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กิตติกรรมประกาศ 

 งานวิจัยนีไ้ด้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากงบประมาณเงินรายได้ (เงินอุดหนุนจากรัฐบาล) 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 มหาวิทยาลัยบูรพา ผา่นส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ เลขท่ี
สัญญา 076/2561 

งานวิจัยนีไ้ด้สร้างองค์ความรู้ใหม่เกี่ยวกับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ความพร้อมและ
ปัจจัยท านายความพร้อมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช และของเครือข่ายทีมสุขภาพเชิงรุก และทีมหุ้นส่วนชุมชน 
และความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของผู้ดูแล และเครือข่ายชุมชน ซึ่งจะเป็นข้อมูล
พื้นฐานเพื่อการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีชุมชนเป็นฐาน และงานวิจัยอีกต่อไป  

รายงานการวิจัยฉบับนี้ส าเร็จด้วยดีเนื่องจากได้รับความกรุณา และความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจาก 
รองศาสตราจารย์ ดร. รัชนี สรรเสริญ คณบดีส านักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง ที่
ได้ให้ค าปรึกษาและชว่ยแนะน าแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ อย่างดียิ่ง คณะผู้วิจัยจึงขอกราบขอบพระคุณไว้ 
ณ โอกาสนี้ 

ท้ายสุดขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้ความกรุณาตรวจสอบเครื่องมือ และขอขอบคุณ 
ตัวอย่างญาติผู้ดูแล เครือข่ายทีมสุขภาพเชิงรุก และหุ้นส่วนชุมชน ที่อ านวยความสะดวกและให้ความ
ร่วมมือในการให้ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ ในครั้งนี้ 
 

 
ผู้วิจัย 
2562 
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 
(Executive Summary) 

 
ข้าพเจา้ ผศ.ดร พิชามญชุ์ ปณุโณทก ได้รับทุนสนับสนุนโครงการวิจัยจากมหาวิทยาลัยบรูพา  

ประเภทงบประมาณเงินรายได้ (เงินอุดหนุนจากรัฐบาล)  มหาวิทยาลัยบูรพา 
โครงการวิจัยเรื่อง  
(ภาษาไทย) ความพร้อมและความต้องการส าหรับการดูแลผูป้่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย
ในชุมชนเขตจังหวัดชลบุรี  
(ภาษาอังกฤษ) The Readiness and Needs for Psychiatric Patient Care of Families Caregivers 
and Community Networkers in Chonburi Province 
 
รหัสโครงการ 3307/ สัญญาเลขที่076/2561  ได้รับงบประมาณรวมทั้งสิ้น 475,600บาท 
(สี่แสนเจ็ดหมื่นห้าพันหกร้อยบาทถ้วน) 
ระยะเวลาการด าเนินงาน 1 ปี 11 เดือน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560  ถึง  15 กันยายน 2562  
 
บทคัดย่อ 

โรคจิตเวชเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของประเทศไทย ญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนเป็น
ทรัพยากรที่ส าคัญในระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน การวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวางนี้มีแบบ
แผนการวิจัยแบบผสมผสานคู่ขนานกัน เพื่อศึกษาความพรอ้มในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ปจัจัยที่เก่ียวข้อง
กับความพร้อม และความต้องการส าหรับการดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชนจังหวัดชลบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็น
ญาติผู้ดูแล จ านวน 310 คน และภาคีเครือข่ายชุมชน จ านวน 200 คน (ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก จ านวน 
103 คน และหุ้นส่วนชุมชน จ านวน 97 คน) ได้มาจากการสุ่มแบบแบ่งกลุ่มหลายขั้นตอน ซึ่งด าเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม 2560 ถึง เดือน มีนาคม พ.ศ. 2562 เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณกับญาติผู้ดูแลเป็นแบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐาน ความรุนแรงของ
โรค พลังสุขภาพจิต ทัศนคติ การรับรู้ภาระการดูแล มุมมองเชิงบวกจากการดูแล ความพร้อมในการดูแล 
และ ความต้องการส าหรับการดูแล ส่วนภาคีเครือข่ายชุมชน ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐาน ทัศนคติ 3ความ
พร้อมในการดูแล และความต้องการส าหรับการดูแล ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพใช้แนวค าถามการสนทนา
แบบปลายเปิดและแนวค าถามสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนาและ
สถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวเิคราะห์เชิงเนื้อหา และน าผลการวิจัยเชิง
คุณภาพและปริมาณมาสังเคราะห์และตีความร่วมกันในภาพรวม 

1.  ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการดแูลในชุมชนมีอายุเฉลี่ย 45.96 ปี เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
ประมาณครึ่งหนึ่งมีสถานภาพโสดและจบการศึกษาระดับประถมศึกษา ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ซึ่ง 
2 ใน 3 ของผู้ป่วยจิตเวชมีระยะเวลาการป่วยทางจิตเวชอยูใ่นช่วง 10 ปี มากกว่า 1 ใน 3 มีโรคร่วมกับ
การป่วยทางจิตเวช ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับการจัดการอย่างต่อเนื่องและสามารถควบคุมโรคร่วมได้ ญาติผู้ดูแล
รับรู้ถึงความรุนแรงของโรคภาพรวมอยู่ในระดับต่ า 
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 2.  ผู้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนมี 2 ส่วนส าคัญ ประกอบด้วย  
1) ญาติผู้ดูแลผู้ปว่ยจิตเวชมีอายุเฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยจิตเวช สว่นมากเป็นเพศหญิง มีสถานภาพคู่ 

จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และประกอบอาชีพ ซึ่งบางส่วนระบุวา่การดูแลผู้ปว่ยจิตเวชส่งผลต่อการ
ประกอบอาชีพและสถานะทางการเงิน ญาติผู้ดูแลเกือบครึ่งมีโรคประจ าตัว ซึ่งสว่นใหญ่ได้รับการจัดการ
อย่างต่อเนื่อง สามารถควบคุมโรคร่วมได้ และมีการรับรู้ภาวะสุขภาพภาพรวมในระดับปานกลาง ญาติ
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุราและไม่สูบบุหรี่ แต่ขาดการออกกก าลังกาย ไม่ได้ตรวจสุขภาพ และมีปัญหาเรื่อง
การนอนหลับ ทั้งนี้ญาติผู้ดูแลมากกว่าครึ่งมีพลังสุขภาพจิตภาพรวมอยู่ในระดับต่ าเกณฑ์ปกติ ญาติผู้ดูแลมี
ความสัมพันธ์เป็นบิดา/มารดาที่ท าหน้าที่ดูแลบุตร และพี่/น้องมากท่ีสุด ส่วนใหญ่มีเหตุผลของการเป็น
ผู้ดูแลคือ เป็นหน้าที่ และรู้สึกยอมรับกับบทบาทผู้ดูแลภาพรวมในระดับปานกลาง ส่วนใหญ่ไม่เคยมี
ประสบการณ์ในการท าหน้าทีผู่้ดูแลผู้ป่วย และยังไม่ได้รับการเตรียมก่อนการดูแลจากโรงพยาบาล 
ส่วนมากมีจ านวนชั่วโมงในการดูแลเฉลี่ย 1-6 ชั่วโมง ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อยกว่า 10 ปี 
นอกจากนี้ บางส่วนยังต้องดูแลบุคคลในครอบครัวนอกเหนือจากผู้ป่วยจิตเวช และมากกว่าครึ่งไม่มีผู้ช่วย
เหลือในการดูแล 

2) ภาคีเครือข่ายการดูแลในชุมชน ที่ท าหน้าดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชของญาติผู้ดูแลในชุมชน ได้แก่ ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกซึ่งเป็นพยาบาลมากท่ีสุด อายุเฉลี่ย 38.69 ปี ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง จบการศึกษาระดับปริญญาตรี และเป็นข้าราชการ/พนักงานของรัฐ ในขณะที่ทีม
หุ้นส่วนชุมชน ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) มากท่ีสุด มีอายุเฉลี่ยมากกวา่ทีมดูแลสุขภาพ
เชิงรุก ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง โดยจบการศึกษาระดับประถมศึกษาและประกอบอาชีพเปน็รับจ้างมากท่ีสุด 
ส่วนมากของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกและหุ้นส่วนชุมชนไม่เคยมีประสบการณ์ในการท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย 
และไม่เคยได้รับการอบรมเพื่อการดูแล 
 3. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอย่างต่อเนื่องในชุมชน 

1)  ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลพบวา่  ญาติผู้ดูแลมีการรับรู้ความ
พร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมและรายดา้นอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการ
ตอบสนองความต้องการของตนเองมากท่ีสุด รองลงมาคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิต
เวช และดา้นข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และเครือข่าย ซึ่งตัวแปรทัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยและการดูแล 
ปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล อายุของผู้ดูแล มุมมองเชิงบวกเกี่ยวกับการดูแล และการได้รับการเตรียมก่อน
ดูแล สามารถอธิบายความพรอ้มในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 40.2  

2)  ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกพบว่า  ทีมดูแลสุขภาพเชิง
รุกมีการรับรู้ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางและรายดา้นอยู่ในระดับ
ปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลมากท่ีสุด รองลงมาคือ ด้าน
การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวชใกล้เคียงกับด้านข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และ
เครือข่ายซึ่งตัวแปรทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล และการยอมรับบทบาท สามารถอธิบายความ
พร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกภาพรวมได้ร้อยละ 21.4  

3) ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนพบวา่ ทีมหุ้นส่วนชุมชนมีการรับรู้
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางและรายด้านอยู่ในระดบัปานกลาง โดย
มีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลมากท่ีสุดใกล้เคียงกับด้านข้อมูลข่าวสาร 
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แหล่งสนับสนุน และเครือข่าย ส่วนด้านสุดท้ายคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช ซึ่ง
ตัวแปรทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล และการยอมรับบทบาท สามารถอธิบายความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนภาพรวมได้ร้อยละ 36.1  
 4. ความต้องการส าหรับการดแูลผู้ป่วยจิตเวชอย่างต่อเนื่องในชุมชน 

4.1 ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลพบว่า ญาติผู้ดูแลมีความ
ต้องการภาพรวมและรายดา้นอยู่ในระดับปานกลาง โดยในด้านการสรา้งแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล ผู้ดูแล
ต้องการการเตรียมความพร้อมด้านจิตใจของผู้ดูแลและครอบครัวให้พร้อมเผชิญกับอาการทางจิตของ
ผู้ป่วย ครอบครัวเข้าใจและยอมรับผู้ป่วย และต้องการก าลังใจจากคนในครอบครัว ด้านการได้รับข้อมูล
ข่าวสารและการสนับสนุน ผู้ดูแลต้องการกการเตรียมด้านความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช ทักษะการดูแล
ผู้ป่วย และทักษะในการจัดการความเครียดของตนเอง  

4.2  ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเครือข่ายชุมชน พบวา่  ทีมดูแลสุขภาพ
เชิงรุกมี มีความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในภาพรวมอยู่ในระดับสูง และรายดา้นที่มีระดับสูง
คือด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน ส่วนดา้นการสรา้งแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล และด้าน
การเตรียมศักยภาพในการเปน็ผู้ดูแล มีความต้องการระดับปานกลาง ส่วนทีมหุ้นส่วนชุมชน มีความ
ต้องการภาพรวม และรายด้านทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง โดยความต้องการด้านสร้างแรงจูงใจใน
การเป็นผู้ดูแลนั้น เครือข่ายชุมชนต้องการเข้าใจในขอบเขตบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ชัดเจน การ
ลดช่องว่างระหว่างครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชกับชุมชน ดา้นการเตรียมศักยภาพในการเป็นผูดู้แล เครือข่าย
ต้องกรด้านความรู้ และทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และการรู้จักครอบครัวของผู้ป่วย ส่วนด้านการได้รับ
ข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน เครือข่ายต้องการให้มีการพัฒนาระบบการท างานของภาคีเครือข่าย
ชุมชน โดยให้มีศูนย์เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน มศีูนย์ส่งต่อท่ีรวดเร็วและมีระบบรองรับผู้ป่วยที่
ไม่มีญาติ 
 ผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะว่า พยาบาลเวชปฏิบัติ บุคลากรด้านสุขภาพ และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องควร
พัฒนาโปรแกรมพัฒนาความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยในญาติผู้ดูแล ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก และทีมหุ้นส่วน
ชุมชน โดยกลวิธีส าคัญในการพัฒนากลุ่มญาติผู้ดูแล ได้แก่ การส่งเสริมทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล 
ดูแลสุขภาพญาติผู้ดูแล เพิ่มมุมมองเชิงบวกเก่ียวกับการดูแล และเตรียมก่อนการดูแล กลวิธีส าคัญในการ
พัฒนาภาคีเครือข่ายในชุมชนทั้งทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกและทีมหุ้นส่วนชุมชน ได้แก่ การเพิ่มทัศนคติ
เกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล และส่งเสริมแรงจูงใจการยอมรับบทบาทการดูแล ตลอดจนพิจารณากลวิธีให้
ตอบสนองต่อความต้องการ เพื่อให้ภาคีการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนมีความพร้อมในการดูแล น าไปสู่
ประสิทธิภาพการดูแล และผลลัพธ์ที่ดีทั้งต่อตัวผู้ป่วยจิตเวช และภาคีการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
 
Output / Outcome 
 1. ได้ข้อมูลคุณภาพเกี่ยวกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจติเวชของครอบครัว และภาคีเครือข่าย
ในชุมชน และได้ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 
และความต้องการเพื่อการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช และของภาคีเครือข่ายชุมชน 

2. เตรียมน าผลงานวิจัยที่ไดไ้ปเป็นข้อมูลในการพัฒนารูปแบบ ระบบ และกลไกการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชโดยมีชุมชนเป็นฐานในระยะยาว และท าการวิจัยต่อไป  
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3. เตรียมเสนอผลการวิจัยไปเผยแพร่ โดยการลงตพีิมพ์ในวารสารวชิาการระดับชาต ินานาชาติ 
และที่ประชุมวิชาการระดับชาติและนานาชาติ ซึ่งตอบสนองยุทธศาสตร์ของในมหาวิทยาลัยบูรพาและ
คณะพยาบาลศาสตร ์ในมหาวิทยาลัยบูรพา 

 
ข้อเสนอแนะ 

ควรท าการวิจัยพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน และติดตามผล
การด าเนินงาน ดังนี้ 

1. เตรียมความพร้อมส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชทั้งในระดับครอบครัว และชุมชน ผ่านการ
อบรมให้ความรู้แก่ทั้งผู้ดูแล และเครือข่ายชุมชนเกี่ยวโรคทางจิตเวช แนวทางการดูแลและจัดการอาการ
ทางจิต ทั้งนี้มีระดับความแตกต่างตามกลุ่มผู้รับการอบรม การเสริมสรา้งทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเวช 
มุมมองเชิงบวกต่อบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และพลังสขุภาพจิตของผู้ดูแล 

2. เตรียมความพร้อมของชุมชน เสริมสร้างความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยผ่านการปรับเปลี่ยนทัศ
คติต่อผู้ป่วยจิตเวช ด้วยการให้ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคทางจิตเวช การอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเวช  

3. พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่อง โดยความร่วมมือของสหวิชาชีพ และหุ้นส่วนชุมชน โดยพฒันา
ให้มีระบบการส่งต่อ และระบบการเยี่ยมบ้านชัดเจนเป็นรูปธรรม และระบบการดูแลผู้ปว่ยจิตเวชไร้บา้น 
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บทคัดย่อ 

 โรคจิตเวชเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของประเทศไทย ญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนเป็น
ทรัพยากรที่ส าคัญในระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน การวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวางนี้มีแบบ
แผนการวิจัยแบบผสมผสานคู่ขนานกัน เพื่อศึกษาความพรอ้มในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ปจัจัยที่เก่ียวข้อง
กับความพร้อม และความต้องการส าหรับการดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชนจังหวัดชลบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็น
ญาติผู้ดูแล จ านวน 310 คน และภาคีเครือข่ายชุมชน จ านวน 200 คน (ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก จ านวน 
103 คน และหุ้นส่วนชุมชน จ านวน 97 คน) ได้มาจากการสุ่มแบบแบ่งกลุ่มหลายขั้นตอน ซ่ึงด าเนินการ
เกบ็รวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม 2560 ถึง เดือน มีนาคม พ.ศ. 2562 เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณกับญาติผู้ดูแลเป็นแบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐาน ความรุนแรงของ
โรค พลังสุขภาพจิต ทัศนคติ การรับรู้ภาระการดูแล มุมมองเชิงบวกจากการดูแล ความพร้อมในการดูแล 
และ ความต้องการส าหรับการดูแล ส่วนภาคีเครือข่ายชุมชน ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐาน ทัศนคติ 3ความ
พร้อมในการดูแล และความต้องการส าหรับการดูแล ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพใช้แนวค าถามการสนทนา
แบบปลายเปิดและแนวค าถามสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนาและ
สถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวเิคราะห์เชิงเนื้อหา และน าผลการวิจัยเชิง
คุณภาพและปริมาณมาสังเคราะห์และตีความร่วมกันในภาพรวม 

1.  ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการดแูลในชุมชนมีอายุเฉลี่ย 45.96 ปี เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
ประมาณครึ่งหนึ่งมีสถานภาพโสดและจบการศึกษาระดับประถมศึกษา ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ซ่ึง 
2 ใน 3 ของผู้ป่วยจิตเวชมีระยะเวลาการป่วยทางจิตเวชอยูใ่นช่วง 10 ปี มากกว่า 1 ใน 3 มีโรคร่วมกับ
การป่วยทางจิตเวช ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับการจัดการอย่างต่อเนื่องและสามารถควบคุมโรคร่วมได้ ญาติผู้ดูแล
รับรู้ถึงความรุนแรงของโรคภาพรวมอยู่ในระดับต่ า 
 2.  ผู้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนมี 2 ส่วนส าคัญ ประกอบด้วย  

1) ญาติผู้ดูแลผู้ปว่ยจิตเวชมีอายุเฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยจิตเวช สว่นมากเป็นเพศหญิง มีสถานภาพคู่ 
จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และประกอบอาชีพ ซึ่งบางส่วนระบุวา่การดูแลผู้ปว่ยจิตเวชส่งผลต่อการ
ประกอบอาชีพและสถานะทางการเงิน ญาติผู้ดูแลเกือบครึ่งมีโรคประจ าตัว ซ่ึงสว่นใหญ่ได้รับการจัดการ
อย่างต่อเนื่อง สามารถควบคุมโรคร่วมได้ และมีการรับรู้ภาวะสุขภาพภาพรวมในระดับปานกลาง ญาติ
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุราและไม่สูบบุหรี่ แต่ขาดการออกกก าลังกาย ไม่ได้ตรวจสุขภาพ และมีปัญหาเรื่อง
การนอนหลับ ทั้งนี้ญาติผู้ดูแลมากกว่าครึ่งมีพลังสุขภาพจิตภาพรวมอยู่ในระดับต่ าเกณฑ์ปกติ ญาติผู้ดูแลมี
ความสัมพันธ์เป็นบิดา/มารดาที่ท าหน้าที่ดูแลบุตร และพี่/น้องมากท่ีสุด ส่วนใหญ่มีเหตุผลของการเป็น
ผู้ดูแลคือ เป็นหน้าที่ และรู้สึกยอมรับกับบทบาทผู้ดูแลภาพรวมในระดับปานกลาง ส่วนใหญ่ไม่เคยมี
ประสบการณ์ในการท าหน้าทีผู่้ดูแลผู้ป่วย และยังไม่ได้รับการเตรียมก่อนการดูแลจากโรงพยาบาล 
ส่วนมากมีจ านวนชั่วโมงในการดูแลเฉลี่ย 1-6 ชั่วโมง ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อยกว่า 10 ปี 
นอกจากนี ้บางส่วนยังต้องดูแลบุคคลในครอบครัวนอกเหนือจากผู้ป่วยจิตเวช และมากกว่าครึ่งไมม่ีผู้ช่วย
เหลือในการดูแล 
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2) ภาคีเครือข่ายการดูแลในชุมชน ทีท่ าหน้าดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชของญาติผู้ดูแลในชุมชน ได้แก่ ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกซึ่งเป็นพยาบาลมากท่ีสุด อายุเฉลี่ย 38.69 ปี ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง จบการศึกษาระดับปริญญาตรี และเป็นข้าราชการ/พนักงานของรัฐ ในขณะที่ทีม
หุ้นส่วนชุมชน ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) มากท่ีสุด มีอายุเฉลี่ยมากกวา่ทีมดูแลสุขภาพ
เชิงรุก ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง โดยจบการศึกษาระดับประถมศึกษาและประกอบอาชีพเปน็รับจ้างมากท่ีสุด 
ส่วนมากของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกและหุ้นส่วนชุมชนไม่เคยมีประสบการณ์ในการท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย 
และไม่เคยได้รับการอบรมเพื่อการดูแล 
 3. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอย่างต่อเนื่องในชุมชน 

1)  ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลพบวา่  ญาติผู้ดูแลมีการรับรู้ความ
พร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมและรายดา้นอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการ
ตอบสนองความต้องการของตนเองมากท่ีสุด รองลงมาคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิต
เวช และดา้นข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และเครือข่าย ซ่ึงตัวแปรทัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยและการดูแล 
(B = .407, p < .001) ปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล (B = -.237, p < .001) อายุของผู้ดูแล (B = -.206, p 
< .001) มุมมองเชิงบวกเกี่ยวกับการดูแล (B = .153, p < .01) และการได้รับการเตรียมก่อนดูแล (B 
= .126, p < .01) สามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 
40.2 (R2 = .402, F = 40.861, p < .001) 

2)  ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกพบว่า  ทีมดูแลสุขภาพเชิง
รุกมีการรับรู้ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางและรายดา้นอยู่ในระดับ
ปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลมากท่ีสุด รองลงมาคือ ด้าน
การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวชใกล้เคียงกับด้านข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และ
เครือข่ายซ่ึงตัวแปรทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .324, p < .01) และการยอมรับบทบาท (B 
= .217, p < .05) สามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกภาพรวม
ได้ร้อยละ 21.4 (R2 = .214, F = 13.622,  p < .001)  

3) ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนพบวา่ ทีมหุ้นส่วนชุมชนมีการรับรู้
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางและรายด้านอยู่ในระดบัปานกลาง โดย
มีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลมากท่ีสุดใกล้เคียงกับด้านข้อมูลข่าวสาร 
แหล่งสนับสนุน และเครือข่าย ส่วนด้านสุดท้ายคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช ซ่ึง
ตัวแปรทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .422, p < .001) และการยอมรับบทบาท (B = .272, p 
< .01) สามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนภาพรวมได้ร้อยละ 36.1 
(R2 =.361, F = 26.508,  p < .001) 
 4. ความต้องการส าหรับการดแูลผู้ป่วยจิตเวชอย่างต่อเนื่องในชุมชน 

4.1  ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลพบว่า  ญาติผู้ดูแลมีความต้องการ
ภาพรวมและรายดา้นอยู่ในระดับปานกลาง โดยในด้านการสร้างแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล ผู้ดูแลต้องการ
การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจของผู้ดูแลและครอบครัวให้พร้อมเผชิญกับอาการทางจิตของผู้ป่วย 
ครอบครัวเข้าใจและยอมรับผู้ป่วย และต้องการก าลังใจจากคนในครอบครัว ด้านการได้รบัข้อมูลข่าวสาร
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และการสนับสนุน ผู้ดูแลต้องการกการเตรียมด้านความรู้เกีย่วกับโรคทางจิตเวช ทักษะการดูแลผู้ป่วย และ
ทักษะในการจัดการความเครียดของตนเอง  

4.2  ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเครือข่ายชุมชน พบวา่  ทีมดูแลสุขภาพ
เชิงรุกมี มีความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในภาพรวมอยู่ในระดับสูง และรายดา้นที่มีระดับสูง
คือด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน ส่วนดา้นการสรา้งแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล และด้าน
การเตรียมศักยภาพในการเปน็ผู้ดูแล มีความต้องการระดับปานกลาง ส่วนทีมหุ้นส่วนชุมชน มีความ
ต้องการภาพรวม และรายด้านทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง โดยความต้องการด้านสร้างแรงจูงใจใน
การเป็นผู้ดูแลนั้น เครือข่ายชุมชนต้องการเข้าใจในขอบเขตบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ชัดเจน การ
ลดช่องว่างระหว่างครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชกับชุมชน ดา้นการเตรียมศักยภาพในการเป็นผูดู้แล เครือข่าย
ต้องกรด้านความรู้ และทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และการรู้จักครอบครัวของผู้ป่วย ส่วนด้านการได้รับ
ข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน เครือข่ายต้องการให้มีการพัฒนาระบบการท างานของภาคีเครือข่าย
ชุมชน โดยให้มศีูนย์เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน มศีูนย์ส่งต่อท่ีรวดเร็วและมรีะบบรองรับผู้ป่วยที่
ไม่มีญาติ 
 ผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะว่า พยาบาลเวชปฏิบัติ บุคลากรด้านสุขภาพ และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องควร
พัฒนาโปรแกรมพัฒนาความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยในญาติผู้ดูแล ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก และทีมหุ้นส่วน
ชุมชน โดยกลวิธีส าคัญในการพัฒนากลุ่มญาติผู้ดูแล ได้แก่ การส่งเสริมทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล 
ดูแลสุขภาพญาติผู้ดูแล เพิ่มมมุมองเชิงบวกเก่ียวกับการดูแล และเตรียมก่อนการดูแล กลวิธีส าคัญในการ
พัฒนาภาคีเครือข่ายในชุมชนทั้งทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกและทีมหุ้นส่วนชุมชน ได้แก่ การเพิ่มทัศนคติ
เกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล และส่งเสริมแรงจูงใจการยอมรับบทบาทการดูแล ตลอดจนพิจารณากลวิธีให้
ตอบสนองต่อความต้องการ เพื่อให้ภาคีการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนมีความพร้อมในการดูแล น าไปสู่
ประสิทธิภาพการดูแล และผลลัพธ์ที่ดีทั้งต่อตัวผู้ป่วยจิตเวช และภาคีการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
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Abstract 

 Psychiatric illness is a significant health problem in Thailand. Families caregivers 
and community networkers are essential resources in the long-term care system for 
psychiatric patients. This Cross-sectional describe research and concurrent mixed-
methods research aimed to describe readiness of caregiving and determine factors 
influencing the readiness of caregiving for psychiatric patients among families caregivers 
and community networkers, and also study  needs for long term psychiatric patient care 
in community in Chonburi Province. A multi-stage cluster random sampling was used to 
recruit 310 participants of family caregivers of psychitric patients and 200 community 
networkers (103 health care team and 97 community partners) in Chonburi province. 
Data were carried out from October 2018 to March 2019. Research instrument were used 
to collect quantitative data with family caregivers were interviews including basic 
information, patient’ severity of disease, caregiver’ resilience quotient, attitude, 
perception of care burden, positive caregiving aspects, care readiness, and needs for care 
to psychiatric patient care. Community network were cooleced using self-report 
questionnaires, consisting of basic information, attitudes, care readiness, and needs for 
care to psychiatric patient care. Qualitative data used open-ended dialogue questions 
and semi-structured interview questions. Descriptive statistics and stepwise multiple 
regression statistics were used to analyze the quantitative data. Content analysis were 
used to analyze the qualitative data. Qualitative and quantitative research results are 
synthesized and interpreted together as a whole. 

1. Psychiatric patients in community have a mean of 45.96. Most of them were 
male. Half of them were single and had primary school education. The majority of them 
were unemployees. The duration of illness of two thirds of them were 10 years. One 
third of them had comorbidity with psychiatric illness which could be controlled. The 
caregivers perceived severity of the care recipients’ illness at low level. 

2. The community networks composd of 2 significant parts: 
 2.1 The family caregivers who care for psychiatric patients had more mean 
age than the patients. Most of them were female, were married, had primary school 
education, and were employees. Some of them reported that their caregiver role 
impacted on their carrier and financial. Half of them had physical illness which could be 
controlled. They perceived their overall health at moderate level. The majority of them 
did not use substance abused: alchohol and tobacco, but lack of having exercise, check-
up and had sleep problem. More than a half of them had low level of resilience. The 
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majority of them were parents and sibling which considered caregiver role as their duty 
andaccept their caregiver roles at a moderate level. Most of them had no past 
experience for being caregiver for paychatric patients and had not been prepared from 
hospital. Most of them had a mean of caregiving hour at 1-6 hours. The duration of their 
caregiving role less than 10 years. Additionally, some of them were caregivers for other 
family members with lacking other assistances.  
 2.2 The community network who care for psychiatric patients and their 
caregivers in community composed of helath care team which nurses were the majority 
with the mean age of 38.69. Most of them were female, had primary school education, 
and were government officers while the community partners were village health 
volunteers as the majority group. The age of them were more than those of helath care 
teams. Most of them were female, had primary school education, and were the workers. 
Both helath care team and community partners had no past experience for being 
caregiver for paychatric patients and had not been prepared from hospital.  

3. The readiness of long term caregiving for psychiatric patients in community. 
 3.1 The readiness in caregiving for psychiatric patients among the caregivers. 
The overall and all of each dimension of readiness in caregiving for psychiatric patients 
among the caregivers were moderate level. The highest dimension of  readiness were 
the readiness for self care need and for caring the patient’s need, and for support 
information help resources and network,  repeatedly. The predictor model with attitude 
on the patient and cargiving (B = .407, p < .001) caregiver’s health problem (B = -.237, p 
< .001) age of caregivers(B = -.206, p < .001) positive caregiving aspects (B = .153, p < .01) 
and preparedness for caregiving (B = .126, p < .01) was able to cout for 40.2 percent of 
variance (R2 = .402, F = 40.861, p < .001) of the overall care readiness.  
 3.2 The readiness in caregiving for psychiatric patients among the health 
care team. The overall and all of each dimension of readiness in caregiving for 
psychiatric patients among the health care team were moderate level. The highest 
dimension of  readiness were the readiness for caring caregiver’s needs, for caring the 
patient’s needs, and for support information help resources and network,  repeatedly. 
The predictor model with attitude on the patient and cargiving (B = .324, p < .01) role 
acceptance (B = .217, p < .05) was able to cout for 21.4 percent of variance (R2 = .214, F 
= 13.622,  p < .001) of the overall care readiness.  
 3.3 The readiness in caregiving for psychiatric patients among the 
community partners. The overall and all of each dimension of readiness in caregiving for 
psychiatric patients among the community partners were moderate level. The highest 
dimension of  readiness were the readiness for caring caregiver’s needs, for support 
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information help,  resources and network, and for caring the patient’s needs repeatedly. 
The predictor model with attitude on the patient and cargiving (B = .422, p < .001) and 
role acceptance (B = .272, p < .01) was able to cout for 36.1 percent of variance (R2 
=.361, F = 26.508,  p < .001) of the overall care readiness.   

4. The needs for long term psychiatric patient care in community.  
 4.1 The needs for long term psychiatric patient care in community among 
caregiver. The overall and all of each dimension of caregiver’s  needs were moderate 
level. In the dimension of motiovation in caregiving role, the caregiver needed mental 
preparing for both of them and their famlilies to face with psychotic symptoms. The 
needed their families to accept the patients and provided psychological support to them. 
They also needed information supports regarding the pschistric illness caregiving skills 
and stress management skills for themselves.  
 4.2 The needs for long term psychiatric patient care in community among 
community network. The overall of health care team’s need were high level. The 
highest dimension were the need of support information,  help resources, and network. 
The need of motiovation in caregiving role and preparing competency of caregiver were 
moderate level. The overall and all of each dimension of community partners’  needs 
were moderate level. In the dimension of motiovation in caregiving role, the community 
partners needed to understand more cleary about their role in caring for psychiatric 
patients in community. In addition, community partners needed information about 
psychiatric illness, caregiving skills, and understanding the families they cared to enhance 
their caregiving competency. Moreover, they needed  the network system in caring foor 
paychiatric patients and families, including caregivers network center, refering system, 
and  system for support homeless patients. 

A major contribution of this study is that it offers nurse practitioners, health care 
proverders, and stakeholders a new understanding about the caregiving context for 
psychiatric patiens in community, caregivers and community network’s care readiness, 
factors influencing their readiness, and needs for caring to psychiatric patients and their 
caregivers in community.  The findings can be used as basis information for developing a 
program to enhance the readiness among caregivers through promoting their attitude to 
psychiatric patients and caregiving, and positive aspects of caregiving. The findings also 
quide the strategies to develop the readiness among the health care team and 
community partners via enhancing their attitude to psychiatric patients and caregiving  
and promoting  their motivation to care and accept their caregiving role, as well as the 
strategies to help the community network team to met their caregiving needs. The 
readiness of caregivers, health care team, and community partners is an essential for 
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caregiving efficiency and caregiving outcomes of the psychiatric patients and caregiving 
network teams.  
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บทที่ 1: 
บทน า 

ความส าคัญและทีม่าของปัญหา 
โรคจิตเวชเป็นโรคที่มีความรุนแรงและเรื้อรังมากที่สุด ส าหรับประเทศไทย จากรายงานกรม

สุขภาพจิตพบว่าผู้ป่วยจิตเวชที่รับเข้ารักษาในโรงพยาบาลมีจ านวนระหว่างปีงบประมาณ 2556-2558 จาก 
42,733 ในปี 2556 เป็น 44,556 และ 46,837 ในปี 2557 และ 2558 ตามล าดับ และจ านวนผู้ป่วยที่ถูก
จ าหน่าย ก็มีจ านวนเพิ่มขึ้น จาก 42,861 ในปี 2556 เป็น 42,895 และ 46,799  ในปี 2557 และ 2558 
ตามล าดับ (Department of Mental Health, 2558) ซึ่งอาจเป็นตัวเลขที่สะท้อนการกลับมาเป็นซ้ าที่เพิ่ม
จ านวนขึ้น  เนื่องจากโรงพยาบาลจิตเวชมีนโยบายลดจ านวนผู้ป่วยและจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล เพื่อ
ผลักดันให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตในสังคมจริงได้ จากรายงานวิจัย พบว่าผู้ป่วยจิตเวชส่วนใหญ่ (98%) ต้อง
กลับไปอยู่กับครอบครัวในขณะที่ยังมีอาการทางจิตเวชเหลืออยู่ (Phanthunane, Whiteford, Bertram, & 
Udomratn, 2010; Thongkhamrod, 2006) 
 ผู้ป่วยส่วนมากจะมีอาการของโรคกลับเป็นซ้ าสลับกับช่วงที่หายหรือทุเลา (Pearson, 2006) โดย
อัตราการกลับเป็นซ้ าในปีที่  5 สูงถึง 70-82% (Lieberman, 1999; Linszen, de Hann, Dingemans, & 
Wouters, 2006; Pearson, 2006) สาเหตุส าคัญของการกลับเป็นซ้ าคือการไม่รับประทานยารักษาอาการทาง
จิตเวชอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ  (ณัฐติกา ชูรัตน์ , 2559) เนื่องจากผู้ป่วยไม่ยอมรับว่าตนเองเจ็บป่วย คิดว่า
ตนเองหายแล้วไม่จ าเป็นต้องรับการรักษา รักษาแล้วอาการทางจิตไม่ดีขึ้น (Schultz, North, & Shields, 
2007; ณัฐติกา ชูรัตน์ , 2559) หรือมีความทุกข์ทรมานจากอาการข้างเคียงของยา (Lambert, Conus, 
Lambert, & McGorry, 2003)  จากรายงานการวิจัยพบว่า หลังจากการกลับเป็นซ้ า ผู้ป่วยจะมีการ
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาไม่ดี ต้องใช้เวลาในการรักษานานขึ้น และการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจะ
บกพร่องอย่างมาก น าไปสู่การด าเนินโรคที่เรื้อรัง (Lieberman, 1999; ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559) ดังนั้นความ
พร้อมในการดูแล และประสิทธิภาพของการดูแลอย่างต่อเนื่องจึงเป็นสิ่งส าคัญมาก ในการป้องกันการกลับเป็น
ซ้ าของอาการทางจิตเวช และป้องกันภาวะเรื้อรังของโรค 
 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านมีความยุ่งยากและซับซ้อน ต้องการทักษะเฉพาะในการดูแล ผู้ดูแลและ
ครอบครัว ต้องมีความพร้อมในการดูแล ทั้งนี้ด้วยผู้ป่วยจะมีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ พฤติกรรม
และอารมณ์ และมีการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง ในระยะเฉียบพลันของโรค ผู้ป่วยมักมีพฤติกรรมที่เป็นอันตราย
ต่อทั้ งตนเอง ผู้ อ่ืนและทรัพย์สิน จากการที่มีอาการหูแว่วและ/หรือประสาทหลอน ( Poonnotok, 
Thampanichawat,  Patoomwan, & Sangon, 2016) นอกจากนั้น ผู้ป่วยยังมีพฤติกรรมที่เป็นปัญหาอ่ืนๆ 
ได้แก่ การนอนกลางวันและตื่นกลางคืน การพูดจาก้าวร้าวและมีการกระท าที่รุนแรง (Ferriter & Huband, 
2003; Poonnotok, Pratoomsri, Kaewmart,  Asarath, 2019) ความรู้ที่ได้จากงานวิจัยที่ผ่านมาสะท้อนว่า 
ผู้ดูแลต้องดิ้นรนต่อสู้เพื่อน าความปกติกลับคืนมาตลอดเวลา โดยในระยะก่อนรับการวินิจฉัยโรค ต้องพยายาม
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อย่างยิ่งที่จะท าความเข้าใจในความผิดปกติของบุตรที่เริ่มสังเกตเห็น จนแน่ใจว่าไม่ปกติจึงพาไปพบแพทย์ 
หลังจากรับการวินิจฉัยแล้ว ต้องเผชิญความยุ่งยากในการดิ้นรนจัดการกับอาการทางจิตที่ไม่คงที่ เช่นการให้
ได้รับยาอย่างต่อเนื่อง การเฝ้าติดตามและจัดการกับอาการทางจิตต่างๆ รวมถึงการป้องกันอาการก าเริบซ้ า 
นอกจากนั้นยังต้องจัดการกับผลกระทบจากโรค ได้แก่ การตัดสินใจที่ไม่ดีของผู้ป่วย ตราบาป การความรู้สึก
สูญ เสียของตนเอง (Poonnotok, Thampanichawat, Patoomwan, & Sangon, 2016; Poonnotok, 
Pratoomsri, Kaewmart,  Asarath, 2019; Tungpunkom , Napa, Srikhachin, & Chaniang, 2013) 
ดังนั้นความพร้อมในการดูแลซึ่งประกอบด้วยความรู้ความเข้าใจ ทักษะในการจัดการกับอาการทางจิต และ
การได้รับการสนับสนุนจากทุกภาคส่วนจึงมีความส าคัญยิ่ง หากผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือที่ไม่เพียงพอในการ
เผชิญกับความยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วยดังที่กล่าวมา จะส่งผลต่อผู้ดูแลในทุกมิติ ทั้งสุขภาพกาย เศรษฐกิจ 
สังคม รวมถึงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย (Chaffey & Fossey, 2004; Seloilwe, 2006) 
 การดูแลผู้ป่วยจิตเวช มีความจ าเป็นที่ต้องอาศัยความร่วมมือของทุกภาคส่วนตั้งแต่ระดับนโยบาย
จนถึงการปฏิบัติ โดยภาคีเครือข่ายที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ทีมสุขภาพ ผู้น าท้องถิ่น 
ชุมชน ครอบครัวและญาติผู้ดูแล ที่จะร่วมมือกัน ชุมชนหรือภาคีเครือข่ายต้องพร้อมให้การสนับสนุนครอบครัว 
ร่วมหาแนวทางแก้ไขปัญหาอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ าและลดปัญหาของ
ผู้ป่วยในภาวะวิกฤติช่วงอาการก าเริบรุนแรง (ณัฐติกา ชูรัตน์ , 2559) สนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่
ต่อเนื่อง ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพให้สามารถด าเนินชีวิตในสังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
และมีศักดิ์ศรีที่ เท่าเทียมในสังคม แต่การศึกษาเกี่ยวกับความพร้อม และความต้องการในการดูแลของ
ครอบครัว และภาคีเครือข่ายในชุมชน ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยังได้รับความสนใจน้อย  
 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 ในยุทธศาสตร์ที่ 3 ที่มุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพ
ของคน และหนึ่งในนโยบายของรัฐคือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนตั้งแต่ในช่วงตั้งครรภ์ วัยเด็ก วัยเจริญ
พันธ์ วัยบรรลุนิติภาวะ วัยชรา และผู้พิการ (Life-course Approach) ดังนั้นการสร้างรูปแบบบริการใหม่และ
สร้างความเข้มแข็งของบริการระดับปฐมภูมิที่มีพื้นที่เป็นฐานประชาชนเป็นศูนย์กลาง เชื่อมโยงผสมผสานทุก
ภาคีเครือข่ายจึงเป็นสิ่งที่จ าเป็น เพื่อสร้างโอกาสและความเท่าเทียมแก่กลุ่มผู้พิการด้านจิตใจและผู้ดูแล ให้
เข้าถึงบริการสุขภาพที่ต่อเนื่อง เพื่อเป้าหมายคุณภาพชีวิตดี จึงเป็นสิ่งที่ส าคัญเพื่อตอบสนองนโยบายประเทศ  
 คณะผู้วิจัยจึงจ าเป็นต้องท าการศึกษาครั้งนี้ เพื่อน าความรู้ดังกล่าวมาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนระยะยาว ซึ่งจะเป็นการช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช และ
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแล โดยเฉพาะพยาบาลจิตเวชในชุมชน อสม.ผู้น าชุมชน และพระสงฆ์ เพื่อให้มีความ
พร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนตามบทบาทของตนเองอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ป้องกัน
ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นกับทั้งญาติผู้ดูแล ครอบครัว และการด าเนินโรคของผู้ป่วย นอกจากนี้ ความรู้ดังกล่าว
ยังอาจใช้เป็นข้อมูลส าหรับนักวิจัย ในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในประเด็นอ่ืนหรือในการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนในจังหวัด

ชลบุร ี
2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย

ชุมชนในจังหวัดชลบุรี 
3. เพื่อศึกษาความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนเขต

จังหวัดชลบุรี 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดการดูแล (Caregiving) แนวคิดนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังขององค์การ

อนามัยโลก (WHO, 2002) ทฤษฎีการเปลี่ยนผ่านของเมลิส (Meleis, 2010) และผลการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องมาสังเคราะห์เป็นกรอบแนวคิดในการด าเนินการวจิัย ดังนี้ 

การดูแล  
การดูแล (caregiving) เป็นกระบวนการชว่ยเหลือบุคคลที่มีภาวะพร่องความสามารถทางร่างกาย 

และจิตใจตามความต้องการ โดยครอบคลุมทุกด้านไม่วา่ด้วยเหตุผลใดๆก็ตาม ซึ่งต้องมีกิจกรรมการดูแล 
(caregiving activities) กลวิธี และเทคนิคต่างๆ ตามลักษณะของงานดูแลที่แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับความ
ต้องการการดูแล (caregiving demands) ของผู้รับการดูแล (care recipient) กล่าวคือ กิจกรรมการดูแล
ขึ้นอยู่กับข้อจ ากัดหรือระดับความรุนแรงของโรคท่ีเกิดข้ึน (Gaugler, Kane, & Langlois, 2000, p. 321) การ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังต้องมีกระบวนทัศน์ที่ครอบคลุม ทั้งการดูแลแบบองค์รวม (holistic care) การดูแล
แบบต่อเนื่อง (continuing care) การดูแลแบบเบ็ดเสร็จ (comprehensive care) การดูแลแบบบูรณาการ 
(integrative care) ที่เป็นผลมาจากการประสานความร่วมมือของทุฝ่าย โดยไม่ค านึงถึงขอบเขตขององค์กร 
สถาบัน หรือเขตปกครอง แบบไร้รอยต่อจากมุมมองของผู้มีภาวะเรื้อรังและครอบครัว และที่ส าคัญต้องเป็น
การดูแลโดยใช้ครอบครัว และชุมชนเป็นฐาน (family and community based care) ที่สร้างความตระหนัก
และพัฒนาศักยภาพบุคคลให้สามารถอยู่ร่วมกับประชากรอ่ืนในสังคมได้ตามปกติ ภายใต้บริบทความร่วมมือ
และสนับสนุนจากบุคคลรอบตัว ทั้งสมาชิกในครอบครัว และชุมชน (วรรณรัตน์ ลาวัง, 2561) 

บุคคลผู้ท าหน้าที่ดูแลในบริบทการดูแลผู้มีภาวะเรื้อรังในชุมชนนั้นมีความส าคัญยิ่ง โดยมีผู้ดูแลทั้งที่ไม่
เป็นแบบทางการ (informal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล เช่น สมาชิก
ในครอบครัว ญาติ เพื่อน เป็นต้น โดยมุ่งเน้นเฉพาะการให้การดูแลโดยไม่รับคา่ตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือ
รางวัล (unpaid caregiver) และ ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (formal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ไม่มี
ความสัมพันธ์สว่นตัวกับผู้รับการดูแล เช่น ลูกจ้างดูแล พยาบาล ทีมสุขภาพ องค์กรต่างๆ โดยอาจจะไม่รับ 
หรือรับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัลก็ได้ ตามข้อตกลง (paid caregiver) (วรรณรตัน์ ลาวัง, 2561) 
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นอกจากนี้ผู้ดูแลยังสามารถเป็นได้ทั้งบุคคลเพียงคนเดียว (individual caregiver) หรือกลุ่มผู้ดูแล (group 
caregiver)  

นวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 

 นวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Innovative Care for Chronic Conditions: ICCC) ขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO, 2002) เป็นกรอบแนวคิดส าคัญที่ปรับระบบแนวคิดการ
ดูแลสุขภาพหรือการจัดการระบบการดูแลสุขภาพมีภาวะเรื้อรังภายใต้บริบทของชุมชน จึงได้อธิบายถึง การมี
ปฏิสัมพันธ์เชิงระบบในการดูแลผู้มีภาวะเรื้อรัง เน้นการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง ครอบครัว และเครือข่าย
ที่มีอยู่ในชุมชน โดยผลลัพธท์ี่คาดหวังคือคุณภาพของชีวิตของผู้มีภาวะเรื้อรังและครอบครัว  ซึ่งมีโครงสร้าง
ศูนย์กลางของการดูแลร่วมกัน (concentric structures) และมีระบบแวดล้อมการดูแลที่ส าคัญ 3 ระบบ 
ได้แก่ ระบบเล็ก (micro system) ระบบกลาง (meso system) และระบบใหญ่ (macro system) ของ
ระบบการดูแลสุขภาพ โดยมีรายละเอียดคือ 

1) ระบบเล็ก (micro system) เป็นระบบของการมีปฏิสัมพันธ์โดยตรงในระดับบุคคลและ/
หรือกลุ่มบุคคล เปรียบเสมือนแก่นแท้ของการดูแลผู้มีภาวะเรื้อรัง 3 ส่วน ได้แก่ ผู้มีภาวะเรื้อรังและสมาชิกใน
ครอบครัว (patients and families) ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก (health care team) และทมีหุ้นส่วนชุมชน 
(community partners) ซึ่งบุคคลและ/หรือกลุ่มบุคคลเหล่านี้จะมีปฏิสัมพันธ์เชื่อมโยงกันในลักษณะหุ้นส่วน
การดูแล (care partner) กล่าวคือ การสรา้งความเป็นหุ้นส่วนในการดูแลระหว่าง 3 ภาคี เพื่อยกระดับ
บทบาทของผู้มีภาวะเรื้อรังและครอบครัวให้สามารถการจัดการภาวะเรื้อรัง โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
สุขภาพของตัวเองภายใต้การสนับสนุนของทีมสุขภาพและทีมชุมชนของเขาเอง ซึ่งการด าเนินงานร่วมกันจะ
เกิดประสิทธิภาพสูงสุดได้นั้นทั้งสามภาคีจ าเป็นต้องได้รับ 1) การกระตุ้น/สร้างแรงจูงใจในการดูแล 
(motivated) 2) การได้รับการเตรียม (prepared) และ 3) การได้รับข้อมูลข่าวสาร (informed) โดยมี
เป้าหมายคือ การที่ผู้มีภาวะเรื้อรัง ครอบครัว ทีมดูแลสุขภาพ และทีมหุ้นส่วนชุมชนมีแรงจูงใจ ได้รับการ
เตรียมความรู้และทักษะที่จ าเป็น ตลอดจนมีข้อมูลและเครือข่ายที่เพียงพอในการดูแลร่วมกัน 

