
บทที่ 2
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ในการศึกษาวิจ ัยครั้งน ี้ ผู้ว ิจ ัยได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวข้อง ประกอบด้วยหัวข้อต่าง ๆ
ดังนี้

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่ป่วยซา การบำบัดรักษาและการพยาบาล
1.1 ลักษณะของโรคจิตเภทและสาเหตุ
1.2 การป่วย1ชาของผู้ป่วยจิตเภท
1.3 การดำเนินของโรค
1.4 อาการและอาการแสดง
1.5 การรักษา
1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
1.7 การพยาบาลเพื่อฟ้องกันการป่วยชำในผู้ป่วยจิตเภท
1.8 บทบาทของพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

2. แนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชำ
2.1 ความหมายของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
2.2 องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทป่วยชำ
2.3 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภทป่วยซา
2.4 ปีจจัยที่ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทป่วยชำ
2.5 การประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทป่วยชำ

3. แนวคิดเกี่ยวกับการให้ความรู้ประกับประคองแบบกลุ่ม
3.1 แนวคิดทั่วไป่
3.2 แนวคิดการให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่ม 
3.3โปรแกรมการให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่ม

4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง



13

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่ป่วยชา การบำบัดรักษาและการพยาบาอ

1.1 ลักษณะของโรคจิดเภทและสาเหตุ
โรคจิตเภทเป็นโรคจิตที่มีความผิดปกติของความคิด (Thought) อารมณ์ (affect) การรับรู้ 

(perception) และพฤติกรรม (behavior) เป็นลักษณะสำคัญ โดยที่ผู้ป่วยมี consciousness ดีและไม่มี 
โรคทางกาย

โรคนี้ส่วนมากเกิดคับคนวัยรุ่นหรือหนุ่มสาว ส่วนมากเป็นเรื้อรัง เมื่อเป็นโรคนี้แล้ว ผู้ป่วย 
มักไม่หายเป็นปกติเหมือนเติม จะมีความผิดปกติของบุคลิกภาพให้เห็นได้อุบัติการณ์

คำว่า Schizophrenia เป็นคำที่มาจากภาษากรีกว่า “skhizo” หมายถึง การแยกออก (split) 
และ “phren” หมายถึง จิตใจ (mind) เมื่อมารวมคันเป็นคำว่า Schizophrenia จึงหมายถึงคนที่มี 
จิตใจแตกแยก ในทางวิชาจิตเวชศาสตร์ โรคจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการ 
ความผิดปกติทางอารมณ์ การรับรู้ กระบวนการคิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม ความ 
ผิดปกติทางอารมณ์แสดงออกโดยผู้ป ่วยแสดงอารมณ์ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมไม่สอดคล้องกับ 
สภาพความเป็นจริง ความผิดปกติทางด้านการรับรู้แสดงออกโดยผู้ป่วยรับรู้สิ่งต่างๆที่ไม่มีจริง เช่น 
ได้ยินเสียงโดยไม,มีเสียงจริงๆ ความผิดปกติของกระบวนการคิดแสดงออกโดยผู้ป ่วยมีความคิดที่ 
ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคมทั่วไป เช่น ความคิดหลงผิด ส่วนทางด้านพฤติกรรมและบุคลิกภาพ 
พบว่ามีพฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถดถอยและมีพฤติกรรมแปลก ๆ

อาการแสดงที่สำคัญของโรคจิตเภท แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่ม 
อาการด้านลบ (มาโนช หล่อตระกูล และคณะ, 2543) ซึ่งมีรายละเอียดตังนี้

1) กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) มีความคิดหลงผิด (delusion) ประสาท 
หลอน (hallucination) การรับรู้ผิดจากสภาพความเป็นจริง การพูดติดต่อสื่อสารและพฤติกรรม ผู้ท่ี 
เป็นโรคจิตเภทไม่สามารถรวบรวมความคิดให้ไปในแนวทางเดียวกันได้ตลอด

2) กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่ว  ๆ ไป ควรมี 
เช่น อารมณ์เฉยเมย สีหน้าเรียบเฉย พูดน้อย หรือไม่พูด เบือหาพูดน้อย แสดงออกมาโดยขาดความ 
กระตือรือร้น เฉื่อยชา ไม่สนใจเรื่องแต่งกาย เก็บตัวเฉย  ๆ ไม่มีกิจกรรมที่สนุกสนาน ขาดความ 
สนใจทำกิจกรรมทุกชนิด ไม่สนใจในการทำงานหรือกิจกรรมด้านสังคมความผิดปกติตังกล่าวจะ 
ปรากฎในกิจกรรมต่าง  ๆ นอกจากนีแล้วพบว่าร้อยละ 60-70 ของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทไม่ได้แต่งงาน 
และดำเนินชีวิตโดยมีสัมพันธภาพคับผู้อื่นน้อยมาก

จากการศึกษาในปิจจุบ ันพบว่า สาเหตุของการเก ิดโรคจิตเภทนั้นเก ิดจากหลายป ็จจ ัย 
ร่วมคัน ได้แก่ ป็จจัยทางชีวภาพ (Biological factors) ปิจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) ปีจจัย 
ทางจิตใจ (psychosocial factors) และปีจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors) ชง 
ปีจจัยทุกด้านมีความสำคัญ โดยมีรายละเอียดของแต่ละปีจจัย ตังนี (กิตติวรรณ เทียมแก้ว, 2544)
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1) ป ีจจ ัยทางชีวภาพ เช ื่อว ่าเก ิดจากความแปรปรวนของสารเคม ีประสาทในสมอง 
(neurochemical disturbances) เช่น

- สมมติฐานของโดปามีน (dopamine hypothesis) เชื่อว่าเกิดจากการทำงานมากเกินไป 
ของโดปามีน โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามีนชินเนพ (dopamine symapse) ในสมอง

- สมมติฐานเกี่ยวกับทรานสเมทิลเลชั่น (transmethylation hypothesis) เชื่อว่าการเติม
เมทิลกรุป (methyl group) เข้าไปในโมเลกุลของแคทิโคลามน (catecholamine metabolics) จะทำให้ 
เกิดโรคจิตเภทโดยเฉพาะถ้าบุคคลนั้นมีความตึงเครียด จะมีแคทิโคลามีนหลั่งออกมาในสมองมาก

- สมมติฐานเกี่ยวกับความไม่สมดุล ระหว่างโดปามีนกับนอร์อิพิเนฟริน (dopamine -  
norepinephrine imbalance) เชื่อว่าโรคจิตเภทมิได้เกิดจากการเพิ่มของโดปามีนเพียงอย่างเคียว แต่มี 
การขาดนอร์อิพิเนฟรินร่วมด้วย ทำให้ระดับของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล

- สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (brain imaging) จากการศึกษาปีจจุบันพบความ 
ผ ิดปกติหลายแห่งในสมองของผู้ป่วยโรคจิตเภท เช่น การกว้างขึ้นของช่องนั้าสมอง หรือมีความ 
บกพร่องของสมองส่วนหน้า (Taylor, 1994)

2) ปีจจัยทางพันธุกรรม พบว่า พี่น้องของผู้ป่วยและบุตรที่มีบิดามารคาเป็นโรคจิตเภท มี 
ความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลทั่วไป การศึกษาในบุตรบุญธรรมที่บิดาและ 
มารดาเป็นโรคจิตเภท พบว่า บุตรบุญธรรมซึ่งเกิดจากบิดาและมารดาเป็นโรคจิตทังสองคนจะมี 
โอกาสเป็นโรคนี้ ร้อยละ 25 ถ้าบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเพียงคนเคียวจะมีโอกาสเป็นโรคนี้ 
ร้อยละ 20 ถ้าบิดามารดาปกติเมื่ออยู่ก ับบิดาหรือมารดาเลี้ยงที่เป็นจิตเภทจะเป็นโรคนี้ด ้วยเพียง 
ร้อยละ 5 และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่า ในคู่แฝดที่เกิดจากไข,ใบเคียวกัน ถ้าคนหนึ่งเป็นโรคนี อีก 
คนหนึ่ง จะเป็นด้วยร้อยละ 70-90 และโอกาสที่คู่แฝดจากไข่คนละใบจะเป็นโรคนี้ด้วยมีร้อยละ!4 
(สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 2536)

3) ปีจจัยทางจิตใจ ทฤษฎีจิตวิเคราะห์เชื่อว่าอาการของโรคจิตเป็นผลจากความผิดปกติใน 
หน้าที่ของอีโถ้ (ego) โดยเฉพาะในขวบปีแรกจะมีผลทำให้เกิดพยาธิสภาพซึ่งเป็นสาเหตุของโรค 
จิตเภท ผู้ท ี่เป็นโรคจิตเภทอาจมีความไวต่อความเครียดในชีวิตประจำวันมากกว่าคนทั่วไป และ 
เลือกใช้กลไกทางจิตในลักษณะที่ไม่เหมาะสม เช่น การถดถอย การโทษคนอื่น และการแยกตนเอง 
เป็นด้น เมื่อกลไกเหล่านีช่วยลดความกังวลได้ก็จะกลายเป็นพฤติกรรมที่ถาวร นั่นคือเกิดการเรียนรู้ 
ที่ผิคขึ้นจนกลายเป็นพยาธิสภาพและพัฒนาเป็นโรคจิตเภทได้ (Taylor, 1994)

4) ปีจจัยทางสังคมเศรษฐกิจ จากการศึกษาทางระบาดวิทยา ส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรค 
จิตเภทพบในหมู่ประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี มีสองความคิดคือ เชื่อว่ากลุ่ม 
ประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดับเศรษฐกิจตํ่า ต้องเผชิญกับความเครียดมากกว่า แต่มีคนแย้ง
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ว่าโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรัง เมื่อเป็นแล้วก็จะทำให้สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ 
ผู้,ป่วยตกตํ่าลง

จากสาเหตุที่กล่าวมาพบว่า ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทมักมีบุคลิกภาพโน้นเอียงไปในทางที่จะ 
เจ็บป่วยอยู่แล้วคือ ไม่ชอบเข้าสังคม พูดน้อย เก็บตัว ไม,มีเพื่อน ไม,ไว้ใจบุคคลอื่น หวาดระแวง และ 
อารมณ์แปรปรวนง่าย (สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 2536) และจะเริ่มปรากฎอาการครังแรก 
ในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ซึ่งส่งผลกระทบต่อครอบครัวและสังคมอย่างมาก โดยทั่วไปผู้ที่ 
เป็นโรคจิตเภทที่มีอาการนานไม่เกิน 2 ปี มีโอกาสรักษาให้ดีขึน แต่โอกาสที่จะกลับเป็นชำก็มี 
เช่นกัน (สมภพ เรืองตระกูล, 2545)

1.2 การป่วยชํ้าของผู้ป่วยจิตเภท
โรคจิตเภทเป็นโรคที่พบไต้มากที่ส ุด และมีลักษณะเป็นโรคเรือรังที่ม ีความผิดปกติของ 

ความคิด และการรับรู้เป็นลักษณะเด่น ร่วมกับมีอัตราการป่วยชาสูงดังที่กล่าวมาแล้วปิญหาที่สำคัญ 
ของผู้ป ่วยจิตเภทคือ การเผช ิญก ับความบกพร่องและการขาดความสามารถในการด ูแลตนเอง 
(McBride and Austin, 1996) การป่วยซํ้าเป็นป็ญหาที่ซับช้อน ประกอบด้วยปิจจัยหลายปิจจัย ที่มีผล 
ต่อผู้ป่วยและครอบครัว

ความหมายของการป่วยซํ้า
การป่วยซา (Relapse) เป็นการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมโดยไม่สามารถควบคุมไต้หรือ 

เป็นการกลับมามีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ชํ้าอีก (Sundel and Sundel, 1999)

การป่วยชา หมายถึง การที่บุคคลกลับมาป่วยซา จนถึงต้องกลับเข้ารักษาในสถาบันบำบัด 
โรคอีก ซ ึ่งถ ้าในเชิงการป่วยด้วยโรคจิต หมายถึง ภาวะสุขภาพจิตของบุคคลบันเลวลงจนถึงขัน 
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตอีก กระทั้งแพทย์ต้องรับเข้าไว้ในโรงพยาบาลอีกครัง (ดวงตา อุทุมพฤกษ์พร, 
2533)

การป่วยซํ้า เป็นกระบวนการที่แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ และพฤติกรรมที่เกิดขึ้น 
บ่อยมีลักษณะที่ชัดเจนไม,เปลี่ยนแปลงในแต่ละบุคคล (Kennedy. G.m, Scheep. G. K. and 
O’Connor, พ . F, 2000)

การป่วย1ชา หมายถึง การที่ผ ู้ป ่วยจิตเภทแสดงอาการของโรคอีกครั้งหลังจากที่ไต้ร ับการ 
ร ักษาจนกระท ั่งม ีอาการด ีขึ้นแล ้วและม ีอาการแย่ลง ซ ึ่งการป ่วยชำเป ็นกระบวนการท ี่เก ิดข ึน 
ตลอดเวลา มีอาการเตือนก่อนเสมอ มีการเปลี่ยนแปลงของการรับรู้และพฤติกรรม ทำให้ผ ู้ป ่วย 
สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง จนต้องไต้รับการรักษาในโรงพยาบาล ชำอีกในผู้ป่วยแต่ละ
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คนอาการที่แสดงออกแตกต่างกันออกไป และมีลักษณะเฉพาะของแต่ละคน (เพชรี คันธสายบัว, 
2544)

การป่วยซํ้า หมายถึง การที่ผ ู้ป ่วยจิตเภทมีอาการทางจิตกำเริบจนต้องกลับเข ้ามารับการ 
รักษาในโรงพยาบาลโดยไม่ไต้วางแผนไว้ก่อนภายใน 28 วัน หลังจากที่แพทย์ไต้วินิจฉัยให้จำหน่าย 
ออกจากโรงพยาบาลในเดือนหนึ่งๆ (กรมสุขภาพจิต, 2547)

อาการของการป ่วยซ ํ้าท ี่พ บ ใน ผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท  ดือ การนอนหล ับถ ูกรบกวน อารมณ ์ 
เปลี่ยนแปลงง่าย ซึมเศร้าบ่อย ความอยากอาหารลดลง มีอาการทางต้านร่างกาย เช่นรู้สึกไม่สบาย 
ปวดศีรษะ ท้องผูก และระหว่างท ี่ม ีอาการผู้ป ่วยม ักจะต่อต ้านหรือม ีความรู้ส ึกสองฝ่กสองฝ่าย 
แยกตัวเอง (Johnson, 1993) ในผู้ป่วยจิตเภทการป่วยชํ้ามักมีอาการเด่นชัดที่เป็นลักษณะเฉพาะของ 
แต่ละบุคคล มีพยาธิสภาพที่ถาวร จากการที่ผ ู้ป ่วยไม่ไต้รับการรักษาอย่างต,อเนึ่อง มีรายงานว่า 
ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยจิตเภทมีอาการป่วยชํ้าภายในเวลา 3 สัปดาห์เมื่อมีเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดเกิดขึน 
และนอกจากนีลักษณะของครอบครัวที่ผ ู้ป ่วยอาศัยอยู่ ก็เป็นปิจจัยที่สำคัญต่อการป่วยซำ (Sadock 
and Sadock, 2000)

ป ่วยซำม ีความส ัมพ ัน ธ ์ก ับการเปล ี่ยน แปลงของพ ฤต ิกรรม ท ี่ไม ่สามารถควบค ุมไต ้ 
ไนสิ่งแวดล้อมปกติ หรือเป็นการกลับมามีอาการที่ไม,พึงประสงค์ซ ํ้าอีก และในสถานการณ์ที่ม ี 
ความเสี่ยงสูงต่อการที่มีพฤติกรรมผิดปกติ บุคคลไม,สามารถแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมไต้ หรือมี 
ความสามารถลดลงจากแบบแผนของของพฤติกรรมที่ไม ่เหมาะสม (Kennedy, Scheep and 
O’Connor, 2000) นอกจากนี การป่วยชำยังเป็นกระบวนการที่เกิดขึนตลอดเวลา มักมีอาการเดือน 
เสมอ

อาการที่เกิดขืนก่อนการป่วยชำ ในระยะแรกเป็นอาการไม,ใช่อาการทางจิต แต่เป็นอาการ 
แสดงที่เตือนให้รู้ว่ากำลังจะมีอาการทางจิตเกิดขึ้น ที่พบบ่อยได้แก่ นอนไม่หลับ เครียด วิตกกังวล 
แยกตัวออกจากสังคมและไม่มีสมาธิ ซึ่งอาการเหล่านิเกิดขืนก่อนมีอาการป่วยชำเป็นวันหรือเป็น 
สัปดาห์ก็ไต้ เป็นอาการที่พบไต้ปกติของแต่ละบุคคล มีลักษณะเฉพาะ (Fox and Kane, 1996)

สถิติของการป่วยซิ้าที่พบในผู้ป่วยจิตเภท
มีการศึกษาถึงอัตราการป่วยซํ้าของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ไต้รับการรักษามี 

อัตราการป่วยชำร้อยละ 60 -80 ผู้ป ่วยจิตเภทที่ไต้รับการรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียวมีอัตราการป่วย 
ซาร้อยละ 1 5 -4 0  ผู้ป ่วยจิตเภทที่ไต้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับการให้ความรู้และการเสริมทักษะ 
ทางสังคมแก่ครอบครัว มีอัตราการป่วยชำร้อยละ 0 - 2 0  นอกจากนิยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีอาการ 
ป ่วยชำเม ื่อหยุดยาร ้อยละ 80 และป ่วยชำในขณะท ี่ร ับการร ักษาด ้วยยาร้อยละ 30 จากสถิต ิ
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กรมสุขภาพจิต พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีอัตราการป่วยซำสูงถึงร้อยละ 70 นอกจากนียังพบว่าผู้ป่วยที่รับ 
ไว้รักษาในโรงพยาบาลครึ่งหนึ่งเป็นผู้ป่วยจิตเภท และจากการศึกษาเรื่องป็จจัยที่ม ีผลทำให้ผู้ป ่วย 
จิตเภทกลับมารักษาในโรงพยาบาล พบว่าระยะเวลาที่อยู่บ้านของผู้ป่วยเป็นตัวชีวัดที่สำคัญ ที่แสดง 
ถึงการประสบความสำเร็จหรือล้มเหลวในการอยู่ในชุมชน

ผลกระทบของการป่วยชาของผู้ป่วยจิตเภท
การป่วย'ชาในผู้ป่วยจิตเภท เป็นการกลับมามีอาการทางจิตชํ้าอีก หลังจากที่ได้รับการรักษา
! J  "  0V V "

จนกระทังสามารถกลับไปอยู่ค ับครอบครัวได้แล้ว ชงในการป่วยชำแต่ละครังส ่งผลกระทบต่อ 
ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างมาก ทั้งทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ พอสรุปได้ตังนี

1) ผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย
จากลักษณะของโรคเป็นโรคเรื้อรัง มีการพยากรณ์ของโรคไม่ดี การป่วยชํ้าบ่อยๆ ทำให้มี 

การเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ และมีโอกาสเกิดขึ้นอย่างถาวร นอกจากนี้ยังพบอีกว่าภาวะเสี่ยงที่จะ 
เกิดการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพจะเพิ่มขึนอย่างรวดเร็ว หลังจากมีการป่วยชำครังที่สอง (Sadock 
and Sadock, 2000) ซ ึ่งทำให้ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป ่วยลดลงร่วมคับมีผลต่อ 
ความคิด ความเชื่อในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการป่วยซาด้วย ถึงแม้-ว่าปิจจุบันมี'วิธีการรักษาที่มี 
ประสิทธิภาพมากขึ้นก็ตาม แตกยังพบว่ามีเพียงร้อยละ 10 -15 ของผู้ป่วยจิตเภทเท่านี้นที่รักษาแล้วมี 
อาการดีขึนภายใน 1 ป ีในขณะเดียวกันผู้ป ่วยที่ไม ่ได้ร ับการรักษามีอาการป่วยชำร้อยละ 6 0 -7 0  
(Sadock and Sadock, 2000)

การป่วยซามีผลกระทบต่อผู้ป่วย โดยทำให้ผู้ป ่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลง 
ร่วมกับการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ และล้าป่วยซาบ่อยมีโอกาสที่จะมีพยาธิสภาพที่ถาวรมากขึ้น

2) ผลกระทบต่อครอบครัว
การป่วย1ซามีผลกระทบต่อครอบครัวที่พบได้มากที่สุดคือ ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว 

ซึ่งเป ็นการทำหน้าท ี่ของครอบครัวอย่างหนึ่ง ท ี่เป ็นการตอบสนองความต้องการของสมาชิกใน 
ครอบครัวและหน้าที่ที่สำคัญอย่าหนึ่งคือ การตอบสนองด้านความรักความเอาใจใส่ เพื่อให้สมาชิก 
ม ีส ุขภาพดี (รุจา ภ ู่ไพบูลย์, 2541) ในครอบครัวท ี่ม ีสมาช ิกป ่วยด ้วยโรคเร ื้อร ัง โดยเฉพาะโรค 
ทางด้านจิตเวช มีผลกระทบต่อครอบครัวอย่างมาก ทำให้สมาชิกในครอบครัวรู้สึกเป็นภาระ มีความ 
ว ิตกก ังวลต ่ออาการของผ ู้ป ่วย ทำให ้ม ีการแสดงอารมณ ์ท ี่ไม ่เหมาะสม เก ิดความตึงเครียดใน 
ครอบครัวได้ มีการศึกษาพบว่าความตึงเครียดในครอบครัวมีความสัมพันธ์แบบค่อยเป็นค่อยไปกับ 
ภาระ (Lenior et al., 2000) สิ่งเหล่านี้ส ่งผลต่อการแสดงอารมณ์ภายในครอบครัว ซึ่งการแสดง 
อารมณ์เป็นการติดต่อสื่อสารภายในครอบครัวอย่างหนึ่ง ที่แสดงถึงการเผชิญกับรูปแบบของการ 
ติดต่อสื่อสารที่ผิดปกติของผู้ป่วยจิตเภท
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การป่วยซำมีผลกระทบอย่างมากต่อครอบครัว ทำให้ร ู้ส ึกเป ็นภาระ ส่งผลต่อการแสดง 
อารมณ์ไม่ดี ทำให้มีการติดต่อสื่อสารภายในครอบครัวไม่ดี เกิดความตึงเครียดเป็นสาเหตุของการ 
แสดงอารมณ์สูง (ชะฤทธ พงษ์อนุตรี, 2536)

