
บทที 2
เอกสารและงานวิจัยทีเทียวข้อง

การศึกษาครังนีเป็นการศึกษาผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกนารายครอบครัวต่อ 

ภาระในการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชน อำเภอเมือง จังหวัดนครนายก ก่อนและหลังการ 

ใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ผู้ศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าจากตำรา วารสาร บทความ และ 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระที ่สำคัญและเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาวิจัย นำเสนอตามลำดับ ด ัง น ี

1. ความรู ้ทั ่วไปเกี ่ยวกับโรคจิตเภท

1.1 ความหมาย สาเหตุ อาการทางคลินิก และการดำเนินของโรคจิตเภท

1.2 การรักษาผู ้ป่วยโรคจิตเภท

1.3 การพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภท

2. แนวคิดเกี ่ยวกับผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชน

2.1 ลักษณะผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชน

2.2 บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชน

3. แนวคิดเกี ่ยวกับผู ้ดูแลในครอบครัว

3.1 ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทในครอบครัว

3.2 ผลกระทบจากการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทในครอบครัว

3.3 บทบาทของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที ่บ้าน

4. ภาระในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท

4.1 ความหมายของภาระในการดูแลตามแนวคิดต่างๆ

4.2 ปิจจัยที ่มีผลต่อภาระในการดูแลของผู ้ดูแล

4.3 การประเมินภาระในการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท

4.4 การพยาบาลเพื ่อลดภาระในการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท

4.5 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการลดภาระของผู ้ด ูแลผู ้ป่วย

จิตเภท

5. แนวคิดเกี ่ยวกับการสอนสุขภาพจิตศึกษา

5.1 รูปแบนของการสอนสุขภาพจิตศึกษา

5.2 แนวคิดเกี ่ยวกับการสอนสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

6. โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

7. เอกสารและงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง
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โ. ความรู ้เกี ่ยวกับโรคจิตเภท

1.1 ความหมาย สาเหตุ อาการทางคลินิก และการดำเนินของโรคจิตเภท 

ความหมาย

โรคจิตเภทเป็นโรคที ่พบมากที ่ส ุดในบรรดาโรคทางจิตเวช และจะค่อยเป็นค่อยใป แบบ 

เรื ้อรัง จนทำให้เกิดการสูญเสียหน้าที ่ด้านต่างๆ เช่น การใ]ระกอบอาชีพ การเข้าสังคม การดูแล 

ตนเอง (มานิต ศรีสุรภานนท์และจำลอง ดิษยวณิช,2542)จึงมีผู ้ให้ความหมายเกี ่ยวกับโรคจิตเภทไว้ 

พอจะสรุปได้ดังน ี

สมภพ เรืองตระกูล (2549) ได ้ให ้ความหมายโรคจ ิตเภท ว่า เป็นโรคที ่ผู ้ป่วยมีความ 

ผิดปกติด้านความคิด การรับรู ้ อารมณ์และพฤติกรรม โดยไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจาก 

ยาหรือสารเสพติด ที่เป็นสาเหตุ และความผิดปกติเหล่านี ้ต้องเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน

World Health Organization : WHO (1994)ได้ให้คำจำกัดความไว้ว่าโรคจิตเภท เป็นโรค 

ทางจิตเวชที ่รุนแรง ผู ้ป่วยจิตเภทเป็นผู ้ที ่มีลักษณะมีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์การรับรู ้ 

เกี ่ยวกับตนเอง และอาการผิดปกติทางจิต เช่น ห ูแว ่วหรือหลงผิด ทำให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถ 

ในการทำหน้าที ่ และการดำเนินชีวิตประจำวัน

ICD-10 (International Classification of Diseases and Related Health Problems, 10 lh 

revision, 2006) ได้ให้คำจำกัดความไว้ว่า โรคจิตเภท เป็นโรคที ่ผู ้'ป่วยมีความผิดปกติทางด้าน 

ความคิด การรับรู ้และแสดงอารมณ์ที ่ไม่เหมาะสม แต่สติสัมปชัญญะและเชาว์ใ]ญญายังดีอยู ่ อาการ 

แสดงทางจิตที ่สำคัญได้แก่ การได้ยินเสียงสะท้อนของความคิด (thought echo) มีผู้อื ่นนำความคิด 

มาใส่ไหหรอดงความคิดของตนออกไป (thought insertion or withdrawal) ความคิดของตนเอง 

กระจายออกนอกตัวทำให้คนอื ่นรู ้ว่าตนเองคิดอะไร (thought broadcasting) มีความหลงผิดด้านการ 

ร ับร ู ้และหลงผ ิดค ิดว ่าตนม ีอำนาจและสามารถควบค ุมคนอ ื ่นได ้ (delusional perception and 

delusions of control) มีอิทธิพลเหนือคนอื ่นหรือได้รับอิทธิพล จากคนอื ่น (influence or passivity) หู 

แววไดยนเสยงคนอนวิจารณหรอพูดกันในเรองของตนเอง(hallucinatory voices commenting or 

discussing the patient in the third person)

สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท
ผ ู้ป ่วยจ ิต เภท ม ีล ักษ ณ ะเด ่น  ค ือ ม ีค วาม ผ ิด ป ก ต ิข อ งก ระบ วน ก ารค ิด เป ็น ห ล ัก แล ะก ารร ับ ร ู้ท ี่ 

ม ีล ัก ษ ณ ะ เฉ พ าะ  อารมณ ์เป ็นแบบไม ่เหมาะสม น ำไป ล ุ(การม ีพ ฤต ิกรรม ท ี่ผ ิดป กต ิ
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Boyd (2005) กล่าวว่าข้อบ่งชี ้ถึงสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทยังไม่สามารถหาข้อสรุปที ่ 

แน่นอนได้ อาจเกิดจาก ใ]จจัยด้านชีววิทยา จิตสังคม หรือหลายใ]จจัยร่วมกัน และใ]จจัยที ่ได้รับการ 

ยอมรับอย่างมาก ได้แก่

1. ปิจจัยด้านชีววิทยา (Biological factors) ได้แก่

1.1 พ ันธ ุกรรม (Genetic factors) จากการศึกษาพบว่าญาติของผู ้ป่วยมีโอกาสเป็น 

โรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั ่วไม่ ยิ ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ ่งมีโอกาสสูง เมื ่อมีบุคคลใน 

ครอบครัวป่วยด้วยโรคจิตเภท สมาชิกในครอบครัวมีแนวโน้มที ่จะป่วยด้วยโรคจิตเภทมากกว่า 

ประชาชานทั ่วไป

1.2 สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) เป็นปิจจัยที ่เกี ่ยวข้องกันสารสื ่อนำ 

ประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทส่วนกลาง (Central nervous system) 

สมมติฐานเดิมที ่ยังคงเป็นที ่ยอมรับกันในปีจจุบัน คือ สมมติฐานโดปามีน (Dopamine hypothesis) 

โดยเชื ่อว่าการหลั ่งสารโดปามีนมากผิดปกติ ทำให้ผู ้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตซึ ่งสมมติฐานนี ้ได้รับ 

การสนับสนุนจากการที ่ผู ้ป่วยจิตเภทมีอาการดีขึ ้น เมื ่อได้รับยาด้านโรคจิตที ่มีฤทธิระงับการทำงาน 

ของสารโดปามีน ปิจจุบันเชื ่อว่าการบกพร่องของการหลั ่งสารโดปามีนในบริเวณ Prefrontal cortex 

ทำให้เกิดอาการทางลบ และการทำงานที ่ผิดปกติของ Dopamine striatum ซึ ่งทำให้มีการปล่อยสาร 

โดปามีนทำให้เกิดอาการทางด้านบวก นอกจากบันยังมีข้อสันนิษฐานว่า โรคจิตเภทเกิดจากภาวะ 

สมดุลระว่างสารซีโรโตนินกับสารโดปามีนมีความผิดปกติ

1.3 ด้านกายวิภาคของสมอง มีผู ้ป่วยโรคจิตเภทอยู ่จำนวนหนึ ่งที ่มีความผิดปกติ 

ทางด้านกายวิภาคของสมอง เช่น Ventricle โตกว่าปกติ ซึ ่งผู ้ป่วยเหล่านี ้ส่วนใหญ่มีอาการด้านลบ 

เป็นอาการเด่น มีการศึกษาเกี ่ยวกับสมองของผู ้ป่วยจิตเภทในช่วงที ่มีอาการและช่วงที ่ไม่ได้รับการ 

รักษา พบว่าผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 20-50 มีความผิดปกติของโครงสร้างสมอง (Taylor, 1994)

1.4 ด ้านประสาทสร ีรว ิทยา พบว่ากระแสเลือดที ่ไปเลี ้ยงสมอง(Cerebral blood 

flow) และกลูโคส เมตตาโบลิซึม (Glucose metabolism) ลดลงในบริเวณสมองส่วนหน้า(Frontal 

lobe)

2. ปีจจัยทางด้านจิตใจ (Psychological factors) เป็นใ]จจัยทางความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 

และใ]จจัยทางด้านสังคม ที ่มีส่วนเกี ่ยวข้องกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซึ ่งทฤษฎีจิตวิเคราะห์เชื ่อว่า 

อาการของโรคจิตเป็นผลมาจากความผิดปกติในหน้าที ่ของอีโก้ (Ego) และภาวะเครียดทางด้านจิต 

สังคม ใรับเป็นสาเหตุหนึ ่งที ่ทำให้พัฒนาเป็นโรคจิตเภทได้ (Taylor, 1994)

3. ป ็จจ ัขทางส ังคมและว ัฒนธรรม (Socio-culture factors) ส ังคมและสิ ่งแวดล้อมมี 

ความสัมพันธ์กับโรคจิตเภท ผู ้ป่วยที ่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมที ่มีเศรษฐานะตํ ่าซึ ่งเกิดจากการ
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ที ่ผ ู ้ป ่วยม ีอาการโรคจิตอยู ่เร ื ่อย ๆ ทำให ้การดำรงช ีพไม ่สามารถคงอย ู ่ได ้ในสถานภาพเด ิม  

(Downward drift hypothesis) หรือการที ่สกาพสังคมบีบคั ้น ทำให้คนเป็นโรคจิตเภทมากขึ ้น (Social 

causation hypothesis) ซึ ่งเชื ่อว่าผู ้ป่วยจิตเภทนันมีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่างอยู ่แล้ว เมื่อพบกับ 

สภาพกดดันบางประการทำให้เกิดอาการของโรคจิตเภทขึนมา โดยแนวโน้มหรือสภาพกดดันนีอาจ 

เป็นปิจจัยด้านชีววิทยาจิตสังคม หรือหลายปีจจัยร่วมกัน

ลักษณะอาการทางคลินิกของโรคจิฅเภท อาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็นสอง 
กลุ่ม คือ กลุ ่มอาการด้านบวก และกลุ ่มอาการด้านลบ (Boyd, 2005)

1. กลุ ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) แสดงออกในด้านความผิดปกติของความคิด 

การรับรู ้ การติดต่อสื ่อสาร และพฤติกรรม ได้แก่ อาการหลงผิด (Delusion) ชงไดที่พบบ่อย เช่น หลง 

ผิดคิดว่าคนปองร้าย (Persecutory delusion) หลงผิดคิดว ่าตนเองเป ็นใหญ่ เป็นโต (Grandiose 

delusion) และหลงผิดคิดว่าคนนินทาว่าร้ายตนเอง (Delusion of reference) อาการประสาทหลอน 

(Hallucination) ที ่พบบ่อยเป็นประสาทหลอนทางหู (Auditory hallucination) อาจเป็นเสียงคนพูด 

กันเรื ่องของผู ้ป่วย เสียงคอยวิจารณ์ตัวผู ้ป่วย หรือสั ่งให้ทำตาม การพูดขาดตอน (Disorganized 

speech) ผู ้ป ่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป ็นไใเในแนวทางเดียวกันได้ตลอด มีพฤติกรรม 

แปลก ๆ (Disorganized behavior) เป็นพฤติกรรมที ่ผิดไปจากใเกติอย่างมาก ผู้ป่วยแต่งตัวแปลกหรือ 
สกปรกจู ่ ๆ ก็ร้องตะโกนโดยที ่ไม่มีเรื ่องอะไรมากระตุ ้น

2. กลุ ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) เป็นภาวะที ่ขาดในสิ ่งที ่คนทั ่วๆ ไปควรมี เช่น 

ในด้านความรู ้สึก ความต้องการในสิ ่งต่างๆ อาการเหล่านี ้ ได้แก่

2.1 พูดน้อยเนื้อหาที่พูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ (Alogia)

2.2 ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่สนใจเรื ่องการแต่งกาย (Avolition)

2.3 เก็บตัวเฉยๆไม่ค่อยแสดงออก หรือไม่มีกิจกรรมที ่สนุกสนาน (Associaiity)

2.4 การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา (Affective

flattening)
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภท
ระบบในการจำแนกโรคทีน ิยมในบีจจุบ ันคอ American Psychiatric Association (1995) 

และ มาโนช หล่อตระกูล & ปราโมทย์ สุคนิชย์ (2548)

1. DSM - IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,4 edition) เป็นระบบ 

จำแนกโรคที ่พัฒนาโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกันรัเจจุบันใช้ฉบับปรับปรุงครั ้งที ่ 4 เริ่มใช้ ค.ศ. 1994 

เกณฑ์การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทจะต้องมีลักษณะดังนี ้
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1.1 มีอาการต่อไปนี ้ตั ้งแต่ 2 อาการฃึนไปนาน 1 เดือนหรือมากกว่า 1 เดือนก็ได้

1.1.1 อาการหลงผิด (delusion)

1.1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination)

1.1.3 ลักษณะคำพูดไม่ต่อเนื ่องกัน พูดจาสับสนเข้าใจยาก (disorganized

speech)

1.1.4 มีพฤติกรรมผิดปกติทีเห็นได้ชัด (disorganized behaviors) หรอมี 

พฤติกรรมไม่เคลื ่อนไหว (catatonic behavior)

1.1.5 อาการด้านลบ (negative symptom) เช่น อารมณเฉยเมย (affective 

Flattening) พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) ขาดความกระตือรือร้น (avolition)

หมายเหตุ แม้มีเพียงอาการเดียวกถื็อว่าเข้าเกณฑ์ หากอาการหลงผ ิด ท่ีมี 
ลักษณะแปลกปงไม่เข้าใจหรือเป็นไปไม่ได้เลย (bizarre delusion) หรืออาการประสาทหลอนเป ็น  

เสียงพูดวิพากษ์วิจารณ์พฤติกรรมหรือความรู ้สึกนึกคิดของผู ้ปวย หรือมีเสียงตังแต่สองเสียงพูดจา 

โต้ตอบกัน

1.2 มีความเสื ่อมหรือปีญหาด้านสังคม และอาชีพมากเช่นการทำงาน การมีสัม 

พันขภาพกับผู ้ลื ่นหรือการดูแลตนเอง เป็รเต้น

1.3 มีอาการต่อเนื ่องกันนาน 6 เดือนขึนไปโดยต้องมีอาการกำเริบ (active phase) 

ตามข้อ 1 อย่างน้อยนาน 1 เดือนและระยะที ่เหลืออาจเป็นระยะเริ ่มอาการหรือระยะอาการหลงเหลือ

2. ICD-10 (International Classification of Disease and Related Healt Probrem : 10 th 

Revision) เป็นระบบการจำแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ปิจจุบันปรับปรุงครังที ่ 10 เริ ่มไซ้ ค.ศ. 

