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Abstract

	 Objectives:  The purposes of this  

pretest-posttest quasi experimental research 

were to compare: 1) caregivers’ burden in caring  

for schizophrenic patients before and after  

receiving the caregivers’ self-efficacy promoting 

program, and 2) caregivers’ burden in caring for  

schizophrenic patients in the experimental 

group who received the caregivers’ self-efficacy  

promoting program and those who received  

regular nursing care. 

	 Methods: A research sample consisted 

of 40 caregivers of schizophrenic patients who 

attended Outpatient psychiatric department of  

one general hospital. They were selected  

according to the inclusion criteria and then  

matched pair by incomes and randomly assigned  

into experimental group and control group,  

20 subjects in each group. The experimental group 

received the caregivers’ self-efficacy promoting 

program composed of 6 activities to decrease  

caregiver burden. The control group received 

regular nursing care. Research instruments 

were: 1) The caregivers’ self-efficacy promoting  

program, and 2) The caregiver burden scale.  

The instruments were content validated by 5  

professional experts. The Chronbach’s Alpha  

coefficient of reliability of the caregiver burden 

scale was .91. The t-test was used for data analysis.

	 Results: Major findings were as follows: 

	 1)	 Mean score of caregivers’ burden in 

caring of schizophrenic patients after receiving 

the caregivers’ self-efficacy promoting program 

was significantly lower than that before, at .05 

level.
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	 2) 	Mean score of burden in caring of 

schizophrenic patients of caregivers who received 

the caregivers’ self-efficacy promoting program 

was significantly lower than that of control group 

who received regular nursing care, at .05 level.

Keywords: Caregivers’ burden, Caregivers of 

schizophrenic patients, Schizophrenic patients in 

community, Caregivers’ self-efficacy promoting 

program

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: การวิจัยกึ่งทดลองแบบ

วัดผลก่อนและหลังการทดลองมีวตัถุประสงค์ เพือ่  

1) เปรยีบเทยีบภาระการดูแลผูป่้วยจติเภทก่อนและ

หลงัได้รบัโปรแกรมการส่งเสรมิความสามารถของ

ผู้ดูแล 2) เปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ

ของผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

	 วิธีการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลัก

ในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมารับบริการ

ท่ีคลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล

ทั่วไปแห่งหนึ่ง และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การ

คัดเข้า จ�ำนวน 40 คน จากนั้นได้รับการจับคู่ด้วย

รายได้ของผู้ดูแลแล้วสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการ

ดูแลตามแผนการด�ำเนินกิจกรรมโปรแกรมการ

ส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน 

ประกอบด้วยการด�ำเนินกิจกรรมกลุ่ม 6 ครั้ง เพื่อ

ลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนกลุ่มควบคุม

ได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือท่ีใช้ในการ

วิจัย คือ 1) โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถ

ของผู้ดูแล 2) แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงตาม

เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน โดยมีค่า

ความเท่ียงสัมประสิทธ์ิอลัฟาของครอนบาคเท่ากบั 

.91 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบที (t-test)

	 ผลการศึกษา: ผลการศึกษาที่ส�ำคัญสรุปได้

ดังนี้ 

	 1)	 คะแนนเฉล่ียภาระการดูแลผู ้ป ่วย 

จติเภทของผูดู้แลหลังได้รบัโปรแกรมการส่งเสริม

ความสามารถของผูดู้แลต�ำ่กว่าก่อนได้รบัโปรแกรม 

การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

	 2)	 คะแนนเฉลีย่ภาระการดแูลผูป่้วยจติเภท

ของผูดู้แลกลุ่มท่ีได้รบัโปรแกรมการส่งเสริมความ

สามารถของผูดู้แลต�ำ่กว่ากลุม่ท่ีได้รับการพยาบาล

ตามปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ค�ำส�ำคัญ: ภาระการดูแล ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท  

ผูป่้วยจติเภทในชมุชน โปรแกรมการส่งเสรมิความ

สามารถของผู้ดูแล

ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดรุนแรง

ซ่ึงพบบ่อยท่ีสุด (มาโนช หล่อตระกูล, 2555)  

ผู ้ป่วยจะมีความผิดปกติของความคิด อารมณ์  

การรับรู้ และพฤติกรรม (สมภพ เรืองตระกูล, 

2557) ส่วนใหญ่มีการด�ำเนินโรคท่ีเร้ือรัง และมี

อัตราการก�ำเริบสูง (มาโนช หล่อตระกูล, 2555; 

Durmaz & Okanli, 2014) สถานการณ์การ

ดูแลรักษาผู ้ป ่วยจิตเภทได้เปลี่ยนจากการใช ้

โรงพยาบาลเป็นฐานสูก่ารให้ความส�ำคญัในการใช้

ครอบครวัและชมุชนเป็นฐานในการดูแล (Awad &  
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Voruganti, 2008) ซ่ึงผู้ป่วยจะได้เข้ารับการรักษา

