
เงกสารและงานงจยทเกย]ของ

การศึกษาครังน ีเป ็นการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวต ่อ 
ภาระในการดูแลของผู้ด ูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สถานอนามัยตำบลตลุก อำเภอสรรพยา จังหวัด 
ชัยนาท ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว ผู้ศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าจาก 
ตำรา วารสาร บทความ และงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง สร ุปสาระท ี่สำค ัญและเป ็นประโยชน ์ต ่อการ 
ศึกษาวิจัย นำเสนอตามลำดับ ดังใไ

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
1.1 ความหมายและสาเหตุของการเกิดโรค
1.2 ระบาดวิทยา
1.3 ปิจจัขการเกิดโรคจิตเภท
1.4 ลักษณะอาทไรทางคลินิก
1.5 การวินิจฉัยแขกโรค
1.6 การดำเนินโรค
1.7 การรักษาพข]บาล
1.8 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

2. แใทคดเกี่ยวกันภาระของครอบครัวในกาวดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Family Burden Approach)
2.1 ความหมายของภาระในการดูแล
2.2 ปีจจัยที่มีผลต่อภาระในการดูแล
2.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว
2.4 แนวทางกเรถดภาระ'ในการดูแล

3. การพยาบาลเพื่อลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
3.1 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท
3.2 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
3.3 แนวคิดการปฏิบัติการพยาบ ไลสุขภาพจิตและจิตเวช
3.4 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
3.5 บทบาทของพยาบาลส ุขภาพจ ิตและจ ิตเวชในการลดภาระของผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วย 

จิตเภท
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4. การให้สุขภาพจิตศึกบา
4.1 รูปแบบการให้สุขภาพจิต
4.2 แนวคิดเกี่ยวกับการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ครอบครัว (Family psychoeducation)

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

1. ความรู้เก ี่ยวก ับโรคจ ิตเภท
1.1 ความหมายและฮาเหต ุของการเก ิดโรค
โรคจิตเภท หมายถึง กลุ่มอาการที่แสดงความผิดปกติของบุคคลในการทำหน้าที่ของสมอง 

ด้านการรับรู้ ด้านสติปิญญา การเชื่อมโยงความคิด การควบคุมตนเอง การแสดงออกทางอารมณ์ 
การสื่อสารและการขาดแรงจูงใจโดยอาการแสดงมักจะปรากฎครังแรกในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ 
ตอนด้นและมักจะเกิดอยู่นานอย่างน้อย 6 เดือน (WHO, 1992)

ตามความหมายของ ICD 10 ผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีลักษณะ คือ มีความผิดปกติของ 
บุคลิกภาพ มีความผิดปกติด้านการรับรู้ที่มีลักษณะจำเพาะและอารมณ์เป็นแบบไม่เหมาะสมหรือทื่อ 
(Blunted) สติส ัมปชัญญะและเชาว์ป ีญญาดี แม้ว่าจะมีการสูญเสียของการรับรู้ (Cognitive)(m^J 
ตันติผลาชีวะ, 2536)

1.2 ระบาดวิทยา
1 ) อุบัติการณ์ 0.1 -  0.5 ต่อ 1,000 ความชุก 2.5 -  5.3 ต่อ 1,000
2) ความชุกโดยคำนวณตลอดชีวต (lifetime prevalence) 7.0 -  9.0 ต่อ 1,000
3) หญิงและชายพบได้พอๆกัน ชายเริ่มเป็นอายุน้อยกว่าหญิง
4 )  อายุพบในช่วง 1 5 -5 4  ปีส่วนใหญ่เริ่มมีอาการช่วงวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ตอนด้น

1.3 ป ีจจ ัยการเก ิดโรคจ ิตเภท
จากการศึกษาในปิจจุบันพบว่าสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทนั้นเกิดจากหลายปีจจัยร่วมกัน 

ได้แก่ ปิจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) ปิจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) ปิจจัยทางจิต 
สังคม (psychosocial factors) และปิจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors)

1) ปิจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) เชื่อว่าเกิดจากความแปรปรวนของสารเคมี 
ประสาทในสมอง (petrochemical disturbance) เช่น

1.1 สมมติฐานของโดปามีน (Dopamine hypothesis) เชื่อว่าเกิดจากการทำงานมาก 
เกินไปของโดปามีน โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามีนชินแนพ (dopamine synapse) 
ในสมอง
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1.2 สมมติฐานเกี่ยวกับทรานสเมทิลเลชั่น (transmethylation hythesis) เชื่อว่าการ 
เติมเมท๊ลกรุ๊ป (methyl group) เข้าไใทนโมเลกุลของเคทิโคลามีน (catecholamine mctabolics) จะทำ 
ให้เกิด เรคจิตเภท ใดยเฉพาะถ้าบุคคลาโ'นมีความตึงเครียดจะมีเคทิโคลามีนหลั่งออกมาในสมองมาก

1.3 สมมต ิฐานเก ี่ยวก ับความไม ่สมด ุลระหว ่าง เดปาม ีนก ับนอร่อพ ัเนฟ ่ร ิน  
(dopamine-norepinephrine imbalance) เชอว่าโรคจิตเภทมิได้เกิดจากการเพิมของโดปามีนเพีขง 
อย่างเดียว แต่ม ีการขาดนอร์อิพ ิเนฟรินร่วมด้วยทำให้ระดับของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล 
และเกิดอาการของ ใรคจิตเภทได้

1.4 สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (brain imaging) จากการศึกษาในป็จจุบันพบ 
ความผดปกติหลายแห่งในสมองของผู้ที่เป็นโรดจิตเภท เช่น การกว้างขึนของช่องนำสมอง หรือมี 
ความบกพร่องของสมองส่วนหน้า (Taylor. 1994)

2) ปิจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) จากการศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อการเป็นโรค 
จิตเภทพบว่าพน้องของผู้ป่วยและบุตรทบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภทมีความเสี่ยงต่อการป่วยเป็น 
โรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลทั่วไป่จากการศึกษาในบุตรบุญธรรมที่มีบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภท 
พบว่าจะมีโอกาสเป็นโรคนีร้อยละ25ถ้าบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภทเพียงคนเดียวจะมีโอกาสเป็น 
โรคนีร้อยละ 20 และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่าในคู่แฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกัน ถ้าคนห•นงเป็นโรค 
น อีกคนหนึ่งจะเป็นด้วยร้อยละ 70-90 และโอกาสที่คู่แฝดจากไข่คนละใบจะเป็นโรคนีด้วยมีร้อยละ 
14 (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

3) ปิจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factors)
3.1 ด้านความขัดแข้งในจิตใจ (intrapsychic conflict) โดยทฤษฎีจิตวิเคราะห์ได้ 

กล่าวถึงพืนฐานพฤติกรรมมนุษย์ว่า เก ิดมาจากแรงผลักดันภายในหลายอย่างเช่น แรงขันทางเพศ 
หรือแรงขับของความก้าวร้าว ซึ่งส่วใเมากเป็นแรงขับที่ยังไม่ได้รับการขัดเกลาและเป็นแรงผลักดัน 
ที่อยู่ภายใด้จิตสำนึกของมนุษย์ทุกคน สำหรับป่ญหาทางด้านสุขภาพจิตเกิดจากบุคคลไม่สามารถจัด 
การตนเองและแรงขันที่เกิดจากแรงผลักดันภายใน เป็นผลให้เกิดความไม่เหมาะสมในการทำหน้าที่ 
ของตนทางจิตใจร่วมกับการใช้กลไกทางจิตชนดที่ไม่ช่วยแก้ไขปิญหา

3.2 ด้านส้มพันธภาพระหว่างมารดากับทารกที่ผิดปกติ (defects in the mother - 
child relationship) ทารกแรกเกิดไม่สามารถสนองความต้องการของตนเองได้ ฉะนั้นผู้เลียงดูหรือ 
มารดาเป็นผู้สนองความต้องการให้ทารกทุกอย่างบุคคลทั่งสองจึงมีความสัมพันธ์ต่อกันเป็นความ 
ผูกพัน ความไม่ปกติเกิดจากการที่เด็กควรพัฒนามาช่วยตนเองได้ แต่เด็กไม่สามารถแยกจากมารดา 
ได้ กอยต้องนึ่งพาอาศัยมารดาตลอดพบได้ในกรภเที่ผู้เลียงดูหรือมารดาแสดงให้เด็กเห็นว่า ตนเองมี 
อำนาจเหนือเด็ก เด็กจึงไม่มั่นใจ ไม่เป็นตัวของตัวเอง

3.3 ด้านการสื่อสารที่ไม่ชัดเจนในครอบครัว (Double-bind communication) การ 
ที่บ ุคคลเติบโตมาในสภาพแวดล้อมที่ครอบครัวมีการสื่อสารไม่สมํ่าเสมอไม่คงเส้นคงวาไม่ตรงไป
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ตรงมาหรือมีข้อมูลแอบแฝงอยู่สร้างความสันสนให้ก้ใ)ครอบครัว โดยเฉพาะเด็กทกำลังเจริญเติบโต 
ทำให้เด็กมีความยุ่งยากในการแขกแยะความจริง เกํลความไม่ไว้วางใจ และมีท่าทางระมัดระวัง ขาด 
ความมั่นใจใใ)การสร้างสัมพันใ)ภาพกับคนอื่น

3.4 ด้านครอบครัวที่มีพขไธ๊สภาพ (Dysfunction family) เกิดมาในครอบครัวผู้ที่ 
เลียงดูหรือบดามารดา มี!]ญหาสุขภาพจิต เช่น บุคลิกภาพแปรปรวน ติดขา ติดสุรา เชื่อว่ามีผลต่อ 
คุณภาพการเลียงคูบุตร ไม่สามารถตอบสนองร่างกายและจิตใจได้อย่างเหมาะสม

4)ปิจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors) เป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับ 
สาเหตุของโรคจิตเภท จากการศกบาทางระใแดวิทยาส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรคจิตเภทพบในหมู่ 
ประชากรที่มีฐานะขากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดีมีสองความคดคือเชื่อว่ากลุ่มประชากรที่มีฐานทาง 
สังคมและระดับเศรษฐกิจตํ่าด ้องเผชิญกับความเครียดมากทว่าแต่ม ีคนแย้งว่าโรคจิตเภทเป็นการ 
เจ็บป่วยที่เรือรัง เมื่อเป็ใ)แล้วก็จะทำให้สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของผู้ป่วยตกตํ่าลง

เกณฑ์สำคัญที่ใฑไปสู่การวิใไจฉัยว่ๅเป็นจิตเภทควฒผิดปกติต่างๆที่พบได้ในผู้ป่วยโรคจิต 
เภทมีดังนี

1. ความคิด
ผู้ป ่วยจิตเภทจะมีความผิดปกติที่พบบ่อยคือมีความหลงผิด เช่น คิดว่าตนเองเป็นผู้วิเศษ มี 

ความสามารถในส ิ่งท ี่เหน ือธรรมชาต ิ ค ิดว ่าตนเองเป ็นเทพเจ้า ท ี่สามารถดลบ ันดาลให ้เก ิดส ิ่ง 
มหัศจรรย์ เป็นผู้ขิงใหญ่ เป็นบุคคลสำคัญที่มีชื่อเสียง หรืออาจมีความหลงผิดคิดว่าผู้อ ื่นคิดทำร้าย 
ต่อตน อาจเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วย เป็นผู้เริ่มด้นทำร้ายผู้อื่นก่อนได้

2. กไรร ับร ู้
ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการรับรู้ผิด คืออาจจะได้ยินเสียงในขณะที่ไม่มีเสียงนัน หรือเห็นบางสิ่ง 

นางอย่าง โดยไม่มีสิ่งของนันๆ ในขณะที่ผู้อื่นที่อยู่ด้วยไม่เห็น ได้กลิ่นที่ผู้อื่นไม่ได้กลิ่น การรับรู้ผิด 
นเรียกว่าอาการใ)ระสาทหลอใ) (Hallucination) ที่พบได้บ่อย คือ ใ]ระสาทหลอนทางหู (Visual 
hallucination) เห ็นภาพคนจะมาทำร้ายเห ็นภาพสิ่งท ี่น ่ไกล ัว ประสาทหลอนทางการได้กล ิ่น 
(Olfactory hallucination) เช่น ได้กลิ่นดอกไม้หอม ได้กลิ่นธูป หรือได้กลิ่น,ชากศพ ประสาทหลอน 
ทางการลิมรส (Gustatory hallucination) ผู้ใ']วยอาจจะบอกว่านำที่ดมมีรสเ'รื่เอน รสขม หรืออาหารที่ 
รับประทานมีรสแปลกผิดปกติ และประสาทหลอนทางการรับสัมผัส (Tactile hallucination) ผู้ป่วย 
มีความรู้สึกว่ามีแมลงไต่ตอม รู้สึกมีหนอใ)ไชอยู่ใด้ผิวหใรัง

3. อารมณ์
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้มีอารมณ์ราบเรียบ (Flat effect) เห็นได้จากใบหน้าที่ราบเรียบ ไร้อารมณ์ 

ไม่สบตา ไใ]ยิม มีอารมณ์อื่นแสดงให้เห็นทางสีหน้าและแววตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ 
ผู้ป่วยอาจขิมหรือหัวเราะคนเดียวเดขไม่มีเรื่องที่น่าขำ ขิมหรือหัวเราะขณะที่เล่าเรื่องเศร้าและเรื่องที่ 
น่าเสียใจ
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4. พฤติกรรม
ผู้ป ่วยจิตเภทปีพฤติกรรมไม่สมวัย ปีความต้องการพึ่งพาผู้อื่นสูง ช่วยเหลือตนเองได้น้อย 

บ างคร ังม ีพ ฤต ิกรรมท ี่ไร ้สาระ ไม ่สนใจส ิ่งแวดล ้อม ร ับร ู้ส ิ่งท ี่เก ิตรอนต ัวน ้อย ไม่สนใจใน 
สุขอนามัยส่วนใ)คคล ผู้ป ่วขจิตเภทนางคนมีพฤติกรรมที่แปสกพิกลที่ผู้อื่นไม่เข้าใจ มีพฤติกรรมไม่ 
เหมาะสม พฤติกรรมที่ขาดการยันขัง ทำในสิ่งที่ไม่ควรทำในที่สาธารณะ

5. การตระหนักรูในคน!อง
ผู้ป ่วยจิตเภทเป ็นผู้ท ี่ขาดการตระหนักรู้ในตนเอง ไม่ร ู้ว ่าตนเองผดปกติ ไม ่ตระหiห้าว่า 

ตนเองมีพฤติกรรมผิดจากคนส่วนใหญ่ ไม่ทราบว่าสิ่งที่ตนคิดเป็นสิ่งที่ไม่เป็นความจริง ไม่อยู่ใน 
โลกของความเป็นจริง สิ่งที่ตนเองทำ เป็นสิ่งที่ผู้อื่นไม่ทำ และไม่ขอมรับ

6. ส้มพนธภาพ
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ไม่มีสัมพันธภาพกับผู้อื่นและเป็นผู้ที่ผู้อื่นไม่อยากสัมพันธ์ด้วย เนื่องจาก 

มีความคิดและพฤติกรรมไม่สอดคล้องกับคนส่วนใหญ่ และการไม่ดูแลสุขภาพตนเอง มักพบว่า 
ผู้ป่วยอยู่คนเดียว หมกมุ่นและครุ่นคิดอยู่กับความคิดของตนเอง จะเห็นผู้ป่วยจิตเภทนั่งคนเดียวอยู่ 
กับทีได้นานๆหรือเดินไปมาคนเดียวไม่สนใจผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม ไม่สนใจกิจกรรมสังคม บางคน 
มีการพูดหรือการกระทำที่ทำให้ผู้อื่นรังเกียรติ ไม่อยากเข้าใกล้ ไม่อยากสมาคมด้วย

1.4 ลักษณะอาการทางคลินิก
ลักษณะอาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแน่งออกเป็น 2 กลุ่ม คอ กลุ่มอาการด้านบวก และ 

กลุ่มอาการด้านลบ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2546) ตังต่อไปนี้
1) กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) แสดงออกใใเด้านความผิดปกติของ

