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เอกสารง!นวิจัยที่เกี่ยวข้อง
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1. ความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภท
1.1 ความหมายและปัจจัยเหตุของการเกิดโรค

1.1.1 ความหมายของโรคจิตเภท
โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุดในจำนวนโรคจิตต่าง  ๆ คำว่าโรคจิต 

เภทนี้ Eugen Bleuler ได้เป็นผู้ตั้งชื่อโรคนี้ว่า schizophrenia .ในปีค.ศ. 1911 และใช้มาจนปีจจุบัน 
Bleuler เน้นว่าโรคนีเป็นโรคท่ีมีความผิดใJกติของกระบวนการคิด (thought Process) โดยไม่มีพยาธิ 
สภาพทางสมอง จากการศึกษาอุบัติการณ์พนว่าโรคนีเกิดในผู้มีอายุระหว่าง 15-34 ปี และเกิดในเพศ 
ชายมากกว่า เพศหญิง ในสหรัฐอเมริกาพา]ว่าชาวผิวดำเป็นมากกว่าชาวผิวขาว มีอัตราการป่วยซำสูง 
และมีผู้ให้ความหมายเก่ียวกับโรคจิตเภทไว้มากพอจะสรุปได้ดังนี

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลที่มีอาการผิดปกติด้านความคิด การรับรู้พฤติกรรม 
และอารมณ์ ในขณะที่ความรู้สึกและความสามารถทางสติป็ญญายังคงปกติ อาการผิดปกติดังกล่าว 
อย่างน้อย 2 อาการ และปรากฎชัดเจนอยู่เป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน มีการเสื่อมหน้าที่ทางสังคม/ 
การประกอบอาชีพ มีอาการต่อเน่ือง อย่าง!ง้อย 6 เดือน ไม่มีสาเหตุมาจากสารเสพติด และภาวะการ 
เจ็บป่วยทางกาย (WHO, 2001)

ผู้ป่วยโรคจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยกลุ่มอาการผิดปกติทางอารมณ์ กระบวนการคิด 
พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม ความคิดผิดปกติทางอารมณ์การแสดงออกโดยผู้ป่วยตอบสนอง 
ต่อส่ิงแวดล้อมไม,สอดคล้องกับความเป็นจริง ความผิดปกติการรันรู้สิ่งต่างๆที่ไม่มีความจริง เช่น 
ได้ยินเสียงโดยไม่มีเสียงจริงๆความผิดปกติของกระบวนการคิดแสดงออกโดยผู้ป่วยมีความคิดไม่ 
เป็นที่ยอมรับของสังคมทั่วไ!J เช่น ความหลงผิด ส่วนพฤติกรรมและบุคลิกภาพ พบว่า แขกตัว 
พฤติกรรมถดถอย พฤติกรรมแปลกๆ (อำไพพรรณ พุ่มศรีสวัสด, 2543)

ตามความหมายของ ICD 10 (The International Classification of Diseases-10) 
ขององค์การอนามัยโลก กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความ 
ผิดปกติด้านการรับรู้ที่มีความลักษณะจำเพาะ และ อารมณ์แบนไม่เหมาะสม หรืออารมณ์ทื่อ 
(Blunter) สติสัมปชัญญะ และเชาว์ป็ญญามักดีอยู่ แม้ว่ามีการสูญเสียการรับรู้ (Cognitive)
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

สมยศ เรืองตระกูล (2542) กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ 
ความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย 
โรคของสมองหรือพิษจากยา เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว

Sandock & Sandock (2000) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ทราบ 
สาเหตุแน่ชัดมีลักษณะอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการทางลบ (Negative



15

symptoms) ถึงแม้ไม่มีความผิดปกติทางด้านการรับรู (Cognitive disorders) แต่โรคจิตเภทเป็น 
สาเหตุของความเสื่อมด้านการรับรู้ (Cognitive Impairment) ดังนันอาการของโรคจิตเภทมีผลต่อ 
การรับรู้ ความรู้สึก พฤติกรรม สังคม และการหน้าท่ี

จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติด้าน 
ความคิดการรับรู้ พฤติกรรม อารมณ์ ความรู้สึก โดยไม่พบความผิดปกติโรคทางกายและโรคทาง 
สมอง พนได้มากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภททังหมด พบได้ในช่วงวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น พบทังใน 
เพศชายและเพศหญิง

1.1.2 ฟ้จจัยเหตุของก!รเกิดโรค Kaplan & Sadock (1995) กล่าวว่า ป่จจัขเหตุของ 
โรคเกิดได้จากหลายปิจจัยดังนี

1.1.2.1 ปีจจัยด้านพันธุกรรม (Genetic factors) ได้มีการศึกษาด้าน 
พันธุกรรมของบุคคลที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท พบว่ามีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม ในกลุ่มผู้ที่มีญาติพี่ 
น้องป่วยด้วยโรคจิตเภท มีอัตราการเกิดโรคจิตเภท ร้อยละ 10-16 และจากการศึกษา ในแฝดไข่ใบ 
เดียวกันพบอัตราการเกิดโรค ร้อยละ 35-58 ฝาแฝดไข่คนละใบอัตราการเกิดโรค ร้อยละ 16 (Wilson 
and Kneisl, 1996)

1.1.2.2 ป็จจัยด้านชีววิทยา (Biological factors) มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย 
จิตเภทมีความสัมพันธ์กับ Dopamine ในสมองโดยมีข้อค้นพบดังนี้

1) ผู้ป่วยจิตเภทมีปริมาณสาร Dopamine .ในสมองมากเกินไป
2) มีจำนวน post synaptic receptor มากเกิน 1า)
3) มความไม่สมดุล ระหว่าง excitatory action ของ Acetylcholine กับ 

inhibitory action ของ dopamine และ Gramma- amino butyric acid นอกจากนียังมีการศกษาคนพบ 
ว่าในผู้ป่วยจิตเภทเรือรังมีระดับ monoamine oxidase ตํ่าในเกล็ดเลือด แต่ไม่เป็นทียืนยันแน'ชัด

จากการศึกษาค้นคว้าด้านกายวิภาคของผู้ป่วยจิตเภทด้วย CT scan นางรายพบว่า 
การขยายของ lateral ventricles บางรายพบว่ามีปริมาณของ salcal fluid volume เพิ่มขึน บางราย 
พบว่ามีการฝ่อของ anterior vermis ของ cerebellum ซึ่งยังไมมีการยืนยันที่แาiนอนเหมือนโรคทาง 
กายอ่ืน ๆ

1.1.2.3 ปิจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors)
1) จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ และทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการพบว่าเป็นความ 

ผิดปกติ จากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก โดยเฉพาะในขวบใเแรก มีผลทำให้เกิด 
พยาธิสภาพ ส่วนที่ทำหงทที่ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม การส้มพันธภาพกับผู้อื่น 
โดยเฉพาะพัฒนาการ ด้านภาษา สติปีญญา การคิดความจำการตัดสินใจ ความสนใจ และการรับรู้
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ผู้ป่วยอาจมีการรับรู้ และไวต่อความเค1 ยดมากกว่า ปกติ และสามารถตอบสนองต่อความเครียดได้ 
ไม่ดีผู้ป่วยมีความขัดแย้งในจิตใจ ที่เกิดจากสัญชาตญาณ ธรรมชาติ มีมากและไม่สามารถควบคุมได้ 
ขาดสำนึกในการควบคุมตัวเอง ความรู้สึกผิด ชอบ ช่ัว ดี ชอบเอาชนะและขัดแย้งกับผู้อื่น เกิดความ 
คับข้องใจ ไม่แน่ใจ (ambivalence)

1.1.2.4 ป ีจจ ัยด ้านส ังคมและวัฒนธรรม (Sociociilturalfactors) จาก 
การศึกษาพบว่าสภาพแวดล้อมทางสังคมและวัฒนธรรม มีผลต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภท ก็คือ 
ประชาการที่มีฐานะยากจนป่วยเป็นโรคจิตเภทมากกว่าประชากรที่มีฐานะดี เนื่องจากต้องเผชิญ 
ภาวะเครียดทางเศรษฐกิจ นอกจากนียังมีรายงานพบว่า เด็กท่ีป่วยเป็นโรคจิตเภท มีบิดา มารดา ท่ีมี 
ความขัดแย้งกัน พยายามดึงเด็กมาเป็นพวกของตน ในที่สุดเด็กเกิดความลังเล ไม่แใาใจ ซึ่งเป็น 
อาการสำคัญของโรคจิตเภท หรือบิดามารดาที่เลี้ยงดูแบบใ]กป้องเกินไป เด็กไม่สามารถพัฒนา 
บุคคลิกของตนได้เหมาะสม

1.2 ลักษณะอาการทางคลินิก Blculcr (1950 cited in Rcbraca 1994) ได้แบ่งอาการของโรค 
จิตเภทไว้เป็น 2 ลักษณะใหญ่  ๆ ดังนี

1.2.1 Primary Symptoms อาการระดับตนมีลักษณะ 4 A ดังน Association 
disturbance or loosening of association มีความผิดปกติในการติดต่อเช่ือมโยง สิ่งต่าง  ๆ ทังตนเอง 
บุคคล และครอบครัวAffective disturbance or inappropriate mood มีความผดบิกตดานอารมณ มี 
อารมณ์ และการแสดงออกไม่สอดคล้องกันเหตุการณ์Autism มีความคิดหมกมุ่นแต่เรื่องของตนอง 
Ambivalance มีความรู้สึก 2 อย่างในเวลาเดียวกัน เกิดความรู้สึกไม่แน่ใจ ลังเลใจตลอดเวลา

1.2.2 Secondary Symptoms อาการระดับท่ี 2 เป็นอาการที่รุนแรงขึนกว่าระดับด้น 
ผู้ป่วยจะมีอาการเด่นดังน้ี Delusion มีอาการหลงผิด (false belief) Illusion การแปลภาพผิดไปจาก 
ความจริง (false interpretation) Hallucination การรับรูผิด (false pesception)

1.2.3 อาการอ ื่น   ๆ คือ ส ูญ เส ียความเป ็น ตน เองและเอกล ักษ ณ ์ ของตน 
ความสามารถในการทำสิ่งต่างๆเสียสูญเสียการมีปฎิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมอารมณ์ขึนๆลงๆ 
มีอาการเจ็บป่วยทางกาย ความอยากอาหารเปลี่ยนแปลง

อาการของโรคจิตเภท (แบ่งในลักษณะเป็นอาการทางบวกและอาการทางลบ)โรค 
จิตเภท Crow (1980) ได้แบ่งความผิดา]กติเป็น 2 กลุ่มอาการหลัก คือ อาการทางบวก (positive 
symptoms) และอาการลบ (negative symptoms) (สมพร บุษราทิจ, ศิริรัตน คุปตวุฒ, 2540) ไดแก่ 
1) กลุ่มอาการดานบวก (Positive symptoms) ไดแก่ อาการประสาทหลอน (hallucinations) อาการ 
หลงผด (delusions) ความคดผดปกต (thought disorders) พฤตกรรมผดใJกต (behavioral 
disorganization) ประโยคคำพูดพังไม่รูเรอง ใชศัพทแปลกๆ (Disorganized Speech) นงไม่
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เคลื่อนไหวอยู่ในท่าทางแปลกๆหรือเอะอะโวยวาย Catatonia) และ 2) กลุ่มอาการด้านลบ 
(Negative symptoms) เปีนอาการท่ีแสดงถึงการไม่ทำหน้าท่ี หรือทำหน้าที่ลดลง ซ่ึงหน้าท่ีนีได้เคยมี 
อยู่ในระยะก่อนเกิดโรค อาการในกลุ่มนี ได้แก่ สีหน้าอารมณ์เฉยเมย (blunting of affect) ชีวิตไม,มี 
จุดหมาย หมดความกระตือรือร้นในชีว ิต (avolition) ไม ่ม ีส ัมพ ันธภาพกับใคร (lack of
socialization) ไม่พ ูดหรือพูดIเอย (alogia) ไม่ยินดียินร้าย (anhedonia) บกพร่องทางเชาวน์ความคิด 
(cognitive deficit)

1.3 การดำเนินโรค มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ ส ุคนิชย์ (2546) กล่าวถึงการดำเนิน 
โรคจิตเภท ดังนี้