1.3 การดำเนินของโรค
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทส่วนใหญ่มักเริ่มมีอาการตอนวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น การดำเนินโรค 

จะเกิดขึ้นช้า  ๆ แรก  ๆ อาการอาจจะน้อยและไม'ชัดเจน ทำให้ผู้ดูแลไม'สังเกตหรือเห็นความสำคัญ 
และเมื่ออาการเกิดชัดเจนขึ้นผู้ดูแลจึงนำมาพบแพทย์ ปิจจุบันมีการรักษาหลายวิธี การดำเนินโรคจึง 
เปลี่ยนแปลงเป็น 5 แบบ คือ (สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 2536)

1.3.1 หายขาดโดยไม่กลับเป็นซํ้าอีก
1.3.2 หายโดยกลับเป็นอีก
1.3.3 หายโดยไม่สมบูรณ์ คือ พอจะเช้าสังคมไต้ แต่มีความบกพร่องในบุคลิกภาพจะต้อง 

ไต้รับการช่วยเหลือ
1.3.4 เรือรังแต่ไม่มีอาการรุนแรง ระยะเวลาป่วย 2 ปี เป็นตัวบ่งบอกความเรือรังของ 

ผู้ป่วยโรคจิต
1.3.5 มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ

การดำเนินโรคของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท โดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะคือ
1) ระยะเริ่มมีอาการหรืออาการนำ (prodomal phase) ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ที่ 

เป็นโรคจิตเภท จะมีอาการมาหลายปีก่อนที่จะปรากฎอาการทางจิตชัดเจน จึงทำให้ญาติไม่ทัน 
สังเกตเห็นความเปลี่ยนแปลงจากอาการผิดปกติ มักให้ประวัติว่าเริ่มมีอาการ เช่น มีอาการแยกตัว 
เองออกจากเพื่อน เก็บตัว สัมพันธภาพคับบุคคลอื่นลดลง ห่างเหินจากสังคม เชื่องช้า มีปิญหาใน 
เรื่องการเรียน และขาดความสนใจในหน้าที่ของตน เป็นต้น โดยทั่วไปผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจะมีการ 
เส ื่อมถอยของบุคลิกภาพและการทำหน้าที่ตามปกติลดลงเรื่อยๆตามระยะเวลาที่ผ ่านไป จะเกิด 
อาการกำเริบอย่างเฉียบพลันเป็นระยะๆ (Kaplan & Sadock, 1995) จากการศึกษาพบว่า ก่อนที่ผู้ที่ 
เป็นโรคจิตเภทจะเกิดการกำเริบ มักจะมีอาการนำมาก่อนเป็นอาการที่ไม่ใช่อาการทางจิต เช่น นอน 
ไม'หลับ เบื่ออาหาร ซึมเศร้า ความจำไม่ดีและอยู่ไม่สุข เป็นต้น (Herz, Glazer, Mirza, Mostert, & 
Hafex, 1989) ซึ่งอาการนำเหล่านี้ใช้ระยะเวลามากกว่า 1 เดือน

2) ระยะอาการกำเริบ (active phase) เมื่อเกิดอาการกำเริบจะเกิดอาการทางจิต เช่น 
หลงผิด ประสาทหลอน แๆะมีพฤติกรรมแปลกๆ เป็นต้น ส่วนใหญ่อาการกำเริบรุนแรงเป็นพักๆ จะ 
ปรากฎขึ้นเมื่อผู้ท ี่เป็นโรคจิตเภทมีอาการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลายาวนานมีความเสื่อมในต้านต่างๆ 
ตามมาร่วมคับมีอาการหวาคระแวง และปฏิเสธการรักษา หรือเมื่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภทและครอบครัว
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รอดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษา หรือเมื่อมีอาการเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยมีสาเหตุ 
ส่งเสริมมาจากการชื้อยากินเอง หรือมีการใช้แอลกอฮอล์ (Herz et al., 1989)

3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ แต่ยังมี 
อาการทางจิตหลงเหลืออยู่ ยิ่งป่วยนานกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) หรืออาการทางจิต 
จะลดความรุนแรงลงในขณะที่กลุ่มอาการด้านลบจะมากขึ้น (negative symptoms) เช่น อารมณ์ 
เฉยเมย ขาดแรงจูงใจ นอนมากเกินไป อ่อนเพลีย และแยกตัวเอง ทำให้มีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ ได้ 
การดูแลรักษาในระยะนี เน้นการดูแลตนเอง ป้องกันอาการกำเริบ พันฟูสภาพและป้องกันการกลับ 
เป็นชื้าของโรค ในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่เป็นครั้งแรกแล้วอาการทางจิตสงบจะได้รับการรักษาด้วยยา 
ต่อไปอีก 1 ปี แต่ขนาดของยาจะลดลงหากมีอาการกำเริบเป็นครั้งที่ 2 จะได้รับยาต่อเนื่องไประยะ 
ยาวอย่างน้อย 5 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และคณะ, 2543) ในระยะนี้ กลุ่มอาการด้านลบทำให้ผู้ที่ 
เป็นโรคจิตเภทมีความลำบากในการดำเนินชีวิตประจำวัน เกิดความเครียดได้ง่ายและความเครียดนี้ 
เองจะกระตุ้นให้อาการกำเริบเฉียบพลันได้นอกจากนี้อาจเกิดอาการซึมเศร้าตามมา อาการนี้ถือว่า 
เป็นลักษณะสำคัญของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทและมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการกำเริบ และการฆ่าตัว 
ตาย

1.4 อาการและอาการแสดง
จำแนกกลุ่มอาการที่สำคัญของผู้ป่วยจิตเภทไว้ 8 กลุ่มดังนี้(มาโนช หล่อตระกูล,2543)

1.4.1. บกพร่องในรูปแบบของความคิด (Disturbances in form of thought) เช่น มี 
กระแสคำพูดไม่ต่อเนื่อง ข้อความขาดความสัมพันธ์กัน (looseness of associations) ทำให้ผู้พังไม่ 
เช้าใจในสิ่งที่ผู้ป่วยพูด ข้อความที่พูดขาดคุณภาพและมีการใช้หลักภาษาผิด (poverty of content) 
หร ือบางคร ั้งม ีการใช ้ภาษาท ี่แปลกๆ ไม ่ใช ่ภาษาพ ูดท ี่บ ุคคลใช ้ในการส ื่อสารก ันโดยท ั่วไป 
(neologisms) และอาจพบผู้ป ่วยมีการใช้คำพูดบางคำชื้าๆหรือเป็นความคิดเดิมๆ (preservation) 
ร่วมกับการหยุดพูดไปกะทันหัน (blocking) เหมือนนึกไม่ออกว่าจะพูดอะไรต่อไป

1.4.2. บกพร่องในเนื้อหาของความคิด (Disturbances in content of thought) ข้อมูลส่วนนี 
ประเมินจากเนื้อหาที่ผู้ป่วยพูดออกมา มีเนื้อหาที่แสดงถึงความนึกคิดที่หลงผิด (delusion) ความคิด 
หลงผิดทำให้ผู้ป่วยขาดความเช้าใจในสิ่งต่าง  ๆ ตามจริง (lack of insight)

1.4.3. บกพร่องในด้านการรับรู้ (Disturbances in perception) เป็นอาการสำคัญที่บ่งชี้ว่า 
เป็นผู้ป่วยจิตเภท การรับรู้ที่ผิดปกติหรือที่เรียกว่าอาการประสาทหลอน (hallucination) เป็นการรับรู้ 
สิ่งต่าง  ๆ โดยไม่มีสิ่งเร้าที่เกิดขึ้นจริง ซึ่งต่างจากการแปลผิด (illusion) เพราะการแปลผิดมีสิ่งเร้า 
จริงแต่ผู้ป ่วยแปลหรือเห็นเป็นอย่างอื่น เช่น ผ ู้ป ่วยเห ็นสายนี้าเกลือแล้วบอกว่าเป ็นงูมาพ ันอยู่ท ี่ 
ข้อมือ การรับรู้ผิดปกติพบได้ทางระบบประสาทการรับรู้ทั้ง 5 ระบบได้แก่
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1) ระบบการรับเสียง ผู้ป่วยบอกว่าได้ยินเสียงคนมาเรียก เสียงคนมาด่าว่า เรียกว่าอาการ 
ป่ระสาทหลอนทางหู (Auditory hallucination) เป็นอาการทางจิตที่พบได้มากในผู้ป่วยจิตเภท

2) ระบบการรับภาพ ผู้ป ่วยบอกว่าหรือทำท่าทีว่าเห็นภาพบางอย่าง โดยไม่มีภาพจริงๆ 
เรียกว่าประสาทหลอนทางตา (Visual hallucination)

3) ระบบรับความรู้สึกทางผิวหนัง ผู้ป่วยรู้สึกว่ามีบางสิ่งบางอย่าง เช่น แมลงตัวเล็กๆ มา 
เดินไต่อยู่ตามตัวหรือตามผิวหนัง เรียกว่าประสาทหลอนทางผิวหนัง (tactile hallucination)

4) ระบบการรับกลิ่น ผู้ป่วยรู้สึกว่าได้กลิ่นบางสิ่งบางอย่าง ส่วนมากเป็นกลิ่นแปลกๆ ท่ี 
ไม่เคยได้กลิ่นมาก่อน เรียกว่าประสาทหลอนทางกลิ่น (Olfactory hallucination)

5) ระบบการรับรส ผู้ป่วยรู้สึกว่าลิ้นของตนเองได้รับรสแปลกๆส่วนมากเป็นรสที่ตนเอง 
ไม่พอใจ เรียกว่าประสาทหลอนทางการรับรส (Gustatory hallucination)

1.4.4 การบกพร่องในด้านอารมณ์ (Disturbances in affect) มีการแสดงออกของอารมณ์ไม่ 
เหมาะสมหรือสอดคล้องกับเหตุการณ ์ (inappropriate affect) ม ีอารมณ์เปลี่ยนแปลงไปมามาก 
(labile) ไม,แสดงออกของอารมณ์ ไม่แสดงความรู้สึก สีหน้าเรียบเฉย (blunt หรือ flat affect) หรือมี 
อาการไร้อารมณ์ (apathy)

ข้อควรระวังในการรวบรวมข้อมูลในส่วนนี คือ ต้องแยกระหว่างอาการที่เกิดขึ้นจริง กับ 
อาการที่เป็นผลข้างเคียงจากการใช้ยา Neuroleptic เพราะยากลุ่มนีมีผลข้างเคียงทำให้ผู้ป ่วยมีท่าท่ 
เฉยเมยไม'แสดงอารมณ์ (masked face) และเดินตัวแข็งๆ

1.4.5 บกพร่องในการรับรู้ตนเอง (Disturbances in sense of self) หรือสูญเสียความเป็นตัว 
ของตัวเอง (loss of ego boundaries) ผู้ป่วยจะแสดงให้เห็น จากการ กระทำที่ไม่เหมาะสมหรือแปลก 
การแก้ปีญหาต่าง  ๆ ของผู้ป ่วยไม่อาจทำนายได้ผู้ป ่วยทำกิริยาเหมือนเอาลักษณะต่างๆ ของผู้อื่นที่ 
อยู่รอบตัวมาผสมรวมเป็นกิริยาของตนเอง ในบางครังผู้ป่วยอาจพูดบางสิ่งที่เหมือนว่าผู้ป่วยเป็นอีก 
คนหนึ่งท ี่ไม่ใช่คนเดิม (depersonalization) โดยตัวผู้ป ่วยก็ไม ่เข ้าใจและไม่ร ู้ต ัวจ ึงเหมือนผู้ป ่วย 
ไม่ได้อยู่ในความเป็นจริง

1.4.6 บกพร่องในการเสริมสร้างกำลังใจ (Disturbances in volition) ผู้ป่วยดำเนินชีวิตอย่าง 
ไม่มีเป่าหมาย ไม่กระตือรือร้น ขาดความคิดริเริ่ม ขาดพลังผลักตัน ไม่รู้ว่าแต่ละวันควรทำหรือต้อง 
ทำอะไรบ้าง ซ ึ่งอาการเหล่านี้ม ีผลให้ผ ู้ป ่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ในการทำงานและ 
การจัดสรรเวลาสำหรับกิจกรรมสันทนาการต่าง  ๆ อาการเหล่านีเกิดร่วมกับความรู้สึกที่เรียกว่าสอง 
จิตสองใจ (ambivalence) ในลักษณะเข้าไปเผชิญหรือหลีกหนี (approach-avoidance) มีความรู้สึก 
สองอย่างเกิดขึ้นพร้อมกัน ทำนองเดียวกับรักและเกลียดในบุคคลคนเดียววัน มีผลให้ผู้ป่วยสับสน 
ตัดสินใจไม่ได้ ไม่รู้ว่าควรทำอะไร
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1.4.7 บกพร่องในเรื่องการสร้างส้มพันธภาพ (Disturbances in relationship) ผู้ป่วยจะ 
ค่อยๆ สูญเสียความสนใจต่อสิ่งต่างๆ รอบตัวความรู้ส ึกโดดเดี่ยวทำให้ผู้ป ่วยมีพฤติกรรมแยกตัว 
(withdrawal) โดยแยกตัวเองออกจากสังคมทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ สร้างโลกขึ้นมาเองใน 
จินตนาการ ตอบสนองความต้องการทางจิตใจให้ตนเองด้วยความผัเนหรือจินตนาการ (fantasy) 
เมื่ออาการรุนแรงมากขึ้นผู้ป่วยจะยิ่งปรับตัวเข้ากับผู้อื่นยากและมีความคิดเป็นแบบ austistic คือคิด 
หรือกำหนดสิ่งต่างๆ ด้วยตนเองโดยไม,สนใจต่อกฎเกณฑ์หรือความเป็นจริงในสังคมรอบตัว

1.4.8 บกพร่องในดานการเคลอนไหว (Disturbances in motor behavior) อาจเป็นแบบ 
เคลื่อนไหวหรือมีการกระทำมาก (overactivity) และแบบไม่ยอมเคลื่อนไหว หรือไม่ต้องการทำ 
อะไร (inactivity) มีการกระทำท่าทางเสริมแปลกๆ (bizarre mennerisms) บางรายตื่นเต้นก้าวร้าว 
(aggressive) บางรายนั่งเฉยๆโยกตัวไปมาเป็นจังหวะ (pacing and rocking) หรือบางรายไม่พูด ไม่ 
เคลื่อนไหวหรือจับให้อยู่ท่าใดก็อยู่เช่นนั่น (catatonic)

1.5 การรักษา
การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล จะรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลในกรณีต่อไปนี 

(มาโนช หล่อตระกูล, 2548)
- มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น หรือก่อความเดือดร้อนรำคาญแก่ผู้อื่น
- มีป็ญหาอื่น  ๆ ที่ต้องดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง
- เพื่อควบคุมเรื่องยา ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา
- มีปีญหาในการวินิจฉัย
การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล จะช่วยลดความเครียดที่มี1ในผู้ป่วยและครอบครัวลง ผู้ป่วย 

ไต้รับการดูแลจากบุคลากรต้านจิตเวชซึ่งจะช่วยในต้านอื่นๆ ที่ม ีป ิญหานอกเหนือไปจากเรื่องยา 
ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3 - 6  สัปดาห์

1.5.1 การรักษาด้วยยา
การรักษาด้วยยารักษาโรคจิตนันเปีนหัวใจของการรักษา นอกจากเพื่อการควบคุมอาการ 

ต้านบวกแล้วยังสามารถลดการกำเริบซำของโรคไต้ พบว่าผู้ป ่วยที่กลับมีอาการกำเริบซำอยู่บ่อยๆ 
นัน ส่วนใหญ่มีป็ญหามาจากการขาดยา

การรักษานั้นอาจแบ่งออกไต้เป็น 3 ช่วง
1) ระยะควบคุมอาการ(Acute phase) เป้าหมายของการรักษาในระยะนี คือ การควบคุม 

อาการให ้สงบลงโดยเร ็ว การท ี่อาการว ุ่นวายหร ือพฤต ิกรรมของผ ู้ป ่วยโดยท ั่วไปด ีข ึ้นต ั้งแต ่ 
ระยะแรกนัน เป็นมาจากฤทธิทาให้สงบของยา (Sedating effect) ส่วนฤทธึ๋ในการรักษาอาการโรค 
จิตของยานันต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล ขนาดของยาที่ใช้โดยทั่วไปคือ chlorpromazine



22

300-500 มก/วัน หรือ haloperidol 6 - 1 0  มก/วัน ในกรณีที่ผ ู้ป ่วยอาการวุ่นวายมากอาจให้ 
benzodiazepine ขนาดสูงร่วมไปด้วย หากหลังจาก 2 สัปดาห์แล้วอาการโรคจิตยังไม่ดีขึ้น จึง 
พิจารณาเพิ่มขนาดยา

2) ระยะให้ยาต่อเน ื่อง หล ังจากท ี่อาการสงบลงแล้ว (Stabilization phase) ผู้ป ่วยยัง 
จำเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่องเพื่อควบคุมอาการต่อไป ยารักษาโรคจิตที่ใช้ควรให้ขนาดเท่าเดิมต่อไป 
อีกนาน 6 เดือน การลดยาลงเร็วหรือหยุดยาในช่วงนี้อาจทำให้อาการกำเริบได้

3) ระยะอาการคงที่ (Maintenance phase) เป็นช่วงที่ผู้ป่วยอาการทุเลาลงแล้วแต่ยังคงต้อง 
ให้ยาต่อเนื่องเพื่อป้องกันมิให้กลับมามีอาการกำเริบชา ยิ่งผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี การ 
ควบคุมด้วยยายิ่งเป็นสิ่งสำคัญ ขนาดของยาจะตํ่ากว่าที่ใช้ในระยะแรก โดยทั่วไปจะค่อยๆ ลดยาลง 
จนถึงขนาดตํ่าสุดที่คุมอาการได้ซึ่งขึ้นอยู่คับผู้ป่วยแต่ละคน ขนาดยาที่ใช้โดยเฉลี่ยประมาณ 100— 
300 มก.ของ chlorpromazine ต่อวัน ในผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับประทานยา อาจใช้ยาฉีดประเภท long 
acting ระยะเวลาในการรักษานั้น ส่วนใหญ่เห็นว่าในผู้ป่วยที่เป็นครั้งแรกนัน หลังจากอาการโรค 
จิตดีขึ้นแล้วให้ยาต่อไปอีกปร ะมาณ 1 ปี หากผู้ป่วยมีอาการกำเริบครั้งที่สองควรให้ยาต่อเนื่องไป 
ระยะยาวเช ่น5 ปีหากเป็นบ่อยกว่านีควรให้ยาต่อเนื่องไปตลอด

1.5.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy)
การรักษาด้วยไฟฟ้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทนั้นผลไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยา โดยทั่วไปจะใช้ใน 

กรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยใช้ ECT ร่วมไปด้วย นอกจากนียังอ เจใช้ในผู้ป่วย 
ชนิด catatonic หรอผู้'ป่วยทีมี severe depression ร่วมด้วย

1.5.3 การรักษาด้านจิตสังคม
การบำบ ัดด ้านจิตส ังคมน ีเป ็นส ่วนสำค ัญของการรักษา เน ื่องจากอาการของผู้ป ่วยมัก 

ก ่อให ้เก ิดป ็ญหาระหว ่างต ัวเขาค ับส ังคมรอบข ้าง แม้'ในระยะอาการดีข ึนบ ้างแล้วป ิญหาทาง 
ด้านสังคมก็ยังคงมีอยู่หากผู้รักษามิได้สนใจช่วยเหลือแก้ไข นอกจากนีอาการบางอย่าง เช่น อาการ 
ด้านลบ หรือภาวะท้อแท้หมดกำลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงจำเป็นอย่างยิ่งที่ 
ผู้ร ักษาจะต้องคำนึงถึงปีจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพื่อที่จะเข้าใจและช่วยเหลือเขาได้ในทุกด้าน 
มิใช่เป็นเพียงผู้รักษาโรคเท่านั้น

1) จิตบำบัด (psychotherapy) ใช้วิธีการของจิตบำบัดชนิดประคับประคองผู้รักษา 
พ ึงต ั้งเป ้าหมายตามท ี่เป ็นจร ิงและผ ู้ป ่วยสามารถนำไปปฏ ิบ ัต ิได ้ เช่น ช ่วยผ ู้ป ่วยในการหาวิธ ี 
แก้ปีญหาในแบบอื่นๆ ที่เขาพอทำได้ ให้คำแนะนำต่อป็ญหาบางประการในฐานะของผู้ที่ม ีความรู้ 
มากกว่า ช่วยผู้ป่วยค้นหาดูว่าความเครียดหรือความกดตันอะไรที่เขามักทนไม่ได้ เป็นต้น
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2) การให้คำแนะนำปรึกษาแก่ครอบครัว (family counseling or psycho education) 
ผ ู้ปกครองมักเข้าใจว่าเป ็นเพราะตนเลี้ยงดูไม,ด ีจ ึงทำให้ผ ู้ป ่วยเป ็นโรคจิต เกิดความรู้ส ึกผิด หรือ 
กล่าวโทษตนเอง นอกจากนี้นางครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูงและอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป ่วยเป็น 
เวลานานในแต่ละวัน ซึ่งอาจเป็นการไปเพิ่มความกดคันแก่ผู้ป ่วย ทังสองกรณีนีการทำครอบครัว 
บำบัดหรือให้ความรู้ในเรื่องโรค ทังสิ่งที่ญาติควรปฏิบัติต่อผู้ป่วย จะช่วยได้เป็นอย่างยิ่ง

