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บทคัดย่อภาษาไทย 
 นลิน ดวงปญัญา : ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า. ( EXPERIENCES 

OF PRIMARY CAREGIVERS IN CARING FOR NON-RELAPSE SCHIZOPHRENIC PATIENTS) อ.ที่ปรึกษา
หลัก : ผศ. ดร.เพญ็นภา แดงดอ้มยทุธ์ 

  
การศึกษาครั งนี เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยาการตีความตามแนวคิดของมาร์ติน  ไฮเดก

เกอร์ มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรยายประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า  ผู้ให้ข้อมูลจ้านวน 
11 คน โดยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสมัภาษณ์เชิงลึก การบันทึกเทปและน้าข้อมูล
มาถอดค้าต่อค้า การสังเกต และการจดบันทึกในระหว่างการสัมภาษณ์ ร่วมกับวิเคราะห์เนื อหาตามแบบวิธีการของแวน 
มาเนน ผลการศึกษาสามารถแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ การให้ความหมายของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า และประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีไม่กลับป่วยซ ้า โดยการให้ความหมายของผู้ดูแลหลักใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า คือ การดูแลเอาใจใส่เพื่อไม่ให้กลับป่วยซ ้า เกิดจากความรักใคร่ ห่วงใยและผูกพัน 
ผู้ป่วยคือคนส้าคัญ มีคุณค่า และมีความหมายต่อผู้ดูแล พบ 2 ประเด็นย่อย คือ 1. การท้าหน้าที่ด้วยความรักความห่วงใย 
2. เกิดความผูกพันรักใคร่ในครอบครัว ส่วนประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า พบ 3 
ประเด็นหลัก และ 6 ประเด็นย่อย ดังนี   1.การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและแสวงหาการรักษา 1.1) การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการ
ผิดปกติ 1.2) แสวงหาการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 2. การท้าใจยอมรับสิ่งที่เกิดขึ น 2.1) หลากหลายความทุกข์ถาโถม
เข้ามาในชีวิต 2.2) การท้าใจยอมรับเพื่อตนเองและผู้ป่วย 3. การดูแลฟื้นฟู และป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ ้า 3.1) การ
ท้าหน้าที่ตอบสนองทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย 3.2) ให้ผู้ป่วยได้กลับมาประกอบอาชีพ และมีรายได้เป็น
ของตนเอง ผลการศึกษาครั งนี ท้าให้เข้าใจประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า  ตั งแต่
ผู้ป่วยจิตเภทเริ่มมีอาการทางจิต การดูแลฟื้นฟูเพื่อป้องกันการกลับป่วยซ ้า และผลกระทบโดยตรงที่เกิดขึ นกับผู้ดูแลหลัก 
เป็นแนวทางส้าหรับพยาบาลและสหวิชาชีพ สามารถน้าไปพัฒนาระบบการดแูลทั งผู้ป่วยจิตเภทท่ีไม่กลับป่วยซ ้าและผู้ดูแล
หลักอย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสมเพื่อป้องกันการกลับป่วยซ ้า 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
# # 5977302536 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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 Nalin Duangpanya : EXPERIENCES OF PRIMARY CAREGIVERS IN CARING FOR NON-RELAPSE 

SCHIZOPHRENIC PATIENTS. Advisor: Asst. Prof. Pennapa Dangdomyouth, Ph.D. 
  

This study was qualitative research of the interpretative phenomenological of Martin 
Heidegger approach. The study aimed to describe the experiences of primary caregivers in caring for 
non-relapse schizophrenic patients.The participants included of 11 primary caregivers who were 
selected by using purposive sampling. Data were collected through in-depth interviews. The interviews 
were tape-recorded and transcribed verbatim, observation and field recording as well as analyzed 
using the content analysis method of van Manen. The results of the research revealed two parts 
consisting of the meaning of caring for non-relapse schizophrenic patients and experiences of primary 
caregivers in caring for non-relapse schizophrenic patients. The meaning of caring for non-relapse 
schizophrenic patients were identified through in order to prevent relapse caregiving with love and 
care. The patients were their love one which is important valuable and means for them. Including two 
sub-themes as following; 1. Responsibilities with love and care, 2. Love and deep connection in their 
family. Three themes and six sub-themes of experiences of primary caregivers in caring for non-relapse 
schizophrenic patients emerged from the study. 1. Illness recognition and seeking how to treat 1.1) 
Recognized patient’s abnormal 1.2) Seeking the right place for treating, 2. Accepting the situation 2.1) 
Life in distress 2.2) Adjust to situation, 3. Caring and Rehabilitation in order to prevent relapse 3.1) 
Response to patient’s physical, psychological and social needs 3.2) Get patient a job and have their 
own income. The results of the study made understanding about experiences of primary caregivers in 
caring for non-relapse schizophrenic patients since primary caregivers recognized onset of psychosis 
and caring rehabilitation to prevent relapse and impact of caregiving on primary caregivers. These 
guide for nurses and multidisciplinary teams to providing care for them to continued quality and 
appropriate care in order to prevent relapse. 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี  และคอยให้ก้าลังใจในทุกขั นตอนของการท้าวิทยานิพนธ์ แม้ในยามมีอุปสรรคและ
ความยากล้าบากต่าง ๆ ที่เกิดขึ นในระหว่างการท้าวิทยานิพนธ์ จนท้าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี ส้าเร็จลุล่วง
ไปได้ ผู้วิจัยรู้สึกซาบซ ้าถึงความรัก ความห่วงใย และความเอาใจใส่ของอาจารย์อยู่เสมอมา และ
ขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูงที่ช่วยฟูมฟักผู้วิจัยให้มีความรู้ความเข้าใจอย่างถ่องแท้ในการท้าวิทยานิพนธ์
ที่เป็นประโยชน์ต่อวิชาชีพพยาบาล 
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คุณอ้าพัน หิรัญอุทก ที่กรุณาตรวจสอบและให้ค้าชี แนะที่เป็นประโยชน์ ต่อการท้าวิทยานิพนธ์ฉบับนี  จน
ท้าให้วิทยานิพนธ์เล่มนี มีความสมบูรณ์และมีผลการสอบวิทยานิพนธ์อยู่ในระดับดี 

ขอขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่คอยให้ความรู้ทั งทางด้านศาสตร์ทางการพยาบาลและ
ศาสตร์แห่งการด้าเนินชีวิตที่ท้าให้ผู้วิจัยเข้าใจคุณค่าของเพื่อนมนุษย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยจิตเวช
และครอบครัว ผู้ซึ่งเป็นแรงบันดาลใจในการท้าวิทยานิพนธ์ฉบับนี  อีกทั งขอขอบพระคุณคณาจารย์สาขา
จิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านที่ให้ความรู้ในแง่มุมใหม่ ๆ 
เกี่ยวกับจิตเวช ท้าให้ผู้วิจัยเข้าใจผู้ป่วยและครอบครัวมากยิ่งขึ น น้าสิ่งที่ได้เรียนรู้มาพัฒนาวิทยานิพนธ์
ฉบับนี ให้มีคุณภาพและเป็นประโยชน์ต่อไป 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี ได้รับการสนับสนุนทุนอุดหนุนวิจัยส้าหรับนิสิตจากบัณฑิตวิทยาลัย  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ขอขอบพระคุณแหล่งทุนที่สนับสนุนการท้าวิทยานิพนธ์ในครั งนี  สุดท้ายนี 
ขอขอบพระคุณผู้ให้ข้อมูลในการท้าวิทยานิพนธ์ฉบับนี ทุกท่านที่สละเวลาเพื่อมาบอกเล่าประสบการณ์
ชีวิตของตนเองที่เป็นประโยชน์กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและคนอื่นๆ ทุกท่านล้วนแต่เป็นบุคคลที่มีก้าลังใจ
ที่เข้มแข็ง ผู้วิจัยขอให้ทุกท่านมีสุขภาพกายและสุขภาพใจที่เข้มแข็งมากยิ่งขึ น และมีก้าลังใจในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทต่อไป 
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บทที่ 1  

บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา    

โรคจิตเภทเป็นโรคจิตชนิดที่มีความหลากหลาย ทั งความผิดปกติอาการและสาเหตุของการ
เกิดที่แตกต่างกัน โดยทั่วไปพบได้ในช่วงวัยรุ่น ซึ่งบ่อยครั งน้าไปสู่ความพิการตลอดชีวิต ในแง่ที่ส้าคัญ
สุดของโรคนี คือระยะของการมีอาการทางจิต เช่น อาการหูแว่ว ระแวงหลงผิด ซึ่งต้องได้รับการดูแล
โดยเร่งด่วนเพื่อป้องกันผลกระทบต่อทั งผู้ป่วยและครอบครัว นอกจากนี โรคจิตเภทยังส่งผลต่อความ
พิการอย่างถาวร การรู้คิด และการมีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล โดยอาการซึมเศร้าซึ่งปัจจัยเสี่ยงก่อน
การป่วย (predisposing) ท้าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงเป็นอย่างยิ่งต่อการฆ่าตัวตาย อีกทั งอาการป่วย
ยังลดความสามารถในการท้าหน้าที่ทั งด้านสังคม และการท้างาน (Janicak, Marder, Tandon, & 
Goldman, 2014) โดยการประเมินปีสุขภาวะที่สูญเสียไปจากโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย 
(Disability-Adjusted Life Years-DALYs) ในปี พ.ศ. 2557 พบว่าโรคจิตเภทในเพศชายสูงเป็น
อันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวชที่ท้าให้ผู้ป่วยตายก่อนวัยอันควรและมีอยู่ชีวิตอยู่กับความบกพร่องหรือ
ความพิการ (ส้านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 2560) ซึ่งทั่วโลกมีผู้ป่วยจิตเภทมาก
ถึง 21 ล้านคน เป็นเพศชายประมาณ 12 ล้านคน และเพศหญิงประมาณ 9 ล้านคน (World Health 
Organization, 2018) อัตราความชุกเฉลี่ย (prevalence) พบที่ 4.6 ต่อประชากร 1,000 คน 
(Sadock & Sadock, 2017)  จากการส้ารวจผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทยปี พ.ศ. 2559  พบความชุก
ของผู้ป่วยจิตเภท 333,595 ราย หรือร้อยละ 0.7 (กรมสุขภาพจิต, 2559) ซึ่งในจ้านวนนี เป็นผู้ป่วยจิต
เภทรายใหม่ที่รับไว้รักษาเฉลี่ยปีละ 800-1,200 ราย (กรมสุขภาพจิต, 2561) 

อัตราการป่วยเป็นโรคจิตเภทมีแนวโน้มสูงขึ นเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส้าคัญส่งผลต่อการ
สูญเสียทางด้านเศรษฐกิจและทรัพยากรของประเทศ นโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในปัจจุบันมุ่งเน้น
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื อรังในชุมชนให้ได้รับการดูแลต่อเน่ืองตามมาตรฐานของกรมสุขภาพจิต เพื่อลด
อาการก้าเริบหรือกลับมาเป็นซ ้า (ส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2558) จากสถิติผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ปีงบประมาณ 2558-2560 พบว่า มีผู้ป่วยจิตเภทเป็น
จ้านวน 33,570, 26,783 และ 27,443 รายตามล้าดับ คิดเป็นร้อยละ 33.34, 32.02 และ 45.58 สูง
เป็นอันดับหนึ่งของการเจ็บป่วยทางจิตเวช โดยมีการกลับมารักษาซ ้าภายใน 6 เดือน เพียงร้อยละ 
2.57, 2.82 และ 2.43 ตามล้าดับ (คณะกรรมการระบบสารสนเทศเพื่อการบริหาร โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์, 2560) แสดงให้เห็นว่ายังมีผู้ป่วยอย่างน้อยร้อยละ 90 ที่ไม่กลับป่วยซ ้า
และใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนของตนเอง       
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โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่สามารถรักษาได้ โดยการใช้ยาและการรักษาทางด้านจิตสังคม 
(World Health Organization, 2018) แต่ถึงกระนั นผู้ป่วยจิตเภทยังมีการกลับป่วยซ ้า (Relapse) 
ซึ่งโรคจิตเภทมีการด้าเนินโรคที่เรื อรังมีช่วงอาการก้าเริบ (exacerbation) และช่วงอาการสงบ 
(remission) (Herz & Melville, 1980) ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีอาการก้าเริบเป็นช่วงๆ ยิ่งมีการ
ก้าเริบซ ้าบ่อยครั งจะยิ่งท้าให้ผู้ป่วยมีอาการหลงเหลือมากขึ นเท่านั น (มาโนช  หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 20-30 จะมีชีวิตกลับเป็นปกติ อีกร้อยละ 
20-30 จะมีอาการหลงเหลือระดับปานกลางอย่างต่อเนื่อง และร้อยละ 40-60 มีอาการรุนแรงกลับ
เป็นซ ้าและกระทบกระเทือนต่อการท้าหน้าที่ทุกด้านตลอดชีวิต (ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์ สุชาติ พหล
ภาคย์ และอุบล นิวัติชัย, 2562; Ragheb, 2007; นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558)   

การด้าเนินโรคของโรคจิตเภท (Stage of Schizophrenia) (Khamker, 2015) ได้แก่ 
ระยะแรกซึ่งสามารถบ่งชี ได้จากปัจจัยเสี่ยง เช่น ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทในครอบครัว 
ระยะที่สอง ระยะก่อนมีอาการของโรคจิตเภท ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติของอารมณ์ ความคิด และ
พฤติกรรม เช่น บกพร่องด้านความสนใจใส่ใจ บกพร่องด้านการเรียน มีอารมณ์เศร้า มีปัญหาการนอน 
วิตกกังวล แยกตัวจากสังคม ฉุนเฉียวง่าย ความคิดแปลกประหลาด และบกพร่องด้านการท้าหน้าที่ 
ระยะที่สาม ระยะของการมีอาการทางจิตก้าเริบ (Onset of psychosis) เป็นระยะของการมีอาการ
ของโรคจิตเภทครั งแรก (First Episode Schizophrenia) โดยระยะนี ผู้ป่วยจะแสดงอาการทางจิต
ชัดเจน ได้แก่ อาการหูแว่ว ประสาทหลอน และระยะที่สี่เป็นระยะเรื อรัง บกพร่องทางด้านสังคม การ
ท้างานและการท้าหน้าที่ ซึ่งช่วงเวลาระหว่างการมีอาการทางจิตก้าเริบและการเข้ารับการรักษาครั ง
แรกอย่างเหมาะสมในระยะเวลาที่สั นที่สุด (Duration of Untreated Psychosis) มีความส้าคัญเป็น
อย่างยิ่งส้าหรับผู้ป่วยในการตอบสนองต่อการรักษาและการฟื้นตัว (Perkins et al., 2005; Gardner 
& Nasrallah, 2015) โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั งแรกเมื่อได้รับการวินิจฉัยแล้วการ
รักษาจะเน้นการรักษาด้วยยา โดยพบว่าผู้ป่วยที่รับการรักษาทันทีหลังจากได้รับการวินิจฉัย จะมี
โอกาสหายภายใน 2 ปีแรกประมาณร้อยละ 66 โดยอาการทางจิตจะหายไปภายใน 20 สัปดาห์ 
หลังจากได้รับการรักษาด้วยยา (Malla et al., 2006; วิไล นาป่า, 2561) นอกจากนี ยังพบว่าผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่ป่วยครั งแรกหากได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องจะมีการตอบสนองดีเข้าสู่ระยะโรคสงบ 
(remission) ตลอดช่วง 2 ปี ถึงร้อยละ 68.75 (ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ พลภัทร โล่เสถียรกิจ เพลิน 
เสี่ยงโชคอยู่ และปราณี มูลเชื อ, 2555) 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับวินิจฉัยครั งแรก (First Episode Schizophrenia) สามารถกลับป่วยซ ้า
ได้ (relapse) เนื่องจากผู้ป่วยรับรู้การเจ็บป่วยของตนเองเป็นสาเหตุที่ท้าให้ผู้ป่วยต้องสูญเสียบทบาท
และสถานภาพทางสังคม รู้สึกเป็นตราบาป เป็นที่น่ารังเกียจ เป็นภาระของครอบครัว และไม่เป็นที่
ต้องการของสังคม มีปมด้อยและมีความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง เนื่องจากอาการทางจิตที่ยัง
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หลงเหลืออยู่ ซึ่งความคิดด้านลบต่าง ๆ ที่เกิดขึ นเหล่านี เป็นผลท้าให้เกิดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิต
เภทที่มีอาการทางจิตครั งแรก ผลที่เกิดขึ นจากอาการซึมเศร้านี ยังน้าไปสู่การกลับเป็นซ ้า (สุภาวดี เกษ
ไชย  ยาใจ สิทธิมงคล  นพพร ว่องสิริมาศ และสุภาภัค เภตราสุวรรณ, 2012) 

การกลับป่วยซ ้า (relapse) ในผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทที่เคยป่วย 
การที่ผู้ป่วยมีอาการดีขึ นหรือหายป่วยจากโรคที่เป็นอยู่ แล้วกลับมาได้รับความทุกข์ทรมานจากอาการ
ของโรคอีกครั ง (สินเงิน สุขสมปอง ดุษฎี อุดมอิทธิพงศ์ และพลภัทร์ โล่เสถียรกิจ, 2559) ในโรคจิต
เภทเป็นการกลับมามีอาการทางจิตอีกครั งภายหลังจากการฟื้นตัวเพียงบางส่วน (Partial recovery) 
ภายในระยะเวลา 6 เดือน หลังออกจากโรงพยาบาล (Lader, 1995, 1998) ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการ
กลับป่วยซ ้าได้ถึงร้อยละ 70 (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2548; นาถนภา วงษ์ศีล จินตนา 
ยูนิพันธุ์ และสุนิศา สุขตระกูล, 2556) การกลับป่วยซ ้าไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อพยาธิสภาพสมอง
ของผู้ป่วยจิตเภท (Andreasen, Liu, Ziebell, Vora, & Ho, 2013) แต่ยังท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการ
ทางจิตมากขึ น บกพร่องด้านการท้าหน้าที่ เสื่อมถอยด้านการรู้คิด และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง 
(Olivares, Sermon, Hemels, & Schreiner, 2013) โดยทั่วไปพบว่า 2 ใน 3 ของผู้ป่วยจะป่วยซ ้า
อีกในเวลา 9-12 เดือนหลังจากหยุดยา (สมภพ  เรืองตระกูล, 2557) ซึ่งผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 80 มี
ปัญหาในการกินยาไม่สม่้าเสมอ ท้าให้เกิดความเสี่ยงในการป่วยซ ้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 2 ปีแรก
ของผู้ที่ป่วยเป็นครั งแรก (First Episode Schizophrenia) (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานน์, 
2552 ) ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยเป็นครั งแรกหากไม่ได้รับการรักษาและการป้องกันการกลับเป็นซ ้าที่ดี
พอ จะท้าให้มีโอกาสกลับเป็นซ ้าและกลายเป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื อรังได้ (Burn, Fiander, & Audini, 
2000; Martens & Baker, 2009; Zipursky, Menezes, & Streiner, 2013; สาวิตรี แสงสว่าง 
ประเทือง ละออสุวรรณ อัญชลี ศรีสุพรรณ และกาญจนา สุดใจ, 2561) 

ในการเจ็บป่วยระยะแรกนี ครอบครัวถือเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ส้าคัญที่สุด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสังคมไทย ครอบครัวถือเป็นผู้ที่มีบทบาทส้าคัญในการดูแลผู้ป่วย ทั งการท้าให้
ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวกับการด้ารงชีวิต
ตามปกติ อีกทั งยังลดความรู้สึกถูกตีตราในผู้ป่วยจิตเภท (สุภาวดี เกษไชย และคณะ, 2012)  
นอกจากนี เมื่อผู้ป่วยป่วยด้วยโรคจิตเภทเป็นครั งแรกญาติหรือผู้ดูแลมีความกดดันในการดูแลและรู้สึก
ห่วงกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย จึงให้ความส้าคัญและสนใจในเรื่องการดูแลรักษาของผู้ป่วยมาก ท้าให้
เกิดสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ผู้ป่วยมีก้าลังใจในการรรักษาและร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี 
(Lohacheewa, Sitthimongkol, Sirapo-ngam, & Viwatwongkasem, 2016; สาวิตรี แสงสว่าง 
ประเทือง ละออสุวรรณ อัญชลี ศรีสุพรรณ และกาญจนา สุดใจ, 2561) ผู้ป่วยโรคจิตเภทร้อยละ 5-
22 ที่มีการฟื้นตัวกลับมาหลังการป่วยครั งแรก (First Episode Schizophrenia) และไม่มีการกลับ
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ป่วยซ ้า (recurrence) (Shepherd et al.,1989; Thara et al., 1994; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ 
วาสิกนานนท,์ 2552) 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซ ้า หมายถึง ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในระยะโรคสงบ (remission) และ
สามารถฟื้นตัวกลับมา (recovery) ไม่มีอาการทางจิตก้าเริบ (psychotic episode) สามารถควบคุม
อาการทางจิตได้ ท้าหน้าที่ทางสัมคม มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและสามารถท้างานได้ (Kane, 2007)  
ได้แก่ การท้ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์ทางสังคม (socially useful activities) การมีปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลและสังคม (personal and social relationships) และดูแลตนเองได้ (self-care) 
(Suttajit et al., 2015) การลดลงของอาการทางจิตคงอยู่นานติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 
(Andrease et al., 2005; ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ และคณะ, 2555) ส่วนด้านการรู้คิด (cognitive) 
ค่อนข้างจะคงที่อยู่ตลอด (มาโนช  หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) โดยในระยะนี เป็นการ
ฟื้นฟูความสามารถต่างๆ ให้กลับคืนมา (สินเงิน สุขสมปอง และคณะ, 2559)   

ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในชุมชนสูงถึงร้อยละ 98 (Phanthunane, Vos, Whiteford, 
Bertram, & Udomratn, 2010) การจัดการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่บ้านและชุมชนเป็นสิ่งที่ส้าคัญ
และเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องส้าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทที่อยู่ในระยะรักษาสภาพ 
เป้าหมายของการดูแลคือ ให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวที่บ้านและอยู่ในชุมชนได้ (กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2561) การที่ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านจึงจ้าเป็นอย่างยิ่งที่ต้อง
พึ่งพาครอบครัวในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน การจัดการดูแลในด้านส่วนตัวการเฝ้าระวังอาการและ
การช่วยเหลือจัดการเกี่ยวกับยา (American Psychiatric Association, 2016; Dangdomyouth, 
2006) ซึ่งผู้ดูแลนี คือ ผู้ที่อาศัยอยู่ร่วมกับผู้ป่วยในครอบครัวเดียวกัน ในฐานะคู่สมรส บิดา มารดา พี่
น้อง หรือญาติ  (ตันติมา ด้วงโยธา ทศพร ประเสริฐสุข ผ่องพรรณ เกิดพิทักษ์ และบุญเชิด ภิญโญ
อนันตพงษ์, 2553) 

ผู้ดูแลหลักในผู้ป่วยจิตเภทเป็นบุคคลส้าคัญที่ท้าหน้าที่ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยมากที่สุด 
โดยผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver) เป็นผู้ที่ดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยโดยตรง สามารถช่วยเหลือผู้ป่วย
ให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ตามศักยภาพ และด้ารงชีวิตอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นได้ (Awad & 
Voruganti, 2008; มยุรี กลับวงษ์  ผจงจิต อินทสุวรรณ วิลาสลักษณ์ ชัววัลลี และนันทิกา ทวีชาชาติ, 
2552; ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, 1996) ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้านในแต่ละครอบครัวนั น การที่บุคคลใดจะเหมาะสม
หรือได้รับการพิจารณาให้เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน จากการทบทวนวรรณกรรมทั ง
ในและต่างประเทศ พบว่าในด้านอายเุป็นสิ่งส้าคัญที่ผู้ดูแลจะได้รับการมอบหมายการเป็นผู้ดูแลเพราะ
เชื่อว่าอายุที่มากจะผ่านเหตุการณ์ในชีวิตมาก กระบวนการตัดสินใจ การเผชิญปัญหา และการดูแล
ผู้ป่วยอาจดีกว่าผู้ที่มีอายุน้อย (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 1996; สินีนุช ข้าดี มณี อาภานันทิกุล และ
ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2557) ลักษณะทางเพศของผู้ให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านนั น เพศหญิงและเพศชาย
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จะมีความแตกต่างกันในเรื่องความเช่ือ เจตคติ และค่านิยมที่ต่างกัน (เปรมฤดี ด้ารักษ์ อังคณา วังทอง 
และอนุชิต วังทอง, 2557) รวมทั งมีการศึกษาว่าผู้ดูแลที่มีการศึกษาดีจะมีการใช้เหตุผล และวิธีการ
แก้ปัญหาได้ดี รู้จักแสวงหาความช่วยเหลือจากแหล่งต่าง ๆ ได้มากขึ น (พรประไพ แขกเต้า สุวดี วงษ์
พนม จารี ทิพย์พินิจ และหทัยรัตน์ นพมิตร, 2554) โดยพบว่าผู้ที่ท้าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 58 เป็นบิดาหรือมารดา ร้อยละ 18 เป็นลูกพี่ลูกน้อง ร้อยละ 12 เป็นคู่สมรส 
และร้อยละ 12 เป็นบุตร (Tharoor & Ganesh, 2015) ซึ่งการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั นส่งผลกระทบต่อ
สมาชิกภายในครอบครัว ทั งด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคม เช่น เกิดการทะเลาะเบาะแว้ง มี
ภาวะซึมเศร้า เกิดความอับอาย มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย รวมถึงการท้ากิจกรรมทางสังคมลดลง (Awad 
& Wallance, 1999; A.G. Awad & Voruganti, 2008) ในทางกลบักันหากผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง
ได้ดีขึ น ทั งการรับประทานยา การจัดการกับผลข้างเคียงที่เกิดขึ นจากการใช้ยา รวมถึงการดูแล
สุขอนามัยจะช่วยลดความเหนื่อยหน่ายแก่ผู้ดูแล และท้าให้ดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ น (มยุรี กลับวงษ์  ผจง
จิต อินทสุวรรณ วิลาสลักษณ์ ชัววัลลี และนันทิกา ทวีชาชาติ , 2552) อย่างไรก็ตามการดูแลโดย
ครอบครัวเมื่อสมาชิกป่วยนั นมีความซับซ้อนและส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของครอบครัว 
การท้าหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัวที่ต้องเปลี่ยนบทบาทมาเป็นผู้ดูแล อีกทั งครอบครัวไทยที่เป็น
ครอบครัวขยายมีสายสัมพันธ์ระหว่างเครือญาติ จึงเป็นระบบการดูแลที่มีการช่วยเหลือเกื อกูลซึ่งกัน
และกัน (วิไล นาป่า, 2561) ด้วยเหตุผลต่างๆ เหล่านี ส่งผลต่อประสบการณ์ของผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วยที่แตกต่างกันออกไป 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง เหตุการณ์หรือเรื่องราวหรือสิ่งที่ประสบมา
จากการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งครอบคลุมถึงการให้ความหมายของเหตุการณ์ที่เกิดขึ นของผู้ดูแล
ในครอบครัวแสดงออกตามการรับรู้ ความคิด ความรู้สึกและความเชื่อของตนเอง (จีรนันท์  ขันแข็ง, 
2548) ทั งนี ประสบการณ์ของคนเกิดจากการเรียนรู้เข้าใจ (Waterhous, 1981; จอนผะจง เพ็งจาด, 
2560) จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบการศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ดูแล
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังการศึกษาของจีรนันท์ ขันแข็ง (2548) ที่ศึกษาประสบการณ์มารดาที่ให้
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่ามารดาให้ความหมายการดูแลบุตรที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทว่าเป็นการกระท้า
ที่อยากให้บุตรหายจากการเจ็บป่วยสะท้อนให้เห็นว่าครอบครัวเป็นส่วนส้าคัญอย่างมากในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ทั งนี จะเห็นได้ว่าการท้าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความแตกต่างกันออกไปตามบทบาท
และสถานการณ์ในการดูแล ซึ่งการศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า จึงเป็นบทบาทส้าคัญอย่างยิ่งของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช เพราะผู้ดูแลเป็นบุคคลที่มี
ความส้าคัญอย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและท้าให้ผู้ป่วยมีก้าลังใจในการใช้ชีวิต และสามารถอยู่ได้ด้วยตนเองแม้
มีความเจ็บป่วย เพื่อน้ามาใช้เป็นข้อมูลและเป็นแนวทางในการดูแลช่วยเหลือผู้ดูแล ครอบครัว ผู้ป่วย 
และชุมชนต่อไป                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
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การศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาจึงเป็นรูปแบบการศึกษาที่สามารถอธิบายสิ่งต่าง ๆ ที่เกิดขึ น
จริงกับผู้ดูแลได้อย่างครอบคลุม เพราะเป็นการศึกษาที่เปิดโอกาสให้ผู้ที่อยู่ในเหตุการณ์นั นได้อธิบาย
ถึงประสบการณ์ที่เกิดขึ นจริงกับตนเองในลักษณะการให้ความหมายต่อประสบการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ น
อย่างเจาะลึกและครอบคลุม (ชาย โพธิสิตา,  2536 อ้างในจีรนันท์ ขันแข็ง,  2548; อารีย์วรรณ      

อ่วมตานี , 2559) ซึ่งถูกใช้กันมากในสาขาการพยาบาลศาสตร์ โดยความเข้าใจที่เกิดขึ นมีนัยส้าคัญต่อ
การให้ค้าปรึกษาและบริการที่เหมาะสม (ชาย โพธิสิตา, 2556; อัญญา ปลดเปลื อง, 2556) การศึกษา
ตามแนวปรากฏการณ์วิทยาการตีความ (Hermeneutic Phenomenology) ของ Martin 
Heidegger (1962) เน้นการเข้าถึงความหมายของประสบการณ์ มุ่งการตีความเพื่อเข้าใจความหมาย
ของปรากฏการณ์ตามที่ปรากฏแก่ผู้ที่ได้ประสบ เพื่อให้เกิดความเข้าใจอย่างถ่องแท้ (Cohen, Kahn 
and Steeves, 2000; Cohen and Omery, 1994; ชาย โพธิสิตา, 2556) และเป็นการค้นพบสิ่งที่
เป็นทั งหมดของบุคคลนั น ๆ (เพชรน้อย สิงห์ช่างชัย, 2550) อีกทั งยังเป็นการค้นหาเพื่อแปล
ความหมายที่ซ่อนอยู่ของปรากฏการณ์อย่างไม่เปิดเผย ให้ชัดเจนขึ นตามที่ได้สืบค้น วิเคราะห์และ
อธิบายอย่างตรงไปตรงมา (Spiegel berg, 1965, 1975 cited in Streubert and Carpenter, 
1999; จุฬาลักษณ์ ช่้าชอง, 2547) ซึ่งเป็นวิธีการที่เหมาะจะน้ามาใช้ในสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช การได้เรียนรู้ประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า ในบริบทของการเป็น
ผู้ดูแล การรับหน้าที่และการท้าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยจิตเภทอย่างไร มี
การป้องกันการกลับเป็นซ ้าอย่างไร และผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยเป็นอย่างไร การดูแลให้ผู้ป่วยไม่
กลับป่วยซ ้าให้ความหมายอย่างไรต่อการเป็นผู้ดูแล เพื่อน้าไปสู่การวางแผนได้สอดคล้องกับความ
ต้องการของผู้ดูแลและผู้ป่วย และให้การพยาบาลได้อย่างตรงประเด็นบนพื นฐานของความเข้าใจแก่น
แท้ของผู้ดูแลทุกคน ซึ่งเปรียบเสมือนผู้ป่วยอีกคนหนึ่งที่พยาบาลไม่ควรละเลยและควรให้การพยาบาล
อย่างครอบคลุมเช่นกัน  

วัตถุประสงค ์  

เพื่อบรรยายประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 

ค าถามการวิจยั  

ผู้ดูแลหลักมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้าเป็นอย่างไร 

แนวคิดเบื้องตน้ที่ใชใ้นการวจิัย  

การศึกษาวิจัยครั งนี ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพตามแนวคิดปรากฏการณ์วิทยาการตีความ
(Hermeneutic Phenomenology) ของ Heidegger (1962) โดยมีแนวคิดเบื องต้นเป็นความรู้
พื นฐานเพื่อน้าไปสู่การได้มาซึ่งความรู้ตามประสบการณ์จริงของผู้ให้ข้อมูล และนอกจากนี แนวคิด
เบื องต้นครั งที่น้ามาใช้ครั งนี  ได้แก่ การให้การดูแลในครอบครัว (Family caregiving) ซึ่งการดูแลใน



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 7 

ครอบครัวเกิดขึ นเมื่อสมาชิกคนใดคนหนึ่งในครอบครัวต้องให้การช่วยเหลือสมาชิกในครัวที่มีความ
บกพร่องทั งทางด้านร่างกาย การรับรู้ ความคิด และพฤติกรรม ซึ่งต้องการการดูแลในชีวิตประจ้าวัน
ตามความบกพร่องที่มี ทั งการตัดสินใจ การท้ากิจวัตรประจ้าวัน (Schumacher, Stewart, 
Archbold, Dodd, & Dibble, 2000) ซึ่งญาติผู้ดูแลในครอบครัว (Family caregiver) หากจ้าแนก
ตามระดับความรับผิดชอบในการช่วยเหลือดูแลแล้วผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) เป็นผู้ที่เป็นหลัก
ในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่องมากว่าผู้อื่น (Awad & Voruganti, 
2008; Davis, 1992; Selected Committee on Aging, 1988; ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 1996) ทั งนี 
กระบวนการดูแลเป็นกลไกที่ปรับเปลี่ยนได้ตลอดเวลาและเกิดขึ นในครอบครัวเพื่อตอบสนองความ
เจ็บป่วยของสมาชิก โดยทักษะการดูแลนี ผู้ดูแลต้องผสมผสานระหว่างกระบวนการด้านความคิด 
พฤติกรรม และความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลภายในครอบครัว เพื่อให้เกิดการดูแลอย่างเหมาะสม 
(Schumacher et al., 2006; วิไล นาป่า, 2561) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมีปัญหาด้าน
การรับรู้ ความคิด อารมณ์และพฤติกรรม ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านจึงจ้าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องพึ่งพา
ครอบครัวในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน การจัดการดูแลในด้านส่วนตัว การเฝ้าระวังอาการและการ
ช่วยเหลือจัดการเกี่ยวกับยา (Dangdomyouth, 2006) หากครอบครัวสามารถจัดการการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทได้ จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตและการท้าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยได้ (Awad & Voruganti, 
2008; Becker, Leese, Krumm, Ruggeri, & Vazquez-Barquero, 2005) 

การดูแลในครอบครัวเป็นระบบเกื อหนุนที่ส้าคัญของบุคคลเป็นสถาบันหนึ่งในสังคมที่มีหน้าที่
ดูแล ปกป้องสมาชิก รวมทั งเป็นตัวแทนเรียกร้อง และจัดสรรทรัพยากรทางสังคมที่ ส้าคัญที่จะ
ตอบสนองความต้องการต่างๆ ของสมาชิกในครอบครัวได้ (Kespichayawattana, 1999) การดูแล
เป็นพฤติกรรมที่แต่ละฝ่ายต่างเข้าใจถึงความรู้สึกของกันและกัน สัมผัสถึงจิตใจของกันและกัน รวมถึง
เข้าใจสถานการณ์ของแต่ละฝ่ายโดยเน้นให้การดูแลที่เหมาะสมกับแต่ละวัฒนธรรม โดยการดูแลเป็น
ความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันเป็นหนึ่งระหว่างจิตวิญญาณถึงจิตวิญญาณของทั งผู้ดูแลและผู้ป่วย การดูแล
ก่อให้เกิดการรับรู้ประสบการณ์ชีวิตร่วมกัน (Watson, 2005, 2008)  ซึ่งมนุษย์จะแสดงออกอย่างแรง
กล้าในการดูแลผ่านความรัก ความผูกพัน ความโศกเศร้าหรือมีความสุข เสียใจ สิ นหวัง การดูแลคือ
ความเด่นชัดของการเป็นอยู่ในโลกของบุคคล (person’s being- in- the- world) (Roach, 2002)  

การที่ผู้ดูแลต้องให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ท้าให้ผู้แลท้ากิจวัตรประจ้าวันส่วนตัวลดลง 
เนื่องจากต้องให้เวลาในการดูแลผู้ป่วย ท้าให้ไม่สุขสบาย เกิดการเจ็บป่วย (Salleh, 1994) ซึ่งมี
อิทธิพลโดยอ้อมต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าผ่านความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล (Ondee et al., 2013) 
อีกทั งยังส่งผลต่อการท้ากิจกรรมทางสังคมลดลง มีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจของครอบครัว (Awad & 
Voruganti, 2008) ในทางกลับกันผู้ดูแลที่มีลักษณะอารมณ์มั่นคง มีเหตุผล ยืดหยุ่น จะใช้กลวิธีใน
การจัดการปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพจะมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดี (มยุรี กลับวงษ์  ผจง
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จิต อินทสุวรรณ วิลาสลักษณ์ ชัววัลลี และนันทิกา ทวีชาชาติ, 2552) เพราะฉะนั นเมื่อผู้ป่วยจิตเภท
กลับเข้าสู่ชุมชนยังคงมีข้อจ้ากัดหลายด้าน เพื่อเป็นการลดปัญหาต่าง ๆ อาจเกิดขึ น การส่งเสริมให้
เกิดกระบวนการดูแลผู้ป่วยในบริบทครอบครัวอย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง โดยการส่งเสริมผู้ให้
ผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ ไม่เกิดความรู้สึกเป็นภาระ รู้สึกมั่นคงและปลอดภัย ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเอง
ได้ตามศักยภาพ จึงเป็นวิธีการวิธีการหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถกลับคืนสู่ครอบครัว ชุมชน 
และสังคมของตนได้อย่างมีความสุขยิ่งขึ น (สุนทรีภรณ์ ทองไสย, 2558) 

ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยา (Phenomenology) โดยใช้
ระเบียบวิธีการวิจัยปรากฎการณ์วิทยาแบบตีความ (Hermeneutic Phenomenology) ตามแนวคิด
ของ Martin Heidegger (1962) (Streubert & Carpenter, 2011; อารีย์วรรณ  อ่วมตานี, 2559) 
เพื่อบรรยายประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้าหลังได้รับการ
วินิจฉัยครั งแรก (First Episode Schizophrenia) โดยมีการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบติที่ก้าหนดดังนี  1) ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภททั งเพศ
ชายและหญิง ที่พาผู้ป่วยมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก รพ.จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ โดยผู้ดูแล
มีอายุตั งแต่ 20 ปีขึ นไป ซึ่งผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ ICD-10 (F20-F29) ซึ่งได้รับการวินิจฉัย
ครั งแรก (First Episode Schizophrenia) สามารถควบคุมอาการทางจิตได้ ท้าหน้าที่ทางสัมคม มี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นสามารถท้างานได้ และไม่มีอาการก้าเริบในช่วง 18 เดือนขึ นไป ภายหลังเข้า
รับการรักษา 2) มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา พี่ น้อง หรือบุตร หรื อไม่มี
ความสัมพันธ์ทางเลือด เช่น ภรรยา หรือสามี และเพื่อนซึ่งเป็นผู้ให้การดูแลอย่างต่อเนื่องมากกว่า 2 
ปี โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ จากการดูแล 3) สามารถสื่อสารเข้าใจภาษาไทย อ่านออกเขียนได้ 4) 
ยินดีเข้าร่วมการวิจัย เก็บข้อมูลจากวิธีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึกแบบมีแนวทางในการสัมภาษณ์จาก
ผู้ให้ข้อมูลจ้านวน 10-15 คน หรือจนกระทั่งข้อมูลมีความอิ่มตัว 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

 ประสบการณ์ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การรับรู้ การถ่ายทอดเรื่องราว 
ผ่านความรู้สึกนึกคิดที่เกิดจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามการรับรู้ ความคิด ความเชื่อ และ
ความรู้สึก นับตั งแต่การตัดสินใจเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลหลักเป็นผู้ถ่ายทอดประสบการณ์
โดยตรง 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก หมายถึง 1) ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาอาการทางจิต
ครั งแรก 2) ช่วงระยะเวลาเฉลี่ยของการได้รับยารักษาอาการทางจิตไม่เกิน 3-5 ปี และ 3) ระยะเวลา
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เฉลี่ยของการมีอาการทางจิตครั งแรกของผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในช่วง 2-5 ปี ซึ่งแพทย์ลงความเห็นว่า
สามารถกลับไปดูแลต่อที่บ้านได้และติดตามการรักษาแบบผู้ป่วยนอกอย่างสม่้าเสมอ   

ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซ้ า หมายถึง ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในช่วงโรคสงบ (remission) สามารถ
ควบคุมอาการทางจิตได้ ท้าหน้าที่ทางสังคม มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและสามารถท้างานได้ สามารถ
การดูแลตนเองได้ ตลอดจนการด้าเนินชีวิตประจ้าวันได้อย่างเต็มที่โดยปราศจากการมีอาการผิดปกติ
ที่ชัดเจน และไม่มีอาการก้าเริบซ ้าภายหลังออกจากโรงพยาบาลเป็นเวลาอย่างน้อย 18 เดือนขึ นไป 
 ผู้ดูแลหลักในครอบครัว หมายถึง ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภททั งเพศชายและหญิงที่พา
ผู้ป่วยมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก รพ.จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด 
เช่น บิดา มารดา พี่ น้อง หรือบุตรหรือไม่มีความสัมพันธ์ทางเลือด เช่น ภรรยา สามี หรือเพื่อน ซึ่ง
เป็นผู้ให้การดูแลอย่างต่อเนื่องมากกว่า 2 ปี โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆจากการดูแล   

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. ได้ข้อมูล องค์ความรู้เกี่ยวกับประสบการณ์ของการเป็นผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเมื่อ
ไม่กลับป่วยซ ้า  

2. เป็นข้อมูลเบื องต้นส้าหรับพยาบาลและทีมสุขภาพในการสนับสนุนผู้ดูแลให้ดูแลผู้ป่วยได้  
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บทที่ 2  

เอกสารงานวจิัยที่เกี่ยวข้อง 

  
การศึกษาครั งนี เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) ท้าการศึกษาโดยใช้

ระเบียบวิธีวิจัยการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยาการตีความ (Hermeneutic Phenomenology) ของ 
Heidegger (1962) มีวัตถุประสงค์เพ่ือบรรยายประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
ไม่กลับป่วยซ ้าหลังได้รับการวินิจฉัยครั งแรก ผู้วิจัยได้ท้าการทบทวนและศึกษาทฤษฎี แนวคิด จาก
เอกสาร หนังสือ ต้ารา วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อน้ามาใช้เป็นแนวทางในการศึกษา โดยมี
หัวข้อในการทบทวนวรรณกรรมดังต่อไปนี  
1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 พยาธิสภาพของโรคจิตเภท 
1.3 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภท 
1.4 การวินิจฉัยและการด้าเนินโรค 
1.5 ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก 
1.6 แนวคิดการกลับป่วยซ ้าและไม่กลับป่วยซ ้าในผู้ป่วยจิตเภท 
1.7 การรักษาโรคจิตเภท 
1.8 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2. แนวคิดเก่ียวกับการดูแล 
2.1 ความหมายของการดูแล 
2.2 แนวคิดเก่ียวกับประสบการณ์ในการดูแล 
2.3 แนวคิดเก่ียวกับการดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 

3. แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 
3.1 ความหมายของผู้ดูแล 
3.2 ประเภทของผู้ดูแล 

 3.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 3.4 การท้าหน้าที่ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

3.5  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยครอบครัว 
3.6 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

4. แนวคิดเก่ียวกับการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา  
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 4.1 ความหมายของปรากฏการณ์วิทยา 
 4.2 รูปแบบการวิจัยแนวปรากฏการณ์วิทยา       
 4.3 ปรัชญาปรากฏการณ์วิทยาการตีความของ Heidegger 
 4.4 ระเบียบวิธีวิจัยปรากฏการณ์วิทยาการตีความ 
 4.5 ความเช่ือถือได้ของข้อมูล (Trustworthiness) 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

WHO (2018) โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ 
ความรู้สึก ภาษา การรับรู้ตนเองและพฤติกรรม 

นันทวัช  สิทธิรักษ์ และคณะ (2558) โรคจิตเภท เป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางด้าน
ความคิด ความผิดปกติด้านการรับรู้ ความผิดปกติทางอารมณ์และพฤติกรรม โดยไม่มีโรคทางกาย 
โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่เป็นสาเหตุ และความผิดปกติเหล่านี ต้องเป็นติดต่อกัน
ต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน และมีอาการในระยะก้าเริบชัดเจนอย่างน้อย 1 เดือน  

สมภพ เรืองตระกูล (2557) โรคจิตเภท หมายถึง โรคความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การ
รับรู้และพฤติกรรมเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยา
หรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์ สุชาติ พหลภาคย์ และอุบล นิวัติชัย (2562) หมายถึง เป็นโรคทางจิตเวช
ชนิดหนึ่ง ซึ่งเป็นความผิดปกติของสมองอย่างหนึ่ง อาการที่ส้าคัญคือมีความผิดปกติในการคิด 
(thinking) การรับรู้สัมผัส (perception) และมีอารมณ์ที่ไม่เหมาะสมหรืออารมณ์ทื่อ 
(inappropriate or blunted affect) ขณะนี ยังไม่มีการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการใดที่จะช่วยยืนยัน
การวินิจฉัยความผิดปกติชนิดนี  การวินิจฉัยจึงต้องอาศัยอาการและอาการแสดงเป็นหลักหลายๆ 
อาการที่เกิดขึ นพร้อมกันมากกว่าจะใช้อาการใดอาการหนึ่งเพียงอย่างเดียว 

สรุป โรคจิตเภท เป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านการรับรู้ ความคิด และพฤติกรรม โดยไม่มี
สาเหตุจากโรคทางกาย การใช้ยาหรือสารเสพติด อาการเป็นต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน  