ความคิด การรับรู้การติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรม ซึ่งแบ่งตามลักษณะอาการ ดังนิ
1.1 อาการหลงผด (delusion) ชนดทพบบ่อย ไดแก่ persecutory delusion, 

delusion of reference ส่วนอาการหลงผิดอนๆ ทีพบนาง เช่น somatic delusion, grandiose delusion 
เป็นต้น อาการหลงผิดที่ม ีนำหนัก,ในการวินิจฉัยได้แก่ bizarre delusion ซึ่งเป็นอาการหลงผิดซึ่งมี 
ลักษณะแปลก พังไม่เข้าใจ

1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination) ทีพบบ่อขเใใน auditory hallucination 
อาจเป ็น เส ียงคน พ ูดก ัน เร ื่องของผ ู้ป ่วยห ร ือส ั่งให ้ท ำตามน อกจากน ีอาจเป ็น เส ียงอ ื่น ๆท ี่ไม ่ม ี 
ความหมาย อาการประสาทหลอนที่พบได้บ ้าง เช่น tactile หรือ somatic hallucination อาการ 
ประสาทหลอนทปีนำหนักในการวนจฉัยไดแก่ auditory hallucination

1.2.1 Disorganized speech ผู้ป่วยไม่สามารถรวนรวมความคดให้เป็นไป 
ในแนวทางเดียวกันได้ตลอด ซึ่งจะแสดงออกมาให้เห็นโดยผ่านทางการพูดและสนทนา อาการที่ 
แสดงออกนีด้องเป็นมากจนไม่สามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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1.2.2 Disorganized behavior เป็นพฤติกรรมที่ผิคไปจากปกติอย่างมไก 
ผู้ป ่วยแต่งตัวสกปรก แปลก เช่น สวมเสือหลายตัวทังท ี่อากาศร้อนจัด บางคนปิสสาวะกลางที่ 
สาธารณะ บางคนจู่  ๆ ก็ร้องตะ เกนโดยที่ไม่มีเรื่องอะไรมากระด้น

2) กลุ่มอ เการด้านลบ (negative symptom) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่ว  ๆ ไปควรมี
เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่าง  ๆ อาการเหล่านีได้แก่

1) Alogia พูดน้อย เนือหาที่พูดมีน้อย ใช่เวลานานกว่าจะตอบ
2) Affective flattening การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมากหน้าตาเฉยเมยไม่ค่อย 

สบตาแม้บางครังอาจยิมหรือมีอารมณ์ดีบ้างแต่โดยรวมแล้วการแสดงออกของอารมณ์จะลดลงมาก
3) Avolition ขาดความกระตือร ือร ้น เฉ ื่อยชาลง ไม ่สนใจเร ื่องการแต ่งกาย 

ผู้ป่วยอาจนั่งอยู่เฉย  ๆ ทังวันโดยไม่ทำอะไร
4) Associality เก็บตัวเฉยๆไม่ค่อยแสดงออกหรือไม่มีกิจกรรมสนุกสนานในระยะ 

อาการกำเริบ อาการสำคัญส่วนใหญ่จะเป็นอาการในกลุ่มอาการด้านบวก ส่วนกลุ่มอาการด้านลบ 
นันพบในระยะหลังของโรค และไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักนาด้วยยาเหมือนกลุ่มอาการด้านบวก 
กลุ'มอาการหลกของ Schneider (Schneiderian first -  rank symptoms)

อาการเหล่านีไม่ได้ระบุว่าเป็นโรคจิตเภทแน่นอน (Path gnomonic) ในการวินิจฉัยยัง 
ต้องคำนึงถึง!เจจัขอื่นๆด้วยเนื่องจากโรคจิตเวชอื่นๆก็พบอาการในกลุ่มอาการนี้ได้เช่นกัน แม้ว่าจะ 
ไม่บ่อยเท่า

1. Audible thoughts ผู้,ป่วยมีหูแว่วเป็นเสียงพูด เกิดฃึนพร้อมๆกันกันที่คิดเบือหา 
ใจความเหมือนกับที่คิดทุกอย่าง ผู้ป่วยบางคนบอกว่าเป็นเสียงสะท้อนของความคิด

2. Voices arguing ผู้ป่วขมีหูแว่วได้ยินเสียงตังแต่สองคนถกเถียงหรือออกความคิดเห็น 
กัน โดยมีเนือหาพาดพิงถึงตัวผู้,ป่วย (ผู้,ป่วยเป็ใเบุคคลที่สาม)

3. Voices commenting ผู้ป ่วยหูแว่วเส ียงพูดหรือวิจารณ์ถึงการกระทำหรือกิจกรรม
ต่างๆ

4. Somatic passivity ผู้ป ่วยรู้สึกว่ามีการเปลี่ยนแปลงในร่างกายของตนเองร่วมไปกับ 
เชื่อว่าความผิดปกติที่เกิดขึนนีเป็นเนื่องมาจากการกระทำของบุคคลหรืออำนาจภายนอก

5. Thought withdrawal ผู้ป ่วยมีความรู้สึกว่าจู่ๆความคิดเกิดหายไปกะทันหัน จาก 
การที่มีบุคคลหรืออำนาจภายนอกมาดึงความคิดออกไป

6. Thought insertion ผู้ป ่วยมีความรู้ส ึกว่าความคิดที่ม ีน ันไม่ใช่ความคิดของเขา 
หากแต่เป็นจากบุคคลหรืออำนาจภายนอกสอดแทรกความคิดนันเข้าสู่ตนเอง

7. Thought broadcasting ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าความคิดของตนเองแผ่ออกไปภายนอก 
จนคนอื่นๆรอบข้างทราบกันหมดว่าตาแองคิดอะไรอยู่
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8. Delusional perception ผู้ป ่วยมีการรับรู้ท ีปกติแต่เช ื่อมโยงเหตุการณ์ท ี่ร ับ!เข้ากับ 
ความหลงผดของตนเองที่เกิดข้นมาในขณะเกิดเหตุการณ์บัน ทังที่ไม่มีความเกี่ยวเนื่องกัน

9. Delusion of control ผู้ป่วยเชือว่าอารมณ์ ความรู้สืก แรงผลักดันหรือการกระทำที่ 
ม ีในขณะนันมิใช่ของตนเอง หากเป็นจากอำนาจภายนอกมาควบคุมบังคับให้เป ็นเช่นนัน ตนเอง 
เป็นเหมือนทุ่นที่คอยทำตามการควบคุม

1.5 การวินิจฉัยแยก!รก

1. Secondary and substance-induced psychotic disorders เนืองจากอาการของโรค
จิตบันพบได้ในสภาวะผิดปกติทางกายได้บ่อยๆโดยเฉพาะในกรณีของ delirium และจากสาร
เสพติด เช่น เหล้า แอมเฟตามีน นอกจากนี ยังพใเได้ในสภาวะที่ม ีความผิดปกติของต่อมไร้ท ่อ 
หรือเนืองยกในสมองเป็นด้น อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาโดยละเอียดจะพบว่ๅมีสิ่งบ่งชี้บางอย่าง 
เช่น อาการเกิดข้นเร็ว ผ ู้ป ่วยมีล ักษณะเพ้อสับสน ม ีอาการขณะอายุมาก หรือตรวจพบความ 
ผิดปกติทางกายที่อาจเกี่ยวข้องกับอาการโรคจิต

2. Mood disorders ในภาวะ mania หรอ depression บัาเผู้ป่วยอาจมอาการโรคจิต 
ได้ซึ่งแขกยากจากโรคจิตเภท อาจสังเกตว่าท่อนจะมีอาการโรคจิตผู้ป ่วยมีการเปลี่ยนแปลงด้าน 
อารมณ์ให้เห ็นหรือไม่ ขณะที่ตรวจยังม ีล ักษณะเด่นออกมาทางด้านอารมณ์หรือไม่ นอกจาfl 
อาการโรคจิตการเปลี่ยนแปลงที่เป ็น vegetative symptoms อาจช่วยบอกได้บ ้าง นอกจากนี้ 
ประวัติชนิดของความผิดปกติทางจิตเวชในญาติอาจช่วยด้วย เนื่องจากพบว่ามักจะเป็นเหมือนกัน

3. Delusional disorder ใน delusional disorder บัน ลักษณะของอาการหลงผิด
4. ประหลาดเหม ือนในโรคจิตเภท เน ือหาของความหลงผ ิดจะเก ี่ยวใยงค ันเป ็น  

เรื่องราว และโดยทั่วไปผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีบุคลิกภาพและพฤติกรรมเสื่อมมากกว่า
5. Personality disorder บางชนิดโดยเฉพาะใน cluster A จะมีความคิดที่บางครังพิง 

แล้วแปลก ไปค่อยเข้าสังคม ซึ่งคล้ายคับระยะอาการหลงเหลือในโรคจิตเภท แต่แยกโดยผู้ป่วย 
กลุ่มนีไม่เคยมีอาการของโรคจิตเภทในระยะกำเริบ

1. 6 การดำเนินโรค
ผู้ป ่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักเริ่มมีอาการตอนวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนด้น การดำเนินโรคจะ 

เกิดข้นข้ๅๆแรกๆ อาการจะน้อยและไม่ชัดเจน ทำให้ผู้ด ูแลไม่สังเกตหรือเห็นความสำคัญ และเมื่อ 
อาการเกิดชัดเจนข้นผู้ดูแลจึงนำมาพนแพทย์พิจจุบันมีก]รรักษาหลายวิธีการดำเนินโรคจึงทเลี่ยนไป 
ผ ู้ป ่วยจ ิตเภทมีการดำเน ินโรคท ี่เปล ี่ยนแปลงเป ็น 5 แบน ดังนี (เกษม ต ันต ิผลาช ีวะ, 2536) 
1)หายขาดโดยไม่กลับเป็นซำอีก 2) หายโดยกลับเป็นอีก 3) หายโดยไม่สมบูรณ์คือ พอจะเข้าสังคม 
ได้ แต่มีความบกพร่องในบุคลิกภาพจะต้องได้รับการช่วยเหลือ 4) เรือรังแต่ไม่มีอาการรุนแรง 
ระยะเวลาป่วย 2 ปี เป็นตัวบ่งบอกความเรือรังของผู้ป่วขจิตเภท 5) มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ
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การดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท โดยทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระยะ ด ังน ี้(APA, 1994)
1) ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) เป็นระยะที่ผู้ป ่วยจะแสดงอาการแบบค่อย 

เป็นค่อยไป มักมีปิญหาในหน้าที่ความรับผิดชอบ ด้านส้มพันธภาพ การเรียนหเอการทำง 1น กวาม 
ผิดป ่กติม ักไม่ช ัดเจนขากแก่การสังเกตโดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี จ ึงจะแสดงอาการชัดเจน จาก 
การศึกษาพบว่า ก่อนที่ผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดอาการกำเริบมักจะมีอาการนำมาค่อน เป็นอาการที่ไม่ใช่ 
อาการทางจิต เช่น นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ซึมเศร้า และความจำไม,ดี เป็นด้น (Herz et al., 1989)

2) ระยะแสดงอาการกำเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิต ส่วน 
ใหญ่เป ็นกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) หรือมีอาการแสดงที่เก ินสภาพจิตปกติ คือ 
อาการผ ิดปกต ิของความค ิด การร ับร ู้ ด ้านอารมณ ์ การต ิดต ่อส ื่อสาร ด ้านพฤติกรรมและการ 
เคลื่อนไหว ส่วนใหญ่อาการจะรุนแรงเป็นพัก  ๆ จะปรากฎเบื่อผู้ป ่วยจิตเภทมีอาการเจ็บป่วยเป็น 
ระยะเวลายาวนาน มีความเสื่อมในด้านต่าง  ๆ ตามมาร่วมกับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการ 
รักษา หรือเบื่อผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปค่อนที่จะมารับการรักษา

3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ แต่ขังมี 
อาการทางจิตหลงเหลืออยู่ จะมีลักษณะอาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลงมากกว่า 
แต่อาการจะไม่รุนแรงเท่าระยะอาการกำเริบ ยิ่งป่วยนานกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) 
ลดความรุนแรงลง ในขณะทีกลุ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) จะมีมากฃึน เช่น อารมณ์เฉย 
เมย แยกตัวเอง ทำให้มีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ ได้ ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีอาการกลับเป็นซำ จะเกิด 
ระหว่าง 5 ป ีแรกหลังจากได้รับการวิน ิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภท ซึ่งเป็นโรคเรื้อรัง มีปิญหาการ 
ดำรงชีวิต เกิดความเครียดได้ง่าย บางครังจะมีอาการซึมเศร้า เป็นภาระแค่ครอบครัวและสังคม

1.7 การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิคเภท
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทแบ่งตามระยะอาการของโรคและความรุนแรงของโรค ได้ 3 

ระยะ ดังนิ (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2546)
1) การรักษาพยาบาลระยะอาการกำเริบ เป็นการรักษาในระยะที่ผู้ป ่วยจิตเภทมี 

อาการทางจิตรุนแรงหรือมีป็ญหาต้องดูแลใกล้ชิด เป่าหมายของการรักษาในระยะนิ คือ การควบคุม 
อาการให้สงบลงโดยเร็ว จะเน้นการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลเพื่อดูแลใกล้ชิด ควบคุมเรื่องยา 
และสร้างส ัมพ ันธภาพที่ด ีระหว่างท ีมรักษาก ับผ ู้ป ่วยจ ิตเภทและครอบครัว เพ ื่อให ้เก ิดการดูแล 
ต่อเนื่องต่อไป ซึ่งการรักษาในระยะนิผู้ป ่วยจิตเภทจะได้ร ับก 1รดูแลจากบุคล เกรด้านจิตเวช การ 
รักษาในระยะนิ ได้แก่

1.1 การรักษาด้วยยา ยาที่เป็นหลักในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท คือ ขารักษา 
โรคจิต ขาจะช่วยควบคุมอาการทางจิตให ้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวได้และช่วยให ้เก ิดความ 
พร้อมต่อการบำบัดทางจิตและสังคมต่อไป ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธยับขังต ัวจับโดปามีนใน 
สมองทำให้อาการแสดงของโรคลดลง โดยเฉพาะกลุ่มอาการด้านบวก จะเห็นผลชัดเจนาใระมาณ 2-
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3 ส ัปดาห ์ ระหว ่างร ับการร ักษาผ ู้ป ่วยอาจม ีอาการข ้างเค ียงท ี่ไม ่พ ึงประสงค ์เช ่น  ปากคอแห้ง 
กล้ามเบือแข็งเกร็ง ลำคอปดไใ!ด้านใดด้านหนึ่ง จึงต้องระมัดระวังในการใช้ขากับผู้ป่วยแต่ละราย

1.2 การรักบาด้วยไฟฟ้า เดขทั่วไปจะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนอง 
ต่อการรักษาด้วยยา หรือในราขที่มีข้อบ่งชีอย่างชัดเจน ได้แก่ มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง หรือ 
มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวแบบล้างแข็ง (Catatonic) ซึมเฉย ไม่ยอมรับประทานอาหารแลทท การ 
รักษาจะทำเป็นชุด ชุดหนึ่งประมาณ 6-12 ครัง โดยแบ่งทำ 3-4 ครังต่อสัปดาห์ อาจจะทำวันละครั้ง 
หรือวันเว้นวันก็ได้ อาการข้างเค ียงและผลแทรกช้อนที่อาจพบได้ เช่น อาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
อาเจียน งุนงง สับสน พบได้ในระยะ 1-2 ชั่วโมงแรกหลังการรักษา หลังจากาวันอาการมึนงง สับสน 
จะหายไป ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการหลงลืม ซึ่งอาการนจะมากขึนตามจำนวนครังที่ทำ เม่ือหยุดทำ 
การรักษาอาการหลงลืมจะค่อย  ๆ คีขึน และทายไปภายใน 3-6 เดือน

