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Abstract

	 Objectives: The present study was 

aimed at investigating the effects of brief family  

support intervention on caregivers’ burden of 

families’ caregivers and psychiatric symptoms of  

schizophrenic patients in community. 

	 Methods: This study was a quasi- 

experimental research. The sample consisted 

of 40 families of schizophrenic patients who 

had been diagnosed by a psychiatrist as ICD10 

criteria with no other psychiatric disorder and 

primary caregivers were living in the same family 

with schizophrenic patients in Muang district of 

Phetchaburi province, which 20 families of them 

were assigned into the control group and of the 

other 20 families were in the experimental group. 

The sample were selected based on the inclusion  

criteria. The instruments used in the study  

consisted of 1) Brief Psychotic Rating Scale 

(BPRS), 2) caregivers’ burden questionnaire, 

and 3) Brief family support intervention. The  

experimental group received three sessions of 

Brief family support intervention, 60 minutes/

session, while a control group received regular 

nursing care. Data were collected during February  

2015. Data were analyzed by frequency,  

percentage, mean, standard deviation, and t-test.

	 Results: 1) After the experiment, the 

caregivers’ burden of families’ caregivers of 

schizophrenic patients who received brief family 

support intervention program was significantly 

lower than those before at the .05 level.  2) After 

the experiment, the psychiatric symptoms of 

schizophrenic patients who received brief family 

support intervention program was significantly 

lower than those before at the .05 level. 3) After  
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the experiment, the caregivers’ burden of  

families’ caregivers of schizophrenic patients 

who received brief family support intervention 

program was significantly lower than those who 

received regular nursing at the .05 level. 4) After 

the experiment, the psychiatric symptoms of 

schizophrenic patients who received brief family 

support intervention program was significantly 

lower than those who received regular nursing 

care at the .05 level.

Keywords: Caregivers’ burden, Psychiatric  

symptoms of schizophrenic patients, schizophrenic  

patients in community, Brief family support 

Intervention 

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการใช้

โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อต่อ

ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและอาการ

ทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

	 วธิกีารศกึษา: งานวจิยันีเ้ป็นแบบกึง่ทดลอง 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัย

จากจิตแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD10 ไม่มี

โรคจิตเวชอื่นๆร่วมด้วย และผู้ดูแลหลัก จ�ำนวน 

40 ครอบครัว ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับ

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ของอ�ำเภอเมือง จังหวัด

เพชรบุรี(กลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว และกลุ่ม

ทดลอง 20 ครอบครัว) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด เครื่องมือ 

ที่ใช้ ประกอบด้วย แบบประเมินอาการทางจิต

ของผู้ป่วยจิตเภท แบบประเมินภาระการดูแลของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และโปรแกรมการสนับสนุน

ครอบครัวแบบย่อ กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม

การสนบัสนนุครอบครวัเป็นรายครอบครวั ท่ีบ้าน 

จ�ำนวน 3 คร้ัง ๆ  ละ 60 นาที รวมเป็นเวลา 3 สัปดาห์ 

ส่วนกลุ ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ  

การเก็บข้อมูลด�ำเนินการในเดือน กุมภาพันธ์  

พ.ศ. 2558 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติโดยการ

แจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน  และ t-test

	 ผลการศึกษา

	 1)	 ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ภายหลัง 

ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ  

ต�ำ่กว่าก่อนได้รบัโปรแกรมการสนบัสนนุครอบครวั 

แบบย่ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

2) อาการทางจติของผู้ป่วยจติเภทในชุมชนภายหลัง 

ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ 

ต�ำ่กว่าก่อนได้รบัโปรแกรมการสนบัสนนุครอบครวั 

แบบย่ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

3) ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย ่อ 

ต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกตอิย่างมนียั

ส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 4) อาการทางจิตของ 

ผูป่้วยจติเภทในชมุชนภายหลงัได้รบัโปรแกรมการ

สนับสนุนครอบครัวแบบย่อต�่ำกว่ากลุ่มท่ีได้รับ 

การพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ .05

ค�ำส�ำคัญ: ภาระของผู ้ดูแล อาการทางจิตของ 

ผูป่้วยจติเภท ผูป่้วยจติเภทในชมุชน โปรแกรมการ

สนับสนุนครอบครัวแบบย่อ
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ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชที่รุนแรง

และเป็นโรคเรื้อรัง โดยมีความผิดปกติทั้งทางด้าน  

ความคิด อารมณ์ การรบัรู ้และพฤตกิรรม (Sadock 

& Sadock, 2007) มคีวามชกุของการเกดิโรคจติเภท 

ร้อยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (World Health  

Organization [WHO], 2011) อาการแสดงของ 

ผู ้ป ่วยจิตเภท ที่แสดงออกในด้าน ความคิด 

อารมณ์ และพฤติกรรม หลังจากจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาลสู ่ครอบครัว และ ชุมชนพบว่า  

ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู ่ ในระยะนี้

อาการทางบวกจะน้อยลงแต่ยังคงมีอาการทางลบ  

ซึ่งมีลักษณะคล้ายระยะเริ่มมีอาการ แต่ระยะนี้จะ

มีความเสื่อมด้านจิตใจ และสังคม เช่น พูดน้อย  

เฉือ่ยชา การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกต ิการแสดง

สีหน้า และการแสดงกริยาท่าทาง ดูแข็งๆ หรือ

ฝืนๆไม่เป็นธรรมชาติ แยกตนเองจากสังคม ขาด

ความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ ไม่สนใจดูแลสุขวิทยา

ส่วนบุคคลของตนเอง เป็นต้น (Kay, Fiszbein & 

Opler, 1987) 