3) กลุ่มบำบัด (group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วยโดยส่งเสริม 
ให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพื่อน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเดี่ยว มีการช่วยเหลือแก้ไขปีญหาและให้คำแนะนำแก่ 
กัน แกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้กำลังใจ

4) นิเวศน์บำบัด (milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลเพื่อ 
ช ่วยส ่งเสร ิมกระบวนการรักษา ประกอบด ้วยการจ ัดก ิจกรรมต ่างๆ ภายในหอผู้ป ่วย การจัด 
สภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป ่วยให้น ่าอยู่ ระบบการบริหารเป ็นแบบให้ผ ู้ป ่วยมีส ่วนร่วมในการ 
ตัดสินใจเป็นบางส่วน ผู้ป่วยต้องช่วยในกิจกรรมต่าง  ๆ เท่าที่พอทำได้เพื่อส่งเสริมความรู้สึกเชื่อมั่น 
ในตนเองของผู้ป่วย

1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
ผู้ป่วยจิตเภทมีปิญหาด้านความคิด การรับรู้ ด้านการสื่อความหมายและด้านการสังคม 

คังนันการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ที่,ให้การพยาบาลจะต้องตรงไปตรงมา ไม,อ้อมด้อม เบือหาสาระที่ 
พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ล้อเลียนผู้ป ่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถแยกการ 
ล้อเลียนและการพูดความจริงได้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2545)

1.6.1 หลักการพยาบาลทั่วไป
1) การพยาบาลด้านร่างกาย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปิญหาด้านการดูแล 

ตนเอง ผู้ป ่วยบางคนมีพฤติกรรมหวาดระแวงอาจจะไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ด่ืมนำ ไม่ 
รับประทานอาหาร ซึ่งอาจเกิดภาวะขาดสารอาหารได้ จึงควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัยของ 
ตนเองและดูแลให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ

2) การพยาบาลด้านความคิด การสนทนากับผู้ป่วยจะทำให้เราได้ทราบความคิด
ของผู้ป่วย การหาความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้น จะช่วยให้เราเข้าใจความคิดของ 
ผู้ป่วยที่สื่อออกมาทางด้านพฤติกรรม (search for meaning) ได้มากขึน พยาบาลต้องให้ความจริงแก่ 
ผู้ป ่วยและการส่งเสริมให้ผู้ป ่วยอยู่ก ับความจริง (reinforcing reality) ผู้,ป่วยที่มีอาการประสาท 
หลอนจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู้ เช่น เห็นภาพบางขณะที่พยาบาลไม่เห็น พยาบาลจะให้ความ 
จริงแก่ ผ ู้ป ่วยโดยไม ่ข ัดแย้งในความรู้ส ึกของผ ู้ป ่วย โดยให ้ผ ู้ป ่วยบรรยายภาพที่เห ็นใน
ขณะเดียวกันก็จะบอกว่าพยาบาลไม่เห็นภาพนั้น เป็นด้น
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3) การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ปีญหาที่เห็นได้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเรียบ ซ่ึง 
เห็นได้จากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์สนองตอบต่อเหตุการณ์ อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ 
ไม่สบตา พยาบาลต้องม ีความเข ้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ ์ท ี่ไม ่ปกติเหล ่าน ี้ เสริมสร้าง 
พฤติกรรมและการสนองตอบทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์

4) การพยาบาลด้านสังคม ปิญหาการหนีสังคมและการแยกตัวอยู่คนเดียวของ 
ผู้ป่วย การไม่สนใจผู้อื่นและการไม่สนใจกิจกรรมของสังคม เป็นป็ญหาที่พบได้ในผู้ป่วยจิตเภท ท่ี 
พยาบาลต้องวางแผนแก้ไข แม้ว่าปิญหาเหล่านีอาจต้องใช้ระยะเวลานานในการปรับพฤติกรรม 
พยาบาลจึงควรประเม ินความสามารถด้านการส ังคมท ี่เหลืออยู่ของผู้ป ่วยและส่งเสริมการดูแล 
ตนเองด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล เพื่อไม่ให้บุคคลที่อยู่รอบข้างผู้ป่วยรังเกียจผู้ป่วย ควรมีการให้ 
รางวัล การให้คำชมเชย เป็นด้น

1.6.2 การใช้กระบวนการพยาบาล
การพยาบาลผู้ป ่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการพยาบาล เป็นการพิจารณาป็ญหาจากการ 

ประเมิน ซึ่งสามารถจำแนกปิญหาที่ได้ว่าเป็นปิญหาที่สามารถแก้ไขได้ในระยะสันหรือระยะยาว 
โดยเป ็นรัเญหาท ี่ต ้องใช ้เวลาในการแก้ไขตามลำด ับความสำคัญก ่อน-หลังของป ิญหา มีการ 
วางแผนการพยาบาล ให้การพยาบาลและประเมินผลการพยาบาล

1) การประเมินสภาพผู้ป่วย การประเมินสภาพทั่วไปและอาการต่างๆ ของผู้ป่วย 
ประเมินความคิด การรับรู้และพฤติกรรมโดยทั่ว ๆไปของผู้ป่วย การประเมินสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วย 
ถูกนำส่งโรงพยาบาล

- ประเมินสุขภาพร่างกายทั่วไป เพื่อดูความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
ประเมินการแต่งกายว่าเหมาะสมคับสภาพการณ์หรือไม่ นอกจากนี้ควรประเมินว่ามีภาวะนำเป็นพิษ 
หรือไม่ (water intoxication) การรักษาผู้ป่วยจิตเภทต้องใช้ยาด้านอาการทางจิต การได้รับยาชนิดนี 
ทำให้ผู้ป่วยมีอาการคอแห้ง กระหายนำ ผู้ป่วยจะดื่มนำบ่อย การดื่มนำบ่อยทำให้ผู้ป่วยได้รับนำมาก 
ทำให้การขับถ่ายนำไม่ทัน เกิดภาวะนำเป็นพิษได้

- ประเมินความคิดของผู้ป่วย อาการสำคัญของผู้ป่วยจิตเภท คือ ความผิดปกติด้าน 
ความคิด ตังนั้น สิ่งที่ควรจะต้องทำในเบื้องด้นคือการประเมินความคิด ว่าผู้ป่วยมีภาวะความหลงผิด 
หรือไม่ ภาวะหลงผิดมีลักษณะใด ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วย ประเมินความผิดปกติของการรับรู้ว่า 
มีหรือไม่ ลักษณะใด มีเป็นครั้งคราวหรือมีอยู่ตลอดเวลา ที่ทำให้ผู้ป่วยหมกมุ่นอยู่กับการสนองตอบ 
ต่อภาวะประสาทหลอนนันๆ ภาวะประสาทหลอนของผู้ป่วยจะก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเองและ 
ผู้อื่นอย่างไรบ้าง

- ประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย เช่น การหนีผู้คน หลบซ่อนตัว เนื่องจากความกลัวว่า 
จะมีผู้คนจะมาทำร้าย นอกจากนีผู้ป่วยอาจจะมีพฤติกรรมมากเกินไป ทำให้ผู้ป ่วยอยู่น ิ่งไม่ได้ ต้อง
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เคลื่อนไหวตลอดเวลา มีพฤติกรรมวุ่นวายอยู่ไม่นิ่ง รบกวนผู้ลื่น อาจทำให้ผู้ลื่นรำคาญและทำร้าย 
ผู้ป่วยได้ หรือผู้ป่วยอาจจะเป็นอันตรายต่อผู้อื่น เนื่องจากภาวะหลงผิดและประสาทหลอนได้

- ประเมินด้านส้มพันธภาพ ควรประเมินผู้ป่วยด้านการอยู่ร่วมกบผู้ลื่นผู้ป่วยมีการ 
รบกวนผู้อื่นหรือไม่อย่างไร มีปิญหาการอยู่ร่วมกันกับผู้อื่นหรือไม่ พฤติกรรมที่เก ิดจากความคิด 
หลงผิดและภาวะประสาทหลอน จะทำให้ผู้ป ่วยไม่สามารถอยู่ร ่วมกับผู้อื่นได้อย่างปกติ ถ้าการ 
กระทำของผู้ป ่วยรบกวนผู้อ ื่นก ็อาจจะเป ็นสาเหตุทำให ้ผ ู้ป ่วยอื่นรำคาญและอาจทำร้ายผ ู้ป ่วยได้ 
โดยทั่วไปแล้วผู้ป ่วยจิตเภทมักจะมีแนวโน้มที่จะแยกตัวอยู่คนเดียวเป็นส่วนใหญ่ เพ ื่อที่จะช่วย 
ผู้ป่วยในด้านการอยู่ร่วมกับผู้อื่นอย่างราบรื่น พยาบาลควรต้องประเมินปิญหาด้านการอยู่ในสังคมที่ 
ผ ู้ป ่วยอาจจะมีเพ ื่อท ี่จะได้หาวิธ ีการช่วยเหลือให ้ผ ู้ป ่วยได้อยู่ร ่วมกับผู้อ ื่นอย่างสร้างสรรค์และมี 
ความสุข

2) การวินิจฉัยการพยาบาล ขึนอยู่กับความถูกต้องในการประเมินสภาพและอาการ 
ทั่วไปที่ได้ทำในขั้นด้น การวินิจฉัยการพยาบาลเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและการ 
ปฏิบัติการพยาบาลในขันต่อมา โดยทั่วไปการวินิจฉัยทางการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการของ 
ผู้ป่วยจิตเภท และจะสัมพันธ์กับอาการโดยทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท

3) การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วยแผนการพยาบาลระยะสันและแผนการ 
พยาบาลระยะยาว เพื่อที่จะได้แนวทางการประเมินผลความสำเร็จด้านการพยาบาล

4) การปฏิบัติการพยาบาล ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับเข้ารักษาในโรงพยาบาล เนื่องจาก 
ผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ควบคุมตนเองไม่ได้ และการอยู่ในชุมชนไม,มีความปลอดภัยสำหรับผู้ป่วย และ 
คนอื่นๆ ในชุมชน การมี Clinical pathway จะช่วยทำให้การปฏิบัติการพยาบาลง่ายขึ้น

5) การประเมินผลการพยาบาล เป็นขั้นสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล มี 
จุดมุ่งหมายเพื่อประเมินว่าปิญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว ปิญหาใดยังคงมีอยู่ เนื่องจากเป็นปิญหาที่ 
ไม่สามารถแก้ไขได้ในระยะเวลาสั้นๆ

กล่าวโดยสรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป ่วยจิตเภท ซึ่งเป ็นผู้ป ่วยที่ม ีความผิดปกติทางด้าน 
ความคิด การรับรู้และด้านต่างๆ ผู้ให้การพยาบาลจะต้องมีความละเอียดรอบคอบ ประเมินสภาพ 
ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในทุก  ๆ ด้าน วินิจฉัยทางการพยาบาลให้ตรงกับสิ่งที่ประเมิน วางแผนการ 
พยาบาลและให้การพยาบาลอย่างครอบคลุมทังด้านร่างกาย ด้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ 
รวมทั้งด้านสังคม และสุดท้ายต้องมีการประเมินผลทางการพยาบาล

1.7 การพยาบาลเพื่อฟ้องกันการป่วย'ชํ้าในผู้'ป่วยจิตเภท
เนื่องจากการป่วยซำของผู้ป่วยจิตเภทเป็นกระบวนการที่เกิดขึนตลอดเวลา มีปีจจัยต่างๆ ท่ี 

เข ้ามากระตุ้น ทำให ้เก ิดผลกระทบมากมายท ังต ่อต ัวผ ู้ป ่วยเองและครอบครัว ต ังบ ันการให ้การ



26

พยาบาลเพื่อป้องกันการป่วยชำควรให้มีการพยาบาลทังผู้ป่วยและครอบครัวไปพร้อมๆ กัน เพื่อให้ 
ผ ู้ป ่วยแ ละครอ บ คร ัวม ีความ เข ้าใจตรงก ัน ส าม ารถป ฏ ิบ ัต ิเพ ื่อป ้องก ัน การป ่วยชำได ้อย ่างม ี 
ประสิทธิภาพ คือ

1.7.1 ให้คำแนะนำแก่ครอบครัวเก ี่ยวก ับ ป ิจจัยท ี่เป ็นป ิจจัยเส ี่ยงต่อการป่วยซํ้าเพ ื่อให ้ 
ครอบครัวสามารถเป็นที่ปรึกษาแก่ผู้ป่วยได้เมื่อมีปิญหา เนื่องจากครอบครัวมีบทบาทสำคัญในการ 
ดูแลผู้ป่วย (Sadock & Sadock, 2000)

1.7.2 การวางแผนการสอนก่อนการจำหน ่าย โดยเริ่มต ังแต ่ผ ู้ป ่วยมารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล เพื่อเป็นการรึเกทักษะทางสังคมให้แก่ผู้ป่วย รึเกการทำงาน รึเกทักษะการเผชิญและการ 
จัดการกับปิญหา ร่วมกับแนะนำให้ผ ู้ป ่วยเข ้าใจถึงปิจจัยเส ี่ยงต่อการป่วยชำ ท ี่เก ี่ยวข้องกับด้าน 
สุขภาพ สิ่งแวดล้อมและพฤติกรรมของผู้ป่วย

1.7.3 ให้การพยาบาลผู้ป ่วยนอกและผู้ป ่วยที่อยู่ในชุมชน เกี่ยวกับการสังเกตอาการของ 
ตนเอง โดยให้คำแนะนำที่เน้นเกี่ยวกับปิจจัยเสี่ยงต่อการป่วยชำ เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึงอาการที่ 
เปลี่ยนแปลงไป และมารับการรักษาทันก่อนที่จะมีอาการป่วยชำ

1.7.4 จัดทำกลุ่มช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
ซ ึ่งก ันและกัน สามารถจ ัดการก ับป ิญหาหรืออาการท ี่เก ิดข ึ้นก ่อนท ี่จะม ีอาการป ่วยชำได ้อย ่าง 
เหมาะสม

การป ้องก ันการป ่วยซาควรทำไปพร้อมๆ กันกับการรักษา เน ื่องจากการเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมสุขภาพเป็นการปฏิบัติที่ซับซ้อน ที่จะนำไปสู่การตัดสินใจ ตังบันการนำพฤติกรรมการ 
เรียนรู้ (Cognitive behavior) มาอธิบายการป่วยชา โดยเริ่มจากภาวะเสี่ยงที่จะป่วยชำ ล้าผู้ป่วย 
สามารถจัดการกับป็ญหาได้ ทำให้มีความคิด ความรู้สึกต่อตนเองดีขึ้น สามารถลดอาการป่วยชำได้ 
แต่ในทางกลับกันล้าผู้ป ่วยไม่สามารถจัดการกับปิญหาได้ ทำให้มีความรู้ส ึกต่อตนเองลดลง เริ่ม 
กลับไปมีอาการหรือมีความประพฤติแบบเติมอีก มีโอการสป่วยชำเพิ่มขืน (Marlatt &Gordon, 1985 
ciyed in Taylor, 1995)

แนวทางในการป้องกันเพื่อลดอัตราการป่วยซํ้าของผู้ป่วยจิตเภทลง ซึ่งสามารถป้องกันได้ 3 
ระยะ คือ

1. ระยะก ่อนการมาร ักษาชำเป ็นระยะของการป ้องก ันผ ู้ป ่วยกล ับมาร ักษาชำใน
โรงพยาบาล ตั้งแต่แผนกผู้ป่วยนอก ตังนี้

1) สุขภาพจิตศึกษาเป็นรายบุคคล ในขณะที่ผู้ป่วยรอพบแพทย์
2) สุขภาพจิตศึกษาเป็นรายกลุ่ม โดยใช้กระบวนการกลุ่ม เพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 

ซึ่งกันและกันในกลุ่มผู้ป่วย
3) การให้สุขภาพจิตแบบมวลชน เช่น การใช้เสียงตามสาย
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2. ระยะที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่อผู้ป่วยมีอาการป่วยชำจนต้องรับการรักษาใน 
โรงพยาบาล ควรมีการป้องกันโดยมีการให้คำแนะนำปรึกษาแก่ญาติผ ู้ป ่วย เพื่อให้สามารถดูแล 
ผู้ป ่วยไต้อย่างถูกต ้องต่อเน ื่องจากโรงพยาบาล รวมทังการให้คำแนะนำแก่ผ ู้ป ่วยเป ็นรายบุคคล 
ภายหลังการประเมินปิญหาและสาเหตุของการป่วยชำอย่างละเอียด เพื่อป้องกันการมารักษาชำอีก 
และให้คำปรึกษาแก่ครอบครัวหรือการทำครอบครัวบำบัดแบบประคับประคอง ซึ่งขึนอยู่กับปิญหา 
ของแต่ละครอบครัว

3. ระยะกลับสู่ช ุมชนเป็นการแนฟูสภาพร่างกาย จิตใจ สังคมเตรียมความพร้อมต้านการ 
ดำรงชีวิตอยู่ในชุมชนและการแกงาน มีการติดตามดูแลต้านสุขภาพจิตและการรักษาด้วยยา การหา 
สิ่งสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว เพื่อนและชุมชนของผู้ป่วย (Marvin & Stephen, 2002)

Marlatt & Gordon (1985 cited in Sundel and Sundel, 1999) ไดพัฒนารูปแบบของการ 
ป่วยซาไว้ ดังนี้

1) การแยกแยะสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูงสำหรับการป่วยชา
2) พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด หรือเหตุการณ์ที่ก ่อให้เกิดความเครียดกับผู้ป่วย 

เช่น การใช้เทคนิคการผ่อนคลาย การหลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียด
3) แกทักษะการเผชิญป็ญหาทั้งในต้านความคิดประสบการณ์จริง
4) พัฒนาแบบแผนการเผชิญกับความล้มเหลว โดยการสนับสนุนทางสังคมด้วยการให้ 

แรงเสริมทางบวก

1.8 บทบาทของพยาบาลผู้ปฎิบํติการขนสูงในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
1.8.1 ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช

Evan (1992, อ้างใน อัญชลี ศรีสุพรรณ,2547) กล่าวว่า การพยาบาล สุขภาพจิตและจิตเวช 
(Mental health and psychiatric nursing) เป็นการพยาบาลสาขาหนึ่ง ซึ่งเน้นการพยาบาลต้านจิตใจ 
ทั้งต้านการดูแลรักษา ทื่เนฟูสมรรถภาพ ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้รับบริการรายบุคคล 
ครอบครัวและชุมชน ทังในภาวะสุขภาพที่เบี่ยงเบนและเจ็บป่วย โดยพยาบาลจะต้องมีความรู้ความ 
เข ้าใจในศาสตร์ทางการพยาบาลต้านจิตใจและที่เก ี่ยวข ้องก ับพฤติกรรมของมนุษย์ ตลอดจน 
แนวทางการบำบัดรักษาที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ความคิด อารมณ์และความรู้สึก และ 
สามารถประยุกต์ความรู้ส ึก ความเข้าใจดังกล่าวในการปฏิบัติการพยาบาลไต้อย่างเหมาะสมกับ 
ผู้รับบริการเฉพาะราย

Leininger (1994 อ้างใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) กล่าวถึงการพยาบาลว่าเป็นศาสตร์ 
และศิลปที่เกิดจากการเรียนรู้ เน้นที่พฤติกรรม หน้าที่และกระบวนการส่วนบุคคลที่มีจุดบุ่งหมาย 
เพื่อการส่งเสริมและคงอยู่ของพฤติกรรมสุขภาพหรือการทืเนฟูสภาพจากความเจ็บป่วย ซึ่งเป็นการ
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กระทำที่เป็นการตัดสินใจของพยาบาล ในการยอมรับค่านิยม ความเชื่อทางวัฒนธรรมที่สอดคล้อง 
กับพฤติกรรมสุขภาพ การพยาบาลเป็นบริการวิชาชีพที่ประสานระหว่างการแพทย์แผนปิจจุบันและ 
การดูแลพื้นบ้าน เพื่อให้ผู้รับบริการบรรลุเป็าหมายการเป็นดีอยู่ดี การมีภาวะสุขภาพที่ดีและมีความ 
พ ึงพอใจในการด ูแลท ี่ได ้ร ับ เพ ื่อให ้การดูแลม ีความสอดคล้องก ันระหว่างวัฒนธรรม การ 
รักษาพยาบาลแผนใหม่กับการดูแลด้วยระบบวัฒนธรรมพื้นบ้าน

Mereness and Taylor (1978) ได้ให้ความหมายของการพยาบาลจิตเวชว่าเป็นกระบวนการ 
ที่พยาบาลช่วยเหลือให้ผู้บริการมีความสามารถต่อไปนี้คือ

1) รับรู้เกี่ยวกับตนเองดีขึ้น
2) สร้างส้มพันธภาพระหว่างบุคคลที่ผสมกลมกลืนระหว่างพยาบาลและผู้รับบริการ ช่วย 

ให้ผู้รับบริการมีบทบาทในการทำประโยชน์ให้แค่สังคมได้ดีขึ้น
Travelbee (1973) อธิบายว่า การพยาบาลจิตเวชเป็นกระบวนการสร้างส้มพันธภาพระหว่าง 

