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ผลของโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจในสตรีหม้าย
จากสถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนภาคใต้

The Effect of Psychoeducational Program on Knowledge and Psychological 
Self – Care of Widows from the Unrest Situation in the Southernmost Provinces

บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง	 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้และการดูแลตนเอง
ด้านจิตใจในสตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนภาคใต้	กลุ่มตัวอย่างเป็นสตรีหม้ายจากสถานการณ์
ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนภาคใต้	 ที่มีภูมิลำาเนาอยู่ในจังหวัดปัตตานี	 โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตาม
คุณสมบัติที่กำาหนด	จำานวน	50	คน	แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำานวน	25	คน	และกลุ่มควบคุมจำานวน	25	คน	เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัย	ประกอบด้วย	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป	แบบประเมินความรู้	แบบประเมินการดูแลตนเองด้านจิตใจ	และโปรแกรมการให้
สุขภาพจิตศึกษา	 เครื่องมือวิจัยได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิ	จำานวน	3	ท่าน	และทดสอบค่าความเที่ยงของ
แบบประเมินความรู้	 โดยการหาค่าคูเดอร์	 ริชาร์ดสัน	 (KR-20)	 ได้เท่ากับ	 .93	 และทดสอบค่าความเที่ยงของแบบประเมินการ
ดูแลตนเองด้านจิตใจ	โดยการหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟ่าครอนบาค	ได้เท่ากับ	.90	วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าความถ่ี	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	สถิติไคสแควร์ฟิชชเชอร์แอกแซก	สถิติทีคู่และสถิติทีอิสระ	
	 ผลการวิจัยพบว่า	 1)	 กลุ่มทดลองมีความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจหลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 .05	 และ	 2)	 กลุ่มทดลองมีความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 .05	 ดังน้ันพยาบาลจึงควรนำาไปใช้ในการเพิ่มความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจแก่สตรีหม้ายจาก
สถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนภาคใต้ต่อไป	
คำาสำาคัญ: การดูแลตนเองด้านจิตใจ	ความรู้สุขภาพจิตศึกษา	สตรีหม้าย	สถานการณ์ความไม่สงบ

Abstract

	 This	 quasi-experimental	 study	 aimed	 to	 examine	 the	 effect	 of	 psychoeducational	 program	 on	
knowledge	and	psychological	self-care	of	widows	from	the	unrest	situation	in	the	southernmost	provinces.	The	
sample	consisted	of	50	widows	who	have	lived	in	Pattani	Province,	selected	using	purposive	sampling.	There	
were	25	persons	in	the	experimental	group	and	25	persons	in	control	group.	The	research	instruments	included	
the	general	information	questionnaire,	knowledge	questionnaire,	psychological	self-care	questionnaire	and	the	
psycho	educational	program.	The	instruments	used	in	this	study	were	content	validated	by	3	experts.	The	
reliability	of	the	knowledge	questionnaire	was	tested	using	Kuder-Richardson	(KR-20),	yielding	a	value	of	.93,	
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and	the	reliability	of	psychological	self-care	questionnaire	was	tested	using	Cronbach’s	alpha	coefficient,	
yielding	a	value	of	.90.	The	data	were	analyzed	using	percentage,	mean,	standard	deviation,	chi-square	test	
Fisher’s	exact	test,	paired	t-test	and	independent	t-test.
	 The	results	showed	that:	1)	the	experimental	group	had	a	mean	score	of	knowledge	and	psychological	
self-care after attending the program significantly higher than the mean score before attending the program 

at	the	.05	level	of	statistical	significance	and	2)	the	experimental	group	had	a	mean	score	of	knowledge	
and	psychological	self-care	significantly	higher	 than	 the	control	group	who	did	not	 receive	 the	psycho	
educational	program	at	the	.05	level	of	statistical	significance.	Therefore,	nurses	should	use	the	program	for	
increasing	knowledge	and	psychological	self-care	among	widows	from	the	unrest	situation.
Keywords:	Psychological	Self–Care,	Knowledge,	Psychoeducational,	Widows,	Unrest	Situation

