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บทคัดย่อ 
 การวิจัยแบบกึ่งทดลอง ศึกษาหนึ่งกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลองมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ดูแลป่วยจิตเภทในชุมชนท่ีรับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลนางรองซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ และครอบครัว จ านวน 22 คน โดยจับคู่ให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกัน ได้แก่ เป็น
ผู้ดูแลป่วยจิตเภทในชุมชนซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก กลุ่มทดลองได้รับการให้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 1) โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 2)แบบวัดความรู้เรื่องโรคจิตเภทส าหรับผู้ดูแล 3) แบบประเมิน
พฤติกรรมการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ One-way Repeated Measure ANOVA. 
 ผลการวิจัย พบว่า คะแนนความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลอง  สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ค าส าคัญ: โปรแกรมสุขภาพจิตศกึษา, ความรู้ของผู้ดูแล, ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 
Abstract 

 The current research endeavor was a quasi-experimental research study conducted with a sample 
group before and after the experiment. 1) The first objective of the study was to study the effects of the 
psychoeducation program on the knowledge of caregivers of patients with schizophrenia in the community 
and study sought to compare scores from the knowledge assessment of caregivers of patients with 
schizophrenia in the community before and after attending the psychoeducation program. The sample 
consisted of 22 caregivers of outpatients with schizophrenia in Nangrong Hospital who met the criteria and 
qualifications, along with their families. They were paired up based on similarities in qualifications as principal 
caregivers of patients with schizophrenia. The sample participated in the psychoeducation program for five 
weeks. The research tools were 1) the psychoeducation program and 2) the schizophrenia scale for 
caregivers, and 3) the medication adherence scale. Data were analyzed using One-way Repeated Measure 
ANOVA statistics. 
 The research results are as follows the knowledge scores of caregivers in the experimental group for 
patients with schizophrenia in the community. were significantly higher than before receiving the 
psychoeducation program at the statistical significance level of .05. 
Key words: psychoeducation program, knowledge of caregivers, patients with schizophrenia in the 
community 
 
บทน า 
 ผู้ ป่ ว ย โ ร คจิ ต เภท ( Schizophrenia) คื อ
ผู้ป่วยโรคที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ ความคิด
                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ กลุม่งานจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลนางรอง 

และพฤติกรรม ซึ่งเป็นความผิดปกติทางจิตเวชใน
กลุ่มโรคจิตที่พบบ่อยในบรรดาโรคทางจิตเวช
ทั้งหมด โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังรักษาไม่หาย1และ
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ปัญหาสุขภาพจิตส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ญาติ/
ผู้ดูแลและบุคคลในสังคมโดยเฉพาะโรคจิตเภท
ก่อให้เกิดการตีตรา ความทุกข์ทรมาน สูญเสีย
ความสามารถของผู้ป่วย รวมทั้งก่อให้เกิดภาวะ
อันตรายต่อชุมชนและสังคม2ปัจจุบันการรักษา
ผู้ป่วยจิตเภทได้มีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาขึ้น
โดยให้ผู้ ป่ วยกลับสู่ ครอบครัวตนเองและให้
ครอบครัวท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยดูแลและครอบครัว
จึงเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทเนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพา
และมีความผูกพันกับครอบครัวอยู่มาก3 อ้างถึงใน 
4 และเน้นให้ผู้ป่วยด าเนินชีวิตอยู่กับผู้ดูแลในชุมชน
5และให้ผู้ดูแลและบุคคลในครอบครอบครัว
รับหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องเมื่ออยู่ในชุมชน 
ดังนั้นครอบครัวจึงมีบทบาทส าคัญมากในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภททั้งด้านร่างกาย จิตใจ ทั้งด้านการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การพามาพบแพทย์ตาม
นัด และการรับประทานยารักษาอาการทางจิต
อย่างต่อเนื่องตามเกณฑ์การรักษา รวมทั้งการ
สังเกตอาการผิดปกติ อาการข้างเคียงจากยารักษา
อาการทางจิต การหลีกเลี่ยงแอลกอฮอล์ บุหรี่และ
สารเสพติดทุกชนิด รวมทั้งการประสานเครือข่าย
ทางสังคมปัญหาที่เจอคือ ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล
ขาดความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการรักษาต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยจิตเภทเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล มัก
มีอาการทางจิตเหลืออยู่ ยังมีความผิดปกติทาง
อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม การรับรู้ที่แตกต่าง
จากคนทั่วไป เช่นอาการทางบวกได้แก่หูแว่ว 
ประสาทหลอน พฤติกรรมรุนแรง หรืออาการทาง
ลบ เช่น พูดน้อย แยกตัว การแสดงอออกทาง
อารมณ์น้อยเป็นต้น6 มีการใช้สารเสพติด ร่วมกับ
การรับประทานยารักษาอาการทางจิตนานๆท าให้
เกิดความเบื่อหน่าย แรงจูงใจในการรับประทานยา
ลดลง เมื่ออาการดีขึ้นผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมัก
เข้ า ใจผิดว่ าหายจากโรคแล้ว สามารถหยุด
รับประทานยารั กษาอาการทางจิ ต ได้  เ กิ ด
พฤติกรรมหยุดรับประทานยา ทิ้งยา หรืออาการ
ข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิตท าให้ผู้ป่วยเกิด

