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Abstract  

The purpose of this quasi-experimental research was to study the effects of 

resilience enhancing program with LINE application on resilience and psychological 

distress in caregivers of patients with schizophrenia. The sample consisted of 44 caregivers 

of patients with schizophrenia who had been diagnosed by a psychiatrist as 

schizophrenia, and they were divided into the experimental group (22) and the 

comparative group (22). They were selected by the simple random sampling. The 

research instruments included: 1) the resilience enhancing program with LINE application, 

which was developed based on the resilience concept of Grotberg (1995), the duration 

of the program was 5 weeks. The activities comprised: (1) enhancing external support (2) 

enhancing inner strengths (3) enhancing abilities and 2) the resilience and psychological 

distress assessment forms. The reliabilities of these two assessment forms were .71 and 

.87 respectively. Data were analyzed by using descriptive statistics and t- test. 

The results revealed as follows. After attending the program, resilience of the 

experimental group was significantly higher than before attending the program and 

higher than the comparative group  
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บทน า 
 

 

1.  ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่พบมากท่ีสุด การด าเนินของโรค

มีทั้งแบบรุนแรงและเรื้อรังไม่หายขาด ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกในปี 2565 ระบุว่า โรคจิตเภท

ส่งผลกระทบต่อผู้คนประมาณ 24 ล้านคนหรือ 1 ใน 300 คนทั่วโลก (World Health Organization: 

WHO, 2022) จากสถิติจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทางการแพทย์กับหน่วยงานในสังกัดของกรม

สุขภาพจิตทั่วประเทศในปีพ.ศ. 2558–2564 พบว่า จ านวนผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับบริการทั่วประเทศมี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นเกือบสองเท่าตัว จากจ านวน 1.4 ล้านคนในปีพ.ศ. 2558 เพิ่มเป็น 2.7 ล้านคนในปี  

พ.ศ. 2563 และจากรายงานประจ าปีของกรมสุขภาพจิต ปีงบประมาณ 2565 พบผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด 

2,474,769 ราย เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท 314,250 ราย ซึ่งมากเป็นอันดับ 3 ของผู้ป่วยโรคทางจิตเวช

ทั้งหมด รองจากโรคซึมเศร้าและวิตกกังวล (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2565)   

ส าหรับสถิติผู้ป่วยจิตเภทในจังหวัดตากที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตาก

สินมหาราช จังหวัดตาก ในปีงบประมาณ 2562-2564 มีจ านวน 1,794 คน, 1,845 คน และ 1,693 

คน ตามล าดับ ในปีงบประมาณ 2564 โดยพื้นที่ในเขตรับผิดชอบ ต าบลโป่งแดง อ าเภอเมืองตาก 

จังหวัดตาก มีจ านวนผู้ป่วยโรคทางจิตเวชทั้งหมด 116 คน ซึ่งมีสาเหตุเกิดจากการใช้สารเสพติด เช่น 

ยาบ้า สุรา จ านวน 9 คน, เกิดจากความเครียด ความผิดหวัง ภาวะซึมเศร้า จ านวน 6 คน , เกิดจาก

การใช้ยาลดน ้าหนัก 1 คน, จากพันธุ์กรรม 1 คน และไม่ทราบสาเหตุแน่ชัดจ านวน 3 คน  

ผู้ที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทมักมีอาการเรื้อรัง อาการที่พบ คือ มีความผิดปกติในด้านความคิด 

การรับรู้ อารมณ์ และการเข้าสังคม บางคนมีประสาทหลอน หูแว่ว หลงผิด มีพฤติกรรมรุนแรง เช่น 

ก้าวร้าว ท าลายสิ่งของ ท าร้ายตนเองหรือผู้อื่น (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2560) ดังนั้น

เมื่อผู้ป่วยถูกจ าหน่ายกลับบ้าน ไปอยู่กับครอบครัว ผู้ดูแลหลัก (caregiver) จึงมีบทบาทส าคัญในการ

ให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน สนับสนุนการท ากิจกรรมทางสังคม ส่งเสริมและฟื้นฟู

สภาพของผู้ป่วย รวมถึงการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและอาการก าเริบเพื่อไม่ ให้มีผลกระทบต่อ 

ครอบครัวและสังคมรอบข้าง ผู้ดูแลจึงต้องแบกรับภาระการดูแลจนกว่าผู้ป่วยจะมีอาการคงที่ สามารถ
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ด ารงชีวิต หรือประกอบอาชีพได้ตามความสามารถ (Chou KR, 2000) ซึ่งด้วยลักษณะของโรคจิตเภท 

ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบ กลับเป็นซ ้าและต้องเข้าโรงพยาบาลบ่อย ๆ อาการทางจิตเช่นนี้ของผู้ป่วยท า

ให ้ผ ู ้ ด ู แลผ ู ้ป ่วยจ ิต เภทแบกร ับภาระและสร ้างความกดด ันทางจ ิตใจ ( Kas iphol ,  T . , 

Chunhathit i tham, P. ,  Prasertsong, C. ,  Jaroenj i tkul,  C. ,  Nansunanon, S. ,  & 

Jarutatsanangkoon, A, 2020; Saunders, J.C., 2003) 

ผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย และมีบทบาทหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยในด้านการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย การพาผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมในครอบครัว สังคมและชุมชน การ

จัดการอาการทางจิตและพฤติกรรมที่ผิดปกติ บางครั้งต้องจัดการกับอาการเอะอะ อาละวาดก้ าวร้าว 

และการบริหารยา ตลอดจนมีหน้าที่ในการพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ตามนัด หรือเมื่อผู้ป่วยมีอาการทาง

จิตรุนแรงจนผู้ดูแลไม่สามารถควบคุมได้ สิ่งเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และ

อารมณ์ กล่าวคือ ด้านร่างกาย ผู้ดูแลจะเกิดความรู้สึกเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ ประสิทธิภาพ

ในการท างานลดลง บางครั้งต้องคอยเฝ้าสังเกตและระวังอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับตนเองและผู้ป่วย 

และอาจได้รับบาดเจ็บจากการถูกผู้ป่วยท าร้าย (Yoetpanya & Lueboonthavatchai, 2014) 

ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้ดูแลจะรู้สึกเครียด ท้อแท้ วิตกกังวลในการจัดการกับพฤติกรรม

รุนแรง และหวาดกลัวอันตรายจากพฤติกรรมรุนแรงที่เกิดขึ้นได้ตลอดเวลาของผู้ป่วย บางรายรู้สึกอับ

อายจากพฤติกรรมของผู้ป่วย เบื่อหน่าย ท้อแท้ สิ้นหวัง เครียดจากการถูกคุกคามทางอารมณ์ ท าให้มี

ความเสี่ยงที่จะป่วยด้วยโรคทางจิตเวชได้ นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบด้านเศรษฐกิจ จากการที่ต้องดูแล

ผู้ป่วยท าให้ผู้ดูแลท างานได้ไม่เต็มที่ บางคนต้องลาออกจากงานท าให้สูญเสียรายได้ ในขณะที่ต้องเสีย

ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นจากค่ายา  ค่าเดินทางเพื่อพาผู้ป่วยไปรับการรักษา และค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวัน

ของผู้ป่วย (Souansanhe, 2016) ผลกระทบด้านสังคม จากการที่ผู้ดูแลต้องเผชิญกับอาการและ

พฤติกรรมที่ผิดปกติของผู้ป่วยที่อยู่ในความดูแล ท าให้ผู้ดูแลมีชีวิตความเป็นส่วนตัวน้อยลง มีเวลา

พบปะเพื่อนฝูงน้อยลง ความสัมพันธ์กับญาติพี่น้องห่างเหินไป รวมทั้งการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน

และสังคมน้อยลง (Suwanmal, 2013) ซึ่งการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลแต่ละคนนั้นแตกต่างกัน 

ขึ้นอยู่กับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยและความสามารถในการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น ซึ่งผลกระทบ

ต่าง ๆ ดังกล่าว ท าให้ผู้ดูแลเกิดภาวะกดดันด้านจิตใจได้ 

ภาวะกดดันด้านจิตใจ (psychological distress) เป็นภาวะไม่สุขสบายทางใจ ซึ่งแสดง

ออกมาทางด้านความรู้สึกตื่นตระหนก สิ้นหวัง กระวนกระวายใจหรือหงุดหงิด ซึมเศร้าตลอดเวลา 

เป็นความรู้สึกว่าทุกการกระท าต้องใช้ความพยายามอย่างมากและรู้สึกไร้ค่า (Kessler et al., 2002; 
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2010) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในระดับ

มาก ส่งผลต่อผู้ดูแลท าให้เกิดภาวะไม่สุขสบายทางใจ วิตกกังวล หงุดหงิด ซึมเศร้า และรู้สึกไร้ค่า 

(Kessler et al., 2002; 2010; นัทธมนต์ ฉิมสุข, 2555) ความกดดันด้านจิตใจนี้ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิตและทางกายตามมา อาทิ ปวดหลัง อ่อนเพลียไม่มีแรง เบื่ออาหาร 

น ้าหนักลด เป็นโรคกระเพาะอาหาร เป็นต้น รวมทั้งท าให้โรคประจ าตัวของผู้ดูแลรุนแรงขึ้นจากการ

ไม่ได้ดูแลตนเองท่ีดดีพอ (ศิริพร บูรณกุลกิจการ, 2561; มาโนช หล่อตระกูล, 2559) ซึ่งปัญหาสุขภาพ

ของผู้ดูแลนี้อาจเป็นเหตุให้ผู้ป่วยจิตเภทอาจไม่ได้รับการดูแลรักษาและฟ้ืนฟูสภาพอย่างเหมาะสมและ

ต่อเนื่อง ในทางกลับกัน หากผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะกดดันด้านจิตใจต ่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก็จะมี

สุขภาพจิตดี สามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ ป้องการก าเริบและ

กลับเป็นซ ้า ที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความเสื่อมถอยและใช้ระยะเวลาในการรักษานานขึ้น (ภัทรภรณ์ ทุ่งปัน

ค า, 2560)  

จากการศึกษาน าร่อง โดยการสัมภาษณ์ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ในเขตอ าเภอเมืองตาก 

จังหวัดตาก จ านวน 10 คน พบว่า ส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยมานานมากกว่า 10 ปี ก่อนดูแลไม่มีปัญหา

สุขภาพ หลังดูแลมีปัญหาสุขภาพด้านร่างกาย ที่พบคือ ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 60 , 

ปวดศีรษะ ร้อยละ 20 และไม่มีปัญหาสุขภาพ ร้อยละ 20 ปัญหาทางด้านจิตใจ พบว่า ผู้ดูแลมี

ความเครียด ร้อยละ 100 ส่วนด้านเศรษฐกิจ พบว่า ร้อยละ 40 มีปัญหาด้านการเงิน ซึ่งผู้ดูแลผู้ปว่ย

จิตเภทส่วนใหญ่ ร้อยละ 60 ไม่เคยได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ร้อยละ 40 ได้รับความรู้และ

ค าแนะน าจากแพทย์และพยาบาลที่โรงพยาบาลเกี่ยวกับการดูแลเรื่องการให้ผู้ป่วยกินยาและการมา

ตรวจตามนัด และเม่ือประเมินความกดดันทางจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า มีภาวะกดดันด้าน

จิตใจ ระดับปานกลาง ร้อยละ 80 และระดับมาก ร้อยละ 20 ดังนั้นการดูแลช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิต

เภทจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ ่งส าหรับสุขภาพของผู ้ด ูแลและการให้การดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที ่มี

ประสิทธิภาพ ปัจจุบันหน่วยงานให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่กลับบ้านด้วยการติดตามอาการในแผนก

ผู้ป่วยนอกคลินิกใกล้ใจ โดยจะให้ค าแนะน าผู้ดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภททั่วไป การรับประทานยาอย่าง

สม ่าเสมอ และการมาตรวจตามนัด ส าหรับผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นสามีภรรยา พี่ น้องของผู้ป่วย ที่พบ

ปัญหาสุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยเป็นเวลานาน คือ อ่อนเพลีย ความ

ดันโลหิตสูงและจิตใจ เครียด นอนไม่หลับ วิตกกังวล อับอาย ทางหน่วยงานได้ด าเนินการช่วยเหลือคือ 

การให้ค าปรึกษารายกรณีเมื่อผู้ดูแลขอค าปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาเสพติด อาการก้าวร้าวที่ก าเริบ 

หน่วยงานให้การดูแลผู้ดูแลโดยการนัดเข้ามาพูดคุยที่โรงพยาบาลและการเยี่ยมบ้าน ซึ่งท าให้สามารถ
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เข้าถึงปัญหาของผู้ดูแลเฉพาะในช่วงแรกที่ผู้ดูแลเข้ามารับการปรึกษา แต่ขาดการต่อเนื่องในการดูแลที่

เป็นระบบ ท าให้ผู้ดูแลมีภาวะกดดันด้านจิตใจเพิ่มมากขึ้น  

แนวทางการสนับสนุนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่ต้องเผชิญภาวะวิกฤตจากการดูแลผู้ป่วยโรค

จิตเภทนั้น อาศัยแนวคิดพลังสุขภาพจิต (resilience) หรือความเข้มแข็งทางใจ ซึ่งเป็นความสามารถ

ของบุคคลในการจัดการกับปัญหาและวิกฤติที่เกิดขึ้นในชีวิต อีกทั้งยังลดความรุนแรงจากการได้รับ

ผลกระทบที่ต้องเผชิญด้วยดี ความเข้มแข็งนี้สามารถพัฒนาได้ไม่ว่าจะอยู่ในวัยใดก็ตาม (Gertberg, 

1995) พลังสุขภาพจิตหรือความเข้มแข็งทางใจมี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ สิ่งที่ฉันเป็น (I am) หรือความ

เข้มแข็งภายใน หมายถึง การที่บุคคลรู้ว่าตนเองเป็นใคร มีมีหน้าที่อะไร มีความเชื่อมั่น มีความ

รับผิดชอบและรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า สิ่งที่ฉันมี ( I have) หมายถึง การมีแหล่งสนับสนุนหรือส่งเสริม

คอยช่วยเหลือบุคคลขณะที่ก าลังเผชิญกับสถานการณ์วิกฤต และสิ่งที่ฉันสามารถ ( I can) หมายถึง 

การรับรู้ถึงศักยภาพที่มีอยู่ในตนเองของบุคคล รู้หลักการแก้ปัญหาและใช้ทางเลือกท่ีเหมาะสม และมี

ความสามารถในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ความเข้มแข็งทางใจจึงเป็นปัจจัยส าคัญส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภท หากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีพลังสุขภาพจิตที่เข้มแข็งจะช่วยให้สามารถปรับตัว ยอมรับปัญหา มี

ความทนทานทางอารมณ์ มีจิตใจที่มั่นคง ไม่หวั่นไหว และมีก าลังใจที่จะฝ่าฟันปัญหาและอุปสรรค

สามารถจัดการแก้ไขปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ให้ผ่านพ้นไปได้  

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวกับโปรแกรมต่าง ๆ ในการช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

อาทิ โปรแกรมการส่งเสริมความเข้มแข็งในการมองโลก โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับความเข้มแข็งในการ

มองโลก การเรียนรู้และเข้าใจปัญหาเชิงบวก การทบทวนคุณค่าในตนเองและผู้อื่น  สามารถท าให้

ผู้ดูแลมีความแข็งแกร่งในชีวิตได้ (เดือนแรม ยศปัญญา , 2555) และโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการ

เผชิญความเครียด โดยการให้ความรู้และส่งเสริมทักษะเรื่องการสร้างสัมพันธภาพ การสื่อสาร จะ

ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทสามารถลดความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และสามารถลดภาวะ

กดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (ศิริธนา ยะมะโน , 2561) จะเห็นว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับการ

ส่งเสริม/สร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้กลวิธีที่หลากหลาย เช่น การ

ส่งเสริมให้มองโลกในแง่บวก การให้มองเห็นคุณค่าในตนเอง การให้ความรู้หรือข้อมูล การพัฒนา

ทักษะการเผชิญความเครียด การสร้างสัมพันธภาพ และการสื่อสาร เป็นต้น  ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย

จึงได้พัฒนาโปรแกรมโดยใช้กรอบแนวคิดของ กรอทเบิร์ก Grotberg (1995) ร่วมกับการใช้แอปพลิ-

เคชันไลน์ ในการสื่อสารให้ข้อมูล ความรู้และแนวทางการปฏิบัติที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ าเป็นต้องใช้ใน

การด าเนินชีวิตประจ าวันและในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท กิจกรรมประกอบด้วย การส่งเสริมด้านสิ่งที่ฉัน
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เป็น (I am) เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึงความส าคัญของความเข้มแข็งทางใจ มีความรู้สึกที่ดี

ต่อตนเอง มองเห็นคุณค่าในตนเอง การส่งเสริมด้านสิ่งที่ฉันมี (I have) เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรู้จัก

วิธีจัดการความเครียดด้วยตนเอง ให้การดูแลอาการเบื้องต้นจากการใช้ยา และการดูแลช่วยเหลือ

ผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน  รวมทั้งการรับรู้ถึงบุคคลที่คอยให้ความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนภายนอก 

เมื่อประสบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การเสริมสร้างความสามารถ (I can) เพื่อให้ผู้ดูแล

สามารถสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัว และมีความเข้าใจอันดีต่อกัน รวมทั้งพัฒนา

ความคิดในการเข้าใจปัญหา ทักษะการแก้ปัญหา และ 4) กิจกรรมสร้างเสริมพลังสุขภาพจิตอย่าง

ต่อเนื่อง โดยใช้แอปพลิเคชันไลน์ โดยการมีปฏิสัมพันธ์ทางไลน์ การส่งข่าวสาร/ข้อมูลหรือวีดิทัศน์ 

โดยให้สมาชิกเข้ามาอ่านข้อความ พูดคุย แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ซักถามปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท และร่วมกันแก้ไขปัญหา โดยคาดหวังว่าจะส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความเข้มแข็ง

ทางใจเพิ่มมากขึ้น มีความสามารถในการเผชิญกับภาวะวิกฤติในชีวิต ทั้งการด าเนินชีวิตประจ าวันและ

การท าบทบาทเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม  ส่งผลต่อภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลที่

ลดลงด้วย 

 

2.  วัตถปุระสงค์การวิจัย 

 
2.1  เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท ภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอป
พลิเคชันไลน์ 

2.2  เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจ และภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างพลัง
สุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ 
 

 
 
 



 

6 

3. กรอบแนวคิดการวิจัย  

 
ตัวแปรต้น  ตัวแปรตาม 

โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับ 
แอปพลิเคชันไลน์โดยประยุกต์ใช้แนวคิดความเข้มแข็ง 

ทางใจของกรอทเบริก (Grothberg, 1995)  
ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี้ 

  

1. กิจกรรมส่งเสริมแหล่งสนับสนุนภายนอก                               
(สิ่งที่ฉันเป็น : I am) 

 1. ความเข้มแข็งทางใจ 

2. ภาวะกดดันด้านจิตใจ 
2. กิจกรรมกิจกรรมเสริมสร้างความเข้มแข็งภายใน  
(สิ่งที่ฉันมี : I have)  

 

 
3. กิจกรรมเสริมสร้างความสามารถ (สิ่งที่ฉันสามารถ: I can) 
4. กิจกรรมสร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจอย่างต่อเนื่อง โดย
ใช้แอปพลิเคชันไลน์ 
 

 

 

ภาพที่ 1.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

4.  สมมติฐานการวิจัย 

 
4.1  คะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง หลังเข้าร่วม

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสูง
กว่ากลุ่มเปรียบเทียบ  

4.2  คะแนนเฉลี่ยของภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง หลัง
เข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ต ่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
และต ่ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
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5.  ขอบเขตของการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้มีขอบเขตดังนี้ 
5.1  ขอบเขตด้านประชากร ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ

การวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรคจิตเภท ที่มารับบริการในพื้นที่รับผิดชอบโซน 3 ซึ่งอยู่ในพื้นที่ต าบล
โป่งแดงและต าบลวังประจบ อ าเภอเมือง จังหวัดตาก กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ทีม่ีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับปานกลาง และอยู่ในพ้ืนที่
รับผิดชอบโซน 3 โดยกลุ่มทดลองอยู่ในความรับผิดชอบของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใน
พ้ืนที่ต าบลโป่งแดง และกลุ่มเปรียบเทียบอยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ในพ้ืนที่ต าบลวังประจบ ถูกคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) จ านวน 44 คน แบ่งเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 22 คน 

5.2  ขอบเขตด้านตัวแปรที่ศึกษา ตัวแปรที่ศึกษามีตัวแปรอิสระ ได้แก่ โปรแกรม
เสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ ตัวแปรตาม ได้แก่ ความเข้มแข็งทางใจหรือพลัง
สุขภาพจิตและภาวะกดดันด้านจิตใจ  

5.3  ขอบเขตด้านเวลา ระยะเวลาในการทดลองใช้โปรแกรมจ านวน 5 สัปดาห์ เริ่มตั้งแต่
เดือน ธันวาคม 2566 - มกราคม 2567 รวมระยะเวลา 2 เดือน  
 

6.  นิยามศัพท์เฉพาะ 

 
 6.1  โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ หมายถึง ชุดของ
กิจกรรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เพ่ือใช้ในการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และลด
ภาวะกดดันด้านจิตใจ โดยประยุกต์ตามแนวคิดความเข้มแข็งทางใจของกรอทเบิร์ก Grotberg (1995) 
ร่วมกับการใช้แอปพลิเคชันไลน์ โปรแกรมประกอบด้วย 1) กิจกรรมส่งเสริมด้านสิ่งที่ฉันเป็น (I am) 
เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึงความส าคัญของความเข้มแข็งทางใจ มีความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง 
มองเห็นคุณค่าในตนเอง   2) กิจกรรมส่งเสริมด้านสิ่งที่ฉันมี (I have) เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรู้จัก
วิธีจัดการความเครียดด้วยตนเอง ให้การดูแลอาการเบื้องต้นจากการใช้ยา และการดูแลช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน  รวมทั้งการรับรู้ถึงบุคคลที่คอยให้ความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนภายนอก 
เมื่อประสบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3) กิจกรรมเสริมสร้างความสามารถ  (I can) เพ่ือให้
ผู้ดูแลสามารถสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัว และมีความเข้าใจอันดีต่อกัน รวมทั้ง
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พัฒนาความคิดในการเข้าใจปัญหา ทักษะการแก้ปัญหา และ 4) กิจกรรมสร้างเสริมพลังสุขภาพจิต
อย่างต่อเนื่อง โดยใช้แอปพลิเคชันไลน์ โดยการมีปฏิสัมพันธ์ทางไลน์ การส่งข่าวสาร/ข้อมูล การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ซักถามปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และร่วมกันแก้ไขปัญหา  

6.2  ความเข้มแข็งทางใจหรือพลังสุขภาพจิต หมายถึง การที่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
ความสามารถในการเผชิญกับภาวะวิกฤติในชีวิต ทั้งชีวิตส่วนตัว และชีวิตในการท าบทบาทเป็นผู้ดแูล 
โดยมีก าลังใจ มีพลังที่จะต่อสู้กับอุปสรรคต่าง ๆ ที่เข้ามาในชีวิต มีความเชื่อว่า เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นต้อง
ผ่านไปได้เหมือนเหตุการณ์อื่น จากปัจจัยภายนอก เช่น มีคนรัก มีครอบครัว มีเพื่อน หรือ หน่วยงาน
ที่ให้การช่วยเหลือ เช่น มีการพูดคุยระบายความทุกข์กับคนที่รักและห่วงใย การได้รับข้อคิดสอนใจ 
และค าปลอบใจจากคนที่หวังดี การที่มีผู้รู้ช่วยชี้แนะแนวทาง เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความหวังและก าลังใจมาก
ขึ้น โดยมีองค์ประกอบส าคัญ 3 ด้าน ดังนี้ 

6.2.1  สิ ่งที ่ตนมี (I have) หมายถึง ผู ้ด ูแลผู ้ป่วยโรคจิตเภทสร้างความร ู ้สึก
ปลอดภัยขั้นพื้นฐานที่ผู้ดูแลควรได้รับจากคนรอบข้าง  ชุมชน คอยช่วยเหลือแนะน า ในขณะที่เกิด
ภาวะวิกฤติ ท าให้ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว  

6.2.2  สิ่งที่ตนเป็น (I am) หมายถึง ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทรู้ว่าตนเองเป็นใคร มี
หน้าที่ต้องท าอะไร เพื่อให้เกิดการเข้าใจตนเองมากยิ่งขึ้น เกิดการพัฒนาภายในตนเอง เป็นอิสระ มี
ความเชื่อมั่น มีความรับผิดชอบ และมีความรู้สึกว่า ตนเองมีคุณค่า  

6.2.3  สิ่งที่ตนท ำได้ (I can) หมายถึง ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทสร้างตนเองให้เกิด
ความ รู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง รับรู้ถึงศักยภาพที่มีอยู่ภายในตนเอง รู้หลักการแก้ปัญหาและใช้
ทางเลือกท่ีเหมาะสม  

ในการศึกษานี้ประเมินโดยใช้แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจของกรมสุขภาพจิต 
(2549) ลักษณะเป็นค าถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า  4 ระดับ จ านวน 20 ข้อ 

6.3  ภาวะกดดันด้านจิตใจ หมายถึง สภาวะทางอารมณ์ท่ีเป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะแสดงอาการซึมเศร้าและวิตกกังวล ซึ่งอาการซึมเศร้า
ได้แก่ รู้สึกหดหู่ เศร้า รู้สึกสิ้นหวัง เป็นต้น และวิตกกังวล ได้แก่ รู้สึกกังวลใจ รู้สึกกระสับกระส่ายหรือ 
หงุดหงิด เป็นต้น  

         ในการศึกษานี้ประเมินได้โดยใช้แบบประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ (The Kessler 
Psychological Distress Scales (K10)) ค าถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จ านวน 10 ข้อ 

6.4  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอายุตั้งแต่ 20-59 ปี 
โดยท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักและให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องขณะอยู่ที่บ้าน ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป มี
ความสัมพันธ์กันทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา พี่ น้อง บุตร เป็นต้น หรือมีความผูกพันธ์ทาง
กฎหมาย เช่น สามี ภรรยา โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนใด ๆ จากการดูแล  
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6.5  ผู ้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู ้ป่วยที ่มีความผิดปกติทางจิต ได้รับการวินิจฉัยโดย
จิตแพทย์ว่า เป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ซึ่งมีความผิดปกติด้าน 
ความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม มีการรับรู้และตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมไม่สอดคล้องกับความเป็น
จริง มีความเสื่อมและบกพร่องด้านต่าง ๆ ทั้งบุคลิกภาพ การท าหน้าที่ทางสังคมที่มารับการตรวจ
รักษาอย่างต่อเนื่อง 

 

7.  ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 
7.1  เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการจัดรูปแบบการดูแลผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท โดยการให้การดูแลเชิงรุก ได้แก่ การคัดกรองภาวะเครียด ภาวซึมเศร้า และความกดดัน
ด้านจิตใจ เพื่อน าข้อมูลไปใช้ในการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิต เพื่อช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะ
กดดนัด้านจิตใจลดลง   

7.2  โปรแกรมการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับการใช้แอปพลิเคชันไลน์สามารถเป็น
แนวทางส าหรับการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะกดดันด้านจิตใจและประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคอ่ืนๆต่อไป 
  



 

บทท่ี 2 

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเค-
ชันไลน์ต่อความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  ผู้วิจัยได้ศึกษา
ค้นคว้า แนวคิดทฤษฎีจาก ต ารา หนังสือ วารสาร เอกสารวิชาการ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และ
น าเสนอเนื้อหาตามล าดับ ดังนี้  

1.  ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
2.  แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3.  แนวคิดเก่ียวกับภาวะความกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
4.  แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยพลัง

สุขภาพจิตจิตเภท 
4.1  แนวคิดเก่ียวกับความเข้มแข็งทางใจ 
4.2  แนวคิดเกี่ยวกับแอปพลิเคชั่นไลน์ 

5.  สถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในพ้ืนที่ศึกษา 
6.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

1.  ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท  
   

1.1  ความหมายของโรคจิตเภท 
โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคจิตชนิดที่พบบ่อยที่สุด เป็นความผิดปกติของ

ความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรมเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย 
โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว (สมภพ เรืองตระกูล, 
2556) ผู้ป่วยเริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ 
โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนั้น (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) โรค
จิตเภทจึงไม่ได้เป็นเพียงโรคจิต แต่เป็นโรคของพัฒนาการทางระบบประสาท (neurodevelop-
mental disorder) ที่สามารถพบอาการของโรคจิตได้และเป็นโรคที่การท างานของสมองหลายส่วน
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ผิดปกติ และยังเป็นโรคที่มีการแสดงออก (manifestation) ในหลายส่วนของร่างกายอีกด้วย (สมาคม
จิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 2552) มีผู้ให้ความหมายของโรคจิตเภทไว้ ดังนี้ 

องค์การอนามัยโลก (2018) ได้นิยาม โรคจิตเภทว่า หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติ
ของความคิด การรับรู้ อารมณ์ความรู้สึก ภาษา การรับรู้ตนเองและพฤติกรรมความผิดปกติทางด้าน
การรับรู้ความคิดและพฤติกรรม โดยไม่มีสาเหตุจากโรคทางกาย การใช้ยา หรือสารเสพติด อาการเป็น
ต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน 

พิชามญชุ์ อินทะพุฒ (2565) สรุปว่า โรคจิตเภท หมายถึงโรคที่มีความผิดปกติด้าน
ความคิดและการรับรู้ คือมีความคิดและการรับรู้ที่บิดเบือนจากความจริง ความคิดไม่ต่อเนื่องเชื่อมโยง 
ซึ่งส่งผลการเกิดพฤติกรรมและบุคลิกภาพที่ผิดปกติ และการแสดงออกทางอารมณ์ที่ไม่เหมาะสมใน
ขณะที่ระดับเชาวน์ปัญญาเป็นปกติ 

วาทินี สุขมาก (2564) ได้ให้ความหมายว่า เป็นโรคที่ท าให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติของ
ความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม สัมพันธภาพระหว่างบุคคลบกพร่อง (อย่างน้อย 6 เดือน) 
โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยา หรือสารอื่นที่ท าให้เกิดอาการดังกล่าว ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด มักมีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ โดยมี
อาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนั้น อาการในช่วงก าเริบจะเป็นกลุ่มอาการด้านบวก  

นลิน ดวงปัญญา (2562) ได้สรุปความหมายของโรคจิตเภทว่า หมายถึง โรคที่มี
ประสาทหลอน หลงผิด และในระยะหลังมักมีกลุ่มอาการด้านลบ เช่น พูดน้อย เฉื่อยชา แยกตนเอง  

โดยสรุป โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่เกิดจากความผิดปกติของสมอง ส่งผลให้เกิด
ความผิดปกติของความคิด การรับรู้ การแสดงออก และพฤติกรรม ที่ไม่อยู่บนพื้นฐานของความจริง 
อาการจะเป็นต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน  

1.2  สาเหตุของโรคจิตเภท 
สาเหตุการเกิดโรคจิตเภทนั้นซับซ้อน มีการศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุการเกิดโรคมา

ยาวนานตั้งแต่ช่วงครึ่งแรกของศตวรรษที่ 19 มีการใช้วิธีการผ่าศพผู้ป่วยจิตเวช แต่ก็ไม่พบหลักฐานที่
ชัดเจน (พิชามญชุ์ อินทะพุฒ, 2565) ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคจิดเภทแน่ชัด แต่มี
ปัจจัยหลายอย่างที่นักวิจัยเชื่อว่า การรวมกันของพันธุกรรม เคมีในสมอง และสิ่งแวดล้อมมีส่วนท าให้
เกิดความผิดปกติ (Fischer & Buchnan, 2019) ดังนี้  

1.2.1  ปัจจัยทางชีวภาพ (Biological factor) เป็นปัจจัยที่เกี่ยวกับการสืบทอด
ทางพันธุกรรม อิทธิพลจากฮอร์โมน  

1)  พันธุกรรม (genetic factor) พบว่า การมีญาติเป็นโรคจิตเภทมีจะโอกาส
เป็นโรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป ร้อยละ 1 ยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง 
(Ritsner MS & Gottesmen II, 2011) จากการศึกษาการเกิดโรคนี ้มีความสัมพันธ์กันในฝาแฝด 
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พบว่า ฝาแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกัน และฝาแฝดที่เกิดจากไข่คนละใบ มีอัตราการเกิดโรคที่ต่างกัน 
โดยอัตราเสี่ยงในคู่แฝดของผู้ป่วยจากไข่ใบเดียวกัน มีร้อยละ 46 คู่แฝดของผู้ป่วยจากไข่คนละใบมี
ร้อยละ 14 เด็กท่ีมีพ่อหรือแม่เป็นโรคจิตเภทมีความเสี่ยงสูงถึงร้อยละ 46 (มาโนชน์ หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์สุคนิชย์, 2550; อมรรัตน์ ศรีภา, 2561) 

2)  ระบบสำรชีวเคมีในสมอง (biochemical factor) ได้แก่ สมมติฐาน     โด
ปามีน (The dopamine hypothesis) เชื่อว่ามีสารโดปามีนหลั่งออกมามากในสมอง ท าให้เกิดอาการ
ทางจิต ปัจจุบันเชื่อว่าการบกพร่องของสารโดปามีนในสมองบริเวณส่วน prefrontal cortex ท าให้ 
เกิดอาการด้านลบ และการท างานที่ผิดปกติของโดปามีนที่ Striatum ท าให้เกิดอาการทางบวก (นลิน 
ดวงปัญญา, 2562) 

3)  กำยวิภำคของสมอง พบว่าผู้ป่วยจิตเภทบางส่วนมีความผิดปกติของสมอง
มี ventricle ที่มีขนาดใหญ่กว่าขนาดของคนทั่วไป ปริมาณเนื้อสมองน้อยลง โดยเฉพาะในส่วน 
cortical gray matter (ปิยธิดา รักพงศ,์ 2562) 

4)  ประสำทสร ี ร ว ิ ทยำ  พบว ่ า  cerebral blood flow และ glucose 
metabolism ลดลงในบริเวณ frontal Lobe เชื ่อว่าอาการด้านลบและอาการด้าน cognitive มี
ความสัมพันธ์กับ prefrontal lobe dysfunction อย่างไรก็ตามแนวคิดปัจจุบันมองว่า การท างาน 
ของสมองในผู้ป่วยโรคจิตเภทมิได้เป็นจากความผิดปกติเฉพาะบริเวณใดบริเวณหนึ่งของสมอง หากแต่ 
เป็นความผิดปกติในการท างานของสมองหลาย ๆ วงจรที ่เกี ่ยวโยงกัน ทั ้งในระดับ cortical 
subcortical connectivity (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์สุคนิชย์ , 2550; อมรรัตน์ ศรีภา, 
2561)  

5)  สำรเสพติด ได้แก่ แอมเฟตามีน โคเคน กัญชา ท าให้เสี ่ยงต่อการเกิด
อาการทางจิตเภท (Morgan, Freeman, Powell, & Curran, 2516) เนื่องจากเมื่อสารเสพติดเหล่านี้
เข้าไปในสมอง จะจับตัวน ากลับของสารสื่อประสาทโดปามีน (dopamine reuptake) เกิดการสกัด
กั้นหรือยับยั้งการน าโดปามีนที่บริเวณรอยต่อเซลล์ประสาท (synapses) กลับเข้าสู่เซลล์ประสาท    
โดปามีนที ่อยู ่ในรอยต่อเซลล์ประสาทจึงวนกลับมากระตุ ้นโดปามีนที ่บร ิเวณ postsynaptic 
dopamine receptor และเกิดซ ้า ๆ ท าให้เกิดการท างานมากผิดปกติ ดังนั้นเมื่อใช้ยาเสพติด จึงเป็น
ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการทางจิตก าเริบหรือกลับเป็นซ ้า (รัศมน กัลยาศิริ, 2561) 

1.2.2  ปัจจัยทางด้านจิตสังคม สภาพสังคมและครอบครัวมีผลต่อการเจ็บป่วยและ
การก าเริบของโรค  

1)  ลักษณะครอบครัว ลักษณะของครอบครัวที่มีการแสดงอารมณ์ต่อกันสูง 
(high expressed-emotion, EE) ได้แก่ การต าหนิ วิพากษ์วิจารณ์ (criticism) เกลียดชังไม่เป็นมิตร 
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(hostility) และจู้จี้ ยุ่งเกี่ยวมากเกินไป (emotional over-involvement) มีผลต่อการก าเริบของโรค
จิตเภท (Castle & Buckley, 2015) 

2)  เศรษฐฐำนะ ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักพบในสังคมที่มีระบบเศรษฐฐานะ
ต ่า ซึ่งมีสมมติฐานว่า การที่ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตอยู่เรื่อย ๆ ท าให้ไม่สามารถด าเนินชีวิตแบบเดิมได้ 
(social drift) (นันทวัช สิทธิร ักษ์ และคณะ , 2558) ท าให้สถานภาพทางสังคมต ่าลงกว่าเดิม 
(downward drift hypothesis) หรือการที่สภาพสังคมบีบคั้นท าให้คนเป็นโรคจิตมากขึ้น (social 
causation hypothesis) (นลิน ดวงปัญญา, 2562)  

แนวคิดที่ได้รับการยอมรับในปัจจุบันคือ stress-diathesis model ซึ่งเชื่อว่า
ผู้ป่วยนั้นมีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอยู่แล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการ จึงท าให้เกิดอาการ
ของ โรคจิตเภทขึ้นมา หรือปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคม หรือหลายปัจจัยร่วมกัน (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) กล่าวคือ คนที่เป็นโรคจิตเภทเกิดจากการที่คนคนนั้นมีความอ่อนแอ
ชนิดที่ ท าให้เสี่ยงต่อการเป็นโรคนี้อยู่แล้ว (diathesis) และเม่ือมีความเครียดเกิดขึ้น ความเครียดจะมี 
ปฏิสัมพันธ์ (interaction) กับความอ่อนแอที่มีอยู ่จนเกิดเป็นโรคจิตเภทขึ ้น ความอ่อนแอและ 
ความเครียดอาจจะเป็นเรื่องทางชีวภาพ จิตวิทยาและหรือสิ่งแวดล้อมก็ได้ ความอ่อนแอทางชีวภาพ  
ได้แก่ การมียีนส์ที่ท้าให้เป็นโรคจิตเภท การติดเชื้อตั้งแต่อยู่ในครรภ์ เป็นต้น ความอ่อนแอทาง  
จิตวิทยา เช่น การถูกท้าร้ายทางจิตใจ การได้เข้าเรียนในมหาวิทยาลัย เป็นต้น ความเครียดทาง  
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ ครอบครัวมีความรุนแรง มีการอพยพไปอยู่ในต่างแดน เป็นต้น (ผกาพันธุ์ วุฒิ  
ลักษณ์, สุชาติ พหลภาคย์ และอุบล นิวัติชัย, 2562) 

โดยสรุป สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท เกิดได้จากหลายปัจจัย อาทิ ปัจจัยทางชีวภาพ 
ได้แก่ พันธุกรรม, สารเคมีทางสมองที่หลั่งออกมาผิดปกติ หรือท างานผิดปกติ , กายวิภาคของสมอง  
ความผิดปติของขนาดสมอง, ประสาทสรีรวิทยาเป็นความผิดปกติในการท างานของสมองหลาย ๆ 
วงจรที่เกี่ยวโยงกัน สารเสพติด ปัจจัยทางด้านจิตสังคม ได้แก่ ครอบครัว ลักษณะของครอบครัวที่มี
การแสดงอารมณ์ต่อกันสูง ต าหนิ วิพากษ์วิจารณ์ จู้จี้ ยุ่งเกี่ยวมากเกินไป เศรษฐฐานะพบในสังคมที่มี
ระบบเศรษฐฐานะต ่า แนวคิดที่ได้รับการยอมรับในปัจจุบันคือ stress-diathesis model ซึ่งเชื่อว่า
ผู้ป่วยนั้นมี แนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอยู่แล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันท าให้เกิดอาการของโรคจิตเภท 

1.3  ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคจิตเภท 
ลักษณะความบกพร่องทางพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทมีแตกต่างกันอย่างมากใน

ผู้ป่วยคนเดียวกันในเวลาที่ต่างกัน แต่อาการและอาการแสดงบางอย่างมักปรากฏอยู่ในการประเมิน
ให้ผลต่างกัน ดังนั้นในการประเมินผู้ป่วยจิตเภทควรมีการรวบรวมประวัติที่ครอบคลุม จ าเป็นต้อง
ได้รับข้อมูลจากครอบครัว เพื่อน และคนอื่น ๆ ที่รู้จักผู้ป่วยเป็นอย่างดี (Cherie R. Rebar, Carolyn 
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J. Gersch & Nicole Heimgartner, 2020) อาการหลักของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ 
ดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558)   

1.3.1  อาการด้านบวก (Positive symptoms) อาการทางบวกมีดังต่อไปนี้ 
1)  อำกำรหลงผิด (delusion) เป็นความเชื ่อที ่ฝังแน่น (fixed belief) ไม่

สามารถเปลี่ยนแปลงได้แม้จะมีหลักเหตุผลมาแย้ง (ยาใจ สิทธิมงคล, พวงเพชร เกสรสมุทร, นพพร 
ว่องสิริมาศ และอาทิตยา พรชัยเกตุ โอว ยอง , 2559) อาการหลงผิดที่พบบ่อยคือ Delusion of 
persecution เป็นอาการหลงผิดว่าถูกกลั่นแกล้งปองร้าย และ Delusion of reference เป็นอาการ
ที่ผู้ป่วยหลงผิดว่าถูกพาดพิงถึง (สมภพ เรืองตระกูล , 2557) เชื่อว่า ท่าทาง ค าพูดของบุคคลอื่นหรือ
สภาพแวดล้อมต่าง ๆ นั้นมีความหมายสื่อถึงตน 

2)  อำกำรประสำทหลอน (Hallucination)  เป็นการรับรู้โดยปราศจาก    สิ่ง
เร้าภายนอก โดยชนิดที่พบบ่อย ได้แก่ อาการหูแว่ว Auditory hallucination อาการประสาทหลอน 
ทางการได้ยิน ที่พบได้มากที่สุดในผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยหูแว่วมักมีลักษณะเป็นค าพูด (voice) ของ
บุคคลอื ่น (third person) ค าพูดในหูแว ่วอาจมี เน ื ้อหาด่าทอ (voice cursing) ข่มขู ่  (voice 
threatening) สั ่งหรือบงการ (voice commanding) พูดคุยกันเอง (voice discussing) หรือพูด 
พาดพิงโดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับผู้ป่วย (voice commenting) (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม, ภัทรี พหลภาคย์ 
ภาพันธ์ วัฒนวิกย์กิจ และศิรินภา อภิสิทธิ์ภิญโญ, 2560) 

3)  ควำมผิดปกติของค ำพูด ผู้ป่วยจะมีปัญหาทางด้านความคิด ขาดการเชื่อม
ของเหตุผล ไม่สามารถล าดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์ ดังนั้นเวลารับฟังผู้ป่วยพูดหรือตอบ
ค าถามจึงไม่ค่อยเข้าใจ หรือฟังไม่รู้เรื่อง เพราะค าพูดจะไม่ต่อเนื่องกันเป็นเรื่องราว โดยเปลี่ยนจาก
เรื ่องหนึ ่งไปเป็นอีกเร ื ่องหนึ่ ง ความผิดปกติเช่นนี ้ เร ียกว่า ความสัมพันธ์ไม่ต่อเนื ่อง (loose 
association) หรือผู้ป่วยพูดฟังไม่รู้เรื่องเลย เรียกว่า incoherence (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

4)  ควำมผิดปกติของพฤติกรรม  (grossly disorganized or abnormal 
disorganized behavior) เป็นพฤติกรรมวุ่นวายลักษณะต่าง ๆ (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) บางราย
มีพฤติกรรมที่ไม่สมเหตุผล ไม่มีจุดมุ่งหมาย เช่น สวมเสื้อหลายตัวทั้ง ๆ ที่อากาศร้อน หัวเราะโดยไม่มี
เหตุผล นอกจากนี้ ยังมีอาการ catatonic behavior คือ ผู้ป่วยมีอาการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม
ลดลงชัดเจน เช่น อยู่นิ่ง ๆ ไม่เคลื่อนไหว (catatonic stupor) หรือเคลื่อนไหวมากมีพฤติกรรมวุ่นวาย
อย่างคาดเดาไม่ได้ (catatonic excitement) 

1.3.2  อาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วไป
ควรมี (วาทินี สุขมาก, 2564) เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่าง ๆ อาการเหล่านี้ ได้แก่ 
(นภาพร เหลืองมงคลชัย, 2554) 
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1)  อำรมณ์เร ียบ (affective flattening) เป็นการแสดงอารมณ์ลดลงมาก 
(วาทินี สุขมาก, 2564) เฉยเมย ขาดการแสดงออกของอารมณ์ ไม่มีการสบตาหรือแสดงกิริยาท่าทาง 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

2)  พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) เนื้อหาที่พูดมีน้อย พูดช้า และใช้เวลานาน
กว่าจะตอบ (ศริญญา จริงมาก, 2563)  

3)  ขำดควำมกระตือรือร้น (Avolition/Amotivation) ซึ่งอาจส่งผลให้ ผู้ป่วย
นั่งเฉย ๆ เป็นระยะเวลานาน ไม่สนใจที่จะเข้าร่วมกิจกรรมใด ๆ และไม่สนใจที่จะท าสิ่งที่ก่อให้เกิด
ประโยชน์หรือผลงานใด ๆ (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ , 2560) และสีหน้าไม่แสดง อารมณ์ 
(apathy) การแต่งตัว และสุขลักษณะ (grooming and hygiene) ผู้ป่วยไม่สนใจในเรื่องการ ดูแล
ตนเอง ไม่ท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น อาบน ้า แปรงฟัน หวีผม ความสามารถในการท างานหรือการเรียน
ลดลง (impersistence at work or school) เฉื่อยชา ไม่มีชีวิตชีวา (physical anergia) 

1.3.3  อาการด้านความคิด (cognitive symptoms) ผู้ป่วยจะมีปัญหาเกี่ยวกับ
การท าหน้าที่ของความคิด (cognitive dysfunctions) ได้แก่ การมีสมาธิแย่ลง การตีความสิ่งต่าง ๆ 
และการตอบสนองบกพร่องไป มีการบกพร่องในด้านการจดจ าชั ่วคราวเพื ่อใช้งาน (working 
memory) และไม่สามารถคิดอย่างเป็นเหตุเป็นผล (ยาใจ สิทธิมงคลและคณะ, 2559) 

1.3.4  อาการด้านอารมณ์ (affective symptoms) เป็นอาการที่พบร่วมได้บ่อย
แต่ไม่ได้มีน ้าหนักในการร่วมวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยอาจมีอารมณ์เศร้า รู้สึกผิด วิตกกังวลหรือหงุดหงิด 
ก้าวร้าวหุนหันพลันแล่น อารมณ์คึกคักแบบ Mania แต่อารมณ์เหล่านี้จะไม่เด่นชัดและเป็นชั่วคราว 
เมื่อเทียบกับอาการด้านบวก หากผู้ป่วยมีดีขึ้นจากอาการด้านบวก ก็มักพบอาการซึมเศร้าเป็นอาการ
เด่น โดยผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้าที่มีสาเหตุมาจากความตระหนักว่าตนเองเป็นโรคจิต ยอมรับไม่ได้กับ
การเจ็บป่วยของตนเอง รู้สึกหมดหวังกับอนาคตของตนเอง เป็นต้น (นรินทร์ สมปอง, 2562) 

1.3.5  อาการอื่น ๆ ที่อาจพบได้ เช่น ไม่ตระหนักว่าตนเองผิดปกติไป ( lack of 
insight) มีอาการความคิดผิดปกติทางความคิดเกี่ยวกับสังคม (social cognition deficit) ได้แก่ ไม่
สามารถอ่านออกว่าคนอื่นคิดอะไร ต้องการอะไร บางครั้งอาจเอาเรื่องที่ไม่เกี่ยวข้องกันมาเกี่ยวโยง
เป็นเรื่องราวหรือเอามาผูกโยงกับอาการหลงผิดของตนเอง และอาจพบอาการทางระบบประสาทได้
เล็กน้อย (neurogical soft signs) เช่น มีความบกพร่องของการเคลื ่อนไหว การรับรู ้ความรู ้สึก 
(motor condition sensory integration และ mortor sequencing) และมีความผิดปกติของการ
เคลื่อนไหวของตา (smooth pursuit eye movement) เป็นต้น (ยาใจ สิทธิมงคล และคณะ, 2559)  

 
 
 



 

16 

1.4  การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
การวินิจฉัยโรคจิตเภทส่วนใหญ่อาศัยการซักประวัติ การสังเกต การสัมภาษณ์ การ

ตรวจสภาพจิต ของผู้ป่วย รวมถึงการซักประวัติจากผู้ดูแลกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถให้ข้อมูลได้ โดยใช้
การจ าแนกโรคหรือความผิดปกติทางจิต ปัจจุบันมีการจ าแนกความผิดปกติทางจิตเป็น 2 ระบบ คือ 

1.4.1. การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก 
คือ International statistical classification of diseases and related health problem หรือย่อ
ว่า ICD-10 (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) ประกอบด้วย 

1)  มีควำมผิดปกติทำงควำมคิด เสียงสะท้อนจากความคิด (thought echo) 
ความคิดถูกสอดแทรก (thought insertion) ถูกถอดความคิด (thought withdrawal) หรือความคิด
แพร่กระจายสู่ภายนอก (thought broadcasting) 

2)  มีควำมคิดหลงผิด ว่าถูกควบคุมการเคลื่อนไหวของแขน ขา ความคิด การ
กระท าโดยอิทธิพลภายนอก หรือความรู ้ส ึกพิเศษเฉพาะ และมีการรับรู ้ที ่ผ ิดปกติ  (delusion 
perception)  

3)  ควำมคิดหลงผิดฝังแน่น ซึ่งไม่เข้ากับวัฒนธรรมความเชื่อถือของคนทั่วไป
หรือไม่มีทางเป็นไปได้ เช่น ความคิดหลงผิดเกี่ยวกับศาสนา การเมือง อ านาจและความสามารถเหนือ
มนุษย ์

4)  มีอำกำรประสำทหลอนอยู่เรื่อย ๆ ประสาทหลอนฝังแน่น อาจมีความคิด
หลงผิดร่วมด้วย ประสาทหลอนที่พบได้บ่อย ๆ คือ ประสาทหลอนทางตา ประสาทหลอนทางผวิหนัง 
ประสาทหลอนทางลิ้น ประสาทหลอนทางจมูก ส่วนที่พบได้บ่อยคือประสาทหลอนทางหู อาการนี้ มี
ทุกวันอยู่หลายสัปดาห์หรือหลายเดือน 

5)  ควำมคิดไม่ต่อเนื่อง พูดจาวกวนไม่ตรงประเด็น หรือใช้ค าพูดที่ผู้ป่วยคิด
ขึ้นเอง (Neologism) 

6)  มีพฤติกรรมแบบไม่เคลื่อนไหวร่ำงกำยเป็นเวลำนำน หรือมีกำรเคลื่อนไหว
ร่ำงกำยอย่ำงมำก เช่น งุ ่นง่านผิดปกติ วางท่าแปลก ๆ ท าตนเองเหมือนหุ่นขี ้ผึ ้ง ต่อต้านการ
เคลื่อนไหว ไม่พูดหรือไม่เคลื่อนไหวตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมแต่อย่างไร 

7)  มีอำกำรในทำงลบ (negative symptoms) เช่น ไร้อารมณ์ อารมณ์เฉย
เมยหรือไม่เหมาะสม ค าพูดขาดช่วง แยกตัวออกจากสังคม ความสามารถในการเข้าสังคมเสื่อมลง 

8)  มีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงอย่ำงมีนัยส ำคัญ เช่น ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่มี
จุดหมาย เกียจคร้าน คิดหมกมุ่นอยู่แต่เรื่องของตนเอง และแยกตัวออกจากสังคม 
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ผู้ป่วยที่มีอาการอย่างน้อย 1 อาการท่ีชัดเจน (ถ้าอาการไม่ชัดเจนนัก ต้องมี 
2 อาการหรือมากกว่า) ตามข้อต่าง ๆ ดังกล่าวจาก 1 ถึง 4 หรือมีอย่างน้อย 2 อาการจากข้อ 5 ถึงข้อ 
8 และมีอาการอยู่เกือบตลอดเวลา อย่างน้อย 1 เดือน 