1.3 การรักษาด้วยสิ่งแวดล้อม เพ ื่อลดความกดกันของผู้,ป่วย โดขจัด 
สิ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมให้ผ ู้ป ่วยได้ทำกิจกรรมและปฏิบ ัต ิก ิจวัตรประจำวันได้ หรือใน 
กรณีที่ผู้ป่วขมีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ อาจใช้การ 
ผ ูกย ึดและจำก ัดบริเวณ หรือพ ิจารณ าฉ ีดยาควบค ุมอาการร ่วมด ้วย การดูแลในระยะใได้องดูแล 
ใกล้ชิด ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะเพื่อประเมินความรู้สึกตัวและผลข้างเคียงของขา เมื่อผู้ป่วยอาการ 
ดีขึนจึงพิจารณายุติการผูกยึดหรือการจำกัดบริเวณผู้ป่วย

2) การรักษาพยาบาลในระยะอาการทุเลา ในระยะนีผู้ป่วยจิตเภทเริ่มควบคุมตนเอง 
ได้บ้าง การสื่อสารดีขึน การรักษาในโรงพยาบาลเพื่อควบคุมอาการและบำบัดทางจิตใจ โดยทั่วไป 
มีลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการกำเริบ ซึ่งจะเน้นการบำบัดทางจิตสังคม ดังใไ

2.1 การบำบัดทางจิตมี 2 ลักษณะ คือ บำบัดรายบุคคลและบำบัดแนบกลุ่ม 
ซ ึ่งท ังสองลักษณะต่างก็ม ีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ผู้ป ่วยสามารถแล้รัเญหาที่เก ิดขึนในชีวิตประจำวันได้ 
และใช้ศ ักยภาพของตนเองที่ม ีให ้ได ้มากที่ส ุด แต่ต ่างกันที่จ ิตบำบัดแบนกลุ่มจะบำบัดโดยอาศัย 
อิทธิพลของกระบวนการกลุ่มเพ ื่อทำให้เกิดการเรียนรู้ส ัมฬนธภาพ และมีความไว้วางใจผู้อ ื่นมาก 
ขึนซึ่งช่วยลดปิญหาการแขกตนเองออกจากสังคมลงได้

2.2 การบำบัดทางพฤติกรรม ผู้ป ่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีพฤติกรรมไม่ 
เหมาะสม เช่น ก้าวร้าว แขกตนเอง ไม่ด ูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล และซึมเศร้า เป็นด้น เพื่อปรับ 
พฤติกรรมด้วยวิธีการต่าง  ๆ เช่น การเสริมแรง การ‘ฝึกการแสดงออก การขจัดความรู้ส ึกอย่างเป็น 
ระบบ และการเรียนรู้จากตัวแบบ

2.3 การบำบ ัดครอบครัว จ ุดม ุ่งหมายเพ ื่อส ่งเสร ิมความส ัมพ ันธ ์ใน 
ครอบครัวผู้ป ่วยให้มีลักษณะสร้างสรรค์ การรักษาผู้ป ่วยจิตเภทต้องยึดหลักให้ครอบครัวมามีส่วน 
ร่วม การพบผู้ป ่วยและญาติจะช่วยให ้ท ุกฝ่ายได้ระบายความรู้ส ึกท ี่ม ีต ่อก ัน ใดยมีผู้ร ักษาเป็นคน 
กลาง นางครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูงและใกล้ชิดกับผู้ป่วยเป็นเวลานานในแต่ละวัใเ ซึ่งอาจ
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ไาแพิ่มความกดดันให้แก่ผู้ป่วย ผู้รัทบาต้องแนะนำวิธีการควบคุมการแสดงออกของอารมณ์ สอนวิธี 
ลดความเครียด

2.3.1 ก ารป ่ระค ับ ป ่ระคองต ้าน อารม ณ ์และจ ิตใจ (emotional and
psychological support) ผลจากการเจ็บป่วยทำให้ผู้ป ่วขมการเปลี่ยนแใเลงต้านต่าง  ๆ เกิดขึนในชีวิต 
เช่น ว่างงาน ขาดการตดต่อกับสังคมภายนอก เสืขภาพลักษณ์ของตนเองเป็นต้น โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วย 
มบทบาทเป็นหัวหน้าครอบครัวประกอบอาชีพ มีรายไต้คำจุนครอบครัว เมื่อเจ็บป่วยทำให้สูญเสีย 
ราขไต้และสถานภาพทางสังคมเปลี่ยนแปลงไป การดูแลต้านจิตใจ ผู้ด ูแลต้องพยายามส่งเสริมให้ 
ผ ู้ป ่วยขอม ร ับ ความ เป ็น จร ิงให ้ม ากท ี่ช ุด  ก ารส น ับ ส น ุน ท างต ้าน อ ารม ณ ์และจ ิต ใจแก ่ผ ู้ป ่วย  
ประกอบด้วย

2.3.1.1 การป ้องก ันภาวะซ ึมเศร ้า เน ื่องจากผ ู้ป ่วยโรคจิตเภทม ีความ 
เปราะบางทางต้านจิตใจ ผู้ดูแลต้องยอมรับพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก ไม่ตำหนิ หรือแสดงท่าทีไม่ 
พอใจ ควรปลอบโขนให้คำลังใจผู้ป่วย ให้คำชมเชยเมื่อผู้ป ่วยทำกิจกรรมนันสำเร็จ แม้จะเป็นเพียง 
กิจกรรมเล็กน้อย เพิ่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

2.3.1.2 การป้องกันอารมณ์ที่ผิดปกติและเปลี่ยนแปลงง่าย โดยการลดหรือ 
ขจัดสิ่งกระตุ้นที่ทำให้ผู้ป่วยมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หาสิ่งยึดเหนี่ยวทางต้านจิตใจให้ผู้ป่วย

2.3.1.3 การป ้องก ันความเคร ียด ผ ู้ด ูแลต ้องคอยส ังเกตอาการผ ิดปกติ 
ทางต้านจิตใจที่ค่อให้เกิดความเครียด เพื่อจะไต้หลีกเลี่ยงรัเญหาที่ทำให้ผู้ป่วยเครียด

2.3.2 การประสานงานกับองค์กรของรัฐเพ ื่อขอความช่วยเหลือ เช่นการขอรับ 
คำใ)รึกนาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่ม้าน หรือขอข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับแหล่งประ ใยชน์ที่จำเป็น

2.3.3 การให้ความช่วยเหลือทางต้านการเงินแค่ผู้ป ่วย สำหรับการดูแลรักษาและ 
อำนวยความสะดวกใาเการดูแลผู้ป ่วย รวมทังเป ็นผู้ให ้ความช่วยเหลือผู้ป ่วยในค่ารักบาพขาใทล 
ตลอดทังต้องเสียค่าใช้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อมภายในม้านให้เหมาะสม

3) การรักบาในระยะอาการคงท ี่ หล ังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู้ป่วย
จำเป็นต้องไต้รับขาต่อเนื่อง ในระยะบีเป็นระยะที่กลับสู่ช ุมชน เมื่อผู้ป ่วยจิตเภทอยู่ในระยะอาการ 
คงที่ สามารถดูแลตนเองไต้ แพทย์จะพิจารณาจำหน่ายกลับบ้าน ฉะนันการดูแลรักษาในระยะบีเน้น 
การดูแลตนเอง โดยปฏิบ ัต ิต ัวให ้ถ ูกต้องในชีว ิตประจำวันไม่ข ัดต ่อสภาพการเจ็บป่วย ปรับตัวต่อ 
ภาวการณ์เจ็บป่วยไต้ และในบางรายญาติต้องช่วยดูแลผู้ป่วยต้วยเพื่อป้องกันการกลับเป็นชำ รวมทัง 
ให้ผู้ป ่วยสามารถดำรงชีวิตในครอบครัวไต้มีคุณภาพชีวิตที่คี สิ่งสำคัญในการป้องกันการกลับเป็น 
ชำ (Relapse) ซ ึ่งเป ็นสาเหต ุทำให ้ต ้องเข ้าร ันการร ักบาในโรงพยาบาลใหม ่ (rehospitalization) 
ในระยะนผูป่วยอาจ โดรับยาทออกฤทธยาว (long-acting antipsychotic drugs) 'ชงออกฤทธไดนาน 
2-4 สัป่ดาห้ต่อการฉีด 1 ครัง ระยะเวลาในการรักษาง!นส่วนใหญ่ฒ้นในครังแรก หลังจากอาการ
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1.8 ก!รมีส่วนร่วนของกรอบครัวในก1รคูแอผู้ป่วยจิฅเภทในชุมชน ลักษณะของผู้ป่วข 
จิตเภท เป ็นโรกม ีม ีอาการร ุนแรงเร ือร ัง กำเร ิบซำม ่อย  ๆ เนอแนวทางการร ักษาในม ่จจ ุท ันเ!ท ้เ 
จำหน่ายผู้ป่วยโดยเร็วที่ส ุด (กรมสุขภาพจิต. 2544) แต่ยังไมีมีวิธีการมารองรับการดูแลต่อเนื่องใน 
ชุมชน จึงเกิดผลกระทบต่อผู้ด ูแลและครอบครัวตามมาอย่างมาก เช่น ก่อให้เกิดความวิตกกังวลใน 
การดูแลผู้ป ่วยที่บ ้าน เพราะผ ู้ด ูแลและกรอบครัวไม ่สามารถคาดหวังว ่าจะหายหรือไม ่ ซึ่งความ 
ร ับ ผ ิดชอบ ของผ ู้ด ูแลและครอบ คร ัวท ี่ต ้องร ับ ผดชอ บ ด ูแลผ ู้ป ่วยใน ช ุม ชน ห ร ือท ี่บ ้าน ม ีด ังน  
(Horowitz. 1982 cite in Davis, 1992 อ้างถึงในดรุณี คชพรหม, 2543)

1.8.1 การด ูแลก ิจว ัตร!]ระจำว ันต ่างๆในการด ูแลม ีหล ักสำค ัญคอ ผู้ด ูแลและ 
ครอบครัวต้องพยายามกระตุ้นให้ผู้ป่วยพยายามช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุค และผู้ดูแลจะช่วยเหลือ 
เฉพาะกิจกรรมที่ผ ู้ป ่วยทำเองไม ่ไต ้ หรือทำไต้แต ่ไม ่สมบูรณ ์ เน ื่องจากผู้ป ่วยจิตเภท การคด การ 
ตัดสินใจของผู้ป ่วยอาจกระทำด้วยตนเองไม่ได้ พร้อมทังสนับสใทุเให้กำลังใจเพื่อให้ผู้ป ่วยเชอมั่น 
ในตนเอง กิจวัตรประจำวันที่ผู้คูแลจำเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วยมีดังนี

1.8.1.1 การรักษาความสะอาดของร่างกายผู้ป ่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่จะมี 
กวามบกพร่องในการดูแลความสะอาดของร่างกาย ผู้ด ูแลจะต้องคอยกระตุ้นและจัดหาอุปกรณ์ที่ใช้ 
ในการอาบนำ การแปรงปน การสระผมและการรักษาความสะอาดของเล็บ

1.8.1.2 การให้ผู้ป ่วยได้ม ีส ่วนช่วยทำงานเล็ก  ๆ น้อย ๆใใเบ้ไน เพื่อเป็น 
การทืเนฟูสมรรถภาพต้านการทำงาน แบ้ไม่ใช่งานอาชีพที่มีรายไต้ตอบแทนที่เลียงตัวเองได้แต่จะทำ 
ให้ผู้ป่วยไต้ใช้ศักยภาพของตนที่มีอขู่ อ ีกทังเที่ยงเบนความคดฟูงซ่านให้มาอขู่ท ี่งานหรือกิจกรรมที่ 
มอบให้ทำ หรือในรายที่ผู้ป่วยซึมเศร้า แขกตัวเอง ถ้าได้ทำงานก็จะทำให้ผู้ป ่วยหันเหความสนใจไป 
อยู่ที่การทำงานได้

1.8.1.3 การดูแลให้ผู้ป ่วยรับประทานอาหาร ผู้ดูแลต้องคอยดูแลให้ผู้ป ่วย 
รับ!!ระทานขาให้ตรงเวลาและให้รับใ!ระทานอไหารครนทัง 5 หมู่ ทังนีการรัใท!ระทานอาหารที่ตรง 
เวลา จะทำให้ผู้ป่วยรับใ!ระทาใเขาหลังอาหารได้ครบตามแผนการรักษา การรับประทานอาหารที่ไม่ 
มีคุณค่านอกจากไม่เป็นผลดีต่อผู้ป ่วยแก้ว อาจทำให้ผู้ด ูแลต้องมีภาระทางด้านการเงินเพิ่มขึน ควร 
ให ้ผ ู้ป ่วยได้ร ับใ!ระทาใเอาหารท ี่ย ่อยง่าย ร ับประทานผักและผลไบ ้เพ ื่อจะช ่วยให ้ระบบข ับถ ่าย 
สะดวก

1.8.1.4 การดูแลผ ู้ป ่วยในต้านการแต่งกาย ผ ู้ป ่วยใรคจิตเภทจะมีความ 
บกพร่องในต้านการแต่งกาย ขาดความสใเใจในสิ่งแวดก้อม การตัดสินใจไม่ดี ผู้ป ่วยหญิงบางราย

ทางจ'ตดีขึน แก้วให้ขาด่อณื่องไ!Jอกหนึ่ง!! หากมีอาการกำเริบกรังที่สองควรให้ขาต่อเนื่องไประยะ
ขาว หากเป็นม่กขกว่านีต้องให้ขาต่อ(นึ่องตลอดไใเ
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อาจแต่งหน้า!ข้ม ใส่เส ือผ้าสีฉ ูดฉาด ไม่สนใจท]ฅี่ยนเสือผ้า พฤตกรรมต่างๆ เหล่านี ผู้ดูแลจะต้อง 
กอยแนะนำผู้ป่วยให้ปถูบัติตนให้เหมาะสมถูกกาลเทศะ

1.8.1.5 การพักผ่อนนอนหลับ ผู้ล ูแกจะต้องจัดสิ่งแวดส้อมให้เหมาะสม 
ก ับสภาพผู้ป ่วย ไม ่มส ิงกวะต ้นท ีรบกวนกาวนอน เช่น แสง เส ียง หร ือในรายท ี่นอนไม ่หก ับ 
ติดต่อกันเป็นเวลาหลายวัน ผู้ดูแลต้องสังเกต หาสาเหตุหรือพาผู้ป่วยไใเรันการรักนา

1.8.1.6 การออกกำลังทาย ผู้ดูแลต้องกอยกระต้นให้ผู้ป่วยไต้ออกกำลังกาย 
สมํ่าเสมอ ใดขอาจจะเป็นการให้ช ่วยทำงานบ้าน ขุดดน ดายหญ้า จะทำให้ห ัวใจสูบฉดโลหิตไป 
เลียงร่างกายไต้ดีขึน ทำให้ร่างกายแข็งแรง

1.8.1.7 การ!เกทักนะทางสังคม เนองจากผู้ป ่วยโรคจิตเภทที่ไต ้ร ับการ 
รักนาอยู่ใใ]โรงพยาบาลเป็ใแวลานาน จะมีความบกพร่องในการออกสู่ส ังคมภายนอกไม่ว่าจะเป็น 
ทักนะใใ]การรับใ]ระทานอาหาร การสื่อสาร การขอความช่วยเหลือ การเดา]ทาง การปฏิบัติตนให้ 
ถูกกาลเทศะ ซ ึ่งท ักนะเหล่านผู้ล ูแกจะต้องเป ็นผู้สอใ]ให้ผ ู้ป ่วยไต้,ทดลองปฏิบัติ เพ ื่อให้ผู้ป ่วยเกิด 
ความมั่นใจในตนเอง

1.8.1.8 การปรันตัวในการเผชิญใ]ญหา ผู้ดูแลต้องคอขชีแใ]ะและสอนให้ 
ผู้ป ่วยเร่ขนรูแนวทางแบ้ปิญหาที่เกิดข็น รวมทังการปรับตัวในการอยู่ร ่วมกันสมาชิกในครอบครัว 
และบุคคลอื่นที่แวดส้อมผู้ป่วย

1.8.1.9 การใ]ฎิบ ัต ิทางศาสใ]า เพ ื่อให ้เก ิดความสงบสุขทางต ้านจิตใจ 
ผู้ดูแลต้องสนับสนุนให้ผู้ป ่วยไต้ทำใเญตักบาตร รวมทังการไใเทำบุญที่ว ัดในวันสำคัญทางศาสนา 
การสวดมนต์ไหว้พระ