บุคคล โดยเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิต ป้องกันหรือดูแลผู้ที่มีความผิดปกติทางจิตและหาสาเหตุของ 
พฤติกรรมผิดปกติในผู้ป่วยทั้งรายบุคคล ครอบครัวและชุมชน

จินตนา ยูนิพันธุ (2534) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแลช่วยเหลือบุคคลในด้าน 
สุขภาพทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เป็นการดูแลช่วยเหลือ ผู้ใช้บริการครอบครัว 
และชุมชน โดยคำน ึงถึงผ ู้ใช ้บริการในฐานะปีจเจกบ ุคคลที่เป ็นส ่วนหนึ่งของกลุ่มและสังคม 
โดยรวม หรือที่เรียกว่าการพยาบาลแบบองค์รวม

ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะทางสาขา 
หนึ่งของการพยาบาล ซ ึ่งต ้องใช ้ความรู้ทางทฤษฎีเก ี่ยวก ับพฤติกรรมมนุษย์ ซึ่งมีความเป็น 
วิทยาศาสตร์และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุประสงค์ในการพยาบาลซึ่งเป็นศิลปะ ตลอดจนมีความเป็น 
เอกลักษณ์เฉพาะตัว เนื่องจากต้องใช้ทักษะในการสร้างส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด ในการส่งเสริม 
สุขภาพโดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม 
ม ีว ุฒ ิภาวะทางอารมณ์ ปรับตัวได้ดีในสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเป็นการปกป้องการ 
เจ็บป่วยทางจิตด้วย อีกทั้งให้การบำบัดรักษา และพึนฟูสมรรถภาพของผู้ป ่วยให้ยอมรับตัวเอง 
ปรับปรุงตัวเอง ยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น และ 
พึ่งพาตนเองได้

บุญวดี เพชรรัตน์ (2539) กล่าวว่า การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นการพยาบาลสาขา 
หนึ่งที่เน้นการพยาบาลด้านจิตสังคม โดยใช้แนวคิดและทฤษฎีทางจิตวิทยา ตลอดจนศาสตร์อื่น  ๆ
ที่เกี่ยวข้องกัา'พฤติกรรมมนุษย์ เป็นกรอบแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อส่งเสริมสุขภาพจิต 
ป้องกันการเกิดอาการทางจิต ช่วยเหลือและพื้นฟูบุคลิกภาพแค่ผู้ป ่วยที่ม ีความผิดปกติทางจิตใจ 
อารมณ์ และการปรับตัว ทังในภาวะสุขภาพปกติ เบี่ยงเบนและเจ็บป่วยทางจิต
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1.8.2 แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชยึดหลักการปฏิบ ัต ิเพ ื่อตอบสนองความต้องการของ 

บุคคล ซึ่งลักษณะสำคัญของการปฏิบัติการพยาบาล คือ (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547)
1) พยาบาลต้องมีความยึดมั่นผูกพัน (Commitment) ต่อการปฏิบัติการพยาบาลเป็น 

เบืองต้น การพยาบาลมีความเมตตา กรุณา ยึดมั่นประโยชน์ที่ผ ู้ใช้บริการจะไต้รับเป็นสำคัญ 
(Compassion) ให้ความสำคัญคับความต้องการและการตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการ 
อย่างเป็นธรรม เต็มกำลัง เต็มความสามารถตลอดเวลา ดูแลช่วยเหลือจนเกิดผลลัพธ์ โดยผู้ใช้บริการ 
มีความพึงพอใจ มีความสุข สามารถดำรงชีวิตไต้อย่างเป็นสุข (Conscience)

2) พยาบาลต้องศึกษาหาความรู้จนเข้าใจธรรมชาติของผู้ใช้บริการ ธรรมชาติ ของ 
การเจ็บป่วย การดำรงชีวิตของผู้ป ่วย หรือผู้ท ี่ม ีป ีญหาทางสุขภาพภายใต้สภาพแวดล้อมที่เป็น 
สภาพการณ์จริง ทำความเข้าใจคับประสบการณ์ความเจ็บป่วย ตามมุมมองของผู้ป่วย ตลอดจนการ 
พัฒนาความรู้และความชำนาญในการดูแลช่วยเหลือ (Competence) สามารถแก้ปีญหาสุขภาพ 
บรรเทาความทุกข์ของผู้ป่วย สร้างความสุขสบาย และสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยสามารถ 
ดำรงชีวิตที่เป็นสุขในครอบครัวที่อบอุ่น และมีการสนับสนุนเอื้ออาทรคัน ในชุมชนที่เข้มแข็ง 
พยาบาลจะต้องพัฒนาการรู้จักตนเพื่อการดำรงสติ มีสมาธิ เพื่อให้ตนเองสามารถใช้ความรู้และ 
ประสบการณ์ของตนในการมีปฏิสัมพันธ์คับผู้ใช้บริการ เพื่อการช่วยเหลือ ผู้,ป่วยแล้ปีญหาสุขภาพ 
(Therapeutic Relationship) พยาบาลต้องมีสติ ไตร่ตรอง ผสมผสานความรู้ ความรู้สึกของตนใน 
ขณะนั้น (Empathy) พัฒนาและดำเนินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ต้องการ

3) พยาบาลใช้วิธ ีการปฏิบ ัต ิการพยาบาลอย่างเป ็นขั้นตอน ซึ่งเป็นระบบการ 
พยาบาลที่ยึดผลลัพธ์ทางการพยาบาลเป็นเป่าหมาย ด้วยการปฏิบัติเป็นขั้นตอน คังนั้

- วินิจฉัยปีญหาหรือความต้องการพยาบาลของผู้ใช้บริการ โดยการคิดไตร่ตรอง 
วิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพของผู้ใช้บริการ และองค์ความรู้ทางการพยาบาลอย่างรอบคอบ

- กำหนดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่พึงประสงค์ ทั้งผลลัพธ์ระยะสั้นและ ระยะยาว 
รวมทั้งเกณฑ์การประเมินผลลัพธ์สำหรับผลลัพธ์นั้น ๆ

- กำหนดวิธีปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบทั้งที่เป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่ 
กระทำโดยตรงต่อผู้ใช้บริการและครอบครัว รวมทังการบริหารจัดการระบบบริการพยาบาลที่มุ่งสู่ 
ผลลัพธ์ทางพยาบาลที่ตั้งไว้

- ปฏิบัต ิก ิจกรรมตามที่กำหนดไว้ รวมทั้งรวบรวมผลผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นทั้งที่เป็น 
ผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรงและผลลัพธ์อื่นๆ ที่ตามมา
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- ประเมินความสำเร็จของการปฏิบัติการพยาบาล จากความสอดคล้องของผลลัพธ์ 
ที่เกิดขึ้นจริง กับผลลัพธ์ที่คาดหวัง และพิจารณาคุณค่าของผลลัพธ์อื่นๆ ที่เกิดขึ้น ต่อการดำรงชีวิต 
ของผู้ใช้บริการร่วมด้วย

- จัดระบบการพยาบาลใหม่อย่างต่อเนื่อง เพื่อมุ่งสู่ผลลัพธ์ระยะยาว คือ การมี 
สุขภาพดี หรือการมีชีวิตที่ปกติสุข

สิ่งสำคัญของการพยาบาล คือ การทำงานตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลแบบมี 
ผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลางมุ่งไวัฒนาผู้ใช้บริการในฐานะบุคคลทั้งคนในลักษณะเป็นหน่วยเดียวที่มี 
องค์ประกอบด้านกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณอยู่รวมคันอย่างผสมผสานแยกคันไม่ได้ การ 
ปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช จึงครอบคลุมบทบาทที่หลากหลาย ขึ้นอยู่คับสิ่งแวดล้อมและภาวะ 
สุขภาพของผู้ใช้บริการ โดยครอบคลุมบทบาทพยาบาลผู้ปฏิบัติการขันสูง

1.8.3 บทบาทการปฏิบัติการขั้นสูงในการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
1) บทบาทผู้ปฏิบัติที่ให้การพยาบาลโดยตรง (APN’ ร Role :Direct Clinical Practice) คือ 

จะต้องเป็นผู้ให้การปฏิบัติการทางคลินิก ซึ่งเป็นการพยาบาลโดยตรงระหว่างพยาบาลคับผู้ป่วย มี 
ลักษณะการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นอิสระ และมีความโดดเด่น มีการขยายความรู้ด้านการพยาบาล 
มีการพัฒนาวิชาชีพให้การพยาบาลเฉพาะกลุ่มที่ซับช้อน ต้องมีการใช้ความรู้และทักษะใหม่ๆมาใช้ 
ในการปฏิบ ัติงานขันสูง และแสดงบทบาทที่เด ่นช ัดในการให ้การพยาบาลโดยตรง ทำให้เก ิด 
ผลลัพธ์ท ี่ด ีและมีการบูรณาการผลการวิจ ัย ทฤษฎีทางการพยาบาล และทฤษฎีท ี่เก ี่ยวข้อง เป็น 
แนวทางในการตัดสินใจและให้บริการ (ทัศนีย์ ประสบกิตติคุณ, 2549)

คุณลักษณะ 5 ประการของ Direct Clinical Care (ทัศนีย์ ประสบกิตติคุณ, 2549)
- การให้การพยาบาลแบบองค์รวมได้ลึกกว่าระดับพืนฐาน
- ทำบทบาทในการมีส่วนร่วมในกิจกรรมการดูแลสุขภาพผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ
- ใช้ความรู้ ทักษะ ในการพิจารณา และตัดสินใจทางคลินิก
- ใช้ Research evidence เป็นแนวทางในการปฎบัติ
- ใช้วิธีการ approach เกี่ยวคับสุขภาพและจัดการคับความเจ็บป่วย

การจะเป ็นผ ู้ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลข ันส ูง จะต ้องเป ็นผ ู้ท ี่ม ีความร ู้ ความชำนาญ ในการ 
ปฏิบัติงานมากกว่าพยาบาลทั่วไป มีทักษะในการสอน ชีแนะแค่บุคคลและครอบครัว มีทักษะใน 
การให้คำปรึกษา ประสานความร่วมมือคับเจ้าหน้าที่ทังในและนอกทีมสุขภาพ มีการวางแผนการ 
ด ูแลอย่างม ีเป ้าหมายในผู้ป ่วยท ี่ม ีป ีญหายุ่งยากซ ับช ้อน จะต้องปฏิบ ัต ิงานโดยใช้หล ักฐานและ 
ผลงานวิจัยมารองรับ ม ีการผสมผสานวิธ ีการหลายๆแบบ เอื่อนำไปสู่การปฏิบัติและให้เกิดการ 
ยอมรับจากบุคคลอื่น
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การนำความรู้ไปพัฒนาตนเอง สามารถให้การดูแลผู้ป ่วยที่ม ีป ีญหายุ่งยากซัมซ้อน หรือ 
ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตทางจิตเวช จึงจำเป็นต้องใช้ความรู้ ความสามารถ และผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ 
ต้านคลินิกโดยตรง คือ

- ต้องดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม มองคนทั้งคนในต้านสุขภาพกาย ใจ และจิตวิญญาณ และ 
สนับสนุนให้บุคคลเหล่านั้นสามารถดูแลตนเองไต้

- ให้บริการแก่ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน โดยให้มีส่วนร่วมในการที่จะดูแลสุขภาพของ 
ตนเอง และมีรูปแบบการตัดสินใจที่เด่นชัด ในการแก้ปีญหาไต้ถูกต้องและเหมาะสม

- เป ็นที่ปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป ่วยที่ม ีป ีญหาทางจิตและใช้รูปแบบการปฏิบ ัติการ 
พยาบาลเพื่อการบำบัดทางจิตแก่พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพ

- เป็นผู้ดำเนินการวิจัยและการมีส่วนร่วมในการวิจัย โดยใช้ Research evidence เป็น 
รูปแบบในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อเข้าถึงภาวะสุขภาพและขจัดความเจ็บป่วย ติดตามงานวิจัย 
ใหม่ๆ ท ี่เก ี่ยวข ้องอย่างต ่อเน ื่อง เผยแพร่ และนำผลงานวิจ ัยมาใช ้ในการปรับปรุงค ุณภาพการ 
พยาบาล

- เป็นผู้ประสานงานให้ความช่วยเหลือ และรับปรึกษาแก่บุคคลากรในทีมสุขภาพทังใน 
และนอกโรงพยาบาล เพ ื่อติดตามการดูแลผู้ป ่วยหลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลในระบบ 
Home Health Care เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตอยู่ในสังคมไต้อย่างปกติ

2) บทบาทในการให้ความรู้ (Education for APN)
ให้ความรู้กับผู้ป ่วย ครอบครัว นักศึกษาและบุคลากรอื่น เป็นการให้ข ้อมูลข่าวสารเพื่อ 

ปรับปรุงภาวะสุขภาพของผู้ร ับบริการ โดยมีจ ุดบ ุ่งหมายเพ ื่อป ้องกันการเจ ็บป ่วย และส่งเสริม 
สุขภาพให้ดีขึ้น ต้องมีความรู้ ความชำนาญ และทักษะในงานของตน และมีการสร้างเครือข่าย 
ระหว่างผู้ที่มีความรู้ ความสามารถเฉพาะหาง เพื่อแลกเปลี่ยน สามารถก่ายทอดความรู้ของตนไต้ มี 
ความ ส น ใจท ี่จะต ิด ต าม ห าความ ร ู้เพ ิ่ม เต ิม เพ ื่อพ ัฒ น าต น เองอย ู่ตล อด เวล าใน ต ้าน ก ารด ูแล  
Best Practice ต้องทันสมัยและนำความรู้ที่ไต้มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานต่อไป

3 ) บทบาทการเป็นผู้วิจัย / ใช้ผลงานวิจัย (Researcher Competencies for APNs)
ผู้ปฏิบัติการชันสูง ต้องมีบทบาทเป็นผู้ดำเนินการวิจัย และมีส่วนร่วมในการวิจัย ติดตาม 

งานวิจัยใหม่ๆ ที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง เผยแพร่และนำผลการวิจัยมาใช้ในการปรับปรุงคุณภาพ 
การพยาบาล ประยุกต์งานวิจัยให้สอดคล้องกับงานต้านจิตเวช และนำผลการวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
กับการดูแลผู้ป่วย เพื่อพัฒนาโปรแกรมลงไปสู่การปฏิบัติอย่างมีรูปแบบ และ,ใช้!ทtervention ใน 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทและญาติ
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4) บทบาทด้านการเป็นผู้ให้คำปรึกษา (Consultant)
การเป็นผู้ให้คำปรึกษา เป็นที่ปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้มีปิญหาทางจิต และใช้รูปแบบการ 

ปฏิบ ัต ิการพยาบาลในผู้ป ่วยที่ม ีป ิญหาทางจิตรุนแรง ยุ่งยากซับซ้อน ซึ่งผ ู้ให ้คำปรึกษาจะต้องม 
ความชำนาญเฉพาะเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ผู้ขอรับคำปรึกษาจะขอความช่วยเหลือในการแก้ปีญหา โดย 
เช ื่อว่าป ีญหานั้นอยู่ในขอบเขต ความเชี่ยวชาญของผู้ให ้การปรึกษา (Caplan,1993 อ้างในปิยาณี 
คล้ายนิล, 2549) รวมทั้งวางแผนหรือเข้าร่วมในการประชุมปรึกษา หรือตรวจเยี่ยมอาการผู้ป่วยกับ 
บุคลากรในทีมสุขภาพ รวมไปถึงตัวผู้ป่วยและญาติ เป็นการประสานบทบาทผู้ชำนาญทางคลินิก 
ผ ู้ใช ้ผลงานการว ิจ ัย และถ ่ายทอดความร ู้ โดยใช ้ท ักษะการแก ้ป ิญหาท ี่ม ีเหต ุผล โดยให ้ผ ู้ร ับ 
คำปรึกษามีแนวทางในการปฏิบัติที่เหมาะสม ต้องมีการพัฒนาทักษะต่างๆ โดยเฉพาะทักษะการ 
ให้คำปรึกษา ต้องมีความรู้ความชำนาญ ซึ่งการทำงานเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเวชจำเป็นต้องใช้บทบาท 
การให้คำปรึกษาค่อนช้างมาก

5) บทบาทผู้นำการเปลี่ยนแปลง (Change Agent)
การปฏิบัติการพยาบาลให้มีคุณภาพ ต้องมีการพัฒน ไงานให้เกิดสิ่งใหม่ๆที่ดีขึนกว่าเติม 

และเกิดประโยชน์ต่อการทำงาน พยาบาลจะต้องเป็นผู้ที่มีความชำนาญและตัดสินใจในระดับที่ยาก 
ขึนในผู้ป่วยที่มีปีญหาซับซ้อน ทังทางร่างกาย จิตใจ และสังคมที่ยากขึน ผู้นำในการเปลี่ยนแปลง 
ต้องมีความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติท ี่ด ีต ่อการเปลี่ยนแปลง ต้องมีม ุมมองที่กว้าง มุ่งที่ระบบ 
เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดต่อผู้ใช้บริการ มีความสามารถในการสื่อสารและสร้างสัมพันธภาพ 
ประสานความร่วมมือในทีมสุขภาพ สามารถวิเคราะห์และแก้ไขปิญหา จัดการเก็บความขัดแย้ง 
ยอมรับกับความล้มเหลวที่อาจเกิดขึ้นไต้

การนำความรู้ที่จะไปพัฒนาตนเองในบทบาทผู้นำการเปลี่ยนแปลงบัน
- ต้องเป็นผู้ที่มีความคิดริเริ่มนโยบายที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย/ครอบครัวที่อยู่ในความ 

รับผิดชอบของตนเอง โดยมีการปรึกษากับผู้บังคับบัญชา ในการจัดกิจกรรมให้ญาติมีส่วนร่วมใน 
การดูแลผู้ป่วย เพื่อเสริมสร้างกวามสามารถและความมั่นใจในการดูแลเพิ่มขึน

- ปรึกษากันระหว่างผู้นำหรือผู้บังคับบัญชา ในการค้นหาแนวทางการปฏิบัติงานให้มี 
ประสิทธิภาพ และแก้ปิญหาที่เกิดขึ้น เพื่อการปรับปรุงและพัฒนางานให้ดียิ่งฃึน

6) บทบาทต้านการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical Role in APN)
การปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลและการปฏ ิบ ัต ิโดยย ึดหล ักค ุณ ธรรม จริยธรรม จรรยาบรรณ 

วิชาชีพและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง ในการปฏิบัติการพยาบาลมักจะประสบปีญหาเชิงจริยธรรมเสมอ 
จ ึงม ีความจำเป ็นอย่างย ิ่งท ี่ต ้องพ ัฒนาบทบาทต้านจริยธรรม เพ ื่อให ้เก ิดความสามารถในการ 
ตัดสินใจอย่างเหมาะสม เมื่อเกิดปีญหาต้องมีการวางแผน แก้ไข พัฒนาความรู้เชิงทฤษฎี หลักการ
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จริยธรรมทางวิชาชีพ กฎหมายวิชาชีพและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง เพื่อสร้างความเข้มแข็งเชิงจริยธรรม 
รวมทังการพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยและครอบครัวด้วยการ

- ให ้ข้อมูลที่ถ ูกต้อง เพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วยจิตเวชได้ร ับการดูแลและบำบัดที่ถ ูกต้องเหมาะสม 
สนับสนุนให้ครอบครัวมีโอกาสร่วมตัดสินใจในแผนการรักษา

- ม ีส ่วนร ่วมก ับ ท ีมส ุขภาพ เพ ื่อการป ร ับ เป ล ี่ยน แผน การร ักษา การท ักท ้วง ย ับยั้ง 
เหตุการณ์ที่จะทำให้เกิดอันตรายต่อชีวิตผู้ป่วย

- ประสานประโยชน์ให้ผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวในเรื่องค่าใช้จ่าย แหล่งประโยชน์ที่ 
บริการที่ได้รับ

7) บทบาทด้านการประสานความร่วมมือ (Collaboration Pole in APN)
บทบาทประสานความร่วมมือบุคลากรทีมสุขภาพ เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ในการดูแล 

สุขภาพของผู้ป่วย มีการเลือกทีมงานที่เหมาะสม และเลือกบุคคลที่มีทัศนคติที่ดีต่อการปฏิบัติงาน 
ร่วมกัน ม ีการแลกเปลี่ยนความคิดเห ็น ความรู้ ความเชี่ยวชาญ เพื่อนำไปสู่การวางแผน ตังนัน 
จะต้องมีการพัฒนาบทบาทผู้ประสานความร่วมมือ ในการดูแลผู้ป ่วยร่วมกันสำหรับทีมสุขภาพ 
และทีมสหวิชาชีพ เพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติให้มีประสิทธิภาพสูงสุด

8) บทบาทในการประเมินผลลัพธ์ด้านการปฏิบ ัติการพยาบาล (Evaluation of nursing 
outcome)

บทบาทนี้ APN จะต้องเป็นผู้นำให้เกิดการประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล เพื่อปรับปรุง 
และพัฒนาคุณภาพการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 2549) โดยมีการวางแผน 
กำหนดวัตถุประสงค์เลือกเครื่องมือที่นำมาใช้ มีแบบการประเมิน ถ้ามีความผิดพลาดหรือประสบ 
ผลสำเร็จ ควรนำมาปรับปรุงแก้ไข เพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ใช้บริการมากที่สุด ตังนั้นจึงต้องมีการ 
พัฒนาเพื่อให้เกิดการปฏิบัติการพยาบาลที่เหมาะสม