ตัวอยู ่ในโรงพยาบาลในระยะเฉียบพลันหรือ 

ระยะอาการก�ำเริบเท่านั้น เม่ืออาการทุเลาลงก็จะ 

ได้รับการจ�ำหน่ายสู่ครอบครัวในชุมชนทันที 

แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการดีขึ้นแล้ว

ก็ตามแต่ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ทุก ๆ  

1 ราย ใน 10 ราย ยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่อย่าง

ต่อเน่ือง (ธวชัชยั ลีฬหานาจ, 2552) และร้อยละ 90 

จะมีความบกพร่องด้านกระบวนการคิด (Keefe, 

Goldberg, Harvey, Gold, & Coughenour, 2004; 

Kurtz, Wexler, Fujimoto, Shagan, & Seltzer, 

2008) ส่งผลให้ผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชนสูญเสีย 

ความสามารถในการดูแลตนเอง การท�ำหน้าท่ีทาง

สังคม การประกอบอาชพี การมกีลุ่มอาการด้านลบ 

หรือบางรายยังคงมีกลุ่มอาการด้านบวกอยู่แม้ว่า

จะได้รับการรักษาแล้วก็ตาม (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 

2552) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Durmaz & 

Okanli (2014) ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรม

ก้าวร้าว ร้อยละ 33.9 พฤติกรรมผิดปกติ ร้อยละ 

32.3 มีปัญหาในการสื่อสาร ร้อยละ 16.1 ปฏิเสธ

การรักษา ร้อยละ 12.9 ไม่เชื่อฟังผู้ดูแล ร้อยละ 4.8 

และผู้ป่วยไม่มีอาชีพ ร้อยละ 46.8

	 ผูดู้แลซึง่เป็นผูที้มี่ความส�ำคญัและเป็นหลกั 

ในการดูแลผู้ป่วย ต้องยอมรับความรับผิดชอบใน

การดูแลผูป่้วยมากข้ึนและได้รบัผลกระทบโดยตรง

จากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย ท่ีจ�ำเป็นต้องให้การ

ดูแลช่วยเหลือต่อจากบุคลากรทางการแพทย์  

(นวนนัท์ ปิยะวฒัน์กลู, 2552) เพือ่ให้ผูป่้วยจติเภท 

สามารถด�ำรงชีวิตร่วมกับครอบครัวและผู ้อื่น

ได้อย ่างปกติสุข ไม่ต ้องกลับเข้ารักษาซ�้ำใน 

โรงพยาบาลอีก (จิราภรณ์ นพคุณขจร และ 

จีระพรรณ สุริยงค์, 2551) ความต้องการการดูแล

ของผู้ป่วยหรือภาระงานท่ีผู้ดูแลต้องท�ำให้ผู้ป่วย  

ประกอบกับงานและชีวิตส่วนตัวของผู ้ ดูแล 

ที่ มีอยู ่ เ ดิม ส ่งผลให้ผู ้ ดูแลที่ ดูแลผู ้ป ่วยเป ็น 

ระยะเวลายาวนาน มีอัตราของความเครียดสูง  

มีความรู้สึกโกรธ ความรู้สึกผิด และภาวะซึมเศร้า 

รวมท้ังมีเวลาส�ำหรบัตนเองในการประกอบอาชีพ  

เข้าสังคม หรือท�ำหน้าท่ีตามบทบาทท่ีควรจะ 

รับผิดชอบต่อชีวิตตนเองน้อยลง ท�ำให้รับรู้ว่า 

การดูแลผู้ป่วยนั้นเป็นภาระ (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 

2539; Montgomery, Stull, & Borgatta, 1985; 

Yikilkan, Aypak, & Gorpelioglu, 2014)

	 ภาระการดูแล หมายถึง การรับรู้ถึงความ 

รู ้สึกท่ีแสดงถึงความยากล�ำบาก ความหนักใจ  

ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซ่ึงเป็น 

ผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแล โดยแบ่ง

ภาระออกเป็น 2 มิติ คือ 1) ภาระเชิงปรนัย  

(Objective burden) เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึก 

ของตนท่ีมีความรับผิดชอบในการดูแลผู ้ป่วย 

จติเภททีบ้่านและถอืเป็นภาระ (burden) รูส้กึกดดัน 

ท่ีท�ำให้หนักใจเพราะมคีวามยากล�ำบาก และภาระ

ดังกล่าวส่งผลกระทบกบัการใช้เวลาในการท�ำงาน

และการท�ำกิจกรรมส่วนตัว การเข้าสังคมและ

ความสัมพันธ์ในครอบครัว รวมทั้งการเกิดปัญหา

สุขภาพตามมา และ 2) ภาระเชงิอตันยั (Subjective 

burden) เป็นความคิด ทัศนคติ ประสบการณ์ทาง

อารมณ์ด้านลบ เช่น เครียด โกรธ รู้สึกผิด ซึมเศร้า 

(Montgomery et al., 1985)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาระ

การดูแล จากการศึกษาของ Provencher (1996) 

พบว่าภาระของผู้ดูแลซ่ึงพบบ่อยที่สุดคือ ปัญหา

ทางด้านอารมณ์ของผู้ดูแลร้อยละ 88 รบกวน

การท�ำงานของผู้ดูแล ร้อยละ 84 สัมพันธภาพ

-18-1127(001)P2.indd   106 12/20/61 BE   1:28 PM



วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 32 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2561
107

ในครอบครัวที่ตึงเครียด ร้อยละ 84 การรบกวน

ชีวิตท่ัว ๆ ไปของผู้ดูแล ร้อยละ 83 ความกดดัน 

ท่ีส่งผลให้ต้องออกจากบ้านชั่วคราวร้อยละ 54 

และมีปัญหาทางด้านการเงิน ร้อยละ 56 รวมทั้ง

มีปัญหาทางด้านร่างกายร้อยละ 59 สอดคล้องกับ

การศึกษาของแมคเลียโนและคณะ (Magliano, 

Fiorillo, De Rosa, Malangone, & Maj, 2005)  

พบว่า ผู ้ดูแลต้องละทิ้งงานอดิเรก ร้อยละ 45  

มีความยากล�ำบากในการพักผ่อน ร้อยละ 47  

ไม่สามารถหาความบันเทิง ความเพลิดเพลนิทีบ้่าน  

ร้อยละ 31 มีปัญหาด้านสุขภาพจิต ร้อยละ 83 

และมีความรู้สึกสูญเสีย ร้อยละ 62 และพบว่า 

ภาระการดูแลอยู่ในระดับปานกลาง (ขนิษฐา  

สขุทอง, 2555; จริาพร รักการ, 2549; Hou, Ke, Su, 

Lung, & Huang, 2008) และระดับสูง (Chin, Chan, 

& Morrissey, 2007; Durmaz & Okanli, 2014;  

Igberase, Morakinyo, Lawan, James, &  

Omoaregba, 2010) จงึส่งผลกระทบต่อสขุภาพกาย 

และสุขภาพจิตครอบครัว และสังคมของผู้ดูแล 

หากไม่ได ้รับการช่วยเหลือให้ภาระการดูแล 

ลดลง จะส่งผลให้การดูแลผูป่้วยขาดประสิทธิภาพ 

(Eakes, 1995) ท�ำให้ผู ้ป่วยมีอาการก�ำเริบจาก 

การขาดยาได้ (มาโนช หล่อตระกูล, 2555) ต้อง

กลับเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลส่งผลให้

เป็นภาระของสังคมและประเทศชาติ (Awad & 

Voruganti, 2008) 

	 สาเหตุส�ำคัญของการเกิดภาระในผู ้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภท มาจากการขาดความรู้ ความเข้าใจ

ท่ีถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทและข้อมูลท่ีจ�ำเป็น

ในการดูแลผู้ป่วย (ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร,  

2549; Adamec, 1996; Marsh & Johnson, 

1997) และการขาดการดูแลตนเองอย่างเพียงพอ  

(Montgomery et al., 1985; Schmall, Cleland, & 

Sturdevant, 2000) รวมท้ังการรับรู้ความสามารถ

ของตนเองต�่ำ (Gozum, 1999 อ้างถึงใน Durmaz 

& Okanli, 2014) และพบว่าภาระของผู ้ดูแล 

ในภาพรวมยังอยู ่ในระดับปานกลาง (ขนิษฐา  

สุขทอง, 2555; จิราพร รักการ, 2549; Hou et al., 

2008) และระดับสูง (Chin et al., 2007; Durmaz 

& Okanli, 2014; Igberase et al., 2010) ซึ่งแสดง

ให้เหน็ว่า การดูแลผูป่้วยจติเภทส่งผลให้ผูดู้แลเกดิ

ภาระการดูแลอยูใ่นระดบัปานกลางจนถงึระดับสูง 

ดังน้ันจึงจ�ำเป็นต้องมีการจัดกระท�ำเพื่อให้ภาระ

การดูแลของผู้ดูแลลดลง โดยการส่งเสริมความ

สามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยและการดูแล

ตนเองให้สูงขึ้น 

	 จากการศึกษาของ Savundranayagam และ

คณะ (Savundranayagam, Montgomery, Kosloski, 

& Little, 2011) พบว่า การใช้โปรแกรมการสร้าง

พลงัความสามารถ (Powerful Tools for Caregivers 

: PTC) ตามแนวคิดของ Schmall และคณะ (2000) 

จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความเครียดและภาระการดูแล 

ผูป่้วยลดลง เนือ่งจากโปรแกรมดังกล่าว จะส่งเสรมิ 

ความสามารถของผู ้ ดูแลในการท�ำบทบาท 

การดูแลผูป่้วย และบทบาทการดแูลตนเอง รวมท้ัง 

การวางแผนการดูแลตนเองในแต่ละสัปดาห์  

ซ่ึงช่วยให้ผู ้ ดูแลมีความเป็นอิสระและมีเวลา 

เป็นส่วนตัวในการตอบสนองความต้องการในการ

ดูแลตนเองส�ำหรับแง่มุมอื่น ๆ ในชีวิต ส่งผลให้ 

ผู ้ดูแลรับรู้ภาระการดูแลผู ้ป่วยลดลง และการ

ด�ำเนินกิจกรรมในรูปแบบกิจกรรมกลุ ่มตาม

แนวคิดของ Marram (1978) แบ่งเป็น 3 ระยะ 

ได้แก่ 1) ระยะสร้างสัมพันธภาพ 2) ระยะ 

ด�ำเนินการ 3) ระยะส้ินสุดการท�ำกลุ่ม จะช่วยให ้
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ผูดู้แลได้แสดงความรูส้กึ ความคดิเหน็ และปัญหา

ต่าง ๆ เป็นการให้โอกาสในการเรียนรู้ระหว่าง 

ผู้ดูแลด้วยกัน มีการช่วยเหลือกันภายในกลุ่มใน

การค้นหาปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหา

ที่เกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วยและการดูแล

ตนเองของผู ้ดูแล รวมทั้งมีการให้และรับการ

สนับสนุนทางอารมณ์จากกลุ่ม ส่งผลให้ผู้ดูแลมี

ความคิดเชิงบวก และมีความรู้สึกท่ีดีต่อการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท เกิดการรับรู้ภาระการดูแลเป็นไปใน

ทางที่ดีขึ้น หลังเข้าร่วมกิจกรรมส่งผลให้การรับรู้

ภาระการดูแลผู้ป่วยเป็นไปในทางท่ีดี มองตนเอง

ดีขึ้น เห็นคุณค่าในตนเองและสามารถจัดการ

อารมณ์ด้านลบได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังน้ันผูว้จัิย

จึงมีความสนใจน�ำโปรแกรมการสร้างพลังความ

สามารถตามแนวคิดของ Schmall และคณะ (2000) 

มาประยุกต์ใช้กับผู้ดูแลในประเทศไทย ร่วมกับ

การน�ำเอารูปแบบกระบวนการกลุ่มของ Marram 

(1978) มาเป็นแนวทางในการด�ำเนนิกจิกรรมกลุม่

กับผู้ดูแล โดยมีเป้าหมายเพื่อลดภาระการดูแล 

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลผู้ป่วยจิต

เภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ

ส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลผู ้ป่วย 

จิตเภทของผู้ดูแลระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 

การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลกับกลุ่มท่ี 

ได้รับการพยาบาลตามปกติ

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การเกิดภาระในผู ้ ดูแลผู ้ป ่วยจิตเภทมา

จากการขาดความรู้ ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกี่ยวกับ

โรคจิตเภทและข้อมูลท่ีจ�ำเป็นในการดูแลผู้ป่วย 

(ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร, 2549; Marsh & 

Johnson, 1997) และการขาดการดูแลตนเองอย่าง

เพยีงพอ (Montgomery et al., 1985; Schmall et al.,  

2000) รวมท้ังการรบัรูค้วามสามารถของตนเองต�ำ่  

(Gozum, 1999 อ้างถงึใน Durmaz & Okanli, 2014) 

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพกายสุขภาพจติครอบครัว 

และสงัคมของผูดู้แล หากไม่ได้รบัการช่วยเหลอืให้

ภาระการดแูลลดลงจะส่งผลให้การดูแลผูป่้วยขาด

ประสิทธิภาพ (Eakes, 1995) ผู้วิจัยน�ำแนวคิดของ 

Schmall และคณะ (2000) ท่ีเป็นโปรแกรมสุขภาพ

จิตศึกษาซ่ึงมีการบูรณาการระหว่างแนวคิด

สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) และแนวคิด

การรับรู ้ความสามารถของตนเอง (Perceived 

self-efficacy) ของ Bandura (1986) ร่วมกบัการน�ำ

กระบวนการกลุม่ตามแนวคิดของ Marram (1978) 

มาผสมผสานเป็นโปรแกรมการส่งเสริมความ

สามารถของผู้ดูแล โปรแกรมการส่งเสริมความ

สามารถของผูดู้แลจงึน่าจะส่งผลต่อภาระการดูแล

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
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สมมติฐานการวิจัย

	 1.	 ภาระการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทภายหลัง

ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ 

ผู ้ดูแลต�่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

ความสามารถของผู้ดูแล

	 2.	 ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มท่ีได้รับ

โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล 

ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

(Quasi-Experimental Research) ด�ำเนินการวิจัย

แบบศึกษาสองกลุ่ม วัดผลสองครั้งก่อนและหลัง

การทดลอง (The pretest-posttest control group 

design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริม

ความสามารถของผู้ดูแลต่อภาระการดูแลผู้ป่วย 

จิตเภทในชุมชน

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล ตามแนวคิดของ

Schmall และคณะ (2000) ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่มของ 

Marram (1978)