1.4.2. การวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชของสมาคมจิตแพทย์
อเมริกัน (Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition [DSM-5]) (มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ประกอบด้วย 

1)  มีอำกำรเหล่ำนี้ 2 อำกำรขึ้นไป นำน 1 เดือน โดยอย่างน้อยต้องมีอาการ
ในข้อ 1-3 อยู่ 1 อาการ 

1.1)  อำกำรหลงผิด (Delusion) เป็นความผิดปกติทางด้านความคิด 
ได้แก่ หลงผิดคิดว่าคนปองร้ายหรือถูกกลั่นแกล้ง (Persecutory delusion) หลงผิดคิดว่าคนนินทาว่า
ร้ายตนเอง เช่น ข่าวในโทรทัศน์มีความเก่ียวข้องกับตน (Delusion of reference) หรืออาการหลงผิด
อื่น ๆ ที่พบบ้าง ได้แก่ หลงผิดอาการทางกาย หลงผิดด้านศาสนาและความเชื่อ หรือ หลงผิดคิดเป็น
ใหญ่เป็นโตเป็นต้น 

1.2)  อำกำรประสำทหลอน (Hallucination) เป็นการรับรู้โดยปราศจาก
สิ่งเร้าภายนอก ชนิดที่พบบ่อย ได้แก่ หูแว่ว (Auditory hallucination) ได้แก่ อาจเป็นเสียงคนพูดกัน
เรื ่องของผู้ป่วย เสียงคอยวิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย หรือสั่งให้ท าตาม โดยเสียงที่ได้ยินจะเป็น
เรื่องราวชัดเจน 

1.3)  ควำมผิดปกติของกำรพูด  (Disorganized speech) เป ็นความ
ผิดปกติของกระบวนการคิด แสดงออกโดยการพูดสนทนา ลักษณะค าพูดไม่ต่อเนื่องกัน พูดจาสับสน
เข้าใจยากผู ้ป่วยไม่สามรถรวบรวมความคิดให้ไปในแนวทางเดียวกันได้ตลอดเวลา ความคิดไม่
สมเหตุสมผล ไม่สามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีพฤติกรรมแปลก ๆ 

1.4)  ควำมผิดปกติของพฤติกรรม (Grossly disorganized behaviors 
หรือ Catatonic behavior) มีพฤติกรรมผิดปกติที่เห็นได้ชัดว่าพิกล ไม่สมเหตุผล เช่น สวมเสื้อหลาย
ตัวทั้งท่ีอากาศร้อน เดินเร่ร่อน เป็นต้น 

1.5)  อำกำรด ้ำนลบ  (Negative symptoms) เช ่น อารมณ์ เฉยเมย 
(Affective flattening) พูดน้อยหรือไม่พูด (Alogia) ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง (Avolition)ไม่
สนใจเรื่องการแต่งกายผู้ป่วยอาจนั่งอยู่เฉย ๆ ทั้งวันโดยไม่ท าอะไรอาการด้านลบนั้นพบได้ทุกระยะ
ของโรค แต่พบบ่อยในระยะหลังของโรค หมายเหตุ แม้มีเพียงอาการเดียวก็ถือว่าเข้าเกณฑ์หากอาการ
หลงผิดที่มีลักษณะแปลกฟังไม่เข้าใจหรือเป็นไปไม่ได้เลย (Bizarre delusion) หรืออาการประสาท
หลอนเป็นเสียงพูดวิพากษ์วิจารณ์พฤติกรรมหรือความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วย หรือมีเสียงตั้งแต่สองเสียง
พูดจาโต้ตอบกัน 
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2)  มีควำมเสื่อมหรือปัญหำด้ำนสังคม และอำชีพมำก เช่น การท างาน การมี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืนหรือการดูแลตนเอง เป็นต้น 

3)  มีอำกำรต่อเนื่องกันนำน 6 เดือนขึ้นไป โดยต้องมีอาการก าเริบ (Active 
phase) ตามข้อ A อย่างน้อยนาน 1 เดือน (อาจน้อยกว่านี้หากรักษาได้ผล) อาจรวมถึงระยะอาการน า 
(Prodromal phase) หรือ ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) โดยในช่วงระยะอาการน า  
หรือระยะอาการหลงเหลือ อาการท่ีพบอาจเป็นอาการด้านลบ หรืออาการตามข้อ A ตั้งแต่ 2 อาการ  
แต่แสดงออกแบบเล็กน้อย (เช่น คิดแปลก ๆ หรือมีอาการรับรู้ที่ไม่ปกติแต่ไม่ถึงข้ันประสาทหลอน) 

4)  อำกำรไม่ได้เกิดจำกสำเหตุทำงร่ำงกำย ยำ หรือสำรเสพติด 
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคทั้งสองระบบนี้จะมีความสอดคล้องกัน และมีข้อแตกต่างกัน

เพียงเล็กน้อยตามลักษณะอาการ ปัจจุบันประเทศไทยยึดถือเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบของ
องค์การอนามัยโลกเป็นหลัก ในขณะเดียวกันจิตแพทย์ก็จะพิจารณาร่วมกับเกณฑ์การวินิจฉัยของ
สมาคมแพทย์แห่งอเมริกันร่วมด้วยเสมอ ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราช จะได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเภทจากจิตแพทย์ และระบุรหัสโรคตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรค ขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ตามที่ส านักนโยบายและแผนสาธารณสุขกระทรวง
สาธารณสุข ได้ก าหนดไว้เป็นมาตรฐาน  

1.5  การด าเนินโรค 
การด าเนินของโรค โดยทั่วไปแบ่งออกได้เป็น 4 ระยะ (American psychiatric 

association, 2013) ดังนี้ 
1.5.1  ระยะก่อนป่วย (premorbid phase) ระยะนี้ ผู้ป่วยมักปรับตัวทางสังคม

บกพร่อง แยกตัว โกรธง่ายและมีพฤติกรรมต่อต้าน 
1.5.2  ระยะเริ่มมีอาการ (prodromal phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการ

แบบค่อยเป็นค่อยไป มักมีปัญหาในหน้าที่ความรับผิดชอบ ด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการท างาน
ความผิดปกติมักจะไม่ชัดเจนยากแก่การสังเกต โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี จึงจะแสดงอาการชัดเจน 

1.5.3  ระยะแสดงอาการก าเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู ้ป่วยเกิดอาการ
ทางจิตส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการทางบวก ส่วนใหญ่อาการจะรุนแรงเป็นพัก ๆ จะปรากฏเมื่อผู้ป่วยมี
อาการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลายาวนาน มีความเสื่อมในด้านต่าง ๆ ตามมาร่วมกับมีอาการหวาดระแวง
และปฏิเสธการรักษา หรือเมื่อผู้ป่วยและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษา 

1.5.4  ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ
แต่ยังมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ จะมีลักษณะอาการคล้ายกับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลงมากกว่า
แต่อาการจะไม่รุนแรงเท่าระยะอาการก าเริบ ยิ่งป่วยนานกลุ่มอาการด้านบวกจะลดความรนแรงลง
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และขณะเดียวกันกลุ่มอาการด้านลบจะมีมากขึ้น ท าให้มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ ได้ ผู้ป่วยมักจะมี
อาการกลับเป็นช ้า จะเกิดระหว่าง 5 ปีแรกหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภท 

 1.6  การรักษา   
การรักษาผู้ป่วยจิตเภทแบ่งตามระยะอาการและความรุนแรงของโรค ได้ 3 ระยะ 

(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ดังนี้ 
1.6.1  การรักษาในระยะอาการก าเริบ เป็นการรักษาในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทาง

จิตรุนแรง หรือมีปัญหาที่ต้องได้รับการดูแลใกล้ชิด เป้าหมายของการรักษาในระยะนี้ คือ การควบคุม
อาการให้สงบด้วยเร็ว เน้นการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ควบคุมเรื ่องยา และสร้างสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมจิตเวชเพ่ือให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย 

1)  กำรรักษำด้วยยำ ยารักษาโรคจิตเป็นยาหลักในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท ยา 
จะช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวได้ และช่วยให้เกิดความพร้อมต่อการบ าบัด
ทางจิตและสังคมต่อไป ผลการรักษาชัดเจนประมาณ 2-3 สัปดาห์ ระหว่างการใช้ยาผู้ป่วยอาจมีอาการ
ข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์จากยา จึงต้องระมัดระวังการใช้ยาในผู้ป่วยแต่ละรายแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

1.1)  ระยะควบคุมอำกำร (acute phase) คือ การควบคุมอาการให้สงบ
โดยเร็ว อาการวุ่นวายหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยทั่วไปจะดีขึ้นตั้งแต่ระยะแรก ซึ่งเป็นผลมาจากยา 
ส่วนอาการทางจิตนั้นต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล 

1.2)  ระยะให้ยำต่อเนื ่อง (stabilization phase) หลังจากที่อาการสงบ
แล้วผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันไม่ให้อาการก าเริบช ้าและควรได้รับในขนาดเดิม 

1.3)  ระยะอำกำรคงที่ (maintenance phase) เป็นช่วงที่ผู ้ป่วยอาการ
ทุเลาลงแล้ว แต่ยังคงต้องได้รับยาต่อเพื่อป้องกันอาการก าเริบซ ้า หากผู้ป่วยมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี 
การควบคุมด้วยยาจึงมีความส าคัญ 

2)  กำรรักษำด้วยไฟฟ้ำ จะใช้ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 
หรือในรายที่มีข้อบ่งซื้อย่างชัดเจบ เช่น มีความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตาย หรือมีพฤติกรรมการเคลื่อนไหว
แบบค้างแข็ง (Catatonic) การรักษาจะท าเป็นชุดชุดละประมาณ 6-12 ครั้ง โดยแบ่งท าสัปดาห์ละ 3-4 
ครั้ง อาการข้างเคียงและผลแทรกช้อนที่อาจพบได้ เช่น ปวดศีรษะ คลื่นไส้ สับสน พบได้ในระยะ 1-2 
ชั่วโมงแรก หลังการรักษา ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการหลงลืม เมื่อหยุดท าการรักษาอาการหลงลืมจะ
ค่อยๆ ดีขึ้น และหายไปภายใน 3-6 เดือน 

3)  กำรรักษำด้วยสิ ่งแวดล้อม เพื ่อลดความกดดันของผ ู ้ป ่วย โดยจัด
สิ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมและปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ ในกรณีที่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น ไม่สามารควบคุมตนเองได้ อาจใช้วิธีการผูกยึดหรือจ ากัด
บริเวณ หรือพิจารณาฉีดยาควบคุมอาการร่วมด้วย โดยในระยะนี้ต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชิดเพ่ือ
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ประเมินความรู้สึกตัวและผลข้างเคียงของยา เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นจึงพิจารณายุติการผูกยึดหรือจ ากัด
บริเวณ 

4)  กำรรักษำด้ำนจิตสังคม ถือเป็นส่วนส าคัญในการักษาเนื่องจากอาการของ 
ผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคมรอบข้าง แม้ผู้ป่วยจะอาการดีขึ้นแล้วแต่ปัญหาทาง
สังคมก็ยังคงมีอยู่ ประกอบด้วย 

4.1)  จิตบ ำบัด เป็นวิธ ีการบ าบัดแบบประคับประคอง ผู ้ร ักษาต้อง
ตั้งเป้าหมายตามความเป็นจริงและผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ ให้ค าแนะน าต่อปัญหาบางประการ ช่วยให้
ผู้ป่วยค้นหาความเครียดหรือความกดดัน โดยด าเนินการทั้งรายบุคคล รายกลุ่มหรือครอบครัวตามความ
เหมาะสม 

4.2)  กำรให้ค ำแนะน ำแก่ครอบครัว เป็นการให้ความรู้เรื่องโรค การปฏิบัติ
ต่อผู้ป่วย การแสดงอารมณ์เพ่ือให้การท าหน้าที่ในครอบครัวดีขึ้น 

4.3)  กลุ่มบ ำบัด เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วย โดยส่งเสริมให้
เกิดความรู้สึกว่า มีเพื่อน มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาและให้ค าแนะน าแก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้น
การสนับสนุนให้ก าลังใจ 

1.6.2  การรักษาในระยะอาการทุเลา ในระยะนี้ผู้ป่วยจิตเภทเริ่มควบคุมตนเองได้
บ้าง การสื่อสารดีขึ้น การรักษาตัวในโรงพยาบาลเพื่อควบคุมอาการและบ าบัดทางจิต โดยเน้นการ
บ าบัดทางจิตสังคม ซึ่งมี 2 ลักษณะ คือ การบ าบัดรายบุคคล และการบ าบัดแบบกลุ่ม ทั้ง 2 ลักษณะมี
จุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันได้และศักยภาพของตนเองให้มาก
ที่สุด แต่การบ าบัดแบบกลุ่มจะอาศัยอิทธิพลของกระบวนการกลุ่มเพ่ือท าให้เกิดการเรียนรู้สัมพันธภาพ 
และมีความไว้วางใจผู้อื่นมากข้ึน ช่วยลดการแยกตัวจากสังคมลงได้ ดังนี้ 

1)  กำรบ ำบัดทำงพฤติกรรม ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีพฤติกรรมไม่
เหมาะสมเช่น ก้าวร้าว ไม่ดูแลตนเอง แยกตนเอง เป็นต้น เพื่อปรับพฤติกรรมด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น 
การเสริมแรง การฝึกการแสดงออก การขจัดความรู้สึกอย่างเป็นระบบ และการเรียนรู้จากต้นแบบ 

2)  กำรบ ำบัดครอบครัว จุดมุ่งหมายเพื่อส่งเสริมสัมพันธภาพในครอบครัว
ผู้ป่วยให้มีลักษณะสร้างสรรค์ การรักษาผู้ป่วยจิตเภทต้องยืดหลักให้ครอบครักเข้ามามีส่วนร่วมตั้งแต่ต้น
การพบผู้ป่วยและญาติจะช่วยให้ทุกฝ่ายได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อกัน โดยให้ผู้รักษาเป็นคนกลาง 

1.6.3  การรักษาในระยะอาการคงที่ หลังจากอาการทางจิตสงบแล้ว ผู้ป่วยยัง
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง แต่ไม่จ าเป็นต้องอยู่ในโรงพยาบาล เป็นระยะที่ผู้ป่วยกลับสู่
ชุมชน การรักษาในระยะนี้เน้นการดูแลตนเอง โดยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ถูกต้อง ปรับตัว
ต่อการเจ็บป่วยได้ และในบางรายญาติต้องช่วยดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ ้า รวมทั้งสามารถ
ด ารงชีวิตในครอบครัวได้ การรักษาแบบคงสภาพ เป็นสิ่งจ าเป็นมากเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าในระยะ
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นี้ผู้ป่วยอาจได้รับยาที่ออกฤทธิ์นาน ซึ่งออกฤทธิ์นาน 24 สัปดาห์ต่อการฉีด 1 ครั้ง หลังจากอาการทาง
จิตดีขึ้นแล้วให้ยาต่อเนื่องไปอีกหนึ่งปี หากมีอาการก าเริบครั้งที่สองควรให้ยาต่อเนื่องไประยะยาว หาก
เป็นบ่อยกว่านี้ต้องให้ยาต่อเนื่องไปตลอด  

จะเห็นได้ว่าในการรักษาโรคจิตเภทนั้นมีหลายแนวทาง ซึ่งล้วนมีความส าคัญทุกทาง
ในการรักษาตั้งแต่ระยะอาการก าเริบจนถึงระยะอาการคงที่ ชึ่ งการรักษาจะเน้นการป้องกันอาการ
ก าเริบของโรค เนื่องจากผู้ป่วยบางคน หลังจากที่มีอาการกลับเป็นซ ้าจะเพิ่มภาวะทุพลภาพแก่ผู้ป่วย 
จิตเภทมากขึ้นเรื่อย ๆ ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทบางคนมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่มาก จนไม่สามารถด าเนิน
ชีวิตได้อย่างปกติ มีความเสื ่อมด้านบุคลิกภาพมากขึ ้น จึงจ าเป็นต้องมีคนดูแลช่วยเหลือกิจวัตร
ประจ าวัน และที่ส าคัญ คือ การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาและการรักษาอย่างต่อเนื่อง และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางร่างกายและจิตใจเพ่ือให้สามารถดูแลตนเองและอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้ 
 

2.  แนวคิดเกี่ยวกับผูดู้แลผู้ป่วยจิตเภท 

 
2.1  ความหมายของผู้ดูแล 

โอเรม (Orem, 2001) ให้ความหมายว่า หมายถึงผู้ที่ต้องให้การดูแลผู้อ่ืนที่ต้องพ่ึงพา 
โดยการให้การดูแลช่วยเหลือส่งเสริมความอยู่รอด สุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องการพ่ึงพา 

Davis (1992 อ้างใน ศิริพร บูราณกุลกิจการ, 2561) ให้ความหมายว่า หมายถึง 
ญาติหรือผู้ให้การช่วยเหลือหรือดูแลผู้ป่วยที่บ้านที่กระท าโดยตรงหรือโดยอ้อมต่อบุคคลอื่น โดยผู้รับ
การดูแลต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการ หรือความเสื่อมถอย
ของสมรรถภาพทางร่างกาย จิตใจ หรือความเสื ่อมถอยของสมรรถภาพทางร่างกาย จิตใจ หรือ
ก่อให้เกิดความต้องการในการดูแล 

พิชามญชุ์ อินทะพุฒ (2565) ได้สรุปความหมายผู้ดูแลว่า เป็นบุคคลที่ให้การดูแล
ผู้ป่วยที่พร่องความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวัน หรือกิจกรรมอ่ืน ๆ ในการด าเนินชีวิต  

สิริมาบังอร ดีหลี (2560) ได้สรุปความหมายว่า หมายถึง บุคคลในครอบครัวเดียวกัน
กับผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์เป็นบิดา มารดา สามีภรรยา พี่ น้อง บุตร หลาน หรือญาติของผู้ป่วยเพียง
คนใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วย และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิต
ประจ าวันโดยตรง อย่างสม ่าเสมอและต่อเนื ่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ ้นไป โดยไม่ได้รับ
ค่าตอบแทน ค่าจ้างหรือรางวัล 
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กล่าวโดยสรุป ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลหรือญาติ ที่ให้การช่วยเหลือ ดูแลเพื่อตอบ 
สนองความต้องการต่าง ๆ ให้แก่ผู้ป่วยโดยตรง โดยไม่ได้รับค่าจ้างตอบแทน และไม่จ ากัดระยะเวลาใน
การดูแล โดยแบ่งผู้ดูแล ออกเป็น 2 ประเภท (Horowitz, 1985) 

ผู้ป่วยหลัก (Major/Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่เป็นคนรับผิดชอบหลักในการ
ดูแลผู้ป่วย ย่างสม ่าเสมอต่อเนื่องมากกว่าผู้อ่ืน 

ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นที่อยู่ในเครือข่ายของการให้
การดูแล แต่ไม่ได้ท าอย่างสม ่าเสมอและต่อเนื่อง โดยตรง หรือเป็นผู้ช่วยของผู้ดูแลหลักเท่านั้น 

2.2  บทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ผู้ดูแลเป็นสิ่งแวดล้อมที่ส าคัญ เป็นแหล่งประโยชน์หลักด้านสุขภาพของบุคคล เป็น

องค์กรพื้นฐานในการท าหน้าที่ดูแลสุขภาพของสมาชิกครอบครัว ตั้งแต่เกิดจนวาระสุดท้าย  เนื่องจาก
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีความผิดปกติด้านการคิดและการรับรู้ จึงท าให้มีพฤติกรรมที่ผิดปกติไปด้วยทักษะ
ด้านต่าง ๆ ที่เคยสามารถท าได้ลดลง (เสาวลักษณ์ สุวรรณไมตรี, อนงค์นุช ศาโศรก, ธนเนตร      ฉันท
ลักษณ์วงศ์, ชูรีภรณ์ เสียงล ้า และวีร์ เมฆวิลัย, 2560; Poonnotok et al., 2016) ส่วนใหญ่เมื่อป่วย
แล้วจะไม่หายขาด มีอาการกลับเป็นซ ้าเป็นระยะ ๆ และมีอาการหลงเหลืออยู่ (มาโนช หล่อตระกูล , 
2559)  

ผู้ดูแลจึงมีบทบาทที่ส าคัญในการช่วยป้องกันอาการก าเริบของโรค เนื่องจากโรค   
จิตเภทเป็นโรคที่ต้องการเวลายาวนานในการรักษา และเป็นโรคที่มีโอกาสก าเริบได้สูง ซึ่งอาจเกิดจาก
ผู้ป่วยมีความเครียด การขาดยา หรือขาดการดูแลเอาใจใสจากผู้ดูแล บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ทีส่ าคัญมี 5 ประการ (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ์ วาสิกนานนท์, 2552) ดังนี้ 

2.2.1  ส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีอาการแยกตัว
จากสังคม เฉยชา ไม่มีเป้าหมายชีวิต การดูแลตนเองไม่ดี ท าให้อนามัยส่วนบุคคลไม่ดี ซึ่งอาจท าให้
ญาติเข้าใจผิดว่า ผู้ป่วยขี้เกียจ จึงท าให้ญาติมีความรู้สึกไม่ดีกับผู้ป่วย ซึ่งญาติต้องเข้าใจให้ถูกต้องว่า 
พฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้นเป็นอาการของโรค ญาติต้องช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมต่าง ๆ 
ในบ้าน เช่น มอบหมายให้ล้างถ้วยชาม กวาดบ้าน ถูบ้าน เป็นต้น 

2.2.2  คอยสังเกตอาการก าเริบของโรค โดยเริ่มต้นจากญาติ เช่น สังเกตว่าผู้ป่วย
เริ่มสับสน เริ่มระแวงไม่ยอมนอน พูดมากขึ้น แยกตัว เก็บตัวเงียบ เป็นต้น ข้อมูลเหล่านี้จะช่วยแพทย์
ในการป้องกันการก าเริบได้ และจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทันท่วงที่ 

2.2.3  ช่วยลดความเครียดของผู้ป่วย โดยที่ความเครียดอาจเป็นปัญหากับผู้ป่วย
ในช่วงที่อาการก าลังจะดีขึ้น ความเครียดอาจเกิดจากภายในหรือภายนอกครอบครัวก็ได้ ซึ่งญาติจะ
ช่วยลดความเครียดของผู้ป่วยได้ โดยต้องพยายามปรับเปลี่ยนความคาดหวังในตัวผู้ป่ วยให้เหมาะสม 
ตามระดับความสามารถของผู้ป่วยที่จะท าใด้ พยายามค้นหาสิ่งที่ผู้ป่วยสามารถท าได้ และช่วยให้
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ผู้ป่วยค่อย ๆ ปรับตัวตามความสามารถ พูดกับผู้ป่วยสั้น ๆ ให้ได้ใจความ อย่าเปลี่ยนแปลงตารางเวลา
ต่าง ๆ ถ้าไม่จ าเป็น และรักษาสัญญาที่ให้กับผู้ป่วย หลีกเลี่ยงการทะเลาะกับผู้ป่วย นอกจากนี้จะต้อง
พยายามลดความตึงเครียดของตัวผู้ดูแล โดยหาเวลาส่วนตัว หรือพักผ่อน เพื่อผู้ป่วยจะเครียดน้อยลง 
ถ้าหากผู้ดูแลมีความเครียดน้อยลง 

2.2.4  ค้นหาจุดดีและสนับสนุนผู้ป่วย การค้นหาจุดดีและสนับสนุนแม้จะเป็นจุด
เล็กๆ จะช่วยให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทดีขึ้นได้ สนับสนุนผู้ป่วยให้ค่อย ๆ ปรับตัวโดยไม่เร่งรัด  อาจชมเชย
และให้ก าลังใจ เช่น ผู้ป่วยอาบน ้าเอง ทักทายสวัสดีกับคนอื่น จุดเล็ก ๆ เหล่านี้จะรวมเป็นจุดใหญท่ า
ให้ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน 

2.2.5  ติดตามและพาผู้ป่วยมาตรวจตามนัดและดูแลผู้ป่วยเรื่องการรับประทาน
ยา เนื่องจากโรคจิตเภทต้องการระยะเวลาที่นานพอสมควรในการรักษา ตลอดจนการกลับมาเป็นซ ้า
ใหม่ของโรคมีโอกาสเกิดขึ้นได้มาก ดังนั้น การรับประทานยาจึงเป็นสิ่งส าคัญ ถ้าผู้ดูแลรู้สึกว่าอาการ
ของโรคของผู้ป่วยดีขึ้น หรือมีผลข้างเคียงของการใช้ยาแล้วไม่อยากไปรับยาตามนัด จะท าให้ ผู้ป่วย
ขาดยาและเกิดปัญหาขึ้น ดังนั้นจึงควรปรึกษาแพทย์ก่อนที่จะหยุดยา ควรดูแลผู้ป่วยให้รับประทานยา
อย่างสม ่าเสมอ 

สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติด้านการคิดและการรับรู้ จึงต้องการให้ผู้ดูแลมี
บทบาทในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรมต่างๆ ในบ้าน คอยสังเกตอาการก าเริบของโรค ช่วยลด
ความเครียดของผู้ป่วย ปรับเปลี่ยนความคาดหวังในตัวผู้ป่วยให้เหมาะสม หลีกเลี่ยงการทะเลาะกับ
ผู้ป่วย อาจชมเชยและให้ก าลังใจ ที่ส าคัญคือติดตามและพาผู้ป่วยมาตรวจตามนัดและดูแลผู้ป่วยเรื่อง
การรับประทานยา 

2.3  ผลกระทบต่อผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท   
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นผู้ที่มีความบกพร่องของการท าหน้าที่ต่างๆ ทางด้าน

ความคิดการแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรม ผู้ดูแลต้องท าหน้าที่และรับภาระอย่าง
มากตลอดเวลาที่ให้การดูแล เนื่องจากเป็นโรคที่ไม่หายขาด มักมีอาการกลับเป็นซ ้าเป็นระยะ และมี
อาการหลงเหลืออยู่ (มาโนช หล่อตระกูล, 2559) ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลหลายประการ  ดังนี้ 
  2.3.1  ผลกระทบด้านร่างกาย (physical impact) การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล
ต้องปฏิบัติหน้าที่อย่างต่อเนื่อง ส่วนใหญ่มักท าหน้าที่เพียงคนเดียวมิได้มีการสับเปลี่ยน โดยเฉพาะใน
ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ผู้ดูแลบางรายอาจต้องใช้เวลาในการดูแลอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ชั่วโมงต่อ
วัน (บุบผา ธนิกกล, 2551) ปัญหาที่ผู้ดูแลพบบ่อย ๆ ได้แก่  
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1)  อำกำรปวดหลัง (backache) ผู้ดูแลมักมีอาการปวดหลัง ปวดเมื่อย ที่
เป็นผลจากการยกหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยท่าทีที่ไม่ถูกต้อง เกินก าลังตนเอง และปัญหาปวดหลังยัง
เป็นผลจากภาวะทางจิตใจ (psychosomatic) จากสาเหตุภาวะเครียดที่สื่อว่า ผู้ดูแลรับภาระเป็น
เวลานานในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นข้อบ่งชี้ว่า ผู้ดูแลต้องหยุดพัก 

2)  อ่อนเพลียไม่มีแรง (weakness) เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมักมีปัญหาแบบ
แผนการนอนไม่ปกติ โดยเฉพาะในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ผู้ดูแลบางรายอาจต้องใช้เวลาในการ
ดูแลอย่างใกล้ชิด ส่งผลให้การพักผ่อนไม่เพียงพอ อ่อนเพลีย (บุบผา ธนิกกล, 2551) 

3)  มีปัญหำทำงสุขภำพเพ่ิมขึ้น (increase health problem) ผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทส่วนใหญ่ ต้องให้การดูแลใส่ใจดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ตลอด ท าให้มีเวลาดูแลสุขภาพตัวเองลดลง 
ผู้ดูแลที่มีโรคประจ าตัวอาจไม่มีเวลาไปพบแพทย์ตามนัด รับประทานยาและอาหารไม่ตรงตามเวลา 
นอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ โรคประจ าตัวก าเริบ และอาจมีปัญหาสุขภาพอื่น  ๆ เพิ่มมากขึ้น เช่น 
เบื่ออาหาร น ้าหนักลดลง เป็นโรคกระเพาะอาหาร จากการรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา และ
ความเครียด ที่เกิดขึ้นท าให้นอนไม่หลับ ปวดศีรษะ หายใจไม่สะดวก ใจสั่น ตกใจง่าย ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย (ศิริพร บูรณกุลกิจการ, 2561) 

2.3.2  ผลกระทบด้านจิตใจ (psychological impact)  ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้อง
เผชิญกับปัญหาด้านจิตใจหลายด้าน เช่น ความรู้สึกอึดอัด ยุ่งยาก ล าบากใจ มีความรู้สึกผิด กลัว อับ
อาย และหมดหวังเกี่ยวกับอนาคตของผู้ป่วย (Tanriverdi & Ekinci, 2012) ผลกระทบด้านจิตใจของ
ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท Department of social change and mental health (WHO, 2000 อ้างใน   
ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2549; นัทธมนต์ ฉิมสุข, 2555) มีดังนี้ 

1)  อำรมณ์เศร้ำ (sad) เป็นอารมณ์ที่เกิดจากการสูญเสียคนที่ตนรัก ทั้ง ๆ 
ที่ยังมีชีวิตอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยมีบุคลิกลักษณะเปลี่ยนไป มีอารมณ์เศร้า เบื่อหน่าย ท้อแท้ไม่มีก าลังใจ 

2)  ควำมรู ้ส ึกผิด (gait) ผู ้ด ูแลอาจจะรู ้ส ึกโกรธหรือทะเลาะกับผู ้ป่วย 
เนื่องจากผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการดูแลหรือท ากิจกรรมต่างๆ แล้วมักจะรู้สึกผิดเนื่องจากการ
กระท าของตนภายหลัง 

3)  ควำมโกรธ (anger) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อาจมีความรู้สึกโกรธผู้ป่วย 
ตนเอง แพทย์ พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้อง ที่ไม่สามารถให้การรักษาผู้ป่วยให้มีอาการดีข้ึนได้ 

4)  ควำมอับอำย (embarrassment) ผู ้ป่วยจิตเภทจะมีปัญหาทางด้าน
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในที่สาธารณะ ท าให้ผู้ดูแลเกิดความมอับอายได้ 

5)  ควำมรู้สึกโดดเดี่ยว (lonely) ด้วยภาระที่ต้องดูแลผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลไม่
มีโอกาสได้พบเพื่อนฝูงหรือสังคม ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกโดดเดี่ยว 
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2.3.3  ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ (economic impact) การดูแลผู ้ป่วยจิตเภท 
ส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจแก่ผู้ดูแล กล่าวคือ ท าให้ผู้ดูแลต้องลางาน หยุดงาน (รัชนีกร เกิดโชค , 
2556) หรือต้องปรับลักษณะการท างานให้เข้ากับภาระในการดูแลผู้ป่วย เช่น การเปลี่ยนจากการ
ท างานเต็มเวลาไปเป็นท างานบางเวลา หรือบางรายต้องลาออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วยเต็มเวลา ท า
ให้มีการสูญเสียรายได้ บางรายอาจมีหนี้สินเพิ่มขึ้นอีก ซึ่งหากมีการบริหารจัดการปัญหาในการดูแล
ผู้ป่วยที่ไม่มีประสิทธิภาพแล้ว จะน ามาสู่ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว มีการผลักภาระการดูแล
และค่าใช้จ่ายระหว่างสมาชิกในครอบครัวได้ หรือหากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีครอบครัวของตนเองแยก
ออกมาแล้วอาจส่งผลท าให้เกิดปัญหาไม่มีเวลาให้ครอบครัวได้ 

2.3.4  ผลกระทบด้านสังคม การรับบทบาทในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและ
ขณะเดียวกันก็ต้องท าบทบาทหน้าที่อื่นร่วมด้วย ท าให้มีเวลาในการด ารงชีวิตในด้านอื่น ๆ ลดลง ท า
ให้ผู ้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง แบบแผนการด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง เช่น มีเวลาไม่เพียง
พอที่จะไปเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ในสังคม (สายใจ พัวพันธ์, 2553) การพบปะเพ่ือนฝูงลดลง ท าให้ไม่
มีเวลาเพียงพอที่จะท ากิจวัตรส่วนตัวได้ตามต้องการ รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากเพื่อน ท าให้
เกิดความเหินห่างกับสังคม (Eakes, 1995) ทั้งนี้ยังเกี่ยวข้องกับการรับรู้การถูกตีตราจากสังคมว่าเป็น
ตระกูลที่มีคนป่วยโรคจิต รับรู้จากคนในสังคมว่ามีคนคิดทางลบต่อตนเองและผู้ป่วย ท าให้มองคุณค่า
ตนเองต ่า แยกตัวห่างจากสังคม ท าให้ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมน้อยลงแม้แต่การสนับสนุน
จาบุคลากรทางสุขภาพไม่เพียงพอ ทั้งนี้เพราะมุ่งไปที่การดูแลสนับสนุนผู้ป่วยมากกว่า ทั้งนี้ ท าให้การ
ดูแลผู้ป่วย ซึ่งส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ดูแลในที่สุด (Chinsuk & Dangdonyoum, 2014; Hassan, 
Mcharned, Enaser, & Sayed, 2011; Iseselo, Kajula, & Yalya-Malma, 2019)  

สรุปได้ว่า ผลกระทบจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีทั้งด้านร่างกาย เช่น อาการ
ปวดหลัง ปวดเมื่อย อ่อนเพลียไม่มีแรงและมีปัญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้น ด้านจิตใจ เช่น ท าให้มีภาวะ
เศร้า รู้สึกผิด อับอายและรู้สึกโดดเดี่ยวผลกระทบด้านเศรษฐกิจจากการเปลี่ยนแปลงการท างานและ
รายได้ท่ีลดลง รวมไปถึงผลกระทบทางสังคม เนื่องจากการป่วยเป็นจิตเภทนั้นเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรัง 
และต้องดูแลอย่างต่อเนื่องหากผู้ป่วยมีอาการของโรคยังไม่สงบ ส่งผลกระทบในระยะยาวหลายด้าน
ต่อผู้ดูแลภายใต้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบองค์รวม การดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะอยู่ จะในความ
รับผิดชอบของพยาบาล ที่จะมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวโดยจะมีบทบาท ดังนี้ 

2.5  บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
บทบาทพยาบาลในการดูแล ช่วยเหลือ สนับสนุนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีดังนี้ (บังเอิญ 

ทองสมนึก, 2551 อ้างถึงใน อัญชลี ตักโพธิ์, 2559) 
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2.5.1  การให้ข้อมูล ความรู้เกี่ยวกับโรค แหล่งประโยชน์ที่สามารถใช้บริการได้ใน
สังคม ฝึกทักษะและเทคนิคที่เหมาะในการดูแลผู้ป่วย และสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที่ผู้ป่วยควร
ได้รับ และการดูแลผู้ป่วยตามที่ผู้ดูแลต้องการ เพื่อให้ผู้ดูแลกลับสู่ชีวิตประจ าวันได้เร็ว และสามารถ
ควบคุมสถานการณ์ได้ดีขึ้น 

2.5.2  การให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษา ช่วยเหลือในการจัดการดูแลสภาพบ้าน 
เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถวางแผนการดูแล มีความมั่นใจในบทบาทผู้ดูแลและลดความวิตกกังวลที่เกิดขึ้น
ได ้

2.5.3  เป็นผู้ให้ค าปรึกษา ช่วยเหลือ พัฒนา หรือแสวงหาวิธีแก้ไขปัญหาวิธีใหม่ 
ปรับวิธีคิดและความรู ้สึกต่อตนเอง เปิดโอกาสให้ผู ้ด ูแลได้พูดระบายความคับข้องใจ เพื ่อลด
ความเครียด ความทุกข์ทรมานของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีก าลังใจต่อสู้และปรับตัว
ในสภาพที่เป็นอยู่ได้ดีข้ึน 

2.5.4  การเป็นผู้ประสานหรือส่งต่อผู้ดูแล ไปยังกลุ่มสนับสนุนผู้ดูแล สหสาขาวิชา
ที่เก่ียวข้อง หรือการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ 

สรุปได้ว่า บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท คือการให้ข้อมูล ฝึก
ทักษะในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษา เป็นที่ปรึกษา ประสานหรือส่งต่อผู้ดูแล
ไปยังกลุ่มสนับสนุนผู้ดูแล 
 

3.  แนวคิดเกี่ยวกับภาวะกดดันด้านจติใจ 

 
ภาวะกดดันด้านจิตใจ (psychological distress) เป็นภาวะไม่สุขสบายทางใจ ซึ่งแสดง

ออกมาทางด้านความรู้สึกตื่นตระหนก สิ้นหวัง กระวนกระวายใจหรือหงุดหงิด ซึมเศร้าตลอดเวลา 
เป็นความรู้สึกว่าทุกการกระท าต้องใช้ความพยายามอย่างมากและรู้สึกไร้ค่า (Kessler et al., 2002; 
2010) การให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลต้องเผชิญกับสถานการณ์ต่าง ๆ ที่จะส่งผลกระทบต่อจิตใจ
ของผู้ดูแล เช่น อารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย การถูกตีตราจากสังคม การปรับเปลี่ยนบทบาท
หน้าที่ของผู้ดูแล เป็นต้น ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ดูแลมีแนวโน้มที่จะมีภาวะกดดันด้านจิตใจ ( นััทธมนต์์ 
ฉิิมสุุข และเพ็็ญนภา แดงด้้อมยุุทธ์์, 2557; Kessler et al., 2010; Yusuf & Nuhu, 2011)  
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3.1  ความหมาย 
จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมพบว่า ยังไม่มีผู้ให้ค ่าจ ากัดความของภาวะ

กดดันด้านจิตใจ (Psychological distress) ไว้อย่างชัดเจน แต่พบว่ามีการใช้ภาวะความกดดันด้าน
จิตใจในเรื่องของด้านการพยาบาล ด้านการแพทย์ ด้านจิตวิทยา และทางด้านสังคมศาสตร์ โดยมีผู้
กล่าวถึงภาวะกดดันด้านจิตใจไว้ ดังนี้ 

Kessler & Mroczek (1994) กล่าวว่า ภาวะกดดันด้านจิตใจเป็นสภาวะทางอารมณ์
โดยจะแสดงอาการซึมเศร้าและวิตกกังวลเป็นหลัก ซึ่งอาการซึมเศร้า ได้แก่ รู้สึกหดหู่ เศร้า รู้สึกสิ้น
หวัง ขาดความสนใจในกิจกรรม เป็นต้น และวิตกกังวลได้แก่ รู ้สึกกังวลใจ กระสับกระส่ายหรือ  
หงุดหงิด เป็นต้น 

Mirowsky & Ross (2002) กล่าวว่า บุคคลที่มีภาวะกดดันด้านจิตใจจะมีความทุกข์
ทาง อารมณ์ท่ีแสดงออกในลักษณะอาการของซึมเศร้า (depression) เช่น ขาดความสนใจในสิ่งต่างๆ 
รู้สึก หดหู่ใจ รู้สึกสิ้นหวัง และวิตกกังวล (Anxiety) เช่น รู้สึกกระสับกระส่าย และ รู้สึกวิตกกังวลมาก 
เป็นต้น 

Ridner (2004) ให้ความหมายของภาวะกดดันด้านจิตใจ หมายถึง ความไม่สุขสบาย
ที่มี ลักษณะเฉพาะเจาะจง ซึ่งเป็นการแสดงออกทางอารมณ์ของบุคคลที่ตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่เฉพาะ
เจาะ จง หรือความต้องการ มีผลท าให้บุคคลรู้สึกเป็นอันตราย หรือเกิดความเสียหายต่อบุคคลแบบ
ชั่วคราว หรือถาวร ประกอบด้วย 5 คุณลักษณะ ได้แก่ 1) การขาดความสามารถในการเผชิญปัญหา 
2) การเปลี่ยน แปลงทางอารมณ์เช่น วิตกกังวล ซึมเศร้า ขาดแรงจูงใจ หงุดหงิด ก้าวร้าวและ  ไม่เห็น
คุณค่าในตัวเอง 3) มีอาการไม่สุขสบาย เช่น ความทุกข์ทรมาน 4) มีปัญหาในการติดต่อสื่อสาร และ 
5) มีความรู้สึกเป็นอันตราย 

สรุปได้ว่า ภาวะกดดันด้านจิตใจเป็นสภาวะทางอารมณ์โดยจะแสดงอาการซึมเศร้า
และวิตกกังวลเป็นหลัก ซึ่งอาการซึมเศร้าได้แก่ รู ้สึกหดหู่ เศร้า รู ้สึกสิ้นหวัง ขาดความสนใจใน
กิจกรรม เป็นต้น และวิตกกังวล ได้แก่ รู้สึกกังวลใจ รู้สึกกระสับกระส่ายหรือหงุดหงิด เป็นต้น     

3.2  ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยส่งเสริมที่ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิด

ภาวะกดดันด้านจิตใจ มีดังนี้ 
3.2.1  ระยะเวลาการเจ็บป่วย ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทั้งทางร่างกาย 

จิตใจ จึงจ าเป็นต้องรักษา รับยาเป็นเวลานานและต่อเนื่องตามแนวทางการรักษาของโรค ในกรณีที่
เป็นการรับการรักษาครั้งแรก เมื่ออาการควบคุมได้ดีขึ้น ต้องรักษาด้วยยาต่ออีก 1 ปี เป็นอย่างน้อย 
หากมีอาการก าเริบเป็นครั้งที่สอง จะต้องรักษาด้วยยาต่ออีก 5 ปี และถ้าอาการก าเริบบ่อยกว่านี้ ต้อง
ให้ยาไปตลอด (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภท เป็นโรค
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เรื้อรังที่มีการกลับเป็นซ ้าได้บ่อยโดยปัจจัยที่ส าคัญคือ ขาดการรับการรักษาต่อเนื่อง พบว่าหลังจาก 
18 สัปดาห์ผ่านไปมีแค่เพียงร้อยละ 26 (McEvoy et al., 2006). เท่านั้นที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถกินยา
ครบ ยังพบว่าอัตราการรักษาผู ้ป่วยซ ้าในโรงพยาบาลภายในระยะเวลา 1 ปีมีถึงร้อยละ 30  
(Liberman, Falloon, Wallace, 1984). ผ ู ้ป ่วยส่วนมากมักกลายเป็นผู ้ป ่วยเร ื ้อร ัง  (American  
Psychiatric Association, 2013)  ซึ่งท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องท าหน้าที่แทนผู้ป่วยเกือบทุกด้าน
ส่งผลให้เกิดความกดดันด้านจิตใจ ซึ่งจากการศึกษาของ เชนและคณะ (Chen et al., 2016) พบว่า 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะกดดันด้านจิตใจ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ นัทธมนต์ ฉิมสุข (2012) ที่พบว่าระยะเวลาการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับความ
กดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แตกต่างจากการศึกษาของ วัชรีพร เกียงภา และ
คณะ (2563) พบว่า ระยะเวลาในการดููแลผู้ป่วยจิตเภทไม่่มีีความสัมพันธ์กับภาวะกดดันด้านจิตใจ 

3.2.2  ความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นเป็นผู้ให้การ
ดูแลหลัก หลังจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย์อย่างต่อเนื่อง มักจะเป็นผู้ดูแลที่ไม่เป็น
ทางการโดยจะเป็นสมาชิกในครอบครัว มีความเกี่ยวพันโดยตรงทางสายเลือดเป็นส่วนใหญ่ และเป็น
เพศหญิง เช่น มารดา พี่น้อง หรือบุตร หรือเกี่ยวพันโดยทางการสมรส เช่น สามี ภรรยา ซึ่งบุคคลทั้ง
สองกลุ่มเป็นผู้ให้การดูแลอย่างไม่มีเงื่อนไขเรื่องค่าตอบแทน  (พิชามญชุ์ อินทะพุฒ, 2565) ภาวะ
กดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลขึ้นอยู่กับความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล ถ้าผู้ดูแลและผู้ป่วยมีความ
ผูกพันกันมาก ผู้ดูแลจะรู้สึกถึงภาวะกดดันด้านจิตใจมาก ที่บุคคลที่รักเกิดความเจ็บป่วย เช่น มารดาที่
ต้องดูแลบุตร จะเกิดภาวะความกดดันด้านจิตใจมากขึ้น (Gutierrez et al.,2005) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ วัชรีพร เกียงภาและคณะ (2563) ที่พบว่าความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์กับความกดดันด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นบิดา/มารดา 
สามี/ภรรยา พ่ีน้องหรือบุตรมีแนวโน้มที่จะมีภาวะกดดันด้านจิตใจสูงกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เป็น ลุง 
ป้า น้า อา สะใภ้ หรือเขย 

3.2.3  ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติ
ของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม โดยเป็นอย่างน้อย 6 เดือน (สมภพ เรืองตระกูล, 
2557) หากผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจการดูแลเบื้องต้นด้วยยา การดูแลทางจิตสังคมร่วมกับผู้ดูแล 
และมีการติดตามดูแลต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันการขาดยาจะสามารถช่วยลดความรุนแรงและช่วยให้ผู้ป่วย
กลับมาใช้ชีวิตได้อย่างปกติ หรือใกล้เคียงปกติ (กรมสุขภาพจิต, 2560) สอดคล้องกับการศึกษา
ของนัทธมนต์ ฉิมสุข (2012) ที่พบว่า ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ความกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3.2.4  ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล หมายถึงความเชี่ยวชาญ 
ช านาญของผู้ดูแลการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท รวมถึงความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
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จิตเภทซึ่งจะมีผลต่อตัวผู้ป่วยคือ อาการก าเริบ ป่วยซ ้า ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2557) และมีผลต่อตัวผู้ดูแล คือ ความรู้สึกอึดอัด ยุ่งยาก ล าบากใจ มีความรู้สึกผิด กลัว 
อับอาย และหมดหวังเกี่ยวกับอนาคตของผู้ป่วย (Tanriverdi & Ekinci, 2012) ซึ่งเป็นผลกระทบ
ทางด้านจิตใจ สอดคล้องกับรายงานการวิจัยที่พบว่า ผู้ ้ดููแลผู้ป่วยจิตเภท มีีภาวะกดดันด้านจิตใจ   
ร้อยละ 40 (นัทธมนต์์ ฉิมสุข และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2557) 

3.2.5  ความเข้มแข็งทางใจ (resilience) เป็นความสามารถหรือศักยภาพของ
บุคคล จากการศึกษาของ ภาคิณี เดชชัยยศ, ดวงใจ วัฒนสินธุ์ และภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์ (2563) 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความแข็งแกร่งในชีวิตจะสามารถดึงศักยภาพของตนเองมาจัดการกับ
เหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดในชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ เห็นคุณค่าในตัวเอง มีความมั่นใจว่า
ตนเองสามารถแก้ไขปัญหาได้เป็นอย่างดี มีบุคคลหรือแหล่งที่ให้ความช่วยเหลือ รู้สึกภาคภูมิใจใน
ตนเอง และสามารถปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี สอดคล้องกับความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยส่วนบุคคล ภาระเชิงปรนัยในการดูแลความเข้มแข็งของครอบครัว ความหวัง กับความผาสุกทาง
ใจของผู ้ดูแลในครอบครัว ผู ้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร พบว่า การ
สนับสนุนทางสังคม ความแข็งแกร่งในชีวิต การมองโลกในแง่ดี ความผูกพันในครอบครัว และทัศนคติ
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Patsatraporn & Uthis, 2006) 

3.2.6  การเผชิญความเครียด ผู้ดูแลผู้ป่วยควรได้รับการตรวจคัดกรองความทุกข์
ทางจิต และผู้ที่อยู่ในความทุกข์ควรได้รับการดูแล ที่มุ่งเน้นการให้ความช่วยเหลือพวกเขาในการ
จัดการกับความเครียดเฉพาะที่เกี ่ยวข้องกับประสบการณ์ของพวกเขา สิ่งแทรกแซงที่ระบุรวมถึง
เทคนิคการจัดการความเครียดการที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเผชิญความเครียดได้มาก ผู้ดูแลจะมีภาวะ
กดดันด้านจิตใจน้อยลง (นัทธมนต์ ฉิมสุข, 2555) ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่มีความผิดปกติทางด้าน
ความคิด การรับรู้ อารมณ์ พฤติกรรมการตัดสินใจและความบกพร่องทางหน้าที่การงานและสังคม 
(WHO, 2010) 

3.2.7  เพศ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพศหญิงมีความกดดันด้านจิตใจมากกว่าผู้ดูแลที่
เป็นเพศชาย (Mitsonis, 2010) 

3.2.8  แรงสนับสนุนทางสังคม (social support) เป็นการสนับสนุนที่่บุคคลได้้รับ
จากกลุ่มคนอ่ืนเช่น บิดา/มารดา พ่่ีน้อง ญาติิ เพ่ือนบ้าน หรือจากองค์์กรต่าง ๆ โดยการสนับสนุนทาง
สังคมประกอบด้วย 1) ด้านอารมณ์ ความรู้สึกห่วงใย ผูกพันและเห็นอกเห็นใจ 2) ด้านการสนับสนุน
ทางทรัพยากร 3) ด้านการให้ข้อมูลข่าวสาร รวมถึงการให้ค าแนะน า ให้ค าปรึกษาและ 4) ด้านการ
ยอมรับและการเห็นค่า (House, 1987; House, Umberson, & Landis, 1988) จากการศึกษาพบว่า 
ผู้ ้ดููแลผู้ ้ป่วยจิตเภทที่่ได้้รับแรงสนับสนุนทางสังคมสูงมีแนวโน้มที่ ่จะมีีภาวะกดดันด้านจิตใจต ่า(นัท
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ธมนต์์ ฉิมสุข และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2557; Yusuf & Nuhu, 2011) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ วัชรีพร เกียงภา และคณะ (2563) แรงสนับสนุนทางสังคม มีีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะกดดัน
ด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3.2.9  การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ของแต่ละบุคคลต่อสิ่งกระตุ้นว่า เป็น
สิ่งที่คุกคาม (Personal threat) ท าให้เกิดการต่อสู้หรือหลีกหนี ระดับความรุนแรงของโรคนั้นบ่งบอก
ถึงอันตรายที่เกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล กล่าวคือ เมื่อผู้ดูแลรับรู้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีระดับความ
รุนแรงของโรคมาก จะมีภาวะกคดันด้านจิตใจมากขึ้นตามล าดับ เพราะผู้ป่วยจิดเภทมีอาการรุนแรง
จะแสดงออกดว้ยอาการก้าวร้าว เอะอะ โวยวาย ท าร้ายตัวเองและผู้ดูแล (Misonis et al., 2010)  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท (วัชรีพร 
เกียงภา,2563) 

1.ความแข็งแกร่งในชีวิต จากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความแข็งแกร่ง
ในชีวิตสูงจะมีแนวโน้มที ่จะมีภาวะกดดันด้านจิตใจต ่า กล่าวได้ว่าความแข็งแกร่งในชีวิตเป็น
ความสามารถหรือศักยภาพของบุคคลในการยืนหยัดในสถานการณ์ที่ท าให้เกิดความเครียด โดย
สามารถฟ้ืนตัวและฝ่าฟันอุปสรรคนั้นๆไปได้อย่างเหมาะสม (Chen et al.,2016) 

2.แรงสนับสนุนทางสังคม จากผลการศึกษาพบว่า ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีแรง
สนับสนุนทางสังคมสูงมีแนวโน้มที่จะมีภาวะกดดันด้านจิตต ่าซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนัทธมนต์ 
ฉิมสุข และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ ,2557) ทั้งนี ้ อาจเนื ่องมาจากผู ้ดูแลรับรู้ว ่าตนเองได้รับการ
สนับสนุนช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในด้านต่างๆท าให้เกิดปัญหา หรือรู้สึกไม่สบายใจ สามารถได้รับการ
ช่วยเหลือ ได้รับก าลังใจ และค าปรึกษาจากครอบครัวหรือคนรอบข้าง จึงน่าจะมีส่วนท าให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกเศร้าและรู้สึกสิ้นหวังลดลง 