1992 โดยพิจารณาจากการที ่ผู ้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการนำมาก่อน ซึ ่งอาจเป็นอาทิตย์หรือเป็นเดือน 

จึงเป็นการยากที ่จะบอกระยะเวลาที ่เกิดขึนได้อย่างแน่นอน ฉะบันการวินิจฉัยโรคจิตเภทที ่ใซ้เวลา 

กำหนด 1 เดือนจึงเริ ่มตั ้งแต่มีอาการทางเท่านั ้น ไม่นับรวมระยะเวลาเกิดอาการนำ ลักษณะอาการที ่ 

วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทต้องมีอาการอย่างชัดเจน 1 ข้อ ในข้อ 2.1 -  2.4 หรือถ้าอาการไม่ชัดเจนต้อง 

มีมากกว่า 2 ข้อขึนไป ในข้อ 2.5 -  2.9 และมีอาการติดต่อกันไม่น้อยกว่า 1 เดือน มีลักษณะอาการ 

สังธ่
2.1 ได้ยินเสียงความคิดของตนเอง (Though echo) ความคิดของตนเองถูกแทรก 

หรอถูกดงออกไป (Thought insertion or withdrawal) และความคิดของตนเองดังออกไปจนคนอน 

ไดยิน (Thought broadcasting)

2.2 หลงผิดว่าตนเองถูกอำนาจจากภายนอกควบคุมชักจูง (Delusion of control
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Influence or passivity) โดยอาจแสดงออกในเรื ่องทางร่างกาย การเคลื ่อนไหวของแขนขา ความคิด 

หร ือความร ู ้ส ึกส ัมผ ัส  (Sensation) หลงผ ิดในการแปลความหมายของสิ ่งเร ้า (Delusion of 

persecution) เช่น เห็นจราจรโบกมือให้สัญญาเกิดความคิดว่าให้สัญญาณนันบอกว่าตนเองเป็นคน 

สำคัญของประเทศ

2.3 ประสาทหลอนทางหู พ ูดวิจารณ์พฤติกรรมของผู ้ป ่วย หรือพูดคุยโต้ตอน 

คันเองเกี ่ยวกับผู ้ป่วยหรือประสาทหลอนทางหูอื ่นๆ ที ่มาจากบางส่วนของร่างกาย

2.4 ความหลงผิดชนิดอื ่นๆ เป ็นอยู ่นาน ซึ ่งไม่สอดคล้องตามความเชื ่อของสังคม 

ว ัฒนธรรม และศาสนา เช่น หลงผิดว่าสามารถควบคุมดินฟ้าอากาศได้ สามารถติดต่อกับพระเจ้าได้

2.5. ประสาทหลอนอื ่นๆ เป ็นอยู ่นาน อาจเกิดร่วมกันอาการหลงผิด ซึ ่งเป็นอยู ่ 

ชั่วคราว โดยไม่มีอาการทางอารมณ์อย่างชัดเจน หรือความรู ้สึกว่าตนเองมีคุณค่าอย่างมาก ประสาท  

หลอนนี ้เกิดขึ ้นทุกวันเป็นเวลานานเป็นอาทิตย์หรือเป็นเดือน

2.6 มีการแตกแยกหรือสอดแทรกในกระแสความคิด ทำให้เกิดลักษณะความคิดไม่ 

ปะต ิดปะต ่อ  พัเงไม่รู้เรื่อง (Incoherent) ตอบไม่ตรงคำถาม (Irrelevant) หรือพูดภาษาที ่สร้างขึ ้นมา 

ใหม่ (Neologisms)

2.7 พฤติกรรมการเคลื ่อนไหว (Catatonic behavior) อาจมีลักษณะมีอาการ 

เคลื ่อนไหวอย่างมากแบบคลั ่ง (Excitement) ไม ่เคล ื ่อนไหวเลย ไม่ตอบสนองต่อสิ ่งแวดล้อม 

(Stupor) การกระทำต่อต้าน (Negativism) เช่น ให้นั ่งผู ้ป่วยจะยืน

2.8 Negative symtoms เช่น สีหนาเฉยเมย (Apathy) พูดน้อย (Paucity of speech) 

อารมณ ์ท ื ่อๆ (Blunt) ไม่ม ีอารมณ์ตอบสนอง ซึ ่งต้องแยกออกจากอารมณ์ซึมเศร้า หรือจาก 

ผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิต

2.9 มีการเปลี ่ยนแปลงมากและนานในเรื ่องคุณภาพของบุคคล โดยแสดงออกถึง 

การขาดความสนใจ ไม่มีจุดมุ่งหมาย เกียจคร้าน ปลีกตัวออกจากสังคม หมกมุ ่นในตนเอง

การพยากรณ์โรค
การพยากรณ์โรคในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทแต่ละคนจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับปิจจัยต่าง  ๆ ได้แก่ 

ป ีจจ ัยทางช ีวภาพ ปิจจัยทางจิตสังคมหรือหลาย  ๆ ป ็จจัยร่วมกันที่มามีผลกระทบต่อตัวโรคและ 
จ ิตใจของผ ู้ป ่วย นอกจากนี้ความร่วมมือในการรักษา และสภาพแวดล้อมของผู้ป ่วยยังเป็นส่วน 
สำคัญที่ต้องประเมินร่วมด้วยทุกครั้ง การพยากรณ์โรคดี ในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่เริ่มมีอาการเมื่ออายุ 
มาก มีป็จจัยกระตุ้นชัดเจน อาการเกิดขึ้นเฉียบพลัน มีอาการด้านอารมณ์ร่วมด้วย เป็นกลุ่มอาการ 
ด ้านบวก การเข้าสังคมหน้าที่การงานเดิมดีก่อนเกิดอาการ มีประวัติความผิดปกติทางอารมณ์ใน 
ครอบครัว เป็นมาไม่นานค่อนการรักษา และผ ู้ท ี่เป ็น โ ร ค จ ิต เภ ท มีคู่สมรส หรือมีญาติให้การดูแล
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และพบว่าการพยากรณ์โรคไม่สี ในผู ้ที ่เป็นโรคจิตเภทที ่เริ ่มมีอาการเมื ่ออายุยังน้อย ไม่พนปิจจัย 

กระตุ ้น อาการเป ็นแบบค่อยเป ็นค ่อยไป อารมณ์เรียบเฉยแยกตัวเอง เป ็นกลุ ่มอาการด้านลบ มี 

ประวัติโรคจิตเภทในครอบครัว เป็นมานานก่อนการรักษา และเป็นโสดไม่มีใครช่วยเหลือดูแล (มา 

โนช หล่อตระกูล, 2543) และหากระยะนีเป็นอยู ่นานนำไปสู ่การเสื ่อมของบุคลิกภาพ ผลการ รักษา 

มีโอกาสที ่จะเป็นไป 5 แนบด้วยกัน คือ

1. หายขาดโลยไม่กลับมาอีก (recovery)

2. หายโดยกลับเใเนอก (remission with relapse)

3. หายไม่สมบูรณ์โดยพอจะเข้าสู ่สังคมได้ (social remission) แต่มีความบกพร่องใน 

บุคลิกภาพ และอาจต้องได้รับการช่วยเหลือ

4. เรือรังแต่ไม่มีอาการรุนแรง (state chronicity) ระยะเวลาป่วย 2 ป ี เป็นตัวบ่งบอกความ 

เรือรังของผู ้ที ่เป็นโรคจิตเภท

5. มีการเสื ่อมของบุคลิกภาพ (deterioration) และจากการติดตามผู ้ที ่เป็นโรคจิตเภทภายใน 

ระยะเวลา5ปีของการเจ็บป่วยพบผู ้เป็นโรคจิตเภทร้อยละ 35 ที ่ร ักษาหายแล้วหลับคืนสู ่สภาพเดิม 

ก่อนป่วย ร้อยละ 35 ที ่เป็นบ่อยครั ้งมีอาการหลงเหลือมากหรือเสื ่อมลงเรื ่อยๆ ร้อยละ 22 ที่เป็นครั้ง 

เดียวหรือเป็น 2 - 3 ครั ้งแล้วรักษาหายขาด ร้อยละ 8 ที ่มีอาการทุเลาลงแต่ยังมีอาการหลงเหลืออยู ่ 

บ้าง มีอาการกำเริบเป็นช่วงๆ (มาโนช หล่อตระกูล, 2543)

การด ำเน ิน โรคของโรคจ ิต เภ ท  ผู ้ป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่จะมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป 

เกิดขึ้นอย่างช้าๆ และเป็นแบนเรื ้อร ัง โดยมีอาการนำมาก่อน เช่น แยกตัวออกจากสังคม ขาดความ 

สนใจในการเรียนและการทำงาน ไม่ดูแลสุขอนามัย แต่งตัวสกปรก มีพฤติกรรมผิดปกติหรือแสดง 

อารมณ์โกรธที ่รุนแรง ซึ ่งสังเกตได้ว่าผู ้ป่วยเปลี ่ยนแปลงไปจากเดิม ในที ่สุดผู ้ป่วยจะแสดงอาการ 

ของโรคชัดเจน เช่นอาการหูแว่ว และอาการหลงผิด (มานิตย์ ศร ีส ุรภานนท ์ และจำลอง ดิษวณิช, 

2542; สมภพ เรืองตระกูล, 2549; Kaplan & Sandock, 1996) ผู ้ที ่เปีนโรคจิตเภทส่วนใหญ่มักเริ ่ม 

มีอาการตอนวัยรุ ่นหรือวัยผู ้ใหญ่ตอนต้น แรกๆอาการอาจจะน้อยและไม่ชัดเจนการดำเนินโรคของ 

ผู้ที ่เปีนโรคจิตเภท โดยทั ่วไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 

2548) คือ

1. ระยะเร ิ่ม ม ีอาการ (prodomal phase) ระยะนี ้เป็นระยะเริ ่มมีอาการน้อยๆส่วนใหญ่การ 

เปลี ่ยนแปลงจะค่อยเป็นค่อยไปมักจะเริ ่มมีปีญหาในด้านหน้าที ่ความรับผิดชอบหรือด้าน ส้มพันธ 

ภาพ การเรียนหรือการทำงาน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู ้ป่วยเปลี ่ยนแปลงไปไม่เหมือนคนเดิม 

เกียจคร้านขึ้นกว่าเดิม ไม่ค่อยไปกับเพื ่อนเหมือนเคย เก็บตัวมากขึ้น สนใจตนเองน้อยลง อาจหันไป 

สนใจด้านปรัชญา ศาสนา จิตวิทยา หรือเรื ่องของไสยศาสตร์ ม ีความคิด คำพูด หรือบางครังมี
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พฤติกรรมที ่ดูแล้วแปลก มีการใช้คำพูดหรือสำนวนแปลกๆระยะนี ้อาจนานเป็นเดือน ถึงเปีนปี ช่วง 

ท่ีผู้,ป่วยดื ่มสุราหรือเครียดจัดๆ อาจเห็นชัดว่าผู ้ป่วยไม่ปกติ ในบางคนอาจไม่เห็นระยะนีชัดเจน พอ 

มีเรื ่องกดดันจิตใจก็เกิดอาการโรคจิตรุนแรงขึนมาเลยก็มี ในระยะนีใช้เวลาไม่แน่นอนโดยเฉลี ่ย 

ใ!ระมาณ 1 ปีก่อนอาการกำเริบ หากในระยะนี ้ใช้ระยะเวลาเปีนอยู ่นาน การพยากรณ์โรคจะไม่ดี

2. ระยะอาการกำเริบ (active phase) ผู ้ป่วยบางคนอาจมีระยะเริ ่มต้นไม่ถึงเดือน หลังจาก 

นั ้นอาการเป็นมากขึ ้นเร ื ่อยๆ จนถึงขั ้นอาการกำเริบ ในขณะที ่บางคนระยะแรกอาจนานหลายๆ 

เดือน ก่อนที ่อาการจะกำเริบ ส่วนใหญ่แล้วอาการจะกำเริบเมื ่อผู ้ป่วยเผชิญกับความกดดันทางจิตใจ 

เช่น ตกงาน ถูกย้าย สอบตก สูญเสีย เป็นต้น มีอาการที ่แสดงออกแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ อาการทางบวก 

(Positive symptoms) และอาการทางลบ(Negative symptoms) โดยส่วนใหญ่มักเป็นกลุ ่มอาการด้าน 

บวก

3. ระยะอาการทุเลา (stabilization phase) ห เอ  ระยะอาการคงที ่ (stable phase) ระยะนีเป็น 

ระยะที ่อาการต่างๆ เริ่มคงที่ หรือหากมีก็ไม่รุนแรงเท่ากันระยะอาการกำเริบ ผู้ป่วยบางรายอาจไม่มี 

อาการเลยในขณะที ่บางรายอาการไม่ได้ออกเป็นอาการโรคจิตชัดเจน เช่น อาการเครียด หงุดหงิด 

วิตกกังวลง่าย หรือนอนไม่หลับเป็นครังคราว บางรายอาจมีอาการด้านบวกหลงเหลืออยู ่บ้าง เช่น มี 

ความคิดแปลกๆ เชื ่อในเรื ่องไสยศาสตร์หรือโชคลางอาการด้านลบมักพบบ่อยในระยะนี

1.2. การรักษาผู ้ป่วยโรกจิฅเภท การรักษาผู ้ป่วยจิตเภทแบ่งตามระยะอาการของโรคและ 

ความรุนแรงของโรค ได้ 3 ระยะ ดังนี ้(มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2546)

1.2.1 การรักษาระยะอาการกำเริบ เป็นการรักษาในระยะที ่ผู ้ป่วยจิตเภทมีอาการ 

ทางจิตรุนแรงหรือมีปิญหาต้องดูแลใกล้ชิด จะเน้นการรับผู ้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลเพื ่อดูแล 

ใกล้ชิด ควบคุมเรื ่องยา และสร้างส้มพันธภาพที ่ดีระหว่างทีมรักษากับผู ้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 

เพื่อให้เกิดการดูแลต่อเพื่องต่อไป การรักษาในระยะนี ได้แก่

1.2.1.1 การรักษาด้วยยา เป็นการรักษาหลักเนื่องจากยาไปช่วยแก้ไขความ 
ผิดปกติของสารสื่อประสาทที่เช ื่อว่าเป ็นสาเหตุของโรค เช ่นหูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิด และ 
ความคิดที่ไม่เป็นระเบียบแบบแผน การักษาด้วยใช้เวลานาน เป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล เมื่ออาการ 
ทางจิตทุเลา ผู้ป่วยควบคุมตนเองได้แล้ว การติดต่อสื่อสารดีขึน ผู้ป่วยก็ยังคงได้รับการรักษาด้วยยา 
แต่ขนาดของยาจะลดลง ผู้ป่วยจะได้รับยาต่ออีก อย ่างน ้อย 6 เดือน จนอาการคงที่ และต้องได้รับ 
การรักษา ด้วยยาอย่างต่อเนื่องประมาณ 1-2ปี เพื่อป้องกันการกลับเป็นซำ แต่ถ้าผู้ป่วยมีอาการกลับ 
เป ็นซำคร ังท ี่สอง ควรให้ยาต่อเน ื่องไประยะยาวประมาณ 5 ปี ถ ้าเป ็นนานมากกว่าม ีควรให ้ยา 
ต ่อเน ื่องตลอดไป การรักษาด้วยยาอาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียง เช่น ปาก คอ แห้ง นำลายไหล
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ยืด กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง คอบิดไปด้านใดด้านหนึ ่ง อาการเหล่านี ้สามารถบรรเทาลงได้โดยการเปลี ่ยน 

ยา หรือการให้ยาลดผลข้างเคียงร่วมไปด้วย

1.2.1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า เป็นการรักษาโดยการใช้กกระแสไฟฟ้าขนาด 

ต่ํา ผ่านสมองบริเวณที ่กำหนดเพื ่อกระตุ ้นให้เกิดการชักแบบทังตัว (Generalilzed seizure^ดยทั่วไป 

จะใช้ในกรณีที ่ผู ้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาหรือในรายที ่มีข้อบ่งชี ้อย่างชัดเจนได้แก่ มี 

ความเส ี ่ยงต่อการฆ่าต ัวตายสูง คลุ ้มคลั ่งมาก หร ือม ีพฤต ิกรรมการเคล ื ่อนไหวแบบค ้างแข ็ง  

(Catatonic) ซึมเฉย ไม่ยอมรับประทานอาหารและนี ้า การรักษาจะทำประมาณ 6 - 1 2  ครั้ง แต่ละ 

ครั ้งห่างกันประมาณ 1 -  2 วัน ในระหว่าง 1 -  2 ชั ่วโมงแรกหลังการรักษาด้วยไฟฟ้ามักพบว่าผู ้ป่วย 

อาจมีอาการข้างเคียง เช่น คล ื ่นไส ้ อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง ส ับสน หลังจากนั ้นอาการมึนงงจะ 

หายไป ผู ้ป่วยบางรายมีอาการหลงลืม เมื ่อหยุดทำการรักษาอาการหลงลืมจะค่อยๆดีฃึน และหายไป 

ภายใน3 - 6 เดือน

1.2.1.3 การรักษาด้วยสิ ่งแวดล้อม เพื ่อลดความกดดันของผู ้ป่วยโดยจัด 

สิ ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมให้ผู ้ป ่วยได้ทำกิจกรรมและปฏิบ ัติกิจวัตรประจำวันได้ หรือใน 

กรณีที ่ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมที ่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู ้อื ่น ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ อาจใช้การ 

ผูกยึดและจำกัดบริเวณ หรือพิจารณาฉีดยาควบคุมอาการร่วมด้วย การด ูแลในระยะน ีต ้องด ูแล 

ใกล้ชิดตรวจเยี ่ยมผู ้ป่วยเป็นระยะเพื ่อประเมินความรู ้สึกตัวและผลข้างเคียงของยา เมื่อผู้ป่วยอาการดี 

ขึนจึงพิจารณายุติการผูกยึด หรือการจำกัดบริเวณผู้ป่วย

1.2.2 การรักษาในระยะอาการทุเลา ในระยะนี ้ผู ้'ป่วย,จิตเภทเริ ่มควบคุมตนเองได้ 

บ้าง การสื ่อสารดีขึ ้น โดยทั ่วไปมีลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการกำเริบ ซึ ่งจะเน้นการบำบัดทางจิต 

สังคม ดังนี้

1.2.2.1 การบำบัดทางจิตร 2 ลักษณะ คือ บำบ ัดรายบ ุคคลและบำบ ัดJ * , ■ , " ' น ี้น ี้ /  ไนี้ J
แบบกลุ ่ม ซ ึงบ ังสองล ักษณะต ่างกม ีจ ุดม ุ ่งหมายเท ือให ้ผ ู ้ป ่วยสามารถแก ้ป ิญหาท ีเก ิดข ึนใน  

ชีวิตประจำวันได้

1.2.2.2 การบำบัดทางพฤติกรรม ผู ้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีพฤติกรรมไม่ 

เหมาะสม เช่น ก้าวร้าว แยกตนเอง ไม่ดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล และซึมเศร้า เป็นด้น เพื่อปรับ 

พฤติกรรมด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น การเสริมแรง การ‘ฝึกการแสดงออก การขจัดความรู ้สึกอย่างเป็น 

