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Abstract

	 	Objectives: The purpose of this quasi-

experimental research was to compare the func-

tioning of schizophrenia patients in community 

before and after receiving the multiple family 

group program, and compare the functioning of 

schizophrenia patients in community who received  

multiple family group program and those who 

received regular care. 

	 Methods: Forty families of schizophrenia  

patients living in community were randomly 

assigned to experimental and control group, 20  

family participants in each group. The control  

group received normal care. The experimental  

group participated in the multiple family group  

program developed by researcher based on   

McFarlane et al. (1995). The program comprises  

of five sessions  conducted once a week, 120 minutes  

per session. The program included knowledge on   

schizophrenia, early warning sign, emotional  

management, daily life skills, and finding sources  

of social support. The t-test was used in data  

analysis. 

	 Results: Major findings were as follows:     

	 1. 	The functioning of schizophrenia  

patients in community who received the multiple  

family group program was significantly higher  

than that before, (p < .05). 

	 2.	 After experiment, the functioning of  

schizophrenia patients in community who  

received the multiple family group program  

was significantly higher than those who received  

regular care (p < .05).
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บทคัดย่อ

	 	วตัถปุระสงค์: การวจิยันีมี้วตัถปุระสงค์เพือ่ 

เปรียบเทียบการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภทก่อน 

และหลงัได้รบัโปรแกรมกลุม่แบบหลายครอบครวั  
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และเปรียบเทียบการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภท 

ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมฯกบักลุม่ท่ีดูแลตาม 

ปกติ 

	 วิธีการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างคือ ครอบครัว 

ผู้ป่วยจิตเภท 40 ครอบครัว สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 

และควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว กลุ่มทดลอง 

จะได้รับการดูแลตามโปรแกรมฯที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน 

ตามแนวคิดของ Mcfarlane et al. (1995) มีกจิกรรม  

5 ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ๆ ละ 120 นาที เพื่อให ้

ความรู้โรคจิตเภท, การจัดการอาการเตือน การ 

จัดการอารมณ์ ทักษะในชีวิตประจ�ำวัน และการ 

ค้นหาแหล่งสนับสนุน กลุม่ควบคมุได้รบัการดูแล 

ตามปกติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบที  

	 ผลการศึกษา: ผลการวิจัยที่ส�ำคัญมีดังนี้ 

	 1.	 การท�ำหน้าทีข่องผูป่้วยจติเภทในชมุชน  

หลงัได้รบัโปรแกรมฯสูงกว่าก่อนได้รบัโปรแกรมฯ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

	 2.	 หลงัการทดลองการท�ำหน้าทีข่องผูป่้วย 

จิตเภทในชุมชน กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมฯ สูงกว่า 

กลุ่มท่ีดูแลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 

ระดับ .05 

ค�ำส�ำคัญ:	การท�ำหน้าท่ี ผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

			  โปรแกรมกลุ่มแบบหลายครอบครัว

ความส�ำคัญของปัญหา   

	 ผู ้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการผิดปกติในด้าน 

ความคิด การรับรู ้ อารมณ์ การติดต่อสื่อสาร  

พฤติกรรม และการเคลื่อนไหว เช่น มีอาการ 

หวาดระแวง พูดคนเดียว หลงผิด ไม่สนใจการ 

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน ไม่อาบน�้ำเปลี่ยนเส้ือผ้า  

บางรายมีอาการรุนแรง หงุดหงิด ท�ำลายข้าวของ  

บุคลิกภาพแปรปรวน มีผลกระทบต่อผู้ป่วย ใน 

เรือ่งของการท�ำหน้าท่ีในด้านต่าง ๆ  ท่ีบกพร่อง และ 

ยังส่งผลกระทบต่อครอบครัวและชุมชนตามมา  

(สมภพ เรอืงตระกลู, 2548) โรเซน ฮาร์ดซิพาโลวกิ  

และปาร์คเกอร์ (Rosen, Hardziparlovic, & Parker,  

1989) ได้อธิบายถึงการท�ำหน้าที่ (functioning) ว่า 

เป็นความสามารถในการท�ำหรือจัดการกับความ 

กดดันจากสิ่งแวดล้อมรอบ ๆ ตัว ที่เกิดจากการม ี

ปฏิสัมพันธ์ได้อย่างเหมาะสม เพื่อให้สามารถ 

ด�ำเนนิชีวติร่วมกบัผูอ้ืน่ได้ อนัประกอบไปด้วย การ 

ท�ำหน้าท่ี ใน 5 ด้านดังน้ี 1) ด้านการดูแลตนเอง  

2) ด้านการควบคุมอารมณ์ 3) ด้านการติดต่อทาง 

สังคม การมีปฏิสัมพันธ์กับผู ้อื่น 4) ด้านการ 

สือ่สาร 5) ด้านความรบัผดิชอบต่าง ๆ  ท้ังต่อตนเอง  

ครอบครัว และผู้อื่น

	 จากการทบทวนวรรณกรรม มีการศึกษาท้ัง 

ในและต่างประเทศ เก่ียวกบัปัญหาในการท�ำหน้าท่ี 

ของผู้ป่วยจิตเภทเม่ือกลับไปอยู่ในชุมชนพบว่า  

ผู ้ป่วยจิตเภทเม่ือกลับมาอยู่กับครอบครัว จะม ี

ปัญหาในเรือ่งของความบกพร่อง ในการท�ำหน้าท่ี 

ของผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ ได้แก่ ด้านการปฏิบัติ 

กิจวัตรประจ�ำวัน (Sadock & Sadock, 2002) ไม่ 

ดูแลสขุอนามัยของตนเอง (สถติ วงศ์ประกิต, 2542)  

ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ได้ (วาสนา ปานดอก,  

2545) ขาดทักษะในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู ้อื่น  

(Cunningharm, 2007) มคีวามผดิปกติด้านความคิด  

และการสื่อสารกับผู้อื่น (วาสนา ปานดอก, 2545)  

ขาดความรบัผดิชอบในเรือ่งของการรบัประทานยา  

ขาดการมาพบแพทย์ตามนัด (มารศรี ปาณีวัตร,  

2548)  ซ่ึงมสีาเหตุของความพร่องในการท�ำหน้าท่ี 

ของผู้ป่วย โรคจิตเภท อยู่ 2 ปัจจัยท่ีพบบ่อย คือ 

ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยเอง ได้แก่ ขาดความเข้าใจเรื่อง 
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การรับประทานยา และการจัดการกับผลข้างเคียง 

ของยา การเผชิญปัญหาไม่เหมาะสม ไม่ทราบถึง 

แหล่งประโยชน์ในการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน 

การป่วยซ�้ำ (ปริวัตร ไชยน้อย, 2546) ปัจจัยด้าน 

ครอบครัวท่ีมีการแสดงออกทางอารมณ์สูง มี 

การแสดงความผูกพันทางอารมณ์ที่มากเกินไป  

(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และคณะ, 2542) ท�ำให ้

เกิดปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว ส่งผลให ้

อาการก�ำเรบิต้องกลับไปรกัษาซ�ำ้ (มารศรี ปาณวีตัร,  

2548) ท�ำให้เกิดผลกระทบที่ส�ำคัญตามมาส�ำหรับ 

ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน จากปัญหาท่ีส�ำคัญ 

ต่าง ๆ  เหล่าน้ี แสดงถงึความจ�ำเป็นทีต้่องได้รบัการ 

แก้ไขเพื่อเป็นการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ด้านต่าง ๆ  

ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้ดีขึ้น และป้องกัน 

การป่วยซ�้ำ  

	 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย  

พบว่ามีโปรแกรมการจัดการกับความเครียดเพื่อ 

ส่งเสริมการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

(บุษกล ศุภอักษร, 2553) ซ่ึงเป็นการจัดการเพื่อ 

ส่งเสรมิการท�ำหน้าทีท่างด้านอารมณ์  ส่วนวรรณกรรม 

ในต่างประเทศเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน 

ชุมชน พบว่ามีแนวคิดของ ดาเนลสัน และคณะ 

(Danielson et al., 1993) ท่ีเน้นให้เห็นบทบาท 

ของพยาบาลได้อย่างชัดเจนในการดูแลผู้ป่วยและ 

ครอบครัวท่ีบ้านว่า พยาบาลควรเป็นผู้เชื่อมโยง 

ในระบบการดูแลผู ้ป่วยที่บ้าน เป็นการเตรียม 

ความพร้อมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย เพื่อ 

ให้ครอบครวัมคีวามเข้าใจในพฤติกรรมของผูป่้วย  

เรยีนรูแ้ละยบัยัง้พฤติกรรมต่าง ๆ  ของผูป่้วย เข้าใจ 

ในความส�ำคัญของการรักษาด้วยยา มีการแนะน�ำ 

จัดการกับปัญหาที่เกิดข้ึนจะช่วยให้การท�ำหน้าที่ 

ของผูป่้วยจิตเภทดีขึน้ และช่วยลดอตัราการป่วยซ�ำ้ 

ของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Mcfarlane et al., 1995)  

ซ่ึงการช่วยเหลือโดยครอบครัวมีส่วนร่วมมีหลาย 

รูปแบบ เช่น family psychoeducation, family  

consultation, family support, และ multiple  

family group เป็นต้น ซ่ึงแนวคิดการท�ำกลุ ่ม 

แบบหลายครอบครัว (multiple family group)  