1.2 พยาธิสภาพของโรคจิตเภท โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติที่ซับซ้อน เป็นกลุ่มโรคที่
มีอาการหลายอย่างพร้อมๆ กัน อาการร่วมมีหลายรูปแบบ สาเหตุทับซ้อนกันไปมา (overlapping 
etiology) สิ่งที่ทราบว่าผิดปกติจนเป็นสาเหตุของการเป็นโรคคือ สมองของคนเหล่านี มักจะมี
โครงสร้างของสมองที่ผิดปกติ และกิจกรรมของสมองก็ท้างานผิดปกติ นักวิทยาศาสตร์ต่างมีความเห็น
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ตรงกันว่า โรคจิตเภทมีปัจจัยเหตุจากความผิดปกติในหลายยีนส์ (multiple inherited gene 
abnormalities) ซึ่งจะเกิดร่วมกับปัจจัยเหตุที่ไม่ใช่ยีนส์ เช่น การติดเชื อไวรัส การได้รับบาดเจ็บ
ในขณะคลอด การมีความเครียดทางสิ่งแวดล้อม (environmental stressors) การมีภาวะทุพ
โภชนาการตั งแต่ก่อนคลอด ปัจจัยเหตุข้างต้นล้วนแล้วแต่ส่งผลต่อการพัฒนาโครงสร้างของสมองต่อ
การท้างานของสารเคมีและสารสื่อประสาทในสมอง รวมทั งปัจจัยเหตุบางชนิดอาจจะท้าอันตรายต่อ
สมองโดยตรง (Tandon, Keshavan and Nasrailah, 2008; ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์ สุชาติ พหลภาคย์ 
และอุบล นิวัติชัย, 2562) สาเหตุของการเกิดโรคยังไม่ทราบแน่ชัด แต่สามารถอธิบายได้จากแนวคิด
ทฤษฎี (นันทวัช  สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) ดังนี   

1.2.1 ปัจจัยทางชีวภาพ (Biological factor)     
1.2.1.1 พันธุกรรม (Genetic factor) ความผิดปกติของสารพันธุกรรมโดยเฉพาะ

ยีน (gene) มีส่วนสัมพันธ์กับโรคจิตเภท พบการศึกษาอัตราการเกิดโรคจิตเภทในผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ความสัมพันธ์กันทางสายเลือด  โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ทั งในบิดาและมารดาที่เป็นโรคมีความเสี่ยงถึง
ร้อยละ 46 และในคู่แฝดสูงถึงร้อยละ 50 (Castle & Buckley, 2015) 

1.2.1.2  ระบบสารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factor) ได้แก่ สมมติฐานโดปา
มีน (The Dopamine  Hypothesis) เชื่อว่ามีสารโดปามีนหลั่งออกมามากในสมองท้าให้เกิดอาการ
ทางจิต ปัจจุบันเชื่อว่าการบกพร่องของสารโดปามีนในสมองบริเวณส่วน Prefrontal cortex ท้าให้
เกิดอาการด้านลบ และการท้างานที่ผิดปกติของโดปามีนที่ Striatum ท้าให้เกิดอาการทางบวก  

1.2.1.3  กายวิภาคของสมอง พบ ventricle และ sulci โตกว่าปกติ มี cortical 
atrophy โดยเฉพาะบริเวณ limbic และ thalamus พบว่าปริมาณน ้าหนักของสมองน้อยกว่าปกติ 

1.2.1.4  ประสาทสรีรวิทยา  พบสมองมีสภาพ hypofrontality คือ cerebral 
blood flow และ glucose metabolism ตรงส่วน prefrontal cortex  

อย่างไรก็ตามแนวคิดปัจจุบันมองว่า การท้างานของสมองในผู้ป่วยโรคจิตเภทมิได้
เป็นจากความผิดปกติเฉพาะบริเวณใดบริเวณหนึ่งของสมอง หากแต่เป็นความผิดปกติในการท้างาน
ของสมองหลาย ๆ วงจรที่เกี่ยวโยงกัน (นันทวัช  สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) 

1.2.2 ปัจจัยทางด้านจิตสังคม 
1.2.2.1 ลักษณะครอบครัว ลักษณะของครอบครัวที่มีการแสดงอารมณ์ต่อกันสูง 

(high expressed-emotion, EE) ได้แก่ ต้าหนิวิพากษ์วิจารณ์ (criticism) เกลียดชังไม่เป็นมิตร 
(hostility) และจู้จี ยุ่งเกี่ยวมากเกินไป (emotional over-involvement) มีผลต่อการก้าเริบของโรค
จิตเภท (Castle & Buckley, 2015) 

1.2.2.2 ระบบเศรษฐฐานะต่ า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักพบในสังคมที่มีระบบเศรษฐ
ฐานะต้่า ซึ่งมีสมมติฐานว่าการที่ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตอยู่เรื่อย ๆ ท้าให้ไม่สามารถด้าเนินชีวิตแบบเดิม 
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ได้ (social drift) (นันทวัช  สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) ท้าให้สถานภาพทางสังคมต่้าลงกว่าเดิม 
(downward drift hypothesis) หรือการที่สภาพสังคมบีบคั นท้าให้คนเป็นโรคจิตมากขึ น (Social 
causation hypothesis)    

แนวคิดที่ได้รับการยอมรับในปัจจุบันคือ stress-diathesis model ซึ่งเชื่อว่าผู้ป่วยนั นมี
แนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอยู่แล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการ จึงท้าให้เกิดอาการของ           
โรคจิตเภทขึ นมาหรือปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคม หรือหลายปัจจัยร่วมกัน (มาโนช  หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2558) กล่าวคือ คนที่เป็นโรคจิตเภทเกิดจากการที่คนคนนั นมีความอ่อนแอชนิดที่
ท้าให้เสี่ยงต่อการเป็นโรคนี อยู่แล้ว (diathesis) และเมื่อมีความเครียดเกิดขึ น ความเครียดจะมี
ปฏิสัมพันธ์ (interaction) กับความอ่อนแอที่มีอยู่จนเกิดเป็นโรคจิตเภทขึ น ความอ่อนแอและ
ความเครียดอาจจะเป็นเรื่องทางชีวภาพ จิตวิทยาและหรือสิ่งแวดล้อมก็ได้ ความอ่อนแอทางชีวภาพ 
ได้แก่ การมียีนส์ที่ท้าให้เป็นโรคจิตเภท การติดเชื อตั งแต่อยู่ในครรภ์ เป็นต้น ความอ่อนแอทาง
จิตวิทยา เช่น การถูกท้าร้ายทางจิตใจ การได้เข้าเรียนในมหาวิทยาลัย เป็นต้น ความเครียดทาง
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ ครอบครัวมีความรุนแรง มีการอพยพไปอยู่ในต่างแดน เป็นต้น  (ผกาพันธุ์ วุฒิ
ลักษณ์ สุชาติ พหลภาคย์ และอุบล นิวัติชัย, 2562) 

1.3 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภทแบ่งออกเป็นกลุ่มอาการส้าคัญ (พิเชฐ อุดมรัตน์ 
และสรยุทธ วาสิกนานน์, 2552 ) ดังนี  

 
 

ภาพที่ 1 แสดงกลุ่มอาการส าคัญของโรคจิตเภท (Janicak, Marder, Tandon & Goldman, 
2014) 
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1.3.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) หมายถึง อาการผิดปกติที่เพิ่ม
มากกว่าคนทั่วไป อาการจะเกิดเร็วขึ น และพบได้หลายช่วงของการด้าเนินโรค มักพบในช่วงอาการ
ก้าเริบ โดยมีอาการผิดปกติของความคิด การรับรู้ และอารมณ์ บกพร่องในบทบาทหน้าที่ของตน 
ผิดปกติของการคิดโดยขาดการเชื่อมโยงกับสิ่งที่เป็นจริงและเหตุผล ผู้ป่วยจะมีความคิดเข้าหาตนเอง 
(autism) ไม่มองหาสิ่งแวดล้อม จนในที่สุดมีอาการหลงผิด (delusion)  

1.3.1.1 อาการหลงผิด หมายถึง ความเช่ือใด ๆ ที่ไม่สามารถสั่นคลอนได้ แม้ว่าจะ 
มีหลักฐานอย่างชัดเจนที่คัดค้านความเช่ือนั นๆ (กุศลาภรณ์ อุดมสม และคณะ, 2560) 

1) อาการหลงผิดแบบหวาดระแวง (paranoid delusion) ผู้ป่วยที่มีอาการ
หลงผิดชนิดนี มักจะเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่าง ๆ เข้ากับเรื่องของความหลงผิด  

2) อาการหลงผิดแบบเป็นระบบ (systematized delusion) มักจะพบใน
ผู้ป่วยที่มีความรู้ค่อนข้างดี และสามารถท้างานหรืออยู่ในสังคมได้ดีเหมือนคนทั่ว ๆ ไป ผู้ป่วยจะ
พยายามซ่อนหรือปกปิดอาการหลงผิดของตนเองหรือเพื่อป้องกันตัวเองไม่ให้โดนท้าร้าย ถึงแม้ว่า
อาการหลงผิดจะเป็นความเชื่อที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (fixed false belief) (Lindenmayer et al., 
2006; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

3) อาการหลงผิดแบบแปลกประหลาด (bizarre delusion) ถือเป็น
ลักษณะพิเศษของผู้ป่วยโรคจิตเภท ตัวอย่างของการหลงผิดแบบแปลกประหลาดนี  เช่น เชื่อว่าหัวใจ
ของตัวเองหายไป หรือเชื่อว่ามนุษย์ต่างดาวก้าลังตามหาตัวผู้ป่วยอยู่ เป็นต้น ชนิดของอาการหลงผิด
ดังนี (Lindenmayer et al., 2006; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552; กุศลาภรณ์ 
อุดมสม และคณะ, 2560)  

3.1) อาการหลงผิดว่าถูกกลั่นแกล้งปองร้าย (Delusion of persecution) 
เป็นลักษณะที่พบได้บ่อยสุด หลงผิดที่เชื่อว่าตนเองนั นจะโดนปองร้าย ท้าให้อับอาย หรือกลั่นแกล้ง
จากบุคคลอื่นๆ 

3.2) อาการหลงผิดว่าถูกพาดพิงถึง  (Delusion of reference) หมายถึง 
อาการหลงผิดที่เช่ือว่า ท่าทาง ค้าพูดของบุคคลอื่นหรือสภาพแวดล้อมต่างๆ นั นมีความหมายสื่อถึงตน  

3.3) อาการหลงผิดว่าตนเองถูกควบคุมจากอ้านาจภายนอก (Delusion of 
being controlled) Thought controlled หมายถึง อาการที่เชื่อว่าพลังอ้านาจบางอย่างควบคุม
ความคิด และบงการให้ตนเองเคลื่อนไหวหรือคิดตามนั น เช่น อ้านาจบางอย่างสั่งให้ตนเดินไปตากผ้า 

3.4) อาการหลงผิดคิดว่าตนเองถูกสอดแทรกความคิด (thought insertion) 
หมายถึง อาการหลงผิดที่เชื่อว่าพลังอ้านาจบางอย่างใส่ความคิดที่ไม่ใช่ของตนเองเข้ามา เช่น มนุษย์
ต่างดาวใส่ความคิดเข้ามาให้กระพริบตา 

3.5) อาการหลงผิดเรื่องความรู้สึกผิดที่มากเกินควร (delusions of guilt)  
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3.6) อาการหลงผิดว่าความคิดของตนถูกดึงออกไป หรือระบายออกนอกตัว 
(thought withdrawal and thought broadcasting) เป็นอาการหลงผิดที่เชื่อว่าความคิดของ
ตนเองนั นถูกท้าให้หายไปโดยพลังอ้านาจบางอย่าง เช่น อ้านาจสวรรค์ดูดความคิดให้หายไป 

3.7) อาการหลงผิดว่าตนเองมีอ้านาจ ความสามารถเหนือผู้อื่นเป็นอย่างมาก 
หรือมีความส้าคัญ และมีชื่อเสียงอย่างมาก (Delusion of grandeur)  

3.8) อาการหลงผิดที่เกี่ยวข้องกับเรื่องศาสนา (religious delusions) 
3.9) ความหลงผิดทางกาย (Delusion of somatic) หลงผิดคิดว่าตน

เจ็บป่วยทางร่างกาย ผู้ป่วยจะหมกมุ่นอยู่กับอาการป่วยของตนเอง ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ 
ไม่พบความผิดปกติใด ๆ  

3.10) หลงผิดคิดว่าส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายขาดหายไป (Delusion of 
nihilistic) เป็นอาการหลงผิดที่เชื่อว่ามีสิ่งเลวร้ายหรือหายนะนั นได้เกิดขึ นกับตนเองหรือจะต้องเกิด
ขึ นกับตัวเอง 

3.11) Erotomanic delusions หมายถึง อาการหลงผิดที่เชื่อว่ามีผู้อื่นมา
หลงรักตนเอง 

3.12) Jealousy delusions หมายถึง อาการหลงผิดที่เช่ือว่าคู่ครองนอกใจ 
1.3.1.2 ความผิดปกติของการรับรู้  

1) อาการประสาทหลอน อาการประสาทหลอน หมายถึง มีการรับรู้ทางระบบ
ประสาทใด ๆ ซึ่งเกิดขึ นโดยไม่มีสิ่งเร้า (external stimuli) โดยส่วนใหญ่แล้วอาการหลอนที่มี
ความส้าคัญทางคลินิกนั นจะมีลักษณะที่ชัดเจนและผู้ป่วยมักจะไม่สามารถควบคุมอาการหลอนได้ 
อาการหลอนสามารถเกิดขึ นได้กับทุกประสาทสัมผัส แต่ในกลุ่มโรคจิตเภทนั นจะพบอาการหลอนหู
แว่ว (auditory hallucination) ได้บ่อยที่สุด อย่างไรก็ตามอาการหลอนนั นต้องไม่ใช่อาการหลอนที่
เป็นปกติทางสรีระ (physiologic hallucination) ซึ่งเกิดได้ในช่วงที่ก้าลังจะนอนหลับ (hypnagogic 
hallucination) และช่วงที่ก้าลังจะตื่น (hypnopompic hallucination) (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม 
และคณะ, 2560) มีอาการต่างๆ ดังนี  

1.1) อาการหูแว่ว Auditory hallucination  อาการประสาทหลอน
ทางการได้ยิน ที่พบได้มากที่สุดในผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยหูแว่วมักมีลักษณะเป็นค้าพูด (voice) ของ
บุคคลอื่น (third person) ค้าพูดในหูแว่วอาจมีเนื อหาด่าทอ (voice cursing) ข่มขู่ (voice 
threatening) สั่งหรือบงการ (voice commanding) พูดคุยกันเอง (voice discussing) หรือพูด
พาดพิงโดยมีเนื อหาเกี่ยวกับผู้ป่วย (voice commenting) (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม  ภัทรี พหลภาคย์ 
ภาพันธ์  วัฒนวิกย์กิจ และ ศิรินภา อภิสิทธิ์ภิญโญ, 2560) 
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   1.2) Visual hallucination อาการประสาทหลอนทางการเห็น ผู้ป่วยที่
มีอาการนี จะเห็นภาพคน สิ่งของหรือสีต่าง ๆ ที่ไม่มีอยู่จริง โดยที่ไม่มีสิ่งกระตุ้นจากภายนอก  
   1.3) Tactile hallucination อาการประสาทหลอนทางการสัมผัส 
อาการนี เป็นความรู้สึกทางกาย เช่น รู้สึกว่าถูกสัมผัส หรือรู้สึกเหมือนถูกไฟฟ้าช๊อตตามตัว อาการ
ประสาทหลอนชนิดนี เรียกอีกอย่างว่า haptic หรือ kinesthetic hallucination   
   1.4) Olfactory hallucination อาการประสาทหลอนทางการได้กลิ่น 
ผู้ป่วยจะได้กลิ่นแปลก ๆ ที่บุคคลรอบข้างไม่ได้กลิ่นนั น      
   1.5) อาการประสาทหลอนทางรสชาติ (gustatory hallucination) ซึ่ง
ผู้ป่วยได้รสผิดปกติไป เช่น หวาน เค็ม ขม หรือรสแปลก ๆ      

1.3.1.3 อาการพฤติกรรมแปลกประหลาด (bizarre behavior) แสดงออกใน
ลักษณะต่าง ๆ (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานน์, 2552 ) ดังนี     

1) การแต่งตัวและลักษณะภายนอก (clothing and appearance) ผู้ป่วย 
แต่งตัวในแบบที่ไม่เหมือนคนทั่ว ๆ ไปมองดูแล้วแปลกประหลาด     

2) การเคลื่อนไหว (motor behavior) อาการผิดปกติทางการเคลื่อนไหวมี

ได้หลายแบบ ท้าหน้าตาบิดเบี ยวแสดงความเจ็บปวด (grimacing) หรืออาจเคลื่อนไหวซ ้า ๆ ต่อเนื่อง

เป็นเวลานานโดยไม่มีเป้าหมายของการกระท้าที่ชัดเจน (stereotypy) อาจมีพฤติกรรมที่เหมือนท้า

บริกรรมซ ้า ๆ (ritualistic) (Fañaál et al., 1996; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

3) การแสดงออกทางอารมณ์แบบไม่เหมาะสม (inappropriate affect)  

โดยการแสดงอารมณ์ของผู้ป่วยจะไม่เหมาะสมกับสถานการณ์   

1.3.2 อาการด้านลบ (negative symptoms) หมายถึง การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ

หรือการไม่แสดงอารมณ์ สามารถเกิดได้ตั งแต่ช่วงระยะอาการน้าของโรคจิตเภท   

1.3.2.1 ประเภทของอาการด้านลบ (Carpenter et al., 1988; พิเชฐ อุดมรัตน์ และ

สรยุทธ วาสิกนานนท,์ 2552) แบง่ออกไดเ้ป็น 2 ประเภท คือ      

1) อาการลบชนิดปฐมภูมิ (primary  negative  symptoms  หรือ 

deficit symptoms) จะน้ามาก่อนการเกิดอาการโรคจิต และยังคงอยู่ระหว่างที่มีอาการโรคจิตหรือ

อาการด้านบวก อาการเหล่านี  ได้แก่ ภาวะสิ นยินดี ภาวะอารมณ์เฉยเมย และจ้ากัด (flattening and 

narrowing of affect)           

2) อาการลบชนิดทุติยภูมิ (secondary negative symptoms หรือ 

nondeficit symptoms) พบสัมพันธ์กับช่วงที่มีอาการโรคจิต อารมณ์ซึมเศร้า หรือภาวะหมด
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ก้าลังใจ (demoralization) และเป็นผลข้างเคียงจากยา ซึ่งอาการลบชนิดทุติยภูมินี ส่วนใหญ่จะ

หายไปได้เมื่อรักษา หรือแก้ที่สาเหตุ        

นอกจากนี อาการด้านบวกยังเป็นอีกปัจจัยที่สามารถพยากรณ์อาการทางลบได้เช่นกัน 

(Fujimaki, Toki, Yamashita, Oyamada, & Yamawaki, 2017) กล่าวคือ อาการด้านบวกเป็น

ตัวกระตุ้นความคิดด้านลบ (Negative Beliefs Activated by Positive Symptoms) ซึ่งเป็นการ

ปรับตัวเพื่อปกป้องการท้าหน้าที่เพื่อเผชิญหน้ากับอาการหลงผิดประสาทหลอน ท้าให้ผู้ป่วยกลัวและ

เก็บตัวอยู่แต่ในบ้าน หรือผู้ป่วยแยกตัวจากเพื่อนและครอบครัวเพราะเกรงว่าตนจะท้าผิดพลาดจาก

อาการหูแว่ว มองว่าตนเองไร้ค่า ซึ่งเป็นความเชื่อหลงผิดอย่างสิ นหวัง (Beck, Neil, Neal, & Paul, 

2009)       

1.3.2.2 กลุ่มอาการของอาการด้านลบ     

  เป็นอาการที่พบได้บ่อยในโรคจิตเภท แต่จะพบไม่บ่อยในโรคจิตชนิดอื่นๆ โดย

อาการด้านลบที่พบได้บ่อย (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552; กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม

, 2560) ได้แก่            

1)  Blunt affect หรือ flat หรือ restricted affect อาจเรียกอารมณ์ทื่อ  

เฉยเมย ในขณะที่บางรายไม่แสดงออกทางอารมณ์เลย       

2)  การไม่สามารถสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่นได้ (Poor rapport) จะแสดง

ออกมาด้วยการที่ผู้ป่วยพยายามหลีกเลี่ยงการสบตา ไม่ตอบค้าถาม และสื่อสารกับผู้อื่นน้อยลง   

3) การคิดซ้ า ๆ หรือคิดอะไรเพียงเรื่องเดียว (stereotyped thinking)   

ผู้ป่วยมักคิดอะไรซ ้า ๆ หรือมีความคิดในลักษณะที่ไม่น่าสนใจ อาจมีความเชื่อที่แปลี่ยนแปลงไม่ได้ใน

เรื่องที่ไม่เป็นเหตุเป็นผล           

4) ขาดความกระตือรือร้น (Avolition/Amotivation) ซึ่งอาจส่งผลให้

ผู้ป่วยนั่งเฉยๆ เป็นระยะเวลานาน ไม่แสดงความสนใจที่จะเข้าร่วมกิจกรรมใด ๆ และไม่สนใจที่จะท้า

สิ่งที่ก่อให้เกิดประโยชน์หรือผลงานใดๆ (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ, 2560) และสีหน้าไม่แสดง

อารมณ์ (apathy) การแต่งตัว และสุขลักษณะ (grooming and hygiene) ผู้ป่วยไม่สนใจในเรื่องการ

ดูแลตนเอง ไม่ท้ากิจวัตรประจ้าวัน เช่น อาบน ้า แปรงฟัน หวีผม ความสามารถในการท้างานหรือการ

เรียนลดลง (impersistence at work or school) เฉื่อยชา ไม่มีชีวิตชีวา (physical anergia)   

5) การแสดงอารมณ์ที่ลดลง (Decreased emotional expression) ซึ่ง

สังเกตจากการแสดงออกทางสีหน้า ส้าเนียงขึ นลงของเสียง การใช้ภาษาภายในการสื่อสาร ปริมาณ
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การพูดที่ลดลง (Alogia) การมีความสุขจากการท้ากิจกรรมต่างๆ ที่เคยชอบหรือเคยสนใจลดลง 

(Anhedonia) การเข้าสังคมที่ลดลง (Asociality)      

1.3.3 การเปลี่ยนแปลงด้านความคิดการรับรู้ (cognitive change) ผู้ป่วยจะมีสมาธิแย่

ลง มีปัญหาความจ้า ตีความสิ่งต่าง ๆ และการตอบสนองบกพร่องไป คิดเป็นเหตุเป็นผลไม่ได้ เริ่มพบ

ได้ในระยะอาการน้า ขณะผู้ป่วยมีอาการก้าเริบครั งแรก (First Episode Psychosis) จากนั นค่อนข้าง

จะคงที่อยู่ตลอดแม้ว่าผู้ป่วยจะทุเลาจากอาการหูแว่วประสาทหลอน ซึ่งเป็นสาเหตุส้าคัญที่ท้าให้ผู้ป่วย

ไม่สามารถท้างานได้ดังเดิม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  สุคนิชย์, 2558) ได้แก่ ความผิดปกติ

ในเรื่องความสนใจ (attention impairment) และการมีปัญหาในการเข้าใจบริบทแวดล้อม 

(contextual difficulties) 

1.3.4 การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ (affective symptoms) ผู้ป่วยอาจรู้สึกทุกข์ทรมาณ 

ไม่สบายใจ (dysphoria) มีภาวะซึมเศร้า (depression) หมดก้าลังใจจากอาการของโรคที่เกิดขึ น 

1.3.5 พฤติกรรมการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติหรือยุ่งเหยิงไม่เป็นระเบียบ (Grossly 

disorganized or abnormal motor behavior) แสดงออกได้หลายรูปแบบ อาจจะเป็น

พฤติกรรมที่เอาแต่ใจเหมือนเด็กซึ่งไม่เหมาะสมกับอายุอย่างมาก หรืออาจแสดงออกเป็นพฤติกรรม

กระวนกระวาย หรือบางครั งอาจแสดงออกเป็นพฤติกรรม catatonia โดยทั่วไปแล้วอาการเคลื่อนไหว

ที่ผิดปกติหรือยุ่งเหยิงไม่เป็นระเบียบเหล่านี มักจะท้าให้ผู้ป่วยดูแปลกในสายคนทั่วไป และอาจ

ก่อให้เกิดปัญหาในด้านต่างๆ ได้ เช่น พฤติกรรมรบกวนผู้อื่น หรืออาการ catatonia นั นมากจนท้าให้

ผู้ป่วยนั่งเฉยๆ จนไม่สามารถท้างานได้ (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ, 2560)     

1.3.6 กระบวนความคิดและภาษาที่ยุ่งเหยิงไม่เป็นระเบียบ (Disorganized 

thinking/speech) จะสังเกตได้จากค้าพูด (speech) ระหว่างการสัมภาษณ์ เช่น ผู้ป่วยตอบไม่ตรง

ค้าถาม (irrelevant) หรือไม่มีการพูดเปลี่ยนเรื่องไปเรื่อย (loose association) หากความกระบวน

ความคิดยุ่งเหยิงไม่เป็นระเบียบนั นรุนแรงมากอาจท้าให้ค้าพูดนั นฟังไม่รู้เรื่อง (incoherent) โดยใช้ค้า

ที่มีความหมายแต่ไม่เกี่ยวข้องกันมาเรียงเป็นประโยค (word salad) (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และ

คณะ, 2560)          

1.3.7 การฆ่าตัวตาย (suicide) พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทร้อยละ 50 พยายามฆ่าตัวตาย 

และร้อยละ 10-15 ฆ่าตัวตายส้าเร็จ โดยปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย คือ เพศชายอายุน้อยกว่า 30 ปี 

1.4 การวินิจฉัยและการด าเนินโรค เกณฑ์ในการวินิจฉัยที่นิยมในปัจจุบัน มีอยู่ 2 เกณฑ์

เท่านั นคือ เกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน กับเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (พิเชฐ 

อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสินานนท,์ 2552) โดยรายละเอียดดังนี     
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1.4.1 การวินิจฉัยของสมาคมจิตแพทย์อเมริกันฉบับที่  5 (DSM-V-TR) (กุศลาภรณ์ ชัย

อุดมสม  ภัทรี พหลภาคย์ ภาพันธ์  วัฒนวิกย์กิจ และ ศิรินภา อภิสิทธิ์ภิญโญ, 2560) โดยพิจารณา

จากอาการดังต่อไปนี  

A. มีอาการต่อไปนี ตั งแต่ 2 อาการขึ นไป (ต้องมีอาการข้อ A1, A2 หรือ A3) โดยอาการนั น
จะต้องเป็นต่อเนื่องนาน 1 เดือน (หากได้รับการรักษา อาการอาจเป็นต่อเนื่องสั นกว่า 1 เดือนได้) 

A1. อาการหลงผิด (delusions) 
A2. อาการประสาทหลอน (hallucinations) 
A3. กระบวนความคิดและภาษาที่ยุ่งเหยิงไม่เป็นระเบียบ (Disorganized speech) 
A4. มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติหรือยุ่งเหยิงไม่เป็นระเบียบ (Grossly 

disorganized behavior) 
A5. อาการด้านลบ (negative symptoms)  

B. หน้าที่การงาน หรือความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล หรือการดูแลตนเองนั นลดถอยลงอย่าง
ชัดเจนเมื่อเทียบกับตอนก่อนมีอาการ (หากเริ่มมีอาการในวันเด็กหรือวัยรุ่นให้พิจารณาจาก
ความสามารถด้านการเรียน ความพันธ์ระหว่างบุคคล และการไม่ประสบความส้าเร็จในอาชีพ
เท่าทีค่วรจะเป็น) 

C. มีอาการต่อเนื่องกันนาน 6 เดือนขึ นไป โดยต้องมี active phase (ตามข้อ A ) อย่างน้อย
นาน 1 เดือน (อาจน้อยกว่านี หากรักษาได้ผล) โดยที่ระยะเวลา 6 เดือนนั น ให้นับรวมถึงช่วงที่มี
อาการน้า (prodromal symptoms) หรืออาการที่หลงเหลือ (residual symptoms) จากการรักษา 
โดยในช่วง prodromal หรือ residual อาการที่พบอาจเป็นเพียงอาการด้านลบ หรืออาการตามข้อ A 
แต่แสดงออกแบบเล็กน้อย เช่น อาการ persecutory delusion นั นลดความรุนแรงลงเหลือเป็น 
persecutory idea เป็นต้น 

D. อาการข้างต้นต้องไม่สามารถอธิบายได้ด้วยโรคทางจิตเวชอื่นๆ เช่น ต้องแยกวินิจฉัยจาก
โรค schizoaffective disorder และ major depressive disorder หรือ bipolar disorder ที่มี
อาการโรคจิตร่วมด้วยหากโรคจิตนั นจะมีอาการทางอารมณ์ร่วมด้วย อาการทางอารมณ์นั นต้องเกิดขึ น
เป็นเพียงส่วนน้อยเมื่อเทียบกับระยะเวลาของอาการทั งหมด 

E. อาการข้างต้นต้องไม่เกิดขึ นจากการใช้สารหรือภาวะทางกาย 
F. หากเคยมีประวัติของ autism spectrum disorder หรือ communication disorder 

จะสามารถวินิจัยโรคจิตเภทได้เฉพาะเมื่ออาการหลงผิดหรืออาการหลอนนั นเกิดขึ นต่อเนื่องอย่างน้อย 
1 เดือน โดยเพิ่มเติมจากเกณฑ์อื่นๆ  

ระบุลักษณะต่อไปนี ส้าหรับรูปแบบการด้าเนินโรค เมื่ออาการเป็นต่อเนื่องเกิน 1 ปี 
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First episode, currently in acute episode เมื่อเป็นการแสดงอาการครั งแรกของโรค 
First episode, currently in partial remission เมื่ออาการของโรคดีขึ นจนเหลืออาการ

จากเกณฑ์วินิจฉัยแค่บางอาการ 
First episode, currently in full remission เมื่ออาการของโรคดีขึ นจนไม่เหลืออาการของ

โรคเลย 
Multiple episodes, currently in acute episode เมื่อเป็นอาการแสดงของโรคที่

เข้าเกณฑ์วินิจฉัยเป็นครั งที่ 2 เป็นต้นไป 
Multiple episodes, currently in partial remission  
Multiple episodes, currently in full remission 
Continuous เมื่ออาการจากเกณฑ์วินิจฉัยนั นคงอยู่อย่างต่อเนื่องเป็นส่วนใหญ่ตลอดระยะ

การด้าเนินโรค อาจมีช่วงอาการลดลงได้บ้าง แต่ต้องเป็นเพียงส่วนน้อยเมื่อเทียบกับระยะการด้าเนิน
โรคทั งหมด 

With catatonia เมื่อมีอาการของ catatonia 
1.4.2 เกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลก ฉบับที่ 10 (ICD-10) (World Health 

Organization, 2010, 2016) อาการต่าง ๆ ของโรคจิตเภทสามารถแบ่งเป็นกลุ่มเพื่อสร้างเป็นเกณฑ์
ส้าหรับการวินิจฉัยโรค (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานน์, 2552 ) ดังนี  

1.Thought echo, thought insertion thought withdrawal, และ thought 
broadcasting เป็นกลุ่มอาการที่แสดงว่ามีความผิดปกติของความคิด 

2. Delusion of control, influence หรือ passivity เป็นอาการหลงผิดว่าการ
เคลื่อนไหวของแขน ขา หรือความคิด หรือการกระท้า หรือการรับรู้ความรู้สึก ถูกควบคุมโดยอ้านาจ
ภายนอก ส่วน delusional perception เป็นอาการหลงผิดเกี่ยวกับสิ่งที่ได้รับรู้จริง ๆ เช่น เห็น
แพทย์ขยับจมูกไปมา ผู้ป่วยหลงผิดว่าการท้าเช่นนี หมายถึง ผู้ป่วยต้องไปบ้าบัดความใคร่ด้วยตนเอง 

3. มีอาการประสาทหลอนอยู่เรื่อย ๆ โดยจะเป็นชนิดใดก็ได้  
4. มีเสียงหลอนหรือเสียงแว่วที่คอยวิพากษ์วิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย หรือหูแว่วได้ยิน

เสียงพูดหลายเสียงก้าลังวิพากษ์วิจารณ์เกี่ยวกับผู้ป่วย 
5. มีอาการหลงผิดอย่างอื่น โดยที่อาการหลงผิดนั นเป็นอยู่เรื่อย ๆ และไม่สอดคล้องกับ

วัฒนธรรมในบริบทที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่และเป็นไปไม่ได้ เช่น สร้างเอกลักษณ์ทางศาสนา หรือเอกลักษณ์
ทางการเมือง หรือหลงผิดว่าตนเองมีอ้านาจหรือพลังเหนือมนุษย์ เช่น มีความสามารถที่จะควบคุม
อากาศหรือก้าลังสนทนากับมนุษย์ต่างดาว 

6. กระแสความคิดแตกกระจาย หรือผู้ป่วยเติมความคิดมากไปจนท้าให้ความคิดมี
ลักษณะไม่เชือ่มนัยกันหรือพูดไม่ตรงประเด็น หรือมีลักษณะ neologism 
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7. มีพฤติกรรมแบบ catatonia เช่น ท้าท่าค้างอยู่ท่าใดท่าหนึ่งนาน ๆ หรือท้าท่าแข็ง
ทื่อเหมือนหุ่นขี ผึ ง (waxy flexibility) ท้าท่าต่อต้าน (negativism) หรือเป็นใบ้ (mutism) หรือมี
พฤติกรรมนิ่ง เสมือนหนึ่งไม่มีชีวิต 

8. มีอาการลบ เช่น สีหน้าทื่อไม่แสดงอารมณ์ การตอบสนองทางอารมณ์ไม่เหมาะสม 
และความสามารถทางสังคมลดลง จนส่งผลให้ผู้ป่วยแยกตัวจากสังคม  

9. มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากในพฤติกรรมส่วนบุคคล และเป็นการเปลี่ยนแปลงอย่าง
ต่อเนื่อง เช่น เปลี่ยนแปลงไปสู่การไม่สนใจ ไม่มีเป้าหมายในชีวิต เกียจคร้าน หมกมุ่นกับตัวเอง
แยกตัวออกจากสังคม         
 ตามปกติเราจะวินิจฉัยผู้ป่วยว่าเป็นโรคจิตเภทตาม ICD – 10 ก็ต่อเมื่อผู้ป่วยมีอาการตามข้อ
ที่ 1 ถึงข้อที่ 4 ข้อใดข้อหนึ่งอย่างชัดเจนมาก ๆ ถ้าหากอาการไม่ชัดเจนนักก็ให้มีอาการ 2 ข้อหรือ
มากกว่า แต่ถ้าเป็นอาการตามข้อที่ 5 ถึงข้อที่ 8 ก็ให้มีอาการอย่างน้อยที่สุด 2 ข้อ อาการตามเกณฑ์
เหล่านี  ต้องเป็นนานอย่างน้อย 1 เดือนหรือมากว่า ถ้าผู้ป่วยมีอการตามเกณฑ์ดังกล่าวแต่เป็นน้อย
กว่า 1 เดือน ไม่ว่าจะได้รับการรักษาแล้วหรือไม่ก็ตาม ใน ICD -10 จะให้การวินิจฉัยว่าเป็น acute 
schizophrenia-like psychotic disorder ไว้ก่อน แล้วค่อยวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทภายหลัง ถ้าหาก
อาการนั นเป็นอยู่นานกว่า 1 เดือน 

1.4.3 การด าเนินโรค สามารถแบ่งระยะของโรค (stages of illness) จิตเภทออกเป็น 5 
ระยะ (Perkins, Miller-Anderson and Lieberman, 2006; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนา
นนท์, 2552) ได้แก่ 1. ระยะก่อนป่วย (premorbid) 2. ระยะอาการน้า (prodromal) 3. ระยะเกิด
โรคครั งแรก (first episode) 4. ระยะต้น (early-course) และ 5. ระยะเรื อรัง (chronic phase) 
โดยที่ช่วงเวลา (duration) การด้าเนินโรค และความรุนแรงของอาการในแต่ละระยะมีความแตกต่าง
และแปรผันได้มากในผู้ป่วยแต่ละราย ส่วนการด้าเนินโรคสามารถแบ่งได้เป็น 2 ช่วง ตามระยะเวลา 
ได้แก่ การด้าเนินโรคระยะต้นและการด้าเนินโรคระยะยาว (long-term course)  

1.4.3.1 การด าเนินโรคระยะต้น ประกอบด้วย 3 ระยะ คือระยะก่อนป่วย ระยะ
อาการน้า และระยะอาการโรคจิต (psychotic หรือ active phase) ดังนี  

1) ระยะก่อนป่วย (Premorbid phase)  ระยะก่อนป่วยเป็นช่วงระยะเวลา
ก่อนที่จะมีอาการใด ๆ ของโรคเกิดขึ น ในระยะนี เกือบทั งหมดมีลักษณะที่ประกอบด้วยการมีความ
บกพร่องเล็ก ๆ น้อย ๆ ที่ไม่ชัดเจนของ cognitive function ได้แก่ ระดับเชาว์ปัญญา (IQ)              
ความใส่ใจ (attention) ความจ้าที่เกี่ยวกับการพูด (verbal memory) หน้าที่ด้านการบริหาร 
(executive function) และ motor skills ซึ่งส่งผลกระทบในด้านลบต่อการท้าหน้าที่ทางสังคมและ
การศึกษาเล่าเรียน (Fuller et al., 2002; Niemi et al.,2003; Zammit et al., 2004; พิเชฐ       
อุดมรัตน ์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552)       
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 ลักษณะอาการก่อนเป็นจิตเภท (Premorbid symptoms) ก่อนจะเป็นโรคจิตเภท บุคคล
เหล่านั นจะมีอาการผิดปกติเล็กๆ น้อยๆ หรือมีบุคลิกภาพผิดปกติอยู่ก่อนแล้ว ตอนเป็นเด็กมักจะเป็น
เด็กว่าง่าย เช่ือฟัง ไม่ซุกซน ไม่ชอบเล่นกีฬาที่ต้องชิงดีชิงเด่น ชอบดูภาพยนตร์หรือดูโทรทัศน์ ชอบฟัง
เพลง สิ่งเหล่านี ท้าให้ไม่ต้องเข้าสังคม มีเพื่อนสนิทน้อยมาก เมื่ อโตขึ นบุคลิกภาพมักจะเป็นแบบ
แยกตัว (schizoid) คือ ชอบเก็บตัว สมยอม เพื่อนน้อย ชอบฝันกลางวันหรือ schizotypal คือมี
ลักษณะความคิด ค้าพูด พฤติกรรมแปลกๆ เพี ยนๆ ร่วมกับอาการชอบเก็บตัวอย่างรุนแรง (Herzog, 
2014; ผกาพันธ์ุ  วุฒิลักษณ์ และสุชาติพหลภาคย์, 2562)     

2) ระยะก่อนเกิดอาการทางจิตชัดเจน (prodromal phase) เป็นระยะที่

น้ามาก่อนที่จะเกิดอาการโรคจิต (prepsychotic state) ในระยะนี  อาการผิดปกติเริ่มในช่วงวัยรุ่น

ตอนต้นและตอนปลาย ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการแปลกจากเดิม จนเริ่มมีการบกพร่องในการท้าหน้าที่  

จากเดิม ได้แก่ การสนใจในสิ่งต่าง ๆ ลดลง การแยกตัวจากสังคม ครอบครัว มีความบกพร่องเรื่อง

เรียนหรือการท้างาน อารมณ์แปรปรวนง่าย มีความสนใจหรือหมกมุ่นในเรื่องต่าง ๆ (มาโนช หล่อ

ตระกูล และปราโมทย์  สุคนิชย,์ 2558) โดยระยะนี อาจจะนานหลายเดือนหรือเป็นปี ผู้ป่วยจะเริ่มบ่น

ไม่สบายทางกาย เช่น ปวดศีรษะ ปวดหลัง ปวดกล้ามเนื อ อ่อนเพลีย มีปัญหาในระบบย่อยอาหาร 

ด้านการท้าหน้าที่ทางสังคม และการท้าหนาที่ทางครอบครัวได้ไม่ดี รวมถึงการดูแลตนเองก็ไม่ดี วิตก

กังวล ฉงนงงงวย (perplex) สนใจในเรื่องนามธรรมปรัชญา เรื่องลึกลับ เรื่อทางศาสนา อาจจะเริ่มมี

พฤติกรรมพิกล ประหลาด ค้าพูดผิดปกติ ความคิดวิตถาร สีหน้าผิดปกติ การรับรู้สัมผัสผิดปกติ  

(Herzog, 2014; ผกาพันธ์ุ  วุฒิลักษณ์ และสุชาติพหลภาคย์, 2562)     

3) ระยะโรคก าเริบ(active phase) มีอาการทางจิตชัดเจน ได้แก่ หลงผิด 

พฤติกรรมแปลกประหลาด ประสาทหลอน ที่เด่นชัดตามเกณฑ์การวินิจฉัยและบกพร่องในการใช้

ชีวิตประจ้าวันชัดเจน ผู้ป่วยที่มีอาการน้าจะถูกตระตุ้นโดยเหตุการณ์ที่พบได้ตามช่วงวัย ซึ่งเป็นปัจจัย

กดดันที่ท้าให้ผู้ป่วยซึ่งมีความเปราะบางอยู่ระดับหนึ่งอยู่แล้ว ไม่สามารถปรับตัวต่อไปได้อีกจึงแสดง

อาการต่าง ๆ ของโรคออกมา (APA, 2013; มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ระยะ

นี เป็นการเริ่มป่วยหนักของโรค อาการต่างๆ จะรุนแรง (florid) เต็มที่อาการต่างๆ จะรวนมากๆ 

ตัวอย่างของอาการระยะนี  ได้แก่ ประสาทหลอน หลงผิด ความสนใจและการแสดงออกทางอารมณ์

ลดลง (apathy) แยกตัวออกจากสังคม ส่งผลท้าให้ระยะนี ผู้ป่วยท้างานหรือท้าหน้าที่ต่าง ๆ ไม่ได้ ต้อง

เข้ารับการรักษาหรืออยู่รักษาภายในโรงพยาบาล อาการประกอบด้วยด้านต่างๆ (Herzog, 2014; 

ผกาพันธ์ุ  วุฒิลักษณ์ และสุชาติพหลภาคย์, 2562) ดังนี  
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3.1) พฤติกรรมทั่วไป พฤติกรรมโดยทั่วไปจะเกิดจากการควบคุมแรงผลักดัน
ไม่ดี มีความรู้สึกไวน้อยต่อเรื่องบรรทัดฐานทางสังคม หุนหัน วู่วาม นึกอยากจะท้าอะไรก็ท้า เช่น 
หยิบฉวยบุหรี่ของผู้อื่น เปลี่ยนช่องรับสัญญาณโทรทัศน์ทันทีทันใด ทิ งเศษอาหารลงพื น เป็นต้น การ
เคลื่อนไหวไม่มีเป้าหมายหรือเป้าหมายมีลักษณะแปลกๆ พิกล อาจดูสับสน ไม่สงบ มีพฤติกรรม
รุนแรง หรือมีลักษณะของ catatonia เช่น catatonic excitement, catatonic stupor, 
negativism, waxy flexibility, stereotype, mannerism, echopraxia 

3.2) อาการพูด (Speech) ผู้ป่วยอาจจะพูดมาก (talkative) ไม่พูดเลย 
(mute) พูดไม่ต่อเนื่องเท่าไรนัก (loose association ) ค้าพูดไม่ติดต่อกัน ไม่ได้เรื่องได้ราว 
(incoherence) พูดออกนอกราง (derailment) เป็นต้น 

3.3) อารมณ์และสีหน้า (Affect ) สีหน้าอาจจะไม่สดชื่น อารมณ์อาจจะไม่
เหมาะสมหรือดูมีอารมณ์สองฝักสองฝ่าย ผู้ป่วยอาจจะมีความสุขมากอย่างไม่เหมาะสมและเข้าใจว่า
ตนเองมีความสามารถและมีอ้านาจทุกอย่าง (omnipotent) หรืออาจจะวิตกกังวลอย่างสุดๆ ว่าขวัญ
ของตนเองก้าลังแตกสลายหรือวิตกกังวลว่าโลกนี ก้าลังถูกท้าลาย เป็นต้น 

3.4) การรับรู้สัมผัส (Perception) ผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีประสาทหลอน 
(Hallucination) โดยเฉพาะจะเป็นหูแว่ว (auditory hallucination) คือได้ยินเสียงแว่วเป็นเสียงพูด
หนึ่งเสียงหรือมากกว่า เสียงนั นก้าลังพูดกันและพูดคุกคามข่มขู่ผู้ป่วย กล่าวหาผู้ป่วย ดูถูก หมิ่น
ประมาทผู้ป่วยหรือก้าลังพูดลามกใส่ผู้ป่วย บางครั งจะเป็นเสียงที่ เป็นค้าสั่ งให้ผู้ป่วยท้าตาม 
(commanding hallucination) 

3.5) ความคิด (Thought) แบ่งออกเป็นรูปแบบของความคิด (Form of 
thought) เป็นความผิดปกติของรูปแบบความคิดที่มีลักษณะเฉพาะ ได้แก่ ความคิดที่เกี่ยวข้องกัน
อย่างหลวมๆ (loosening of association) ความคิดที่ออกนอกราง (derailment) ความคิดไม่
เชื่อมโยงกัน (incoherence) รูปแบบรูปแบบความคิดที่ผิดปกติสามารถสังเกตจากลักษณะของการ
พูด เช่น การตอบค้าถามแบบอ้อมค้อมไม่เข้าประเด็น (tangentiality) พูดอ้อมค้อมแต่ไปถึงเป้าหมาย 
(circumtiality) สร้างค้าหรือวลีที่ผู้ป่วยสร้างขึ นมาเอง (neologism) การพูดเลียนแบบค้าพูดคนอื่น 
(echolalia) การพูดค้าต่างๆ ที่ไม่มีความสัมพันธ์หรือเกี่ยวข้องกับข้อความก่อนหน้าและหลัง (word 
salad) ไม่พูดเลย (mutism) พูดเปลี่ยนเรื่องเร็วมาก (flight of idea) ความคิดสะดุดหยุด (thought 
blocking) มีความคิดน้อยมาก (poverty of thought) เอาเรื่องมาผสมปนเปกันอย่างแปลกๆ 
(idiosyncratic association) ความคิดไม่ถูกต้องตามหลักตรรกศาสตร์ (illogical thinking) ความคิด
คลุมเครือ เป็นต้น 