ระบบ

1.2.2.3 การบำบัดครอบครัว จ ุดมุ ่งหมายเพื ่อส ่งเสริมความสัมพันธ์ใน 

ครอบครัวผู ้ป่วย ให้มีลักษณะสร้างสรรค์การรักษาผู ้ป่วยจิตเภทต้องยึดหลักให้ครอบครัวมามีส่วน
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ร ่ว ม ต ังแ ต ่ต ้น  ก าร พ บ ผ ู้ป ่ว ย แ ล ะ ญ าต ิจ ะ ช ่ว ย ให ้ท ุก ฝ ่าย ไ ด ้ร ะ บ าย ค ว าม ร ู้ส ึก ท ี่ม ีต ่อ ก ัน โ ด ย ม ีผ ู้ร ัก ษ า  
เป ็น คน กลาง

1.2.3 การร ักษาในระยะอาการคงที ่ หลังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู ้ป่วยยัง 

จำเป็นต้องได้รับยาต่อเนื ่อง แต่ไม่จำเป็นต้องร ักษาในโรงพยาบาล ในระยะน ีเป ็นระยะท ี ่กล ับส ู ่ 

ชุมชน เมื ่อผู ้ป่วยจิตเภทอยู ่ในระยะอาการคงที ่ สามารถดูแลตนเองได้ แพทย์จะพิจารณาจำหน่าย 

กล ับบ ้าน  ฉ ะน ัน ก ารด ูแ ลร ัก ษ าในระยะน ีเน ้น ก ารด ูแลต นเอง  โดยปฏ ิบ ัต ิต ัวให ้ถ ูกต ้องใน  

ชีวิตประจำวันไม่ขัดต่อสภาพการเจ็บป่วย ปรับตัวต่อภาวะการเจ็บป่วยได้ และในบางรายญาติต้อง 

ช่วยดูแลผู้ป่วยด้วยเพื่อป้องกันการกลับเป็นซำ รวมทังให้ผู ้ป่วยสามารถดำรงชีวิตในครอบครัวได้ มี 

คุณภาพชีวิตท่ีดี แต่เนื ่องจากผู ้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ไม่สามารถรักษาใบ้หายขาดได้ การร ักษาแบบ 

คงสภาพ (maintenance treatment) เป็นสิ ่งสำคัญมากในการป้องกันการกลับเป็นซํ ้า (relapse) ซ่ึง 

เป็นสาเหตุทำใบ้ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใหม่ (rehospitalization) ในระยะนีผ ู ้ป ่วยอาจ 

ได้รับยาทีออกฤทธิยาว (long-acting antipsychotic drugs) ซงออกฤทธิไดนาน 2-4 สัปดาห ต่อการ 

ฉีด 1 ครัง ระยะเวลาในการรักษานันส่วนใหญ่เน้นในครังแรก หลังจากอาการทางจิตดีขึน แล้วให้ยา 

ต่อเนื ่องไปอีกหนึ ่งปี หากมีอาการกำเริบครั ้งที ่สองควรให้ยาต่อเนื ่องไประยะยาว หากเป็นใ!อยกว่า 

นี ้ต้องใบ้ยาต่อเนื่องตลอดไป

1.3 การพ ย าบ าลผู้ป ่วย จ ิต เภ ท  ผู้ป ่วยจิตเภทม ีป ีญ หาด้านความคิด การรับรู้ ด้านการสื่อ 
ความหมายและด้านสังคม ด ังน ั้นการพยาบาลผู้ป ่วยจิตเภทนั้น ผ ู้ท ี่ใบ ้การพยาบาลจะต้อง 
ตรงไปตรงมาไม่อ้อมค้อม และเนื้อหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ 
ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถแยกการล้อเลียนและการพูดความจริงได้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 
25 47 ) โดยการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทมีหลักการดังต่อไปนี้

ห ล ักการพ ยาบ าลผ ู้ป ่วย

1. การพยาบาลด้านร่างกาย ในการพยาบาลด้านร่างกายเริ่มด้นที่การส่งเสริมให้ 
ผ ู้ป ่วยดูแลความสะอาดของร่างกายและด้านสุขอนามัยท ั่วไป เน ื่องจากผู้ป ่วยจิตเภทส่วนใหญ่ม ี 
ปีญหาด้านการดูแลตนเอง ภาวะด้านสุขอนามัยจะไม่ดี ผู้ป่วยบางคนไม่อาบนั้าเปีนเวลา หลาย  ๆ วัน 
ไม่เปลี่ยนเสือผ้า ไม่แปรงปีน เม ื่อผู้ป ่วยเข้ารันการรักษาตัวในโรงพยาบาล พยาบาลจะกระตุ้นใบ ้ 
ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดร่างกาย ด ้านส ุขอนาม ัย ผู้ป่วยที่หวาดระแวงอาจจะไม่ยอมรับประทาน 
อาหาร ไม่ด่ืมนำ ภาวะขาดสารอาหารเกิดขึนได้ในผู้ป ่วยเหล่าน ี ผู้ป ่วยประเภทมีพฤติกรรมคงรูป 
เดิมชนิดหุ่นขีผึงอาจจะมีปีญหากล้ามเนือขาดเลือดไปเลียง พยาบาลต้องคอยเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยใน 
กรณ ีท ี่ผ ู้ป ่วยอยู่ในทำเดิมนาน  ๆ ผ ู้ป ่วยท ี่น ั่งอย ู่ใน ท ่าใดท ่าห น ึ่งน าน   ๆ ก ็อาจจะม ีป ิญ ห าด ้าน  
กล้ามเนือกดทับและขาดเลือดไปเลียง พยาบาลจึงไม่ควรปล่อยใบ้ผู้ป ่วยอยู่ในท่าเดียว ก ิจกรรมที่จ ัด
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ให้ ก็ควรให้ผู ้ป ่วยมีการเคลื ่อนไหวของกล้ามเนือ ในระยะแรกรับผู ้ป ่วยเข้าร ับการรักษาผู ้ป ่วย 

อาจจะยังไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ ควรอนุโลมให้ผู ้ป่วยอยู ่ตามลำพังตนเองได้ตามสมควร

2. การพยาบาลด้านความคิด การพยาบาลผู ้ป่วยด้านความคิดมัน พยาบาลควร 

กระทำคือ การหาความหมายของความคิดของผู ้ป่วย การสนทนากับผู ้ป ่วยจะทำให้เราได้ทราบ 

ความคิดของผู ้ป่วยได้ นอกจากมีการหาความหมายของพฤติกรรมที ่ผู ้ป่วยแสดงออกมันจะช่วยให้ 

เราเข้าใจความคิดของผู ้ป่วยที ่สื ่อออกมาทางด้านพฤติกรรม (search for meaning) ได้มากขืน และ 

สุดท้ายที ่พยาบาลต้องทำคือการให้ความจริงแก่ผู ้ป ่วยและการส่งเสริมให้ผู ้ป่วยอยู ่กับความจริง 

(reinforcing reality) โดยมีรายละเอียด ดังน

2.1 การหาความหมายของคำพูดและพฤติกรรมแปรปรวน ผู้ป่วยจิตเภทมี 

ความผิดปกติด้านความคิด ความคิดหลาย ๆ ความคิดของผู ้ป่วยถูกถ่ายทอดออกมาทางคำพูดและ 

พฤติกรรมที ่คนอื ่นไม่เข้าใจ ดังมันสิ ่งแรกที ่พยาบาลต้องทำเมื ่อเป็นผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทคือ การหา 

ความหมายของคำพูดและพฤติกรรมมัน ๆ พยาบาลฟิงเพื ่อหาสาระที ่ผู ้ป่วยพูด สังเกตพฤติกรรมเพื่อ 

หาความหมาย บางครังอาจต้องตรวจสอบความหมายของคำพูดและพฤติกรรมมันกับผู ้ป่วย

2.2 การให้ความจริงแก่ผู้ป่วยและส่งเสริมผู้ป่วยให้อยู่กับความจริงโดยไม่ 
ขัดแย้งกับความรู้สึก ในกรณีผู้ป่วยที่มีอาการประสาทหลอนผู้ป่วยอาจจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขา 
รับรู้ เช่น ได้ยินเสียง ในขณะท่ีพยาบาลไม่ได้ยิน พยาบาลจะให้ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งใน 
ความรู้สึกของผู้ป่วย พยาบาลจะบอกในการรับรู้ของผู้ป่วย ว่าการได้ยินเสียงของผู้ป่วยนั้นจริง 
สำหรับผู้ป่วย แต่พยาบาลไม่ได้ยินเสียงท่ีผู้ป่วยได้ยิน

3. การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ปีญหาของผู้ป ่วยจิตเภทมีความผิดปกติด้าน 
อารมณ์ที่เห็นได้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเรียบ ซ ึ่งเห ็นได้จากใบหน้าท ี่น ิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์สนองตอบ 
เหตุการณ์ ไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ภาวะนี้อาจจะทำให้พยาบาลหงุดหงิดและไม่ 
พอใจ และพยาบาลอาจจะเห็นผู้ป ่วยยิ้มโดยไม่มีสาเหตุซึ่งอาจทำให้พยาบาลขบขัน พยาบาลต้องมี 
ความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติเหล่านี้ เสริมสร้างพฤติกรรมและการสนองตอบทาง 
อารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์

4. การพยาบาลต้านสังคม ปิญหาการหนีสังคมและอยู ่คนเดียวของผู ้ป่วยจิตเภท 

การไม ่สนใจก ิจกรรมส ังคม และการไม่สนใจบุคคลอื ่น เป็นปิญหาที ่พยาบาลต้องวางแผนแก้ไข 

แม้ว่าปีญหาเหล่านีจะเป็นป็ญหาที ่ต้องใช้ระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห็นผู ้ป่วยเดินอยู ่คนเดียวในที ่ 

ห่างไกลผู ้อื ่น พยาบาลที ่มีความตังใจดีอาจจะพยายามนำผู ้ป่วยให้กลับมาอยู ่กับคนอื ่น ๆ โดยท่ียัง 

ไม่ได้ประเมินภาวะอันตรายของผู ้ป่วย ผู ้ป่วยอาจจะทำอันตรายพยาบาลได้ด้วยความหวาดระแวง 

และการหลงผิด นอกจากนีสิ ่งที ่ผู ้ป่วยพูดและณือหาการพูดอาจจะมีสาระที ่ผู ้อื ่นไม่เข้าใจพฤติกรรม
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แปลก  ๆ ของผู้ป่วยทำให้เป็นที่ขบขัน และเป็นต้นเหตุให้ไม่มีผู้ใดสังคมกับผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจจะมี 
พฤติกรรมท่ีคาดเดาไม่ไต้ พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถด้านสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย และ 
เสริมสร้างทักษะต้านสังคมที่ยังหลงเหลืออยู่ ส่งเสริมการดูแลตนเองต้านสุขอนามัยส่วนบุคคล เพ่ือ 
ไม่ให้คนที่อยู่รอบข้างผู้ป่วยรังเกียจผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองต้านกิจวัตรประจำวัน พัฒนาทักษะ 
สังคมท่ีถูกต้องเหมาะสม

2. แ น วค ิด เก ี่ยวก ับ ผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท ใน ช ุม ช น

2.1 ลักษณะผู้ป ่วยจิตเภทในชุมชน จากนโยบายการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวช'ในปีจจุบัน ท่ี 
มุ่งเน ้นการดูแลผู้ป ่วยในชุมชนมากกว่าจะให้อยู่ในสถานพยาบาล (กรมส ุขภาพจิต, 2544; Joy,
2006)จึงส่งผลให้มีการจำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลกลับเข้าสู่ครอบครัวและชุมชนเร็วขึนใน 
ขณะที่ยังมีความผิดปกติบางอย่างหลงเหลืออยู่ ก ่อให้เกิดปิญหาที่เกิดขึนกับตัวผู้ป ่วยเอง ครอบครัว 
และชุมชน ตามมา (Buckwalter, 1991; Cunningham, 2007) จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรม 
ที่เกี่ยวข้อง พบว่า เมื่อผู้ป่วยถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับไปอยู่ที่น้าน พบรัเญหาที่เกิดกับตัว 
ผู้ป่วยเอง ดังนี

2.1 ปีญหาต้านพฤติกรรม

2.1.1 รัเญหาพฤติกรรมทางจิตที ่พบบ่อย ได้แก่ เอะอะอาละวาด  แสดง 

อาการโกรธหรือเกลียดรุนแรง ทำร้ายตนเอง ทำร้ายผู้อื่น (วาสนา ปานดอก, 2545; มัลลิกา สิงหสุริ 

ยะ, 2547) ทำลายข้าวของและทรัพย์สินรวมทังขโมยสิ ่งของ พฤติกรรมความรุนแรงเหล่านีทำให้ 

เกิดการล่ามขังตามมา (ไพรวัลย์ ร่มซ้ายและคณะ, 2544; มัลลิกา สิงหสุริยะ, 2547; มารศรี ปาณีวัตร, 

2548) นอกจากนี ยังมีพฤติกรรมยิ ้มหัวเราะคนเดียว พูดบ่นคนเดียว หวาดกลัว หวาดระแวง ซึมเศร้า 

เดินไปเดินมา เดินเรื ่อยเปีอย กลางคืนไม่นอนและออกเดินตลอด (จิดารัต\ไ พิมพ์ดีด, 2541; มัลลิกา 

สิงหสุริยะ, 2547; สมพร รุ ่งเรืองกลกิจและคณะ, 2547)

2.1.2 รัเญหาทางต้านพฤติกรรมการปฏิบัติตัวได้แก่ ไม ่สนใจการปฏิบ ัต ิ 

กิจวัตรส่วนตัว ม ีส ุขอนามัยส่วนบุคคลไม่ด ี (Gopinath & Chaturvcdi, 1992 อ้างในสถิต วงศ์สุร 

ประกิต, 2542) ไม่อาบนำแปรงพัเนหรือเปลี ่ยนเสือผ้า ไม ่สนใจในการรับประทานอาหาร แต่งกาย 

ไม่เหมาะสม ไม่ถูกกาลเทศะหรือการแต่งกายผิดปกติไปจากเติม บางรายแต่งกายตามปกติแต่ความ 

สะอาดลดลง ไม่ใส่เสือผ้า เดินเร่ร่อนในชุมชน (จิดารัตน้ พิมพ์ดีด, 2541; มารศรี ปาณีวัตร, 2548)

2.1.3 พฤติกรรมต้านการใช้สารเสพติด มีการศึกษาจำนวนมากที ่พบว่า 

ผู ้ป่วยจิตเภทมีการสูบบุหรี ่มากถึง 3 ใน 4 ของผู ้ป่วยโรคจิตทั ้งหมด ซึ ่งการสูบบุหรี ่จะทำให้ฤทธ 

ของยารักษาโรคจิตลดลงและทำให้เกิดอาการ Parkinsonism ไต้ (Kaplan & Sadock, 1998 อ้างถึงใน
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สุมิตรา ฤทธิสุนทร, 2548) จากการศึกษาของจันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ (2545) ก็พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท 
ถึง 45.1% มีการสูบบ ุห ร ี่เป็นประจำ นอกจากนี้จากการศึกษาของสมพร รุ่งเรืองกลกิจและคณะ 
(2547)  พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชเรือรังมีค่านิยมในการดื่มสุรา เพราะถือว่าเป็นการเข้าสังคมและทำให้ 
สนุกสนาน ทำให้ผู้ป่วยกลับเป็นซำ 1 ราย จากทังหมด 10 ราย และจากการศึกษาของจิดารัตน์ 
พิมพ์ดีด ( 2 5 4 1 ) ก็พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการใช้สารเสพติดและด่ืมสุราถึง 7 รายจากท้ังหมด 10ราย

2.2 รัเญหาเกี ่ยวกับการรับประทานยาและปฏิบัติตามแผนการรักษา จากการศึกษา 

พบว่า สาเหตุหลักที ่ทำให้ผู ้ป่วยจิตเภทเกิดอาการกำเริบและป่วยซํ้า คือ ผู้ป่วยหยุดรับประทานยาเมื่อ 

อาการดีขึนหรือรับประทานยาไม่ต่อเนื ่อง (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545; มารศรี ปาณีวัตร, 2548; 

วาสนา ปานดอก, 2545; อรพรรณ ลือบุญใ)วัชชัย, 2549; Townsend 1 2006) จากการศึกษาพบว่า 

ผู ้ป่วยจิตเภทที ่ไม่ยอมรับประทานขาตามที ่แพทย์สั ่งพบถึง 60% (Vclligan & Weiden, 2006 อ้างถึง 

ใน Cunningham, 2007) นอกจากนียังพบว่า ผู ้ป่วยจิตเภทไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำ ไม่ไปพบแพทย์ 

ตามนัด มีการปรับขนาดยาโดยลดหรือเพิ ่มยาเอง ใช้ยาในเวลาที ่ไม่เหมาะสมหรือมีการใช้ยาผิดวิธี 

(เพชรี ค ันธสายบัว, 2548) มีบางส่วนที ่ไม่เข้าใจถึงเหตุผลที ่ต้องรับประทานยาเป็นเวลานาน หรือ 

เกิดอาการข้างเคียงจากการรับประทานยาเช่น อาการง่วงซึม ตัวแข็ง ลิ้นแข็ง มือสั ่น จนไม่สามารถ 