(Mcfarlane et al., 1995) นัน้ เป็นการช่วยเหลอืโดย 

ครอบครวัทีท่�ำให้เกดิการสร้างเครอืข่ายทางสังคม 

ให้เกดิกบัครอบครวัและผูป่้วยจิตเภท มีหลกัการท่ี 

ส�ำคัญคือ การเน้นสภาพความเป็นจรงิท่ีครอบครวั 

และผูป่้วยจติเภทประสบปัญหาและต้องการความ 

ช่วยเหลือ น�ำมาพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ ์

การเรยีนรูก้ารท�ำให้แต่ละครอบครวัเกดิความรู้สึก 

เช่ือมโยง ช่วยกันประคับประคองทางด้านจิตใจ 

ซ่ึงกนัและกนัมีลกัษณะการเผชญิปัญหาคล้ายคลงึกนั 

มีแหล่งทรพัยากรทางจติสงัคม การสร้างและขยาย 

เครือข่ายทางสังคม ผลช่วยให้ครอบครัวมีการ 

ท�ำหน้าท่ีของครอบครัวดีข้ึนในเร่ืองทักษะการ 

สือ่สารและการแก้ไขปัญหา  เป็นการช่วยให้ผูป่้วย 

จติเภทมีอตัราความร่วมมือในการรกัษาสูง ลดการ 

ป่วยซ�้ำ ซ่ึงจะช่วยเพิ่มการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วย 

จติเภท การท�ำหน้าทีท่างสังคมให้ดีข้ึน (Dyck et al.,  

2000; Dyck, Hendryx, Short, Voss, &  Mcfarlane,  

2002)               

	 การศึกษาครัง้นีผู้ศึ้กษาได้น�ำ แนวคิดการท�ำ 

กลุม่แบบหลายครอบครวั Multiple Family Group  

ของ แมคฟาแลนและคณะ (Mcfarlane et al., 1995)  

มาพัฒนาเป็นโปรแกรมการท�ำกลุ ่มแบบหลาย 

ครอบครัว โดยมีพยาบาลเป็นผู้เช่ือมโยงในการ 

เตรียมความพร้อมด้านความรู ้และทักษะของ 

ครอบครัวในการดูแลผูป่้วย การสนบัสนนุกลุม่ใน 

การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การสร้างเครือข่าย 
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เพื่อดูแลกันทางด้านจิตใจไปพร้อม ๆ กัน เพื่อให ้

ผู้ป่วยจิตเภทมีการท�ำหน้าที่ทั้ง 5 ด้านดีขึ้น ได้แก่  

เพิ่มการมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง สามารถ 

ควบคุมอารมณ์ตนเองได้ดี  มีทักษะการติดต่อทาง 

สังคม รวมทั้งการสื่อสาร  และมีความรับผิดชอบ 

ในหน้าท่ีของตนเอง อันจะเป็นแนวทางท่ีจะ 

เสรมิสร้างให้ผูป่้วยสามารถใช้ชวีติอยู่ในครอบครวั 

และชุมชนได้อย่างเหมาะสม ลดการป่วยซ�้ำ และ 

ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา อันจะน�ำมาซ่ึง 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวในที่สุด  

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวิจัยนี้ใช้โปรแกรมการท�ำกลุ ่มแบบ 

หลายครอบครัวซึ่ งพัฒนาตามแนวคิดของ  

แมคฟาแลน และคณะ (Mcfarlane et al., 1995)  

ประกอบด้วย กิจกรรมกลุ่มคร้ังละ 90-120 นาที  

สัปดาห์ละครั้ง เป็นเวลา  5 สัปดาห์ มีรายละเอียด 

กิจกรรมตามโปรแกรม ที่ใช้ในการเสริมสร้างการ 

ท�ำหน้าที่ทั้ง 5 ด้านของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน 

ดีขึ้น ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

การท�ำหน้าที่ของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

1.	 ด้านการดูแลตนเอง
2.	 ด้านการควบคุมอารมณ์
3.	 ด้านปฏิสัมพันธ์ทางสังคม
4.	 ด้านการสื่อสาร
5.	 ด้านความรับผิดชอบ

โปรแกรมกลุ่มแบบหลายครอบครัว (multiple family group) 
พัฒนาตามแนวคิดการท�ำกลุ่มแบบหลายครอบครัว (multiple  
family group) ของ Mcfarlane et al. (1995)
	 ครัง้ที ่1 การสร้างสัมพันธภาพและให้ความรูเ้รือ่งโรคจิตเภท  
ยา การจัดการกับอาการและอาการเตือน: 1.1) สร้างสัมพันธภาพ 
และแบ่งกลุ ่มท�ำฐานเพื่อให้ความรู ้กับผู ้ป่วยและครอบครัว  
1.2) ฝึกให้ครอบครวัมีส่วนร่วมในการสังเกตและจัดการกับอาการ 
และอาการเตือน
	 ครั้งที่ 2 การระบายความรู้สึกการพัฒนาทักษะการจัดการ 
กับอารมณ์: 2.1 แบ่งกลุ่มเรียนรู้การผ่อนคลายโดยให้ระบายความ 
รูสึ้กระหว่างผูป่้วยและครอบครวั 2.2 ฝึกการจดัการกบัอารมณ์จาก 
สถานการณ์ตัวอย่างร่วมกัน 
	 ครั้งที่ 3 การฝึกทักษะที่จ�ำเป็นที่เกี่ยวข้องในการด�ำเนินชีวิต 
ประจ�ำวัน: เช่น การสื่อสาร และการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน ฝึก 
กิจกรรมบทบาทสมมุติระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว       
	 ครั้งที่  4 แลกเปลี่ยนเรียนรู ้ ถึงความส�ำเร็จของแต่ละ 
ครอบครัว: จัดให้กลุ ่มครอบครัวได้พูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ 
แนวทางการเผชิญและแก้ไขปัญหาร่วมกันในเร่ืองการจัดการ 
กับอาการ ยา และการส่ือสาร ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวของ 
แต่ละครอบครัว
 	 ครั้งที่ 5: การค้นหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือทางสังคม 
โดยจัดให้กลุ่มครอบครัวค้นหาแหล่งสนับสนุนรวมถึงการสร้าง 
เครือข่ายที่ติดต่อกันได้ของผู้ป่วยและครอบครัว
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

