
เอกสารและงานวจยทเกยวของ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากตำรา วารสาร 
บทความ และงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง สรุปสาระที่สำคัญและเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาวิจัย นำเสนอ 
ตามลำดับ ดังน้ี

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
1.1 ความหมายของการเกิดโรคจิตเภท
1.2 สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท
1.3 ลักษณะอาการทางคลินิก
1.4 การตำเนินโรค

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเกท
2.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
2.2 ปิจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
2.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
2.4 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

3. การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
3.1 ความหมายของการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
3.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
3.3 บทบาทของพยาบาลจิตเวชชุมชน
3.4 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท
3.5 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
3.6 ครอบครัวคับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
3.7 บทบาทของครอบครัวในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับยาและการรักษา
3.8 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
3.9 ผลกระทบของครอบครัวจากการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท
3.10 บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน

4. บริบทการให้บริการแก,ผู้ป่วยโรคจิตเภท อำเภอหนองปเอ จังหวัดกาญจนบุรี
5. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา

5.1 แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา
5.2 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา
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5.3 แนวคิดเกี่ยวกับสุขกาพจิตศึกษาครอบครัว

6. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
7. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง

7.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
7.2งานวิจัยที่เกี่ยวข้องรูปแบบของสุขภาพจิตศึกษา

1. ความ!เกี่ยวกับโรคจิตเภท
โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง จิตเภทมาจากคำศัพท์ว่า จิต บวกกับคำว่า เภท จิต 

แปลว่าจิตใจ เภทแปลว่า แตกแยกหรือทำลาย ดังมัน จิตเภท จึงแปลว่า จิตใจที่แตกแยก ใน 
ภาษาอังกฤษใช้คำว่า Schizophrenia ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีก และถูกนำมาใช้ครั้งแรก โดย 
จิตแพทย์ชาวสวิสเชอร์แลนด์ชื่อ Eugen bieuler เม่ือปี ค.ศ.!980 และได้ใช้คำน้ีมาถึงปัจจุบัน (สุวนีย์ 
เกี่ยวกิ่งแก้ว,2545)

1.1 ความหมายของการเกิดโรคจิตเภท
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีผูไห้ความหมายของโรคจิตเภทดังนี้
ตามความหมายของ ICD-10 ขององค์การอนามัยโลก กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ 

ผู้ป่วยมีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติด้านการรับรู้ที่มีลักษณะจำเพาะและอารมณ์ไม่ 
เหมาะสม สติสัมปชัญญะและเชาว์ป็ญญามักดีอยู่ แม้ว่าจะสูญเสียการรับรู้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 
2536)

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างห้อย 6 เดือน โดยผู้ป่วยไม,มีอาการทางกาย โรคของ 
สมองหรือพิษจากยาที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว

โรคจิตเภท หมายถึง กลุ่มอาการที่แสดงความผิดปกติในการทำหน้าที่ของสนองด้านการ 
รับรู้ ด้านสติปัญญา การเช่ือมโยงความคิด การควบคุมตนเอง การแสดงออกทางอารมณ์ การสื่อสาร 
และการขาดแรงจูงใจ โดยอาการแสดงมักจะปรากฎครั้งแรกในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 
และมักจะเกิดอยู่นานอย่างน้อย 6 เดือน (WHO, 1992)

สรุปได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติด้านความคิดการรับรู้ พฤติกรรม
และอารมณ์ ส่งผลให้มีการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมไม่สอดคล้องกับความจริง มีการเสื่อมของ 
บุคลิกภาพ การทำหน้าที่ทางสังคมและการประกอบอาชีพ

1.2 สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าโรคจิตเภทมีปัจจัยส่งเสริมหลาย 
ปัจจัยสรุปได้ดังนี้

1.2.1 ปัจจัยทางชีวภาพ
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1.2.1.1 ด ้าน พ ัน ธ ุกรรม การศ ึกษ าพ ัน ธ ุกรรมของผ ู้ป ่วยจ ิต เภท  
ประกอบด้วยการศึกษาครอบครัวการศึกษาบุตรบุญธรรม และการศึกษาในคู่แฝด พบว่าพันธุกรรม 
เป็นสาเหตุสำคัญของโรคนี้ โดยการศึกษาในครอบครัวพบว่าญาติสนิทและบุตรของผู้ป่วยมีโอกาส 
เสี่ยงที่จะเป็นโรคถึงร้อยละ 5-10

1.2.1.2 ด้านชีวเคมี สมมุติฐานเกี่ยวคับสาร Dopamine สมมุติฐานนิเช่ือว่า 
มีสาร Dopamine หล่ังออกมามากในสมอง โดยพบว่าสารAmphetamine ทำให้เพ่ิมการหล่ังของสาร 
Dopamine มากขึ้น ซ่ึงก่อให้เกิดอาการทางจิต สมมุติฐานทางชีวเคมีอื่น (Orther Biochemical 
Hypothesis) จากการศึกษาพบว่าความผิดปกติของสารสี่อประสาทในสมองหลายตัวเป็นสาเหตุของ 
โรคจิตเภทได้ เช่น Norepinephrine ,Serotonin, Acetycholine

1.2.1.3 ด้านสรีรวิทยา เช่น การติดเชื้อไวรัส ความผิดปกติทางด้าน 
ร่างกาย การเปล่ียนแปลงทางเน้ือเย่ือ โรคบางอย่าง ดังจะเห็นได้จากการศึกษาสมองในผู้ป่วยจิตเภท 
ที่เสียชีวิตแล้ว พบว่าสมองมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะคล้ายการติดเชือโรคบางชนิด เช่น เย่ือทุ้ม 
สมองอักเสบจากเชื้อ

1.2.2 ป่จจัยทางด้านจิตใจ ในทฤษฎีจิตวิเคราะห์ เชื่อในกระบวนการคิดเริ่มแรก 
ว่าการคิดเพ้อฝน และเผด็จการ มีความสัมพันธ์กับกระบวนการคิดในโรคจิตเภท (Sullivan, 1953) 
เช่ือว่าการเจ็บป่วยทางจิตเกิดจากความสัมพันธ์ระหว่างเด็ก และครอบครัวที่ก่อให้เกิดความวิตกกังวล 
สูง ซึ่งทำให้เด็กปฏิเสธว่าไม่ใช่ฉัน (not me) แต่เป็นคนอื่นซึ่งมีผลกระทบต่อระบบความเป็น 
ตนเอง และเป็นพื้นฐานของการเกิดโรคจิตเภท อิริคสัน (Erikson, 1963) อธิบายว่าในระยะที่หนึ่ง 
ความไว้วางใจแย้งคับความสงสัยในนี้าใจคนอื่น (trust versus mistrust) ถ้าพัฒนาการในระยะนิ 
หยุดพัฒนา ทำให้บุคคลนั้นมีลักษณะหวาดระแวง ไม,ไว้ใจผู้อื่น แยกตัว สร้างสับพันธภาพกับผู้อ่ืน 
ยาก ซึ่งเป็นจุดอ่อนที่ก่อให้เกิดความผิดปกติทางจิต

1.2.3 ปิจจัยทางครอบครัว จากการศึกษาพบว่าการเกิดโรคจิตเภทเกี่ยวข้องกับการ 
ทำหน้าที่ของระบบครอบครัวบกพร่อง โดยเฉพาะการขัดแย้งกันของสัมพันธภาพในชีวิตคู่ ท่ี 
ก่อให้เกิดความวิตกกังวลภายในครอบครัว ทำให้เด็กเกิดความสับสนทางจิตใจ นอกจากนันการทํ 
ครอบครัวมีการสื่อสารแบบสองนัย ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อมีข่าวสารสองอย่างซึ่งส่งโดยบุคคลเดียวกันเวลา 
เดียวกันแต่ขัดแย้งกัน ข่าวสารอย่างหนึ่งมักจะเป็นคำพูดแต่อีกอย่างหนึ่งเป็นท่าทางการแสดงออก 
ทำให้ผู้รับสารตัดสินใจไม่ถูกว่าจะเลือกตอบสนองต่อข่าวใด ผู้รับสารที่เป็นเด็กจะเกิดความวิตก 
กังวล กลัว ขาดความม่ืนคงทางจิตใจ (Kaplan & Sadock, 1998)

1.2.4 ป้จจัยทางสิ่งแวดล้อม มีการศึกษาพบว่าภาวะทางสังคมและเศรษฐกิจ 
เหตุการณ์ตึงเครียดในชีวิต อาจเป็นสาเหตุการเกิดโรคจิตเภทได้ โดยบุคคลที่มีภาวะสังคมและ 
เศรษฐกิจตํ่า มีโอกาสเกิดโรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลที่มีภาวะสังคมและเศรษฐกิจสูง (Sadock & 
sadock, 2000)
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1.3 ลักษณะอาการทางคลินิก ลักษณะอาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็น 2 

กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่มอาการด้านลบ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์,
2550) ดังต่อไปนี้

1.3.1 กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) แสดงออกในด้านความ 
ผิดปกติของความคิด การรับรู้ การติดต่อส่ือสาร และพฤติกรรม ซึ่งแบ่งตามลักษณะอาการ ดังนี้

1.3.1.1 อาการหลงผิด (delusion)
1.3.1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination)
1.3.1.3 Disorganized speech ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้ 

เป็นไปในแนวทางเดียวกันได้ตลอด
1.3.1.4 Disorganized behavior เป็นพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอย่างมาก 

ผู้ป่วยแต่งตัวสกปรก แปลก เช่น สวมเส่ือหลายตัวท้ังท่ีอากาศร้อนจัด
1.3.2 อาการบ่งชีทางลบ (Negative symptoms/ Type II syndrome) คอการที 

ผู้ป่วยไม,แสดงพฤติกรรมตามปกติห!อแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยู่ท่าเดียวนาน  ๆ
โดยไม,มีปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม (Catatonic schizophrenia or Waxy Flexibility) 
ส่วนกลุ่มอาการด้านลบนั้นพบในระยะหลังของโรค และไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 
เหมือนกลุ่มอาการด้านบวกมีอาการอีกรูปแบบหนึ่งคืออาการทางลบ (Negative symptoms) คือ 
ผู้ป่วยขาดในสื่งที่ควรจะมีในคนทั่วไปได้แก่ กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptom) เป็นภาวะท่ี 
ขาดในสิ่งที่คนทั่ว  ๆ ไปควรมี เช่น logia พูดห้อย เนื้อหาที่พูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ 
Affective flattening การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก หห้าตาเฉยเมย

1.4 การดำเนินโรค ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักเริ่มมีอาการตอนวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ 
ตอนด้น การดำเนินโรคจะเกิดขึ้นช้าๆ แรก  ๆอาการจะห้อยและไม,ชัดเจน และเม่ืออาการเกิดชัดเจน 
ขึ้นผู้ดูแลจึงนำมาพบแพทย์ ป็จจุบันมีการรักษาหลายวิธี การดำเนินโรคจึงเปลี่ยนไป ผู้ป่วยจิตเภทมี 
การดำเนินโรคที่เปลี่ยนแปลงเป็น 5 แบบ ดังนี้(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

1.4.1 หายขาดโดยไม่กลับเป็นช้ําอีก
1.4.2 หายโดยกลับเป็นอีก
1.4.3 หายโดยไม่สมบูรณ์คือพอจะเข้าสังคมได้แต่มีความบกพร่องในบุคลิกกาพ

จะต้องได้รับการช่วยเหลือ
1.4.4เรื้อรังแต่ไม่มีอาการรุนแรง ระยะเวลาป่วย 2 ปี เป็นตัวบ่งบอกความเรื้อรัง

ของผู้ป่วย จิตเภท
1.4.5 มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ
จากที่ได้กล่าวเกี่ยวกับโรคจิตเภทมาทั้งหมดข้างด้น สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็น 

ผู้ป่วยที่มีจำนวนมากที่สุดในกลุ่มโรคจิตเวชและโรคจิตเภทมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคมของ
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ประเทศ สาเหตุของโรคเกิดจากด้านร่างกายและจิตสังคม การรักษาต้องผสมผสานระหว่างการ 
รักษาด้านร่างกาย คือการใชยาและการรักษาด้านจิตสังคมเข้าด้วยกันจึงจะได้ผลดี สามารถช่วยให้ 
ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติได้มากที่สุด รวมถึงผู้ป่วยจิตเภทต้องสามารถจัดการกับอาการข้างเคียง 
จากยารักษาโรคจิตได้ และเนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ดังนั้นการพยากรณ์โรค จึงเป็นสิ่งที่มี 
ความสำคัญในการวางแผนการให้การพยาบาลผู้ป่วย ทำให้ทราบแนวโน้มของการมีอาการทางจิต 
มากข้ึน จนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้าอีก สามารถนำมาวางแผนการพยาบาลอย่างเป็น 
ระบบ เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถอยู่ในชุมชนได้เป็นการส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อป้องกันการป่วยซา

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท
2.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
Farragher (1999) กล่าวถึงลักษณะของพฤติกรรมการไม,ใช้ยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วย 

จิตเภทว่าจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ยา 
เฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนมีความผิดปกติ การใช้ยาไม,ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาผิดเวลา 
การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา และการใช้ยาเพิ่มมากขึ้นกว่าแผนการรักษา

เพชร คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการปฏิบัติคัว 
ของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติคัวให้สอดคล้อง 
กับคำแนะนำของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ยา รวมท้ังวิธี การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลง 
จากถุทธข้างเคียงของยา รวมทั้งวิธีการสังเกตอาการข้างเคียงของยาที่ได้รับ นอกจากนี้พฤติกรรม 
การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทเป็นการดูแลตนเองของผู้ป่วย ในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การ 
ปฏิบัติตนในสอดคล้องกับแผนการรักษา และการสังเกตอาการตนเองจากฤทธข้างเคียงของยา

ลุมาพร กาญจนรักษ์(2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท เป็นการปฏิบัติ 
ของผู้ป ่วยเกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัต ิค ัวให้สอดคล้องกับ 
คำแนะนำของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา รวมทั้งสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธข้างเคียงของยา 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว,ามีผู้ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาไว้ 
มากมาย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาจาก 
การศึกษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ที่สร้างขึ้นตามแนวคิดของ Farragher (1999) และเพชร 
คันธสายบัว (2544) จึงพอจะสรุปความใ!มายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ว่า เป็น 
พฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกซึ่งการปฏิบัติตามคำแนะนำของทีมสุขภาพจิต เกี่ยวกับการใช้ยารักษา 
อาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง รวมทังการสังเกตอาการข้างเคียงจากยา และการจัดการกับอาการ 
ข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาได้ โดยแสดงพฤติกรรมออกมา 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่าง 
ต่อเน่ือง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจ
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ผิดพลาดได้ แด,ไม่เกิน 2 ม้ือติดต่อกัน หรือไม่เกิน 2 มื้อสัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาด โดยไม่เพิ่มหรือ 
ลดขนาดยาเองโดยไม,ปรึกษาแพทย์

2.2 ฟ้จจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีฝานมา พบว่ามีผู้สนใจศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการ 

ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ทั้งในประเทศและต่างประเทศ ดังนี้
การศึกษาของ Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) กล่าวว่าปิจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ 

ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท มีหลายปิจจัยแตกต่างกัน ดังน้ี
2.2.1 ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย เป็นปัจจัยพื้นฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแต่ละ 

บุคคลที่ส่งเสริมให้มีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมฤขภาพ เพื่อปองกันการเกิดโรค 
หรือปองกันการป่วยชํ้า หลังจากที่ได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึ้นและกลับไปอยู่ในชุมชนได้ เป็น 
ปัจจัยที่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับ 
ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
ประกอบด้วย

2.2.1.1 ลักษณะประชากร
2.2.1.1.1 อายุ ซึ่งเป็นจำนวนระยะเวลาทั้งหมดของการนับตาม 

ปฏิทิน ต้ังแต่แรกเกิดจนถึงปัจจุบัน (Orem, 2001:373) อายุของบุคคลมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง 
เนื่องจากความสามารถในการูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุจากวัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมี 
ศักยภาพในการดูแลตนเองสูงสุด และจะลดลงและมีข้อจำกัดเมื่อเข้าถู่วัยชรา ดังนั้นพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นความสามารถไนการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บป่วย 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Hoffman (1994 
ล้างใน สรินทร เช่ียวโสธร, 2545) ที่พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิต!กท ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่า 
ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย

2.2.1.1.2 เพศ เป ็นตัวกำหนดความแตกต่างระหว่างบทบาท 
บุคลิกภาพในครอบครัวชุมชนและสังคม โดยกำหนดบทบาทของเพศหญิงในการเป็นแม่ที่มีหน้าที่ 
ในการดูแลลูกและบุคคลทั้งในเวลาปกติหรือยามเจ็บป่วย ซึ่งส่งผลให้เมื่อเจ็บป่วยเพศานญิงจะมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองมากกว่าผู้ป่วยเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุนันฑ์ 
จำรูญสวัสด (2536) ท่ีพบว่า เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าเพศชาย

2.2.1.2 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ สร้างโดย Becker (1974) 
เป ็นแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพที่เน ้นทัศนคติและความเชื่อ ซ ึ่งแนวคิดนี้สามารถอธิบาย 
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท ดังนี้
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2.2.1.2.1 การรับรู้โอกาส(สี่ยงต่อการป่วยชำ (Perceived 

susceptibility) หมายถึง ความคิด ความเชื่อของบุคคลต่อโอกาสเสี่ยงในการเกิดปีญหาสุขภาพ การ 
รับรู้ของแต่ละบุคคลจะมีความแตกต่างตามการประเมินความเป็นไปไต้ในการเกิดปัญหา โดยรับรู้ 
จากความเสี่ยงและประสบการณ์ของตนเองทำให้มีการกระทำเพื่อป้องกันการเกิดโรคชาหรือปัญหา 
สุขภาพ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซํ้าเป็นปัจจัยสำคัญที่จะเข้าใจถึงพฤติกรรมการป้องกันโรค 
ที่เคยเป็นมาก่อนและได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึ้น การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยชำ จะทำ 
ให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษา และมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาอย่างถูกต้อง

2.2.1.2.2 การรับรู้ความรุนแรงของการป่วยชํ้า (Perceived 
severity) หมายถึง ความคิด ความ(ชื่อของบุคคลถึงความรุนแรงของการมีอาการเจ็บป่วยมากขึ้น 
ความรุนแรงนี้ขึ้นอยู่กับการประเมินการเกิดโรคของตนเอง การที่บุคคลรับรู้ว่าความเจ็บป่วยที่ 
เกิดขึ้นมีผลกระทบรุนแรงต่อร่างกาย จิตใจ สังคม สัมพันธภาพในครอบครัว ความสามารถใน 
การทำงาน และบทบาททางสังคม จึงเป็นแรงสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพ่ือ

'  0*  I I ไ  1 ■ น ี ้ น ี ้  1 "
ป้องกันการป่วยชำในผู้ป่วยจิตเภท การรับรู้โอกาสเสียงต่อการมีอาการทางจิตมากขนร่วมกับ 
ประสบการณ์การรักษาในโรงพยาบาลชํ้าว่ามีผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ ครอบครัว และการ 
ประกอบอาชีพของผู้ป่วย จะทำให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงปัจจัยที่เป็นภาวะคุกคามเหล่านี

2.2.1.2.3 ก าร ร ับ ร ู้ป ร ะ โ ย ช น ์ข อ งก าร ด ูแ ล ส ุข ภ าพ  
(Perceived benefit) หมายถึงความคิด ความเช่ือ ของผู้ป่วยต่อการกระทำที่เป็นการป้องกันการเกิด 
โรค หรือการป้องกันการมีอาการเจ็บป่วยมากขึ้น เป็นการตัดสินใจกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง 
ที่เชื่อว่าสามารถทำให้ร่างกายมีความแข็งแรง มีสุขกาพอนามัยที่ดี การรับรู้ประโยชน์ของการมี 
พฤติกรรมสุขภาพที่ลูกต้องจะทำให้ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรู้ประโยชน์ของ 
การมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องจะทำให้ผู้ป่วย เกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองอย่าง 
เหมาะสมในผู้ป่วยจิตเภทจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขกาพที่ดี การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคล 
อ่ืน การป้องกันอันตรายต่อชีวิต

2.2.1.2.4 การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ 
(Perceived barrier) หมายถึงการรับรู้ของผู้ป่วยถึงปัจจัยตางๆที่ขัดขวางการปฏิบัติการดูแลตนเอง 
เพื่อส่งเสริมให้ตนเองมีร่างกายแข็งแรง ในผู้ป่วยจิตเภทการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าการปฏิบัติของตนเองมี 
อุปสรรค เช่น การที่ญาติช่วยเหลือติดตามมากเกินไป ไม,ปล่อยให้เป็นอิสระ การถูกรังเกียจ ห้าม 
ปราม กีดกันไม่ให้เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ การไม่ไต้รับความไว้วางใจจากบุคคลอื่น สิ่งเหล่านั 
ขัดขวางการดูแลตนเอง และส่งผลต่อการเสื่อมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

2.2.1.3 ลักษณะประชากร ลักษณะของการเจ็บป่วย Kaplan & 
Sadock (1995) กล่าวถึงสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามแผนเกณฑ์การรักษาว่าเกิดขึ้นเพื่องจาก
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พยาธิสภาพของโรค ซึ่งการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการไซ้ยาที่ไม, 
เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 2 ลักษณะ ได้แก่

2.2.1.3.1 ความคิดหลงผิดว่าตนเองใหญ่โต หมายถึงการ 
รับรู ความเชื่อของผู้ป่วยที่คิดว่าตนเอง เป็นคนสำคัญ หเอมีอำนาจพิเศษ โดยผู้ป่วยจะเชื่อใน 
ความคิด‘น้ัน โดยไม,สามารถเปลี่ยนความ(ชื่อถือได้ด้วยการอธิบาย โดยใช้เหตุผลตามธรรมดาได้ 
(สมภพ แองตระกูล, 2542) ทำให้ผู้ป่วยเกิดการขาดการตระหนักรู้ในตนเอง (Lack of insight) คิด 
ว่าตนเองไม่จำเป็นต้องได้รับการรักษา

2.2.1.3.2 อาการทางลบ เป็นกลุ่มอาการที่ผู้ป่วยจิตเภทขาด 
คุณสมบัติบางประการที่บุคคลปกติควรมีเช่น การตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ แยกตัวจาก 
สังคม ขาดความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ์ และการทำหน้าที่ทางสังคม ทำไห้ขาด 
แรงจูงใจในการรักษา ไม,ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการพยากรณ์โรคไม,ดี (Oehl et al., 2000)

2.2.2 ป้จจัยด้านการรักษา ปิจจัยด้านการรักษาที่ส่งผลถึงพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาได้แก่

2.2.2.1 วิธีการได้รับยาเช้าสู่ร่างกาย หมายถึง ช่องทางการได้รับยาเช้า'ส 
ร่างกาย คือการกิน การฉีดเข้ากล้ามเนื้อ การฉีดเช้าระหว่างชั้นกล้ามเนื้อและไขมัน การฉีดยาเช้า 
เล้นเลือดดำ

2.2.22 ความซับช้อนของการรักษา หมายถึงความรู้สึกยุ่งยากลำบากไน 
การปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป่วยที่เกี่ยวช้องกับการรับประทานยา ผู้ป่วยที่รับประทฒยา 
หลายชนิดและมีจำนวนมาก อาจเกิดความสับสนในการรับประทานยา ลืมวิธีการใช้ยา

2.2.2.3 ฤทธช้างเคียงจากยา ยารักษาโรคจิตเป็นกลุ่มที่พบฤทธิช้างเคียงได้ 
มาก ผู้ป่วยจิต!กทบางรายขณะรับการรักษา อาจมีอาการช้างเคียงของยาเกิดขึ้น เช่น ตัวแขง คอ 
เอียง บิดเบ้ียว ง่วงนอน ปากและคอแห้ง น้ืาหนักเพ่ิมข้ึน และความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์ อ เทาร 
เหล่านี้ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมาน และหยุดการใช้ยาในท่ีสุด

2.2.3 ปิจจัยด้านทีมสุขภาพ ซ่ึงทีมสุขภาพ หมายถึง พยาบาล แพทย์ เภสัชกร และ 
นักสังคมสงเคราะห์ที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวลับการใช้ยา ได้แก่ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย 
กับทีมสุขกาพ สัมพันธกาพที่สร้างความพึงพอใจแก'ผู้ป่วยจะก่อให้เกิดการเรียนรู้ และจดจำการ 
ปฏิบัติตามแผนการรักษาได้ดี บุคลิกภาพท่ีอบอุ่น น่าศรัทธา จะส่งผลดีต่อความร่วมมือในการรักษา

2.2.4 บิจจัยด้านความรู้
ความรู้เป็นป้จจัยนำส่งเสริมให้บุคคลนำไปสู่การปฏิบัติ ซึ่งความรู้ที่ดีที่ถูกด้องบัน 

จะเกิดขึ้นเมื่อมีความรู้ที่ถูกต้องมีทัศนคติที่ดีต่อสิ่งนั้น (ดวงใจ รัตนธัญญา, 2545) ซึ่งความรู้เป็น 
ปิจจัยหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยเช้าใจในโรคจิตเภทมีผลให้ผู้ป่วยมารับยาสมํ่าเสมอส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ดังเช่นการศึกษาของ อำไพรขนิษฐ สมานวงศ์'ใทย (2544)
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ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการมารับบริการรักษาอย่างสมํ๋าเสมอของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับการ 
รักษาอย่างสมํ่าเสมอ พบว่า ความรู้มีความสำคัญต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและการให้ 
ความรู้กับผู้ป่วยเป็นบทบาทสำคัญของพยาบาลท่ีจะต้องให้กับผู้ป่วย (สาธุพร พุฒขาว, 2541)

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า ความรู้เรื่องโรคและการรักษาเป็น 
ปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดความร่วมมือในการรักษา (Tauglicozzo, 1970) มีหลายปัจจัยที่มีอิทธิพลกับ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท อาทิ ปัจจัยทางด้านผู้ป่วย เช่น ลักษณะ 
ประชากร แบบแผนความเชื่อต้าน ลักษณะของการเจ็บป่วย เช่น อาการทางลบ ความรู้เรื่องโรคและ 
การรักษา ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม เช่น การอยู่ร่วมคับครอบครัว การมีผู้ด ูแลต้านการใช้ยา การ 
แสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว ปัจจัยต้านการรักษา เช่น ความซับซ้อนของการรักษา วิธีได้รับ 
ยาเข้าสู่ร่างกาย ฤทธ์ข้างเคียงที่เกิดจากยา ปัจจัยด้านทีมสุขภาพ และปัจจัยด้านความรู้ที่เข้ามามีส่วน 
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึง 
มุ่งที่จะจัดการกับปัจจัยที่มีอิทธิพลคับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท โดย 
การสนับสนุนให้ความรู้แก่ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญและเกิดความตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงใน 
การเกิดการกลับเป็นชํ้าของโรค

2.2.5 ปัจจัยด้านการสนับสนุนจากครอบครัว
การสนับสบุนจากครอบครัวเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม่ 

ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งครอบครัวมีบทบาทสำคัญในการเป็น 
แหล่งสนับสนุนที่สำคัญของผู้ป่วยจิตเภท ให้ผู้ป่วยไต้รับประทานยา มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับ 
ปัจจัยต้านครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย

2.2.5.1 ฐานะทางเศรษฐกิจ เป็นแหล่งประโยชน์ที่สามารถใช้ตอบสนอง 
ความต้องการในการดูแลตนเอง บุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดี จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์จาก 
บริการต้านสุขภาพ เพื่อดูแลตนเองที่ดีกว่าผู้ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่า ซ่ึง Kumas & Sedgwick
(2000) พบว่า ปัญหาทางเศรษฐกิจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามเกณฑ์การ 
รักษา เพ่ืองจากยามีราคาแพง ทำให้ผู้ป่วยต้องหยุดใช้ยาหรือใช้ยาไม่สมํ่าเสมอ

2.2.5.2 การอยู่ร่วมกับครอบครัว หมายถึงกลุ่มคนที่มีความเกี่ยวข้องกัน 
ทางสายเลือดและ/หรือทางกฎหมาย ได้แก่ พ่อ (สามี) แม่ (กรรยา) ถูก และญาติพี่น้อง มีบทบาท 
หน้าท่ีท่ีพึงปฏิบัติต่อกัน ให้ความรักและเอาใจใส่ต่อกัน เอ้ืออาทร มีความปรารถนาดีต่อกันทังทาง 
เศรษฐกิจและสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 2544 ) นอกจากจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุน 
การดูแลทางต้านจิตใจแล้ว การสนับสนุนของครอบครัวยังมีผลต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและ 
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับภาวะสุขภาพและการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท



2.2.5.3 การม ีผ ู้ด ูแลด ้านการใช ้ยา หมายถึงการที่ผ ู้ป ่วยมีบ ุคคลคอย 
ช่วยเหลือให้ได้รับยาทางจิตอย่างต่อเน่ือง บุคคลในครอบครัวมักเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่ 
ช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับประทานยา การนำผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาลตามนัด หรือการ 
กระด้นเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยา ที่สำคัญคือการดูแลของญาติให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อหน้า

2.2.5.4 การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว หมายถึงการแสดง 
ลักษณะอารมณ์ของบุคคลมากเกินไป ในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงมีผลต่อการ 
สนับสบุนผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาท่ีไม่ดี (Oehl et al., 2000)

2.2.5.5 ทัศนคติ ทัศนคติของสังคมและครอบครัว เป็นตัวกำหนดทิศทาง 
ของปฏิกิริยาของบุคคลเหล่านี้ต่อการรักษาอาการทางจิต ซึ่งมีอิทธิพลต่อการกำหนดพฤติกรรมการ 
ปฏิบัติของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจะได้รับผลกระทบจากการถูกดีตราจากสังคมเช่นการรับประทานยา 
รักษาอาการทางจิต การมาตรวจที่โรงพยาบาล หรือผู้ป่วยที่อยู่ในสังคมที่ไม,เห็นความสำคัญของ 
การรักษา ทำให้ไม,ได้รับการสนับสนุนให้รับการรักษา และมีแนวโน้มที่จะไม่ปฏิบัติตามแผนการ 
รักษา (Oehl et al., 2000)