1.3.1 ระยะเริ่มมีอาการ (prodromal phase) เริ่มมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป ส่วน 
ใหญ่จะ สำนวนแปลก  ๆ บางครังมีพฤติกรรมดูแล้วแปลก  ๆ แต่ก็ไม่ถึงกันผิดปกติชัดเจน ญาติและ 
คนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปล่ียนไปไม่เหมือนคนเดิม ซึ่งระยะเวลาไม่แน่นอน เฉล่ียประมาณ 1 ปี 
ค่อนอาการกำเริบ การพยากรณ์ได้ไมดหากระยะนีเป็นอยู่นาาเ จากการศึกบา พบว่า ค่อนท่ีผู้ท่ีเป็น 
โรคจิตเภทจะเกิดอาการกำเริบ มักจะมีอาการนำมาค่อนเป็นอาการท่ีไม่ใช่อาการทางจิต เช่น
นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ซึมเศร้า ความจำไม่ดี และอยู่ไม่สุข เป็ใเต้น (Herz ed al., 1989)

1.3.2 ระยะอาการกำเริบ (active phasedนระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิต เช่น หลง 
ผิดประสาทหลอนและมีพฤติกรรมแปลกๆ(มาโนชหล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์,2546) 
ส่วนใหญ่อาการกำเริบรุนแรงเป็นพักๆ อาการจะปรากฎขึนเบ่ือ ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทมีอาการเจ็บป่วย 
เป็นระยะเวลายาวนาาเ หรือมีอาการเกิดฃึนอย่างรวดเร็ว โดยมีสาเหตุส่งเสริมมาจากการชือยา กิน 
เอง หรือมีการใช้แอลกอฮอล์ (Herz et al., 1989)

1.3.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ 
แต่ ไม,ได้มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรก ผู้ป่วยอาจมีอาการกำเริบเปีาเครังคราว โดยท่ัวไป ผู้ 
ป่วยมักไม่หายเปีนปกติ อาการของโรคมักทรงหรือทรุดลงตามลำดับ จนผู้ป่วยไร้ประสิทธิภาพ บาง 
คนเป็น  ๆ หาย  ๆ บางคนเป็นเรี้อรัง

สรุปการดำเนินโรคสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มมีอาการ ระยะอาการ กำเริบ 
และระยะอาการคงเหลือ ซึ่งผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจะมีอาการแต่ละระยะที่แตกต่างกันไป

1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท การรักษาโรคจิตเภทประกอบด้วย (สุชาติ พหลภาคย์, 2546)
1.4.1 การรับไว้รักษาภายในโรงพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทที่ต้องให้การรักษาภายใน 

โรงพยาบาลจะมีลักษณะต่อไปนี คือ มีปิญหาในการวินิจฉัย ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงจนพฤติกรรมเสีย 
ระบบ (disorganized) และไม่เหมาะสมจนไม่สามารถจัดหาความต้องการพืนฐานให้ตนเอง ผู้ป่วย 
อาจจะฆ่าตัวตายหรือทำร้ายผู้อื่น
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1.4.2 การรักษาทางกาย (somatic treatment) การใชยา antipsychotic ทำใหอาการ 
โรคจิตดีขึน แต่ไม่ได้ทำให้จิตเภทหาย ผู้ป่วยต้องรันการรักษานาน โดยมีหลักการคือ รักษาอาการ 
เฉ ียบพลัน และให้ยาระยะยาวเพื่อป้องกันการกลับเป็นซา การรักษาด้วยการทำให้ชักด้วยไฟฟ้า 
(ECT) วิธีนีได้ผลสู้ยาต้านโรคจิตไม่ได้แต่จะใช้ไต้ผลดีมากสำหรับจิตเภทชนิดcatatonia»ละผู้ป่วย 
ที่ไม่สามารถใช้ยาต้านโรคจิต การรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆ เช่น จิตศัลยกรรม (psychosurgery) โดยเฉพาะ 
frontal lobotomy ปีจจุบันไม่ใช้วิธีนีในการรักษาจิตเภทแล้ว

1.4.3 การรักษาทางจิตสังคม แม้ว่ายาต้านโรคจิตจะเป็นหลักในการรักษาจิตเภท 
แต่การรักษาทางจิตสังคมจะช่วยเพิ่มพูน ทำให้อาการทางจิตดีขึน การรักษาจึงควรจะกระทำควบคู่ 
กันไปทังการรักษาด้วยยาและการรักษาทางจิตสังคม จิตบำบัด โดยใช้แนวคิดทฤษฎีต่างๆมาใช้ใน 
การบำบัด เช่น พฤติกรรมบำบัด (Behavioral therapy) กลุ่มบำบัด (Group Therapy) ครอบครัว 
บำบัด เพื่อให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยเป้าหมายของการรักษามี 3 
ประการคือ

1.4.3.1 รักษาอาการให้หายหรือบรรเทาลง (symptoms reduction) เช่น 
การรักษาด้วยยา การช็อกด้วยไฟฟ้า

1.4.3.2 ป้องกันไม่ให้กลับป่วยชำอีก (prevention of relapse) เช่น การทำ 
จิตบำบัดแบบบุคคลหรือกลุ่ม

1.4.3.3 การฟ้นฟูสมรรถภาพ ทำให้คุณภาพชีวิตดีฃึน (rehabilitation) เช่น
เกษ ตรกรรมบำบ ัด  อาชีวะบำบัด จ ัดโปรแกรมให ้ความร ู้ การให้คำปรึกษา จิตบำบัดแบบ
ประคับประคอง

การรักษาผู้ป่วยจิตเภท ควรให้การรักษาอย่างเต็มท่ีตังแต่ครังแรกจะเป็นผลดีท่ีสุด กล่าวคือ 
ร้อยละ 90 จะหายจากอาการเจ็บป่วย ถ้าพิงไว้นานอาการกำเริบครังต่อมาจะรักษาไม่ได้ผลดีเท่ากับ 
การรักษาครังแรก และย่ิงเป็นมากครังต้องใช้เวลารักษานานฃึน นอกจากนิ ผู้ป่วยจิตเภทท่ีเกิดอาการ 
กำเริบบ่อยครัง การทำงานของสมองจะเส่ือมถอยลง โดยพบว่าเนือสมองสีเทา (Gray matter) จะมี 
ปริมาณลดลง ทำให้ผู้ป่วยมีความยากลำบากในการคิด การตัดสินใจอย่างมาก (สมพร บุษราทิจ และ 
ธ ีรศ ักพ ื่ สาตรา, 2546) ซ่ึงส่งผลต่อการบำบัดทางจิตสังคม

จากที่ไต้กล่าวเกี่ยวกับโคจิตเภทมาทังหมดข้างต้น สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยท่ีมี 
จำนวนมากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชและจิตเภทมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านทรัพยากรบุคคล สาเหตุของโรคเกิดจากด้านร่างกายและจิตสังคม การ 
รักษาต้องผสมผสานระหว่างผสมผสานระหว่างการรักษาต้านร่างกาย คือ การใช้ขาและการรักษา
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ด้านจิตสังคมเข้าด้วยกันจึงจะได้ผลดี สามรถช่วยให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติได้มากที่สุด รวมถึง 
ผู้ป่วยจิตเภทต้องสามารถจัดการกันอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตได้เพ่ือป้องกันป่วยซำ

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์กไรรักษาในผู้,ป ่วยจิตเภท
2.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยไตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
จากการทบทวนวรรณกรรมพนว่า มผู้ศึกษา และได้ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยา 

ในผู้ป่วยจิตเภท ไว้หลายท่าน แตกต่างกันไปเช่น
Sackett et al. (1985) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท ว่าเป็น 

พฤติกรรม ที่เปลี่ยนแปลงเพื่อการรักษา ไม่ได้หมายความเพียงการรับประทานยา แต่หมายถึงวิถ ี 
ชีวิตท่ีเปล่ียนแปลงไป เพื่อการรักษาทังความยินยอมในการรักษา การไปตรวจตามนัด

Razali & Yahya (1995) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทว่า เป็นการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้องและแสดงออกโดย พฤติกรรมที่ผู้ป่วยไม่เคยขาดยาเกิน 2 มือ 
ภายในเวลา 2 สัปดาห์หรือไม่ขาดการมาตรวจตามนัดเกิน 1 ครัง

Farragher (1999) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาว่าลักษณะ 
ของพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทว่าจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ 
การใช้ยาไม่ต่อเน่ือง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ขาเฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนมีความผิดปกติ การใช้ยา 
ไม,ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาผิดเวลา การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา และการใช้ยา 
เพ่ิมมากขึนกว่าแผนการรักษา

Kumar & Sedwick (2001) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาว่า 
สามารถอธิบายได้ด้วยพฤติกรรม ที่ผู้ป่วยใช้ยาอย่างถูกต้องตามแผนการรักษา หรือการใช้ขาที่อาจ 
ผิดพลาดไต้บ้างเป็นบางครัง ซึ่งการใช้ยาผิดพลาด 1-2 ครัง/สัปดาห์ Kumar and Sedwick ยังถือว่า 
เป็นการใช้ยาที่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา แต่ถ้าผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา เฉพาะเพ ื่อม ีอาการ 
แสดงของโรครุนแรงฃึน หรือหยุดใช้ยา จะแสดงถึงการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา

เพชร คันธสายบัว (2544) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่าเป็นการ ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยา รักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การ 
ปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับคำแนะนำของ บุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ขา การสังเกตอาการ 
เปล่ียนแปลงจากฤทธิช้างเคียงของยา รวมทังการสังเกตอาการช้างเคียงของาท่ีได้รับ

อุมาพร กาญจนรักษ์(2545) ศึกษาความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ของผู้ป่วยจิตเภทพบว่า เป็นการ ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษา 
อย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตนให้สอดคล้องกับ คำแนะนำของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา การสังเกต



20

อาการเปล่ียนแปลงจากฤทธิเขางเคียงของยา
สุรวุฒิ เพ็งเกร็ด (2550) ศึกษาความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาพบว่า 

ว่า เป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก ซึ่งการปฏิบัติตามคำแนะนำของทีมสุขภาพจิต เกี่ยวกับการใช้ 
ยารักษาอาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง รวมทังการสังเกตอาการข้างเคียงจากยา และการจัดการกับ 
อาการช้างเคียง ที่เกิดขึนจากการใช้ยาได้โดยแสดงพฤติกรรมออกมา 5 ลักษณะ คือการใช้ยาอย่าง 
ต่อเน่ือง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจ 
ผิดพลาดได้ แต่ไม่เกิน 2 มือติดต่อกัน หรือไม่เกิน 2 มือ/ สัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาด โดยไม่เพิ่มหรือ 
ลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า มีผู้ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาท่ีแตกต่างกัน ในการศึกษาครังนีผู้ศึกษาต้องการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วย 
จิตเภทที่มีความครอบคลุมในด้านของการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่องและความสามารถ 
ในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธช้างเคียงของยาทางจิตได้อย่างเหมาะสมจึงเลือก ใช้ 
ความหมาย ของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท ของ Kumar and Sedwick
(2001) และเพชรี คันธสายบัว (2 5 4 4 ) ที่กล่าวถึงความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการ 
ช้างเคียงจากฤทธของยา ดังบันจึงได้ สรุปและให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาในผู้ป่วยจิตเภทว่า หมายถึงพฤติกรรมของบุคคลท่ีเลือกปฏิบัติ ให้สอดคล้องกับแผนการรักษา 
การใช้ยาที่อาจผิดพลาดได้บ้างเป็นบางครั้ง ซ่ึงการใช้ขาผิดพลาดได้ 1-2 ครั้ง/สัปดาห์ แต่ถ้าผู้ป่วยมี 
พฤติกรรมการใช้ขา เฉพาะเม่ือมีอาการแสดงของโรครุนแรงขึน หรือหยุดใช้ยา จะแสดงถึงการใช้ยา 
ที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา รวมทัง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับคำแนะนำของ บุคลากรทีม 
สุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ยา การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธข้างเคียงของยา รวมทังการ 
สังเกตอาการข้างเคียงของยาท่ีได้รับ

2.2 ปัจจัยที่มีผลด่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา จากการศึกษาของ อุมาพร 
กาญจนรักษ์ (2545) พบว่า ปิจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การรักษา เกิดจาก

2.2.1 สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ โดยเป็นตัวพยากรณ์ที่ดีที่สุด 
อันดับแรกท่ีสามารถ ทำนายพฤติกรรมการใช้ยา ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ซึ่งสัมพันธภาพ ท่ี 
สร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วย จะก่อให้เกิดการเรียนรู้ รับรู้ และจดจำการปฏิบัติตามแผนการรักษา 
ได้ดี (สมัยพร อาขาล, 2543)

2.2.2 การรับรู้การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่มี 
การแสดงออกทางอารมณ์สูง เช่นการดุด่า การแสดงท่าทีรังเกียจ รวมทังการควบคุมผู้ป่วยมาก 
เกินไป มีผลทำให้ผู้ป่วยมีดวามเครียดสูง ทำให้ขาดแรงกระตุ้น ให้ได้รับการรักษาที่ดี สอดคล้องกับ
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การศึกษาของ เพช1 คันธสายบัว (2544) ที่พบว่าการแสดงอารมณ์ของครอบครัว เป็นตัวแปรที่มี 
อำนาจ ในการจำแนกกลุ่มผู้บัวขจิตเภท ที่ป่วยชำและไม่ป่วยชำได้