9) บทบาทด้านการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล (Quality Assurance)
การประกันคุณภาพพยาบาลให้มีประสิทธิภาพสูงสุดและคุ้มทุน คือ สามารถเป็นที่ปรึกษา 

โครงการประก ันค ุณ ภาพในระด ับองค ์กร ปรับปรุงมาตรฐานการพยาบาล โดยจะต้องม ีการ 
ประเมินการปฏิบัติการพยาบาล ระบุปีญหาและแก้ไข'ข้อบกพร่อง มีการสร้างนวัตกรรมทางการ 
พยาบาล มีการคิดค้นเทคนิควิธีการใหม่ๆ มาใช้ในการแถ้ปิญหาให้กับผู้ป่วย เพื่อพัฒนาคุณภาพ 
และนำไปสู่ความเป็นเล ิศทางการพยาบาล การเป็น APN จะต้องมีความรู้เรื่องการบวนการการ 
ประกันคุณภาพ คิดอย่างเป็นระบบ มีความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ในการการพัฒนาคุณภาพบริการ
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2. แนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชํ้ใ

2.1 ความหมายของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมขั้นแรกของบุคคลที่ตอบสนองต่อความรู้ส ึกไม,สบายหรือ 

การเจ็บป่วย รวมถึงความสามารถที่จะเผชิญกับความเจ็บป่วยและการกระทำอันเป็นการป้องกัน 
เพื่อการดำรงรักษาสุขภาพของตนเอง ได้มีผู้ให้ความหมายของการดูแลตนเองที่พอสรุปได้ดังนี้

Hill and Smith (1990) กล่าวว่า การดูแลตนเองเป็นความดังใจของบุคคลที่จะรับผิดชอบใน 
การดูแลสุขภาพของตนเอง เพื่อป้องกัน ควบคุม หรือรักษาโรค ซึ่งเกิดจากแรงจูงใจในตัวบุคคล 
นั้นเองหรือสภาพของบุคคลนั้นก็ได้ Orem (2001) กล่าวว่า การดูแลตนเอง หมายถึง การปฏิบัติใน 
กิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระทำด้วยตนเองอย่างจงใจและมีเป้าหมาย โดยใช้กระบวนการเรียนรู้ 
ด้วยตนเอง เพ ื่อที่จะรักษาไว้ซ ึ่งชีว ิต สุขภาพ และสวัสดีภาพของตนเอง เมื่อกระทำอย่างมี 
ประสิทธิภาพ จะมีส่วนช่วยให้ โครงสร้างหน้าที่และพัฒนาการของแต่ละบุคคลดำเนินไปได้ถึงขีด 
ส ูงส ุดการด ูแลเป ็นการเร ียนรู้อย ่างหน ึ่งท ี่เร ิ่มพ ัฒนาข ึ้นในวัยเด ็กและจะค ่อย  ๆ พ ัฒนาขึนแบบ 
สมบูรณ์ในวัยผู้ใหญ่ โดยอาศัยปิจจัย 3 ประการได้แก่

1 ) ความรู้
2) เจตคติ ความเชื่อ ค่านิยม แรงจูงใจ
3) ทักษะ
ซึ่งพัฒนามาจากพลังมนุษย์ (Human Agency) นั่นคือบุคคลจะสามารถริเริ่ม และมีการดูแล 

ตนเองได้นั้น จะต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง มีเจตคติเกี่ยวกับสุขภาพ มีทักษะในการทำ 
กิจกรรมการดูแลตนเอง เมื่อใดที่ม ีความสามารถในการดูแลตนเอง ก็จะเกิดกิจกรรมในการดูแล 
ตนเองขึน แต่เมื่อใดที่การดูแลถูกจำกัด (Self-care Limitation) ซึ่งอาจจะเป็นผลจากการถูกจำกัดใน 
ความรู้ ความชำนาญ หรือขาดแรงจูงใจก็ตาม กิจกรรมการดูแลตนเองก็จะไม่เกิดขึน

จินตนา ยูนิพันธุ (2534) กล่าวว่าความหมายของการดูแลตนเองตามทัศนะของ Orem 
(2001) เป็นการปฏิบัติกิจกรรมโดยบุคคลริเริ่มเพื่อดำรงรักษาความมีสุขภาพดีและสวัสดีภาพของ 
ตนเองไว้ เป ็นกิจกรรมส่วนบุคคลของผู้ใหญ่ที่ต ้องกระทำอย่างต่อเนื่อง บุคคลจะลงมือปฏิบัติ 
กิจกรรมการดูแลตนเองเฉพาะสิ่งที่มีความหมายสำหรับตัวเขา หรือเฉพาะสิ่งที่เขาคาดว่าจะเกิดผลดี 
ต่อตนเอง การดูแลตนเองเป็นการกระทำที่สร้างสรรค์ เป็นสิ่งที่เป็นไปได้และให้ผลในการรักษา 
ดังต่อไปนี้

1) สนับสนุนขบวนการต่างๆของชีวิต และส่งเสริมการทำหน้าที่ต่างๆ ตามปกติ
2) ดำรงรักษาให้การเจริญเติบโตพัฒนาการและการมีวุฒิภาวะเป็นไปในทิศทางที่เหมาะ
3) ป้ องกันควบคุ มการ!กิดโรคเ เละการบาดเจ็ บ รวมทังการบรรเทาอาการตามกระบวนการ!กิดโรคด้วย
4) ป้องกันความพิการที่อาจเกิดขึนหรือชดเชยความพิการที่เกิดขึนแล้ว
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สุมณฑา บุญชัย (2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง กิจกรรมต่างๆ ที่บุคคล 
ตั้งใ วกระทำด้วยตนเอง เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการดำรงชีวิต สุขภาพและความผาสุก

สรุปความหมายได้ดังนี้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง กระบวนการที่บุคคลกระทำ 
หรือการปฏิบัติกิจกรรมด้วยความตั้งใจ สมัครใจ โดยมีเปาหมายเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนในการ 
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคดำรงไว้ซึ่งสุขภาพสวัสดีภาพและความผาสุกของตน

2.2 องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชํ้า
องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง Hill & Smith (1990) กล่าวว่า การดูแลตนเอง 

ประกอบด้วย การรู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสาร การเตรียมเผชิญภาวะวิกฤติและการสูญเสีย การ 
บริหารเวลา การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทางสังคม และการดูแลตนเองโดยทั่วไป 
ส่วนรัชนีบูล เศรษฐภูมิรินทร์ (2542) กล่าวถึงการดูแลตนเองประกอบด้วย การตระหนักในตนเอง 
การลดความเครียดให้กับตนเอง การตระหนักถึงการมีคุณค่าแห่งตน

ตามแนวคิดของ Orem (2001) เชื่อว่าการดูแลตนเองเป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่ม 
และกระทำด้วยตนเองเพื่อที่จะรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพและความผาสุกของตน การดูแลตนเองเป็น 
การกระทำที่จงใจและมีเป้าหมาย มีระบบระเบียบเป็นขั้นตอนและเมื่อกระทำอย่างมีประสิทธิภาพ 
จะมีส่วนช่วยให้โครงสร้าง หน้าที่และพัฒนาการ ดำเน ินไปได้ถ ึงข ีดสูงส ุดของแต่ละบุคคล 
จุดประสงค์ในการดูแลตนเองนั้น เพ ื่อสนองตอบต่อความต้องการการดูแลที่จำเป ็น (Self-care 
requisites) และการดูแลตนเองเป ็นพฤติกรรมที่เร ียนรู้ภายใต้ขนบธรรมเนียม ประเพณี และ 
วัฒนธรรมของแต่ละกลุ่ม (Orem, 2001) การดูแลตนเองประกอบด้วย 2 ระยะคือ

ระยะที่ 1 เป็นระยะของการพินิจพิจารณา และการตัดสินใจซึ่งจะนำไปสู่การกระทำ เป็น 
ระยะที่บุคคลต้องมีความรู้เกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดล้อม และจะต้องเห็นว่าสิ่งที่กระทำเหมาะสม 
กับสถานการณ์บัน  ๆ ก่อนที่บุคคลจะเห็นด้วยกับการกระทำบันว่าเหมาะสม จึงต้องมีความรู้ก่อนว่า 
สิ่งที่ต้องกระทำบันจะมีประสิทธิภาพและให้ผลตามต้องการ จึงจะสามารถพินิจพิจารณาตัดสินใจ 
กระทำได้

ระยะที่ 2 เป็นระยะของการดำเนินการกระทำ ซึ่งการกระทำนั้นจะต้องมีเป้าหมายเนื่องจาก 
เป้าหมายจะเป็นตัวกำหนดการเลือกกิจกรรมที่จะกระทำ และเป็นเกณฑ์ที่จะใช้ในการติดตามผล 
ของการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ

Johnson (1985) ได้กล่าวว่าการที่กระตุ้นให้บุคคลมีการดูแลตนเองทางด้านสุขภาพอนามัย 
ได้นั้น ต้องมีองค์ประกอบ3ด้าน คือ

1) การสอนผู้ป่วยทางด้านสุขภาพอนามัย (Patient education)
2) การสร้างการยอมรับในผู้ป่วย (Patient compliance)
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3) ผู้ป่วยต้องมีการช่วยเหลือตนเอง (Self help)
ในการศึกษาครังนีผู้ศ ึกษาไต้ใช้องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง จากแบบวัด 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของเพชรี คันธสายบัว (2544) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีการดูแล 
ตนเองต้านร่างกายและต้านจิตใจของHill and Smith (1990) ร่วมคับนำแนวคิดของพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองต้านสุขภาพจิต ของจินตนา ยูนิพันธุ (2534) ซึ่งมีองค์ประกอบของ เนือหาดังนี

1) การพัฒนาการรู้จักตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (self awareness) คือความพยายามของบุคคล 
ที่จะรับรู้เกี่ยวคับตนเองตรงคับความเป็นจริงตามธรรมชาติที่บ ุคคลบันเป็นอยู่ (ทัศนา บุญทอง,
2535) ทั้งต้านพฤติกรรม ความคิด ค่านิยม จุดเด่น จุดต้อยและความรู้สึกสำนึกในคุณค่าของตน เป็น 
องค์ประกอบที่สำค ัญของสุขภาพจิต การพ ัฒนาและการดำรงไว ้ของการรู้จ ักตนเอง เป็น 
กระบวนการที่เกิดขึ้นตลอดชีวิตเป็นการปฏิบัติที่ยาก การเข้าถึงต้องอาศัยความอดทน ความบุ่งมั่น 
และซื่อสัตย์ต่อตนเอง รวมทังไม,ควรวิพากษ์วิจารณ์ตนเองมากเกินไป ซึ่งกิจกรรมการดูแลตนเองมี 
ประโยชน์มากในกระบวนการดังกล่าว (Hill and Smith, 1990)

2) การติดต่อสื่อสารที่มีคุณภาพ การสื่อสารเป็นกิจกรรมต่อเนื่องของการถ่ายทอดข้อมูล 
แลกเปลี่ยนข้อมูลและกระบวนการของข้อมูล การตีความหมายของข้อมูล(Burgess, 1990) และเป็น 
กระบวนการที่เกี่ยวข้องคับการปรับตัวและการตัดสินใจระหว่างคน 2 คน หรือมากกว่าในการที่จะมี 
ปฏิสัมพันธ์ต่อคันเพื่อแลกเปลี่ยนหรือถ่ายทอดข้อมูลต้านความรู้สึก และความหมายในการดำเนิน 
ชีวิต (Hersey & Duldt, 1989) การสื่อสารเป็นความจำเป็นขั้นพื้นฐานในการดำรงชีวิตของมนุษย์ใน 
สังคม ช่วยสร้างสรรค์และรักษาความสัมพันธ์ของชีวิตในสังคมให้คงอยู่ต ่อไป บุคคลจะมีการ 
สื่อสารตลอดเวลาทั้งการสื่อสารคับผู้อ ื่นและคับตนเอง (วาสนา จันทร์สว่าง, 2531) ปิญหา 
สุขภาพจิตส่วนหนึ่งมีสาเหตุมาจากการติดต่อการสื่อสารที่ไม,เหมาะสม นำไปสู่การแสดงออกทาง 
อารมณ์ที่ไม่เหมาะสมภายในครอบครัว การไม่สามารถสื่อความคิด ความรู้สึกและความเชื่อของ 
ตนเองให้ผ ู้อ ื่นรับรู้อย่างตรงไปตรงมา ทำให้ต ้องเก็บระงับความรู้ส ึกความคิดบันไว้ด ้วยความ 
คับข้องใจ จนกลายเป็นปีญหาสุขภาพจิตไต้ การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพนำไปสู่การมีทักษะ 
ในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544)

3) การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ ในการดูแลตนเองต้านสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์คับการ 
พัฒนาและดำรงไว้ซึ่งความสามารถในการจัดการคับเวลาอย่างมีประสิทธิภาพ เวลานับเป็นสิ่งที่มี 
ความเกี่ยวข้องคับทรัพยากรอื่น  ๆ ในชีวิต และช่วยให้บุคคลมีความพึงพอใจ เมื่อสามารถทำงานไต้ 
สำเร็จตามเวลาที่กำหนดไว้ ส่งผลกระทบโดยตรงต่อจิตใจของบุคคล (เพชรี คันธสายบัว, 2544)

4) การเตรียมการเผชิญกับปิญหา การเผชิญปีญหาเป็นการกระทำใด ๆของบุคคลเมื่อเกิด 
ปีญหาในการดำรงชีวิตประจำวัน เม ื่อเกิดปีญหาบุคคลจะรู้ส ึกเครียด เริ่มวิตกกังวล (จินตนา 
ยูนิ,พันธุ, 2534) และจะส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจทำให้บุคคลไม่เป็นสุข กังวลใจเป็นทุกข์
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ภาวะเครียดที่มากเกินไปจะนำไปสู่ภาวะเหนื่อยหน่ายใจและนำไปสู่ปิญหาทางอารมณ์ได้ ถ้าแก้ไข 
ป็ญทาได้ก็จะเกิดความสุข แต่ถ้าบุคคลแก้ไขปิญหาไม,ได้จะเกิดภาวะกดดัน รู้สึกถูกคุกคาม เครียด 
และถ้าไม่สามารถแก้ไขสถานการณ์ในระยะเวลาที่เหมาะสม ก็จะทำให้บุคคลเข้าสู่ภาวะวิกฤต ซ่ึง 
แสดงออกในลักษณะของการเจ็บป่วยทางกาย หรือการเจ็บป่วยทางจิตใจ (Hill & Smith, 1990)

5) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทาง 
สังคม เป็นปฎิสัมพันธ์อย่างมีจุดหมายระหว่างบุคคล ทำให้เกิดความผูกพันในแง่ดีจากคนหนึ่งไปยัง 
อีกคนหนึ่งรวมถึงความใกล้ชิด การช่วยเหลือโดยสิ่งของ แรงงาน คำแนะนำ ข้อมูลป้อนกลับและ 
การมีส่วนร่วม (จินตนา ยูนิพันธ์, 2534) แรงสนับสนุนทางสังคมช่วยบรรเทาผลกระทบที่เกิดจาก 
ความเครียดโดยประเมินเหตุการณ์เก ิดขึนว่าไม,รุนแรง และช่วยลดหรือขจัดปฏิก ิร ิยาที่เก ิดจาก 
ความเครียด (Cohen & Willis, 1985) และแรงสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอสามารถป้องกันการ 
เกิดพยาธิสภาพต่าง  ๆ จากภาวะวิกฤตได้ (จารุวรรณ รัศมีเหลืองอ่อน, 2536) ถ้าบุคคลมีแรง 
สนับสบุนทางสังคมดี ก็จะทำให้บุคคลมีสุขภาพจิตดี มีอายุยืนยาว มีอารมณ์มั่นคง

6) การปฏิบัติตนตามหลักความเชื่อในศาสนา ผู้ป่วยจิตเภทยังขาดสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ ขาดที่ 
พึ่งทางใจ นอกจากนียังมีความเชื่อของญาติบางส่วนหรือบางชุมชนว่าการเจ็บป่วยทางจิตเกิดจาก 
ผีทำ ผีเข้า การทำไสยศาสตร์ เชื่อว่าโรคจิตก่อให้เกิดความเดือดร้อน ไม,ให้เกียรติ ไม'ยอมรับผู้ป่วย 
ทำให้ผู้ป่วยขาดความหวัง ความศรัทธาในการทำความดี

7) การดูแลตนเองโดยทั่วไป เป็นกิจกรรมที่แสดงถึงการดูแลเพื่อปกป้องร่างกายและจิตใจ 
ซึ่งมีความสัมพันธ์กันร่วมกับกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ เพื่อลดภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือ 
ความพิการตลอดช่วงชีวิต และการดูแลตนเองเป็นทักษะที่มีความสัมพันธ์กันทุกช่วงของบุคคลที่มี 
การพัฒนาตามระยะพัฒนาการและเมื่อมีปิญหาด้านสุขภาพ (Hill and Smith, 1990)

ดังนั้นเพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดำเนินชีวิตอยู่ในครอบครัว สังคม ชุมชนได้ยาวนานไม่ 
กลับป่วยซา สามารถปฏิบัติก ิจวัตรประจำวันกิจกรรมต่างๆ ของชุมชนได้ตามศักยภาพของตน 
พยาบาลเป ็นบ ุคคลสำคัญในการศึกษาหาว ิธ ีการท ี่จะพ ัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองให ้ 
เกิดขึ้นในตัวผู้ป่วย

2.3 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วยซํ้า
ผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นผู้ที่มีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ ทำให้มีการแสดงออกของ 

พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม มีการดำเนินโรคแบบโรคเรือรังจึงมีการเจ็บป่วยที่ยาวนานซึ่งผลกระทบ 
ต่อตนเอง ครอบครัว และชุมชน การรักษาผู้ป่วยจิตเภทในปิจจุบันเน้นการส่งเสริมการดูแลตนเอง 
ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม ส่งผลให้การรักษาในโรงพยาบาลใช้ระยะเวลาสันลง ทำให้ผู้ป่วย 
จำนวนมากต้องออกไปดำเนินชีวิตในชุมชน จากการศึกษาทบทวนเอกสาร วรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง
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สรุปพฤติกรรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทโดยจำแนกตามพฤติกรรมการดูแลตนเอง ทัง 7 
ด้าน ดังนี้

2.3.1 การพัฒนาการรู้จักตนเอง จากการศึกษาประสบการณ์จริงของผู้ป่วยของ พันธ์นภา 
กิตติรัตนไพบูลย์ (2540) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชนประสบกับปีญหา คือ เมื่อบุคคลอื่นรู้ว่า 
ผู้ป่วยเป็นโรคจิตคนทั่วไปจะพยายามหลบหนี ไม่พูดคุยด้วย ไม่ยอมรับ มีความรู้สึก รังเกียจผู้ป่วย 
บางครังแสดงท่าทีออกมาให้ผู้ป่วยเห็น ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่ากลายเป็นคนที่ไม,น่าเชื่อถือ ไม'ไว้วางใจ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ เพลินพิศ จันทร์ศักค์ และคณะ (2539) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ต้องให้ญาติช่วยเหลือทั้งด้านความคิดและการตัดสินใจ เช่นเดียวกับ จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ (2545) 
ที่กล่าวไว้ว่า การเจ็บป่วยทางจิตส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ป ่วยเป็นอย่างมาก ผู้ป่วยรู้สึกเป็น 
ปมด้อย เป็นตราบาป ครอบครัวไม่ยอมรับ สังคมรังเกียจ

ดังน ั้นพยาบาลจึงม ีบทบาทสำคัญที่จะทำให้ผ ู้ป ่วยรับรู้ป ีญหาจริงท ี่เก ิดขึ้นจริง ด้นพบ 
คว'1นสามารถที่มีอยู่จริงในตนเอง และเชื่อว่าตนเองสามารถดูแลตนเองได้ตามศักยภาพที่มีอยู่ เป็น 
ส่วนหนึ่งของสังคมและสามารถเป็นผู้ที่มีความผาสุกได้เช่นกัน

2.3.2 การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ มีการศึกษาจำนวนมากเกี่ยวกับประสิทธิภาพใน
การส ื่อสารของผ ู้ป ่วยจ ิตเภทในช ุมชน ด ังการศ ึกษาของจันทร ์ฉาย เนตรส ุวรรณ (2545)
เรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท พบว่า ด้านการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้อื่นอยู่ใน 
ระดับปานกลางผู้ป่วยร้อยละ 26.9 ไม่พูดคุยเล่าทุกข์สุขกับคนใกล้ชิด ร้อยละ 24.3 ไม่ออกไป 
สังสรรค์กับ ผู้อ ื่นนอกบ้านและร้อยละ 10.4 ใช้เวลาอยู่คนเดียวในช่วงกลางวันมากกว่า 8 ชั่วโมง 
หรือไม่พูดคุยกับใครเลยในแต่ละวัน สอดคล้องกับการศึกษาของนิตยา ตาก'วิริยะนนท์ และชนมล 
สูยะชีวะ (2536) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่กล้าถามบุคคลากรทางสุขภาพเกี่ยวกับวิธีการดูแล 
ตนเอง รวมทั้งเมื่อมีข้อสงสัยหรือไม่เข้าใจคำแนะนำของบุคลากร และจากการศึกษาของสุวิมล 
สม ักถะ(2541)พบว่าป็ญหาของผู้ป่วยจิตเวชหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลด้านส้มพันธภาพคือ 
ผู้ป ่วยมักจะแยกตัวและไม่เชื่อมั่นในตนเอง ไม่กล้าพูดคุยหรือบางรายมีพฤติกรรมที่รบกวนผู้อื่นมี 
สัมพันธภาพกับผู้ดูแลหรือบุคคลใกล้ชิดเพียงคนและสองคนเท่านั้น