ทำงานได้ รวมทังไม่ทราบวิธีแก้ไขอาการข้างเคียงของยาหรือไม่รู ้ที ่ขอความช่วยเหลือ (มัลลิกา สิง 

หสุร ิยะ, 2547; สมพร รุ ่งเรืองกลกิจและคณะ, 2547) นอกจากนี ้จากการศึกษาของวาสนา ปานดอก 

(2545) และจิดาร ัตน์ พิมพ์ดีด (2541) ที ่พบว่า ผู ้ป่วยจิตเภทและผู ้ดูแลอาจไม่เข้าใจเกี ่ยวกับโรคและ 

ยารักษาโรคจิต โดยดูจากการให้ผู ้ป่วยหยุดรับประทานยาเพราะอายและกลัวคนอื ่นว่าเป็นโรคจิต 

การออกกำลังกายทำให้หายจากโรคจิตได้ มีการทดลองรักษาอย่างอื ่น หรือหมอพื ้นบ้านแนะนำให้ 

งดยา รวมทังไม่หาวิธีหลอกล่อให้ผู ้ป่วยรับประทานยาจนได้ทุกครั ้งแม้ผู ้ป่วยมีอาการทางจิตและไม่ 

ยอมรับประทานยา

2.3 ปีญหาด้านส้มพันธภาพกับผู้อื่น พบว่า ผู้ป่วยมีปฎิสัมพันธ์กับครอบครัวและ 
ชุมชนอยู่ในระดับไม่ด ี (จิดารัตน์พิมพ์ดีด, 2541) ม ีการแยกตัว ไม่มีความเชื่อมื่นในตัวเอง ไม่กล้า 
พูดคุย ครอบครัวยังมองว่าผู้ป ่วยมีอาการป่วยอยู่ตลอดเวลา ทำให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพเฉพาะญาติ 
ผู้ด ูแลใกล้ชิดเพียงคนหรือสองคนเท่านั้น (มัลลิกา ส ิงหส ุร ิยะ, 2547) จากการศึกษาของจันทร์ฉาย 
เนตรสุวรรณ (2545) ก็พบว่า ผู้'ป่วย'จิตเภทมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น1ในระดับปานกลาง โดยมีบางส่วนที่ 
ไม่พูดคุยเล่าทุกข์สุขกับคนใกล้ชิด (26.9 %)ไม่ออกไปสังสรรค์กับผู้อื่นนอกบ้าน (24.3 %) ใช้เวลา 
อย ู่คนเด ียวในช่วงกลางวันมากกว ่า 8 ช ั่วโมงหรือไม ่ได ้พ ูดค ุยก ับใครเลยในแต ่ละว ัน(10.4 %) 
นอกจากน ีย ังพบว่าผ ู้'ป ่วยจ ิตเภทไม ่กล ้าเข ้าร ่วมก ิจกรรมต ่างๆ ในชุมชนและบางส่วนเกิดความ 
ขัดแย้งลับบุคคลในครอบครัว
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2.4 ปิญหาด้านการประกอบอาชีพและรายได้ จากการศึกษาของจันทร์ฉาย เนตร 

สุวรรณ (2545) พบว่า ผู ้ป ่วยจิตเภทไม่ได้ประกอบอาชีพ 45.30% และไม่มีรายได้ประจำ 59.50% 

นอกจากนี ้จากการศึกษาของจิดารัตใโพัมพ์ดีด (2541) ก็พบว่า ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ทำงานได้ตามปกติแต่ 

ความสามารถและความทนต่องานเร ิ ่มเปลี ่ยนไป เมื ่ออาการทางจิตกำเริบผู ้ป ่วยจะทำงานไม่ได้ 

เช่นเดิม ไม่มีสมาธิทำงาน และเกียจคร้าน

2.5 ป ิญหาขาดการดูแลและเอาใจใส่ เมื ่อผู ้ป่วยจิตเภทกลับไปดำเนินชีวิตอยู ่กับ 

ครอบครัวที ่บ้านมักพบปีญหาการไม่ได้รัใเความสนใจและเอาใจใส่จากญาติ ผู ้ป่วยอยู ่ตามลำพัง 

ผู้ป่วยถูกปล่อยไว้บ้านคนเดียวไม่มีผู ้ดูแลและให้ยา เนื ่องจากญาติเกิดความเมื ่อหน่ายในการดูแล 

ผู้ป่วย (วาสนา ปานดอก, 2545; มารศรี ปาณีวัตร, 2548; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) หรือเพื ่อ 

ความสะดวกในการประกอบอาชีพของญาติ โดยผู ้ป่วยบางรายอาจถูกญาติกักบริเวณหรือล่ามขังไว้ 

(ไพรวัลย์ ร่มซ้ายและคณะ, 2544; สถิต วงศ ์ส ุรประก ิต, 2542) นอกจากนีจากการศึกษาของวาสนา 

ปานดอก (2545) ก็พบว่า ผ ู ้ด ูแลปฏิบ ัต ิก ิจกรรมการดูแลผู ้ป ่วยจิตเภทโดยรวมอยู ่ในระดับตํ ่าถ ึง 

44.71%

2.6 ปิญหาด้านอารมณ์และจิตใจ พบว่า ผู ้ป่วยเกิดความเครียดจากการเจ็บป่วยของ 

ตนเอง เครียดจากการไม่มีงานทำหรือไม่มีรายได้และเครียดเนื ่องจากความขัดแย้งในครอบครัว มี 

ความคับข้องใจกับครอบครัว มีการทะเลาะวิวาทถกเถียงกันบ่อย (มารศรี ปาณีวัตร, 2548)

2.2 บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิฅเภทในชุมชน
การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสู ่ชุมชน เป็นการรักษาพยาบาลที ่เน้นการดูแลผู ้ป่วยและ 

ครอบครัวอย่างต่อเนื ่อง ซึ ่งผู ้ด ูแลและครอบครัวมีอ ิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเองและ 

การปรับตัวของผู ้ป่วย รวมทั ้งมีอิทธิพลต่อการดูแลสุขภาพของผู ้ป่วยที ่บ้าน เพราะถือว่าผู ้ด ูแลและ 

ครอบครัวเป็นเครือข่ายที ่สำคัญ และเชื ่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลไปสู ่ผู ้ป่วย 

ได้โดยตรงและดีที่สุด การส่งเสริมและส น ับ ส น ุน ให้ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือองศ์กร 

ต่าง ๆ ม ีส ่วนร ่วมในการด ูแลส ุขภาพท ี ่บ ้าน จะต ้องอาศ ัยความร ่วมมือและการดำเน ินการท ี ่ม ี 

ประสิทธิภาพ จึงจะสามารถนำแหล่งประโยชน์จากผู ้ดูแล ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือองศ์กร 

ต่าง ๆ ในชุมชน มาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับตัวผู ้ป่วยทังยังมีผลทางอ้อมในการช่วยลดจำนวน 

ผู้ป่วย ที ่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ประหยัดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและของรัฐได้อีก 

ทางหนึ่งด้วย (กัลยา โนอินทร์, 2542)

บทบาทสำคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สิ่งสำคัญคือ การทำงานตามขั ้น ตอนของ 

กระบวนการพยาบาลและมีผู ้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง มุ ่งพัฒนาผู ้ใช้บริการในฐานะบุคคลทั ้งคนใน 

ลักษณะเป็นหน่วยเดียวที ่ม ีองค์ประกอบค้านกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณอยู ่รวมกันอย่างผสม
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ผสานแยกกันไม่ได้ การปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช จึงครอบคลุมบทบาทที ่หลากหลายขึ ้นอยู ่กับ 

สิ ่งแวดล้อมและภาวะสุขภาพของผู ้ใช้บริการครอบคลุม 6 บทบาท คือ (Harder et al., 1987 อ้างใน 

จินตนา ยูนพันธุ, 2536; ทัศนา บุญทอง, 2543)

1. บทบาทผู ้ดูแล (Care Provider) โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลป้องกันอันตรายที ่อาจ 

เกิดขืนกับผู ้ใช้บริการทังอันตรายที ่เกิดจากปิจจัยภายในตัวผู ้ใช ้บริการเองและป็จจัยภายนอก 

พยาบาลจะต้องยอมรับผู ้ป่วยอย่างไม่มีเงื ่อนไข และบุ ่งสนับสนุนพัฒนาการส่วนบุคคลในทุกด้าน 

บทบาทผู ้ประสานงาน พยาบาลจะต้องวางแผน ดำเนินการและประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ ทัง 

กิจกรรมที ่เกี ่ยวกับการพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสันทนาการและกิจกรรมอื ่น ๆ ที่บุ่ง 

พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยและครอบครัว พยาบาลเป็นผู ้ใกล้ชิดผู ้ป่วยและครอบครัว มากที่สุดจึง 

รับหน้าที ่ประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล ซึ ่งเป็นผลมาจากกระบวนการรักษาพยาบาล และ บันทึก 

การประเมินนีสำหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ

2. บทบาทผู ้แทนสังคม พยาบาลเป็นผู ้ช่วยเหลือให้ผู ้ป่วยและครอบครัว พัฒนาทักษะทาง 

สังคมท ี ่เหมาะสมให ้ โดยการจัดโอกาสให้ผู ้ป่วยและครอใ!ครัว ได้1ฝึกทดลองพฤติกรรมทางสังคม 

ใหม่ ในการดำรงชีวิตประจำวันร่วมกับบุคคลอื ่น ๆ ให้ข้อมูลย้อนกลับเกี ่ยวกับแหล่งช่วยเหลือทาง 

สังคม ทั ้งนี ้เพื ่อเตรียมให้ผู ้ป่วยและครอบครัว สามารถดำรงชีวิตได้อย่างเหมาะสม หรือปรับตัวได้ 

ในสิ ่งแวดล้อมทังในครอบครัว หรือสังคมในชุมชน

3. บ ท บ าท ผ ู้ให ้ค ำป ร ึก ษ า พ ย า บ า ล เป ็น ผ ู้ช ่ว ย เห ล ือ ผ ู้ป ่ว ย แ ล ะ ค ร อ บ ค ร ัว  ให ้ส ำรวจป ิญ ห า 

แบ น แ ผน ก ารแก ้ป ีญ ห าเด ิม 'ข อ งต น  แ ล ะ พ ัฒ น าห ร ือ แ ส ว ง ห าว ิธ ีก าร แ ก ้ป ็ญ ห าว ิธ ีให ม ่ ป ร ับ ว ิธ ีการค ิด  
ป ร ับ ค ว าม ร ู้ส ึก ต ่อ ต น เอ ง ให ม ่ ร ว ม ท ังร ับ ผ ิด ช อ บ ใน ก ารก ร ะ ท ำข อ งต น เพ ื่อ ต น เอ ง  เพ ื่อ ล ด ค วาม ท ุก ข ์ 
ท ร ม า น ข อ ง ต น เอ ง  แ ล ะ ส าม าร ถ แ ส ว งห าค ว าม ช ่ว ย เห ล ือ จ าก ผ ู้ท ี่ใก ล ้ช ิด แ ล ะ ท ีม ส ุข ภ าพ ไ ด ้ ช ่ว ย ให ้ 
ผ ู้ใช ้บ ร ิก าร ม ีก ำล ังใจ จ ะ ต ่อ ส ัแ ล ะ ป ร ับ ต ัว ใน ส ภ าพ ก ารณ ์ท ี่เป ็น อ ย ู่ไ ด ้ด ีข ึ้น

4. ผู ้ให้ความรู ้ / ผู้สอน พยาบาลจะทำหน้าที ่เป ็นครู หรือผู ้สอนให้ความรู ้ สน ับสน ุน ให้ 

ข้อมูลย้อนกลับ ให้กำลังใจเพื ่อการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป่วยและครอบครัว 

ทังด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมอย่างถาวร

5. ผู ้ชำนาญการทางเทคนิค พยาบาลเป็นผู ้ช ่วยเหลือผู ้ป ่วยและครอบครัว โดยใช้ความรู ้ 

ความสามารถ ประสบการณ์และทักษะเฉพาะทางในการช่วยเหลือผู ้ป่วยและครอบครัว ให้พ้นจาก 

ความทุกข์ทรมานทังด้านร่างกายและจิตใจ ประคับประคองช่วยเหลือผู ้ป ่วยเม ื ่อม ีป ิญหาอย่าง 

ผู ้ชำนาญการ
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3. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัว
3.1 ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว
Davis (1992) ให้ความหมายของผู ้ดูแลในครอบครัวว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที ่ให้ความ 

ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน

Horowitz (1985 อ้างใน จอมใจ สุวรรณโน, 2541) ได้ให้ความหมายของผู ้ด ูแลไว้ 

2 ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการทำกิจกรรมการดูแลและเวลาที ่ใช้ในการดูแลดังนี ้ 

1) ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึงผู ้ที ่ทำหน้าที ่หลักในการป่ฎิบัติ 

กิจกรรมการดูแลที ่กระทำต่อผู ้ป ่วยโดยตรงมุ ่งเน้นการกระทำเพื ่อตอบสนองความต้องการด้าน 

ร่างกาย เช่น การช่วยเหลือผู ้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การจัดเตรียมให้ผู ้ป่วยรับประทาน 

ยา เป็นต้น ใช้เวลาในการดูแลอย่างสมํ ่าเสมอและต่อเนื ่องมากกว่าคนอื ่นๆ

2.) ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึงบุคคลอื ่นๆ ที ่อยู ่ในเครือข่ายการดูแลมีหน้าที ่ 

จัดการด้านอื ่นๆ ซึ ่งไม่ได้กระทำการดูแลต่อตัวผู ้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระติดต่อกับชุมชน จัดการ 

เกี ่ยวกับการเดินทางในการตรวจรักษา เป็นด้น หรือให้การดูแลผู ้ป่วยโดยตรง ดูแลเป็นครังคราว 

เมื ่อผู ้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที ่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู ้ดูแลหลัก ในการดูแลผู ้ป่วย แต่ให้ 

เวลาในการดูแลน้อยกว่า

Orem (1991 อ้างใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540)ให้ความหมายผู ้ดูแลว่า หมายถึงผู ้ที ่ต้องให้ 

การดูแลผู้อื่นที่ต้องพึ่งพา โดยการให้การดูแลช่วยเหลือส่งเสริมความอยู ่รอด สุขภาพและสวัสดีภาพ 

ของบุคคลที่ต้องการพึ่งพา

ดังบันผู ้ดูแล คือบุคคลที ่ให้การช่วยเหลือในการดูแลผู ้ป่วยที่มีความบกพร่องด้านร่างกาย 

จิตใจ หร ืออารมณ ์ และม ีความจำเป ็นต ้องได ้ร ับการด ูแลอย ่างต ่อ เน ื ่องในด ้านการดำเน ิน  

ชีวิตประจำวัน การดูแลเกี ่ยวกับโรคที ่เป็นอยู ่ ซึ ่งผู ้ดูแลอาจมีความเกี ่ยวข้องกับผู ้ป่วยในฐานะสมาชิก 

ในครอบครัว หรือเป็นบุคคลใกล้ชิดอื ่นจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้องพบว่าผู ้ดูแล 

ส่วนใหญ่เป็นญาติกับผู ้ป่วย หรืออาจเป็นบุคคลใกล้ชิดอื ่นๆ เช่น เพื่อน ซึ ่งในการคัดเลือกบุคคลให้ 

เป็นผู ้ดูแลในครอบครัว ต้องพิจารณาหลายๆ ปีจจัยที ่มีผลต่อความพร้อม ความสามารถ เวลา และ 

ความสะดวกในการให ้การด ูแลประกอบด้วยเพศอายุสถานภาพสมรส ความสัมพันธ์ของผู ้ดูแล 

และผู ้ป่วย ตลอดจนภาวะสุขภาพทังด้านร่างกายและจิตใจของผู ้ดูแลเนื ่องมาจาก การดูแลผู้ป่วยที่ 

ต่อเนื่อง มีผลต่อสุขภาพ ของผู ้ดูแลได้

การด ูแลผู ้ป ่วยจ ิตเภท แต ่ละคนท ังน ีข ึนอย ู ่ก ับล ักษณะอาการ และความร ุนแรงของ  

พฤติกรรม ที ่ม ีผลต่อความบกพร่องในด้านร่างกาย อารมณ์ ความคิด จิตใจ และสังคมของผู ้ป่วย 

ผู ้ดูแลส่วนใหญ่จะอาศัยอยู ่ในครอบครัวเดียวกันกับผู ้ป่วยตั ้งแต่เริ ่มป่วยจนถึงปิจจุบัน โดยไม่ได้รับ
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ค ่าต อ น แท น ใด ๆ  ผ ู้ด ูแลจะต ้องม ีความอดท น  ม ีก า ร ส ัง เก ต ท ี่ด ี ร ู้จ ักว ิธ ีเข ้าหาผ ู้ใ’เวย เข ้า ใ จ ส ถ า น ก าร ณ ์ 

ก า ร เจ ็บ ป ่ว ย  ม ีค ว าม ร ู้ค ว าม ส าม าร ถ ใน ก าร ให ้ก าร ช ่ว ย เห ล ือ ผ ู้ป ่ว ย  แ ล ะ ต ัด ส ิน ใจ ไ ด ้อ ย ่าง เห ม าะ ส ม  
เม ื่อ ผ ู้ป ่ว ย ม ีอ าก าร ผ ิด ป ก ต ิ ด ัง น ัน ผ ู้ด ูแ ล ใ น ค ร อ บ ค ร ัว ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท ค ว ร ใ ห ้ก าร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย ต าม ค ว าม  
ต ้อ งก าร  และด ูแลให้ครอบคล ุมเพื ่อป้องกันก า ร ป ่ว ย ซ าของผ ู้ป ่วย