2.2.3 อาการทางลบ ทำให้ผู้ป่วยขาดความพึงพอใจในชีวิต ขาดแรงจูงใจในการ 
ปฏิบัติ กิจวัตรต่างๆ และการดูแลตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกนาของ Schulz (2000 cited in Oehl 
et al., 2000) ที่พบว่าผู้บัวขท่ีม่อาการทางลบ มีการปฏิบัติตามแผนการรักษาไม่ดี

2.2.4 การใช้แอลกอฮอล์ การใช้แอลกอฮอล์มีผลต่อการควบคุมตัวเอง ส่งผลให้ 
ผู้ใช้ แอลกอฮอล์ มีพฤติกรรมที่เปลี่ยนไป นอกจากนีการใช้แอลกอฮอล์ ในผู้ป่วยจิตเภทยังมีผลต่อ 
การเสริมฤทธของยารักษาทางจิต (ทวีพร วิสุทธิมรรค, 2544) ทำให้ยาออกฤทธิมากฃึน ส่งผลต่อ 
ความรู้สึกไม่สุขสบาย ทำให้ผู้ป่วยเบื่อหน่าย จึงหยุดใช้ยาในที่สุด ซ่ึง Owen et al. (1996) กล่าวว่า 
ผู้ป่วยที่ใช้แอลกอฮอล์ จะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา น้อยกว่าผู้ที่ไม่ใช้แอลกอฮอล์

2.2.5 การรับรู้ความรุนแรงของโรค ผู้ป่วยจิตเภทที่รับรู้ความรุนแรงของผลที่เกิด 
จากโรคจิตเภท เป็นการรับรู้ถึงความทุกข์ทรมานจากกการมีอาการทางจิตมากฃึน มีอิทธิพลต่อการ 
เรียนรู้ทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสอดคล้องกับการศึกษาของ Adams & 
Scott (2000) ที่พบว่าผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้อง ส่วนใหญ่รับรู้ถึงความรุนแรงของโรค 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับผลการศึกษา ตัวแปรจำแนกผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยชำ และไม่ป่วย 
ชำของ เพชรี คันธสายบัว (2544) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท ไม่ป่วยชำ มีการรับรู้ความรุนแรง ของการ 
ป่วยชำมากกว่าผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยชำ

2.2.6 การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการป่วยชำ เป็นความคิด ความเชอของบุคคลต่อการ 
เกิดปิญหาสุขภาพ อิทธิพลต่อการรับรู้ที่ขึนอยู่กับความเข้าใจ หรือความตระหนักต่อภาวะคุกคาม 
ต่อการเกิดโรค เป็นแรงกระตุ้นให้บุคคล ค้นหาหนทางที่จะหลีกเลี่ยงต่อการมีอาการทางจิตมากขึน 
(Baker, 1995) สอดคล้องกับการศึกษาของเพชรี คันธสายบัว (2544) พบว่าการรับรู้ความลำบากใน 
การกลับมารับการรักษาชำ เกี่ยวข้องกับการเพิ่มขึนของความร่วมมือในการรักษา

2.2.7 ฤทธข้างเคียงจากยา การที่ยารักษาอาการทางจิตเป็นยากลุ่มที่พบฤทธ 
ข้างเคียงของยาได้มาก (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) ทำให้ผู้ป่วยบางรายทนต่อฤทธิข้างเคียงของยา 
ไม่ได้เป็นปีจจัยสำคัญที่ทำให้ไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา สอดข้องกับการศึกษาของ Renton et al 
(1963), Reilly et al. (1967), Hoffman et al. ( 1974) ที่อธิบายว่า ผลจากฤทธข้างเคียงของยารักษา 
อาการทางจิตเป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา

Ochl et al. (2000) กล่าวถึง ปิจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
ผู้ป่วยจิตเภทแบ่งออกเป็น 4 ด้าน ดังนี
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1) ปิจจัยด้านผู้ป่วยเป็นปีจจัยพืนฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแต่ละบุคคลที่ส่งเสริมให้ 
มีการแสดงพฤติกรรมโดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันการเกิดโรค เป็นปิจจัยที่บอกถึง 
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับปิจจัยด้านผู้,ป่วยท่ีมี 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย

1.1) ลักษณะประชากร คือ
1.1.1 อายุอายุของบุคคลมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง ความสามารถในการ 

ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุที่เพิ่มฃึนของผู้ป่วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hoffman (1994) และ Agarwal et al. (1998) ที่พบว่าอายุ มี 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป ่วยจิตเภท โดยผู้ป่วยที่มีอายุ 
มากกว่าจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า

1.1.2 เพศสังคมจะกำหนดบทบาทของผู้หญิงในการเป็นแม่ที่มีหน้าที่ใน 
การดูแลลูกและบุคคลในครอบครัวทังในเวลาปกติหรือในขามเจ็บป่วยซึ่งส่งผลให้เมื่อเจ็บป่วย 
ผู้ป่วยเพศหญิงจะมีความสามารถในการดูแลตัวเองมากกว่าเพศชายสอดคล้องกับการศึกษาของ 
สุนันฑ์ จำรูญสวัสด (2536) และ Agarwal et al. (1998) ที่พบว่าเพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
ดีกว่า เพศชาย

1.2) แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพที่เน้น 
ทัศนคติและความเชื่อในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลต่อภาวะสุขภาพที่ได้รับการยอมรับในการ 
ทำนายพฤติกรรม สามารถอธิบายได้ดังนี

1.2.1 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซำ (Perceived susceptility) 
หมายถึงการรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการป่วยชำของป่วยจิตเภทเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยถึงโอกาสที่จะมี 
อาการทางจิตมากขึน จนต้องกลับเข้ารับการรักษาในชำอีก

1.2.2การรับรู้ความรุนแรงของการป่วยซํ้า (Perceived severity) หมายถึง 
การที่บุคคลรับรู้ว่าความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบรุนแรงต่อร่างกาย จิตใจ สังคม สัมพันธภาพ 
ในครอบครัว ความสามรถในการทำงาน และบทบาททางสังคม จึงเป็นแรงสนับสนุนให้เกิดการ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพ่ือป้องกันการป่วยชำ

1.2.3 การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) 
หมายถึงการรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องจะทำให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมการ 
ดูแลสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยจิตเภท

1.2.4 การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ (Perceived barrier) 
หมายถึงในผู้ป่วยจิตเภทการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าการปฏิบัติของตนมีอุปสรรค เช่น การที่ญาติช่วยเหลือ
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ติดตามมากเกินไปไม่ปล่อยให้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นอิสระสิ่งเหล่านีขัดขวางการดูแลตนเอง และส่งผลต่อ 
การเสื่อมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

1.3) ลักษณะของการเจ็บป่วย Kaplan & Sadock (1995) กล่าวถึงสาเหตุที่ทำให้ 
ผู้ป่วยไม,ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา มี 2 ลักษณะ คือ

1.3.1 ความคิดหลงผิดว่าตัวเองใหญ่โต หมายถึง การรับรู้ความเชื่อของ 
ผู้ป่วยที่คิดว่าตนเองเป็นคนสำคัญ หรือมีอำนาจพิเศษ โดยไม่สามารถเปลี่ยนแปลงความเชื่อได้ด้วย 
การอธิบายโดยใช้เหตุผลตามธรรมดา (สมภพ เร ืองตระกูล, 2542) ทำให้ผู้ป่วยเกิดการขาดการ 
ตระหนักรู้ในตนเอง ซึ่งมีผลทำให้คิดว่าตนเองไม่จำเป็นต้องรับการรักษา

1.3.2 อาการลบเป็นกลุ่มอาการ เช่น มีการตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่า 
ปกติ ขาดความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ์ และการทำหน้าที่ทางสังคม ทำให้ผู้ป่วยขาด 
แรงจูงใจในการรักษาส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Oehl et al., 
2000)

2) ปิจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เป็นองค์ประกอบที่เกิดขึนในสภาพแวดล้อมของผู้ป่วยจิตเภททัง 
ครอบครัว และชุมชน ที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ประกอบด้วย

2.1) ฐานะทางเศรษฐกิจ โดยบุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีจะมีโอกาสในการใช้ 
ประโยชน์จากบริการด้นสุขภาพเพื่อดูแลตนเองได้ดีกว่า ผู้ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่า ซึ่งภัทรา ถิร 
ลาภ (2532) และ Kumar&Sedgwick (2001) พบว่าปีญหาทางเศรษฐกิจเป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยไม่ 
สามารถปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาเนื่องจากยาราคาแพง ทำให้ผู้ป่วยต้องหยุดใช่,ขาหรือใช้ยาไม่ 
สมํ่าเสมอ

2.2) การอยู่ร่วมกับครอบครัว โดยผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสมุนดูแลทางด้น 
จิตใจแล้ว การสนับสมุนของครอบครัวขังมีผลต่อพฤติกรรมส่งเสริมด้านสุขภาพและผลลัพธ์ที่เกิด 
ขึ้นกับภาวะสุขภาพ การปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท

2.3) การมีผู้ลูแลด้านการใช้ยา หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีบุคคลช่วยให้ได้รับยา 
ทางจิตอย่างต่อเนื่อง บุคคลในครอบครัวมักเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท ที่ช่วยสนับสมุนให้ 
ผู้ป่วยไต้รับประทานยา การนำผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาลตามนัด เป็นการเพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีครอบครัวดูแลในเรื่องเหล่านี้

2.4) การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัวหมายถึง โดยการแสดงอารมณ์สูง 
ลักษณะที่มีวิพากษ์วิจารณ์สูงการแสดงถึงความไม่เป็นมิตร และความผูกพันทางอารมณ์ที่มีมาก 
เกินไป (Backer, 1993) มีผลต่อการสนับสมุนผู้ป่วยให้ไต้รับการรักษาที่ไม่ดี (Oehl et al., 2000)
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2.5) ทัศนคติของสังคมและครอบครัวเป็นตัวกำหนดทิศทางของปฏิกิริยาของ 
บุคคลเหล่านันต่อการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมีอิทธิพลต่อการกำหนดพฤติกรรมการปฏิบัติของ 
บุคคลเม่ือเจ็บป่วยทางจิต เช่น ผู้ป่วยถูกแสดงความรังเกียจจึงพยายามหลีกเหลี่ยงการแสดงให้บุคคล 
อื่นรู้ว่าตนเองป่วยหรือผู้ป่วยอยู่ในสังคมที่ไม่เห็นความสำคัญของการรักษาทำให้ไม่ได้รับการ 
สนับสนุนให้รับการรักษาและมีแนวโน้มที่จะไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา (Oehl et al., 2000)

3) ปีจจัขด้านการรักษาปิจจัยด้านนีท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทได้แก่
3.1) วิธีการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย หมายถึงช่องทางการได้รับยาสู่ร่างกาย คือ การ 

กิน การฉีดยาเข้ากล้ามเบือ ซ่ึง Kumar & Sedgwick (2001) กล่าวว่าการได้รับยาเข้าสู่ร่างกายโดยใช้ 
วิธีฉีดจึงสามารถทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าวิธีการรับประทานยา

3.2) ความซับซ้อนของการรักษา หมายถึง ความรู้สึกยุ่งยาก ลำบากในการปฏิบัติ 
ตามแผนการรักษาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยา ผู้ป่วยที่รับประทานยาหลายชนิดและ 
มีจำนวนมาก อาจเกิดความสับสนในการใช้ขา ลืมวิธีการใช้ยา นอกจากนีจำนวนครังของการ 
รับประทานยาในแต่ละวัน ก็มีผลต่อความร่วมมือในการรักษา Razali & Yahya (1995) พบว่าผู้ป ่วย 
จิตเภทจะร่วมมือในการรักษาที่ดีเมื่อรับประทานยา1-2 ครัง/วันแต่ถ้าได้รับยามากกว่า 2 ครั้ง/วัน

3.3) ฤทธข้างเคียงจากยา ยารักษาโรคจิตเป็นกลุ่มที่พบฤทธิข้างเคียงได้มา (เกษม 
ตันติผลาชีวะ, 2537) ผู้ป่วยจิตเภทบางรายขณะรับการรักษาโดยใช้รักษาอาการทางจิตอาจมีอาการ 
ข้างเคียงของยาเกิดขึน เช่น ตัวแข็ง คอเอ ียงบ ิดเป ียว ง่วงนอน ปากและคอแห้ง ■ นาหนักเพ่ิมข้ึน และ 
ความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์ Kumar&Sedgwick (2001) พบว่าเหตุผลของการไม่ใช้ยาในกลุ่มที่ไม่ 
ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในกลุ่มที่ไม่ร่วมมือ คือ ไม่สามารถทนต่อฤทธข้างเคียงของยา