1.8.1.10 การทำให้เกิดความมั่นใจ ผู้ด ูแลต้องสนับสนุนให้กำลังใจผู้ใ,]วข 
โดยเฉพาะ!มือผู้ป่วยมีพฤติกรรมทีถูกต้องเหมาะสม ควรให้คาชมเชยเพื่อให้ผ้า'เวขเกิดความมั่นใจใน 
ตนเอง
2. แนวคิดเกียวกับภาระของกรอบครัวในการดูแลผู้ป่ายจิตเภท (Family Burden Approach)

แนวกิดเที่ยวกับ Family Burden เกิดจากการตังข้อสันใไนฐานว่า ครอบครัวรับความ 
เด ือดร้อนอย่างมากในการเป ็นผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวช ป็ญหาเดือดร้อนที่ครอบครัวไต้ร ัน ได้แก่ความ 
เดือดร้อน ใใ]การดำเห ินกิจกรรมใใ]ช ีว ัตประจำวัน การจัดเวลาการพักผ่อน ความเดือดร้อนทาง 
การเงน ภาวะสุขภาพกายและจิต ของสมาชิกคนอื่ใ!ๆ ในครอบครัว บางครังอาจกระทบกระเทอน 
การทำงาน รวมทังสัมพันใ)ภาพกับเพัอใ!บ้าน ใ!อกจากนกวามเดือดร้อนทางใจครอบครัวไต้รับจาก 
การต้องรับภาระดูแลผู้'ป่วยจิตเวช คือ ความรู้สึกทุกข์ อับอาย โกรธ กังวลใจ และความเศร้า

2.1 ควานหนไยของภาระในการดูแล
จากการท ี่ผ ู้ป ่วยจิตเภทมีความผิดปกติทางต้านความคิด ไม่สามารถควบคุมอารมถ]และ 

พฤติกรรมไต้มีความบกพร่องในการทำหน้าที่ต่าง  ๆ ในการดำเนินชีวิตประจำวัน ต้องพึ่งพาผู้อื่น
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โดยเฉพาะผู้ดูแลโดยตรงซึ่งต้องดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานานหรือตลอดชีวิต จึงเป็นผลให้ผู้ดูแล 
Iสึกเป็นภาระในการดูแล ซึงมีผู้'ให้ความหมาย'ของภาระ'ในการดูแลผู้'ป่วยหลายแนวความคิด 
ด้วยกัน ดังนี

ตามพจนาบุกรมกบ'บราชา'เฌว่ไตยลถ1น (2523)มมายถึง ธุระที่หามัวการงานที่หนัก หรือ 
หน้าที่ที่ต้องรับเอาส่วนภาระในทางสุขภาพหมายถึง ภาระการดูแล (Burden of care)

เอเร็ม (Orem, 1991 อ้างใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ให้ดวา'มหมายผู้ดูแลหมายถึง ผู้ให้ 
การดูแลผู้อื่นที่ต้องพึ่งพา โดยกไรให้การดูแลช่วยส่งเสริมกวามอยู่รอดสุขภาพและสวัสดิภาพของ 
บุคคลที่ต้องพึ่งพา

Monlgomery,Gonyea& Hooyinan( 1985)ได้ให้ความหมายของภาระของผู้ดูแลว่าเป็นการรับรู้ 
ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความยากลำบาก ความหนัก ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแลซึ่งเป็น 
ผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย โดยแบ่งภาระเป็น 2 มิติคือภาระเชิงปรนัย (objective 
burden) เป ็นเหตุการณ์ท ี่เห ็นไต้เป ็นรูปธรรมชัดเจนมิความยากลำบากของผู้ด ูแลที่เก ิดจากงาน
หน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความ 
เป็นอยู่ภายใน ส่วนภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้ส ึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง 
ทัศนคติ ปฏิกิร ิยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ด ูแลเกี่ยวกับประสนการณ์ดูแล เช่น ความรู้สึกเกิน 
กำลัง รู้สึกทุกข์ในการที่ต้องดูแล ผู้ป่วยและความรู้สึกเหมือนติดกัน

George & Gwyther ( 1986) กล่าวว่า ภาระของผู้ดูแลเป็นความยากลำบากในการดูแลผู้ป่วย 
ที่เกิดขึน และมีผลกระทบต่อผู้ดูแลทังทางดานร่างทาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคม ซึ่งสอดคล้องกับ 
Feddersen (1990 อ้างถึงใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) ให้ความหมายของภาระว่าเป็นสภาพ 
ป ีญ ห าใน ส ถ าน ก ารณ ์ท ี่ม ีค ว าม เฉ พ าะ เจ าะ จง ซ ึ่งผ ู้ด ูแลจะต ้อ งอ ด ท น ต ่อ ส ภ าพ ร ัเญ ห าน ัน  
ใ]ระกอบด้วย ปีญหาทางด้านกายภาพ เช่น ความเหนื่อยล้า ปิญท าทางด้านอารมณ์ เช่น ความเครียด 
ความวิตกกังวล ความซึมเสร้า ปิญหาทางด้านสังคม และป็ญหาทางด้านการเงิน

สร ุปแนวความค ิดภาระของผ ู้ด ูแลท ี่ผ ู้ศ ึกษาสนใจศ ึกษ นป็นภาระของผู้ด ูแล (caregiver 
burden^นการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความหนักใจ ความเครียด ความ 
เดือดร้อน ความยากลำบากในก เรลูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ด ูแลผู้ป ่วยทังด้านร่างก เย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ โดยแน่งภาระของผู้ดูแลเป็น 2 ด้าน ได้แก่ 1) ภาระเชิงใ]รนัย 
(objective burden) เป็นการรันรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนินชีวิตของผู้ด ูแลในต้านต่าง  ๆ
ดังนี คือ ความเป็นส่วนตัว ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การมิกิจกรรมร่วมในสังคม หน้าที่การงาน 
และภาวะสุขภาพ 2) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับความรู้ส ึก ปฏิกิริยา 
ทางอารมณ์ และทัศนคติของผู้ดูแล

2.2 ฟ้จจัยฑีมีผลต่อภาระในทารดูแล จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีหลายปิจจัยที่มีผล 
ต่อภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนี
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2.2.1 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเรือ'รังเป็นเวลานานอาจทำให้
ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกห้อแท้ เบื่อหน่าย และเกิดความเครียดตามมา อาจมีผลกระทบต่อความผาสุกใน 
ชีวิตของผู้ดูแลได้ดังเช่นการศึกษาของ Bull (1990)ที่ศึกษาปิจจัขที่มีผลต่อการรับรู้ภาระในการดูแล 
และภาวะส ุขภาพจิตของผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยเร ือร ัง โดยการส ัมภาษณ ์ 2 กรัง ครังแรกหลังออกจาก 
โรงพยาน-าล 2 ส ัปดาห ์และครังท ี่ 2 หลังออกจากใรงพยาบาล 2 เสือน ผลการศึกษาพบว่า ภาระใน 
การดูแลสามารถทำนายภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลได้ร้อยละ 27 และร้อยละ 17 ตามลำดับ ซึ่งอธิบาย 
ได้ว่า ระ ยะเวลานานในการดูแลจะทำให้ผู้ด ูแลสามารถปรับตัวได้ดีฃึน ส่วน Oberst et al.. (1989) 
ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการรักษากับภาระในการดูแลของผู้ด ูแลในครอบครัว 
ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีบำบัด พบว่าระยะเวลาในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระในการดูแล 
ของผู้ดูแล อธิบายได้ว่าระยะเวลานานในการรักษาทำให้ผู้ด ูแลรับรู้ภาระในการดูแลมากขึน ซึ่งผล 
การศึกษาทังสองกรณีมีความขัดแย้งกันจึงไม่อาจสรุปทิศทางของความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลา 
ในการดูแลกับความรู้สึกเป็นภาระได้

2.2.2 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย บุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรง ได้แก่ ป่ ย่า ตา 
ยาย พ่อ แม่ลูก หลาน จะมีความผูกพ ันทางอารมณ ์ ม ีความรักระหว่างก ันอย่างแน ่นเฟ ้น มีการ 
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ส่วนความสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ชิด ได้แก่ เพื่อนฝูง เพื่อนบ้าน คนบ้าน 
เดียวกัน ผู้ร ู้จ ักคุ้นเคย คนในที่ทำงานเดียวกัน และคน.ใกล้ชิด อาจมีฐานเริ่มมาจาก มีความสนใจ 
ร่วมกัน จึงมีความสัมพันธ์ต่อกันในหลายรูปแบบ ขืนอยู่ก ับความต้องการของแต่ละบุคคล ภายใต้ 
สถานการณ์แต่ละอย่าง การช่วยเหลือเทือถูลที่ได้รับจากกัน จึงขืนอยู่ก ับความสัมพันธ์ที่ม ีต่อกัน ซ่ึง 
ความสัมพันธ์จะนำไปสู่ความคาดหวังและความรับผิดชอบสูง ทำให้ม ีผลต่อความรู้ส ึกเป ็นภาระ 
(Shelves, 1986)

2.2.3 ระดับการศึกษาของผู้ดูแล การศึกษาจะช่วยให้บุคคล มีข้อมูล และความ 
เข้าใจในเหตุการณ์ สามารถนำความรู้และทักษะที่ได้มาจากการศึกษามาประยุกต์ใช้ในการเผชิญ 
ปิญหาต่างๆ และสามารถปรับกิจกรรมการดูแลให้สอดคล้องกับความต้องการการดูแลของผู้ป่วยได้ 
ช ่วยส่งเสริมให้บ ุคคลมีความสามารถในการท้นหาความรู้ และแสวงหาควเมช่วยเหลือจหาแหล่ง 
ประโยชน์ต ่าง  ๆ รวมท ังม ีความเข ้าใจในเร ื่องส ุขภาพและการเจ ็บป ่วย สามารถนำความรู้มา 
ประยุกต์ใช้ในการเผชิญปีญหาและแก้ไขบัเญหาต่างๆได้ดีกว่าบุคคลที่ไม่มีการศึกษาหรือมีการศึกษา 
ที่ด้อยกว่า การศึกษามีผลต่อการพัฒนาสติป่ญญไ ช่วยในการตัดสินใจ การขาดความรู้เกี่ยวกับโรค 
และการจัดการกับปิญหาเกี่ยวกับผู้ป่วยมีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ (Orem, 1985)

2.2.4 รายได้ของครอบครัว ถือเป็นองค์ประกอบที่สำคัญและมีอิทธิพลต่อการ 
ดำเนินชีวิต ในการตอบสนองความต้องการขันพ่นฐานของบุคคล และเป็นตัวกำหนดความพึงพอใจ 
ในชีวิต มีผลทำให้เกิดความผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985) ลักษณะโครงสร้างและเศรษฐกิจ 
ของครอบครัวจึงมีความเกี่ยวข้องกับความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน (สุภาภรณ์ทองดารา
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1 2545) Montgomery et al. (1985) ศึกษาความส้มพนธ์ระหว่างรายได้'ของครอบครวกับการรันรู้ 
ภาระในการดูแลผู้ส ูงอายุ ผลการศึกษาพบว่า รายได้ม ีความสัมพันธ์ทางลบกัใเการรับรู้ภาระของ 
ผู้ดูแลอธิบายได้ว่าผู้ดูแลที่มีรายได้ของครอบครัวมากจะรับรู้ภาระในการดูแลน้อย

2.2.5 อาย ุของผ ู้ด ูแลเป ็นป ิจจ ัยท ี่บ ่งบอกถ ึงว ุฒ ิภาวะของบ ุคคลท ี่จะจ ัดการ
เกี่ยวกับเรื่องราวหรือรัเญหาต่างๆโดยผ่านทางการรับรู้ การแปลความหมาย การทำความเขาใจและ 
การตัดสินใจเลือกสิ่งที่ดีและเหมาะสมที่สุด

2.2.6 การสนับสบุนทางสังคมเป็นปิจจัยสำคัญที่ม ีอิทธิพลต่อภาระของผู้ด ูแล 
เนื่องจากเป็นแหล่งประโยชน์ของบุคคล ที่ช ่วยให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อความเครียดที่เก ิดจาก 
เหตุการณ์ในชีวิต โดยบรรเทาความรุนแรงของปีญหา เช่น การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ 
ได้แก่ การได้รับความรักความเอาใจใส่จากผู้อื่นจะช่วยลดภาระของผู้ดูแล (Crotty & Killy, 1986) 
นอกจากนีการสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ การให้คำแนะนำ การให้สุขศึกษาแก่ 
ผู้ด ูแลช่วยลดภาระเนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมช่วยบรรเทาหรือลดความเครียดของปิญหาได้ 
(Montgomery et al., 1985)

2.3 ผถกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว
ในการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภทนัน ผู้ดูแลจำเป็นต้องให้ดูแลช่วยเหลือครอบคลุมทั้ง 

ทางด ้านความเป ็นอยู่ ด ้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม ด ้านอารมณ ์และจิตใจ ด ้านการรักษา ด้านการ 
ปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง โดยจะต้องให ้การดูแลช่วยเหลือเป ็นระยะเวลานาน จึงส่งผล 
กระทบต่อผู้ดูแลจนอาจเกิดเป็นปิญหาสุขภ เพจิต ซึ่งประมวลได้ดังนี

1) ด ้านร่างกาย การม ีผ ู้ท ี่เป ็นโรคจิตอยู่ในความดูแล ส ่งผลกระทบต่อส ุขภาพ 
ร่างกายของผู้ดูแลได้ เนื่องจากผู้ที่เป็นโรคส่วนใหญ่มักจะมีอาการเรื๋อรัง จึงต้องได้รับการดูแลอย่าง 
ใกล้ชิด ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยล้ากับบทบาทหน้าที่ที่ได้รับ ประสิทธิภาพการทำงานลดลง สุขภาพ 
ร่างกายทรุดโทรม ม ีอาการอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ หัวใจเต้นแรง เจ ็บหน้าอกโดยไม่ทราบสาเหตุ 
รับประทานอาหารได้น้อยลง นอนไม่หลับจนต้องพึ่งยานอนหลับหรือดื่มสุรา เกิดอารมณ์เศร้าชิม 
และเครียด (Ekberg, Griffith, & Foxall. 1986 ; Minister of Supply and Services of Canada, 1991) 
ชิงสอดคล้องกับการศึกษา'ของรัชนีกร อุปเสน (2541) เกี่ยวกับบทบาทและภาระของญาติผู้ด ูแล 
ผู้ป ่วยจิตเภทที่บ้าน พบว่า ผู้ด ูแลรู้สึกเหนื่อยอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ รับประทานอาหารได้น้อยและ 
บางรายอาจถูกผู้ที่เป็นโรคจิตเภททำร้ายร่างกายด้วย

2) ด้านจิตใจและอารมณ์ เมื่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภทถูกจำหน่ายออกจาก'โรงพยาบาลเร็ว 
ขึน สมาชิกในครอบครัวจึงต้องรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลมากขึนด้วย ส่งผลให้เกิดความวิตกกังวลในการ 
ดูแล ความร ู้ส ึกไม ่ม ั่นคงทางจ ิตใจ เม ื่อต ้องเผช ิญ ก ับอาการทางจ ิตท ี่คาดหมายล ่วงหน ้าไม ่ได ้ 
ด ังจะเห ็นจากการศึกษาเก ี่ยวก ับความวิตกกังวล และพฤติกรรมการเผชิญปีญหาของญาติผ ู้ป ่วย 
โรคจิตที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น ของ ปรารถนา บริจันทร์และคณะ (2536)