บทนำา
	 สถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนภาคใต้เป็นความรุนแรงที่เกิดขึ้นในจังหวัดชายแดนภาคใต้	 ซึ่งยังคง
ความยืดเย้ือมาจนถึงปัจจุบันและมีแนวโน้มว่าจะมีความรุนแรงมากขึ้น	 (ศรีสมภพจิตร์	 ภิรมย์ศรี,	 2555)	 สถานการณ์ที่เกิด
ขึ้นทำาให้มีผู้เสียชีวิตและผู้ทุพพลภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ	 ทั้งยังก่อให้เกิดปัญหาสังคมเน่ืองจากมีสตรีหม้ายจากเหตุการณ์
เกิดขึ้นอีกจำานวนไม่น้อย	 การสูญเสียหัวหน้าครอบครัวทำาให้ผู้หญิงต้องเปล่ียนบทบาทหน้าที่มาเป็นหัวหน้าครอบครัว	 ต้องรับ
ภาระในครอบครัวทั้งการอบรมเล้ียงดูบุตรพร้อมกับประกอบอาชีพ	 เห็นได้ว่าปัญหาเหล่าน้ีมีผลต่อปัญหาสุขภาพกายและจิตใจ
จากสถิติตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2547	จนถึงปี	พ.ศ.	2554	มีสตรีหม้ายจากสถานการณ์ทั้งส้ิน	2,480	คน	จังหวัดปัตตานีมีจำานวนมาก
ที่สุดถึงร้อยละ	 36.94	 รองลงมาได้แก่	 นราธิวาส	 ยะลาและสงขลา	 ร้อยละ	 31.98,	 28.02	 และ	 3.06	 ตามลำาดับ	 (กระทรวง
การพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์,	 2555)	 กลุ่มคนที่มีการสูญเสีย	 เช่น	 ผู้ที่เป็นหม้ายหรือหย่าร้าง	 ผู้ที่สูญเสียบุตร
หรือผู้ที่เป็นที่รัก	จึงเป็นกลุ่มเส่ียงที่อาจมีปัญหาสุขภาพจิต	(ฉวีวรรณ	สัตยธรรม,	แผ	จันทร์สุข,	และศุกร์ใจ	เจริญสุข,	2556)	
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า	ผู้ที่สูญเสียบุคคลในครอบครัวจากสถานการณ์ความไม่สงบ	ร้อยละ	100	จะมีปัญหาด้านจิตใจ	
และมากกว่าร้อยละ	 50	 มีอาการทางกาย	 อาการวิตกกังวลและนอนไม่หลับ	 (มารีนี	 สแลแม,	 2551)	 และยังพบว่าสตรีหม้ายจะมี
ความเครียดท้ังทางด้านร่างกาย	และจิตใจ	(พรทิพย์	พันธ์นรา,	2549)	และจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม	(วินีกาญจน์		
คงสุวรรณ	 และคณะ,	 2557)	 ซึ่งได้สัมภาษณ์สตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบ	 พบว่ายังมีความเครียด	 กลัว	 และวิตก
กังวล	 โดยเฉพาะเวลาที่ได้พบเห็นหรือได้ยินข่าวเก่ียวกับการเกิดสถานการณ์ความไม่สงบก็จะทำาให้นึกถึงสามีที่สูญเสียชีวิตไป
แล้ว	 เน่ืองจากยังคงต้องดำาเนินชีวิตอยู่ในพื้นที่ซึ่งเกิดสถานการณ์ความไม่สงบอย่างต่อเน่ือง	 รวมทั้งการที่ต้องเสียสามีไปจะมี
ผลต่อการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่ในครอบครัว	ซึ่งจะส่งผลต่อปัญหาทางสุขภาพจิตได้จนอาจนำาไปสู่การเกิดโรคเครียด
ภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญซึ่งพบว่าร้อยละ	 20	 ของผู้ที่ประสบภัยพิบัติจะมีโอกาสป่วยเป็นโรคนี้	 (กรมสุขภาพจิต	
กระทรวงสาธารณสุข,	2548)	นอกจากน้ันยังพบอีกว่าผู้หญิงมีโอกาสเกิดโรคนี้มากกว่าผู้ชาย	(สมพร	รุ่งเรืองกลกิจ	และอิงคฏา	
โคตนารา,	 2556)	 โดยมีอาการสำาคัญ	 คือ	 รู้สึกว่าเหตุการณ์สะเทือนขวัญน้ันเกิดขึ้น	 จึงพยายามหลีกเล่ียงส่ิงเร้าที่ไปกระตุ้นให้
นึกถึงเหตุการณ์น้ัน	และมีอาการวิตกกังวลอย่างมาก	ซึ่งจะแสดงออกมาด้วยอาการต่างๆ	 คือ	นอนไม่ค่อยหลับ	 มีสมาธิลดลง	
หงุดหงิดง่าย	โดยอาการดังกล่าวจะเป็นมากขึ้นจนทำาให้ไม่สามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ตามปกติ	(กรมสุขภาพจิต,	2553)
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	 จากปัญหาทางด้านจิตใจที่กล่าวมาข้างต้นอาจจะเกิดขึ้นได้ในสตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบ	 ดังน้ันจึงมี
ความจำาเป็นที่ต้องมีการดูแลตนเองด้านจิตใจ	ซึ่งตามแนวคิดการดูแลตนเองด้านจิตใจ	 (Hill	&	Smith,	1990)	ประกอบด้วย	
6	ด้าน	คือ	1)	การพัฒนาการรู้จักตนเอง	2)	การติดต่อส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ	3)	การใช้เวลาว่างอย่างมีประสิทธิภาพ	4)	การ
เผชิญปัญหา	5)	การพัฒนาระบบการสนับสนุนทางสังคม	และ	6)	การดูแลสุขภาพร่างกายทั่วไป	ซึ่งเม่ือบุคคลมีการดูแลตนเอง
ด้านจิตใจได้อย่างเหมาะสมก็จะส่งผลให้บุคคลสามารถป้องกันการเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้	 ดังนั้นการมีความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลตนเองด้านจิตใจ	 รวมถึงความรู้เก่ียวกับอาการต่างๆ	 และการจัดการที่เหมาะสม	 จะส่งผลให้บุคคลมีความสามารถใน
การดูแลตนเองด้านจิตใจและดำาเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้	
	 สุขภาพจิตศึกษา	 เป็นวิธีการหน่ึงที่ได้รับการยอมรับในวงการสุขภาพจิต	 โดยเป็นกระบวนการการให้ความรู้ทางด้าน
สุขภาพจิตและเรื่องราวที่เก่ียวกับปัญหาสุขภาพจิตและการปรับตัว	 เพื่อปรับเปล่ียนความคิด	 พฤติกรรม	 รวมถึงเจตคติและ
ทักษะของบุคคลในการจัดการกับปัญหาอันนำาไปสู่การจัดการกับภาวะสุขภาพจิตที่ดีและเหมาะสม	 (อรพรรณ	 ลือบุญธวัชชัย,	
และพีรพนธ์	ลือบุญธวัชชัย,	2553)	ซึ่งจากการศึกษาพบว่าสุขภาพจิตศึกษามีผลทำาให้บุคคลมีความรู้เพิ่มขึ้น	(Bernhard	et	al.,	
2006;	Lincoln,	Wilhelm,	&	Nestoriuc,	2007)	และเม่ือบุคคลมีความรู้เก่ียวกับเรื่องที่ได้รับการสอนมาเพิ่มขึ้นจะส่งผลต่อ
การดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึนด้วย	 รวมท้ังจากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการให้สุขภาพจิตศึกษาในกลุ่มสตรีหม้าย
