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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research)  นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ1) ศึกษาสถานการณ์ภาระในการดูแลและความต้องการ
การสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และ 2) พัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดย
การสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยวิเคราะห์ข้อมูลแบบผสมผสานเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ให้ข้อมูลส าคัญ 
จ านวน 40 คน ประกอบด้วย ผู้ดูแลหลัก 10 คน สมาชิกครอบครัว 5 คน ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคงที่ 5 คน อาสาสมัคร
สาธารณสุข 10 คน และบุคลากรสาธารณสุข 10 คน ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง  สังเคราะห์ข้อมูล ร่วมกับ
แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง จัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 2 ครั้ง และตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน วิเคราะห์
ข้อมูลโดย การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 ผลการวิจัย พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีภาระการดูแลหนักใน 4 มิติ ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
การเงิน ผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ House ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูล ด้านวัตถุ
หรือเครื่องมือ และด้านการประเมิน ระยะที่ 2 ได้รูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต (Family Participation-Based Mental 
Health Support System: FP-MHSS) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ หลักการและแนวคิด เป้าหมาย กลไกการ
ขับเคลื่อน และกระบวนการด าเนินงาน พร้อมกิจกรรมสนับสนุน 4 ด้าน ผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความเหมาะสมในภาพรวมระดับ
มากที่สุด (ค่าเฉลี่ย = 4.70, SD = 0.41) และความเป็นไปได้ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย = 4.38, SD = 0.53)  
ค าส าคัญ: ระบบสนับสนุนสุขภาพจิต, ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท, การมีส่วนร่วมของครอบครัว, ภาระในการดูแล, การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน 

Abstract 
 This study was survey Research aimed to 1) investigate the caregiver burden situation and support 
needs of community-based schizophrenia caregivers, and 2) develop a mental health support system for 
community-based schizophrenia caregivers through enhancing family participation. By using Mixed Methods 
qualitative data collection through semi-structured in-depth interviews with 40 key informants (10 primary 
caregivers, 5 family members, 5 stable schizophrenia patients, 10 village health volunteers, and 10 
healthcare personnel). Phase 2 involved developing the support system model through synthesis of Phase 
1 findings with relevant theoretical frameworks, two participatory workshops, and validation by 5 experts. 
Data was analyzed using content analysis, frequency, percentage, mean, and standard deviation. 
 Results: revealed that caregivers experienced heavy burden in four dimensions: physical, 
psychological, social, and financial. Caregivers expressed needs across all four social support dimensions per 
House's framework. Phase 2 yielded the Family Participation-Based Mental Health Support System (FP-MHSS) 
comprising four key components: principles and concepts, goals, driving mechanisms, and implementation 
process, along with four-dimensional support activities. Expert evaluation rated overall appropriateness at 
the highest level (Mean = 4.70, SD = 0.41) and feasibility at a high level (Mean = 4.38, SD = 0.53). 
Keywords: mental health support system, schizophrenia caregiver, family participation, caregiver burden, 
self-efficacy
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บทน า 
 ปัญหาสุขภาพจิตได้กลายเป็นวิกฤตการณ์
ระดับชาติที่ส่งผลกระทบต่อทุกมิติของสังคมไทย 
ข้อมูลจากกรมสุขภาพจิต1 เผยให้เห็นสถานการณ์ที่
น่ าวิตกอย่างยิ่ ง  จากการประเมินสุขภาพจิต
ประชากรกว่ า  750 , 000  คน  พบว่ ามี ผู้ ที่ มี
ความเครียดสูงถึงร้อยละ 15.5 มีความเสี่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 17.2 และที่น่ากังวลคือมี
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงถึงร้อยละ 10.6 
สถานการณ์นี้สะท้อนให้เห็นถึงความเปราะบางทาง
จิตใจของประชากรไทยที่ครอบคลุมทุกช่วงวัย 
ตั้งแต่เยาวชนท่ีเผชิญกับภาวะหมดไฟจากความ
กดดันทางการศึกษา ไปจนถึงวัยแรงงานที่ต้อง
รับมือกับความท้าทายทางเศรษฐกิจและสังคมที่
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว การเปลี่ยนผ่านจากการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาลมาสู่การดูแลใน
ชุมชนตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก2 ถือ
เป็นกระแสหลักของระบบสุขภาพจิตสมัยใหม่ ซึ่งมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีชัดเจนว่ามีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลสูงกว่าทั้งในมิติคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพ 
อย่างไรก็ตาม การดูแลจิตเวชในชุมชนได้ถ่ายโอน
ภาระหลักไปสู่ครอบครัวและผู้ดูแลอย่างหลีกเลี่ยง
ไม่ได้ ซึ่ง Zarit, Reever, และ Bach-Peterson3 
ได้นิยามภาระของผู้ดูแล (Caregiver Burden) ว่า
เป็นความเครียดและผลกระทบด้านลบที่เกิดขึ้นทั้ง
ในมิ ติ ร่ า งกาย จิ ต ใจ  สั งคม  และ เศรษฐกิ จ 
นอกจากนี้  Schulz และ Sherwood4 ยืนยันว่า
ภาระที่สูงเกินไปไม่เพียงแต่ส่งผลต่อสุขภาพของ
ผู้ดูแลเอง แต่ยังกระทบต่อคุณภาพการดูแลที่ผู้ป่วย
ได้รับ อาจน าไปสู่การละเลยหรือแม้กระทั่งการล่วง
ละเมิดผู้ป่วย จากการศึกษาของพิณณรัฐ ศรีหา
รักษา5 พบว่าผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง 
และต้องการความช่วยเหลือจากชุมชนและทีม
สุขภาพอย่างเร่งด่วน การศึกษานี้ยังพบว่าการ
จัดการรายกรณีแบบมีส่วนร่วมในชุมชนสามารถลด
คะแนนอาการทางจิตและเ พ่ิมความสามารถ

โดยรวมของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วมของครอบครัวตาม
แนวคิดของ Bowen6 ในทฤษฎีระบบครอบครัว 
( Family Systems Theory) แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
ครอบครัว เป็นระบบที่สมาชิกมีความสัมพันธ์
เชื่อมโยงกัน พฤติกรรมหรือปัญหาของสมาชิกคน
หนึ่ งส่ งผลต่อทั้ งระบบ ซึ่ ง  Goldenberg และ 
Goldenberg7 ยืนยันว่าการปรับตัวของครอบครัว
สามารถช่วยเสริมสร้างสมดุลทางอารมณ์ของผู้ป่วย
ได้ นอกจากนี้ แนวคิดการดูแลแบบครอบครัวเป็น
ศู น ย์ ก ล า ง  ( Family-Centered Care) ข อ ง 
Kuhlthau et al.8 ที่เน้นให้ครอบครัวเป็นพันธมิตร
ในการดูแล และทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคมของ 
House9 ที่จ าแนกการสนับสนุนออกเป็น 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูล ด้านเครื่องมือ และ
ด้านการประเมิน ล้ วนเป็นกรอบแนวคิดที่มี
ศักยภาพในการพัฒนาระบบสนับสนุนผู้ดูแล 
นอกจากนี้การวิจัยในประเทศไทยที่ผ่านมาแสดงให้
เห็นถึงประสิทธิผลของการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช การศึกษาของ 
ศิวาการ นามปัญญา10 พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัว มีฐานะยากจน และ
เครียดจากการดูแลเป็นระยะเวลานาน หลังจาก
พัฒนาระบบดูแลแบบครอบครัวและภาคีเครือข่าย
มีส่วนร่วม พบว่าผู้ดูแลมีคะแนนทักษะการดูแล
ผู้ป่วยอยู่ในระดับสูงถึงร้อยละ 80 และการศึกษาที่
ผ่านมาของ โกศล เจริญศรี11 พบว่าการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสามารถ
เพ่ิมความสุขของญาติผู้ดูแลจากระดับต่ ากว่าคน
ทั่วไปเป็นระดับเท่ากับหรือมากกว่าคนทั่วไปถึงร้อย
ละ 73 และลดอาการทางจิตของผู้ป่วยได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษาของสวิตตา ธงยศ
12 ที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชจากยาเสพ
ติดโดยใช้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง พบว่า
อาการทางจิตที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงลดลง
จากระดับมากเป็นระดับน้อยอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .05) และพรนิภา ไมตรีแพน และรัฐ
บัณฑิต ไมตรีแพน13 พบว่าการพัฒนารูปแบบ



