําเนินกิจกรรม ทางการ

พยาบาลที่จัดขึ้น โดยประยุกต การบําบัดครอบครัวในรูปแบบ  Mutual support group for family 

intervention ของ Chien,  Norman & Thompson (2004) ซึ่งมีรูปแบบการดําเนินกิจกรรมแบบ

กลุม โดยการนําเอาครอบครัวผูปวยจิตเภทหลายๆ ครอบครัว มาแลกเปลี่ยนประสบการณในการ

ดูแลผูปวย เรียนรูรวมกันในการฝกทักษะตางๆ และการจัดการกับปญหาในการดูแลผูปวยจิตเภท  

ตามโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว ประกอบดวย  6 กิจกรรม  ดําเนินกิจกรรมในกลุมทดลอง 

12 ครอบครัว รวมระยะเวลาดําเนินกิจกรรม 3 สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม 

กิจกรรมละ 45-60 นาที โดยผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวจะเขารวมกลุมต้ังแตกิจกรรมท่ี 1-6 

สวนผูปวยจะเขารวมกลุมในกิจกรรมที่ 3 และกิจกรรมที่ 6 โดยมีรายละเอียดของกิจกรรม ดังนี้ 

          การ สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ และตั้งเปาหมายรวมกัน  เปน

กิจกรรมที่จัดขึ้น  โดยเนนการ สรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยกับผูดูแลผูปวยจิตเภท  และระหวาง
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ผูดูแลผูปวยจิตเภท ดวยกันเอง  กําหนดเปาหมายรวมกันในการดูแลผูปวย รับทราบวัตถุประสงค

ของการบําบัด กฎ กติกาของกลุม สรางความพรอมและแรงจูงใจในการเรียนรูสิ่งใหมๆ  ในการดูแล

ผูปวยจิตเภท เกิดความรวมมือในการเขารวมกิจกรรม 

          การสรางความตระหนักรูเกี่ยวกับความรูสึกของตนเองท่ีมีตอผูปวย  เปน

กิจกรรมที่จัดขึ้น โดยเนนการ พัฒนาทักษะการแสดงออกทางอารมณและพฤติกรรม ดวยการฝก

ทักษะการลดการแสดงอารมณตอผูปวยทั้งภาษาพูดและทาทาง สอนวิธีผอนคลายและการเผชิญ

ความเครียดอยางถูกตอง และ ใหครอบครัว สามารถเลือกใชกลวิธีการเผชิญความเครียด ได

เหมาะสมกับสถานการณ  

          การสรางความเขาใจเกี่ยวกับความตองการของตนเองและครอบครัว  เปน

กิจกรรมที่จัดขึ้น โดยเนนการพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ทั้งในดานการฟง การเขาใจ

บุคคล การสื่อสารความรูสึกนึกคิด  ดวยการใหผูปวย ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวไดฝกทักษะ

การสื่อสาร ท้ังทางบวกและทางลบ โดยการบอกความตองการของตนเอง (I message)  

          การเรียนรูปญหา พัฒนาบทบาท และเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย  เปนกิจกรรมที่

จัดขึ้น โดยเนนการ พัฒนาทักษะการแกปญหาที่มีประสิทธิภาพ ใหเหมาะสมกับบทบาท  เริ่มจาก

การประเมินสภาพปญหาและความตองการของครอบครัว วิเคราะหและประเมินปญหาของผูดูแล

และผูปวย การจัดการความขัดแยงในครอบครัว การจัดการกับปญหา โดยการใชทักษะตางๆ  ใน

การเผชิญและแกไขปญหา ตามแนวคิดของแมคมาสเตอร 

            การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม เปนกิจกรรมที่จัดขึ้น  

โดยการเนน ใหสมาชิกกลุมรวมกันคนหา  เสนอแนะแหลงบริการชวยเหลือสนับสนุนทางสังคมท่ี

เหมาะสมกับผูดูแล รูจักแหลงสนับสนุนทางสังคม และวิธีการขอความชวยเหลือไดอยางเหมาะสม 

เชน ผูนําชุมชน เจาหนาที่ที่เก่ียวของ เปนตน 

          การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกันและเตรียมการยุติกลุม เปนกิจกรรม

ที่จัดขึ้น โดยการใหครอบครัวไดทบทวนถึงประสบการณที่ไดเรียนรูจากการเขารวมโปรแกรม ฯ และ

ทักษะตางๆในการดูแลผูปวย ทําใหเกิดความมั่นใจในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องหลังจากไดเขา

รวมโปรแกรม และประเมินผลสําเร็จของการเขารวมโปรแกรม  

การดูแลตามปกติ  หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีพยาบาลวิชาชีพประจําหอผูปวยใน 

โรงพยาบาลศรีธัญญา จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับ ครอบครัว ผูปวยจิตเภท ที่รับไวรักษา ใน

โรงพยาบาล  ไดแก  การใหขอมูลเก่ียวกับโรค จิตเภท แผนการบําบัดรักษา การปฏิบัติตัวระหวาง

การอยูโรงพยาบาล  การสนับสนุนใหกําลังใจ ใหคําแนะนําและ ความชวยเหลือตามความตองการ

ของผูดูแล เมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา  การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะที่ผูปวยอยูบาน หรือการวาง

แผนการจําหนายผูปวย 
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การทําหนาท่ีของครอบครัว หมายถึง  การรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว

เก่ียวกับกิจกรรมที่สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติตอกันเปนประจํา โดยอาศัยแนวคิดการทําหนาที่ของ

ครอบครัวของแมคมาสเตอร (McMaster Model of Family Functioning: MMFF) วัดโดยใชแบบ

ประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวจุฬาลงกรณแฟมมิลี่อินเวนทอรี่ (Chulalongkorn Family 

Inventory: CFI) ที่พัฒนาโดยอุมาพร ตรังคสมบัติ (2540) ตามแนวคิดการทําหนาที่ของครอบครัว

ของแมคมาสเตอร ซึ่งแบงการทําหนาที่ของครอบครัวเปน 7 ดาน ไดแก  การแกปญหา  เปน

ความสามารถของครอบครัวในการแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นอยางเหมาะสม ทําใหครอบครัว

ดําเนินไปไดดีและปฏิบัติหนาท่ีดานตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ  การสื่อสาร เปนการแลกเปลี่ยน

ขอมูลระหวางกันโดยเนนการสื่อสารแบบพูดสามารถวัดไดชัดเจนกวา การทําหนาท่ีตามบทบาท  

เปนแบบแผนพฤติกรรมท่ีสมาชิกประพฤติกรรมตอกันซ้ําๆ เปนประจํา มีการมอบหมายหนาที่

อยางเหมาะสมและมีระบบควบคุมใหสมาชิกปฏิบัติหนาที่ของตนไดครบถวน  การตอบสนอง

อารมณ เปนความสามารถท่ีจะตอบสนองทางอารมณตอกันอยางเหมาะสมท้ังดานคุณภาพและ

ปริมาณ  ความผูกพันทางอารมณ  เปนระดับความผูกพันหวงใยท่ีสมาชิกมีตอกันรวมทั้งมีการ

แสดงออกซึ่งความสนใจและเห็นคุณคาของกันและกัน  การควบคุมพฤติกรรม  เปนวิธีการที่

ครอบครัวควบคุมหรือจัดการพฤติกรรมของสมาชิก การควบคุมเปนสิ่งท่ีจําเปนเพื่อใหสมาชิก

ประพฤติตนอยูในขอบเขตอันเหมาะสม ไมทําใหเกิดความเดือดรอนแกตนเองและผูอ่ืน และการ

ปฏิบัติหนาท่ีทั่วไป เปนการดูแลกิจกรรมของสมาชิกในครอบครัวใหครอบคลุมไมขาดตกบกพรอง 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. เพื่อใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวผูปวยจิตเภท รับรู เขาใจปญหาและจัดการกับ

ปญหาในเรื่องการดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางเหมาะสม มีสวนรวมในการดูแลผูปวยอยางเขาใจ 

เหมาะสมตามบทบาท และชวยเพิ่มประสิทธิภาพการทําหนาที่ของครอบครัว  

2. เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแล ชวยใหผูดูแลใน

ครอบครัวของผูปวยใหมีการทําหนาที่ของครอบครัวไดอยางเหมาะสม  
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                                      บทท่ี  2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษา ผลของกลุมสนับสนุนครอบครัวตอการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา 

วารสาร บทความ และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ สรุปสาระท่ีสําคัญและเปนประโยชนตอการศึกษาวิจัย 

นําเสนอตามลําดับ ดังนี้ 

1. ความรูทั่วไปเก่ียวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

1.2 สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท 

1.3 การวินิจฉัยโรค 

1.4 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท 

1.5 การดําเนินโรค 

1.6 การบําบัดรักษาโรคจิตเภท 

1.7 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

 2. ครอบครัวผูปวยจิตเภทและผูดูแลในครอบครัว 

  2.1 ความหมายของครอบครัว  

  2.2 ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

 2.3 บทบาทของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 2.4 การพยาบาลครอบครัวผูปวยจิตเภท 

 3. การทําหนาท่ีของครอบครัว 

3.1 ความหมายของการทําหนาที่ของครอบครัว 

3.2 แนวคิดการทําหนาที่ของครอบครัว 

  3.3 การทําหนาท่ีของครอบครัวตามแนวคิดของแมคมาสเตอร 

 3.4 ปจจัยที่มีผลตอการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแล 

 3.5 การประเมินการทําหนาที่ของครอบครัว 

 4. การใหการบําบัดครอบครัว 

  4.1 ความหมายของการบําบัดครอบครัว 

  4.2 แนวคิดเก่ียวกับการบําบัดครอบครัว 

  4.3 หลักการบําบัดครอบครัว 
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  4.4 ขั้นตอนการบําบัดครอบครัว 

  4.5 ขั้นตอนการบําบัดครอบครัวแบบกลุมสนับสนุนครอบครัว 

 5. โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวตอการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแล

ผูปวยจิตเภท  

 6. งานวิจัยที่เก่ียวของ 

 

1. ความรูท่ัวไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 โรคจิตเภท  (Schizophrenia) เปนภาวะความผิดปกติดานจิตใจท่ีมีมานานแลว 

เริ่มแรกเพลโต นักปรัชญาชาวกรีก ไดทําการสังเกต จําแนกและบันทึกความผิดปกติของพฤติกรรม 

คือพฤติกรรมที่อธิบายสาเหตุไมได เรียกวา “Divine Madness” ซึ่งเปนลักษณะของผูปวยจิตเภท 

ในสมัยของฮิ ปโปเครตีส ไดมีการจําแนกภาวะพฤติกรรมผิดปกติ ประเภทเงียบเฉย เชื่องชา ไร

อารมณ ไมมีชีวิตชีวา เรียกวา Phlegmatic ซึ่งเปนลักษณะท่ีอธิบายผูปวยท่ีมีลักษณะเหมือน

ผูปวยจิตเภท ตอมา  ป ค.ศ. 1887 Emil Kraepelin จิตแพทย ชาวเยอรมันไดสังเกตและพบวา 

พฤติกรรมผิดปกติชนิดหนึ่งท่ีรักษาไมหาย มีแตจะเสื่อมลงๆ จึงเรียกพฤติกรรมน้ีวา “Dementia 

Praecox” เพราะคิดวาโรคนี้เกิดในวัยรุน  และเปนชื่อเดิมที่ใชเรียกผูปวยจิตเภท ตอมา ป ค.ศ. 

1911 Eugen Bleuler (ใน เพียรดี เปยมมงคล , 2553) จิตแพทยชาวสวิส ไดเปลี่ยนชื่อเรียกใหมวา 

“Schizophrenia” ซึ่งมีรากศัพทมาจากภาษากรีกวา schizin (to split) และ phren (mind) มี

ความหมายวา จิตท่ีแตกแยก  (split of mind คือ ภาวการณแตกแยกของอารมณ ความรูสึก และ

สติปญญา และใชชื่อน้ีมาจนถึงปจจุบัน  ซึ่ง Bleuler (ใน สุวณีย เก่ียวก่ิงแกว, 2554) ไดกลาววา

โรคนี้จะมีอาการท่ีเรียกวา Four A’s คือ  

 Association disturbance มีความผิดปกติดานการหาความสัมพันธของสิ่งสองสิ่ง 

หรือเหตุการณสองเหตุการณ 

 Affective disturbance มีความแปรปรวนดานอารมณ 

 Autistic thinking มีความคิดอยูในโลกของตนเองโดยไมคํานึงถึงเหตุผลและความ

เปนจริง 

 Ambivalence ความรูสึกลังเลใจ คือมีความรูสึกสองอยางเกิดขึ้นในเวลาเดียวกัน 

      ปจจุบันไดมีการกลาววาโรคน้ีมีอาการทางดานบวกและอาการทางดานลบ  (สมภพ 

เรืองตระกูล, 2553) 
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1.1 ความหมายของโรคจิตเภท        

โรคจิตเภทตามความหมายของ ICD-10 (The International classification of Diseases-

10) หมายถึง โรคท่ีมีลักษณะความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติดานความคิด การรับรู 

และอารมณแบบไมเหมาะสม หรืออารมณท่ือ (Blunted) สติสัมปชัญญะและเชาวปญญามักดีอยู     

แมวาจะมีการสูญเสียการรับรูบางเมื่อปวยนาน (WHO, 2007)  

โรคจิตเภทตามความหมายของ  DSM IV-TR (Diagnosis and Statistical Manual of 

Disorder, 4th edition TR text Revision, 2000) หมายถึง โรคท่ีมีความผิดปกติท่ีมีระยะเวลานาน

อยางนอย 6 เดือน ซึ่งมีชวงระยะอาการกําเริบ (active phase) อยางนอย 1 เดือน โดยมีอาการ

ตอไปนี้ต้ังแต 2 อาการขึ้นไป คือ อาการหลงผิด (Delusions) อาการประสาทหลอน 

(Hallucination) อาการผิดปกติดานการพูด (disorganized speech) พฤติกรรมแบบวาวุนสับสน 

(grossly disorganized behavior) หรืออาการผิดปกติของการเคลื่อนไหว (catatonic behavior)  

สมภพ เรืองตระกูล (2553) กลาววา ลักษณะสําคัญของโรคจิตเภทคือ ผูปวยมีความ

ผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรูและพฤติกรรมเปนเวลาอยางนอย 6 เดือน โดยที่ผูปวยไมมี

โรคทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพยติดท่ีจะเปนสาเหตุของอาการดังกลาว 

เพียรดี เปยมมงคล (2553) กลาววา โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคจิตชนิดหนึ่งท่ีมี

ความผิดปกติของความคิด การรับรูตอความเปนจริง อารมณ และพฤติกรรม 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคท่ีมีความผิดปกติของ

ความคิด เปนอาการเดน แตมีผลถึงการรับรู อารมณ และพฤติกรรม โดยผูปวยไมมีอาการทางกาย 

หรือสูญเสียการทํางานของอวัยวะทางสมองสวนใด 

จากความหมายดังกลาวสรุปไดวา ผูปวยจิตเภท เปนผูปวยที่มีความผิดปกติดานความคิด 

การรับรู พฤติกรรม และอารมณ สงผลใหมีการตอบสนองตอสิ่งแวดลอมไมสอดคลองกับความจริง   

มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ การทําหนาที่ทางสังคมและการประกอบอาชีพ    

 

1.2 สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท  

      Sadock & Sadock (2007) กลาวถึงการเกิดโรคจิตเภทวา สาเหตุของการเกิดยังไม

สามารถหาขอสรุปที่แนนอนได แตพบวาโรคจิตเภทมีปจจัยสงเสริมหลายปจจัยสรุปไดดังนี้                                                      

1.2.1 ปจจัยดานชีวภาพ  (Biological Factors) ไดแก 

             1) ดานพันธุกรรม (Genetic factors) การศึกษาพันธุกรรมของผูปวยจิตเภท

ประกอบดวย การศึกษา ครอบครัว พบวา บิดา มารดา พี่นองและบุตรมีโอกาสเปนโรคสูงกวาคน

ทั่วไป 10 เทา การศึกษาบุตรบุญธรรม พบวาบุตรบุญธรรมท่ีมีมารดาแทๆ เปนโรคจิตเภท มีโอกาส

ปวยรอยละ 9 และคูแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกัน ถาคนหน่ึงเปนโรค อีกคนจะมีโอกาสปวยรอยละ 
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50 และคูแฝดที่เกิดจากไขคนละใบมีโอกาสปวยรอยละ 8 ยีนที่ผิดปกติซึ่งเปนสาเหตุของโรคจิต

เภทมีความสัมพันธกับโครโมโซมที่ 6 (สมภพ เรืองตระกูล, 2554) 

           2) ดานสารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors)  สมมติฐานเก่ียวกับสาร

โดปามีน (Dopamine hypothesis) เชื่อวาโรคจิตเภทเกิดจากมีการผลิต สารสื่อประสาทโดปามีน 

(Dopaminergic hyperactivity) ออกมากระตุนการทํางานของเซลลสมองในบริเวณตางๆ  ของ

สมองโดยเฉพาะบริเวณ mesolimbic receptor ทําใหมี Dopamine ในสมองมากเกินไป (มาโนช 

หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2550) ทฤษฎีใหม สันนิษฐานวาในโรคจิตเภทมีความบกพรอง

ของ dopamine ในบริเวณ prefrontal cortex ทําใหเกิดอาการทางดานลบ รวมกับมี dopamine 

dysregulation ที่ striatum โดยเกิดความผิดปกติของการปลอย dopamine ทําใหเกิดอาการ

ทางดานบวก  นอกจากนี้ยังมีขอสันนิษฐานวาในโรคจิตเภทมีความผิดปกติของภาวะสมดุลระหวาง 

serotonin กับ dopamine ทั้งน้ีเปนเพราะยารักษาโรคจิตชนิดใหมคือ Clozapine และ Risperidone 

มีความสัมพันธกับ serotonin receptor มากกวา dopamine D2 receptor โดยทั้ง Clozapine และ 

Risperidone มีฤทธิ์เปนทั้ง dopamine และ serotonin antagonist (สมภพ เรืองตระกูล, 2554) 

สมมุติฐานทางชีวเคมีอ่ืน (Orther Biochemical Hypothesis) จากการศึกษาพบวา ความผิดปกติ

ของสารสื่อประสาทในสมองหลายตัวเปนสาเหตุของโรคจิตเภทได เชน Norepinephrine, 

Serotonin, Acetycholine 

  1.2.2 ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors) 

                ทฤษฎีจิตวิเคราะห เชื่อวาอาการของโรคจิตเภท เปนผลจากความผิดปกติใน

หนาที่ของ ego ดังนั้นหากมี Psychotic trauma เกิดขึ้นในระยะพัฒนาการของบุคลิกภาพชวงที่มี

ความสําคัญตอพัฒนาการของ ego โดยเฉพาะขวบปแรกจะมีผลใหเกิดพยาธิสภาพซึ่งเปนสาเหตุ

ของโรคจิตเภท หนาที่ของ ego เก่ียวของกับการปรับตัว สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน และการควบคุม

พฤติกรรม ผูปวยจิตเภทอาจมีความไวตอความเครียดในชีวิตประจําวันมากกวาคนท่ัวไป และ

เลือกใชกลไกทางจิตในลักษณะที่ไมเหมาะสม 

          1.2.3 ปจจัยทางครอบครัว  

           จากการศึกษาพบวา การเกิดโรคจิตเภทเก่ียวของกับการทําหนาท่ีของระบบ

ครอบครัวบกพรอง  โดยเฉพาะการขัดแยงกันของสัมพันธภาพในชีวิตคู    ที่กอใหเกิดความวิตก

กังวลภายในครอบครัว    ทําใหเด็กเกิดความสับสนทางจิตใจ   นอกจากน้ันการที่ครอบครัวมีการ

สื่อสารแบบสองนัย ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อมีขาวสารสองอยางซึ่งสงโดยบุคคลเดียวกันเวลาเดียวกันแต

ขัดแยงกัน  ขาวสารอยางหน่ึงมักจะเปนคําพูดแตอีกอยางหนึ่งเปนทาทางการแสดงออก ทําใหผูรับ

สารตัดสินใจไมถูกวาจะเลือกตอบสนองตอขาวใด  ผูรับสารที่เปนเด็กจะเกิดความวิตกกังวล  กลัว 
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ขาดความมั่นคงทางจิตใจ  (Kaplan & Sadock, 1998) ลักษณะสภาพครอบครัวที่มีการใชอารมณ

ตอกันสูง (high expressed-emotion; EE) ไดแก การตําหนิวิพากษวิจารณ (criticism) มีทาทีไมเปน

มิตร (hostility)    หรือจูจี้ยุงกับผูปวยมากเกินไป (emotional overinvolvement) มีผลตอการกําเริบ

ของโรค (มาโนช   หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2550) 

           1.2.4 ปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรม (Sociocultural factors) 

          มีการศึกษาพบวา สภาพแวดลอมทางสังคมและวัฒนธรรมที่มีผลตอการปวยเปน

โรคจิตเภท ก็คือประชากรท่ีมีฐานะยากจนปวยเปนโรคจิตเภทมากกวาประชากรที่มีฐานะดี  (Sadock 

& sadock, 2003; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ซึ่งมีสมมติฐานวาการที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยู

เรื่อยๆ ทําใหการดํารงชีพไมสามารถคงอยูไดในสภาพเดิม (downward drift hypothesis) หรือการที่

สภาพสังคมบีบค้ันทําใหคนเปนโรคจิตเภทมากขึ้น (social causation) (มาโนช หลอตระกูล และ

ปราโมทย สุคนิชย, 2550) บุคคลที่ปวยดวยโรคจิตเภทสวนมากจะเผชิญกับเหตุการณตึงเครียดใน

ชีวิต ไดแก การสูญเสีย การหยาราง การถูกออกจากงาน เปนตน 

  1.2.5 Stress – Diathesis Model แนวคิดนี้เชื่อวา โรคจิตเภทเกิดจากบุคคลท่ีมี

แนวโนม หรือจุดออนบางอยางอยูแลว เมื่อถูกกระตุนดวยปจจัยบางประการ ทําใหเกิดอาการของโรค

จิตเภทขึ้นมา โดยจุดออนหรือปจจัยกระตุนนี้อาจเปนปจจัยดานชีวภาพ จิตสังคม หรือหลายประการ

รวมกัน (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2550)  

 สรุป สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทมีปจจัยสงเสริมหลายปจจัย  ไดแก ปจจัยดาน

ชีวภาพ (Biological Factors) ปจจัยทางดานจิตใจ  (Psychological factors) ปจจัยทางครอบครัว  

และปจจัยทางสิ่งแวดลอม เปนตน หรืออาจเกิดจากปจจัยหลายๆ ปจจัยรวมกัน 

 

1.3 เกณฑการวินิจฉัยโรคจิตเภท 

      เกณฑการวินิจฉัยที่นิยมมี 2 ระบบ ไดแก การวินิจฉัยตามหลักเกณฑของสมาคม

จิตแพทยอเมริกัน Diagnosis and Statistical Manual of Disorder, 4th edition (DSM-IV) และ

การวินิจฉัยตามเกณฑ The International classification of Diseases-10 (ICD-10) ที่กําหนดโดย

องคการอนามัยโลก (สุวณีย เก่ียวก่ิงแกว, 2554) 

          1.3.1 วินิจฉัยตามเกณฑ DSM-IV  

 การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑของ DSM-IV จะใชเกณฑอาการและอาการ

แสดงออกทางจิตที่เปนอาการเฉพาะของผูปวยจิตเภท เกณฑดานความรับผิดชอบในหนาท่ีการ

งาน เกณฑดานการสังคม เกณฑดานระยะเวลาที่เกิดอาการ และตองแยกแยะใหไดวาอาการทาง

จิตที่เกิดไมใชอาการจากความผิดปกติดานอารมณหรือการไดรับสารพิษ มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
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 A. ลักษณะอาการ (Characteristic Symptom) ผูปวยตองมีอาการเฉพาะต้ังแต 2 

อาการขึ้นไป และมีอาการเดนชัดเปนเวลานานมากกวา 1 เดือน โดยมีอาการตอไปน้ี คือ 

  1) อาการหลงผิด (Delusions) จะเปนความเชื่อผิดๆ อยางฝงแนน โดย

ไมมีสาระความเปนจริง เชน หลงผิดคิดวาผูอ่ืนคิดปองรายตน (persecutory delusion) หลงผิดคิด

วาผูอ่ืนกลาวใหรายตน หลงผิดคิดวาตนเองเปนผูวิเศษ เปนผูมีความสามารถเหนือธรรมชาติ 

(grandiose delusion) เปนตน 

  2) อาการประสาทหลอน (Hallucinations) เปนอาการที่เกิดจากการรับรู

ผิด ซึ่งเกิดไดจากประสาทสัมผัสทั้งหา เชน ไดยินเสียงท่ีผูอ่ืนไมไดยิน เห็นภาพที่ผูอ่ืนไมเห็น รูสึกวา

อาหารที่รับประทานหรอน้ําท่ีด่ืมมีรสชาต่ีผิดปกติ รูสึกเหมือนมีแมลงไตตอมตามตัว หรือไดกลิ่น

เหม็นของซากศพซึ่งผูอ่ืนไมไดกลิ่น 

  3) อาการผิดปกติดานการพูด (Disorganized speech) อาการที่พบ

บอยคือ พูดคนเดียวเปนเรื่องเปนราวที่ผูอ่ืนฟงแลวไมเขาใจ ใชคําท่ีผูอ่ืนไมเขาใจ อาจจะสรางคํา

หรือสรางภาษาพูดเปนภาษาใหมขึ้นมาเอง เนื้อหาที่พูดสับสนจับใจความไมได เนื้อหาหรือสาระท่ี

พูดไมสัมพันธกัน 

  4) พฤติกรรมแปลกๆ (Grossly disorganized behavior) ภาวะ

พฤติกรรมสับสนที่เห็นเดนชัดคือ ทําอะไรแตกตางจากคนอ่ืนโดยท่ัวๆ ไป หรือมีพฤติกรรมที่

ผิดปกติ เชน มีทาทางอยูในทาใดทาหนึ่งนานๆ (catatonic) 

  5) อาการดานลบ (Negative symptoms) คือมีอารมณราบเรียบ 

(affective flattening) พูดนอยเนื่องจากเนื้อหาความคิดลดลง (alogia) ขาดพลังดลใจ (avolition) 

ไมสามารถหาความสุขความพอใจในชีวิต (anhedonia) มีปญหาดานสมาธิ (attention problem) 

เชน สมาธิสั้น ไมมีสมาธิ เปนตน 

   B. ดานสังคม และหนาที่การงานเสื่อม (Social/Occupational function) การ

สังคมเสื่อมลง บกพรองในหนาที่การงานจะพบมากในเรื่องหนาที่ความรับผิดชอบในการงาน 

สัมพันธภาพระหวางเพื่อนรวมงานเสีย แยกตัว อยูคนเดียว ไมสนใจตนเองดานสุขอนามัย ทําให

ผูอ่ืนรังเกียจ และถาอาการเกิดขึ้นในวัยเด็กหรือวัยรุน จะพบวาผลการเรียนตํ่ากวาเกณฑ ไม

ประสบผลสําเร็จดานการเรียน 

 C. ระยะเวลาท่ีมีอาการ (Duration) อาการผิดปกติจะมีอยูตอเนื่องเปนระยะเวลา

อยางนอย 6 เดือน โดยตองมีอาการตามขอ A อยางนอยนาน 1 เดือน หรือนอยกวา 1 เดือนถา

ไดรับการรักษาและการรักษานั้นไดผล 

 D. ไมใชอาการท่ีเกิดจากความผิดปกติดานอารมณ (Schizoaffective and 

Mood Disorder exclusion) 
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 E. ไมใชอาการจากสารพิษ ที่เกิดจากการไดรับสารเคมีหรือไดรับยาตัวอ่ืน 

(Substance/general medical condition exclusion)  

 F. ความสัมพันธกับประวัติความผิดปกติดานพัฒนาการ (Relationship to a 

pervasive development disorder) ถาผูปวยมีประวัติความผิดปกติดานพัฒนาการ จะวินิจฉัยวา

เปนโรคจิตเภท เมื่อผูปวยมีอาการหลงผิด หรือประสาทหลอน และมีอาการอยูอยางนอย 1 เดือน 

          1.3.2 วินิจฉัยตามเกณฑ ICD-10 

 ICD-10 จําแนกโรคเปนกลุมอาการ โดยมีเหตุผลเพื่อความสะดวกในการปฏิบัติ

และงายในการวินิจฉัย กลุมอาการของความแปรปรวนจิตเภท มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

 1) อาการผิดปกติดานความคิด  ไดแก การมีความคิดสะทอน (thought echo) มี

ผูนําความคิดมาใสใหหรือมีผูถอนความคิดไป (thought insertion or withdrawal) ความคิดของ

ตนถูกเผยแพรกระจายออกไป (thought broadcasting) 

 2) อาการหลงผิด (Delusion) มีอาการหลงผิดอยางใดอยางหนึ่ง หลงผิดวา

ตนเองถูกควบคุม มีสิ่งที่มีอิทธิพลเหนือตนควบคุมการเคลื่อนไหว หลงผิดวามีผูควบคุมความคิด 

การกระทํา หรือการรับรูของตน 

 3) อาการประสาทหลอน (Hallucination) เกิดจากการรับรูผิดปกติ แสดงใหเห็น

ดวยพฤติกรรมแปลกๆ จากการรับรูผิดๆ นั้น เชน ผูปวยอาจจะพูดคนเดียว หรือทําอะไรแปลกๆ 

เนื่องจากไดยินเสียงสั่งใหทํา 

 4) มีความหลงผิดอ่ืนๆ อยางตอเนื่อง ความคิดหลงผิดนั้นไมสอดคลองกับ

วัฒนธรรมหรือความเชื่อทางศาสนา เชน หลงผิดวาสามารถสื่อสารกับมนุษยตางดาวได เปนตน 

 5) มีอาการประสาทหลอนอยางตอเนื่อง  และมีอาการหลงผิดรวมดวย เกิดขึ้นทุก

วันเปนเวลาหลายสัปดาห หรือหลายเดือน 

 6) การพูดที่ไมสอดคลองกัน หรือพูดไมตรงประเด็น (Incoherence or irrelevant 

speech) หรือทําใหเกิดการสรางภาษาใหม (neologisms) 

 7) มีพฤติกรรมคงรูปเดิม (Catatonic behaviour) เชน พฤติกรรมคงรูปแบบเดิม 

คือเมื่อจับใหผูปวยอยูในทาใดก็จะคงอยูในทาน้ันคลายหุนขี้ผึ้ง (waxy flexibility) พฤติกรรม

ตอตาน (negativism) เปนใบเพราะไมยอมพูด (mutism) และอาการมึนงง การรูสึกตัวนอย 

(stupor) 

 8) อาการดานลบ (Negative symptoms) คือมีภาวะไรอารมณ ไมสนใจสิ่งใดๆ 

อารมณราบเรียบ แยกตัวจากสังคม  
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 9) พฤติกรรมโดยทั่วไปหรือพฤติกรรมบางอยางเปลี่ยนไป  แสดงใหเห็นคือ ไมมี

ความสนใจสิ่งใดๆ (loss of interest) ไมมีจุดมุงหมาย (aimlessness) แยกตนจากสังคม (social 

withdrawal) เกียจคราน (idleness) หมกมุนกับตนเอง (self-absorbed attitude)  

 ในการวินิจฉัยโรคจิตเภท ผูปวยจะตองมีอาการในขอ 1-4 ที่ชัดเจน 1 อาการ หรือ

ถาอาการไมชัดเจนจะตองมีอาการอยางนอย 2 อาการขึ้นไป และมีอาการในขอ 5-8 ตลอดเวลา

อยางนอยสองอาการในระยะ 1 เดือน  

 สรุป ในการวินิจฉัยโรคจิตเภ ท ทั้ง DSM-IV และ ICD-10 ตองอาศัยเกณฑตางๆ 

ดังนี้คือ เกณฑดานอาการ การรับรู ดานอารมณ ดานสังคม และระยะเวลาการเกิด ซึ่งในการวิจัย

ครั้งน้ี โรงพยาบาลศรีธัญญาใชเกณฑวินิจฉัยโรคจิตเภท ICD-10  

 

1.4 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท 

      อาการแสดงที่สําคัญของโรคจิตเภท แบงเปน  2 กลุม คือ กลุมอาการดานบวก  

(positive symptoms) และกลุมอาการดานลบ  (negative symptoms) (สมภพ เรืองตระกูล,  

2553) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

          1.4.1 กลุมอาการดานบวก แสดงออกในดานความผิดปกติดังตอไปนี้   

  1) อาการหลงผิด (delusion) อาการหลงผิดที่พบบอย คือ ผูปวยหลงผิดคิดไปเอง

วามีคนคอยปองราย (delusion of persecution) และ คิดไปเองวามีคนพูดเรื่องราวเก่ียวกับตน 

(delusion of reference)  

  2) อาการประสาทหลอน (hallucination) ผูปวยมีอาการประสาทหลอนชนิดตางๆ 

ชนิดท่ีพบบอยคือหูแวว  โดยพบในผูปวยรอยละ 75 เสียงแววที่ไดยินอาจเปนเพียงหรือคําพูด เชน 

คนพูดวารายหรือคนประมาท หรือพูดเรื่องราวเก่ียวกับตนเอง อาจเปนเสียงคนๆ เดียวหรือหลาย

คน ผูปวยอาจรับฟงเฉยๆ หรือพูดจาตอบโตดวย  

  3) ความผิดปกติของคําพูด ผูปวยอาจจะมีปญหาทางดานความคิดขาดการ

เชื่อมโยงของเหตุผล ไมสามารถลําดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ ดังนั้นเวลารับฟงผูปวย

พูดหรือตอบคําถามจึงไมคอยเขาใจ หรือฟงไมรูเรื่อง เพราะคําพูดจะไมตอเนื่องกันเปนเรื่องเปนราว 

โดยเปลี่ยนจากเรื่องหน่ึงเปนอีกเรื่องหน่ึง ความผิดปกติเชนนี้เรียกวา ความสัมพันธไมตอเนื่อง 

(loose of association) หรือผูปวยพูดไมรูเรื่องเลย เรียกวา incoherence  

  4) ความผิดปกติของพฤติกรรม ผูปวยมีพฤติกรรมที่วุนวาย ลักษณะตางๆ เชน มี

พฤติกรรมเหมือนเด็ก และพลุงพลานกระวนกระวายมาก อาจไมสนใจดูแลตนเอง แตงตัวสกปรก
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หรือแตงตัวในลักษณะแปลกประหลาด ผูปวยอาจสงเสียงรองตะโกนหรือกลาวคําหยาบ บางรายมี

พฤติกรรมทางเพศไมเหมาะสม เชน ทํา masturbation ในท่ีสาธารณะ  

  พฤติกรรมแบบคาทาโทเนีย (catatonia) อาการน้ีมักพบในผูปวยซึ่งเกิดอาการ

อยางเฉียบพลัน โดยมีลักษณะสําคัญดังตอไปนี้ 

a) catatonic stupor ผูปวยไมเคลื่อนไหวเลย ไมพูดและไมรับรูความ

เปนไปของภาวะแวดลอม 

b) catatonic rigidity แขนขาและลําตัวของผูปวยเกร็งแข็งตลอดเวลา 

c) catatonic negativism ผูปวยจะตอตานและทําตรงขามกับคําสั่ง 

d) catatonic posturing ผูปวยอยูในทาใดทาหนึ่งซึ่งมีลักษณะแปลก

ประหลาดเปนเวลานานๆ 

e) catatonic excitement ผูปวยมีอาการคลุมคลั่ง 

          1.4.2 กลุมอาการดานลบ เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆไปควรมี ดังตอไปนี้ 

  1) อารมณเฉยเมย  (affective flattening) ผูปวยมีสีหนาเรียบเฉย ขาดการ

แสดงออกทางอารมณ ไมมีการสบตาหรือแสดงกิริยาทาทาง 

  2) พูดนอยหรือไมพูด (alogia) แสดงออกโดยการตอบคําถามสั้นๆ ใชคําพูดนอย

และไมสนใจที่จะตอบ 

  3)  ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (avolition) ผูปวยไมสามารถริเริ่มในการ

ทํากิจกรรมทุกชนิด  โดยจะนั่งเฉยๆ เปนเวลานานๆ และ ไมสนใจ ที่จะเขารวมในการ ทํางานหรือ

กิจกรรมดานสังคม   

 

1.5 การดําเนินโรค 

      ผูที่เปนโรคจิตเภทสวนใหญมักเริ่มมีอาการตอนวัยรุนหรือวัยผูใหญตอนตน การดําเนิน

ของโรคเกิดขึ้นชาๆ ไมสามารถรูแนวาโรคเริ่มตนเมื่อไร  แตอาการหลงผิดมักเริ่มหลังอายุ 20 ปไป

แลว  แตไมเกินอายุ 40 ป   แรกๆอาการอาจจะนอยและไมชัดเจนการดําเนินโรคของผูที่เปนโรคจิต

เภท  โดยทั่วไปแบงออกเปน 3 ระยะ คือ (มาโนช  หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2550)  

       1.5.1 ระยะเร่ิมมีอาการ ( prodromal phase) ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมีการ

เปลี่ยนแปลงแบบคอยเปนคอยไป มักมีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบหรือดานสัมพันธภาพ 

การเรียนหรือการทํางานเริ่มแยลง ญาติสังเกตวาเกียจครานกวาเดิม ไมคอยไปกับเพื่อนเหมือนเคย 

มักเก็บตัวอยูแตในหอง ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแตงกาย อาจหันมาสนใจในดานปรัชญา 
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ศาสนา จิตวิทยา หรือเรื่องของไสยศาสตร มีการใชคําหรือสํานวนแปลกๆ แตก็ไมผิดปกติชัดเจน 

ระยะเวลาชวงนี้ไมแนนอน โดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 ปกอนอาการกําเริบ  

          1.5.2 ระยะอาการกําเริบ ( active phase) เปนระยะที่มีอาการชัดเจน ผูปวยสวน

ใหญจะมีอาการเปนกลุมอาการดานบวก (positive symptoms)  

       1.5.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมี

อาการ อาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกวา อาการโรคจิต เชน ประสาทหลอนหรือหลงผิด 

อาจยังมีอยู แตไมมีผลตอผูปวยมากเหมือนในชวงแรก พบวารอยละ 25 ของผูปวยโรคจิตเภทมี

อาการซึมเศรารวมดวย ในระยะนี้ผูปวยอาจมีอาการกําเริบเปนครั้งคราว  

  

 1.6 การบําบัดรักษาโรคจิตเภท 

       1.6.1 การรับผูปวยไวในโรงพยาบาล 

 จะรับผูปวยไวในโรงพยาบาลในกรณีตอไปน้ี  (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย 

สุคนิชย, 2550) 

 1) มีพฤติกรรมเปนอันตรายตอตนเองหรือผูอ่ืน หรือกอความเดือดรอนรําคาญแก

ผูอ่ืน 

 2) มีปญหาอ่ืนๆ ที่ตองดูแลใกลชิด เชน มีอาการขางเคียงจากยารุนแรง 

 3) เพื่อควบคุมเรื่องยา ในกรณีท่ีผูปวยไมยอมกินยา 

 4) มีปญหาในการวินิจฉัย 

 การรับผูปวยไวในโรงพยาบาลจะชวยลดความเครียดท่ีมีในผูปวยและครอบครัว

ลง ผูปวยไดรับการดูแลจากบุคลากรดานจิตเวช ซึ่งจะชวยในดานอ่ืนๆ ที่มีปญหานอกเหนือไปจาก

เรื่องยา ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห 

       1.6.2 การรักษาดวยยา 

               การรักษาดวยยารักษาโรคจิตนั้นเปนหัวใจของการรักษา    นอกจากเพื่อการ

ควบคุมอาการดานบวกแลวยังสามารถลดการกําเริบซ้ําของโรคได  พบวาผูปวยที่กลับมีอาการ

กําเริบซ้ําอยูบอยๆ  นั้น  สวนใหญมีปญหามาจากการขาดยา  การรักษานั้นอาจแบงออกไดเปน 2 

ชวง (สมภพ เรืองตระกูล, 2548) 
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       1) ระยะอาการเฉียบพลัน จุดประสงคของการใหยาในระยะนี้คือ ใหพฤติกรรมของ

ผูปวยเปนปกติโดยเร็วท่ีสุด เปนการปองกันอันตรายซึ่งอาจเกิดกับผูปวยหรือผูอ่ืน การเลือกชนิด

ของยามักเลือกยาที่มีอาการขางเคียงที่นอยท่ีสุดและผูปวยมีการตอบสนองตอยาชนิดที่เลือกใช 

       2) ระยะอาการเรื้อรัง จากการศึกษาติดตามในระยะยาวพบวาผูปวยซึ่งไดรับยารักษา

โรคจิตในขนาดท่ีไมเพียงพอมีโอกาสสูงที่จะมีอาการกําเริบ โดยทั่วไปผูปวย 2 ใน 3 จะมีอาการ

กําเริบภายหลังหยุดยา 9 – 12 เดือน การรักษาในระยะน้ีจะไดผลดีก็ตอเมื่อผูปวยไดรับยาในขนาด

นอยแตสามารถปองกันอาการไมใหกําเริบได  

       1.6.3 การรักษาดวยไฟฟา (electroconvulsive therapy) 

              การรักษาดวยไฟฟาในผูปวยโรคจิตเภทน้ัน โดยทั่วไปจะใชในกรณีผูปวยที่มี

พฤติกรรมทํารายตนเองหรือผูอ่ืนรุนแรง หรือผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา โดยใช  ECT 

รวมไปดวย โดยทํา ECT สัปดาหละ 3 ครั้ง จํานวนทั้งหมดประมาณ 12 ครั้ง นอกจากน้ียังอาจใช

ในผูปวยชนิด catatonic หรือผูปวยที่มีภาวะซึมเศรารุนแรง  (severe depression) รวมดวยและมี

ความเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง  (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2550) วิธีการรักษา

ดวยไฟฟามี 2 รูปแบบ คือ วิธีการรักษาดวยไฟฟาแบบด้ังเดิม (unmodified ECT) คือไมใชยาและ

วิธีดมยาสลบ ทําในขณะที่ผูปวยยังรูสึกตัว และวิธีการรักษาดวยไฟฟาแบบดัดแปลง (modified 

ECT) โดยการใชยาสลบ โดยใหยาพวกคลายกลามเน้ือชวย จะทําใหผูปวยมีอาการชักที่ไมรุนแรง 

(สุวณีย เก่ียวก่ิงแกว, 2554) 

       1.6.4 การบําบัดดานจิตสังคม 

 จิตบําบัด  (psychotherapy) เปนการรักษา ผูปวยเพื่อชวยใหผูปวยไดถายเท

ความรูสึกตางๆ ใหผูปวยเกิดการเรียนรูใหม ในวิธีการแกไขความไมสมหวัง ความขัดแยง ความ

กลัว ความหวาดวิตกภายหลังที่อาการทางจิตสงบแลว จากการรักษาดวยยาและการรักษาดวย

ไฟฟา (สุวนีย เก่ียวก่ิงแกว, 2554) มี 2 ลักษณะ คือ การบําบัดรายบุคคล และการบําบัดแบบกลุม 

ซึ่งมีเปาหมายเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรมของผูปวย ความสามารถในการแกปญหา