3.6) เนื้อหาของความคิด (Content of thought) ได้แก่ รายละเอียดใน
ข้อคิด (idea) ความเชื่อและการตีความ ผู้ป่วยมักจะมีอาการหลงผิด (delusion) ได้แก่ หลงผิดว่าถูก
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ปองร้าย (persecutory delusion) หลงผิดว่าตนเองยิ่งใหญ่ (delusion of grandeur) หลงผิดด้าน
ศาสนา (delusion of religion) หลงผิดทางด้านร่างกาย (somatic delusion) Orientation และ
ความจ้าส่วนใหญ่ผู้ป่วยจิตเภทมักจะเป็นปกต ิ

3.7) การหยั่งรู้ตนเอง (Insight) และการตัดสินใจ (judgment) ผู้ป่วยโรค
จิตเภทนั นการหยั่งรู้ในความเจ็บป่วยของตนเองมีน้อยมาก ไม่สามารถพูดถึงอาการของโรคของตนเอง
และไม่สามารถบรรยายปฏิกิริยาทางอารมณ์ต่อการเป็นโรคได้ การตัดสินใจในด้านต่างๆ มักจะไม่ดี
ความเชื่อถือได้ของข้อมูล ผู้ป่วยโรคจิตเภทมักจะให้ข้อมูลที่เชื่อถือได้ แต่พยาบาลหรือแพทย์ก็ควรจะ
ได้สอบถามข้อมูลจากญาติและผู้เกี่ยวข้องมาประกอบด้วย   

1.4.3.2 การด าเนินโรคระยะยาว ประกอบด้วยระยะอาการคงที่เหลืออาการบางส่วน
และระยะฟื้นตัวกลับมา (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ดังนี    

1) ระยะอาการคงที่และเหลืออาการบางส่วน (residual phase) ผู้ป่วยจะ
ปราศจากอาการด้านบวกที่หลงเหลือ บ้างคล้ายระยะก่อนเกิดอาการทางจิต แต่สังเกตได้ว่ายังมี
อาการหลงเหลือ ไม่ปกติ บางครั งมีอาการด้านลบ อาการเหล่านี จะสัมพันธ์กับจ้านวนครั งที่อาการ
ก้าเริบซ ้า ยิ่งมีการก้าเริบซ ้ามาขึ นเท่าไรจะยิ่งท้าให้ผู้ป่วยมีอาการหลงเหลือมากขึ นเท่านั น ผลลัพธ์
ระยะยาวของโรคพบได้แตกต่างกันมากตั งแต่โรคทุเลาเหลืออาการน้อยมากไปจนถึงมีอาการของโรค
เรื อรังจนไม่สามารถท้าอะไรได้ ระยะอาการคงที่นี  (Stabilization phase) ในระยะนี เป็นระยะที่เกิด
ภายหลังรับการรักษาแล้ว อาการต่างๆ เริ่มลดน้อยลง ผู้ป่วยบางคนสามารถกลับไปท้าหน้าที่ดังเดิมได้ 
(baseline) บางคนก็มีอาการคงที่แบบกึ่งอยู่โรงพยาบาล กึ่งอยู่นอกโรงพยาบาลหรือบางคนก็จะต้อง
ได้รับการดูแลเอาใจใส่ให้ค้าปรึกษาอยู่เรื่อยๆ กล่าวได้ว่าระยะนี อาการของโรคโดยทั่วไปจะดีขึ น
หลังจากที่การป่วยอย่างเฉียบพลันได้รับการรักษาอย่างดีแล้ว ผู้ป่วยจ้านวนหนึ่งหลังการรักษาแล้ว
อาการจะค่อยๆ ทุกเลาจนเป็นปกติลักษณะเช่นนี มีไม่มากนัก คือประมาณร้อยละ 10 -20 เท่านั น 
ผู้ป่วยจ้านวนมากจะมีอาการต่างๆ หลงเหลืออยู่ เช่น การสังคมบกพร่อง การแสดงออกของสีหน้ายัง
ผิดปกติ การควบคุมพฤติกรรมไม่ค่อยดี ผู้อื่นมองว่าผู้ป่วยขี เกียจ คือ ไม่มีแรงจูงใจอยากท้าอะไร ไม่มี
ความคิดริเริ่ม การแก้ไขปัญหาประจ้าวันไม่ดี บางคนมีอาการหลงผิดและประสาทหลอนอยู่เป็น
เวลานาน (Herzog, 2014; ผกาพันธ์ุ  วุฒิลักษณ์ และสุชาติพหลภาคย์, 2562)    

2) การฟื้นตัวกลับมา (recovery) ผู้ป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่มีการด้าเนินโรค
เรื อรังและมีการด้าเนินโรคระยะยาวที่แตกต่างกัน มีผู้ให้ค้านิยามของค้าว่า “recovery” หรือ “การ
ฟื้นตัวกลับมา” หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีการฟื้นตัวกลับมา จะต้องมีทั งอาการของโรคสงบ 
(remission) ของอาการของโรคและมีการท้าหน้าที่ทางสังคมตลอดจนการด้าเนินชีวิตประจ้าวันได้
อย่างเต็มที่โดยปราศจากการมีอาการผิดปกติที่ชัดเจนหรือมีนัยส้าคัญ แต่ไม่จ้าเป็นที่จะต้องกลับไปสู่
ระดับเดิมก่อนการป่วย โดยผู้ป่วยร้อยละ 9-38 มีการฟื้นตัวกลับมาหลังจากมีการเกิดโรคหนึ่งครั งหรือ
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หลายครั ง รวมถึงการฟื้นตัวกลับมาหลังจากป่วยเป็นระยะเวลายาวนานด้วย (Harrison, 2001; พิเชฐ 
อุดมรัตน์  และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) อีกทั งยังพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภท ร้อยละ 5-22 ที่มีการ
ฟื้นตัวกลับมาหลังการป่วยครั งแรก (first episode schizophrenia) ไม่มีการกลับป่วยซ ้า 
(recurrence) (Shepherd et al.,1989; Thara et al., 1994; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนา
นนท,์ 2552) ระยะการรักษาสภาพ (Maintenance phase) ในระยะนี ผู้ป่วยจะมีอาการสงบดูเหมือน
จะเข้าใกล้ที่เป็นก่อนหน้าจะป่วยหรือดูเหมือนจะเทียบเคียงได้กับระยะก่อนป่วย อาการแสดงของโรค
จิตอาจจะหายไปหรือลดน้อยลงมาก แต่ในระยะนี ผู้ป่วยยังคงมีโอกาสเกิดโรคก้าเริบได้ โดยเฉพาะถ้า
ผู้ป่วยไปพบปัจจัยที่เป็นตัวกระตุ้นก็อาจจะท้าห้เกิดโรคก้าเริบขึ นมากอีกครั งหนึ่ง ระยะนี จึงต้องมีการ
เฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง ยังคงต้องยึดติดกับแผนการรักษา และจะต้องได้รับการดูแลฟื้นฟูทั งสภาพ
ร่างกาย จิตใจให้มีความเข้มแข็งอยู่เสมอให้สามารถดูแล จัดการ ควบคุม รับผิดชอบตนเองให้สามารถ
รับมือกับการใช้ชีวิตประจ้าวันให้ได้อย่างปกติ ผู้ป่วยจ้านวนหนึ่งอาจจะสามารถด้ารงชีวิตอยู่ในสังคม
ได้ โดยสภาพอุดมคติ (ideal) แล้วการบ้าบัดรักษาพยาบาลควรจะท้าให้ผู้ป่วยหายจากอาการโดยไม่มี
อาการหลงเหลืออยู่เลย (Herzog, 2014; ผกาพันธ์ุ  วุฒิลักษณ์ และสุชาติพหลภาคย์, 2562)  

1.4.3.3 ความเรื้อรังของอาการและภาวะทุพพลภาพ ผู้ป่วยเกือบทุกรายที่ต้องรักษา
แบบเรื อรัง (chronic treatment) หรือต้องรักษาอย่างต่อเนื่อง พบว่ามีภาวะทุพพลภาพของการท้า
หน้าที่ด้านต่าง ๆ (functional disability) และมีความเรื อรังของอาการของโรค ดังนั นการฟื้นตัว
กลับมาในผู้ป่วยกลุ่มนี จึงพบได้น้อยมาก (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

1.4.3.4 การพยากรณ์โรค การฟื้นตัวกลับมาอย่างสมบูรณ์ (complete recovery)   
ไปจนถึงมีความเรื อรังของอาการของโรค และภาวะทุพพลภาพที่ไม่สามารถรักษาให้ดีขึ นได้ สาเหตุ
ของการมีความแตกต่างกันอย่างมากของผลลัพธ์ในระยะยาวของการรักษานี ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด 
การพยากรณ์โรคจะดีในกรณีเริ่มป่วยในวัยผู้ใหญ่ มีปัจจัยกระตุ้นชัดเจน อาการเกิดแบบเฉียบพลัน มี
อาการด้านอารมณ์ร่วมด้วย มีกลุ่มอาการด้านบวก การเข้าสังคมหรือหน้าที่การงานดีก่อนป่วย ระดับ
สติปัญญาดี ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทในครอบครัว สมรสหรือมีญาติดูแลใกล้ชิด 

หากให้การวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทแล้ว แนวโน้มของโรคมักจะเป็นเรื อรัง บางส่วนของ
ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทครั งแรกจะตอบสนองต่อการรักษา การรักษาด้วยยานั นจะช่วยท้าให้อาการโรค
จิตในด้านความคิดและการเคลื่อนไหวที่ยุ่งเหยิงไม่เป็นระเบียบดีขึ นได้มาก แต่มักจะไม่ท้าให้อาการ
หลอนและอาการหลงผิดนั นหายไปทั งหมด อาการหลงผิดมักจะรุนแรงน้อยลงและหลงเหลือเป็นเพียง
ความคิด (idea) เช่นเดียวกับอาการหูแว่วซึ่งความถี่และความรุนแรงนั นมักจะลดลง แต่ผู้ป่วยมักจะยัง
ได้ยินหูแว่วอยู่เรื่อยๆ โดยที่เสียงแว่วนั นอาจจะไม่ได้ด่าหรือต้าหนิผู้ป่วยมากเท่าเดิม เป็นต้น โดยรวม
แล้วการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตนั นมักสามารถท้าให้ผู้ป่วยทนอยู่กับอาการหลอนและความคิดหลงผิด
ได้มากขึ นและสามารถท้าหน้าที่ต่างๆ ได้ดีพอสมควร แต่การลดขนาดยาหรือการหยุดยามักจะท้าให้
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โรคก้าเริบ โดยอาจพบการก้าเริบได้สูงถึงร้อยละ 70-90 ในระยะเวลา 3 ปี หลังจากที่ลดขนาดยาหรือ
หยุดยาท้าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยบางส่วนอาจดื อต่อการรักษาด้วย
ยาหลายชนิด มีการด้าเนินโรคที่รุนแรงและมีการก้าเริบซ ้าบ่อยๆ ผู้ป่วยจ้านวนน้อยกว่าร้อยละ 10-20 
เท่านั นที่มีการพยากรณ์โรคที่ดี และมีผู้ป่วยจ้านวนน้อยมากที่อาการจะหายไปทั งหมดภายหลังการ
รักษาและไม่กลับมาก้าเริบ อาการด้านลบมีแนวโน้มจะเป็นอยู่ต่อเนื่องและสัมพันธ์กับการพยากรณ์
โรคในระยะยาวมากกว่าอาการอื่นๆ ทั งนี เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ นอาการหลอนและอาการหลงผิดจะ
ลดน้อยลงจาก dopaminergic activity ที่ลดลงในสมอง (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ, 2560) 

1.5 ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (First Episode Schizophrenia) 
Martens & Baker (2009) อ้างถึงใน สินเงิน สุขสมปอง (2559) โรคจิตครั งแรก หมายถึง 

ประสบการณ์ครั งแรกของผู้ที่มีอาการทางจิต หรือ psychotic episode การเกิดการสูญเสียการรับรู้
ความเป็นจรงิ  

Chiliza, Oothuizen & Emsley (2008) อ้างถึงใน วิไล นาป่า (2561) หมายถึง บุคคลที่มี
อาการหลงผิด ประสาทหลอน มีพฤติกรรมแยกตัว การแต่งกายไม่เหมาะสม สกปรก บางครั งมี
อารมณ์และบุคลิกภาพผิดปกต ิ

Cleghom et al. (1989), Pearlson et al. (1989) & Schechter et al. (2005), cited in 
Staring et al. (2009) อ้างถึงใน สุภาวดี เกษไชย และคณะ (2012) หมายถึง 1) ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางจิตครั งแรก 2) ช่วงระยะเวลาเฉลี่ยของการได้รับยารักษาอาการทางจิตไม่เกิน 3-5 ปี 3) 
ตามช่วงระยะเวลาเฉลี่ยของการมีอาการทางจิตครั งแรกของผู้ป่วยจิตเภท เริ่มตั งแต่การที่ผู้ป่วยได้รับ
การวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภทจนถึง  2 ปี แต่ไม่เกิน 5 ปี  

Weiden, Buckley & Grody (2007) ผู้ป่วยที่แสดงอาการทางจิตครั งแรก ได้รับการตรวจ
ประเมินและได้รับการรักษาอาการทางจิตครั งแรกซึ่งสัมพันธ์กับการวินิจฉัยกลุ่มโรคจิตเภท 

สรุป ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก หมายถึง ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั งแรก 
เกิดการสูญเสียการรับรู้ความเป็นจริง โดยช่วงเวลาเฉลี่ยของการมีอาการทางจิตครั งแรก 2-5 ปี 

1.5.1 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั้งแรก การที่มีสมาชิกคนใดคน
หนึ่งในครอบครัวได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั งแรกและเป็นอาการที่เกิดในวัยรุ่น
ถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น มักจะท้าให้เกิดความสูญเสียขึ นในครอบครัว ซึ่งผลกระทบจากเหตุการณ์นี ท้าให้
เกิดปัญหาทางด้านจิตใจในผู้ดูแลทั งด้านบวกและลบ (วิไล นาป่า, 2561) ซึ่งมีรายละเอยีดดงันี  

1.5.1.1 ผลกระทบด้านบวก ผลจากการดูแลลูกที่มีอาการทางจิตครั งแรกมีผลด้าน
บวกหลายประการ เช่น ผู้ดูแลสมาชิกที่ป่วยรู้สึกว่าการดูแลดังกล่าวท้าให้สมาชิกมีความใกล้ชิดซึ่งกัน
และกัน อีกทั งยังท้าให้พี่น้องที่มีพี่หรือน้องที่เจ็บป่วยเปลี่ยนแปลงเป็นคนที่ใส่ใจและเกรงใจคนอื่นมาก
ขึ น รวมทั งยังรู้สึกมีความสัมพันธ์ระหว่างพี่น้องใกล้ชิดมากขึ น นอกจากนี หากผู้ดูแลที่มีความสามารถ
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ทางปัญญาในการเข้าใจสิ่งต่าง ๆ ได้อย่างลึกซึ ง จะท้าให้เกิดมุมมองทางด้านบวกกับประสบการณ์ดูแล
ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั งแรก ซึ่งอาจจะกล่าวได้ว่าผู้ดูแลที่สามารถปรับความคิดต่อการดูแลเป็นเชิง
บวกได้จะลดความทุกข์จากการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตได้ (McCann et al., 2011; a;Sin et al., 
2012; Sin,Moone, & Harris, 2008; Jansen et al., 2014; วิไล นาป่า, 2561) 

1.5.1.2 ผลกระทบด้านลบ  
1) ด้านจิตใจ/อารมณ์ ในผู้ดูแลหลักที่เป็นพ่อแม่ที่มีลูกมีอาการทางจิตครั งแรก

มักจะเกิดความยุ่งยากหรือความบีบคั นทางอารมณ์ รู้สึกสูญเสียลูกคนเดิมไป สับสนกับอาการทางจิต
และพฤติกรรมแปลกๆ และเบื่อหน่าย (Wilson, 2012; Jensen et al, 2014,2015; Reed, 2008, 
Onwumere et al., 2018; วิไล นาป่า, 2561) 

2) ด้านร่างกาย 1 ใน 3 ของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั งแรกมีแนวโน้มมี
อาการซึมเศร้า ผู้ดูแลร้อยละ 65 มีปัญหาการนอนโดยเฉพาะผู้ที่มีทัศนคติไม่ดีต่อการดูแลแลมีภาวะ
บีบคั นทางอารมณ์ (Smith, 2013; วิไล นาป่า, 2561) 

3) การเป็นตราบาป พ่อแม่/ พี่น้องที่มีลูกหรือพี่น้องที่มีอาการทางจิตมักจะ
รู้สึกอับอายและมีตราบาป ความรู้สึกตราบาปในครอบครัวจะอยู่ในระดับต่้าถ้าผู้ป่วยยังสามารถถูก
กระตุ้นให้ไปท้างานได้ ครอบครัวได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการรักษา การได้ปฏิบัติตามความเชื่อ
ทางศาสนา และการพูดคุยกับนักบวช/ พระ/บุคคลที่ตนเองเคารพบูชาจะท้าให้ความรู้สึกนี ลดลง 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่เผชิญกับการเป็นตราบาปโดยเปิดเผยในเรื่องความเจ็บป่วยของลูก/บุคคลในครอบครัว 
แต่ก็ยังมีบางส่วนที่ยังเก็บไว้เป็นความลับเพราะกลัวจะถูกตีตราจากสังคม (Wong et al., 2009; 
McCann, Lubman & Clark, 2011b; วิไล นาป่า, 2561) 

4) ความรู้สึกเป็นภาระ เนื่องจากต้องระวังและป้องกันการท้าร้ายตนเอง การ
ฆ่าตัวตายของผู้ป่วย ซึ่งเป็นภาระที่หนักหน่วงของผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั งแรก (Boydell et 
al., 2014; วิไล นาป่า, 2561) 

 1.5.2 เป้าหมายในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (First 
Episode Schizophrenia)  

การแสดงอาการทางจิตครั งแรก (First Episode Psychosis) เป็นอาการที่ท้าให้แพทย์นึกถึง
การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ซึ่งมีความแม่นย้าเป็นอย่างมาก ดังนั นการวินิจโรคจิตเภทครั งแรก
เหมือนกับการแสดงอาการของโรคจิตเภทครั งแรก (Weiden et al., 2007) การตรวจพบโดยเร็ว 
(early identification) วินิจฉัยได้เร็วและให้การรักษาโดยเร็วจะช่วยลดความบกพร่องด้านการรู้คิด 
ด้านสังคมและการท้าหน้าที่ (Khamker, 2015) เป้าหมายในการรักษา (Gardner & Nasrallah, 
2015) ได้แก ่
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  1.5.2.1 ระยะเวลาระหว่างการมีอาการทางจิตก้าเริบและการเข้ารับการรักษาครั ง
แรก (Duration of Untreated Psychosis) สั นที่สุด 

  1.5.2.2 การท้าให้อาการทางจิตคงที่โดยเร็วที่สุด (rapidly stabilizing psychosis) 
  1.5.2.3 อยู่ในระยะโรคสงบอย่างสมบูรณ์ (achieving full symptomatic 

remission) 
  1.5.2.4 ป้องกันการกลับเป็นซ ้า (Preventing relapse) 

 1.5.3 วัตถุประสงค์ของการรักษาโรคจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (First 
Episode Schizophrenia (Khamker, 2015) ได้แก ่

  1.5.3.1 เพื่อลดอัตราความพิการและลดอัตราการตาย โดยการลดความถี่และความ
ลดความรุนแรงของอาการทางจิต พัฒนาความสามารถในการท้าหน้าที่ให้ดีขึ น ส่งผลให้คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยดีขึ น 

  1.5.3.2 การรักษาโดยการใช้ยาจะช่วยลดอาการ และเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ ้า 
  1.5.3.3 การดูแลทางด้านจิตสังคมจะช่วยเพิ่มทักษะการใช้ยาตามแผนการรักษา 

พัฒนาสมรรถนะของผู้ป่วย และการท้างาน 
  1.5.3.4 ยาเป็นหัวใจส้าคัญของการรักษาโรคจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก อีก

ทั งยังช่วงลดอาการทางลบ อาการซึมเศร้า ช่วยควบคุมอาการทางบวมได้ถึงร้อยละ 50-70 อีกทั งยังมี
ส่วนส้าคัญต่อการรู้คิด 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกหลังจากอาการโรคจิตดีขึ นแล้ว มักต้องการหยุดการ
รักษา อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยที่ไม่กินยาต่อ มีโอกาสอาการก้าเริบใน 1 ปี หลังจากหายอาการถึง
ร้อยละ 57 โดยทั่วไปจึงแนะน้าว่าหลังจากอาการหายแล้วผู้ป่วยยังต้องกินยาต่อไปอีกอย่างน้อย 1 ปี
ครึ่งถึง 2 ปี แล้วจึงพิจารณาว่าจะหยุดยาหรือไม่ หากจะหยุดยาต้องลดยาลงอย่างช้า ๆ ใช้เวลาเป็น
เดือน ๆ และยังคงนัดผู้ป่วยมาติดตามอาการอยู่ ให้ค้าแนะน้าญาติให้สังเกตอาการเริ่มต้นของการ
ก้าเริบ ผู้ป่วยกลุ่มที่หยุดยาหลัง 1-2 ปีแล้วไม่มีอาการก้าเริบอีกนี จัดเป็นกลุ่มที่พบน้อย โดยเป็นกลุ่มที่
อาการไม่รุนแรง หายเร็ว การพยากรณ์โรคดี ผู้ป่วยที่มีอาการก้าเริบครั งที่สองควรให้ยาต่อเนื่องไป
นานอย่างน้อย 5 ปี หรือตลอดชีวิต (Lehman et al., 2004; Barnes, 2011; Takeuchi et al., 
2012; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

1.6 แนวคิดการกลับป่วยซ้ าและการไม่กลับป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิตเภท 

1.6.1 การกลับป่วยซ้ าในโรคจิตเภท (relapse) 
Lader (1998) ให้ความหมายของการกลับป่วยซ ้าว่า เป็นการกลับมาเป็นซ ้าของโรคภาย

หลังจากการฟื้นตัวเพียงบางส่วน โดยเกิดขึ นภายใน 6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล 
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Olivares et al. (2013) การกลับป่วยซ ้า หมายถึง การมีอาการก้าเริบซ ้าและน้าไปสู่การเข้า
รักษาตัวในโรงพยาบาล  

สินเงิน สุขสมปอง และคณะ (2559) การกลับเป็นซ ้า (relapse) หมายถึง การเจ็บป่วยด้วย
โรคที่เคยป่วย การที่ผู้ป่วยมีอาการดีขึ นหรือหายป่วยจากโรคที่เป็นอยู่ แต่แล้วต้องกลับมาได้รับความ
ทุกข์ทรมานจากอาการของโรคอีกครั ง 

Kane (2007) การกลับป่วยซ ้า หมายถึง การมีอาการทางจิตก้าเริบ (Acute psychotic 
exacerbation) และส่งผลทบที่รุนแรง เช่น ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการท้าร้ายตนเองและผู้อื่น 

Emsley et al. (2013) การกลับเป็นซ ้าในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก คือ การ
เปลี่ยนจากระยะโรคสงบ (remission) ไปสู่การกลับเป็นซ ้า (relapse) อาจแสดงอาการเตือน 
(warning sign) หรือไม่แสดงเตือน การกลับเป็นซ ้าแม้เกิดเพียงครั งเดียวผู้ป่วยจะกลับไปมีระดับ
อาการทางจิตดังเช่นที่เคยเป็น  

สรุป การกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก หมายถึง การกลับมามี
อาการทางจิตก้าเริบซ ้าอีกครั งภายหลังจากการฟื้นตัวเพียงบางส่วน และน้าไปสู่การเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาลภายหลังเข้ารับการรักษาภายในระยะเวลา 6 เดือน 

1.6.2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการกลับป่วยซ้ าของผู้ป่วยของผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก 
ลักษณะของผู้ป่วยก่อนกลับป่วยซ ้า (relapse) จะแสดงอาการน้า (prodromal symptoms) 

ก่อนเกิดอาการทางจิตโดยมีอาการซึมเศร้า (depression) และอาการหูแว่ว (hallucination) เพิ่มขึ น
อย่างเด่นชัด ซึ่งใช้ระยะเวลาตั งแต่สัปดาห์ถึงเดือน (Tarrier, Barrowclough, & Bamrah, 1991) 
โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการกลับป่วยซ ้า (สินเงิน สุขสมปอง และคณะ, 2559) ได้แก่   

1.6.2.1 ปัจจัยด้านความไม่ร่วมมือในการรักษา คือการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
เนื่องจากการมีทัศนคติในทางไม่ดีต่อการใช้ยา ผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา มีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วยไม่ดี (Lacro, Dunn, Dolder, Leckband, & Jeste, 2002; Roberts & Velligan, 
2011) เป็นปัญหาที่ส้าคัญที่ท้าให้การรักษาไม่ประสบผลส้าเร็จ ซึ่งลักษณะของการความไม่ร่วมมือ 
ได้แก่ กินยาไม่ครอบ ไม่กินยา กินยาไม่สม่้าเสมอ ไม่ปฏิบัติตนตามค้าแนะน้าหรือการไม่มาตามนัด 
เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยแต่ละคนก็จะมีลักษณะแตกต่างกันไป เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาเหล่านี ก็มักจะเกิดความรู้สึก
ในทางลบมองว่าผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา แต่ความจริงผู้ป่วยมักไม่ได้ปฏิเสธการรักษา
ทั งหมด แต่อาจจะไม่ร่วมมือในบางเรื่อง เช่น แพทย์สั่งให้กินยา 3 มื อ ผู้ป่วยอาจจะกินยา 2 มื อ หรือ
กินยาตามแพทย์สั่งทุกมื อยกเว้นมื อก่อนนอนเพราะเข้าใจว่าเป็นยานอนหลับ เป็นต้น (สินเงิน สุข
สมปอง และคณะ, 2559) สาเหตุท่ีพบบ่อย (Lotrakul, 2001; สินเงิน สุขสมปอง และคณะ, 2559) 
ได้แก่  
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1) ด้านการสื่อสาร ปัญหาการสื่อสารระหว่างแพทย์บุคลากรทางการแพทย์กับ
ผู้ป่วยและญาตินั น ให้เข้าใจถึงปัญหาที่พบได้บ่อย สาเหตุอย่างหนึ่งก็คือ แพทย์อาจจะต้องดูแลผู้ป่วย
จ้านวนมาก ท้าให้มีเวลาในการสื่อสารเรื่องการกินยาหรือการปฏิบัติตัวลดลง  

2) ด้านผู้ป่วย นอกจากผู้ป่วยจะมีความเชื่อเดิมของตนแล้ว ยังพบได้บ่อยๆ ว่า 
ผู้ป่วยอาจจะมีความเกรงใจแพทย์และไม่กล้าซักถาม แม้จะไม่เข้าใจในสิ่งที่แพทย์ให้ค้าแนะน้าก็ตาม 
โดยเฉพาะในเรื่องประสิทธิภาพของการรักษา รวมถึงการไม่กล้าพูดว่าตนเองไม่สามารถท้าตามที่
แพทย์แนะน้าได้  

3) ด้านการรักษา เช่น ผู้ป่วยไม่มั่นใจในประสิทธิภาพของยา ผู้ป่วยได้รับ
ผลข้างเคียงจากยาหรือได้รับยาหลายขนาน กินวันละหลายมื อ ท้าให้ยากแก่การปฏิบัติตาม มีผู้ป่ วย
จ้านวนไม่น้อยที่กลัวติดยาเมื่อรู้สึกว่าตนเองดีขึ นหรือหายแล้ว ก็มักเลือกที่จะหยุดยา โดยคิดว่าโรคจะ
ดีขึ นเองเรื่อยๆ  

4) ด้านการปฏิบัติ เช่น ผู้ป่วยต้องรอนานมาพบแพทย์แต่ละครั งต้องขาดงาน
เป็นวัน ลางานบ่อยไม่ได้ ค่ารักษาแพง มาโรงพยาบาลล้าบาก หรือไม่มีคนพามา   

1.6.2.2 ปัจจัยการใช้สารเสพติด  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกจะมีอัตราการ
กลับป่วยซ ้าจากการใช้สารเสพติดสูงถึงร้อยละ 50 มีการใช้สารเสพติดชนิดกัญชาและสุรามากถึงร้อย
ละ 13-75 ผลจากการใช้สารเสพติดพบว่า ยิ่งผู้ป่วยมีการใช้สารเสพติดมากเท่าไรผู้ป่วยก็ยิ่งมีอาการ
ทางจิตเพิ่มมากขึ น รวมทั งมีความยากต่อการให้ความร่วมมือในการรับประทานยา ท้าให้มีการกลับ
เป็นซ ้าและต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Gray, Wykes & Gourmay, 2002; Pratakkunvongsa, 
2010; สินเงิน สุขสมปอง และคณะ, 2559) นอกจากนั นยังพบว่าผู้ป่วยโรคจิตจากสารเสพติดจะมี
พฤติกรรมรุนแรงเป็น 3 เท่าของผู้ป่วยโรคจิตที่ไม่ได้ใช้สารเสพติด ฤทธิ์ของตัวยาเสพติดจะแตกต่างกัน 

1.6.2.3 ปัจจัยด้านอายุ เพราะผู้ป่วยที่อายุน้อย มักจะหยุดยาด้วยตัวเอง ซึ่งน้าไปสู่
ความไม่ร่วมมือในการทานยาและเกิดการกลับเป็นซ ้าจะมีปัญหาในการดูแลสุขภาพจิตและการจัดยา
ของตนเอง รวมถึงการไม่ร่วมมือในการกินยาและเกิดการกลับเป็นซ ้าได้บ่อย นอกจากนั นยังพบว่าการ
พยากรณ์โรคของผู้ป่วยที่อายุน้อยที่เป็นป่วยครั งแรกจะมีโอกาสกลับเป็นซ ้าได้สูงกว่า มีโอกาสรับเข้า
รักษาในโรงพยาบาลมากกว่า และความสามารถในการท้าหน้าที่บกพร่องมากกว่า (Hui et al.,2006 
Coldham, Addington & Addington, 2002; สินเงิน สุขสมปอง และคณะ, 2559)  

1.6.2.4 ปัจจัยด้านระยะเวลานอนในโรงพยาบาล ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่สั น
กว่าค่าเฉลี่ยของการนอนโรงพยาบาลตามปกติ จะเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ ้าของผู้ป่วย 
อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยที่นอนในโรงพยาบาลได้รับการให้ intervention ที่เหมาะสมตั งแต่ระยะต้น ๆ
ของความเจ็บป่วย อาจจะน้าไปสู่การนอนโรงพยาบาลที่สั นลง และลดความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ ้า 
ซึ่งแม้จะมีการก้าเริบซ ้าก็สามารถที่จะได้รับการดูแลที่แผนกผู้ป่วยนอกได้   
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1.6.2.5 ปัจจัยด้านครอบครัว ซึ่งยังขาดความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย โดย
มองอาการด้านลบ เช่น อาการเฉยเมย ไม่สนใจท้ากิจวัตรของผู้ป่วยเป็นบุคลิกลักษณะของผู้ป่วยทั งที่
เป็นอาการป่วยทางจิต (Harrison, Dadds, & Smith, 1998) รวมถึงการแสดงอารมณ์ต่อกันอย่างสูง
ของสมาชิกในครอบครัว (High expressed emotion) (Bogojevic, Ziravac, & Zigmund, 2015)
ไม่เพียงเท่านั นสังคมยังมีความรังเกียจเดียดฉันท์และมองผู้ป่วยอย่างหวาดกลัว โดยมองเป็นคนบ้าคน
สติไม่ด ี(Rüsch, Corrigan, Todd, & Bodenhausen, 2010)    

1.6.2.6 การรับรู้การเจ็บป่วยของผู้ป่วย ผู้ป่วยรับรู้การเจ็บป่วยของตนเองเป็นสาเหตุ
ที่ท้าให้ผู้ป่วยต้องสูญเสียบทบาทและสถานภาพทางสังคม รู้สึกเป็นตราบาป เป็นที่น่ารังเกียจ เป็น
ภาระของครอบครัว และไม่เป็นที่ต้องการของสังคม มีปมด้อยและมีความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง 
เนื่องจากอาการทางจิตที่ยังหลงเหลืออยู่ ซึ่งความคิดด้านลบต่าง ๆ ที่เกิดขึ นเหล่านี เป็นผลท้าให้เกิด
อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั งแรก ผลที่เกิดขึ นจากอาการซึมเศร้านี ยังน้าไปสู่
การกลับเป็นซ ้า (สุภาวดี เกษไชย และคณะ, 2012; สินเงิน สุขสมปอง และคณะ, 2559) โดยผู้ป่วย
อาจเกิดความรู้สึกมีปมด้อยและมีความรู้สึกว่าคุณค่าในตนเองลดลง ขาดอิสรภาพในชีวิต เนื่องจาก
อาการทางจิตที่ยังหลงเหลืออยู่ (สินเงิน สุขสมปอง และคณะ , 2559) นอกจากนี ผู้ป่วยอาจเกิด
ความเครียดและอารมณ์ซึมเศร้าตามมาได้ เนื่องจากรับรู้ว่าความสามารถตนเองลดลงกว่าเดิม และ
กลายเป็นผู้ตกงานไม่สามารถประกอบงานอาชีพได้เมื่อผู้ป่วยที่มีอาการทาง (วิไล นาป่า, 2561) 

1.6.2.7 การคาดการณ์ของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ร้อยละ 10-20 
ประสบความส้าเร็จในการรักษาและไม่มีประสบการณ์ในการกลับป่วยซ ้าหลังมีอาการทางจิตก้าเริบ
ครั งแรก และไม่อยากรักษาในระยะคงสภาพต่อ (Emsley et al., 2013) 

การกลับเป็นซ ้าเป็นปัญหาส้าคัญของผู้ป่วยทางจิตซึ่งเป็นเป้าหมายที่ท้าทายและส้าคัญที่สุด
ในการรักษาความผิดปกติทางจิต หากได้รับการรักษาให้ทันท่วงทีก็ยิ่งท้าให้การพยากรณ์โรคดีขึ น แต่
หากรับการรักษาที่ช้าหรือเนิ่นนานออกไปจะน้าไปสู่การฟื้นฟูที่ไม่ได้ผลดี (Emsley et al., 2013) 
แม้ว่าอาการทางจิตในช่วงนี จะสงบลง แต่ก็ไม่ได้หมายความหมายว่าจะหายจากโรคหรือจะไม่มีการ
กลับเป็นซ ้าของโรคจิตอีก เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ น หากไม่ได้รับการแนะน้าที่เหมาะสมและเพียงพอ 
ผู้ป่วยอาจจะหยุดการรักษาเพราะเข้าใจว่าหายจากอาการแล้ว และเข้าใจว่าไม่จ้าเป็นต้องติดตามการ
รักษาอีก ซึ่งกรณีดังกล่าวจะน้าไปสู่การกลับเป็นซ ้าของโรคจิตได้อีก (สินเงิน สุขสมปอง ดุษฎี อุดม
อิทธิพงศ์ และพลภัทร์ โล่เสถียรกิจ, 2559) 

1.6.3 การแสดงอาการเตือนก่อนกลับเป็นซ้ า (Early warning signs of a relapse) 
ในผู้ป่วยจิตเภททีไ่ด้รับการวินิจฉัยครั งแรก การกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดขึ นได้น้อยมากโดยที่
ไม่แสดงอาการเตือนก่อนล่วงหน้า อาการที่พบได้บ่อย (Martens & Baker, 2009) ได้แก ่

1.6.3.1 โมโหง่าย อารมณ์หงุดหงิดฉุนเฉียวมากกว่าปกต ิ
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1.6.3.2 สมาธิลดลง ขาดความจดจ่อ 
1.6.3.4 เก็บตัวเองใช้เวลาอยู่กับตัวเองมากกว่าปกติ แยกตัวเองออกจากคนที่คุ้นเคย 
1.6.3.5 ไวต่อแสงหรือเสียงมากขึ น  
1.6.3.6 มีปัญหาการนอน อาจนอนมากขึ นหรือนอนน้อยลง ขึ นอยู่กับลักษณะความ

ฝันที่สดใส หรือเป็นฝันร้าย 
1.6.3.7 มีอาการทางจิตเพิ่มขึ น 

1.6.4 ผลกระทบของการกลับป่วยซ้ า      
1.6.4.1 ผลกระทบทางด้านร่างกาย ส่งผลกระทบต่อพยาธิสภาพสมองของผู้ป่วย     

จิตเภท (Andreasen et al., 2013) อีกทั งยังส่งผลให้มีอาการทางจิตมากขึ น บกพร่องด้านการท้า
หน้าที่ เสื่อมถอยด้านการรู้คิด และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง (Olivares et al., 2013) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งหากเกิดการก้าเริบซ ้าบ่อยครั งจะยิ่งท้าให้ผู้ป่วยมีอาการหลงเหลือมากขึ นเท่านั น (มาโนช  
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2558)      

1.6.4.2 ผลกระทบทางด้านจิตสังคม ความรู้ความเข้าใจการเจ็บป่วยทางจิตส่งผลต่อ
อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกมากที่สุด เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยมีความเข้าใจการ
เจ็บป่วยทางจิตดีขึ นจะมีอาการซึมเศร้ามากขึ นด้วย ซึ่งเป็นผลเนื่องมาจากผู้ป่วยรับรู้การเจ็บป่วยของ
ตนเอง และประเมินว่าการเจ็บป่วยของตนเองเป็นสาเหตุที่ท้าให้ผู้ป่วยต้องสูญเสียบทบาทและ
สถานภาพทางสังคม รู้สึกเป็นตราบาป เป็นที่น่ารังเกียจ เป็นภาระของครอบครัว และไม่เป็นที่
ต้องการของสังคม ซึ่งความคิดด้านลบต่าง ๆ ที่เกิดขึ นเป็นผลท้าให้เกิดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีอาการทางจิตครั งแรก (สุภาวดี เกษไชย และคณะ , 2012) อธิบายโดยรูปแบบอาการทางลบ 
(Model of Negative symptoms) เชื่อว่าผู้ป่วยจะติดตรึงอยู่ในวังวนของความคิดสิ นหวัง 
(Defeatist Performance Beliefs) ความคาดหวังต่อการบรรลุความส้าเร็จต่้า (Low Expectancies 
for Success) ขาดแรงจูงใจท้าให้ผู้ป่วยลดทอนการรับรู้ข้อมูลจากสิ่งแวดล้อมภายนอก จะยิ่งท้าให้
ผู้ป่วยหลบเลี่ยงแยกตัว ส่งผลให้การท้าหน้าที่ทางจิตสังคม ได้แก่ การท้ากิจกรรมทางสังคม (socially 
useful activities) การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสังคม (personal and social 
relationships) และการดูแลตนเอง (self-care) ของผู้ป่วยได้แย่ลงอีกด้วย (Beck et al., 2009)  

1.6.4.3 ผลกระทบต่อครอบครัว ส่งผลกระทบต่อชีวิตความเป็นอยู่ของผู้ดูแลทั งด้าน
ร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยไร้ความสามารถ ท้าให้มี
บทบาทในการรับผิดชอบผู้ป่วยมากขึ น (Provencher & Mueser, 1997) นอกจากนี ยังส่งผลต่อ
ความรู้สึกของผู้แล เช่น สร้างความรู้สึกอับอายต่อสมาชิกในครอบครัว รู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเอง
และซึมเศร้า (Awad & Wallace, 1999; A. G. Awad & Voruganti, 2008) ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ น
นั นจะเกิดตั งแต่เมื่อรับรู้ว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการทางจิต ทั งความรู้สึกสูญเสีย ได้รับความ
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บีบคั นทางอารมณ์ กังวลอนาคตของผู้ป่วย รู้สึกผิด และต้องเผชิญกับความยากล้าบากในการเฝ้าระวัง
พฤติกรรมที่เป็นอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วย (วิไล นาป่า, 2561) 

1.6.4.4 กระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม การก้าเริบซ ้า (relapse) ในผู้ป่วยจิตเภท
น้าไปสู่การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (Olivares et al., 2013) ซึ่งการกลับป่วยซ ้าในผู้ป่วยจิตเภท
สัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายทั งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก (Ascher-Svanum et al., 2010) เมื่อเทียบ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาระหว่างแบบผู้ป่วยใน และผู้ป่วยนอกแตกต่างกันโดยสิ นเชิง โดยการรักษาแบบ
ผู้ป่วยในมีค่าใช้จ่ายสูงถึง 31,207.75 บาท/ครั ง ในขณะที่การรักษาแบบผู้ป่วยนอกมีค่าใช้จ่ายเพียง
714.70 บาท/ครั ง (Rungruangsiripan, Sitthimongkol, Maneesriwongul, Talley, & 
Vorapongsathorn, 2011) 
 ช่วงเวลาระหว่างอาการทางจิตก้าเริบและการได้รับการรักษา (DUP; Duration of 
untreated Psychosis) ระยะของโรคอาจปรากฏโดยเฉลี่ยน 9 เดือน – 2 ปี ซึ่งการเข้ารับการรักษา
ที่ล่าช้ามีสาเหตุเนื่องมาจาก ไม่เข้าใจธรรมชาติของโรคจิตเภท ปฏิเสธการเจ็บป่วย ไม่มีผู้สนับสนุน 
ขาดแรงจูงใจ หรือกลัวการตีตรา รังเกียจเดียดฉันท์ ซึ่งการส่งผลต่อการพยากรณ์โรคหรือผลลัพธ์ใน
การรักษาที่ไม่ดี (Khamker, 2015) หากลดขนาดยาหรือหยุดยาอาจพบการก้าเริบได้สูงถึงร้อยละ 70-
90 ท้าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องเพื่อไม่ให้มีการด้าเนินโรคที่รุนแรงและก้าเริบซ ้า
บ่อยๆ แต่ถึงอย่างนั นยังมีผู้ป่วยจ้านวนถึงร้อยละ 10-20 ที่มีการพยากรณ์โรคที่ดีและจ้านวนหนึ่งที่
อาการจะหายไปทั งหมดภายหลังการรักษาและไม่กลับมาก้าเริบซ ้า (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม  ภัทรี 
พหลภาคย์ ภาพันธ์  วัฒนวิกย์กิจ และ ศิรินภา อภิสิทธิ์ภิญโญ, 2560)  

1.6.5 การไม่กลับป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิตเภท  
จุฬาลักษณ์ ช่้าชอง (2547) ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซ ้า หมายถึง ผู้ป่วยที่สามารถให้การดูแล

ตนเอง คือ การที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันได้ด้วยตนเอง ไม่เป็นภาระของบุคคลอื่น สามารถ
ดูแลตนเองเพื่อให้มีร่างกายแข็งแรง จิตใจสดใสอยู่ร่วมกับครอบครัวสังคมได้อย่างปกติไม่มีอาการ
ก้าเริบ   

Kane (2007) ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า หมายถึง ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในระยะโรคสงบ 
(remission) และสามารถฟื้นตัวกลับมา (recovery) ไม่มีอาการทางจิตก้าเริบ (psychotic episode) 
สามารถควบคุมอาการทางจิตได้ ท้าหน้าที่ทางสัมคม มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและสามารถท้างานได้ 

Andreasen et al. (2005) อ้างถึงในฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ และคณะ (2555) หมายถึง 
ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในระยะโรคสงบ 1) ระดับความรุนแรงของอาการโรคจิตหลัก (core psychotic 
sypmtoms) ลดลงถึงระดับน้อยกว่าหรือเท่ากับ mild พิจารณาจากอาการโรคจิตหลัก 3 มิติ 1.1) 
reality distortion dimentsion เช่น อาการหูแว่ว ประสาทหลอน 1.2) disorganization 
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dimension เช่น การแสดงอารมณ์ไม่เหมาะสม และ negative symptoms dimension 2) การ
ลดลงของอาการคงอยู่นานติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน  

สรุป ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า หมายถึง ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในช่วงโรคสงบ (remission) 
สามารถท้าหน้าที่ทางสังคมได้ตามปกติ ได้แก่ การท้ากิจกรรมทางสังคม (socially useful activities) 
การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสังคม (personal and social relationships) และการดูแล
ตนเอง (self-care) ตลอดจนการด้าเนินชีวิตประจ้าวันได้อย่างเต็มที่โดยปราศจากการมีอาการผิดปกติ
ที่ชัดเจน โดยอาการคงอยู่นานติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนขึ นไป 

1.6.6 ปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่กลับป่วยซ้ า (ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์ สุชาติ พหลภาคย์ 
และอุบล นิวัติชัย, 2562) มีดังนี     

1.6.6.1) การสร้างเสริมความยึดติดกับแผนการรักษาระยะยาว (Adherence) สร้าง
ความรู้สึกที่ดีและทัศนคติที่ดีต่อแนวทางการักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งพยาบาลจะต้องท้าให้ความรู้สึก
นี เกิดขึ นกับผู้ป่วยและคอรบครัวให้ได้ สิ่งเหล่านี จะส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความมุ่งมั่นที่จะ
รักษา ดังนั นพยาบาลจะต้องให้ความรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของโรคจิตเภทในแง่มุมต่างๆ ได้แก่ 
ปัจจัยเหตุของการเกิดโรค ลักษณะอาการ การด้าเนินโรค แนวทางการบ้าบัดรักษาพยาบาล วิธีการ
รับมือกับการเป็นโรคในระยะต่างๆ ตลอดจนการเสริมสร้างศักยภาพของตนเองและครอบครัว เพื่อให้
เกิดความรู้ สึกว่าตนสามารถจัดการและรับมือกับสิ่ งต่างๆ ที่ เกิดขึ นได้ด้วยตัวเอง (self-
management) ทั งการมีส่วนร่วมในการจัดการเกี่ยวกับเรื่องการรักษาด้วยยา อาการที่เกิดจาก
ผลข้างเคียงของยา (side effect) กลยุทธ์ในการรับมือกับอาการเจ็บป่วย สิ่งที่จะคาดหวังได้จากการ
รักษา การป้องกันโรคก้าเริบ และการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค    