	 จากการทบทวนวรรณกรรม มีการศึกษา

ทั้งในและต่างประเทศ เกี่ยวกับอาการทางจิตของ

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมักมีอาการด�ำเนินโรคท่ี

เรื้อรังและก�ำเริบซ�้ำได้บ่อย และยังพบว่ามีปัญหา

ในการใช้ชีวติอยูร่่วมกบัชมุชน (กชพร รตันสมพร,  

2556) ซึ่งมีปัจจัยหลายปัจจัย ที่ท�ำให้ผู้ป่วยจิตเภท

มีอาการทางจิตก�ำเริบมากขึ้น โดยมักจะแสดง

อาการทางบวกหรือทางลบ หรือการป่วยซ�้ำ จน

ต้องกลับไปรักษาตัวในโรงพยาบาล ปัจจัยที่ท�ำให้

ผูป่้วยจติเภทมอีาการทางจติก�ำเรบิ หรอืรนุแรงข้ึน 

พบปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ การรับประทานยา

ไม่ตรงตามเกณฑ์การรักษาของแพทย์ ส่วนปัจจัย 

ด้านครอบครัวและสังคม พบว่า ครอบครัวของ 

ผู ้ป ่วยจิตเภท ท่ีมีการแสดงออกทางอารมณ์  

(express emotion) ในระดับสูง เช ่นการมี

ปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยจิตเภทแบบ ต�ำหนิ ติเตียน 

(criticism) การไม่เป็นมิตร (hostility) และยุ่ง 

เกี่ยวกับผู้ป่วยมากเกินไป (over involvement)  

ลักษณะที่กล่าวมานี้มีผลต่ออาการก�ำเริบของ 

ผู้ป่วย (Brown, Birley, & Wing, 1972; Bustillo 

et al., 2001; Butzlaff & Hooley,1998; Falloon  

et al., 1981) พบว่าอาการทางจิตที่ก�ำเริบ ส่งผล 

กระทบต่อผูป่้วย ครอบครวั สงัคม และ ประเทศชาติ  

(Sadock & Sadock, 2000) ด้านตัวผู ้ป่วยเช่น 

ผู้ป่วยมีอาการทางจิตก�ำเริบ ท�ำให้ความสามารถ

ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยในชีวิตประจ�ำวัน 

ลดลง ผลกระทบต่อครอบครัว พบว่าผู้ดูแลต้อง

เสียค่าใช้จ่ายมากข้ึน ผลกระทบต่อประเทศชาติ 

เช่น รัฐบาลต้องมีภาระในการรักษาพยาบาล 

ผู้ป่วยจิตเภทเพิ่มขึ้น และต้องสูญเสียรายได้ใน 

ส่วนของผูป่้วยและผูด้แูลทีต้่องหยดุงาน หรอืต้อง 

ออกจากงาน (Ruane, Kuipers, & Bebbingtonet,  

2004) จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั้น ต้อง

พึ่งพาผู้ดูแล ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลซึ่งเป็นสาเหตุ

ให้ผู้ดูแลรับรู้และรู้สึกว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภท

นั้น ไม่เป็นที่ต้องการและรู้สึกเป็นภาระ (Moller–

Leimkühler, 2005; Montgomer, Gonyea, &  

Hooyman, 1985) ภาระของผู้ดูแล (caregiver  

burden) สามารถแบ่งได้ 2 มิติ (Montgomery,  

et al., 1985) คือ 1)ภาระการดูแลเชิงปรนัย 

(objective burden) เป็นความรู้สึก เกี่ยวกับการ

เปลี่ยนแปลงทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทาง

อารมณ์ ของผู้ดูแล 2) ภาระการดูแลเชิงอัตนัย 

(subjective burden) เป็นเหตุการณ์ท่ีเห็นได้เป็น
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รปูธรรมชดัเจน มีความยากล�ำบากของผูด้แูลทีเ่กดิ

จากหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการ

ดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิต

ความเป็นอยู่ภายในบ้าน ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

ต้องใช้ชีวิตส่วนมากอยู ่กับครอบครัว สถาบัน

ครอบครวัจงึกลายเป็นสถาบนัหลักทีส่�ำคญั ในการ

ดแูลผูป่้วยโรคจติเภทต่อจากโรงพยาบาล (Awad & 

Voruganti, 2008) 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมา พบว่า  

มีรูปแบบการบ�ำบัด ที่ช่วยลดความรุนแรงของ

อาการทางจิต เช่น การดูแลแบบองค์รวม โดยเพิ่ม 

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท  

ซึ่งมีผลท�ำให้อาการทางลบ ของผู ้ป่วยจิตเภท 

ลดลง (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) การสนับสนุน

กลุ่มครอบครัว ของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมีผลท�ำให้

อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนลดลง 

(อติญา โพธิ์ศรี , 2551) การจัดการกับอาการด้วย

ตนเองต่อการกลับเป็นซ�้ำของอาการทางจิตใน 

ผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรัง (สุดาพร สถิตยุทธการ, 

2552) การใช้โปรแกรมการจัดการความเครียดต่อ

อาการทางจติของผูป่้วยจติเภท (พรทพิย์ ไขสะอาด

และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2555) การพัฒนา

ทักษะการจัดการความเครียดและการแก้ปัญหาท่ี

เกิดขึ้นในชีวิตประจ�ำวัน (Norman et al., 2002) 

การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับความเครียด และ

การฝึกทกัษะในการแก้ปัญหาทางสงัคมของผูป่้วย 

(Andres et al., 2003)ในด้านการช่วยเหลือผู้ดูแล 

ผูป่้วยจติเภทในชมุชน พบว่า มรีปูแบบการช่วยลด

ภาระของผู้ดูแลได้แก่ การจัดการผู้ป่วยรายกรณ ี

ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ

ผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชน และภาระการดูแลของ 

ผู้ดูแล (อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550) การศึกษาพบว่า 

พฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรกัษาของผู้ป่วย

จิตเภทเพ่ิมข้ึน และ ภาระการดูแลโดยรวม ภาระ

เชิงอัตนัย ภาระเชิงปรนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ลดลงโปรแกรมกลุ่มบําบัดประคับประคองต่อ

ภาระการดูแล และภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วย

จติเภท (ปาณสิรา เกษมสขุ, 2551) การศกึษาพบว่า  

ภาระการดูแลและภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วย 

จิตเภทลดลง การบ�ำบัดครอบครัวต่อภาระการ

ดแูลของผู้ดแูลในครอบครัวผู้ป่วยจติเภทในชุมชน 

(นภาภรณ์ พึ่งเกศสุนทร, 2553) โปรแกรมกลุ่ม

ช่วยเหลือตนเองและการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ

ต่อภาระการดแูลของผูด้แูลผูป่้วยจติเภทในชมุชน 

(บุบผา ธนิกกุล, 2554) โปรแกรมการสนับสนุน

ทางสงัคมแบบกลุม่ต่อภาระในการดแูลของผูด้แูล

ผู้ป่วยจิตเภท (สุณีย์  แสงดาว, 2554) การศึกษา 

พบว่า หลังการทดลองผู้ดูแลมีภาระในการดูแล 

ผู้ป่วยท้ัง 2 ด้านคือ ภาระเชิงอตันยั ภาระเชิงปรนยั

ลดลง และ ภาระโดยรวมลดลง

	 จะเห็นได้ว ่า การบ�ำบัดทางจิตสังคมที่ 

ผ่านมา มกีารน�ำรูปแบบกจิกรรมต่างๆมาใช้ผู้ป่วย

จิตเภทในชุมชน เพ่ือลดอาการทางจิตของผู้ป่วย 

หรือเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลแต่ก็ยังพบว่า 

ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตก�ำเริบ จนท�ำให้ป่วย

ซ�้ำอยู่ เนื่องจากการป่วยซ�้ำเป็นปัญหาท่ีซับซ้อน 

มอีงค์ประกอบหลายอย่าง ท้ังจากปัจจยัการด�ำเนนิ

ของโรคจิตเภท และปัจจัยสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย 

(อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550) ตลอดจนยังมีปัญหา

ภาระการดูแลของผู้ดูแล และท�ำให้ผู้ดูแลเพิกเฉย 

ไม่สนใจผู้ป่วย มีผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิต

ก�ำเริบ ซึ่งปัญหาเหล่านี้ยังไม่หมดไป จึงจ�ำเป็น

ต้องหาวิธีในการบ�ำบัดเพื่อช่วยเหลือทั้งผู ้ป่วย 

จิตเภท และผู้ดูแลผู้วิจัยจึงสนใจการน�ำรูปแบบ
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ของการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ ซึ่งเป็นรูป

แบบของการบ�ำบัดทางจิตสังคมวิธีหนึ่ง ที่จะช่วย

เหลอืผูด้แูลผูป่้วยจติเภทเพือ่ลดภาระการดแูล และ

ช่วยลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท

	 การศึกษาครั้งนี้ผู ้ศึกษาได้น�ำแนวคิดการ

สนับสนุนครอบครัวแบบย่อ ที่มีผลต่อภาระการ

ดแูลของผูด้แูลและอาการทางจติของผูป่้วยจติเภท

ของ Devaramane & Vella (2011) ทีไ่ด้พฒันามาจาก

แนวคิดของ Varghese, Shah, & Udey (2002) ซึ่ง

พบว่าการสนับสนุนและการดูแลครอบครัวแบบ

ย่อ สามารถลดการแสดงออกทางอารมณ์สูง ของ

ผูด้แูล และลดอตัราการก�ำเรบิของโรคจติเภท อย่าง

ต่อเนื่อง เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยยาเพียง

อย่างเดียว (Lam, 1991; Kuipers & Bebbington,  

1988) การให้การสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ 

สามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

อีกทั้งยังเพิ่มความสามารถการเผชิญปัญหา และ

จัดการกับปัญหา เพิ่มทักษะการสื่อสาร ทักษะลด

การแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ดูแล

มีความอดทนต่ออาการทางจิตของผู้ป่วย และ

สามารถลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ท่ีเป็น

ผลมาจากภาระการดูแลได้ (Falloon et al., 1981; 

Goldstein, 1978; Leff, 1982)

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 ผู้วจิยัได้น�ำรปูแบบ การสนบัสนนุครอบครวั 