ในชีวิตประจําวัน ลดความรุนแรงของอาการ และใชศักยภาพตนเองใหไดมากท่ีสุด  

 พฤติกรรมบําบัด (behavior therapy) เปนวิธีการแกไขปญหาพฤติกรรมถดถอย

และพฤติกรรมไมสมวัย และพฤติกรรมไมรับผิดชอบท่ีเกิดจากความเจ็บปวยเรื้อรังของผูปวย      

จิตเภท วิธีที่นิยมคือ การใชหลักการเรียนรูโดยการวางเงื่อนไข (operant conditioning) เพื่อให
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ผูปวยเกิดการเรียนรูในพฤติกรรมท่ีตองการ อีกวิธีหนึ่งท่ีนิยมใชคือ การใหรางวัลซึ่งเปนสัญลักษณ

วาผูปวยทําดี ทําถูกตอง เรียกวิธีนี้วา Token economy program (สุวณีย เก่ียวก่ิงแกว, 2554) 

 กลุมกิจกรรมบําบัด  (group therapy) เปนการบําบัดผูที่มีปญหาทางจิต โดย

การจัดกิจกรรมหลาย ๆ รูปแบบเพื่อสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิด แลกเปลี่ยนความ

คิดเห็นและประสบการณซึ่งกันและกัน ผูนํากลุมควรมีทักษะการริเริ่ม เอ้ืออํานวยใหสมาชิกได

แสดงความรูสึก การรักษากฎกติกา การเปนตัวแบบท่ีดีอยางจริงใจ การฟงอยางต้ังใจ การต้ัง

คําถาม การสะทอนเน้ือหาและความรูสึก รวมท้ังการเงียบ  ชนิดของกลุมกิจกรรมบําบัด เชน กลุม

ออกกําลังกาย กลุมดนตรีบําบัด กลุมศิลปะบําบัด เปนตน  

 นิเวศนบําบัด  (milieu therapy) เปนการจัดสภาพแวดลอมในโรงพยาบาลเพื่อ

ชวยสงเสริมกระบวนการรักษา ประกอบดวยการจัดกิจกรรมตาง ๆภายในหอผูปวย การจัด

สภาพแวดลอมภายในหอผูปวยใหนาอยู ใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจเปนบางสวน ผูปวย

ตองชวยในกิจกรรมตาง ๆ เทาที่พอทําไดเพื่อสงเสริมความรูสึกเชื่อมั่นในตนเองของผูปวย 

 

 1.7 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

        1.7.1 หลักการพยาบาลท่ัวไป (สุวณีย เก่ียวก่ิงแกว, 2554) 

  1.7.1.1 การพยาบาลดานรางกาย เริ่มตนท่ีการสงเสริมใหผูปวยดูแลตนเองเรื่อง

ความสะอาดและดานสุขอนามัยทั่วไป เนื่องจากผูปวยจิตเภทสวนใหญมีปญหาดานการดูแล

ตนเอง พยาบาลจะตองกระตุนใหผูปวยดูแลดานความสะอาดของรางกาย ดานสุขอนามัย ผูปวยที

หวาดระแวงอาจจะไมยอมรับประทานอาหาร ไมด่ืมน้ํา อาจเกิดภาวะขาดสารอาหารได ใน

ระยะแรกที่ผูปวยเขารับการรักษา ผูปวยอาจจะยังไมสามารถเขารวมกิจกรรมได ควรอนุโลมให

ผูปวยอยูตามลําพังไดตามสมควร 

  1.7.1.2 การพยาบาลดานความคิด สิ่งท่ีพยาบาลควรทําคือ การหาความหมาย

ของความคิด การสนทนากับผูปวยจะทําใหเราทราบความคิดของผูปวยได นอกจากน้ีการหา

ความหมายของพฤติกรรมท่ีผูปวยแสดงออกน้ันจะชวยใหเราเขาใจความคิดของผูปวยที่สื่อออกมา

ทางดานพฤติกรรม (search for meaning) ไดมากขึ้น และสุดทายสิ่งที่พยาบาลตองทําคือ การให

ความจริงแกผูปวย และการสงเสริมใหผูปวยอยูกับความจริง (reinforcing reality) ผูปวยท่ีมีอาการ

ประสาทหลอนจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู เชน เห็นภาพบางภาพในขณะที่พยาบาลไมเห็น 

พยาบาลจะใหความจริงแกผูปวยโดยไมขัดแยงในความรูสึกของผูปวย โดยใหผูปวยบรรยายภาพที่

เห็น ในขณะเดียวกันก็จะบอกวาพยาบาลไมเห็นภาพนั้น เปนตน 
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  1.7.1.3 การพยาบาลดานจิตใจอารมณ ปญหาความผิดปกติดานอารมณของ

ผูปวยจิตเภทท่ีเห็นไดชัดเจนคือ อารมณราบเรียบ ซึ่งเห็นไดจากใบหนาที่นิ่งเฉย ไมมีอารมณ

สนองตอบตอเหตุการณ ไมสบตา อารมณไมสอดคลองกับเหตุการณ และอาจจะเห็นผูปวยย้ิมโดย

ไมมีสาเหตุ พยาบาลตองมีความเขาใจและอดทนตอภาวะอารมณไมปกติเหลานั้น ไมหงุดหงิดหรือ

ขบขัน เสริมสรางพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณใหเหมาะสมกับเหตุการณ แมวาการ

กระทําของพยาบาลนี้อาจจะไมประสบความสําเร็จเลยก็ได 

  1.7.1.4 การพยาบาลดานสังคม ปญหาการหนีสังคมและอยูคนเดียวของผูปวย   

จิตเภท การไมสนใจกิจกรรมสังคม และไมสนใจบุคคลอ่ืน เปนปญหาที่พยาบาลตองวางแผนแกไข 

แมวาปญหาเหลานี้จะเปนปญหาท่ีตองใชระยะเวลา พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถดาน

การสังคมที่เหลืออยูของผูปวย และเสริมสรางทักษะทางสังคมบนพื้นฐานการสังคมที่ยังหลงเหลือ

อยู สงเสริมการดูแลตนเองดานอนามัยสวนบุคคล เพื่อไมใหคนที่อยูรอบขางผูปวยรังเกียจผูปวย 

ใหผูปวยดูแลตนเองดานกิจวัตรประจําวัน พัฒนาทักษะสังคมที่ถูกตองเหมาะสมดวยหลักการการ

เรียนรู เชน การใหรางวัล การใหคําชมเชย เปนตน   

           1.7.2 การพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล  ประกอบดวย 5 ขั้นตอนดังนี้      

(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

            1.7.2.1 การประเมินสภาพปญหา เนนการศึกษา คนหาสภาพปญหาของผูปวย 

เพื่อวิเคราะหระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ตองรวบรวมขอมูลเก่ียวกับผูปวยทุก

ดานท่ีจะนําไปสูการวางแผนการพยาบาลอยางครอบคลุม 

                1.7.2.2 การวินิจฉัยการพยาบาล ขอวินิจฉัยการพยาบาลในผูปวยจิตเภท ควร

พิจารณาทั้งดานสภาพทางรางกาย ความคิด การรับรู พฤติกรรม และสัมพันธภาพ 

                1.7.2.3 การวางแผนการพยาบาล แบงเปนการวางแผนระยะสั้นและระยะยาว 

เนนหลักการดังน้ี 

            1) การวางแผนระยะสั้น  เนนการการชวยเหลือในชวงแรก โดยเฉพาะการ

ดูแลผูปวยในระยะที่มีอาการ จําเปนตองไดรับการดูแลจากพยาบาลโดยตรง ตามปญหาและระยะ

อาการของผูปวยแตละคน  

            2) การวางแผนระยะยาว เปนการกําหนดแผนการพยาบาลท่ีเนนการดูแล

ระยะยาว และตอเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเปาหมายและการดําเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต 

                       3) กําหนดวัตถุประสงคการพยาบาล ทุกแผนการพยาบาล ควรระบุ

เปาหมาย หรือวัตถุประสงคในการดูแลไวในลักษณะของพฤติกรรมที่ตองการใหเกิดขึ้น และ

สามารถเปนไปไดจริง โดยเนนท่ีความสอดคลองกับขอวินิจฉัยการพยาบาล 
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     1.7.2.4 การปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติตามแผนการพยาบาล  โดยพิจารณาปรับ

ตามความเหมาะสมและใชเทคนิคการพยาบาล 

  1.7.2.5 การประเมินผล ในการประเมินผลการพยาบาลผูปวยจิตเภทนั้น 

พยาบาลนําขอมูลของผูปวยท่ีประเมินไดต้ังแตเริ่มตน จนหลังใหการพยาบาลเสร็จสิ้นแลว 

เปรียบเทียบกับเกณฑการประเมินผล 

   

2. ครอบครัวผูปวยจิตเภทและผูดูแลในครอบครัว 

2.1 ความหมายและความสําคัญของครอบครัว 

      The United States Bureau of the Census (1988) แหงสหรัฐอเมริกาไดใหคํานิยาม

วา ครอบครัว (family) เปน “กลุมบุคคลต้ังแต 2 คนขึ้นไปที่เก่ียวของสัมพันธกันโดยการเกิด การ

แตงงานหรือการรับเปนบุตรบุญธรรม และอาศัยอยูรวมกัน ลักษณะครัวเรือนที่นอกเหนือไปจากน้ี

ถือวาไมใชครอบครัว” (Poverny & Finch, 1988 อางถึงใน อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) 

      คณะอนุกรรมการดานครอบครัวในคณะกรรมการสงเสริมและประสานงานสตรี

แหงชาติ (กสส.) ไดใหนิยามวา ครอบครัวเปน “กลุมบุคคลที่มีความผูกพันกันทางอารมณและ

จิตใจ มีการดําเนินชีวิตรวมกัน รวมทั้งมีการพึ่งพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจ มีความสัมพันธกัน

ทางกฎหมายหรือทางสายโลหิต และบางครอบครัวอาจมีลักษณะเปนขอยกเวนบางประการจากท่ี

กลาวมา” (คณะกรรมการสงเสริมและประสานงานสตรีแหงชาติ, 2537) 

      ครอบครัว  คือกลุมของบุคคลท่ีมีความสัมพันธกันโดยสายเลือด หรือบุคคลท่ีอยูใน

ครัวเรือนเดียวกัน มีความสัมพันธกันตามบทบาท หนาที่ เชน บิดา มารดา พี่ นอง สามี ภรรยา 

บุตร เปนตน ครอบครัวเปนหนวยแรกที่สําคัญของบุคคล ในการพัฒนาหลอหลอมความเปนบุคคล

ของแตละคน โดยเฉพาะโครงสรางเก่ียวกับ บุคลิกภาพของแตละคน การพัฒนาทางอารมณ 

ความรูสึก ครอบครัวจะสรางความรูสึกเปนเจาของ (sense of belonging) สรางความรัก ความ

อบอุน (love and warm) อันจะเปนพื้นฐานที่สําคัญของการพัฒนาสัมพันธภาพที่ดี และ

ความสามารถในการปรับตัวที่ดีในสังคมตอไป (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

      ครอบครัวเปนหนวยพื้นฐานของสังคม บุคคลไมสามารถพัฒนาไปไดดีและใชชีวิต

อยางมีความสุขไดหากปราศจากครอบครัวท่ีดี ปจจุบันมีการเห็นความสําคัญของครอบครัวมาก

ขึ้น เน่ืองจากบริบทท่ีสําคัญที่สุดของบุคคลคือครอบครัว ครอบครัวจึงกลายเปนหนวยสําคัญของ

การชวยเหลือฟนฟู ครอบครัวจะดํารงอยูอยางปกติสุขหรือไมนั้น ขึ้นอยูกับการทําหนาท่ีวามี

ประสิทธิภาพมากนอยเพียงใด (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) 

      สรุปไดวา ครอบครัวผูปวยจิตเภท  หมายถึง กลุมบุคคลต้ังแต 2 คนขึ้นไปที่มีความ

ผูกพันกันทางอารมณและจิตใจ มีการดําเนินชีวิตหรืออาศัยอยูรวมกับผูปวยจิตเภท เปนบุคคลท่ีมี



 

 

30 

ความสําคัญเปนอยางมากในการทําหนาที่ดูแลผูปวยจิตเภท รวมท้ังมีการพึ่งพิงกันทางสังคมและ

เศรษฐกิจ เมื่อครอบครัวใดมีสมาชิกในครอบครัวปวยดวยโรคจิตเภทสงผลใหตองมีบุคคลใน

ครอบครัวทําหนาท่ีหลักในการดูแลผูปวย  ไมวาจะดานการดําเนินชีวิตประจําวันและพาผูปวยไป

รักษาทั้งผูปวยและครอบครัวตองเผชิญกับปญหาที่เปนปญหาซ้ําแลวซ้ําอีก ถาครอบครัวสามารถ

จัดการกับปญหาเหลานั้นได ครอบครัวจะสามารถทําหนาที่ตอไปได แตถาครอบครัวไมสามารถ

เผชิญปญหาไดอยางเหมาะสมก็จะเกิดปญหาขึ้นในครอบครัว นอกจากนี้การปวยดวยโรคจิตเภท

ยังอาจกอใหเกิด ความไมสมดุลของครอบครัวในวันขางหนาได ครอบครัวอาจรูสึกถึงความไม

แนนอน ความรูสึกมีมากขึ้นเมื่อผูปวยมีอาการกําเริบบอยๆ (ภุมมาภิชาติ แสงเขียว, 2542) 

2.2 ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

      ผูดูแลในครอบครัว หรือผูดูแลที่บาน คือ สมาชิกในครอบครัว มีความสําคัญอยางมาก

ในการชวยเหลือดูแลผูปวย เนื่องจากการท่ีผูปวยจิตเภทมีความพรองในการดูแลตนเอง 

จําเปนตองไดรับการดูแลอยางตอเนื่องและครบทุกดาน ซึ่งไดมีผูใหความหมายเก่ียวกับผูดูแล ดังนี้ 

      Davis (1992) ใหความหมายของผูดูแลในครอบครัว (Family caregiver) หมายถึง 

ญาติหรือบุคคลที่ใหความชวยเหลือดูแลแกผูปวยที่บาน อาจเปนบุคคลในครอบครัวหรือบุคคลที่มี

ความสําคัญคนอ่ืนๆ ที่มุงเนนการดูแลชวยเหลือ ผูปวยโดยไมไดรับการตอบแทน และใหการดูแลที่

บานหรือชุมชนแหลงอาศัย 

      Horowitz (1985 cited in Horowitz and Reinhard, 1995) ใหความหมายของผูดูแล

ไว 2 ลักษณะ โดยแบงตามความรับผิดชอบในการทํากิจกรรมในการดูแลและเวลาท่ีใชในการดูแล 

ดังนี้  

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

ในการดูแลผูปวยโดยตรง มุงเนนการกระทําที่ตอบสนองความตองการดานรางกาย เชน การ

ชวยเหลือผูปวยในการทํากิจวัตรประจําวัน การจัดเตรียมใหผูปวยรับประทานยา เปนตน โดยใช

เวลาในการดูแลอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง 

          2) ผูดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง เปนบุคคลอ่ืนที่มีหนาที่ทํากิจกรรม

ในการดูแลเปนครั้งคราวเมื่อผูดูแลหลักไมสามารถทําหนาท่ีได หรือคอยชวยเหลือผูดูแลหลักใน

การดูแลผูปวย 

      สรุปไดวา ผูดูแลผูปวยจิตเภท คือ บุคคลที่ทําหนาที่ใหการชวยเหลือและดูแลผูปวยที่มี

ความบกพรองในดานการดูแลตนเอง ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม ซึ่งมีความ

จําเปนตองไดรับการดูแลอยางสม่ําเสมอ ตอเนื่องเปนเวลามากกวา 6 เดือน และครบทุกดานทั้งใน

ดานการดําเนินชีวิตประจําวันและการดูแลเฉพาะโรค โดยไมไดรับคาตอบแทนหรือคาจาง  
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2.3 บทบาทของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

       การเจ็บปวยทางจิต ตองการการดูแลเอาใจใสจากครอบครัวผูดูแล และการท่ี

ครอบครัวจะอยูรวมกับผูปวยจิตเภทไดตามปกตินั้น ครอบครัวจะตองมีความรูความเขาใจเก่ียวกับ

โรคและการรักษา รวมทั้งสมาชิกในครอบครัวตองมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน มีความเมตตา และ

อดทนตอผูปวย (สุวิมล สมัตถะ, 2541) 

       จอม สุวรรณโน (2541) กลาวถึงบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของญาติในการดูแล

ผูปวยจิตเภท ไวดังน้ี 

             1) ปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางดานรางกาย ชวยเหลือดานกิจวัตรประจําวัน เชน 

อาบน้ํา แตงตัว ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล 

             2) ชวยเหลือประคับประคองดานอารมณและจิตใจ 

             3) จัดการติดตอใหผูปวยไดรับการบําบัดจากสถานบริการสุขภาพ จัดหาซื้อยา 

รวมทั้งชวยใหผูปวยรับประทานยา 

             4) ชวยเหลือดานการเงิน 

             5) บางเบาภาระทางบาน 

             6) เปนธุระติดตอกับชุมชน 

        ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) แบงบทบาทของครอบครัวผูดูแลผูปวยจิตเภท ตาม

ประเภทของบทบาทได 2 กลุม ดังนี้ 

             1) บทบาทของผูชวยเหลือดูแล (care provider role) เปนบทบาทท่ีผูดูแลทํา

หนาที่ชวยเหลือผูปวยท้ังทางดานสุขภาพอนามัยของรางกาย และตอบสนองความตองการดาน

อ่ืนๆของผูปวย โดยยึดแนวทางการรักษา เชน การใหอาหาร การรับประทานยา เปนตน 

             2) บทบาทของผูจัดการดูแล (care manager role) เปนบทบาทที่ผูดูแลที่ตอง

ประสานงานใหผูปวยไดรับการดูแลที่ครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย และภาวะจิตสังคม โดยผูดูแล

จะทําหนาที่หาแหลงสนับสนุนทางสังคม หรือบริการอ่ืนๆ เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดดาน

การปองกัน สงเสริม รักษาและฟนฟู  
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2.4 การพยาบาลครอบครัวผูปวยจิตเภท 

       แนวทางการชวยเหลือทางจิตสังคมในครอบครัวและการสนับสนุนใหครอบครัวเขามา

มีสวนรวมในการดูแลผูปวยจิตเภทน้ัน  พบวาสามารถชวยลดความรูสึกเปนภาระของครอบครัว 

ชวยผอนคลายความตึงเครียด และชวยพัฒนาการทําหนาที่ของครอบครัว ความสัมพันธท่ี

เหมาะสมระหวางครอบครัว (นุชนาถ ชัยเจริญ, 2552) ซึ่งมีหลายรูปแบบ เชน สุขภาพจิตศึกษา

ครอบครัว ครอบครัวบําบัด การบําบัดครอบครัว การใหคําปรึกษาครอบครัว เปนตน  

       2.4.1 สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว  (Family Psychoeducation) เปนการบําบัดที่มี

ความจําเปนสําหรับครอบครัว มีรูปแบบเฉพาะเปนการใหความรูแกครอบครัวและผูปวย เก่ียวกับ

โรคจิตเภท อาการปวย การบําบัดรักษา การชวยเหลือครอบครัวในภาวะวิกฤติ การฝกทักษะใน

การเผชิญและแกไขปญหา โดยมีเปาหมายเพื่อลดความรูสึกเปนภาระของญาติ สงเสริมใหผูปวย

รวมมือในการรักษา (Glanville & Dixon, 2005 อางถึงใน นุชนาถ ชัยเจริญ, 2552) เพิ่มความรู ลด

ความคิดและความเชื่อท่ีไมถูกตองและใหกานสนับสนุนประคับประคองครอบครัว (Anderson et 

al., 1980) สงเสริมใหครอบครัวมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวย เขาใจและสามารถจัดการกับ

พฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวยไดดีขึ้น และสามารถควบคุมการแสดงออกทางอารมณภายใน

ครอบครัวใหดีขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2550) 

       2.4.2 ครอบครัวบําบัด (family therapy) เปนเทคนิคที่ใชในการบําบัดทางจิตชนิด

หน่ึง เพื่อชวยเหลือบุคคลในครอบครัวใหเกิดความรูความเขาใจในสภาพปญหาของตน และเขาใจ

เหตุการณท่ีเกิดขึ้นภายในครอบครัวของตน เปลี่ยนพฤติกรรม และอารมณของบุคคลในครอบครัว 

จากที่เคยสูญเสียหนาที่ใหสามารถทําหนาที่ไดเหมาะสม พัฒนาพื้นฐานท่ีจําเปนเพื่อการเปนอยูที่

ดีของสมาชิกในครอบครัว กลาวงายๆ ก็คือเปนการทําจิตบําบัดทั้งครอบครัวไมใชเฉพาะผูปวย

เพียงคนเดียว (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) โดยมีเปาหมายของการบําบัดคือ การที่ครอบครัว

จะทําหนาที่ไดอยางเหมาะสม ปรับตัวกับความเครียดที่เกิดขึ้นในพัฒนาการแตละขั้นตอนได       

(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) 

       2.4.3 การบําบัดครอบครัว (family intervention) เปนการสรางความรู ความเขาใจ

เก่ียวกับโรคจิตเภท การดูแลรักษา การจัดการกับอาการ และเพิ่มทักษะตางๆ  ใหครอบครัว เชน 

ทักษะการแกปญหา ทักษะการจัดการกับความเครียด เปนตน เพื่อสนับสนุนใหครอบครัวมีสวน

รวมในการบําบัดรักษา (MacFarlane et al., 1995) มีหลายรูปแบบ เชน สุขภาพจิตศึกษา

ครอบครัว การใหคําปรึกษาครอบครัว การสนับสนุนครอบครัว เปนตน 

       2.4.4 การใหคําปรึกษาครอบครัว  (family counseling) เปนการที่ผูใหคําปรึกษา

ชวยใหสมาชิกในครอบครัวเกิดความเขาใจซึ่งกันและกัน เขาใจปญหา ยอมรับสภาพปญหา และ

หันมารวมกันจัดการกับปญหาอยางถูกตองเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ โดยใชทฤษฎีและเทคนิค
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การใหคําปรึกษาอยางเหมาะสม อันจะนําไปสูการมีชีวิตครอบครัวที่อบอุนและมีความสุข การ

ผสมผสานการปฏิบัติการใหคําปรึกษาที่ดีนั้น ควรเปนไปอยางมีระบบ การใชแนวทางโดยเฉพาะ

สัมพันธภาพของการใหคําปรึกษาอยางมีขั้นตอนจะนําไปสูความสําเร็จในการจัดการกับปญหา

ตางๆไดอยางมีประสิทธิภาพ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

          สรุป ในการดูแลผูปวยจิตเภท ครอบครัวมีสวนสําคัญมากในการดูแลผูปวย ผูดูแล

ตองมีความรู ความเขาใจในเรื่องโรคจิตเภท ดังขอความท่ีวา “ไมมีคนใดคนหนึ่งหรือครอบครัวใด

ครอบครัวหนึ่ง เปนสาเหตุใหเกิดโรคจิตเภท แตทุกคนในครอบครัวมีสวนสําคัญอยางย่ิงในการ

ชวยเหลือผูปวย ” อุมาพร ตรังคสมบัติ (2554) กลาววา การบําบัดในโรงพยาบาลโดยมุงที่

ครอบครัว (family-oriented hospitalization) มีหลักวา ทุกคนในครอบครัวมีสวนรวมในปญหา 

และเปาหมายของการอยูในโรงพยาบาลก็เพื่อแกไขใหครอบครัวทําหนาที่ไดดีขึ้น ดงน้ันสิ่งสําคัญ

คือ ตองใหครอบครัวมีสวนรวมต้ังแตการงานแผนเขาอยูในโรงพยาบาลไปจนถึงการจําหนาย  

 

3. การทําหนาท่ีของครอบครัว 

3.1 ความหมายของการทําหนาท่ีของครอบครัว 

           การทําหนาท่ีของครอบครัว  หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของสมาชิกในครอบครัว 

เก่ียวกับภารกิจท่ีครอบครัวพึงปฏิบัติเพื่อใหสมาชิกทุกคนในครอบครัวไดรับการตอบสนองทางดาน

รางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม ทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บปวย โดยมีเปาหมายใหสมาชิกใน

ครอบครัวมีการพัฒนาและสามารถปรับตัวใหเขากับความเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นท้ังจากภายในและ

ภายนอกครอบครัวไดอยางเหมาะสม ซึ่งเก่ียวของกับรูปแบบที่เกิดจากปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก

ภายในครอบครัว (Epstein et al., 1984)  

           การทําหนาท่ีของครอบครัวตามแนวคิดของครอบครัวบําบัด  มีองคประกอบของ

การทําหนาท่ีของครอบครัวโดย Friedman (Friedman, 2003 อางใน อรรณพ ทองคํา, 2546) 

กลาวถึงองคประกอบในการทําหนาที่ของครอบครัวไว 5 ดานดังนี้  

             1) หนาที่ในการตอบสนองความตองการของสมาชิกทางชีวภาพ โดยจัดหาสิ่งที่

จําเปนตอการดํารงชีวิตอยางพอเพียง เชน ที่อยูอาศัย อาหาร เครื่องนุงหม รวมทั้งการดูแลสุขภาพ

และการรับบริการสุขภาพเมื่อจําเปน 
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             2) หนาที่ในการตอบสนองความตองการทางอารมณ โดยการใหความรัก ความ

เอาใจใสแกสมาชิกในครอบครัว ซึ่งจะทําใหสมาชิกมีบุคลิกภาพที่มั่นคง เนื่องจากการไดรับความ

รัก ความอบอุน ไดรับการตอบสนองความตองการดานจิตใจและอารมณอยางเหมาะสม 

             3) หนาที่ในการเลี้ยงดูอบรมสมาชิกใหเปนสมาชิกที่มีคุณภาพของสังคม เปน

พลเมืองดีของชาติในอนาคต ใหคําแนะนํา ดูแลความประพฤติของสมาชิก รวมทั้งใหโอกาสใน

การศึกษาเรียนรู และฝกทักษะเพื่อใหสมาชิกนําความรูและทักษะที่ไดไปใชในชีวิตตอไปในอนาคต 

             4) หนาที่ในการสรางฐานะทางเศรษฐกิจและสถานภาพทางสังคม ตองมีการ

จัดหารายได และเตรียมสมาชิกที่มีวัยอันสมควรเขาสังคม ผูนําครอบครัวตองเปนแบบอยางที่ดีใน

การประกอบอาชีพสุจริตและออมทรัพยเพื่อใหครอบครัวมีสถานภาพท่ีมั่นคง มีเงินไวสํารองใชเมื่อ

จําเปน 

             5) หนาที่ในการสรางสมาชิกใหม เพื่อความตอเนื่องของครอบครัว และดํารง

เผาพันธุของมนุษยในสังคม โดยการแตงงาน มีบุตรหรือรับบุตรบุญธรรม 

             ดังนั้น ความรับผิดชอบของครอบครัวในการดูแลผูปวย ไดแก เมื่อมีสมาชิกใน

ครอบครัวปวย  ครอบครัวตองทําหนาท่ีหลักในการดูแลและเปนตัวประสานในการบําบัดรักษา มี

บทบาทในการหารายได ใหความมั่นคงทางจิตใจ อารมณและสังคมแกสมาชิกในครอบครัว  

3.2 แนวคิดการทําหนาท่ีของครอบครัว 

           แนวคิดที่อธิบายถึงการทําหนาที่ของครอบครัว มีอยูหลายแบบ เชน รูปแบบแมค

มาสเตอร (McMaster Model) ของเอพสทีน บีซอ พ และบอลดวีน (Epstein, Bishop & Baldwin, 

1982) Process Model ของ Steinhauer (1984) Circumplex Model ของออลสัน และคณะ 

(Olson et al., 1989) และ Beavers Systems Model ของบีเวอร และคณะ  (Beavers et al., 

1985) แตละแนวคิดมีการอธิบายการทําหนาที่ของครอบครัวในแงมุมตางกัน ในท่ีนี้จะขอกลาวถึง

เฉพาะแนวคิดแบบแมคมาสเตอร (McMaster Model of Family Functioning: MMFF) ซึ่งเปน

รูปแบบที่ไดนํามาใชในการศึกษาครั้งน้ี 

3.3 การทําหนาท่ีของครอบครัวตามแนวคิดของแมคมาสเตอร 

          อุมาพร ตรังคสมบัติ (2554) ไดอธิบายเก่ียวกับการทําหนาท่ีของครอบครัวตาม

แนวคิดแบบแมคมาสเตอร (McMaster Model of Family Functioning: MMFF) ไวดังนี้ คือ 

          รูปแบบแมคมาสเตอร (McMaster Model) เปนผลที่ไดจากการศึกษาครอบครัว ท้ัง

ปกติและมีปญหา มาเปนระยะเวลานานกวา 25 ป โดยเริ่มการศึกษาที่มหาวิทยาลัย McGill 

ประเทศแคนาดา ในชวงป 1950 ในระยะตอมาแนวคิดนี้ไดพัฒนาขึ้นมาโดย Epstein, Bishop & 
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Baldwin (1984) แหงมหาวิทยาลัย McMaster ประเทศแคนาดา และมหาวิทยาลัย Brown ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาไดพัฒนาแนวคิดนี้ใหมีความเหมาะสมมากขึ้นตามลําดับ 

          แนวคิดแบบแมคมาสเตอร (McMaster) มองครอบครัวเปนระบบเปด (open 

system) ซึ่งประกอบดวยระบบยอยอันไดแก สมาชิกแตละคน (individual subsystem) คูสมรส 

(spousal subsystem) และพี่นอง (sibling subsystem) นอกจากนี้ ครอบครัวยังมีความ สัมพันธ

กับระบบภายนอกอ่ืนๆดวย เชน ระบบครอบครัวขยาย ชุมชน โรงเรียน องคกรทางศาสนา เปนตน 

ในระบบแหงครอบครัวน้ีถามีกระบวนการ (process) ที่ไมเหมาะสมก็จะทําใหเกิดปญหาขึ้นมา 

ดังนั้นการบําบัดรักษาจะเพงเล็งไปที่การเปลี่ยนแปลงครอบครัวท้ังระบบ โดยเชื่อวาการ

เปลี่ยนแปลงดังกลาวจะนําไปสูการเปลี่ยนแปลงในผูปวยและปญหานั้นจะหมดไป 

          สมาชิกมีหนาที่ตองปฏิบัติเพื่อใหเกิดการพัฒนา และดําเนินชีวิตไดอยางเหมาะสม

ทั้งดานชีวภาพ อารมณและสังคม โดยจะตองปฏิบัติภารกิจใน 3 ดาน คือ 

                        1) ภารกิจพื้นฐาน (basic task) เปนหนาที่ลําดับแรกของครอบครัว เปนการ

หาปจจัยสี่ ซึ่งจําเปนตอการดําเนินชีวิต เพื่อใหสมาชิกไดรับประทานอาหาร มีที่อยูอาศัย 

เครื่องนุงหม และดูแลรักษายามเจ็บปวย 

                  2) ภารกิจดานพัฒนาการ (development task) เปนภารกิจของครอบครัวที่จะ

ชวยเหลือ และผลักดันใหสมาชิกพัฒนาไดอยางเหมาะสมตามขั้นตอนของพัฒนาการ ทั้งในดาน

พัฒนาการสวนบุคคล และพัฒนาของครอบครัว พัฒนาการของแตละบุคคล ไดแก การดูแลทารก

อยางเหมาะสม เพื่อใหสามารถพัฒนาความไววางใจพื้นฐาน (basic trust) หรือการชวยใหลูก

วัยรุนไดพัฒนาความเปนตัวของตัวเอง มีอิสระ พรอมท่ีจะกาวสูความเปนผูใหญ สวนพัฒนาการ

ของครอบครัว ไดแก การท่ีครอบครัวเริ่มมีบุตรคนแรก หรือการที่มีบุตรแยกออกจากครอบครัวเดิม

ไปมีครอบครัวใหม ครอบครัวที่ปฏิบัติหนาท่ีไดดีจะมีลักษณะที่ไวและเขาใจตอความตองการที่

ครอบครัวกําลังดําเนินอยู ครอบครัวที่ปฏิบัติหนาที่ไดไมดีน้ัน จะมีความยืดหยุนปรับตัวไมไดตอ

การเปลี่ยนแปลงในแตละชวงของวงจรชีวิต จึงทําใหเกิดปญหาในครอบครัว ปญหาสวนใหญจะ

เกิดขึ้นในชวงเปลี่ยนผาน ระหวางแตละชวงวงจรชีวิต เชน ในชวงของบุตรเปลี่ยนจากวัยเด็กไปสู

วัยรุน เปนตน 

                  3) ภารกิจยามวิกฤต (crisis task) เปนภารกิจที่เก่ียวของกับเหตุการณที่

เกิดขึ้นอยางไมคาดฝน เชน การเสียชีวิต การเจ็บปวย การแตงงาน การประสบภัยพิบัติทาง

ธรรมชาติ เปนตน ความสามารถของครอบครัวที่จัดการกับภาวะวิกฤต เปนเครื่องบอกถึงความ

เขมแข็งหรือสุขภาพจิตของครอบครัวนั้น บางครอบครัวสามารถจัดการกับวิกฤตการณไดอยางสงบ 

แตบางครอบครัวเหตุการณอยางเดียวกัน อาจกอใหเกิดวิกฤตการณอยางรุนแรงในครอบครัวได 

        การทําหนาท่ีของครอบครัวตามรูปแบบของแมคมาสเตอร (McMaster Model) นั้น 

ไดใชทฤษฎีหลายทฤษฎีในการอธิบาย เชน ทฤษฎีการสื่อสาร ทฤษฎีการเรียนรู และทฤษฎี
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ปฏิสัมพันธระหวางบุคคล โดยท้ังหมดนี้จะอยูภายใตกรอบใหญของทฤษฎีระบบ (system theory) 

มีสมมติฐานสรุปไดดังนี้ 

                 1) สมาชิกที่อยูรวมกันในระบบครอบครัวมีความเก่ียวของกัน พฤติกรรมของ

สมาชิกคนหนึ่งยอมจะมีอิทธิพลตอสมาชิกคนอ่ืนๆ 

                 2) การทําความเขาใจสมาชิกคนใดคนหนึ่งน้ัน ไมสามารถกระทําไดโดย

วิเคราะหบุคคลนั้นเพียงลําพัง จะตองพิจารณาความสัมพันธระหวางบุคคลนั้นกับครอบครัวท้ัง

ระบบดวย 

                 3) รูปแบบของปฏิสัมพันธและการจัดองคกรในครอบครัว เปนปจจัยสําคัญตอ

พฤติกรรมของสมาชิกแตละคน 

       แนวคิดการทําหนาท่ีของครอบครัวแบบแมคมาสเตอร (McMaster Model) ไมได

กลาวถึงการทําหนาที่ของครอบครัวในทุกดาน แตเนนเฉพาะดานท่ีสําคัญสําหรับสุขภาพจิต และ

เพงเล็งถึงการทําหนาที่ในปจจุบันของครอบครัวในดานตางๆ 6 ดาน คือ 1) การแกปญหา 2) การ

สื่อสาร 3) บทบาท 4) การตอบสนองทางอารมณ  5) ความผูกพันทางอารมณ 6) การควบคุม

พฤติกรรม และพญ. อุมาพร ตรังคสมบัติ (2540) ไดเพิ่มการทําหนาที่ของครอบครัวดานการทํา

หนาที่ทั่วไปขึ้น ทั้งนี้เพื่อใหสอดคลองกับวิถีชีวิตวัฒนธรรมสังคมของคนไทย  ซึ่งในแตละดาน

เหลาน้ี มีความเก่ียวของและสัมพันธกันอยูเสมอ โดยมีรายละเอียดของแตละดานดังนี้ คือ  (อุมาพร 

ตรังคสมบัติ, 2554) 

 3.3.1 การแกปญหา (problem solving) หมายถึง ความสามารถของครอบครัว

ในการแกไขปญหาตางๆที่เกิดขึ้น เพื่อใหครอบครัวดํารงอยูได และสามารถปฏิบัติหนาท่ีในดาน

ตางๆได “ปญหา” หมายถึงสิ่งที่มาคุกคามเสถียรภาพ การดํารงอยูอยางปกติ หรือประสิทธิภาพใน

การปฏิบัติหนาที่ของครอบครัว ปญหาแบงออกเปน 2 แบบ คือ  

                 1) ดานวัตถุ (instrumental) เปนปญหาท่ีจําเปนในการดําเนินชีวิตประจําวัน 

เชน ปญหาดานที่อยูอาศัย ปญหาดานการเงิน เปนตน  

                 2) ดานอารมณ (affective) เปนปญหาท่ีเก่ียวกับอารมณ ความรูสึกของ

สมาชิกในครอบครัว เชน ความโกรธ ความไมไววางใจ ความเสียใจ เปนตน 

             การแกไขปญหาของครอบครัวใหมีประสิทธิภาพ ตามแนวคิดของแมคมาสเตอรมี

ขั้นตอนดังนี้ (Epstein et al., 1984) 

                 1) แยกแยะประเด็นปญหาใหชัดเจน พิจารณาวาอะไรเปนปญหา และ

แยกแยะปญหานั้นออกมาไดถูกหรือไม เปนปญหาที่ขัดแยงจริงหรือไม 

                  2) สื่อสารใหเขาใจเก่ียวกับปญหาที่เกิดขึ้น เปนการบอกใหสมาชิกใน

ครอบครัว หรือระบบภายนอก เชน เครือญาติ เพื่อนฝูง ใหรับรูถึงปญหา เพื่อจะไดชวยกันแกไข

ปญหาใหเหมาะสมกับสถานการณ 
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                  3) วางแผนการแกปญหา เปนการรวมกันคิดหาทางแกปญหาดวยวิธีอ่ืนๆ 

แทนที่จะใชวิธีที่เคยทํากันมาเปนประจําโดยไมไดคํานึงถึงวิธีอ่ืนที่อาจไดผลดีกวา  

                  4) การตัดสินใจเลือกวิธีแกปญหาท่ีเหมาะสม เปนการตัดสินใจท่ีแนชัดวาจะ

แกปญหาดวยวิธีใด และถาวิธีแรกไมไดผลแลวจะใชวิธีใดตอไป 

                  5) ดําเนินการแกปญหาตามวิธีที่เลือก ทําการแกปญหาตามแผนที่ตกลงกันไว

จนครบถวน บางครอบครัวอาจทําตามแผนไดเพียงบางสวนหรือไมไดทําเลย 

                  6) ติดตามใหการแกปญหานั้นเปนไปอยางครบถวน ครอบครัวมีการติดตาม

อยางจริงจังวาไดใชวิธีแกปญหานั้นตามที่ตกลงกันไวหรือไม 

                  7) ประเมินความสําเร็จ ครอบครัวมีการประเมินวาวิธีแกปญหาที่เลือกน้ัน

ไดผลมากนอยเพียงใด มีการวิเคราะหถึงผลดีผลเสียที่เกิดขึ้น เพื่อจะไดเรียนรูจากปญหาดังกลาว 

              การแกปญหาไมจําเปนตองทําเปนขั้นๆจนครบทุกขั้นตอนท่ีกลาวมา ขึ้นอยูกับ

ลักษณะความซับซอนของปญหา ในครอบครัวท่ีทําหนาท่ีไดดี วิธีการแกปญหาโดยรวมจะเปนไป

อยางเรียบรอย แมวาจะมีบางปญหาที่แกไมได แตปญหานี้ก็ไมรุนแรงหรือเรื้อรังจนทําใหการทํา

หนาที่ดานอ่ืนๆของครอบครัวบกพรองไปดวย 

 3.3.2 การสื่อสาร (communication) หมายถึง การแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกัน 

การสื่อสารอาจแบงเปนการสื่อโดยใชคําพูด (verbal communication) และการสื่อสารโดยไมใช

คําพูด (nonverbal communication) MMFF จะเนนการสื่อสารโดยใชคําพูดเนื่องจากสามารถวัด

ไดชัดเจนกวา อยางไรก็ตามการสื่อสารโดยไมใชคําพูดนั้นแมเน้ือหาจะไมเดนชัด แตก็เปนเน้ือหาท่ี

มีความสําคัญโดยจะแสดงออกมาทางระดับเสียง คําพูดที่เลือกใช สีหนา แววตาและทาทาง เปน

ตน เน้ือหาของการสื่อสารแบงเปน 2 ประเภท คือ เนื้อหาที่เก่ียวกับวัตถุ (instrumental) และ

เนื้อหาที่เก่ียวกับอารมณความรูสึก (affective) ครอบครัวที่สื่อสารดานวัตถุไดดีอาจสื่อสาร

ทางดานอารมณไมดีก็ได แตครอบครัวที่สื่อสารดานวัตถุไมดีก็มักจะมีปญหาการสื่อสารดาน

อารมณรวมดวยเสมอ 

             การประเมินประสิทธิภาพของการสื่อสารจะตองวิเคราะหใน 2 ดาน คือ ดาน

เนื้อหาและดานจุดหมายปลายทาง การสื่อสารที่ดี เนื้อหาท่ีสื่อถึงกันจะตองชัดเจน และสื่อไดตรง

กับบุคคลที่เก่ียวของโดยตรง การสื่อสารในครอบครัวอาจแบงไดเปน 4 แบบ คือ  

                 1) เน้ือหาชัดเจนและตรงตอบุคคลเปาหมาย (clear and direct)  

                 2) เนื้อหาชัดเจนแตไมตรงตอบุคคลเปาหมาย (clear and indirect)  

                 3) เนื้อหาไมชัดเจนแตตรงตอบุคคลเปาหมาย (mask and direct)  

                 4) เนื้อหาไมชัดเจนและไมตรงตอบุคคลเปาหมาย (mask and indirect) 
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            ครอบครัวท่ีมีประสิทธิภาพและทําหนาที่ไดดีจะสื่อสารไดชัดเจนและตรงตอบุคคล

เปาหมาย ถาการสื่อสารมีความคลุมเครือและออมคอมมากเทาใด ครอบครัวก็จะทําหนาที่ไดไมดี

เทานั้น การสื่อสารอยางคลุมเครือและออมคอมจะทําใหอีกฝายหนึ่งสื่อกลับมาแบบเดียวกัน 

  3.3.3 บทบาท (roles) หมายถึง แบบแผนพฤติกรรมที่สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติ

ตอกันซ้ําๆเปนประจํา เพื่อใหครอบครัวทําหนาท่ีไดอยางสมบูรณ โดยแบงไดเปน 2 ดาน คือ 

บทบาททางดานวัตถุ (instrument) และบทบาททางดานอารมณ (affective) นอกจากน้ียังแบง

ตามความจําเปนไดดังน้ี  

             1) บทบาทพื้นฐาน หมายถึง บทบาทที่จําเปนตองกระทําใหครบถวน เพื่อให

ครอบครัวดํารงอยูไดอยางปกติสุข ประกอบดวย การจัดหาปจจัยสี่ใหแกสมาชิก (provision of 

resource) การฟูมฟกเลี้ยงดูและใหการประคับประคองสนับสนุนแกสมาชิก (nurturance and 

support) การตอบสนองความตองการทางเพศในระหวางคูสมรส (sexual gratification of marital 

partners) การชวยพัฒนาทักษะตางๆใหสมาชิก (life skills development) และการบริหารจัดการ

ภายในครอบครัว (systems management and maintenance) 