	 1.	 เพือ่เปรยีบเทียบการท�ำหน้าท่ีของผูป่้วย 

จิตเภทก่อนและหลงัการได้รบัโปรแกรมกลุม่แบบ 

หลายครอบครัว

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบการท�ำหน้าท่ีระหว่าง 

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกลุ่มแบบหลายครอบครัว 

กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

สมมุติฐานการวิจัย

	 1. 	การท�ำหน้าทีข่องผูป่้วยจติเภทหลงัได้รบั 

โปรแกรมฯ แตกต่างจากก่อนได้รับโปรแกรมฯ 

	 2. 	การท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มท่ี 

ได้รับโปรแกรมฯ แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการ 

ดูแลตามปกติ 

วิธีด�ำเนินการวิจัย 

	 เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experi-

mental research) ใช้รูปแบบสองกลุ่มวัดก่อนและ 

หลงัการทดลอง (the pretest-posttest control group  

design) มีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุม่ เพือ่ศึกษาผลของ 

การใช้โปรแกรมกลุ่มแบบหลายครอบครัวต่อการ 

ท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรคือ ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึง 

ประกอบด้วยครอบครัว และผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ 

การส่งต่อจากโรงพยาบาล เพือ่ให้การดูแลต่อเนือ่ง 

ที่บ้านของศูนย์บริการสาธารณสุข ส�ำนักอนามัย  

กรุงเทพมหานคร 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 

ประกอบด้วย สมาชกิในครอบครวั 1 คน และผูป่้วย       

จิตเภท 1 คน ก�ำหนดวิธีการเลือก แบบเฉพาะ 

เจาะจง เพือ่ให้กลุม่ตัวอย่างมีคุณสมบัติใกล้เคียงกนั 

ท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีคุณสมบัติตาม 

เกณฑ์ที่ผู้วิจัยได้ก�ำหนดไว้ดังต่อไปนี้ เป็นผู้ป่วยที ่

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท มีอายุระหว่าง  

20-59 ปี ทั้งชาย และหญิง เคยเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลจิตเวชอย่างน้อย 2 ครั้งขึ้นไป ภายใน  

1 ปี และมีคะแนนอาการทางจิต ประเมินโดยแบบ 

ประเมินอาการทางจิต (brief psychiatric rating  

scale) น้อยกว่า 36 คะแนน สมาชิกในครอบครัว 

เป็นผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 6 เดือนข้ึนไป 

โดยไม่ได้รบัค่าตอบแทน กลุ่มตัวอย่างสามารถ ฟัง  

พูด อ่าน และเขียนภาษาไทยได้ ยินดีเข้าร่วม 

โครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 

เครื่องมือ 3 ชุด คือ

	 1. 	เครือ่งมือท่ีใช้ในการทดลอง คือโปรแกรม 

กลุ่มแบบหลายครอบครัวซ่ึงผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตาม 

แนวคิดของ แมคฟาแลน และคณะ (Macfarlane  

et al.,1995) โดยผ่านการตรวจสอบความตรงของ 

เน้ือหา (content validity)โดยอาจารย์ทีป่รกึษา และ 

ผูท้รงคณุวฒุ ิ5 ท่านได้แก่ จติแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญการ 

ดูแลผูป่้วยจติเภทในชมุชน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล 

จิตเวช 1 ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 2 ท่าน ท�ำการตรวจสอบ 

ความตรงของเนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน ความ 

เหมาะสมของเน้ือหาที่ใช้รูปแบบของกิจกรรม 

และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้ ได้ค่า CVI   

เท่ากับ .95  ในโปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรม  

กลุ่ม ๆ ละ 120 นาที ติดต่อกัน 5 สัปดาห์ ได้แก่   

กจิกรรมท่ี 1) การสร้างสัมพนัธภาพ และให้ความรู ้

เรือ่งโรคจติเภท ยา การจัดการกบัอาการและอาการ 
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เตือน กจิกรรมท่ี 2) การระบายความรูส้กึ การพฒันา 