29

พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความวิตกกังวล เกี่ยวกับการดูแลเรื่องกิจวัตรประจำวัน อาการที่ไม่แน่นอน 
และอน าคตใน การเร ียน  ห ร ือการทำงาน ของผ ู้ท ี่เป ็น โรคจ ิต  ช ื่งสอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ 
พหล วงศาโรจน์และคณะ (อ้างใน จีราจันท์ขันแข็ง, 2548) เกี่ยวกับบัเญหาอันเป็นผลกระทบจาก 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน พบว่า ผู้ดูแลได้รับผลกระทบทไงด้านจิตใจมากที่ชุด ปีญหๅที่สำคัญ 
คอ กลัวว่าผ ู้ทเป ็น เรคจ ิตจะไม่หาย ก ังวลว่าจะไม่บ ีใครดูแลเม ื่อผ ู้ด ูแลตายไา!และกังวลว่าช ีว ิต 
จะต้องผูกตดกับผู้ที่เป็นโรคจิตอยู่ตลอดเวลา

นอกจากนีย ังบ ีการศึกษา เก ี่ยวกับการดูแลที่ส ่งผลกระทบต่อจิตใจและอารมณ์ของ 
ผู้ดูแลในต่างใ!ระเทศอีกมากมาย ดังเช่นการศึกษาของ Selleh (1994 อ้างใน ณัฐิยา พรหมบุตร,2545) 
เกียวกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของครอบครัวชาวมาเลเซีย พบว่าผู้ดูแลบีแนวโน้มที่จะเกิดความ 
ผิดป่กติทางจิตเวชสูงถึงร้อยละ 41 และร้อยละ 26 บีอาการแสดงของความผิดป่กติทางจิตเวชอย่าง 
ชัดเจน โดยพบโรคซึมเศร้าและวิตกกังวลมากที่ส ุด การศึกษาเกี่ยวกับภาระเชิงปรนัย (objective 
burden) ของผู้ด ูแลผู้ป่วยจิตเภทเรือรังของ Provencher (1996 อ้างใน ณัฐิยา พรหมบุตร,2545) 
พนว่าผู้ดูแลจะเกิด ภาวะอารมณ์'ที่เป็นปิญหา และบีส ัมพันธภาพที่ต ึงเครียดกาย1ในครอบครัว โดย 
ครอบครัวจะรับรู้ว ่าบีภาระหนักเกินไปและบีการตอบสนองทางอารมณ์'ในรูปแบบต่าง  ๆ เช่น การ 
กระทำที่ไม่ยอมรับ ผู้ท ี่เป็นโรคจิตเภท เกิดอารมณ์ซึมเศร้า รู้สึกผิด บาป โกรธ กลัว และหมดสิ้น 
ความหวัง(ดรุณ ี ร ุจกรกานต์,2536)

จากการศึกษาถึงผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ แสดงให้เห็นถึงป็ญหาสุขภาพจิต 
ของผู้ดูแล ที่บีอาการวิตกกังวลและนอนไม่หลับ รวมถึงอาการซึมเศร้า ที่อาจจะรุนแรงม]กขึนจน 
แสดงอาการเริ่มแรกของความผิดปกติทางจิตเวช ซึ่งหากผู้ด ูแลไม่ได้รับการช่วยเหลือที่เหมาะสม 
อาจกลายเป็นผู้ที่เป็นโรคทางจิตเวชได้

3) ต ้านสังคม การด ูแลผ ู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภทจำเป ็นต ้องให ้การด ูแล ท ังในเรื่องของ 
สุขอนามัยส่วนบุคคล การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมและการระวังภัยอันตร]ยต่าง  ๆ ซึ่งบางครังไม่ 
สามารถกำหนดเวลาที่จะให้การดูแลได้แน่นอน เพราะต้องขึนอยู่กับอาการทางจิตของผู้ที่เป็นโรค 
ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าขาดความเป็นอิสระ ไม่บีเวลาทำกิจกรรมส่วนตัวได้ตามความต้องการ (ชะฤทธ 
พงศ์อนุตรี, 2536) ส่งผลกระทบต่อการทำงาน การบริหารเวลาและกิจกรรมในสังคมของผู้ด ูแล 
(Hoyert & Seltzer, 1992) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Loukissa (1995) เกี่ยวกับภาระของ 
ครอบครัวในการดูแลผู้ท ี่เจ ็บป่วยทางจิตเรือรัง พบว่า เม ื่อผู้ท ี่เป ็นโรคจิตกลับมาอยู่ก ับครอบครัว 
ผู้ดูแลจะเกิดปิญหาการวางตัวในสังคม เครียดในการจัดการกับพฤติกรรมที่ผิดปกติของผู้ที่เป็นโรค 
รู้สึกหวาดกลัวต่ออาการทางจิตที่รุนแรง เป็นอันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สินของตนเองและบุคคลอื่น 
ทำให ้ผ ู้ด ูแลจำเป ็นต ้องเฝ ึาด ูแลอย่างใกล ้'ช ิดและจำก ัดพฤต ิกรรมผ ู้ป ่วยในบางครังเพอป ้องก ัน 
อันตรายที่อาจจะ!กิดขึน นอกจากนีขังพใ]ว่า รู้สึกอับอาย ไม่อยากให้เพื่อนบ้าน ทราบว่ามีผู้ที่เป็น 
โรคจิตเภทอยู่ใใ!ครอบครัวและไม่อยากให้บ ุคคลอื่นถามหรือพูดถึง จึงพยายามหลีกหนีจากผู้คน
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ส่งผลให้ความสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ด ูแลลดลง ประกอบกับหน้าที่การดูแลที่เพิ่มมากฃึน ทำให้ 
ไม่มีเวลาเพยงพอที่จะไปร่วมกิจกรรมต่าง  ๆ ที่จัดขึนในชุมชนได้ (วรกช นิธิกุล. 2535)

การดูแลผู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู้ด ูแลโดยตรงทังทางด้านกายภาพ จิตใจ 
การมณ์ และสังคมดังที่กล่าวมาข้างด้น เป็นผลให้ผู้ด ูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเกี่ยวกับอาการ 
เจ็บป่วยและต้องการการช่วยเหลือ หากผู้ดูแลสามารถหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือและปรันตัวเข้า 
กับสถานการณ์ต่าง  ๆ ได้ จะส่งผลให้ผู้ด ูแลมีสุขภาพจิตที่ดและผู้ท ี่เป ็น โรคจิตเภทก็จะได้รับการ 
ดูแลอย่างเหมาะสม ลดปิญหาการกลับเป็นชำได้

Oberst (1991) ไดสรางแบบวัดการดูแล (Caregiver Burden Scale: CBS) (ดยประเมินจาก 
ความต ้องการการด ูแลท ังหมดของบ ุคคลท ี่ต ้องการการพ ึ่งพา เพ ื่อว ัดภาระการด ูแลสมาช ิกใน 
กรอบครัวผู้ป่วยเรือรังที่บ้าน โดยพัฒนามาจากทฤษฎีความเครียดและการจัดการกับความเครียดของ 
Lazarus & Folkman (1984 cited in Oberst, et al. 1989)

ก!รประเม่นภาระในการดูแลของ Montgomery et al. (1985) โดยแงเงการะในการดูแลเป็น
2 มิติ คือ

1) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นลักษณะของความยากลำบากของ 
ผู้ด ูแลที่เก ิดจากงานความรับผิดชอบเกี่ยวกันกิจกรรมการดูแลโดยตรงได้แก่การมีเวลาเป็นส่วนตัว 
ลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง ซึ่งมีผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวันทำให้ 
หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลงและก่อให้เกิดปิญหาสุขภาพ

2) ภาระเช ิงอ ัตน ัย (subjective burden) เป ็นความรู้ส ึก ทัศนคติ ปฏิกิริยา 
ตอใ)สนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลจากประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย ความ 
โกรธ ความกังวล ความรู้สึกเกินกำลัง และความรู้สึกเหมือนติดกับ

ในประเทศไทยแปลและเร ียบเร ียงโดย นพรัตน ์ ไชยชำใไ (2544) ซึ่งการประเมินใน 
ลักษณะนี คะแนนรวมในแต่ละมิติสามารถนำมาพิจารณาภาระของผู้ด ูแลเฉพาะมิติน ันๆ ได้จึงทำ 
ให ้เห ็นภาระในการด ูแลผ ู้ป ่วยในม ุมมองท ี่แตกต ่างก ัน  ดังนัน การท ี่จะนำเคร ื่องม ือมาใช ้ควร 
พ ิจารณาให ้เหมาะสมกับภาระในการดูแลในมุมมองท ี่ต ้องการประเม ิน เพื่อที่จะให้การประเมิน 
ภาระในการดูแลของผู้ด ูแลมีความน่าเชื่อถือเพิ่มมากขืน ในการศึกษาครั้งน ี้ผ ู้ศ ึกษาได้เล ือกศึกษา 
ภ!ระในการดูแลโดยใช้วิธีการประเมินตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ซึ่งมองภาระใน 
การดูแลออกเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (objective burden) และภาระเชิงอัตนัย (subjective 
burden) เน ืองจากเป ็นการมองภาระท ี่ช ัดเจนครอบคล ุมมากท ี่ส ุด และมีความเหมาะสมและ 
สอดคล้องกับการศึกษาครังนี

2.4 แนวท!งก!รลดภาระ'ในการดูแล
ภาระใน การด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิต เภท  น ับว ่าเป ็นภาระท ี่หน ักของผ ู้ด ูแลและครอใ)คร ัว 

เน ื่องจากการเจ ็บป ่วยทางจ ิตทำให ้ผ ู้ป ่วยข 1ดความสามารถในการด ูแลตนเองต ้องพ ึ่งพาผ ู้ด ูแล
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ก ่อให ้เก ิด ผลกระท บ ด ้าน ลบ ท ังท างร ่างกายและจ ิตใจผ ู้ด ูแล  แนวทไงการลดภาระการด ูแล 
ประกอบด้วย การมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Patient intervention) n iนการมีปฎิสัมพันธ์ โดยตรงกับ 
ผู้ป่วยเพื่อลดผลกระทบด้านลบต่อผู้ดูแลให้น้อยที่เงุดซึ่งแบ่งได้เป็น

1) การรักษาทางยา (drug approach) เป ็นการศึกษาและพัฒนายาที่ใช ้ร ักษา 
พฤติกรรมที่เป็นป่ญหาของผู้ป่วย เช่น การไม่อยู่นิ่ง พฤติกรรมก้าวร้าว

2) การรักษาทีไม่ใช่ยา (non drug approach) ได้แก่ การมีปฎิสัมพันธ์กับผู้,ป่วยเพื่อ 
ลดพฤติกรรมท ี่เป ็นใ]ญหา เช่น พฤติกรรมบำบ ัดต ่าง  ๆ การแกให ้ผ ู้ป ่วยด ูแลตนเองในก ิจว ัตร 
ประจำวัน และกิจกรรมที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งทักษะด้านกายภาพและการ 
เคลอนไหวและจะช่วยถดอาการของการนอนไม่หลับ (Elloit, 1998)

การมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล (caregiver intervention) การมปฏสัมทันขกับผู้ลูแลเพอ 
ลดภาระการดูแล แบ่งออกเป็น

1) การให้ความรู้ (education) เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยแหล่ง 
ประโยชน ์และท ักษะการด ูแลผ ู้ป ่วย ความรู้เก ี่ยวก ับยา อาการท ี่ควรระวังและการเพ ิ่มเทคน ิคท ี่ 
เหมาะสมสำหรับการด ูแล เพ ิ่มความรู้ส ึกของความพ ึงพอใจ และเป ็นผ ู้ม ีความรู้ความชำนาญ 
(Kasuya, 2000)

2) กลุ่มสนับสนุน (support group) ผู้ดูแลได้เรียนรู้ภาระการดูแลโดยการ 
บรรยายหรือการพ ูดคุยก ับผู้ด ูแลคนอื่น  ๆ ซ ึ่งจะทำให ้ผ ู้ด ูแลได้ร ับควเมรู้และการสนับสนุนทาง 
ส ังคมจากกล ุ่มสน ับสน ุน นอกจากน ีข ้ลม ูลท ี่ได ้ร ับจากกล ุ่มสน ับสน ุาแป ็นความร ู้เก ี่ยวก ับการ 
เจ็บป่วย การรักษา แหล่งประโยชน์ และวิธีการแด้ป่ญหา (Howe & Howe, 1987 cited in Cook, 
1999) ศึกษาผลของการเข้าไปมีส่วนร่วมในกลุ่มสนับสนุนต่อภาระการดูแลของพ่อแม่ผู้ป่วยจิตเวช 
ผู้ใหญ่ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่เข้าร่วมกลุ่มสนับสมุนมีภาระการดูแลที่ลดลง

3) ครอบครัวบำบัด (family therapy) ครอบครัวบำบัดจะต้องไม่เกี่ยวข้อง 
ก ับการแทรกแซงการร ักษ1ผู้ป่วย หรือสาเหตุสำคัญที่ก ่อให้เก ิดความเครียดต่อผู้'ป ่วย ครอบครัว 
บำบ ัดเป ็นการให ้ความรู้ และเพ ิ่มการเร ียนร ู้เก ี่ยวก ับการแก ้ป ิญหาก ับสมาช ิกในครอบครัว ซึ่ง 
ครอบครัวจะขอมรับอย่างมาก

4) การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว (develop family strength) 
ครอบครัวผู้ด ูแลต้องเผชิญหน้าและรับผิดชอบความเลวร้ายของปิญห 1การเจ็บป่วยทางจิต และต้อง 
รับภาระหนักในก ไรดูแล จำเป ็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแลที่หนักของทุกวัน 
รวมทังความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ดูแลให้มีความพึงพอใจ และเชื่อมั่นว่าสามารถจัดการกับ 
ปิญห ไได้ ซึงการพัฒนาควไมแข็งแกร่งนีเป็นแนวทางในกไรลดภาระในก ไรดูแล

5) ใหผูดูแลมส่วนร่วมในก ไรรักษา (Involving caregiver in treatment)!ปีาเ 
การเปสียนมูมมองที่ครอบครัวเป ็นสาเหตุของการเกิดโรคหรือครอบครัวไม่สามไรถทำหน้าท ี่ได ้
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เป็นการให้ความสำคัญกับครอบครัว สิ่งสำคัญขอบาารมีส่วนร่วม คือ การให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวคับ 
ผลของการรักบาต่อผู้ดูแล นHint. 1998) การสนับสบุนให้คว น.เรู้ที่บุ่งเน้นการมีส่วนร่วมเป็นการ 
ส่งเสริมให้ญาต่ผู้ด ูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป ่วย (จอม สุวรรณโน. 2541) ทำให้ญไต่ 
ผู้ดูแลมีแนว เน้มประเมินสก เนการณ์การดูแล และผลลัพธ์ของการดูแลในทางบวก (Kramer, 1993 
อ้างถึงใน จอม สุวรรณโน, 2541) การมีส่วนร่วมที่แท้จริง คือ การมีส่วนร่วมในการรักษา เช่น การ 
ร่วมวางแผนการรักษา และก่อให้เก ิดความมันใจในการรักษ แเละผลลัพธ์ ซึงการมีส่วนร่วมมิจะ 
ช่วยลดความแตกต่างหรือช่องว่างระหว่างทํมการรักษาและผู้ดูแล การมีส่วนร่วมของครอบครัวกับ 
ผู้เช ี่ยวชาญในการรักษามิจะทำให้ผู้ด ูแลมีความรู้ ทักษะ และสามารถควบคุมสถานการณ์การดูแล
เท Vเด
3. การพอเบ1ถเพือถดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภททีบ้าน 

3.1 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
ความหมาย
Davis (1992) ให้ความหมายของผู้ดูแลว่าเป็นญาติ หรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย 
Horowitz (1985 cited ill Horowitz & Reinhard, 1995) ได้ให้ความหม)ขของผู้ด ูแลไว้2 

ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการทํ เกิชกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในก เรดูแล ดังนี้
1) ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ 

ดูแลที่กระทำต่อผู้ป่วยโตยตรง บุ่งเน้นการกระทำเพอตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็ใเต้น โดยใช้ 
เวลาในการดูแลอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง มากกว่าคนอื่น ๆ

2) ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆ ที่อยู่ในเครือข่ายการดูแลมี 
หน้าทีจัดการด้านอืน  ๆ ซึงไม่ได้กระทำการดูแลต่อตัวผู้ป ่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระติดต่อกับชุมชน 
จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการไป่ตรวจรักษา เป็นด้น หรือให้การดูแลผู้ป ่วยโดยตรงดูแลเป็น 
ครังคราวเมือผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย 
แต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า

