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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยความกรุณาของ ผูชวยศาสตราจารย ดร.เพ็ญพักตร อุทิศ 
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และ อาจารย ดร.เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ อาจารยที่ปรึกษารวม เปนผูซ่ึงให
ความรู ขอคิด และแนวทางในการทําวิจัย ตลอดจนใหความเมตตา เอาใจใส และใหกําลังใจแกผูวิจัย
ตลอดมา ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูง 

ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธานสอบวิทยานิพนธ และ
อาจารย ดร.ชูศักดิ์ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ ที่กรุณาใหคําชี้แนะ ตรวจแกไขขอบกพรอง
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เจาหนาที่ทุกคน รวมทั้งบุคลากรที่เกี่ยวของที่ไดใหความรวมมือ ใหกําลังใจ ชวยประสานงานและ
อํานวยความสะดวกแกผูวิจัยเปนอยางดี 

ขอขอบคุณเจาหนาที่คณะพยาบาลศาสตรทุกทาน ที่ชวยอํานวยความสะดวกในการติดตอ
เอกสารในการดําเนินการวิจัย ขอบคุณ พี่ ๆ นอง ๆ เพื่อนรวมรุนทุกคนทั้ง ที่ไดใหกําลังใจ ชวยเหลือ
ผลักดันใหเกิดความรูสึกที่ดีของความเปนเพื่อน 

ขอกราบขอบพระคุณบิดา และมารดา ที่ใหชีวิต ปญญา ความเขมแข็งและความอดทน และ
นองสาวที่คอยชวยเหลือใหกําลังใจ และแสดงความหวงใยแกผูวิจัยตลอดมา จนบรรลุวัตถุประสงคของ
การวิจัยในครั้งนี้ 

ทายสุดนี้คุณคาและประโยชนที่มีในวิทยานิพนธเลมนี้ ผูศึกษาขอมอบแดบิดา มารดา อาจารย  
ผูมีพระคุณทุกทาน และกลุมตัวอยาง ซึ่งเปนผูดูแลผูปวยจิตเภท และผูปวยจิตเภททุกทาน ขอใหมี
สุขภาพแข็งแรงตลอดไป 
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บทที่ 1 

 
บทนํา 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

โรคจิตเภทเปนโรคที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรม  
เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน โดยที่ผูปวยไมมีโรคทางกาย โรคทางสมองหรือพิษจากยา (สมภพ 
 เรืองตระกูล, 2542) ผูปวยจิตเภทจะมีอาการของโรคแบงไดเปน 2 กลุม (Kaplan, & Sadock, 1998) 
คือ กลุมอาการดานบวก และกลุมอาการดานลบ ผูปวยจะมีอาการกําเริบเปนชวง ๆ อาการในชวง
กําเริบจะเปนกลุมอาการทางบวก เชน ประสาทหลอน อาการหลงผิด และในระยะหลังสวนใหญ
เปนกลุมอาการดานลบ เชน พูดนอย เฉื่อยชา แยกตัว เปนตน (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย 
สุคนิชย, 2548) โรคจิตเภทมักมีอาการดําเนินโรคแบบเรื้อรัง และมีความเสื่อมในการทําหนาที่ 
หลาย  ๆ  ดาน เชน การดูแลตนเอง การประกอบอาชีพ และการเขาสังคม เปนตน ความผิดปกติของ
ผูปวยจิตเภทที่พบบอย ไดแก การแยกตัวออกจากสังคม ซึม เฉย เฉื่อยชา ไมใสใจตอกิจวัตร
ประจําวัน ซ่ึงเปนภาระที่ตองการการดูแลอยางยิ่ง ทั้งดานรางกายและจิตใจ (ยอดสรอย วิเวกวรรณ, 
2543) ผูปวยจิตเภทสวนใหญจึงจําเปนตองมีผูทําหนาที่ดูแลและควบคุมความประพฤติตาง ๆ ซ่ึง 
ถือเปนภาระอันใหญหลวงสําหรับผูดูแลที่ตองเผชิญกับความผิดปกติของผูปวยจิตเภท  

ในปจจุบันการรักษาผูปวยจิตเวชยึดนโยบายการจําหนายผูปวยออกสูชุมชนใหเร็วที่สุด
เทาที่จะทําได ผูที่อยูในครอบครัวจะตองทําหนาที่ดูแลผูปวยตอจากโรงพยาบาลจนกวาผูปวย 
จะกลับสูสังคมหรือทํางานได ในผูปวยบางรายจําเปนตองมีผูดูแลใกลชิด (Ruppert, 1996) ซ่ึงผูดูแล
เกือบทั้งหมดเปนบุคคลในครอบครัวเดียวกับผูปวย และไมไดมีหนาที่ในการดูแลผูปวยเทานั้น แต
ยังตองทําหนาที่ตามบทบาทของตนในครอบครัวอีกดวย (Fallon, Boyd, & McGill, 1984) ผูดูแล 
จึงเกิดความยุงยากในการดําเนินชีวิต ขาดอิสระ และการบริหารเวลาถูกรบกวน กอใหเกิดภาระจาก
การดูแลผูปวย ทั้งนี้ Montgomery, et al. (1985) กลาวถึงความหมายของภาระการดูแลวา เปนการ
รับรูถึงความรูสึกที่แสดงถึงความเดือดรอน ความยากลําบากในการดูแล ซ่ึงเปนผลมาจากความ
รับผิดชอบในการดูแลผูปวย โดยแบงภาระเปน 2 ประเภท คือ ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) 
เปนเหตุการณที่เห็นไดเปนรูปธรรมชัดเจนจากสถานการณการดูแลโดยตรง เชน การรับรูขนาด
ความยุงยาก หรือความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจากการทําหนาที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับ
กิจกรรมการดูแลผูปวย รวมทั้งการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความเปนอยูของผูดูแล สวนภาระ
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เชิงอัตนัย (Subjective burden) เปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ หรือ ปฎิกิริยา
ตอบสนองทางอารมณของผูดูแลซ่ึงเปนผลมาจากประสบการณการดูแล  

การดูแลผูปวยโรคเร้ือรังกอใหเกิดภาระตอผูดูแลมาก ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ 
Magliano, et al. (1998). พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาระเชิงอัตนัยสูงถึงรอยละ 47 และภาระ 
เชิงปรนัยสูงถึง รอยละ 56 สอดคลองกับการศึกษาของ จิราพร รักการ (2549) ในประเทศไทย 
ซ่ึงศึกษาผลของสุขภาพจิตศึกษาตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน พบวา ผูดูแล
จํานวน 30 คน มีคะแนนการรับรูภาระการดูแลโดยรวมอยูในระดับปานกลางคิดเปนรอยละ 73.33 
และอยูในระดับมากคิดเปนรอยละ 20 ซ่ึงภาระที่เกิดขึ้นสงผลกระทบตอผูดูแลหลายดานโดยเฉพาะ
ดานจิตใจ ดังจะเห็นไดจากผลการศึกษาของ Martyns-Yellowe (1992) ซ่ึงศึกษาเกี่ยวกับภาระการ
ดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในประเทศไนจีเรีย จํานวน 44 คน พบวา ภาระมีความสัมพันธทางบวก
กับความผิดปกติทางจิตของผูดูแลผูปวยจิตเภทอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 นอกจากนี้  
จากการศึกษาของ วัชนี หัตถพนม และคณะ (2529) เร่ืองปจจัยที่เกี่ยวของกับการกลับมารักษาซ้ํา 
ในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภท จากกลุมตัวอยางผูดูแลและผูปวย จํานวน 75 คู พบวา ภาระ 
ที่เกิดขึ้นจากการดูแล ทําใหผูดูแลเกิดความทอแท เบื่อหนาย และไมอยากดูแลผูปวยอีกตอไป สงผล
ตอการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภทอีกดวย 

ภาระการดูแลที่ เกิดขึ้นนี้ไมไดสงผลกระทบตอตัวผูดูแลเทานั้น  ยังสงกระทบ 
ตอผูปวยตามมาดวย  เนื่องจากการดูแลของญาติมีผลตอการดําเนินโรคของผูปวยจิตเภท  
(ชะฤทธิ์ พงศอนุตรี, 2531) โดยเฉพาะผูดูแลในครอบครัวจะเปนผูที่มีความสําคัญในการชวยลดการ
ปวยซํ้าหรือปองกันการกําเริบของผูปวยจิตเภทได ดวยการดูแลใหผูปวยรับประทานยาอยาง
สม่ําเสมอ ชวยใหคําแนะนําหรือแกไขปญหาในการดําเนินชีวิตของผูปวย อีกทั้งจะเปนบุคคลแรก 
ที่วินิจฉัยวาผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงอยางไร และเปนผูใหขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการรักษา 
แกบุคคลากรทางการแพทย (เลอสรรค พุมชูศรี, 2531) ดังนั้น หากผูดูแลผูปวยจิตเภทตอง 
ดูแลรับผิดชอบผูปวยเพียงลําพังโดยไมไดรับการชวยเหลือจากบุคคลในครอบครัว จะเกิด 
การรับรูภาระการดูแลในระดับสูง เชน รูสึกเครียดในการทําหนาที่ดูแล ไมพึงพอใจในบทบาท
ผูดูแล และ เกิดความเบื่อหนายผูปวย จะทําใหผูดูแลเพิกเฉยตอการดูแลผูปวย หรือ มีพฤติกรรมการ
ดูแลที่ไมเหมาะสมและขาดประสิทธิภาพในการดูแลผูปวย (Thompson et al., 1993) ก็จะสงผลให
ผูปวยจิตเภทขาดการสนับสนุนชวยเหลือ จนมีอาการทรุดหนักและตองกลับเขารักษาซ้ําใน
โรงพยาบาลในที่สุด (Hoyert & Sulter, 1992)  

การรับรูภาระทั้งเชิงปรนัยและอัตนัยที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยจิตเภท สงผลกระทบ 
ดานตางๆ ตอผูดูแลในครอบครัว ทั้งทางรางกาย จิตใจ อารมณ ความสัมพันธทางสังคม และ 
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ดานเศรษฐกิจ โดยผลกระทบดานรางกายที่พบ เชน ทําใหรางกายทรุดโทรม เกิดความเหนื่อยลา  
มีอาการออนเพลีย  นอนไมหลับ  ประสิทธิภาพการทํางานลดลง  สอดคลองกับการศึกษา 
ของ ทานตะวัน แยมบุญเรือง (2540) พบวา ผูดูแลหลายคนมีอาการนอนไมหลับ รับประทานอาหาร
ไมได คล่ืนไสอาเจียน เหน็ดเหนื่อย และออนลากับการดูแล ดานสังคม พบวา ผูดูแลตองปรับตัวให
ตอบสนองตอความตองการของสมาชิกที่เจ็บปวยอยูตลอดเวลาทําใหมีชีวิตความเปนสวนตัวลดลง 
ไมมีเวลาทํากิจกรรมเพื่อคงไวซ่ึงสัมพันธภาพในสังคม สวนดานเศรษฐกิจพบวาโรคจิตเภทเปน 
โรคเรื้อรัง ตองใชเวลารักษานาน ทําใหเสียคาใชจายในการรักษา อีกทั้งการดูแลผูปวยจิตเภททําให
ครอบครัวตองสูญเสียรายไดและมีเงินออมลดลง ทําใหครอบครัวมีความเดือดรอนทางการเงิน  
และมีภาระหนี้สิน (รัชนีกร อุปเสน, 2541) และผลกระทบซึ่งพบวาเปนปญหาที่สําคัญมากสําหรับ
ผูดูแลก็คือ ดานจิตใจและอารมณ เนื่องจาก ผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีการเจ็บปวยเรื้อรัง และเปนผู 
ขาดทักษะดานตาง ๆ ในการดูแลชวยเหลือตนเอง อีกทั้งยังไดรับผลกระทบจากทัศนคติทางลบของ
สังคมที่มีตอการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท ทําใหผูดูแลตองเผชิญกับความรูสึกเปนตราบาปกับการที่มี
ผูปวยทางจิตในครอบครัว (ชะฤทธิ์ พงศอนุตรี, 2531) เปนเหตุใหผูดูแลเกิดความรูสึกทอแทในการ
ทําหนาที่ของตนและไมอยากอยูรวมกับผูปวย ประกอบกับหากไมไดรับการสนับสนุนใหกําลังใจ
หรือความเห็นอกเห็นใจจากสมาชิกอ่ืนในครอบครัว หรือ เกิดความขัดแยงระหวางสมาชิกใน
ครอบครัว ก็จะยิ่งทําใหผูดูแลเกิดอารมณหงุดหงิด โกรธ วิตกกังวล เศรา และเกิดความรูสึกเครียด 
(รัชนีกร อุปเสน, 2541) และหากผูดูแลเหลานี้ไมไดรับการชวยเหลือดูแลที่ถูกตองก็จะเกิดเปน
ปญหาสุขภาพจิต เชน เกิดความคับของใจ เครียด และซึมเศราตามมาในที่สุด (Cook, Heller, & 
Pickett-Schenk, 1999)  

ภาวะซึมเศราเปนปญหาดานจิตใจที่พบบอยในผูดูแลผูปวยจิตเภท ดังจะเห็นไดจาก
การศึกษาในตางประเทศของ Cohen, & Eisdorfer (1988) พบวา รอยละ 55 ของผูใหการดูแลผูปวย
ทางจิต จะมีอาการของโรคซึมเศรา สอดคลองกับการศึกษาของ Taj, Mufit, Khan, & Reham (2005) 
และ Basheer, Niazi, Minhas, Ali, & Najam (2005) ซ่ึงพบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาวะซึมเศรา 
ในระดับสูง และจากการศึกษาของ ชวนชม วงศไชย (2546) ไดศึกษาภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวย
จิตเภทที่พาผูปวยจิตเภทมารับการรักษา หรือเปนผูที่มารับยาแทนที่โรงพยาบาลศรีสังวาลย  
หรือสถานีอนามัยในเขตอําเภอเมือง จังหวัดแมฮองสอน ระหวางเดือนมกราคม–มีนาคม 2546 
จํานวน 46 คน โดยใชแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Beck พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาวะซึมเศรา
ระดับปานกลางขึ้นไป สูงถึงรอยละ 56.52 นอกจากนี้ เวทินี สุขมาก อุไรวรรณ โชครัตนหิรัญ และ 
เอมหทัย ศรีจันทรหลา (2544) ไดศึกษาการเรียนรูถึงประสบการณของญาติในการดูแลผูปวยที่มี
ปญหาทางจิตโดยแพทยใหขอวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท พบวา กระบวนการของพฤติกรรมการ
เผชิญปญหาที่เกิดขึ้น แบงไดเปน 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 สับสน ซ่ึงมีลักษณะวิตกกังวล ตกใจ
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กลัว สงสาร ขั้นตอนที่ 2 คือการแสวงหาขอมูล ขั้นตอนที่ 3 คือการปรับตัว และขั้นสุดทาย คือ  
ขั้นหดหู ซ่ึงมีลักษณะ หมดแรง หมดหวัง เนื่องจากการที่ผูดูแลไดดูแลผูที่เปนโรคจิตเภทมาเปน
เวลานาน ทําใหเกิดอาการออนลา คิดวาผูที่เปนโรคจิตเภทไมมีทางรักษาหายได รูสึกหมดแรง 
และหมดหวัง สงผลใหผูดูแลอาจเกิดภาวะซึมเศราได ดังนั้นภาวะซึมเศราจึงเปนปญหาดานจิตใจ
สําคัญที่พบในผูดูแลผูปวยจิตเภท  

สาเหตุ สํ าคัญของการเกิดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิต เภท  มาจากการที่ 
ผูดูแลขาดความรูความเขาใจที่ถูกตองเกี่ยวกับโรคจิตเภท และขาดขอมูลที่จําเปนในการดูแลผูปวย 
(Marsh & Johnson, 1997) ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Lim & Ahn (2003) ซ่ึงไดศึกษาเกี่ยวกับ
ภาระของผูดูแลในครอบครัวผูปวยจิตเภท พบวา ความรูของผูดูแลสงผลกระทบโดยตรงตอ 
การรับรูภาระ โดยผูดูแลที่มีความรูต่ํา จะใชวิธีเผชิญความเครียดในทางลบ สงผลใหเกิดการรับรู
ภาระการดูแลเชิงอัตนัย นอกจากนี้การไมไดรับการสนับสนุนทางสังคมก็ถือวาเปนสิ่งสําคัญ
ประการหนึ่งที่สงผลตอผูดูแล ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ ทีปประพิณ สุขเขียว (2543) พบวา 
การสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมีความสัมพันธทางลบกับภาระการดูแล สอดคลองกับการศึกษา
ของ Crotty, & Kuly (1996) ที่ศึกษาภาระของญาติผูปวยจิตเภทที่ใชบริการในผูปวยนอก ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา ภาระมีความสัมพันธทางลบกับการรับรูการสนับสนุนทางสังคมของ
ผูดูแล 

สาเหตุของภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท  เกิดจากการที่ ผูดูแลผูปวยจิตเภท 
ไดรับผลกระทบตาง ๆ จากการดูแลผูปวย ซ่ึงถือวาเปนภาวะวิกฤติในชีวิตซึ่งสงผลทําใหผูดูแล 
มีความคิดในทางลบตอตนเอง ตอส่ิงแวดลอม และตออนาคตมากขึ้นตามลําดับ (รัชนีกร อุปเสน, 
2541) โดยการมีความคิดดานลบตอตนเองนั้น ผูดูแลจะมองวาเปนความบกพรองของตนเอง 
เมื่อผูที่เปนโรคจิตเภทมีอาการหลงเหลือ โทษตนเองวามีสวนทําใหผูปวยเกิดอาการทางจิต  
คิดวาตนเองไรคุณคาและเปนที่รังเกียจของสังคมเพราะตองดูแลผูปวยจิตเภท สวนความคิดดานลบ
ตอส่ิงแวดลอม จะเปนการที่ผูดูแลรูสึกวาตนเองตองรับภาระอยูคนเดียวไมมีใครเขาใจ และไมไดรับ
การสนับสนุนทางสังคม (Barns et al., 1981; Jungbauer et al., 2003; Saunders, 2003) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Rauktis, Koeske, & Tereshko (1995) พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ
ทางลบกับภาวะซึมเศราในผูดูแล สําหรับความคิดดานลบตออนาคต ผูดูแลอาจเกิดความคิดดานลบ
หลายประการ เชน คิดวาการดูแลผูปวยจิตเภทเต็มไปดวยปญหาอุปสรรค ผูปวยไมสามารถรักษาให
หายขาดจึงจําเปนตองดูแลอยางไมมีที่ส้ินสุด ทําใหเกิดความทอแท สูญเสียความหวังในอนาคต และ
ขาดแรงจูงใจในการดําเนินชีวิต สงผลใหผูดูแลเกิดภาวะซึมเศราได (Beck, 1967; วนิดา เปรียญจม, 
2546, ดวงใจ กสานติกุล, 2542) 
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จากขอมูลขางตน และผลการทบทวนวรรณกรรมเพิ่มเติม พบวา การสนับสนุนทางสังคม 
เปนปจจัยสําคัญที่มีผลทั้งตอภาระการดูแล (Dyck, Short & Vitaliano, 1999; ทีปประพิณ  
สุขเขียว, 2543) และภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท (Song, Biegel, & Milligan; 1997)  
จากการศึกษาของ House (1981) แบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 4 ดาน คือ ดานอารมณ ดาน
การยอมรับและเห็นคุณคา ดานขอมูลขาวสาร และดานวัตถุ โดยผูดูแลที่ไดรับการสนับสนุนทาง
สังคมดานอารมณ เชน การที่ผูดูแลไดรับความรักความเอาใจใสจากผูอ่ืน จะสามารถชวยลดภาระ
เชิงอัตนัย (Crotty, & Kuly, 1986) และสงผลใหภาวะซึมเศราในผูดูแลลดลงได (Song, Biegel, & 
Milligan; 1997) สวนผูดูแลที่ไมไดรับการสนับสนุนดานการยอมรับและเห็นคุณคา เชน การที่
ผูดูแลรูสึกวาตนเองตองรับภาระอยูคนเดียวไมมีใครเขาใจ (Barns et al., 1981; Jungbauer et al., 
2003; Saunders, 2003) ผูดูแลตองเผชิญกับความรูสึกเปนตราบาปกับการที่มีผูปวยทางจิตใน
ครอบครัว (ชะฤทธิ์ พงศอนุตรี, 2531) เกิดความรูสึกทอแทในการดูแล ทําใหผูดูแลเกิดอารมณ
หงุดหงิด โกรธ วิตกกังวล เศรา และเกิดความรูสึกเครียด (รัชนีกร อุปเสน, 2541) ทําใหเกิดภาระเชิง
อัตนัย และสงผลใหเกิดภาวะซึมเศราตามมาในที่สุด (Cook, Heller, & Pickett-Schenk, 1999,  
Beck, 1967) สวนการที่ผูดูแลไดรับการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร เชน การไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
โรค และการดูแล สามารถชวยบรรเทาหรือลดความเครียดของปญหา (Montgomery, et al., 1985) 
ทําใหภาระเชิงปรนัยลดลง (Dyck, Short, & Vitaliano, 1999) และหากผูดูแลไดรับการสนับสนุน
ดานวัตถุ เชน การไดรับการสนับสนุนวัตถุส่ิงของ รวมถึงการชวยเหลือคาใชจายในการดูแล จะชวย
ลดความเครียดในการดูแล สงผลใหการรับรูภาระเชิงปรนัยลดลง (ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543; 
Hobb, 1997)  

ดังนั้นจึงกลาวไดวา การสนับสนุนทางสังคม เปนสิ่งที่ทําใหผูดูแลรูสึกผอนคลาย และ 
มีความรูสึกที่ดีตอการดูแล (Lowton, et al., 1989) สงผลใหการรับรูภาระการดูแลลดลง  
(Crotty, & Kuly, 1996) อีกทั้งมีความคิดดานบวกตอส่ิงแวดลอมดีขึ้น สงผลใหการรับรู 
ภาวะซึมเศราลดลง (Barns et al., 1981; Jungbauer et al., 2003; Saunders, 2003) และประโยชน
สําคัญที่ตามมาคือพบวาหากผูดูแลไดรับการสนับสนุนทางสังคม จะชวยลดการกลับเขารักษาซ้ําใน
โรงพยาบาลของผูปวยจิตเวชได (Jed, 1989) ดังนั้น จึงกลาวไดวาการสนับสนุนทางสังคม  
เปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท หากผูดูแลไดรับ 
การสนับสนุนทางสังคมมาก จะทําใหผูดูแลมีภาระการดูแลและภาวะซึมเศราลดลง ซ่ึงจะลดการ
กลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภทได ดังนั้น การชวยเหลือเพื่อลดภาระการดูแลและ
ภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท จึงควรใชการบําบัดซึ่งสามารถสงเสริมใหผูดูแลมีการรับรูการ
สนับสนุนทางสังคมเพิ่มมากขึ้น 
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ปจจุบันไดมีการจัดกระทําตอผูดูแลผูปวยในชุมชนในหลายรูปแบบดวยกัน เพื่อลดภาระ
การดูแล และภาวะซึมเศรา เชน การดูแลสุขภาพที่บาน โปรแกรมการใหความรู การเยี่ยมบาน และ
กลุมบําบัดประคับประคอง (Chou, Liu & Chu, 2002) จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา กลุม
บําบัดประคับประคอง เปนการบําบัดทางการพยาบาลรูปแบบหนึ่ง ซ่ึงทําใหพยาบาลมีบทบาท
สําคัญในการคนพบความตองการทางดานจิตใจของผูดูแล และชวยใหผูดูแลผูปวยจิตเภทไดรับการ
สนับสนุนทางสังคม โดยเฉพาะการสนับสนุนประคับประคองดานจิตใจ (Atwood & Williams, 
1978; Drescher, 1986; Rose, Finestone, & Bass, 1985; Chou, Liu, & Chu, 2002; Cook, Heller, & 
Pickett-Schenk, 1999) งานวิจัยในตางประเทศไดมีการนํากลุมบําบัดประคับประคองมาใช 
ในการบําบัดผูดูแลของผูปวยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ไดอยางมีประสิทธิผลและยังพบวาไดผลดีในการ
นํามาใชกับผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทอีกดวย (Chou, Liu, & Chu, 2002) ทั้งนี้ กลุมบําบัด
ประคับประคองเปนการที่บุคคลตั้งแต 3 คนขึ้นไปที่มีปญหาสุขภาพคลายคลึงกันมารวมกลุมกัน 
เพื่อทํากิจกรรมรวมกันอยางสม่ําเสมอในระยะเวลาที่เหมาะสม เพื่อพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ 
และชวยเหลือสมาชิกในการหาวิธีการเพื่อดูแลสุขภาพรวมกัน (Frisch, 2002) การทํากลุมบําบัด
ประคับประคองมาจากแนวคิดพื้นฐาน 2 ประการ คือ การสนับสนุนทางสังคม และกระบวนการ
กลุม (Kinney et al., 1992) โดยกลไกของกลุมประกอบดวยการใหขอมูลที่เปนการสอนหรือ
แลกเปลี่ยนความรูตางๆ รวมถึงการแลกเปลี่ยนประสบการณที่เกิดขึ้นระหวางสมาชิก (Loomis, 
1998, cited in Kinney, et al., 1992) ซ่ึงปฏิสัมพันธของสมาชิกที่เกิดขึ้นภายในกระบวนการกลุม 
ชวยใหเกิดประโยชนแกกลุม และทําใหกลุมมีความเจริญงอกงาม และพัฒนาการที่ดี สงผลให
สมาชิกกลุมเกิดการเรียนรู และมีการเปลี่ยนแปลงความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมที่เหมาะสม 
(Yalom, 1995) ชวยใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูภาระการดูแลและภาวะซึมเศราลดลง 
สอดคลองกับผลการศึกษาของ Chou, Liu & Chu (2002) ในประเทศไตหวัน ซ่ึงใชกลุมบําบัด
ประคับประคองในผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวา กลุมบําบัดประคับประคองสามารถลดภาระการดูแล
และภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทได อีกทั้งสอดคลองกับการศึกษาของ Cook, Heller, & 
Pickett-Schenk (1999) และ Chien, Chan, & Thompson (2006) ศึกษาถึงผลของกลุมบําบัด
ประคับประคองตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวาผูดูแลมีภาระการดูแลลดลง  

เนื่องจากการวิจัยในตางประเทศไดมีการศึกษาเพื่อลดภาระการดูแล (Cook, Heller, & 
Pickett-Schenk, 1999; Chien, Chan, & Thompson, 2006) และภาวะซึมเศรา (Chou, Liu & Chu, 
2002) ของผูดูแล ที่เกิดจากผลกระทบในการดูแลผูปวยจิตเภทโดยใชกระบวนการกลุมบําบัด
ประคับประคองอยูบางดังที่กลาวขางตน แตจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบวา 
ยังไมมีการนํารูปแบบการบําบัดลักษณะนี้มาใชเพื่อลดภาระการดูแลรวมกับภาวะซึมเศรา 
ในผูดูแลผูปวยจิตเภท ดังนั้น ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
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จึงมีความสนใจที่จะนํากลุมบําบัดประคับประคองมาใช เพื่อลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราใน
ผูดูแลผูปวยจิตเภท เนื่องจากปจจัยบําบัดตางๆ ที่ เกิดขึ้นอันเปนผลมาจากการทํากลุมบําบัด
ประคับประคองที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ จะชวยเสริมสรางใหผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทเกิดความรู 
ที่ถูกตองในการจัดการกับการแสดงออกและพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย ทําใหภาระเชิงปรนัย
ลดลง และมีความสามารถในการจัดการดานจิตใจ โดยเฉพาะการจัดการกับการแสดงออกและ
อารมณที่ไมเหมาะสมของตนเอง สงผลใหลดภาระเชิงอัตนัย อีกทั้งการไดรับการสนับสนุน 
ทางสังคมโดยเฉพาะดานขอมูลขาวสาร และการสนับสนุนดานอารมณจากสมาชิกอื่นๆ ในกลุม    
ทําใหผูดูแลเขมแข็ง มีความหวังและกําลังใจ เกิดแรงจูงใจในการดูแลผูปวยจิตเภทตอไป ซ่ึงจะ
สามารถสงผลใหภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทลดลงได โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน  
ราชนครินทร ซ่ึงเปนโรงพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชระดับตติยภูมิ ที่ใหการรักษาพยาบาล 
แกผูปวยทางจิต โดยเรงรัดการบําบัดใหผูปวยกลับสูชุมชนใหเร็วที่สุด จึงเปนภาระของผูดูแลในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทตอจากโรงพยาบาล ดังนั้นผูวิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาผลของกลุมบําบัด
ประคับประคองตอภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยเลือกดําเนินการที่
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร เพื่อที่จะไดนําผลการศึกษาที่ไดไปใชในการใหบริการ 
แกผูปวยจิตเภทและผูดูแลตอไป รวมทั้งเปนการพัฒนาการศึกษาทางการพยาบาลสุขภาพจิตและ   
จิตเวชในอนาคต 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อเปรียบเทยีบภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนและหลัง

ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
2. เพื่อเปรียบเทยีบภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่

ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง และกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกต ิ

ปญหาการวิจัย 
1. ผูดูแลผูปวยจติเภทมภีาระการดูแลและภาวะซึมเศรากอนและหลังไดรับโปรแกรม 

กลุมบําบัดประคับประคองแตกตางกันหรือไม 
2. ผูดูแลผูปวยจติเภทที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองจะมภีาระการดูแล

และภาวะซึมเศราแตกตางจากกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติหรือไม 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  

การดูแลผูปวยจิตเภททําใหผูดูแลเกิดความยุงยากตอการดําเนินชีวิต ขาดอิสระและ 
การบริหารเวลาถูกรบกวน เกิดการรับรูภาระจากการดูแลผูปวย ภาระที่เกิดขึ้นนั้นจะสงผลเสียทั้งตอ
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ผูปวยและตัวผูดูแล ถาผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาระการดูแลในระดับสูง จะทําใหผูดูแลมีพฤตกิรรมการ
ดูแลที่ไมเหมาะสม และไมพึงพอใจในบทบาทผูดูแลจนกระทั่งเพิกเฉยตอการดูแลผูปวย เมื่อขาด
การสนับสนุนชวยเหลือก็ยอมทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการทรุดหนัก และตองกลับเขารักษาซ้ําใน
โรงพยาบาลในที่สุด (Hoyert, & Sulter, 1992) ภาระการดูแลที่เกิดขึ้นจะสงผลกระทบตอผูดูแลใน
ดานตางๆ ทั้งตอรางกาย จิตใจ อารมณ ความสัมพันธทางสังคม และดานเศรษฐกิจ ซ่ึงนําไปสูการ
เกิดภาวะซึมศราตามมาได (Cook, Heller, & Pickett-Schenk, 1999)  

ภาวะซึมเศราเปนปญหาดานจิตใจที่พบบอยในผูดูแลผูปวยจิตเภท (Cohen, & Eisdorfer, 
1988; Khan, & Reham, 2005; Basheer, Niazi, Minhas, Ali, & Najam, 2005; ชวนชม วงศไชย, 
2546) การที่ผูดูแลไดดูแลผูปวยโรคจิตเภทมาเปนเวลานาน ทําใหเกิดอาการออนลา คิดวาผูปวย 
จิตเภทไมมีทางรักษาหายได รูสึกหมดแรงและหมดหวัง สงผลใหผูดูแลเกิดภาวะซึมเศราได (เวทินี 
สุขมาก อุไรวรรณ โชครัตนหิรัญ และ เอมหทัย ศรีจันทรหลา, 2544) เมื่อผูดูแลผูที่เปนโรคจิตเภท
ไดรับผลกระทบตาง ๆ ที่เกิดจากการดูแลผูปวย ซ่ึงถือวาเปนภาวะวิกฤติในชีวิต ยอมสงผลทําใหมี
ความคิดในทางลบตอตนเอง ตอส่ิงแวดลอม และตออนาคตมากขึ้นตามลําดับ (รัชนีกร อุปเสน, 2541) 
โดยการมีความคิดดานลบตอตนเองนั้น ผูดูแลจะมองวาเปนความบกพรองของตนเองเมื่อผูที่เปน
โรคจิตเภทมีอาการหลงเหลือ โทษตนเองวามีสวนทําใหผูปวยเกิดอาการทางจิต คิดวาตนเอง 
ไรคุณคาและเปนที่ รังเกียจของสังคมเพราะตองดูแลผูปวยจิตเภท สวนความคิดดานลบตอ
ส่ิงแวดลอม จะเปนการที่ผูดูแลรูสึกวาตนเองตองรับภาระอยูคนเดียวไมมีใครเขาใจ และไมไดรับ
การสนับสนุนทางสังคม (Barns et al., 1981; Jungbauer et al., 2003; Saunders, 2003) สําหรับ
ความคิดดานลบตออนาคต ผูดูแลอาจเกิดความคิดดานลบหลายประการ เชน คิดวาการดูแลผูปวย  
จิตเภทเต็มไปดวยปญหาอุปสรรค ผูปวยไมสามารถรักษาใหหายขาดจึงจําเปนตองดูแลอยางไมมีที่
ส้ินสุด ทําใหเกิดความทอแท สูญเสียความหวังในอนาคต และขาดแรงจูงใจในการดําเนินชีวิต 
สงผลใหผูดูแลเกิดภาวะซึมเศราได (Beck, 1967; วนิดา เปรียญจม, 2546, ดวงใจ กสานติกุล, 2542) 

จากการทบทวนวรรณกรรม  พบวา การสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยสําคัญที่มี
ความสัมพันธกับภาระการดูแล (ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543, Dyck, Short, & Vitaliano, 1999) และ
ภาวะซึมเศรา (Song, Biegel, & Milligan; 1997; Crotty, & Kuly, 1996) ของผูดูแลผูปวย 
จิตเภท ทั้งนี้เพราะการสนับสนุนทางสังคมมีผลตอความมั่นคงทางอารมณของผูดูแล โดยชวย
สงเสริมความมีคุณคาในตนเอง ทําใหเกิดความเขมแข็ง ชวยใหผูดูแลเห็นแนวทางในการแกไข
ปญหา และสงผลใหเกิดการปรับตัวที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น อีกทั้งยังชวยลดความรุนแรงของ
ผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด เปนผลใหสามารถดูแลผูปวยไดดีขึ้น และมีการรับรูภาระเชิงปรนัย
ลดลง นอกจากนี้ยังทําใหผูดูแลรูสึกผอนคลาย และมีความรูสึกที่ดีตอการดูแล จนมีการรับรูภาระ
เชิงอัตนัยและมีภาวะซึมเศราที่ลดลง (Lowton, et al.,1989; Cohen & Wills, 1985; Thompson, & 
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Doll, 1993) ซ่ึงการสนับสนุนทางสังคมนั้น แบงไดเปน 4 ดาน คือ ดานอารมณ ดานการยอมรับและ
เห็นคุณคา ดานขอมูลขาวสาร และดานวัตถุ (House, 1981)  

ดังนั้นการชวยเหลือเพื่อลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท  
จึงควรจัดกระทําใหผูดูแลเหลานี้รูสึกถึงการสนับสนุนทางสังคม เพิ่มความมีคุณคาในตนเอง รูสึก 
มีความหวัง เปนการเพิ่มแรงจูงใจในการดูแลผูปวย และปองกันผลเสียที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยและ 
ตัวผูดูแล ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมในปจจุบัน พบวา มีการนํากระบวนการกลุมบําบัด
ประคับประคองมาใชในการบําบัดผูดูแลผูที่เปนโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ไดอยางมีประสิทธิผล และยัง
พบวาไดผลดีในการนํามาใชกับผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทอีกดวย (Chou, Liu, & Chu, 2002) ทั้งนี้
เนื่องจากกลุมบําบัดประคับประคองจะทําใหผูดูแลรูสึกถึงการสนับสนุนทางสังคม และเปนการเพิ่ม
เครือขายทางสังคมใหกับผูดูแลอีกดวย (Shapiro, Possidente, Plum, & Lehman, 1983) ผูวิจัยจึงมี
ความสนใจพัฒนาโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง เพื่อนํามาใชในการลดภาระการดูแลและ
ภาวะซึมเศราในผูดูแลเหลานี้ ดวยการประยุกตจากกระบวนการกลุมบําบัดประคับประคองตาม
การศึกษาของ Chou, Liu, & Chu (2002) ซ่ึงใชแนวคิดของ Yalom (1995) ที่เนนกระบวนการ
เกี่ยวกับ การใหขอมูล การแกไขปญหา การเผชิญปญหา และการสนับสนุน โดยพัฒนาเปน
โปรแกรม ซ่ึงประกอบดวยการดําเนินการกลุม 8 ครั้ง โดยแตละครั้งจะมีสาระในการบําบัดที่คาดวา
จะสงผลตอภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ดังนี้  

คร้ังท่ี 1  เปนกิจกรรมการสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาลและผูดูแล และระหวาง
สมาชิกกลุม การสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาลและผูรับบริการเปนการสนับสนุนทางสังคม
ชนิดหนึ่ง ซ่ึงจะชวยใหผูรับบริการไดรับการดูแลในภาวะที่ตองการการพึ่งพา หรือการชวยเหลือ
ทางดานรางกายและดานจิตใจ (Miller, 1992) เปนกระบวนการเรียนรูถึงการมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืน 
แนะนํากลุม วัตถุประสงค กฎ และขอบังคับตางๆ เพื่อใหผูดูแลเกิดความไววางใจ และเปดเผย
เร่ืองราวของตนเอง ซ่ึงนําไปสูการกําหนดเปาหมายรวมกัน ทําใหเกิดการทํางานในการแลกเปลี่ยน
ประสบการณรวมกัน และดําเนินกิจกรรมกลุมจนบรรลุวัตถุประสงค ทําใหผูดูแลรูสึกไมโดดเดี่ยว 
เปนการชวยเหลือประคับประคองจิตใจของผูดูแล สงผลใหผูดูแลมีความเขมแข็ง ทําใหความรูสึก
เปนภาระทั้งดานปรนัยและอัตนัยลดลง (นพรัตน ไชยชํานิ, 2545) อีกทั้งการที่ผูดูแลมีสัมพันธภาพ 
ที่ดีกับพยาบาล และกับสมาชิกคนอื่น ๆ ในกลุม ทําใหผูดูแลเกิดความเขมแข็งของจิตใจและรูสึก
ไดรับการสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงเปนปจจัยสําคัญที่จะชวยสงผลใหผูดูแลมีภาวะซึมเศราลดลงได  
(ปรีชา สุวังบุตร, 2543) 

 คร้ังท่ี 2 เปนกระบวนการกลุมที่ทําใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับ
อารมณและความรูสึกของตนเอง ตอการดูแลผูปวยจิตเภท ใหผูดูแลไดสํารวจอารมณ ความรูสึก 
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การแสดงออกตอผูปวย เพื่อใหผูดูแลรูจักตนเอง ซ่ึงการสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ ถือเปนการ
พัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงมีผลทําใหผูดูแลมีกําลังใจ เกิดความเชื่อมั่นในตนเอง มีอารมณ
มั่นคงในการตอสูกับปญหา ทําใหเกิดการปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะ
ที่ทําใหเกิดความเครียด (Cohen & Wills, 1985) ซ่ึงการรับรูการสนับสนุนทางสังคมนี้ สงผลให
ผูดูแลมีภาระการดูแลและภาวะซึมเศราลดลงได 

 คร้ังท่ี 3 เปนกระบวนการกลุมที่ชวยใหสมาชิกไดรวมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ
เ กี่ ย ว กั บ แนวท า ง แนวท า ง ในก า ร จั ด ก า รกั บอ า รมณ  คว ามรู สึ ก  ก า รแสด งออกที่ 
ไมเหมาะสม ฝกทักษะในการเผชิญปญหา ผลกระทบจากความเครียดที่มีตอการดูแล การได
แลกเปลี่ยนทักษะการเผชิญปญหาที่เกิดจากการดูแลผูปวย ทําใหผูดูแลมีกําลังใจ สามารถจัดการกับ
อารมณของตนเองไดอยางเหมาะสม สงผลตอการลดภาระเชิงอัตนัย (Chou, Liu, & Chu, 2002) 
และลดภาวะซึมเศราตามมา (Cohen, & Wills, 1985)  

 คร้ังท่ี 4 เปนกระบวนการกลุมที่ชวยใหสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับการ
แสดงออก และพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมที่เปนปญหาของผูปวย แลกเปลี่ยนวิธีการจัดการ 
กับอาการและพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวย เสริมสรางความรูเร่ืองโรคจิตเภท อาการ การ
ดําเนินของโรค แนวทางการดูแลรักษา การใชยา ซ่ึงทําใหผูดูแลเกิดทักษะในการดูแล ทําใหปญหา
ในการดูแลลดลง  สงผลใหผูดูแลมีการรับรูภาระการดูแลโดยเฉพาะภาระเชิงปรนัยลดลง 
(Montgomery, et al., 1985) 

 คร้ังท่ี 5 เปนกระบวนการกลุมที่ชวยใหเกิดการพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการ 
ที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท โดยใหผูดูแลทราบถึงปจจัยเสี่ยง อาการนําและอาการเตือนของ 
การปวยซํ้าที่พบบอย ซ่ึงจะทําใหทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการที่เปนปญหา รวมทั้งการ
ติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ ประกอบดวย การสื่อสารทางบวก และการสื่อสารทางลบ ซ่ึงจะชวย
ปองกันการกําเริบของโรค เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาว จะทําใหสมาชิกมีความมั่นใจ 
ในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เปนปญหาไดดวยตนเอง (Montgomery, et al., 1985) 

 คร้ังท่ี 6 เปนกระบวนการกลุมที่ทําใหสมาชิกพูดถึงประสบการณในการจัดการกับ
ความคิดทางลบของตนเอง ซ่ึงถือเปนการดูแลตนเองดานจิตใจเพื่อปองกันภาวะซึมเศรา รวมไปถึง
การแลกเปลี่ยนเทคนิคการผอนคลายความเครียด เมื่อเกิดความเครียดจากการดูแล สงผลใหผูดูแล
รับรูภาระเชิงอัตนัยลดลง สงผลใหภาวะซึมเศราลดลง และแลกเปลี่ยนการดูแลตนเองทางดาน
รางกาย ทําใหผูดูแลเกิดทักษะในการดูแลตนเองเมื่อเกิดปญหาจากการดูแล สงผลใหผูดูแลรับรู
ภาระเชิงปรนัยลดลง (Montgomery, et al., 1985) 
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 คร้ังท่ี 7 เปนกระบวนการกลุมที่ทําใหสมาชิกแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับทรัพยากรในชุมชน 
ความชวยเหลือทางดานการเงิน การเยี่ยมบาน และบริการทางการแพทย รวมทั้งการขอความ
ชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนในชุมชน ซ่ึงการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมจะมีผลโดยตรงคือ
ทําใหผูดูแลผูปวยจิตเภทเกิดความมั่นคงทางอารมณ สงเสริมใหเกิดความมีคุณคาในตนเอง ทําให
เกิดพลัง ความเขมแข็ง เห็นแนวทางในการแกไขปญหา และสงผลใหการปรับตัวหรือการ
ตอบสนองตอความเครียดของผูดูแลมีประสิทธิภาพมากขึ้น ผลโดยออมของการสนับสนุนทาง
สังคม คือ ชวยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากความเครียด เปนผลใหสามารถดูแลผูปวยได
ดียิ่งขึ้น รวมทั้งทําใหความรูสึกเปนภาระนอยลง (Cohen, & Wills, 1985; Thompson, & Doll, 1993) 
ดังนั้นผูดูแลที่มีปฏิสัมพันธกับเครือขายทางสังคม และมีโอกาสเขารวมกิจกรรมทางสังคมมากจะ
ไดรับการสนับสนุนทางอารมณมาก รวมทั้งมีโอกาสไดรับขอมูลยอนกลับที่มีผลสงเสริมความมี
คุณคาในตนเอง ชวยลดความเครียดในการดูแลผูปวย (Thompson, et al., 1993) สงผลใหการ
ปรับตัวหรือการตอบสนองตอสถานการณตาง ๆ ของผูดูแลมีประสิทธิภาพ และสงผลใหภาวะ
ซึมเศราในผูดูแลลดลงได 

คร้ังท่ี 8 เปนกระบวนการกลุมที่ทําใหสมาชิกทบทวนการทํากลุมในสัปดาหที่ผานมา 
และวางแผนเกี่ยวกับอนาคต เปนการดําเนินการที่จัดขึ้นเพื่อใหผูดูแลไดรวมกันอภิปรายผลที่ไดจาก
การทํากลุม รวมกันสรางความมั่นใจ เพื่อใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง เปดโอกาสใหสมาชิก
กลาวอําลาตอกันและสิ้นสุดการทํากลุม 

สมมติฐานการวิจัย  
1. ภาระการดูแลในผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

จะต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 
2. ภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

จะต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 
3. ภาระการดูแลในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

จะต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
4. ภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

จะต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้ เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) ศึกษาแบบสองกลุม
วัดผลกอนและหลังการศึกษา (The pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของการใช
โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองตอภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา ในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่นํา
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ผูปวยมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร โดยมีขอบเขต
การศึกษา ดังนี้ คือ 

1. ประชากรในการศึกษา คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่นําผูปวยมารับการรักษาที่แผนก 
ผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

2. กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึงเปนบุคคลในครอบครัวที่เปนผูดูแลหลัก และ
มีภาวะซึมเศราอยูในระดับปานกลางถึงมาก  ที่นําผูปวยมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ระหวางวันที่ 10 สิงหาคม 2551 ถึง วันที่ 25 กันยายน 
2551 จํานวน 40 คน แบงเปน กลุมควบคุม 20 คน และกลุมทดลอง 20 คน 

3. ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบดวย  
3.1  ตัวแปรตน   คือ  โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง  
3.2  ตัวแปรตาม  คือ  ภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจติเภท 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย (Operational Definitions) 

ผูดูแลผูปวยจิตเภท  หมายถึง  บุคคลในครอบครัวที่เกี่ยวของกับผูปวยโดยเปนบิดา 
มารดา สามี ภรรยา พี่ นอง บุตร หลาน หรือญาติของผูปวยที่อาศัยอยูบานเดียวกับผูปวย ที่มีหนาที่
รับผิดชอบเปนผูดูแลหลัก ในการดูแลผูปวยจิตเภทโดยไมไดรับคาตอบแทนใดๆ เปนเวลาอยางนอย 
6 เดือน และเปนผูที่มีภาวะซึมเศราจากแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Beck อยูในระดับปานกลาง
ถึงมาก (มีคาคะแนนภาวะซึมเศรา ระหวาง 17–30 คะแนน) 

ภาระการดูแล  หมายถึง การรับรูและความรู สึกของผูดูแลผูปวยจิตเภท  ที่แสดงถึง      
ความเดือนรอนจากการดูแลผูปวยจิตเภท ประกอบดวย 2 มิติ คือ  

1. ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เปนการรับรูเกี่ยวกับการดําเนินการเปลี่ยนแปลง
ของชีวิต 5 ดาน ไดแก การมีเวลาเปนสวนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมทางสังคม
ลดลง หนาที่การงานเปลี่ยนแปลงทําใหเกิดปญหาสุขภาพ  

2. ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ 
ปฎิกิริยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณดูแล เชน ความรูสึกเกินกําลัง รูสึก
ทุกขใจที่ตองดูแลผูปวย  

สามารถประเมินภาระการดูแลไดโดยใชแบบวัดภาระการดูแลของ Montgomery, et. al. 
(1985) ซ่ึงแปลและดัดแปลงเปนภาษาไทยโดย นพรัตน ไชยชํานิ (2544) 

ภาวะซึมเศรา  หมายถึง ภาวะของผูดูแลผูปวยจิตเภทที่แสดงออกถึงความผิดปกติ
ทางดานความคิด อารมณ และพฤติกรรม โดยจะมีอารมณเศรามากผิดปกติ ออนเพลีย มีความคิดวา
ตนเองไมมีคุณคา มองอนาคตวาไมมีความหวัง มองโลกในแงราย เบื่ออาหาร นอนไมหลับ แยกตัว
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จากสังคม และอาจเกิดความคิดหรือพฤติกรรมทํารายตนเองได ประเมินไดจากแบบประเมินภาวะ
ซึมเศราของ Beck (Beck Depression Inventory) ที่ถูกนํามาแปลและเรียบเรียงเปนภาษาไทยโดย 
มุกดา ศรียงค (อางถึงใน ลัดดา แสนสีหา, 2536) 

การดูแลตามปกติ   หมายถึง   การดําเนินการที่พยาบาลวิชาชีพประจําแผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดแก 
โปรแกรมวางแผนการจําหนาย การใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการดูแล การใหคําแนะนําตาม
ปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา รวมทั้งระบบการดูแลผูปวยที่บาน 

การใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง  หมายถึง  การบําบัดตามรูปแบบที่ผูวิจัย  
สรางขึ้นแกผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศรา โดยการประยุกตกระบวนการกลุมบําบัด
ประคับประคองตามการศึกษาของ Chou, Liu & Chu (2002) ซ่ีงใชแนวคิดกลุมบําบัด
ประคับประคองของ Yalom (1995) มีเปาหมายเพื่อลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแล
ผูปวยจิตเภท สงผลใหสมาชิกเกิดการเรียนรู เปล่ียนแปลงความคิด ความรูสึกมีคุณคาแหงตน  
มีทักษะในการเผชิญปญหา  และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่ เหมาะสม  โดย 
มีการดําเนินการกับผูดูแลผูปวยจิตเภทเปนรายกลุม ประกอบดวยการดําเนินการตามกระบวนการ
กลุมของ Yalom (1995) ประกอบไปดวย 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มกลุม ระยะทํางานรวมกัน และระยะ
ยุติกลุม จํานวน 8 คร้ัง ครั้งละ 60-90 นาที โดยใชระยะเวลาดําเนินการติดตอกันทั้งสิ้น 5 สัปดาห 
แบงเปน  สัปดาหที่ 1 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 1  สัปดาหที่ 2 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 2-3 แบงเปนชวง
เชาและชวงบาย  สัปดาหที่ 3 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 4-5 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย  สัปดาหที่ 4 
ดําเนินการกลุมครั้งที่ 6  และ สัปดาหที่ 5 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 7-8 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย 
โดยแบงกลุมทดลองเปน 2 กลุม กลุมละ 10 คน โดยดําเนินการกลุมทีละกลุมดังนี้ 

 คร้ังที่ 1  เปนกระบวนการสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาลและผูดูแล การสราง  
สัมพันธภาพระหวางพยาบาลและผู รับบริการ เปนการสนับสนุนทางสังคมชนิดหนึ่ง เปน
กระบวนการเรียนรูถึงการมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืน แนะนํากลุม วัตถุประสงค กฎ และขอบังคับตาง ๆ 
เพื่อใหผูดูแลเกิดความไววางใจ และเปดเผยเรื่องราวของตนเอง ซ่ึงนําไปสูการกําหนดเปาหมาย
รวมกัน ทําใหเกิดการทํางานในการแลกเปลี่ยนรวมกัน และดําเนินกระบวนการกลุมจนบรรลุ
วัตถุประสงค   

 คร้ังที่ 2 สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกของตนเอง      
ตอการดูแลผูปวยจิตเภท ใหผูดูแลไดสํารวจอารมณ ความรูสึก การแสดงออกตอผูปวย มีผลทําให
ผูดูแลมีกําลังใจ เกิดความเชื่อมั่นในตนเอง มีอารมณมั่นคง ทําใหเกิดการปรับตัวไดอยางมี
ประสิทธิภาพ  
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 คร้ังที่ 3 รวมกันแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับแนวทางในการจัดการกับอารมณ 
ความรูสึก การแสดงออกที่ไมเหมาะสม ฝกทักษะในการเผชิญปญหา รูจักวิธีการผอนคลาย
ความเครียด และไดแลกเปลี่ยนเทคนิคการผอนคลายความเครียดที่เกิดจากการดูแลผูปวย ทําให
ผูดูแลมีกําลังใจ สามารถจัดการกับอารมณของตนเองได  

 คร้ังที่ 4 สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับการแสดงออก และพฤติกรรมที่ไม
เหมาะสมที่เปนปญหาของผูปวย แลกเปลี่ยนวิธีการจัดการกับอาการและพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม
ของผูปวย ทําใหสมาชิกมีวิธีการใหม ๆ ในการจัดการกับผูปวย 

 คร้ังที่ 5 เปนการพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่ เปนปญหาของผูปวยจิตเภท        
เปนเรื่องสําคัญที่สมาชิกจะตองทราบถึงปจจัยเส่ียง อาการนํา อาการเตือนของการปวยซํ้าที่พบบอย 
ซ่ึงจะทําใหทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการที่เปนปญหา รวมทั้งการติดตอส่ือสารที่มี
ประสิทธิภาพ ประกอบดวยการสื่องสารทางบวก และการสื่อสารทางลบ ซ่ึงจะชวยปองกันการ
กําเริบของโรค เพราะความรูและการฝกทักษะจะทําใหสมาชิกมีความมั่นใจที่จะจัดการกับอาการที่
เปนปญหาไดดวยตนเอง 

 คร้ังที่ 6 สมาชิกพูดถึงประสบการณในการจัดการกับอาการทางลบของตนเอง ซ่ึงถือ
เปนการดูแลตนเองดานจิตใจ เพื่อปองกันภาวะซึมเศรา และการดูแลตนเองดานรางกาย ซ่ึงจะทําให
ผูดูแลเกิดทักษะในการดูแลตนเอง  

 คร้ังที่ 7 เปนกระบวนการที่ใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับทรัพยากรในชุมชน ความ
ชวยเหลือทางดานการเงิน การเยี่ยมบาน และบริการทางการแพทย การขอความชวยเหลือจากแหลง
สนับสนุนในชุมชน  

 คร้ังที่ 8 ทบทวนการทํากลุมในสัปดาหที่ผานมา และวางแผนเกี่ยวกับอนาคต 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. เพื่อชวยลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราใหผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึงจะสงผลตอการ 
อยูรวมกับครอบครัวของผูปวยจิตเภท  

2. เปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ในการดูแล
ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศรา 

3. เปนแนวทางในการจัดการเรยีนการสอน เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทและครอบครัว 
4. สามารถนําผลการวิจยัในครัง้นี้ไปเปนพืน้ฐานและแนวทางในการศกึษาวิจยัเกี่ยวกบั

ผูดูแลที่มีภาวะซึมเศราแกผูสนใจตอไป 



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

การวิจัยคร้ังนี้ เปนการศึกษาผลของการใชกลุมบําบัดประคับประคองตอภาระการดูแล
และภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา วารสาร บทความ และ
งานวิจัยที่เกี่ยวของเพื่อนํามาเปนแนวทางในการศึกษา ซ่ึงนําเสนอเปนลําดับ ดังนี้  

1. ความรูท่ัวไปเก่ียวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท  
1.3 สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท 
1.4 หลักการดูแลผูที่มีปญหาดานสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 
1.5 ประเภทของปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแกไขปญหาสุขภาพจิตและพฤติกรรมใน 

 ชุมชน 
1.6 การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

2. แนวคิดเก่ียวกับผูดูแลผูปวยจิตเภท 
2.1 แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแล (Caregivers) 
2.2 ผลกระทบจากการดูแลผูปวยโรคจิตเภท 

3. ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
3.1 แนวคดิภาระการดูแลของผูดูแล 
3.2 ปจจัยที่มีผลตอภาระการดแูลของผูดูแล 
3.3 การประเมินภาระการดูแลของผูดูแล 
3.4 การพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลของผูดูแล  

4. ภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
4.1 ความรูทั่วไปเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา 
4.2 สาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศราในผูดูแล 
4.3 ปจจัยที่มีผลตอภาวะซึมเศราของผูดูแล 
4.4 การประเมินภาวะซึมเศรา 
4.5 การพยาบาลผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีภาวะซมึเศรา 

 
 



16 

5. แนวคิดกลุมบาํบัดประคับประคอง 
5.1 ความหมายกลุมบําบัดประคบัประคอง 
5.2 แนวคดิกลุมบาํบัดประคับประคองจากการศึกษาของ Chou, Liu & Chu 
5.3 องคประกอบของกลุมบําบัดประคับประคอง 
5.4 ปจจัยบําบดั (Curative Factors) 

6. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
7. โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองในผูดแูลผูปวยจิตเภท 

1.  ความรูท่ัวไปเก่ียวกับโรคจิตเภท 

1.1  ความหมายของโรคจติเภท 

ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem 
10th Revision) ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวาเปนโรคที่มีลักษณะทั่วไปคือความผิดปกติของ
บุคลิกภาพ มีความผิดปกติดานความคิดและการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะ และอารมณเปนแบบไม
เหมาะสมหรือทื่อ (blunted) สติสัมปชัญญะและความสามารถดานเชาวปญญามักดีอยู แมวาจะมีการ
สูญเสียของการรู (Cognition) บางเมื่อปวยนาน ICD-10 ไดบรรยายถึงอาการสําหรับการวินิจฉัยไว
เปนขอๆ และกําหนดระยะเวลาการเจ็บปวยไวอยางนอย 6 เดือนโดยที่ผูปวยไมมีโรคทางกาย  
โรคของสมอง พิษจากยา หรือสารเสพยติดที่จะเปนสาเหตุของอาการดังกลาว (สมภพ เรืองตระกูล, 
2544) ผูปวยโรคจิตเภท หมายถึง ผูปวยท่ีมีกลุมอาการความผิดปกติทางอารมณ กระบวนการคิด 
พฤติกรรม และบุคลิกภาพโดยรวม ความผิดปกติทางอารมณแสดงออกโดยผูปวยตอบสนองตอ
ส่ิงแวดลอมไมสอดคลองกับความเปนจริง ความผิดปกติดานการรับรูส่ิงตาง ๆ ที่ไมมีความจริง เชน 
ไดยินเสียงโดยไมมีเสียงจริงๆ ความผิดปกติของกระบวนการคิดแสดงออกโดยผูปวยมีความคิดไม
เปนที่ยอมรับของสังคมทั่วไป เชน ความคิดหลงผิด สวนทางดานพฤติกรรมและบุคลิกภาพ พบวา มี
พฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถดถอย พฤติกรรมแปลกๆ (อําไพพรรณ พุมศรีสวัสดิ์, 2543) 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ไดใหความหมายวาโรคจิตเภท หรือ Schizophrenia เปน
โรคที่มีความผิดปกติทางดานความคิดเปนอาการเดน แตมีผลถึงการรับรู อารมณ และพฤติกรรม
โดยที่ผูปวยไมมีอาการทางกาย หรือสูญเสียการทํางานของอวัยวะทางสมอง 

Sadock, & Sadock, (2000) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่ไมทราบสาเหตุแนชัด
มีลักษณะอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการทางลบ (Negative symptoms) ถึงแมไมมี
ความผิดปกติทางดานการรับรู (Cognitive disorders) แตโรคจิตเภทเปนสาเหตุของความเสื่อม 
ดานการรับรู (Cognitive Impairment) ดังนั้นอาการของโรค จิตเภทมีผลตอการรับรู ความรูสึก 
พฤติกรรม สังคมและการทําหนาที่ 



17 

สรุปไดวา ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติดานความคิด การรับรู อารมณ และ
พฤติกรรมสงผลใหมีการตอบสนองตอส่ิงแวดลอมไมสอดคลองกับความจริง มีการเสื่อมของ
บุคลิกภาพ การทําหนาที่ทางสังคมและการประกอบอาชีพ 

1.2  อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท  
โรคจิตเภทเปนความผิดปกติที่ยังไมทราบสาเหตุแนชัด ผูปวยสวนใหญเริ่มมีอาการชวง

วัยรุน เมื่อเปนแลวมักไมหายขาด สวนใหญมีอาการกําเริบเปนชวงๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยูบาง
ในระหวางนั้น อาการแสดงของโรคจิตเภทแบงออกเปน 2 กลุมคือ กลุมอาการดานบวก และกลุม
อาการดานลบ (มาโนช หลอตระกูล, 2543; เกษม ตันติผลชีวะ, 2536) มีลักษณะอาการดังตอไปนี้ คือ 

 กลุมอาการดานบวก (Positive Symptoms) แสดงออกในดานความผิดปกติของ
ความคิด การรับรู การติดตอส่ือสาร และพฤติกรรม ซ่ึงแบงตามลักษณะอาการออกเปน 2 ดานใหญ ๆ 
คือ  
 1)  Psychotic Dimension ไดแก อาการหลงผิด และอาการประสาทหลอน 
 2)  Disorganization dimensionไดแก Disorganized Behavior  เปนพฤติกรรมที่ผิดปกติ
ไปอยางมากและ Disorganized  Speech ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปนไปในแนวทาง
เดียวกันไดตลอด อาการหลงผิด (Delusion) ชนิดที่พบบอย รวมทั้งอาการหลงผิดที่จัดอยูในกลุม
อาการหลักของ Schneider สวนอาการหลงผิดอื่น ๆ ที่พบ คือ อาการประสาทหลอน (Hallucination) 
ที่พบบอยเปน Auditory Hallucination อาการประสาทหลอนชนิดอื่นอาจพบไดบาง เชน Tactile 
หรือ Somatic Hallucination อาการประสาทหลอนที่มีน้ําหนักในการวินิจฉัยไดแก Auditory 
Hallucination 

โดยประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวย เร่ิมมีอาการทางบวกที่เปนอันตราย มีความคิดหลงผิด    
ที่พบในโรคจิตเภทคือ หลงผิดคิดวามีคนมาปองราย หรือคิดไปเองวามีคนพูดเรื่องราวเกี่ยวกับ
ตนเอง สวนอาการประสาทหลอน ผูที่เปนโรคจิตเภทมีอาการประสาทหลอนชนิดตาง ๆ ชนิด ที่พบ
บอย คือ มีอาการหูแวว ซ่ึงพบไดรอยละ 75 โดยเสียงแววที่ไดยินเปนเสียงคําพูดวาหรือสบประมาท 
มีปญหาในดานความคิด ขาดการเชื่อมโยงของเหตุผล 
 กลุมอาการดานลบ (Negative Symptoms) เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่ว ๆ ไปควรมี 
เชน ในดานความรูสึก ความตองการในสิง่ตาง ๆ อาการเหลานี้ไดแก  
 1)  Alogia พูดนอย หรือไมคอยพูด เนื้อหาที่พูดมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 
 2)  Affective Flattening การแสดงออกดานอารมณลดนอยลงมาก หนาตาเฉยเมย 
ไมคอยสบตา 
 3)  Avolition-Apathy ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง ไมสนใจเรื่องการแตงกาย 
ไมสนใจเรื่องเรียนหรือทํางาน ผูปวยอาจอยูเฉยๆทั้งวันโดยไมทําอะไร 
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  4)  Anhedonia-Asociality ไมมีกิจกรรมที่สนุกสนาน ไมคอยแสดงออก หรือไมสนใจ
คบหาสมาคมกับใคร อาการดานลบในลักษณะนี้อาจเริ่มเห็นตั้งแตระยะเริ่มแรกที่ยังไมมีอาการกําเริบ
ที่ชัดเจนในบางคนอาการเดนจะแสดงออกมาในลักษณะนี้ โดยไมพบอาการหลงผิด หรือประสาท
หลอนที่ชัดเจนเลยก็มี 
 ในระยะอาการกําเริบอาการสําคัญสวนใหญจะเปนอาการในกลุมอาการดานบวก 
สวนกลุมอาการดานลบนั้นมักพบในระยะหลังของโรค และไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา
เหมือนกลุมอาการดานบวก 

1.3  สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท 
 ผูปวยจิตเภทมีลักษณะเดน คือ มีความผิดปกติของกระบวนการคิดเปนหลักและการ
รับรูที่มีลักษณะเฉพาะ อารมณเปนแบบไมเหมาะสม นําไปสูการมีพฤติกรรมที่ผิดปกติ โรคจิตเภท
เปนโรคที่ยังไมทราบสาเหตุที่แนชัด ในปจจุบันไดมีการศึกษาถึงสาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรค 
จิตเภทไวหลากหลาย ที่สําคัญไดแก 

ปจจัยทางชีวภาพ (Biological Factor) ไดแก 
1.  พันธุกรรม การศึกษาพันธุกรรมของผูปวยจิตเภทประกอบดวย การศึกษาครอบครัว 

การศึกษาบุตรบุญธรรม และการศึกษาในคูแฝด พบวาพันธุกรรมเปนสาเหตุสําคัญของโรคนี้ โดย
การศึกษาในครอบครัวพบวาญาติสนิทและบุตรของผูปวยมีโอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรคถึงรอยละ 5-10 
สําหรับการศึกษาในบุตรบุญธรรมพบวาบุตรบุญธรรมที่มีมารดาแทเปนโรคจิตเภทมีโอกาสเสี่ยง
ที่จะเปนโรคจิตเภทมากกวาบุตรบุญธรรมที่มีมารดาแทไมไดปวยเปนโรคจิตเภท (Black, & 
Anderson cited in Townsend, 2000) สวนการศึกษาในคูแฝด พบวาคูแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกัน  
มีโอกาสเสี่ยงที่จะเปนโรคจิตเภทมากกวาคูแฝดที่เกิดจากไขคนละใบถึง 4 เทาและมีโอกาสเสี่ยง 
ที่จะเกิดโรคมากกวาคนทั่วไปถึง 50 เทา 

2.  ปจจัยทางชีวเคมี (Biochemical Factor) 
 2.1  สมมุติฐานโดปามีน (The Dopamine Hypothesis) สมมุติฐานนี้เชื่อวามีสาร 
โดปามีนหล่ังออกมามากในสมอง ทําใหเกิดอาการทางจิตมีการศึกษาที่สนับสนุนสมมติฐานนี้ โดย
พบวาสารแอมเฟตามีน ทําใหเพิ่มการหลั่งของสารโดปามีนมากขึ้น ซ่ึงกอใหเกิดอาการทางจิต 
ในขณะที่ยาตานโรคจิต เชน Haloperidol Cholpromazine มีผลตอสารโดปามีนโดยการยับยั้งการ  
จับกันของสารโดปามีนจึงทําใหอาการทางจิตลดลง (Kaplan & Sadock, 1998) 
 2.2  สมมุติฐานทางชีวเคมีอ่ืน (Orther Biochemical Hypothesis) จากการศึกษาพบวา
ความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมองหลายตัวเปนสาเหตุของโรคจิตเภทได  เชน  
นอรอิพิเนฟฟน (Norepinephrine) ซีโรโตนิน (Serotonin) อะเซททิลโคลีน (Acetycholine) มี 
ขอสันนิษฐานวาในโรคจิตเภทสมดุลของ Serotonin มีความผิดปกติ เนื่องจากยารักษาโรคจิต 
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ชนิดใหมคือ Clozapine และ Risperidone มีความสัมพันธกับ Serotonin Recepters (สมภพ เรืองตระกลู  
และคณะ, 2544) 

3.  ปจจัยทางสรีรวิทยา เชน การติดเชื้อไวรัส ความผิดปกติทางดานรางกาย การ
เปลี่ยนแปลงทางเนื้อเยื่อ โรคบางอยาง ดังจะเห็นไดจากการศึกษาสมองในผูปวยจิตเภทที่เสียชีวิต
แลว พบวาสมองมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะคลายการติดเชื้อโรคบางชนิด เชน เยื่อหุมสมองอักเสบ
จากเชื้อไวรัส สวนความผิดปกติของรางกาย มีการศึกษาโดยใชเอกซเรยคอมพิวเตอร (Computed 
Tomography Scan) ตรวจที่สมองพบวา Ventricular มีขนาดใหญขึ้นและ Cerebellar มีขนาดเล็กลง 
และจากการทํา MRI พบวามีความผิดปกติใน Hippocampus, Amygdale, Temporal Lobes, Basal 
Ganglia  

4.  ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological Factor) เปนปจจัยทางความสัมพันธระหวาง
บุคคล และปจจัยทางดานสังคมที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซ่ึงทฤษฎีจิตวิเคราะห 
เชื่อวา อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในการทําหนาที่ของ Ego และภาวะเครียด
ทางดานจิตใจ นับเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) 

5.  ปจจัยทางครอบครัว จากการศึกษา พบวา การเกิดโรคจิตเภทเกี่ยวของกับการทําหนาที่
ของระบบครอบครัวบกพรอง โดยเฉพาะการขัดแยงกันของสัมพันธภาพในชีวิตคู ที่กอใหเกิดความ
วิตกกังวลภายในครอบครัว ทําใหเด็กเกิดความสับสนทางจิตใจ นอกจากนั้นการที่ครอบครัวมีการ
ส่ือสารแบบสองนัย ซ่ึงเกิดขึ้นเมื่อมีขาวสารสองอยางซึ่งสงโดยบุคคลเดียวกันเวลาเดียวกันแต
ขัดแยงกัน 

6.  ปจจัยทางสิ่งแวดลอม มีการศึกษาพบวาภาวะทางสังคมและเศรษฐกิจ เหตุการณ        
ตึงเครียดในชีวิต อาจเปนสาเหตุการเกิดโรคจิตเภทได โดยบุคคลที่มีภาวะสังคมและเศรษฐกิจต่ํา     
มีโอกาสเกิดโรคจิตเภทไดมากกวาบุคคลที่มีภาวะสังคมและเศรษฐกิจสูง (Sadock, & Sadock, 
2000)  

7.  ปจจัยรวม สาเหตุการเกดิโรคจิตเภทยงัไมชัดเจน ไมมีทฤษฎีใดทีก่ลาวไดอยางชัดเจน
วาอะไรเปนสาเหตุของการเกิดโรค จากการศึกษาพบวาเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน เชน ปจจัยทาง
ชีวภาพ ปจจยัทางจิตใจ ปจจยัทางครอบครัว และปจจยัทางสิ่งแวดลอม 

 1.4  หลักการดูแลผูท่ีมีปญหาดานสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 
 เพ็ญพักตร อุทิศ (2549) กลาวถึงหลักในการดูแลผูที่มีปญหาดานสุขภาพจิตและ       
จิตเวชในชุมชนไวดังนี้ 
 WHO (2001) ไดใหความหมายวา การดูแลในชุมชน (Community-based care) 
หมายถึง การที่ผูปวยสวนใหญซ่ึงมีความตองการไดรับการดูแล จะมีโอกาสไดรับการรักษาอยูใน
ระดับชุมชน โดยที่การดูแลไมใชเปนเพียงบริการใดๆ ที่ใหในระดับทองถ่ินและสามารถเขาถึงได
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เทานั้น แตจะตองเปนบริการที่สามารถตอบสนองความตองการที่หลากหลายของผูปวยแตละรายได
ดวย นอกจากนี้ควรเปนบริการที่มีเปาหมายในการเสริมสรางพลังอํานาจ และ มีการใชเทคนิคการ
บําบัดซ่ึงมีประสิทธิภาพที่จะชวยใหผูที่มีความผิดปกติทางจิตไดรับการสงเสริม ใหมีทักษะในการ
ชวยเหลือตนเอง รวมทั้งการใชระบบสนับสนุนอยางไมเปนทางการในครอบครัว และกลไก
สนับสนุนอยางเปนทางการอื่นๆ ที่มีอยู  

การดูแลในชุมชน จะมีความแตกตางจากการดูแลในโรงพยาบาล ตรงที่สามารถคนหา
แหลงทรัพยากรซึ่งอาจมีซุกซอนอยูในชุมชนและยังไมไดมีบทบาทอยางชัดเจน เพื่อสรางและ
สนับสนุนใหแหลงทรัพยากรเหลานั้นไดมีบทบาทอยางเขมแข็งมากขึ้นในการเปนพันธมิตร 
(alliances) ดานการดูแลทางสุขภาพ ซ่ึงการใชแหลงทรัพยากรที่มีอยูในชุมชนดังกลาวนี้จะชวย
ปองกันไมใหเกิดเหตุการณที่ผูปวยซ่ึงจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลว ตองถูกทอดทิ้งใหอยูกับ
ครอบครัวที่ไมมีความพรอม โดยไมไดรับการดูแลทางดานสุขภาพอยางตอเนื่อง เพราะครอบครัว
เหลานี้มักจะไดรับผลกระทบดานลบทางดานจิตใจและเกิดภาระในการดูแลผูปวยตามมา ซ่ึงการใช
แหลงทรัพยากรในชุมชนมารวมเปนพันธมิตรในการดูแลผูปวยที่บานนี้ ถือเปนวิธีการบริหาร
จัดการที่มีประสิทธิภาพในการชวยลดภาระที่เกิดขึ้นแกครอบครัวและสังคม  

ในปจจุบันมีการใหความสําคัญกับบทบาทของครอบครัวในโปรแกรมการดูแลดาน
สุขภาพจิต และมุมมองวาครอบครัวคือสาเหตุของการเจ็บปวยทางจิตไดมีการเปลี่ยนแปลงไป โดย
บทบาทใหมของครอบครัวในปจจุบันจะขยายจากการดูแลผูปวยในแตละวัน (day-to-day care) ไป
เปนผูดูแลปกปองและพิทักษประโยชน (advocacy) ใหแกผูเจ็บปวยทางจิตในครอบครัวของตน 
ทั้งนี้การปกปองและพิทักษสิทธิผูปวย จะมีความสําคัญตอการเปลี่ยนแปลงกฎหมายที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพจิตและจิตเวชในบางประเทศ อีกทั้งสงผลใหเกิดการปรับปรุงการใหบริการ และการพัฒนา
เครือขายสนับสนุน ในบางประเทศ โดยพบวามีขอมูลหลักฐานเชิงประจักษมากมายที่ช้ีใหเห็นถึง
ประโยชนของการดึงครอบครัวผูปวยเขามามีสวนรวมในการรักษาและการจัดการในความผิดปกติ
ตางๆ อาทิ จิตเภท ภาวะปญญาออน ความซึมเศรา การติดสารเสพติด และ ความผิดปกติดาน
พฤติกรรมในเด็ก นอกจากนี้ยังมีขอมูลท่ีช้ีใหเห็นวาผลลัพธของการดูแลที่เกิดขึ้นกับผูปวยซ่ึงอาศัย
อยูกับครอบครัวจะดีกวาผูปวยที่ไดรับการดูแลในโรงพยาบาล อยางไรก็ตามผลการศึกษาจากหลาย
ประเทศแสดงใหเห็นความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ระหวาง การแสดงอารมณ “expressed 
emotion” ของญาติ กับอัตราการกลับเปนซ้ําที่เพิ่มขึ้น ดังนั้น การปรับเปลี่ยนบรรยากาศทางอารมณ
ในครอบครัวนาจะนําไปสูการมีอัตราการกลับเปนซ้ําที่ลดลงได (Leff & Gamble, 1995; Dixon et 
al., 2000 อางถึงในเพ็ญพักตร อุทิศ, 2549) 
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1.5  ประเภทของปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแกไขปญหาสุขภาพจิตและพฤติกรรมในชุมชน 
การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) เพื่อบริหารจัดการเกี่ยวกับปญหา

สุขภาพจิตและพฤติกรรม สามารถจําแนกออกเปน 3 ประเภทใหญๆ ไดแก การปองกัน การ
บําบัดรักษา และ การฟนฟูสภาพ ซ่ึงสามารถเทียบเคียงไดกับ การปองกันในสามระดับ คือ การ
ปองกันระดับ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ ตติยภูมิ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ (Leavell & Clark, 1965, อางถึง
ในเพ็ญพักตร อุทิศ, 2549)  

• การปองกัน (Prevention) ซ่ึง เทียบเคียงไดกับการปองกันระดับปฐมภูมิ (Primary 
prevention) ประกอบดวยมาตรการซึ่งเหมาะสมที่มีความเฉพาะกับเชื้อโรคหรือกลุมของเชื้อโรค 
(หรือสาเหตุของความผิดปกติทางจิต นั่นเอง) เพื่อที่จะสกัดกั้นเชื้อโรคหรือสาเหตุที่จะทําใหเกิดการ
เจ็บปวยนั้น กอนที่จะเขาไปรุกรานบุคคล หรือ เปนการหลีกเล่ียงการเกิดปญหาสุขภาพ นั่นเอง  

• การบําบัดรักษา (Treatment) หรือ การปองกันระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention) 
หมายถึงมาตรการที่จะจัดการกับเชื้อโรคหรือความผิดปกติที่เกิดขึ้นแลว เพื่อปองกันไมใหเกิด
ภาวะแทรกซอน และภาวะผิดปกติที่อาจเกิดหลังจากการเปนโรค (sequelae) รวมทั้งปองกันไมให
เกิดความพิการ และ การเสียชีวิต 

• การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation) หรือ การดูแลในระดับตติยภูมิ (tertiary prevention) 
จะเกี่ยวของกับมาตรการที่ใหแกผูปวยซ่ึงมีความพิการทางดานจิตใจหรือผูที่ไรความสามารถ เพื่อ
การฟนฟูใหมีสภาพที่ใกลเคียงกับกอนการเจ็บปวย หรือ เพื่อใหสามารถใชศักยภาพที่ยังเหลืออยูได
มากที่สุด จึงตองเปนการจัดกระทํากับทั้งสองระดับ คือ ระดับบุคคล และ การจัดกระทําเพื่อ
ปรับปรุงส่ิงแวดลอม 

1.6  การดูแลผูปวยจิตเภทท่ีบาน 
การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน พัฒนามากจากแนวคิดการดูแลสุขภาพที่บาน ซ่ึงเปนรูปแบบ

การรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง จากโรงพยาบาลสูชุมชน ซ่ึงแนวคิดเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพที่บาน
มีดังนี้ (กัลยานี โนอินทร, 2542) 

1. เปนบริการเชิงรุกที่ใหบริการที่บานของผูรับบริการ ทั้งในผูที่มีสุขภาวะดี เจ็บปวย 
พิการ หรือปวยหนัก เพื่อทุเลาความเจ็บปวดทุกขทรมาน  

2. เปนการบริการที่ใหโดยทีมสุขภาพ ซ่ึงเปนการปฏิบัติงานของบุคคลากรในหลาย 
สหสาขาวิชาชีพรวมกัน  

3. เปนการบริการที่ใหแกผูปวยแบบผสมผสาน ไดแก การสงเสริมสุขภาพ การปองกัน
โรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ รวมกับการใหบริการสาธารณสุขมูลฐาน เพื่อแกไข
ปญหาความตองการของผูปวยและครอบครัว 
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4. เปนบริการที่สงเสริมใหเกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว และชุมชน ใหมี
ศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแกไขปญหาสุขภาพจิตที่เกิดขึ้น เพื่อให
สามารถชวยเหลือตนเองได ยอมรับภาวะสุขภาพและดําเนินชีวิตอยูในสังคมอยางมีความสุข  

5. เปนบริการที่เนนความรวมมือระหวางสมาชิกในครอบครัวและชุมชน  
6. เปนบริการที่มีการบันทึกขอมูลขาวสาร และมีการติดตอส่ือสารระหวาง สถานบริการ

กับผูปวยและครอบครัว 
7. เปนบริการที่จัดตามความเหมาะสม สอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวย

โดยคํานึงถึงทรัพยากรที่มีอยู 

การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน ก็ใชหลักการดูแลเดียวกับการดูแลสุขภาพที่บานดังกลาว
ขางตน  ซ่ึงปจจุบันไดมีการพัฒนารูปแบบอยางกวางขวางทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน  
โดยดําเนินการตามวัตถุประสงคดังนี้ (Pellertier, 1988; Klebnoff, 1989  อางถึงในอรรพรรณ  
ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

1. ชวยใหผูปวยคงไวซ่ึงสุขภาพดีเชนเดิม ฟนฟูสภาพ ชวยลดพยาธิสภาพและลดความ
พกิารของผูปวยใหนอยที่สุด 

2. ลดอัตราการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
3. พัฒนาการทํางานเปนทีมกับชุมชน 
4. ใหบริการอยางมีความรู ใหความสําคัญกับสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับครอบครัว 

และผูปวยกับผูบําบัด 
5. ใหผูปวยไดรับการดูแลที่ครบถวน ซ่ึงไมสามารถทําไดในโรงพยาบาล 
6. ประสานงานติดตอระหวางผูปวยกับชุมชน 
7. เปนแหลงใหความรูกับผูปวยและครอบครัว 
8. ประสานการติดตอระหวางบานกับโรงพยาบาล มีการประเมินความกาวหนาของ

ผูปวยและครอบครัว 
9. เปนแหลงใหความรูสําหรับผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับการจัดการดูแลผูปวยอยาง

ตอเนื่อง เชน เร่ืองอาการที่ตองการการรักษาโดยแพทย การใชยา การมีกิจกรรมและสัมพันธภาพกับ
บุคคลอื่น รวมทั้งการเผชิญปญหาอยางเหมาะสม 

10. จัดบริการใหความรูกับชุมชนในการดูแลรักษาดานสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนอยาง
ตอเนื่อง 

สรุปไดวา การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน มีลักษณะเปนการบริการแบบผสมผสานแกผูที่มี
สุขภาพดี  และผูที่มีปญหาทางสุขภาพที่บาน  โดยทีมสุขภาพ  ทั้งการสงเสริมสุขภาพ  การ
รักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ ซ่ึงเปนรูปแบบของการใหบริการที่บานและชุมชน เพื่อใหไดรับ
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บริการอยางมีคุณภาพ เนนการบริการสําหรับผูปวยและครอบครัวอยางตอเนื่อง เชื่อมโยงการดูแล
รักษาจากสถานพยาบาลไปสูผูปวยโดยตรง มีการติดตามเยี่ยมบานเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยาง
ตอเนื่อง ทั้งนี้เพื่อสงเสริมความรวมมือ และการพึ่งพาตนเองของผูปวย ครอบครัว และชุมชน 
เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดกับตัวผูปวยเอง ครอบครัวและชุมชน อีกทั้งยังมีผลทางออมในการชวย
ลดจํานวนผูปวยที่กลับเขามารักษาในโรงพยาบาลอีกดวย 

2.  แนวคิดเก่ียวกับผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2.1  แนวคิดเก่ียวกับผูดูแล (Caregivers) 
จากการที่ผูปวยจิตเภทมีความพรองในการดูแลตนเอง ผูดูแลจึงมีความสําคัญในการ

ชวยเหลือดูแลผูปวย ซ่ึงไดมีผูใหความหมายเกี่ยวกับผูดูแล ดังนี้ 
Davis (1992 อางใน ดาวรุง หนูแกว, 2546) ใหความหมายวา ผูดูแล หมายถึง ญาติหรือ

ผูใหการชวยเหลือหรือดูแลผูปวยท่ีบานที่กระทําโดยตรงหรือโดยออมตอบุคคลอื่น โดยผูรับการ
ดูแลตองเปนบุคคลที่มีภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลง เนื่องจากโรค ความพิการ หรือความเสื่อมถอยของ
สมรรถภาพทางรางกาย จิตใจ หรือกอใหเกิดความตองการในการดูแล 

Orem (1991 อางใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ใหความหมาย ผูดูแล หมายถึง ผูใหการ
ดูแลผูอ่ืนที่ตองพึ่งพา โดยการใหการดูแลชวยสงเสริมความอยูรอด สุขภาพ และสวัสดิภาพของ
บุคคลที่ตองพึ่งพา 

ดังนั้น ผูดูแล คือ บุคคลที่ใหการชวยเหลือในการการดูแลผูปวยท่ีมีความบกพรองดาน
รางกาย จิตใจ หรืออารมณ และมีความจําเปนตองไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง ในดานการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน การดูแลเกี่ยวกับโรคที่เปนอยู ซ่ึงผูดูแลอาจมีความเกี่ยวของกับผูปวยในฐานะสมาชิก
ในครอบครัว เปนบุคคลใกลชิดอื่น หรือ บุคคลในวิชาชีพ  

พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการสงเสริม สนับสนุน และพัฒนาผูดูแลใหมีความสามารถ
ในการดูแล พิจารณาตัดสินใจ ปรับเปลี่ยน และลงมือปฏิบัติการดูแล เพื่อตอบสนองความตองการ
การดูแลที่จําเปนของผูปวยไดอยางเหมาะสม ปลอดภัยและตอเนื่อง การดูแลโดยผูดูแลในครอบครัว 
เปนการดูแลโดยการสรางสัมพันธภาพ มีความหวงใยและสนใจมากที่สุด มีความผูกพันและ
พยายามใหความใกลชิด และแสดงความหวงใย แตก็ยังตองการการดูแลและคําแนะนําเพื่อใหเกิด
ความรูและทักษะในการปฏิบัติ จากพยาบาลวิชาชีพและบุคลากรทางสุขภาพ พยาบาลจิตเวชจึงมี
บทบาทในการดูแลครอบครัว เพื่อใหสามารถดูแลผูที่เปนโรคจิตเภทไดอยางเหมาะสมตามสภาพ
ของแตละครอบครัว 
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2.2  ผลกระทบจากการดูแลผูปวยโรคจิตเภท 
จากแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ในชวงแผน 10 (พ.ศ.2550-2554) มีวิสัยทัศนการพัฒนา

สุขภาพประชาชน โดยใหคนในสังคมไทยเขาถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพอยางเสมอภาค รวมทั้ง
อยูในครอบครัว ชุมชน และสังคมที่มีความพอเพียงทางสุขภาพ มีการเรียนรู มีสวนรวมในการ
จัดการสุขภาพ ผูที่เปนโรคจิตเภทจึงตองถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลเร็วข้ึน ทําใหตองไดรับ
การติดตามดูแลอยางตอเนื่องจากครอบครัวและชุมชน (กรมสุขภาพจิต, 2550) 

ดังนั้น ครอบครัวจึงเปนทรัพยากรที่สําคัญในการดูแลผูที่เปนโรคจิตเภท ซ่ึงเปนบุคคลที่มี
ความผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรม (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) และเปน
ความเจ็บปวยเรื้อรังที่มีความรุนแรงและยาวนาน ทําใหความสามารถในการทําหนาที่ตางๆ ของผูที่
เปนโรคจิตเภทลดลง ตองพึ่งพาผูดูแลคอยใหความชวยเหลือ เนื่องจากเหตุผล 3 ประการ คือ 
ประการแรกมีขอจํากัด หรือความบกพรองทางรางกายหรือการทําหนาที่ของอวัยวะ ซ่ึงมีผลตอการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดวยตนเอง ประการที่สองปญหาความพรองทางความคิด สติปญญา หรือ
ความเบี่ยงเบนของพฤติกรรมที่เกิดขึ้น และประการสุดทาย มีการเปลี่ยนแปลงสภาวะอารมณและ
ความรูสึก ซ่ึงขึ้นอยูกับผลกระทบจากโรคที่เปนอยูความบกพรองเหลานี้ยอมทําใหผูปวยมีขอจํากัด
ในการดําเนินชีวิตประจําวันสงผลใหผูปวยตองพึ่งพาผูอ่ืนคือผูดูแลนั่นเอง  

ผูดูแลผูปวยสวนใหญเปนผูที่อยูใกลชิดกับผูปวยและอาศัยอยูในครอบครัวเดียวกัน โดยมี
บุคคลใดบุคคลหนึ่งในครอบครัวที่ตองทําหนาที่เปนผูดูแลหลัก ซ่ึงตองดูแลผูปวยตั้งแตเร่ิมปวยไป
เร่ือยๆ ซ่ึงหนาที่และภาระตาง ๆ ที่เกิดจากการดูแลผูปวยนั้น สงผลกระทบตอผูดูแล ซ่ึงถือวาเปน
ภาวะวิกฤตตอชีวิตของผูดูแลที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง และยาวนาน (ชวนชม วงศชัย, 2546) ผูที่ใหการ
ดูแลผูปวยที่มีความผิดปกติทางจิตใจนั้น มักจะเผชิญกับสภาพปญหาทั้งดานรางกาย อารมณ จิตใจ 
สังคม และเศรษฐกิจ ไดแก 

1. ผลกระทบดานรางกาย (Physical Impact) จากการที่มีผูปวยจิตเภทในครอบครัวทําให
ผูดูแลไมมีเวลาเพียงพอที่จะทํากิจวัตรสวนตัว ไมมีเวลาพักผอน เพราะเปนงานที่ไมรูจักจบสิ้น 
นอกจากนี้ยังพบวาผูดูแลจะรูสึกออนเพลีย ออนลา ปวดศีรษะ รับประทานอาหารไดนอยลง 
น้ําหนักลดลง (รัชนีกร อุปเสน, 2541) ทําใหผูดูแลสุขภาพรางกายทรุดโทรม เกิดความเหนื่อยลา 
ประสิทธิภาพการทํางานลดลง (วารีรัตน ถานอย, 2545) มีโอกาสเสี่ยงเปนโรคความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ และโรคโลหิตจาง สูงกวาคนอื่นในวัยเดียวกัน และจากการศึกษาของ รัชนีกร อุปเสน 
(2541) พบวา ผูดูแลรับประทานอาหารไดนอยลง มีอาการใจสั่น ปวดศีรษะ และความดันโลหิตสูง  

2. ผลกระทบดานจิตใจ (Psychological Impact) เมื่อเกิดความเจ็บปวยทางจิต ยอมเกิดผล
กระทบตอสภาพอารมณและจิตใจของผูดูแล ไดแก อารมณหงุดหงิด โกรธ วิตกกังวล เศรา และเกิด
ความรูสึกเครียด (รัชนีกร อุปเสน, 2541) ภาวะดังกลาวกอใหผูดูแลเกิดความเครียดที่รุนแรง เบื่อหนาย 
ทอแท นําไปสูความรูสึกที่หมดหวัง และเกิดภาวะซึมเศรา ผูดูแลผูปวยจิตเภท ตองเผชิญกับปญหา
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จากการที่ตองอดทนกับอาการและพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย เมื่อสมาชิกในครอบครัว
เจ็บปวยยอมสงผลกระทบตอบทบาทและหนาที่ของผูดูแล ทําใหเกิดความสับสนใจในการดูแล 
เครียด ความรูสึกเศรา รูสึกอับอาย บางครั้งผูดูแลบางรายจะมีอาการเจ็บปวยและมีปญหาสุขภาพจิต 
จนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลได จากการที่ผูดูแลไมไดรับการดูแลสุขภาพจิตที่เหมาะสม 
(ยาใจ สิทธิมงคล, 2538) 

3.   ดานเศรษฐกิจโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรัง ตองใชเวลารักษานาน ทําใหเสียคาใชจายใน
การรักษา ในระยะยาวและตอเนื่อง ทั้งจากคาเดินทาง คาใชจายสวนตัวของผูปวย จึงเปนภาระที่
หนัก และยุงยากสําหรับผูดูแลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจปานกลางหรือต่ํา (รัชนีกร อุปเสน, 2541) การ
ดูแลผูที่เปนโรคจิตเภททําใหครอบครัวตองสูญเสียรายไดและเงินออมลดลง ทําใหครอบครัวมีภาระ
หนี้สิน 

จากการศึกษาของ รัชนีกร อุปเสน (2541) ที่ศึกษาถึงขอมูลเกี่ยวกับภาระของญาติผูดูแล
ผูปวยจิตเภท ในดานเศรษฐกิจ พบวา จากการที่มีผูปวยจิตเภทอยูภายในครอบครัวทําใหผูดูแลตองมี
ภาระเพิ่มมากขึ้น และเกิดปญหาดานการประกอบอาชีพ ตองสูญเสียกําลังคน เนื่องจากสมาชิกที่อยู
ในวัยทํางานหรือเปนที่พึ่งของครอบครัวเปนโรคจิตเภท และยังเปนภาระของครอบครัวที่จะตอง
ดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง ทําใหครอบครัวมีคาใชจายในการรักษาพยาบาล เปนโรคเรื้อรังตองใช
เวลาในการรักษานาน  

4.  ผลกระทบดานสัมพันธภาพทางสังคม (Social Relationship Impact) โรคจิตเภท
เปนโรคเรื้อรัง ผูดูแลตองรับภาระในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเปนเวลานาน ทําใหผูดูแลรูสึกขาด
ความเปนอิสระ ไมมีเวลาทํากิจกรรมสวนตัวไดตามตองการ ทําใหขาดการเขารวมกิจกรรมทาง
สังคมหรือเขารวมกิจกรรมกิจกรรมทางสังคมลดลง มีเวลาพบปะสังสรรคกับเพื่อนลดลง (ยาใจ 
สิทธิมงคล, 2538) ทําใหผูดูแลมีชีวิตความเปนสวนตัวลดลง ไมมีเวลาทํากิจกรรมเพื่อคงไวซ่ึงสัม
พันธภาพในสังคม  

การรับบทบาทเปนผูดูแลผูที่เปนโรคจิตเภท ทําใหความเปนอิสระของบุคคลลดนอยลง 
เนื่องจากผูที่เปนโรคจิตเภทสวนใหญไมไดทํางาน จึงเปนภาระแกผูดูแล ทําใหผูดูแลไมมีเวลาที่จะ
ทํากิจกรรมสวนตัว และคงไวซ่ึงสัมพันธภาพในสังคม หรือตองการเวลา เพื่อการผอนคลาย และ
เวลาที่ตองปฏิบัติบทบาทอื่น ๆ ดวย  
 5.   ผลกระทบดานสิ่งแวดลอม (Environment Impact) การที่มีผูปวยจิตเภทใน
ครอบครัวจะสงผลกระทบดานสิ่งแวดลอมตอผูดูแลและบุคคลอื่น ๆ ในชุมชนดานความปลอดภัย
และความมั่นคงในชีวิตภายในสิ่งแวดลอมที่อาศัยอยู ผูปวยบางรายจะมีพฤติกรรมที่กาวราว ไมเปนมิตร 
ผูดูแลตองคอยระมัดระวังพฤติกรรมที่กาวราวรุนแรงที่อาจจะเกิดขึ้น (ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 
2540) นอกจากนี้ยังพบวาการเจ็บปวยทางจิตทําใหรายไดของครอบครัวลดลง สงผลกระทบตอ
เศรษฐกิจของครอบครัว  
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โดยสรุป   จะเห็นไดวา จากผลกระทบที่มีตอผูดูแลในดานตาง ๆ เกิดจากภาระในการดูแล
ผูปวย ซ่ึงจะสงผลตอผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาวะซึมเศรา ยอมจะสงผลตอการดูแลผูปวย เชน ไมเอา
ใจใสผูปวย หรือละเลยการชวยเหลือ รูสึกยุงยากในการทําหนาที่ดูแล จนทําใหขาดประสิทธิภาพใน
การดูแลผูปวย อีกทั้งความไมรู และไมเขาใจของครอบครัวในการเผชิญกับปญหาที่เกิดจากโรคของ
ผูปวย สงผลใหผูปวยเกิดภาวะความเครียด และกลับเปนซ้ําอีก การชวยเหลือญาติผูปวยจิตเภทที่มี
ภาวะซึมเศราใหมีสุขภาพจิตดี สงผลใหมีชวยเหลือ ใหผูปวยมีสุขภาพจิตที่แข็งแรงขึ้น (ชะฤทธิ์  
พงศอนุตรี, 2536) 

3.  ภาระการดแูลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  
การดูแลผูปวยจิตเวช ซ่ึงเปนโรคเรื้อรัง มีโอกาสปวยซํ้า หรืออาการกําเริบไดบอย 

นโยบายการเปลี่ยนการดูแลจากโรงพยาบาลมาสูครอบครัวและชุมชน มีจุดมุงหมายในการ
ชวยเหลือผูปวยในชุมชนโดยมีครอบครัวเปนแหลงสนับสนุนที่สําคัญ ซ่ึงทําใหครอบครัวผูปวยจิต
เวชเขามารับบทบาทใหมในฐานะผูดูแล การมีผูปวยจิตเวชในครอบครัว เปนการปฏิบัติหนาที่
นอกเหนือจากบทบาทเดิม ผูดูแลตองเรียนรูบทบาทใหมและปรับบทบาทเดิมใหเหมาะสม เพื่อให
ทําหนาที่ของผูดูแลที่มีประสิทธิภาพ สงผลใหการปฏิบัติตัวของผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวคน
อ่ืน ๆ เปลี่ยนแปลงไป ผูดูแลตองใชเวลา แรงงานในการดูแลผูปวยอยางใกลชิดซ่ึงถือวาเปนงานที่
หนัก เรียกวา ภาระ (Montgomery, et al., 1985) 

3.1  แนวคิดภาระการดูแลของผูดแูล 
ตามพจนานุกรมฉบับบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2546 ใหความหมายของคําวา “ภาระ” หมายถึง 

ธุระที่หนัก หนาที่ที่ตองรับผิดชอบ หรือ ความรับผิดชอบ  
ทานตะวัน แยมบุญเรือง (2540) ใหความหมายของภาระการดูแล คือ ส่ิงที่มีผลกระทบใน

ดานลบตอผูดูแล โดยแบงภาระออกเปน 1) ภาระตามสภาพจิตใจ ไดแก ความอับอาย ความรูสึกผิด 
วิตกกังวล ซึมเศรา เบื่อหนาย โกรธเคือง ขมขื่น 2) ภาระที่ไมมีความรูสึกมาเกี่ยวของ ไดแก การ
เปลี่ยนแปลงดานการเงิน บทบาท กิจวัตรประจําวัน เวลาพักผอน ความสัมพันธกับเพื่อนบานและ
สุขภาพ 

Montgomery, et al. (1985) ไดใหความหมายของภาระของผูดูแลวา เปนการรับรูถึง
ความรูสึกที่แสดงถึงความเดือดรอน ความยากลําบากในการดูแล ซ่ึงเปนผลมาจากความรับผิดชอบ
ในการดูแลผูปวย โดยแบงภาระเปน 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เปนเหตุการณที่
เห็นไดเปนรูปธรรมชัดเจน มีความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจากงานหนาที่ความรับผิดขอบ
เกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความเปนอยูภายใน สวนภาระ
เชิงอัตนัย (Subjective burden) เปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ ปฎิกิริยาตอบสนอง
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ทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณดูแล เชน ความรูสึกเกินกําลัง รูสึกทุกขในที่ตองดูแล
ผูปวย 

Thomson and Doll (1982) เห็นวา ภาระของครอบครัวที่เกิดจากการดูแลญาติที่ปวย      
ทางจิต หมายถึง ความเดือดรอนทางดานจิตใจ ความรูสึกอับอาย ความรูสึกขุนเคืองใจและรูสึกวา
แบกรับภาระเกินตัวของสมาชิกในครอบครัวเทานั้น 

สําหรับแนวความคิดภาระของผูดูแลที่ผูวิจัยเลือกใช คือ แนวความคิดภาระของผูดูแล 
ของ Montgomery, et al. (1985) โดยใหความหมายของภาระในการดูแลผูปวยจิตเวช โดยแบงภาระ
ของผูดูแลเปน 2 ดานไดแก ภาระเชิงปรนัย (Objective Burden) และภาระเชิงอัตนัย (Subjective 
Burden) เนื่องจากเปนแนวคิดที่ครอบคลุมภาระที่เกิดจากการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเวช 