50
วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชนสามารถท าให้ผู้ป่วย 24 
จาก 25 คน สามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้นอย่าง
ชัดเจน อย่างไรก็ตาม การศึกษาของสุจิตรา ยะวร 
และชยพล ยะวร14 ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบการบ าบัดที่
มีประสิทธิภาพต้องประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ
หลัก คือ ตัวผู้บ าบัดที่มีความรู้ความเข้าใจ ตัวผู้ป่วย
ที่มีแรงจูงใจ และครอบครัวที่ให้ความร่วมมือ ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(Self-Efficacy Theory) ของ Bandura15 ที่ เน้น
ความส าคัญของความเชื่อในความสามารถของ
ตนเองในการจัดการกับสถานการณ์ท้ าทาย 
การศึกษาของกนกศรี จาดเงิน และศิพัฒน์กร เชื่อ
ภักดี16 พบว่าการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สามารถลดอัตราการก าเริบซ้ าได้สูงถึงร้อยละ 
94.33 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ร้อยละ 80 
แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของการบูรณาการความ
ร่วมมือระหว่างครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพ 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา แม้จะมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงถึงประสิทธิผลของ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช แต่ยังขาดการศึกษาที่มุ่งเน้นการ
พัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแล
โดยเฉพาะ ที่บูรณาการแนวคิดทางทฤษฎีอย่างเป็น
ระบบและครอบคลุมทั้ง 4 มิติของการสนับสนุน
ตามแนวคิดของ House9 ในบริบทเฉพาะของ
จังหวัดสกลนคร ซึ่งจากข้อมูลสถิติผู้ป่วยโรคทางจิต
เวชในอ าเภอเมืองสกลนครระหว่างปี 2566-2568 
พบว่าจ านวนผู้ป่วยรวมมีแนวโน้มผันผวน โดย
เพ่ิมขึ้นจาก 15,521 คนในปี 2566 เป็น 16,390 
คนในปี 2567 แล้วลดลงเป็น 13 ,738 คนในปี 
2568 แต่อย่างไรก็ตามโรคทางจิตเวชยังคงเป็น
ปัญหาสาธารณสุขส าคัญของพ้ืนที่ โดยในปี 2568 
โรคที่มีผู้ป่วยมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคจิต
เภทพฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด 
(F20-F29) จ านวน 2,484 คน ความผิดปกติทาง
อารมณ์ (F30-F39) จ านวน 2,475 คน โรคซึมเศร้า 

(F32,F33,F34.1,F38,F39) จ านวน 2,191 คน โรค
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการ
ใช้สารกระตุ้นจิตประสาท (F10-19) จ านวน 2,159 
คน และโรคประสาทความผิดปกติที่สัมพันธ์กับ
ความเครียด (F40 -F48) จ านวน 1 ,459 คน 
โดยเฉพาะโรคจิตเภทและโรคที่เกี่ยวข้องแม้จะมี
แนวโน้มลดลงจาก 3 ,600 คนในปี 2566 เป็น 
2,484 คนในปี 2568 แต่ยังคงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่
ต้องการการดูแลระยะยาวและสร้างภาระให้กับ
ครอบครัวและชุมชนอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสะท้อนถึง
ความจ าเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาระบบสนับสนุน
สุขภาพจิตชุมชนและการเสริมสร้างศักยภาพของ
ครอบครัวผู้ดูแลให้สามารถจัดการกับความท้าทาย
เหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ17 ในฐานะพยาบาล
วิชาชีพช านาญการที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและ
จิตเวชของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
ผู้วิจัยได้เล็งเห็นความส าคัญของประเด็นปัญหา
ดังกล่าวจากประสบการณ์การท างานทั้งในระดับ
นโยบายและการปฏิบัติงานในพ้ืนที่ และมีความ
มุ่งมั่นที่จะเติมเต็มช่องว่างดังกล่าวด้วยการพัฒนา
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เวชชุมชนโดยการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดภาระในการดูแล
และเสริมสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล 
อันจะน าไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตของทั้ง
ผู้ดูแลและผู้ป่วย รวมทั้งสร้างความยั่งยืนและ
ประสิทธิภาพของระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนของประเทศไทยต่อไป  
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ภาระในการดูแล 
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
 2. เพ่ือพัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิต
ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการสร้าง
เสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว อ าเภอเมือง 
จังหวัดสกลนคร 
 
วิธีการวิจัย 
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ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชโดย
การมีส่วนร่วมของชุมชนสามารถท าให้ผู้ป่วย 24 
จาก 25 คน สามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้นอย่าง
ชัดเจน อย่างไรก็ตาม การศึกษาของสุจิตรา ยะวร 
และชยพล ยะวร14 ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบการบ าบัดที่
มีประสิทธิภาพต้องประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ
หลัก คือ ตัวผู้บ าบัดที่มีความรู้ความเข้าใจ ตัวผู้ป่วย
ที่มีแรงจูงใจ และครอบครัวที่ให้ความร่วมมือ ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(Self-Efficacy Theory) ของ Bandura15 ที่ เน้น
ความส าคัญของความเชื่อในความสามารถของ
ตนเองในการจัดการกับสถานการณ์ท้ าทาย 
การศึกษาของกนกศรี จาดเงิน และศิพัฒน์กร เชื่อ
ภักดี16 พบว่าการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยจิต
เวชในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
สามารถลดอัตราการก าเริบซ้ าได้สูงถึงร้อยละ 
94.33 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ร้อยละ 80 
แสดงให้เห็นถึงศักยภาพของการบูรณาการความ
ร่วมมือระหว่างครอบครัว ชุมชน และระบบสุขภาพ 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา แม้จะมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงถึงประสิทธิผลของ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช แต่ยังขาดการศึกษาที่มุ่งเน้นการ
พัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแล
โดยเฉพาะ ที่บูรณาการแนวคิดทางทฤษฎีอย่างเป็น
ระบบและครอบคลุมทั้ง 4 มิติของการสนับสนุน
ตามแนวคิดของ House9 ในบริบทเฉพาะของ
จังหวัดสกลนคร ซึ่งจากข้อมูลสถิติผู้ป่วยโรคทางจิต
เวชในอ าเภอเมืองสกลนครระหว่างปี 2566-2568 
พบว่าจ านวนผู้ป่วยรวมมีแนวโน้มผันผวน โดย
เพ่ิมขึ้นจาก 15,521 คนในปี 2566 เป็น 16,390 
คนในปี 2567 แล้วลดลงเป็น 13 ,738 คนในปี 
2568 แต่อย่างไรก็ตามโรคทางจิตเวชยังคงเป็น
ปัญหาสาธารณสุขส าคัญของพ้ืนที่ โดยในปี 2568 
โรคที่มีผู้ป่วยมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคจิต
เภทพฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด 
(F20-F29) จ านวน 2,484 คน ความผิดปกติทาง
อารมณ์ (F30-F39) จ านวน 2,475 คน โรคซึมเศร้า 