จากสถานการณ์ความไม่สงบยังพบน้อย	 ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้นผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาขึ้นมา
เพื่อให้สตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบมีความรู้และมีความสามารถในการดูแลตนเองด้านจิตใจได้	จนนำาไปสู่การดำาเนิน
ชีวิตอยู่ในสังคมที่มีการเปล่ียนแปลงของสถานการณ์ตลอดเวลาได้อย่างปกติต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจของสตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษา
	 2.	เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจของสตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัด
ชายแดนภาคใต้ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 กรอบแนวคิดที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีได้จากการวิเคราะห์และสังเคราะห์ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับเรื่อง
สุขภาพจิตศึกษา	 (Daele,	Hermans,	Audenhove,	&	Van	der	Bergh,	2012;	Lukens	&	McFarlane,	2004;	Shah,	
Klainin-Yobas,	 Torres,	 &	 Kannusamy,	 2014)	 และการดูแลตนเองด้านจิตใจ	 (Hill	 &	 Smith,	 1985;	 1990)	 สรุปได้
ว่าสุขภาพจิตศึกษาเป็นรูปแบบการให้ความรู้ทางด้านสุขภาพจิตเก่ียวกับการเจ็บป่วยและการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการ
เจ็บป่วย	 มีวัตถุประสงค์เพื่อให้บุคคลมีความรู้ในการดูแลสุขภาพจิตของตนเองและสามารถเผชิญปัญหาที่เกิดขึ้น	 ใช้วิธีการ
บรรยายและการอภิปรายกลุ่มเพื่อให้มีการแลกเปล่ียนความคิดและการช่วยเหลือในการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น	 และสรุป
องค์ประกอบของสุขภาพจิตศึกษาได้ดังน้ี	 1)	 การพัฒนาทักษะทางสังคม	 เพื่อให้บุคคลสามารถอาศัยอยู่ในสังคมได้อย่างปกติ
สุขด้วยการสร้างสัมพันธภาพและการส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ	 2)	 การให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย	 อาการและอาการแสดง	
สาเหตุที่ทำาให้เกิดการเจ็บป่วย	 เพื่อให้มีความรู้ความเข้าใจอันนำาไปสู่การดูแลตนเองและสามารถจัดการกับอาการที่เป็นปัญหา
ได้	3)	การให้ความรู้เก่ียวกับการเผชิญปัญหาและการผ่อนคลาย	จะช่วยลดความกังวลและความเครียดในการจัดการกับปัญหา
ที่เกิดขึ้น	และ	4)	สนับสนุนการค้นหาแหล่งช่วยเหลือทางสังคม	เพื่อช่วยให้บุคคลสามารถค้นหาและใช้แหล่งสนับสนุนที่มีอยู่
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ในชุมชนในการดูแลช่วยเหลือตนเองและผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม	 สุขภาพจิตศึกษามีประสิทธิภาพทั้งในผู้ที่มีการเจ็บป่วยทางจิต
และในผู้ที่มีความเส่ียงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต	(Daele	et	al.,	2012;	Shah	et	al.,	2014)	ซึ่งเม่ือบุคคลได้รับสุขภาพจิต
ศึกษาก็จะมีความรู้เพิ่มขึ้นเก่ียวกับเรื่องที่ได้รับการสอนมา	 ดังน้ันการได้รับความรู้เก่ียวกับการดูแลตนเองด้านจิตใจก็จะทำาให้
บุคคลมีความรู้เพิ่มขึ้นและสามารถดูแลตนเองด้านจิตใจได้อย่างเหมาะสมต่อไป
	 การดูแลตนเองด้านจิตใจ	เป็นการกระทำากิจกรรมเพื่อส่งเสริมให้บุคคลมีการดูแลตนเองให้มีสภาพจิตใจที่ดีและ
สามารถดำาเนินชีวิตได้ตามปกติ	แบ่งองค์ประกอบออกเป็น	6	ด้าน	(Hill	&	Smith,	1985;	1990)	ดังต่อไปน้ี	1)	การพัฒนาการ
รู้จักตนเอง	เพ่ือให้บุคคลตระหนักรู้เก่ียวกับการให้คุณค่า	รับรู้ถึงอารมณ์ความรู้สึก	ความคิดและการกระทำา	2)	การติดต่อส่ือสาร
ท่ีมีประสิทธิภาพ	 ซ่ึงจะช่วยให้บุคคลรู้และเข้าใจความต้องการของผู้อ่ืน	 3)	 การใช้เวลาว่างอย่างมีประสิทธิภาพ	การทำางานทุกคน
ต่างต้องการการบริหารจัดการเวลาท่ีดีเพ่ือให้เกิดประโยชน์มากท่ีสุด	 4)	 การเผชิญปัญหา	 ภาวะวิกฤติเป็นเหตุการณ์ท่ีบุคคลรับรู้
ถึงความเครียด	 โดยปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดความเครียดจากเหตุการณ์ต่างๆ	 ได้แก่	 การรับรู้ต่อเหตุการณ์น้ันๆ	 แหล่งสนับสนุน
และบุคคลท่ีคอยให้การช่วยเหลือ	 ดังน้ันการปรับตัวและการเผชิญปัญหาจึงมีความสำาคัญต่อการดูแลตนเองด้านจิตใจ	 5)	 การ
พัฒนาระบบการสนับสนุนทางสังคม	 ระบบสนับสนุนทางสังคมเป็นกลุ่มคนท่ีมีปฏิสัมพันธ์กันอย่างมีจุดมุ่งหมาย	 ทำาให้บุคคลมี
การติดต่อส่ือสารกับส่ิงแวดล้อมภายนอก		และ	6)	การดูแลสุขภาพร่างกายท่ัวไป	เป็นกิจกรรมท่ีบุคคลกระทำาเพ่ือให้มีสุขภาพท่ีดี
เม่ือบุคคลมีสุขภาพร่างกายแข็งแรงก็จะมีความพร้อมในการจัดการกับความเครียดได้	 ประกอบด้วย	 การผ่อนคลาย	 อาหาร	
การออกกำาลังกาย	และการพักผ่อนนอนหลับ
	 สตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนภาคใต้ต้องเผชิญกับภาวะสูญเสียและการเปล่ียนแปลง
บทบาทหน้าที่ของตนเองทำาให้เกิดความเครียดเพิ่มขึ้นจนอาจนำาไปสู่การเกิดปัญหาสุขภาพจิตได้	 ดังนั้นการดูแลช่วยเหลือ
ที่สำาคัญ	 คือ	 การส่งเสริมให้บุคคลน้ันๆ	 มีความรู้ในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาสุขภาพจิต	 ด้วยเหตุผลดังกล่าว
ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาขึ้นมาเพื่อให้สตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดน
ภาคใต้เกิดความรู้จนนำาไปสู่การดูแลตนเองภายใต้การเปล่ียนแปลงของสถานการณ์ความไม่สงบที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้องและ
เหมาะสมต่อไป