3.การรับรู้ความรุนแรงของโรค ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีการรับรู้
ความรุนแรงของโรคสูงจะมีความกดดันด้านจิตใจสูงเนื่องจากผู้ดูแลจะรับรู้ความเปลี่ยนแปลงในตัว
ผู้ป่วยและอาการทางจิตที่เปลี่ยนแปลง และอาการที่ก าเริบซ ้า จึงท าให้เกิดความตื่นตระหนก วิตก
กังวล เมื่อต้องรับมือกับผู้ป่วย 

4.ความรู้สึกเป็นภาระ พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความรู้สึกเป็นภาระสูง มีแนวโน้ม
ที่จะมีภาวะกดดันด้านจิตใจสูง เนื่องจากผู้ดูแลนั้นต้องจัดการกับอาการทางจิตที่ไม่สามารถคาดเดาได้
เมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ที่รุนแรงจึงท าให้รู้สึกเหน็ดเหนื่อยในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

5.ความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วย พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นบิดา/
มารดา สามี/ภรรยา พี่น้อง หรือ บุตร มีแนวโน้มที่จะมีภาวะกดดันด้านจิตใจสูงกว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่เป็น “ลุง ป้า น้า อา หลาน สะใภ้ หรือเขย” อาจอธิบายได้ว่าผุ้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่เป็น
บิดา/มารดา สามี/ภรรยา พี่น้อง หรือ บุตร จะมีความรักความเอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากกว่า
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บุคคลอื่น จึงมีมักจะรู้สึกผิดและโทษตัวเองที่อาจจะเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเจ็บป่วย จึงเกิดความเครียด
กังวลเกี่ยวกับผู้ป่วย จึงท าให้อาจเกิดความกดดันด้านจิตใจสูง 

6.ระยะเวลาในการดูแล พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะกดดันด้านจิตใจ 
สรุปได้ว่า ปัจจัยส่งเสริมที่ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดภาวะกดดันด้านจิตใจ นั้น

ได้แก่ 1) ระยะเวลาการเจ็บป่วยเนื่องจากผู้ป่วยส่วนมากมักกลายเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง ซึ่งท าให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทต้องท าหน้าที่แทนผู้ป่วยเกือบทุกด้าน 2) ความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแลคือถ้า
ผู้ดูแลและผู้ป่วยมีความผูกพันกันมากผู้ดูแลจะรู้สึกถึงภาวะกดดันด้านจิตใจมาก 3) ความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทหากผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจการดูแลจะช่วยให้ดูแลผู้ป่วยให้มีอาการดีมากขึ้น 
4) ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล 5) ความเข้มแข็งทางใจเนื่องจากผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่มีความแข็งแกร่งในชีวิตจะสามารถดึงศักยภาพของตนเองมาจัดการกับเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิด
ความเครียดในชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ เห็นคุณค่าในตัวเอง มีความมั่นใจว่าตนเองสามารถแก้ไข
ปัญหาได้เป็นอย่างดี 6) การเผชิญความเครียด หากจัดการกับความเครียดได้ดีจะมีความกดดันน้อย 7) 
เพศหญิงมีความกดดันด้านจิตใจมากกว่า 8) แรงสนับสนุนทางสังคม หากได้้รับแรงสนับสนุนทางสังคม
สูงมีแนวโน้มที่่จะมีีภาวะกดดันด้านจิตใจต ่า 9) การรับรู้ความรุนแรงของโรค เมื่อผู้ดูแลรับรู้ว่า ผู้ป่วย
จิตเภทมีระดับความรุนแรงของโรคมาก จะมีภาวะกดดันด้านจิตใจมากขึ้นตามล าดับ 

3.3  ผลกระทบของภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแล 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผลกระทบจากภาวะกดดันด้านจิตใจ ที่พบใน

บุคคลทั่วไปนั้น Masse (2009) ได้อธิบายภาวะกดดันด้านจิตใจ พบว่า การเกิดภาวะความกดดันด้าน
จิตใจ จะส่งผลกระทบดังนี้ 

3.3.1 หมดก าลังใจและมองไม่เห็นอนาคต (Demoralization and Pessimism 
Toward the fure) 

3.3.2  มีความกลัดกลุ้มและความเครียด (Anguish and Stress) 
3.3.3  สูญเสียคุณค่าในตนเอง (Self-Deprecitation) 
3.3.4  ไม่เข้าร่วมสังคม โดดเดี่ยว (Social Withdrawal and Social Isolation) 
3.3.5  สุขภาพทางกายเปลี่ยนแปลง (Somatization) 
3.3.6  เก็บตัว (Withdrawal into Oneselt)  

3.4  การประเมินภาวะความกดดันด้านจิตใจ  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีผู้สร้างเครื่องมือเพื่อน ามาประเมินภาวะกดดัน

ด้านจิตใจไว้มากมาย ซึ่งข้ึนอยู่กับแนวคิดท่ีผู้ท าการศึกษานั้นสนใจ ดังนี้ 
3.4.1  แบบประ เม ิน  Symptom Checklist-35-Revised (SCL-35R) แบบ

ประเมิน นี้เป็นส่วนหนึ่งของ SCL-90R ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Derogatis ในปี 1983 ประกอบด้วย 35 ข้อ



 

32 

ค าถาม ซึ ่งแบ่งออกเป็น 3 ด้าน คืออาการทางกาย (Somatization), วิตกกังวล (Anxiety) และ
ซึมเศร้า (Depression) ลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (0-4 คะแนน) แบบประเมินนี้ถูก
น าไปใช้ วัดความกดดันด้านจิตใจของบิดาและมารดาของเด็ก ซึ่งป่วยเป็นมะเร็งจ านวน 195 คู่ ได้ค่า
ความ เที่ยงของเครื่องมือจากค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .97 (Yeh, 2008) 

3.4.2  แบบสอบถามส ุขภาพท ั ่วไป -12 (GHQ -12: The General Health 
Questionnaire-12) พัฒนาขึ้นโดย Goldberg (1972)  มีข้อค่าถามทั้งหมด 12 ข้อ แบบประเมินนี้
ถูกน่าไปใช้ในการประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจของสมาชิกครอบครัวที่ดูแลญาติที่มีการ เจ็บป่วยด้วย
โรคจิตเภทครั้งแรกจ านวน 210 คน ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือจากค่า สัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาคเท่ากับ .85 (Lohacheewa et al., 2016)  

3.4.3  แบบประเมิน The Kessler Psychological Distress Scale (K10) ที่
สร้างขึ้นโดย Kessler et al. (2002) เป็นแบบประเมินที่ได้รับความนิยมมากที่สุดในปัจจุบันเพื่อใช้
ประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ K10 มีข้อค าถามทั้งหมด 10 ข้อค าถาม เพื่อประเมินระดับอาการ
ซึมเศร้าและวิตกกังวลจากภาวะกดดันด้านจิตใจในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา แต่ละข้อใช้มาตรวัด
ประมาณค่า 5 ระดับ (0 - 4 คะแนน) ระดับคะแนนเริ่มต้นจาก 10 (ไม่มีภาวะกดดันด้านจิตใจ) ถึง 50 
(ภาวะกดดันด้านจิตใจสูงมาก) แบบวัดนี้ถูกน าไปใช้ในการประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู ้ป่วยจิตเภท จ านวน 125 คน ในประเทศจีน ได้ค่าความเที ่ยงของเครื ่องมือจากค่า
สัมประสิทธิ์ แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89 (Chen et al., 2016)  

3.4.4  แบบประเม ิน The Kessler Psychological Distress Scale (K6) ที่
สร้างข้ึนโดย Kessler et al. (2002) ซึ่งแบบประเมิน K6 พัฒนามาจาก The Kessler Psychological 
Distress Scale (K6) เพื่อใช้ประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ จะมีข้อค าถามที่สั้นและกระชับกว่า K10 
ส่าหรับ K6 จะมีข้อค าถามทั้งหมด 6 ข้อค าถาม เพื่อประเมินระดับอาการซึมเศร้าและวิตกกังวลจาก
ภาวะกดดันด้านจิตใจในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา แต่ละข้อใช้มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (0 - 4 
คะแนน) ระดับคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 13 คะแนน หมายถึงมีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับมาก 
แบบวัดนี้ถูกน าไปใช้ในการประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจและสุขภาพจิตของผู ้ดูแลวัยผู้ใหญ่ใน  
ประเทศไทย จ่านวน 60,569 คน ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือจากค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ ครอ
นบาคเท่ากับ .86 (Yiengprugsawan et al., 2012) 

ในการศึกษาคร ั ้งน ี ้ผ ู ้ว ิจ ัยเล ือกใช ้แบบประเมินThe Kessler Psychological 
Distress Scale (K10) ประเมินภาวะความกดดันด้านจิตใจ เพ่ือประเมินระดับอาการซึมเศร้าและวิตก
กังวลจากภาวะกดดันด้านจิตใจในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา  เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่ได้รับความ
นิยมมากที่สุดในปัจจุบัน  
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4.  แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรค

จิตเภท  

 
4.1  แนวคิดเกี่ยวกับความเข้มแข็งทางใจ 

การศึกษาเรื่องความเข้มแข็งทางใจหรือพลังสุขภาพจิต (Resilience) มีการศึกษามา
เป็นเวลากว่า 50 ปีเริ ่มต้น โดยเวิร์นเนอร์ (Werner) รัตเทอร์ (Rutter) และกาเมซซี่ (Garmezy) 
ในช่วง ค.ศ. 1950 และ 1960 ได้มีการส ารวจคุณลักษณะทางจิตใจและสัมพันธภาพทางสังคมของเด็ก
ที่ปรับตัวได้ดี ถึงแม้จะประสบกับความยากจน มีบิดามารดาที่เจ็บป่วยทางจิต ถูกล่วงละเมิด ถูก
ทอดทิ้ง และประสบกับ ความรุนแรงในครอบครัวและในชุมชน ซึ่งพบว่าเด็กเหล่านี้ได้รับการปกป้อง
จากการที่เด็กติดต่อกับ ผู้ใหญ่ในครอบครัวและในชุมชนที่ให้การดูแลเด็กมีทักษะทางการรู้คิดและมี
ทักษะในการควบคุมตนเอง มองตนเองเชิงบวก เป็นต้น  

4.1.1  ความหมาย  
ความเข้มแข็งทางใจ ในภาษาอังกฤษใช้ ค าว่า “Resilience”ซึ่งมาจากภาษา

ละติน 2 ค า ได้แก่ค าว่า Salire ที่หมายถึง การกระโดดหรือ กระโดดขึ้น (to spring, spring up) และ
ค าว่า Resile ที่หมายถึงการสปริงตัวกลับหรือการกระโดดกลับ (spring back) เมื่อรวมกันจึงหมายถึง 
ความยืดหยุ่น กลับคืนสู่สภาพเดิม (พรรณี เขาแก้ว, 2556)  

ความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) เป็นความสามารถของจิตใจที่ฝึกฝนละ
สร้างขึ้นได้ เพราะความเข้มแข็งทางใจ เป็นความสามารถในการจัดการปัญหาและวิกฤติที่เกิดขึ้นใน
ชีวิต หากมีเหตุให้ชีวิตต้องล้มลุกขึ้นได้อย่างรวดเร็ว และยังได้เรียนรู้จากปัญหาที่เกิดขึ้นนั้นอีกด้วย 
(ประเวช ตันติเวชพิวัฒนสกุล, 2552)  ซึ่งการให้ความหมายของ “Resilience” นั้นแตกต่างกันตาม
บริบทและกลุ่มที่ต้องการศึกษาดังนี ้

กรอทเบิร์ก Grotberg (1995) ให้ความหมายไว้ว่า ความเข้มแข็งทางใจ หรือ
อาจเรียกเป็น ความยืดหยุนทางอารมณ์ว่า เป็นศักยภาพของบุคคล หรือชุมชนที่มีความสามารถใน
การฟ้ืนตัว การป้องกันความสูญเสีย การลดความรุนแรงและการผ่านพ้นจากการได้รับผลกระทบที่เกิด
จากภาวะบีบคั้นต่าง ๆ ที่ต้องเผชิญได้ด้วยดี ซึ่งพื้นฐานของความเข้มแข็งหรือศักยภาพดังกลาวนี้ควร
จะต้องได้รับการส่งเสริมปลูกฝังให้เกิดขึ้นตั้งแต่อยู่ในวัยเด็กและสามารถพัฒนาได้ไม่ว่าจะอยูในวัยใดก็
ตาม 

กรมสุขภาพจิต (2562) ให้ความหมายว่า เป็นความสามารถทางอารมณ์และ
จิตใจของบุคคลที่ สามารถยืดหยุ่น ปรับตัว ฟื้นฟูสภาพอารมณ์และจิตใจได้อย่างรวดเร็วภายหลัง
เหตุการณ์วิกฤติหรือ สถานการณ์ที่ยากล าบาก เป็นคุณสมบัติเฉพาะตัวของบุคคลที่สามารถรับมือกับ



 

34 

เหตุการณ์ไม่คาดฝัน พลิกวิกฤตให้เป็นโอกาส ผ่านพ้นปัญหาอุปสรรคไปได้โดยไม่จมอยู่กับความทุกข์
และด าเนินชีวิตต่อไป (กรมสุขภาพจิต, 2562) 

การศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้ค าในภาษาไทยว่า “ความเข้มแข็งทางใจ” ซึ่งสรุป
ความหมายได้ว่า หมายถึง ความสามารถในการยอมรับและเผชิญปัญหา โดยเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ี
ดีขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

4.1.2  ความส าคัญของความเข้มแข็งทางใจ   
การสร้างความเข้มแข็งทางใจหรือการสร้างภูมิคุ้มกันทางใจ เป็นการป้องกัน

จิตใจของตนเองต่อความเสียหายอันเกิดขึ้นจากผลกระทบของความล าบาก ยากแค้นและเหตุการณ์ที่
รุนแรงต่าง ๆ ที่ชีวิตต้องเผชิญความส าคัญของความเข้มแข็งทางใจ คือท าให้บุคคลมีความสามารถใน
การเผชิญกับเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่จะสร้างความเปลี่ยนแปลงในชีวิต  

กรอทเบิร์ก (Grotberg) กล่าวว่า ประโยชน์ของการส่งเสริมให้บุคคลมีความ
เข้มแข็งทางใจเป็นการช่วยส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาทางความคิด และพฤติกรรมที่พึงประสงค์ และ
รับรู้ในสิ่งที่ตนเป็นอย่างเหมาะสม ดังนี้ 

1.  มีความสามารถ มีความรู้สึกมั่นคงทางใจ เชื่อในคุณค่าและความสามารถ
ในการควบคุม และจัดการกับสิ่งต่างๆที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม 

2.  ท าให้เห็นความส าคัญของตนเอง เห็นว่าตนเองมีค่ามีความหมาย เป็นส่วน
หนึ่งของครอบครัว กลุ่มหรือสังคมที่อาศัยอยู่ 

3.  ท าให้มีพลังอ านาจในการที่จะควบคุม หรือแก้ไขสิ่งต่างๆที่อาจจะส่งผล
กระทบต่อชีวิตของตนเองได้ ช่วยให้มีทักษะในการควบคุมตนเองให้อยู่ในระเบียบวินัย รู้จักประเมิน
สถานการณ์ และควบคุมการแสดงออกของตนเองในสถานการณ์ต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม สามารถใช้
ทักษะในการสื่อสารที่เหมาะสมในการติดต่อสัมพันธ์กับผู้อ่ืน และสามารถน าแนวคิดความเข้มแข็งทาง
ใจมาประยุกต์ใช้ได้ในชีวิตประจ าวัน (Grotberg, 1995) 

ความเข้มแข็งทางใจจึงเป็นปัจจัยส าคัญส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจาก
สามารถช่วยให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวและยอมรับปัญหา รวมถึงสามารถแก้ไขปัญหา ในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทได้อย่างเหมาะสม ซึ่งผลกระทบจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีทั้งด้านร่างกาย เช่น อาการ
ปวดหลัง ปวดเมื่อย อ่อนเพลียไม่มีแรงและมีปัญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้น ด้านจิตใจ เช่น ท าให้มีภาวะ
เศร้า รู้สึกผิด อับอายและรู้สึกโดดเดี่ยวผลกระทบด้านเศรษฐกิจจากการเปลี่ยนแปลงการท างานและ
รายได้ที่ลดลง รวมไปถึงผลกระทบทางสังคม เนื่องจากการป่วยเป็นจิตเภทนั้นเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรัง 
และต้องดูแลอย่างต่อเนื่อง หากผู้ป่วยมีอาการของโรคยังไม่สงบ ก็จะส่งผลกระทบในระยะยาวหลาย
ด้านต่อผู้ดูแล การที่บุคคลต้องรับภาระหนักเป็นเวลานานจะก่อให้เกิดภาวะเครียดเรื้อรังท าให้สภาพ
จิตใจ อารมณ์ ความรู้สึกแปรเปลี่ยนไป ท าให้เกิดการสูญเสียความเข้มแข็งทางใจ ผู้ดูแลเกิดความเบื่อ
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หน่าย ส่งผลให้เกิดความเปลี ่ยนแปลงทั ้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม เช่น 
รับประทานอาหารได้น้อย เครียด ปวดศีรษะ ซึมเศร้า ความสามารถใน การตัดสินใจลดลง ไม่       พึง
พอใจในบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้น ควรจะส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความ
เข้มแข็งทางใจเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสมต่อไป 

4.1.3  องค์ประกอบของความเข้มแข็งทางใจ  
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้เลือกศึกษาแนวคิดการสร้างความเข้มแข็งทางใจ

ของกรอทเบิร์ก Grotberg (1995) ที่ได้ให้ความหมายไว้ว่า ความเข้มแข็งทางใจ หรืออาจเรียกเป็น 
ความยืดหยุนทางอารมณ์ว่าเป็นศักยภาพของบุคคลกลุ่มหรือชุมชนที่มีความสามารถในการฟ้ืนตัว การ
ป้องกันความสูญเสีย การลดความรุนแรงและการผ่านพ้นจากการได้รับผลกระทบที่เกิดจากภาวะบีบ
คั้นต่าง ๆ ที่ต้องเผชิญได้ด้วยดี ซึ่งมี 3 องค์ประกอบหลัก ดังนี้ 

1)  สิ่งที่ฉันมี (I have) หรือ แหล่งสนับสนุนภายนอก (External Supports) 
หมายถึง บุคคลได้มีสิ่งที่คอยให้ความช่วยเหลือให้เกิดความเข้มแข็งทางใจ มาจาก แหล่งสนับสนุน
ภายนอก เช่น บุคคลที่ไว้วางใจ คอยสอน ตักเตือน สนับสนุน 

2)  ส ิ ่งที ่ตนเป็น (I am) หรือ ความเข้มแข็งภายใน ( inner strengths) 
หมายถึง การที่มีความเข้มแข็งทางใจซึ่งเกิดจากภายในตนเอง เช่น การมีความสามารถจะรัก และเป็น
ที่รักของบุคคลอื่นได้ มีอารมณ์ดี มีการคิดพิจารณาวางแผนในอนาคตที่เป็นไปได้ในความเป็นจริง มี
ความภาคภูมิใจในตนเอง ยอมรับและยกย่องผู้อื่น มีความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ มีความหวังเสมอ 

3)  สิ ่งที ่ฉันสำมำรถ (I can) หรือการจัดการกับปัญหา และสัมพันธภาพ 
ระหว่างบุคคล และทักษะการแก้ปัญหา ( Interpersonal and Problem Solving Skills) หมายถึง 
บุคคลสามารถ สร้างสัมพันธภาพ หรือการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้ 

การเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจ สามารถพัฒนาขึ้นได้ จากองค์ประกอบ 4 
ประการ ได้แก่ ของประเวช ตันติพิวัฒนสกุล (2550)  ได้ดังนี้ 

1)  กำรมีควำมรู้สึกที่ดีกับตัวเอง (Sense of self) ประสบการณ์ที่ดีในวัยเด็ก 
เป็นส่วนส าคัญในการสร้างความรู้สึกที่ดีกับตนเอง เป็นต้นทุนชีวิตที่มั่นคงเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ กล่าว
ได้ว่าความรู้สึกดีต่อตัวเองจะเกิดขึ้นเมื่อเรามีประสบการณ์ชีวิตที่ดี ได้ท าสิ่งที่ดี ได้ท าสิ่งดีดี มองโลกใน
แง่ดี ค้นพบและพัฒนาความถนัดจนกลายเป็นความส าเร็จ ท าให้เกิดความภาคภูมิใจและสร้าง
ความรู้สึกท่ีท าให้รู้สึกดีกับตนเอง 

2)  สำมำรถจัดกำรชีวิตของตนเองได้ (Sense of control) การมีความรู้สึกว่า
ตนเอง สามารถจัดการชีวิตของตนเองได้ เกิดข้ึนเมื่อเรามีความเชื่อมั่นในทักษะการแก้ปัญหาและการ
จัดการอารมณ์ของตัวเอง และมีความสุข ความพอใจในชีวิต มีความเชื ่อมั ่นว่า หากตกอยู ่ใน
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สถานการณ์ที่ย ่าแย่ จะสามารถเลือกทางที่คิดว่าดีที่สุดได้ เรียนรู้ที่จะยอมรับสิ่งที่แก้ไขไม่ได้ และมี
ความอดทนมุ่งม่ันในการลงมือท า ในสิ่งที่ท าได้ จนบรรลุผลที่ต้องการ 

3)  มีสำยสัมพันธ์เกื้อหนุน (Sense of connection) สายสัมพันธ์เกื้อหนุนจึง
เป็นหัวใจส าคัญประการหนึ่งของความเข้มแข็งทางใจ การสร้างความเข้มแข็งทางใจ ท าได้ด้วยการ
เรียนรู้ที่จะพัฒนาความสัมพันธ์ที่ดีกับคนรอบข้าง ด้วยทักษะการสี่อสารที่ดี มีความเข้าใจที่ดี สามารถ
ที่จะสร้างความไว้วางใจและให้อภัยกันได้เมื่อเกิดเรื่องขุ่นเคืองใจ 

4)  มีจุดมุ ่งหมำยในชีวิต (Sense of purpose) เมื ่อมีจุดมุ ่งหมายในชีวิต
ชัดเจนจะช่วยให้มีพลังในการฝ่าฟันปัญหาและอุปสรรคได้ดีขึ้น หากจุดหมายนั้นเป็นประโยชน์กับผู้อ่ืน
ร่วมด้วยจะช่วยให้รู ้สึกว่าเป้าหมายนั้นมีคุณค่ามากขึ้น การสร้างความเข้มแข็งทางใจด้วยการมี
จุดมุ่งหมายที่ชัดเจนในการด าเนินชีวิตอยู่เสมอและเหมาะสมกับสถานการณ์จะท าให้เราเดินหน้าไปสู่
จดหมายที่ต้องการ 

4.2  แนวคิดเกี่ยวกับแอปพลิเคชันไลน์ 
ไลน์ได้รับการพัฒนาขึ้นครั้งแรกเมื่อปี 2554 ณ ประเทศญี่ปุ ่น โดยบริษัท NHN 

Japan ซึ่งเป็นบริษัท ที่ให้ บริการอินเทอร์เน็ต เกม และระบบการสืบค้นข้อมูล (Search Engine) ได้
ร่วมมือกับบริษัท Naver Japan Corporation และบริษัท livedoor ร่วมกันพัฒนาขึ้นโดยปรับปรุง
รูปแบบ การใช้งานที่หลากหลายเพื่อรองรับการใช้งานของผู้ใช้อย่าง ต่อเนื่อง ค าว่า ไลน์ เกิดขึ้น
หลังจากที ่ประเทศญี ่ป ุ ่นเกิดแผ่นดิน ไหวครั ้งใหญ่ในประเทศเมื ่อปี 2554 มีชื ่อว่า Tohoku 
Earthquake เหตุการณ์ดังกล่าวนั้นท า ให้ระบบการติดต่อ สื่อสารของประเทศ ญี่ปุ่นเป็นอัมพาต ขาด
การติดต่อสื่อสารภาคพ้ืนดิน ประชาชนในประเทศต้องใช้บริการโทรศัพท์ สาธารณะที่ติดตั้งโปรแกรม
อัตโนมัติไว้ให้สามารถใช้ได้ เมื่อเกิดเหตุการณ์ภัยพิบัติที่ไม่คาดฝัน ประชาชนจ านวนมาก ต้องเข้าแถว
เพ่ือรอรับการบริการ จึงเป็นที่มาของค าว่า "ไลน์" ซึ่งแปลว่าการเข้าแถว 

ในปัจจุบันในสังคมนิยมใช้วิธีการสื่อสาร โดยใช้โทรศัพท์มือถือ และแอพพลิเคชั่นท า
ให้เราสามารถติดต่อกับบุคคลหรือกลุ่มบุคคครือข่ายทางสังคมต่าง ๆ ที่ช่วยให้สื่อสารกันได้ตลอดเวลา 
โดยมีจุดประสงค์ท่ีจะเสนอเรื่องราวต่าง ๆ ได้แก่ ข้อมูลข่าวสาร ข้อเท็จจริง ความรู้สึก ความคิดความ
ต้องการ รวมไปถึงความคิดเห็นในเรื่องต่าง ๆ ให้บุคคลหรือกลุ่มบุคคลรับรู้ ชีวิตประจ าวัน ดังนั้น
แอปพลิเคชั่นเริ่มเข้ามามีบทบาทในสังคมปัจจุบันในด้านการสื่อสารมากขึ้น  ซึ่งแอปพลิเคชั่นที่เป็นที่
นิยมในตอนนี้ก็คือ แอพพลิเคชั่นไลน์ (LINE) ที่เป็นช่องทางในการสื่อสารที่ส าคัญในยุคดิจิทัล ปัจจุบัน
มีการติดต่อสื่อสารกันผ่านไลน์กันเป็นจ านวนมาก  
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4.2.1  ความหมาย 
ไลน์ หมายถึงแอปพลิเคชั่นส าหรับการสนทนาบนอุปกรณ์การสื่อสารรูปแบบ

ต่าง ๆ เช่น สมาร์ทโฟน คอมพิวเตอร์ และแท็บแล็ต (Tablet) ผู ้ใช้สามารถสื่อสารด้วยการพิมพ์
ข้อความจากอุปกรณ์การสื่อสารเครื่องหนึ่งไปสู่อีกเครื่องหนึ่ง ไลน์ ได้รับการพัฒนาให้มีความสามารถ
หลากหลายเพื่อรองรับการใช้งานของผู้ใช้หลาย ๆ ด้าน จุดเด่นที่ท าให้ไลน์แตกต่างกับแอพพลิเคชั่น
ส าหรับการสนทนารูปแบบอื ่น ๆ คือ รูปแบบของ “สติ ๊กเกอร์” (Sticker) mแสดงอารมณ์และ
ความรู้สึกของผู้ใช้ที่หลากหลาย เช่น สติ๊กเกอร์แสดงความรู้สึกขั้นพ้ืนฐาน สติ๊กเกอร์ตามเทศกาลและ
วันส าคัญ สติ๊กเกอร์ของตราสินค้าต่าง ๆ และสติ๊กเกอร์การ์ตูนที่มีชื่อเสียง เป็นต้น (ศุภศิลป์ กุลจิตต์
เจือวงศ,์ 2556) 

4.2.2  ลักษณะและบทบาทของไลน์  
1)  เป็นกำรสื่อสำร 2 ทำง (Two-way communication) แอพพลิเคชั่นไลน์

เป็นการสื่อสาร โดยตรงจากผู้ส่งสารไปยังผู้รับสาร โดยผู้ส่งสารสามารถส่งข้อความ รูปภาพ เอกสาร 
หรือข้อมูล ข่าวสาร ตามวัตถุประสงค์ของผู้รับสาร เพื่อก่อให้เกิดการรับรู้และพฤติกรรมที่ผู้ส่งสาร
ต้องการ อีกท้ังผู้รับสารยังสามารถแสดงปฏิกิริยาตอบกลับ (Feedback) โดยตรงได้ทันที ท าให้       ผู้
ส่งสารสามารถวัดผลของการสื่อสารได้ทันที  

2)  สำมำรถสร้ำงกลุ่มกำรสื่อสำรได้เฉพำะกลุ่ม (Group communication) 
เมื ่อผู ้ใช้ต้องการ พื ้นที ่ส าหรับสมาชิกที ่คุ ้นเคยกันโดยเฉพาะ ผู ้ใช้สามารถตั ้งค่าการใช้งานของ
แอพพลิเคชั่นไลน์ ด้วยวิธีการสร้างกลุ่มเฉพาะในแวดวงสนทนาที่มีความเกี่ยวข้องกันระหว่างบุคคล
หลายบุคคล ให้สามารถเชื่อมต่อและสื่อสารกันภายในกลุ่ม ซึ่งเมื่อสมาชิกในกลุ่มคนใดคนหนึ่งส่งสาร
ออกไป ถึงผู้รับสารที่เป็นสมาชิกในกลุ่มทุกคน  

3)  สำมำรถเลือกกลุ่มเป้ำหมำยได้อย่ำงเฉพำะเจำะจง หลังจากที่ผู้ส่งสารมี
ข้อมูลเกี่ยวกับ พฤติกรรมของกลุ่มผู้รับสารเป้าหมายหลัก และลักษณะของสารที่กลุ่มเป้าหมายสนใจ 
ผู้ส่งสาร สามารถส่งข้อมูลข่าวสารเหล่านั้นไปยังผู้รับสารได้ตรงใจตามที่ผู้รับสารต้องการ  

4)  สำมำรถสื่อสำรได้ตลอดเวลำ (Anytime) ผู้ส่งสารสามารถสื่อสารไปยัง
ผู้รับสาร ได้ตลอดเวลา โดยไม่จ ากัดช่วงเวลาและระยะเวลาในการสื ่อสาร หากยักมีการเชื ่อต่อ
เครือข่าย สัญญาณอินเทอร์เน็ต และคู่สื่อสารยังคงมีสถานะเป็นเพื่อนกัน 

5)   สำมำรถส ่ งร ูปแบบกำรส ื ่ อสำรได ้หลำกหลำย  (Multi-media) 
ลักษณะเฉพาะ ของแอพพลิเคชั่นไลน์สามารถส่งสารที่มีรูปแบบหลากหลายแตกต่างกัน โดยผู้ส่งสาร
สามารถ เลือกสรรสารให้เหมาะสมกับรูปแบบและกลุ่มเป้าหมายในการสื่อสารได้ เช่น ข้อความ 
รูปภาพ โปสเตอร์ การส่งลิงก์เพื่อเชื่อมต่อเว็บไซต์จากภายนอก คลิปวิดีโอ รายการสินค้า สติ๊กเ กอร์ 
ตราสินค้า และข้อความเสียง เป็นต้น  
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6)  สำมำรถเลือกปิดกั ้นกำรสนทนำได้  (Block) เมื ่อผู ้ร ับสารไม่มีความ
ประสงค์ที่จะรับสารนั้นอีกต่อไป หรือข้อความที่ส่งนั้นรบกวนผู้รับสาร ผู้รับสารสามารถเลือกปิดการ
สนทนากับ ผู้ส่งสารรายนั้น ๆ ได้อย่างเฉพาะเจาะจง  

7)  สำมำรถสนทนำได้ด ้วยเส ียงผ ่ำนแอพพลิเคช ั ่นไลน์  (Voice call) 
ลักษณะเฉพาะ อีกประการหนึ่งที่เพิ่มความโดดเด่นของแอพพลิเคชั่นไลน์ คือ ความสามารถในการ
สนทนา ผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์เสมือนการพูดคุยทางโทรศัพท์ไปยังสมาชิกบนเครือข่ายไลน์โดยไม่เสีย
ค่าบริการขณะสนทนา ถึงแม้ว่าปลายทางของคู ่สนทนานั้นจะอยู ่ไกลถึงต่างประเทศ โดยผู ้ใช้
แอพพลิเคชั่นไลน์สามารถสนทนาด้วยเสียงผ่าน Voice call จากสมาร์ทโฟนไปยังสมาร์ทโฟน จาก
สมาร์ทโฟนไปยังคอมพิวเตอร์ หรือจากคอมพิวเตอร์ไปยังคอมพิวเตอร์ได้ โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใด ๆ 
เพ่ิมเติมนอกจากค่าบริการอินเทอร์เน็ต  

8)  มีสติ๊กเกอร์รูปแบบกำร์ตูนที่ช่วยเพิ่มกำรสนทนำให้ชัดเจนขึ้น  สติ๊กเกอร์
รูปแบบ การ์ตูนของแอพพลิเคชั่นไลน์จะช่วยสนับสนุนข้อความระหว่างคู่สื ่อสารให้ชัดเจนมากขึ้น 
เพราะข้อความไม่สามารถอธิบายได้ด้วยน ้าเสียง ท าให้ไม่ทราบอารมณ์ผ่านน ้าเสียงของคู่สนทนา 
สติ๊กเกอร์จึงเป็นสัญลักษณ์ในการแสดงออกแทนอารมณ์และความรู้สึกของคู่สื่อสา ร อีกทั้งรูปแบบ 
ของสติ๊กเกอร์ยังถ่ายทอดบุคลิกภาพต่าง ๆ ผ่านตัวการ์ตูน เช่น การแสดงความดีใจ เสียใจ ข าขัน และ
บุคลิกภาพอ่ืน ๆ ท าให้การสื่อสารมีสีสันและชีวิตชีวามากขึ้น  

9)  สำมำรถสร้ำงไทม์ไลน์ได้ (Timeline) เช่นเดียวกับสังคมออนไลน์อื่น ๆ 
อย่างเฟสบุ๊ค (Facebook) และทวิตเตอร์(Twitter) โดยผู้ใช้สามารถโพสต์ข้อความ รูปภาพหรือคลิป
วิดีโอ บนหน้าไทม์ไลน์ของตนเองได้ตามต้องการ  

10)  รองรับไฟล์ข้อมูลได้หลำกหลำย (Files support) ในกล่องสนทนาของ
แอพพลิเคชั่น ไลน์ นอกจากการส่งข้อความสนทนาเป็นตัวอักษร ภาพ หรือสติ๊กเกอร์แล้ว ผู้ใช้ยัง
สามารถส่งแฟ้มงาน เอกสารในรูปแบบของนามสกุลไฟล์ต่าง ๆ ได้ มีลักษณะคล้ายกับการรับ-ส่งอีเมล์ 
จากผู้ส่งสารไปยังผู้รับสารโดยตรง ซึ่งไฟล์ที่สามารถใช้งานร่วมกันกับแอพพลิเคชั่นไลน์นั้น เช่น .pdf 
.ppt .doc และ .jpeg เป็นต้น ด้วยลักษณะขอแอพพลิเคชั่นงไลน์ดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น ท าให้ผู้ใช้
สมาร์ทโฟน เป็นจ านวนมากต่างดาวน์โหลดแอพพลิเคชั ่นไลน์มาไว้ในเครื ่อง เพื ่อใช้งานตาม
วัตถุประสงค์ ที่แตกต่างกัน รวมถึงหน่วยงานหรือองค์กรต่าง ๆ ต่างใช้ช่องทางของแอพพลิเคชั่นไลน์ 
ในการสื่อสารไปยังผู้บริโภคกลุ่มเป้าหมายเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ทางธุรกิจ (ศุภศิลป์ กุลจิตต์เจือ
วงศ,์ 2556) 
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4.2.3  ข้อดีและข้อจ ากัดของแอปพลิเคชันไลน์ 
 ข้อดีและข้อจ ากัดในตัวแอปพลิเคชั่นไลน์  มีดังนี้ (ศุภศิลป์ กุลจิตต์เจือวงศ์, 

2556)  
 ข้อดีของแอปพลิเคชั่นไลน์ 
1)  มีอุปกรณ์รองรับที่หลำกหลำย ได้แก่ สมาร์ทโฟน คอมพิวเตอร์ และ

แท็บเล็ตต่าง ๆ ท าให้ผู้ใช้สามารถซื้อและเลือกได้ตามขนาด ระบบปฏิบัติการ และความชอบส่วนตัวมี
ความเป็นส่วนตัว เมื่อผู้ใช้มีจ านวนเพื่อนในไลน์มากขึ้น  

2)  ผู้ใช้สำมำรถเลือกรับหรือปฏิเสธข้อควำม ด้วยการไม่โต้ตอบ โดยไลน์
จะแจ้งเตือนเพ่ือให้ผู้ใช้ทราบว่ามีข้อความส่งมา เมื่อผู้ใช้ไม่โต้ตอบจะไม่มีผลใด ๆ นอกจากจ านวนการ
แจ้งเตือนที่เพ่ิมข้ึน โดยผู้ใช้สามารถเลือกการปิดหรือยกเลิกการปิดได้ตามต้องการ 

3)  ช่วยเพิ่มสีสันและควำมมีชีวิตชีวำให้กับกำรสนทนำ ด้วยลักษณะเฉพาะ
ของไลน์ที่สามารถสื่อสารได้หลากหลายรูปแบบ เช่น ข้อความ คลิปวิ ดีโอ คลิปเสียง โปสเตอร์ 
รูปภาพ เกม ตราสินค้าและสติ๊กเกอร์ เป็นต้น อีกทั้งผู ้ส่งสารยังสามารถเลือกรูปแบบของสารให้
เหมาะสมกับรูปแบบของการสื ่อสารในลักษณะต่าง ๆ เพื ่อให้สามารถเข้าถึงผู้ บริโภคได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

4)  มีควำมใหม่และทันสมัยอยู ่เสมอ เนื ่องด้วยแอพพลิเคชั ่นไลน์ต ้อง
เชื่อมต่อกับระบบอินเทอร์เน็ตตลอดเวลา โดยในระบบจะมีการตั้งค่าการแจ้งเตือนให้แอพพลิเคชั่นมี
รุ่น (Version) ที่ทันสมัยอยู่เสมอ ผู้ใช้จึงสามารถตั้งค่าติดตามการแจ้งเตือนเพ่ือปรับปรุงแอพพลิเคชั่น 
(Update) ตามการพัฒนาระบบของผู้ผลิตได้ตลอดเวลา 

5)  ประหยัดค่ำใช้จ่ำยในกำรสนทนำทำงโทรศัพท์ โดยเฉพาะการสนทนา
ข้ามประเทศที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายด้วยระบบของ Voice Call หรือการสนทนาด้วยเสียงผ่านไลน์บน
เครือข่ายอินเทอร์เน็ตความเร็วสูง ท าให้ไม่เสียค่าใช้จ่ายนอกจากค่าบริการอินเทอร์เน็ต 

6)  เปิดโอกำสให้ผู้ใช้ได้สร้ำงสรรค์งำนจำกกำรบันทึกภำพและวิดีโอ พร้อม
กับการน าเสนอ และร่วมแบ่งปัน (Share) ให้กับกลุ่มเพื่อน ด้วยวิธีการสร้างอัลบั้มภาพ (Create 
Album) ส าหรับภาพนิ่ง และการตัดต่อวิดีโอ (Snap Movie) ส าหรับภาพเคลื่อนไหว ซึ่งสามารถใช้ได้
ในโอกาสต่าง ๆ เช่น ข่าว การอวยพรวันเกิด และเทศกาลต่าง ๆ เป็นต้น 

ข้อจ ำกัดของแอปพลิเคชั่นไลน์ 
1)  ต้องอำศัยกำรเชื่อมต่อของระบบอินเทอร์เน็ตที่มีประสิทธิภำพเป็น

ตัวกลำงในกำรรับ-ส่งข้อมูล โดยเฉพาะในรูปแบบของ Voice Call ที่ต้องใช้ อินเทอร์เน็ตความเร็วสูง
จึงจะสามารถท างานได้อย่างไม่ติดขัด ข้อจ ากัดในเรื่องนี้ท าให้ไลน์สามารถเข้าถึงผู้ใช้ได้เฉพาะบาง
พ้ืนที่ที่มีระบบอินเทอร์เน็ตเท่านั้น  
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2)  สิ้นเปลืองพลังงำนแบตเตอรี่ (Battery Consuming) ด้วยความสามารถ
ที่หลากหลายบนไลน์ เช่น การเปิดคลิปวิดีโอ การเชื่อมต่อจากลิงค์ภายนอก หรือการสนทนาโดยผ่าน 
Voice Call ท าให้สูญเสียพลังงานแบตเตอรี่เป็นจ านวนมาก ซึ่งหากเปิดทิ้งไว้นาน จะท าให้พลังงาน
แบตเตอรี่ลดลงอย่างรวดเร็ว 

3)  มีข้อจ ำกัดในเรื่องของกำรลงทะเบียน ด้วยแอพพลิเคชั่นไลน์ได้ก าหนด 
ให้ผู้ใช้สามารถลงทะเบียนโดยผ่านสมาร์ทโฟนเท่านั้น กล่าวคือ สมาร์ทโฟน 1 เครื่องจะมีไอดีไลน์
ส าหรับการเข้าใช้ (Log in) เพียง 1 ไอดี และไม่สามารถลงทะเบียนได้ด้วยวิธีอ่ืน ซึ่งต่างจากโปรแกรม
สนทนาอื่น ๆ ในรูปแบบเดียวกันอย่างไอแมสเสส ( iMessage) เฟสบุ๊คแมสเซนเจอร์ (Facebook 
Messenger) หรืออินสตาแกรม (Instagram) ที่เปิดโอกาสให้ผู้ใช้สามารถลงทะเบียนผ่านเว็บไซต์ได้ 

4.2.4  การใช้แอปพลิเคชันไลน์ในด้านสาธารณสุขหรือสุขภาพ  
ปัจจุบันสื่อออนไลน์เป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างมากในชีวิตประจ าวัน ไม่ว่าจะเป็น

การพูดคุยสื ่อสาร การซื ้อขายสินค้าที่รวดเร็วทันใจ การขอค าปรึกษาหรือพบแพทย์ ก็สามารถ
ด าเนินการผ่านออนไลน์ได้ทันที ปัจจุบันมีการใช้ LINE OA ในทางการแพทย์และสาธารณสุขเพิ่มขึ้น
เป็นอย่างมาก เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่สามารถเข้าถึงผู้ใช้ได้กว้างขวาง เช่น Samitivej LINE Official 
Account ของโรงพยาบาลสมิตติเวช ในการนัดหมายและบริการให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพ LINE 
Official Account “หมอพร้อม” ที่เปิดบริการในเดือนเมษายน 2563 เพ่ือให้คนไทยลงทะเบียน และ
สอบถามเกี่ยวกับการรักษาและป้องกันโรคโควิด-19 และในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ 
ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ มีการใช้ไลน์ในการติดตามการรักษา การเตือนให้มาตรวจตามนัด
หรือมารับยา อาทิ โรงพยาบาล บี.แคร์ เมดิคอลเซ็นเตอร์ รพ.ชุมแพ รพ. เปือยน้อย จังหวัดขอนแก่น 
เป็นต้น ดังนั้นจะเห็นว่า การน าแอปพลิเคชั ่นไลน์มาใช้เป็นเครื่องมือในการให้ความความรู ้ ให้
ค าปรึกษาเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ ท าให้เข้าถึงผู้ใช้ได้มากและเหมาะสมมากกว่าแอปพลิเคชั่นอื่น ๆ 
เนื่องจากใช้งานง่าย และประชากรส่วนใหญ่ที่เป็นผู้ใช้ LINE คุ้นเคยการการใช้เมนูต่าง ๆ (ชนัตถ์ 
มาลัยกนก, 2564) มีรายงานการศึกษาพบว่า สามารถใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ ให้การดูแลผู้ป่วยเพ่ือ
ส่งเสริมให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้นและส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาพยาบาล หรือเพิ่มความ
ร่วมมือในการใช้ยาหรือเพื่อป้องกันโรค และให้มีพฤติกรรมที่พึงแระสงค์ ดังเช่น ฟินิตซิส ดีเจ และ
คณะ (Finitsis DJ, Pellowski JA and Johnson BT, 2014) พบว่า การส่งข้อความให้กับผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีกลุ่มทดลองสามารถเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาต้านไวรัสได้มากกว่ากลุ่มควบคุมได้อย่างมี
นัยส าคัญ (OR =1.39, 95% CI=1.18–1.64) และการส่งข้อความยังมีความสัมพันธ์กับ Viral load 
และ CD4 อย่างมีนัยส าคัญ การศึกษาของครองขวัญ ดวงพาวัง และคณะ (2557) พบว่าผลของการใช้
แอพพลิเคชั ่นไลน์ เพื ่อเพิ ่มความร่วมมือการใช้ยาอะม็อกซีซิลิน ในผู ้ป่วยโรคคอหอยอักเสบ          
กลุ่มทดลองจะได้รับการแจ้งเตือนให้รับประทานยา ทุกวันทางแอพพลิเคชั่นไลน์ (Line) ร่วมกับการ



 

41 

บริบาลทางเภสัชกรรม ส่วนกลุ่มควบคุมจะได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมเพียงอย่างเดียว ผล
การศึกษาพบว่า ทั้งสองกลุ่มรับประทานยาครบแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < .05)  
การศึกษาของยุวดี ประเสริฐ (2565) พบว่า ผลของโปรแกรมการควบคุมตนเองผ่านสื่อแอปพลิเคชั่น
ไลน์ต่อความวิตกกังวล พฤติกรรมความร่วมมือ และระยะเวลาในการตรวจของผู้ป่วยที่ได้รับการส่อง
กล้องหลอดลม ณ ห้องส่องหลอดลม โรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 60 คน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ทดลองมีความวิตกกังวลลดลงและต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.001 
พฤติกรรมความร่วมมือของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001
และระยะเวลาในการส่องกล้องหลอดลมของกลุ่มทดลองสั้นกว่า กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 การศึกษาของสุดาสินี สุทธิฤทธิ์  (2562) พบว่าประสิทธิผลของโปรแกรมก ากับ
ตนเองร่วมกับแอพพลิเคชั่นไลน์เพื่อลดน ้าหนักของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่มีน ้าหนัก
เกินมาตรฐาน โดยใช้ไลน์ในการสื่อสารภายในกลุ่มสมาชิก กระคุ้นเตือนและชักขวนออกก าลังกาย 
น าเสนอเมนูอาหารประจ าวันส าหรับลดน ้าหนัก สอบถามปัญหา และให้แรงเสริมผ่านทางข้อความ 
สัญลักษณ์/สติ๊กเกอร์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมบริโภคอาหารและการออกก าลัง
กายท่ีเหมาะสม ท าให้ดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอวลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 

5.  สถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภทในพื้นที่ศึกษา  

 
ความชุกของการเกิดโรคจิตเภทในประเทศไทยในช่วงอายุ 15 – 59 ปี พบความชุก 8.8 

ต่อประชากร 1,000 คน และมี อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากับ 1.1: 1 (Phanthunane, Vos, 
Whiteford, Bertram & Udomratn, 2010) กรมสุขภาพจิตรายงานว่า ในปีงบประมาณ 2562-2564 
มีผู ้ป่วยโรคจิตเภทมารับบริการภาพรวมทั ้งประเทศ จ านวน 273,817 คน, 283,065 คน และ 
284,273 คน ตามล าดับ (ข้อมูลจากคลังข้อมูลแพทย์และสุขภาพ (HDC) ณ วันที่ 8 ก.พ. 2565) ซึ่งมี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง  

ส าหรับสถานการณ์ผู้ป่วยจิตเภทในจังหวัดตากที่มารับบริการในปีงบประมาณ  2562-
2564 มีจ านวน 1,794 คน, 1,845 คน และ 1,693 คน ตามล าดับ ในปีงบประมาณ 2564 พ้ืนที่ในเขต
รับผิดชอบศึกษาพื้นที่ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองนกปีกกา อ าเภอเมืองตาก 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช มีจ านวนผู้ป่วยโรคทางจิตเวชทั้งหมด 116 คน เป็นโรคจิต
เภท จ านวน 20 คน โดยเป็นโรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (paranoid schizophrenia) จ านวน 10 
คน และชนิดที่ยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่ (residual schizophrenia) จ านวน 3 คน เป็นโรคจิต
เฉียบพลันแบบอื่นที ่มีอาการหลงผิดเป็นอาการเด่น (Other acute predominatly delusional 
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psychotic disorders.) จ  านวน 1 คน เป ็น โรคจ ิต เภทก ึ ่ งอารมณ ์แปรปรวนชน ิด เม เนีย
(Schizoaffective disorder) จ านวน 1 คน และเป็นโรคจิตเภทที่ไม่ระบุรายละเอียด จ านวน 5 คน 
ซึ่งมีสาเหตุเกิดจากการใช้สารเสพติด เช่น ยาบ้า สุรา จ านวน 9 คน, เกิดจากความเครียด ความ
ผิดหวัง ภาวะซึมเศร้า จ านวน 6 คน, เกิดจากการใช้ยาลดน ้าหนัก 1 คน, จากพันธุ์กรรม 1 คน และไม่
ทราบสาเหตุแน่ชัด 3 คน ปัจจุบันหน่วยงานให้การดูแลผู้ป่วยด้วยการติดตามอาการในแผนกผู้ป่วย
นอกคลินิกใกล้ใจ ในส่วนผู้ป่วยที่อาการคงที่ก็จะส่งกลับมารับยาต่อที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล และในผู ้ดูแลยังไม่มีแนวทางในการดูแลในส่วนนี ้ ส าหรับผู ้ป่วยจิตเภทเรื ้อรังที ่รับยาที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองนกปีกกา จ านวน 15 คน และผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นสามี
ภรรยาและพี่น้องของผู้ป่วย มีปัญหาสุขภาพด้านร่างกายที่เป็นคืออ่อนเพลีย ความดันโลหิตสูงและ
จิตใจ คือเครียด นอนไม่หลับ วิตกกังวล อับอาย ทางหน่วยงานได้ด าเนินการช่วยเหลือคือ การให้
ค าปรึกษารายกรณี ประสานติดต่อเจ้าหน้าที่แผนกจิตเวชของโรงพยาบาลเพื่อส่งต่อ สถิติผู้ดูแลที่มี
ปัญหาจากการดูแล คือ มีผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเข้ามาปรึกษาในปีงบประมาณ 2564 จ านวน 10 ครั้ง 
ปรึกษาเกี่ยวกับอาการปัจจุบัน การใช้ยาเสพติด อาการก้าวร้าวที่ก าเริบ หน่วยงานให้การดูแลผู้ดูแล
โดยการนัดเข้ามาพูดคุยที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองนกปีกกาและการเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยและชุมชน ผลของการดูแลคือสารถสามารถเข้าถึงปัญหาของผู้ดูแลเฉพาะในช่วงแรกท่ีผู้ดูแลเข้า
มารับการปรึกษา ขาดการต่อเนื่องในการดูแล ขาดการดูแลที่เป็นระบบ 

จากการศึกษาน าร่อง โดยการสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในเขตอ าเภอเมืองตาก 
จังหวัดตาก จ านวน 10 คน พบว่า ส่วนใหญ่ดูแลมานานมากกว่า 10 ปี ก่อนดูแลส่วนใหญ่ไม่มีปัญหา
สุขภาพ หลังดูแลปัญหาสุขภาพด้านร่างกาย ที่พบ มีการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 60, 
ปวดศีรษะ ร้อยละ 20 และไม่มีปัญหาสุขภาพ ร้อยละ 20 ปัญหาทางด้านจิตใจ พบว่า ผู ้ดูแลมี
ความเครียด ร้อยละ 100 ส่วนด้านเศรษกิจ พบว่า ร้อยละ 40 มีปัญหาด้านการเงิน  ซึ่งผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทส่วนใหญ่ ร้อยละ 60 ไม่เคยได้รับความรู้เกี ่ยวกับโรคจิตเภท ร้อยละ 40 ได้รับความรู้และ
ค าแนะน าจากแพทย์และพยาบาลที่โรงพยาบาล ได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลเรื่องการให้ผู้ป่วยกินยา
และมาตรวจตามนัด ในการประเมินความกดดันทางจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า มีภาวะกดดัน
ด้านจิตใจ ระดับปานกลาง ร้อยละ 80 และระดับมาก ร้อยละ 20 ส่วนใหญ่ไม่ได้ต้องการการช่วยเหลือ
จากบุคลากรทางการแพทย์ ดังนั้นผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางใจเพ่ือช่วยลดความ
กดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเพื่อช่วยให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวและยอมรับการ
เผชิญปัญหาแก้ไขปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
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6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

         
6.1  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจิตเภท/ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท   