(F32,F33,F34.1,F38,F39) จ านวน 2,191 คน โรค
ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการ
ใช้สารกระตุ้นจิตประสาท (F10-19) จ านวน 2,159 
คน และโรคประสาทความผิดปกติที่สัมพันธ์กับ
ความเครียด (F40 -F48) จ านวน 1 ,459 คน 
โดยเฉพาะโรคจิตเภทและโรคที่เกี่ยวข้องแม้จะมี
แนวโน้มลดลงจาก 3 ,600 คนในปี 2566 เป็น 
2,484 คนในปี 2568 แต่ยังคงเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่
ต้องการการดูแลระยะยาวและสร้างภาระให้กับ
ครอบครัวและชุมชนอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสะท้อนถึง
ความจ าเป็นเร่งด่วนในการพัฒนาระบบสนับสนุน
สุขภาพจิตชุมชนและการเสริมสร้างศักยภาพของ
ครอบครัวผู้ดูแลให้สามารถจัดการกับความท้าทาย
เหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ17 ในฐานะพยาบาล
วิชาชีพช านาญการที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและ
จิตเวชของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร 
ผู้วิจัยได้เล็งเห็นความส าคัญของประเด็นปัญหา
ดังกล่าวจากประสบการณ์การท างานทั้งในระดับ
นโยบายและการปฏิบัติงานในพ้ืนที่ และมีความ
มุ่งมั่นที่จะเติมเต็มช่องว่างดังกล่าวด้วยการพัฒนา
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เวชชุมชนโดยการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดภาระในการดูแล
และเสริมสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล 
อันจะน าไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตของทั้ง
ผู้ดูแลและผู้ป่วย รวมทั้งสร้างความยั่งยืนและ
ประสิทธิภาพของระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนของประเทศไทยต่อไป  
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ภาระในการดูแล 
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 
 2. เพ่ือพัฒนาระบบสนับสนุนสุขภาพจิต
ส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยการสร้าง
เสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว อ าเภอเมือง 
จังหวัดสกลนคร 
 
วิธีการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจวิเคราะห์
ข้อมูลแบบผสมผสาน (Mixed Methods) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา คือ 1) ผู้ดูแลหลักของโรค
จิตเภทพฤติกรรมแบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด 
จ านวน 2,484 คน 2) ผู้ป่วยโรคจิตเภทพฤติกรรม
แบบโรคจิตเภทและโรคหลงผิด รหัส (F20-F29) ที่
ขึ้นทะเบียนรับการดูแลในคลินิกสุขภาพจิตของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ในเขต
พ้ืนที่อ าเภอเมือง จังหวัดสกลนคร จ านวน 2,484 
คน 3) สมาชิกครอบครัวคนอื่นๆ ของผู้ป่วยจิตเภท 
จ านวน 2,484 คน 4) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตพ้ืนที่อ าเภอเมือง 
จังหวัดสกลนคร จ านวน  3,603 คน และ 5) 
บุคลากรสาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตใน
ระดับ รพ.สต. และโรงพยาบาลชุมชน จ านวน 28 
คน17 ระยะเวลาในการด าเนินงานวิจัยทั้งส้ิน 5 
เดือน ตั้งแต่ เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2568 ถึง มีนาคม 
พ.ศ. 2569 โดยครอบคลุมการด าเนินงานออกเป็น 
2 ระยะหลัก ได้แก่ ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์
และข้อมูลพ้ืนฐาน, ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ
ระบบสนับสนุน 
วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจวิเคราะห์ข้อมูล
แบบผสมผสาน (Mixed Methods) โดยรายงาน
เฉพาะระยะที่ 1 และ 2 ดังนี้ 
 ระยะที่  1 การศึกษาสถานการณ์และ
วิเคราะห์ความต้องการ ใช้การวิจัยเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Research) โดยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล
ส า คั ญ  ( Key Informants) แ บ บ เ จ า ะ จ ง 
(Purposive Sampling) จ านวน 40 คน แบ่งเป็น 
ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 10 คน สมาชิก
ครอบครัวคนอ่ืนๆ 5 คน ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
คงที่ 5 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
( อสม . )  10  คน  และ บุ คลากรสาธ ารณสุ ข
ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต 10 คน  
 ระยะที่  2  กา รพัฒนารู ปแบบระบบ
สนับสนุนสุขภาพจิต ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ

แบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: 
PAR) โดยน าข้อมูลจากระยะที่  1 มาวิเคราะห์
เนื้อหาและสังเคราะห์ร่วมกับทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 4 
ทฤษฎี ได้แก่ ทฤษฎีระบบครอบครัวของ Bowen6 

ทฤษฎีการดูแลแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ 
Kuhlthau et al.8 ทฤษฎีการสนับสนุนทางสังคม
ของ House9 และทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ของ Bandura15 จากนั้นจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
แ บ บ มี ส่ ว น ร่ ว ม  ( Participatory Workshop) 
จ านวน 2 ครั้ง กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมด 30 
คน เพื่อร่วมออกแบบรูปแบบ  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งตามระยะ
ของการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
 เครื่องมือระยะท่ี 1: การศึกษาสถานการณ์
และวิเคราะห์ความต้องการ 
 ระยะที่ 1 ใช้เครื่องมือเชิงคุณภาพจ านวน 4 
ชุด ดังนี้ 
 1) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง 
(Semi-Structured Interview Guide) ส าหรับ
ผู้ดูแลหลัก มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสบการณ์
การดูแล ภาระในการดูแล การสนับสนุนที่ได้รับ 
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลหลัก 
 2) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง
ส าหรับสมาชิกครอบครัวคนอ่ืนๆ มีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษามุมมองและการมีส่วนร่วมของสมาชิก
ครอบครัวที่ไม่ใช่ผู้ดูแลหลัก 
 3) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง
ส า ห รั บ ผู้ ป่ ว ย จิ ต เ ภ ท ที่ มี อ า ก า ร ค ง ที่  มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษามุมมองของผู้ป่วยต่อการ
ดูแลที่ได้รับ ปัจจัยที่ส่งเสริมหรือขัดขวางการดูแล
ตนเอง และความต้องการการสนับสนุนจาก
ครอบครัว 
 4) แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีโครงสร้าง
ส าหรับ อสม. และบุคลากรสาธารณสุข  มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสบการณ์การท างาน 
ปัญหาและความท้าทายที่พบ รูปแบบการมีส่วน
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ร่วมของครอบครัวที่ประสบความส าเร็จ และ
ข้อเสนอแนะส าหรับระบบสนับสนุน 
 5) แบบบันทึกการสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
(Participant Observation Form) ใ ช้ บั นทึ ก
ข้อมูลระหว่างการเยี่ ยมบ้านและการด าเนิน
กิจกรรมในชุมชน 
 6) แบบบันทึกการเยี่ ยมบ้าน (Home 
Visit Record Form) ใช้บันทึกข้อมูลจากการ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยและครอบครัว 
 เครื่องมือระยะที่  2: การพัฒนารูปแบบ
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิต 
 ระยะที่ 2 ใช้เครื่องมือจ านวน 2 ชุด ดังนี้ 
 1) แบบบันทึกการประชุมเชิงปฏิบัติการ
แบบ มีส่ วนร่ วม  (Participatory Workshop 
Record) ใช้บันทึกข้อมูลจากการประชุมเชิ ง
ปฏิบัติการทั้ง 2 ครั้ง เพ่ือรวบรวมความคิดเห็น 
ข้อเสนอแนะ และฉันทามติของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ในการพัฒนารูปแบบ FP-MHSS 
 2) แบบประเ มินความเหมาะสมของ
รูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต (ส าหรับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ) ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยอ้างอิงกรอบ
แนวคิดการประเมินนวัตกรรมสุขภาพและ
องค์ประกอบของรูปแบบ FP-MHSS แบบประเมิน
ใช้มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (5 = มากที่สุด, 4 
= มาก, 3 = ปานกลาง, 2 = น้อย, 1 = น้อยที่สุด) 
พร้อมช่องให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในแต่ละด้าน 
ก าหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 4.51–
5.00 = ระดับมากที่สุด, 3.51–4.50 = ระดับมาก, 
2.51–3.50 = ร ะดั บป านกล า ง , 1.51–2.50 = 
ระดับน้อย , 1.00–1.50 = ระดับน้อยที่สุด โดย
ก าหนดเกณฑ์การผ่านการยอมรับรูปแบบ คือ 
คะแนนเฉลี่ยภาพรวมทั้งด้านความเหมาะสมและ
ด้านความเป็นไปได้ต้องอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
≥ 3.51) ขึ้นไป 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือวิจัยทุกชิ้นอย่างเป็นระบบ แบ่งตาม
ประเภทของเครื่องมือ ดังนี้ 