ระเบียบวิธีวิจัย
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นแบบวิจัยก่ึงทดลอง	 (quasi-experimental	 research	 design)	 ประเภทวัดสองกลุ่มก่อนและ
หลังการทดลอง	(pretest	posttest	two	group	design)	
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร	 ได้แก่	 สตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบที่มีภูมิลำาเนาอยู่ในจังหวัดปัตตานี	 กลุ่มตัวอย่าง	 คือ	 สตรี
หม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบที่มีภูมิลำาเนาอยู่ในจังหวัดปัตตานี	ซึ่งผู้วิจัยจะทำาการจับฉลากเลือก	2	อำาเภอจาก	12	อำาเภอ
เพื่อเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	 และใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง	 (Purposive	 Sampling)	 คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะตรงตามเกณฑ์ที่กำาหนด	 ดังน้ี	 1)	 สตรีหม้ายจากเหตุการณ์ความไม่สงบในจังหวัดปัตตานีและอยู่ใน
ระยะหลังเกิดสถานการณ์	 3	 เดือนขึ้นไป	 2)	 สามารถอ่าน	 เขียนและส่ือสารด้วยภาษาไทยได้	 3)	 คะแนนการดูแลตนเองด้าน
จิตใจอยู่ในระดับปานกลาง	 โดยมีคะแนนเฉล่ียอยู่ระหว่าง	 2.01-3.00	 คะแนน	 โดยใช้เกณฑ์ตามแบบประเมินการดูแลตนเอง
ด้านจิตใจ	(มารีนี	สแลแม,	2551)	4)	คะแนนแบบประเมินความรู้อยู่ในระดับน้อย	คือมีคะแนนน้อยกว่าร้อยละ	50	(เชิดศักด์ิ	
ไอรมณีรัตน์,	2551)	และ	5)	สามารถเข้าร่วมวิจัยครบ	3	สัปดาห์	ทำาให้ในการศึกษาครั้งน้ีได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ	25	คน
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 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งน้ี	 ประกอบด้วย	 2	 ประเภท	 ดังน้ี	 1)	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง	 คือ	 โปรแกรมการ
ให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมาจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการให้สุขภาพจิตศึกษาใช้ระยะ
เวลาในการดำาเนินตามกิจกรรม	สัปดาห์ละ	1	ครั้ง	ครั้งละ	60-90	นาที	เป็นเวลา	3	สัปดาห์	และ	2)	เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล	ประกอบด้วย	3	ส่วน	คือ	ส่วนที่	1	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป	ได้แก่	อายุ	ศาสนา	ระดับการศึกษา	อาชีพ	ราย
ได้เฉล่ียต่อเดือน	ความพอเพียงของรายได้	 และระยะเวลาที่สูญเสียสามีจากสถานการณ์ความไม่สงบนับจากปัจจุบัน	 ส่วนที่	 2	
แบบประเมินความรู้	เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น	เพื่อประเมินความรู้ที่ได้จากการเข้าร่วมโปรแกรมเป็นข้อคำาถาม	10	ข้อ	
ลักษณะถูกผิด	หาค่าความเท่ียงโดยใช้คูเดอร์ริชาร์ดสัน	20	(Kuder-Richardson	20	หรือ	KR-20)	พบว่ามีค่าเท่ากับ.93	และส่วน
ที่	3		แบบประเมินการดูแลตนเองด้านจิตใจ		ซึ่งเป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินการดูแลตนเองด้านจิตใจ	
(มารีนี	สแลแม,	2551)	ซึ่งสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของฮิลล์และสมิธ	(Hill	&	Smith,	1985)	ซึ่งเป็นแบบประเมินที่มีลักษณะ
ข้อคำาถามแบบมาตรส่วนประมาณค่า	จำานวน	36	ข้อ	ซึ่งหาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค	(Cronbach’s	
Alpha	Coefficient)	 ได้เท่ากับ	0.90	และตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน	3	ท่าน	และ
ภายหลังจากการปรับปรุงได้นำาไปทดลองใช้กับกลุ่มสตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง	
จำานวน	10	คน
 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ก่อนการดำาเนินการเก็บข้อมูล	 ผู้วิจัยได้เข้าพบกลุ่มตัวอย่างพร้อมทั้งแนะนำาตัว	 ชี้แจงวัตถุประสงค์	 และการพิทักษ์
สิทธิกลุ่มตัวอย่าง	 จากน้ันได้ดำาเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลองโดยผู้วิจัยได้ดำาเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมิน
ความรู้และแบบประเมินการดูแลตนเองด้านจิตใจก่อนการทดลอง	 หลังจากน้ันนำาโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษามาใช้กับ
กลุ่มตัวอย่างเป็นเวลา	3	สัปดาห์	สัปดาห์ละ	60-90	นาที	เม่ือส้ินสุดโปรแกรมผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองทันทีและ
สำาหรับกลุ่มควบคุม	 ผู้วิจัยได้ดำาเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมินความรู้และแบบประเมินการดูแลตนเองด้านจิตใจ
ก่อนการทดลอง	และหลังการทดลองเม่ือครบ	3	สัปดาห์	แต่เม่ือเสร็จสิ้นโปแกรม	กลุ่มควบคุมมีสิทธิที่จะได้รับโปรแกรมการให้
สุขภาพจิตศึกษาเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง	 สำาหรับการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง	 ได้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการประเมิน
งานวิจัยด้านจริยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร์	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	 หมายเลข	 ศธ	 0521.1.05/687	 ผู้วิจัยได้จัดทำา
ใบพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างซึ่งจะเป็นการให้ข้อมูลเก่ียวกับรายละเอียดและขั้นตอนต่างๆ	 ของการทำาวิจัย	 พร้อมทั้งชี้แจงการ
ปกปิดข้อมูลเป็นความลับ	 และการวิจัยครั้งน้ีจะไม่มีผลกระทบใดๆ	 ต่อการดำาเนินชีวิตและความเป็นอยู่หากกลุ่มตัวอย่างรู้สึก
คับข้องใจในการให้ข้อมูล	ผู้วิจัยจะหยุดการเก็บข้อมูลและให้การช่วยเหลือด้านจิตใจโดยการรับฟังและให้การปรึกษา	 และหาก
ต้องการความช่วยเหลือทางการพยาบาล	ผู้วิจัยจะติดต่อประสานงานเพื่อให้การช่วยเหลือต่อไป
 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยการคำานวณหา	ค่าร้อยละ	ความถ่ี	ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน	 และเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติไคสแควร์
และสถิติฟิชเชอร์
	 2.	 เปรียบเทียบคะแนนความรู้	และการดูแลตนเองด้านจิตใจ	 ดังน้ี	 1)	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียความรู้
และการดูแลตนเองด้านจิตใจก่อนการทดลองและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง	โดยใช้สถิติทีคู่	(paired	t-test)	เพ่ือเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค่าเฉล่ียความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลอง		2)	เปรียบเทียบความ
แตกต่างของค่าเฉล่ียความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	โดยใช้สถิติทีอิสระ
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(independent	 t-test)	 เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ผลการวิจัย
	 1.	ข้อมูลทั่วไป	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ
ในเรื่องอายุ	 ระดับการศึกษา	 อาชีพ	 รายได้เฉล่ียต่อเดือน	 ความพอเพียงของรายได้	 และระยะเวลาที่สูญเสียสามี	 ยกเว้นเรื่อง
ศาสนาที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ดังตารางที่	1	จะเห็นได้ว่า	กลุ่มทดลองมีอายุระหว่าง	41-50	ปี	(ร้อยละ	
48)	มีอายุเฉล่ีย	46.48	ปี	(S.D.	=	8.37)	ส่วนใหญ่นับถือศาสนาอิสลามร้อยละ	84	จบระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษาร้อยละ	
68	ประกอบอาชีพร้อยละ	68	มีรายได้น้อยกว่า	5,000	บาท	(ร้อยละ	88)	โดยมีรายได้เฉล่ีย	4,896	บาท	(S.D.	=	1,928)	มีราย
ได้ไม่เพียงพอร้อยละ	 64	 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาสูญเสียสามีมากกว่า	 3	 ปี	 (ร้อยละ	 92)	 สำาหรับกลุ่มควบคุมมีอายุระหว่าง	
41-50	ปี	(ร้อยละ	36)	อายุเฉล่ีย	50	ปี	(S.D.	=	10.15)	นับถือศาสนาพุทธ	(ร้อยละ	72)	จบระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษาร้อย
ละ	60	ประกอบอาชีพร้อยละ	64	มีรายได้น้อยกว่า	5,000	บาท	(ร้อยละ	68)	โดยมีรายได้เฉล่ีย	5,914	บาท	(S.D.	=	2,438)	ร้อย
ละ	60	มีรายได้ไม่เพียงพอ	และส่วนใหญ่มีระยะเวลาสูญเสียสามีมากกว่า	3	ปี	(ร้อยละ	88)	ดังตารางที่	1