             2) บทบาทอ่ืนๆ หมายถึง บทบาทเฉพาะของแตละครอบครัว ซึ่งอาจเปนไดทั้ง

บทบาทที่เหมาะสมและไมเหมาะสม เชน ลูกที่เรียนเกงและไดรับทุนไปตางประเทศ บทบาทของ

ลูกคือนําชื่อเสียงเกียติยศมาสูครอบครัว บางครอบครัวมีบทบาทของแพะรับบาป คือสมาชิกคน

หน่ึงตองทําหนาที่เปนผูรองรับอารมณหรือทัศนคติเชิงลบของสมาชิกคนอ่ืน บทบาทนี้ชวย

เบ่ียงเบนความขัดแยง ไมใหเกิดความตึงเครียดมากเกินไปจนครอบครัวเสียสมดุล ซึ่งบทบาทน้ีก็

เปนสิ่งที่ไมเหมาะสม เพราะสมาชิกผูนั้นจะมีชีวิตอยูดวยความกดดันและรูสึกถูกครอบครัวปฏิเสธ 

สวนครอบครัวเองก็ไมสามารถแกไขความขัดแยงท่ีมีระหวางกันไดอยางแทจริง 

 การประเมินวาบทบาทในครอบครัวเปนไปไดดีหรือไมนั้น ตองพิจารณา จาก  2 

ดาน คือ  

                 1) การมอบหมายหนาท่ีตามบทบาท (role allocation) เปนการมอบหมาย

ความรับผิดชอบในหนาที่บางอยางใหสมาชิก ซึ่งอาจทําโดยเปดเผยหรือไมก็ได ครอบครัวท่ีมี

ประสิทธิภาพและทําหนาที่ไดดีจะมีการมอบหมายหนาท่ีอยางชัดเจนใหกับบุคคลที่เหมาะสม  

                 2) การดูแลใหสมาชิกรับผิดชอบในบทบาท (role accountability) เปนวิธีการ

ที่ครอบครัวดูแลใหสมาชิกรับผิดชอบตอบทบาทและหนาที่ของตน โดยครอบครัวตองตรวจสอบวา

สมาชิกแตละคนทําหนาท่ีครบถวนหรือไม และถาไมทําจะมีบทลงโทษอยางไร ครอบครัวท่ีมีการทํา

หนาที่ไดเหมาะสม จะมีการมอบหมายบทบาทและหนาที่ใหสมาชิกแตละคน ซึ่งบทบาทและหนาท่ี

ของสมาชิกคนหนึ่งจะสอดคลองกับสมาชิกคนอ่ืนดวย ภารกิจในครอบครัวจะดําเนินไปไดดีก็เกิด

จากการมอบหมายหนาที่ไดอยางเหมาะสม มีระบบควบคุมใหสมาชิกทําหนาท่ีไดโดยครบถวน 
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 3.3.4 การตอบสนองทางอารมณ  (affective responsiveness) หมายถึง 

ความสามารถที่จะตอบสนองทางอารมณตอกันอยางเหมาะสม ท้ังดานคุณภาพและปริมาณ 

อารมณที่เกิดขึ้นในครอบครัวมีหลายแบบทั้งอารมณเชิงบวก เชน อารมณรัก เปนสุข ความยินดี 

และอารมณเชิงลบ เชน ความกลัว โกรธ เศรา เสียใจ ผิดหวัง เปนตน ครอบครัวที่ทําหนาที่ไดดีจะ

แสดงอารมณไดหลายแบบในปริมาณและสถานการณที่เหมาะสม แตครอบครัวท่ีมีปญหามักมี

ความจํากัดในการแสดงอารมณ เชน แสดงออกมากหรือนอยเกินไป บางครอบครัวแสดงออก

เฉพาะอารมณเชิงบวก แตไมสามารถแสดงอารมณเชิงลบได  

 3.3.5 ความผูกพันทางอารมณ  (affective involvement) หมายถึง ระดับความ

ผูกพันหวงใยท่ีสมาชิกมีตอกัน รวมทั้งการแสดงออกซึ่งความสนใจและการเห็นคุณคาของกันและ

กัน ความผูกพันทางอารมณมีหลายระดับดังนี้ คือ 

             1) ปราศจากความผูกพัน (lack of involvement) สมาชิกในครอบครัวไมสนใจใย

ดีกันเลย การเปนครอบครัวมีความหมายเพียงการมาอยูรวมชายคาเดียวกันเทานั้น 

              2) ผูกพันแบบไมมีความรูสึก (involvement devoid of feelings) สมาชิกมีความ

สนใจตอกันเพียงเล็กนอย โดยปราศจากความลึกซึ้งทางอารมณและความหวงใยดวยนํ้าใสใจจริง 

ความสนใจในความเปนอยูของอีกฝายหนึ่งแทบไมมีเลย หรือถามีก็เปนไปเพราะความอยากรู

อยากเห็น อยากควบคุมอีกฝายหนึ่ง หรือเปนไปตามหนาท่ี เชน ตองแสดงความหวงใยยามพี่นอง

เจ็บปวย เปนตน 

             3) ผูกพันเพื่อตนเอง (narcissistic involvement) ความสนใจในอีกฝายหนึ่ง

เปนไปเพื่อตนเอง (egocentric) เพื่อเสริมคุณคาใหตนเอง ไมใชความสนใจท่ีมีตออีกฝายหน่ึง

อยางจริงใจ 

             4) ผูกพันอยางมีความเขาอกเขาใจ (empathic involvement) ความสนใจผูกพัน

ที่มีตออีกฝายหนึ่งอยางแทจริง โดยมีพื้นฐานอยูบนความเขาใจในความตองการของอีกฝายหนึ่ง 

ความผูกพันแบบน้ีมีความเหมาะสมที่สุด เพราะจะสามารถตอบสนองความตองการทางอารมณ

ไดอยางเหมาะสม 

             5) ความผูกพันมากเกินไป (over involvement) ความผูกพันเปนไปอยางปกปอง

หรือจุนจานมากเกินไป จนอีกฝายหนึ่งไมมีความเปนสวนตัวหรือเปนตัวของตัวเองอยางเพียงพอ 

             6) ความผูกพันเหมือนเปนบุคคลเดียวกัน (symbiotic involvement) เปนความ

ผูกพันที่แนนแฟนจนทั้งคูเหมือนเปนบุคคลเดียวกัน  และขอบเขตสวนตัวของแตละคน (personal 

boundary) นั้นไมชัดเจนหรือแทบไมมีเลย 

 3.3.6 การควบคุมพฤติกรรม  (behavior control) หมายถึง วิธีการที่ครอบครัว

ควบคุมหรือจัดการกับพฤติกรรมของสมาชิก การควบคุมเปนสิ่งที่จําเปน ทั้งนี้เพื่อใหสมาชิก
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ประพฤติตนอยูในขอบเขตอันเหมาะสม ไมทําใหเกิดความเดือดรอนแกตนเองและผูอ่ืน การ

ควบคุมพฤติกรรมในครอบครัวแบงไดเปน 4 แบบ ดังนี้ 

             1) การควบคุมพฤติกรรมแบบเขมงวด (rigid behavior control) ครอบครัว

กําหนดหนาที่ของสมาชิกแตละคนเอาไวแนนอน มีกฎที่เขมงวดและมีบทลงโทษเมื่อฝาฝนกฎ 

ครอบครัวแบบนี้จะปฏิบัติภารกิจประจําวันไดดี สมาชิกแตละคนรูสาตนตองทําอะไร แตผลเสียก็

คือ การปรับตัวจะเปนไปอยางลําบาก เนื่องจากไมมีโอกาสตอรองหรือเปลี่ยนแปลงกฎให

เหมาะสมกับสถานการณ การควบคุมแบบน้ีอาจนําไปสูการตอสูชวงชิงอํานาจภายในครอบครัว

และการตอตานแบบด้ือเงียบ 

             2) การควบคุมพฤติกรรมแบบยืดหยุน (flexible behavior control) ครอบครัวมี

มาตรฐานและกฎเกณฑที่ยืดหยุนพอประมาณ มีการพิจารณาสถานการณท่ีเกิดขึ้นและ

ปรับเปลี่ยนกฎไปตามความเหมาะสม การควบคุมแบบน้ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด เพราะเปนไป

ดวยความเขาใจและการยอมรับในตัวบุคคล โดยมีจุดหมายเพื่อที่จะอบรมใหเกิดระเบียบวินัย 

ดังนั้นสมาชิกจะเกิดความรูสึกอยากรวมมือและปฏิบัติตามกฎที่ต้ังไว 

             3) การควบคุมพฤติกรรมแบบอะไรก็ได (laissez-faire behavior control) 

ครอบครัวไมมีทิศทางแนนอนวาสมาชิกควรประพฤติอยางไร ไมมีกฎสําหรับเรื่องใดๆเลย ใครจะทํา

อะไรก็ไดตามใจชอบ ไมมีการชี้นําและการตัดสินใจหรือการแทรกแซงจากสมาชิกอ่ืน เพื่อใหเกิด

พฤติกรรมที่เหมาะสม การมอบหมายบทบาทไมมีความชัดเจน สมาชิกมักขาดความรับผิดชอบใน

หนาที่ของตน การสื่อสารมักมีปญหาเพราะไมมีใครฟงใคร ครอบครัวแบบนี้จะปฏิบัติหนาที่ไดไมดี 

เด็กๆจะเติบโตขึ้นดวยความรูสึกไมมั่นคง ควบคุมตนเองไมได และอาจมีพฤติกรรมท่ีไมเหมาะสม

เพื่อเรียกรองความสนใจ 

             4) การควบคุมพฤติกรรมแบบยุงเหยิง (chaotic behavior control) ครอบครัวมี

การควบคุมพฤติกรรมแบบขึ้นๆลงๆ บางครั้งเขมงวด บางครั้งยืดหยุน และบางครั้งใครจะทําอะไรก็

ไดตามความพอใจ ลักษณะแบบน้ีทําใหสมาชิกสับสนวาควรจะปฏิบัติตัวอยางไร การควบคุมแบบ

นี้เปนแบบที่ไมเหมาะสมที่สุด เพราะทําใหครอบครัวไมมีเสถียรภาพและไมมีความเสมอตนเสมอ

ปลายในการปฏิบัติหนาที่ 

 3.3.7 ดานการทําหนาท่ีท่ัวไป  (General fucntioning) เปนพฤติกรรมใน

ภาพรวมทั้งหมดของสมาชิกในครอบครัว ท่ีแสดงถึงการมีความสุขหรือไมมีความสุขของครอบครัว 

 

3.4 ปจจัยท่ีมีผลตอการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแล ใน

ครอบครัวผูปวยจิตเภท 

 การทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท พบปจจัยที่เก่ียวของ

กับการทําหนาท่ีของครอบครัวหลายปจจัย ไดแก  
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  3.4.1 รายไดของครอบครัว การมีผูปวยจิตเภทในครอบครัวทําใหครอบครัวตอง

รับภาระดานรายจายมากขึ้นในการรักษาพยาบาล รายไดของครอบครัวลดลง สงผลกระทบใหการ

ทําหนาที่ของครอบครัวไดไมดี (ภรดี ไชยสิน, 2545)  

  3.4.2 อายุของผูดูแล  ในครอบครัวที่อายุแตกตางกัน  จะทําใหการรับรูภาระมี

ความตางกัน (Cook et al., 1994) โดยผูดูแลที่มีอายุนอยกวาจะรับรูภาระ ในการดูแลผูปวยจิตเภท

มากกวาผูดูแลที่มีอายุมาก (Greenberg, 1993) 

  3.4.3 ระยะเวลาที่ดูแลผูปวย มีผลตอการรับรูภาระการดูแล จากการศึกษาของ 

Doornbos (2002) พบวา ครอบครัวท่ีดูแลผูปวยเปนเวลานานทําใหผูดูแลเกิดความเครียด วิตก

กังวล สิ้นหวัง วิถีชีวิตในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป กิจกรรมในสังคม การพักผอนนอยลง ทําใหไม

อยากทําหนาท่ีในครอบครัวตออีก  

  3.4.4 ความรู ในการดูแลผูปวยจิตเภทสงผลใหเกิดความเครียด ผูดูแลที่มีความรู

ตํ่าจะแกปญหาดวยการเผชิญความเครียดทางลบ (Lim & Ahn, 2003)  

  3.4.5 ระดับการศึกษา พบวาผูดูแลท่ีมีการศึกษาสูง จะมีเหตุผลและวิธีการ

แกปญหาตางๆไดดีกวาผูที่มีการศึกษาตํ่า (Gutierrez-Maldonado et al., 2005)  

  3.4.6 ภาระในการดูแลของผูดูแล ครอบครัวที่มีการรับรูภาระการดูแลสูงจะมี

บทบาทการทําหนาที่ไมดี สถานะทางสุขภาพแย มีความพึงพอใจและการสนับสนุนทางสังคมนอย 

(Hanzawa et al., 2010) ครอบครัวท่ีมีปญหาเปนภาระหนักที่สงผลกระทบตอการทําหนาที่ของ

ครอบครัวดานการแสดงความรูสึกทางอารมณ (ชฎาภา ประเสริฐทรง, 2543)  

  3.4.7 ความเครียด  จากการศึกษาของอุมาพร ตรังคสมบัติ (Trangkasombat, 

2006) พบวา ความเครียดมีผลตอการทําหนาท่ีของครอบครัว  การที่ผูดูแลผูปวยจิตเภทรับรูวาการ

ที่ตองดูแลผูปวยเปนระยะเวลานานๆน้ันทําใหผูดูแลในครอบครัวเกิดความเครียด ถาผูดูแลใน

ครอบครัวมีการใชวิธีการเผชิญความเครียดที่ไมเหมาะสมแลวหรือไมสามารถจัดการกับปญหาที่

เกิดขึ้นได ความเครียดหรือปญหานั้นก็จะสะสมเพิ่มขึ้น จนในที่สุดจะเกิดผลกระทบตอการทําตาม

บทบาทหนาที่ของผูดูแลตามมา  

  3.4.8 การสนับสนุนทางสังคม การสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยสําคัญที่มี

อิทธิพลตอการทําหนาที่ของครอบครัวผูดูแลผูปวยจิตเภท  เนื่องจากเปนแหลงประโยชนของบุคคล

ที่ชวยใหบุคคลสามารถปรับตัวตอความเครียดที่เกิดจากเหตุการณในชีวิต ( Montgomery, Stull, 

and Borgtta, 1985) การสนับสนุนทางสังคมทําใหผูดูแลในครอบครัวมีกําลังใจ เกิดความเชื่อมั่น 

มีอารมณมั่นคงในการตอสูปญหา ทําใหผูดูแลในครอบครัวสามารถปรับตัวไดอยางมีปะสิทธิภาพ 

มองเห็นทางที่จะหลีกเลี่ยงจากสภาวะที่ทําใหเกิดความเครียดและยังชวยบรรเทาความรุนแรงของ

ผลกระทบท่ีเกิดจากคามเครียดที่เกิดกับครอบครัวผูดูแลและเปนการสงเสริมความมีคุณคาใน
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ตนเองใหแกผูดูแลใหการทําหนาที่ของครอบครัวมีประสิทธิภาพ สอดคลองกับการศึกษาของ 

Thomp & Doll (1993; อางใน ทีปประพิณ สุขเขียว,  2543) พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีผลตอ

ความมั่นคงทางอารมณ และการตอบสนองตอความเครียดที่มีประสิทธิภาพชวยลดภาวะเครียดได

ดีย่ิงขึ้นจากการศึกษาของ House (2001) พบวา การสนับสนุนทางสังคมในดานตางๆและการเอ้ือ

ประโยชนชวยใหบุคคลสามารถเผชิญและแกไขปญหาตางๆไดดีมากขึ้นสงผลดีในการทําหนาที่

ของครอบครัว  

 

3.5 การประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัว 

             การประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวสามารถทําไดหลายรูปแบบตามแนวคิด

ตางๆไดแก 

 3.5.1 แนวคิดการทําหนาท่ีของครอบครัวแบบเซอรคัมเพลกซ  

(Circumplex Model) ของออลสันและแมคคับบิน (Samuel, 2002; Friedman, 2003) แนวคิดนี้

จะประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวใน 3 ดาน คือ 1) ความผูกพันทางอารมณที่สมาชิกใน

ครอบครัวมีตอกันและกัน 2) ความสามารถของครอบครัวในการปรับเปลี่ยนโครงสราง บทบาท 

และสัมพันธภาพเพื่อตอบสนองตอสถานการณและความเครียดที่เกิดขึ้น 3) การสื่อสารภายใน

ครอบครัว การทําหนาที่ของครอบครัวแบบเซอรคัมเพลกซ ชี้ใหเห็นวาถาครอบครัวไหนมีความ

ผูกพันทางดานอารมณซึ่งกันและกัน และการปรับเปลี่ยนโครงสราง บทบาท เพื่อตอบสนองตอ

สถานการณความเครียดท่ีเกิดขึ้นไดดี จะมีการทําหนาท่ีของครอบครัวอยูในภาวะที่สมบูรณ และ

ในขณะเดียวกันครอบครัวไหนมีความผูกพันทางดานอารมณซึ่งกันและกันสูงมากหรือตํ่ามาก จะ

สะทอนถึงการทําหนาที่ไดไมมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะครอบครัวของผูท่ีเปนโรคจิตเภทจะทําให

เกิดภาวะเสี่ยงในการกลับเปนซ้ําของผูปวยไดเชนกัน 

 3.5.2  แนวคิดการทําหนาท่ีของครอบครัวแบบบีเวอร  (Beavers System 

Model) ของบีเวอร, แฮมสัน และฮัลกัส (Beavers, Hampson & Hulgus, 1977 อางถึงใน 

Samuel, 2002; Friedman, 2003) จะประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวใน 2 ดาน คือ 1) 

ความสามารถ (competence) ของครอบครัวในการจัดระบบภายในใหดําเนินไปไดอยางเรียบรอย 

2) รูปแบบของปฏิสัมพันธ (style) ที่ครอบครัวมีตอกันเอง และมีตอระบบภายนอก การทําหนาที่

ของครอบครัวแบบบีเวอร จะใชรวมกับการสังเกตทางคลีนิกในการรักษาครอบครัว และงานวิจัย 

โดยเนนที่ศักยภาพของครอบครัว เชน ความสามารถของครอบครัวในการทําหนาท่ีที่จําเปนในการ

เลี้ยงดูสมาชิก รวมทั้งภารกิจท่ีเก่ียวของกับการบริหารจัดการภายในครอบครัว  

 3.5.3 แนวคิดการทําหนาท่ีของครอบครัวของแมคมาสเตอร (McMaster 

Model of Family Functioning: MMFF) ของ เอพสทีน และคณะ (Epstien et al., 1984) แนวคิดนี้

จะประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวใน 6 ดาน คือ การแกปญหา การสื่อสาร การทําหนาที่ตาม
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บทบาท การอบสนองทางอารมณ ความผูกพันทางอารมณ และการควบคุมพฤติกรรม การ

ประเมินสามารถทําไดโดยการสัมภาษณ โดยใหสมาชิกในครอบครัวเปนผูประเมินตามการรับรูของ

สมาชิกแตละคนตอสิ่งที่ครอบครัวปฏิบัติ และการทําความเขาใจรูปแบบของความสัมพันธระหวาง

สมาชิกภายในครอบครัวดวยวิธีการสังเกต ซึ่งจะทําใหทราบถึงปฏิกิริยาท่ีสมาชิกมีตอกัน ใน

ปจจุบันมีการพัฒนาเครื่องมือหลายอยางเพื่อใหการประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวเปนไป

อยางมีมาตรฐาน เครื่องมือแบงไดเปนสองแบบ (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) ดังนี้ 

                 1) แบบสัมภาษณอยางมีโครงสราง ประกอบดวยคําถามที่มีรูปแบบท่ีแนนอน 

เชน แบบสัมภาษณ McMaster Structured Interview of Family Function (McSIFF) โดยผู

ประเมินจะสัมภาษณสมาชิกของครอบครัว สังเกตปฏิสัมพันธท่ีเกิดขึ้นในขณะที่สัมภาษณ และ

อาจมีการมอบหมายใหครอบครัวทําหนาที่บางอยางรวมกันเพื่อสังเกตปฏิสัมพันธของสมาชิกท่ีมี

ตอกันไดชัดเจนย่ิงขึ้น 

                  2) แบบสัมภาษณหรือแบบวัด เปนเครื่องมือท่ีใหครอบครัวประเมินตนเอง 

ไดแก แบบวัดการปรับตัวและความผูกพันในครอบครัว (Family Adaptability and Cohesive 

Evaluation Scales: FACES) ซึ่งใชประเมินการปรับตัวและความผูกพันในครอบครัวกรณีที่มีภาวะ

วิกฤตในครอบครัว และแบบประเมินครอบครัว (Family Assessment Device: FAD) เปน

แบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นตามแนวคิดแมคมาสเตอร ซึ่งเปนรูปแบบท่ีสามารถอธิบายคุณสมบัติเชิง

โครงสรางภาพรวมของครอบครัว และแบบแผนของการติดตอสัมพันธ (transaction) ระหวาง

สมาชิกในครอบครัว จํานวน 36 ขอ โดยสมาชิกในครอบครัวตอบแบบสอบถามเอง แบงออกเปน

ครอบครัวที่ทําหนาที่ไดดีและครอบครัวที่ทําหนาที่ไมดี เครื่องมือน้ีถูกนํามาใชอยางแพรหลายใน

ตางประเทศ สําหรับประเทศไทย อุมาพร ตรังคสมบัติ (2540) พบวาแบบประเมินนี้มีหลาย

ขอความท่ีไมเหมาะสมกับสภาพชีวิตของคนไทย จึงไดสรางแบบประเมินการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามกรอบแนวคิดของแมคมาสเตอรเชนเดียวกันใชชื่อวา จุฬาลงกรณแฟมิลี่อินเวนทอรี่ 

(Chulalongkorn Family Inventory: CFI) มีขอคําถามจํานวน 36 ขอ ประกอบดวยขอคําถามที่มี

ความหมายทางบวก จํานวน 24 ขอ และขอความที่มีความหมายทางลบจํานวน 12 ขอ ครอบคลุม

การทําหนาท่ีของครอบครัว 7 ดาน ดังนี้  

          ดานการแกปญหา จํานวน 6 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 1, 2, 8, 25 และ 

26 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 3 

          ดานการสื่อสาร จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 16, 23, 28 และ 31 

และขอความทางลบ ไดแก ขอ 9 

          ดานบทบาท จํานวน 3 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวกท้ังหมด ไดแก ขอ 10, 17, 29 
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          ดานการตอบสนองทางอารมณ จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 4, 

11, 34 และ 35 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 18 

          ดานความผูกพันทางอารมณ จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 5 และ

ขอความทางลบ ไดแก ขอ 12, 21, 24 และ 33 

          ดานการควบคุมพฤติกรรม จํานวน 4 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 13 และ

ขอความทางลบ ไดแก ขอ 6, 27 และ 30 

          ดานการทําหนาที่ทั่วไป จํานวน 8 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 7, 14, 19, 

20, 22 และ 32 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 15 และ 36  

 ลักษณะของขอคําถาม ทั้ง 36 ขอ จะเปนแบบมาตราสวนประมาณคา โดยมีคําตอบให

เลือก 4 ระดับ คือ ตรงมากที่สุด ตรงปานกลาง ตรงเล็กนอย และไมตรงเลย คะแนนรวมอยูระหวาง 

36-144 คาคะแนนที่สูง หมายถึง ครอบครัวสามารถทําหนาที่ไดอยางมีประสิทธิภาพ แบบประเมิน

นี้ไดถูกนํามาทดลองใชในประเทศไทย โดยไดนําไปศึกษาเปรียบเทียบการทําหนาที่ครอบครัวใน

ครอบครัวที่มีเด็กซึมเศราและไมซึมเศรา และไดมีการนําไปหาคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.89 แบบ

ประเมินดังกลาวชวยทําใหเขาใจความรูสึกนึกคิดของสมาชิกท่ีมีตอครอบครัวดีย่ิงขึ้น (อุมาพร 

ตรังคสมบัติ, 2554) 

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดเลือกใชแบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัว 

จุฬาลงกรณแฟมิลี่อินเวนทอรี่ (Chulalongkorn Family Inventory: CFI) ของอุมาพร ตรังคสมบัติ 

(2540) เนื่องจากเปนแบบประเมินที่สามารถประเมินการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวที่

สอดคลองกับวัตถุประสงคของการศึกษาและเหมาะสมกับสภาพชีวิตของคนไทยมากที่สุด 

 

4. การใหการบําบัดครอบครัว (Family Intervention) 

4.1 ความหมายของการบําบัดครอบครัว 

      การบําบัดครอบครัว หมายถึง การจัดกระทํากับบุคคลใดบุคคลหนึ่งหรือสมาชิกคนใด

คนหน่ึงในครอบครัวหรือทุกคนที่มีสวนรวมเปนสมาชิกในครอบครัวที่ผูบําบัดเห็นวามีสวนที่จะ

ไดรับผลกระทบจากการเจ็บปวยทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม เพื่อใหบุคคลใน

ครอบครัวเกิดความเขาใจ ยอมรับสถานการณปญหา สาเหตุของปญหา ตลอดจนสามารถจัดการ

กับปญหาไดอยางถูกตองเหมาะสม และนําไปสูการมีครอบครัวท่ีอบอุน เขาใจซึ่งกันและกัน ดํารง

ความเปนครอบครัว อยูกันอยางมีความสุข และสุขภาพจิตท่ีดี การบําบัดครอบครัวจัดกระทําไดใน

ลักษณะตางๆกัน เชน การทําบําบัดครอบครัว การใหคําปรึกษาครอบครัว การสอนและใหความรู

ดานสุขภาพจิตแกครอบครัว เปนตน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

      การบําบัดครอบครัว หมายถึง วิธีการที่สงเสริม สนับสนุน ชวยเหลือครอบครัวผูปวย

จิตเภทในดานการใหบริการดานความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภท การรักษา ชวยเหลือ
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ทางดานจิตสังคมเพื่อใหครอบครัวสามารถมีทักษะในการแกไขปญหา ทักษะการดูแลและการ

จัดการกับอาการผูปวยจิตเภท ทักษะการสื่อสาร ทักษะการจัดการกับความเครียด การรับรูถึง

แหลงประโยชนทางสังคม รวมถึงการสนับสนุนชวยเหลือประคับประคองทางดานจิตใจและการ

สนับสนุนใหครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภทในครอบครัว (กรม

สุขภาพจิต, 2550) 

      การบําบัดครอบครัว หมายถึง การจัดกระทํากับสมาชิกในครอบครัวท่ีมีสวนท่ีไดรับ

ผลกระทบจากการเจ็บปวยของผูปวย ท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคม เพื่อใหบุคคลใน

ครอบครัวเกิดความเขาใจ ยอมรับสถานการณปญหา สาเหตุของปญหา ตลอดจนสามารถจัดการ

กับปญหาไดอยางถูกตองเหมาะสม เขาใจซึ่งกันและกัน ทําใหเกิดสัมพันธภาพท่ีดีในครอบครัว 

การทําหนาท่ีของสมาชิกในครอบครัวมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Dixon & Lehman, 1995) 

      การบําบัดครอบครัว หมายถึง วิธีการที่บุคลากรทางสุขภาพจิตกําหนดขึ้นเพื่อสงเสริม 

สนับสนุนใหสมาชิกในครอบครัวที่ไดรับผลกระทบจากการเจ็บปวย เกิดความเขาใจเก่ียวกับโรค 

ชวยใหรับรูอาการเตือนกอนอาการทางจิตกําเริบ และชวยสมาชิกในครอบครัวสามารถเผชิญกับ

ปญหาท่ีเรื้อรังของโรค ลดความรูสึกเปนภาระ (Varghese et al., 2002) 

      สรุปไดวา การบําบัดครอบครัว  หมายถึง  การชวยเหลือผูปวยจิตเภทและครอบครัว 

โดยการสนับสนุนใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลผูปวย โดยมีเปาหมาย

เพื่อสรางความเขาใจกันระหวางสมาชิกในครอบครัว สรางความสัมพันธท่ีดี เกิดความรูสึกอบอุน 

เกิดการยอมรับในตัวผูปวยจิตเภท และลดความขัดแยงในครอบครัว เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลที่

มีประสิทธิภาพและเหมาะสม เพิ่มประสิทธิภาพในการทําหนาที่ของครอบครัว  

 

4.2 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการบําบัดครอบครัว 

      แนวคิดทฤษฎีที่ใชในการบําบัดครอบครัว มักเปนแนวคิดทฤษฎีท่ีเก่ียวกับครอบครัว 

และครอบครัวบําบัด (Family Therapy) มีแนวคิดหลักๆดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

4.2.1 แนวคิดทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic Family Therapy)  

                 แนวคิดนี้พัฒนาจากทฤษฎีครอบครัวบําบัดเชิงจิตวิเคราะห บุคคลที่นํา

แนวคิดนี้มาใชในการทําครอบครัวบําบัดก็คือ แอคเคอรแมน ( Akerman) ซึ่งไดรับการยกยองวา

เปนบิดาแหงการใหคําปรึกษาครอบครัว  (The father of family counseling) แอคเคอรแมน เปน

จิตแพทยเด็ก ไดศึกษาดานจิตวิเคราะห และสนใจอิทธิพลของครอบครัวที่มีตอสุขภาพจิตเด็ก  

                       แอคเคอรแมน กลาววา ครอบครัวเปนระบบๆหนึ่งซึ่งประกอบดวยสมาชิก

ที่มีปฏิสัมพันธกัน ปญหาของครอบครัวเกิดจากความขัดแยงใจของสมาชิกในครอบครัว ซึ่งเกิดได

ทั้งภายในจิตใจ (interpersonal conflict) ของสมาชิกคนใดคนหนึ่ง หรือระหวางสมาชิกคนอ่ืนๆใน

ครอบครัว เปาหมายในการบําบัดคือ การขจัดความขัดแยงภายในจิตใจของบุคคลกอนที่จะขยาย
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เปนความขัดแยงระหวางสมาชิกในครอบครัว โดยการชวยใหสมาชิกเกิดการหย่ังรู (insight) ใน

ความขัดแยงของตนเองและชวยใหสมาชิกสามารถมีปฏิสัมพันธกับบุคคลในครอบครัวไดอยางมี

ประสิทธิภาพ  

4.2.2 แนวคิดทฤษฎีครอบครัวบําบัดของโบเวน (Bowen Family Therapy) 

                     เมอรเร โบเวน และไมเคิล เคอร (Murray Bowen & Micheal Kerri, 1978 

อางถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย , 2554) เปนผูนําในการพัฒนาครอบครัวบําบัดจากทฤษฎีระบบ 

โดย โบเวนเชื่อวา ครอบครัวเปนหนวยทางอารมณ สมาชิกในครอบครัวจะเก่ียวพันกันในดาน 

ความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมอยางเปนระบบ ความสําคัญของทฤษฎีอยูที่การใชแผนภูมิ

ความสัมพันธของครอบครัวจากอดีตจนปจจุบัน เปาหมายของการทําครอบครัวบําบัดคือ การชวย

ใหบุคคลเขาใจแบบแผนพฤติกรรมและสภาพของครอบครัวที่มีความขัดแยง สมาชิกสามารถเปน

ตัวของตัวเองและมีความสัมพันธกันในครอบครัวอยางอิสระได 

  4.2.3 แนวคิดทฤษฎีครอบครัวบําบัดกลุมโครงสรางครอบครัว (Structural 

Family Therapy) ผูนําทฤษฎีนี้คือ มินูชิน (Minuchin, 1974 อางถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย , 

2554) โดยเชื่อวาครอบครัวทุกครอบครัวมีโครงสราง (Structure) ซึ่งประกอบดวย กฎเกณฑ 

ระเบียบแบบแผนตางๆครอบครัวที่มีกฎเกณฑระเบียบแบบแผนชัดเจน การปรับตัวกับสถานการณ

ตางๆอยางเหมาะสมจะดํารงชีวิตครอบครัวอยูอยางปกติสุข ครอบครัวที่มีกฎระเบียบไมชัดเจนไม

มีระเบียบแบบแผน ขาดการยืดหยุนในการเปลี่ยนแปลง เมื่อครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงหรือมี

เหตุการณตางๆ เกิดขึ้น ก็จะเกิดความยุงยาก และขาดประสิทธิภาพในการจัดการกับปญหา 

           Friedman (1997 อางถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย , 2554) ไดศึกษา

ทฤษฎีโครงสรางของครอบครัว เสนอวาครอบครัวประกอบดวย 5 สวนคือ 1) ระบบยอยใน

ครอบครัว (Subsystem) 2) โครงสรางบทบาทของสมาชิก (Role structure) 3) โครงสรางดาน

คานิยม (Value system) 4) กระบวนการสื่อสาร (Communication process) 5) โครงสรางอํานาจ 

(Power system)  

            เปาหมายของครอบครัวบําบัดกลุมโครงสรางครอบครัว คือการจัด

โครงสรางในครอบครัวใหมใหเหมาะสม เนนความเปนตัวของตัวเอง แตยังคงมีความผูกพันและ

เอ้ืออาทรตอกัน    

  4.2.4 แนวคิดทฤษฎีครอบครัวบําบัดกลุมประสบการณมนุษยนิยม 

(Experiental and Humanistic Family Therapy) 

           คาล ไวทเทคเคอร ( Carl Whitetaker) ไดนําเอาแนวคิดทฤษฎีเชิงมนุษย

นิยมมาใชในการทําครอบครัวบําบัดในผูปวยจิตเภท ทฤษฎีน้ีมีความเชื่อวา ปญหาเกิดจากการที่

บุคคลในครอบครัวไมตระหนักรูในอารมณและความรูสึกของตนเอง หากตระหนักรูก็จะเก็บกด

อารมณนั้น การไมแสดงความรูสึกทําใหเกิดบรรยากาศของความเฉื่อยชาทางอารมณกอใหเกิด



 

 

47 

ปญหาครอบครัว การบําบัดจะเนนท่ีการสรางความตระหนักรู อารมณ ความรูสึกของตน แสดง

ความรูสึก สื่อความรูสึกอยางเหมาะสม  

 4.2.5 สจวต และซันดีน ( Stuart & Sundeen) ไดพัฒนาแนวคิดทางการ

พยาบาลโดยเสนอแนวคิดเก่ียวกับการบําบัดครอบครัวเนนที่การสื่อสารในครอบครัว โดยเชื่อวา

ปญหาในครอบครัวเกิดจากความไมชัดเจนในการสื่อสาร การบําบัดเนนการทําความเขาใจในการ

สื่อสารที่ชัดเจน เปาหมายของการบําบัดเนนการแสดงความรูสึกและรับรูความรูสึกของบุคคลใน

ครอบครัว การสื่อความรูสึกและความตองการของตนเองใหผูอ่ืนทราบ พัฒนาความยืดหยุน ความ

มีชีวิตชีวา และความภาคภูมิใจในตนเอง (Stuart & Laraia, 1998 อางถึงใน  อรพรรณ               

ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

 

4.3 หลักการบําบัดครอบครัว 

        การบําบัดครอบครัว เปนกิจกรรมที่เนนการชวยใหสมาชิกในครอบครัวมีสัมพันธภาพ

ที่ดีตอกัน มีความเขาใจกันและกัน เขาใจถึงปญหาที่เกิดขึ้น พยายามปรับตัวเขาหากัน มุงมั่นใน

การชวยเหลือซึ่งกันและกัน เพื่อการดํารงชีวิตรวมกันในครอบครัวอยางมีความสุข การบําบัด

ครอบครัว เปนการจัดกระทําตอบุคคลในครอบครัวอยางถูกตองเหมาะสม ซึ่งมีหลายรูปแบบ ดังน้ี

(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

 4.3.1 การใหคําปรึกษาครอบครัว (Family Counseling) หมายถึง การท่ีผูให

คําปรึกษาชวยใหสมาชิกในครอบครัวเกิดความเขาใจซึ่งกันและกัน เขาใจปญหา ยอมรับสภาพ

ปญหา และหันมารวมกันจัดการกับปญหาอยางถูกตองเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ โดยใช

ทฤษฎีและเทคนิคการใหคําปรึกษาอยางเหมาะสม อันจะนําไปสูการมีชีวิตครอบครัวที่อบอุนและมี

ความสุข การผสมผสานการปฏิบัติการใหคําปรึกษาที่ดีนั้น ควรเปนไปอยางมีระบบ การใช

แนวทางโดยเฉพาะสัมพันธภาพของการใหคําปรึกษาอยางมีขั้นตอนจะนําไปสูความสําเร็จในการ

จัดการกับปญหาตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

 4.3.2 สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว  (Family Psychoeducation) เนนการสอน 

การใหความรูแกสมาชิกในครอบครัว โดยเนนเน้ือหาเก่ียวกันโรคท่ีผูปวยหรือคนในครอบครัวเปน 

สาเหตุการเจ็บปวย การดูแลและการจัดการกับปญหาการเจ็บปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม ทั้ง

การดูแลผูปวยและการดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวย รวมถึงการฝกทักษะการจัดการกับอาการตางๆท่ี

เกิดขึ้น เชน การจัดการกับความเครียด เปนตน 

 4.3.3 การเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowerment) เปนกิจกรรมที่จัดกระทําให

สมาชิกในครอบครัวเกิดความรูสึกวา ตนมีพลังอํานาจ มีความเขมแข็งทางจิตใจ มีความมุงมั่นใน

การดูแลผูปวยและดูแลตนเองอยางถูกตองเหมาะสม อาจใชเทคนิควิธีการตางๆ เชน การสราง
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สัมพันธภาพ การสนับสนุนใหกําลังใจ การใหความรู การประคับประคอง การฝกทักษะการจัดการ

กับตนเองในการเผชิญปญหา รวมถึงการเสนอแนะแหลงบริการชวยเหลือสนับสนุนทางสังคม 

 4.3.4 กลุมชวยเหลือตนเอง (Self help group) เปนการรวมกลุมของบุคคลที่มี

ลักษณะเดียวกัน มีปญหาหรือมีประสบการณ คลายๆ กัน  เชน กลุมญาติผูปวยจิตเภท กลุมผูติด

บุหรี่ กลุมผูปวยโรคเอดส เปนตน ซึ่งมีความสนใจ มีความสมัครใจที่จะรวมกันชวยเหลือซึ่งกันและ

กันในการแกไขปญหา รวมถึงการประคับประคองทางดานจิตใจ (support) เพื่อลดความตึงเครียด 

(กรมสุขภาพจิต, 2550) เปนการกระตุนใหสมาชิกมีความรูสึกที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง กลุม

ลักษณะนี้จะไมใชผูเชี่ยวชาญ (profession) เปนผูนํากลุม แตจะฝกใหบุคคลที่สนใจ หรือสมาชิก

ในกลุมบําบัดทําหนาที่เปนผูนํากลุม 

 4.3.5 กลุมสนับสนุนซึ่งกันและกัน (Mutual support group) เปนการบําบัด

ครอบครัวแบบกลุม ของบุคคลที่มีปญหาคลายกัน หรืออยูในสถานการณเดียวกัน เนนความมีสวน

รวมของสมาชิกกลุมในการแบงปนความรูและประสบการณ รูจักการใหและรับความชวยเหลือ 

และเรียนรูที่จะชวยเหลือตนเอง (Chien & Chan, 2005) การใหขอมูลเก่ียวกับผลของการเจ็บปวย 

และการสนับสนุน ประคับประคองที่เหมาะสมจากครอบครัว ชวยใหผูดูแลสามารถแกปญหาหรือ

เผชิญกับปญหาในครอบครัวได และเปดโอกาสใหผูดูแลระบายความรูสึกถึงบรรยากาศของการ

สนับสนุน ประคับประคองน้ัน (Humphreys, 1997 cited in Chien et al., 2004) โดยผูนํากลุม (a 

peer leader) จะเปนสมาชิกจากกลุมที่ไดการคัดเลือกโดยสมาชิกเอง และมีพยาบาลเปนผู

ประสานอํานวยความสะดวกระหวางการดําเนินกลุม ผูนํากลุมและผูประสานภายในกลุมตอง

ดําเนินกลุมภายใตหลักการสําคัญของกลุม  กระบวนการบําบัดจะชวยใหครอบครัวเกิด

สัมพันธภาพ สรางความเชื่อมั่นระหวางสมาชิกดวยกัน และเกิดความไววางใจตอกลุม ทําให

สมาชิกในครอบครัวเปดใจแลกเปลี่ยนประสบการณ เกิดความเขาใจในตนเองไดดีขึ้น โดยการ

เรียนรูผานกระบวนการจากกลุม ในเรื่องของทักษะตางๆ  ในการเผชิญปญหา และมีทักษะในการ

แกไขจัดการกับอาการและพฤติกรรมของผูปวย การไดแงคิด  มุมมองจากประสบการณตรงของ

สมาชิกหลายๆ  ครอบครัวในการดูแลผูปวย  เปนการชวยใหครอบครัวเกิดการเรียนรูวิธีการใหมๆ  

ในการจัดการกับปญหาของผูปวย สามารถลดภาระการดูแลและสงผลชวยใหครอบครัวมีการทํา

หนาที่ของครอบครัวไดดีขึ้น (Chien et al., 2004; Chien et al., 2005) 

สรุป การบําบัดครอบครัว เปนกิจกรรมที่เนน ให ครอบครัวมีสวนรวม ในการบําบัด  

สนับสนุนและประคับประคองทางดานจิตใจ ชวยใหสมาชิกในครอบครัวเกิดความเขาใจซึ่งกันและ

กัน ลดการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว ซึ่งในงานวิจัยครั้งน้ีผูวิจัยใชการบําบัดครอบครัวใน

รูปแบบ Mutual support group for Family Intervention ตามการศึกษาของ  Chien, Norman & 

Thompson (2004) เพื่อชวยเพิ่ม ประสิทธิภาพของ การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท 



 

 

49 

   

4.4 ขั้นตอนการบําบัดครอบครัว 

      ผูนําการบําบัดครอบครัว คือผูท่ีไดรับการศึกษาและฝกอบรมมาโดยเฉพาะ เชน 

จิตแพทย พยาบาลจิตเวช ผูใหคําปรึกษา หรือผูที่ทํางานดานครอบครัว และไดรับการฝกอบรมมา

โดยตรง ผูบําบัดสามารถประยุกตแนวคิดของการใหการบําบัดครอบครัวได โดยใชสัมพันธภาพใน

การประเมิน การวิเคราะหถึงสภาพปญหา และการจัดการที่สภาพปญหาอยางเหมาะสม การ

ปฏิบัติการบําบัดครอบครัว การปฏิบัติสามารถปฏิบัติกับครอบครัวไดหลายรูปแบบ เชน การพบ

ผูปวยและญาติท่ีโรงพยาบาลเมื่อแรกรับ การพบผูปวยขณะอยูโรงพยาบาล การเตรียมผูปวยกอน

กลับบานและการติดตามดูแลผูปวยท่ีบาน การใหการบําบัดครอบครัวสามารถดําเนินการตาม

ขั้นตอน ดังน้ี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

  4.4.1 การประเมินสภาพ (Assessment) ในขั้นแรกควรประเมินสภาพปญหา

และความตองการการชวยเหลือวา ครอบครัวผูรับการบําบัดมีปญหาใดเกิดขึ้น การประเมินสาเหตุ

ของปญหา และความรุนแรงของปญหา ดําเนินการดังนี้ 

 ขอมูลที่ตองรวบรวม ในขั้นรวบรวมขอมูลนี้ ผูบําบัดจะทําการรวบรวมขอมูลผูมี

ปญหาจากครอบครัวทุกดาน เพื่อประเมินสภาพปญหาไดถูกตองท้ังของผูมีปญหาและครอบครัว 

ต้ังแตอดีตจนปจจุบัน เพื่อใหทราบถึงขอมูลดานตางๆ ดังนี้  

            1) ประวัติทางดานสุขภาพ การเจ็บปวยดวยโรคตางๆ การใชยารวมถึงสารเสพติด 

            2) พฤติกรรมของบุคคลในครอบครัวในภาวะปกติและยามที่เกิดปญหา รวมถึง 

รวมถึงสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 

           3) สภาพปญหาสุขภาพจิต และการดูแลจัดการของสมาชิกในครอบครัว 

           4) คานิยมและบทบาทของสมาชิกในครอบครัว 

           5) ความสําเร็จและความลมเหลวในครอบครัว 

           6) พฤติกรรมทํารายตนเอง และประวัติการทํารายตนเองของบุคคลในครอบครัว 

           7) พฤติกรรมของบุคคลในครอบครัวท่ีปฏิบัติตอกัน 

           8) ปญหาและแนวทางแกไขของบุคคลในครอบครัว 

           9) เมื่อเกิดภาวะวิกฤติแลวครอบครัวทําอยางไร 

           10) เอกลักษณที่จะสรางความผูกพันในครอบครัว แตละครอบครัวมีเปาหมาย

ตางกัน เชน บางครอบครัวคาดหวังวาลูกตองเรียนสูงๆ ตองทํางานที่โดดเดนจึงจะถือวาประสบ

ความสําเร็จ ครอบครัวนั้นจะมีลักษณะเขมงวดกวดขัน เครียด การทราบเอกลักษณของครอบครัว

จะนําไปสูหนทางในการจัดการที่เหมาะสม 
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เทคนิคการรวบรวมขอมูล ใชเทคนิคการรวบรวมขอมูล ดังนี้ 

           1) ใชเทคนิคการสื่อสาร การสรางสัมพันธภาพ การสรางความเขาใจและไววางใจ

กับทุกคนในครอบครัว 

           2) ใหบุคคลในครอบครัวไดระบายถึงบทบาท ภาระหนาที่ อาจใชวิธีการเลน

บทบาทสมมติ 

           3) ใชเทคนิคการสัมภาษณท่ีถูกตองเหมาะสม เชน การยอมรับ การรับฟง และการ

สนับสนุนสรางเสริมกําลังใจ 

           4) สังเกตภาวะรุนแรงในครอบครัว และหาทางเปลี่ยนใหเปนไปในทางสรางสรรค 

4.4.2 ขั้นวิเคราะหสภาพปญหา พิจารณาโดยหลักการ ดังนี้ 

           1) ปญหาอยูที่ใคร? 