กัญญา ศรีตะวัน (2554) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเครียด ภาวะชึมเศร้า และ
การสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ อาการทางลบ และอาการทางบวก กับความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลในครอบครัวที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแล
หลักของผู้ป่วยจิตเภท และผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกจิต เวช ของโรงพยาบาลเขตบริการ
สุขภาพที่ 5 จ านวน 440 คน ผลการศึกษาพบว่า ระดับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ใน
ด้านอาการอ่อนล้าทางอารมณ์ และด้านการมองข้ามความบุคคลของผู้ป่วยและผู้อื่นอยู่ในระดับต ่า 
ส่วนด้านความไม่สมหวังในผลส าเร็จของผู้ดูแลอยู่ในระดับสูง ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความ
เหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ระดับ  .05 ความเครียด 
อาการทางลบ อาการทางบวก และอายุ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (r = 0. 260, 0.265, 0.268, 0.285 ตามล าดับ) การสนับสนุนทางสังคม มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (r = -0.346) 

ทิพย์ภา เชษฐ์เชาวลิต, วิลาวรรณ คริสต์รักษา, ด ารงค์ แวอาลี และสุนันทา เศรษฐ
วัชราวนิช (2559) ศึกษาระดับความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน และปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผล 
ต่อความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านในสถานการณ์ความไม่สงบในสามจังหวัดชายแดน
ภาคใต้ ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่พาผู้ป่วยมารับบริการที่แผนกจิตเวช โรงพยาบาลศูนย์ยะลา กลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 103 คน ผลการศึกษาพบว่า ความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านโดยรวมและ
รายด้านทุกด้านอยู่ในระดับมาก เรียงตามล าดับ ดังนี้ ด้านการมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
ด้านความรู้และข้อมูลข่าวสาร ด้านการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย ด้านการดูแลตามความเชื่อทางศาสนา
และวัฒนธรรม และด้านการสนับสนุน ประคับประคอง ส าหรับด้านปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อความ
ต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน พบว่า ศาสนา มีผลต่อความต้องการด้านการฝึกทักษะการดูแล
ผู้ป่วย ด้านการดูแลตามความเชื่อทางศาสนา และวัฒนธรรมอย่างมีนัยส าคัญ (p <0.05)  

ภคิณี สุตะ (2559) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
จังหวัดสุโขทัย แผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลรัฐในจังหวัดสุโขทัย จ านวน 120 คน ผลการศึกษา 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 31.67 มีสุขภาพจิตอยู่ในระดับเสี่ยงและมีแนวโน้มที่จะเกิดความ
ผิดปกติทางจิตเวช ส าหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ได้แก่ ภาระในการดูแลผู้ป่วย, พฤติกรรมการปรับตัวของผู้ดูแล, ความ
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เพียงพอของรายได้ต่อเดือน, สัมพันธภาพในครอบครัว และแรงสนับสนุนทางสังคม และเม่ือวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่า สัมพันธภาพในครอบครัว ภาระในการดูแลผู ้ป่วย และแรง
สนับสนุนทางสังคม สามารถร่วมกันท านายสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ร้อยละ 57.80 

วาสนา นามเหลา (2559) ศึกษาภาระการดูแลและปัจจัยที่มีผลต่อภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วยอายุระยะเวลาการดูแลความรู้เกี่ยวกับการดูแลสมรรถนะแห่งตน
และสัมพันธภาพในครอบครัว กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่พาผู้ป่วยมารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ จ านวน 100 ราย ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีภาระในการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทอยู ่ในระดับน้อย  อายุการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนและ
สัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
0.05 โดยอายุของผู้ดูแลมีอิทธิพลต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากที่สุด รองลงมาคือสัมพันธภาพใน
ครอบครัว ผลการวิจัยครั้งนี้เสนอแนะว่าบุคลากรทางสุขภาพสามารถจัดโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิต
เพ่ือการลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยเน้นการสร้างเสริมสัมพันธภาพในครอบครัว 

เสาวนีย์ คงนิรันดร (2559) ศึกษาการะการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และปัจจัยที่
มีอิทธิ พลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
สมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จ านวน 90 ราย พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีค่าเฉลี่ยภาระการ
ดูแลโดยรวมเท่ากับ 42. 98 (SD - 16.84) จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนพบว่า ทัศนคติ
ต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและการสนับสนุนทางสังคมสามารถร่วมกันท านายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาระ
การดูแลได้ร้อยละ 63 โดยตัวแปรที่สามารถท านายภาระการดูแลสูงสุด คือ ทัศนคติต่อการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทและรองลงมา คือ การสนับสนุนทางสังคม  

อัครวัฒน์ เพียวพงภควัต (2561) ศึกษาภาระและปัจจัยการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภท ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่โรงพยาบาลหนองกี่ จังหวัดบุรีรัมย์ จ านวน  170 ราย 
ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทระดับปานกลาง เฉลี่ยเท่ากับ 59.97 
คะแนน (SD = 15.14) อายุ การรับรู้สมรรถนะ และสัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับภาระ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

6.2  งานวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับความกดดันทางจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท/ ความ
ซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล  

จิตติพรรณ อินทร์ตา (2562) ศึกษาเรื่องผลของการใช้โปรแกรมบ าบัดความเครียด
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ด้านข้อมูลส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในผู้ดูแลผู้ป่ วยจิตเภทที่
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลล าลูกกา โรงพยาบาลคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี จ านวน 40 คน  ผล
การศึกษาพบว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนความเครียดเฉลี่ยอยู่ในระดับเล็กน้อย ส่วน
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ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมมีคะแนนความเครียดเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี
คะแนนความเครียดเฉลี่ยต ่ากว่าก่อนทดลองและต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)  

มัลลิกา จันทร์เพ็ญ (2557) ศึกษาผลของโปแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญ
ความเครียดต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนในเขตอ าเภอบ้านลาด จังหวัดเพชรบุรี กลุ ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน ผลการศึกษาพบว่า 
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังได้รับโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการ
เผชิญความเครียดสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และความสามารถ
ในการดูแลของผู ้ด ูแลผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ ่มที ่ได้รับโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญ
ความเครียดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 

มานิตา ศิริพัฒน์ (2560) ศึกษาผลของโปรแกรมเผชิญความเครียดแบบกลุ่มต่อการ
แสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วยจิตเภท ที่เข้ารับบริการ
ในคลินิกจิตเวชแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช กลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน 
ผลการศึกษาพบว่า การแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังทดลองลดลงกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และการแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
หลังทดลองลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05       

ศิร ิธนา ยะมะโน (2561) ศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญ
ความเครียดต่อภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่
แผนกจิตเวช ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 40 
คน พบว่าภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชิญ
ความเครียดต ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมและต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

6.3  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีผล/สัมพันธ์กับความกดดันทางจิตใจของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 

นัทธมนต์ ฉิมสุข (2555) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะกดดันด้าน
จิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในเขตตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุขที่ 18 จ านวน 145 ราย ผลการศึกษาพบว่า 1) ภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทอยู่ในระดับมาก 2) ความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล มีความสัมพันธ์กับภาวะความกดดัน
ด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 3) ระยะเวลาการเจ็บป่วย การ
รับรู้ความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 และ 4) ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย 
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จิตเภทของผู้ดูแล การเผชิญความเครียด การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะกดดัน
ด้านจิตใจของผู้ดูแล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 

6.4  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความแข็งแกร่งทางจิตใจของผู้ดูแล 
เทียนทอง หาระบุตร (2555) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพลังสุขภาพจิต

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ านวน 168 คน ผล
การศึกษาพบว่า พลังสุขภาพจิตเภทในชุมชนมีระดับปกติ ร้อยละ 60.7 อายุ ระยะเวลาในการดูแล 
ประเภทของโรค การเห็นคุณค่าในตนเอง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ปว่ย
จิตเภท ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 ระดับความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับพลังสุขภาพจิตของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ระดับนัยยะส าคัญทางสถิติ .05 

ภาคิณี เดชชัยยศ, ดวงใจ วัฒนสินธุ์ และภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์ (2563) ศึกษาความ
ผาสุกทางใจและปัจจัยท านายความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในอ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี จ านวน 110 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วย  จิต
เภทมีความผาสุกทางใจโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 52.53, SD = 4.60) การสนับสนุนทาง
สังคม ความแข็งแกร่งในชีวิต การมองโลกในแง่ดี ความผูกพันในครอบครัว สามารถร่วมกันท านาย
ความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ร้อยละ 67.30 โดยตัวแปรท านายที่สามารถท านายความ
ผาสุกทางใจได้มากที่สุด ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ความแข็งแกร่งในชีวิ ต การมองโลกในแง่ดี  
และความผูกพันในครอบครัว อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

วัชรีีพร เกียงภา และคณะ (2563) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความแข็งแกร่งในชีวิต 
แรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ความรุนแรงของโรค ความรู้สึกเป็นภาระ เพศ อายุุ ความเกี่ยวข้อง
ระหว่างผู้้ดููแลกับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดููแล กับภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้้ดููแลผู้ป่วยจิตเภท   
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน
ภาคกลาง จ านวน 93 ราย ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้้ความรุนแรงของโรค ความรู้สึกเป็นภาระ และ
อายุุ มี ีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ ้ดู ูแลผู้ ้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติิ ความแข็งแกร่งในชีวิต และแรงสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะกดดัน
ด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เพศ และความเก่ียวข้องระหว่างผู้้ดููแลกับผู้ป่วยมีีความสัมพันธ์กับ
ภาวะกดดันด้านจิตใจอย่างมีีนัยส าคัญทางสถิติิระดับ .05 

ศิริพร บูรณกุลกิจการ และคณะ (2561) ศึกษาพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทและความสัมพันธ์ระหว่างการมองโลกในแง่ดี ทัศนคติของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยจิตเภท ความสามารถ
ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การสนับสนุนทางสังคม กับพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทในจังหวัดนนทบุรี จ านวน 97 ราย ผลการศึกษา พบว่า การ
มองโลกในแง่ดี ทัศนคติของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยจิตเภท ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับพลังสุขภาพจิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .001 (r=.69, r=.33, r=.41, r=.43ตามล าดับ) จากผลการศึกษา บุคลากรทางสุขภาพ
ควรส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับปัจจัยปกป้องพลังสุขภาพจิต คือ การมองโลกในแง่ดี 
ทัศนคติของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยจิตเภท ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การสนับสนุน
ทางสังคม เพื่อช่วยลดความเครียด เพิ่มความทนทานต่ออารมณ์ทางลบ เกิดขวัญและก าลังใจ และ
สามารถจัดการกับปัญหาได้ 

6.5  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมพัฒนาความแข็งแกร่งทางจิตใจในผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท 

เดือนแรม ยศปัญญา (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมความเข้มแข็งในการ
มองโลกต่อคุณภาพชีวิตผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จ านวน 50 คน โดยการใช้โปรแกรมส่งเสริมความเข้มแข็งในการในการมองโลก พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มี
ความเข้มแข็งในการมองโลกสูงขึ ้น โดยสามารถเผชิญปัญหาและสามารถจัดการปัญหาได้อย่าง
เหมาะสม มีการปรับตัวต่อผู้ป่วยจิตเภท มีความรู้สึกว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมกับตนเอง และ
ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีคุณภาพชีวิตสูงกว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกต ิ

สุทธดา บัวจีน, เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ และรัชนีกร อุปเสน (2559) ศึกษาผลของ
การใช้โปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและอาการ
ทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตาม
เกณฑ์การวินิจฉัย ICD10 ไม่มีโรคจิตเวชอื่นๆร่วมด้วยและผู้ดูแลหลักจ านวน 40 ครอบครัว ที่อาศัย
อยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบุรี ผลการศึกษาพบว่า 
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อ ต ่ากว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อต ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 รวมถึง ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนครอบ
ครัวแบบย่อต ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่งผลให้ 
อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวแบบย่อต ่า
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
 
 



 

48 

สุจรรยา โลหาชีวะ และนันทภัค ชนะพันธ์ (2563) ศึกษาเรื ่อง ปัจจัยท านาย
ประสบการณ์ทางบวกและทางลบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของญาติผู้ดูแล ปัจจัยคัดสรรที่ศึกษา ได้แก่ 
การรับรู้ความรุนแรงของอาการทางจิต และการรับรู้แหล่งสนับสนุนทางสังคม กลุ่มตัวอย่างเป็นญาติ
ผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเภทที่พาผู้ป่วยมารับบริการที่แผนก ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยแห่ง 
หนึ่ง กรุงเทพมหานคร จ านวน 70 คน ผลการวิจัยพบว่า การรับรู้ความรุนแรงของอาการทางจิตและ
การรับรู้แหล่งสนับสนุนทางสังคม สามารถร่วมกันท านายประสบการณ์ทางบวกในการดูแลผู้ป่วย   
จิตเภทของญาติผู้ดูแลได้ร้อยละ 9.8 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .05 โดยการรับรู้แหล่งสนับสนุนทาง
สังคมเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อประสบการณ์ทางบวกในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของญาติผู้ดูแลอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

อัญชลี ตักโพธิ์ (2559) ศึกษาโปรแกรมกลุ่มช่วยเหลือตนเองต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท ในผู้ดูแลหลักในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่พบผู้ป่วย
มารับยาแผนกผู้ป่วยนอก จ านวน 60 คน ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง สูงกว่า
ก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง
ของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

6.6  งานวิจัย ต่างประเทศ 
ไดอัน เวโรนิกา ซัคติ คาโลเอติ และไดแอน เวโรนิกา ซัคติคาโลเอต (2020) ศึกษา

ประสิทธิผลของโปรแกรมการฟื้นฟูสภาพจิตใจโดยพื้นฐานทางจิตสังคมในการลดสภาวะทางอารมณ์
เชิงลบของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 5 คน พื้นที่ชนบทในชวา
กลาง ประเทศอินโดนิเซีย ผลการศึกษาพบว่า หลังเข้าร่วมอบรม 6 ครั้งและติดตามผล 2 สัปดาห์ 
ผู้เข้าร่วมมีสภาวะทางอารมณ์เชิงลบลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p=.007) โดยใช้วัดระดับภาวะซึมเศร้า 
ความวิตกกังวล และความเครียด (DASS- 21) นอกจากนี้มิติของสภาวะทางอารมณ์ด้านลบก็ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า (p= .008) ความวิตกกังวล (p= .015)และความเครียด        
(p= .016) ผลลัพธ์เหล่านี้แสดงหลักฐานว่า โปรแกรมการฟื้นฟูทางจิตสังคมสามารถลดสภาวะทาง
อารมณ์ด้านลบของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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มารียัม เบห์รูอันทาเฮเรห์ ราเมซานีมาห์ลาฮา เดห์กันอับโดเรซา ซาบาฮี และบาตูล 
เอบราฮิมเนจัด ซารานดี (2021) ศึกษาผลของการฝึกอบรมการควบคุมอารมณ์ต่อความเข้มแข็งทางใจ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทในอิหร่านตะวันออกเฉียงใต้ เป็นการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมแบบ
คู่ขนาน คัดเลือกผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 70 คน ด้วยวิธีสุ่มตัวอย่างตามสะดวก และสุ่มเข้ากลุ่ม
ฝึกอบรมการควบคุมอารมณ์และกลุ่มควบคุม กลุ่มแทรกแซงได้รับการฝึกอบรม 8 ครั้ง  90 นาที 
(สัปดาห์ละ 1 ครั้ง) เกี่ยวกับการควบคุมอารมณ์ ผู้เข้าร่วมได้ส าเร็จระดับความเข้มแข็งทางใจของ 
Conner–Davidson ก่อนและหนึ่งเดือนหลังการร่วมโปรแกรม พบว่าความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างทั้งสองกลุ่ม (p <0.001) ในช่วงเริ่มต้นของการศึกษา คะแนนเฉลี่ยของความเข้มแข็งทางใจคือ 
59.94 ในกลุ่มควบคุม และ 51.97 ในกลุ่มทดลอง คะแนนเฉลี่ยของความเข้มแข็งทางใจในกลุ่ม
ควบคุมคือ 61.28 หลังการทดลอง ซึ่งไม่มีนัยส าคัญ แต่เป็น 69.08 ในกลุ่มทดลอง ซึ่งมีนัยส าคัญ 
สังเกตความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างสองกลุ่มในคะแนนเฉลี่ย (p = 0.01) 

คินันติ อารมะ คอยรนนิสา, เทวรา ยุธิสถิรา คะเนดี และดยาห์ ซิติ เซปตินิงซิห์  
(2016) ได้ศึกษาเพ่ือส ารวจความเข้มแข็งทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท การศึกษานี้ยังมุ่งหวังที่จะ
ช่วยให้ผู้ดูแลในครอบครัวพบควาบเข้มแข็งในการจัดการกับปัญหา ซึ่งเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพโดยใช้ 
แนวทางการศึกษา ผู้เข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในครอบครัวเดียวกันเป็น
เวลาอย่างน้อยสามปี การก าหนดผู้เข้าร่วมโดยใช้เทคนิคการสุ่ม แบบเฉพาะเจาะจง การเก็บรวบรวม
ข้อมูล โดยการสัมภาษณ์ ผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทแต่ละครอบครัวมีความสามารารถใน
การฟื้นตัวแตกต่างกัน ความแตกต่างอยู ่ที ่ระยะของกระบวนการ การสนับสนุนจากสังคมและ
สภาพแวดล้อม



 

บทท่ี 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม 

วัดก่อนและหลังการทดลอง (Two group pretest-posttest design) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ผลของโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ต่อความเข้มแข็งทางใจและภาวะ
กดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  ระยะเวลาด าเนินการ        
5 สัปดาห์ โดยมีรูปแบบการวิจัย ดังนี้   
         
                                        O1                     X               O2 
               กลุ่มทดลอง   
                สัปดาห์ที่              1         2         3         4           5          

            O3            O4 
               กลุ่มเปรียบเทียบ 
                สัปดาห์ที่             1          2          3         4          5          

 

ภาพที่ 3.1  รูปแบบการวิจัย 

ก าหนดให้  
X หมายถึง  โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ 
O1 หมายถึง ประเมินความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู ้ดูแลผู ้ป่วย      

จิตเภทในกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง 
O2 หมายถึง ประเมินความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู ้ดูแลผู ้ป่วย     

จิตเภทในกลุ่มทดลอง หลังสิ้นสุดการทดลองในสัปดาห์ที่ 5   
O3 หมายถึง ประเมินความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู ้ดูแลผู ้ป่วย     

จิตเภทในกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลอง 
O4 หมายถึง ประเมินความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู ้ดูแลผู ้ป่วย     

จิตเภทในกลุ่มเปรียบเทียบ หลังสิ้นสุดการทดลองในสัปดาห์ที่ 5 
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1.  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 
1.1  ประชากร ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ดูแลหลักที่ท าหน้าที่ในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า เป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มา
รับบริการสุขภาพในพื้นที่รับผิดชอบโซน 3 ประกอบด้วย พื้นที่ต าบลโป่งแดง ได้แก่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านลานห้วยเดื่อ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโป่งแดง โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านชะลาดระฆัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองนกปีกกา และ
พื้นที่ต าบลวังประจบ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านวังประจบ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านลานสอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโป่งแค อ าเภอเมืองตาก จังหวัด
ตาก จ านวนทั้งสิ้น 86 คน (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก, 2566)   

1.2  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักท่ีท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัย
จากจิตแพทย์ว่า เป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับปาน
กลาง ประเมินโดยแบบประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ (The Kessler Psychological Distress 
Scales: K10) โดยกลุ่มทดลองอยู่ในความรับผิดชอบของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพื้นที่
ต าบลโป่งแดง และกลุ่มเปรียบเทียบอยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใน
พ้ืนที่ต าบลวังประจบ  

1.3  การก าหนดขนาดและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ตามข้ันตอน ดังนี้ 
1.3.1  การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ Power analysis (Cohen, 1988)  
ก าหนดขนาดอิทธิพล ซึ่งอ้างอิงจากงานวิจัยของ ศิริธนา ยะมะโน (2561) เรื่อง "ผลของโปรแกรม
เสริมสร้างทักษะการเผชิญความเครียดต่อภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท" ซึ่งมีค่าเฉลี่ย
คะแนนภาวะกดดันด้านจิตใจของกลุ่มทดลองเท่ากับ 13.40 (SD = 1.54) และค่าเฉลี่ยของกลุ่ม
เปรียบเทียบเท่ากับ 21.80 (SD = 4.55) น ามาค านวณขนาดอิทธิพล (effect size) ได้เท่ากับ 2.473  จึง

ใช้ขนาดอิทธิพล 0.80 (large effect size) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α) = .05 อ านาจการ
ทดสอบ (Power of test) 0.80 ค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป G*Power  
ได้จ านวน 21 คน ผู้วิจัยปรับเพิ่มขนาดตัวอย่าง เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่าง
ทดลอง ร้อยละ 5 ได้ตัวอย่างทั ้งหมด จ านวน 44 คน แบ่งเป็นกลุ ่มทดลอง 22 คน และกลุ่ม
เปรียบเทียบ 22 คน 
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1.3.2 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี้ 
1)  ก าหนดพ้ืนที่ในการด าเนินการวิจัย โดยเลือกพ้ืนที่รับผิดชอบโซน 3 ได้แก่ 

ต าบลวังประจบและต าบลโป่งแดง อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก เนื่องจากเป็นพื้นที่ใกล้เคียงกัน 
ประชาชนมีความเป็นอยู่ และวิถีชีวิต ใกล้เคียงกัน ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขต
ต าบลโป่งแดง และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตต าบลวังประจบ สุ่มตัวอย่างอย่างง่ายด้วย
การจับฉลากแบบไม่คืนที่ ครั้งที่ 1 ได้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโป่ง
แดงเป็นกลุ่มทดลอง และจับฉลากครั้งที่ 2 ได้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลวังประจบ เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ 

2)  คัดกรองภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ด้วยแบบประเมิน
ภาวะกดดันด้านจิตใจ (The Kessler Psychological Distress Scale: K10)  

3)  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด ดังนี้ 
เกณฑ์ในกำรคัดเข้ำศึกษำ (Inclusion criteria) 
(1)  เป็นผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท ที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย

จิตเภท และให้การดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป 
(2)  มีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับปานกลาง (คะแนน 16-24 คะแนน) 
(3)  ไม่มีอาการทางจิตประสาทและปัญหาการรับรู้ 
(4)  สามารถอ่าน เขียน และสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ 
(5)  ยินยอมและสมัครใจที่จะเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ 

         เกณฑ์กำรคัดออกจำกกำรศึกษำ (Exclusion criteria) คือ กลุ่มตัวอย่าง ไม่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตามโปรแกรม หรือมีภาวะเจ็บป่วยที่เป็นอุปสรรคต่อการท ากิจกรรม 

4)  น ารายชื่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด สุ่มอย่างง่าย 
(simple random sampling) เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ด้วยการจับฉลากแบบไม่คืนที่มา
กลุ่มละ 22 คน จ านวนทั้งสิ้น 22 คู่ และจัดท าข้อมูลกลุ่มตัวอย่างรายคู่ไว้ 

5)  เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบต่องานวิจัยครั้งนี้ จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่ เพศ (Mitsonis et al., 2012) ความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล ระยะเวลาการเจ็บป่วยที่
ต้องดูแล (นัทธมนต์ ฉิมสุข, 2557)  
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2.  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือด าเนินการทดลอง   

และเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
2.1  เครื่องมือด าเนินการทดลอง ได้แก่ 

       2.1.1  โปรแกรมเสร ิมสร ้างพล ังส ุขภาพจิตร ่วมก ับแอปพลิเคชันไลน์   
ผู ้วิจัยพัฒนาขึ ้นโดยประยุกต์จากแนวคิดความเข้มแข็งทางใจของกรอทเบิร์ก (Grotberg, 1995) 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การสร้างเสริมความเข้มแข็งภายใน (inner strengths) ใน
ด้านสิ่งที่ฉันเป็น (I am) การส่งเสริมแหล่งสนับสนุนภายนอก (External supports) ด้านสิ่งที่ฉันมี (I 
have) และการสร้างเสริมความสามารถในการจัดการกับปัญหา และสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ด้านสิ่ง
ที่ฉันสามารถ (I can)  ร่วมกับการใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ โดยมีขั้นตอนการสร้าง ดังนี้ 

1)  ทบทวนวรรณกรรม และศึกษาแนวคิดทฤษฎีเกี ่ยวกับโรคจิตเภท 
ผู้ดูแล ภาวะกดดันด้านจิตใจ ความเข้มแข็งทางจิตใจ แอปพลิเคชันไลน์ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2)  น าข้อมูลจากงานวิจัยและการสัมภาษณ์ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความ
กดดันด้านจิตใจ เกี่ยวกับปัจจัยที่ท าให้เกิดความกดดันด้านจิตใจ ผลกระทบที่เกิดจากภาวะกดดันด้าน
จิตใจ และความต้องการการดูแลช่วยเหลือจากบุคลากรสาธารณสุข และครอบครัว เพื่อน ามาใช้ใน
การพัฒนาโปรแกรม 

3) จัดกิจกรรม โดยก าหนดเนื ้อหากิจกรรมให้ครอบคลุมตามแนวคิด
ดังกล่าว ร่วมกับการใช้แอปพลิเคขันไลน์ จ านวน 5 ครั้ง ครั้งละประมาณ 1-2 ชั่วโมง ใช้ระยะเวลาใน
การด าเนินการทั้งหมด 5 สัปดาห์ ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี้ 

 
 

3.1) กิจกรรมการสร้างเสริมความเข้มแข็งภายใน ด้านสิ ่งที ่ฉันเป็น       
(I am) ได้แก่ กิจกรรม “มำรู้สึกดีกับตัวเองกันเถอะ” เพื่อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้สึกที่ดีต่อ
ตนเอง มองเห็นคุณค่าในตนเอง และกิจกรรม “มำรู้จักควำมเข้มแข็งทำงใจ และควำมคิดเชิงบวก” 
เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงความส าคัญของความเข้มแข็งทางใจ ความส าคัญ
ของความคิดเชิงบวก และวิธีฝึกการคิดเชิงบวก โดยการบรรยาย การใช้ค าพูดชักจูง การชมวิดิทัศน์ 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และการท ากิจกรรมกลุ่ม  
                                    3.2) กิจกรรมส่งเสริมแหล่งสนับสนุนภายนอก (external supports)  
เป็นกิจกรรมส่งเสริมด้านสิ่งที่ฉันมี (I have) ได้แก่ กิจกรรม “ควำมเข้ำใจในโรคจิตเภทและกำรฝึก



 

54 

ทักษะกำรดูแลผู้ป่วยจิตเภท” โดยให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การด าเนินของโรค การรักษา และฝึก
ทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับการให้การดูแลอาการเบื้องต้นจากการใช้ยา และการดูแล
ช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉิน กิจกรรม “กำรเข้ำใจอำรมณ์เครียดและกำรผ่อนคลำยควำมเครียด” เพ่ือให้
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทรู้จักวิธีจัดการความเครียดด้วยตนเอง มีแนวทางในการจัดการกับอารมณ์ที่เกิดขึ้น
ได้ และฝึกเทคนิคการคลายเครียด โดยการให้ความรู้ และการฝึกปฏิบัติการผ่อนคลายความเครียด 
และกิจกรรม “กำรรับรู้แหล่งประโยชน์” เพื่อให้ผู้ดูแลได้รับรู้ถึงบุคคลที่คอยให้ความช่วยเหลือจาก
แหล่งสนับสนุนภายนอก โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่งหรือเครือข่ายที่สามารถขอความช่วยเหลือ
เมื่อประสบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท วิธีและขั้นตอนในการขอความช่วยเหลือจากแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม ด้วยการบรรยายให้ความรู้ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
                                  3.3) กิจกรรมเสริมสร้างความสามารถ (I can) ในการจัดการกับปัญหา
และการสื่อสารที่ดีระหว่างบุคคล ได้แก่ กิจกรรม “สื่อสารกันอย่างเข้าใจ” เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถ
สื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัว โดยการฝึกเทคนิคการสื่อสารทางบวก การพูดเพ่ือ
บอกความรู้สึก เพื่อสร้างเสริมความรักใคร่ผูกพันภายในครอบครัว และมีความเข้าใจอันดีต่อกัน ด้วย
การบรรยายให้ความรู้ ให้ชมวิดิทัศน์ และกิจกรรมกลุ่ม และ  กิจกรรม “กำรฝึกทักษะกำรแก้ไข
ปัญหำ” เพื่อให้ผู้ดูแลได้พัฒนาความคิดในการเข้าใจปัญหา โดยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การ
ด าเนินของโรค และการรักษา และฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับการให้การดูแลอาการ
เบื้องต้นจากการใช้ยา และการดูแลช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉินด้วยการบรรยายให้ความรู้ วิเคราะห์
กรณีศึกษา และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
         3.4) กิจกรรมสร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจอย่างต่อเนื ่อง โดยใช้
แอปพลิเคชั่นไลน์ โดยการมีปฏิสัมพันธ์ทางไลน์ การส่งข่าวสาร/ข้อมูลหรือวีดิทัศน์ โดยให้สมาชิกเข้า
มาอ่านข้อความ พูดคุย แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ซักถามปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
และร่วมกันแก้ไขปัญหา  

การด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอป-
พลิเคชันไลน์ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท มีเครื่องมือ สื่อและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการด าเนินการ ได้แก่ 

1.  คู่มือการใช้โปรแกรม จัดท าขึ้นเพื่อใช้เป็นแนวทางในการด าเนินการ
ทดลองส าหรับผู ้ว ิจ ัย เนื ้อหาแบ่งออกเป็น ขั ้นตอนการฝึกอบรม และแผนกิจกรรมการเรียนรู้ 
ประกอบด้วย วัตถุประสงค์การเรียนรู้ ระยะเวลา วิธีด าเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ และการประเมินผล 
ใบความรู้ และใบงาน 
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2. วิดีทัศน์ต่างๆ ส าหรับใช้ประกอบการท ากิจกรรม ได้แก่ 
   2.1 วิดีทัศน์เกี่ยวกับควำมคิดด้ำนลบ โดยวันเฉลิม คงคาหลวง (2565) 

เรื่อง “มนุษย์คิดลบ การคิดลบ คืออะไร จัดการอย่างไรเมื่อเราคิดลบ” เนื้อหาเกี่ยวกับ ลักษณะของ
คนที่คิดบวกกับคิดลบ และข้อดีของการคิดบวกกับข้อเสียของคนที่คิดลบ โดยได้รับอนุญาตให้เผยแพร่ 
จาก https://www.youtube.com/watch?v=5NTSzMU9oKY&t=8s 

   2.2 วิดีทัศน์เกี่ยวกับกำรจัดกำรกับควำมคิดลบ โดยเดอะ บุคเทรลเลอร์ 
(2565) เรื่อง “ปรับสมอง เปลี่ยนความคิดลบให้เป็นบวก” เนื้อหาเก่ียวกับตัวอย่างความคิดด้านลบ 4 
ประเภท ที่มักเกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน และวิธีปรับสมองให้เปลี่ยนความคิดลบให้กลายเป็นความคิด
บวก โดยได้รับอนุญาตให้เผยแพร่ จากhttps://www.youtube.com/watch?v= jRldxRTJqU8    
         2.3 วิดีทัศน์เกี ่ยวกับโรคจิตเภท โดย ผศ.นพ.ศุภโชค สิงหกันต์ เรื ่อง 
“โรคจิตเภท/Re-Mind: อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม” เนื้อหาเกี่ยวกับ ความหมายของโรคจิตเภท 
ระยะ สาเหตุ การวินิจฉัย กระบวนการรักษา และค าแนะน า โดยได้รับอนุญาตให้เผยแพร่จาก  
https://www.youtube.com/watch?v=-ExNfkkiM9k 

  2.4 วิดีทัศน์เกี ่ยวกับกำรดูแลผู ้ป่วยจิตเภท  โดย ทิภาดา ศรีทองค า 
(2564) เรื่อง “ยาจิตเวช ตอน เทคนิคดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้กินยา” เนื้อหาเก่ียวกับ สาเหตุของการขาด
ยา วิธีการติดตามการกินยา การสังเกตอาการก าเริบ การพูดให้ก าลังใจเมื่อผู้ป่วยรับประทานยาต่อ -
เนื่อง โดยได้รับอนุญาตให้เผยแพร่จาก https://www.youtube.com/watch?v=Q89KrI_cCEw 

 2.5 วิดีทัศน์เกี่ยวกับกำรคลำยเครียด โดยกรมสุขภาพจิต (2560) “เรื่อง 
เทคนิคการหายใจคลายเครียด” เนื้อหาเกี่ยวกับลักษณะของการหายใจเมื่อเกิดความเครียด ข้อดีของ
การฝึกหายใจคลายเครียด วิธีการฝึกการหายใจคลายเครียด โดยได้รับอนุญาตให้เผยแพร่จาก  
https://www.youtube.com/watch?v=TooMaqEjh5s&t=3s 

2.6 วิดีทัศน์เกี่ยวกับกำรจัดกำรควำมเครียด โดย กรมสุภาพจิต (2563) 
“เรื่อง เทคนิคการจัดการความเครียดด้วยตนเอง การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ” เนื้อหาเกี่ยวกับ วิธีการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และประโยชน์ของการผ่อนคลายกล้าเนื้อตามส่วนต่าง ๆ โดยได้รับอนุญาตให้
เผยแพร่จาก https://www.youtube.com/watch?v=kOLNFOKSDnk 

 2.7 วิดีทัศน์เกี่ยวกับกำรสื่อสำรในครอบครัว โดย ดร.แสงเดือน ยอดอัญ
มณีวงศ์, ดร.ณฐวัฒน์ ล่องทอง และนันทกา ฟูสีกุล (2563) “เรื ่องการสื่อสาร และวิธีสร้างสุขใน
ครอบครัว” เนื้อหาเกี่ยวกับ ความส าคัญ เป้าหมายของครอบครัว ความเข้าใจเพื่อสร้างความสัมพันธ์
ในครอบครัว การส ื ่อสาร และว ิธ ีสร ้างส ุขในครอบครัว โดยได ้ร ับอนุญาตให้เผยแพร่จาก 
https://www.youtube.com/watch?v=0cR3iRzZDOc 

https://www.youtube.com/watch?v=-ExNfkkiM9k
https://www.youtube.com/watch?v=TooMaqEjh5s&t=3s
https://www.youtube.com/watch?v=kOLNFOKSDnk
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2.2  เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามที ่ผ ู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ้น
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที ่ 1  แบบสอบถำมข้อมูลทั ่วไป ของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท รายได้
ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้  ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย  
จิตเภท การได้รับความรู้/ผ่านการอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ลักษณะค าถามเป็นแบบ
เลือกตอบและปลายปิด จ านวน  10  ข้อ 

ส่วนที ่  2  แบบประเมินภำวะกดดันด้ำนจ ิตใจ  (The Kessler Psychological 
Distress Scale: K10) ที่สร้างขึ้น โดย Kessler et al. (2002) แปลเป็นภาษาไทยโดย ศิริธนา ยะมะ
โน (2561) เป็นการประเมินความรู้สึกวิตกกังวลและเศร้า ในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา จ านวน 10 ข้อ 
ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ (1-5 คะแนน) โดยมีเกณฑ์ให้เลือกตอบ ดังนี้ 
  ไม่เลย        หมายถึง   ผู้ตอบไม่มีความรู้สึกนั้นเลย               
                     เล็กน้อย     หมายถึง   ผู้ตอบมีความรู้สึกนั้นเล็กน้อย 
  บางเวลา     หมายถึง   ผู้ตอบมีความรู้สึกนั้นบางเวลา 
  เกือบตลอดเวลา   หมายถึง   ผู้ตอบมีความรู้สึกนั้นเกือบตลอดเวลา 
  ตลอดเวลา   หมายถึง   ผู้ตอบมีความรู้สึกนั้นตลอดเวลา 

การแปลผลคะแนน  
น าค่าคะแนนรวมที่ได้ แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (ศิริธนา ยะมะโน, 2561)   

                     10-15   คะแนน   หมายถึง   ผู้ตอบมีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับต ่า 
  16-24   คะแนน   หมายถึง   ผู้ตอบมีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับปานกลาง  
                     25-29   คะแนน   หมายถึง   ผู้ตอบมีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับมาก 
  30-50   คะแนน   หมายถึง   ผู้ตอบมีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับมากที่สุด 

ส่วนที่ 3  แบบประเมินควำมเข้มแข็งทำงใจ (พลังสุขภาพจิต) ของกรมสุขภาพจิต 
(2549) แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านความมั่นคงทางอารมณ์ ด้านก าลังใจ และด้านการจัดการ
แก้ปัญหา ลักษณะเป็นค าถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า  4 ระดับ จ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วย
ข้อความเชิงบวก ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 17, 18, 19 และ 20 และข้อความ
เชิงลบ ได้แก่ ข้อ 1, 5, 14, 15, และ 16 โดยมีเกณฑ์เลือกค าตอบ คือ   
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ไม่จริง หมายถึง ข้อความนี ้ไม่ตรงกับความรู ้สึก/ความคิดเห็นของ
ผู้ตอบ 

จริงบางครั้ง หมายถึง ข้อความนี้ตรงกับความรู้สึก/ความคิดเห็นของผู้ตอบ
น้อยกว่าครึ่งหนึ่ง 

ค่อนข้างจริง   หมายถึง ข้อความนี้ตรงกับความรู้สึก/ความคิดเห็นของผู้ตอบ
เกินครึ่งหนึ่ง 

จริงมาก        หมายถึง ข้อความนี้ตรงกับความรู้สึก/ความคิดเห็นของผู้ตอบ
ทั้งหมด 

               ข้อความด้านบวก         ข้อความด้านลบ 
                     จริงมาก        4 คะแนน    1 คะแนน 
                     ค่อนข้างจริง       3 คะแนน   2 คะแนน 
                     จริงบ้างครั้ง       2 คะแนน   3 คะแนน 
                     ไม่จริง        1 คะแนน   4 คะแนน 
                  การแปลผล ค่าคะแนนแบ่งออกเป็น 3 ระดับ (คะแนนเต็ม 80 คะแนน) ดังนี้      
(เทียนทอง หาระบุตร, 2555) 
                  คะแนน < 55 หมายถึง  มีความเข้มแข็งทางใจต ่ากว่าเกณฑ์ปกติ 

        คะแนน 55-69 หมายถึง  มีความเข้มแข็งทางใจอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
         คะแนน > 69 หมายถึง  มีวามเข้มแข็งทางใจสูงกว่าเกณฑ์ปกติ 
      

2.3  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
2.3.1  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  

ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัย ได้แก่ โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอป-
พลิเคชันไลน์ และคู่มือการใช้โปรแกรม  เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบความ
เหมาะสมของรูปแบบ ระยะเวลา และกิจกรรม แล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน (รายละเอียด
อยู่ในภาคผนวก ก) ตรวจสอบความเหมาะสมของโปรแกรมดังกล่าว หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลจาก
การประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิ มาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: 
CVI) โดยใช้เกณฑ์ คือ 0.80 ขึ้นไป (Polit & Beck, 2012) ได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหาของแต่ละ
เครื่องมือเท่ากับ 1 และน าข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์  ดังนี้  

1) ด้านรูปแบบ ได้แก่ ใบงานควรตั้งชื ่อด้วย เพื่อป้องกันการสับสน และ
รูปแบบตัวอักษรในใบความรู้ ไม่ต้องขีดเส้นใต้ 

2) ด้านระยะเวลา ได้แก่ ในแต่ละกิจกรรม ควรใช้เวลาน้อยกว่า 2 ชั่วโมง 
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3) ด้านกิจกรรม ได้แก่ ใบความรู้ เรื ่องแหล่งประโยชน์ในชุมชน ควรเพ่ิม
เนื้อหาเกี่ยวกับ พรบ.สุขภาพจิตให้ผู้ดูแลรับทราบ (เป็นกฎหมายสามารถบังคับให้ผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาตามกฎหมายก าหนด และผู้ดูแลสามารถแจ้งประสานหน่วยงานไหนได้บ้าง เป็นทางเลือกในการ
น าผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษา) ใบความรู้ที่ 4.1.1 เรื่องการสื่อสารในครอบครัว ควรเพิ่มเนื้อหา การ
ฟังอย่างตั้งใจ (active listening) เป็นทักษะที่ส าคัญอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น หาก
ผู้ป่วยมีอาการหูแว่ว หวาดระแวง ญาติควรมีท่าทีตอบหรือพูดคุยกับผู้ป่วยอย่างไร และเพิ่มก ารน า
ข้อมูลจากการส่งข้อความในไลน์มาพูดคุยโดยสรุปอีกครั้งในการพบกันแต่ละครั้ง เพื่อท าความเข้าใจ
ให้ตรงกัน  

2.3.2  การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือวิจัย 
ได้แก่ คู่มือการใช้โปรแกรม แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ และแบบประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ 
ไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่โรงพยาบาล
สามเงา อ าเภอสามเงา จังหวัดตาก ดังนี้ 

1)  คู่มือกำรใช้โปรแกรม น าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 5 คน 
เพื่อทดสอบความเป็นปรนัย ดูความชัดเจนของภาษาและความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่างและน าไปปรับแก้
ไขก่อนน าไปใช้จริง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจชัดเจน และตรงกัน  

2)  แบบประเมินภำวะควำมกดดันด้ำนจิตใจ และ แบบประเมินควำมเข้มแข็ง
ทำงใจ น าไปใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน น าคะแนนที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยการ
หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 
0.87 และ 0.71 ตามล าดับ 
 

3.  การเก็บรวมรวมข้อมลู 
 

ผู ้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล โดยแบ่งขั ้นตอนการด าเนินการเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะ
เตรียมการ ระยะก่อนการทดลอง และระยะการด าเนินการทดลอง มีรายละเอียดดังนี้ 

3.1  ระยะเตรียมการ  
 3.1.1  เตรียมสถานที่ส าหรับด าเนินการวิจัย และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  3.1.2  เตรียมผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย ดังนี้ 
     1)  เตรียมผู้วิจัย โดยศึกษาค้นคว้าความรู้และท าความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิด
ของภาวะกดดันด้านจิตใจ การสร้างความเข้มแข็งทางใจ และการใช้แอปพลิเคชันไลน์ และงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง 
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                            2)  เตรียมผู้ช่วยวิจัย จ านวน 1 คน เป็นพยาบาลเวชปฏิบัติหรือนักวิชาการ
สาธารณสุขที่มีประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด อย่างน้อย 5 ปีขึ้นไป ปฏิบัติงาน
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านลานห้วยเดื่อ แห่งละ 1 คน สมัครใจเข้าร่วมวิจัย โดยท าหน้าที่
ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล เช่น คอยช่วยเหลือประสานงานกับกลุ่มตัวอย่าง /ดูแลช่วยเหลือระหว่างการ
ท ากิจกรรม เพื่อให้เป็นไปด้วยความเรียบร้อย เป็นต้น โดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยตามโปรแกรม และอธิบายการใช้แบบสอบถามให้ผู้ช่วยวิจัยทราบ หลังจาก
นั้นผู้วิจัยด าเนินการทดลองปฏิบัติกับประชากรที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 3 คน 
โดยผู้วิจัยปฏิบัติให้ผู้ช่วยวิจัยดู 1 ราย และให้ผู้ช่วยวิจัยทดลองปฏิบัติ 2 ราย โดยมีผู้วิจัยคอยสังเกต
และให้ข้อชี้แนะเพ่ือให้ผู้ช่วยวิจัยมีความเข้าใจในการวิจัย และเปิดโอกาสให้ผู้ช่วยวิจัยซักถามข้อสงสัย
จนเข้าใจตรงกัน 

3.2  ระยะก่อนการทดลอง 
3.2.1  เสนอโครงการการวิจัยและเครื่องมือวิจัยให้คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช พิจารณาจริยธรรมการวิจัย ซึ่ง
ได้รับการรับรองตามเอกสารรับรองเลขที่ 29/2566 ลงวันที่ 25 ธันวาคม 2566    

3.2.2  ผู ้วิจัยน าหนังสือขอความอนุเคราะห์ให้นักศึกษาเก็บข้อมูลจากประธาน
กรรมการประจ าสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ไปยังนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดตาก สาธารณสุขอ าเภอเมืองตาก ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านหนองนกปีกกา ผู ้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโป่งแดง ผู ้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านชะลาดระฆัง ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านวังประจบ ผู ้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านลานสอ และผู ้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโป่งแค อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก เพ่ือขอความร่วมมือ ชี้แจง
วัตถุประสงค์ และรายละเอียดในการท าการวิจัย  

3.2.3  ภายหลังได้รับอนุญาตแล้ว ประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพหรือนักวิชาการ
สาธารณสุขที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและยาเสพติดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนอง
นกปีกกา, บ้านโป่งแดง, บ้านลานห้วยเดื่อ, บ้านชะลาดระฆัง, บ้านวังประจบ, บ้านลานสอและบ้าน
โป่งแค เพื่อแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด และข้ันตอนในการด าเนินการวิจัย 

3.2.4  นัดพบกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ เพื่อท าความรู้จัก 
ผู้วิจัยแนะน าตัว ชี้แจงให้ทราบถึงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับ ระยะเวลาในการด าเนินการ
วิจัย และขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล หลังจากนั้นขอความร่วมมือในการท าวิจัย โดยชี้แจงการ
พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และสอบถามความยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยตามความสมัครใจของกลุ่ม
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ตัวอย่าง เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างตกลงเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลง
นามในเอกสารยินยอม                         

3.2.5  แจ้งกลุ่มเปรียบเทียบพบกันที่ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านโป่งแคและบ้างวังประจบ ในสัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 5 ส่วนกลุ่มทดลองแจ้งให้ทราบว่า ต้อง
เข้าร่วมกิจกรรมท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองนกปีกกา จ านวน 5 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 
1 ครั้งพร้อมทั้งนัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการจัดกิจกรรมครั้งแรก โดยค านึงถึงความสะดวกของ
กลุ่มตัวอย่าง  

3.3  ระยะด าเนินการทดลอง  
ผู้วิจัยด าเนินการทดลองพร้อมกันทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยเก็บข้อมูล

กลุ่มเปรียบเทียบก่อน แล้วจึงด าเนินการในกลุ่มทดลอง โดยแบ่งกลุ่มทดลอง เป็น 2 กลุ่ม ๆ ละ 11 
คน กลุ่มที่ 1 ท ากิจกรรมรอบเช้า (เวลา 9.30 -11.30 น) และกลุ่มที่ 2 ท ากิจกรรมรอบบ่าย (เวลา 
13.00 – 15.00 น) 

3.3.1  การด าเนินการในกลุ่มทดลอง  
สัปดาห์ที่ 1 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ระยะเวลา 2 ชั่วโมง ดังนี้ 
กิจกรรม ที่ 1.1 “มารู้สึกดีกับตัวเองกันเถอะ” มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้าง

สัมพันธภาพที่ดี เพื่อให้เกิดความไว้วางใจระหว่างผู้ดูแล ผู้วิจัย และสมาชิกในกลุ่ม และเพื่อให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง รู้สึกถึงคุณค่าในตนเอง ด าเนินการ ดังนี้ 

1)  ผู้วิจัยแนะน าตัว และสร้างสัมพันธภาพด้วยท่าทีท่ีเป็นมิตร และให้เล่นเกม
ส่งบอลวิเศษ เพ่ือสร้างความคุ้นเคย และเกิดการผ่อนคลาย 

2)  กระตุ้นให้สมาชิกหาข้อดีของตนเองในช่วงที่ผ่านมา และให้ท ากิจกรรมใน
ใบงาน ในการหาข้อดีของตนเอง และน าเสนอ โดยสมาชิกในกลุ่มกล่าวชื่นชม เพื่อให้เกิดความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเอง และแจกใบความรู้ 

3)  ผู้วิจัยสรุป และบรรยายเพิ่มเติมเกี่ยวกับวิธีการสร้างความรู้สึกดีให้กับ
ตัวเอง  

4)  จัดตั้งกลุ่มไลน์ โดยเชิญกลุ่มตัวอย่างเข้าแอปพลิเคชัน line@ ชื่อ“คลินิก
ใจเข้มแข็ง” ผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างร่วมกันก าหนดกิจกรรมที่จะเป็นแรงสนับสนุน โดยก าหนดการ
ปฏิสัมพันธ์ทางไลน์ สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ในวันจันทร์ และวันพฤหัสบดี กิจกรรมประกอบด้วย การส่ง
ข่าวสาร/ข้อมูลหรือวีดิทัศน์ เกี่ยวกับโรคจิตเภท การเปลี่ยนความคิดลบให้เป็นบวก วิธีการผ่อนคลาย
ความเครียด เทคนิคดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้กินยา การสื่อสารและวิธีการสร้างสุขในครอบครัว โดยให้
สมาชิกทุกคนเข้ามา อ่านข้อความ พูดคุย แลกเปลี่ยนเรียนรู้ กระตุ้นเตือนการพาผู้ป่วยมารับการตรวจ
ตามนัด ซักถามปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และร่วมกันแก้ไขปัญหา โดยผู้วิจัยและ



 

61 

สมาชิกในกลุ่มจะร่วมตอบปัญหาและให้ค าแนะน า/แนวทางแก้ไขปัญหา และให้ก าลังใจและแรงเสริมโดย
ใช้สัญลักษณห์รือค าพูดแก่กลุ่มตัวอย่าง 

กิจกรรมที่ 1.2 “มารู้จักความเข้มแข็งทางใจ และความคิดเชิงบวก” มี
วัตถุประสงค์เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความเข้มแข็งทางใจ วิธีการสร้างความ
เข้มแข็งทางใจ และความคิดเชิงบวก ตระหนักถึงความส าคัญของความคิดเชิงบวก และฝึกการคิดเชิง
บวก ด าเนินการ ดังนี้ 

1)  บอกวัตถุประสงค์ในการท ากิจกรรมนี้ จากนั ้นสรุปความหมาย และ
ความส าคัญของความเข้มแข็งทางใจ 

2)  เปิดโอกาสให้ผู ้ด ูแลผู ้ป่วยจิตเภทระบายสิ ่งที ่ค ิดอยู ่ในใจ เกี ่ยวกับ
ความรู้สึก/ความคิดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาเป็นระยะเวลานาน เพื่อประเมินข้อเท็จจริงจาก
ความคิดทั้งเชิงบวกและเชิงลบ รวบรวมความคิดเชิงบวกและความคิดเชิงลบจากค าตอบของกลุ่ม
ตัวอย่าง เขียนแยกแยะประเด็นให้ชัดเจน 

3)  ให้กลุ่มตัวอย่างท าใบงานที่ 1.2 โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ๆ ละ 5 
คน และให้มองหาแง่ดีและแง่ร้ายในสถานการณ์ท่ีก าหนด และให้ตัวแทนกลุ่มน าเสนอ 

4)  ผู้วิจัยสรุปประเด็นส าคัญของความคิดเชิงบวก หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่าง 
ชมวิดิทัศน์ เรื่อง “ความแตกต่างระหว่างคนคิดบวกและคนคิดลบ” และ “ปรับสมอง เปลี่ยนความคิด
ลบให้เป็นบวก” เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย ผู้วิจัยสรุปประเด็นที่ได้จากการท ากิจกรรม 

5)  เน้นย ้าให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า จะส่งข้อมูลข่าวสาร และวิธีการต่าง ๆ ที่
จะช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจแก่ผู้ดูแลทางกลุ่มไลน์ อย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ในวันจันทร์ 
และวันพฤหัสบดี ขอให้สมาชิกทุกคนเข้ามา อ่านข้อความพูดคุย แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสอบถาม
ปัญหาได้ตลอดเวลา หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง โดยผู้วิจัยจะสอบถามสมาชิกในไลน์ส่วนตัว 
เกี่ยวกับความเข้าใจในข้อมูลข่าวสารหรือวิดิทัศน์ที่ส่งให้ทางไลน์ รวมทั้งปัญหาอื่น ๆ  

สัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ใช้เวลา 2 ชั่วโมง ดังนี้ 
กิจกรรม ที ่ 2.1 “ความเข้าใจในโรคจิตเภทและการฝึกทักษะการดูแล

ผู้ป่วย” มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท การด าเนินของโรค 
การรักษา และบทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับการจัดการ
อาการเบื้องต้นจากการใช้ยา และอาการฉุกเฉินทางจิตเวช ด าเนินการ ดังนี้ 

1)  ผู ้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื ่องทั ่ว  ๆ ไปกับสมาชิก ทบทวนการท า
กิจกรรมที่ผ่านมา และบอกวัตถุประสงค์ในการท ากิจกรรมครั้งนี้ 