แบบย่อของ Devaramane & Vella (2011) ที่ได้

พัฒนามาจากแนวคิดของ Varghese (2002) มา

พัฒนาและประยุกต์ใช้ในการด�ำเนินกิจกรรม เป็น

รายครอบครัวที่บ้านจ�ำนวน 3 ครั้งๆละ 60 นาที

รวมเป็นเวลา 3 สัปดาห์ ประกอบด้วย 3 กิจกรรม

โดยมีรายละเอียด ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย

โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ
ซึ่งใช้แนวคิดของ Devaramane & Vella (2011) 
กิจกรรมที่ 1:การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภท  
การสร้างสัมพันธภาพในเชิงบ�ำบัดและการให้สุขภาพจิต
ศึกษาเกี่ยวกับโรคจิตเภทเพื่อปรับเปลี่ยนทัศนคติ และเพิ่ม
ความรู้ ความเข้าใจในเกี่ยวกับโรคจิตเภท
กิจกรรมที ่2:การประเมนิปัญหาและจดัการกบัปัญหา  การ
พฒันาทกัษะการประเมินปัญหาโดยให้ผูป่้วยและผูด้แูลช่วย
กันส�ำรวจพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและ ร่วมกันหาแนวทาง
ในการจัดการกับปัญหาที่มีประสิทธิภาพ
กิจกรรมที่ 3:การพัฒนาทักษะการสื่อสารและทักษะการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมการพัฒนาทักษะการ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และการฝึกทักษะ การแสดงออก
ทางอารมณ์ที่เหมาะสม

อาการทางจติของ
ผู้ป่วยจิตเภท
(Overall and
Gorham,1962)

ภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
(Montgomery
 et al., 1985)
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วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย

จติเภทก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมการสนบัสนนุ

ครอบครัวแบบย่อ

	 2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบอาการทางจติของผูป่้วย

จติเภทก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมการสนบัสนนุ

ครอบครัวแบบย่อ

	 3.	 เพื่ อ เปรี ยบ เที ยบภาระของผู ้ ดู แล 

ผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนครอบครัวแบบย่อ กับกลุ่มที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ

	 4.	 เพื่อเปรียบเทียบอาการทางจิตของ 

ผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนครอบครัวแบบย่อ กับกลุ่มที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป ็ น ก า ร วิ จั ย กึ่ ง ท ด ล อ ง  

(quasi-experimental research) ใช ้รูปแบบ  

2 กลุ ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The  

pretest-posttest control group design) (Politt 

&Hungler, 1999) มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา

โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อต่อ

ภาระการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยและอาการทาง

จิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ประชากรวิจัย คือ

ครอบครัวผู ้ป่วยจิตเภทซึ่งประกอบด้วยผู ้ป่วย 

จิตเภทและผู้ดูแล หลักในครอบครัวของผู้ป่วย

จิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 

ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน และผู้ดูแลหลัก  

1 คน ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย

จิตเภทในชุมชนเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี 

จ�ำนวน 40 ครอบครัว โดยการจับสลากเข้ากลุ่ม

ทดลอง และกลุ่มควบคุม เกณฑ์ในการคัดเข้าคือ  

1) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า

เป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ�ำแนกโรค

ของ ICD-10 ที่มีประวัติการรักษาซ�้ำตั้งแต่ 2 ครั้ง

ข้ึนไป และไม่มีโรคจิตเวชอื่นๆร่วมด้วย 2) อายุ  

20-59 ปี 3) มีคะแนนอาการทางจิตไม่เกิน 45 

คะแนน อยู่ในระดับมีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ ถึง ไม่มีอาการ โดยใช้แบบประเมิน 

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 4) สามารถ

ฟัง พูด อ่าน หรือ สื่อสารได้รู้เรื่อง 5) ยินดีให้

ความร่วมมือในการวิจัยด้วยความสมัครใจ เกณฑ์

ในการคัดเข้าผู ้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1) เป็นบิดา

หรือมารดาสามีหรือภรรยาพี่หรือน้องหรือบุตร

มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย  

2) เป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการ

ด�ำรงชีวิตประจ�ำวันโดยตรงอย่างสม�่ำเสมอและ

ต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนข้ึนไปโดยไม่ได้

รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างรางวัลใดๆ ในการดูแล 

ผู้ป่วย 3) มีอายุ 20 ปีขึ้นไป 4) สามารถฟัง พูด  

อ่าน หรือ สื่อสารได้รู้เรื่อง 5) ยินดีให้ความร่วมมือ 

ในการวจิยัด้วยความสมคัรใจ เกณฑ์ในการคดัออก  

1) ผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได ้

ตลอดการให้โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัว 

แบบย่อ 2) ผู ้ป่วยมีอาการทางจิตก�ำเริบ อยู่ใน 

ระดับ อาการทางจิตน้อยถึงอาการทางจิตรุนแรง

โดยใช้แบบประเมนิ Brief Psychiatric Rating Scale 

(BPRS)ในขณะเข้าร่วมกิจกรรม 3) ผู้ป่วยและ

ผู้ดูแลมีปัญหาอื่นๆเช่นมีปัญหาสุขภาพร่างกาย 

เช่นป่วยด้วยโรคตดิต่อร้ายแรงป่วยด้วยโรคประจ�ำ

ตัวเช่นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มีภาวะ

แทรกซ้อนจนเป็นอุปสรรคในการท�ำกิจกรรม

	 ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ขนาดของกลุ่ม
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ตัวอย่างในการวิจัยกึ่งทดลองมีการก�ำหนดขนาด