2.3.3 การใช้เวลาว่างอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความบกพร่องในการ 
ใช ้เวลาอย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ ขาดการวางแผนในการดำเน ินช ีว ิตหรือปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมต ่างๆ 
นอกจากน ั้นย ังขาดความใส ่ใจท ี่จะปฏ ิบ ัต ิ ท ั้งน ี้สาเหต ุจากการท ี่ส ังคมมองว่าผ ู้ป ่วยเป ็นผ ู้ไร ้ 
ความสามารถ ไม,ยอมรับในการกระทำของผู้ป่วย ซึ่งส่งผลทำให้ผู้ป่วยมักมีพฤติกรรมแยกตัว ไม่ 
ร่วมกิจกรรมของสังคม ดังเช่นจากการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการพักผ่อนนันทนาการและการออกกำลังกายน้อยกว่า 
ปกติ เชื่องซึม ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยช้า ทั่งเฉย  ๆ ทังวัน โดยไม่ทำอะไร (จันทร์ฉาย เนตร
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สุวรรณ, 2545) และพบว่า บ่อยครั้งที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่ยอมนอนในเวลากลางคืน แต่นอนในเวลา 
กลางวันแทน (สมภพ เรืองตระกูล , 2545) เช่น เดียวกับการศึกษาของปริวัตร ไชยน้อย (2546) 
พบ าา ผู้ป่วยร้อยละ 32.40 ไม่ปฏิบัติการออกกำลังกายสัปดาห์ละ 2-3 คร้ัง นานครั้งละ 20-30 นาที

2.3.4 การเตรียมการเผชิญปิญหา ผู้ท ี่ป ่วยเป็นโรคจิตเภทที่ม ีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ 
ยาวนานจะมีอาการด้านลบมากขึ้นทำให้มีความยากลำบากในการคำเนินชีวิต เกิดความเครียดได้ง่าย 
มีป ิญหาการปรับตัวที่บ ้าน ม ีการแสดงออกทางอารมณ ์อย่างร ุนแรงต่อบ ุคคลอื่น (ไพรัตน ์ 
พฤกษชาติคุณากร, 2542) และจากการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 
ที่กลับมารักษาชำในโรงพยาบาลของปริวัตร ไชยน้อย (2546) พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 26.93 มีการ 
ปฏิบัตินาน  ๆ ครั้งเมื่อมีเรื่องไม,สบายใจจะหาที่ปรึกษาหรือระบายให้คนอื่นพิง ร้อยละ24.64 ท่ี 
ปฏิบัต ิบ่อยครังเมื่อโกรธจะระงับความโกรธหรือเก็บไว้คนเดียวไม่บอกใคร และร้อยละ 20.35 
ปฏิบัติบ่อยครัง เมื่อโกรธจะทำลายข้าวของหรือทำร้ายคนอื่น สอดคล้องการศึกษาของ Crawfor as 
cited in Gafoor & Rassool (1998) พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความเสี่ยงที่จะติดสุรามากกว่าคนปกติ 
ถึง 3 เท่า โดยให้เหตุผลว่าใช้เพื่อลดอาการข้างเคียงของยา ลดอาการซึมเศร้า และลดอาการวิตก 
กังวล ซึ่งล้าหากผู้ป่วยสามารถเตรียมการเผชิญปีญหาที่เหมาะสมแล้ว ผู้ป่วยจะสามารถคำเนินชีวิต 
ในสังคมชุมชนได้ และลดปีญหาการป่วยชำ

2.3.5 การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีการรับร้ที่ผิดปกติ 
จากอาการประสาทหลอนทางหูแสดงออกโดยการพูดคนเดียว คิดหมกมุ่นในเรื่องของตนเอง ไม่ 
สนใจสิ่งแวดล้อม บุคลิกภาพบกพร่อง การดูแลตนเองลดลง การแต่งการสกปรก แปลกประหลาด 
ก่อให้เกิดการถูกรังเกียจและกูกตีตราจากสังคมว่าเป็นพฤติกรรมที่ผิดปกติ (Maritin & Osborne, 
1989; Moller & Murphy, 2001) จากการศึกษาของรัชนีกร อุปแสน(2541) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมี 
พฤติกรรมไม่เหมาะสมในชุมชน รื้อค้นเสื้อผ้าผู้อื่นมาใส่ บางครั้งเดินออกจากบ้าน โดยไม่สวมใส่ 
เสื้อผ้า ซ ึ่งส ่งผลให ้ผ ู้ป ่วยต้องด ูแลตนเองท ั้งท ี่ย ังม ีความบกพร่องและต้องการการสนับสนุน 
ช่วยเหลือ

2.3.6 การปฏิบัติตนตามหลักความเชื่อในศาสนา ผู้ป่วยจิตเภทยังขาดสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ 
ขาดที่พื่งทางใจ นอกจากนียังมีความเชื่อของญาติบางส่วนหรือบางชุมชน ว่าการเจ็บป่วยทางจิตเกิด 
จากผีทำ ผีเข้า การทำไสยศาสตร์ เชื่อว่าโรคจิตก่อให้เกิดความเดือดร้อน ไม่ให้เกียรติ ไม่ยอมรับ 
ผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยขาดความหวัง ความศรัทธาในการทำความดี

2.3.7 การดูแลตนเองโดยทั่วไป ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง 
ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ต่าง  ๆ ได้เหมือนบุคคลทั่วไป (สมคิด ตรีราคี, 2545) ไม่สนใจ รับประทาน 
อาหาร รับประทานอาหารไม่เพียงพอ (จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, 2541) ผู้ป่วยจิตเภทต้องได้รับอาหารใน 
แต่ละวันครบทัง 3 มือ เพื่อเพียงพอแก่ความต้องการของร่างกาย แต่พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
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บางส่วนมีปัญหาในการรับประทานอาหาร อาจปฏิเสธอาหารจากภาวะของโรค เช่น หวาดระแวง 
หลงผิด ซึมเศร้า เบื่ออาหาร ทำให้รับสารอาหารไม่เพียงพอ ร่างกายขาดสารอาหาร ส่งผลต่อระบบ 
การทำงานของร่างกายและความเครียดได้

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าว เป็นเครื่องชี้ให้เห็นถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่เหมาะสม ดังบันการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถอยู่ในชุมชนได้ โดยการดูแล 
ตนเองและสามารถพึ่งพาตนเองได้ในระยะยาว จึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง

2.4 ปัจจัยที่ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซํ้า
ปัจจัยที่ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในมีดังนี

2.4.1 ความรู้ Orem (2001) เชื่อว่า การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองเพื่อตอบสนอง 
ความต้องการ การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง บุคคลแต่ละคนมีศักยภาพใน 
การ เรียนรู้และพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง เพื่อการดำเนินชีวิตและคงไว้ซึ่งสุขภาพที่ 
สมบูรณ์ ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนเป็นปัจจัยหนึ่งที่สำคัญต่อความสามารถในการดูแลตนเอง 
และส่งเสริมให้บุคคลมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น (Orem, 2001) ความรู้เกี่ยวกับโรค แผนการ 
รักษาพยาบาล และการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจ และ 
เปลี่ยนแบบแผนการดำเนินชีวิตได้เหมาะสม ช่วยควบคุมอาการของโรค (Sexton, 1990 อ้างถึงใน 
นาฎอนงค์ สุวรรณจิตต์, 2537)

2.4.2 ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การดำเนินโรค และการจัดการกับอาการ เป็นอีกปัจจัยหนึ่ง 
ที่มีแลต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วย (ชฎาภรณ์ วัฒนวิไล, 2540; ชุติมา ยังชัยมงคล, 2544; จันทนา 
ทองชื่น, 2545) จากการศึกษาของมยุรี เนียมหลวง (2546) เรื่องผลของการสอน รายบุคคลที่บ้านต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการศึกษา พบว่า การสอนแบบ 
รายบุคคล ซึ่งมีณือหาเกี่ยวกับ การดูแลตนเองสำหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 การควบคุมอาหาร 
การออกกำลังกาย การใช้ยาลดระดับนำตาลในกระแสเลือดที่บ้าน สามารถพัฒนาพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่บ้านได้ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ สว่างจิตต์ จันทร (2544) 
เรื่องผลของการสอนโดยใช้โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อความรู้เรื่องความดันโลหิตสูง 
และความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป ่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการสอน โดยใช้โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีความสามารถในการ 
ดูแลตนเอง สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ

2.4.3 ด้านแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) เป็นความเชื่อเกี่ยวกับ 
สุขภาพอนามัยของบุคคล ซึ่งมีอิทธิพลต่อความเจ็บป่วยและการดูแลรักษาและส่งผลต่อพฤติกรรม 
การดูแลตนเองเพื่อเปลี่ยนแปลงสภาพเป็นผู้ที่มีสุขภาพดี (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) และเป็นปัจจัยที่มี
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ผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534; เพชรี คันธสายบัว, 2544) ซึ่งเน้นการรับรู้ 
ของบ ุคคลต่อภาวะสุขภาพและการเจ็บป ่วย เป ็นการนำศักยภาพที่ม ีอยู่มาใช ้ให ้เก ิดประโยชน์ 
(Pender, 1996) ได้กล่าวถึงรูปแบบความเชื่อด้านสุขภาพ (The Health Belief Model) ต่อลักษณะ 
พฤติกรรมด้านสุขภาพของแต่ละบุคคลที่เกิดจากการรับรู้ถ ึงโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของการ 
เจ็บป่วยลง ทำให้อุปสรรคในการป้องกันการเจ็บป่วยลดลง ดังใ141นหากผู้,ป่วยรับรู้ถ ึงประโยชน์ 
ความเสี่ยง อุปสรรคในการปฏิบัติเพื่อป้องกันการป่วยชํ้าและการรับรู้ความรุนแรงของการป่วยซำ ก็ 
จะเกิดการรับรู้ความคาดหวัง ความเชื่อต่อความรุนแรง อุปสรรคการป้องกันการมีอาการมากถึงขัน 
ต้องกลับเข้าไปรักษาชาในโรงพยาบาล ทำให้ผู้ป ่วยให้ความร่วมมือในการรักษา มีพฤติกรรม 
การดูแล ตนเองที่เหมาะสม

2.4.4 แหล่งสนับสนุนทางสังคม Tholis (1986) กล่าวว่าเป็นปีจจัยทางจิตสังคมที่สำคัญ 
และมีอิทธิพลต่อการดำรงชีวิตของบุคคลในสังคม เนื่องจากดำรงชีวิตของมนุษย์และความสัมพันธ์ 
ของมนุษย์ มีลักษณะพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน มีความไว้วางใจและช่วยเหลือกัน ในด้านอารมณ์ 
แรงงาน ข้อมูล สิ่งของ มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความรู้สึกซึ่งกันและกัน มีความต้องการ 
เป็นส่วนหนึ่งของสังคม และต้องการการยกย่อง สอดคล้องกับแนวคิดของ Orem (2001) ซึ่งเชื่อว่า 
แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นปีจจัยพื้นฐานที่สำคัญที่ส่งเสริมให้บุคคลมีการดูแลตนเอง

2.4.5 การรับรู้แหล่งสนับสนุนและบริการสุขภาพจิต มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมในการ 
ดูแลตนเอง (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533; จุฑารัตน์ กมลศรีจักร, 2540) จากการศึกษาของ สร่าง โศรก 
และคณะ (2546) พบว่า การมีครอบครัวที่อบอุ่น เมื่อมีรัเญหาก็ช่วยกันแกป้ ีญหา อยู่ในชุมชนที่เอือ 
อารีต่อกัน มีเพื่อนบ้าน เป็นปิจจัยที่กำหนดสุขภาพ ประกอบกับมีการศึกษาพบว่า เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมี 
การรับรู้ถ ึงการมีแหล่งประโยชน์ทางสังคม จะช่วยให้ผู้ป ่วยมีสุขภาพที่ดี ทำให้ผู้ป ่วยเหล่านีพึง 
พอใจในการดำเนินชีวิตของตน (หงส์ บรรเทิงสุข, 2545) และเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมยังมีผล 
ต่อสุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนั้นจากการศึกษาของจินตนา ยูนิ'พันธุ (2534) เรื่องรัเจจัยที่ 
ส ัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของประชาชนไทยภาคกลางพบว่า ผู้'ป่วยที่มี 
การรับรู้การบริการของรัฐ มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตในระดับสูง 
สอดคล้องกับที่ Chien, et al. (2003) กล่าวว่า การแกทักษะสังคมเข้าไปในระยะต่าง  ๆ ของการ 
เจ็บป่วยเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่งสำหรับผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนันการสนับสนุนของครอบครัว เป็น 
แหล่งสนับสนุนทางสังคมประเภทหนึ่ง ซ ึ่งการสนับสนุนของครอบครัวจะช่วยส่งเสริมความ 
พยายามให้ผู้ป ่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้ การสนับสนุน ทังร่างกายและอารมณ์ 
จะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีกำลังใจ และแรงจูงใจที่จะเริ่มและพยายามปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง
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2.5 การประเมินพฤติกรรมการดูแอตนเองของผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยซํ้ไ
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทมีความสำคัญมากต่อการฟืนหายของโรค แต่สิ่งที่สำคัญ 

นั้นขึ้นอยู่กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทแต่ละบุคคล ซึ่งในปีจจุบัน แนวคิด 
การดูแลรักษาผู้ป ่วย ไค้เปลี่ยนจุดเน้นมาที่ต ัวบุคคลในการรับผิดชอบต่อภาวะสุขภาพและความ 
ผาสุกของตน จากการทบทวนถึงเครื่องมือในการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองบัน 
พบว่า เครื่องมือถูกสร้างขึ้นเพื่อวัคความสามารถในการดูแลตนเอง ไค้ในระดับต่างๆ ตังนี

2.5.1 การวัดความสามารถในการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง เป็นการทำนายการกระทำ 
การดูแลตนเองที่ใกล้เคียงที่สุด และยังสะท้อนให้เห็นถึงพลังความสามารถ 10 ประการ รวมทัง 
ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน นอกจากนั้นการวัดกิจกรรมย่อยในการดูแลตนเองทังหมด 
ของแต่ละบุคคลไม,สามารถนำตัวเลขที่ไค้มาเปรียบเทียบคันไค้เพราะกิจกรรมย่อยที่แต่ละคนปฏิบัติ 
เพื่อบรรลุเป้าหมายของการรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ และสวัสดีภาพ อาจแตกต่างคันตามสิ่งแวดล้อม 
และปิจจัยพื้นฐานของแต่ละบุคคล แม้ว่าเป้าหมายของการดูแลตนเองจะเหมือนกัน ตังนั้นจึงใช้ 
เป้าหมายการดูแลตนเองหรือที่ Orem เรียกว่า การดูแลตนเองที่จำเป็น เป็นเกณฑ์ในการสร้างข้อ 
คำถามเพราะถือว่าเป ้าหมายของการดูแลตนเองในทุกคนเหมือนคัน คะแนนที่ว ัดไค้จ ึงน ่าจะ 
เปรียบเทียบกันไค้ ซึ่งเครื่องมือที่ใช้วัดความสามารถในการปฏิบัติเพื่อดูแลตนเอง ได้แก่

1) เครื่องมือประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (The Appraisal of Self-Care 
Agency Scale) สร้าง โดย Evers et al. (1993) ใช้วัดความสามารถในการปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อ 
สนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองของบุคคลทั่วไปทั้งภาวะปกติและเจ็บป่วย แต่เหมาะที่ 
จะใช้คับผู้ที่มีสุขภาพดีมากกว่า

2) เครื่องมือการใช้ความสามารถในการดูแลตนเอง (The Exercise of Self -  Care 
Agency Scale) สร้างโดย Kearney & Fleischer (1979 อ้างถึงใน อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) ซึ่งมี 
ความเชื่อว่า การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองนั้นขึ้นอยู่กับการนำความสามารถมาใช้ บุคคลอาจมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองแต่อาจไม,ไค้นำมาใช้ก็ไค้ ตังนั้นการวัดการใช้ความสามารถในการ 
ดูแลตนเอง จึงน่าจะใกล้เคียงกับการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองมากที่สุด แต่จากผลการวิเคราะห์ 
ความตรงเชิงโครงสร้างชนิดแยกองค์ประกอบของเครื่องมือพบว่าไม่ชัดเจนและครอบคลุมพอที่จะ 
นำมาใช้ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท

2.5.2 การวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง 10 ประการ
นักวิจัยที่สร้างเครื่องมือวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง 10 ประการนี มีความเชื่อว่า 

การดูแลตนเองกับความสามารถในการดูแลตนเองแตกต่างคัน แต่การดูแลตนเองคับการปฏิบัติการ 
ดูแลตนเองมีลักษณะเหมือนกัน เครื่องมือที่ใช้วัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง 10 ประการ 
ได้แก่
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1) เครื่องมือวัดการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง (The Perception of Self- 
Care Questionnaire) ของ Hanson & Bickel (1985 อ้างถงในอัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) ใชวัดพลัง 
ความสามารถ 10 ประการตามทฤษฎีของ Orem พบว่า สามารถยืนยันองค์ประกอบของ 
ความสามารถ ในการดูแลตนเองได้เพียง 8 ประการ เครื่องมือนีจึงยังมีความคลุมเครือในความตรง 
เชิง เครงสร้างของการวัดพลังความสามารถ 10 ประการ

2) เครื่องมือวัดความสามารถในการดูแลตนเอง (The Denyes Self-Care Agancy 
Instrument) ของ Denyes (1981 cited by Gast et ah, 1989) เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นเพื่อวัด 
ความสามารถในการดูแลตนเองของเด็กวัยรุ่น โดยเฉพาะในเด็กวัยรุ่นที่มีภาวะสุขภาพปกติ

อย ่างไรก ็ตามได ้ม ีผ ู้ให ้ข ้อส ังเกตว่า ในการวัดพล ังความสามารถน ี้อาจม ีข ้อจำก ัดได ้ 
เนื่องจากบุคคลอาจมีพลังความสามารถครบถ้วน แต่ไม่ได้นำมาใช้ในการดูแลตนเองก็ย่อมทำให้ 
เกิดความพร่องในการดูแลตนเองได้ ดังนั้น การประเมินจากพลังความสามารถอาจทำนายการ 
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะในผู้ป่วยจิตเภท

2.5.3 การวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นเครื่องมือที่สร้างโดย จินตนา ยูนิพันธุ (2534) 
ซึ่งผู้สร้างมีความเชื่อว่า เป็นการวัดการแสดงออกของบุคคลตามการรายงานของตนเองและเป็นการ 
วัดพฤติกรรมย่อยในการดูแลทั้งหมดของบุคคล ซึ่งเป็นการรายงานการปฏิบัติกิจกรรมของแต่ละ 
บุคคลที่มีเฟ้าหมายซึ่งปฏิบัติด้วยตนเอง เพื่อตอบสนองความต้องการของตนเองในการรักษาไว้ซึ่ง 
ชีวิต สุขภาพ สวัสดิภาพ ซ ึ่งผ ู้สร้างเชื่อว ่าไม่ว ่าเฟ ้าหมายของการดูแลตนเองของแต่ละคนจะ 
เหมือนกัน แต่วิธีการและระดับการปฏิบัติจะต่างกันตามสิ่งแวดล้อมและปิจจัยพืนฐานของแต่ละคน 
เฟ้าหมายของการดูแลตนเองเกี่ยวข้องกับการตอบสนองความต้องการเพื่อการอยู่รอด ความต้องการ 
เพ ื่อการทำหน้าท ี่ความต้องการด้านจิตใจและจิตวิญญาณรวมทั้งความต้องการด้านส้มพ ันธภาพ 
ระหว่างบุคคลเมื่อเฟ้าหมายมีความเหมือนกัน คะแนนที่วัดจึงสามารถเปรียบเทียบกันได้

2.5.4 การวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท เป็นเครื่องมือที่สร้างขึนโดยเพชรี 
คันธสายบัว (2544) ซึ่งผู้สร้างได้นำแนวคิดการดูแลตนเองของ Hill & Smith (1990) มาผสานกับ 
เครื่องมือที่สร้างโดย จินตนา ยูนิ'พันธุ (2534) เป็นการวัดการแสดงออกของบุคคลตามการรายงาน 
ของตนเองและเป็นการวัดพฤติกรรมย่อยในการดูแลทังหมดของบุคคลทัง 7 ด้าน มาใช้ในผู้ป่วย 
จิตเภท โดยมีเป้าหมายของการดูแลตนเอง

3. แนวคิดการให้ความรู้แบบกลุ่ม
3.1 แนวคิดการให้ท่ัวไป

3.1.1 การให้ความรู้
มีนักวิชาการหลายท่านได้ให้ความหมายของการให้ความรู้ไว้ดังนี
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มานี ชูไทย (2521) ได้ให้ความหมายว่า การให้ความรู้ หมายถึง กระบวนการที่ ส่งเสริม 
หรืบช่วยให้บุคคลเกิดความเจริญงอกงามทั้งทางด้านร่างกาย สติปิญญา อารมณ์และสามารถปรับตัว 
อยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข การให้ความรู้บุ่งให้ผู้เรียนเกิดความคิด ได้แสดงความคิดเห็นรู้จัก 
แสวงหาความรู้เพิ่มเติมและทำงานร่วมกับผู้อื่นได้

Good (1973) ได้ให้ความหมายว่า การให้ความรู้ หมายถึง การจัดกิจกรรม ประสบการณ์ 
ต่างๆ ในการเรียนและการแนะแนวทางเพื่อให้ผู้เรียนดำเนินไปด้วยดี ไม่ว่าจะเป็นการศึกษาใน 
ระบบหรือการศึกษานอกระบบ