3.2  ปจจัยท่ีมีผลตอภาระการดูแลของผูดูแล 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบปจจัยที่มีผลตอภาระของผูดูแลผูปวย ดงันี้ 
 3.2.1 ระยะเวลาในการดแูลผูปวย การดแูลผูปวยเรื้อรังเปนเวลานานอาจทําใหผูดแูล 
เกิดความรูสึกทอแท และเกดิความเครียดตามมา มีผลกระทบตอความผาสุกในชีวติของผูดูแล (Bull; 
1990) 
 3.2.2  ความสัมพันธกับผูปวย ครอบครัวเปนสถาบันทางสังคมที่ถูกคาดหวังวา
จะตองเปนแหลงใหความชวยเหลือที่สําคัญสําหรับผูปวย เนื่องจากความใกลชิด และหนาที่ของ
ครอบครัวที่ตองดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บปวยใหมีสุขภาพดีขึ้นโดยเร็วที่สุด จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวา ผูที่ทําหนาที่ดูแลผูปวย มักจะเปนมารดา ภรรยา รองลงมาคือบุตรสาว พี่และ
นองสาว ในขณะที่บิดา สามี บุตรชาย จะเปนผูติดตอประสานงาน หรือเปนผูใหความชวยเหลือดาน
การเงิน (Davis, 1992) 
 3.2.3  การศึกษา จะชวยสงเสริมใหบุคคลมีความสามารถในการคนหาความรู และ
แสวงหาความชวยเหลือจากแหลงประโยชนตางๆ รวมทั้งมีความเขาใจในเรื่องสุขภาพและการ
เจ็บปวยสามารถนําความรูมาประยุกต ใชในการเผชิญและแกไขปญหาตางๆ ไดดีกวาบุคคลที่ไมมี
การศึกษา (Orem, 1985) จะเห็นไดจากการศึกษาของ Greenberg, Greenley, Mckee, Brown, & 
Griffin-Francell (1993) ไดทําการศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอภาระของผูดูแลเด็กที่ปวยดวยโรคจิตเภท 
พบวา การศึกษาของมารดามีความสัมพันธทางลบกับภาระอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

3.2.4  รายไดของครอบครัว ถือเปนองคประกอบที่สําคัญ และมีอิทธิพลตอการดําเนิน
ชีวิต ในการตอบสนอง ความตองการขั้นพื้นฐานของดบุคคล และเปนตัวกําหนดความพึงพอใจใน
ชีวิต มีผลทําใหเกิดความผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985) ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ 
Montgomery, Gonyea, & Hooyman (1985) ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางรายไดของครอบครัวกับ
ภาระของผูดูแลผูสูงอายุที่ตองพึ่งพา พบวา ตัวแปรทั้งสองมีความสัมพันธทางลบ  
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 3.2.5  อายุของผูดูแล อายุของผูดูแลแตกตางกันจะทําใหรับรูภาระตางกัน (Cook, et al. 
1993) เนื่องจากผูดูแลตองใชประสบการณในการแกไข และเผชิญปญหา ผูมีอายุมากกวายอมมี
ประสบการณมากกวา จึงมีสวนทําใหภาระนอย (Montgomery, Gonyea, & Hooyman, 1985) 

3.2.6  จํานวนสมาชิกในครอบครัวของผูดูแล ผูดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัวเพียง1–2 
คน จะมีภาระนอยกวาผูดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัว 3–8 คน (Crotty & Kuly, 1986) 

3.2.7  การสนับสนุนทางสังคม โดยเฉพาะการสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ ไดแก 
การไดรับความรักความเอาใจใสจากผูอ่ืน จะชวยลดภาระของผูดูแล (Crotty & Kuly, 1986) 
นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคมดานขอมูลขาวสาร สามารถชวยบรรเทาหรือลดความเครียดของ
ปญหา (Montgomery, Stull, & Borgatta, 1985) การสนับสนุนทางสังคมดานการยอมรับและเห็น
คุณคา และการสนับสนุนทางสังคมดานวัตถุ ซ่ึงมีความสัมพันธทางลบกับภาระของผูดูแล ดังจะ
เห็นไดจากผลการศึกษาของทีปประพิณ สุขเขียว (2543) พบวาการสนับสนุนทางสังคมดานวัตถุ
มากจะทําใหผูดูแลรับรูภาระการดูแลนอย 

3.3  การประเมินภาระการดแูลของผูดูแล 
เครื่องมือสวนใหญ อาศัยตัวบงชี้ภาระสองมิติ คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยซ่ึง

ภาระเชิงปรนัยจะแสดงถึงความยากลําบากของผูดูที่เกิดจากงาน หรือกิจกรรมการดูแลผูปวย
สามารถประเมินได จากการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผูดูแล (Montgomery, Stull, & Borgatta, 1985) 

สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) ไดนําแบบวัดภาระการดูแล (Caregiver Burden Scale: 
CBS) ที่ Oberst (1991) สรางขึ้นเพื่อวัดภาระการดูแลของสมาชิกในครอบครัวผูปวยเร้ือรังที่บาน 
โดยพัฒนามาจากทฤษฎีความเครียดและการจัดการกับความเตรียดของ Lazarus & Folkman (cited 
in Oberst, et al., 1989) มาแปลเปนภาษาไทย 

นพรัตน ไชยชํานิ (2544) สรางแบบวัดภาระในการดูแลขึ้นจากแนวคิดของ Montgomery, 
et all, (1985) รวมกับการทบทวนวรรณกรรมรวมกับเนื้อหาที่ไดจากการสัมภาษณผูดูแลที่มีปญหา
ในการดูแลไดแบงภาระในการดูแลออกไดดังนี้ ภาระเชิงปรนัย (Objective Burden) มีเนื้อหา
ครอบคลุมการรับรูเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดําเนินชีวิตของผูดูแลในดานตาง ๆ ที่มีผลมาจาก
ประสบการณการดูแลประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอเปนขอความทางลบทั้งหมด ภาระเชิงอัตนัย 
(Subjective Burden) มีเนื้อหาครอบคลุมดานการตอบสนองทางอารมณ ความรูสึก และทัศนคติของ
ผูดูแล ที่เกิดจากประสบการณการดูแล ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอเปนขอความทางบวก ไดแก
ขอ 10 และขอความทางลบไดแก ขอ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12 ลบทั้งหมด 

แบบวัดภาระในการดูแลในการวิจัยคร้ังนี้ ไดใชแนวคิดภาระของผูดูแลของ นพรัตน  
ไชยชํานิ (2544) ที่สรางขึ้นตามแนวคิดของ Montgomery, et al., (1985) ซ่ึงมองภาระของผูดูแลแยก
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เปนสองมิติ คือภาระเชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย เนื่องจากผูวิจัยเห็นวาเปนการมองภาระที่ชัดเจน
และครอบคลุมมากที่สุด  

 3.4   การพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลของผูดูแล 
 การดูแลผูปวยจิตเภทนับวาเปนภาระที่หนักของผูดูแลและครอบครัว เนื่องจากการ
เจ็บปวยทางจิตทําใหผูปวยขาดความสามารถในการดูแลตนเองตองพึ่งพาผูดูแลกอใหเกิดผลกระทบ
ดานลบทั้งทางรางกายและจิตใจผูดูแล ดังนั้นพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชควรมีบทบาทในการลด
ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน ดังนี้ 

 3.4.1  การมีปฏิสัมพันธกับผูปวย (Patient Intervention) เปนการมีปฏิสัมพันธ
โดยตรงกับผูปวยเพื่อลดพฤติกรรมที่เปนปญหา และลดผลกระทบดานลบตอผูดูแลใหนอยที่สุด 
เชน พฤติกรรมบําบัดตางๆ การฝกใหผูปวยดูแลตนเองในกิจวัตรประจําวัน และกิจกรรมที่เหมาะสม
สําหรับผูปวย ชวยใหผูปวยคงไวซ่ึงทักษะดานกายภาพและการเคลื่อนไหว (Elloit, 1998) 
 3.4.2  การมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล (Caregiver Intervention) การมีปฏิสัมพันธกับ
ผูดูแลเพื่อลดภาระการดูแล แบงออกเปน 
 1)  การใหความรู (Education) เกี่ยวกับการเจ็บปวยของผูปวย แหลง
ประโยชนที่สามารถใชบริการไดในสังคม และสิทธิ์ประโยชนตามกฎหมายที่ผูปวยไดรับ (Dunkin 
et al., 1998 อางถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) และทักษะการดูแลผูปวย ความรูเกี่ยวกับยา อาการที่
ควรระวังและการเพิ่มเทคนิคที่เหมาะสมสําหรับการดูแล เพิ่มความรูสึกของความพึงพอใจ และเปน
ผูมีความรูความชํานาญ (Kasuya, 2000) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่สนับสนุนวาการใหความรูแก
ผูดูแลผูปวยจิตเภท สามารถลดภาระการดูแลได เชน ดรุณี คชพรหม (2543) ศึกษาผลของกลุม
ประคับประคองและจิตศึกษาตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท ผลการศึกษา พบวา  
กลุมประคับประคองและจิตศึกษาสามารถลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทได 

 2)  การจัดกลุมบําบัดประคับประคอง (Support Group) เพื่อใหผูดูแลได
เรียนรูภาระการดูแล จากการบรรยายหรือการพูดคุยกับผูดูแลคนอื่นๆ ซ่ึงจะทําใหผูดูแลไดรับ
ความรูและการสนับสนุนทางสังคมจากกลุมสนับสนุน นอกจากนี้ขอมูลท่ีไดรับจากกลุมสนับสนุน
เปนความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษา แหลงประโยชน และวิธีการแกปญหา Howe & Howe 
(1987 cited in Cook, 1999) ไดศึกษาผลของการเขาไปมีสวนรวมในกลุมบําบัดประคับประคองตอ
ภาระการดูแลของพอแมผูปวยจิตเวชผูใหญ ผลการศึกษาพบวา กลุมที่เขารวมกลุมสนับสนุนมีภาระ
การดูแลที่ลดลง 
 3)  ครอบครัวบําบัด (Family Therapy) การทําครอบครัวบําบัดจะตองไม
เกี่ยวของกับการแทรกแซงการักษาผูปวย หรือสาเหตุสําคัญที่กอใหเกิดความเครียดตอผูปวย 
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ครอบครัวบําบัดเปนการใหความรู และเพิ่มการเรียนรูเกี่ยวกับการแกไขปญหากับสมาชิกใน
ครอบครัวซ่ึงครอบครัวจะยอมรับอยางมาก 

 4)  การพัฒนาความแข็งแกรงของครอบครัว (Develop Family Strength) 
ครอบครัวผูดูแลตองเผชิญหนาและความรับผิดชอบความเลวรายของปญหาการเจ็บปวยทางจิต และ
ตองรับภาระหนักในการดูแล จําเปนตองพัฒนาความแข็งแกรงของการใหการดูแลที่หนักของทุกวัน 
รวมทั้งความแข็งแกรงของความรูสึกของผูดูแลใหมีความพึงพอใจ และเชื่อมั่นวาสามารถจัดการกับ
ปญหาได ซ่ึงการพัฒนาความแข็งแกรงนี้เปนแนวทางในการลดภาระในการดูแล 
 5)  การสนับสนุนใหผูดูแลมีสวนรวมในการรักษา (involving caregiver in 
treatment) เปนการเปลี่ยนมุมมองที่ครอบครัวเปนสาเหตุของการเกิดโรค หรือครอบครัวไมสามารถ
ทําหนาที่ได เปนการใหความสําคัญกับครอบครัว ส่ิงสําคัญของการมีสวนรวม คือ การใหขอมูล
ขาวสารเกี่ยวกับผลของการรักษาผูปวยตอผูดูแล (Elliot, 1998) การสนับสนุนใหความรูที่มุงเนน
การมีสวนรวม เปนการสงเสริมใหญาติผูดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผูปวย (จอม สุวรรณ
โน, 2541) ทําใหญาติผูดูแลมีแนวโนมประเมินสถานการณการดูแล และผลลัพธของการดูแลใน
ทางบวก (Karmer, 1993 อางถึงใน จอม สุวรรณโน, 2541) การมีสวนรวมที่แทจริง คือ การมีสวน
รวมในการรักษา เชน การรวมวางแผนการรักษา และกอใหเกิดความมั่นใจในการรักษาและผลลัพธ 
ซ่ึงการมีสวนรวมนี้จะชวยลดความแตกตางหรือชองวางระหวางทีมการรักษาและผูดูแล การมีสวน
รวมของครอบครัวกับผูเชี่ยวชาญในการรักษานี้ จะทําใหผูดูแลมีความรู ทักษะ และสามารถควบคุม
สถานการณการดูแลได 
 
4.  ภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

4.1  ความรูท่ัวไปเก่ียวกับภาวะซึมเศรา 

 4.1.1  ความหมายของภาวะซึมเศรา 
Gordon (1999) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนความเจ็บปวยที่มีความซับซอนและควรไดรับ

การบําบัด 
สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว (2544) กลาววาภาวะซึมเศรา คือภาวะจิตใจหมนหมอง หดหู         

เศราสรอย รวมกับการมีความรูสึกทอแท หมดหวัง และมองโลกในแงราย ความรุนแรงของภาวะ
ซึมเศรามีหลายระดับ เร่ิมตั้งแตมีความเหนื่อยหนายเล็กนอย ทอแทใจ ไปจนถึงขั้นรูสึกหมดหวัง 
ตองการหนีความลําบากดวยการทํารายตนเอง 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) กลาวถึงภาวะซึมเศราวาคือ การที่บุคคลมีความผิดปกติ
ทางอารมณอยางเดนชัดโดยแสดงออกถึงอารมณเศรามากผิดปกติ รองไหมาก ปฏิเสธการสังคมกับ
ผูอ่ืน ออนเพลีย ไมมีแรง หดหูใจ และอยากตาย 
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สรุปไดวา ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะที่บุคคลแสดงอารมณเศรามากผิดปกติ ออนเพลีย 
ไมมีแรง หดหูใจ เบื่อหนาย เบื่ออาหาร นอนไมหลับ หมดหวัง มีความคิดวาตนเองไมมีคุณคา 
ตําหนิตนเอง มองโลกในแงราย ไมมีความหวัง มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นนอยลง และแยกตัวออก
จากสังคม 

4.2  สาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศราในผูดแูล 
สาเหตุของภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทนั้นยังอธิบายไดไมคอยชัดเจน จากการ

ทบทวนวรรณกรรม พบวาสาเหตุของภาวะซึมเศรานั้น มีหลายมิติ ไดแก การรับรู อารมณ แรงจูงใจ 
และประสบการณทางกายภาพ โดยส่ิงที่พบวาทําใหเกิดภาวะซึมเศราใหผูดูแล คือ ความคิดดานลบ 
(Beck et al., 1961) เชน ความคิดดานลบตอตนเอง เชน โทษตนเองวามีสวนทําใหผูปวยเกิดอาการ
ทางจิต คิดวาตนเองไรคุณคาและเปนที่รังเกียจของสังคมเพราะตองดูแลผูปวยจิตเภท (Jungbauer et 
al., 2003) คิดดานลบตอส่ิงแวดลอม เชน รูสึกวาตนเองตองรับภาระอยูคนเดียวไมมีใครเขาใจและ
ไมไดรับการสนับสนุนทางสังคม (Barns et al., 1981) และคิดดานลบตออนาคต เชน คิดวาการดูแล
ผูปวยจิตเภทเต็มไปดวยปญหาอุปสรรค ผูปวยไมสามารถรักษาใหหายขาดจึงจําเปนตองดูแลอยาง
ไมมีที่ส้ินสุด ทําใหเกิดความทอแท สูญเสียความหวังในอนาคต และขาดแรงจูงใจในการดําเนิน
ชีวิต (วนิดา เปรียญจม, 2546) โดยผูดูแลที่มีภาวะซึมเศราสวนใหญจะมีอาการสําคัญ คือ ความสิ้น
หวัง (Chou, Liu, Chu, 2002) และไดมีการศึกษาถึงปจจัยสําคัญที่สงผลตอภาวะซึมเศราในผูดูแล
ผูปวยจิตเภท พบวา การสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอการเกิดภาวะซึมเศราซึ่งเปน
ผลอันเนื่องมาจากภาระการดูแล และพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยในผูดูแล (Song, Biegel, & 
Milligan; 1997) เห็นไดจากการศึกษาของ Rauktis, Koeske, & Tereshko (1995) พบวาการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในผูดูแล ทั้งนี้เพราะการสนับสนุนทาง
สังคมเปนสิ่งที่ทําใหผูดูแลรูสึกผอนคลาย และมีความรูสึกที่ดีตอการดูแล (Lowton, et al.,1989) 

4.3  ปจจัยมีผลตอภาวะซึมเศราของผูดูแล 
จากการทบทวนเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวา ปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา

ของผูดูแลผูปวยจิตเภทมีดังนี้ 
4.3.1 อายุ  ภาวะซึมเศราพบมากขึ้นตามอายุ  โดยผูดูแลที่มีอายุมาก  จะมี

ประสบการณในชีวิตมากทําใหผูดูแลมีการตัดสินใจ การเผชิญปญหาและทักษะในการดูแลผูปวยดี
ขึ้น แตอยางไรก็ตามผูดูแลที่มีอายุมากขึ้น ภาวะสุขภาพจะมีความเสื่อมตามวัย ทําใหไมสามารถรับ
บทบาทผูดูแลไดนาน (วิมลรัตน ภูวราวุฒิพานิช, 2537)  

4.3.2 เพศ ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่เปนเพศหญิงและเพศชาย จะเกิดภาวะซึมเศราได
ตางกัน เนื่องจากการมีความเชื่อ เจตคติ และคานิยมที่แตกตางกัน โดยผูดูแลเพศหญิงจะถูกอบรม
เล้ียงดูใหเปนผูดูแลงานบาน และชวยดูแลสมาชิกในบาน การรับบทบาทของผูดูแลจะสามารถ
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ปรับตัวงาย สวนเพศชายถูกอบรมเลี้ยงดูใหเปนผูหารายไดมาสนับสนุนครอบครัว หากตองรับ
บทบาทผูดูแลจะตองปรับตัวยากกวา (วิมลรัตน ภูวราวุฒิพานิช, 2537) ดังจะเห็นไดจากการศึกษา
ของ ชวนชม วงศไชย (2546) พบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทเพศชาย มีภาวะซมึเศรามากกวาเพศหญิง  

4.3.3 ความสัมพันธของผูดูแลกับผูปวยจิตเภท ผูดูแลผูปวยจิตเภทอาจเปนสมาชิก
ในครอบครัวหรือญาติคนใดคนหนึ่ง โดยความสัมพันธจะมีผลตอการเกิดภาวะซึมเศราที่แตกตาง
กัน ถามีสัมพันธภาพที่ดีตอกันมากอน จะใหการดูแลเพราะมีความรักความผูกพัน แตถามีสัมพันธ
ภาพที่ไมดีตอกัน จะเปนการดูแลที่ปฏิบัติตามหนาที่ และความจําเปนมากกวา จากการศึกษาของ 
เอื้ออารีย สาริกา (2543) พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญมีความสัมพันธเปนบิดา มารดาของ
ผูปวย เมื่อผูปวยเปนโรคจิตเภทซึ่งเปนการเจ็บปาวยที่เร้ือรัง จะทําใหผูดูแลรูสึกสูญเสีย ทําใหผูดูแล
มีภาวะซึมเศราตามมาได 

4.3.4 รายได มีผลในการตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานของบุคคลทําใหเกิด
ความสุขในชีวิต (Orem, 1985) รายไดเปนปจจัยที่มีอิทธิผลตอการรับรู ครอบครัวที่มีรายไดมากจะ
รับรูภาระในการดูแลนอย จะเห็นไดจากการศึกษาของ Montgomery และคณะ (1985) ที่ศึกษา
ความสัมพันธระหวางรายไดของครอบครัวกับการรับรูภาระในการดูแลผูสูงอายุ พบวา ผูดูแลที่มี
รายไดของครอบครัวมาก จะรับรูภาระในการดูแลนอย โดยพบวาผูที่มีรายไดนอยทําใหเกิดภาวะ
ซึมเศราได 

4.3.5 จํานวนสมาชิกในครอบครัวของผูดูแล มีผลตอการเกิดภาวะซึมเศราของ
ผูดูแล เนื่องจากการรับบทบาทเปนผูดูแลหลัก ตองรับภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท แตเมื่อมีสมาชกิ
ในครอบครัวเปนผูสนับสนุนใหความชวยเหลือ จะทําใหมีการแบง ความรับผิดชอบ และใหการ
ชวยเหลือสนับสนุนตอผูดูแลผูปวยจิตเภท (จอม สุวรรณโณ, 2541) แตในทางกลับกัน ถาสมาชิก
ครอบครัวมีนอย ทําใหผูดูแลตองรับผิดชอบผูปวยจิตเภทอยูตามลําพัง ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีการ
สนับสนุนทางสังคมนอย จะมีภาระในการดูแลมาก (ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) เกิดความเครียด
จากการดูแล ทําใหเกิดภาวะซึมเศราได 

4.3.6 การสนับสนุนทางสังคม หากผูดูแลผูปวยจิตเภทไดรับการสนับสนุนทาง
สังคมมาก ผูดูแลจะมีภาวะซึมเศราในระดับต่ํา (Rauktis, Koeske, & Tereshko, 1995) 

4.4  การประเมินภาวะซึมเศรา 
เครื่องมือการประเมินภาวะซึมเศรา ซ่ึงเปนที่นิยมใชมีดังนี้ (Beeber,1996; Kaplan & 

Sadock, 1989 อางถึงใน ลัดดา แสนสีหา, 2536) คือ 
1) Hamiton Rating Scale for Depression สรางขึ้นโดย Hamiton ในป ค.ศ.1960 มีการ

ปรับปรุงตอมาในป 1967 แบบประเมินประกอบดวยคําถาม 17 ขอ ผูที่ใชแบบประเมินนี้ตองมีความ
ชํานาญในการสังเกต และตัดสินใจอาการซึมเศราของผูปวยในโรงพยาบาล และตองไดรับการฝกมา
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กอนจึงจะใชแบบประเมินไดอยางเหมาะสม โดยประเมินผูปวยยอนหลัง 1 สัปดาหแบบประเมินนี้
ไมสามารถประเมินซ้ําไดบอยๆ ไดในการประเมินภาวะซึมเศรา 

2) Zung self-Rating Depression Scale สรางขึ้นโดย Zung ในป ค.ศ.1965 แบบ
ประเมินประกอบดวยขอคําถาม 20 ขอ แบงคะแนนแตละขอตั้งแต 1 ถึง 4 แบบประเมินอาการ
เปลี่ยนแปลงของอาการซึมเศราไดดีเทาที่ควร 

3) Center for Epidemiologic Studies Depression Scale สรางขึ้นโดย Radloff ในป 
ค.ศ.1977 เปนแบบทดสอบที่สถาบันสุขภาพจิตแหงสหรัฐอเมริกา ปรับปรุงรวบรวมมาจาก
แบบสอบถามภาวะซึมเศรามาตรฐานที่ใชกันแพรหลาย ของ Beck, Raskin, Zung และ Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory ประกอบดวยขอความ 20 ขอ ซ่ึงใชประเมินโดยถามถึงความคิด
อารมณ พฤติกรรม และอาการทางรางกายที่เกิดขึ้นเปนจํานวนวันหรือสัปดาห 

4) Beck Depressive Inventory (BDI) สรางขึ้นโดย Beck ในป ค.ศ.1961 การใชใน
ตอนแรกโดยการสัมภาษณแลวใหผูถูกสัมภาษณตอบ จากนั้นผูถูกสัมภาษณจะเปนผูกรอกคําตอบ
ในกระดาษคําตอบ ตอมาเพื่อตัดปญหาความผิดพลาดในการายงานจากผูถูกสัมภาษณจึงใหผูถูก
สัมภาษณเปนผูตอบเอง จึงใชแบบสอบถามแทน เปนแบบประเมินที่ใหผูปวยเปนผูตอบเอง
ประกอบดวย 21 ขอคําถาม แบงคะแนนตั้งแต 0 ถึง 3 ซ่ึง 15 ขอแรกเปนคําถามเกี่ยวกับอาการทาง
จิตใจ และอีก 6 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับอาการทางรางกาย Beck ไดหาคาความเชื่อมั่นของ
แบบทดสอบโดยใช Spearman-Brown Correlation ในผูปวยจิตเวชจํานวน 409 รายไดคาความ
เชื่อมั่น เทากับ 0.93 แบบประเมินนี้มีความเชื่อมั่นภายในสูงอยางสม่ําเสมอ แบบทดสอบนี้ใชในการ
วิจัยมา 25 ป Beck และคณะ พบวาเมื่อใชแบบประเมินนี้กับกลุมผูปวยจิตเวช จะไดคาความเชื่อมั่น
อยูระหวาง 0.76 ถึง 0.95 แบบประเมินนี้สามารถใชวัดซ้ําได เพื่อตรวจสอบผลของการบําบัดรักษา
และมีความเที่ยงตรงสูงอยางสม่ําเสมอ ทั้งในกลุมที่ปวยเปนโรคซึมเศราหรือในกลุมคนปกติ ซ่ึงขอ
คําถามมีเนื้อหาครอบคลุมนิยามความซึมเศราของเบคทั้งทางดานอารมณ เนื้อหาความคิด 
พฤติกรรม ระบบการทํางานของรางกาย และการทํากิจกรรม โดยมีเกณฑการจัดระดับความรุนแรง
ของภาวะซึมเศราดังนี้ 
  1-10 ภาวะซึมเศราระดับปกติ (Normal) 
  11-16 ภาวะซึมเศราระดับนอย (Mild Depression) 
  17-20 ภาวะซึมเศราระดับปานกลาง (Mild-Moderate Depression) 
  21-30 ภาวะซึมเศราระดับมาก (Moderate-Severe Depression) 
  31-63 ภาวะซึมเศราระดับรุนแรง (Severe Depression) 

โดยสอบถามความรูสึกที่เกิดขึ้นในระยะเวลาไมเกิน 1 สัปดาห และใหตอบคําถามใน
ขณะนั้น เปนแบบประเมินใชงายและประเมินซ้ําได มีผูนํามาใชในการพัฒนางานบริหารและวิจัย



34 

มาก ใชไดทั้งในคลินิกกับผูปวยและในประชาชนทั่วไปเพื่อประเมินระดับความรุนแรงของภาวะ
ซึมเศรา 

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Beck ซ่ึง มุกดา ศรียงค ไดแปล
และเรียบเรียงเปนภาษาไทย โดยแบบประเมินนี้มีความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นเปนที่ยอมรับ 
(ขนิษฐา วิเศษสาธร, 2529 อางถึงใน ลัดดา แสนสีหา, 2536) ตอมา ชวนชม วงศไชย (2546) ได
นํามาทดลองใชกับผูดูแลผูที่เปนโรคจิตเภทที่พาผูที่เปนโรคจิตเภทมารับการรักษา หรือมารับยา
แทนที่โรงพยาบาลแม-สะเรียง จังหวัดแมฮองสอน จํานวน 10 คน แลวนําคาคะแนนที่ไดมาหาคา
ความเชื่อมั่น โดยใชสูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคา
ความเชื่อมั่นเทากับ 0.83 ซ่ึงถือวาคาความเชื่อมั่นของแบบสํารวจอยูในระดับที่ยอมรับได คําถาม
เขาใจงาย คําถามแยกอาการทางจิต และอาการทางกายชัดเจน มีความเที่ยงตรง และมีความเชื่อมั่นสูง 

4.5  การพยาบาลผูดูแลผูปวยจิตเภทท่ีมีภาวะซึมเศรา 
พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการสงเสริม สนับสนุน และพัฒนาผูดูแลใหมีความสามารถ

ในการดูแล พิจารณาตัดสินใจ ปรับเปลี่ยน และลงมือปฏิบัติการดูแล เพื่อตอบสนองความตองการ
การดูแลที่จําเปนของผูปวยไดอยางเหมาะสม ปลอดภัยและตอเนื่อง การดูแลโดยผูดูแลในครอบครัว 
เปนการดูแลโดยการสรางสัมพันธภาพ มีความหวงใย และสนใจมากที่สุด มีความผูกพันและ
พยายามใหความใกลชิด และแสดงความหวงใย แตก็ยังตองการการดูแลและคําแนะนําเพื่อใหเกิด
ความรูและทักษะในการปฏิบัติ จากพยาบาลวิชาชีพและบุคลากรทางสุขภาพ (ศิริอร สินธุ และ
สมใจ พุทธาพิทักษผล, 2542) พยาบาลจิตเวชจึงมีบทบาทในการดูแลครอบครัว เพื่อใหสามารถดูแล
ผูที่เปนโรคจิตเภทไดอยางเหมาะสมตามสภาพของแตละครอบครัว 

โดยจากการทบทวนวรรณกรรมถึงบทบาทของพยาบาลในการดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มี
ภาวะซึมเศรานั้น พบวา การทํากลุมบําบัดประคับประคอง เปนบทบาทที่สําคัญซ่ึงจะทําใหพยาบาล
คนพบความตองการของผูดูแลได กระบวนการของกลุมบําบัดประคับประคองจะชวยใหผูดูแลเกิด
ความหวัง ทําใหมีความคิดดานบวกตอสถานการณตางๆ และเปนบทบาทที่พยาบาลจะสามารถ
นํามาดูแลผูดูแลเพื่อลดภาวะซึมเศราได (Chou, Liu, & Chu, 2002) 

5.  แนวคิดกลุมบําบัดประคับประคอง 

5.1  ความหมายกลุมบําบัดประคับประคอง 
จากการทบทวนวรรณกรรม มีผูใหความหมายของกลุมบําบัดประคับประคอง (Support 

Group) ไวหลายทานดังนี ้
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Frisch (2002) กลาววา กลุมบําบัดประคับประคองเปนการรวมกลุมของบุคคล ตั้งแต        
3 คนขึ้นไป ที่มีเปาหมายในการสนับสนุนชวยเหลือซ่ึงกันและกัน ในดานความรูและแหลง
สนับสนุนทางสังคม 

สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว (2527) อธิบายวา กลุมบําบัดประคับประคอง เปนวิธีการหนึ่งที่ใช
บําบัดรักษาผูรับบริการที่มีปญหาทางดานอารมณ ดานจิตใจ หรือดานพฤติกรรมเพื่อวิเคราะหปญหา 
และหาวิธีการแกไขปญหารวมกัน 

Loomis (1998) ไดกลาวถึงกลุมบําบัดประคับประคองวาประกอบดวย 2 กระบวนการ 
ไดแก 
 1.  การใหขอมูล เปนการสอนหรือแลกเปลี่ยนขอมูลและความรูตางๆ อาจจะใชวิธีการ
บอกตรงๆ หรือช้ีแนะแนวทาง รวมถึงการแจงวัตถุประสงคของการทํากลุม การใหขอมูลดาน
สุขภาพ ความกาวหนาของโรค วิธีการเผชิญปญหา เพื่อนํามาพูดคุยแลกเปลี่ยนกันในกลุม 
 2. การแลกเปลี่ยนประสบการณที่เกิดขึ้น และสมาชิกในกลุมจะเปนผูที่มีปญหาที่
คลายคลึงกัน ซ่ึงการพูดคุยกันในกลุมจะมีรายละเอียดถึงทักษะในการเผชิญกับปญหาของแตละ
บุคคลเมื่ออยูในภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง จากผูที่เคยมีประสบการณกับปญหานั้นมาแลว และชวย
สงเสริมพฤติกรรมการปรับตัวเมื่อตองเผชิญกับปญหาใหกับสมาชิกอ่ืน 

Kinney, et al (1992) กลาววาการทํากลุมบําบัดประคับประคองประกอบดวย แนวคิด
พื้นฐาน 2 ประการ คือ การสนับสนุนทางสังคม และกระบวนการกลุม โดยการสนับสนุนทางสังคม
เปนเครือขายของบุคคลที่มีความผูกพันและใหการดูแลซ่ึงกันและกัน เพื่อสนับสนุนความตองการ
ของบุคคล สวนกระบวนการกลุมจะประกอบไปดวยขั้นตอน 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มตน หรือระยะ
สรางสัมพันธภาพ ระยะดําเนินการ และระยะสิ้นสุดของการทํากลุม 

Yalom (1995) กลาววา กลุมบําบัดประคับประคอง เปนการบําบัดแบบหนึ่ง ที่ใชกลุมใน
การบําบัด เพื่อชวยเหลือใหสมาชิกปรับเปลี่ยนความคิด อารมณและพฤติกรรมไปในทางที่
เหมาะสม กลุมบําบัดเปนการทํางานรวมกัน ระหวางผูบําบัดกับสมาชิกผูปวยจํานวนหลาย ๆ คน 
กลุมจะประกอบดวย ผูปวยมากกวา 3 คนขึ้นไป มาทํางานรวมกัน เพื่อไปสูเปาหมายเดียวกัน การ
ดําเนินกลุมสวนใหญจะเปนกระบวนการซึ่งอาศัยการมีปฏิสัมพันธกันภายในกลุม การมีน้ําหนึ่งใจ
เดียวกันกอใหเกิดปจจัยบําบัด ซ่ึงมีพลังไดมากกวาการบําบัดรายบุคคล  

สรุปไดวา กลุมบําบัดประคับประคอง เปนวิธีการที่บุคคลตั้งแต 3 คนขึ้นไป ที่มีปญหา
สุขภาพที่คลายคลึงกันมารวมกลุมกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ ชวยเหลือซ่ึงกัน
และกันในการแกไขปญหาสุขภาพ เพื่อไปสูเปาหมายเดียวกัน 
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5.2  แนวคิดกลุมบําบัดประคับประคองจากการศึกษาของ Chou, Liu & Chu  
Chou, Liu & Chu (2002) กลาววา กระบวนการกลุมบําบัดประคับประคอง ประกอบดวย

องคประกอบที่สําคัญ ดังนี้ 
 1.  การใหขอมูล (Information) จะถูกออกแบบใหผูดูแลไดรับความรูเกี่ยวกับโรคและ
พฤติกรรมของผูปวย 
 2.  การแกไขปญหา (Problem solving) มุงเนนไปที่บทบาทของผูดูแลในการลด หรือ
จํากัดพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย และวิธีที่ผูดูแลจะสามารถตอบสนองตอความตองการสวน
บุคคล 
 3.  ทักษะการเผชิญปญหา (Coping) จะเนนไปที่การจัดการกับสถานการณที่กอใหเกิด
ความเครียดโดยการเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง หรือการจัดการกับอารมณที่ถูกกระตุนตามแตละ
สถานการณ 
 4.  การสนับสนุน (Support) เปนกระบวนการที่รวมไปถึงการแบงปนความรูสึก การ
แลกเปลี่ยนวิธีการแกไขปญหา และการแลกเปลี่ยนประสบการณระหวางสมาชิกกลุม 

กลุมบําบัดประคับประคองที่ถูกออกแบบมาเพื่อลดภาระการดแูลและภาวะซึมเศราใน
ผูดูแลมีลักษณะดังตอไปนี ้
 1.  สมาชิกผูเขารวมกลุมบําบัดประคับประคองสวนใหญเปนเพศหญิง (75-100%) 
จํานวนของผูดูแลในแตละงานวิจัยมีตั้งแต 10-289 คน กลุมบําบัดประคับประคองสวนใหญเปน
กลุมเปด คือ สมาชิกสามารถเขาและออกได จํานวนของผูเขารวมการศึกษาไมเกิน 50 คน 

2.  โครงสรางกลุม กลุมบําบัดประคับประคองสวนใหญพบกันทุกสัปดาห แตไมเกิน 8 
สัปดาห ซ่ึงระยะเวลาในการเขากลุมจะอยูระหวาง 4-20 คร้ัง ๆ ละ 1-2 ช่ัวโมง การเขากลุมสวนใหญ
จัดขึ้นในชุมชน  

3.  ผูนํากลุม จากการศึกษาที่ผานมาพบวาพยาบาล นักสังคมสงเคราะห จิตแพทย และ
นักจิตวิทยา เปนผูถูกเลือกใหเปนผูนํากลุม เนื่องจากเปนผูที่มีประสบการณในการทํากลุมและมี
ความรูเกี่ยวกับการดําเนินการกลุม ระหวางกระบวนการกลุมผูนํากลุมเปนผูใหกําลังใจสมาชิก และ
เรียนรูทักษะการเผชิญกับอารมณของผูดูแล เปนผูที่คอยชวยเหลือผูดูแลในการสนับสนุนทาง
อารมณ 

4.  เครื่องมือที่ใชในการประเมินผลการทํากลุมบําบัดประคับประคอง การศึกษาที่ผานมา
ไดกลาวถึงเครื่องมือที่ใชในการประเมินผลของกลุมบําบัดประคับประคอง คือ Clinical impression 
แบบประเมิน และเครื่องมือมาตรฐาน จากการศึกษา Clinical impression พบวาผูดูแลจะมีการ
พัฒนาดังนี้  

1) สามารถเขาไปพูดคุยกับผูอ่ืนระหวางพักการทํากลุม 
2)  สามารถกลับไปทํากิจกรรมสวนตัวที่เคยทําได 
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3) เพิ่มความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคของผูปวย 
4)  เกิดความหวังและรูสึกผิดนอยลงเกี่ยวกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย 
5)  แยกตัวนอยลงและสามารถระบุบทบาทของตนเองในการดูแลผูปวยได 
6)  มีแหลงสนับสนุนทางสังคมที่ผูดูแลสามารถขอความชวยเหลือได 

5.3   กลุมบําบัดประคับประคองตามแนวคดิของ Yalom 
 การทํากลุมบําบัดประคับประคองตามแนวคิดของ Yalom (1995) มีวัตถุประสงคให

สมาชิกกลุมไดมีความเขาใจตนเองและผูอ่ืน เพื่อชวยใหสมาชิกภายในกลุมมีปฏิสัมพันธซ่ึงกันและ
กัน (Interpersonal interaction) ซ่ึงทําใหสมาชิกแตละคนมีการปรับตัว สามารถเขาใจตนเองมากขึ้น 
ทําใหเกิดการพัฒนา มีความปรองดองกัน มีการสนับสนุนซึ่งกันแลกัน เรียนรูที่จะใหมีการ
เปล่ียนแปลงทัศนคติ ความเชื่อ และการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใหเหมาะสม และเรียนรูที่จะเผชิญ
ปญหาและอยูรวมกับผูอ่ืนอยางมีความสุขในสังคม (สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2538) ซ่ึงมีองคประกอบ
ดังนี้ คือ 

 5.3.1 ประเภทกลุมโดยทั่วไปมี 2 แบบ คือ กลุมแบบปด หมายถึงกลุมที่
ประกอบดวยสมาชิกกลุมเดียวกัน ตั้งแตเร่ิมตนจนกระทั่งปดกลุม และกลุมแบบเปด หมายถึงกลุมที่
มีสมาชิกบางคนออกไปแลวและรับสมาชิกใหมเขามาแทนที่เปนระยะ  จนกระทั่งปดกลุม 

 สําหรับงานวิจัยนี้ ผูวิจัยใหมีโครงสรางของกลุมเปนแบบปด เพื่อใหมีความ
เหมาะสมกับวัตถุประสงคของกลุม ในการที่จะแกไขปญหา ลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา
ใหกับสมาชิกกลุมอยางตอเนื่อง ซ่ึงจําเปนตองอาศัยเวลาและความรูสึกผูกพันเปนหนึ่งเดียว การมี
สมาชิกใหมเขามาอาจขัดขวางตอการพัฒนากลุมได (Yalom, 1995)  

 5.3.2  ขนาดของกลุม ในการทํากลุม จํานวนสมาชิกที่เขากลุมมีความสําคัญ สมาชิก 
ไมควรจะมากหรือนอยเกินไป เพราะอาจจะเกิดผลตอการบําบัด ซ่ึงจํานวนสมาชิกที่เหมาะสมใน
การบําบัด คือ 8-10 คน ถาสมาชิกกลุมนอยเกินไปจะทําใหสมาชิกเกิดความวิตกกังวลที่ตองมี
ปฏิสัมพันธบอยครั้ง และถาสมาชิกมากเกินไป จะทําใหสมาชิกมีปฏิสัมพันธไมทั่วถึง (Yalom, 
1995) 

 สําหรับงานวิจัยคร้ังนี้ ผูศึกษาใชสมาชิกกลุมเปนผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีภาวะ
ซึมเศราจํานวนกลุมละ 10 คน ทั้งนี้โดยคํานึงถึงโอกาสที่สมาชิกจะมีปฏิสัมพันธกันภายในกลุม 
เพราะถากลุมมีสมาชิกมากเกินไป อาจเกิดกลุมยอยในกลุมใหญได (Yalom, 1975) 

 5.3.3  ระยะเวลาและความถี่ของการทํากลุม โดยทั่วไปแลวระยะเวลาในการทํา
กลุมแตละครั้ง ควรใชเวลา 1 ช่ัวโมงถึง 1 ช่ัวโมง 30 นาที (Marram, 1978) ความถี่ของการทํากลุมที่
เหมาะสมคือ สัปดาหละ 1 คร้ัง อยางนอยที่สุดควรเขากลุมไมนอยกวา 6-8 ครั้ง (Yalom, 1995) 
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สําหรับงานวิจัยนี้ ดําเนินการกลุม 5 คร้ัง ๆ ละ 60-90 นาที โดยมีระยะเวลาใน 
การดําเนินการกลุมติดตอกัน 5 สัปดาห 

 5.3.4 สถานที่ในการทํากลุม ควรจัดใหมีความเปนสัดสวนมีสัดสวนเฉพาะ 
(Privacy) เงียบสงบ ไมมีเสียงรบกวน สภาพแวดลอมและบรรยากาศใหความเหมาะสม ไมมีกล่ิน 
หรือเสียงดังรบกวน หองไมแออัด นั่งสบาย 

 สําหรับงานวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยเลือกสถานที่ในการทํากลุมเปนหองสําหรับทําหกลุม
ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร เปนหองที่มีขนาดพอเหมาะ มีอากาศถายเทได
สะดวก จัดใหสมาชิกนั่งเปนวงกลม เวนระยะหางพอเหมาะ และกอนการทํากลุมแตละครั้ง ผูวิจัย
เปดโอกาสใหสมาชิกเลือกที่นั่งเองตามความตองการของสมาชิก 

 5.3.5  การเลือกสมาชิกเขากลุม ไมมีเกณฑแนนอน โดยทั่วไปขึ้นกับวัตถุประสงค
หลักของการทํากลุมมีการพิจารณาดังนี้ 

 1)  กลุมที่สมาชิกลักษณะเหมือนกัน เปนผูทีม่ีอาการเหมือนหรือใกลเคยีงกัน 
การจัดกลุมลักษณะนี้ สมาชกิกลุมจะมีปญหาหรือเร่ืองในการเขากลุมเดียวกัน มีความเห็นอก เหน็
ใจกนัและใหการชวยเหลือซ่ึงกันและกัน ทําใหสมาชิกกลุมไดเรียนรูเทาๆกัน ไมมกีารเกิดกลุมยอย
หรือแยกกันในกลุม จะชวยใหสมาชิกเขากันไดงาย 

 2)  กลุมที่สมาชิกลักษณะแตกตางกัน ทั้งกลุมอายุ การเจ็บปวย อาการแสดง 
ทําใหไดประโยชนในดานการเพิ่มพูนความรูประสบการณ เพิ่มปฏิสัมพันธระหวางสมาชิกมองโลก
ในแงมุมตางๆ ไดหลายมุมจากการเรียนรูซ่ึงกันและกัน 

สําหรับงานวิจยันี้ คัดเลือกสมาชิกตามเกณฑคัดเขา เปนสมาชิกที่มีลักษณะเหมือนกนัเปน
ผูที่มีภาวะซึมเศราตั้งแตระดบัปานกลาง ถึง มาก 

 5.3.6  บทบาทผูนํากลุม บทบาทการเปนผูนํากลุมบําบัดตองสรางความเปนหนึ่ง
เดียวในกลุม สนับสนุนใหสมาชิกกลุมมีการพูดคุยกัน โดยไมมีการกําหนดหัวขอสนทนา แตให
สมาชิกเปดเผยเรื่องราวตางๆเองกําหนดขอตกลงรวมกัน ชวยใหสมาชิกเปดเผยเรื่องที่เก็บกดเอาไว
ออกมา วิเคราะหและแปลความหมาย การตอตาน (resistance) ที่เกิดขึ้นในกลุม กระตุนใหสมาชิก
รวมมือกับกลุม และสรางสัมพันธภาพกับสมาชิกดวยกัน โดยยึดหลัก “ที่นี่และเดี๋ยวนี้” และบทบาท
การเปนผูวิเคราะหและแปลความหมาย ผูรักษาตองใชการวิเคราะหและแปลความหมายเปน
เครื่องมือในการพัฒนาความสามารถของกลุม ชวยใหสมาชิกเขาใจสถานการณที่เกิดขึ้นในกลุม 
และใหเขาใจตนเอง อาจชวยเชื่อมโยงดวยเทคนิค Caraification and  Conformtation ซ่ึงมีดังนี้ 

 1) การใชคําถามและการดําเนินกลุม ควรใชคําพูดปลายเปดใหอิสระแก
สมาชิกในการแสดงความคิดเห็น ภายใตขอบเขตกลุม 
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 2)  ผูนํากลุมมีหนาที่จัดการความเปนไปของกลุม คอยประสานความของ
กลุมเพื่อใหกลุมดําเนินไปไดอยางมีชีวิตชีวา และตามจุดหมาย บางครั้งตองจํากัดสิทธิและ
พฤติกรรมของสมาชิก (setting limited) ใหสมาชิกดูกฎของกลุมและนํากลุมไปสูเปาหมายที่วางไว 

 3)  ใชกระบวนการกลุมเพื่อใหสมาชิกตระหนักถึงปญหา การสื่อสาร
ความหมายใหชัดเจน  อาจซักถามยอนกลับถาไมแนใจวาเขาใจถูกตอง 

 4)  กระตุนสมาชิกที่เงียบเฉยใหมีสวนรวมมากขึ้น หรือถาสมาชิกผูกขาด
การสนทนาแตผูเดียว ผูนํากลุมตองหาทางยับยั้งพฤติกรรมนั้น และหาทางใหกลุมมีสวนรวมใน
บทบาทของสมาชิกทั้งสองดวย 

 5)  เปนแบบอยางที่ดีในดานมนุษยสัมพันธ ดานการสื่อสารที่ชัดเจน ดาน
การใหความชวยเหลือ สําหรับกลุมจิตบําบัดนั้น ผูบําบัดตองแสดงบทบาทเปนผูนํากลุม และเปน     
ผูวิเคราะห แปลความหมาย  

สําหรับงานวิจัยนี้ ผูวิจัยทําหนาที่เปนผูนํากลุมดวยตนเองตั้งแตการดําเนินกลุมครั้งแรก 
จนสิ้นสุดกลุม 

 5.3.7 ผูชวยผูนาํกลุม 
 1)  ชวยผูนํากลุมในการเตรียมกจิกรรม สถานที่ อุปกรณ และการเตรียม

สมาชิกในการเขากลุม 
 2)  ชวยสังเกตพฤติกรรมของสมาชิกกลุม 
 3)  ชวยสนับสนนุผูนํากลุมกระตุนสมาชิกกลุมใหแสดงความคิดเห็นให

คําแนะนํา  ใหกําลังใจ  เพื่อใหสมาชิกกลุมมีความมั่นใจ 
 4) บันทึกการทํากลุม สังเกตการดําเนินงานของกลุม สังเกตพฤติกรรม

สมาชิกกลุม  สังเกตการพัฒนาการกลุม/กระบวนการกลุมและถอดขอความจากเทปบันทึกกลุม 
 5)  รวมวิเคราะหและแปลความหมาย และประเมินผลการทํากลุม 

 ในการวิจัยคร้ังนี้มีผูชวยวิจัย 1 คน เพื่อเปนผูชวยผูนํากลุม และเปนผูชวยสังเกต
และจดบันทึกพัฒนาการกลุม 

5.4   เปาหมายของกลุมบําบัดประคับประคอง 
 Yalom (1995) ไดเสนอแนวคิดในการตั้งเปาหมายของกลุมบําบัดประคับประคอง

ดังนี้  
5.4.1  เพื่อใหสมาชิกกลุมไดอยูรวมกันตลอดการรักษา การรักษาแบบกลุมถือเปน

แขนงหนึ่งของการรักษา เมื่อสมาชิกเขารวมกลุมแลว จะทําใหไดประสบการณการรักษาที่เปน
ประโยชนตอตนเอง และเกิดความรูสึกสบายใจขึ้น มองเห็นคุณคาของการบําบัดดวยกลุม  
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 5.4.2  เพื่อใหสมาชิกที่เขารวมกลุมบําบัด เกิดการเรียนรูวาการไดพูดระบายในกลุม 
เปนส่ิงที่มีประโยชนตอตนเอง และเกิดความรูสึกผอนคลาย เกิดปจจัยบําบัด การมีความเปนสากล 
คือ ความรูสึกวาตนเองไมไดเปนคนเดียวที่มีปญหา ทําใหผูปวยสูงอายุสามารถตัดความคิดเชิงลบ
ของตนเองออกไปได 