2) ระดับกลาง (meso level) เป็นระบบของการมีปฏิสัมพันธ์หรือการบริหารจัดการ
หน่วยงานองค์กรและชุมชนที่ให้บริการสุขภาพและการเชื่อมโยงกับทรัพยากรในชุมชน ซึ่งองค์กรการดูแล
สุขภาพ (health care organization) ด าเนินการส่งเสริมความต่อเนื่องและการประสานความร่วมมือทุก
ระดับของการให้บริการ ส่งเสริมคุณภาพการดูแลผา่นการสร้างภาวะผู้น าและสิ่งกระตุ้น จัดการและการจัดหา
อุปกรณ์ในทีมสุขภาพ สนับสนุนการจัดการตนเองและการป้องกัน ตลอดจนพัฒนาและใช้ประโยชนจ์ากระบบ
ข้อมูลข่าวสาร ในขณะที่ชุมชน (community) ด าเนินการสร้างทัศนคติที่ถูกต้องและลดความรู้สึกเป็นปมด้อย/
ตราบาปของผู้มีภาวะเรื้อรัง สง่เสริมผลลัพธ์ที่ดีผา่นการสนบัสนุนจากผู้น า สรา้งความพรอ้มและความร่วมมือ
ของทรัพยากรในชุมชน และเตรียมบริการที่เสริม/สนับสนุนการดูแล โดยมีเป้าหมายคือ การดูแลต่อเนื่อง 
(continuity care) มีความถูกต้องตามหลักการ (consistency) มีประสิทธิภาพ (effectiveness) และมีความ
เชื่อมโยง (co-ordination)  
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3) ระบบใหญ่ (macro system) เป็นระบบของการมีปฏิสัมพันธ์หรือการบริหารจัดการระดบั
รัฐบาล หรือผู้ก าหนดนโยบายที่มีอิทธิพลต่อการพัฒนาแนวนโยบายระดับชาติ ที่ส่งผลต่อระดับกลาง และลงสู่
ระดับเล็ก ซึ่งมีการด าเนินงานเตรียมภาวะผู้น าและการสร้างกระแสทางสังคม บูรณาการนโยบาย สนับสนุน
งบประมาณสม่ าเสมอ พัฒนาและการจัดสรรทรัพยากรบุคคล ก าหนดกฎหมาย/กฎระเบียบ และสรา้งหุ้นส่วน
ที่เข้มแข็ง โดยมีเป้าหมายคือ นโยบายปัจจัยแวดล้อมท่ีเอ้ือต่อการดูแลโรคเรื้อรัง (positive policy 
environment) นโยบายในหน่วยงานตา่งๆ ไม่จ ากัดแต่กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกันวางแผนพัฒนาโครงสรา้ง
พื้นฐานที่เอ้ือต่อคุณภาพชีวิตที่ดี (integrate policies) มีก าลังคนในระบบการดูแลสุขภาพ (human 
resource) ความต่อเนื่องของนโยบายงบประมาณ (consistent financing) มาตรการทางกฎหมาย 
(Support legislative framework) รวมทั้งองค์กรเครือข่ายมีความเข้มแข็งเพื่อสุขภาพของตนเอง 
(strengthen partnerships)  

(รายละเอียดดังภาพที่ 1)  
 

 

 
รูปที่ 1 แนวคิดนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 
ที่มา: WHO. (2002). Innovative care for chronic conditions: Building blocks for action. Genneva: 
World Health Organization. p. 65.  
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ทฤษฎีการเปลี่ยนผ่าน 
ตามแนวคิดที่ส าคัญของทฤษฎีการเปลี่ยนผ่านของเมลิส (Meleis, 2010) ในแต่ละชว่งของชีวิตแต่ละ

ทุกจะมีการเปลี่ยนผ่านจากสภาวะหนึ่งไปยังสภาวะหนึ่ง อาจมีทั้งเปลี่ยนผ่านตามระยะพัฒนาการ เปลี่ยนผา่น
ตามสถานการณ์ เปลี่ยนผ่านตามสุขภาพ-การเจ็บป่วย หรือเปลี่ยนแปลงตามระบบขององค์กร เช่นเดียวกัน
การท าบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยถือเป็นการเปลี่ยนผ่านตามสถานการณ์ ซึ่งแต่ละคนจะมีรูปแบบการตอบสนองกับ
สถานการณ์แตกต่างกัน เปรียบเสมือนความพร้อมในการด าเนินการเปลี่ยนผ่านไปได้ด้วยดีหรือไม่นั้นแตกต่าง
กัน แตผ่ลลัพธ์ที่คาดหวังคือ การจัดการตนเองตาม (mastery) คือมีพฤติกรรมทีส่ามารถรจัดการกับ
สถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมใหม่ โดยเงื่อนไขของการเปลี่ยนผ่านมีทั้งเงื่อนไขท่ีเอ้ืออ านวย และเงื่อนไขท่ียับยั้ง 
แต่อย่างไรก็ตาม เมลิสและคณะ (Meleis, Sawyer, Messias, & Schumacher, 2000) ได้อธิบายวา่ เงื่อนไข
ของการเปลี่ยนผ่าน ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ ส่วนของบุคคล (personal) ส่วนของชุมชน (community) และ 
ส่วนของสังคม (society) 

1) เงื่อนไขส่วนของบุคคล เป็นคุณลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วย การให้ความหมาย ต่อ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น (meaning) ซึ่งการที่ผู้ดูแลให้ความหมายต่อการเจ็บป่วยของญาติและต่อบทบาทการเป็น
ผู้ดูแลของตนเองอย่างไรนั้นอาจมีผลต่อทั้งในแง่ของการเอื้อต่อการเปลี่ยนผ่านหรืออาจเป็นอุปสรรคก็ได้  
ต่อมาเป็นวัฒนธรรม ความเชือ่ และทัศนคติ ต่อการเปลี่ยนผ่านนั้น (cultural beliefs and attitudes) ซ่ึง
เป็นการตระหนักรู้ที่แตกต่างกันทั้งแง่บวกและลบ และปัจจัยด้านสถานภาพทางสังคมเศรษฐกิจ 
(socioeconomic status) เป็นอีกเงื่อนไขหนึ่งที่จะส่งเสริม หรือขัดขวางให้การเปลี่ยนผ่านของบุคคลด าเนิน
ไปได้ นอกจากนี้ การได้รับการเตรียมความพร้อมและความรู้ (preparation and knowledge) ซึ่งเป็นกลวิธี
ที่สามารถจะจัดการกับการเปลี่ยนผ่านที่เกิดข้ึนให้ด าเนินไปได้ด้วยดี ในทางตรงข้ามหากขาดการเตรียมความ
พร้อมและความรู้ สามารถ กจ็ะเป็นเป็นอุปสรรคต่อกระบวนการเปลี่ยนผา่นได้เช่นกัน 

2) เงื่อนไขส่วนของชุมชน เป็นการได้รับการสนับสนุนจากสมาชิกครอบครัว จากแหล่งที่
เชื่อถือได้ เช่น พยาบาล บุคลากรทางสุขภาพ และบุคคลอื่นๆ ตลอดจนแหล่งที่ไว้วางใจก็จะเอ้ือต่อการเปลี่ยน
ผ่าน ในทางตรงข้ามหากได้รับการสนับสนุนที่ไม่เพียงพอ หรือสิ่งลบจากบุคคลอ่ืน จะเป็นเป็นอุปสรรคต่อ
กระบวนการเปลี่ยนผา่นได้เชน่กัน 

3) เงื่อนไขส่วนของสังคม เป็นเงื่อนไขหนึ่งที่สามารถเอ้ือหรือเป็นอุปสรรคต่อการเปลี่ยนผ่านได้
หากสังคมมองว่าสถานการณ์นั้นว่าเป็นการตีตราจากสังคม ซึ่งการมีบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิต
เวช มักจะเป็นการตราบาปของครอบครัวและผู้ดูแลด้วย ซ่ึงเมลิสและคณะอธิบายว่า (Meleis et al. 2000) 
จะเป็นปัจจัยที่ท าให้การเปลี่ยนผ่านด าเนินไปไม่ไม่ด ี 

ส าหรับการวิจัยนี้เป็นการศึกษาความพร้อมและความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ
ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในชุมชนเขตจังหวัดชลบุรี ที่ให้ความส าคัญกับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ซึ่ง
ผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชถือเป็นผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยเรือ้รัง จากการศึกษาที่ผา่นมาพบว่า ผู้ป่วยจิตเวชใน
ฐานนะผู้รับการดูแลนั้นมีความต้องการดูแลและมีกิจกรรมการดูแลที่เฉพาะเจาะจง ที่แตกต่างจากผู้มีภาวะ
เรื้อรังกลุ่มอ่ืน (ธิดารัตน์ คณึงเพียร, 2556; พิชามญชุ์ ปุณโณทก, ธนวรรณ อาษารัฐ, นุชนาถ แก้วมาตร,  และ
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เวทิส ประทุมศรี, 2561) ซึ่งบริบทการดูแลในชุมนจึงแตกต่างกัน โดยใช้นวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังเป็น
ฐานในการพิจารณากลุ่มผู้มีสว่นร่วมในการท าหน้าที่ดูแลผูป้่วยจิตเวชคือ ระบบของการมีปฏิสัมพันธ์โดยตรงใน
ระดับบุคคลและ/หรือกลุ่มบุคคลในระดับเล็ก (micro system) ซึ่งภาคีการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ 1) ญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งเป็นผู้ดแูลที่ไม่เป็นทางการท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน 2) ภาคีเครือข่าย
การดูแลในชุมชน ซ่ึงป็นผู้ดูแลที่เป็นทางการท าหน้าทีส่นับสนุนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลในชุมชน 
ประกอบด้วย ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก ได้แก่ บุคลากรทางด้านสุขภาพในระดับต าบล (พยาบาล และบุคลากร
สุขภาพอ่ืน ๆ) และทีมหุ้นส่วนชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และผู้น าชุมชน ซึ่งภาคีเหล่านี้จะมี
ปฏิสัมพันธ์เชื่อมโยงกันในลักษณะหุ้นส่วนการดูแลผู้ป่วยจติเวชในชุมชน 

กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชไดศ้ึกษาถึงความพร้อมการดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และปัจจัยที่
เกี่ยวข้องตามฐานแนวคิดท่ีส าคัญของทฤษฎีการเปลี่ยนผ่าน ได้แก่ ปัจจัยคุณลักษณะผู้ป่วยจิตเวช (อายุของ
ผู้ป่วย การรับรู้ความรุนแรงของโรค) ปัจจัยคุณลักษณะญาติผู้ดูแล (อายุของผู้ดูแล ปัญหาสุขภาพกาย และ
พลังสุขภาพจิต) และปัจจัยบรบิทการดูแล (การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยจิตเวชและการ
ดูแล การได้รับการเตรียมเพื่อการดูแล การรับรู้ภาระการดแูล และมุมมองเชิงบวกจากการดูแล) ที่จะเป็น
ปัจจัยเอื้อหรือเป็นอุปสรรคต่อความพร้อมในการปฏิบัติ นอกจากนี้ในกลุ่มภาคีเครือข่ายได้มีการศึกษาในส่วน
ของปัจจัยคุณลักษณะ (อายุของภาคีเครือข่าย) และปัจจัยบริบทการดูแล (การยอมรับในบทบาท ทัศนคติต่อ
ตัวผู้ป่วยจิตเวชและการดูแล และการได้รับการอบรมเพื่อการดูแล)  

ส าหรับความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนพจิารณาตามแนวทางการส่งเสริมภาคีเคือ
ข่าย ประกอบด้วย 1) การกระตุ้น/สร้างแรงจูงใจเพื่อการเปลี่ยนแปลงในการดูแล 2) การได้รับการเตรียมการ
เกี่ยวกับความรู้และทักษะจ าเป็นในการบทบาทการดูแล และ 3) การได้รับข้อมูลข่าวสารและเครือข่าย
สนับสนุนระหว่างการท าบทบาทการดูแล  

(รายละเอียดดังรูปที่ 2 และ 3) 
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รูปที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย: กลุ่มญาติผู้ดูแล 

 
รูปที่ 3 กรอบแนวคิดการวิจัย: กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ                   
ได้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน สภาพความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิต

เวช และความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิเวชาในชุมชนอย่าต่อเนื่องทั้งของญาติผู ้ดูแลและของภาคี
เครือข่ายที่มีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน ข้อมูลเกี่ยวกับความพร้อมและความต้องการนี้ จะเป็น
พื้นฐานที่ส าคัญในการพัฒนารูปแบบการดูแล ให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชทั้งในระยะแรกและระยะเรื้อรัง ทั้งใน
กลุ่มที่เป็นผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการ (informal caregivers) ที่เป็นทางการ (formal caregivers) และภาคี
เครือข่ายที่เก่ียวข้อง ซึ่งจัดเป็นประโยชน์ด้านสังคมและชุมชน  

วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive research) ทีมี่
แบบแผนการวิจัยแบบผสมผสานคู่ขนานกัน (Concurrent mixed-methods research) ที่ใช้วิธีวิจัยเชิง
ปริมาณ (Quantitative method) และวิธวีิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative method) เพื่อให้ได้ค าตอบเรื่อง
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อม และความต้องการส าหรับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนในเขตชลบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
ประกอบด้วย ญาติผู้ดูแล จ านวน 310 คน และภาคีเครือข่ายชุมชน จ านวน 200 คน (ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
จ านวน 103 คน และหุ้นส่วนชุมชน จ านวน 97 คน) ซึ่งไดม้าจากการสุ่มแบบแบ่งกลุ่มหลายขั้นตอน (multi-
stage cluster sampling) ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม 2560 ถึง เดือน มีนาคม พ.ศ. 
2562  

การน าเสนอผลการวิจยั 
 งานวิจัยนี้แบ่งผลการน าเสนอเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เพื่อสะท้อนภาพ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนที่มีคุณลักษณะเฉพาะแตกต่างจากผู้มีภาวะเจ็บป่วยทางกาย 2) ความพร้อมใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพื่อตอบวัตถุประสงค์การวิจัยเกี่ยวกับการศึกษาความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนในจังหวัดชลบุรี และศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนในจังหวัดชลบุรี  และ 3) ความต้องการส าหรับการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนในจังหวัดชลบุรี ซึ่งจะน าเสนอผลการวิจัยผ่านการ
ผสมผสานข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแต่ละส่วน 
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บทที่ 2: 
วิธีการด าเนินการวจิัย 

รูปแบบการวิจัย 
รูปแบบการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive 

research) ทีมี่แบบแผนการวิจัยแบบผสมผสานคู่ขนานกัน (Concurrent mixed-methods research) ที่ใช้
วิธีวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative method) และวธิีวิจัยเชงิคุณภาพ (Qualitative method) โดยให้
ความส าคัญกับทั้งสองวิธีอย่างเท่าเทียมกัน และท าไปพร้อมๆกัน นั่นคือการผนวกเชิงทฤษฎี (Positivism) กับ
เชิงปรากฏการณ์นิยม (Phenomenologism) เข้าด้วยกันเพื่อให้ทราบถึงความพร้อมในการดูแลและความ
ต้องการเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชระยะยาว โดยวธิีเชิงคุณภาพจะเป็นการสนทนากลุ่มเฉพาะและสัมภาษณ์
เจาะลึกเพื่อเติมเต็มข้อเท็จจริงที่ยังตอบไม่ได้ด้วยข้อมูลเชิงปริมาณเก่ียวกับความต้องการที่ผู้ดูแลเหล่านี้
ต้องการเพิ่มเติมเพื่อให้มีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชมากข้ึนกว่าที่เป็นอยู่ โดยรายละเอียดของวิธีการ
ด าเนินการวจิัยทั้ง 2 วิธีวิจัย มีดังนี้ 

วิธีวิจัยเชิงปริมาณ 
วิธีวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative method research) เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ โดยการส ารวจ 

(Survey) รวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัว (face-to-face interview) ในกลุ่มญาติผู้ดูแล และ
การตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (self-repot) ในกลุ่มภาคีเครือข่าย เป็นวิธีที่มุ่งหาข้อเท็จจริงและข้อสรุปเชิง
ปริมาณเก่ียวกับความพร้อมในการดูแล และปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อมในการดูแลของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่ง
รายละเอียดวิธีเชิงปริมาณจะกล่าวในประเด็น ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล การ
รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร  
ประชากรที่ใช้ในการศึกษานี้มี 2 กลุ่ม ประกอบด้วย 1) กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บา้น 2) กลุ่ม

ภาคีเครือข่ายในชุมชน 
กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชทีบ่้าน หมายถึง สมาชิกครอบครัว หรือใครก็ตามที่รู้จัก ท าหน้าที่เป็นน

ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเวช (ได้แก่ โรคจิตเภท และโรคจิต
ชนิดอื่นๆ ยกเว้นกลุ่มโรคทางอารมณ์) และไม่รับค่าตอบแทน ซึ่งประมาณการจ านวนญาติผู้ดูแลจากจ านวน
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ผู้ป่วยจิตเวช โดยยึดเขตบริการสุขภาพ จังหวัดชลบุรี มีทั้งสิ้น 1,874 คน (ส านักงานส่งเสริมสุขภาพจังหวัด
ชลบุร,ี 2558)  

กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ 1) ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
ได้แก่ พยาบาลวชิาชีพ ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพสต.) บุคลากรอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง เป็นต้น 
และ 2) ทีมหุ้นส่วนชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และ ผู้น าชุมชน ได้แก่ ผู้น าที่เป็นทางการ (ได้แก่ 
นายกองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น ก านัน ผู้ใหญ่ สมาชิก อปท. เป็นต้น) และผู้น าที่ไม่เป็นทางการ (พระสงฆ์ 
อิหม่าม หรือผู้ที่ได้รับการนับถือในชุมชน เป็นต้น)  

กลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้มี 2 กลุ่ม ประกอบด้วย 1) กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชทีบ่้าน 2) 

กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน มีรายละเอียด ดังนี้ 
1. กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชทีบ่้าน หมายถึง สมาชิกครอบครัว หรือใครก็ตามที่รู้จัก ท าหน้าที่

เป็นนผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) ของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยวา่เป็นโรคจิตเวช (ได้แก่ โรคจิตเภท และ
โรคจิตชนิดอื่นๆ ยกเว้นกลุ่มโรคทางอารมณ์) และไม่รับค่าตอบแทน โดยยึดเขตบริการสุขภาพ จังหวัดชลบุรี  

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้มีการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างให้เพียงพอต่อการหา
อิทธิพลโดยใช้สถิติถดถอยพหุคูณ (Regression analysis) ผู้วิจัยค านึงถึงการควบคุมความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 
1 และชนิดที่ 2 โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (Alpha) ที่ .05 ค่าอ านาจการทดสอบ (Power of test) 
ที่ .80 และเนื่องจากยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยการท านายที่คล้ายคลึงมาก่อน ผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดอิทธิพล 
(Effect size) ระหว่างขนาดเล็กถึงขนาดกลางคือ .06 (Polit & Beck 2012; p 423) เมื่อเปิดตารางส าเร็จรูป
ส าหรับสถิติถดถอยพหุคูณของ Polit and Beck (2012; p. 442) ที่จ านวนตัวแปรทั้งหมด 10 ตัวแปร ได้กลุ่ม
ตัวอย่างอย่างน้อย 262 คน เพื่อป้องกันความไม่สมบูรณ์ และความคลาดเคลื่อนของข้อมูล ผู้วิจัยจึงเพิ่ม
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 20% ของที่ค านวณได้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) การศึกษานีจ้ึงมีกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 310 ราย 

การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลได้มาจากวิธีสุ่มตัวอย่าง โดยท าการสุ่ม
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเป็นล าดับชัน้ต่างๆ แบบลดหลั่นตาม อ าเภอ ต าบล หมู่บ้าน/ชุมชน เพื่อกระจายทั่วถึงและ
เป็นตัวแทนประชากรซึ่งมีขั้นตอน ดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1 การสุ่มใน 11 อ าเภอของจังหวัดชลบุรี น าทุกอ าเภอในจังหวัดชลบุรีมาสุ่มอย่าง
ง่าย โดยวธิีจับฉลากแบบไม่ใส่คืน (without replacement) โดยก าหนดให้ได้ทั้งหมด 4 อ าเภอ ได้แก่อ าเภอ
ศรีราชา อ าเภอบ้านบึง อ าเภอบางละมุง และอ าเภอเมือง  

ขั้นตอนที่ 2 การสุ่มโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล แต่ละอ าเภอที่สุ่มได้ น ามาสุ่มอย่าง
ง่าย โดยวธิีจับฉลากแบบไม่ใส่คืนอ าเภอละ 5 ต าบล ทั้งหมด 20 ต าบล ดังนี้ 

1) อ าเภอศรีราชา ได้แก่ ต าบลสรุศักดิ์ ต าบลบาลพระ ต าบลหนองขาม ต าบล
ศรีราชา และต าบลทุ่งสุขา 
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2) อ าเภอบ้านบึง ได้แก่ ต าบลบ้านบึง ต าบลคลองก่ิว ต าบลมาบไผ ่ต าบลหนอง
บอนแดง และต าบลหนองชาก  

3) อ าเภอบางละมุง ได้แก่ ต าบลนาจอมเทียน ต าบลบางละมุง ต าบลหนองหัว
แรด ต าบลหนองสมอ และต าบลบ้านเกาะลา้น 

4) อ าเภอเมือง ได้แก่ ต าบลเหมือง ต าบลแสนสุข ต าบลบา้นสวน ต าบลหนองรี 
และต าบลบา้นปึก 

ขั้นตอนที่ 3 การสุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ตามทะเบียนรายชื่อผู้ป่วยจิตเวชทั้งที่ข้ึน
ทะเบียนและไม่ได้ขึ้นทะเบียน ตามสัดส่วนพื้นที่ ใช้วิธีการสุม่อย่างง่ายโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ จนได้ญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชจ านวน  310 คน 

2. กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่  
1) ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก หมายถึง พยาบาลวิชาชีพ ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบล (รพสต.) และบุคลากรอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ที่ท างานมาอย่างน้อย 1 ปี โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล และ 

2) ทีมหุ้นส่วนชุมชน ประกอบด้วย อสม.ผ่านหลักสูตรอบรม อสม.และท างานมาอยา่ง
น้อย 2 ปี ผ่านทางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ ผู้น าชุมชน ได้แก่ ผู้น าที่เป็นทางการ (นายกองค์การ
บริหารส่วนท้องถิ่น ก านัน ผู้ใหญ่) และผู้น าที่ไม่เป็นทางการ (พระสงฆ์ ผู้ที่ได้รับการนับถอืในชุมชน) ที่อาศัย
อยู่ในชุมชนมาแล้วอย่างน้อย 2 ปี  

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้มีการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างให้เพียงพอต่อการหา
อิทธิพลโดยใช้สถิติถดถอยพหุคูณ (Regression analysis) ผู้วิจัยค านึงถึงการควบคุมความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 
1 และชนิดที่ 2 โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (Alpha) ที่ .05 ค่าอ านาจการทดสอบ (Power of test) 
ที่ .80 และเนื่องจากยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยการท านายที่คล้ายคลึงมาก่อน ผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดอิทธิพล 
(Effect size) ระหว่างขนาดเล็กถึงขนาดกลางคือ .06 (Polit & Beck 2012; p 423) เมื่อเปิดตารางส าเร็จรูป
ส าหรับสถิติถดถอยพหุคูณของ Polit and Beck (2012; p. 442) ที่จ านวนตัวแปรทั้งหมด 4 ตัวแปร ได้กลุ่ม
ตัวอย่างอย่างน้อย 190 คน เพื่อป้องกันความไม่สมบูรณ์ และความคลาดเคลื่อนของข้อมูล ผู้วิจัยจึงเพิ่ม
จ านวนกลุ่มตัวอย่างของที่ค านวณได้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) การศึกษานี้จึงมีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
200 ราย  
  การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มภาคเีครือข่ายได้มาจากวิธีสุม่ตัวอย่าง เช่นเดียวกันกับขั้นตอน
ของกลุ่มญาติผู้ดูแล ได้จ านวน 20 ต าบล พื้นๆ ละ 10 คน รวมทั้งสิ้น 200 คน ครอบคลุม 1) ทีมดูแลสุขภาพ
เชิงรุก (พยาบาลวิชาชีพ บุคลากรอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น) 2) ทีมหุ้นส่วนชุมชน  

รวมกลุ่มตัวอย่าง ญาติผู้ดูแลและภาคเีครือข่ายทั้งสิ้น จ านวน 510 คน 
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เครื่องมือรวบรวมข้อมูล 

 1. เครื่องมือส าหรับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
 เครื่องมือส าหรับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเป็นแบบสัมภาษณ์ คณะผู้วิจัยสรา้งขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลพ้ืนฐาน  
 1.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลญาติผู้ดูแล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ สถานะทาง
การเงินของครอบครัว ภาวะสขุภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ 
 1.2 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลของผู้ป่วยจิตเวชที่รับการดูแล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพ ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติการเขา้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ  
 1.3 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลบริบทการดูแล ได้แก่ ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับผู้รับการดูแล เหตุผล
ของการดูแล ประสบการณ์การดูแล การอาศัยอยู่บ้านเดียวกัน จ านวนชัว่โมงในการดูแล/วัน จ านวนวันในการ
ดูแล/สัปดาห์ ระยะเวลาในการดูแล หน้าที่ผู้รับผิดชอบอื่น ผู้ช่วยเหลือในการดูแล กิจกรรมการดูแล ข้อจ ากัด
ในการดูแล การรับรู้การยอมรับบทบาทผู้ดูแลของตนเอง และการรับรู้การยอมรับผู้ป่วยเจติเวชของคนใน
ชุมชน 

ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
  2.1 แบบประเมินความรุนแรงของโรค เป็นการประเมินตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล ซึ่งคณะผู้วิจัยขอ
อนุญาตใช้แบบวัดการรับรู้พฤติกรรมและอาการทางจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของรจนา ปุณโณทก (2545) ที่
พัฒนามาจากแบบวัดการรับรูค้วามรุนแรงของโรคของภัทรอ าไพ พิพัฒนานนท์ (2544) น าไปทดลองใช้กับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จ านวน 30 ราย ได้ค่าความเชื่อม่ัน 0.87 มีข้อค าถามทั้งหมด 29 ข้อ ครอบคลุม 5 ด้าน 
ได้แก่ พฤติกรรมที่เป็นปัญหาและอาการ 5 กลุ่ม คือ 1) อาการซึมเศร้า 2) การปฏิบัติตัวไม่เหมาะสม 3) 
อาการทางจิต 4) สมาธิและความจ า และ 5) พฤติกรรมติดสารเสพติด ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณ
ค่า (rating Scale) 4 ระดับ ก าหนดคะแนนตั้งแต่ 0 - 3 คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

0 = ไม่เกิดเลย  หมายถึง ผู้ดูแลมีความเห็นว่า พฤติกรรมและอาการทางจิตข้อนั้นไม่เคย
เกิดเลย 

1=  เกิดเล็กน้อย  หมายถึง ผู้ดูแลมีความเห็นว่า พฤติกรรมและอาการทางจิตข้อนั้น 
เกิดข้ึนบ้างเล็กน้อยหรือเกิดขึ้นไม่บ่อย 

2 = เกิดมาก  หมายถึง  ผู้ดูแลมีความเห็นว่า พฤติกรรมและอาการทางจิตข้อนั้น เกิด
มากข้ึนหรือเกิดขึ้นบ่อย 

3 = เกิดมากท่ีสุด  หมายถึง  ผู้ดูแลมีความเห็นว่า พฤติกรรมและอาการทางจิตข้อนั้น 
เกิดข้ึนเป็นประจ าหรือบ่อยมาก 
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 คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0 ถึง 87 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ญาติผู้ดูแลมีการรับรู้
ความรุนแรงของโรคของผู้ป่วยจิตเภทสูง ส่วนการแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่งการรับรู้ความรุนแรงของโรค
เป็น 3 ระดับ (รจนา ปุณโณทก, 2545) ดังนี้  

           คะแนนอยู่ในช่วง 0-29  หมายถึง ญาติผู้ดูแลมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ
ต่ า 

           คะแนนอยู่ในช่วง 29.1-58 หมายถึง ญาติผู้ดูแลมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ
ปานกลาง 

           คะแนนอยู่ในช่วง 58.1-87 หมายถึง ญาติผู้ดูแลมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ
มาก 

2.2 แบบประเมินพลังสุขภาพจิตญาติผู้ดูแล คณะผู้วิจัยใช้แบบวัดพลังสุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต 
(2552) ครอบคลุม 3 ด้าน คือ ด้านความทนทางอารมณ์ ด้านการมีขวัญและก าลังใจ และด้านการจัดการกับ
ปัญหา มีจ านวน 20 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณค่า (rating Scale) 4 ระดบั ก าหนดคะแนน
ตั้งแต่ 1 - 4 คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

1 = ไม่จริง  หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า สถานการณ์ ความคิด ความรู้สึกนั้นไม่เป็นความ
จริงเลย  

2 = จริงบางครั้ง หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า สถานการณ์ ความคิด ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นบางครั้ง 
3 = ค่อนข้างจริง หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า สถานการณ์ ความคิด ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นบ่อย ๆ 
4 = จริงมาก  หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า สถานการณ์ ความคิด ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นเป็น

ประจ า 
  คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 20 - 88 คะแนน การแปลผลถา้คะแนนสูง แสดงว่า ญาติผู้ดูแลมีพลัง
สุขภาพจิตอยู่ในระดับมาก ส่วนการแปลผลเพื่อการบรรยาย ดังนี้ 

องค์ประกอบ ค่าคะแนน 
 ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ เกณฑ์ปกติ สูงกว่าเกณฑ์ปกต ิ
1. ด้านความมั่นคงทางอารมณ์ (ข้อ 1-6 เต็ม 40 
คะแนน) 

<27 27-34 >34 

2. ด้านก าลังใจ (ข้อ 11-15 เต็ม 20 คะแนน) <14 14-19 >19 
3. ด้านการจัดการกับปัญหา (ข้อ 16-20 เต็ม 20
คะแนน) 

<13 13-18 >18 

รวมทุกด้าน (คะแนนเต็ม 80 คะแนน) <55 55 – 69 >69 
2.3 แบบประเมินทัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งคณะผู้วิจัยได้สร้าง

เครื่องมือนี้จากการทบทวนวรรณกรรม มีข้อค าถามทั้งหมด 10 ข้อ ครอบคลุม 2 ด้าน ไดแ้ก่ 1) ทัศนคติ
เกี่ยวกับตัวผู้ป่วยจิตเวช และ 2) ทัศนคติเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณ
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ค่า (rating Scale) 5 ระดับ ก าหนดคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน (ทัศนคติด้านบวก) และ 5-1 คะแนน (ทัศนคติ
ด้านลบ) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 1 = เห็นด้วยน้อยที่สุด หมายถึง ผู้ดูแลเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวน้อยที่สุดหรือไม่เห็น

ด้วยเลย 
 2 = เห็นด้วยน้อย หมายถึง ผู้ดูแลเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวน้อย 
 3 = เห็นด้วยปานกลาง หมายถึง ผู้ดูแลเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวปานกลาง 
 4 = เห็นด้วยมาก หมายถึง ผู้ดูแลเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวมาก 
 5 = เห็นด้วยมากท่ีสุด หมายถึง ผู้ดูแลเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวมากที่สุด 
 คะแนนรวม อยู่ในช่วง 10-50 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ญาติผู้ดูแลมีทัศนคติ
เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ในระดับสูง การแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่งเป็น 3 ระดับ (Best 
& Khan, 2006)  คือ 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1.00-2.33  แสดงว่า ผู้ดูแลมีทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชและการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ในระดับน้อย 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2.34-3.67 แสดงว่า ผู้ดูแลมีทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชและการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช อยู่ในระดับปานกลาง 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  3.68-5.00  แสดงว่า  ผู้ดูแลมีทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชและการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช อยู่ในระดับมาก 

 2.4 แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแล คณะผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังของโดยชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ รัชนี สรรเสริญ และวรรณรัตน์ ลาวัง (2554) ที่พัฒนาเป็นฉบับ
ภาษาไทยจากแบบวัดภาระในการดูแล (Zarit Burden Interview) ของ Zarit (1990) น ามาใช้กับญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในจังหวัดชลบุรี จ านวน 501 ราย ค านวณค่าสัมประสิทธิแอลฟา่ของครอนบาคได้ .92 มีข้อ
ค าถามทั้งหมด 22 ข้อ ครอบคลุม 4 ด้าน คือ 1) ความตึงเครียดส่วนบุคคล 2) ความขัดแย้งในตนเอง 3) 
ความรู้สึกผิด และ 3) เจตคติที่ไม่แน่นอน ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณค่า (rating Scale) 5 ระดับ 
ก าหนดคะแนนตั้งแต่ 0 - 4 คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

0 = ไม่เคยเลย หมายถึง ญาติผู้ดูแลไม่มีความรู้สึกตามข้อนั้นเลย 
1 = นานๆ ครั้ง หมายถึง ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกตามข้อนั้นเกิดขึ้นน้อยครั้ง (ร้อยละ 1-25) 
2 = บางครั้ง หมายถึง ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกตามข้อนั้นเกิดขึ้นและไม่เกิดขึ้น ใกล้เคียง

กัน (ร้อละ 26-50) 
3 = บ่อยครั้ง หมายถึง ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกตามข้อนั้นเกิดขึ้นเป็นส่วนมาก (ร้อยละ 

51-75) 
4 = ประจ า หมายถึง ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกตามข้อนั้นเกิดขึ้นเป็นประจ าสม่ าเสมอ 

(ร้อยละ 76-100) 
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 คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0 - 88 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ญาติผู้ดูแล มีการรับรู้
ภาระการดูแลอยู่ในระดับมาก ส่วนการแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่งภาระในการดูแลเป็น 4 ระดับ (Zarit, 
1990) คือ 

คะแนนรวม <  21     แสดงว่า  ญาติผู้ดูแลรู้สึกว่าการดูแลผู้ปว่ยเป็นภาระอยู่ใน
ระดับน้อยถึงไม่เป็นภาระเลย 

คะแนนรวมอยู่ในช่วง  21-40  แสดงว่า  ญาติผู้ดูแลรู้สึกว่าการดูแลผู้ปว่ยเป็นภาระอยู่ใน
ระดับน้อยถึงปานกลาง 

คะแนนรวมอยู่ในช่วง  41-60  แสดงว่า  ญาติผู้ดูแลรู้สึกว่าการดูแลผู้ปว่ยเป็นภาระอยู่ใน
ระดับปานกลางถึงรุนแรง 

คะแนนรวมอยู่ในช่วง  61-88  แสดงว่า  ญาติผู้ดูแลรู้สึกว่าการดูแลผู้ปว่ยเป็นภาระอยู่ใน
ระดับรุนแรง 

2.5 แบบประเมินมุมมองด้านบวกจากการดูแล คณะผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบประเมินมุมมองด้านบวก
ในการดูแลของอรวรรณ แผนคง และคณะ (2559) พัฒนาเป็นฉบับภาษาไทยจากแบบมุมมองด้านบวกในการ
ดูแล (Positive Aspect of Caregiving Scale) ของ Tarlow et al. (2004) น ามาใช้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุภาวะ
สมองเสื่อม จ านวน 72 ราย ค านวณค่าสัมประสิทธิแอลฟา่ของครอนบาคได้ .76 มีข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ 
ครอบคลุม 2 ด้าน ได้แก่ 1) การยืนยันความรู้สึกเชิงบวกจากการดูแล และ 2) การมองชีวิตเชิงบวก ลักษณะ
ค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณค่า (rating Scale) 5 ระดับ ก าหนดคะแนน ตั้งแต่ 1-5 คะแนน โดยมีเกณฑ์การ
ให้คะแนน ดังนี้ 

 1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง  ญาติผู้ดูแลไม่รู้สึกเช่นเดียวกับข้อความดังกล่าวเลย 
 2 = ไม่เห็นด้วย  หมายถึง  ญาติผู้ดูแลรู้สึกเช่นเดียวกับข้อความดังกล่าวน้อย 
 3 = ไม่แน่ใจ  หมายถึง ญาติผู้ดูแลไม่รู้สึกทั้งไม่เห็นด้วยและเห็นด้วยกับข้อความ 
4 = เห็นด้วย  หมายถึง  ญาติผู้ดูแลรู้สึกเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวมาก 
 5 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง  ญาติผู้ดูแลรู้สึกเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวมากที่สุด 

 คะแนนรวม อยู่ในช่วง 9-45 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ญาติผู้ดูแลมีมุมมองเชิงบวก
จากการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจติเวชอยู่ในระดับสูง การแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่งความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชเป็น 3 ระดับ (Best & Khan, 2006)  คือ 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1.00-2.33  แสดงว่า ญาติผู้ดูแลมีมุมมองเชิงบวกจากการดูแลอยู่
ในระดับน้อย 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2.34-3.67 แสดงว่า ญาติผู้ดูแลมีมุมมองเชิงบวกจากการดูแลอยู่
ในระดับปานกลาง 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  3.68-5.00  แสดงว่า  ญาติผู้ดูแลมีมุมมองเชิงบวกจากการดูแลอยู่
ในระดับมาก 
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ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 
 คณะผู้วิจัยสร้างเครื่องมือแบบสัมภาษณ์ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลจากแบบ
ประเมินการเตรียมความพร้อมส าหรับบทบาทผู้ดูแล (Lawang, 2013) และการทบทวนวรณกรรม มีข้อค าถาม
ทั้งหมด 24 ข้อ ครอบคลุมความพร้อม 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช 2) 
ด้านการตอบสนองความต้องการของตนเอง และ 3) ด้านข้อมูลข่าวสารและเครือข่ายสนบัสนุนการดูแลผู้ป่วย
จิตเวช ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณค่า (rating Scale) 5 ระดับ ก าหนดคะแนน ตั้งแต่ 1-5 คะแนน 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

 1 = พร้อมน้อยที่สุด หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวน้อยที่สุด
หรือไม่เลย 

 2 = พร้อมน้อย หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวน้อย 
 3 = พร้อมปานกลาง หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวปานกลาง 
 4 = พร้อมมาก หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวมาก 
 5 = พร้อมมากท่ีสุด หมายถึง ผู้ดูแลเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวมากท่ีสุดหรือ

เต็มที่ 
 คะแนนรวมอยู่ในช่วง 24 - 120 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ญาติผู้ดูแลความพร้อม
ในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ในระดับสูง การแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่งความพรอ้มในการดูแลเป็น 3 
ระดับ (Best & Khan, 2006)  คือ 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1.00-2.33  แสดงว่า ผู้ดูแลมีความพร้อมอยู่ในระดับน้อย 
 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2.34-3.67 แสดงว่า ผู้ดูแลมีความพร้อมอยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  3.68-5.00  แสดงว่า  ผู้ดูแลมีความพร้อมอยู่ในระดับมาก 

ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 
 คณะผู้วิจัยสร้างเครื่องมือแบบสัมภาษณ์ดความต้องการส าหรับดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลโดย
ประยุกต์กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะโรคเรื้องรัง (WHO, 2002) และแบบประเมินการเตรียมความ
พร้อมส าหรับบทบาทผู้ดูแล (Lawang, 2013) มีข้อค าถามทั้งหมด 18 ข้อ ครอบคลุมความพร้อม 3 ด้าน ได้แก่ 
1) ด้านแรงจูงใจการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 2) ดา้นความรูแ้ละทักษะการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช และ 2) ดา้น
ข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และเครือข่ายการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณ
ค่า (rating Scale) 5 ระดับ ก าหนดคะแนน ตั้งแต่ 1-5 คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

 1 = ต้องการน้อยที่สุด หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ น้อยมากหรือไม่มี
เลย 

 2 = ต้องการน้อย หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ น้อย 
 3 = ต้องการปานกลาง หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ ปานกลาง 
 4 = ต้องการมาก หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ มาก 
 5 = ต้องการมากท่ีสุด หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ มากท่ีสุด 
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 คะแนนรวมอยู่ในช่วง 16 - 80 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ญาติผู้ดูแลมีความ
ต้องการการเตรียมความพร้อมในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ในระดับสูง การแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่ง
ความต้องการเป็น 3 ระดับ (Best & Khan, 2006)  คือ 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1.00-2.33  แสดงว่า ผู้ดูแลมีความต้องการการเตรียมความพร้อม
อยู่ในระดับน้อย 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2.34-3.67 แสดงว่า ผู้ดูแลมีความต้องการการเตรียมความพร้อม
อยู่ในระดับปานกลาง 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  3.68-5.00  แสดงว่า  ผู้ดูแลมีความต้องการการเตรียมความพร้อม
อยู่ในระดับมาก 

 2. เครื่องมือส าหรับภาคีเครอืข่ายในชุมชน 
 เครื่องมือส าหรับภาคีเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนเป็นแบบสอบถามที่ให้กลุ่มตัวอย่างตอบเอง 
(self-report) คณะผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลพ้ืนฐาน  
 คณะผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ บทบาทในชมุชน ประสบการณ์การดูแลผูป้่วย การได้รับการเตรียมความพร้อม ระยะเวลาที่
มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ กิจกรรมการดูแล การรับรู้การยอมรับบทบาทของตนเอง และการรับรู้การ
ยอมรับผู้ป่วยเจติเวชของคนในชุมชน 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
 2.2 แบบประเมินทัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งคณะผู้วิจัยได้สร้าง
เครื่องมือนี้จากการทบทวนวรรณกรรม มีข้อค าถามทั้งหมด 10 ข้อ ครอบคลุม 2 ด้าน ไดแ้ก่ 1) ทัศนคติ
เกี่ยวกับตัวผู้ป่วยจิตเวช และ 2) ทัศนคติเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณ
ค่า (rating Scale) 5 ระดับ ก าหนดคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน (ทัศนคติด้านบวก) และ 5-1 คะแนน (ทัศนคติ
ด้านลบ) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 1 = เห็นด้วยน้อยที่สุด หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวน้อยที่สุด

หรือไม่เห็นด้วยเลย 
 2 = เห็นด้วยน้อย หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวน้อย 
 3 = เห็นด้วยปานกลาง หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวปานกลาง 
 4 = เห็นด้วยมาก หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวมาก 
 5 = เห็นด้วยมากท่ีสุด หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นด้วยกับข้อความดังกล่าวมากที่สุด 
 คะแนนรวม อยู่ในช่วง 10-50 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ญาติภาคีเครือข่ายมี
ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ในระดับสูง การแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่งเป็น 3 
ระดับ (Best & Khan, 2006)  คือ 
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 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1.00-2.33  แสดงว่า ภาคีเครือข่ายมีทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวช
และการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ในระดับน้อย 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2.34-3.67 แสดงว่า ภาคีเครือข่ายมีทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวช
และการดูแลผู้ป่วยจิตเวช อยู่ในระดับปาน
กลาง 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  3.68-5.00  แสดงว่า  ภาคีเครือข่ายมีทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวช
และการดูแลผู้ป่วยจิตเวช อยู่ในระดับมาก 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของภาคีเครือข่าย 
 คณะผู้วิจัยสร้างเครื่องมือแบบสัมภาษณ์ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของภาคีเครือข่ายจาก
แบบประเมินการเตรียมความพร้อมส าหรับบทบาทผู้ดูแล (Lawang, 2013) และการทบทวนวรณกรรม มีข้อ
ค าถามทั้งหมด 16 ข้อ ครอบคลุมความพร้อม 3 ด้าน ได้แก่ 1) ดา้นการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิต
เวช 2) ด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแล และ 3) ด้านข้อมูลข่าวสารและเครือข่ายสนับสนุนการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดประมาณค่า (rating Scale) 5 ระดับ ก าหนดคะแนน ตั้งแต่ 1-5 
คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

 1 = พร้อมน้อยที่สุด หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวน้อย
ที่สุดหรือไม่เลย 

 2 = พร้อมน้อย หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวน้อย 
 3 = พร้อมปานกลาง หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวปาน

กลาง 
 4 = พร้อมมาก หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวมาก 
 5 = พร้อมมากท่ีสุด หมายถึง ภาคีเครือข่ายเห็นว่า มีความพร้อมในเรื่องดังกล่าวมาก

ที่สุดหรือเต็มที่ 
 คะแนนรวมอยู่ในช่วง 24 - 120 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ภาคีเครือข่ายความ
พร้อมในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ในระดับสูง การแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่งความพร้อมในการดูแล
เป็น 3 ระดับ (Best & Khan, 2006)  คือ 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1.00-2.33  แสดงว่า ภาคีเครือข่ายมีความพร้อมอยู่ในระดับน้อย 
 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2.34-3.67 แสดงว่า ภาคีเครือข่ายมีความพร้อมอยู่ในระดับปาน

กลาง 
 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  3.68-5.00  แสดงว่า  ภาคีเครือข่ายมีความพร้อมอยู่ในระดับมาก 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของภาคีเครือข่าย 
 คณะผู้วิจัยสร้างเครื่องมือแบบสัมภาษณ์ดความต้องการส าหรับดูแลผู้ป่วยจิตเวชของภาคีเครือข่าย
โดยประยุกต์กรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลภาวะโรคเรื้องรัง (WHO, 2002) และแบบประเมินการเตรียมความ
พร้อมส าหรับบทบาทภาคีเครือข่าย (Lawang, 2013) มีข้อค าถามทั้งหมด 17 ข้อ ครอบคลุมความพร้อม 3 
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ด้าน ได้แก่ 1) ดา้นการสรา้งแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและญาติผู้ดูแล 2) ดา้นการเตรียมศักยภาพในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและญาติผู้ดแูล และ 3) ดา้นข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และเครือข่าย ลักษณะค าตอบเป็น
มาตรวัดประมาณค่า (rating Scale) 5 ระดับ ก าหนดคะแนน ตั้งแต่ 1-5 คะแนน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 
ดังนี้ 

 1 = ต้องการน้อยที่สุด หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ น้อยมากหรือไม่มี
เลย 

 2 = ต้องการน้อย หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ น้อย 
 3 = ต้องการปานกลาง หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ ปานกลาง 
 4 = ต้องการมาก หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ มาก 
 5 = ต้องการมากท่ีสุด หมายถึง ผู้ดูแลมีความต้องการในเรื่องนั้น ๆ มากท่ีสุด 

 คะแนนรวมอยู่ในช่วง 16 - 80 คะแนน การแปลผลถ้าคะแนนสูง แสดงว่า ญาติผู้ดูแลมีความ
ต้องการการเตรียมความพร้อมในการท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ในระดับสูง การแปลผลเพื่อการบรรยายแบ่ง
ความต้องการเป็น 3 ระดับ (Best & Khan, 2006)  คือ 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 1.00-2.33  แสดงว่า ผู้ดูแลมีความต้องการการเตรียมความพร้อม
อยู่ในระดับน้อย 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 2.34-3.67 แสดงว่า ผู้ดูแลมีความต้องการการเตรียมความพร้อม
อยู่ในระดับปานกลาง 

 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  3.68-5.00  แสดงว่า  ผู้ดูแลมีความต้องการการเตรียมความพร้อม
อยู่ในระดับมาก 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
 1. การตรวจความตรง (validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุม ความสอดคล้อง และความชัดเจน
ของเนื้อหา หลังจากนั้นผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์มาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และน าข้อมูลที่ได้มาหาดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity index [CVI]) พบว่า มีคา่ความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับที่ยอมรับ
ได้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) ดังนี้ 
 
    เครื่องมือ ค่า CVI 

- แบบประเมินทศันคติเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 1 
- แบบสัมภาษณ์ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาตผิู้ดูแล 0.96 
- แบบสัมภาษณ์ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 0.94 
- แบบสอบถามความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของของภาคีเครือข่าย 0.94 
- แบบสอบถามความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของภาคีเครือข่าย 0.91 
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2. การตรวจความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือทั้งหมดไปทดลองใช้ (Try out) ในกลุ่มญาติ
ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวนกลุ่มละ 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มา
ค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) พบว่า มีค่าความชื่อมั่นอยู่ใน
ระดับที่ยอมรับได้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) ดังนี้ 

 
เครื่องมือ ค่าความชื่อม่ัน 

- แบบประเมินการรับรู้ความรุนแรงของโรค 0.96 
- แบบประเมินทัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 0.71 (ผู้ดูแล) 0.78 (ภาคี) 
- แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแล 0.96 
- แบบประเมินพลังสุขภาพจิต 0.85 
- แบบประเมินมุมมองด้านบวกจากการดูแล 0.92 
- แบบสัมภาษณ์ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาตผิู้ดูแล 0.93 
- แบบสัมภาษณ์ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 0.94 
- แบบสอบถามความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของของภาคีเครือข่าย 0.96 
- แบบสอบถามความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของภาคีเครือข่าย 0.97 

วิธีการรวบรวมข้อมูล 
กระบวนการนี้ด าเนินการในเดือนตุลาคม 2561  ถึง มีนาคม พ.ศ. 2562 

1. คณะผู้วิจัยประสานงานกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด สาธารณสุขอ าเภอ และ
โรงพยาบาลสรา้งเสริมสุขภาพประจ าต าบลในพื้นที่ เพื่อชีแ้จงรายละเอียดโครงการวิจัย 

2. พยาบาลหรือบุคลากรที่รับผิดชอบส ารวจทะเบียนผู้ปว่ยจิตเวช จากทะเบียนรายชื่อใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  และติดต่อโทรศัพท์ประสานงานพื้นที่ ชว่งเวลา เพื่อสัมภาษณ์และสังเกตแต่ละ
คนในเบื้องต้น 

3. คณะผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยออกเก็บข้อมูลภาคสนามร่วมกับการน าของอาสาสมัคร
สาธารณสุขหรือจิตอาสา ซึ่งมีแนวทางดังนี้  

- คณะผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ตามเวลาที่ได้นัดหมาย แนะน าตนเองกับกลุ่มตัวอย่าง
พร้อมชี้แจงข้อมูลก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัยขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล 
อธิบายเกี่ยวกับแบบสัมภาษณ์ และชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ รวมทั้งตอบข้อสงสัยของกลุ่มตัวอย่าง  

- เมื่อกลุ่มตัวอย่างสอบถามท าความเข้าใจ และลงนามยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย จึง
ด าเนินการให้ตอบแบบสัมภาษณ์ใช้เวลาประมาณโดยการสมัภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง (Interview) ที่เปน็ญาติ
ผู้ดูแลใช้ระยะเวลาประมาณ 45 นาที - 1 ชั่วโมง ส าหรับทีมสุขภาพให้ตอบด้วยตนเอง ใช้ระยะเวลาประมาณ 
30 - 45 นาที   
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สถิติและวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
1.  การวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่อแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
2.  วิเคราะห์อิทธิพลของปัจจัยท านาย ด้วยสถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน

(multiple regression analysis) ก าหนดค่าความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 ก่อนการวิเคราะห์ผู้วิจัยท าการ
ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิตินี้พบวา่ เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น 

วิธวีิจัยเชิงคุณภาพ 
วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative method research) เป็นการวิจัยที่เก็บรวบรวมเชิงคุณภาพโดย

การสนทนากลุ่มแบบเฉพาะ (Focus group discussion) และการสัมภาษณ์แบบเจาะลกึ (In-depth 
interview) เป็นวิธีที่มุ่งหาปรากฏการณ์ (Phenomenologism) หรือหลักฐานที่ซ้อนเร้น (tacit knowledge) 
อยู่ในผู้มีประสบการณ์เรื่องนั้นโดยตรง ซึ่งเชื่อว่าจะเป็นผู้ทีม่ีความรุ่มรวยในความรู้ในประเด็นที่ต้องการศึกษา
มากท่ีสุด เพื่อมาอธิบายมากข้ึนและยืนยันอีกครั้งหนึ่ง  

ผู้ส่วนร่วมในการวิจัย 
จากคุณสมบัติข้างต้นผู้ที่มีประสบการณ์ตรงในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช จึงเหมาะสมที่จะน ามาสืบค้นต่อ

ในเรื่องของความต้องการเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ดังนี ้
     1. การสนทนากลุ่มเฉพาะ คุณลักษณะของผู้รู้ต้องเป็นคนมีคุณลักษณะเดียวกัน เช่น เพศ 

การศึกษา อาชีพ โรคของผู้ป่วยในความดูแล ระยะเวลาการดูแลใกล้เคียงกัน ก าหนดจ านวนผู้เข้าร่วมกลุ่ม
สนทนา โดยวางแผนจะสนทนากลุ่ม 6 กลุ่ม คือ กลุ่มญาติผู้ดูแลจ านวน 4 กลุ่ม (กลุ่มละ 10 คน โดยมาจาก
แต่ละต าบล ต าบลละ 2 คน  จาก 4 อ าเภอ) กลุ่มเครือข่ายจ านวน 2 กลุ่ม (กลุ่มละ 10 คน โดยมาจากแต่ละ
ต าบล ต าบลละ 1 คน จาก 4 อ าเภอ) รวมผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มทั้งสิ้น 60 คน ซึ่งวิธีการได้มาซึ่งผู้รู้ในการ
สนทนากลุ่มคือ ดึงคุณลักษณะที่ได้จากการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณเป็นเกณฑ์คัดเลือกผู้ที่จะเข้าร่วมการสนทนา
กลุ่มแบบเฉพาะ กล่าวได้วา่ ผลการวิจัยจากข้อมูลเชิงปริมาณออกมาอย่างไร ผู้ดูแลไหนที่มีคุณลักษณะตามที่
อยากสืบค้นก็จะเจาะจงผู้ดูแลคนนั้น ใช้เวลาในการสนทนากลุ่มเฉพาะประมาณ 60-120 นาท ี

   2. การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก คุณลักษณะเฉพาะที่ต้องการศึกษาถึงต้นตอปรากฏการณ์จากการ
บอกเล่าจากปาก จ านวน 12 คน คือ กลุ่มญาติผู้ดูแลจ านวน 8 คน กลุ่มเครือข่ายจ านวน 4 คน ซึ่งวิธีการได้มา
ซึ่งผู้รู้ในการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก คือ ดึงคุณลักษณะที่ได้จากการสนทนากลุ่มมาเป็นเกณฑ์คัดเลือกผู้ที่จะเข้า
ร่วมสัมภาษณ์แบบเจาะลึก กล่าวคือ ผู้ดูแลคนไหนที่มีคุณลักษณะตามที่อยากสืบค้นจะสัมภาษณ์ผู้ดูแลคนนั้น 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. แนวค าถาม 

การสนทนากลุ่มเฉพาะ เครื่องมือเป็นแนวการสนทนากลุ่มแบบปลายเปิดเกี่ยวกับความ
ต้องการเพื่อการดูแลระยะยาวของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เป็นประเด็นต่างๆ อาทิเชน่ ความต้องการเพื่อ
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชดา้นการจัดการอาการทางจิต ความตอ้งการเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชด้านการจัดการ
เรื่องยา  ความต้องการเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชดา้นการจัดการผลกระทบจากการเจ็บปว่ยด้วยโรคทางจิตเวช 
และความต้องการเพื่อการดูแลตนเองในบทบาทผู้ดูแล เป็นต้น 

การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก เครื่องมือเป็นแบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง (Semi-structured 
interview) โดยแนวค าถามจะได้จากประเด็นการสนทนากลุ่มเฉพาะ 

 2. อุปกรณ์ภาคสนาม 
แบบจดบันทึกและการบันทึกเสียงเป็นอุปกรณ์ท่ีใช้ในการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เจาะลึก

เพื่อให้มีการเก็บข้อมูลอย่างครบถ้วน 

วิธีการรวบรวมข้อมูล 
กระบวนการนี้ด าเนินการ ดังนี้ 
1. คณะผู้วิจัยประสานงานกับโรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพประจ าต าบลในพื้นที่ เพื่อชี้แจงข้อมูล

และนัดวัน เวลา และสถานที่ในการสนทนากลุ่ม 
2. คณะผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยด าเนินการสนทนากลุ่มตามประเด็นค าถามที่เตรียมไว้ โดยสถานที่จัด

สนทนากลุ่ม ในที่ท่ีผู้ดูแลมีความสะดวกในการเข้าถึง ใช้เวลาการสนทนากลุ่มประมาณ 60-120 นาที 
3. ในระหว่างการสนทนากลุ่ม คณะผู้วิจัยสังเกตและคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลที่ต้องการสัมภาษณ์เชิงลึก

ตามประเด็นที่สนใจ  
4. ภายหลังสิ้นสุดการสนทนากลุ่ม คณะผู้วิจัยได้ติดต่อผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มท่ีมีคุณสมบัติตาม

ต้องการเพื่อนัดวัน เวลา และสถานที่ เพื่อสัมภาษณ์เชิงลึก 
5. คณะผู้วิจัยด าเนินการสัมภาษณ์เจาะลึกตามเครื่องมือที่เตรียมไว้ ใช้เวลาการสัมภาษณ์ประมาณ 

45-60 นาท ี

วิธีการตรวจสอบและวิเคราะห์ข้อมูล 
หลังจากท่ีได้ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลกึแล้ว น ามาตรวจสอบแบบสามเสา้ 

(Triangulation) ตามระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อจะได้ข้อมูลมีความแม่นย า และมีความเชื่อถือของข้อมูล 
(Trustworthiness) ดังนี้  

1. คณะผู้วิจัยสร้างความสัมพันธอั์นดีต่อผู้ให้ข้อมูลเพื่อให้เกิดความไว้วางใจ ซึ่งจะมีผลต่อความเป็น
จริงของข้อมูล  
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2. การยืนยันความถูกต้องของข้อมูล (Member Checking) โดยการน าข้อมูลที่ได้จากการสมัภาษณ์
ที่ได้จดบันทึกอย่างละเอียดและอธิบายอย่างชัดเจนน ากลับไปผู้ให้สัมภาษณ์ยืนยันความถูกต้องของข้อมูลว่า
ข้อมูลเป็นจริงตรงกับความรู้สกึของผู้ให้สัมภาษณ์หรือไม่  

การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) โดยเริ่มจากการถอดเทปการสนทนาและสมัภาษณ์
เจาะลึก จัดระเบียบข้อมูล จัดกลุ่มข้อมูล สังเคราะห์ข้อมูล หารูปแบบจากข้อมูล ก าหนดค าส าคัญท่ีใช้ในการ
จัดหมวดหมู่ข้อเท็จจริง สรุปประเด็นและแปลความหมาย 

 
ภายหลังการแยกวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแบบคู่ขนานแล้ว คณะผู้วิจัยน าชุดข้อมูล

ผลการวิจัยเชิงคุณภาพและปริมาณเข้าสู่ขั้นตอนการสังเคราะห์และตีความร่วมกันในภาพรวม (Östlund et al. 
2011) เพื่ออธิบายถึงความพรอ้มในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและและความต้องการสหรับการดูและผู้ป่วยจิตเวช
ในชุมชนทั้งของญาติผู้ดูและและภาคีเครือข่าย  
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บทที่ 3: 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 

 บทนี้จะน าเสนอเกี่ยวกับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เพื่อให้เห็นภาพรวมทั้งในส่วนข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช และเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน โดยจะ
น าเสนอการศึกษาแบบบรรยายประกอบตาราง 3 ส่วน ไดแ้ก่ 1) ผู้ป่วยจิตเวชที่อาศัยในชุมชน 2) ญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน 3) เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ผู้ป่วยจิตเวชที่อาศัยในชุมชน 
 ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการดูแลในชุมชนมีอายุระหว่าง 11-90 ปี เฉลี่ย 45.96 ปี (SD = 16.19) อยู่
ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้นมากท่ีสุด (20-44 ปี) (ร้อยละ 43.9) รองลงมาคือช่วงวัยกลางคน (45-59 ปี) (ร้อยละ 
29.4) วัยผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) (ร้อยละ 22.9) และวัยรุ่น (น้อยกว่า 20 ปี) (ร้อยละ 3.9) เป็นเพศชาย (ร้อย
ละ 57.1) มากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 42.9) มีสถานภาพโสดมากท่ีสุด (ร้อยละ 55.5) รองลงมาเป็นสถานภาพ
คู่ (ร้อยละ 31.6) และสถานภาพหม้าย/หย่ารา้ง/ แยกกันอยู่ (ร้อยละ 12.9) ตามล าดับ ส าหรับการศึกษา
ผู้ป่วยจิตเวชจบการศึกษาระดบัประถมศึกษามากท่ีสุด (ร้อยละ 49.7) รองลงมาคือ มัธยมศึกษา (ร้อยละ 
27.4) และอนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป (ร้อยละ 12.3) ตามล าดับ มีเพียง 1 ใน 10 (รอ้ยละ 10.1) ที่ไม่ได้รับ
การศึกษา มีผู้ป่วยจิตเวชเพียง 1 ใน 5 ที่ประกอบอาชีพ (รอ้ยละ 21.6) ซึ่งได้แก่ รับจ้างชั่วคราว (ร้อยละ 
43.3) รองลงมาคือ ค้าขาย/ธรุกิจส่วนตัว (ร้อยละ 31.3) รบัจ้างประจ า (ร้อยละ 14.9) และอ่ืน ๆ (เกษตรกร/
รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ) (ร้อยละ 10.5) ทั้งนี้ส่วนมากประกอบอาชีพนอกบ้าน (ร้อยละ 64.2)  

ในด้านของระยะเวลาในการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเวช พบวา่ มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยอยู่ในช่วง 8 
เดือน - 45 ปี เฉลี่ย 11.56 ปี (SD = 9.68) 2 ใน 3 มีระยะเวลาการเจ็บป่วยอยู่ในช่วง 10 ปี คือ ช่วง 1-5 ปี 
(ร้อยละ 32.6) และช่วง 6-10 ปี (ร้อยละ 32.9) ตลอดระยะเวลาที่เจ็บป่วยส่วนใหญ่เคยเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล (ร้อยละ 88.5) อยู่ในช่วง 1 –18 ครั้ง โดยเป็น 1 - 5 ครั้งมากท่ีสุด (ร้อยละ 47.4) รองลงมาเป็น 
6 – 10 ครั้ง (ร้อยละ 28.4) และ มากกวา่ 10 ครั้ง (ร้อยละ 18.7) ตามล าดับ ผู้ปว่ยจิตเวชมากกว่า 1 ใน 3 มี
โรคร่วมกกับการป่วยทางจิตเวช (ร้อยละ 38.1) โดย 3 อันดับแรกคือ เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 44.9) 
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 28.0) และโรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 24.6) ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับการจัดการอย่าง
ต่อเนื่อง (ร้อยละ 85.6) และสามารถควบคุมโรคร่วมได้ (รอ้ยละ 78.8) ส าหรับความรุนแรงของโรคตามการ
รับรู้ของญาติผู้ดูแลพบว่า ผู้ปว่ยจิตเวชมีความรุนแรงภาพรวมมีค่าเฉลี่ย 16.40 คะแนน (SD. = 6.84) โดยสว่น
ใหญ่อยู่ในระดับต่ า (ร้อยละ 77.7) รองลงมาคือ อยู่ระดับปานกลาง (ร้อยละ 20.0) และอยู่ในระดับมาก (ร้อย
ละ 2.3) (รายละเอียดดังตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเวชจ าแนกตามข้อมูลพื้นฐาน  

ข้อมูลพื้นฐาน (n = 310) จ านวน ร้อยละ 
อายุ (ป)ี   

วัยรุ่น (13-19) 12 3.9 
วัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20-44) 136 43.9 
วัยกลางคน (45-59) 91 29.4 
ผู้สูงอายุตอนต้น (60-69) 71 22.9 
(Min = 11, Max = 90, M= 45.96,  SD = 16.19) 

เพศ   
ชาย 177 57.1 
หญิง 133 42.9 

สถานภาพสมรส   
โสด 172 55.5 
คู ่ 98 31.6 
หม้าย 21 6.8 
หย่า/แยกกันอยู่ 19 6.1 

การศึกษา   
ไม่ได้รับการศึกษา 33 10.6 
ประถมศึกษา 154 49.7 
มัธยมศึกษา 85 27.4 
อนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป 38 12.3 

การประกอบอาชีพ   
ไม่ได้ประกอบอาชีพ/ แม่บ้าน 243 78.4 
ประกอบอาชีพ 67 21.6 

ชนิดของอาชีพ (n = 67)   
รับจ้างชั่วคราว 29 43.3 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 21 31.4 
รับจ้างประจ า 10 14.9 
อ่ืน ๆ (เกษตรกร/รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ) 7 2.4 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ร้อยละ 
สถานที่ประกอบอาชีพ (n = 67)   

นอกบ้าน 43 64.2 
ในบ้าน 24 35.8 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี)   
1 – 5 101 32.6 
6 – 10 102 32.9 
11 – 15 41 13.2 
16 – 20 41 13.2 
มากกว่า 20 25 8.1 

(Min = 8 เดือน, Max = 45 ปี,  M = 11.27, SD = 9.68) 
การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล   

ไม่เคย 17 11.5 
1 - 5 ครั้ง  147 47.4 
6 – 10 ครั้ง 88 28.4 
มากกว่า 10 ครั้ง 58 18.7 
(Min =  ไม่เคย, Max = 18 ครั้ง,  M = 5.79, SD = 4.67)   

การโรคประจ าตัว   
ไม่มี 192 61.9 
มี 118 38.1 

ชนิดของโรคประจ าตัว* (n = 118)   
ความดันโลหิตสูง 53 44.9 
เบาหวาน 33 28.0 
ไขมันในเลือดสูง 29 24.6 
กระดูกและกล้ามเนื้อ 18 15.3 
ภูมิแพ้ 9 7.6 
มะเร็ง 6 5.1 

    อ่ืน ๆ (หัวใจ กระเพาะอาหาร, ต้อหิน, เกาต์, รูมาตอยด์, เอดส์) 9 7.6 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ร้อยละ 
การจัดการโรคประจ าตัว (n = 118)   

ได้รับการจัดการอย่างต่อเนื่อง 101 85.6 
ไม่ได้รับการจัดการอยา่งไม่ต่อเนื่อง 15 14.4 

การควบคุมอาการของโรคร่วม (n = 118)   
สามารถควบคุมอาการของโรคประจ าตัวได้ 93 78.8 
ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคประจ าตวัได้ 25 21.2 

ความรุนแรงของโรคตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล   
ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับต่ า 241 77.7 
ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับปานกลาง 62 20.0 
ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับมาก 7 2.3 
(Min = 0, Max = 73 ครั้ง,  M = 16.40, SD = 6.84)   

* ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 
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ส่วนที่ 2 ญาติผูดู้แลผูป้่วยจิตเวชที่บ้าน 
 ข้อมูลญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลพื้นฐานญาติผู้ดูแลผู้ปว่ยจิตเวช และ 2) 
ข้อมูลพื้นฐานบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

2.1 ข้อมูลพื้นฐานญาติผูดู้แล  
 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิเวชที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 18-85 ปี เฉลี่ย 53.24 ปี (SD = 14.19) อยู่
ในช่วงวัยกลางคนมากท่ีสุด (45-59 ปี) (ร้อยละ39.4) รองลงมาคือช่วงสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) (ร้อยละ 34.8) 
และช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20-44 ปี) (ร้อยละ 25.8) ตามล าดับ มากกวา่ 2 ใน 3 เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70.6) 
ส่วนมากมีสถานภาพคู่ (ร้อยละ 61.9) ที่เหลือเป็นสถานภาพโสด (ร้อยละ 19.0) และสถานภาพหม้าย/หย่า
ร้าง/ แยกกันอยู่ (ร้อยละ 19.0)  

ส าหรับการศึกษา ญาติผู้ดูแลเกือบทั้งหมดได้รับการศึกษา (ร้อยละ 95.2) โดยจบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษามากท่ีสุด (ร้อยละ 52.3) รองลงมาคือ มัธยมศึกษา (ร้อยละ 22.6) และอนุปริญญา/ปริญญาตรี
ขึ้นไป (ร้อยละ 20.3) ตามล าดับ ญาติผู้ดูแลเกือบ 2 ใน 3 ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 61.3) ซึ่งได้แก่ ค้าขาย/
ธุรกิจส่วนตัว (ร้อยละ 36.3) รองลงมาคือ รับจ้างชั่วคราว (ร้อยละ 27.4) รับจา้งประจ า (ร้อยละ 17.8) 
เกษตรกร (ร้อยละ 11.1) และอ่ืน ๆ (/รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ) (ร้อยละ 11.1) ทั้งนี้ส่วนมากประกอบอาชีพ
นอกบ้าน (ร้อยละ 73.7) ซึ่งประมาณ 1 ใน 3 ระบุว่า การดผูู้ป่วยจิตเวชส่งผลต่อการประกอบอาชีพ (ร้อยละ 
32.1) คือ การดูแลท าให้ต้องลดจ านวนชั่วโมง/หยุดท างาน (ร้อยละ 20.5) และการดูแลท าให้ต้องเพิ่มชั่วโมง
ท างาน (ร้อยละ 11.6) ในส่วนของสถานะทางการเงินพบวา่ ผู้ดูแลมีรายได้เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บมากท่ีสุด 
(ร้อยละ 39.4) รองลงมาคือ รายได้เพียงพอและเหลือเก็บ (ร้อยละ 31.3) และรายไดไ้ม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย 
(ร้อยละ 29.3) ซึ่งมากกว่า 1 ใน 3 ระบุว่า การดูผู้ป่วยจิตเวชส่งผลต่อสถานะทางการเงิน (ร้อยละ 36.8) คือ 
การดูแลท าให้ไม่มีเงินออม (ร้อยละ 26.5) และการดูแลท าให้มีหนี้สิน/มีหนี้สินเพิ่มมากข้ึน (ร้อยละ 10.3)  
 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเกือบครึ่งมีโรคประจ าตัว (ร้อยละ 48.7) โดย 3 อันดับแรกคือ เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง (ร้อยละ 52.3) โรคกระดูกและกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 24.5) และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 21.2) ซึ่งส่วน
ใหญ่ได้รับการจัดการอย่างต่อเนื่อง (ร้อยละ 83.4) ที่ไม่ได้รับการจัดการอย่างไม่ต่อเนื่อง (ร้อยละ 16.6) 
เนื่องจาก ไม่มีเวลา (ท างาน ไม่มีคนดูแลผู้ป่วย) (ร้อยละ 56.0) คิดว่าไม่จ าเป็น/ไม่ส าคัญ (ร้อยละ 36.0) และมี
ข้อจ ากัดด้านการเงิน (ร้อยละ 16.0) ทั้งนี้ส่วนใหญ่สามารถควบคุมโรคร่วมได้ (ร้อยละ 86.8) โดยญาติผู้ดูแลมี
การรับรู้ภาวะสุขภาพภาพรวมในระดับปานกลาง (M= 6.95,  SD = 1.12) โดยอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 
52.8) รองลงมาคือ ระดับแข็งแรง/ดี (ร้อยละ 43.2) แต่มีบางส่วนที่รับรู้ว่ามีสุขภาพไม่แข็งแรง/ไม่ดี/แย่ (ร้อย
ละ 7.0) 
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 ส าหรับพฤติกรรมสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช พบวา่ สว่นใหญ่ไม่ดื่มสุรา (ร้อยละ 88.7) และ
ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 83.2) แต่ส่วนใหญ่ไม่เคยออกกก าลัง (รอ้ยละ 88.4) ตรวจสุขภาพเพยีงครึ่งเดียว (ร้อยละ 
50.0) และมากกวา่ 1 ใน 3 มีปัญหาเรื่องการนอนหลับ (ร้อยละ 35.5) (รายละเอียดดังตารางที่ 2) 
 ส าหรับพลังสุขภาพจิตพบวา่ ญาติผู้ดูแลพลังสุขภาพจิตภาพรวมมีค่าเฉลี่ย 54.2 คะแนน (SD. = 
10.6) โดยมากกว่าครึ่งอยู่ในระดับต่ าเกณฑ์ปกต ิ(ร้อยละ 51.3) รองลงมาคือ อยู่ระดับเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 
39.4) และมีเพียงส่วนน้อยอยู่ในระดับสูงกว่าเกณฑ์ปกต ิ(รอ้ยละ 9.4) (รายละเอียดดังตารางที่ 2) 

ในส่วนของญาติผู้ดูแลผู้ให้ข้อมูลส าคัญในการสนทนากลุ่มมีจ านวน 40 คน มีอายุเฉลี่ยของผู้ดูแล
ทั้งหมด 58.65 ปี (SD=10.66) มากกว่าครึ่งหนึ่งมีอายุมากกว่า 60 ปี (55%) โดย ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา
ระดับประถมศึกษา (65%) รองลงมาคือระดับมัธยมปลาย (25%)  
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จ าแนกตามข้อมูลพื้นฐาน  

ข้อมูลพื้นฐาน (n = 310) จ านวน ร้อยละ 
อายุ (ป)ี   

วัยผู้ใหญ่ (20-44) 80 25.8 
วันกลางคน (45-59) 122 39.4 
ผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) 108 34.8 
(Min = 18 ปี, Max = 85 ปี, M= 53.24,  SD = 14.29) 

เพศ   
หญิง 219 70.6 
ชาย 91 29.4 

สถานภาพสมรส   
คู ่ 192 61.9 
โสด 59 19.0 
หม้าย 40 12.9 
หย่า/แยกกันอยู่ 19 6.1 

การศึกษา   
ไม่ได้รับการศึกษา 15 4.8 
ประถมศึกษา 162 52.3 
มัธยมศึกษา 70 22.6 
ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา 31 10.0 
อนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป 32 10.3 

การประกอบอาชีพ   
ไม่ได้ประกอบอาชีพ/ แม่บ้าน 120 38.7 
ประกอบอาชีพ 190 61.3 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ร้อยละ 
ชนิดของอาชีพ (n = 190)   

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 69 36.3 
รับจ้างชั่วคราว 52 27.4 
รับจ้างประจ า 34 17.8 
ท าไร่/ ท าสวน 21 11.1 
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 14 7.4 

สถานที่ประกอบอาชีพ (n = 190)   
นอกบ้าน 140 73.7 
ในบ้าน 50 26.3 

ผลของการดูแลต่อการประกอบอาชีพ (n = 190)   
การดูแลไม่กระทบต่อการท างาน 129 67.9 
การดูแลท าให้ต้องลดจ านวนชั่วโมง/หยุดท างาน 39 20.5 
การดูแลท าให้ต้องเพิ่มชั่วโมงท างาน 22 11.6 

สถานะทางการเงินของผู้ดูแล   
รายได้เพียงพอ แต่ไม่เหลือเก็บ 122 39.4 
รายได้เพียงพอ และเหลือเก็บออม 97 31.3 
รายไดไ้ม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย 81 29.3 

ผลของการดูแลต่อสถานภาพทางการเงิน   
การดูแลไม่กระทบต่อสถานพทางการเงิน 196 63.2 
การดูแลท าให้ไม่มีเงินออม 82 26.5 
การดูแลท าให้มีหนี้สิน/มีหนี้สินเพิ่มมากข้ึน 32 10.3 

การมีโรคประจ าตัว   
ไม่มีโรคประจ าตัว 159 51.3 
มีโรคประจ าตัว 151 48.7 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ร้อยละ 
ชนิดของโรคประจ าตัว (n = 151)   

ความดันโลหิตสูง 79 52.3 
กระดูกและกล้ามเนื้อ 37 24.5 
เบาหวาน 33 21.9 
ไขมันในเลือดสูง 32 21.2 
ภูมิแพ้ 13 8.6 
กระเพาะอาหาร 11 7.3 
หัวใจ 9 6.0 

    อ่ืน ๆ (มะเร็ง, ต้อหิน, วัณโรค, เกาต์, รูมาตอยด์, ) 11 7.3 
การจัดการโรคประจ าตัว (n = 151)   

ได้รับการจัดการอย่างต่อเนื่อง 126 83.4 
ไม่ได้รับการจัดการอยา่งไม่ต่อเนื่อง* 25 16.6 

ไม่มีเวลา (ท างาน ไม่มีคนดูแลผู้ป่วย) 14 56.0 
ไม่จ าเป็น/ไม่ส าคัญ 9 36.0 
ข้อจ ากัดด้านการเงิน 4 16.0 

การควบคุมอาการของโรคประจ าตวั (n = 151)   
สามารถควบคุมอาการของโรคประจ าตัวได้ 131 86.813.2 
ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคประจ าตวัได้ 20  

การรับรู้ภาวะสุขภาพ   
ไม่แข็งแรง/ไม่ดี/แย่ (คะแนน 0 -3) 22 7.0 
ปานกลาง (คะแนน 4 - 7) 164 52.8 
แข็งแรง/ดี (คะแนน 8 - 10) 134 43.2 
(Min = 0, Max = 10, M= 6.95,  SD = 1.12) 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ร้อยละ 
พฤติกรรมการดื่มสุรา   

ไม่เคย 274 88.4 
บางครั้ง 14 4.5 
ประจ า 21 6.8 

พฤติกรรมการสูบบุหรี่   
ไม่เคย 258 83.2 
บางครั้ง 45 14.5 
ประจ า 7 2.2 

พฤติกรรมการออกกก าลังกาย   
ไม่เคย 101 32.6 
บางครั้ง 136 43.9 
ประจ า 73 23.5 

พฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจ าปี   
ไม่ได้รับการตรวจสุขภาพ 155 50.0 
ได้รับการตรวจสุขภาพ 155 50.0 

พฤติกรรมการนอนหลับ   
นอนหลับปกติ 197 63.5 
มีปัญหาการนอนหลับบางครั้ง 77 24.8 
มีปัญหาหารนอนอหลับ 35 11.3 

พลังสุขภาพจิต    
ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ 159 51.3 
เกณฑ์ปกติ 122 39.4 
สูงกว่าเกณฑ์ปกต ิ 29 9.4 
(Min = 33, Max = 80,  M = 54.23, SD = 10.68)   
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2.2 ข้อมูลบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 
 ญาติผู้ดูแลมีความสัมพันธ์เป็นบิดา/มารดาที่ท าหน้าที่ดูแลบุตรมากท่ีสุด (ร้อยละ 37.1) รองลงมาคือ 
พี่/น้องดูแลกัน (ร้อยละ 37.1) บุตรที่ท าหน้าที่ดูแลบิดา/ มารดา (ร้อยละ 19.7) สามี/ ภรรยา (ร้อยละ 13.9) 
และญาติ เช่น หลาน/ลุง-ป้า/แม่ยาย-พ่อตา/พีส่ะใภ้-พี่เขย (ร้อยละ 4.5) ซึ่งเหตุผลของการรับบทบาทผู้ดูแล
ส่วนใหญ่ระบุว่า เป็นหน้าที่ (รอ้ยละ 82.3) รองลงมาคือ มีความสะดวกในการดูแล (ร้อยละ 22.0) มีศักยภาพ/
ความสามารถ (ร้อยละ 10.3) และ รู้สึกผูกพันธ์/ตอบแทนบุญคุณ (ร้อยละ 8.1) แต่มีญาตผิู้ดูแลบางส่วนระบุ
ว่า ไม่มีทางเลือกในการท าหน้าที่ผู้ดูแล (ร้อยละ 6.1) โดยญาติผู้ดูแลรู้สึกยอมรับกับบทบาทผู้ดูแลภาพรวมใน
ระดับปานกลาง (M = 7.86,  SD = 1.84) โดยอยู่ในระดับยอมรับ/ยินดี (ร้อยละ 53.9) รองลงมาคือ ระดับ
ยอมรับ/ยินดีปานกลาง (ร้อยละ 41.0) แต่มีบางสว่นที่รู้สึกไม่ยอมรับ/ไม่ยินดี (ร้อยละ 5.1) ส่วนใหญ่ไม่เคยมี
ประสบการณ์ในการท าหน้าทีผู่้ดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 86.5) แต่ยังได้รับการเตรียมจากสถานบริการสุขภาพจาก
โรงพยาบาล (ร้อยละ 82.3)  

ส าหรับจ านวนชั่วโมงในการดแูลเฉลี่ย พบวา่ อยู่ระหว่าง 1-24 ชั่วโมงต่อวัน (M = 9.17, SD = 5.08)
โดยมากกว่าครึ่งดูแลเฉลี่ย 1-6 ชั่วโมง (ร้อยละ 57.4) ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอยู่ระหว่าง 10 เดือน – 45 
ปี (M = 9.83, SD = 7.99) โดยประมาณ 2 ใน 3 ดูแลน้อยกว่า 10 ปี (ร้อยละ 66.1) ทีเ่หลือจะเป็นมากกว่า 
10 ปี (ร้อยละ 33.9) นอกจากนี้มากกว่า 1 ใน 5 ของญาติผู้ดูแลที่ที่ต้องดูแลบุคคลในครอบครัวนอกเหนือจาก
ผู้ป่วยจิตเวช (ร้อยละ 21.0) โดยน้อยกว่าครึ่ง (ร้อยละ 42.6) มีผู้ช่วยเหลือในการดูแล ได้แก่ พี่/น้องบุตร บุตร 
คู่สมรส บิดา/มารดา ตามล าดับ (รายละเอียดดังตารางที่ 3) 
 นอกจากนีญ้าติผู้ดูแลผู้ให้ข้อมูลส าคัญในการสนทนากลุ่ม ส่วนใหญ่เป็นมารดา (62.5%) รองลงมาคือ
ญาติพี่น้อง (32.5%) ที่เหลือเป็นบิดา(1%) และคู่สมรส (1%) ผู้ดูแลเกือบครึ่งหนึ่ง (40%) มีระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมากกวา่ 20 ปี โดยมีระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 16.32 ปี (SD= 6.07)  
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ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเวช จ าแนกตามข้อมูลบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวช  

ข้อมูลพื้นฐาน (n = 310) จ านวน ร้อยละ 
ความสัมพันธ์ระหว่างญาติผู้ดแูลกับผู้ป่วย   

บิดา/มารดา 115 37.1 
พี่/น้อง 61 19.7 
บุตร 53 17.1 
สามี/ ภรรยา 43 13.9 
อ่ืนๆ (หลาน/ลุง-ป้า/แม่ยาย-พ่อตา/พี่สะใภ้-พี่เขย) 24 7.73 

เหตุผลของการดูแล*   
เป็นหน้าที่ 255 82.3 
มีความสะดวกในการดูแล 69 22.0 
มีความสามารถ 32 10.3 
ผูกพันธ์/ตอบแทนบุญคุณ 25 8.1 
ไม่มีทางเลือก 19 6.1 

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจติเวช   
ไม่มี 268 86.5 
มี 42 13.5 

ได้รับการเตรียมความพร้อม   
ไม่เคยได้รับ 255 82.3 
เคยได้รับ (จากโรงพยาบาล) 55 17.7 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ปว่ย (ปี)   
น้อยกว่า 5 ปี 99 31.9 
6 - 10 ปี 106 34.2 
11 - 15 ปี 27 8.7 
16 – 20 ปี 32 10.3 
มากกว่า 20 ป ี 29 9.4 

     (Min = 10 เดือน, Max = 45 ปี, M = 9.83, SD = 7.99) 
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ตารางที่ 3  

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ร้อยละ 
จ านวนชั่วโมงในการดูแลเฉลี่ยต่อวัน   

1-6 ชั่วโมง 178 57.4 
6-12 ชั่วโมง 46 14.8 
13-18 ชั่วโมง 19 6.1 
19-24 ชั่วโมง 67 21.6 
(Min = 1 ชั่วโมง, Max = 24 ชั่วโมง,  M = 9.17, SD = 5.08) 

บุคคลในครอบครัวที่ต้องดูแลนอกเหนือจากผู้ป่วย   
ไม่มี 245 79.0 
มี 65 21.0 

บิดา/มารดา 22 33.8 
บุตร/หลาน 27 40.5 
น้อง 6 9.2 
คูส่มรส 4 6.2 
อ่ืน ๆ (ย่า/ยาย/เขย/สะใภ้) 6 9.2 

ผู้ช่วยเหลือในการดูแล   
ไม่มี 168 57.4 
มี* 132 42.6 

พี่/น้องบุตร 61 46.2 
บุตร 40 30.3 
คู่สมรส 29 22.0 
บิดา/มารดา 23 17.4 
ญาติอ่ืนๆ 12 9.1 
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กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 5 อันดับแรกคือ กิจกรรมดูแลทางด้านการเงิน-ค่าใช้จ่าย
ประจ าวนั (M= 2.24, SD =0.74) ดูแลให้ได้รับยา และจัดการอาการข้างเคียง (M= 2.22, SD =0.74) ประเมิน 
ตรวจสอบ และเฝา้ระวังอาการผิดปกติ (M= 2.21, SD =0.62) ดูแลการรับประทานอาหาร (M= 2.10, SD =0.79) 
(M= 2.24, SD =0.740) และดูแลสุขอนามัยสว่นบุคคล (M= 2.05, SD =0.79) (ดังรายละเอียดในตารางที่ 4) ซ่ึง
สอดคล้องกับข้อมูลการสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์เชิงลกึรายบุคคลที่ผูดู้แลเกือบครึ่งหนึ่งกล่าวถึงบาง

ประเด็นที่เกี่ยวข้องเรื่องการเงิน โดยอธิบายวา่ต้องดูแลเรื่องการใช้จา่ยเงินเพราะผูป้่วยจะมคีวาม

ต้องการมาก ซึ่งต้องตอบสนองความต้องการเพื่อให้ผู้ป่วยพอใจ โดยในการตอบสนองความต้องการ

ของผู้ป่วยนั้นส่วนใหญ่ตอ้งใช้เงนิ ดังตัวอย่าง “ต้องจัดการเรื่องเงินคือตอ้งมเีงิน คือเวลาเขาตอ้งการ

อะไรเราจะ support เขาได้ ใช่ไหมละ่” (CG7 ศรรีาชา L.3) 

ตารางที่ 4 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยจิตเวช จ าแนกตามกิจกรรมการดูแล  

กิจกรรมการดูแล (n = 310) 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย SD 

ไม่เคย บางครั้ง ประจ า 
1.  ดูแลทางด้านการเงิน-ค่าใช้จา่ยประจ าวัน 18.1 39.5 42.4 2.24 0.74 

2.  ดูแลให้ได้รับยา และจดัการอาการข้างเคียง 18.4 41.1 40.3 2.22 0.74 

3.  ประเมิน ตรวจสอบ และเฝา้ระวังอาการผิดปกติ 11.0 57.0 32.0 2.21 0.62 

4.  ดูแลการรับประทานอาหาร  26.5 37.2 36.2 2.10 0.79 

5.  ดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล  29.1 38.5 32.4 2.05 0.79 

6.  ดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผูป้่วย  23.3 50.2 26.5 2.03 0.71 

7.  ดูแลจัดการอาการทางจิตเวช  25.6 46.6 27.8 2.02 0.73 

8.  ช่วยลดความขัดแย้งกบัคนอ่ืน 30.1 42.1 27.8 1.98 0.76 

9.  สนบัสนุนการท ากิจกรรมทางศาสนา  28.8 57.7 30.6 1.92 0.70 

10.  สนบัสนนุการท ากิจกรรมทางสังคม  28.5 50.2 21.0 1.91 0.69 

 
  ญาติผู้ดูแลมีข้อจ ากัดหรือปัญหาในการท ากิจกรรมการดูแลหลายประการ โดย 5 อันดับแรกคือ 
ความรู้ไม่เพียงพอส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช (M=2.38, SD=0.70) ภาระการเงิน (M=2.32, SD=0.72) 
ภาระความรับผิดชอบอื่นๆ (M=2.19, SD=0.62) ขาดเครือข่าย/แหล่งประโยชน์สนับสนุนการดูแล (M=2.08, 
SD=0.79) และปัญหาสุขภาพจิต/อารมณ์ของญาติผู้ดูแล (M=2.05, SD=0.79) ดังรายละเอียดในตารางที่ 5 
ซึ่งบางประการมีความสอดคล้องกับข้อมูลจากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคล ได้แก่ การ
ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเวชซึ่งท าให้มีผลกระทบต่อคุณภาพการดูแล ผู้ดูแลอธิบายวา่การมี
ความรู้วา่ผู้ป่วยจะมีอาการอะไร อย่างไรบา้ง จะช่วยให้สามารถสังเกตเพื่อให้การดูแลที่เหมาะสมแต่ต้นได้ 
เพราะผู้ดูแลส่วนใหญ่จะมาเรยีนรู้ภายหลัง ดังตัวอย่าง “เราต้องสังเกตอาการของคนไข้ถ้าเรารู้แต่แรกตอนที่
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เราเริ่มต้นเดินทางนะว่าเราต้องสังเกต อะไรบ้างก็จะช่วยให้เราพร้อมมากขึ้น” (FC.CG เหมือง L.270-271) 
นอกจากนี้ผู้ดูแลยังอธิบายเพิ่มเติมว่าการไม่รู้ท าให้ต้องลองผิดลองถูก ซึ่งท าให้เกิดความเสียหายเกิดข้ึนกับ
ผู้ป่วย มีการตอบสนองผู้ป่วยอย่างไม่เหมาะสมจะท าให้การดูแลเพิ่มความยุ่งยาก เพราะผูป้่วยจะไม่ไว้ใจ ผู้ดูแล
รายหนึ่งอธิบายถึงความจ าเปน็ที่ผู้ดูแลควรได้ทราบแนวทางปฏิบัติต่อผู้ป่วยแต่ต้นว่า “จ าเป็นค่ะ จะท าให้เขา
สนใจเรามากขึ้น ตอนนี้เขาไม่ไว้ใจใครเลย  ไม่มีคนที่อยู่ในใจเขา ว่าจะดึงเขามาสู่โลกภายนอก” (FC.CG ศรี
ราชา L.62-63) และอีกตัวอย่างจากผู้ดูแลอีกรายหนึ่ง “อยากจะรู้วา่เด็กประเภทนี้ควรดูแลอย่างไร หรือคนไข้
จิตเวชประมาณนี้ต้องดูแลอย่างไร คือไม่อยากลองผิดลองถูกท าให้เขาโมโห คือเราอยากจะรู้วิธีวา่จะมีการชว่ย
เราไดไ้หม” (FC.CG ศรีราชา L.240-242) 

นอกจากนี้ เป็นที่น่าสนใจว่าเรื่องภาระการเงินเป็นส่วนหนึ่งที่ผู้ดูแลกล่าวถึงว่าเป็นเรื่องส าคัญท่ีจะเป็น
ปัจจัยเกื้อหนุนหรือเป็นอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย ทั้งนี้เนื่องจาก ผู้ป่วยบางคนท่ีเคยมีงานท ามีรายได้ก่อนป่วย 
พอป่วยทางจิตก็ท างานไมไ่ด้ ต้องอยู่ในการดูแลของผู้ดูแลทั้งหมด ผู้ดูแลบางรายก็ต้องออกจากงาน หรือ
ท างานไม่ได้เต็มที่ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลเชิงปริมาณ ดังแสดงในตารางที่ 2 ที่พบว่าการท าบทบาทผู้ดูแลท าให้
กระทบต่องานอาชีพที่ท า ทั้งต้องลดชั่วโมงการท างานหรือหยุดงาน หรือต้องเพิ่มชั่วโมงการท างานรวมแล้วถึง 
32% และเมื่อต้องเปลี่ยนบทบาทมาเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย หากการเงินไม่เพียงพอ จะยิ่งเพิ่มภาระ และความเครียด
ในการดูแลมากข้ึน ผู้ดูแลบางรายถึงกับคิดท าร้ายตัวเอง  ดังตัวอย่างมารดารายหนึ่งที่ต้องดูแลบุตรสาวล าพัง
เล่าวา่  

“ปัจจัย (เงิน) ก็ส าคัญคือถ้าไม่มีตังค์ก็ดูแลไม่ได้มันก็จะยิ่งเครียด ตอนแรกกินเงิน
เก่าหมดเลยไม่ได้ท างานปีนึง ....ตอนแรกก็ยอมรับเลยว่ามีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย
เพราะว่ามันไม่มีใครเอาเขา” (FC.CG เหมือง L.355-358) 

และตัวอย่างจากบิดารายหนึ่ง: 
“ถ้าพร้อมจริงๆอย่างน้อยเราก็ต้องมีเงินมีทอง พอจะจับจ่ายใช้สอยที่ว่าเราจะท า
อะไรก็ยังนั่นได้อยู่ ระหว่างเราดูแลเขาเราก็ต้องไปท างานยิ่งพะวงหนักเข้าไปอีก 
งานการก็พอจะเสียไปอีก เพราะใจมันพะวงถึงแต่เขา อยู่บ้านจะท าอะไร ท ายังไง 
ใจมันไปถึงนู่น” (FC.CG บ้านบึง L. 40-43) 

ผู้ดูแลส่วนหนึ่งอธิบายเพิ่มเติมว่า ความพร้อมด้านการเงินส าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าความรักความ
จริงใจที่จะมีผลต่อสภาพทั้งจิตใจผู้ดูแลเและผู้ป่วยด้วย ดังที่ผู้ดูแลที่เป็นสามีรายหนึ่งอธิบาย “เราต้องมีงานท า
ที่เป็นหลักฐาน ในขณะที่เราต้องดูแลเขาด้วย ไม่ให้เขาคิดว่าไม่มีตังใช้มันก็จะเครียด ก็มีส่วน....เพราะวา่ถ้าเรา
จริงใจอย่างเดียวเราไม่มีรายได้อะไรขึ้นมาก็อดๆอยากๆ ถึงเวลาที่เขาหิวเราไม่มีตังให้เขา จะกินอะไร.” (CG3 

เหมือง L.158) 
 ในส่วนของการขึ้นทะเบียนผู้พิการที่มีเบี้ยยังชีพจากรัฐบาล ผู้ดูแลบางคนยังไม่ทราบขั้นตอนในการขอ

ขึ้นทะเบียน ไม่ทราบรายละเอียดสิทธิประโยชน์ และแง่มุมทางกฎหมาย ดังตัวอย่าง “บางคนเขาก็ไม่รู้เขาไม่รู้
ว่าจะต้องท ายังไง หมอเข้าใจไหม” (FC.CG เหมือง L.376) ส่วนผู้ดูแลที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนและได้รับเบี้ยยังชีพ
แล้วก็ให้ข้อมูลว่าการเงินยังไมเ่พียงพอ ดังตัวอย่าง  
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“ไม่พอค่ะแค่ข้าวกระเพราไข่ดาวพิเศษก็ไม่รู้ละ 50 บาท บางวันเขาไม่ได้กินมื้อเดียวนะมีไอ
ติม วันนี้ขอบัวลอยไข่หวานด้วยได้ไหม และไหนจะต้องตัดผม เรื่องตามร่างกายของเขาด้วย
อีกอย่างเนี้ยคือ 800 ถ้ารวมเสื้อผ้าทุกอย่างนะไม่พอ นี่เราพูดกันตามความจริงนะ” (FC.CG 
เหมือง L.400-404) 

ตารางที่ 5 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยจิตเวช จ าแนกตามข้อจ ากัดในการดูแล  

ข้อจ ากัดในการดูแล (n = 310) 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย SD 

ไม่เคย บางครั้ง ประจ า 
1.  ความรู้ไม่เพียงพอส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 12.9 36.1 51.0 2.38 0.70 

2.  ภาระการเงินของคุณ 15.2 37.7 47.1 2.32 0.72 

3.  ภาระความรบัผิดชอบอ่ืนๆ 11.6 57.7 30.6 2.19 0.62 

4.  ขาดเครือข่าย/แหล่งประโยชน์สนับสนนุการดูแล 27.7 36.8 35.5 2.08 0.79 

5.  ปัญหาสุขภาพจิต/อารมณ์ของผู้ดูแล 29.4 36.8 34.0 2.05 0.79 

6.  ภาระการท างานของผู้ดูแล 27.7 42.0 30.3 2.03 0.76 

7.  ปัญหาสุขภาพกายของผู้ดูแล 31.3 38.7 30.0 1.99 0.78 
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ส่วนที่ 3 เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชมุชน 
 ข้อมูลญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลพื้นฐานเครือข่ายการดูแลในชุมชน และ 
2) ข้อมูลพื้นฐานบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเครือข่ายการดูแลในชุมชน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

3.1 ข้อมูลพื้นฐานเครือข่ายการดูแลในชุมชน  
 ในส่วนของข้อมูลพื้นฐานเครือข่ายการดูแลในชุมชน พิจาณณาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทีมดูแล
สุขภาพเชิงรุก และกลุ่มหุ้นส่วนชุมชน ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

1) ข้อมูลพื้นฐานเครือข่ายทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
 เครือข่ายทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกที่เป็นกลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย พยาบาลมากท่ีสุด รองลงมาคือ 
นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าพนักงานสาธารณสุข ตามล าดับ โดยทีมดูแลสุขภาพเชิงรกุมีอายุระหว่าง 22 - 
59 ปี เฉลี่ย 38.69 ปี (SD = 10.92) อยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20-44 ปี) (ร้อยละ 63.1) และผู้ใหญ่ตอน
ปลาย (45-59 ปี) (ร้อยละ 36.9) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 84.5) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อย
ละ 71.8) รองลงมาคืออนุปริญญา (ร้อยละ 13.6) และปริญญาโท (ร้อยละ 9.3) ส าหรับการประกอบอาชีพ
เป็นข้าราชการ/พนักงานของรัฐมากท่ีสุด (ร้อยละ 75.72) รองลงมาคือ (ร้อยละ 22.3) ลกูจ้างประจ า (ร้อยละ 
22.3) ตามล าดับ (รายละเอียดดังตารางที ่6) 

2) ข้อมูลพื้นฐานเครือข่ายหุ้นส่วนชุมชน 
 เครือข่ายหุ้นส่วนชุมชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุขมากท่ีสุด รองลงมา
คือ ผู้น าที่เป็นทางการ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กรรมการชุมชน) ผู้น าที่ไม่เป็น
ทางการ (พระ อิหม่าม ปราชญ์ชาวบา้น) และบุคลกรสนับสนุ (นักสังคมสงเคราะห์) กลุ่มหุ้นส่วนเครือข่ายมี
อายุระหว่าง 20 - 78 ปี เฉลี่ย 50.1238.69 ปี (SD = 13.17) อยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย (45-59 ปี) มาก
ที่สุด (ร้อยละ 25.8) รองลงมาคือ วัยผู้ใหญ่ตอนต้น (20-44 ปี) (ร้อยละ 25.8) และวัยสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) 
(ร้อยละ 24.7) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 71.1) จบการศึกษาระดับประถามศึกษามากท่ีสุด (ร้อยละ 
30.9) รองลงมาคือ มัธยมศึกษา (ร้อยละ 27.8) ปริญญาตรี (ร้อยละ.16.5) ตามล าดับ ประกอบอาชีพเป็น
รับจ้างมากท่ีสุด (ร้อยละ 37.1) รองลงมาคือ ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว (ร้อยละ 26.2) และข้าราชการ/พนักงาน
ของรัฐ (ร้อยละ 8.25) ตามล าดับ ส่วนที่เหลือ (ร้อยละ 16.5) ไม่ได้ประกอบอาชีพ (รายละเอียดดังตารางที ่6) 
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ตารางที่ 6 จ านวนและร้อยละของภาคีเครือข่ายชุมชนจ าแนกตามข้อมูลพื้นฐาน  

ข้อมูลพื้นฐาน ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
(n = 103) 

หุ้นส่วนชุมชน 
(n = 97) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อายุ (ป)ี     

ผู้ใหญ่ตอนต้น (20-44) 65 63.1 25 25.8 
ผู้ใหญ่ตอนปลาย (45-59) 38 36.9 48 49.5 
ผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) - - 24 24.7 
 (Min = 22, Max = 59, 

M= 38.69,  SD = 10.92) 
(Min = 20, Max = 78,  

M= 50.12,  SD = 13.77) 
เพศ     

หญิง 87 84.5 69 71.1 
ชาย 16 15.5 28 28.9 

การศึกษา     
ไม่ได้รับการศึกษา - - 2 2.1 
ประถมศึกษา - - 30 30.9 
มัธยมศึกษา - - 27 27.8 
อนุปริญญา 16 13.6 13 13.4 
ปริญญาตรี 74 71.8 16 16.5 
ปริญญาโทข้ึนไป 13 12.6 9 9.3 