ทักษะการจัดการกับอารมณ์ กิจกรรมที่ 3) การฝึก 

ทกัษะทีจ่�ำเป็นท่ีเกีย่วข้องในการด�ำเนนิชวีติประจ�ำ 

วนักจิกรรมที ่4) การแลกเปล่ียนเรยีนรูค้วามส�ำเรจ็ 

ของแต่ละครอบครวั  และกจิกรรมที ่5) การค้นหา 

แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือทางสังคม                  

	 2. 	เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล  

ได้แก่ 2.1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลได้แก่  

เพศ อาย ุอาชพี การศึกษา ระยะเวลาทีเ่จบ็ป่วย และ 

จ�ำนวนครั้งท่ีรักษาในโรงพยาบาล 2.2) แบบวัด 

การท�ำหน้าท่ี เป็นเครือ่งมือท่ีสร้างขึน้ตามแนวคิด 

การท�ำหน้าท่ีของโรเซน ฮาร์ดซิพาโลวิกและ 

ปาร์คเกอร์  (Rosen, Hardziparlovic, & Parker,  

1989)  ทีไ่ด้ศกึษาการประเมินการท�ำบทบาทหน้าท่ี 

และการปรับตัวเข้าสู่ชุมชนของผู้ป่วยโรคจิตเภท 

ประเมินโดยผู้ดูแลหลักแปลเป็นภาษาไทย โดย  

อรวรรณ วรรณชาติ (2550) ซ่ึงประกอบด้วย 

ข้อค�ำถาม จ�ำนวน 39 ข้อโดยแบ่งเป็น  ด้านการ 

ดูแลตนเอง จ�ำนวน 10 ข้อ  ด้านการควบคุมอารมณ์  

จ�ำนวน 12 ข้อ ด้านปฏิสัมพันธ์ทางสังคม จ�ำนวน  

6 ข้อ ด้านการสื่อสาร จ�ำนวน 6 ข้อ และด้านความ 

รบัผดิชอบ จ�ำนวน 5 ข้อ เป็นมาตราส่วนประเมนิค่า 

(rating scale) แปลผลโดยเปรียบเทียบคะแนน 

รวมของกลุม่ตัวอย่างกบัค่าเฉลีย่มาตรฐาน คือ 120  

(Parker, Rosen, Emdur, & Hadzi-Pavlovic, 1991)   

ซ่ึงถ้าคะแนนรวมเท่ากับ หรือมากกว่าค่าเฉลี่ย 

หมายถงึ ผูดู้แลรบัรูว่้าผูป่้วยจติเภทในชมุชนมีการ 

ท�ำหน้าที่ได้สูง แต่ถ้าน้อยกว่าค่าเฉล่ียหมายถึง  

ผูดู้แลรบัรูว่้าผูป่้วยจติเภทในชมุชนมีการท�ำหน้าท่ี 

ได้ต�ำ่ เครือ่งมือนีผ่้านการตรวจสอบความตรงตาม 

เนื้อหาโดยมีค่าความตรง เท่ากับ 1 และ .98 และ 

จากการทดสอบความเที่ยงได้ค่าเท่ากับ .96   

	 3.	 เครื่องมือท่ีใช้ในการก�ำกับการทดลอง  

ได้แก่ 3.1) แบบทดสอบความรู้เร่ืองโรคจิตเภท 

ส�ำหรบัผูป่้วย และครอบครวั เป็นเครือ่งมือทดสอบ 

ความรูท้ัว่ไปเกีย่วกบัโรคจติเภทของผูป่้วย ท่ีผูว้จิยั 

สร้างข้ึนประกอบด้วยข้อค�ำถามท้ังหมด 20 ข้อ  

มีค�ำตอบ คือ ใช่ และ ไม่ใช่ และ 3.2) แบบวดัทักษะ 

การดูแลผู ้ป่วยจิตเวช ท่ีบ้านของ ภัทราภรณ์  

ทุ่งค�ำปัน และคณะ (2548) มีเนือ้หาเพือ่ถามเกีย่วกบั 

ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยขณะ 

อาศัยอยู่ที่บ้าน ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 50 ข้อ 

แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการใช้ชีวติตามปกติ   

การจัดการด้านอาการ การบริหารจัดการเรื่องยา  

ผ่านการตรวจสอบตรงตามเนื้อหาโดยมีค่าความ 

ตรง เท่ากับ .85, .95 และ .98 ตามล�ำดับ และจาก 

การทดสอบความเที่ยงได้ค่าเท่ากับ .91, .95 และ . 

99 ตามล�ำดับ

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

	 งานวิจัยเรื่องนี้ได้ผ่านการพิจารณาจาก 

คณะอนกุรรมการพจิารณาและควบคุมการวจิยัใน 

คนของส�ำนักอนามัย และคณะกรรมการพิจารณา 

และควบคุมการวิจัยในคนของกรุงเทพมหานคร  

ซ่ึงคณะกรรมการพิจารณาและเห็นว่าโครงการได้ 

มาตรฐานไม่ขัดต่อสวัสดิภาพและภยันตรายแก ่

กลุ่มตัวอย่างเห็นควรให้ด�ำเนินการวิจัยได้ต้ังแต ่

วันที่ 19 พฤศจิกายน 2555 จากนั้นผู้วิจัยได้ด�ำเนิน 

การในการเตรียมเก็บข้อมูล และด�ำเนินการ 

เก็บข้อมูลจริงต้ังแต่วันท่ี 9 มกราคม 2556 - 20  

กุมภาพันธ์ 2556  

	 ขั้นตอนการด�ำเนินการทดลอง 

	 ข้ันที่  1 ข้ันเตรียมการทดลองโดยการ 
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เตรยีมความรูข้องผูว้จิยัครอบคลมุประเด็นทีเ่กีย่วกบั 