 5.4.3  เพื่อใหสมาชิกสํารวจปญหา สาเหตุของการเกิดปญหาและหาแนวทางในการ
แกไขปญหา เกิดการยอมรับวาตนเองเกี่ยวของกับปญหาอยางไร ทําใหผูปวยเรียนรูพฤติกรรมการ
มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นที่เปนปญหา และเกิดประสบการณในการแกปญหา 

 5.4.4  เพื่อชวยใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนประสบการณ ความคิดเห็น การใหขอมูลซ่ึง
กันและกัน และมีการใหกําลังใจซึ่งกันและกัน 

5.5  ปจจัยบําบัด (Curative Factors) 
 การวิจัยคร้ังนี้ เปนการใชกลุมบําบัดประคับประคองตอภาระการดูแลและภาวะ

ซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึงกระบวนการที่เกิดขึ้นภายในกลุมจากการมีปฏิสัมพันธของสมาชิก
กลุม และมีผลชวยใหเกิดประโยชนแกกลุม กอใหกลุมมีความเจริญงอกงาม และพัฒนาการที่ดี 
สงผลใหสมาชิกกลุมเกิดการเรียนรู และมีการเปลี่ยนแปลงความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมที่
เหมาะสม ถือวาเปนปจจัยบําบัด โดยปจจัยบําบัดนั้นเกิดขึ้น และทํางานพรอม ๆ กันไป ตางก็
สนับสนุนซึ่งกันและกัน ไมสามารถแยกออกจากกันได การเกิดปจจัยบําบัดในกลุมนั้นขึ้นอยูกับ
เวลา และลักษณะของสมาชิกกลุม ซ่ึง Yalom (1975) ไดสรุปปจจัยบําบัดไวดังนี้ คือ 

1. การใหขอมูล (Imparting of information) เปนการใหขอมูลขาวสารที่เปนการ
แลกเปลี่ยนระหวางสมาชิกหรือจากผูนําไปสูกลุม มีการอภิปรายเกี่ยวกับปญหานั้นภายในกลุม 
ขอมูลที่ใหตองเปนความจริงและกระจางชัด การใหขอมูลที่ เปนจริงจําเปนมากที่ตองใหใน
ระยะแรกของการทํากลุม เพื่อเตรียมสมาชิกกลุมและสรางความไววางใจของสมาชิกตอกลุมดวย 

2. การมีความหวัง (Instillation of Hope) การเขากลุมทําใหสมาชิกที่เคยทอแทหมด
หวังในชีวิต เกิดความหวังขึ้นมาใหมไดวา อาจจะมีชีวิตที่ดีขึ้น ทําใหมีกําลังใจในการตอสู เมื่อได
เห็นสมาชิกคนอื่นในกลุมมีการพัฒนาขึ้นในทางที่ดี 

3. การมีความเปนสากล (Universality) การเขากลุมทําใหสมาชิกไดตระหนักวาคน
ทุกคนมีปญหาเหมือนกันหมด ซ่ึงเปนเรื่องธรรมดา ความรูสึกที่วาตนเองมีความทุกขอยูคนเดียวก็
จะลดลง และเกิดความรูสึกใหมวา เขาไมไดอยูคนเดียวในโลกนี้ เขายังมีเพื่อนที่มีความทุกขและมี
ปญหาเชนเดียวกัน 

4. การรูถึงคุณคาของตนเอง (Altruism) การเขากลุมทําใหสมาชิกไดมีสวนรวมกันใน
การแกปญหา ไดมีโอกาสใหขอคิดเห็นที่เปนประโยชนตอสมาชิกคนอื่น ๆ มีความกระตือรือรนที่
จะชวยเหลือและเห็นความสําคัญของคนอื่นมากกวาตนเอง ทําใหสมาชิกมองเห็นคุณคาของตนเอง 
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5. ความรูสึกเสมือนวาเปนครอบครัวเดียวกัน (The Corrective Recapitulation of 
Primary Family Group Member) สถานการณจําลองในกลุมนั้นคลายกับสถานการณในครอบครัว
ซ่ึงจะทําใหสมาชิก ซ่ึงเปนสมาชิกในกลุม นึกถึงปญหาความขัดแยงในครอบครัวของตนเอง และ
แสดงพฤติกรรมแบบเกาที่เปนปญหาออกมา ซ่ึงอาจเปนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม กลุมจึงตอง
เสนอแนะ พฤติกรรมที่เหมาะสมตอสมาชิก ทําใหในกลุมไดเรียนรูที่จะแกไขพฤติกรรมที่เหมาะสม 
และเรียนรูที่จะแกไขพฤติกรรมนั้น ๆ อยางถูกตอง 

6. การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม (Development of Socializing Techniques) การ
เขากลุมทําใหสมาชิก เกิดทักษะการยอมรับ การสะทอนกลับ (feed back) เกี่ยวกับการสื่อสาร
ระหวางบุคคล ทําใหสมาชิกมีทักษะการสรางสัมพันธภาพทางสังคมเพิ่มขึ้น ทําใหเรียนรูทักษะทาง
สังคม รวมทั้งเรียนรูที่จะเขาใจความรูสึกของผูอ่ืน ซ่ึงจะมีประโยชนตอสมาชิก เมื่อนําไปใชกับ
สังคมภายนอกตอไป เชน มีการยิ้มทักทาย พูดคุยกันกอนและหลังการเขากลุม 

7. การไดเลียนแบบพฤติกรรม (Imitative Behavior) การเขากลุมทําใหสมาชิกไดมี
โอกาสเรียนรูและลอกเลียนแบบพฤติกรรมจากสมาชิกคนอื่น และผูนํากลุม ทั้งการนั่ง การพูด การ
เดิน ซ่ึงนํามาประยุกตทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได แตถาสมาชิกทําตามผูอ่ืนโดยไมรูตัว
อาจทําใหเขาเกิดสับสนได กลุมตองนําพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมนั้น มาวิเคราะหรวมกัน ซ่ึงบาง
พฤติกรรมไมตองแกไขในกลุมอาจทําเปนการสวนตัวได 

8. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal Learning) เปนแนวคิด
เกี่ยวกับความรูสึกตอผูอ่ืน (Transference) คือบุคคลมักจะรับรูเกี่ยวกับบุคคลอื่นบิดเบือนไปจาก
ความเปนจริง ผูนํากลุมตองใหสมาชิกมองปญหาหลายๆ ดาน เทคนิคนี้ตองทําตั้งแตระยะแรก ๆ 
โดยประเมินความวิตกกังวลของสมาชิกดวย ใหความวิตกกังวลลดลงแลวสมาชิกจะเปดเผยตนเอง
มากขึ้น การเขากลุมทําใหสมาชิกไดรูวา ตนเองพูดและแสดงความคิดเห็นอะไรกับกลุม รูวาผูอ่ืนคิด
อยางไรตอตนเอง ซ่ึงจะชวยใหสมาชิกไดเรียนรูวาเขาเปนอยางไร การเขากลุมทําใหสมาชิกได
เรียนรูและมีทักษะการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น ๆ เพิ่มขึ้น และนําไปปรับปรุงตนเองใหดีขึ้น 
ชวยใหไดเรียนรูการอยูใกลชิดกับบุคคลอื่น มีความเชื่อถือไววางใจบุคคลอื่น 

9. การไดระบายออก (Catharsis) การใหสมาชิกไดระบายออก (Ventilation) และ
แสดงออกถึงอารมณลึก ๆ ทั้งทางบวกและทางลบในกลุม จะชวยใหสมาชิกมีความสบายใจและ
คลายความวิตกกังวล การเขากลุมชวยใหสมาชิกไดระบายออกในสิ่งที่ดีและไมดีกับความคับของใจ 
ภาวะซึมเศรากับกลุมใหไดรับฟง ซ่ึงถากลุมมีความผูกพันทางจิตใจสูง สมาชิกจะมีการไดระบาย
ออก และการเปดเผยตนเองสูงดวย มองดูโลกดวยใจที่เปนกลาง ทําใหเขาใจชีวิต และสงผลใหมี
พัฒนาการดานจิตใจและอารมณในทางที่ดี มีแนวทางในการแกปญหา 
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10. การผูกพันจิตใจตอกัน (Group Cohesiveness) การเขากลุมอยางสม่ําเสมอจะทํา
ใหสมาชิกรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งของกลุม มีความเปนเจาของกลุมรวมกัน กลาที่จะรวมเปดเผย
ตนเอง มีความรูสึกใกลชิดผูกพันกัน ทําใหความรูสึกโดดเดี่ยวอางวางหมดไป 

11. การไดรูถึงความจริงของชีวิต (Existential Factors) การเขากลุมชวยใหสมาชิกได
เขาใจธรรมชาติของชีวิตวาบางครั้งก็สมหวัง บางครั้งก็ผิดหวัง ทุกสิ่งมีการเปลี่ยนแปลง มีการแยก
จากกัน ซ่ึงจะทําใหสมาชิกกลุมสามารถเผชิญชีวิตและอุปสรรคตาง ๆ ได เกิดความเชื่อมั่นและมี
ความพึงพอใจในตนเอง ทําใหความรูสึกต่ําตอย เสียใจ ทอแทกับชีวิตตนเองลดลงหรือหมดไป 
สมาชิกจะดํารงชีวิตอยูไดดวยความสุข 

6.  งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
งานวิจัยเก่ียวกับกลุมบําบัดประคับประคอง 

ปานจันทร อ่ิมหนํา (2547) ศึกษาผลของการใชกลุมสนับสนุนตอความเหนื่อยลาของสตรี
ที่เปนมะเร็งระบบสืบพันธุ กลุมตัวอยางเปนสตรีที่เปนมะเร็งระบบสืบพันธุที่มารับการรักษาที่หอ
ผูปวยใน ศูนยปองกันควบคุมโรคมะเร็ง จังหวัดลําปาง จํานวน 30 ราย แบงเปนกลุมควบคุม 15 ราย 
และกลุมทดลอง 15 ราย พบวาภายหลังการทดลอง กลุมทดลองมีคะแนนคาความเหนื่อยลาลดลง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ดรุณี คชพรหม (2543) ศึกษาถึงผลของกลุมประคับประคองและจิตศึกษาตอภาระของ
ผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท ในกลุมผูดูแลที่นําผูปวยมารับการรักษาที่ตึกผูปวยนอกโรงพยาบาลศรีมหา
โพธ์ิ จังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 24  คน แบงเปนกลุมทดลอง 12  คน และกลุมควบคุม 12 คน 
พบวา ภาระเชิงปรนัยและเชิงอัตนัยของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  

Cook, Heller, & Pickett-Schenk (1999) ศึกษาถึงผลของกลุมบําบัดประคับประคองตอ
ภาระการดูแลของบิดามารดาของผูปวยจิตเวช ในกลุมบิดามารดาของผูปวยจิตเวชจํานวน 120 คน 
แบงเปนกลุมทดลอง 86 คน และกลุมควบคุม 34 คน แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมที่ 1 กลุมในเขตเมือง 
Chicago และบริเวณใกลเคียงแบงเปน 12 กลุม และกลุมที่ 2 คือกลุมในเขตชนบททางใตของ 
Illinois แบงเปน 2 กลุม โดยมีผูมีความเชี่ยวชาญเปนผูนํากลุม 4 กลุม และ 10 กลุมมีผูนําเปน
ครอบครัวผูดูแล ระยะเวลาในการทํากลุม แบงเปน 12 กลุมพบกันเดือนละ 1 ครั้ง อีก 2 กลุมพบกัน
สัปดาหละ 1 คร้ัง พบวา กลุมบําบัดประคับประคอง ทําใหระดับภาระการดูแลลดลง 

Chou, Liu, & Chu (2002) ไดศึกษาผลของกลุมบําบัดประคับประคองตอผูดูแลผูปวยจิต
เภท ซ่ึงมีการศึกษาใน 3 ตัวแปร คือ ภาระการดูแล ภาวะซึมเศรา และความพึงพอใจในบริการ โดย
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การทํากลุม 8 ครั้ง ๆ ละ 1 ½ ช่ัวโมง 1 ครั้ง/สัปดาห รวมท้ังสิ้น 2 เดือน พบวาหลังเขากลุมบําบัด
ประคับประคองผูดูแลมีภาระการดูแล และระดับภาวะซึมเศราลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

Chien, Chan, & Thompson (2006) ศึกษาผลของกลุมบําบัดประคับประคองในครอบครัว
ชาวจีนของผูปวยจิตเภท โดยศึกษาในครอบครัวชาวจีนของผูปวยจิตเภท 96 ครอบครัว ที่มารับ
บริการที่แผนกผูปวยนอก โดยทํากลุมทั้งหมดรวม 6 เดือน และมีการติดตามผลใน 18 เดือนตอมา 
พบวากลุมบําบัดประคับประคองมีประสิทธิภาพในการพัฒนาดานการทําหนาที่ และภาระของ
ผูดูแล ทั้งยังพบวาจํานวนการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภทลดลง 

Spiegel et al. (1981) ศึกษาผลของกลุมบําบัดประคับประคองในผูปวยมะเร็งเตานมที่อยู
ในระยะแพรกระจายจํานวน 58 คน แบงเปนกลุมควบคุม 24 คน และกลุมทดลอง 34 คน ดําเนิน
กิจกรรมกลุมสัปดาหละ 1 ครั้ง ๆ ละ 90 นาที เปนเวลา 1 ป พบวาผูปวยที่เขากลุมทดลองมี
ความเครียด ภาวะซึมเศรา ความเหนื่อยลา ความสับสนลดลง และมีทักษะในการแกปญหาเพิ่มขึ้น 

งานวิจัยเก่ียวกับภาระการดแูล 

ทีปประพิณ สุขเขียว (2543) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระของผูดูแลผูปวยจิต
เภท ในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่พาผูปวยมารับยาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด
เชียงใหม จํานวน 120 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมีความสัมพันธทางลบในระดับ
ต่ํากับภาระของผูดูแลผูปวยจิตเภท และพบวาการสนับสนุนทางสังคมดานสิ่งของแรงงานมี
ความสัมพันธทางลบในระดับปานกลาง การสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ และการเปนสวนหนึง่
ของสังคมมีความสัมพันธทางลบในระดับต่ํากับภาระของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

รัชนีกร อุปเสน (2544) ไดทําการศึกษาบทบาทและภาระของญาติผูดูแลผูปวยจิตเภทที่
บาน ที่อยูในเขตเทศบาลเมือง อําเภอเมือง จังหวัดนครพนม จํานวน 10 คน โดยใชวิธีการเก็บขอมูล
เชิงคุณภาพ พบวา ผูดูแลสวนใหญมีบทบาทผูชวยเหลือผูปวยจิตเภทที่บานตามการดูแลที่จําเปน
โดยทั่วไป สวนการดูแลที่จําเปนตามระยะพัฒนาการและการดูแลที่จําเปนเมื่อมีปญหาทางสุขภาพ 
โดยญาติผูดูแลแสดงบทบาทผูชวยเหลือ และบทบาทผูจัดการดูแล และพบวา ในบางครั้งผูดูแลไม
แสดงบทบาทใด ๆ สวนภาระในการดูแลที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยจิตเภทที่บานของผูดูแล พบ
ภาระในเชิงรูปธรรม คือ ในดานการพักผอน สุขภาพกาย สุขภาพจิต และภาวะเศรษฐกิจ สวนใน
ดานปฏิสัมพันธของญาติผูดูแลกับบุคคลอื่น ผูดูแลไมไดรับผลกระทบใดๆ และความรูสึกเปนภาระ
ในเชิงนามธรรม พบวา ผูดูแลมีความรูสึกทั้งในดานบวกและลบในการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน  
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ฑุลภา บุปผาสังข (2545) ศึกษาถึงภาระและความสามารถในการดูแลของผูดูแลกับการ
กลับเขารักษาซ้ําของผูที่เปนโรคจิตเภท กลุมตัวอยางเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผูดูแลผูปวยจิตเภท
ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 60 คน โดย
ใชแบบสอบถามภาระการดูแลของ Montgomery, Gonyea, & Hooyman (1985) ดัดแปลงและแปล
เปนภาษาไทยโดย เฟองลดา เคนไชยวงศ (2539) พบวา ภาระเชิงปรนัยกับการกลับเขารักษาซ้ําของ
ผูปวยจิตเภทมีความสัมพันธทางบวกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 สวนภาระเชิงอัตนัย ไมมี
ความสัมพันธกับการกลับเขารักษาซ้ําของผูปวยจิตเภท ความสามารถในการดูแลของผูดูแลกับการ
กลับเขารักษาซ้ําของผูปวยจิตเภทมีความสัมพันธทางลบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ภาระ
เชิงปรนัยและความสามารถในการดูแลของผูดูแลรวมทํานายการกลับเขารักษาซ้ําของผูปวยจิตเภท
ไดรอยละ 23.1 

จิราพร รักการ (2549) ศึกษาถึงผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตอภาระในการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่อยูในความรับผิดชอบของ
ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จํานวน 30 คน แบงเปนกลุมควบคุม 15 คน 
และกลุมทดลอง 15 คน พบวา ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 

Greenberg, Greenley, McKee, Brown, & Griffin-Francell (1993) ศึกษาถึงผลของภาระ
เชิงอัตนัยตอภาวะสุขภาพของมารดาที่มีบุตรเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท จํานวน 90 ราย พบวา 
ความรูสึกเปนตราบาป (Stigma) และความรูสึกวิตกกังวล (Worry) มีความสัมพันธกับภาวะสุขภาพ
รางกายของมารดา 

Thompson, & Doll (1982) ไดสํารวจความคิดเห็นจากญาติผูปวยจิตเวช จํานวน 125 ราย
ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา ผูดูแลรูสึกวาตนแบกภาระหนกั รอยละ 72 มีความรูสึกอับอาย รอย
ละ 46 รูสึกเหมือนติดกับ รอยละ 42 ขุนเคืองใจ รอยละ 40 ขาดการเอาใจใสตอสมาชิกในครอบครัว
เนื่องจากใชเวลาสวนใหญในการดูแลผูปวย รอยละ 30 

Dyck, Short, & Vitaliano (1999) ไดศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอภาระการดูแลในผูดูแลผูปวย 
จิตเภท จํานวน 70 คน พบวาปจจัยที่มีผลตอภาระการดูแล ไดแก การสนับสนุนทางสังคม อาการ
ทางบวกของผูปวย ระยะเวลาที่ดูแลผูปวย และพบวา เพศชายจะรับรูภาระการดูแลนอยกวาเพศหญิง  
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งานวิจัยเก่ียวกับภาวะซึมเศรา 

ทมาภรณ บูรณสมภพ (2547) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ
และการปรับเปลี่ยนความคิดตอภาวะซึมเศราของภรรยาที่ถูกทําทารุณกรรม โดยไดทําการศึกษาใน
ภรรยาที่มีภาวะซึมเศราจากการถูกสามีทําทารุณกรรมที่มาขอรับคําปรึกษาจากศูนยพิทักษสิทธิสตรี 
มูลนิธิเพื่อนหญิงที่มีภาวะซึมเศราระดับปานกลางถึงมาก จํานวน 20 คน โดยพบกับภรรยา 1 ครั้ง/
สัปดาห ดําเนินกิจกรรมครั้งละ 60 นาที เปนเวลา 4 สัปดาห พบวาระดับภาวะซึมเศราของภรรยาที่
ถูกทําทารุณกรรมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Cohen, & Eisdorfer (1988) ศึกษาถึงระดับภาวะซึมเศราของสมาชิกในครอบครัวที่ดูแล
ผูปวยทางจิตเวช โดยใชแบบประเมินภาวะซึมเศราดวยตนเองของ Beck พบวาผูดูแลหลักมีภาวะ
ซึมเศราสูงถึงรอยละ 55 

Taj, Hameed, Mufti, Khan, & Rehman (2005) ไดศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูดูแล
ผูปวยจิตเภท ในแผนกผูปวยจิตเวช เปนเวลา 3 เดือน ศึกษาในผูดูแลผูปวยจิตเภทจํานวน 40 คน 
แบงเปนชาย 20 คน หญิง 20 คนโดยใชแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Beck พบวาทั้งสองกลุมมี
ภาวะซึมเศราระดับสูง 

Basheer, Niazi, Minhas, Ali, & Najam (2005) ศึกษาภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลใน
ผูดูแลผูปวยจิตเวช ในแผนกผูปวยนอกตั้งแตเดือนมกราคม–เมษายน 2004 เปนระยะเวลา 4 เดือน 
โดยศึกษาในผูดูแลหลักจํานวน 50 คน แบงเปนชาย 25 คน เปนหญิง 25 คน โดยใช Hamilton 
Rating Scale ในการประเมินภาวะซึมเศราและความวิตกกังวล พบวาผูดูแลผูปวยจิตเวชมีระดับ
ภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลในระดับสูง 

Song, Biegel, & Milligan. (1997) ไดศึกษาถึงปจจัยที่มีตอภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิต
เวช ในผูดูแลผูปวยจิตเวช จํานวน 103 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยที่มีความสําคัญ
ที่สุดที่มีผลตอภาวะซึมเศรา และภาระการดูแลก็มีผลตอภาวะซึมเศราในผูดูแล คือ ถาผูดูแลรับรู
ภาระการดูแลมาก ก็จะสงผลใหภาวะซึมเศราสูงดวย หากผูปวยมีพฤติกรรมที่เปนปญหามากและ
ผูดูแลขาดการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว และบุคลากรทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชจะ
สงผลไปสูภาวะซึมเศราและภาระการดูแลได 

7.  โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองในผูดูแลผูปวยจิตเภท 
จากแนวคิดกลุมบําบัดประคับประคองของ Yalom (1995) และการศึกษาเกี่ยวกับกลุม

บําบัดประคับประคองในผูดูแลผูปวยจิตเภทนั้น ทําใหผูศึกษามีความสนใจที่จะนําโปรแกรมกลุม
บําบัดประคับประคองมาใช โดยประยุกตมาจากโปรแกรมของ Chou, Liu & Chu (2002) ซ่ึงเนน
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กระบวนการเกี่ยวกับ การใหขอมูล ใหผูดูแลไดรับความรูเกี่ยวกับโรคและพฤติกรรมของผูปวย การ
แกไขปญหา มุงเนนไปที่บทบาทของผูดูแลในการลดหรือกําจัดพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย 
และวิธีที่ผูดูแลจะสามารถตอบสนองตอความตองการสวนบุคคล ทักษะการเผชิญปญหา จะเนนไป
ที่การจัดการกับสถานการณที่กอใหเกิดความเครียดโดยการเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง หรือการ
จัดการกับอารมณที่ถูกกระตุนตามแตละสถานการณ และการสนับสนุน เปนกระบวนการที่รวมไป
ถึงการแบงปนความรูสึก การแลกเปลี่ยนวิธีการแกไขปญหา และการแลกเปลี่ยนประสบการณ
ระหวางสมาชิกกลุม ซ่ึงกระบวนการตาง ๆ จะมุงเนนในการจัดการกับความรูสึก ความสิ้นหวังซ่ึง
เปนอาการสําคัญของภาวะซึมเศรา ใหสมาชิกมีความหวัง และรูสึกมีคุณคาในตนเอง และรูสึกถึง
การสนับสนุนทางสังคม ที่จะสงผลใหภาระการดูแลและภาวะซึมเศราลดลง ซ่ึงจัดใหมีการ
ดําเนินการกลุม 8 คร้ัง ๆ ละ 90 นาที โดยจัดใหมีการดําเนินการกลุมติดตอกัน 5 สัปดาห  

ในการนําแนวคิดและการศึกษาดังขางตนมาใชนั้น ผูวิจัยจึงไดมีการนํามาประยุกตเพื่อ
จัดทําเปนโปรแกรมในการชวยเหลือ เพื่อลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
ทั้งนี้ในโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจะประกอบไปดวยสาระสําคัญและจํานวนครั้งในการดําเนินการกลุม 
เหมือนในการศึกษาของ Chou, Liu & Chu (2002) แตจะมีการปรับเพื่อใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง
และบริบทในการศึกษาเรื่องนี้ โดยส่ิงที่ผูศึกษาไดพัฒนาใหแตกตางไปจากเดิม ดังนี้ มีการเพิ่ม
เนื้อหาในการดําเนินกลุมครั้งที่ 5 ดวยการเพิ่มการพัฒนาทักษะการสื่อสาร เพื่อใหผูดูแลไดมีทักษะ
ในการสื่อสารเพื่อการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยไดดวยตนเอง และเลือกวิธีการสื่อสาร
กับผูปวยไดอยางเหมาะสม ทําใหปญหาในการดูแลลดลง (Montgomery, et al., 1985) และการ
ดําเนินการกลุมครั้งที่ 6 เพิ่มเติมเนื้อหาเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนความคิดทางลบ เนื่องจากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบวา ความคิดทางลบ เปนสาเหตุหนึ่งของการเกิดภาวะซึมเศรา ผูวิจัยจึงเพิ่ม
การจัดกระทํากับความคิดทางลบ เพื่อใหผูดูแลสามารถปรับเปลี่ยนความคิดใหเปนไปในทางบวก 
ทําใหผูดูแลเหลานี้รูสึกมีคุณคาในตนเอง รูสึกมีความหวัง เพิ่มแรงจูงใจในการดูแลผูปวยตอไป 
สงผลใหลดภาวะซึมเศราได โดยจัดใหมีการดําเนินการกลุม 8 คร้ัง ๆ ละ 60-90 นาที โดยใช
ระยะเวลาติดตอกันทั้งส้ิน 5 สัปดาห ดังนี้   สัปดาหที่ 1 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 1   สัปดาหที่ 2 
ดําเนินการกลุมครั้งที่ 2-3 แบงชวงเชาและบาย    สัปดาหที่ 3 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 4-5 แบงชวงเชา
และบาย    สัปดาหที่ 4 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 6 และ  สัปดาหที่ 5 ดําเนินดําเนินการกลุมครั้งที่ 7-8 
แบงชวงเชาและบาย ดังนี้ 

คร้ังที่ 1  แนะนํากลุม วตัถุประสงค กฎ และขอบังคับตาง ๆ ครอบคลุมถึงเปาหมายของ
การดําเนนิการกลุม เปนการสรางสัมพันธภาพ และใหสมาชิกไดเปดเผยเรื่องราวของตนเอง   

คร้ังที่ 2 สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณเกีย่วกับอารมณและความรูสึกของตนเองตอ
การดูแลผูปวยจิตเภท เพื่อใหสมาชิกไดสํารวจและทบทวนความรูสึกของตนเอง  
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คร้ังที่ 3 รวมกันแลกเปลี่ยนประสบการณเกีย่วกับแนวทางในการจัดการกับอารมณ 
ความรูสึก และการแสดงออกที่ไมเหมาะสมนั้น สมาชกิรวมกันอภปิราย และใหกาํลังใจซึ่งกนัและกนั 

คร้ังที่ 4 สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณเกีย่วกับการแสดงออก และพฤติกรรมทั่วไปที่
เปนปญหาของผูปวย เสริมสรางความรูเร่ืองโรคจิตเภท อาการ การดําเนินของโรค แนวทางการดูแล
รักษา การใชยา 

คร้ังที่ 5 แลกเปลี่ยนประสบการณในการจัดการกับการแสดงออกและพฤติกรรมที่      
ไมเหมาะสมของผูปวย รวมทั้งการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ สมาชิกรวมกนัแสดงความคิดเหน็
พรอมทั้งใหกาํลังใจซึ่งกันและกัน 

คร้ังที่ 6 สมาชิกพูดถึงประสบการณในการจดัการกับความคิดทางลบของตนเอง         
การผอนคลายความเครียด และการดูแลตนเองดานรางกาย สมาชิกรวมกันแสดงความคิดเห็นพรอม
ทั้งใหกําลังใจซึ่งกันและกัน 

คร้ังที่ 7 สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับทรัพยากรในชุมชน ความชวยเหลือทางดาน
การเงิน การเยี่ยมบาน และบริการทางการแพทย การขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนใน
ชุมชน  

คร้ังที่ 8 ทบทวนการทํากลุมในสัปดาหที่ผานมา และวางแผนเกี่ยวกับอนาคต ซ่ึงในการ
ดําเนินการกลุมในแตละครั้ง  ตามโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองทั้ง 8 ครั้ง ประกอบดวยการ
ดําเนินการตามกระบวนการกลุมตามแนวคิดของ Yalom (1995) ซ่ึงประกอบไปดวย 3 ระยะ คือ 
ระยะเริ่มกลุม ระยะทํางานรวมกัน และระยะยุติกลุม เพื่อใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาระการดูแลและ
ภาวะซึมเศราลดลง โดยแสดงใหเห็นตามกรอบแนวคิดในการวิจัย ดังตอไปนี้ 
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โปรแกรมโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองกลุมบําบัดประคับประคอง  
ดําเนินการกลุม 8 ครั้งๆ ละ 60-90 นาที ดังนี้  

สัปดาหท่ี 1 
ครั้งที่ 1  แนะนํากลุม วัตถุประสงค กฎ และขอบังคับตาง ๆ เปนการ

สรางสัมพันธภาพ ใหสมาชิกในกลุมรูสึกคุนเคย ผูกพัน เกิดความไววางใจซึ่ง
กันและกัน และใหสมาชิกไดเปดเผยเรื่องราวของตนเอง   
สัปดาหท่ี 2 

ครั้งที่ 2 สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับอารมณและ
ความรูสึกของตนเอง ตอการดูแลผูปวยจิตเภท เพื่อใหสมาชิกไดสํารวจและ
ทบทวนความรูสึกของตนเอง  

ครั้งที่ 3 สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับแนวทางในการ
จัดการกับอารมณ ความรูสึก และการแสดงออกที่ไมเหมาะสมนั้น สมาชิก
รวมกันอภิปราย 
สัปดาหท่ี 3 

ครั้งที่ 4 สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับการแสดงออก 
และพฤติกรรมทั่วไปที่เปนปญหาของผูปวย 

ครั้งที่ 5 แลกเปลี่ยนประสบการณในการจัดการกับการแสดงออก
และพฤติกรรมที่ไม เหมาะสมของผูปวย  รวมท้ังการติดตอสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ ประกอบดวยการสื่อสารทางบวก และการสื่อสารทางลบ 
สมาชิกรวมกันแสดงความคิดเห็นพรอมทั้งใหกําลังใจซึ่งกันและกัน 
สัปดาหท่ี 4 

ครั้งที่ 6 สมาชิกพูดถึงประสบการณในการจัดการกับความคิดทาง
ลบของตนเอง และการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง  
สัปดาหท่ี 5 

ครั้งที่ 7 สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับการดูแลตนเอง ทรัพยากร
ในชุมชน ความชวยเหลือทางดานการเงิน การเยี่ยมบาน และบริการทาง
การแพทย การขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนในชุมชน ใหขอมูล
เกี่ยวกับแหลงสนับสนุนในชุมชน สมาชิกรวมพูดคุย แนะนําใหกําลังใจซึ่งกัน
และกัน 

ครั้งที่ 8 ทบทวนความกาวหนาของกลุม และวางแผนการดูแล
เกี่ยวกับอนาคตรวมกัน สมาชิกรวมพูดคุย แนะนําใหกําลังใจซึ่งกันและกัน 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาวะซึมเศราในภาวะซึมเศราใน
ผูดูแลผูดูแล  

ผูปวยจิตเภท ผูปวยจิตเภท   

ภาระการดูแลภาระการดูแลในผูดูแลในผูดูแล
ผูปวยจิตเภทผูปวยจิตเภท  

1.ภาระเชิงอัตนัย 
2.ภาระเชิงปรนัย 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) ศึกษาแบบสองกลุม
วัดผลกอนและหลังการศึกษา (The pretest-posttest control group design) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา
ผลของโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองตอภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท 
ซ่ึงมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 

    O1 X O2 

    O3  O4 

O1 หมายถึง  การวัดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท        
กอนไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

O2 หมายถึง  การวัดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท        
หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

O3 หมายถึง  การวัดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท        
กอนไดรับการดูแลตามปกติ 

O4 หมายถึง  การวัดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท        
หลังไดรับการดูแลตามปกติ 

X หมายถึง  การทดลองโดยใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร  คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึงเปนผูดูแลหลัก ที่นําผูปวยมารับการรักษาที่แผนก
ผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

กลุมตัวอยาง  คือ  ผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึงเปนบุคคลในครอบครัวที่เปนผูดูแลหลัก และมี
ภาวะซึมเศราอยูในระดับปานกลางถึงมาก ที่นําผูปวยมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
จิตเวชขอนแกนราชนครินทร จํานวน 40 คน แบงเปน กลุมควบคุม 20 คน และกลุมทดลอง 20 คน
โดยมีขั้นตอนในการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑคุณสมบัติ ดังนี้  
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1. เปนผูดูแลหลักของผูปวยจิตเภท ที่มีหนาที่ในการรับผิดชอบดูแลผูปวยจิตเภทโดยตรง 
อยางตอเนื่องอยางนอย 6 เดือน เปนบุคคลที่เกี่ยวของกับผูปวยโดยมีความสัมพันธเปนบิดา มารดา 
สามี ภรรยา พี่ นอง บุตร หลาน หรือญาติของผูปวยที่อาศัยอยูบานเดียวกับผูปวย  

2. มีภูมิลําเนาอยูในจังหวัดขอนแกน 
3. เปนผูใหการชวยเหลือผูปวยจิตเภทโดยไมไดรับคาจางหรือรางวัลตอบแทนใดๆ 
4. มีภาวะซึมเศราในระดับปานกลางถึงมาก (คือ มีคาคะแนนภาวะซึมเศราระหวาง  

17–30 คะแนน) ดวยการประเมินโดยใชแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Beck  
5. ไมมีปญหาการไดยิน การพูดและการมองเห็น 
6. พูด ฟง อาน และเขียนภาษาไทยไดรูเร่ืองและเขาใจ 
7. เปนผูดูแลผูปวยที่สมัครใจและยินยอมใหความรวมมือในการดําเนินการวิจัยครั้งนี้ 

กลุมตัวอยางไดรับการจับคู (matched pair) ตามเพศ และความสัมพันธกับผูปวย เพื่อ
จําแนกเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุม กลุมละ 20 คน 

ขั้นตอนการเลือกกลุมตัวอยาง 
1. ภายหลังจากโครงรางวิจัยผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการคณะและไดรับอนุญาต

ใหเก็บรวบรวมขอมูลจากคณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ผูวิจัยติดตอ
ประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงทําหนาที่รับผิดชอบประจําแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร เพื่อขออนุญาตสํารวจรายชื่อผูปวยในบัตรประจําตัวผูปวยที่มารับบริการใน
แผนกผูปวยนอก โดยคัดเลือกผูดูแลผูปวยจิตเภท ในชวงเวลาที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก 
พรอมทั้งประเมินวากลุมตัวอยางมีคุณสมบัติครบตามเกณฑที่กําหนดหรือไม 

2. หากผูดูแลผูปวยจิตเภทมีคุณสมบัติครบตามที่กําหนด ผูวิจัยขอความรวมมือในการเขา
รวมการวิจัยโดยความสมัครใจ และอธิบายในเรื่องการพิทักษสิทธิ์ของผูเขารวมวิจัย จากนั้นใหกลุม
ตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจัยคร้ังนี้ 

3. ผูวิจัยทําการควบคุมตัวแปรแทรกซอน ที่อาจมีผลตอการทดลองได โดยการจับคูกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม (Matched pair) ตามคุณสมบัติที่คลายคลึงกันหรือใกลเคียงกันมากที่สุด 
ผูวิจัยจึงจับคูตามเพศและประเภทของความสัมพันธกับผูปวย  เชน  บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา 
พี่หรือนอง เนื่องจากพบวาตัวแปรทั้ง 2 ตัว มีผลตอภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวย
จิตเภท (วิมลรัตน ภูวราวุฒิพานิช, 2537; เอ้ืออารีย สาริกา, 2543; Davis, 1992) โดยคัดเลือกผูดูแล
ผูปวยจิตเภทตามเกณฑขางตน โดยจัดใหผูดูแลจํานวน 25 คนแรกเปนกลุมทดลอง เนื่องจากผูดูแล
ผูปวยจิตเภทที่เขากับหลักเกณฑมีจํานวนไมมากพอที่จะคัดเลือกใหไดบกลุมตัวอยางจํานวน 40 คน 
ในครั้งเดียวกัน ผูวิจัยจึงเลือกผูดูแลกลุมทดลองกอน แลวจึงเลือกผูดูแลกลุมควบคุมที่มีเพศและ
ประเภทของความสัมพันธกับผูปวยเหมือนกัน หรือใกลเคียงกลุมทดลอง จนกระทั่งไดผูดูแลครบ
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จํานวน 25 คู แตระหวางดําเนินการทดลองมีผูดูแลบางคนไมสามารถมารวมกลุมไดครบทั้ง 5 
สัปดาห จึงเหลือกลุมตัวอยางที่เขารวมการศึกษาครบตามโปรแกรมทั้งส้ิน 20 คู ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1  ลักษณะของกลุมตัวอยางตามเพศและประเภทของความสัมพันธกับผูปวย ระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม 

เพศ  ระดับความสมัพันธกับผูปวย 
คูท่ี 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม  กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

หญิง 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
ชาย 

หญิง 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
หญิง 
ชาย 

 มารดา 
มารดา 
พี่ชาย 

บุตรสาว 
มารดา 
บิดา 
มารดา 
บุตรชาย 
บุตรสาว 
มารดา 
มารดา 
บุตรสาว 
มารดา 
ภรรยา 
มารดา 
มารดา 
มารดา 
ภรรยา 
มารดา 
บิดา 

มารดา 
มารดา 
นองชาย 
บุตรสาว 
มารดา 
บิดา 
มารดา 
บุตรชาย 
บุตรสาว 
มารดา 
มารดา 
บุตรสาว 
มารดา 
ภรรยา 
มารดา 
มารดา 
มารดา 
ภรรยา 
มารดา 
บิดา 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ แบงเปน 3 ประเภท คือ 

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย คือ โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง  
2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวยแบบสอบถาม 3 สวน คือ  

สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
สวนที่ 2 แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
สวนที ่3 แบบประเมนิภาวะซึมเศราของ Beck  

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง 2 ชุด คือ  
3.1 แบบวัดการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
3.2 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเภท 

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย  

โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง เปนเครื่องมือซ่ึงผูวิจัยสรางขึ้น มีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาผลของการดูแลโดยใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองตอภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา
ในผูดูแลผูปวยจิตเภท มีขั้นตอนการสรางโปรแกรมดังนี้ 

1.1 ศึกษาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิด ทฤษฎี รูปแบบการทํากลุม
บาํบัดประคับประคอง และศึกษาปญหาในการดูแลผูปวย ซ่ึงเปนตนเหตุของภาระการดูแลและภาวะ
ซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท 

1.2 สรางโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง โดยการประยุกตกระบวนการกลุมบําบัด
ประคับประคองตามการศึกษาของ Chou, Liu, & Chu (2002) ซ่ีงใชแนวคิดกลุมบําบัด
ประคับประคองของ Yalom (1995) มีเปาหมายเพื่อลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวย
จิตเภท สงผลใหสมาชิกเกิดการเรียนรู เปลี่ยนแปลงความคิด ความรูสึกมีคุณคาแหงตน มีทักษะใน
การเผชิญปญหา และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม โดยการพัฒนากระบวนการ
กลุมบําบัดประคับประคองตามการศึกษาของ Chou, Liu, & Chu (2002) ประกอบดวย 1) การให
ขอมูล (Information) จะถูกออกแบบใหผูดูแลไดรับความรูเกี่ยวกับโรคและพฤติกรรมของผูปวย 2) 
การแกไขปญหา (Problem solving) มุงเนนไปที่บทบาทของผูดูแลในการลด หรือจํากัดพฤติกรรมที่
เปนปญหาของผูปวย และวิธีที่ผูดูแลจะสามารถตอบสนองตอความตองการสวนบุคคล 3) ทักษะการ
เผชิญปญหา (Coping) จะเนนไปที่การจัดการกับสถานการณที่กอใหเกิดความเครียดโดยการเปลี่ยน
พฤติกรรมของตนเอง หรือการจัดการกับอารมณที่ถูกกระตุนตามแตละสถานการณ 4) การ
สนับสนุน (Support) เปนกระบวนการที่รวมไปถึงการแบงปนความรูสึก การแลกเปลี่ยนวิธีการ
แกไขปญหา และการแลกเปลี่ยนประสบการณระหวางสมาชิกกลุม ซ่ึงในงานวิจัยนี้ ผูวิจัยดําเนินการ
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ตามโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง สัปดาหละ 1 ครั้ง เปนเวลาติดตอกัน 5 สัปดาห 
ประกอบดวยการดําเนินการตามกระบวนการกลุม 8 คร้ังๆ ละ 60-90 นาที ในแตละครั้ง
ประกอบดวยการดําเนินการตามกระบวนการกลุมตามแนวคิดของ Yalom (1995) ซ่ึงประกอบไป
ดวย 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มกลุม ระยะทํางานรวมกัน และระยะยุติกลุม ดังนี้ สัปดาหที่ 1 ดําเนินการ
กลุมครั้งที่ 1 สัปดาหที่ 2 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 2-3 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย สัปดาหที่ 3 
ดําเนินการกลุมครั้งที่ 4-5 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย สัปดาหที่ 4 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 6 และ
สัปดาหที่ 5 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 7-8 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย โดยแบงกลุมทดลองเปน 2 กลุม 
กลุมละ 10 คน ดําเนินการกลุมทีละกลุม ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

คร้ังที่ 1  การสรางสัมพันธภาพ และการเปดเผยตนเอง 
คร้ังที่ 2  ประสบการณเกีย่วกับอารมณและความรูสึกตอการดูแลผูปวยจิตเภท 
คร้ังที่ 3  การจัดการกับอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแลผูปวยจติเภท 
คร้ังที่ 4  การแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต 
คร้ังที่ 5  การจัดการกับการแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต 
คร้ังที่ 6  การจัดการกับความคิดทางลบ และการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง 
คร้ังที่ 7  การพัฒนาเครือขายทางสังคม และการดแูลตนเองสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท 
คร้ังที่ 8  ทบทวนการดําเนินกลุม และยุตกิลุม 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผูวิจัยนําโปรแกรมที่สรางขึ้น คือ โปรแกรมกลุม

บําบัดประคับประคองทั้ง 8 คร้ัง ไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และอาจารยที่ปรึกษารวม
เพื่อตรวจสอบเนื้อหา และภาษาที่ใช แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 
จํานวน 5 ทาน ไดแก จิตแพทย 1 ทาน อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจิตเวช 
จํานวน 1 ทาน และพยาบาลจิตเวช จํานวน 3 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาและความตรงตามโครงสราง ความครอบคลุมทางเนื้อหา ความถูกตองเหมาะสมของ
ภาษา รูปแบบและความเหมาะสมของการดําเนินการกลุม ตลอดจนจัดลําดับของเนื้อหาและความ
เหมาะสมของเวลาในการดําเนินการกลุมแตละครั้ง โดยผูทรงคุณวุฒิเขียนความคิดเห็นและ
ขอเสนอแนะลงในชองวางที่เวนไว ผลการตรวจสอบเครื่องมือ พบวาผูทรงคุณวุฒิมีความเห็นชอบ
ตรงกันผานเกณฑ 4 ใน 5 ทาน เกี่ยวกับความถูกตองและครอบคลุมของเนื้อหาในโปรแกรม โดยมี
ขอเสนอแนะเพื่อแกไขปรับปรุงเพียงเล็กนอยในบางประการ  



54 

จากนั้นผูวิจัยจึงนําโปรแกรมมาปรับปรุงตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ 
รวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และอาจารยที่ปรึกษารวม โดยมีประเด็นที่ตองปรับแก  
2 ประเด็น คือ 

1. ควรปรับเนื้อหาของการดําเนินการกลุมบางครั้งใหครอบคลุมมากขึ้น และใชภาษา
เขียนที่อานเขาใจงาย ไมใชภาษาทางวิชาการมากเกินไป  

2. ควรปรับระยะเวลาในการดําเนินการกลุมบางครั้งใหเหมาะสม  

ผูวิจัยไดปรับปรุงและแกไขโปรแกรมตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 2 ประเด็น
ดังนี้ คือ  

การดําเนินการกลุมครั้งที่ 1 เพิ่มเติมใบงานที่ 1/1 เหตุผลที่ตองมาเปนผูดูแลผูปวย เปนการ
ใหผูดูแลไดทบทวนเหตุผลในการดูแลผูปวยจิตเภทในครั้งนี้ เพื่อใหผูดูแลเกิดความรูสึกทางบวกใน
การดูแลบุคคลในครอบครัว 

การดําเนินการกลุมครั้งที่ 6 การจัดการกับความคิดทางลบ และการผอนคลายความเครียด
ดวยตนเอง เพิ่มเวลาในการดําเนินการกลุม จาก 60 นาที เปน 90 นาที เนื่องจาก การฝกเทคนิคการ
ผอนคลายความเครียดดวยตนเองนั้น ตองในเวลาในการฝกเพื่อใหผูดูแลเกิดทักษะและสามารถ
นําไปใชไดในชีวิตประจําวันได 

การดําเนินการกลุมครั้งที่ 7 เพิ่มเติมใบความรูที่ 7/2 หนวยงานที่ใหบริการตรวจรักษา
ปญหาดานสุขภาพจิต เพื่อใหผูดูแลรับรูถึงแหลงใหความชวยเหลือทางดานสุขภาพจิต และเพิ่มเวลา
ในการดําเนินการกลุม จาก 60 นาที เปน 90 นาที เนื่องจากเปนการดําเนินการที่ใหผูดูแลไดสราง
เครือขายในการดูแล ทําใหตองใชเวลาในการพูดคุยแลกเปลี่ยนชื่อ และเบอรโทรศัพท พรอมทั้งนัด
หมายพบกันอยางไมเปนทางการในครั้งตอไป  

จากนั้นผูวิจัยนําโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองที่ปรับแกแลว ไปทดลองใช  
(Try out) กับกลุมผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึงมีคุณสมบัติใกลเคียงกัน แตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกัน 
กับผูดูแลที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ 1 กลุม ซ่ึงมีสมาชิกจํานวน 3 คน ที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล 
จิตเวชขอนแกนราชนครินทร โดยดําเนินการกลุมครบทั้ง 8 คร้ัง หลังจากการทดลองใชโปรแกรม
กลุมบําบัดประคับประคองทั้ง 8 ครั้ง พบวา สมาชิกสามารถเขาใจไดดี แตผูวิจัยตองมีการปรับคําพูด
ใหกลุมตัวอยางเขาใจงายขึ้น และตองมีการยกตัวอยางเพิ่มเติม เพื่อใหผูดูแลเขาใจเนื้อหาสาระใน
การดําเนินการกลุมมากขึ้น ผูวิจัยนําปญหาที่พบจากการทดลองใชมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารย
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธและอาจารยที่ปรึกษารวมอีกครั้ง เพื่อใหโปรแกรมมีความสมบูรณมากที่สุด
กอนนําไปใชจริง 
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2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 1 ชุด มี 3 สวน คือ  

สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เชน อายุ เพศ การศึกษา สถานภาพสมรส 
ศาสนา อาชีพ รายได ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลาที่ดูแลผูปวย และจํานวนสมาชิกในครอบครัว 

สวนที่ 2 แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนแบบวัดภาระการดูแลของ 
Montgomery, et al. (1985) ที่ดัดแปลงและแปลเปนภาษาไทยโดย นพรัตน ไชยชํานิ (2544) ซ่ึง
ประกอบดวย 2 สวนคือ 

ภาระเชิงปรนัย (Objective Burden) เปนการรับรูเกี่ยวกับการดําเนินการเปลี่ยนแปลงของ
ชีวิต 5 ดาน ไดแก การมีเวลาเปนสวนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมทางสังคมลดลง 
หนาที่การงานเปลี่ยนแปลงทําใหเกิดปญหาสุขภาพ ซ่ึงมีเปนขอความทางลบทั้งหมด 

ภาระเชิงอัตนัย (Subjective Burden) เปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการ
ตอบสนองทางอารมณและทัศนคติ ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 12 ขอ ประกอบดวย 
ขอคําถามจํานวน 12 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 10 และขอความทางลบไดแก ขอ 1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 11 และ 12  

มีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating Scale) 5 ระดับ ตั้งแตนอยที่สุด ถึงมาก
ที่สุด สําหรับการวัดภาระการดูแลผูปวยทําโดย ใหผูตอบประเมินขอความในแตละขอวาตนเองมี
ประสบการณ ความรูสึก และความนึกคิดที่เกิดจากการดูแลผูปวยวามากนอยเพียงใด คําถาม 
แตละขอจะตรงกับความรูสึกของผูดูแลที่เกิดจากการดูแลผูปวยมากนอยเพียงใดนั้น ประเมินโดย
กําหนดใหคาน้ําหนักคะแนนในแตละขอคําถามดังนี้ 

      ขอความทางลบ       ขอความทางบวก 
ถาเลือก  มากที่สุด ได 5  คะแนน  ได 1  คะแนน 
   มาก  ได 4  คะแนน  ได 2  คะแนน 
   ปานกลาง ได 3  คะแนน  ได 3  คะแนน 
   นอย  ได 2  คะแนน ได 4  คะแนน 
   นอยที่สุด ได 1  คะแนน ได 5  คะแนน 