กิจกรรมที่ 1 	การสร้างสัมพนัธภาพ การพฒันาความรูเ้ก่ียวกับโรคจิตเภท และ 

                    	 การดูแลตนเองของผู้ดูแล

กิจกรรมที่ 2 	การจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท

กิจกรรมที่ 3 	การจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ

กิจกรรมที่ 4 	การจัดการกับความรู้สึกที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วย

กิจกรรมที่ 5 	การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ

กิจกรรมที่ 6 	การสื่อสารในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบ

ภาระการดูแล

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย 

จิตเภทในชุมชน

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัว

ผู ้ป่วยจิตเภทที่ท�ำหน้าที่พาผู ้ป่วยจิตเภทมารับ

บริการตรวจรักษาหรือมารับยาแทนผู ้ป ่วยท่ี

คลินิกจิตเวชแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพร 

เขตรอุดมศักด์ิ และเป็นผู้ดูแลหลักที่บ้าน ท่ีดูแล

ผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดเร้ือรังและดูแลผู้ป่วยท่ีอยู่

ในระยะอาการหลงเหลือของโรค ท้ังเพศชาย 

และเพศหญิง มีอายุ 20 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 40 คน 

ตามคุณสมบัติในการคัดเข้า (Inclusion criteria) 

และจับคู่ (Matched pair) ด้วยรายได้ของผู้ดูแล  

เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจจะส่งผลต่อ

การวิจัยในครั้งน้ีจากนั้นใช้วิธีการสุ่มแบบง่าย

โดยวิธีจับฉลาก เพื่อจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม กลุ่มละ 20 คน

-18-1127(001)P2.indd   109 12/20/61 BE   1:28 PM



Vol.32 No.3 September - December 2018 The Journal of Psychiatric Nursing and Mental Health
110

	 การก�ำหนดขนาดตัวอย่าง

	 โดยยึดหลักการก�ำหนดขนาดของกลุ ่ม

ตัวอย่างที่พอเหมาะกับการวิจัยแบบทดลอง ซ่ึง

จ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างท่ีเพียงพอให้ข้อมูลมีการ

แจกแจงแบบโค้งปกติคือ ควรมีกลุ่มตัวอย่างอย่าง

น้อยที่สุดจ�ำนวน 30 คน โดยในแต่ละกลุ่มควรมี

จ�ำนวนไม่ต�่ำกว่า 15 คน หากมีการเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่ม (Burns & Grove, 2001) ผู้วิจัยจึงได้

ก�ำหนดขนาดของกลุม่ตัวอย่าง จ�ำนวน 40 คน เพือ่

ป้องกนัการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop out) 

ของสมาชิกกลุ่ม โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน 

และกลุ่มควบคุม 20 คน	

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 งานวจิยัเรือ่งนีไ้ด้รบัการอนมัุติให้ด�ำเนินการ 

ศึกษาวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวจิยัในคนกลุม่สหสถาบัน ชดุท่ี 1 จฬุาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย รหัส COA NO. 215/2558 ผู้วิจัย

ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ข้ันตอน วิธีการ  

ระยะเวลา และประโยชน์ท่ีได้รับ อธิบายถึงสิทธิ

ของกลุ ่มตัวอย่างท่ีจะตอบรับหรือปฏิเสธการ 

เข้าร่วมการวิจัย กลุ ่มตัวอย่างสามารถยุติการ 

เข้าร่วมวิจัยเม่ือใดก็ได้ ข้อมูลท่ีได้จากการวิจัย 

จะเป็นความลบัผลการวจิยัจะน�ำเสนอในภาพรวม

เท่าน้ัน จากนั้นสอบถามถึงความสมัครใจหาก

กลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย ให้กลุ่ม

ตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครือ่งมือท่ีใช้ในการวจิยั แบ่งเป็น 3 ประเภท 

คือ

	 1.	 เครื่ อง มือที่ ใช ้ ในการทดลอง  คือ 

โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล

ท่ีผู้วิจัยประยุกต์มาจากโปรแกรมการสร้างพลัง

ความสามารถตามแนวคิดของ Schmall และ

คณะ (2000) ร่วมกับการใช้กระบวนการกลุ่ม 3 

ระยะของ Marram (1978) โดยมีกิจกรรมทั้งหมด  

6 กิจกรรมด�ำเนินกิจกรรมครั้งละ 90 นาทีสัปดาห์

ละ 2 กิจกรรม นาน3 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน ได้ผ่าน

การตรวจสอบคุณภาพโปรแกรมโดยให้ผู ้ทรง

คณุวฒุทิางด้านสุขภาพจติและจติเวช จ�ำนวน 5 คน 

และทดลองใช้กบัผูด้แูลผูป่้วยจติเภทท่ีมคุีณสมบัติ

ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจนครบท้ัง 6 กิจกรรม 

จากนั้นน�ำไปปรับปรุงให้สมบูรณ์อีกครั้งก่อนน�ำ

ไปใช้จริง

	 2.	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน คือ

		  ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคล

ของผู้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทได้แก่ เพศ อายุ ระดับ 