4) ปิจจัขด้านทีมสุขภาพ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยคับทีมสุขภาพเป็นปีจจัขสำคัญที่มีผล 
ต่อการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยทางจิตเภท (Kemppainen et al., 2003) โดย Frank & 
Gunderson (1990) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่เรั้อรัง ซ่ึงมีสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้รักษาภายใน
6 เดือนแรกท่ีเร่ิมมีอาการทางจิต จะมีความเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา

ตังบัน จะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทเป็นปีญหาที่มี 
ความซับซ้อน และมีปิจจัยที่มีอิทธิพลต่อการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาหลายปีจจัย 
ด้วยกัน ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจปิจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ขาของผู้ป่วยจิตเภทและบุ่งที่ 
จะจัดการกับปิจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทดังที่กล่าวมาเพื่อแก้ไขปีญหา 
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทให้มีประสิทธิภาพต่อไป
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2.3 กใรประเมินพฤติกรรมการใช้ยไฃองผู้ป่วยจิตเภท จากการทบทวนงานวิจัยต่างๆพบ 
วิธีการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาพอสรุปได้ดังนี (เพชรี คันธสายบัว, 2544; 
Fenton et al., 1997; Agarwal et al., 1998)

2.3.1 การประเมินโดยตรง (Direct method) คือ การวัดระดับปริมาณขาที่ผู้ป่วยใช้ 
โดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามแต่ความเหมาะสม ได้แก่

2.3.1.1 การวัดระดับขาในเลอด (Blood level monitoring) โดยไชหลักการ 
เปลี่ยนแปลงของยาในเลือดหรือพลาสมา จะมีความสัมพันธ์กับขนาดของขาที่ได้รับเมื่อถึงระดับ 
คงที่ชองขาในเลือดและการที่ระดับของยาในเลือดมีผลโดยตรงต่อรักษา ดังนันเมื่อทำการวัดระดับ 
ยาหรือการเปล่ียนแปลงของยาก็ทราบว่าผู้ป่วยใช้ยาหรือไม่

2.3.1.2 วัดปริมาณยาในปิสสาวะใช้หลักการเดียวกับการวัดระดับยาใน 
เลือดแต่ยาท่ีวัดโดยวิธีนีได้ต้องเป็นยาท่ีถูกขับออกทางใ]สสาวะ

2.3.1.3 การวัดปริมาณยาจากสิ่งขับหลั่งออกจากร่างกายอื่นๆเช่นนำลาย
อุจจาระ ลมหายใจ

2.3.2 การประเมินทางอ้อม (Indirect method) เป็นการประเมินพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจากวิธีอื่นที่ไม่ใช่วัดจากตัวยาโดยตรงทำได้หลายวิธี คือ

2.3.2.1 การประเมินโดยใช้ใช้แบบสอบถามและการสัมภาษณ์เป็นวิธีการ 
ที่ใช้บ่อยและง่ายที่สุดอาจจะสอบถามหรือสัมภาษณ์จากผู้ป่วยโดยตรง หรือสัมภาษณ์จากญาติ'ของ 
ผู้ป่วยร่วมด้วยข้อดีของวิธีนีคือ ได้ข้อมูลท่ีละเอียดกว่า ส่วนข้อจำกัด คือ พบว่าผู้ป่วยมักให้ข้อมูลไม่ 
ตรงกับความเป็นจริง แต่สามารถแก้ไขได้โดยการปรับปรุงคำถามให้มีความชัดเจนแม่นตรง

2.3.2.2 ประเมินได้จากการนับจำนวนเม็ดยาที่ให้แก่ผู้ป่วย และจำนวนท่ี 
เหลือเมื่อผู้ป่วยกลับมารับยาหรือเมื่อใช้ยาไปแล้วระยะหนึ่ง จำนวนที่เหลือมากกว่าที่ควรจะเป็น 
แสดงว่าผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ข้อดีของวิธีการนี คือ สามารถบอกถึงจำนวนยาที่ใช้ 
ไปแต่มี1ข้อจำกัด คือ อาจได้ ข้อมูลที่ไม่ตรงกับความเป็นจริงหาก ผู้ป่วยพิงขาโดยไม่ได้รับประทาน 
หรือ ผู้ป่วยให้ผู้อ่ืนใช้ยาด้วย

2.3.2.3 การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยตรงซึ่งการประเมิน 
วิธีนี ญาติผู้ป่วยหรือบุคคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านจะสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยว่า 
สามารถปฏิบัติตามข้อกำหนดหรือแผนการรักษาได้ถูกต้องครบล้วนหรือไม่

2.3.2.4 พิจารณาจากการมารับการตรวจตามนัด โดยถือว่าผู้ป่วยที่มารับ 
การตรวจรักษาอย่างสมํ่าเสมอเป็นผู้ที่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มารับการตรวจ
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รักษาตามนัดเปีาาผู้'ใม,ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา และพิจารณาจากผลของการรักษาที่ควรเป็นไป 
ตามการพยากรณ์ของโรคแต่ละระยะ

2.3.2.5 การให้ผู้ป่วยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (Self Report) ซ่ึง 
มี'วิธีการนี้มี-ข้อจำกัดคือ ผู้ป่วยอาจเขียนบันทึกไม่ตรงกับความจริง

นอกจากนี การทบทวนรายงานการวิจัยจากต่างประเทศพบว่า Adams and Howe
(1993) ใช้แบบสอบถามในการวัดป็จจัยที่มีผลต่อการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาและการรับรู้ 
ประโยชน์ของการใช้ยาส่วน Agarwal et al. (1998) ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
โดยใช้แบบวัดความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของ Lin et al. (1974 cited in Agarwal et al., 1998) 
ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่อธิบายการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา จากการที่ผู้ป่วยบอกว่าไม่ได้ใช้ยา 
จะใช้ยาเมื่อเกิดอาการผิดปกติหรือจากการที่ครอบครัวผู้ป่วยบอกว่าผู้ป่วยไม่ได้ใช้ยา และ Kumar 
&Sedgwick (2001) ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาโดยใช้ Compliance Rating 
Scale (CRS) ซึ่งเป็นแบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างขืน โดยผู้วิจัยแสดงความคิดเห็นว่าการใช้เครื่องมือ 
ที่มีองค์ประกอบของการตรวจทางห้องทดลอง สามารถทำให้ผลการประเมินเชื่อถือได้ก็จริง แต่ 
เหตุผลการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยของแต่ละราย ผู้วิจัยสามารถใช้ข้อมูลจากการ 
สัมภาษณ์มากกว่า ดังบันการประเมินโดยการสัมภาษณ์อย่างเดียวจึงดีกว่าการใช้การตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการณ์ หรือการให้ผู้ป่วยประเมินตนเอง

การทบทวนการวิจัยในประเทศไทยพบว่าประเมินพฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์ 
การรักษาโดยใช้ แบบสัมภาษณ์เป็นส่วนใหญ่ ดังท่ี ทัศนีย์ ท ิพย์ส ูงเนิน (2544) เพชรี คันธสายบัว
(2544) สรินทร เช ี่ยวโสธร(2545)อุมาพรกาญจนรักษ์(2545)วัดพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิต 
เภทโดยใช้แบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนเองมีเพียงแต่ สุบันฑ์ จำรูญสวัสด (2536) ประเมินผลความ 
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้วิธีการนับเม็ดยาที่เหลือและการมาตรวจตามนัดความ 
ถูกต้องของการทำเครื่องหมายบนปฏิทินและการรับประทานยา ดังบัน อาจสรุปได้ว่า แม้การใช้การ 
ประเมินหลายวิธีจะทำให้ผลการประเมินน่าเชื่อถือ แต่การสัมภาษณ์ก็เป็นวิธีที่น่านิยม และจากการ 
สัมภาษณ์ในลักษณะการพูดคุยกับผู้ป่วยตัวต่อตัวทำให้สามารถได้ข้อมูลที่ละเอียดและมีประโยชน์ 
ต ่อการวางแผนช่วยเหลือผู้ป ่วย การวิจัยครังนีผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยใช้ 
เครื่องมือสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ที่สร้างขืนโดย สรินทร เช่ียวโสธร
(2545) เพื่อให้สอดคล้องกับพฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท คือ การ 
รับประทานยาตามแผนการรักษาและความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของ 
ยาไต้
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นอกจากนี Farragher (1999) กล่าวถึงลักษณะของพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทว่า แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ

1) การใช้ยาไม่ต่อเน่ือง เช่นการหยุดใช้ยา หรือการใช้ยาเฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนเองมี
ความผิดปกติ

2) การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุาเระสงค์ของยา
3 ) การใช้ยาผิดเวลา
4) การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา
5) การใช้ยาเพ่ิมมากกว่าแผนการรักษา
ส่วนเพชร คันธสายบัว (2544) กล่าวถึงลักษณะพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการ 

รักษา ว่าประกอบด้วย
1) การใช้ขาตามแผนการรักษาอย่างต่อเน่ือง เป็นกิจกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

จิตเภท เกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่างเคร่งครัด และสม่ําเสมอ ไม่ลดหรือเพิ่มจำนวน 
เม็ดยาเอง

2) การสังเกตอาการจากฤทธข้างเคียงของยา เป็นกิจกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
จิตเภท เกี่ยวกับการสังเกตอาการผิดปกติที่เกิดขึน รวมทังสามารถบอกเล่าอาการที่เกิดขึนใน 
ระหว่างการรักษาด้วยยา ให้ทีมการรักษาได้อย่างถูกต้อง

จากแนวค ิดด ังกล ่าวสร ุปได ้ว ่าพฤต ิกรรมการใช ้ขาตามเกณ ฑ ์การร ักษา 
ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ

1) การใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเน่ือง โดยไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้อง 
ตามวัตถุประสงค์ การใช้ยาตามเวลา การไม่ลด หรือเพ่ิมขนาดยามากกว่าแผนการรักษา

2) ความสามารถในการสังเกต และการจัดการอาการจากฤทธข้างเคียงของยารักษา 
อาการทางจิตที่เกิดขึนได้อย่าง เหมาะสม รวมทังสามารถบอกอาการที่เกิดฃึนในระหว่างรักษาด้วย 
ยารักษาโรคจิตให้ทีมสุขภาพจิตได้รับทราบอย่างถูกต้อง

3. ป ่ญหาและการดำรงชีวิตของผ ู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
การที่ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ส่งผลให้มีการ 

แสดงออกซึ่งพฤติกรรมต่าง  ๆ ที่ไม่เหมาะสม การดำเนินโรคเป็นแบบรุนแรงและเรือรังระยะเวลา 
ในการเจ็บป่วยยาวนาน ซึ่งทังหมดนีส่งผลกระทบทังต่อตัวผู้ป่วยจิตเภทเอง ครอบครัวชุมชนและ 
สังคม จะเห็นได้ว่า ในปิจจุบันนโยบายในการรักษาผู้ป่วยทางจิตได้เปลี่ยนแปลงไป โดยเน้นที่การ



28

รักษาในโรงพยาบาล โดยใช้ระยะเวลาที่สันลง ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการจำหน่าย ออกสู่ 
ครอบครัวและชุมชนเร็วขึน ผู้ป่วยจำนวนมากต้องใช้ชีวิตอยู่ในชุมชน

จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้ศึกบาเกี่ยวกับสภาพการดำรงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทใน 
ชุมชนนัน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะขาดความสามารถในการดูแลตนเองในด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเปีนใน 
เรื่องการไม่รับประทานขา การไม่เข้าร่วมกิจกรรมต่าง  ๆ กับครอบครัว ทำให้ญาติต้องให้การ 
ช่วยเหลือทังทางด้านความคิด กิจวัตรประจำวัน การตัดสินใจและการทำงานนอกจากนี จากผล 
การศึกษาของ (เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และชนกพร จิตปิญญา, 2547) 
พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวต้องประสบกับป็ญหา เมื่อบุคคลอื่นรู้ว่าเปีนผู้ป่วยโรคจิตก็จะมี 
ทัศนคติทางลบ หวาดกลัวไม่คบหา เมื่อพบเห็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการกำเริบรุนแรงจะรังเกียจ 
หเอไม่ติดต่อไม่ให้เข้าร่วมในกิจกรรมทางสังคม ทำให้ผู้ป่วยถูกตัดโอกาสในการมีกิจกรรมและ 
การใช้ชีวิตอย่างปกติในสังคมของตน ทำให้ขา'ลทักษะที่จำเป็นในการดำรงชีวิตอยู่อย่างว้าเหว่และ 
รู้สึกว่าตนเองมีความผิดเป็นที่น่ารังเกียจของสังคม รวมทังมองตนเองไร้ค่าไม่มีความมั่นใจใน 
ตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพันธ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2540) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทต้อง 
ประสบกับปิญหาเมื่อบุคคลอื่นรู้ว่าเป็นผู้ป่วยโรคจิต คนทั่วไปพยายามหลีกหนีไม่อยากพูดคุยด้วย 
ไม่ยอมรับ พยายามหลีกเลี่ยงการพบปะกับผู้ป่วย มีความรู้สึกรังเกียจผู้ป่วยบางครั้งแสดงท่าที 
ออกมาให้เห็นทำให้ผู้ป่วยกลายเป็นคนไม่น่าเชื่อถือไว้ใจไม่ได้ นอกจากนีผู้ป่วยบางรายถูกทอดพิง 
ให้ใช้ชีวิตอยู่อย่างโดดเด่ียว จากการศึกษาของ สุวิมล สมัตถะ (2541) พบว่าป็ญหาของผู้ป่วยจิตเวช 
หลังจากการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลนัน คือ ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน พบว่าใน 
ระยะแรกผู้ป่วยจะมีความสนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของตนเองได้ แต่ต่อมาผู้ป่วย 
จะไม่ยอมที่จะช่วยเหลือตนเอง และเรียกร้องความช่วยเหลือ จากคนในครอบครัว ในด้าน 
ส้มพันธภาพผู้ป่วยมักจะแยกตัว ไม่เชื่อมั่นในตนเอง ไม่กล้าพูดคุยหรือบางรายมีพฤติกรรมที่ 
รบกวนผู้อื่นจะมีสัมพันธภาพกับผู้ดูแลใกล้ชิดเพียงหนึ่งคนหรือสองคนเท่านัน มักเกิดปีญหาว่ามี 
ความคับข้องใจในครอบครัวเนื่องจากครอบครัวยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยตามคำแนะนำที่ 
ได้รับก่อนที่จะรับผู้ป่วยกลับไปดำเนินชีวิตที่บ้าน

กล่าวโดยสรุป ผู้ป่วยจิตเภทที่ดำเนินชีวิตในครอบครัวในปิจจุบันนั้น มีทั้งผู้ป่วยที่ยังคงมี 
อาการทางจิตหลงเหลืออยู่และผู้ป่วยที่สามารถดำเนินชีวิตได้ตามศักยภาพ ตังนันสิ่งที่พบว่าเป็น 
ปีญหาท่ีสำคัญ คือ การยอมรันจากสังคมและปิญหาในเรื่องการสร้างส้มพันธภาพ การดูแลตนเอง 
การทำกิจวัตรประจำวันหรือการมีอาการหลงเหลืออยู่ รวมถึงการขาดการขอมรับจากญาติผู้ดูแลซึ่ง 
ทำให้เป็นอุปสรรคที่สำคัญในการดำรงชีวิต จึงอาจทำให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถดำรงชีวิตใน 
ครอบครัวได้อย่างมีความสุข ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลชำ นอกจากนี
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ผู้ป่วยจิตเภทจะมีปีญหาเกี่ยวกับทักษะทางสังคมต่าง  ๆ ทำให้เกิดปิญหาสัมพันธภาพในครอบครัว 
ซ่ึง พบว่าเป็นปิญหาในเรื่องการแสดงออกทางอารมณ์ ไม่ว่าจะเป็นการที่มีสมาชิกในครอบครัวมี 
ทัศนคติเชิงลบกับผู้ป่วยมีการแสดงความรักความสงสารห้อย อีกทังยังไม่สนใจความรู้สึกของผู้ป่วย 
และรู้สึกว่าผู้ป่วยเป็นภาระกับสมาชิกในครอบครัวและยังพบว่า ผู้ป่วยจะมีป็ญหาในการปรับตัวเข้า 
กับญาติ ในเร่ืองพฤติกรรม การรับประทานยา ผู้ป่วยมักหยุดยาเอง ญาติไม่สามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วย 
รับประทานยา ปิญหาท่ีตามมาคือ ปีญหาอาการกำเริบและกลับป่วย1ชำ

4. การให้สุขภาพจิตศึกษา
4.1 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและ 

ครอบครัว โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการ 
เจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกันอาการและอาการแสดงที่รุนแรงจากการ 
เจ็บป่วยได้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปิญหาทางสุขภาพจิต 
ได้ (Williams, 1989) สุขภาพจิตศึกษาไม่ใช่การบำบัด แต่เป็นวิธีการที่ถูกออกแบบมาเพื่อให้เป็น 
ส่วนหนึ่งของแผนการบำบัดรักษาทังหมด ตัวอย่าง เช่น การให้ความรู้เกี่ยวกันโรคที่ผู้ป่วยเป็น 
ย่อมจะมีความสำคัญต่อผู้ป่วยและระบบสนับสนุนของผู้ป่วย ได้แก่ ครอบครัวและผู้ดูแล ทำใท้รู้ว่า 
เกิดอะไรขึนกับผู้ป่วย จนสามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง และสามารถหาวิธี 
ป้องกันการป่วยชำได้ วิธีการนีบักนิยมใช้ก่อนหรือร่วมกับการทำครอบครัวบำบัด (family therapy) 

การให้สุขภาพจิตศึกษา มีรูปแบบของการให้ความรู้อยู่ 2-3 รูปแบบสำหรับญาติผู้ป่วยทาง 
จิตที่ได้รับการยอมรับ ซึ่งรวมถึงการประคับประคอง (support) และการบริการด้านความรู้ 
(educational services)!ดยมีเป้าหมายที่จะให้1ข้อมูล (information) เพิ่มทักษะการเผชิญป้ญหา 
(coping skills) ขจัดความคิดทไม่ถูกตอง (eliminate wrong ideas) และสรางเครอข่าย (network) 
(Anderson, Hogarty, and Reiss, 1980) ซึ่งในที่นี้หมายถึงรูปแบบของการปฏิบัติการ (intervention) 
ซึ่งพยายามที่จะแก้ไขปิญหาและจัดหาการดูแลที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภท โดยการสร้าง 
ความร่วมมือและสร้างส้มพันธภาพกับครอบครัวของผู้ป่วย การให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่าง 
กันในด้านรูปแบบโดยแบ่งได้ดังน้ี (Williams, 1989)

4.1.1 การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (Individual psychoeducation) เป็นรูปแบบ 
ของการให้ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้ฝึกทักษะและสามารถดูแล

VI Vตนเอง
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4.1.2 การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (Group psychoeducation) เป็นการให้ 
ความรู้แก่ผู้,ป่วย หรือญาติเป็นรายกลุ่มทังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเาในให้มีการ 
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม ในการแก้ไขป็ญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วย

4.1.3 การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) เป็นรูปแบบ 
จำเพาะเจาะจงในการดูแลผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสำคัญ คือ การสร้างความ 
เข้มแข็งในการแก้ไขบัเญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้ 
บำบัดกับครอบครัวในการสร้างความสัมพันธ์ท่ีดีในครอบครัว

4.2 แนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psycho education)
การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ถือว่าเป็นการป๋องกันขันทุติยภูมิ (secondary prevention) 

ที่ไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การประคับประคอง และ 
การให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (Abramowitz & Coursey, 
1989) การนำครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษารูปแบบมี ได้รับอิทธิพลมาจากผลการวิจัย 
เกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) ที่มีผลต่อการกลับ 
เป็น1ชำของผู้ป่วย Brown et al. (1972) ได้เสนอผลงานวิจัยว่าผู้ป่วยที่กับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการ 
แสดงออกทางอารมณ์สูง ซึ่งได้แก่ การแสดงความไม่เป็นมิตรระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับ 
ผู้ป่วย (hostility) มีการวิพากษ์วิจารณ์ผู้ป ่วยมาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ที่มาก 
เกินไป (emotional overinvolvement) จะมีสถิติการกลับมาเป็นซำมากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กลับ 
ครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์น้อย

จากผลการวิจัยดังกล่าว ทำให้ผู้รักษาตังข้อสันนิษฐานว่า ครอบครัวขาดความรู้เกี่ยวกับโรค 
อาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย รวมทังขาดทักษะในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วยความไม่รู้และไม่ 
เข้าใจของครอบครัวในการเผชิญกับปีญหไที่เกิดจากโรคของผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเครียด 
และกลับเป็นชำอีก ดังใf น รูปแบบของการบริการจึงให้จัดในรูปของโปรแกรมการให้ความรู้กับ 
ครอบครัว โดยมุ่งเน้นในการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะของโรคจิต สาเหตุของโรคการรักษา การ 
พยากรณ์โรคแก่ครอบครัว การแกทักษะเกี่ยวกับการแก้ปิญหา (problem solving skills) การอยู่ใน 
สังคม (social skills) และการตดต่อสอสาร (communication skills) แก่ครอบครัว

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวพัฒนาขึนโดย Anderson et al. (1980) เป็นรูปแบบการ 
ปฏิบัติการสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน 
(partnership) ในการดูแลประกอบด้วย
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4.2.1 การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) คือ การท่ีผู้รักษาพยายาม 
สร้างส้มพันธภาพที่ดีให้เกิดขึนกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว 
ซึ่งไม่ใช่การทำความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใยเอาใจ 
ใส่เพื่อให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ และยอมรับในตัวผู้รักษา รวมท้ังการสร้างความหวังให้กับ 
ครอบครัวเพื่ออนาคตที่ดีกว่า

4.2.2 การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต(Family education) คือ 
การที่ผู้รักษาช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและพวกเขาสามารถทำ 
อะไรเกี่ยวกับการเจ็บป่วยนี้ได้บ้าง

4.2.3 การแกทักษะในการแก้ปีญหา (problem solving skills) คือการท่ีผู้รักษา 
ทำงานร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวในการค้นหางัเญหา และวีการจัดการป็ญหาที่เกิดขึน โดยใช้ผล 
ของพฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อส่ือสาร

4.2.4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือ การท่ีผู้รักษา 
ชีให้เห็น ความสำคัญและประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทังร่วมมือกับ 
ผู้ป่วยและครอบครัวในการหาแนวทางการจัดการกับความเครียดที่เกิดขึนจากการดูแลผู้ป่วย

4.2.5 การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพ่ือให้ทราบแหล่ง 
สนับสมุนทางสังคมในชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือ สน ับสมุน ผู้ป่วยและครอบครัวเม่ือเกิด 
ปิญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้

จะเห ็น ได ้ว ่า เมื่อได้รับการประกับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิตในการเข้าไป 
ช่วยเหลือในเรื่องต่างๆ และได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคไปพร้อมๆกัน กลายเป็นแนวทางท่ีดีในการ 
บำบัดเพื่อฟ้องกันการกลับเป็นชำของผู้ป่วย สามารถลดอัตราการเข้ากลับรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ภายใน 1 ปีแรก หลังจากออกจากโรงพยาบาล (Harter, 1988) ซึ่งการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวนี 
ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว รวมทังผู้รักษาอีกด้วย งาอกจากนีการให้ความรู้เก่ียวกับการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการส่งเสริมความสามารถแก่ผู้ดูแล ซึ่งเป็นป็จจัยหนึ่งของความสามารถใน 
การด ูแลตนเองหรือผ ู้ป ่วย และการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยนันนับว่าเป็นการ 
สนับสมุนทางสังคมอย่างหนึ่ง ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้นทำให้ปีญหาในการ 
ดูแลลดลง (Montgomery et al., 1985)
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5. กไรพยไบาถผู้ป่วยจิตเภท
5.1 แนวดิลกไรพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภททีมีปิญหาด้านความคิด การรับรู้ด้านการ 

สื่อสาร ความหมาย และด้านสังคม ดังนันการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทบัน ผู้ที่ให้การพยาบาลจะต้อง 
ตรงไปตรงมาไม่อ้อมค้อม และเนื้อหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริงไม่ 
ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถแยกการล้อเลียนและการพูดความจริงได้ โดยการพยาบาล 
ผู้ป่วยจิตเภท มีหลักการดังต่อไปนี (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2544)

5.1.1 กระบวนการพยาบาลผู้ป่วย
5.1.1.1 การพยาบาลต้านร่างกาย ในการพยาบาลด้านร่างกายเริ่มต้นที่การ 