           2) ปญหาใดจําเปนตองเรงแกไขกอน ดําเนินการกอน 

           3) กําหนดความคาดหวังและเปาหมายที่เปนไปได 

           4) สรางสถานการณ เพื่อนําไปสูเปาหมายของครอบครัวท่ีอบอุน 

4.4.3 การวางแผนเพ่ือการดําเนินการ ประกอบดวยขั้นตอน ดังนี้ 

       A. กําหนดเปาหมายท่ีสําคัญ เปาหมายท่ีสําคัญของการบําบัดครอบครัว คือ 

           1) พัฒนาสัมพันธภาพในครอบครัว 

           2) สรางความเขาใจระหวางสมาชิกในครอบครัว 

           3) ขจัด หรือลดความขัดแยง และความเครียดปจจุบัน 

           4) เสริมสรางความเขมแข็งในการเปนครอบครัวที่ดี 

           5) ใหความรูสมาชิกในครอบครัว เก่ียวกับบทบาทหนาที่ของสมาชิกในครอบครัว 

หลักการดูแล การสรางเสริมสุขภาพจิตที่ดี รวมถึงความรูเรื่องโรค สาเหตุ อาการ การดูแล การ

จัดการกับอาการตางๆที่เกิดขึ้น 

           6) ฝกทักษะในการจัดการกับอาการที่เปนปญหาดานสุขภาพจิตตางๆที่เกิดขึ้นกับ

ตนเอง เชน ฝกการคลายเครียดดวยตนเอง การผอนคลายกลามเน้ือ เปนตน 

       B. การลําดับความสําคัญของปญหา  การลําดับความสําคัญของปญหาจากที่ได

วิเคราะหไวอาจทําได 2 ลักษณะ ดังนี้ 

           1) ปญหาดวน ปญหาความขัดแยงรุนแรงที่กอใหเกิดความเสียหายเรงดวน ผู

บําบัดกําหนดเปาหมายเพื่อลดความรุนแรง กอใหเกิดความสงบโดยเร็ว บางครั้งอาจตองใชผูมี

อิทธิพล เชน ญาติผูใหญที่นับถือชวยไกลเกลี่ยใหสงบในชั้นตน 
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           2) ปญหาเรื้อรัง มักเปนปญหาที่เกิดจากความคิด ความเขาใจ ความขัดแยงท่ี

เกิดขึ้นอยางสม่ําเสมอเรื่อยมา เชน ความขัดแยงในบทบาทหนาที่ ความคิด ความรูสึก และ

อารมณ อาจกําหนดเปนเปาหมายระยะยาวท่ีจะตองสรางความรูสึกยอมรับซึ่งกันและกัน ความ

เขาใจกันและกัน โดยผูบําบัดอาจตองการญาติเปนรายบุคคลเพื่อทําความเขาใจและพบเปนกลุม

ของครอบครัว โดยการเตรียมการอยางมีขั้นตอนและใชเทคนิคกลุมของครอบครัวระยะยาววาจะ

เริ่มตนดําเนินการที่จุดใด 

       C. การกําหนดกิจกรรมระหวางสมาชิกในครอบครัว การกําหนดกิจกรรมภายใน

ครอบครัวเนนการสงเสริมบทบาทหนาที่ของแตละคนในครอบครัว ทั้งดานความคิด อารมณ และ

พฤติกรรม ผูบําบัดจะตองตัดสินใจพิจารณาถึงปญหาของสมาชิกแตละครอบครัววาตองการการ

เปลี่ยนแปลงสวนไหน ดูความตองการการเปลี่ยนแปลง จากนั้นจึงดําเนินการสูการเปลี่ยนแปลง

นั้นๆทีละขั้นตอน สิ่งสําคัญท่ีจะตองคํานึงถึงก็คือ แตละครอบครัวมีความเฉพาะที่ไมเหมือนกัน ไม

มีวิธีการใดวิธีเดียวท่ีถูกตองเหมาะสมกับทุกครอบครัว 

4.4.4 การปฏิบัติการบําบัดครอบครัว 

หลักการปฏิบัติการ ในการปฏิบัติการบําบัดครอบครัว เนนหลักการดังนี้ 

          1) จัดโอกาสใหมีการบอกขอมูล บอกบทบาทของสมาชิกแตละคนในครอบครัว 

          2) เนนความเขาใจตนเองของสมาชิกในครอบครัว และเขาใจสภาพปญหา 

          3) เนนการยอมรับตนเองของสมาชิกในครอบครัว และยอมรับปญหาท่ีเกิดขึ้น 

          4) การจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้นภายนอกครอบครัวอยางเหมาะสม ลดความ

รุนแรงในครอบครัว 

          5) ตอบสนองทางอารมณของแตละคนในครอบครัวในแตละสถานการณอยาง

นุมนวล 

          6) พยายามดึงจุดพบปญหา ใหครอบครัวพยายามชวยเหลือตนเอง 

          7) กระตุนใหครอบครัวชวยกันทําหนาที่ดูแลกันเอง กระตุนและสนับสนุนอยาง

ตอเนื่องใหครอบครัวชวยเหลือและดูแลกันเอง 

          8) สรางความแข็งแกรงใหครอบครัว 

4.4.5 การประเมินผล 

          ใชการสังเกตพฤติกรรมของบุคคลในครอบครัวและความกาวหนาจากการปฏิบัติ

กิจกรรมการบําบัดครอบครัว แตละครั้งในการบําบัดควรเปรียบเทียบกับเปาหมายที่กําหนดไว และ

สรุปเปนครั้งๆ และมีการใหการเสริมแรงในกิจกรรมของสมาชิกท่ีประสบความสําเร็จในแตละครั้ง 

การประเมินผลอาจสอบถามจากสมาชิกทุกคนในครอบครัวดวย 
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4.5 ขั้นตอนการบําบัดครอบครัวแบบกลุมสนับสนุนครอบครัว 

      การบําบัดครอบครัว ในรูปแบบกลุมสนับสนุนครอบครัว  (Mutual support group for 

Family Intervention) ตามการศึกษาของ  Chien, Norman & Thompson (2004) ซึ่งเปนการ

บําบัดครอบครัวผูปวยจิตเภทแบบกลุม ผูนํากลุม (a peer leader) จะเปนสมาชิกจากกลุมที่ไดการ

คัดเลือกโดยสมาชิกเอง และมีพยาบาลเปนผูประสานอํานวยความสะดวกระหวางการดําเนินกลุม 

ผูนํากลุมและผูประสานภายในกลุมตองดําเนินกลุมภายใตหลักการสําคัญของกลุม 6 ประการ คือ  

          1) การแลกเปลี่ยนขอมูลสวนบุคคล (sharing personal data)  

          2) การคิดและหาแนวทางในการแกปญหา (fostering dialectical process)  

          3) อภิปราย พูดคุยในเรื่องที่เปนความลับและตองหาม (encouraging discussion 

of taboo areas)  

          4) ความรูสึกของการลงเรือลําเดียวกัน หรือความรูสึกรวมอยูในสถานการณ

เดียวกัน (fostering a sense of being ‘all-in-the-same boat’)  

          5) การชวยเหลือซึ่งกันและกัน (encouraging mutual support)   

          6) การแกปญหารายบุคคล การที่กลุมชวยเหลือสมาชิกเปนรายบุคคลในการ

แกปญหาที่เฉพาะของบุคคลนั้น (providing opportunities of individual problem solving)  

      แบงกิจกรรมเปน 5 ระยะ ดังน้ี  

      ระยะท่ี1 สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ ต้ังเปาหมายรวมกัน เปนการเปดใจ

แลกเปลี่ยนประสบการณ  เริ่มดวยการ แนะนําตัว สรางสัมพันธภาพ เพื่อใหเกิดความไววางใจ 

ความเชื่อใจ ตอกัน กําหนดเปาหมายและกฎ กติกาของกลุม ทําความเขาใจบทบาทในกลุม 

ยอมรับบทบาทและความรับผิดชอบตอกลุม จากนั้นเริ่มอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณ เรื่อง

อาการของผูปวยและผลกระทบตอครอบครัว 

      ระยะท่ี 2 สรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองท่ีมีตอผูปวย แลกเปลี่ยน

ประสบการณเก่ียวกับการใชอารมณท่ีรุนแรง ความรูสึกที่มีตอผูปวย และการใหการดูแล ทําความ

เขาใจเก่ียวกับการเจ็บปวยและพฤติกรรมที่สัมพันธกับอาการปวย จากนั้นรวมกันอภิปรายถึงแนว

ทางการจัดการกับอารมณและความรูสึกดานลบที่มีตอผูปวย 

      ระยะท่ี 3 สรางความเขาใจเก่ียวกับความตองการของตนเองและครอบครัว โดยเนน

การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ระหวางผูปวยกับสมาชิกในครอบครัว และรวมกันหาแหลงสนับสนุน

ทางสังคม จากครอบครัวอ่ืนๆ และเพื่อน อภิปรายถึงความตองการดานจิตสังคมของผูปวยและ

ครอบครัว  แลกเปลี่ยนประสบการณ เก่ียวกับการบริหารจัดการภายในบาน  เชน คาใชจายตางๆ 

สิ่งแวดลอม และสุขอนามัย เพื่อเรียนรูรวมกันในกลุม 
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      ระยะท่ี 4 ทําบทบาทใหมและเผชิญกับสิ่งที่ทาทาย เรียนรูจากสมาชิกกลุมในเรื่อง

ของทักษะตางๆ ในการเผชิญปญหา โดยใชทักษะการแกปญหา แลกเปลี่ยนประสบการณ เก่ียวกับ

การดูแล การจัดการกับพฤติกรรมผูปวย ฝกความคิดบวกตอผูปวย และฝกการพัฒนาบทบาท โดย

การรวมแสดงละคร   

      ระยะท่ี 5 หาขอสรุปรวมกันและเตรียมการยุติกลุม  ประเมินผลประสบการณการ

เรียนรูจากกลุมและผลสําเร็จตามเปาหมายของกลุม รวมกันอภิปรายถึง การดูแลผูปวยตอเนื่อง

หลังจบโปรแกรมฯ   

 

5. โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว  ตอการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภท  

ในการวิจัยนี้ผูวิจัยไดศึกษาคนควาและทบทวนแนวคิดเก่ียวกับการบําบัดครอบครัวใน

รูปแบบ Mutual support group for Family Intervention ของ Chien, Norman & Thompson 

(2004) ซึ่งเปนการบําบัดครอบครัวผูปวยจิตเภทแบบกลุม แบงเปน 5 ระยะ ดังน้ี คือ ระยะที่1 สราง

สัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ ต้ังเปาหมายรวมกัน เปนการเปดใจแลกเปลี่ยนประสบการณ ระยะ

ที่ 2 สรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองท่ีมีตอผูปวย ระยะที่ 3 สรางความเขาใจ

เก่ียวกับตนเอง ความตองการทางดานจิตสังคมของตนเองและครอบครัว สรางความเขาใจ

เก่ียวกับความตองการที่เปนความสําคัญของตนเอง ผูปวยและครอบครัว และหาแหลงสนับสนุน

ทางสังคม  ระยะที่ 4 ทําบทบาทใหมและเผชิญกับสิ่งที่ทาทาย เรียนรูจากสมาชิกกลุมในเรื่องของ

ทักษะตางๆในการเผชิญปญหาและการดูแลและจัดการผูปวย และระยะที่ 5 หาขอสรุปรวมกันและ

เตรียมการยุติกลุม  

จากการศึกษาดังกลาว ผูวิจัยไดนํามาประยุกต พัฒนา เปนโปรแกรมกลุมสนับสนุน

ครอบครัวตอการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท โดยปรับ

กิจกรรมและระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรม เพื่อใหสอดคลองกับวัตถุประสงคของการศึกษาใน

ครั้งน้ี โดยยังคงกิจกรรมทั้ง 5 ระยะไว และแยกกิจกรรมการ หาแหลงสนับสนุนทางสังคม  เพิ่มเปน

อีก 1 กิจกรรม เพื่อตองการใหผูดูแลเรียนรู แหลงสนับสนุนทางสังคม  และพัฒนาระบบการ

สนับสนุนในครอบครัวและระหวางสมาชิกกลุม ประกอบดวย  6 กิจกรรม  ดําเนินกิจกรรมในกลุม

ทดลอง 12 ครอบครัว โดยแบงเปน 2 กลุมยอย กลุมละ 6 ครอบครัว รวมระยะเวลาดําเนินกิจกรรม 

3 สัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม กิจกรรมละ 45-60 นาที โดยผูดูแลและสมาชิกใน

ครอบครัวจะเขารวมกลุมต้ังแตกิจกรรมที่ 1-6 สวนผูปวยจะเขารวมกลุม ในกิจกรรมที่ 3 ตาม

การศึกษาของ Chien, et al., (2004) ซึ่งระยะนี้จะเนนการสื่อสารที่ประสิทธิภาพ เพื่อสรางความ

เขาใจและใหความสําคัญเก่ียวกับความตองการของผูปวยและครอบครัว และกิจกรรมท่ี 6 ดังน้ี  
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กิจกรรมที่ 1 สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ และต้ังเปาหมายรวมกัน เปนกิจกรรมที่

ผูวิจัยจัดขึ้น  เพื่อใหสมาชิกกลุม ได ทําความรูจัก และความคุนเคย ซึ่งกันและกัน รับทราบ

วัตถุประสงคของการบําบัด เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยกับผูดูแลผูปวยจิตเภท  และ

ระหวางผูดูแล ผูปวยจิตเภท ดวยกันเอง เพื่อสรางความพรอมและแรงจูงใจในการเรียนรูสิ่งใหมๆ  

มากขึ้น สงผลใหเกิดความรูสึกอบอุน ความไววางใจซึ่งกันและกัน เกิดความรวมมือในการเขารวม

กิจกรรม การสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูวิจัยกับสมาชิกกลุมเปนการสรางแรงจูงใจที่สําคัญซึ่งมี

ผลตอความรวมมือในการรักษา (Perkin, 2002)  

กิจกรรมที่ 2 สรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองที่มีตอผูปวย เปนกิจกรรม

ที่ผูวิจัยจัดขึ้น เพื่อ ใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวทําความเขาใจความรูสึกของตนเองที่มีตอ

ผูปวยและการแสดงออกถึงความรูสึกน้ัน เปนการ พัฒนาทักษะการแสดงออกทางอารมณและ

พฤติกรรม โดยใหสมาชิกกลุม รวมกัน อภิปรายถึง  ความรูสึกที่มีตอผูปวย และแลกเปลี่ยน

ประสบการณในการจัดการกับอารมณ ความรูสึกและพฤติกรรมที่เปนปญหาสงผลตอการดูแล

ผูปวย  ฝกทักษะการลดการแสดงอารมณตอผูปวยทั้งภาษาพูดและทาทาง ฝกวิธีการผอนคลาย

และการเผชิญความเครียดอยางถูกตอง  การลดการแสดงออกทางอารมณและความเครียดจะทํา

ใหสมาชิกในครอบครัวทําหนาที่ไดดีขึ้น แสดงออกถึงพฤติกรรมท่ีเหมาะสม (Pharoah et al., 

2010)   

กิจกรรมที่ 3 สรางความเขาใจเก่ียวกับความตองการของตนเองและครอบครัว เปน

กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น เพื่อใหสมาชิกกลุม ทําความเขาใจเก่ียวกับความตองการของ กันและกัน ทั้ง

ของผูดูแล ผูปวยและสมาชิกในครอบครัว  เปนการพัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และ

สรางความเขาใจในครอบครัว โดยใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณในการสื่อสารกับผูปวย

และการสื่อสารกันระหวางสมาชิกในครอบครัวที่เคยทําผานมา จากนั้นผูวิจัยใหความรูแ ละฝก

ทักษะเรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ทั้งในดานการฟง การเขาใจบุคคล การสื่อสารความรูสึกนึก

คิด เพื่อใหมีความเขาใจ ที่ตรงกัน เกิดความเขาใจกันระหวางผูปวยและผูดูแล ทําใหการทําหนาที่

ของครอบครัวดีขึ้น  (Pharoah et al., 2010) 

กิจกรรมที่ 4 เรียนรูปญหา พัฒนาบทบาท และเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย เปนกิจกรรมที่ผูวิจัย

จัดขึ้น เพื่อใหครอบครัวเขาใจบทบาทของสมาชิกแตละคน ไดเรียนรูปญหาและ พัฒนาทักษะการ

แกปญหาที่มีประสิทธิภาพ ใหเหมาะสมกับบทบาท  โดยใหสมาชิกกลุมอภิปรายแลกเปลี่ยน

ประสบการณในการดูแลผูปวย  ปญหาที่พบบอยๆ และ การจัดการกับปญหาที่เคยทําไดผล ฝก

ทักษะการแกปญหาตามแนวคิดของแมคมาสเตอร  เรียนรูบทบาทและฝก การพัฒนาบทบาท โดย

การใหสมาชิกกลุมแสดงบทบาทสมมติ กําหนดตัวละครจากสมาชิกในกลุม เพื่อใหสมาชิกมี

ความรูสึกรวมอยูในสถานการณเดียวกัน ไดเรียนรูผานบทบาทของตัวละคร  การสงเสริมใหผูดูแล
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ไดแสดงบทบาทการดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสม พบวา  สามารถลดพฤติกรรมทางลบของ

ครอบครัวและสงเสริมใหผูดูแลทําหนาท่ีของครอบครัวไดดี (Solomon, 2000) และเมื่อครอบครัวมี

ความสามารถในการแกปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นอยางเหมาะสม จะทําใหครอบครัวทําหนาท่ีดาน

ตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ (อุมาพร ตรังคสมบัติ. 2554) 

กิจกรรมที่ 5 การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุน ทางสังคม เปนกิจกรรมที่ผูวิจัย

จัดขึ้นโดยใหสมาชิกกลุมรวมกันคนหา  เสนอแนะแหลงบริการชวยเหลือสนับสนุนทางสังคมท่ี

เหมาะสมกับผูดูแล เพื่อใหรูจักแหลงสนับสนุนทางสังคม และวิธีการขอความชวยเหลือไดอยาง

เหมาะสม เชนผูนําชุมชน เจาหนาที่ที่เก่ียวของ เปนตน การสนับสนุนทางสังคมในดานตางๆ  และ

การเอ้ือประโยชนชวยใหบุคคลสามารถเผชิญและแกไขปญหาตางๆ  ไดดีมากขึ้น  สงผลดีในการทํา

หนาที่ของครอบครัว (House, 2001) 

กิจกรรมที่ 6 การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกัน และเตรียมการยุติกลุม  เปนกิจกรรมที่

ผูวิจัยจัดขึ้นเพื่อเตรียมการยุติกลุม  โดยใหสมาชิกรวม กันอภิปรายถึงประสบการณที่ไดเรียนรูจาก

การเขารวมโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว รวมกันอภิปรายเก่ียวกับการเรียนรูทักษะตางๆใน

การดูแลผูปวย เพื่อใหครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองหลังจากไดเขารวม

โปรแกรมฯ การแลกเปลี่ยนประสบการณ จะชวยใหผูปวยและผูดูแลเกิดความเขาใจในตนเองไดดี

ขึ้น โดยการเรียนรูผานกระบวนการจากกลุม การไดแงคิดมุมมองจากประสบการณตรงของสมาชิก

หลายๆครอบครัวในการดูแลผูปวย  จะชวยใหผูดูแลเกิดการเรียนรูวิธีการใหมๆในการจัดการกับ

ปญหาของผูปวย สงผลชวยใหผูดูแลมีการทําหนาท่ีของครอบครัวไดดีขึ้น  (Chien et. al., 2004; 

Chien et. al., 2005) และประเมินผลสําเร็จของการเขารวมโปรแกรมฯ  

 

6. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

อรรณพ ทองคํา (2546) ศึกษาการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูท่ีเปนโรค    

จิตเภทท่ีกลับเปนซ้ํา พบวา ครอบครัวพบปญหาและความยากลําบากในการทําหนาที่โดยปกติ

ของครอบครัวในดานการแกปญหา การสื่อสาร บทบาท การตอบสนองทางอารมณ การควบคุม

พฤติกรรม และการทําหนาท่ีทั่วไปของครอบครัวโดยเฉพาะดาน ความผูก พันทางอารมณจะเปน

ดานท่ีมีปญหามากท่ีสุด มีปญหาที่เดนชัดคือ สมาชิกในครอบครัวไมใหความสนใจซึ่งกันและกัน 

ในขณะที่การทําหนาท่ีของครอบครัวดานการตอบสนองทางอารมณจะพบปญหาของการระบาย

ความทุกขใจใหคนในครอบครัวรับฟง 

สรนา มงคล (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมการสงเสริมการทําหนาที่ครอบครัวตาม

แนวคิดรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลครอบครัวของคัลการี (Calgary Family Intervention 

Model: CFIM) ตอการทําหนาที่ของครอบครัวที่มีสามีติดสุรา ซึ่งเขารับการบําบัดที่โรงพยาบาล
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เมืองฉะเชิงเทรา พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการทําหนาที่ครอบครัวของครอบครัวท่ีมีสามีติดสุรา

กลุมที่ไดรับโปรแกรมฯ สูงกวา กอนไดรับโปรแกรม ฯ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และ

คาเฉลี่ยของคะแนนการทําหนาที่ครอบครัวของครอบครัวที่มีสามีติดสุรากลุมท่ีไดรับโปรแกรมฯ สูง

กวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05    

นุชนาถ ชัยเจริญ (2552) ทําการสังเคราะหงานวิจัยเก่ียวกับการชวยเหลือครอบครัวผูปวย

จิตเภท (Family intervention) จํานวน 15 เรื่อง พบวา การบําบัดครอบครัวผูปวยจิตเภทในรูปแบบ 

mutual support group for family intervention ชวยใหการทําหนาท่ีของครอบครัวดีขึ้น การเขา

รับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยและจํานวนวันนอนลดลง 

นภาภรณ พึ่งเกศสุนทร (2553) ทําการศึกษาผลของโปรแกรมบําบัดครอบครัวตอภาระ

การดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนเครือขายโรงพยาบาลสมุทรปราการ  พบวา ภาระการดูแล

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังไดรับโปรแกรมบําบัดครอบครัวตํ่ากวากอนไดรับโปรแกรม ฯ 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนในกลุมท่ี

ไดรับโปรแกรมบําบัดครอบครัวตํ่ากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 

สกาวเดือน กลิ่นนอย (2554) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับการทําหนาท่ีของครอบครัว

ตามรับรู  ของผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว พบวา การสนับสนุนทางสังคม และการเผชิญ

ความเครียดของผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว มีความสัมพันธทางบวกกับการทําหนาที่ของ

ครอบครัว สวนภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท มีความสัมพันธทางลบกับการทําหนาท่ี

ของครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Hall and Docherty (2000) ศึกษาการทํานายการแสดงออกทางอารมณของพอแมผูปวย    

จิตเภท เปนการศึกษาเพื่ออธิบายการเผชิญความเครียด และพฤติกรรมของผูปวยจิตเภท ตอการ

แสดงออกทางอารมณของพอแม ผลการศึกษา พบวา การเผชิญความเครียดมีความสัมพันธทาง

ลบกับการแสดงออกทางอารมณ และพฤติกรรมกาวราวของผูปวยที่แสดงออกบอย ๆ จะทําใหพอ

แมมีการแสดงออกทางอารมณโดยการวิจารณพฤติกรรมในระดับสูงขึ้น 

Lim and Ahm (2003) ศึกษาความสัมพันธระหวางความรู การเผชิญความเครียด และ

ภาระของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  ในประเทศเกาหลี จํานวน 57 ราย โดยผลการศึกษา

พบวา ความรูของผูดูแลเก่ียวกับการเจ็บปวย มีความสัมพันธทางลบกับการเผชิความเครียด

เก่ียวกับอาการของผูปวย  นั่นคือ ผูดูแลที่มีความรูนอยเก่ียวกับการเจ็บปวยจะใชวิธีการเผชิญ

ความเครียดในทางลบ สงผลใหเกิดการรับรูภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ซึ่งรูปแบบของปฏิบัติการที่

จะชวยเหลือผูดูแล ดานการแกปญหาในการทําหนาที่ของครอบครัว คือ การใชกระบวนการเผชิญ

ความเครียดที่มีประสิทธิภาพเพื่อลดภาระเชิงอัตนัย 
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King (2003) ศึกษาปจจัยที่เก่ียวของกับการแ สดงออกทางอารมณ  ของมารดาผูปวย     

จิตเภทท่ีมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก  จํานวน 41 ราย ผลการศึกษาพบวา การแสดงออกทาง

อารมณในภาวะวิกฤตของมารดาเก่ียวของกับการที่ผูปวยในครอบครัวมีอาการทางจิตรุนแรง 

มารดามีความรูสึกเปนภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท 

Lakthong (2005) ศึกษาผลของการใหคําปรึกษาครอบครัวตอการทําหนาที่ของครอบครัว

ในครอบครัวของวัยรุนที่ใชเมทแอมเฟตามีนที่มารับบริการท่ีคลีนิกสานสัมพันธชาววัง โรงพยาบาล

วังสามหมอ อุดรธานี ผลการศึกษาพบวา ครอบครัวของวัยรุนที่ใชเมทแอมเฟตามีนหลังจากไดรับ

การใหคําปรึกษาครอบครัวมีการทําหนาที่ของครอบครัวดีกวาครอบครัวที่ไมไดรับการใหคําปรึกษา

ครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) 

Chien, Norman & Thompson (2004) ศึกษาผลของการบําบัดครอบครัวตอผูดูแลใน

ครอบครัวผูปวยจิตเภทในฮองกง โดยใชรูปแบบ Mutual support group for family ซึ่งเปนการ

บําบัดครอบครัวแบบกลุม เนนการสรางสัมพันธภาพกับครอบครัว ต้ังเปาหมายรวมกัน แลกเปลี่ยน

ประสบการณ สรางความเขาใจกับความตองการทางดานจิตสังคมของครอบครัวและผูปวย และ

เรียนรูในทักษะตางๆในการเผชิญปญหาการดูแลและจัดการกับอาการผูปวย พบวาสามารถเพิ่ม

การทําหนาท่ีของครอบครัวของผูดูแลใหดีขึ้น และลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาลของผูปวย  

Chien, Chan, Morrissey & Thompson (2005) ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการ

บําบัดครอบครัวในรูปแบบ Mutual support group การใหสุขภาพจิตศึกษาและการดูแลตามปกติ 

พบวาการบําบัดครอบครัวในรูปแบบ mutual support group ชวยใหประสิทธิภาพ การทําหนาท่ี

ของครอบครัวดีขึ้น  

Pharoah et al. (2010) ศึกษาเชิงวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ป ค.ศ. 2005-2006 

พบวา การบําบัดครอบครัวสามารถลดการปวยซ้ําไดรอยละ 43 สงเสริมใหเกิดความรวมมือในการ

กินยา อีกท้ังยังสามารถลดจํานวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภทลงได ชวยปรับ

บทบาททางสังคมและพัฒนาความบกพรองทางสังคมใหดีขึ้น ลดความเครียดและการแสดงออก

ทางอารมณในครอบครัว การแสดงความผูกพันมากเกินไป เพิ่มความสามารถในการดูแล ทําให

ผูดูแลเขาใจผูปวยมากขึ้น มีผลตอการสนับสนุนทางสังคม 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

จากการศึกษาเอกสารและทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกลาวไดวา การบําบัดครอบครัว 

เปนกิจกรรมที่จัดขึ้นเพื่อชวยเหลือครอบครัว ในการดูแลผูปวยจิตเภท เพื่อสรางความเขาใจและ

ความสัมพันธที่ดีระหวางสมาชิกในครอบครัว  การบําบัดครอบครัวในรูปแบบกลุมจะชวยให

ครอบครัวได เรียนรู ประสบการณ และ ทักษะตางๆ  ในการเผชิญปญหาการดูแลและจัดการกับ
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อาการผูปวย  ลดความตึงเครียด ลดการแสดงออกทางอารมณและพฤติกรรมดานลบ มีทักษะใน

การสื่อสารและการแกปญหาที่เหมาะสม สงเสริมใหมีเครือขายและแหลงสนับสนุนทางสังคมใน

การดูแลผูปวย เมื่อครอบครัวไดเรียนรูประสบการณตรงจากกลุมผูดูแลผูปวยจิตเภทดวยกัน และมี

ทักษะตางๆ ในการดูแลผูปวยมากขึ้น ก็จะสามารถทําหนาท่ีของครอบครัวไดอยางมีประสิทธิภาพ

มากขึ้น ผูวิจัยจึงไดพัฒนาเปนโปรแกรม กลุมสนับสนุน ครอบครัว  ตอการทําหนาท่ีขอ งครอบครัว

ตามการรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ การทําหนาท่ีของครอบครัว

ในครอบครัวผูปวยจิตเภท ดังกรอบแนวคิดการวิจัยดังน้ี  

  

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การทําหนาท่ีของครอบครัว  

1.การแกปญหา  

2.การสื่อสาร  

3.บทบาท  

4.การตอบสนองทางอารมณ 

5.ความผูกพันทางอารมณ 

6.การควบคุมพฤติกรรม 

7.การทําหนาท่ีทั่วไป 

โปรแกรม กลุมสนับสนุน ครอบครัว  ท่ีผูวิจัยได พัฒนาตาม

การศึกษาของ Chien, Norman & Thompson (2004)  

กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ  

                    และต้ังเปาหมายรวมกัน 

กิจกรรมท่ี 2 การสรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของ  

                    ตนเองท่ีมีตอผูปวย 

กิจกรรมท่ี 3 การสรางความเขาใจเก่ียวกับความตองการของ 

                    ตนเองและครอบครัว 

กิจกรรมท่ี 4 การเรียนรูปญหา พัฒนาบทบาท และเผชิญกับ 

                     สิ่งท่ีทาทาย  

กิจกรรมท่ี 5 การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุน 

                    ทางสังคม  

กิจกรรมท่ี 6 การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกัน และ 

                    เตรียมการยุติกลุม 
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บทท่ี  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) ออกแบบการ

ทดลองแบบศึกษา  2 กลุมวัดกอนและหลังการทดลอง ( The Pretest –Posttest Control Group 

Design) (Polit and Beck, 2004) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาผลของกลุมสนับสนุนครอบครัวตอ

การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 

 

    O1           X1           O2      กลุมทดลอง 

    O3           X2            O4      กลุมควบคุม 

 

O1  หมายถึง การวัดการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอน

ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

O2  หมายถึง การวัดการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลัง

ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

O3  หมายถึง การวัดการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอน

ไดรับการดูแลตามปกติ 

O4  หมายถึง การวัดการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลัง

ไดรับการดูแลตามปกติ 

X1  หมายถึง ใหการทดลองโดยใชโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

X2  หมายถึง ใหการดูแลตามปกติ 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรการวิจัย คือ ผูปวยจิตเภท ซึ่งไดรับการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทยตามเกณฑการ

วินิจฉัยโรคทางจิตเวช (ICD-10) เขารั บการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต  

กระทรวงสาธารณสุข ท้ังเพศชายและหญิง ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภท ซึ่งไดรับการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย  และเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลศรีธัญา ในชวงเดือน สิงหาคม  - ตุลาคม 2555 ผูดูแลผูปวยจิตเภทและสมาชิกใน

ครอบครัว จํานวน 24 ครอบครัว 

 



 

 

60 

 

เกณฑการกําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง  

 เกณฑการคัดเขา ของกลุมตัวอยางการวิจัย (Inclusion criteria) ผูวิจัยเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจง จํานวน 24 ครอบครัว ตามคุณสมบัติ ดังนี้ 

 ผูปวยจิตเภท มีคุณสมบัติ ดังนี้ 

  1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท ตามเกณฑการ

วินิจฉัยโรคใน ICD-10 

  2. เปนผูปวยท่ีไมมีโรคจิตเวชอ่ืนๆรวมดวย มีอายุ 18-60 ป 

  3. สามารถอานออก เขียนได 

  4. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 

 ผูดูแลผูปวยจิตเภท มีคุณสมบัติ ดังน้ี 

  1. เปนบิดา มารดา สามี ภรรยา พี่ นอง บุตร หรือญาติผูดูแลผูปวยจิตเภท เพียง

คนใดคนหนึ่ง ที่อาศัยอยูบานเดียวกันกับผูปวยจิตเภท 

  2. เปนผูใหการดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภท ในการดํารงชีวิตประจําวันโดยตรง

อยางสม่ําเสมอ และตอเนื่องเปนเวลามากกวา 6 เดือนขึ้นไป โดยไมไดรับคาตอบแทนเปนคาจาง 

รางวัลใดๆในการดูแลผูปวย 

  3. มีอายุ 20 ปขึ้นไป ทั้งชายและหญิง 

  4. สามารถอานออก เขียนได 

  5. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 

 สมาชิกในครอบครัว มีคุณสมบัติ ดังนี้ 

  1. สมาชิกในครอบครัวหรือเปนผูดูแลรอง เปนผูที่มีความผูกพันทางอารมณและ

จิตใจ มีการดําเนินชีวิตรวมกันในครอบครัว มีการพึ่งพากันทางสังคมและเศรษฐกิจ หรืออาศัยอยู

บานเดียวกับผูปวยและผูดูแล 

  2. มีอายุ 20 ปขึ้นไป ทั้งชายและหญิง 

  3. สามารถอานออก เขียนได 

  4. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 

เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) คือ ผูปวย ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวที่ไม

สามารถดําเนินกิจกรรมไดครบทุกขั้นตอน 
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การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง  

ผูวิจัยคํานวณขนาดกลุมตัวอยางจาก PASS (Power Analysis of Sample Size) (รัตนศิริ 

ทาโต, 2551) โดยไดนําผลการศึกษาของ Chien, Norman & Thompson (2004) มาคํานวณ

ขนาดกลุมตัวอยาง ระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 อํานาจทดสอบที่รอยละ 83.71 พบวาตองการ

กลุมตัวอยาง อยางนอยกลุมละ 9 ครอบครัว (ดังตารางที่ 11 ในภาคผนวก จ) อยางไรก็ตาม ใน

การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง จํานวน 24 ครอบครัว เพื่อใหขอมูลมีขนาดเพียงพอ

ในการคํานวณทางสถิติ ปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยางและมีความเปนไปไดในการทําวิจัย  

โดยแบงเปนกลุมทดลอง 12 ครอบครัว และกลุมควบคุม 12 ครอบครัว  

 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

1. ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางโดยการสํารวจขอมูลสวนบุคคล การวินิจฉัย และประวัติ

การรักษาของผูปวยที่รับการรักษาเปนผูปวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อคัดเลือกกลุมตัวอยาง

ตามคุณสมบัติที่กําหนด 

 2. ผูวิจัยทําการควบคุมตัวแปรแทรกซอนท่ีอาจมีผลตอการทดลองได (Mann, 2001 อาง

ถึงใน รัตนศิริ ทาโต, 2551) โดยวิธีการจับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม  (pair match) เพื่อใหท้ัง

สองกลุมมีคุณสมบัติใกลเคียงกันมากที่สุด ตามอายุของผูดูแล และระยะเวลาในการดูแลผูปวย ซึ่ง

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ตัวแปรท้ังสองมีผลตอการทําหนาท่ีของครอบครัว  (ดังตารางท่ี 

12 ในภาคผนวก จ)  หลังจากนั้นสุมกลุมตัวอยางเขากลุมทดลอง 12 ครอบครัว และกลุมควบคุม  

12 ครอบครัว ดวยวิธีจับฉลาก และใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจัย 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย คือ โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว ซึ่งผูวิจัยได

ศึกษาและทบทวนแนวคิดเก่ียวกับการบําบัดครอบครัวในรูปแบบ Mutual support group for 

family intervention ตามการศึกษาของ Chien, Norman & Thompson (2004) ซึ่งพัฒนาแนวคิด

จากหลายๆการศึกษา เพื่อนําไปใชในการเพิ่มประสิทธิภาพการทําหนาที่ของครอบครัวตามการ

รับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยมีขั้นตอนการสรางโปรแกรมดังน้ี 

 1.1 ศึกษาตํารา เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับแนวคิด ทฤษฎี รูปแบบของ

การทํากิจกรรม โปรแกรมการบําบัดครอบครัวในรูปแบบตางๆ และศึกษาเนื้อหาที่สําคัญใน

ประเด็นท่ีครอบคลุมการดูแลผูปวยจิตเภทสําหรับผูดูแล 
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 1.2 พัฒนาโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว โดยนําแนวคิดท่ีไดจากการศึกษา

คนควา ทบทวนวรรณกรรมและผลงานวิจัยที่ผานมา รวมกับสภาพปญหาในการดูแลและความ

ตองการการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยใชแนวคิดการบําบัดครอบครัวในรูปแบบ Mutual 

support group for family intervention ตามการศึกษาของ Chien, Norman & Thompson 

(2004) มากําหนดโครงสรางของกิจกรรม มีวัตถุประสงคเพื่อ เพิ่มประสิทธิภาพการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 1.3 จัดทําคูมือการฝกกลุมสนับสนุนครอบครัวตอการทําหนาท่ีของครอบครัวตาม

การรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ประกอบดวยกิจกรรม 6 กิจกรรม คือ 1) สรางสัมพันธภาพ สราง

ความเชื่อใจ และต้ังเปาหมายรวมกัน  2) สรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองที่มีตอ

ผูปวย  3) สรางความเขาใจเก่ียวกับตนเอง ความตองการของตนเองและครอบครัว 4) พัฒนา

บทบาทและเผชิญกับสิ่งที่ทาทาย  5) การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม และ 

6) การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกัน และเตรียมการยุติกลุม (ดังภาคผนวก)  

 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม  

 ผูวิจัยไดนําโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว ท่ีไดสรางขึ้นจากการศึกษาคนควา

และการทบทวนผลงานวิจัยที่ผานมา ตามสภาพปญหาในการดูแลและความตองการของผูดูแล

ผูปวย    จิตเภทไปปรึกษากับอาจารยท่ีปรึกษา เพื่อตรวจสอบ แกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช  เพื่อใหมี

ความเหมาะสมและ สอดคลองกับ วัตถุประสงคของงาน วิจัย แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิดานการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ จิตแพทยผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตและจิตเวช 

1 ทาน ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 2 ทาน และ

อาจารยพยาบาล 2 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก) ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content 

validity) ความถูกตองชัดเจน ความครอบคลุมและความเหมาะสมของภาษาท่ีใช รูปแบบและ

ความเหมาะสมของกิจกรรม การจัดลําดับของเนื้อหา และความเหมาะสมของเวลาในแตละ

กิจกรรม จากนั้นผูวิจัยนําโปรแกรมมาปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ 

รวมกับอาจารยที่ปรึกษาอีกครั้งกอนนําไปใชจริง หลังจากนั้นผูวิจัยนําโปรแกรมกลุมสนับสนุน

ครอบครัวไปทดลองใชกับครอบครัวผูปวยจิตเภทท่ีมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 3 

ครอบครัว ซึ่งไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับผูปวยที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ โดยดําเนินกิจกรรม จนครบทั้ง 

6 กิจกรรมตามโปรแกรม เพื่อพิจารณาความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช ความชัดเจนของ

ภาษาที่ใช กิจกรรม ความเหมาะสมของเวลา รวมทั้งปญหาและอุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นได 

หลังจากการทดลองใชโปรแกรมแลว ซึ่งการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ  มี

ประเด็นแกไขดังนี้ 
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  1. ใบงานที่ 1/1 ปรับเรียงประโยค “กิจกรรมที่ทําเวลาที่ทานอยูรวมกันสวนใหญ” 

เปน “กิจกรรมสวนใหญที่ทําเวลาที่อยูรวมกัน” 

  2. สื่อการสอนและอุปกรณ ควรเพิ่มเทปเพลงแบบผอนคลาย เพื่อเปดขณะดําเนิน

กิจกรรม นวดกดจุด และ เพิ่ม เอกสารแผนพับ เพื่อแจกใหสมาชิก  ผูวิจัยไดจัดเตรียมไวตาม

ขอเสนอแนะ 

  3. ใบงานที่ 2/1 ควรเพิ่มเติม ขอความ “ การเกิดอารมณของญาติ ในการดูแล

ผูปวย” 

4. กิจกรรมที่ 3 วัตถุประสงคทั่วไปขอ 1 และขอ 4 ควรจะรวมเปนขอเดียวกัน                      

ผูวิจัยไดปรับแกไวในขอ 2 และเพิ่มวัตถุประสงค ขอ 1 ขึ้นใหม เพื่อใหสอดคลองกับวัตถุประสงค

เชิงพฤติกรรม 

  5. ปรับปรุงเนื้อหาในใบความรูที่ 2/1 และ 2/2 เพื่อใหกระชับและเขาใจงาย 

 6. ใบงานที่ 6 ขอ 2 ควรแยกขอเสนอแนะออกเปนแตละกิจกรรม เพื่อจะประเมิน 

ไดวากิจกรรมใดที่สมาชิกเขาใจ สามารถนําไปประยุกตใชกับตนเองได และกิจกรรมท่ีควรปรับปรุง 

ผูวิจัยไดแยกประเด็นไวตามขอเสนอแนะ 

  7. ควรระบุวาผูวิจัยจะใชสื่ออะไรในการบันทึก เชน ถาย VDO, อัดเสียงพูด หรือมี

ผูชวยผูวิจัย ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดเตรียมผูชวยผูวิจัยจํานวน 3 คน โดยผลัดเปลี่ยนกันมาชวย

ในการดําเนินกิจกรรมกลุมแตละครั้ง 

หลังจากนั้นผูวิจัยนําโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวท่ีปรับปรุงแกไขแลว ไปทดลองใช  

กับครอบครัวผูปวยจิตเภท ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 3 ครอบครัว โดยดําเนิน

กิจกรรมจนครบท้ัง 6 กิจกรรม เพื่อพิจารณาความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช ความชัดเจน

ของภาษาที่ใช กิจกรรม ความเหมาะสมของเวลา รวมทั้งปญหาและอุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นได 

หลังจากการทดลองใชโปรแกรมแลว พบวา ผูดูแลใหความสนใจ และเขาใจการดําเนินกิจกรรมใน

แตละครั้งไดดีพอสมควร โดยผูวิจัยพยายามกระชับเนื้อหาและพูดภาษาท่ีทําใหเขาใจไดงายๆ 

ดําเนินกิจกรรมไดตามเวลาที่กําหนด คือ ครั้งละประมาณ 90 นาที หลังจากน้ันผูวิจัยนําปญหา

และอุปสรรคที่พบมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยท่ีปรึกษาอีกครั้ง เพื่อใหโปรแกรม ฯมีความ

สมบูรณมากที่สุดกอนนําไปใชจริง 

 

2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 2 สวน คือ 

 สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล  ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

สถานภาพสมรส อาชีพ ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลาในการดูแลผูปวย 
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 สวนท่ี 2 แบบวัดการทําหนาที่ของครอบครัว โดยใชแบบประเมินการทําหนาที่ของ

ครอบครัวจุฬาลงกรณแฟ มมิลี่อินเวนทอรี่ (Chulalongkorn Family Inventory: CFI) ท่ีพัฒนาโดย 

อุมาพร ตรังคสมบัติ (2540) ดัดแปลงจากแบบประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัว (Family 

Assessment Device: FAD) ตามแนวคิดแมคมาสเตอร (McMaster Model of Family 

Functioning) ที่พัฒนาโดย เอ็พสทีน และคณะ (Epstien et al., 1984) ซึ่งแบบวัดการทําหนาที่

ของครอบครัวนี้ ครอบคลุมการทําหนาที่ของครอบครัว 6 ดานตามแนวคิดแมคมาสเตอร และ  พญ. 