การศึกษา สถานภาพสมรส อาชพี รายได้ ระยะเวลา

ที่ดูแลผู้ป่วย และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย

		  ส่วนท่ี 2 แบบวัดภาระในการดูแลของ 

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Montgomery 

และคณะ (1985) ซ่ึงประกอบด้วยแบบวัดภาระ  

2 มิติ ได้แก่ ภาระเชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย 

มีข้อค�ำถามรวม 24 ข้อ เคร่ืองมือชุดนี้ได้ผ่าน 

การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูท้รงคุณวฒุ ิ

ทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ�ำนวน 5 คน 

ค�ำนวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .92 

หลังจากปรับปรุงแก้ไขแล้ว น�ำไปทดลองใช้กับ 

ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ 

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน หาค่าความเที่ยงตาม

สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.91
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	 3. 	เครื่องมือที่ใช้ในการก�ำกับการทดลอง 

คือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Bandura (1986)  

มีข้อค�ำถาม 20 ข้อเครื่องมือชุดนี้ได้ผ่านการ 

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ

ทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ�ำนวน 5 คน 

ค�ำนวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1  

หลังจากปรับปรุงแก้ไขแล้วน�ำไปทดลองใช้กับ

ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน หาค่าความเที่ยงสูตร

สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) มีความเที่ยงเท่ากับ 0.87

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	 ข้ันเตรียมการทดลองผู ้วิจัย เตรียม 

ความรู้โดยการศึกษาค้นคว้าจากต�ำรา เอกสาร  

งานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องผ่านการสังเกตการณ ์

การท�ำกลุ่ม และฝึกทักษะการท�ำกลุ่มผู้ป่วยและ

กลุ ่มผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทสร้างแผนการด�ำเนิน

กิจกรรม เตรียมเครื่องมือ ขอพิจารณาจริยธรรม

การวิจัย ขอความร่วมมือในการด�ำเนินการวิจัย

และเก็บรวบรวมข้อมูลในคลินิกจิตเวช แผนก 

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักด์ิและ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท่ีอยู่ในเขต 

รับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักด์ิ 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก�ำหนดการ

พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 2.	 ข้ันด�ำเนินการทดลอง กลุ ่มควบคุม 

ได้รบัการพยาบาลตามปกติจากคลนิกิจติเวชแผนก

ผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักด์ิ 

ที่มีขึ้นเพื่อให้บริการกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย 

จติเภท ได้แก่ การให้ความรูเ้รือ่งโรคจติเภทและการ

ใช้ยาต้านอาการทางจิตรายกลุ่ม การให้ค�ำแนะน�ำ 

ตามปัญหาที่พบเป็นรายบุคคล สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

และระบบการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องท่ีบ้าน

กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความ

สามารถของผู้ดูแล โดยการแยกจัดกิจกรรมข้ึน  

2 กลุม่ ณ ห้องประชมุโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ 

ต�ำบลหาดพันไกรซึ่งมีสมาชิกจ�ำนวน 11 คน และ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบางหมาก ซ่ึง

มีสมาชิก จ�ำนวน 9 คนการท่ีสมาชิกมีจ�ำนวน 

ไม่เท่ากันท้ัง 2 กลุ่มนี้เน่ืองมาจากการแบ่งกลุ่ม

ตามพื้นท่ีของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

ทั้ง 2 แห่ง ท�ำให้จ�ำนวนของผู้ดูแลไม่เท่ากัน และ

เนื่องจากจ�ำนวนสมาชิกในกลุ่มควรประกอบด้วย

สมาชิกไม่ควรเกิน 13 คน (Marram, 1978) ดังนั้น 

การมีสมาชิก จ�ำนวน 9 และ 11 คน จึงไม่ท�ำให้ 

ท้ังสองกลุ่มมีความแตกต่างกนัโดยด�ำเนนิกจิกรรม

ครั้งละ 90 นาที สัปดาห์ละ 2 กิจกรรมจนครบ  

6 กิจกรรมกลุ่มทดลอง ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม

ที่  6 ด�ำเนินการก�ำกับการทดลองทันทีด ้วย 

แบบวัดการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทซ่ึงผู ้ดูแลท้ังหมดผ่านเกณฑ์โดยมี