ตารางที่ 1	จำานวน	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและ
	 กลุ่มควบคุมด้วยสถิติไคสแควร์และสถิติฟิชเชอร์จำาแนกตามลักษณะข้อมูลทั่วไป	(n	=	50)

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง (n=25) กลุ่มควบคุม (n=25)

X
2

p

จำานวน (ร้อยละ) จำานวน (ร้อยละ)
อายุ (ปี)
	31-40
	41-50
	51-60
>60

M	=	46.48,	S.D.	=	8.37
7(28.0)
12(48.0)
5(20.0)
1(4.0)

M	=	50.00,	S.D.	=	10.15
5(20.0)
9(36.0)
7(28.0)
4(16.0)

3.02b 0.38

ศาสนา
	อิสลาม	
	พุทธ	

21(84.0)
4(16.0)

7(28.0)
18(72.0)

15.90a 0.00

ระดับการศึกษา
	ประถมศึกษา
	มัธยมศึกษา
	อาชีวศึกษา	(ปวช./ปวส.)
	ปริญญาตรี

17(68.0)
6(24.0)
2(8.0)
0(0.0)

15(60.0)
5(20.0)
3(12.0)
2(8.0)

3.19b 0.36
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ตารางที่ 1 (ต่อ)	จำานวน	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและ
	 กลุ่มควบคุมด้วยสถิติไคสแควร์และสถิติฟิชเชอร์จำาแนกตามลักษณะข้อมูลทั่วไป	(n	=	50)

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง (n=25) กลุ่มควบคุม (n=25)

X
2

p

จำานวน (ร้อยละ) จำานวน (ร้อยละ)
อาชีพ
	ว่างงาน
	เกษตรกรรม
	ค้าขาย
	รับจ้าง
	รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ

0(0.0)
6(24.0)
2(8.0)

17(68.0)
0(0.0)

1(4.0)
3(12.0)
2(8.0)

16(64.0)
3(12.0)

6.59b 0.36

รายได้เฉล่ียต่อเดือน(บาท)
<5,000
	5,001-10,000
>10,000

M	=	4,896,	S.D.	=	1,928
22(88.0)
3(12.0)
0(0.0)

M	=	5,914,	S.D.	=	2,438
17(68.0)
7(28.0)
1(4.0)

3.67b 0.15

ความเพียงพอของรายได้
	เพียงพอ
	ไม่เพียงพอ

9(36.0)
16(64.0)

10(40.0)
15(60.0)

0.85a 0.77

ระยะเวลาที่สูญเสียสามี
>	1	ปี	–3	ปี
>	3	ปี

2(8.0)
23(92.0)

3(12.0)
22(88.0)

0.22c 1.00

 
a	=	Pearson	chi-square	b	=	Likelihood	ratio	c	=	Fisher’s	exact	-	test

	 2.	ความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจของสตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบ	พบว่า	กลุ่มทดลองมีความรู้หลัง
ได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม	(M	=	8.32,	S.D.	=	.74;	M	=	4.68,	S.D.	=.85)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	
.05	(t	=	-14.51,	p	=	.00)	และมีการดูแลตนเองด้านจิตใจหลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม	(M	=	3.46,	S.D.	=	
.13;	M	=	2.80,	S.D.	=	.13)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	.05	(t	=	-19.12,	p	=	.00)	ดังตารางที่	2

ตารางที่ 2	เปรียบเทียบค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจของสตรีหม้ายจาก
	 สถานการณ์ความไม่สงบของกลุ่มทดลอง	ก่อนและหลังการทดลอง	โดยใช้สถิติคู่	(N=50)

ตัวแปร
ก่อนทดลอง (n=25) หลังทดลอง (n=25)

t p
95%CI of the
DifferenceM S.D. M S.D.

ความรู้
การดูแลตนเองด้านจิตใจ

4.68
2.80

.85

.13
8.32
3.46

.74	

.13
-14.51
-19.12

.00

.00
-0.73-(-0.58)
-4.15-(-3.12)
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	 ระยะหลังการทดลอง	พบว่าในกลุ่มทดลองมีความรู้สูงกว่ากลุ่มควบคุม	(M	=	8.32,	S.D.	=	.74;	M	=	4.64,	S.D.	
=	.63)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	.05	(t	=	-18.71,	p	=	.00)	และการดูแลตนเองด้านจิตใจของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม	(M	=	3.46,	S.D.	=	.12;	M	=	2.90,	S.D.	=	.13)	อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	.05	(t	=	-14.88,	p	=	.00)	ดัง
ตารางที่	3
ตารางที่ 3	เปรียบเทียบค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจของสตรีหม้ายจาก
	 สถานการณ์ความไม่สงบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะหลังการทดลอง	โดยใช้สถิติทีอิสระ	(n=50)	

ตัวแปร
ก่อนทดลอง (n=25) หลังทดลอง (n=25)

t p
95%CI of the
DifferenceM S.D. M S.D.

ความรู้
การดูแลตนเองด้านจิตใจ

8.32
3.46

.74

.12
4.64
2.90

.63

.13
-18.71
-14.88

.00

.00
-4.07-(-3.28)
-0.63-(-0.48)