ความทุกข์ทรมานจึงเลือกรับประทานยารักษา
อาการทางจิตแค่บางชนิด ส่งผลให้การรักษาด้วย
ยารักษาอาการทางจิตไม่มีประสิทธิภาพ อาการ
ทางจิตก าเริบ เกิดผลกระทบรุนแรงต่อการด าเนิน
ชีวิตของผู้ป่วยทั้งร่างกายและจิตใจ ครอบครัวและ
สังคมและสถานพยาบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาโรคที่ซับซ้อนมากขึ้น7; 8, 9 ไม่สามารถรับมือ
กับอาการทางจิตรุนแรงได้ และกลับมารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลบ่อยครั้งขึ้นและไม่สามารถรับมือกับ
อาการทางจิตรุนแรงได้  
 ดังนั้นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต้องมี
ความรู้เรื่องโรค และการรักษาโรคจิตเภทในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องทั้ง
ด้านการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาและ
การจัดการกับอาการผิดปกติทางอารมณ์ ความคิด 
การรับรู้และพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุข อาการ
ทา งจิ ต ไ ม่ ก า เ ริ บ แ ล ะก รณี พฤ ติ ก ร ร มก า ร
รับประทานยาไม่ดีตามเกณฑ์การรักษาสามารถ
บริหารจัดการและส่งต่อเครือข่ายทางสังคมที่
เกี่ยวข้องได้ ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวจึงเป็นส่วน
สนับสนุนหลักในการส่ ง เสริมพฤติกรรมการ
รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาและจัดการกับ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทเมื่อยู่ใน
ชุมชน 10, 11 เพราะผู้ดูแลในครอบครัวมีความส าคัญ
ต่อการด าเนินโรคและพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท
12   ซึ่ ง ก า ร รั บประทานยาต่ อ เนื่ อ งถื อ ว่ า มี
ความส าคัญในการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชน 13 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นผู้ที่มีความส าคัญ
และเป็นหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถ
ด ารงชีวิตได้อย่างปกติสุข ซึ่งเป็นภาระที่หนัก เป็น
งานที่จ าเจ ไม่มีวันหยุด14 และพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทบางส่วนไม่มีความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภทและยา
ในการรักษา ผู้ดูแลและครอบครัวยังไม่พร้อมที่จะ
อยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทเนื่องจากขาดความรู้ความ
เข้าใจของผู้ดูแลท าให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ้ า
เพราะไม่ได้รับการดูแลที่ถูกต้องอย่างต่อเนื่องเมื่อ
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ปัญหาสุขภาพจิตส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ญาติ/
ผู้ดูแลและบุคคลในสังคมโดยเฉพาะโรคจิตเภท
ก่อให้เกิดการตีตรา ความทุกข์ทรมาน สูญเสีย
ความสามารถของผู้ป่วย รวมทั้งก่อให้เกิดภาวะ
อันตรายต่อชุมชนและสังคม2ปัจจุบันการรักษา
ผู้ป่วยจิตเภทได้มีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาขึ้น
โดยให้ผู้ ป่ วยกลับสู่ ครอบครัวตนเองและให้
ครอบครัวท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยดูแลและครอบครัว
จึงเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความส าคัญในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทเนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพา
และมีความผูกพันกับครอบครัวอยู่มาก3 อ้างถึงใน 
4 และเน้นให้ผู้ป่วยด าเนินชีวิตอยู่กับผู้ดูแลในชุมชน
5และให้ผู้ดูแลและบุคคลในครอบครอบครัว
รับหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องเมื่ออยู่ในชุมชน 
ดังนั้นครอบครัวจึงมีบทบาทส าคัญมากในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภททั้งด้านร่างกาย จิตใจ ทั้งด้านการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การพามาพบแพทย์ตาม
นัด และการรับประทานยารักษาอาการทางจิต
อย่างต่อเนื่องตามเกณฑ์การรักษา รวมทั้งการ
สังเกตอาการผิดปกติ อาการข้างเคียงจากยารักษา
อาการทางจิต การหลีกเลี่ยงแอลกอฮอล์ บุหรี่และ
สารเสพติดทุกชนิด รวมทั้งการประสานเครือข่าย
ทางสังคมปัญหาที่เจอคือ ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล
ขาดความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการรักษาต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยจิตเภทเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล มัก
มีอาการทางจิตเหลืออยู่ ยังมีความผิดปกติทาง
อารมณ์ ความคิด พฤติกรรม การรับรู้ที่แตกต่าง
จากคนทั่วไป เช่นอาการทางบวกได้แก่หูแว่ว 
ประสาทหลอน พฤติกรรมรุนแรง หรืออาการทาง
ลบ เช่น พูดน้อย แยกตัว การแสดงอออกทาง
อารมณ์น้อยเป็นต้น6 มีการใช้สารเสพติด ร่วมกับ
การรับประทานยารักษาอาการทางจิตนานๆท าให้
เกิดความเบื่อหน่าย แรงจูงใจในการรับประทานยา
ลดลง เมื่ออาการดีขึ้นผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมัก
เข้ า ใจผิดว่ าหายจากโรคแล้ ว  สามารถหยุด
รับประทานยารั กษาอาการทางจิ ต ได้  เ กิ ด
พฤติกรรมหยุดรับประทานยา ทิ้งยา หรืออาการ
ข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิตท าให้ผู้ป่วยเกิด