2)  ให้ชมวีดีทัศน์ เรื่อง “โรคจิตเภท/Re-Mind: อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม” 
เนื้อหาเก่ียวกับสาเหตุ อาการและอาการแสดง ระยะของโรค การวินิจฉัย การรักษา และเรื่อง “ยาจิต
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เวช ตอน เทคนิคดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้กินยา” สรุปและบรรยายเพิ่มเติมให้ครอบคลุมเนื้อหา และเปิด
โอกาสให้ซักถาม 

3)  ให้ผู้ดูแลแต่ละคนแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่พบจากการรับประทานยา 
และปัญหาจากอาการก าเริบ/อาการผิดปกติ ของผู้ป่วยโรคจิตเภทและวิธีการแก้ไข ผู้วิจัยสรุปประเด็น
ส าคัญ และให้ท าใบงานที่ 2 เป็นการฝึกทักษะเกี่ยวกับการแก้ไขเมื่อผู้ป่วยจิตเภทเกิดอาการข้างเคียง
ของยา และการจัดการเบื้องต้น และอาการฉุกเฉินของผู้ป่วยจิตเภท โดยเล่นเกมจับคู่บัตรค า 

4)  สรุปและบรรยายเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลข้างเคียงจากการใช้ยาให้ครอบคลุม
เนื้อหา รวมทั้งบทบาทของผู้แลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

5)  ผู้วิจัยเน้นย ้าให้ผู ้ดูแลเข้าไปมีปฏิสัมพันธ์กันในไลน์ อ่าน/ชมวิดิทัศน์ที่
ผู้วิจัยส่งให้ แลกเปลี่ยนเรียนรู้สอบถามปัญหา และให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน เพื่อเสริมสร้างความ
เข้มแข็งทางใจอย่างต่อเนื่อง และนัดหมายการท ากิจกรรมในครั้งต่อไป 

6)  เปิดโอกาสให้ซักถาม และนัดหมายการร่วมกิจกรรมในครั้งต่อไป 
กิจกรรมที่ 2.2 “การเข้าใจอารมณ์ตนเองและการผ่อนคลายความเครยีด” 

มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจและรับรู้ถึงอาการเครียดของตนเอง สามารถน าเทคนิค
การผ่อนคลายไปใช้เมื่อเกิดความเครียด ด าเนินการ ดังนี้ 

1)  สุ่มถามกลุ่มตัวอย่าง 3-4 คน เกี่ยวกับการมีความเครียดหรือการมีอารมณ์
ต่าง ๆ บรรยายเพิ่มเติมเกี่ยวกับอารมณ์ ความเครียด การประเมินอารมณ์และความเครียดของตนเอง 
และแนวทางการผ่อนคลายความเครียด  

2)  ให้ชมวิดิทัศน์ เรื่อง เทคนิคการหายใจ คลายความเครียด และ เรื่องการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และให้สมาชิกปฏิบัติตามไปพร้อมกัน 

3)  ให้สมาชิกฝึกเทคนิคการหายใจและการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ โดยผู้วิจัย
และผู้ช่วยวิจัยคอยชี้แนะ จนสามารถปฏิบัติได้ถูกต้องทุกคน 

4)  สรุปประเด็นที่ได้จากการท ากิจกรรม และนัดหมายการร่วมกิจกรรมใน
ครั้งต่อไป 

สัปดาห์ที่ 3 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ใช้เวลา 2 ชั่วโมง ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 3.1 “สื่อสารกันอย่างเข้าใจ ” มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่าง

ได้เรียนรู้เกี่ยวกับหลักส าคัญในการสื่อสารที่ดี เข้าใจถึงอารมณ์ความรู้สึกของคู่สนทนาระหว่างการ
สื่อสาร พัฒนาความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว และมีทักษะการสื่อสารทางบวก ด าเนินการ ดังนี้ 
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1)  ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง กล่าวทักทาย และบอกวัตถุประสงค์
ของการท ากิจกรรมในครั้งนี้ 

2)  ผู้วิจัยเกริ่นน าเกี่ยวกับการเพิ่มความรัก และการสร้างความเข้าใจอันดีใน
ครอบครัว ด้วยการสื่อสารที่ดี และการสื่อสารเชิงบวก ซึ่งมีเทคนิค/วิธีหลายรูปแบบ จากนั้นให้ชมวดิิ
ทัศน์ เรื่อง “การสื่อสาร และวิธีสร้างสุขในครอบครัว” 

3)  ผู้วิจัยสรุปประเด็น การสื่อสารที่สร้างสรรค์ การสื่อสารทางลบ การสื่อสาร
ทางบวก วิธีการสื่อสารทางบวกและวิธีสร้างสุขในครอบครัว 

4)  ผู้วิจัยอธิบายเกี่ยวกับค าพูดที่มีความหมายแฝง ยกตัวอย่างค าพูดที่มี
ความหมายแฝง จากนั้นให้ผู้ดูแลท าใบงาน ในการวิเคราะห์ความหมายแฝงจากค าพูดในสถานการณ์ที่
ก าหนด หลังจากนั้นสรุปประเด็นได้จากการท ากิจกรรม และนัดหมายการท ากิจกรรมในครั้งต่อไป 

กิจกรรมที่ 3.2 “การฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา” มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา
ความคิดด้านบวกในการเข้าใจปัญหา ส่งเสริมและสนับสนุนให้มีทักษะในการแก้ไขปัญหา ด าเนินการ 
ดังนี้ 

1)  ผู้วิจัยเกริ่นน า เกี่ยวกับทักษะที่จะช่วยให้การแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่ได้ผลดี
หรือประสบความส าเร็จ 

2)  ให้ความรู้เกี่ยวกับทักษะการแก้ปัญหา ความหมาย แนวทางการพัฒนา
ทักษะการแก้ไขปัญหา และข้ันตอนการแก้ไขปัญหา 

3)  ให้กลุ่มตัวอย่างฝึกทักษะการแก้ปัญหา โดยแจกใบความรู้ และให้ท าใบ
งาน และให้สมาชิกส่งตัวแทนมาน าเสนอปัญหา เพื่อเป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ที่เกิดขึ้นจาก
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการแก้ไขปัญหา 

4)  ผู้วิจัยสรุปแนวทางในการแก้ไขปัญหาตามหลักบันไดห้าขั้นของการแก้ไข
ปัญหา และเปิดโอกาสให้ซักถาม นัดหมายการร่วมกิจกรรมในครั้งต่อไป 

สัปดาห์ที่ 4 ใช้เวลา 1 ชั่วโมง ด าเนินการ ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 4.1 “การรับรู้แหล่งประโยชน์ในชุมชน” มีวัตถุประสงค์เพื่อให้

กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนและการใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน และแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในชุมชน เพื่อให้
การสนับสนุนซึ่งกันและกัน ด าเนินการ ดังนี้ 

1)  ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง กล่าวทักทาย พูดคุยพร้อมทั้งบอก
วัตถุประสงค์ของการจัดกิจกรรมในครั้งนี้ 

2)  ผู้วิจัยทบทวนการท ากิจกรรมในสัปดาห์ที่ผ่านมา และทบทวนเทคนิคการ
หายใจ และการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติพร้อมกัน 
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3)  ผู้วิจัยให้ความรู้เรื ่องแหล่งประโยชน์ และความส าคัญของการใช้แหล่ง
ประโยชน์ในชุมชน และแจกใบความรู้ 

4)  ให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในเรื ่องแหล่งประโยชน์ที่อยู ่ใน
ชุมชนที่ตนเองนึกถึง พร้อมทั้งให้สมาชิกได้มีการสนับสนุนซึ่งกันและกัน จากการท ากิจกรรมตามใบ
งาน 

5)  ผู้วิจัยอธิบายแนวทางการดูแลและขั้นตอนการประสานกับแหล่งประโยน์
ในชุมชน เพื่อส่งต่อผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงให้กับกลุ่มตัวอย่าง และเปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัย 

6)  ให้กลุ ่มตัวอย่าง ทบทวนแนวทางขั ้นตอนการดูแลและขั ้นตอนการ
ประสานกับแหล่งประโยชน์ 

7)  ผู้วิจัยสรุปการใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชน ส าหรับการน าไปใช้ในกรณีเกิด
ปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่สามารถแก้ไขได้ พร้อมทั้งแจ้งว่า  จะส่งเบอร์โทรศัพท์ของแหล่ง
ประโยชน์ให้ทางไลน์ และนัดหมายการร่วมกิจกรรมในครั้งต่อไป 

 
สัปดาห์ที่ 5 การประเมินผล มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลหลังสิ้นสุดการ

ทดลอง และปิดการวิจัย ใช้เวลา 1 ชั่วโมง ด าเนินการ ดังนี้ 
1)  ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป เปิดโอกาสให้ซักถาม

และแสดงความคิดเห็นต่อการเข้าร่วมโปรแกรมสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ 
2)  ประเมินความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจ หลังการทดลอง

โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามชุดเดียวกับก่อนการทดลอง  
3)  ผู้วิจัยวิเคราะห์ผลการประเมินความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้าน

จิตใจของกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล ระหว่างนั้นให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติเทคนิคการหายใจและการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ โดยผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ด าเนินกิจกรรม  

4)  ผู้วิจัยแจ้งผลการประเมินให้กลุ่มตัวอย่างทราบ กล่าวชมเชย และให้
ก าลังใจในการสร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจให้กับตนเองอย่างต่อเนื่อง  

5)  กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือในการท าวิจัยครั้งนี้ มอบของ
ที่ระลึก และปิดการวิจัย 

3.3.2  การด าเนินการในกลุ่มเปรียบเทียบ 
สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง ณ ห้องประชุมโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านวังประจบและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านโป่งแค อ าเภอเมือง
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ตาก จังหวัดตาก มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างสัมพันธภาพ แจ้งขั้นตอนและระยะเวลาในการด าเนิน
กิจกรรมตามโปรแกรม ดังนี้ 
    1) แนะน าตนเอง กล่าวทักทายและให้กลุ่มตัวอย่างแนะน าตนเอง ชี ้แจง
เกี่ยวกับโปรแกรมและก าหนดการในการด าเนินกิจกรรม     
    2) ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประเมินภาวะกดดันด้าน
จิตใจ และความเข้มแข็งทางใจ ก่อนการทดลอง จากนั้นผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยตรวจสอบความครบถ้วน
ของแบบสอบถาม และนัดหมายกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 5 โดยจะแจ้งให้ทราบล่วงหน้า 1 สัปดาห์
ก่อนนัด     

สัปดาห์ที ่  2-4 กลุ ่มตัวอย่างดูแลตัวเองและปฏิบัติกิจกรรมประจ าวัน
ตามปกติ 

สัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยพบกลุ่มตัวอย่างตามเวลาและสถานที่ที ่นัด
หมาย เพื่อประเมินผลหลังสิ้นสุดการทดลอง ด าเนินการ ดังนี้ 

1)  กล่าวทักทาย พูดคุย ซักถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
และบอกวัตถุประสงค์ของการท ากิจกรรมในครั้งนี้ 

2)  ประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ และความเข้มแข็งทางใจ โดยให้กลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามชุดเดียวกับก่อนทดลอง 

3)  แจ้งผลการประเมินให้กลุ่มตัวอย่างทราบ กล่าวชมเชยกลุ่มตัวอย่างที่
สามารถดูแลตนเองได้ดี  และให้ก าลังใจกลุ่มตัวอย่างที่ยังมีภาวะกดดันด้านจิตใจ โดยสอบถามปัญหา
และความต้องการของกลุ ่มตัวอย่าง โดยผู ้ว ิจ ัยชี ้แนะและให้ค าแนะน าตามสภาพปัญหาและ
สถานการณ์นั้นๆ พร้อมทั้งแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า ภายหลังสิ้นสุดการวิจัย กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ
โปรแกรมสร้างเสริมพลังสุขภาพจิตเช่นเดียวกับกลุ่มทดลองเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์  ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง  

4)  หลังจากนั ้นแจ้งให้กลุ ่มตัวอย่างทราบว่า เป็นวันสิ ้นสุดการเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างในครั้งนี้ พร้อมกับกล่าวขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการท าวิจัยครั้งนี้ มอบของที่ระลึก และ
ปิดการวิจัย 
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กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์  

กลุ่มทดลอง 22 คน กลุ่มเปรียบเทียบ 22 คน 

ระยะดำเนินการทดลอง 

สัปดาห์ 1  กิจกรรม “มารู้สึกดีกับตัวเองกันเถอะ” เป็นการแลกเปล่ียนประสบการณ์ การใช้

ค าพูดชักจูง และการท ากิจกรรมกลุ่ม และกิจกรรม “มารู้จักความเข้มแข็งทางใจ และความคิด

เชิงบวก” เป็นกิจกรรมการบรรยาย การชมวิดิทัศน์ และการท ากิจกรรมกลุ่ม และจัดตั้งกลุ่ม

ไลน์ ชื่อ“คลินิกใจเข้มแข็ง โดยก าหนดการปฏิสัมพันธ์ทางไลน์ สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ในวันจันทร์ 

และวันพฤหัสบดี 

สัปดาห์ที่ 2  กิจกรรม “ความเข้าใจในโรคจิตเภทและการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท” 

เป็นกิจกรรมการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทเกี่ยวกับ อาการและอาการแสดง การด าเนินของ

โรค และการรักษา และฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับการให้การดูแลอาการ

เบื้องต้นจากการใช้ยา และการดูแลช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉิน และกิจกรรม “การเข้าใจอารมณ์

เครียดและการผ่อนคลายความเครียด” เป็นกิจกรรมที่ฝึกเทคนิคการคลายเครียด โดยให้

ความรู้ ท าใบงาน และฝึกปฏิบัติการผ่อนคลายความเครียด ลงวิดิทัศน์ในไลน์กลุ่ม เพื่อให้

สมาชิกฝึกทบทวนปฏิบัติกิจกรรมและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และให้สอบถามปัญหา 

กระตุ้นเตือน ร่วมกันแก้ปัญหา และให้ก าลังใจทางไลน์กลุ่ม 

สัปดาห์ที ่ 3  กิจกรรม “สื ่อสารกันอย่างเข้าใจ” เป็นกิจกรรมการฝึกเทคนิคการสื ่อสาร

ทางบวก การพูดเพื ่อบอกความรู ้สึก และกิจกรรม“การฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา” เป็น

กิจกรรมท่ีฝึกพัฒนาความคิดในการเข้าใจปัญหา ส่ง 

วิดิทัศน์ในไลน์กลุ่ม เรื่อง “การสื่อสาร ,วิธีสร้างสุขในครอบครัว,  เทคนิคการหายใจ คลาย

ความเครียด และ เรื่องการผ่อนคลายกล้ามเน้ือ”เพื่อให้สมาชิกฝึกทบทวนปฏิบัติกิจกรรมและ

แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และให้สอบถามปัญหา กระตุ้นเตือน ร่วมกันแก้ปัญหา และให้

ก าลังใจทางไลน์กลุ่ม 

สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรม “การรับรู้แหล่งประโยชน์” เป็นกิจกรรมการให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่ง

หรือเครือข่ายท่ีผู้ดูแลสามารถขอความช่วยเหลือเมื่อประสบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรค

จิตเภท รวมถึงวิธีและขั้นตอนในการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม  และ

แลกเปลี่ยนความคิดเห็นสอบถามปัญหา กระตุ้นเตือน ร่วมกันแก้ปัญหา และให้ก าลังใจทาง

ไลน์กลุ่ม 

สัปดาห์ที่ 5 ประเมินผลการทดลอง และท าแบบประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ และความ

เข้มแข็งทางใจ 

 

 

สัปดาห์ท่ี 1 ทำแบบประเมิน
ภาวะกดดันด้านจติใจ  และ
ความเข้มแข็งทางใจก่อน
ทดลอง 

สัปดาห์ท่ี 2-4 ปฏิบัติกิจวัตร
และดูแลตนเองที่บ้าน 

สัปดาห์ท่ี 5 ประเมินผลการ
ทดลอง ทำแบบประเมิน
ภาวะกดดันด้านจติใจ และ
ความเข้มแข็งทางใจ 

 

ภาพที่ 3.2  ขั้นตอนการทดลอง 
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4.  การวิเคราะห์ข้อมูล 

 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลตามระเบียบวิธีทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ดังนี้ 
4.1  ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
4.2  ทดสอบข้อตกลงเบื ้องต้นของการใช้สถิติทดสอบที  ด้วยสถิติ One -Sample 

Kolmogorov test ของตัวแปรภาวะกดดันด้านจิตใจ และความเข้มแข็งทางใจ พบว่า มีการกระจาย
ของประชากรทั้งสองกลุ่มแบบโค้งปกติ ผู้วิจัยจึงเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจ และความ
เข้มแข็งทางใจ ในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบดังนี้  

4.2.1  เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภาวะความเข้มแข็งทางใจและความ
กดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ โดยใช้สถิติ paired t-test 

4.2.2  เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภาวะความเข้มแข็งทางใจและภาวะ
กดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ โดยใช้สถิติ Independent t-test 
 

5.  การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 
ในการวิจัยครั ้งนี ้ผู ้ว ิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังได้รับเอกสารรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขท่ี 029/2566 จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาวิชา
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช และได้พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

5.1  ผู้วิจัยแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะเวลาการศึกษา และประโยชน์ที่จะได้รับ พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการ
ตอบรับ หรือปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดหรือปฏิเสธการเข้าร่วม
การวิจัยได้ทุกเวลา โดยจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 

5.2  ผู้วิจัยแจ้งให้ทราบว่า ค าตอบหรือข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ การน าเสนอผล
จากการศึกษาจะน าเสนอในภาพรวม เพื่อประโยชน์ทางการศึกษาเท่านั้น และอ่านเอกสารชี้แจงให้
กลุ่มตัวอย่างฟัง เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อในใบยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย (Informed consent form) 
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5.3  ในกรณีกลุ่มตัวอย่างซึ ่งเป็นผู้สูงอายุเกิดอาการไม่สบายขณะร่วมการวิจัย เช่น     
หน้ามืด เป็นลม เป็นต้น ผู้วิจัยจะหยุดการท ากิจกรรมทันที และให้การดูแลรักษาเบื้องต้น 

5.4  ส าหรับกลุ่มเปรียบเทียบหลังสิ้นสุดการวิจัย ผู้วิจัยด าเนินการให้กลุ่มเปรียบเทียบ
ได้ร ับโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์
เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง โดยค านึงถึงความสมัครใจของกลุ่มเปรียบเทียบเป็นส าคัญ 
 
 



 

บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

 

การวิจัยกึ ่งทดลองครั ้งนี ้ มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างพลัง
สุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ต่อความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภท อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะกดดันด้าน
จิตใจระดับปานกลาง จ านวน 44 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบกลุ่มละ 22 คน 
ระยะเวลาที่ใช้ในการทดลอง 5 สัปดาห์ ผลการวิเคราะห์ข้อมูล น าเสนอตามล าดับ ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ส่วนที่ 3 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ จ าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพ 

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัว ความเพียงพอของรายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลา
ที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความคิดเห็นต่อการดูแลผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และการได้รับความรู้
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังแสดงในตารางที่ 4.1  
 

ตารางที่ 4. 1  จ านวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 22) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ M = 54.73, SD. = 9.682   M = 55.05, SD. = 9.095      

 หญิง 18 81.82 18 81.82 
 ชาย 4 18.18 4 18.18 
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ตารางที่ 4.1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 22) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาย ุ M = 54.73, SD. = 9.682 M = 55.05, SD. = 9.095      

 ต ่ากว่า 40 ปี 3 13.64 1 4.55 
 41-50 ปี 3 13.64 6 27.27 
 51-60 ปี 8 36.36 9 40.91 
 61 ปี ขึ้นไป 8 36.36 6 27.27 
สถานภาพสมรส     
 คู ่ 18 81.82 21 95.45 
 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 4 18.18 - - 
 โสด - - 1 4.55 
ระดับการศึกษา     
 ประถมศึกษา 18 81.82 12 54.54 
 มัธยมศึกษาตอนต้น  3 13.64 4 18.18 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 1 4.54 2 9.09 
 อนุปริญญา/ปวส. - - 1 4.55 
 ปริญญาตรี - - 1 4.55 
 ไม่ได้เรียน - - 2 9.09 
อาชีพ 
 เกษตรกรรม 16 72.73 11 50.0 
 รับจ้างทั่วไป 3 13.64 9 40.91 
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 4.55 2 9.09 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 2 9.09 - - 
รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 
 ไม่เกิน 5,000 20 90.91 16 72.73 
 5,001-10,000  2  9.09 5 22.73 
 10,001-15,000 - - 1 4.54 
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ตารางที่ 4.1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 22) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ความเพียงพอของรายได้ 
 เพียงพอ 21 95.45 17 77.27 
 ไม่เพียงพอ 1 4.55 5 22.73 
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
 บิดา/มารดา      13 59.09 9 40.91 
 ภรรยา/สามี            4 18.18 4 18.18 
 พ่ี/น้อง  2 9.09 4 18.18 
 บุตร - - 5 22.73 
 ญาติ (น้า อา ลุง ป้าหลาน)  3 13.64 - - 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 1-5   ปี 13 59.09 12 54.54 
 6-10 ปี  6 27.27 9 40.91 
 10 ปี ขึ้นไป  3 13.64 1  4.55 
ได้รับความรู้/ผ่านการอบรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 ไม่เคย 21 95.45 22 100 
 เคย 1 4.55 - - 

 
จากตารางที่ 4.1 พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น

ร้อยละ 81.82 เท่ากัน โดยมีอายุุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน คือ 54.73 ปี และ 55.05 ปี  มีอายุมากที่สุดอยู่ในช่วง 
51-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 36.36 และ 40.91 ตามล าดับ มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 81.82 และ 95.45 จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 81.82 และ 54.54 ตามล าดับ โดยประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม มากที่สุด ร้อยละ 72.73 และร้อยละ 50 และมีรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน ส่วน
ใหญ่ไม่เกิน 5,000 บาท และเป็นรายได้ที่เพียงพอกับค่าใช้จ่าย คิดเป็นร้อยละ  95.45 และร้อยละ 
77.27 ตามล าดับ ส าหรับความเก่ียวข้องกับผู้ป่วย คือ เป็นบิดาหรือมารดา ร้อยละ 59.09 และ 40.91 
ตามล าดับ ระยะเวลาในการดูแลป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1- 5 ปี ร้อยละ 59.09 และ     
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ร้อยละ 54.54 ตามล าดับ ผู้ดูแลเกือบทุกคนไม่เคยได้รับความรู้หรือผ่านการอบรมในการดูแลผู้ป่วย   
จิตเภทมาก่อน คิดเป็นร้อยละ 95.45 และร้อยละ 100 ตามล าดับ 

   

ส่วนที่ 2  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภท 
              
              เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง  
 
ตารางที่ 4. 2  การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจระหว่างกลุ่มทดลอง

และ กลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง 
 

ระยะเวลา กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 22) t-test p-
value M SD แปลผล M SD แปลผล 

ก่อนการทดลอง 51.50 5.92 ต า่ 52.50 5.16 ต า่ -597 .554 
หลังการทดลอง 69.18 3.90 สูง 52.36 4.84 ต า่ 12.683 .001* 

  
จากตารางที่ 4.2 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ย

ความเข้มแข็งทางใจระดับต ่า (M = 51.50, SD = 52.50, M = 5.16, SD = 5.16 ตามล าดับ) เมื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจ ด้วยสถิติทดสอบที พบว่า กลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05  

หลังการทดลอง กลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยความเข้มแข็งทางใจเพิ ่มขึ ้นเป็นระดับสูง         
(M = 69.18, SD = 3.90) ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจอยู่ในระดับต ่าเท่า
เดิม (M = 52.36, SD = 4.84) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยด้วยสถิติทดสอบที พบว่า 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .001 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานวิจัย 
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ตารางที่ 4. 3  การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจ ภายในกลุ่มทดลอง       

และกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง   
 

กลุ่มตัวอย่าง ก่อนการทดลอง (n = 22) หลังการทดลอง (n = 22) t-test p-value 
M SD แปลผล M SD แปลผล 

กลุ่มทดลอง 51.50 5.92 ต า่ 69.18 3.90 สูง -17.55 .001* 
กลุ่มเปรียบเทียบ 52.50 5.16 ต า่ 52.36 4.84 ต า่ .90 .378 

 
จากตารางที่ 4.3 พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจ ก่อนการทดลอง

ระดับต ่า (M = 51.50, SD = 5.92) หลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูง (M = 69.18,   
SD = 3.90) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทดสอบที 
พบว่า มีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจ หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง และแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานวิจัย 

กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจก่อนการทดลองในระดับต ่า (M = 
52.50, SD = 5.16) หลังการทดลอง มีค่าเฉลี่ยลดลงและอยู่ในระดับต ่าเท่าเดิม (M = 52.36, SD = 
4.84) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติทดสอบที พบว่า 
มีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
ตารางที่ 4. 4  การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความ    

เข้มแข็งของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ าแนกเป็นรายด้าน ตามกลุ่มตัวอย่างและระยะการ

ทดลอง 
 

ความเข้มแข็งทาง
ใจผู้ดูแล 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง t p-
value M SD แปลผล M SD แปลผล 

กลุ่มทดลอง (n = 22) 
ด้านความทนทาน
ทางอารมณ์ 

26.04 2.87 ต า่ 34.64 2.25 สูง -13.14 .001 

ด้านก าลังใจ 12.68 2.12 ต า่ 17.36 1.62 ปกติ -10.13 .001 
ด้านการจัดการกับ
ปัญหา 

15.41 2.80 ต า่ 17.18 1.26 ปกติ -8.21 .001 

รวมทุกด้าน                51.50 5.92 ต า่ 69.18 3.90 สูง -17.55   .001 



 

74 

ตารางที่ 4.4 (ต่อ) 
 

ความเข้มแข็งทาง
ใจผู้ดูแล 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง t p-
value M SD แปลผล M SD แปลผล 

กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 22) 
ด้านความทนทาน
ทางอารมณ์ 

26.63 3.23 ต า่ 26.50 
 

3.05 ต า่ 1.00 .329 

ด้านก าลังใจ 12.59 1.26 ต า่ 12.59 1.22 ต า่ .000 1.00 
ด้านการจัดการกับ
ปัญหา 

15.73 1.52 ต า่ 13.27 1.64 ต า่ 22.59 .001 

รวมทุกด้าน 52.50 5.16  52.36 4.84 ต า่ .90 .378 

 
จากตารางที่ 4.4 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ย

ความเข้มแข็งทางใจ แยกเป็นรายด้าน ดังนี้ ด้านความทนทานทางอารมณ์ ระดับต ่า (M = 26.04, SD 
= 2.87, M = 26.63, SD = 3.23 ตามล าดับ) , ด้านก าลังใจ ระดับต ่า (M = 12.68, SD = 2.12, M = 
12.59, SD = 1.26 ตามล าดับ), ด้านการจัดการกับปัญหาระดับต ่า (M = 15.73, SD = 2.80, M = 
15.73, SD = 1.52 ตามล าดับ) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจ ด้วย
สถิติทดสอบที พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติท่ีระดับ .05  

หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจแยกเป็นรายด้าน ดังนี้ ด้าน
ความทนทานทางอารมณ์ เพ่ิมข้ึนเป็นระดับสูง (M = 34.64, SD = 2.25) ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบมี
ค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจด้านความทนทานทางอารมณ์ อยู่ในระดับต ่าเท่าเดิม (M = 26.50, SD = 
3.05) , ด้านก าลังใจมีค่าเฉลี ่ย เพิ ่มขึ ้นเป็นระดับ ปกติ(M = 17.36, SD = 1.62)ในขณะที ่กลุ่ม
เปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจด้านก าลังใจ อยู่ในระดับต ่าเท่าเดิม (M = 12.59, SD = 
1.22) และ ด้านการจัดการกับปัญหามีค่าเฉลี่ย เพิ่มขึ้นเป็นระดับ ปกติ (M = 17.18, SD = 3.05) 
ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจด้านก าลังใจ อยู่ในระดับต ่าเท่าเดิม (M = 
13.27, SD = 1.64)   เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยด้วยสถิติทดสอบที พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจในรายด้านทุกด้านสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานวิจัย 
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ความแตกต่างของความเข้มแข็งทางใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม หลังการทดลองมีความ
เข้มแข็งทางใจ ดังแสดงในตาราง 
 

ส่วนที่ 3  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 

เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง ดังตารางที่ 4.5 และตารางที่ 4.6 
  
ตารางที่ 4. 5  การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง   

 

ระยะเวลา กลุ่มทดลอง (n=22) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=22) t-test p-
value M SD. แปลผล M SD. แปลผล 

ก่อนการทดลอง 29.73 5.93 มาก 29.14 4.34 มาก .377 .708 
หลังการทดลอง 16.95 6.19 ปานกลาง 29.04 3.28 มาก   -8.090 .001* 

 
จากตารางที่ 4.5 พบว่า ก่อนการทดลอง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ มีค่าเฉลี่ย

ภาวะความกดดันด้านจิตใจระดับมากทั้งสองกลุ่ม (M = 29.73, SD.= 5.93 และ M = 29.14, SD = 
4.35 ตามล าดับ) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจ ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบด้วยสถิติทดสอบที พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจต ่า
กว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจลดลงจากระดับมาก 
เป็นระดับปานกลาง (M = 16.95, SD = 6.19) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันดา้น
จิตใจระดับมากเท่าเดิม (M = 29.04, SD = 3.28) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภาวะ
ความกดดันด้านจิตใจ ด้วยสถิติทดสอบที พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจ  
ต ่ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ระดับ .001 ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานวิจัย 
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ตารางที่ 4. 6  การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภท ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง   

  

กลุ่มตัวอย่าง ก่อนการทดลอง (n=22) หลังการทดลอง (n=22)  t-test p-value 

M SD. ระดับ M SD. ระดับ 

กลุ่มทดลอง 29.73 5.93 มาก 16.95 6.19 กลาง 9.683 .001* 
กลุ่มเปรียบเที่ยบ 29.14 4.35 มาก 29.04 3.28 มาก .234 .817 

 
จากตารางที่ 4.6 พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจ ก่อนการ

ทดลองระดับมาก (M = 29.73, SD = 5.93) หลังการทดลอง มีค่าเฉลี ่ยลดลงจากระดับมากเป็น 
ระดับปานกลาง (M = 16.95, SD = 6.19) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลัง
การทดลอง ด้วยสถิติทดสอบที พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจ  ลดลงกว่า
ก่อนการทดลองและ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานวิจัย             

กลุ่มเปรียบเทียบมีภาวะความกดดันด้านจิตใจก่อนการทดลองระดับมาก  (M = 29.14, 
SD = 4.35) หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยลดลงแต่ยังอยู่ในระดับมากเท่าเดิม (M = 29.04, SD = 3.28) 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทดสอบที  พบว่า กลุ่ม
เปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจ  หลังการทดลองต ่ากว่าก่อนการทดลอง และ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
 

 

 



 

บทท่ี 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) เรื่อง ผลของ
โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ต่อความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดัน
ด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท สรุปการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
 

1.  สรุปการวิจัย 
 

1.1  วัตถุประสงค์การวิจัย 
1.1.1  เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจ

ของผู ้ดูแลผู ้ป่วยโรคจิตเภท ภายในกลุ ่มทดลอง ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างพลัง
สุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ 

1.1.2  เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจ และภาวะกดดันด้านจิตใจ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
เสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ 

1.2  วิธีด าเนินการวิจัย 
1.2.1  กลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่

ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ที่มีภาวะกดดันด้านจิตใจระดับปานกลาง เข้ารับ
บริการสุขภาพในพื ้นที ่ร ับผิดชอบโซน 3 อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก ถูกเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 22 คน และจับคู่ตัวแปรด้าน 
เพศ ความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล และระยะเวลาการเจ็บป่วย  

1.2.2  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิต
ร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผู้วิจัยพัฒนาโดยประยุกต์จากแนวคิดความ
เข้มแข็งทางใจของกรอทเบิร์ก คู่มือการใช้โปรแกรม สื่อวิดิทัศน์ และ 2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ และแบบ
ประเมินความเข้มแข็งทางใจ มีค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม เท่ากับ 0.87 และ 0.71 ตามล าดับ 
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1.3  การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลและจัดกิจกรรมตามโปรแกรม
ให้กับกลุ่มทดลองเป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบที 

1.4  ผลการวิจัย 
1.4.1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 81.82 เท่ากัน อยู่ในช่วงอายุ 51 – 60 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 36.36 และ 
40.91 มีสถานภาพสมรสคู ่ร ้อยละ 81.82 และร้อยละ 95.45 ตามล าดับ จบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 81.82 และร้อยละ 54.54  รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน ส่วน
ใหญ่ไม่เกิน 5,000 บาททั้งสองกลุ่ม และความเพียงพอของรายได้ คิดเป็นร้อยละ 95.45 และร้อยละ 
77.27 ตามล าดับ ส่วนใหญ่มีบิดาหรือมารดาเป็นผู ้ดูแล คิดเป็นร้อยละ 59.09 และร้อยละ 40.91 
ระยะเวลาในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทอยู ่ในช่วงเวลา 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 59.09 และร้อยละ 54.54 
ตามล าดับ ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับความรู้หรือผ่านการอบรมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาก่อน คิดเป็นร้อยละ 95.45 และร้อยละ 100 ตามล าดับ 

1.4.2  คะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มทดลอง 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

1.4.3  คะแนนเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มทดลอง 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ต ่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
และต ่ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 

2.  อภิปรายผล 
 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ต่อความ
เข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก สามารถ
อภิปรายผลตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 

2.1  สมมติฐานข้อที่ 1 คะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม
ทดลอง หลังเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์  สูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
 ผลการศึกษาพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิ- 
เคชันไลน์ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน  
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 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับแนวคิดของกรอทเบิร์ก (Grotberg, 1995) ที่ว่า การส่งเสริมให้
บุคคลมีความเข้มแข็งทางใจ เป็นการป้องกันจิตใจของบุคคลนั้นต่อความเสียหายที่เกิดจากผลกระทบ
จากเหตการณ์ที่รุนแรงหรือภาวะบีบคั้นต่างๆที่บุคคลต้องเผชิญ โดยการส่งเสริมให้บุคคลนั้นเกิดการ
พัฒนาความคิด มีความรู้สึกมั่นคงทางจิตใจ เห็นความส าคัญของตนเอง มีพลังอ านาจในการที ่จะ
ควบคุมหรือแก้ไขสิ ่งต่างๆที ่อาจส่งผลกระทบต่อชีวิตตนเองได้  ซึ ่งสามารถพัฒนาขึ ้นได้จาก 3 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การสร้างเสริมความเข้มแข็งภายใน (inner strengths) ในด้านสิ่งที่ฉันเป็น  
(I am) การส่งเสริมแหล่งสนับสนุนภายนอก (External supports) ด้านสิ่งที่ฉันมี (I have) และการ
สร้างเสริมความสามารถในการจัดการกับปัญหา และสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ด้านสิ่งที่ฉันสามารถ  
(I can) 
 ในการศึกษาครั้งนี้ได้จัดกิจกรรมตามโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเค
ชันไลน์ ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  โดยมีกิจกรรมดังนี้ 
 1. กิจกรรมการสร้างเสริมความเข้มแข็งภายใน ด้านสิ่งที่ฉันเป็น (I am) ผู้วิจัยจัดกิจกรรม 
“มารู้สึกดีกับตัวเองกันเถอะ” โดยกระตุ้นให้ผู้ดูแลกลุ่มทดลองหาข้อดีของตนเองในช่วงที่ผ่านมา และ
น าเสนอเป็นรายบุคคล เช่น ช่วยเหลือผู้สูงอายุในชุมชนข้ามถนน กวาดลานวัด เป็นต้น โดยมีสมาชิกใน
กลุ่มกล่าวชมเชยและปรบมือให้ และผู้วิจัยบรรยายเพ่ิมเติมเกี่ยวกับวิธีการสร้างความรู้สึกดีให้กับตนเอง 
และลักษณะของคนที่รู้สึกดีกับตนเองและคนที่ไม่รู้สึกดีกับตนเอง ท าให้ผู้ดูแลได้กลับมามองตนเองใน
มุมมองด้านที่ดี มองเห็นคุณค่าในตนเอง และเมื่อได้พูดคุยกับสมาชิกในกลุ่มท าให้เห็นมุมมองด้านดีของ
แต่ละคน นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับความส าคัญของความเข้มแข็งทางใจ และวิธีการสร้าง
ความเข้มแข็งทางใจ รวมทั้งกิจกรรมที่ท าให้เกิดความตระหนักถึงความส าคัญของความคิดหรือการมอง
โลกเชิงบวก โดยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลระบายความรู้สึกที่อยู่ในใจที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาเป็นระยะ
เวลานาน ซึ่งพบว่า มีทั้งความคิด/ความรู้สึกท้ังเชิงบวกและเชิงลบ และให้วิเคราะห์สถานการณ์ มองหา
แง่ดีและแง่ร้ายของสถานการณ์ และให้ชมวิดิทัศน์เรื่อง “ปรับสมอง เปลี่ยนความคิดลบให้เป็นบวก” 
ซึ่งกิจกรรมดังกล่าวท าให้ผู้ดูแลกลุ่มทดลอง สามารถมองสถานการณ์ได้ทั้งแง่ดีและแง่ร้าย และเสนอ
ความคิดเห็นในการเปลี่ยนความคิดเชิงลบให้เป็นบวกได้อย่างเหมาะสม  และบอกว่า รู้สึกว่าตนเองมี
คุณค่าและมีความส าคัญส าหรับผู้ป่วยจิตเภท  สอดคล้องกับการศึกษาของ ภาคิณี เดชชัยยศ , ดวงใจ 
วัฒนสินธุ์ และภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์ (2563) ที่พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความแข็งแกร่งในชีวิต
หรือมีความเข้มแข็งทางใจ จะมองเห็นคุณค่าในตัวเอง มีความมั่นใจว่าตนเองสามารถแก้ไขปัญหาได้
เป็นอย่างดี รู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง และสามารถปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี 
 

  



 

80 

                2. กิจกรรมส่งเสริมแหล่งสนับสนุนภายนอก (external supports)  เป็นกิจกรรมส่งเสริม
ด้านสิ่งที่ฉันมี (I have) เพ่ือให้ผู้ดูแลรับรู้ถึงบุคคล/สิ่งที่คอยให้ความช่วยเหลือ สนับสนุน โดยให้ความรู้
เกี่ยวกับแหล่งหรือเครือข่ายที่ผู้ดูแลสามารถขอความช่วยเหลือเมื่อประสบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
โรคจิตเภท เช่น ทีมจิตเวช แหล่งสนับสนุนต่าง ๆ ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้ใหญ่บ้าน อบต. ทีม
กู้ภัย โรงพยาบาล และให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการใช้แหล่งประโยชน์ที่อยู่ใน
ชุมชนที่ตนเองนึกถึงและเคยใช้เมื่อประสบปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น เมื่อผู้ป่วยมีอาการ
ก าเริบรุนแรงจนไม่สามารถจัดการได้ เป็นต้น หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ให้แนวทางการดูแลและข้ันตอนการ
ขอความช่วยเหลือกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนเพื่อส่งต่อผู้ป่วย รวมทั้งเบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อ
โดยตรงกรณีมีปัญหาฉุกเฉิน จาการด าเนินกิจกรรมดังกล่าว ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท รู้วิธีการขอความ
ช่วยเหลือ หลายคนที่เคยขอความช่วยเหลือแล้วเกิดปัญหา หรือเกิดความล าบากใจในการขอความ
ช่วยเหลือจากผู้น าชุมชนหรือเจ้าหน้าที่ต่าง ๆ หลังจากรับฟังการบรรยายและท ากิจกรรมกลุ่มแล้ว ท า
ให้มีความมั่นใจในการขอความช่วยเหลือมากขึ้น สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ในชุมชนที่จะท าให้การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีประสิทธิภาพมากขึ้น อีกทั้งยังช่วยลดความเครียดและความวิตกกังวลของผู้ดูแล  
และสามารถน าข้อมูลที่ได้รับไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้ ท าให้รู้สึกมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น 
นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับการเข้าใจอารมณ์ตนเอง การจัดการกับอารมณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น 
วิธีการจัดการกับความเครียดด้วยตนเอง และฝึกปฏิบัติการผ่อนคลายความเครียด ได้แก่ เทคนิคการ
หายใจ และการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ทั้งนี้เพื่อให้กลุ่มทดลองตระหนักถึงอารมณ์และความเครียดของ
ตนเอง และสามารถจัดการกับอารมณ์และความเครียดของตนเองได้อย่างเหมาะสม ซึ่งกลุ่มทดลอง
สามารถปฏิบัติได้ถูกต้องทุกคน  
                3. กิจกรรมเสริมสร้างความสามารถ  (I can) ในการจัดการกับปัญหาและการสื่อสารที่ดี
ระหว่างบุคคล  ได้แก่ กิจกรรม “สื่อสารกันอย่างเข้าใจ” เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภท
และสมาชิกในครอบครัวได้อย่างเข้าใจ เข้าถึงอารมณ์ความรู้สึกของคู่สนทนา  โดยให้ชมวิดิทัศน์ เรื่อง 
“การสื่อสารและวิธีสร้างสุขในครอบครัว” และให้ความรู้เกี่ยวกับค าพูดที่มีความหมายแฝง วิธีการ
สื่อสารทางบวก ให้กลุ่มทดลองวิเคราะห์ค าพูดที่มีความหมายแฝงจากสถานการณ์ที่ก าหนดให้ ซึ่งกลุ่ม
ทดลองสามารถวิเคราะห์ความหมายแฝงได้อย่างถูกต้อง อันจะน าไปสู่ความสามารถในการพูดคุยกัน
อย่างเข้าใจระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยหรือสมาชิกในครอบครัว ทั้งในส่วนที่เป็นเนื้อหาค าพูดและส่วนที่
เป็นภาษาท่าทาง ช่วยให้ผู ้ดูแลเข้าถึงอารมณ์และความรู ้สึกของคู ่สนทนาได้ดีขึ ้น และผู้วิจัยจัด
กิจกรรม “การฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา” โดยให้ความรู้เกี่ยวกับทักษะการแก้ปัญหา แนวทางและ
ขั้นตอนการแก้ไขปัญหา และฝึกปฏิบัติทักษะการแก้ปัญหา ด้วยการให้กลุ่มทดลองท าใบงาน วิเคราะห์
ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของตนเอง และหาแนวทางการแก้ปัญหาโดยการใช้หลักบันไดห้าขั้น 
และให้สมาชิกแต่ละคนมาน าเสนอปัญหา ซึ่งกลุ่มทดลองสามารถใช้แนวทางในการแก้ไขปัญหาของ
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ตนเองได้เหมาะสม อีกทั้งผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การด าเนินของโรค และการรักษา และ
ฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับการให้การดูแลอาการเบื้องต้นจากการใช้ยา และการดูแล
ช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉิน แล้วให้เปรียบเทียบกับอาการที่ผู้ป่วยที่ตนเองดูแลอยู่ว่ามีความเหมือนและ
แตกต่างกันอย่างไร เมื่อได้พูดคุยแลกเปลี่ยนกับผู้ดูแลคนอื่น ๆ ท าให้กลุ่มทดลองเกิดความเข้าใจ
ธรรมชาติของการด าเนินของโรคมากขึ้น มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับปัญหาที่พบจากการดูแล
ผู้ป่วยซึ่งแตกต่างกัน  ท าให้กลุ่มทดลองสามารถน ามาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ และผู้วิจัยให้
ผู้ดูแลกลุ่มทดลองเล่นเกมบัตรค าจับคู่ระหว่างการดูแลอาการผิดปกติจากการรับประทานยาและ
อาการฉุกเฉินของผู้ป่วยกับวิธีการดูแลที่เหมาะสม ซึ่งกลุ่มทดลองสามารถจับคู่บัตรค าได้ถูกต้อง  ท า
ให้กลุ่มทดลองมีสีหน้าดีใจ และบอกว่า คลายกังวล เพราะอาการบางอย่างตรงกับอาการของผู้ป่วยที่
ดูแล หลังสิ้นสุดกิจกรรม กลุ่มทดลองบอกว่า รู้สึกมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น และจะน าสิ่งที่ได้
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสมาชิกในกลุ่มไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป  
                นอกจากนี้ผู้วิจัยได้น าแอปพลิเคชันไลน์มาใช้ในการสร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจอย่าง
ต่อเนื่องทั้งในด้านสิ่งที่ฉันเป็น (I am) ด้านสิ่งที่ฉันมี (I have) และด้านสิ่งที่ฉันสามารถ (I can) โดย
จัดตั้งกลุ่มไลน์ชื่อ “คลินิกใจเข้มแข็ง” เพื่อใช้ในการปฏิสัมพันธ์กันระหว่างสมาชิกในกลุ่ม ส่งข้อมูล
ข่าวสารหรือวิดิทัศน์เกี่ยวกับโรคจิตเภท และวิธีการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น เทคนิคการดูแลให้ผู้ป่วย
กินยา เป็นต้น วิธีการสื่อสารเชิงบวก และส่งเบอร์โทรศัพท์ของแหล่งสนับสนุนหรือแหล่งประโยชน์ใน
ชุมชนในการขอความช่วยเหลือ รวมทั้งวิธีต่างๆ ในการผ่อนคลายความเครียด โดยให้สมาชิกทุกคน
เข้ามาอ่าน และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทางไลน์ การกระตุ้นเตือนการพาผู้ป่วยมาตรวจตามนัด อีกทั้งกลุ่ม
ทดลองสามารถสอบถามหรือปรึกษาปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ตลอดเวลา โดยผู้วิจัยและ
สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแก้ไขปัญหา ซึ่งท าให้กลุ่มทดลองเกิดความมั่นใจ  สามารถน าแนวทางที่ได้รับไป
แก้ไขปัญหาได้เป็นอย่างดี                 
                 จากกิจกรรมการสร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจดังกล่าวข้างต้น จึงท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วย   
จิตเภทในกลุ่มทดลองมองเห็นคุณค่าในตนเอง เกิดความภาคภูมิใจ สามารถพัฒนาความสัมพันธ์ที่ดี
กับผู้ป่วยจิตเภทที่ดูแลอยู่ และสมาชิกในครอบครัว ด้วยการสื่อสารกันด้วยความเข้าใจ เข้าใจอารมณ์
และความรู้สึกของคู่สนทนามากขึ้น และมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินของโรค สามารถให้
การดูแลผู้ป่วยที่เกิดอาการข้างเคียงจากการกินยา การดูแลช่วยเหลือเมื่อมีอาการฉุกเฉิน รวมทั้งรับรู้
แหล่งประโยชน์/แหล่งสนับสนุนภายนอกในการขอความช่วยเหลือเมื่อเกิดปัญหาได้ ผลการศึกษาจึง
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจของกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม โดยมีคะแนนเฉลี ่ยเพิ ่มขึ ้นจากระดับต ่าเป็นระดับสูง และมีคะแนนเฉลี ่ยสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 สอดคล้องกับการศึกษาของ เดือนแรม ยศปัญญา 
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(2555) ที่พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมความเข้มแข็งในการมองโลก กลุ่มทดลองมีความ
เข้มแข็งในการมองโลกสูงขึ้น โดยสามารถเผชิญปัญหาและจัดการปัญหาได้อย่างเหมาะสม  
 ส่วนผู้ดูแลกลุ่มเปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจหลังเข้าร่วมโปรแกรมต ่า
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยหลังเ ข้าร่วมโปรแกรมระหว่างกลุ่ม
เปรียบเทียบกับกลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจต ่ากว่ากลุ่ม
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มเปรียบเทียบได้รับการสอน/ให้
ข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลในการกินยา และการมาตรวจตามนัด จากพยาบาล 
แผนกผู้ป่วยนอก ไม่ได้เน้นการดูแลช่วยเหลือเมื่อเกิดอาการฉุกเฉิน หรือการแก้ไขเมื่อเกิดอาการ
ข้างเคียงจากการกินยา ความรู้ที่ได้รับจึงอาจไม่ตรงกับความต้องการของผู้ดูแล ไม่มีโอกาสแลกเปลี่ยน
เรียนรู้กับผู้ดูแลอ่ืนที่มีปัญหาใกล้เคียงกันหรือระหว่างสมาชิกในกลุ่มไลน์ ที่สามารถน าไปใช้ในการดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยได้ รวมทั้งการไม่ได้รับกิจกรรมที่เสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจตามโปรแกรมสร้าง
เสริมพลังสุขภาพจิต เช่น การมองหาข้อดีของตนเอง การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เพื่อให้มองเห็น
คุณค่าในตัวเอง การได้รับความรู้เกี่ยวกับความเข้มแข็งทางใจและความคิดเชิงบวก ความรู้เรื่องโรคจิต
เภทเกี่ยวกับการด าเนินของโรค และการฝึกทักษะในการดูแลอาการเบื้องต้นจากการ ใช้ยา และการ
ดูแลช่วยเหลือในภาวะที่ผู้ป่วยมีอาการฉุกเฉิน ไม่ได้ฝึกทักษะการสื่อสารเชิงบวกที่ช่วยเพิ่มความรัก
ความเข้าใจในครอบครัว และท าให้เข้าใจความรู้สึกหรืออารมณ์ของคู่สนทนา การฝึกการผ่อนคลาย
ความเครียด และทักษะการแก้ปัญหา ที่จะช่วยให้สามารถจัดการกับปัญหาได้ อย่างเหมาะสม ซึ่ง
กิจกรรมเหล่านี้จะช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจให้เพิ่มขึ้นได้ อีกทั้งไม่มีโอกาสปฏิสัมพันธ์กับ
สมาชิกในกลุ่มทางไลน์ ทั้งในการได้รับข้อมูลข่าวสาร การสอบถามปัญหาต่าง  ๆ การกระตุ้นเตือน 
และการให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน ด้วยเหตุผลดังกล่าว หลังการทดลองกลุ่มเปรียบเทียบจึงมีคะแนน
เฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจต ่ากว่ากลุ่มทดลอง และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ไพจิตร พุทธรอด และมยุรี ลัคนาศิโรรัตน์. (2022) ที่พบว่า หลังการ
ทดลอง พลังสุขภาพจิตหรือความเข้มแข็งทางใจของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจ มีพลังสุขภาพจิตสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