2.2.5.6 ส ัมพ ันธภาพในครอบครัว หมายถึงสมาชิกในครอบครัวมี 
ความสัมพันธ์ซึ่งลันและลันในลักษณะต่างๆ เช่น มีความรัก ความห่วงใย เอื้ออาทร เมื่อสมาชิก 
มีสัมพันะภาพท่ีดีต่อผู้ป่วย ครอบครัวจะเป็นแหล่ง ให้การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยจิต 
เกทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากขึ้น (ผลทิพย์ ปานแดง, 2545) สอดคล้องกับ 
การศึกษาของประไพศรี บุรณางถูร (2541) ที่พบว่า การสนับสนุนของครอบครัวมีความสัมพันธ์เชิง 
บวกคับความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยจิตเภท

2.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาฅไมเกณฑ์การรักษา

วัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ของผู้ป่วย ซึ่งการศึกษารายงานวิจัย 
ต่างๆพบว่ามีวิธีการประเมินการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาหลายวิเ (สูนันทิ จำรูญสวัสด, 2536; 
สาธุพร พุฒขาว, 2541) ได้แก่

2.3.1 การประเมินโดยตรง (Direct method)
2.3.1.1 การวัดระดับยาในเลือด (Blood level monitorng) โดยใช้หลักการ 

เปล่ียนแปลงของยาในเลือด หรือหลาสมา จะมีความสัมพันธ์คับขนาดของยๅที่ได้รับ เมื่อถึงระดับ 
คงที่ของยาในเลือด และการที่ระดับของยาในเลือดมีผลโดยตรงต่อการรักษา ดังนั้นเมื่อทำการวัด 
ระดับของยา ก็ทราบว่าผู้ป่วยใช้ยาหรือไม่

2.3.1.2 การวัดปริมาณยาในปิสสาวะ ใช้หลักการเดียวดับการวัดระดับยา 
ในเลือด แต่ยาที่จะวัดโดยวิธีนี้ต้องเป็นยาที่ถูกขับออกทางปิสสาวะ มีผู้วิจัยโดยใช้วิธีนี้ เช่น กลุ่มยา 
รักษาโรคจิต

22
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2.3.1.3 การวัดปริมาณยาจากสิ่งคัดหลั่งจากร่างกายอื่นๆ เช่น นำลาย
อุจจาระ ลมหายใจ

วิธีการประเมินโดยตรงเป็นการตรวจโดยอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการใน 
ช่วงเวลาที่กำหนด ซ่ึงเป็นวิธีท่ีมีข้อจำกัดคือ

2.3.1.4ความเข้มข้นของยาอาจจะได้รับผลจากความแตกต่างในการดูดซึม 
ของยา และการขับออกของยาในร่างกายของแต่ละบุคคล ระดับความเข้มของยาจึงอาจจะไม่ใช่ข้อ 
บ่งชี้ของการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในการใช้ยาของผู้ป่วย

2.3.1.5 ความเข ้ม ข ้น ของยาท ี่ตรวจพ บ  สามารถบอกได ้ว ่าผ ู้ป ่วย 
รับประทานยาหรือไม่ แต่ไม่สามารถบอกปริมาณยาที่ผู้ป่วยรับประทานว่ามีจำนวนทั้งหมดเท่าใด 
ครบตามแผนการรักษาหรือไม่

2.3.1.6 การรับประทานยาก่อนการตรวจ จะทำให้ค่าของความเข้มข้นของ 
ยาสูง ซ่ึงไม,ได้แสดงถึงการรับประทานยาอย่างสม่ําเสมอ

2.3.1.7 ต้องใช้อุปกรณ์ เครื่องมือและวิธีการที่ยุ่งยาก การวิเคราะห์ต้อง 
เป็นระยะภายหลังการรับประทานยา วิธีการนี้จึงไม่อาจนำมาใช้ได้ในทุกกรณี

2.3.2 การประเมินทางอ้อม (Indirect method) เป็นวิธีการประเมินพฤติกรรม 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย โดยประเมินจากวิธีการอื่นที่ไม่ใช่การวัดจากตัวยาโดยตรง 
แต่วิธีการประเมินนั้นมีความสัมพันธ์คับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย อาจทำ 
ได้หลายวิธี คือ

2.3.2.1 การสัมภาษณ์ เป็นวิธีการที่ใช้บ่อยและใช้ง่ายที่สูด อาจสอบถาม 
หรือสัมภาษณ์จากตัวผู้ป่วยโดยตรงหรือสัมภาษณ์จากญาติของผู้ป่วยร่วมด้วยข้อดีของการประเมิน 
แบบนี้ คือ ได้ข้อมูลท่ีละเอียดกว่า ส่วนข้อจำกัดของวิธีการนี้คือ พบว่าผู้ป่วยมักให้ข้อมูลไม'ตรงคับ 
ความเป็นจริง แต่สามารถแก้ไขได้โดยการปรับปรุงคำถามให้มีความชัดเจน แม่นตรง

2.3.2.2 การนับจำนวนเม็ดยา เป็นอีกวิธีการหนึ่งที่ใช้ม่อย การปฏิบัติตาม 
เกณฑ์การรักษาประเมินได้จากการนับเม็ดยาที่ให้แก,ผู้ป่วย และจำนวนที่เหลือเมื่อผู้ป่วยกลับมารับ 
ยา หรือเมื่อใช้ยาไปแก้วระยะหนึ่ง จำนวนยาที่เหลือมากกว่าที่ควร เป็นการแสดงว่าผู้ป่วยไม่ได้ 
ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ข้อดีของวิธีการน้ีคือ สามารถบอกถึงจำนวนเม็ดยาที่ใช้ไป

23.2.3 การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งการประเมิน 
วิธีนี้ญาติผู้ป่วยหรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน จะสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยว่า 
สามารถปฏิบัติตามข้อกำหนดหรือแผนการรักษาได้ถูกต้องครบถ้วน หรือไม่

2.3.2.4พิจารณาจากการมาตรวจตามนัดโดยถือว่าผู้ป่วยที่มารับการตรวจ 
รักษาอย่างสมํ่าเสมอเป็นผู้ที่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มารักษาตามนัดเป็นผู้ที่ไม่ 
ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา
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2.3.2.5 การให้ผู้ป่วยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (Self-report) ซ่ึง 
วิธีการน้ีมี'ข้อจำกัด คือผู้ป่วยอาจเขียนบันทึกไม่ตรงกับการปฏิบัติจริง

ดังนั้นอาจสรุปได้ว่า แม้ว่าการใช้การประเมินหลายวิธีจะทำให้ผลการประเมินน่าเชื่อถือ 
แต่การสัมภาษณ์เป็นวิธีการที่นิยม และสามารถได้ข้อมูลที่มีประโยชน์ต่อการวางแผนการช่วยเหลือ 
เนื่องจากบทบาทของพยาบาลจิตเวชเป็นผู้ให้การพยาบาลและดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างใกล้ชิดมากกว่า 
วิชาชีพอ่ืน ผู้ศึกษาเช่ือว่าการมีสัมพันธภาพท่ีตีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย จะสามารถทำให้ผู้ศึกษาได้ 
ข้อมูลจากผู้ป่วยข้อมูลท่ีตรงกับความเป็นจริง ความคิดและความรู้สึกของผู้ป่วยมากท่ีสุด ในการศึกษา 
ครั้งนี้ผู้ศึกษาจึงเลือกใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย โดยใช้เครื่องมือสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา ที่สร้างขึ้นโดย อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545)

2.4การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาฅามเกณฑ์การรักษา
2.4.1 การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho-education) Kay (1998) กล่าวว่า วิธีการให้ 

ความรู้แก'ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท เพื่อวางแผนเพิ่มการปฏิบัติที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรักษาด้วยยาและ 
วิธีการเผชิญความเครียด ร่วมกับการสนับสนุนจากทีมสุขภาพจิต เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ญาติ 
ผู้ป่วยมีความรู้ความสามารถในการดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาดีขึ้น ลดการป่วยชำ 
นอกจากนั้นวิธีการสอนที่ปฏิบัติในกลุ่มครอบครัวที่มีป็ญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะทำให้แต่ละ 
ครอบครัวมีเครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม มีการ!เลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการแก้ไขป็ญหา จะ 
ทำให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

2.4.2 การดูแลในชุมชน (Community programs) (Olofson, 1990 cited in Kay. 
1998) กล่าวว่า การดูแลในชุมชนที่จะได้ผล ต้องสามารถประเมินอาการผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 
รวมทั้งต้องมีการดูแลที่สามารถส่งเสริมการทำหน้าที่ทางสังคมและอาชีพของผู้ป่วยด้วย จึงจะช่วย 
ให้ผู้ป่วยสามารถดำเนินชีวิตอย่างปกติ เป็นการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในชุมชนเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษา รวมทั้งการติดตามอาการเปลี่ยนแปลง ให้คำแนะนำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงการสังเกต 
อาการเปลี่ยนแปลงของตนเอง และการได้รับการรักษาที่เหมาะสม และสามารถดำเนินชีวิตได้อย่าง
ปกติ ได้แก่

2.4.2.1 คำนึงถึงสาเหตุสำคัญของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 3 
ปิจจัย คือ ฤทธิขางเคียงจากยา การขาดความรู้และสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยคับทีมสุขภาพ

2.4.2.2 ทำความเข้าใจกับเหตุผลของการไม,ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วย

2.4.2.3 การปฏิบัติการพยาบาล เช่น การสอนผู้ป่วยรายกลุ่มและรายบุคคล 
เกี่ยวกับการใช้ยา โดยกลุ่มจะต้องประกอบด้วยผู้ป่วยที่มีลักษณะความเจ็บป่วยและความสามารถใน 
การทำหนาที่คล้ายคลึงคัน โดยกระตุ้นให้กลุ่มเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และปิญหาการใช้ย I
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รักษาทางจิต และระหว่างกระบวนการกลุ่ม พยาบาลสามารถให้ความรู้เกี่ยวกับยา ความเจ็บป่วย 
ตามความพร่องของผู้ป่วย

2.4.2A ความ ร ่วม ม ือจะต ้องเก ิดจากการม ีส ่วน ร ่วม ของท ั้งผ ู้ป ่วย  
ครอบครัว/ผู้ดูแล และพยาบาล

2.4.3 การเสริมสร้างการมีส่วนร่วม โดย (Marland, 1999 อ้างถึงในงามตา อักษร- 
ไพร, 2548 ) ไต้กล่าวถึงแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้วิธีการเพิ่มความมีอิสระและการมี 
ส่วนร่วมของผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
โดยมีข้ันตอนการปฏิบัติ คือ

2.4.3.1 การประเมินสภาพป็ญหาของผู้ป่วยจิตเภท ความสามารถของ 
ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล พยาบาลใช้แนวคิดทฤษฎีพยาบาลของ Orem ในการประเมินความพร่องในการ 
ดูแลตนเองของผู้ป่วย การประเมินสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยแต่ละคนไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ต้อง 
อาศัยการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย โดยให้ความสำคัญเกี่ยวกับการ 
รับรู้ความคิดของผู้ป่วย สิ่งที่พยาบาลจำเป็นต้องประเมิน คือ อาการผิดปกติที่รบกวนผู้ป่วย ความรู้ 
ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา การรับรู้ของผู้ป่วยต่อการรักษา

2.4.3.2 การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล ขึ้นอยู่ก ับการไต้รัน 
ข้อมูลการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาและยินยอมรับการรักษา ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีป้ญหา 
การตัดสินใจ ดังนั้นสิทธิในการตัดสินใจอย่างลูกต้องด้วยตัวของผู้ป่วยเอง ยังเป็นเรื่องที่ถกเถียง 
อย่างกว้างขวางและเป็นเรื่องที่ต้องอาศัยความรู้และทักษะของพยาบาลจิตเวช ในการส่งเสริมผู้ป่วย 
ที่มีความสามารถในการตัดสินใจที่แตกต่างกัน ซึ่งผู้ป่วยที่ไม่มีความบกพร่องในการตัดสินใจและ 
สามารถตัดสินใจอย่างอิสระ Marland (1999) เสนอแนวทางการปฏิบัติว่าถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการ 
เจ็บป่วย การให้แรงจูงใจเพื่อการกระตุ้นการเรียนรู้เกี่ยวกับการใช้ยาเพิ่อการรักษา การแลกเปลี่ยน 
ประสบการณ์การเรียนรู้ ก่อนจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถจัดสินใจด้วยตนเอง

2.4.3.3 การส่งเสริมความร่วมมือ เหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การ 
รักษาของแต่ละบุคคลแตกต่างกัน การปฏิบัติการพยาบาลจะต้องปฏิบัติตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาล และผู้ป่วยควรไต้รับการติดตามหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล การเรียนรู้ของ 
ผู้ป่วยเพื่อแยกอาการแสดงที่ผิดปกติ การจัดการกับความผิดปกติเกี่ยวกับฤทธิข,างเคียงของยา การ 
รับรู้ของผู้ป่วยว่าสามารถพูดคุยถึงการปรับเปลี่ยนเวลาในการรับประทานยาที่เป็นอุปสรรคในการ 
ดำเนินชีวิต เช่น ต้องทำงานตอนกลางคืน อาจปรับยาก่อนนอนเป็นเวลากลางวัน เป็นเรื่องที่พยาบาล 
ควรและบุคลากรในทีมสุขภาพต้องคำนึงถึง นอกจากนั้นความสามารถในการเรียนรู้เรื่องเหตุผลการ 
ใช้ยา ข้ึนอยู่กับความพร้อม ข้อจำกัดและความสามารถของผู้ป่วยแต่ละราย การประเมินสภาพผู้ป่วย 
แหล่งสนับสนุน การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในแหล่งบริการที่สะดวก เป็นต้น
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2A3.4 การประเมินผล การประเมินจากคำบอกเล่าของผู้ป่วยอย่างเดียว 
อาจไม,เพียงพอ การสังเกตการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยญาติผู้ดูแล พยาบาล และทีมสุขภาพ หเอการ 
ติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยจะต้องใช้ควบคู,กัน การเปิดเผยความจริงจากผู้ป่วยจะเกิดขึ้น 
เม่ือผู้ป่วยมีความรู้สึกไว้วางใจว่าสามารถบอกถึงความต้องการของตนเอง

ดังนั้นบทบาทของพยาบาลจิตเวชในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษาจะ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยพูดคุยอย่างตรงไปตรงมาเกี่ยวกับประสบการณ์การใช้ยา โดยใช้ 
กิจกรรมกลุ่มและการดูแลเป็นรายบุคคล เพื่อรักษาส้มพันธภาพ ความรู้สึกไว้วางใจ ให้เกิดผลดีต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาต่อไป โดยจะเห็นว่าการให้สุขกาพจิตศึกษาครอบครัว เป็น 
วิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ ความสามารถในการดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม 
การใช้ยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ลดการป่วยชํ้า

3. การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
3.1 ความหมายของการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท พบว่ามีผู้ให้ความหมายแตกต่างกันดังนี้
Watson (1889) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นการดูแลบุคคลที่เน้นการเป็นมนุษย์แบบองค์รวม

ที่มีจิตวิญญาณเป็นองค์ประกอบสำคัญ มีเป่าหมายของการพยาบาลเพื่อให้บุคคลมีภาวะสมดุลของ 
กาย จิต และจิตวิญญาณ

จินตนา ยูนิพันธุ (2542) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแล ช่วยเหลือบุคคลใน 
ต้านสุขภาพ ต้ังแต่ร่างกาย จิตใจและจิตวิญญาณ เป็นการดูแลช่วยเหลือผู้รับบริการ และครอบครัว 
ในลักษณะที่คำนึงถึงคนทั้งคนเป็นหน่วยเดียว นั้นคือการยึดหลักปิจเจกบุคคลหเอที่เรียกว่าการ 
พยาบาลแบบองค์รวม

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าความหมายการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเป็นการดูแลบุคคลที่เน้นการเป็น 
มนุษย์แบบองค์รวม เป็นการดูแลช่วยเหลือผู้รับบริการ และครอบครัวในลักษณะที่คำนึงถึงคนพัง 
คนเป็นหน่วยเดียว โดยมีเป้าหมายของการพยาบาลเพื่อให้บุคคลมีภาวะสมดุลของกาย จิต และจิต 
วิญญาณ

3.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน การรักษาพยาบาลในระยะนี้จะเน้นที่ครอบครัวและ
ชุมชน เนื่องจากการพื่นผู้สกาพกายหลังการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลจะเป็นหน้าที่ของญาติ
หรือครอบครัว ซึ่งครอบครัวเป็นส่วนสนับสนุนช่วยเหลือที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วย (อุมาพร ตรังค- 
สมบัติ, 2540) โดยญาติและครอบครัวจะดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสุขภาพ ตั้งแต่รับผู้ป่วยไว้ใน
โรงพยาบาล จนกระท่ังกลับไปอยู่ท่ีบ้าน เนื่องจากผู้ป่วยและครอบครัวมีความจำกัดทางต้านกำลัง 
กายและความคิด จึงต้องการพึ่งพาหน่วยงานของภาครัฐและเอกชนที่มีอยู่ในชุมชน เพื่อนำมาเป็น 
แหล่งประโยชน์ และตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยละครอบครัวต่อไป ซึ่งหน่วยงานที่ 
สามารถให้การช่วยเหลือท่ีมีอยู่ในชุมชน ได้แก่ สถานีอนามัย ศูนย์สุขภาพชุมชน โรงพยาบาล
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ชุมชน องค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.) ศูนย์ฝึกอาชีพ รวมทังมูลนิธิต่างๆ ทีตังข้ึนมาโดยมี 
วัตลุประสงค์เฉพาะ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยในชุมชนมีความต่อเนื่อง จึงมีการใช้ระบบส่งต่อ
ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลเบืองต้นในท้องถิ่น หเอสถานบริการที่ใกล้บ้านมากที่สุด 
ซึ่งเป็นการประหยัดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยลง ถ้าผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือซับช้อน ควรได้รับการดูแล 
จากพยาบาลผู้มีความชำนาญเฉพาะทาง โดยใช้ระบบการส่งต่อซึ่งเป็นการส่งต่อจากระคับล่างสู่
ระดับบน ส่วนการส่งต่อจากระดับบนลงล่าง คือการส่งต่อผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจากโรงพยาบาล 
ในระดับจังหวัดจนอาการทุเลาแล้ว แต่ยังต้องดูแลอย่างต่อเนื่อง ก็อาจส่งต่อผู้ป่วยมายังโรงพยาบาล 
ชุมชน สถานีอนามัย หรือศูนย์สุขภาพชุมชนใกล้บ้าน โดยไม่จำเป็นต้องนอนด้างในสถานบริการ 
น้ัน ซึ่งรูปแบบการพยาบาลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ได้แก่ การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ซ่ึง 
มีแนวคิดในการดูแลดังนี้(กัลยาณี โนอินทร์, 2542)

1. เป็นการบริการเชิงรุก ที่ให้บริการที่บ ้านของผู้ร ับบริการทั้งท ี่ม ีส ุขภาพดี 
เจ็บป่วย พิการ หรือป่วยหนัก เพ่ือทุเลาความเจ็บปวดทรมาน

2. เป็นการบริการท่ีให้โดยทีมสุขภาพ ซึ่งเป็นการปฏิบัติงานของบุคลากรในหลาย 
สาขาวิชาชีพร่วมกัน

3. เป็นการบริการท่ีให้แก,ผู้รับบริการแบบผสมผสาน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ 
การป่องกันโรค การรักษาพยาบาล และการพินฟูสภาพ

4. เป็นบริการที่ส่งเสริมให้เกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มี 
ศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแก้ไขปิญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น เพื่อให้ 
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและกรดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข

5. เป็นบริการที่เน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน
6. เป็นบริการที่มีระบบบันทึกข้อมูลข่าวสาร และมีการติดต่อสื่อสารอย่างต่อเนื่อง 

ระหว่างสถานบริการกับผู้ป่วยและครอบครัว
7. เป็นบริการท่ีจัดตามความเหมาะสม สอดคล้องกับปีญหาและความต้องการของ 

ผู้ป่วย โดยคำนึงถึงทรัพยากรที่มีอยู่
หลักในการให้บริการแก่ผู้ป่วยจิตเวช สามารถให้บริการตามหลักเดียวกับการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชทั่วไปที่บ้าน โดยดำเนินการตามวัตถุประสงค์ คือ (Klcbnoff, 1989 ; Pelletier, 
1988 อ้างในอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)

1. ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดีเช่นเดิม พินฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและ 
ความพิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด

2. ลดอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล
3. พัฒนาการทำงานเป็นทีมกับชุมชน
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4. ให้บริการอย่างมีความรู้ให้ความสำคัญกับส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับครอบ 
ครัว และผู้ป่วยกับผู้บำบัด

5. ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครบถ้วน ซึ่งไม่สามารถทำได้ในโรงพยาบาล
6. ประสานการติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน ระหว่างบัานกับโรงพยาบาล มีการ 

ประเมินความก้าวหห้าของผู้ป่วยและครอบครัว
7. เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเน่ือง เช่น เรื่องอาการที่ต้องการรักษาจากแพทย์ การใช้ยา การมีกิจกรรมและส้มพันธภาพกับ 
บุคคลอ่ืน รวมทั้งการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม

8. จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชนในการดูแลรักษาด้านสุขภาพและจิตเวชชุมชน
อย่างต่อเน่ือง

3.3 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตชุมชน
บทบาทของพยาบาลจิตเวชชุมชน ในการปฏิบัติการในชุมชนนั้น มีความแตกต่างกันข้ึนอยู่ 

กับตำแหน่งหห้าที่ การศึกษา ซึ่งประ(ทศสหรัฐอเมริกาได้แบ่งพยาบาลจิตเวชชุมชนเป็น 2 ระดับ คือ 
พยาบาลจิตเวชขั้นพื้นฐานและการพยาบาลจิตเวชขั้นสุงและได้มีการกำหนดบทบาทพยาบาลจิตเวช 
ชุมชน ที่สำคัญไว้ 4 บทบาท ดังนี้(จารุวรณ ต. สกุล, 2544)

3.3.1 บทบาทการปฏิบัติการพยาบาล เป็นการปฏิบัติการพยาบาลตามขั้นตอนของ 
กระบวนการพยาบาล โดยมีวิธีที่จำเป็นสำหรับพยาบาลจิตเวชชุมชน ดังนี้

3.3.1.1 การประเมินสภาวะสุขภาพ เป็นการประเมินความต้องการและ 
จำเป็นของร่างกาย จิตใจ สังคม รวมทังสมรรถนะของผู้ป่วยในการดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชน เพ่ือเป็น 
ข้อมูลในการวางแผนและดำเนินการบำบัดรักษาในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จึงควร 
รวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินทางการพยาบาล เกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ประวัติการเจ็บป่วย 
การรักษา ประวัติด้านจิตสังคม

3.3.1.2 การดูแลช่วยเหลือเพื่อการบำบัด ซึ่งพยาบาลจิตเวชชุมชนจะเน้น 
การเจรจามากกว่าการกำหนดกิจกรรมให้ผู้ป่วยปฏิบัติ พยาบาลจิตเวชชุมชนจะเป็นผู้เข้าหา พูดคุย 
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นด้วยความคิดที่ยืดหยุ่น เปิดใจกว้าง มีทางออก หรือมีแนวทางให้เลือกหลาย 
วิธี

3.3.2 บทบาทการให้คำปรึกษา พยาบาลจิตเวชชุมชนจะมีบทบาท คือ การให้ 
คำปรึกษาผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน

3.3.3 บทบาทการบริหารจัดการ เป็นการบริหารจัดการภายใต้นโยบายและ  
แผนการดำเนินงานขององค์กร บทบาทการบริหารจัดการเน้นการประสานความร่วมมือระหว่าง 
ผู้เก่ียวข้องในชุมชน พร้อมกับการชักนำให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในกิจกรรม
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3.3.4 บทบาทการศึกษาวิจัย เพ่ือสร้างความรู้จริง นำมาปรับปรุง พัฒนาวิธีการ และ 
แนวทางปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชชุมชนให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล โดยบทบาทของการ 
พยาบาลสุขภาพจิตชุมชนมีบทบาททังทางตรงและทางอ้อม ทังนีต้องปฏิบัติงานร่วมกับบุคลากรทีม 
สุขภาพและบุคลากรวิชาชีพอ่ืนๆ องค์กรในชุมชนและประชาชน จึงยึดหลักการป้องกัน 3 ระยะ ดังนี

3.3.4.1 การป้องกันในระยะแรก (Primary prevention) เป็นการป้องกันเพื่อ 
ขจัดโรคภัยไข้เจ็บหรือปิญหาสุขภาพไม่ให้เกิดข้ึน เน้นการค้นหาการเจ็บป่วยทางจิต ปิจจัยที่ส่งเสริม 
ให้เกิดกลไกการต่อต้าน

3.3.4.2 การป้องกันในระยะที่สอง (Secondary prevention) สามารถ 
ตรวจสอบโรคไต้ในระยะแรก การวินิจฉัยโดยไม,ล่าช้า เพื่อการลดการเจ็บป่วยทางจิตให้ห้อยลง โดย 
ถือหลักการดำเนินท่ีว่าการรักษาแต่เร่ิมแรกคือการป้องกันท่ีดี

3.3.4.3 การป้องกันในระยะที่สาม (Tertiary prevention) การดูแลผู้ป่วยที่ 
เป็นโรค หรือปิญหาทางจิตให้หายหรือทุเลาข้ึนจนสามารถกลับไปดำเนินชีวิตในชุมชนไต้ โดยให้การ 
บริการพื่นฟูสมรรถภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจหรือการกลับเป็นชา ด้วยวิธีเป้าระวัง ดูแลติดตาม 
ผู้ป่วยท่ีจำหน่ายอย่างสม่ําเสมอ สอดคล้องกับแมรี่ นายส์และเมลนี แมคอีแวน (Maiy Nies & Melanie 
Mc Ewen, 2001) ไต้กล่าวว่าบทบาทของพยาบาลจิตเวชประกอบด้วย 2 บทบาทท่ีสำคัญ ได้แก่ บทบาท 
ในการเป็นผู้สอน หรือเป็นนักกิจกรรม และบทบาทการเป็นนักประสานความร่วมมือ

สรุปไต้ว่า การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เป็นการรักษาพยาบาลที่เน้นการดูแล 
ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเพ่ือง ซึ่งญาติและครอบครัวมีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแล
ตน!องและการปรับตัวของผู้ป่วย เป็นการเชื่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลไปสู่ 
ผู้ป่วยไต้โดยตรงและดีท่ีสุด การส่งเสริมสนับสนุนให้ญาติ ครอบครัว และชุมชน หน่วยงานหรือ 
องค์การต่างๆ มีส่วนร่วมในการแลสุขภาพที่บ้าน จะต้องอาศัยความร่วมมือและการดำเนินการที่มี 
ประสิทธิภาพ จึงสามารถนำแหล่งประโยชน์จากญาติ ครอบครัว ชุมชนและใ!น่วยงานหรือองค์การ 
ต่างๆในชุมชน มาใช้ไห้เกิดประโยชน์สงสุดกับผู้ป่วย

3.4 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลในครอบครัว หรือ ผู้ดูแลที่บ้าน คือ สมาชิกใน 
ครอบครัวมีความสำคัญอย่างมากในการช่วยเหลือผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแล 
ตนเอง ทั้งทางต้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ซึ่งจำเป็นต้องไต้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและ 
ครบทุกต้าน (Horowitz, 1985 cited in Horowitz & Reinhard, 1995) ไต้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 
2 ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการทำกิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังนี้

3.4.1 ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ทำทนัาที่หลักในการปฏิบัติ 
กิจกรรมการดูแลที่กระทำต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระทำเพื่อตอบสนองความต้องการต้าน 
ร่างกาย
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3.4.2 ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆ ที่อยู่ในเครือข่าย 
การดูแล มีหน้าที่จัดการด้านอื่น  ๆ ซึ่งไม่ได้กระทำการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง โดยตรงดูแล!ปีน 
ครั้งคราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย 
แต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า ยุพาทิน ศิรโพธงาม (2539) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ญาติ 
หรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ญาติหรือบุคคลในที่นี้อาจเป็น บิดา มารดา สามี 
ภรรยา บุตร ญาติ พ่ี น้อง เพ่ือน หรือแม้แด,บุคคลที่สำคัญในชีวิต ทำการดูแลผู้ป่วย

จะเห็นได้ว่า ผู้ดูแล คือ ผู้ที่ช่วยเใ!ลือบุคคลที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม ซึ่งต้องให้การดูแลอย่างต่อเนื่องดังนั้นในการเลือกบุคคลให้เป็นผู้ดูแลในครอบครัวต้อง 
พิจารณาหลาย  ๆป็จจัยที่มีผลต่อความพร้อม ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการให้การ 
ดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพหรืองานประจำที่ทำอยู่ นอกจากนี้ยังต้อง 
พิจารณาร่วมลับแรงจูงใจในการให้ความช่วยเหลือ ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลและผู้ป่วย ตลอดจน 
ภาวะสุขภาพทั้งทางต้านร่างกายและจิตใจของผู้ดูแลด้วย

3.5 บทบาทของผู้ลูแลผู้ป่วยจิฅเภทที่บ้าน การเจ็บป่วยทางจิตต้องการการดูแลเอาใจใส่ 
จากครอบครัวผู้ดูแล และการที่ครอบครัวจะอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทไต้ตามปกตินั้น ครอบครัว 
จะต ้องม ีความรู้ความเข ้าใจเก ี่ยวค ับโรคและการร ักษา รวมทั้งสมาชิกในครอบครัวต ้องมี 
สัมพันธภาพท่ีดีต่อกัน มีความเมตตา และอดทนต่อผู้ป่วย (สุวิมล สมัตถะ, 2541)