กลุ ่มแบบหลายครอบครัวพร้อมทั้งการเตรียม 

เครือ่งมือท่ีใช้ในการวจิยั ประสานกบัส�ำนักอนามัย  

กรงุเทพมหานคร เพือ่ขอรบัการพจิารณาจรยิธรรม 

ในการวิจัย และขออนญุาตท�ำการทดลอง และเกบ็ 

ข้อมูลในศูนย์บริการสาธารณสุข เมื่อได้รับอนุมัต ิ

แล้ว ติดต่อขอความร่วมมือ ชี้แจงวัตถุประสงค์  

แจ้งวนั เวลาในการด�ำเนนิการวิจัยกบัผูอ้�ำนวยการ 

ศูนย์บรกิารสาธารณสขุ คดัเลอืกกลุม่ตัวอย่าง ตาม 

ขัน้ตอน ค�ำนึงถึงการยินยอมของกลุ่มตัวอย่างและ 

การพทัิกษ์สทิธ์ิ โดยอธิบาย วตัถุประสงค์ในการวจิยั  

ขั้นตอนในการท�ำวิจัย รวมถึงระยะเวลาในการเข้า 

ร่วมการวิจัย ถ้ากลุ่มตัวอย่างตกลงยินยอมเข้าร่วม 

การวจิยั ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามยนิยอมเข้าร่วมการ 

วจัิย และนัดท�ำกจิกรรมตามโปรแกรมของการวจิยั

	 ขั้นที่ 2 ขั้นด�ำเนินการทดลอง ผู้วิจัยแบ่ง 

กลุม่ตัวอย่างตามท่ีก�ำหนด ท�ำการประเมินแบบวดั 

ทักษะชีวิตโดยครอบครัว (pre-test) ทั้ง 2 กลุ่ม  

จากน้ันในกลุ่มควบคุมให้ได้รับการติดตามเยี่ยม 

และให้การพยาบาลตามปกติ ส่วนในกลุ่มทดลอง 

ให้ได้รับการติดตามเยี่ยมและให้การพยาบาล 

ตามปกติ พร้อมทั้งให้โปรแกรมกลุ่มแบบหลาย 

ครอบครวัครัง้ละ 120 นาที สปัดาห์ละ 1 ครัง้ ติดต่อ 

กัน 5 สัปดาห์ 

	 ขั้นที่ 3 ขั้นประเมินผลการทดลอง ผู้วิจัย 

ท�ำการประเมินการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ใน 

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองอีกครั้ง (post-test)  

หลังการส้ินสุดโปรแกรมการดูแลครอบครัวแบบ 

กลุม่อกี 1 สปัดาห์และแจ้งให้กลุ่มทดลองทราบว่า 

ส้ินสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่างเปิดโอกาสให้กลุ่ม 

ได้แสดงความคิดเห็นและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับ 

กิจกรรมทั้งหมดในงานวิจัยน้ี ส่วนกลุ่มควบคุม 

เพือ่ไม่ให้ขดัต่อจรยิธรรมผูว้จิยัได้นัดหมายกบักลุม่ 

ควบคุมในการลงโปรแกรมการดูแลครอบครัว 

แบบกลุ่มในเวลาต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 โดยน�ำค่าสถิติมาแจกแจงความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใช้โปรแกรม 

คอมพิวเตอร์วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติทดสอบ 

ค่าที ก�ำหนดค่าระดับ   นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ  

.05   

       

ผลการวิจัย

	 1.	 ข้อมูลทั่วไป

	 ในการวิจัยครั้งน้ีทั้งในกลุ ่มทดลองและ 

กลุม่ควบคุม พบว่าลกัษณะของกลุม่ตัวอย่างมีอายุ 

ระหว่าง 30-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 85 และ 80  

ตามล�ำดับ ระดับการศึกษาอยู่ในช่วงชั้นประถม 

ศึกษาถึงมัธยมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 75 และ 80 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 75 และ 80 

ตามล�ำดับ จากข้อมลูของสถานภาพพบว่าเป็นโสด 

หรือหย่าร้าง คิดเป็นร้อยละ 85 และ 90 ข้อมูลของ 

การป่วยซ�้ำ ต้องกลับเข้ารับการรักษามากกว่า  

5 ครัง้ขึน้ไป คดิเป็นร้อยละ 70 และ 50 นอกจากน้ียงั 

ส่งผลถึงผู้ดูแลซึ่งต้องกลับมาเป็นภาระครอบครัว 

ของผูป่้วย (บิดา/มารดา, พี/่น้อง) คิดเป็นร้อยละ 85  

และ 100 ในขณะทีผ่ลจากการเกบ็ข้อมลูด้านรายได้ 

ของครอบครัวต่อเดือนพบว่าส่วนใหญ่มีรายได ้

ต�่ำกว่า 8,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 85 และ 90 ใน 
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ด้านอาชพีจากข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่างไม่มอีาชีพ  