อภิปรายผล
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ยกเว้นเรื่องศาสนา	 ซึ่งพบว่า	 กลุ่ม
ตัวอย่างในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่นับถือศาสนาอิสลาม	 (ร้อยละ	 84)	 ส่วนกลุ่มควบคุมร้อยละ	 64	 นับถือศาสนาพุทธ	 พบว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 ซึ่งอาจจะมีผลต่อการดูแลตนเองด้านจิตใจ	 แต่เน่ืองจากการมีศาสนาเป็นที่ยึด
เหน่ียวทางจิตใจไม่ว่าจะเป็นศาสนาพุทธหรืออิสลามซึ่งจะช่วยให้บุคคลมีการดูแลจิตใจได้ดีย่ิงขึ้น	(เพชรดาว	โต๊ะมีนา,	อมรากุล
อินโอชานนท์,	 และผ่องพรรณ	 อินเล็ก,	 2552)	 นอกจากน้ันกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง	 ซึ่งเป็นเพศที่สนใจเข้าร่วมกิจกรรม
มากกว่าเพศชาย	(Wymer,	2012)	และพบว่ามีอายุอยู่ในวัย	41-50	ปี	ซึ่งเป็นวัยที่มีวุฒิภาวะทางอารมณ์	สามารถปรับตัวในการ
เผชิญปัญหาต่างๆได้อย่างเหมาะสม	(มรรยาท	รุจิวิทย์,	2548)	สำาหรับระยะเวลาของการสูญเสียพบว่าส่วนใหญ่มีระยะเวลาของ
การสูญเสียมากกว่า	3	ปี	จากข้อมูลของสำานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดปัตตานี	(2555)	พบว่าจังหวัด
ปัตตานียังคงมีเหตุการณ์เกิดขึ้นอย่างต่อเน่ืองและมีแนวโน้มผู้ได้รับผลกระทบทั้งเสียชีวิต	บาดเจ็บ	และพิการเพิ่มสูงขึ้น	
	 จากการเปรียบเทียบความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการให้
สุขภาพจิตศึกษา	 ผลการวิจัยพบว่าคะแนนความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจหลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(ตารางที่	2)	ประสิทธิภาพของโปรแกรมอาจเกิดขึ้นจากเหตุผลดังน้ี
	 1.	การประยุกต์ใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา	ดังนี้	1)	การพัฒนาทักษะทางสังคม	เนื่องจากทักษะทางสังคมมีความ
สำาคัญต่อการอยู่ร่วมกันในสังคมเพื่อให้บุคคลสามารถอาศัยอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข	 ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาเป็นกิจกรรม
ชื่อ	 “ฉันบอกเธอ	 เธอบอกฉัน”	 ซึ่งจะส่งเสริมการสร้างสัมพันธภาพเพื่อสร้างความไว้วางใจ	 (ขวัญฤทัย	 ไล่สกุล,	 2557;	 จิราพร	
รักการ,	 2549;	 ปรียารัตน์	 แขมคำา,	 2554)	 และกิจกรรมชื่อ	 “ส่ือสารตรงใจ”	 เพื่อเพิ่มความรู้และความสามารถในการส่ือสาร	
เน่ืองจากการส่ือสารและการมีพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสมจะช่วยให้สตรีหม้ายเกิดการเรียนรู้และเข้าใจความต้องการ
ของผู้อ่ืน	จนนำาไปสู่การส่ือสารที่มีประสิทธิภาพและส่งผลให้เกิดการดูแลตนเองด้านจิตใจที่ดีขึ้น	(Hill	&	Smith,	1985;	1990)	
2)	การให้ความรู้เก่ียวกับการเจ็บป่วย	อาการและอาการแสดง	สาเหตุที่ทำาให้เกิดการเจ็บป่วย	เน่ืองจากสถานการณ์ความไม่สงบ
ที่เกิดขึ้นทำาให้สตรีหม้ายต้องประสบภาวะวิกฤตอาจนำาไปสู่การเกิดโรคทางจิตเวชได้	 โดยเฉพาะโรคเครียดภายหลังเหตุการณ์
สะเทือนขวัญ	 (กรมสุขภาพจิต,	 2553)	 ซึ่งมีการศึกษาที่พบว่าเม่ือต้องเผชิญกับภัยพิบัติผู้หญิงจะป่วยเป็นโรคเครียดหลังภาย
หลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญมากกว่าผู้ชาย	(สมพร	รุ่งเรืองกลกิจ	และอิงคฏา	โคตนารา,	2556)	ผู้วิจัยได้พัฒนากิจกรรมชื่อ
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“ความเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญน้ันคืออะไร”	 ซ่ึงเป็นการให้ความรู้เก่ียวกับโรคเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ	
การสังเกตอาการ	 รวมทั้งการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการที่เป็นปัญหาทางด้านสุขภาพจิตและการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหา
ด้วยตนเองดังในกิจกรรมชื่อ	“ทำาอย่างไรให้ดีขึ้น”	จะช่วยให้มีความรู้และสามารถจัดการกับปัญหาทางสุขภาพจิต	(อรพรรณ	
ลือบุญธวัชชัย,	 และพีรพนธ์	 ลือบุญธวัชชัย,	 2553)	 อันนำาไปสู่การดูแลตนเองและสามารถจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาได้								
3)	 การให้ความรู้เก่ียวกับการเผชิญปัญหาและการผ่อนคลาย	 จะช่วยลดความกังวลและความเครียดในการจัดการกับปัญหาที่
เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม	 (ขวัญฤทัย	 ไล่สกุล,	 2557;	 จิราพร	 รักการ,	 2549;	 ปรียารัตน์	 แขมคำา,	 2554;	 วิริญจน์	 ไชยจันทร์,	
2552;	Oflaz,	Hatipoglu,	&	Aydin,	2008)	ซึ่งการเผชิญปัญหาเป็นกิจกรรมที่บุคคลกระทำาเพื่อปรับตัวเม่ือมีปัญหาทางด้าน