3.5.1 ต้านความเป็นอยู่ ผู้ดูแลต้องคอยให้ความช่วยท!ลือ กระต้นเตือนให้ทำ 
กิจวัตรประจำวันต่าง ๆ

3.5.2 ต้านอารมณ์และจิตใจ ผู้ดูแลควรชมเชยและให้กำลังใจเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมี 
พฤติกรรมท่ีเหมาะสม ช่วยแก้ปีญหา ให้คำปรึกษาแนะนำ

3.5.3 ด้านสังคม ผู้ที่มีพฤติกรรมเฉื่อยชา แยกตัวเอง ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้เข้าร่วม 
กิจกรรมในสังคมมากข้ึน

3.5.4ต้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยจิตเภทมีความเสื่อมของบุคลิกภาพอาจจะไม่สามารถ 
ประกอบอาชีพที่ม่ืนคงไต้ ผู้ดูแลจึงเป็นผู้ที่ให้ความช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล

3.5.5 ด้านการรักษา ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นเตือนหรือดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยา 
อย่างสม่ําเสมอและมาพบแพทย์ตามนัด

3.5.6 ด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตน(อง ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นและ!เก 
ทักษะการปรับตัวให้กับผู้ป่วย

จะเห็นได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบมากมายดังกล่าวข้างต้น 
ดังนั้นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทผู้ดูแลจำเป็นต้องมีความอดทน มีการสังเกตท่ีดี รู้จักวิธีที่เข้าหาผู้ป่วย 
เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้ความสามารถในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและตัดสินใจ
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ได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทควรให้การดูแลผู้ป่วยตามความต้องการการดูแลให้ 
ครอบคลุมตามความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท

3.6 ครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
3.6.1 ความหมายของครอบครัว
สนิท สมัครการ (2535 อ้างถึงใน สมลักษณ์ เขียวสด, 2550) ไต้ให้ความหมายของ 

ครอบครัวคือ เป็นกลุ่มเครือญาติสนิทกลุ่มหนึ่งซึ่งอยู่รวมกันหลังคาเดียวลัน หรืออยู่ในรัวบ้าน 
เดียวลันหรืออยู่บริเวณบ้านเดียวลันครอบครัวจะทำหน้าที่ที่จำเป็นต่างๆ เนึ่อตอบสนองความ 
ต้องการพื้นฐานของมนุษย์

คณะกรรมการส่งเสริมและประสานงานสตรีแห่งชาติ (2537) ไต้ให้ความหมาย 
ของครอบครัวว่าครอบครัวเป็นกลุ่มบุคคลที่มีความผูกพันกันทางอารมณ์และจิตใจ มีการดำเนิน 
ชีวิตร่วมลันรวมทั้งนึ่งพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจ มีความสัมพันธ์ลันทางกฎหมายหรือทาง 
สายโลหิต

จากความหมายดังกล่าวสรุปว่า ครอบครัวหมายถึงกลุ่มบุคคลที่มีความเกี่ยวพันกันทาง 
สายเลือดหรือทางกฎหมายมีการดำเนินชีวิตร่วมลัน รวมทั้งมีการนึ่งพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจ

3.6.2 โครงสร้างครอบครัว (Family structure) ประกอบด้วย 3 ต้านคือ
3.6.2.1 โครงสร้างตามลำด ับช ั้น  (hierarchy) สะท้อนถึงอำนาจใน 

ครอบครัว ได้แก่ ลำดับชั้นพ่อแม่เหนือกว่าลำดับชั้นลูก พ่อแม่ก็มีอำนาจเหนือกว่าลูกและสามารถ 
ดูแลแกระเบียบวินัยให้ลูกไต้

3.6.2.2 ระบบย่อย (s u b s y s te m ) ในแต่ละครอบครัวมีหลายระบบย่อย 
ได้แก่ ระบบย่อยคู่สมรส ระบบย่อยพ่อแม่ ระบบย่อยพี่น้อง ระบบย่อยป่ยาตายาย ระบบย่อยพ่อแม่ 
ทำหน้าที่เลี้ยงลูลูก ดูแลสมาชิกในครอบครัวและบริหารจัดการระบบครอบครัว ให้คำปรึกษา 
แนะนำสอนและแกระเบียบวินัยให้เด็ก ส ่วนระบบย่อยพี่น ้องซึ่งประกอบด้วยสมาชิกที่ม ีว ัย 
ใกล้เคียงกันก็จะเข้าใจลันไต้ง่ายทำให้รู้จักช่วยเหลือซึ่งลันและกัน

3.6.2.3 ขอบเขต (boundary) ได้แก่ขอบเขตที่อ้อมรอบตัวบุคคลหรือ 
สมาชิกในครอบครัวแต่ละคน ขอบเขตที่อ้อมรอบแต่ละระบบย่อย แบ่งเป็น 3 ลักษณะดังนี้

3.6.2.3.1 ขอบเขตที่แข็งปิดกั้น (rigid boundary) มีลักษณะคล้าย 
มีเกราะหรืกำแพงห้อมอ้อม อ้าสมาชิกในครอบครัวแต่ละคนใช้ขอบเขตชนิดนี้อ้อมรอบตัวเองก็จะ 
ทำให้แทบจะไม่มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารระหว่างสมาชิกครอบครัวเดียวกัน ไม,มีเวลาพูดคุย 
กับลูก ไม,มีเวลาให้คำปรึกษาแก่ลูก

3.6.2.3.2 ขอบเขตที่หลวม (diffuse boundary) มีลักษณะคล้าย 
ขอบเขตที่โปร่งใส จนบางครั้งแทบจะไม่มีขอบเขตขวางกั้นระหว่างครอบครัว ไม่มีความลับ
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ระหว่างคนในครอบครัวทุกอย่างโปร่งใสหมดขอบ!ขตชนิดนี้มีข้อ(สียคือการขาดความเป็นส่วนตัว 
ซึ่งแต่ละบุคคลควรจะมีสิทธิส่วนบุคคล มากหรือน้อย ขึ้นอยู่กับวัย อายุ หรือวุฒิภาวะ

3.6.2.3.3 ขอบเขตที่ชัด!จน (clear boundary) จะอยู่ระหว่าง 
กึ่งกลางที่กั้นและขอบเขตที่หลวม สมาชิกแต่ละคนมีความเป็นส่วนตัวมีสิทธิส่วนบุคคล ใน 
ขณะเดียวกันก็รู้ความเป็นไปของสมาชิกคนอื่นๆในครอบครัวในเรื่องที่บุคคลทั่วไปควรจะรู้เมื่อมี 
อะไรเกิดขึ้นก็สามารถช่วยเหลือได้ทันที

3.7 บทบาทของครอบครัวในการดูแลให้ผู้ป่วยจิตเภทไดรบยาและการรักษา 
การปฏิบัติหน้าที่'ของครอบครัวตามแนวกิดของครอบครัวบำบัด มีองค์ประกอบของการ 

ปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว โดย Friedman (1992 อ้างถึงใน คุมมากิชาติ แสงเขียว, 2542 ) 
กล่าวถึงองค์ประกอบในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวไว้ 5 ด้านตังนี

3.7.1 ด้านอารมณ์ ให้สมาชิกทุกคนได้รับความรัก ความอบอุ่น ตอบสนองความ 
ต้องการทางด้านอารมณ์ของสมาชิก

3.7.2 ด้านการอบรมส่ังสอนให้รู้ระเบียบทางสังคม
3.7.3 ด้านการสร้างสมาชิกใหม่ เพ ื่อความต่อเนื่องของครอบครัว และดำรง 

เผ่าพันธุของมนุษย์ในสังคม
3.7.4 ด้านการดูแลสุขภาพ
3.7.5 ด้านเศรษฐกิจ การตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย ได้แก่ การจัด 

อาหาร เครื่องแต่งกาย ที่พัก และมีการดูแลเม่ือเจ็บป่วย ดังนั้น ความรับผิดชอบของครอบครัวใน 
การดูแลผู้ป่วย ได้แก่เมื่อมีสมาชิกในครอบครัวป่วย ครอบครัวต้องทำหน้าที่หลักในการดูแลและ 
เป็นตัวประสานในการบำบัดรักษา มีบทบาทในการหารายได้มาคำจุนครอบครัว ให้ความมั่นคง 
ทางจิตใจ อารมณ์ และ สังคมแก'สมาชิกในครอบครัว(อัมรา พงศาพัชญ์, 2538อ้างถึงในสถิต 
วงค์สุรประกิต, 2542 )

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นภาระหนักของครอบครัว โดยเฉพาะในช่วงที่มีอาการทางจิต 
กำเริบรุนแรง มีอาการวุ่นวาย อ้าวร้าว แต่หากผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ถูกต้อง ได้รับการรักษาอย่าง 
ต่อเนื่อง ครอบครัวมีการปฏิบัติและการแสดงออกที่เหมาะสม ผู้ป่วยก็สามารถดำรงชีวิตอยู่ใน 
ครอบครัวได้อย่างมีความสุข ครอบครัวสามารถในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน (ทุลกา 
บุปผาสังข์, 2545)

3.7.6 สนับสนุนให้ผู้ป ่วยรับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอ โดยการเตรียมและ 
ตรวจสอบให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามแผนการักษาอย่างเคร่งครัด

3.7.7 จัดเตรียมยาให้ผู้ป่วยตามชนิดของยาที่ผู้ป่วยรับประทาน ระยะเวลาและ 
ขนาดที่รับประทานแต่ละครัง และเตือนหรือพาผู้ป่วยไปฉีดยาตามวันนัดทุกครัง
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3.7.8 สัง!กตอาการข้างเคียงของยา เช่น อาการที่พบบ่อยแต่ไม่มีอันตรายต่อชีวิต 
เช่น ง่วงซึม ตาแข็ง คอแข็ง เดินทื่อเหมือนหุ่นยนต์แขน ขาและมือส่ัน อยู่น่ิงไม,ได้ กระสับกระส่าย 
อาการข้างเคียงที่เป็นอันตรายต่อชีวิต เช่นกล้ามเนื้อเกร็งอย่างรุนแรง จนผู้ป่วยรู้สึกปวดมาก ลำคอ 
บิด ตาเหลือกขึ้นข้างบน ลิ้นแลบออกมานอกปาก ไข้สูง เหงื่อออกมากและหัวใจเต้นเร็วโดยไม่รู้ 
สาเหตุ และ อาการอื่นๆ เช่น หิวบ่อย รับประทานอาหารได้มากขึ้น มีผื่นแดง ผิวคลำง่ายเมื่อถูก 
แสงแดด ตาพร่า ปากคอแห้ง เพศหญิงประจำเดือนมาไม,สม่ําเสมอ

3.7.9 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทร่วมมือในการรักษาด้วยยา โดยการพูดให้ผู้ป่วยเห็น 
ประโยชน์ของการรักษาด้วยยา ชมเชย ให้รางวัลเมื่อผู้ป่วยให้ความร่วมมือคอยสังเกตหรือสอบถาม 
ผู้ป ่วยเรื่องอาการข้างเคียงของยา และล้าพบต้องรีบให้การช่วยเหลือ แต่ล้าผู้ป ่วยปฏิเสธการ 
รับประทานยา ควรปฏิบัติดังนี้(จินตนา ล้ีละไกรวรรณ, 2542)

3.7.9.1 อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าการไม่รับประทานยารักษาโรคจิตจะทำ 
ให้อาการกำเริบ และต้องกลับเข้าไปรักษาในโรงพยาบาลอีก

3.7.9.2 พยายามให้การรับประทานยาของผู้ป่วยเป็นเรื่องปกติ เช่น ถ้ามี 
สมาชิกในครอบครัวจำเป็นต้องรับประทานยา อาจเป็นโรคจิตหรือโรคอ่ืน ควรให้รับประทานยาบัน 
พร้อมผู้ป่วย เทื่อให้ผู้ป่วยตระหนักว่าเป็นเรื่องปกติที่ต้องรับประทานยา

3.7.9.3 ไม่ซ่อนยาไว้ในอาหารเพราะผู้ป่วยจะความไว้วางใจ
3.7.9.4 ถ้าผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา ควรอธิบายว่าจะต้องพาไปปรึกษา 

แพทย์ เทื่อเปลี่ยนลักษณะยาใหม่
3.7.9.5 มีวิธีติดต่อลับแพทย์ผู้รักษาหรือแหล่งบริการใกล้บัาน กรณีมี 

ป็ญหาเกี่ยวลับการรับประทานยาของผู้ป่วย
3.7.10 ดูแลป้องกันไม,ให้ผู้ป่วยใช้สารเสพติดโดยการพูดคุยและทำข้อตกลงลับ 

ผู้ป่วยเรื่องการงดเว้นสารเสพติดทุกชนิด ควรปรึกษาทีมสุขภาพถ้าพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อ 
การใช้สารเสพติด

3.7.11 สังเกตอาการเตือนเบื้องต้นก่อนจะเกิดอาการกำเริบ ให้ครอบครัวสังเกต 
อาการเตือนเนื้องต้นของผู้ป่วย ถ้ามีใร่ทบพามาพบแพทย์

3.7.12 ไม่ควรให้ยาทั้งหมดลับผู้ป่วย ครอบครัวควรรับผิดชอบในการให้ยาแก' 
ผู้ป่วยตามคำส่ังแพทย์

จะเห็นว่าครอบครัวมีบทบาทสำคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา ถ้าครอบครัวให้การช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ใช้แหล่งสนับสนุนที่มีอยู่ จะทำให้ 
ครอบครัวมั่นใจมากขึ้นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีประสิทธิกาพ
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3.8 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ผู้ป่วยเป็นจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นเวลาระยะนาน การที่ครอบครัวจะทำาtนาทีไต้สี 

ก็ต้องมีการเตรียมความพร้อมของครอบครัว ทังต้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และ จิต 
วิญญาณ ซึ่งความรับผิดชอบของผู้ดูแลและครอบครัวที่ต้องรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยในชุมชนหรือที่ 
บ้านมดังน (Horowitz, 1982 cite in Davis , 1992)

3.8.1 การดูแลกิจวัตรประจำวันต่าง  ๆ ในการดูแลมีหลักท่ีสำคัญ คือ ผู้ดูแลและ 
ครอบครัวต้องพยายามกระตุ้น ให้ผู้ป่วยพยายามช่วยเหลือตนเองมากที่สุด กิจวัตรประจำวันที่ 
ผู้ดูแลจำเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วย มีดังนี้

3.8.
3.8.
3.8.
3.8.
3.8.

กาลเทศะ
3.8.

สภาพผู้ป่วย
3.8.

สม่ําเสมอ

O
C

O
Ô

ผูอน 3.8.
3.8.