1.6.6.2) การให้ความรู้เกี่ยวกับตัวโรค (Psychoeducation) ทั งแก่ผู้ป่วยและ
สมาชิกในครอบครัว  วัตถุประสงค์เพื่อให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับตัวโรค อาการของโรค 
ความไม่สบายจากโรค และลดความวิตกกังวลของครอบครัว การลดความรู้สึกทุกข์ทรมาน (distress) 
จะช่วยท้าให้ครอบครัวเสริมความพยายามของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยกลับไปสู่สิ่งแวดล้อมที่มีความอบอุ่น 
มีความเอื ออาทรเป็นสิ่งแวดล้อมที่คอยให้ก้าลังใจท้าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดโรคก้าเริบได้น้อยลง แต่ถ้า
สิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะผู้ที่มีความส้าคัญต่อผู้ป่วย (significant other) มีลักษณะคอยวิพากษ์วิจารณ์ 
คอยต้าหนิติเตียน (critical) คอยควบคุมหรือมีลักษณะก้าวก่าย รบกวนจนก่อให้เกิดความร้าคาญและ
ความทุกข์แก่ผู้ป่วยสิ่งเหล่านี จะมีผลท้าให้ผู้ป่วยมีโอกาสโรคก้าเริบมากขึ นและท้าให้ผลลัพธ์การ
รักษาพยาบาลแย่ลง   

1.6.6.3) ความเข้าใจการเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วยในระดับดีจะท้าให้ผู้ป่วยเกิด
อาการซึมเศร้าซึ่งเป็นสาเหตุของการกลับป่วยซ ้า ดังนั นจึงควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจการ
เจ็บป่วยทางจิตดีขึ น (สุภาวดี เกษไชย และคณะ, 2012) 
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การที่ครอบครัวขาดความรู้ มีความไม่เข้าใจเกี่ยวกับโรคและอาการของโรคที่ผู้ป่วยเป็นจะ
น้าไปสู่การตีความหมายในอาการผิด ๆ เช่น ตีความหมายอาการเรียบเฉยไม่แสดงอารมณ์ตอบสนอง 
(apathy) และอาการขาดแรงจูงใจในการท้ากิจกรรมต่างๆ ว่าผู้ป่วยเป็นคนขี เกียจ ท้าให้ครอบครัว
เกิดความรู้สึกคับข้องใจและอาจจะน้าไปสู่ความขัดแย้งที่มากขึ น บางครั งอาจจะท้าให้เกิดอันตรายแก่
กันและกันได้ การให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคจิตเภทแก่ครอบครัว ชุมชนหรือสาธารณะ (public 
education) อาจจะช่วยลดความตึงเครียดภายนอนครอบครัวที่อาศัยอยู่ในชุมชนนั นได้ การให้ความรู้
ที่ได้ผลดีที่สุดจะต้องให้ความรู้ในขณะที่ครอบครัวมีความพร้อม และยอมรับการเจ็บป่วยมากที่สุด 
อาจจะให้ในขณะใดขณะหนึ่ง หรือตลอดระยะเวลาของการรักษาก็ได้ และอาจจะให้ในหลายขณะก็ได้
เช่นกัน (ผกาพันธ์ุ วุฒิลักษณ์ สุชาติ พหลภาคย์ และอุบล นิวัติชัย, 2562) 

1.6.7 ความส าคัญของการไม่กลับป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิตเภท 
 การที่ผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระยะโรคสงบ (remission) เป็นเป้าหมายส้าคัญในการรักษาผู้ป่วย

จิตเภท และหากผู้ป่วยไม่มีการกลับป่วยซ ้า (relapse) ผู้ป่วยจะสามารถฟื้นฟูกลับมาท้าหน้าที่ได้ โดย
ในการกลับป่วยซ ้าแต่ละครั ง การฟ้ืนตัวจะช้าลงและเป็นสาเหตุให้อาการของโรคแย่ลง เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการท้าร้ายตนเองและผู้อื่นเมื่อมีอาการทางจิตก้าเริบ (Psychotic episode) การท้าให้โรคสงบใน
โรคจิตเภทมีความหมายต่อการรักษาเป็นอย่างยิ่ง เพราะสามารถควบคุมอาการทางจิตได้ ระยะโรค
สงบ (remision) ท้าให้ผู้ป่วยมีอาชีพ สามารถท้าหน้าที่ทางสังคม สามารถกลับมาท้างานได้ และมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น ดังนั นการท้าให้โรคสงบ (remission) และผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวกลับมา 
(recovery) จึงเป็นสิ่งที่ดีที่สุดทั งต่อผู้ป่วยและสังคม (Kane, 2007)  

การด้าเนินโรคของโรคจิตเภทจะมีความหลากหลาย สิ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวกลับมาอย่าง
ต่อเนื่อง ได้แก่ ประการแรกคือ การให้การรักษาโดยเร็วที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้นับแต่เริ่มเกิดอาการ
โรคจิต ประการต่อมาคือ การรักษาอย่างต่อเนื่อง (maintenance treatment) ซึ่งสัมพันธ์เป็นอย่าง
มากกับการฟื้นตัวอย่างสมบูรณ์ และประการสุดท้ายคือ การลดปัจจัยแวดล้อมที่มีผลให้การพยากรณ์
โรคไม่ดี ดังนั นการป้องกันไม่ให้ป่วยซ ้าจึงเป็นสิ่งส้าคัญในการช่วยไม่ให้โรคจิตเภทมีการด้าเนินโรคที่
แย่ลงเรื่อย ๆ (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานน์, 2552 ) 

1.7 การรักษา     
1.7.1 การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล จะรับผู้ป่วยไว้รักษา (มาโนช หล่อตระกูล และ

ปราโมช สุคนิชย,์ 2558) ในกรณีดังต่อไปนี   
1) มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น หรือก่อความเดือดร้อนร้าคาญแก่ผู้อื่น 
2) มีปัญหาอื่น ๆ ที่ต้องดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง  
3) เพื่อควบคุมเรื่องยา ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา 
4) มีปัญหาในการวินิจฉัย 
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การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจะช่วยลดความเครียดที่มีในผู้ป่วยและครอบครัวลดลง
ผู้ป่วยได้รับการดูแลภายจากบุคลากรด้านจิตเวชซึ่งจะช่วยในด้านอื่น ๆ ที่มีปัญหานอกเหนือไปจาก
เรื่องยา ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห์ (มาโนช  หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2558) 

1.7.2 การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยยาเป็นโรคจิตนั นเป็นหัวใจของการรักษา นอกจาก
เพื่อการควบคุมอาการด้านบวกแล้ว ยังสามารถลดการก้าเริบซ ้าของโรคได้ พบว่าผู้ป่วยที่กลับมีอาการ
ก้าเริบซ ้าอยู่บ่อย ๆ นั น ส่วนใหญ่มีปัญหามาจากการขาดยา การรักษานั นแบ่งออกได้ 3 ช่วง  

1.7.2.1 ระยะอาการเฉียบพลัน (Acute phase) ช่วงระยะเวลาของการมีอาการ    
4 - 8 สัปดาห์ มีลักษณะอาการโรคจิตเฉียบพลัน หลงผิด ประสาทหลอน การพูดไม่ปะติดปะต่อ 
หรือไม่เป็นระเบียบ (disorganized) เป้าหมายของการรักษาในระยะนี คือ การลดอาการโรคจิตลง ลด
อาการโรคจิตด้วยยารักษาโรคจิต ปกป้องผู้ป่วยให้พ้นจากพฤติกรรมโรคจิตที่เป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วย
เอง (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

การรักษาช่วงควบคุมอาการเฉียบพลัน เพื่อป้องกันอันตรายที่จะเกิดกับตัวผู้ป่วยสังคม
และเพื่อท้าให้อาการเฉียบพลันลดความรุนแรงลง การรักษาจึงเป็นการเลือกใช้ยาที่มีฤทธิ์ท้าให้อาการ
สงบลงโดยเร็ว (rapid tranquilization) ซึ่งอาจจะเห็นผลในเวลาเป็นสัปดาห์ ขึ นอยู่กับขนาดและวิธี
ให้ซึ่งมีทั งรูปยาเม็ดและยาฉีด การประเมินผลการรักษาด้วยยาในช่วงนี พิจารณาจากประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของยาแต่ละชนิด ปริมาณยาที่ใช้เพื่อควบคุมอาการรุนแรงภายในระยะเวลา 2-6 สัปดาห์ 
อาจจะมากกว่าและเมื่ออาการคงที่แล้วจึงจะปรับเปลี่ยนลดขนาดยา (ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์ สุชาติ 
พหลภาคย์ และอุบล นิวัติชัย, 2562) 

1.7.2.2 ระยะท าให้คงสภาพ (Stabilization phase) อยู่ในช่วงระยะเวลา 2-6 
เดือน ลักษณะอาการดีขึ นแต่ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะก้าเริบอีก ถ้าไปลดขนาดยาหรือมีความเครียดจาก
สิ่งแวดล้อมเกิดขึ น (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) หลังจากที่อาการทุเลาลงแล้ว 
ผู้ป่วยยังจ้าเป็นต้องได้รับยาต่อเพื่อควบคุมอาการ โดยให้ยารักษาโรคจิตขนาดเท่าเดิมต่อไปอีก        
6 เดือน (Lehman, 2004; มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558)  โดยจะใช้ยาต่อเนื่อง
ไปอีก 1-2 ปี เพื่อควบคุมอาการหลงเหลือแต่ถ้ามีโรคก้าเริบเป็นครั งที่ 2 ควรให้ยาต่อเนื่องไปอีก 5 ปี 
(ผกาพันธ์ุ วุฒิลักษณ์ สุชาติ พหลภาคย์ และอุบล นิวัติชัย, 2562)    

1.7.2.3 ระยะคงที่ (Stable หรือ maintenance phase) ช่วงเวลาไม่แน่นอน โดย
นับจาก 6 เดือนเป็นต้นไป ลักษณะเป็นกลุ่มอาการบวกเหลืออยู่น้อยมากหรือหมดไป กลุ่มอาการลบ
อาจเป็นอาการเด่นในระยะนี  เป้าหมายการรักษา เพื่อเป็นระยะที่ให้ยาเพื่อป้องกันโรคก้าเริบซ ้า ลด
กลุ่มอาการลบ ส่งเสริมให้มีการฟื้นฟูทางจิตสังคม (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานน์, 2552 ) 
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1.7.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT) การรักษาด้วยไฟฟ้า
ในผู้ป่วยจิตเภทนั นผลไม่ดีเท่ากับการรักษาด้วยยา โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาด้วยยา โดยใช้ ECT ร่วมไปด้วย โดยท้าสัปดาห์ละ 3 ครั ง จ้านวนทั งหมดประมาณ 12 ครั ง  

1.7.4 การรักษาด้านจิตสังคม (Psychosocial Therapy) การบ้าบัดด้านจิตสังคมนี เป็น
ส่วนส้าคัญของการรักษา เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคม 
รอบข้าง แม้อาการดีขึ นบ้างแล้ว ปัญหาทางด้านสังคมก็ยังคงมีอยู่หากผู้รักษามิได้สนใจช่วยเหลือแก้ไข 
นอกจากนี อาการบ้างอย่าง เช่น อาการด้านลบ หรือภาวะท้อแท้หมดก้าลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อ
การรักษาด้วยยา           

1.7.4.1 จิตบ าบัด (Psychotherapy) ใช้วิธีการของจิตบ้าบัดชนิดประคับประคอง 
เน้นตั งเป้าหมายตามที่เป็นจริงและผู้ป่วยสามารถน้าไปปฏิบัติได้ดังนี      

1) การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว (Psychoeducation or family 
counseling) ผู้ปกครองมักเข้าใจว่าเป็นเพราะตนเลี ยงดูไม่ดีจึงท้าให้ผู้ป่วยเป็นโรคจิต เกิดความรู้สึก
ผิด การท้าครอบครัวบ้าบัดหรือให้ความรู้ในเรื่องโรค รวมทั งสิ่งที่ญาติควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยจะช่วยได้ดี 

2) กลุ่มบ าบัด (Group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วย 
โดยส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพื่อน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเดี่ยว มีการช่วยเหลือ แก้ไขปัญหาและให้
ค้าแนะน้าแก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้ก้าลังใจ 

1.8 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
เมื่อผู้ป่วยจิตเภทได้รับการจ้าหน่ายกลับสู่ชุมชน จะได้รับการเปลี่ยนผ่านการดูแลจาก

โรงพยาบาลสู่ครอบครัว ดังนั นแล้วพยาบาลจิตเวชชุมชนจึงมีส่วนส้าคัญในการวางแผนการดูแล
ร่วมกับครอบครัวของผู้ป่วย 

1.8.1 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน (ฉวีวรรณ สัตยธรรม และ
คณะ, 2558) มีดังนี  

1.8.1.1) เป็นผู้บริหารการดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี (Case manager) 
1.8.1.2) เป็นผู้ร่วมจัดการดูแลแบบองค์รวมกับผู้ใช้บริการ โดยดูแลทั งด้านร่างกาย จิต 

สังคม และจิตวิญญาณ 
1.8.1.3) ประเมินวัฒนธรรมของผู้รับบริการ ร่วมมือกับผู้ป่วยและครอบครัวในการ

ดูแลตนเองของผู้ป่วย เข้าใจวัฒนธรรมของทั งผู้ป่วยและครอบครัว 
1.8.1.4) ให้ความรู้แบบองค์รวมแก่ผู้ใช้บริการและเจ้าหน้าที่ 
1.8.1.5) รับผิดชอบเรื่องยาและการตอบสนองต่อการใช้ยาของผู้รับบริการ 
1.8.1.6) ให้ความร่วมมือกับผู้ให้บริการทางการแพทย์ ตลอดระยะเวลาในการดูแล

ผู้ป่วย 
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1.8.1.7) ท้าวิจัยและมีส่วนร่วมในการท้าวิจัย 
1.8.1.8) เป็นส่วนหนึ่ งของทีมสหวิชาชีพในการจัดบริการอย่างครอบคลุม 

(comprehensive) การดูแลแบบองค์รวม (Holistic care) รวมทั งการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยใน
ภาวะวิกฤต (Crisis hotline) การดูแลสุขภาพจิตที่บ้าน และการให้การดูแลผู้ป่วยทุกช่วงชีวิต เข้าใจ
ปัญหาทุกช่วงวัย  

1.8.2 บทบาทผู้จัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคจิตเภทและการประเมินสุขภาพ 
  กิจกรรมบริการของผู้จัดการกรณี โดยทั่วไปมีบริการหลัก ๆ อยู่  6 ประการ        
(ผกาพันธ์ุ วุฒิลักษณ์ สุชาติ พหลภาคย์ และอุบล นิวัติชัย, 2562) ดังนี  

1.8.2.1) การคัดกรองผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์ก้าหนดของหน่วยงานว่าจะต้องติดตามดูแล
คุณภาพของการรักษาพยาบาลและควบคุมค่าใช้จ่าย 

1.8.2.2) ประเมินสภาพความต้องการ สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัวที่เกี่ยวข้อง
กับการเข้าถึงบริการและการประเมินภาวะสุขภาพหรืออาการและอาการแสดงโรคจิตเภท 

1.8.2.3) วางแผนบริการดูแลผู้ป่วย ร่วมกับทีมสหวิชาชีพเพื่อให้บริการที่ครอบคลุม
และชัดเจนเรื่องเวลาและกิจกรรมบริการ (Interdisciplinary treatment plans หรือ Critical 
pathways) ซึ่งหมายถึงการประมวลแผนการดูแลผู้ป่วยของทุกวิชาชีพให้เป็นแผนร่วมการบริการดูแล
รักษาพยาบาล 

1.8.2.4) ปฏิบัติบริการการดูแลรักษาพยาบาลตามแผนที่ก้าหนด 
1.8.2.5) ควบคุมก้ากับและประเมินกระบวนการบริการดูแลให้ด้าเนินไปตามก้าหนด 
1.8.2.6) ประเมินผลและรายงานการจัดการดูแล ทั งด้านคลินิก ด้านค่าใช้จ่ายและด้าน

ความพึงพอใจของผู้ให้และผู้รับบริการ 
 พยาบาลผู้จัดการรายกรณีป่วยโรคจิตเภท จะให้ความส้าคัญกับพยาบาลที่ท้างานใน
โรงพยาบาลและรับผิดชอบติดตามดูแลการรักษาพยาบาลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน หรือดูแลไปตามระบบ
เครือข่ายการดูแลสุขภาพในชุมชน หรืออาจเป็นพยาบาลจิตเวชที่ท้างานอยู่ในสภาพบริการทางจิตเวช
ในชุมชน ส่วนรูปแบบในการปฏิบัติงานอาจใช้รูปแบบหลักของโรงพยาบาล (hospital case 
management model based) หรือใช้รูปแบบหลักของหน่วยงานหรือชุมชน (community based) 

1.8.3  วัตถุประสงค์ของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน ดังนี  
1.8.3.1) การส่งเสริมให้มีการค้นหาปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชด้วยตัวผู้ป่วยเอง

หรือครอบครัวของผู้ป่วย 
1.8.3.2) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในตนเอง ฟื้นฟูสภาพจิตใจทั งในครอบครัว

และชุมชน 
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1.8.3.3) ให้การดูแลเฉพาะเรื่อง ตามความจ้าเพาะของผู้ป่วยและครอบครัวตาม
สภาพแวดล้อมและบริบทสังคม      

1.8.3.4) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ในการดูแลตนเอง และจัดการกับ
อาการ   ทางจิต การรักษาและอาการทางจิตที่อาจกลับเป็นซ ้า 

18.3.5) เพื่อให้พฤติกรรมที่ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้จากโรงพยาบาลและปรับเปลี่ยน
ในทางที่ดีขึ นได้น้าไปใช้ในสังคมได ้

1.8.3.6) เพื่อประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย และครอบครัวภายใต้แผนการรักษา
ของทีมสุขภาพ 

1.8.4 เป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านหรือในชุมชน เพื่อส่งเสริมการท้าหน้าที่
ระดับสูง ส่งเสริมการป้องกันการกลับเป็นซ ้า การจัดเตรียมการดูและเฉพาะส้าหรับความต้องการของ
ผู้ป่วยและครอบครัว มีความมั่นคงในการเปลี่ยนพฤติกรรมการเรียนรู้จากโรงพยาบาลสู่บ้านและ
ชุมชน มีการประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วยและครอบครัว (Mc.Farlane และ Thoman in 
Rebraca, L.S., 2007; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)  

1.8.5 กระบวนการพยาบาลบุคคลที่มีโรคจิตเภท (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554) มี 5 
ขั นตอนดังนี  

1.8.5.1) การประเมินสภาพปัญหา เน้นการค้นหาสภาพปัญหาของผู้ป่วยเพื่อการ
วิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยทุกด้านที่จะ
น้าไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม ทั งด้านร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม และ
ด้านสัมพันธภาพของผู้ป่วย 

1.8.5.2) การวินิจฉัยการพยาบาล ในผู้ป่วยจิตเภท พิจารณาจากการประเมินปัญหาที่
ได้ของผู้ป่วยในทุกด้าน เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาล 

1.8.5.3) การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วย การวางแผนระยะสั น โดยเฉพาะ
ในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการ  ซึ่งจ้าเป็นต้องได้รับการดูแลจากพยาบาลโดยตรง  และการวางแผนระยะยาว
จะเน้นที่การดูแลระยะยาวและต่อเนื่อง      

1.8.5.4) การปฏิบัติการพยาบาล ใช้การสร้างสัมพันธภาพการยอมรับ คงเส้นคงวา 
ชัดเจน จวบจนการบ้าบัดเพื่อน้าผู้ป่วยสู่ความเป็นจริง     

1.8.5.5) การประเมินผล พยาบาลน้าข้อมูลของผู้ป่วยที่ตั งแต่เริ่มต้น  จนกระทั่งเสร็จ
สิ นการพยาบาล เปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผลเพื่อพิจารณาถึงสภาวะของปัญหาที่ยังมีอยู่ต้อง
ได้รับการแก้ไขต่อไปหรือปัญหานั น ๆ หมดไป 
 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทใช้เวลานาน มีความแตกต่างกันตามระยะของการเจ็บป่วย ในช่วง
ที่มีอาการของโรครุนแรงผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเพื่อให้อาการทรงตัว 
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ในช่วงที่อาการค่อนข้างคงที่พยาบาลให้การดูแลประคับประคองในการให้ยามตามแผนการรักษา 
พัฒนาวิธีที่จะช่วยให้ฟื้นคืนสภาพและสามารถเผชิญกับปัญหา (ยาใจ สิทธิมงคล พวงเพชร เกษร
สมุทร  นพพร ว่องสิริมาศ และอาทิตยา พรชัยเกตุ โอว ยอง, 2559) 

1.8.6 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเรื่องโรคจิตเภท    
บทบาทของพยาบาลด้านการสอนหรือการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยโรคจิตเภท มีวัตถุประสงค์

เพื่อให้เกิดความตระหนักและเห็นความส้าคัญของการยึดติดอยู่กับแผนการรักษา (adherence) ว่า
ควรท้าอย่างไรได้บ้าง พยาบาลต้องสอนและแนะน้าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเรื่องโรค การรักษา
และการป้องกันมิให้เกิดโรคก้าเริบ อาจใช้วิธีการอภิปรายและหาแนวทางร่วมกันว่ามีวิธีการในการ
ป้องกันปัจจัยเหตุต่างๆที่มีผลท้าให้เกิดโรคก้าเริบว่าเป็นอย่างไรได้บ้าง พยาบาลควรสอนแนะน้าให้
ผู้ป่วยแลครอบครัวได้ปฏิบัติ (ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์ สุชาติ พหลภาคย์ และอุบล นิวัติชัย , 2562)
ดังต่อไปนี        

1.8.6.1 เรียนรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและสิ่งที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยโดยวิธีการปฏิบัติ
ดังนี  

1) หาโอกาสไปเข้าร่วมกลุ่มที่ให้ความรู้ และกลุ่มที่คอยสนับสนุนให้ก้าลังใจ 
2) ควรเข้าร่วมกลุ่มเพื่อนที่ประสบกับการเจ็บป่วยด้วยโรคนี  ที่ทางโรงพยาบาล

หรือหน่วยงานสุขภาพจัดไว้ให้       
3) ควรได้อ่านหนังสือที่ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและค้าแนะน้าวีธีการปฏิบัติตัว 
4) การหาแหล่งข้อมูลต่างๆ เกี่ยวกับโรคนี จากเว็บไซต์ต่างๆ ได ้  

1.8.6.2 การจัดท้าแผนหรือมีแผนป้องกันการก้าเริบซ ้า ดังนี     
1) ให้รับทราบถึงอาการแรกเริ่มที่เป็นสัญญาณเตือนว่าจะเกิดโรคก้าเริบ ได้แก่ 

ความคิดที่ท้าให้ไม่สบายใจ อาการหลีกเลี่ยงไม่อยากจะพบปะคนอื่น อาการนอนไม่หลับหรือหลับได้
ยาก      

2) ควรมีรายชื่อบุคคลที่สามารถติดต่อได้ มีรายการว่าควรจะท้าอย่างไร และมี
รายการว่าจะไปที่ไหนดี ในขณะที่ตนก้าลังมีอาการที่เป็นสัญญาณเตือนว่าตัวเองก้าลังมีอาการของโรค
ก้าเริบและแนะน้าให้ผู้ป่วยเก็บรักษารายการเหล่านั นไว้กับตัวเอง    

3) เข้าใจอยู่เสมอว่าการเกิดโรคก้าเริบเป็นส่วนหนึ่งของความไม่สบาย ไม่ใช่เป็น
สัญญาณว่าคุณล้มเหลวหรือการรักษาพยาบาลล้มเหลว     

1.8.6.3 ควรได้เข้าร่วมกับการบ้าบัดทั งชนิดครอบครัวบ้าบัด กลุ่มบ้าบัด หรือการ
บ้าบัดรายบุคคล  

1.8.6.4 ควรได้เรียนรู้และฝึกฝนทักษะวิธีการรับมือกับความเครียด หรือความไม่สบาย
ใจที่เกิดขึ นภายนครอบครัว ความเครียดที่เกิดจากการท้างาน และการด้าเนินชีวิตในสังคม โดยการขอ
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ค้าแนะน้าจากพยาบาลเจ้าของไข้ หรือผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี แพทย์ผู้รักษา กลุ่มที่บ้าบัดรักษาด้าน
สุขภาพจิตในชุมชนหรือที่โรงพยาบาลจัดไว้ให้     

1.8.6.5 ควรให้ผู้ป่วยเขียนแผนไว้ในกระดาษถึงวิธีการจัดการเมื่อตนเองเผชิญ
ความเครียดว่าควรท้าอะไรบ้าง        

1.8.6.6 ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เห็นผลดีจากการยึดติดอยู่กับแผนการรักษาด้วย
วิธีการดังนี       

1) การพูดคุยกับผู้ป่วยให้ผุ้ป่วยได้รับรู้ว่าการยึดติดอยู่กับแผนการรักษา 
(adherence) เป็นผลดีต่อตัวผู้ป่วยเอง พยาบาลต้องมีการพูดคุยกับผู้ป่วย รับฟังปัญหาที่เกิดขึ นและ
หาทางร่วมกันแก้ปัญหาเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา จะดีกว่าการบอกว่าควรได้รับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องแต่เพียงอย่างเดียว เพราะการบอกอย่างเดียวจะไม่เกิดผลดีต่อการรักษา   

2) การบอกสิ่งที่ท้าให้เกิดความไม่สุขสบายจากการรักษาด้วยยา แนะน้าให้
ผู้ป่วยและครอบครัวได้พูดถึงความไม่สุขสบาย หรือปัญหาที่เกิดจากการรักษา ด้วยความเห็นใจกับ
อาการไม่สุขสบายหรือความทุกข์เหล่านั น อาการจากผลข้างเคียงของยาหรืออาการไม่พึงประสงค์จาก
การรักษาด้วยาที่ผู้ป่วยและญาติพูดถึง ได้แก่ ปัญหาทางเพศ น ้าหนักตัวขึ น รู้สึกแปลกๆ พูดให้
พยาบาลหรือแพทย์ผู้รักษาฟัง พยาบาลควรแนะน้าว่าอาการเหล่านั นมักจะรักษาได้   

3) การหยุดรักษาเอง แนะน้าให้ผู้ป่วยได้รับทราบว่าเมื่อมีอาการที่เกิดจาก
ผลข้างเคียงของยาและไม่บอกให้ใครทราบ เก็บเป็นความลับ และพยายามหยุดยา หรือรักษาเองจะมี
ผลท้าให้เป้าหมายการรักษาผู้ป่วยและครอบครัวในบางเรื่องขาดหายไปได ้   

1.8.6.7 การหลีกเลี่ยงสิ่งที่ท้าให้การรักษาไม่ได้ผลและท้าให้การพยากรณ์โรคไม่ดี 
แนะน้าให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบว่าควรหลีกเลี่ยงการใช้สุราและหรือสารเสพติดอื่น พยาบาลต้อง
ให้ความกระจ่างว่าสุราและยาเสพติดทุกชนิดมีฤทธิ์ต่อสมอง อาจจะท้าให้ตัวโรคจิตเภทเกิดโรคก้าเริบ
ได้และท้าให้ผลการรักษาไม่ด ี        

1.8.6.8 การหาที่พึ่งทางใจเมื่อมีความทุกข์ แนะน้าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าหาคนที่
คอยให้ก้าลังใจให้ความช่วยเหลือได ้       

1.8.6.9 การดูแลสุขภาพทั่วไป แนะน้าให้ผู้ป่วยและครอบครัวรักษาสุขภาพที่ดีและ
รักษาสมดุลทางกายทางใจอยู่เสมอ ได้แก่        

1) การใส่ใจเรื่องอาหาร ดูแลสุขภาพ สุขอนามัยเพื่อป้องกันไม่ให้เป็นโรคอื่น
ร่วมด้วย     

2) การพักผ่อนนอนหลับ แนะน้าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีรูปแบบการนอนที่ดี
อยู่เสมอ     
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3) การท้างานอดิเรกที่ชอบ แนะน้าให้ผู้ป่วยและครอบครัวปรับการด้าเนินชีวิต
ให้มีชีวิตชีวา มีความขยันขันแข็งอยู่เสมอ ให้มีงานอดิเรก มีกลุ่มเพื่อนที่มีกิจกรรมท้าร่วมกัน เช่น กลุ่ม
เล่นกีฬา มีกิจกรรมการท้างานเลก็ๆ น้อยๆ ที่มีความสนใจบางอย่างเป็นการเฉพาะร่วมกัน  

4) การดูแลตัวเองด้านสุขภาพจิต แนะน้าให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึกทักษะหรือ
ฝึกหัดกิจกรรมที่ช่วยลดความตึงเครียดเป็นประจ้าอยู่เสมอๆ  

1.8.7 การดูแลครอบครัวผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั้งแรก 
การดูแลครอบครัวที่มีสมาชิกเจ็บป่วยทางจิตครั งแรกจะเน้นการดูแลที่ให้ครอบครัวมีทักษะที่

จ้าเป็นในการดูแลสมาชิกที่ป่วย เช่น การดูแลกิจวัตรประจ้าวัน การสนับสนุนทักษะทางสังคม การ
จัดการกับอาการทางจิต และการดูแลเรื่องการรับประทานยา รวมถึงการดูแลกับบทบาทใหม่ในการ
เป็นผู้ดูแลผู้ที่มีอาการทางจิต โดยการลดความรู้สึกบีบคั นทางอารมณ์ ความยุ่งยากและความรู้สึกมี
ตราบาป เมื่อทราบว่าสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยทางจิตส้าคัญเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากครอบครัวกลุ่ม
นี ไม่เคยมีประสบการณ์มาก่อน (วิไล นาป่า, 2561) 

ทั งหมดจะเห็นได้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความส้าคัญเป็นอย่างยิ่ง โดยพยาบาลมี
ส่วนส้าคัญในการดูแลและประสานงานร่วมกับเครือข่ายในชุมชนและสหสาขาวิชาชีพในการดูแลทั ง
ผู้ป่วยและครอบครัวซึ่งอาศัยทั งความรู้ ความเข้าใจ ใช้ทักษะและสามารถเข้าถึงประสบการณ์ภายใน
ของทั งผู้ป่วยและครอบครัว ท้าให้สามารถให้การดูแลได้อย่างเหมาะสม 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการดูแล 

2.1 ความหมายของการดูแล 
Leninger (1991) การดูแลเป็นกิจกรรมของความช่วยเหลือ (assistive) การสนับสนุนส่งเสริม 

(supportive) การอ้านวยความสะดวก (facilitative) และการสร้างความสามารถ (enabling) ที่
ให้กับบุคคลหรือกลุ่มตามความต้องการที่แสดงออกหรือค้นหาได้ เพื่อสร้างหรือปรับปรุงแนวทางชีวิต 
รักษาไว้ซึ่งความมีสุขภาพดี หรือแนวทางการด้าเนินชีวิตที่ผาสุก 

 Roach (2002) กล่าวว่า การดูแล เป็นลักษณะเฉพาะตามธรรมชาติของมนุษย์ ทุกคนเกิดมามี
ความสามารถในการให้การดูแลและในขณะเดียวกันก็ต้องการได้รับการดูแล 

 Watson (2005, 2008) กล่าวว่า การดูแลบุคคลเป็นการอยู่ร่วมกันของบุคคลภายใต้การรับรู้ 
(consciousness) และใช้พลัง (energy) เหนือค้าว่าเวลา สถานที่ และกายภาพ ซึ่งอาศัยความเป็น
หนึ่งเดียวทั งจิตใจ ร่างกาย จิตวิญญาณ ธรรมชาติ ทั งมวลมนุษยชาติ การดูแลเป็นความสัมพันธ์
เชื่อมโยงกันเป็นหนึ่งระหว่างจิตวิญญาณถึงจิตวิญญาณของทั งผู้ดูแลและผู้ป่วย ซึ่งผลของการดูแลจะ
ส่งเสริมให้เกิดการเยียวยา การมีสุขภาวะ มีการเติบโต และความบริบูรณ์ของครอบครัว  
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สรุป การดูแล หมายถึง การรับรู้การอยู่ร่วมกันของบุคคล เกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล
คือผู้ดูแล (Caregiver) และผู้ได้รับการดูแล (Care recipient) ซึ่งเป็นความสัมพันธ์เชื่อมโยงระหว่าง
จิตวิญญาณสู่จิตวิญญาณของทั งสองฝ่าย เกิดดุลยภาพของร่ายกาย จิตใจ จิตวิญญาณ ส่งเสริมให้เกิด
การฟื้นหายจากการเจ็บป่วยและการมีสุขภาวะ 

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับประสบการณ์ในการดูแล 
2.2.1 ความหมายของประสบการณ์ชีวิต (Lived Experience) 
กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2555) หมายถึง ความเกี่ยวข้องของบุคคลกับสิ่งต่าง ๆ รอบตัวทั งหมด

ทั งสิ นที่เข้ามากระทบในชีวิต หรือการที่บุคคลมีส่วนร่วม หรือเป็นอยู่ในเหตุการณ์หรือสภาพแวดล้อม
ต่าง ๆ 

Speziale & Carpenter (2007) อ้างถึงใน กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2555) หมายถึง บุคคลจะรับรู้
และให้ความหมายต่อประสบการณ์นั น ๆ ตามความเข้าใจหรือการรับรู้ของแต่ละบุคคล ซึ่งขึ นอยู่กับ
ปัจจัยทั งภายนอกและภายในจิตใจของแต่ละบุคคล  

van Manen (1990) อ้างถึงใน จอนผะจง เพ็งจาด (2546) ประสบการณ์ชีวิต (Lived 
experience)เป็นการรับรู้ของบุคคลตามธรรมชาติของปรากฏการณ์นั น ในสิ่งแวดล้อมที่บุคคลนั น
ด้าเนินชีวิตอยู่ (Life world) และความรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม/โลกที่เราอยู่จะเกิดขึ นได้ก็ด้วยการที่เรา
ด้าเนินชีวิตอยู่ (Being) ในสิ่งแวดล้อม/โลกนั นในสถานการณ์หนึ่ง ๆ 

สรุป ประสบการณ์ชีวิต (Lived Experience) เป็นการรับรู้ของบุคคลตามธรรมชาติ ใน
สิ่งแวดล้อมที่บุคคลด้าเนินชีวิตอยู่หรือสถานการณ์นั น ๆ 

2.2.2 ความหมายของประสบการณ์การดูแล 
 Luttik et al. (2008) ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมการดูแล

กิจวัตรส่วนตัวของผู้ป่วย การรักษาพยาบาล การดูแลประคับประคองด้านจิตใจและอารมณ์ การเฝ้า
ระวังอาการและภาวะแทรกซ้อน  

จีรนันท์ ขันแข็ง (2548) ประสบการณ์ในการดูแล หมายถึง เหตุการณ์หรือเรื่องราวหรือสิ่ง
ที่ประสบมาจากการที่ต้องให้การดูแลซึ่งครอบคลุมถึงการให้ความหมายของเหตุการณ์ที่เกิดขึ นของ
ผู้ดูแลในครอบครัวแสดงออกตามการรับรู้ ความคิด ความรู้สึกและความเชื่อของตนเองในการให้การ
ดูแลผู้ป่วยรวมถึงเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ นจากการให้การดูแล  

 ธิดารัตน์ คณึงเพียร (2556) กล่าวว่า ประสบการณ์การดูแล เป็นลักษณะและกระบวนการ
ของพฤติกรรมต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยทั งร่างกายและจิตใจ รวมถึงกระบวนการเผชิญปัญหาต่าง ๆ ที่
เกิดขณะให้การดูแล มีการปรับตัวเพ่ือให้สามารถใช้ชีวิตร่วมกับผู้ป่วยตั งแต่ระยะเริ่มดูแลจนถึงระยะที่
ดูแลผู้ป่วยมานาน 
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สรุป ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก หมายถึง การให้
ความหมายของเรื่องราวหรือเหตุการณ์ที่ต้องประสบจากการดูแลผู้ป่วย ซึ่งแสดงออกตามการรับรู้ 
ความคิดและความรู้สึกหรือความเชื่อของผู้ดูแล 

2.3 แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
2.3.1 ความหมายการดูแลในครอบครัว (Family caregiving) 

การศึกษาครั งนี ใช้แนวคิดการดูแลในครอบครัว (Family caregiving) ซึ่งการดูแลใน
ครอบครัวเกิดขึ นเมื่อสมาชิกคนใดคนหน่ึงในครอบครัว ต้องให้การดูแลช่วยเหลือสมาชิกที่ต้องการการ
ดูแลเรื่องต่างๆ ในชีวิตประจ้าวันโดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องด้านการรับรู้ ความคิดและ
พฤติกรรมเนื่องมาจากความจึงต้องมีความเข้าใจ ให้ความช่วยเหลือต ามความบกพร่องที่มี 
(Schumacher et al., 2000) 

Kespichayawattana (1999) เกิดจากความเชื่อว่า ครอบครัวเป็นระบบเกื อหนุนที่ส้าคัญ
ของบุคคลเป็นสถาบันหนึ่งในสังคมที่มีหน้าที่ดูแล ปกป้องสมาชิก รวมทั งเป็นตัวแทนเรียกร้อง และ
จัดสรรทรัพยากรทางสังคมที่ส้าคัญที่จะตอบสนองความต้องการต่างๆ ของสมาชิกในครอบครัวได ้

Archbold et al.1986 cited in Kespichayawattana (1999) ให้ความหมายว่า เป็น
บทบาทของผู้ดูแลที่ให้การดูแล โดยดูแลในเรื่องต่างๆ คือ การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การดูแลความ
สะอาดบ้านเรือน การป้องกันอันตราย การคมนาคม การช่วยเหลือเมื่อมีปัญหาด้านพฤติกรรม การ
ช่วยเหลือด้านการเงิน ด้านกฎหมาย และการดูแลสุขภาพ การพาไปพบแพทย์ และเรื่องทั่ว ๆ ไป 

 ศิริพันธ์ สาสัตย์ (2551) ให้ความหมายว่า เป็นการช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื อรัง หรือ
อยู่ในระยะฟื้นฟูสภาพที่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ แต่ยังช่วยเหลือตนเองได้น้อย และต้องการการ
ดูแลจากสมาชิกในครอบครัว 

Robinson et al. (2009) อ้างถึงใน วิไล นาป่า (2561) การดูแลโดยครอบครัว หมายถึง การ
ดูแลหรือช่วยเหลือสมาชิกที่เจ็บป่วยโดยไม่มีค่าตอบแทนจากสมาชิกครอบครัวคนอื่นหรือเพื่อนที่อยู่
ในครอบครัวเดียวกัน 

จากความหมายที่กล่าวมา การดูแลในครอบครัวหมายถึง การให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย 
โดยผู้ดูแล เป็นการแสดงออกถึงความรู้สึกที่มีระหว่างบุคคล ด้วยความรัก ความห่วงใย การเอาใจใส่ 
ไม่ว่าบุคคลผู้นั นจะมีความผิดปกติทั งด้านร่างกายและจิตใจ และตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 
โดยอาศัยความร่วมมือจากสมาชิกในครอบครัว ตามศักยภาพของผู้ให้การดูแล 

2.3.2 การท าหน้าที่ในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
การมีผู้ป่วยโรคจิตเภทในครอบครัวจะมีผลกระทบต่อการท้าหน้าที่ต่าง ๆ ของภารกิจจึงต้อง

มีการประเมินการท้าหน้าที่ต่าง ๆ ตาม Mc Master model (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  วาสิกนา
นนท,์ 2552) ดังนี คือ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 45 

2.3.2.1) การแก้ปัญหา (problem solving) คือ ความสามารถของครอบครัวที่จะ
แก้ปัญหาต่าง ๆที่พบให้ลุล่วงไปด้วยดี หากครอบครัวมีความบกพร่องในการแก้ปัญหาอยู่เดิม การมี
ผู้ป่วยโรคจิตเภทอยู่ในครอบครัวก็จะท้าให้เกิดปัญหาหลายอย่างทับถมเข้าไปอีก 

2.3.2.2) การสื่อสาร (communication) คือ การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกัน ทั ง
การสื่อสารด้วยวาจา (verbal communication) และการสื่อสารโดยไม่ใช้วาจา (non-verbal 
communication) เช่น การแสดงสีหน้าท่าทาง น ้าเสียง เป็นต้น การสื่อสารที่ดีควรมีความชัดเจน
และสื่อได้ตรงกับคนที่ต้องการสื่อ และมีความเปิดเผย แต่การสื่อสารที่ท้าให้เกิดปัญหาในครอบครัว
ของผู้ป่วยโรคจิตเภทมักเป็นแบบ double bind communication คือไม่ว่าจะท้าอย่างไรตามที่ได้รับ
การสื่อสารมา ผู้ท้าก็จะผิด คือท้าก็ผิดไม่ท้าก็ผิดนั่นเอง 

2.3.2.3) บทบาท (roles) คือแบบแผนพฤติกรรมซึ่งสมาชิกในครอบครัวปฏิบัติต่อกัน
ซ ้า ๆ เป็นประจ้า เพื่อให้ครอบครัวท้าหน้าที่ได้อย่างสมบูรณ์ ซึ่ งการมอบหมายบทบาทให้กับสมาชิก
แต่ละคนต้องเป็นไปอย่างเหมาะสมและเป็นที่ยอมรับร่วมกัน เมื่อมีผู้ป่วยโรคจิตเภทในครอบครัว 
บทบาทของสมาชิกแต่ละคนต้องเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งอาจท้าให้เกิดพยาธิสภาพในบทบาทของสมาชิก
ขึ นได้ เช่น บทบาทที่ผู้ป่วยเป็นผู้ถูกต้าหนิว่าเป็นสาเหตุของปัญหาทั งมวลในครอบครัว หรือการที่แม่
เป็นผู้รับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยแต่ผู้เดียว เป็นต้น 

2.3.2.4) การตอบสนองทางอารมณ์ (affective responsiveness) คือ
ความสามารถของครอบครัวที่จะมีปฏิกิริยาสนองตอบต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ด้วยความรู้สึกที่เหมาะสม 
ทั งด้านคุณภาพและปริมาณ (ความรุนแรงของอารมณ์) ซึ่งในครอบครัวท้าหน้าที่ได้ดี (เช่น ดีใจ โกรธ 
เสียใจ) สมาชิกในครอบครัวจะสามารถแสดงความรู้สึกได้อย่างอิสระ โดยที่ความรู้สึกนั นไม่รุนแรง
เกินไปหรือมีความรู้สึกนั นอยู่นานเกินไป ในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทอาจมีความบกพร่องเนื่องจาก
อาการของผู้ป่วยเองหรือจากปฏิกิริยาของสมาชิกในครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วย ครอบครัวที่มีการสื่อสาร
ชนิดต้าหนิติเตียน (criticism) และมีการแสดงความไม่เป็นมิตร (hostility) บ่อย ๆ จะท้าให้ผู้ป่วยมี
อาการก้าเริบบ่อยขึ น 

2.3.2.5) ความสนใจและห่วงใยในทางอารมณ์ (affective involvement) คือ
คุณภาพและระดับของความห่วงใยและสนใจที่สมาชิกในครอบครัวมีต่อสมาชิกคนอื่น ๆ ปัญหาใน
ครอบครัวที่มีผู้ป่วยทางจิตมักเป็นในลักษณะ สนในและห่วงใยมากเกินไป (over involvement) คือ
การที่ฝ่ายหนึ่งให้ความสนใจปกป้องพัวพันจุ้นจ้านกับอีกฝ่ายมากเกินไปจนอีกฝ่ายไม่มีความเป็นตัว
ของตัวเองเพียงพอ หรืออาจจะมากกว่านั นคือ symbiotic involvement หรือสนใจและห่วงใยจน
เหมือนเป็นบุคคลคนเดียวกันจนไม่ทราบว่าอะไรคือความคิดใครหรือแทบไม่มีขอบเขตของความเป็น
บุคคลของแต่ละคนเลย ครอบครัวที่มีความสนใจและห่วงใยมากเกินพอดีจะท้าให้ผู้ป่วยมีอาการ
ก้าเริบบ่อยขึ นได้ แต่ในบางครอบครัวสมาชิกในครอบครัวจะไม่สนใจหรือห่างเหินกันเกินไปท้าให้ไม่มี
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ผู้ดูแลใส่ใจผู้ป่วยซึ่งก็อาจท้าให้ผู้ป่วยหมกมุ่นกับอาการของตนมากขึ น หรือมีอาการก้าเริบจากการ
ขาดยาได้เช่นกัน 

2.3.2.6) การควบคุมพฤติกรรม (behavior control) คือ ความสามารถของ
ครอบครัวในการควบคุมสมาชิกในครอบครัวให้จัดการกับสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ การควบคุมพฤติกรรม
แบ่งได้เป็น 4 ชนิด คือ 

1) การควบคุพฤติกรรมแบบเข้มงวด (rigid control) เป็นการควบคุมแบบ
เข้มงวดเถรตรงและคาดเดาได้ง่าย คือ มีการก้าหนดไว้แน่นอนแต่จะไม่สร้างสรรค์และไม่ยืดหยุ่น 

2) การควบคุมพฤติกรรมแบบยืดหยุ่น (flexible control) เป็นการควบคุมที่มี
ระเบียบ ก้าหนดไว้แน่นอน แต่ก็ยืดหยุ่นได้ตามความเหมาะสมต่อสถานการณ ์

3) การควบคุมพฤติกรรมตามสบาย (laissez-faire control) การควบคุมแบบ
นี คาดเดาได้พอควร แต่ไม่สร้างสรรค์ ไม่มีทิศทางในการควบคุมที่แน่นอน 

4) การควบคุมพฤติกรรมแบบยุ่งเหยิง (chaotic control) การควบคุมแบบนี 
จะไม่แน่นอนและไม่สร้างสรรค์ อาจเปลี่ยนแปลงไปมาระหว่างแบบเข้มงวดกับแบบตามสบาย ตาม
อารมณ์ของสมาชิก ท่านที่จะเป็นการควบคุมที่เหมาะสมกับสถานการณ์ท้าให้เกิดความสับสนและท้า
ให้ครอบครัวไม่มีเสถียรภาพและความเสมอต้นเสมอปลาย 

ครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีความล้าบากในการควบคุมพฤติกรรมให้เกิดความพอดีจึง
ควรส่งเสริมให้ครอบครัวผู้ป่วยได้ควบคุมพฤติกรรมให้ยืดหยุ่นปรับตามสภาวะของผู้ป่วย คือไม่มากจน
ผู้ป่วยไม่เป็นตัวของตัวเองหรือกระตุ้นให้การก้าเริบ แต่ก็ไม่ปล่อยตามสบายจนผู้ป่วยหมกมุ่นกับ
อาการป่วย (พิเชฐ อุดมรัตน ์และสรยุทธ วาสิกนานน์, 2552 ) 

3. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 

3.1 ความหมายของผู้ดูแลหลัก       
Horowitz (1985) cited in Horowitz & Reinhard (1995) ผู้ดูแล หมายถึงบุคคลที่อยู่ใน

ครอบครัวหรือผู้ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องโดยตรงขณะอยู่ที่บ้านหรือในชุมชนอาจมีความสัมพันธ์
ทางสายเลือดหรือมีความผูกพันทางกฎหมาย โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนใดๆ จากการดูแล  

 Davis (1992) ได้ให้ความหมายว่า ผู้ดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแล
ผู้ป่วยที่บ้านอย่างต่อเนื่องและสม่้าเสมอ 

 ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (1996) ให้ความหมายว่า ผู้ดูแลหมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความ
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Family caregiver) มีความสัมพันธ์เป็นญาติหรือเป็นบุคคลที่มี
ความส้าคัญในชีวิตกับผู้ป่วยที่ให้การช่วยเหลือหรือการดูแลที่กระท้าโดยตรงหรือโดยอ้อมกับผู้ป่วย 
โดยผู้ป่วยต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการ หรือความเสื่อมถอย
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ของสมรรถภาพทางด้านร่างกายจิตใจ หรืออารมณ์ ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถกระท้ากิจวัตร
ประจ้าวันหรือต้องการการดูแลรักษาที่เฉพาะเจาะจงอย่างต่อเนื่องและสม่้าเสมอ โดยการดูแล
ช่วยเหลือนั นไม่คิดหวังค่าตอบแทนใดๆ โดยการให้การดูแลช่วยเหลือนั นอาจเกิดขึ นที่บ้าน ชุมชน 
หรือที่อยู่อาศัยที่มิใช่สถานพยาบาลหรือโรงพยาบาล 

Awad & Voruganti (2008) ผู้ดูแลหลัก (principal caregiver) หมายถึง บุคคลส้าคัญที่ให้
การดูแลช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยจิตเภทมากที่สุด  

สรุปได้ว่าผู้ดูแลหลัก หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทอย่าง
ต่อเนื่องและสม่้าเสมอให้การดูแลผู้ป่วยปัญหาสุขภาพ กาย จิตใจ การรับรู้ ความคิด พฤติกรรม และ
อารมณ์  ซึ่งไม่สามารถดูแลตนเองในการท้ากิจวัตรประจ้าวันได้ อาจมีความสัมพันธ์ทางสายเลือด เช่น 
บิดา มารดา บุตร พี่ น้อง หรืออาจเป็นบุคคลที่ไม่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด เช่น สามี ภรรยา 
เพื่อน ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือสินจ้างรางวัลใด ๆ  

3.2 ประเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
ญาติผู้ดูแลที่บ้าน (Family Caregiver) หรือ Informal caregiver ซึ่งผู้ดูแลหากจ้าแนก

ตามระดับความรับผิดชอบในการช่วยเหลือดูแล (Selected Committee on Aging, 1988; ยุพาพิน 
ศิรโพธ์ิงาม, 1996) สามารถแบ่งได้ดังนี  

1) Primary Caregiver หมายถึง ผู้ที่เป็นหลักในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่าง
สม่้าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าผู้อื่น 

2) Secondary Caregiver จะเป็นบุคคลอื่น ๆ ที่อยู่ในเครือข่ายของการให้การดูแลเท่านั น 
อาจจะช่วยท้ากิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้ท้าอย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่อง 

ผู้ดูแลแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะตามความรับผิดชอบในการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล 
(Horowitz & Reinhard, 1995) ดังนี  

1) ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ท้าหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ
ดูแลที่กระท้าต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระท้าเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยาเป็นต้น โดยใช้
เวลาในการดูแลอย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าคนอื่นๆ 

2) ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver)  หมายถึง บุคคลอื่นๆ ที่อยู่ในเครือข่ายการดูแล มี
หน้าที่จัดการด้านอื่นๆ ซึ่งไม่ได้กระท้าการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุ ระติดต่อกับชุมชน 
จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษา เป็นต้น หรือให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงเป็นครั งคราว 
เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ให้เวลาใน 
การดูแลน้อยกว่า 
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 ผู้ดูแลแบ่งออกเป็น 2 ประเภทตามความสัมพันธ์ (George, 1996) ดังนี   
1) ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ส่วนตัว

กับผู้รับการดูแล เช่น สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพื่อน เป็นต้น โดยมุ่งเน้นเฉพาะการให้การดูแลโดย
ไม่ได้รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล 

2) ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (Formal Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ไม่มีความสัมพันธ์
ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล เช่น ลูกจ้าง พยาบาล ทีมสุขภาพ องค์กรต่างๆ โดยอาจจะไม่รับ หรือรับ
ค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัลก็ได้ตามข้อตกลง 

3.3 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โรคจิตเภทมีการด้าเนินโรคที่เรื อรัง ดังนั นบทบาทการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นหน้าที่ของครอบครัวที่จะต้องดูแล และประคับประคองให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะปกติ 
ให้นานที่สุด (พนม เกตุมาน, 2550) กล่าวถึงบทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส้าหรับผู้ดูแลดังนี  

3.3.1) ติดตามดูแล หรือก้ากับให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้อง ตรงตามที่แพทย์ก้าหนด อาจ
เป็น ผู้จัดยาให้เองหรือคอยนับเม็ดยาที่เหลือ ควรมีวิธีจูงใจให้ผู้ป่วยร่วมมือกันดี ๆ มากกว่าการบังคับ
ข่มขู ่

3.3.2) พาผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาอย่างสม่้าเสมอ ตามนัด ถ้าผู้ป่วยไม่ยอมมาจริงๆ ญาติ
ควรมาพบแพทย์และเล่าปัญหานี ให้แพทย์ทราบ 

3.3.3) คอยตรวจสอบอาการข้างเคียงของยา แพทย์ผู้รักษามักจะอธิบายให้ฟังก่อนการสั่ง
ยาครั งแรกว่าจะมีอาการข้างเคียงอย่างไรบ้าง ถ้าเกิดอาการข้างเคียงควรรีบติดต่อแพทย์ผู้รักษาทันที 
อย่าทิ งไว้เพราะจะท้าให้ผู้ป่วยไม่อยากกินยา และไม่อยากรักษาอีกต่อไป 

3.3.4) สร้างบรรยากาศที่สงบอบอุ่นมีกิจกรรมที่ดีท้าร่วมกันมีการสื่อสารที่ดีบอกความ
ต้องการกันและตอบสนองกันอย่างเหมาะสม 

3.3.5) ไม่ควรตามใจกันมากจนเกินไป หรือให้สิทธิพิเศษจนผู้ป่วยท้าความเดือดร้อนแก่ผู้อื่น 
3.3.6) เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตผิดปกติ เช่น ระแวง หูแว่ว ไม่ควรพยายามอธิบายเพื่อให้

ผู้ป่วยยอมรับความจริง นอกจากจะไม่ได้ผลแล้วยังอาจท้าให้ญาติโกรธที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับฟังเหตุผลควร
รับฟังด้วยท่าทีเป็นกลางไม่จ้าเป็นต้องเห็นด้วย แต่ขอให้ผู้ป่วยพูดถึงสิ่งที่เขาคิด สิ่งที่เขารู้สึกให้มาก
ที่สุดพร้อมกับแสดงความเข้าใจและเห็นใจที่เขาคิดและรู้สึกเช่นนั น อาการทางจิตจะดีขึ นจากการใช้ยา 
ดังนั นต้องรีบพาผู้ป่วยมาพบแพทย์โดยเร็ว 

3.3.7) จดจ้าอาการต่างๆที่เกิดขึ นที่บ้านมาเล่าให้แพทย์ฟัง การด้าเนินชีวิตที่บ้านจะแสดง
ถึงความส้าเร็จของการรักษาด้วย  

3.3.8) จัดการด้าเนินชีวิตผู้ป่วยให้สม่้าเสมอ โดยเฉพาะเวลาอาหารเวลานอน เวลากินยา 
และเวลาออกก้าลังกาย 
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3.3.9) ควรให้ผู้ป่วยมีบทบาทในการด้าเนินชีวิตตามปกติให้มากที่สุดเท่าที่จะท้าได้ ทั งความ
รับผิดชอบส่วนตัวและงานรับผิดชอบส่วนรวม 

3.3.10) หลีกเลี่ยงการใช้อารมณ์ตอบโต้กันภายในบ้าน เมื่อมีความขัดแย้งควรปรึกษาแพทย ์
ดังนั นครอบครัวจึงมีบทบาทส้าคัญเป็นอย่างยิ่งในการเปลี่ยนผ่านการดูแลจากโรงพยาบาลสู่

การดูแลที่บ้าน (Csernansky & Schuchart, 2002; Olivares et al., 2013) เป็นส่วนเติมเต็มเมื่อ
ผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนภายหลังผู้ป่วยจ้าหน่ายจากโรงพยาบาลและเป็นแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ผู้ป่วย
ขาดเสียมิได้ (von Kardorff, Soltaninejad, Kamali, & Eslami Shahrbabaki, 2016)  หากผู้ป่วย
จิตเภทสามารถปรับตัวอยู่ร่วมกับครอบครัวและสิ่งแวดล้อมของตนเองได้นับว่าเป็นสิ่งที่ดีที่สุด ซึ่งเป็น
ผลมาจากพื นฐานความเข้าใจ การยอมรับและสัมพันธภาพของทั งผู้ป่วยและครอบครัว (อรพรรณ  ลือ
บุญธวัชชัย, 2554)  

3.4 การท าหน้าที่ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
การแก้ปัญหาในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ร่วมมือมาพบแพทย์ตามนัด ผู้ดูแลสามารถปฏิบัติได้ (พิเชฐ 

อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานน,์ 2552 ) ดังนี  
3.4.1) พยายามจูงใจให้ผู้ป่วยเห็นประโยชน์ที่ชัดเจนของการมาพบแพทย์ ได้แก่ อาการที่

ท้าให้ผู้ป่วยรู้สึกเดือดร้อน เช่น อาการนอนไม่หลับ เป็นต้น     
3.4.2) พยายามให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างสม่้าเสมอ เนื่องจากผู้ป่วยอาจคิดว่าอาการดีขึ นแล้ว

จึงไม่อยากรับประทานยา อีกทั งอาการข้างเคียงจากยาท้าให้ผู้ป่วยปฏิเสธที่จะรับประทานยาต่อไป 
3.4.3) ถ้าผู้ป่วยไม่ยอมมาพบแพทย์จริงๆ ให้ญาติมาพบเพื่อปรึกษาแพทย์  
3.4.4) ถ้าผู้ป่วยมีอาการมากจนอาจเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น ควรให้คนช่วยกันจับ

พามาโรงพยาบาล อาจต้องรับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล อาจติดต่อเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลหรือ
เจ้าหน้าที่ต้ารวจ ขอความช่วยเหลือในการน้าส่งดังกล่าว      

3.5  การดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยครอบครัว 
ความเจ็บป่วยทางจิตมีผลกระทบต่อประสบการณ์ภายในทั งของผู้ป่วยและสมาชิกใน

ครอบครัว รวมทั งยังมีผลกระทบต่อปฏิสัมพันธ์ในครอบครัวอีกด้วย และการท้าหน้าที่ของครอบครัว 
ดังนั นการรักษาผู้ป่วยจิตเภท เมื่อมองภาพรวม (holistic approach) แล้วจึงจ้าเป็นต้องมีการ
ช่วยเหลือบ้าบัดครอบครัวด้วย เพื่อปรับเปลี่ยนประสบการณ์ภายใน ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและ
การท้าหน้าที่ของครอบครัวให้ด้าเนินต่อไปในด้านบวก เพื่อให้ผู้ป่วยอาการสงบได้นานขึ น ลดอัตรา
การก้าเริบซ ้าและเพิ่มศักยภาพของสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ 
วาสิกนานนท,์ 2552) 

การที่ญาติเข้ามามีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้ป่วย ท้าให้ผู้ป่วยเกิดก้าลังใจต่อสู้ชีวิต มี
ความหวัง เข้าใจ รู้สึกอบอุ่น รู้สึกมีค่า มีคนต้องการ มีคนห่วงใย เข้าใจ มีความเชื่อมั่นในตนเองยิ่งขึ น 
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(ชะฤทธิ์ พงศ์อนุตรี, 2531; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ปัจจุบันจึงมีความพยายามในการน้า
รูปแบบการดูแลที่บ้านมาใช้โดยมีความเชื่อว่า หากเราท้าให้ผู้ป่วยจิตเวชสามารถปรัวตัวอยู่ร่วมกับ
ครอบครัวและสิ่งแวดล้อมของเขาได้จะถือว่าเป็นสิ่งที่ดีที่สุด ซึ่งเป็นผลมาจากพื นฐานความเข้าใจ การ
ยอมรับและสัมพันธภาพที่ทั งผู้ป่วยและครอบครัว (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554) ซึ่งครอบครัวจะ
ท้าหน้าที่ในการหาปัจจัยพื นฐานที่ส้าคัญต่อการด้ารงชีวิตมาให้แก่สมาชิกในครอบครัว ส่งเสริมและ
ผลักดันสมาชิกในครอบครัวให้มีพัฒนาการที่ดี ยามวิกฤติต้องปรับตัวและฝ่าพันให้ผ่านพ้นไปได้ (พิเชฐ 
อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานน,์ 2552 ) 

3.6 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติทางด้านความคิด 
พฤติกรรมและการรับรู้ การดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบกับผู้ดูแล (วิไล นาป่า, 2561) ดังนี  

3.6.1 ผลกระทบที่เกิดกับผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3.6.1.1 ผลกระทบทางด้านร่างกาย ผู้ดูแลส่วนใหญ่มักท้าหน้าที่เพียงคนเดียว มิได้มี

การสับเปลี่ยนท้าให้เกิดความอ่อนเพลีย และบางครั งพักผ่อนไม่เพียงพอ อาจท้าให้เจ็บป่วยได้ เช่น 
ปวดหลัง ปวดต้นคอ ปวดเมื่อยตามร่างกาย ซึ่งเป็นอาการเตือนที่บ่งชี ว่าผู้ดูแลต้องการหยุดพักจาก
ภาวะนั นๆ เมื่อพักผ่อนไม่เพียงพอ จะเกิดอารมณ์หงุดหงิด โมโหง่าย ส่งผลต่อการดูแลโดยตรงได้ 
นอกจากนี ผลกระทบจากการดูแลยังท้าให้ผู้ดูแลมีปัญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ น เนื่องจากต้องให้เวลาใน
การดูแลผู้ป่วย อาจรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา ท้าให้มีเวลาดูแลสุขภาพตนเองลดลง โรคประจ้าตัว
ที่เป็นอยู่แล้วก็มีอาการก้าเริบมากขึ น และอาจเป็นปัญหาสุขภาพอื่นๆเพิ่มมากขึ น (เอมิกา กลยานี, 
2556) จากการศึกษาของ Salleh (1994) พบว่าอาการของผู้ป่วยจิตเภทจะขัดขวางการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ้าวันส่วนตัวของผู้ดูแลในครอบครัวและบางครั งมีผลให้ผู้ดูแลมีอาการไม่สุขสบาย เกิดการ
เจ็บป่วย เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันของตนเองได้ ไม่ช่วยเหลืองานบ้าน ผู้ดูแล
ต้องกระท้าแทนผู้ป่วย และทั งต้องคอยดูแลด้านความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย 

3.6.1.2 ผลกระทบทางด้านจิตใจและอารมณ์ ส่งผลกระทบต่อชีวิตความเป็นอยู่ของ
ผู้ดูแล โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยไร้ความสามารถ ท้าให้มีบทบาทในการรับผิดชอบ
ผู้ป่วยมากขึ น (Provencher & Mueser, 1997) อาทิเช่น สร้างความรู้สึกอับอายต่อสมาชิกใน
ครอบครัว รู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเองและซึมเศร้า (Awad & Wallace, 1999; A. G. Awad & 
Voruganti, 2008) พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยมีอิทธิพลโดยอ้อมต่อความซึมเศร้าของผู้ดูแลผ่าน
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล  การพึ่งพาในการท้ากิจวัตรประจ้าวันมีอิทธิพลโดยอ้อมต่อความ
ซึมเศร้าของผู้ดูแลผ่านความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล (Ondee et al., 2013) ซึ่งพ่อแม่ที่มีลูกมีอาการ
ทางจิตครั งแรกมักจะเกิดความยุ่งยากหรือความบีบคั นทางอารมณ์ มีความรู้สึกสูญเสียลูกที่เคยเป็นคน
ปกติคนเดิมไป กังวลกับอนาคตของลูก สับสนกับอาการทางจิตและพฤติกรรมแปลกๆ ของลูก (Reed, 
2008; Pennny, Newton & Larkin, 2009; Wilson, 2012; Lyer et al.,2016; วิไล นาป่า, 2561) 
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3.6.1.3 ผลกระทบทางด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม จากการที่ต้องเข้ารับบทบาทใหม่
ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทอื่นร่วมด้วย การรับบทบาทใหม่
เพิ่มมากขึ นท้าให้มีเวลาส้าหรับการด้าเนินชีวิตประจ้าวันด้านอื่นๆ ลดลง ท้าให้ผู้ดูแลขาดปัจจัยในการ
มีปฏิสัมพันธ์กับสังคม แบบแผนการด้าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไป การพบปะเพื่อนฝูงลดลง เนื่องจาก
การที่ผู้ดูแลต้องเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างมาก ต้องดูแลอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะการเฝ้าดูแลขณะที่ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมรุนแรง ซึ่งไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านตามล้าพังได้ ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพียงพอที่จะท้า
กิจวัตรส่วนตัวได้ตามความต้องการ ไม่สามารถปลีกตัวไปร่วมกิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เช่น การ
เข้าร่วมกิจกรรมสาธารณะประโยชน์ที่จัดขึ นในชุมชน  ท้าให้ผู้ดูแลเกิดความห่างเหินกับสังคม  รู้สึกว่า 
ถูกแยกและทอดทิ งจากเพื่อน (เอมิกา กลยานี, 2556) 

3.6.1.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ มีข้อจ้ากัดทางด้านเศรษฐกิจโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ครอบครัว เนื่องจากผู้ดูแลต้องใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วย (A.G. Awad & Voruganti, 2008) ทั งนี 
ทั งนั น รายได้ของครอบครัวเป็นองค์ประกอบส้าคัญและมีอิทธิพลต่อการด้าเนินชีวิตในการตอบสนอง
ความต้องการขั นพื นฐานของบุคคล และเป็นตัวก้าหนดความพึงพอใจในชีวิต มีผลท้าให้เกิดความ
ผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985; Motgomery et al., 1985; จรัสพร หอมจันทร์ดี, 2559) 
กล่าวคือ รายได้เป็นแหล่งส้าคัญที่จะช่วยให้การเผชิญปัญหาผ่านไปได้ และช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงแหล่ง
สนับสนุนอื่นๆ รวมทั งความคล่องตัวในการบริหารจัดการการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลที่มีรายได้มากจะรับรู้
ภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลน้อย เนื่องจากในการดูแลผู้ป่วยต้องมีค่าใช้จ่าย ค่ารักษา ค่าเดินทางมา
โรงพยาบาล (จรัสพร หอมจันทร์ด,ี 2559) 

สรุปได้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม
และเศรษฐกิจ ผู้ดูแลจึงมีส่วนส้าคัญเป็นอย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและได้รับการสนับสนุน ช่วยเหลือดูแลใน
ด้านต่าง ๆ เช่นกัน เพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลได้ท้าหน้าที่ตามศักยภาพ และพึ่งพาตนเองได้ 

3.6.2 ปัญหาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (First Episode 
Schizophrenia)  

ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกเป็นจ้านวนมากเข้าสู่ระยะโรคสงบอย่างสมบูรณ์
ภายหลังประสบความส้าเร็จในการรักษาครั งแรก และบ่อยครั งที่ผู้ป่วยพยายามที่จะไม่รับการรักษา
และหยุดยา ดังนั นการดูแลป้องกันการกลับเป็นซ ้าและการใช้ยาอย่างต่อเนื่องจึงเป็นสิ่งส้าคัญส้าหรับ
ผู้ป่วย (Khamker, 2015) ปัญหาส้าคัญที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกใน
ระยะฟ้ืนตัว (Martens & Baker, 2009) ได้แก ่

3.6.2.1 ขาดความอดทนต่อการรักษาในระยะฟื้นตัว (impatience) 
3.6.2.2 ผู้ป่วยซึมเศร้าและแยกตัว 
3.6.2.3 วิตกกังวลในการใช้ชีวิตในสังคม 
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3.6.2.4 รู้สึกด้อยค่า (Lowered self-esteem) 
3.6.2.5 ขาดการหยั่งรู้การเจ็บป่วยของตนเอง (lack of insight into illness) 
3.6.2.6 การไม่ยอมรับการเจ็บป่วย 
3.6.2.7 ไม่ประสงค์ในการให้ความร่วมมือกับทีมผู้ให้การดูแลรักษา 

กล่าวโดยสรุป ผู้ดูแลเป็นบุคคลส้าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่องเป็นอย่างยิ่ง ทั งนี 
เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกหากไม่ได้รับการดูแลป้องกันการกับเป็นซ ้าที่ดีพอ 
ผู้ป่วยจะกลายเป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื อรัง ดังนั นผู้ดูแลจึงต้องรับบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยในการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน การดูแลเรื่องการรับประทานยา การ
ประคับประคองด้านจิตใจ รวมทั งการมีสัมพันธภาพในสังคม เมื่อผู้ดูแลในครอบครัวสามารถควบคุม
หรือจัดการกับปัญหาที่ท้าให้ผู้ป่วยเกิดอาการก้าเริบและการกลับเป็นซ ้าได้ ครอบครัวจะสามารถ
ด้าเนินต่อไปได้และอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข 

4. แนวคิดเกี่ยวกับการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา   

วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพเป็นทางเลือกที่ เหมาะสมส้าหรับนักวิจัยที่ท้าการศึกษาแนว
ปรากฏการณ์วิทยา นักวิจัยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นหลักปรากฏการณ์วิทยาอรรถปริวรรตเช่นนี ถูก
ใช้มากในงานวิจัยด้านพยาบาลศาสตร์ ที่มุ่งท้าความเข้าใจประสบการณ์ชีวิตของผู้ป่วยโรคเรื อรัง    
ต่าง ๆ นักวิจัยจะพยายาม “อ่าน” ความรู้สึกของการมีประสบการณ์เช่นนั น เพื่อท้าความเข้าใจว่าการ
ได้ประสบกับเหตุการณ์เช่นนั นมีความหมายอย่างไรส้าหรับผู้ที่ได้ประสบมัน ความเข้าใจเช่นนี เชื่อว่ามี
นัยส้าคัญต่อการให้ค้าปรึกษาและบริการที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย (ชาย โพธิสิตา, 2556)  

4.1 ความหมายของปรากฏการณ์วิทยา 
ชาย โพธิสิตา (2556) กล่าวว่า ปรากฏการณ์วิทยาเป็นปรัชญาหรือทัศนะต่อภาวะการมีอยู่ 

ด้ารงอยู่ (existence) ของมนุษย์ ไม่ใช่วิธีการวิจัย แต่ถูกนักวิจัยน้ามาใช้เสมือนว่าเป็น “วิธีการ” เพื่อ
ศึกษาปรากฏการณ์ชีวิตที่บุคคลได้ประสบมา (Lived experience) การวิจัยแบบนี มุ่งท้าความเข้าใจ
ความหมายประสบการณ์ชีวิตที่บุคคลได้ประสบเป็นหลัก 

Van Manen (1990) อ้างถึงใน จอนผะจง เพ็งจาด (2546) ปรากฏการณ์วิทยา หมายถึง 
การศึกษาปรากฏการณ์ที่เกิดขึ นตามการรับรู้ของบุคคลตามธรรมชาติของปรากฏการณ์นั น ตาม
แนวคิดของปรากฏการณ์วิทยา คือการตั งค้าถามเกี่ยวกับการเกิดประสบการณ์ชีวิต (Lived 
experience) ของบุคคลในสิ่งแวดล้อมที่บุคคลนั นด้าเนินชีวิตอยู่ (Life world) และความรู้เกี่ยวกับ
สิ่งแวดล้อม/โลก ที่เราอยู่จะเกิดขึ นได้ ก็ด้วยการที่เราด้าเนินชีวิตอยู่ (Being) ในสิ่งแวดล้อม/โลกนั น
ในสถานการณ์หนึ่ง ๆ  
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อารีย์วรรณ อ่วมตานี (2559) ปรากฏการณ์วิทยา เป็นการศึกษาที่มีพื นฐานมาจากสาขา
ปรัชญา ในการท้าความเข้าใจความเชื่อมโยงของมนุษย์กับสิ่งแวดล้อมในโลก โดยศึกษาปรากฏการณ์
ใดปรากฏการณ์หนึ่งที่สนใจ จากค้าบอกเล่าของผู้ที่มีประสบการณ์ตรง เพื่อค้นหาแก่นแท้ของ
ปรากฏการณ์นั น ให้มีความชัดเจน โดยมีภาษาเป็นสื่อขั นตอนในการถ่ายทอดความหมายของ
ประสบการณ์ชีวิตของมนุษย์   

กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2555) กล่าวว่า การศึกษาประสบการณ์ชีวิตเป็นการศึกษาถึงบุคคลและสิ่ง
ต่าง ๆ รอบตัว ตามการรับรู้และการให้ความหมายของบุคคล โดยการศึกษานั นจะต้องค้านึงถึงการที่
บุคคลเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันกับสิ่งแวดล้อม หรือไม่สามารถแยกบุคคลออกจากสิ่งแวดล้อมได้ 

สรุป การวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพรูปแบบหนึ่งที่ศึกษาประสบการณ์
ชีวิตของผู้ที่ประสบเรื่องราวหรือเหตุการณ์ตรงต่อเรื่องนั น ๆ ทั งที่เคยประสบมาแล้วและก้าลังประสบ
อยู่เพ่ือค้นหาความหมายที่เป็นแก่นแท้ของปรากฏการณ์นั น 

4.2 รูปแบบการวิจัยแนวปรากฏการณ์วิทยา       
ลักษณะของแนวคิดการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยา (Schools of Phenomenology) มี   

3 รูปแบบ (Holloway & Wheeler, 1996; อัญญา ปลดเปลี อง, 2556)  ได้แก ่
4.2.1) Duquesne school มีแนวทางการศึกษาตามโครงสร้างที่เหมือนจริง (Eidetic 

structure) ของ Husserl โดยให้ความส้าคัญกับการพรรณา (Notion of description) การศึกษานี 
ได้รับการพัฒนาโดยนักวิจัยหลายท่าน เช่น Colaizzi, Giorgi และ Van Kaam 

4.2.2) Heideggerian Hermeneutic มีแนวทางการศึกษาโดยใช้การตีความ 
(Interpretation of phenomena) ซึ่งได้รับความนิยมอย่างมากในนักวิจัยพยาบาล โดยน้ามาเป็น
แนวทางในการท้าความเข้าใจต่อความหมาย (Common meaning) เพื่อช่วยให้ความช่วยเหลือแก่
บุคคล นักวิจัยที่ส้าคัญในกลุ่มนี  คือ Diedelmann, Allen & Tanner, Leonard และ Benner 

4.2.3) Dutch school มีแนวทางการศึกษาที่ผสมการพรรณา (description) กับการ
ตีความ (interpretation) ไว้ด้วยกัน การศึกษาประเภทนี นิยมน้ามาประยุกต์ใช้ในการศึกษาทางสังคม
วิทยา เพื่อค้นหาความลับของโลก (World secret) และความคุ้นเคย (Intimacies) โดยผ่านการถาม
และการอธิบาย นักวิจัยที่ใช้การศึกษานี  ได้แก่ van Manen  

แนวคิดการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยามีจุดเน้นที่มีความแตกต่างกัน และสามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 3 แนวทาง (Schwandt, 2001; ชาย โพธิสิตา, 2549 อ้างถึงใน อัญญา ปลดเปลื อง, 
2556) ดังนี  

1. ปรากฏการวิทยาแนวอุตรวิสัย (Transcendental Phenomenology) เป็นแนวคิดของ 
Edmund Husserl แนวคิด Huesserlian Phenomenology เป็นความคิดที่เกิดขึ นอย่างอิสระใน
เรื่องที่ต้องการศึกษา (Holloway & Wheeler, 1996; อัญญา ปลดเปลื อง, 2556) หลักส้าคัญของ
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แนวคิดนี คือ มุ่งพรรณนาความหมายที่สร้างขึ นมาในจิตส้านึก ผู้ศึกษาตามแนวคิดนี ต้องไม่มีอคติ และ
ไม่มีความเอนเอียงในเรื่องที่ศึกษา โดยขจัดความคิดเห็นของตนออกจากสิ่งที่ตนเองก้าลังศึกษา 
(Bracketing) เน้นที่จุดมุ่งหมาย (intentionality) และสาระส้าคัญ (essences) ของการรับรู้ของ
บุคคล มีความเชื่อว่ามนุษย์จะเข้าใจในสิ่งที่ประสบได้ด้วยการรับรู้ 

2. ปรากฏการณ์วิทยาแนวอัตถิภาวะ (Existential Phenomenelogy) ตามแนวคิดของ 
Maurice Merleau-Panty และ Jean-Paul  Satre ที่ว่าการด้ารงอยู่ในโลกของบุคคลมีอิทธพลต่อ
บุคคลนั น ๆ มุ่งวิเคราะห์ภาวะที่มีที่เป็น (Existence) ของบุคคลและสิ่งต่าง ๆ โดยเชื่อว่าการรับรู้ของ
บุคคลส่งผลต่อการด้ารงอยู่ในโลกด้วย การใช้ชีวิตในปัจจุบัน เป็นผลมาจากภูมิหลังและประสบการณ ์
เดิม (Historical person) ของแต่ละคน 

3. ปรากฏการณ์วิทยาแนวอรรถปริวรรต (Hermeneutic Phenomenology or 
Interpretive Phenomenology) ตามแนวคิดของ Heidegger โดยได้พัฒนาแนวคิดการศึกษา
ปรากฏการณ์วิทยา มาเป็นปรากฏการณ์วิทยาแบบตีความ ที่เน้นการตีความหมายของประสบการณ์
ของบุคคลเป็นหลัก โดยมีมุมมองขัดแย้งกับ Husserl ในเรื่องของการแยกตัวเองออกจากเรื่องที่ศึกษา 
โดยเชื่อว่า สิ่งที่เป็นอยู่ (being) เวลา (timing) มีความหมายในตนเอง (meaning) ซึ่งสามารถ
ตีความหมายได้ และภาษามีความส้าคัญมากในการตีความซึ่งผู้ศึกษาต้องมีความเข้าใจใน
สภาพแวดล้อมของบุคคลนั น ๆ (Leonard, 1989; อัญญา ปลดเปลื อง, 2556) ดังนั นผู้วิจัยจึงไม่
สามารถแยกตนออกจากการศึกษาได ้

4.3 ปรัชญาปรากฏการณ์วิทยาการตีความของ Heidegger (1962) 
แนวคิดของ Heidegger จะเน้นการค้นหาเพื่อแปลความหมายของการมีชีวิตหรือการเป็นอยู่ใน

ปรากฏการณ์นั น ๆ ของบุคคลว่ามีความหมายต่อบุคคลนั นอย่างไร (อารีย์วรรณ  อ่วมตานี, 2559) 
มุ่งเน้นศึกษาการด้ารงอยู่ของมนุษย์ ณ ขณะนั น ภาวะการด้ารงอยู่ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 
องค์ประกอบหลัก คือ วิถีที่มนุษย์ได้พบกับประสบการณ์ วิถีที่มนุษย์มีประสบการณ์ และที่ที่น้าไปสู่
การมีประสบการณ์ (จอนผะจง เพ็งจาด, 2560) ประสบการณ์ชีวิต (Lived Experience) เป็นการ
รับรู้ของบุคคลต่อสิ่งแวดล้อมที่ด้าเนินชีวิตอยู่ (จอนผะจง เพ็งจาด, 2546) ทั งนี การให้ความหมายของ
ประสบการณ์ที่แตกต่างกันในแต่ละบุคคล อาศัยการตระหนักรู้เข้าใจความหมายจากข้อมูล โดยแยก
ความคิดหรือประสบการณ์ของผู้วิจัยจนกว่าจะเข้าใจประสบการณ์ที่เกิดขึ นจริง (Koch, 1995) ว่า
อะไรคือรูปแบบและประสบการณ์ส้าคัญในชีวิตของบุคคลนั นๆ (นิศา ชูโต, 2548) เพราะ
ปรากฏการณ์วิทยาเป็นการค้นพบสิ่งที่เป็นทั งหมดของบุคคลนั นๆ (เพชรนอ้ย สิงห์ช่างชัย, 2550) 

Heidegger Phenomenology มีแนวความเช่ือ (อารีย์วรรณ  อ่วมตาน,ี 2559) ดังนี  
1) มนุษย์มีความสัมพันธ์พิเศษกับโลกที่อาศัยอยู่ และการด้ารงอยู่ของมนุษย์ (Being 

there) โดยมนุษย์เลือกที่จะเป็น เลือกที่จะท้า หรือเลือกที่จะด้าเนินชีวิตของตนเอง 
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2) การมีอยู่มาก่อนแก่นแท้ (Existence precedes essence) กล่าวคือ มนุษย์มีอยู่มาก่อน
การค้นพบตัวเอง มนุษย์ปรากฏตัวในโลกก่อนแล้วมีการนิยามตัวเองภายหลัง มนุษย์เป็นผลิตผลที่
มนุษย์สร้างขึ นใหแ้ก่ตัวเอง ไม่มีใครสามารถนิยามมนุษย์ได้จนกว่ามนุษย์ผู้นั นจะได้ลงมือท้าอะไรลงไป 
เพราะมนุษย์มีแค่ความว่างเปล่า เขาจะเป็นอะไรก็ได้ก็ต่อเมื่อเขาได้ท้าหรือเลือกสร้างให้ตัวเองเป็น
อะไร (Stumpf, 1983; อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) 

3) คน (Man) ต่างจากสิ่งของ (Things) หมายความว่า คนเท่านั นที่สามารถตั งค้าถาม
เกี่ยวกับ “ภาวะการมีชีวิตอยู่” (Being) ของเขาเองและสนใจเกี่ยวกับ “ภาวะการมีอยู่” (Being) ใน
ตัวเอง 

4) โลกของมนุษย์เป็นโลกในเชิงสังคม ซึ่งมีความสัมพันธ์เชิงพึ่งพากับวัตถุ ซึ่งภาวะการมีอยู่
ของมนุษย์เป็นทั งอดีตและปัจจุบันของตน อีกทั งยังเป็นผู้ออกแบบให้กับอนาคตของตนด้วย 

จุดเน้นปรากฏการร์วิทยาตามแนวคิดของ Heidegger คือ ปรากฏการณ์วิทยาการตีความ 
(Hermeneutic Phenomenology) ซึ่งเป็นหัวใจส้าคัญของปรัชญาแนวคิดในการเข้าไปให้
ความหมายของความเป็นมนุษย์ โดยมองว่าบุคคลเป็นส่วนส้าคัญ เพราะเชื่อว่าคนเป็นส่วนร่วมของ
วัฒนธรรม สังคมเชิงบริบท เชิงประวัติศาสตร์ของการเป็นมนุษย์ในโลกสังคม คือ การด้ารงอยู่ในโลก 
(Munhall, 1994; วีณา เที่ยงธรรม, 2547) 

สรุปได้ว่า แนวคิดปรากฏการวิทยาของ Heidegger เป็นแนวคิดการศึกษาปรากฏการณ์
วิทยาการตีความจากการตระหนักรู้ เข้าใจความหมายของข้อมูล ท้าให้เห็นภาพชัดเจนของ
ปรากฏการณ์ที่เฉพาะของการด้ารงชีวิตอยู่ของมนุษย์ โดยมีความเชื่อว่าสิ่งที่เป็นอยู่และเวลามี
ความหมายในตัวเอง และสามารถตีความได้โดยอาศัยการจัดการความคิด ความเชื่อและความรู้ที่มีอยู่
ก่อนของผู้วิจัย เพื่อให้เกิดความเข้าใจต่อความหมายของประสบการณ์ที่เกิดขึ นจริง การศึกษาครั งนี 
ผู้วิจัยเลือกรูปแบบของ Heidegger มาเป็นแนวคิดเบื องต้นในการวิจัย เพื่อให้ได้ประสบการณ์ของ
ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 

4.4 ระเบียบวิธีวิจัยปรากฏการณ์วิทยาการตีความ 
ระเบียบวิธีวิจัยปรากฏการวิทยาการตีความในประเด็นเกี่ยวกับค้าถามการวิจัย การเก็บ

รวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล (van Manen, 1990; อารีย์วรรณ  อ่วมตาน,ี 2559) มีดังนี  
4.4.1 การเก็บรวมรวมข้อมูล และวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

การสัมภาษณ์ การสังเกตแบบมีส่วนร่วม (Participant observation) การจดบันทึก
ภาคสนาม (field note) เพื่อใช้อธิบายบริบทหรือสิ่งแวดล้อม บันทึกส่วนบุคคล หรือเอกสารอ้างอิง 
(Documents) ที่เกี่ยวกับเหตุการณ์นั นจากผู้ที่มีประสบการณ์ ใช้วิธีการสัมภาษณ์รายบุคคล การ
สนทนาตามธรรมชาติ การเล่าเรื่อง หรือประสบการณ์ชีวิตของตนเองโดยใช้ทักษะการฟังที่ดี ร่วมกับ
การใช้ค้าถามปลายเปิดกระตุ้นให้เล่าประสบการณ์ ประกอบด้วย เหตุการณ์ที่เกิดขึ น (Events) การ
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กระท้า (Action) ความรู้สึก (Feelings) และการให้ความหมาย (Meaning) ต่อประสบการณ์นั น 
(จอนผะจง เพ็งจาด, 2560) 

4.4.2 แหล่งข้อมูล (จอนผะจง เพ็งจาด, 2560) ได้แก ่
4.4.2.1) ผู้ให้ข้อมูล (Participants) เป็นบุคคลที่มีประสบการณ์ตรงในปรากฏการณ์

ที่สนใจถือเป็นผู้ให้ข้อมูลที่ดีที่สุด ดังนั นการเลือกผู้ให้ข้อมูลจึงนิยมใช้วิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
ตามคุณสมบัติที่ต้องการ (Purposive sampling or Theoretical sampling) โดยผู้ให้ข้อมูล ขึ นกับ
ความเพียงพอของข้อมูลที่ได้ นอกจากนี  จ้านวนครั งของการสัมภาษณ์ยังท้าให้ได้ข้อมูลที่มากพอ อัน
หมายถึงจ้านวนข้อความ (Text) ที่น้ามาวิเคราะห์มากพอที่จะแสดงให้เห็นประเด็นที่เกิดขึ นใน
ประสบการณ์ที่ต้องการศึกษา (Benner, 1994; จอนผะจง เพ็งจาด, 2560) 

4.4.2.2) ข้อมูล (Data) ให้ความส้าคัญกับค้าบอกเล่าของบุคคล (Narrative 
description) ที่เกี่ยวข้องกับประสบการณ์ชีวิต ซึ่งค้าบอกเล่านั นควรประกอบไปด้วยบริบท หมายถึง 
ข้อมูลที่แสดงให้เห็นเหตุการณ์ สภาพแวดล้อมหรือพฤติกรรมการแสดงออกของผู้ให้ข้อมูลหรือผู้ที่
เกี่ยวข้อง ในขณะที่บุคคลเกิดประสบการณ์ชีวิต กล่าวคือ ลักษณะการสัมภาษณ์แบบตีความ 
(Hermeneutic interview) มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปิดเผยความหมายของปรากฏการณ์ที่มีความสัมพันธ์
ระหว่างมนุษย์กับโลก โดยการรวบรวมเนื อหาจากการบอกเล่าประสบการณ์ ( Experiential 
narrative material) เฉพาะในส่วนที่เป็นประสบการณ์ตรงของผู้ให้ข้อมูลเท่านั น ร่วมกับการสังเกต
การแสดงความรู้สึกผ่านภาษากาย (Physical expressions and gestures) เพราะไม่สามารถบันทึก
ได้โดยเทปบันทึกเสียง (Crist & Tanner, 2003; อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) เพราะฉะนั นจึงต้องมี
การเผชิญหน้าระหว่างนักวิจัยกับผู้ให้ข้อมูล (Face to face interaction) เพื่อท้าความใจอากัปกิริยา
ภาษาท่าทางและสัญลักษณ์อื่น ๆ ร่วมด้วย (Manic and semantic levels of understanding)  
(Rapport, 2005; อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) สิ่งเหล่านี จะท้าให้ได้รายละเอียดบริบทของการ
สัมภาษณ์มาสนบัสนุนข้อมูลในส่วนเนื อหา ท้าให้ข้อมูลที่ได้มีความชัดเจนมากยิ่งขึ น 

4.4.2.3) บทบาทของผู้วิจัย (Researcher role) การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้
ข้อมูลเพื่อให้เกิดความไว้วางใจ (Trusting relationship) ยินดีเปิดเผยประสบการณ์ชีวิต และให้
โอกาสท้าความเข้าใจการให้ความหมายประสบการณ์ชีวิตนั น โดยให้การยอมรับว่าผู้ให้ข้อมูลเป็น
ผู้เชี่ยวชาญ (Expert) ในเรื่องที่ศึกษา จะช่วยให้ผู้ให้ข้อมูลได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์นั นกับผู้วิจัย 
และร่วมกันตีความ ท้าความเข้าใจ หรือให้ความหมายต่อประสบการณ์นั น เพื่อก่อให้เกิดความเข้าใจ
ประสบการณ์ 
        การสัมภาษณ์และการสังเกตผู้ให้ข้อมูลเพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึกจริง ๆ นักวิจัยต้องมีการสัมภาษณ์
และสังเกตซ ้า อย่างน้อย 3 ครั ง (Sedimen, 1991; อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) โดยการสัมภาษณ์
ครั งแรก เป็นการพูดคุยที่น้าผู้ให้ข้อมูลไปสู่ประเด็นที่นักวิจัยต้องการศึกษา การสัมภาษณ์ครั งที่ 2 เป็น
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การสอบถามรายละเอียดประเด็นที่เฉพาะเจาะจง (Specific issues) และเหตุการณ์ส้าคัญที่ผู้ให้
ข้อมูลกล่าวถึงในครั งแรก และการสัมภาษณ์ครั งที่ 3 เป็นการสะท้อนข้อมูลกลับของผู้ให้ข้อมูล 

4.4.3 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis)  
การวิเคราะห์ข้อมูลจะเน้นถึงการแปลผลการศึกษาด้วยวิธีการตีความหมาย ซึ่งวิธีการ

วิเคราะห์ข้อมูลแบบ Heidegger Phenomenology (จอนผะจง เพ็งจาด, 2560) ได้แก่  
4.4.3.1 ขั้นตอนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล van Manen (1990) อ้างถึงใน อารีย์วรรณ 

อ่วมตาน ี(2559) การวิเคราะห์ประเด็นต่าง ๆ เป็นกระบวนการเปิดเผยประเด็น  ซึ่งถูกหล่อหลอมให้               
เกิดความหมายและจินตนาการตามบริบทเรื่องที่ศึกษา มีขั นตอนดังนี  

1) การหาความหมาย (Seeking meaning) ความหมายของข้อความแต่ละ
ส่วนที่ได้จากการสัมภาษณ์รวมถึงแหล่งข้อมูลอื่นๆ ได้แก่ บทสัมภาษณ์ถอดเทป เอกสารที่ใช้ในการ
สัมภาษณ์ บันทึกประจ้าวันของนักวิจัย เอกสารที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ บันทึกส่วนตัวของ
ผู้ให้ข้อมูล การสะท้อนคิดงานเขียนของนักวิชาการอื่น ๆ เป็นต้น โดยอ่านครั งแรกคร่าว ๆ เพื่อท้า
ความเข้าใจโดยภาพรวมก่อน ต่อจากนั นอ่านเพื่อคัดเลือกใจความที่ตรงกับประเด็นที่ต้องการศึกษา 
แล้ว Highlight อ่านอีกครั งเพื่อหาประโยคที่เปิดเผยประสบการณ์ที่อธิบายปรากฏการณ์ที่ศึกษา 

2) ก้าหนดชื่อประเด็นต่าง ๆ ซึ่งมีลักษณะส้าคัญคือ แสดงจุดสนใจของ
ประสบการณ์  เป็นสิ่งที่ท้าให้เข้าใจง่ายสุด ไม่ใช่วัตถุสิ่งของที่บุคคลเผชิญหน้า กระทัดรัดได้ใจความไม่
มีกรรมรองรับ ก่อรูปร่างจากการจับประเด็นของนักวิจัยในการท้าความเข้าใจโครงสร้างประสบการณ์
ชีวิต 

3)  การตัดสินใจเลือกประเด็นหลักและประเด็นย่อย ( Determining 
incidental and essential themes) พิจารณาจาก ค้าถาม 2 ข้อ คือ ปรากฏการณ์จะยังคงเดิม
หรือไม่ หากเราเปลี่ยนหรือลบประเด็นส้าคัญนั นทิ งไปจากประสบการณ์และ ปรากฏการณ์ที่
ปราศจากประเด็นส้าคัญข้อแรกจะสูญเสียความหมายพื นฐานหรือไม่หากเข้าเกณฑ์ทั งสองข้อ ประเด็น
ดังกล่าวก็ถือว่าเป็นประเด็นหลักของข้อค้นพบ 

4) เขียนข้อสรุปและยกตัวอย่าง 
สรุปได้ว่าขั นตอนการวิเคราะห์ข้อมูลในแบบของ van Manen (1990) โดยการหา

ความหมายของข้อมูลคัดเลือกใจความให้ตรงกับประเด็นที่ศึกษา ก้าหนดชื่อประเด็นหลักและประเด็น
ย่อย และเขียนสรุปยกตัวอย่างข้อความ ซึ่งผู้วิจัยได้เลือกการวิเคราะห์ข้อมูลในแบบของ van Manen 
(1990) ในการศึกษาวิจัยครั งนี  