การประกอบอาชีพ     
ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ 78 60.2 15.5 8 8.2 
รับจ้างประจ า 23 22.3 36 37.1 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว - - 27 26.2 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ - - 16 16.5 

 



43 

รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ ์

3.2 บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเครือข่าย 

1) บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
เครือข่ายทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ในการท าหน้าที่

ผู้ดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 55.3) แต่ยังไมไ่ด้รับการเตรียมจากสถานบริการสุขภาพจากโรงพยาบาล (ร้อยละ 58.3) 
ทั้งนี้ เครือข่ายทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 49.5) ระบุวา่ ตนเองรู้จักคนส่วนใหญ่ในชุมชน 
(รายละเอียดดังตารางที่ 7) 

เครือข่ายทีมสุขภาพมีกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและญาติที่บ้าน 5 อันดับแรก ได้แก่ ช่วยเหลือ
ญาติผู้ดูแลสุขภาพดา้นจิตใจ (M=1.99, SD.63) ให้ข้อมูลข่าวสารที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล (M=1.89, 
SD=.61) ประเมินและตรวจสอบอาการผิดปกติของผู้ป่วย (M=1.86, SD=0.63) ดูแลรักษาผู้ป่วยทางจิต/ให้ยา 
(M=1.77, SD=0.63) และดูแลผู้ป่วยจิตเวชดา้นรา่งกาย (M=1.70, SD=.59) (รายละเอียดดังตารางที ่8) 

2) บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชน 
เครือข่ายหุ้นส่วนชุมชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่างประมาณ 2 ใน 3 ไมเ่คยมีประสบการณ์ในการท าหน้าที่

ผู้ดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 63.9) และไม่เคยได้รับการเตรียมจากสถานบริการสุขภาพจากโรงพยาบาล (ร้อยละ 
70.1) ทั้งนี้ เครือข่ายหุ้นส่วนชุมชนส่วนใหญ่ (ร้อยละ 62.9) ระบวุ่า ตนเองรู้จักคนส่วนใหญ่ รายละเอียดดัง
ตารางที ่7 

เครือข่ายหุ้นส่วนชุมชนมีกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและญาติที่บ้าน 5 อันดับแรก ได้แก่ ช่วยเหลือ
ญาติผู้ดูแลสุขภาพดา้นจิตใจ (M=1.81, SD=0.70) ให้ข้อมูลข่าวสารที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล (M=1.72, 
SD=0.73) ช่วยเหลือญาติผู้ดูแลสุขภาพด้านสังคม (M=1.62, SD=0.71) ช่วยเหลือญาติผู้ดูแลสุขภาพด้าน
ร่างกาย (M=1.66, SD=0.67) และ ประเมินภาวะสุขภาพญาติผู้ดแูลผู้ป่วย (M=1.52, SD=.65) (รายละเอียด
ดังตารางที ่8) 

ตารางที่ 7 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเวช จ าแนกตามข้อมูลบริบทการดูแลของเครือข่ายในชุมชน   

ข้อมูลพื้นฐาน ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
(n = 103) 

หุ้นส่วนชุมชน 
(n = 97) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจติเวช     

ไม่มี 57 55.3 62 63.9 
มี 46 44.7 35 36.1 

ได้รับการอบรมเพื่อการดูแลผู้ป่วย     
ไม่เคยได้รับ 60 58.3 63 67.74 
เคยได้รับ (จากโรงพยาบาล) 43 41.7 34 32.26 
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ข้อมูลพื้นฐาน ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
(n = 103) 

หุ้นส่วนชุมชน 
(n = 97) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจติเวชในชุมชน (ป)ี     

1-5 82 79.6 83 85.6 
6-10 16 15.5 8 8.2 
มากกว่า 10 5 4.9 6 6.2 

รู้จักคนในชุมชน     
ทั้งชุมชน 7 6.8 20 20.6 
ส่วนใหญ่ในชุมชน 51 49.5 61 62.9 
รู้จักเฉพาะที่ติดต่อ/น้อยมาก 45 43.7 16 16.5 

 

ตารางที่ 8 ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของเครือข่าย จ าแนกตามกิจกรรมการดูแล  

กิจกรรมการดูแล 

ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
(n = 103) 

หุ้นส่วนชุมชน 
(n = 97) 

ค่าเฉลี่ย SD ค่าเฉลี่ย SD 
1. ชว่ยเหลือญาติผู้ดูแลสุขภาพด้านจิตใจ  1.99 .634 1.81 .697 
2. ให้ข้อมูลข่าวสารที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล 1.89 .609 1.72 .732 
3. ประเมินและตรวจสอบอาการผิดปกติของผู้ป่วย 1.86 .627 1.43 .576 
4. ดูแลรักษาผู้ป่วยทางจิต/ให้ยา  1.77 .629 1.38 .549 
5. ดูแลผู้ป่วยจิตเวชด้านร่างกาย  1.76 .585 1.38 .620 
6. ประเมินภาวะสุขภาพญาติผู้ดแูลผู้ป่วย 1.74 .610 1.52 .647 
7. ช่วยเหลือญาติผู้ดูแลสุขภาพด้านรา่งกาย  1.70 .591 1.66 .675 
8. สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเวชได้มีส่วนร่วมในกิจกรรม

ด้านสังคม 1.66 .587 1.53 .663 

9. ช่วยเหลือญาติผู้ดูแลสุขภาพด้านสังคม  1.62 .596 1.71 .706 
10.จัดการอาการของผู้ป่วยจิตเวช  1.48 .521 1.33 .554 
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ส่วนที่ 4 มมุมองการดแูลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 

4.1 ทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครอืข่ายชุมชน 
 ญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนมีมุมมองที่หลากหลายต่อผู้ป่วยจิตเวช ทั้งหลากหลายในแต่ละคน 
และหลากหลายในคนๆเดียว ขึ้นอยู่กับระยะเวลาการเจ็บปว่ยและระดับอาการทางจิตของผู้ป่วย ประกอบด้วย 
ผู้ป่วยจิตเวชนา่กลัว ผู้ปว่ยจิตเวชเป็นภาระ ผู้ป่วยจิตเวชนา่สงสาร และผู้ป่วยจิตเวชเป็นผูท้ี่ควรได้รับการ
ช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยจิตเวชน่ากลัว  
ในมุมมองของผู้ดูแลที่มองว่าผูป้่วยจิตเวชเป็นบุคคลที่น่ากลัวนั้นขึ้นอยู่กับระยะเวลาการเจ็บป่วยและ

การรับรู้ความรุนแรงของอาการทางจิต ผู้ดูแลบางคนรู้สึกกลัวผู้ป่วยในช่วงเจ็บป่วยใหม่ๆ เพราะยังไม่เข้าใจใน
อาการทางจิตของผู้ป่วยและวธิีการตอบสนอง ความกลัวจะมีมากหากผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวรา้ว รุนแรงที่ท าให้
ผู้ดูแลรับรู้ว่าเป็นการคุกคามต่อความปลอดภัย เพราะผู้ดูแลมองว่าผู้ป่วยจะควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม
ตัวเองไม่ได้ และไม่สามารถคาดเดาได้ ดังตัวอย่างผู้ดูแลรายหนึ่งกล่าววา่ “กลัว ยิ่งบางทีเราไปเห็นเขา เค้าไม่
ฟังเราเค้าดื้อ เค้ามองตาเขียวใส่เรานะ เราก็กลัวนะ ถ้าเกิดมีอะไรขึ้นมาเขาปา เขาทุบอะไรอย่างเนี่ย ก็กลัว” 
(FC.CG บ้านบึง L. 20-22) 

อย่างไรก็ตาม เมื่อผู้ป่วยอาการดีข้ึน หรือเมื่อดูแลระยะเวลายาวนานขึ้น ผู้ดูแลรับรู้วา่ ผู้ปว่ยจิตเวชไม่
น่ากลัว เป็นเหมือนคนปกติท่ัวไปที่ยังสามารถท าหน้าที่ต่างๆได้ ดังตัวอย่างผู้ดูแลรายหนึ่งที่ดูแลผู้ป่วยมา 2 ปี 
และอาการผู้ปว่ยดีขึ้นแล้ว กล่าวว่า “รู้สึกดีนะ ท าอะไรได้ ท างานบา้นอะไรได้ทุกอย่าง” (FC.CG บ้านบึง L. 
26) 

ส าหรับภาคีเครือข่ายชุมชนผูดู้แลผู้ป่วยจิตเวชมองว่าผู้ป่วยจิตเวชน่ากลัว เนื่องจากรับรู้วา่ผู้ป่วยจิต
เวชเป็นผู้ที่มีพฤติกรรมและอารมณ์ท่ีผิดปกติไปจากคนทั่วไป ควบคุมไม่ค่อยได้ ท านายไม่ได้ ดังตัวอย่าง 
เครือข่ายฯ รายหนึ่ง  

“ความรู้สึกแรกของคนในชุมชนเมื่อเห็นผู้ป่วยจิตเวชเลยก็คือกลัว เขาก็กลัวกลัวว่าวันใดวัน
หนึ่งเขาไม่สามารถที่จะควบคุมระงับอารมณ์ของตนเองได้ ก็จะท าร้ายคนในชุมชน ครับนี่ก็
คือความรู้สึกของคนของเราเมื่อเจอ” (FC. N. ศรีราชา L.98-101) 

 นอกจากนี้ สาเหตุความกลัวในภาคีเครือข่ายชุมชนเกิดจากการรับรู้วา่ตนเองไม่สามารถประเมินได้วา่
ผู้ป่วยก าลังมีอาการทางจิตหรือไม่ เนื่องจากมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางจิตไมเ่พียงพอ และไม่
สามารถทราบได้วา่ผู้ปว่ยได้รบัการรักษาอยู่หรือไม่ ดังค าพูดของเครือข่ายฯรายหนึ่ง 

ความรู้สึกแรกที่เราคิด เขาจะป่วยหรือเปล่าไม่รู้นะเพราะว่าเราบอกไม่ได้ เราไม่ได้เป็น
บุคลากรทางการแพทย์ และเขาก็อาจจะไม่ได้รับการรักษาอาจจะไม่ได้อะไร เพียงแต่ว่า
พฤติกรรมที่เรามองเห็นทุกๆวันเนี่ย เฮ้ยเขาเป็นแบบนี้  เราก็ไม่รู้อีกว่าเขาเป็นผู้ป่วยเขาได้
กินยาหรือเปล่า เขาได้ท าการรักษาไหม มันเลยน่ากลัว  (FC. N. ศรีราชา L.106-109)  

ผู้ป่วยจิตเวชน่าสงสาร 
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เป็นมุมมองของทั้งผู้ดูแลในครอบครัว ความรู้สึกและมุมมองต่อผู้ป่วยจิตเวชว่าเป็นคนที่น่าสงสาร มัก
เกิดข้ึนมากกับผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด หรือมีความสัมพันธ์ทางสายเลือด ได้แก่ บิดา มารดา บุตร และ
สามี ภรรยา ทั้งนี้ เพราะรับรูว้่าเป็นการเจ็บป่วยที่แตกต่างจากการเจ็บป่วยทางกาย และอาจจะไม่หาย และ
มักจะมีบุคลิกภาพ พฤติกรรมเปลี่ยนไปจากคนเดิมที่เคยรู้จัก ดังที่ผู้ดูแลที่เป็นสามีรายหนึ่งบอกเล่าว่า “ใช่มัน
ก็เป็นแบบที่ว่าอาการเขาเวลาที่เขาเป็นเขาจะชอบเต้นชอบสนุกเหมือนเป็นคนทรง มันน่าสงสาร เขาไม่
เหมือนเดิม” (CG เหมือง  L. 9-10) 
 ความรู้สึกสงสารบางครั้งมาจากการที่ผู้ดูแลรับรู้ที่มาหรือสาเหตุของปัญหาสุขภาพจิตของผู้ป่วย เช่น 
การที่ผู้ป่วยได้รับความกดดันความเครียดจากสถานการณ์ในชีวิตที่ผ่านมา เป็นต้น ความสงสารท าให้ผู้ดูแลเกิด
ความเข้าใจ ยอมรับผู้ป่วย สามารถอดทนและใจเย็นได้ ดังตัวอย่างผู้ดูแลที่เป็นยายของผู้ป่วยรายหนึ่งเล่าวา่ 
“...เพราะแม่เขาท้ิงไป แต่พ่ีไม่เคยทิ้งหลานไม่เคยทิ้งให้เขาท านู่นท านี่ เราจะไม่เครียดกับเด็ก สงสาร” (CG ศรี
ราชา L. 56-57) 

ผู้ป่วยจิตเวชเป็นผู้ที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ 
เป็นมุมมองของภาคีเครือข่ายชุมชนต่อผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัว โดยเครือข่ายชุมชนมองว่าผู้ป่วย

จิตเวชเป็นผู้ที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเวชเป็นผู้ทีมีความผิดปกติของพฤติกรรม อารมณ์ 
และความคิด ซึ่งส่งผลต่อการด าเนินชีวิตที่เสียหน้าที่ และมผีลต่อครอบครัว และบุคคลอื่นในชุมชน ทั้งนี้ภาคี
เครือข่ายชุมชนยังมองว่า ผู้ปว่ยจิตเวชเองไม่ยอมรับการเจ็บป่วยของตนเอง ควบคุมตัวเองไม่ได้อาจเป็น
อันตรายต่อคนอ่ืน ซึ่งเป็นบทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายชุมชนที่ต้องให้การช่วยเหลือ ดังตัวอย่างค าพูดของ
ภาคีเครือข่ายชุมชน รายหนึ่ง “คือมันเป็นความไม่ปกติ แล้วมันก็จะท าให้สิ่งต่างๆในชีวิต รวมทั้ง
ครอบครัว เพื่อน แล้วก็สังคมของเขาก็จะไม่ปกติไปด้วย คือท้ังครอบครัวและผู้ป่วยต้องการความชว่ยเหลือ
และต้องได้รับการช่วยเหลือ” (FC. N. ศรีราชา L. 62-64)  
 สรุปเรื่องมุมมองต่อผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ปว่ยจิตเวชของผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชนมีหลากหลาย
ทั้งมุมมองเชิงบวกและเชิงลบ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลเชิงปริมาณ ที่พบวา่ญาติผู้ดูแล หุ้นส่วนชุมชน มีทัศนคติ
ต่อผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผูป้่วยจิตเวชในระดับปานกลาง ส่วนทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกมีอยู่ในระดับสูง และมี
การยอมรับในบทบาทของตนเองในระดับปานกลางทุกกลุ่ม (รายละเอียดดังตารางที่ 9) 
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ตารางที่ 9 เค่าเฉลี่ยของคะแนนการยอมรับในบทบาทและทัศนคติของญาติผู้ดูแล ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก และ
หุ้นส่วนชุมชนภาพรวม รายด้าน และรายข้อ 

ข้อมูล 

ญาติผู้ดูแล 
(n=310) 

ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
(n=103) 

หุ้นส่วนชุมชน 
(n=97) 

ค่าเฉลี่ย SD แปลผล ค่าเฉลี่ย SD แปลผล ค่าเฉลี่ย SD แปลผล 

ภาพรวม 33.39 
(3.33) 

5.99 ต ่ำ 39.93 
(3.99) 

4.15 สูง 
35.72 
(3.57) 

4.81 
ปานกลาง 

ด้ำนผู้ป่วยจิตเวช 9.50 
(3.17) 

3.88 
(1.06) ต ่ำ 

10.91 
(3.63) 

2.57 
(0.85) 

ปำนกลำง 
9.55 

(3.18) 
2.44 

(0.92) 
ปำนกลำง 

1. เมื่อพูดถึงผู้ป่วยจติเวชจะไม่นึกถึง
การอาละวาด/โวยวาย/ท าร้าย 3.12 1.12 ต่ า 3.25 .96 ต่ า 2.94 .95 ต่ า 

2. ผู้ป่วยจิตเวชเป็นบุคคลทีไ่มต่้อง
ระวังอย่าเข้าใกล้หรือพูดคุยด้วย 3.29 1.05 ต่ า 3.79 .88 ปานกลาง 3.31 .99 ต่ า 

3. ผู้ป่วยจิตเวชสามารถท ากิจกรรม
หรืออยู่ร่วมกับผู้อื่นได ้ 3.09 1.01 ต่ า 3.87 .73 ปานกลาง 3.30 .84 ต่ า 

ด้ำนกำรดูแล 23.76 
(3.36) 

7.73 
(1.10) 

ปำนกลำง 
29.08 
(4.15) 

4.92 
(0.77) 

0 
25.93 
(3.77) 

6.91 
(0.99) 

ปำนกลำง 

4. ผู้ป่วยจิตเวชควรได้รับการดูแลเอา
ใจใส่ 3.60 1.08 ปานกลาง 4.41 .70 ปานกลาง 4.08 .92 ปานกลาง 

5. ผู้ป่วยจิตเวชควรได้รับการดูแลที่
บ้านเหมาะสมทีสุ่ด 2.90 1.18 ต่ า 3.26 .97 ปานกลาง 2.64 1.05 ต่ า 

6. ครอบครัวมีความส าคัญในการ
ดูแลผูป้่วยจิตเวช 3.63 1.11 ปานกลาง 4.67 .53 ปานกลาง 4.11 1.05 ปานกลาง 

7. คนในชุมชนมีส่วนช่วยดูแลผู้ป่วย 3.12 1.07 ต่ า 4.07 .69 ปานกลาง 3.65 1.00 ปานกลาง 
8. พื้นฐานส าคัญของการดูแลผู้ป่วย

จิตเวชคือความเข้าใจ 3.76 1.07 ปานกลาง 4.60 .53 ปานกลาง 4.04 .95 ปานกลาง 

9. การดูแลผู้ป่วยจติเวชเป็นสิ่งที่ไม่
น่ากลัว 3.21 1.13 ต่ า 3.61 .91 ปานกลาง 3.41 .98 ปานกลาง 

10. การดูแลผู้ป่วยจติเวชควรเน้นให้
ผู้ป่วยกลับสู่สังคมได ้ 3.51 1.09 ปานกลาง 4.46 .59 ปานกลาง 4.00 .96 ปานกลาง 
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4.2 การยอมรับในบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชน 
 ทั้งญาติผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชนมองว่า เนื่องจากผู้ป่วยมีความเสื่อมถอยในการท าหน้าทาง

สังคมหลังจากการเจ็บป่วย ผูดู้แลและครอบครัวจะรับรู้ต่อการมีผู้ป่วยจิตเวชในครอบครัววา่เป็นภาระ ทั้งทาง
ความรู้สึกที่เป็นห่วงผู้ป่วย กังวลต่ออนาคตของผู้ป่วย และการที่ต้องใช้เวลาในการดูแลผูป้่วยโดยตรง ดังที่
ผู้ดูแลรายหนึ่งอธิบาย: 

“... แต่พอมีเข้ามาเราจะนึกถึงเป็นห่วงเค้า กินยายัง กินข้าวยัง เป็นกังวลตลอด อายุขนาดนี้
แล้วปวดหัวเรื่อยเลย ถึงเดือนก็ต้องไปเอายาให้ ถึงวันฉีดยาก็ต้องพาไปฉีดยา มันเหมือนสร้าง
ภาระให้มันเกิดขึ้นมา จริงๆไปรอยาหมออย่างเดียวนะ ครึ่งค่อนวัน รอตั้งแต่เช้า 6 โมง กว่า
จะได้รับยาก็นู่นเลย บ่าย 2 บา่ย 3 กวา่จะได้กลับบ้านมันก็ไม่ไหวแล้วน่ะ คนดีๆก็อยากจะไป
ด้วยเหมือนกัน ไปนั่งเฝ้าเค้าอีกนะ โอ้โห...ทรมานๆ ไปสายนะหาที่จอดรถอู้หู...เยอะมาก จิต
เวชมีเป็นร้อย” (FC.CG บ้านบึง  L. 30-34) 

 แต่อย่างไรก็ตาม ด้วยผู้ดูแลสว่นใหญ่เป็นบิดามารดาและเปน็พี่น้องในสายเลือด ความรักความผูกพัน
ท าให้ปฏิเสธการดูแลไม่ได้ และยังมีความห่วงใยอาทรเมื่อเห็นคนที่รักเจ็บป่วยทางจิต ดังในตารางที่ 10 ที่
พบวา่ผู้ดูแลมีการยอมรับในบทบาทในระดับปานกลาง ส่วนเครือข่ายชุมชนทีมสุขภาพเชิงรุกและหุ้นส่วน
ชุมชน ก็มีการยอมรับในบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในระดับกลางเช่นกัน 

ตารางที่ 10 เค่าเฉลี่ยของคะแนนการยอมรับในบทบาทของญาติผู้ดูแล ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก และหุ้นส่วน
ชุมชนภาพรวม และรายด้าน 

ข้อมูล 

ญาติผู้ดูแล 
(n=310) 

ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
(n=103) 

หุ้นส่วนชุมชน 
(n=97) 

ค่าเฉลี่ย SD แปลผล ค่าเฉลี่ย SD แปลผล ค่าเฉลี่ย SD แปลผล 

การยอมรับใน
บทบาทการดูแล 

         

  ของตนเอง 7.86 1.84 ปานกลาง 6.96 2.77 ปานกลา 6.44  2.27 ปานกลาง 

  ของคนชุมชน 6.73 2.12 ปานกลาง 5.56 1.87 ปานกลาง 5.76 2.45 ปานกลาง 
 
มุมมองเชิงบวกจากการดูแล พบวา่ ญาติผู้ดูแลมีคะแนนมุมมองเชิงบวกจากการดูแลอยู่ระหว่าง 600-

1,493 คะแนน โดยภาพรวมญาติผู้ดูแลมีมุมมองเชิงบวกจากการดูแลอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ยภาพรวม 
67.87) (ดังรายละเอียดในตารงที่ 11) ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบจากข้อมูลเชิงคุณภาพที่ผู้ดูแลอธิบายวา่ 
บางครั้งก็มีความรู้สึกว่าการท าบทบาทผู้ดูแลเป็นสิ่งที่ท าให้ตนเองรู้สึกดีต่อตนเองที่ได้ท าหน้าที่ในฐานะบิดา
มารดา หรือพี่น้อง ดังที่ผู้ดูแลที่เป็นน้องสาวของผู้ป่วยรายหนึ่งพูดว่า “เราอยู่ด้วยกันมาตลอดตั้งแต่เล็กก็รัก
เค้า เราผูกพันกัน เราเข้าใจเขาที่สุด เราเลยดูแลเขาได้ และเราก็รู้สึกดีที่ได้ดุแลเค้า ได้ท าหน้าที่ของเรา” (CG 
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ศรีราชา L. 396-397) และดังที่บิดารายหนึ่งที่ต้องลาออกจากงานมาดูแลลูกชายที่บา้น อธิบายถึงการเห็นข้อดี
ที่มีผู้ป่วยอยู่ในบ้านว่า “งานในบ้านนี้ก็เขา....ก็ช่วยผมเลี้ยงหลานอยู่ ช่วยแทนผมได้มากมาย ก็เหมือนท างาน
ในบ้านล้างจานท าอะไรไป” (CG เหมือง L. 310-311) 

 

ตารางที่ 11 คะแนนจริง ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และแปลผลมุมมองเชิงบวกจากการดูแลของญาติ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช  

มุมมองเชิงบวกจากการดูแล 
(n = 310) 

คะแนน 
จริง 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

แปลผล 

ภาพรวม 11 – 45 33.18 
(3.68) 

7.15 
(0.79) 

ปานกลาง 

1. ได้ดูแล/ตอบแทนคนที่รัก 1-5 3.78 0.99 ปานกลาง 
2. มีสัมพันธภาพกับผู้อื่นดีขึน้ 1-5 3.75 0.96 ปานกลาง 
3. ตนเองมีความเข้มแข็ง 1-5 3.75 1.00 ปานกลาง 
4. ตนเองมีประโยชน์มากข้ึน 1-5 3.73 0.89 ปานกลาง 
5. ตนเองมีความส าคัญ 1-5 3.67 1.02 ปานกลาง 
6. ได้รับการชืน่ชมกบัชีวิตมากข้ึน 1-5 3.66 1.01 ปานกลาง 
7. ตนเองมีคนต้องการ 1-5 3.66 0.95 ปานกลาง 
8. พัฒนาทัศนคติดา้นบวกในชวีิต 1-5 3.63 1.00 ปานกลาง 
9. ได้รับการขอบคุณอย่างซาบซึ้ง 1-5 3.51 0.98 ปานกลาง 
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บทที่ 4: 
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 

 ในบทนี้เป็นการน าเสนอความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพื่อตอบวัตถุประสงค์การวิจยัเกี่ยวกับ
การศึกษาความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชน และศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนในจังหวัดชลบุรี ซึ่งจะ
น าเสนอผลการวิจัยทีผ่่านการผสมผสานข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแบบบรรยายประกอบตาราง 3 ส่วน
แยกตามกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 2) ความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก และ 3) ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของหุ้นส่วนชุมชน 
รายละเอียดดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 

1.1 ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 
 ญาติผู้ดูแลที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ระหว่าง 24 - 120 
คะแนน ค่าเฉลี่ย 67.06 คะแนน (SD = 16.83) โดยญาติผูดู้แลมีการรับรู้ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Madj = 2.79, SDadj = 0.70)  
 เมื่อพิจารณาความพร้อมรายด้านพบวา่ ญาติผู้ดูแลกลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของตนเองมากท่ีสุด (Madj = 
2.87, SDadj = 0.81) รองลงมาคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช (Madj = 2.78, SDadj = 
0.75) และดา้นข้อมูลข่าวสารและเครือข่ายสนับสนุน (Madj = 2.71, SDadj = 0.83)  
 ส าหรับข้อมูลความพร้อมรายข้อพบว่า ญาติผู้ดูแลกลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
รายข้อส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง แต่ก็มีบางข้อที่มีความพร้อมในระดับต่ า โดยความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีคะแนนสูงสุด 5 อันดับแรกคือ ความพร้อมในการจัดการให้ผู้ป่วยได้รับประทานยา (M = 3.45, 
SD = 1.06) การสร้างสัมพันธภาพ/ลดความขัดแย้งตนเองกับคนอ่ืน (M = 3.37, SD = 1.02) การส่งเสริมให้
ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัยด้วยตนเอง (M = 3.15, SD =1.09) การมีสมาชิกในครอบครัวที่เข้าใจและพร้อม
ช่วยเหลือ (M = 3.13, SD = 1.03) และการมีบุคลากรทางด้านสุขภาพที่เข้าใจและพร้อมช่วยเหลือ (M = 
3.08, SD = 1.05) ในขณะที่ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจติเวชที่มีคะแนนต่ าสุด 5 อันดับแรกคือ ความพร้อม
ในเรื่องข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการท าหน้าที่ผู้ดูแล (M = 2.29, SD = 1.06) เรื่องข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
กฎหมาย และสิทธิคุ้มครองผู้ป่วย (M = 2.30, SD = 1.0) การจัดกิจกรรม/ส่งเสริมให้เข้าร่วมกิจกรรมจิต
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วิญญาณ (M = 2.32, SD = .84) เรื่องโรคจิตเวช สาเหตุ และรักษาผู้ป่วยจิตเวช (M = 2.33, SD = .84) และ
การจัดหรือเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมของตนเอง (M = 2.35, SD = 1.05) (รายละเอียดดังตารางที่ 12) 

ตารางที่ 12 คะแนนจริง ค่าเฉลี่ย ค่าเฉลี่ยปรับฐาน ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และแปลผลความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวม รายด้าน และรายข้อ 

ความพร้อมในการดูแลของญาติผู้ดูแล  
(n = 310) 

คะแนน 
จริง 

คะแนน 
เฉลี่ย 

SD แปลผล       
ภาพรวม 

ความพร้อมภาพรวม 24 - 120 67.06(2.79) 16.83(0.70) ปานกลาง 
ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช 10-50 27.82(2.78) 7.51(0.75) ปานกลาง 
1. จัดการให้ผู้ป่วยได้รับประทานยา 1-5 3.45 1.06 ปานกลาง 
2. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัยด้วยตนเอง 1-5 3.15 1.09 ปานกลาง 
3. ส่งสร้างสัมพันธภาพ/ลดความขัดแย้งผู้ป่วยกับคนอ่ืน 1-5 2.90 1.09 ปานกลาง 
4. ประเมินอาการผิดปกติของโรค 1-5 2.82 .94 ปานกลาง 
5. จัดการพฤติกรรมก้าวร้าว ท าร้ายผู้อ่ืน/ตนเอง 1-5 2.77 1.07 ปานกลาง 
6. ประเมินอาการข้างเคียงของยาและการช่วยเหลือ 1-5 2.75 1.02 ปานกลาง 
7. จัดการอาการหลงผิด/ประสาทหลอน/ซึมเศร้า 1-5 2.72 1.03 ปานกลาง 
8. จัดกิจกรรม/ส่งเสริมให้เข้าร่วมกิจกรรมในสังคม 1-5 2.67 1.04 ปานกลาง 
9. ความรู้เรื่องโรคจิตเวช สาเหตุ และรักษาผู้ป่วย 1-5 2.33 .84 ต่ า 
10. จัดกิจกรรม/ส่งเสริมให้เข้าร่วมกิจกรรมจิตวิญญาณ 1-5 2.32 .84 ต่ า 
ด้านการตอบสนองความต้องการของตนเอง 8-40 22.99(2.87) 6.51(0.81) ปานกลาง 
11. สร้างสัมพันธภาพ/ลดความขัดแย้งตนเองกับคนอ่ืน 1-5 3.37 1.02 ปานกลาง 
12. จัดหรือเข้าร่วมกิจกรรมด้านจิตวิญญาณ  1-5 2.95 .99 ปานกลาง 
13. ดูแลจัดการปัญหาสุขภาพตนเอง 1-5 2.89 1.00 ปานกลาง 
14. ป้องกันตนเอง เมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง 1-5 2.87 1.02 ปานกลาง 
15. ดูแลส่งเสริมสุขภาพตนเอง 1-5 2.85 1.04 ปานกลาง 
16. จัดการอารมณ์/ผ่อนคลาย/กจิกรรมสันทนาการ

ตนเอง 
1-5 2.79 .97 ปานกลาง 

17. ประเมินภาวะสุขภาพ 1-5 2.45 1.05 ปานกลาง 
18. จัดหรือเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม 1-5 2.35 1.05 ปานกลาง 
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ตารางที่ 12 (ต่อ)  

ความพร้อมในการดูแลของญาติผู้ดูแล  
(n = 310) 

คะแนน 
จริง 

คะแนน 
เฉลี่ย 

SD แปลผล       
ภาพรวม 

ด้านข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และเครือข่าย 6 - 30 16.25(2.71) 4.99(0.83) ปานกลาง 
19. มีสมาชิกในครอบครัวเข้าใจและพร้อมช่วยเหลือ 1-5 3.13 1.03 ปานกลาง 
20. มีบุคลากรทางด้านสุขภาพเขา้ใจและพร้อมช่วยเหลือ 1-5 3.08 1.05 ปานกลาง 
21. มีเครือข่ายคนในชุมชนเข้าใจและพร้อมช่วยเหลือ 1-5 2.78 1.11 ปานกลาง 
22. มีกลุ่มเพื่อนผู้ดูแลเข้าใจและพร้อมช่วยเหลือ 1-5 2.64 1.05 ปานกลาง 
23. มีข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับกฎหมาย สิทธิ คุ้มครอง 1-5 2.32 1.07 ต่ า 
24. มีข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการท าหน้าที่ผู้ดูแล 1-5 2.30 1.06 ต่ า 

1.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 
ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล ได้แก่ ปัจจัย

คุณลักษณะผู้ป่วยจิตเวช (อายุของผู้ป่วย การรับรู้ความรุนแรงของโรค) ปัจจัยคุณลักษณะญาติผู้ดูแล (อายุของ
ผู้ดูแล ปัญหาสุขภาพกาย และพลังสุขภาพจิต) และปัจจัยบริบทการดูแล (การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล 
ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยจิตเวชและการดูแล การได้รับการเตรียมเพื่อการดูแล การรับรู้ภาระการดูแล และมุมมอง
เชิงบวกจากการดูแล) ดังนี้ 

ตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับความพรอ้มในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมทางบวก ได้แก่ การ
ไม่มีปญหาสุขภาพ (t = 5.020, p <. 001) การได้รับการเตรียมก่อนการดูแล (t = 4.328, p <. 001) พลัง
สุขภาพจิต (r = .417, p < .001) การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .310, p < .001) ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วย
และการดูแล (r = .554, p < .001) และมุมมองเชิงบวก (r = .432, p < .001) ในขณะที่มุมมองเชิงลบมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความพร้อมภาพรวม (r = -.140, p < .01) 

เมื่อพิจารณารายด้านพบวา่ ตวัแปรที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ
ผู้ดูแลด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ป่วยจิตเวชทางบวก ได้แก่ การไม่มีปญหาสุขภาพ (t = 5.290, 
p <. 001) การได้รับการเตรียมก่อนการดูแล (t = 4.387, p <. 001) พลังสุขภาพจิต (r = .338, p < .001) 
การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .291, p < .001) ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .474, p < .001) 
และมุมมองเชิงบวก (r = .375, p < .001) ตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ญาติผู้ดูแลด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของตัวผู้ดูแลเองในทางบวก ได้แก่ การไม่มีปญหาสุขภาพ (t = 
4.404, p <. 001) การได้รับการเตรียมก่อนการดูแล (t = 2.764, p < .001) พลังสุขภาพจิต (r = .474, p 
< .001) การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .336, p < .01) ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .580, p 
< .001) และมุมมองเชิงบวก (r = .456, p < .001) ในขณะที่มุมมองเชิงลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับความ
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พร้อมภาพรวม (r = -.180, p < .01) สุดท้ายความพร้อมของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลด้ำนข้อมูล
ข่ำวสำรและเครือข่ำยกำรดูแลผู้ป่วยในทางบวก ได้แก่ การไม่มีปญหาสุขภาพ (t = 3.090, p <. 001) การ
ได้รับการเตรียมก่อนการดูแล (t = 4.387, p <. 001) พลังสุขภาพจิต (r = .276, p < .001) การยอมรับใน
บทบาทผู้ดูแล (r = .167, p < .001) ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .393, p < .001) และมุมมอง
เชิงบวก (r = .293, p < .001) และตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ในทางลบคือ อายุของผู้ดูแล (r = -.119, p < .05) 
และมุมมองเชิงลบ (r = -.235, p < .01) (รายละเอียดดังตารางที่ 13 และ 14) 
ตารางที่ 13 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลของตัวแปร
ปัญหาสุขภาพกายและการไดร้ับการเตรียมก่อนการดูแล 

ตัวแปร Mean (SD) ค่าเฉลี่ย SD df t 

ความพร้อมในการดูแลภาพรวม 
ปัญหาสุขภาพกาย ไม่มี (n=159) 71.80 15.890 308 5.020*** 

มี (n=151) 62.56 16.493   
การได้รับการอบรม ไม่เคย (n=65) 65.40 15.980 308 -4.328*** 

เคย (n=245) 76.82 18.486   
ความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช 
ปัญหาสุขภาพกาย ไม่มี (n=159) 30.05 7.147 308 5.290*** 

มี (n=151) 25.70 7.294   
การได้รับการอบรม ไม่เคย (n=65) 27.07 7.203 308 -4.387*** 

เคย (n=245) 32.24 7.978   
ความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของตนเอง 
ปัญหาสุขภาพกาย ไม่มี (n=159) 24.62 6.186 308 4.404*** 

มี (n=151) 21.45 6.470   
การได้รับการอบรม ไม่เคย (n=65) 22.46 6.217 308 -3.124** 

เคย (n=245) 26.11 7.408   
ความพร้อมด้านข้อมูลและเครือข่าย 
ปัญหาสุขภาพกาย ไม่มี (n=159) 17.14 4.942 308 3.090*** 

มี (n=151) 15.41 4.915   
การได้รับการอบรม ไม่เคย (n=65) 15.88 4.720 308 -2.764** 
 เคย (n=245) 18.47 5.980   
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ตารางที่ 14 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจติเวชผู้ป่วยภาพรวม
และรายดา้น 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 Y0 Y1 Y2 Y3 
อายุผู้ป่วย(X1) 1            
พฤติกรรมผู้ป่วย(X2) -.242** 1           
อายุผู้ดูแล(X3) -.051 .117* 1          
พลังสุขภาพจิต(X4) -.031 .034 .065 1         
การยอมรับบทบาท(X5) -.130* -.114* .026 .376** 1        
ทัศนคติ(X6) .002 -.055 .047 .590** .370** 1       
มุมมองเชิงลบ(X7) -.145* .629** .089 -.100 -.097 -.186** 1      
มุมมองเชิงบวก(X8) .022 -.113* .054 .610** .338** .551** -.157** 1     
ความพร้อมภาพรวม(Y0) .045 -.008 -.073 .417** .310** .554** -.140* .432** 1    
ด้านดูแลผู้ป่วย(Y1) .013 .080 -.044 .338** .291** .474** .001 .375** .907** 1   
ด้านดูแลตนเอง(Y2) .059 -.050 -.047 .474** .336** .580** -.180** .456** .914** .744** 1  
ด้านข้อมูลเครือข่าย(Y3) .056 -.081 -.119* .276** .167** .393** -.235** .293** .808** .577** .652** 1 

p < .05*, p < 01**, p < 001*** 

 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชงิท านายระหว่างปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ของญาติผู้ดูแล โดยใช้สถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Regression analysis) ดังนี้ 

1. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวม พบว่า ตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการ
ท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภำพรวมมี 5 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วย
และการดูแล (B = .407, p < .001) ปัญหาสุขภาพกายผู้ดแูล (B = -.237, p < .001) อายุของผู้ดูแล (B = -
.206, p < .001) มุมมองเชิงบวกเก่ียวกับการดูแล (B = .153, p < .01) และการได้รับการเตรียมก่อนดูแล (B 
= .126, p < .01) ซึ่งสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 
40.2 (R2 = .402, F = 40.861,  p < .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐาน
ของความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ดังนี้ (รายละเอียดดังตารางที่ 15) 
 Zความพร้อมของญาตผิู้ดูแลภาพรวม = .407 (Zทัศนคติของญาติผู้ดูแล) - .237 (Zปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล) -.206 (Zอายุของผู้ดูแล) 
+ .153 (Zมุมมองเชิงบวกจากการดูแล) + .126 (Zการได้รับการเตรียมก่อนดูแล)  
 

2. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย
จิตเวช พบวา่ ตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพรอ้มฯ ของญาติผู้ดูแลด้านการตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยจิตเวชมี 5 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .331, p < .001) ปัญหา
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สุขภาพกายผู้ดูแล (B = -.259, p < .001) อายุของผู้ดูแล (B = -.183, p < .001) การไดร้ับการเตรียมก่อน
ดูแล (B = .145, p < .01) และมุมมองเชิงบวกเกี่ยวกับการดูแล (B = .129, p < .01) ซึ่งสามารถอธิบายความ
พร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 32.4 (R2 = .324, F = 29.098,  p < .001) 
โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ญาติผู้ดูแลด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวชได้ดังนี้ (รายละเอียดดังตารางที่ 15) 

 Zความพร้อมของญาตผิู้ดูแลด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช = .331 (Zทัศนคติของญาตผิู้ดูแล) - .259 
(Zปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล) -.183 (Zอายุของผู้ดูแล) + .145 (Zการได้รับการเตรียมก่อนดูแล) + .129 (Zมุมมองเชิงบวกจากการดูแล) 

 
3. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลด้านการตอบสนองความต้องการของ

ตนเอง พบวา่ ตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพรอ้มในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลด้านการ
ตอบสนองความต้องการของตนเองมี 5 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .395, p 
< .001) มุมมองเชิงบวกเกี่ยวกับการดูแล (B = . 129, p < .05) ปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล (B = -.180, p 
< .001) อายุของผู้ดูแล (B = -.151, p < .01) และพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแล (B = .144, p < .05) ซึ่งสามารถ
อธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 40.7 (R2 = .407, , F = 41.743,  
p < .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชของญาติผู้ดูแลด้านการตอบสนองความต้องการของตนเองได้ดังนี้ (รายละเอียดดังตารางที่ 15) 

 Zความพร้อมของญาตผิู้ดูแลด้านการตอบสนองความต้องการของตนเอง = .395 (Zทัศนคติของญาติผู้ดูแล) + .129 (Zมุมมอง

เชิงบวกจากการดูแล) -.180 (Zปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล) -.151 (Zอายุของผู้ดูแล) + .144 (Zพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแล) 
 
4. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลด้านข้อมูลและเครือข่ายการดูแล พบวา่ ตัว

แปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลด้านข้อมูลและเครือข่าย
การดูแล 5 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .296, p < .001) มุมมองเชิงบวกเกี่ยวกับ
การดูแล (B = -.199, p < .001) ปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล (B = - .209, p < .001) อายุของผู้ดูแล (B = -.211, 
p < .001) และการได้รับการเตรียมก่อนดูแล (B = .142, p < .01) ซึ่งสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลด้านข้อมูลและเครือข่ายการดูแลได้ร้อยละ 25.0 (R2 = .250, R2

adj = .2380 , F = 
20.321,  p < .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ดังนี้ (รายละเอียดดังตารางที่ 15) 

 Zความพร้อมของญาตผิู้ดูแลด้านขอ้มูลและเครือข่ายการดูแล = .296 (Zทัศนคติของญาตผิู้ดูแล) - .209 (Zปัญหาสุขภาพกาย

ผู้ดูแล) -.211 (Zอายุของผู้ดูแล) + .129 (Zมุมมองเชิงบวกจากการดูแล) + .144 (Zพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแล) 

 ข้อมูลดังกล่าวมา สอดคล้องกับข้อค้นพบจากข้อมูลเชิงคุณภาพ กล่าวคือผู้ดูแลที่มีทัศนคติที่ดีต่อ
ผู้ป่วย และมีมุมมองเชิงบวกในการดูแล ท าให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการตอบสนอง คือไม่ทุกข์กับการรับ
บทบาทการเป็นผู้ดูแล ดังตัวอย่างผู้ดูแลที่เป็นสามีของผู้ป่วยรายหนึ่ง ที่รับผู้ป่วยมาเป็นภารรยาแม้จะทราบวา่
เป็นผู้ป่วยทางจิต และดูแลผู้ปว่ยจนมีบุตรด้วยกัน และดูมากว่า 10 ปี เล่าวา่: 
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ผมไมได้คิดอะไร ผมคิดว่าเอาความจรงิใจที่เรามีต่อเขาเป็นที่ตั้งของเรา อย่างอื่นมันก็

เป็นเรื่องเล็กไปหมด ถ้าเราไม่คิดจรงิใจอย่างอื่นมันก็ท าไม่ได้…คือถ้าเขาปกติแล้ว เขา

จะท างานบ้านเก็บกวาดบ้านซักผ้าเอาลูกไปโรงเรียนรีดผา้ คือว่าเขาไม่ได้เป็นคนขี้

เกียจเขาท าตัวเสมอต้นเสมอปลายไม่ท าให้เราโดนดูหมิ่นว่าไม่ดี เวลาเขามีอาการอัน

นั้นเราคดิว่าคือความสนุกของเขา เราก็พลอยสนุกกับเขาไปด้วย เราไม่ได้คิดวา่บ้าหรอื

อะไรแบบนั้น คิดในสิ่งที่ดีๆไว้  (CG เหมอืง; L108-119) 

 

ตารางที่ 15 ค่าการวิเคราะห์การถดถอยระหว่างตัวท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 

ตัวแปรที่เข้าสมการ b Beta t p-value 

ควำมพร้อมภำพรวม 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  1.142 .407 7.546 .000 

ปัญหาสุขภาพผู้ดูแล 7.980 -.237 4.835 .000 

อายุของผู้ดูแล -.242 -.206 -4.264 .000 

มุมมองเชิงบวกเก่ียวกับการดูแล .360 .153 2.860 .005 

การได้รับการเตรียมก่อนดูแล 6.016 .126 2.752 .006 

ค่าคงท่ี  25.081  4.672 .000 

R = .634, R2 = .402, R2
adj = .392, F = 40.861,  p < .001 

ควำมพร้อมด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ป่วยจิตเวช 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  .417 .331 5.783 .000 
ปัญหาสุขภาพผู้ดูแล 3.898 -.259 4.962 .000 
อายุของผู้ดูแล -.096 -.183 -3.558 .000 
การได้รับการเตรียมก่อนดูแล 3.091 .145 2.971 .003 
มุมมองเชิงบวกเก่ียวกับการดูแล .136 .129 2.268 .024 
ค่าคงท่ี  12.158  4.757 .000 

R = .569, R2 = .324, R2
adj = .313 , F = 29.098,  p < .001 

 



57 

รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ ์

ตารางที่ 15 (ต่อ) 

ตัวแปรที่เข้าสมการ b Beta t p-value 

ควำมพร้อมด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของตนเอง 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  .430 .395 6.855 .000 
มุมมองเชิงบวกเก่ียวกับการดูแล .117 .129 2.203 .028 
ปัญหาสุขภาพผู้ดูแล 2.345 -.180 3.683 .000 
อายุของผู้ดูแล -.069 -.151 -3.150 .002 
พลังสุขภาพจิต .088 .144 2.381 .018 
ค่าคงท่ี  2.479  1.192 .234 
R = .638, R2 = .407, R2

adj = .397, F = 41.743,  p < .001 
ควำมพร้อมด้ำนข้อมูลและเครือข่ำยกำรดูแล 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  .247 .296 5.583 .000 
การรับรู้ภาระการดูแล -.057 -.199 -3.851 .000 
ปัญหาสุขภาพผู้ดูแล 2.089 -.209 3.774 .000 
อายุของผู้ดูแล -.074 -.211 -3.905 .000 
การได้รับการเตรียมก่อนดูแล 2.010 .142 2.769 .006 
ค่าคงท่ี  12.045  6.583 .000 
R = .500, R2 = .250, R2

adj = .2380 , F = 20.321,  p < .001 
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ส่วนที่ 2 ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชงิรุก 

2.1 ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดแูลสุขภาพเชิงรุก 
 ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ระหว่าง 23-
85 คะแนน ค่าเฉลี่ย 51.12 คะแนน (SD = 10.72) โดยทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกมีการรับรู้ความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Madj = 3.19, SDadj = 0.67)  
 เมื่อพิจารณาความพร้อมรายด้านพบวา่ ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกกลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแล
มากท่ีสุด (Madj = 3.27, SDadj = 0.73) รองลงมาคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช (Madj 
= 3.15, SDadj = 0.68) ซึ่งใกล้เคียงกับด้านข้อมูลข่าวสารและเครือข่ายสนับสนุน (Madj = 3.14, SDadj = 
0.81)  
 ส าหรับข้อมูลความพร้อมรายข้อพบว่า ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกกลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชรายข้อทุกข้ออยู่ในระดับปานกลาง โดยความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชทีม่ีคะแนนสูงสุด 5 
อันดับแรกคือ ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยทางดา้นรา่งกาย (M = 3.49, SD = 0.73) การส่งเสริมผู้ดูแลดูแล
สุขภาพตนเองด้านจิตใจ (M = 3.44, SD = 0.84) การส่งเสริมผู้ดูแลดูแลสุขภาพตนเองด้านรา่งกาย (M = 
3.39, SD = 0.79) การส่งเสรมิผู้ดูแลดูแลสุขภาพตนเองด้านจิตวิญญาณ (M = 3.31, SD = 0.89) และการ
ดูแลผู้ป่วยทางด้านสังคม (M = 3.26, SD = 0.75) ในขณะที่ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีคะแนน
ต่ าสุด 5 อันดับแรกคือ ความพร้อมในเรื่องการจัดกิจกรรมเสริมสร้างจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยจิตเวช (M = 3.00, 
SD = 0.92) เรื่องความรู้โรคจิตเวช สาเหตุ และการรักษาผูป้่วย (M = 3.01, SD = 0.78) การประเมินอาการ
ผิดปกติที่แสดงถึงการก าเริบของโรค (M = 3.03, SD = 0.87) ข้อมูลข่าวสาร กฎหมาย สิทธิ และความคุ้มครอง 
(M = 3.07, SD = 0.93) และการสรา้งแรงจูงใจผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช (M = 3.10, SD = 0.78) 
(รายละเอียดดังตารางที่ 16) 
  
ตารางที่ 16 คะแนนจริง ค่าเฉลี่ย ค่าเฉลี่ยปรับฐาน ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และแปลผลความพร้อมในการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกในภาพรวม รายด้าน และรายข้อ 

ความพร้อมในการดูแลของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก  
(n = 103) 

คะแนน 
จริง 

คะแนน 
เฉลี่ย 

SD แปลผล       
ภาพรวม 

ภาพรวม 23-85 51.12(3.19) 10.72(0.67) ปานกลาง 
ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช 7-30 18.91(3.15) 4.08(0.68) ปานกลาง 
1. ดูแลผู้ป่วยทางด้านรา่งกาย  1-5 3.49 0.73 ปานกลาง 



59 

รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ ์

ความพร้อมในการดูแลของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก  
(n = 103) 