คะแนนอยู่ในระดับค่อนข้างสูงขึ้นไป

	 ปัญหาพฤติกรรมท่ีพบในการดูแลผู้ป่วย

ของท้ัง 2 กลุ่ม ได้แก่ พฤติกรรมผู้ป่วยท่ีเกิดจาก

ความคิดหลงผิดเป็นครั้งคราวซ่ึงแนะน�ำผู ้ดูแล

โดยการให้รับฟังในส่ิงท่ีผู้ป่วยเช่ือหรือความคิด 

หลงผิดของผู ้ป ่วยด้วยความสงบ ไม่โต ้แย ้ง 

ต่อต้าน ถกเถียง หรือท้าทายว่าที่ผู้ป่วยเล่าให้ฟัง

นัน้ไม่จรงิ รวมท้ังการรบัประทานยาอย่างต่อเน่ือง 

และพฤติกรรมที่เกิดจากอาการประสาทหลอน

เป็นครั้งคราว แนะน�ำผู้ดูแลโดยการให้รับฟังสิ่งที่

ผู้ป่วยเล่าและให้ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้ง
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ในความรู้สึกของผู้ป่วย รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ป่วย 

อยู ่กับความจริง และการรับประทานยาอย่าง 

ต่อเนื่อง

	 3.	 ขัน้ประเมนิผลการทดลองผูว้จิยัประเมิน

ภาระการดูแลของผูดู้แลผูป่้วยจติเภท ในสัปดาห์ท่ี 

4 ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู ้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ดังนี้

	 1.	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม ก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมการส่งเสรมิ

ความสามารถของผู้ดูแล โดยใช้สถิติทดสอบที 

(Paired t-test) 

	 2.	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล

ของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับ 

โปรแกรมการส่งเสรมิความสามารถของผูด้แูลกบั 

กลุ ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ

ทดสอบที (Independent t-test) โดยก�ำหนดค่า

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผลการวิจัย

	 1. 	คะแนนเฉลีย่ภาระการดแูลผูป่้วยจติเภท

ในชุมชนของผู้ดูแล กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการ 

ส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล หลังการทดลอง

ต�่ำกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05

	 2.	 หลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ย 

ภาระการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ ่ม 

ที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ 

ผู้ดูแลต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 

ตารางที่ 1		 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

การส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ภาระการดูแลผู้ป่วย

โดยรวม

ภาระการดูแลผู้ป่วย
df                  t  p-value

Mean SD ระดับ

กลุ่มทดลอง

	 ก่อนการทดลอง 3.15 .44 ปานกลาง 19 -13.89 .00

	 หลังการทดลอง 1.68 .19 น้อย

กลุ่มควบคุม

	 ก่อนการทดลอง 3.03 .36 ปานกลาง 19  -.82 .42

     	 หลังการทดลอง 2.96 .35 ปานกลาง
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	 จากตารางที่ 1 พบว่าในกลุ่มทดลองภาระ 

การดูแลหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความ 

สามารถของผูดู้แล ต�ำ่กว่าก่อนได้รบัโปรแกรมการ

ส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ < .05 (t = -13.89)

ตารางที่ 2 	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลองระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กลุ่ม

คะแนนภาระการดูแลผู้ป่วย

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

Mean SD ระดับ df t Mean SD ระดับ df t

กลุ่มทดลอง 3.15 .44 ปานกลาง 38 .88 1.68 .19 น้อย 38 -14.33*

กลุ่มควบคุม 3.03 .36 ปานกลาง 2.96 .35 ปานกลาง

* p < .05

	 จากตารางที่ 2 พบว่า ภายหลังการทดลอง 

ภาระการดูแลกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

ความสามารถของผู้ดูแลต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี

ระดับ .05  (t = -14.33)

การอภิปรายผลการวิจัย  

	 1.	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนภาระการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลัง

ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ 

ผู ้ดูแลต�่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

ความสามารถของผู้ดูแลซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐาน

ข้อที่ 1 เนื่องจากการด�ำเนินกิจกรรมกลุ่มของ

โปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของผู้ดูแล

เป็นกระบวนการที่มีรูปแบบชัดเจน และเป็น

กลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพในการเรียนการสอน 

โดยช่วยให้สมาชิกกลุ่มได้แสดงความรู้สึก ความ

คิดเห็น ความรู้และปัญหาต่างๆเพื่อให้เกิดการ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์แก่สมาชิกภายในกลุ่ม 

เป็นการให้โอกาสในการเรียนรู้ระหว่างสมาชิก

กลุม่ด้วยกนั และมีการช่วยเหลอืกนัภายในกลุม่ใน

การค้นหาปัญหาและแนวทางการแก้ไขท่ีเกิดจาก

ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยและการดูแลตนเองของ

ผู้ดูแลมีการให้และรับการสนับสนุนทางอารมณ์

จากกลุม่และให้ความเชือ่มัน่ในความสามารถของ

สมาชิกกลุ่ม ส่งผลให้การรับรู้ภาระการดูแลของ 

ผูดู้แลลดลงท้ังภาระเชงิปรนัยและอตันัย สอดคล้อง

กับการศึกษาของ ขนิษฐา สุขทอง (2555) ที่พบว่า  

การใช ้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

แบบกลุ ่ม สามารถลดภาระการดูแลและการ

แสดงออกทางอารมณ์สูงของผู้ดูแลได้ และใน

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทน้ันควรจะต้องมีกิจกรรมที่

ครอบคลุมในเร่ืองการสร้างสัมพันธภาพ การให้

ความรู้ความเข้าใจเกีย่วกบัโรคจติเภทและการดูแล
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ตนเองของผู้ดูแล การจัดการกับพฤติกรรมท่ีเป็น