ความทุกข์ทรมานจึงเลือกรับประทานยารักษา
อาการทางจิตแค่บางชนิด ส่งผลให้การรักษาด้วย
ยารักษาอาการทางจิตไม่มีประสิทธิภาพ อาการ
ทางจิตก าเริบ เกิดผลกระทบรุนแรงต่อการด าเนิน
ชีวิตของผู้ป่วยทั้งร่างกายและจิตใจ ครอบครัวและ
สังคมและสถานพยาบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาโรคที่ซับซ้อนมากขึ้น7; 8, 9 ไม่สามารถรับมือ
กับอาการทางจิตรุนแรงได้ และกลับมารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลบ่อยครั้งขึ้นและไม่สามารถรับมือกับ
อาการทางจิตรุนแรงได้  
 ดังนั้นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต้องมี
ความรู้เรื่องโรค และการรักษาโรคจิตเภทในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องทั้ง
ด้านการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาและ
การจัดการกับอาการผิดปกติทางอารมณ์ ความคิด 
การรับรู้และพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุข อาการ
ทา งจิ ต ไ ม่ ก า เ ริ บ แ ล ะก รณี พฤ ติ ก ร ร มก า ร
รับประทานยาไม่ดีตามเกณฑ์การรักษาสามารถ
บริหารจัดการและส่งต่อเครือข่ายทางสังคมที่
เกี่ยวข้องได้ ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวจึงเป็นส่วน
สนับสนุนหลักในการส่ ง เสริมพฤติกรรมการ
รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาและจัดการกับ
พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทเมื่อยู่ใน
ชุมชน 10, 11 เพราะผู้ดูแลในครอบครัวมีความส าคัญ
ต่อการด าเนินโรคและพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท
12   ซึ่ ง ก า ร รั บประทานยาต่ อ เนื่ อ งถื อ ว่ า มี
ความส าคัญในการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชน 13 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นผู้ที่มีความส าคัญ
และเป็นหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถ
ด ารงชีวิตได้อย่างปกติสุข ซึ่งเป็นภาระที่หนัก เป็น
งานที่จ าเจ ไม่มีวันหยุด14 และพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทบางส่วนไม่มีความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภทและยา
ในการรักษา ผู้ดูแลและครอบครัวยังไม่พร้อมที่จะ
อยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทเนื่องจากขาดความรู้ความ
เข้าใจของผู้ดูแลท าให้ผู้ป่วยต้องกลับมารักษาซ้ า
เพราะไม่ได้รับการดูแลที่ถูกต้องอย่างต่อเนื่องเมื่อ

อยู่ในชุมชน15 ต้องประสบปัญหาต่างๆ โดยเฉพาะ
การดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความอ่อนล้า
ทางด้านร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ เนื่องจากต้อง
เผชิญกับปัญหาเดิมๆ เป็นเวลาอันยาวนาน16  และ
เป็นภาระให้กับสังคม17 
 จากรายงานการวิจัยและวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องที่พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีหลายปัจจัย
ประกอบด้วยปัจจัยหลักคือ 1)ปัจจัยเรื่องความรู้
เรื่องโรคและการรักษา 18 พบว่าปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การ
รักษา คือ การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
และการรักษา รวมทั้งผลกระทบจากฤทธิ์ข้างเคียง
ของยารักษาอาการทางจิต ถ้าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรค การรักษา
และผลกระทบจากอาการข้างเคียงของยารักษา
อาการทางจิตรวมทั้งทัศนคติเพราะความรู้จะช่วย
ให้บุคคลพัฒนาความรู้และทักษะ และทัศนติ
ทางบวกต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท18 2)ปัจจัยเรื่อง
อายุ ระดับความสามารถในการดูแลเมื่ออายุมาก
ขึ้นและลดลงเมื่อถึงวัยผู้ใหญ่ 3)เพศ จะมีความ
แตกต่างทางด้านสรีระส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย 4) 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ระยะเวลาที่ยาวนาน
จะส่งผลให้ เกิดความช านาญในการดูแล ใน
ขณะเดียวกันก็ส่งผลต่อความทุกข์ทรมาน ซึ่งการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างปกติ
สุข ซึ่งเป็นภาระที่หนัก เป็นงานที่จ าเจ ไม่มีวันหยุด
19 5) สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย ซึ่ง
สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้ป่วยจิตเภทใน
ชมุชน เป็นทักษะที่ส าคัญในการเอาชนะอุปสรรคที่
เกิดต่อการดูแลผู้ป่วย (6)การสนับสนุนทางสังคม 
จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจและเกิดความมั่นคง
ทางอารมณ์ในการเพ่ิมความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทให้มีประสิทธิภาพ20 7)การใช้สารเสพ
ติดทุกชนิด  พบว่าผู้ดูแลที่ใช้สารเสพติดทุกชนิด
ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนลดลงและเกิดปัญหาทั้งด้านสัมพันธภาพ 
เศรษฐกิจ จนไปถึงการทิ้งผู้ป่วยและหรือเกิดการ