คะแนน 
จริง 

คะแนน 
เฉลี่ย 

SD แปลผล       
ภาพรวม 

2. ช่วยเหลือผู้ป่วยทางด้านสังคม  1-5 3.26 0.75 ปานกลาง 
3. ดูแลผู้ป่วยทางด้านจิตใจ 1-5 3.13 0.82 ปานกลาง 
4. ประเมินอาการผิดปกติที่แสดงถึงการก าเริบของโรค  1-5 3.03 0.87 ปานกลาง 
5. ความรู้เรื่องโรคจิตเวช สาเหตุ และการรักษาผู้ป่วย 1-5 3.01 0.78 ปานกลาง 
6. จัดกิจกรรมเสริมสร้างจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยจิตเวช 1-5 3.00 0.92 ปานกลาง 
ด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแล 9-30 19.63(3.27) 4.35(0.73) ปานกลาง 
7. ส่งเสริมผู้ดูแลให้ดูแลสุขภาพตนเองด้านจิตใจ 1-5 3.44 0.84 ปานกลาง 
8. ส่งเสริมผู้ดูแลให้ดูแลสุขภาพตนเองด้านร่างกาย  1-5 3.39 0.79 ปานกลาง 
9. ส่งเสริมผู้ดูแลดูแลสุขภาพตนเองด้านจิตวิญญาณ 1-5 3.31 0.89 ปานกลาง 
10.ส่งเสริมผู้ดูแลให้ดูแลสุขภาพตนเองด้านสังคม 1-5 3.25 0.82 ปานกลาง 
11.ประเมินความพร้อมของผู้ดูแล 1-5 3.15 0.82 ปานกลาง 
12.สร้างแรงจูงใจผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 1-5 3.10 0.78 ปานกลาง 
ด้านข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และเครือข่าย 4-20 12.57(3.14) 3.26(0.81) ปานกลาง 
13.เครือข่ายกลุ่มทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกที่พร้อมช่วยเหลือ 1-5 3.24 0.96 ปานกลาง 
14.เครือข่ายกลุ่มหุ้นส่วนชุมชนที่พร้อมช่วยเหลือ 1-5 3.15 1.03 ปานกลาง 
15.ข้อมูลข่าวสารการท าหน้าที่เครือข่ายสุขภาพ 1-5 3.12 0.83 ปานกลาง 
16.ข้อมูลข่าวสาร กฎหมาย สิทธิ และความคุ้มครอง 1-5 3.07 0.93 ปานกลาง 

 

2.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสขุภาพเชิงรุก 
ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก ได้แก่ ปัจจัย

คุณลักษณะ (อายุของภาคีเครือข่าย) และปัจจัยบริบทการดแูล (การยอมรับในบทบาท ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยจิต
เวชและการดูแล และการได้รบัการอบรมเพื่อการดูแล) พบว่า ตวัแปรที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของทีมสุขภาพเชงิรุกภาพรวมทางบวก ได้แก่ การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .359, p < .001) 
และทัศนคตเิกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .420, p < .001)  

เมื่อพิจารณารายด้านพบวา่ ตวัแปรที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแล
สุขภาพเชิงรุกด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ป่วยจิตเวชในทางบวก ได้แก่ การยอมรับในบทบาท
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ผู้ดูแล (r = .394, p < .001) และทัศนคตเิกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .399, p < .001) ความพร้อมด้ำน
กำรตอบสนองควำมต้องกำรของญำติผู้ดูแลในทางบวก ได้แก่ การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .308, p 
< .001) และทัศนคตเิกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .453, p < .001)  และดา้นข้อมูลข่าวสาร แหล่ง
สนับสนุน และเครือข่ายในทางบวก ได้แก่ การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .280, p < .001) และทัศนคติ
เกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .277, p < .001) (รายละเอียดดังตารางที่ 17 และ 18) 
ตารางที่ 17 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก
ตามตัวแปรการได้รับการอบรมเพื่อการดูแล  

ตัวแปร (n = 310) Mean (SD) ค่าเฉลี่ย SD df t 

ความพร้อมในการดูแลภาพรวม 
การได้รับการอบรม เคย (n=60) 52.09 10.408 101 .781 

ไม่เคย (n=43) 50.42 10.972   
ความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช 
การได้รับการอบรม เคย (n=60) 19.72 4.137 101 1.723 

ไม่เคย (n=43) 18.33 3.952   
ความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของตนเอง 
การได้รับการอบรม เคย (n=60) 19.67 4.357 101 .085 

ไม่เคย (n=43) 19.60 4.385   
ด้านข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และเครือข่าย 
การได้รับการอบรม เคย (n=60) 12.70 2.972 101 .328 
 ไม่เคย (n=43) 12.48 3.467   
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ตารางที่ 18 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจติเวชของทีมดูแล
สุขภาพเชิงรุกภาพรวมและรายด้าน  

ตัวแปร (n = 310) X1 X2 X3 Y0 Y1 Y2 Y3 

อายุผู้ป่วย(X1) 1       
การยอมรับบทบาท(X2) .012 1      
ทัศนคติ(X3) .028 .439*** 1     
ความพร้อมภาพรวม(Y0) .020 .359*** .420*** 1    
ด้านดูแลผู้ป่วย(Y1) .074 .394*** .399*** .922*** 1   
ด้านดูแลตนเอง(Y2) .057 .308*** .453*** .942*** .806*** 1  
ด้านข้อมูลเครือข่าย(Y3) -.104 .280*** .277*** .881*** .710*** .758*** 1 
p < .05*, p < 01**, p < 001*** 

 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชงิท านายระหว่างปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก โดยใช้สถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Regression analysis) ดังนี้ 

1. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกภาพรวม พบว่า ตัวแปรที่ถูก
เลือกเข้าสมการท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกภำพรวมมี 2 ตัวแปร 
ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .324, p < .01) และการยอมรับบทบาท (B = .217, p < .05) 
ซึ่งสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 21.4 (R2 = .214, 
R2

adj = .198, F = 13.622,  p < .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของ
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมสุขภาพเชิงรุกภาพรวม ได้ดังนี ้(รายละเอียดดังตารางที่ 19) 
 Zความพร้อมของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกภาพรวม = .324 (Zทัศนคติของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก) + .217 (Zการยอมรับบทบาท)  
  

2. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกด้านการตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยจิตเวช พบว่า ตวัแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ป่วยจิตเวชมี 2 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเก่ียวกับ
ผู้ป่วยและการดูแล (B = .280, p < .01) และการยอมรับบทบาท (B = .271, p < .05) ซึ่งสามารถอธิบาย
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 21.9 (R2 = .219, R2

adj = .203, F = 
13.999,  p < .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมสุขภาพเชิงรุกภาพรวม ได้ดังนี ้(รายละเอียดดังตารางที่ 19) 

 Zความพร้อมของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกด้านการตอบสนองความต้องการของผูป้่วยจิตเวช = .280 (Zทัศนคติของทีมดูแลสุขภาพเชิง

รุก) + .271 (Zการยอมรับบทบาท)  
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3. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกด้านการตอบสนองความ
ต้องการของญาติผู้ดูแล พบว่า พบวา่ ตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ดูแลมี 1 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับ
ผู้ป่วยและการดูแล (B = .453, p > .001) ซึ่งสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ
ผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 21.4 (R2 = .214, R2

adj = .198, F = 13.622,  p < .001) โดยสามารถเขียนเป็น
สมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมสุขภาพเชิงรุก
ภาพรวม ได้ดังนี ้(รายละเอียดดังตารางที่ 19) 

 Zความพร้อมของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกด้านการตอบสนองความต้องการของตนเอง = .453 (Zทัศนคติของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก)  
 
4. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกด้านข้อมูลและเครือข่ายการ

ดูแล พบวา่ ตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก
ด้านข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และเครือข่ายมี 1 ตัวแปร ได้แก่ และการยอมรับบทบาท (B = .280, p 
< .01) ซึ่งสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้รอ้ยละ 28.0 (R2 =. 
078, R2

adj = .069 , F = 8.566,  p < .01) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐาน
ของความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมสุขภาพเชิงรุกภาพรวม ได้ดังนี้ (รายละเอียดดังตารางที่ 19) 

 Zความพร้อมของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกด้านข้อมูลและเครือข่ายการดูแล = ..217 (Zการยอมรับบทบาท) 
 
ตารางที่ 19 ค่าการวิเคราะห์การถดถอยระหว่างตัวท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแล
สุขภาพเชิงรุก 
ตัวแปรที่เข้าสมการ b Beta t p-value 

ควำมพร้อมทีมสุขภำพภำพรวม 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  8.602 .324 3.288 .001 
การยอมรับบทบาท .838 .217 2.201 .030 
ค่าคงท่ี  8.602  .935 .352 
R = .463, R2 = .214, R2

adj = .198, F = 13.622,  p < .001 
ควำมพร้อมด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ป่วยจิตเวช 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  .275 .280 2.849 .005 
การยอมรับบทบาท .622 .271 2.757 .007 
ค่าคงท่ี  3.649  1.048 .297 
R = .468, R2 = .219, R2

adj = .203, F = 13.999,  p < .001 
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ตารางที่ 19 (ต่อ) 
ตัวแปรที่เข้าสมการ b Beta t p-value 

ควำมพร้อมด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของทีมดูแลสุขภำพเชิงรุก 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  .475 .453 5.106 .000 
ค่าคงท่ี  .662  .177 .860 
R = .453, R2 = .205, R2

adj = .197, F = 26.071,  p < .001 
ควำมพร้อมด้ำนข้อมูลข่ำวสำร แหล่งสนับสนุน และเครือข่ำย 

การยอมรับบทบาท .513 .280 2.927 .004 
ค่าคงท่ี  9.031  7.229 .000 
R = .280, R2 =. 078, R2

adj = .069 , F = 8.566,  p < .01 
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ส่วนที่ 3 ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของหุ้นส่วนชุมชน 

3.1 ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุน้ส่วนชุมชน 
 ทีมหุ้นส่วนชุมชนที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ระหว่าง 16-80
คะแนน ค่าเฉลี่ย 49.79 คะแนน (SD = 12.92) โดยทีมหุ้นส่วนชุมชนมีการรับรู้ความพรอ้มในการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Madj = 3.11, SDadj = 0.81)  
 เมื่อพิจารณาความพร้อมรายด้านพบวา่ ทีมหุ้นส่วนชุมชนกลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลมาก
ที่สุด (Madj = 3.17, SDadj = 0.89) ซึ่งใกล้เคียงกับด้านข้อมูลข่าวสารและเครือข่ายสนับสนุน (Madj = 3.16, 
SDadj = 0.93) ส่วนดา้นสุดทา้ยคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช (Madj = 3.01, SDadj = 
0.81)  
 ส าหรับข้อมูลความพร้อมรายข้อพบว่า ทีมหุ้นส่วนชุมชนกลุ่มตัวอย่างมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชรายข้อทุกข้ออยู่ในระดับปานกลาง โดยความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีคะแนนสูงสุด 5 อันดับ
แรกคือ ความพร้อมในการช่วยเหลือผู้ป่วยทางด้านสังคม (M = 3.75, SD = 0.97) การดูแลผู้ป่วยทางด้าน
ร่างกาย (M = 3.39, SD = 0.97) การส่งเสริมผู้ดูแลดูแลสุขภาพตนเองด้านจิตใจ (M = 3.29, SD = 1.05) 
การส่งเสริมผู้ดูแลดูแลสุขภาพตนเองด้านจิตวิญญาณ (M = 3.29, SD = 0.98) การมีเครือข่ายบุคลากร
ทางด้านสุขภาพที่พร้อมช่วยเหลือ (M = 3.33, SD = 1.05) และการมีเครือข่ายในชุมชนที่พร้อมช่วยเหลือ (M 
= 3.25, SD = 1.05) ในขณะที่ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีคะแนนต่ าสุด 5 อันดับแรกคือ เรื่อง
ความรู้โรคจิตเวช สาเหตุ และการรักษาผู้ป่วย (M = 2.69, SD = 0.94) การประเมินอาการผิดปกติที่แสดงถึง
การก าเริบของโรค (M = 2.30, SD = 0.93) การดูแลผู้ป่วยทางด้านจิตใจ (M = 2.97, SD = 0.94) การจัด
กิจกรรมเสริมสร้างจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยจิตเวช (M = 2.98, SD = 1.05) การประเมินความพร้อมของผู้ดูแลใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวช (M = 3.03, SD = 0.97) และข้อมูลข่าวสารอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับการท าหน้าที่ผู้ดูแล (M 
= 3.03, SD = 1.04) (รายละเอียดดังตารางที่ 20) 
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ตารางที่ 20 คะแนนจริง ค่าเฉลี่ย ค่าเฉลี่ยปรับฐาน ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และแปลผลความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลของทีมหุ้นส่วนชุมชนภาพรวม รายดา้น และรายข้อ 

ความพร้อมในการดูแลของทีมหุ้นส่วนชุมชน  
(n = 97) 

คะแนน 
จริง 

คะแนน 
เฉลี่ย 

SD แปลผล       
ภาพรวม 

ภาพรวม 16-80 49.79(3.11) 12.92(0.81) ปานกลาง 
ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช 6-30 18.06(3.01) 4.83(0.81) ปานกลาง 
1. ช่วยเหลือผู้ป่วยทางด้านสังคม  1-5 3.75 0.97 ปานกลาง 
2. ดูแลผู้ป่วยทางด้านรา่งกาย  1-5 3.39 0.97 ปานกลาง 
3. จัดกิจกรรมเสริมสร้างจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วยจิตเวช 1-5 2.98 1.05 ปานกลาง 
4. ดูแลผู้ป่วยทางด้านจิตใจ  1-5 2.97 0.94 ปานกลาง 
5. ความรู้เรื่องโรคจิตเวช สาเหตุ และการรักษา 1-5 2.69 0.94 ปานกลาง 
6. ประเมินอาการผิดปกติท่ีแสดงถึงการก าเริบของโรค  1-5 2.30 0.93 ต่ า 
ด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแล 6-30 19.04(3.17) 5.33(0.89) ปานกลาง 
7. ส่งเสริมผู้ดูแลให้ดูแลสุขภาพตนเองด้านจิตใจ 1-5 3.29 1.05 ปานกลาง 
8. ส่งเสริมผู้ดูแลให้ดูแลสุขภาพตนเองด้านร่างกาย  1-5 3.29 0.98 ปานกลาง 
9. ส่งเสริมผู้ดูแลดูแลสุขภาพตนเองด้านจิตวิญญาณ 1-5 3.22 0.99 ปานกลาง 
10. ส่งเสริมผู้ดูแลให้ดูแลสุขภาพตนเองด้านสังคม 1-5 3.15 1.03 ปานกลาง 
11. ประเมินความพร้อมของผู้ดูแล 1-5 3.06 1.03 ปานกลาง 
12. สร้างแรงจูงใจผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 1-5 3.03 0.97 ปานกลาง 
3) ด้านข้อมูลข่าวสาร และเครือข่ายสนับสนุน 4-20 12.67(3.16) 3.70(0.93) ปานกลาง 
13. เครือข่ายบุคลากรทางด้านสุขภาพที่พร้อมช่วยเหลือ 1-5 3.33 1.05 ปานกลาง 
14. เครือข่ายในชุมชนที่พร้อมช่วยเหลือ 1-5 3.25 1.05 ปานกลาง 
15. ข้อมูลข่าวสาร กฎหมาย สิทธิ และความคุ้มครอง  1-5 3.06 0.96 ปานกลาง 
16. ข้อมูลข่าวสารอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ 1-5 3.03 1.04 ปานกลาง 
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3.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชน 
ข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก ได้แก่ ปัจจัย

คุณลักษณะ (อายุของภาคีเครือข่าย) และปัจจัยบริบทการดแูล (การยอมรับในบทบาท ทัศนคติต่อตัวผู้ป่วยจิต
เวชและการดูแล และการได้รบัการอบรมเพื่อการดูแล) พบว่า ตวัแปรที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนภาพรวมทางบวก ได้แก่ การได้รับการอบรมเพื่อการดูแล (t = 4.262, p 
< .001) การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .472, p < .001) และทัศนคตเิกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r 
= .551, p < .001) 

เมื่อพิจารณารายด้านพบวา่ ตวัแปรที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วน
ชุมชนด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ป่วยจิตเวชในทางบวก ได้แก่ การได้รับการอบรมเพื่อการดูแล 
(t = 3.337, p < .001) การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .462, p < .001) และทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและ
การดูแล (r = .476, p < .001) ความพร้อมด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของญำติผู้ดูแลในทางบวก 
ได้แก่ การได้รับการอบรมเพื่อการดูแล (t = 3.789, p < .001) การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .418, p 
< .001) และทัศนคตเิกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .534, p < .001) และความพร้อมด้ำนข้อมูลข่ำวสำร
และเครือข่ำยกำรดูแลผู้ป่วยในทางบวก ได้แก่ การได้รับการอบรมเพื่อการดูแล (t = 3.620, p < .001) การ
ยอมรับในบทบาทผู้ดูแล (r = .441, p < .001) และทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (r = .530, p < .001) 
(รายละเอียดดังตารางที่ 21 และ 22)  
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ตารางที่ 21 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชน
ระหว่างตัวแปรการได้รับการอบรม 

ตัวแปร Mean (SD) ค่าเฉลี่ย SD df t 

ความพร้อมในการดูแลภาพรวม 
การได้รับการอบรม เคย (n=34) 56.72 9.004 95 4.262*** 

ไม่เคย (n=63) 46.84 13.256   
ความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช 
การได้รับการอบรม เคย (n=34) 20.45 3.841 95 3.337** 

ไม่เคย (n=63) 17.04 4.882   
ความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของตนเอง 
การได้รับการอบรม เคย (n=34) 21.62 3.774 95 3.789*** 

ไม่เคย (n=63) 17.94 5.542   
ความพร้อมด้านข้อมูลและเครือข่าย 
การได้รับการอบรม เคย (n=34) 14.66 2.768 95 3.620*** 
 ไม่เคย (n=63) 11.85 3.751   
 
ตารางที่ 22 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจติเวชของทีมหุ้นส่วน

ชุมชนภาพรวมและรายดา้น  
ตัวแปร (n = 310) X1 X2 X3 Y0 Y1 Y2 Y3 

อายุผู้ป่วย(X1) 1       
การยอมรับบทบาท(X2) .066 1      
ทัศนคติ(X3) -.063 .473*** 1     
ความพร้อมภาพรวม(Y0) .000 .472*** .551*** 1    
ด้านดูแลผู้ป่วย(Y1) -.007 .462*** .476*** .935*** 1   
ด้านดูแลตนเอง(Y2) -.007 .418*** .534*** .952*** .835*** 1  
ด้านข้อมูลเครือข่าย(Y3) .020 .441*** .530*** .896*** .754*** .792*** 1 
p < .05*, p < 01**, p < 001*** 
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 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชงิท านายระหว่างปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ของหุ้นส่วนชุมชน โดยใช้สถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Regression analysis) ดังนี้ 
1. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนภาพรวม พบวา่ ตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการ
ท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของหุ้นส่วนชุมชนภำพรวมมี 2 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับ
ผู้ป่วยและการดูแล (B = .422, p < .001) และการยอมรับบทบาท (B = .272, p < .01) ซึ่งสามารถอธิบาย
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชทีมหุ้นส่วนชุมชน ภาพรวมได้ร้อยละ 36.1 (R2 =.361, R2

adj = .347, F = 
26.508,  p < .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนภาพรวม ได้ดังนี้ (รายละเอียดดังตารางที่ 23) 
 Zความพร้อมของหุ้นส่วนชุมชนภาพรวม = .422 (Zทัศนคติของหุ้นส่วนชุมชน) + .272 (Zการยอมรับบทบาท)  
 
2. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของหุ้นส่วนชุมชนด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิต
เวช พบวา่ ตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพร้อมฯ ของหุ้นส่วนชุมชนด้านการตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยจิตเวชมี 2 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .332, p < .001) และ
การยอมรับบทบาท (B = .305, p < .01) ซึ่งสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีม
หุ้นส่วนชุมชนภาพรวมได้ร้อยละ 29.9 (R2 = .299, F = 20.016,  p < .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการ
ถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนด้านการ
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช ได้ดังนี ้(รายละเอียดดังตารางที่ 23) 
 Zความพร้อมของหุ้นส่วนชุมชนด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช = .440 (Zทัศนคติของหุน้ส่วนชุมชน) + .169 (Zการ

ยอมรับบทบาท) 
 

3. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของหุ้นส่วนชุมชนด้านการตอบสนองความต้องการของ
ญาติผู้ดูแล พบว่า ตวัแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของหุ้นส่วนชุมชน
ด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลมี 2 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B 
= .433, p < .001) และการยอมรับบทบาท (B = .213, p < .01) ซึ่งสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลได้ร้อยละ 32.0 (R2 = .320, F = 
22.143,  p < .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแล ได้ดังนี้ (รายละเอียด
ดังตารางที่ 23) 
 Zความพร้อมของหุ้นส่วนชุมชนด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแล = .433 (Zทัศนคติของหุ้นส่วนชุมชน) + .213 (Zการยอมรับ

บทบาท)  
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4. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของหุ้นส่วนชุมชนด้านข้อมูลและเครือข่ายสนับสนุนการ
ดูแล พบวา่ ตัวแปรที่ถูกเลือกเข้าสมการท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของหุ้นส่วนชุมชนดา้น
ข้อมูลและเครือข่ายสนับสนุนการดูแล มี 2 ตัวแปร ได้แก่ ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .415, p 
< .001) และการยอมรับบทบาท (B = .245, p < .01) ซึ่งสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ของญาติผู้ดูแลด้านข้อมูลและเครือข่ายสนับสนุนการดูแลได้ร้อยละ 32.8 (R2 = .328, F = 22.924,  p 
< .001) โดยสามารถเขียนเป็นสมการถดถอยในรูปของคะแนนมาตรฐานของความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนด้านข้อมูลและเครือข่ายสนับสนุนการดูแลได้ดังนี้ (รายละเอียดดังตารางที่ 23) 
 Zความพร้อมของหุ้นส่วนชุมชนด้านข้อมูลและเครือข่ายสนับสนุนการดูแล = . .415 (Zทัศนคติของหุ้นส่วนชุมชน) + .245 (Zการยอมรับ

บทบาท)  
ตารางที่ 23 ค่าการวิเคราะห์การถดถอยระหว่างตัวท านายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วน
ชุมชน 
ตัวแปรที่เข้าสมการ b Beta t p-value 

ควำมพร้อมภำพรวม 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  1.133 .422 4.507 .000 
การยอมรับบทบาท 1.546 .272 2.905 .005 
ค่าคงท่ี  -.638  -.080 .937 
R = .601, R2 =.361, R2

adj = .347, F = 26.508,  p < .001 
ควำมพร้อมด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของผู้ป่วยจิตเวช 

ทัศนคติเกีย่วกับผู้ป่วยและการดูแล  .333 .332 3.384 .001 
การยอมรับบทบาท .649 .305 3.108 .002 
ค่าคงท่ี  1.973  .627 .532 
R = .547, R2 = .299, R2

adj = .284, F = 20.016,  p < .001 
ควำมพร้อมด้ำนกำรตอบสนองควำมต้องกำรของญำติผู้ดูล 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  .480 .433 4.489 .000 
การยอมรับบทบาท .499 .213 2.203 .030 
ค่าคงท่ี  -1.334  -.391 .697 
R =.566, R2 = .320, R2

adj = .306, F = 22.143,  p < .001 
ควำมพร้อมด้ำนข้อมูลและเครือข่ำยกำรดูแล 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล  .319 .415 4.320 .000 
การยอมรับบทบาท .399 .245 2.549 .012 
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ค่าคงท่ี  -1.277  -.542 .589 
R =.573, R2 = .328, R2

adj =.314 , F = 22.924,  p < .001 
 
จากข้อมูลเชิงปริมาณเก่ียวกับภาพของความพร้อมของทีมสุขภาพเชิงรุกและหุ้นส่วนชุมชนในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชและญาติผู้ดูแลที่อยู่ในระดับปานกลางทั้งกลุ่ม และทั้งภาพรวมและรายด้าน และปัจจัยท านาย
ความพร้อมในด้านต่างๆ ที่มีปัจจัยด้านทัศนคติต่อผู้ป่วย และการยอมรับในบทบาทการเป็นผู้ดูแลของตนเป็น
ปัจจัยท านายสูงสุดดังที่น าเสนอมานั้น มีความสอดคล้องกับข้อค้นพบจากข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่เครือข่ายชุมชน
กล่าวถึงความไม่ชัดเจนในขอบเขตบทบาทในการดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแลในชุมชนวา่ การมคีวามกลัวผู้ป่วยจิตเวช 
และรับรู้วา่ตนไม่มีทักษะในการเข้าถึงผู้ป่วยจึงท าให้ส่วนใหญ่แล้วจะดูแลผู้ป่วยในระดับผวิเผิน เน้นการกระตุ้น
ให้ผู้ดูแลดูแลผู้ป่วยให้รับประทานยาอยา่งต่อเนื่องโดยการกล่าวเตือนผู้ดูแลโดยไม่ได้ปฏิบัติในเชิงลึกถึงปัญหา
ที่แท้จริง และเน้นให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้ ดังที่พยาบาลประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลรายหนึ่งอธิบายว่า:  

  
ในมุมมองพยาบาลนะคะ ก็คือเข้าไปดูแลเขาท ายังไงเพ่ือให้เขาอยู่ร่วมกับชุมชนให้ได้ 
อย่างเช่นถ้าคนไข้มีพฤติกรรมที่ไม่ปกติ ก็คือดูว่าเขาเกิดขึ้นกับอะไร ขาดยาหรือเปล่า
หรือขาดผู้ดูแลหรืออะไร ก็คือท าให้คนไข้สามารถอยู่ร่วมกับชุมชนได้ แล้วก็เข้าไปให้
ความรู้กับครอบครัว ให้อยู่ร่วมกับคนไข้ให้สามารถดูแลคนไข้ได้ ส่วนประชาชนที่อยู่ใน
ชุมชนนะคะ อย่างไรในส่วนของโรงพยาบาลค่ะ ก็จะมีการอบรมให้ความรู้กับพ่ีๆ อสม. 
ว่าการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยต้องยังไง ให้ความช่วยเหลือเขายังไง ก็เป็นบทบาทประมาณนี้ค่ะ 
(FC. N. ศรีราชา L. 157-162) 

 และดังตัวอย่างจากเครือข่ายที่เป็นอสม.รายหนึ่งที่เล่าถึง “เวลาเรามีข้อมูลเราก็เอากลับมาส่งที่ รพ
สต. ว่าเราเห็นเขาอาการอะไร กลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในการดูแลของ อสม. ส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุ และผู้ป่วยติด
เตียง” (FC. N. เหมือง L.28) 
 นอกจากนี้ อสม. ยังให้ข้อมูลว่า งานการดูแลผู้ป่วยจตเวชในชุมชนส่วนใหญ่มุ่งเน้นที่ตัวผู้ดูแล 
ประคับประคองจิตใจ โดยการถามถึงผลกระทบด้านจิตใจจากการดูแล ดังตัวอย่าง: 

แบบนี้ก็เหมือนกันเราจะประเมินผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชว่าตอนนี้ผู้ดูแลมีภาวะเหนื่อย เบื่อ
หน่ายหรือเปล่า แล้วเราสามารถช่วยเหลืออะไรได้บ้าง....จะคอยถามไถ่คนไข้เป็นยังไง
บ้าง อันนี้เขาก็จะได้รับความรู้สึกว่าเขาไม่ได้ถูกทอดทิ้งจากสังคม ก็ยังมีคนในชุมชนคอย
เป็นห่วง เข้าไปดูแล ให้เขารู้สึกว่าไม่ได้ดูแลคนเดียวนะ เขาเรียกว่าอะคะ ยังมีคนรอบๆ
ที่สามารถไปขอความช่วยเหลือ ไม่ได้โดดเดี่ยว (FC. N. ศรีราชา L. 308-313) 
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บทที่ 5: 
ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 

 ในบทนี้จะน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกีย่วกับความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ที่เป็นข้อค้นพบเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ โดยจะน าเสนอข้อมูลแบบสอดประสานไปดว้ยกัน เริ่มที่ ความ
ต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของผู้ดูแล ตามด้วยความต้องการส าหรับการดูแลผู้ปว่ยจิตเวชของ
เครือข่ายชุมชน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของผู้ดูแล 
  ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลพบว่า  ญาติผู้ดูแลมีความต้องการภาพรวม 
(M=3.00, SD=0.79) และรายด้านอยู่ในระดับปานกลางไดแ้ก่ด้านการด้านการสรา้งแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล 
(M=3.01, SD=0.83)  ผู้ดูแลต้องการการเตรียมความพร้อม (M=3.26, SD=0.91) และด้านการได้รบัข้อมูล
ข่าวสารและการสนบัสนุน (M=2.84, SD=0.99)  ดังตารางที่ 22 

ส่วนข้อค้นพบจากการสนทนากลุ่มเฉพาะและการสัมภาษณเ์ชิงลึกให้รายละเอียดเกี่ยวกับความ
ต้องการที่สนับสนุนสอดคล้องไปด้วยกัน โดยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชอธิบายวา่ การที่จะพฒันาความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้มากข้ึน  จ าเป็นต้องเตรียมท้ังจิตใจของผู้ดูแลและครอบครัว และพัฒนาทั้งความรู้ที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในประเด็นต่างๆ และทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชไปด้วยพร้อมๆกัน ทั้งนี้
ได้แยกประเด็นตามความต้องการรายดา้นของความต้องการ ดังนี้  
1. ความต้องการด้านการสร้างแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล 

1.1 การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจของผู้ดูแลและครอบครัว 
  ก. การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจของผู้ดูแล 

กลุ่มผู้ดูแส่วนใหญ่เข้าใจผ่านประสบการณ์วา่ การดูแลผู้ปว่ยจิตเวช หากผู้ดูแลแสดง 
อารมณ์อย่างไรออกไปในการตอบสนองผู้ป่วย ผู้ป่วยก็จะมีอารมณ์แบบเดียวกัน ดังนั้นการเตรียมจิตใจผู้ดูแล
ให้พร้อมเผชิญและจัดการกับอารมณ์ของผู้ดูแลเองเป็นสิ่งจ าเป็นมาก โดยเบื้องต้นต้องมีการปรับเปลี่ยน
ทัศนคติต่อผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องมีทัศคติที่ดีต่อผู้ป่วย ยอมรับและเข้าใจว่าพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยที่อาจ
สร้างความหงุดหงิดร าคาญแก่ผู้ดูแลคือพฤติกรรมที่เป็นอาการทางจิต ที่เกิดจากการเจ็บปว่ยของผู้ป่วย 
ไม่เช่นนั้น ผู้ดูแลจะไม่สามารถควบคุมอารมณ์และให้การดูแลผู้ป่วยต่อไปได้ เพราะถา้ผูป้่วยยังมีอาการอยู่
ผู้ป่วยมักจะไม่ค่อยเชื่อฟัง  
  นอกจากนี้ การเตรียมใจ ยังหมายถึงการที่ผู้ดูแลควรจะได้ทราบล่วงหน้าวา่ตนต้องดูแลผู้ป่วย
จิตเวชนั้น อาจจะต้องเผชิญกับอาการทางจิตหรือพฤติกรรมใดบ้าง เพราะเมื่อเผชิญจริงๆจะได้รู้เท่าทัน และ
สามารถปรับใจและอารมณ์ตนเองในการมองผู้ป่วยและให้การดูแลได้ ดังค าอธิบายของผู้ดูแลรายหนึ่ง: 
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อันแรกก็คือเรื่องของสภาพจิตใจของเรา แล้วก็ท าใจก็คืออยู่ในเรื่องของจิตใจต้อง
เตรียมใจเลย คือ ท าใจต่อการเผชิญที่เขาไม่ยอมรับอาการของเขาเพราะเขาไม่รู้ตัว
ว่าเขาป่วยถ้าเขารู้ว่าเขาก็คงไม่ป่วยเราก็ต้องท าใจกับอาการของเขาท าใจในการ
จัดการอารมณ์ของตัวเองด้วย (FC.CG เหมือง L.158-161)  

  หากผู้ดูแลไม่เตรียมใจไว้ก่อน เมื่อเผชิญกับอาการของผู้ป่วยที่เป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
อาจท าให้เกิดอารมณ์และตอบสนองไปในทางลบ ซึ่งผู้ดูแลเรียนรู้ว่ายิ่งท าให้ผู้ป่วยมีอาการที่รุนแรงขึ้น ซ่ึง
ตรงกันข้าม หากผู้ดูแลตอบสนองด้วยความเข้าใจ ใจเย็น อาการผู้ป่วยก็จะดีขึ้น ดังตัวอย่าง:  

ผมสังเกตนะเวลาผมมีอารมณ์ผมเหนื่อยถ้าเราไปพูดเขาจะท าสีหน้าหรือท าอารมณ์ท ากิริยา 
ให้เรานี่เราใช้ไม่ได้ ถ้าเรามีค าพูดหรืออารมณ์รุนแรงกับเขาไม่ได้เลยเขาจะตอบสนองมาทันที 
ถ้าเราดดี้วยเขาจะหายวันหายคืนกับการรักษาของหมอ (CG2 เหมือง L.25-27)  
ความพร้อมดังกล่าว ส่วนใหญ่เกิดข้ึนจากการที่ผู้ดูแลลองผิดลองถูกผ่านวันเวลายาวนาน แต่

ผู้ดูแลบางรายสามารถเข้าใจและปรับตัวได้เร็วหากได้รับค าแนะน าในการปฏิบัติตัวจากแพทย์ หรือทีมสุขภาพ 
ตั้งแต่แรก ดังตวัอย่างของบิดารายหนึ่ง  

ผมก็สู้ต่อด้วยตัวเองเข้าหาหมอ ด้วยตัวเองเหมาะก็แนะน ามาผมก็มาปฏิบัติมันก็
ได้ผลแล้วก็ท าให้จิตใจเราพูดกับเขาดีเขาก็ดีขึ้นเขามีอาการพูดเล่นกับเรามีอะไรจะ
บอกเขาก็ดีขึ้นผมก็ดีใจ (CG2 เหมือง L.40-42 

 
 อย่างไรก็ตาม ผู้ดูแลบางคนอธิบายวา่ ความพร้อมในการดแูลนั้นมาจากใจที่มีความจริงใจ 
ความรักความผูกพันกับผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนป่วย การมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน ก็จะท าให้ผู้ดูแลมีความพร้อมใน
การดูแลมากข้ึน ดังตัวอย่างสามีผู้ป่วยรายหนึ่ง “เรื่องท่ีส าคัญเลยก็คือความรักความเข้าใจบางคนไม่ชอบ
เกลียดเขา แต่เรารักเขา เราก็ให้ก าลังใจเขา เรารักเราเลยท าได้” (FC.CG เหมือง L.299-230) แต่ส าหรับกรณี
ทั่วไป ผู้ดูแลมองว่าการจะสรา้งความรัก ความเมตตาขึ้นมาในใจเพื่อให้ดูแลผู้ป่วยได้นั้น ผู้ดูแต้องใช้หลักปฏิบัติ
ของศาสนาเขา้มาช่วย เช่นการท าสมาธิ สวดมนต์ เมื่อจิตใจสงบ ก็จะเกิดพลังทางบวก มีสภาพจิตในที่มั่นคงใน
การดูแล 
  ข. ความต้องการในการเตรียมความพร้อมด้านจิตใจของครอบครัว  

ผู้ดูแลมองว่าการเตรียมด้านจติใจของครอบครัว คือการช่วยให้สมาชิกเข้าใจและ 
ยอมรับการเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วย โดยเฉพาะในช่วงแรกของการเจ็บป่วย การเริ่มต้นการยอมรับต้องมาจาก
การที่ทราบการวินิจฉัยโรคจากจิตแพทย์ว่าญาติเป็นผู้ป่วยทางจิต การได้รับการวินิจฉัย จะเป็นการชี้ขาดความ
เคลือบแคลงสงสัยของสมาชิกในครอบครัวต่อพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย และจะเป็นการเริ่มต้นที่จะ
ดูแลผู้ป่วยด้วยความเข้าใจใหม่และยอมรับว่าพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยนั้นเกิดจากความเจ็บป่วยทาง
จิต การไม่ได้รับการวินิจฉัยที่แน่ชัดท าให้เกิดผลกระทบต่อทั้งผู้ป่วย ผู้ดูแลและครอบครัว ทั้งนี้ เพราะสมาชิก
บางคนมองว่าพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมนั้นเป็นการแกล้งท าของผู้ป่วยเพื่อเรียกร้องให้ได้รับการตอบสนองความ
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ต้องการบางอย่าง และก่อให้เกิดความขัดแย้งกันในสมาชิกครอบครัว ในแง่วิธีการปฏิบัติต่อผู้ป่วย ดังที่ผู้ดูราย
หนึ่งอธิบาย: 

ผมก็รู้ว่าเขาบ้า แต่อีกคนนึงมาบอกว่าเขาไม่บ้าเขาแกล้งบ้า แล้วอย่างนี้หมอจะลง
ความเห็นว่ายังไง ก็ในเมื่อเขาว่ามาแล้ว เขาก็ไม่ได้บ้า ว่าเขาแกล้งท า จะเป็นไปได้
ยังไง ที่จริงหว่านล้อมคนไข้ ต้องบอกคนข้างเคียงว่าไอ้นี่มันบ้าแล้วนะ อย่าไปถือสา
อะไร ปวดหัวอยู่เรื่อย (FC.CG บ้านบึง L.83-86) 

  นอกจากความขัดแย้งในแง่การปฏิบัติต่อผู้ป่วยแล้ว ยังส่งผลให้เกิดปัญหาสัมพันธภาพของ
สมาชิกในครอบครัวที่เป็นผลกระทบจากพฤติกรรมที่เป็นอาการทางจิตของผู้ป่วย ดังที่ผู้ดูแลรายหนึ่งเล่าถึง
ความขัดแย้งของพี่สาวและพี่เขยของผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยบอกว่าพี่เขยข่มขืนตนเอง 

ใช่ถามว่าเชื่อมั้ย ไม่ใช่ไม่เชื่อ 50 % แล้วล่ะที่เชื่อว่าไอ้นี่ข่มขืนแต่ลูกเขยเขาจะเป็น
คนไม่สุงสิงกับใครคนจะไม่มานั่งใกล้ๆน้องหรืออะไรอยู่แล้วไปไหนก็ไม่เคยไป บอก
ลูกสาวลูกสาวก็ไปถามจะทะเลาะเอาเรื่อง เขาก็บอกกูไม่ได้ท าอะไรมึงเชื่อคนบ้า 
ลูกเขยก็กลัวพอน้องมาบ้านเขาก็ไม่อยู่ในบ้าน (CG1 เหมือง L.295-298) 

 
  นอกจากนี้ การไม่ทราบว่าพฤติกรรมของผู้ป่วยคืออาการทางจิต ท าให้ญาติและผู้ดูแลไม่ได้
ดูแลผู้ป่วย และความไม่เข้าใจมีผลกระทบต่อจิตใจผู้ดูแล และต่ออาการของผู้ป่วยในที่สุดด้วย ดังตัวอย่างของ
ผู้ดูแลรายหนึ่ง “ก็เขาไม่ไปโรงเรียน เราก็ไม่รู้ว่าเขาต้องการอะไร เราไม่เข้าใจ เราว่าเขาดื้อ ปกติดื้อ กลุ้มใจ
มาก” (CG6 ศรีราชา L.25-26) 
  ผลกระทบทางจิตใจและอารมณ์จะยิ่งมากข้ึน หากผู้ดูแลเป็นบิดามารดาและผู้ปว่ยมี
พฤติกรรมก้าวร้าว ดา่ทอ เป็นต้น ดังตัวอย่างมารดารายหนึ่งเล่าถึงความทุกข์ทรมานใจจากพฤติกรรมก้าวร้าว
ของบุตรที่ยังมีอยู่หลังจากท่ีไปพบแพทย์แล้วไม่ได้รับการวนิิจฉัยว่าป่วยทางจิต และไมไ่ด้ยามารับประทานว่า: 

เค้าก้าวร้าวมาก ของในบ้านขายหมดแม่ก็จิตตก....แม่จะฆ่าตัวตายอยู่ทุกวันขอร้อง
เถอะอย่ามายุ่งเพราะตอนนั้นคือตัวเองจิตคุมไม่อยู่แล้วคิดจะตายอย่างเดียวฆ่าตัว
ตาย 3 ครั้งแต่ก็บังเอิญโดนช่วยทุกที (CG1 เหมือง L.74-77) 

  ผู้ดูแลรายเดิมกล่าวต่อถึงผลดีหากทราบว่าบุตรป่วยทางจิตเร็วกว่านี้วา่  
 ...ของที่เสียก็จะไม่เสียก็จะไม่ปล่อยให้ลูกอยู่คนเดียวแล้วก็ไม่ปล่อยคือเราคิดว่ามัน  

คือลูกก้าวร้าวแม่เสียใจ ถ้ารู้ว่าลูกป่วยเราก็จะคิดว่าลูกป่วยกูต้องดูแล ต้องถนอมให้
มากกว่านี้เขาจะได้ไม่เยอะกว่านี้ไม่ขนาดนี้ (CG1 เหมือง L.172-174) 

 
ผู้ดูแลบางคนมองว่า การยอมรับของครอบครัว จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการชว่ยเหลือ 

สนับสนุน โดยตรง หรือผ่านทางการคอยสนับสนุนผู้ดูแล โดยเฉพาะการดูแลด้านจิตใจให้ผู้ป่วยได้มีความ
อบอุ่น มีก าลังใจ เป็นส่วนหนึ่งในครอบครัว  
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ก็คือสิ่งแวดล้อมเราต้องดูแลสิ่งแวดล้อมในบ้านที่เราดูแลเขาสิ่งแวดล้อมในบ้านเป็น
ยังไง ญาติพ่ีน้องของเขาเป็นยังไงลูกหลานของเขาเป็นยังไงก็สามารถช่วยได้นะ 
(FG.CG เหมือง L.207-209)  

  ผู้ดูแลรายหนึ่งกล่าวถึงความส าคัญของญาติหรือสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วยวา่ 
คือให้สิ่งแวดล้อมเหล่านี้เข้ามาช่วยซับพอร์ท เราประคับประคองเราช่วยเหลือเรา
แล้วก็มีความเมตตาให้เขา คือเหมือนเขาเป็นเนี้ยเขาขาดความอบอุ่นเขาต้องการ
ความสนใจจากคนรอบข้างถ้ามองดูแล้วอารมณ์ก็จะเป็นประมาณนี้ส่วนมากท่ีเป็น
เนี้ยก็ไม่มีใครสนใจถ้าเราสนใจเขาเขาจะรู้สึกมีความสุขอันนี้ปรากฏว่าญาติพ่ีน้องมี
แตค่นซ้ าเติมยิ่งเป็นลูกเป็นเมียด้วยไงเขายิ่งแย่เลยลูกเมียนะส าคัญมาก  (FC.CG 
เหมือง L.215-221)  

ค. ความต้องการด้านก าลังใจ 
  การสนับสนุนของครอบครัวและสังคมด้านก าลังใจเป็นสิ่งที่ส าคัญต่อความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วย ผู้ดูแลมองถึงการที่สมาชิกในครอบครัว คนใกล้ชิดให้ก าลังใจผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยด้วย ดังตัวอย่างของ
มารดารายหนึ่งที่กล่าวถึงช่วงที่บุตรมีอาการรุนแรงและตนต้องดูแลบุตรเพียงล าพังว่า “ตอนนั้นตัวเองควบคุม
อารมณ์ไม่ได้คืออยากให้มีใครสักคนมาแตะไหล่แล้วพูดว่าสู้ๆนะแค่นั้นไม่ต้องมีเงินหรือมีอะไรมาให้ทั้งนั้น” 
(CG1 เหมือง L.1) 
  ผู้ดูแลรายหนึ่งกล่าวถึงความจ าเป็นที่ต้องได้รับก าลังใจซึ่งเป็นองค์ประกอบของความพร้อม
ในการดูแลผู้ป่วยวา่ “จ าเป็นค่ะ เราต้องได้ก าลังใจ เราให้คนไข้ แต่คนไข้ไม่รู้จักให้เรา เขาไม่รู้ตัวว่าเป็น เขาไม่
มีอะไร เราต้องคอยให้เขา” (FC.CG ศรีราชา L.83-84)  
  ก าลังใจนอกจากท่ีได้มาจากครอบครัว การมาติดตามเยี่ยมบ้านของพยาบาล บุคลากรทีม
สุขภาพ หรือการโทรศัพท์ติดตามอาการผู้ปว่ย ก็เป็นอีกหนึ่งก าลังใจที่ส าคัญ ดังที่ผู้ดูแลรายหนึ่งอธิบาย “ผมก็
ไม่มีอะไรอยากให้พยาบาลหรือหมอโทรมานัดก็ได้ มาถามว่าคนไข้เป็นยังไงดีขึ้นไหม มันท าให้ใจเราคิดว่ามีคน
คอยห่วงเราอยู่” (CG3 เหมือง 355-356) 
2. ด้านการเตรียมความพร้อมส าหรับการเป็นผู้ดูแล 

ข้อค้นพบสามารถแยกความต้องการของผู้ดูแลเป็นรายด้านดังนี้ 
 2.1 ความต้องการด้านความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช  

ผู้ดูแลอธิบายวา่ การที่จะพัฒนาความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้มากข้ึน  ต้องให้ความรู้
เกี่ยวกับสาเหตุการเกิดโรค การรักษา และแนวทางการดูแลอาการทางจิตตา่งๆโดยผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย
ชุมชน จะน าไปปรับใช้กับบรบิทการดูแลของผู้ป่วยของตนเอง ดังตัวอย่าง “อยู่ที่คุณป้อนมาไงคือคุณจะป้อน
อะไรให้ เราจะปรับใช้ของเราเอง มีหนังสืออะไรให้อ่าน แล้วก็จะได้รู้วา่มันเหมาะกับเคสกับลูกเราไหม” 
(FC.CG ศรีราชา L.316-317) 

 และดังตัวอย่างจากเครือข่ายฯ: 
...ญาติควรได้รับการเตรียมความรู้พื้นฐาน ความเข้าใจในผู้ปว่ย คือต้องรู้แล้วว่าเป็น
ผู้ป่วยจิตเวช หมอต้องรู้ว่ามีอาการอยา่งไร หมอจะต้องอธิบายให้ญาติฟังวา่ผู้ป่วยจะ
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มีอาการแบบนี้ แบบนี้นะ อาจจะมีอาการเหม่อลอย คลุ้มคลั่ง ซึมเศร้า พูดคนเดียว 
คือต้องสังเกตแล้วก็สุดท้ายแล้วญาติต้องมีความเข้าใจในพฤติกรรม อาการของ
ผู้ป่วยไม่ใช่วา่เป็นหลักการของคนบ้า นี่คืออาการของผู้ป่วย เหมือนกับเราเป็นโรค
กระเพาะแล้วเราก็ปวดท้อง คือต้องสร้างตรงนี้ให้ญาติเข้าใจให้ได้ (FC.N ศรีราชา 
L.251-256) 

  ในการให้ความรู้ต้องมีการคัดสรรค์ความรู้ที่เหมาะสมกับระยะเวลาของการเจ็บป่วย ความ
เร่งด่วนของการใช้ความรู้ อะไรที่จ าเป็นต้องรู้ก่อนหลัง เพราะถา้ให้ความรู้ทั้งหมดทีเดียวแต่แรกผู้ดูแลจะรับไม่
ไหว และควรให้เหมาะสมกับปัญหาเฉพาะรายและติดตามปัญหาในการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
2.2 ความต้องการการฝึกทักษะการดูแลผู้ปว่ยจิตเวช 

 ผู้ดูแลอธิบายวา่ ในการดูแลผูป้่วยจิตเวชมีความเฉพาะ มีความแตกต่างจากการดูแลผู้ปว่ย
ทางกาย ดังนั้นจึงต้องการการฝึกทักษะที่จ าเป็นต่างๆ ดังนี ้

ก. ทักษะการดูแลให้กินยา 
  กลุ่มผู้ดูแลส่วนใหญ่พบปัญหาในการดูแลเรื่องการรับประทานยา เนื่องจากผู้ป่วยมักจะไม่
ร่วมมือในการรับประทานยา และเมื่อไม่รับประทานยาผู้ปว่ยก็จะมีอาการทางจิตก าเริบ ไม่สามารถควบคุม
อารมณ์และพฤติกรรมของตนเองได้ สร้างความยุ่งยากให้กับผู้ดูแลมากข้ึนในการดูแล  
  ผู้ดูแลบางคนเล่าวา่ ผู้ป่วยจะไม่รับประทานอาหารด้วย และยิ่งท าให้รับประทานยาไม่
ต่อเนื่อง ในขณะที่แพทย์เองก็ย้ าเตือนให้รับประทานยาตามที่แพทย์ให้มาโดยเน้นรายละเอียดว่ายาแต่ละชนิด
รับประทานเวลาไหน อย่างไร แต่ความยุ่งยากของการจัดการไม่ใช่เรื่องความเข้าในรายละเอียดการ
รับประทานยาแต่ละตัว แต่เปน็การจัดการให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรับประทานยาในแต่ละบริบทชีวิตจริงของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่ ดังที่ผู้ดูแลรายหนึ่งอธิบาย: 

“ตัวเราเองเราอยากสบายใจ ให้เขาลุกข้ึนมากินยากินข้าว แค่นี้ก็พอใจแล้ว เรื่องเรา
ก็จัดการของเราเองได้อยู่แล้ว เราก็ถามเขากินยายัง ยังไม่กิน กินข้าวกินน้ ายัง ยังไม่
กิน ตายแล้วท าไงล่ะทีนี้ .... ถ้าเกิดเขานอนแล้วเรียกเขามากินเขาจะด่าเลย เพราะ
เขาด่าเขาก็ไม่กินเลยจบกันเลย บางทีก็ 2 วัน 3 วันไม่กินข้าวเลย เขาก็นอนเฉยๆ 
แล้วก็กินแต่น้ าอยู่อย่างนั้นแหละ แล้วหมอเขาสั่งมาว่าถ้าไม่กินข้าว ยังไงยาก็ต้อง
บังคับให้กิน มันก็บังคับให้กินยาก” (FC.CG บ้านบึง L.60-64) 