2.2  สมมติฐานที่ 2 คะแนนเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่ม
ทดลอง หลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ ต ่ากว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม และต ่ากว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
              ผลการศึกษาพบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะความกดดันด้านจิตใจต ่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และต ่ากว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน สามารถอธิบายได้ดังนี้ 
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               ความเข้มแข็งทางใจเป็นปัจจัยส าคัญส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากสามารถช่วยให้
ผู้ดูแลสามารถปรับตัวและยอมรับปัญหา และสามารถแก้ไขปัญหาในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 
เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่ต้องดูแลอย่างต่อเนื่องและยาวนาน โดยเฉพาะถ้าอาการของโรคไม่
สงบจะส่งผลกระทบทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม ของผู้ดูแล เกิดภาวะกดดันด้านจิตใจ 
เช่น เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า ไม่เห็นคุณค่าในตนเอง เป็นต้น ซึ่งจากการประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ
ของผู้ดูแลกลุ่มทดลองก่อนได้รับโปรแกรมพบว่า กลุ่มทดลองมีภาวะกดดันด้านจิตใจอยู่ในระดับปาน
กลาง สะท้อนถึงความไม่สุขสบายทางใจ ความวิตกกังวล ของผู้ดูแล ปัจจัยที่ท าให้ผู้ดูแลกลุ่มทดลองเกิด
ภาวะกดดันด้านจิตใจเกิดจากปัจจัยหลายประการ ได้แก่ 1) ระยะเวลาการเจ็บป่วยพบว่า ผู้ดูแลให้การ
ดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 6-10 ปีขึ้นไป ร้อยละ 40.91 (ตารางที่ 4.1) ซึ่งระยะเวลาที่ดูแลนานมากเท่าไร 
ก็จะก่อให้เกิดภาวะกดดันด้านจิตใจเพิ่มขึ้น (เชน และคณะ, 2016) 2) ความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ดูแลกับ
ผู้ป่วย พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ คือ บิดา มารดา หรือสามี/ภรรยา ถึงร้อยละ 77.27 ผู้ดูแลและผู้ป่วยถ้า
ผูกพันกันมาก ผู้ดูแลจะรู้สึกถึงภาวะกดดันด้านจิตใจมากจากการที่บุคคลที่รักเกิดความเจ็บป่วย    
(วัชรีพร เกียงภา และคณะ, 2563) 3) ความรู้และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นสิ่งส าคัญ
ยิ่งในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากเป็นโรคที่ป่วยแล้วจะไม่หายขาด มีอาการกลับเป็นซ ้าเป็นระยะ 
บางรายมีพฤติกรรมก้าวร้าว เฉยชา ดูแลตนเองไม่ดี มีอาการข้างเคียงจากการรับประทานยา หาก
ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกีย่วกับโรคจิตเภท การด าเนินของโรค และการดูแลเบื้องต้นเกี่ยวกับการใช้
ยา การจัดการเมื่อมีอาการก าเริบ ก็จะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
แต่จากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลกลุ่มทดลองร้อยละ 95.45 ไม่เคยได้รับการอบรมในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทมาก่อน โดยเฉพาะการปฏิบัติเมื่อมีอาการข้างเคียงจากยา หรือเมื่อมีอาการก าเริบรุนแรงว่าควร
ปฏิบัติอย่างไร รวมทั้งการประสานติดต่อ/การน าส่งโรงพยาบาลว่าควรท าอย่างไร ปัจจัยเหล่านี้ท าให้
กลุ่มทดลองเกิดภาวะกดดันด้านจิตใจเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงส่งเสริมให้กลุ่มทดลองเกิดการพัฒนาความคิด มีความรู้สึกมั่นคงทาง
จิตใจ เห็นความส าคัญของตนเอง มีพลังอ านาจในการที่จะควบคุมหรือแก้ไขสิ่งต่างๆที่อาจส่งผลกระทบ
ต่อชีวิตตนเองได้  โดยจัดกิจกรรมเพื่อสร้างเสริมพลังสุขภาพจิตหรือความเข้มแข็งทางใจขึ้น โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดของกรอทเบิร์ก (Grotberg, 1995) ได้แก่ กิจกรรมสร้างเสริมความเข้มแข็งภายใน 
(inner strengths) ด้านสิ่งที่ฉันเป็น (I am) โดยการกระตุ้นให้ผู้ดูแลกลุ่มทดลองหาข้อดีของตนเอง และ
บรรยายเกี่ยวกับวิธีการสร้างความรู้สึกดีให้กับตนเอง และลักษณะของคนที่รู้สึกดีกับตนเองและคนที่ไม่
รู้สึกดีกับตนเอง ท าให้ผู้ดูแลได้กลับมามองตนเองในมุมมองด้านที่ดี มองเห็นคุณค่าในตนเอง เปิดโอกาส
ให้ผู้ดูแลระบายความรู้สึกที่มีต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาเป็นระยะเวลานาน และให้ชมวิดิทัศน์เรื่อง 
“ปรับสมอง เปลี่ยนความคิดลบให้เป็นบวก” ซึ่งท าให้ผู้ดูแลกลุ่มทดลองรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและมี
ความส าคัญส าหรับผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนี้ยังจัดกิจกรรมส่งเสริมแหล่งสนับสนุนภายนอก (external 
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supports)  ในด้านสิ่งที่ฉันมี (I have) โดยให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่งหรือเครือข่ายที่ผู้ดูแลสามารถขอ
ความช่วยเหลือเมื่อประสบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท และให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ใน
การใช้แหล่งประโยชน์ที่อยู่ในชุมชนที่นึกถึงและเคยใช้เมื่อประสบปัญหาจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
รวมทั้งอธิบายขั้นตอนการขอความช่วยเหลือกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนเพ่ือส่งต่อผู้ป่วย รวมทั้งเบอร์
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อโดยตรง กรณีมีปัญหาฉุกเฉิน ท าให้ผู้ดูแลรู้วิธีการขอความช่วยเหลือ มีความ
มั่นใจในการขอความช่วยเหลือมากข้ึน และสามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ในชุมชน ช่วยลดความเครียด
และความวิตกกังวลของผู้ดูแล  และสามารถน าข้อมูลที่ได้รับไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้ ท าให้กลุ่ม
ทดลองรู้สึกมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น อีกทั้งผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับการเข้าใจอารมณ์
ตนเอง การจัดการกับอารมณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น วิธีการจัดการกับความเครียดด้วยตนเอง และฝึก
ปฏิบัติการผ่อนคลายความเครียด เพื่อให้กลุ่มทดลองสามารถจัดการกับอารมณ์และความเครียดของ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม  
  และผู้วิจัยจัดกิจกรรมเสริมสร้างความสามารถ (I can) ในการจัดการกับปัญหาและ
การสื่อสารที่ดีระหว่างบุคคลโดยให้ชมวิดิทัศน์ เรื่อง “การสื่อสารและวิธีสร้างสุขในครอบครัว” และ
ให้ความรู้เกี่ยวกับค าพูดที่มีความหมายแฝง วิธีการสื่อสารทางบวก ให้กลุ่มทดลองวิเคราะห์ค าพูดที่มี
ความหมายแฝงจากสถานการณ์ที่ก าหนดให้ ซึ ่งช่วยให้ผู ้ดูแลเข้าถึงอารมณ์และความรู้สึกของคู่
สนทนาได้ดีขึ้น และให้ฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา วิเคราะห์ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของตนเอง 
และหาแนวทางการแก้ปัญหา อีกทั้งผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การด าเนินของโรค และฝึก
ทักษะการดูแลอาการเบื้องต้นจากการใช้ยา การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในภาวะฉุกเฉิน และให้
พูดคุยแลกเปลี่ยนกับผู้ดูแลคนอื่น ๆ ท าให้กลุ่มทดลองเกิดความเข้าใจธรรมชาติของการด าเนินของ
โรคมากขึ้น และสามารถน ามาปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ กิจกรรมดังกล่าวมา ท าให้กลุ่ม
ทดลองคลายความเครียด และความวิตกกังวล มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้น และ
มั่นใจว่าตนเองสามารถแก้ไขปัญหาได้เป็นอย่างดี ดังนั้นหลังเข้าร่วมโปรแกรมคะแนนเฉลี่ยภาวะความ
กดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลกลุ่มทดลองต ่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.001  

 ส่วนผู้ดูแลกลุ่มเปรียบเทียบ มีคะแนนเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมอยู่ในระดับมากเท่าเดิม และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
เปรียบเทียบกับกลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจสูงกว่ากลุ่ม
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มเปรียบเทียบร้อยละ 100 ไม่เคย
ได้รับการอบรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท แต่ได้รับการสอน/ให้ข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับอาการของโรคจิต
เภท การดูแลในการกินยา และการมาตรวจตามนัด จากพยาบาลเท่านั้น ไม่ได้เน้นการดูแลช่วยเหลือ
เมื่อเกิดอาการฉุกเฉิน หรือการแก้ไขเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากการกินยา ไม่มีโอกาสแลกเปลี่ยน
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เรียนรู้กับผู้ดูแลอื่นที่มีปัญหาใกล้เคียงกันหรือระหว่างสมาชิกในกลุ่มไลน์ รวมทั้งการไม่ได้รับกิจกรรม
ที่เสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจตามโปรแกรมสร้างเสริมพลังสุขภาพจิต ดังกล่าวข้างต้น ซึ่งกิจกรรม
เหล่านี้จะสร้างเสริมให้กลุ่มทดลองเกิดความเข้มแข็งทางใจ รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความมั่นใจในการ
จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ ้นได้เป็นอย่างดี  ซึ่งท าให้ภาวะกดดันด้านจิตใจลดลงได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ภาคิณี เดชชัยยศ, ดวงใจ วัฒนสินธุ์ และภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์ (2563) ที่พบว่า ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความแข็งแกร่งในชีวิต มองโลกในแง่ดี จะสามารถดึงศักยภาพของตนเองมาจัดการใน
การแก้ไขปัญหาได้ เห็นคุณค่าในตนเอง มีความมั่นใจ และสามารถปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยได้
เป็นอย่างดี  
 สรุปได้ว่า โปรแกรมเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ โดยใช้แนวคิด
ของ Grotberg ซึ่งมี 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ สิ่งที่ฉันมี (I have) หรือ แหล่งสนับสนุนภายนอก สิ่งที่
ตนเป็น (I am) หรือความเข้มแข็งภายใน และสิ่งที่ฉันสามารถ (I can) สามารถน ามาใช้ในการสร้างเสริม
ความเข้มแข็งทางใจเพิ่มมากขึ้น ท าให้ผู้ดูแลมองเห็นคุณค่าในตัวเอง มีความมั่นคงทางใจ สามารถ
จัดการกับปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม ช่วยท าให้ภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลลดลงด้วย 
อันจะน าไปสู่การเพ่ิมความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสมต่อไป  
 

3.  ข้อเสนอแนะ 

 
ผลการศึกษานี้ท าให้ได้ข้อมูลที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ และสามารถน าไปใช้ในการให้

ดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ให้มีความเข้มแข็งทางใจ และลดภาวะกดดันด้านจิตใจ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นการดูแลระยะยาวและต่อเนื่อง จ าเป็นต้องมี
ผู้ดูแลที่มีความพร้อมทั้งด้านร่ากายและจิตใจ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยจึงมี
ข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

3.1  ข้อเสนอแนะเพื่อการน าไปใช้ 
3.1.1  สามารถน าโปรแกรมเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ ไป

ประยุกต์ใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในพื้นที่อื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน โดยจัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่
พยาบาลวิชาชีพหรือบุคลากรสาธารณสุขที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พร้อมทั้งแจกคู่มือการใช้
โปรแกรม 
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3.1.2  พยาบาลวิชาชีพหรือบุคลากรสาธารณสุข สามารถน าโปรแกรมไปใช้ในการดูแล
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยสอดแทรกกิจกรรมหรือเนื้อหาการสอนเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพิ่มเติม
จากการสอนหรือให้ค าแนะน าที่มีอยู่เดิม เช่น การดูแลเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากการกินยา การดูแล
เมือ่มีอาการฉุกเฉินหรืออาการของโรครุนแรงขึ้น เป็นต้น  

3.1.3 พยาบาลวิชาชีพหรือบุคลากรสาธารณสุขควรมีการประเมินภาวะกดดันด้าน
จิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นระยะ เพ่ือน ามาใช้ในการสร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจ ลกภาวะกดดัน
ด้านจิตใจ ช่วยในการป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้า  

3.2  ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งต่อไป 
3.2.1  ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจร่วมกับ     แอป

พลิเคชันไลน์ ในการลดความกดดันด้านจิตใจในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ ในชุมชน เช่น ผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ติดเตียงช่วยเหลือตัวเองได้น้อย 

3.2.2  ควรมีการศึกษาติดตามผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมเสริมสร้างความ
เข้มแข็งทางใจร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ ในระยะยาวและต่อเนื่อง ว่าจะมีความสามารลดภาวะกดดันด้าน
จิตใจได้อย่างต่อเนื่องหรือไม่ และส่งผลต่อการควบคุมอาการของผู้ป่วยจิตเภทที่ดูแลอยู่อย่างไร 
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หนังสือเรียนเชิญเป็นผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

หนังสือขอความอนุเคราะห์ให้นักศึกษาทดลองใช้เป็นเครื่องมือการวิจัย 

และหนังสือขออนุมัติให้นักศึกษาเก็บข้อมูลเพ่ือการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบสอบถามวิทยานิพนธ์ 
 

เรื่อง “ผลของโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ต่อความเข้มแข็ง    
ทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท” 

 
คำชี้แจง  แบบสอบถามนี้มีจุดมุ่งหมาย เพื่อประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ และความเข้มแข็งทางใจ

ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งจะไม่ส่งผลต่อผู้ตอบแบบสอบถามแต่อย่างใด การตอบแบบสอบถาม 
ไม่ต้องระบุชื่อ สกุล ข้อมูลที่ได้จะเป็นความลับ และจะนำเสนอผลการศึกษาในภาพรวม
เท่านั ้น ขอความกรุณาให้ท่านตอบแบบสอบถามให้ครบทุกข้อตามความเป็นจริง  ผล
การศึกษาครั้งนี้จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการนำไปเป็นแนวทางในการเสริมสร้างความ
เข้มแข็งทางใจ เพื่อลดความกดดันด้านจิตใจแก่ผู้ดูแลผู้ป่วย แบบสอบถามประกอบด้วย 3 
ส่วน คือ 

   ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
  ส่วนที่ 2  แบบประเมินภาวะความกดดันด้านจิตใจ 
  ส่วนที่ 3  แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ 
 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไป 
คำชี้แจง  กรุณาทำเครื่องหมาย / ลงในช่อง (  ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริง
ของท่านมากท่ีสุด 
1. เพศ      

(   )  หญิง   (   )  ชาย 
2. อายุ……….ปี (คำนวณอายุปีเต็ม โดยใช้ พ.ศ.ปัจจุบัน ลบด้วยพ.ศ.เกิด) 
3. สถานภาพสมรส               

(   )  โสด  (   )  คู่ 
(   )  หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่   

4. ระดับการศึกษา  
   (   )   ไม่ได้เรียนหนังสือ (   )  ประถมศึกษา 

        (   )   มัธยมศึกษาตอนต้น       (   )  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
        (   )   อนุปริญญา/ปวส.          (   )  ปริญญาตรี 
        (   )   สูงกว่าปริญญาตรี          (   )  อื่น ๆ โปรดระบุ................... 
 
5. อาชีพ  

(   )  เกษตรกรรม (   )  รับจ้างทั่วไป 
        (   )  ค้าขาย (   )  พนักงานบริษัทเอกชน 
      (   )  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ   (   )  แม่บ้าน/พ่อบ้าน 
      (   )  ไม่ได้ประกอบอาชีพ       (   )  อื่น ๆ โปรดระบุ................... 
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6. รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 

(   )  ไม่เกิน 5,000 บาท                      (   )   5,001-10,000 บาท 
(   )   10,001-15,000 บาท                   (   )  15,001-20,000 บาท 
(   )   20,001-25,000 บาท                   (   )   25,001-30,000 บาท 
(   )  30,001-35,000 บาท                    (   )  35,001-40,000 บาท 
(   )  อื่น ๆ โปรดระบุ...................... 

7. ความเพียงพอของรายได้/เดือน 
(   ) เพียงพอ 
(   ) ไม่เพียงพอ                

8. ท่านเก่ียวข้องกับผู้ป่วยในฐานะเป็น 
(   )  บิดา/มารดา      (   )  ภรรยา/สามี           
(   )  พี่/น้อง (   )   บุตร              
(   )   ญาติ (น้า อา ลุง ป้า หลาน เขย สะใภ้) 

9. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จำนวน...................ปี.............เดือน 
10. ท่านเคยได้รับความรู้/ผ่านการอบรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหรือไม่ 

(  )  ไม่เคย 
(  )  เคย    ปีที่ได้รับการอบรม……………………………………………. 
      ผู้ที่ให้ความรู้/ให้การอบรม…………………………………… 
      เรื่องท่ีได้รับการอบรม  (  ) โรคจิตเภท             (     ) การดูแลผู้ป่วยจิตเภท   
                                 (  )  อ่ืนๆ ระบุ……………… 
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ส่วนที ่2  แบบประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ 
คำชี้แจง  แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจของท่านจากการที่ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ว่ามีมากน้อยเพียงใด ในการตอบคำถามแต่ละข้อ โปรดทำ
เครื่องหมาย () ใน ช่องที่บรรยายถึงระยะเวลาที่ท่านมีความรู้สึกดังกล่าวได้ดีที่สุด โดยมีเกณฑ์การ
เลือกคำตอบดังนี้ 

1 หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกนั้นเลย 
2 หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเล็กน้อย 
3 หมายถึง ท่านมีความรู้สึกบางเวลา 
4 หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเกือบตลอดเวลา 
5 หมายถึง ท่านมีความรู้สึกตลอดเวลา 

 
ข้อคำถาม ไม่

เลย 
(1) 

เล็ก 
น้อย 
(2) 

บาง
เวลา 
(3) 

เกือบ
ตลอดเวลา 

(4) 

ตลอด 
เวลา 
(5) 

1. บ่อยแค่ไหนที ่ท่านรู ้ส ึกเหนื ่อยโดย ไม่ทราบ
สาเหตุ 

     

2. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู้สึกวิตกกังวล      

3. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู้สึกวิตกกังวล มากจนไม่มีสิ่ง
ใดเลยที่จะทำให้ ท่านรู้สึกสงบลงได้ 

     

4. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู้สึกสิ้นหวัง      

5. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู้สึกกกระสับกระส่าย      

6. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู ้สึกกระสับกระส่ายจนไม่
สามารถนั่งนิ่งๆได้ 

     

7. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู้สึกหดหู่ใจ      

8. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู ้สึกว่าทุกอย่างเป็นเพียง
ความพยายาม 

     

9. บ่อยแค่ไหนที ่ท ่านรู ้ส ึกว่าเศร้ามากจนไม่มี
กำลังใจ 

     

10. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู้สึกว่าตนเอง ไร้ค่า      
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ส่วนที่ 3  แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ 
 
คำชี้แจง  แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความทนทานต่ออารมณ์ 
กำลังใจ และด้านการจัดการปัญหาของท่านเมื่อเกิดปัญหาขึ้น กรุณาอ่านแต่ละข้อความ และทำ
เครื่องหมาย ✓ ลงในช่องที่ตรงกับความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมของผู้ทำแบบประเมินในรอบ 3 
เดือนที่ผ่านมา ของตัวท่านมากท่ีสุด เพียงช่องเดียว โดยมีเกณฑ์การเลือกคำตอบดังนี้  

จริงมาก   หมายถึง ข้อความนี้ตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็นทั้งหมด 
ค่อนข้างจริง หมายถึง ข้อความนี้ตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็นเกินครึ่งหนึ่ง 
จริงบางครั้ง    หมายถึง ข้อความนี้ตรงกับความรู้สึก ความคิดเห็นน้อยกว่าครึ่งหนึ่ง 
ไม่จริง        หมายถึง ข้อความนี้ไมต่รงกับความรู้สึก ความคิดเห็นทั้งหมด 

 
ข้อคำถาม ไม่

จริง 
1 

จริง
บางครั้ง 

2 

ค่อนข้าง
จริง 
3 

จริง
มาก 
4 

ด้านความทนทานทางอารมณ์     
1. เรื่องไม่สบายใจเล็กน้อย ทำให้ฉันว้าวุ่นใจ นั่งไม่ติด     

2. ฉันไม่ใส่ใจคนที่หัวเราะเยาะฉัน     
3. เมื่อฉันทำผิดพลาดหรือเสียหาย ฉันยอม  รับผิดหรือ

ผลที่ตามมา 
    

4. ฉันยอมทนลำบากเพ่ืออนาคตที่ดีข้ึน     
5. เวลาทุกข์ใจมาก ๆ ฉันเจ็บป่วยไม่สบาย     
6. ฉันสอนและเตือนตัวเอง     
7. ความยากลำบาก ทำให้ฉันแกร่งขึ้น     
8. ฉันไม่จดจำเรื่องราวในอดีต     
9. ถึงแม้ปัญหาจะหนักหนาเพียงใด ชีวิตฉันก็ไม่เลวร้ายไป

หมด 
    

10. เมื่อมีเรื่องหนักใจ ฉันมีคนปรับทุกข์ด้วย     
ด้านกำลังใจ     
11. จากประสบการณ์ที ่ผ ่านมา ทำให้ฉ ันมั ่นใจว่าจะ

แก้ปัญหาต่าง ๆ ที่ผ่านเข้ามาในชีวิตได้ 
    

12. ฉันมีครอบครัวและคนใกล้ชิดเป็นกำลังใจ     
13. ฉันมีแผนการที่จะทำให้ชีวิต ก้าวไปข้างหน้า     
14. เม ื ่อม ีป ัญหาว ิกฤติเก ิดข ึ ้น ฉ ันร ู ้ส ึกว ่าต ัวเองไร้

ความสามารถ 
    

15. เป็นเรื่องยากสำหรับฉันที่จะทำให้ชีวิตดีขึ้น     
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ข้อคำถาม ไม่
จริง 
1 

จริง
บางครั้ง 

2 

ค่อนข้าง
จริง 
3 

จริง
มาก 
4 

ด้านการจัดการกับปัญหา     
16. ฉันอยากหนีไปให้พ้น หากมีปัญหาหนักหนา ต้อง

รับผิดชอบ 
    

17. การแก้ไขปัญหาทำให้ฉันมีประสบการณ์มากขึ้น     
18. ในการพูดคุยฉันหาเหตุผลที่ทุกคนยอมรับหรือเห็น

ด้วยกับฉันได้ 
    

19. ฉันเตรียมหาทางออกไว้ หากปัญหาร้ายแรงกว่าที่คิด     
20. ฉันชอบฟังความคิดเห็นที่แตกต่างจากฉัน     

 
 
 

ขอขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก จ 

คู่มือการใช้โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชั่นไลน์ต่อความเข้มแข็งทางใจ 

และภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 
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บทนำ 
 

โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชที่มีการดำเนินของโรคเรื้อรัง ตั้งแต่เริ่มมีอาการเล็กน้อย
จนกระท่ังมีอาการทางจิตที่เด่นชัดและรุนแรง ผู้ป่วยจะมีลักษณะความผิดปกติด้านการคิด การรับรู้ มี
พฤติกรรมและอารมณ์ที่ผิดปกติ โดยเฉพาะความเสื่อมถอยของสมรรถภาพด้านต่าง ๆ ที่ส่งผลกระทบ
ต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน จึงต้องได้รับการรักษาที่ต่อเนื่อง การดูแลจึงมุ่งเน้นที่จะช่วยให้ผู้ป่วย
กลับมาใช้ชีวิตในบริบทจริงของตนเอง โดยมีผู้ดูแลเป็นญาติหรือคนในครอบครัวคอยให้การดูแล ซึ่งใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ ป่วยมีอาการ
รุนแรง ไม่ร่วมมือในการรักษา พฤติกรรมผู้ป่วยควบคุมไม่ได้ ผู้ดูแลจะต้องอาศัยการทุ่มเททั้งแรงกาย 
แรงใจ แรงกาย ซึ่งอาจมีอุปสรรคในการดูแลคือ อารมณ์ หรือพฤติกรรม รวมถึงภาวะแทรกซ้อนของ
โรค ซึ่งทำให้ญาติผู้ดูแลเกิดความเครียด เหนื่อยล้า เกิดภาวะกดดันด้านจิตใจ จนก่อให้เกิดปัญหา
สุขภาพจิตในผู้ดูแลได ้ดังนั้นความเข้มแข็งทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จึงมีความสำคัญในการมีส่วน
ช่วยให้ผู้ดูแลดังกล่าว รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าเพิ่มขึ้น สามารถเผชิญกับปัญหาหรือความตึงเครียดของ
จิตใจ เพ่ือที่จะสามารถแก้ปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม และดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ   

ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับ   
แอปพลิเคชันไลน์สำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท เพื่อลดความกดดันด้านจิตใจ โดยใช้แนวคิดของ  
กรอทเบิร์ก Grotberg (1995) ประกอบด้วย สิ่งที่ฉันเป็น (I am)  สิ่งที่ฉันมี (I have) และสิ่งที่ฉัน
สามารถ (I can) ร่วมกับการใช้แอปพลิเคชันไลน์ ซึ่งเป็นการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการใช้แหล่ง
สนับสนุนทางสังคม โดยการให้ข้อมูลข่าวสาร เป็นการส่งเสริมให้ได้รับรู้ถึงแหล่งประโยชน์ ที่จะ
สนับสนุนและช่วยเหลือต่าง ๆ ในภาวะฉุกเฉินทั ้งที ่เป็นตัวบุคคลและองค์กร ได้แก่ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข อสม. ผู้ใหญ่บ้านแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ใช้ระยะเวลาและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ สอบถาม
ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท และร่วมกันแก้ไขปัญหาระหว่างสมาชิกในกลุ่มไลน์ ใช้ระยะเวลา
ทั้งหมด 5 สัปดาห์ ประกอบด้วย ขั้นตอนการฝึกอบรม และแผนกิจกรรม ดังนี้ 
 
1. ขั้นตอน 

1.1  ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการอบรม กระบวนการในการฝึกอบรม การประเมินผล และ
ประโยชน์ที่ได้รับจากอบรม 

1.2  ทดสอบก่อนอบรมด้วยแบบวัดความเข้มแข็งทางใจและภาวะความกดดันด้านจิตใจ  
1.3  ดำเนินการตามแผนกิจกรรมที่กำหนดโดยการใช้กระบวนการกลุ่ม การบรรยาย การ

สาธิต การชมวิดิทัศน์ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  
1.4  ทดสอบหลังอบรมด้วยแบบวัดความเข้มแข็งทางใจและภาวะความกดดันด้านจิตใจ  
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2.  แผนกิจกรรมการเรียนรู้  
ในการดำเนินการตามแผนกิจกรรมการเรียนรู้ ใช้ระยะเวลา 5 สัปดาห์ ประกอบด้วย แผน

กิจกรรมจำนวน 5 แผน ในแต่ละแผนกิจกรรมประกอบด้วย วัตถุประสงค์การเรียนรู้ ระยะเวลา วิธี
ดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ และการประเมินผล มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

สัปดาห์ที่  1 แผนกิจกรรมการเร ียนร ู ้ที่  1 การส ่งเสร ิมด ้านส ิ ่งท ี ่ฉ ันเป ็น (I am) 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม 

กิจกรรมที่ 1.1 “มารู้สึกดีกับตัวเองกันเถอะ” เป็นกิจกรรมการส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทมีความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง มองเห็นคุณค่าในตนเอง โดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การใช้คำพูด
ชักจูง และการทำกิจกรรมกลุ่ม  

กิจกรรมที่ 1.2  “มารู้จักความเข้มแข็งทางใจ และความคิดเชิงบวก” เป็นกิจกรรมเพื่อให้
ผู ้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงความสำคัญของความเข้มแข็งทางใจ ความสำคัญของ
ความคิดเชิงบวก และวิธีฝึกการคิดเชิงบวก โดยการบรรยาย การชมวิดิทัศน์ และการทำกิจกรรมกลุ่ม 
และจัดตั้งกลุ่มไลน์ 

สัปดาห์ที่ 2  แผนกิจกรรมการเรียนรู้ที่ 2 การส่งเสริมสิ่งที่ฉันมี (I have) ประกอบด้วย  
กิจกรรมที่ 2.1 “ความเข้าใจในโรคจิตเภทและการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท” เป็น

กิจกรรมการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทเกี่ยวกับ อาการและอาการแสดง การดำเนินของโรค และการ
รักษา และฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับการให้การดูแลอาการเบื้องต้นจากการใช้ยา 
และการดูแลช่วยเหลือในภาวะฉุกเฉิน  

กิจกรรมที่ 2.2 “การเข้าใจอารมณ์เครียดและการผ่อนคลายความเครียด” เป็นกิจกรรมที่
ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตระหนักถึงความเครียดและวิธีจัดการความเครียดด้วยตนเอง รับรู้อารมณ์ของ
ตนเอง มีแนวทางในการจัดการกับอารมณ์ที่เกิดขึ้นได้ และฝึกเทคนิคการคลายเครียดให้สามารถ
นำไปใช้ได ้โดยให้ความรู้ จัดให้ทำใบงาน และฝึกปฏิบัติการผ่อนคลายความเครียด  

สัปดาห์ที ่ 3 แผนกิจกรรมการเร ียนรู ้ท ี ่ 3 การส่งเสริมสิ ่งที ่สามารถทำได้ (I can) 
ประกอบด้วย  

กิจกรรมที่  3.1 “สื่อสารกันอย่างเข้าใจ” เป็นกิจกรรมในการพัฒนาให้ผู ้ดูแลสามารถ
สื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทและคนในครอบครัว โดยการฝึกเทคนิคการสื่อสารทางบวก  การพูดเพื่อบอก
ความรู้สึก เพ่ือสร้างเสริมความรักใคร่ผูกพันภายในครอบครัว และมีความเข้าใจอันดีต่อกัน  

กิจกรรมที่ 3. 2 “การฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา” เป็นกิจกรรมที่ฝึกพัฒนาความคิดในการ
เข้าใจปัญหา เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการแก้ปัญหาและนำไปใช้ในชีวิตจริงได้ 

สัปดาห์ที่ 4  แผนกิจกรรมการเรียนรู้ที่ 4  
กิจกรรมที่ 4 “การรับรู้แหล่งประโยชน์ ” เป็นกิจกรรมที่ทำให้ผู้ดูแลได้รับรู้ถึงบุคคลที่คอย

ให้ความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนภายนอก โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่งหรือเครือข่ายที่ผู้ดูแล
สามารถขอความช่วยเหลือเมื่อประสบปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท เช่น ทีมจิตเวช แหล่ง
สนับสนุนต่าง ๆ ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้ใหญ่บ้าน อบต. ทีมกู้ภัย โรงพยาบาล รวมถึงวิธีและ
ขั้นตอนในการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม 

สัปดาห์ที่ 5 การประเมินผลการทดลอง  



 

124 
 

แผนกิจกรรมการเรียนรู้ที่ 1 ประกอบด้วย  2 กิจกรรม 
กิจกรรมการที่ 1.1  “มารู้สึกดีกับตัวเองกันเถอะ” 
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่าง 

1.  มีสัมพันธภาพที่ดี เกิดความไว้วางใจระหว่างผู้ดูแล ผู้วิจัย และสมาชิกในกลุ่ม ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย กำหนดการ รูปแบบ และวิธีการต่าง ๆ ในการฝึกอบรม 

2.  มีความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง รู้สึกถึงคุณค่าในตนเอง  
ระยะเวลา 60  นาที 

 
การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 

1. จัดเก้าอี ้ให้สมาชิกหันหน้าเข้าหากัน 
โดยการนั่งเป็นวงกลม ผู้วิจัยกล่าวทักทาย
สมาชิก แนะนำตัว และสร้างสัมพันธภาพด้วย
ท่าทีที ่เป็นมิตร จากนั ้นให้เล่นเกมส่งบอล
วิเศษ พร้อมเปิดเพลงไปเรื ่อย ๆ เมื ่อเพลง
หยุด แล้วบอลอยู่ที่ใคร คนนั้นต้องยืนแนะนำ
ตัวและจะได้รับของขวัญจากบอลวิเศษ เล่น
วนไปจนครบทุกคนทำให้เกิดความคุ ้นเคย
และผ่อนคลาย  

2. ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการทำ
กิจกรรมในคร ั ้งน ี ้  และระยะเวลาในการ
ดำเนินกิจกรรม  

3. เกริ่นนำ โดยกล่าวถึง ชีวิตของคนเรา
โดยทั่วไปที่มีทั้งความสุขและความทุกข์ หรือ
มีทั้งส่วนที่เราชอบและไม่ชอบ และพื้นฐาน
ความสุขอย่างหนึ่งของชีวิตคนเรา คือการที่
เรามีความรู ้สึกที ่ด ีต่อตนเอง หากเราลอง
สังเกตให้ดี เราสามารถรู ้สึกดีต่อตัวเองได้
หลายโอกาส สุ ่มถามและแลกเปลี ่ยนกับ
สมาชิก 

4. กระตุ ้นให้สมาชิกหาข้อดีของตนเอง 
ในช ่วงท ี ่ผ ่านมา เช ่น การกระทำความ 
สามารถ และความถนัดเชี่ยวชาญ โดยให้ทำ
กิจกรรมในใบงานที่ 1.1  

5. ให้สมาชิกนำเสนอข้อดีของตนเอง กลุ่ม
กล่าวชื่นชมและให้สมาชิกในกลุ่มปรบมือให้

1.  ใบความรู้ที่ 1.1 
เรื่อง ความรู้สึกดี
ต่อตนเอง 

2.  ใบงานที่ 1.1 สิ่ง
ที่ดีในตัวเรา 

 

 

 

 

1.  จากความสนใจ ความ
ตั้งใจ และการซักถาม 

2.  จากการสังเกต
พฤติกรรมในการร่วม
กิจกรรม และการ
แสดงความคิดเห็น 
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การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 
แต่ละคนที่นำเสนอ เพื่อให้เกิดความรู ้สึกมี
คุณค่าในตนเอง จากนั้นแจกใบงานความรู้ให้
ทุกคนอ่าน  

6. ผู ้ว ิจ ัยและกลุ ่มตัวอย่างร่วมกันสรุป 
และบรรยายเพิ ่มเติมเกี ่ยวกับวิธีการสร้าง
ความรู้สึกดีให้กับตัวเอง  

7. ผู ้วิจัย จัดตั ้งกลุ ่มไลน์ โดยเชิญกลุ่ม
ตัวอย่างเข้าแอปพลิเคชัน line@ โดยให้
สมาชิกร่วมกันตั ้งชื ่อกลุ ่ม และให้สมาชิก
บันทึกเบอร์โทรศัพท์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ที ่เป็นสมาชิก หรือสแกนคิวอาร์โค้ด (QR 
Code scan) เพื่อให้เชื่อมต่อกันโดยอัตโนมัติ 
เพื ่อให้แหล่งสนับสนุนภายนอก (External 
Supports) แก่กลุ่มตัวอย่าง และให้สมาชิก
ทดลองเล่นไลน์ โดยการแชท โพสต์ข้อความ
หรือรูป เปิดวิดิทัศน์ จนเกิดความชำนาญ 
ผ ู ้ว ิจ ัยและกลุ ่มต ัวอย ่างร ่วมกันกำหนด
กิจกรรมที่จะเป็นแรงสนับสนุน ในการสื่อสาร
ทางไลน์ โดยกำหนดการปฏิสัมพันธ์ทางไลน์ 
สัปดาห์ละ 2 ครั ้งในวันจันทร์ และวันวัน
พฤหัสบดี ขอให้สมาชิกทุกคนเข้ามา อ่าน
ข้อความพูดคุย แลกเปลี ่ยนข้อมูลข่าวสาร 
กระตุ้นเตือนการกำกับการกินยา ติดตามให้
มาร ับการตรวจตามน ัด ซ ักถามป ัญหา
อุปสรรคต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และ
ร่วมกันแก้ไขปัญหา รวมทั้งการให้กำลังใจซึ่ง
กันและกัน โดยผู้วิจัยจะให้ความรู้หรือข้อมูล
ข่าวสารเพิ ่มเติมเกี ่ยวกับ ว ิธ ีการจัดการ
เบื้องต้นเมื่อเกิดปัญหาจากการใช้ยาหรือเมื่อ
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดอาการผิดปกติขึ ้น รวมทั้ง
วิธีการผ่อนคลายความเครียดในรูปแบบอื่นๆ 
ในร ูปแบบของว ิด ิท ัศน ์  ข ้ อความหรือ
สัญลักษณ์ เพื ่อเสริมสร้างเสริมสร้างความ
เข้มแข็งทางใจอย่างต่อเนื่อง 
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ใบความรู้ที่ 1.1 เรื่อง ความรู้สึกดีต่อตนเอง 
 
ความรู้สึกดีกับตนเอง 

ความรู้สึกดีต่อตนเองเป็นคุณภาพภายในจิตใจของคนเราที่มีความสำคัญ คนที่รู้สึกดีต่อ
ตนเองจะมีความภาคภูมิใจ มีความมั่นคงทางใจและมีความอดทนต่อปัญหาและอุปสรรคต่าง  ๆ ที่
เกิดข้ึน สามารถปรับตัวกับสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ด ี

ความรู้สึกดีต่อตัวเองที่ถูกต้อง คือ การไม่มีอัตตา ไม่ยึดติดในความคิดของตนเองและการ
ยอมรับความผิดพลาดของตนเองและความคิดเห็นของผู้อื่น ความรู้สึกดีต่อตนเองเป็นองค์ประกอบ
ของความเข้มแข็งทางใจ ซึ ่งจะช่วยให้ผ่านพ้นวิกฤติต่าง  ๆ ไปได้ด้วยดี สามารถเรียนรู ้จาก
ประสบการณ์ต่าง ๆ ที่ผ่านมา และมีความหวัง ถึงแม้ว่าจะต้องเผชิญกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงปรารถนาก็
ตาม 
 
คนที่มีความรู้สึกดีหรือไม่ดีต่อตนเองมีลักษณะอย่างไร 
 

ตารางเปรียบเที่ยบลักษณะของคนที่รู้สึกดีต่อตนเองและคนที่รู้สึกไม่ดีกับตนเอง 
 

ลักษณะของคนที่รู้สึกดีต่อตนเอง ลักษณะของคนที่รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง 
1. คาดหวังตนเองในทางบวกและเป็นจริง 
2. ไม่กังวลกับเรื่องต่าง ๆ มากเกินไป กล้า
เสี่ยงในระดับที่เหมาะสม 
3. รู้จักชื่นชมตนเอง เมื่อประสบความสำเร็จ 
4. ยอมรับความผิดพลาดของตนเองและสรุป
บทเรียนที่ได้ จากความผิดพลาดนั้น 
5. รู้สึกเท่าเทียมกับผู้อ่ืน 
6. สนใจและหมั่นเข้าร่วมกิจกรรมเพื่อพัฒนา
ตนเอง 
7. รู้สึกเป็นสุข พอใจในชีวิต และปรับตัวได้ดี 
8. มีความรู้สึกดีกับสิ่งต่าง ๆ 

1. มองตนเองในด้านลบ หรือด้านไม่ดี อยู่เสมอ 
2. วิตกกังวล จนไม่กล้าเสี่ยงทำอะไร 
3. เมื่อประสบความสำเร็จจะไม่ มองว่าเป็นเพราะ
ความสามารถของตนเอง 
4. เมื่อประสบความล้มเหลวจะคิดว่าตนเองไร้
ความสามารถมองเห็นแต่ความผิดพลาดของ
ตนเอง 
5. รู้สึกด้อยกว่าผู้อ่ืน 
6. ไม่สนใจการพัฒนาตนเอง 
7. ไม่มีความสุข ไม่พอใจในชีวิต ปรับตัวยาก 
8. มีแนวโน้มซึมเศร้า ท้อแท้ สิ้นหวัง คิดฆ่าตัวตาย 

 
วิธีที่ทำให้มีความรู้สึกดีต่อตนเอง 

1. ฝึกรู้เท่าทันตนเอง เช่น รู้ทันความคิดที่จะทำให้เรารู้สึกดีข้ึนหรือแย่ลง รู้จักเลือกความคิดที่จะ
ช่วยสร้างกำลังใจมากกว่าจะบั่นทอนจิตใจหรือซ้ำเติม 

2. ค้นหาความถนัดของตนเองให้พบ และพัฒนาให้เกิดเป็นความสำเร็จที่น่าภาคภูมิใจ 
3. ฝึกมองโลกในแง่ดี มีวิธีอธิบายสิ่งต่างๆท่ีเกิดข้ึนในแง่มุมที่สร้างสรรค์ สร้างกำลังใจ 
4. มีความสุขได้ด้วยตนเอง พึ่งพาตัวเองได้ ไม่เปรียบเทียบผู้อื่นจนทำให้รู้สึกด้อย 
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5. หาแบบอย่างจากคนที่ชื่นชม ฝึกหัดที่จะเรียนรู้และรับฟังเพ่ือพัฒนาตัวเอง 
6. รู้จักตั้งเป้าหมายและลงมือทำจนประสบผลสำเร็จ 
7. หมั่นดูแลร่างกายและจิตใจให้สดชื่น แข็งแรง อยู่เสมอ 

 
ใบงานที่ 1.1 สิ่งที่ดีในตัวเรา 

 
คำสั่ง   ให้สมาชิกเขียนคำตอบ ตามความคิดและความรู้สึกของท่าน 
1. ท่านคิดว่า ข้อดีของตนเอง มีอะไรบ้าง 

 

 

 

 

 

 
 
2. ในสัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านมีความรู้สึกดีต่อตนเอง จากเรื่องอะไรได้บ้าง เช่น การช่วยเหลือผู้อ่ืน 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 

สรุปประเด็นที่ได้จากกิจกรรม 

คนเราสามารถเลือกที่จะมองโลกในแง่ดีหรือแง่ร้ายก็ได้ ขึ้นอยู่กับว่าเราจะอธิบายสิ่งต่างๆ
ที่เกิดขึ้นในชีวิตเราอย่างไร ดังนั้นการอธิบายสิ่งต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นนี้ เราสามารถที่จะเปลี่ยนใหม่ให้ดีขึ้น
ได้ เพ่ือให้เรามองโลกในแง่ดี มีความสุขและประสบความสำเร็จมากขึ้น แต่การมองโลกในแง่ดีนั้นต้อง
สอดคล้องกับความเป็นจริงและท่ีสำคัญต้องไม่หลอกตนเอง 
 

 

 

ข้อดีของตัวเรา 

........................................ ........................................ 

........................................ ........................................ 
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กิจกรรมการที่ 1.2           “มารู้จักความเข้มแข็งทางใจ และความคิดเชิงบวก”  
วัตถุประสงค์การเรียนรู้      เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่าง 

1. มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความเข้มแข็งทางใจ และวิธีการสร้างความเข้มแข็งทางใจ 
2. มีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงความสำคัญของความคิดเชิงบวก และวิธีฝึกการ

คิดเชิงบวก 
ระยะเวลา   60  นาที 

 
การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป 
และสอบถามถึงปัญหาอุปสรรคจากการดูแล
ผู ้ป่วยจิตเภท และสอบถามถึงการแก้ไข
ปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างสอบถามทางกลุ่มไลน์ 
(ถ้ามี) และบอกว ัตถ ุประสงค์ในการทำ
กิจกรรมครั้งนี้ 

2. ผู้วิจัยสุ่มถามกลุ่มตัวอย่าง 2-3 คน 
เกี ่ยวกับความหมายและความสำคัญของ
ความเข้มแข็งทางใจสำหรับผู ้ดูแลผู ้ป่วย   
จิตเภท 

3. ผู ้ว ิจ ัยสรุปความหมาย และความ 
สำคัญของความเข้มแข็งทางใจ 

4. ผู ้ว ิจ ัยเปิดโอกาสให้ผ ู ้ด ูแลผ ู ้ป ่วย     
จิตเภทระบายสิ ่งที ่คิดอยู ่ในใจ เกี ่ยวกับ
ความรู้สึก/ความคิดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
มาเป ็นระยะเวลานาน เพ ื ่ อประเมิน
ข้อเท็จจริงจากความคิดทั ้งเช ิงบวกและ   
เชิงลบ เนื่องจากบุคคลที่เผชิญกับเหตุการณ์
ชนิดเดียวกัน มักมีความคิดและความรู้สึกที่
แตกต่างกัน ซึ ่งอาจมีทั ้งความคิดเชิงบวก
และเชิงลบ 

5. ผู้วิจัยรวบรวมความคิดเชิงบวกและ
ความคิดเชิงลบจากคำตอบของกลุ่มตัวอย่าง 
เขียนแยกแยะประเด็นให้ชัดเจนในกระดาษ 
หรือ ฉายบนจอโปร์เจคเตอร์  

6. ให้กลุ่มตัวอย่างทำใบงานที่ 1.2 โดย
แบ่งกลุ ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ ่มๆละ 5 คน 

วิดิทัศน์ เรื่อง  
1.  ความแตกต่าง

ระหว่างคนคิดบวก
และคนคิดลบ”  

2. “ปรับสมอง’ 
เปลี่ยนความคิดลบ
ให้เป็นบวก” 

3.  ใบความรู้ที่ 1.2 
เรื่อง ความเข้มแข็ง
ทางใจ และ
ความคิดเชิงบวก 

4. ใบงานที่ 1.2 หามุม
ด้านบวก 
 

 

 

 

1. จากความสนใจ ความ
ตั้งใจ และการซักถาม 

2. จากการสังเกต
พฤติกรรมในการร่วม
กิจกรรม และการแสดง
ความคิดเห็น 
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การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 
และให้มองหาแง่ดีและแง่ร้ายในสถานการณ์
ที่กำหนด และให้ตัวแทนกลุ่มนำเสนอ 

7. ผ ู ้ ว ิ จ ั ยสร ุปประเด ็นสำค ัญของ
ความคิดเชิงบวก  

8. หลังจากนั ้นให้กลุ่มตัวอย่าง ชมวิดิ
ทัศน์ เรื ่อง “ความแตกต่างระหว่างคนคิด
บวกและคนค ิดลบ”  และ “ปร ับสมอง 
เปลี่ยนความคิดลบให้เป็นบวก” 

9. ผู ้วิจัยสรุปประเด็นที ่ได้จากการทำ
กิจกรรม  

10. ผู้วิจัยเน้นย้ำให้กลุ่มตัวอย่างทราบ
ว่า จะส่งข้อมูลข่าวสาร และวิธีการต่างๆ ที่
จะช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจแก่
ผู้ดูแล ทางกลุ่มไลน์ อย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 
ครั้ง ในวันจันทร์ และวันพฤหัสบดี ขอให้
สมาชิกทุกคนเข้ามา อ่านข้อความพูดคุย 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสอบถามปัญหาได้
ตลอดเวลา หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง 
โดยผู้วิจัยจะสอบถามสมาชิกในช่องทางไลน์
ส ่วนต ัว เก ี ่ยวก ับความเข ้าใจในข ้อมูล
ข่าวสารหรือวิดิทัศน์ที่ส่งให้ทางไลน์ รวมทั้ง
ปัญหาอื่น ๆ  

 
 

 

ใบความรู้ที่ 1.2 เรื่อง ความเข้มแข็งทางใจ และความคิดเชิงบวก 
 
ความเข้มแข็งทางใจ   

เป็นความสามารถทางอารมณ์และจิตใจของบุคคลที่สามารถยืดหยุ่น ปรับตัว ฟื้นฟูสภาพ
อารมณ์และจิตใจได้อย่างรวดเร็วภายหลังเหตุการณ์วิกฤติหรือ  สถานการณ์ที ่ยากลำบาก เป็น
คุณสมบัติเฉพาะตัวของบุคคลที่สามารถรับมือกับเหตุการณ์ไม่คาดฝัน  พลิกวิกฤตให้เป็นโอกาส ผ่าน
พ้นปัญหาอุปสรรคไปได้โดยไม่จมอยู่กับความทุกข์และสามารถดำเนินชีวิตต่อไป  (กรมสุขภาพจิต, 
2562) 
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ความสำคัญของความเข้มแข็งทางใจ 

ความเข้มแข็งทางใจจะทำให้บุคคลมีความสามารถในการเผชิญกับเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่จะ
สร้างความเปลี่ยนแปลงในชีวิต การส่งเสริมให้บุคคลมีความเข้มแข็งทางใจเป็นการช่วยส่งเสริมให้เกิด
การพัฒนาทางความคิด และพฤติกรรมที่พึงประสงค์ และรับรู้ในสิ่งที่ตนเป็นอย่างเหมาะสม โดย   

1. ทำให้บุคคลมีความสามารถ มีความรู้สึกมั่นคงทางใจ เชื่อในคุณค่าและความสามารถใน
การควบคุม และจัดการกับสิ่งต่างๆที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม  

2. ทำให้เห็นความสำคัญของตนเอง เห็นว่าตนเองมีค่ามีความหมาย เป็นส่วนหนึ่งของ
ครอบครัวกลุ่มหรือสังคมที่อาศัยอยู่ 

3. ทำให้บุคคลมีพลังอำนาจในการท่ีจะควบคุมหรือแก้ไขสิ่งต่างๆที่อาจจะส่งผลกระทบต่อ
ชีวิตของตนเองได้ ช่วยให้มีทักษะในการควบคุมตนเองให้อยู่ในระเบียบวินัย รู้จักประเมินสถานการณ์ 
และควบคุมการแสดงออกของตนเองในสถานการณ์ต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม สามารถใช้ทักษะในการ
สื่อสารที่เหมาะสมในการติดต่อสัมพันธ์กับผู ้อื ่น และสามารถนำแนวคิดความเข้มแข็งทางใจมา
ประยุกต์ใช้ได้ในชีวิตประจำวัน  
วิธีการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจ มีดังนี้ 

1. การมีความรู้สึกที่ดีกับตัวเอง ประสบการณ์ที่ดีในวัยเด็ก เป็นส่วนสำคัญในการสร้าง
ความรู้สึกที่ดีกับตนเอง เป็นต้นทุนชีวิตที่มั่นคงเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ ความรู้สึกดีต่อตัวเองจะเกิดขึ้น
เมื่อเรามีประสบการณ์ชีวิตที่ดี ได้ทำสิ่งที่ดี มองโลกในแง่ดี ค้นพบและพัฒนาความถนัดจนกลายเป็น
ความสำเร็จ ทำให้เกิดความภาคภูมิใจและสร้างความรู้สึกที่ทำให้รู้สึกดีกับตนเอง 

2. สามารถจัดการชีวิตของตนเองได้ การมีความรู้สึกว่าตนเองสามารถจัดการชีวิตของ
ตนเองได ้เกิดข้ึนเมื่อเรามีความเชื่อมั่นในทักษะการแก้ปัญหาและการจัดการอารมณ์ของตัวเอง และมี
ความสุข ความพอใจในชีวิต มีความเชื่อม่ันว่า หากตกอยู่ในสถานการณ์ที่ย่ำแย่ จะสามารถเลือกทางที่
คิดว่าดีที่สุดได้ เรียนรู้ที่จะยอมรับสิ่งที่แก้ไขไม่ได้ และมีความอดทนมุ่งมั่น  การลงมือทำในสิ่งที่ทำได้ 
จนบรรลุผลที่ต้องการ 

3. มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างบุคคล การเรียนรู้ที่จะพัฒนาความสัมพันธ์ที่ดีกับคนรอบขา้ง 
ด้วยทักษะการสี่อสารที่ดี มีความเข้าใจที่ดี สามารถที่จะสร้างความไว้วางใจและให้อภัยกันได้เมื่อเกิด
เรื่องขุ่นเคืองใจ 

4. มีจุดมุ่งหมายในชีวิต เมื่อมีจุดมุ่งหมายในชีวิตชัดเจนจะช่วยให้มีพลังในการฝ่าฟัน
ปัญหาและอุปสรรคได้ดีข้ึน หากจุดหมายนั้นเป็นประโยชน์กับผู้อื่นร่วมด้วย จะช่วยให้รู้สึกว่าเป้าหมาย
นั้นมีคุณค่ามากขึ้น การสร้างความเข้มแข็งทางใจด้วยการมีจุดมุ่งหมายที่ชัดเจนในการดำเนินชีวิตอยู่
เสมอและเหมาะสมกับสถานการณ์จะทำให้เราเดินหน้าไปสู่จดหมายที่ต้องการ 
ความคิดเชิงบวกหรือการมองโลกในแง่บวก 

ความคิดเชิงบวก หมายถึง ความรู้สึกท่ีดีต่อสิ่งต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นทั้งต่อตนเอง บุคคลอ่ืน
หรือสิ่งรอบตัว ทำให้ผู้ที่มีความคิดบวกเห็นคุณค่าต่อสิ่งต่าง ๆ เหล่านั้น ลดความทุกข์ที่เกิดจากการ
มองในแง่ลบ ก่อประโยชน์แก่ผู้ที่คิดบวกทั้งในทางร่างกาย และจิตใจ และทำให้เกิดสัมพันธ์ที่ดีจาก
การที่คิดบวกต่อกัน ถ้าหากคนที่มีทัศนคติเชิงบวกนั้นอยู่ใกล้ ๆ กับใคร ก็จะให้พลังแก่คนที่อยู่รอบข้าง 
และช่วยดึงศักยภาพของคนเหล่านั้นออกมา แล้วยังเพ่ิมความตระหนักในโอกาสที่จะเกิดข้ึนอีก ในทาง
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ตรงกันข้ามเมื่อเราอยู่ใกล้ๆ คนที่มองโลกในแง่ร้าย ก็จะทำให้ใจหดหู่และหมดความหวัง และความ
เชื่อมั่นลดลงได้ คนที่คิดเชิงบวก หรือคนที่มองโลกในแง่ดี จะมีวิธีการแปลความต่าง ๆ ยกตัวอย่าง 
เช่น อาศัยอยู่ คอนโดที่อยู่ห่างจากรถไฟฟ้าเป็นกิโล เขาก็จะคิดว่าเป็นการเดินออกกำลังกาย เพราะถ้า
ขับรถไป ตลอดก็จะไม่ได้ออกกำลังกายเลย แต่ถ้าคนที่มองโลกในแง่ร้ายก็จะคิดว่า กว่าจะเดินทางไป
ถึงมัน แสนลำบาก ก็จะเกิดการท้อถอย คนที่มองโลกในแง่ดีนั้น หากอยู่ใกล้กับใคร เขาจะช่วยให้เรา
เห็นประโยชน์และช่องทาง ในขณะที่คนที่มองโลกในแง่ร้ายนั้นจะมองข้าม คิดว่าไม่มีทางออกหรือไม่มี
ทางแก้ไข  