คะแนนที่ไดนํามาพิจารณาภาระแตละดานแยกกัน และภาระโดยรวม ใหผูตอบประเมิน
ขอความในแตละขอดวยคะแนน 1-5 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมดแลวหาคาเฉลี่ยของภาระการดูแล 
สําหรับการแปลความหมายของคาคะแนนใชเกณฑการประเมิน ของ ประคอง กรรณสูตร (2542) 
โดยกําหนดคาคะแนน ดังนี้ 
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การประเมินคาคะแนน 
คะแนน   4.50-5.00  คะแนน แสดงวา  มีภาระการดูแลมากที่สุด 
คะแนน   3.50-4.49  คะแนน แสดงวา  มีภาระการดูแลมาก 
คะแนน   2.50-3.49  คะแนน แสดงวา  มีภาระการดูแลปานกลาง 
คะแนน   1.50-2.49  คะแนน แสดงวา  มีภาระการดูแลนอย 
คะแนน   1.00-1.49  คะแนน แสดงวา  มีภาระการดูแลนอยที่สุด 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity) แบบวั ดภ า ระก า รดู แ ล  เ ป นแบบวั ดของ 

Montgomery, et al. (1985) ที่ นพรัตน ไชยชํานิ (2544) นํามาดัดแปลงและแปลเปนภาษาไทย จาก
แนวคิด แลวผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตอง และความครอบคลุมของเนื้อหา 
ความชัดเจน และความเหมาะสมของภาษาที่ใช ตลอดจนการจัดลําดับเนื้อหา และคํานวนดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา (CVI) ไดเทากับ .94  

ความเที่ยง (Reliability)  แบบวัดภาระการดูแล เปนแบบวัดที่ นพรัตน ไชยชํานิ (2544) ได
นําไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่พาผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลสวนสราญรมย 
แผนกผูปวยนอก จํานวน 30 คน นําผลที่ไดมาคํานวณหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตรสัม
ประสิทธแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงโดยรวมของ
เครื่องมือเทากับ .93 ซ่ึงถือวามีความเที่ยงสูง  

ผูวิจัยไดคํานวนคาความเที่ยงของเครื่องมือซ่ึงใชกับกลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท
จํานวน 40 คน ในการศึกษาครั้งนี้ พบวา เครื่องมือมีคาความเที่ยงเทากับ .88  

สวนท่ี 3  แบบประเมินภาวะซึมเศราของ Back (Beck Depression Inventory) ดัดแปลงเปน
ภาษาไทยโดย มุกดา ศรียงค (2522) จํานวน 21 ขอ ซ่ึง 15 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับอาการทางจิตใจ 
และอีก 6 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับอาการทางรางกาย  

สําหรับการประเมินภาวะซึมเศรา ทําโดยใหผูตอบประเมินขอความในแตละขอวาตนเองมี 
ความรูสึก และความนึกคิดที่เกิดจากการดูแลผูปวยวาตรง หรือใกลเคียงกับความรูสึกใน 1 สัปดาหที่
ผานมามากนอยเพียงไร ลักษณะของขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale)  4 ระดับ 
มีคาคะแนนในแตละขอตั้งแต 0-3 คะแนน คะแนนสูงสุดอยูที่ 63 คะแนน ต่ําสุดที่ 0 คะแนน การคิด
คะแนนทําไดโดยนําคะแนนทุกขอมารวมกัน 
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การแปลความหมายของคาคะแนน สามารถแบงระดับภาวะซึมเศราเปน 5 ระดับ ไดดังนี้ 

คะแนน   0-10 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศราในระดับปกติ (Normal) 
คะแนน 11-16 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศราระดับนอย (Mild depression) 
คะแนน 17-20 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศราระดับปานกลาง (Mild-moderate depression) 
คะแนน 21-30 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศราระดับมาก (Moderate-severe depression) 
คะแนน 31-63 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรง (Severe depression) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
แบบประเมินภาวะซึมเศราของ Beck ดัดแปลงและแปลเปนภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค 

(2522 อางถึงในลัดดา แสนสีหา, 2536) ตอมา ชวนชม วงศไชย (2546) ไดนํามาทดลองใชกับผูดูแล
ที่พาผูปวยจิตเภทมารับการรักษา หรือมารับยาแทนที่โรงพยาบาลแมสะเรียง จังหวัดแมฮองสอน 
จํานวน 10 คน แลวนําคาคะแนนที่ไดมาหาคาความเที่ยง โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงเทากับ .83 ซ่ึงถือวาคาความเที่ยงของแบบสํารวจ 
อยูในระดับที่ยอมรับได คําถามเขาใจงาย คําถามแยกอาการทางจิต และอาการทางกายชัดเจน มีความ
เที่ยงตรง และมีความเชื่อมั่นสูง  

ผูวิจัยไดคํานวนคาความเที่ยงของเครื่องมือซ่ึงใชกับกลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท
จํานวน 40 คน ในการศึกษาครั้งนี้ พบวา เครื่องมือมีคาความเที่ยงเทากับ .82  

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง ประกอบดวย 2 ชุด คือ  

3.1 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนเครื่องมือท่ี จิราพร รักการ 
(2549) พัฒนามาจากการศึกษาของ ตวงรัตน แซเตียว (2546) และแนวคิดของ House (1980) มี
ลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating Scale) 5 ระดับ ตั้งแตตลอดเวลา ถึงไมเปนจริงเลย 
ประกอบดวยคําถามจํานวน 19 ขอ โดยขอคําถามครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคมดานตางๆ ดังนี้ 

1. การสนับสนุนดานอารมณ จํานวน 5 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 1, 2, 3, 
และ 4 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 5 

2. การสนับสนุนทางวัตถุ จํานวน 4 ขอ ซ่ึงเปนขอความทางบวกทั้งหมด 
3. การสนับสนุนดานการยอมรับและเห็นคุณคา จํานวน 5 ขอ ซ่ึงมีข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 ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 15, 

16, 17, และ 18 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 19 
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 เกณฑการใหคะแนนมีดังนี ้
         ขอความทางบวก       ขอความทางลบ 
 ตลอดเวลา     ได 5 คะแนน      ได 1 คะแนน 
 บอยครั้ง         ได 4 คะแนน      ได 2 คะแนน 
 บางครั้ง      ได 3 คะแนน      ได 3 คะแนน 
 นานๆ คร้ัง     ได 2 คะแนน      ได 4 คะแนน 
 ไมเปนจริงเลย     ได 1 คะแนน      ได 5 คะแนน 

การคิดคะแนนทําไดโดยคิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนทุกขอมารวมกัน 
วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉล่ีย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน สําหรับการแปล
ความหมายคาคะแนนนั้น พิจารณาตามเกณฑ 5 ระดับ โดนนําคะแนนเต็มมาหารดวยจํานวนขอ แลว
แบงเปน 5 ชวง จัดระดับคะแนนเฉลี่ย ดังนี้ (ประคอง กรรณสูตร, 2542) 

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  การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ํา 
คะแนนเฉลี่ยระหวาง  1.00-1.49  หมายถึง  การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ําสุด 

เกณฑกํากับการทดลอง 
ภายหลังการทดลอง ผูวิจัยตั้งเกณฑกํากับการทดลองไววา ผูดูแลผูปวยจิตเภทตองมี

คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของการสนับสนุนทางสังคม ในระดับปานกลางขึ้นไป จึงจะแสดงวากลุม
ตัวอยางไดรับการสนับสนุนทางสังคมคอนขางดีและผานเกณฑที่กําหนด ถาคะแนนไมเปนไปตาม
เกณฑที่กําหนด ผูวิจัยและผูดูแลผูปวยจิตเภท จะรวมกันประเมินปญหา พรอมทั้งหาแนวทางในการ
แกไขเพิ่มเติม เกี่ยวกับเนื้อหา และเสริมกระบวนการของกลุมบําบัดประคับประคอง จนกวาผูดูแล
ผูปวยจิตเภทจะมีคะแนนถึงเกณฑ 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity) แบบวัดการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแลผูปวย

จิตเภท เปนเครื่องมือที่ จิราพร รักการ (2549) พัฒนามาจากการศึกษาของ ตวงรัตน แซเตยีว (2546) 
และแนวคิดของ House (1980) ผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวิฒิจํานวน 5 ทาน คํานวนดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา (CVI) ไดเทากับ .84  

ความเที่ยง (Reliability)  แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนแบบวัด   
ที่  จิราพร รักการ (2549) ไดนําไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน 30 คน นําผลท่ีไดมา
คํานวณหาคาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใชสูตรสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงโดยรวมของเครื่องมือเทากับ .79  

ผูวิจัยไดคํานวนคาความเที่ยงของเครื่องมือซ่ึงใชกับกลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท
จํานวน 40 คน ในการศึกษาครั้งนี้ พบวา เครื่องมือมีคาความเที่ยงเทากับ .82  

3.2  แบบวัดความรู เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท เปนเครื่องมือที่  จิราพร รักการ  
(2549) พัฒนาขึ้นโดยศึกษาจาก แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเวชของญาติของ  
สุภาภรณ ทองดารา (2545) ซ่ึงใชแนวคิดของ Lefley (1987) ประกอบดวยคําถาม 30 ขอ แบงตาม
เนื้อหา ดังนี้  

1. ความหมายของโรคจิตเภท จาํนวน 1 ขอ คือ ขอ 1 ซ่ึงเปนขอความทางบวก 
2. อาการของโรคจิตเภท จํานวน 6 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 2, 4, 6 และ7 

และขอความทางลบ ไดแก ขอ 3 
3. สาเหตุของโรคจิตเภท จํานวน 5 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 8, 9, 11 และ 

12 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 10 
4. การดําเนนิโรค จํานวน 2 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 14 และ ขอความ 

ทางลบ ไดแก ขอ 13 
5. การรักษาโรคจิตเภท จํานวน 6 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 15, 16, 17 และ 

19 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 18 และ 20 
6.  การดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน 10 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 21, 22, 24, 

27, 28, 29 และ 30 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 23, 25 และ 26 
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ลักษณะขอคําถามเปนแบบใหเลือกตอบ 1 คําตอบ โดยมีเกณฑการใหคะแนน ดังนี ้

     ขอความทางบวก  ขอความทางลบ 
 ใช    ได  1  คะแนน   ได  0  คะแนน 
 ไมใช    ได  0  คะแนน   ได  1  คะแนน 

การคิดคะแนนทําไดโดยนําคะแนนทุกขอมารวมกัน 

เกณฑกํากับการทดลอง 
ภายหลังการทดลอง ผูวิจัยตั้งเกณฑกํากับการทดลองไววา ผูดูแลผูปวยจิตเภทตองมี

คะแนนความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท ตองมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแตรอยละ 80 ขึ้นไป จึงจะแสดงวากลุม
ตัวอยางมีความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทคอนขางดี ถาคะแนนไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนด 
ผูวิจัยและผูดูแลผูปวยจิตเภท จะรวมกันประเมินปญหา อุปสรรค พรอมทั้งหาแนวทางในการแกไข
เพิ่มเติม เกี่ยวกับเนื้อหา และกระบวนการของกลุมบําบัดประคับประคอง จนกวาผูดูแลผูปวยจิตเภท
จะมีคะแนนถึงเกณฑ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity) แบบวัดความรู เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

เปนเครื่องมือที่ จิราพร รักการ (2549) พัฒนาขึ้นโดยศึกษาจากแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย
จิตเวชของญาติของ สุภาภรณ ทองดารา (2545) ซ่ึงใชแนวคิดของ Lefley (1987) ประกอบดวย
คําถาม 30 ขอ ผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน คํานวนดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(CVI) ไดเทากับ .93  

ความเที่ยง (Reliability) แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท จิราพร รักการ 
(2549) ตรวจสอบโดยการนําแบบสอบถามไปทดลองใช (Try out) กับดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน 30 
ราย นําผลที่ไดมาคํานวณหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (KR-20) ได
คาความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ .80 ซ่ึงถือวามีความเที่ยงสูง  

ผูวิจัยไดคํานวนคาความเที่ยงของเครื่องมือซ่ึงใชกับกลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท
จํานวน 40 คน ในการศึกษาครั้งนี้ พบวา เครื่องมือมีคาความเที่ยงเทากับ .88  
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การดําเนินการทดลอง 

ผูวิจัยดําเนินการทดลอง โดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง 
ระยะดําเนินการทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลองไดอยาง
ถูกตองและไดผลการวิจัยที่มีความนาเชื่อถือ ผูวิจัยจึงตองมีความพรอมในการดําเนินการวิจัย โดยมี
การเตรียมการดังตอไปนี้ 

1.  ระยะเตรียมการทดลอง  
1.1  ผูวิจัยไดเตรียมความรู และฝกทักษะในเรื่องของกระบวนการกลุม โดยไดลงทะเบยีน

เรียนในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในโรงพยาบาล จํานวน 3 หนวยกิต 
และรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในชุมชน จํานวน 3 หนวยกิต โดยผูวิจัย
ไดฝกทักษะในการทํากลุมบําบัดแกผูปวย และผูดูแล ทั้งรายบุคคล และรายกลุม นอกจากนี้ 
ผูวิจัยยังไดมีการศึกษาคนควาทฤษฎีการทํากลุมบําบัดประคับประคองดวยตนเองเพิ่มเติมจาก 
คูมือ ตํารา เอกสารงานวิจัย เอกสารวิชาการ และการทํากลุมบําบัดประคับประคองตามการศึกษาของ 
Chou, Liu & Chu (2002) รวมทั้งปจจัยบําบัดของ Yalom (1975) รวมกับขอคําแนะนําจาก 
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และอาจารยที่ปรึกษารวม เพื่อใหการศึกษาวิจัยดําเนินไปตามขัน้ตอนที่
ถูกตองและครอบคลุม 

1.2  เตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย ผูวิจัยทําการสรางและปรับปรุงเครื่องมือท่ีใชในการ
วิจัย ดังที่ไดกลาวมาแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 

1.3  เตรียมสถานที่ในการดําเนินการศึกษา โดยทําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมทั้งโครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสมบูรณ) และเครื่องมือในการวิจัย ถึง
ผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร เพื่อทําการศึกษาและเก็บขอมูล ช้ีแจง
วัตถุประสงคในการศึกษา ลักษณะของกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิผูปวย เครื่องมือที่ใชใน
การศึกษา วันเวลาในการจัดกิจกรรม ตั้งแตการคัดเลือกกลุมตัวอยางจนจบการศึกษา เมื่อไดรับการ
อนุมัติแลวจึงเขาพบหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาพยาบาลแผนกผูปวยนอก และพยาบาลประจําตึก
กลุมบําบัดเพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
เครื่องมือที่ใชในการทดลองและเก็บขอมูล แจงวัน เวลา ในการจัดกิจกรรมตาง ๆ ตั้งแตการคัดเลือก
กลุมตัวอยางจนจบการทดลอง 

1.4  เตรียมผูชวยวิจัย โดยเปนพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานดานการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช เพื่อเปนผูชวยผูนํากลุม และเปนผูชวยสังเกตและจดบันทึกพัฒนาการของกลุม 

1.5  ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามขั้นตอน โดยผูวิจัยแนะนําตัวเอง แจงวัตถุประสงค
ของการศึกษา สอบถามความสมัครใจเบื้องตนและขออนุญาตผูดูแลผูปวยจิตเภทในการใชแบบ
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สัมภาษณซ่ึงประกอบไปดวยขอมูลทั่วไป แบบวัดภาระการดูแล และประเมินภาวะซึมเศรากับกลุม
ตัวอยาง เก็บไวเปนคะแนนกอนไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ภายหลังการคัดกรอง 
ผูดูแลซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑไดแลว ผูวิจัยแจงใหผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีภาระการดูแลทราบผลการ
ประเมิน พรอมทบทวนรายละเอียดของโครงการวิจัยใหแกกลุมตัวอยางทราบอีกครั้ง เพื่อสอบถาม
ความสมัครใจในการรวมเปนกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ และใหลงชื่อยินยอมเขารวมการวิจัย 

2.  ระยะดําเนินการทดลอง 
2.1  กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจําแผนกผูปวยนอกจัดให

มีขึ้น เพื่อบริการกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อขอ
คําแนะนํา การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมทั้งระบบการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

2.2  กลุมทดลอง ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ที่โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร โดยผูวิจัยเปนผูนํากลุมดําเนินการกลุมดวยตนเองทุกขั้นตอน มีพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช เปนผูชวยผูนํากลุม ทําหนาที่สังเกตและ
จดบันทึกพัฒนาการของกลุม ผูนํากลุมอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดถึงขั้นตอนการดําเนินการกลุม
ใหกับสมาชิกที่เขารวมโครงการรับทราบตามกระบวนการกลุมบําบัดประคับประคองทั้ง 8 คร้ัง 
ดําเนินการกลุมสัปดาหละ 1 คร้ัง ๆ ละ 60-90 นาที ในแตละครั้งประกอบดวยการดําเนินการตาม
กระบวนการกลุมตามแนวคิดของ Yalom (1995) ซ่ึงประกอบไปดวย 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มกลุม 
ระยะทํางานรวมกัน และระยะยุติกลุม โดยใชระยะเวลาติดตอกันทั้งสิ้น 5 สัปดาห แบงเปน สัปดาห
ที่ 1 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 1 สัปดาหที่ 2 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 2-3 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย 
สัปดาหที่ 3 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 4-5 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย สัปดาหที่ 4 ดําเนินการกลุมครั้ง
ที่ 6 และสัปดาหที่ 5 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 7-8 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย โดยดําเนินการทดลอง
ตั้งแตวันที่ 19 สิงหาคม 2551 ถึงวันทิ่ 25 กันยายน 2551 โดยมีรายละเอียดการดําเนินการตามตาราง 
ดังนี้ 
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ตารางที่ 2  การดําเนินการตามโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

วัน / เวลา ดําเนินการ กิจกรรม 
กลุมท่ี 1 กลุมท่ี 2 

 
คร้ังที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและการเปดเผย
ตนเอง 

 
19 สิงหาคม 2551 
11.00 - 12.00 น. 

 
21 สิงหาคม 2551 
11.00 - 12.00 น. 

 
 
คร้ังที่ 2 ประสบการณเกี่ยวกับอารมณและ
ความรูสึกที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท   

 
26 สิงหาคม 2551 
11.00 - 12.00 น. 

 
28 สิงหาคม 2551 
11.00 - 12.00 น. 

 
คร้ังที่ 3 การจัดการอารมณและความรูสึกทาง
ลบที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท   

13.00 – 14.00 น. 
 
 

13.00 – 14.00 น. 
 

 
คร้ังที่ 4 การแสดงออก และพฤติกรรมที่เปน
ปญหาจากอาการทางจิต   
 

 
2 กันยายน 2551 
11.00 - 12.00 น. 

 
4 กันยายน 2551 
11.00 - 12.00 น. 

คร้ังที่ 5 การจัดการกับการแสดงออก และ
พฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต 

13.00 – 14.00 น. 
 
 

13.00 – 14.00 น. 
 

 
คร้ังที่ 6 การจัดการกับความคิดทางลบ และ
การผอนคลายความเครียดดวยตนเอง 

 
9 กันยายน 2551 
11.00 - 12.00 น. 

 

 
11 กันยายน 2551 
11.00 - 12.00 น. 

 
คร้ังที่ 7 การพัฒนาเครือขายทางสังคม และ
การดูแลตนเองสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท  
 

 
16 กันยายน 2551 
11.00 - 12.00 น. 

 
18 กันยายน 2551  
11.00 - 12.00 น. 

คร้ังที่ 8 ทบทวนการดําเนินกลุมและยุติกลุม  
 

13.00 – 14.00 น. 13.00 – 14.00 น. 
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คร้ังท่ี 1   การสรางสัมพนัธภาพ และการเปดเผยตนเอง 
ระยะเวลา 60 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิก และระหวางสมาชิกกลุมกับผูวิจัย 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงวัตุประสงค และรูปแบบของการเขารวมกลุม 
3. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรวมมือและมีแรงจูงใจในการเขารวมกลุม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกเกิดความเปนเจาของกลุมรวมกัน มีความเปนกันเอง มีความไววางใจซึ่งกันและกัน 
2. สมาชิกเปดเผยเรื่องราวของตนเองในกลุม  
3. สมาชิกมีการประคับประคองทางดานอารมณซ่ึงกันและกัน และรูสึกไมโดดเดี่ยว 

สาระสําคัญ 
การสรางสัมพันธภาพ เปนการสนับสนุนทางสังคมชนิดหนึ่ง ซ่ึงจะชวยใหผูรับบริการ

ไดรับการดูแลในภาวะที่ตองการการพึ่งพา หรือการชวยเหลือทางดานรางกาย และดานจิตใจ 
(Miller, 1992) เปนกระบวนการเรียนรูถึงการมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืน เพื่อใหผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึง
เปนสมาชิกกลุมเกิดความไววางใจ และเปดเผยเรื่องราวของตนเอง ซ่ึงนําไปสูการกําหนดเปาหมาย
รวมกัน ทําใหเกิดการทํางานในการแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกัน และดําเนินกิจกรรมกลุมจน
บรรลุวัตถุประสงค ทําใหผูดูแลรูสึกไมโดดเดี่ยว เปนการชวยเหลือประคับประคองจิตใจของผูดูแล 
สงผลใหผูดูแลมีความเขมแข็ง ทําใหความรูสึกเปนภาระทั้งดานปรนัยและอัตนัยลดลง (นพรัตน  
ไชยชํานิ, 2545) 

การดําเนินกลุมในครั้งนี้ เปนกระบวนการสรางสัมพันธภาพ และการเปดเผยตนเอง 
เร่ิมตนดวยการแนะนําตนเอง ซักถามความเปนอยูทั่วไป แนะนํากลุม วัตถุประสงค กฎ และ
ขอบังคับตาง ๆ เพื่อใหสมาชิกกลุมเกิดความไววางใจ และกลาที่จะเปดเผยเรื่องราวของตนเอง 
แนะนําตนเอง และเลาประสบการณความเปนมาในการเขามาเปนผูดูแลผูปวยจิตเภท ใหสมาชิกมี
การแลกเปลี่ยนประสบการณ เพื่อใหเกิดปจจัยบําบัดภายในกลุม โดยปจจัยบําบัดตาง ๆ ที่ผูวิจัย
มุงหวังจะใหเกิดในการดําเนินกลุมในครั้งนี้ ไดแก การใหขอมูล (Imparting of information) การมี
ความเปนสากล (Universality) การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม (Development of Socializing 
Techniques) และการไดระบายออก (Catharsis) เปนตน 
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สื่อการสอน / อุปกรณ 
1. ใบความรูที่ 1/1 ตารางการดําเนินโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
2. ใบงานที่ 1/1 เหตุผลในการเปนผูดูแลผูปวยในครั้งนี้ 

กิจกรรม 
1.  ใหสมาชิกนั่งลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน 
2.  ผูวิจัยสรางความสัมพันธที่ดีกับสมาชิก โดยผูวิจัยกลาวทักทาย แนะนําตนเอง และ

ประวัติโดยยอ สรางบรรยากาศที่เปนมิตร อบอุน แสดงความสนใจในสมาชิก จากนั้นใหสมาชิก
กลาวแนะนําตนเองทีละคน 

3.  ผูวิจัยแจงใหสมาชิกทราบถึงวัตถุประสงคของการเขารวมโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคอง การดําเนินการกลุมในแตละครั้งโดยยอ ขอตกลงในการเขารวมกลุม และประโยชน
ที่จะไดรับ โดยแจงวัน เวลา สถานที่ในการเขารวมกิจกรรม  

4.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกเริ่มสนทนาดวยทาทีเปนมิตรตองสรางบรรยากาศใหผอน
คลาย รับฟงโดยไมคัดคานความคิดเห็น สงเสริมสนับสนุนใหสมาชิกกลุมมีปฏิสัมพันธตอกัน          
มีความคุนเคยกัน อบอุน ไววางใจและมีสัมพันธภาพที่ดีตอกัน 

5.  ใหสมาชิกทําใบงานที่ 1/1 เหตุผลในการเปนผูดูแลผูปวยในครั้งนี้ 
6.  ผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกไดสนทนาเปดเผยเรื่องราวของตนเอง โดยผูวิจัยกระตุนให

สมาชิกมีปฏิสัมพันธกันในกลุม ดวยการใหสมาชิกพูดแนะนําตนเอง และเลาประสบการณ เหตุผล 
ความเปนมาในการเขามาเปนผูดูแล และระยะเวลาในการเปนผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยผูวิจัยกระตุน
ใหสมาชิกมีปฏิสัมพันธกันในกลุม 

7.  ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญ และใหสมาชิกบอกถึงความรูสึกที่ไดเขารวมการดําเนินกลุมครั้งนี้ 
8.  บันทึกการมีสวนรวมของกลุม พรอมทั้งนัดหมายครั้งตอไป 

การประเมินผล 
ผูวิจัยอธิบายถึงวัตถุประสงคของการเขารวมโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง การ

ดําเนินกลุมในแตละครั้งโดยยอ ขอตกลงในการเขารวมกลุม และประโยชนที่จะไดรับ โดยแจงวัน 
เวลา สถานที่ในการเขารวมกลุม สมาชิกทุกคนใหความสนใจดี และซักถามขอสงสัยในการดําเนิน
กลุม สมาชิกสวนใหญใหความรวมมือในการทํากิจกรรมเปนอยางดี ในชวงแรกมีสมาชิกบางคนไม
คอยกลาพูดหรือแสดงความคิดเห็น ผูวิจัยจึงตองคอยกระตุนใหสมาชิกมีสวนรวมในกลุม  

และจากการใหสมาชิกทําใบงานเกี่ยวกับเหตุผลที่สมาชิกมาทําหนาที่เปนผูดูแลผูปวย 
พบวา เหตุผลสวนใหญที่ทําใหสมาชิกมาเปนผูดูแลผูปวยจิตเภท เนื่องมาจากผูปวยมีความสัมพันธ
ทางสายเลือดกับตนเอง เชน เปน บิดา มารดา พี่ นอง และบุตร สมาชิกบางคนมีความสัมพันธเปน 
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สามี หรือภรรยา กับผูปวย ทําใหสมาชิกไมสามารถจะทิ้งผูปวย หรือทําเปนไมสนใจผูปวยได ดัง
ตัวอยางคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“ยังไงเขาก็เปนลูกฉัน ถึงเขาเปนอยางนี้ ฉันก็รักเขานะ ฉันไมทิ้งเขาไปไมไดหรอก ถาทิ้ง
เขาไป แลวใครจะมาดูแลเขาได ในเมื่อแมเขายังไมยอมดูแลเลย” 

“ถึงเขาเปนอยางนี้ ฉันก็รักเขา เราอยูดวยกันมาหลายสิบป ฉํนทิ้งเคาไปไมไดหรอก ถึง
อยางไรฉันก็จะดูแลเขาตอไป” 

“จะปลอยใหเขาเปนอยางนี้ไดยังไง เขาไมรูเร่ือง ไมมีสติ ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย ฉันคง
ปลอยใหเขาไปเดินอยูขางถนนไมไดหรอก ยังไงเราก็มีกันอยูสองคนพี่นอง” 

“ยังไงเขาก็เปนพอผม ผมไมมีทางทิ้งเขาหรอก” 

จากนั้นผูวิจัยสรุปถึงวัตถุประสงคของการเขารวมโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
การดําเนินกลุมในแตละครั้ง ขอตกลงในการเขารวมกลุม และประโยชนที่จะไดรับ แจงวัน เวลา 
สถานที่ในการเขารวมกลุมอีกครั้ง และสรุปถึงสาเหตุที่ทําใหสมาชิกมาทําหนาที่เปนผูดูแลผูปวยจิตเภท 
ใหสมาชิกรูสึกผูกพันจิตใจตอกัน และทําใหสมาชิกเห็นวาทุกคนมีประสบการณคลายคลึงกัน พรอม
ทั้งชี้ใหเห็นถึงความสําคัญของการมีสวนรวมในการวางแผนการดูแลผูปวย เพื่อใหสมาชิกเกิด
แรงจูงใจในการเขารวมกลุมในครั้งตอไป 

จากการดําเนินกลุมครั้งที่ 1 พบวา เกิดปจจัยบําบัด ดังนี้ 

1. การใหขอมูล (Imparting of information) โดยสมาชิกรับรูขอมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค 
จากผูวิจัยซ่ึงเปนผูนํากลุม เชน “กลุมของเราตั้งขึ้นเพื่อใหทุกคนไดรวมกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
สนับสนุนใหกําลังใจซึ่งกันและกัน และเสนอแนะแนวทางที่แตละคนใชในการแกไขปญหา” 

2. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality) เชน มีสมาชิกคนหนึ่งไดพูดวา “ไดมาเขากลุม
แบบนี้ก็ดีนะ ทําใหรูวามีคนที่เจอกับปญหาแบบเราเหมือนกัน” และสมาชิกคนอื่น ๆ พยักหนาแสดง
การเห็นดวย 

3. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal learning) สมาชิกไดเรียนรู
ที่จะสรางสัมพันธภาพกับผูนํากลุม และสมาชิกกลุมคนอื่น ๆ เชน สมาชิกกลุมบางคนมีความมั่นใจ
มากขึ้นในการสนทนากับกลุม 

4. การไดระบายออก (Catharsis) สมาชิกไดพูดระบายถึงเหตุผลที่ทําใหมาเปนผูดูแล
ผูปวยจิตเภทในครั้งนี้ 

5. การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม (Development of Socializing Techniques) สมาชิก
ไดมีการสื่อสาร มีการยิ้มแยมทักทายซึ่งกันและกัน 
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คร้ังท่ี 2  ประสบการณเก่ียวกับอารมณและความรูสึกตอการดูแลผูปวยจิตเภท 
ระยะเวลา 60 นาที 
วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิก และระหวางผูวิจัยและสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกไดระบายความรูสึกของตนเอง 
3. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรูสึกที่ดีตอผูปวยจิตเภท 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิกในกลุม และระหวางสมาชิกกลุมกับผูวิจัย 
2. สมาชิกกลุมมีการพูดระบายออกถึงความรูสึกตอการดูแลผูปวยจิตเภท ความวิตกกังวล 

ความคับของใจ ปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นจากการดูแล 
3. สมาชิกไดสํารวจตนเอง เขาใจปญหาและอารมณความรูสึกทางบวก และทางลบของ

ตนเองที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท  
4. สมาชิกมีการประคับประคองทางดานอารมณซ่ึงกันและกัน 

สาระสําคัญ  
การแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกของตนเองตอการดูแลผูปวย

จิตเภท ชวยใหผูดูแลเขาใจปญหาและความรูสึกของตนเองไดดีขึ้น ซ่ึงการแบงปนความรูสึก และ
การแลกเปลี่ยนประสบการณระหวางสมาชิก ถือเปนการสนับสนุน (Support) ซ่ึงเปนหนึ่งใน
กระบวนการสําคัญของกลุมบําบัดประคับประคอง (Chou, Liu, & Chu, 2002) ที่ชวยทําใหเกิดการ
สนับสนุนทางสังคม สงผลทําใหผูดูแลมีกําลังใจ เกิดความเชื่อมั่นในตนเอง มีอารมณมั่นคงในการ
ตอสูกับปญหา ทําใหเกิดการปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ทําใหเกิด
ความเครียด (Cohen & Wills, 1985) และสงผลระยะยาวใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูภาระการ
ดูแลและภาวะซึมเศราลดลงได 

การดําเนินการกลุมในครั้งนี้ เปนกระบวนการที่จัดใหสมาชิกไดเลาถึงประสบการณ
เกี่ยวกับอารมณและความรูสึกที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท โดยการกระตุนใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยน
ประสบการณซ่ึงกันและกัน ใหผูดูแลไดสํารวจอารมณ ความรูสึก และการแสดงออกที่ผูดูแลมีตอ
ผูปวย เพื่อใหผูดูแลไดเขาใจปญหา และความรูสึกของตนเอง โดยปจจัยบําบัดตางๆ ที่ผูวิจัยมุงหวัง
จะใหเกิดในการดําเนินกลุมในครั้งนี้ ไดแก การผูกพันจิตใจตอกัน (Group Cohesiveness) การมี
ความเปนสากล (Universality) การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม (Development of Socializing 
Techniques) การไดระบายออก (Catharsis) การความรูสึกเสมือนวาเปนครอบครัวเดียวกัน (The 
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Corrective Recapitulation of Primary Family Group Member) และการไดรูถึงความจริงของชีวิต 
(Existential Factors) เปนตน 

สื่อการสอน / อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 2/1 อารมณและความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภท 
2. ใบความรูที่ 2/1 ความรูสึกและการแสดงออกทางอารมณที่มีตอผูปวยจิตเภท 
3. ใบความรูที่ 2/2 ผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภท 

กิจกรรม 
1.  ใหสมาชิกนั่งลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน 
2.  ผูวิจัยกลาวเปดกลุม โดยการทักทายสมาชิก สรางบรรยากาศใหเกิดความผอนคลาย 

โดยพูดเรื่องทั่ว ๆ ไปกอน 
3.  ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการดําเนินการกลุมบําบัดประคับประคองในครั้งนี้ 
4.  สมาชิกรวมกันทบทวนขอตกลงและกติกาของกลุม 
5.  ผูวิจัยใหสมาชิกไดสํารวจอารมณและความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภทของตนเอง โดยให

สมาชิกทําใบงานที่ 2/1 เพื่อใหสมาชิกไดเขาใจปญหาเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกทั้งทางบวกและ
ทางลบที่มีตอผูปวยจิตเภท 

6.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกพูดคุยเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภทตาม
ใบงานที่ 2/1 วาอารมณและความรูสึกใดเปนทางบวก ทางลบ  

7.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกของ
ตนเองที่มีตอผูปวยจิตเภท โดยเนนไปที่อารมณและความรูสึกทางลบ ใหสมาชิกไดแลกเปลีย่นกนัถึง
สาเหตุที่ทําใหเกิดอารมณและความรูสึกทางลบนั้น และผลกระทบที่เกิดจากการแสดงออกของ
อารมณและความรูสึกทางลบ  

8.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับความรูสึกและการแสดงออกทางอารมณที่มีตอผูปวยจิตเภท
อีกครั้ง ตามใบความรูที่ 2/1 และเปดโอกาสใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม 

9.  หลังจากที่สมาชิกกลุมแตละคนไดสํารวจอารมณและความรูสึก และผลกระทบของ
การแสดงอารมณทางลบที่มีตอผูปวยจิตเภท จากนั้นผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกกลุมไดพูดคุย 
อภิปราย แลกเปลี่ยนเกี่ยวกับปญหา อุปสรรคในการดูแล ความวิตกกังวล ความคับของใจ ที่เกิดจาก
การดูแล รวมทั้งผลกระทบในดานตาง ๆ ที่เกิดจากการดูแลผูปวยจิตเภท  

10.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลกระทบจากการดูแลผูปวยจิตเภทอีกครั้ง ตามใบความรูที่ 
2/2 พรอมทั้งเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามขอสงสัย 

11.  ผูวิจัยกระตุน ใหสมาชิกกลุมมีปฏิสัมพันธตอกัน รวมประคับประคองทางอารมณซ่ึง
กันและกัน สรางความไววางใจ มีสัมพันธภาพที่ดี และอบอุนตอกัน 
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12.  ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญของการดําเนินกลุมครั้งที่ 2 ประสบการณเกี่ยวกับอารมณและ
ความรูสึกที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท และใหสมาชิกสรุปความสําคัญของการเขากลุม  

13.  บันทึกการมีสวนรวมของกลุม พรอมทั้งนัดหมายครั้งตอไป 

การประเมินผล 
จากการใหสมาชิกรวมกันทําใบงาน และนําเสนอเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกที่มีตอ

ผูปวยจิตเภท ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกไดสํารวจความรูสึกที่แทจริงของตนเอง พบวา สมาชิกสวน
ใหญมีความรูสึกทางบวกกับผูปวย ไดแก รัก เห็นใจ สงสาร เปนหวง และมีความหวังใหผูปวยหาย
จากโรคที่เปนอยู ดังจะเห็นไดจากคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“ถึงเคาเปนอยางนี้ ฉันก็ยังรักเขา เวลาที่เขามีอาการ ฉันไมโกรธเขาหรอก กลับรูสึกสงสาร
เขามากกวา” 

“รูสึกสงสารแม อายุเขาก็มากแลว อยากใหเขาหายปวยเสียที ฉันไมมีทางทิ้งเขาไปได
หรอก” 

“รูสึกเปนหวงเขา ถาไมมีแมอยูแลว ใครจะดูแลเขาตอไป เขาจะมีชีวิตอยางไร อยากใหเขา
หายเปนปกติ แลวกลับไปทํางานไดเหมือนเดิม” 

มีเพียงสมาชิกบางคนเทานั้นที่มีความรูสึกทางลบกับผูปวย ไดแก เบื่อ เหนื่อยหนาย 
เอือมระอา ทอแท โกรธ ผิดหวัง บางคนรูสึกโทษตัวเอง และคิดวาตนเองเปนคนทําใหผูปวยเปน
แบบนี้ จะเห็นไดจากคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“เราดูแลเขามานานมากแลวนะ บางครั้งก็รูสึกเหนื่อยที่ตองมารับสภาพเวลาที่เขามีอาการ
กําเริบขึ้นมา ทอ ไมรูวาจะตองเปนแบบนี้อีกนานแคไหน” 

“เปนเพราะฉันเอง ที่ทําใหลูกตองเปนแบบนี้ ถาฉันมีเวลาคอยดูแลเขา เขาก็คงไมไปติด
เพื่อน แลวไปเสพยาแบบนี้หรอก” 

“กลัวเขาจะมาทําราย เขาเคยทํารายเรามาแลวดวย กลัววาเขาจะทํารานหลานๆ ไมกลาให
เขาออกไปไหนหรอก กลัววาเขาจะไปทํารายคนอื่นดวย” 

“ฉันก็มีเขาเปนลูกคนเดียว เล้ียงเขามาอยางดีทุกอยาง ก็ผิดหวังนะ หวังกับเขาไวมาก อยาก
ใหเขาหาย จะไดกลับไปเรียนเหมือนเดิม ตอนนี้ก็อยากใหเขาดูแลตัวเองใหได” 

จากนั้นผูวิจัยสรุปถึงความรูสึกที่ผูดูแลมีตอผูปวยจิตเภท ทั้งความรูสึกทางบวก และ
ความรูสึกทางลบ ซ่ึงความรูสึกที่เกิดขึ้นตอตัวสมาชิกนั้นสงผลตอการแสดงพฤติกรรมและการดูแล
ผูปวยจิตเภท กระตุนใหสมาชิกรวมกันแสดงความคิดเห็นถึงผลกระทบที่ เกิดจากการแสดง
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ความรูสึกทางลบ พบวา สมาชิกเกิดความเขาใจเกี่ยวกับผลกระทบของความรูสึกทางลบ ดังจะเห็น
ไดจากคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“เวลาที่เราเหนื่อย ๆ ก็ไปพาลใสเขา ดาวาเขาแรง ๆ” 

“โมโหเวลาเห็นเขาเปนแบบนี้ ก็ดาเขาเหมือนกัน บางครั้งก็ตีเขา เราเสียใจ ก็รองไห
ผิดหวัง ทําไมครอบครัวเราตองมาเจอเรื่องแบบนี้ดวย” 

“เหนื่อย ก็ไมอยากเห็นเขาเลย ไมอยากมอง ไมอยากดูแลเขาดวยซํ้า อยากใหเขาตายไปซะ 
จะไดจบกันไปซะที” 

จากนั้นผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกไดพูดคุยเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากการดูแลผูปวยจิตเภท 
พบวา สมาชิกสวนใหญมีผลกระทบทางดานเศรษฐกิจ ไดแก คาเดินทาง คาใชจายสวนตัวของผูปวย 
ผลกระทบทางดานรางกาย ไดแก รูสึกออนเพลีย ปวดศีรษะ รับประทานอาหารไดนอยลง นอนไม
หลับ ผลกระทบทางดานจิตใจ ไดแก วิตกกังวล เศรา ทอแท ผลกระทบทางดานสัมพันธภาพทาง
สังคม ไดแก ขาดความเปนอิสระ ขาดการเขารวมกิจกรรมทางสังคม และผลกระทบทางดาน
ส่ิงแวดลอม ไดแก ตองดูแลความปลอดภัยของตนเองและบุคคลอื่นๆ ขณะที่ผูปวยมีอาการกาวราว 
ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“ฉันดูแลเขามาสิบกวาปแลว ตอนนี้ก็มีหนี้สินเยอะแยะเรื่องคาเดินทางมารับยาใหเขา มา
รับยาแตละครั้งก็ใชเวลาทั้งวัน ตองหยุดงาน ตองเหมารถรับจางใหมาสง” 

“ฉันไมไดทํางานอะไร เพราะตองคอยอยูดูแลเขาทั้งวันไมไดออกไปไหน กลัววาเขาจะ
ออกไปทํารายคนอื่น บางครั้งก็รูสึกเหนื่อยนะ นอนไมหลับ กินอะไรไมลง เบื่ออาหารไปหมด จะ
เปนแบบนี้ไปอีกกี่ปก็ไมรู เมื่อไหรจะสิ้นสุดเสียที” 

“เห็นเขาเปนอยางนี้เราก็ไมสบายใจ บางครั้งก็ทอเหมือนกัน หมดหวัง เขาเปนมาหลายป
แลว คงจะดูแลตัวเองไมไดแลวละ เราก็คงตองดูแลกันอยางนี้จนกวาจะตายจากกัน” 

จากนั้นผูวิจัยสรุปถึงผลกระทบที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท ใหสมาชิกรูสึกวาสมาชิกทุก
คนในกลุมมีประสบการณคลายคลึงกัน พรอมทั้งชี้ใหเห็นถึงความสําคัญของการไดสํารวจอารมณ
และความรูสึกของตนเองที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท เพื่อใหสมาชิกเกิดเขาใจตนเองมากยิ่งขึ้น 

จากการดําเนินกลุมครั้งที่ 2 พบวา เกิดปจจัยบําบัด ดังนี้ 
1. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality) เชน มีสมาชิกคนหนึ่งไดพูดวา “ฉันก็ดแูลเขามา

เปนสิบปเหมอืนกัน ตองมาดูแลแบบนีก้็เหนื่อยนะ แตก็สงสารเขา อยากใหเขาหายเสียที” สมาชิก
คนอื่นๆ พยักหนาแสดงการเห็นดวย 
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2. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal learning) สมาชิกไดเรียนรู
ที่จะสรางสัมพันธภาพกับผูนํากลุม และสมาชิกกลุมคนอื่น ๆ เชน สมาชิกกลุมบางคนมีความมั่นใจ
มากขึ้นในการสนทนากับกลุม 

3. การไดระบายออก (Catharsis) สมาชิกไดพูดระบายถึงความรูสึกที่มีตอผูปวย 
4. การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม (Development of Socializing Techniques) สมาชิก

ไดมีการสื่อสาร มีการยิ้มแยมทักทายซึ่งกันและกัน 
5. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal Learning)  
6. การผูกพันจิตใจตอกัน (Group Cohesiveness) สมาชิกรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งของ

กลุม สมาชิกทุกคนกลาที่จะเปดเผยความรูสึกของตนเองที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท  

คร้ังท่ี 3  การจัดการกับอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดแูลผูปวยจิตเภท 
ระยะเวลา 60 นาที 

วัตถุประสงคท่ัวไป 
1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิก และระหวางผูวิจัยและสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกมีวิธีการจัดการกับอารมณ และความรูสึกทางลบของตนเอง 
3. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรูสึกที่ดีตอผูปวยจิตเภท 
4. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรวมมือ และมีแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกกลุมมีการสํารวจ แลกเปลี่ยนประสบการณ และเสนอแนะแนวทางในการ

จัดการกับอารมณและความรูสึกทางลบของตนเองที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท 
2. สมาชิกเรียนรูวิธีการ ในการจัดการกับอารมณ และความรูสึกที่มีจากการดูแลผูปวย 

จิตเภทจากสมาชิกอื่นในกลุม 
3. สมาชิกปรับความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภทได โดยเกิดความรูสึกทางบวกตอผูปวย 

จิตเภท 
4. สมาชิกมีการประคับประคองทางดานอารมณซ่ึงกันและกัน 

สาระสําคัญ 
การดูแลผูปวยจิตเภทสงผลกระทบตอผูดูแลในดานตางๆ โดยเฉพาะดานจิตใจและอารมณ

ซ่ึงนําไปสูภาวะซึมศราได ดังนั้นการฝกทักษะการแกไขปญหา (Problem Solving) และการฝกทักษะ
การเผชิญปญหา (Coping) ซ่ึงเปนกระบวนการสําคัญของกลุมบําบัดประคับประคอง ทําใหผูดูแลมี



72 

ความมั่นคงทางอารมณ สามารถจัดการกับอารมณและความรู สึกทางลบที่มีตอผูปวย  และ
ปรับเปลี่ยนความรูสึกที่มีตอผูปวยและการดูแลในทางบวก สงผลใหผูดูแลมีกําลังใจในการดูแล
ผูปวยตอไป 

การดําเนินการกลุมในครั้งนี้ เปนกระบวนการที่จัดใหสมาชิกไดเรียนรูวิธีการจัดการกับ
อารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท โดยเริ่มจากการใหสมาชิกเลาถึง
ประสบการณเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแลผูปวย กระตุนใหสมาชิกได
แลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับแนวทางในการจัดการกับอารมณ ความรูสึก การแสดงออกที่ไม
เหมาะสม ฝกทักษะในการเผชิญปญหา ทําใหผูดูแลมีกําลังใจ สามารถจัดการกับอารมณของตนเอง
ไดอยางเหมาะสม โดยปจจัยบําบัดตาง ๆ ที่ผูวิจัยมุงหวังจะใหเกิดในการดําเนินกลุมในครั้งนี้ ไดแก 
การรูถึงคุณคาของตนเอง (Altrulism) การผูกพันจิตใจตอกัน (Group Cohesiveness) การมีความเปน
สากล (Universality) การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม (Development of Socializing Techniques) 
การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal Learning) การไดระบายออก (Catharsis) 
การไดเลียนแบบพฤติกรรม (Imitative Behavior) ความรูสึกเสมือนวาเปนครอบครัวเดียวกัน (The 
Corrective Recapitulation of Primary Family Group Member) การมีความหวัง (Instillation of 
Hope) และการไดรูถึงความจริงของชีวิต (Existential Factors)  

สื่อการสอน / อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 3/1 การจัดการกับอารมณและความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภท 
2. ใบความรูที่ 3/1 ความเครียดและการจัดการกับความเครียด 
3. ใบงานที่ 3/2 อารมณและความรูสึกที่มีตอผูปวยจิตเภท 

กิจกรรม 
1.  ใหสมาชิกนั่งลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน 
2.  ผูวิจัยกลุมกลาวเปดกลุม โดยการทักทายสมาชิก สรางบรรยากาศใหเกิดความผอน

คลาย โดยพูดเรื่องทั่วๆ ไปกอน 
3.  ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการดําเนินการกลุมบําบัดประคับประคองในครั้งนี้ 
4.  สมาชิกรวมกันทบทวนขอตกลงและกติกาของกลุม 
5.  ผูวิจัยใหสมาชิกแตละคนไดทบทวนอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแล

ผูปวยจิตเภทตามใบงานที่ 2/1 และทบทวนการจัดการกับอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการ
ดูแลผูปวยของตนเอง ตามใบงานที่ 3/1  

6.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกกลุมอภิปราย พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณในประเด็น “การ
จัดการกับอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท” ตามใบงานที่ 3/1 โดยเปด
โอกาสใหสมาชิกแตละคนไดมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น  



73 

7.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกกลุมรวมกันเสนอแนะแนวทางในการจัดการกับอารมณและ
ความรูสึกทางลบ โดยเปดโอกาสใหสมาชิกรวมกันแสดงความคิดเห็นตอการจัดการอารมณและ
ความรูสึกทางลบนั้นวาเหมาะสมหรือไม กระตุนใหสมาชิกเกิดความรูสึกทางบวกตอการดูแลผูปวย
จิตเภท  

8.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติม เกี่ยวกับการจัดการกับอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแล
ผูปวยจิตเภท โดยเนนเรื่องความเครียดและการจัดการกับความเครียด โดยกระตุนใหสมาชิก
แลกเปลี่ยนประสบการณความเครียดที่เกิดจากการดูแล ถึงสาเหตุ และผลกระทบจากความเครียดที่
เกิดจากการดูแลผูปวยจิตเภท 

9.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกรวมกันเสนอแนะแนวทางในการจัดการกับความเครียด และ
ประสบการณในการผอนคลายความเครียดของตนเอง 

10.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับความเครียดและการจัดการกับความเครียดตามใบความรู  
ที่ 3/1 และเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามขอสงสัย 

11.  ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญและใหสมาชิกสรุปความสําคัญในการจัดการกับอารมณและ
ความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท และวิธีการผอนคลายความเครียด ใหสมาชิกทําใบงาน
ที่ 2/1 อีกครั้ง 

12.  บันทึกการมีสวนรวมของกลุม พรอมทั้งนัดหมายครั้งตอไป 

การประเมินผล 
จากการใหสมาชิกไดทบทวนประสบการณเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกทางลบตอการ

ดูแลผูปวยจิตเภท พรอมทั้งรวมกันทําใบงาน และนําเสนอเกี่ยวกับการจัดการกับอารมณและ
ความรูสึกทางลบที่เกิดขึ้นนั้น พบวา เมื่อสมาชิกสวนใหญเกิดความรูสึกทางลบตอการดูแลผูปวย 
สมาชิกมีวิธีการจัดการกับความรูสึกนั้น โดยการหลีกเลี่ยงการเผชิญหนากับผูปวย หันทํากิจกรรมอื่น
แทน เชน ออกจากบานไปพบปะเพื่อนบาน ไปทําบุญไหวพระ มีเพียงสมาชิกบางคนที่จัดการกับ
อารมณและความรูสึกทางลบของตนเอง โดยการดื่มเหลา ดังจะเห็นไดจากพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“เวลารูสึกเหนื่อย ๆ ก็จะออกไปพูดคุยกับเพื่อนบานบาง ใหไดรูสึกผอนคลาย” 

“ดูแลเขามานาน ๆ ก็มีที่รูสึกทอบางนะ ก็จะไปทําบุญ ไหวพระ ขอพรพระทาน มันก็ทํา
ใหใจเราสบาย ไมคิดอะไรมาก” 

“เวลาโมโหเขา ก็ไมรูจะทํายังไง เหลาชวยใหผอนคลายไดมากที่สุดแลว” 

จากนั้นผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกรวมกันเสนอแนะแนวทางการจัดการกับอารมณและ
ความรูสึกทางลบ สมาชิกใหความรวมมือแนะนําแนวทางการจัดการกับอารมณและความรูสึกทาง
ลบไดอยางเหมาะสม ดังจะเห็นไดจากพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 
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“เวลาเราโมโห แลวไปกินเหลา มันไมไดชวยอะไรเราเลย พอหายเมาก็เปนเหมือนเดิม    
เราก็รูวาเขาไมสบาย ยังไงเราก็ตองอยูกับเขา ดูแลเขาไปอีกนาน ไปทําบุญใหใจสบายจะดีกวา” 

“เวลาเบื่อ ๆ ที่จะตองดูแล ก็หาอยางอื่นทําบาง ไปดูหนัง ฟงเพลง ทําใจสบาย ๆ” 

“ยังไงเขาก็เปนลูกเรา ถึงเขาจะเปนยังไง เราก็รักเขาอยูดี อาจมีบางที่เครียด ๆ บางครั้งก็
เหนื่อย แตก็หาอะไรที่สบายใจทําก็ได หรือไมก็หลบไปจากตรงนั้นกอน ใหใจเย็นๆ แลวคอยกลับมา
ใหม” 

ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติม เกี่ยวกับการจัดการกับอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแล
ผูปวยจิตเภท โดยเนนเรื่องความเครียดและการจัดการกับความเครียด ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิก
แลกเปลี่ยนประสบการณความเครียดที่เกิดจากการดูแล พบวา สมาชิกบางคนเปนบิดามารดาของ
ผูปวย มีความเครียดวา ตอไปหากไมมีพวกเขาอยูแลว ผูปวยจะใชชีวิตอยูอยางไร สมาชิกบางคนก็มี
ความเครียดที่ตองดูแลผูปวยไปตลอดชีวิต และผูปวยไมสามารถประกอบอาชีพทําใหครอบครัวตอง
มีภาระทางดานการเงิน สงผลใหเกิดความเครียดตามมาได ดังจะเห็นไดจากคําพูดของสมาชิก 
ตอไปนี้ 

“เครียดก็เพราะเปนหวงเขา ถาฉนตายไปแลวใครจะมาดูแล เขาจะตองไปเดินอยูขางถนน
หรือ คิดแบบนี้ทีไร น้ําตาก็จะไหลทุกที” 

“เครียดเรื่องคาเดินทาง มีรับยาแตละครั้งก็ตองเสียเงินเยอะ จะไมมารับยา อาการก็จะ
กําเริบอีก เราก็ทํางานหาเงินคนเดียว เขาก็ชวยเหลืออะไรไมได ไมรูตอไปจะไหวหรือเปลา ตอนนี้ก็
เปนหนี้เปนสินเยอะแยะแลว” 

“เครียด กลัววาตอไปจะไมมีใครดูแลเขา เขาเปนแบบนี้ ใครก็กลัวเขากันทั้งนั้น แลวถาไม
มีฉัน ใครจะมาดูแลเขา” 

จากนั้นผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกรวมกันเสนอแนะแนวทางในการจัดการกับความเครียด 
และประสบการณในการผอนคลายความเครียดของตนเอง ดังตอไปนี้ 

“ดูหนังฟงเพลง ใหใจเย็นลง เดี๋ยวก็ลืม” 

“ก็ออกไปคุยกับเพื่อนบาง ก็ไดระบายความรูสึกไปบางมันก็โลงดี สบายใจขึ้น พอหาย
เครียดแลวคอยกลับมาดูแลใหม” 

“เครียดมาก ๆ ก็ไปไหวพระ ใหใจสบาย ๆ จิตใจสงบขึ้น แลวกลับมาสูกันใหม” 

ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับความเครียดและการจัดการกับความเครียด หลังจากการ
ดําเนินการกลุมในครั้งนี้ สมาชิกไดแสดงความคดิเห็นวาเปนกระบวนการที่เปนประโยชน และจะนาํ
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คําแนะนําตาง ๆ ที่ไดจากสมาชิกในกลุม ไปใชในการจัดการกับอารมณและความรูสึกทางลบของ
ตนเอง รวมทั้งเวลาที่เกิดความเครียดจากการดูแลผูปวยจิตเภทอีกดวย 

จากการดําเนินกลุมครั้งที่ 3 พบวา เกิดปจจัยบําบัด ดังนี้ 
1. การใหขอมูล (Impartation of information) เชน การใหขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกที่มีตอ

การดูแลผูปวยจิตเภท ทั้งความรูสึกทางบวก และความรูสึกทางลบ 
2. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality) เชน มีสมาชิกคนหนึ่งไดพูดวา “ฉันก็เครียด

เหมือนกันกับปานะ พอเครียด ๆ ก็ไปทําอยางอื่น หาเพื่อนคุยดีกวา” 
3. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal learning) สมาชิกไดเรียนรู

ที่จะสรางสัมพันธภาพกับผูนํากลุม และสมาชิกกลุมคนอื่น ๆ เชน สมาชิกกลุมบางคนมีความมั่นใจ
มากขึ้นในการสนทนากับกลุม 

4. ความรูสึกแบงเบา (Catharsis) สมาชิกไดพูดระบายถึงความรูสึกที่มีตอผูปวย 
5. การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเขาสังคม (Development of Socializing Techniques) สมาชิก

ไดมกีารสื่อสาร มีการยิ้มแยมทักทายซึ่งกันและกัน มีการพูดคุยกันกอนและหลังเขากลุม รูจักเริ่มตน
สนทนากอน เชน “ที่รานพี่เปนอยางไรบาง ชวงนี้ขายของดีไหม” 

6. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal Learning) 
7. การผูกพันจิตใจตอกัน (Group Cohesiveness) สมาชิกไดพูดถึงการเปนสวนหนึ่งของ

กลุม โดยใชคําวา “พวกเรา” ในการพูดคุยกัน เชน “พวกเราก็เจอปญหาเหมือน ๆ กัน...” 
8. การรูถึงคุณคาของตนเอง (Altruism) สมาชิกไดแสดงความคิดเห็ร และแนะนําสมาชิก

อ่ืน เชน “ถาปาเครียดมากๆ ปาก็ไปทําอยางอื่นกอนเถอะ หายเครียดแลวคอยกลับมาดูเขาใหม ยิ่งอยู
ก็ยิ่งเครียดนะ”  

9. ความรูสึกเสมือนเปนครอบครัวเดียวกนั (The corrective recapitulation of the primary 
family) สมาชิกไดพดูคุยกนัแลวรูสึกเหมือนอยูในครอบครัวของตน โดยใชคําวา “แม” “พอ” เรียก   
ผูที่อาวุโสกวา 
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คร้ังท่ี 4  การแสดงออก และพฤติกรรมท่ีเปนปญหาจากอาการทางจิต 
ระยะเวลา 60 นาที 
วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิก และระหวางผูวิจัยกับสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการดําเนินโรค อาการ การรักษา และการ

ดูแลผูปวยจิตเภท 
3. เพื่อใหสมาชิกนําความรูที่ไดรับจากการทํากลุมไปใชในการดูแลผูปวยจิตเภทใน

ชีวิตประจําวันได 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกสามารถบอกการดําเนินโรค อาการ การรักษา และการดูแลผูปวยจิตเภทได  
2. สมาชิกเขาใจถึงการแสดงออกและพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 
3. สมาชิกมีการประคับประคองทางดานอารมณซ่ึงกันและกัน 

สาระสําคัญ 
กระบวนการสําคัญของกลุมบําบัดประคับประคอง คือ การใหขอมูล (Information) 

เกี่ยวกับโรค การแสดงออก และพฤติกรรมของผูปวยจิตเภท (Chou, Liu, & Chu, 2002) สมาชิก
จําเปนตองมีความรูเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุของการเกิดโรค อาการ การดําเนินของโรค แนวทางการ
ดูแลรักษา การใชยา และอาการขางเคียงจากการใชยา เพื่อใหสมาชิกมีทักษะในการดูแล รวมทั้ง
เขาใจพฤติกรรม และการแสดงออกที่เปนปญหาจากอาการทางจิตของผูปวยจิตเภทมากยิ่งขึ้น ซ่ึงจะ
ทําใหสมาชิกมีการดูแลผูปวยอยางเหมาะสม สงผลใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูภาระการดูแล
และภาวะซึมเศราลดลงได (Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) 

การดําเนินการกลุมในครั้งนี้ เปนกระบวนการที่จัดใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนประสบการณ
การเผชิญกับการแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกได
อภิปรายเกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดโรค อาการ การดําเนินของโรค แนวทางการดูแลรักษา การใชยา 
และอาการขางเคียงจากการใชยา ทําใหสมาชิกเกิดทักษะในการดูแลผูปวยจิตเภท และเขาใจถึงการ
แสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต โดยปจจัยบําบัดตางๆ ที่ผูวิจัยมุงหวังจะให
เกิดในการดําเนินกลุมในครั้งนี้ ไดแก การรูถึงคุณคาของตนเอง (Altrulism) การผูกพันจิตใจตอกัน 
(Group Cohesiveness) การมีความเปนสากล (Universality) การไดรับการชี้แนะแนวทาง (Guidance) 
การไดระบายออก (Catharsis) การไดเลียนแบบ (Identification) การเขาใจตนเอง (Self 
Understanding) ความรูสึกเสมือนเปนครอบครัวเดียวกัน (The corrective recapitulation of the 
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primary family) การมีความหวัง (Instillation of Hope) และการไดรูถึงความจริงของชีวิต 
(Existential Factors)  

สื่อการสอน / อุปกรณ 
1. ใบงานที่  4/1 พฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 
2. ใบความรูที่  4/1 ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

กิจกรรม 
1.  ใหสมาชิกนั่งลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน 
2.  ผูวิจัยกลาวเปดกลุม โดยการทักทายสมาชิก สรางบรรยากาศใหเกิดความผอนคลาย 

โดยพูดเรื่องทั่ว ๆ ไปกอน 
3.  ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของดําเนินการกลุมบําบัดประคับประคองในครั้งนี้ 
4.  สมาชิกรวมกันทบทวนขอตกลงและกติกาของกลุม 
5.  ผูวิจัยใหสมาชิกแตละคนประเมินพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท ตามใบงาน

ที่ 4/1  
6.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกเริ่มสนทนาดวยทาทีเปนมิตรตองสรางบรรยากาศใหผอน

คลาย เปดโอกาสใหสมาชิกแตละคนไดแลกเปลี่ยนประสบการณปญหาที่พบจากการแสดงออก และ
พฤติกรรมที่เกิดจากอาการทางจิตของผูปวยจิตเภทจากใบงานที่ 4/1  

7.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกไดรวมกันอภิปรายถึงสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท อาการ 
และการรักษาจากประสบการณของสมาชิกแตละคน 

8.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกรวมกันสรุปสาเหตุ อาการ การรักษา ที่ไดจากการแลกเปลี่ยน
กันภายในกลุม 

9.  หลังจากสมาชิกไดรวมกันอภิปรายถึงสาเหตุของการเกิดโรค อาการ และการรักษา
แลว ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกทบทวนการแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต
จากใบงานที่ 4/1 ใหสมาชิกรวมกันอภิปรายถึงสาเหตุของการแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหานั้น 

10.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดโรค อาการแสดง การดําเนินของโรค 
การรักษา และแนวทางการดูแลรักษา  

11.  เปดโอกาสใหสมาชิกไดซักถามเพิ่มเติม 
12.  ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญและใหสมาชิกสรุปประโยชนที่ไดรับจากการเขารวมกลุมใน

คร้ังนี้  
13.  บันทึกการมีสวนรวมของกลุม พรอมทั้งนัดหมายครั้งตอไป 
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การประเมินผล 
จากการพูดคุยกับสมาชิกเกี่ยวกับโรคจิตเภท พบวา สมาชิกจํานวน 19 คน ไมสามารถบอก

ไดวาผูปวยเปนโรคอะไร ดังจะเห็นไดจากคําพูดของสมาชิก ดังตอไปนี้ 

“เห็นเคาบอกวาเปนประสาท ก็ไมรูวาเปนโรคอะไร” 

“ฉันก็ไมรู เห็นเคาวาเปนบานะ” 

และจากการใหสมาชิกรวมกันทําใบงาน และนําเสนอเกี่ยวกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของ
ผูปวยจิตเภท พบวา ผูปวยจะมีอาการทั้ง 2 แบบ คือ อาการทางบวก เชน หลงผิด ประสาทหลอน 
กาวราว หัวเราะ พูดคนเดียว ทํารายผูอ่ืน นอนไมหลับ เดินไปมา และอาการทางลบ เชน พูดนอย 
ซึมเศรา ไมสนใจตนเอง ดังจะเห็นไดจากคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“เขาบอกวาเขาเปนนายกฯ คอยส่ังคนนั้นคนนี้ ไมยอมทําอะไรเองเลย วัน ๆ เลยไมทํา
อะไร นั่งที่โตะ อานหนังสือพิมพการเมืองอยางเดียว” 

“อารมณเขาเปลี่ยนแปลงเร็วมาก ชอบพูดคนเดียว อยูดี ๆ ก็หัวเราะขึ้นมา มีทํารายตัวเอง 
เอาหัวโขกกับกําแพง บางครั้งก็หันมาตีลูกตัวเองดวย” 

“ไมยอมทําอะไรเลย นอนทั้งวัน ไมอาบน้ํา หนวดเครายาวรุงรัง ไมยอมโกน ขนาดไป
ปลุกยังไมอยากจะลุกไปไหนเลย หองเหม็นไปหมด” 

ผูวิจัยสรุปอาการของโรคจิตเภทอีกครั้ง พบวา สมาชิกเขาใจ และสามารถแยกอาการ
ทางบวก และอาการทางลบไดอยางถูกตอง และจากการสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับสาเหตุของการเกิด
โรค พบวาสมาชิกสวนใหญ เชื่อวา การเจ็บปวยของผูปวย เกิดมากจากการใชสารเสพติด สมาชกิบาง
คนเชื่อวา การเจ็บปวยของผูปวย เกิดจากกรรมที่ผูปวยทําในอดีต บางคนก็เชื่อวาเกิดจากไสยศาสตร 
ดังคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“เขาติดเพื่อน วัน ๆ ไมทําอะไร ไปกับเพื่อนตลอด เราก็ไมรู นึกวาเขาอานหนังสือกัน       
ที่ไหนได กวาจะรู ก็โดนตํารวจจับเรื่องยาบาแลว” 

“เขาหมกมุนอยูกับหนังสือธรรมะ ชอบเรื่องไสยศาสตร ดูตามตัวมีแตรอยสักเต็มไปหมด 
ที่ไหนวามีอาจารยดี นองฉันก็ไปหมด ฉันวาของตองเขาตัวเขาแน ๆ” 

“เขาทําแตบาป เมื่อกอนขายปลาในตลาด คงเปนกรรมนะ ตอนนี้เขาเลยตองมาเปน          
แบบนี้” 

และจากการสอบถามเกี่ยวกับการรักษาผูปวย รวมทั้งผลขางเคียงของยาจากประสบการณ
ของสมาชิก พบวา ผูปวยสวนใหญรักษาโดยใชยากิน ซ่ึงไดรับมาจากโรงพยาบาล สวนอาการ
ขางเคียงจากยาที่พบมากที่สุด ไดแก อาการงวงซึม ล้ินแข็ง น้ําลายไหล สมาชิกบางคนบอกวา 
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บางครั้งผูปวยก็ไมรับประทานยาตามกําหนด ปรับยาเอง แอบเอายาทิ้งบาง ดังคําพูดของสมาชิก 
ตอไปนี้ 

“เขานอนไดทั้งวัน ไมทําอะไรเลย ขนาดฉันไปปลุก เขยา ๆ ตัว ยังไมอยากจะลุกจากที่
นอนเลย” 

“เขาเดินตัวแข็ง ๆ เหมือนหุนยนต บางครั้งเดิน ๆ อยูแลวลมก็มี น้ําลายยืด เลอะเทอะ     
ไปหมด” 

“นอนทั้งวัน เราก็ไมคอยมีเวลา ตองทํามาหากิน พอเขาอาการดีก็ใหเขาดูแลเรื่องกินยาเอง 
เขาก็คงกินบางไมกินบาง เพราะถึงกําหนดหมอนัดแลว ก็เห็นยาอยูเหมือนเดิม ไมรุจะทํายังไง” 

จากนั้นผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา และเพิ่มเติมความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ 
อาการ การรักษา รวมทั้งถึงขางเคียงจากการใชยา และแนวทางในการดูแล ทําใหสมาชิกมีความรู
ความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทมากขึ้น สามารถตอบคําถามและรวมกันแสดงความคิดเห็นในกลุมได 

จากการดําเนินกลุมครั้งที่ 4 พบวา เกิดปจจัยบําบัด ดังนี้ 
1. การใหขอมูล (Impartation of information) ไดแก การที่สมาชิกรวมกันแสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท เชน “ก็มีอาการหลายอยางนะ อยางลูกฉันนี่ เขา
ไมนอนเลย เดินไป เดินมา ทั้งคืน” เปนตน 

2. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality) หรือความเห็นเหมือนกันของชีวิตวา สมาชิกกลุม
สวนใหญของทุกคน มีปญหาที่ตองเผชิญกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย วามีเหมือนกันทุกคน 
ซ่ึงสมาชิกทุกคนก็พยักหนาเห็นดวย 

3. พัฒนาเทคนิคการเขาสังคม (Development of socialization techniques) เชน สมาชิกมี
การยิ้มใหกันและเสนอความคิดเห็นมากขึน้ 

4. การเรียนรูทีจ่ะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal learning) เชน มีสมาชิกพูดวา 
“คร้ังหนาฉันอยากเลาเรื่องลูกชายฉันที่เสยีชีวิตไปใหฟง” 

5. ความรูสึกแบงเบา (Catharsis) สมาชิกไดระบายความรูสึก เชน “ปาซิแยกวาทุกคนเลย 
บานปามีเปนโรคแบบนี้ 3 คน ไมรูเปนเวรกรรมอะไร”  

6. ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม (Group cohesiveness) เชน มีสมาชกิพูดวา “พวกเรา
นี่ปญหาคลาย ๆ กันเลย” 
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คร้ังท่ี 5     การจัดการกับการแสดงออก และพฤติกรรมท่ีเปนปญหาจากอาการทางจิต 
ระยะเวลา 60 นาที 
วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกเกิดทักษะในการจัดการกับการแสดงออกและพฤติกรรมที่เปนปญหา

จากอาการทางจิต 
3. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรูสึกที่ดีตอผูปวยจิตเภท 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกสามารถบอกวิธีการในจัดการกับการแสดงออกและพฤติกรรมที่เปนปญหาจาก

อาการทางจิตของผูปวยจิตเภทได 
2. สมาชิกสามารถเลือกใชวิธีการจัดการกับการแสดงออกและพฤติกรรมที่เปนปญหาจาก

อาการทางจิตของผูปวยจิตเภทได 
3. สมาชิกมีวิธีการสื่อสารกับผูปวยจิตเภทไดอยางเหมาะสม 
4. สมาชิกมีการประคับประคองทางดานอารมณซ่ึงกันและกัน 

สาระสําคัญ 
การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท เปนเรื่องสําคัญที่

สมาชิกจะตองทราบถึงปจจัยเสี่ยง อาการนําและอาการเตือนของการปวยซํ้าที่พบบอย ซ่ึงจะทําให
สมาชิกทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการที่เปนปญหา ซ่ึงจะชวยปองกันการกําเริบของโรค 
เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาวจะทําใหสมาชิกมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับ
อาการที่เปนปญหาไดดวยตนเอง ทําใหปญหาในการดูแลลดลง (Montgomery, Stull & Borgatta, 
1985)  

การดําเนินการกลุมในครั้งนี้ เปนกระบวนการที่จัดใหสมาชิกไดเรียนรูวิธีการจัดการกับ
การแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต โดยเริ่มจากการใหสมาชิกเลาถึง
ประสบการณเกี่ยวกับการจัดการกับการแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหา กระตุนใหสมาชิกได
แลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับแนวทางในการจัดการกับการแสดงออก และพฤติกรรมที่ไม
เหมาะสม ฝกทักษะในการเผชิญปญหา ทําใหผูดูแลมีเกิดความหวังกําลังใจ สามารถจัดการกับการ
แสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยไดอยางเหมาะสม โดยปจจัยบําบัดตางๆ ที่ผูวิจัย
มุงหวังจะใหเกิดในการดําเนินกลุมในครั้งนี้ ไดแก การรูถึงคุณคาของตนเอง (Altrulism) การผูกพัน
จิตใจตอกัน (Group Cohesiveness) การมีความเปนสากล (Universality) การไดรับการชี้แนะ
แนวทาง (Guidance) ความรูสึกแบงเบา (Catharsis) การไดเลียนแบบ (Identification) ความรูสึก
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เสมือนวาเปนครอบครัวเดียวกัน (The Corrective Recapitulation of Primary Family Group 
Member) การมีความหวัง (Instillation of Hope) และการไดรูถึงความจริงของชีวิต (Existential 
Factors) เปนตน 
สื่อการสอน / อุปกรณ 

1. ใบงานที่  5/1 วิธีจัดการพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 
2. ใบความรูที่  5/1 การจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 

กิจกรรม 
1.  ใหสมาชิกนั่งลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน 
2.  ผูวิจัยกลุมกลาวเปดกลุม โดยการทักทายสมาชิก สรางบรรยากาศใหเกิดความผอน

คลาย โดยพูดเรื่องทั่ว ๆ ไปกอน 
3.  ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการดําเนินการกลุมบําบัดประคับประคองในครั้งนี้ 
4.  สมาชิกรวมกันทบทวนขอตกลงและกติกาของกลุม 
5.  ผูวิจัยทบทวนประสบการณในการทํากลุมครั้งกอนเกี่ยวกับการแสดงออก และ

พฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิตของผูปวย ใหสมาชิกทําใบงานที่ 5/1 เพื่อทบทวน
ประสบการณการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิตของผูปวยของสมาชิก 

6.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกรวมกันพูดคุย อภิปรายประสบการณของสมาชิกแตละคน
เกี่ยวกับการจัดการกับการแสดงออกและพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต และผลที่ตามมา
จากการจัดการนั้น รวมทั้งกระตุนใหสมาชิกรวมกันสนับสนุน แนะนําแนวทางเพิ่มเติมในการจดัการ
กับการแสดงออกและพฤติกรรมที่เปนปญหาที่สมาชิกอ่ืนพบ 

7.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภทตาม
ใบความรูที่ 5/1โดยเนนเรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

8.  ผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับวิธีการสื่อสาร
ทางบวก และทางลบที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท 

9.  ผูวิจัยใหสมาชิกจับคูกันฝกทักษะการสื่อสารทางบวก โดยทําใบงานที่ 5/2 และให
ออกมานําเสนอทีละคู สมาชิกที่เหลือสังเกต 

10.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกรวมกันแสดงความคิดเห็น พรอมใหขอเสนอแนะเกี่ยวกับการ
ส่ือสารที่เหมาะสมในกลุม 

11.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ตามใบความรูที่ 5/2 
12.  เปดโอกาสใหสมาชิกไดซักถามขอสงสัย 
13.  ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญและใหสมาชิกสรุปประโยชนที่ไดรับจากการเขารวมกลุม 
14. บันทึกการมีสวนรวมของกลุม พรอมทั้งนัดหมายครั้งตอไป 
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การประเมินผล 
จากการใหสมาชิกรวมกันทําใบงาน และนําเสนอเกี่ยวกับประสบการณการจัดการ

พฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท พบวา พฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยสวนใหญ คือ ไม
นอน เดินไปเดินมา ผูปวยบางคนมีอาการกาวราว สมาชิกไดมีการพูดคุย เลา พฤติกรรมที่เปนปญหา 
ดังคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“ทางที่ดีที่สุด ก็คือกินยาตามหมอสั่ง เพราะเคยไมกินแลวอาการกําเริบทุกที” 

“เราตองเขาใจวาเขาปวย เขาไมปกติเหมือนเรา อารมณเขาจะเปลี่ยนแปลงงายมาก ตองพูด
กับเขาดี ๆ อยาไปดุ ดาเขา ใจเย็น ๆ ที่สําคัญ คือ ตองใหเขากินยาทุกวัน” 

“ก็คอยดูอาการผิดปกติของเขา คือถากลางคืนเขาเริ่มนอนไมหลับ แสดงวาอาการเริ่มไมดี
แลว เราก็ตองรีบพาไปหาหมอเลยดีกวา” 

จากนั้นผูวิจัยยกตัวอยางพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย ใหสมาชิกรวมกันเสนอแนะ
แนวทางการแกไขพฤติกรรมที่เปนปญหานั้น ดังจะเห็นไดจากคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

กาวราว หงุดหงิด 
“พูดกับเขาดี ๆ อยาสงเสียดงัแขงกับเขา ถากาวราว อาละวาดมาก ๆ กค็วรสงโรงพยาล” 

“เฉย ๆ อยาไปสนใจเขามาก เดีย๋วเขาก็เงยีบไปเอง” 

ไมยอมทานยา 
“พูดกับเขาดี ๆ บางทีเขาก็เขาใจนะ ถายังไมยอมกนิยากต็องพามาหาหมอแลวละ” 

“ตองคอยดูเขาเวลากินยา เขาจะไดไมเอาไปทิ้ง คอยดูเขาทุกครั้ง ถาเราไมอยู กจ็ะบอกให
หลาน ๆ คอยชวยดใูห”  

ไมสนใจทํากิจวัตรประจําวัน ไมทํางาน 
“ก็ตองคอยบอกเขา พอเชาก็เรียกเขา แรก ๆ ก็จะคอยบอกใหอาบน้ํา เขาถึงจะทําตาม     

หลังมานี่ก็ปลอย ๆ ก็เห็นเขาทําเองได” 

“ฉันตกลงกับเขาเลย วาทุกวันเขาตองมีหนาที่กรอกน้ําใสตูเย็น เขาก็ทําตามนะ เราก็พูดชม
เขาบาง เขาก็ดีใจแลว” 

จากนั้นผูวิจัยใหความรูเพิ่มเติม เกี่ยวกับการจัดการกับอาการ และพฤติกรรมที่เปนปญหา
ของผูปวยจิตเภท โดยเนนเรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และเปดโอกาสใหสมาชิกพูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับวิธีการสื่อสารทางบวก และทางลบที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท 
และใหสมาชิกจับคูฝกทักษะการสื่อสารทางบวก พบวา สมาชิกทุกคนใหความรวมมือเปนอยางดี 
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หลังจากฝกทักษะแลว สมาชิกแสดงความคิดเห็นวาเนกิจกรรมที่มีประโยชน และจะนําไปใชในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน ดังคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“เวลาเขาไมยอมกินยา เคยโมโหเขา ก็ดาวาเขาแรง ๆ แตตอไปนี้ ถาเราไมยอมกินยาอีก     
ก็คงตองคุยกับเขาดี ๆ ถามเหตุผลเขากอน แลวก็จะพยายามพูดดี ๆ ใหเขายอมกินยาใหได” 

“เมื่อกอนไมสนใจเขาหรอก ไมอยากกินยาก็ไมตองกิน เบื่อจะตายไป ไมใสใจเขาเลย    
พอเขาไมไดกินยา อาการก็กําเริบมาอีก ตอไปก็คงจะพยายามพูดกับเขาดี ๆ ใหเขากินยาตามหมอสั่ง 
เขาจะไดเปนปกติ” 

“ดีที่ไดมาฝกแบบนี้ ทําใหรูวาเมื่อกอนเราพูดไมดีเลย ไปดาวาเขา เราแรง เขาก็แรงมา
มากกวา ตอไปคงตองพูดกันดี ๆ จะดีกวา” 

หลังการดําเนินการกลุมในครั้งนี้แลว ทําใหสมาชิกไดทราบถึงแนวทางใหการจัดการกับ
อาการ และพฤติกรรมที่เปนปญของผูปวยจิตเภท และสามารถเลือกวิธีการจัดการกับปญหานั้นได
อยางเหมาะสม  

จากการดําเนินกลุมครั้งที่ 5 พบวา เกิดปจจัยบําบัด  
1. การใหขอมูล (Impartation of information) ไดแก การที่สมาชิกสรุปถึงสาเหตุของการ

เกิดโรคจิตเภท เชน “ยาบาก็ทําใหเปนแบบนี้นะ ลูกฉันก็เพราะยาบานี่แหละ” เปนตน 
2. ความรูสึกมีความหวัง (Instillation of hope) เชน สมาชิกมีสีหนาดีขึ้น เมื่อไดรับฟง

ประสบการณในการแกปญหาของคนอื่น และพูดวา “เขากลุมแบบนี้ก็ดีนะ ทําใหมีวิธีใหม ๆ เอาไว
ดูแลเขา เขานาจะดีขึ้น” 

3. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality) หรือความเห็นเหมือนกันของชีวิตวา สมาชิก
กลุมสวนใหญของทุกคน มีปญหาที่ตองเผชิญกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยเหมือนๆ กัน เชน 
สมาชิกบางคนพูดวา “ลูกฉันมันไมนอนเลย เดินไป เดินมาทั้งคืน มีใครเจอเหมือนฉันไหม”        
สมาชิกคนอื่นๆ พยักหนายอมรับวาเจอพฤติกรรมของผูปวยแบบนี้แหมือนกัน 

4. การรูถึงคุณคาของตนเอง (Altruism) สมาชิกมีการเสนอวิธีการเผชิญปญหา เชน “เขา
เคยไมกินยา ฉันก็ตองคอยคุมเขาใหกินตอหนาเลย แบบนี้เขาก็หลบไมไดแลว ตองกินยาใหเห็น    
กันเลย” 

5. พัฒนาเทคนิคการเขาสังคม (Development of socialization techniques) เชน สมาชิกมี
การยิ้มใหกันและเสนอความคิดเห็นมากขึ้น 

6. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal learning) สมาชิกบางคน  
พูดวา “อาทิตยหนาโทรมาหาฉันก็ไดนะ เดี๋ยวฉันแวะไปรับ” 
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7. ความรูสึกแบงเบา (Catharsis) เปนการใหสมาชิกไดระบาย (Ventilation) เชน “ฉันก็
เจอแบบพี่นะ เขาไมทําอะไรเลย เราตองทํางานหาเงินคนเดียว” 

8. ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม (Group cohesiveness) เชน“พวกเรานี่ปญหาคลาย ๆ กนั
เลย เราเขาใจกันดียิ่งกวาพี่นองเสียอีก” 

คร้ังท่ี 6 การจัดการกับความคิดทางลบ และการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง 
ระยะเวลา    60-90 นาท ี
วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกมีวิธีการจัดการกับความคิดทางลบและมีวิธีการดูแลตนเองที่ถูกตอง 
3. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรวมมือและมีแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกเกิดทักษะในการจัดการกับความคิดทางลบของตนเอง 
2. สมาชิกกลุมมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับวิธีการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง และ

สามารถนําไปใชในชีวิตประจําวันได 
3. สมาชิกมีการประคับประคองทางดานอารมณซ่ึงกันและกัน 

สาระสําคัญ 
Beck (1967) กลาววา ภาวะซึมเศราเกิดจากการที่บุคคลมีความคิดอัตโนมัติดานลบตอ

ตนเอง ตอส่ิงแวดลอม และตออนาคต ซ่ึงสาเหตุของปญหาซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทก็มาจาก
ความคิดดานลบเชนกัน คือ คิดดานลบตอตนเอง เชน โทษตนเองวามีสวนทําใหผูปวยเกิดอาการทาง
จิต คิดวาตนเองไรคุณคาและเปนที่รังเกียจของสังคมเพราะตองดูแลผูปวยจิตเภท (Jungbauer et al., 
2003) คิดดานลบตอส่ิงแวดลอม เชน รูสึกวาตนเองตองรับภาระอยูคนเดียวไมมีใครเขาใจและไมได
รับการสนับสนุนทางสังคม (Barns et al., 1981) และคิดดานลบตออนาคต เชน คิดวาการดูแลผูปวย
จิตเภทเต็มไปดวยปญหาอุปสรรค ผูปวยไมสามารถรักษาใหหายขาดจึงจําเปนตองดูแลอยางไมมีที่
ส้ินสุด ทําใหเกิดความทอแท สูญเสียความหวังในอนาคต และขาดแรงจูงใจในการดําเนินชีวิต 
(วนิดา เปรียญจม, 2546) สงผลใหผูดูแลเกิดภาวะซึมเศราได ดังนั้นการจัดการกระทําใหสมาชิกได
เรียนรูวิธีการแกไขปญหา (Problem Solving) และฝกทักษะการเผชิญปญหา (Coping) เปน
กระบวนการสําคัญของกลุมบําบัดประคับประคอง เพื่อลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแล
ผูปวยจิตเภท  
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การดําเนินการกลุมในครั้งนี้ เปนกระบวนการที่จัดใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนประสบการณ
เกี่ยวกับภาวะซึมเศราของตนเอง และการดูแลตนเองเมื่อเกิดภาวะซึมเศรา โดยเนนใหสมาชิกมี
ทักษะในการจัดการกับความคิดทางลบ การประคับประคองกันในกลุมทําใหสมาชิกเกิดความรูสึก
ทางบวก เกิดความหวัง กําลังใจ มีความมั่นคงทางอารมณ และมีความรูในการดูแลตนเองเพิ่มมากขึ้น 
และใหสมาชิกไดแลกเปล่ียนเทคนิค และฝกทักษะการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง เพื่อให
สมาชิกสามารถนําความรู และทักษะที่ได ไปใชในชีวิตประจําวันได โดยปจจัยบําบัดตาง ๆ ที่ผูวิจัย
มุงหวังจะใหเกิดในการดําเนินกลุมในครั้งนี้ ไดแก การรูถึงคุณคาของตนเอง (Altrulism) การผูกพัน
จิตใจตอกัน (Group Cohesiveness) การมีความเปนสากล (Universality) ความรูสึกแบงเบา 
(Catharsis) การไดเลียนแบบ (Identification), การเขาใจตนเอง (Self Understanding) ความรูสึก
เสมือนวาเปนครอบครัวเดียวกัน (The Corrective Recapitulation of Primary Family Group 
Member) การมีความหวัง (Instillation of Hope) และการไดรูถึงความจริงของชีวิต (Existential 
Factors)  

สื่อการสอน / อุปกรณ 
1. ใบงานที่  6/1 การคิดโดยใชเหตุผล และการคิดที่ยืดหยุน 
2. ใบความรูสําหรับผูวิจัย 
3. ใบความรูที่  6/1 ความคิดที่บิดเบือน การปรับเปลี่ยนความคิด และพฤติกรรม 
4. ใบความรูที่  6/2 การผอนคลายความเครียด 

กิจกรรม 
1.  ใหสมาชิกนั่งลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน 
2.  ผูวิจัยกลุมกลาวเปดกลุม โดยการทักทายสมาชิก สรางบรรยากาศใหเกิดความผอน

คลาย โดยพูดเรื่องทั่ว ๆ ไปกอน 
3.  ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการดําเนินการกลุมบําบัดประคับประคองในครั้งนี้ 
4.  สมาชิกรวมกันทบทวนขอตกลงและกติกาของกลุม 
5.  ผูวิจัยใหสมาชิกแตละคนทําใบงานที่ 6/1 เพื่อตรวจสอบการคิดโดยใชเหตุผล และการ

คิดที่ยืดหยุน 
6.  ผูวิจัยใหสมาชิกใหสมาชิกแตละคนออกมานําเสนอผลของการทําใบงานที่ 6/1 พรอม

ทั้งรวมกันอภิปรายถึงประโยชนที่ไดจากการทําใบงานนี้ 
7.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับการคิดโดยใชเหตุผล และการคิดที่ยืดหยุน ตามใบความรู

สําหรับผูสอน 
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8.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกอภิปราย แลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับความคิดที่บิดเบือน
ของตนเองที่ทําใหเกิดความคิดทางลบของตนเอง จะสงผลตอพฤติกรรมของตนเองอยางไร และ
กระตุนใหสมาชิกรวมกันเสนอแนะแนวทางในการปรับเปลี่ยนความคิด และพฤติกรรมทางลบนั้น 

9.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับความคิดที่บิดเบือน และการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรม ตามใบความรูที่ 6/1  

10.  หลังจากที่สมาชิกไดเรียนรูวิธีการปรับเปลี่ยนความคิดทางลบของตนเอง ซ่ึงเปนการ
ดูแลดานจิตใจแลว  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกแตละคนแลกเปลี่ยนแนวทางในการผอนคลาย
ความเครียดดวยตนเอง  

11.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับวิธีการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง โดยเนน 3 วิธี คือ 
การฝกการหายใจ การฝกการผอนคลายกลามเนื้อ และการฝกปฏิบัติการทําสมาธิ ตามใบความรูที่ 
6/2 และใหสมาชิกไดฝกทักษะในการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง 

12.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกกลุมรวมสนับสนุน ใหกําลังใจ และแนะนําวิธีการดูแลตนเอง
แกสมาชิกอื่นในกลุม 

13.  ผูวิจัยกลุมสรุปสาระสําคัญและใหสมาชิกสรุปประโยชนที่ไดรับจากการเขารวมกลุม
ในครั้งนี้  

14.  บันทึกการมีสวนรวมของกลุม พรอมทั้งนัดหมายครั้งตอไป 

การประเมินผล 
จากการใหสมาชิกรวมกันทําใบงานเพื่อตรวจสอบการคิดโดยใชเหตุผล และการคิดที่

ยืดหยุน พบวาเมื่อทดสอบการคิดโดยใชเหตุผล สมาชิกสวนใหญตัดสินส่ิงตาง ๆ จากสิ่งที่ไดเห็น 
ไมไดใชเหตุผลประกอบในการคิด/ตัดสินใจ และทดสอบการคิดแบบยืดหยุน พบวา สมาชิกทุกคน 
ไมสามารถทําแบบทดสอบได แสดงใหเห็นวา สมาชิกคิดหมกมุนอยูแตในกรอบ ทําใหไมสามารถ
แกปญหาใหลุลวงไปได จากนั้นผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมถึงการคิดโดยใชเหตุผล และการคิดแบบยืดหยุน 
หลังจากทําแบบทดสอบแลว สมาชิกมีความเขาใจตนเอง และคิดจะปรับเปลี่ยนวิธีการคิดของตนเอง
ใหเหมาะสมยิ่งขึ้น และสามารถบอกประโยชนดังคําพูดของสมาชิก ตอไปนี้ 

“ผมกเ็ปนไมคอยใชเหตุผลเทาไหร บางครั้งเห็นเขาไมมีสต ิทําอะไรไมรูเร่ือง ก็โมโหเขานะ 
แตถาผมคิดแบบใชเหตุผลสักนิด ผมก็จะรูวาเขาไมปกติเหมือนเรา จะไปโหโมเขาก็ไมควร” 

“ทําแลวก็ทําใหเราไดคิด วาเรามองอะไรแตในกรอบจริงๆ ความจริงทุกปญหามีทางออก” 

จากนั้นผูวิจยักระตุนใหสมาชิก แลกเปลี่ยนประสบการณเกีย่วกับความคิดที่บิดเบือนที่ทํา
ใหเกิดความคดิทางลบของตนเอง จะสงผลตอพฤติกรรมของตนเองอยางไร พบวา สมาชิกสวนใหญ 
มักคิดสรุปเอาเอง คิดวาปญหาใหญโตเกินจริง และคิดในแงราย ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกรวมกนั
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เสนอแนะแนวทางในการปรับเปลี่ยนความคิด และพฤตกิรรมทางลบนั้น ดังคําพูดของสมาชิก 
ตอไปนี ้

“เมื่อกอนฉันก็ชอบสรุปอะไรไปกอนตลอด หลัง ๆ เริ่มคิดวา เราคิดแบบนี้ก็ไมสบายใจ
เสียเอง ก็จะพยายามมองอะไรกวาง ๆ หาเหตุผลกอนที่จะสรุปอะไรไปเอง” 

“ฉันก็ชอบคิดวาปญหาของตัวเองรายแรงกวาคนอื่น คิดวาเราจะผานมันไปไดยังไง แตพอ
ไดคิดใหกวาง ๆ ก็จะเห็นวาคนอื่นมีปญหามากกวาเราเสียอีก เราโชคดีแลวที่เจอปญหาแคนี้ พอคิด
แบบนี้เราก็จะมีกําลังใจ” 

“เคยมองเขา (ผูปวย) วาทําไมเขาตองทํารายคนอื่นแบบนี้ รองไหคนเดียวหลายครั้ง แตพอ
ลองเปล่ียนความคิด มองวาเขาไมเหมือนเรา เขาไมสบาย เราก็จะเขาใจอะไรมากขึ้น ไมโกรธเขา 
สงสารเขามากกวา” 

หลังจากที่สมาชิกไดเรียนรูวิธีการปรับเปลี่ยนความคิดทางลบของตนเอง ซ่ึงเปนการดูแล
ดานจิตใจแลว ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกแตละคนแลกเปลี่ยนแนวทางในการผอนคลายความเครียด
ดวยตนเอง ดังตอไปนี้  

“เวลาเครียด ๆ ก็ฟงเพลง ดูทีวีไปเรื่อย ๆ” 

“ก็ไหวพระ นั่งสมาธิบาง ใหจิตใจสบาย ๆ เดี๋ยวก็ลืมเรื่องเครียดๆไปเอง” 

ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับวิธีการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง โดยเนน 3 วิธี คือ การ
ฝกการหายใจ การฝกการผอนคลายกลามเนื้อ และการฝกปฏิบัติการทําสมาธิ และใหสมาชิกไดฝก
ทักษะในการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง พบวา สมาชิกใหความสนใจเปนอยางดี และสามารถ
สาธิตยอนกลับไดอยางถูกตอง 

หลังจากดําเนินการกลุมครั้งนี้จบแลว สมาชิกไดแสดงความคิดเห็นวาเปนกิจกรรมที่มี
ประโยชน ทําใหเขาใจความคิดของตนเอง และสามารถปรับเปลี่ยนความคิดที่เหมาะสม พรอมทั้งจะ
นําวิธีการคลายเครียดดวยตนเองไปใหในเวลาที่เกิดความเครียด 

จากการดําเนินกลุมครั้งที่ 6 พบวา เกิดปจจัยบําบัด  
1. การใหขอมูล (Impartation of information) สมาชิกกลุมไดใหขอมูลในการแกไขปญหา 

เชน สมาชิกกลาววา “บางที ก็ตองเขาใจลูกเขานะ เขาเองก็คงไมไดอยากใหเปนแบบนี้” “สงสัยเรา
อาจตองปรับเปลี่ยนความคิดใหม” 

2. ความรูสึกมีความหวัง (Instillation of hope) เชน สมาชิกกลุมคนหนึ่ง บอกวา “ถาเรา
เปลี่ยนความคิดนิดเดียวเราก็รูสึกดีขึ้นเยอะเลยนะ เหมือนที่นองบอก ความจริงทุกปญหามีทางออก” 
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3. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality) หรือความเห็นเหมือนกันของชีวิต เชน “เราตอง
ดูแลเขา ก็เพราะเรารักเขาเหมือนกันทุกคน”  

4. ความรูสึกเกื้อกูล (Altruism) เชน มีสมาชิกพูดวา “เราตองเปนกําลังใจซึ่งกันและกัน 
ฉันเห็นใจพี่นะ” 

5. พัฒนาเทคนิคการเขาสังคม (Development of socialization techniques) เชน สมาชิกมี
การยิ้มใหกัน ทักทายและพูดคุยกันกอนและหลังการเขากลุม สมาชิกบางคนกลาววา “ทานขาว
ดวยกันกอน” 

6. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal learning) เชน “วันนี้ปา
เงียบจัง คุยหนอยซิ” 

7. ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม (Group cohesiveness) เชน “พวกเราเนี่ย คิดแตใน
กรอบกันหมดเลยนะ” 

คร้ังท่ี 7     การพัฒนาเครือขายทางสงัคม และการดูแลตนเองสาํหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท 
ระยะเวลา     90 นาที 
วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกรับรูแหลงสนับสนุนทางสังคม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกบอกถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนับสนุนทางสังคม  
2. สมาชิกเกิดเครือขายสนับสนุนทางสังคมระหวางสมาชิกในกลุม 
3. สมาชิกมีวิธีการดูแลสุขภาพตนเองไดอยางเหมาะสม 
4. สมาชิกมีการประคับประคองทางดานอารมณซ่ึงกันและกัน 

สาระสําคัญ 
การใหขอมูล (Information) เกี่ยวกับทรัพยากรในชุมชน ความชวยเหลือทางดานการเงิน 

การเยี่ยมบาน และบริการทางการแพทย รวมทั้งการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนในชุมชน 
ถือเปนการพัฒนาเครือขายทางสังคม ซ่ึงจะมีผลตอความมั่นคงทางอารมณ และสงเสริมใหบุคคลเกิด
ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ทําใหเกิดพลัง ความเขมแข็ง เห็นแนวทางในการแกไขปญหา (Ploblem 
solving) และสงผลใหการปรับตัวหรือการตอบสนองตอความเครียดของผูดูแลมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น ผลโดยออมของการพัฒนาเครือขายทางสังคม คือ ชวยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจาก
ความเครียด เปนผลใหสามารถดูแลผูปวยไดดียิ่งขึ้น รวมทั้งทําใหรูสึกเปนภาระนอยลง (Cohen & 
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Wills, 1985; Thompson & Doll, 1993) ผูดูแลที่มีปฏิสัมพันธกับเครือขายทางสังคมและมีโอกาสเขา
รวมกิจกรรมทางสังคมมากจะไดรับการสนับสนุนทางอารมณมาก รวมทั้งการไดรับขอมูลยอนกลับ
ที่มีผลสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง ชวยลดความเครียดในการดูแลผูปวย (Thompson, et al., 
1993) ชวยใหการปรับตัวหรือการตอบสนองตอสถานการณตาง ๆ ของผูดูแลมีประสิทธิภาพ และ
สงผลใหภาวะซึมเศราในผูดูแลลดลงได 

การดําเนินการกลุมในครั้งนี้ เปนกระบวนการที่จัดใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนประสบการณ
ของตนเองเกี่ยวกับการไดรับความชวยเหลือ จากแหลงสนับสนุนในชุมชน รวมทั้งการใหขอมูลใน
การดูแลตนเองสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท การประคับประคองกันในกลุมทําใหสมาชิก เกิด
ความหวัง กําลังใจ และไมรูสึกโดดเดี่ยว โดยปจจัยบําบัดตาง ๆ ที่ผูวิจัยมุงหวังจะใหเกิดในการ
ดําเนินกลุมในครั้งนี้ ไดแก การรูถึงคุณคาของตนเอง (Altrulism) การผูกพันจิตใจตอกัน (Group 
Cohesiveness) การมีความเปนสากล (Universality) การไดระบายออก (Catharsis) การไดเลียนแบบ 
(Identification) การเขาใจตนเอง (Self Understanding) ความรูสึกเสมือนวาเปนครอบครัวเดียวกัน 
(The Corrective Recapitulation of Primary Family Group Member) การมีความหวัง (Instillation  of 
Hope) และการไดรูถึงความจริงของชีวิต (Existential Factors)  

สื่อการสอน / อุปกรณ 
1. ใบงานที่  7/1 ระบบสนับสนุนทางสังคมและเครือขาย 
2. ใบความรูที่  7/1 การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม 
3. ใบงานที่  7/2 กลุมเพื่อนชวยเพื่อน 
4. ใบความรูที่  7/2  การดูแลตนเองสําหรับผูดูแล 
5. ใบความรูที่  7/3 หนวยงานที่ใหบริการตรวจรักษาปญหาดานสุขภาพจิต 

กิจกรรม 
 1.  ใหสมาชิกนั่งลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน 
 2.  ผูวิจยักลุมกลาวเปดกลุม โดยการทกัทายสมาชิก สรางบรรยากาศใหเกดิความผอนคลาย 
โดยพูดเรื่องทั่ว ๆ ไปกอน 
 3.  ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการดําเนนิการกลุมบําบัดประคับประคองในครั้งนี้ 
 4.  สมาชิกรวมกนัทบทวนขอตกลงและกตกิาของกลุม 