 เครื่องมือเชิงคุณภาพระยะที่ 1 
 1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) 
 ผู้ วิ จั ยน า แบบสั มภาษณ์ เชิ ง ลึ กแบบมี
โครงสร้างทั้ง 4 ฉบับ แบบบันทึกการสังเกต และ
แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 
3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชชุมชน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย
เชิงคุณภาพ 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพช านาญ
การพิเศษด้านจิตเวช 1 ท่าน ตรวจสอบความถูก
ต้องครอบคลุมของเนื้อหา ความชัดเจนและความ
เหมาะสมของภาษา และความสอดคล้องของ
ประเด็นค าถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย 
 โดยใช้ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาระดับรายข้อ 
( Item-level Content Validity Index: I-CVI) 
ค านวณจากสัดส่วนของผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้คะแนน 
3–4 ต่อจ านวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด และดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหาระดับแบบสัมภาษณ์ (Scale-level 
Content Validity Index: S-CVI) โ ด ยก า หนด
เกณฑ์การยอมรับที่ I-CVI ≥ 0.80 และ S-CVI ≥ 
0.90 ตามเกณฑ1์8  
 2) การทดสอบน าร่อง (Pilot Testing) 
 ภายหลังการปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์ที่ปรับปรุง
แล้วไปทดสอบน าร่องกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายจริงแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง
ในการวิจัย จ านวน 10 คน (จากแต่ละกลุ่มกลุ่มละ 
2 คน ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคงที่ 2 
คน) เพ่ือตรวจสอบความเข้าใจในค าถาม ความ
ชัดเจนของภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา และ
ความเหมาะสมของระยะเวลาในการสัมภาษณ์ ผล
การทดสอบน าร่องพบว่า  ระยะเวลาในการ
สัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักเฉลี่ยประมาณ 45–60 นาที 
ผู้ให้ข้อมูลทุกคนเข้าใจค าถามได้ดี จึงน าผลมา
ปรับปรุงการเรียงล าดับค าถามบางข้อเพ่ือให้การ
สัมภาษณ์ไหลลื่นยิ่งขึ้น 
 3) การตรวจสอบความน่าเ ช่ือถือของ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Trustworthiness) 
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ร่วมของครอบครัวที่ประสบความส าเร็จ และ
ข้อเสนอแนะส าหรับระบบสนับสนุน 
 5) แบบบันทึกการสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
(Participant Observation Form) ใ ช้ บั นทึ ก
ข้อมูลระหว่างการเยี่ ยมบ้านและการด าเนิน
กิจกรรมในชุมชน 
 6) แบบบันทึกการเยี่ ยมบ้าน (Home 
Visit Record Form) ใช้บันทึกข้อมูลจากการ
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยและครอบครัว 
 เครื่องมือระยะที่  2: การพัฒนารูปแบบ
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิต 
 ระยะที่ 2 ใช้เครื่องมือจ านวน 2 ชุด ดังนี้ 
 1) แบบบันทึกการประชุมเชิงปฏิบัติการ
แบบ มีส่ วนร่ วม  (Participatory Workshop 
Record) ใช้บันทึกข้อมูลจากการประชุมเชิ ง
ปฏิบัติการทั้ง 2 ครั้ง เพ่ือรวบรวมความคิดเห็น 
ข้อเสนอแนะ และฉันทามติของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ในการพัฒนารูปแบบ FP-MHSS 
 2) แบบประเ มินความเหมาะสมของ
รูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต (ส าหรับ
ผู้ทรงคุณวุฒิ) ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยอ้างอิงกรอบ
แนวคิดการประเมินนวัตกรรมสุขภาพและ
องค์ประกอบของรูปแบบ FP-MHSS แบบประเมิน
ใช้มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (5 = มากที่สุด, 4 
= มาก, 3 = ปานกลาง, 2 = น้อย, 1 = น้อยที่สุด) 
พร้อมช่องให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในแต่ละด้าน 
ก าหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยดังนี้ 4.51–
5.00 = ระดับมากที่สุด, 3.51–4.50 = ระดับมาก, 
2.51–3.50 = ร ะดั บป านกล า ง , 1.51–2.50 = 
ระดับน้อย , 1.00–1.50 = ระดับน้อยที่สุด โดย
ก าหนดเกณฑ์การผ่านการยอมรับรูปแบบ คือ 
คะแนนเฉลี่ยภาพรวมท้ังด้านความเหมาะสมและ
ด้านความเป็นไปได้ต้องอยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 
≥ 3.51) ขึ้นไป 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือวิจัยทุกชิ้นอย่างเป็นระบบ แบ่งตาม
ประเภทของเครื่องมือ ดังนี้ 

 เครื่องมือเชิงคุณภาพระยะที่ 1 
 1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) 
 ผู้ วิ จั ยน า แบบสั มภาษณ์ เชิ ง ลึ กแบบมี
โครงสร้างทั้ง 4 ฉบับ แบบบันทึกการสังเกต และ
แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 
3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชชุมชน 1 ท่าน ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย
เชิงคุณภาพ 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพช านาญ
การพิเศษด้านจิตเวช 1 ท่าน ตรวจสอบความถูก
ต้องครอบคลุมของเนื้อหา ความชัดเจนและความ
เหมาะสมของภาษา และความสอดคล้องของ
ประเด็นค าถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย 
 โดยใช้ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาระดับรายข้อ 
( Item-level Content Validity Index: I-CVI) 
ค านวณจากสัดส่วนของผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้คะแนน 
3–4 ต่อจ านวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด และดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหาระดับแบบสัมภาษณ์ (Scale-level 
Content Validity Index: S-CVI) โ ด ยก า หนด
เกณฑ์การยอมรับที่ I-CVI ≥ 0.80 และ S-CVI ≥ 
0.90 ตามเกณฑ1์8  
 2) การทดสอบน าร่อง (Pilot Testing) 
 ภายหลังการปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์ที่ปรับปรุง
แล้วไปทดสอบน าร่องกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายจริงแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง
ในการวิจัย จ านวน 10 คน (จากแต่ละกลุ่มกลุ่มละ 
2 คน ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการคงที่ 2 
คน) เพ่ือตรวจสอบความเข้าใจในค าถาม ความ
ชัดเจนของภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา และ
ความเหมาะสมของระยะเวลาในการสัมภาษณ์ ผล
การทดสอบน าร่องพบว่า  ระยะเวลาในการ
สัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักเฉลี่ยประมาณ 45–60 นาที 
ผู้ให้ข้อมูลทุกคนเข้าใจค าถามได้ดี จึงน าผลมา
ปรับปรุงการเรียงล าดับค าถามบางข้อเพ่ือให้การ
สัมภาษณ์ไหลลื่นยิ่งขึ้น 
 3) การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Trustworthiness) 