อุมาพร ตรังคสมบัติ  ไดเพิ่มการทําหนาที่ของครอบครัวดานการทําหนาที่ทั่วไปขึ้น ท้ังนี้เพื่อให

สอดคลองกับวิถีชีวิตวัฒนธรรมสังคมของคนไทย  มีขอคําถามจํานวน 36 ขอ ประกอบดวยขอ

คําถามที่มีความหมายทางบวก จํานวน 24 ขอ และขอความที่มีความหมายทางลบจํานวน 12 ขอ 

ครอบคลุมการทําหนาท่ีของครอบครัว 7 ดาน ดังนี้  

1) ดานการแกปญหา จํานวน 6 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 1, 2, 8, 25 และ 26 

และขอความทางลบ ไดแก ขอ 3 

2) ดานการสื่อสาร จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 16, 23, 28 และ 31 และ

ขอความทางลบ ไดแก ขอ 9 

3) ดานบทบาท จํานวน 3 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวกท้ังหมด ไดแก ขอ 10, 17, 29 

4) ดานการตอบสนองทางอารมณ จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 4, 11, 

34 และ 35 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 18 

5) ดานความผูกพันทางอารมณ จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 5 และ

ขอความทางลบ ไดแก ขอ 12, 21, 24 และ 33 

6) ดานการควบคุมพฤติกรรม จํานวน 4 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 13 และ

ขอความทางลบ ไดแก ขอ 6, 27 และ 30 

7) ดานการทําหนาที่ทั่วไป จํานวน 8 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 7, 14, 19, 20, 

22 และ 32 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 15 และ 36  

ลักษณะของขอคําถาม 36 ขอ เปนแบบมาตราสวนประมาณคา โดยมีคําตอบใหเลือก 4 

ระดับ คือ ตรงมากที่สุด ตรงปานกลาง ตรงเล็กนอย และไมตรงเลย เกณฑการใหคะแนนมีดังน้ี 

ระดับความคิดเห็น     คะแนนขอความทางบวก    คะแนนขอความทางลบ 

ตรงมากที่สุด                                    4                                           1 

ตรงปานกลาง                                   3                                           2 

ตรงเล็กนอย                                     2                                           3 

ไมตรงเลย                                        1                                           4 
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การแปลผล จะรวมคะแนนที่ไดในแตละขอ ทั้งขอความทางลบและทางบวก จากนั้นนํา

ผลรวมของคะแนนท่ีไดมาจําแนกเปนรายดาน คิดคาเฉลี่ยแตละดานตามจํานวนขอคําถาม โดย

พิจารณาจากคาเฉลี่ยทั้งโดยรวมและรายดาน ผูวิจัยใชเกณฑเพื่อแปลความหมายของการทํา

หนาที่ของครอบครัวของ พญ. อุมาพร ตรังคสมบัติ (อรรณพ ทองคํา, 2546) ดังนี้ 

1.00 – 1.49 หมายถึง ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูวาการทําหนาท่ีของครอบครัวยังไมดี 

1.50 – 2.49 หมายถึง ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูวาการทําหนาท่ีของครอบครัวดี   

                                 เล็กนอย 

2.50 – 3.49 หมายถึง ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูวาการทําหนาท่ีของครอบครัวดี 

                                 พอสมควร 

3.50 – 4.00 หมายถึง ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูวาการทําหนาท่ีของครอบครัวดีมาก 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 เครื่องมือประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวจุฬาลงกรณแฟมมิลี่อินเวนทอรี่ (CFI) เปน

เครื่องมือที่ใชวัดการทําหนาที่ของครอบครัวในกลุมตัวอยางตางๆ เชน การศึกษาความสัมพันธใน

ครอบครัวไทยดวยเครื่องมือชี้วัดความสัมพันธในครอบครัวของ อําไพรัตน อักษรพรหม (2537) 

การทําหนาท่ีครอบครัวในครอบครัวของเด็กที่มีภาวะซึมเศราและเด็กท่ีไมมีภาวะซึมเศราของ    

วิระวรรณ อุปมาน (2538) การศึกษาเรื่องพฤติกรรมของคูสมรสไทยในเรื่องการทําหนาที่ใน

ครอบครัวของ พรรณพิมล หลอตระกูล และจันทรชนก โยธินชัชวาลย (2542) การศึกษาปจจัยคัด

สรรที่มีความสัมพันธกับการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภทใน

ครอบครัว ของ สกาวเดือน กลิ่นนอย (2554) และการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของ

ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทที่กลับเปนซ้ําของ อรรณพ ทองคํา (2546) ซึ่งไดทําการทดสอบความเชื่อมั่น 

โดยนําไปทดสอบหาความเชื่อมั่นกับผูท่ีเปนโรคจิตเภทท่ีกลับเปนซ้ําจํานวน 10 ราย คํานวณหา

ความเชื่อมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha Coefficient) ได

คาความเชื่อมั่นการทําหนาที่ของครอบครัวโดยรวมเทากับ 0.92  

1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา  (content validity) ผูวิจัยนําแบบประเมินการ

ทําหนาที่ของครอบครัวจุฬาลงกรณแฟมมิลี่อินเวนทอรี่ ท่ีพัฒนาโดย อุมาพร ตรังคสมบัติ (2540) 

ซึ่งดัดแปลงจากแบบประเมินการทําหนาที่ครอบครัว (Family Assessment Device: FAD) ตาม

แนวคิดแมคมาสเตอร ที่พัฒนาโดย Epstien และคณะ (1984) ไปใหผูทรงคุณวุฒิดานการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ จิตแพทยผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตและจิตเวช 

1 ทาน ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 2 ทาน และ

อาจารยพยาบาล 2 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก  ก) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content 
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validity) ความถูกตองชัดเจน ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาท่ีใชและลําดับของ

เนื้อหา โดยแบงระดับความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิตอขอคําถาม เปน 4 ระดับ คือ 

 ระดับที่ 4   หมายถึง คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 ระดับที่ 3   หมายถึง คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง  

เล็กนอยจึงจะสอดคลองกับคํานิยาม 

 ระดับที่ 2  หมายถึง คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง  

อยางมากจึงจะสอดคลองกับคํานิยาม 

 ระดับที่ 1  หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเมื่อนํามาวิเคราะหความ          

                                                 คิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ 

หลังจากนั้นผูวิจัยไดคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ( Content Validity Index: CVI) 

โดยถือเกณฑตามความคิดเห็นตรงกันและสอดคลองกันของผูทรงคุณวุฒิ ซึ่งคาที่ยอมรับได คือ 

.80 ขึ้นไป คํานวณไดจากสูตร ดังน้ี ( Hambleton et al., 1975 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากู ร, 

2550)  

      CVI  = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกทานใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

 จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 

ในการวิจัยครั้งน้ี คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินการทําหนาท่ีของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดเทากับ 1.00   

2. การตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ  (Reliability) ผูวิจัยนําแบบประเมินการทํา

หนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา

แลว ไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางท่ีจะทําการศึกษา 

จํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์

อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความเท่ียงของเครื่องมือเทากับ  .90 

(ดังแสดงผลการวิเคราะห ในภาคผนวก ฉ) 

3. เคร่ืองมือกํากับการศึกษา คือ แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม เปนเครื่องมือวัด

เก่ียวกับชนิดและปริมาณของการไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่ครอบครัวไดรับ ผูวิจัยประยุกต

จากแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ จิราพร รักการ ( 2549) ที่สรางขึ้นโดยศึกษาจากแนวคิด

ของ House (1983) ใชในการวิจัย เรื่อง “ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอ

ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน” ทั้งน้ี เพื่อใหสอดคลองกับบริบทในการประเมิน

การสนับสนุนทางสังคม ท่ีสงผลตอการทําหนาที่ของครอบครัว ซึ่งจากการศึกษาของจิราพร พบวา 

มีคาความเที่ยง .79 โดยการวัดเปนแบบมาตราสวนประมาณคา ( Rating scale) 5 ระดับ 
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ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 19 ขอ โดยกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ โดยขอคําถาม

ครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคมดานตาง ๆ ดังน้ี 

1) การสนับสนุนดานอารมณ จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 1, 2, 3 และ 4 

และขอความทางลบ ไดแก ขอ 5 

2) การสนับสนุนดานวัตถุ สิ่งของ เงินทอง จํานวน 4 ขอ เปนขอความทางบวกท้ังหมด 

3) การไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 12, 

13 และ 14 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 10 และ 11 

 4) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร จํานวน 5 ขอ ซึ่งมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 15, 16, 

17 และ 18 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 19  

มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 

ความเห็น ขอความทางบวก      ขอความทางลบ 

ตลอดเวลา 5 1  

บอยครั้ง 4  2  

บางครั้ง 3  3  

นาน ๆ ครั้ง 2  4  

ไมเปนจริงเลย 1  5  

การคิดคะแนนทําไดโดยคิดคะแนนทุกขอคําถามแลวนําคะแนนทุกขอมารวมกันวิเคราะห

โดยการแจกแจงความถ่ี คารอยละ คาเฉลี่ย และคาเบ่ียงแบนมาตรฐาน พิจารณาตามเกณฑ 5 

ระดับ โดยนําคะแนนเต็มมาหารดวยจํานวนขอ แลวแบงเปน 5 ชวง จัดระดับคะแนนเฉลี่ย ดังนี้ 

(ประคอง กรรณสูต, 2542 อางถึงใน จิราพร รักการ, 2549) 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 4.50-5.00 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูงสุด 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 3.50-4.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 2.50-3.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.50-2.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.00-1.49 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมระดับตํ่าสุด 

เกณฑกํากับการทดลอง 

 คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของการสนับสนุนทางสังคม ตองมีคะแนนเฉลี่ยระดับปานกลางขึ้น

ไป (จิราพร รักการ , 2549) จึงจะแสดงวากลุมตัวอยางไดรับ การสนับสนุนทางสังคม คอนขางดี 

สามารถสงผลถึงการทําหนาท่ีของครอบครัวท่ีมีประสิทธิภาพได และบรรลุตามวัตถุประสงค ถา

หากคะแนนไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนด ผูวิจัย ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว จะ
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รวมกันทบทวนเพิ่มเติมเก่ียวกับระบบสนับสนุนทางสังคมและกระบวนการของโปรแกรมกลุม

สนับสนุนครอบครัว จนกวาจะมีคะแนนถึงเกณฑ คือมีคะแนนเฉลี่ยต้ังแต 2.50 ขึ้นไป 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือกํากับการศึกษา 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผูวิจัยนําแบบวัดการสนับสนุน

ทางสังคม ไปใหผูทรงคุณวุฒิดานสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ จิตแพทยผูเชี่ยวชาญ

ดานสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต

เวช (APN) 2 ทาน และพยาบาลจิตเวช 2 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก  ก) ตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหา ความถูกตองชัดเจน ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และลําดับของ

เนื้อหา โดยใหระดับความคิดเห็นเปนระดับ 1-4 สอดคลองเปนระดับ 4 และไมสอดคลองเปนระดับ 

1 คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา ( CVI) ไดเทากับ 1.00 จากนั้นผูวิจัยนํามาปรับแกตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ รวมกับอาจารยที่ปรึกษา  เก่ียวกับภาษาที่ใชเพื่อใหมี

ความเขาใจงายย่ิงขึ้นกอนนําไปทดลองใช โดยมีประเด็นที่ตองปรับแกตามขอเสนอแนะ ดังนี้ 

ปรับหัวขอในดานตางๆ ใหตรงกับคําชี้แจง คือ 

“การสนับสนุนดานทรัพยากร” ปรับแกเปน “การสนับสนุนดานวัตถุ สิ่งของ เงินทอง” 

“การสนับสนุนดานการประเมินคา” ปรับแกเปน “การสนับสนุนดานการยอมรับและเห็น

คุณคา” 

ขอ 7 “ทานมีบุคคลที่คอยชวยเหลือ โดยไมหวังผลตอบแทน” ปรับแกเปน “ทานมีบุคคลที่

คอยชวยเหลือในการดูแลผูปวยจิตเภท โดยไมหวังผลตอบแทน” 

ขอ 8 “ทานรูสึกวามีบุคคลอ่ืนชวยแบงเบาภาระดานเงินทอง” ปรับแกเปน “ทานรูสึกวามี

บุคคลอ่ืนชวยแบงเบาภาระดานการเงิน” 

ขอ 19 “ทานไมไดรับทราบรายละเอียดในการติดตอในเรื่องตางๆ เมื่อพาผูปวยมาพบ

แพทย” ปรับแกเปน “ทานไมไดรับทราบรายละเอียดในการติดตอเรื่องตางๆ ที่เก่ียวกับการรักษา 

เมื่อพาผูปวยมาพบแพทย” 

2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผูวิจัยนําเครื่องมือกํากับการศึกษา ที่

ปรับปรุงแกไขแลว ไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ท่ีมีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะ

ทําการศึกษา จํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใชสูตร

สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความเท่ียงของเครื่องมือ

เทากับ .88 (ดังแสดงผลการวิเคราะห ในภาคผนวก ฉ) 
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การดําเนินการทดลอง 

ผูวิจัยดําเนินการทดลอง โดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง 

ระยะดําเนินการทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลองได

อยางถูกตองและไดผลการวิจัยที่มีความนาเชื่อถือ ผูวิจัยจึงตองมีความพรอมในการดําเนินการ

วิจัย โดยมีการเตรียมการดังตอไปนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง  

    1.1 ผูวิจัยไดเตรียมความรูและทักษะในเรื่องการบําบัดครอบครัว โดยศึกษาคนควาจาก

หนังสือ เอกสาร ตําราและงานวิจัยท้ังในและตางประเทศ รวมกับขอคําแนะนําจากอาจารยท่ี

ปรึกษา เพื่อใหการศึกษาวิจัยดําเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกตองและครอบคลุม รวมถึงย่ืนโครงราง

วิจัยฉบับสมบูรณและคูมือโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว เพื่อขออนุญาตตอคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมในคนของโรงพยาบาลศรีธัญญา 

    1.2 เตรียมเครื่องมือ และปรับปรุงแกไขเครื่องมือที่ใชในการวิจัย ดังที่กลาวมาแลวใน

ขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 

    1.3 เตรียมผูชวยวิจัยในการเก็บขอมูลจํานวน 3 คน ซึ่งเปนพยาบาลวิชาชีพ โดยชี้แจง

เก่ียวกับเรื่องทําวิจัย วัตถุประสงคการทําวิจัย ประชากรและกลุมตัวอยางในการวิจัย การใช

เครื่องมือในการวิจัย โดยผูชวยผูวิจัยมีหนาท่ีชวยรวบรวมขอมูลจากแบบสอบถาม ชวยในการ

ดําเนินกิจกรรมกลุม แจกใบงานกิจกรรม จดบันทึกขอมูลจากการทํากลุม และการตรวจสอบความ

สมบูรณของขอมูลเพื่อไมใหเกิดความผิดพลาดในการรวบรวมขอมูล  โดยแตละคนจะมาชวยตาม

เวลาท่ีตนวาง สลับกัน 

    1.4 ดําเนินการทางจริยธรรม โดยผูวิจัยนําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา และไดรับการอนุมัติการ

พิจารณาจากคณะกรรมการดานการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลศรีธัญญา

เมื่อวันที่ 14 สิงหาคม 2555 

     1.5 ขอเก็บขอมูล โดยนําหนังสืออนุมัติจริยธรรมไปประสานงานกับหัวหนาหอผูปวยใน

โรงพยาบาลศรีธัญญา ตึกแรกรับชายและตึกแรกรับหญิง รวมทั้งหมด 4 ตึก ไดแก ตึกอโศก ชาย 1 

หญิง 6 และหญิง 10 โดยชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิ์

กลุมตัวอยาง เครื่องมือที่ใชในการทดลองและการเก็บขอมูล แจงวัน เวลาในการจัดกิจกรรมตางๆ 

ต้ังแตการคัดเลือกกลุมตัวอยางจนจบการทดลอง และขอความรวมมือกับพยาบาลท่ีปฏิบัติงาน

ประจําหอผูปวยนั้นๆ ในการชวยคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

    1.6 ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด จํานวน 24 ครอบครัว อธิบาย

เอกสารชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัย ( Patient/ Participant Inform Sheet) จากน้ันใหกลุม
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ตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจัยครั้งนี้โดยความสมัครใจ แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม 

คือ กลุมทดลอง 12 ครอบครัวและกลุมควบคุม 12 ครอบครัว โดยการจับคูตามอายุของผูดูแล และ

ระยะเวลาในการดูแลผูปวย ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีผลตอการทําหนาที่ของ

ครอบครัว และทําการจับฉลาก  หลังจากนั้นผูวิจัยนัดหมายวัน เวลาในการดําเนินกิจกรรมตาม

โปรแกรมกับกลุมตัวอยางท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 1.6.1 กลุมทดลอง ผูวิจัยทําการประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรู

ของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนการทดลอง (Pre-test) โดยผูวิจัยเปนผูสัมภาษณผูดูแลเปนรายบุคคล

ตามโครงสรางคําถามของแบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัว และใหผูดูแลตอบคําถาม 

 1.6.2 กลุมควบคุม  ผูวิจัยทําการประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรู

ของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนการทดลอง (Pre-test) โดยผูวิจัยเปนผูสัมภาษณผูดูแลเปนรายบุคคล

ตามโครงสรางคําถามของแบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัว และใหผูดูแลตอบคําถาม  

 

2. ระยะดําเนินการทดลอง 

    2.1 กลุมควบคุม  ไดรับการพยาบาลปกติตามมาตรฐาน จากพยาบาลวิชาชีพประจํา

หอผูปวยโรงพยาบาลศรีธัญญา ที่จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับครอบครัวผูปวยจิตเภทที่รับการรักษา

ในโรงพยาบาล  เชน การใหขอมูลเก่ียวกับโรค จิตเภท แผนการบําบัดรักษา การปฏิบัติตัวระหวาง

การอยูโรงพยาบาล การ สนับสนุนใหกําลังใจ ใหคําแนะนําและ ความชวยเหลือตามความตองการ

ของผูดูแล เมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา  การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะที่ผูปวยอยูบาน หรือการวาง

แผนการจําหนายผูปวย โดยผูวิจัยนัดพบญาติและเย่ียมผูปวยสัปดาหละครั้ง เปนเวลา 3 สัปดาห 

    2.2 กลุมทดลอง  ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวในกลุม

ทดลอง 12 ครอบครัว โดยแบงเปน 2 กลุมยอย กลุมละ 6 ครอบครัว ดําเนินกิจกรรมสัปดาหละ 1 

ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม กิจกรรมละ 45-60 นาที โดยมีเวลาพักระหวาง เสร็จสิ้นแตละกิจกรรม โดย

ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวจะเขารวมกลุมต้ังแตกิจกรรมที่ 1-6 สวนผูปวยจะเขารวมกลุม ใน

กิจกรรมที่ 3 ซึ่งระยะนี้จะเนนการสื่อสารที่ประสิทธิภาพ เพื่อสรางความเขาใจเก่ียวกับความ

ตองการของผูปวยและครอบครัว และกิจกรรมที่ 6 เปนระยะ เวลาติดตอกัน 3 สัปดาห โดย

ดําเนินการทดลองในเดือน กันยายน – ตุลาคม 2555 มีรายละเอียดการดําเนินกิจกรรม ดังนี้ 

 

 

 

 

 

 



 

 

71 

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ และตั้งเปาหมายรวมกัน 

ระยะเวลา 45 นาที 

สาระสําคัญ 

สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ และต้ังเปาหมายรวมกัน เปนกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น  

เพื่อใหสมาชิกกลุม ไดทําความรูจัก และความคุนเคย ซึ่งกันและกัน รับทราบวัตถุประสงคของการ

บําบัด กฎ กติกาของกลุม เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยกับผูดูแลผูปวยจิตเภท  และ

ระหวางผูดูแล ผูปวยจิตเภท ดวยกันเอง เพื่อสรางความพรอมและแรงจูงใจในการเรียนรูสิ่งใหมๆ  

มากขึ้น สงผลใหเกิดความรูสึกอบอุน ความไววางใจซึ่งกันและกัน เกิดความรวมมือในการเขารวม

กิจกรรม การสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูวิจัยกับสมาชิกกลุมเปนการสรางแรงจูงใจที่สําคัญซึ่งมี

ผลตอความรวมมือในการรักษา (Perkin, 2002)  

การดําเนินกิจกรรม 

1. ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพที่ดีกับสมาชิกกลุม โดยผูวิจัยกลาวทักทาย พูดคุยในเรื่องทั่วๆ 

ไปกอน (small talk) สรางบรรยากาศที่เปนมิตร ย้ิมแยมแจมใส อบอุน จริงใจและเปดเผย แสดง

ความสนใจในสมาชิกกลุมแตละคน แนะนําตนเองและผูชวยวิจัย จากนั้นใหสมาชิกแตละคน

แนะนําตนเอง  

2. สรางสัมพันธภาพโดยซักถามความเปนอยูท่ัวไปในครอบครัวกอน สิ่งแวดลอม ชุมชน 

เพื่อใหสมาชิกกลุมเกิดความคุนเคย และความรูสึกไววางใจกัน ต้ังเปาหมายรวมกัน เพื่อให เกิด

แรงจูงใจในการวางแผนการดูแลผูปวยและสรางความพรอมในการเขารวมกิจกรรม  พบวา สมาชิก

ในกลุมแสดงทาทีเปนกันเอง ย้ิมแยมทักทาย และรูสึกดีใจที่ไดมาเขากลุมผูดูแล ซึ่งมีผูปวยที่มี

ปญหาคลายๆ กัน กระตือลือลนในการรวมกิจกรรม ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก  

“พอรูวามีการทํากลุมผูดูแลก็อยากรวม เพราะอยากรูวาคนอ่ืนเคาเจอปญหาเหมือนเรา

หรือเปลา แลวเคาทํายังไงกันบาง”  

“กอนนี้ไมกลาคุยหรือปรึกษาใครเรื่องของผูปวย ไมรูจะบอกคนอ่ืนอยางไร กลัวเคาไม

เขาใจและกลัวผูปวย”  

3.  ผูวิจัยแนะนําโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว โดยชี้แจงใหสมาชิกทราบ ความเปนมา

ของการวิจัย วัตถุประสงค รูปแบบกิจกรรมโดยยอในแตละครั้ง ขอตกลงในการเขารวมกิจกรรม 

และประโยชนท่ีจะไดรับ โดยแจงวัน เวลา สถานที่ในการเขารวมกิจกรรม   จํานวนครั้ง และ

ระยะเวลาที่ผูดูแลจะตองเขารวมกิจกรรม   ตามใบความรูที่ 1/1  และเปดโอกาสใหสมาชิกกลุม

ซักถามขอสงสัยเก่ียวกับการดําเนินกิจกรรม 
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4. ผูวิจัยสอบถามสมาชิกเก่ียวกับลักษณะ ความสัมพันธในครอบครัววาเปนอยางไรบาง 

บทบาทในการดูแลผูปวย โดยใหสมาชิกกลุมทํากิจกรรมตามใบงานที่ 1/1และ 1/2 ผูวิจัยสังเกต

ลักษณะสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นในครอบครัว  

5. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นท่ีสมาชิกเลา และรวมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น กับสมาชิกกลุม

เก่ียวกับประเด็นดังกลาว สวนใหญพบวา ผูดูแลหลักจะเปนบิดา มารดา ลักษณะสัมพันธภาพ สวน

ใหญเปนแบบใกลชิด อบอุน มีความรับผิดชอบ ตอผูปวยสูง ผูดูแลบางคนรูสึกผิดตอการเจ็บปวย

ของผูปวย คิดกลาวโทษตนเองวาเปนตนเหตุทําใหลูกเปนโรคนี้ มีความสงสารและตองการให

ผูปวยหายจากโรคที่เปนอยู บางครอบครัวก็รูสึกวิตกกังวล เครียด กลัววาหากไมมีตนเองแลวผูปวย

จะอยูอยางไร กลัววาจะไมมีคนดูแลผูปวย ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก  

“แมบังคับใหลูกไปเรียนเมืองนอก แมไมเขาใจลูก อยูไกลบานเขาคงเหงาและไมมีที่พึ่งพา 

เปนเพราะแมที่ทําใหลูกตองเปนแบบนี้” 

“รูสึกสงสารเขา อยากใหหายจากโรคนี้ ใครวาที่ไหนรักษาดีก็พาไป ท้ังโรงพยาบาลและพึ่ง

ไสยศาสตรก็ลองมาหมดแลว” 

“มีลูกคนเดียว เราเลี้ยงเขามาอยางดีเหมือนไขในหิน ทําใหเขาทุกอยางมาตลอด พอเปน

แบบน้ีเราย่ิงหวงเขา กลัววาถาไมมีเราแลว เขาจะอยูอยางไร” 

มีบางครอบครัวที่มีสัมพันธภาพแบบหางเหิน ตางคนตางอยู คิดวาการดูแลผูปวยเปนเรื่อง

ที่นาเบ่ือหนาย ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก 

“รักษามาแลวนานไมหายซักที อยูกับหมอก็ดีอยู กลัวหมอ พอกลับไปบานก็ไมยอมกินยา 

ไมเชื่อใคร วันดีคืนดีก็ทํารายคนในบาน รูสึกเบ่ือ ทอแลว อยากฝากไวโรงพยาบาลนานๆ” 

“มีลูก 4 คน ปวยเปนโรคนี้หมด ไมรูเปนเวรกรรมอะไร วันดีคืนดีก็ทะเลาะกัน คุยกันไปคน

ละเรื่อง อยูกันคนละมุมบาน กินใครกินมัน ไมรูจะทําอยางไรแลว คนโตอาการดีหนอยพอชวยหา

เงินได เพื่อนบานก็ไมอยากจะมายุงดวยแลว เหนื่อยมาก” 

6. ผูวิจัยอภิปรายรวมกับผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว  เรื่องผูปวยโรคจิตเภท เพื่อชวยให

ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวเกิดความเขาใจ ในตัวผูปวย  เกิด การยอมรับ ทําใหสามารถใช

ศักยภาพ และทรัพยากรท่ีมีอยูใหเกิดประโยชนสูงสุดในการดูแลผูปวยจิตเภท พูดคุยใหเกิด

แรงจูงใจในการทําหนาที่ในการดูแลผูปวย พรอมท้ังชี้ใหเห็นความสําคัญของการมีสวนรวมในการ

วางแผนการดูแลผูปวย และการใหกําลังใจแกผูปวย 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจในการทํากิจกรรม  ความรวมมือในการ

แสดงบทบาทสมมติและการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจนการซักถามปญหาตาง  พบวา สมาชิก

ในกลุมแสดงทาทีเปนกันเอง ย้ิมแยมทักทาย  มีความ กระตือลือลนในการดําเนินกิจกรรมดี  
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ชวงแรกๆ ของการดําเนินกิจกรรม ผูดูแลท่ีมีประสบการณการดูแลผูปวยมานานหลายปจะเลาถึง

ปญหาในการดูแลผูปวยไดชัดเจน ระบายความรูสึกที่อัดอ้ันตันใจและรวมแลกเปลี่ยน

ประสบการณไดมากกวา สวนผูดูแลที่ดูแลผูปวยนอยกวา 1 ป จะยังไมกลาแสดงความคิดเห็น 

ตองกระตุนเปนบางครั้ง อาจเปนเพราะยังไมเจอปญหา แตก็ใหความสนใจและต้ังใจฟง

ประสบการณจากสมาชิกคนอ่ืนๆ เปนอยางดี ชวงหลังของกิจกรรม สมาชิกกลุม มีความไววางใจ

กันมากขึ้น กลาแสดงออก และเปดเผยตนเองมากขึ้น  โดยไดแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณ

เก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท สมาชิกเกิดความรูสึกดานบวกตอผูปวย เขาใจเก่ียวกับการเจ็บปวย

และยอมรับในตัวผูปวยมากขึ้น เกิดแรงจูงใจในการทําบทบาทหนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภท 

สงเสริมใหการทําหนาที่ของครอบครัวมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

 

กิจกรรมท่ี 2 สรางความตระหนักรูเกี่ยวกับความรูสึกของตนเองท่ีมีตอผูปวย  

ระยะเวลา 60 นาที 

สาระสําคัญ 

การสรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองที่มีตอผูปวย เปนกิจกรรมท่ีผูวิจัย

จัดขึ้น เพื่อใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวทําความเขาใจความรูสึกของตนเองที่มีตอผูปวยและ

การแสดงออกถึงความรูสึกนั้น เปนการพัฒนาทักษะการแสดงออกทางอารมณและพฤติกรรม โดย

ใหสมาชิกกลุมทํากิจกรรมรวมกัน ดวยการให สมาชิกกลุมรวมกัน อภิปรายถึง  ความรูสึกที่มีตอ

ผูปวย และแลกเปลี่ยนประสบการณในการจัดการกับอารมณ ความรูสึกและพฤติกรรมท่ีเปน

ปญหาสงผลตอการดูแลผูปวย  ฝกทักษะการลดการแสดงอารมณตอผูปวยทั้งภาษาพูดและ

ทาทาง ฝกวิธีการผอนคลายและการเผชิญความเครียดอยางถูกตอง  การทดแทนความเครียด

ความวิตกกังวล การวิพากษ วิจารณดวยความสงบและอดทน   เพื่อใหทราบถึงความสําคัญของ

การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพและสามารถเลือกใชกลวิธีการเผชิญความเครียดให

เหมาะสมกับสถานการณที่เกิดขึ้นได การลดการแสดงออกทางอารมณและความเครียดจะทําให

สมาชิกในครอบครัวทําหนาท่ีไดดีขึ้น แสดงออกถึงพฤติกรรมที่เหมาะสม (Pharoah et al., 2010)   

การดําเนินกิจกรรม 

1. ผูวิจัยใหสมาชิก กลุมรวมกันพูดคุยถึง ความรูสึก ที่มีในการดูแล ผูปวย  แลกเปลี่ยน

ประสบการณและความรูเก่ียวกับการแสดงออกทางอารมณ โดยถามสมาชิกกลุมวา “มีความรูสึก

อยางไรบางในการดูแลผูปวย และเคยแสดงอารมณอยางไรบางตอผูปวย ” และ ใหสมาชิกทํา

กิจกรรมตามใบงานที่ 2/1, 2/2 ซึ่งสวนใหญบอกวา รูสึกหวงใยผูปวย สงสารท่ีผูปวยเปนโรคนี้ ก็จะ

คอยใหกําลังใจ ดูแลใหกินยาตามเวลา  บางครอบครัวมีการแสดงออกทางอารมณที่มากเกินไป 

หวงมากเกินไป จะดูแลโดยการชวยทํางานแทนผูปวยทุกอยาง เพราะกลัวผูปวยจะทําเองไมได ไม
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เรียบรอย บางครอบครัวก็มีความรูสึกเครียด โกรธ หงุดหงิดที่ผูปวยไมเชื่อฟง พูดกันไมรูเรื่อง ตําหนิ

ตอวาผูปวย เกิดการทะเลาะกัน ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก 

“รูสึกสงสารเขา (ผูปวย) ไมรูวาทําไมตองเปนแบบน้ี คิดวาคงเปนเวร เปนกรรม จะคอย

ดูแล ใหกําลังเขาตลอด จะชมเชยเวลาที่เขาดูแลตนเองได กินยาเอง หรือทํางานได” 

“หวงเขามาก (ผูปวย) ปกติก็จะไมใหเขาทําอะไรอยูแลว ย่ิงเขาปวยแบบนี้ย่ิงไมใหทําอะไร

หรอก จะทําใหทุกอยาง กลัวเขาทําไมได ไมเรียบรอย แลวเราก็ตองทําใหอยูดี” 

“ต้ังใจมีลูกคนเดียวและจะเลี้ยงเขาใหดีที่สุด จึงลาออกจากงานมาดูแลเขา ทําทุกอยาง

ไมใหบกพรอง ไมใหลูกทําอะไร ตามใจเขาทุกเรื่องคะ” 

“รูสึกเครียด เหนื่อย เบ่ือมาก บอกความรูสึกไมถูกเลย ทําอะไรใหดีที่สุดแลว แตเขาไม

ยอมชวยเหลือตัวเอง ด้ือ ไมฟงใครเลย ใหกินยาก็ไมกิน พออาการกําเริบก็ตองเดือดรอนไปหมด 

งานการเราก็ตองทํา ทะเลาะกันบอยๆ จนบางทีอยากจะหนีไปใหพนๆ แลว” 

“ก็พยายามจะเขาใจเขานะ แตบางครั้งมันก็ทนไมไหวจริงๆ ทําตัวไมมีประโยชน คอยหา

เรื่องกลุมใจมาใหอยูเรื่อย พูดไมฟง ก็บน ดาไปบาง บางครั้งก็ทะเลาะกัน” 

2. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นท่ีสมาชิกรวมกันอภิปราย  

3. ผูวิจัยบรรยายใหความรู เพิ่มเติม เก่ียวกับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวย  

จิตเภท และปจจัยที่เก่ียวของกับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท ตามใบความรู

ที่ 2/1 และ 2/2 

4. ผูวิจัยใหสมาชิก กลุมรวมกันพูดคุยถึง ประสบการณความเครียด ในการดูแล ผูปวย  

ผลกระทบจากความเครียด และวิธีการผอนคลายความเครียด ตามใบงานท่ี 2/3 สวนใหญจะบอก

วาเครียดมากเวลาผูปวยมีอาการกําเริบ ถาผูปวยมีอาการหงุดหงิด จะเดินหนีไปจากสถานการณ

นั้น กลัวตองทะเลาะกัน บางครอบครัวใชวิธีคลายเครียดที่ไมเหมาะสม เชน ด่ืมสุรา สูบบุหรี่ เปน

ตน บางคนบอกวาเวลาเครียดมากๆ จะระบายใหคนใกลชิดฟง นั่งสมาธิบาง ดังตัวอยางคําพูดของ

สมาชิกตอไปนี้ 

“หาคนที่ไวใจไดและเขาใจเราสักคน ระบายความเครียด ความรูสึกคับของใจก็จะชวยให

ผอนคลายได”  

 “เวลาเครียดมักจะคิดอะไรไมออก เดินหนี ไมอยากทะเลาะ บางทีก็อยากออกไปใหพนๆ 

สูบบุหรี่ หาเพื่อนด่ืมเหลาจะไดลืมๆ ไปไดบาง” 

5. ผูวิจัยสรุปประเด็นตามท่ีสมาชิกรวมกันอภิปราย  

6. ผูวิจัยบรรยายใหความรูเรื่องความเครียด ความหมาย สาเหตุ อาการ ตามใบความรูที่ 

2/2 การจัดการและวิธีการผอนคลายความเครียด ตามใบความรูที่ 2/3 
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7. ผูวิจัยสอนเทคนิคในการคลายเครียดใหกับสมาชิก ตามใบความรูท่ี 2/3 และใหดู VDO 

การนวดกดจุดและการหายใจ และ ใหสมาชิกไดฝกปฏิบัติตาม ขณะฝกปฏิบัติผูวิจัยเปดเพลงเบาๆ 

เพื่อใหสมาชิกไดผอนคลาย จากน้ันผูวิจัยแจกเอกสารแผนพับเรื่อง “กดจุดนวดคลายเครียดดวย

ตนเอง” เพื่อสมาชิกกลับไปปฏิบัติตอท่ีบาน 

8. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับในครั้งนี้ และผูวิจัยชวยสรุปประเด็นอีกครั้ง   

9. นัดหมายวัน เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งท่ี 2 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจน

การซักถามปญหาตางๆ พบวา  ระหวางดําเนินกิจกรรม สมาชิกใหความสนใจเลาประสบการณ

ความเครียดในการดูแลผูปวยจิตเภท และรวมกันอภิปรายถึงการแสดงออกทางอารมณทั้งดาน

บวกและดานลบไดเปนอยางมาก สวนใหญบอกวาดีใจท่ีไดพูดระบาย แบงปนความรูสึกที่อึดอัด

มานาน ใหกับคนที่สามารถเขาใจความรูสึกนั้น ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปน้ี 

“ดีใจที่ไดระบายความรูสึก และดีใจท่ีมีคนเขาใจ กอนนี้ก็ไมรูจะเลาความรูสึกแบบนี้ใหใคร

ฟงได ตอนี้ไปก็จะพยายามแสดงออกทางอารมณทั้งดานบวกใหมากๆ” 

จากการฝกเทคนิคการ ผอนคลายความเครียด  พบวาสมาชิกใหความสนใจและ รวมมือใน

การฝกเทคนิคการคลายเครียด เปนอยางดี และบอกวารูสึกดี ไมคิดวาเรื่องงายๆ แคนี้จะทําใหรูสึก

คลายความเครียดไดจริงๆ บอกวาจะนําไปใชตอที่บานและจะใหสมาชิกคนอ่ืนๆ ในบานฝกดวย 

หลังจากจบโปรแกรมฯ ผูดูแลหลายคนบอกวา จากการไดฝกการคลายเครียด ทําใหอารมณนิ่งขึ้น 

ใจเย็นมากขึ้น สามารถอดทนกับพฤติกรรมของผูปวย และเขาใจผูปวยไดมากขึ้น  การลดการ

แสดงออกทางอารมณและความเครียดจะทําใหสมาชิกในครอบครัวทําหนาที่ไดดีขึ้น 

 

กิจกรรมท่ี 3 สรางความเขาใจเกี่ยวกับความตองการของตนเองและครอบครัว  

ระยะเวลา 60 นาที 

สาระสําคัญ 

สรางความเขาใจเก่ียวกับความตองการของตนเองและครอบครัว เปนกิจกรรมที่ผูวิจัยจัด

ขึ้น เพื่อใหสมาชิกกลุม ทําความเขาใจเก่ียวกับความตองการของ กันและกัน ทั้งของผูดูแล  ผูปวย

และสมาชิกในครอบครัว  และสามารถบอกผานความตองการนั้นใหสมาชิกในครอบครัวไดเขาใจ 

เปนการ พัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และ สรางความเขาใจในครอบครัว โดยให

สมาชิกกลุมทํากิจกรรมรวมกัน ดวยการแลกเปลี่ยนประสบการณในการสื่อสารกับผูปวยและการ

สื่อสารกันระหวางสมาชิกในครอบครัวท่ีเคยทําผานมา จากน้ันผูวิจัยใหความรูแ ละฝกทักษะเรื่อง

การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ทั้งในดานการฟง การเขาใจบุคคล การสื่อสารความรูสึกนึกคิด เพื่อให
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มีความเขาใจ ที่ตรงกันระหวางผูสงสารและผูรับสาร  เพิ่มความมั่นใจและเกิดทักษะการสื่อสารใน

ครอบครัว  เกิดความเขาใจกันระหวางผูปวยและผูดูแล ทําใหการทําหนาที่ของครอบครัวดีขึ้น   

(Pharoah et al., 2010) 

การดําเนินกิจกรรม 

1. ผูวิจัยใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณในการสื่อสารในครอบครัว ระหวางผูดูแล

กับผูปวยและการสื่อสารกันระหวางสมาชิกในครอบครัวที่เคยทําผานมา  โดยถามสมาชิกวา “ ที่

ผานมา เวลาตองการจะบอกใหผูปวยหรือคนในครอบครัวทําอะไร เรามีวิธีการพูดกันอยางไร”  และ

แลกเปลี่ยนความรูเก่ียวกับการติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ โดยใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็น

เก่ียวกับการสื่อสารที่เหมาะสม และการสื่อสารท่ีไมเหมาะสม ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวสวน

ใหญจะบอกวาการสื่อสารกับผูปวยจิตเภทเปนเรื่องที่ลําบากมาก พูดกันไมคอยรูเรื่อง ไมเขาใจกัน 

พูดแลวผูปวยไมฟงหรือรับฟงแตไมเชื่อ ไมทําตาม  แตผูปวยสวนใหญก็บอกวา พูดอะไรแลวไมมี

ใครเขาใจหรือไมมีคนรับฟง ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปนี้ 

“พูดใหผูปวยเขาใจเปนเรื่องที่ยากมาก ตองพูดซ้ําแลวซ้ําอีก บางทีก็ไมฟงบาง ไมฟงบาง 

บางครั้งก็พูดกันไปคนละเรื่องเลย” 