จิตใจเกิดขึ้น	ดังที่	ฮิลล์และสมิท	(Hill	&	Smith,	1985;	1990)	กล่าวว่าเม่ือบุคคลมีการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมก็จะส่งผลให้
เกิดการดูแลตนเองด้านจิตใจที่ดีขึ้นได้	และ	4)	สนับสนุนการค้นหาแหล่งช่วยเหลือทางสังคม	 เพื่อช่วยให้บุคคลสามารถค้นหา
และใช้แหล่งสนับสนุนที่มีอยู่ในการดูแลช่วยเหลือตนเองและผู้อ่ืน	 และเผชิญกับภาวะวิกฤตได้	 (Aguilera,	 1994)	 สอดคล้อง
กับแนวคิดการดูแลตนเองด้านจิตใจ	 (Hill	 &	 Smith,	 1985;	 1990)	 พบว่า	 การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมเป็นองค์
ประกอบหน่ึงที่จะส่งผลให้บุคคลมีการดูแลตนเองด้านจิตใจที่ดีขึ้น
	 2.	 รูปแบบและวิธีการดำาเนินกิจกรรม	 เป็นแบบรายกลุ่มจะทำาให้เกิดการแลกเปล่ียนความคิดเห็นและช่วยเหลือกัน
ภายในกลุ่ม	ดำาเนินกิจกรรมเป็นเวลา	3	สัปดาห์ๆ	ละ	1	ครั้ง	ครั้งละ	60-90	นาที	สอดคล้องกับงานวิจัยที่สร้างโปรแกรมสุขภาพ
จิตศึกษา	(จิราพร	รักการ,	2549;	ชลารัตน์	ดอนเกิด,	2554;	ญาดา	จีนประชา,	มรรยาท	รุจิวิชญ์,	และพิทักษ์พล	บุณยมาลิก,	
2551;	ปรารถนา	คำามีสีนนท์,	2550;	ปรียารัตน์	แขมคำา,	2554;	วินีกาญจน์	คงสุวรรณ	และคณะ,	2557;	วิริญจน์	ไชยจันทร์,	
2552;	Powell	&	Leytham,	2014;	Oflaz	et	al.,	2008)	ท่ีได้มีการดำาเนินโปรแกรมระหว่าง	3–6	คร้ัง	สัปดาห์ละ	1	คร้ัง	คร้ังละ	
60	นาที	ถึง	3	ชั่วโมง	เห็นได้ว่าจำานวนครั้งและระยะเวลาของกิจกรรมที่มีความสอดคล้องกับบริบททำาให้สตรีหม้ายมีความรู้และ
การดูแลตนเองด้านจิตใจที่ดีขึ้น
	 3.	ปัจจัยท่ีมีผลต่อความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจ	กลุ่มตัวอย่างท้ังหมดเป็นสตรีหม้ายเม่ือเกิดการสูญเสียสามีทำาให้
ความสามารถในการดูแลตนเองลดลงเน่ืองจากมีปัญหาทางด้านรายได้ของครอบครัว	 (สมพร	รุ่งเรืองกลกิจ,	2553)	และพบว่า
กลุ่มตัวอย่างเป็นวัยผู้ใหญ่	 ซ่ึงสามารถพัฒนาความสามารถในการเรียนรู้	 ส่ังสมประสบการณ์	 และปรับตัวต่อการเปล่ียนแปลงได้	
(จินตนา	 ยูนิพันธ์ุ,	 2534;	Orem,	 1991)	 จึงทำาให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้และการดูแลตนเองทางด้านจิตใจเพ่ิมข้ึนหลังการทดลอง	 และ
ความแตกต่างในด้านบทบาทหน้าที่ของเพศหญิงที่ต้องทำางานนอกบ้านอีกทั้งยังต้องดูแลสมาชิกในครอบครัวและทำางานบ้าน	
ทำาให้หญิงและชายมีการเรียนรู้และการดูแลตนเองทางด้านจิตใจที่แตกต่างกัน	 (สมพร	 รุ่งเรืองกลกิจ	 และอิงคฏา	 โคตนารา,	
2556)	 ดังเช่นการศึกษาที่	 พบว่า	 วัยรุ่นเพศหญิงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านจิตใจมากกว่าเพศชาย	 (บุญวดี	 เพชรรัตน์,	
2547)
	 คะแนนความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง	 ผลการวิจัย
พบว่า	 กลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมมีคะแนนความรู้และการดูแลตนเองด้านจิตใจสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญทาง
สถิติ	(ตารางที่	3)	และเป็นการยืนยันถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น	เน่ืองจากส่วนหน่ึงของโปรแกรมที่ผู้วิจัย
พัฒนาขึ้นมาได้มาจากการประชุมเชิงปฏิบัติการปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม	เม่ือวันที่	26	กรกฎาคม	พ.ศ.	2557	เรื่องการพัฒนา
โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาที่มีความละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะสำาหรับผู้ที่ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์รุนแรงจังหวัด
ชายแดนภาคใต้	(วินีกาญจน์	คงสุวรรณ	และคณะ,	2557)	ซึ่งเป็นการประชุมที่ได้มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้จากประสบการณ์ของ
ผู้ที่ทำางานในพื้นที่สถานการณ์ความไม่สงบรวมถึงสตรีหม้าย	 ทำาให้ได้โปรแกรมที่มีความสอดคล้องกับบริบทของสตรีหม้าย	
และจากผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา	(ชลารัตน์	ดอนเกิด,	2554)	ที่พบว่า	กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้และ
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พฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูง	 เช่นเดียวกับผลการศึกษาพบว่ากลุ่มผู้รอดชีวิตจากแผ่นดินไหวซึ่งได้รับสุขภาพจิตศึกษา
มีอาการแสดงของโรคเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ	(Oflaz	et	al.,	2008)