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาดและสุขอนามัยทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยบางคนไม่อาบนำเป็นเวลา 
หลายๆวัน ไม่เปล่ียนเสือผ้า ไม่แปรงพัน เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล พยาบาลจะ 
กระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาดร่างกาย ด้านสุขอนามัย ผู้ป่วยที่หวาดระแวงอาจจะไม่ยอม 
รับประทานอาหาร ไม่ด่ืมนำ ภาวะขาดสารอาหารเกิดขึนได้ในผู้ป่วยเหล่านี ผู้ป ่วยป่ระเภทมี 
พฤติกรรมคงรูปเดิมชนิดหุ้นขีผึงอาจมี!]ญหากล้ามเบือขาดเลือดไปเลียง พยาบาลต้องคอยเปลี่ยนท่า 
ให้ผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ในท่าเดิมนานๆ ผู้ป่วยท่ีาริ่งอยู่ท่าใดท่าหน่ึงนานๆ ก็อาจจะมีปีญหาค้าน 
กล้ามเนือกดทับและ'ขากเลือดไปเลียง พยาบาลจึงไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าเดียว กิจกรรมที่จัด 
ให้ ก็ควรให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวของกล้ามเบือ ในระยะแรกรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาผู้ป่วย 
อาจจะยังไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ ควรอนุโลมให้ผู้ป่วยอยู่ตามลำพังไค้ตามสมควร

5.1.1.2 การพยาบาลค้านความคิด การพยาบาลผู้ป่วยค้านความคิดนั้น 
พยาบาลควรกระทำคือ การหาความหมายของความคิดผู้ป่วย การสนทนากับผู้ป่วยแสดงออกนั้นจะ 
ทำให้เราไค้ทราบความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมาทางค้านพฤติกรรม (search for meanning) ไต้มาก 
ขึนและสุดท้ายที่พยาบาลต้องทำคือการให้ความจริงแก่ผู้ป่วย และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับ 
ความจริง (Reinforcing reality) โดยมีรายละเอียดดังนี

1) การหาความหมายของคำพูดและพฤติกรรมแปรปรวน ผู้ป่วยจิตเภทมี 
ความผิดปกติค้านความคิด ความคิดหลายๆความคิดของผู้ป่วยถูกถ่ายทอดออกมาทางคำพูดและ 
พฤติกรรมที่ คนอ่ืนไม่เข้าใจ ดังนั้นสิ่งแรกที่พยาบาลต้องทำเมื่อเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือ การหา 
ความหมายของคำพูดและพฤติกรรมบันๆ พยาบาลพังเพื่อสาระที่ผู้ป่วยพูด สังเกตพฤติกรรมเพื่อหา 
ความหมาย บางครังอาจต้องตรวจสอบความหมายของคำพูดและพฤติกรรมบันกับผู้ป่วย

2) การให้ความจริงแก่ผู้ป่วยและส่งเสริมผู้ป่วยให้อยู่กับความจริงโดยไม่ 
ขัดแข้งความรู้สึก ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีอาการประสาทหลอนผู้ป่วยอาจจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารู้ 
เช่น ไค้ยินเสียง ในขณะที่พยาบาลไม่ไค้ยิน พยาบาลจะให้ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแข้งใน
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ความรู้สึกของผู้,ป่วย พยาบาลจะบอกใวาการรับรู้ของผู้ป่วย ว่าไต้ยินเสียงของผู้ป่วยนัาเจริงสำหรับ 
ผู้ป่วย แต่พยาบาลไม่ยินเสียงท่ีผู้ป่วยได้ยิน

5.1.1.3 การพยาบาลด้านจ ิต ใจ อารมณ์ใใญหาของผู้ป่วยจิตเภทมีความ 
ผิดปกติด้านอารมณ์ที่เห็นได้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเรียบ ซึ่งเห็นได้จากใบหน้านิ่งเฉย ไม่ม ีอารมณ์ 
สนองตอบเหตุการณ์ ไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ ์ภาวะนีอาจทำให้พยาบาล 
หงุดหงิดและไม่พอใจ และพยาบาลอาจจะเห็นผู้ป่วยขิมโดยไม่มีสาเหตุซึ่งอาจทำให้พยาบาลขบขัน 
พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ท่ีไม่ปกติเหล่านี เสริมสร้างพฤติกรรมและการ 
ตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์

5.1.1.4 การพยาบาลด้านสังคม ป็ญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของ 
ผู้ป่วยจิตเภท การไม่สนใจกิจกรรมทางสังคม และการไม่สนใจบุคคลอ่ืน เป็นป ็ญ ห าที่พยาบาลต้อง 
วางแผนแก้ไข แม้ปิญหาเหล่านีจะเป็นป ิญ ห าท่ีด้องใช้ระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห็นผู้ป่วยเดินอยู่คน 
เดียวในท่ีห่างไกลผู้อ่ืน พยาบาลที่มีความตังใจดีอาจจะพยายามนำผู้ป่วยกลับมาอยู่กับคนอื่นๆ โดย 
ยังไม่ได้ประเมินภาวะอันตรายของผู้ป่วย อาจทำอันตรายพยาบาลไต้ด้วยความหวาดระแวงและการ 
หลงผิด นอกจากนีสิ่งที่ผู้ป่วยพูดเนือหาการพูดอาจมสาระที่ผู้อื่นไม่เข้าใจพฤติกมแปลกๆของผู้ป่วย 
ทำให้เป็นที่ขบขันและเป็นต้นเหตุให้ไม่มีผู้ใดสังคมกับผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมที่คาดเดาไม่ได้ 
พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถทางสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย และ เสริมสร้างท ักษะทาง 
สังคมพืนฐานด้านสังคมที่ยังหลงเหลืออยู่ ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจำวัน พัฒนาทักษะ 
ทางสังคมท่ีถูกต้องเหมะสม

5.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิฅเภทในชุมชน
การจัดกิจกรรมการพยาบาลแก่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ป ็จจุบ ันม ีรูปแบบการให้ 

การพยาบาลดังน้ี(เปรมฤดี ดำรักษ์, 2545)
5.2.1 การส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion) เป็นกระบวนการเพิ่มความสามารถ 

ในการทำกิจกรรมของบุคคล ที่ม ุ่งยกระดับความเป็นอยู่ท ี่ดี มีสุขภาวะ ซ ึ่งเป ็นจ ุดเน ้นของการ 
ให้บริการของวิชาชีพพยาบาล ที่มีลักาณะเป็นองค์รวมของบุคคลและสิ่งแวดล้อม เพื่อให้เกิดการ 
ปฏิบัติและการดำเนินชีวิตท่ีมีสุขภาวะ แนวทางในการพยาบาลเพื่อการส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ป่วยในชุมชนมีดังน้ี

5.2.1.1 การสำรวจผู้ป่วยในชุมชน ประเมินปิญหา อ ุปสรรคของการ
ส่งเสริมสุขภาพเพื่อนำข้อมูลไปดำเนินการวางแผนแก้ไขป็ญหา ถ้าพบปิญหาเร่งด่วนทำการแก้ไข 
ทันที
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5.2.1.2 การให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ การดูแลและการส่งเสริมสุขภาพ 
เพอการดำรงไว้ซึ่งสุขภาวะของผู้ใ'เวย สมาชิกของครอบครัว และสมาชิกของชุมชน

5.2.1.3 กระตุ้นให้ผู้ป่วย และครอบครัวได้มีการทำกิจกรรมร่วมกัน 
รวมทั้งกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ เช่นการประกอบอาหาร การออกกำลังกาย การพักผ่อนหย่อน 
ใจ เพื่อส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน และส่งเสริมความ 
แข็งแรงของร่างกายด้วย

5.2.1.4 การดูแลและการบำบัดการให้การพยาบาลตามความเหมาะสม 
เช่นการให้คำปรึกษา การทำจิตบำบัดรายบุคคล จิตบำบัดรายครอบครัว รวมทั้งการจัดสิ่งแวดล้อม 
ให้เหมาะสมกับการดำรงชีวิตที่สอดคล้องกับความเชื่อของผู้ป่วยและครอบครัว

5.2.1.5 การให้ความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภท การดูแลส่งเสริมให้ผู้,ป่วยมีสุฃ
ภาวะท่ีดี

5.2.1.6 การจัดกิจกรรมที่ส่งเสริมการออกกำลังกาย การเพิ่มความรู้สึก 
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ความสามารถของตนเอง การตังเป้าหมายของผู้ป่วย และครอบครัวเพื่อ 
เพิ่มความม่ันใจในตนเองและการสนับสนุนทางสังคม

5.2.2 การดูแลในชุมชน เป็นกระบวนการที่บุ่งให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองและ 
ดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชนได้ตามศักยภาพ ครอบครัวมีการเรียนรู้และเข้าใจถึงวิธีการดูแล ช่วยเหลือ 
ประคับใ]ระคอง ให้ผู้ป่วยสามารถดำเนินชีวิตประจำวันได้อย่างเหมาะสม ชุมชนยอมรับและมีส่วน 
ร่วมในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้อย่างมีความสุข กิจกรรม 
การพยาบาลยึดหลักการพยาบาลแบบองค์รวม คือกาย จิต สังคมและจิตวิญญาณ โดยมีหลักการ 
พืนฐานของการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กิจกรรมการพยาบาลประกอบด้วย

5.2.2.1 การสร้างส้มพันธภาพ เป็นลักษณะของการมีปฎิสัมพันธ์ระหว่าง 
พยาบาลกับผู้ป่วยจิตเภท และ/หรือครอบครัว เพื่อให้เกิดความไว้วางใจ ผู้ป่วยจิตเภท และ/หรือ 
ครอบครัวสามารถบอกถึงบัเญหา ความต้องการ และพยาบาลสามารถให้การพยาบาลที่สอดคล้อง 
กับปิญหาและความต้องการรวมทังช่วยกันแก้ไขปีญหาผู้ป่วยมีการพืเนฟูสภาพจากการเจ็บป่วยไต้ 
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยแก้ไขใไญหาป ิจ จ ุบัน(Here an d  n o w )  ผู้ป่วยสามารถเข้าใจปีญหา สามารถเผชิญ 
ปีญหาตามความเป็นจริงมองเห็นแนวทางในการแก้ไขปิญหา สื่อความหมายได้ชัดเจนตรงกับสิ่งที่ 
ต้องการ มีทักษะการอยู่ร่วมกับผู้อื่นเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตตามสภาพการณ์ที่เป็นจริงไต้ 
ต่อไป

5.2.2.2 การให้คำปรึกษา ให้คำแนะนำแก่ผู้ป ่วยและครอบครัว เป็น 
กระบวนการช่วยเหลือที่เน้นส้มพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยจิตเภท เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยไต้รู้
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เข้าใจสถานภาพและ!]ญหาของตน ตระหนักรู้ตนเองและสิ่งแวดล้อม ให้เกิดการตัดสินใจที่ดี จน 
สามารถแก้ไขปีญหาและพัฒนาตนเองไปในทางที่ถูกต้องเหมาะสม กระบวนการให้กำปรึกษา 
ประกอบด้วย การสร้างส้มพันธภาพ เช่นการทักทาย การแสดงท่าทีเป็นกันเอง สนใจตังใจรับพังใน 
สิ่งที่ผู้’ป่วยจิตเภท และ/หรือครอบครัวพูด การสำรวจปีญหา เป็นการแยกแยะพัญหา เพ่ือให้สามารถ 
มองเห็นพัญหาที่แท้จริงและการแก้ไขปีญหาเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท และ/หรือครอบครัว ได้ใช้ 
ศักยภาพของตนเองที่มีอยู่ด้นหาวิธีการแก้ป่ญหาและตัดสินใจแก้ไขพัญหาด้วยตนเอง พยาบาลเป็น 
ผู้ช่วยเหลือโดยการให้ข้อมูล การใ]ระคับประคองให้กำลังใจ และมีการคาดการณ์ด้วยเหตุผล

5.2.2.3 การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นการให้ 
ความรู้กับครอบครัวเพื่อท่าให้เกิดความรู้ มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้อย่างเหมาะสมและ 
สามารถดำเนินชีวิตอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข ความรู้ที่ให้ผู้ป่วยและครอบครัวประกอบด้วย ความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค อาการทางจิตในเร่ืองของความหมาย สาเหตุอาการ การดำเนินของโรคและ 
การรักษา การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในด้านกิจวัตรประจำวัน การดูแลเมื่อเกิดอาการข้างเคียงของยา 
ความสำคัญและความจำเป็นในการรับประทานยา การดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต เมื่อเกิดภาวะ 
เครียดจะท่าอย่างไร การป้องกันการกลับเป็นชำ การแนะนำครอบครัวในการปฏิบัติต่อผู้ป่วย เป็น 
ต้น