ปัญหาของผูป่้วยจติเภท การจดัการกับความเครยีด

ที่มีประสิทธิภาพ การจัดการกับความรู้สึกที่เกิด

จากการดูแลผู้ป่วย การส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ

และการได้รบัความช่วยเหลอืจากแหล่งสนับสนนุ

ทางสังคม การส่ือสารในสถานการณ์ท่ีผู ้ป่วย

มีอาการก�ำเริบและการเรียนรู ้ผ่านตัวแบบจริง 

รวมท้ังการวางแผนการดูแลตนเองในแต่ละ

สัปดาห์ ซ่ึงจะช่วยให้ผู้ดูแลได้มีการดูแลตนเอง

ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ช่วยให้ผู้ดูแล

มีความเป็นอิสระและมีเวลาเป็นส่วนตัวในการ

ตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเองในแง่

มุมอื่น ๆ ในชีวิต

	 2.	 ภายหลังการวิจัยพบว่าคะแนนภาระ

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่ม

ที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความสามารถของ

ผู้ดูแลต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติซ่ึง

เป็นไปตามสมมติฐานข้อท่ี 2 ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า

ในแต่ละกจิกรรมของโปรแกรมการส่งเสรมิความ

สามารถของผู้ดูแลจะส่งเสริมให้ผู ้ดูแลเกิดการ 

รับรู้ความสามารถของตนเอง ท�ำให้สามารถดูแล

ผู้ป่วยและดูแลตนเองได้ประสบผลส�ำเร็จอย่าง 

ต่อเนือ่ง (Bandura, 1986) ส่งผลให้ผูดู้แลรบัรูภ้าระ

การดูแลผู้ป่วยลดลงท้ังภาระเชิงปรนัยและภาระ

เชิงอัตนัย (ขนิษฐา สุขทอง, 2555; จิราพร รักการ, 

2549; นพรตัน์ ไชยช�ำน,ิ 2544, Montgomery et al., 

1985; Savundranayagam et al., 2011) สอดคล้อง

กบัการศึกษาของ Chan และคณะ (Chan, Yip, Tso, 

Cheng, & Tam, 2009) ที่พบว่า การใช้โปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษา ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถ 

ในการดูแลผู้ป่วยและการดูแลตนเองเพิ่มสูงข้ึน  

มีการรับรู้ภาระการดูแลลดลง และมีระดับของ 

การรับรู ้ความพึงพอใจจากการสนับสนุนทาง 

สังคมเพิ่มสูงข้ึน และสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Savundranayagam และคณะ (2011) ที่พบว่า  

การใช้โปรแกรมการสร้างพลังความสามารถ  

ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเครียดและภาระการดูแล

ลดลง จึงสรุปได้ว่า โปรแกรมการส่งเสริมความ

สามารถของผู้ดูแลมีผลท�ำให้ภาระการดูแลผู้ป่วย

จิตเภทในชุมชนลดลง

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล

		  1.1 การน�ำโปรแกรมการส่งเสริมความ

สามารถของผูดู้แลไปใช้นัน้ผูป้ฏบัิติควรเป็นบุคคล

ทีมี่ความรูพ้ืน้ฐานด้านการพยาบาลสขุภาพจติและ

จติเวช มีความรูพ้ืน้ฐานเกีย่วกบัโรคจติเภทและการ

รักษา รวมท้ังมีทักษะด้านการท�ำกลุ่มบ�ำบัด เพื่อ

เตรียมความพร้อมในการด�ำเนินกิจกรรมกลุ่ม ให้

สามารถด�ำเนินกิจกรรมตามที่ก�ำหนดไว้ได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ

		  1.2		 ควรมกีารใช้โปรแกรมการส่งเสริม

ความสามารถของผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทอย่างต่อเนือ่ง

และควรมีการติดตามผลในระยะยาว เพือ่ให้ผูด้แูล

ได้รบัการสนบัสนนุประคบัประคองด้านจติใจและ

อารมณ์ 

	 2.	 ด้านการศึกษา

		  เจ้าพนักงานสาธารณสุขหรือพยาบาล

วิชาชีพประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

ควรได้รบัการอบรมเฉพาะทางด้านสุขภาพจติและ

จิตเวชเพื่อเพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

และผู้ดูแลในชุมชน
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