คุณลักษณะการคิดเชิงบวก 10 ประการ ดังนี้ (Ventrella, 2002) 
1. การมองโลกในแง่ดี หมายถึง การที่บุคคลมีความเชื่อ คาดหวังว่าจะเกิดสิ่งที่ดีเมื่อเผชิญ

กับปัญหาอุปสรรค มองวิกฤตและปัญหาว่าเป็นโอกาส  
2. ความกระตือรือร้น หมายถึง การมีความสนใจ พลังในแง่บวก แรงปรารถนาหรือ แรง

กระตุ้นส่วนตัวสูงในการกระทำสิ่งต่าง ๆ 
3. ความเชื่อ หมายถึง ความเชื่อมั่นและศรัทธาในตนเอง ต่อผู้อื่น หรือต่อพลังอำนาจ ทาง

จิตวิญญาณท่ีสูงกว่า ซึ่งคอยให้การสนับสนุน การชี้แนะแนวทาง 
4. ความยึดมั่นในคุณธรรม หมายถึง การกระทำภายใต้คำมั่นสัญญา ที่มีต่อความซื่อสัตย์ 

ความเปิดเผย และความยุติธรรม ตามมาตรฐานของบุคคลนั้น ๆ 
5. ความกล้าหาญ หมายถึง ความเต็มใจในการลองเสี ่ยงและเอาชนะ  ความกลัว แม้

ผลลัพธ์ที่ได้อาจจะไม่แน่นอน 
6. ความมั่นใจ หมายถึง การมีความเชื่อมั่นในตนเองถึง ความสามารถสมรรถภาพและ

ศักยภาพของตนเอง  
7. ความมุ่งมั่น หมายถึง การมุ่งดำเนินให้สำเร็จตามเป้าหมาย วัตถุประสงค์ หรือ สิ่งที่

จำเป็นในชีวิตอย่างไม่รู้จักเหน็ดเหนื่อย  
8. ความอดทน หมายถึง ความเต็มใจในการรอคอยโอกาส ความพร้อมหรือผลลัพธ์จาก 

การกระทำของตนเองหรือของผู้อื่น  
9. ความสุขุม หมายถึง การดำรงไว้ซึ่งความเยือกเย็นและใฝ่หาความพอเหมาะ พอควรใน

การโต้ตอบกับความยากลำบาก ความท้าทายหรือวิกฤตการณ์ต่าง ๆ  
10. การสำรวมความตั้งใจ หมายถึง การเอาใจจดจ่ออยู่กับการกระทำให้บรรลุเป้าหมาย 

ตามลำดับความสำคัญก่อนหลัง 
วิธีฝึกคิดเชิงบวก หรือการมองโลกในแง่บวก 

1. พยายามมองหาข้อดีในเรื่องร้ายๆ ที่เกิดขึ้น  ไม่ว่าเรื่องอะไรก็ตามที่เกิดขึ้น มันจะมี
สองด้านเสมอ เพียงแต่ว่าจะตีความอย่างไร ตัวอย่างเช่น การที่ถูกคนรักทิ้งเราไป เรารู้สึกเสียใจเป็น
อย่างมาก รู้สึกว่า เรื่องที่เกิดขึ้นนี้มันเป็นเรื่องที่เลวร้ายที่เกิดขึ้นในชีวิตเรา  แต่อันที่จริงแล้วถ้าเรา
พยายามมองถึงข้อดีที่เกิดขึ้นในสถานการณ์นี้  มันอาจจะเป็นเวลาที่เราจะได้กลับมาอยู่กับตัวเองอีก
ครั้ง ค้นพบในสิ่งที่เราชอบ ตัวตนของตัวเองอย่างแท้จริง และปฏิวัติชีวิตใหม่ ดังนั้นไม่ว่าจะเกิด
เรื่องราวเลวร้ายแค่ไหนในชีวิตเรา ให้ถามตัวเองว่า เราได้อะไรบ้างที่เป็นประโยชน์ต่อชีวิตเราจากเรื่อง
นี้ 
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2. สร้างสิ่งแวดล้อมที่เป็นบวก คนที่อยู่รอบตัวเรา มีอิทธิพลอย่างมากต่อความคิด ดังนั้น
การเลือกคบคนจึงเป็นสิ่งสำคัญ เราควรที่จะเลือกคบคนที่มีความคิดเป็นบวก มีความคิดก้าวหน้า ที่จะ
นำพาชีวิตเราไปในทิศทางที่ดี นอกจากนี้ยังรวมไปถึงสื่อต่าง ๆ ที่เราเสพ ถามตัวเองว่า เรื่องราวต่าง ๆ 
ที่เราเสพนั้นมีผลดีอย่างไรกับชีวิตเรา ถ้าหากมันทำให้เรามีความคิดลบ ๆ ก็ปิดช่องทางการรับสื่อนั้นๆ 
เสีย 

3. อย่าทำเรื่องเล็กให้เป็นเรื่องใหญ่ ในบางครั้งการเอาทุกเรื่องมาใส่ใจ และให้ความ 
สำคัญกับมันมากเกินไป ทำให้เรารู้สึกหงุดหงิด แทนที่จะเอาเรื่องนั้น ๆ มาใส่ใจ และคิดต่อไปต่าง ๆ 
นานา ให้โฟกัสในจุดประสงค์และเป้าหมายที่เราต้องการจะได้สิ่งนั้น ส่วนเรื่องอื่น ๆ ก็พยายามอย่า
เก็บมันเอามาใส่ใจให้มากนัก เป็นต้น 

4. คิดดีและทำดีกับคนอื่น หากเรายิ้มให้คนอื่น เขาก็จะยิ้มกลับให้เรา คิดกับคนอื่นในแง่
ดีเสมอ ๆ และสิ่งด ีๆ ก็จะกลับมาสู่ตัวเราเช่นกัน 

5. ใช้ชีวิตที่ดี การใช้ชีวิตที่ดี คือการดูแลเอาใจใส่ ทั้งสุขภาพกาย และใจ โดยการนอน
หลับให้เพียงพอ รับประทานอาหารที่เป็นประโยชน์ และออกกำลังกายเป็นประจำสม่ำเสมอ หากเรา
สามารถรักษาคุณภาพชีวิตที่ดีไว้ได้แล้ว ความรู้สึกหงุดหงิด ขุ่นข้องหมองใจ ก็จะลดน้อยลงไปด้วย 

6. เรียนรู้ที ่จะรับฟังคำวิพากวิจารณ์ คนเราหนีไม่พ้นคำวิพากวิจารณ์จากคนอื่น ซึ่ง
บ่อยครั้งอาจทำให้เรารู้สึกไม่ดี จึงควรเรียนรู้ที่จะรับมือกับมัน โดยการพิจารณาว่า คำวิพากวิจารณ์ที่
เกิดขึ้นนั้น มันจะช่วยให้เราปรับปรุงตัวเราให้เป็นคนที่ดีขึ้นได้หรือไม่  หากคำวิพากวิจารณ์นั้น ๆ ไม่
เป็นความจริง ก็ให้ทำความเข้าใจว่า คนที่พูด เขาอาจจะอยู่ในภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติ แล้วก็อย่าไปเอา
เรื่องราวนั้น ๆ มาใส่ใจ 

7. เริ่มต้นวันใหม่ด้วยใจที่เป็นบวก ในแต่ละวัน การเริ่มต้นวันใหม่โดยนำพลังงานบวก
เข้าตัว เป็นการเริ่มต้นที่ดีมาก เราอาจจะเริ่มต้นด้วยการนั่งสมาธิ เพื่อเคลียร์จิตใจให้ปลอดโปร่ง การ
ฟังเพลง การรับประทานอาหารเช้าที่เป็นประโยชน์ เป็นต้น ซึ่งการเริ่มต้นวันใหม่ด้วยสิ่งดี ๆ จะช่วย
ให้วันนั้นของคุณเป็นวันที่ดีมากกว่าจะเริ่มต้นด้วยความหงุดหงิด ขุ่นข้องหมองใจ 

8. เรียนรู้จากปัญหาที่เกิดขึ้น หากกำลังประสบกับปัญหา แทนที่จะนั่งกร่นด่า โทษ
โชคชะตาหรือสิ่งรอบตัว ให้จัดการกับปัญหาด้วยสติปัญญา และเรียนรู้จากสิ่งที่เกิดขึ้น เพื่อทำให้
สามารถจัดการกับชีวิตให้ดีขึ้นต่อไปในวันข้างหน้า 

9. ปล่อยให้ตัวเราได้เรียนรู้อารมณ์ที่เป็นอยู่ เมื่อรู้สึกถึงอารมณ์เชิงลบของตนเอง ไม่ว่า
จะเป็นอารมณ์โมโห เศร้า ท้อแท้ ลองให้จิตใจได้กลั่นกรองอารมณ์เหล่านี้ เพื่อให้เข้าใจด้านลบในตัว
เราได้ดีข้ึน ในช่วงเวลานั้นเราอาจรู้สึกว่า ตนเองช่างอ่อนแอ แต่นั่นคือสิ่งที่แสดงว่า เรายังมีชีวิตและมี
ความเป็นมนุษย์ หลังเราระบายอารมณ์ลบเรียบร้อยแล้ว แทนที่จะมานั่งเสียใจหรือเสียดายว่า ‘ฉันนี่
มันช่างคิดลบจริง ๆ’ หรือ ‘เจ้าอารมณ์แบบนี้คนอื่นต้องไม่ชอบแน่เลย’ ลองนำสิ่งที่ได้จากเหตุการณ์
มาเป็นบทเรียนในการดำเนินชีวิตเสียใหม่ หรือจะหลีกเลี่ยงไม่ให้ตัวเองไปอยู่ในสถานการณ์เดิม ๆ 
เช่นนั้นได้อย่างไร เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์เหล่านั้นซ้ำอีก 

10. ทำใจยอมรับสถานการณ์ที่เลวร้าย สาเหตุที่เราคิดบวกได้ยากเป็นเพราะเราไม่
สามารถหนีจากสถานการณ์เลวร้าย หรือข่าวเชิงลบในชีวิตอย่างสิ้นเชิงได้ หลายครั้งที่เจอเรื่องแย่  ๆ 
เราไม่รู้ตัวเลยว่า เรากำลังอยู่ในอารมณ์เชิงลบ ซึ่งสภาวะนี้ส่งผลให้เราตัดสินใจอะไรได้ช้าลง ทำให้รู้สึก
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อ่อนแอ และอาจรู้สึกหมดหนทาง การหันมายอมรับสิ่งที่เกิดขึ้น จะช่วยให้สามารถรับความจริงใน
แบบที่เป็น ค่อย ๆ ก้าวข้ามความรู้สึกเชิงลบที่เป็นอยู่ และรู้สึกสงบมากกว่าที่จะเอาใจไปคิดถึงเรื่อง
เลวร้ายวนไปวนมา โดยสรุปแล้วหากเราประเมินสถานการณ์แล้วพบว่า มันเกินกำลังของเรา ก็ให้
ยอมรับสิ่งที่เกิดขึ้นแล้วเดินหน้าต่อไป โดยไม่ต้องเสียเวลาและกำลัง ไปกับสิ่งที่เราเปลี่ยนแปลงอะไร
ไม่ได ้

11. ควบคุมการแสดงออก หลักสำคัญคือ “เลือกวิธีแสดงออกทางพฤติกรรมหรืออารมณ์
อย่างไรให้เป็นเชิงบวก” การฝึกการเป็นคนมองโลกในแง่ดีในทุกสถานการณ์นั้น เริ่มจากฝึกมองหาสิ่ง
ดี ๆ ทั้งจากในตัวเราไปจนถึงหาจากคนรอบ ๆ ตัวเรา เราอาจเริ่มต้นเล็ก ๆ จากการฝึกพูดจากับตัวเอง
ให้ดี ไม่เกิดความรู้สึกลบ ๆ หรือจะเป็นการควบคุมตัวเองให้โต้ตอบบทสนทนากับผู้อ่ืนอย่างเหมาะสม 
ไม่ใช้คำพูดทำร้ายจิตใจ และไม่แสดงความเห็นในเชิงมองโลกในแง่ร้ายจนเกินไป  
 

ใบงานที่ 1.2 หามุมด้านบวก 
 
คำชี้แจง  ให้ท่านมองหาแง่ดีและแง่ร้ายในสถานการณ์ท่ีกำหนด  

สถานการณ์ที่ 1 

ผู้ป่วยชาย อายุ 28 ปี มารดาให้ประวัติว่า มีพ้ืนนิสัยไม่ดื้อ ชอบเก็บตัวเงียบ จริงจังกับชีวิต
มาก และจะเครียดง่ายหากมีสิ่งที่ไม่เป็นอย่างหวัง เรียนจบปริญญาตรี ทำงานบริษัทมา 5 ปี จนเป็น
หัวหน้าสายงาน เมื่อ 3 ปีก่อน ผู้ป่วยสอบเลื่อนตำแหน่งหัวหน้างานไม่ได้ จึงเสียใจมาก เริ่มเครียด 
ทะเลาะกับหัวหน้าเป็นประจำ เริ่มทำงานผิดพลาด ถูกหัวหน้าตำหนิ บ่อยๆ จึงไม่อยากไปทำงาน เก็บ
ตัว หมกหมุ่นว่าตนเองถูกควบคุมความคิด มารดาจึงพามารักษาโรงพยาบาล เข้ารับการรักษา
ประมาณ 3 สัปดาห์ เมื่ออาการดีขึ้นแพทย์จึงให้กลับบ้าน ผู้ป่วยไม่สามารถทำงานได้ ออกจากงานมา
อยู่กับบิดามารดาที่บ้าน 

คำตอบจากกิจกรรม     
              แง่ดีจากสถานการณ์ เช่น ความรู้ที่มียังไม่เพียงพอต้องอ่านหนังสือและทำงานให้ดีกว่าเดิม
เพื่อสอบเลื่อนตำแหน่งอีกครั้ง มีโอกาสเริ่มทำอาชีพส่วนตัว ไม่ต้องเป็นลูกจ้าง ได้รับการรักษาปัญหา
ด้านอารมณ์และการปรับตัว 

แง่ร้ายจากสถานการณ์ เช่น ต้องออกจากงานเดิม ขาดรายได้ เป็นภาระของพ่อและแม่  
เจ็บป่วยเรื้อรัง ต้องรักษาต่อเนื่อง  
 
สถานการณ์ที่ 2 

ชายไทย วัย 70 ปี เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 3 คน คือภรรยาและลูกชายกับ
ลูกสาว เดินเข้ามาปรึกษาพยาบาลเยี่ยมบ้านว่า “ลุงรู้สึกไม่ดีกับเจ้าหน้าที่ ที่เป็นผู้ช่วยหมอท่ีอนามัย 
ในวันที่ลุงไปรับยาความดันวันคลินิก เขาพูดเสียงดัง ในขณะที่ที่มีคนอยู่เยอะในบริเวณนั้นว่า บ้านนี้บ้า
ทั้งบ้าน ลุงได้ยินแล้วรู้สึกไม่ชอบใจ” 
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คำตอบจากกิจกรรม     
แง่ดีจากสถานการณ์ เช่น ลุงเป็นหัวหน้าครอบครัวที่สุขภาพกายและใจ เข้มแข็งมาก 

สามารถดูแลครอบครัวได้เป็นอย่างดี มีบ้านและบริเวณที่สะอาด กว้างขวาง ภรรยาและลูก  ๆ ได้รับ
การรักษาที่ต่อเนื่อง ควบคุมอาการได้ดี ไม่สร้างความเดือดร้อนให้ผู้อ่ืน 

แง่ร้ายจากสถานการณ์ เช่น อับอาย ในคนหมู่มาก รู้สึกว่าตัวเองโชคร้าย โกรธ เกลียดคน
ที่ว่าประจาน 
 
สรุปประเด็นที่ได้จากกิจกรรม 
 

การคิดเชิงบวกเป็นความสามารถในการคิดวิเคราะห์สิ่งต่าง ๆ ของบุคคลในทางบวก ไม่ใช่
เป็นการหลอกตนเองว่าจะสามารถแก้ปัญหาและทำสิ่งต่าง ๆ ให้สำเร็จได้ แต่เป็นการที่บุคคลเชื่อใน
ความสามารถของตนเองและคิดว่าตนเองจะสร้างสรรค์สิ่งต่าง ๆ ให้เกิดขึ้นได้เป็นอย่างด ี
 

แผนกิจกรรมการเรียนรู้ที่ 2 ประกอบด้วย  2  กิจกรรม 
 

กิจกรรมที่ 2.1  “ความเข้าใจในโรคจิตเภทและการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย”  
วัตถุประสงค์การเรียนรู้   เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1. มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท การดำเนินของโรค การรักษา และบทบาทของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา    60 นาที 
 

การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 
1. ผู ้ว ิจ ัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื ่อง

ทั่วไปกับสมาชิก ทบทวนการทำกิจกรรม
ที่ผ่านมา และบอกวัตถุประสงค์ในการทำ
กิจกรรมครั้งนี้ 

2. ให้ชมวีดีทัศน์ เรื ่อง โรคจิตเภท/
Re-Mind: อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม 
เนื้อหาเกี่ยวกับสาเหตุ อาการและอาการ
แสดง ระยะของโรค การวินิจฉัย การ
รักษา และเรื่อง “ยาจิตเวช ตอน เทคนิค
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้กินยา” 

1. ใบความรู้ที่ 2.1 เรื่อง 
มารู้จักโรคจิตเภทกัน
เถอะ  

2. ใบความรู้ที่ 2.2 เรื่อง 
อาการข้างเคียงของยา 
และการดูแลเบื้องต้น 

3. กระดาษ ปากกา 
4. คลิปวีดีโอ เรื่อง โรค

จิตเภท/Re-Mind: 
อารมณ์ ความคิด 
พฤติกรรม (Mahidol 
Channel) และ เรื่อง 

1. การตอบคำถาม  
2. จากการทำกิจกรรม 
3. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

และการแสดงความคิด 
เห็น 
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การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 
3. ผู้วิจัยสรุปและบรรยายเพิ่มเติมให้

ครอบคลุมเนื ้อหา และเปิดโอกาสให้
ซักถาม 

4. ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลแต่ละคนแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ที่พบจากการรับประทานยา 
และปัญหาจากอาการกำเริบ/อาการผิด 
ปกติ ของผู ้ป่วยโรคจิตเภทและวิธีการ
แก้ไข ผู้วิจัยสรุปประเด็นสำคัญ 

5. ผู้วิจัยแจกใบความรู้ที่ 2.2 เกี่ยวกับ
ผลข้างเคียงจากการใช้ยา และการจัดการ
กับอาการเบื ้องต้นและภาวะฉุกเฉิน ให้
ผู้ดูแลอ่านประมาณ 10 นาที  

6. หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลทำใบงานที่ 2 
เป็นการฝึกทักษะเกี่ยวกับการแก้ไขเมื่อ
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดอาการข้างเคียงของยา 
และการจ ัดการเบ ื ้องต ้น และอาการ
ฉุกเฉินของผู้ป่วยจิตเภท โดยแบ่งสมาชิก
เป็น 2 กลุ่มย่อย กลุ่มละ 5 คน กลุ่มย่อย
ที่ 1 ถือบัตรอาการข้างเคียงของยาและ
อาการฉุกเฉิน กลุ่มย่อยที่ 2 ถือบัตรคำวิธี
จัดการหรือแก้ไขเบื ้องต้น โดย ให้กลุ่ม
ย่อยที ่ 1 วิ ่งไปหาคำตอบที่เป็นคำตอบ
ของว ิธ ีการจ ัดการหร ือแก ้ ไขป ัญหา
เบื้องต้น โดยให้เวลาในการทำกิจกรรม 5 
นาที เมื่อจับคู่ได้ ให้กลุ่มย่อยที่ 2 อ่าน
บัตรคำที่จับคู่กันได้ โดยมีรางวัลให้กับคู่ที่
จับคู่กันได้ถูกต้อง 

7. ผู ้ว ิจ ัยสรุปและบรรยายเพิ ่มเติม
เกี ่ยวกับผลข้าง เคียงจากการใช้ยาให้
ครอบคลุมเนื้อหา รวมทั้งบทบาทของผู้แล
ในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

8. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ซักถาม และนัด
หมายการร่วมกิจกรรมในครั้งต่อไป 

  

“ยาจิตเวช ตอน 
เทคนิคดูแลผู้ป่วยจิต
เวชให้กินยา” 
(ManaromHospital
Channel) 

 
 
 
5. บัตรคำทำจาก

กระดาษโปสเตอร์ 
เกี่ยวกับอาการ
ข้างเคียง อาการ
ฉุกเฉิน และการ
จัดการเบื้องต้น อย่าง
ละ 5 บัตรคำ  

 



 

136 
 

ใบความรู้ที่ 2.1.1 มารู้จักโรคจิตเภทกันเถอะ 
 

โรคจิตเภท คือกลุ่มอาการของโรคจิต ผิดปกติของสมอง ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของ
ความคิด การรับรู้ การแสดงออก และพฤติกรรม ที่ไม่อยู่บนพื้นฐานของความจริง อาการจะเป็น
ต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือนลักษณะอาการแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ ลักษณะอาการทางบวก และ
ลักษณะอาการทางลบ 

กลุ่มลักษณะอาการทางบวก หมายถึง อาการท่ีมีเพ่ิมมากกว่าคนปกติทั่วไป ได้แก่ 
1. ประสาทหลอน โดยหูแว่วมักมีลักษณะเป็นคำพูดของบุคคลอื่น เช่น ได้ยินเสียงคน

พูดคุย ได้ยินเสียงคนพูดตำหนิ พูดโต้ตอบเสียงนั้นเพียง คนเดียว 
2. อาการหลงผิด เป็นความเชื่อที่ฝังแน่น ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้แม้จะมีหลักเหตุผลมา

แย้งเช่นคิดว่ามีวิญญาณอยู่ในร่างกาย คอยบอกให้ท่าสิ่งต่าง ๆ 
3. ความคิดผิดปกต ิขาดการเชื่อมของเหตุผล ไม่สามารถลำดับความคิดได้ เช่น พูดไม่เป็น

เรื่องเป็นราว พูดไม่ต่อเนื่อง เปลี่ยนเรื่องพูดโดยไม่มี เหตุผล  
4. พฤติกรรมผิดปกติ เป็นพฤติกรรมวุ่นวายลักษณะต่าง ๆ เช่น อยู่ในท่าแปลก ๆ หัวเราะ

หรือร้องไห้ สลับกันเป็นพัก ๆ  
กลุ่มลักษณะอาการทางลบ หมายถึง ภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วไปควรมี ได้แก่ สีหน้า

อารมณ์เฉยเมย ชีวิตไม่มีจุดหมาย ไม่มีสัมพันธภาพกับใคร มีพฤติกรรมแยกตัว ไม่พูด ไม่มีอาการยินดี
ยินร้าย ได้แก่  

1. มองโลกผิดไปจากความเป็นจริง ผู้ป่วยโรคจิตเภทมักมองโลกผิดไปจากความจริง ซึ่ง
แตกต่าง จากคนทั่ว ๆ ไป เช่น มีอาการวิตกกังวล รู้สึกสับสน อาจจะดูเหินห่าง แยกตัวจากสังคม 
บางครั้งอาจนั่ง นิ่งเป็นหิน ไม่เคลื่อนไหวและไม่พูดจาใด ๆ เป็นชั่วโมง ๆ หรืออาจเคลื่อนไหวช้า ทำ
อะไรช้า ๆ ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมแปลกๆอยู่ตลอดเวลา  

2. ประสาทหลอน เช่น ได้ยินเสียงคนมาสั่งให้ตนทำท่าโน่นท่านี่ ได้ยินคนมาพูดคุยกับตน 
มาเตือน หรือมาตำหนิในเรื่องต่างๆ ทั้งท่ีความจริงไม่มีคนพูดหรือไม่มีต้นกำเนิดเสียงเหล่านี้เลยคำพูด
ในหูแว่วอาจมีเนื้อหาด่าทอ ข่มขู่ สั่งหรือบงการ พูดคุยกันเอง หรือพูด พาดพิงโดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับ
ผู้ป่วย 

3. ความคิดหลงผิด เป็นความเชื ่อของผู ้ป่วยที ่ผิดไปจากความเป็นจริง เช่น เชื ่อว่า
พฤติกรรมของเขาหรือของคนอื ่นๆถูกบังคับให้  ถูกสั ่งมาจากจากต่างดาว หรือเชื ่อว่าข่าวใน
อินเตอร์เน็ตพูดถึงตัวผู้ป่วยทั้งที่ในความเป็นจริง ไม่ได้เป็นเช่นนี้ 

4. ความคิดผิดปกติ ผู้ป่วยจะไม่สามารถคิดแบบมีเหตุมีผลได้อย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะส่งผลให้
ผู้ป่วยมีสมาธิแย่ลง การตีความสิ่งต่าง ๆ และการตอบสนองบกพร่องไป มีการบกพร่องในด้านการ
จดจำชั่วคราวพูดคุยกับคนอื่นไม่ค่อยเข้าใจ  

5. การแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสม เป็นพฤติกรรมวุ ่นวายลักษณะต่าง ๆ บางรายมี
พฤติกรรมที่ไม่สมเหตุผล ไม่มีจุดมุ่งหมาย เช่น สวมเสื้อหลายตัวทั้งที่อากาศร้อน หัวเราะโดยไม่มี
เหตุผล นอกจากนี้ยังมีอาการ มีอาการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมลดลงชัดเจน เช่น อยู่นิ ่ง  ๆ ไม่
เคลื่อนไหว หรือเคลื่อนไหวมากมีพฤติกรรมวุ่นวายอย่างคาดเดาไม่ได้ 
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6. การฆ่าตัวตาย การฆ่าตัวตายเป็นเรื่องที่เป็นอันตรายมากส่าหรับผู้ป่วยจิตเภท ถ้าผู้ป่วย
พยายามฆ่าตัวตายหรือมีการวางแผนที่จะท่าอย่างนั้น ควรจะต้องให้การช่วยเหลืออย่างรีบด่วน เพราะ
ผู้ป่วยจิตเภทมีการฆ่าตัวตายสูง 

การดำเนินของโรค แบ่งออกได้เป็น 4 ระยะ ดังนี้ 
1. ระยะก่อนป่วย ระยะนี้ ผู้ป่วยมักปรับตัวทางสังคมบกพร่อง แยกตัว โกรธง่ายและมี

พฤติกรรมต่อต้าน 
2. ระยะเริ่มมีอาการ เป็นระยะที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป มักมีปัญหา

ในหน้าที่ความรับผิดชอบ ด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการทำงานความผิดปกติมักจะไม่ชัดเจนยาก
แก่การสังเกต โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี จึงจะแสดงอาการชัดเจน 

3. ระยะแสดงอาการกำเริบ เป็นระยะที่ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิตส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการ
ทางบวก ส่วนใหญ่อาการจะรุนแรงเป็นพักๆ จะปรากฏเมื่อผู้ป่วยมีอาการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลา
ยาวนาน มีความเสื่อมในด้านต่างๆ ตามมาร่วมกับมีอาการหวาดระแวงและปฏิเสธการรักษา หรือเมื่อ
ผู้ป่วยและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษา 

4. ระยะอาการหลงเหลือ เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบแต่ยังมีอาการทางจิตหลงเหลือ
อยู่ จะมีลักษณะอาการคล้ายกับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลงมากกว่าแต่อาการจะไม่รุนแรงเท่าระยะ
อาการกำเริบ ยิ่งป่วยนานกลุ่มอาการด้านบวกจะลดความรนแรงลงและขณะเดียวกันกลุ่มอาการดา้น
ลบจะมีมากขึ้น ทำให้มีอาการกำเริบเป็นช่วง ๆ ได้ ผู้ป่วยมักจะมีอาการกลับเป็นช้ำ จะเกิดระหว่าง 5 
ปีแรกหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภท 

บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ที่สำคัญมี 5 ประการ ดังนี้ 
1. ส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีอาการแยกตัวจาก

สังคม เฉยชา ไม่มีเป้าหมายชีวิต การดูแลตนเองไม่ดี ทำให้อนามัยส่วนบุคคลไม่ดี ซึ่งอาจทำให้ญาติ
เข้าใจผิดว่า ผู้ป่วยขี้เกียจ จึงทำให้ญาติมีความรู้สึกไม่ดีกับผู้ป่วย ซึ่งญาติต้องเข้าใจให้ถูกต้องว่า 
พฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้นเป็นอาการของโรค ญาติต้องช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้ทำกิจวัตรประจำวัน
ของตนเอง เช่น ดูแลเกี่ยวกับการอาบน้ำ การรับประทานอาหาร เป็นต้น หรือชักชวนหรือนำให้ทำ
กิจกรรมต่าง ๆ ในบ้าน เช่น มอบหมายให้ล้างถ้วยชาม กวาดบ้าน ถูบ้าน เป็นต้น 

2. คอยสังเกตอาการกำเริบของโรค  โดยเริ่มต้นจากญาติ เช่น สังเกตว่าผู้ป่วยเริ่มสบัสน 
เริ่มระแวงไม่ยอมนอน พูดมากขึ้น แยกตัว เก็บตัวเงียบ เป็นต้น ข้อมูลเหล่านี้จะช่วยแพทย์ในการ
ป้องกันการกำเริบได้ และจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทันท่วงที 

3. ช่วยลดความเครียดของผู้ป่วย โดยที่ความเครียดอาจเป็นปัญหากับผู้ป่วยในช่วงที่
อาการกำลังจะดีขึ้น ความเครียดอาจเกิดจากภายในหรือภายนอกครอบครัวก็ได้ ซึ่งญาติจะช่วยลด
ความเครียดของผู้ป่วยได้ โดยต้องพยายามปรับเปลี่ยนความคาดหวังในตัวผู้ป่วยให้เหมาะสม ตาม
ระดับความสามารถของผู้ป่วยที่จะทำใด้ พยายามค้นหาสิ่งที่ผู้ป่วยสามารถทำได้ และช่วยให้ผู้ป่วย
ค่อย ๆ ปรับตัวตามความสามารถ พูดกับผู้ป่วยสั้น ๆ ให้ได้ใจความ อย่าเปลี่ยนแปลงตารางเวลาต่าง 
ๆ ถ้าไม่จำเป็น และรักษาสัญญาที่ให้กับผู้ป่วย หลีกเลี่ยงการทะเลาะกับผู้ป่วย  นอกจากนี้จะต้อง
พยายามลดความตึงเครียดของตัวผู้ดูแล โดยหาเวลาส่วนตัว หรือพักผ่อน เพื่อผู้ป่วยจะเครียดน้อยลง 
ถ้าหากผู้ดูแลมีความเครียดน้อยลง 
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4. ค้นหาจุดดีและสนับสนุนผู้ป่วย การค้นหาจุดดีและสนับสนุนแม้จะเป็นจุดเล็กๆ จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทดีขึ้นได้ สนับสนุนผู้ป่วยให้ค่อย ๆ ปรับตัวโดยไม่เร่งรัด อาจชมเชยและให้
กำลังใจ เช่น ผู้ป่วยอาบน้ำเอง ทักทายสวัสดีกับคนอ่ืน จุดเล็ก ๆ เหล่านี้จะรวมเป็นจุดใหญ่ทำให้ผู้ป่วย
มีอาการดีข้ึน 

5. ติดตามและพาผู้ป่วยมาตรวจตามนัดและดูแลผู ้ป่วยเรื ่องการรับประทานยา 
เนื่องจากโรคจิตเภทต้องการระยะเวลาที่นานพอสมควรในการรักษา ตลอดจนการกลับมาเป็นซ้ำใหม่
ของโรคมีโอกาสเกิดขึ้นได้มาก ดังนั้น การรับประทานยาจึงเป็นสิ่งสำคัญ ถ้าผู้ดูแลรู้สึกว่าอาการของ
โรคของผู้ป่วยดีขึ้น หรือมีผลข้างเคียงของการใช้ยาแล้วไม่อยากไปรับยาตามนัด จะทำให้ผู้ป่วยขาดยา
และเกิดปัญหาขึ้น ดังนั้นจึงควรปรึกษาแพทย์ก่อนที่จะหยุดยา ควรดูแลผู้ป่วยให้รับประทานยาอย่าง
สม่ำเสมอ 

ใบความรู้ที่ 2.1.2 อาการข้างเคียงของยา อาการผิดปกติ และการดูแลเบื้องต้น 
 

การรักษาโรคจิตเภทด้วยยา ยาที่เป็นหลักในการรักษา คือ ยารักษาอาการทางจิต ยาจะ
ช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวได้ อาการข้างเคียงที่พบได้บ่อย และการ
ดูแลเบื้องต้น มีดังนี้ 

1. อาการเหมือนกับคนเป็นโรคพากินสัน เช่น การเคลื่อนไหวช้า เดินลากขา สีหน้าเฉย 
เมยมือสั่น กล้ามเนื้อเกร็ง กลืนน้ำลายไม่ลงทำให้มีน้ำลายเต็มปาก 

การดูแลเบื้องต้น  โดยอธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่าอาการเหล่านี้ จะเกิดได้ในระยะแรกท่ี 
ได้รับยา ซึ่งจะเกิดขึ้นชั่วคราวเท่านั้น หากอาการไม่ดีขึ้น ให้ไปพบแพทย์เพื่อรับยารักษาโรคพากินสัน  
เพ่ือให้ร่างกาย ค่อยๆปรับตัวได้ อาการดังกล่าวจะไม่มีอันตรายอะไรกับผู้ป่วย  

2. อาการเกร็งของกล้ามเนื้อ อาจพบคอบิดไปข้างใดข้างหนึ่งหรือลำตัวผิดไปด้านข้าง 
กล้ามเนื้อที่หน้ากระตุกตาลอยขึ้นข้างบน มักเกิดข้ึนระหว่าง 1 ถึง 5 วันแรกของการได้รับยา 

การดูแลเบื้องต้น  สังเกตอาการ หากมีอาการเกร็ง สิ้นจุกปาก ขากระไกรแข็งให้รีบ 
โรงพยาบาล 

3. ความรู้สึกกระวนกระวาย นั่งไม่ติดต้องเคลื่อนไหวตลอดเวลา มือและแขนสั่น มักเกิด 
ภายใน 5 - 40 วัน 

การดูแลเบื้องต้น เฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุ คอยดูแลช่วยเหลือเรื่องการเคลื่อนไหว
และการรับประทานอาหาร 

4. อาการอ่อนเพลีย กล้ามเนื้ออ่อนแรง เคลื่อนไหวช้า ทำทาง แข็งที่อ ไร้อารมณ์ ไม่พูด 
การดูแลเบื้องต้น ให้สังเกตอาการ หากพบ ควรประเมินอาการ และให้พาไปโรงพยาบาล 

5. อาการการของปาก เคลื่อนไหวอยู่เสมอ เช่น ดูดปาก หรือเคี้ยวปาก กลืนลำบาก 
การดูแลเบื้องต้น ให้สังเกตอาการ ถ้าพบ แนะนำให้รับประทานอาหารที่มีพลังงานสูง 

อาหารอ่อน ให้ผู้ป่วยพักผ่อนให้เพียงพอ แนะนำให้ผู้ป่วยพูดช้าๆ และรับฟังผู้ป่วยอย่างตั้งใจ 
6. อาการกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง มีไข้ หัวใจเต้นเร็ว เหงื่อแตก  ความดันโลหิตไม่สม่ำเสมอ 

ระดับการรู้สึกตัวลดลงและอาจเสียชีวิตได้ 
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การดูแลเบื้องต้น ให้สังเกตอาการ ถ้าพบรีบส่งโรงพยาบาล เพื่อให้การช่วยเหลืออย่าง
เร่งด่วนเนื่องจากเป็นอันตรายต่อชีวิต 

7. อาการปากแห้ง ตาพร่า ปัสสาวะลำบาก และท้องผูก 
การดูแลเบื้องต้น  แนะนำให้อมน้ำแข็งหรือจิบน้ำบ่อย ๆ ไม่ควรขับรถจนกว่าอาการจะดีขึ้น 

ระวังการพลัดตกหกลัมจากการมองเห็นไม่ชัด แนะนำให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีกากใยมาก เช่น ผัก
ผลไม้ดื่มน้ำเพิ่มขึ้นประมาณ 2 -3 ลิตร 

8. ลมพิษหรือผิวหนังอักเสบ หรือผิวหนังมีความไวต่อแสงแดด 
    การดูแลเบื้องต้น แจ้งให้แพทย์ทราบ แนะนำให้ใส่เสื้อแขนยาวหรือกางร่ม หรือใช้ครีมกัน

แสงแดดเมื่อจะออกไปข้างนอก 
9. น้ำหนักตัวที่เพ่ิมข้ึน 

การดูแลเบื้องต้น  ให้คำแนะนำเรื่องการเลือกรับประทานอาหารและการออกกำลังกาย 
อาการเตือนของอาการกำเริบในผู้ป่วยจิตเภท 
อาการเตือนก่อนที่จะมีอาการกำเริบ หมายถึง อาการที่ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ

ในช่วง 1-2 สัปดาห์ก่อนที่จะมีการกำเริบ ผู้ป่วยจะมีอาการผิดปกติเล็ก ๆ น้อย ๆ ค่อยเป็นมากขึ้น
เรื่อย ๆ จนกระทั่งมีอาการทางจิตรุนแรง ในผู้ป่วยแต่ละคนจะมีลักษณะเฉพาะสำหรับอาการเตือน 
อาการที่พบบ่อย เช่น กระสับกระส่าย เครียด วิตกกังวล นอนมากหรือนอนไม่หลับ เบื่ออาหาร หรือ
รับประทานมากเกินไป ขาดสมาธิ เบื่อหน่าย แยกตัวเอง ย้ำคิดย้ำทำ ไม่ยอมรับประทานยา ตื่นเต้น
เกินปกติ รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ไม่ค่อยอยากพบผู้คน ซึ่งอาการเหล่านี้ มักเกิดเป็นสัปดาห์ก่อนมีการ
กำเริบของโรค 

พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยโรคจิตเภทและวิธีการดูแล 
1. อาการการนอนไม่หลับ ผุดลุกผุดนั่งหรือเดินไปเดินมาในห้องหรือนอนหลับน้อยกว่า  

2 - 3 ชั่วโมงต่อคืน ทำให้ผู้ป่วยอ่อนเพลียในเวลากลางวัน 
วิธีการดูแล 
1) ให้ผู้ป่วยดื่มนมอุ่น ๆ หรือน้ำอุ่นก่อนนอน งดชาหรือกาแฟ 
2) ให้ผู้ป่วยงีบในเวลากลางวัน (หลังอาหารกลางวัน) แต่ไม่ควรเกิน 1 ชั่วโมง 
3) ก่อนนอนพาผู้ป่วยสวดมนต์ ไหว้พระ ถ้าอ่านหนังสือได้ให้อ่านหนังสือธรรมะจนเบื่อ

แล้วให้นอน 
4) นำผู้ป่วยทำงานหรือทำกิจกรรมที่ใช้กำลังในตอนกลางวัน เช่น ขุดดิน รดน้ำต้นไม้

ถางหญ้า เพ่ือให้เหนื่อยและหลับได้ 
5) กำหนดให้ผู้ป่วยเข้านอนตามเวลาที่เหมาะสม ถ้าเข้านอนแล้ว 30 นาทียังไม่หลับ 

ควรให้ยานอนหลับตามแพทย์สั่ง 
6) หากผู ้ป่วยนอนไม่หลับ 3 วัน ญาติควรพาไปปรึกษาแพทย์ หรือจิตแพทย์ที่

โรงพยาบาลใกล้บ้าน เพราะอาจเป็นการเตือนก่อนมีอาการกำเริบของโรคได้ 
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2. เมื่อผู้ป่วยหงุดหงิดโมโหง่ายก้าวร้าว  
วิธีการดูแล 
1) ญาติต้องหลีกเลี่ยงการเผชิญหน้า หลีกเลี่ยงการโต้แย้งกับผู้ป่วย 
2) หลีกเลี่ยงการเผชิญหน้าพูดกับผู้ป่วยด้วยน้ำเสียงและท่าทีที่มั่นคง และนุ่มนวล ไม่

แสดงอารมณ์โกรธให้ผู้ป่วยเห็นเพราะจะเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยโกรธมากขึ้น 
3) เก็บของใช้ที่แหลมคม หรือของที่จะใช้เป็นอาวุธไว้ให้มิดชิด 
4) ถ้าผู้ป่วยตะโกนด่าส่งเสียงดัง ควรปล่อยให้ผู้ป่วยได้ระบายความก้าวร้าวทางคำพูด

สักพักแล้วจะสงบเอง อย่าห้ามเพราะจะยิ ่งกระตุ้นให้ผู ้ป่วยโกรธมากขึ ้น แต่ควรสอบถามความ
ต้องการของผู้ป่วยแทน ว่า “ต้องการอะไรหรือ” “ไม่สบายใจเรื่องอะไร” “มีอะไรที่จะใด้ช่วยบ้าง” 
ผู้ดูแลควรตอบสนองความต้องการตามที่สามารถทำได้ ถ้าไม่ได้ ให้ยืนฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูดอย่างสงบสัก
ระยะ ผู้ป่วยจะลดความหงุดหงิดก้าวร้าวลง  ถ้าผู้ป่วยมีอาการรุนแรงมากขึ้น มีพฤติกรรมที่เป็น
อันตรายต่อผู้อื่น ต่อสิ่งของหรือเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วยเอง ควรนำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล 

3. อาการหูแว่ว ประสาทหลอน อาจทำให้ญาติหรือผู้ดูแลไม่สามารถพูดคุยหรือสื่อสารได้
ง่ายนัก อาการประสาทหลอน คือ มองเห็นคนถือมีดจะเข้ามาทำร้าย ทั้งที่ไม่มีใครอยู่ตรงนั้น ผู้ป่วยได้
ยินเสียงบอกว่า มีคนจะมาทำร้าย อาจทำให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวต่อบุคคลนั้น   

วิธีการดูแล  
1) ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด หลีกเลี่ยงการให้ผู้ป่วยพบเจอกับบุคคลที่ผู้ป่วยไม่ไว้วางใจ เก็บ

อาวุธ อุปกรณ์ที่เป็นอันตราย ของมีคมต่างๆ ให้มิดชิด 
2) ในระหว่างที่คุยกับญาติหรือคนรอบข้าง ควรเรียกชื่อผู้ป่วย ใช้คำพูดง่าย ๆ และเสียงที่

ดังพอที่จะทำให้ผู้ป่วยได้ยิน ต้องไม่ใช้คำพูดในลักษณะคุกคาม แต่เป็นการประคับประคองผู้ป่วย สบตา 
และให้ feedback ในสิ่งที่ผู้ป่วยสนใจขณะพูดคุย ควรตอบคำถามโดยการบอกความจริง ไม่คล้อยตาม
หรือส่งเสริมภาวะประสาทหลอนของผู้ป่วย รวมทั้งไม่โกหกหรือตำหนิผู้ป่วยเพื่อยับยั้งอาการที่เกิดขึ้น 

3) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยพูด ระบายความรู้สึก รับฟังโดยไม่ตัดสินในสิ่งที่ผู้ป่วยเล่า 
4) สนับสนุนให้ผู้ป่วยเล่าเรื่องราวที่เขาเผชิญ ทำให้ญาติเข้าใจและสามารถเตรียมการ

ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดข้ึนทั้งต่อผู้ป่วยหรือคนรอบข้าง 
5) ควรสังเกตช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการประสาทหลอน รวมถึงเหตุการณ์ หรือสิ่งแวดล้อม

ที่เกิดขึ้นก่อนมีอาการ เพื่อหาสาเหตุที่กระตุ้นให้ผู้ป่วยวิตกกังวล และนำไปสู่การได้ยินเสียงแว่วหรือเห็น
ภาพหลอน การหลีกเลี่ยงไม่ให้ผู้ป่วยเผชิญกับสิ่งเร้านั้นๆ ช่วยลดภาวะประสาทหลอนของผู้ป่วยลงได้ 

6) สนับสนุนผู้ป่วยในการทดสอบความจริง เช่น ให้ผู ้ป่วยสังเกตว่า  คนอื่นได้ยินหรือ
มองเห็น เช่นเดียวกับผู้ป่วยหรือไม่ ถ้าคนอื่นไม่ได้ยินหรือเห็นเหมือนกับผู้ป่วย จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
เพิกเฉยต่อเสียงที่ได้ยินหรือภาพท่ีเห็นด้วยความรู้สึกปลอดภัยมากขึ้น 

7) พาผู้ป่วยทำกิจกรรมต่าง ๆ เช่น ทำความสะอาดบ้าน เล่นดนตรี ร้องเพลง ออกกำลัง
กาย ทั้งนี้ควรเป็นกิจกรรมง่ายๆ ไม่ฝืนใจ ตามความชอบของผู้ป่วยแต่ละคน 

8) การใช้สิ่งเร้าทางการได้ยิน เช่น ให้ผู้ป่วยฟังเพลง อ่านหนังสือออกเสียงดัง  ๆ หรือ
พูดคุยกับผู้อ่ืน เพ่ือเบี่ยงเบนความสนใจจากภาวะประสาทหลอนที่เกิดข้ึน 
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กิจกรรมที่ 2.2  “การเข้าใจอารมณ์ตนเองและการผ่อนคลายความเครียด”   
วัตถุประสงค์การเรียนรู้   เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท   
 1.  มีความเข้าใจและรับรู้ถึงอาการเครียดของตนเอง 
 2. สามารถนำเทคนิคการผ่อนคลายไปใช้เมื่อเกิดความเครียด  
ระยะเวลา  60 นาท ี
 

การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 
1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป

กับสมาชิก สอบถามเกี่ยวกับอาการแพ้ยา
หรือมีสัญญาณเตือนเกี่ยวกับอาการกำเริบ 
และบอกวัตถุประสงค์ในการทำกิจกรรมใน
ครั้งนี ้

2. ผู้วิจัยสุ่มถามผู้ดูแล 3-4 คน เกี่ยว กับ
การมีความเครียดหรือการมีอารมณ์ต่าง ๆ 
เช่น อารมณ์โกรธ เศร้า ในสัปดาห์ที่ผ่านมา 
ทราบได้อย่างไรว่ามีความเครียด มีอาการ
อย่างไรบ้าง และมีวิธีจัดการกับความเครียด
หรืออารมณ์นั้น ๆ อย่างไรบ้าง 

3. ผู้วิจัยสรุปประเด็นสำคัญ หลังจากนั้น 
ผู ้ว ิจ ัยบรรยายเพิ ่มเติมเกี ่ยวกับอารมณ์ 
ความเคร ียด การประเมินอารมณ์และ
ความเครียดของตนเอง และแนวทางการ
ผ่อนคลายความเครียด และแจกใบความรู้ 
ที่ 2.2.1 และ ใบความรู้ที่ 2.2.2 

4. ให ้ชมว ิด ิท ัศน์  เร ื ่อง เทคน ิคการ
หายใจ คลายความเครียด และ เรื ่องการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และให้สมาชิกทำตาม
ไปพร้อมกัน  

5. ผู ้ว ิจ ัยให้สมาชิกปฏิบัติทคนิคการ
หายใจและการผ่อนคลายกล้ามเนื ้อ โดย
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยคอยชี้แนะ จนสามารถ
ปฏิบัติได้ถูกต้องทุกคน  

6. สรุปประเด็นของกิจกรรม และนัด
หมายการร่วมกิจกรรมในครั้งต่อไป 

1. ใบความรู้ที่ 2.2.1 
เรื่องการประเมิน
อารมณ์ตนเอง และ
การจัดการกับอารมณ์  

2. ใบความรู้ที่ 2.2.2 
เรื่องเทคนิคการผ่อน
คลายความเครียดด้วย
ตนเอง 

3. วิดิทัศน์เรื่อง 
“เทคนิคการหายใจ
คลายเครียด” และ 
“การฝึกผ่อนคลา
กล้ามเนื้อ”  

 

1. ฝึกปฏิบัติการผ่อนคลาย 
กล้ามเนื้อและการหายใจ
ได้ถูกต้อง 

2. ความสนใจและ 
 ความตั้งใจ 
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ใบความรู้ที่ 2.2.1 เรื่อง การประเมินอารมณ์ตนเอง และการจัดการกับอารมณ์ 
 

อารมณ์ หมายถึง ความรู้สึกทางใจที่เปลี่ยนแปลงไปตามสิ่งเร้า อารมณ์เป็นสิ่งที่เกิดได้กับ
บุคคล ทุกเพศ ทุกวัย ซึ่งอารมณ์ที่เป็นความรู้สึกพื้นฐานของมนุษย์จะมีอยู่  4 แบบ คือ อารมณ์สุข 
อารมณ์เศร้า อารมณ์กลัว และอารมณ์โกรธ 

ความเครียด หมายถึง สภาวะทางอารมณ์ คือความรู้สึกที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลต้องเผชิญกับ
ปัญหาต่างๆ ทำให้รู้สึกกดดัน ไม่สบายใจ กลัว วิตกกังวล และสะสมจนอาจจะส่งผลให้สภาวะสมดุล
ทางร่างกายจิตใจเสียไป กลายเป็น “ความเครียดที่เหมะสม” บ่มเพาะโรคภัย ตลอดจนปัญหาภาวะ
ซึมเศร้าได้ง่ายๆ (กรมสุขภาพจิต, 2563) 

อาการที่แสดงว่ามีความเครียด  
1. ทางร่างกาย  อาจมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกัน ได้แก่ ปวดศีรษะ 

วิงเวียน หน้ามืด ม่านตาขยาย เหงื่อออก กล้ามเนื้อหดเกร็ง ปวดเมื่อยตามร่างกาย เจ็บหน้าอก หัว
ใจเต้นแรงและเร็ว หายใจเร็วตื้น ๆ ความเครียดสะสมทำให้เกิดโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง แผล
ในกระเพาะอาหาร ท้องผูก ท้องเสีย โรคภูมิแพ้ หอบหืด เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ มะเร็ง เป็นต้น 

2. ทางจิตใจ อาจเกิดอารมณ์โกรธ โมโห ฉุนเฉียว วิตก กังวล เสียความมั่นใจ หมดความ
ภาคภูมิใจในตนเอง ทำให้เกิดโรคประสาท โรคจิต โรคความจำเสื่อม โรคซึมเศร้า เป็นต้น 

3. ทางพฤติกรรม อาจมีอาการเบื่ออาหารหรือกินอาหารมากผิดปกติ แยกตัวเอง หนี
สังคม ก้าวร้าว นอนไม่หลับ เที่ยวเตร่ สูบบุหรี่ ดื่มสุรา ติดสารเสพติด ติดการพนัน ส่งผลให้การปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวันบกพร่องประสิทธิภาพในการทำงานลดลง 

การประเมินอารมณ์ของตนเอง มีแนวทางในการปฏิบัติ ดังนี้ 
1. ยอมรับว่าตนเองมีอารมณ์เกิดขึ้น 
2. ใช้สติปัญญาพิจารณาอารมณ์ที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริง  เช่น ถ้ามีอารมณ์เศร้าก็ให้

ยอมรับว่าเศร้า แม้ว่าจะพยายามปกปิดคนอื่นอยู่ก็ตาม โดยให้พิจารณาตามความเป็นจริง ไม่มีอคติ
เข้าข้างตนเอง 

3. พิจารณาหาสาเหตุของอารมณ์นั้นเพื่อให้เกิดความเข้าใจในตนเอง  จะได้นำไปช่วย
แก้ไขปัญหาและจัดการกับอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม 

4. สำรวจว่าสถานการณ์ใดที่ทำให้ตนเองเกิดอารมณ์โกรธหรือเศร้า  โดยเรียง ลำดับ
สถานการณ์ท่ีทำให้เกิดความรุนแรงจากมากไปหาน้อย เพ่ือจะได้นำไปหาวิธีแก้ไขท่ีเหมาะสม 

การจัดการหรือการควบคุมอารมณ์ การควบคุมอารมณ์เป็นทักษะที่เรียนรู้และฝึกฝนได้ 
โดยมีขั้นตอน 3 ขั้นตอน คือ 

1. สำรวจอารมณ์หรือความรู้สึกที่ขึ้นขณะนั้น เช่น โกรธจนมีอาการมือสั่น ใจสั่น ตัวสั่น 
กัดฟัน กำมือ เป็นต้น 