เลียนแบบเพราะมีสิ่งเร้าและตัวกระตุ้นและผู้ป่วย
จิตเภทใช้สุราหรือสารเสพติดอ่ืนส่งผลให้ผู้ป่วยจิต
เภทมีพฤติกรรมการรับประทานยาตามเกณฑ์การ
รักษาลดลงและการรักษาด้วยยารักษาอาการทาง
จิตไม่ได้ผลเท่าที่ควร เมื่อผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล
ขาดความรู้เรื่องโรคและการรักษาจะส่งผลกระทบ
ต่อการด าเนินชีวิตโดยทั่วไปในชุมชนทั้งการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน สังคม ครอบครัว ถ้าผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัวเกิดการมองปัญหาเป็นระบบและ
เป็นส่วนหนึ่งของปัญหา ร่วมกันค้นหาสาเหตุ 
แนวทางแก้ปัญหาและน าไปใช้ในชีวิตประจ าวัน
ร่วมกันจะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องและ
ยาวนาน21  
 ดังนั้นหากผู้รักษาสามารถวินิจฉัยและให้
การดูแลเบื้องต้นด้วยยาและการดูแลทางจิตสังคม
ร่วมกับญาติผู้ดูแล มีการติดตามดูแลต่อเนื่องเพ่ือ
ป้องกันการขาดยาจะสามารถช่วยลดความรุนแรง
และช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลับมาใช้ชีวิตได้
อย่างปกติหรือใกล้เคียงปกติรวมถึงการส่งต่อเพ่ือ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่เหมาะสมโดยการสนับสนุน
จากเครือข่ายทางสังคม จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีในสังคมและเปลี่ยนภาระ
ให้เป็นพลังของชาติ โดยในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
เรื้อรังและมีความบกพร่องในการใช้ชีวิตมีการออก
เอกสารรับรองความพิการเพ่ือจดทะเบียนคนพิการ
ทางจิต และจะช่วยเพ่ิมโอกาสในการดูแลและฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม22 และการให้สุขภาพจิตศึกษา
แก่ ผู้ ดู แลผู้ ป่ ว ยจิ ต เภทโดยใช้ กระบวนการ
สุขภาพจิตศึกษาช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้เรื่องโรคจิต
เภทและการรักษา และการที่ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วม 
พบว่ามีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มี
พฤติกรรมการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา
ได้  
 ด้วยเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยในฐานะผู้ให้การ
สนับสนุนและให้บริการทั้งในลักษะช่วงเจ็บป่วย
และช่วงปกตินั้นจึงถือความรับผิดชอบทั้งเป็นก าลัง
ส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพ สนับสนุน ให้ความรู้23 

จึงพบช่องว่างองค์ความรู้คือ การให้ความรู้แก่



864
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2567

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยกระบวนการ
สุขภาพจิตศึกษ (Psychoeducation) ตามแนวคิด
ของ 24 ซึ่งมีกระบวนการให้ค าปรึกษาที่เป็นระบบ
โดยน าผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวช
และสุขภาพจิตจึงสนใจพัฒนา “ผลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน” โดยใช้กระบวนการสุขภาพจิตศึกษาเป็น
ระบบและขั้นตอนประกอบด้วยขั้นตอนต่างๆ 5 
ขั้นตอน ได้แก่1) การสร้างสัมพันธภาพ(joining) 2)
การพัฒนาความรู้(education) 3) การฝึกทักษะ
การจัดการกับปัญหา(problem solving skills) 4) 
การฝึกทักษะการเผชิญปัญหา (coping skills) 
และ 5) การสร้างเครือข่ายทางสั งคม (social 
support) ประกอบด้วย 7 กิจกรรมจ านวน  5 
สัปดาห์  สัปดาห์ละ 1-3 กิจกรรม กิจกรรมละ 60-
120นาที จนครบ 5 สัปดาห์จะส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ให้มีพฤติกรรมรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาดี
ขึ้น ป้องกันอาการก าเริบซ้ าและใช้ชีวิตในสังคมได้
อย่างปกติสุขได้ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู้ของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1.  ระดับคะแนนความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
 2. พฤติกรรมการรับประทานยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาสู งกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
 

วิธีการวิจัย 
  ประชากร ได้แก่ ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบ
จ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD10)26 ที่
เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล
ทั่วไปในประทศไทย 
 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิต
เภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิต
เภท (F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ
ระบบจ า แนกโ รคขององค์ ก า รอนามั ย โ ลก 
(ICD10)27 ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกใน
โ ร ง พ ย า บ า ล น า ง ร อ ง  ซึ่ ง อ ยู่ ใ น ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ที่มีอายุ
ระหว่ า ง  20 ปี ขึ้ น ไป จ านวน 22 คน โดยมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนดไว้ 
 การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample Size) 
ในการวิจัยนี้ค านวณหาขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 ค่า (ก่อน -หลัง) Two 
dependent means28  โดยมีวัตถุประสงค์เ พ่ือ
เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เครื่องมือในการวิจัย และคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 
 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
เป็นแบบบันทึกเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบ
แบบสอบถาม ซึ่งได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้องเพ่ือรวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วยเพศ อายุ ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส รายได้
ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล จ านวนครั้งที่ผู้ดูแลเข้ารับการอบรม 
(ครั้ง) เครือข่ายทางสังคมท่ีให้การช่วยเหลือผู้ดูแล 
 2. แบบวัดความรู้เรื่องโรคจิตเภทส าหรับ
ผู้ดูแล ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยการทบทวนงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง เป็นแบบสอบถามจ านวน 26 ข้อ มี 4 
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ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยกระบวนการ
สุขภาพจิตศึกษ (Psychoeducation) ตามแนวคิด
ของ 24 ซึ่งมีกระบวนการให้ค าปรึกษาที่เป็นระบบ
โดยน าผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวช
และสุขภาพจิตจึงสนใจพัฒนา “ผลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน” โดยใช้กระบวนการสุขภาพจิตศึกษาเป็น
ระบบและขั้นตอนประกอบด้วยขั้นตอนต่างๆ 5 
ขั้นตอน ได้แก่1) การสร้างสัมพันธภาพ(joining) 2)
การพัฒนาความรู้(education) 3) การฝึกทักษะ
การจัดการกับปัญหา(problem solving skills) 4) 
การฝึกทักษะการเผชิญปัญหา (coping skills) 
และ 5) การสร้างเครือข่ายทางสั งคม (social 
support) ประกอบด้วย 7 กิจกรรมจ านวน  5 
สัปดาห์  สัปดาห์ละ 1-3 กิจกรรม กิจกรรมละ 60-
120นาที จนครบ 5 สัปดาห์จะส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ให้มีพฤติกรรมรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาดี
ขึ้น ป้องกันอาการก าเริบซ้ าและใช้ชีวิตในสังคมได้
อย่างปกติสุขได้ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู้ของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1.  ระดับคะแนนความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
 2. พฤติกรรมการรับประทานยาตามเกณฑ์
การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาสู งกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
 