สรุป
	 โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นโปรแกรมที่ได้มีการให้ความรู้ทางด้านสุขภาพจิตเก่ียวกับการเจ็บป่วยและ
การจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยโดยใช้วิธีการบรรยายและการอภิปรายกลุ่ม	 ซึ่งได้ดำาเนินกิจกรรมของโปรแกรม
ทั้งหมด	3	ครั้ง	สัปดาห์ละ	1	ครั้ง	ครั้งละ	60-90	นาที	ช่วยให้สตรีหม้ายที่สูญเสียสามีจากสถานการณ์ความไม่สงบมีความรู้และ
การดูแลตนเองด้านจิตใจที่ดีขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะ
	 ด้านการพยาบาล	 ควรมีการสนับสนุนและส่งเสริมการนำาโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาไปใช้ในการให้ความรู้และ
มีการดูแลตนเองด้านจิตใจในกลุ่มสตรีที่ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบและควรส่งเสริมการนำาโปรแกรมไปใช้
และเผยแพร่แก่บุคลากรทางสุขภาพและกลุ่มสตรีจิตอาสาในชุมชน	 เพื่อได้มีแนวทางในการส่งเสริมการดูแลตนเองด้านจิตใจ
แก่สตรีหม้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบจังหวัดชายแดนภาคใต้ต่อไป
	 ด้านการวิจัย	ควรมีการศึกษาการติดตามวัดผลของโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาในระยะเวลาหลังการทดลอง				
1	เดือน	3	เดือน	หรือ	6	เดือน	เพื่อประเมินความต่อเน่ืองของพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านจิตใจ
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