นอกจากนี้ ผู้ดูแลบางรายไม่สามารถดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้ทุกมื้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
หากผู้ป่วยต้องรับประทานยามื้อกลางวันที่ผู้ดูแลต้องออกไปประกอบอาชีพ ซึ่งสะท้อนว่าการให้ความรู้ ความ
เข้าใจ และทักษะการจัดการให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาอย่างต่อเนื่องต้องสอดคล้องกับบริบทชีวิตจริงของผู้ป่วย
และผู้ดูแล ดังที่ผู้ดูแลรายหนึ่งที่มีอาชีพ รปภ.กล่าว “คือพยาบาลก็ต้องมาคุยกับผมให้เป็นกิจจะลักษณะว่าคุณ
ลุงท างานอะไร เลิกงานเมื่อไร อะไรแบบนี้ เพราะความจริงของเรากับท่ีทางหมอคิดมันคนละอย่าง” (CG3 
เหมือง L.260) 
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  ข. ทักษะการสื่อสารกับผู้ป่วย 
  ผู้ดูแลเรียนรู้ผ่านประสบการณ์ตรงในการดูแลผู้ป่วยมานานหลายปีว่า ทักษะการสื่อสารกับ
ผู้ป่วยจิตเวชเป็นสิ่งที่ส าคัญ เพราะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชนั้นต้องการการร่วมมือจากผู้ป่วยทั้งในเรื่องการ
รับประทานยา และการควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ที่อาจเกิดอันตรายต่อท้ังผู้ป่วยและผู้อื่น  

ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะทราบว่าต้องพูดดีๆ คือไม่บังคับ ขู่เข็ญ หรือต าหนิ เพราะจะท าให้ผู้ป่วยมี
อาการมากข้ึน และไม่ร่วมมือกับผู้ดูแล ภายหลังจากการผ่านประสบการณ์มานาน เรียนรูแ้บบลองผิดลองถูก 
ดังนั้นในการเป็นผู้ดูแลหากมีการเตรียมความในเรื่องทักษะการพูดสื่อสารก็จะช่วยให้ปรับตัวในบทบาทการ
เป็นผู้ดูแลได้เร็วขึ้น ผู้ดูแลรายหนึ่งพูดถึงความต้องการทักษะการสื่อสารกับผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยเชื่อฟังว่า “พูด
ถึงเราต้องคุยกับเขาอย่างไรว่าอยู่แต่บ้านไม่ไปโรงเรียนแล้วไม่ไปโรงเรียนจะสอบได้ไหม” (FC.CG ศรีราชา 
L.309-310) 
  ค. ทักษะการจัดการกับอาการทางจิต 

 ผู้ดูแลต้องเผชิญกับอาการทางจิตที่แตกต่างกัน ส่วนใหญ่อธิบายวา่ ผู้ดูแลต้องรู้ว่าต้อง
ตอบสนองต่ออาการทางจิตตา่งๆอย่างไรจึงจะเหมาะสม กว่าจะรู้ต้องใช้เวลาและเรียนรูแ้บบลงผิดลองถูก ดังที่
ผู้ดูแลรายหนึ่งอธิบาย “ครั้งแรกจะไม่ค่อยเข้าใจ ก็ลองผิดลองถูก ลองไปแต่จริงแล้วต้องตามใจเขาอย่างเดียว” 
(FC.CG ศรีราชา L.58-59) ดังนั้น หากผู้ดูแลได้รับการเตรียมทักษะในการจัดการกับอาการทางจิตในบริบท
ต่างๆ ก็จะช่วยให้ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชอย่างมีประสิทธิภาพขึ้น ดังตัวอย่างจากผู้ดูแลที่เป็นสามีผู้ป่วย
รายหนึ่ง “บางทีก็หัวเราะคนเดียวบ้างบางทีก็นั่งเงียบๆเฉยๆ อ้ายอาการมันไม่เหมือนกัน เราก็ต้องรู้ว่าของ
เขาอะเป็นยังไงก่อน ....แล้วกส็ิ่งส าคัญท่ีสุดต้องรู้ว่าเมียผมอาการแบบนี้เป็นอย่างนี้ต้องเอาใจเขายังไง” 
(FC.CG เหมือง L.180-183) 
 ในการจัดการกับอาการทางจติ ผู้ดูแลมองว่า การมีความรู้วา่ผู้ป่วยจะมีอาการอะไร อย่างไร
บ้าง จะช่วยให้สามารถสังเกตเพื่อให้การดูแลที่เหมาะสมแต่ต้นได้ เพราะผู้ดูแลสว่นใหญ่จะมาเรียนรู้ภายหลัง 
ดังตัวอย่าง “เราต้องสังเกตอาการของคนไข้ถ้าเรารู้แต่แรกตอนที่เราเริ่มต้นเดินทางนะว่าเราต้องสังเกต 
อะไรบ้างก็จะช่วยให้เราพร้อมมากขึ้น” (FC.CG เหมือง L.270-271)  
  ผู้ดูแลอธิบายถึงผลของการเรียนรู้แบบลองผิดลองถูกว่าท าให้เกิดความเสียหายเกิดข้ึนกับผู้ป่วย ด้วย

ความไม่รู้ของผู้ดูแล การตอบสนองผู้ป่วยอย่างไม่เหมาะสมจะท าให้การดูแลเพิ่มความยุ่งยาก เพราะ
ผู้ป่วยจะไมไ่ว้ใจ ผู้ดูแลรายหนึ่งอธิบายถึงความจ าเป็นที่ผู้ดแูลควรได้ทราบแนวทางปฏิบัติต่อผู้ป่วยแต่
ต้นว่า “จ าเป็นค่ะ จะท าให้เขาสนใจเรามากขึ้น ตอนนี้เขาไม่ไว้ใจใครเลย  ไม่มีคนที่อยู่ในใจเขา ว่าจะดึง
เขามาสู่โลกภายนอก” (FC.CG ศรีราชา L.62-63) และอีกตัวอย่างจากผู้ดูแลอีกรายหนึ่ง “อยากจะรู้ว่า
เด็กประเภทนี้ควรดูแลอย่างไร หรือคนไข้จิตเวชประมาณนี้ต้องดูแลอย่างไร คือไม่อยากลองผิดลองถูก
ท าให้เขาโมโห คือเราอยากจะรู้วิธีวา่จะมีการช่วยเราไดไ้หม” (FC.CG ศรีราชา L.240-242) 
2.3 ความต้องการการฝึกทักษะในการจัดการกับความเครียดของตนเอง 

 ผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชน มองว่า ผู้ดูแลผู้ปว่ยจิตเวช คือผูท้ี่เผชิญกับความตึงเครียดจากการดูแล
ผู้ป่วยตลอดเวลา โดยเฉพาะในช่วงแรกของการเจ็บป่วยที่ผู้ดูแลอาจจะยังไม่เข้าใจในพฤติกรรมของผู้ป่วย และ
ช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตที่รนุแรง จึงต้องช่วยเหลือผู้ดูแลในเรื่องนี้ด้วยโดยเครือข่ายฯ ต้องประเมินสภาพ
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จิตใจของผู้ดูแลเป็นระยะๆ  และผู้ดูแลควรได้รับการฝึกทักษะการจัดการกับความเครียดด้วย ดังตัวอย่างจาก
เครือข่ายฯรายหนึ่ง: 

ผู้ดูแลบางคนก็มีอาการเหมือนกัน อาจจะเกิดจากความเครียด ความเครียดสะสม 
ไม่ต้องดูแลผู้ป่วยจิตเวชหรอก การได้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงก็เกิดความเครียดสะสม คือ
ความเครียดมันไม่ได้ใช้ชีวิตปกติแบบคนทั่วไปแล้วมาอยู่กับคนป่วย จิตมันก็หดหู่อยู่
แล้ว ถ้าคุณอยู่กับคนป่วยตลอดเวลา เพราะฉะนั้นผู้ดูแลต้องได้รับการประเมินด้วย
ว่าจิตตกไหม (FC.N ศรีราชา L.276-281)  

ความเครียดหรืออารมณ์ทางลบอาจเกิดจาก ความรู้สึกสงสาร กังวลเกี่ยวกับการ 
เจ็บป่วยของผู้ป่วย  และจากการที่ผู้ดูแลมักจะใช้ความอดทน อดกลั้นในการเผชิญ ดังตัวอย่างจากผู้ดูแลราย
หนึ่ง “คือว่า ต้องอดทนไง ถ้าไม่จ าเป็นอย่าไปร้องไห้ให้ใครเห็น” (CG4 ศรีราชา L.107)  

ในการจัดการกับอารมณ์ทางลบ หรือความเครียด ผู้ดูแลมองว่าหากมีทีมสุขภาพ หรือ 
มีคนคอยให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลจะช่วยบรรเทาความเครียดลงได้ ดังที่บิดารายหนึ่งกล่าว “ผมคิดว่ามี
อย่างเดียวที่จะช่วยผมในเรื่องอารมณ์หรืออะไรก็คุณหมอ ที่ว่าหมอเป็นที่ปรึกษา ให้ค าชี้แนะ ให้ปฏิบัติตาม 
ท าให้อารมณ์ของเราลงเย็นลงกับผู้ป่วยได้” (CG4 เหมือง L.83-84)  
3. ด้านการได้รับข้อมูล ข่าวสารและการสนับสนุน 

ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความต้องการการสนับสนุนดา้นการเงิน ผูดู้แลอธิบายวา่ ความเครียดของผู้ดูแลมี
ความเก่ียวข้องกับด้านเศรษฐกิจการเงินเพราะเป็นเรื่องส าคัญในการดูแลผู้ป่วย ทั้งนี้เพราะผู้ปว่ยบางรายที่เคย
มีงานท ามีรายได้ก่อนป่วย พอป่วยทางจิตก็ท างานไม่ได้ ต้องอยู่การดูแลของผู้ดูแลทั้งหมด ผู้ดูแลบางรายก็ต้อง
ออกจากงาน หรือท างานไม่ไดเ้ต็มที่ เมื่อต้องเปลี่ยนบทบาทมาเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย หากการเงินไม่เพียงพอ จะยิ่ง
เพิ่มภาระ และความเครียดในการดูแลมากข้ึน  ดังตัวอย่างมารดารายหนึ่งที่ต้องดูแลบุตรสาวล าพังเลา่วา่:  

ปัจจัยก็ส าคัญคือถ้าไม่มีตังค์ก็ดูแลไม่ได้มันก็จะยิ่งเครียดปัจจัยก็ส าคัญคือถ้าไม่มีตังค์
ก็ดูแลไม่ได้มันก็จะยิ่งเครียด ตอนแรกกินเงินเก่าหมดเลยไม่ได้ท างานปีนึง ....ตอน
แรกก็ยอมรับเลยว่ามีความคิดที่จะฆ่าตัวตายเพราะว่ามันไม่มีใครเอาเขา” (FC.CG 
เหมือง L.355-358) 

และตัวอย่างจากบิดารายหนึ่ง: 
“ถ้าพร้อมจริงๆอย่างน้อยเราก็ต้องมีเงินมีทอง พอจะจับจ่ายใช้สอยที่ว่าเราจะท า
อะไรก็ยังนั่นได้อยู่ ระหว่างเราดูแลเขาเราก็ต้องไปท างานยิ่งพะวงหนักเข้าไปอีก 
งานการก็พอจะเสียไปอีก เพราะใจมันพะวงถึงแต่เขา อยู่บ้านจะท าอะไร ท ายังไง 
ใจมันไปถึงนู่น” (FC.CG บ้านบึง L. 40-43) 

 เป็นเรื่องที่น่าประหลาดใจ ที่ผู้ดูแลเกือบครึ่งนึ่ง ให้เหตุผลว่าการเงินจ าเป็นเพราะเขาต้องตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยที่ต้องใช้เงินแลกมา ดังตัวอย่าง “คือเวลาเขาต้องการอะไรเราจะ support เขาได ้ใช่
ไหมล่ะ ก็ต้องใช้เงินซื้อให้เขา” (CG7 ศรีราชา L.3) 
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 ความพร้อมด้านการเงินยังส าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปจากความต้องการก าลังใจ ความรักความจริงใจ เพราะ
จะมีผลต่อสภาพความม่ันคงทางจิตใจทั้งของผู้ป่วยและผู้ดูแล ดังที่ผู้ดูแลที่เป็นสามีรายหนึ่งอธิบาย “เราต้องมี
งานท าที่เป็นหลักฐาน ไม่ให้เขาคิดว่าไม่มีตังใช้มันก็จะเครียดก็มีส่วน....เพราะว่าถ้าเราจริงใจอย่างเดียวเราไม่มี
รายได้อะไรขึ้นมาก็อดๆอยากๆ ถึงเวลาที่เขาหิวเราไม่มีตังให้เขาจะกินอะไร.” (CG3 เหมือง L.158) 

 ในส่วนของการขึ้นทะเบียนผู้พิการที่มีเบี้ยยังชีพจากรัฐบาล ผู้ดูแลบางคนยังไม่ทราบขั้นตอนในการขอ
ขึ้นทะเบียน ไม่ทราบรายละเอียดสิทธิประโยชน์ และแง่มุมทางกฎหมาย ดังตัวอย่าง “บางคนเขาก็ไม่รู้ เขาไม่รู้
ว่าจะต้องท ายังไงหมอเข้าใจไหม” (FC.CG เหมือง L.376) ส่วนผู้ดูแลที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนและได้รับเบี้ยยังชีพ
แล้วก็ให้ข้อมูลว่าการเงินยังไมเ่พียงพอ ดังตัวอย่าง  

“ไม่พอค่ะแค่ข้าวกระเพราไข่ดาวพิเศษก็ไม่รู้ละ 50 บาทบางวันเสาร์เขาไม่ได้กินมื้อเดียวนะ
หมอนัดหมอมีไอติมวันนี้ขอบัวลอยไข่หวานด้วยได้ไหมและไหนจะต้องตัดผมไปด้วยตาม
ร่างกายของเขาด้วยอีกอย่างเนี้ยคือ 800 อยู่ในร่างกายของเขาหน่อยจะได้เสื้อผ้าทุกอย่างนะ
ไม่พอแต่นี่เราพูดถึงเราพูดกันในตามความจริง” (FC.CG เหมือง L.400-404) 

 
ตารางที่ 24 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ญาติผู้ดูแล รายข้อ รายด้าน และโดยรวม 

ความต้องการ ค่าเฉลี่ย SD การแปลผล 
ภาพรวม 3.00 0.79 ปานกลาง 
ด้ำนกำรสร้ำงแรงจูงใจในกำรเป็นผู้ดูแล 3.01 0.83 ปานกลาง 
1. ความส าคัญของ “ผู้ดูแล” 3.30 0.96 ปานกลาง 
2. ความจ าเป็นในการดูแล/ข้อจ ากัดของผู้ป่วย 3.25 0.96 ปานกลาง 
3. บทบาทหน้าที่ของผู้ดูแลผู้ป่วย 3.24 0.96 ปานกลาง 
ด้ำนกำรเตรียมศักยภำพในกำรเป็นผู้ดูแล 3.26 0.91 ปำนกลำง 
1. การประเมินความรู้และทักษะในการดูแล 3.08 1.00 ปานกลาง 
2. ความรู้เรื่องโรค สาเหตุ และการรักษา 3.15 1.05 ปานกลาง 
3. ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยด้านจิตใจและพฤติกรรม  3.21 1.06 ปานกลาง 
4. ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยด้านรา่งกาย  3.06 1.03 ปานกลาง 
5. ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยด้านสังคม  2.98 1.08 ปานกลาง 
6. ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยด้านดา้นจิตวิญญาณ 2.95 1.02 ปานกลาง 
7. การประเมินภาวะสุขภาพของตนเอง 2.99 0.96 ปานกลาง 
8. การประเมินความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง 2.96 0.97 ปานกลาง 
9. ความรู้และฝึกทักษะ ในการดแูลตนเองด้านสุขภาพจิต 2.95 1.04 ปานกลาง 
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ตารางที่ (ต่อ) 
ความต้องการ ค่าเฉลี่ย SD การแปลผล 

10. ความรู้และฝึกทักษะ ในการดแูลตนเองด้านร่างกาย 3.01 0.98 ปานกลาง 
11. ความรู้และฝึกทักษะ ในการดแูลตนเองด้านสังคม 2.91 1.02 ปานกลาง 
12. ความรู้และฝึกทักษะ ในการดแูลตนเองด้านจิตวิญญาณ 2.87 1.03 ปานกลาง 
ด้ำนกำรได้รับข้อมูลข่ำวสำรและกำรสนับสนุน  2.84 0.99 ปำนกลำง 
13. ข้อมูลเกี่ยวกับกฎหมายที่เก่ียวข้องกับสิทธิ ความคุ้มครองต่อผู้ป่วย 2.87 1.09 ปานกลาง 
14. ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนและแนวทางการขอความช่วยเหลือ 2.93 1.10 ปานกลาง 
15. ข้อมูลเกี่ยวกับเครือข่าย (กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน)  2.78 1.11 ปานกลาง 
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ส่วนที่ 2 ความต้องการส าหรับการดูแลของภาคีเครือข่ายชุมชน 
 ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเครือข่ายชุมชน พบวา่  ทีมดูแลสุขภาพเชงิรุกมี มี
ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในภาพรวมอยู่ในระดับสูง (M=3.61, SD=0.796) และรายดา้นที่มี
ระดับสูงคือด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน (M=3.65, SD=0.864) สว่นดา้นการสรา้งแรงจูงใจ
ในการเป็นผู้ดูแล และด้านการเตรียมศักยภาพในการเป็นผูดู้แล มีความต้องการระดับปานกลาง (M=3.70, 
3.56 ตามล าดับ;  SD=0.730, 0.928 ตามล าดับ) ส่วนทีมหุ้นส่วนชุมชน มีความต้องการภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (M=3.27, SD=0.98) และรายดา้นทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง (M=3.41, 3.20, 3.37 
ตามล าดับ, SD=0.93, 1.01, 1.02 ตามล าดับ) ดังตารางที่ 23 ส่วนข้อค้นพบจากการสนทนากลุ่มเฉพาะและ
การสัมภาษณ์เชิงลึกให้รายละเอียดเกี่ยวกับความต้องการที่สนับสนุนสอดคล้องไปด้วยกัน ดังนี้ 

2.1 ความต้องการด้านการสรา้งแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล 
นอกจากนี้ ความยากในการให้การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวยังเกี่ยวข้องกับการ

รับรู้ขอบเขตบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวที่ไม่ชัดเจน ทั้งนี้ทั้งนั้น ภาคีเครือข่ายชุมชนได้เสนอ
แนวทางในการส่งเสริมความพร้อมของกลุ่มนี้ ดังนี้  

2.1.1 การท าความเข้าใจในขอบเขตบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวที่ชัดเจน 
 ภาคีเครือข่ายชุมชนส่วนใหญ่ ได้แก่ อสม. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข งานทันตกรรม ผู้น าชุมชน  

มักจะไม่ทราบขอบเขตบทบาทของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ส่วนใหญ่รับรู้ว่าจะช่วยกระตุ้น 
หรือแนะน าให้รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง แนะน าญาติผู้ดแูลให้เอาใจใส่ผู้ป่วย เมื่อพบอาการที่ผิดปกติจะ
รายงานเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่รพสต. ไม่ค่อยได้เข้าไปดูแลผู้ป่วยและครอบครัวในเชิงลึกกว่านี้ ดังตัวอย่าง
เครือข่ายที่เป็นอสม.รายหนึ่งเล่าวา่ “เวลาเรามีข้อมูลเราก็เอากลับมาส่งที่ รพสต. วา่เราเห็นเขาอาการอะไร 
แต่เราจะไม่ค่อยได้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ส่วนใหญ่จะเป็นผู้สูงอายุ และผู้ป่วยติดเตียง” (FC. N. เหมือง L.28-30)  

 และดังตัวอย่างการบอกเล่าของเครือข่ายงานด้านทันตกรรม “ก็จะออกไปฉีดยา แนะน าให้ 
กินยาให้ตรงเวลา ดูเรื่องวันที่ฉีดยาให้ตรงวัน เราจะรู้วา่คนไข้ฉีดยายังไง” (FC. N. เหมือง L.21)  

  ส่วนผู้น าชุมชน รับรู้วา่มีบทบาทในด้านการช่วยเหลือสนับสนุนสิ่งของ หรือเงินสนับสนุนใน 
บางครั้ง หรือประสานกันในชุมชนหากพบผู้ป่วยจิตเวชเดินเร่ร่อน โดยใช้กลุ่มเครือข่ายออนไลน์ ถ่ายรูปผู้ป่วย 
และส่งให้กลุ่มไลน์ดูว่าเป็นคนในพื้นที่ของตนเองหรือไม่ และประสานงานแจ้งญาติให้มารับตัวผู้ป่วย ดัง
ตัวอย่าง “ถ้ารู้วา่ตรงไหนมีความเดือดร้อนจริงๆ เราก็จะมีพรรคพวกกลุ่มไลน์ให้ไปดูแลให้เงินบ้าง” (FC. N. 
เหมือง L.41) และดังตัวอย่างที่ผู้น าชุมชนรายหนึ่งอธิบายวา่  

“เราประสบพบเจอกันทุกวัน หน่วยงานต ารวจก็ยาก เราก็จะท าแบบวา่ถ้าเจอคนไข้จิต
เวชเดินมา เราก็จะให้เขานั่งอยู่ตรงนี้ เราถ่ายรูปโพสต์กัน ก็จะมีการระบุไดว้า่บ้านไหน 
มันจะดีลกันไว ก็หาญาติเจอได้ กระจายข่างกัน หาญาติถูก การมีกลุ่มก็ได้ประโยชน์ใน
แง่นี้ คือเราก็ท ากันลักษณะนี้”  (FC. N. เหมือง L.71-73) 
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 ส่วนเครือข่ายที่เป็นพยาบาลประจ ารพสต. จะมุ่งเน้นการดแูลติดตามความต่อเนื่องของการ 
รับประทานยา และติดตามประเมินอาการและให้ความรู้กับครอบครัว อสม. ในการอยู่ร่วมและในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในครอบครัว และชุมชน ดังตัวอย่าง: 

ในมุมมองพยาบาลนะคะ ก็คือเข้าไปดูแลเขาท ายังไงเพ่ือให้เขาอยู่ร่วมกับชุมชนให้ได้ 
อย่างเช่นถ้าคนไข้มีพฤติกรรมที่ไม่มีปกติ ก็คือดูว่าเขาเกิดข้ึนกับอะไร ขาดยาหรือเปล่า
หรือขาดผู้ดูแลหรืออะไร ก็คือท าให้คนไข้สามารถอยู่ร่วมกับชุมชนได้ แล้วก็เข้าไปให้
ความรู้กับครอบครัว ให้อยู่ร่วมกับคนไข้ให้สามารถดูแลคนไข้ได้ ส่วนประชาชนที่อยู่ใน
ชุมชนนะคะ อย่างไรของโรงพยาบาลค่ะ ก็จะมีการอบรมให้ความรู้กับพ่ีๆ อสม. ว่าการ
อยู่ร่วมกับผู้ป่วยต้องยังไง ให้ความช่วยเหลือเขายังไง ก็เป็นบทบาทประมาณนี้ค่ะ (FC. 
N. ศรีราชา L. 157-162) 

 จากการที่ยังไม่เข้าใจในเรื่องขอบข่ายงานในบทบาทอย่างชดัเจนของภาคีเครือข่าย ท าให้เกิด 
การกระจายงานไม่เหมาะสม มีการกระจุกงานอยู่จุดใดจุดหนึ่งที่ไม่เหมาะสมทั้งในแง่ขอบข่ายงานและ
ศักยภาพของคนท่ีจะรับมือ ดังที่พยาบาลประจ ากองสาธารณสุขฯอธิบายว่า “คือว่าตอนนี้กลายเป็นงานทุก
อย่าง ที่อยู่ในพื้นที่ มันลงหมดเลยค่ะ ลงที่อสม. อสม.ทักษะก็มีน้อยมากขนาดเราเรายังน้อยเลย แล้วอสมจะ
ยิ่งไม่น้อยเหรอ ในเบื้องต้นเราก็บอกให้ส่งต่อ” (N. ศรีราชา L.117-119) 

จากการรับรู้ขอบเขตบทบาทที่ยังไม่ชัดเจน  ภาคีเครือข่ายชุมชนจึงมองว่า การจะชว่ยให้ภาคี 
เครือข่ายชุมชนมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชมากกว่าที่เป็นอยู่ ต้องเตรียมความรู้ เกี่ยวกับขอบเขต
บทบาทที่ชัดเจน ดังตัวอย่างจากอสม.รายหนึ่ง: 

“บทบาทว่าเราควรจะท าอะไร เราต้องแจ้งแบบไหน ให้เจ้าหน้าที่ ตอนนี้คือเรายังไม่รู้ขอบเขต
บทบาทของเราในส่วนของจิตเวช เพราะจิตเวชที่เราไปอบรมยังน้อยอยู่ คือเราเคยไปอบรมหลาย
ครั้ง แต่ลึกๆ ว่าเราจะเขา้ไปหาคนไข้จิตเวชอย่างไร อันนี้เรายังไม่ได้เลยนะ เราจะท ายังไง” (FC. 
N. เหมือง L.48-50) 
ในการท าความเข้าใจในบทบาท หมายรวมถึงการเข้าใจในขอบเขตงานในบทบาทของคนอ่ืนที่ 

เป็นภาคีเครือข่ายชุมชนด้วยกัน และหากมีการท างานเป็นทมีต้องรู้ว่าตนเองอยู่ในจุดไหน เพื่อให้มีความ
ชัดเจนในแต่ละบริบทจะมีการประสานอย่างไร จะท าให้ท างานกันได้สะดวกข้ึน ดังตัวอย่างจากพยาบาลราย
หนึ่ง:  

ยากนะ ก็ไปหาพยาบาลท้องถิ่น ก็บนท้องถิ่น มี พม. และมีกองสาธารณสุข ตามระเบียบ
กฎหมายคือ พม. เองต้องลงมากับเราเพื่อจะท าถ้าเป็นเรื่องคู่กัน....ทั่วไปคือต้องเป็นคนที่มาศึกษา
เรียนรู้ ให้พม. เขารู้บทบาทตัวเอง อย่างการประสานงานเป็นหน้าที่ พม. การรักษาส่ง
โรงพยาบาลหน้าที่กองสาธารณสุข ทุกวันนี้กองสาธารณสุขท าทั้งสองอย่าง (FC. N. ศรีราชา 
L.600-609) 
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2.1.2 การลดช่องว่างระหว่างครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชกับชุมชน 
ภาคีเครือข่ายชุมชนมีมุมมองต่อการให้การช่วยเหลือหรือดูแลผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวว่าไม่ใช่

เรื่องง่าย ทั้งนี้เกี่ยวข้องกับการไม่ยอมรับการเจ็บป่วยที่อาจเกิดจากการที่ผู้ป่วยเสียการตระหนักรู้ถึงความจริง 
และการที่ครอบครัวยอมรับความจริงไม่ได้ เนื่องจากรับรู้วา่คนอ่ืนจะรังเกียจผู้ป่วยจิตเวช จึงท าให้ทั้งผู้ป่วยจิต
เวชและครอบครัวปิดกั้นการเข้าไปให้การช่วยเหลือ มีช่องว่างระหว่างครอบครัวกับชุมชน ญาติหรือครอบครัว
ผู้ป่วยจิตเวชมักจะแยกตัวเองออกไปจากสังคม เนื่องจากยังไม่เข้าใจวา่สังคมหรือชุมชนยังต้องการจะให้การ
สนับสนุน และสามารถเข้ามามีส่วนร่วมกับกิจกรรมในชุมชนได้ ไม่ทราบสิทธิตา่งๆของตนเอง ดังนั้น หากท า
ความเข้าใจในประเด็นเหล่านีก้็จะเป็นการลดช่องว่างระหวา่งครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชกับชุมชน ครอบครัวผู้ป่วย
จิตเวชอาจจะเปิดตัวเองออกมา สู่สังคมมากข้ึน และจะเป็นแรงจูงใจให้กับเครือข่ายชุมชนในกรเข้าไปให้การ
ดูแลได้มากข้ึน ดังตัวอย่างการอธิบายของผู้น าชุมชนรายหนึ่ง:  

มันมีช่องว่าง ช่องว่างของความเป็นส่วนตัว กับช่องว่างของส่วนรวม เราต้องลด
ช่องว่างนี้ลง ให้เขามาร่วมรับรู้รับทราบด้วย ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมาร่วมรับรู้กับสังคม
เมืองยุคใหม่ ให้ทราบว่ามันมีกฎตรงนี้มานะ ว่าเป็นกฎต้องห้าม มีหน่วยนี้นะคอย 
ซัพพอร์ต คือเขาก็ยังยึดติดความเป็นส่วนตัวของเขาอยู่ ลดช่องว่างนี้ลง (FC. N. 
เหมือง L.100-102)  

2.2 ความต้องการด้านการเตรียมศักยภาพในการเป็นผู้ดูแล 
2.2.1 การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชส าหรับเครือข่ายชุมชน 

  ภาคีเครือข่ายชุมชนมองว่า การมีความรู้ความเข้าใจในประเด็นต่อไปนี้ จ าเป็นต่อ
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัว ภาคีเครือข่ายชุมชนเองก็รับรู้ว่าตนเองยังขาดความรู้
เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช และทักษะการเข้าหาผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัว โดยเฉพาะการสือ่สาร จึงมองว่าเป็น
ความยุ่งยากในการท างานกับครอบครัวและผู้ป่วยจิตเวช ดังค าบอกเล่าของ อสม.รายหนึ่ง “เราก็กลัวเขาเขาก็
กลัวเรา อาจจะต้องมีทักษะในการเข้าหา เราก็ไม่ได้มีความเฉพาะทาง ในการคุยตัวเองก็ไม่รู้จะเริ่มคุยยังไงถ้า
สตาร์ทเข้าหาไมไ่ด้เขาก็จะปิดตัวกับเราเลย” (N. ศรีราชา L.93-96)        
   ก. ความรู้เรื่องโรคทางจิตเวช 
   ส าหรับกลุ่มภาคีเครือข่ายชุมชน แม้แต่พยาบาลวิชาชีพ ยังมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคทางจิตเวชน้อย ในประเด็นต่างๆได้แก่ สาเหตุการเกิดโรค และทักษะการประเมินอาการของผู้ป่วย 
การแยกแยะอาการทางจิตเวชเพื่อคัดกรองและตัดสินใจส่งต่อ และการจัดการกับอาการทางจิต เป็นต้น ดัง
ตัวอย่าง:   

“หนึ่งเลยคือความรู้ มันต้องรู้ว่าจิตเวชเป็นมายังไง แล้ววิธีการที่จะเข้าไปหาเค้าต้อง
ท ายงัไง หนึ่งสองสาม หากเรารู้แล้ววันนี้ไปฝึกเฝ้าสังเกตอย่างเงี้ย หากจิตเวชเป็น
เยอะเราก็เอาเจ้าหน้าที่ของเรายังไง แล้วเราจะมาส่งต่อยังไงต้องมาคุยกัน” (FC. N. 
เหมือง L.45-46)  
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  และดังตัวอย่างจากพยาบาลวชิาชีพประจ ากองงานสาธารณสุขกล่าวถึงการขาดความรู้
และทักษะในการจัดการกับผูป้่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายในชุมชนวา่ “คือตอนนี้ตรงนี้ไม่มีเลยเพราะวา่ไม่ได้มี
หน้านี้ไม่ได้รู้เท่าไหร่ บอกตรงๆว่าตัวเองก็ไม่มี ทักษะด้านนี้เลยถ้าไปไม่รู้จะเริ่มต้นอย่างไร...แต่ถ้าเรามีความรู้ 
ทักษะบ้างก็จะดีกว่าจะได้ช่วยกันทันการณ์” (N. เหมือง L.52-52) 
   ข. ความรู้เกี่ยวกับครอบครัวของผู้ป่วยจิตเวช 

กลุ่มภาคีเครือข่ายชุมชนอธิบายวา่ ในการท างานเพื่อการดแูลผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่กับ
ครอบครัว ผู้ปฏิบัติงานต้องรู้จักและเข้าใจครอบครัวนั้นๆ เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน ไม่วา่จะเป็นประวัติครอบครัว 
ประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ซึ่งจะต้องเข้าหาและเข้าถึง เป็นต้น ดังตัวอย่าง: 

เรื่องท่ัวๆไป เรื่อง พ้ืนฐานครอบครัวประวัติของผู้ป่วยเราจ าเป็นต้องรู้ สิ่งที่เราหา
ไม่ได้ใน เรื่องประวัติเราก็ต้องลงไปซักประวัติเป็นเรื่องราวของเขาเอาไว้ ประวัติของ
ผู้ป่วยแล้วต้องไปรู้เรื่องเก่ียวกับครอบครัว ความรู้ในเรื่องของผู้ป่วยเอง  ( N. ศรี
ราชา L.18-22) 

  2.2.2 การเตรียมความพร้อมด้านความรู้ความเข้าใจผู้ป่วยจิตเวชส าหรับประชาชนในชุมชน 
ทั้งกลุ่มผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชน มีความเห็นว่าสังคมหรือชุมชนควรได้รับการเตรียม 

ความพร้อมโดยให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับผู้ป่วยจตเวชให้มีการยอมรับผู้ป่วยจิตเวช โดยกลุ่มผู้ดูแลรับรู้ว่า
สังคมส่วนใหญ่ยังรังเกียจผู้ป่วยจิตเวช แต่ผู้ป่วยจิตเวชมีสิทธิ์ที่จะได้ใช้ชวีิตร่วมกับคนอ่ืนในสังคม และจะช่วย
ให้อาการทางจิตของผู้ป่วยดีขึ้น ดังที่ผู้ดูแลรายหนึ่งกล่าวถึงปัจจัยที่ช่วยช่วยให้ผู้ป่วยจิตเวชมีอาการที่ดีขึ้น: 

อันดับแรกคิดถึงสิ่งแวดล้อมคือ เราคิดว่าถ้าเขาอยู่ในชุมชนสิ่งแวดล้อม ที่จะปกติคือ
เขาต้องไม่อยู่กับที่บางคนอยู่กับบ้านบางคนก็ไม่อยู่กับบ้านมาควรออกไปข้างนอก 
แต่สังคมก็จะไม่ชอบ (FC.CG เหมือง L.81-83) 

กลุ่มภาคีเครือข่ายชุมชน เล่าประสบการณ์ที่พบวา่ ผู้ป่วยจติเวชบางรายโดยเฉพาะที่มีอาการ 
ก้าวรา้วรุนแรง เมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนอาการดีขึ้น จะกลับมาด าเนินชวีิตในชุมชนไม่ได้ เพราะ
คนในชุมชนกลัว ไม่ต้อนรับ ดังค าบอกเล่าของพยาบาลจิตเวชชุมชนวา่: 

มีอาละวาดโวยวาย แถวบ้าน จับคนไข้รักษาพอจับคนไข้รักษาแล้วก็กลับมาอยู่แบบ
นี้ พ่อแม่เขาก็เลยเดือดร้อนไปด้วย เจ้าของบ้านเช่าไม่ให้อยู่เลยต้องกลับมาอยู่ที่ข้าง
นอก แล้วคนไข้ก็ถูกส่งไปอยู่โรงพยาบาลที่กรุงเทพฯ ก็ถูกโทรตามให้ไปรับหลาย
รอบแล้วแต่ว่าญาติก็ไม่ไปรับ เพราะกลัวว่าถ้ากลับมาแล้วมาอยู่ที่บ้านใหม่ก็จะถูกไล่
ออกไปอีกหรือเปล่า (FC. N. ศรีราชา L.514-517) 

  ผู้ดูแลรายหนึ่งอธิบายว่า การที่สังคมไม่ยอมรับก็ส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล
อย่างมากด้วยเช่นกัน ดังตัวอย่าง: 

 ท ายังไงจะมีวิธียังไงให้คนเข้าใจโรคแบบนี้มันก็มีส่วนต่างๆของมัน ไอ้นี่หลอนแล้วฆ่า
คนก็อีกแบบนึงนะ แต่เขาเห็นข่าวนี่นั่นเดี๋ยวนี้ยูทูปเขาเห็นง่ายขึ้นเขาก็คิดว่าไอ้นี่จะ
เป็นแบบนั้นไหม เขาไล่ลูกเราลงจากบ้านเลยเราเห็นเองชัดๆไม่ให้มาเล่นบ้านเลย
บ้านติดๆกัน เราและลูกเสียใจมาก 
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  ผู้ดูแลบางคนมีประสบการณ์ที่เลวร้ายอันเกิดจากสังคมรังเกียจญาติที่ป่วยทางจิต ดังที่มารดา
รายหนึ่งบอกเล่า  

บางคนรู้ว่าลูกเราเป็นเขาก็รังเกียจเหมือนกัน ....ลูกเราโดนตีคือเอาอิฐตัวหนอนตีหัว
แตกเลยคือลูกเรามีอาการทางสมอง บางครั้งมันยังมีอาการหายช้าเวลาเขาพูดอะไร
ลูกเราค่อยๆหายแล้วก็หันไปมองแบบเขาก็มองมาแล้วก็เหมือนตาขวาง เขาก็มองก็
กลายเป็นว่าไอ้ข้างบ้านน่ะคิดว่ามึงกวนตีนว่ะตีเลยค่ะ (FC.CG เหมือง L.477-482) 

 
อย่างไรก็ตาม ทั้งเครือข่ายฯและผู้ดูแลรับรู้วา่คนในสังคมไม่มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ 

ผู้ป่วยจิตเวชที่ดีพอ เนื่องจากไม่มีประสบการณ์ในการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยโดยตรง สังคมมองว่าผู้ปว่ยจิตเวชมี
พฤติกรรมที่เป็นอันตราย จากการรับรู้ดังกล่าว ผู้ดูแลสว่นหนึ่งมองว่า ผู้น าชุมชน หรือบุคคลส าคัญในชุมชนมี
อิทธิพลมากในการจะช่วยให้คนในชุมชนเข้าใจและยอมรับผู้ป่วยจิตเวช  ดังที่ผู้ดูแลรายหนึ่งอธิบาย “ก าลังใจ
จากคนรอบข้าง เขาเข้าใจเรานะ คือผู้น าชุมชนก็มีส่วนใช่ไหมค่ะที่จะช่วยให้คนเข้าใจ” (CG4 ศรีราชา L.291-
292) 

2.3 ด้านข้อมูล ข่าวสาร และการสนับสนุน 

 2.3.1 การพัฒนาระบบการท างานของภาคีเครือข่ายชุมชน 
ทั้งกลุ่มผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนมีความต้องการในการพัฒนาระบบการท างานของภาคี

เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวในชุมชน ในประเด็นต่อไปนี้  

1) การมีศูนย์เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่อธิบายวา่ ระหว่างที่ให้การดูแลผู้ป่วยมักจะมีปัญหาเกิดข้ึนไม่ซ้ ากัน หาก 

มีศูนย์เครือข่ายผู้ดูแลที่มีลักษณะเป็นศูนย์กลางให้การปรึกษา โดยอาจเป็นรูปแบบเครือข่ายออนไลน์ เช่นสร้าง
กลุ่มไลน์ ที่จะให้ข้อมูลใหม่ๆ หรือวิธีการดูแลผู้ป่วยที่ตนเองท าแล้วประสบผลส าเร็จคอยรับฟังและเสนอแนะ
แนวทางในการรับมือกับปัญหาในการดูแลผู้ป่วยก็จะช่วยให้ผู้ดูมีความพร้อมมากข้ึน ดังผู้ดูแลรายหนึ่งกล่าววา่ 
“คือเข้ามาปรึกษามาพูดคุยกันบางครอบครัวต่างกันก็ไม่เหมือนกันคนไข้ก็ไม่เหมือนกัน มีปัญหาแบบนี้ก็มา
ปรึกษา” (FC.CG เหมือง L. 334-335) และตัวอย่างจากผู้ดแูลอีกรายหนึ่ง “มีอะไรใหม่ๆเข้ามาส่งทางไลน์แต่
ละคนจะได้อ่าน” (FC.CG ศรีราชา L. 339) 

  ทั้งผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชน อธิบายความต้องการต่อว่า ในศูนย์เครือข่ายผู้ดูแลดังกล่าว 
อาจประกอบด้วยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชด้วยกัน และทีมสุขภาพเป็นแกนน า เช่นแพทย์ หรือพยาบาล เพื่อให้
ค าปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผูป้่วยจิตเวชแก่ผู้ดูแล และเพื่อพูดคุยดูแลให้ก าลังใจผู้ป่วยที่บ้าน ดังผู้ดูแลรายหนึ่ง
กล่าววา่ “คือต้องมีที่ปรึกษา ....คุยกับเขา กับหมอจิตเวช ที่สามารถคุยกับเขาก็ดี ให้จูงใจเขาเพราะเขาไม่ฟัง
เรา” (FC.CG ศรีราชา L. 74-77) ผู้ดูแลอีกรายหนึ่งให้ตัวอย่างเสริมวา่ “ช่วยให้ก าลังใจ อยากให้เขามีใครสัก
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คนที่เชื่อใจ เปิดใจให้คนไข้ของเราคุยด้วย ยอมคุย ยอมฟัง เพราะวา่เขาไม่บอกใครเลย เข้าไปตีสนิท ให้เข้าไป
แบบคนธรรมดา มีอะไรคุยกัน เล่นด้วยกัน เขาจะได้เข้าไปได้” (FC.CG ศรีราชา L. 191-192)  

นอกจากนี้ กลุ่มภาคีเครือข่ายชุมชนมองว่า ศูนย์เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน
ดังกล่าวต้องมีอสม.ที่ผ่านการอบรมมาแล้วเพื่อช่วยให้การดูแลเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยจิตเวชและผู้ดูแล  

ในกรณีภาคีเครือข่ายชุมชนที่เป็นทีมสุขภาพที่เข้าไปไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวช ผู้ดูแลให้
ความเห็นว่า ทีมสุขภาพควรมีทักษะในการเข้าถึงผู้ป่วย เพื่อสร้างความไวว้างใจ ดังที่ผู้ดูแลรายหนึ่งกล่าววา่ 
“ส่วนหนึ่งถ้าทีมสุขภาพเข้าไปช่วยเหลือ เราอยากจะให้เป็นทีมสุขภาพที่มีความเข้าใจ มวีิธีการ ที่จะเขา้ถึงตัว
เด็ก” (CG6 ศรีราชา L. 211-212)  
  นอกจากนี้ ทีมสุขภาพที่เข้าไปเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัวในชุมชน ต้องไม่สร้างความรู้สึก
แตกต่างจากคนทั่วไป เพราะผู้ป่วยไม่ต้องการให้ใคร หรือคนในชุมชนมองว่าตนเองป่วยทางจิต ดังนั้นการเข้า
ไปเยี่ยมพูดคุยกับผู้ป่วยไม่ควรอยู่ในเครื่องแบบวิชาชพี หรือแม้แต่ยานพาหนะก็ไม่ควรเป็นรถโรงพยาบาล 
ผู้ดูแลรายหนึ่งอธิบายว่า “คืออยากจะให้คนอ่ืนมาคุย ถ้าแต่งตัวเป็นหมอมามันไม่ใช่ เพราะจะท าให้เสียเวลา 
คิดว่าหมอจะไปเอาใครมาจับเขา” (FC.CG ศรีราชา L. 143-144) และผู้ดูแลอีกรายหนึ่งเล่าวา่ “คือแรกๆเลย
คนแถวนั้นเขาจะมองว่าบ้า หมอต้องมาหา เขากลัวคนอ่ืนมองว่าไม่ปกติ แม่แต่พ่ีน้องภายในบ้าน เขาจะบอก
ว่าไม่มีใครเข้าใจ คิดว่าเขาบ้า” (FC.CG ศรีราชา L. 74-77) 

ผู้ดูแลยังให้ข้อเสนอแนะในเรื่องระยะเวลาในการเข้าเยี่ยมไม่ควรใช้เวลานานเกินไปเพราะ 
ผู้ป่วยบางรายอาจจะมีอาการก าเริบหลังจากนั้น ทั้งนี้ ก็ขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ดังตัวอย่างจากผู้ดูแลรายหนึ่งที่ดูแลพี่ชายที่ปัจจุบันอาการทางจิตดีขึ้นมากแล้วกล่าว “คนของ
ที่บ้านจะเป็น ถ้าเกิดมีแบบพยายามมาหาที่บ้าน เขาก็จะคุยเยอะแล้วก็จะเป็นแบบฟุ้งไปเลย แบบว่า ถ้าเขาอยู่
อย่างนี้ เขาก็จะไม่ค่อยเท่าไรขายของได้ด้วย” (FC.CG ศรีราชา L. 151-152)   

ส่วนเครือข่ายที่เป็นผู้ดูแลด้วยกัน ก็จะช่วยเหลือแบ่งปันข้อมูลกัน เพราะผู้ดูแลสว่น 
ใหญ่ไม่รู้จักกันแม้จะอยู่ในชุมชนเดียวกัน หากมีการรวมกลุ่มและแบ่งปันแนวทางการดูแลผู้ป่วย หรือการรับฟัง
ปัญหาก็จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกม่ันใจและลดความรู้สึกโดดเดี่ยวในการเผชิญปัญหาจากการดูแล ดัง
ตัวอย่าง  

อันนี้ส่วนตัวนะคะคือมันเก็บกดในบางครั้งไม่สามารถพูดหรือท าอะไรได้ในบ้าน
เพราะฉะนั้นอยากมีสายด่วนอยากระบายพูดพูดพูด ก็คะแค่นี้พอ (FC.CG เหมือง 
L.445-446) 

ส าหรับกลุ่มภาคีเครือข่ายชุมชนก็มีความเห็นตรงกันว่า หากมีกลุ่มของเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเวช เช่นมีกลุ่มไลน์ โดยในกลุ่มไลน์จะใช้เฉพาะเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัว เพื่อประสานงาน 
แลกเปลี่ยน หรือปรึกษา กรณีช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวช จะชว่ยให้มีความม่ันใจ และความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย
มากข้ึน ดังตัวอย่าง “ถ้าเรามีกลุ่มอสม. เช่นกลุ่มไลน์เรามีอยู่ แล้วสื่อสารกันเวลาเราไปเจอ เพื่อจะได้เสนอแนะ
ว่าเราจะท าอะไรต่อ ก็จะดีมาก” (FC. N. เหมือง L.59-60)  
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2) มีศูนย์ส่งต่อที่รวดเร็ว 
 ทั้งนี้ เครือข่ายฯได้อธิบายวา่ปัจจุบันระบบการส่งต่อยังไม่ชัดเจน ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่เข้าใจ

ระบบการส่งต่อ หรือที่ทราบก็ยังไม่ค่อยชัดเจน จึงท าให้เกิดความยุ่งยากท้ังผู้ดูแล และเครือข่ายฯในการ
ประสานงานกัน เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินทางจิตเวช ผู้ดูแลหรือผู้ที่เก่ียวข้องมักใช้วิธีการประสานกับบุคคลบางคน 
เช่นพยาบาลในชุมชนที่เป็นที่รู้จัก หรือหน่วยงานบางหน่วยงานดังค าอธิบายของผู้ดูรายหนึ่ง “เราไม่รู้ไง เรา
ส่งไปศูนย์ด ารงธรรมมาช่วยด”ู (FC.CG ศรีราชา L. 403)  และดังค าอธิบายของพยาบาลชุมชนรายหนึ่ง: 

อีกอย่างคือเรื่องประสาน ต้องรู้ว่าต้องประสานใคร ถามว่าผู้ป่วยต้องรู้ไหม ไม่ต้อง 
ที่ต้องรู้คือคนที่สามารถจะประสานไปได้ ต้องรู้ว่าเขาจะโทรหาใครได้บ้างเบื้องต้น 
ใน24 ชั่วโมงนี้เขาสามารถมีคนดูแลเขาได้ตลอด แค่ต้องไปให้ถูกแค่นั้นเอง ตอนที่
เราปฏิบัติกันอยู่ไม่มีระบบ แต่คือการเรียนรู้ เทศกิจเดี๋ยวนี้พอเจอเหตุปุ๊ป คือมี
ผู้ป่วยจิตเวชก าลังขนเสื้อผ้า หน้าร้านทองไม่รู้จะท ายังไงก็โทรหาเทศบาลว่าเนี่ยมี
คนไข้จิตเวชอยู่หน้าร้านเขา เทศบาลก็โทรหาบอกเทศกิจไปดู เทศกิจจะรู้เลยว่า
ติดต่อใคร คือเบอร์พ่ี เทศกิจก็ยิงตรงมาที่นี่เลย (FC.N ศรีราชา L. 356-361) 