5.2.2.4 การป้องกันภาวะวิกฤติและภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช เป็นการให้ 
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกัน ช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะวิกฤติและภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชเพื่อขจัด 
ความรุนแรงที่เกิดขึนในขณะนันโดยเร็ว ลดภาวะความเครียด ความคับข้องใจทางอารมณ์ของผู้ป่วย 
และป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขืนกับผู้ป่วยและผู้อื่น รวมทังทรัพย์สินต่างๆ โดยให้ครอบครัวผู้ป่วย 
สามารถใช้ศักยภาพของตนเองในการแก้ไขปีญหาและเรียนรู้แผนในการแก้ไขปีญหา ด้วยวิธีการ 
เตรียมความพร้อมของครอบครัวในด้านทักษะการจัดการ การเผชิญภาวะวิกฤติและฉุกเนิน โดยการ 
แกกระบวนการแก้!]ญหา การผ่อนคลายความเครียด การใช้แหล่งช่วยเหลือและการจำกัดพฤติกรรม 
ผู้ป่วย

5.2.3 การส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพื่อให้ชุมชนมี 
ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน มีส่วนร่วมในการก้นหาปีญหา การตัดสินใจแก้ปิญหา 
ตลอดจนประเมินติดตามผลงานบันเอง ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับการส่งเสริมสนับสนุน 
ให้ช่วยเหลือตนเอง มีการประกอบอาชีพตามศักยภาพและลดโอกาสในการป่วยชำ โดยการจัด 
อบรมกิจกรรมในชุมชน

- โ น ว ม ว
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5.3 การพยาบาลผู้ป่วยอิดเภทเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาดามเกณฑ์การรักษา การท่ี 
ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็นปีญหาที่สำคัญ และมีความเกี่ยวข้องคับการป่วยชำและ 
การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ดังนัน การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ขา เป็นส่วน 
หนึ่งในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่สำคัญ และต้องกระทำต่อเนื่องทังขณะให้การดูแลในโรงพยาบาล 
และขณะอยู่ที่บ้าน ซึ่งพยาบาลมีบทบาทสำคัญในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ 
ยาท่ีถูกต้องและมีแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลหลากหลายวิธี เช่น

5.3.1 การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho-education) Kay. (1998) อ้างในกาญจนา
ชัยเจริญ(2547) กล่าวว่า วิธีการให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท เพื่อวางแผนเพิ่มการปฏิบัติที่ 
ถูกต้องเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา และวิธีการเผชิญความเครียด ร่วมกับการสนับสนุนจากทีม 
สุขภาพจิต เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ญาติผู้ป่วยมีความรู้ ความสามารถในการดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี 
พฤติกรรมการใช้ยาดีขึน ลดการป่วยชำนอกจากนันวิธีการสอนที่ปฏิบัติในกลุ่มครอบครัวที่มีปิญหา 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะทำให้แต่ละครอบครัวมีเครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม มีการ 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการแก้ปีญหา จะทำให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึน

5.3.2 การดูแลในชุมชน (Community programs) เป็นการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในชุมชน 
เกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา รวมทังการติดตามอาการเปลี่ยนแปลง ให้คำแนะนำให้ผู้ป่วย 
ตระหนักถึงการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเองและการไต้รับการรักษาที่เหมาะสม ซ่ึง 
Olofson (cited in Kay, 1998) กล่าวว่าการดูแลในชุมชนที่จะได้ผล ต้องสามารถประเมินอาการ 
ผู้ป่วยไต้อย่างรวดเร็ว รวมทังต้องมีการดูแลที่สามารถส่งเสริมการทำหน้าที่ทางสังคมและอาชีพของ 
ผู้ป่วยด้วย จึงจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดำเนินชีวิตอย่างปกติ และ Forman (1993) กล่าวว่าแนว 
ทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่

5.3.2.1 คำนึงถึงสาเหตุสำคัญของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
3 ปีจจัย คือ ฤทธิข,างเคียงจากยา การขาดความรู้ และสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ

5.3.2.2 ทำความเข้าใจกับเหตุผลของการไม,ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา
ของผู้ป่วย

5.3.2.3 การปฏิบัติการพยาบาล เช่น การสอนผู้ป่วยรายกลุ่มและรายบุคคล 
เกี่ยวกับการใช้ยา โดยกลุ่มจะต้องประกอบด้วย ผู้ป่วยที่มีลักษณะความเจ็บป่วยและความสามารถ 
ในการทำหน้าที่คล้ายคลึงกัน โดยกระตุ้นให้กลุ่มเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และปิญหาการใช้ 
ยารักษาทางจิต และระหว่างกระบวนการกลุ่ม พยาบาลสามารถให้ความรู้เกี่ยวกับยา ความเจ็บป่วย 
ตามความพร่องของผู้ป่วย
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53.2.4 ความร่วมมือจะต้องเก ิดจากการมีส ่วนร่วมของทังผ ู้ป ่วย
ครอบครัว/ผู้ดูแลและพยาบาล

5.3.3 การเสริมสร้างการมีส่วนร่วม โดย Marland (1999) ได้กล่าวถึงแนวทางการ 
ปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้วิธีการเพิ่มความมีอิสระและการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมการ ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท โดยมีขันตอนการปฏิบัติ คือ

5.3.3.1 การประเมินสภาพรัเญหาของผู้ป่วยจิตเภท ความสามารถของ 
ผู้ป่วย หรือผู้ดูแล พยาบาลใช้แนวคิดทฤษฎีการพยาบาลของ Orem ในการประเมินความพร่องใน 
การดูแลนเองของผู้ป่วย การประเมินสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยแต่ละคนไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
ต้องอาศัยการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย โดยให้ความสำคัญ เกี่ยวกับ 
การรับรู้ความคิดของผู้ป่วย สิ่งที่พยาบาลจำเป็นต้องประเมิน คือ อาการผิดปกติที่รบกวนผู้ป่วย 
ความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา การรับรู้ของผู้ป่วยต่อการรักษา

5.33.2 การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล ขึนอยู่กับการได้รับข้อมูล 
การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา และการยินยอมรับการรักษา ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีปีญหาการ 
ตัดสิว J ใจ ตังบันสิทธิในการตัดสินใจที่ถูกต้องด้วยตัวของผู้ป่วยเอง ยังเป็นที่ถูกถกเถียงอย่าง 
กว้างขวางและเป็นเรื่องที่ต้องอาศัยความรู้และทักษะของพยาบาลจิตเวชในการส่งเสริมผู้ป่วยที่มี 
ความสามารถในการตัดสินใจแตกต่างกัน ซึ่งผู้ป่วยที่ไม่มีความนกพร่องในการตัดสินใจ และ 
สามารถตัดสินใจอย่างอิสระ Marland (1999) เสนอแนวทางการปฏิบัติว่าถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการ 
เจ็บป่วย การให้แรงจูงใจเพื่อกระตุ้นการเรียนรู้เกี่ยวกับการใช้ยาเพื่อการรักษา การแลกเปลี่ยน 
ประสบการณ์การเรียนรู้ ก่อนจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจด้วยตนเอง แต่สำหรับผู้ป่วยบาง 
ราย การใช้ยาเพื่อการรักษาเป็นการแสดงถึงการต้องพึ่งพา พยาบาลจะต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการ 
รับรู้ว่า ยาสามารถควบคุมชีวิตให้ปกติ (Litrell, 1996 cited in Marland, 1999) และเปาหมายของการ 
รักษาจะต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล พยาบาลและทีมสุขภาพ

5.3.33 การส่งเสริมความร่วมมือ เหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยแต่ละบุคคลแตกต่างกัน การปฏิบัติการพยาบาลจะต้องปฏิบัติตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการ 
รักษาในโรงพยาบาล และผู้ป่วยควรไต้รับการติดตามหลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
การเรียนรู้ของ ผู้ป่วยเพื่อแยกอาการแสดงที่ผิดปกติ การจัดการความผิดปกติเกี่ยวคับฤทธข้างเคียง 
ของยา เป็นเรื่องที่พยาบาลและบุคลากรในทีมต้องคำนึงถึง นอกจากนันความสามารถในการเรียนรู้ 
เรื่องเหตุผลในการใช้ยาขึนอยู่กับความพร้อม ข้อจำกัดและความสามารถของผู้ป่วยแต่ละราย การ 
ประเมินสภาพผู้ป่วย แหล่งสนับสนุน การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในแหล่งบริการที่สะดวก เป็นต้น
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5.3.3.4 การประเ{ทเผลการประเมิน จากการบอกเล่าของผู้ป่วยอย่างเดียว 
อาจไม่เพียงพอ การสังเกตการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยญาติผู้ดูแล พยาบาลและทีมสุขภาพ หเอการ 
ติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยจะต้องใช้ควบคู่กัน การเปีดเผยความจริงของผู้ป่วยจะเกิดขึน 
เมื่อผู้ป่วยมีความรู้สึกไว้วางใจว่าสามารถบอกถึงความต้องการของตนเอง ดังบัน บทบาทของ 
พยาบาลจิตเวชในการรับพีงผู้ป่วยด้วยความเช้าใจ ส่งเสริมให้ ผู้ป่วยพูดอย่างตรงไปตรงมาเกี่ยวกับ 
ประสบการณ์การใช้ยา การตรวจสอบผู้ป่วยอาจต้องมีการพูดคุยทำความเข้าใจว่าผู้ป่วยมีความรู้สึก 
อย่างไรเพื่อรักษาสัมพันธภาพความรู้สึกไว้วางใจ ให้เกิดผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาต่อไป

กล่าวโดยสรุป การปฏิบัติการพยาบาลที่จะสนับสมุนให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยา 
ท่ีถูกต้องมีหลายวิธี และต้องอาศัยความร่วมมือกันของทุกฝ่าย ทังผู้ป่วย ครอบครัวหรือผู้ด ูแล 
พยาบาลและทีมสุขภาพ และต้องกระทำอย่างต่อเนื่องทังขณะกำลังรักษาอยู่ในโรงพยาบาลและเมื่อ 
ออกไปใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัวและชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตอยู่ในครอบครัวและ 
ชุมชนได้โดยไม่มีการป่วยซำ

6 .โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
การศึกษาค้นคว้าและทบทวนแนวคิดเก่ียวกับรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษารอบครัว(family 

psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วย 
ทางจิตประกอบด้วยการสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว(joining^ารให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการ 
เจ็บป่วยทางจิต (family education) การแกทักษะในการแก้ปีญหา (problem solving skills) การพัฒนา 
ทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม (social support) 
จากแนวคิดดังกล่าวผู้ศึกษาได้พัฒนาโปรแกรมโดยปรับปรุงจากการศึกษาของจิราพร ร ักการ(2549) 
ซงพัฒนามาจากแนวคิดสุขภาพจตศกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson et al. 
(1980) เช่นกัน ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต ประกอบด ้วย การ 
สร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family 
education) การแกทักษะในการแก้ปีญหา( problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญ 
ความเครียด(coping skills) การค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม(social support) ซึ่งการศึกษาครังนี 
ผู้ศึกษาไต้คงกิจกรรมท่ี 1, 2, และ 4 ไว้ แต่มีการปรับเนือหาของกิจกรรมที่ 3 และ 5 เพื่อให้ 
สอดคล้องกับปิญหาและบริบทของการศึกษาในครังนี โดยในกิจกรรมท่ี 3 ตามโปรแกรมเดิมของ 
จิราพร รักการ (2549)นันเปีนกิจกรรมที่เน้นการพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาของ 
ผู้ป่วยจิตเภท ในการศึกษาครังนีผู้ศึกษาไต้ เพิ่มเติมการตระหนักในความสำคัญของผลกระทบที่
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เกิดฃึนจไกความรุนแรงของโรค และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซำ และในกิจกรรมที่ 5 
โปรแกรมเดิมของจิราพร รักการ (2549) มันเป็นกิจกรรมที่เกี่ยวกับการพัฒนาทักษะทางสังคม ใน 
การศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้เน้นเกี่ยวกับการพัฒนาทักษะการสื่อสารและทัศนคติของครอบครัว 
เนื่องจากครอบครัวเป็นสิ่งสำคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยเนือหาในแต่ละกิจกรรมจะ 
ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนซึ่งประกอบด้วย 5 
กิจกรรม ดังนี

กิจกรรมท่ี 1 การสร้างเสริมสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นการสร้างสัมพันธ์ภาพระหว่างผู้ 
ศึกษากับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ด ูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี 
กับครอบครัว (joining) ซึ่งนำมาจากแนวคิดของ Anderson et al. (1980) โดยการที่ผู้ศึกษาพยายาม 
สร้างสัมพันธภาพที่ใน้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว การทำความรู้จ ักค ุ้นเคยกับ 
ครอบครัว การสร้างบรรยากาศของความไว้วางใจ แสดงความจริงใจ ห ่วงใย เอาใจใส่อย่าง 
สม่ําเสมอ ยินดีจะช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การ ชีให ้เห ็นแนวโน้มที่ จะเกิด 
ประโยชน้การการเรียนรู้ รวมทังการสร้างความหวังให้กับครอบครัว สำหรับอนาคตที่ดีกว่า ก็เป็น 
การแรงจูงใจให้กับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความพร้อมและความต้องการ 
การเรียนรู้มากขึน (จิราพร รักการ, 2549)