วิธีการวิจัย 
  ประชากร ได้แก่ ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
(F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบ
จ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD10)26 ที่
เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาล
ทั่วไปในประทศไทย 
 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิต
เภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิต
เภท (F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ
ระบบจ า แนกโ รคขององค์ ก า รอนามั ย โ ลก 
(ICD10)27 ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกใน
โ ร ง พ ย า บ า ล น า ง ร อ ง  ซ่ึ ง อ ยู่ ใ น ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ที่มีอายุ
ระหว่ า ง  20 ปี ขึ้ น ไป จ านวน 22 คน โดยมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนดไว้ 
 การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample Size) 
ในการวิจัยนี้ค านวณหาขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตร
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 ค่า (ก่อน -หลัง) Two 
dependent means28  โดยมีวัตถุประสงค์เ พ่ือ
เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
เครื่องมือในการวิจัย และคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 
 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
เป็นแบบบันทึกเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบ
แบบสอบถาม ซ่ึงได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้องเพ่ือรวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วยเพศ อายุ ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส รายได้
ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล จ านวนครั้งที่ผู้ดูแลเข้ารับการอบรม 
(ครั้ง) เครือข่ายทางสังคมท่ีให้การช่วยเหลือผู้ดูแล 
 2. แบบวัดความรู้เรื่องโรคจิตเภทส าหรับ
ผู้ดูแล ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยการทบทวนงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง เป็นแบบสอบถามจ านวน 26 ข้อ มี 4 

ข้อให้เลือก โดยให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยเลือกข้อที่
ถูกต้องที่สุดเพ่ือวัดความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนก่อนและหลังการทดลอง เป็นแบบ
สัมภาษณ์และแบบวัดความรู้ เปรียบเทียบก่อน 
และหลังการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา วัด
ความรู้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยการ
วิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉล่ีย 2 กลุ่มที่ไม่เป็น
อิสระต่อกัน (paired t –test) โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ p< .05  
 2. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่แบบ
ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ตามแนวคิดของ29 พัฒนาโดย30 เพ่ือใช้ประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนก่อนและหลังการทดลอง แบบประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตาม
แนวคิดของ31 พัฒนาโดย32 ซึ่งระกอบด้วย 5 
ลักษณะ ได้แก่ ใช้ยาอย่างต่อเนื่องไม่หยุดยา เอง 
ใช้ยาอย่างถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา ใช้ยา
ตรงตามเวลา โดยหากมีการผิดพลาดไม่ควรเกิน 
สองครั้งต่อสัปดาห์หรือติดต่อกันสองมื้อ และใช้ยา
ถูกขนาดโดยไม่ลดหรือเพ่ิมยาเองโดยไม่ได้ปรึกษา 
แพทย์ ลักษณะเครื่องมือประกอบด้วยค าถาม 18 
ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ข้อที่ 1-9 เป็นด้าน 
การใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุด
ใช้ยาเอง ใช้ถูกต้องตรงตามวัตถุประสงค์ใช้ยาตาม 
เวลา ไม่ลดหรือเพ่ิมขนาดยาเอง และข้อที่ 10-18 
เป็นด้านความสามารถสังเกตและจัดการอาการ 
จากฤทธิ์ ข้างเคียงของยา ใช้วิธีการสัมภาษณ์
ลักษณะของแบบวัดเป็นแบบมาตราประเมินค่า 5 
ระดับ เป็นข้อความทางบวกและข้อความทางลบ
อย่างละ 9 ข้อ ได้แก่ข้อ1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,  
 3. เครื่ องมือที่ ใช้ ในการทดลอง ได้ แก่  
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา โดยใช้แนวคิดและ
กระบวนการสุขภาพจิตศึกษา ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรม ซึ่งมีข้ันตอนดังนี้ 
 1. ศึกษาต ารา  เอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง กับแนวคิดสุขภาพจิตศึกษา พัฒนาโดย 
Anderson และคณะ (1980)33 ก าหนดการศึกษา