4.4.3.2 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลของ Dikelman & Allen’s method อ่านท้าความ
เข้าใจภาพรวม เชียนสรุปเนื อหา วิเคราะห์ข้อความที่สรุปเป็นประเด็น และยกตัวอย่าง เปรียบเทียบ
ข้อเหมือนและแตกต่าง วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของประเด็น เขียนอธิบาย 
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4.4.3.3 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลของ Leonard’s method ถอดบทสัมภาษณ์ อ่าน
ข้อมูลซ ้า ๆ ก้าหนดรหัสข้อมูลจากค้าในบทสัมภาษณ์ จัดประเด็น เขียนอธิบายประเด็นในบริบทและ
ใส่ตัวอย่าง เน้นที่ประสบการณ์และความรู้เดิมของผู้วิจัยที่มีต่อเรื่องที่จะศึกษา เนื่องจากจะท้าให้
ผู้วิจัยสามารถเข้าใจประสบการณ์ของบุคคลในเรื่องที่ศึกษาได้เป็นอย่างดี (อัญญา ปลดเปลื อง, 2556) 

4.4.3.4 วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลของ Benner’s method อ่านท้าความเข้าใจ
ประสบการณ์ของแต่ละราย เขียนสรุปรายบุคคล วิเคราะห์ประเด็น โดยการจัดกลุ่มข้อมูล ก้าหนด
รหัส จัดกลุ่มข้อมูลและตัวอย่าง จัดประเด็นหลักและประเด็นย่อย เขียนบรรยายประเด็นพร้อมให้
ตัวอย่าง (อัญญา ปลดเปลื อง, 2556) 

4.5 ความเชื่อถือได้ของข้อมูล (Trustworthiness)  
ในการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยาการตีความ ให้ความส้าคัญกับความสามารถในการพึ่งพา

เกณฑ์อื่น ๆ (Dependability) ผ่านความสามารถของนักวิจัยที่จะท้าให้เกิดร่อง “รอยการตัดสินใจ”  
(Decision trail) ของผู้อ่านที่สามารถเข้าใจเรื่องราวจากการบรรยายปรากฏการณ์ของนักวิจัย เห็น
ว่าประเด็นที่ได้รับการตีความจากการสัมภาษณ์มีความเป็นไปได้ที่จะเกิดขึ น ส้าหรับนักวิจัยแล้วนั น 
การที่จะเกิด “ร่องรอยช่วยตัดสินใจ” ได้นั น นักวิจัยต้องมีการบรรยายและอภิปรายอย่างชัดเจน 
(Rapport, 2005; อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) ดังนั นแล้วเกณฑ์ตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของ
ข้อมูลมี 4 ประการ (Lincoln & Guba,1985; อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) ดังนี  

4.5.1) ความน่าเชื่อถือ (Credibility)  
4.5.1.1) ระยะเวลาอยู่ในสนามที่นานพอ (Prolonged involvement) หมายถึง  

การใช้เวลาในสนามศึกษาที่มากพอที่นักวิจัยจะเรียนรู้วัฒนธรรมและสร้างความไว้วางใจอย่างเพียงพอ
ที่ผู้ให้ข้อมูลพร้อมที่จะแบ่งปันประสบการณ์ชีวิตจริงแก่นักวิจัย 

4.5.1.2) การสังเกตติดต่อกัน (Persistent observation) เป็นการใช้เวลาที่มากพอใน
การสังเกตสถานการณ์ที่ศึกษา เพื่อให้ค้นพบว่าอะไรคือประเด็นที่ส้าคัญที่สุดและเป็นตัวแทนของ
ประเด็นที่ศึกษา การสังเกตนี จะเป็นการสังเกตเพื่อให้ได้ข้อูลเชิงลึก 

4.5.1.3) การตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) เป็นการใช้หลากหลายวิธีการในการ
เก็บรวมรวมข้อมูล แล้วน้าข้อมูลเหล่านั นมาตรวจสอบว่าตรงกันหรือไม่ เช่น การตรวจสอบจากสิ่งที่
สังเกตได้และการบันทึกภาคสนามกับข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ เป็นต้น 

4.5.1.4) การตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer debriefing) เป็นการน้าผลการ
วิเคราะห์และข้อสรุปไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่เชี่ยวชาญในประเด็นที่นักวิจัยศึกษาและเป็นผู้ที่มีความรู้ด้าน
การวิจัยเชิงคุณภาพอย่างน้อย 3 คนเป็นผู้ตรวจสอบให ้

4.5.1.5) การตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (Member checks) เป็นวิธีการที่ผู้ให้ข้อมูลเข้า
มาช่วยในการตรวจสอบหรือแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับข้อสรุปเบื องต้นที่ ได้การวิเคราะห์ข้อมูล 
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(Preliminary themes) เพื่อให้แน่ใจว่าข้อสรุปที่ได้เป็นข้อมูลที่มาจากประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล
จริง 

4.5.2) ความสามารถในการถ่ายโอน (Transferability) การที่ผู้อ่านผลการวิเคราะห์
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาแล้วสามารถเข้าใจเรื่องราวและมองเห็นภาพของประสบการณ์ดังกล่าว
เหมือนเกิดขึ นกับตนเอง ซึ่งเรียกว่า ร่องรอยการตรวจสอบได้ (Audit trial) (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 
2559) ทั งนี ทั งนั นผลการศึกษาเชิงปรากฏการณ์วิทยาไม่สามารถอ้างอิงไปยังประชากรได้ แต่อาจจะ
สามารถ่ายโอนหรือปรับใช้กับบริบทที่ใกล้เคียงกัน ขึ นกับความต้องการน้าผลการวิจัยไปใช้ในกลุ่ม  
อื่น ๆ ของผู้อ่านผลการวิจัย (Jasper, 1994; จีรนันท์ ขันแข็ง, 2548) 

4.5.3) ความสามารถในการพึ่งพา (Dependability)  
4.5.3.1) การใช้หลายวิธีในการเก็บรวบรวมข้อมูล (Multiple methods of data 

collection)  ของนักวิจัย มีการเช่ือมโยงข้อมูลจากการสัมภาษณ์ และการสังเกตเข้าด้วยกัน  รวมถึง    
ข้อมูลที่ได้จากเอกสารต่าง ๆ เพื่อให้เข้าใจปรากฏการณ์วิทยาที่เกิดขึ นอย่างแท้จริง 

4.5.3.2) การท้างานร่วมกับทีมวิจัย (Working with a research team) จะเป็นการ
ตรวจสอบความเชื่อถือได้ของข้อมูล 

4.5.3.3) การใช้นักวิจัยที่เป็นผู้ให้ข้อมูล (Use participant researchers) นักวิจัย
เลือกผู้ให้ข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวมรวมข้อมูลว่ามีความเหมือนหรือแตกต่างจากมุมมองของผู้ให้
ข้อมูล 

4.5.4) ความสามารถในการยืนยัน (Confirmability) จะต้องผ่านเกณฑ์ทั ง 3 ดังกล่าว
ข้างต้น คือ ความน่าเชื่อถือ (Credibility) ความสามารถในการถ่ายโอน (Transferability) และ
ความสามารถในการพึ่งพา (Dependability) (Guba & Lincoln, 1989; อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 
2559) เกณฑ์ในการตรวจสอบความสามารถในการยืนยันการวิจัยเชิงคุณภาพ (Robon, 1993 cited 
in Holloway & Wheeler, 1996; อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2559) มีดังนี  

4.5.4.1) การตรวจสอบจากข้อมูลดิบ ได้แก่ เทปบันทึกการสัมภาษณ์ การบันทึก
ภาคสนาม และการบันทึกประจ้าวัน ถึงความสอดคล้องกันหรือไม่ 

4.5.4.2) การตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูล เช่น ข้อค้นพบจากการศึกษา 
4.5.4.3) การตรวจสอบการพัฒนาข้อมูลสรุป เช่น ข้อความที่ส้าคัญ สาระที่ได้จากการ

วิเคราะห์ การจัดกลุ่มค้าและการให้รหัสข้อมูล 
4.5.4.4) การตรวจสอบกระบวนการวิจัย ได้แก่ การเลือกรูปแบบและ วิธีด้าเนินการ

วิจัย 
4.5.4.5) การตรวจสอบวัตถุประสงค์การวิจัยในระยะเริ่มต้น จากโครงร่างกายวิจัย 

และความคาดหวังที่จะได้จากการวิจัย 
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4.5.4.6) การตรวจสอบการพัฒนาเครื่องมือ เช่น วิธีการสัมภาษณ์ วิธีการสังเกตและ
ลักษณะข้อค้าถามปลายเปิดที่ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึก ซึ่งได้รับการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒ ิ

5. เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวขอ้ง       

จีรนันท์ ขันแข็ง (2548) ศึกษาประสบการณ์ของมารดาในการดูแลบุตรที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท 
เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยาของ Husserl มีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายการให้
ความหมายการดูแล และประสบการณ์ของมารดาในการดูแลบุตรที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท ท้าการ
คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง จ้านวน 15 ราย โดยมีเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบ
สัมภาษณ์เกี่ยวกับการให้ความหมายและประสบการณ์การดูแลบุตรที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยการการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก ( In-depth interview) พร้อมกับบันทึกการ
สัมภาษณ์ด้วยเทปบันทึกเสียง และการจดบันทึกภาคสนาม วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ตาม
แบบของ Colaizzi ผลการวิจัยพบว่า มารดาให้ความหมายการดูแลบุตรที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทว่า เป็น
การกระท้าที่อยากให้บุตรหายจากการเจ็บป่วย และเป็นการแสดงความรัก ผูกพัน ห่วงใยของความ
เป็นแม่ ส่วนประสบการณ์ในการดูแลบุตรที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท ประกอบด้วย 3 ประเด็นหลัก คือ    
1) ประสบการณ์ด้านการรับรู้การเจ็บป่วย จ้าแนกเป็น 2 ประเด็นย่อย ได้แก่ เครียด คิดมากท้าให้
ประสาทไม่ดี และถูกผีเข้า / โดนของ 2) ประสบการณ์ด้านพฤติกรรมการดูแล จ้าแนกเป็น 2 ประเด็น
ย่อย คือ พฤติกรรมการดูแลระยะแรกที่มีการเจ็บป่วย/มีอาการทางจิต และพฤติกรรมการดูแลใน
ระยะอาหารสงบ/ไม่ให้อาการทางจิตก้าเริบ  และ 3) ประสบการณ์ด้านอารมณ์และความรู้สึกจากการ 
ดูแลบุตรที่ป่วยด้วยโรคจิตเภท  

ธิดารัตน์ คณึงเพียร (2556) ได้ท้าการศึกษาประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนผล
การศึกษาพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุระหว่าง 45-64 ปี และได้ดูแลผู้ป่วยตั งแต่ 6-15 ปี 
กระบวนการของพฤติกรรมเผชิญปัญหาที่เกิดขึ นแบ่งออกได้เป็น 4 กระบวนการ คือ ตื่นตระหนก 
แสวงหา ปรับตัว และยอมรับ แสดงให้เห็นว่าพฤติกรรมเป็นกระบวนการที่ต่อเนื่องขึ นอยู่กับ
สถานการณ์แวดล้อมและบุคลิกภาพโดยรวม เมื่อเกิดเหตุการณ์ใดขึ น บุคคลจะเผชิญปัญหาเน้นด้าน
อารมณ์ ตามด้วยพฤติกรรมเน้นการแก้ปัญหาและท้ายที่สุดเมื่อเหตุการณ์นั นเกิดขึ นแล้วซ ้าอีกไม่
สามารถหาทางออกได้ จะเผชิญปัญหาด้วยการสร้างกลไกทางจิตเพ่ือสร้างความสมดุลของจิตใจ 

นิภาวรรณ ศรีโยหะ (2560) ได้ท้าการศึกษาประสบการณ์การดูแลของคู่ชีวิตผู้ป่วยโรคจิตเภท
จ้านวน 13 คน โดยใช้ระเบียบวิธีการวิจัยแบบปรากฏการณ์วิทยาของ Husserl ผลการวิจัยพบว่า 
การให้ความหมายการดูแลของคู่ชีวิตผู้ป่วยจิตเภท แบ่งออกเป็น 2 ประเด็นหลัก ดังนี  1) การเอาใจใส่
ด้วยความรักและความเข้าใจ และ 2) สายใยครอบครัวที่ไม่อาจทอดทิ ง ประสบการณ์การดูแลของ
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คู่ชีวิตผู้ป่วยโรคจิตเภท แบ่งออกเป็น 3 ประเด็นหลัก ดังนี  1) ท้าความรู้จักและเข้าใจเกี่ยวกับโรค 2) 
การปรับตัวเมื่อคู่ชีวิตเจ็บป่วย 3) การดูแลตามอาการที่เป็น 

Nyström & Svensson (2004) ได้ท้าการศึกษาประสบการณ์การเป็นบิดาที่ดูและลูกป่วยจิต
เภท เป็นการศึกษาปรากฏการณ์การตีความ ในบิดาที่ดูและบุตรที่ป่วยจิตเภททั งชายและหญิงใน
ชาวสวีดิช (Swedish) จ้านวน 7 คน พบผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลงอย่างค่อย ๆ เป็นค่อย ๆ ไป 
หลังจากเผชิญกับระยะช็อคเมื่อได้รับทราบการวินิจฉัย การต้องอดทนอดกลั นเป็นเวลานานจนกระทั่ง
สามารถควบคุมจิตใจให้สงบได้ พบ 8 ประเด็นส้าคัญ ซึ่งเป็นความสมดุลระหว่างความเศร้าโศกและ
การปรับตัวได้ บทสรุปส้าคัญคือในโลกของชีวิตความเป็นพ่อ จ้าเป็นต้องให้ความใส่ใจกับการให้ดูแล
ครอบครัวอย่างมืออาชีพ การศึกษาครั งนี ท้าการศึกษาแบบปรากฏการณ์การตีความบทพื นฐานทฤษฎี
ชีวิตโลก (life-world theory) ท้าความเข้าใจประสบการณ์ของบิดาที่ดูแลบุตรป่วยจิตเภทอย่างลุ่มลึก 
พบประเด็นส้าคัญดังนี  สถานการณ์ยุ่งเหยิงเมื่อลูกป่วย ละทิ งความอับอายขวนขวายหาความ
ช่วยเหลือ สูญเสียคุณค่าในตนเองเกรงเป็นเพราะกรรมพันธุ์ของตน ความรู้สึกวิตกกังวลระทมทุกข์ 
ค้นพบความส้าคัญของบทบาทการเป็นผู้ให้เป็นผู้คอยสนับสนนุ ชีวิตแต่งงานที่เป็นทุกข์ เกิดรูปแบบใน
การดูแลครอบครัว  

McCann, Lubman & Clark (2011) ศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทครั งแรกที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก (First-Episode) พบว่าการกลายมาเป็นผู้ดูแล มี
ความสัมพันธ์กับทางด้านกายภาพ อารมณ์ และเศรษฐกิจ โดยผู้ดูแลจะต้องใช้ความพยายามเป็นอย่าง
สูงในการยอมรับกับพฤติกรรมแปลกประหลาดของผู้ป่วย การศึกษาครั งนี ใช้ปรากฏการณ์วิทยาการ
ตีความแบบ Heideggerian กลุ่มตัวอย่างในการศึกษามี 17 คน พบ 6 ประเด็นหลักคือ มีหน้าที่
รับผิดชอบที่เป็นภาระ เป็นลักษณะที่เปลี่ยนกลับไปมาอย่างรุนแรงและเป็นประสบการณ์ที่ไม่สามารถ
คาดการณ์ได้ ผู้ดูแลมีความรู้สึกรับผิดชอบต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย อย่างไรก็ตามในท้ายที่สุดทั งหมด
มีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ นในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก ระยะของการเกิดความเจ็บป่วย ท้าให้
เกิดสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ที่ได้รับการดูแลมีความผูกพันลึกซึ งมากขึ น เป็นสิ่งส้าคัญที่ท้าให้
ทั งสองฝ่ายมียังคงความหวังในอนาคต สิ่งที่พบเหล่านี ท้าให้เห็นถึงความส้าคัญของการรับรู้ เข้าใจ 
เข้าถึงประสบการณ์การดูและผู้ป่วยครั งแรกที่ได้รับการวินิจฉัยจิตเภทครั งแรก ซึ่งเป็นข้อมูลส้าคัญใน
การพัฒนาการให้ข้อมูลและให้การสนับสนุนแก่ผู้ดูแลในศูนย์บริการการที่ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยจิตเภทครั งแรก เพื่อพัฒนากิจกรรมการดูแลที่มีประสิทธิผลกับผู้ดูแลเมื่อต้องมีอาการเกิดขึ น 

McAuliffe, O’Conner & Meagher (2014) ศึกษาประสบการณ์ของบิดามารดาที่ให้การ
ดูแลบุตรทั งหญิงและชายที่ป่วยจิตเภท ในครอบครัวชาวไอริช (Irish) เป็นการวิจัยคุณภาพเพื่อพรรณา
ประสบการณ์ของผู้ดูแล ใช้ค้าถามกึ่งโครงสร้างในการสัมภาษณ์เชิงลึก จากตัวอย่าง 6 คน ในปี 2007 
พบ 4 ประเด็นหลัก คือ ความหลากหลายอารมณ์ถาโถมผสมผสาน เรียนรู้กิจกรรมการดูแล การเผชิญ
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การอาการเจ็บป่วยและความไม่แน่นอน บิดามารดาเกิดการหยั่งรู้ เข้าถึงความบีบคั นทางอารมณ์ เมื่อ
ลูกได้รับการวินิจฉัยจิตเภท รู้สึกสูญเสียต่อการที่ต้องยอมรับกับสถานการณ์ที่เกิดขึ น เกิดภาวะเครียด
ระยะหลังจากที่ลูกได้รับการวินิจฉัยครั งแรก และในทางกลับกันก็เกิดประสบการณ์ในการยอมรับ
บทบาทใหม่ภายใต้ความรู้สึกรัก และความรับผิดชอบต่อบุตรที่ป่วยจิตเภท ซึ่งให้ความหมายบทบาท
ของการดูแล  

Napa et al. (2017) ได้ท้าการศึกษาวิจัยแบบทฤษฎีพื นฐาน (Grounded) โดยท้าการศึกษา
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคจิตที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกโดยครอบครัวไทย ระหว่าง พ.ค. 2013  - 
มี.ค. 2014 ในภาคตะวันตกเฉียงเหนือของประเทศไทย ใช้การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง และการสังเกต 
มีผู้เข้าร่วมจ้านนวน 31 รายจาก 18 ครอบครัว วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีของ Strauss & Corbin’s 
จนกระทั่งข้อมูลอิ่มตัว พบว่าการสร้างสมดุลของชีวิตครอบครัวประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะแรก
การสื่อสารจะช่วยเพิ่มแรงสนับสนุนและความเข้าใจ ระยะที่ 2 พบวิธีการแก้ปัญหา และระยะสุดท้าย
เข้าถึงบทบาทการให้การดูแลในครอบครัว โดยการรักษาสมดุลในชีวิตครอบครัว สมาชิกในครอบครัว
จ้าเป็นต้องส่งเสริมสนับสนุนซึ่งกันและกัน และเข้าใจความเจ็บป่วยในระยะแรก รวมถึงการปรึกษา
ผู้อื่น เช่น ได้รับค้าแนะน้าจากผู้อายุ หรือขึ นกับการตัดสินใจของผู้ดูแลหลักในการแก้ปัญหา ในการ
ดูแลผู้ป่วยในระยะที่ 2 และสุดท้ายในระยะที่ 3 ผู้ดูแลจะพัฒนาความรู้สึกของการดูแล อาทิ ความ
รับผิดชอบในการดูแล ให้การดูแลและควบคุมอาการเจ็บป่วยซึ่งเกิดขึ นในบทบาทการให้การดูแลใน
ครอบครัว   
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บทที่ 3  

วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การศึกษาครั งนี วิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิง

ปรากฏการณ์วิทยาการตีความ (Hermeneutic phenomenology) ของ Heidegger (1962) เพื่อ
บรรยายประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า เก็บรวมรวมข้อมูลโดย
การสัมภาษณ์แบบลึก (In-depth interview) ร่วมกับการสังเกตและบันทึกภาคสนาม (Field note) 
น้าข้อมูลทั งหมดมาประมวลและวิเคราะห์เนื อหาค้าอธิบายถึงประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า โดยใช้วิธีของ  van Manen (1990) ซึ่งผู้วิจัยได้ด้าเนินการดังนี  
กลุ่มตัวอย่างและพืน้ที่ที่ศึกษา 

1. ผู้ให้ข้อมูลและการเลือกผู้ให้ข้อมลู 

1.1 ผู้ให้ข้อมูล (Key informant) เพื่อให้เข้าใจประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า จ้าเป็นต้องสัมภาษณ์จากผู้มีประสบการณ์นั นจริง  ผู้วิจัยจึงคัดเลือกผู้ให้ 
ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยก้าหนดคุณสมบัติดังนี คือ  

1) ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่พาผู้ป่วยมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ โดยผู้ดูแลมีอายุตั งแต่ 20 ปีขึ นไป และเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ
วินิจฉัยครั งแรก (First episode Schizophrenia) ตามเกณฑ์ ICD-10 (F20-F29) โดยผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมอาการทางจิตได้ ไม่มีอาการทางจิตหลงเหลือที่ส่งผลกระทบต่อการท้าหน้าที่ อยู่ในช่วงโรค
สงบ (remission) และไม่มีอาการก้าเริบในช่วง 18 เดือนขึ นไปภายหลังเข้ารับการรักษา  

2) มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา พี่ น้อง หรือบุตร หรือไม่มีความสัมพันธ์
ทางเลือด เช่น ภรรยา หรือสามี และเพื่อน ซึ่งเป็นผู้ให้เวลาในการดูแลอย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่อง
มากกวา่ผู้อื่น เป็นเวลา 2 ปี ขึ นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ จากการดูแล  

3) สามารถสื่อสารเข้าใจภาษาไทย อ่านออกเขียนได้  
4) มีความยินดีเข้าร่วมเป็นผู้ให้ข้อมูล 

   สนามวิจัยที่ท้าการศึกษาในครั งนี คือ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
โดยใช้สถานทีใ่นการสัมภาษณ์ในห้องตรวจจิตเวช ร่วมกับการโทรศัพท์ไปสัมภาษณ์ ผู้ให้ข้อมูลจ้านวน 
11 ราย โดยผู้ให้ข้อมูลมีอายุระหว่าง 32-74 ปี ประกอบด้วยเพศชาย 5 ราย มีความสัมพันธ์เป็นบิดา 
3 ราย พี่ชาย 1 รายและน้องชาย 1 ราย และเพศหญิง 6 ราย มีความสัมพันธ์เป็นมารดาทั งหมด ผู้ให้
ข้อมูลทุกรายนับถือศาสนาพุทธ ส่วนใหญ่ศึกษาระดับปฐมศึกษาจ้านวน 7 ราย รองลงมาระดับ
มัธยมศึกษาจ้านวน 3 ราย และระดับอนุปริญญา 1 ราย ประกอบอาชีพ แม่บ้าน 2 ราย ท้าไร่-นา 3 
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ราย ประกอบกิจการส่วนตัว 1 ราย ธุรกิจส่วนตัว 2 ราย ท้าสวนผัก 1 ราย พนักงานบริษัท 1 ราย 
รับจ้างทั่วไป 1 ราย รายได้เฉลี่ยต่อครอบครัวอยู่ที่ 3 ,000-30,000 บาท ลักษณะเป็นครอบครัวส่วน
ใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยว 9 ครอบครัว และครอบครัวขยาย 2 ครอบครัว ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย
อยู่ในช่วง 2-5 ปี ผู้ให้ข้อมูลทุกรายให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทตั งแต่เริ่มป่วยครั งแรก 
 
ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูล 
รหัส

ข้อมูล
ผู้ป่วย 

อายุ 
(ปี) 

 
 

เพศ ความ 
สัมพันธ์

กับ
ผู้ป่วย 

ศาส
นา 

ระดับ
การ 

ศึกษา 

อาชีพ รายได้
เฉลี่ยของ
ครอบครัว  

(บาท/
เดือน) 

จ านวน
สมาชิก
ใน
ครอบ 

ครัว 

ระยะ 
เวลา
ในการ
ดูแล
ผู้ป่วย 

จ า 
นวน
บุตร 

ID1 63 หญิง มารดา พุทธ ป .4  ท้านา/ทอเสื่อ 6,000-
10,000 

3 2 4 

ID2 45 หญิง มารดา พุทธ กศน.
ม .3  

แม่บ้าน/ท้าไร่ 10,000 4 5 2 

ID3 56 ชาย บิดา พุทธ ป.4 กิจการส่วนตัว  
(ร้านแว่นเอื อ
อาทร) 

20,000-
30,000 

7 2 3 

ID4 58 หญิง มารดา พุทธ ม.3 รับจ้างทั่วไป 6,000-
7,000 

4 4 3 

ID5 62 หญิง มารดา พุทธ ป.4 ธุรกิจส่วนตัว 
(ขายเสื อผ้า) 

10,000 2 5 3 

ID6 32 ชาย พี่ชาย พุทธ ปวส. พนักงาน
บริษัท 

17,000-
18,000 

3 2 1 

ID7 55 ชาย น้องชาย พุทธ ป.4 ท้าสวนผัก 10,000-
20,000 

8 4 2 

ID8 74 หญิง มารดา พุทธ ป.4 แม่บ้าน 5,000 3 4 2 

ID9 50 ชาย บิดา พุทธ ป.4 ครูฝึกมวย 5,000-
6,000 

5 5 4 

ID10 49 หญิง มารดา พุทธ ม.6 ธุรกิจส่วนตัว 
(ขายกาแฟถุง
กระดาษ) 

3,000 4 3 2 

ID11 49 ชาย บิดา พุทธ ป.4 ท้านา ท้าไร่ / 
รับจ้างทั่วไป 

8,000-
10,000 

3 4 2 
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2. เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย  

ประกอบด้วยผู้วิจัยและเครื่องมือช่วยผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล เพื่อให้ได้ข้อมูลตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัยในครั งนี  ด้าเนินการตามกระบวนการวิจัยเพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลและผลการวิจัยที่น่าเชื่อถือ 

2.1 ตัวผู้วิจัย  ในการวิจัยแนวปราฏการณ์วิทยา ตัวผู้วิจัยเป็นเครื่องมือในการวิจัย 
(Researcher as instrument) ที่ส้าคัญที่สุด (อารีย์วรรณ  อ่วมตานี, 2559) เพราะการวิจัยเชิง
คุณภาพเป็นการให้บุคคล สัมผัสกับบุคคลอื่นโดยตรง ด้วยการพูดคุย สัมภาษณ์ และการสังเกต 
เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่ครอบคลุมและเชื่อถือได้ ในการศึกษาครั งนี  โดยผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อม
ก่อนท้าการวิจัย ดังนี  

2.1.1 การเตรียมความพร้อมด้านความรู้ด้านระเบียบวิธีวิจัย โดยท้าการศึกษาเชิงปรัชญา 
เป้าหมาย จรรยาบรรณของนักวิจัย รวมถึงวิธีการเก็บรวมรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล และการ
อภิปรายผล ผู้วิจัยได้ลงทะเบียนเรียนรายวิชาการวิจัยเชิงคุณภาพการพยาบาล (3600626) ในชั น
เรียนของนิสิตระดับปริญญาโท หลักสูตรพยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ้านวน 3 หน่วยกิต ร่วมกับการค้นคว้าจากต้ารา หนังสือ งานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับการศึกษาปรากฏการณ์วิทยา ทั งภาษาไทยและภาษาต่างประเทศด้านการวิจัยเชิง
คุณภาพทางการพยาบาล และขอรับค้าปรึกษาจากคณาจารย์ผู้สอนในรายวิจัย รวมถึงวิทยากรพิเศษที่
บรรยายในการเรียนการสอนรายวิชาการวิจัยเชิงคุณภาพทางการพยาบาล ซึ่งล้วนแล้วแต่มีความ
ช้านาญด้านการท้าวิจัยเชิงคุณภาพ 

2.1.2 การเตรียมความรู้ด้านเนือ้หา ผู้วิจัยได้ท้าการศึกษา ค้นคว้าแนวคิด และทฤษฎี และ
ทบทวนวรรณกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องจากหนังสือ ต้ารา วารสาร สื่ออิเล็กทรอนิกส์ เพื่อท้าความเข้าใจ
และเป็นแนวคิดเบื องต้นและเป็นแนวทางในการสร้างแนวค้าถาม ที่จะน้าไปสู่ค้าตอบเชิงลึก และ
ครอบคลุมเนื อหาของการศึกษาให้มากที่สุด พร้อมกับการแปลความและข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

2.1.3 การเตรียมความพร้อมด้านการเก็บรวมรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ศึกษาในรายวิชาการ
วิจัยเชิงคุณภาพทางการพยาบาล (3600626) เกี่ยวกับการฝึกทักษะและการสร้างแนวค้าถาม       
การสัมภาษณ์เชิงลึก การฝึกเก็บรวบรวมข้อมูล ท้าให้มีประสบการณ์การสัมภาษณ์เชิงลึกในห้องเรียน
และการลงพื นที่จริงโดยการสัมภาษณ์น้าร่อง (Pilot Study) ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า เป็นจ้านวน 3 ราย มีการบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ร่วมกับการบันทึกภาคสนามทุกครั ง ถอด
เทปค้าต่อค้าและบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง และน้ามาวิเคราะห์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา 

2.1.4 การเตรียมค าถามเพื่อการสัมภาษณ์  ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ประสบการณ์ของผู้ดูแล ซึ่งให้การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคจิตเภทเป็นครั งแรก (First 
Episode Schizophrenia) เพื่อสร้างแนวค้าถามร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ซึ่งค้าถามที่ใช้มี
ลักษณะยืดหยุ่น และการศึกษาน้าร่อง (Pilot Study) เมื่อการสัมภาษณ์สิ นสุดลงผู้วิจัยน้าข้อมูลที่ได้
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จากการบันทึกเสียงมาถอดเทปแบบค้าต่อค้า (verbatim) และท้าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
ข้อมูลร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบและแก้ไขในส่วนที่ความบกพร่องของการ
ตั งค้าถาม ใช้เทคนิคในการสัมภาษณ์และเพ่ิมเติมข้อค้าถามให้ได้ข้อมูลที่มีรายละเอียดมากขึ น 

2.2 เครื่องช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล นอกจากการเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย ซึ่งถือเป็น
เครื่องมือหลักในการวิจัยแล้ว การเลือกใช้เครื่องมือที่ช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นสิ่งที่มี
ความส้าคัญเช่นกัน เครื่องมือที่ช่วยผู้วิจัยในการเก็บรวบรวม ประกอบด้วย 

2.2.1 เครื่องบันทึกเสียง (Tape recorder) เป็นอุปกรณ์หนึ่งในการเก็บรวบรวมข้อมูล ที่
ใช้ในการบันทึกค้าสนทนาขณะท้าการสัมภาษณ์ซึ่งสามารถเก็บค้าให้สัมภาษณ์ได้อย่างครบถ้วนตลอด
ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ 

2.2.2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล (Face sheet) ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพ
สมรส ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย อาชีพ รายได้ บทบาทอื่นในครอบครัวนอกเหนือจากการเป็นผู้ดูแล
หลักของผู้ป่วยจิตเภท 

2.2.3 แบบบันทึกภาคสนาม (Field note) ในการบันทึกรายละเอียดต่างๆ ผู้วิจัยได้รับรู้
จากการสังเกตและการสัมภาษณ์ ได้มีการบันทึกหมายเลข และให้รหัสของผู้ให้ข้อมูล รายละเอียด
เบื องต้นของการสัมภาษณ์ เช่น ครั งที่ท้าการสัมภาษณ์ วันที่ท้าการสัมภาษณ์ สถานที่ บรรยากาศใน
การสัมภาษณ์ ความรู้สึก สีหน้าท่าทาง พฤติกรรม อากัปกิริยาของผู้ให้ข้อมูลขณะสัมภาษณ์ 
เหตุการณ์หรือประเด็นที่น่าสนใจ และการแก้ไขปัญหาต่อเหตุการณ์นั นของผู้ให้ข้อมูล เพื่อใช้ประกอบ
เป็นข้อมูลในการถอดเทปจากบทสัมภาษณ์ ท้าให้ข้อมูลที่ได้มีความครบถ้วนสมบูรณ์และชัดเจนยิ่งขึ น  

2.2.4 แบบบันทึกการถอดเทป ส้าหรับบันทึกข้อมูลในการสัมภาษณ์ โดยการถอดความ
แบบค้าต่อค้า (Verbatim) และใช้ในการลงรหัสเบื องต้น 

2.2.5 แนวค าถามหลักในการสัมภาษณ์ เพื่อใช้ในการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลตามคุณสมบัติ
ของผู้ให้ข้อมูล เป็นแนวค้าถามในการสัมภาษณ์เจาะลึก (Interview guideline)  เกี่ยวกับการรับรู้ 
ความคิด ความเช่ือ ความรู้สึก ประสบการณ์การเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า และ
จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วยไม่กลับป่วยซ ้าให้ความหมายกับผู้ดูแลอย่างไร โดยมีการ
ปรับเปลี่ยนข้อค้าถามตามเรื่องราวที่ผู้ให้ข้อมูลบอกเล่า โดยการขอค้าอธิบายเพ่ิมเติม เพื่อให้เกิดความ
เชื่อมโยงในเนื อหาที่ผู้ให้ข้อมูลเล่าให้ผู้วิจัยฟัง 

3. การพิทักษส์ิทธิ ์

ผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยให้การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูลตลอดกระบวนการวิจัย ผู้วิจัยด้าเนินการดังนี  
3.1 ผู้วิจัยด้าเนินการขออนุมัติการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ รหัสโครงการวิจัยที่ 02 012562 เมื่อวันที่ 1 พฤศจิกายน 2561 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 67 

โครงการวิจัยได้ผ่านการพิจารณาและรับรองเมื่อวันที่ 24 มกราคม 2562 (รายละเอียดผู้วิจัยได้แสดง
ไว้ในภาคผนวก ก) ภายหลังจากนั นจึงท้าหนังสือขอความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูล และด้าเนินการ
เก็บรวมรวมข้อมูลภายหลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  

3.2 ผู้วิจัยได้ท้าการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลตามคุณสมบัติที่ก้าหนด ในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ โดยพิจารณาจากประวัติทางเวชระเบียนของผู้ป่วย จากนั นจึง
คัดเลือกผู้ดูแลตามเกณฑ์ที่ก้าหนด จากนั นผู้วิจัยแนะน้าตนเอง แจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัย การ
ด้าเนินการวิจัย ติดต่อสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัยของผู้ให้ข้อมูลแต่ละราย ก่อนเชิญ
เข้าร่วมการวิจัย 

3.3 ผู้วิจัยขออนุญาตผู้ให้ข้อมูลและขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล โดยก่อนด้าเนินการเก็บ
ข้อมูล ผู้วิจัยแนะน้าตัวอีกครั ง มอบเอกสารค้าแนะน้าส้าหรับอาสาสมัคร (Participant information 
sheet) ชี แจงรายละเอียดให้ทราบเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย การด้าเนินการศึกษาอย่าง
ละเอียด เรื่องที่จะสัมภาษณ์ กระบวนการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก การขออนุญาตท้าการบันทึกเสียง
ขณะสนทนา จ้านวนครั งในการสัมภาษณ์ ระยะเวลาที่สัมภาษณ์ การโทรสัมภาษณ์ครั งต่อไป และ
ชี แจงหากผู้ให้ข้อมูลยังไม่พร้อมหรือไม่สะดวกในการให้ข้อมูล สามารถขอยุติการสัมภาษณ์ได้ทุกเมื่อ 
นอกจากนี การสัมภาษณ์จะไม่กระทบหรือก่อความเสียหายในเวลาปฏิบัติงานของผู้ให้ข้อมูล 

3.4 การรักษาความลับ โดยผู้วิจัยจะไม่เปิดเผยข้อมูลใด ๆ ที่จะเชื่อมโยงถึงผู้ให้ข้อมูล และจะ
ท้าลบเทปบันทึกเสียงเมื่อสิ นสุดการวิจัยครั งนี  การน้าข้อมูลออกเผยแพร่ในลักษณะเป็นข้อมูลรวม ไม่
ระบุช่ือจริงของผู้ให้ข้อมูล โดยการใช้รหัสแทนการให้ใช้ชื่อจริง 

3.5 ผู้วิจัยอธิบายข้อมูลและเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย ให้เวลาผู้ให้ข้อมูลคิดทบทวนก่อน
ตัดสินใจให้ค้าตอบด้วยความสมัครใจ รวมทั งการบอกยุติการให้ข้อมูลได้ทุกระยะของการศึกษา กรณี
ที่รู้สึกไม่สะดวกที่จะให้ข้อมูลและขอข้อมูลย้อนกลับได้โดยไม่ต้องชี แจงเหตุผลและไม่มีผลกระทบ 
ใด ๆ ทั งสิ นต่อผู้ให้ข้อมูล 

3.6 ขอความยินยอม และให้ผู้ให้ข้อมูลลงรายมือชื่อในใบบันทึกให้ความยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย และเก็บใบให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและข้อมูลต่าง ๆ ไว้ในที่ปลอดภัย 

4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยในครั งนี ตัวผู้วิจัยเป็นเครื่องมือที่ส้าคัญ ดังนั นผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 
โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) โดยใช้แนวค้าถามที่สร้างขึ น (Interview 
guideline) ขณะท้าการสัมภาษณ์ใช้การบันทึกเสียง การสังเกตอย่างมีส่วนร่วมและการจดบันทึกเป็น
หลักฐานในการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยจะสิ นสุดการสัมภาษณ์เมื่อได้ข้อมูลที่อิ่มตัว (Saturated data) มี
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ความหมายตรงกับประเด็นที่ศึกษาและไม่มีข้อมูลใหม่เกิดขึ น โดยขึ นตอนการเก็บรวมรวมข้อมูลมี
ขั นตอนรายละเอียดดังต่อไปนี  

4.1 ผู้วิจัยด้าเนินการขออนุมัติการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร ์

4.2 เมื่อได้รับอนุมัติการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ ผู้วิจัยด้าเนินการท้าหนังสือแจ้ง เพื่อขออนุญาตเข้าไปเก็บข้อมูลในแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จากผู้อ้านวยการโรงพยาบาลและกลุ่มการ
พยาบาลโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ที่เป็นสนามศึกษา เพื่อชี แจงวัตถุประสงค์ 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล 

4.3 เมื่อได้รับการอนุมัติให้ด้าเนินการเก็บข้อมูล จึงเข้าแนะน้าตัวกับกลุ่มการพยาบาล หัวหน้า
แผนกผู้ป่วยนอก และเจ้าหน้าที่พยาบาลประจ้าคลินิกเพื่อขอความอนุเคราะห์ในการคัดเลือกผู้ให้
ข้อมูล และการใช้สถานที่ในการสัมภาษณ์ และนัดวันในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยใช้เวลาใน
การเก็บรวมรวมข้อมูลในช่วงเดือนมีนาคม – พฤษภาคม 2562 

4.4 ผู้วิจัยได้คัดเลือกผู้ให้ข้อมูล โดยพิจารณาจากประวัติทางเวชระเบียน และสอบถามจาก
พยาบาลประจ้าคลินิก (gate keepers) เพื่อเชื่อมโยงไปสู่ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทแต่ราย และติด
ป้ายก้ากับในแฟ้มเวชระเบียนเพื่อบ่งชี ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก้าหนด เมื่อผู้ป่วยมาตรวจตาม
นัดพรอ้มผู้ดูแล จึงเข้าแนะน้าตัว แจ้งวัตถุประสงค์ ติดต่อขอความร่วมมือผู้ให้ข้อมูลแต่ละรายโดยการ
สอบถามเพื่อตรวจสอบคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก้าหนด สอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วม
โครงการวิจัย เชิญเข้าร่วมการวิจัย และขออนุญาตเก็บข้อมูล ทั งนี เปิดโอกาสให้ผู้ให้ข้อมูลได้ซักถาม
เกี่ยวกับการวิจัยและตัดสินใจอย่างอิสระในการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อผู้ให้ข้อมูลอนุญาตให้เก็บข้อมูลจึง
มอบเอกสารค้าแนะน้าส้าหรับอาสาสมัคร ชี แจงรายละเอียดเกี่ยวกับโครงการวิจัยอีกครั ง ก่อนขอ
ความยินยอมให้ลงรายมือช่ือเข้าร่วมการวิจัย 

4.5 ผู้วิจัยท้าการติดต่อผู้ให้ข้อมูลและท้าความรู้จัก สร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้ข้อมูลก่อนท้าการ
สัมภาษณ์ ซึ่งสถานที่ที่ใช้ในการสัมภาษณ์นั นเป็นห้องตรวจจิตเวชมีความเป็นส่วนตัว เงียบสงบ ก่อน
เริ่มด้าเนินการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยการกล่าวทักทาย และสร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้ข้อมูล พร้อมทั งอธิบาย
รายละเอียดเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีด้าเนินการวิจัย ประโยชน์ที่ได้จากการวิจัยครั งนี  และ
การพิทักษ์สิทธิของผู้ให้ข้อมูล โดยเน้นย ้าถึงการใช้รหัสแทนการใช้ชื่อจริงของผู้ให้ข้อมูล การน้าเสนอ
ข้อมูลโดยภาพรวม การจัดเก็บข้อมูลไว้ในที่ปลอดภัย และท้าการลบข้อมูล รวมทั งท้าลายเอกสารการ
บันทึกข้อมูลทั งหมดที่ได้จากการสัมภาษณ์ทั งหมดทิ งทันทีเมื่อเสร็จสิ นการวิจัย การวิจัยครั งนี ผู้วิจัยให้
อิสระในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแก่ผู้ให้ข้อมูล เปิดโอกาสให้ซักถามได้ตลอดระยะเวลาที่ท้าการ
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เก็บรวบรวมข้อมูล นอกจากนี ผู้วิจัยยังได้มอบเอกสารค้าแนะน้าส้าหรับอาสาสมัคร (Participant 
Information Sheet) เพื่อใช้ประกอบในการพิจารณาก่อนตัดสินใจเข้าร่วมเป็นผู้ให้ข้อมูล และขอ
อนุญาตท้าการบันทึกเสียงขณะท้าการสัมภาษณ์ การขออนุญาติบันทึกเสียงการสนทนา การจดบันทึก
ภาคสนามขณะท้าการสัมภาษณ์ การนัดหมาย ระยะเวลาในการสัมภาษณ์ โดยขออนุญาตในการ
โทรศัพท์สัมภาษณ์ครั งต่อไป มอบเอกสารแสดงเจตจ้านงค์ในการยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยเพื่อให้ผู้
ข้อมูลลงนามยินยอม ก่อนเริ่มท้าการสัมภาษณ์เป็นขั นต่อไป 

4.6 ผู้วิจัยเริ่มด้าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้ผู้ให้ข้อมูลท้าแบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล
ก่อน จากนั นจึงขออนุญาตบันทึกเทประหว่างการสัมภาษณ์ และเริ่มท้าการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก 
(In-depth interview) แบบมีแนวทางในการสัมภาษณ์ (Interview guideline) โดยใช้เวลาในการ
สัมภาษณ์ 21-76 นาที ซึ่งขณะสัมภาษณ์ผู้วิจัยปฏิบัติดังนี  

4.6.1) ท้าการเก็บข้อมูลส่วนที่ 1 คือแบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลและ
ผู้ป่วยจิตเภท 

4.6.2) ท้าการเก็บข้อมูลในส่วนที่ 2 คือ การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-depth interview) 
ถึงประสบการณ์ของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า แบบมีแนวทางในการสัมภาษณ์ 
พร้อมกับบันทึกการสัมภาษณ์ด้วยเทปบันทึกเสียง ซึ่งในขณะท้าการสัมภาษณ์ผู้วิจัยใช้ทักษะของการ
สัมภาษณ์แบบเจาะลึก โดยค้านึงถึงสิทธิและศักดิ์ศรีของผู้ให้ข้อมูล มีการปรับค้าถามในขณะสัมภาษณ์
เพื่อความชัดเจนของข้อมูลตามบริบท และสิ่งที่สังเกตได้จากการสัมภาษณ์ เช่น สีหน้า แววตา ท่าทาง 
อิริยาบถ อารมณ์ และการแสดงออก 

4.6.3) ขณะท้าการสัมภาษณ์สบตา พยักหน้ารับ เพื่อสังเกตสีหน้า แววตา และน ้าเสียงของ
ผู้ให้ข้อมูล ขณะเล่าประสบการณ์ เมื่อสัมผัสได้ขณะผู้ให้ข้อมูลถ่ายทอดเรื่องราว หรือสะท้อนภาพ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ นอารมณ์ ความรู้สึก น ้าเสียงเปลี่ยนไป แววตาก้มต่้า หรือน ้าตาคลอ ใช้เทคนิคการ
เงียบ พยักหน้ารับ และสัมผัสมือผู้ให้ข้อมูลเพื่อเป็นการปลุกปลอบ ในการเก็บรวบรวมข้อมูลพบว่า 
ผู้ให้ข้อมูล ID2 มีน ้าตาคลอ และน ้าเสียงสั่นเครือ ทุกครั งที่เล่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ นกับผู้ป่วยและ
ครอบครัวซึ่งสะเทือนความรู้สึกของผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยจะเงียบและพยักหน้ารับ และรับทราบภายหลัง
ว่าผู้ให้ข้อมูลเองก็มีภาวะเจ็บป่วยภายหลังจากเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท คือมีโรควิตกกังวลและซึมเศร้า 
(Mixed depressive and anxiety disorder) ต้องมารับยาประจ้าต่อเนื่องเช่นเดียวกับผู้ป่วย เมื่อได้
รับทราบประเด็นดังกล่าว รับฟังสภาพปัญหาที่เกิดขึ นและการเผชิญปัญหาของผู้ให้ข้อมูล พร้อมทั ง
สนับสนุนให้ก้าลังใจ เสริมแรงในด้านศักยภาพของการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผู้ดูแลท้าได้ดีจน
ผู้ป่วยสามารถกลับมาดูแลตนเองได้ ท้างานได้ และไม่กลับป่วยซ ้า หลังจากนั นจึงเปลี่ยนหัวข้อในการ
สมัภาษณ์ ถึงกระนั นผู้ให้ข้อมูลยังสามารถถ่ายทอดเรื่องราวที่เกิดขึ นกับผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี 
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4.6.4) ผู้วิจัยท้าการจดบันทึกภาคสนามในประเด็นที่ส้าคัญไว้ ซึ่งได้ขอนุญาตผู้ให้ข้อมูล
ก่อนที่จะท้าการจดบันทึกทุกครั ง โดยท้าการบันทึกย่อเฉพาะหัวข้อหรือประเด็นที่ส้าคัญ ประเด็นที่
ต้องการเพิ่มเติม กิริยา ท่าทาง การแสดงออกของผู้ให้ข้อมูล และบันทึกเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ นขณะ
ท้าการศึกษา ความเห็น ความรู้สึกของผู้วิจัยที่มีต่อปัญหา การแก้ไข และผลที่เกิดขึ นจากการแก้ไข 
เพื่อประกอบการวิเคราะห์ข้อมูล 