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษา และสามารถจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยา โดยเป็นการให้ความรู้แก่ครอบครัว 
เก่ียวกับการเจ็บป่วยทางจิต (Family edcation) ซึ่งเป็นการนำเอาแนวคิดของ Anderson et al. (1980) 
เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกครอบครัว ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการ 
เจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทความความจริง ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติ 
อย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีขึนและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี และสามารถจัดการกับ 
อาการข้างเคียงจาการการใช้ยาได้

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับปิญหา (Problem solving skills) การตระหมัก 
ถึงความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากโรคจิตเภท และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยชำ ปิญหา 
จากการใช้ยาและอาการกำเริบของผู้ป่วยจิตเภท เป็นเร่ืองท่ีสำคัญ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและครอบครัว 
จำเป็นที่ต้องทราบถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิตเวช การพัฒนาทักษะการจัดการอาการ 
ข้างเคียงจากการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทเป็นเร่ืองท่ีสำคัญ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและครอบครัว จำเป็นท่ี 
ต้องทราบถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิตเวช ซึ่งจะทำให้ทราบถึงแนวทางในการจัดการกับ 
อาการข้างเคียงท่ีไม,พ ึงประสงค์ และสามารถจัดการกับอาการที่เป็นป็ญหาได้ ซึ่งจะช่วยป้องกันการ 
กำเริบของโรค โดยผู้ศึกษานำแนวคิดของ Anderson et al. (1980) เกี่ยวกับการให้ความรู้ครอบครัว
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เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) อาการข้างเคียงจาการใช้ยา ร่วมกับการแกฝนทักษะ 
ในการแก้ปีญหา (problem solving skill) มาใช้ในการให้ความเในเรื่องการป้องกันการกำเริบของ 
โรคจิตเภทสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ร่วมค้นหาป็ญหา และวิธีการจัดการปีญหาท่ีเกิดขึน 
เพราะความรู้และการแกฝนทักษะดังกล่าวจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้แล และสมาชิกในครอบครัวมี 
ความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการคับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาที่เป็นปีญหาท่ีเกิดขืนได้ด้วย 
ตนเอง (Lazarus & Folkman, 1984&Montgomrry et al., 1985) อีกทังเพอใหตระหนักใน 
ความสำคัญของผลกระทบที่เกิดจากความรุนแรงของโรคจิตเภทและ โอกาสเส่ียงต่อการป่วยซำ 
เพ่ือให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (อุมาพร กาญจนรักษ์ , 2545)

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การพัฒนาทักษะการ 
เผชิญความเครียดที่ประสิทธิภาพ การเผชิญความเครียด เป็นกระบวนการของความคิดและ 
พฤติกรรมที่เก ิดขึน ในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึงเครียด เพ่ือลดพลังความตึงเครียด 
บางส่วนลงมา (Lazarus & Folkman, 1984) โดยผู้ศึกษางงำแนวคิดของ Anderson et al. (1980) 
เกี่ยวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skill ) มาใช้ในการส่งเสริมทักษะการเผชิญ 
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งทำให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการความเครียด 
สามารถหลีกเลี่ยงภาวะที่ทำให้เกิดความเครียดรวมทังสามารถเลือกใช้กลวิธีท ี่เหมาะสมกับ 
สถานการณ์ที่เกิดฃึน ซ่ึงจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ขึน มีความพร้อมท่ีเผชิญ 
ปีญหา ( Cohen & Will, 1985 อ้างในทีปประพิณ สุข'เขียว , 2543) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ 
ยาตามเกณฑ์การรักษา รวมท้ังสามารถลดความเครียดได้

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการส่ือสารและ ทัศนคติของครอบครัวโดยผู้ศึกษานำแนวคิด 
Anderson, Flogarty & Reiss (1980) เกี่ยวกับการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) 
โดยเน ้นท ี่การสน ับสน ุนของครอบคร ัว ร ่วมก ับการพ ัฒ น าท ักษะในการต ิดต ่อส ื่อสาร 
(communication) ซึ่งการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพเป็นกระบวนการที่บุคคลทำให้ผู้อื่นได้รับรู้ 
ถึงความต้องการของตนเองและสามารถรับรู้ความต้องการของบุคคลอื่น (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) 
การแกฝนการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัว 
ม ีท ักษะในการร ับส ่งสาร การแปลความหมายและการตอบสนองที่เหมาะสม การสื่อสารที่ 
ประสิทธิภาพจะนำไปสู่ทักษะในการดูแลตนเอง ซึ่งทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรับประทานยาตาม 
แผนการรักษา (เพชรี คันธสายบัว, 2544) การสื่อสารของผู้ป่วยจิตเภทนับว่าเป็นสิ่งสำคัญที่เป็น 
ประโยชน์กับผู้ป่วยเอง การพัฒนาทักษะในด้านนีจะทำให้ผู้ป่วยรู้จักแนวทางแก้ปิญหาที่ตนเองไม่ 
สามารถแก้ไขได้ ได้แก่ อาการผิดปกติจากการใช้ยาทางจิตอาการข้างเคียงจากการใช้ยารวมถึง 
อาการผิดปกติต่างๆที่เกิดขึนได้ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา รวมทังทำ
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ให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและมีความเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัว (Brandt & Weinert,
1985) นอกจากนีทัศนคติของครอบครัวยังเป็นส่วนที่มีผลต่อการรับประทานยาตามแผนการรักษา 
ของผู้ป่วย หากทัศนคติของครอบครัวดี จะทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรับประทานขาตามแผนการรักษา 
(อุมาพร กาญจนรักษ์,2545)

7. เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง
ราตรี อินทรีย์ (2541) ศึกษาการไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคจิตเภทตาม 

การรับเของพยาบาลและผู้ป่วยโรคจิตเภท และเหตุผลการไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของ 
ผู้ป่วยจิตเภทตามการรับรู้ของพยาบาลและผู้ป่วยโรคจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพที่ 
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน และผู้ป่วยโรคจิตเภท จำนวนกลุ่มละ 36 คน พบว่า การไม่ร่วมมือในการ 
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ตามการรับรู้ของพยาบาลและผู้ป่วยโรคจิตเภท ไม่แตกต่างกัน 
โดยเหตุผลที่ทำให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่ร่วมมือ ในการรับประทานยาตามการรับรู้ของพยาบาล 5 
อันดับแรก คือ คิดว่าตนเองหายแล้ว การมีความรู้น้อยทำให้ไม่เข้าใจถึงความจำเป็นที่ต้อง 
รับประทานยา ไม่ต้องการรับประทานยาทุกวัน ลืมรับประทานยา และไม่อยากรับประทานยา ส่วน 
เหตุผลที่ทำให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่ร่วมมือใ นการรับประทานยาตามการรับรู้ของผู้ป่วยโรคจิตเภท 5 
อันดับแรก คือ การมีความรู้น้อยทำให้ไม่เข้าใจถึงความจำเป็นที่ต้องรับประทานยา คิดว่าตนเองหาย 
แล้ว ไม่ต้องการรับประทานยาทุกวัน สินเปลืองค่าใช้จ่ายและไม่อยากรับประทานยา

เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาวิเคราะห์ตัวแปรจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชำและไม่ 
ป่วยชำ เพื่อกัดเลือกตัวแปรที่สามารถอธิบายความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชำและ 
ไม่ป่วยชำ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษา ในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต 
จำนวน 220 คนแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชำ 110คนและผู้ป่วยจิตเภทท่ีไม่ป่วยชำ 110คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบวัดที่สร้างขึนเอง ผลการวิจัยพบว่า ตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่ม 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซํ่าและไม่ป่วยซํ่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีท้ังหมด 5 ตัวแปร และ 
มีนำหนัก'ในการจำแนกตามลำดับดังนี พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการเตรียมการเผชิญบัเญหา 
พฤติกรรมการใช้ยา สถานภาพการสมรส การแสดงอารมณ์ของครอบครัว และแบบแผนความเชื่อ 
ต้านสุขภาพ ด้านการรับรู้ประโยชน์และการปฏิบัติเพ่ือป่องกันการป่วยชำ

อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ศึกษาปิจจัยทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ 
ผ ู้ป ่วยจ ิตเภทในชุมชนกลุ่มตัวอย่างเป ็นผู้ป ่วยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผู้ป ่วยนอกของ 
โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิต 260 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น 
เอง ผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอยู่ใน
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ระดับสูง และตัวแปรที่สามารถทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน 
ชุมชน คือ ส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทํมสุขภาพ การรับรู้การแสดงอารมณ์ของครอบครัว 
อาการทางลบ การใช้แอลกอฮอล์การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเสียงต่อการป่วยซำ 
และฤทนขางเคียงท่ีเกิดจากยา

พรสวรรค์ พูลกระจ่าง (2548) ได้ศึกษาการใช้โปรแกรมให้ความรู้และประกับประคองต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท การศึกษาเป็นวิจัยเชิงกึ่งทดลองกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง 
กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 30 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการดำ เนินการศึกษา คือ เปรแกรม 
ให้ความรู้และประกับประคองตามแนวคิดของ Orem (1995) ระบบสนับสนุนและ,ให้ความรู้ 
(Educative supportive nursing system) ดำเนนการในลักษณะกลุมกจกรรมการเรยนรูแบบมสวน 
ร่วม เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผลเป็นแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยา พบว่า ภายหลังการใช้ 
โปรแกรมให้ความรู้และประกับประคองในผู้ป่วยจิตเภท มีค่าคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมการใช้ขา 
เหมาะสมมากกว่าก่อนการศึกษา อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

สูรวุฒิ เพ็งเกร็ด (2550) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ใน 
ผู้ป่วยจิตเภทต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภท และภาระการดูแลของผู้ดูแลก่อน 
และหลังการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการใช้ขา ตาม 
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท หลังการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอใ)ครัว ดีขึนกว่าก่อน 
การใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวอย่างมีนัยสำกัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

Ran et al. (2003) ทำการศึกษาประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาใน 
ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ในชุมชนของประเทศจีน โดยทำการสุ่มในครอบครัว ที่มีผู้ป่วยจิตเภท 
จำนวน 326 ราย โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 ให้ทั้งโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว , กลุ่มที่ 2 
รักษาด้วยยา เพียงอย่างเดียว และกลุ่มท่ี 3 เป็นกลุ่มควบคุม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษา 
ด้วยยาร่วมกับได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีสัมพันธภาพดีฃ ึนในครอบครัว ญาติมีการ 
ปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วย ส่งผลดีต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และป้องกันการ 
ป่วย'ชำ ชีให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว เหมาะสมกับการดูแล รักษาผู้ป่วยจิตเภท 
ในชุมชน

Pitschel-Walz, Bauml & Bender et al., (2006) ศกษา เปรแกรมสุขภาพจิตศกษา 
ต่อการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ในประเทศเยอรมันบีโดยทำการสุ่มผู้ป่วย 
จิตเภทตามเกณฑ์การวิน ิจฉัยของ DSM-1II-R จำนวน 236 ราย ผู้ป ่วยและญาติจะได้รับ
โปรแกรมมากกว่า 4-5 เดือน มีการเข้าร่วมกลุ่มเป็นเวลา 8 ครัง ส่วนอีกกลุ่มจะได้รับการดูแล 
ตามปกติ ผลล ัพ ธ ์ท ี่ได ้พ บ ว ่ากล ุ่มผ ู้ป ่วยท ี่ได ้ร ับ โป รแกรมส ุขภาพ จ ิต  ศ ึกษ าครอบ คร ัว
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มีอัตราการกลับ เข ้ามารับกาารรักษาชํ๋าลดลง และมีพฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การรักษา 
ดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับการ ดูแลตามปกติ

กรอบแนวคิดการศึกษา

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวโดยใช้ 
แนวคิดของ Anderson et al. (1980)
กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพและ 
แรงจูงใจ
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเช้าใจ 
เก่ียวกับโรค พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษาและการจัดการกับอาการข้างเคียง 
จากการใช้ขา
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการ 
กับปีญหา การตระหนักในความสำคัญของ 
ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากความรุนแรงของ 
โรค และการรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการป่วยชำ 
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษาการเผชิญ 
ความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ 
กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการส่ือสาร 
และทัศนคติของครอบครัว

►

พฤติกรรมการใช ้ยาตามเกณฑ ์การ 
รักษาของผู้ป่วยโรคจิตเภท

- การใช้ยาตามแผนการรักษา
- ความสามารถในการสังเกตและ 

การจัดการกับอาการจากฤทธิข้างเคียง
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