Wiles (1975) ได้ให้ความหมายของการให้ความรู้หรือการสอนไว้ 3 ประการ ได้แก่
1) การชี้แนวทาง การช่วยเหลือแนะนำ การจัดหาวัสดุและการส่งเสริมให้ผู้เรียนคิดและทำ 

ในสิ่งที่อยากรู้ และจัดกิจกรรมที่เหมาะสมให้ผู้เรียนเพื่อให้ผู้เรียนพัฒนาไปในทางที่ปรารถนา ตาม 
วัตถุประสงค์

2) การให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องต่างๆ โดยผู้สอนเป็นผู้รวบรวมความรู้แล้วจัดอันดับความรู้ที่ 
เกี่ยวกับกฎเกณฑ์ความจริงให้ง่าย น่าสนใจ และสะดวกในการที่ผู้เรียนจะเข้าใจและรับ ไว้ได้

3) การทำงานร่วมกับผู้เรียน เพื่อให้ผู้เรียนเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งเสริมให้ผู้เรียนมี 
ความรับผิดชอบ รู้จักคิด รู้จักทำด้วยตนเอง

สรุปได้ว่า การให้ความรู้หรือการสอน คือ กระบวนการถ่ายทอดเนือหา ความรู้ ทักษะ 
เจตคติต่างๆ เป็นการจัดสถานการณ์ หรือกิจกรรมเพื่อส่งเสริมให้ผู้เรียนได้เกิดประสบการณ์ เกิด 
การเรียนรู้ สามารถคิดเป็น ทำเป็น และแก้ปีญหาได้ เกิดเป็นความเจริญงอกงามในด้านร่างกาย 
อารมณ์ สังคม สติปิญญา รวมทั้งสามารถนำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในชีวิตประจำวันได้ หรือผู้เรียน 
พัฒนาความสามารถที่มีอยู่เติม เพื่อให้เกิดพฤติกรรมที่บุ่งหวัง

การให้ความรู้ทำให้เกิดการเรียนรู้โดย การให้ความรู้เป็นสถานการณ์หรือสิ่งที่ผ่านเข้ามาใน 
อวัยวะรับสัมผัสของผู้เรียน และเกิดการตอบสนองในรูปของการกระทำหรือพฤติกรรมดังนันใน 
การให้ความรู้หรือการสอน ผู้สอนต้องให้ความสำคัญขององค์ประกอบ 3 ประการ ได้แก่ สิ่งเร้า 
หรือสถานการณ์ที่เป็นสิ่งเร้า ผู้เรียน และการตอบสนองของผู้เรียน ดังนันการจัดสถานการณ์ที่เป็น 
สิ่งเร้า ควรมีการเตรียมแผนการสอน การถ่ายทอดเนื้อหา วิธีการสอน กิจกรรมเอกสารประกอบ 
การสอนและสื่อการสอนเอาไว้ ด้านผู้เรียนผู้สอนต้องเตรียมความพร้อมของผู้เรียนก่อนว่า ผู้เรียน 
คือใคร บุคลากรพยาบาล ประชาชน หรือผู้ป ่วย เพื่อให้การเตรียมเนือหาบทเรียน การจัด 
ประสบการณ์ และกิจกรรมได้ตรงกับความต้องการของผู้เรียน และด้านการตอบสนองของผู้เรียน 
ผู้สอนต้องกำหนดพฤติกรรมการตอบสนองที่ต้องการให้ผู้เรียนแสดดงออกหลังจากได้ได้เรียนใน 
บทเรียน นั้น  ๆ โดยการเขียนเป็นวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมให้ชัดเจน และการปฏิบัติได้ กระทำ 
ได้ ถือว่าเป็นการเรียนรู้ที่สมบูรณ์
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3.1.2 ขั้นตอนการให้ความรู้
ขั้นตอนการให้ความรู้เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมี 7 ขั้นตอน ดังน ี้ (Goldrick & 

Turner 1 1995)
1) การสร้างบรรยากาศในการเรียนรู้ การเรียนรู้ของบุคคลขึ้นอยู่ก ับบุคลิกภาพ 

รูปแบบการดำเนินชีวิตในสังคมวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สิ่งแวดล้อมทางด้านจิตใจและ 
สิ่งแวดล้อมทางด้านร่างกาย ซึ่งจะชักนำให้เกิดหรือยับยังกระบวนการการเรียนรู้ ตัวอย่างการสร้าง 
บรรยากาศในการเรียนรู้ เช่น การจัดที่นั่ง ให้ผู้เรียนซึ่งสามารถสบตากับผู้สอนซึ่งชักนำให้เกิด 
ปฎิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนและผู้สอน จะช่วยส่งเสริมและเปิดโอกาสให้การเรียนรู้เป็นไปได้ง่ายและ 
ประสบความสำเร็จ

2) การกำหนดโครงสร้างการเรียนรู้ร่วมกัน บุคคลส่วนใหญ่จะมีความยึดติดกับ 
การตัดสินใจหรือกิจกรรมที่ตนเองมีส่วนร่วม ในการวางแผนหรือการกระทำอยู่ การให้ความรู้โดย 
ปราศจากการมีส่วนร่วมของผู้เรียนในการกำหนดแผนงานและกิจกรรม มีผลทำให้ผู้เรียนเฉยเมยไม่ 
กระตือรือร้นและไม่พอใจในการเรียนรู้นั้น ๆ

3) การวิจัยความต้องการในการเรียนรู้ ผู้ให้ความรู้ต้องศึกษาข้อมูลของผู้เรียนว่ามี 
ความต้องการที่จะเรียนรู้มากน้อยเพียงใด เพื่อประเมินว่าควรจะใช้เนือหาและวิธีการให้ความรู้ แบบ 
ใด เพื่อให้ตรงกับความต้องการของผู้เรียน

4) กำหนดวัตถุประสงค์ในการให้ความรู้ เพ ื่อให้การเรียนรู้แต่ละครังมีทิศทางที่ 
แน่นอน และบรรลุตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ได้

5) การเลือกรูปแบบการให้ควั 1มรู้ ผู้ให้ความรู้มีวิธีการให้ความรู้ได้อย่างกว้างขวาง 
ได้แก่ การบรรยาย การสนทนากลุ่ม บทบาทสมมติ เกมส์ กรณีตัวอย่าง โสตทัศนูปกรณ์ 
คอมพิวเตอร์ สื่อมวลชน การเลือกใช้วิธีการให้ความรู้ อาจใช้หลายวิธีร่วมกัน ขึนอยู่ก ับสถานการณ์ 
นั้นๆ ผู้ให้ความรู้ควรเลือกวิธีการให้ความรู้ที่ง่ายและสะดวกต่อการเรียนรู้ของผู้เรียน

6) การให้ความรู้ที่สนองความต้องการของผู้เรียน เมื่อผู้ให้ความรู้ได้เลือกรูปแบบ 
การให้ความรู้ที่เหมาะสมแก่ผู้เรียน แล้วจึงเริ่มดำเนินการให้ความรู้ที่สนองความต้องการของผู้เรียน 
ตามรูปแบบหรือวิธีการนั้น ๆ

7) การประเมินผล จะทำให้ผู้ให้ความรู้ประเมินประสิทธิภาพการให้ความรู้ว ่า 
ประสบผลสำเร็จบรรลุตามวัตถุประสงค์หรือไม่ และผู้เรียนสามารถกระทำพฤติกรรมได้ถึงระดับที่ 
ต้องการหรือไม,ในการเรียนการสอน ผู้สอนควรตระหนักตังนี (อรนันท์ หาญยุทธ , 2532)

- ให้การเรียนรู้จะมีประสิทธิภาพมากที่ส ุดก็ต่อเมื่อ จุดมุ่งหมายนันตอบสนอง 
ความต้องการของผู้เรียน

- ช่วงเวลาของการสอน ในการเรียนการสอนนันผู้สอนควรคำนึงถึงช่วงเวลา
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การสอนหรือการแกหัดให้ได้ผลดีนั้น มีช่วงเวลาจำกัด ดังนั้นการสอนหรือการแกที่นาน 
หรือล่วงเลยเวลาที่กำหนด จะทำให้การเรียนหรือการแกนั้นไม่ได้ผล เสียเวลา ผู้เรียนเบื่อหน่าย 
เมื่อยล้าหมดความสนใจ Huet (1992) ได้เสนอแนะว่า อย่าสอนผู้เรียนที่เหนื่อย เพลีย ง่วงนอน ไม่ 
สบาย หรือตื่นเด้นกับสิ่งนัน เพราะผู้เรียนจะพยายามหลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่มีการเรียน

- กระบวนการในการแก ในการเรียนการสอน ควรจัดลำดับขั้นตอนของกิจกรรม 
การเรียนการสอนให้เหมาะสม ต้องใช้เวลาในแด,ละขั้นตอนนานเพียงใด และสิ่งสำคัญที่จะทำให้ 
การเรียนเกิดผลดี ต้องมีการเสริมแรงในแต่ละขั้นตอนอย่างเหมาะสม

- การถ่ายโยงการเรียนรู้ ผู้สอนควรเน้นให้ผู้เรียนได้เชื่อมโยงบทเรียนหนึ่งกับอีก 
บทเรียนหนึ่งหรือระหว่างกิจกรรม ซึ่งเป็นไปตามหลักการเรียนรู้ที่ว่า เมื่อมีสิ่งเร้าใหม่  ๆ ที่มีความ 
คล้ายคลึงกับสิ่งเร้าเก่าที่เคยตอบสนองมาแล้ว ร่างกายย่อมมีแนวโน้มที่จะตอบสนองต่อสิ่งเร้าใหม่ๆ 
เหมือนกับสิ่งเร้าเดิม

- การเรียนรู้ท ักษะ ควรสอนจากง่ายไปหายาก และคำนึงถึงความสัมพันธ์ของ 
ทักษะแต่ละทักษะด้วย จะทำให้ผู้เรียนเช้าใจง่ายขึน และมองเห็นความสัมพันธ์ของกิจกรรมนัน ๆ

การให้ความรู้ ให้คำแนะนำหรือสอนแก่ผู้ป ่วยนั้น เป็นงานที่ต ้องทำด้วยความละเอียด 
รอบคอบต้องใช้เวลาและความอดทน มีการดำเนินงานอย่างมีจุดมุ่งหมายและมีระเบียบแบบแผนมี 
การวางแผนไว้ล่วงหน้า มีการผสมผสานหลักการทางการพยาบาล และหลักทางการศึกษาเข้าไว้ 
ด้วยกัน ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ให้มากที่สุด พยาบาลเองก็จะมีความพร้อม ความมั่นใจการ 
สอนก็จะสำเร็จลุล่วงไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล (สุกันยา ฉัตรสุวรรณ 2529)

3.1.3 วิธีการให้ควานรู้
วิธีการให้ความรู้หรือวิธีการสอนผู้ป่วยนั้นมีอยู่หลายวิธี การจะเลือกใช้วิธีการสอนแบบใด 

นั้นขึ้นอยู่กับความเหมาะสมขององค์ประกอบต่าง  ๆ คือ จุดมุ่งหมายของการสอน เนึอหาที่จะสอน 
ความต้องการของผู้เรียน ความรู้ความสามารถ และความถนัดของผู้สอน วัสดุอุปกรณ์ ตลอดจน 
เวลาและสถานที่ที่จะใช้สอน (สุนทรี ภาณุทัต และคณะ, 2524 ) โดยทั่วไป การสอนผู้ป่วยหรือผู้มา 
รับบริการสุขภาพที่นิยมใช้มีอยู่ 2 วิธีคือ การให้ความรู้เป็นรายบุคคล และการให้ความรู้เป็นรายกลุ่ม 
ในที่น ี้จะกล่าวถึงการให้ความรู้แบบกลุ่มในการให้ความรู้หรือการสอนนัน ผู้สอนควรพิจารณา 
เลือกวิธีการสอนให้เหมาะสมกับเนื้อหา และประสบการณ์ของผู้เรียน เพื่อให้ผู้เรียนได้รับความรู้ 
ความเช้าใจ และสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ในการศึกษาครั้งนี้เลือกใช้วิธีการให้ความรู้เป็นราย 
กลุ่ม แล้วใช้รูปแบบการให้ ความรู้โดยการบรรยายร่วมกับการอภิปราย การสาธิตและการสาธิต 
ย้อนกลับ

1) การให้ความรู้เป็นรายกลุ่ม คือ การให้ความรู้แก่ผู้เรียนตังแต่ 2 คนขึนไป เป็น 
การเรียนรู้ที่เกิดจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สอนกับผู้เรียน และระหว่างผู้เรียนด้วยกัน ในลักษณะที่
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เรียกว่ากระบวนการกลุ่ม เนื่องจากผู้เรียนสามารถเรียนรู้ได้จากผู้สอนแล้วยังสามารถเรียนรู้ได้จาก 
ผู้สอนแล้วยังสามารถเรียนรู้ได้จากผู้เรียนด้วยกันอีกด้วย การให้ความรู้รายกลุ่มแบ่งออกเป็น 2 
ประเภท (จีนตนา ยูนิพันธุ, 2528) ได้แก่การให้ความรู้รายกลุ่มย่อย โดยมีผู้เรียนตังแต่ 2 คนขึนไปจึง 
ถึง 35 คน และการให้ความรู้รายกลุ่มขนาดกลางและขนาดใหญ่ โดยมีผู้เรียน 35-30 คนละ 60 คน 
ขึ้นไป ข้อดีของการให้ความรู้รายกลุ่ม คือ สามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างสมาชิกในกลุ่ม 
กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิดเห็นระหว่างสมาชิกในกลุ่ม กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมได้ สามารถให้ความรู้แก่ผู้เรียนได้คราวละหลาย  ๆ คน แต่มี1ข้อเสีย คือ ถ้ากลุ่มใหญ่อาจ 
ประเมินผลการสอนได้ยาก ผู้ที่มีปิญหาแตกต่างจากกลุ่มอาจไม่ได้รับการแก้ไข

2) การให้ความรู้แบบบรรยาย เป็นการให้ความรู้ที่ผู้สอนได้เตรียมศึกษาหาความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับเนือหาที่จะสอนจากแหล่งต่าง  ๆ มาเป็นอย่างดี เพื่อนำมาอธิบาย หรือบรรยาย 
ให้ผู้เรียนทีง โดยมีธุดประสงค์ให้ผู้เรียนรับพัง รับรู้ เกิดความเข้าใจและเกิดการเรียนรู้ขึ้น ทำให้มี 
การเปลี่ยนแปลง เจตคติและสามารถนำสิ่งที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ การให้ความรู้แบบบรรยายที่
ได้ผลนั้น ผ ู้สอนควรพ ูดให ้ส ั้นและเข ้าใจมากขึ้นหรืออาจใช ้ว ัสด ุอ ุปกรณ ์การสอนต ่าง  ๆ
ประกอบการบรรยายด้วยจะดีมากขึ้น (สุชาติ โสมประยูร, 2525)

3) การให้ความรู้แบบอภิปราย เป็นการสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ซึ่งกันและ
V 1  1 1  1 , 1 j "  Jกันในกลุ่มบุคคลตังแต่ 2 คนขนไปในเรืองใดเรืองหนึง บุคคลในกลุ่มมีความสนใจปิญหาทีเกิดขืน 

ร ่วมก ัน (ผกาส ัตยธรรม,2 5 2 4 )จึงเป็นการเปิดโอกาสให้ผู้เร ียนร่วมแสดงความคิดเห็นต่างๆเพื่อ 
เป็นการพัฒนาความคิด ได้แลกเปลี่ยนความรู้หรือประสบการณ์ ได้ซักถามหรือตอบปิญหาซึ่งกัน 
และกัน นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้สอนได้เห็นถึงความสนใจ ความต้องการ รวมทังปิญหาต่างๆ ของ 
ผู้เรียนได้ดียิ่งขึ้น หากมีการจัดให้ผู้เร ียนได้ม ีการอภิปรายสลับกับการบรรยายแล้วจะทำให้การ 
บรรยายได้ผลดียิ่งขึ้น (สุชาติ โสมประยูร, 2525)

4) การสาธิต เป ็นว ิธ ีการสอนชน ิดหน ึ่งท ี่ม ีการจ ัดเตรียมการเสนอความรู้ 
ข้อเท็จจริง หลักการ แนวทางการปฏิบัติหรือกระบวนการกระทำที่ถูกต้อง มีการอธิบายให้เหตุผล 
ประกอบการแสดง ให้มองเห็นกระบวนการกระทำที่แน่นอน ช่วยให้ผู้เร ียนเกิดการเรียนรู้ใน 
กิจกรรมที่เรียนอย่างชัดเจน การสาธิตเป็นการช่วยไม่ให้ผู้เรียนสับสนยุ่งยาก ได้เรียนตามขันตอน 
ง่ายต่อการเข้าใจ นอกจากนี้ยังเป็นการสอนในสิ่งที่ผู้เรียนจะต้องปฏิบัติให้ถูกต้อง ซึ่งวิธีการบรรยาย 
อย่างเดียวนั้นทำให้ได้ผลไม่เต็มที่ แต่ล้าใช้วิธีการสาธิตประกอบการสอนจะทำให้ผู้เรียนสามารถ 
เรียนรู้ได้เร็ว ถูกต้อง ประหยัดเวลา ทำให้บทเรียนนั้น  ๆ เป็นที่น่าสนใจ น่าเชื่อถือ เกิดความ 
ประทับใจ ไม'ลืม และสามารถปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้อง (สุรีย์ จันทรโมลี, 2527)

5) การสาธิตย้อนกลับ เป็นการให้ผู้เรียนไดีจึเกทำในสิ่งที่เรียนหลังจากการสาธิต 
ของผู้สอนและเป็นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติของผู้เรียน ตังบันภายหลังจากการสาธิต
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แล้วควรให้ผู้เรียนซักถามและให้ผู้เรียน ได้มีการ‘ฝึกปฏิบัติด้วยเสมอ (สุชาติ โสมประยูร, 2525) 
เพื่อให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้ด้วยการปฏิบัติและมีทักษะมากยิ่งขึ้น

3.2 .การให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่ม
เป็นการให้ความรู้ที่จัดให้แก่ผู้ที่ควรจะได้รับความรู้ในเรื่องเดียวกัน อยู่รวมกัน ตังแต่ 2 คน 

ขึ้นไป เป็นการเรียนรู้ทีเกิดจากการปฎิสัมพันธ์ระหว่างผู้สอนกับผู้เรียน และระหว่าง ผู้เรียนด้วยกัน 
(จินตนา ยูนิ'พันธ์, 2532)

โดยธรรมชาติมนุษย์จะชอบอยู่รวมกันเป็นกลุ่ม เริ่มตังแต่ในครอบครัว ในโรงเรียน กลุ่ม 
ร่วมงาน กลุ่มเพื่อน และกลุ่มสังคม เป็นด้น การรวมกลุ่มกันในรูปแบบต่าง  ๆ บัน แต่ละกลุ่มจะต้อง 
ประกอบด้วยสมาชิก สมาชิกแด,ละคนก็ย่อมมีบทบาทต่อกลุ่มของตน ตังบัน เพื่อให้สมาชิกกลุ่มได้ 
เรียนรู้ขั้นตอนในการทำงานกลุ่มให้มีประสิทธิภาพ มีการตัดสินใจ แก้ปีญหา และขจัดข้อขัดแย้ง 
ร่วมกัน กระทำก ิจกรรมของกล ุ่มร ่วมก ันเพ ื่อให ้บรรล ุจ ุดม ุ่งหมายท ี่ต ังเอาไว ้ จ ึงรวมเป ็น 
กระบวนการขึ้นเรียกว่า “กระบวนการกลุ่ม” ซึ่งจะมีพลังทั้งทางด้านกายภาพ และจิตวิทยาอัน 
สลับซับซ้อนเข้ามาเกี่ยวข้อง

ได้มีผู้อธิบายความหมายของกระบวนการกลุ่มไว้หลายท่าน ตังนี้
ทิศนา แขมมณี (2522) กล่าวว่า กระบวนการกลุ่มเป็นวิทยาการที่ว่าด้วยเรื่องความสัมพันธ์ 

ของคน และกระบวนการทำงานอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งครอบคลุมถึงองค์ประกอบที่สำคัญต่างๆ 
เกี่ยวกับพฤติกรรมของมนุษย์ การแก้ปีญหา การตัดสินใจ และการพัฒนาตนเอง

วินิจ เกตุขำ และคมเพชร ฉัตรศุภกุล (2522) กล่าวว่า กระบวนการกลุ่มเป็นที่รวมแห่ง 
ประสบการณ์ของบุคคลหลายๆฝ่ายที่มาพบปะสังสรรค์กันด้วยความรู้สึกพึงพอใจในความสัมพันธ์

3.2.1. ประสบการณ์การเรียนรู้ภายในกลุ่ม
การจัดประสบการณ์การเรียนรู้ภายในกลุ่มจะต้องมี 3 ระยะตังนี (Marram , 1978)
ระยะที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ สร้างความรู้สึกปลอดภัย (The Introductory Phase or 

Initiating Phase)
เป็นระยะเริ่มด้นในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้นำกลุ่มกับสมาชิกในกลุ่ม และสร้าง 