3.2 ผลกระทบจากกใรดูแลผู้ป่วยจิฅเภทในครอบครัว
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ่ยวกับภาระของผู ้ดูแลและครอบครัว จากการดูแลผู ้ป่วยจิต 

เภท พบว่าการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อผู ้ดูแล ดังต่อไปนี ้

1) ด้านร่างกาย การมีผู ้ป่วยจิตเภทอยู ่ในความดูแล ส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายของ 

ผู ้ดูแลได้ เนื ่องจากผู ้ที ่เป็นโรคส่วนใหญ่มักจะมีอาการเรือรัง จึงต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด ทำ 

ให้ผู ้ดูแลรู ้ส ึกเหนื ่อยล้ากับบทบาทหน้าที ่ที ่ได้รับ ประสิทธิภาพการทำงานลดลง สุขภาพร่างกาย 

ทรุดโทรม มีอาการอ่อนเพลีย ปวดศีรษะหัวใจเต ้นแรง เจ็บหน้าอกโดยไม่ทราบสาเหตุ ร ับประทาน  

อาหารได้น้อยลง นอนไม่หลับจนต้องพึ ่งขานอนหลับหรือดื ่มสุรา เกิดอารมณ์เศร้าซึมและเครียด 

(Minister of Supply and Services of Canada, 1991) ซงสอดคลองกับการศกษาของรัชนกร อ ุปเสน 

(2541) เกี ่ยวกับบทบาทและภาระของญาติผู ้ด ูแลผู ้ป่วยจิตเภทที ่บ้านพบว่า ผู ้ด ูแลรู ้ส ึกเหนื ่อย 

อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ รับประทานอาหารไต้น้อยและบางรายอาจถูกผู ้ป่วยทำร้ายร่างกายด้วย

2) ด้านจิตใจและอารมณ์ การดูแลผู ้ป ่วยเป็นระยะเวลานาน ทำให้ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทต้อง 

เผชิญรัเญหาต่างๆ ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู ้ดูแลอยู ่ในภาวะของความเหนื ่อยหน่าย ท ้อแท้ หมด 

หวัง มีความรู ้สึกหวาดกลัว ว ิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย อาการทางจิตที ่รุนแรงที ่อาจเกิดขึ ้นโดยไม่ 

อาจคาดการณ ์ล ่วงหน ้าได ้และก ังวลว ่าจะด ูแลผ ู ้ป ่วยอย ่างไรจ ึงจะเหมาะสม จนก ่อให ้เก ิด  

ความเครียด ซึ ่งมีความเสี ่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995) 

นอกจากนีการที ่ต้องเผชิญกับความรู ้สึกเป็นตราบาป ความรู ้สึกอับอายที่มีญาติเจ็บป่วยทางจิต ทำให้ 

เกิดอารมณ์เศร้า โกรข หรือรู ้สึกเครียดอยู ่ตลอดเวลา (Ip & Mackenzie, 1998) ดังเช่นการศึกษาของ 

Baker (1989)พบว่าป็จจัยสำคัญที ่ทำให้ผู ้ดูแลเกิดความเครียดคือความรู ้สึกสูญเสียเศร้าโศกเสียใจ 

เมื ่อผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท และในรายที ่ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ผู ้ดูแลจะกังวล 

เกี ่ยวกับความปลอดภัยของผู ้ป่วยและบุคคลรอบข้าง บางครั ้งจำเป็นต้องแยกหรือขังผู ้ป่วยไว้ ทำให ้ 

ผู ้ดูแลรู ้สึกคับข้องใจที ่ต้องทำเช่นนัน ซึ ่งล้าผู ้ดูแลรู ้สึกเป็นภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถ 

เผชิญปีญหาได้ อาจทำ1ให้เกิดปีญหาสุขภาพที ่รุนแรงตามมา

3) ด้านความเป็นอิสระของผู ้ดูแล ในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ทำให้ผู ้ดูแลมีความเป็นอิสระ 

น้อยลง เนื ่องจากมีภาระหลายอย่างที ่ต้องดูแลรับผิดชอนผู ้ป่วยโดยไม่สามารถกำหนดเวลา ท ี ่จะให ้ 

การดูแลได้แน่นอน เพราะต้องฃึนอยู ่กับอาการของผู ้ป่วย
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4) ด้านเศรษฐกิจ ผู ้ป่วยจิตเภท ส่งผลให้เกิดความสูญเสียรายได้ทังผู ้ป่วยและผู ้ดูแล เพราะ 

ต้องลางาน,หยุดงาน หรือต้องลาออกจากงานเพื ่อมาดูแลผู ้ป่วย (รัชนีกร อุป่เสน, 2541; Thomson et 

al., 1993) ประกอบกับผู ้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่างๆ เช่น ค่ารักบาพยาบาล ค่าเดินทาง 

ค่าใช้จ่ายในครอบครัว และค ่าใช ้จ ่ายอ ื ่นๆ ซึ ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง ทำให ้ผ ู ้ด ูแลส ่วนใหญ ่ม ี 

ปีญหาด้านเศรษฐกิจ (นมิตา ล.สกุล, 2544) เกี ่ยวกับความคิดเห็นของญาติผู ้ป่วยพบว่า การมีผู้'ป่วย 

จิตเภทในครอบครัวทำให้ครอบครัว มีรายจ่ายมากขึ ้น ในการรักษาพยาบาล และรายได้ของสมาชิก 

คนอื ่นๆ ลดลง

3.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
การเจ็บป่วยทางจิตต้องการ การเอาใจใส่จากครอบครัวผู ้ดูแล และการท ี ่ครอบครัวจะอย ู ่ 

ร่วมกับผู ้ป่วยจิตเภทได้ตามปกตินัน จะต้องมีความรู ้ความเข้าใจเกี ่ยวกับโรคและการรักษา รวมทัง 

สมาชิกในครอบครัวต้องมีสัมพันธภาพที ่ดีต่อกัน มีความเมตตา และอดทนต่อผู ้ป ่วย (สุว ิมล สมัต 

ถ ะ ,2541)

จอม สุวรรณโน (2541) กล่าวถึงบทบาทหน้าที ่ ความรับผิดชอบของญาติในการดูแลผู ้ป่วย 

จิตเภทดังนี้

1) ปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางด้านร่างกาย ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจำวัน เช่น อาบนำ 

แต่งตัว ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล

2) ช่วยเหลือประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ

3) จัดการติดต่อให้ผู ้ป่วยได้รับการบำบัดจากสถานบริการสุขภาพ จัดหายา รวมทังช่วยให้ 

ผู้ป่วยรับประทานยา

4) ช่วยเหลือด้านการเงิน

5) แบ่งเบาภาระงานบ้าน

6) เป็นธุระติดต่อกับชุมชน

ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) แบ่งบทบาทของครอบครัวผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ตามประเภท 

ของบทบาทได้ 2 กลุ ่มดังนี ้

1) บทบาทของผู ้ช่วยเหลือดูแล (care provider role) เป็นบทบาทที ่ผู ้ดูแลทำหน้าที ่ช่วยเหลือ 

ผู ้ป่วยทังทางด้านสุขภาพอนามัยของร่างกาย และตอบสนองความต้องการด้านอื ่น ๆ ของผู ้ป่วยโดย 

ยึดแนวทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การรับประทานยา เป็นต้น

2) บทบาทของผู ้จัดการดูแล (care manager role) เป็นบทบาทของผู ้ดูแลที ่ต้องประสานงาน 

ให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลที ่ครอบคลุมทังทางด้านร่างกาย และภาวะจิตสังคม โดยผู ้ดูแลจะทำหน้าที ่หา
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แหล่งสน ับสน ุนทางส ังคม หรือใเริการอื ่น ๆ เพื ่อให้ผู ้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดด้านการฟ้องกัน 

ส่งเสริม รักษาและป่นฟู

จะเห็นได้ว่า ผู ้ดูแลในครอบครัวมีบทบาทหน้าที ่ความรับผิดชอบมากมายดังกล่าวข้างต้น 

ดังนั ้นในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทผู ้ดูแลจำเป็นต้องมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รู ้จักวิธีที่เข้าหาผู้ป่วย 

เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู ้ความสามารถในการให้ความช่วยเหลือผู ้ป่วยและตัดสินใจ 

ตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม นอกจากนีผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทควรให้การดูแลผู ้ป่วยตามความต้องการ 

การดูแลให้ครอบคลุมตามความต้องการของผู ้ป่วยจิตเภท

4. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
4.1 ความหมายของภาระในการดูแลตามแนวคิดค่าง ๆ
ความหมายโดยทั ่วไปของภาระ

ตามพจนาาากรมฉบับบัณฑิตยสถาน พ.ศ.2546 ให้ความหมายของคำว่า “ ภาระ” หมายถึง 

ธุระท ี ่หน ัก หน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบ หรือ ความรับผิดชอบ

Miller et al. (1991) ได้ให้ความหมายของภาระว่า เป็นการตอบสนองต่อสถานการณ์ที ่ 

เครียดของผู ้ดูแลในการรับผิดชอนและดูแผู ้ป่วย

Hoenig & Halmiton (1966 cite in Jones, 1966) นับได้ว่าเป็นผู ้ที ่ทำให้ความหมายของคำว่า 

ภาระของครอบครัวในการดูแลญาติที ่ป่วยทางจิตมีความชัดเจนยิ ่งขึน โดยทังสองได้แบ่งลักษณะ 

ของภาระของครอบครัวเป็นสองส่วนด้วยกันคือ ภาระเช่งอัต'วิสัย (Objective burden) และภาระเชิง 

จิตวิสัย (Subjective burden) ซึ ่งภาระเชิงอัตวิสัย หมายถึง สภาพของปีญหาและการแตกแยกที ่เกิด 

ขืนกับครอบครัวอันเป็นผลมาจากการอยู ่ร่วมกับญาติที ่ป่วยทางจิต

Le fiery (1993) แบ่งภาระของครอบครัวที ่เกิดจากการดูแลญาติที ่ป่วยทางจิตออกเป็น2 

ส ่วน คอภาระทางการเงิน (Financial burden) และภาระทางอารมณและจิตใจ (Emotional burden) 

ภาระทางการเงินเป็นเรื ่องของค่าใช้จ่ายในการรักษาของผู ้ป่วย ทังจากแผนกผู ้ป่วยในและผู ้ป่วยนอก 

และค่าใช้จ่ายชีวิตประจำวันของผู ้ป่วย ส่วนภาระทางอารมณ์ที ่เกิดกับญาติของผู ้ป่วยจิตเวชนั ้นมี 

สาเหตุ 2 ประการ คือ ความเครียดจากสภาพความเจ็บป่วยทางจิต และระบบการรักษาที ่ไม่ได้ให้ 

การช่วยเหลือครอบครัวอย่างพอเพียง

Montgomery et al. (1985) ให้ความหมายของภาระว่า เป็นการรับรู ้ถึงความรู ้สึกที ่แสดงถึง 

ความยากลำบาก ความหนัก ความกดดัน ความเด ือดร ้อนของผู ้ด ูแล ซึ ่งเป็นผลมาจาก ความ 

รับผิดชอบในการดูแลผู ้ป่วยโดยแบ่งภาระเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (Objective burden)^น 

เหตุการณ์ที ่เห็นได้เป็นรูปธรรมชัดเจน มีความยากลำบากของผู ้ดูแลที ่เกิดจากงานหน้าที ่รับผิดชอบ
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เกี ่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนและเปลี ่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู ่ภายในบ้าน เช่น 

ความมีเวลาเป ็นส ่วนต ัวลดลง ต้องใช้จ่ายเงินมากขึ ้น ม ีความเป ็นอ ิสระลดลง ส้มพันธภาพกับ 

สมาชิกในครอบครัวลดลง ใ!ญหาหน้าที ่การงานและปิญหาสุขภาพ ส่วนภาระเชิงอัตนัย (Subjective 

burden) เป็นความรู ้สึกเกี ่ยวกับการเปลี ่ยนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู ้ดูแล 

เกี ่ยวกับประสบการณ์ การดูแล เช่น ความเสึกเกินกำลัง รู ้สึกทุกข์ใจที ่ต้องดูแลผู ้ป่วย และความรู ้สึก 

เหมือนติดกับ

เพ็ญพักตร์ อุทิศ (2544) ให้ความหมายว่า ภาระการดูแลคือ ความเครียด ความรู ้สึกหนัก 

หร ือกดด ันท ี ่เป ็นผลมาจากการตอบสนองหลายม ิต ิของผ ู ้ด ูแลต ่อ สถานการณ ์การด ูแล มี 

ความสัมพันธ์กับประสบการณ์การดูแล แน่งเป็น 1) ภาระเชิงอัตวิสัย เป็นภาระที ่เป ็นรูปธรรมอัน 

เป็นผลเนื ่องมาจากปิจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับการดูแล ได้แก่ ปิญหาเศรษฐกิจ ผลกระทบต่อชีว ิตส่วน 

บุคคล การเปล ี ่ยนแปลงบทบาท ความมากน้อยของกิจกรรมการดูแล 2) ภาระเชิงจิตวิสัย เป็น 

ความคิดความรู ้สึก หรือความกลุ ้มใจ อันเป็นผลมาจากการรับรู ้ของผู ้ดูแลต่อสถานการณ์ การให้การ 

ดูแล ซึ ่งมักแสดงออกโดยทัศนคติและอารมณ์

สำหรับแนวความคิดภาระของผู ้ดูแลที ่ผู ้ศึกษาเลือกใช้นัน ได้เล ือกใช้ แนวความคิด ของ 

Montgomery et al. (1985) โดยให้ความหมายของภาระในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ซึ ่งส่งผลกระทบต่อ 

ผู ้ดูแลผู ้ป่วยทังต้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และจิตวิญญาณ โดยแบ่งภาระของผู ้ด ูแลเป็น 2 ด้าน 

ได้แก่ 1) ภาระเชิงปรนัย (Objective Burden) เป็นการรับรู ้เกี ่ยวกับการเปลี ่ยนแปลงในการดำเนิน 

ชีวิตของผู ้ดูแลในด้านต่าง ๆ ดังนี ้ค ือ ความเป็นส่วนตัว ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การมีกิจกรรม 

ร่วมในสังคมหน้าที ่การงาน และภาวะส ุขภาพ2)ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นการรับรู ้ 

เกี ่ยวกับความรู ้สึก ปฏิกิริยาทางอารมณ์และทัศนคติของผู ้ดูแล เนื ่องจากเป็นแนวคิดที ่ครอบคลุม 

ภาระหรือปิญหาการดูแลผู ้ป่วยของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท

4.2 ปัจจัยที่ม ีผลฅ่อภาระในการดูแลของผู้ดูแล
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปิจจัยที่มีผลต่อภาระ1ของผู ้ดูแลผู ้ป่วยสามารถ แบ่งเป็น 2 

ด้าน ได้แก่

4.2.1 ปิจจัยที่เกี ่ยวกับผู้ดูแล

4.2.1.1 ระยะเวลาในการด ูแลผ ู้ป ่วย ระ ยะ เว ล าท ี่ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ยม ีผ ล ต ่อ ก ารร ับ ร ู้ 
ภาระการด ูแล  จ า ก ก าร ศ ึก ษ าข อ ง  Doombos (2002) ท ี่ศ ึก ษ าถ ึงค ว าม ต ้อ งก ารข อ งผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ยจ ิต เภ ท  
ได ้ข ้อส ร ุป ว ่า ค ร อ บ ค ร ัว ท ี่ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย ย าว น าน  ทำให ้ผ ู้ด ูแล เก ิด ค ว าม เค ร ีย ด  ว ิต ก ก ังว ล  ซ ึมเศร ้า รู้ส ึก 
ส ินหว ัง ไ ม ่ม ีอ ำน าจ  ร ู้ส ึก เห ม ือ น ต ิด ก ับ ด ัก  ว ิถ ีช ีว ิต ค ร อ บ ค ร ัว เป ล ี่ย น ไ ป  ก ิจ ก รรม ใน ส ังค ม แ ล ะ ก าร  
พ ัก ผ ่อ น ห ย ่อ น ใจก ็น ้อ ยล ง ผ ู้ด ูแ ล ห ล ายค น จะม ีส ุข ภ าพ แย ่ล งม ีค วาม อ ่อ น ล ้า  ม ีป ิญ ห าใน ก ารน อ น ห ล ับ
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และระบบทางเดินอาหารจากการที ่ต้องดูแลผู ้ป่วยตลอดวันเป็นเวลานาน(Rolland, 1994) และผู ้ดูแล 

ส ่วนใหญ ่สามารถร ับร ู ้ความร ู ้ส ึกว ่า เป ็นภาระหล ังจากให ้การด ูแลหร ือหล ังถ ูกจำหน ่ายจาก  

โรงพยาบาล ตังแต่ 2 สัปดาหขึนไป (Burdz & Brody, 1988 cited in Marcia, 1992; Winefield & 

Haevey, 1993 cited in Lauber, 2003)