ของกลุ่มตัวอย่างว่าควรมีอย่างน้อยที่สุดจ�ำนวน 

30 คน เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จากการทดลอง มีการ 

กระจายเป็นโค้งปกติและสามารถอ้างอิงไปยัง 

กลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burns & Grove, 2009) 

ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้เพื่อป้องกันการสูญหาย

ของกลุ่มตัวอย่าง (drop out) ผู ้วิจัยจึงก�ำหนด

กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และ 

กลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว

	 การพทิกัษ์สทิธ์ิกลุ่มตวัอย่าง การวจิยัครัง้นี้ 

ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข  

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี  วันที่ 

25 พฤศจิกายน พ.ศ.2557 หมายเลข คจม.พบ 

001/2557 ได้รับอนุญาตในการเก็บข้อมูลจาก 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี  และ 

ด�ำเนินการเก็บข้อมูลจริงตั้งแต่วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 

2558 ถึง 16 กุมภาพันธ์  2558 มีการชี้แจง 

รายละเอียดการวิจัยและสิทธิของกลุ่มตัวอย่างที่

จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้

โดยไม่มผีลกระทบใดๆทัง้สิน้ รวมทัง้การน�ำเสนอ

ข้อมูลจากการศึกษาเป็นลักษณะภาพรวมทั้งหมด

เท่านั้น

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้

ในการด�ำเนินการศึกษาและเครื่องมือที่ใช้ในการ

เก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้

	 1.	 เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการศึกษา

คอืโปรแกรมการสนบัสนนุครอบครวัแบบย่อของ 

Devaramane & Vella (2011) ที่ได้พัฒนามาจาก

แนวคิดของ Varghese et al (2002) ประกอบด้วย

กิจกรรม 3 ครั้งได้แก่ 1) การให้สุขภาพจิตศึกษา

เกี่ยวกับโรคจิตเภท กิจกรรมท่ี 2) การประเมิน

ปัญหาและจัดการกับปัญหา  กิจกรรมท่ี 3) การ

พัฒนาทักษะการส่ือสารและทักษะการแสดงออก

ทางอารมณ์ที่เหมาะสม โดยด�ำเนินกิจกรรม เป็น

รายครอบครัวที่บ้าน จ�ำนวน  3  ครั้ง ๆ  ละ 60 นาที 

	 2.	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 

ได้แก่                            

		  2.1		 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล

ของผู้ดูแล ได้แก่เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา อาชีพความเพียงพอของรายได้ ความ

สัมพันธ์กับผู ้ป่วยจิตเภทและระยะเวลาในการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และแบบสอบถามข้อมูลส่วน

บุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ จ�ำนวนครั้งที่ผู้ป่วย 

เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล และระยะเวลา 

ในการเจ็บป่วยทางจิต

		  2.2		 แบบประเมินภาระการดูแลของ 

ผู้ดแูลผู้ป่วยจติเภท ซ่ึงใช้แนวคิดของ Montgomery  

et al. (1985) ได้รับการแปลและเรียบเรียงเป็น 

ภาษาไทยโดย นพรัตน์ ไชยช�ำนิ (2544) ประกอบ

ด้วยแบบวัดภาระ 2 ประเภทได้แก่ภาระเชิงอัตนัย

และภาระเชิงปรนัยซ่ึงแบบวัดมีลักษณะค�ำตอบ

เป็นแบบประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับตั้งแต่

มากที่สุดถึงน้อยที่สุด มีข้อค�ำถามรวม 24 ข้อ 

ค�ำนวณดชันคีวามตรงตามเนือ้หา (CVI) ได้เท่ากบั 

.96 ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือ (reliability) 

โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .91

		  2.3		 แบบประเมินอาการทางจิตของ 

ผู้ป่วยจติเภท ของ Overall & Gorham (1962) ได้รับ

การแปลและเรยีบเรียงเป็นภาษาไทยโดย พันธุน์ภา 

กิตติรัตนไพบูลย์ (2547) เป็นเครื่องมือมาตรฐาน 
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เพื่อใช้ในการประเมินอาการทางจิตของผู ้ป่วย 

จิตเภท ซึ่งแบบวัดมีลักษณะค�ำตอบเป็นแบบ

ประมาณค่า (rating scale) 7 ระดบั ได้ค่าความเทีย่ง

ของเครือ่งมือ (reliability) โดยใช้สตูรสมัประสทิธิ ์

อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha  

Coefficient) เท่ากับ .87

	 3.	 เครื่องมือก�ำกับการทดลอง ได้แก่

		  3.1		 แบบประเมินความรู ้ของผู ้ดูแล

เกี่ยวกับโรคจิตเภท เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้แบบ

วัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของ Lefley (1987) 

จากการศึกษาของ สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) 

ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 28 ข้อ มีค่าดัชนีความ

ตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ .82 ได้ค่าความเที่ยงของ 

เครื่องมือ (reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ ์

อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha  

Coefficient) เท่ากับ .85

		  3.2 	 แบบประเมินความรู ้ของผู ้ป ่วย 

เกี่ยวกับโรคจิตเภท จาก การศึกษาของ ณัฐฐิญา 

โสพิศพรมงคล (2555) ประกอบด้วยข้อค�ำถาม

ทั้งหมด 20 ข้อ มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

ได้เท่ากับ .82 ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ  

(reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาของ 

ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)  