2. คาดการณ์ถึงผลดีหรือผลเสียของการแสดงอารมณ์นั้นออกมา  
3. ใช้วิธีควบคุมอารมณ์ด้วยวิธีต่าง ๆ เช่น หายใจเข้า-ออกยาว ๆ นับเลข 1-10 ช้า ๆ 

(หรือนับต่อไปเรื่อย ๆ จนกว่าจะรู้สึกว่าอารมณ์สงบลง) ขอเวลานอก โดยการออกไปจากสถานการณ์
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นั้นๆ ชั่วคราว กำหนดลมหายใจโดยให้สติอยู่ที่การหายใจเข้า-ออก และสำรวจความรู้สึกของตนเอง
อีกครั้งหนึ่ง และชื่นชมกับการที่ตนเองสามารถควบคุมอารมณ์ได้ 

การควบคุม “อารมณ์โกรธ” มีวิธีปฏิบัติดังนี้ 
1. สำรวจอารมณ์ที่เกิดขึ้น ตระหนักว่าตนเองกำลังมีอารมณ์โกรธ และคาดการณ์ถึง

ผลเสียของการแสดงอารมณ์นั้นออกมา 
2. ออกจากสถานการณ์ที่ทำให้เกิดอารมณ์โกรธก่อนชั่วคราว  เพื่อจะได้ไม่ทำให้เกิด

เหตุการณ์รุนแรงตามมา 
3. พยายามผ่อนคลายอารมณ์ด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น หายใจเข้า-ออกยาว ๆ นับ 1-100 

จนกว่าจะรู้สึกสงบ กำหนดลมหายใจให้สติอยู่ที่การหายใจเข้า-ออก เป็นต้น จากนั้นสำรวจอารมณ์
ของตนเองอีกครั้งและชื่นชม กับการที่ตนเองสามารถผ่อนคลายอารมณ์ได้ 

4. ระบายความโกรธไปในทางสร้างสรรค์ เช่น เล่นกีฬา ออกกำลังกาย 
5. เมื่ออารมณ์สงบแล้วให้หาสาเหตุที่แท้จริงของความโกรธ และหาทางขจัดสาเหตุนั้น 
การควบคุม “อารมณ์เศร้า” มีวิธีปฏิบัติดังนี้ 
1. ยอมรับว่า ตนเองกำลังมีอารมณ์เศร้า ตระหนักว่าการมีอารมณ์เศร้านั้นเป็นผลเสียต่อ

ตนเอง 
2. สำรวจหาสาเหตุความเศร้าของตนเอง 
3. เลือกที่จะระบายอารมณ์เศร้าของตนเอง และปรับเปลี่ยนความคิดที่เหมาะสม ดังนี้ 

1) ระบายความรู้สึกโดยการเขียน ไม่เก็บความรู้สึกเศร้าเอาไว้ แต่ควรเผชิญกับมัน 
2) พูดคุยปรึกษากับเพ่ือนสนิทที่ไว้ใจได้ 
3) หากิจกรรมต่าง ๆ ทำ เช่น เล่นกีฬา ออกกำลังกาย เล่นดนตรี 
4) มองสิ่งต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนกับตนเองในทางท่ีดี 
5) มองโลกอย่างมีความหวัง คิดถึงหนทางข้างหน้า ไม่จมอยู่กับความหลัง 
6) ยอมรับการเปลี่ยนแปลง กล้าเผชิญกับความจริง ไม่ยึดมั่นในสิ่งใดสิ่งหนึ่งมาก

เกินไปปรับเปลี่ยนความคิดที่เหมาะสม 
7) อย่าตำหนิหรือโทษตนเองเมื่อทำผิดพลาด 
8) ปรับปรุงแก้ไขสิ่งแวดล้อมใหม่ หรือไปเที่ยวที่อ่ืน ๆ 
9) ถ้ารู้สึกอยากร้องไห้ก็ไม่ควรเก็บเอาไว้ เพราะการร้องไห้จะช่วยทำให้รู้สึกดีขึ้น เป็น

การปลดปล่อยความรู้สึกท่ีกดดันออกมา 
10) ปรึกษากับผู้เชี ่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวชในสถานบริการ  เช่น คลินิก 

โรงพยาบาล และหน่วยงานต่าง ๆ รวมทั้งบริการสายด่วนสุขภาพจิต ที่หมายเลข 1323 
สัญญาณเตือนที่ควรดูแลตนเอง 
ความเครียดเป็นการตอบสนองของร่างกายและจิตใจที ่เกิดการตื ่นตัวเตรียมรับกับ

สถานการณ์วิกฤต การตอบสนองต่อความเครียดส่วนใหญ่มักจะสามารถฟ้ืนฟูกลับสู่สภาพปกติและจะ
ค่อยๆ หายไปได้เอง เมื่อเวลาผ่านไป แต่บางคนไม่สามารถปรับตัวต่อความเครียด หากปล่อยไว้นาน
วัน ความเครียดนั้นก็จะเป็นความเครียดสะสมเป็นความเครียดเรื้อรัง และส่งผลต่อสุขภาพจิต 
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สัญญาณเตือนที่เป็นตัวบ่งชี้ว่าบุคคลนั้นอาจต้องการความช่วยเหลือด้านสุขภาพจิต มีดังนี ้
1. รู้สึกผิดตลอดเวลา 
2. มีอาการสับสน บางครั้งมีความรู้สึกว่าโลกนี้ไม่มีอยู่จริง รู้สึกว่าตนเอง แยกออกจาก

ร่างกาย สูญเสียความเป็นตัวเอง ความจำเสื่อม 
3. ย้อนกลับไปสู่ประสบการณ์เดิม โดยควบคุมตนเองไม่ได้อย่างรุนแรง เช่น รู้สึกเหมือน

กลับไปอยู่ในเหตุการณ์เดิมอีกครั้ง จำภาพที่ทารุณโหดร้ายได้ติดตา ฝันร้าย ยํ้าคิดเรื่องเดิม ๆ อย่าง
หลีกเลี่ยงไม่ได้ 

4. หลีกหนีสังคมอย่างรุนแรง ไม่กล้าเข้าสังคม 
5. มีอาการตื่นกลัวจนเกิดเหตุ ฝันร้าย ควบคุมตนเองไม่ได้ 
6. วิตกกังวลมากจนทำอะไรไม่ได้ เช่น หวาดกลัวอย่างรุนแรง กลัวว่า ตนเองจะบ้า 
7. ซึมเศร้าอย่างรุนแรง หมดความรู้สึกสนุกสนานในชีวิต รู้สึกตนเองไร้ค่า ตำหนิตนเอง 
8. มีปัญหาการใช้สุราและสารเสพติด 
9. มีอาการทางจิต หลงผิด ประสาทหลอน มีความคิดหรือสร้าง จินตนาการท่ีผิดไปจาก 

ความจริง 
 

ใบความรู้ที่ 2.2.2 เทคนิคการผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง 
 

เทคนิคการผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเองมีหลายวิธี วิธีที ่สามารถเรียนรู ้ได้ง่าย  
สะดวกต่อการนำไปปฏิบัติด้วยตนเองเมื่อเกิดความเครียดทุกเวลา คือ เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 
และการหายใจ 

1. เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ เป็นเทคนิคอย่างหนึ่งที่นำมาใช้ในการลดความตึง
เครียด หรือการเกร็งของกล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ ของร่างกายที่เกิดจากความเครียดของจิตใจ การผ่อน
คลายทำให้สรีรตอบสนองโดยมีการเผาผลาญลดลง ความตึงของกล้ามเนื้อลดลง อัตราการเต้นของ
หัวใจและอัตราการหายใจลดลง ควรฝึกเป็นประจำอย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้ง ครั้งละประมาณ 15-
20 นาที   

วิธีการฝึก : เลือกสถานที่ที่สงบ ปราศจากเสียงรบกวน นั่งในท่าที่สบาย คลายเสื้อผ้า
ให้หลวมถอดรองเท้า หลับตา ทำใจให้ว่าง ตั้งสมาธิอยู่ที่กล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ โดยฝึกเกร็ง  3-5 วินาที  
และคลายกล้ามเนื้อ 10-15 วินาที ดังนี้ 

มือและแขน  : โดยกำมือ เกร็งแขนแล้วคลาย 
หน้าผาก   : โดยเลิกค้ิวให้สูงแล้วคลาย ขมวดคิ้วแล้วคลาย 
ตา แก้ม จมูก          : โดยหลับตาแน่น ย่นจมูกแล้วคลาย 
คอ   : โดยก้มหน้าให้คางจดคอแล้วคลาย   เงยหน้าจนสุดแล้วคลาย 
อก ไหล่ และหลัง    : โดยหายใจเข้าลึก ๆ กลั้นไว้ แล้วคลาย ยกไหล่สูง  แล้วคลาย 
หน้าท้องและก้น      : โดยแขม่วท้องแล้วคลาย ขมิบก้นแล้วคลาย 
เท้าและขา            : โดยเหยียดขางอนิ้วเท้าแล้วคลาย เหยียดขากระดกปลายเท้า

แล้วคลาย 
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2. เทคนิคการหายใจ เมื่อมีความเครียดจะทำให้หัวใจเต้นเร็ว หายใจถี่และตื้นมากขึ้น 
ส่งผลให้ออกซิเจนไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายน้อยลงกว่าปกติ การฝึกการหายใจอย่างถูกวิธี โดย
การหายใจช้า ๆ ลึก ๆ ใช้กล้ามเนื้อกระบังลมบริเวณท้อง จะทำให้ร่างกายได้รับออกซิเจนเพิ่มขึ้น 
ส่งผลให้หัวใจเต้นช้าลง สมองแจ่มใส เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหน้าท้อง ลำไส้ และการหายใจ
ออกอย่างช้า ๆ จะทำให้รู้สึกว่าได้ปลดปล่อยความเครียดออกไปจากตัวจนหมดสิ้น 

วิธีการฝึก :  นั่งในท่าท่ีสบาย หลับตา เอามือประสานไว้ที่บริเวณท้อง  
1. ค่อย ๆ หายใจ พร้อม ๆ กับนับเลข 1 ถึง 4 เป็นจังหวะช้า ๆ 1…2…3…4… ให้มือ

รู้สึกว่าท้องพองออก จากนั้นกลั้นหายใจเอาไว้ชั่วครู่ โดยนับเลข 1 ถึง 4 เป็นจังหวะช้า ๆ เช่นเดียวกับ
เมื่อหายใจเข้า 

2. ค่อย ๆ ผ ่อนคลายลมหายใจออก โดยน ับเลข 1 ถ ึง 8 เป ็นจ ังหวะช ้า ๆ 
1…2…3…4…5…6…7…8…พยายามไล่ลมหายใจออกมาให้หมด สังเกตว่าหน้าท้องแฟบลง 

3. ทำซ้ำอีกประมาณ 4-5 ครั้ง โดยหายใจเข้าช้า ๆ กลั้นไว้แล้วหายใจออก โดยช่วงที่
หายใจออกให้นานกว่าช่วงที่หายใจเข้า  
 

แผนกิจกรรมการเรียนรู้ที่ 3 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม 
กิจกรรมที่ 3.1  “สื่อสารกันอย่างเข้าใจ ”  
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1. ได้เรียนรู้เกี่ยวกับหลักสำคัญในการสื่อสารที่ดี    
2. เข้าถึงอารมณ์ความรู้สึกของคู่สนทนาได้ดีขึ้น ช่วยพัฒนาความสัมพันธ์ที่ดีกับคู่
สนทนา 

3. มีทักษะการสื่อสารทางบวก  
ระยะเวลา  60  นาที 

การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผล 
1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง 

กล ่ า ว ท ั กท าย  พ ู ด ค ุ ยพร ้ อมท ั ้ ง บ อก
วัตถุประสงค์ของการจัดกิจกรรมในครั้งนี้ 

2. ผู ้ว ิจ ัยพูดทบทวนการทำกิจกรรมใน
สัปดาห์ที่ผ่านมา และสอบถามกลุ่มตัวอย่าง
ว่าในสัปดาห์ที่ผ่านมาได้ใช้แหล่งประโยชน์
ใดบ้าง และมีวิธีดำเนินการอย่างไร  

3. ผู้วิจัยเกริ่นนำเกี่ยวกับการเพ่ิมความรัก 
และการสร้างความเข้าใจอันดีในครอบครัว 
ด้วยการสื่อสารที่ดี และการสื่อสารเชิงบวก 
ซึ่งมีเทคนิค/วิธีหลายรูปแบบ จากนั้นให้ชม 

1.  ใบความรู้ที่ 4.1.1 
เรื่องสื่อสารใน
ครอบครัว เพิ่ม
ความรักความ
เข้าใจ 

 

2.  ใบความรู้ที ่4.1.2 
เรื่อง สื่อสารด้วย
ความหมายที่แฝง
เร้น 

1. ประเมินจาก
พฤติกรรม ความ
สนใจและความ
ร่วมมือในการพูดคุย 
แสดงความคิดเห็น 

2. การทำใบงาน 
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ใบความรู้ที่ 3.1.1 เรื่อง ส่ือสารในครอบครัว เพิ่มความรักความเข้าใจ 
 

การสื่อสารที่ดีมีความสำคัญต่อการใช้ชีวิตในครอบครัว เพราะในชีวิตประจำวัน เรา
จะต้องสื่อสารกับคนในครอบครัวและคนรอบข้างอยู่เสมอ หากมีการสื่อสารที่ดีก็จะไม่ก่อให้เกิดปัญหา
จากการสื่อสารที่ไม่ตรงกัน หรือการเข้าใจผิด จึงควรใช้การสื่อสารบอกความรู้สึก และใช้การสื่อสาร 

การสื่อสารทางลบ การสื่อสารทางลบจะแสดงออกท้ังภาษาท่าทางและคำพูด ดังนี้ 
1)  ด้านท่าทาง เช่น การจ้อง และมองอย่างไม่เหมาะสม สีหน้าบึ้งตึง เฉยเมยเพิกเฉย 

ท่าทีเย็นชา ขาดความใกล้ชิด ไม่มีการปฏิสัมพันธ์โดยการสัมผัส 
2)  ด้านคำพูด ซึ่งจะมีการแสดงออกในลักษณะ ดังนี้  

(1)  พูดคลุมเครือ พูดไม่ชัดเจน กำกวม ไม่รู้เรื่อง หรือไม่บอกให้ชัดเจนว่าต้องการอะไร 
(2)  พูดในลักษณะเจ้ากี้เจ้าการ เป็นลักษณะของการกำหนดกฎเกณฑ์ให้คนอ่ืนทำ เช่น 

"ทำไมคุณไม่ไปจ่ายค่าน้ำค่าไฟตอนนี้เลยล่ะ"  
(3)  พูดสั่งเป็นการกำหนดให้ต้องทำอย่างนั้นอย่างนี้ เช่น "กลับบ้านเร็วหน่อยนะวันนี้" 
(4)  สอน ใช้คำพูดโดยแสดงถึงการใช้คำพูดสอนกล่าว เช่น "คุณเป็นพ่อคนแล้ว น่าจะ

มีความรับผิดชอบมากกว่านี้" 
(5)  พูดประชด เช่น "ตะวันยังไม่ตกดินเลย ทำไมกลับมาแต่วันเชียว" 
(6)  พูดกล่าวหา เช่น "คุณไม่เคยช่วยฉันเลี้ยงลูกเลย" 
(7)  พูดเชิงเปรียบเทียบ เช่น "สามีของคุณวรรณ ไม่เห็นเขาเป็นเหมือนคุณเลย" 

การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผล 
วิดิทัศน์ เรื่อง “การสื่อสาร และวิธีสร้างสุขใน
ครอบครัว”  

4. ผู้วิจัยสรุปประเด็น การสื่อสารที่สร้าง 
สรรค์ การสื่อสารทางลบ การสื่อสารทางบวก 
วิธ ีการสื ่อสารทางบวกและวิธ ีสร้างสุขใน
ครอบครัว และแจกใบความรู ้ที ่ 4.1.1 และ 
4.1.2  

5. ผู้วิจัยอธิบายเกี่ยวกับคำพูดที่มีความ 
หมายแฝง ยกตัวอย่างคำพูดที่มีความหมาย
แฝง จากนั้นให้ผู้ดูแลทำใบงานที่ 4.1 ในการ
ว ิ เคราะห ์ความหมายแฝงจากคำพ ูดใน
สถานการณ์ท่ีกำหนด  

6. ผู ้ว ิจ ัยสรุปประเด็นที ่ได ้จากการทำ
กิจกรรม และนัดหมายการทำกิจกรรมในครั้ง
ต่อไป 

3.  ใบงานที่ 4.1 ความ
แฝง 

4.  กระดาษ ปากกา 
5.  วิดิทัศน์เรื่อง “การ

สื่อสาร และ วิธี
สร้างสุขใน
ครอบครัว” 
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(8)  พูดติ เช่น "ทำอะไรไม่เคยเรียบร้อยเลย" 
(9)  บ่น เช่น พูดซ้ำ ๆ ซาก ๆ ยืดยาวในเรื่องหนึ่ง ๆ 
(10) ด่าว่า เช่น การใช้คำหยาบ ไม่สุภาพ  

นอกจากนั้น อาจมีลักษณะอื่น ๆ ดังนี้ ไม่พูดเพราะคิดว่าอีกฝ่ายรู้แล้ว พูดผ่านคนอื่น ทำ
ให้เกิดความเข้าใจผิด ด่วนสรุปทั้งที่ยังฟังความไม่ครบถ้วน แปลความหมายในเชิงลบ ชอบพูดถึงความ
ผิดพลาดในอดีตของอีกฝ่าย ไม่ใส่ใจในสิ่งที่อีกฝ่ายพูด ไม่ยอมพูดคุยกัน หลีกเลี่ยงความขัดแย้ง เพราะ
คิดว่าพูดทีไรทะเลาะกันทุกที แต่ภายในอาจเต็มไปด้วยความโกรธ น้อยใจ ไม่สบายใจ เป็นต้น การพูด
สื่อสารทางลบเหล่านี้จึงควรต้องหลีกเลี่ยง 

การสื่อสารทางบวก    มีองค์ประกอบที่ควรแสดงออกดังนี้ 
1. สีหน้าที่ยิ้มแย้มแจ่มใส แสดงอาการใส่ใจ รับฟัง 
2. การสบสายตา จะทำให้การพูดจาง่ายขึ้น และอาจช่วยระงับอารมณ์ที่เกิดขึ้นระหว่าง

การพูดคุยได้ 
3. ท่าทาง แสดงออกว่าสนใจรับฟังสิ่งที่เขาหรือเธอพูด เช่น การผงกศีรษะ การโน้มตัว

เข้าหา 
4. การสัมผัส จะช่วยให้เกิดความรู้สึกทางใจถึงความรักใคร่ อบอุ่น และสนิทสนม เช่น 

การจับมือ โอบกอด 
5. ระยะห่าง ควรมีการพูดคุยระยะใกล้ เพ่ือที่จะไม่คลาดเคลื่อนในการรับฟัง และไม่ต้อง

ตะโกนใส่กัน 
วิธีการสื่อสารทางบวก อาจทำได้โดย 
1. พูดอย่างชัดเจนและตรงประเด็น 
2. เปิดเผยความคิดเห็นและความรู้สึกของคุณอย่างตรงไปตรงมา 
3. อย่าเดาใจกัน เพราะอาจเกิดความเข้าใจผิด 
4. เรียนรู้ศิลปะในการพูดว่า สิ่งไหนควรพูด สิ่งไหนไม่ควรพูด และควรพูดเมื่อไร 
5. เปิดโอกาสให้คนรักพูดคุยด้วย อย่าพูดฝ่ายเดียว 
6. หากจะพูดคุยเรื่องที่ขัดแย้งกันอยู่ ก็ควรเริ่มต้นการสนทนาในเชิงบวกเพ่ือให้

บรรยากาศดีขึ้น 
7. พยายามอย่ารื้อฟ้ืนเรื่องในอดีต 
8. อย่าเงียบเมื่ออีกฝ่ายพยายามจะสื่อสารด้วย 
9. ตั้งใจฟัง และตั้งคำถามอย่างเหมาะสมฃ 
10. ควบคุมอารมณ์ ก่อนจะแสดงท่าทีอะไรออกมา 
11. อย่าพูดแทรก ขัดคอ หรือโต้ตอบโดยที่ยังฟังไม่จบ 
การพูดอย่างมีศิลปะในสิ่งที่เราชอบและไม่ชอบอย่างตรงไปตรงมาจะช่วยทำให้ตัวเราและ

คนในครอบครัวทำสิ่งที่ถูกใจกันและกันมากขึ้น และการให้กำลังใจจะช่วยให้สมาชิกในครอบครัวมี
ความผูกพันรักใคร่กันมากขึ้น 
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ใบความรู้ที่ 3.1.2 เรื่อง สื่อสารด้วยความหมายท่ีแฝงเร้น 
 

สิ่งที่คนเราสื่อออกมาในขณะพูดคุยกัน ประกอบด้วยส่วนที่เป็นเนื้อหาคำพูด และส่วนที่
เป็นภาษาท่าทาง ได้แก่ ท่าที น้ำเสียง วิธีการพูด ความดัง ความเร็วในการพูด ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
สื่อสารเชื่อว่าความหมายที่แฝงมากับคำพูดและสิ่งที่ส่งผ่านมาในน้ำเสียง ภาษาท่าทาง เป็นข่าวสารที่มี
ความสำคัญยิ ่งกว่าเนื ้อหาคำพูดของคนผู ้นั ้น ซึ ่งคำที ่มีความหมายแฝงนั ้นเป็นคำที ่ไม่ตรงตาม
ตัวหนังสือ เมื่อฟังหรืออ่านแล้วจะต้องตีความ เป็นเชิงเปรียบเทียบหรือมีความเกี่ยวโยงกับสิ่งอ่ืนหรือมี
ความหมายซ่อนเร้นอยู่ในคำ 

การคุยกันอย่างเข้าใจอาศัยความสามารถในการเข้าใจทั้งในส่วนที่เป็นเนื้อหาคำพูด และ
ในส่วนที่เป็นภาษาท่าทาง เนื้อหาคำพูดจะส่งผ่านแนวคิดและเหตุผลได้ดี ขณะที่ภาษาท่าทางจะ
ส่งผ่านอารมณ์ความรู้สึกได้มากกว่าโดยทั่วไป หากคุยกันในเรื่องที่ไม่มีอารมณ์ความรู้สึกเข้ามา
เกี่ยวข้อง คำพูดก็มักจะไม่มีความหมายอะไรมากไปกว่าการส่งผ่านข้อมูลถึงกัน แต่หากเป็นเรื่องที่มี
ความรู้สึกนึกคิด คำพูดก็มักจะมีความหมายบางอย่างแฝงมาด้วย ขึ้นอยู่กับว่าเรารับรู้ได้มากน้อย
เพียงใด 

ความสามารถในการ "อ่าน" ความหมายที่แฝงเร้นอยู่ในการสนทนา จะช่วยให้เราเข้าถึง
อารมณ์ ความรู้สึกของคู่สนทนาได้ดีขึ้น หากเป็นการพูดคุยกันในทางสังคม ความสามารถนี้จะช่วยให้
เราพัฒนาความสัมพันธ์ที ่ด ีก ับคู ่สนทนา และหากเป็นการพูดคุยเพื ่อการปรึกษาช่วยเหลือ 
ความสามารถนีจ้ะยิ่งมีความสำคัญมากยิ่งขึ้น เพราะเป็นสิ่งกำหนดผลลัพธ์ของการช่วยเหลือ ว่าจะให้
ผลดีเพียงใด ตัวอย่างเช่น เอกำลังเล่าเรื่องราวชีวิตบางแง่มุมให้บีฟัง มีเผลอพูดให้ข้อคิดเห็นบางอย่าง
ออกไปแล้ว เอ พูดว่า “คนเราเลือกเกิดไม่ได้หรอกนะ” คำพูดประโยคนี้ของเอย่อมมีความหมายและ
ความรู้สึกท่ีแฝงมาอย่างชัดเจน 
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ใบงานที ่3.1 ความแฝง 
 

คำสั่ง  ให้ท่านอ่านและวิเคราะห์คำที่มีความหมายแฝงจากสถานการณ์ที่กำหนดให้  
กรณีศึกษาที ่1 

ประยิน ผู้ป่วยชาย วัย 36 ปี รักษาโรคจิตเภท ต่อเนื่องนาน 8 ปี อาศัยอยู่กับแม่วัย 75 ปี 
มีอาชีพรับจ้างรายวัน แต่ก็ไม่ค่อยมีคนจ้าง เนื่องจากเห็นว่าผู้ป่วยมักมีอาการมึนเมา “ทำงานไม่ได้
เต็มที่ พูดจาเหมือนเด็กเลี้ยงแกะ หาความจริงไม่ได้ เพราะเมื่อไปของานทำ นายจ้างมักบอกว่าไม่มี
งานให้ทำ จ้างไปก็ไม่คุ้มค่า” คำพูดประโยคนี้ของนายจ้าง แฝงความรู้สึกหรือความหมายอะไรได้บ้าง 

คำตอบจากกิจกรรม   
1) คิดว่าผู้ป่วย พูดไม่จริง 
2) กังวลว่าผู้ป่วยจะทำงานไม่คุ้มค่าจ้าง 
3)  กังวลเกี่ยวกับอาการผู้ป่วย 

 
กรณีศึกษาที่ 2 

นางสาว นินิว ผู้ป่วยหญิง อายุ 24 ปี รับยารักษาโรคจิตเภทต่อเนื่อง 1 ปีและมีโรค HIV 1 
วันก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ได้แชร์โพสในเฟสบุคว่า “ถ้าชีวิตจะตกต่ำขนาดนี้ ขอไปเป็นดาวบนฟ้าดีกว่า” 
จากข้อความนี้ของเธอ แฝงความรู้สึกหรือความหมายอะไรได้บ้าง 

คำตอบจากกิจกรรม 
1) รู้สึกว่าตัวเอง ไร้ค่า  
2) ต้องการให้ตัวเองมีศักดิ์ศรี มีเกียรติ ยิ่งใหญ่ 
3) ต้องการ การยอมรับ 

 
สรุปประเด็นที่ได้จากกิจกรรม 

การคุยกันอย่างเข้าใจ ต้องเข้าใจทั้งในส่วนที่เป็นเนื้อหาคำพูด และในส่วนที่เป็นภาษา
ท่าทาง เนื้อหาคำพูดจะส่งผ่านแนวคิดและเหตุผลได้ บางคำพูดอาจจะมีคำที่มีความหมายบางอย่าง
แฝงมาด้วย หากเราสามารถฟังและเข้าใจความหมายของคำที่มีความหมายแฝงเร้นอยู่ในการสนทนา 
จะช่วยให้เราเข้าถึงอารมณ์ความรู้สึกของคู่สนทนาได้ดีขึ้น 
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กิจกรรมที่ 3.2  “การฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา”  
วัตถุประสงค์การเรียนรู้  เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่าง 

1. เพ่ือพัฒนาความคิดด้านบวกในการเข้าใจปัญหา 
2. เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้สมาชิกมีทักษะในการแก้ไขปัญหา 

ระยะเวลา  60  นาท ี
 

การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 
1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุยเรื ่องทั่วไป

กับสมาชิก และทบทวนการทำกิจกรรมครั้งที่
ผ่านมา 

2. ผู้วิจัยเกริ่นนำ เกี่ยวกับทักษะที่จะช่วย
ให้การแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้ผลดีหรือประสบ
ความสำเร็จ  

3. หลังจากนั้น ผู้วิจัยให้ความรู้เกี ่ยวกับ
ทักษะการแก้ปัญหา ความหมาย แนวทางการ
พัฒนาทักษะการแก้ไขปัญหา และขั้นตอน
การแก้ไขปัญหา แจกใบรู้ที่ 3.2  

4. ผู้วิจัยให้สมาชิกฝึกทักษะการแก้ปัญหา 
โดยให้ทำใบงานที ่ 3.2 และให้สมาชิกส่ง
ต ัวแทนมานำเสนอปัญหา เพ ื ่อเป ็นการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ที่เกิดขึ้นจากการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการแก้ไขปัญหาให้
สมาชิกได้รับฟัง  

5. ผู้วิจัยสรุปแนวทางในการแก้ไขปัญหา
ตามหลักบันไดห้าขั ้นของการแก้ไขปัญหา 
และเปิดโอกาสให้ซักถาม 

6. นัดหมายการร่วมกิจกรรมในครั้งต่อไป 
 

 

1.  กระดาษ ปากกา 
2.  ใบความรู้ที่ 3.2 

เรื่อง บันไดห้าขั้น
ของการแก้ไขปัญหา 

3.  ใบงานที่ 3.2  
บันไดคลายปัญหา 

1.  การแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และการแสดงความ
คิดเห็นอภิปรายปัญหา
ของตนเองได้ 

2. จากการทำกิจกรรมตาม
ใบงาน 
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ใบความรู้ที่ 3.2 เรื่อง เทคนิคการแก้ไขปัญหา 
 

ปัญหาเป็นเรื ่องปกติและเกิดขึ้นได้กับทุก ๆ คน และการแก้ปัญหาก็เป็นทักษะที่เป็น
ประโยชน์สําหรับการเผชิญกับความยุ่งยากของปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนในชีวิตประจําวัน การขาดทักษะ
ของการแก้ปัญหาหรือความไม่สามารถในการแก้ปัญหาจะมีความสัมพันธ์กับปัญหาทางด้านจิตใจที่
มากมาย ไม่ว่าจะเป็นเด็กและผู้ใหญ่ ทักษะการแก้ปัญหาสามารถนําไป ประยุกต์ใช้ในการจัดการกับ
ปัญหา ต่าง ๆ ของบุคคลได้ไม่วาจะเป็นปัญหาความเครียด ปัญหาความวิตกกังวล ปัญหาด้านความ
โกรธ ปัญหาการควบคุมตนเอง และการแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสม ตลอดจนการปรับตัวทางสังคม 

ทักษะการแก้ปัญหา หมายถึง ความสามารถในการใช้ประสบการณ์กำหนดทางเลือกเพ่ือ
จัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตอย่างเป็นระบบและเหมาะสมกับตนเองที่สุด 

แนวคิดในการแก้ปัญหาเม่ือบุคคลเผชิญกับปัญหา 
1. ยอมรับว่าเรามีปัญหา เพื่อเป็นการช่วยให้บุคคลไม่ต้องมองหาว่าจะเกิดปฏิหารย์กับ

คนเอง และจะได้ไม่เสียเวลากับการที่จะกล่าวโทษคนเอง และบุคคลอ่ืน 
2. บอกให้ใด้ว่าปัญหาของเราคืออะไร เพื่อทำความเข้าใจว่าอะไรคืงสิ่งที่เป็นปัญหาและ

ทำให้ไม่สบายใจ 
3. ลองมองหาบุคคลที่เราสามารถจะพูดคุยเกี่ยวกับปัญหาของเราได้ การมองหาบุคคล

ที่จะพูดคุยในปัญหาของเรานั้น กวรเป็นบุคคลที่สามารถไว้วางใจได้ 
4. หาคำตอบว่าทำไมจึงเกิดปัญหาขึ้น เพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาแบบซ้ำอีก 
5. ปรึกษาบุคคลอ่ืน โดยการบอกถึงแผนการแก้ปัญหาของเราเอง เมื่อไม่ม่ันใจว่า

วิธีการแก้ปัญหาของเราจะได้ผลหรือไม่ ลองปรึกษากับบุคคลอ่ืนที่มั่นใจและไว้ใจ เพื่อบางครั้งอาจจะ
มีข้อแนะนำเพ่ิมเติมได้ 

6. ดำเนินการตามแผนการแก้ปัญหา ซึ่งจะช่วยให้เรารู้สึกว่า ได้มีการปฏิบัติตามแผน
เพ่ือเป็นการแสดงถึงความก้าวหน้าในการแก้ปัญหาด้วย 

7. ปรับมุมมองปัญหาว่าไม่ใช่อุปสรรคแต่เป็นโอกาสที่ทำให้เราพัฒนาตนเอง เมื่อคุณ
รู้สึกเป็นทุกข์กับปัญหา ให้ลองปรับมุมมองใหม่ว่าเป็นสิ่งที่มีคุณค่าในการพัฒนาให้ตัวเองมีทักษะ เพ่ิม
ความสามารถของตนเอง 

ขั้นตอนการแก้ปัญหา  
การแก้ไขปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ ตามแนวทางของบันไดห้าขั้น ดังนี้ 
บันไดขั้นที่หนึ่ง การทำความเข้าใจ คือ การทำความเข้าใจในตัวปัญหาให้ชัดเจน และ

ตอบคำถามให้ได้ว่า ปัญหานั้น มันเป็นปัญหาอย่างไร  
บันไดขั้นที่สอง ตั้งเป้าหมาย เป็นการตั้งเป้าหมายสิ่งที่เราต้องการว่าคืออะไร การมอง

ภาพอนาคตจะช่วยให้สามารถกำหนดทิศทางเพื่อสร้างสิ่งที่ต้องการให้เกิดขึ้นได้  โดยเฉพาะสิ่งที่
สามารถลงมือแก้ไขได้ เพ่ือแก้ปัญหา 

บันไดขั้นที่สาม ค้นหาทางเลือก โดยแยกข้อดีข้อเสีย ในแต่ละทาง โดยการฝึกคิดแบบมี
ทางเลือก ซึ่งจะช่วยให้เรามีความคิดท่ียึดหยุ่นมากขึ้น ทำให้มีโอกาสค้นพบทางเลือกที่ดีที่สุดได้ 
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บันไดขั้นที่สี่ ลงมือทำ หัวใจสำคัญของการแก้ไขปัญหาคือ การลงมือทำ ซึ่งเป็นขั้นตอน
ที่ต้องอาศัยความจริงจัง อดทน และรู้จักรอคอย เพราะปัญหาบางอย่างต้องใช้เวลาในการแก้ไข จึงจะ
คิดได้อย่างถูกต้องและครบถ้วน โดยต้องอาศัยความอดทนและการรอคอยได้ จนกว่าจะบรรลุถึง
เป้าหมายที่ต้องการ 

บันไดขั ้นที ่ห้า สรุปเพื ่อเรียนรู้  เป็นการประเมินและสรุปบทเรียนที ่ได้  เพื ่อเป็น
ประสบการณ์สำหรับอนาคต ส่วนในกรณีที่การแก้ปัญหาไม่ได้ผลตามที่คาดหวังไว้ การประเมินผลจะ
ช่วยให้เราทบทวนและปรับปรุงวิธีทีการ ทำให้เข้าใจปัญหาชัดเจนมากขึ้น เป้าหมายที่ตั้งไว้เหมาะสม
เพียงใดหรือไม ่และมีสิ่งใดที่ควรปรับปรุงบ้าง 

 

ใบงานที ่3.2 บันไดคลายปัญหา 
 
คำสั่ง ให้สมาชิกเล่าถึงสถานการณ์ที่เป็นปัญหาที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการแก้ไข

ปัญหาจากสถานการณ์นั้นๆ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา (กรณีไม่มีปัญหา ให้เอาปัญหาของตนเอง
ในเรื่องใดก็ได้ ) 

1. ในขณะนี้ท่านมีความรู้สึกเครียด หรือวิตกกังวล เกี่ยวกับเรื่องอะไร
............................................................................................................................. ..............
...........................................................................................................................................
............................................................................................................................. ..............
...........................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ..............
..................................................................................................................... ...................... 

2. ท่านมีวิธีการจัดการกับปัญหา หรือแก้ไขปัญหา ในข้อ 1 อย่างไร อธิบายในแต่ละ
ขั้นตอนพอเข้าใจ 

 
สถานการณ์ที่เป็นปัญหา วิธีการจัดการกับปัญหา 

บันไดขั้นที่หนึ่ง  ทำความเข้าใจ     
 

บันไดขั้นที่สอง   ตั้งเป้าหมาย    
 

บันไดขั้นที่สาม  ค้นหาทางเลือก   
 

บันไดขั้นที่สี่      ลงมือทำ  
 

บันไดขั้นที่ห้า    สรุปเพื่อเรียนรู้  
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สรุปประเด็นที่ได้จากกิจกรรม 

สิ่งสำคัญในการแก้ไขปัญหา คือการคิดอย่างเป็นระบบ เป็นขั้นตอน ประกอบด้วย การทำ
ความเข้าใจ ตั้งเป้าหมาย  ค้นหาทางเลือก ค้นหาทางเลือก สรุปเพื่อเรียนรู้ กล่าวคือ ต้องมีความเข้า
ในปัญหา มีเป้าหมายที่จะแก้ไขอย่างจริงจัง อดทน และรอบคอบ ค้นหาทางเลือกหลายๆช่องทาง เพ่ือ
สามารถนำไปใช้ในการแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งหากไม่ได้ผลตามที่คาดหวังไว้ เราต้อง
ทบทวนและปรับปรุง เพ่ือหาทางแก้ไขต่อไป 

 
 

แผนกิจกรรมการเรียนรู้ที่ 4 “การรับรู้แหล่งประโยชน์ในชุมชน” 
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

1. มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนและการใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 

2. แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนและให้การสนับสนุนซึ่งกัน
และกัน 
ระยะเวลา  60 นาท ี
 

การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 
1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง 

กล ่ า ว ท ั กท าย  พ ู ด ค ุ ยพร ้ อมท ั ้ ง บ อก
วัตถุประสงค์ของการจัดกิจกรรมในครั้งนี้ 

2. ผู ้ว ิจัยพูดทบทวนการทำกิจกรรมใน
สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยการทบทวนเทคนิคการ
หายใจ และการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และให้
กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติพร้อมกัน 

3. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื ่องแหล่งประโยชน์ 
และความสำคัญของการใช้แหล่งประโยชน์ใน
ชุมชน จากใบความรู้ที่ 3  

4. เปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี ่ยน
ประสบการณ์ในเรื่องแหล่งประโยชน์ที่อยู่ใน
ชุมชนที่ตนเองนึกถึง พร้อมทั้งให้สมาชิกได้มี
การสนับสนุนซึ่งกันและกัน จากใบงานที่ 3 
เข้าถึงแหล่ง ประโยชน์ชุมชนได้อย่างไร 

5. ผู ้ว ิจัยสรุปถึงความสำคัญของแหล่ง
ประโยชน์ที่สามารถให้การช่วยเหลือผู้ป่วยจิต
เภทได้  

1. โทรศัพท์มือถือ 
2. กระดาษ ปากกา 
3. ใบความรู้ที ่4 เรื่อง 

แหล่งประโยชน์ใน
ชุมชน 

4. ใบงานที่ 4 ส่งต่อ
ฉับไว 

1. สังเกตความสนใจและ
ความตั้งใจของ 

2. สังเกตการแสดง
ความรู้สึกและแสดง
ความคิดเห็นของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
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การดำเนินกิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์การสอน การประเมินผลกิจกรรม 
6. ผู ้ว ิจ ัยอธิบายแนวทางการดูแลและ

ขั ้นตอนการประสานกับแหล่งประโยน์ใน
ชุมชนเพื่อส่งต่อผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรงให้กับกลุ่มตัวอย่าง และเปิด
โอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 

7.  ผ ู ้ว ิจ ัย ให ้กล ุ ่มต ัวอย ่าง ทบทวน
แนวทางขั ้นตอนการดูแลและขั ้นตอนการ
ประสานกับแหล่งประโยน์ในชุมชนเพื่อส่งต่อ
ผู้ป่วยจิตเภทนำส่งโรงพยาบาล  

8. ผู ้วิจัยสรุป การใช้แหล่งประโยชน์ใน
ชุมชน สำหรับการนำไปใช้ในกรณีเกิดปัญหา
จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่สามารถแก้ไข
ได้ พร้อมทั้งแจ้งว่าจะส่งเบอร์โทรศัพท์ของ
แหล่งประโยชน์ให้ทางไลน์ และนัดหมายการ
ร่วมกิจกรรมในครั้งต่อไป 

 
 

ใบความรู้ที่ 4 เรื่อง แหล่งประโยชน์ในชุมชน 
 
แหล่งประโยชน์ในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

การให้การดูแลผู ้ป่วยจิตเภทเป็นระยะเวลานาน ทำให้ผู ้ดูแลมีความเครียดเกิดขึ้น  
เนื่องจากการดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ส่วนใหญ่มักรักษาไม่หายขาด บางรายต้องรักษาตลอด
ชีวิต การดูแลผู้ป่วยจิตเภทมักประสบปัญหาต่าง ๆ ตามมา บางปัญหาผู้ดูแลไม่สามารถแก้ไขได้ 
จำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจากบุคคล ชุมชน และองค์กรต่างๆ ซึ่งจัดเป็นแหล่งประโยชน์ หรือ
แหล่งสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ดังนั้น ผู้ดูแลที่สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ต่าง ๆ ของชุมชน จะช่วยทำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มี
แนวทางในการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ.2551 ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จากบทบัญญัติในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 นั้น เป็นบททั่วไปใช้กับ

ผู้ป่วยทุกประเภท แต่ในพระราชบัญญัติสุขภาพจิตนี้ ใช้กับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางจิตโดยเฉพาะ 
และต้องมีข้อยกเว้นตามมาตรา 22 เพราะลักษณะที่บัญญัติไว้ในมาตรา 22 เป็นกรณีที่กฎหมายบังคับ
ให้ต้องได้รับการบำบัดรักษา โดยไม่จำเป็นต้องได้รับความยินยอมจากตัวผู้ป่วยสำหรับวรรคสองนั้น 
บัญญัติถึงกรณีที่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางจิตทั่วไปที่ไม่มีลักษณะตามมาตรา 22 ถ้าจะเข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลของรัฐ หรือสถานบำบัดรักษา การยินยอมของผู้ป่วยต้องทำเป็น
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หนังสือ และผู้ป่วยลงลายมือชื่อไว้ด้วยสำหรับวรรคสามบัญญัติไว้ชัดว่า ผู้ป่วยอายุต่ำกว่า 18 ปี
บริบูรณ์ หรือผู้ที่ขาดความสามารถในการตัดสินใจให้ความยินยอมรับการบำบัดรักษาบุคคลต่อไปนี้ 
คนใดคนหนึ่งแล้วแต่กรณี เป็นผู้ให้ความยินยอมแทน ซึ่งได้แก่ 

1. คู่สมรส 
2. บุพการี 
3. ผู้สืบสันดาน 
4. ผู้ปกครอง 
5. ผู้พิทักษ์ 
6. ผู้อนุบาล 
7. ผู้ที่ปกครองดูแลบุคคลนั้น วรรคสี่ บัญญัติให้คณะกรรมการเป็นผู้กำหนดแบบให้

ความยินยอมตามมาตรานี้ 
มาตรา 22 บุคคลที่มีความผิดปกติทางจิตในกรณีใดกรณีหนึ่งดังต่อไปนี้ เป็นบุคคลที่ต้อง

ได้รับการบำบัดรักษา 
1. มีภาวะอันตราย 
2. มีความจำเป็นต้องได้รับการบำบัดรักษา 
คำอธิบาย จากคำอธิบายที ่อยู่ในนิยามศัพท์ จะเห็นได้ว่า ภาวะอันตราย ได้แก่ ผู ้ที่

พยายามฆ่าตัวตาย ที่มีพฤติกรรมผิดปกติทางอารมณ์ความคิด หรือเป็นผลจากการเสพสารออกฤทธิ์
ต่อจิตและประสาท หรือผู้ที่มีพฤติกรรมคุกคามทำร้ายผู้อื่น หรือทำลายทรัพย์สินทั้งของคนอื่นหรือ
ตนเองโดยไม่ปรากฏมูลเหตุจูงใจ สำหรับกรณีมีความจำเป็นต้องได้รับการบำบัดรักษานั้น ก็ได้แก่ ผู้ที่
มีความผิดปกติทางจิตที่ไม่อาจปล่อยไว้โดยไม่ได้รับการรักษา เพราะจะทำให้โรคหรืออาการผิดปกติ
ทวีความรุนแรงขึ้น 

มาตรา 23 ผู้ใดพบบุคคลซึ่งมีพฤติการณ์อันน่าเชื่อว่าบุคคลนั้นมีลักษณะตามมาตรา 22 
ให้แจ้งต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ พนักงานฝ่ายปกครองหรือตำรวจโดยไม่ชักช้า 

คำอธิบาย มาตรานี้กำหนดหน้าที ่ให้ประชาชนทุกคนที่พบเห็นบุคคลซึ่งมีพฤติกรรม
ผิดปกติ ที่น่าเชื่อว่ามีลักษณะตามมาตรา 22 ต้องแจ้งต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ พนักงานฝ่ายปกครอง 
หรือตำรวโดยเร็ว แต่ไม่มีบทลงโทษกรณีที ่ไม่แจ้ง แต่ถ้าแจ้งโดยมีเจตนากลั่นแกล้งให้เกิดความ
เสียหายต่อผู้หนึ่งผู้ใดมีโทษตามมาตรา 51 (จำคุกไม่เกิน 1 ปี หรือปรับไม่เกินสองหมื่นบาท หรือทั้งจำ
ทั้งปรับ) 

มาตรา 24 เมื่อพนักงานเจ้าหน้าที่ พนักงานฝ่ายปกครอง หรือตำรวจได้รับแจ้งตาม
มาตรา 23 หรือพบบุคคลซึ่งมีพฤติการณ์อันน่าเชื่อว่าบุคคลนั้นมีลักษณะตามมาตรา 22 ให้ดำเนินการ
นำตัวบุคคลนั้นไปยังสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานบำบัดรักษาซึ่งอยู่ใกล้โดยไม่ชักช้า เพื่อรับการ
ตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการเบื้องต้น ทั้งนี้ โดยจะมีผู้รับดูแลบุคคล ดังกล่าวไปด้วยหรือไม่ก็ได้ 
การนำตัวบุคคลตามวรรคหนึ่งไปยังสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานบำบัดรักษาโดยการผูกมัดร่างกาย
บุคคลดังกล่าวจะกระทำไม่ได้ เว้นแต่เป็นความจำเป็นเพื่อป้องกันการเกิดอันตรายต่อบุคคลนั้นเอง 
บุคคลอื่นหรือทรัพย์สินของผู้อื่น 
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คำอธิบาย มาตรานี้กำหนดหน้าที่ของพนักงานเจ้าหน้าที่ พนักงานฝ่ายปกครอง หรือ
ตำรวจ ที่รับแจ้งตามมาตรา 23 และรวมถึงการที่พนักงานเจ้าหน้าที่ พนักงานฝ่ายปกครอง หรือ
ตำรวจ พบบุคคลที่น่าเชื่อว่ามีลักษณะตามมาตรา 22 ด้วยตนเอง ให้เร่งดำเนินการจัดการนำตัวผู้มี
ความผิดปกตินั้นส่งสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานบำบัดรักษาที่อยู่ใกล้ที่สุด เพื่อให้มีการตรวจ
วินิจฉัยและประเมินอาการเบื้องต้น รวมถึงการห้ามนำตัวบุคคลนั้นไปโดยวิธีผูกมัดร่างกาย เว้นแต่มี
ความจำเป็นเพื่อป้องกันอันตรายต่อบุคคลผู้นั้นหรือผู้อื่น หรือทรัพย์สินของผู้อื่น 
แหล่งประโยชน์ในชุมชน สำหรับผู้ป่วยจิตเภท 

ผู้ดูแลสามารถขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานต่าง ๆ ที่เป็นแหล่งประโยชน์ในชุมชน
สำหรับทั้งผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล ในช่วงเวลาฉุกเฉิน ณ สถานที่ให้บริการหรือการให้คำปรึกษาทาง
โทรศัพท์ (Hotline) หน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือ ได้แก่ 

1. โรงพยาบาลทั่วไป สถานบริการในระดับอำเภอที่รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลเพื่อการวินิจฉัยและมีบริการผู้ป่วยในจิตเวช หรือโรงพยาบาลจิตเวช กรณีผู้ป่วยอาการ
กำเริบรุนแรงหรือก้าวร้าวต้องรับไว้ในโรงพยาบาล 

2. สถานีตำรวจ เป็นที่ปรึกษาหรือช่วยเหลือในการส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาล กรณีผู้ป่วย
ก้าวร้าวหรืออาละวาดรุนแรง 

3. สำนักงานพัฒนาสังคมและสวัสดิการจังหวัด ทำหน้าที่จดทะเบียนคนพิการทางจิต 
4. ศูนย์พัฒนาฝีมือแรงงานจังหวัด เป็นสถานที่ฝึกอาชีพ สำหรับผู้ป่วยจิตเภท 
5. องค์กรเพื่อคนพิการทางจิต มีหน้าที่ให้การปรึกษาและช่วยเหลือคนพิการทางจิตและ

ครอบครัวให้สามารถดำเนินชีวิตอิสระในสังคม พิทักษ์สิทธิในด้านต่าง ๆ ของคนพิการทางจิต และ
ครอบครัว 
 
แหล่งประโยชน์ในพื้นที่ อำเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  
 
      ระดับ แหล่งประโยชน์ การติดต่อ หมายเหตุ 

ชุมชน 

พยาบาลหรือนักวิชาการท่ีรับผิดชอบงาน 0862054161  
องค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.)  06126177373  
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (สสอ.)  055 531 595  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 055 508 971  
ป้อมตำรวจ 093313042  
กำนัน/ ผู้ใหญ่บ้าน  หมู่ 3 : 0979303373 

หมู่ 6 : 0899576919 
หมู่ 9 : 0899614863 

 

อสม (ตามความรับผิดชอบ 
ครอบครัวในชุมชน) 
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      ระดับ แหล่งประโยชน์ การติดต่อ หมายเหตุ 

ระดับจังหวัด 
แผนกจิตเวชของโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้า
ตากสินมหาราช 

0623109311  

เหตุฉุกเฉิน 1669  
ระดับประเทศ สายด่วนสุขภาพจิต 1323  

 
แนวทางการดูแลและขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 

1. เมื่อผู้ดูแล สังเกตผู้ป่วยว่ามีความเสี่ยง/มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง/ฆ่าตัวตาย เช่น มี
อาวุธ มีพฤติกรรมก้าวร้าว ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ (เอะอะ อาละวาด ส่งเสียงดัง ประสาทหลอน 
หวาดระแวง ทำ ร้ายตนเอง/ผู้อื่น ทำลายทรัพย์สิน ฯลฯ) หาก มีสัญญาณเตือน1ข้อขึ้นไปหมายถึงมี
ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ให้อสม.ที่รับผิดชอบ แจ้งพยาบาลหรือนักวิชาการสาธารณสุข
ประจำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เพ่ือประเมินซํ้าและให้การดูแลรักษาต่อไป 

2. ถ้าผู้ป่วยมีอาการรุนแรง ผู้ดูแลไม่สามารถจัดการได้ ให้ประสานผู้ใหญ่บ้านและอสม. 
จากนั้น ผู้ใหญ่บ้านจะประสานตำรวจ ในพ้ืนที่ และประสานทีมกู้ชีพและรถกู้ภัยของ อบต.โป่งแดง 

3. ก่อนนำส่งโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ให้โทรศัพท์ ไปที่ศูนย์รับแจ้ง
เหตุเบอร์ 1669 เพื่อให้ แผนกฉุกเฉินและแผนกจิตเวช ได้เตรียมความพร้อมในการรับตัวผู้ป่วยเพ่ือ
เข้ารับการรักษา 

4. ถ้าหากผู้ป่วยมีอาการไม่รุนแรง ผู้ดูแลสามารถจัดการได้นำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลได้ ให้
พาผู้ป่วยมาที่แผนกจิตเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช วันอังคารและวันพุธ ในเวลา
ราชการ 
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ใบงานที่ 4 ส่งต่อฉับไว 
 
คำสั่ง ให้แบ่งสมาชิกเป็น 2 กลุ่มๆละ 5 คน แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับปัญหาที่พบจากการ

ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ทั้งด้านอารมณ์ พฤติกรรม การกินยา ที่ผู้ดูแลไม่สามารถแก้ไขได้ และ
แหล่งประโยชน์ที่ขอความช่วยเหลือ โดยวิธีใด และอย่างไร ให้สรุปลงในตาราง และส่งตัวแทน
นำเสนอ 

 
ปัญหาที่พบจากการดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภท 
แหล่งประโยชน์ที่ขอความ

ช่วยเหลือ 
วิธีการติดต่อ 
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ประวัติผู้วิจัย 
 

ชื่อ  นางอมรรัตน์ ไก่แก้ว 

วัน เดือน ปี เกิด 22 เมษายน 2526  

สถานที่เกิด  จังหวัดตาก 

ประวัติการศึกษา พยาบาลศาตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยนเรศร พ.ศ.2548  

สถานที่ท างาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองนกปีกกา ต าบลโป่งแดง 

อ าเภอเมืองตาก จังหวัดตาก  
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
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