 เพ่ือให้ข้อมูลเชิงคุณภาพมีความน่าเชื่อถือ
ตามหลักเกณฑ์ของ Lincoln and Guba19 ผู้วิจัย
ใช้กลยุทธ์การตรวจสอบ 4 ประการ ดังนี้ 
 1) ความน่าเชื่อถือ (Credibility) ผู้วิจัยใช้
การตรวจสอบสามเ ส้า (Triangulation) ใน 3 
ระดับ ได้แก่ การตรวจสอบสามเส้าด้านแหล่งข้อมูล 
(Data Triangulation) โดย เก็บข้อมู ลจากผู้ ให้
ข้อมูล 5 กลุ่มที่มีบทบาทต่างกัน การตรวจสอบ
ส า ม เ ส้ า ด้ า น วิ ธี ก า ร  ( Methodological 
Triangulation) โดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สังเกตแบบมีส่วนร่วม และการบันทึกเยี่ยมบ้าน
ร่วมกัน และการตรวจสอบโดยสมาชิก (Member 
Checking) โดยน าผลการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น
กลับไปยืนยันกับผู้ให้ข้อมูลส าคัญบางส่วน (n = 8 
คน) เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วน 
 2) การถ่ายโอนได้ (Transferability) ผู้วิจัย
บรรยายบริบทของพ้ืนที่วิจัยอย่างละเอียด (Thick 
Description) ครอบคลุมลักษณะทางภูมิศาสตร์ 
สังคม เศรษฐกิจ และระบบสุขภาพของอ าเภอเมือง
สกลนคร เพ่ือให้ผู้อ่านสามารถพิจารณาการน าผล
ไปประยุกต์ใช้ในบริบทที่คล้ายคลึงกันได้ 
 3) ความสม่ าเสมอ (Dependability) ผู้วิจัย
บันทึกขั้นตอนการวิจัย การวิเคราะห์ข้อมูล และ
การตัดสินใจต่างๆ อย่างเป็นระบบในรูปแบบ 
Audit Trail เ พ่ื อ ใ ห้ ส า ม า ร ถ ต ร ว จ ส อ บ
กระบวนการวิจัยย้อนหลังได้ นอกจากนี้ยังใช้การ
ถอดเทปค าต่อค า (Verbatim Transcription) และ
มีผู้ช่วยวิจัยร่วมตรวจสอบความถูกต้องของการ
ถอดเทป 
 4) ความเป็นกลาง (Confirmability) ผู้วิจัย
สะท้อนตนเอง (Reflexivity) อย่างต่อเนื่องตลอด
กระบวนการวิจัย  โดยบันทึกอคติและความ
คาดหวังส่วนตัวที่อาจส่งผลต่อการตีความ รวมถึง
ใช้การวิเคราะห์เนื้อหาแบบมีผู้ตรวจสอบอิสระ 
(Peer Debriefing) โ ดย เ พ่ื อน ร่ ว ม วิ ช า ชี พที่ มี
ประสบการณ์ด้ านการวิ จั ย เชิ งคุณภาพช่ วย
ตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูลในระยะที่ 1 

 การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินความ
เหมาะสมของรูปแบบ FP-MHSS 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินความเหมาะสมฉบับ
ร่างไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิกลุ่มเดิม 3 ท่านตรวจสอบ
ความครอบคลุมของประเด็นการประเมิน ความ
ชัดเจนของข้อค าถาม และความสอดคล้องกับ
องค์ประกอบของรูปแบบ FP-MHSS โดยใช้ดัชนี I-
CVI และ S-CVI ตามเกณฑ์ของ Polit and Beck18 
ผลการตรวจสอบได้ค่า I-CVI อยู่ระหว่าง 0.80–
1.00 ทุกข้อ และค่า S-CVI ภาพรวมเท่ากับ 0.93 
ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (I-CVI ≥ 0.80 และ S-CVI 
≥ 0.90) ผู้วิจัยปรับปรุงถ้อยค าตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ข้อ ก่อนน าไปใช้จริง 
แบบประเมินใช้มาตรวัดประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับตามแนวคิดของ Likert20 แบบ
ประเมินความเหมาะสมให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ที่
ได้ รับการคัด เลื อกตามเกณฑ์  ประกอบด้วย 
จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์ด้านจิตเวชชุมชน 1 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางจิตเวชที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน 
นักวิชาการสาธารณสุขที่มีประสบการณ์งาน
สุขภาพจิตชุมชน 1 ท่าน และนักจิตวิทยาคลินิก 1 
ท่าน 
 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ: จากการสัมภาษณ์เชิง
ลึกและการประชุมเชิงปฏิบัติการ จะน ามาถอดเทป
แบบค าต่อค า และวิเคราะห์โดยใช้ การวิเคราะห์
เนื้อหา (Content Analysis) โดยมีการจัดหมวดหมู่
ข้อมูล (Categorization) ตีความ และสรุปเป็น
ประเด็นหลักเพ่ือท าความเข้าใจปรากฏการณ์และ
น าไปใช้พัฒนารูปแบบ    
 ข้ อ มูล เ ชิ งป ริมาณ :  วิ เ คราะห์ โ ดย ใช้
โปรแกรมส า เร็จรูปทางสถิติ  ได้แก่  สถิติ เชิ ง
พ ร รณนา  ( Descriptive Statistics) ใ ช้ ใ น ก า ร
อธิบายข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 จริยธรรมการวิจัย 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 มีนาคม – เมษายน 2569

 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยด าเนินการ
ย่ืนขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เมื่อวันที่ 6 
ตุลาคม 2568 รหัส โครงการวิ จั ยที่  SKN REC 
065/2568 
 
ผลการศึกษา 
 ระยะที่ 1: สถานการณ์ภาระในการดูแล
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลส าคัญ 
 ผู้ให้ข้อมูลส าคัญจ านวน 40 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72.5) อายุเฉลี่ย 51.65 ปี 
(SD = 14.38) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 62.5) 
การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 37.5) อาชีพ
เกษตรกรรม (ร้อยละ 32.5) และรายได้ครอบครัว 
5,000-10,000 บาทต่ อ เ ดื อน  ( ร้ อ ยล ะ  37.5) 
ส าหรับผู้ดูแลหลัก (n=10) ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์
เป็นมารดาของผู้ป่วย (ร้อยละ 50.0) ระยะเวลาใน
การดูแลเฉลี่ย 8.7 ปี (SD = 5.36) และต้องดูแล
ผู้ป่วยมากกว่า 12 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 70.0)  
 2. สถานการณ์ภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการวิเคราะห์เนื้อหา พบว่าผู้ดูแลมีภาระ
การดูแลใน 4 มิติ ดังนี้ 
 1. ภาระทางกาย (Physical Burden) 
ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
ตลอดเวลา ได้แก่ การอาบน้ า แต่งตัว เตรียม
อาหาร จัดยา และพาไปพบแพทย์ ส่งผลให้เหนื่อย
ล้าทางกายและนอนไม่หลับ โดยเฉพาะช่วงที่ผู้ป่วย
มีอาการก าเริบ ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังมีอายุมากและมี
โรคประจ าตัว แต่ไม่สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่างเต็มที ่
 2. ภ า ร ะ ท า ง จิ ต ใ จ  ( Psychological 
Burden) ผู้ดูแลเผชิญกับความเครียด วิตกกังวล 
และความกลัวที่เกิดจากความไม่แน่นอนของโรค
และความไม่มั่นใจในการดูแล โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วย