3.8.2 การประคับประคองต้านอารมณ์และจิตใจ (Emotional and psychological 
support) ผลจากการเจ็บป่วยทำให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงต้านต่างๆ เกิดขึ้นในชีวิต การดูแลต้าน 
จิตใจ ผู้ดูแลต้องพยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับความเป็นจริงให้มากที่สุด การสทับสนุนทางต้าน 
อารมณ์และจิตใจแก,ผู้ป่วย ประกอบด้วย การป่องกันภาวะซึมเศร้า การป้องกันความเครียด ดังนี้

3.8.2.1 การประสานงานคับองค์กรของรัฐเพื่อขอความช่วยเหลือ เช่น 
การขอรับคำปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน หรือขอข้อมูลข่าวสารเกี่ยวคับแปล่งประโยชน์ที่ 
จำเป็นเพ่ือขอความช่วยเหลือต่อไป
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3.8.22 การให้ความช่วยเหลือทางด้านการเงินแก,ผู้ป่วย สำหรับการดูแล 
รักษาและอำนวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย ในค่ I 
รักษาพยาบาล ตลอดทั้งต้องเสียค่าใช้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม

3.9 ผลกระทบของครอบครัวจากการดูแลผู้'ป่วยโรคจิตเภท
3.9.1 ผลกระทบด้านร่างกาย (Physical impact) จากการท่ีผู้ป่วยจิตเภทใน 

ครอบครัวทำให้ผู้ดูแลไม,มีเวลาเพียงพอที่จะทำกิจวัตรส่วนตัวตามที่ต้องการ ไม,มีเวลาพักผ่อน 
เพราะเป็นงานที่ไม่รู้จักจบสิ้น (วรกช นิติกุล, 2535 Gopinath & Chaturvedel, 1992) นอกจาทนยัง 
พบว่าผู้ดูแลจะรู้สึกอ่อนเพลีย อ่อนล้า ปวดศีรษะ รับประทานอาหารได้ห้อยลง (รัชนิกร อุปเสน, 
2541;เพ็ญพักตร์ อุทิศ,2544 ; ชฎาภาประเสริฐทรง,2543; เอื้ออารีย์สาลิกา,2543;นพรัตนิไช?เ­
ช่านิ, 2544)

3.9.2. ผลกระทบด้านจิตใจ (Psychological impact) ทำให้เกดความ 
สับสนใจในการดูแล วิตกกังวล เครียด ความรู้สึกเศร้า รู้สึกอับอายจากพฤติกรรมแปลก  ๆ ของ 
ผู้ป่วย และรู้สึกกลัวว่าผู้ป่วยจะทำร้าย (ชนิตา มณีวรรณ, 2537; สถิต วงศ์สุรประกิต, 2542; เอื้ออารีย 
สาลิกา, 2543; ทีป-ประทิน สุขเขียว, 2543; ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543)

3.9.3 ผลกระทบด้านส้มพันธภาพทางสังคม (Social relationship impact) 
ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกขาดความเป็นอิสระ ไม่มีเวลาทำกิจกรรมส่วนตัวได้ตามต้องการ ทำให้ขาดการเขา 
ร่วมกิจกรรมทางสังคมหรือเข้าร่วมกิจกรรมกิจกรรมทางสังคมลดลง มีเวลาพบปะสังสรรค์กับเพ็อน 
ลดลง (ชะฤทธ พงศ์อนุตรี, 2536 ; ยาใจ สิทธิมงคล, 2538 ; ยุพาทิน ศิรโพธงาม, 2539 ; ชฎ ไพร 
ประเสริฐทรง, 2543 ; เอ้ืออารีย์ สาลิกา, 2543)

3.9.4 ผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อม (Environment impact) การที่มีผู้,ป่วย'จิต 
เภทในครอบครัวจะส่งผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมต่อผู้ดูแลและบุคคลอื่น  ๆ ในชุมชนทังด้านความ 
ปลอดภัยและความมั่นคงในชีว ิตภายในสิ่งแวดล้อมที่อาศัยอยู่ เนื่องจากผู้ป ่วยบางรายจะมี 
พฤติกรรมที่ล้าวร้าว ไม่เป็นมิตร ผู้ดูแลต้องคอยระมัดระวังพฤติกรรมที่ก้าวร้าวรุนแรงที่อาจจะ 
เกิดขึ้น (ไกรวรรณ เจริญกุล, 2539 ; ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540 ; เอื้ออารี สาลิกา, 2543) 
นอกจากนี้ยังพบว่าการเจ็บป่วยทางจิตทำให้รายได้ของครอบครัวลดลง ส่งผลกรทบต่อเศรษฐกิจ 
ของครอบครัว (เพชรา อินอิ่ม,2531)

3.10 บทบาทพยาบาลดูแลผู้'ป่วยจิตเภทที่บ้าน
ตามแนวคิด Klebanoff (1997 ล้างในมารศรี ปาณีวัตร. 2548) ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับ 

บทบาทของพยาบาลในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยทางจิตที่บ้านไว้ว่าควรจะครอบคลุมบทบาท 3 ด้าน 
คือ บทบาทผู้ให้การพยาบาลโดยตรง บทบาทที่ปรึกษา และบทบาทผู้ให้ความรู้ หรือข้อมูล รวมทัง 
ได้กำหนดแนวทางและกิจกรรมเพื่อให้พยาบาลสามารถนำไปปฏิบัติไว้อย่างชัดเจน เช่น การ 
ประเมินภาวะทางจิตใจและสังคมของผู้ป่วยการตรวจสอบสภาพจิตของผู้ป่วย การทำจิตบำบัด
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รายบุคคล รายกลุ่ม การจัดการให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อฌื่อง รวมทังการให้ความรู้ในเรื่องการ 
ติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งบทบาทเหล่านีล้วนเป็นสิ่งที่พยาบาลจิต!วชจำเป็นต้องปฏิบัติ เทือ 
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ที่บ้านมีอาการดีขึ้น สามารถช่วยเหลือตนเองและใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้ 
แนวคิดของ Klebanoff จึงเป็นแนวคิดอีกแนวทางหนึ่ง ที่จะนำมาประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการ 
กำหนดบทบาทของพยาบาล ที่ให้การดูแลสุขภาพผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านเพื่อให้พยาบาลสามารถนำไป 
ปฏิบัติไว้อย่างชัดเจน โดยมีรายละเอียด ดังน้ี

3.10.1 บทบาทของการพยาบาลผู้ป่วยโดยตรง
พยาบาลจะเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลให้แก,ผู้ป ่วยตามสภาพป็ญหาและความ 

ต้องการขอผู้ป่วยและครอบครัว โดยใช้กระบวนการพยาบาลเป็นหลักปฏิบัติ ซ่ึงเป็นวิธีการปฏิบัติท่ี 
นำเอาทฤษฎี หลักการหรือมโนทัศน์ต่าง  ๆ ที่เกี่ยวช้องมาประยุกต์เพื่อให้เกิดแนวทางในการ 
ปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้ความรู้เกี่ยวกับกระบวนการพยาบาลประกอบด้วย 4 ข้ันตอน การประเมิน 
ทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติตามแผน การประเมินผลการปฏิบัติงาน โดย 
พยาบาลควรทำหน้าที่และกิจกรรมที่ปฏิบัติกายใต้บทบาทการให้การพยาบาลโดยตรงในการดูแล 
ผู้ป่วยที่มีป็ญหาซับซ้อนที่บ้าน มีดังนี้

3.10.1.1 การประเมินสภาวะด้านร่างกายจิตใจ และสังคมของผู้ป่วย
3.10.1.2 การตรวจสภาพจิต
3.10.1.3 การทำจิตบำบัดรายบุคคลและครอบครัว
3.10.1.4 การประสานงานกับหน่วยงานต่าง  ๆ ที่เกี่ยวช้อง เช่น องค์การ 

บริหารส่วนตำบล เจ้าหน้าที่สถานีอนามัย ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต จากโรงพยาบาลทั่วไป 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือที่เหมาะสมตามศักยภาพ และให้ผู้ป่วยได้ประกอบอาชีพ

3.10.1.5 ประสานงานกับผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางการพยาบาลจิตเวชเพื่อให้ 
ผู้ป่วยเช้าถึงการบริการเฉพาะทางเฉพาะสาขาตามสิทธิพึงได้รับ

3.10.1.6 บริหารจัดการให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง โดยสร้างความ
ตระหนักให้ญาติและชุมชนเช้ามามีส่วนร่วมในการดูแล สร้างและเห็นความสำกัญของการรักษา 
และการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นการเรียนรู้จากประสบการณ์ให้เห็นปิญหาและ 
พฤติกรรมของผู้ป่วยมา ยกตัวอย่างให้ได้เรียนรู้จากประสบการณ์และหาแนวทางป้องกันไม่ให้เกิด 
ชา โดยให้ญาติคอยดูแลเรื่องการรักษาและการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง

3.10.1.7 บริหารจัดการนำตัวผู้ป่วยไปยังแหล่งบริการสุขภาพอื่น  ๆ คือ 
การนำผู้ป่วยให้เช้าถึงการบริการเฉพาะทางเฉพาะสาขาจากโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์

3.10.2 บทบาทที่ปรึกษา
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3.10.2.1 การให้คำปรึกษาแก,ผู้ป่วย ในเรื่องความไม,สบายใจ และความ 
คับข้องใจจากการดำเนินชีวิตอยู่กับครอบครัว เน้นการระบายอารมณ์และความรู้สึก โดยใช้ขันตอน 
และกระบวนการให้คำปรึกษา

3.10.2.2 การให้คำปรึกษาแก1ญาติ รับฟิงป็ญหาความคับข้องใจ ความรู้สึก 
ความคับข้องใจที่ได้รับจากการดูแลผู้ป่วยรวมทั้งผลกระทบของชุมชนที่แสดงท่าทีและพฤติกรรม 
คับญาติ

3.10.2.3 การคำปรึกษาแก,ผู้นำและแกนนำชุมชน รับพังป็ญหาหรือ 
ผลกระทบที่ได้รับจากการมีผู้ป่วยทางจิตอยู่ในชุมชน

3.10.2.4 ให้คำปรึกษาแก,ผู้ป่วยและญาติ เพื่อลดการตำหนิติเตียนผู้ป่วย 
ลดความขัดแย้งภายในครอบครัวให้ผู้ป่วยและญาติมีการสื่อสารที่เหมาะสมและมีสัมพันธภาพที่ดี 
ต่อคันท้ังผู้ป่วยและครอบครัว

3.10.2.5 การเป็นที่ปรึกษาด้านการจัดการในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านคับญาติ
และชุมชน

3.10.3 บทบาทผู้ให้ความรู้หรือข้อมูล
3.10.3.1 การให้ความรู้ และคำแนะนำแก,ผู้ป่วยในการดูแลตนเอง เร่ือง 

การรับประทานยาท่ีถูกต้อง การสังเกตอาการข้างเคียงของยาและการจัดการเมื่อเกิดอาการข้างเคียง 
ของยา รวมทั้งการปฏิบัติเกี่ยวคับการรักษาที่ถูกต้อง

3.10.3.2 ให้ความรู้และคำแนะนำแก,ญาติในเรื่องการปฏิบัติตัวในการดูแล 
ผู้ป่วยที่บ้านในเรื่องโรคจิตเวช การรักษา เร่ืองยา ผลข้างเคียงของยาและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเมื่อ 
เกิดผลข้างเคียงของยา

3.10.3.3 ให้ข้อมูลแก,ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนในชุมชน 
เพ่ือขอความช่วยเหลือ เช่น สถานีอนามัยใกล้บ้าน องค์การบริหารส่วนตำบล

3.10.3.4 ให้ความรู้หรือคำแนะนำแก,ผู้ป่วยและญาติในเรื่องการสื่อสารที่มี 
ประสิทธิภาพ การกล่าวชื่นชมและให้กำลังใจแก,ผู้ป่วย เพ่ือสร้างความมื่นใจแก,ผู้ป่วย

3.10.3.5 ให้คำแนะนำแก'ผู้ป ่วยและญาติในเรื่องการในปริมาณของ 
หน่วยงานเช่น การให้บริการคลายเครียด

3.10.3.6 กระทำตัวเป็นแบบอย่างให้ผู้ป่วยญาติและชุมชน เพื่อจะไป 
ปฏิบัติเช่น ทักษะการพูดคุยสร้างสัมพันธภาพคับผู้ป่วย การสื่อสารที่เหมาะสม การกล่าวชื่นชมให้ 
กำลังใจเพื่อสร้างความมื่นใจ
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4. บริบทการให้บริการแก'ผู้'ป่วยจิตเภทในชุมชน อำเภอหนองปรือ
อำเภอหนองปรือ มีสถานีอนามัย จำนวน 7 แห่ง รับผิดชอบให้บริการสุขภาพแก, 

ประชาชน ในระดับปฐมถูมิ สถานีอนามัยห้านหนองปรือ มีการปฏิบัติงานบริการสุขภาพแบบศูนย์ 
แพทย์ชุมชน ในส่วนของงานสุขภาพจิตและจิตเวช ลักษณะของผู้ป่วยที่มารับบริการ เป็นผู้ป่วย 
ที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลจิตเวช เพื่อมารักษาต่อใกล้บ้านตามสิทธิหลักประกันสุขภาพ ป้ญหา 
ที่พบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนคือ มีผู้ป่วยมีอาการป่วย'ชา จำนวน 25 ราย โดยพบว่าสาเหตุ 
เนื่องมาจาก หลังจากมีการจำหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาลกลับมาดูแลต่อในชุมชน ผู้ป่วยและ 
ครอบครัว ไม,ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจากบุคลากรด้านสาธารณสุข และหน่วยงานที่สามารถให้ 
การช่วยเหลือท่ีมีอยู่ในชุมชน ได้แก่ สถานีอนามัย ศูนย์สุขภาพชุมชน โรงพยาบาลชุมชน องค์การ 
บริหารส่วนตำบล (อบต.) ทำให้ไม่ทราบปัญหาของผู้ป ่วยจิตเภทและครอบครัว ซ ึ่งจากการ 
สัมภาษณ์เพิ่มเติมพบว่าผู้ป่วยและครอบครัวขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวลับการจัดการดูแลผู้ป่วย 
อย่างต่อเน่ือง เช่น เรื่องอาการที่ต้องการรักษาจากแพทย์ การใช้ยา การจัดการอาการข้างเคียงจาก 
การใช้ยา การมีกิจกรรมและสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น รวมทั้งการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม และ 
จากการใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) 
พบว่าผู้ป่วยเกือบทุกรายมีปัญหาพฤติกรรมใช้ยาไม,ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ซึ่งมีสาเหตุจากตัว 
ผู้ป่วยเองได้แก่ ขาดความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องในการใช้ยาทางจิต ไม่สามารถจัดการกับอาการ 
ข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา เพื่อหน่ายการรับประทานยา และสาเหตุที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ 
ยาไม,ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา มีส่วนเกี่ยวข้องกับครอบครัว โดยครอบครัวไม่ให้ความร่วมมือใน 
การดูแลผู้ป่วยรับประทายยาเช่น บางรายไม่มีผู้ดูแลในเรื่องการรับประทานยาที่บ้าน เพราะ ต้อง 
ออกไปประกอบอาชีพจึงไม่มีเวลาดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลบางรายไม,เข้าใจผู้ป่วยทำให้แสดงออกทาง 
อารมณ์'!ม,!หมาะสม เช่น เพ่ือหน่าย ห้อแห้ ในการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนผู้ดูแล ขาดความรู้เรื่องโรค 
จิตเภท อาการ และการดูแลรักษาผู้ป่วยจึงไม่พาผู้ป่วยไปรับยาตามแพทย์นัด ทำให้ผู้ป่วยมีอาการ 
กำเริบ ตลอดจนปัญหาสัมพันธภาพด้านการสื่อสารในครอบครัว นอกจากนี้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย 
และครอบครัวพบว่าการที่ผู้ป่วยมีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาไม,ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา มีส่วน 
เกี่ยวข้องลับลักษณะบริการ การดูแลของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชน ที่มีอยู่ในปัจจุบัน เช่น 
สถานีอนามัย ไม,ได้ให้การดูแลโดยบริการเชิงรุก เช่นการติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องหลังจาก 
ผู้ป่วยกลับมาจากโรงพยาบาล ไม,ได้แนะนำเพิ่อผู้ป่วยจิตเภทเกิดปี!ฃูหาจากการใช้อา นอกจากนีใน 
ส่วนของแหล่งสนับสนุนอ่ืนๆ เช่นองค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.) ยังไม่เข้าใจเกี่ยวลับผู้ป่วยจิต 
เภท ทำให้การสนับสบุนเบี้ยยังชีพ ตลอดจนงบประมาณสนับสบุนช่วยเหลือผู้พิการทางจิตยังไม่ 
ครอบคลุม ผู้ป่วยจึงไม,ได้รับการสนับสนุนจากแหล่งสนับสทุนทางสังคม ที่เหมาะสม เกิดปั!นทา 
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาตามมา
5 .  โ ป ร แ ก ร ม ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า  ( p s y c h o e d u c a t i o n )
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5 .1  แ น ว ค ิด ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า

การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นกระบวนการในการสื่อสาร (Communication Process) มี 
วัตลุประสงค์เพื่อส่งเสริม ป้องกัน จนถึงแก้ไขป้ญหาสุขภาพจิต มีมุมมอง 2 ส่วน คือ ระดับบุคคล 
(Individual) และระดับชุมชน (Community) มีการผสมผสานกิจกรรมต่างๆ เพื่อสร้างการตระหนักรู้ 
(Awareness) การให้ความรู้ (Knowledge) รวมทั้งสร้างทักษะชีวิตและเป้าหมายในการวัดพฤติกรรม 
ที่มีการเปลี่ยนแปลง (พิทักษ์พล บุณยมาลิก และดารา การะเกสร, 2550) รูปแบบของการให้ความ 
รู้อยู่ 2-3 รูปแบบ สำหรับญาติผู้ป่วยทางจิตที่ได้รับการยอมรับ ซึ่งรวมถึงการประคับประคอง 
(support) และการบริการด้านความรู้ (educational services) โดยมีเป้าหมายท่ีจะให้ข้อมูล
(information) เพิมทักษะการเผชิญปิญหา (coping skills) ขจัดความคิดท 1ม่ถูกตอง (eliminate 
wrong ideas) และสร้างเครอข่าย (network) (Anderson, Hogarty, and Reiss, 1980) ชงในทนจะ 
หมายถึงรูปแบบของการปฏิบัติการ (intervention) ซึ่งพยายามท่ีจะแก้ไขปีญหาและจัดหาการดูแลท่ี 
มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภท โดยการสร้างความร่วมมือ และสร้างส้มพันธภาพกับครอบครัว 
ของผู้ป่วย

5 . 2  ร ูป แ บ บ ก า ร ใ ห ้ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า

การให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่างกันในด้านรูปแบบ โดยแบ่งได้ด ังน ี้ 
Anderson et al. (1980)

5.2.1 การให้สุขภาพจิตศกษารายบุคคล (Individual psychoeducation) เป็นรูปแบบ 
ของการให้ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดย 
มุ่งเน้นให้ผู้ป ่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้ฝึกทักษะ และสามารถดูแล 
ตนเองได้

5.2.2การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (Group psychoeducation) เป็นการ ให้ 
ความรู้แก'ผู้ป่วย หรือญาติเป็นรายกลุ่มท้ังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการ 
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการแก้ไขปิญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วย

5.2.3 การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) เป็นรูปแบบ 
จำเพาะเจาะจงในการดูแลผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสำคัญ คือ การสร้างความ 
เข้มแข็งในการแก้ไขปีญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้ 
บำบัดกับครอบครัวในการสร้างความส้มพันธ์ที่ดีในครอบครัว

5 . 3  แ น ว ค ิด เ ก ี่ย ว ก ับ ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า ค ร อ บ ค ร ัว  ( F a m i l y  p s y c h o e d u c a t i o n )

การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวถือว่าเป็นการป้องกันขั้นทุติยภูมิ (secondary prevention) 
ที่ไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การประคับประคอง และ 
การให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (Abramowitz & Coursey,
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1989) การนำครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษารูปแบบนี้ ได้รับอิทธิพลมาจากผลการวิจัย 
เกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) ท่ีมีผลต่อการกIงับ 
เป็นชํ้าของผู้ป่วย Brown et al. (1972) ได้เสนอผลงานวิจัยว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการ 
แสดงออกทางอารมณ์สูง ซ่ึงได้แก่ การแสดงความไม,เป็นมิตรในระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับ 
ผู้ป่วย (hostility) มีการวิพากษ์วิจารณ์ผู้ป่วยมาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ที่มาก 
เกินไป (emotional overinvolvement) จะมีสถิติการกลับมาเป็นชามากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับ 
ครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์น้อย จากผลการวิจัย ทำให้ผู้ศึกษาตั้งข้อสันนิษฐานว่า 
ครอบครัวขาดความรู้ ความ(ข้าใจเก่ียวกับโรคของผู้ป่วย รวมทั้งขาดทักษะในการเผชิญป้ญหาจาก 
การดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยกลับป่วยช้ีาอีก ดังนั้นครอบครัวจึงมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วย 
ดังนั้นรูปแบบของการบริการโปรแกรมจึงจัดในรูปแบบการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะของโรค 
อาการ การรักษาการแกทักษะเกี่ยวกับการแก้ปีญหา (probiem solving skill) การอยู่ในสังคม 
(social skills) และการติดต่อสอสาร (communication skills)

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว พัฒนาข้ึนโดย Anderson, Hogarty & Reiss (1980) เป็นรูปแบบ 
การปฏิบัติการสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม 
(joining) ในการดูแล ประกอบด้วย

5.3.1 การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว คือ การที่ผู้ร ักษาพยายามสร้าง 
สัมพันธภาพที่ดีให้เกิดข้ึนกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว ซ่ึง 
ไม่ใช่การทำความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่ 
เพื่อให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ และยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทั้งการสร้างความหวังให้กับ 
ครอบครัวเพื่ออนาคตที่ดีกว่า

5.3.2 การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) คือ 
การที่ผู้รักษาช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วย และพวกเขาสามารถทำ 
อะไรเกี่ยวกับการเจ็บป่วยนี้ได้บ้าง

5.3.3 การแกทักษะในการแก้ป้ญหา (problem solving skills) คือ การที่ผู้รักษา 
ทำงานร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวในการค้นหาปีญหา และวิธีการจัดการกับปิญหาที่เกิดขึ้น โดยใช้ 
ผลของพฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อส่ือสาร

5.3.4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือ การที่ผู้รักษา 
ชี้ให้เห็นความสำคัญ และประโยชษ์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือกับ 
ผู้ป่วยและครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย

5.3.5 การด้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพื่อให้ทราบแหล่ง 
สนับสนุนทางสังคมในชุมชน
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5.3.6 การให้ความช่วยเหลือ สนับสนุน ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิดปีญหาที่ไม่ 

สามารถแก้ไขได้ โดยอาศัยหลักการทำงานร่วมกับครอบครัว (Kuiper, Leff & Lam, 1992) ดังนี
5.3.6.1 การสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการรักษา และทืเนฟูสภาพผู้ป่วย
5.3.6.2 การช่วยเหลือทางด้านสังคมตามความต้องการของผู้ป่วย
5.3.6.3 การจัดการในเรื่องการใช้ยาสำหรับผู้ป่วย
5.3.6.4 รับฟิงครอบครัวและช่วยเหลือในด้านการวางแผนการรักษาตาม

ความเหมาะสม
5.3.6.5 ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวลับโปรแกรม

การรักษาสำหรับผู้ป่วย
5.3.6.6 ประเมินความเข้มแข็งของครอบครัวและความสามารถในการ

ดูแลผู้ป่วย
5.3.6.7 ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแยงทางอารมณ์
5.3.6.8 การให้ข้อมูลที่ตรงประเด็นสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับ 

การเจ็บป่วยทางจิต การรักษาการประคับประคองในเวลาท่ีเหมาะสม
5.3.6.9 การวางแผนการช่วยเหลือในระยะวิกฤต การพัฒนาทักษะในการ 

ติดต่อสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัว
5.3.6.10 การแกเทคนิคในการแก้ไขป็ญหาสำหรับครอบครัว
5.3.6.11 ส่งเสริมครอบครัวในการค้นแหล่งสนับสนนทางสังคม
5.3.6.12 สอบถามถึงความรู้สึกสูญเสียภายในครอบครัวของสมาชิกใน

ครอบครัวและผู้ป่วย
5.3.6.13 การลดความสับสนความตึงเครียดระหว่างสมาชิกในครอบครัว 

จากแนวคิดดังกล่าวสามารถก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว และผู้รักษาดังนี้
ผู้ป่วย

1. ช่วยสร้าง(ค!อข่ายในการสนับสนุนการท่ีเนฟูสภาพ
2. ลดอัตราการกลับเข้ารักษาชํ้าในโรงพยาบาล
3. ลดปริมาณการใช้ยา
4. พัฒนาทักษะทางสังคมและการติดต่อสื่อสาร
5. ช่วยเพิ่มรายได้และโอกาสในการประกอบอาชีพ
6. สร้างความเข็งแกร่งให้ลับครอบครัว
7. ลดความขัดแย้งภายในครอบครัว

ครอบครัว
1. เป็นการเตรียมทักษะในการสนับสนุนการท่ีเนฟูสภาพ
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2. พัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต
3. พัฒนาทักษะในการเผชิญความเครียด
4. ลดความรู้สึกเป็นตราบาปและการแยกตัว
5. ลดความตึงเครียด
6. พัฒนาส้มพันธภาพกายในครอบครัว

ผู้รักษา
1. พัฒนาการปฏิบัติหน้าที่ภายในชุมชนและการสร้างความพึง

พอใจให้กับผู้ป่วย
2. สร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตที่หลากหลาย
3. ช่วยเพิ่มความสำเร็จในการพื่นฟูสภาพของผู้ป่วย
4. สามารถลดการดูแลในภาวะวิกฤตได้
5. พัฒนาส้มพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว

จะเห็นได้ว่า เมื่อได้รับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต ได้รับการเข้าไป 
ช่วยเหลือในเร่ืองต่าง  ๆและได้รับความรู้เกี่ยวคับโรค เป็นแนว'ทางที่ดีในการบำบัดเพื่อฟ้องคันการ 
กลับเป็นชํ้าของผู้ป่วย นอกจากนี้การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการส่งเสริม 
ความสามารถแก,ผู้ดูแล การใ ห ้ข ้อ ม ูล ค ว า ม ร ู้เก ี่ย ว ก ับ การด ูแ ล ผู้ป ่ว ย น ั้น น ับ ว่าเป ็น การส น ับ ส น ุน ท า ง  

สังคมอย่างหนึ๋ง ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น ทำใ ห ้ปัญหาใ น การด ูแ ล ล ด ล ง

(Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) สุขภาพจิตศกษา (Psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให 
ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยมีจุดบุ่งหมายเพื่อให้เกิดความรู้ ความ(ข้าใจเกี่ยวกับ 
การเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและ 
อาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการ 
เผชิญกับปัญหาทางสุขภาพจิตได้ (Williams, 1989) สุขภาพจิตศึกษาไม,ใช่การบำบัด แต่เป็นวิธีการ 
ที่ถูกออกแบบมาเพื่อให้เป็นส่วนหนึ่งของแผนการบำบัดรักษาทั้งหมด ตัวอย่างเช่น การให้ความรู้ 
เกี่ยวกับโรคที่ผ ู้ป ่วยเป็นย่อมจะมีความสำคัญต่อผู้ป ่วยและระบบสนับสมุนของผู้ป ่วย ได้แก่ 
ครอบครัวและผู้ดูแล ทำให้รู้ว่าเกิดอะไรขึ้นกับผู้ป่วย จนสามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้ 
อย่างถูกด้อง และสามารถหาวิธีป้องกันการป่วยชาได้ วิธีการนี้มักนิยมใช้ก่อนหรือร่วมกับการทำ 
ครอบครัวบำบัด (family therapy)

6. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้ใช้โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวโดย 

ประยุกต์มาจากการศึกษาของ สุรวุฒิ เพ ็งเกร็ด (2550) ซ ึ่งพ ัฒนามาจากโปรแกรมการให้ 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ จิราพร รักการ (2549) และแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson et
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a l .  (1980) โดยผู้ศึกษานำผู้ดูแลและสมาชิกอื่นๆในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษารูปแบบนี้ 
เนื่องจากครอบครัวจึงมีส่วนสำคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้แก่ การให้กำลังใจแก,ผู้ป่วย 
คอยดูแลหรือเตือนให้ผู้ป่วยกินยาอย่างสมํ่าเสมอและไปรับการตรวจรักษาตามที่แพทย์นัด การเฝ็า 
สังเกตอาการต่างๆของผู้ป่วย (อุมาพร ตรังสมบัติ, 2544) สอดคล้องคับผลการศึกษาของ จุฬาลักษณ์ 
ชํ่าชอง (2547) ซ่ึงเป็นการศึกษาเชิงคุณกาพ พบว่า ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ 
ไม่ป่วยซา ประกอบด้วยองค์ประกอบย่อยๆ การมีสัมพันธกาพที่ดีในครอบครัว การได้รับการ 
ยอมรับจากครอบครัว การได้รับความอบอุ่น กำลังใจและความช่วยเหลือจากบุคคลที่รัก ซึ่งเป็น 
องค์ประกอบที่ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนมีความสำคัญต่อผู้ที่อยู่รอบข้าง ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว,ามีที่พึ่ง จึง 
มีผลทำให้ผู้ป ่วยสามารถอยู่รวมลับครอบครัวและสังคมได้อย่างปกติสุข ไม,ม ีอาการกำเริบ 
นอกจากนี้การนำผู้ดูแลและสมาชิกอื่นๆในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา จะทำให้การ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีประสิทธิกาพมากขึ้นเนื่องจากการแสดงออกทางอารมณ์ที่สูงของ 
สมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) มีผลต่อการกลับเป็นชํ้าของผู้ป ่วย สอดคล้องกับ 
ผลการวิจัยของ Brown et al. (1972) ได้เสนอผลงานวิจัยว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการ 
แสดงออกทางอารมณ์สูง ซ่ึงได้แก่ การแสดงความไม,เป็นมิตรในระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับ 
ผู้ป่วย (hostility) มีการวิพากษ์วิจารณ์ผู้ป่วยมาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ทึ่ม เก 
เกินไป (emotional overinvolvement) จะมีสถิติการกลับมาเป็นชามากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับ 
ครอบครัวท่ีมีการแสดงออกทางอารมณ์ห้อย