ส้มพันธภาพในระหว่างสมาชิกด้วยกัน ผู้นำกลุ่มจะต้องเป็นผู้สร้างบรรยากาศแห่งความเป็นมิตร 
สร้างความรู้ส ึกมั่นคงปลอดภัยให้กับสมาชิกกลุ่ม ในตอนเริ่มด้นของกลุ่ม ผู้นำกลุ่มควรยำให้ 
สมาชิกกลุ่มทุกคนเข้าใจจุดมุ่งหมายของการทำกลุ่ม กฎ และแนวทางในการปฏิบัติตนในฐานะ 
สมาชิกกลุ่มเพื่อสร้างความรู้สึกฝ่อนคลายขึนในกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะด้องส่งเสริมให้สมาชิกได้แสดง 
ความรู้สึก ได้แสดงความคิดเห็นของตนออกมา เพื่อก่อให้เกิดประสบการณ์การเรียนรู้แก่สมาชิกคน 
อ่ืนๆ ในกลุ่มว่า สมาชิกทุกคนจะต้องต่อส่ปิญหา หรืออุปสรรคเหมือนกัน ซึ่งการรับรู้เช่นนีเป็นการ 
สร้างพึนฐานร่วมกันให้เกิดความไว้วางใจซึ่งกันและกัน การสร้างความไว้วางใจ (Trust) ให้เกิด
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ขึ้นกับสมาชิกกลุ่มด้วยการแสดงท่าทีที่อบอุ่น เป็นมิตร สนใจ ตั้งใจพัง เข้าใจ และยอมรับในความ 
คิดเห็น และพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่มโดยไม่ได้ใช้ความคิดของตนเป็นเครื่องตัดสินจะเป็นการ 
สร้างความไว้วางใจในตัวผู้นำกลุ่มให้เกิดขึ้นกับสมาชิก ซึ่งรmith and Bass (1979) กล่าวว่า การ 
ประสานสายตาในระหว่างการสนทนา เป็นการสร้างความไว้วางใจให้เกิดขึ้นได้

เมื่อมีความไว้วางใจเกิดขึน สมาชิกกลุ่มจะเต็มใจที่จะเปิดเผยระบายความคิด ความรู้สึก 
และประสบการณ์ของตน จะมีความมั่นใจในการให้และรับความช่วยเหลือจากสมาชิกผู้อื่น โดยจะ 
มีการเปิดเผยตนเอง มีการเล่าปิญหาส่วนตัว ปิญหาที่รบกวนจิตใจให้สมาชิกอื่นในกลุ่มพัง โดยไม่มี 
การซักถาม ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้จะกระตุ้นให้สมาชิกคนอื่นในกลุ่มกล้าที่จะเปิดเผยตนเองด้วย มีผล 
ให้สมาชิกลดความวิตกกังวลลง (Jourad Cited in John 1979)

ในระยะสร้างส้มพันธภาพนีจะมีการสร้างปทัสถาน (Norm) ของกลุ่ม เพื่อเป็นกฎเกณฑ์ 
พื้นฐานสำหรับสมาชิกกลุ่มใช้เป็นหลักเกณฑ์ในการปฎิสัมพันธ์กัน ซึ่งปพัสถานนีผู้นำกลุ่มได้สร้าง 
ขึ้นไว้แล้วเป็นบางส่วน ก่อนการเข้ากลุ่มและสมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมสร้างขึนบ้างส่วน ในขณะทำ 
กลุ่มได้

ระยะที่ 2 ระยะดำเนิน (Working Phase)
ระยะนี้สมาชิกมีความรู้สึกไว้วางใจ และเชื่อมั่นในกลุ่ม ตลอดจนผู้นำกลุ่ม ความใกล้ชิด 

สน ิทสนมและความเช ื่อม ั่นในกลุ่ม  จะทำให ้สมาช ิกในกล ุ่มม ีการระบายความร ู้ส ึกน ึกค ิด
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ และมีการเปิดเผยตนเองมากขึน สมาชิกจะมุ่งความสนใจอยู่ท ี่ป ิญหา 
ยอมรับว่าตนมีปิญหา หาทางแล้ปิญหา และเลือกวิธีแก้ไขปิญหา โดยมีเพื่อนสนิทในกลุ่มคอย 
ช่วยเหลือสนับสนุน การที่ได ้ม ีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มนี จะทำให้เกิด 
ความคิดใหม่ๆ มาใช้ในการปรับปรุงแก้ไขปิญหาของตน นอกจากนิ ความเชื่อมั่นในกลุ่มจะทำให้ 
สมาชิกสามารถรับข้อมูลย้อมกลับ และให้ข้อมูลย้อนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกในกลุ่มได้ สมาชิกจะมี 
บทบาททั้งผู้ให้และผู้รับ สมาชิกจะรู้สึกว่าตนเองมีค่าและศักดิศรีมากขึนที่สามารถเข้าใจปีญหาของ 
ตนเอง สามารถเลือกวิธีแก้ไขปิญหา ตลอดจนสามารถช่วยเหลือสมาชิกผู้อ ื่นให้เข้าใจ และแก้ไข 
ปิญหาบางอย่าง ระยะนีจึงเป็นระยะระดมพลังของสมาชิกทุกคนมาแก้ไขปิญหา

ผู้นำกลุ่มมีหน้าที่สำคัญในการให้กลุ่มได้บรรลุจุดมุ่งหมาย เสริมสร้างความเชื่อมั่นของ 
สมาชิก เอืออำนวยให้กลุ่มได้อภิปรายปิญหา และหาทางแก้ไขช่วยเหลือในการทดสอบความ 
ถูกต้อง เพื่อให้สมาชิกมีความมั่นใจในการนำวิธีไปใช้ในการแก้ปีญหาต่อไป 

ระยะที่ 3 ระยะสินสุดการทำกลุ่ม (Final Phase)
เป็นระยะที่ผู้นำกลุ่มจะต้องสรุปประสบการณ์ทังหมดในการทำกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะต้องช่วย 

ให้สมาชิกในกลุ่มประเมินความก้าวหน้า ความเปลี่ยนแปลงในทางงอกงามของตนเอง ความสำเร็จ 
ของกลุ่ม นอกจากจะใช้ในการประเมินผลด้วยวาจาของสมาชิกในกลุ่มแล้วยังต้องประเมินจาก
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พฤตกรรมของสมาชิกที่แสดงออกจากการประเมินของบุคคลอื่นนอกกลุ่ม และบางครังอาจมีเกณฑ์ 
ที่ตั้งไว้เฉพาะเจาะจงในการจะสิ้นสุดการทำกลุ่ม เช่น สมาชิกกลุ่มได้รับประโยชน์เต็มที่จากการทำ 
กลุ่มหรือไม่ สมาชิกมีความรู้สึกว่าตนเองสามารถเผชิญปิญหา และจัดการชีวิตด้วยตนเองหรือไม่ 
เป็นด้น ก่อนจะสิ้นสุดการทำกลุ่ม ผู้นำกลุ่มควรจะบอกสมาชิกกลุ่มให้ทราบล่วงหน้า และในกรณี 
สมาช ิกกลุ่มบางรายเกิดความวิตกกังวลที่จะการสินสุดการทำกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะต้องให้โอกาส 
สมาชิกได้ระบายความรู้สึกนึกคิดอย่างเต็มที่ พร้อมทั้งพยายามชี้แนะให้เห็นถึงประโยชน์ที่สมาชิก 
จะได้รับเมื่อออกจากกลุ่มไป

3.3 โปรแกรมการให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่ม
ผู้ศึกษาได้พัฒนาโปรแกรมการให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่มขึ้น โดยได้ศึกษาและ 

ทบทวนแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson (1980) ที่มีรูปแบบการให้ความรู้ กล่าวคือ การ 
ประคับประคอง (Support) การบริการด้านความรู้ (Education services) การให้ข้อมูล (Information) 
เพื่อเพิ่มทักษะในการเผชิญปิญหา (Coping skill) ขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง (Eliminate wrong ideas) 
และสร้างเครือข่าย (Network) ผสมผสานแนวคิดการดูแลตนเองด้านจิตใจและการดูแลตนเองด้าน 
ร่างกายของ Hill & Smith (1990) แนวคิดการดูแลตนเองของOrem (1985) และแนวคิดการดูแล 
ตนเองด้านสุขภาพจิตของจินตนา ยูนิพันธุ (2534) มาเป็นแนวทาง เน้นกระบวนการสอนแบบกลุ่ม 
โดยใช้แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) ที่แบ่งระยะการพัฒนากลุ่มเป็น 3 ระยะ คือ การ 
สร้างส้มพันธภาพ ระยะดำเนินการและระยะสินสุดการทำกลุ่ม โดยมีเป็าหมายเพื่อผู้ป่วนจิตเภทที่ 
ป่วยชำมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษา มีการพัฒนาทักษะทางสังคมและมีพฤติกรรม 
การดูแลตนเองที่ดี โดยมีลักษณะ1ของโปรแกรมดังนี

กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพ การพัฒนาความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับเรื่องโรคจิตเภท 
การรักษาและการดูแลตนเองเกี่ยวกับการติดตามการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ เปิดเผย 
ตนเอง มีส้มพันธภาพที่ดีต่อกัน มีความร่วมมือและมีความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษาที่ถูกต้อง

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะในการดูแลตนเองและการติดตามการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วย 
เข้าใจถึงอาการที่ผิดปกติ เรียนรู้วิธีการจัดยาเพื่อรับประทานเองได้และมีวิธีการดูแลตนเองได้อย่าง 
เหมาะสม

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะทางสังคม โดยการให ้ผ ู้ป ่วยได้ฝ ึกท ักษะต่างๆ ในการ 
ติดต่อสื่อสารตามสถานการณ์ พูดถึงแหล่งให้ความช่วยเหลือเมื่อไม่สบายใจหรือมีปิญหาในชุมชน 
พูดถึงการใช้เวลาว่างให้เก ิดประโยชน์ เพ ื่อให้ผู้ป ่วยได้รู้จ ักการสร้างส้มพันธภาพที่คีกับผู้อ ื่นและ 
รู้จักวิธีการขอความช่วยเหลือในชุมชนและรู้จักการใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์
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กิจกรรมที่ 4 การดูแลตนเองเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล และการผ่อนคลายความตึงเครียด 
โดยให้ผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพร่างกายของตนเองและวิธีการผ่อนคลายความเครียด 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับรู้เรื่องการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและได้ฝึกทักษะการผ่อนคลายความเครียด

กิจกรรมที่ 5 การเสริมสร้างความมีคุณค่าในตนเอง โดยการให้ผู้ป่วยได้ฝึกทักษะการมอง 
จุดดีของตนเองและผู้อ ื่นแกการมองโลกในแง,ดีเพ ื่อให้ผู้ป ่วยสามารถอยู่ร ่วมกับผู้อ ื่นในสังคมได้ 
อย่างมีความสุข

ซึ่งในกิจกรรมแต่ละครั้งประกอบด้วย ขั้นตอน 3 ขันตอน
ขั้นตอนที่ 1 ระยะสร้างสัมพันธภาพในกลุ่ม สร้างความคุ้นเคยสร้างความไว้วางใจ ชีแจงให้ 

ผ ู้ป ่ายเข ้าใจวัตถ ุประสงค์ กติกาและแนวทางในกาปฏิบ ัต ิตนในฐานะสมาชิกกลุ่มชีแจงรูปแบบ 
โปรแกรมและการให้ผู้ป่วยได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ซึ่งจะทำให้ผู้ป ่วยเข้าใจยอมรับและให้ 
ความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรมที่กำหนดอย่างครบถ้วน

ขันตอนที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปิญหาร่วมกันและ,ให้ความรู้ผู้,ป่วย มีการเรียนรู้ร่วมกัน 
เป็นกลุ่มขนาด 5-10 คน มีปฏิสัมพันธ์กันและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิด ร่วมกัน 
ค้นหาปิญหา แนวทางการแก้ไข โดยมีผู้ศึกษาเป็นผู้'นำกลุ่ม รวมทั้งให้ความรู้และคำนำนำแค่ผู้ป่วย 
และชี้ให้เห็นความสำคัญของการมาตรวจตามนัด สามารถที่จะจัดยาเพื่อรับประทานได้เอง ซึ่งจะ 
นำไปถึงข้อมูลที่เก ี่ยวข้องกับตน มีความรู้ ความเข้าใจในการปฏิบัติตนทำให้ผู้ป ่วยมองเห็นความ 
เป็นเหตุเป็นผลของพฤติกรรมในการเลือกปฏิบัติตนอย่างมีระบบ ซึ่งจะนำไปสู่ความตังใจในการ 
ปฏิบัติตน

ขั้นตอนที่ 3 ระยะสินสุดการทำกลุ่ม เป็นการให้ผู้ป ่วยช่วยกันสรุปความรู้ ประสบการณ ์ 
ความรู้ส ึกนึกคิดและการแก้ไขปิญหาที่ได้รับจากการเข้ากลุ่ม โดยผู้ศ ึกษาช่วยสรุปประเด็นสำคัญ 
เป็นระยะๆ

จากการดำเนินตามขั้นตอนทั้ง 3 ขั้นตอนตังกล่าว จะทำให้ผู้ป ่วยมีความเข้าใจอย่างเป็น 
ระบบเกี่ยวกับโรค อาการ การดำเนินโรค การรักษา ตลอดจนความสำคัญของการร่วมมือในการ 
รักษาพฤติกรรมการดูแลตนเองและการปฏิบัติตนตามการรักษาของแพทย์

4. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
จินตนา ยูน ิพ ันธ์ (2534) ศึกษาป็จจัยท ี่ม ีความสัมพันธ์ก ับพฤติกรรมการดูแลตนเองด้าน 

สุขภาพจิตของประชาชนไทยภาคกลาง กลุ่มตัวอย่างเป็นประชาชนไทยภาคกลางในเขตเมืองและ 
ชนบท จำนวน 970 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพ แบบ 
วัดการรับรู้การบริการสุขภาพจิตของรัฐ แบบวัดความเชื่อเกี่ยวกับศาสนา และแบบวัดพฤติกรรม 
การดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ผลการวิจัย พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของ
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ประชาชนไทยภาคกลาง มีค่าเฉลี่ยโดยรวมและรายค้านอยู่ในระดับปานกลางและพฤติกรรมการ 
ด ูแลตนเองค้านสุขภาพจิตของประชาชนภาคกลาง มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับ 
ความเชื่อเกี่ยวกับศาสนา มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่ากับระดับการศึกษา สถานภาพสมรส โสด 
การรับรู้ประโยชน์ของการมีสุขภาพอนามัยที่ถูกต้อง และการรับรู้การบริการสุขภาพจิตของรัฐ และ 
มีความสัมพันธ์ทางลบระดับตํ่ากับอาชีพงานบ้าน / เกษตรกรรม และการรับรู้ความรุนแรงของความ 
เจ็บป่วยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท ี่ 0.01 ตัวแปรที่สามารถทำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองค้าน 
ส ุขภาพจิตของประชาชนไทยภาคกลางอย่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิ เป ็นอันดับแรก คือ ความเชื่อ 
เกี่ยวกับศาสนา และรองลงมา ได้แก่ ระดับการศึกษา และการรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรม 
อนามัยที่ถูกต้อง โดยผู้ท ี่ร ับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมอนามัยในระดับสูง มีแนวโน้มจะมี 
พฤติกรรมการดูแลตนเองค้านสุขภาพจิต ส่วนประชาชนที่รับรู้อุปสรรคของการมีพฤติกรรมอนามัย 
ที่ถูกต้องในระดับตํ่า จะมีแนวโน้มของการดูแลตนเองในระดับตํ่า

จิตสมร วุฒ ิพงษ์ (2543) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตต่อพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองค้านสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ ณ สถานสงเคราะห์คนชราบ้าน 
บางละมุง จังหวัดชลบุรี คัดกรองกลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบคัดกรองภาวะสุขภาพจิตในผู้สูงอายุและ 
แบบทดสอบสภาพจิตจุฬา กลุ่มทดลอง คือ ไค้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิต และแบบวัด 
พฤติกรรมการดูแลตนเองค้านสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ ผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ค้านสุขภาพจิตของผู้สูงอายุหลังไค้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตสูงกว่าก่อนไค้รับโปรแกรม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และพฤติกรรมการดูแลตนเองค้านสุขภาพจิตของผู้ส ูงอายุ 
หลังไค้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตกลุ่มที่ไค้ร ับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตสูงกว่า 
กลุ่มที่ไค้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

เพชรี คันธสายบัว (2544) ไค้ศึกษาการวิเคราะห์ตัวแปรจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซำ 
และไม่ป่วย,ชา ผลการศึกษาพบว่าตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มที่ป ่วยซํ้าและไม่ป่วยซำไค้อย่างมี 
น ัยสำค ัญทางสถิต ิท ี่ระด ับ 0.05 มีท ั้งหมด 5 ตัวแปร ดังนี พฤต ิกรรมการด ูแลตนเองค ้านการ 
เตรียมการเผชิญปีญหาพฤติกรรมการใช้ยา สถานภาพสมรส การแสดงอารมณ์ของครอบครัว และ 
แบบแผนความเชื่อค้านสุขภาพ ค้านการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อป่องคันการป่วยซำ

ดรุณี เลิศปรีชา (2545) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองค้านสุขภาพจิตของผู้ที่พยายามฆ่าตัว 
ตาย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ท ี่เคยพยายามฆ่าต ัวตายที่อาศัยอยู่ในเขตอำเภอเม ือง จังหวัดนครสวรรค์ 
พบว่า ผ ู้ท ี่เคยพยายามฆ่าตัวตายมีพฤติกรรมการดูแลตนเองค้านสุขภาพจิตโดยรวมอยู่ระดับปาน 
กลาง และผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายมีพฤตกรรมการดูแลตนเองค้านสุขภาพจิตรายค้านทุกค้าน ได้แก่ 
การพัฒนาการรู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การเผชิญปีญหา การพัฒนาและดำรง
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รักษาระบบ สนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา และการดูแลตนเองโดยทั่วไป 
มีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง

สุมณฑา บุญชัย (2545) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทในโครงการ 
การด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเวชท ี่บ ้านของโรงพยาบาลสวนสราญรมย กลุ่มต ัวอย่างเป ็นผ ู้ป ่วยจิตเภทใน 
โครงการการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน จำนวน 49 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 89.80 มีพฤติกรรม 
การดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับสูง พิจารณารายด้าน พบว่ามีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ใน 
ระดับสูงทุกด้านคือการดูแลความสะอาดร่างกายร้อยละ 95.92 ด้านอากาศ อาหาร นำ ร้อยละ 87.76 
ด้านขับถ่ายร้อยละ 81.63 ด้านการพักผ่อนและนันทนาการ ร้อยละ 75.52 ด้านการรับประทานยา 
และการจัดการกับอาการต่างๆร้อยละ 73.47 และด้านการปฎิสัมพันธ์กับ ผู้อื่น ร้อยละ 67.35

โชติพร พันธุวัฒนาชัย (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลพบุรี โดยประยุกต์ใช้ 
แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem (2001) ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองด้านร่างกาย 
และจิตใจของ Hill & Smith (1990) พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับ 
โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

พรสวรรค์ พูลกระจ่าง (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการให้ความรู้และประดับประคองต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดยประยุกต์ใช้แนวคิด 
ทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem พบว่าพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทหลังการใช้โปรแกรม 
การให้ความรู้และประดับประคอง สูงกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคอง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

สุนันท์ ทรงจรินทร์ (2548) การศึกษาการใช้โปรแกรมให้ความรู้แบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองของ ผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาลศรีธัญญา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทหลังการใช้โปรแกรมให้ 
ความรู้แบบกลุ่ม มีพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการให้ความรู้แบบกลุ่ม

จาก ก ารท บ ท ว น ว รรณ ก รรม ท ี่เก ี่ยว ช ้อ งก ับ ผ ู้ป ่ว ยจ ิต เภ ท ท ี่ป ่ว ยซ า ก ารให ้ค วาม ร ู้ 
ประคับประคองแบบกลุ่มและพฤติกรรมการดูแลตนเอง พอสรุปได้ว่าการศึกษากลุ่มผู้ป ่วยจิตเภท 
ที่ป่วยซํ้าที่ผ่านมามุ่งเน้นการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตอยู่ในครอบครัว สังคมและชุมชน 
ได้อย่างปกติสุข เพิ่มพูนความสามารถในการจัดการกับปิญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยได้ โดยปิญหา 
สำค ัญท ี่พบในผู้ป ่วยจิตเภท คือ การป่วยซำ จากการม ีพฤต ิกรรมการด ูแลตนเองไม ่เหมาะสม 
โดยการศึกษาครั้งนี้ผ ู้ศึกษาใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson (1980) และใช้แนวคิดทฤษฎี 
การพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) เพื่อเพิ่มพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยเชื่อว่าการมีสัมพันธภาพ 
ที่ดีระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพจะทำให้เกิดผลทางบวกต่อการร่วมมือในการรักษา ผู้ป่วยเกิดความ
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พึงพอใจ เกิดการเรียนรู้ รับรู้และจดจำการปฏิบัติตามแผนการรักษาได้ดี ส่งผลต่อความร่วมมือใน
การรักษาเพ่ิมมากข้ึน และลดการป่วยซาในท่ีสุด

กรอบแนวคิดการศึกษา

โปรแกรมการให้ความร้ประคับประคองแบบกล่ม พฤตกรรมการดูแลตนเอง
ประกอบด้วย

กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพ การพัฒนาความร้ ความเข้าใจ«น 1.การพัฒนาการรูจกตนเอง
เกี่ยวกับเรื่องโรคจิตเภทการรักษาและการดูแลตนเอง 2.การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
เกี่ยวกับการติดตามการรักษา 3.การใช้เวลาว่างที่มีประสิทธิภาพ

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาทักษะในการดูแลตนเองและการติดตาม 4.การเตรียมการเผชิญปีญหา
การรักษา 5.การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะทางสังคม 6.การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา
กิจกรรมท่ี 4 การดูแลตนเองเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล และการ 7.การดูแลตนเองโดยทั่วไป

ผ่อนคลายความตึงเครียด
กิจกรรมท่ี 5 การเสริมสร้างความมีคุณค่าในตนเอง
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