มีอาการก้าวร้าว ผู้ดูแลที่เป็นพ่อแม่ของผู้ป่วยยังมี
ความรู้สึกผิด 
 3. ภา ร ะทา งสั ง คม  (Social Burden) 
ผู้ดูแลถูกจ ากัดโอกาสในการเข้าร่วมกิจกรรมทาง
สังคม เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา การตี
ตราทางสังคมต่อผู้ป่วยจิตเวชส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว และความสัมพันธ์ภายในครอบครัว
ได้รับผลกระทบจากความขัดแย้งในการแบ่งภาระ
ดูแล 
 4. ภาระทางการเงิน (Financial Burden) 
ครอบครัวแบกรับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
และค่าเดินทาง ผู้ดูแลหลายคนต้องลดเวลาท างาน
หรือออกจากงานเพ่ือดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้รายได้
ลดลง โดยเฉพาะครอบครัวที่มีฐานะยากจน 
 3. ความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าผู้ดูแลมีความ
ต้องการการสนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิด
ของ House9 ดังนี้ 
 1. ด้านอารมณ์ พบว่า ต้องการการรับฟัง 
การให้ก าลังใจ พ้ืนที่ระบายความรู้สึก และกลุ่ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ดูแลคนอ่ืน 
 2.  ด้านข้อ มูล  พบว่า  ต้องการความรู้
เกี่ยวกับโรค วิธีการดูแล การจัดการอาการ สิทธิ
ประโยชน์ และแหล่งช่วยเหลือ รวมถึงวิธีดูแล
ตนเองและจัดการความเครียด 
 3. ด้านวัตถุ/เครื่องมือ  พบว่า ต้องการ
ผู้ช่วยดูแลชั่วคราว บริการรถรับส่ง ความช่วยเหลือ
ด้านการเงิน และการส่งเสริมอาชีพที่ท าที่บ้านได ้
 4. ด้านการประเมิน พบว่า ต้องการข้อมูล
ย้อนกลับเกี่ยวกับการดูแล การยืนยันความถูกต้อง
เหมาะสม การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล และการลด
การตีตราทางสังคม 
 4. ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อภาระในการดูแล 
 จากการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบ
ปัจจัยส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ 1) การขาดความรู้
และทักษะในการดูแล 2) การขาดการสนับสนุน
จากครอบครัวและชุมชน โดยภาระส่วนใหญ่ตกอยู่
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 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยด าเนินการ
ยื่นขอรับรองจริยธรรมการวิ จัยในมนุษย์จาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เมื่อวันที่ 6 
ตุลาคม 2568 รหัส โครงการวิ จั ยที่  SKN REC 
065/2568 
 
ผลการศึกษา 
 ระยะที่ 1: สถานการณ์ภาระในการดูแล
และความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลส าคัญ 
 ผู้ให้ข้อมูลส าคัญจ านวน 40 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72.5) อายุเฉลี่ย 51.65 ปี 
(SD = 14.38) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 62.5) 
การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 37.5) อาชีพ
เกษตรกรรม (ร้อยละ 32.5) และรายได้ครอบครัว 
5,000-10,000 บาทต่ อ เ ดื อน  ( ร้ อ ยละ  37.5) 
ส าหรับผู้ดูแลหลัก (n=10) ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์
เป็นมารดาของผู้ป่วย (ร้อยละ 50.0) ระยะเวลาใน
การดูแลเฉลี่ย 8.7 ปี (SD = 5.36) และต้องดูแล
ผู้ป่วยมากกว่า 12 ชั่วโมงต่อวัน (ร้อยละ 70.0)  
 2. สถานการณ์ภาระในการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการวิเคราะห์เนื้อหา พบว่าผู้ดูแลมีภาระ
การดูแลใน 4 มิติ ดังนี้ 
 1. ภาระทางกาย (Physical Burden) 
ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
ตลอดเวลา ได้แก่ การอาบน้ า แต่งตัว เตรียม
อาหาร จัดยา และพาไปพบแพทย์ ส่งผลให้เหนื่อย
ล้าทางกายและนอนไม่หลับ โดยเฉพาะช่วงที่ผู้ป่วย
มีอาการก าเริบ ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังมีอายุมากและมี
โรคประจ าตัว แต่ไม่สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้
อย่างเต็มที ่
 2. ภ า ร ะ ท า ง จิ ต ใ จ  ( Psychological 
Burden) ผู้ดูแลเผชิญกับความเครียด วิตกกังวล 
และความกลัวที่เกิดจากความไม่แน่นอนของโรค
และความไม่มั่นใจในการดูแล โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วย

มีอาการก้าวร้าว ผู้ดูแลที่เป็นพ่อแม่ของผู้ป่วยยังมี
ความรู้สึกผิด 
 3. ภา ร ะทา งสั ง คม  (Social Burden) 
ผู้ดูแลถูกจ ากัดโอกาสในการเข้าร่วมกิจกรรมทาง
สังคม เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา การตี
ตราทางสังคมต่อผู้ป่วยจิตเวชส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว และความสัมพันธ์ภายในครอบครัว
ได้รับผลกระทบจากความขัดแย้งในการแบ่งภาระ
ดูแล 
 4. ภาระทางการเงิน (Financial Burden) 
ครอบครัวแบกรับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
และค่าเดินทาง ผู้ดูแลหลายคนต้องลดเวลาท างาน
หรือออกจากงานเพ่ือดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้รายได้
ลดลง โดยเฉพาะครอบครัวที่มีฐานะยากจน 
 3. ความต้องการการสนับสนุนของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่าผู้ดูแลมีความ
ต้องการการสนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิด
ของ House9 ดังนี้ 
 1. ด้านอารมณ์ พบว่า ต้องการการรับฟัง 
การให้ก าลังใจ พ้ืนที่ระบายความรู้สึก และกลุ่ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ดูแลคนอ่ืน 
 2.  ด้านข้อ มูล  พบว่า  ต้องการความรู้
เกี่ยวกับโรค วิธีการดูแล การจัดการอาการ สิทธิ
ประโยชน์ และแหล่งช่วยเหลือ รวมถึงวิธีดูแล
ตนเองและจัดการความเครียด 
 3. ด้านวัตถุ/เครื่องมือ  พบว่า ต้องการ
ผู้ช่วยดูแลชั่วคราว บริการรถรับส่ง ความช่วยเหลือ
ด้านการเงิน และการส่งเสริมอาชีพที่ท าที่บ้านได ้
 4. ด้านการประเมิน พบว่า ต้องการข้อมูล
ย้อนกลับเกี่ยวกับการดูแล การยืนยันความถูกต้อง
เหมาะสม การยอมรับในบทบาทผู้ดูแล และการลด
การตีตราทางสังคม 
 4. ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อภาระในการดูแล 
 จากการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบ
ปัจจัยส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ 1) การขาดความรู้
และทักษะในการดูแล 2) การขาดการสนับสนุน
จากครอบครัวและชุมชน โดยภาระส่วนใหญ่ตกอยู่