เท่ากับ .87

	 ขั้นตอนการด�ำเนินการทดลอง

	 ขั้นที่  1 ขั้นเตรียมการทดลอง โดยการ 

เตรียมความรู ้ของผู ้วิจัยเกี่ยวข้องกับโปรแกรม

การสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ พร้อมทั้งเตรียม

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประสานกับส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรีเพื่อขอรับพิจารณา

จรยิธรรมในการวจิยัและขออนญุาตท�ำการทดลอง

และเก็บข้อมูลในชุมชนเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัด

เพชรบุรี เมื่อได้รับอนุมัติแล้วติดต่อขอความ 

ร่วมมือ ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท�ำวิจัย  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง และขอความ

ร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ เพื่อ

เข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยประเมินแบบวัดภาระการดูแล 

ส�ำหรับผู้ดูแล และประเมินระดับอาการทางจิต 

(BPRS) ของผูป่้วยจติเภท ทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่

ควบคุม ก่อนการวิจัย (pre-test)

	 ขั้นที่ 2 ขั้นด�ำเนินการทดลอง ผู้วิจัยแบ่ง

กลุ่มตัวอย่างตามที่ก�ำหนด กลุ่มควบคุมได้รับการ

ดูแลตามปกติ กลุ่มทดลองผู้วิจัยด�ำเนินกิจกรรม

ตามโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบ

ย่อ เป็นรายครอบครัวที่บ้านจ�ำนวน 3 กิจกรรม  

ครั้งละ 60 นาที เป็นเวลาติดต่อกัน 3 สัปดาห์ 

	 ขั้นที่ 3 ขั้นประเมินผลการทดลอง ผู้วิจัย

ประเมินแบบวัดภาระการดูแล ส�ำหรับผู้ดูแล และ

ประเมินระดับอาการทางจิต (BPRS) ของผู้ป่วย

จิตเภท ท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม อีกครั้ง 

(post-test) หลังสิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุน

ครอบครวัแบบย่อ 1 เดอืน และแจ้งให้กลุ่มตวัอย่าง

ทราบว่าส้ินสุดการด�ำเนินโครงการวิจัยพร้อมท้ัง

กล่าวแสดงความขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและผู้วิจัย

ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อน

น�ำไปวิเคราะห์

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วเิคราะห์ข้อมลูส่วนบุคคลของกลุ่มตวัอย่าง

โดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา เปรียบเทียบคะแนนภาระ

ของผู้ดูแลและอาการทางจิตของผู้ป่วยท้ังกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนได้รับโปรแกรมการ

สนับสนุนครอบครัวแบบย่อภายในกลุ่มทดลอง
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และกลุ่มควบคุมด้วย paired t-test และระหว่าง

กลุม่ทดลองและและกลุม่ควบคมุด้วย independent 

t-test ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัย

	 1.	 กลุ่มตวัอย่างผูด้แูลผูป่้วยจติเภท ส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญิง ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

มีอายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 50 และ 40  

สถานภาพสมรสผู ้ดูแลผู ้ป ่วยจิตเภท ทั้งใน 

กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมสถานภาพสมรสคู่  

คิดเป็นร้อยละ 85 และ 45 ระดับการศึกษาอยู่ใน 

ระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 70 และ 55  

อาชีพของผูด้แูลผูป่้วยจติเภท ส่วนใหญ่ไม่มอีาชีพ 

ความเพียงพอของรายได้ ทั้งสองกลุ่มมีเพียงพอ 

และเหลือเก็บเท่าๆ กัน ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

จิตเภทผู้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทเป็นบิดาหรือมารดา

คิดเป็นร้อยละ 60 และเป็นพ่ีหรือน้องคิดเป็น

ร้อยละ 45 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

ผูด้แูลผูป่้วยจติเภทในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ  

มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากกว่า 10 ปี  

เท่ากนัคิดเป็นร้อยละ 55 กลุ่มตวัอย่างผู้ป่วยจติเภท 

ส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็น 

เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 80 และ 60 ตามล�ำดับ

	 2.	 คะแนนเฉล่ียภาระการดูแลของผู้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง ก่อนได้รับโปรแกรม

การสนบัสนนุครอบครัวแบบย่อ และหลังทดลอง

กลุ ่มทดลองมีค่าเฉล่ียภาระการดูแลท้ังภาระ 

โดยรวม ภาระเชิงอัตนัยและเชิงปรนัย ลดลงอย่าง

มนียัส�ำคัญทางสถิตท่ีิระดบั .05 และภาระการดแูล

ท้ังภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัยและเชิงปรนัย  

ลดลงจากเดมิอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิตท่ีิระดบั .05  

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง 

ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ (n = 20)

ภาระการดูแล SD ระดับ df t p-value

ภาระโดยรวม

	 ก่อนการทดลอง 2.20 0.78 น้อย

	 หลังการทดลอง 1.53 0.23 น้อย 19 4.44 .00

ภาระเชิงอัตนัย

	 ก่อนการทดลอง 2.55 0.58 ปานกลาง

	 หลังการทดลอง 1.96 0.34 น้อย 19 6.04 .00

ภาระเชิงปรนัย  

	 ก่อนการทดลอง 1.85 1.09 น้อย

	 หลังการทดลอง 1.11 0.20 น้อยที่สุด 19 3.25 .00
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	 3.	 คะแนนเฉล่ียของอาการทางจิตของ 

ผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ พบว่า 

หลังทดลองกลุ ่มทดลองค่าเฉลี่ยอาการทางจิต 

ลดลงจากเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 

.05 ดังตารางที่ 2

ตารางที ่2  เปรยีบเทยีบคะแนนเฉล่ียของอาการทางจติของผูป่้วยจติเภทก่อนและหลงัการทดลอง ระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 40)

อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท SD ระดับ df t p-value

ก่อนการทดลอง

	 กลุ่มทดลอง 1.26 0.31 ไม่มีอาการ 38 0.10 .92

	 กลุ่มควบคุม 1.27 0.23 ไม่มีอาการ

หลังการทดลอง

	 กลุ่มทดลอง 1.04 0.07 ไม่มีอาการ 38 4.53 .00

	 กลุ่มควบคุม 1.28 0.23 ไม่มีอาการ

การอภิปรายผลการวิจัย

	 อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการด�ำเนิน

การในโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ 

พบว่า กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุมรีะดบัอาการ

ทางจิตเท่ากัน ซึ่งการวิจัยนี้ท�ำให้เห็นว่า ก่อนได้

รับโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมมีระดับอาการทางจิตไม่แตกต่างกัน 

ภายหลังการทดลองมีคะแนนของอาการทางจิต

ลดลง จากการพจิารณาอาการทางจติ รายข้อพบว่า  

ความรู ้สึกผิดมีคะแนนเฉล่ียลดลงมากที่สุด  

รองลงมาความคดิสบัสน และความตงึเครยีด ส่วน

คะแนนเฉลีย่ของอาการทางจติด้านอาการซมึเศร้า 

ท่าทางการเคลื่อนไหวเชื่องช้า และอาการตื่นเต้น

กระวนกระวาย ลดลงน้อยที่สุด ผู้ป่วยที่มีอาการ

ทางจิตเท่าเดิมอาจเป็นเพราะผู้ป่วยมีอาการทาง

จิตน้อยอยู่แล้วการท่ีจะท�ำให้ลดต�่ำลงถึงข้ันปกติ

เป็นไปได้ยากขึ้น ส�ำหรับในกลุ่มควบคุม คะแนน

อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการทดลองมี

คะแนนอยู่ในระดับน้อยท้ังหมด หลังการทดลอง

ส่วนใหญ่มีคะแนนอาการทางจิตของผู้ป่วยจิต

เภทเท่าเดมิ และมบีางรายทีม่อีาการทางจติเพิม่ขึน้  

ซ่ึงจะเหน็ได้ว่าหากไม่มกีารช่วยเหลือผู้ป่วยจติเภท

และผู้ดูแลผู้ป่วยอาจมีผลท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการทาง

จิตคงเดิมและแนวโน้มอาการทางจิตของผู้ป่วย     

จิตเภทจะเพ่ิมข้ึน ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภท พบว่าในกลุ่มทดลองมีภาระการดูแลก่อน

การให้โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ  

โดยเฉลี่ยภาระเชิงอัตนัยอยู ่ในระดับปานกลาง  

และภาระเชิงปรนัยอยู่ระดับน้อย ภายหลังได้รับ
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โปรแกรมฯระดับภาระเชิงอัตนัยลดลงจากระดับ

น้อยเป็นน้อยที่สุด ภาพรวมภาระลดลงจากระดับ

น้อยเป็นน้อยที่สุด อธิบายได้ว่าโปรแกรมการ

สนบัสนนุครอบครวัแบบย่อต่อภาระการดแูลของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ส่งผลให้ภาระการ

ดูแลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทลดลง 

ซึ่งผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนมากมีภาระเชิงอัตนัย

ลดลง ส่วนผู้ดูแลที่มีภาระเชิงอัตนัยเท่าเดิมเนื่อง

มาจากการที่ผู ้ดูแลรู ้สึกเครียดจากการที่ผู ้ป่วย 

ไม่ท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน มีการแสดงออกทาง

อารมณ์สูงในครอบครัว จึงรู้สึกว่าเป็นภาระมาก 

ด้านภาระเชงิปรนยัส่วนมากมภีาระลดลง ซึง่ภาระ

เชิงปรนัยส่วนมากที่ลดลง ในครอบครัวที่ภาระ

เท่าเดิมเนื่องจากผู้ดูแลมีภาระมากและมีปัญหา

ด้านสุขภาพจากการดูแลผู้ป่วย ในกลุ่มควบคุม

พบว่าภาระการดูแลของผู ้ดูแลก่อนและหลัง 

การทดลองโดยเฉล่ียทั้งภาระเชิงอัตนัย ภาระเชิง

ปรนัยและภาระโดยรวมอยู่ที่ระดับเท่าเดิม และ

มีบางครอบครัวมีภาระเชิงอัตนัยภาระเชิงปรนัย 

และภาระรวมที่เพิ่มขึ้น ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าผู้ดูแล

ในกลุ ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ได้แก่ การให้ค�ำแนะน�ำตามปัญหาเมื่อผู ้ดูแล 