4.6.5) การสิ นสุดการสัมภาษณ์ในแต่ละครั ง ผู้วิจัยพิจารณาระยะเวลาในการสัมภาษณ์ใน
แต่ละครั งตามความเหมาะสมและความสะดวกของผู้ให้ข้อมูลหรือเมื่อสังเกตเห็นท่าที กระสับกระส่าย 
ไม่พร้อมในการให้สัมภาษณ์ครั งต่อไปของผู้ให้ข้อมูล รวมทั งการได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ที่เพียงพอ 
ก่อนจบการสัมภาษณ์ผู้วิจัยกล่าวสรุปถึงสิ่งที่ได้จากการสนทนาให้ผู้ให้ข้อมูลได้รับทราบอย่างคร่าว ๆ 
และท้าการนัดหมายส้าหรับการสัมภาษณ์ครั งต่อไปในกรณีที่ยังได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน จากนั นผู้วิจัย
กล่าวแสดงความขอบคุณผู้ให้ข้อมูลที่ยินดีให้ข้อมูลและเข้าร่วมวิจัย 

4.7 ขั นสรุปการวิจัย ภายหลังการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลแต่ละราย ผู้วิจัยท้าการวิเคราะห์ข้อมูล
เบื องต้น โดยการถอดข้อมูล (transcribe) จากเทปบันทึกเสียงเป็นค้าต่อค้า (verbatim) ออกเป็นบท
สนทนาที่เป็นตัวอักษร (transcript) ด้วยตนเอง ตรวจสอบความถูกต้องชัดเจนและครบถ้วนของ
ข้อมลูโดยการเปรียบเทียบกับการฟังเทปบันทึกเสียงซ ้า โดยหลังการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลรายแรก และ
รายที่ 2 น้าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์มาวิเคราะห์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา สรุปเป็นประเด็นปัญหา
ที่พบหรือข้อมูลที่ยังไม่ชัดเจน ไม่ครอบคลุม หรือประเด็นที่ต้องค้นหาเพิ่ม ท้าการปรับข้อค้าถามให้
เหมาะสมและกลับไปสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลรายเดิมเพิ่มเติม เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนขึ นส้าหรับท้าการ
วิเคราะห์และสรุปเป็นประเด็น จากนั นท้าการปรับข้อค้าถามให้เหมาะสมส้าหรับการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลรายต่อไป หลังจากที่ผู้วิจัยท้าการเก็บรวมรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก และ
วิเคราะห์ข้อมูลตามระเบียบวิธีการวิจัยจนได้ข้อมูลที่มีความอิ่มตัว (saturated data) คือมีแบบแผน
ข้อมูลซ ้ากัน ไม่มีประเด็นใหม่เกิดขึ น ผู้วิจัยน้าเสนอข้อมูลกับอาจารย์ที่ปรึกษาเป็นระยะ และยุติการ
เก็บรวมรวมข้อมูล (ดังแสดงไว้ในภาคผนวกการตรวจยืนยันความถูกต้องตามกระบวนการการวิจัยโดย
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ)์ 

5. การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั งนี ผู้วิจัยได้ท้าการวิเคราะห์ข้อมูล โดยเลือกใช้แนวคิดการวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการ
ของ van Manen (1990) เนื่องจากเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลที่ทั งผู้วิจัยและผู้ให้ข้อมูลร่วมกันวิเคราะห์ 
ซึ่งเรียกว่า วงเวียนการตีความ (Hermeneutic circle) เป็นวิธีที่มีการเก็บข้อมูลถูกด้าเนินไปพร้อมกับ
การวิเคราะห์ข้อมูล จนกว่าข้อมูลจะอิ่มตัว (Streubert & Carpenter, 2011; van Manen, 1990; 
ประกาย จิโรจน์กุล, 2552) ซึ่งการวิเคราะห์ข้อมูล มี 4 ขั นตอนดังนี  
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ขั้นตอนที่ 1 การให้ความสนใจกับธรรมชาติประสบการณ์ของชีวิตที่ผ่านมา (Turning to the 
nature of live experience) ประกอบด้วย 3 ขั นตอนได้แก ่    
  1.1) การท้าความรู้จักกับปรากฏการณ์ (Orienting to the phenomenon) เป็น
การให้ความสนใจกับธรรมชาติของประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมา โดยเริ่มต้นด้วยการท้าความรู้ จักกับ
ปรากฏการณ์การตัดสินใจผู้ดูแลหลักผู้ป่วยจิตเภท ภายหลังได้รับทราบการวินิจฉัยจากแพทย์ เหตุผล
ในการรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท ประสบการณ์จากการท้าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก และประสบการณ์ในการตัดสินใจทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็น
อย่างไร รวมถึงการตัดสินใจที่จะเป็นผู้ดูแลต่อหรือล้มเลิกการดูแล โดยผู้วิ จัยสนใจที่จะศึกษา
ปรากฏการณ์การตัดสินใจเป็นผู้ดูแลตามการบอกเล่า ถ่ายทอดเรื่องราวของผู้ ให้ข้อมูลที่มี
ประสบการณ์ตรง ว่ามีความคล้ายคลึงกันอย่างไร      
  1.2) ก้าหนดข้อค้าถามของปรากฏการณ์ (Formulating the phenomenological 
question) โดยเชื่อว่าค้าถามจะไม่มีความเหมาะสม ถ้าไม่สามารถได้ค้าตอบที่ลุ่มลึก หากผู้วิจัยและ
ผู้ให้ข้อมูลไม่มีความเกี่ยวข้องกันของการมีชีวิตอยู่ เช่น ในบริบทหรือมีสัมพันธภาพ ภาษา วัฒนธรรม
เดียวกัน ซึ่งผู้วิจัย นอกจากนี ผู้วิจัยยังได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่ศึกษาทั งบทบาท 
หน้าที่ของผู้ดแูลผู้ป่วยจิตเภท และน้ามาสร้างเป็นแนวค้าถามเพื่อใช้เป็นแนวทางในการสัมภาษณ์ 
  1.3) การอธิบายข้อสันนิษฐานและข้อตกลงเบื องต้นอย่างละเอียด (Explicating 
assumption and preunderstandings) โดยเชื่อว่าไม่มีใครสามารถตีความสิ่งหนึ่งสิ่งใดโดย
ปราศจากความเข้าใจหรือประสบกับสิ่งนั น ๆ มาก่อน  จึงตระหนักเสมอว่าการเปิดรับประสบการณ์
และความรู้สึกของผู้ให้ข้อมูลเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดอคติในการรวบรวมข้อมูล โดยน้าข้อมูล 
ประสบการณ์เดิมของผู้วิจัยและข้อมูลประสบการณ์ใหม่ของผู้ให้ข้อมูลมาตีความร่วมกัน 

ขั้นตอนที่ 2 การส้ารวจประสบการณ์ที่เกิดขึ นขณะที่เราอยู่ในปรากฏการณ์นั น (Engage in 
existential investigation, which involves exploring the phenomenon) การเก็บรวบรวม
ข้อมูลถือเป็นงานส้าคัญในขั นตอนนี  ซึ่งผู้วิจัยใช้เทคนิคการสัมภาษณ์เจาะลึกเป็นการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในขั นตอนนี  เพราะเชื่อว่าสามารถค้นหาค้าตอบเชิงลึกจากความเชื่อ ความรู้สึก และ
ประสบการณ์ตรงตามค้าบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับประสบการณ์การเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิต
เภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า โดยก่อนที่จะเริ่มเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้มีการเตรียมตัวด้านความรู้ โดยได้
ท้าการศึกษาความหมาย ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และศึกษาข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ทั งในด้านการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและการแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดภาวะวิกฤต รวมถึงการวิจัยเชิงคุณภาพจากเอกสาร
ต้าราต่าง ๆ ดังที่กล่าวแล้วในส่วนเอกสารประกอบการวิจัย จากนั นผู้วิจัยได้ท้าการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลโดยใช้ค้าถามปลายเปิด เพื่อเป็นการเปิดประเด็นที่สนใจศึกษา เมื่อได้ประเด็นที่น่าติดตามจาก
ค้าตอบของผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยได้ใช้ค้าถามเจาะลึกถามต่อในสิ่งที่ผู้ให้ข้อมูลได้ให้ไว้  วัตถุประสงค์ของ
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การถามในแต่ละประเด็น เพ่ือให้ผู้ให้ข้อมูลได้ย้อนกลับไปในขณะที่ผู้ให้ข้อมูลอยู่ในเหตุการณ์เหล่านั น 
รวมถึงอารมณ์และความรู้สึกที่เกิดขึ นในขณะนั นเพื่อให้ผู้ให้ข้อมูลสามารถบอกเล่าประสบการณ์และ
ความรู้สึกได้ชัดเจนและง่ายต่อการอธิบายมากยิ่งยึ น 

ขั้นตอนที่ 3 การสะท้อนเพื่อน้าไปสู่ประเด็นหลัก (Engage in phenomenological 
reflection, which involves conducting thematic analysis) การให้ความหมายหรือแก่นแท้ของ
ประสบการณ์ชีวิต ไม่สามารถที่จะท้าให้เข้าใจได้ด้วยการพิจารณาเพียงด้านใดด้านหนึ่ง สามารถใช้
สื่อสารจากเรื่องราวที่รับรู้สู่การรวบรวมเรื่องราวให้เป็นระบบ โดยการจัดกลุ่มความหมาย โครงสร้าง
ความหมาย หรือประเด็นที่ส้าคัญ และสิ่งเหล่านั นอาจจะเป็นแก่นส้าคัญของเนื อหาทั งหมด  อนึ่งคือ 
ประเด็นที่ส้าคัญไม่ได้ให้ความสมบูรณ์ของปรากฏการณ์ของชีวิตแต่เป็นเพียงจุดหนึ่งที่บอกถึง
นัยส้าคัญ มีขั นตอนส้าคัญที่เป็นแง่มุมของปรากฏการณ์นั นๆ สะท้อนและน้าไปสู่ ประเด็นหลัก มี
ขั นตอนดังนี  

3.1) การมองภาพรวม (Holistic approach) ผู้วิจัยด้าเนินการวิเคราะห์ข้อมูล
เบื องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์โดยการถอดเทปแบบค้าต่อค้า แบบบันทึกส่วนบุคคล แบบบันทึก
ภาคสนาม รวมถึงจากแหล่งข้อมูลอื่นๆ โดยมีการตรวจสอบข้อมูลร่วมกับการฟังเทปสัมภาษณ์ซ ้า
อย่างน้อย 2 ครั ง/การสัมภาษณ์ 1 ครั ง หลังจากนั นอ่านข้อมูลทั งหมด เพื่อให้เกิดความเข้าใจโดยรวม
และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 

3.2) การค้นหาและเน้นส่วนที่ส้าคัญ (Selective or highlighting approach) 
ผู้วิจัยได้อ่านข้อมูลที่ได้จากการถอดเทปสัมภาษณ์และจดบันทึกทั งหมดกลับไปกลับมาหลายๆ ครั ง 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจและเป็นการตรวจสอบการสัมภาษณ์จากผู้ให้ข้อมูล เมื่อพบข้อมูลที่น่าสนใจใน
ประเด็นประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก จะเน้นข้อความโดยใช้
ปากกาเน้นข้อความในประเด็นหลักและประเด็นย่อยที่สามารถอธิบายปรากฏการณ์ประเด็นที่ศึกษา
ได้ และน้าข้อความนั นมาสกัดเอาลักษณะที่ส้าคัญออกมา (Future of significant) พร้อมกับเขียน
ก้ากับไว้ใน แต่ละบทสนทนาโดยใช้ความรู้จากการศึกษา การทบทวนวรรณกรรมและประสบการณ์
ของผู้วิจัยแปลความหมายจากสิ่งที่ผู้ให้ข้อมูลได้แสดงออกมาทางค้าพูดที่ได้ให้สัมภาษณ์ไว้ 

3.3) การให้รหัสข้อมูลแต่ละย่อหน้า (Paragraph) เป็นกระบวนการแยกย่อยข้อมูล
เปรียบเทียบและตรวจสอบข้อมูล ในลักษณะการวิเคราะห์ข้อมูลทีละย่อหน้า เพื่อค้นหาความหมายที่
สะท้อนถึงประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล ด้วยการใช้บัตรค้า ประเด็นย่อยและประเด็นหลัก และใส่
หมายเลขอ้างอิงไว้ในตอนท้ายของบทสนทนา จัดข้อมูลที่ให้รหัสแล้วเป็นหมวดหมู่ โดยน้าข้อมูลที่
คล้ายคลึงกันมารวมกัน เพื่อลดทอนจ้านวนข้อมูลจากที่กระจัดกระจายให้เป็นหมวดหมู่ 

ขั้นตอนที่ 4 การบรรยายปรากฏการณ์ผ่านศิลปะการเขียนและการทบทวนการเขียน 
(Engage in phenomenological writing) เป็นการน้าเสนอผลการศึกษาวิจัย โดยใช้ภาษาในการ
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น้าเสนอมุมมองของประสบการณ์ชีวิตนั นๆ ตามที่เป็นจริง โดยใช้ภาษาที่ชัดเจนและเข้าใจง่าย เพื่อให้
ผู้อื่นเข้าใจในปรากฏการณ์นั นได้ง่ายขึ น นอกจากนี ยังได้ใช้สาระส้าคัญในการน้าเสนอ เพื่ออธิบ าย
ปรากฏการณ์ที่ศึกษา โดยใช้ประเด็นหลักที่เกิดขึ นเป็นแนวทางในการอธิบายถึงภาพรวมของเนื อหา
ทั งหมด ในส่วนนี ผู้วิจัยจะขอน้าข้อสรุปที่ค้นพบจากผู้ให้ข้อมูลและผ่านการวิเคราะห์ข้อมูลอย่าง
ละเอียดแล้ว น้ามาเรียบเรียงเป็นล้าดับประเด็นหลักและประเด็นย่อย เพื่อถ่ายทอดสาระที่เป็นแก่น
ของประสบการณ์การตัดสินใจเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกและไม่กลับป่วยซ ้า  
การรับบทบาทผู้ดูแลและการท้าหน้าที่ของผู้ดูแลให้ได้มากที่สุด 

6. การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล (Trustworthiness)  

การวิจัยครั งนี สามารถตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลตามแนวทางของ Guba & 

Lincoln (1989) อ้างถึงใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี (2559) รายละเอียดดังต่อไปนี  

6.1 ความน่าเชื่อถือ (Credibility)  
6.1.1) การสร้างความคุ้นเคยและความไว้วางใจกับผู้ให้ข้อมูลก่อนการสัมภาษณ์ ใช้เวลาใน

สนามศึกษาที่มากพอ (Prolonged Engagement) โดยการใช้เวลาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ในวันที่นัดเก็บข้อมูลตามเวลาท้าการของแผนกจนผู้วิจัยเกิดการ
เรียนรู้วัฒนธรรมและสร้างสัมพันธภาพโดยการพูดคุยซักถามถึงเรื่องทั่วไปจนเกิดความคุ้นเคยและ
ความไว้วางใจอย่างเพียงพอที่ผู้ให้ข้อมูลพร้อมที่จะแบ่งปันประสบการณ์ชีวิตจริงแก่ผู้วิจัย  

6.1.2) ผู้วิจัยใช้การสังเกตสถานการณ์ที่ศึกษา (Persistent observation) เพื่อให้ค้นพบว่า
อะไรคือประเด็นที่ส้าคัญที่สุดและเป็นตัวแทนของประเด็นที่ศึกษาและได้ข้อมูลเชิงลึก 

6.1.3) ตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) เป็นการยืนยันค้าสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูล โดย
น้าบทสัมภาษณ์ที่ได้จากการถอดเทปแบบค้าต่อค้า การตรวจสอบจากสิ่งที่สังเกตได้และการบันทึก
ภาคสนามภายหลังการสัมภาษณ์แต่ละครั งมาตรวจสอบ ทั งสีหน้า แววตา อากัปกิริยาของผู้ให้ข้อมูล 
น ้าเสียงแล้วน้าข้อมูลเหล่านั นมาตรวจสอบว่าตรงกันหรือไม่  

6.1.4) ข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์และข้อสรุปถูกตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer 
debriefing) ที่เชี่ยวชาญในประเด็นที่ท้าการศึกษาและเป็นผู้ที่มีความรู้ความช้านาญด้านการวิจัยเชิง
คุณภาพ 3 ท่าน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 3 ท่าน อีกทั ง
ผู้วิจัยได้ท้าการวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษานับตั งแต่การน้าข้อมูลที่บันทึกในแบบบันทึก
ภาคสนามการถอดความแบบค้าต่อค้า (Verbatim) รวมทั งการให้รหัสเบื องต้นไปให้อาจารย์ที่ปรึกษา
ตรวจสอบการสัมภาษณ์และการให้รหัส ปรับแก้ตามที่ได้รับค้าแนะน้าจากอาจารย์ที่ปรึกษาส้าหรับ
การสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลรายต่อไป และระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยน้าข้อมูลที่ได้พร้อมทั ง
การวิเคราะห์ข้อมูลไปในคราวเดียวกันให้อาจารย์ที่ปรึกษาตรวจสอบข้อมูลเป็นระยะ  
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6.1.5) ตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (Member checks) ผู้วิจัยน้าประเด็นที่ได้จากการถอดเทป
ค้าสัมภาษณ์แบบค้าต่อค้า (Verbatim) กลับไปให้ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบเนื อหาหรือแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับข้อสรุปเบื องต้นที่ได้การวิเคราะห์ข้อมูล (Preliminary themes) เพื่อให้แน่ใจว่าข้อสรุปที่ได้
เป็นข้อมูลที่มาจากประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลจริง 

6.2 ความสามารถในการถ่ายโอน (Transferability) การที่ผู้อ่านผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้
จากการศึกษา ผู้อ่านสามารถเข้าใจเรื่องราวและมองเห็นภาพของประสบการณ์ดังกล่าวเสมือนเกิด
ขึ นกับตนเอง ซึ่งเรียกว่า ร่องรอยการตรวจสอบได้ (Audit trial) ทั งนี ผลการศึกษาเชิงปรากฏการณ์
วิทยาไม่สามารถอ้างอิงไปยังประชากรได้ แต่ในงานวิจัยนี ผู้วิจัยได้น้าเสนอข้อมูลที่ลุ่มลึก ละเอียด 
ครบถ้วนและครอบคลุมมากที่สุด เพื่อให้ผู้อ่านสามารถน้าไปใช้อ้างอิงปรากฏการณ์ที่มีบริบทที่มีความ
คล้ายคลึงกัน หรือที่เรียกว่า สามารถเช่ือมโยงได้   

6.3 ความสามารถในการพึ่งพา (Dependability) เป็นการตรวจสอบข้อมูลที่ผ่านการ
วิเคราะห์เพื่อตรวจความน่าเชื่อถือของข้อมูล ผู้วิจัยด้าเนินการโดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยและอธิบาย
กระบวนการท้าวิจัยอย่างมีขั นตอน ใช้หลายวิธีในการเก็บรวบรวมข้อมูล (Multiple method of 
data collection) ทั งการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบมีแนวค้าถามร่วมกับบันทึกเสียงขณะท้าการสัมภาษณ์ 
การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม และการบันทึกภาคสนาม (Field note) เชื่อมโยงข้อมูลที่ได้เข้าด้วยกัน 
วิเคราะห์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา จากนั นน้าข้อมูลที่ได้ไปให้ผู้ให้ข้อมูลตรวจสอบอีกครั ง (Member 
checks) เพื่อยืนยันประเด็นที่ได้จากการวิเคราะห์ตรงกับการสัมภาษณ์จากผู้ให้ข้อมูล น้าเสนอข้อมูล
โดยละเอียดครบถ้วนครอบคลุม ซึ่งจะท้าให้ผู้อ่านสามารถติดตามกระบวนการในการวิเคราะห์ข้อมูล
ได้ โดยเฉพาะขั นตอนการถอดรหัสและการตรวจสอบซ ้า อันท้าให้ได้มาซึ่งประเด็นหลัก อีกทั งข้อมูล
ยังถูกตรวจสอบโดยผู้เช่ียวชาญทางด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 

6.4 ความสามารถในการยืนยัน (Confirmability)  
6.4.1 ) ผู้วิจัยท้าการเก็บรวมรวมข้อมูลไว้อย่างเป็นระบบสามารถตรวจสอบได้ (Audit 

trail) จากเทปบันทึกเสียง การทอดเทปบันทึกการสัมภาษณ์แบบค้าต่อค้า (Verbatim) ตรวจสอบ
ความถูกต้องและความครบถ้วนของข้อมูลโดยการอ่านบันทึกการทอดความพร้อมกับฟังเทป
บันทึกเสียงซ ้า การจดบันทึกประจ้าวันและการบันทึกภาคสนาม โดยบันทึกอารมณ์ ความคิด 
ความรู้สึก และการรับรู้เหตุการณ์ในขณะนั น เพื่อน้ามาสะท้อน ตีความและให้ความหมายในการ
วิเคราะห์ข้อมูลตามเป็นความเป็นจริงจากผู้ให้ข้อมูล ส่วนการตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูล จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องทั งในและต่างประเทศ เพื่อน้าข้อมูลที่ได้มาสนับสนุนข้อค้นพบใน
การศึกษา 
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6.4.2) การตรวจสอบข้อมูลดิบ โดยการตรวจสอบจากบทสัมภาษณ์กับการฟังเทปกลับไป
กลับมาหลาย ๆ ครั ง และได้มีการตรวจสอบร่วมกับการบันทึกภาคสนาม ว่าข้อมูลที่ได้ตรงกันหรือมี
ความสอดคล้องกันหรือไม่ 

6.4.3) การตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมูล โดยผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องทั งในประเทศและต่างประเทศ เพื่อน้าข้อมูลมาสนับสนุนข้อค้นพบที่ได้จากการศึกษาในครั ง
นี ว่ามีความสอดคล้องหรือแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

6.4.4) การตรวจสอบการพัฒนาข้อสรุป โดยสามารถตรวจสอบได้จากสาระส้าคัญที่ได้จาก
การวิเคราะห์ การให้รหัสข้อมูล และการจัดกลุ่มค้า ผู้วิจัยใช้วิธีการอ้างค้าพูด (Direct Quotes) ของ
ผู้ให้ข้อมูลในการน้าเสนอข้อมูล โดยการใช้ถ้อยค้าของผู้ให้ข้อมูล และใช้การตีความเพื่อสะท้อน
ความคิด ความรู้สึกของผู้ให้ข้อมูลอย่างลึกซึ ง  การสรุปข้อมูลต่าง ๆ จากการให้รหัสข้อมูล (Coding) 
การจัดกลุ่มข้อมูล (Category) การสรุปประเด็น (Theme) ที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลได้รับการ
ทบทวนและตรวจสอบจากอาจารย์ที่ปรึกษา 

6.4.5) การตรวจสอบกระบวนการวิจัย ซึ่งการศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ปวยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ใช้การวิจัยแบบ
ปรากฏการณ์วิทยาการตีความ (Hermeneutic phenomenology) ของ Martin Heidegger 
(1962) 

6.4.6) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบการสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกต แบบบันทึก
ภาคสนามโดยค้าถามที่ใช้เป็นค้าถามปลายเปิด เพื่อให้ผู้ให้ข้อมูลสามารถถ่ายทอดประสบการณ์จริงได้
อย่างอิสระ 

6.4.7) การก้าหนดวัตถุประสงค์และความคาดหวังที่จะได้รับในการท้าวิจัยครั งนี  
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บทที่ 4  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

การศึกษาครั งนี วิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรยาย
ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิง
ปรากฏการณ์วิทยาการตีความ (Hermeneutic phenomenology) ของ Martin Heidegger 
(1962) เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล (Informant) ประกอบด้วย 1) เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิต
เภททั งชายและหญิง อายุมากกว่า 20 ปีขึ นไป 2) มีความสัมพันธ์ทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา พี่
น้อง และบุตร หรือไม่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย เช่น สามี ภรรยา หรือเพื่อน ให้การดูแล
อย่างต่อเนื่องมากกว่า 2 ปีขึ นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ และ 3) มีความยินดีและเต็มใจในการ
เข้าร่วมเป็นผู้ให้ข้อมูล ซึ่งผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยครั งแรก (First Episode Schizophrenia) ตาม
เกณฑ์ ICD-10 (F20-F29) และไม่กลับป่วยซ ้าในช่วง 18 เดือนขึ นไปภายหลังเข้ารับการรักษาในการ
เก็บรวมรวมข้อมูลประกอบด้วยการสัมภาษณ์แบบลึก (In-depth interview) ใช้เวลาในการ
สัมภาษณ์ครั งแรกไม่เกิน 60 นาที และการสัมภาษณ์ครั งต่อไปไม่เกิน 30 นาที ร่วมกับการบันทึกเสียง 
การสังเกต (observation) และบันทึกภาคสนาม (Field note) น้าข้อมูลที่ได้จากการบันทึกเสียงมา
ถอดเทป (transcribe) แบบค้าต่อค้า (verbatim) และน้าข้อมูลทั งหมด (transcript) มาประมวลและ
วิเคราะห์เนื อหาไปพร้อมๆ กับการรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการของ van Manen (1990) โดยก้าหนด
สิ นสุดการสัมภาษณ์เมื่อข้อมูลที่ได้เกิดการอิ่มตัว (Saturated data) ไม่มีข้อมูลใหม่เกิดขึ น หรือแบบ
แผนข้อมูลซ ้ากัน (อารีย์วรรณ  อ่วมตาน,ี 2559) จากผู้ให้ข้อมูลทั งหมด 11 คน  

ผลการศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า สามารถ
แบ่งได้ 2 ส่วน ดังนี  

ส่วนที่ 1 การให้ความหมายของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า หมายถึง การ
ดูแลเอาใจใส่เพื่อไม่ให้กลับป่วยซ ้า เกิดจากความรักใคร่ ห่วงใยและผูกพัน แบ่งออกเป็น 2 ประเด็น
หลัก ดังนี  

1. การท้าหน้าที่ด้วยความรักและห่วงใย  
2. เกิดความผูกพันรักใคร่ในครอบครัว 

ส่วนที่ 2 ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า แบ่งออกเป็น 3
ประเด็นหลัก และ 6 ประเด็นย่อยดังนี  

1. การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและแสวงหาการรักษา 
1.1 การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
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1.2 แสวงหาการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
2. การท้าใจยอมรับสิ่งที่เกิดขึ น 

2.1 หลากหลายความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต 
2.2 การท้าใจยอมรับเพื่อตนเองและผู้ป่วย 

3. การดูแลฟื้นฟ ูและป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ ้า 
3.1 การกระท้าที่ตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย 
3.2 ให้ผู้ป่วยได้กลับมาประกอบอาชีพ และมีรายได้เป็นของตนเอง 

 
 ส้าหรับเนื อหาผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่บรรยายไว้ในบทนี  เพื่อให้เกิดความเข้าใจตรงกัน 
ผู้วิจัยมีการใช้สัญลักษณ์ในตัวอย่างค้าสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูลดังนี  
 (ข้อความ)  หมายถึง ค้าอธิบายเพิ่มเติมของผู้วิจัย 
 ...  หมายถึง การน้าข้อความเนื อหาประเด็นเดียวกันจากหน้าอื่นมาต่อกัน 
 (ID1T1 ) หมายถึง ค้าสัมภาษณ์ของผู้ให้ข้อมูลที่ 1 (ID1) สัมภาษณ์ครั งที่ 1 (T1) 
 xxx  หมายถึง ช่ือบุคคล หรือชื่อสถานที่ 
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ส่วนที่ 1 การให้ความหมายของผู้ดูแลหลักในการดูแลผูป้่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ า 

ผู้ดูแลหลักทั งหมดเป็นญาติใกล้ชิดซึ่งมีความเกี่ยวข้องทางสายเลือดกับผู้ป่วย คือเป็นมารดา 6 
ราย บิดา 3 ราย พี่ชาย 1 ราย และเป็นน้องชาย 1 ราย ให้การดูแลผู้ป่วยด้วยความรู้สึกว่าเป็นหน้าที่
ความรับผิดชอบของตนเองในฐานะพ่อแม่ที่ต้องดูแลลูก พี่ต้องดูแลน้อง หรือน้องต้องดูแลพี่ ซึ่ง
เจ็บป่วยและไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ นอกจากผู้ดูแลหลักจะกระท้าการดูแลด้วยความรู้สึกว่า
เป็นหน้าที่แล้ว ยังท้าด้วยความรู้สึกเต็มใจ รัก ผูกพันห่วงใย และไม่ทิ งกันกระท้าทุกอย่างอย่างเต็มที่
เท่าที่จะท้าได้  

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่กลับป่วยซ้ า คือ การดูแลเอาใจใส่เพื่อไม่ให้กลับป่วยซ้ า เกิดจาก
ความรักใคร่ ห่วงใยและผูกพัน  

การให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโดยผู้ดูแล เป็นการแสดงออกถึงความรู้สึกที่มีระหว่างผู้ดูแลต่อ

ผู้ป่วยซึ่งเป็นคนที่มีความส้าคัญ มีคุณค่า มีความหมายต่อผู้ดูแล ด้วยความรัก ความห่วงใย การเอาใจ

ใส่ ไม่ว่าบุคคลนั นจะมีความผิดปกติด้านร่างกายและจิตใจ เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยตาม

ศักยภาพของผู้ดูแล โดยเรื่องราว สถานการณ์ เหตุการณ์ที่เกิดขึ น ได้สะท้อนความหมายและคุณค่าที่

เกิดจากการดูแลผู้ป่วยท้าให้ครอบครัวเกิดความผูกพัน เกิดความอบอุ่นในครอบครัวมากขึ นผู้ดูแล 

การดูแลเป็นการกระท้าโดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดูแลตนเองได้ ปลอดภัยและไม่

กลับมามีอาการป่วยซ ้า 

1.1 การท าหน้าที่ด้วยความรักและห่วงใย 
การรับบทบาทและท้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นความรับผิดชอบ เป็นหน้าที่ของ

คนเป็นพ่อ-แม่ และเป็นครอบครัวเดียวกัน เกิดจากความผูกพันที่มีให้กัน ดังที่ผู้ให้ข้อมูลได้กล่าว 
 

 “…เราก็ท าหน้าที่ของเราเท่าที่เรามี พึงมีจะท าให้ลูกได้...แม่ไม่ได้คิดอะไรมาก 
ท าตามหน้าที่ของตัวเอง...อย่างน้อยเวรกรรมก็คือว่าเขาก็เกิดมาเป็นลูกเต้าเรา
แล้ว จะทิ้งขว้างเขาก็ไม่ได้...” (ID5T1, (ID5T2) 
 
“…แต่เรามีหน้าที่ที่เป็นแม่เราก็ท าไป...เรื่องของลูกเป็นเรื่องประสาแม่ แม่
รับผิดชอบอย่างเดียว พ่อเขาจะท างานหนัก กลับมาเขาอาจจะช่วยบ้าง. ..” 
(ID2T1) 
 
“…ก็ต้องเอาสิลูกเรา เราก็ดูแลกันไปน่ะ...ไม่มีใครช่วยดูแลหรอก ก็มีแต่
ครอบครัวนี่แหละ...” (ID4T1) 
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“…มันคงเป็นแม่ที่ต้องดู...เป็นธรรมดาเฉย ๆ ของคนเป็นแม่ รู้สึกเท่านั้นเอง ก็
ไม่เห็นคิดยังไง ก็เป็นเหมือนหน้าที่เรา มันก็เป็นเหมือนหน้าที่ของแม่ แค่นั้น
แหละหมอ แม่ไม่ได้คิดอะไร...” (ID10T1) 
 
“…ไม่ได้คิดอะไร คิดว่าเป็นลูกชาย คิดว่าเป็นลูกเรา...” (ID9T1) 
 
“…เป็นพี่น้องก็ต้องไม่ทิ้งกัน ก็ต้องดูแลกัน แต่พูดถึงว่าก็ต้องดูแลไปตลอดก็ต้อง
ดูแลกันไปจนตาย จนตายจากกัน...” (ID6T1) 
 
“…เป็นลูกเน๊าะ ท าไงได้ เกิดมาก็ตอ้งช่วย...” (ID3T1, ID3T2) 

 
“...สุดท้ายก็ไม่มีใครดู เพื่อนก็ไม่มี สุดท้ายก็มาเป็นที่ครอบครัว ก็...ต้องดูแลเอา
ใจใส่ แต่อย่างที่เราบอกถึงเราบอกไปเขาก็ไม่เชื่อ ต้องให้เจอเองถึงจะรู้ว่า ไม่มี
ใครดูแลไม่มีใครสนใจสุดท้ายก็มาพ่อแม่ตัวเอง…ก็ทีแรก ก็จะท ายังไง คนไข้กลัว
ไม่หาย จะหายมั้ย อะไรยังไง พออาการดีขึ้น ภาวะทางครอบครัวก็เหมือนกับว่า
ดีขึ้น ไม่มีการคิดมากว่าดูแลตัวเองได้แล้ว ไม่ได้คิด ไม่ได้กลุ้มใจน่ะครับ เป็นที
แรกนี่แกก็ทางผู้ปกครองก็คิดหนัก จะหายมั้ย จะเป็นอย่างงั้นอย่างงี้ อย่างว่า
สภาพจิตไม่ดี คนไข้ก็อาการดีขึ้น สภาพจิตก็ดีตาม” (ID6T1, ID6T2) 
 
“...แม่เขาดูแลเอาใจใส่ดียิ่งกว่าพ่ออีก ผมก็เอาใจใส่อยู่แต่ว่า แม่เขาจะเอาใจใส่
ดีกว่าอีก เพราะว่าพ่อก็ต้องดูแลไอ้ตัวเล็ก 2 ตัว” (ID9T1) 
 
“...เพราะว่าความผูกพันธ์มันมีให้กับลูกตั้งแต่เล็กๆ เอะอะก็พ่อๆ ไม่ว่าจะคน
เล็กคนโตครับ เพราะว่าผมจะต้องเดินหน้าตลอดออกหน้าตลอดเป็นผู้น า
ครอบครัว” (ID11T1) 
 

1.2 เกิดความผูกพัน รักใครใ่นครอบครัวมากขึ้น 
การได้ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งในช่วงที่เริ่มมีอาการผิดปกติ ช่วงที่อาการทางจิตก้าเริบครั งแรก

และตัดสินใจเข้ารับการรักษา ช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการสงบและต้องฟื้นฟูผู้ป่วยเพื่อให้สามารถกลับมาท้า
หน้าที่ และการดูแลเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ ้า ท้าให้ผู้ดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยมากยิ่งขึ นกว่าเดิม 
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ใส่ใจ รับฟังผู้ป่วยรู้สึกของผู้ป่วย รู้สึกห่วงใยให้ความส้าคัญกับผู้ป่วย ทั งยังรู้สึกผูกพันรักกันมากยิ่งขึ น 
ซึ่งท้าให้เกิดความอบอุ่นในครอบครัว สมาชิกในครอบครัวสนิทกันมากขึ น เข้าใจกันมากขึ น ไม่ค่อยมี
ปากเสียงกันสามารถเปิดใจคุยกันมากขึ น รับฟังกันมากขึ น ครอบครัวก็พลอยมีความสุขมากขึ นตามซึ่ง
ต่างจากเมื่อก่อนที่อาจจะไม่ได้ใส่ใจคนในครอบครัวเท่าที่ควร ส้าหรับบทบาทของผู้ดูแลที่เป็นบิดา -
มารดามองว่าการได้ดูแลผู้ป่วยก็เหมือนกับการได้ดูแลลูกเล็กอีกครั ง นอกจากนั นการดูแลผู้ป่วยที่เป็น
ลูกไม่ว่าจะโตเพียงใดในสายตาของพ่อ-แม่ ยังเสมือนเด็กคนหนึ่งที่พ่อแม่ต้องคอยให้ความช่วยเหลือ
เสมอ ดังที่ผู้ให้ข้อมูลได้บอกเล่าดังนี  
 

“…ก็เราคงเอาใจใส่เขามากขึ้น ฟังเขาด้วย ห่วงเขามากกว่า ให้ความส าคัญกับ
เขามาก...ที่สุดแบบทุ่มแทเลย อยู่กับเขาตลอด...รู้สึกผูกพันรักกันมากขึ้น 
(น้ าเสียงสั่นเครือ มีน้ าตาคลอเอ่อท้น สูดหายใจลึก ปล่อยลมหายใจใช้มือปาด
น้ าตา) มันจะอบอุ่นและรู้สึกเหมือนเราสนิทกันมากขึ้น ช่วงนั้นอาจจะไม่ค่อยคุย
กันจนลูกป่วยลูกอะไร เรามีบทเรียนแล้วเน๊าะ ท าให้ครอบครัวมีความอบอุ่นขึ้น 
มีความสุขขึ้น เข้าใจกันขึ้นคุยกันมากขึ้น ชอบอะไรไม่ชอบอะไร โอ๊ย! ตอนท าให้
ลูกไม่รู้สึกเหนื่อยเลยนะคุณหมอ สู้ไม่คิดไม่ท้อเลย มีความสุชที่ได้ท าให้ลูกทุก
อย่าง…มันเหมือนอะไรล่ะคุณหมอสิ่งที่ผ่านมามันคือบทเรียนเน๊าะ เราได้เรา
ศึกษามาอย่างที่เราไม่เคยท าในการดูแลลูกตอนที่ป่วย ก็ไม่เสียใจหรอก ก็เฉยๆ 
เพราะว่าเขาปกติแล้ว การให้ความอบอุ่นในครอบครัว ให้ความเข้าใจอะไรอย่าง
นี้ มันผ่านมาแล้วมันแก้ไขได้ไม่ได้ตอนนี้ต้องคิดว่าอยู่กับอนาคตเพราะว่าไม่
อยากให้ประวัติซ้ ารอยเน๊าะคุณหมอ....(เงียบ) ที่ผ่านมามันมีหลายๆ อย่างกว่า
จะผ่านมาได้มันเหมือนประสบการณ์เราเน๊าะ เราเข้าใจกันมากขึ้น ไม่ค่อยมีปาก
มีเสียงท างาน พ่อเขาก็จะไม่พูด เขาก็เห็นลูกป่วยเขาก็จะไม่พูดอะไรหรอกท าแต่
งานในไร่ งานนอกบ้าน ลูกคนโต (ผู้ป่วย) ก็คิดว่าได้เท่านี้ก็ดีแล้ว ส่วนแม่ก็
รับผิดชอบงานในบ้าน” (ID2T1) 
 
“พออาการดีขึ้น ภาวะทางครอบครัวก็เหมือนกับว่าดีขึ้น ไม่มีการคิดมากว่าดูแล
ตัวเองได้แล้ว ไม่ได้คิด ไม่ได้กลุ้มใจน่ะครับ พอคนไข้ก็อาการดีขึ้น สภาพจิตก็ดี
ตาม…แต่ก่อนเขาก็เหมือนจะไม่ค่อยฟังกัน พูดยังไงก็ไม่เชื่อ แต่หลังๆ เขาก็รับ
ฟังมากขึ้น พอบอกเขาก็ท าตาม” (ID6T1, ID6T2) 
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“พี่ชายเขาก็บอก ถ้าอยากหายก็ต้องกินยา เชื่อฟังพ่อแม่ พี่ชายก็บอก เพราะว่า
ก่อนหน้านี้ตอนที่เขายังไม่ป่วย พี่เขาจะไม่ค่อยถูกกันไง แต่ระยะหลังนี่ครับผม
อะไรประมาณนี้ คุยกันได้มากขึ้น” (ID11T1) 
 
“ธรรมดานั่นแหละลูก แม่ก็เหมือนดูแลลูกเน๊าะ ก็เหมือนดูแลเขาเด็ก ๆ ก็ดูแล
ตามปกติ ใช่ (หัวเราะ) แต่ก็มีความสุขอยู่อย่างนึงเพราะว่าเขารู้เรื่องหมดทุก
อย่าง เพราะว่าไม่ให้แม่คิดมากตอนนี้แหละ” (ID1T1) 
 
“จากเคยเลี้ยงลูกตอนเล็ก ๆ มาแล้วเน๊าะ ก็มาเลี้ยงตอนโตนี่อีก (หึ! ยิ้มเยาะ) 
เหมือนกับลูกคนเดียวเลี้ยง 2 หนไง” (ID11T1) 
 
“เขาก็คิดว่าแม่เรา ลูกก็เหมือนเด็กคนหนึ่งถึงเราจะเลี้ยงเขาโตมาขนาดนี้ พอ
เขามีปัญหา เขาก็ยังเป็นลูก เป็นเด็กอยู่อย่างนี้...” (ID5T1, ID5T2) 
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ส่วนที่ 2 ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ า 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 สรุปประเดน็ที่ได้จากการศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ปว่ยจิตเภทที่ไม่
กลับป่วยซ้ า  

1. การรับรู้ว่าผู้ป่วย
ผิดปกติและแสวงหาการ
รักษา 

 

2. การท้าใจยอมรับสิ่งที่
เกิดขึ น  
 

3. การดูแลฟื้นฟู และ
ป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับ
ป่วยซ ้า 

 

3.1 การกระท้าที่ตอบสนองความต้องการ 
ทางด้านร่างกายจิตใจ และสังคมของผู้ป่วย 
3.2 ให้ผู้ป่วยไดก้ลับมาประกอบอาชีพและ 
มีรายได้เป็นของตนเอง 

 

2.1 หลากหลายความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต 

2.2 การท้าใจยอมรับเพื่อตนเองและผู้ป่วย  

 

1.1 การรับรู้วา่ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ                                                

1.2 แสวงหาการรักษาทีเ่หมาะสมกับผู้ป่วย                          
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1. การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติ และแสวงหาการรักษา 

ผู้ดูแล (1.1) รับรู้การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจากที่มีบุคคลนอกครอบครัวมาบอก และจากการ
สังเกตของตนเองหรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว จนน้าไปสู่ (1.2) การรักษาผู้ป่วย แต่ด้วยอาการ
เจ็บป่วยของโรคและแนวทางในการวินิจฉัยรักษามีความซับซ้อน ใช้เวลาในการวินิจฉัยโรคยาวนาน
และมีความเฉพาะทางสูง สถานบริการที่จะดูแลรักษาจึงมีน้อย เช้าถึงได้ยากมากกว่าโรคทั่วไป ยาที่
รักษาก็ต้องมีการปรับขนาดยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย และมีอาการข้างเคียงมาก ท้าให้ผู้ดูแลต้อง
แสวงหาการรักษาและการดูแลอย่างเหมาะสมกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและความสะดวกในการ
เข้าถึงของผู้ดูแลก่อนที่จะมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องกับที่โรงพยาบาลปัจจุบัน 

1.1 การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
ผู้ดูแลหลักและครอบครัวรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการป่วยจาก 2 ช่องทาง คือ (1.1.1) จากคนอื่น

บอกและ (1.1.2) จากผู้ดูแลสังเกตเห็นอาการผิดปกติต่าง ๆ ด้วยตนเอง 
1.1.1 จากคนอื่นบอก 
บุคคลนอกครอบครัวที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย เช่น เพื่อนที่โรงเรียน เพื่อนบ้าน ครู สังเกตเห็น

ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติไป ไม่ท้าหรือไม่สามารถท้าในสิ่งที่เคยท้าได้ เช่น ขึ นรถผิดคัน ลืมสแกน
ลายนิ วมือก่อนเข้าเรียน ไม่เข้าห้องเรียนตามปกติ ไม่น้าผักมาขาย จึงน้ามาบอกผู้ดูแลหรือบุคคล
ใกล้ชิดในครอบครัว ท้าให้ครอบครัวรวมถึงผู้ดูแลหลักได้รับรู้ถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ นกับผู้ป่วย 

 
“...เขาก็บอกแม่ว่า นาง (หนู) ขึ้นรถผิดแม่ ดีนะที่เพื่อนดึงขึ้นรถ ไม่รู้เป็นอะไร 
ไม่รู้ว่าวันนี้เป็นอะไร พอตอนสาย คุณครูก็ส่งมาว่าไม่ได้สแกนลายมือโรงเรียน 
วันอื่นเขาก็สแกนลายมือ แต่ท าไมวันนี้ลูกไม่ได้สแกนลายมือ...เพื่อนเขาพากัน
มาหา เขาเล่าว่าลูกสาวไม่เข้าห้องเรียน แล้วไม่รู้ลูกไปหลบอยู่ไหนด้วย แล้วก็หา
ไม่เจอไม่รู้ว่าไปอยู่ไหน...เป็นอะไรน้อ (ID2T1) 
 
“...เป็นปวดหัวแล้วก็ไม่อยากท างาน เอาแต่นอนทั้งวี่ทั้งวันไม่อยากท าอะไร ข้าว
ปลาไม่อยากจะกิน ซึม แม่ก็สังเกตมาเรื่อยๆ สักเดือนสองเดือน แม่ก็เลยพามา
ที่นี่ละ มาเจาะเลือดหมอก็บอกว่าผลเลือดดีนะ เป็นโรคเครียดหมอบอก...” 
(ID1T1) 
 
“เคยไปเก็บผักเอาผักออกไปขาย บ้านเราท าสวนผักไง ปกติแกจะเอาผักออกมา
ขาย แล้วทีนี้คนขายผักมาบอกว่าแกไม่เอาผักไปขายแล้ว” (ID7T1) 
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“... แล้วก็มีอาการเริ่มแรกคือสงสัย แต่งตัวช้า ไปโรงเรียนครูก็ส่งมาบ้าน ครู
บอกว่าปวดหัว แต่ทีนี้มันไม่ได้สงสัยไง” (ID11T1) 