 นอกจากนี้ กรณีที่เจ็บป่วยแล้ว เวลาผู้ป่วยมีอาการก าเริบญาติจะมีความยุ่งยากในการจัดการกับ
พฤติกรรมโดยเฉพาะหากผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรง จึงต้องการให้มีทีมเจ้าหน้าที่หน่วยฉุกเฉินช่วย ดัง
ตัวอย่างจากผู้ดูแลรายหนึ่ง “แต่เขาแรงเยอะมาก บางทีผมก็เอาไม่ไหวเหมือนกันครับ ต้องหลายคนเกือบ 10 
กว่าคนที่จะเอาเขาได้อ่ะครับ เพราะตัวเขาใหญ่ ตัวเขาอ้วนมาก บางทีผมก็จับเขาไม่อยู่ แรงเขาเยอะมาก” 
(CG4 ศรีราชา L. 29-30) 
  กลุ่มเครือข่ายฯมองจากประสบการณ์ว่า เวลาที่พบผู้ป่วยจติเวชที่มีอาการทางจิตรุนแรงและ
ต้องส่งต่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การประสานงานมีความยุ่งยาก ซับซ้อนหลายขั้นตอน และผู้ที่
เกี่ยวข้องเองก็ไม่มีความเชี่ยวชาญพอในการเข้าจับตวัผู้ป่วย จึงท าให้เกิดความยุ่งยากและล่าชา้  ดังตัวอย่าง:  

ถ้ามีศูนย์ส่งต่อที่ง่ายที่สุด และใกล้ที่สุดจะดีมาก เพราะจริงๆเวลาเวลาคนไข้จิตเวชมี
อาการขึ้นมา มันควบคุมยาก แล้วหากมีศูนย์ไหนที่มันใกล้ แล้วเราแจ้งท้องที่ท้องถิ่น 
อย่างเราไปแจ้งเทศบาล บางทีเค้าก็ไม่ตาม ถ้าเกิดเค้ามาเค้าก็ไม่รู้วิธีการจับว่าจะท า
ยังไง แต่ถ้ามันใกล้ มาถึงแล้วคุณจะเอาเค้าไปยังไง ไปส่งที่ไหน เพราะไป
โรงพยาบาลบางที่ก็ไม่รับ คือท ายังไงให้มันปัจจุบันทันด่วนทันการ ไม่ให้เสียเวลา 
(FC. N. เหมือง L.62-65) 

  และจากตัวอย่างการบอกเล่าของพยาบาลจิตเวชชุมชนเกี่ยวกับการประสานงานเจา้หน้าเพื่อ
พาผู้ปว่ยเข้ารับการักษาในโรงพยาบาล ที่มีความยุ่งยากซ่ึงอาจเกี่ยวข้องกับกฎหมาย พรบ.สุขภาพจิตแห่งชาติ  
ดังตัวอย่าง “แต่ก็มีอีกข้อนึงสมมุติบ้านนี้คนไข้มีอาการวิกฤตจะติดต่อไหน ไม่มีใครช่วยเราเราต้องติดต่อเอง 
ไปทางโน้นเขาก็ไม่รับต้องมีหมาย ต้องแจ้งความเข้าไปทางโน้นถึงรับ ….หมายถึงเราต้องไปแจ้งความวา่คนนี้จะ
ท าร้ายคนอ่ืน ต้องส่งคนไข้ ที่กรุงเทพ ตรงนี้ไม่มี ” (FC.CG ศรีราชา L. 418-420) 
  ดังนั้นผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชน จึงมีความเห็นว่าการมีศูนย์ส่งต่อที่สามารถติดต่อได้
โดยตรง มีหน้าที่โดยตรงในการน าตัวผู้ปว่ยจิตเวชส่งโรงพยาบาล จะลดความคับข้องใจในความซับซ้อนและ
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ล่าชา้ในการประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และเพื่อความสะดวกรวดเร็วโดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณีที่เกิด
ปัญหากับผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวนอกเวลาราชการ ดังตวัอย่างภาคีเครือข่ายชุมชนรายหนึ่งเล่าถึง
ประสบการณ์ด้วยความคับข้องใจว่า:  

จริงๆ มันมีเคสนึง เค้าโทรมาบอกว่าไอ้เนี่ยมันมาจะเอายังไง ก็เลยโทรแจ้งเทศบาล 
พอแจ้งเทศบาลเทศบาลบอกว่า คอยจับตาดูมันไว้ แต่เค้าเป็นผู้หญิง คนจิตเวชเป็น
ผู้ชาย จะให้จับตาดูอยู่ได้ยังไง ก็ในเมื่อเค้าแจ้งแล้วน่าจะรีบลงมาเราก็จะสบายใจ นี่
บอกให้จับตาดูเอาไว้ มันจะท าอะไรแล้วค่อยโทรมาบอก (FC. N. เหมือง L.92-94) 

  และดังตัวอย่างจากผู้ดูแลรายหนึ่ง “พอมีเหตุด่วนอยากให้มีหน่วยงานตรง
เลย เข้าไปไม่ต้องผ่านหลายขั้นตอนมันยืดเยื้อ.... มาล็อคตัวไปได้เลย บางคนเป็นผู้ชาย ผูดู้แลเป็นผู้หญิงมัน
อันตราย ” (FC.CG ศรีราชา L. 435-443) 
   นอกจากนี้ ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนยังมีความเห็นว่า ทั้งเครือข่ายฯ ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเวช และประชาชนทั่วไปตอ้งได้รับทราบข้อมูลขั้นตอนการประสานเพื่อส่งต่อกรณีมีผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน โดย
ต้องทราบรายละเอียดเรื่องเวลาบุคคลที่แน่ชัดตรงกันในการประสาน หรืออาจจะมี Call center คอย
ประสานงานตามข้ันตอน ดังตัวอย่าง: 

ก็คือว่าให้ประชาชนทั่วไปรวมถึงเจ้าหน้าที่รู้ว่า สมมุติเราเจอคนไข้คนนึงเนี่ยค่ะ อาการคุ้ม
คลั่งอยู่หรือว่าอะไรก็ตามท่ีเราเข้ามาดูแล 1.เลยคือเราต้องแจ้งอาจจจะไม่ใช่ที่ตัวบุคคล อาจ
เป็นหน่วยงานที่รับแจ้งเรื่องนี้โดยตรง หลังจากนั้นหน่วยงานนี้ลงไปดู แล้วก็ดูคนไข้ว่ามี
อาการต้องส่งโรงพยาบาลไหม หรือมีอาการที่ต้องส่งไปทางไหน ก็คือท าเป็น guideline 
(FC.N ศรีราชา L. 414-417) 

 

3) เตรียมระบบรองรับผู้ป่วยที่ไม่มีญาติ 
  ภาคีเครือข่ายชุมชนมีความเห็นว่าควรมีระบบรองรับผู้ป่วยที่ไม่มีญาติ ทั้งนี้ เพราะในปัจจุบัน
ในกรณีที่ไม่มีญาติ หรือญาติไม่ยอมรับผู้ป่วย ผู้ป่วยจิตเวชก็จะถูกปล่อยให้เร่ร่อนไปตามชุมชน ที่อาจเป็น
อันตรายทั้งต่อผู้ป่วยเอง และคนในชุมชน ดังตัวอย่าง: 

คือญาติทิ้งหมดแล้วก็เอามาห้อยใว้ บ้านสงเคราะห์ก็ไม่รับ นี่คือปัญหาที่เราเจอทุกวันนี้ของ
เจ้าหน้าที่และผู้ดูแล คือไม่มีที่ให้เขาอยู่เพราะญาติเขาไม่เอา ไปโทรตามเจอเบอร์ญาติ ตอบ
มาว่าเอ้อ อ้อ งั้นฝากคุณดูแลไปเลย ติดต่อสงเคราะห์จังหวัดก็เต็ม สุดท้ายถามคนไข้ว่าจะไป
ลงไหนคะ ... โรงพยาบาลกับต ารวจก็ผลัดกันรับส่ง แบบต ารวจเจอก่อนก็ส่งให้โรงพยาบาล 
ทางเราเจอก่อนก็ส่งให้ต ารวจ ปัญหาที่เจอหนักๆในชุมชน....เอามาปล่อยที่เรา อาจจะเดินมา
ที่เราหรือจะมานอนที่สวนสุขภาพ ไปหลบตามซอกหินดึกๆจะออกมา (FC. N. ศรีราชา 
L.227-233) 
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  นอกจากนี้ ในกรณีท่ีญาติยอมรับแต่หากผู้ป่วยกลับออกจากโรงพยาบาลยังมีอาการทางจติ
อยู่ แม้ไม่ได้มีอาการรุนแรง ก็อาจสร้างความร าคาญหรือความกลัวให้กับคนในชุมชน ชุมชนไม่ยอมรับ ไม่
ต้องการให้อยู่ร่วมในชุมชน ญาติผู้ป่วยเองก็เดือดร้อนใจ ไม่มีทางแก้ปัญหา ดังตัวอย่างจากพยาบาลจิตเวช
ชุมชนรายหนึ่ง:  
 

ที่เกิดขึ้นกับคนไข้เราคนนึงคือมีทะเบียนบ้านอยู่เทศบาลเมืองศรีราชา แต่ว่ามี
อาละวาดโวยวาย แถวบ้าน จับคนไข้รักษาพอจับคนไข้รักษาแล้วก็กลับมาอยู่แบบนี้ 
พ่อแม่เขาก็เลยเดือดร้อนไปด้วย เจ้าของบ้านเช่าไม่ให้อยู่เลยต้องกลับมาอยู่ที่ข้าง
นอก แล้วคนไข้ก็ถูกส่งไปอยู่โรงพยาบาลที่กรุงเทพฯ ก็ถูกโทรตามให้ไปรับหลาย
รอบแล้วแต่ว่าญาติก็ไม่ไปรับ เพราะกลัวว่าถ้ากลับมาแล้วมาอยู่ที่บ้านใหม่ก็จะถูกไล่
ออกไปอีกหรือเปล่า เพราะฉะนั้นตอนนี้คนไข้ถูกทิ้งอยู่กรุงเทพฯ แล้วถ้าถามว่า
คนไข้คนนี้ไม่จ าเป็นต้องอยู่ในระบบของการรักษา คนไข้คนนี้ควรจะไปอยู่ที่ไหน 
บ้านก็อยู่ไม่ได้โรงพยาบาลก็ไม่ใช่ที่อยู่ของเขา แบบนี้เขาจะไปอยู่ที่ไหนอยากถามว่า
ประเทศไทยมีไหมที่ที่ให้คนแบบนี้อยู่ ชุมชนจิตเวช (FC. N. ศรีราชา L.513-520) 

 
  กลุ่มภาคีเครือข่ายชุมนมองว่าต้องเป็นความร่วมมือของทุกภาคส่วน ประสานกันตั้งแต่ระดับ
จังหวัดลงมาถึงท้องถิ่นระดับอ าเภอ ต าบลและชุมชน ดังตัวอย่าง:  

คือถ้าท้องถิ่นไปท า เราก็จะได้คือระเบียบของท้องถิ่นเนาะ ได้แค่วงแคบ ระดับนี้มัน
ต้องระดับจังหวัดท า คืออย่างน้อยพร้อมต้องมีพ้ืนที่ ต้องมีพ้ืนที่พอส าหรับที่จะรับ
คนเข้าไป โรงพยาบาลก็จัดคนดูแลเข้าไป ทางกรมแรงงานก็จัดกลุ่มอาชีพเข้าไป 
ขายตรงไหนได้เงิน (FC. N. ศรีราชา L.603-605 
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ตารางที่ 25 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกและหุ้นส่วนชุมชน รายข้อ รายด้าน และโดยรวม 
 

ความต้องการ ทีมดูแลสุขภาพเชงิรุก 
(n = 103) 

หุ้นส่วนชุมชน 
(n = 97) 

ค่าเฉลี่ย SD แปลผล ค่าเฉลี่ย SD แปลผล 
ภาพรวม 3.61 .79 สูง 3.27 0.9 ปานกลาง 
ด้ำนกำรสร้ำงแรงจูงใจในกำรเป็นผู้ดูแล 3.70 .73 ปำนกลำง 3.41 0.93 ปำนกลำง 
1. ความส าคัญของ “ผู้ดูแล” 3.69 .80 สูง 3.46 .96 ปานกลาง 
2. ความจ าเปน็ในการดูแล/ข้อจ ากัดของผู้ป่วย 3.67 .79 สูง 3.42 .98 ปานกลาง 
3. บทบาทหนา้ที่ของผู้ดูแลผู้ป่วย 3.68 .79 สูง 3.39 1.02 ปานกลาง 
ด้ำนกำรเตรียมศักยภำพในกำรเป็นผู้ดูแล 3.56 .928 ปำนกลำง 3.20 1.01 ปำนกลำง 
4. การประเมินศักยภาพการดูแลผูป้่วย 3.60 .94 ปานกลาง 3.29 1.15 ปานกลาง 
5. โรค สาเหตุ และการรักษา 3.56 .99 ปานกลาง 3.25 1.10 ปานกลาง 
6. การดูแลผู้ป่วยด้านจิตใจและพฤติกรรม  3.52 1.06 ปานกลาง 3.20 1.17 ปานกลาง 
7. การดูแลผู้ป่วยด้านร่างกาย  3.56 1.0 ปานกลาง 3.18 1.22 ปานกลาง 
8. การดูแลผู้ป่วยด้านสังคม  3.51 .98 ปานกลาง 3.08 1.16 ปานกลาง 
9. การดูแลผู้ป่วยด้านด้านจิตวิญญาณ 3.50 1.02 ปานกลาง 3.18 1.13 ปานกลาง 
10. การประเมินภาวะสุขภาพผู้ดูแล 3.50 1.00 ปานกลาง 3.13 1.15 ปานกลาง 
11. การประเมินศักยภาพการดูแลผูดู้แล 3.55 .96 ปานกลาง 3.16 1.17 ปานกลาง 
12. การช่วยเหลือผู้ดูแลด้านจิตใจ 3.51 .98 ปานกลาง 3.15 1.20 ปานกลาง 
13. การช่วยเหลือผู้ดูแลด้านร่างกาย 3.54 .95 ปานกลาง 3.25 1.14 ปานกลาง 
14. การ สนับสนนุผู้ดูแลด้านสังคม 3.55 .95 ปานกลาง 3.33 1.10 ปานกลาง 
15. การ สนับสนนุผู้ดูแลด้านจิตวิญญาณ 3.50 .99 ปานกลาง 3.23 1.13 ปานกลาง 
ด้านข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน และ
เครือข่าย 

3.65 .864 สูง 3.37 1.02 ปำนกลำง 

16. กฎหมาย สิทธิ ความคุ้มครองตอ่ผู้ป่วย 3.68 .91 สูง 3.30 1.09 ปานกลาง 
17. แหล่งสนับสนนุ 3.67 .94 สูง 3.42 1.13 ปานกลาง 
18. เครือข่าย (กลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน)  3.54 1.08 ปานกลาง 3.40 1.13 ปานกลาง 
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บทที่ 6: 
สรุป อภิปราย และให้ข้อเสนอแนะ 

สรุป  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional descriptive research) ทีมี่
แบบแผนการวิจัยแบบผสมผสานคู่ขนานกัน (Concurrent mixed-methods research) ที่ใช้วิธีวิจัยเชิง
ปริมาณ (Quantitative method) และวิธวีิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative method) เพื่อให้ได้ค าตอบเรื่อง
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความพร้อม และความต้องการส าหรับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนในเขตชลบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
ประกอบด้วย ญาติผู้ดูแล จ านวน 310 คน และภาคีเครือข่ายชุมชน จ านวน 200 คน (ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก 
จ านวน 103 คน และหุ้นส่วนชุมชน จ านวน 97 คน) ซึ่งไดม้าจากการสุ่มแบบแบ่งกลุ่มหลายขั้นตอน (multi-
stage cluster sampling) ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม 2560 ถึง เดือน มีนาคม พ.ศ. 
2562 ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณใช้แบบสัมภาษณ์ส าหรับญาติผู้ดูแล ประกอบด้วย 1) แบบสัมภาษณ์ข้อมูล
พื้นฐาน 2) แบบประเมินความรุนแรงของโรค 3) แบบประเมินพลังสุขภาพจิต 4) แบบประเมินทัศนคติ
เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 5) แบบประเมินการรับรู้ภาระการดูแล 6) แบบสัมภาษณ์
มุมมองเชิงบวกจากการดูแล 7) แบบสัมภาษณ์ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และ 8) แบบสัมภาษณ์
ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ส่วนแบบสอบถามส าหรับภาคีเครือข่ายชุมชน ประกอบด้วย 1) 
แบบสัมภาษณ์ข้อมูลพื้นฐาน 2) แบบประเมินทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 3) แบบ
สัมภาษณ์ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและผู้ดูแล และ 3) แบบสัมภาษณ์ความต้องการส าหรับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชและผู้ดูแล ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพใช้แนวค าถามการสนทนาแบบปลายเปดิและแนวค าถาม
สัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถติิเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
(regression analysis) ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) และน าผลการวิจัย
เชิงคุณภาพและปริมาณมาสังเคราะห์และตีความร่วมกันในภาพรวมซึ่งมีความสอดคล้องกัน ดังผลการวิจัย 

1.  ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการดแูลในชุมชนมีอายุเฉลี่ย 45.96 ปี (SD = 16.19) เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
57.1) มากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 42.9) ประมาณครึ่งหนึ่งมีสถานภาพโสด (ร้อยละ 55.5) และจบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 49.7) ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 78.4) 2 ใน 3 ของผู้ป่วยจิตเวชมี
ระยะเวลาการป่วยทางจิตเวชอยู่ในช่วง 10 ปี มากกว่า 1 ใน 3 มีโรคร่วมกับการป่วยทางจิตเวช (ร้อยละ 
38.1) ซึ่งส่วนใหญ่ได้รับการจัดการอย่างต่อเนื่อง (ร้อยละ 85.6) และสามารถควบคุมโรคร่วมได้ (ร้อยละ 78.8) 
ส าหรับความรุนแรงของโรคตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแลพบว่า ส่วนใหญ่มีความรุนแรงของโรคภาพรวมอยู่ใน
ระดับต่ า (ร้อยละ 77.7)  
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 2.  ภาคีการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนมี 2 ส่วนส าคัญ ประกอบด้วย 1) ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 2) 
ภาคีเครือข่ายการดูแลในชุมชน ได้แก่ ทีมดูแลสุขภาพเชิงรกุ และทีมหุ้นส่วนชุมชน  

2.1 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช เป็นผู้ดูแลไม่เป็นทางการที่ท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน 
โดยมีอายุเฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยจติเวช (M = 53.24, SD = 14.19) มากกว่า 2 ใน 3 เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70.6) 
ส่วนมากมีสถานภาพคู่ (ร้อยละ 61.9) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 52.3) และประกอบอาชีพ 
(ร้อยละ 61.3) ซึ่งบางส่วนระบุว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเวชส่งผลต่อการประกอบอาชีพ (ร้อยละ 32.1) และส่งผล
ต่อสถานะทางการเงิน (ร้อยละ 36.8) ญาติผู้ดูแลเกือบครึ่งมีโรคประจ าตัว (ร้อยละ 48.7) ซ่ึงส่วนใหญ่ได้รับ
การจัดการอย่างต่อเนื่อง (ร้อยละ 83.4) ที่ไม่ได้รับการจัดการอย่างไม่ต่อเนื่อง (ร้อยละ 16.6) เนื่องจากไม่มี
เวลา คิดว่าไม่จ าเป็น/ไม่ส าคญั และมีข้อจ ากัดด้านการเงิน แตส่ามารถควบคุมโรคร่วมได้ (ร้อยละ 86.8) โดยมี
การรับรู้ภาวะสุขภาพภาพรวมในระดับปานกลาง (M= 6.95,  SD = 1.12) ญาติผู้ดูแลสว่นใหญ่ไม่ดื่มสุรา 
(ร้อยละ 88.7) และไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 83.2) แต่ขาดการออกกก าลังกาย (ร้อยละ 88.4) ตรวจสุขภาพ (ร้อย
ละ 50.0) และมีปัญหาเรื่องการนอนหลับ (ร้อยละ 35.5) ทั้งนี้ญาติผู้ดูแลมากกว่าครึ่งมีพลังสุขภาพจิตภาพ
รวมอยู่ในระดับต่ าเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 51.3)  

2.2  ภาคีเครือข่ายการดูแลในชุมชน เป็นผู้ดูแลเป็นทางการที่ท าหน้าดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสนับสนุน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาตผิู้ดูแลในชุมชน ดังนี้  

1)  ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก เป็นบุคลากรทางด้านสุขภาพในระดับต าบล ประกอบด้วย พยาบาลมาก
ที่สุด รองลงมาคือ นักวิชาการสาธารณสุข และเจา้พนักงานสาธารณสุข ตามล าดับ มีอายเุฉลี่ย 38.69 ปี (SD 
= 10.92) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 84.5) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 71.8) เป็น
ข้าราชการ/พนักงานของรัฐมากท่ีสุด (ร้อยละ 75.72)  

2)  ทีมหุ้นส่วนชุมชน เป็นประชาชนในชุมชนจากทุกภาคส่วนที่เข้ามามีส่วนร่วมในการดแูล 
ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) มากท่ีสุด รองลงมาคือ ผู้น าที่เป็นทางการ (ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กรรมการชุมชน) ผู้น าที่ไม่เป็นทางการ (พระ อิหม่าม ปราชญ์ชาวบ้าน) และ
บุคลกรสนับสนุ (นักสังคมสงเคราะห์) มีอายุเฉลี่ย 50.1238.69 ปี (SD = 13.17) ซ่ึงมากกว่ากลุ่มทีมดูแล
สุขภาพชุมชน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 71.1) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (รอ้ยละ 30.9) และ
ประกอบอาชีพเป็นรับจ้างมากที่สุด (ร้อยละ 37.1)  
 3.  บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชชุมชน ดังนี ้

3.1  บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยญาติผู้ดูแลพบวา่ ญาตผิู้ดูแลมีความสัมพันธ์เป็นบิดา/มารดาที่ท า
หน้าที่ดูแลบุตร และพี่/น้องมากท่ีสุด (ร้อยละ 37.1) ซึ่งส่วนใหญ่มีเหตุผลของการเป็นผู้ดูแลคือ เป็นหน้าที่ 
(ร้อยละ 82.3) และรู้สึกยอมรับกับบทบาทผู้ดูแลภาพรวมในระดับปานกลาง (M = 7.86,  SD = 1.84) ส่วน
ใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ในการท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 86.5) แต่ยังได้รับการเตรียมก่อนการดูแลจาก
โรงพยาบาล (ร้อยละ 82.3) ส่วนมากมีจ านวนชั่วโมงในการดูแลเฉลี่ย 1-6 ชั่วโมง (ร้อยละ 57.4) ระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยน้อยกว่า 10 ป ี(ร้อยละ 66.1) นอกจากนี้บางส่วนยังต้องดูแลบุคคลในครอบครัวนอกเหนือจาก
ผู้ป่วยจิตเวช (ร้อยละ 21.0) และมากกว่าครึ่งไมม่ีผู้ช่วยเหลอืในการดูแล (ร้อยละ 57.4) กิจกรรมการดูแล
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ผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล 5 อันดับแรกคือ 1) กิจกรรมดูแลทางด้านการเงิน-ค่าใช้จ่ายประจ าวัน 2) ดูแลให้
ได้รับยาและจัดการอาการข้างเคียง 3) ประเมนิ ตรวจสอบ และเฝา้ระวังอาการผิดปกติ 4) ดูแลการ
รับประทานอาหาร และ 5) ดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล  
 3.2  บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกพบวา่ ส่วนมากไม่เคยมีประสบการณ์ใน
การท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 55.3) และไม่เคยได้รับการอบรมเพื่อการดูแล (ร้อยละ 58.3) ทั้งนี้ 
ประมาณครึ่งหนึ่งรู้จักคนส่วนใหญ่ในชุมชน (ร้อยละ 49.5) ซ่ึงกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและญาติ 5 อันดับ
แรก ได้แก่ ช่วยเหลือญาติผู้ดูแลสุขภาพด้านจิตใจ (M=1.99, SD.63) ให้ข้อมูลข่าวสารทีส่ าคัญส าหรับผู้ป่วย
และผู้ดูแล (M=1.89, SD=.61) ประเมินและตรวจสอบอาการผิดปกติของผู้ป่วย (M=1.86, SD=0.63) ดูแล
รักษาผู้ปว่ยทางจิต/ให้ยา (M=1.77, SD=0.63) และดูแลผู้ป่วยจิตเวชดา้นร่างกาย (M=1.70, SD=.59)  
 3.3  บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยทีมหุ้นส่วนชุมชนพบวา่ ส่วนมากไม่เคยมีประสบการณ์ในการท า
หน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 63.9) และไม่เคยได้รับการอบรมเพื่อการดูแล (ร้อยละ 70.1) ทั้งนี้ ส่วนมากรู้จัก
คนส่วนใหญ่ในชุมชน (ร้อยละ 62.9) ซ่ึงกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและญาติ 5 อันดับแรก ได้แก่ ช่วยเหลือ
ญาติผู้ดูแลสุขภาพดา้นจิตใจ (M=1.81, SD=0.70) ให้ข้อมูลข่าวสารที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล (M=1.72, 
SD=0.73) ช่วยเหลือญาติผู้ดูแลสุขภาพด้านสังคม (M=1.62, SD=0.71) ช่วยเหลือญาติผู้ดูแลสุขภาพด้าน
ร่างกาย (M=1.66, SD=0.67) และ ประเมินภาวะสุขภาพญาติผู้ดแูลผู้ป่วย (M=1.52, SD=.65)  
 4. ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอย่างต่อเนื่องในชุมชน 

4.1  ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลพบว่า  ญาติผู้ดูแลมีการรับรู้ความพร้อม
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวม (Madj = 2.79, SDadj = 0.70) และรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความ
พร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของตนเองมากท่ีสุด (Madj = 2.87, SDadj = 0.81) รองลงมาคือ ด้าน
การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช (Madj = 2.78, SDadj = 0.75) และด้านข้อมูลข่าวสารและ
เครือข่ายสนับสนุน (Madj = 2.71, SDadj = 0.83) ซ่ึงตัวแปรทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .407, p 
< .001) ปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล (B = -.237, p < .001) อายุของผู้ดูแล (B = -.206, p < .001) มุมมองเชิง
บวกเก่ียวกับการดูแล (B = .153, p < .01) และการได้รับการเตรียมก่อนดูแล (B = .126, p < .01) สามารถ
อธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 40.2 (R2 = .402, F = 40.861, 
p < .001) 

4.2  ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกพบวา่  ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกมี
การรับรู้ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Madj = 3.19, SDadj = 0.67) 
และรายดา้นอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลมากท่ีสุด 
(Madj = 3.27, SDadj = 0.73) รองลงมาคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช (Madj = 
3.15, SDadj = 0.68) ซึ่งใกล้เคียงกับด้านข้อมูลข่าวสารและเครือข่ายสนับสนุน (Madj = 3.14, SDadj = 
0.81) ซ่ึงตัวแปรทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .324, p < .01) และการยอมรบับทบาท (B = .217, 
p < .05) สามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้รอ้ยละ 21.4 (R2 
= .214, R2adj = .198, F = 13.622,  p < .001)  



93 

รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ ์

4.3 ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนพบวา่ ทีมหุ้นส่วนชุมชนมีการรับรู้
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Madj = 3.11, SDadj = 0.81) และราย
ด้านอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความพร้อมด้านการตอบสนองความต้องการของญาติผู้ดูแลมากท่ีสุด (Madj 
= 3.17, SDadj = 0.89) ซึ่งใกล้เคียงกับด้านข้อมูลข่าวสารและเครือข่ายสนับสนุน (Madj = 3.16, SDadj = 
0.93) ส่วนด้านสุดท้ายคือ ด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช (Madj = 3.01, SDadj = 0.81) 
ซ่ึงตัวแปรทัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยและการดูแล (B = .422, p < .001) และการยอมรับบทบาท (B = .272, p 
< .01) สามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 36.1 (R2 =.361, 
R2adj = .347, F = 26.508,  p < .001) 

5. ความต้องการส าหรับการดแูลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน  
5.1  ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลพบว่า  ญาติผู้ดูแลมีความต้องการ

ภาพรวม (M=3.00, SD=0.79) และรายดา้นอยู่ในระดับปานกลางได้แก่ด้านการดา้นการสร้างแรงจูงใจในการ
เป็นผู้ดูแล (M=3.01, SD=0.83)  ผู้ดูแลต้องการการเตรียมความพร้อม (M=3.26, SD=0.91) และดา้นการ
ได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนบัสนนุ (M=2.84, SD=0.99)  โดยข้อค้นพบเชิงลึกในด้านการสร้างแรงจูงใจใน
การเป็นผู้ดูแลนั้น ผู้ดูแลต้องการการเตรียมความพร้อมด้านจิตใจของผู้ดูแลและครอบครัวให้พร้อมเผชิญกับ
อาการทางจิตของผู้ป่วย ครอบครัวเข้าใจและยอมรับผู้ป่วย และต้องการก าลังใจจากคนในครอบครัว ด้านการ
ได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน ผู้ดูแลต้องการการเตรียมด้านความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช ทักษะการ
ดูแลผู้ป่วย และทักษะในการจดัการความเครียดของตนเอง  

 
5.2  ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเครือข่ายชุมชน พบวา่  ทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก

มี มีความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในภาพรวมอยู่ในระดับสูง (M=3.61, SD=0.796) และรายดา้น
ที่มีระดับสูงคือด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน (M=3.65, SD=0.864) สว่นด้านการสรา้ง
แรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล และด้านการเตรียมศักยภาพในการเป็นผู้ดูแล มีความต้องการระดับปานกลาง 
(M=3.70, 3.56 ตามล าดับ;  SD=0.730, 0.928 ตามล าดับ) ส่วนทีมหุ้นส่วนชุมชน มีความต้องการภาพรวม
อยู่ในระดับปานกลาง (M=3.27, SD=0.98) และรายด้านทัง้ 3 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง (M=3.41, 3.20, 
3.37 ตามล าดับ, SD=0.93, 1.01, 1.02 ตามล าดับ)  โดยข้อมูลเชิงลึกเก่ียวความต้องการของทั้งสองกลุ่มนั้น
พบวา่ ด้านการสรา้งแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแลนั้น เครือข่ายชุมชนต้องการเข้าใจในขอบเขตบทบาทในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่ชัดเจน การลดช่องว่างระหว่างครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชกับชุมชน ดา้นการเตรียมศักยภาพในการ
เป็นผู้ดูแล เครือข่ายต้องการด้านความรู้ และทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และการรู้จักครอบครัวของผู้ป่วย 
ส่วนด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน เครือข่ายต้องการให้มีการพัฒนาระบบการท างานของภาคี
เครือข่ายชุมชน โดยให้มีศูนย์เครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน มีศูนย์ส่งต่อที่รวดเร็วและมีระบบรองรับ
ผู้ป่วยที่ไม่มีญาติ 
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อภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยภาคตัดขวางแรกทีม่ีแบบแผนการวิจัยแบบผสมผสานคู่ขนานกันที่ศึกษา
ข้อมูลในภาพกว้างและข้อมูลเจาะลึกเกี่ยวกับความพร้อมและความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายในบริบทของชุมชนไทยอย่างเขตจังหวัดชลบุรี จึงเป็นการศึกษาที่ช่วยเติมเต็มองค์
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ญาติผู้ดูแลผู้ปว่ยจิตเวช และภาคีเครือข่ายชุมชน ซึ่งผลการวิจัยสามารถ
อภิปรายตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา ได้ดังนี้ 

1. บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนจังหวัดชลบุรี 
 1.1 ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนเป็นผู้ป่วยเพศชายเปน็ส่วนใหญ่ ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 
มีสถานภาพโสดมากท่ีสุด ระยะเวลาการเจ็บป่วยยาวนานกวา่ 10 ปี  และมีการกลับเป็นซ้ าบ่อยสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผา่นมาที่มักพบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในลักษณะที่คล้ายกันคือเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 
ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ผู้ป่วยจิตเวชจบการศึกษาระดับประถมศึกษา และไม่ได้ประกอบอาชีพเป็นส่วนใหญ่ 
(สุธีกาญจน์ ไชยลาภ และ อังสนา วิริยโกศล, 2557; ณัฐติกา ชูรัตน,์ 2559; ธิดารัตน์ คณึงเพียร, 2556; พิ
ชามญชุ์ ปุณโณทก,  ธนวรรณ อาษารัฐ, นุชนาถ แก้วมาตร,  เวทิส ประทุมศรี, 2561; ไพจิตร พุทรอด, 2559 
ทั้งนี้ อาจเกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์การเกิดโรคมักพบในวัยรุ่นตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น การเจ็บป่วยด้วย
โรคจิตเวชเป็นอุปสรรคต่อการท าหน้าที่ทางสังคม ไม่ว่าจะเป็นการเรียน การท างาน และมักจะก่อปัญหา
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล ท าให้ผู้ป่วยจิตเวชมีการหย่ารา้ง หรือถูกคู่สมรสทอดทิ้งไป หรือ ไม่มีอาชีพ 
(Phanthunane et al., 2010; Poonnotok, P., Pratoomsri, W., Kaewmart N,  Asarath T., 2019) 
นอกจากนี้ ระยะเวลาการเจ็บป่วยยาวนาน และการกลับเปน็ซ้ า สะท้อนถึงความเรื่องรังของโรค และการเป็น
ภาระที่ยาวนานส าหรับผู้ดูแล ซึ่งสอดคล้องกับข้อสรุปสากลที่ผ่านมาว่าโรคจิตเวชเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง การ
กลับเป็นซ้ าแต่ละครั้งจะส่งผลให้เกิดความเสื่อมถอยของการรู้คิด (cognitive function) และเป็นเป็นโรคที่
เป็นภาระต่อทั้งในมิติครอบครัว สังคม และประเทศชาติ ที่ตอ้งการการดูแลที่ไม่สิ้นสุด (APA, 2016; 
Phanthunane et al., 2010; Poonnotok , Thampanichawat,  Patoomwan & Sangon, 2016) 
 นอกจากนี้ ผู้ดูรับรู้ต่อความรุนแรงของอาการทางจิของผู้ป่วยอยู่ในระดับต่ า อาจเป็นไปได้ว่า ผู้ปว่ย
ส่วนใหญ่คืออยู่ในช่วง 6-10 ปี และรวมแล้วในภาพรวมคือเลยช่วงระยะแรกของการเจ็บป่วย ซึ่งจากการศึกษา
ที่ผ่านมาพบวา่ช่วงแรกของการเจ็บป่วยผู้ดูแลจะยังไม่คุ้นเคยกับบทบาท และมีความยุ่งยากในการดูแลและ
จัดการกับอาการทางจิต ประกอบกับอาการทางจิตของผู้ป่วยในระยะแรก คือ 1-5  ปี จะเป็นช่วงที่มีการ
เปลี่ยนแปลงขึ้นลงบ่อยมาก มีการกลับเป็นซ้ าบ่อย เมื่อเลยช่วงนี้ไปแล้ว ผู้ดูแลจะเริ่มมีประสบการณ์ และเริ่ม
มีวิธีการในการดูแลและจัดการกับอาการทางจิต รับรู้ถึงความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
ของผู้ป่วยได้มากข้ึน (Poonnotok, 2015; Poonnotok, Thampanichawat, Patoomwan, & Sangon, 
2016) จึงอาจเป็นสาเหตุให้ผู้ดูในการศึกษษนี้รับรู้ความรุนแรงของโรคในระดับต่ า 
 1.2 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
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 บริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน การศึกษานี้พบวา่ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นมารดา รับรู้วา่บทบาทการ
ดูแลผู้ป่วยเป็นหน้าที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ระยะเวลาการดูแลมากกว่า 10 ปี  

ผลการศึกษาดังกลา่วสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชส่วนใหญ่เป็นบิดา
มารดา และมีมารดาเป็นผู้ดูแลหลัก  (ณัฐติกา ชูรัตน,์ 2559; ธิดารัตน ์คณึงเพียร, 2556; พิชามญชุ์ ปุณโณทก
และคณะ, 2561; ไพจิตร พุทรอด, 2559; ไพบูลย ์ดลเฉลิมยุทธนาและประนอม วรรณกุล, 2557; ทิพย์ภา 
เชษฐ์เชาวลิต และคณะ, 2560; สุนทรีภรณ์ ทองไสย; 2558) ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยมักเจ็บป่วยในช่วงวัยรุ่นตอน
ปลายและวัยผู้ใหญ่ตอนต้นที่ผู้ป่วยยังอยู่ในการดูแลของบิดามารดา และความเป็นบิดามารดาเองจะมี
ความรู้สึกว่าเป็นหน้าที่ของตนที่ต้องรับผิดชอบดูแลบุตรเมื่อเจ็บป่วยแม้ว่าจะอยู่ในวัยใดก็ตาม เป็นความรัก
ความผูกพันทางอารมณ์และทางสังคม ความรู้สึกเช่นนี้เป็นปัจจัยเงื่อนไขให้ผู้ดูแลยังคงสามารถดูแลผู้ป่วยได้
อย่างยาวนาน  (ภาวดี เหมานนท์, สกล วรเจริญศรี, มณฑิรา จารุเพ็ง, และสุวิมล กฤชคฤหาสน์, 2560; 
Poonnotok, 2015) โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิง ที่การศึกษานี้พบวา่เป็นกลุ่มใหญ่ของผู้ดูแล 
ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับวัฒนธรรมไทยที่คาดหวังว่าเพศหญิงควรเป็นผู้ดูแล (Rungreanhkulkij & Chesla, 2001; Subgranon 
& Lund, 2000)   
 อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาครั้งนี้ ผู้ดูแลยอมรับในบทบาทการเป็นผู้ดูแลในระดับกลางสะท้อนว่า
ผู้ดูแลอาจไม่มีความพร้อมเต็มที่ในการท าบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน แตม่ีความจ าเป็นที่ต้อง
รับบทบาทนี้ ดังที่ผลการศึกษาแสดงวา่ผู้ดูแลมองว่าเป็นบทบาทที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ซึ่งอาจสง่ผลเกี่ยวข้องกับ
ความผูกพันทางอารมณ์ และทางสังคมท่ีต้องท าตามบทบาทหน้าที่ เช่น บิดามารดาต้องดูแลบุตร พี่น้องต้อง
ดูแลกัน เป็นต้น (ภาวดี เหมานนท์ และคณะ, 2560) และผูดู้แลเหล่านี้ส่วนใหญ่ ไม่เคยมีประสบการณ์ในการ
ท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย และยังไม่ได้รับการเตรียมจากสถานบริการสุขภาพจากโรงพยาบาล และข้อมูลเกี่ยวกับ
ข้อจ ากัดในการดูแลพบว่าความรู้ไม่เพียงพอส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเป็นปัจจัยข้อจ ากัดในการ 
 นอกจากนี้ บริบทเก่ียวกับการดูแลในด้านผู้ดูแลพบวา่ผู้ดูแลส่วนใหญ่อยู่ในวัยกลางคน มีภาระความ
รับผิดชอบอื่นๆ และประกอบอาชีพ การดูผู้ป่วยจิตเวชส่งผลต่อการประกอบอาชีพ สถานะทางการเงิน สว่น
ใหญ่มีโรคระจ าตัว รับรู้วา่สุขภาพไม่แข็งแรง และมีปัญหาการนอนหลับมากท่ีสุด  
ขาดเครือข่าย/แหล่งประโยชน์สนับสนุนการดูแล และปัญหาสุขภาพจิต/อารมณ์ของญาติผู้ดูแล ดูแลยิ่งไปกว่า
นั้น ผู้ดูแลในการศึกษานี้ มากกว่าครึ่งมีพลังสุขภาพจิตอยู่ในระดับต่ ากวา่เกณฑ์ปกติ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาอ่ืนๆที่ผ่านมาที่สนบัสนุนว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเวชซึ่งเป็นระยะเวลายาวนาน สง่ผลต่อชีวิตของผู้ดูแล
ในทุกมิติ ไม่ว่าจะเป็น ดา้นการเงิน การท างานอาชพี เนื่องจากผู้ดูแลต้องแบ่งเวลามาดูแลผู้ป่วย ด้านสุขภาพ
กาย พบวา่มีการเจ็บป่วยทางกายมากข้ึน  คุณภาพชีวิตแย่ลง ด้านสุขภาพจิตผู้ดูแลมักมีความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการรักษา คา่ใช้จา่ย ชีวิตในอนาคตของผู้ป่วย และมีภาวะซึมเศร้า (Poonnotok, Thampanichawat, 
Patoomwan, & Sangon, 2016; Velligan, Brain, Duvold, & Agid, 2019; Zhou, et al., 2016)  และ
โดยเฉพาะผู้ดูแลที่อยู่ในวัยกลางคนเหมือนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ หลายคนมีบทบาทในการเป็นผู้ดูแล
บุคคลอื่นในครอบครัวด้วย เช่น บิดามารดาที่สูงวัย และดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยแล้วยิ่ง
ท าให้รับรู้ถึงผลกระทบต่อชีวิตและความรู้สึกเป็นภาระมา และนับเป็นกลุ่มท่ีเสี่ยงต่อการมีสุขภาพเบี่ยงเบน 
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หรือเจ็บป่วย และที่เจ็บป่วยอยู่ก็อาจจะท าให้อาการรุนแรงขึ้น (Velligan, Brain, Duvold, & Agid, 2019; 
Zhou, et al., 2016) 

1.3 เครือข่ายชุมชน 
 ตามที่การศึกษานีไ้ด้แบ่งเครือข่ายชุมชุนออกเป็นทีมสุขภาพเชิงรุก และทีมเครือข่ายหุ้นส่วนชุมชนนั้น
เครือข่ายทีมสุขภาพเชิงรุกท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข และเจ้าพนักงาน
สาธารณสุข พยาบาลคือกลุ่มท่ีมีจ านวนมากท่ีสุดส่วน สว่นเครือข่ายที่เป็นหุ้นส่วนชุมชนมีอาสาสมัคร
สาธารณสุขเป็นกลุ่มใหญ่ ทั้งสองกลุ่มยอมรับในบทบาทการเป็นผู้ดูแลในระดับกลาง ทั้งนี้อาจจะเป็นเพราะ 
ส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ในการท าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วย และเกินกว่าครึ่งไม่ได้รับการเตรียมความพร้อมจาก
สถานบริการสุขภาพจากโรงพยาบาล จากข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่ากลุ่มเครือข่ายชุมชน แม้จะเป็นทีม
สุขภาพเชิงรุกเช่นพยาบาลซึ่งท างานประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่มีหน้าที่โดยตรงในการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชนก็ตาม ก็ยังไม่ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชมาก่อน ส่วนมากจะเปน็พยาบาลทั่วไป ที่
ไม่ได้เรียนสาขาเฉพาะทางจิตเวช และยังไมไ่ด้รับการเตรียมความพร้อมเพื่อการดูแลผู้ป่วย และจากสถิติ
ทะเบียนรายชื่อผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต ประจ าปีงบประมาณ 2559 ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ชลบุรี (2559) แทบจะไม่มีบุคลากรที่ผ่านการอบรมหรือมีการศึกษาเฉพาะทางจิตเวช ซึ่งย่อมจะส่งผลต่อการ
รับรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลเชิงคุณภาพที่พบวา่กลุ่มเครือข่ายชุมชนยังมี
ความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคจิตเวชน้อย ขาดความม่ันใจในการดูแลผู้ป่วย และสอดคล้องกับข้อมูลต่อมาใน
เรื่องกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและญาติที่บ้าน ที่พบว่าสว่นใหญ่จะให้การดูแลช่วยเหลือด้านจิตใจแก่
ญาติผู้ดูแลเป็นส่วนใหญ่ การดูแลประเมินอาการผู้ป่วยยังมีน้อยมาก นอกจากนี้ ภาพบริบทการดูแลของ
เครือข่ายชุมชน ยังสอดคล้องกับพื้นที่อ่ืนของประเทศไทย ที่มักจะพบว่าระบบบริการการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชนยังไม่ค่อยมีการก าหนดมาตรฐานการดูแลที่เป็นรูปธรรม ขาดความเชื่อมโยง และขาดระบบการติดตาม
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยเข้าไม่ถึงบริการด้านจิตเวช การดูแลส่วนใหญ่คือการติดตามถามอาการและการรับประทานยา 
ซึ่งส่งผลต่อความเสื่อมถอยทั้งด้านรา่งกายและจิตใจของผู้ป่วย กระทบต่อความปลอดภัยในการด าเนินชวีิตใน
สังคม (จงรักษ์ ใจจันทร์, สุภาวดี จันทร์อินทร์, จันทร์เพ็ญ ค าอุ่น,  เสด็จ ทะลือ, ศิริพร กุณา, เอกรินทร์ โน
จิตร, 2562; ไพบูลย์ ดลเฉลิมยุทธนา, 2557; เสาวนีย์ เข็มพุดซา, 2561) 
  1.4 ทัศนคติ มุมมองต่อผู้ป่วยจิตเวชของผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชน 

จากผลการศึกษาเรื่องมุมมองต่อผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผูป้่วยจิตเวชของผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชน
ที่พบว่ามีความหลากหลายทั้งมุมมองเชิงบวกและเชิงลบ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลเชิงปริมาณ ที่พบว่าญาติผู้ดูแล 
หุ้นส่วนชุมชน มีทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเวชและการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในระดับปานกลาง ส่วนทีมสุขภาพเชิงรุก มี
ในระดับสูง และมีการยอมรับในบทบาทของตนเองในระดับปานกลางทุกกลุ่ม ผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนมี
มุมมองว่าผู้ป่วยจิตเวชเป็นบุคคลที่น่ากลัว เป็นภาระ นา่สงสารและควรได้รับการช่วยเหลือ ซึ่งมีความ
หลากหลายตามระยะเวลาการเจ็บป่วยและระดับความรุนแรงของผู้ป่วย เป็นมุมมอง โดยในผู้ดูแลเองมักจะมี
มุมมองทางลบหากระดับความรุนแรงของอาการทางจิตมากเพราะต้องรับมือกับอาการทางจิตเหล่านั้น 
โดยเฉพาะในระยะแรกของการเจ็บป่วยที่ผู้ดูแลจะยังไม่มีความพร้อมในการดูแลเนื่องจากยังขาดประสบการณ์
ในการดูแล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่บ่งชี้วา่ผู้ดแูลจะค่อยๆเกิดการเรียนรู้ผ่านประสบการณ์ตาม
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ระยะเวลาการดูแลที่ยาวนานขึ้น (Poonnotok , Thampanichawat,  Patoomwan & Sangon, 2016) 
ส่วนมุมมองของภาคีเครือข่ายชุมชนก็ ก็มีความสอดคล้องกันคือขึ้นอยู่กับระยะเวลาการดแูลและประสบการณ์
ของการที่ได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว และสอดคล้องกับการศึกษาของดุจเดือน ชินเจริญ
ทรัพย์ สุภาวดี ดิสโร และ อานนท์ วิทยานนท์ (2557) ที่ศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติของนักศึกษาแพทย์ต่อผู้ป่วยจิต
เวช โดยนักศึกษาแพทย์ที่ยังไม่ได้เข้าไปดูแลผู้ป่วยจิตเวช จะมีทัศนคติด้านลบ คือมีความกลัว และรู้สึกวา่
ผู้ป่วยจิตเวชเข้าถึงยาก  

อย่างไรก็ตามทั้งกลุ่มผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชน แม้จะมีมุมมองว่าผู้ป่วยจิตเวชเป็นบุคคลที่น่ากลัว 
เป็นภาระ แต่ก็ยังมีอีกมุมมองที่เป็นด้านบวกว่าผู้ปว่ยจิตเวชเป็นบุคคลที่น่าสงสารและควรได้รับการช่วยเหลือ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาในกลุ่มประชาชน แกนน าในชุมชน และบุคลกรทางสขุภาพที่ให้ความหมาย
เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชว่าเป็นผูท้ี่น่าเห็นใจเพราะมีความเครียด เป็นผู้ที่ต้องการพึ่งพา เป็นผู้ด้อยโอกาสที่หลาย
คนขาดผู้ดูแลและขาดการชว่ยเหลือต่างๆ ขาดสิทธิและโอกาสจากการตีตราว่าเป็นผู้ทีไ่รศ้ักยภาพ ไม่มีความ
น่าเชื่อถือ จากการที่มีอาการทางจิต จึงควรได้รับการใส่ใจดูแล (ศรินรัตน์ จันทพิมพ์ และขนิษฐา นันทบุตร, 
2561) นอกจากนี้ ผู้ดูแลยังมีมุมมองเชิงบวกจากการดูแลอยู่ในระดับมาก ซึ่งหมายถึงว่าเมื่อผู้ดูแลใช้เวลาใน
การดูแลผู้ป่วยผา่นไปช่วงหนึ่ง จะท าให้มีมุมมองเชิงบวกจากการดูแลขึ้นได้ ผู้ดูแลในการศึกษาครั้งนี้ ส่วนใหญ่
ดูแลผู้ป่วยมามากกวา่ 5 ปี ซึ่งเลยช่วงระยะแรกท่ีวิกฤติ ดังที่พบจากผลการศึกษาเชิงปรมิาณท่ีผู้ดูแลรับรู้ความ
รุนแรงของการอาการทางจิตของผู้ป่วยอยู่ในระดับต่ า  สอดคลองกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า เมื่อผู้ป่วยมี
อาการทางจิตน้อยลง สามารถควบคุมได้ ผู้ป่วยสามารถชว่ยเหลือผู้ดูแลและครอบครัวได้มากข้ึนตามศักยภาพ
ของตน และจะท าให้ผู้ดูแลเริ่มเห็นมุมมองเชิงบวกในการดูแลผู้ป่วย จะปรับตัวและยอมรับว่าผู้ปว่ยจะเป็น
ปกติในแบบใหม่ที่ไม่ใช่เหมือนเดิม และเมื่อนั้นก็จะเห็นด้านที่ดีของการดูแล และของบทบาทผู้ดูแล เกิดมี
ความหวังมากข้ึนในชีวิต  (Poonnotok, et al., 2016) 