ขอค�ำแนะน�ำท�ำให้ครอบครัวยังได้รับข้อมูล 

ไม่เพียงพอ หรือไม่ครอบคลุม อีกประการหนึ่ง 

ผู้ดูแลไม่ได้รับการฝึกทักษะในด้านต่างๆ เช่น 

ทักษะการประเมินปัญหาและจัดการกับปัญหา 

ทกัษะการสือ่สาร ทกัษะการแสดงออกทางอารมณ์ 

เหมอืนกบัในกลุ่มทดลอง ท�ำให้ภาระการดแูลของ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุมโดยส่วนใหญ ่

มภีาระเท่าเดมิ ทัง้ก่อนและหลงัการได้รบัการดแูล

ตามปกติ และบางส่วนมีภาระการดูแลเพิ่มขึ้น 

	 สรุปได้ว่า โปรแกรมการสนับสนุนและ

ดูแลครอบครัวแบบย่อ มีผลต่อการลดอาการทาง

จิตของผู้ป่วยจิตเภท และลดภาระการดูแลของ 

ผู้ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ มากกว่าการดูแลตาม

ปกติ ทั้งนี้เพราะการเข้าไปสนับสนุนครอบครัว 

ช่วยให้ครอบครัวเพ่ิมความเข้าใจของการเกิด

โรค ครอบครัวมีความเข้าใจในอาการเตือนของ 

ผู้ป่วยก่อนเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลัน นอกจาก

นี้ยังช่วยลดภาระให้ครอบครัวที่ต้องดูแลสมาชิก 

ที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท (Varghese et al., 2002) การ

สนับสนุนครอบครัวแบบย่อ ช่วยลดความเสี่ยง

ของการก�ำเริบของโรคจติเภทท่ีเป็นเป็นผลมาจาก

ภาระการดแูล (Falloon et al., 1982; Hogarty et al., 

1986; Goldstein, 1978 ; Leff, 1982) การสนบัสนนุ

และการดแูลครอบครวั สามารถลดการแสดงออก

ทางอารมณ์สงูของผูด้แูล และอตัราการก�ำเรบิของ

โรคจิตเภท ลดลงอย่างต่อเนื่อง เมื่อเปรียบเทียบ 

กับการรักษาด้วยยาอย่างเดียวหรือการบ�ำบัดเป็น

รายบุคคล (Lam, 1991; Kuipers & Bebbington, 

1988)

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ด้านปฏิบัติการพยาบาลพยาบาลจิตเวช

สามารถน�ำโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัว

แบบย่อเป็นแนวทางในการด�ำเนินกิจกรรมการ

พยาบาลเพ่ือลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทในโรงพยาบาลหรือในชุมชน โดยสามารถ

ปรับเปล่ียนการด�ำเนินกิจกรรมตามลักษณะชีวิต

ประจ�ำวันของผู้ป่วยจิตเภท ผู ้ดูแลและสมาชิก

ในครอบครัว เช่น การด�ำเนินกิจกรรมในวันหยุด 

หรือในช่วงเย็นของวันธรรมดา เนื่องจากผู้ป่วย  

ผู้ดแูลและสมาชิกในครอบครวับางรายต้องออกไป

ท�ำงานนอกบ้าน เป็นต้น
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	 2.	 การน�ำไปประยุกต ์ใช ้  สามารถน�ำ

โปรแกรมไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชหรือ

ผู้ป่วยอื่นๆได้ ตามความต้องการของผู้ป่วย ผู้ดูแล

และสมาชิกในครอบครัวในแต่ละกลุ่ม และควร

ได้มีการส่งเสริมให้บริการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชนโดย ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อติดตามอาการ 

และชีวิตความเป็นอยู่ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข  

มีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องสม�่ำเสมอ ไม่เกิดการ 

ขาดยาและอาการก�ำเริบ

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 1.	 ควรมกีารเพิม่การสนบัสนนุของเครอืข่าย 

ในชุมชน ให้เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย

จิตเภทแต่ในการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยไม่ได้ก�ำหนด

กิจกรรมนี้ไว้ในโปรแกรม เนื่องจากการเพิ่มการ

สนบัสนนุเครอืข่ายในชมุชน ผูว้จิยัต้องสร้างความ

คุ้นเคยกับชุมชนและเครือข่ายในพื้นที่ซึ่งอาจต้อง

ใช้เวลา ความเชือ่มัน่ และการให้ความเคารพนบัถือ 

อย่างไรก็ดีหากมีการเพิ่มเติมกิจกรรมนี้ขึ้นก็อาจ

ท�ำให้ผูป่้วยจติเภทมรีะดบัอาการทางจติลดลงและ

ผู้ดูแลมีคะแนนภาระการดูแลลดลงเพิ่มขึ้น

	 2.	 ควรมีการศึกษาอย่างต่อเนื่องโดยการ

ตดิตามประเมนิผลระยะยาวในชมุชนเพือ่เป็นการ

ส่งเสริมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย ให้กับผู้ดูแล

เป็นระยะๆ รวมทัง้เป็นทีป่รกึษาเมือ่ผูด้แูลมปัีญหา

ในการดูแลที่ไม่สามารถดูแลได้อย่างเหมาะสม  

จะส่งผลให้เกดิการรบัรูภ้าระหรอืปัญหาของผูป่้วย

น้อยลง โดยการติดตามไปประเมินผลที่บ้านใน

ระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนหลังการทดลอง 

หรือตามความเหมาะสม

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์

มหาวทิยาลยั และคณะพยาบาลศาสตร์ จฬุาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ที่ได้สนับสนุนทุนวิทยานิพนธ  ์
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