เนื้อหาที่ส าคัญในประเด็นที่ครอบคลุมโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษา ความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน โดยเน้นการเสริมสร้างความรู้และทักษะของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 2. โ ป ร แ ก ร ม สุ ข ภ า พ จิ ต ศึ ก ษ า 
( Psychoeducation Program) โ ด ย ใ ช้
กระบวนการสุขภาพจิตศึกษาศึกษา 34  ที่เน้นการ
ให้ความรู้ครอบครัวและดึงครอบครัวเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนครั้งนี้พัฒนา
มาจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยกิจกรรมใน
การศึ กษาครั้ ง นี้ พัฒนามาจ ากการทบทวน
วรรณกรรมและการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยมี
วั ตถุประสงค์ เ พ่ื อส่ ง เสริ มการ ให้ โปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน ประกอบด้วย 7 กิจกรรม จ านวน 5 
สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-120 นาที 
รวมการด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 5 สัปดาห์  
 3. ผลการทดสอบเครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ข้อมูลผ่านการตรวจสอบโดย
ผู้เชี่ยวชาญและการหาความเชื่อมั่น พบว่ามีค่า
ความเชื่อมั่นดังนี้  1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
(ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน) มีค่าความ
ตรงเชิงเนื้อหา CVI=1  2) โปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษา มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา CVI = 1 3) แบบ
วัดความรู้เรื่องโรคจิตเภทส าหรับผู้ดูแล มีค่าความ
ตรงเชิง เนื้อหา CVI = 1 และค่าความเชื่อมั่น 
Reliability = .82 
 4. แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาตามแนวคิด 35 พัฒนาโดย 36 

ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับด้านการปฏิบัติตาม
แผนการรักษา และด้านความสามารถในการสังเกต
และจัดการกับอาการข้างเคียงของยา ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน   3 ท่าน มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา CVI = 1    
และค่าความเที่ยงของเครื่องมือ เท่ากับ .89 



866
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน – ธันวาคม 2567

 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์
โดยโปรแกรม SPSS 
 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
ได้แก่ จ านวน, ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย (Means), ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD), ค่ามัธยฐาน (Median), 
ค่า Percentile 25 - Percentile 75 (IQR) และ
ค่าสูงสุดต่ าสุด ในการบรรยายข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป  
 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p< .05  
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ ระหว่างก่อนกับหลัง
ให้โปรแกรม ภายในคนเดียวกัน ในกรณีที่ข้อมูลมี

การแจกแจงแบบปกติ จะใช้สถิติ Paired t-test 
แต่ถ้าข้อมูลแจกแจงไม่เป็นแบบปกติ จะใช้ สถิติ 
Wilcoxon Signed Ranks test    
 จริยธรรมการวิจัย 
  ผ่านการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลนางรอง เลขที่ NRC 2024-003 รหัส
โครงการที่ 3/2024 ลงวันที่ 28 มิถุนายน 2567 ถึง 
27 มิถุนายน 2568 
 
ผลการวิจัย 

 
ตารางที ่1  ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และการแปรผลคะแนนเฉลี่ยทั้งโดยรวมและ 
 รายด้าน ของความรู้เรื่องโรคจิตเภทส าหรับผู้ดูแล และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (n =  
 22) 

ประเด็น Mean SD Median Min Max การแปรผล
คะแนนเฉลีย่ 

ความรู้เรื่องโรคจติเภทส าหรับผูดู้แล       
ก่อนได้รับโปรแกรม 13.91 4.39 14.50 6 20 ปานกลาง 
หลังไดร้ับโปรแกรม 23.55 1.01 23.50 21 25 มาก 
พฤติกรรมการใช้ยาก่อนไดร้ับโปรแกรม       
ด้านการปฏิบัต ิ 3.13 0.53 3.00 2.44 4.78 ปานกลาง 
ด้านความสามารถ 3.28 0.27 3.22 2.78 3.78 ปานกลาง 
รวมพฤติกรรม 3.20 0.30 3.19 2.83 4.22 ปานกลาง 
พฤติกรรมการใช้ยาหลังได้รับโปรแกรม       
ด้านการปฏิบัต ิ 4.78 0.14 4.78 4.44 5.00 ดีมาก 
ด้านความสามารถ 4.82 0.13 4.78 4.44 5.00 ดีมาก 
รวมพฤติกรรม 4.80 0.10 4.78 4.56 5.00 ดีมาก 
 
ตารางที ่2  ระดับความรู้เรื่องโรคจิตเภท และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (n = 22)   

ประเด็น ก่อนได้รับโปรแกรม หลังไดร้ับโปรแกรม 
n % n % 

ระดับความรู้เรื่องโรคจิตเภท     
ระดับความรู้น้อยทีสุ่ด 0-6 1 4.5%   
ระดับความรู้น้อย 7-12 6 27.3%   
ระดับความรู้ปานกลาง 13-18 14 63.6%   
ระดับความรูม้าก 19-24 1 4.5% 18 81.8% 
ระดับความรูม้ากที่สุด 25 ขึ้นไป     4 18.2% 
ระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา     
ด้านการปฏิบัต ิ     
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ า  1.50-2.49 2 9.1%   
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 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์
โดยโปรแกรม SPSS 
 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
ได้แก่ จ านวน, ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย (Means), ค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD), ค่ามัธยฐาน (Median), 
ค่า Percentile 25 - Percentile 75 (IQR) และ
ค่าสูงสุดต่ าสุด ในการบรรยายข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป  
 สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p< .05  
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ ระหว่างก่อนกับหลัง
ให้โปรแกรม ภายในคนเดียวกัน ในกรณีที่ข้อมูลมี