กับผู้ดูแลหลักเพียงคนเดียว 3) ข้อจ ากัดในการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ และ 4) การตีตราทางสังคม
ต่อผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัว 
 ระยะที่  2: การพัฒนารู ปแบบระบบ
สนับสนุนสุขภาพจิต 
 1. กระบวนการพัฒนารูปแบบระบบ
สนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การ
วิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลจากระยะที่ 1 2) 
การออกแบบร่างรูปแบบโดยบูรณาการกับทฤษฎีที่
เกี่ยวข้อง 3) การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม 2 ครั้ง กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 30 คน 4) 
การตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และ 5) 
การปรับปรุงและจัดท ารูปแบบฉบับสมบูรณ์พร้อม
คู่มือการด าเนินงาน 
 2. รูปแบบ FP-MHSS ที่พัฒนาขึ้น รูปแบบ
ระบบสนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนโดยการสร้างเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว (Family Participation-Based Mental 
Health Support System: FP-MHSS) 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก ดังนี้ 
 2.1 หลักการและแนวคิด รูปแบบ FP-
MHSS มีรากฐานจาก 4 ทฤษฎีหลัก ได้แก่ 1) การ
มองครอบครัวเป็นระบบ (Family as a System) 
ตามทฤษฎีระบบครอบครัวของ Bowen6 ที่เชื่อว่า
ปัญหาของสมาชิกคนหนึ่งส่งผลต่อทั้งระบบ 2) การ
ดูแลแบบครอบครัว เ ป็นศูนย์กลาง ( Family-
Centered Care) ตาม Kuhlthau et al.8 ที่มุ่งเน้น
ครอบครัวในฐานะพันธมิตร 3) การสนับสนุนทาง
สังคมแบบองค์รวม (Holistic Social Support) 
ตาม House9 ครอบคลุม 4 ด้าน และ 4) การ
เสริมสร้ างการรับรู้ สมรรถนะแห่ งตน ( Self-
Efficacy Enhancement) ตาม Bandura15 
 2.2 เป้าหมาย มี 3 เป้าหมายหลัก ได้แก่ 1) 
ลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน 2) เสริมสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ
ผู้ดูแล และ 3) สร้างเสริมการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 2.3 กลไกการขับเคลื่อน ประกอบด้วย 3 
กลไกหลัก ได้แก่ 1) ทีมสนับสนุนสุขภาพจิตชุมชน 
(Community Mental Health Support Team: 
CMHST) ซึ่ ง ป ร ะกอบด้ ว ยพย าบา ล วิ ช า ชี พ 
บุคลากรสาธารณสุข อสม. และแกนน าชุมชน 2) 
แ ผ น ก า ร ดู แ ล ร า ย บุ ค ค ล แ บ บ มี ส่ ว น ร่ ว ม 
(Participatory Individual Care Plan: PICP) และ 
3) ระบบติดตามและประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
( Participatory Monitoring and Evaluation 
System: PMES) 
 2.4 กระบวนการด าเนินงาน ประกอบด้วย 
5 ขั้ นตอน ได้ แก่  1) การ เตรี ยมความพร้อม 
(Preparation) 2) การประเมินสถานการณ์ราย
ครอบครัว (Family Situation Assessment) 3) 
การวางแผนการดูแลรายบุคคลแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Care Planning) 4) การด าเนินการ
ตามแผน (Implementation) และ 5) การติดตาม
และประเมินผล (Monitoring and Evaluation) 
 3. กิจกรรมการสนับสนุนตามรูปแบบ FP-
MHSS 
 รูปแบบ FP-MHSS ประกอบด้วยกิจกรรม
การสนับสนุน 4 ด้านตามแนวคิดของ House9  โดย
มีกิจกรรมดังนี้ 
 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ มีกิจกรรม
หลักคือ กลุ่มเ พ่ือนช่วยเพ่ือน (Peer Support 
Group) เดือนละ 1 ครั้ง และกิจกรรมเสริมคือ สาย
ด่วนให้ค าปรึกษา กิจกรรมสร้างความสุข/ผ่อน
คลาย การเยี่ยมบ้านเพ่ือให้ก าลังใจ 
 2) การสนับสนุนด้านข้อมูล มีกิจกรรมหลัก
คือ โปรแกรมการให้ความรู้แก่ครอบครัว (Family 
Psychoeducation Program) 6 ครั้ ง และเสริม
ด้วย คู่มือการดูแล ไลน์กลุ่มแลกเปลี่ยนข้อมูล การ
ให้ค าแนะน ารายบุคคล 
3) การสนับสนุนด้านวัตถุ/เครื่องมือ มีกิจกรรม
หลัก คือ ระบบผู้ ดู แลส ารอง (Respite Care 
System) โดย อสม./จิตอาสา และเสริมด้วย
กองทุนช่วยเหลือผู้ดูแล บริการรถรับส่ง ส่งเสริม
อาชีพเสริม 
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 4) การสนับสนุนด้านการประเ มิน  มี
กิจกรรมหลัก คือ การนิเทศและให้ค าปรึกษาราย
กรณี และเสริมด้วย เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ มอบ
รางวัล/ประกาศเกียรติคุณ กิจกรรมลดการตีตรา 
 4. ผลการประเมินความเหมาะสมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒ ิ
 ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านประเมินความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ FP-
MHSS ผลการประเ มินพบว่า ภาพรวมความ
เหมาะสมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.70, SD = 
0.41) และประเมินความเป็นไปได้ในการน าไป
ปฏิบัติในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (M = 4.38, SD 
= 0.53) โดยประเด็นที่มีคะแนนความเหมาะสม
สูงสุด คือ กิจกรรมการสนับสนุนด้านข้อมูล (M = 
5.00, SD = 0.00) ส่วนประเด็นที่มีคะแนนความ
เป็นไปได้ต่ าสุด คือ กิจกรรมการสนับสนุนด้านวัตถุ
หรือเครื่องมือ (M = 3.80, SD = 0.45) นอกจากนี้ 
ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในการ
ปรับปรุงรูปแบบ ดังนี้ 1) ควรปรับกิจกรรมการ
สนับสนุนด้านวัตถุหรือเครื่องมือให้มีความเป็นไป
ได้มากขึ้น โดยเฉพาะระบบผู้ดูแลส ารองและ
กองทุนช่วยเหลือ ซึ่งต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจาก
หลายภาคส่วน 2) ควรก าหนดบทบาทและความ
รับผิดชอบของทีมสนับสนุนสุขภาพจิตชุมชนให้
ชัดเจน และมีการพัฒนาศักยภาพของทีมอย่าง
ต่อเนื่อง 3) ควรมีการบูรณาการรูปแบบเข้ากับ
ระบบบริการสุขภาพและระบบสวัสดิการสังคมที่มี
อยู่  เ พ่ือให้ เกิดความยั่ งยืน  และ 4) ควรมีการ
ติดตามและประเมินผลอย่างเป็นระบบ โดยใช้
ตัวชี้วัดที่ชัดเจนและวัดได้จริง  ซึ่งผู้ วิจัยจะน า
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงรูปแบบ 
FP-MHSS ก่อนน าไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 ต่อไป 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์ภาระในการดแูลและความ
ต้องการการสนับสนุน 
 ผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีภาระการดูแลหนักใน 4 มิติ ซึ่งสอดคล้อง