จอม สุวรรณ โน (2541)ให้ความหม พของญาติผู้ดูแลในครอบครัวว่าเป็นผู้ปฏิบัติการดูแล 
เพ ื่อตอบสนองความต้องการที่จำเป ็นแก่ผ ู้ป ่วยเรื,ลรังท ี่ม ีข ้อจำกัดในการดูแลตนเองโดยไม่ได้ร ับ 
ค่าจ้าง ค่าตอบแทนและการดูแลบันไม่เกี่ยวข้องกับข้อผูกพันทางวิชาชีพ

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช หมายถึง บุคคลที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลัก และเป็นบุคคลที่เกี่ยวข้อง 
กับผู้ที่เป็นโร คจิตเวชโดยเป็น บัดา มารดา สามี ภรรยา พ่ี น้อง บุตร หลาน หรือญาติ ของผู้ที่เป็น 
โรคจิตเวชทีอาศัยอยู่บ้านเดียวกันคับผู้ที่เป็ใเโรคจิตเวช ให้ก 1รดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการดำรงชีวิต 
าเระจำวัน ๒ ยตรง สมํ่าเสมอ และต่อเนื่องเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือ 
ค่าจ้างในการดูแล นพร ัตน ์ไชยชำน ิ(2544)
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โดยสรุใเ ผ ู้ด ูแถในครอบครัว (Family caregiver) ห เอ  ผู้ด ูแลที่ม ้าน คือ สมาชิกใน 
ครอบครัว มีความสำคัญถย่างมาทในก )รช่วยเหถือผู้'ป่วย เป็นบุคคลที่อยู่'ในครอบครัวเดียวกันและ 
ให้การช่วยเหลือในการดูแลผู้ม ้วยช็่งอาจมีความผูกพันคันทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา บุตร ท่ี 
น้อง หรือมีความสำคัญใกล้ชิดคัน เช่น เพทน ผู้ม้วยมีความบกพร่องค้านร่างก เยจ ิตใจหรืออารมณ ์ 
และม ีควาง)จำเป ็นต ้องได ้ร ับการด ูแลอย ่างต ่อเน ื่องในล ้านการดำเน ินช ีว ิตประจำว ัน  การดูแล 
เก ี่ยวก ับโรคที่เป ็นอยู่ จากการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวก ับผู้ด ูแล พบว่า ในการเสือก 
บุคคลให้เป็นผู้ด ูแลในครอบครัว ต้องพิจารณาหลาย  ๆ ม้จจัขที่มีผลต่อความพร้อม ความสามารถ 
เวลา และความสะดวกในการให้การดูแล ประกอบด้วย เพส อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ หรืองาน 
ประจำทีทำอยู่ นอกจากนียังต้องพิจารณาร่วมกับแรงจูงใจในการให้ความช่วยเหลือ ความสัมพันธ์ 
ของผู้ด ูแลและผู้ม ้วย ตลอดจนภาวะสุขภไพทังด้านร่างกายและจิตใจของผู้ด ูแล เนื่องจากการดูแล 
ผู้ม้วยที่ต่อเนื่องมีผลต่อสุขภาพ ของผู้ดูแลได้ ผู้ดูแลต้องทำหน้าที่ดูแลและรับภาระอย่างมากในการ 
ดูแลผู้ม้วย พยาบาลจิตเวชจึงมีนทบไทสำคัญในการดูแลครอบครัวเพื่อให้เกิดความรู้และทักษะใน 
การปฏิบัติ และเพิ่มความสามารถในการดูแลผู้ม้วยได้อย่างเหมาะสมในแต่ละครอบครัว 

3 .2 บทบาทของผ ู้ดูแลผู้ม ้วยจิตเภทที่ม ้าน
ปรีดหทัย แล้วมณีรัตน์ (2534) กล่าวถึงการดูแลที่ผ ู้ม ้วยจิตเภทต้องการได้รับการ 

ดูแลจากผู้ดูแลทัง 6 ด้าน ดังนิ
1) ด้านความเป็นอยู่ ส ่วนใหญ่จะขืนอยู่ก ับอาการของผู้ม ้วย หากมีอาการทางจิต 

มากไม่สามารถดูแลตนเองได้ ผู้ดูแลต้องคอยให้ความช่วยเหลือ กระตุ้นเตือนให้ทำกิจวัตรประจำวัน 
ต่าง  ๆ ดูแลการรับประทานอาหารและการพักผ่อน

2) ด ้าน อารมณ ์และจ ิตใจ ผ ู้ด ูแลควรช ม เชยและให ้กำล ังใจ เม ื่อผ ู้ม ้วยจ ิต เภ ท  
มีพฤติกรรมที่!หมาะสม ช่วยแล้ม้ญหา ให้กํไ-ปรกษไแนะนำ ไม่ดุด่าหรือแสดงอารมณ์ที่รุนแรงเพื่อ 
ลดความวิตกกังวล และสร้างความเชื่อมั่นในการปรับตัวให้คับผู้ม้วย

3) ด้านสังคม ผู้ท ี่ม ีพฤติกรรมเฉื่อยชา แยกตัวเอง ผู้ด ูแลต้องกระตุ้นให้เข ้าร ่วม 
กิจกรรมในสังคมมากขืน เช่น การพูดคุยคับผู้อื่น เล่นกีฬา หรือร่วมงานต่าง  ๆ ที่จัดขึ้นในชุมชน

4) ด ้านเศรษฐก ิจ ผ ู้ม ้วยจ ิตเภทม ีความเส ื่อมของบ ุคล ิกภาพอาจจะไม ่สามารถ 
ประกอบอาชีพที่มั่นคงได้ผู้ดูแลจึงเป็นผู้ที่ให้ความช่วยเหลือเกี่ยวคับค, )รักษาพยาบาล

5) ด ้านการรักษา ผ ู้ด ูแลต้องคอยกระตุ้นเตือนหรือดูแลให้ผ ู้ม ้วยรันประทานขา 
อย่างสมำเสมอและมาพบแพทย์ตามนัด พร้อมทังเป็นผู้ช ่วยสนับสนุนการบำบัดรักษาทังทางด้าน 
ร่างกายและจิตใจ

6) ด้านการปรับตัวและกไรช่วยเหลือตนเอง ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นและ'ฝืกทักษะ 
การปรันตัวให้กับผู้ม้วยให้สามารถรับผิดชอบและช่วยเหลือตนเองได้
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จะเห็นได้ว่า ผู้ดูแถใใJ ครอนครัวชนทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบมากมายดังกล่าว 
ขางด้น ดังใ!นใน)! ฑลูแลผ ู้ป ่วยจิตเภทผู้ด ูแลจำเป ็นต้องมีความอดทน มีการสังเกตทีดี รู้จักวิธที 
เข้าหาผู้1เวย เข้าใจสถานการณ์การเจนใ,เวข มีควททู้ความสามารถในการให้ควานช่วยเหลือผู้ใ]วย 
และต ัดส ินใจได ้อย ่างเหมาะสม แถกจากน ิผ ู้ด ูแถผ ู้ป ่วยจ ิตเภทควรให ้การด ูแลผ ู้,ใ,เวขฅามความ 
ด้องการการดูแลให้ครอบคลุมตามกวเมต้องการของผู้ป่วยจิตเภท

3.3 แน รค ิดกไรปฏ ิบ ัต ิก!รพย!บาลส ุขภาพจิตและจิตเวช การดูแลสุขภาพทีบานเป็น 
รูปแบบการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนองจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ซึ่งแนวคิดเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ 
กี่บ้านทีดังน (กัลยาณี โนอินทร์, 2542)

1) เป็นบริการเชิงรุกที่ให้บริการกี่บ้านของผู้รับบริการทังในผู้ที่มีสุขภาวะดี เจ็บป่วย พิการ 
หรือป่วยหนักเพื่อทุเลาความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน

2 ) เป ็นก!รบร ิการท ี่ให ้โดยท ีมส ุขภาพ ซ ึ่งเป ็นการปฏ ิบ ัต ิงานของบ ุคลากรในหลาย 
สหสาขาวิชาชีพร่วมกัน

3) เป็นการบริการที่ให้แก่ผู้ป่วยแบบผสมผสาน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ การป่องกัน 
โรค การรักษาพยาบาล และการฟืนฟูสกไพ ร่วมกับการให้บริการสาธารณสุขมูลฐานเพื่อแก้ไข 
ใใญหาความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว

4) เป็นบริการที่ส่งเสริมให้เกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว ชุมชนให้มีศักยภาพ 
ในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแก้ไขป็ญหาสุขภาพจิตที่เก ิดขึน เพื่อให้สามารถ 
ช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและการดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข

5) เป็นการบริการที่เน้นควเมร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน
6) เป็นบริการที่มีการบันทึกข้อมูลข่าวสาร และมีการติดต่อสื่อสารระหว่างสถานบริการ 

กับผู้ป่วยและครอบครัว
7) เป็นบริการที่จัดตามความเหมาะสม สอดคล้องกับปิญหาและความต้องการของผู้ป่วย 

โดยคำใงงถึงทรัพยากรที่มีอยู่
โดยหลักการเดียวกับการดูแลผู้ป ่วยจิตเวชที่บ ้าน ซึ่งป ิจจุบ ันได้มีการพัฒนารูปแบบอย่าง 

กว้างขวางทังในโรงพยาบาลและชุมชน โดยดำเนินการตามวัตถุประสงค์ดังนิ (Klebnoff, 1989; 
Pelletier, 1988 อ้างถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)

1) ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดีเช่นเดิม ฟืนฟูสภาพ ช่วยลดพยไธิสภาพและลดความ 
พิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด

2) ลดอัตราการเข้ารับการรักนาตัวในโรงพขาใ)าล
3) พัฒนาการทำง !นเป็นทีมกับชุมชน
4) ให้บริการอย่างมความรู้ให้ความสำกัญกับสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย กับครอบครัว 

และผู้ป่วยกับผู้บำบัด
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5) ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครใ]ถ้วนซึ่งไม,สามารถทำได้ในโรงพข■ ไบาล
6) ใเระสานงานติดต่อระหว่างผู้ป่วยกันชุมชน
7) เป็นแหล่งให้ควานเทบผู้ป่วยแกะครอนครัว
8) ปาะสานการติดต่อระหว่างบ้านกัน !รงพยาบาล มีการป่ระเมนความก้าวหาทของผู้,ป่วย 

และครอ'มครัว
9) เป็นแหล่งให้ความรู้สำทรันผู้ป่วยและครอนครัว เกยวกันการจัดการดูแลผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเนื่อง เช่น เรื่องอาการที่ต้องการการรักษาโดยแพทย์การใช้ขา การมีกิจกรรมและส้มพันธภาพกัน 
บุคคลอื่น รวมทังการเผชิญาใญหาอย่างเหมาะสม

10) จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชน ในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง

สรุปได้ว่า แนวค ิดเก ียวก ันการดำเน ินการด ูแลส ุขภาพที่บ ้านม ีล ักษณะการบริการแบน 
ผสมผสานและต่อเนื่อง ด้านสุขภาพอนามัยแก่ผู้ที่มีสุขภาพดี และผู้ที่ม ีปิญหาทางสุขภาพที่บ้านโดย 
ทีมสุขภาพ ทังนีเพ ื่อส่งเสริมความร่วมมือ และการพึ่งพาตนเองของผู้ป ่วย ครอบครัว และชุมชน 
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัว และชุมชน อีกทังขังมีผลทางอ้อมในการช่วย 
ลดจำนวนผู้ป่วยที่กลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลอีกด้วย

3.4 บทบาทของพยาบาลส ุขภาพจิตและจ ิตเวชในการด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภทในช ุมชน
หลังจำหน่ายผู้ป ่วยกลับบ้านในระยะนีจะเน ้นที่การดูแลของครอบครัวและชุมชน 

เน ื่องจากผ ู้ป ่วยจะถ ูกร ับ ไว ้ร ักษาใน โรงพ ยาบ าลใน ช ่วงส ้น  การฟ ืนฟ ู สมรรถภาพ หล ังการ 
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลควรเป ็นหน้าท ี่ของญาติหรือครอบครัวซ ึ่งครอบครัวถ ือเป ็นแหล่ง 
สนับสนุนช่วยเหลือที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วย (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2540) พยาบาลสุขภาพจิตและ 
จิตเวชจึง เป็นแหล่งสนับสนุนที่สำคัญที่สุดของผู้ดูแลและครอบครัวในชุมชน ก เรรักษาพยาบาล 
จากโรงพยาบาลสู่ช ุมชน เป็นการรักษาพยาบาลที่เน ้นการดูแลผู้ป ่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื่อง 
ซ ึ่งผ ู้ด ูแลและครอบครัวม ีอ ิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเองและการปรับตัวของผู้ป ่วย 
รวมทังมีอิทธิพลต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน เพราะถือว่าผู้ดูแลและครอบครัวเป็นเครือข่าย 
ที่สำคัญ และเชื่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจากสถไนพยาบาลไปสู่ผ ู้ป ่วยได้โดยตรงและดีท ี่ส ุด 
การ ส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ดูแล ครอบครัวชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่างๆมีส่วนร่วมใน 
การดูแลสุขภาพที่บ้านจะต้องอาศัยความร่วมมือและการดำเนินงานที่มีประสิทธิภาพจึงจะสามารถ 
นำแหล่งา]ระโยชน์จากผู้ดูแล ครอา]ครัว ชุมชนหน่วยงานหรือองค์กรต่างๆ ในชุมชนมาใช้ให้เกิด 
ประโยชน์สูงสุด การปฏิบ ัต ิงานของพยาบาลจิตเวชจึงครอบคลุมบทบาทที่หลากหลายขึนอขู่ก ับ 
สิ่งแวดล้อมและภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการครอบคลุม 6 บทบาท คือ(Harder et al., 1987 อ้างถึง 
ใน จินตนา ยูนิพันธ์ 2536, ทัศนา บุญทอง. 2543)

ร01^น



1) บทนไทผู้ดูแล (Care provider) 1ดยก)รปฏิบัติกิปีกรรมการดูแลป้องกัน 
อันตรายที่อาจเกิดฃึนกันผู้ใช้บริการทังอันตรไขที่เกิดจาก!]จจัขภเยในตัวผู้ใช้บริการเองและ!]จจัย 
ภาขนอก พยาบาลจะต้องยอมรับผู้ใ,เวยอย่างไม่มีเงื่อนไข และมุ่งสนับสมุนพัฒนาการส่วนบุคคล 
ใน»ไกต้าน

2) บ ท บ าท ผ ู้ป ระส าน งาน  พ ยาบ าล จะต ้อ งว างแ ผ น ด ำเน ิน ก ารแ ล ะ 
ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ ท ังก ิจกรรมที่เก ี่ยวก ับการพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรม 
สันทนาการและกิจกรรมอื่น  ๆ ที่มุ่งพัฒนาคุ ณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว พยาบาลเป็นผู้ใกล้ชิด 
ผ ู้ป ่วยและครอบครัวมากท ี่ส ูดจ ึงร ันหน ้าท ี่ประเม ินผลล ัพธ ์ทางการพขาใ)าล ซ ึ่งเป ็นผลมาจาก 
กระบวนการรักษาพยาบาล และ บันทึกการประเมินสำหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ

3) บทบาทผู้แทนสังคม พยาบาลเป็นผู้ช ่วยเหลือให้ผ ู้ป ่วยและครอบครัว 
พ ัฒ นาท ักษะทางส ังคมท ี่เหมาะสมให ้โดยการจ ัดโอกาสให ้ผ ู้ป ่วยและครอบครัวไต ้ฝ ึกทดลอง 
พฤติกรรมทางสังคมใหม่ ในการดำรงชีวิตประจำวันร่วมกับบุคคลอื่นๆให้ข้อมูลข้อนกลับเกี่ยวกับ 
แหล่งช ่วยเหล ือทไงส ังคม ท ังน ีเพ ื่อ เตร ียมให ้ผ ู้!)วยและครอบคร ัวสามารถดำรงช ีว ิตไต ้อย ่าง 
เหมาะสมหรือปรับตัวไต้ในสิ่งแวดล้อมทังในครอา)ครัว หรือสังคมในชุมชน