4.2.1.2 ความสัมพันธ์ก ับผู ้ป ่วย บุคคลที ่อยู ่ในครอบครัวสายตรง ได้แก่ 

ป่ย่า ตา ยาย พ่อ แม่ ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ์ มีความรักระหว่างคันอย่างแน่นแฟ้น 

มีการช่วยเหลือซึ ่งกันและกัน สายส้มสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ช ิด ซึ ่งความสัมพันธ์จะนำไใJสู่ 

ความหวังและความรับผิดชอบสูง ทำให้มีผลต่อความรู ้สึกเป็นภาระ (Shelves, 1986)

4.2.1.3 การศึกษา รวมทังความรู ้ของผู ้ดูแลโดยการศึกษา จะช่วยให้บุคคล 

มีข้อมูล และความเข้าใจ ในเหตุการณ์ต่าง ๆ ได้ดี การศึกษาจะช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีความสามารถ 

ในการค้นหาความรู ้ และแสวงหาความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์ต่าง ๆ รวมทั ้งมีความเข้าใจใน 

เรื ่องสุขภาพ และการเจ็บป่วยสามารถนำความรู ้มาประยุกต์ใช้ ในการเผชิญและแก้ไขบัเญหาต่างได้ 

ดีกว่าบุคคลที ่ไม่มีการศึกษา (Orem, 1985 อ้างใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) การที ่ผู ้ดูแลขาดความรู ้ 

ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี ่ยวกับโรคจิตเภท และขาดข้อมูลที ่จำเป็นในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท นับว่าเป็น 

อีกซจจัยหนึ ่งที ่มีผลต่อการเกิดภาระในการดูแลผู ้'ป่วยจิตเภท (นิศากร แก้วพิลา, 2545) ความรู ้ของ 

ผู ้ดูแลส่งผลกระทบโดยตรงต่อการรันรู ้ภาระ โดยผู ้ดูแลที ่มีความรู ้ตํ ่าจะใช้วิธีการเผชิญความเครียด 

ในทางลบ (Lim & Ahn,2003) ผู ้ดูแลในครอบครัวจึงจำเป็นต้องได้รับความรู ้ความเข้าใจที ่ถูกต้อง 

เกี ่ยวกับโรคจิตเภท และได้รับการ!เกทักษะที ่จำเป็นในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท เพราะจะทำให้เก ิด 

ความร ู ้ มีความพร้อมที ่จะเผชิญปีญหา เป ็นการเพ ิ ่มความสามารถในการด ูแลตนเองและผ ู ้อ ื ่น 

สามารถเลือกใช้กลวิธีการเผชิญความเครียดที ่เหมาะสม (Lazarus & Folkman, 1984) ทำให้ผู ้ดูแล 

เกิดทักษะในการดูแลมากขึน ทำให้ปีญหาในการดูแลลดลง เป็นผลให้การรับรู ้ภาระการดูแลลดลง 

(Montgomery et al., 1985)

4.2.1.4 รายได้ของครอบครัวถือเป็นองค์ประกอบที ่สำคัญ และมีอ ิทธิพล 

ต่อการดำเนินชีวิต ในการตอบสนอง ความต้องการพื ้นฐานของบุคคล Montgomery et al.( 1985) 

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ของครอบครัวกับการรับรู ้ภาระในการดูแลผู ้สูงอายุ พบว่า รายได้ 

มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู ้ภาระของผู ้ดูแล อธิบายได้ว่าผู ้ดูแลที ่มีรายได้ของครอบครัวมาก 

จะรับรู ้ภาระในการดูแลน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ Bull (1990) ที ่ศึกษาปิจจัยที ่มีผลต่อการ 

รับรู ้ภาระในการดูแลผู้ดูแลผู ้ป่วยเรือรัง ผลการศึกษาพบว่า รายได้เป็นปีจจัยหนึ ่งที ่มีอิทธิพลต่อการ 

รับรู ้ภาระในการดูแลของผู ้ดูแล อธิบายได้ว่าครอบครัวที ่มีรายได้มากจะรับรู ้ภาระในการดูแลน้อย
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4.2.1.5 อายุของผู้ดูแล อายุของผู ้ด ูแลแตกต่างกันจะทำให้รับรู ้ภาระ 

แตกต่างกัน (Lefley, 1987; Cook et al., 1993) เนื ่องจากผู ้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์ในการแก้ไข 

และเผช ิญป ีญหาผ ู ้ม ีอาย ุมากกว ่าจ ึงย ่อมม ีประสบการณ ์มากกว ่า  จ ึงม ีส ่วนทำให ้ภาระน ้อย  

(Montgomery et al., 1985)

4.2.1.6 จำนวนสมาช ิกในครอบคร ัวของผ ู ้ด ูแล ผู ้ดูแลที ่มีสมาชิกใน 

ครอบครัวเพียง 1- 2 คน จะมีภาระน้อยกว่าผู ้ดูแลที ่มีสมาชิกในครอบครัว 3 -  8 คน (Crotty & 

Kuly, 1986)

4.2.1.7 การสนับสนุนทางสังคม การสนับสมุนทางสังคมด้านอารมณ์ 

ได้แก่ การได้รับความรัก ความเอาใจใส่จากผู ้อื ่นจะช่วยลดภาระของผู ้ดูแล (Crotty & Kuly, 1986) 

นอกจากนี ้การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ การให้คำแนะนำ การให้สุขศึกษาแก่ 

ผู้ดูแล สามารถช่วยบรรเทาหรือลดความเครียดของปีญหา (Montgomery et al., 1985) กิจกรรมใน 

การดูแลผู ้ป่วย หากผู ้ดูแลต้องทำหน้าที ่หลายอย่างแทนผู ้ป่วย และต้องรับผิดชอบงานในครอบครัว 

ด้วย ทำให้รู ้สึกเป็นภาระมาก

4.2.2 ปิจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย

4.2.1.1 พฤติกรรมของผู ้ป่วยจิตเภท ได้แก่ พฤติกรรมที ่น่ากลัวหรือแปลก 

ประหลาดของผู ้ป่วย เป็นสิ ่งที่ใช้บ่งชี้ภาระของผู้ดูแล (Maurin & Boyd, 1990; Fadden et al, 1987 

อ้างใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) พฤติกรรมที ่รุนแรงหรือไม่สามารถดูแลตนเองได้จะทำให้ผู ้ดูแล 

มีภาระได้ ระดับความเจ็บป่วย และความสามารถในการดูแลตนเองของผู ้ป่วยจะเป็นตัวทำนายภาระ 

ผู้ดูแลได้ นอกจากนีจำนวนพฤติกรรมที ่เป็นปีญหาซึ ่งคงอยู ่ในขณะที ่ผู ้ป่วยรันการรักษาที ่บ้าน มีผล 

ต่อภาระเช่นกัน หากผู ้ป่วยแสดงพฤติกรรมหรืออาการทางจิตหลายอาการจะทำให้ผู ้ดูแลเป็นภาระ 

มาก (Salleh, 1994)

4.2.1.2 จำนวนครั ้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จากการศึกษา 

ในประเทศมาเลเซียเกี ่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างปิจจัยบางประการกับภาระของครอบครัว พบว่า 

จำนวนครังของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์กับภาระเพียงเล็กน้อย (Salleh, 

1994)

4.2.1.3 จำนวนผู ้ป่วยในการดูแล หากผู ้ป่วยในการดูแลมากยิ ่งทำให้ผู ้ดูแล

มีภาระมากฃึน

4.3 การประเมินภาระในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท

เคร ื ่องม ือส ่วนใหญ ่ อาศัยตัวบ่งชี ้ภาระสองมิติ คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย 

(Miller et al, 1991) ซึ ่งภาระเชิงปรนัยจะแสดงถึงความยากลำบากของผู ้ดูแลที ่เกิดจากงาน หรือ
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กิจกรรมการดูแลผู ้ป่วยสามารถประเมินได้จากการเปลี ่ยนแปลงในชีวิตของผู ้ดูแล เช่น การมีเวลา 

เป็นส่วนตัว ความอิสระ การมีก ิจกรรมในสังคม การทำงานและภาวะสุขภาพ ส่วนภาระเชิงอัตนัย 

จะเป็นทัศนคติ ความรู ้สึก หรือปฏิกิริยาทางอารมณ์ของผู ้ดูแลที ่มีต่อความรับผิดชอบในการดูแล 

ผูป่วย (Montgomery et al., 1985)

ภัทรอำไพ พิพัฒนานนท์ (2546) ได้พัฒนาแบบวัดภาระของผู ้ดูแลในการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช 

ญาติผู ้ด ูแลผู ้ป ่วยจิตเวชที ่พาผู ้ป ่วยมารับการรักษาที ่โรงพยาบาลในภาคกลางของประเทศไทย 

ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 18 ข้อ ได้พัฒนาขึ ้นจากแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลของOrem 

ร่วมกับการทบทวนเอกสารสามารถใช้ในการประเมินสถานการณ์ในการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช ใช้เป็น 

เครื ่องมือในการศึกษาผู ้ด ูแลผู ้ป่วยจิตเวชและผู ้ด ูแลผู ้ป่วยประเภทอื ่นที ่มีสถานการณ์คล้ายกัน 

นอกจากนี ้เครื ่องมือนี ้ยังเป็นประโยชน์ต่อการจัดโปรแกรมให้การช่วยเหลือเพื ่อลดภาระของผู ้ดูแล

Montgomery et al. (1985) ได้พัฒนาและประเมินภาระในการดูแลออกเป็น 2 มิติ ดังกล่าว

ข้างต้น

1) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นลักษณะของความยากลำบากของผู ้ดูแลที ่เกิดจาก 

งานความรับผิดชอบเกี ่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมี 

อิสระลดลง การม ีก ิจกรรมในสังคมลดลง ซึ ่งมีผลต่อดำเนินชีวิตประจำวันทำให้หน้าที ่การงาน 

เปลี ่ยนแปลงและก่อให้เกิดปีญหาสุขภาพ

2) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็นความรู ้สึก ทัศนคติ ปฏ ิก ิร ิยาตอบสนองทาง 

อารมณ์ของผู ้ดูแลจากประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู ้สึกเดือดร้อน อับอาย ความโกรธ ความ 

กังวล ความรู้สึกเกินกำลัง และความรู ้สึกเหมือนติดกับ

นพรัตน์ไชยชำนิ(2544) สร้างแบบวัดภาระในการดูแลขึ ้นจากแนวคิดของ Montgomery 

et al.(1985) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมร่วมกับเนื ้อหาที ่ได้จากการสัมภาษณ์ผู ้ดูแลที ่มีปีญหาใน 

การดูแล ซ ึ ่งแบบว ัดภาระท ี ่สร ้างข ึ ้น ได ้ผ ่านการตรวจสอบความเท ี ่ยงตรงด ้านเน ื ้อหาโดย  

ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 7 ท่าน คำนวณค่าความคิดเห็นที ่ตรงกันของผู ้ทรงคุณวุฒิและค่าดัชนีความตรง 

ของเมือหาได้ค่าเท่ากับ .94 ค่าความเที ่ยง (Reliability) ได้ค่าเท่ากับ .93 ได้แบ่งภาระในการดูแลออก 

ได้ดังนี ภาระเชิงปรนัย (Objective Burden) มีเนื ้อหาครอบคลุมการรับรู ้เกี ่ยวกับการเปลี ่ยนแปลงใน 

การดำเนินชีวิตของผู ้ดูแลในด้านต่างๆ ที ่มีผลมาจากประสบการณ์การดูแลประกอบด้วยข้อคำถาม 

12 ข้อ เป็นข้อความทางลบทั ้งหมด ภาระเชิงอัตนัย (Subjective Burden) มีเนื ้อหาครอบคลุมด้านการ 

ตอบสนองทางอารมณ์ ความร ู ้ส ึก  และทัศนคติของผู ้ด ูแล ท ี ่เก ิดจากประสบการณ ์การด ูแล  

ประกอบด้วยข้อคำถาม 12 ข้อ ซึ ่งการประเมินในลักษณะนีคะแนนรวมในแต่ละมิติสามารถนำมา 

พิจารณาภาระของผู ้ดูแลเฉพาะมิตินั ้นๆได้จึงทำให้เห็นภาระในการดูแลผู ้ป่วยในมุมมองที ่แตกต่าง
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กัน ด ังนันการที ่จะนำเครื ่องมือมาใช้ควรพิจารณาให้เหมาะสมกับภาระในการดูแลในมุมมองที ่ 

ต้องการประเมิน เพื ่อที ่จะให้การประเมินภาระในการดูแลของผู ้ดูแลมีความน่าเชื ่อถือเพิ ่มมากขึน

แนบวัดภาระในการดูแลในการศึกษาครั ้งนี ้ ได้ใช้แนวคิดภาระของผู ้ดูแลของ นพร ัตน ์ 

ไชยชำนิ (2544) ที่สร้างขึ ้นตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ซึ ่งมองภาระของผู้ดูแลแยก 

เป ็นสองม ิต ิ คือภาระเชิงปรนัย และภาระเชิงอัตนัย เนื ่องจากผู ้ศึกษาเห็นว่าเป็นการมองภาระที ่ 

ชัดเจนและครอบคลุมมากที ่สุด รวมทั ้งนำแนวคิดจากการทบทวนวรรณกรรมต่าง ๆ ที่ผ่านมา และ 

จากการสัมภาษณ์เบืองต้นจากผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเวชโดยตรง มาใช้ในการสร้างแบบสัมภาษณ์เพื ่อ 

ประเมินภาระของผู ้ดูแลตามแนวคิดดังกล่าวโดยแยกภาระออกเป็นสองมิติแยกจากกัน ซึ ่งจะทำให้ 

ประเมินภาระของผู ้ดูแลในมิติที ่แตกต่างกันไต้อย่างชัดเจนมากขึน

4.4 การพยาบาลเพื ่อลดภาระในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท ภาระในการดูแลผู ้ป่วยเป็นภาระที ่ 

หนักของผู ้ดูแล และครอบครัว เนื ่องจากการเจ็บป่วยทางจิตเวช ทำให้ผู ้ป่วยมีความบกพร่องในเรื ่อง 

ความสามารถในการดูแลตนเอง ต้องพึ่งพาผู้ดูแล ก่อให้เกิดผลกระทบต้านลบทังทางร่างกาย จิตใจ 

ผู้ดูแล ซึ ่งการพยาบาลเพื ่อลดภาระการดูแลประกอบด้วย

4.4.1 การพยาบาลโดยการปฏิบัติการกับผู ้ป่วย (Patient intervention) เป็นการ 

ปฏิบัติการโดยตรงกับผู ้ป่วยเพื ่อลดผลกระทบด้านลบต่อผู ้ดูแลให้น้อยที ่สุด ได้แก่การปฏิบัติการ 

เพื ่อลดพฤติกรรมที ่เป็นปิญหา เช่น พฤติกรรมบำบัด การแกให้ผู ้ป่วยดูแลตนเองในกิจวัตรประจำวัน 

และกิจกรรมที ่เหมาะสมกับผู ้ป่วย ช่วยให้ผู ้ป่วยคงไว้ซึ ่งทักษะด้านกายภาพและการเคลื ่อนไหวและ 

ช่วยลดอาการนอนไม่หลับ (Elloit, 1998)

4.4.2 การพยาบาลโดยปฏิบัติการกับผู ้ดูแล (Caregiver intervention) ได้แก่

4.4.2.1 การให้ความรู ้ (Education) เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย แหล่ง 

ประโยชน์ที ่สามารถใช้บริการไต้ในสังคม และสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที ่ผู ้ป่วยไต้รับ (Dunkin 

et al 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) และทักษะการดูแลผู ้ป ่วย ความรู้เกี่ยวกับยา อาการที ่ควร 

ระว ังและเพ ิ ่มเทคนิคท ี ่เหมาะสมสำหรับการด ูแล เพิ ่มความรู ้สึกของความพึงพอใจและเป็นผู ้ม ี 

ความรู ้ความชำนาญ Kasuya (2000) นอกจากนี ้ยังมี ดรุณี คชพรหม(2543) ที ่ทำการศึกษาผลของ 

กลุ ่มประกันประคองและจิตศึกษาต่อภาระการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช พบว่ากลุ ่มประคับประคองและจิต 

ศึกษา จะทำให้ผู ้ดูแลไต้รับความรู ้ในการดูแลผู ้ป่วยและสามารถลดภาระในการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช 

ลงได้

4.4.2.2 กล ุ ่มสน ับสน ุน (Support group) ผู ้ดูแลไต้เรียนรู ้ภาระการดูแล 

โดยการบรรยายหรือการพูดคุยกับผู ้ดูแลคนอื ่นๆ ซึ ่งทำให้ผู ้ดูแลไต้รับความรู ้และการสนับสนุนทาง 

สังคมจากกลุ ่มสนับสนุน (Dunkin et al., 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) ซึ ่งข้อมูลที ่ไต้รับจาก
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กลุ ่มสนับสมุนเป็นความรู ้เก ี ่ยวกับการเจ็บป่วย การรักษา แหล ่งไ)ระโยชน์ และวิธ ีการแก้,ป็ญหา 

Howe & Howe (1987 cite in Cook, 1999) ได้ศึกษาผลของการเข้าไปมีส่วนร่วมในกลุ ่มสนับสมุน 