5.  ผูวิจัยใหสมาชกิทําใบงานที่ 7/1 เร่ืองระบบสนับสนุนทางสังคมและเครือขาย เพื่อให
สมาชิกแตละคนไดทบทวนประสบการณเกีย่วกบัแหลงใหความชวยเหลือผูปวยจติเภทและครอบครวั
ที่สมาชิกเคยไดรับ 
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6.  ผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกอภิปรายพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับแหลงให
ความชวยเหลือผูปวยจิตเภทและครอบครัวในชุมชนตามประสบการณของสมาชิกแตละคน พรอม
ทั้งกระตุนใหสมาชิกรวมเสนอแนะแนวทางในการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนในชุมชน 

7.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกมีการสนับสนุนใหกําลังใจกัน 
8.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกรวมกันอภิปรายถึงกิจกรรมที่จะพัฒนาระบบสนับสนุนทาง

สังคม วาควรทําอยางไรบาง 
9.  ผูวิจัยสรุปความสําคัญในการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมตามใบความรูที่ 7/1 ซ่ึง

มีผลตอการดูแลผูปวย พรอมทั้งแนะนําแหลงสนับสนุนในชุมชนที่สมาชิกสามารถขอความ
ชวยเหลือ เมื่อมีปญหาจากการดูแลผูปวย พรอมทั้งกระตุนใหสมาชิกไดพูดคุยแลกเปลี่ยนชื่อ ที่อยู 
และเบอรโทรศัพทระหวางสมาชิก ตามใบงานที่ 7/2 เพื่อใหเกิดเครือขายชวยเหลือระหวางสมาชิก
ตอไป นําไปสูกลุมเพื่อนชวยเพื่อนตอไป 

10.  หลังจากที่สมาชิกไดสรางเครือขายเพื่อนชวยเพื่อน แลวผูวิจัยใหขอมูลเพิ่มเติม
เกี่ยวกับหนวยงานที่ใหบริการตรวจรักษาปญหาดานสุขภาพจิต ตามใบงานที่ 7/2  

11.  จากนั้นผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนแนวทางในการดูแลรางกายตนเอง 
เกี่ยวกับ การรับประทานอาหาร การพักผอน และการออกกําลังกาย 

12.  ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกกลุมรวมกันสนับสนุน ใหกําลังใจ และแนะนําวิธีการดูแล
ตนเองที่เหมาะสมแกสมาชิกอื่นในกลุม 

13.  ผูวิจัยสรุปเพิ่มเติมเกี่ยวกับการดูแลตนเองสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท ตามใบความรูที่ 7/3 
14.  ผูวิจัยกลุมสรุปสาระสําคัญและใหสมาชิกสรุปประโยชนที่ไดรับจากการเขารวมกลุม

ในครั้งนี้  
15. บันทึกการมีสวนรวมของกลุม 

การประเมินผล 
ผูวิจัยใหสมาชิกรวมกันทําใบงานเกี่ยวกับแหลงใหความชวยเหลือในชุมชน พบวา สมาชิก

สวนใหญ เมื่อมีปญหาดานสุขภาพ จะไปใชบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชน  และโรงพยาบาลชุมชนใกลบาน 
เมื่อมีปญหาเกี่ยวกับการดูแลผูปวย ก็จะไปปรึกษากับเจาหนาที่สาธารณสุขใกลบาน สมาชิกบางคน
จะมีเจาหนาที่สาธารณสุขไปเยี่ยมผูปวยที่บานเปนประจํา และปญหาดานการเงิน สมาชิกสวนใหญ
จะไปขอความชวยเหลือจากเทศบาล หรือ อบต.ในเขตที่ตนเองอาศัยอยู ซ่ึงสมาชิกที่ไดรับการ
ชวยเหลือทางดานการเงินไดใหคําแนะนําวิธีการขอความชวยเหลือใหกับสมาชิกที่ยังไมไดรับการ
ชวยเหลือ 

จากนั้นผูวิจัยสรุปความสําคัญในการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม และวิธีขอความ
ชวยเหลือในชุมชน ใหสมาชิกเห็นความสําคัญของแหลงชวยเหลือทางสังคม โดยเนนกลุมเพื่อนชวย
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เพื่อน พบวา สมาชิกทุกคนใหความรวมมือ และใหความสนใจ พูดคุยแลกเปลี่ยนชื่อ ที่อยู และเบอร
โทรศัพทระหวางสมาชิก ทําใหเกิดเครือขายชวยเหลือระหวางสมาชิกตอไป พรอมทั้งกระตุนให
สมาชิกรวมกันวางแผนกิจกรรมที่ตองการพบปะพูดคุยกัน พบวา สมาชิกสนใจจะพูดคุยเกี่ยวกับการ
ผอนคลายความเครียดจากการดูแลผูปวยเพิ่มเติม โดยตองการใหผูปวยเขามารวมฝกเทคนิคการ   
ผอนคลายความเครียดรวมดวย นัดหมายสมาชิกที่ตองมาพบแพทยวันเดียวกัน โดยจะติดตอกันทาง
โทรศัพทอีกครั้ง 

หลังจากที่สมาชิกไดสรางเครือขายเพื่อนชวยเพื่อนแลว ผูวิจัยใหขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับ 
หนวยงานที่ใหบริการตรวจรักษาปญหาดานสุขภาพจิต ซ่ึงสมาชิกใหความสนใจเปนอยางดี จากนั้น
ผูวิจัยกระตุนใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนแนวทางในการดูแลรางกายตนเอง เกี่ยวกับ การรับประทาน
อาหาร การพักผอน และการออกกําลังกาย พบวา สมาชิกสวนใหญ รับประทานอาหารไมถูก
สุขลักษณะ เนื่องมาจากเปนอาหารพื้นเมือง และไมคอยไดออกกําลังกาย  

จากนั้นผูวิจยัสรุปเพิ่มเติมเกีย่วกับการดแูลตนเอง ซ่ึงสมาชิกบอกวาเปนสิ่งที่ดี มีประโยชน 
และจะนําไปใชในการดแูลตนเองตอไป 

จากการดําเนินกลุมครั้งที่ 7 พบวา เกิดปจจัยบําบัด ดังนี้ 
1. การใหขอมูล (Impartation of information) 
2. ความรูสึกมีความหวัง (Instillation of hope) ทุกคนมีสีหนาสดชื่นและไดแสดงความ

คดิเห็น รูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม และเชือ่มั่นวาถาเกดิปญหา ตนคงจะแกไขได   
3. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality)  
4. ความรูถึงคุณคาของตนเอง (Altruism) สมาชิกมีการแนะนําแหลงชวยเหลือในชุมชน

แกเพื่อนสมาชิก 
5. ความรูสึกเสมือนเปนครอบครัวเดียวกนั (The corrective recapitulation of the primary 

family) มีความรูสึกที่คุนเคย อบอุน เหมือนอยูในครอบครัวตนเอง  
6. การเลียนแบบพฤติกรรม (Imitative behavior) 
7. ความรูสึกแบงเบา (Catharsis)  
8. ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม (Group cohesiveness) เชน สมาชิกกลาววา “พวกเรา

หาเขา (ผูปวย) ไปขึ้นทะเบยีนผูพิการไดนะ ฉันก็พาไปทาํมาแลว แลวจะไดเงนิชวยเหลือดวย” 

 

 

คร้ังท่ี 8  ทบทวนการดาํเนินกลุม และยุติกลุม 



92 

ระยะเวลา 60 นาที 
วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางสมาชิก 
2. เพื่อใหสมาชิกไดทบทวนทบทวนการดําเนินกลุมและประโยชนจากการเขากลุมในแต

ละครั้ง 
3. เพื่อใหสมาชิกนําความรูที่ไดรับจากการเขากลุมไปใชในชีวิตประจําวัน 
4. เพื่อใหสมาชิกเกิดความรูสึกที่ดีตอผูปวยจติเภท 
5. เพื่อยุติกลุมระหวางผูวจิัย ผูชวยผูนํากลุม และสมาชิกดวยความเปนมิตรอยางมี

ความสุข 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกเขาใจ จดจําเนื้อหา และตระหนกัถึงความสําคัญของการดําเนินกลุมบําบัด

ประคับประคอง 
2. สมาชิกมีการประคับประคองทางดานอารมณซ่ึงกันและกัน 

สาระสําคัญ 
ทบทวนการทํากลุมในสัปดาหที่ผานมา และวางแผนเกี่ยวกับอนาคต สมาชิกรวมกันสราง

ความมั่นใจ เพื่อใหสมาชิกเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  
การดําเนินการกลุมในครั้งนี้ เปนกระบวนการที่จัดขึ้นเพื่อใหผูดูแลไดรวมกันอภิปรายผล

ที่ไดจากการทํากลุม เปดโอกาสใหสมาชิกกลาวอําลาตอกันและสิ้นสุดการทํากลุม โดยปจจัยบําบัด
ตาง ๆ ที่ผูวิจัยมุงหวังจะใหเกิดในการดําเนินกลุมในครั้งนี้ ไดแก การรูถึงคุณคาของตนเอง 
(Altrulism) การผูกพันจิตใจตอกัน (Group Cohesiveness) การมีความเปนสากล (Universality) การ
ไดรับการชี้แนะแนวทาง (Guidance) ความรูสึกแบงเบา (Catharsis) การไดเลียนแบบ 
(Identification) ความรูสึกเสมือนวาเปนครอบครัวเดียวกัน (The Corrective Recapitulation of 
Primary Family Group Member) การมีความหวัง (Instillation of Hope) และการไดรูถึงความจริง
ของชีวิต (Existential Factors) เปนตน 
สื่อการสอน / อุปกรณ 

1. คูมือการดูแลผูปวยจิตเภทสําหรับผูดูแลที่มีภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา 
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กิจกรรม 
1.  ใหสมาชิกนั่งลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน 
2.  ผูวิจัยกลุมกลาวเปดกลุม โดยการทักทายสมาชิก สรางบรรยากาศใหเกิดความผอน

คลาย โดยพูดเรื่องทั่ว ๆ ไปกอน 
3.  ผูวิจัยช้ีแจงวัตถุประสงคของการดําเนินการกลุมบําบัดประคับประคองในครั้งนี้ 
4.  สมาชิกรวมกันทบทวนขอตกลงและกติกาของกลุม 
5.  ผูวิจัยแจกคูมือการดูแลผูปวยจิตเภทใหสมาชิก พรอมทั้งใหสมาชิกรวมกันทบทวน

รายละเอียดที่ผานมาตามคูมือการดูแลผูปวยจิตเภทสําหรับผูดูแลที่มีภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา
อีกครั้ง ทีละกระบวนการ โดยทบทวนตั้งแตการดําเนินการกลุมครั้งที่ 1-7 โดยผูวิจัยกระตุนให
สมาชิกชวยกันทบทวนสิ่งตาง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการทํากลุม รวมทั้งตอบขอซักถามเพิ่มเติม 

6.  สมาชิกแตละคนบอกความรูสึก และประโยชนที่ไดรับจากการเขากลุมในแตละครั้ง 
รวมทั้งขอเสนอแนะในการรวมกลุม 

7.  ผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกกลุมแตละคนรวมกันสนับสนุน ใหคําแนะนํา ใหกําลังใจ
ซ่ึงกันและกันในการดูแลผูปวยจิตเภท รวมทั้งรวมกันวางแผนในการจัดการกับปญหาที่เกิดจากการ
ดูแลผูปวยจิตเภท และการดูแลตนเองทั้งทางดานรางกาย และจิตใจเพื่อใหสมาชิกเกิดกําลังใจในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทตอไป 

8.  ผูวิจัยสรุปสาระสําคัญ จากการเขากลุมทั้ง 8 คร้ัง 
9.  เปดโอกาสใหสมาชิกซักถามเพิ่มเติม 
10.  บันทึกการมีสวนรวมของกลุม 
11.  ประเมินผลโปรแกรมโดยใชเครื่องมือกํากบัการทดลอง คือ แบบวัดการสนับสนุนทาง

สังคม และแบบวัดความรูเกีย่วกับการดแูลผูปวยจิตเภท 

การประเมินผล 

ผูวิจัยแจกคูมือการดูแลผูปวยจิตเภทสําหรับผูดูแล ใหสมาชิกไดรวมกันทบทวนเนื้อหา
ของการดําเนินการกลุมทั้ง 7 คร้ังที่ผานมา พบวา สมาชิกมีความเขาใจ แสดงความคิดเห็นวาการ    
เขากลุมมีประโยชน และจะนําไปใชในการดูแลผูปวย สมาชิกไดแสดงความคิดเห็นตอไปนี้ 

“ไดประโยชนจากการเขากลุมครั้งนี้มากๆ ทําใหไดเปล่ียนความคิดตัวเอง ไมใหคิดในแง
รายเกินไป ทําใหมีกําลังใจในการดูแลเขาตอไป” 

“จากที่คิดวา ทําไมตัวเองโชคราย แมเราทําไมตองมาเปนแบบนี้ มาเขากลุมแบบนี้ทําใหรู
วา ยังมีคนที่เปนแบบเราอีกหลายคน เราไมไดเปนอยูคนเดียว บางคนลําบากกวาเราดวยซํ้า” 
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“ทําใหมีเพื่อนเพิ่มขึ้น อยางนอยเวลาเรามีปญหาเกี่ยวกับลูก (ผูปวย) เราก็ยังมีเพื่อนที่จะ
โทรไปปรึกษาดวยได” 

ผูวิจัยสรุปเนื้อหาตามคูมืออีกครั้ง พรอมทั้งกํากับการทดลอง คือ แบบวัดการสนับสนุน
ทางประเมินการสนับสนุนทางสังคม และวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

จากการดําเนินกลุมครั้งที่ 8 พบวา เกิดปจจัยบําบัด ดังตอไปนี้ 
1. การใหขอมูล (Impartation of information) 
2. ความรูสึกมีความหวัง (Instillation of hope) ทุกคนมีสีหนาสดชื่นและไดแสดงความ

คดิเห็น รูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม และเชือ่มั่นวาถาเกดิปญหา ตนคงจะแกไขได   
3. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality) หรือความเห็นเหมือนกันของชวีิต   
4. ความรูถึงคุณคาของตนเอง (Altruism) เชน “พวกเรามาเขากลุมอยางนี้มันก็ดี ได

แนะนําส่ิงที่เปนประโยชน เปนการชวยเหลือกัน แลวยังเปนการปรับปรุงตัวเราใหดีขึ้นอีกดวย” 
5. ความรูสึกเสมือนเปนครอบครัวเดียวกัน (The corrective recapitulation of the primary 

family) มีความรูสึกที่คุนเคย อบอุน เหมือนอยูในครอบครัวตนเอง เชน มีสมาชิกบอกวา “เขากลุมนี้
ก็ไดคําแนะนําดี ๆ จาก พอ แม ลุง ปา แลวก็พี่ ๆ ทุกคน” 

6. การเลียนแบบพฤติกรรม (Imitative behavior) เชน มีสมาชิกบอกวา “ถาตอไปจะลอง
ใจเย็นเหมือนแมนะ เผ่ือเขา (ผูปวย) จะฟงเราบาง จะไมใจรอนอีกแลว” 

7. การเรียนรูที่จะติดตอและสรางสัมพันธภาพ (Interpersonal learning) เชน มีสมาชิก
กลาววา “ขอบคุณพี่ ๆ มาก สําหรับคําแนะนําดี ๆ วันหลังถามีปญหาอาจจะโทรไปปรึกษาพี่ ๆ อีกนะ” 

8. ความรูสึกแบงเบา (Catharsis) เปนการใหสมาชิกไดระบาย (Ventilation) 
9. ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุม (Group cohesiveness) เชน สมาชิกกลาววา “ยังไม

อยากกลับบานเลย เดี๋ยวครั้งหนาถาหมอนัดมาวันเดียวกัน พวกเรามาคุยกันแบบนี้อีกนะ” 
10. การเห็นความจริงอันเปนสัจธรรม (Existential factors) สมาชิกไดมองเห็นตนเองและ

เห็นสัจธรรมเรื่องความแตกตางระหวางบุคคล เชน มีสมาชิกพูดวา “ฉันวา เกิด แก เจ็บ ตาย ก็เปน
เรื่องธรรมดานะ มาถึงวัยนี้กันแลว คงไดเจอกันมาบาง ทําใจใหสงบดีกวา อยาไปคิดอะไรมาก ทํา
วันนี้ใหดีที่สุดเถอะ” 

2.3  การกํากับการทดลอง ผูวิจัยทําการกํากับการทดลองในกลุมทดลองทันทีภายหลังเสร็จสิ้น
กิจกรรมที่ 8 โดยขอใหผูดูแลผูปวยจิตเภทตอบคําถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแล
ผูปวยจิตเภท และแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท โดยมีผลการกํากับการทดลอง ดัง
ตารางที่ 3 และ 4 
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ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง หลังไดรับ    
โปรแกรมกลุมบําบัดประคบัประคอง (n=20) 

การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจติเภท คนที่ 
คะแนนเฉลี่ย ระดับ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

3.42 
3.32 
3.21 
3.53 
3.00 
3.37 
3.42 
3.32 
3.53 
3.37 
3.68 
3.32 
3.42 
3.53 
3.63 
3.79 
3.32 
3.53 
3.68 
3.63 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

สูง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

สูง 
ปานกลาง 

สูง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

สูง 
สูง 
สูง 

ปานกลาง 
สูง 
สูง 
สูง 

 จากตารางที่ 3 พบวา  คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุม
ทดลอง หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง อยูในระดับสูง จํานวน 9 คน และในระดับ
ปานกลาง จํานวน 11 คน ซ่ึงจัดวาหลังใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง กลุมตัวอยางทุกคนมี
คะแนนเฉลี่ยผานเกณฑการสนับสนุนทางสังคมที่กําหนด คือ ตั้งแตระดับปานกลางขึ้นไป 
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ตารางที่ 4 คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลผูปวยจติเภทในกลุมทดลอง หลัง
ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง (n=20) 

ความรูเกี่ยวกบัการดูแลผูปวยจติเภท คนที่ 
คะแนน รอยละ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

27 
27 
28 
30 
30 
28 
28 
30 
30 
28 
28 
30 
28 
29 
28 
27 
28 
30 
29 
28 

90.00 
90.00 
93.33 

100.00 
100.00 
93.33 
93.33 

100.00 
100.00 
93.33 
93.33 

100.00 
93.33 
96.66 
93.33 
90.00 
93.33 

100.00 
96.66 
93.33 

 จากตารางที่ 4   พบวา คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลผูปวยจิตเภท
ในกลุมทดลอง หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง มีคะแนนสูงสุดเทากับ 30 คะแนน 
คิดเปนรอยละ 100 และมีคะแนนต่ําสุดเทากับ 27 คะแนน คิดเปนรอยละ 90 ซ่ึงจัดวาหลังใช
โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง กลุมตัวอยางทุกคนมีคะแนนเฉลี่ยผานเกณฑที่กําหนด คือ มี
คะแนนความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท รอยละ 80 ขึ้นไป 
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3.  ระยะการประเมินผลการทดลอง 

ผูวิจัยประเมินภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมอีกครั้ง (Post-Test) ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองในสัปดาหที่ 6 
และนําขอมูลที่ไดจากกลุมตัวอยางมาตรวจสอบความสมบูรณ กอนนําไปวิเคราะหขอมูลตามวธีิทาง
สถิติตอไป 

การเก็บรวบรวมขอมูล 

กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมทดลอง ดังนี้ 

1. ผูวิจัยทําการประเมินภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนการ
ทดลอง 1 สัปดาห (Pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบประเมินภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา
ของผูดูแลผูปวยจิตเภท  

2. ภายหลังจากตอบคําถามตามแบบประเมินภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของ 
ผูดูแลผูปวยจิตเภทแลว ในสัปดาหถัดไปผูวิจัยเร่ิมดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคอง ซ่ึงเปนการดําเนินกิจกรรมกลุม สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60-90 นาที เปนเวลา
ติดตอกัน 5 สัปดาห 

3. ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองในสัปดาหที่ 5 ผูวิจัยทําการกํากับ
การทดลองทันที โดยใหผูดูแลตอบคําถามตามแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม และแบบวัดความรู
เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

4. เมื่อครบกําหนดการทดลอง คือ สัปดาหที่ 6 ผูวิจัยทําแบบประเมินภาระการดูแลและ
ภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทอีกครั้ง (Post-test) และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาส้ินสุดการ
เปนกลุมตัวอยางพรอมแสดงความขอบคุณ 

5. ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนําไปวิเคราะหขอมูล
ทางสถิติ 

กลุมควบคุม ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมควบคุม ดังนี้ 

1. ผูวิจัยทําการประเมินภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนการ
ทดลอง 1 สัปดาห (Pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบประเมินภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา
ของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
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2. ผูวิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองวา จะมาพบกลุมตัวอยางอีกครั้งในสัปดาหที่ 6 
เพื่อประเมินภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทอีกครั้ง (Post-test) ในระหวางนี้
กลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติ จากพยาบาลวิชาชีพประจําแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
จิตเวชขอนแกนราชนครินทร ที่จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัว ไดแก การ
ใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลรองขอ การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน 
รวมทั้งระบบการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

3. เมื่อครบกําหนดการทดลอง คือ สัปดาหที่ 6 ผูวิจัยทําการประเมินภาระการดูแลและ
ภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยใหตอบคําถามตามแบบประเมินภาระการดูแลและภาวะ
ซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทอีกครั้ง (Post-test) และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาสิ้นสุดการเปน
กลุมตัวอยางพรอมแสดงความขอบคุณ 

4. ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนําไปวิเคราะหขอมูล
ทางสถิติ 

การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง 

การวิจัยในครั้งนี้ ไดรับการรับรองโครงการวิจัย โดยคณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกนราชนครินทร (ดังมติในภาคผนวก ง) ผูวิจัยคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก 
โดยการขออนุญาตกลุมตัวอยางกอนการเขาพบ เมื่อไดรับอนุญาต ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนํา
ตัว สรางสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย รายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล และ
ระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย เพื่อขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย พรอมทั้งชี้แจงใหกลุม
ตัวอยางทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธเขารวมการวิจัยครั้งนี้ไมมีผลกระทบใดๆ ตอกลุมตัวอยาง 
ผูปวย และสมาชิกในครอบครัว ทั้งนี้ขอมูลของกลุมตัวอยางจะถือเปนความลับ และนําเสนอออกมา
เปนภาพรวมในรูปของผลการวิจัยเทานั้น และกลุมตัวอยางมีสิทธิ์ที่จะแจงขอออกจากการวิจัยกอนที่
การวิจัยส้ินสุดได โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ถากลุมตัวอยางตอบรับการเขารวมการ
วิจัยจึงใหกลุมตัวอยางลงชื่อยินยอมเขารวมวิจัย หากมีขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 
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การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยดําเนินการเปนลําดับขั้น
ดังนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคลวิเคราะหแจกแจงในเชิงบรรยาย โดยใชสถิติ คาความถี่ รอยละ 
คาเฉลี่ย 

2. เปรียบเทียบคะแนนภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ของกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง โดยใชสถิติทดสอบที หาคาเฉลี่ย
ขอมูลเกี่ยวกับผูดูแลผูปวยจิตเภท นํามาวิเคราะหโดย 

2.1  คํานวนคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2.2  เปรียบเทียบความแตกตางระหวางภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของกลุม

ตัวอยางทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม ระหวางกอนการทดลองและหลังการทดลอง โดยใช
สถิติทดสอบคาที (Dependence t-test) 

2.3  เปรียบเทียบความแตกตางระหวางภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของกลุม
ตัวอยางระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใชสถิติทดสอบคาที (Independence t-test) 

3. กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปวิธีดําเนินการวิจัย 

          
      
        
   
 
      
 
 

ระยะเตรียมการทดลอง 

เตรียมเคร่ืองมือ 
2. โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
3. แบบวัดภาระการดูแล 
4. แบบประเมินภาวะซึมเศรา 
5. แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 
6. แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย

จิตเภท 

เตรียมสถานที่ 
          ขอความรวมมือจาก
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน-
ราชนครินทร  เพื่อทําการศึกษา 
และเก็บรวบรวมขอมูล 

เตรียมกลุมตัวอยาง 
          คัดเลือกกลุม
ตัวอยางตามเกณฑที่
กําหนด แบงเปนกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม 

กลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน 

ประเมินภาระการดูแล และภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง (Pre-test) (1 สัปดาหกอนการทดลอง) 

ใหการดูแลตามโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที ดําเนินการกลุมจนครบทั้ง 8 ครั้ง 
เปนเวลาติดตอกัน 5 สัปดาห ดังนี้ 
สัปดาหท่ี 1 ครั้งที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและการเปดเผยตนเอง  
สัปดาหท่ี 2 ครั้งที่ 2 ประสบการณเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกที่มีตอ
การดูแลผูปวย และครั้งที่ 3 การจัดการอารมณและความรูสึกทางลบที่มี
ตอการดูแลผูปวย และ 
สัปดาหท่ี 3 ครั้งที่ 4 การแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจาก
อาการทางจิต และครั้งที่ 5 การจัดการกับการแสดงออก และพฤติกรรม
ที่เปนปญหาจากอาการทางจิต 
สัปดาหท่ี 4 ครั้งที่ 6 การจัดการกับความคิดทางลบ และผอนคลาย
ความเครียดดวยตนเอง 
สัปดาหท่ี 5 ครั้งที่ 7 การพัฒนาเครือขายทางสังคม และการดูแลตนเอง
สําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท และครั้งที่ 8 ทบทวนการดําเนินกลุมและยุติ
กลุม 

ใหการดูแลตามปกติ 
          ไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาล
วิชาชีพประจําแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
จิตเวชขอนแกนราชนครินทร จัดใหมีขึ้น 
เพื่อใหปริการกับผูปวยจิตเภท และครอบครัว 
ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแล
ของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนํา
การปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมทั้งระบบการ
ดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 
 

กํากับการทดลองในสัปดาหท่ี 5 
ประเมินความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

ระยะประเมินผลการทดลองในสัปดาหท่ี 6 
ประเมินภาระการดูแล และภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังการทดลอง (Post-test) 



 
บทที่ 4 

 
ผลการวิเคราะหขอมลู 

การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
ตอภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยเปรียบเทียบภาระการดูแลและภาวะ
ซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง และ
เปรียบเทียบภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม
กลุมบําบัดประคับประคองกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท  
ที่นําผูปวยมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร จํานวน 40 
คน แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคอง สวนกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ โดยวัดภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา
ของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนและหลังการทดลองทั้ง 2 กลุม (The pretest-posttest control group 
design)  

สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยาย โดยนําเสนอรายละเอียด
ตามลําดับดังนี้ 

ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตวัอยาง 

ตอนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
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ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตวัอยาง 

ตารางที่ 5 จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม เพศ อายุ และสถานภาพสมรส (n=40) 

กลุมทดลอง 
(n=20) 

กลุมควบคุม 
(n=20) 

รวม 
(n=40) ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

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

     ชาย 
     หญิง 

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

สถานภาพสมรส 
     โสด 
     คู 
     หมาย 
     หยา 
     แยกกันอยู 

 
4 

16 
 

2 
3 
2 
7 
6 
 

1 
12 
4 
2 
1 

 
20.00 
80.00 

 
10.00 
15.00 
10.00 
35.00 
30.00 

 
5.00 

60.00 
20.00 
10.00 
5.00 

 
4 

16 
 

2 
3 
2 
5 
8 
 

3 
10 
5 
2 
0 

 
20.00 
80.00 

 
10.00 
15.00 
10.00 
25.00 
40.00 

 
15.00 
50.00 
25.00 
10.00 
0.00 

 
8 

32 
 

4 
6 
4 

12 
14 
 

4 
22 
9 
4 
1 

 
20.00 
80.00 

 
10.00 
15.00 
10.00 
30.00 
35.00 

 
10.00 
55.00 
22.50 
10.00 
2.50 

 จากตารางที่ 5 พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภททั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเปน
เพศหญิง คิดเปนรอยละ 80 เทากัน กลุมทดลองสวนใหญมีอายุระหวาง 51-60 ป คิดเปนรอยละ 35 
กลุมควบคุมสวนใหญมีอาย ุ60 ปขึ้นไป คดิเปนรอยละ 35 และในกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวน
ใหญมีสถานภาพสมรส คู คิดเปนรอยละ 60 และ 50 ตามลําดับ  
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ตารางที่ 6 จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม ระดับการศึกษา อาชีพ และรายไดของ
ครอบครัว (n=40) 

กลุมทดลอง 
(n=20) 

กลุมควบคุม 
(n=20) 

รวม 
(n=40) ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

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

     ไมไดเรียน 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษาตอนตน 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 
     อนุปริญญา 

อาชีพ 
     เกษตรกรรม 
     คาขาย 
     รับจาง 
     รับราชการ/รัฐวิสาหกจิ 
     อยูบานเฉยๆ/วางงาน 

รายไดของครอบครัว 
     ต่ํากวา 4,000 บาท 
     4,000-8,000 บาท 
     8,000-10,000 บาท 

 
3 

14 
0 
2 
1 
 

15 
3 
2 
0 
0 
 

9 
9 
2 

 
15.00 
70.00 
0.00 

10.00 
5.00 

 
75.00 
15.00 
10.00 
0.00 
0.00 

 
45.00 
45.00 
10.00 

 
2 

15 
1 
1 
1 
 

12 
3 
5 
0 
0 
 

6 
10 
4 

 
10.00 
75.00 
5.00 
5.00 
5.00 

 
60.00 
15.00 
25.00 
0.00 
0.00 

 
30.00 
50.00 
20.00 

 
5 

29 
1 
3 
2 
 

27 
6 
7 
0 
0 
 

15 
19 
6 

 
12.50 
72.50 
2.50 
7.50 
5.00 

 
67.50 
15.00 
17.50 
0.00 
0.00 

 
37.50 
47.50 
15.00 

 จากตารางที่ 6  พบวา   ผูดูแลผูปวยจิตเภททั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญมี
ระดับการศึกษาอยูในระดับ ประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 70 และ 75 ตามลําดับ มีอาชีพ เกษตรกรรม
คิดเปนรอยละ 75 และ 60 ตามลําดับ และมีรายไดของครอบครัวอยูระหวาง 4,000-8,000 บาท       
คิดเปนรอยละ 45 และ 50 ตามลําดับ  
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ตารางที่ 7 จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลาใน
การดูแลผูปวย และจํานวนสมาชิกในครอบครัว (n=40) 

กลุมทดลอง 
(n=20) 

กลุมควบคุม 
(n=20) 

รวม 
(n=40) ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ความสัมพันธกับผูปวย 

     บิดาหรือมารดา 
     สามีหรือภรรยา 
     พี่หรือนอง 
     บุตร 

ระยะเวลาในการดูแลผูปวย 
     6 เดือน-1 ป 
     2-5 ป 
     6-10 ป 
     มากกวา 10 ป 

จํานวนสมาชิกในครอบครัว 
     1-3 คน 
     4-6 คน 
     7-9 คน 
     10 คนขึ้นไป 

 
13 
2 
1 
4 
 

0 
5 
8 
7 
 

4 
14 
2 
0 

 
65.00 
10.00 
5.00 

20.00 
 

0.00 
25.00 
40.00 
35.00 

 
20.00 
70.00 
10.00 
0.00 

 
13 
2 
1 
4 
 

2 
3 
9 
6 
 

8 
11 
1 
0 

 
65.00 
10.00 
5.00 

20.00 
 

10.00 
15.00 
45.00 
30.00 

 
40.00 
55.00 
5.00 
0.00 

 
26 
4 
2 
8 
 

2 
8 

17 
13 
 

12 
25 
3 
0 

 
65.00 
10.00 
5.00 

20.00 
 

5.00 
20.00 
42.50 
32.50 

 
30.00 
62.50 
7.50 
0.00 

 จากตารางที่ 7 พบวา ผูดแูลผูปวยจิตเภททั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม สวนใหญมี
ความสัมพันธกับผูปวยในฐานะเปนบิดาหรือมารดา คิดเปนรอยละ 65 สวนใหญมีระยะเวลาในการ
ดูแลผูปวย 6-10 ป คิดเปนรอยละ 40 และ 45 ตามลําดับ และมีจํานวนสมาชิกในครอบครัวระหวาง 
4-6 คน คิดเปนรอยละ 70 และ 55 ตามลําดับ  
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ตอนที่ 2   คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุม            
ควบคุม 
ตารางที่ 8 คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง กอนและหลังการทดลอง 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง ผลตางของคะแนนเฉลี่ย
ภาระการดูแลของผูดูแล คนที่ 

อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

3.50 
3.25 
3.25 
3.42 
3.42 
3.42 
3.50 
3.42 
3.17 
3.25 
3.08 
3.42 
3.33 
3.33 
3.50 
3.08 
3.17 
3.33 
3.42 
3.25 

4.08 
4.17 
4.17 
4.08 
4.17 
3.83 
3.92 
4.17 
4.25 
4.08 
4.08 
4.17 
4.25 
4.00 
4.08 
4.00 
4.08 
4.17 
4.17 
3.92 

3.79 
3.71 
3.71 
3.75 
3.80 
3.63 
3.71 
3.80 
3.71 
3.67 
3.58 
3.80 
3.79 
3.67 
3.79 
3.54 
3.63 
3.75 
3.80 
3.59 

3.00 
2.58 
2.50 
2.83 
2.50 
3.00 
2.83 
2.58 
2.33 
2.50 
2.50 
2.58 
2.58 
3.00 
2.92 
2.50 
2.50 
2.50 
2.83 
2.83 

3.42 
3.42 
3.67 
3.42 
3.25 
3.25 
3.42 
3.67 
3.33 
3.17 
3.42 
3.42 
3.25 
3.17 
3.33 
3.25 
3.33 
3.25 
3.67 
3.42 

3.21 
3.00 
3.09 
3.13 
2.88 
3.13 
3.13 
2.63 
2.71 
2.71 
2.83 
2.83 
2.92 
2.83 
2.83 
2.71 
2.71 
2.88 
2.79 
2.83 

0.50 
0.67 
0.75 
0.59 
0.92 
0.42 
0.67 
0.84 
0.84 
0.75 
0.58 
0.84 
0.75 
0.33 
0.58 
0.58 
0.67 
0.83 
0.59 
0.42 

0.66 
0.75 
0.50 
0.66 
0.92 
0.58 
0.50 
0.50 
0.92 
0.91 
0.66 
0.75 
1.00 
0.83 
0.75 
0.75 
0.75 
0.92 
0.50 
0.50 

0.58 
0.71 
0.63 
0.63 
0.92 
0.50 
0.59 
0.67 
0.88 
0.83 
0.62 
0.80 
0.88 
0.58 
0.67 
0.67 
0.71 
0.88 
0.55 
0.46 

Χ  3.33 4.09 3.71 2.67 3.38 3.02 0.66 0.72 0.69 
S.D. 0.13 0.11 0.08 0.21 0.15 0.13 0.16 0.17 0.14 

จากตารางที่ 8 พบวา คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง
กอนการทดลอง ทั้งของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เทากับ 3.71, 3.33 และ 
4.09 ตามลําดับ และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระ
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เชิงปรนัย เทากับ 3.02, 2.67 และ 3.38 ตามลําดับ และพบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทมีคาคะแนนภาระ
ลดลงทุกคน และมีคาเฉลี่ยผลตางของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เทากับ 
0.69, 0.66 และ 0.72 ตามลําดับ 

ตารางที่ 9 คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง ผลตางของคะแนนเฉลี่ย
ภาระการดูแลของผูดูแล คนที่ 

อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม อัตนัย ปรนัย รวม 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

3.67 
3.08 
3.83 
3.08 
3.33 
3.25 
3.08 
3.05 
3.33 
3.50 
3.33 
3.25 
3.25 
3.67 
3.00 
3.25 
3.50 
3.33 
3.33 
3.50 

4.17 
3.83 
4.17 
3.50 
4.17 
3.67 
3.67 
4.00 
4.08 
4.08 
4.17 
4.00 
4.08 
4.17 
3.67 
3.83 
4.00 
4.08 
3.92 
4.17 

3.92 
3.46 
4.00 
3.29 
3.75 
3.46 
3.38 
3.75 
3.71 
3.79 
3.75 
3.63 
3.67 
3.92 
3.34 
3.54 
3.75 
3.71 
3.63 
3.84 

3.83 
3.33 
4.00 
3.25 
3.50 
3.67 
3.08 
3.67 
3.50 
3.25 
3.00 
3.50 
3.42 
3.67 
3.00 
3.50 
3.42 
3.50 
3.33 
3.33 

4.17 
4.00 
4.25 
3.67 
4.08 
3.83 
3.92 
4.17 
4.25 
4.08 
4.08 
4.17 
4.17 
4.08 
3.83 
3.50 
4.08 
4.00 
3.92 
4.17 

3.92 
3.67 
4.00 
3.46 
3.79 
3.67 
3.04 
3.92 
3.79 
3.67 
3.54 
3.21 
3.80 
3.88 
3.13 
3.50 
3.75 
3.59 
3.63 
3.13 

-0.16 
-0.25 
-0.17 
-0.17 
-0.17 
-0.42 
0.00 
-0.17 
-0.17 
0.25 
0.33 
-0.25 
-0.17 
0.00 
0.00 
-0.25 
0.08 
-0.17 
0.00 
0.17 

0.00 
-0.17 
-0.08 
-0.17 
0.09 
-0.16 
-0.25 
-0.17 
-0.17 
0.00 
0.09 
-0.17 
-0.09 
0.09 
-0.16 
0.33 
-0.08 
0.08 
0.00 
0.67 

-0.08 
-0.21 
-0.13 
-0.17 
-0.04 
-0.29 
-0.13 
-0.17 
-0.17 
0.13 
0.21 
-0.21 
-0.13 
0.04 
-0.08 
0.04 
0.00 
-0.04 
0.00 
0.42 

Χ  3.35 3.97 3.66 3.44 4.02 3.73 -0.08 -0.05 -0.07 
S.D. 0.22 0.21 0.20 0.26 0.19 0.19 0.19 0.14 0.13 
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จากตารางที่ 9 พบวา คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม
กอนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เทากับ 3.66, 3.35 
และ 3.97 ตามลําดับ และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และ
ภาระเชิงปรนัย เทากับ 3.73, 3.44 และ 4.02 ตามลําดับ และมีคาคะแนนเฉลี่ยของภาระโดยรวม 
ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัยเพิ่มขึ้น 13 คน และลดลง 7 คน นอกจากนี้พบวาคาเฉลี่ยผลตาง
ของภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย เทากับ -0.07,-0.18 และ -0.05 ตามลําดับ 

ตารางที่ 10 คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง กอนและหลังการทดลอง 
กอนทดลอง  หลังทดลอง คนที่ 

คะแนน ระดับ  คะแนน ระดับ 
ผลตางของคะแนน 

ภาวะซึมเศราของผูดูแล 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

19 
18 
18 
19 
22 
19 
17 
18 
17 
21 
18 
19 
18 
19 
23 
17 
17 
18 
18 
20 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

 16 
13 
13 
13 
16 
12 
11 
12 
10 
15 
11 
15 
14 
12 
16 
9 

12 
12 
12 
15 

นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
ปกต ิ
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
ปกต ิ
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 

3 
5 
5 
6 
6 
7 
6 
6 
7 
6 
7 
4 
4 
7 
7 
8 
5 
6 
6 
5 

Χ  18.75 ปานกลาง  12.95 นอย 5.8 
S.D. 1.65   2.04  1.24 
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จากตารางที่ 10 พบวา ภายหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ผูดูแลผูปวย
จิตเภทในกลุมทดลองทุกรายมีคะแนนภาวะซึมเศราลดลง โดยมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรากอนการ
ทดลอง เทากับ 18.75 คะแนน อยูในระดับปานกลางถึงมาก และหลังการทดลองพบวาผูดูแลมี
คะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศราลดลงเหลือเพียง 12.95 คะแนน อยูในระดับปกติถึงนอย โดยมี
คาเฉลี่ยผลตางของภาวะซึมเศรา เทากับ 5.8 

ตารางที่ 11 คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลอง 
กอนทดลอง  หลังทดลอง คนที่ 

คะแนน ระดับ  คะแนน ระดับ 
ผลตางของคะแนน 

ภาวะซึมเศราของผูดูแล 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

20 
18 
18 
19 
23 
22 
17 
17 
17 
20 
20 
18 
18 
19 
20 
17 
18 
18 
19 
22 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 

 21 
20 
20 
17 
22 
23 
20 
20 
20 
23 
20 
20 
20 
21 
23 
19 
20 
22 
20 
21 

มาก 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 
มาก 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 

ปานกลาง 
มาก 

ปานกลาง 
มาก 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 
มาก 
มาก 

-1 
-2 
-2 
2 
1 
-1 
-3 
-3 
-3 
-3 
0 
-2 
-2 
-2 
-3 
-2 
-2 
-4 
-1 
1 

Χ  19.00 ปานกลาง  20.60 มาก -1.60 
S.D. 1.78   1.47  1.57 
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จากตารางที่ 11 พบวา ภายหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ผูดูแลผูปวย
จิตเภทในกลุมควบคุมมีคะแนนภาวะซึมเศราเพิ่มขึ้น 16 คน ลดลง 3 คน และคงที่ 1 คน โดยมี
คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศรากอนการทดลอง เทากับ 19.00 อยูในระดับปานกลางถึงมากและหลังการ
ทดลองพบวาผูดูแลมีคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศรา เทากับ 20.60 อยูในระดับปานกลางถึงมาก โดย
มีคาเฉลี่ยผลตางของภาวะซึมเศรา เทากับ -1.60 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและ
หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองในกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ตารางที่ 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมทดลอง กอนและ
หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท Χ  S.D. df t p-value 
ภาระโดยรวม 

กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

ภาระเชิงอัตนัย 
กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

ภาระเชิงปรนัย 
กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
3.71 
3.02 

 
3.33 
2.67 

 
4.09 
3.38 

 
0.83 
0.13 

 
0.13 
0.21 

 
0.11 
0.15 

 
19 
 
 

19 
 
 

19 

 
22.64 

 
 

18.15 
 
 

19.29 

 
.000 

 
 

.000 
 
 

.000 

จากตารางที่ 12 พบวา คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุม
ทดลอง กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัย แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ < .05 โดยคะแนนภาระในการดูแล
ของผูดูแลผูปวยจิตเภททั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย หลังไดรับโปรแกรม
กลุมบําบัดประคับประคอง (Χ =3.02, 2.67 และ 3.38 ตามลําดับ) ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมกลุม
บําบัดประคับประคอง (Χ =3.71, 3.33 และ 4.09 ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 13 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมทดลอง กอนและ
หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

ภาวะซึมเศรา 
ของผูดูแลผูปวยจติเภท Χ  S.D. ระดับความรุนแรง df t p-value 

กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

18.75 
12.95 

1.65 
2.04 

ปานกลาง 
นอย 19 20.92 .000 

จากตารางที่ 13 พบวา คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง 
กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ < .05 โดยคะแนนภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคอง (Χ =12.95) ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง (Χ =18.75) 

ตอนท่ี 4 ปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

ตารางที่ 14 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและหลังการทดลอง
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง ภาระการดูแลของผูดูแล 
Χ  S.D. df t 

 
Χ  S.D. df t 

ภาระโดยรวม 
กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

ภาระเชิงอัตนัย 
กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

ภาระเชิงปรนัย 
กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

 
3.71 
3.66 

 
3.33 
3.35 

 
4.09 
3.97 

 
0.83 
0.20 

 
0.13 
0.22 

 
0.11 
0.21 

 
38 
 
 

38 
 
 

38 

 
.97 

 
 

-.48 
 
 

2.28 

  
3.02 
3.73 

 
2.67 
3.44 

 
3.38 
4.02 

 
0.13 
0.19 

 
0.21 
0.26 

 
0.15 
0.19 

 
38 
 
 

38 
 
 

38 

 
-13.84* 

 
 

-10.31* 
 
 

-11.64* 

(*p = .000) 
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จากตารางที่ 14 พบวา คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง 
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย ไม
แตกตางกัน แตภายหลังการทดลอง พบวา ทั้ง 2 กลุม มีคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลผูปวย
จิตเภททั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ <.05 โดยคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภททั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัย หลังการทดลองของกลุมทดลอง (Χ =3.02, 2.67 และ 3.38 ตามลําดับ) ต่ํากวา
กลุมควบคุม (Χ =3.73, 3.44 และ 4.02 ตามลําดับ)  

ตารางที่ 15 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและหลังการทดลอง
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง ภาวะซึมเศราของผูดูแล 
Χ  S.D. df t 

 
Χ  S.D. df t 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

18.75 
19.00 

1.65 
1.78 38 -.46  12.95 

20.60 
2.04 
1.47 38 -13.63* 

(*p = .000) 

จากตารางที่ 15 พบวา คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง 
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ไมแตกตางกัน แตภายหลังการทดลอง พบวา ทั้ง 2 กลุม มี
คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ < 
.05 โดยคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลังการทดลองของกลุมทดลอง 
(Χ =12.95) ต่ํากวากลุมควบคุม (Χ =20.60)  
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ตารางที่ 16 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยผลตาง ของคะแนนภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและ
หลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 
ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท 

 
คาเฉลี่ยผลตาง S.D. df t p-value 

ภาระโดยรวม 
กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

ภาระเชิงอัตนยั 
กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

ภาระเชิงปรนยั 
กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

 
0.69 
-0.07 

 
0.66 
-0.08 

 
0.72 
-0.05 

 
0.04 
0.03 

 
0.16 
0.19 

 
0.17 
0.14 

 
38 
 
 

38 
 
 

38 

 
18.15 

 
 

13.45 
 
 

15.78 

 
.000 

 
 

.000 
 
 

.000 

จากตารางที่ 16 พบวา คาเฉลี่ยผลตางของคะแนนภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
กอนและหลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัย แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ < .05 

ตารางที่ 17 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยผลตาง ของคะแนนภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท กอนและ
หลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

 
ภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจติเภท 

 
คาเฉลี่ยผลตาง S.D. df t p-value 

กลุมทดลอง 
กลุมควบคุม 

5.8 
-2.6 

0.28 
0.35 

38 16.55 .000 

จากตารางที่ 17 พบวา คาเฉลี่ยผลตางของคะแนนภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
กอนและหลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ < .05 



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) ศึกษาแบบสองกลุม
วัดผลกอนและหลังการศึกษา (The pretest-posttest control group design) มีวัตถุประสงคเพื่อ 
ศึกษาผลของโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองตอภาระการดูแล และ ภาวะซึมเศราในผูดูแล
ผูปวยจิตเภท  

วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อเปรียบเทยีบภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทกอนและหลัง

ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
2. เพื่อเปรียบเทยีบภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่

ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง และกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย  
1. ภาระการดูแลในผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

จะต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 
2. ภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 

จะต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 
3. ภาระการดูแลในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองจะ 

ต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
4. ภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภททีไ่ดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคบัประคองจะ 

ต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากร  คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึงเปนผูดูแลหลัก ที่นําผูปวยมารับการรักษาที่

แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 
กลุมตัวอยาง  คือ ผูดูแลผูปวยจิตเภท ซ่ึงเปนบุคคลในครอบครัวที่เปนผูดูแลหลัก 

และมีภาวะซึมเศราอยูในระดับปานกลางถึงมาก ที่นําผูปวยมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร ระหวางวันที่ 10 สิงหาคม 2551 ถึง วันที่ 25 กันยายน 
2551 จํานวน 40 คน แบงเปน กลุมควบคุม 20 คน และกลุมทดลอง 20 คน 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ แบงเปน 3 ประเภท คือ 

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย คือ โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง  
2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวยแบบสอบถาม 3 สวน คือ  

สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
สวนที่ 2 แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
สวนที ่3 แบบประเมนิภาวะซึมเศรา  

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง มี 2 ชุด คือ  
3.1 แบบวัดการสนับสนุนทางสงัคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
3.2 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดแูลผูปวยจิตเภท 

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย ไดแก โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง เปน
เครื่องมือซ่ึงผูวิจัยสรางขึ้น โดยการประยุกตกระบวนการกลุมบําบัดประคับประคองตามการศึกษา
ของ Chou, Liu, & Chu (2002) ซ่ีงใชแนวคิดกลุมบําบัดประคับประคองของ Yalom (1995) มี
เปาหมายเพื่อลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท สงผลใหสมาชิกเกิดการ
เรียนรู เปล่ียนแปลงความคิด ความรูสึกมีคุณคาแหงตน มีทักษะในการเผชิญปญหา และมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content 
validity) ความถูกตอง ชัดเจน ครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบ และความเหมาะสม
ของการดําเนินการกลุม การจัดลําดับเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแตละครั้ง โดย
ผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน ไดแก จิตแพทย 1 ทาน อาจารยพยาบาล
ดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจิตเวช จํานวน 1 ทาน และพยาบาลจิตเวช จํานวน 3 ทาน 
ประกอบดวยการดําเนินการกลุม 8 ครั้งๆ ละ 60-90 นาที ดําเนินการตามกระบวนการกลุมตาม
แนวคิดของ Yalom (1995) ซ่ึงประกอบไปดวย 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มกลุม ระยะทํางานรวมกัน และ
ระยะยุติกลุม ดังนี้ สัปดาหที่ 1 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 1 สัปดาหที่ 2 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 2-3 
แบงเปนชวงเชาและชวงบาย สัปดาหที่ 3 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 4-5 แบงเปนชวงเชาและชวงบาย 
สัปดาหที่ 4 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 6 และสัปดาหที่ 5 ดําเนินการกลุมครั้งที่ 7-8 แบงเปนชวงเชาและ
ชวงบาย โดยแบงกลุมทดลองเปน 2 กลุม กลุมละ 10 คน โดยดําเนินการกลุมทีละกลุมดังนี้ 