โปรแกรมที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้มีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทาง 
จิต ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัวและ การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับท เร 
เจ็บป่วยทางจิต (family education) การพักทักษะในการแล้ป็ญหา (problem solving skills) การ 
พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social 
support) โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม (joining) ในทุกกิจกรรมท่ีผู้ศึกษาจัดขึน โปรแกรม 
ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้ปรับให้มีความแตกต่างจากโปรแกรมที่ใช้ในการศึกษาของ สูรวุฒิ 
เพ็งเกร็ด (2550) ดังนี้ในส่วนของระยะเวลาดำเนินกิจกรรม จากเติมระยะเวลาดำเนินการ 3 
สัปดาห์ติดต่อลันโดย สัปดาห์แรกดำเนินกิจกรรมที่ 1 สัปดาห์ที่2 ดำเนินกิจกรรมที่2 และ3 และ 
สัปดาห์ท่ี 3 ดำเนินกิจกรรมท่ี 4 และ 5 ดำเนินการใช้เวลากิจกรรมละ 45-60 นาที เปลี่ยนแปลงมา 
เป็นระยะเวลาดำเนินการ5 สัปดาห์สัปดาห้ละ 1 กิจกรรมติดต่อกันใช้เวลากิจกรรมละ 45-60นาที 
เนื่องจากจากการทบทวนวรรณกรรมผลการศึกษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์(2544) พบว่าการใช้ 
แอลกอฮอล์และ การรับรู้'โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยชํ้าของผู้ป่วยจิตเกทในชุมชน เป็นตัวแปรที่ 
สามารถร่วมกันทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ผู้ศึกษาจึงได้เพิ่มเนื้อหาในกิจกรรม 
ท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการ 
จัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยา โดยเพิ่มเนื้อทาผลเสียของการใช้แอลกอฮอล์หรือสารเสพ
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ต ิด  แ ล ะ โ อ ก า ส เส ี่ย ง ต ่อ ก า ร ป ่ว ย ช า  ด ัง น ั้น โ ป ร แ ก ร ม ก า ร ให ้ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า ค ร อ บ ค ร ัว ห ล ัง ป ร ับ ป ร ุง  

แ ล ้ว  จ ึง ใช ้ร ะ ย ะ เว ล า ด ำ (บ ิน ก า ร  5 ส ัป ด า ห ์ส ัป ด า ห ์ล ะ  1 ก ิจ ก ร ร ม ต ิด ต ่อ ก ัน ใช ้เว ล า ก ิจ ก ร ร ม ล ะ  4 5 -6 0  

น าท ี ม ีร า ย ล ะ เอ ีย ด ก ิจ ก ร ร ม ด ัง น ี้

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นการสร้างส้มพันธกาพระหว่างผู้ศึกษา 
กับยู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับ 
ครอบครัว Coining) ซ่ึงนำมาจากแนวคิดของ Anderson et a l .  (1980) โดยการท่ีผู้ศึกษาพยายามสร้าง 
ส้มพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว การทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว 
พยายามเข้าถึงครอบครัวเพื่อให้ทราบถึงลักษณะ และป้ญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว การสร้าง 
บรรยากาศของความไว้วางใจ แสดงความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ ยินดีท่ีจะช่วยเหลอ 
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การชี้ให้เห็นแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการเรียนรู้ รวมทั้ง 
การสร้างความหวังให้กับครอบครัว เป็นการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และ
สมาชิกในครอบครัว มีความพร้อมและมีความต้องการการเรียนรู้มากขึ้น (สมจิตร หบุเ จ ร ิ ญ กุล,
2540)

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑการ 
รักษา และสามารถจัดการกับอาการช้างเคียงจากการใช้ยา โดยเป็นการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกัน 
การเจ็บป่วยทางจิต (family education) ซึ่งนำมาจากแนวคิดของ Anderson étal. (1980) เป็นการ 
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไต้รับรู้เกี่ยวกับกาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติ 
อย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีขึ้นและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี และการสนับสนุนให้ 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม เป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญ และประโยชนํ 
ของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง รับรู้ถึงอาการช้างเคียงจากการใช้ยา สามารถจัดการกับอาการ 
ข้างเคียงจากการใช้ยา

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นเรื่องที่สำคัญ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว จำเป็นที่จะต้องทราบถึงอาการ 
ข้างเคียงจากยาทางจิตเวช ซึ่งจะทำให้ทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการข้างเคียงที่ไม'พัง 
ประสงค์ และสามารถจัดการกับอาการที่เป็นปิญหาไต้ ซึ่งจะช่วยป้องกันการกำเริบของโรค โดยผู้ 
ศึกษานำแนวคิดของ Anderson et al. (1980) เกี่ยวกับการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
ทางจิต (family education) อาการข้างเคียงจากการใช้ยา ร่วมกับการแกทักษะในการแล้ป่ญหา 
(problem solving skills) มาใช้ในการให้ความรู้ในเรื่องการป้องกันการกำเริบของโรคจิตเภท 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวไต้ร่วมกันค้นหาปิญหา และวิธีการจัดการกับปิญหาที่เกิดขึ้น 
เพราะความรู้และการแกทักษะดังกล่าวจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมี
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ความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาที่เป็นป็ญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วย 
ตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม ตลอดจนสาธิตย้อนกลับของกิจกรรม

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การเผชิญความเครียด 
เป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึง 
เครียด เพื่อลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงมา (Lazarus & Folkman, 1 9 8 4 ) โดยผู้ศึกษานำแนวคิด 
ของ Anderson étal. ( 1 9 8 0 )  เกี่ยวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) มาใช้ 
ในการส่งเสริมทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยจิตเกทและผู้ดูแลมี 
แนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ทำให้เกิดความเครียดรวมทั้ง 
สามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมี 
การปรับตัวท่ีดี'ข้ึน มีความพร้อมที่จะเผชิญป้ญหา (Cohen & Wills, 19 85  อ้างถึงในทีปประพิณ สุข- 
เขียว, 2 5 4 3 ) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและผู้ดูแลมีความสามารถใน 
การดูแลตนเองและผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะด้านสังคม ในเร่ืองการติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพและ 
การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม โดยผู้ศึกษานำแนวคิด Anderson et al. (1980) เกี่ยวกับการ 
ค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) ร่วมกับการพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสาร 
(communication skills) มาใช้ ซึ่งการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เป็นกระบวนการที่บุคคลทำให้ 
ผู้อื่นได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเองและสามารถรับรู้รับความต้องการของบุคคลอื่น (อัญชลี ศรี- 
สุพรรณ, 2547) ถ้าการสื่อสารมีความคลุมเครือและอ้อมค้อมมากเท่าใด ครอบครัวก็จะทำหน้าที่ได้ 
ไม่ดีเท่าน้ัน (อุมาพร ตรังสมบัติ, 2544) การ'ฝึกการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้ผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัวมีทักษะในการรับส่งสาร การแปลความหมายและการ 
ตอบสนองท่ีเหมาะสม รวมถึงเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลหรือการขอความช่วยเหลือจากแหล่ง 
สนับสนุนทางสังคม การสื่อสารเป็นความจำเป็นขันพืนฐานในการดำรงชีวิตของมนุษย์ในสังคม 
การสื่อสารที่มีประสิทธิกาพจะนำไปสู่ทักษะในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544) การ 
สื่อสารของผู้ป่วยจิตเภทนับว่าเป็นสิ่งสำคัญที่เป็นประโยชน์กับตัวผู้ป่วยเอง การพัฒนาทักษะใน 
ด้านนี้จะทำให้ผู้ป่วยรู้จักหาแนวทางแก้ป้ญหาที่ตนเองไม่สามารถแก1!ขได้ได้แก่อาการผิดปกติจาก 
การใช้ยาทางจิต อาการข้างเคียงจากการใช้ยารวมถึงอาการผิดปกติต่างๆที่เกิดขึ้นได้ ส่งผลให้ผู้ป่วย 
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และยังทำให้ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือจากสังคมรอบข้าง 
ในการแก้ไขป็ญหาท่ีไม,สามารถแค้ไขได้ด้วยตนเอง รู้สึกไม,ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ 
รวมทั้งทำให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและมีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt & 
Weinert, 1985) การมีเครือข่ายช่วยเหลือประคับประคอง เช่น เพื่อนฝูง รวมทั้งองค์กรทางสังคม 
ต่างๆเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับสุขภาพจิตที่ดี (อุมาพร ตรังสมบัติ,2544) นอกจากนี้การพัฒนาระบบ 
สนับสบุนทางสังคมนั้นจะมีผลต่อความมั่นคงทางอารมณ์ และการปรับตัวหรือการตอบสนองต่อ
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ความเครียดมีประสิทธิภาพมากข้ึน และยังช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบทีเกิดจากภาวะเครียด 
เป็นผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น (Thompson & Doll, 1993อ้างถึงใน ทีปประทิน สุขเขียว,
2543)

7. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง
7.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
สาธุพร พุฒขาว (2541) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย 

จิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับยาที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวนปรุง จำนวน 
118คน ผลจากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาไม่สมํ่าเสมอ ร้อยละ 72 และมารับ 
การรักษาเม่ือมีอาการ ร้อยละ 51.7 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการกำเริบจนต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วย 
ใน ร้อยละ 84.7 นอกจากนี้ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา ทัศนคติต่อการใช้ยา และความพึง 
พอใจต่อบริการของพยาบาลเกี่ยวกับการใช้ยา มาสามารถทำนายความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
ของผู้ป่วยจิตเภทได้

เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาเกี่ยวกับตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มผู้ป่วย จิตเภทที่
ป่วยชาและไม่ป่วยชา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรม 
สุขภาพจิตท่ีได้จากการสุ่มแบบกลุ่ม โดยแบ่งเป็น2 กลุ่มคือผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชํ้า จำนวน 110คน 
และกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทท่ีไม,ป่วยซาจำนวน 110คนเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบวัดที่สร้างขึ้น 
เอง ผลการวิจัยพบว่าตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชํ้าและไม่ป่วยซำ มี 5 ตัว คือ 
พฤติกรรมการใช้ยา การดูแลตนเองด้านการเผชิญปัญหา ด้านการแสดงอารมณ์ สถานภาพสมรส 
และความเช่ือด้านสุขภาพ

สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ศึกษาผลของการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยจิตเภทต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการ แผนกผู้ป่วยใน 
หอผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กรุงเทพมหานคร เครื่องมือที่ใช้ในการวิจ ัย คือ 
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจและแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ผลวิจัย 
พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
สุงกว่าก่อนได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจ และหลังการทดลองของกลุ่มที่ได้รับการเสริมสร้าง 
พลังอำนาจสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลปกติ

อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ศึกษาถึงปัจจัยทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของ 
โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตจำนวน 260 คน เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองเป็นแบบสัมภาษณ์ 
ที่สร้างขึ้นเอง ผลการวิจัยพบว่า ตัวแปรที่สามารถร่วมทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ การรับรู้การ
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แสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว อาการทางลบ การใช้แอลกอฮอล์ การรับรู้ความรุนแรงของ 
โรค การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นชํ้า และฤทธิขางเคียงของยา

ผลทิพย์ ปานแดง (2547) ศึกษาผลการสร้างเสริมพลังอำนาจผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อพฤติกรรม 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเกท กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยจิตเกทและผู้ดูแลจำนวน2 0คน 
พบว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทสูงขึ้น หลังได้รับการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี .01

นพวรรณ เอกสูวีรพงษ์และนารัต เกษตรทัต (2550) ศึกษาป็จจัยที่มีผลต่อความไม,ร่วมมือ 
ในการใช้ยาของผู้ป่วยในโรคจิตเภท ณ โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคจิต 
เกทที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ จำนวน 183 ราย ผลวิจัยพบว่าปิจจัยที่มีผล 
ต่อความไม,ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยในโรคจิตเภท ได้แก่ การใช้แอลกอฮอล์ การมีผู้ลูแล 
เกี่ยวลับการใช้ยา จำนวนขนาดยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับ และความถ่ีในการบริหารยาต่อวัน

Kumar and Sedgwick (2001) ศึกษาปิจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ 
ยาของผู้ป่วยจิตเวช กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยจิตเวชอายุ 17-65 ปี จำนวน 90 คน ผลการศึกษาพบว่า การ 
สนับสนุนทางสังคมทำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาสูง และการตัดสินใจของผู้ป่วยเองว่าไม่ 
อยากร่วมมือในการใช้ยามีผลสูงกว่าการตัดสินใจของคนอื่นๆ

Ran, Xiang & Chan (2003) ทำการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรมสูขภาพจิต 
ศึกษาในครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเกทในชุมชนของประเทศจีน โดยทำการสุ่มในครอบครัวที่มี 
ผู้ป่วยจิตเภท ท้ังใ!มด 326 ราย โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ให้ทังโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาใน 
ครอบครัวร่วมคับการรักษาด้วยยา, กลุ่มท่ี 2 รักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว และกลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่ม 
ควบคุม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษ 1 มี 
สัมพันธกาพที่ดีขึ้นในครอบครัว1ญาติมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วย ส่งผลดีต่อพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และป่องลันการป่วยซา ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
เหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเกทในชุมชน

7.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องรูปแบบของสุขภาพจิตศึกษา
จิราพร รักการ (2549) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อการะ 

ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่อย่ใน 
เขตรับผิดชอบของศนย์บริการสาธารณสุข ท่ี 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน โดย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 15 คน และกลุ่มควบคุมจำนวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่าภาระในการ 
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่าก่อนได้รับ 
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01 และภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม 
ที่ได้รับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ
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สกาวรัตน์ ถูผา (2543) ศึกษาผลของกลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษาต่อภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น จำนวน 18 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 8 คนและกลุ่มควบคุมจำนวน 10 คน โดยเข้าร่วมกลุ่มท้ังหมด 6 คร้ังใน 
เวลา 2 สัปดาห์พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมน้อยกว่ากลุ่ม 
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 กลุ่มทดลองมีปัจจัยในการบำบัดเถิดขึ้นคือ การมี 
ความรู้สึกคล้ายคลึงคัน ความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของกลุ่ม การระบาย การให้ข้อมูล ความเก้ือกูล การ 
ได้รู้ความจริงของชีวิต

สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก'ญาติร่วมกับผู้ป่วยจิต 
เภทต่อความสามารถในการดำเนินช ีว ิต ประจำวันของผู้ป่วยที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่ 
คลินิกจิตเวชโรงพยาบาลชลบุรี จำนวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 
คนพบว่าคะแนนความรู้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และค่าคะแนนความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันกลุ่ม 
ทดลองหลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

สุรวุฒิ เพ ็งเกร็ด (2550) การศึกษาการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี กลุ่มตัวอย่างจำนวน 
จำนวน 20 คน ผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทภายหลัง 
การได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมีค่าสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัว และ ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัว ตํ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ
.0 5
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โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
กิจกรรมท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การ
จัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์เกณฑ์การรักษา
กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการข้างเคียงจาก 
การใช้ยาและอาการที่เป็นป้ญหาของผู้ป่วยจิตเภท 
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมี 
ประสิทธิภาพ
กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม

พฤติกรรม 
การใช้ยาตาม 
เกณฑ์การ 
รักษาของ 
ผู้'ป่วยจิตเภท
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