ต่อภาระการดูแของพ่อแม่ผู ้ป่วยจิตเวชผู ้ใหญ่ (The Effect of Support group Participation on 

Caregiver Burden Among Parent of Adult Offspring with Servere mental illness) พบว่ากลุ่มทีเขา 

ร่วมกลุ ่มสนับสมุนมีภาระการดูแลน้อยลง

4.4.2.3 ครอบครัวบำบัด (Family therapy) ดรอบครัวบำบัดจะต้องไม่ 

เกี ่ยวข้องกับการแทรกแซงการรักษาผู ้ป ่วยหรือสาเหตุสำคัญที ่ก่อให้เก ิดความเครียดต่อผู ้ป่วย 

ครอบครัวบำบัดเป็นการให้ความรู ้และเพิ ่มการเรียนรู ้เกี ่ยวกับการแก้ปีญหากับสมาชิกในครอบครัว 

ซึ่งครอบครัวจะยอมรับอย่างมาก (Dunkin et al 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545)

4.4.2.4 การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว (Develop Family 

Strength) ครอบครัวผู ้ดูแลต้องเผชิญและรับผิดชอบความเลวร้ายของปีญหาการเจ็บป่วยทางจิตเวช 

และต้องรับภาระหนักในการดูแล จำเป็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแลที ่หนักทุกวัน 

รวมทังความแข็งแกร่งของความรู ้สึกของผู ้ดูแลให้มีความพึงพอใจ และเชื ่อมั ่นว่า สามารถจัดการกับ 

ป็ญหา1ใต้ ซึ ่งการพัฒนาความแข็งแกร่งนี ้เป็นแนวทางในการลดภาระการดูแล

4.4.2.5ให้ผู ้ลูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา (Involving Caregiver in 

treatment) เป ็นการให้ความสำคัญกับครอบครัว ส ิ ่งสำคัญของการมีส ่วนร ่วม คือการให้ข้อมูล 

ข่าวสารเกี ่ยวกันผลการรักษาต่อผู ้ดูแลผู ้ป่วย (Elliot, 1998) การสนับสมุนให้ความรู ้ที ่ม ุ ่งเน้นการมี 

ส่วนร่วมเป็นการส่งเสริมให้ญาติผู ้ด ูแล พัฒนาความสามารถในการดูแลผู ้ป ่วย (จอม สุวรรณโน, 

2541) ทำให้ญาติผู ้ดูแลมีแนวโน้มประเมินสถานการณ์การดูแล ประสบการณ์และผลลัพธ์การดูแล 

ในทางบวก (Kramer, 1993 อ้างในจอม สุวรรณโน, 2541) การมีส ่วนร่วมที ่แท้จร ิง คือการมีส่วน 

ร่วมในการรักษา เช่น การร่วมวางแผนการรักษา และก่อให้เกิดความมั ่นใจในการรักษาและผลลัพธ์ 

ผู ้ดูแลต้องมีความเชื ่อมั ่นในผู ้เชี ่ยวชาญ ซึ ่งการมีส่วนร่วมนี ้จะช่วยลดความแตกต่างหรือช่องว่าง 

ระหว่างการรักษาและผู ้ด ูแล ทำให้ผู ้ดูแล มีความรู ้ ท ักษะและความรู ้ส ึกของการมีอำนาจในการ 

ควบคุมสถานการณ์และเป้าหมายของการมีส่วนร่วมคือ ผู ้ดูแลได้พนกับความต้องการของตนเอง 

(Mohr, 2000)

4.5 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการลดภาระของผู ้ด ูแลผู ้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย 2 

แนวทาง คือ การมีปฎิส ัมพันธ์กับผู ้ป ่วย (Patient intervention) และการมีปฎิส ัมพันธ์กับผู ้ด ูแล 

(Caregiver intervention) Klebnoff (1989), Pelletier (1988), อรพรรณ ลอบุญธวัชชัย, (2545) ใน 

การศึกษาครังนีผู ้ศึกษาใช้รูปแบบของการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัว (Family psychoeducation)
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ซึ่งได้พัฒนามาจากโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ จิราพร รักการ (2549) ที ่ใช้แนวคิดของ 

Anderson et al. (1980) ซึ ่งมีรูปแบบของการให้ความรู ้สำหรับครอบครัวผู ้ป่วยทางจิต โดยการให้ 

ครอบครัวเข้ามาเป็นส่วนร่วม (Participation) ในการดูแล โดยการนำทังผู ้ป่วยจิตเภท ผู ้ดูแล และ 

สมาชิกในครอบครัวเข ้ามาม ีส ่วนร ่วมพร ้อมกันท ุกข ั ้นตอนในกระบวนการสอนสุขภาพจิตราย 

ครอบครัว ซึ ่งนอกจากจะเป็นการให้การดูแลผู ้ป่วยจิตเภทและผู ้ดูแลที ่บ้านแล้ว ย ังรวมไปถึงการให้ 

การดูแลสมาชิกคนอื ่นในครอบครัวอีกด้วย ช่วยให้ผู ้ด ูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความรู ้ความ 

เข้าใจ เกิดส้มพันธภาพที ่ด ีภายในครอบครัว ส่งผลให้ผู ้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ ่นอยู ่ 

ร่วมกับครอบครัวอย่างมีความสุข ทำให ้จำนวนผู ้ป ่วยที ่จะกลับเป ็นซำและต้องกลับเข ้าร ักษาใน 

โรงพยาบาลลดลง ส่งผลให้ลดภาระการดูแลของผู ้ดูแลในครอบครัวรวมทังบุคคลในครอบครัวด้วย 

สำหรับบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทเพื ่อลดภาระของผู ้ดูแล 

นั ้นผู ้ศึกษาได้นำแนวคิดในการดูแลสุขภาพของผู ้ป่วยจิตเวชที ่บ้าน (Klebnoff, 1989; Pelletier, 1988 

อ้างถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) และแนวคิดเกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพที ่บ้านของ กัลยาณี 

โนอินทร์ (2542) ซึ ่งเป็นรูปแบบการบำบัดรักบาอย่างต่อเนื ่องจากโรงพยาบาลสู ่ชุมชนโดยสรุป 

บทบาทหน้าที่ดังนีคือ

4.5.1 บทบาทที ่ปรึกษา พยาบาลจะช่วยเหลือผู ้ป่วยและครอบครัว ให ้สำรวจปิญหา 

ของตน มองป็ญหาให้กระจ่างชัดเจนและพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแก้ปีญหาแบบใหม่ ปรับวิธ ีการ 

คิดใหม่และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู ้ใกล้ชิดและทีมสุขภาพได้และเลือกตัดสินใจใน 

ปีญหานั ้นๆ ด้วยตนเองในทางที ่สร้างสรรค์ ซึ ่งจะส่งผลให้ผู ้ป่วยและครอบครัวมีกำลังใจที ่จะต่อสู ้ 

และปรับตัวในสถานการณ์ที ่เป็นอยู ่ได้ดีขึ ้น นอกจากนี ้พยาบาลยังต้องให้การปรึกษาให้คำแนะนำ 

แก'สมาชิกในทีมสุขภาพ รวมท ั ้งแหล ่งสน ับสน ุนในช ุมชนต ่างๆ ดังนั ้นพยาบาลจึงควรทำหน้าที ่ 

เหล่านี คือ

4.5.1.1 ให้การปรึกษาแก่สมาชิกในทีมสุขภาพให้การปรึกษาแก่ผู ้ป่วย /

ครอบครัว/ชุมชน

4.5.1.2 ให้การปรึกษาด้านการจัดบริการในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที ่บ้าน

4.5.1.3 นิเทศการให้การพยาบาลทางจิตสังคมแก่สมาชิกในทีมพยาบาล 

และเครือข่ายการให้บริการ

4.5.1.4 ประเมินผลการให้บริการการดูแลสุขภาพผู ้ป่วยจิตเภทที ่บ้าน

4.5.1.5 ตรวจสอบคุณภาพทางการพยาบาลในการให้บริการดูแลสุขภาพ

ผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน

4.5.1.6 เป็นที ่ปรึกษาในเรื ่องการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล
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4.5.1.7 เป็นที่ปรึกษาในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
4.5.2 บทบาทผู้ให้ความรู้หรือข้อมูล พยาบาลทำหน้าที่เพื่อให้ผู้ป่วยได้มีการเรียนรู้ 

ไม่เป็นภาระของผู้อื่น พยาบาลต้องสอนผู้ป่วยตังแต่การอาบนำแปรงพัน หรือการรักษาความสะอาด 
การรับประทานอาหาร 'ฝึกการควบคุมอารมณ์'ฝึกการอยู่ร่วมกับผู้อื่น การสร้างส้มพันธภาพกับ 
บุคคลอื่น และการแก้ปีญหาในชีวิตประจำวัน การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต 
การฝึกทักษะในการแก้ปิญหา ทักษะการเผชิญความเครียด และการค้นหาแหล่งสนับสบุนทาง 
สังคม นอกจากนั้นพยาบาลยังต้องเป็นผู้ใช้ข้อมูลอื่นๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อครอบครัวเกี่ยวกับแหล่ 
งให้บริการต่างๆ ที่ให้การช่วยเหลือตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวรวมทังการให้ข้อมูล 
แก,ชุมชนซึ่งจะทำให้เกิดความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วย ดังนั้นในบทบาทผู้ให้ความรู้หรือข้อมูล 
พยาบาลจึงทำหน้าที่ดังต่อไปนี้

4.5.2.1 ให้ความรู้แก,ผู้ป่วยและผู้ดูแลและครอบครัว ในเร่ืองของส้มพันธ 
ภาพ ระหว่างบุคคลและการสื่อสาร

4.5.2.2 ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการดูแลตนเองและให้ความรู้แก่ผู้ดูแลและ 
ครอบครัว ในการดูแลผู้ป่วย

4.5.23  ให ้ความรู้แก ผู้่'ป่วย ผู้ดูแลและครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทาง 
จิต เรื่องยา และผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภท

4.5.2.4ฝึกทักษะในการแก้พัญหาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลและครอบครัว
4.5.2.5 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล

และครอบครัว
4.5.2.6 ให้ข้อมูลแก,ผู้ป่วยและผู้ดูแลและครอบครัวเกี่ยวกับแหล่ง

สนับสนุนในชุมชน

5. แนวคิดเกี่ยวกับการสอนสุขภาพจิตศึกษา
5.1 รูปแบบของการให้สุขภาพจิตศึกษา
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและ 

ครอบครัว (Anderson et al., 1980) โดยมีจุดบุ่งหมายเพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับการ 
เจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการ 
แสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยไต้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับ 
พัญหาทางสุขภาพจิตไต้
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สุขภาพจิตศึกษาไม่ใช่การบำบัด แต่เป็นวิธีการที่ถูกออกแบบมาเพื่อใ ห ้เป็นส่วนหนึงของ 
แผนการบำบัดรักษาทังหมด ตัวอย่างเช ่น การใ ห ้ความรู้เกียวกับโรคทีผู้ป ่วยเป็นอยู่ย่อมจะมี 
ความสำคัญต่อผู้,ป่วยและระบบสนับสนุนของผู้,ป่วย ได้แก่ ครอบครัวและผู้ดูแล ทำให้รู้ว่าเกิดอะไร 
ขึน กับผู้ป่วย จนสามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง และสามารถหาวิธีฟ้องกัน 
การป่วยช้ําได้ วิธีการน้ีมักนิยมใช้ก่อนหรือร่วมกับการทำครอบครัวบำบัด (Family therapy)

การให้สุขภาพจิตศึกษา มีรูปแบบของการให้ความรู้อยู่ 2-3 รูปแบบ สำหรับญาติผู้ป่วยทาง 
จิตท่ีได้รับการยอมรับ (Anderson et al., 1980) ซ่ึงรวมถึงการประคับประคอง (Support) และการ 
บริการด้านความรู้ (Educational services) โดยมีเป้าหมายท่ีจะให้ข้อมูล(Information) เพิ่มทักษะการ 
เผชิญปีญหา (Coping skill) ขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง (Eliminate wrong ideas) และสร้างเครือข่าย 
(NetwortXAnderson et al., 1980) ซึ่งในที่น้ีจะหมายถึงรูปแบบของการปฏิบัติการ (Intervention) ซ่ึง 
พยายามที่จะแก้ไขบัเญหาและจัดหาการดูแลที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภท โดยการสร้าง 
ความร่วมมือ การสร้างส้มพันธภาพกับครอบครัวของผู้ป่วยการให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่าง 
กันในด้านรูปแบบ (Yamashita, 1996) โดยแบ่งได้ดังนี

1. การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (Individual Psycho education) เป็นรูปแบบของการ 
ให้ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยบุ่งเน้น 
ให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้สิกทักษะ และสามารถดูแลตนเองได้

2. การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (Group Psycho education) เป็นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
หรือญาติเป็นรายกลุ่มทังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปลี่ยนความ 
คิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการแก้ไขปีญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย

3. การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) เป็นรูปแบบจำเพาะ 
เจาะจงในการดูแลผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสำคัญคือ การสร้างความเข้มแข็งใน 
การแก้ไขป็ญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้บำบัดกับ 
ครอบครัวในการสร้างความส้มพันธ์ที่ดีในครอบครัว (Anderson et al., 1980)

5.2 แนวคิดเกี่ยวกับการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation)
การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวถือว่าเป็นการป้องกันขันทุติยภูมิ (Secondary prevention) 

ที่ไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้การประคันประคอง และ 
การให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว(Anderson et al., 1980) 
การนำครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา รูปแบบของการบริการจึงจัดในรูปของโปรแกรม 
การให้ความรู้กับครอบครัว โดยมุ่งเน้นในการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะของโรคจิต สาเหตุของโรค
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การรักษา และการพยากรณ์โรคแก่ครอบครัว การแกทักษะเกี่ยวกับการแก้ปีญหา (Problem solving 
skills) การอยู่ในสังคม (Social skills) และการติดต่อสอสาร (communication skills) แก่ครอบครัว

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ได้พัฒนามาจากแนวคิดของ Anderson et al. (1980) ซึ่งเป็น 
รูปแบบการปฏิบัติการ สำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็น 
หุ้นส่วน (Partnership) ในการดูแลประกอบด้วย

1. การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (Joining) คือการให้ผู้รักษาพยายามสร้างส้มพันธ 
ภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความเจักคุ้นเคยกับครอบครัวซึ่งไม่ใช่ทำ 
ความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่เพื่อให้ 
ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ และยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทังการสร้างความหวังให้กับครอบครัว 
เพื่ออนาคตที่ดีกว่า

2. การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (Family education) คือการท่ีผู้รักษา 
ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงความเจ็บป่วยของผู้ป่วย และพวกเขาสามารถทำอะไร 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยนีได้บ้าง

3. การแ ก ทักษะในการแก้ปิญหา (Problem solving skills) คือการท่ีผู้รักษาทำงานร่วมกับ 
ผู้ป่วยและครอบครัวในการค้นหาปิญหา และวิธีการจัดการกับปิญหาที่เกิดขึ้น โดยใช้ผลของ 
พฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อส่ือสาร

4. การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (Coping skills) คือการที่ผู้รักษาชี้ให้เห็น 
ความสำคัญและประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมท้ังร่วมมือกับผู้ป่วยและ 
ครอบครัวในการหาแนวทาง จัดการกับความเครียด ที่เกิดขึนจากการดูแลผู้ป่วย

5. การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (Social support) เพ่ือให้ทราบแหล่งสนับสนุน 
ทางสังคมในชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือ สนับสนุน ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิดปิญหาที่ไม่ 
สามารถแก้ไขได้

มีการเสนอแนวคิด การศึกษาสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวไว้หลายแนวคิด เช่น แนวคิดของ 
Kuiper, Leff & Lam, 1992 โดยอาศัยหลักการทำงานร่วมกับครอบครัว ดังน้ี

1) เป็นการสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการรักษาและทืเนฟูสภาพผู้ป่วย
2) เป็นการช่วยเหลือทางด้านสังคมตามความต้องการของผู้ป่วย
3) การจัดการในเร่ืองการใช้ยาสำหรับผู้ป่วย
4) รับพีงครอบครัวและช่วยเหลือในด้านการวางแผนการรักษาตามความเหมาะสม
5) ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัวเก่ียวกับโปรแกรมการรักษาสำหรับผู้ป่วย
6) ประเมินความเข้มแข็งของครอบครัวและความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
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)ๆ ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแย้งทางอารมณ์
8) การให้ข้อมูลที่ตรงประเด็นสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต การ 

รักษาการประคับประคองในเวลาที่เหมาะสม
9) การวางแผนการช่วยเหลือในระยะวิกฤติ การพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสารระหว่าง 