การแจกแจงแบบปกติ จะใช้สถิติ Paired t-test 
แต่ถ้าข้อมูลแจกแจงไม่เป็นแบบปกติ จะใช้ สถิติ 
Wilcoxon Signed Ranks test    
 จริยธรรมการวิจัย 
  ผ่านการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลนางรอง เลขที่ NRC 2024-003 รหัส
โครงการที่ 3/2024 ลงวันที่ 28 มิถุนายน 2567 ถึง 
27 มิถุนายน 2568 
 
ผลการวิจัย 

 
ตารางที ่1  ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และการแปรผลคะแนนเฉลี่ยทั้งโดยรวมและ 
 รายด้าน ของความรู้เรื่องโรคจิตเภทส าหรับผู้ดูแล และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (n =  
 22) 

ประเด็น Mean SD Median Min Max การแปรผล
คะแนนเฉลีย่ 

ความรู้เรื่องโรคจติเภทส าหรับผูดู้แล       
ก่อนได้รับโปรแกรม 13.91 4.39 14.50 6 20 ปานกลาง 
หลังไดร้ับโปรแกรม 23.55 1.01 23.50 21 25 มาก 
พฤติกรรมการใช้ยาก่อนไดร้ับโปรแกรม       
ด้านการปฏิบัต ิ 3.13 0.53 3.00 2.44 4.78 ปานกลาง 
ด้านความสามารถ 3.28 0.27 3.22 2.78 3.78 ปานกลาง 
รวมพฤติกรรม 3.20 0.30 3.19 2.83 4.22 ปานกลาง 
พฤติกรรมการใช้ยาหลังได้รับโปรแกรม       
ด้านการปฏิบัต ิ 4.78 0.14 4.78 4.44 5.00 ดีมาก 
ด้านความสามารถ 4.82 0.13 4.78 4.44 5.00 ดีมาก 
รวมพฤติกรรม 4.80 0.10 4.78 4.56 5.00 ดีมาก 
 
ตารางที ่2  ระดับความรู้เรื่องโรคจิตเภท และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (n = 22)   

ประเด็น ก่อนได้รับโปรแกรม หลังไดร้ับโปรแกรม 
n % n % 

ระดับความรู้เรื่องโรคจิตเภท     
ระดับความรู้น้อยทีสุ่ด 0-6 1 4.5%   
ระดับความรู้น้อย 7-12 6 27.3%   
ระดับความรู้ปานกลาง 13-18 14 63.6%   
ระดับความรูม้าก 19-24 1 4.5% 18 81.8% 
ระดับความรูม้ากที่สุด 25 ขึ้นไป     4 18.2% 
ระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา     
ด้านการปฏิบัต ิ     
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ า  1.50-2.49 2 9.1%   

ตารางที ่2  ระดับความรู้เรื่องโรคจิตเภท และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (n = 22)   
ประเด็น ก่อนได้รับโปรแกรม หลังไดร้ับโปรแกรม 

n % n % 
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง 2.50-3.49 17 77.3%   
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับดี 3.50-4.49 2 9.1% 1 4.5% 
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก 4.50-5.00 1 4.5% 21 95.5% 
ด้านความสามารถ     
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง 2.50-3.49 15 68.2%   
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับดี 3.50-4.49 7 31.8% 1 4.5% 
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก 4.50-5.00   21 95.5% 
รวมพฤติกรรม     
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง 2.50-3.49 19 86.4%   
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับดี 3.50-4.49 3 13.6%   
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก 4.50-5.00   22 100% 
 
ตารางที ่3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคจิตเภท และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  
  ระหว่างก่อนและหลัง ให้โปรแกรม (n = 22)   

ประเด็น ก่อนให้โปรแกรม หลังให้โปรแกรม Difference p-value Mean ±S.D. Mean ±S.D. Mean (95% CI) 
ความรู้เรื่องโรคจติเภท 13.91 ±4.39 23.55 ±1.01 9.636 (7.798 ,11.475) <0.001* 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์         
ด้านการปฏิบัต ิ 3.13 ±0.53 4.78 ±0.14 1.652 (1.424 ,1.879) <0.001* 
ด้านความสามารถ 3.28 ±0.27 4.82 ±0.13 1.545 (1.412 ,1.679) <0.001* 
รวมพฤติกรรม 3.20 ±0.30 4.80 ±0.10 1.598 (1.473 ,1.724) <0.001* 
p values from Wilcoxon Signed Ranks test, * Significant at the .05 level 
  
 จากตารางที่ 3 เมื่อเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยความรู้เรื่องโรคจิตเภท ระหว่างก่อนและหลัง
ให้โปรแกรม พบว่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคจิต
เภท ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p< .001 
โดยหลังการให้โปรแกรม ผู้ดูแลมีคะแนนความรู้สูง
กว่าก่อนให้โปรแกรม เท่ากับ 23.55±1.01 และ 
13.91±4.39 ตามล าดับ 
 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ระหว่างก่อนและหลังให้
โปรแกรม พบว่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
p< .001 โดยหลังการให้โปรแกรมผู้ป่วยมีคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสูงกว่า