“ปกติก็พูดกันไมคอยจะรูเรื่องอยูแลว ย่ิงถาชวงที่ผูปวยมีอาการ พูดคนเดียว พูดเพอเจอก็

ไปกันใหญเลย คนดีจะทะเลาะกันเอง” 

“เวลาบอกเขา (ผูปวย) ใหกินยาก็จะบายเบ่ียง ก็เลยตองดุวา ถาไมกินยาเด๋ียวจะพาไปอยู

โรงพยาบาล หรือบอกวาถาไมกินก็ไมตองหาย” 

“ไมไดเปนอะไรแลว จะตองกินยาทําไม บอกวาไมปวยแลวก็ไมมีใครเชื่อ” 

“เคยพูดกันแลวไมเขาใจ จนตองทะเลาะกันทุกที เวลาตองการอะไรจึงตองพูดฝากคนอ่ืน

ไปบอก จะไดไมตองทะเลาะกันอีก” 

2. ผูวิจัยใหความรูเรื่อง การ 2สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  2การสื่อสารทางบวก และการสื่อสาร

ทางลบ ตามใบความรูที่ 3  

3. ผูวิจัยใหสมาชิกกลุมฝกทักษะเรื่องการสื่อสารในครอบครัว ทั้งในดานการฟง การเขาใจ

บุคคล การสื่อสารความรูสึกนึกคิด  โดยฝก “การสื่อสารทางลบ ” และ “การสื่อสารทางบวก ” ตาม

ประเด็นตางๆที่กําหนดในใบงานที่ 3 และรวมกันแสดงความคิดเห็นจากสถานการณดังกลาว  

 

 

 

 

การประเมินผล 
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ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมมือในการฝกทักษะการ

สื่อสารตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ พบวา  สมาชิกใหความสนใจกับ การใหความรู เรื่องของ

การสื่อสาร 2ที่มีประสิทธิภาพ  2การสื่อสารทางบวก และการสื่อสารทางลบ เปนอยางดี เพราะคิดวา 

ปญหาท่ีเกิดขึ้นในครอบครัวสวนใหญมาจากการสื่อสารที่ไมถูกตอง มีการแลกเปลี่ยน

ประสบการณการสื่อสารท้ังทางบวก และทางลบท่ีเคยทํามามากมาย ระหวางดําเนินกิจกรรม บาง

ครอบครัวมีการสื่อสารที่ขัดแยงกันระหวางบิดา-มารดา ทําใหลูก (ผูปวย) เกิดความสับสน ไมมี

ความมั่นใจในตัวเอง ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปนี้ 

“พอก็ตามใจลูกเกินไป อยากไปไหนก็พาไป อยากกินอะไรก็ไดกิน ลูกถึงเปนแบบน้ี อีก

หนอยจะอยูกับใครไมได” 

“แมไมยอมเขาใจลูก ไมเปดโอกาสใหลูกไปไหน อับอายที่จะพาลูกออกสูสังคม อีกหนอย

ลูกก็อยูกับใครไมไดเหมือนกัน” 

ชวงแรกๆ ของการ ฝกทักษะการสื่อสารในครอบครัว  โดยการกําหนดสถานการณตางๆ  

แลวใหสมาชิกฝกการ สื่อสารทางบวก  บอกความรูสึกของตนเอง (I message) สมาชิกบางคนจะ

รูสึกเขินอาย ไมกลาพูด แตเมื่อเรียนรูและเห็นสมาชิกในครอบครัวอ่ืนพูด และเมื่อไดกําลังใจหรือ

แรงกระตุนจากกลุม ทําใหเกิดความมั่นใจมากขึ้น ทําใหการสื่อสารเปนไปอยางราบรื่น ตัวอยาง

คําพูดของสมาชิกมีดังตอไปนี้ 

“แมรักลูกนะ อยากใหลูกหายไวๆ จะไดกลับบานดวยกัน ลูกตองกินยาตามท่ีหมอสั่งนะ” 

“พออยากใหลูกๆ รักกัน และชวยเหลือกันและกันได ไมอยากเห็นลูกทะเลาะกัน เราเปนพี่

นองกันนะ พอเชื่อวาลูกๆ ทําได” 

“ผม (หนู) ไมอยากกินยา เพราะกินแลวรูสึกทรมาน มันงวงจนไมอยากทําอะไร บางทีก็ทํา

ใหลิ้นแข็ง ตัวแข็ง” 

“ผม (หนู) อยากใหพอกับแมเขาใจและสนใจในสิ่งที่ผมพูดบาง ไมอยากใหใครมองวาผม

เปนคนไขโรคจิต ผมอายเขา” 

หลังจบกิจกรรมพบวา ผูปวย ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวของแตละครอบครัว สามารถ

กลาบอกความรูสึกหรือความตองการของตนเอง ดวยการสื่อสารทางบวกมากขึ้น ทําใหเขาใจกัน

ไดมากขึ้น 

 

 

 

 

 

กิจกรรมท่ี 4 เรียนรูปญหา พัฒนาบทบาทและเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย 
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กลุมเปาหมาย    ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

ระยะเวลา 45 นาที 

สาระสําคัญ 

เรียนรูปญหา พัฒนาบทบาท และเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย เปนกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น เพื่อ

ประเมินบทบาทและลักษณะความสัมพันธในครอบครัว เพื่อใหครอบครัวเขาใจบทบาทของสมาชิก

แตละคน ไดเรียนรูปญหาและพัฒนาทักษะการแกปญหาที่มีประสิทธิภาพ ใหเหมาะสมกับบทบาท  

โดยใหสมาชิกกลุมทํากิจกรรมรวมกัน ดวยการใหสมาชิกกลุมอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณใน

การดูแลผูปวย  ปญหาที่พบบอยๆ และ การจัดการกับปญหาที่เคยทําไดผล การใชทักษะตางๆ  ใน

การเผชิญและแกไขปญหา การจัดการความขัดแยงในครอบครัว เพื่อใหสมาชิกในกลุมเรียนรู

ประสบการณรวมกัน และฝกทักษะการแกปญหาตามแนวคิดของแมคมาสเตอร  เรียนรูบทบาท

และฝก การพัฒนา บทบาท  โดย การใหสมาชิกกลุมแสดงบทบาทสมมติ กําหนดตัวละครจาก

สมาชิกในกลุม เพื่อใหสมาชิกมีความรูสึกรวมอยูในสถานการณเดียวกัน ไดเรียนรูบทบาทของการ

เปนผูปวย ผูดูแล หรือสมาชิกในครอบครัวผานบทบาทของตัวละคร  การพัฒนา บทบาทหรือการ

สงเสริมใหผูดูแลไดแสดงบทบาทการดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสม พบวา สามารถลดพฤติกรรม

ทางลบของครอบครัวและสงเสริมใหผูดูแลทําหนาที่ของครอบครัวไดดี (Solomon, 2000) และเมื่อ

ครอบครัวมีความสามารถในการแกปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นอยางเหมาะสม จะทําใหครอบครัวทํา

หนาที่ดานตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ (อุมาพร ตรังคสมบัติ. 2554) 

การดําเนินกิจกรรม 

 1. ใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวพูดคุยถึง  ปญหาท่ีพบในการดูแลผูปวยจิต

เภท และวิธีการจัดการกับปญหาดังกลาวท่ีเคยทําผานมา ตามใบงานที่ 4 โดยผูวิจัยถามสมาชิกวา 

“จากประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภทท่ีผานมา ทานพบปญหาอะไรบาง” สมาชิกจะพูดถึง

ปญหาท่ีเกิดขึ้นมากมาย สวนใหญจะบอกวา ปญหาเรื่องผูปวยไมยอมกินยาเปนปญหาที่พบมาก

และคิดวาสําคัญที่สุด เพราะจะทําใหอาการกําเริบ สวนใหญผูปวยจะจัดยากินเอง หรือบาง

ครอบครัวก็จัดยาไวใหแลวปลอยใหผูปวยกินเอง เพราะสมาชิกตองทํางาน ไมมีเวลาดูแลและไมมี

คนอ่ืนชวยดูให ปญหาที่พบบอยอีกปญหาหนึ่งคือ ปญหาจากอาการของผูปวย ไมนอน อาการ

หงุดหงิด กาวราว อาละวาด สรางความเดือดรอนใหเพื่อนบาน บางคนก็ขี้เกียจ ไมยอมทําอะไร ดัง

ตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปนี้ 

“หลังออกจากโรงพยาบาล ผูปวยไมยอมกินยาเลย จะบอกวาตนเองหายแลว ใครพูดก็ไม

เชื่อ บางทีก็จะถูกเขาดาวาเอา กลางคืนก็ไมนอน ปลุกคนในบานใหต่ืนอีก” 

“กลับไปบานไมเหมือนอยูกับหมอเลย เก็บตัวอยูแตในหอง ขี้เกียจ เอาแตกินกับนอน ไม

ยอมทําอะไร อยูโรงพยาบาลยังเห็นชวยงานหมอได” 
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“ที่บานผูปวยตองอยูกับแมที่แกแลว เพราะพี่นองคนอ่ืนๆ ตองไปทํางานนานๆ จะกลับ

บานซะที เวลามีอาการเขาจะหงุดหงิด และทํารายแม แมก็ยอมใหเขาทําราย เพราะไมมีแรงสู 

และคิดวาเปนลูก” 

2. ผูวิจัยใหสมาชิก  ไดฝกทักษะการแกปญหาในการดูแลผูปว ยจิตเภท ตามแนวคิดของ

แมคมาสเตอร  โดยใหสมาชิกกลุมชวยกันระดมสมองหาแนวทางในการแกไขปญหาในเรื่องตางๆ 

เรียนรูและแลกเปลี่ยนประสบการณในการแกปญหาที่ผานมาท่ีเคยใชแลวไดผล  จากน้ันใหสมาชิก

ในแตละครอบครัวเลือกแนวทางการแกปญหาที่คิดวาเหมาะสมกับครอบครัวของตนเองไปใช  

3. ผูวิจัยสรุปประเด็น จากการแลกเปลี่ยนประสบการณเก่ียวกับปญหาท่ีพบในการดูแล

ผูปวยจิตเภท และใหความรูเรื่องการเรียนรูและเขาใจปญหา ตามใบความรูที่ 4/1 

4.  ผูวิจัยใหความรูเรื่องพฤติกรรมท่ีเปนปญหาในผูปวยจิตเภทและวิธีการจัดการปญหา  

ตามใบความรูที่ 4/2   

5. ผูวิจัยใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวไดฝกการพัฒนาบทบาทในการดูแลผูปวย  โดย

ใหสมาชิกกลุม แสดงบทบาทสมมติ ตามใบงานที่ 4/2 และรวมกันแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับการ

แสดงบทบาทนั้น พบวาสมาชิกใหความรวมมือในการ รวมกันแสดงบทบาทสมมติ ชวยแสดงความ

คิดเห็นผานตัวละครไดเหมาะสม  สมาชิกเกิดความรูสึกดานบวกตอผูปวย ดังตัวอยางคําพูดของ

สมาชิกตอไปนี้ 

“พอไดมาสวมบทบาทเปนผูปวยจิตเภทเอง รูสึกเขาใจเขามากขึ้น รูสึกเห็นใจเขา ย่ิงถูก

สังคมกลาวหาวาเปนคนบา มันย่ิงรูสึกเสียใจ นอยใจ ทั้งๆ ท่ีเขาแคมีอาการเปนครั้งคราว แตตอง

ถูกเรียกวาคนบาไปตลอดชีวิต มันไมยุติธรรมเลยนะ” 

6. ผูวิจัยใหความรูเรื่องบทบาท ในการดูแลผูปวยโรคจิตเภท ตามใบความรูท่ี 4/3 และให

สมาชิกรวมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นหรือประสบการณ 

7. ใหสมาชิกกลุมสรุปทักษะและสิ่งที่ไดจากการเรียนรูในกิจกรรมครั้งนี้ 

8. นัดหมายวัน และ เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งท่ี 3 ในสัปดาหตอไป 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และแสดงความคิดเห็นตลอดจนการ

ซักถามปญหาตางๆ พบวา สมาชิกใหความสนใจในกิจกรรมดีและพูดระบายถึงปญหาในการดูแล

ผูปวยจิตเภท หลายๆ ครอบครัวก็จะเจอปญหาที่คลายๆ กัน สมาชิกสวนใหญบอกวากิจกรรมน้ีดี

มาก เพราะรูสึกวามีคนที่เขาใจถึงปญหาท่ีตนกําลังเผชิญอยูอยางแทจริง และจากท่ีเคยคิดวา

ปญหาท่ีตนเจอหนักหนาที่สุดแลว แตจริงๆ แลวยังมีคนอ่ืนที่มีปญหามากกวาตน ทําใหรูสึกเห็นใจ

คนอ่ืน และมีกําลังใจท่ีจะดูแลผูปวยตอไป ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปน้ี 
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“รูสึกดีใจมากที่ไดเขารวมกิจกรรมนี้ รูสึกมีกําลังใจขึ้น เพราะกอนนี้เคยคิดวาปญหาท่ีเจอ

อยูมันใหญสุดๆ แลว พอไดฟงจากสมาชิกคนอ่ืนถึงรูวามีคนท่ีเจอปญหาคลายๆ กัน และบาง

ปญหาของคนอ่ืนก็หนักหนากวาของตัวเองอีก รูสึกเห็นใจและจะเปนกําลังใจใหสมาชิกทุกคน” 

หลังจากใหสมาชิกได ฝกทักษะการแกปญหาในการดูแลผูปวยจิตเภท  โดยการให

แลกเปลี่ยนประสบการณในการแกปญหาในการดูแลผูปวยที่เคยทําผานมา สมาชิกสามารถบอก

ถึงวิธีการแกปญหาตางๆ ไวไดหลายแนวทาง ท้ังที่ไดผลและไมไดผล เพื่อเปนแนวทางใหสมาชิกใน

ครอบครัวอ่ืนๆ ไดนําไปใช และหลังจากที่ผูวิจัย ใหความรูเรื่อง  พฤติกรรมที่เปนปญหา ของผูปวย 

จิตเภทและวิธีการจัดการปญหา  สมาชิกบอกวาไดเรียนรูแนวทางการแกปญหาท่ีหลากหลาย คิด

วาจะสามารถเลือกไปใชใหเปนประโยชนในการดูแลผูปวยของตนเองได ดังตัวอยางคําพูดของ

สมาชิกตอไปนี้ 

“ตอนที่เจอปญหามักจะคิดอะไรไมออก ไมรูตองทําอยางไรดี แตหลังจากที่ไดฟงวิธีการ

แกปญหาตางๆ จากคนอ่ืน ก็คิดวาถาเจอปญหาอีกจะสามารถแกปญหาได” 

 

กิจกรรมท่ี 5 การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม  

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

ระยะเวลา 45 นาที 

สาระสําคัญ 

การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุน ทางสังคม เปนกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยให

สมาชิกกลุมรวมกันคนหา  เสนอแนะแหลงบริการชวยเหลือสนับสนุนทางสังคมท่ีเหมาะสมกับ

ผูดูแล เพื่อใหรูจักแหลงสนับสนุนทางสังคม และวิธีการขอความชวยเหลือไดอยางเหมาะสม เชน

ผูนําชุมชน เจาหนาที่ที่เก่ียวของ เปนตน การสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยสําคัญที่มีอิทธิพลตอ

การทําหนาท่ีของครอบครัวผูดูแลผูปวยจิตเภท  เนื่องจากเปนแหลงประโยชนของบุคคลที่ชวยให

บุคคลสามารถปรับตัวตอความเครียดที่เกิดจากเหตุการณในชีวิต โดยบรรเทาความรุนแรงของ

ปญหา (Montgomery, Stull, and Borgtta, 1985) การสนับสนุนทางสังคมในดานตางๆ  และการ

เอ้ือประโยชนชวยใหบุคคลสามารถเผชิญและแกไขปญหาตางๆ  ไดดีมากขึ้น  สงผลดีในการทํา

หนาที่ของครอบครัว (House, 2001) 

การดําเนินกิจกรรม 

1. ใหสมาชิกกลุมไดพูดคุย รวมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  ใน

ประเด็นวา เมื่อมีปญหาเกิดขึ้น สมาชิกไดรับการชวยเหลือจากใครในชุมชนที่อาศัยอยู  โดยให

สมาชิกทําใบงานที่ 5 และสงเสริมใหสมาชิก ไดทําความ รูจักกันมากขึ้น  เกิดเครือขายกลุมผู ดูแล



 

 

81 

ผูปวยจิตเภท เพื่อใหสามารถพึ่งพา ชวยเหลือกันและกันได โดยใชเทคนิควิธีการตางๆ เชน การ

สรางสัมพันธภาพ การสนับสนุนใหกําลังใจ การประคับประคองจากสมาชิกในกลุม 

2.  ใหสมาชิกกลุม รวมพูดคุย ระดมสมอง บอกถึงแหลงสนับสนุนทางสังคม ที่จะสามารถ

ขอความชวยเหลือไดเมื่อมีปญหาเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท โดยถามสมาชิกวา “ขณะท่ีผูปวย

มีอาการกําเริบจะสามารถขอความชวยเหลือจากใครไดบาง รวมไปถึงโรงพยาบาลหรือสถาน

บริการท่ีจะชวยในการดูแลผูปวยจิตเภท”  ใหสมาชิกรวมแลกเปลี่ยนประสบการณในการใชบริการ

หรือขอความชวยเหลือจากแหลงใหสนับสนุนดังกลาว  สมาชิกสวนใหญบอกวา จะไปรับบริการท่ี

โรงพยาบาลตามสิทธิ์ เชน ประกันสังคม ประกันสุขภาพ (บัตรทอง) ถาผูปวยมีอาการกําเริบจน

ญาติไมสามารถดูแลไดก็จะไปขอความชวยเหลือจากญาติ เพื่อนบาน ผูนําชุมชน ตํารวจ หรือเรียก

รถของโรงพยาบาล ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปนี้ 

 “ถาเขาอาการกําเริบก็จะขอใหเพื่อนบานและญาติๆ ชวยกันพามาหาหมอ” 

“ปาอยูกันสองคน เวลาเขามีอาการกําเริบทีก็ลําบากมาก ปาเอาไมไหว ตองจางตํารวจมา

ชวยจับตัว บางทีก็เรียกรถโรงพยาบาลไปรับ” 

“ปกติแลวก็จะพาเขาไปรับยาที่โรงพยาบาลตามสิทธิ์บัตรทอง เพราะไมตองเสียเงินเอง

และใกลบาน แตถามีอาการมากๆ ก็จะไปขอใบสงตัวและพามาท่ีโรงพยาบาลศรีธัญญาเลย 

เพราะเคยมีประวัติที่น่ีอยูแลว” 

3. ผูวิจัยใหขอมูลเก่ียวกับแหลงใหความชวยเหลือเมื่อมีปญหาในชุมชนที่สมาชิกอาศัยอยู

และวิธีการขอความชวยเหลือในชุมชน  โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตที่ใกลบาน  ตามใบ

ความรูที่ 5 จากน้ันเชิญครอบครัวตัวอยางท่ีไดเขารับบริการจากศูนยสายใยครอบครัว (Family 

link) ของโรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งเปนศูนยบริการที่เปดโอกาสใหครอบครัวของผูปวยหลายๆ 

ครอบครัวมาทํากิจกรรมรวมกันเพื่อสงเสริมความสัมพันธที่ดีในครอบครัว และสราง เครือขายทาง

สังคม มาแนะนําบริการและกิจกรรมตางๆ ท่ีศูนยฯจัดขึ้น เพื่อเปนทางเลือกใหครอบครัวที่สนใจ 

4. ใหสมาชิกรวมกันทบทวนแหลงใหความชวยเหลือครอบครัว ผูปวยจิตเภท  วิธีขอความ

ชวยเหลือ และผูวิจัยชวยสรุปประเด็นอีกครั้ง 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจน

การซักถามปญหาตางๆ พบว าสมาชิกใหความสนใจ และไดทําความรูจักกันมากขึ้น ชวยกันบอก

แหลงใหความชวยเหลือในชุมชนได ผูดูแลที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยนอยก็ไดรับความรู

เก่ียวกับแหลงสนับสนุนทางสังคมเพิ่มเติม เมื่อไดพูดคุยกัน ทําใหสนิทสนมกันมากขึ้น บาง

ครอบครัวไดรูวาบานอยูใกลๆ กัน มีการแลกเบอรโทรศัพทไวเพื่อใชติดตอกัน การมีเครือขายทาง
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สังคม ทําใหผูดูแลมีกําลังใจ เกิดความเชื่อมั่น ในการ ดูแลผูปวย ดังคําพูดของสมาชิกท่ีวา “การมี

เครือขายทางสังคม ทําใหรูสึกวาไมโดดเด่ียว รูวามีคนที่เขาใจเรา มีกําลังใจขึ้นเยอะเลย” 

  

กิจกรรมท่ี 6 การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกันและเตรียมการยุติกลุม  

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

ระยะเวลา 45 นาที 

สาระสําคัญ 

การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกันและเตรียมการยุติกลุม  เปนกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น

เพื่อเตรียมการยุติกลุม  โดยใหสมาชิกทํากิจกรรมรวมกัน ดวยการรวมอภิปรายถึงประสบการณที่

ไดเรียนรูจากการเขารวมโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว รวมกันอภิปรายเก่ียวกับการเรียนรู

ทักษะตางๆ  ในการดูแลผูปวย เพื่อใหครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง

หลังจากไดเขารวมโปรแกรมฯ การแลกเปลี่ยนประสบการณ จะชวยใหสมาชิกกลุมเกิดความเขาใจ

ในตนเองไดดีขึ้น โดยการเรียนรูผานกระบวนการจากกลุม การไดแงคิดมุมมองจากประสบการณ

ตรงของสมาชิกหลายๆ ครอบครัวในการดูแลผูปวย  จะชวยใหผูดูแลเกิดการเรียนรูวิธีการใหมๆ  ใน

การจัดการกับปญหาของผูปวย สงผลชวยใหผูดูแลมีการทําหนาที่ของครอบครัวไดดีขึ้น  (Chien et. 

al., 2004; Chien et. al., 2005)  

การดําเนินกิจกรรม 

 1. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับและ ประสบการณที่ไดเรียนรูจากการเขารวม

โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว รวมกันอภิปรายเก่ียวกับการเรียนรูทักษะตางๆในการดูแลผูปวย  

ตามใบงานที่ 6 

2. ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญจากการเขารวมโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว กลาวขอบคุณ

ผูเขารวมโครงการวิจัย และแจงยุติโครงการ  

3. นัดหมายวันเวลา เพื่อ ทําการประเมินผลการทดลอง ในสัปดาหที่ 4 โดยใหผูดูแลตอบ

แบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท (Post-test) 

การประเมินผล  

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจน

การซักถามปญหาตางๆ พบวา  สมาชิกท้ังหมดพอใจในผลลัพธของการดําเนินกิจกรรม ได

แลกเปลี่ยนเรียนรูทักษะตางๆ ในการดูแลผูปวย ทําใหเขาใจผูปวย รูสึกมีกําลังใจ มีความมั่นใจ

มากขึ้น และอยากใหมีการจัดกิจกรรมแบบน้ีอีก ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปนี้ 

“กิจกรรมนี้ดีมาก อยากใหจัดกิจกรรมแบบนี้อีก เพราะรูสึกวามีคนที่เขาใจความรูสึกของ

เราจริงๆ ไดเรียนรูวิธีการดูแลผูปวยมากขึ้น ทําใหมีความมั่นใจ มีกําลังใจ”  
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 “เหมือนไดคุยกับคนรูใจ เพราะปกติก็ไมกลาคุยกับใคร ไดเรียนรูทักษะตางๆ เยอะเลย” 

 “ตอนแรกกลัวจะเสียเวลา แตหลังจากเขากลุมแลวไดอะไรเยอะเลย ไดรูประสบการณจาก

เพื่อนๆ ในกลุม ทําใหมั่นใจวาถาเจอปญหา นาจะแกไขได รูวาจะตองขอความชวยเหลือจากใคร” 

 “การไดแลกเปลี่ยนประสบการณกัน ทําใหเรียนรูวิธีการแกปญหาที่หลากหลาย รูวาไมได

มีเราคนเดียวที่เจอกับปญหานี้ ไดชวยเหลือคนอ่ืนท่ีมีปญหามากกวา และไดรับความชวยเหลือ

จากคนที่มีประสบการณมากกวา รูสึกพอใจมาก อยากใหจัดกลุมนี้อีก” 

 

สรุปผลการดําเนินการทดลอง 

 ในการดําเนินการทดลอง จบครบทั้ง 6 กิจกรรม พบวา สมาชิกในกลุมทดลองใหความ

สนใจ และรวมมือในการดําเนินกิจกรรมไดเปนอยางดี สามารถเขารวมกิจกรรมไดครบทุกครั้ง 

ความสัมพันธภายในกลุมเปนไปอยางอบอุน บรรยากาศเปนกันเอง มีการทักทายและกระตุน

กันเองภายในกลุม ทําใหสมาชิกกลุมรูสึกผอนคลาย ไมเครงเครียด สามารถรวมแลกเปลี่ยน

ประสบการณเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภท และเรียนรูรวมกันในการฝกทักษะตางๆ มีการ

สนับสนุน ประคับประคองกันระหวางสมาชิกกลุม และมีแรงจูงใจในการดูแลผูปวยตอไป 
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การกํากับการทดลอง 

 ผูวิจัยทําการกํากับการทดลองในกลุมทดลองทันที ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 6 โดยให

ผูดูแลตอบคําถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม โดยแสดงผลการกํากับการทดลอง ดัง

ตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 คะแนนการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง หลังไดรับ

โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัว (n = 12) 

     คนท่ี                    คะแนนการสนับสนุนทางสังคมโดยรวม              ระดับ    

         1                                               4.63                                                        สูงสุด    

         2                                               4.21                                                        สูง 

         3                                               4.15                                                        สูง   

         4                                               4.42                                                        สูง 

         5                                               4.21                                                        สูง 

         6                                               4.26                                                        สูง                                                

         7                                               4.63                                                        สูงสุด 

         8                                               4.52                                                        สูงสุด 

         9                                               4.47                                                        สูง 

        10                                              4.37                                                        สูง  

        11                                              4.57                                                        สูงสุด 

        12                                              4.31                                                        สูง  

   

 

 จากตารางที่ 1 พบวา คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของการสนับสนุนทางสังคมตามการรับรูของ

ผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง หลังไดรับโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัว สวนใหญอยูใน

ระดับสูง แสดงวา กลุมตัวอยางทุกคนมีคะแนนเฉลี่ยผานตามเกณฑท่ีกําหนด 

 

3. ระยะประเมินผลการทดลอง 

ผูวิจัยประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุม

ทดลองและกลุมควบคุม ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 1 สัปดาห  โดยผูวิจัย

เปนผูสัมภาษณผูดูแลเปนรายบุคคลตามโครงสรางคําถามของ แบบประเมินการทําหนาที่ของ

ครอบครัว และใหผูดูแลตอบคําถาม (Post-test) และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาสิ้นสุดการดําเนิน

โครงการวิจัย พรอมทั้งกลาวแสดงความขอบคุณกลุมตัวอยาง และผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณ

ของแบบสอบถาม กอนนําไปวิเคราะหขอมูล 
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การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยคํานึงถึงสิทธิและความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก โดยการขออนุญาตกลุม

ตัวอยางกอนดําเนินการวิจัย เมื่อไดรับอนุญาตแลว ผูวิจัยแนะนําตัว สรางสัมพันธภาพ อธิบาย

วัตถุประสงคของการทําวิจัย รายละเอียด ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูล และระยะเวลาในการ

ดําเนินการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่ไดจากการวิจัย เพื่อขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย และ

ชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบวาการตอบรับหรือการปฏิเสธเขารวมในการวิจัยครั้งนี้ ไมมีผลกระทบ

ตอกลุมตัวอยาง ผูปวย และสมาชิกในครอบครัว ทั้งนี้ขอมูลของกลุมตัวอยางจะถือเปนความลับ 

และนําเสนอออกมาเปนภาพรวมในรูปผลของการวิจัยเทานั้น และกลุมตัวอยางมีสิทธิที่จะแจงขอ

ออกจากการวิจัยกอนท่ีการวิจัยจะสิ้นสุดลงได โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ถากลุม

ตัวอยางตอบรับเขารวมวิจัย จึงใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมวิจัย และถากลุมตัวอยางมีขอ

สงสัยเก่ียวกับการทําวิจัย สามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป โดยดําเนินการเปนขั้นตอนดังนี้ 

             1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางนํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถ่ี หา

คาเฉลี่ย รอยละ 

              2. เปรียบเทียบคะแนน การทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวย 

จิตเภท ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว โดย

หาคาเฉลี่ย (Mean) สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) และใชสถิติทดสอบ 

Dependent t-test 

              3. เปรียบเทียบคะแนน การทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวย 

จิตเภท  ระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว กับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

โดยหาคาเฉลี่ย (Mean) สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) และใชสถิติทดสอบ 

Independent t-test 

              4. กําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนในการดําเนินการทดลอง 

 

1. ระยะเตรียมการทดลอง 

 

 

 

กิจกรรม 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เตรียมเคร่ืองมือ 

1. โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

2. แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของ   

    ผูดูแล 

3. แบบวัดการทําหนาท่ีของครอบครัว 

4. แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 

เตรียมกลุมตัวอยาง 

คัดเลือกกลุมตัวอยางตาม

เกณฑท่ีกําหนด แบงเปนกลุม

ทดลองจํานวน 12 ครอบครัว 

และกลุมควบคุมจํานวน 12 

ครอบครัว 

ประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง (Pre-test) 

   2. ระยะดําเนินการทดลอง 

กลุมทดลอง ไดรับการดูแลตามโปรแกรมกลุมสนับสนุน

ครอบครัว สัปดาหละคร้ัง คร้ังละ 2 กิจกรรมๆละ 45-60 นาที 

จนครบ 6 กิจกรรม เปนเวลา 3 สัปดาห ดังน้ี 

กิจกรรมท่ี 1 เสริมสรางสัมพันธภาพและพัฒนาบทบาทในการ

ดูแลผูปวย 

กิจกรรมท่ี 2 การสรางความตระหนักรูเกี่ยวกับความรูสึกของ

ตนเองท่ีมีตอผูปวย 

กิจกรรมท่ี 3 การส่ือสารเพ่ือสรางความเขาใจในครอบครัว 

กิจกรรมท่ี 4 การเรียนรูปญหาและเผชิญกับส่ิงท่ีทาทาย  

กิจกรรมท่ี 5 การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุน

ทางสังคม  

กิจกรรมท่ี 6 การทบทวนกิจกรรม และประเมินผล 

กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกต ิท่ีพยาบาล

วิชาชีพประจําหอผูปวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา 

จัดใหมีขึ้น เพ่ือใหบริการกับครอบครัวผูปวยจิตเภท

ท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล ไดแก การใหขอมูล

เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ แผนการบําบัด 

รักษา การปฏิบัติตัวระหวางการอยูโรงพยาบาล  

การสนับสนุนใหกําลังใจ ใหคําแนะนําและความ

ชวยเหลือตามความตองการของผูดูแลเมื่อผูดูแล

ขอคําแนะนํา การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะท่ี

ผูปวยอยูบาน หรือการวางแผนการจําหนายผูปวย 

 

กํากับการทดลองทันทีหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 6 

3. ระยะประเมินผลการทดลอง 

ประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวของผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง 1 สัปดาห (Post-test) 

ดําเนินการทางจริยธรรม 

ขออนุมัติจริยธรรมจาก

คณะกรรมการดานการวิจัย

และจริยธรรมการวิจัยในคน

ของโรงพยาบาลศรีธัญญา 
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บทท่ี  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของกลุมสนับสนุนครอบครัวตอการทําหนาท่ี

ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยเปรียบเทียบคะแนนการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุน

ครอบครัว และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแล

ผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมท่ีโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวกับกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ 

กลุมตัวอยางคือ ครอบครัวผูปวยจิตเภทท่ีรับบริการเปนผูปวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา 

ประกอบดวย ผูปวย ผูดูแลหลักและหรือสมาชิกในครอบครัวที่ทําหนาท่ีดูแลผูปวย อยางนอย 1 คน 

จํานวน 24 ครอบครัว  แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 12 ครอบครัว  กลุมทดลอง

ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว สวนกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาล

วิชาชีพประจําหอผูปวย โดยวัดคะแนนการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลกอนและ

หลังการทดลองทั้ง 2 กลุม (The Pretest-Posttest Control Group Design) 

 สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยาย โดยนําเสนอรายละเอียด

ตามลําดับ ดังนี้ 

  ตอนที่ 1 ลักษณะขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 

  ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ ระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว

ของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและหลังการทดลอง ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 ตอนที่ 3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ ระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว

ของผูดูแลผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 
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ตอนท่ี 1  ลักษณะขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง   

ตารางท่ี 2 จํานวนและรอยละ ของผูดูแล ผูปวยจิตเภท  จําแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา กลุมทดลองและกลุมควบคุม (n = 24) 

 

ขอมูลสวนบุคคล กลุมทดลอง (n=12)  กลุมควบคุม (n=12) 

 จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 
เพศ 
   ชาย 
   หญิง 
อายุ 
   30 - 39 ป 
   40 – 49 ป   

   50 – 59 ป       

   60 ปขึ้นไป        

สภาพสมรส  

   โสด 

   คู       

   หมาย/หยา 

ระดับการศึกษา 

   ไมไดศึกษา 
   ประถมศึกษา   
   มัธยมศึกษา  
   อนุปริญญา     
   ปริญญาตรี                                                                                                                                     

 
4 

8 

 
2 

2 
3 

5 

 

2 

7 

3 

 

1 

6 

2 

2 

1 

 

 
33.3 

66.7 

 

16.7 

16.7 

25.0 

41.6 

 

16.7 

58.3 

25.0 

 

8.3 

50.0 

16.7 

16.7 

8.3 

  
3 

9 

 

2 

2 

3 

5 

 

1 

7 

4 

 

- 

6 

3 

1 

2 

 
25.0 

75.0 

 

16.7 

16.7 

25.0 

41.6 

 

8.3 

58.3 

33.3 

 

- 

50.0 

25.0 

8.3 

16.7 

 

จากตารางที่ 2 พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภททั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเปน

เพศหญิง คิดเปนรอยละ 66.7 และ 75.0 ตามลําดับ มีอายุมากกวา 60 ป คิดเปนรอยละ 41.6 

เทากัน มีสถานภาพสมรสคู คิดเปนรอยละ 58.3 เทากัน และมีระดับการศึกษาอยูในระดับ

ประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 50.0 เทากัน 
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ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละของผูดูแลผูปวยจิตเภท จําแนกตามอาชีพ ความเพียงพอของรายได 

ความสัมพันธกับผูปวย และระยะเวลาที่ดูแลผูปวย ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (n = 24) 

 

ขอมูลสวนบุคคล กลุมทดลอง (n=12)  กลุมควบคุม (n=12) 

 จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 
อาชีพ 
    วางงาน 
   ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
   เกษตรกรรม 
   รับจาง 

   คาขาย 

ความเพียงพอของรายได 
   เพียงพอและเหลือเก็บ 

   เพียงพอแตไมเหลือเก็บ 

   ไมเพียงพอ 

 ความสัมพันธกับผูปวย 
   บิดา/มารดา 
   พี่/นอง 
   สามี/ภรรยา 
   บุตร 
   อ่ืนๆ 
ระยะเวลาท่ีดูแลผูปวย   
   0-5 ป 
   6-10 ป   
   11-15 ป 
   16 ปขึ้นไป                                                                                                                       

 
3 

3 

2 

3 

1 

 

3 

7 

2 

 
6 

2 

3 

- 

1 

 

4 

2 

3 

3 

 
25.0 

25.0 

16.7 

25.0 

8.3 

 

25.0 

58.3 

16.7 

 

50.0 

16.7 

25.0 

- 

8.3 

 

33.3 

16.7 

25.0 

25.0 

  
2 

2 

3 

2 

3 

 

1 

7 

4 

 

10 

- 

1 

1 

- 

 

4 

3 

2 

3 

 
16.7 

16.7 

25.0 

16.7 

25.0 

 

8.3 

58.3 

33.3 

 

83.8 

- 

8.3 

8.3 

- 

 

33.3 

25.0 

16.7 

25.0 

จากตารางที่ 3 พบวา ผูดูแลในกลุมทดลอง ประกอบอาชีพ ราชการ/รัฐวิสาหกิจ  รับจาง  

และวางงาน คิดเปนรอยละ 25.0 เทากัน สวนกลุมควบคุมประกอบอาชีพ เกษตรกรรมและคาขาย 

คิดเปนรอยละ 25.0 เทากัน สวนใหญมีรายไดเพียงพอแตไมเหลือเก็บ  คิดเปนรอยละ 58.3 เทากัน 

มีความสัมพันธกับผูปวยในฐานะบิดาหรือมารดา คิดเปนรอยละ  50.0 และ 83.8 ตามลําดับ  

ระยะเวลาที่ดูแลผูปวยอยูในชวง 0-5 ปเปนสวนใหญ คิดเปนรอยละ 33.3 เทากัน 



 

 

90 

ตอนท่ี 2 คาสถิติพื้นฐาน และการ เปรียบเทียบ คาเฉลี่ยของ ระดับการรับรู การทําหนาท่ีของ

ครอบครัวของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและหลังการทดลอง ภายในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับการรับรูการทําหนาที่ของ

ครอบครัวรายดานของกลุมทดลอง กอนและหลังการทดลอง (n=12) 

 

การทําหนาท่ีของครอบครัว       กอนทดลอง  หลังทดลอง 

X SD ระดับ  X SD ระดับ 

การทําหนาท่ีโดยรวม 

รายดาน 

   บทบาท 

   ความผูกพันทางอารมณ 

   การตอบสนองทางอารมณ 

   การทําหนาที่ทั่วไป 

   การสื่อสาร 

   การแกปญหา 

   การควบคุมพฤติกรรม 

2.56 

 

3.08 

2.97 

2.63 

2.60 

2.43 

2.22 

2.16 

.34 

 

.53 

.56 

.40 

.53 

.29 

.47 

.42 

 

ดีพอสมควร 

 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีเล็กนอย 

ดีเล็กนอย 

ดีเล็กนอย 

 3.60 

 

3.61 

3.68 

3.75 

3.53 

3.70 

3.65 

3.23 

 

.13 

 

.31 

.23 

.15 

.25 

.29 

.29 

.29 

 

ดีมาก 

 

ดีมาก 

ดีมาก 

ดีมาก 

ดีมาก 

ดีมาก 

ดีมาก 

ดีพอสมควร 

 

จากตารางที่ 4 พบวา กอนการทดลอง ระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว โดยรวม 

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทของ กลุมทดลองอยูในระดับดีพอสมควร มีคาเฉลี่ย เทากับ 2.56 เมื่อ

พิจารณาเปนรายดานพบวา  การทําหนาท่ีของครอบครัวดานบทบาทมีค าเฉลี่ยสูงสุด เทากับ 3.08 

รองลงมาคือ ดานความผูกพันทางอารมณ ดานการตอบสนองทางอารมณ  ดานการทําหนาที่ทั่วไป 

ดานการสื่อสาร ดานการแกปญหา โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.97, 2.63, 2.60, 2.43, 2.22 ตามลําดับ 

และดานที่มีคาเฉลี่ยนอยสุดคือ ดานการควบคุมพฤติกรรม เทากับ  2.16 แตหลังจากการทดลอง

พบวา ระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว โดยรวมของผูดูแลผูปวยจิตเภทของ กลุมทดลอง

เพิ่มขึ้นอยูในระดับดีมาก มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.60 เมื่อพิจารณาเปนรายดานพบวา  การทําหนาท่ีของ

ครอบครัวดานการตอบสนองทางอารมณ  มีคาเฉลี่ยสูงสุด เทากับ  3.75 รองลงมาคือ ดานการ

สื่อสาร ดานความผูกพันทางอารมณ ดานการแกปญหา ดานบทบาท ดานการทําหนาท่ีทั่วไป โดย

มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.70, 3.68, 3.65, 3.61, 3.53 ตามลําดับ และดานที่มีค าเฉลี่ยนอยสุดคือ ดาน

การควบคุมพฤติกรรม เทากับ 3.23 
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ตารางท่ี 5 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแลผูปวย

จิตเภทในกลุมทดลอง กอนและหลังการทดลอง (n=12) 

 

การทําหนาท่ีของครอบครัว กอนทดลอง  หลังทดลอง df t p-value 

X SD  X SD 

การทําหนาท่ีโดยรวม 

รายดาน 

   การตอบสนองทางอารมณ    

   การสื่อสาร 

   ความผูกพันทางอารมณ 

   การแกปญหา 

   บทบาท 

   การทําหนาที่ทั่วไป 

   การควบคุมพฤติกรรม 

2.56 

 

2.63 

2.43 

2.97 

2.22 

3.08 

2.60 

2.16 

.34 

 

.40 

.29 

.56 

.47 

.53 

.53 

.42 

 

 3.60 

 

3.75 

3.70 

3.68 

3.65 

3.61 

3.53 

3.23 

.13 

 

.15 

.29 

.23 

.29 

.31 

.25 

.29 

11 

 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

 

12.24 

 

8.82 

9.84 

6.44 

14.10 

4.18 

6.64 

9.92 

.00 

 

.00 

.00 

.00 

.00 

.00 

.00 

.00 

 

               จากตารางที่ 5 พบวาคาเฉลี่ย ของระดับการรับรูการทําหนาท่ีของครอบครัวของผูดูแล

ผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง  ท้ัง 7 ดาน คือ ดานบทบาท ดานความผูกพันทางอารมณ ดานการ

ตอบสนองทางอารมณ ดานการทําหนาท่ีทั่วไป  ดานการสื่อสาร ดานการแกปญหา และดานการ

ควบคุมพฤติกรรม หลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวสูงขึ้นกวากอนไดรับโปรแกรมฯ  เมื่อ

เปรียบเทียบดวย Pair t-test พบวาหลังการทดลอง  คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของ

ครอบครัว ในแตละดานสูงกวา กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และเมื่อ

พิจารณา คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัว โดยรวมหลังไดรับโปรแกรมฯ มี

คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัว สูงขึ้นเชนกัน เมื่อ เปรียบเทียบ ดวย Pair t-

test พบวาหลังการทดลอง  คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัว สูงกวากอนการ

ทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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ตารางท่ี 6 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับการรับรูการทําหนาที่ของ

ครอบครัวรายดานของกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง (n=12) 

 

การทําหนาท่ีของครอบครัว กอนทดลอง  หลังทดลอง 

X SD ระดับ  X SD ระดับ 

การทําหนาท่ีโดยรวม 

รายดาน 

   บทบาท 

   การตอบสนองทางอารมณ 

   ความผูกพันทางอารมณ 

   การทําหนาที่ทั่วไป 

   การแกปญหา 

   การควบคุมพฤติกรรม 

   การสื่อสาร 

2.76 

 

3.33 

3.18 

3.06 

2.62 

2.68 

2.47 

2.31 

.30 

 

.32 

.51 

.54 

.33 

.42 

.48 

.22 

ดีพอสมควร 

 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีเล็กนอย 

ดีเล็กนอย 

 2.88 

 