กั บ แ น ว คิ ด ข อ ง  Zarit, Reever, & Bach-
Peterson3 ที่ นิ ย า ม ภ า ร ะข อ งผู้ ดู แ ล ว่ า เ ป็ น
ผลกระทบ ด้านลบที่เกิดขึ้นทั้งมิติร่างกาย จิตใจ 
สั งคม และ เศรษฐกิ จ  รวมถึ งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Adelman et al.21 และ Schulz & 
Sherwood4 ที่ยืนยันว่าภาระที่สูงเกินไปส่งผลต่อ
สุขภาพของผู้ดูแลและคุณภาพการดูแลที่ผู้ป่วย
ได้รับ นอกจากนี้ การที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ
ที่มีโรคประจ าตัวและมีฐานะยากจน ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของศิวาการ นามปัญญา10 ที่รายงาน
ลักษณะที่คล้ายคลึงกัน 
 ด้านความต้องการการสนับสนุน ผลการวิจัย
พบความต้องการครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ 
House9 โดยเฉพาะความต้องการด้านข้อมูล
สอดคล้องกับการศึกษาของพิณณรัฐ ศรีหารักษา5 
ที่พบว่าผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ส่วน
ความต้องการด้านวัตถุหรือเครื่องมือ โดยเฉพาะ
การมีผู้ช่วยดูแลชั่วคราว สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Magliano et al.22 ที่พบว่าระบบการแบ่งเบา
ภาระการดูแล เป็นความต้องการส าคัญของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 2. รูปแบบ FP-MHSS ที่พัฒนาขึ้น 
 รูปแบบ FP-MHSS มีจุดเด่นคือการบูรณา
การทฤษฎีหลักหลายทฤษฎีเข้าด้วยกันอย่างเป็น
ระบบ การใช้ทฤษฎีระบบครอบครัวของ Bowen6  
เป็นฐานคิด ท าให้รูปแบบมองครอบครัวเป็นระบบ
และท างานกับทั้งระบบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Goldenberg & Goldenberg7 ที่พบว่าการ
ปรับตัวของครอบครัวช่วยเสริมสร้างสมดุลทาง
อารมณ์ของผู้ป่วย กิจกรรมหลักของแต่ละด้าน
ได้รับการออกแบบให้ตอบสนองความต้องการ
เฉพาะ กิจกรรมกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Zauszniewski et al.23 ที่พบว่า
กลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนเป็นปัจจัยส าคัญในการสร้าง
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ และโปรแกรมการให้
ความรู้แก่ครอบครัวสอดคล้องกับ Pharoah et 
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 4) การสนับสนุนด้านการประเ มิน  มี
กิจกรรมหลัก คือ การนิเทศและให้ค าปรึกษาราย
กรณี และเสริมด้วย เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ มอบ
รางวัล/ประกาศเกียรติคุณ กิจกรรมลดการตีตรา 
 4. ผลการประเมินความเหมาะสมโดย
ผู้ทรงคุณวุฒ ิ
 ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านประเมินความ
เหมาะสมและความเป็นไปได้ของรูปแบบ FP-
MHSS ผลการประเมินพบว่า ภาพรวมความ
เหมาะสมอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.70, SD = 
0.41) และประเมินความเป็นไปได้ในการน าไป
ปฏิบัติในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (M = 4.38, SD 
= 0.53) โดยประเด็นที่มีคะแนนความเหมาะสม
สูงสุด คือ กิจกรรมการสนับสนุนด้านข้อมูล (M = 
5.00, SD = 0.00) ส่วนประเด็นที่มีคะแนนความ
เป็นไปได้ต่ าสุด คือ กิจกรรมการสนับสนุนด้านวัตถุ
หรือเครื่องมือ (M = 3.80, SD = 0.45) นอกจากนี้ 
ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในการ
ปรับปรุงรูปแบบ ดังนี้ 1) ควรปรับกิจกรรมการ
สนับสนุนด้านวัตถุหรือเครื่องมือให้มีความเป็นไป
ได้มากขึ้น โดยเฉพาะระบบผู้ดูแลส ารองและ
กองทุนช่วยเหลือ ซึ่งต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจาก
หลายภาคส่วน 2) ควรก าหนดบทบาทและความ
รับผิดชอบของทีมสนับสนุนสุขภาพจิตชุมชนให้
ชัดเจน และมีการพัฒนาศักยภาพของทีมอย่าง
ต่อเนื่อง 3) ควรมีการบูรณาการรูปแบบเข้ากับ
ระบบบริการสุขภาพและระบบสวัสดิการสังคมที่มี
อยู่  เ พ่ือให้ เกิดความยั่ งยืน  และ 4) ควรมีการ
ติดตามและประเมินผลอย่างเป็นระบบ โดยใช้
ตัวชี้วัดที่ชัดเจนและวัดได้จริง  ซึ่งผู้ วิจัยจะน า
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงรูปแบบ 
FP-MHSS ก่อนน าไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 ต่อไป 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์ภาระในการดแูลและความ
ต้องการการสนับสนุน 
 ผลการวิจัยพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีภาระการดูแลหนักใน 4 มิติ ซึ่งสอดคล้อง

กั บ แ น ว คิ ด ข อ ง  Zarit, Reever, & Bach-
Peterson3 ที่ นิ ย า ม ภ า ร ะข อ งผู้ ดู แ ล ว่ า เ ป็ น
ผลกระทบ ด้านลบที่เกิดขึ้นทั้งมิติร่างกาย จิตใจ 
สั งคม และ เศรษฐกิ จ  รวมถึ งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Adelman et al.21 และ Schulz & 
Sherwood4 ที่ยืนยันว่าภาระที่สูงเกินไปส่งผลต่อ
สุขภาพของผู้ดูแลและคุณภาพการดูแลที่ผู้ป่วย
ได้รับ นอกจากนี้ การที่ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ
ที่มีโรคประจ าตัวและมีฐานะยากจน ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของศิวาการ นามปัญญา10 ที่รายงาน
ลักษณะที่คล้ายคลึงกัน 
 ด้านความต้องการการสนับสนุน ผลการวิจัย
พบความต้องการครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ 
House9 โดยเฉพาะความต้องการด้านข้อมูล
สอดคล้องกับการศึกษาของพิณณรัฐ ศรีหารักษา5 
ที่พบว่าผู้ดูแลขาดความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง ส่วน
ความต้องการด้านวัตถุหรือเครื่องมือ โดยเฉพาะ
การมีผู้ช่วยดูแลชั่วคราว สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Magliano et al.22 ที่พบว่าระบบการแบ่งเบา
ภาระการดูแล เป็นความต้องการส าคัญของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 
 2. รูปแบบ FP-MHSS ที่พัฒนาขึ้น 
 รูปแบบ FP-MHSS มีจุดเด่นคือการบูรณา
การทฤษฎีหลักหลายทฤษฎีเข้าด้วยกันอย่างเป็น
ระบบ การใช้ทฤษฎีระบบครอบครัวของ Bowen6  
เป็นฐานคิด ท าให้รูปแบบมองครอบครัวเป็นระบบ
และท างานกับทั้งระบบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Goldenberg & Goldenberg7 ที่พบว่าการ
ปรับตัวของครอบครัวช่วยเสริมสร้างสมดุลทาง
อารมณ์ของผู้ป่วย กิจกรรมหลักของแต่ละด้าน
ได้รับการออกแบบให้ตอบสนองความต้องการ
เฉพาะ กิจกรรมกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Zauszniewski et al.23 ที่พบว่า
กลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนเป็นปัจจัยส าคัญในการสร้าง
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ และโปรแกรมการให้
ความรู้แก่ครอบครัวสอดคล้องกับ Pharoah et 

al. 2 4  ที่ พบ ว่ า  Family Psychoeducation ลด
อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
 กลไกการขับเคลื่อนโดยเฉพาะแผนการดูแล
รายบุคคลแบบมีส่วนร่วม (PICP) สะท้อนแนวคิด
การดูแลแบบครอบครัวเป็นศูนย์กลาง8 ที่ เน้น
ครอบครัวในฐานะพันธมิตร และสอดคล้องกับ
การศึกษาของโกศล เจริญศรี11 ที่พบว่าการดูแล
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสามารถเพ่ิม
ความสุขของญาติผู้ดูแลและลดอาการทางจิตของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลการประเมิน
ความเหมาะสมโดยรวมในระดับมากท่ีสุด (ค่าเฉลี่ย 
= 4.70) และความเป็นไปได้ระดับมาก (ค่าเฉลี่ย = 
4.38) บ่งชี้ว่ารูปแบบมีคุณภาพและพร้อมน าไป
ทดลองใช้ต่อไป 
 ก ล่ า ว โ ด ย ส รุ ป ก า ร วิ จั ย นี้ ไ ด้ ศึ ก ษ า
สถานการณ์ภาระในการดูแลและความต้องการการ

สนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พร้อม
ทั้งพัฒนารูปแบบระบบสนับสนุนสุขภาพจิต FP-
MHSS ที่บูรณาการแนวคิดทฤษฎี 4 ทฤษฎีหลัก
อย่างเป็นระบบ ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลมีภาระ
การดูแลหนักใน 4 มิติ และมีความต้องการการ
สนับสนุนครบทั้ง 4 ด้านตามแนวคิดของ House9 

รูปแบบ FP-MHSS ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 
อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ ห ลั ก  ไ ด้ รั บ ก า ร ยื น ยั น จ า ก
ผู้ทรงคุณวุฒิว่ามีความเหมาะสมในภาพรวมระดับ
มากที่สุด (ค่าเฉลี่ย  = 4.70, SD = 0.41) และมี
ความเป็นไปได้ในการน าไปปฏิบัติระดับมาก 
(ค่าเฉลี่ย = 4.38, SD = 0.53) รูปแบบนี้สามารถ
น าไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบ
สนับสนุนสุขภาพจิตส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน และควรทดสอบประสิทธิผลในระยะต่อไป
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