4) บทบาทผู้ให้คำปรึกษา พยาบาลเป็นผู้ช ่วยเหลือผู้ป่วยและครอา)ครัวให้ 
สำรวจ!]ญทา แบบแผนการแก้ปีญหาเดิมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแก้!)ญหาวิธีใหม่ 
ปรับวิธีการคิด ปรับความรู้ส ึกต่อตนเองใหม่ รวมทังรับผิดชอบในการกระทำของตนเพื่อตนเอง 
เท ือลดความทุกข์ทรมานของตนเอง และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ท ี่ใกล้ช ิดและทีม 
สุขภาพไต้ช่วยให้ผู้ใช้บริการมีกำลังใจจะต่อสู้และปรับตัวในสภาพการณ์ที่เป็นอยู่ได้ดีขึน

5) ผู้ให้ความรู้ / ผู้สอน พยาบาลจะทำหน้าที่เป็นครู หรือผู้สอนให้ความรู้ 
สนับสมุน ให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้กำลังใจเพื่อการเใเลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
และครอบครัวทังต้านร่างก)ขจิตใจ และสังคมอย่างถาวร

6) ผู้ชำนาญการทางเทคนิค พยาบาลเป็นผู้ช ่วยเหลือผู้ป ่วยและครอบครัว 
โดยใช ้ความรู้ความสามารถ ประสบการณ ์ และท ักษะเฉพาะทางในการช ่วยเหลือผ ู้ป ่วยและ 
ครอบครัวให้พ้นจากความทุกข์ทรมานทังด้านร่างกายและจิตใจประคับประคองช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อ 
มี!)ญหาอย่างผู้ชำนาญการ

จากแนวคิดดังกล่าว นำมาปรับใช้กับการพยเบาลผู้ป่วยจิตเภทในการศึกษาครังนี กล่าวไต้ 
ว่าการพยาบาลผู้ป ่วยจิตเภท คือ การปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้ป ่วย ในต้านการส่งเสริม ป้องกัน 
บำบัดรักษาและพืเนฟูส ุขภาพจิต โดยใช ้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ใช้กระบวาเการ 
ปฎิสัมพันธ์อย่างมีระบบและขันตอน เป็นการเยี่ยมบ้านรายครอบครัว อย่างมีจุดบุ่งหา)ใยเพื่อให้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสู่การมีสุขภาพดี
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3.5 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิฅแถะ?คเวชในการถดภาระของผู้ด ูแลผู้ป่ายจิตเภท

บ ท บ าท ของพ ยาบ าลส ุฃ กาพ จ ิตและจ ิต เวชใบ การลดภ าระของผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วขจ ิต เภท  
ประกอใ)ด้วย 2 แนวทาง คอ การมีปฏสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Patient intervention) และการมีปฎิสัมพันธ์ 
กา)ผลูแล (Caregiver intervention) Klebnolï ( 1989), Pelletier (1988). อรพรรณ ลอบุญธวัชชัย, 
(2545) ซึ่งการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ด ูแล โดยการนำผู้ด ูแลเข้ามารส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา 
การให้ความรู้เก ี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต รวมทังการพัฒนาความแข็งแกร่งของผู้ด ูแลให้สามารถ 
ควบคุมสถานการณ์การดูแลได้ ในการศึกษาครังนีผู้ศ ึกษาใช้รูปแบบของการสอนสุขภาพจิตราย 
ครอบครัว (Family psyclioeducation) ปรับปรุงเบือหาการทำกิจกรรมซึ่งได้พัฒนามาจาก จิราพร 
รักการ (2549) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้ 
สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นส่วนร่วม (Participation) ในการดูแล 
โดยการนำทังผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมพร้อมกันทุกขั้นตอนใใ) 
กระบวนการสอใ)สุขภาพจิตรายครอบครัว ซึ่งนอกจากจะเป็นการให้การดูแลผู้ป ่วยจิตเภทและ 
ผู้ดูแลที่บ้าใ)แล้ว ยังรวมไปถึงการให้การดูแลสมาชิกคนอื่นในครอบครัวอีกด้วย ช่วยให้ผู้ดูแลและ 
สมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจ เกิดส้มพันธภาพที่ค ีภายในครอบครัว ส่งผลให้ผู้ป่วยจิต 
เภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ่นอยู่ร ่วมกับครอบครัวอย่างมีความสุข ทำให้จำนวนผู้ป ่วยที่จะกลับ 
เป ็นซำและต ้องกล ับ เข ้าร ักษาในโรงพยาบาลลดลง ส ่งผลให ้ลดภาระการด ูแลของผ ู้ด ูแลใน 
ครอบครัวรวมทังบุคคลในครอบครัวด้วย สำหรับบทนๅทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการ 
ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภทเพ ื่อลดภาระของผ ู้ด ูแลน ันผ ู้ศ ึกษาได ้นำแนวคิดในการด ูแลส ุขภาพของผ ู้ป ่วย 
จิตเวชที่บ้าน (Klebnolï, 1989; Pelletier, 1988 อ้างถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) แนวคิด 
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพที่บ้านของ กัลยาณี โนอินทร์, (2542) ซึ่งเป็นรูปแบบการบำบัดรักษาอย่าง 
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนโดยสรุปบทบาทหน้าที่ดังนี้คือ

1) บ ท บ าท ท ี่ป ร ึก ษ า พ ย า บ าล จ ะ ช ่ว ย เห ล ือ ผ ู้ใ ]ว ย แ ล ะ ค ร อ บ ค ร ัว  
ให ้สำรวจป ้ญหาของตนมองป ้ญหาให ้กระจ่างช ัดเจนและพ ัฒนาหรือแสวงหาว ิธ ีการแก ้ป ิญหา 
แบบใหม่ปรับวิธ ีการคิดใหม่และสามารถแสวหาความช่วยเหลือจากผู้ใกล ้ช ิดและทํมส ุขภาพได้ 
และเลือกตัดสินใจใน ป ้ญหาน ันๆด้วยตนเองในทางท ี่สร้างสรรค์ ซ ึ่งจะส่งผลให ้ผ ู้ป ่วยและ 
ครอบครัวม ีกำล ังใจท ี่จะต ่อส ู้และปรับตัวในสถานการณ ์ท ี่เป ็นอยู่ได ้ด ีข ึนนอกจากนีพขาบาลยัง 
ต้องให้การปรึกษา ให้คำแนะนำแก'สมาชิกในทีมสุขภาพ รวมทังแหล่งสบันสบุนในชุมชนต่างๆ 
ดังบันพยาบาลจึงควรทำหน้าที่เหล่านี คือ

1.1) ให้การปรึกษาแก่สมาชิกในทีมสุขภาพ
1.2) ให้การาเรึกษาแก่ผู้ป่วย / ครอบครัว/ช ุมชน
1.3) ให้การปรึกษาด้านการจัดบริการในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
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1.4) นิเทศการให้การพยานาลทางจิตสังคมแก่สมาชิกในทีมพยาบาลและ
เครือข่ายการให้บริการ

1.5 ประฌินผลการให้บริการการดูแลสุขภาพผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
1.6 ตรวจสอบคุณภาพทไงการพยาบาลในการให้บริการดูแลสุขภาพผู้ป่วย 

จิตเภทที่บ้าน
1.7 เป็นที่ปรึกษาในเรื่องการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล
1.8 เป็นที่ปรึกษาในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน

2) บทบาทผู้ให้ความรูหรือข้อมูล พยาบาลทำหน้าที่ เพ ื่อให้ผู้ป ่วยใต้มีการเรียนรู้ไม่ 
เป็าJ ภาระของผู้อื่น พยาบาลต้องสอนผู้ป่วยตังแต่การอาบนำแปรงพัน หรือการรักษาความสะอาด 
การรับประทานอาหาร พักการควบคุมอารมณ์พักการอยู่ร่วมกับผู้อื่น ก 1รสร้างสัมพันธภาพกับ 
บุคคลอื่น และการแก้ปีญหาในชีวิตประจำวัน การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต 
การพักทักษะในการแก้ปีญหา ทักษะการเผชิญความเครียด และการค้นหาแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคม นอกจากนันพยาบาลขังต้องเป็นผู้ใช้ข้อมูลอื่นๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อครอบครัวเกี่ยวกับแหล่ 
งให้บริการต่างๆที่ให้การช่วยเหลือตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวรวมทั้งการให้ข้อมูล 
แก่ชุมชนซึ่งจะทำให้เกิดความร่วมมือในการดูแลผู้ป ่วย ตังนันในบทบาทผู้,ให้ความรู้ หรือข้อมูล 
พยาบาลจึงทำหน้าที่ดังต่อไปนี

2.1) ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลและครอบครัว ในเรื่องของสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลและการสื่อสาร

2.2) ให้ความรู้แก่ผู้,ป่วย'ในการดูแลตนเองและ'ให้ความรู้แก่ผู้'ดูแลและครอบครัว
ในการดูแลผู้ป่วย

2.3) ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ผู้ดูแลและครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต เรื่องยา
และผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภท

2.4) พักทักษะในการแก้ปีญหาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลและครอบครัว
2.5) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลและครอบครัว
2.6) ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลและครอบครัวเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนใน

ชุมชน

4. การให้สุขภาพจิตศึกษา
4.1 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและ 

ครอบครัว (Adcrson 1980) โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย
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สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรัน สามารถจัดการกับลาการและอาการแสดงท 
รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปญหา 
ทางสุขภาพจัตได้ (Williams, 1989)

การให้สุขภาพจิตสึกบาบีความแตกต่างกันในด้านรูปแบบ (Fowler, 1992: Hammond & 
Deans, 1995; Yamashita, 1996) ใดยแบ่งไดดังน

1 ) การใหสุขภาพจดศกษารายบุคคล (Individual psychoeducation) เป่าเรูปแบบของการให้ 
ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะขณะที่รับการรักษ1ตัวในโรงพยาบาล โดยมุ่งฌ้นให้ 
ผู้ป่วยบีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักบา ไดแกทักบะ และสามารถดูแลตนเองได้

2) การใหสุขภาพจิตศกษารายกลุ่ม (Group psychoeducation) เป็นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
หรือญาติเป็นรายกลุ่มทังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปลี่ยนความ 
คิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการแก้ไขปิญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย

3) การให้สุขภาพจิตสึกบาครอบครัว (Family psychoeducation) เป็นรูปแบบจำเพาะเจาะจง 
ในการดูแลผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสำคัญ คือ การสร้างความเข้มแข็งในการ 
แก้ไขป่ญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้บำบัดกับครอบครัว 
ในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีใใเครอบครัว Aderson et al. (1980)

4.2 แนวค ิดเก ียวก ันร ูปแบบการให ้ส ุขภาพจ ิตศ ึกษาแก ่ครอบครัว (Psychoeducation 
Family Intervention Model)

การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวถือว่าเป็นการป่องกันขันทุติยภูมิ (secondary prevention) 
ทีไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยีย วยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การประคับประคอง และ 
การให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษใแก่ผ ู้ป ่วยและครอบครัว (Aderson, Hogarty & 
Reiss ,1980) การนำครอบครัวเข ้ามาม ีส ่วนร่วมในการร ักษาร ูปแบบน ี ได้ร ับอิทธิพลมาจาก 
ผกการวิจัยเกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) ที่มีผล 
ต่อการกลับเป็นซำของผู้ป ่วย Brown et al. (1972) ได้เสนอผลงานวิจัยว่าผู้ป ่วยที่กลับไปอยู่ก ับ 
ครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูง ซึ่งได้แก่ การแสดงควานไม่เป็นมิตรในระหว่างสมาชิก 
ในครอบครัวกับผู้ป่วย (hostility) มีการวิพากษ์วิจไรณ์ผู้ป ่วยมาก(criticism)ltละมีความผูกพันทาง 
อารมณ์ที่มากเกินไป (emotional overinvolvement) จะมีสถิติการกลับมาเป็นซำมากกว่าผู้ป ่วยที่
กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์น้อย

จากผลการศึกษาดังกล่าว ทำให้ผู้ศ ึกษาตังข้อสันนิษฐานว่า ครอบครัวข เตความรู้เกี่ยวกับ 
โรค อาการ และอาการแสดงของผู้ป ่วย รวมทังขาดทักษะในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป ่วย ความไม่รู้ 
และไม'เข้าใจของครอบครัวในการเผชิญกับปญหาที่เกิดจากโรคของผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ 
เครียด และกลับเป็นซำอีก ดังนัน รูปแบบของการบรการจึงได้จัดใใเรูปของ โปรแกรมการให้ความรู้ 
กับครอบครัว โดยมุ่งเน ้นในการให้ความรู้เก ี่ยวกับลักษณะของโรคจิต สาเหตุของโรค การรักษา
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และการพยากรณ์โรคแก่ครอบครัว การแกทักษะเกี่ยวกับการแก้รัเญหา (Problem solving skills) 
การ อยูในสังคม (social skills) และการตดต่อสอสาร (communication skills) แก่ครอบครัว 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ได้พัฒนามาจากแนวคดของ Aderson, Hogartv & Reiss (1980)ชึ่ง เป็น 
รูปแบบการปฏิบ ัติการสำหรับผู้ท ี่เจ ็บใ,เวยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็น 
หนส่วน (partnership) ใใเการดูแล ประกอบดวข

1) การสร้างความส ัมพ ันธ ์ท ับครอบครัว (joining) คือ การท ี่ผ ู้ร ักษาพยายามสร้าง 
ส้มพันธภาพที่ด ีให้เกิดขึนกับผู้ป ่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความรู้จักคุ้นเคยทับครอบครัว ซ่ึง 
ไม่ใช่การทำความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่ 
เพ ื่อให ้ครอบครัวเก ิดความไว้วางใจ และขอมรับในตัวผู้ร ักษา รวมทังการสร้างความหวังให้ท ับ 
ครอบครัวเพื่ออนาคตที่ดีกว่า

2) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวทับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) คือ การที่ผู้รักษา 
ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วย และพวกเขาสามารถทำอะไรเกี่ยวทับ 
การเจ็บป่วยนีได้บ้าง

3) การ!เกทักษะในการแก้ใ]ญหา (problem solving skills) คือ การที่ผู้รักษาทำงานร่วมกับ 
ผ ู้ป ่วยและครอบครัวในการค ้นหาป ีญหา และวิธ ีการจ ัดการท ันป ิญหาท ี่เก ิดข ึน โดยใช้ผลของ 
พฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อสื่อสาร

4) การพ ัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือ การที่ผ ู้ร ักษาชีให้เห ็น 
ความสำคัญ และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทังร่วมมือคับผู้ป่วยและ 
ครอบครัวในการหาแนวท เงจัดการทันความเครียดที่เกิด'ขึนจ มาก 1รดูแลผู้ป่วย

5) การค้นหาแหล่งสนับสบุนทางสังคม (social support) เพื่อให้ทราบแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคมในชุมชน ในการให ้ความช ่วยเหล ือ สนับสนุน ผ ู้ป ่วยและครอบครัวเม ื่อเก ิดป ิญหาท ี่ไม ่ 
สามารถแก้ไขได้

จะเห็นได้ว่า เม ื่อได้ร ับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต ได้รับการเข้าไใ] 
ช่วยเหลือ และได้รับความรู้เก ี่ยวทับโรคไปพร้อม  ๆ ทัน เป็นแนวทางที่ด ี,ในการบำบัดเพื่อป่องกัน 
การกลับเป็นซํ้าของผู้ป ่วย สามารถลดอัตราการเข ้ากลับรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ปีแรก 
หลังจากออกจากโรงพยาบาล (Harter, 1988) ซ ึ่งการให้ส ุขภาพจิตศึกษาครอบครัวนี้ก ่อให้เก ิด 
ประโยชน์ต ่อผู้ป ่วย ครอบครัว รวมทังผ ู้ร ักษาอีกด้วย นอกจากนิการให ้คว เมรู้เก ี่ยวกับการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการส่งเสริมความสามารถแก่ผู้ด ูแล ซึ่งเป็นปิจจัยหนึ่งของความสามารถในการ 
ดูแลตนเองหรือผู้ป่วย และการให้ข้อมูลความรู้เก ี่ยวทับการดูแลผู้ป่วยนันนับว่าเป็นการสนับสบุน 
ทางสังคมอย่างหนึ่ง ซึ่งจะทำให้ผู้ด ูแลเกิดทักษะในการดูแลม หาขืน ทำให้ปิญหาในการดูแลลดลง 
(Montgomery, Stull & Borgatta. 1985)
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5. งานวิจัยฑีเก็ยวข้อง