3.44 

3.33 

3.08 

2.80 

2.74 

2.50 

2.52 

.26 

 

.26 

.30 

.44 

.34 

.40 

.48 

.20 

ดีพอสมควร 

 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

ดีพอสมควร 

 

 

จากตารางที่ 6 พบวา กอนการทดลอง  คาเฉลี่ยระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว

โดยรวม ของผูดูแลผูปวยจิตเภทของ กลุมควบคุม อยูในระดับดี พอสมควร  มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.76 

เมื่อพิจารณาเปนรายดานพบวา  การทําหนาท่ีของครอบครัวดานบทบาท  มีคาเฉลี่ยสูงสุด เทากับ  

3.33 รองลงมาคือ ดานการตอบสนองทางอารมณ  ดานความผูกพันทางอารมณ ดานการ

แกปญหา ดานการทําหนาที่ท่ัวไป ดานการควบคุมพฤติกรรม โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 3.18, 3.06, 

2.68, 2.62, 2.47 ตามลําดับ และดานที่มีค าเฉลี่ยนอยสุดคือ ดานการสื่อสาร  เทากับ 2.31 แต

หลังจากการทดลอง พบวา ระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว โดยรวม ของผูดูแลผูปวย     

จิตเภทของกลุมควบคุมอยูในระดับดีพอสมควร  มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.88 เมื่อพิจารณาเปนรายดาน

พบวา การทําหนาท่ีของครอบครัวดานบทบาท  มีคาเฉลี่ยสูงสุด เทากับ  3.44 รองลงมาคือ ดาน

การตอบสนองทางอารมณ  ดานความผูกพันทางอารมณ ดานการทําหนาท่ีทั่วไป  ดานการ

แกปญหา ดานการสื่อสาร  โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 3.33, 3.08, 2.80, 2.74, 2.52 ตามลําดับ และ

ดานท่ีมีคาเฉลี่ยนอยสุดคือ ดานการควบคุมพฤติกรรม เทากับ 2.50 
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ตารางท่ี 7 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแลผูปวย

จิตเภทในกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง (n=12) 

 

การทําหนาท่ีของ

ครอบครัว 

กอนทดลอง  หลังทดลอง  

df 

 

t 

 

p-value X SD  X SD 

การทําหนาท่ีโดยรวม 

รายดาน 

   บทบาท 

   การตอบสนองทางอารมณ 

   ความผูกพันทางอารมณ 

   การแกปญหา 

   การทําหนาที่ทั่วไป 

   การควบคุมพฤติกรรม 

   การสื่อสาร 

 

2.76 

 

3.33 

3.18 

3.06 

2.68 

2.62 

2.47 

2.31 

.30 

 

.32 

.51 

.54 

.42 

.33 

.48 

.22 

 2.88 

 

3.44 

3.33 

3.08 

2.74 

2.80 

2.50 

2.52 

.26 

 

.26 

.30 

.44 

.40 

.34 

.48 

.20 

11 

 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

 

2.36 

 

1.48 

1.62 

.14 

.57 

2.70 

1.17 

4.06 

.04 

 

.17 

.13 

.90 

.58 

.02 

.27 

.00 

 

 จากตารางที่ 7 พบวา คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแล

ผูปวยจิตเภทกลุม ควบคุม กอนและหลังการทดลอง  ในดานบทบาท ดานการตอบสนองทาง

อารมณ ดานความผูกพันทางอารมณ  และดานการแกปญหา  เพิ่มขึ้นเล็กนอย แตยังอยูในระดับดี

พอสมควรเทาเดิม สวนดานการควบคุมพฤติกรรม เพิ่มขึ้นจากระดับเล็กนอยเปนระดับดีพอสมควร 

เมื่อเปรียบเทียบดวย Pair t-test พบวาหลังการทดลองค าเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของ

ครอบครัวไมแตกตางจากกอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดานการสื่อสาร 

เพิ่มขึ้นจากระดับดีเล็กนอยเปนระดับดีพอสมควร เมื่อ เปรียบเทียบดวย Pair t-test พบวาหลังการ

ทดลองคาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวแตกตางจากกอนการทดลองอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 สวนดานการทําหนาท่ีทั่วไป และการทําหนาท่ีโดยรวมเพิ่มขึ้น

เล็กนอย แตยังอยูในระดับดีพอสมควรเทาเดิม แตเมื่อ เปรียบเทียบดวย Pair t-test พบวาหลังการ

ทดลองคาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวแตกตางจากกอนการทดลองอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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ตารางท่ี 8 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแลผูปวย

จิตเภทหลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลอง ที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว และกลุม

ควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ (n1=n2=12) 

 

การทําหนาท่ีของ

ครอบครัว 

กลุมทดลอง  กลุมควบคุม  

df 

 

t 

 

p-value X SD  X SD 

การทําหนาท่ีโดยรวม 

รายดาน 

   การตอบสนองทางอารมณ    

   การสื่อสาร 

   ความผูกพันทางอารมณ 

   การแกปญหา 

   บทบาท 

   การทําหนาที่ทั่วไป 

   การควบคุมพฤติกรรม 

3.60 

 

3.75 

3.70 

3.68 

3.65 

3.61 

3.53 

3.23 

.13 

 

.15 

.29 

.23 

.29 

.31 

.25 

.29 

 2.88 

 

3.33 

2.52 

3.08 

2.74 

3.44 

2.80 

2.50 

.26 

 

.30 

.20 

.44 

.40 

.26 

.34 

.48 

22 

 

22 

22 

22 

22 

22 

22 

22 

 

8.54 

 

2.93 

11.67 

.45 

6.39 

1.42 

5.94 

4.52 

.00 

 

.01 

.00 

.66 

.00 

.17 

.00 

.00 

 
 จากตารางที่ 8 พบวา คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวโดยรวมของผูดูแล

ผูปวยจิตเภท หลังจากกลุมทดลองไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว มีคาเทากับ 3.60 และ

กลุมควบคุมหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.88 เมื่อเปรียบเทียบดวย 

Independent t-test พบวา คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของกลุมทดลอง

และกลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อเปรียบเทียบราย

ดาน พบวา ดานการตอบสนองทางอารมณ ดานการสื่อสาร ดานการแกปญหา ดานการทําหนาที่

ทั่วไป และดานการควบคุมพฤติกรรม ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 สวนในดานความผูกพันทางอารมณและดานบทบาท ของกลุม

ทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตอนท่ี 3 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัวของผูดูแลผูปวยจิต

เภท ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 
ตารางท่ี 9 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัว ของผูดูแลผูปวย

จิตเภทกอนและหลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว และ

กลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ (n1=n2=12) 

 

การทําหนาท่ีครอบครัว x̄  SD ระดับ df t p-value 

กอนการทดลอง 
   กลุมทดลอง 
   กลุมควบคุม   
หลังการทดลอง      
   กลุมทดลอง      
   กลุมควบคุม                                              

 

2.56        

2.76 

 

3.60 

2.88 

 

.35  

.30 

 

  .13 

.26 

 
ดีพอสมควร 
ดีพอสมควร 

 
    ดีมาก 

ดีพอสมควร 

 

22 

 

 

22 

 

1.52 

 

 

8.54 

 

.14 

 

 

.00 

 

 จากตารางที่ 9 พบวา คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแล

ผูปวยจิตเภทกอนไดรับ โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.56 (ระดับดี

พอสมควร)  และกอนไดรับการพยาบาลตามปกติ  มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.76 (ระดับดีพอสมควร) เมื่อ

เปรียบเทียบดวย Independent t-test พบวา คาเฉลี่ยของ ระดับการรับรูไมแตกตางกัน อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 คาเฉลี่ย ของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแลผูปวยจิตเภท  หลังจาก

กลุมทดลองไดรับโปรแกรม กลุมสนับสนุนครอบครัว มีคาเทากับ 3.60 (ระดับดีมาก)  และกลุม

ควบคุม หลัง ไดรับการพยาบาลตามปกติ  มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.88 (ระดับดีพอสมควร) เมื่อ

เปรียบเทียบดวย Independent t-test พบวา คา เฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของ

ครอบครัวของกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 

.05 นั่นคือ หลังจากกลุมทดลองไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว มี คาเฉลี่ยของระดับการ

รับรูการทําหนาท่ีของครอบครัว สูงขึ้นเปนระดับดีมาก เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการ

พยาบาลตามปกติที่มี คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัว อยูในระดับดี

พอสมควร 
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บทท่ี  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การวิจัยนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) ออกแบบการทดลอง

แบบศึกษา 2 กลุมวัดกอนและหลังการทดลอง ( The Pretest –Posttest Control Group Design) 

(Polit and Beck, 2004) เพื่อศึกษาผลของกลุมสนับสนุนครอบครัวตอการทําหนาท่ีของครอบครัว

ตามการรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  มีเปาหมายเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทําหนาท่ี

ของครอบครัวในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 1. เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอน

และหลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

 2. เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท  

ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ   

สมมติฐานการวิจัย 

1. การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรม

กลุมสนับสนุนครอบครัวดีกวากอนไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

2. การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรม

กลุมสนับสนุนครอบครัวดีกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรการวิจัย คือ ครอบครัวของผูปวยจิตเภท ซึ่งไดรับการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย

ตามเกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (ICD-10) ที่รับบริการแบบผูปวยใน โรงพยาบาลจิตเวช 

สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ท้ังเพศชายและหญิง  

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภท  ที่รับบริการแบบผูปวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา ผูดูแล

หลักและสมาชิกในครอบครัวท่ีทําหนาท่ีดูแลผูปวย จํานวน 24 ครอบครัว เลือกแบบเฉพาะเจาะจง  

โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนด (Inclusion criteria) ดังนี้ 

ผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดแก บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่ นอง บุตร หรือญาติผูดูแลผูปวยจิต

เภท เพียงคนใดคนหนึ่งท่ีอาศัยอยูบานเดียวกันกับผูปวยจิตเภท เปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแล

ชวยเหลือผูปวย   จิตเภทในการดํารงชีวิตประจําวันโดยตรงอยางส่ําเสมอและตอเนื่อง เปนเวลา

อยางนอย 6 เดือน โดยไมไดรับคาตอบแทนเปนคาจางรางวัลใดๆ มีอายุ 20 ปขึ้นไป สามารถ

สื่อสารโดยใชภาษาไทยได และยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
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ผูปวยจิตเภท เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท ตามเกณฑการ

วินิจฉัยโรค ICD-10 ไมมีโรคจิตเวชอ่ืนๆรวมดวย ไมมีอาการทางสมอง มีอายุ 18-60 ป สามารถ

พูดคุยหรือสื่อสารไดรูเรื่อง และยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 

สมาชิกในครอบครัว เปนผูดูแลรอง ที่มีความเก่ียวพันทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย มี

การดําเนินชีวิตรวมกันในครอบครัว มีการพึ่งพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจ หรืออาศัยอยูบาน

เดียวกับผูปวยและผูดูแล มีอายุ 20 ปขึ้นไป สามารถพูดคุยหรือสื่อสารไดรูเรื่อง และยินดีใหความ

รวมมือในการวิจัย 

การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง  

ผูวิจัยคํานวณขนาดกลุมตัวอยางจาก PASS (Power Analysis of Sample Size) (รัตนศิริ 

ทาโต, 2551) โดยไดนําผลการศึกษาของ Chien, Norman & Thompson (2004) มาคํานวณ

ขนาดกลุมตัวอยาง ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ  0.05 อํานาจทดสอบที่รอยละ 83.71 พบวาตองการ

กลุมตัวอยาง  อยาง นอยกลุมละ 9 ครอบครัว อยางไรก็ตาม ในการวิจัยครั้งน้ีผูวิจัยกําหนดกลุม

ตัวอยาง คือ ครอบครัวผูปวยจิตเภท ประกอบดวย ผูปวย ผูดูแลหลักและหรือสมาชิกในครอบครัว 

จํานวน 24 ครอบครัว โดยแบงเปนกลุมทดลอง 12 ครอบครัว และกลุมควบคุม 12 ครอบครัว 

เพื่อใหขอมูลมีขนาดเพียงพอในการคํานวณทางสถิติ ปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยางและมี

ความเปนไปไดในการทําวิจัย  

เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย 

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย คือ โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว ซึ่งผูวิจัย

ไดสรางขึ้น โดยประยุกตใชแนวคิดเก่ียวกับการบําบัดครอบครัวในรูปแบบ Mutual support group 

for family intervention ตามการศึกษาของ Chien, Norman & Thompson (2004) ซึ่งเปนการ

บําบัดครอบครัว ในรูปแบบกลุม  ท่ีมีลักษณะของการ สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ สราง

ความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองที่มีตอผูปวย สรางความเขาใจเก่ียวกับตนเอง ความ

ตองการของตนเองและครอบครัว  หาแหลงสนับสนุนทางสังคม  เรียนรู ทักษะตางๆในการเผชิญ

ปญหาการดูแลและจัดการผูปวย เพื่อชวยเหลือผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภทใหมีทักษะใน

การดูแลผูปวย ใหการสนับสนุนดานจิตใจ พบวากระบวนการบําบัดจะชวยใหครอบครัวเกิด

สัมพันธภาพ สรางความเชื่อมั่นระหวางสมาชิกดวยกัน และเกิดความไววางใจตอกลุม ทําให

สมาชิกในครอบครัวเปดใจแลกเปลี่ยนประสบการณ เกิดความเขาใจในตนเองไดดีขึ้น โดยการ

เรียนรูผานกระบวนการจากกลุม ในเรื่องของทักษะตางๆในการเผชิญปญหา และมีทักษะในการ

แกไขจัดการกับอาการและพฤติกรรมของผูปวย การไดแงคิดมุมมองจากประสบการณตรงของ

สมาชิกหลายๆครอบครัวในการดูแลผูปวย  เปนการชวยใหครอบครัวเกิดการเรียนรูวิธีการใหมๆใน

การจัดการกับปญหาของผูปวย สงผลชวยใหครอบครัวมีการทําหนาที่ของครอบครัวไดดีขึ้น  โดยได

ผานการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (content validity) ความถูกตองชัดเจน ครอบคลุมความ
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เหมาะสมของภาษาท่ีใช รูปแบบและความเหมาะสมของกิกรรม การจัดลําดับของเนื้อหาและ

ความเหมาะสมของเวลาในแตละกิจกรรม โดยผูทรงคุณวุฒิดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต

เวช จํานวน 5 ทาน คือ แพทยผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน พยาบาล ผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  2 ทาน และอาจารยประจําภาควิชาการ

พยาบาลจิตเวช  2 ทาน ประกอบดวยกิจกรรม 6 กิจกรรม ดําเนินการในกลุมทดลอง 12 ครอบครัว 

เปนเวลา 3 สัปดาห ดังนี้ 

  กิจกรรมที่ 1 สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ และต้ังเปาหมายรวมกัน 

กิจกรรมที่ 2 สรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองท่ีมีตอผูปวย 

กิจกรรมที่ 3 สรางความเขาใจเก่ียวกับความตองการของตนเองและครอบครัว 

กิจกรรมที่ 4 เรียนรูปญหา พัฒนาบทบาท และเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย  

กิจกรรมที่ 5 การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม  

กิจกรรมที่ 6 การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกัน และเตรียมการยุติกลุม 

2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 2 สวน คือ 

  สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล  ไดแก เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลาในการดูแลผูปวย 

  สวนที่ 2 แบบวัดการทําหนาที่ของครอบครัว เปนเครื่องมือที่ผูวิจัย ใชแบบประเมิน

การทําหนาท่ีของครอบครัวจุฬาลงกรณแฟมมิลี่อินเวนทอรี่ (Chulalongkorn Family Inventory: 

CFI) ที่พัฒนาโดย อุมาพร ตรังคสมบัติ (2540) ดัดแปลงจากแบบประเมินการทําหนาที่ของ

ครอบครัว (Family Assessment Device: FAD) ตามแนวคิดแมคมาสเตอร (McMaster Model of 

Family Functioning) มีขอคําถามจํานวน 36 ขอ ประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 

จํานวน 24 ขอ และขอความที่มีความหมายทางลบจํานวน 12 ขอ ครอบคลุมการทําหนาที่ของ

ครอบครัว 7 ดาน คือ ดานการแกปญหา  ดานการสื่อสาร  ดานบทบาท ดานการตอบสนองทาง

อารมณ ดานความผูกพันทางอารมณ  ดานการควบคุมพฤติกรรม และดานการทําหนาที่ทั่วไป ได

คาความเท่ียงของเครื่องมือเทากับ .90 

3. เคร่ืองมือกํากับการศึกษา คือ แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม เปนเครื่องมือ ที่ผูวิจัย

ประยุกตจากแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของ จิราพร รักการ ( 2549) ที่สรางขึ้นโดยศึกษาจาก

แนวคิดของ House (1983) โดยการวัดเปนแบบมาตราสวนประมาณคา ( Rating scale) 5 ระดับ 

ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 19 ขอ ครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคมดานตาง ๆ ดังนี้  การ

สนับสนุนดานอารมณ การสนับสนุนดานวัตถุ สิ่งของ ดานการไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา 

และการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร  โดยกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ คะแนนเฉลี่ย

โดยรวมของการสนับสนุนทางสังคม ตองมีคะแนนเฉลี่ยระดับปานกลางขึ้นไป จึงจะแสดงวากลุม
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ตัวอยางไดรับ การสนับสนุนทางสังคม คอนขางดี สามารถสงผลถึงการทําหนาที่ของครอบครัวที่มี

ประสิทธิภาพ ไดคาความเท่ียงของเครื่องมือเทากับ .88 

การดําเนินการทดลอง 

ผูวิจัยดําเนินการทดลอง โดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง 

ระยะดําเนินการทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลองได

อยางถูกตองและไดผลการวิจัยที่มีความนาเชื่อถือ ผูวิจัยจึงตองมีความพรอมในการดําเนินการ

วิจัย โดยมีการเตรียมการดังตอไปนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง  

          1.1 ผูวิจัยไดเตรียมความรูและทักษะในเรื่องการบําบัดครอบครัว โดยศึกษาคนควา

จากหนังสือ เอกสาร ตําราและงานวิจัยท้ังในและตางประเทศ รวมกับขอคําแนะนําจากอาจารยท่ี

ปรึกษา  

          1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย  

          1.3 เตรียมผูชวยวิจัยในการเก็บขอมูลจํานวน 3 คน  

          1.4 ผูวิจัยนําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเสนอ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อดําเนินการขออนุมัติจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ของโรงพยาบาลศรีธัญญา  

           1.5 เมื่อไดรับอนุมัติ จริยธรรม  ผูวิจัยจึงดําเนินการ นําหนังสืออนุมัติจริยธรรมไป

ประสานงานกับหัวหนาหอผูปวยในโรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อขออนุญาตในการ เก็บรวบรวม

ขอมูลและดําเนินการวิจัย  

          1.6 ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด จํานวน 24 ครอบครัว 

แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลอง  12 ครอบครัวและกลุมควบคุม 12 ครอบครัว 

ทําการควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่อาจมีผลตอการทดลอง โดยการจับคูตามอายุของผูดูแล และ

ระยะเวลาในการดูแลผูปวย ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีผลตอการทําหนาที่ของ

ครอบครัว และทําการจับฉลาก  

2. ระยะดําเนินการทดลอง 

          2.1 กลุมควบคุม ไดรับการพยาบาลปกติตามมาตรฐาน จากพยาบาลวิชาชีพ

ประจําหอผูปวย  โรงพยาบาลศรีธัญญา ที่จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัว 

แผนกผูปวยใน  
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          2.2 กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวใน

กลุมทดลอง โดยแบงเปน 2 กลุมยอย กลุมละ 6 ครอบครัว ดําเนินกิจกรรมสัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้ง

ละ 2 กิจกรรม โดยผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวจะเขารวมกลุมต้ังแตกิจกรรมที่ 1-6 สวนผูปวย

จะเขารวมกลุมเฉพาะกิจกรรมท่ี 3 ซึ่งระยะนี้จะเนนการสื่อสารที่ประสิทธิภาพ เพื่อสรางความ

เขาใจและให ความสําคัญเก่ียวกับความตองการของผูปวยและครอบครัว  และกิจกรรมท่ี 6 เปน

ระยะเวลาติดตอกัน 3 สัปดาห 

          2.3 การกํากับการทดลอง ผูวิจัยทําการกํากับการทดลองในกลุมทดลอง ภายหลัง

เสร็จสิ้นกิจกรรมท่ี 6 ทันที พบวา คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของการสนับสนุนทางสังคมตามการรับรู

ของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัว สวนใหญอยูในระดับสูง ทุกคน

มีคะแนนเฉลี่ยผานตามเกณฑท่ีกําหนด 

3. ระยะประเมินผลการทดลอง 

 ผูวิจัยประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ใน

กลุมควบคุมและกลุมทดลอง ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 1 สัปดาห 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป โดยดําเนินการเปนขั้นตอนดังนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางนํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถ่ี หาคาเฉลี่ย 

รอยละ 

2. เปรียบเทียบคะแนน การทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว หาคาเฉลี่ย 

(Mean) และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) โดยใชสถิติทดสอบ Dependent t-

test 

 3. เปรียบเทียบคะแนน การทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวย จิตเภท  

ระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว กับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ หา

คาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) โดยใชสถิติทดสอบ 

Independent t-test 

 4. กําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปผลการวิจัย 

1. การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมท่ี ไดรับ

โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว หลังการทดลองดีกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05 และเมื่อพิจารณารายดานพบวา หลังการทดลองระดับ การรับรูการทําหนาที่ของ

ครอบครัวของผูดูแล ทั้ง 7 ดาน คือ ดานการแกปญหา ดานการสื่อสาร ดานบทบาท  ดานการ

ตอบสนองทางอารมณ ดานความผูกพันทางอารมณ  ดานการควบคุมพฤติกรรม และดานการทํา

หนาที่ทั่วไปสูงขึ้นกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐาน

ขอที่ 1                                                                         

2. การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ไดรับ

โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว และก ลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ นั้น พบวา กลุมที่ไดรับ

โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวมีระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแล  ท้ัง 7 ดาน 

คือ ดานการแกปญหา ดานการสื่อสาร ดานบทบาท  ดานการตอบสนองทางอารมณ ดานความ

ผูกพันทางอารมณ ดานการควบคุมพฤติกรรม และดานการทําหนาที่ท่ัวไป สูงกวาก ลุมที่ไดรับการ

ดูแลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2  

ดังนั้น จากผลการวิจัยนี้ สรุปไดวา โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว มีผลทําให การทํา

หนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภทดีขึ้น  

 

อภิปรายผลการวิจัย 

 ผูวิจัยขออภิปรายผลการวิจัย จําแนกออกเปน 2 ตอน ดังนี้ 

 ตอนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง ลักษณะของกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ พบวา 

ผูดูแลผูปวยจิตเภทท้ังในกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเปนเพศหญิง คิดเปนรอยละ 66.7 

และ 75.0 ตามลําดับ มีอายุมากกวา 60 ป คิดเปนรอยละ 41.6 เทากัน มีสถานภาพสมรสคู คิด

เปนรอยละ 58.3 เทากัน และมีระดับการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 50.0 

เทากัน ผูดูแลผูปวยในกลุมทดลอง มีการประกอบอาชีพ ราชการ/รัฐวิสาหกิจ  รับจาง และวางงาน 

คิดเปนรอยละ 25.0 เทากัน สวนกลุมควบคุมประกอบอาชีพ เกษตรกรรมและคาขาย คิดเปนรอย

ละ 25.0 เทากัน  สวนใหญมีรายไดเพียงพอแตไมเหลือเก็บ  คิดเปนรอยละ 58.3 เทากัน มี

ความสัมพันธกับผูปวยในฐานะบิดาหรือมารดา คิดเปนรอยละ  50.0 และ 83.8 ตามลําดับ  

ระยะเวลาที่ดูแลผูปวยอยูในชวง 0-5 ปเปนสวนใหญ คิดเปนรอยละ 58.3 และ 33.3 ตามลําดับ 

 จากผลการวิจัยพบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญเปนเพศหญิง และมี

ความสัมพันธกับผูปวยในฐานะมารดา  สอดคลองกับการศึกษาของ Caqueo-Urizar et al. (2006 
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อางถึงใน นภาภรณ พึ่งเกศสุนทร, 2553) และการศึกษาของ สมสวน สําราญพันธ (2547) ท่ีพบวา

ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญเปนมารดา และสอดคลองกับการศึกษาของ นพรัตน ไชยชํานิ (2544) 

ที่พบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทเปนบิดาหรือมารดารอยละ 70 จากการทดลอง พบวา  กลุมตัวอยางทั้ง 

12 ครอบครัว สามารถมารวมกิจกรรมไดครบท้ังผูดูแลหลักและสมาชิกในครอบครัว อาจเนื่องจาก

ครอบครัวใหความสําคัญกับการดูแลผูปวย การทํากิจกรรมแบบกลุมทําใหสมาชิกมีแรงจูงใจท่ีจะ

เขารวมเพื่อแลกเปลี่ยน เรียนรูรวมกัน และวันท่ีดําเนินกิจกรรมเปนวันเสารและวันอาทิตย ซึ่งเปน

วันหยุดของกลุมคนสวนใหญ จากการแลกเปลี่ยนประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภท ปญหาที่

พบสวนใหญคือ ผูปวยไมรวมมือในการรับประทานยา ความขัดแยงดานการสื่อสารในครอบครัว 

การแสดงออกทางอารมณสูง การแสดงบทบาทที่ไมเหมาะสม การแกปญหาไมมีประสิทธิภาพ ทํา

ใหการทําหนาที่ของครอบครัวขาดประสิทธิภาพ 

ตอนท่ี 2 การทําหนาท่ีของครอบครัว 

 จากการศึกษาผลของกลุมสนับสนุนครอบครัวตอการทําหนาท่ีของครอบครัวตาม

การรับรูของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท ผูวิจัยขออภิปรายผลการศึกษาตามสมมติฐานการ

วิจัย ดังนี้ 

   สมมติฐานการวิจัยขอท่ี 1 การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแล

ในครอบครัว ผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวดีกวากอนไดรับโปรแกรม

กลุมสนับสนุนครอบครัว 

   ผลการวิจัยพบวา  การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแล ใน

ครอบครัว ผูปวยจิตเภท ในกลุมท่ี ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว  หลังการทดลอง ดีกวา

กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p<.05) ผลการวิจัยดังกลาวเปนไปตามสมมติฐานการ

วิจัยขอที่ 1  

   อภิปรายผลไดวา กิจกรรมตางๆ ในโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว ซึ่งผูวิจัยได

ประยุกตการบําบัดครอบครัวในรูปแบบ  Mutual support group for family intervention ตาม

การศึกษาของ Chien, Norman & Thompson (2004) การบําบัดครอบครัวในรูปแบบนี้ เปนการ

บําบัดครอบครัวแบบกลุม เพื่อชวยเหลือผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภทใหมีทักษะในการดูแล

ผูปวย ใหการสนับสนุนดานจิตใจ พบวา  กระบวนการบําบัดจะชวยใหครอบครัวเกิดสัมพันธภาพ 

สรางความเชื่อมั่นระหวางสมาชิกดวยกัน และเกิดความไววางใจตอกลุม ทําใหสมาชิกใน

ครอบครัวเปดใจแลกเปลี่ยนประสบการณ เกิดความเขาใจในตนเองไดดีขึ้น โดยการเรียนรูผาน

กระบวนการจากกลุม ในเรื่องของทักษะตางๆ ในการเผชิญปญหา และมีทักษะในการแกไขจัดการ

กับอาการและพฤติกรรมของผูปวย การไดแงคิดมุมมองจากประสบการณตรงของสมาชิกหลายๆ

ครอบครัวในการดูแลผูปวย  เปนการชวยใหครอบครัวเกิดการเรียนรูวิธีการใหมๆ  ในการจัดการกับ
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ปญหาของผูปวย สามารถลดภาระการดูแลและ สงผลใหเพิ่มประสิทธิภาพของการทําหนาที่ของ

ครอบครัว สามารถอภิปรายผลกิจกรรมตางๆ ไดดังนี้ 

  การสรางสัมพันธภาพ  สรางความเชื่อใจ และตั้งเปาหมายรวมกัน  

เปนการสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยกับผูดูแลผูปวยจิตเภท  เพื่อสรางความพรอมและแรงจูงใจ

ในการเรียนรูสิ่งใหมๆ มากขึ้น พบวา ผูวิจัยและสมาชิกกลุม สงผลใหเกิดรูสึกความอบอุน ไววางใจ

ซึ่งกันและกัน เกิดความรวมมือในการเขารวมกิจกรรม การสรางสัมพันธภาพท่ีดีระหวางผูวิจัยกับ

สมาชิกกลุมจะเปนการสรางแรงจูงใจสําคัญตอการรักษา (Perkin, 2002)  

   การสรางความตระหนักรูเกี่ยวกับความรูสึกของตนเองท่ีมีตอ

ผูปวย เปนการ ฝกทักษะการลดการแสดง ออกทาง อารมณตอผูปวยทั้งภาษาพูดและทาทาง ฝก

วิธีการผอนคลายและการเผชิญความเครียดอยางถูกตอง  การทดแทนความเครียดความวิตกกังวล 

การวิพากษ วิจารณดวยความสงบและอดทน   เพื่อใหทราบถึงความสําคัญของการเผชิญ

ความเครียดที่มีประสิทธิภาพและสามารถเลือกใชกลวิธีการเผชิญความเครียดใหเหมาะสมกับ

สถานการณท่ีเกิดขึ้นได การลดการแสดงออกทางอารมณและความเครียดจะทําใหสมาชิกใน

ครอบครัวทําหนาท่ีไดดีขึ้น แสดงออกถึงพฤติกรรมที่เหมาะสม (Pharoah et al., 2010)   

   การ สรางความเขาใจ เกี่ยวกับความตองการของตนเองและ

ครอบครัว  เปนการฝกทักษะเรื่องการสื่อสาร ที่มีประสิทธิภาพ ทั้งในดานการฟง การเขาใจบุคคล 

การสื่อสารความรูสึกนึกคิด เพื่อใหมีความเขาใจที่ตรงกันระหวางผูสงสารและผูรับสาร  เปนการฝก

ใหผูปวย ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว สื่อสารบอกความตองการของตนเอง (I message) ทํา

ความเขาใจกับความตองการของกันและกัน เพิ่มความมั่นใจและเกิดทักษะการสื่อสารใน

ครอบครัว  เกิดความเขาใจกันระหวางผูปวยและผูดูแล การสื่อสาร ที่มีประสิทธิภาพ ทําใหการทํา

หนาที่ของครอบครัวดีขึ้น (Pharoah et al., 2010) 

  การเรียนรูปญหา พัฒนาบทบาทและเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย  เปนการ

ฝกทักษะการแกปญหาตามแนวคิดของแมคมาสเตอร  และทําความเขาใจแนวทางการแกปญหาที่

เหมาะสม การไดเรียนรู แลกเปลี่ยนประสบการณการแกปญหาตางๆ จากกลุมของผูที่มีปญหา

คลายๆ กัน จะทําใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีแนวทางหรือทางเลือกในการแกปญหาที่

หลากหลาย เมื่อครอบครัวมีความสามารถในการแกปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นอยางเหมาะสม จะทําให

ครอบครัวดําเนินไปไดดีและทําหนาท่ีดานตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ (อุมาพร ตรังคสมบัติ . 

2554) เรียนรูบทบาทและฝก การพัฒนา บทบาท  โดยการแสดงบทบาทสมมติ เพื่อใหสมาชิกมี

ความรูสึกรวมอยูในสถานการณเดียวกัน  (fostering a sense of being ‘all-in-the-same boat’) 

ไดเรียนรูบทบาทของการเปนผูปวย ผูดูแล หรือสมาชิกในครอบครัวผานบทบาทของตัวละคร  การ

พัฒนาบทบาทหรือการสงเสริมใหผูดูแลไดแสดงบทบาทการดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสม พบวา 
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สามารถลดพฤติกรรมทางลบของครอบครัวและสงเสริมใหผูดูแลทําหนาที่ของครอบครัวไดดี 

(Solomon, 2000) 

  การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม  การ

สนับสนุนทางสังคมในดานตางๆ  และการเอ้ือประโยชนชวยใหบุคคลสามารถเผชิญและแกไข

ปญหาตางๆ  ไดดีมากขึ้น  สงผลดีในการทําหนาที่ของครอบครัว  (House, 2001) สอดคลองกับ

การศึกษาของ สกาวเดือน  กลิ่นนอย (2554) ท่ีศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภทในครอบครัว  พบวา การสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธทางบวกกับการทําหนาท่ีของครอบครัว  การสนับสนุนทางสังคมเปนสิ่งที่สามารถ

ตอบสนองความตองการพื้นฐานของบุคคลได โดยการสนับสนุนทางสังคมเปนเสมือนแรงกระตุนที่

ทําใหผูดูแลในครอบครัวผูปวยรับรูวามีคนที่ใหความรัก ความเอาใจใส ยกยอง และรูสึกวาตนเอง

เปนสวนหนึ่งของสังคม รูสึกวาตนเองเปนที่ยอมรับของบุคคลในสังคม อันจะนํามาซึ่งความสุขของ

ชีวิตเกิดพลังใจและแรงจูงใจในการเผชิญกับปญหาและตอสูกับอุปสรรคตางๆ ลดความตึงเครียด

ในชีวิตลงได ซึ่งการที่ผูดูแลในครอบครัวผูปวยไดรับการสนับสนุนทางสังคมอยางเพียงพอจะชวย

ทําใหผูดูแลสามารถปรับตัวตอปญหาและอุปสรรคตางๆ  (Cohen and Will, 1985 อางถึงใน สกาว

เดือน กลิ่นนอย, 2554)  

   การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกันและเตรียมการยุติกลุม การ

แลกเปลี่ยนประสบการณ จะชวยใหผูปวยและผูดูแลเกิดความเขาใจในตนเองไดดีขึ้น โดยการ

เรียนรูผานกระบวนการจากกลุม การไดแงคิดมุมมองจากประสบการณตรงของสมาชิกหลายๆ

ครอบครัวในการดูแลผูปวย จะชวยใหผูดูแลเกิดการเรียนรูวิธีการใหมๆในการจัดการกับปญหาของ

ผูปวย สงผลชวยใหผูดูแลมีการทําหนาที่ของครอบครัวไดดีขึ้น  (Chien et. al., 2004; Chien et. 

al., 2005) 

 โดยสรุป จากการดําเนินการทดลองทั้ง 6 กิจกรรม พบวาสงผลใหการทําหนาที่

ของครอบครัวโดยรวมเพิ่มขึ้นจากระดับดีพอสมควร เปนระดับดีมาก โดย มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.60 

เมื่อพิจารณาเปนรายดานพบวา  การทําหนาท่ีของครอบครัวดานการตอบสนองทางอารมณ  มี

คาเฉลี่ยสูงสุด เทากับ  3.75 รองลงมาคือ ดานการสื่อสาร  ดานความผูกพันทางอารมณ ดานการ

แกปญหา ดานบทบาท ดานการทําหนาที่ทั่วไป และดานการควบคุมพฤติกรรม  โดยมีค าเฉลี่ย

เทากับ 3.70, 3.68, 3.65, 3.61, 3.53, 3.23 ตามลําดับ  
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  สมมติฐานการวิจัยขอท่ี 2 การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแล

ในครอบครัวผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวดีกวากลุมที่ไดรับการดูแล

ตามปกติ 

   ผลการวิจัยพบวา  การทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแล ใน

ครอบครัวผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว และกลุมที่ไดรับการ

ดูแลตามปกตินั้น พบวากลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว มีระดับการรับรูการทําหนาที่

ของครอบครัวของผูดูแล ในครอบครัวสูงกวาก ลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (p<.05) ผลการวิจัยดังกลาวเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ซึ่งสามารถอภิปรายผลได

ดังนี้ 

   ในกลุมทดลองท่ีไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว  ซึ่งผูวิจัยไดสราง

ขึ้น โดยประยุกตใช แนวคิดเก่ียวกับการบําบัดครอบครัวในรูปแบบ Mutual support group for 

family intervention ของ Chien, Norman & Thompson (2004) ซึ่งเปนการบําบัดครอบครัว ใน

รูปแบบกลุมจัดกิจกรรมทั้งหมด 6 กิจกรรม คือ 1) การสรางสัมพันธภาพ  สรางความเชื่อใจ และ

ต้ังเปาหมายรวมกัน  2) การสรางความตระหนักรูเก่ียวกับความรูสึกของตนเองที่มีตอผูปวย  3) 

การสรางความเขาใจ เก่ียวกับความตองการของตนเองและ ครอบครัว 4) การเรียนรูปญหา พัฒนา

บทบาทและเผชิญกับสิ่งที่ทาทาย  5) การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม และ 

6) การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกัน และเตรียมการยุติกลุม สงผลใหระดับ การรับรู การทํา

หนาที่ของครอบครัวของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวสูงขึ้น ดัง

เหตุผลที่อภิปรายไวในสมมติฐานการวิจัยขอท่ี 1 

   สวนในกลุมควบคุมพบวา ถึงแมวา  หลังการทดลองค าเฉลี่ยของระดับ

การรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวโดยรวม ของผูดูแล ผูปวยจิตเภท  จะ แตกตางจากกอนการ

ทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) แตเมื่อพิจารณาตามระดับ การรับรูการทําหนาที่ของ

ครอบครัว  กอนและหลังการทด ลอง พบวา อยูในระดับดี พอสมควรเทาเดิม และเมื่อพิจารณาราย

ดานก็พบวา ระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแล สวนใหญอยูในระดับเทาเดิม หรือ

เพิ่มขึ้นเล็กนอยเทานั้น ซึ่งสามารถอธิบายไดวา ผูดูแลในกลุมควบคุม ท่ีไดรับการดูแลตามปกติ 

ไดแก  การใหขอมูลเก่ียวกับโรค จิตเภท  แผนการบําบัดรักษา การปฏิบัติตัวระหวางการอยู

โรงพยาบาล  การ สนับสนุน ใหกําลังใจ ใหคําแนะนําและ ความชวยเหลือตามความตองการของ

ผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา  การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะที่ผูปวยอยูบาน หรือการวางแผนการ

จําหนายผูปวย ชวยใหผูดูแลมีความรูในเรื่องโรคจิตเภท อาการ การบําบัดรักษา และเขาใจอาการ

ของผูปวยมากขึ้น สงผลใหผูดูแลมีความรูสึกที่ดีตอผูปวย และสามารถใหการดูแลผูปวยไดดีขึ้น 

แตเน่ืองจากยังไมมีรูปแบบในการใหคําแนะนําท่ีชัดเจน อาจทําใหผูดูแลไดรับขอมูลไมเพียงพอ  
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หรือไมครอบคลุม อีกประการหนึ่ง ผูดูแลไมไดรับการบําบัดจากกิจกรรมตางๆ ที่ชวยในการเพิ่ม

ประสิทธิภาพของการทําหนาท่ีของครอบครัวเหมือนในกลุมทดลอง ทําใหการรับรูการทําหนาท่ีของ

ครอบครัวของผูดูแล ในครอบครัวผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุม ทั้งกอนและหลังการทด ลอง โดย

สวนใหญไมแตกตางกันมากนัก   

   ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว โดยรวม

ของผูดูแล ในครอบครัว ระหวางกอนและหลังการทดลอง ของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุม จึงพบวา

กลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว มี ระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว

ของผูดูแล ในครอบครัวสูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p<.05) 

แสดงใหเห็นวาโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว ที่ผูวิจัยสรางขึ้นสงผลใหกลุมทดลองมี ระดับการ

รับรูการทําหนาท่ีของครอบครัวของผูดูแลดีกวากลุมควบคุม 

 

ขอเสนอแนะ 

1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสามารถนําโปรแกรม

กลุมสนับสนุนครอบครัว ไปใชในการ เพิ่มประสิทธิภาพ การทําหนาท่ีของครอบครัว ในครอบครัว

ผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนอีกบทบาทท่ีสําคัญของพยาบาลจิตเวชที่ตองใหการพยาบาลผูปวยและ

ครอบครัว และยังสามารถใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลการดูแลผูปวยจิตเภทและ

ครอบครัว  

2. ขอเสนอแนะ ในการนําโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวไปใช พยาบาลควรมีความรู

ความเขาใจเก่ียวกับการพยาบาลผูปวยจิตเภทและครอบครัว เน่ืองจากครอบครัวเปนบุคคลสําคัญ

ในการใหการดูแลผูปวยตอเน่ืองจากโรงพยาบาล รวมทั้งมีทักษะในการดําเนินกิจกรรมกลุม

ครอบครัวบําบัด เปนอยางดี  เพื่อให สามารถดําเนินกิจกรรมในโปรแกรมที่กําหนดไวไดอยางมี

ประสิทธิภาพ  

 

ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัยคร้ังตอไป 

  ควรมีการศึกษาอยางตอเน่ือง โดย การติดตามประเมินผลการทําหนาที่ของครอบครัว

ระยะยาวอยางตอเนื่อง ไปถึงในชุมชน เมื่อผูปวยกลับไปอยูบาน เพื่อเปนการ สงเสริมศักยภาพใน

การดูแลผูปวยแกผูดูแลเปนระยะๆ และเปนการ กระตุนให ครอบครัวของ ผูปวยไดนําความรูและ

ทักษะท่ีไดรับไปปฏิบัติอยางตอเนื่องสม่ําเสมอ  โดยมีระยะเวลาในการติดตามทุก 3 เดือน 6 เดือน 

9 เดือน และ 1 ปหลังการทดลอง หรือตามความเหมาะสมของผูปวยและผูดูแลแตละครอบครัว 
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เคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัย 

 

 
สวนท่ี 1 โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

สวนท่ี 2 เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

- แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแล 

- แบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัว 

สวนท่ี 3 เคร่ืองมือกํากับการทดลอง 

- แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 
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การดําเนินโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

 

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพ สรางความเชื่อใจ และตั้งเปาหมายรวมกัน 

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

ระยะเวลา 45 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 

              1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูวิจัยกับผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

และทําความรูจักซึ่งกันและกันระหวางสมาชิกกลุม  

2. เพื่อกําหนดเปาหมายรวมกัน สรางความพรอมใหสมาชิกกลุมเกิดแรงจูงใจและใหความ

รวมมือ ในการเขารวมกิจกรรม 

3. เพื่อใหสมาชิกกลุมเขาใจวัตถุประสงค และรูปแบบกิจกรรมของโปรแกรมกลุมสนับสนุน

ครอบครัว  

4. เพื่อประเมินลักษณะความสัมพันธในครอบครัวและบทบาทของสมาชิกแตละคนใน

ครอบครัว 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวสามารถ  

1. มีความเชื่อใจและไววางใจกันระหวางสมาชิกในกลุม กลาแสดงออก เปดเผยตนเอง

มากขึ้น  

2. บอกถึงเปาหมายในการดูแลผูปวย  

3. บอกถึงลักษณะสัมพันธภาพในครอบครัวและบทบาทของสมาชิกแตละคนในครอบครัว

ได 

สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที่ 1/1 ลักษณะสัมพันธภาพในครอบครัว 