การที่ผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชนมีมุมมองทางบวกต่อผู้ป่วยจิตเวช สะท้อนถึงความหวังและความ
เป็นไปได้ในการพัฒนาความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้ดีมากข้ึน ทั้งนี้มุมมองเหล่านี้อาจจะมีปัจจัยด้าน
ระบบสังคมวัฒนธรรมไทยและศาสนาเข้ามาเกี่ยวข้องในการก าหนดความเชื่อ การให้ความหมายต่อการ
เจ็บป่วย ทั้งนี้เนื่องจากระบบวัฒนธรรมไทยที่มีความเก้ือกูล เอ้ืออาทร และการยึดหลักศาสนาที่มุ่งเน้นการท า
ความดี (ศรินรัตน์ จันทพิมพ์ และขนิษฐา, 2561; Poonnotok , Thampanichawat,  Patoomwan & 
Sangon, 2016)  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้ดูแลในการศึกษาครั้งนี้ ล้วนเป็นผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ มีความสัมพันธ์
ทางสายเลือด ซึ่งมีผลต่อความรู้สึกรับผิดชอบ ความห่วงใย ดังในการศึกษาที่ผ่านมาที่ศึกษาประสบการณ์ของ
บิดามารดาไทยที่ดูแลบุตรที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทระยะแรกท่ีพบวา่ แม้บิดามารดาจะต้องเผชิญความยุงยาก
อย่างไรในการจัดการกับอาการทางจิตและผลกระทบจากการเจ็บป่วยทางจิตของบุตร ปัจจัยที่ท าให้สามารถ
ยังคงดูแลได้ในระยะเวลายาวนานคือความรู้สึกรับผิดชอบ ความรัก ความสงสาร ความห่วงใย Poonnotok et 
al., 2016; Tungpunkom, Napa, Srikhachin, Chaniang, 2013) 

นอกจากนี้ ภาคีเครือข่ายชุมชนมองว่า ภาคประชาชนเองก็เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญต่อการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช ปัจจุบันคนในสังคมยังไม่ยอมรับผู้ป่วยจิตเวช ยังมีความรังเกียจอันเกิดจากความกลัว ความไม่
เข้าใจในอาการของโรค ผู้ป่วยจิตเวชจึงไม่ได้รับการสนับสนนุหรือการพัฒนาความสามารถในการอยู่ร่วมกับ
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ผู้อื่นในสังคมเท่าที่ควรจะเป็น ภาคีเครือข่ายจึงเห็นว่าการเตรียมความพร้อมของสังคมให้เกิดความเข้าใจ 
ยอมรับผู้ป่วยจิตเวช จึงเป็นสิ่งจ าเป็น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบวา่ผู้ป่วยจติเวชและครอบครัวก็
จะไม่เปิดรับการช่วยเหลือ เพราะรับรูว้า่สังคมไม่ยอมรับ หรือรังเกียจตน (กาญจนา เหะรัตน์, วิภาว ีเผา่
กันทรากร, และ สุชาดา หุณฑสาร, 2555)  

2.  ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชน จังหวัดชลบุร ี
 การศึกษาทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและข้อมูลเชิงคุณภาพสะทอ้นภาพความพร้อมของญาติผู้ดูแล ทีมดูแล
สุขภาพเชิงรุก และทีมหุ้นส่วนชุมชนวา่มีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชระดับหนึ่งแต่ยังไม่มาก ดังคะแนน
ความพร้อมในการดูแลภาพรวมและรายดา้นอยู่ในระดับปานกลาง แต่ค่อนมาทางระดับต่ า  

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ผู้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของจังหวัดชลบุรีนั้นรับรู้
หรือรู้สึกต่อตนเองว่า มีความสามารถในการปฏิบัติบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชต่อเนื่องในชุมชนเพื่อ
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยจิตเวช ตอบสนองความต้องการของตัวญาติผู้ดูแล และแหล่งประโยชน์ 
ข้อมูลข่าวสาร และเครือข่ายสนับสนุนในระดับหนึ่งแต่ยังไม่ม่ันใจในระดับมาก โดยประเด็นความพร้อมในเรื่อง
ของความรู้เรื่องโรคทางจิตเวช อาการ และการรักษา ความพร้อมในเรื่องข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับกฎหมาย สิทธิ 
คุ้มครอง และความพร้อมในเรื่องข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการท าบทบาทหน้าที่ผู้ดูแลทั้ง 3 กลุ่มมีคะแนนต่ าที่สุด
เมื่อเทียบกับความพร้อมเรื่องอ่ืน โดยเฉพาะการรับรู้ของญาติผู้ดูแลที่ให้คะแนนในระดับต่ า ในขณะที่ความ
พร้อมที่ผู้ให้ข้อมูลรับรู้ว่า มีความสามารถในการปฏิบัติบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอันดับต้น ๆ ในทุกกลุ่มคือ 
ความพร้อมด้านการให้ผู้ป่วยได้รับประทานยา การดูแลสุขอนามัย และดูแลดา้นร่างกาย  

จากผลการศึกษาสามารถอธิบายไดว้่า โรคทางจิตเวชเป็นโรคเรื้อรังมีความเฉพาะที่แตกต่างจากโรค
ทางกายในแง่ของอาการ อาการแสดง และวธิีการดูแล ตลอดจนข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับกฎหมาย สิทธิ และ
คุ้มครองที่พึงมี ท าให้ผู้ให้การดูแลส่วนใหญ่ขาดความพร้อม จึงเน้นไปที่การดูแลด้านรา่งกายเป็นหลัก 
นอกจากนี้ การท าบทบาทหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชยังมีกิจกรรมซับซ้อนจึงท าให้ความพร้อมในเรื่องการรับรู้
บทบาทน้อยลงไปด้วย ดังข้อมูลที่ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่รับบทบาทการเป็นผู้ดูแลเพราะหน้าที่หน้าที่ (ร้อยละ 
82.3) และบางคนไม่มีทางเลือกในการรับบทบาท (ร้อยละ 6.1) อีกทั้งจ านวนมากท่ียังไม่มีประสบการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช (ร้อยละ 86.5) สอดคล้องกับทีมดูแลสุขภาพเชิงรุก และทีมหุ้นส่วนชุมชนที่ไม่มีประสบการณ์ 
(ร้อยละ 55.3 และ ร้อยละ 63.9 ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของธงรบ เทียนสันติ์ (2561) ที่พบวา่ 
ครอบครัวและชุมชนไม่มีความพร้อมในการรับผู้ป่วยจิตเวชไปดูแลทต่อเนื่อง  

เมื่อพิจารณาความพร้อมของแต่ละกลุ่มพบว่า กลุ่มทีมดูแลสุขภาพเชิงรุกมีคะแนนความพร้อมปรับ
ฐานสูงที่สุด รองลงมาคือ กลุ่มหุ้นส่วนชุมชน และกลุ่มญาติผู้ดูแล ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากความแตกต่างกันใน
การได้รับการเตรียมความพรอ้ม หรืออบรมก่อนหรือระหว่างท าหน้าที่ (ร้อยละ 41.7 ร้อยละ 32.12 และ ร้อย
ละ 17.7 ตามล าดับ) ซึ่งจะท าให้กังวลกับการดูแล เกรงว่าจะดูแลไม่ได้ และยากจะเผชิญกับสถานการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช (อนันต์ตรี สมิทธิ์นราเศรษฐ์, 2560) 
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3.  ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย
ชุมชน จังหวัดชลบุร ี

ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแล ผลการวิเคราะห์พบวา่ ปัจจัยทัศนคติเก่ียวกับ
ผู้ป่วยและการดูแล ปัญหาสุขภาพกายผู้ดูแล อายุของผู้ดูแล มุมมองเชิงบวกเก่ียวกับการดูแล และการได้รับ
การเตรียมก่อนดูแลสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 40.2 
(R2 = .402, F = 40.861,  p < .001) ซึ่งสอดคล้องกับกับความพร้อมในแต่ละด้าน แสดงว่าให้เห็นว่า ปัจจัย
เหล่านี้เป็นองค์ประกอบส าคัญท่ีจะช่วยชี้น าให้ญาติผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชได้ สอดคล้อง
กับแนวคิดทฤษฎีการเปลี่ยนผ่านของเมลิส (Meleis, 2010) ที่กล่าวไว้วา่ เงื่อนไขที่ท าให้บุคคลสามารถเปลี่ยน
ผ่านตามสถานการณ์และปฏิบัติบทบาทได้ คือ คุณลักษณะส่วนบุคคล  มุมมองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ทัศนคติ 
ตลอดจนการได้รับการเตรียมความพร้อมและความรู้ ซึ่งเป็นกลวิธีที่สามารถจะจัดการกบัการเปลี่ยนผา่นที่
เกิดข้ึนให้ด าเนินไปได้ด้วยดี  

ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก ทัศนคติเป็นปัจจัยพื้นฐานภายในตัวบุคคลที่เป็นความรู้สึกหรือความคิดเห็นของ
บุคคลที่มีต่อสิ่งหนึ่งสิ่งใดหรือหลายสิ่ง (Meleis, 2010) สิ่งนี้กระตุ้นหรือชี้น าให้บุคคลมีแนวโน้มเกิดเผชิญกับ
การท าบทบาททัง้ทางบวกและลบ ทัศนคติของญาติผู้ดูแลจึงเป็นปัจจัยเอ้ือหรือขัดขวางให้บุคคลเกิดความ
พร้อมในการดูแล การมีทัศนคติที่ดีเก่ียวกับบุคคลที่มีการป่วยทางจิตเวช เช่น ไม่กลัว ไม่รงัเกียจ และคิดว่าการ
ดูแลผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ท าได้ ไม่อันตราย ต้องช่วยเหลือกัน ก็จะมีแนวโน้มที่จะพร้อมตอบสนองความต้องการของ
ผู้ป่วย พร้อมที่จะตอบสนองความต้องการของตนเอง และแสวงหาแหล่งสนับสนุน ข้อมูลข่าวสารจนเกิดความ
พร้อมในการดูแล ในส่วนของภาวะสุขภาพเป็นปัจจัยที่สะทอ้นถึงความพร้อมของร่างกายในขณะท ากิจกรรม 
หากบุคคลมีภาวะสุขภาพที่ดีก็จะมีแรงจูงใจในการท าหน้าที่ ในทางกลับกันหากมีปัญหาสุขภาพก็จะ
เปรียบเสมือนอุปสรรคในการท าบทบาท ส าหรับญาติผู้ดูแลที่มีปัญหาสุขภาวะก็จะวิตกเก่ียวกับปัญหาตนเอง 
ขาดแรงจูงใจในการท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลซึ่งจะน าพาให้ญาติผูดู้แลมีความพร้อมในการดูแลน้อยลง  

อายุเป็นปัจจัยพื้นฐานของบุคคลที่บ่งบอกถึงพละก าลังพลังในการจัดการปัญหา บุคคลที่อายุมากข้ึน
ย่อมมีความเสื่อมถอยของร่างกายซึ่งอาจจะส่งผลต่อการรับรู้ถึงความพร้อมในการปฏิบัติกิจกรรม การศึกษานี้
พบวา่ ญาติผู้ดูแลกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเวช ประกอบกับยังเป็นบิดา/มารดาของผู้ป่วย
มากท่ีสุดซึ่งต่างจากผู้ป่วยทางกายอื่น เช่น คนพิการทางการเคลื่อนไหวที่มีอายุน้อยกว่าและเป็นบุตรของผู้รับ
การดูแล (Lawang, 2015) ญาติดูแลกลุ่มนี้จึงอาจมีร่างกายทีอ่่อนล้าและขาดแรงในการเตรียมตนเอง ส่งผลให้
มีความพร้อมในการท าบทบาทน้อยลง  

มุมมองเชิงบวกเก่ียวกับการดูแลเป็นปัจจัยส าคัญของบุคคลในการให้ความหมายสิ่งใดสิ่งหนึ่ง (วรรณ
รัตน์ ลาวัง และรัชนี สรรเสรญิ, 2559) หากญาติผู้ดูแลมองว่า บทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยนั้นไม่ได้เป็น
ปัญหา หรือเป็นอุปสรรคในการด าเนินชีวิต ซ้ าบางส่วนยังรบัรู้ประโยชน์จากการท าหน้าที่ มองว่าช่วยท าให้
ตนเองมีศักยภาพ หรือได้รับการยอมรับมากข้ึนก็จะมีแรงในการเตรียมตนเอง ส่งผลให้มีความพร้อมในการท า
บทบาทเพิ่มขึ้น การได้รับการเตรียมก่อนดูแลเป็นปัจจัยภายในตัวบุคคลทีส่ าคัญเพราะชว่ยพัฒนาศักยภาพ
ของบุคคลท าให้บุคคลเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ซึ่งหากผู้ดูแลได้รับการเตรียมก่อนการท าบทบาท หรือ
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ได้รับการอบรมขณะด าเนินบทบาทจะท าให้เข้าใจในสถานการณ์ มีทักษะ และพร้อมในการดูแลผู้ป่วย ถึงแม้
จะเป็นผู้ที่มีปัญหาซ้ าซ้อนอย่างผู้ป่วยจิตเวช ประกอบกับการได้รับการอบรมจะท าให้ญาติผู้ดูแลเกิดเครือข่าย
ทั้งบุคลากรทางสุขภาพ และเพื่อผู้ดูแลด้วยกัน จึงยิ่งเพิ่มความพร้อมในด้านแหล่งสนับสนุนการดูแล 

ทัศนคติเกี่ยวกับผู้ป่วยและการดูแล และการยอมรับบทบาทสามารถอธิบายความพร้อมในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลภาพรวมได้ร้อยละ 21.4 (R2 = .214, F = 13.622,  p < .001) ซึ่งเหมือนกับทีม
หุ้นส่วนชุมชนทีท่ัศนคติเก่ียวกับผู้ป่วยและการดูแล และการยอมรับบทบาท สามารถอธิบายความพร้อมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของทีมหุ้นส่วนชุมชนภาพรวมได้ร้อยละ 36.1 (R2 =.361, R2

adj = .347, F = 26.508,  p 
< .001) สอดคล้องกับการศึกษา สิริกร สุธวัชณัฐชา (2559) ที่พบว่าทัศนคติการยอมรับของครอบครัวต่อ 
ผู้ป่วยจิตเวชมีความสัมพันธ์ทางบวก กับพฤติกรรมการดูแลด้านการสื่อสารที่ผู้ดูแลจะมีการฟังอย่างเขา้ใจและ
มีประสิทธิภาพ การสื่อสารความรู้สึกนึกคิดของตนเอง  การให้ความสนใจปัญหา และการสื่อสารความรู้สึก 
และร่วมกันแก้ปัญหา ซึ่งสะท้อนถึงความพร้อมในการดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ ทัศนคต ิการยอมรับของ
ครอบครัวต่อผู้ป่วยจิตเวช และการรับรู้ต่อลักษณะของผู้ป่วยจิตเวช จะมีผลต่อท่าทีการดูแล หากผู้ดูแลมีท่าที
การแสดงออกต่อผู้ป่วยทางลบ จะกระทบต่ออาการทางจิตของผู้ป่วย  (พราวรว ีดีกล้า, 2552) 
 
 
 

4.  ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่ายชุมชนเขต
จังหวัดชลบุร ี

4.1  ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมนของผู้ดูแล 
จากผลการวิจัยที่พบวา่ผู้ดูแลมีความต้องการส าหรับการดูแลทั้งภาพรวมและรายด้านอยู่ในระดับปาน

กลาง ทั้งนี้อาจป็นเพราะวา่ผูดู้แลส่วนใหญ่มีระยะเวลาการดูแลมากกว่า  10 ปี ผา่นประสบการณ์การเรียนรู้
แบบลองผิดลองถูกมามาก จนพอที่จะดูแลประคับประคองอาการทางจิตของผู้ป่วยและชวีิตตนเองในบทบาท
ผู้ดูแลได้ ดังการศึกษาที่ผา่นมาที่สนับสนุนวา่ ผู้ดูแลจะปรับตัวในบทบาทการเป็นผู้ดูแลไดม้ากข้ึนหลังจากผ่าน
ระยะ 5 ปีแรกของการเจ็บป่วย (Poonnotok, 2015; Poonnotok, Thampanichawat, Patoomwan, & 
Sangon, 2016)   อย่างไรก็ตาม ในบริบทของการดูแลของผู้ดูแลในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่เคย
ได้รับการเตรียมความพร้อมในบทบาทการเป็นผู้ดูแล ความรู้สึกม่ันใจในความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเวช 
การจัดการกับอาการทางจิต ก็ยังมีไม่มากพอ จึงท าให้ยังมีความต้องการทั้งด้านการสรา้งแรงจูงใจในการเป็น
ผู้ดูแล การเตรียมศักยภาพในการเป็นผู้ดูแล และการได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน สอดคล้องกับ
การศึกษาของทิย์ภา เชษฐ์เชาวลิต และคณะ (2560)  ที่ผู้ดูแลมีความต้องการการมีส่วนร่วมในการวาง
แผนการดูแลผู้ป่วย ด้านความรู้ และข้อมูลข่าวสาร ด้านการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย 

4.1.1 ความต้องการด้านการสร้างแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล 
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  จากข้อค้นพบจากข้อมูลเชิงคุณภาพ ยังย้ าวา่ผู้ดูแลต้องการให้มีความเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ
ของทั้งผู้ดูแลเองและครอบครัว และต้องการก าลังใจ  ความเข้าใจจากคนในครอบครัว และจากคนในสังคม 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่พบว่า การเปลี่ยนผา่นสู่การเป็นผู้ดูแลอาจ
เป็นไปได้ไม่ดี หากไม่ได้รับการสนับสนุนทางอารมณ์ และการชว่ยเหลือจากครอบครัว (da Costa Melo, dos 
Santos Rua, & de Brito Santos, 2014) นอกจากนี้ ผู้ดูแลยังมองว่าความพร้อมด้านจิตใจที่ส าคัญคือความ
เข้าใจผู้ป่วยที่หมายถึงเข้าใจในพฤติกรรมของผู้ป่วย ซึ่งต้องมาจากการมีทัศนะมุมมองที่ดีต่อผู้ป่วยจากการรับรู้
ว่าทั้งหมดในการแสดงออกทางพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมมีสาเหตุมาจากการป่วยทางจิต ซึ่งการรับรู้ข้อมูลการ
วินิจฉัยโรคจากจิตแพทย์จะชว่ยให้เกิดความเข้าใจที่ว่านี้  และจ าเป็นที่ทั้งผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวต้องมี
ความเข้าใจที่ตรงกัน อีกทั้งผู้ดูแลต้องรู้ว่าตนต้องเผชิญกับอาการทางจิตอะไรบา้ง  เพื่อไม่ให้เกิดปัญหาในการ
ดูแล ซึ่งข้อค้นพบนี้สอดคล้องการกับการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์ของบิดามารดาไทยในการดูแลบุตรที่ป่วย
ด้วยโรคจิตเภทระยะแรก ที่พบว่าในระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการทางจิตก่อนการวินิจฉัยโรค บิดามารดาเผชิญกับ
ความยุ่งยาก และความเครียดอย่างมาก เนื่องจากไม่เข้าใจวา่ความผิดปกติของบุตรที่แสดงออกมาเป็นการ
เจ็บป่วยทางจิต (Poonnotok, et al.,  2016;  พิชามญชุ์ ปณุโณทก,  และคณะ, 2561)  และการศึกษาอ่ืนๆ
ก็สนับสนุนว่า ในระยะแรกของการเจ็บป่วย ผู้ดูแลจะมีความสับสน วิตกกังวลอย่างมาก และต้องใช้เวลาใน
การเรียนรู้ผา่นการลองผิดลองถูก (ธิดารัตน์ คณึงเพียร, 2556; Tungpunkom, Napa, Srikhachin, 
Chaniang, 2013) 
 
 

4.1.2 ความต้องการด้านการเตรียมศักภาพส าหรับการเป็นผู้ดูแล 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชยังต้องการพัฒนาทั้งความรู้ที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในประเด็นต่างๆ 
และทักษะในการดูแลผู้ป่วยจติเวชไปด้วยพร้อมๆกัน ได้แก่ ทักษะการดูแลให้รับประทานยา ทักษะการสื่อสาร
กับผู้ป่วย และทักษะการจัดการกับอาการทางจิต ข้อมูลนี้สอดคล้องกับการวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับความต้องการ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านในสถานการณ์ความไม่สงบในชายแดนภาคใต้ ที่พบวา่ผู้ดูแลมีความต้องการด้าน
ความรู้ ข้อมูลข่าวสาร และการฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในระดับมาก (ทิพย์ภา เชษฐ์เชาวลิต, วิลาวร
รณ คริสต์รักษา, ด ารงค ์แวอาล,ี และ สุนันทา เศรษฐวัชราวนิช, 2560) และมีการศึกษาอ่ืนๆที่สนับสนุนว่า 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชมักจะขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรค การรักษา และแนวทางการดแูล รวมถึงทักษะการ
จัดการกับอาการทางจิต การจัดการเรื่องยาให้ผู้ป่วยได้รับประทานอย่างต่อเนื่อง ซึ่งท าให้ผู้ดูแลเหล่านั้นต้อง
เผชิญความยุ่งยากล าพัง และต้องใช้วิธีการลองผิดลองถูกอยู่นานกวา่จะเรียนรู้และเขา้ใจ และส่งผลให้ผู้ป่วย
เองต้องมีอาการกลับเป็นซ้ าหลายครั้ง (da Costa Melo, dos Santos Rua, & de Brito Santos, 2014; 
Poonnotok, et al., 2016; Poonnotok , Pratoomsri, et al., 2019; ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559; ทิพย์ภา 
เชษฐ์เชาวลิต และคณะ, 2560)  

นอกจากนี้ผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชนยังมองว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยต้องการฝึกทักษะในการจัดการกับ
ความเครียดของตนเอง ทั้งนี้เพราะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ผู้ดูแลต้องเผชิญกับความยุ่งยากอย่างมากในการ
จัดการกับทั้งอาการทางจิตของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผา่นมาที่ระบุอยา่งชัดเจนว่าหากผู้ดูแล
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สามารถจัดการกับความเครียดของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพจะส่งผลให้มีการตอบสนองต่อพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม (ทิพย์ภา เชษฐ์เชาวลิต และคณะ, 2560; Poonnotok,et al., 2019) นอกจากนี้ มี
การศศึกษาที่ยืนยันว่าการฝึกทักษะการจัดการความเครียดให้กับผู้ดูแลส่งผลให้ผู้ดูมีความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยสูงขึ้น (มัลลิกา จันทร์เพญ็ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2560) 

4.2 ความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมนของเครือข่ายชุมชน 
ภาคีเครือข่ายชุมชนกลุ่มทีมสุขภาพเชิงรุกมีความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในภาพรวมอยู่

ในระดับสูง และรายดา้นที่มีระดับสูงคือด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารและการสนับสนุน สว่นด้านการสรา้ง
แรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล และด้านการเตรียมศักยภาพในการเป็นผู้ดูแล มีความต้องการระดับปานกลาง ส่วน
ทีมหุ้นส่วนชุมชน มีความต้องการภาพรวม และรายด้านทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง ทั้งนี้ ข้อมูลดังกล่าว
มีควมสอดคล้องไปกับข้อค้นพบเชิงคุณภาพ ซึ่งจะแยกอภิปรายตามรายดา้นของความต้องการ ดังนี้ 

 4.2.1 ความต้องการด้านการสร้างแรงจูงใจในการเป็นผู้ดูแล 
   1) ความต้องการการท าความเข้าใจในขอบเขตบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

 ข้อค้นพบจากการวิจัยครั้งนี้ที่พบวา่ ภาคีเครือข่ายชุมชนภาคประชาชน ได้แก่ อสม. และผู้น าชุมชน
เป็นต้น มีความต้องการการท าความเข้าใจในขอบเขตบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวที่ชัดเจน 
ภาคีเครือข่ายชุมชนส่วนใหญ่จะไม่ทราบขอบเขตบทบาทของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน จึงให้การ
ดูแลแคช่่วยกระตุ้น หรือแนะน าให้รับประทานยาอยา่งต่อเนื่อง แนะน าญาติผู้ดูแลให้เอาใจใส่ผู้ป่วย เมื่อพบ
อาการที่ผิดปกติจะรายงานเจา้หน้าที่ทีมสุขภาพที่รพสต. ส่วนผู้น าชุมชน จะมีสว่นช่วยในด้านการช่วยเหลือ
สนับสนุนสิ่งของ หรือเงินสนับสนุนในบางครั้ง หรือประสานกันในชุมชนในการสอดส่องดูแลความเรียบร้อย
หากพบผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนจะด าเนินการตามหาญาติเพื่อรับกลับบ้าน จากความเข้าใจที่ไม่ชัดเจนในขอบเขต
บทบาทของภาคีเครือข่าย ท าให้ระบบการประสานงานในการท างานยังมีความสับสน ญาติผู้ดูแลไม่เข้าถึง
ข้อมูล ท าให้เกิดช่องว่างระหว่างเครือข่ายชุมนกับครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช   
 จากข้อค้นพบดังกล่าว สะท้อนถึงความต้องการรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ยังไม่ได้ก าหนดขอบเขต
บทบาทของภาคีเครือข่ายในภาคส่วนประชาชนที่ชัดเจน สว่นร่วมการดูแลเครือข่ายชุมชนภาคประชาชน
ปฏิบัติอยู่เป็นไปตามวัฒนธรรมไทยที่มีธรรมชาติการเกื้อกูลในชุมชน และตามบทบาทโดยทั่วไปๆที่ปฏิบัติอยู่ 
ไม่เฉพาะเจาะจงต่อกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศรินรัตน์   จันทพิมพ์ และ  
ขนิษฐา  นันทบุตร (2561) ที่พบวา่การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของภาคประชาชนนั้นเกิดข้ึนจากการใช้
ปัญหาและความต้องการที่พบในชุมชนมากกว่าการด าเนินการตามนโยบายของรัฐ การดูแลส่วนใหญ่เป็นการ
สนับสนุนเกื้อกูลกันตามวัฒนธรรมท้องถิ่น ที่มีความศรัทธาในตัวผู้น าเป็นเงื่อนไข โดยการเปิดโอกาส สนับสนุน
ให้ผู้ป่วยจิตเวชได้มีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างในชุมชน และได้รับโอกาสเข้าถึงระบบข้อมูลในชุมชน 

 อย่างไรก็ตาม การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน จ าเป็นที่จะตอ้งได้รับความร่วมมือจากทุกภาคส่วน 
ทัง้ที่เป็นบุคลากรทีมสุขภาพและภาคประชาชน ไม่วา่จะเปน็อสม. ผู้น าชุมชน  การปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่ง
จากการศึกษาที่ผ่านมา หากมีความร่วมมือดังกล่าว จะเป็นปัจจัยส าคัญในการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของ
ผู้ป่วยด้วย (ณัฐติกา ชูรัตน,์ 2559) ซึ่งเป็นสอดคล้องกับกรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
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เรื้อรังต้องมีกระบวนทัศน์ที่ครอบคลุม ทั้งการดูแลแบบองค์รวม การดูแลแบบต่อเนื่อง การดูแลแบบเบ็ดเสร็จ 
การดูแลแบบบูรณาการ ที่เป็นผลมาจากการประสานความร่วมมือของทุฝ่าย โดยไม่ค านงึถึงขอบเขตของ
องค์กร สถาบัน หรือเขตปกครอง แบบไร้รอยต่อจากมุมมองของผู้มีภาวะเรื้อรังและครอบครัว และที่ส าคัญ
ต้องเป็นการดูแลโดยใช้ครอบครัว และชุมชนเป็นฐาน (Family and community based care) ที่สร้างความ
ตระหนักและพัฒนาศักยภาพบุคคลให้สามารถอยู่ร่วมกับประชากรอ่ืนในสังคมได้ตามปกติ ภายใต้บริบทความ
ร่วมมือและสนับสนุนจากบุคคลรอบตัว ทั้งสมาชิกในครอบครัว และชุมชน (วรรณรัตน์ ลาวัง, 2561) 

2) ความต้องการการเตรียมศักยภาพในการเป็นผู้ดูแล 
จากข้อค้นพบว่าภาคีเครือข่ายชุมชน แม้แต่พยาบาลวิชพี ยังต้องการการเตรียมความพร้อมด้าน

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งประกอบด้วยทั้งความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวช ได้แก่ สาเหตุการเกิดโรค 
และทักษะการประเมินอาการของผู้ป่วย การแยกแยะอาการทางจิตเวชเพื่อคัดกรองและตัดสินใจส่งต่อ และ
การจัดการกับอาการทางจิต และความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยและครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับผล
การศึกษาที่ผา่นมา เกี่ยวกับการพัฒนาเครือข่ายพยาบาลศนูย์บริการสาธารณสุขเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่
บ้าน (กาญจนา เหะรัตน์, วิภาวี เผ่ากันทรากร, และ สุชาดา หุณฑสาร, 2555) ที่พบว่าการจะพัฒนาศักยภาพ
ของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนนั้น ต้องการความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช ทั้งนี้ พยาบาลจิตเวช
มีบทบาทโดยตรงต่อการสรา้งการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย/องค์กรต่างๆเพื่อเพิ่มขีดความสามารถให้กับ
ประชาชน เตรียมความพร้อมและสนับสนุนบทบาทของผู้ดูแล (Department of Mental Health, 2017; ธง
รบ เทียนสันติ์, 2561) ซึ่งพยาบาลต้องมีความรู้ความสามารถและทักษะที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
หากพยาบาลเยี่ยมบ้านผู้ปว่ยจิตเภทขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคทางจิตเวช และทักษะการดูแล จะท าให้
การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวไม่เต็มที่จากการขาดความม่ันใจในความรู้และทักษะทางการพยาบาลจิตเวช ท า
ให้มีความวิตกกังวล กลัว จึงเน้นให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยทางกายเป็นหลัก แต่เมื่อได้รับการสนับสนุนด้าน
ความรู้ ทักษะทางการพยาบาลจิตเวช และปรับทัศนคติต่อผู้ป่วยจิตเวช ท าให้พยาบาลมีความม่ันใจในการ
เยี่ยมบ้าน และสามารถให้การดูแลได้ดีขึ้น มีความพอใจและมีความสุขในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนมากข้ึน 
(กาญจนา เหะรัตน์ และคณะ, 2555; จงรักษ์ ใจจันทร์ และคณะ, 2562) 

จากข้อค้นพบที่ทั้งผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชนมีความต้องการการเตรียมความพร้อมด้านความรู้และ
ทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเวชนัน้ เป็นไปตามกรอบแนวคิดของการศึกษาครั้งนี้ในเรื่องการเปลี่ยนผ่านบทบาท
การเป็นผู้ดูแลที่ปัจจัยด้านบุคคลต้องได้รับการเตรียมความพร้อมด้านความรู้และทักษะในการท าบทบาท โดย
การได้รับการเตรียมความพรอ้มนี้อาจได้มาจากปัจจัยด้านชุมชน ที่จะเป็นแหล่งสนับสนุนข้อมูลความรู้ที่เชื่อถือ
ได้ ไม่วา่จะเป็นจากครอบครัว ชุมชน หรือบุคลากรสาธารณสุขก็ตาม ซึ่งการได้รับการเตรยีมความพร้อมจะ
สามารถเอ้ือต่อประสบการณ์การเปลี่ยนผา่นนั้นได้ ในทางตรงข้าม การขาดการเตรียมความพร้อมและความรู้ 
สามารถเป็นอุปสรรคต่อกระบวนการเปลี่ยนผา่นได้เช่นกัน (Meleis et al., 2000)  
 4.3 ความต้องการด้านการการได้รับการสนับสนุนด้านขอ้มูลข่าวสาร 

4.3.1 การพัฒนาระบบการท างานของภาคีเครือข่ายชุมชน 
1) ความต้องการพัฒนาเครือข่ายออนไลน์ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชุน 
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  ผู้ดูแลจากการศึกษาครั้งนี้มีความต้องการให้มีการตั้งศูนย์เครือข่ายออนไลน์ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชน ที่ประกอบด้วยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชด้วยกัน อสม. มีเป้าหมายเพื่อการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารที่
เป็นประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวช รวมถึงการใช้ประสบการณ์ตรงในการช่วยเหลือเก้ือกูลกันผ่านการ
แนะน า นอกจากนีศู้นย์เครือข่ายออนไลน์ดังกล่าวยังประกอบบุคลากรทีมสุขภาพ เช่น พยาบาลจิตเวช ที่จะ
คอยเป็นที่ปรึกษาปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งความต้องการนี้มีลักษณะคล้ายกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน 
หรือการประสานความร่วมมือของทุกภาคส่วนเพื่อการดูแลที่ต่อเนื่องเชิงรุก ที่จะยังผลให้เกิดประสิทธิภาพการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชได้ ดังในการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับการพฒันารูปแบบกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอย่าง
ต่อเนื่องในชุมชนที่ประสบความส าเร็จนั้น ต้องสร้างเครือข่ายสุขภาพจิตในชุมชน โดยประสานความร่วมมือกับ
หลายองค์กร ทั้งส่วนผู้ดูแลในครอบครัวเอง การปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคประชาชน มีการช่วยเหลือสนับสนุน 
แก้ไขปัญหาเฉพาะบุคคลที่เกิดข้ึน มีการติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้โดยมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลเป็นผู้เชื่อมประสานหลัก ซึ่งผลที่เกิดขึ้น ผู้ดูแลสามารถขอค าปรึกษาทางออนไลน์กรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการ
ทางจิต หรือไม่ร่วมมือในการรับประทานยา เอื้อให้เกิดการตัดสินใจร่วมระหว่าผู้ดูแล ชุมน และ บุคลากร
สาธารณสุขอย่างทันท่วงที (ไพบูลย์ ดลเฉลิมยุทธนา และประนอม วรรณกุล, 2557) ท าให้ผู้ดูแลมีความม่ันใจ
ในการดูแลผู้ป่วย และผู้ป่วยจติเวชมีการกลับเป็นซ้ าน้อยลง มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนและสามารถด าเนินชวีิตใน
ชุมชนด้วยศักยภาพที่สูงขึ้น (คมศักดิ์ ฉั่วรัตนกุล, 2562; จงรักษ์ ใจจันทร์ และคณะ, 2562; ไพจิตร พุทธรอด, 
2559; ชลินดา จันทร์งาม, เทพอุทิศ กั้วสิทธิ์, และ กฤษณ์ ขุนลึก, 2560) สอดคล้องกับการศึกษาของ เสาวนีย์ 
เข็มพุดชา (2561) ที่พัฒนาการจัดระเบียบชุมชนเพื่อการคุ้มครองและพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนโดยมี
พระสงฆ์เป็นผู้น า พบวา่การมีการกลุ่มกันของคนในชุมชนที่มีผู้ป่วยจิตเวชอยู่ร่วมด้วย ท าให้ผู้ป่วยจิตเวชที่
ปฏิเสธการรับประทานยา มีอาการทางจิตก าเริบกลับมารักษาซ้ า มีความร่วมมือในการรักษามากข้ึน ญาติ
ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในชุมชนลดความรู้สึกถูกตีตรา ลดความรู้สกึเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ การศึกษา
นี้ยังสนับสนุนว่าการมีส่วนร่วมในสังคมและความเท่าเทียมกัน ทั้งแกนน าชุมชน สมาชิกในชมรม ครอบครัว
และผู้ป่วย เป็นปัจจัยแห่งความส าเร็จของเครือข่ายและการดูแลผู้ป่วยจิตเวช (เสาวนีย์ เขม็พุดชา, 2561)  

2) การเยี่ยมบ้านที่มีประสิทธิภาพ  

ผลการวิจัยครั้งนี้ ผู้ดูแลมองว่าการที่จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชนนั้น ผู้ดูแลต้องการให้ทีมสุขภาพ หรืออสม.มาเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน  โดยมองว่าอสม.ควรผ่านการอบรม
มาแล้วเพื่อช่วยให้การดูแลเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยจิตเวชและผู้ดูแล ในกรณีภาคีเครือข่ายชุมชนที่เป็นทีมสุขภาพที่
เข้าไปไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวช ผู้ดูแลให้ความเห็นว่า ทีมสุขภาพควรมีทักษะในการเข้าถึงผู้ป่วย เพื่อสร้าง
ความไว้วางใจ ทีมสุขภาพที่เข้าไปเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัวในชุมชน ต้องไม่สร้างความรู้สึกแตกต่างจากคน
ทั่วไป เพราะผู้ป่วยไม่ต้องการให้ใคร หรือคนในชุมชนมองว่าตนเองป่วยทางจิต และระยะเวลาในการเข้าเยี่ยม
ควรพิจารณาตามระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วยแต่ละราย 

   จากข้อค้นพบดังกล่าว สะท้อนความต้องการการดูแลโดยมีผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นศูนย์กลาง ซึ่ง
เป็นไปตามกรอบแนวคิดนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2002) ที่อธิบาย
ปฏิสัมพันธ์เชิงระบบการดูแลที่ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางในระดับบุคคล หากผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับ
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โอกาสในการมีส่วนร่วมออกแบบหรือวางแผนการดูแลจะท าให้เกิดประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยยิ่งขึ้น 
(ไพจิตร พุทธรอด, 2559) มีการศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาเครือข่ายดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เพื่อป้องกันการ
กลับเป็นซ้ า ที่มีการเยี่ยมบ้านอย่างเป็นระบบเป็นส่วนหนึ่งในโปรแกรมพบว่า ผู้ปว่ยจิตเวชมีความร่วมมือใน
การรักษาและการพัฒนาสมรรถภาพในการดูแลตนเองมากขึ้น (คมศักดิ์ ฉั่วรัตนกุล, 2562; ไพบูลย ์ดลเฉลิม
ยุทธนา และประนอม วรรณกุล, 2557) 

3) มีศูนย์ส่งต่อที่รวดเร็ว 
 เครือข่ายชุมชน ได้อธิบายวา่การที่ผู้ดูแลและเครือข่ายจะมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ในชุมชนจ าเป็นต้องมีระบบการส่งต่อที่ชัดเจน ปัจจุบันระบบการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนยังไม่ชัดเจน และ
มีความยุ่งยากซับซ้อน หลายขั้นตอน เมื่อเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินทางจิตเวช เช่น ผู้ป่วยมีอาการก าเริบ ญาติผู้ดูแล
จะไม่ทราบวา่ต้องติดต่อประสานงานกับใคร หน่วยงานใด เกิดท าให้เกิดความยุ่งยากท้ังผู้ดูแล และเครือข่ายฯ
ในการประสานงานกัน  และสง่ผลต่อประสิทธิภาพการดูแล ดังการศึกษาของ กาญจนา เหะรัตน์ และคณะ 
(2555) ที่พบวา่ประเด็นปัญหาหนึ่งในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจติเวชคือการขาดระบบการส่งต่อที่ชัดเจน  และ
ส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพจิตและจติเวช ในทางตรงกันข้ามหากระบบการส่งต่อได้รับ
การพัฒนาให้มีรูปแบบและระบบที่ชัดเจน ก็จะอ านวยให้ผู้ป่วยจิตเวชได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ท่วงทัน 
ผู้ดูแล  ดังในการศึกษาที่ผา่นมาที่มีการพัฒนาการเตรียมความพร้อมในเครือข่ายชุมชน ที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช ที่มีการท าความเข้าใจในบทบาทของเครือข่ายชุมนแต่ละฝ่าย รวมถึงระบบการส่งต่อที่มีต ารวจ 
และอาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน (อปพร.) เป็นแกนหลักในช่วยเหลือกรณีได้รับแจ้งว่าผู้ปว่ยจิตเวชมี
อาการคลุ้มคลั่ง และช่วยน าสง่โรงพยาบาล และพบวา่ ผลของการน ารูปแบบนี้มาใช้ ท าให้ผู้ป่วยผู้ป่วยจิตเวช
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง และเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพใกล้บ้านใกล้ใจอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน (จงรักษ์ ใจ
จันทร์ และคณะ, 2562) ลดความขัดแย้งในชุมชน และป้องกันปัจจัยที่จะท าให้อาการทางจิตกลับเป็นซ้ า เช่น
การใช้สารเสพติด เป็นต้น (ไพบูลย์ ดลเฉลิมยุทธนา และประนอม วรรณกุล, 2557)  

4) เตรียมระบบรองรับผู้ป่วยที่ไม่มีญาติ 
จากผลการศึกษาครั้งนี้และการศึกษาอ่ืนๆที่ผ่านมา สะท้อนให้เห็นว่า ความต้องการส าหรับ

การดูแลการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนนั้นต้องท าไปพร้อมๆกันทั้งในส่วนของครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
ชุมชน สังคม รวมถึงความพร้อมของบุคลาทีมสุขภาพที่เก่ียวข้อง การเตรียมระบบรองรับผู้ป่วยที่ไม่มีญาติก็มี
ความจ าเป็น  ความต้องการนีส้อดคล้องกับบริบทจริงในปัจจุบันของประเทศไทย แม้จะมีโรงพยาบาลจิตเวช 
10 แห่งที่ดแูลผู้ป่วยที่ไม่มีญาติ แต่อย่างไรก็ตาม ระบบการดูแลยังมีความเก่ียวข้องกับงบประมาณการดูแลที่
ขึ้นกับหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าส าหรับประชาชน ที่แต่ละโรงพยาบาลต้องมีการหมุนเวียนผู้ป่วย มีการ
จ าหน่ายออกไปสู่ชุมชน จึงท าให้ยังมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งไร้บ้าน จากจ านวนผู้ไร้บา้นทั่วประเทศ 30,000 คน มี 
30% ทีม่ีปัญหาด้านสุขภาพจติที่รุนแรง และเป็นอันตรายต่อสังคม 50% เข้าไม่ถึงบริการสาธารณสุข 
เนื่องจากไม่มีบัตรประชาชน ขาดความสามารถในการดูแลตนเอง และการขาดความรู้ในเรื่องสิทธิในการ
รักษาพยาบาล ท าให้กลุ่มคนไร้บ้านมีปัญหาด้านสุขภาพจิต (กรมสุขภาพจิต, 2561)  
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นอกจากนี้ จากการศึกษาของนฤมล รัตนะรัต (2561) เกี่ยวกับการพัฒนาระบบการดูแล
ให้บริการด้านสุขภาพจิตแก่ผูป้่วยไร้บา้นในพื้นที่กรุงเทพมหานคร พบว่าระบบที่ใช้ดูแลปัจจุบันมี 3 ระบบ 
ได้แก่ ระบบน าเข้า ระบบรักษา และระบบจ าหน่ายหรือส่งต่อ แต่อย่างไรก็ตามพบวา่ ไดเ้กิดปัญหาและ
อุปสรรคต่างๆ ในการด าเนินการของหน่วยงานหลายประการซึ่งมีผลท าให้ระบบการดูแลช่วยเหลือคนไร้บ้าน
ขาดประสิทธิภาพการด าเนินการโดยเฉพาะการเชื่อมต่อของหน่วยงานต่าง และได้เสนอแนวทางการพัฒนา
ระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชไร้บ้านในพื้นที่กรุงเทพมหานคร มี 6 ขั้นตอน คือ 1) ควรจัดตั้งศูนย์รับแจ้งข้อมูลคนไร้
บ้านกลางทางโทรศัพท์ (Hot line หรือ call center) ซึ่งประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ต ารวจ 191 และศูนย์ช่วยเหลือ
สังคม 1300  2) ควรจัดตั้งศูนยบ์ริหารจัดการคนไร้บา้นกลาง (Case manager center) 3) ควรจัดตั้งศูนย์ข้อมูลคน
ไร้บ้านกลาง (Data base center) 4) ควรท าบนัทึกข้อตกลงร่วมกัน (MOU) หรือจัดท าแนวทางการปฏิบัติร่วมกัน
ระหว่างโรงพยาบาลทั่วไปของรัฐที่รักษาโรคทางกายกับโรงพยาบาลจติเวชในประสานงานร่วมกันในการส่งตวัและการ
รับตัวผู้ป่วยไร้บา้นเพื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล 5) ควรก าหนดให้มีการประชุมให้ความช่วยเหลือร่วมกัน (Case 
conference) ระหว่างทีมสหวชิาชพี 6) ควรมีการพัฒนาระบบการฟื้นฟผูู้ป่วยในสถานคุ้มครองคนไร้ที่พึ่งและสถาน
คุ้มครองและพัฒนาคนพิการซึ่งรวมผู้ป่วยจิตเวชบ้านกึ่งวิถีโดยได้รับการสนบัสนุนจากรัฐในด้านงบประมาณ บุคลากร
และองค์ความรู้ให้กับเจ้าหน้าทีภ่ายในสถานคุ้มครอง อย่างไรก็ตาม ระบบการดูแลผู้ปว่ยจิตเวชไร้บา้นนี้ ยังอยู่ใน
ระหว่างการติดตามประเมินผลการด าเนินงาน  

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการวิจัยในขั้นตอนต่อไป  
ควรท าการวิจัยพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน และติดตามผลการ

ด าเนินงาน ดังนี้ 
1. เตรียมความพร้อมส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชทั้งในระดับครอบครัว และชุมชน ผ่านการอบรมให้

ความรู้แก่ทั้งผู้ดูแล และเครือข่ายชุมชนเกี่ยวโรคทางจิตเวช แนวทางการดูแลและจัดการอาการทางจิต ทั้งนี้มี
ระดับความแตกต่างตามกลุ่มผู้รับการอบรม การเสริมสร้างทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วยจิตเวช มุมมองเชิงบวกต่อ
บทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และพลังสุขภาพจิตของผู้ดูแล 

2. เตรียมความพร้อมของชุมชน เสริมสร้างความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยผ่านการปรับเปลี่ยนทัศคติ
ต่อผู้ป่วยจิตเวช ด้วยการให้ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคทางจิตเวช การอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจติเวช  

3. พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่อง โดยความร่วมมือของสหวิชาชีพ และหุ้นส่วนชุมชน โดยพฒันาให้มี
ระบบการส่งต่อ และระบบการเยี่ยมบ้านชัดเจนเป็นรูปธรรม และระบบการดูแลผู้ป่วยจติเวชไร้บา้น 
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การประยุกต์ของผลการวิจัย 
 1. ผลการวิจัยเป็นองค์ความรู้ใหม่เก่ียวกับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน สภาพความพร้อม
ส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชน และความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ
ผู้ดูแลและเครือข่ายชุมชน องค์ความรู้ดังกล่าว ตามแนวคิดนวัตกรรมการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังขององค์การอนามัย
โลก (WHO, 2002) จะเป็นการสะท้อนภาพในระดับบุคคลครอบครัว และชุมชน วา่ยังมีความไม่พร้อมในหลาย
ประเด็นส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน จึงควรน าเสนอแก่ผู้ขับเคลื่อนนโยบายซึ่งเป็นวงนอกสุดของ
กรอบแนวคิด เพื่อให้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการก าหนดนโยบายเพื่อพัฒนาการดุแลผู้ปว่ยจติเวช ซึ่งเป็นผู้ป่วย
เรื้อรังในชุมชน  
 2. องค์ความรู้ใหม่ที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ ควรได้น าไปผนวกเข้าในหลักสูตรการศึกษาพยาบาลเพื่อ
สอดแทรกและประยุกต์ใช้ความรู้นี้ต่อไป 
 3. ควรน าเสนอความรู้ที่ได้มาสู่ชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และเป็นพลังส าคัญในการขับเคลื่อนการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจติเวชเรื้อรังในชุมชน 
 
ผลผลิต  (Output)  
 - ก าลังอยู่ในช่วงด าเนินการเตรียมเสนอผลงานตีพิมพ์ในวารสารวชิาการทั้งในระดับชาติ และ
นานาชาติ  
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รายงานการเงิน  
เลขที่โครงการระบบบริหารงานวิจัย   3307 สัญญาเลขที่ 076/2561 
โครงการวิจัยประเภทงบประมาณเงินรายได้จากเงินอุดหนุนรัฐบาล (งบประมาณแผ่นดิน)  
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561  มหาวิทยาลัยบูรพา 
 

ชื่อโครงการ ความพร้อมและความต้องการส าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติผู้ดูแลและภาคีเครือข่าย 
ในชุมชนเขตจังหวัดชลบุรี 
ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัยผู้รับทนุ ผศ.ดร. พิชามญชุ์ ปุณโณทก 
รายงานในช่วงตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560 – 15 กันยายน 2562 
ระยะเวลาด าเนินการ 1 ป ี11 เดือน ตั้งแต่วันที่  1 ตุลาคม 2560 – 15 กันยายน 2562 
รายรับ 
จ านวนเงินที่ได้รับ 
งวดที่  1 (50%)  237,800  บาท  เมื่อวันที่ 30 พฤศจิกายน 2560 
งวดที่  2 (40%)  190,240  บาท  เมื่อวันที ่10 พฤษภาคม 2561 
งวดที่  3 (10%)  47,560  บาท  เมื่อวัน เดือน ปี ...................................... 
    รวม     428,040 บาท 
รายจา่ย 
รายการ งบประมาณท่ีตั้งไว้ งบประมาณทีใ่ช้จริง จ านวนเงินคงเหลือ/เกิน 
1. ค่าตอบแทน 224,360 224,360  
2. ค่าจ้าง 172,050 172,050  
3. ค่าวัสดุ 7,830 7,830  
4. ค่าใช้สอย 23,800 23,800  
5. ค่าครุภัณฑ์ - -  
6. ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ 
   -ค่าธรรมเนียมอุดหนุนสถาบัน 

47,560 47,560  

 

รวม 475,600 475,600  
 
 

(....................................................) 
ลงนามหัวหน้าโครงการวิจัยผูร้ับทุน 
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