(ว่างงาน) คิดเป็นร้อยละ 60 และ 85 ตามล�ำดับ   

	 2.	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท�ำหน้าท่ี 

ของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน        

		  2.1	 คะแนนเฉล่ียการท�ำหน้าทีข่องผูป่้วย 

โรคจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการทดลอง 

ของกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 

สถติิท่ีระดับ .05 (t  = -8.999, p = .000) โดยคะแนน 

เฉลี่ยการรับรู้ความสามารถในการท�ำหน้าที่ของ 

ผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชนของครอบครัวหลังการ 

ทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง  

ซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐาน ข้อที่ 1 น่ันคือ การท�ำ 

หน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมกลุ่ม 

แบบหลายครอบครัวสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

กลุ่มแบบหลายครอบครัว ในทางตรงข้ามพบว่า 

คะแนนเฉลี่ยการรับรู ้ความสามารถในการท�ำ 

หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของครอบครัว 

ของกลุ่มควบคุม หลังการทดลองต�่ำกว่าก่อนการ 

ทดลองแต่คะแนนก่อนและหลังการทดลองใน 

กลุ่มนี้ไม่มีความแตกต่างกัน (ดังตารางที่ 1)   

		  2.2 	คะแนนเฉลี่ยของการท�ำหน้าที่ของ 

ผูป่้วยโรคจติเภทในชมุชนก่อนการทดลองระหว่าง           

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน แต่ 

ภายหลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยของการ 

ท�ำหน้าท่ีของผูป่้วยโรคจติเภทในชุมชน แตกต่างกนั 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t  = 6.416,  

p = .000)โดยคะแนนเฉลี่ยของการท�ำหน้าที่ของ 

ผูป่้วยโรคจติเภทในชมุชนของกลุม่ทดลอง สูงกว่า 

กลุ ่มควบคุม ซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐานข้อท่ี 2 

นัน่คอื การท�ำหน้าทีข่องผู้ป่วยจติเภทกลุ่มทีไ่ด้รบั 

โปรแกรมกลุ่มแบบหลายครอบครัวสูงกว่ากลุ่มท่ี 

ได้รับการดูแลตามปกติ (ดังตารางที่ 2)   

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยในการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการ 

	 ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 20)

คะแนนการท�ำหน้าที่    SD ระดับ df t p-value

กลุ่มทดลอง

	 ก่อนการทดลอง 109.7 9.92 ต�่ำ 19           -8.999   .000

	 หลังการทดลอง 132.3 9.97 สูง

กลุ่มควบคุม

	 ก่อนการทดลอง 109.15 13.35 ต�่ำ 19          -1.985  .062

	 หลังการทดลอง 112.45 9.58 ต�่ำ
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การอภิปรายผลการวิจัย

		 จากการศึกษาผลโปรแกรมกลุ่มแบบหลาย 

ครอบครัวต่อการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทใน 

ชุมชน ซ่ึงผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐาน 

การวิจัยที่ต้ังไว้ กล่าวคือการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย 

จติเภทในชุมชน ภายหลงัได้รบัโปรแกรมกลุ่มแบบ 

หลายครอบครวัสูงกว่าก่อนได้รบัโปรแกรมฯ อย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และพบว่าการท�ำหน้าท่ีของ 

ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมฯ หลังการได้รับ 

โปรแกรมกลุ่มแบบหลายครอบครัวสูงกว่ากลุ่มท่ี 

ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

เป็นไปตามสมมติฐานข้อท่ี 1 และ 2 ซ่ึงสามารถ 

อภิปรายผลได้ว่าการได้รับโปรแกรมกลุ่มแบบ 

หลายครอบครัว มีผลต่อการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วย 

จิตเภทในชุมชน เกิดขึ้นเนื่องจากการให้สมาชิก 

ในครอบครัวมีส่วนส�ำคัญในการช่วยเหลือดูแล 

ผูป่้วย ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาของ แมคฟาแลน  

และคณะ (Mcfarlane et al.,1995) ในเรือ่งการส่งเสรมิ 

ให้ครอบครัว มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

ร่วมกบัทีมสุขภาพ เป็นการเสรมิสร้างการท�ำหน้าท่ี 

ของผู ้ป ่วยจิตเภท และทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก 

กิจกรรมในโปรแกรมที่เน้นการให้ความรู้เกี่ยวกับ 

โรคจติเภท ยา การจดัการกบัอาการและอาการเตือน 

รวมถึงการจัดให้สมาชิกครอบครัวจากหลาย ๆ  

ครอบครวั ได้มกีารพดูคุย เน้นการสร้างสัมพนัธภาพ 

ของครอบครัว ได้ช่วยกันดูแลซึ่งกันและกัน ก็จะ 

ส่งผลให้ผู ้ป ่วยเกิดความร่วมมือในการรักษา  

เกิดแรงกระตุ้นให้สนใจการดูแลตนเอง มีความ 

รบัผดิชอบต่าง ๆ  ท้ังต่อตนเอง ครอบครัว และผูอ้ืน่ 

ได้มากข้ึน ส่วนการประคับประคองด้านจติใจ เพือ่ 

ให้สมาชกิเกดิความเชือ่ม่ัน ไว้วางใจต่อกลุม่สมาชกิ  

ครอบครัวและผู้ป่วยจิตเภทสามารถเปิดใจแลก 

เปล่ียนประสบการณ์การเรียนรู้ในการจัดการกับ 

ปัญหาท่ีมีผลต่อการด�ำเนนิชวีติ รูจั้กวธีิการควบคุม 

อารมณ์ได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้การให้ 

ครอบครวัช่วยกนัคิดและค้นหาแหล่งสนบัสนุนท่ี 

มีอยูใ่นชมุชน รวมถงึการสร้างเครอืข่ายทางสังคม 

ท่ีจะสามารถขอความช่วยเหลือได้เม่ือเกิดปัญหา   

นอกจากจะช่วยเรื่องการส่ือสารและส่งเสริมการ 

มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ยังสามารถจะช่วยให้เกิด 

เครือข่ายในการดูแลที่ยั่งยืนต่อไป เนื่องจากเป็น 

กลุ่มท่ีมปัีญหาคล้ายคลงึกนั มคีวามเข้าใจในความ 

รู้สึกของเพื่อนสมาชิกด้วยกัน เป็นก�ำลังใจซ่ึงกัน 

และกันได้ดีกว่า จึงเป็นผลที่สามารถสรุปได้ว่า  

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยในการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลัง 

	 การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 20)

คะแนนการท�ำหน้าที่    SD ระดับ df t p-value

ก่อนการทดลอง

	 กลุ่มทดลอง 109.7 9.92 ต�่ำ  38  0.148 .883

	 กลุ่มควบคุม  109.15 13.35 ต�่ำ

หลังการทดลอง

	 กลุ่มทดลอง 132.3 9.97 สูง 38 6.416 .000

	 กลุ่มควบคุม 112.45 9.58 ต�่ำ
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เกิดขึ้นจากการด�ำเนินกิจกรรมทั้ง 5 กิจกรรม ตาม 

โปรแกรมกลุ่มแบบหลายครอบครัว ช่วยให้ผู้ป่วย 

จิตเภทมีการท�ำหน้าที่ทั้ง 5 ด้านดีขึ้น ได้แก่  การม ี

พฤติกรรมการดูแลตนเอง สามารถควบคมุอารมณ์ 

ตนเองได้ดี มีทกัษะการติดต่อทางสงัคม รวมท้ังการ 

สือ่สาร และมีความรบัผดิชอบในหน้าทีข่องตนเอง  

ซึง่จากงานวิจยัของด๊ิคและคณะ (Dyck et al., 2000)  

กบัเชยีนและคณะ (Chien et al., 2005) กไ็ด้มีการใช้ 

การสนับสนุนการช่วยเหลือครอบครัวแบบกลุ่ม  

(multiple family group) ซ่ึงท�ำให้เกดิการแลกเปล่ียน 

ประสบการณ์และการให้ความช่วยเหลือซ่ึงกัน 

และกัน ซ่ึงท�ำให้เกิดทักษะด้านสังคมของผู้ป่วย 

ดีข้ึน นอกจากการศึกษา ของเชยีน และชาน (Chien  

& Chan., 2004) ซ่ึงได้ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบ 

ประสิทธิผลของวธีิการในการช่วยเหลอืครอบครวั 

ผู้ป่วยจิตเภทใน 3 รูปแบบ 1) mutual support 

multiple family Group 2) psychoeducation  

3) standard care  ผลการทดลองพบว่า การท�ำหน้าท่ี 

ทางจิตสังคมของผู้ป่วยในกลุ่ม mutual support  

multiple family group มีคะแนนดีขึ้นมากที่สุด 

ข้อเสนอแนะ

	 1. 	ควรให้มีการศึกษาวจิยัเพิม่เติมในรปูแบบ 

โปรแกรมกลุม่แบบครอบครวัต่อการท�ำหน้าทีข่อง 

ผู้ป่วยโรคทางจิตเวชอื่น ๆในชุมชน ว่าจะสามารถ 

ท�ำให้การท�ำหน้าที่แตกต่างกันหรือไม่ ถ้าแตกต่าง             

จะมีปัจจัยใดบ้างท่ีเป็นปัญหา อุปสรรคท่ีจะมีผล 

ต่อการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย  

	 2. 	ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการ 

ดูแลครอบครัวแบบกลุ ่มต่อการท�ำหน้าที่ของ 

ผู้ป่วยจิตเภท ในโรงพยาบาลที่มีการกลับเข้ารักษา 

ซ�้ำบ่อย ๆ เพื่อให้ผู้ป่วย และครอบครัวได้มีการ 

เตรียมความพร้อมก่อนกลับเข้าสู่ชุมชน และเพื่อ 

ให้ครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยเม่ือกลับไปอยู่ท่ี 
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