2. ใบงานที่ 1/2 ลักษณะบทบาทที่พบในครอบครัว 

3. ใบความรูที่  1/1 โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

4. ใบความรูที่ 1/2 บทบาทในการดูแลผูปวยโรคจิตเภท 

5. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

วิธีการดําเนินกิจกรรม 

1. ผูวิจัยสรางความสัมพันธท่ีดีกับสมาชิกกลุม โดยผูวิจัยกลาวทักทาย แนะนําตนเอง 

สรางบรรยากาศที่เปนมิตร ย้ิมแยมแจมใส อบอุน จริงใจและเปดเผย แสดงความสนใจในสมาชิก

ครอบครัวแตละคน จากนั้นใหผูดูแลและสมาชิกกลาวแนะนําตนเอง  
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2. สรางสัมพันธภาพโดยซักถามความเปนอยูท่ัวไปในครอบครัวกอน เพื่อใหสมาชิกกลุม

เกิดความคุนเคย และความรูสึกไววางใจกัน กําหนดเปาหมายในการดูแลผูปวยจิตเภทรวมกัน  

และเพื่อใหเกิดแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรม 

3.  ผูวิจัยแนะนําโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว โดยชี้แจงใหสมาชิกทราบ ความเปนมา

ของการวิจัย วัตถุประสงค รูปแบบกิจกรรมโดยยอในแตละครั้ง ขอตกลงในการเขารวมกิจกรรม 

และประโยชนท่ีจะไดรับ โดยแจงวัน เวลา สถานที่ในการเขารวมกิจกรรม   จํานวนครั้ง และ

ระยะเวลาที่ผูดูแลจะตองเขารวมกิจกรรม  ตามใบความรูที่ 1/1 

4. เปดโอกาสใหสมาชิกกลุมซักถามขอสงสัยเก่ียวกับการดําเนิน โปรแกรมกลุมสนับสนุน

ครอบครัว 

5. ผูวิจัยสอบถามสมาชิกเก่ียวกับลักษณะสัมพันธภาพในครอบครัว บทบาทในการดูแล

ผูปวย โดยใหสมาชิกกลุมทํากิจกรรมตามใบงานท่ี 1/1และ 1/2 ผูวิจัยสังเกตลักษณะสัมพันธภาพ

ที่เกิดขึ้นในครอบครัว และใหตัวแทนสมาชิกนําเสนอสิ่งที่บันทึกลงในใบงานที่ 1/1 และ 1/2  

6. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นท่ีสมาชิกเลา และแลกเปลี่ยนความคิดเห็น รวมกับสมาชิกกลุม

เก่ียวกับประเด็นดังกลาว 

7. ผูวิจัยบรรยายสรุปเรื่อง ลักษณะสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นในครอบครัว บทบาทการทํา

หนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภท ความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภท และการอยูรวมกับผูปวยจิตเภทดวย

ความเขาใจ ตามใบความรูที่ 1/2   

8. ผูวิจัยอภิปรายรวมกับผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว เพื่อชวยใหเกิดความเขาใจ การ

ยอมรับ ทําใหสามารถใชศักยภาพ และทรัพยากรที่มีอยูใหเกิดประโยชนสูงสุดในการดูแลผูปวยจิต

เภท พูดคุยใหเกิดแรงจูงใจในการทําหนาที่ในการดูแลผูปวยจิตเภท พรอมทั้งชี้ใหเห็นความสําคัญ

ของการมีสวนรวมในการวางแผนการดูแลผูปวย และการใหกําลังใจแกผูปวย 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ ความรวมมือในการแสดงบทบาทสมมติ 

และการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ  
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กิจกรรมท่ี 2 สรางความตระหนักรูเกี่ยวกับความรูสึกของตนเองท่ีมีตอผูปวย  

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

ระยะเวลา 45 นาที 

วัตถุประสงค 

              1. เพื่อใหสมาชิกกลุมไดทราบและตระหนักรู ถึงการแสดงออกทางอารมณดานบวก และ

ทราบถึงผลกระทบที่เกิดจากการแสดงออกทางอารมณดานลบตอผูปวยจิตเภท 

2. เพื่อใหสมาชิกกลุมทราบถึงปจจัยที่มีผลตอการแสดงออกทางอารมณ  

3. เพื่อใหสมาชิกกลุม ไดฝกทักษะวิธีผอนคลายความเครียด ดวยความเขาใจ สามารถ

ควบคุมอารมณได และมีการแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมตอผูปวย ดวยทาทางเปนมิตร   

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  

หลังสิ้นสุดกิจกรรม สมาชิกกลุมสามารถ 

1. บอกถึงการแสดงออกทางอารมณดานบวก ดานลบ รวมท้ังผลกระทบที่เกิดขึ้นได  

2. บอกปจจัยที่มีผลตอการแสดงออกทางอารมณได  

3. อธิบายถึงการเกิดความเครียดและวิธีผอนคลายความเครียดได  

สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. เทปเพลงคลายเครียด 

2. คูมือคลายเครียด และเอกสารแผนพับ เรื่อง “กดจุดนวดคลายเครียดดวยตนเอง” 

3. ใบงานที่ 2/1       การแสดงออกทางอารมณในการดูแลผูปวยจิตเภท        

4. ใบงานที่ 2/2       ปจจัยที่มีผลตอการแสดงออกทางอารมณ 

5. ใบงานที่ 2/3       ความเครียดในการดูแลผูปวยจิตเภท 

6. ใบความรูที่  2/1  การแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท        

7. ใบความรูที่  2/2  ความเครียด 

8. ใบความรูที่  2/3  การจัดการและการผอนคลายความเครียด 

9. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย  

วิธีการดําเนินกิจกรรม 

 1. ผูวิจัยใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวผูปวยจิตเภทพูดคุย แลกเปลี่ยนความรูเก่ียวกับ

การแสดงออกทางอารมณ โดยเปดโอกาสใหสมาชิกไดเลาถึง ความรูสึกที่มีตอผูปวยและ

ประสบการณการแสดงออกทางอารมณ 

2. ผูวิจัยใหสมาชิกทําใบงานที่ 2/1, 2/2 และใหตัวแทนนําเสนอสิ่งที่ไดบันทึก 

3. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นท่ีสมาชิกเลา  
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4. ผูวิจัยบรรยายใหความรูเก่ียวกับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท และ

เรื่องปจจัยท่ีเก่ียวของกับการแสดงออกทางอารมณของผูดูแลผูปวยจิตเภท ตามใบความรูที่ 2/1 

และ 2/2 

5. ผูวิจัยใหผูดูแลและสมาชิก เขียนประสบการณความเครียด ผลกระทบจากความเครียด 

และวิธีการผอนคลายความเครียด ตามใบงานที่ 2/3  

6. ใหตัวแทนนําเสนอสิ่งท่ีไดบันทึกลงในใบงานดังกลาว 

7. ผูวิจัยสรุปประเด็นตามท่ีสมาชิกเลา 

8. ผูวิจัยบรรยายใหความรูเรื่องความเครียด ความหมาย สาเหตุ อาการ ตามใบความรูที่ 

2/2 การจัดการและวิธีการผอนคลายความเครียด ตามใบความรูที่ 2/3 

9. ผูวิจัยสอนเทคนิคในการคลายเครียดใหกับสมาชิก ตามใบความรูท่ี 2/3 และใหดู VDO 

การนวดกดจุดและการหายใจ และ ใหสมาชิกไดฝกปฏิบัติตาม ขณะฝกปฏิบัติผูวิจัยเปดเพลงเบาๆ 

เพื่อใหสมาชิกไดผอนคลาย 

10. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับในครั้งนี้ และผูวิจัยชวยสรุปประเด็นอีกครั้ง   

11. นัดหมายวัน เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งท่ี 2 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ ความรวมมือในการฝกเทคนิคการคลาย

เครียด และการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ 
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กิจกรรมท่ี 3 สรางความเขาใจเกี่ยวกับความตองการของตนเองและครอบครัว  

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

ระยะเวลา 60 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 

             1. เพื่อใหสมาชิกกลุมไดเรียนรูและเขาใจเรื่องการสื่อสารท่ีดีและมีประสิทธิภาพ 

2. เพื่อใหสมาชิกกลุมไดฝกทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ สรางความมั่นใจและเกิด

ความเขาใจกันระหวางผูปวย ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว 

 3. เพื่อใหสมาชิกกลุมทําความเขาใจเก่ียวกับความตองการของตนเองและครอบครัว และ

บอกความตองการนั้นโดยใชทักษะการสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 3 ผูปวยจิตเภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวสามารถ  

1. บอกถึงการสื่อสารทางบวกและการสื่อสารทางลบได   

2. บอกถึงความตองการของตนเองผานการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพได  

สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที่ 3 ทักษะการสื่อสารในครอบครัว        

2. ใบความรูที่  3 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ      

3. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย  

การดําเนินกิจกรรม 

1. ผูวิจัยใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณ ในการสื่อสารกับผูปวยและการสื่อสาร

กันระหวางสมาชิกในครอบครัวที่เคยทําผานมา และแลกเปลี่ยนความรูเก่ียวกับการติดตอสื่อสารที่

มีประสิทธิภาพ โดยใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับการสื่อสารที่เหมาะสม และการสื่อสาร

ที่ไมเหมาะสม ตามประเด็นตางๆที่กําหนดในใบงานที่ 3 

2. ผูวิจัยใหความรูเรื่อง การ 2สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  2การสื่อสารทางบวก และการสื่อสาร

ทางลบ ตามใบความรูที่ 3  

3. ผูวิจัยใหสมาชิกกลุมฝกทักษะเรื่องการสื่อสารในครอบครัว ทั้งในดานการฟง การเขาใจ

บุคคล การสื่อสารความรูสึกนึกคิด  โดยฝก “การสื่อสารทางลบ ” และ “การสื่อสารทางบวก ” ตาม

ประเด็นตางๆที่กําหนดในใบงานที่ 3 และรวมกันแสดงความคิดเห็นจากสถานการณดังกลาว 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมมือในการฝกทักษะการ

สื่อสารตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ 
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กิจกรรมท่ี 4 เรียนรูปญหา พัฒนาบทบาท และเผชิญกับสิ่งท่ีทาทาย 

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

ระยะเวลา 45 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 

             1. เพื่อใหสมาชิกไดคนหาปญหาที่เก่ียวของกับการดูแลผูปวย  

2. เพื่อใหสมาชิกสามารถกําหนด และจัดลําดับความสําคัญของปญหา ซึ่งเปนปญหาท่ี

เก่ียวของกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

3. เพื่อใหสมาชิกกลุมไดเรียนรูและแลกเปลี่ยนประสบการณ เรื่องวิธีการจัดการกับปญหา

การดูแลผูปวยจิตเภท 

4.  เพื่อใหสมาชิกสามารถจัดการกับอาการท่ีเปนปญหาของผูปวยไดถูกตองเหมาะสม  

5. เพื่อใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวไดฝกการพัฒนาบทบาทท่ีเหมาะสมในการดูแล

ผูปวย 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

 หลังจากจบกิจกรรม ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวสามารถ 

1. บอกถึงปญหาและแนวทางการแกปญหาในการดูแลผูปวยได   

2. บอกถึงพฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 

3. บอกถึงวิธีการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาท่ีเกิดขึ้นได  

4. บอกถึงบทบาทและหนาท่ีของสมาชิกแตละคนในครอบครัวไดเหมาะสม 

5. เขาใจบทบาทและแสดงบทบาทของตนเองไดอยางเหมาะสม  

สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที่ 4/1 ฝกทักษะการแกปญหาในการดูแลผูปวยจิตเภท  

2. ใบงานที่ 4/2 การพัฒนาบทบาทในการดูแลผูปวย 

3. ใบความรูที่ 4/1 การเรียนรูและเขาใจปญหา 

4. ใบความรูที่ 4/2 พฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทและวิธีการจัดการปญหา  

5. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย  

การดําเนินกิจกรรม 

 1. ใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวพูดคุยถึง  ปญหาท่ีพบในการดูแลผูปวยจิตเภท  และ

วิธีการจัดการกับปญหาดังกลาวที่เคยทําผานมา ตามใบงานที่ 4/1 

2. ผูวิจัยใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว  ไดฝกทักษะการแกปญหาในการดูแลผูปวย    

จิตเภท โดยใหสมาชิกกลุมชวยกันระดมสมองหาแนวทางในการแกไขปญหาในเรื่องตางๆ และ

แลกเปลี่ยนประสบการณในการแกปญหาท่ีผานมาที่เคยใชแลวไดผล 
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3. ผูวิจัยสรุปประเด็น จากการแลกเปลี่ยนประสบการณเก่ียวกับปญหาท่ีพบในการดูแล

ผูปวยจิตเภท และใหความรูเรื่องการเรียนรูและเขาใจปญหา ตามใบความรูที่ 4/1 

4. ผูวิจัยใหความรูเรื่องพฤติกรรมที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทและวิธีการจัดการปญหา  

ตามใบความรูที่ 4/2   

5. ผูวิจัยใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวไดฝกการพัฒนาบทบาทในการดูแลผูปวย  โดย

ใหสมาชิกกลุมทํากิจกรรมตามใบงานที่ 4/2 และรวมกันแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับการแสดง

บทบาทนั้น 

6. ใหสมาชิกกลุมสรุปทักษะและสิ่งที่ไดจากการเรียนรูในกิจกรรมครั้งนี้ 

7. นัดหมายวัน และ เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งท่ี 3 ในสัปดาหตอไป 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และแสดงความคิดเห็นตลอดจนการ

ซักถามปญหาตางๆ 
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กิจกรรมท่ี 5 การสรางเครือขายและพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม  

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

ระยะเวลา 45 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 

              1. เพื่อใหสมาชิกกลุมรูจักแหลงใหความชวยเหลือครอบครัว หรือแหลงสนับสนุนทาง

สังคม เมื่อพบปญหาในการดูแลผูปวยจิตเภท  

 2. เพื่อพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม และเกิดเครือขายในการดูแลผูปวยใหมากขึ้น 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม  

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5  

1. ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวสามารถบอกถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวได  

2. สมาชิกกลุมไดรูจักกันมากขึ้น และเกิดเครือขายในกลุมผูท่ีมีปญหาคลายๆ กัน 

สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที่ 5 ระบบสนับสนุนและเครือขายทางสังคม      

2. ใบความรูที่  5 ระบบสนับสนุนและเครือขายทางสังคม      

3. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย  

วิธีการดําเนินกิจกรรม 

1. ใหสมาชิกกลุมไดพูดคุย รวมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเก่ียวกับการดูแลผูปวยจิตเภทใน

ชุมชนที่สมาชิกอาศัยอยู โดยใชเทคนิควิธีการตางๆ เชน การสรางสัมพันธภาพ การสนับสนุนให

กําลังใจ การประคับประคองจากสมาชิกในกลุม 

2.  ใหสมาชิกกลุมไดพูดคุยในประเด็นวา เมื่อมีปญหาเกิดขึ้น   สมาชิกไดรับการชวยเหลือ

จากใครในชุมชนที่อาศัยอยู และใหสมาชิกทําใบงานที่ 5 

3. ผูวิจัยใหขอมูลเก่ียวกับแหลงใหความชวยเหลือเมื่อมีปญหาในชุมชนที่สมาชิกอาศัยอยู

และวิธีการขอความชวยเหลือในชุมชน ตามใบความรูที่ 5 

4. ใหสมาชิกรวมกันทบทวนแหลงใหความชวยเหลือครอบครัว และผูวิจัยชวยสรุปประเด็น

อีกครั้ง 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจน

การซักถามปญหาตาง ๆ 
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กิจกรรมท่ี 6 การทบทวนกิจกรรม หาขอสรุปรวมกัน และเตรียมการยุติกลุม 

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

ระยะเวลา 45 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 

 1. เพื่อใหสมาชิกกลุมไดทบทวนความรู ทักษะตางๆและประสบการณที่ไดเรียนรูจากการ

เขารวมโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

 2. เพื่อประเมินผลภาพรวมของโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวตอการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูแลผูปวยจิตเภท 

3. เพื่อยุติการดําเนินกิจกรรม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกกลุมมีทักษะในการดูแลผูปวย และสามารถบอกวิธีการดูแลผูปวยจิตเภทที่มี

ประสิทธิภาพ และสามารถดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสมตามศักยภาพ 

2. สมาชิกกลุมบอกถึงสิ่งที่ไดรับจากการเขารวมโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว  

3. สมาชิกสามารถใหขอเสนอแนะ โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวตอการทําหนาที่ของ

ครอบครัวตามการรับรูของผูแลผูปวยจิตเภท 

สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที่ 6 การทบทวนกิจกรรม โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว 

2. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย  

การดําเนินกิจกรรม 

 1. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับและ ประสบการณที่ไดเรียนรูจากการเขารวม

โปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว รวมกันอภิปรายเก่ียวกับการเรียนรูทักษะตางๆในการดูแลผูปวย  

ตามใบงานที่ 6 

2. ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญจากการเขารวมโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว กลาวขอบคุณ

ผูเขารวมโครงการวิจัย และแจงยุติโครงการ  

3. นัดหมายวันเวลา เพื่อทําการประเมินผลการทดลองในสัปดาหท่ี 4 โดยใหผูดูแลตอบ

แบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท (Post-test) 

การประเมินผล ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมแสดงความคิดเห็น

ตลอดจนการซักถามปญหาตาง  
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สวนท่ี 2 แบบประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 

 คําชี้แจง เครื่องมือชุดน้ีเปนแบบประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรูของผูดูแลผูปวย 

            จิตเภท ประกอบดวย 2 สวน คือ 

สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

สวนที่ 2 แบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

 

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอแลวทําเครื่องหมาย  ในชองขอความ หรือ

เติมขอความที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 

 

1. เพศ   ชาย    หญิง 

2. อายุ                   20 - 29 ป                  30 - 39 ป 

                          40 - 49 ป                  50 - 59 ป 

                          60 ปขึ้นไป 

3. สถานภาพสมรส 

 โสด    คู 

 หยา   แยกกันอยู 

 หมาย  

4. ระดับการศึกษา  

 ไมไดเรียน   ปวช. / อนุปริญญา  

 ประถมศึกษา  ปวส. / ปริญญาตรี 

 มัธยมศึกษา      อ่ืน ๆ ระบุ............ 

5. อาชีพ   

 วางงาน    รับจาง / ลูกจาง 

 คาขาย / ธุรกิจ   รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ   

 เกษตรกรรม   อ่ืน ๆ ระบุ............ 

6. ความเพียงพอของรายได  

 เพียงพอและเหลือเก็บ        เพียงพอแตไมเหลือเก็บ 

 ไมเพียงพอกับรายจาย        เปนหนี้ 

  ไมมีรายได                         อ่ืน ๆ ระบุ..............  
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7. ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท 

 บิดา   มารดา 

 พี่    นอง 

 สามี   ภรรยา 

 บุตร                         อ่ืนๆ ระบุ............... 

8. ระยะเวลาในการดูแลผูปวยจิตเภท 

                          0 - 5 ป                      6 - 10 ป 

                          11 - 15 ป                  15 - 20 ป 

                          21 ปขึ้นไป 

9. มีสมาชิกในครอบครัวที่ชวยในการดูแลผูปวย 

                          มี ระบุจํานวน ............ คน          ไมมี 
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สวนท่ี 2 แบบประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัว Chulalongkorn Family Inventory: CFI 

ขอความตอไปน้ี ตรงกับครอบครัวของคุณมากนอยเพียงใด  

คําชี้แจง กรุณาทําเครื่องหมาย   ลงในชองท่ีตรงกับความจริงมากที่สุด 

 

 

ขอคําถาม 

ไม 

ตรงเลย 

ตรง

เล็กนอย 

ตรง 

ปาน

กลาง 

ตรงมาก

ท่ีสุด 

1. สมาชิกในครอบครัวชวยกันแกไขปญหาสวนใหญที่

เกิดขึ้นในบานได 

2. มีการพูดคุยกันเสมอวา วิธีแกปญหาที่ทําไปน้ันไดผล

หรือไม 

3. เมื่อคุณขอใหสมาชิกในครอบครัวทําอะไรให คุณมักไม

แนใจวาเขาจะทําใหหรือเปลา 

4. ครอบครัวของคุณแสดงความรักใครเอ็นดูตอกันมาก

พอแลว 

5. ………………………………………………………… 

6………………………………………………………….

7…………………………………………………………

…………………………………………………………… 

34. คุณระบายความทุกขใจใหคนในครอบครัวฟงได 

35. ครอบครัวของคุณใหความสําคัญตอความรูสึกของ

สมาชิก 

36. ในครอบครัวของคุณมีความรูสึกที่ไมดีเกิดขึ้น

มากมาย 
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สวนท่ี 3 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม  

คําชี้แจง   แบบวัดน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อ  สอบถาม เก่ียวกับชนิด และความรูสึกของการไดรับกา ร

สนับสนุนทางสังคมของครอบครัวในดานการสนับสนุนดานอารมณ ดานวัตถุ สิ่งของ การไดรับการ

ยอมรับและเห็นคุณคา และดานขอมูลขาวสาร มีจํานวนขอคําถาม 19 ขอ 

โปรดทําเครื่องหมาย  ในขอความที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 

ไมเปนความจริงเลย  หมายถึง ขอความน้ันไมตรงกับความเปนจริงหรือไมเกิดขึ้นกับทานเลย  

นาน ๆ ครั้ง       หมายถึง ขอความน้ันตรงกับความเปนจริงหรือเคยเกิดขึ้นกับทานนาน ๆ ครั้ง  

บางครั้ง        หมายถึง ขอความน้ันตรงกับความเปนจริงหรือเคยเกิดขึ้นกับทานบางครั้ง 

บอยครั้ง       หมายถึง ขอความน้ันตรงกับความเปนจริงหรือเคยเกิดขึ้นกับทานบอยครั้ง 

ตลอดเวลา       หมายถึง ขอความน้ันตรงกับความเปนจริงหรือเคยเกิดขึ้นกับทานตลอดเวลา  

 

ขอความ 
   ไมเปน 

   จริงเลย 

นาน ๆ 

คร้ัง 

บาง 

คร้ัง 

บอย

คร้ัง 

ตลอด 

เวลา 

การสนับสนุนดานอารมณ                            

1. มีผูแสดงความเอาใจใส หวงใย เมื่อทราบวาสมาชิกใน

ครอบครัวของทานปวยเปนโรคจิตเภท 

    

 

2. มีคนคอยรับฟงเมื่อทานมีความทุกขใจ ไมสบายใจ      

3. ทานรูสึกวาทานไดรับความไววางใจจากสมาชิกใน

ครอบครัว ในการดูแลผูปวยจิตเภท 
    

 

4. ทานรับรูวามีคนท่ีรักและเอาใจใสทาน      

5. …………………………………………………………      

6...………………………………………………………      

……………………………………………………………      

18. ทานไดรับทราบความรูเก่ียวกับการใหการดูแลผูปวย  

จิตเภทจากบุคลากรทางการแพทย 
    

 

19. ทานไมไดรับทราบรายละเอียดในการติดตอเรื่องตางๆ 

ที่เก่ียวกับการรักษา เมื่อพาผูปวยมาพบแพทย 
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ภาคผนวก ง 

 

ใบยินยอมของประชากรกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ขอมูลสําหรับประชากรกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ผลการขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

140 

หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

      ทําที่........................................................... 

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

เลขท่ี ประชากรตัวอยาง หรือผูมีสวนรวมในการวิจัย.................................................................. 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของกลุมสนับสนุนครอบครัว ตอการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของ 

                         ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  

ชื่อผูวิจัย นางสาวดาราณี วันวา 

ที่อยูท่ีติดตอ 47 ม. 4 ถ.ติวานนท ต. ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี โทรศัพท 081-2494940 

 ขาพเจาไดรับทราบรายละเอียดเก่ียวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอนตางๆที่จะตองปฎิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยนี้ โดยได

อานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และ ไดรับคําอธิบาย จากผูวิจัย        

จนเขาใจเปนอยางดีแลว 

 ขาพเจาจึง สมัครใจ เขารวมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย โดยขาพเจายินยอม ตอบแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  แบบประเมินการทําหนาที่ของ

ครอบครัว  แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม  รวมถึงเขารวมกิจกรรมตามโปรแกรมกลุมสนับสนุน

ครอบครัว จํานวน 6 กิจกรรม เปนเวลา 3 สัปดาห 

 ขาพเจามีสิทธิ ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจง

เหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมีผลกระทบตอการรักษาใดๆ ตอขาพเจาท้ังสิ้น 

 ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ที่เก่ียวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะ เก็บรักษาเปนความลับ  โดยจะ

นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัว

ขาพเจา 

 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามท่ีไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย ขาพเจาสามารถรองเรียนไดท่ีคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน  

โรงพยาบาลศรีธัญญา 47 ม. 4   ถ.ติวานนท ต. ตลาดขวัญ อ. เมือง จ. นนทบุรี 11000 โทรศัพท 

0-2528-7800 
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 ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ท้ังนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

 

……………………………………… ……..…………………… …………………………… 

    ผูเขารวมโครงการวิจัย (ผูปวย)                              ลายมือชื่อ                          วันที่/เดือน/ป 

……………………………………… ……..…………………… …………………………… 

    ผูเขารวมโครงการวิจัย (ผูดูแลหลัก)                      ลายมือชื่อ                          วันที่/เดือน/ป 

……………………………………… ……..…………………… …………………………… 

    ผูเขารวมโครงการวิจัย (ผูดูแลรอง)                        ลายมือชื่อ                          วันที่/เดือน/ป 

……………………………………… ……..…………………… …………………………… 

            ผูวิจัย (ตัวบรรจง)                                ลายมือชื่อ                          วันท่ี/เดือน/ป 

……………………………………… ……..…………………… …………………………… 

            พยาน (ตัวบรรจง)                                       ลายมือชื่อ                          วันที่/เดือน/ป 
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เอกสารชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัย  

(Patient/ Participant Informed Sheet ) 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของกลุมสนับสนุนครอบครัว ตอการทําหนาที่ของครอบครัวตามการรับรูของ

ผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท  

ชื่อผูวิจัย นางสาวดาราณี วันวา ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพ ระดับชํานาญการ 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน) โรงพยาบาลศรีธัญญา 47 ม.4 ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี  

(ที่บาน) 211/200 หมูบานพฤกษาวิลล 35 ซ.วัดสังฆทาน ถ.นครอินทร อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

โทรศัพท (ที่ทํางาน)  02-5287800 ตอ 57418 โทรศัพทมือถือ 081-2494940   

 

วันท่ีชี้แจง .....................................  

วัตถุประสงคของโครงการวิจัย 

1) เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรู ของผูดูแลผูปวยจิตเภท ก อน

และหลังไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว  

2) เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาท่ีของครอบครัวตามการรับรู ของผูดูแลผูปวยจิตเภท  

ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  

ทานไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยน้ีเพราะคุณสมบัติท่ีเหมาะสมดังตอไปน้ี 

 เปนครอบครัวของ ผูปวยจิตเภท  ที่รับการรักษาแบบผูปวย ใน โรงพยาบาล ศรีธัญญา ซึ่ง

ประกอบไปดวย ผูปวยจิตเภท ผูดูแลหลักและหรือสมาชิกในครอบครัวหรือเปนผูดูแลรอง มี

ความสามารถในการอานออกเขียนได และยินยอมเขารวมการวิจัยดวยความเต็มใจ 

สถานท่ีในการทําโครงการวิจัย และจํานวนผูเขารวมโครงการวิจัยคร้ังน้ี 

การวิจัยครั้งนี้ดําเนินการที่แผนกผูปวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา มีผูเขารวมโครงการวิจัย

ทั้งหมด  24 ครอบครัว โดยแบงเปนกลุมทดลอง 12 ครอบครัว และกลุมควบคุม 12 ครอบครัว  

ระยะเวลาท่ีทานจะตองรวมโครงการวิจัย 

กลุมทดลอง จะไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว  ประกอบดวย 6 กิจกรรม  ดําเนิน

กิจกรรมในกลุมทดลอง 12 ครอบครัว โดยแบงเปน 2 กลุม กลุมละ 6 ครอบครัว 1 ครั้ง/สัปดาห 

ครั้งละ 2 กิจกรรมๆละ 45-60 นาที โดยมีเวลาพักระหวางจบกิจกรรม โดยผูดูแลและสมาชิกใน

ครอบครัวจะเขารวมกลุมต้ังแตกิจกรรมที่ 1-6 สวนผูปวยจะเขารวมกลุมในกิจกรรมที่ 3 ซึ่งระยะนี้

จะเนนการสื่อสารที่ประสิทธิภาพ เพื่อสรางความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของความตองการของ

ผูปวยและครอบครัว และกิจกรรมที่ 6 รวมระยะเวลาดําเนินกิจกรรม 3 สัปดาห 
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ความเสี่ยงตออันตรายท่ีอาจจะไดรับจากการวิจัยมีอะไรบาง  

การวิจัยครั้งนี้ไมไดสงผลอันตรายตอผูถูกวิจัย  แตอาจตองเสียเวลาในการดําเนินกิจกรรม

จนครบ 3 สัปดาห ซึ่งอาจสงผลตอระยะเวลาความเปนสวนตัวของผูถูกวิจัย และถาผูถูกวิจัยไดรับ

ความเสียหายหรือความรูสึกลําบากใจหรือรูสึกกังวลที่จะใหขอมูล ผูวิจัยจะพิจารณายุติการดําเนิน

กิจกรรมและใหการชวยเหลือหรือใหคําปรึกษาเบ้ืองตน 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากโครงการวิจัย 

ทานจะไดรวมแลกเปลี่ยนประสบการณกับครอบครัวผูปวยจิตเภทดวยกัน สามารถรับรู 

เขาใจปญหาและจัดการกับปญหาเรื่องการดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางเหมาะสม มีทักษะในการ

สื่อสารและการแกปญหาที่มีประสิทธิภาพ แสดงบทบาทไดเหมาะสม ชวยให การทําหนาท่ีของ

ครอบครัวเปนไปอยางดี ลดการเกิดอาการกําเริบ และมีรูปแบบในการดูแลผูปวยจิตเภท 

คาใชจายและคาตอบแทนท่ีผูเขารวมในโครงการวิจัยจะตองรับผิดชอบ  

การเขารวมวิจัยในครั้งนี้ทานไมตองเสียคาใชจายใดๆท้ังสิ้น และจะไมไดรับความเสียหาย

ใดๆ เนื่องจาก เปนการ ขอความรวมมือในการดําเนินกิจกรรมกลุม เทานั้น ซึ่งทานจะไมไดรับ

คาตอบแทนจากการเขารวมการวิจัยครั้งน้ี แต ระหวางดําเนินกิจกรรม ผูวิจัยจะจัดเลี้ยงอาหารวาง

และเครื่องด่ืม และมีอาหารกลางวันใหหลังจบกิจกรรม และทานจะไดรับของท่ีระลึกที่ผูวิจัยได

เตรียมไวใหเปนการตอบแทน  

การพิทักษสิทธิ์ของผูรวมโครงการวิจัย 

ขอมูลสวนตัวของทานจะถูกเก็บเปนความลับและใชรหัสแทนชื่อจริงของทาน โดยเฉพาะ

การแยกเก็บขอมูลจากแบบสอบถามและใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย การนําขอมูลไปอภิปราย

หรือพิมพเผยแพรจะกระทําในภาพรวมของผลการวิจัยเทาน้ัน หากทานมีเหตุผลที่ทําใหไมสามารถ

เขารวมโครงการวิจัยตอไป ทานสามารถถอนตัวจากการศึกษาภายหลังไดโดยจะไมมีผลกระทบตอ

การรับการรักษา ของทาน หากทานมีคําถามที่เก่ียวของกับโครงการวิจัย  สามารถติดตอผูวิจัยได

ตลอดระยะเวลาการวิจัย  
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หากทานรูสึกวาไดรับการปฏิบัติอยางไมเปนธรรมในระหวางโครงการวิจัยน้ี ทานอาจแจง

เร่ืองไดท่ี 

 คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลศรีธัญญา เลขที่ 47 ม. 4    

ถ.ติวานนท ต.ตลาดขวัญ อ. เมือง จ. นนทบุรี 11000 โทรศัพท 02-5287800 ตอ 57243-4  

ขาพเจาหวังวาจะไดรับความรวมมืออยางดีย่ิงจากทานและขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ี 

 

……………………………………….…                                          ………………………… 

                    ผูวิจัย (ตัวบรรจง)                                                          ลายมือชื่อ 

………………………………………….                                          ………………………… 

        ผูเขารวมโครงการวิจัย (ผูปวย)                                                    ลายมือชื่อ 

………………………………………….                                          ………………………… 

     ผูเขารวมโครงการวิจัย (ผูดูแลหลัก)                                                ลายมือชื่อ 

………………………………………….                                          ………………………… 

     ผูเขารวมโครงการวิจัย (ผูดูแลรอง)                                                 ลายมือชื่อ 

………………………………………….                                          ………………………… 

                   พยาน (ตัวบรรจง)                                                          ลายมือชื่อ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

145 

 



 

 

146 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก จ 

 
แสดงการคํานวณขนาดของกลุมตัวอยาง 

แสดงการจับคูกลุมตัวอยาง ตามอายุของผูดูแล และระยะเวลาในการดูแลผูปวย 

แสดงการทําหนาท่ีของครอบครัวจําแนกเปนรายบุคคลของกลุมตัวอยาง 
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ตารางท่ี 10 การกําหนด ขนาด ของกลุมตัวอยาง ดวยการคํานวณขนาดตัวอยาง จาก Power 

Analysis of Sample Size (รัตนศิริ ทาโต, 2551) ท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติ  = 0.05 โดยไดนําผล

การศึกษาของ Chien, Norman & Thompson (2004) มากําหนดขนาดกลุมตัวอยาง 

 

Two-Sample T-Tests Power Analysis 

 

Page                1 

Time/Date        16:45:12 13-08-2012 

 

Numeric Results for Two-Sample T-Test 

Null Hypothesis: Mean1=Mean2   Alternative Hypothesis: Mean1<>Mean2  

The sigmas were assumed to be known and equal. The N’s were forced to be equal. 

 

  Power N1 N2 Alpha Beta Mean1 Mean2 Sigma1 Sigma2 
0.84171 9 9 0.01000 0.15829 13.35 19.91 3.89 3.89 

0.83171 6 6 0.05000 0.16829 13.35 19.91 3.89 3.89 

0.84651 5 5 0.10000 0.15349 13.35 19.91 3.89 3.89 

   

จากตารางที่ 10 พบวา เพื่อใหมีอํานาจทดสอบที่ รอยละ 83.71 พบวาตองการกลุม

ตัวอยาง อยางนอยกลุมละ 9 ครอบครัว  อยางไรก็ตาม ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยกําหนดขนาดกลุม

ตัวอยาง  จํานวน 24 ครอบครัว เพื่อใหขอมูลมีขนาดเพียงพอในการคํานวณทางสถิติ ปองกันการ

สูญหายของกลุมตัวอยางและมีความเปนไปไดในการทําวิจัย  โดย แบงเปนกลุมทดลอง 12 

ครอบครัว และกลุมควบคุม 12 ครอบครัว  
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ตารางท่ี 11 การจับคูกลุมตัวอยาง ตามอายุของผูดูแล และระยะเวลาในการดูแลผูปวย 

 

 
คูท่ี 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
อายุของผูดูแล 

(ป) 

ระยะเวลาในการดูแล

ผูปวย (ป) 

อายุของผูดูแล 
(ป) 

ระยะเวลาในการดูแล 
ผูปวย (ป) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

 

35 

38 

43 

45 

56 

57 

55 

65 

68 

69 

73 

75 

 

3 

3 

4 

4 

8 

6 

11 

13 

13 

16 

20 

25 

33 

38 
45 

44 

55 

56 

57 

65 

66 

68 

72 

74 

2 

3 

3 

4 

7 

7 

8 

12 

14 

18 

19 

21 
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ตารางท่ี 12 การเปรียบเทียบค าเฉลี่ยของ ระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัว ของผูดูแล

ผูปวยจิตเภทกอนและหลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม จําแนกเปนรายบุคคล 

  

 

คูท่ี 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

กอนทดลอง หลังทดลอง ผลตาง กอนทดลอง หลังทดลอง ผลตาง 

1 2.91 3.55 0.64 2.27 2.66 0.39 

2 2.25 3.38 1.13 2.97 3.05 0.08 

3 2.94 3.63 0.69 2.86 3.00 0.14 

4 3.00 3.69 0.69 2.33 2.58 0.25 

5 1.94 3.61 1.67 2.69 2.69 - 

6 2.22 3.38 1.16 3.05 3.08 0.03 

7 2.42 3.61 1.19 3.25 3.36 0.11 

8 2.39 3.66 1.27 2.72 2.58 -0.14 

9 2.83 3.80 0.97 2.61 2.55 -0.06 

10 2.89 3.75 0.86 2.50 2.97 0.47 

11 2.58 3.61 1.03 3.00 3.02 0.02 

12 2.36 3.47 1.11 2.88 3.02 0.14 

X 2.56 3.60 1.04 2.76 2.88 0.12 

SD 0.35 0.13 0.22 0.30 0.26 0.04 

ระดับ       ดีพอสมควร      ดีมาก          เพิ่มขึ้น           ดีพอสมควร      ดีพอสมควร     เทาเดิม 

 

 จากตารางที่ 12 พบวา กอนการทดลอง คาเฉลี่ยระดับการรับรู การทําหนาท่ีของครอบครัว

โดยรวม ของผูดูแล ในครอบครัว ผูปวยจิตเภท  ท้ังของกลุมทดลองและ กลุมควบคุมอยูในระดับดี

พอสมควรเทากัน หลังจากกลุมทดลองไดรับโปรแกรมกลุมสนับสนุนครอบครัว คาเฉลี่ยของระดับ

การรับรูการทําหนาที่ของครอบครัว สูงขึ้นเปนระดับดีมาก เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมที่ไดรับการ

พยาบาลตามปกติที่มี คาเฉลี่ยของระดับการรับรูการทําหนาที่ของครอบครัว อยูในระดับดี

พอสมควรเทาเดิม 
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ภาคผนวก ฉ 

 

การวิเคราะหความเท่ียงของเคร่ืองมือ 

    - แบบประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัว 

     - แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 
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แบบประเมินการทําหนาท่ีของครอบครัว 

          Reliability Statistics 

Cronbach’s Alpha N of Items 

.904 36 

 

 
Scale Mean if 

Items Deleted 

Scale Variance if 

Items Deleted 
Corrected Item-Total 

Correlation 

Cronbach’s Alpha if 

Items Deleted 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 1 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 2 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 3 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 4 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 5 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 6 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 7 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 8 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 9 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 10 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 11 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 12 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 13 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 14 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 15 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 16 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 17 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 18 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 19 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 20 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 21 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 22 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 23 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 24 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 25 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 26 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 27 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 28 

92.8333 

93.5667 

92.7333 

92.5667 

92.6667 

92.9667 

92.7000 

92.8000 

93.3333        

92.3333 

92.7333 

92.4667 

92.7000 

92.3000 

93.4667 

92.7667 

91.4667 

92.8667        

92.2333 

92.4000 

92.0333 

92.4667 

93.1667 

92.7333 

92.8667 

92.9000 

93.2333        

92.8333 

142.6954        

153.0816 

170.1333       

152.3920        

155.9540        

160.7920        

149.4586        

144.8552        

156.7126        

146.5057        

161.3747        

144.5333        

147.4586        

152.5621        

153.2920        

159.2195        

158.7402        

162.6023       

158.5989        

149.6966        

158.3782        

151.3609        

160.8333        

147.3057        

148.1885        

148.1621        

158.1161        

164.1437       

.8285 

.5582 

.3886 

.6006 

.3375 

.1289 

.7960 

.7619         

.3987     

.6494  

 .0636   

.6908   

.5174       

 .6569   

  .5929   

 .2094    

.4660      

-.0085      

   .2329       

   .7003   

.1607    

 .7215    

.2020    

 .6243        

  .7985     

  .7516     

 .3269        

-.1004 

.8950 

.9008 

.9145 

.9002 

.9039 

.9060 

.8976 

.8965 

.9030 

.8986 

.9074 

.8976 

.9016 

.8998 

.9005 

.9053 

.9032 

.9084 

.9051 

.8985 

.9076 

.8989 

.9050 

.8991 

.8971 

.8975 

.9038 

.9091 
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การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 29 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 30 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 31 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 32 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 33 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 34 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 35 

การทําหนาที่ของครอบครัวขอ 36 

 

92.6000 

93.4000 

92.6000 

92.3333 

91.7667 

92.8000 

92.2000 

92.8333 

 

157.0759        

156.9379        

160.8000        

145.0575        

167.9782       

148.0966        

151.0621        

154.6954         

.5004     

    .4376     

 .0936   

 .8152      

-.2520 

 .7097    

  .6801       

 .6297                                                       

.9024 

.9027 

.9071 

.8958 

.9143 

.8979 

.8991 

.9008 
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แบวัดการสนับสนุนทางสังคม 

     Reliability Statistics 

Cronbach’s Alpha N of Items 

.883 19 

 

  

 
Scale Mean if 

Items Deleted 

Scale Variance if 

Items Deleted 
Corrected Item-Total 

Correlation 

Cronbach’s Alpha if 

Items Deleted 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 1 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 2 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 3 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 4 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 5 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 6 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 7 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 8 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 9 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 10 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 11 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 12 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 13 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 14 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 15 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 16 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 17 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 18 

การสนับสนุนทางสังคมขอ 19 

 

74.2000         

73.9000         

73.3000         

73.5000         

74.1000         

74.2000         

74.9000         

74.3000         

75.2000         

73.3000        

74.1000         

73.3000         

73.3000        

73.8000       

74.3000        

74.0000         

74.7000        

74.0000         

73.4000         

25.4069 

26.5759 

25.4586     

21.9828  

23.4724  

26.2345 

25.7483   

27.5276  

26.2345         

25.4586  

24.3000  

25.0448 

25.0448    

26.8552 

24.8379 

23.7931 

25.6655 

26.2759  

25.0759                                                                                                                                         

.4197 

 .3058      

.5846   

.8830  

.6639 

.2655    

  .5111    

0775  

.2655 

.5846  

  .7843  

.6910 

  .6910 

.1970 

.7449 

  .7357  

   .4180  

.2579  

.5851                                                                                                                                                                          

.8803 

.8828 

.8751 

.8600 

.8708 

.8860 

.8772 

.8889 

.8860 

.8751 

.8682 

.8721 

.8721 

.8867 

.8705 

.8682 

.8800 

.8862 

.8745 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

นางสาวดาราณี วันวา เกิดวันที่ 4 มิถุนายน 252 0 สถานที่เกิด จังหวัดเชียงใหม สําเร็จ

การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีลําปาง จังหวัด

ลําปาง ปการศึกษา 2541 ผานการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขา วิชาการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช จากโรงพยาบาลศรีธัญญา ปการศึกษา 2552 เขาศึกษาตอในหลักสูตร

พยาบาลศาสาตรมหาบัณฑิต สาขา วิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2553  

ประวัติการทํางาน รับราชการ โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี ต้ังแต ป 2542 จนถึง

ปจจุบัน ปจจุบันปฏิบัติงานอยูตึกแรกรับหญิง 10 ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ ระดับชํานาญการ  
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