ทามตะวัน แย้มบุญเรอง (2540) สึกษ ไผลของก ทใช้(ใ)รแกรมก่อนจำหน่ายสำหรับผู้ป ่วย 
และครอบคร'วผ้า!)ขจิตเวช ต่อทไระใาหาารลูแลผ้า!)ขจิตเวช'ของกรอนกรัว INทว่าภาระในก)รดูแล 
ผ้า']วยจิตเวชของครอบคร้ว ภายหลังการใช ้เปรแกรมก่อนจำหน ่ายสำหรับผ ู้ป ่วย และครอบครัว 
ผู้ป่วยจิตเวช ฅํ่ากว่าท่อนการใช้โใเรแกรมอย่างมีระดับใ!ยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

รัชน่กร อุป!สน (2541) ได้ศึกษาบทบาทและภาระของญาติผู้ด ูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน โดย 
ใช ้ว ิธ ีการเก ็บข ้อม ูลเช ิงค ุณ ภาพด ้วยการส ้มภาษณ ์เช ิงล ึกร ่วมก ันการส ังเกตในญาต ิผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วย 
จิตเภท จำนวน 10 คน อายุระหว่าง 51 60 ปี และเป็นญาติผู้ด ูแลที่ทำหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป ่วย 
จิตเภท ผลการศึกษาพบว่า ญาติผู้ด ูแลส่วนใหญ่มีบทบาทผู้ช่วยเหลือผู้ป ่วยจิตเภทที่บ ้านตามการ 
ดูแลที่จำเป็น ๒ ขทั่วไป ส่วนการดูแลที่จำเป็นตามระยะพัฒนาการและการดูแลที่จำเป็นเมื่อมีปิญหา 
ทางด้านสุขภาพ ด ้านภาระในการด ูแลท ี่เก ิดข ืนพบภาระในเช ิงร ูปธรรมคือ ในด้านการพักผ่อน 
สุขภาพกาย ส ุขภ)พจิต และภาวะเศรษฐกิจ ส ่วนในด้านปฏิส ้มพันธ์ของญาติผ ู้ด ูแลกับบุคคลอื่น 
ญาติผ ู้ด ูแลไม่ได้รันผลกระทบใด  ๆ และความรู้ส ึกเป ็นภาระในเชิงนามธรรม พนว่า ญาติผู้ดูแลมี 
ความรู้สึกทังในด้านบวกและลบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน

ศิรินภา นับทพงษ์ (2542) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช พบคะแนน 
การสนับสมุนทางสังคมของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชโดยรวมอยู่ในระดับสูง คะแนนการสนับสมุนทาง 
สังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชรายด้าน ด้านการได้รับการช่วยเหลือ และคำแนะนำต่าง  ๆ สูงกว่าด้าน 
คืน  ๆ แหล่งสนับสมุนทางสังคมของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชที่พบม นาได้แก่บุคลากรทางด้านสุขภาพ 
บิดา มารดา และพระหรือนักบวชตามลำดับ ผลการศึกษาครังนีสามารถนำไป่เป็นแนวทางสำหรับ 
บุคลไกรทางด้านสุขภ เพในการ ส่งเสริมการ สน่า1สมุนทางสังคม และIเหล่งสนับสใ)นทางสังคม 
สำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตอื่น ๆ

ทํใเใ)ระพิใ) สุขเขียว (2543) ได้ศ ึกษาการสนับสมุนทางสังคมกับภาระของผู้ด ูแลผู้ป ่วย 
จิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ม แร่งผู้,ป่วย หรือรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 
สวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างเดือนตุลาคม- ธันวาคม 2541 จำนวน 120คน ผลการศึกษาพบว่า 
การสนับสมุนทางสังคมใดยรวมมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับฅํ่ากับภาระของผู้ด ูแลผู้ป่วยจิตเภท 
และพบว่าการสนับสมุนทางสังคมด้านสิ่งของแรงง1นมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง 
การ สนับสมุนทางสังคมด้านอารมณ ์และการเป ็นส ่วนหนึ่งของสังคมมีความ สัมพันธ์ทางลบใน 
ระดับตํ่ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ดรุณี คชพรหม (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลทํพ เผู้ป่วย)) ทับการรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วย 
นอก (รงพยาบาลพระสรมหาโพธัจ ังหวัดอบลร)ชธาน ีจำนวน2 4 ล น แ บ ่ง เป ็น 2 กล่นกล่มละ 12
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คน กลุ่มทดลองได้รับกลุ่มประคันประคองแกะจิตศึกษา ผลการศึกษาพนว่า การะเชิงปราใยและ 
ภาระเชิงอัตนัยของผู้ด ูแลผู้ป ่วย โรคจิตเภทลดกงภายหลังได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา 
และพบว่าภาระเชิงปราใยแกะการะเชิงอ ัตน ัยขกงผู้ด ูแลผู้ป ่วย!รคจิตเภท ห?างได้รับการพยาบาล 
ตามปกติไม่มกวามแตกต่างกับ และผู้ดูแลผู้ป่วยIรกจิตเภทกลุ่มที่ได้รับกลุ่มประคันไเระคองแกะจิต 
ศึกษา มีภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยน้อยทว่ากลุ่มที่ได้รับการพย เบาลตามปกติ

นงลักษณ์ กรงลำเจียก (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษาแนบ 
กลุ่มต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการให้โใ]รแกรมการสอนสุขภาพจิต 
ศึกษาแบบกลุ่ม กลุ่มตัวอย่าง 20 กน ใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของAnderson พนว่าค่าคะแนน 
ภาระการดูแลผู้ป ่วยจิตเภท ท ังโดยรวมและรายด้านคือภาระเชิงปรนัยและภาระอัตนัยหลังการใช้ 
โปรแกรมตํ่ากว่าค่อนได้รันโปรแกรม

นพรัตน์ ไชยชำนิ (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ด ูแลแบบองค์รวม ต่อ 
ภาระ และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ด ูแลแบบ 
องค์รวม พบว่า ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแล 
ผู้ดูแลแบบองค์รวม สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ

วรางรัตน ์ ทะมังกลาง (2545)ได้ศ ึกษเภาระของผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวช 
ขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่า ระดับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับนัอยร้อยละ 66 
เมื่อพิจารณาแยกภาระการดูแลออกเป็นด้านรูปแบบและนามธรรม ผลการศึกษ เ พบว่า ภาระทังสอง 
ด้านอยู่ในระดับน้อย ร้อยถะ 67.2 และร้อย'ละ 64.4 ตามลำดับ ส่วนปีจจัยที่มีผลต่อภาระการดูแล 
ของผ ู้ล ูแลผ ู้ป ่วขจ ิต เภท พ บ ว ่า ม ีป จ จ ัย ด ้]น อ 1ชิพ ส ถ)น ภ าพ ส ม รส  ความส ้มพ ันธ ์ก ัใJผู้ปวย 
พฤติกรรมผู้ป ่วยและรายได้ของผู้ด ูแล มีผลต่อภาระของการดูแล ของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทอย่างม ี 
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

สมคิด ตรีราภี (2545) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ ต่อภาระการ 
ด ูแลของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชพบว่า ภไระกเรด ูแล โดยรวมของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชภ เยหลังการใช ้ 
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชน้อยกว่าก่อนใช้โปรแกรมอย่างมีนัขสำคัญ 
ทางสถิติ ที่ระดับ .01

ตวงร ัตน ์ แซ ่เด ียว (2546) ศ ึกษาความส ัมพ ันธ ์ระหว ่างป ิจจ ัยส ่วนบ ุคคล การเผชิญ 
ความเครียด การสนับสนนทางสังคม การดูแลตนเองด้านส ุขภเพของผู้ด ูแลในครอบครัวผ ู้ป ่วย 
จิตเภทเรือรัง กลุ่มตัวอย่างจำนวน 180คนแผนกผู้ป ่วยนอกส ังก ัดกรมส ุขภาพจิตผลการศ ึกษาท ี่ 
สำคัญ พบว่า 1) ภาวะสุขภาพของผู้ด ูแลในครอบครัวผู้ป ่วยอยู่ในระดับดี โดยในด้านภาวะสุขภาพ 
ทางกายอยู่ในระดับดี และภาวะสุขภาพทไงจิตอยู่'ในระดับใ] เนกลาง 2) ร เยได้ของครอบครัว 
การเผช ิญ ความเคร ียดไม ่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับภทะส ุขภาพของผ ู้ด ูแลในครอบคร ัวผ ู้ป ่วยจ ิตเกท
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3) การสนันสนุนทางสังคม การดูแลตนเองด้านสุข.กาพ มีกวาม'สับพันธท ทบวกกับภาวะสุขภาพ 
ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเรือรัง อย่างมีนัยสำคัญทไงสถิติที่ระดับ .05

อัญชลี ทรงผาสุก (2547) ศึกษาการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ต่อภาระการลูแถของผู้ดูแลผู้ใ,เวย 
จิตเภทในชุมชน โรงพยาบาลท่าหลวง จังหวัดลพบุรี ผลการสกบาพบว่า ค ่1ทะแนบภาระการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วขจิตเภท หลังการใช้การจัดการผู้ป ่วยรายกรณี ต ํ่ากว่าก ่อนการใช้ การจัดการผู้ป่วย 
รายกรณีอย่างมีนัยสำคัญหางสถิติที่ระดับ .05

จิราพร รักการ (2549) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระใน 
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มทดลอง 15 คน กลุ่มควบคุม 15 คน โดยนำแนวคิดของ 
Anderson et al. (1980) พา)ว่าค่าคะแนนภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทังโดยรวมและรายด้านคอภาระ 
เชิงป่รนัยและภาระอัตร่งัยหลังการใช้โปรแกรมตํ่ากว่าก่อนได้รับโป่รแกรม

งานวิจัยค่างประเฑก

Pai and Kapur (1981) ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่เช้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคจิต 
เภทเป ็นคร ังแรก จำนวน 54 คน โดยแบ ่งผ ู้ป ่วยออกเป ็น 2 กลุ่ม กล ุ่มหน ึ่งร ับการร ักษาใน
โรงพยาบาลตามปกติ อีกกลุ่มหนึ่งให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป่วยร่วมด้วย หลังจากา!นติดตามผลเป็น 
เวลา 6 เดือน พบว่า กลุ่มที่ได้รับความรั มีภาระในการดแลน้อยกว่า และมีการทำหน้าที่ในสังคมดี
4

Framcell (1998) ศึกษาเรื่อง การรับรู้ภาระของครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป ่วยจิตเวชเรื้อรัง 
ศึกษากับครอบครัวผู้ป ่วยจิตเวช จำนวน 86 ครอบครัว โดยการแย่งกลุ่มข่อยและสัมภาษณ์เกี่ยวกับ 
ป่ระสบการณ์ของภาระในการดูแลสมาชิกในครลใเครัวที่มีกากไรป่วยทางจิตเวช ผลการศึกษไพ บว่า 
แนวทางที่จะช่วยลดภาระของครอบครัวลงคือ 1) การให้ความรู้ก ับครอบครัว (Family education) 
เกียวกับการวิาไจฉัยโรค การรักษาและการจัดการกับภาวะวิกฤต 2) ให้ครอบครัวมีสํวนร่วมในทํม 
การรักษา (Inclusion of Family in the treatment team) และการตัดสนใจเกียวกันการวางแผนการ 
ดูแลรักษาผู้ป่วย

Michael G. Mcdonell, M.S. ศึกษาผลการให้สุขภาพจิตศึกษาและความตระหนักของการ 
ฆ ่าด ัวตายในผ ู้ป ่วยต ่อผลกระทบของผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิต เภท กล ุ่มต ัวอย ่าง จำนวน 90 คน พบว่า 
ความสัมพันธ์ของภาระครอบครัว อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วย แหล่งสนับสบุนของครอบครัว มี 
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05

Dyck,Short & Vitaliano (1999) ศึกษาป่จจัยทํฌไยภาระการดูแลของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท 
เดยสัมภาษณ์ตัวอย่าง 7 0 คนพบว่าทรัพยากรในครอบครัวได้แก่การสนับสนุนทางสังคมและการ
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Lai-Yu Cheng (2002) ศึกษาโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทกลุ่มควบคุม 32 คน กลุ่มทดลอง 32 คน ผลการศึกษาพบว่าผลลัพธ์ด้านจิตใจ ความรู้สึกภาระ 
ในครอใ)ครัว ความเข้าใจในท m เรัใาตัว ก)รสนับสนุนทางสังคม กลุ่มท ี่ได ้ร ับโปรแกรมการให้ 
ส ุขภาพจิตศึกษาของครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงที่ด ีข ึน ในภาระขอ3ผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท อย่างมี 
นัขสำคัญทางสถิติที่ .01

Reinares et al. (2004) ได้ศึกษาผลของการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัวแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค 
อารมณ์แปรปรวน เพื่อประเมินผลของการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัวแก่ผู้ด ูแลผู้ป ่วยโรคอ)รมณ์ 
แปรใ]รวใแเละประเมินภาระของผู้ดูแล โดยแน่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจะ 
ได ้ร ับการสอนสุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคอารมณ ์แใเรปรวน และทักษะการเผชิญความเครีขด 
ผลการศึกษาพบว่าการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัวสามารถเพิ่มความรู้แก่ผู้ด ูแลเกี่ยวกับโรค และ 
สามารถลดคว)มรู้สึกเป็นภาระทังภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัยได้

เผช ิญ ความเคร ียดท ี่ม ีประส ิทธ ิภาพ ครอบคร ัวม ีระด ับการร ับร ู้ภาระในระด ับส ูงเมอขาดการ
สนับสนุนทางสังคมและการเผชิญความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ
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กรอบแนวคิดในการศึกษา

โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัว

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ
- สร้างความสัมพันธ์ เพื่อสร้างความคุ้นเคย และความไว้วางใจ
- ชีแจงวัตถุประสงค์ และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม
- สอบถามเกี่ยวกับปีญหาในการดูแลผู้ป่วย
- เปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึกและภาระในการดูแลผู้ป่วย
- พูดคุยให้เกิดแรงจูงใจในการทำหน้าที่และบทบาทดูแลผู้ป่วย 
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และการ 
รักษา
'ไห้ผู้ดูแลได้เล่าถึงประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
- ให้ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท
กิจกรรมที่ 3 วิธืการจัดการให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยา
- สอบถามประสบการณ์เกี่ยวกับเรื่องยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วย
- ให้ความรู้เรื่องยารักษาโรคจิต และการดูแลเบื้องด้น
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป ่นฟ้ญหาของ 
ผู้ป่วยจิตเภท
- สอบถามเกี่ยวกับอาการเตือนที่พบบ่อย
- ให ้ความรู้เร ื่องการป ่องก ันการกำเร ิบของโรคจ ิตเภท และวิธ ีการ 
จัดการพฤติกรรมที่เป็นปิญหาและร่วมกันหา แนวทางในการจัดการ 
กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ
- ให้สมาชิกได้เล่าถึงประสบการณ์ที่ต้องเผชิญกับความเครียดและการ 
จัดการกับความเครียด
- สาธิตและแกปฏิบัติเทคนิคในการคลายความเครียดด้วยตนเอง 
กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะทางสังคม
- ให้ความรู้ในเรื่องการสื่อสารในครอบครัว
- พูดคุยในประเด็นความไม่สบายใจเกิดขึน และข้อมูลเกี่ยวกับ 
แหล่งให้ความช่วยเหลือในชุมชน

ภาระในการดูแลของ 
ผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท

1. ภาระเชิงปรนัย
2. ภาระเชิงอัตนัย
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