คร้ังที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและการเปดเผยตนเอง 
คร้ังที่ 2 ประสบการณเกี่ยวกับอารมณและความรูสึกที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท 
คร้ังที่ 3 การจัดการอารมณและความรูสึกทางลบที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท   
คร้ังที่ 4 การแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต 
คร้ังที่ 5 การจัดการกับการแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหาจากอาการทางจิต 
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คร้ังที่ 6 การจัดการกับความคิดทางลบ และผอนคลายความเครียดดวยตนเอง 
คร้ังที่ 7 การพัฒนาเครือขายทางสังคม และการดูแลตนเองสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท 
คร้ังที่ 8 ทบทวนการดําเนินกลุมและยุติกลุม 

2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 1 ชุด มี 3 สวน คือ  

สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เชน อายุ เพศ การศึกษา สถานภาพสมรส 
ศาสนา อาชีพ รายได ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลาที่ดูแลผูปวย และจํานวนสมาชิกในครอบครัว 

สวนที่ 2 แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนแบบวัดภาระการดูแล
ของ Montgomery, et al. (1985) ที่ดัดแปลงและแปลเปนภาษาไทยโดย นพรัตน ไชยชํานิ (2544) มี
ลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating Scale) 5 ระดับ ซ่ึงประกอบดวย 2 สวน คือ ภาระ
เชิงปรนัย ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน 12 ขอ และภาระเชิงอัตนัย ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน 
12 ขอ ซ่ึงในการศึกษาของ นพรัตน ไชยชํานิ (2544) ในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่พาผูปวยมารับการรักษา
ในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย มีคาความเที่ยง โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เทากับ .93 สวนคาความเที่ยงของเครื่องมือที่ใชกับ
กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ พบวาเครื่องมือมีคาความเที่ยงโดยรวมเทากับ .88 

สวนท่ี 3 แบบประเมินภาวะซึมเศราของ Back (Beck Depression Inventory) ดัดแปลง
เปนภาษาไทยโดย มุกดา ศรียงค (2522) จํานวน 21 ขอ ซ่ึง 15 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับอาการทาง
จิตใจ และอีก 6 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับอาการทางรางกาย ลักษณะของขอคําถามเปนมาตราสวน
ประมาณคา 4 ระดับ มีคาคะแนนในแตละขอตั้งแต 0-3 คะแนน คะแนนสูงสุดอยูที่ 63 คะแนน 
ต่ําสุดที่ 0 คะแนน โดยแบงระดับภาวะซึมเศราเปน 5 ระดับ ซ่ึง ชวนชม วงศไชย (2546) ไดนํามา
ทดลองใชกับผูดูแลผูที่เปนโรคจิตเภทที่พาผูที่เปนโรคจิตเภทมารับการรักษา หรือมารับยาแทนที่
โรงพยาบาลแมสะเรียง จังหวัดแมฮองสอน พบวา คาความเที่ยงโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงเทากับ 0.83 สวนคาความเที่ยงของ
เครื่องมือที่ใชกับกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ พบวาเครื่องมือมีคาความเที่ยงเทากับ .82 

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง ประกอบดวยเครื่องมือ 2 ชุด คือ 

3.1 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนเครื่องมือที่  
จิราพร รักการ (2549) พัฒนามาจากการศึกษาของ ตวงรัตน แซเตียว (2546) และแนวคิดของ House 
(1980) มีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating Scale) 5 ระดับ ตั้งแตตลอดเวลา ถึงไมเปน
จริงเลย ประกอบดวยคําถามจํานวน 19 ขอ คํานวณหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตรโดยใช
สูตรสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เทากับ .79 สวนคาความ
เที่ยงของเครื่องมือที่ใชกับกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ พบวาเครื่องมือมีคาความเที่ยงเทากับ .82 
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3.2 แบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท เปนเครื่องมือที่ จิราพร รักการ  
(2549) พัฒนาขึ้นโดยศึกษาจาก แบบวัดความรู เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเวชของญาติ 
ของ สุภาภรณ ทองดารา (2545) ซ่ึงใชแนวคิดของ Lefley (1987) ลักษณะขอคําถามเปนแบบให 
เลือกตอบ 1 คําตอบ ประกอบดวยคําถาม 30 ขอ คํานวณหาคาความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตร 
คูเดอรริชารดสัน 20 (KR-20) เทากับ .80 สวนคาความเที่ยงของเครื่องมือที่ใชกับกลุมตัวอยางใน
การศึกษาครั้งนี้ พบวาเครื่องมือมีคาความเที่ยงเทากับ .88 

การดําเนินการทดลอง 
ผูวิจัยดําเนินการทดลอง โดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ 1) ระยะเตรียมการ

ทดลอง 2) ระยะดําเนินการทดลอง และ 3) ระยะประเมินผลการทดลอง เพื่อใหผูวิจัยสามารถ
ดําเนินการทดลองไดอยางถูกตองและไดผลการวิจัยที่มีความนาเชื่อถือ ผูวิจัยจึงตองมีการเตรียมการ
ดังตอไปนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง  
1.1 ผูวิจัยไดเตรียมความรู และฝกทักษะในเรื่องของการดําเนินการตามกระบวนการ

กลุมสําหรับผูปวย และผูดูแล นอกจากนี้ผูวิจัยยังไดมีการศึกษาคนควาทฤษฎีการทํากลุมบําบัด
ประคับประคองดวยตนเองเพิ่มเติมจากคูมือ ตํารา เอกสารงานวิจัย เอกสารวิชาการ และการทํากลุม
บําบัดประคับประคองตามการศึกษาของ Chou, Liu, & Chu (2002) รวมทั้งปจจัยบําบัดของ Yalom 
(1995) รวมกับขอคําแนะนําจากอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และอาจารยที่ปรึกษารวม 

1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย   
1.3 เตรียมสถานที่ในการดําเนินการ โดยสงหนังสือขอความรวมมือ เพื่อประสานงาน 

รวมทั้งขอการรับรองโครงการวิจัย จากคณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร  
1.4 เตรียมผูชวยวิจัย โดยเปนพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานดานการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวช เพื่อเปนผูชวยผูนํากลุม และเปนผูชวยสังเกตและจดบันทึกพัฒนาการของกลุม 
1.5 ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามขั้นตอน จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน 

และกลุมควบคุม 20 คน แจงใหกลุมตัวอยางทราบ เพื่อสอบถามความสมัครใจ 
1.6 ผูวิจัยแนะนําตัวเอง แจงวัตถุประสงคของการศึกษา และ ใหขอมูลเร่ืองการพิทักษ

สิทธิ์กับกลุมตัวอยาง พรอมใหลงชื่อยินยอมเขารวมการวิจัย 
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2.  ระยะดําเนินการทดลอง 
2.1 กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจําแผนกผูปวยนอกจัด

ใหมีขึ้น เพื่อบริการกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อ
ผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมทั้งการใหบริการตามระบบการดูแล
ผูปวย จิตเภทที่บาน 

2.2 กลุมทดลอง เขาสูโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ที่โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกน-ราชนครินทร โดยผูวิจัยเปนผูนํากลุม ทําหนาที่ดําเนินกิจกรรมดวยตนเองทุกขั้นตอน มี
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช เปนผูชวยผูนํากลุม ทําหนาที่
สังเกตและจดบันทึกพัฒนาการของกลุม ผูนํากลุมอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดถึงขั้นตอนการ
ดําเนินการกลุมใหกับสมาชิกที่ เขารวมโครงการรับทราบตามการดําเนินการในกลุมบําบัด
ประคับประคอง 8 ครั้ง สัปดาหละ 1 คร้ังๆ ละ 60-90 นาที โดยใชระยะเวลาติดตอกันทั้งสิ้น  
5 สัปดาห และดําเนินการที่ตึกกลุมบําบัด โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร 

2.3 การกํากับการทดลอง ผูวิจัยทําการกํากับการทดลองในกลุมทดลองทันทีภายหลัง
เสร็จสิ้นการดําเนินการตามโปรแกรมครั้งที่ 8 โดยขอใหผูดูแลผูปวยจิตเภทตอบคําถามตามแบบวัด
การสนับสนุนทางสังคมของผูดูแลผูปวยจิตเภท และแบบวัดความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท  

3.  ระยะการประเมินผลการทดลอง 
ผูวิจัยประเมินภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมทดลอง 

และกลุมควบคุมอีกครั้ง (Post-Test) หลังจากสิ้นสุดโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองแลว  
อีก 1 สัปดาห (ในสัปดาหที่ 6) และนําขอมูลที่ไดจากกลุมตัวอยางมาตรวจสอบความสมบูรณ กอน
นําไปวิเคราะหขอมูลตามวิธีทางสถิติตอไป 

การวิเคราะหขอมูล 
วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ตามลําดับดังนี้ 
1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางนํามา แจกแจงความถี่  และ  คํานวณหาคารอยละ 
2. คํานวณหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของคะแนนภาระการ

ดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังการ
ทดลอง แลวนํามาเปรียบเทียบความแตกตางโดยใชสถิติทดสอบที (Dependent t-test)  

3. คํานวณหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของคะแนนภาระการ
ดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลัง
การทดลอง แลวนํามาเปรียบเทียบความแตกตางโดยใชสถิติทดสอบที (Independent t-test)  

4. กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปผลการวิจัย 
1. ภาระการดูแลโดยรวมของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัด

ประคับประคอง หลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 และ
เมื่อพิจารณารายดานพบวา หลังการทดลองผูดูแลมีภาระการดูแลผูปวยทั้ง 2 ดาน คือ ภาระเชิงปรนัย 
และภาระเชิงอัตนัย ลดลงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 

สรุปไดวา ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 คือ ภาระการดูแลในผูดูแลผูปวย 
จิตเภทหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองจะต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 

2. ภาวะซึมเศราหลังการทดลองของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคอง ต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05  

สรุปไดวา ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 คือ ภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท
หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองจะต่ํากวากอนไดรับโปรแกรม 

3. ภาระการดูแลของผูปวยจิตเภททั้งภาระการดูแลโดยรวม ภาระเชิงปรนัย และภาระเชิง
อัตนัย ในผูดูแลกลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแล
ตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 

สรุปไดวา ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3 คือ ภาระการดูแลในผูดูแลผูปวย 
จิตเภทที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองจะต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

4. ภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
ต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 

สรุปไดวา ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3 คือ ภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภท
ที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองจะต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

ดังนั้น จากผลการวิจัยคร้ังนี้ สรุปไดวา โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองมีผลทําให
ภาระการดูแลและภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทลดลง 
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อภิปรายผลการวิจัย 
ผูวิจัยขออภิปรายผลการวิจยัจําแนกออกเปน 2 ตอน ดังนี ้

ตอนที่ 1  ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
จากการศึกษาผลของโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองตอภาระการดูแลและภาวะ

ซึมเศราในผูดแูลผูปวยจิตเภท ผูวิจัยขออภปิรายผลการศึกษาตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี ้

1. ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
ต่ํากวากอนไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 ซ่ึง
สอดคลองกับสมมติฐานขอที่ 1 โดยเมื่อพิจารณารายดาน พบวา ผูดูแลผูปวยจิตเภทมีภาระเชิงอัตนัย 
และเชิงปรนัย ต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 ผลการวิจัยที่พบสรุปได
วาโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองสามารถชวยลดภาระการดูแลได โดยสามารถอภิปรายผล
การศึกษาไดวา เนื่องจากภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ตามแนวคิดของ Montgomery, et al. 
(1985) จําแนกออกเปน 2 ดาน คือ ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) ซ่ึงเปนเหตุการณที่เห็นไดเปน
รูปธรรมชัดเจน มีความยากลําบากของผูดูแล ที่เกิดจากงานหนาที่ความรับผิดขอบเกี่ยวกับกิจกรรม
การดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความเปนอยูภายใน และ ภาระเชิงอัตนัย 
(Subjective burden) ซ่ึงเปนความรูสึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ และ ปฏิกิริยาตอบสนอง
ทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณดูแล เชน ความรูสึกเกินกําลัง และรูสึกทุกขในการที่ตอง
ดูแลผูปวย  ดังนั้น  การดําเนินการตามกระบวนการกลุมที่ ผูวิจัยใชในโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคองซึ่งพัฒนาขึ้น สามารถสงผลตอการลดภาระการดูแลในแตละดานของผูดูแลผูปวยจิต
เภท ดังนี้ การดําเนินการกลุมครั้งที่ 1 ซ่ึงเปนการสรางสัมพันธภาพและการเปดเผยตนเอง จะเปนการ
ดําเนินการที่ชวยใหผูดูแลผูปวยจิตเภทเกิดความไววางใจ เปนการสรางแรงจูงใจ และชี้ใหผูดูแลเห็น
ประโยชนของการเขารวมกลุม ทําใหผูดูแลกลาเปดเผยตนเอง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ถือเปน
การสนับสนุนทางสังคมดานการยอมรับและเห็นคุณคาที่เกิดขึ้นมาจากกระบวนการกลุมบําบัด
ประคับประคองนั้น ทําใหผูดูแลรูสึกไมโดดเดี่ยว เปนการชวยเหลือประคับประคองจิตใจของผูดูแล 
สงผลใหผูดูแลมีความเขมแข็ง มีพลังที่จะดูแลตนเองและผูอ่ืน ทําใหความรูสึกเปนภาระเชิงปรนัย
ลดลงได (นพรัตน ไชยชํานิ, 2544) ในสวนของการดําเนินการกลุมครั้งที่ 2 เร่ืองประสบการณ
เกี่ยวกับอารมณและความรูสึกที่มีตอการดูแลผูปวยจิตเภท การดําเนินการในครั้งนี้ชวยใหผูดูแล
เขาใจปญหาและความรูสึกของตนเองไดดีขึ้น อีกทั้งยังเกิดการแบงปนความรูสึก และการ
แลกเปลี่ยนประสบการณระหวางผูดูแล ถือเปนการสรางใหผูดูแลเกิดการรับรูวาตนไดรับแรง
สนับสนุนทางสังคม (Social support) ซ่ึงถือเปนกระบวนการสําคัญที่เกิดขึ้นในการดําเนินการกลุม
บําบัดประคับประคอง (Chou, Liu, & Chu, 2002) และความรูสึกไดรับการสนับสนุนทางสังคมดาน
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อารมณที่เกิดขึ้นในการดําเนินกลุมครั้งนี้ ชวยทําใหผูดูแลมีกําลังใจ เกิดความเชื่อมั่นในตนเอง มี
อารมณมั่นคงในการตอสูกับปญหา ทําใหเกิดการปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ สามารถหลีกเลี่ยง
สภาวะที่ทําใหเกิดความเครียด ทําใหการรับรูภาระเชิงอัตนัยลดลง (Cohen & Wills, 1985; Chou, 
Liu, & Chu, 2002) สําหรับการดําเนินกลุมครั้งที่ 4 เร่ืองการแสดงออก และพฤติกรรมที่เปนปญหา
จากอาการทางจิต เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับโรค รวมทั้งการแสดงออก และพฤติกรรมของผูปวยจิต
เภท ซ่ึงการใหขอมูล(Information) ถือเปนองคประกอบหลักของกลุมบําบัดประคับประคอง ซ่ึงจะ
ทําใหผูดูแลมีทักษะในการดูแลผูปวยอยางเหมาะสม สงผลใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูภาระ
เชิงปรนัยลดลง (Montgomery, et al, 1985) สอดคลองการผลการศึกษาของ จิราพร รักการ (2549) 
เกี่ยวกับผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท พบวา การ
พัฒนาความรูเกี่ยวกับโรค การรักษา และการดูแลผูปวยจิตเภท ทําใหผูดูแลเกิดความมั่นใจและมี
ความพรอมในการดูแล ทําใหการรับรูภาระเชิงปรนัยลดลงได นอกจากนี้ในการดําเนินการกลุมครั้ง
ที่ 7 ซ่ึงเปนการพัฒนาเครือขายทางสังคม และการดูแลตนเองสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท เปนการให
ขอมูล (Information) เกี่ยวกับทรัพยากรในชุมชน ความชวยเหลือทางดานการเงิน การเยี่ยมบาน และ
บริการทางการแพทย รวมทั้งการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนในชุมชน เปนการสงเสริม
ใหผูดูแลรับรูถึงการสนับสนุนทางสังคมดานขอมูลขาวสาร และดานวัตถุ จะชวยลดความเครียดใน
การดูแล สงผลใหการรับรูภาระเชิงปรนัยลดลง (ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) อีกทั้งการใหผูดูแลได
พัฒนาเครือขายทางสังคม ทําใหผูดูแลไดรับการสนับสนุนทางสังคมดานอารมณมาก (Thomson, et 
al., 1993) สงผลตอความมั่นคงทางอารมณ และเปนการชวยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจาก
ความเครียดในการดูแลผูปวยจิตเภท จะสงผลใหผูดูแลสามารถดูแลผูปวยไดดียิ่งขึ้น ทําใหการรับรู
ภาระเชิงปรนัยและอัตนัยลดลง (Cohen, & Wills, 1985; Thompson, & Doll, 1982) 

2. ภาระการดูแลในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองจะต่ํา
กวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ สอดคลองกับสมมติฐานขอที่ 3 เมื่อพิจารณาจากผลการศึกษา 
พบวา ผูดูแลกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ มีการรับรูภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย 
กอนและหลังไดรับการดูแลตามปกติไมแตกตางกัน สามารถอธิบายไดวาผูดูแลกลุมควบคุมที่ไดรับ
การดูแลตามปกติ ไดแก โปรแกรมวางแผนการจําหนาย การใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการดูแล 
การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา รวมทั้งระบบการดูแลผูปวยที่
บาน เปนระบบการพยาบาลที่ยังไมมีการใชกลุมบําบัดประคับประคองสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภท
อยางชัดเจน ทําใหผูดูแลยังไมไดรับการสนับสนุนประคับประคองทางดานจิตใจเหมือนในกลุม
ทดลอง จึงทําใหภาระการดูแลของผูดูแลในกลุมควบคุมแตกตางกับผูดูแลในกลุมทดลองที่ไดรับ
โปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ซ่ึงเปนกระบวนการที่มีรูปแบบชัดเจน ทําใหเกิดการ
สนับสนุนทางสังคม โดยเฉพาะการสนับสนุนทางสังคมดานขอมูลขาวสาร จะทําใหผูดูแลมีทักษะ
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ในการดูแลผูปวยอยางเหมาะสม สงผลใหผูดูแลผูปวยจิตเภทมีการรับรูภาระเชิงปรนัยลดลง 
(Montgomery, et al, 1985) ในสวนของการสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ และดานการยอมรับ
และเห็นคุณคา ทําใหผูดูแลมีกําลังใจ สามารถปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Lazarus & Folkman, 
1986 อางถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) จะสงผลโดยตรงตอภาระเชิงอัตนัย (Chou, Liu, & Chu, 
2002) ดังนั้น  ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมที่ได รับโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคองจึงต่ํากวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

ตอนที่ 2 ภาวะซึมเศราของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

1. ภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองต่ํา
กวากอนไดรับโปรแกรม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 สอดคลองกับสมมติฐานขอที่ 2 
แสดงใหเห็นวา การใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองสามารถลดภาวะซึมเศราของผูดูแล
ผูปวยจิตเภทได ทั้งนี้สามารถอภิปรายไดวาการดําเนินการตางๆ ตามโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคองที่ใชในการศึกษาครั้งนี้สามารถชวยลดภาวะซึมเศราของผูดูแลได เชน ในการ
ดําเนินการกลุมครั้งที่ 3 เปนกระบวนการกลุมที่ชวยใหสมาชิกไดรวมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ
เกี่ยวกับแนวทางในการจัดการกับอารมณ ความรูสึก การแสดงออกที่ไมเหมาะสม  ฝกทักษะในการ
เผชิญปญหาและลดผลกระทบจากความเครียดที่มีตอการดูแล ซ่ึงการไดแลกเปลี่ยนทักษะการเผชิญ
ปญหาที่เกิดจากการดูแลผูปวย ทําใหผูดูแลมีกําลังใจ สามารถจัดการกับอารมณของตนเองไดอยาง
เหมาะสม สงผลตอการลดภาระเชิงอัตนัย (Chou, Liu, & Chu, 2002) และลดภาวะซึมเศราตามมาใน
ที่สุด (Cohen, & Wills, 1985) การดําเนินการกลุมครั้งที่ 6 การจัดการกับความคิดทางลบและผอน
คลายความเครียดดวยตนเอง เนื่องจากสาเหตุสําคัญประการหนึ่งที่ทําใหผูดูแลผูปวยจิตเภทเกิดภาวะ
ซึมเศรา เกิดจากการที่ผูดูแลมีความคิดดานลบ 3 ดาน ตามที่ Beck et al. (1961) กลาวไว ทั้งความคิด
ดานลบตอตนเอง เชน โทษตนเองวามีสวนทําใหผูปวยเกิดอาการทางจิต คิดวาตนเองไรคุณคาและ
เปนที่รังเกียจของสังคมเพราะตองดูแลผูปวยจิตเภท (Jungbauer et al., 2003) ความคิดดานลบตอ
ส่ิงแวดลอม เชน รูสึกวาตนเองตองรับภาระอยูคนเดียวไมมีใครเขาใจและไมไดรับการสนบัสนนุทาง
สังคม (Barns et al., 1981) และ คิดดานลบตออนาคต เชน คิดวาการดูแลผูปวยจิตเภทเต็มไปดวย
ปญหาอุปสรรค ผูปวยไมสามารถรักษาใหหายขาดจึงจําเปนตองใหการดูแลอยางไมมีที่ส้ินสุด ทําให
เกิดความทอแท สูญเสียความหวังในอนาคต และขาดแรงจูงใจในการดําเนินชีวิต (วนิดา เปรียญจม, 
2546) ซ่ึงการดําเนินการกลุมในครั้งนี้ ทําใหผูดูแลไดรับการสนับสนุนทางสังคมดานตางๆ 
โดยเฉพาะการสนับสนุนดานอารมณ และดานการยอมรับและเห็นคุณคา สงผลใหเกิดการ
ปรับเปลี่ยนความคิดดานลบไปในทางที่เหมาะสมมากขึ้น นอกจากนี้กระบวนการกลุมยังชวยให
ผูดูแลผูปวยจิตเภทไดเรียนรูวิธีการแกไขปญหา (Problem Solving) และฝกทักษะการเผชิญปญหา 
(Coping) จนเกิดทักษะในการจัดการกับอารมณ เกิดความรูสึกดานบวกตอตนเอง และเกิดความหวัง 
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อันเปนปจจัยสําคัญ ซ่ึงจะสงผลตอการลดระดับภาวะซึมเศราไดในที่สุด (Chou, Liu, & Chu, 2002) 
สวนในการดําเนินการกลุมครั้งที่ 7 การพัฒนาเครือขายทางสังคม และการดูแลตนเองสําหรับผูดูแล
ผูปวยจิตเภท เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับทรัพยากรในชุมชน ความชวยเหลือทางดานการเงิน การเยี่ยม
บาน และบริการทางการแพทย รวมทั้งการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนในชุมชน ถือเปน
การพัฒนาเครือขายทางสังคม ทําใหผูดูแลมีปฏิสัมพันธกับเครือขายทางสังคม และมีโอกาสไดรับ
การสนับสนุนทางอารมณรวมทั้งการไดรับขอมูลยอนกลับมากขึ้นจากการเขารวมกิจกรรมทางสังคม 
สงผลใหเกิดความมีคุณคาในตนเอง และชวยลดความเครียดในการดูแลผูปวย (Thompson, et al., 
1993) ชวยใหผูดูแลมีการปรับตัวหรือการตอบสนองตอสถานการณตางๆ อยางมีประสิทธิภาพ
ตามมา จนสงผลใหภาวะซึมเศราในผูดูแลลดลงไดในที่สุด (Chou, Liu, & Chu, 2002) 

2. ภาวะซึมเศราในผูดูแลผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองต่ํากวา
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 สอดคลองกับสมมติฐาน
ขอที่ 4 สามารถอธิบายไดวาผูดูแลกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ไดแก โปรแกรม 
วางแผนการจําหนาย การใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการดูแล การใหคําแนะนําตามปญหา 
การดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา รวมทั้งระบบการดูแลผูปวยที่บาน เปนระบบการ 
พยาบาลที่ยังไมมีที่ยังไมมีการใชกลุมบําบัดประคับประคองสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภทอยางชัดเจน 
ทําใหผูดูแลยังไมไดรับการสนับสนุนประคับประคองทางดานจิตใจและการสนับสนุนทางสังคม
ดานอื่นๆ ที่ชัดเจนเหมือนในกลุมทดลอง ดวยเหตุนี้จึงพบวาภายหลังการทดลอง ผูดูแลผูปวยจิตเภท
ในกลุมควบคุมมีภาวะซึมเศราลดลงนอยกวาในกลุมทดลอง เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมที่
เกิดขึ้นในกระบวนการกลุมบําบัดประคับประคองเปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอการเกิดภาวะซึมเศราอัน
เปนผลเนื่องมาจากภาระการดูแล และพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยในผูดูแล (Song, Biegel, & 
Milligan; 1997) สอดคลองกับผลการศึกษาของ Rauktis, Koeske, & Tereshko (1995) พบวา การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในผูดูแล ทั้งนี้เพราะการสนับสนุนทาง
สังคมเปนสิ่งที่ทําใหผูดูแลรูสึกผอนคลาย และมีความรูสึกที่ดีตอการดูแล (Lowton, et al.,1989) จึง
ทําใหภาวะซึมเศราของผูดูแลในกลุมควบคุมแตกตางกับกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมกลุมบําบัด
ประคับประคอง  

ดังนั้น สรุปไดวา การดูแลผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง 
มีผลตอการลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราไดมีประสิทธิภาพมากกวาการดูแลตามปกติ ดังจะเหน็
ไดจากผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยผลตางคะแนนภาระการดูแลและภาวะซึมเศรา พบวาแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 ทั้งนี้เนื่องจากกระบวนการตางๆ ของกลุมบําบัดประคับประคอง 
ทําใหผูดูแลผูปวยจิตเภทเกิดการเรียนรู และมีการเปลี่ยนแปลงความคิดและความรูสึกทางลบที่มีตอ
การดูแลผูปวยเปนความรูสึกทางบวก และ สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหเหมาะสม ทําใหผูดูแล
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เขมแข็ง มีความหวังและกําลังใจ เกิดแรงจูงใจในการดูแลผูปวยจิตเภทตอไป ชวยใหผูดูแลผูปวย 
จิตเภทมีการรับรูภาระการดูแลลดลง และสงผลตอระดับภาวะซึมเศราลดลงดวย อีกทั้งภายหลังจาก
การดําเนินการตามโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองครบทั้ง 8 ครั้งแลว ยังทําใหเกิดเครือขายใน
การดูแลผูปวยจิตเภท เกิดกลุมเพื่อนชวยเพื่อน โดยผูดูแลไดมีการแลกเปลี่ยนเบอรโทรศัพท พรอม
ทั้งมีการนัดหมายเพื่อมาฝกเทคนิคการผอนคลายความเครียดรวมกัน ซ่ึงมีผูปวยจิตเภทมารวมฝกดวย 
ซ่ึงเครือขายแบบไมเปนทางการที่เกิดขึ้นนี้ ทําใหผูดูแลรับรูถึงสนับสนุน ถือเปนองคประกอบสําคัญ
ของกลุมบําบัดประคับประคอง ซ่ึงทําใหเกิดความตอเนื่องและความยั่งยืนตอไป  

ขอเสนอแนะ 
จากผลของการใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองตอภาระการดแูลและภาวะซึมเศรา

ในผูดูแลผูปวยจิตเภท สามารถสรุปเปนขอเสนอแนะดานตางๆ ดังนี ้

1. ดานปฏิบตักิารพยาบาล 
1.1 พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสามารถนําโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ซ่ึง

ประกอบดวยกระบวนการหลักที่สําคัญ คือ การใหขอมูล การแกไขปญหา การฝกทักษะการเผชิญ
ปญหา และการสนับสนุน ไปใชในการสนับสนุนประคับประคองแกผูดูแลของผูปวยจิตเภทใน
โรงพยาบาลหรือในชุมชน เพื่อเปนแนวทางในการลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศราของผูดูแล
ผูปวยจิตเภท 

1.2 การนําโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองไปใช พยาบาลสามารถปรับรูปแบบ
ของการดําเนินการ และระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรมแตละขั้นตอนใหเหมาะสมกับความตองการ
และศักยภาพของผูดูแลแตละกลุมได โดยเฉพาะสามารถปรับเปลี่ยนภาษาที่ใหใหเหมาะสมกับ
บริบทของชุมชนนั้นๆ ได นอกจากนี้ยังสามารถนําไปปรับใชในการดูแลผูปวยที่มีปญหาสุขภาพจิต
กลุมอ่ืนๆ หรือในกลุมผูปวยโรคเรื้อรังตอไป 

1.3 ใช ผูที่จะนําโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคองไปใช จะตองเปนผูที่มีพื้น
ฐานความรู ความเขาใจ ทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช มีประสบการณและทักษะการทํา
กลุมบําบัด รวมทั้งมีความเขาใจในผูปวยจิตเภท ดังนั้น ควรมีการทําความเขาใจกับเนื้อหา และ
ขั้นตอนการดําเนินการของโปรแกรมนี้กอนนําไปใช นอกจากนี้การที่จะนําโปรแกรมนี้ไปใชได
อยางมีประสิทธิภาพ ควรมีการศึกษาถึงปญหาและความตองการของผูรับบริการอยางละเอียด 

1.4 การใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง ในผูดูแลผูปวยจติเภทที่มภีาระการ
ดูแลและภาวะซึมเศรา ควรมีการติดตามระยะยาวทกุ 6 และ 12 เดือน เพื่อติดตามความคงอยูของผล
ที่เกิดจากโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง  
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2. ดานการศึกษาพยาบาล 
ควรมีการเพิ่มเติมเนื้อหาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ใหครอบคลุมปญหา และ

ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการเปนผูดูแลผูปวยจิตเภท โดยเฉพาะปญหาการเกิดภาระการดูแล 
และปยหาดานจิตใจ อาทิ ภาวะซึมเศรา เพื่อใหนักศึกษาไดตระหนัก และสามารถนําความรูที่ไดรับ
ไปประยุกตใช ในการประเมินปญหาของผูปวยและครอบครัว ตลอดจนการวางแผลการพยาบาลใน
การใหความชวยเหลือผูปวย ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวไดอยางครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ
เพิ่มมากขึ้น 

3. ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
3.1  ควรมีการศึกษาการใชโปรแกรมกลุมบําบัดประคับประคอง โดยมีการติดตามผล

ตามระยะ (Quasi experimental time series design) 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนหลังการทดลอง 
หรือตามความเหมาะสมของผูปวยและผูดูแลในแตละรายในชุมชน เพื่อเปนการสงเสริมความรูความ
เขาใจในการดูแลผูปวยแกผูดูแลเปนระยะ ๆ รวมทั้งเปนที่ปรึกษาเมื่อมีปญหาในการดูแลที่ไม
สามารถดูแลไดอยางเหมาะสม จะสงผลใหเกิดการคงอยูของความรูและความสามารถในการดูแล
ผูปวย และการรับรูภาระหรือปญหาของผูปวยนอยลง  

3.2  ควรมีการศึกษาวิจัยปจจัยที่มีผลตอภาวะซึมเศราในผูดูแลของผูปวยจิตเภทที่
ชัดเจน เพื่อนําผลการวิจัยที่ไดมาออกแบบรูปแบบการดูแลที่เหมาะสมสําหรับผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มี
ภาวะซึมเศรา  

 



รายการรายการอางอิงอางอิง  
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แบบวดัภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท แบบวดัภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ค าช้ีแจง : 

โปรดบอกถึงเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนในชีวติประจ าวนัต่อไปน้ีของท่านท่ีเกิดจากการดูแลผูป่้วย ในช่วง 1 

เดือนก่อนพาผูป่้วยมาโรงพยาบาล แลว้ท าเคร่ืองหมาย ในช่องดา้นขวามือ 

 มากท่ีสุด หมายถึง  ท่านมีความรู้สึก เช่นนั้นเกือบตลอดเวลา 
 มาก  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึก เช่นนั้นเกือบทุกวนั 
 ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความรู้สึก เช่นนั้นเกือบทุกอาทิตย ์
 นอ้ย  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึก เช่นนั้นเป็นบางคร้ัง 
 นอ้ยท่ีสุด หมายถึง  ท่านมีความรู้สึก เช่นนั้นนานๆ คร้ัง หรือเกือบไม่มีเลย 

ขอ้ความ มากท่ีสุด มาก ปานกลาง นอ้ย นอ้ยท่ีสุด 

ภาระเชิงอตันัย 

1. ท่านรู้สึกเครียดจากการดูแลผูป่้วยจิตเภท 

     

2. ท่านรู้สึกกงัวลเก่ียวกบัการรักษาผูป่้วยจิตเภท      

3……………………………………………………………..      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

12. ท่านกงัวลวา่ต่อไปผูป่้วยจิตเภทจะเป็นอยา่งไรหาก  

      ไม่มีท่าน 
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ค าช้ีแจง  : โปรดบอกถึงการเปล่ียนแปลงของอารมณ์ ความรู้สึก 
และทศันคติต่อไปน้ีของท่านท่ีเกิดจากการดูแลผูป่้วยในช่วง 1 เดือนท่ีผา่นมา แลว้ท าเคร่ืองหมาย 
 ลงในช่องดา้นขวามือ 

มากท่ีสุด หมายถึง      มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกบัท่านเกือบทุกวนั 

 มาก  หมายถึง     มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกบัท่านเกือบทุกอาทิตย ์

 ปานกลาง หมายถึง     มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกบัท่านเป็นบางคร้ัง 

 นอ้ย  หมายถึง     มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกบัท่านนาน ๆ คร้ัง 

นอ้ยท่ีสุด หมายถึง     มีเหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนกบัท่านนอ้ยมากหรือเกือบไม่มีเลย 

ข้อความ 
มาก
ทีสุ่ด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ทีสุ่ด 

ภาระเชิงปรนัย 

1. การดูแลผูป่้วยจิตเภทรบกวนเวลาส าหรับท ากิจวตัร 

    ประจ าวนัของท่าน 

     

2. ท่านตอ้งเสียเวลาท างานหรือหยดุงานเพื่อดูแลผูป่้วย   

    จิตเภท 

     

3. เม่ือผูป่้วยจิตเภทมีอาการทางจิตก าเริบ ท่านตอ้ง   

    รับผดิชอบงานหรือกิจกรรมต่าง ๆ มากข้ึน 

     

4. เม่ือผูป่้วยจิตเภทอาละวาด จะท าร้ายท่านหรือสมาชิก 

    ในครอบครัวจนไดรั้บบาดเจบ็ 

     

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

………………………………………………………………      

12. การดูแลผูป่้วยจิตเภทท าใหท้่านมีปัญหาสุขภาพ เช่น  

      อ่อนเพลีย รับประทานอาหารไม่ได ้น ้าหนกัลด นอน 

      ไม่หลบั ฯลฯ 

     

  



154 

แแบบวดัการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้บบวดัการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ ป่วยจิตเภท ป่วยจิตเภท ((เคร่ืองมือก ากับการทดลองเคร่ืองมือก ากับการทดลอง ) ) 

ค าช้ีแจง  
แบบวดัน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อสัมภาษณ์เก่ียวกบัชนิดและความรู้สึกของการไดรั้บการสนบัสนุนทางสั
งคมของผูดู้แลในดา้นการสนบัสนุนดา้นอารมณ์ การสนบัสนุนทางวตัถุ 
การสนบัสนุนการยอมรับและเห็นคุณค่า และการสนบัสนุนดา้นขอ้มูลข่าวสาร มีจ านวนขอ้ค าถาม 
19 ขอ้ 

     ไม่เป็นจริงเลย  หมายถึง ขอ้ความนั้นไม่ตรงกบัความเป็นจริงหรือไม่เกิดข้ึนกบัท่านเลย  
     นานๆ คร้ัง    หมายถึง ขอ้ความนั้นตรงกบัความเป็นจริงหรือเคยเกิดข้ึนกบัท่านนานๆ คร้ัง  
     บางคร้ัง    หมายถึง ขอ้ความนั้นตรงกบัความเป็นจริงหรือเคยเกิดข้ึนกบัท่านบางคร้ัง 
     บ่อยคร้ัง    หมายถึง ขอ้ความนั้นตรงกบัความเป็นจริงหรือเคยเกิดข้ึนกบัท่านบ่อยคร้ัง  
     ตลอดเวลา    หมายถึง ขอ้ความนั้นตรงกบัความเป็นจริงหรือเกิดข้ึนกบัท่านตลอดเวลา  

ข้อความ 
ไม่จริง 
เลย 

นานๆ 
คร้ัง 

บางคร้ัง บ่อยคร้ัง ตลอดเวลา 

การสนับสนุนทางอารมณ์ 

1. มีผูแ้สดงความเอาใจใส่ ห่วงใย เม่ือ  

    ทราบวา่สมาชิกในครอบครัวของท่าน 

    ป่วยเป็นโรคจิตเภท 

     

2. มีคนคอยรับฟังเม่ือท่านมีความทุกขใ์จ  

    ไม่สบายใจ 

     

3.………………………………………………      

………………………………………………      

………………………………………………      

………………………………………………      

………………………………………………      

19. ท่านไม่ไดรั้บทราบรายละเอียดในการ 

    ติดต่อในเร่ืองต่าง ๆ เม่ือพาผูป่้วยมาพบ 

    แพทย ์
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แบบวดัความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท แบบวดัความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ((เคร่ืองมือก ากับการทดลองเคร่ืองมือก ากับการทดลอง ))   

ค าช้ีแจง  โปรดอ่านขอ้ความต่อไปน้ี และท าเคร่ืองหมาย  
ตามความเขา้ใจของท่านเก่ียวกบัโรคจิตเภท 

ความรู้เกีย่วกบัการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ใช่ ไม่ใช่ 
1. โรคจิตเภท คือ โรคจิตชนิดหน่ึงซ่ึงมีความผดิปกติของความคิดเป็น  

    ลกัษณะเด่นและมีการแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก และการกระท าท่ี 

    ผดิปกติจากคนทัว่ไป 

  

2. ผูป่้วยจิตเภทอาจมีความคิดไม่ปะติดปะต่อ ไม่ต่อเน่ือง ซ่ึงท าใหผู้ป่้วยพดู  

    ผดิปกติได ้

  

3. ผูป่้วยจิตเภททุกคนจะคลุม้คลัง่ อาละวาด ท าลายขา้วของ หรือท าร้ายคน 

    อ่ืน 

  

4…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………   

30. การส่ือสารกบัผูป่้วยจิตเภท ควรใชค้  าพดูสั้น ๆ ไดใ้จความ เขา้ใจง่าย   
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ภาคผนวก ค 
ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวจิัย 
ใบยนิยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มส่ีวนร่วมในการวจิัย 
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ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวจัิย 
(Participant information sheet) 

ช่ือโครงการวจัิย    “ผลของโปรแกรมกลุ่มบ าบดัประคบัประคองต่อภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้าใน 
      ผูดู้แลผูป่้วยจิตเภท” 

ช่ือผู้วจัิย                 นางสาวปาณิสรา เกษมสุข ต าแหน่ง    พยาบาลวชิาชีพ 5 
สถานทีต่ิดต่อผู้วจัิย (ท่ีท างาน)       ส านกังานสาธารณสุขอ าเภอท่าใหม่ จงัหวดัจนัทบุรี 
                      (ท่ีอยูปั่จจุบนั)  44/218 ม.พวงเพชร 4 ต.บา้นเป็ด อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
                              โทรศพัทท่ี์ท างาน    039-431001     โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี    081-3444011 

                 E-mail:  about_p@hotmail.com        
ขอ้มูลท่ีเก่ียวกบัการใหค้  ายนิยอมและเอกสารอ่ืนๆ 

ท่ีใหแ้ก่ประชากรกลุ่มตวัอยา่งหรือผูท่ี้มีส่วนร่วมในการวจิยัประกอบดว้ยค าอธิบาย ดงัน้ี 
1 . 

โครงการน้ีเก่ียวขอ้งกบัผลของโปรแกรมกลุ่มบ าบดัประคบัประคองต่อภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้าใน
ผูดู้แลผูป่้วยจิตเภท 

2. วตัถุประสงคก์ารวจิยั เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้าในผูดู้แลผูป่้วย 
จิตเภท ก่อนและหลงัไดรั้บโปรแกรมกลุ่มบ าบดัประคบัประคอง 
และเพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้าในผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทระหวา่งกลุ่มท่ีไดรั้บโปร
แกรมกลุ่มบ าบดัประคบัประคอง และกลุ่มท่ีไดรั้บการพยาบาลตามปกติ 
 3. การวจิยัน้ีมีกลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูดู้แลผูป่้วยจิตเภท ท่ี มีภาวะซึมเศร้า 
ท่ีน าผูป่้วยมารับการรักษาท่ีแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน 40 
คน โดยมีขั้นตอนในการคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งตามเกณฑคุ์ณสมบติั 
โดยในการวจิยัคร้ังน้ีไดมี้การน ากลุ่มบ าบดัประคบัประคองมาใชเ้พื่อลดภาระการดูแลและภาวะซึมเ
ศร้าในผู ้ ดูแลผูป่้วยจิตเภท ซ่ึงในการวจิยัคร้ังน้ีไดมี้การด าเนินกิจกรรมต่างๆ ณ 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

4. ผลการวจิยัจ  าน าเสนอในภาพรวม และน ามาใชต้ามวตัถุประสงคข์องการวจิยัเท่านั้น 
ส่วนช่ือ และท่ีอยูข่องผูเ้ขา้ร่วมการวจิยันั้นจะไดรั้บการปกปิด 
การเปิดเผยช่ือและท่ีอยูข่องประชากรตวัอยา่งหรือผูเ้ขา้ร่วมวจิยันั้นจะกระท าเฉพาะกรณีจ าเป็นดว้ยเ
หตุผลทางกฎหมายเท่านั้น 

5. ประโยชน์ท่ีไดรั้บจากการเขา้ร่วมการวจิยัคร้ังน้ี คือ 
เพื่อช่วยลดภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้าใหผู้ดู้แลผูป่้วยจิตเภท 
ซ่ึงจะส่งผลต่อการอยูร่่วมกบัครอบครัวของผูป่้วยจิตเภท 
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เป็นแนวทางในการพฒันาคุณภาพการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
ในการดูแลผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทท่ีมีภาวะซึมเศร้า เป็นแนวทางในการจดัการเรียนการสอน 
เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยจิตเภทและครอบครัว 
และสามารถน าผลการวจิยัในคร้ังน้ีไปเป็นพื้นฐานและแนวทางในการศึกษาวิจยัเก่ียวกบัผูดู้แลผูท่ี้มี
ภาวะซึมเศร้าแก่ผูส้นใจต่อไป 
 6. การเขา้ร่วมวจิยัคร้ังน้ี ไดร้ะบุอยา่งชดัเจนเก่ียวกบัผูเ้ขา้ร่วมวจิยั 
สามารถแสดงความคิดเห็นดว้ยความอิสระโดยไม่มีการบงัคบั  และไดรั้บการช้ีแจงวตัถุประสงค ์ 
ประโยชน์ของการเขา้ร่วมการวจิยั ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัมีสิทธิท่ีจะยติุการท าแบบสอบถาม 
ซ่ึงไม่มีผลกระทบใดๆต่อการปฏิบติังาน มีอิสรเสรีภาพในการแสดงความคิดเห็นตามความเป็นจริง  
ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัจะไม่ไดรั้บอนัตรายทั้งทางร่างกาย และจิตใจ  
โดยก าหนดไวใ้นมาตรการป้องกนัผลกระทบดา้นจริยธรรมท่ีอาจเกิดข้ึนกบักลุ่มประชากรตัวอยา่ง
หรือผูมี้ส่วนในการวจิยั มีการเซ็นใบยนิยอมของผูเ้ขา้ร่วมวจิยั   

7. หากมีขอ้สงสัยใหส้อบถามเพิ่มเติมได ้
และสามารถติดต่อกบัผูว้จิยัไดต้ลอดเวลาและหากผูว้จิยัมีขอ้มูลเพิ่มเติมท่ีเป็นโยชน์และโทษเก่ียวข้
องกบัการวจิยั จะแจง้ใหผู้เ้ขา้ร่วมวจิยัทราบอยา่งรวดเร็ว 
เพื่อใหผู้เ้ขา้ร่วมวจิยัทบทวนวา่ยงัสมคัรใจจะอยูใ่นงานวจิยัต่อไปหรือไม่  

8. การวจิยัคร้ังน้ีมีการจ่ายค่าเดินทางผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั  
9. การด าเนินการวจิยัในคร้ังน้ีใชเ้วลารวมแลว้ไม่เกิน 6 สัปดาห์ 
10. จ านวนผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั ท่ีใชใ้นการวจิยัคร้ังน้ี 40 คน 
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ใบยนิยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวจัิย 
(Informed consent form) 

ช่ือโครงการ“ผลของโปรแกรมกลุ่มบ าบดัประคบัประคองต่อภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้าในผู ้
ดูแลผูป่้วยจิตเภท” 

เลขท่ีประชากรตวัอยา่งหรือผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยัคือ………………………………… 
 ขา้พเจา้ได้ทราบจากผูว้จิยั ช่ือ นางสาวปาณิสรา เกษมสุข (ท่ีอยูปั่จจุบนั) 44/218 
หมู่บา้นพวงเพชร 4  ต.บา้นเป็ด  อ.เมือง  จ.ขอนแก่น 40000 
ซ่ึงไดล้งนามขา้งทา้ยของหนงัสือฉบบัน้ีถึงวตัถุประสงคล์กัษณะและขั้นตอนการศึกษาซ่ึงประกอบ 
ดว้ยการท าแบบสอบถามในการวจิยัเร่ือง 
“ผลของโปรแกรมกลุ่มบ าบดัประคบัประคองต่อภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้าในผูดู้แลผูป่้วยจิตเภท”  
 ขา้พเจา้ทราบถึงผลดี ผลขา้งเคียงและความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน ขา้พเจา้ไดซ้กัถาม 
ท าความเขา้ใจเก่ียวกบัการศึกษาดงักล่าวน้ีเป็นท่ีเรียบร้อยแลว้ 
 ขา้พเจา้ไดท้ราบจากผูว้จิยัวา่ หากขา้พเจา้ไดรั้บความผดิปกติเน่ืองจากการศึกษาทดลอง 
ขา้พเจา้จะไดรั้บความคุม้ครองทางกฎหมาย และขา้พเจา้จะแจง้ผูท้  าการวจิยัทนัที  
 ขา้พเจา้ยนิดีเขา้ร่วมการศึกษาวจิยัคร้ังน้ีโดยสมัครใจ 
และมีสิทธิท่ีจะปฏิเสธการเขา้ร่วมการวจิยัไดต้ามตอ้งการ โดยไม่จ  าเป็นต้องแจง้เหตุผล 
ซ่ึงจะไม่มีผลใด ๆต่อขา้พเจา้  
 ขา้พเจา้ไดรั้บการรับรองจากผูว้จิยัวา่ขอ้มูลของขา้พเจา้จะถูกเกบ็รักษาเป็นความลบั  
 ขา้พเจา้ยนิดีเขา้ร่วมการศึกษาคร้ังน้ี   ภายใตเ้ง่ือนไขท่ีไดร้ะบุแลว้ในขา้งตน้ 
 
 
..............................................................                ............................................................. 
       สถานท่ี/วนัท่ี      ลงนามผูมี้ส่วนร่วมในการวจิยั 
 
..............................................................               .............................................................. 
       สถานท่ี/วนัท่ี      (นางสาวปาณิสรา เกษมสุข) 
               ผูว้จิยั 
 
..............................................................                                  ............................................................          

   สถานท่ี/วนัท่ี              (....................................................) 
                      พยาน 
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ภาคผนวก ง 
ผลการพจิารณาจริยธรรมการวจิัย 
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ประวตัิผู้เขียนวทิยานิพนธ์ 

นางสาวปาณิสรา  เกษมสุข เกิดวนัท่ี 21 สิงหาคม  พ.ศ. 2523 ส าเร็จการศึกษา พยาบาล - 

ศาสตรบณัฑิต จากวทิยาลยัพยาบาลพระปกเกลา้ จนัทบุรี (สมทบมหาวทิยาลยับูรพา ) เม่ือ พ .ศ. 2544  

เขา้รับการศึกษาระดบัปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต  สาขาวชิาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  

จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั เม่ือ พ .ศ. 2549 ปัจจุบนั รับราชการในต าแหน่งพยาบาลวชิาชีพ  

ระดบัปฏิบติัการ ประจ าส านกังานสาธารณสุขอ าเภอท่าใหม่ จงัหวดัจนัทบุรี 
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