ก่ อ น ใ ห้ โ ป ร แ ก ร ม เ ท่ า กั บ  4.80±0.10 แ ล ะ 
3.20±0.30 ตามล าดับ 
 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 คะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  p< .001 ซึ่ ง
เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 สามารถอธิบายได้ว่า 
การให้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา ตามแนวคิด37 
พัฒนาโดย     โดยใช้กระบวนการและทักษะ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาอย่างต่อเนื่อง 5 สัปดาห์ 
จ านวน 7  กิจกรรม สามารถท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนมีระดับความรู้มากขึ้น และผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนมีพฤติกรรมการรับประทานยาตาม
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เกณฑ์การรักษาดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ
38   ว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส่งผลให้ความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนดีขึ้น ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความรู้ 
การฝึกทักษะการเผชิญปัญหาอย่างสร้างสรรค์   
การสังเกตอาการเตือน ทักษะการดูแลและการจัด
ยา ร่วมทั้งทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอย่าง
ส ร้างสรรค์ เชิ งบวก  เกิดสัม พันธภาพที่ดี กับ
ครอบครัวและการได้รับการดูแลสนับสนุนจาก
เครือข่ายทางสังคม โดยมีเป้าหมายส่งผลให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนสามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย การมี
พฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์
การรักษาทั้งด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษาและ
การจัดการกับอาการข้างเคียงของยารักษาอาการ
ทางจิต และสามารถควบคุมลด ละ เลิก การใช้สุรา
และสารเสพติด พบว่าการให้โปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาร่วมกับวิธีการรักษาด้วยยาที่มีอยู่สามารถลด
การป่วยซ้ าและลดอัตราการกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลได้39 และใช้ชีวิตกับครอบครัวได้อย่าง
ปกติสุข 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการท าวิจัย 
 ในการโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส าหรับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพยาบาลจะต้องเป็นผู้มี

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการเร่ืองโรคจิตเภท
ยารักษาอาอาการทางจิตและอาการข้างเคียง การ
ฝึกทักษะการจัดการกับปัญหา ทักษะการเผชิญ
ปัญหา  เครือข่ายทางสั งคม  (social support) 
รวมทั้งทักษะในการท ากลุ่มบ าบัด เพ่ือให้สามารถ
น าความรู้ไปใช้ในการด าเนินกิจกรรมโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพเกิดประโยชน์สูงสุด 
 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยในครั้งต่อไป 
 1. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยในครั้งต่อไป 
ควรมีการศึกษาติดตามผลของโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
อย่างต่อเนื่องในระยะเวลา 6 เดือน และ 12 เดือน 
เ พ่ือประเมินความคงอยู่ ของพฤติกรรมและ
ประสิทธิภาพของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนน าไปใช้จริงเมื่อกลับใน
ชุมชนว่ามีความรู้ ความเหมาะสมต่อการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการรับประทาน
ยาตามเกณฑ์การรักษา และสามารถควบคุมความ
อยากสุราและสารเสพติด และป้องกันการกลับเป็น
ซ้ าได้เพียงใด  
 2. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบแบบสอง
กลุ่มเพ่ือหาแนวทางใหม่ๆผสมผสานในการดูแล
ผู้ป่วยเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
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เกณฑ์การรักษาดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ
38   ว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส่งผลให้ความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนดีขึ้น ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความรู้ 
การฝึกทักษะการเผชิญปัญหาอย่างสร้างสรรค์   
การสังเกตอาการเตือน ทักษะการดูแลและการจัด
ยา ร่วมทั้งทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอย่าง
สร้ างสรรค์ เชิ งบวก  เกิดสัม พันธภาพที่ดี กับ
ครอบครัวและการได้รับการดูแลสนับสนุนจาก
เครือข่ายทางสังคม โดยมีเป้าหมายส่งผลให้ผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนสามารถดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย การมี
พฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์
การรักษาทั้งด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษาและ
การจัดการกับอาการข้างเคียงของยารักษาอาการ
ทางจิต และสามารถควบคุมลด ละ เลิก การใช้สุรา
และสารเสพติด พบว่าการให้โปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาร่วมกับวิธีการรักษาด้วยยาที่มีอยู่สามารถลด
การป่วยซ้ าและลดอัตราการกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลได้39 และใช้ชีวิตกับครอบครัวได้อย่าง
ปกติสุข 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการท าวิจัย 
 ในการโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส าหรับ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพยาบาลจะต้องเป็นผู้มี

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการเรื่องโรคจิตเภท
ยารักษาอาอาการทางจิตและอาการข้างเคียง การ
ฝึกทักษะการจัดการกับปัญหา ทักษะการเผชิญ
ปัญหา  เครือข่ายทางสั งคม  (social support) 
รวมทั้งทักษะในการท ากลุ่มบ าบัด เพ่ือให้สามารถ
น าความรู้ไปใช้ในการด าเนินกิจกรรมโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพเกิดประโยชน์สูงสุด 
 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยในครั้งต่อไป 
 1. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยในครั้งต่อไป 
ควรมีการศึกษาติดตามผลของโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาต่อความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
อย่างต่อเนื่องในระยะเวลา 6 เดือน และ 12 เดือน 
เ พ่ือประเมินความคงอยู่ ของพฤติกรรมและ
ประสิทธิภาพของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนน าไปใช้จริงเมื่อกลับใน
ชุมชนว่ามีความรู้ ความเหมาะสมต่อการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการรับประทาน
ยาตามเกณฑ์การรักษา และสามารถควบคุมความ
อยากสุราและสารเสพติด และป้องกันการกลับเป็น
ซ้ าได้เพียงใด  
 2. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบแบบสอง
กลุ่มเพ่ือหาแนวทางใหม่ๆผสมผสานในการดูแล
ผู้ป่วยเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
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