สมาชิกในครอบครัว
10) การแก เทคนิคในการแก้ไขบัเญหาสำหรับครอบครัว
11) ส่งเสริมครอบครัวในการค้นแหล่งสนับสนุนทางสังคม
12) สอบถามถึงความเสึกสูญเสียภายในครอบครัวของสมาชิกในครอบครัวและผู้ป่วย
13) การลดความสับสนความตึงเครียดระหว่างสมาชิกในครอบครัว
จากแนวคิดดังกล่าวสามารถก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว และผู้รักษา ดังนี 
ด้านผู้ป่วย
1) ช่วยสร้างเครือข่ายในการสนับสนุนการพันฟูสภาพ
2) ลดอัตราการกลับเข้ารักษาซำในโรงพยาบาล
3) ลดปริมาณการใช้ยา
4) พัฒนาทักษะทางสังคมและการติดต่อสื่อสาร
5) ช่วยเพิ่มรายได้ และโอกาสในการประกอบอาชีพ
6) สร้างความแข็งแกร่งให้กับครอบครัว
7) ลดความขัดแย้งภายในครอบครัว 
ด้านครอบครัว
1) เป็นการเตรียมทักษะในการการสนับสนุนการพันฟูสภาพ
2) พัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ท่ีเจ็บป่วยทางจิต
3) พัฒนาทักษะในการเผชิญความเครียด
4) ลดความรู้สึกเป็นตราบาปและการแยกตัว
5) ลดความตึงเครียด
6) พัฒนาส้มพันธภาพภายในครอบครัว 
ด้านผู้รักษา
1) พัฒนาการปฏิบัติหน้าที่ภายในชุมชนและการสร้างความพึงพอใจให้กับผู้ป่วย
2) สร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตที่หลากหลาย และวิธีการ รักษาพยาบาล
3) ช่วยเพิ่มความสำเร็จในการพันฟูสภาพของผู้ป่วย
4) สามารถลดการดูแลในภาวะวิกฤติได้
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5) พัฒนาส้มพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว
เมื่อได้รับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต ได้รับการเข้าไปช่วยเหลือใน 

เรื่องต่าง  ๆ และได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคไปพร้อม  ๆ กัน กลายเป็นแนวทางท่ีดี ในการบำบัดเพื่อ 
ปองกันการกลับเป็นชาของผู้ป่วย สามารถลดอัตราการกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 1 ปี 
แรก หลังออกจากโรงพยาบาล (Harter, 1988) ซึ่งการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวนี ก่อให้เกิด 
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว รวมทั้งผู้ร ักษาอีกด้วย นอกจากนีการให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท จะเป็นการส่งเสริมความสามารถแก่ผู้ดูแล ซึ่งเป็นปีจจัยหนึ่งของความสามารถในการ 
ดูแลตนเองหรือผู้ป่วย และการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยนัน นับว่าเป็นการสนับสนุน 
ทางสังคมอย่างหนึ่ง ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะ ในการดูแลมากขึน ทำให้ปีญหาในการดูแลลดลง 
(Montgomery et al, 1985)

6. โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเพื่อลดภาระการดูแลของผู้ดูแลที่บ้าน
ผู้ศึกษาได้พัฒนาโปรแกรมโดยปรับปรุงจากการศึกษาของจิราพร รักการ (2549) ซึ่งพัฒนา 

มาจากแนวคิดสุขภาพจิตศกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) 
ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์ 
กับครอบครัว การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การ‘ฝึกทักษะ 
ในการแก้ใ]ญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครยด (coping skills) 
และการก้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้คง 
กิจกรรมที่!,4 และ5 ไว้ แต่มีการปรับเนื้อหาของกิจกรรมที่2 และ3 เพื่อให้สอดคล้องกับต่อสภาพ 
ปีญหาและความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล ในส่วนของกิจกรรมที่ 2 ซึ่งโปรแกรมเดิมของจิราพร 
รักการ (2549) เป็นกิจกรรมเกี่ยวกับการพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา เพิ่มเติม 
เกี่ยวกับวิธีการจัดการให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยา กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการ 
จัดการกับอาการท่ีเป็นปีญหาของผู้ป่วยจิตเภท เพิ่มในเรื่องการปองกันภาวะวิกฤติและภาวะฉุกเฉิน 
ทางจิตเวช โดยเนือหาในแต่ละกิจกรรมจะส่งผลต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแล ประกอบด้วย 
กิจกรรม 5 กิจกรรม ดังนี

กิจกรรมท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้ศึกษา 
กับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับ 
ครอบครัว (joining) ซึ่งนำมาจากแนวคิดของ Anderson et al. (1980) โดยการที่ผู้ศึกษาพยายาม 
สร้างส้มพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว การทำความรู้จักคุ้นเคยกับ 
ครอบครัว พยายามเข้าถึงครอบครัวเพื่อให้ทราบถึงลักษณะ และปิญหาที่เกิดขึนในครอบครัว การ
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สร้างบรรยากาศของความไว้วางใจ แสดงความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ ยินดีทีจะ 
ช่วยเหลือครอา)ครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การชีให้เห็นแนวโน้มท่ีจะเกิดประโยชน์จากการเรียนรู้ 
รวมทั้งการสร้างความหวังให้กับครอบครัวสำหรับอนาคตที่ดีกว่า ก็จะเป็นการสร้างแรงจูงใจให้ 
ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความพร้อมและมีความต้องการการเรียนรู้มากฃึน

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษาและวิธีการจัดการให้เกิด 
ความร่วมมือในการรับประทานยา เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ได้ 
รับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความ 
กระสือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีขึนและให้ความร่วมมือในการ 
รักษาเป็นอย่างดีนอกจากน้ียังเป็นการเตรียมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วยซึ่ง 
จะส่งผลให้ภาระในการดูแลลดลง สอดคล้องกับ Yamashita (1996) ท่ีพบว่าโปรแกรมการให้ความรู้ 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตแก่ผู้ดูแล (psycho education programร) ช่วยเพ่ิมสมรรถนะในการดูแลได้ 
ส่งผลให้พวกเขาสามารถให้ความร่วมมือในการรักษา ควบคุมไม่ให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ช่วยให้มี 
ส่วนในการแก้ปีญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี จึงส่งผลให้ความรู้สึกเป็นภาระทังด้านปรนัยและอัตนัย 
ลดลง

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาของผู้ป่วยจิตเวชและการ 
ป้องกันภาวะวิกฤติและภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช เป็นเรื่องที่สำคัญ สมาชิก จำเป็นท่ีจะต้องทราบถึง 
ปีจจัยเสี่ยง อาการนำ อาการเตือนของการป่วยซาที่พบบ่อยซึ่งจะทำให้ทราบถึงแนวทางในการ 
จัดการกับอาการที่เป็นปีญหาร่วมกับการป็กทักษะในการแก้ปีญหา (problem solving skills) 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ร่วมกันค้นหาปีญหาและวิธีการจัดการกับปิญหาที่เกิดขึ้นและ 
สามาร จัดการกับอาการที่เป็นปีญหาได้ ซึ่งจะช่วยป้องกันการกำเริบของโรคเพราะความรู้และการ 
แกทักษะดังกล่าวจะทำให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับ 
อาการที่เป็นปิญหาที่เกิดขึนได้ด้วยตนเองมีการดูแลตนเองที่เหมาะสมและทำให้การรับรู้ภาระใน 
การดูแลลดลง(Lazarus & Folkman, 1984: Montgomery et al., 1985)

ก ิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่ม ีประสิทธิภาพ การเผชิญ 
ความเครียดเป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ในการจัดการตอบสนองต่อ 
สถานการณ์ตึงเครียด เพื่อลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงมา (Lazarus & Folkman, 1984) โดยผู้ 
ศึกษานำแนวคิดของ Anderson étal. (1980) เก่ียวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping 
skills) มาใช้ ในการส่งเสริมทักษะการเผชิญความเครียดที่มีาJระสิทธิภาพ ซ่ึงจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท 
และผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ทำให้เกิดความเครียด 
รวมทังสามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึน ทำให้สามารถลดความรุนแรงของ
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ความเครียดลงได้ เป็นการช่วยให้จิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี (โชติพร พันธุวัฒนาชัย, 2547)มีการ 
ปรับติ,รท่ีดี'ข้ึน มีความพร้อมที่จะเผชิญปีญหา (Cohen & Wills, 1985 อ้างถึงในทีปประพิณ สุขเขียว,
2543) ส่งผลให้ลดภาระทางด้านอัตนัยลดลง เนื่องจากภาระด้านอัตนัยเป็นผลกระทบด้านจิตใจ เป็น 
ความเครียด ที่เกิดขืนจากการดูแลผู้ป่วยเรือรัง (Montgomery et al., 1985)

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและครอบครัว สามารถใเอกถึง 
วิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม และมีการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพมี 
การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม'น้ันจะมีผลต่อความม่ันคงทางอารมณ์ และการปรับตัวหรือการ 
ตอบสนองต่อความเครียดมีประสิทธิภาพมากขึ้น รู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ 
รวมทั้งทำให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและมีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt & 
Weinert, 1985) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม ส่งเสริมความมีคุณค่าในตนเอง ส่งผลให้การ 
ปรับตัวหรือการตอบสนองต่อความเครียดของผู้ดูแลมีประสิทธิภาพมากขึ้น และยังช่วยลดความ 
รุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด รวมทังทำให้ความรู้สึกเป็นภาระลดลง (Thompson & 
Doll, 1993 อ้างถึงใน ทีปประพิน สุขเขียว, 2543)

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ทีปประพัน สุขเขียว (2543) ได้ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย 

จิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มาส่งผู้ป่วย หรือรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 
สวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างเดือนตุลาคม 2541 ถึงเดือนธันวาคม 2541 จำนวน 120 คน ซ่ึง 
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียของการสนับสนุนทางสังคม 
โดยรวมอยู่ในระดับมาก 1) การสนับสนุนทางสังคมแต่ละด้านอยู่ในระดับมากตามลำดับดังนี้ด้าน 
การเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ด้านการยอมรับและเห็นคุณค่า ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้าน 
ส่ิงของแรงงาน 2) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของภาระเท่ากับ 38.78 ซึ่งหมายถึงไม่มีภาระ 3) การ 
สนับสมุนทางสังคมโดยรวม มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับตํ่ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
และพบว่าการสนับสนุนทางสังคมด้านสิ่งของแรงงาน มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง 
การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ และการเป็นส่วนหนึ่งของสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบใน 
ระดับตํ่ากับภาระของผู้ดูแลผู้,ป่วย'จิตเภทตามลำดับ แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุน 
ทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร การยอมรับและเห็นคุณค่ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ดรุณี คชพรหม (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มประกับประคองและจิตศึกษาต่อภาระการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมารับการรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วย 
นอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ
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12 คน กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลองได้รับกลุ่มประคับใ]ระคองและจิตศึกษา 
ผลการศึกษาพบว่า ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทลดลงภายหลัง 
ได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และพบว่าภาระเชิงปร 
นัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท หลังได้รับการพยาบาลตามปกติไม่มีความ 
แตกต่างคัน และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มที่ได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา มีภาระ 
เชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 
ระดับ .01

สกาวรัตน์ ภูผา (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มทำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษาต่อภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล'จิต 
เวชขอนแก่น จำนวน 18 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 8 คน และกลุ่มค์วบคุม จำนวน 
10 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการเข้ากลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษา ประกอบด้วย การสนับสนุน 
ด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินหรือการตอบสนอง การสนับสนุนด้านข้อมูล และการ 
สนับสนุนด้านแหล่งประโยชน์และบริการ โดยเข้าร่วมกลุ่มทั้งหมด 6 คร้ัง ในเวลา 2 สัปดาห์ ส่วน 
กลุ่มควบคุมได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาระการดูแล 
ของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.01กลุ่มทดลองมี!เจจัยในการ 
บำบัดเกิดขึ้นดังนี้คือ การมีความรู้สึกคล้ายคลึงกัน ความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของกลุ่ม การระบาย การ 
ให้ข้อมูล ความเกือถูล การได้รู้ความจริงของชีวิต และความหวัง

นพรัตน์ไชยชำนิ (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม ต่อ 
ภาระ และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบ 
องค์รวม พบว่า ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการดูแล 
ผู้ดูแลแบบองค์รวม สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลปกติ

สุภาภรณ์ทองดารา (2545) ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมกับผู้ป่วยจิต 
เภท ต่อความสามารถในการดำเนินชีวิตใ]ระจำวันของผู้ป่วย ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่ 
คลีนิกจิตเวชโรงพยาบาลชลบุรี จำนวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 
คน พบว่าค่าคะแนนความรู้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่ากลุ่ม 
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และค่าคะแนนความสามรถในการดำเนิน
ชีวิตประจำวันกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติที่ระดับ .05

จิราพร รักการ (2549) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระ 
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่อยู่ใน
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เขตความผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุข ท่ี 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน 
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 15 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่าภาระ 
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่าก่อนได้รับ 
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ .01 และภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม 
ที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ที่ระดับ .01

ตวงรัตนิ, แซ่เสียว (2546) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปีจจัยส่วนบุคคล การเผชิญ
ความเครียด การสนับสนุนทางสังคม การดูแลตนเองด้านสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย จิต 
เภทเร้ือรัง กลุ่มตัวอย่างจำนวน 180 คน แผนกผู้ป่วยนอก สังกัดกรมสุขภาพจิต ผลการศึกษาท่ีสำคัญ 
พนว่า 1) ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยอยู่ในระดับดี โดยในด้านภาวะสุขภาพทางกาย 
อยู่ในระดับดี และภาวะสุขภาพทางจิตอยู่ในระดับปานกลาง 2) รายได้ของครอบครัว การเผชิญ 
ความเครียดไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 3) การสนันสบุ 
นทางสังคม การดูแลตนเองด้านสุขภาพ มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะสุขภาพของผู้ดูแลใน 
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ .05

Framcell (1998) ศึกษาเร่ือง การรับรู้ภาระของครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง 
ศึกษากับครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 86 ครอบครัว โดยการแบ่งกลุ่มย่อยและสัมภาษณ์เกี่ยวกับ 
ประสบการณ์ของภาระในการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่มีอาการป่วยทางจิตเวช ผลการศึกษาพบว่า 
แนวทางที่จะช่วยลดภาระของครอบครัวลงคือ 1) การให้ความรู้กับครอบครัว (Family education) 
เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค การรักษาและการจัดการกับภาวะวิกฤต 2) ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในทีม 
การรักษา (Inclusion of Family in the treatment team) และการตัดสนใจเกยวกับการวางแผนการ 
ดูแลรักษาผู้ป่วย

Lai-Yu Cheng (2002) ศึกษาโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทกลุ่มควบคุม 32 คน กลุ่มทดลอง 32 คน ผลการศึกษาพบว่าผลลัพธ์ด้านจิตใจ ความรู้สึกภาระ 
ในครอบครัว ความเข้าใจในการปรับตัว การสนับสนุนทางสังคม กลุ่มที่ได้รันโปรแกรมการให้ 
สุขภาพจิตศึกษาของครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ในภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท อย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติที่ .01

Lim & Ahn (2003) ได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในประเทศ 
เกาหลี จำนวน 57 ราย งานวิจัยนีเป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา โดยศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ 
การเผชิญความเครียด และภาระของผู้ดูแลในครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า ความรู้ของผู้ดูแล 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับการเผชิญความเครียดเกี่ยวกันอาการของผู้ป่วย น่ัน
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คือผู้ดูแลที่มีความรู้น้อยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ ส่งผลให้เกิด 
การรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ซึ่งรูปแบบของปฏิบัติการที่จะช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวคือ 
การใช้กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีป่ระสิทธิภาพ เพ่ือลดภาระเชิงอัตนัย นอกจากนีระยะเวลา 
ในการดูแลของผู้ดูแลและเพศของผู้ดูแลยังมีผลต่อการเผชิญความเครียดทางบวกของสมาชิกใน 
ครอบครัว โดยผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิงและผู้ดูแลที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะมีการ 
เผชิญความเครียดในทางบวกมากกว่าผู้ดูแลท่ีเป็นเพศชาย และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อย ซ่ึง 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนี้ยังมีผลกระทนโดยตรงต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแลอีกด้วย สำหรับอายุ 
ของผู้ดูแลบันพบว่ามีผลกระทาเต่อภาระของผู้ดูแลเพียงเล็กน้อย

Reinares et a!. (2004) ได้ศึกษาผลของการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัวแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค 
อารมณ์แปรปรวน เพื่อประเมินผลของการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัวแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์ 
แปรปรวนและประเมินภาระของผู้ดูแล โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจะ 
ได้รับการสอนสุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคอารมณ์แปรปรวน และทักษะการเผชิญความเครียด ผล 
การศึกษาพบว่าการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัวสามารถเพิ่มความรู้แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับโรค และ 
สามารถลดความรู้สึกเป็นภาระทังภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัยได้

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวสามารถพัฒนาให้ 
ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระในการดูแลลดลง สามารถสรุปเป็นกรอบแนวคิดดังน้ี



50

กรอบแนวคิดในกไรศึกษา

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
ตามแนวคิดของ Anderson et al.( 1980)
กิจกรรมท ี่ 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ 
ก ิจกรรม ท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรค 
การรักษาและวิธีการจัดการให้เกิด 
ความร่วมมือในการรับประทานยา 
กิจกรรมท ี่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการ 
ท่ีเปีนปิญหาของผู้ป่วยจิตเภทและ 
ภาวะวิกฤตฉุกเฉินทางจิตเวช 

กิจกรรมท ี่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด 
ที่มีประสิทธิภาพ

ก ิจกรรม ท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม

ภาระในการดูแลของผู้ดูแก
1. ภาระเชิงปรนัย
2. ภาระเชิงอัตนัย
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