 
1.1.2 จากผู้ดูแลสังเกตเห็น 
นอกจากนี บุคคลในครอบครัว ได้แก่ พ่อแม่ เริ่มสังเกตเห็นอาการและอาการแสดงที่

ผิดปกติของผู้ป่วย ได้แก่ พูดจาไม่รู้เรื่อง ซ ้า ๆ วกวน หงุดหงิด มือสั่น ตาลอย ไม่ยอมนอน เดิน
ตลอดเวลา เดินออกจากบ้าน เรี่ยวแรงมากกว่าปกติ จ้าคนที่เคยรู้จักหรือจ้าพ่อแม่ไม่ได้ จ้าบ้าน
และจ้าทางกลับบ้านไม่ได้ ไม่กล้าตัดสินใจขณะขับรถทั งที่เดิมตัดสินใจได้ คิดว่ามีคนคอยกลั่น
แกล้ง หูแว่วมีคนมาพูดคุยด้วย และประสาทหลอน  เป็นต้น 

 
 “…เขาเริ่มมีอาการที่แบบว่า ท าไมเสื้อผ้าไม่ถอดละลูก นาง (หนู) จะไปท า
การบ้านบ้านเพื่อน เสื้อผ้าไม่ถอด สะพายกระเป๋าแล้วเดินออกไป เราก็เอ๊ะ ! ลูก
เราเป็นไรน้า ผิดสังเกต พอเริ่มวันใหม่ จ าพ่อแม่ไม่ได้แล้ว ตรงกับเสาร์-อาทิตย์ 
เป็นอะไรลูกเรานี่ เริ่มกลัวพ่อกลัวแม่ จ าไม่ได้ แล้ววิ่ง จะวิ่งอย่างเดียว จะไป
อย่างเดียว จับก็ไม่อยู่ แรงก็เยอะ...” (ID2T1) 
 
“…ครั้งแรกก็มีอาการ ครั้งแรกเขามีอาการเริ่มต้นก็ไป มันออกอาการแบบว่ามัน
หงุดหงิด พ่อโทรบอกให้ขับรถมารับพ่อที่ตัวอ าเภอ เขาบอกว่าจ าบ้าน (ข า) จ า
ทางกลับบ้านไม่ถูก จะมีอาการ ขับรถก็ออกอาการ เราสังเกต พอพ่อกลับไปหา 
เวลาเขาจะขับรถ ไอ้ที่พอจะแซงเขาก็ไม่แซงพอจะเสียบได้ เขาก็ไม่ ไม่กล้า
ตัดสินใจ...แล้วก็มีหูแว่ว ถึงญาติเขาที่เสียชีวิตไปแล้วมาพูดใส่หูเขา...” (ID3T1) 
 
“…ตอนแรก ๆ เลยเหมือนว่าเธอจ าใครไม่ได้ บางทีนะหมอ บางทีเธอว่าเหมือน
มีใครพูดอยู่ในหูเธอน่ะหมอ เหมือนไม่รู้จักแม่ตัวเอง มึงมาหาใคร แบบนี้น่ะหมอ 
ก็เลยมองว่ามันไม่ใช่ตา ก็ตาลอยมันไม่ใช่ลูกเรา แม่ก็สังเกตลูกตัวเองผิดสังเกต
เน๊าะ” (ID10T1) 
 
“…ก็มันเดินทั้งวัน เดิน กลางคืนมันก็เปิดประตูบ้านเดิน คุณหมอมันเดินแต่ที่
บ้านไม่นอน เห็นผ้าเห็นอะไรมันก็เช็ดยาย เอาผ้าเช็ดพื้นมากระทุ้งยาย ด่ายาย 
(หัวเราะเจื่อน ๆ)...” (ID8T1) 
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“...นึกว่าทีแรกผมนึกว่าเมาก็ให้อยู่ห้องก็ไม่นอน เขาจะพูดซ้ าครับ...พูดจนจบ
แล้วก็กลับมาซ้ าประโยคเดิม...เป็นประมาณ 3 วัน ก็เลยโทรมาบอกที่บ้านว่าไม่
ไหวแล้ว ให้เอากลับมาบ้าน” (ID6T1) 

 
“…นอนไม่หลับ แกจะเดินออกจากบ้านท่าเดียว เดี๋ยวแกก็ตื่นเดี๋ยวแกก็ตื่น มีแต่
จะออกไปข้างนอก ช่วงที่ป่วยคือแรงแกเยอะ แกจะออกจากบ้านอย่างเดียว...” 
(ID7T1) 
 
“...มาอยู่กับแม่แค่เดือนกว่า ๆ ก็ออกอาการ พาไปท างานก็ยิ้มอย่างเดียว นั่งกิน
ข้าวก็ยิ้ม (ข า) ทีแรกก็ไม่รู้พาไปไหนก็พามานี่แหละ เพราะนี่เขาไมได้เป็นบ้ามา
ตั้งแต่ก าเนิดใช่มั้ยล่ะ…ตอนบวชเป็นพระก็เหมือนมีใครมาพูดอยู่ข้างหู เห็นผีมั่ง
อะไรมั่งก็เลยให้สึก...แม่ไปท างานที่ในตัวอ าเภอ ไปเช่าห้องอยู่ที่นั่น เดินตั้งแต่
อ าเภอมาที่บ้านมาที่ต าบลเนี่ย แล้วเขาเอาโทรศัพท์ซ่อนไว้ที่ไหนก็ไม่รู้ กลัวแม่
โทรตาม…แม่ก็โทรศัพท์ให้พ่อเลี้ยงเขาน่ะพามา ปะเล๊าะ (โน้มน้าว) ให้พามาที่
บ้านเช่าใหม่ แล้วแม่จะพามาหาหมอไง ปะเล๊าะ (หว่านล้อม) …ทีนี้ก็พามากินยา
ก็ดี ดีมาต้ังแต่นั้น แรก ๆ น่ะเริ่มแรก” (ID4T1) 
 
“...เป็นเพราะอาการคือก าเริบมาก...เขามีแต่จะฆ่าตัวตาย อยากตายอย่างเดียว 
บางทีก็ใช้ขวดทุบหัวมั่ง ใช้ทอนฟืนทุบหัวมั่ง ไม่แรง ท าท่าเหมือนจะตีนะ แต่ตี
ไม่แรง ถ้าเกิดว่าเห็นขวดน้ าอะไรอยู่ตามข้างทางเขาก็จะไปหยิบมากินมาดื่ม 
ต้องคอยบอก เพราะเผลอไม่ได้เลย...” (ID11T1) 
 
“...ลักษณะคือเขาเป็นโรคหวาดระแวงมาตั้งแต่เด็ก ๆ หลงผิด ทีนี้ช่วงที่เขาดูรูป
ถ่าย คือไม่ใช่ตัวเขาความคิดของเขาจะคิดว่าแม่เป็นหัวหน้าคนให้มากลั่นแกล้ง
เขา แล้วเวลาเขาไปท างานมีปัญหากับเพื่อนร่วมงาน เขาก็โทรมาหาแม่นะ บอก
แม่! บอกให้มันหยุดสิ!! เนี่ยมันแกล้งชั้น! เนี่ย! ไม่ว่าเขาจะไปท างานที่ไหน แม่
คอยตามไปแกล้ง …ตอนที่เขามีอาการ เขามาอาละวาด เขาบอกว่าถ้าแม่ไม่บอก
ว่าเขาเป็นลูกใครเอาเขามาเลี้ยงให้มาอยู่ยากจนอย่างนี ้ถ้าไม่บอกเขาจะเผาบ้าน 
เขาเอาน้ ามันมาราด ราดจะเผา ทีนี้เราก็วิ่งหนีใช่มั้ย ทีนี้เจ้าของบ้านเขาก็เลยว่า 
ถ้าเป็นอย่างนี้แกอยู่ไม่ได้หรอกxxx ไม่ต้องไปเช่าที่อยู่ใหม่นะกลับบ้านไปเลย 
เจ้าของบ้านก็บอกอย่างนี้กลับบ้านไปเลย กลับยังไงละมันปิดประตูห้องไว้
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ตลอดเวลา แกก็บอกให้ท าทีไปขายของแล้วก็เก็บของหนีกลับไปที่บ้านที่
ต่างจังหวัดเลย...” (ID5T1) 

 
1.2 แสวงหาการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
ผู้ดูแลหลักหรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัวเมื่อรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติไป โดยมีอาการมาก 

เช่น เอะอะโวยวาย อาละวาด จนผู้ดูแลหรือผู้ใกล้ชิดไม่สามารถจัดการได้ หรือนิ่งเงียบ เฉยเมยจนผิด
สังเกตจึงได้น้าผู้ป่วยไปรับการรักษา ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีประสบการณ์พาผู้ป่วย ไปรับการรักษา
อาการผิดปกติที่เกิดขึ นหลายสถานที่ก่อนที่จะมารับการรักษาประจ้าที่โรงพยาบาลจิตเวชฯ ดังค้า
กล่าวผู้ดูแลรายหนึ่ง “พ่อท าทุกอย่าง หมอมีกี่ที่ก็มา ยอมท าเพื่อลูก...ก็ไปเรื่อย ๆ ...” (ID3T1) เพื่อ
แสวงหาสถานบริการที่มีความเหมาะสมกับทั งผู้ป่วยและญาติ เหมาะสมกับผู้ป่วยคือเมื่อรับการรักษา
รวมทั งรับประทานยาแล้ว อาการผิดปกติทุเลาลง จนเกือบจะปกติ ไม่มีอาการข้างเคียงของยา เช่น 
น ้าลายไหล ลิ นแข็ง หรือง่วงนอนมาก เป็นต้น ส่วนความเหมาะสมกับผู้ดูแลคือเป็นสถานบริการที่
ใกล้เคียงกับที่พัก สะดวกในการไปรับยา ดังค้าพูด 

 
“ก็เคยย้ายไปกิน (ยา) โรงพยาบาลชุมชนxxx มันก็ไม่ดีขึ้น พ่อท าทุกอย่าง หมอ
มีกี่ที่ อยู่ฝั่งโคราชใต้สะพานสูงก็มา ยอมท าเพื่อลูก สุดท้ายไปโรงพยาบาลชุมชน
xxx ยาหมอทางนู้นเขาบอกว่ามันแรงเกินไป ก็เลยมาบอกหมอที่นี่ หมอที่นี่เขาก็
เก่งนะ เขาบอกว่าใช้ยามันดึงกันมากไปรเึปล่า ตอนเขาเดินขาเกร็ง” (ID3T1) 
 

การรักษาที่พาผู้ป่วยไปรับบริการตั งแต่ระยะแรกประกอบด้วย (1.2.1) การรักษาทางด้านไสย
ศาสตร์สิ่งเหนือธรรมชาติหรือตามความเชื่อทางศาสนา และ (1.2.2) การรักษากับแพทย์แผนปัจจุบัน
ด้วยการตรวจร่างกาย การเจาะเลือด การส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย เช่น การท้าเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ 
การเจาะน ้าไขสันหลังส่งตรวจ การตรวจพิเศษทางจิตเวชต่างๆ และที่คลินิกเอกชนใกล้บ้านจนมาถึง
โรงพยาบาลจิตเวชฯ ทั งนี เป็นไปตามความเชื่อพื นฐานของสาเหตุการเกิดโรค ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยไปรับ
การรักษากับแพทย์ที่โรงพยาบาล เชื่อว่าอาการผิดปกติของผู้ป่วยเป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่ต้องกิน
ยา เกิดจากความเปราะบางของผู้ป่วย ประกอบกับได้รับการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมที่ตึงเครียด ส่วน
ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยไปรับการักษากับสิ่งเหนือธรรมชาติ เช่น ไปรักษากับพระ รดน ้ามนต์ ท้าบุญ เพราะมี
ความเชื่อว่าผู้ป่วยอาจไปล่วงเกินสิ่งเหนือธรรมชาติ เช่น ถูกเจ้าที่เจ้าทางลมพัดลมเพ หรือจากกรรม
เก่า เป็นต้น 
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1.2.1 การรักษาทางด้านไสยศาสตร์ 
ผู้ดูแลและครอบครัวส่วนหนึ่งพาผู้ป่วยไปรับการรักษาทางไสยศาสตร์ร่วมด้วย 

โดยเฉพาะระยะแรก เนื่องจากมีความเชื่อว่าสาเหตุความเจ็บป่วยส่วนหนึ่งมาจากกรรมของผู้ป่วย 
หรือไปล่วงเกินสิ่งเหนือธรรมชาติ โดยการไปหาพระรดน ้ามนต์ หรือแก้กรรมตามที่หมอทางไสย
ศาสตร์ได้แนะน้าให้ปฏิบัติ ประกอบกับการรักษากับแพทย์แผนปัจจุบันบางรายอาการไม่ได้ดีขึ นทันที 
ท้าให้ญาติกังวล จึงแสวงหาการรักษาที่คาดหวังว่าจะท้าให้ผู้ป่วยอาการดีขึ นทุกวิถีทาง รวมถึงทางไสย
ศาสตร์ นอกจากนี ยังปรึกษาหมอดูตามความเช่ือเรื่องดวงเพื่อหาสาเหตุของการเจ็บป่วยและการแก้ไข 
ตามค้าบอกเล่าดังนี  
 

“ไสยศาสตร์ก็ส่วนหนึ่งเน๊าะ ก็คิดว่าเราไม่ลบหลู่ เพราะว่าเราก็วิ่งไปหาเขา คิด
ว่าเรื่องจิตใจมากกว่าลูกเรา ลูกเราเขาอ่อนไหวมั้งเลยเป็น คิดว่าไปในทางนี้...
ตอนนั้นคิดว่าลูกคนเขาอาจจะเข้มแข็ง จิตใจเขาเข้มแข็งไม่เหมือนลูกเรา ลูกเรา
เขาอ่อนไหวมั้งเลยเป็น คิดไปในทางนี้” (ID2T1) 
 
“ไปทางไสยศาสตร์เป็นสัปดาห์ ลูกไม่กินข้าวไม่กินน้ า หน้าเหลืองท าอะไรไม่ถูก 
แก้ก็แล้ว ไปทางหมอให้เขาดูว่าลูกถูกอะไรไหม จะแก้ แก้ตามหมดทุกอย่าง แต่
ก็ไม่ถึงกับท าร้ายลูก...ก็ไปตลอด ไปทุกทางที่เขาเล่าว่าดีจ้ะภาวนา ทุกอย่าง ไป
บนคุณย่า (ท้าวสุรนารี) ก็ไป บอกตรง ๆ บนคุณย่า...” (ID2T1) 
 
“ก็คิดว่าท าไง ก็คิดว่าเป็นอะไร เกี่ยวกับอะไร ท าไมถึงเป็นอย่างนี้ เป็นอยู่นาน 
ทีนี้ก็ไม่รู้ว่าไปเดินถูกเจ้าที่เจ้าทางอะไร คนแก่เขาบอก ลองไปหาพระดูอะไรดู 
เขาก็บอกว่า ถูกเจ้าที่เจ้าทางลมเพลมพัด...จนทุกวันนี้ท างานได้เหมือนเดิม” 
(ID7T1) 
 
“…เพราะว่าแม่ก็เคยไปดูหมอมาใช่มั้ย หมอเขาบอกว่าเออ...ดวงลูกเป็นอะไรมั่ง
ยังไงมั่ง ลูกเป็นยังไง อยู่กับลูกแม่ต้องมีความหนักแน่นนะ แม่ต้องให้สติลูกนะ ก็
พึ่งหมอพึ่งดวงทุกอย่าง เวลามันเป็นขึ้นมา พึ่งทางไหนที่ใครเขาว่าดีก็ไปอะไร
อย่างนี้ …” (ID5T2) 
 
“ตอนนั้นแม่ก็รู้สึกแปลก ๆ โทรไปก็ไม่อยากรับสายแม่ก็เป็นกังวล ไม่รู้ว่าเป็น
เพราะอะไร แม่ไปดูดวงว่ามีคนท าเขานะ มีผู้หญิงเอายาอะไรให้กิน เป็นคนไทย
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นี่ละ เขาหลอก เขาต้มเอา เอาอะไรใส่กาแฟให้กิน เขาก็เลยปวดหัว ปวดหัว ท า
ให้ไม่สบายหรือเขาจะท าให้ตายเหรอ...แม่ก็สังเกตมาเรื่อย ๆ สักเดือนสอง
เดือน…ไม่พูด แม่ไม่ถามก็ไม่ตอบ ไม่พูดเลย” (ID1T1) 
 
“คงเป็นกรรมของเขา เป็นทางนั้นเน๊าะ เขาก็ มันก็ต้องดูแลไปรดน้ ามนต์ไปท า
อะไรก็ไปท าหมดละ เขาก็สบายใจก็พาไป.” (ID3T1) 

 
1.2.2 การรักษากับแพทย์แผนปัจจุบัน 
เมื่อพบอาการผิดปกติของผู้ป่วย ผู้ดูแลแสวงหาการรักษาผู้ป่วยหลากหลายวิธี และ

หลายที่ตามความเชื่อที่อยากให้ผู้ป่วยหายเป็นปกติ จากประสบการณ์ที่เคยพบผู้ที่มีอาการป่วย
ทางจิตและไม่อยากให้ผู้ป่วยมีอาการเช่นนั นจึงรีบพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาไม่ปล่อยผู้ป่วยทิ งไว้
ให้อาการแย่ลง อีกทั งยังปรึกษาเพื่อนบ้านเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเพ่ือขอค้าแนะน้า อีก
ทั งยังปรึกษาแพทย์ที่คลินิกเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและหาทางน้าผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
นอกจากนี ยังเชื่อว่าเกิดจากความเปราะบางของผู้ป่วยซึ่งมาจากการเลี ยงดูในวัยเด็กแบบประคบ
ประหงม เอาอกเอาใจ และคาดหวังในตัวผู้ป่วยสูงเนื่องจากอยากให้มีอนาคตที่ดีจึ งคอยกระตุ้น
ผู้ป่วยทุกเรื่อง ซึ่งอาจท้าให้ผู้ป่วยเก็บกดและไม่เป็นอิสระในการคิด เมื่อพบกับสถานการณ์ที่ตึง
เครียดจึงไม่สามารถที่จะเผชิญได้จนกระทั่งป่วยทางจิต ซึ่งการเข้ารับการรักษากับแพทย์แผน
ปัจจุบันผู้ป่วยจะได้รับการตรวจร่างกาย การตรวจเลือด การเจาะน ้าไขสันหลังส่งตรวจ การ
เอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ เพื่อตรวจหาสาเหตุของความผิดปกติ รวมถึงการตรวจสภาพทางจิต โดย
ผู้ดูแลจะเลือกสถานบริการตามความเหมาะสมและสะดวกต่อการเดินทาง ตั งแต่โรงพยาบาล
ระดับปฐมภูมิ/โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการส่งต่อโรงพยาบาลระดับ ตติยภูมิ/
โรงพยาบาลศูนย์ประจ้าจังหวัด เมื่อผู้ป่วยพฤติกรรมหรืออาการทางจิตที่ต้องได้รับการส่งต่อตาม
สิทธิ์การรักษา หรือเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชฯ โดยตรง ดังค้าบอกเล่าของ
ผู้ให้ข้อมูลดังนี  

 
“…ตอนนั้นเข้าโรงพยาบาลชุมชนxxx อยู่ 9 วัน หมอก็แนะน าให้พามาที่
โรงพยาบาลประจ าจังหวัดเลยอยู่ 3 วัน ไปวันแรกก็เจาะไขสันหลัง แต่ก็ไม่พบ
อะไร เอ็กซ์เรย์ก็ไม่เจออะไร หมอก็ให้กลับบ้าน ไปรับยา แต่อาการก็ยังไม่ได้ดี
ขึ้นในทันที เลยเปลี่ยนมารับยาที่โรงพยาบาลจิตเวชฯ แทน ก็สะดวกมาที่นี่แค่
ครึ่งวันก็ได้กลับบ้านแล้ว...” (ID11T1) 
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“…ที่บ้านเขามีคนเป็นเหมือนกันแหละในหมู่บ้าน ไม่ใช่ในครอบครัว ในหมู่บ้าน
เขาก็มาที่นี่แหละ เหมือนกัน แต่ทีนี้เขาหยุดยา นั่นเขาก็ไม่ได้อาละวาดหรอก 
อยู่แต่ในบ้านไงช่วงนั้น เมื่อก่อนหน้านั้นเขาเป็นหนักกว่าน้องไง น้องนี่ยังว่าถ้า
ปล่อยไว้เหมือนคนนั้น เหมือนคนที่หมู่บ้านก็ เดิน ตอนเช้าก็เดินว่อนเลย ไม่ไหว 
อีกคนก็นั่งอยู่แต่ในบ้าน ในหมู่บ้านใกล้เคียงน่ะ” (ID11T1) 
 
“…เพราะว่าที่บ้านมีหลายเคสที่เป็นแบบนี้ เป็นแบบนี้ที่อยู่ในหมู่บ้านมี เป็น
ผู้หญิง 2-3 คนเป็นเพราะว่าเห็นผู้หญิงที่บ้านเป็น แล้วเขาทิ้งช่วงเหมือนกับไม่
มาหาหมอ อะไรสักอยา่ง…” (ID6T1) 
 
“...เพราะบางคนเราเห็นลูกเขาเป็นแล้วก็เห็นรับอะไรหลายๆ อย่าง ท าร้ายคน
นู้นท าร้ายคนนี้ ท าร้ายคนในครอบครัวอะไรอย่างนี”้ (ID5T2) 
 
“…พอกลับมาบ้านก็ไม่พูด เอาแต่นอนทั้งวี่ทั้งวัน ข้าวปลาไม่อยากกิน ซึม แม่ก็
สังเกตมาเรื่อย ๆ สักเดือนสองเดือน ไม่พูด แม่ไม่ถามก็ไม่ตอบ ไม่พูดเลย แม่
เห็นอาการผิดสังเกตก็พามาโรงพยาบาล พามาที่นี่ล่ะ มาเจาะเลือด หมอก็บอก
ว่าผลเลือดดีนะ เป็นโรคเครียดหมอบอก...ไม่มีใครแนะน ามาที่นี่ มาเอง ก็มาหา
หมอก็บอกประวัติหมอ ก็ติดต่อกับหมอมาตลอด หมอบอกว่าถ้าดีขึ้นแล้วให้ไป
รับยาเดิม นี่ก็รับมา 3-4 เดือนแล้ว...” (ID1T1, ID1T2) 
 
“…ตัดสินใจไปโรงพยาบาลชุมชนxxx แล้วลูกก็มีอาการมากขึ้นด้วยโยนของโยน
อะไรแบบอาละวาด เขาก็ให้นอนพักสักคืน เขาเริ่มกลางดึกเขาไม่ยอมนอน...จับ
มือเขาตลอดว่าลูกเราต้องหายต้องหาย ต้องคิดอย่างนี้ พอตอนเช้าหมอบอกว่า
จะส่งมาโรงพยาบาลมหาราชฯ หมอก็กลัวเน๊าะ หมอจะเอาไว้มั้ยน้อ หมอก็พูด
หลายอย่างว่าจะเอ็กซ์เรย์ด้านสมอง แต่ก็ไม่เจออะไรนะคุณหมอ ก็เลยได้กลับ
บ้าน แต่เขาก็ไม่หายฉีดยาหลับมาจนกระทั่งถึงโรงพยาบาลมหาราชฯ ตื่นมาเขา
ก็จะมองหน้าคุ้น ๆ หน้าแม่กับพ่อ แต่เขาเหมือนยังไม่สนิท … ที่โรงพยาบาล
มหาราชฯ ก็มียาจิตเวชหลายอย่างเหมือนกัน แต่ไม่รู้ว่าเขาตามขั้นตอนมันนาน
มากเลย มาตรวจเขานอนเกือบ 70 วันเลยคุณหมอ กลับมารอบสองจนเขาปอด
ติดเชื้อ ไอ้โรคที่เขามาไม่ได้รักษา ปอดติดเชื้อ แผลกดทับ เดินไม่ได้ 70 วัน 
กลับไปโรงพยาบาลชุมชนxxx อีก 15 วันเขาส่งกลับไปพัก…หมอบอกว่าจะขอ
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ตรวจทุกอย่าง จะเจาะไขสันหลังถ้าหาอะไรไม่เจอ ก็เอาเรามาถึงหมอแล้วเน๊าะ 
หมอบอกว่าตรวจอะไรก็ไม่เจอ หาอะไรก็ไม่เจอ ในสมองก็ไม่เจออะไร ได้ผล
หมดทุกอย่าง ปกติทุกอย่าง...” (ID2T1) 
 
“หมอบอกว่าเป็นอาการทางจิต ก็เลยหมอแนะน าว่าให้กินยาต่อเนื่อง ห้ามขาด
ยา...ผู้ป่วยจิตเวช บางคนเขาก็ว่าไปเป็นโรคบ้า” (ID11T1) 
 
“รับยาที่นี่ (รพ.จิตเวชฯ) สักพักนึงก็กลับไปรับยาต่อที่ โรงพยาบาลชุมชนxxx 
หมอบอกว่ายาเหมือนกัน แต่ว่าคนละบริษัท จะไปรับยาที่ใกล้บ้านก็ได้ ก็
ตัดสินใจไป รับประมาณ 7-8 เดือน อาการไม่ค่อยดี อยากฆ่าตัวตายอีก ใครพูด
เล่น หยอกล้ออะไรก็ไม่ได้จริงจังทุกอย่าง เป็นอย่างนี้ไม่ไหว เลยกลับมารับยาที่
เดิม รพ.จิตเวชฯ ยังไงก็ไม่ขอกลับไปรับยาต่อที่บ้าน เดือนละครั้งก็จะมารับที่นี่ก็
จะมา” (ID11T1) 
 
“เมื่อก่อนจะป่วย มันแต่งงานมีลูกคนนึง มันก็กระทบกระแทกเรื่องความรักมัน
แหละคุณหมอ ฉันนี่ บอกตรง ๆ มีแต่คุณยายนี่แหละดู (น้ าตานอง น้ าเสียงสั่น 
ก้มหน้าชายเสื้อซับน้ าตา) เลิกกันมีลูกด้วยกัน 1 คน โตแล้ว... มันก็เดินทั้งวัน 
จะเดินออกจากบ้านอย่างเดียว ก็เลยปรึกษาคุณหมอที่เขาท างานที่นี่ (รพ.จิตเวช
ฯ) เขาอยู่ในหมู่บ้านเดียวกัน คุณหมอบอกให้พามารักษาที่นี่ มาถึงก็ให้บอก
พยาบาลเลยว่าหมอบอกให้พามา” (ID8T1) 
 
“...อาจจะบ่นลูกมากไป เขาปรับไม่ทันเรากระตุ้นเขาเร็วไปรึเปล่าตอนนั้น...อยู่ที่
จิตใจเขามากกว่า จิตใจเขาอ่อนไหวง่าย ใครพูดอะไรเขาอาจจะเก็บมาคิดมาคิด 
มันอึดอัดนานจนแตกเลยไปเลย... ก็คิดย้อนกลับไป เราประคบประหงมเขามา
เกินไปรึเปล่า โตมาเขาท าอะไม่ค่อยเป็น ลูกคนแรกด้วยก็เห่อ เริ่มจากจุดแรก
เราสอนลูกมาไม่ให้หยิบจับอะไรตอนเล็กๆ ให้แต่จับอาบน้ า อาบน้ าเสร็จก็เอา
ขวดนมให้ แล้วเขาจะเอาอะไรก็ให้เขาหมดไม่ให้เขาท า เพื่อนเขาก็ไม่ค่อย
ออกไปเล่นไหนอยู่แต่ในบ้านตอนเล็ก ๆ” (ID2T1) 
 
“...แม่เห็นอาการผิดสังเกตก็เลยพามาโรงพยาบาล พามาที่นี่ละ มาเจาะเลือด
หมอก็บอกว่าผลเลือดดีนะ เป็นโรคเครียดหมอบอก…ไม่มีใครแนะน าที่นี่ มาเอง
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จ้ะ ก็เลยก็มาหาหมอก็บอกประวัติหมอ ก็ติดต่อกับหมอมาตลอด หมอบอกว่า
ถ้าดีขึ้นแล้วให้ไปรับยาเดิม นี่ก็รับมา 3-4 เดือนแล้ว...” (ID1T1, ID1T2) 
 
“แม่ก็สังเกตลูกตัวเองผิดสังเกตเน๊าะ แม่ก็ปรึกษาเพื่อนเพื่อนก็เลยบอกแนะน า 
งั้นก็ไปคลินิกไม่ต้องไปโรง’บาล มันจะได้ไวดี ตอนทีแรกเธอก็ไม่ยอมมา พ่อกับ
แม่ก็เลยมาหาหมอก่อน หมอก็เลยบอกว่าท ายังไงก็ได้ให้คนไข้มา เป็นเดือน
แหละหมอท าไมลูกตัวเองถึงเป็นแบบนั้น เหมือนไม่รู้จักแม่ตัวเอง มึงมาหาใคร !
พูดแบบนี้น่ะหมอ ก็เลยมองว่ามันไม่ใช่ ตาก็ตาลอยมันไม่ใช่ลูกเรา ก็เลยปรึกษา
กันกับพ่อเขา ก็เลยจ้างทหารพามา แม่ก็จ้างคนรู้จักนี่แหละ แต่ไม่ให้เธอรู้จักว่า
ไปรู้จักกันจ้างเขามา ให้พามาหาหมอxxx จ้ะ พอมาคุยกับหมอถึงยอมกินยา รับ
ยากับหมอxxx เป็นปีนะคะหมอถึงได้มานี่ เพราะว่าเธอเกณฑ์ทหาร ทีนี้พอ
เกณฑ์ทหารหมอก็เลยแนะน าให้พามาโรงพยาบาลจิตเวชฯ ก็เลยพามาที่โรง’
บาลจิตเวชฯ  เพราะว่าเกณฑ์ทหารคือว่าเราต้องเอาใบรับรองแพทย์ไปยื่น ก็เลย
ต้องมาโรง’บาลจิตเวชฯ พอมาโรง’บาลจิตเวชฯ แล้วหมอxxx บอกว่าไม่ต้องไป
หาหมอที่คลินิกแล้วให้มารักษาต่อเนื่องที่นี่ ให้มานี่เลย” (ID10T1) 
 
“...แม่ตัดสินใจพามาที่นี่เลย ไม่ได้เอาไปที่อื่นเลย เครียดเพราะว่าเป็นโรคเครียด
แม่ก็เลยพามา พามาที่นี่เลย ก็เครียดนี่ละแม่ว่าไม่น่ามีอะไรนะ แม่ไม่ได้มีความ
เชื่อเรื่องทางไสยศาสตร์เขาเป็นโรคเครียดนี่ละ ถึงตัดสินใจพามาที่นี่ ตอนนี้ก็
สบายใจแล้วแม่เข้าใจ ถ้าไม่มารับยาแม่ก็มาให้ เขาก็ถามแม่จะไปยังไง แม่ก็มา
รถตู้ ลูกขี้เกียจมานั่งรอ...” (ID1T1) 
 
“เราคอยดูว่าเขาจะคลุ้มคลั่งท าร้ายพ่อแม่รึเปล่า...อยากให้ลูกหายจากโรค
ระแวง คือระแวงกลัวแต่แม่ มีคนมาฆ่า มีคนมาท า มีคนมาแกล้งแม่ ทีนี้คนรู้จัก
ที่คนเมาเหล้าแล้วบ้าบอกพี่xxx ลองไปโรงพยาบาลจิตเวชฯ ดูสิ ยาเขากินดีนะมี
คนแนะน ามา...บอกลูกไปหาหมอไปกินยามันก็อาจจะดีขึ้นนะลูกพอคิดอย่างนี้
ใช่มั้ย การกินยาจิตเวชไม่ใช่บ้าลูก คนกินยาจิตเวชบางทีมันเครียดจัด บางทีเอา
ยามากินมันคงจะคลายเครียดได้นะลูก ไม่ใช่จะบ้า ไม่ใช่บ้าไม่ใช่ฆ่าคน แก้ผ้า
โทงเทงเดินบ้าเดินบอ กล่อมทีนี้ กล่อมไปกล่อมมา ก็เลยยอมไปโรงพยาบาลจิต
เวช” (ID5T1, ID5T2) 
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“…พาไปโรงพยาบาลมหาราชก่อน แล้วโรงพยาบาลมหาราชก็ส่งมาที่นี่ ส่งมาที่
หมอก็เลย หมอก็เลยบอกว่าตรวจ ให้นอนอยู่โรงพยาบาล เขาก็ถามว่า เลยว่าให้
นอนครับ ก็นอนอยู่ประมาณอาทิตย์นึง บอกว่าเป็นแบบคนไข้นอนไม่หลับนอน
ไม่พอหรืออะไรอย่างนี้อยู่กับหมอเขาก็ดีขึ้นหน่อย ๆ ไม่ค่อยเท่าไร ก็เลย
ตัดสินใจปรึกษาหมอใหม่ ปรึกษาหมอใหม่ว่ามียาที่เราต้องซื้อนอกจากนั้นมั้ย ก็
บอกว่ามี เราก็เลยบอก หมอบอกว่าจะเริ่มต้นจ่ายยาตัวนี้เป็นวันต่อไป พอกินยา
ตัวนั้นได้ 3 วันดีขึ้นเป็นปกติ จนทุกวันน้ีท างานได้เหมือนเดิม” (ID7T1) 
 
“หมอบอกว่าเป็นอาการทางจิตก็เลยหมอแนะน าว่าให้กินยาต่อเนื่อง ห้ามขาด
ยา... เป็นผู้ป่วยทางจิตเฉยๆ มันก็มีโอกาสที่จะหาย” (ID11T1) 
 
“…คนแถวบ้านเขาก็เล่าให้ฟังเน๊าะว่าคนที่บ้านเคยเป็น ว่ามันมีอย่างนี้หายที่
โรงพยาบาลจิตเวชฯ ก็คิดอยู่นาน มาถึงไหนไม่รู้พ่อเขาก็ให้กลับบ้านท าใจไม่ได้
ว่าจะเป็นบ้า คนแถวบ้านเขาจะพูดว่ามานี้เหมือนคนเป็นบ้า พ่อไม่เคยมาเห็นไม่
เคยอะไรแต่แถวบ้านจะเล่าว่าไม่ใช่!! ไม่ใช่โรงพยาบาลบ้า เป็นโรงพยาบาลที่กิน
ยา คนไหนเครียดก็มาหายากิน มันก็เลยเอาก็เอาลองดู พามาครั้งแรก ๆ ก็
อาทิตย์แรกก็ยังไม่รู้อาการนะหมอ มาโรงพยาบาลครั้งแรกไม่ได้นอนเลยค่ะ ให้
เอายาไปกินที่บ้านก็ดูแลเขาที่บ้านหมอบอกว่าสารเคมีในสมองไม่ปกติ หมอบอก
แค่นี้...” (ID2T1) 

 
2. การท าใจยอมรับในสิ่งที่เกิดขึ้น 
ผู้ดูแลมีประสบการณ์ (2.1) เกิดความทุกข์หรือมีความรู้สึกทางลบที่หลากหลายถาโถมเข้ามาใน

ชีวิตช่วงที่ดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลจึงต้อง (2.2) มีการปรับความคิดและจิตใจของตนเองให้ยอมรับกับสิ่งต่างๆ 
ที่เกิดขึ น เพื่อให้ตนเองสามารถด้าเนินชีวิตต่อไปได้ รวมถึงการดูแลผู้ป่วยต่อไป 

2.1 หลากหลายความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต 
ผู้ดูแลหลักเกิดความทุกข์หรือความคิด ความรู้สึกเชิงลบหลายประการระหว่างที่ดูแลผู้ป่วย 

ได้แก่ รู้สึกผิด เสียใจที่ท้าให้ลูกป่วย เสียใจที่ลูกป่วยแล้วจ้าพ่อแม่ตนเองไม่ได้ ดูแลตนเองไม่ได้ กังวล
เป็นห่วงอนาคตลูก ผิดหวังที่ต้องมาดูแลลูกป่วยแทนที่ลูกจะดูแลตนเอง รู้สึกเครียด นอนไม่หลับ 
เหนื่อยง่าย ท้อง่าย  ฟุ้งซ่าน โดยเฉพาะช่วงที่ต้องแลลูกอย่างใกล้ชิดช่วงที่มีอาการ เหนื่อยกาย เหนื่อย
ใจที่ต้องท้ามาหากินและดูแลลูกด้วย หดหู่ น้อยใจที่ผู้ป่วยถูกเรียก “บ้า” เป็นต้น ต้องระบายออกด้วย
การร้องไห้ ทั งยังกลัวว่าคนภายนอกจะมองว่าในครอบครัวมีผู้ป่วยจิตเภท การมารับการรักษาที่
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โรงพยาบาลจิตเวชใครก็เรียกบ้า หลายสิ่งอย่างที่ผู้ดูแลต้องเผชิญทั งสังคม สิ่งแวดล้อม ทั งความรู้สึก
ภายในของตนเอง ดังค้าบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูลดังต่อไปนี  

 
 “...ไม่คิดว่าจะเกิดกับครอบครัวตัวเอง มันปุปปับไม่มีอะไรบอกล่วงหน้า จน
เหมือนว่าเราที่ผ่านมาเหมือนเหตุการณ์ยังคงวนเวียน...แม่ไปเฝ้าเขาก็ไม่รู้จัก 
สายตาเขามองเราเหมือนคนแปลกหน้า แม่จับมือเขา เขาก็สะบัดเขาไม่รู้จักแม่
เลย ก็นึกเสียใจมากเลย จับมือเขาตลอดว่าลูกเราต้องหาย ๆ ๆ ...แต่มาเป็นช่วง
หลังของตัวเองนี่แหละพอลูกกลับมาดี แม่ก็นอนไม่หลับ เหนื่อยง่าย ท้อง่าย 
เอ๊า! เราจะเป็นอะไรมั้ยนี่ ก็หลับบ้างไม่หลับบ้าง...เดี๋ยวนี้กลับเป็นตรงกันข้าม
เวลาเหนื่อยลูกจะคอยถาม แม่บอกไม่รู้แม่เป็นอะไร ไม่ใช่เหนื่อยกายนะ บางทีก็
เหนื่อยในนี้ (มือวางทาบบริเวณอก)..” (ID2T1) 
 
“... ตอนที่รู้ว่าลูกป่วยนอนไม่เป็นหลับเป็นตื่น คอยดูลูกไม่ได้เล่าให้ใครฟังสักคน 
เก็บไว้คนเดียวไม่อยากให้ลูกเป็นกังวล...คิดสงสารเขา อยากให้เขาเป็นปกติ...
รู้สึกแปลกๆ อยู่ บางทีก็ท าใจได้ บางทีก็ท าใจไม่ได้อย่างนี้มันบอกไม่ถูก เห็นเขา
เป็นอย่างนู้นอย่างนี้แม่สงสารเขา แม่ก็เมื่อกี้ แม่ก็อดร้องไห้ไม่ได้สงสารเขา แต่
แม่ไม่ได้คุยกับใคร ตัวเขาก็ไม่ให้เห็น ไม่อยากให้เขาไม่สบายใจ แต่ระบาย
ออกมาคนเดียว เขามาพูดด้วยแม่ก็พูดตามปกต”ิ (ID1T1) 

 
“เหนื่อย! เหนื่อยกาย! เหนื่อยใจ! เหนื่อยในการท ามาหากินของเรา เพราะว่า
อายุมาก็หวังพึ่งลูกใช่ไหม อันนี้เรายังมาดูแลลูกอีกอย่างนี้ บางทีคิดมาก็เหนื่อย
เหมือนกัน” (ID5T2) 
 
“โอ! หนักเหมือนกันกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น บางทีก็มีเหมือนกัน บางทีเราก็
น้อยใจ อย่างว่าเน๊าะ ลูกเน๊าะ ก็มีความซีเรียสบ้าง ไม่ได้ดังใจพ่อก็มีบ้าง แต่มัน
ก็ไม่มีประโยชน์อะไรพอคิดอย่างนั้น...บางทีก็คิดน้อยใจ บางทีก็...ลักษณะของ
ลูกคนดี ๆ ต้องมาเป็นแบบนี้ (น้ าตาคลอ สายตาทอดต่ ามองออกไปด้านข้าง 
กล้ ากลืนในล าคอ) บางทีก็ท าใจได้ บางครั้งมันก็คิดสงสารว่าถ้าเกิดเรามีอะไรไป
จากเขาไป แล้วเขาจะอยู่ยังไง” (ID3T1) 
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“คิดยังไงก็หนักใจ หนักใจคิดมาเรื่อย ลูกจะหายมั้ย ลูกจะช่วยเหลือตัวเองมั้ย ก็
ห่วงตรงที่เขาจะช่วยเหลือตัวเองได้มั้ย จะมีงานท ามั้ย ถ้าหากว่าแม่ไม่อยู่แล้ว 
หนักใจมาเรื่อย จนมาช่วงนี้เขาได้ท างานแล้วก็สบายใจขึ้น...ไปแจ้งที่นี่ (สังคม
สงเคราะห์) ตรวจ IQ เขาปุ๊บ ตัดสินใจอยู่ตั้งนาน (ลากเสียง) จนใบหมดอายุใบที่
หมอรับรอง ไปยื่น อบต. หมอที่นี่บอกว่าให้เอาไปยื่น อบต. นะ จะได้มีเงินคน
พิการนะ ตัดสินใจอยู่นานมาก  จนหมดอายุต้องกลับมาขอใหม่ (ยิ้มฝืน) 
ตัดสินใจเราต้องยอมรับความจริงเน๊าะ (หายใจเข้าลึก ถอนหายใจ) อะไรมันจะ
เป็น อะไรมันจะเกิดต้องยอมรับบอกตรงนี้เน๊าะ บอกตรง ๆ กับเขาเลยว่างั้น ว่า
ยังรับไม่ได้ ลูกก็เกิดมาปกติแต่เกิดคลอดปกติไม่มีอะไรที่ (เงียบ) ผิดปกติอะไร ก็
เลยได้คนพิการเกือบ 2 ปี ...” (ID2T1) 
 
“การที่ลูกป่วยก็คิดเสียใจทุกวันนี้แม่ก็คิดอย่างเดียวว่าคงจะไปท าเวรท ากรรม
กับเขาไว้ เราไม่สามารถจะไปยื้ออะไรมันนอกจากสอน อยู่ไกลก็โทรสอนโทร
เตือน อยู่ใกล้พยายามเตือนทุกอย่าง แต่ถึงเวลามันไม่เป็นอะไรสติมันก็ดี มันก็
รักแม่ ฟังแม่ดี...แต่ตอนป่วยนี่เสียใจสุด ๆ เลยค่ะ ก็ความเสียใจนี่กินไม่ได้ นอน
ไม่หลับ จนซูบผอมจนใคร ๆ ก็ทัก คือ...คือ...คือว่ามันเป็นเรื่องไม่คาดฝันน่ะหนู 
พอเสียใจมาก ๆ ตัวเองก็จะตาย ตอนนั้นมันผอมกินอะไรไม่ได้ เสียใจสุด ๆ นะ 
เพราะมันเป็นอะไรที่ไม่คาดฝัน…ช่วงมาฟื้นฟูตัวเองหลังจากกลับบ้านมาแล้วมา
อยู่กับพ่อแม่ตัวเอง แล้วญาติพี่น้องรอบข้างพอฟื้นฟูตัวเองเสร็จแล้ว พอฟื้นฟู
ตัวเองแข็งแรงปุ๊บ พอมีแรงก็เริ่มฟื้นฟูลูก คือว่า...คือเรามองว่าถ้าทรุดปุ๊บ ถ้าเรา
ไม่ลุกลูกก็จะเป็นอยู่อย่างนี้ ลุง (สามี) ก็บอกว่ากินเหอะจะได้มีแรงต่อสู้ 
พยายามกินข้าวต้ม ซุปไก่สกัด ให้กินรังนกสารพัด ฟื้นฟูตัวเองน่ะ” (ID5T1) 
 
“เพราะว่าไม่อยากให้ประวัติซ้ ารอยเน๊าะคุณหมอ (เงียบ) ...ที่ผ่านมามันมี
หลายๆ อย่างกว่าจะผ่านมาได้มันเหมือนประสบการณ์เราเน๊าะ ก็ไม่คิด
เหมือนกันว่าจะเจอเรื่องแบบนี้ ช่วงเวลาที่ไปดูลูกมันนานมากเลยคุณหมอ แค่
นาทีนึงก็นาน อยากเข้าไปหาลูกเข้าไปอยู่ห้องฉุกเฉินไปคนเดียวไม่รู้จะท ายังไง 
มันฟุ้งซ่าน เอาหนังสือพระมานั่งอ่าน นั่งอ่านจนรู้สึกตัวเองใจเย็นเวลาเข้าเยี่ยม
ลูก ได้เข้าเยี่ยมลูกแค่ชั่วโมงเดียว เข้าได้ก็คุยกันไม่ได้เขาก็อมท่อช่วยหายใจ เรา
ก็ได้แต่บีบ นวด แต่ว่าห้องฉุกเฉินเขาท าอะไรให้เรียบร้อย เขาสระผม อาบน้ า 
ท าอะไรให้เรียบร้อย แต่ว่าเขาดูแลดีนะห้องฉุกเฉินเขาอยู่ได้ 2 อาทิตย์ เหมือน
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อาการเขาดีขึ้นอยู่ในห้องนั้น พอออกมาห้องธรรมดาคนไข้เยอะก็เข้าใจหมอ 
นางพยาบาลก็งานเยอะ เราท าเอง” (ID2T2) 
 
“ไม่รู้ ยายก็แปลกเหมือนกันยาย พูดแล้วยายร้องไห้ (น้ าตาคลอ เอ่อไหล ใช้
ชายเสื้อซับน้ าตา) ยายหวังอยากให้ลูกมาดูแล แต่สุดท้ายแล้วยายต้องมาดูแลลูก
ป่วยแทนไม่รู้เน๊าะ บุญวาสนาคุณยายแหละคุณหมอ คิดไม่ได้เลยคุณหมอ มัน
เป็นเวรกรรมของคุณยายแหละกับลูกคนนี้คุณยายก็คิดว่า ดวงของคุณยายไม่ดี 
ที่ได้มาดูแลเขานี่แล้วก็ชะตาชีวิตที่เขาจะต้องมาดูคุณยาย กลายเป็นคุณยายดู
เขา…คุณยายก็คิดร้องไห้คนเดียว ไม่ให้ลูกรู้ คุณยายใจแข็งบางทีก็ร้องไห้ (น้ าตา
ไหล ใช้มือปาดน้ าตา ก้มหน้าใช้ชายเสื้อซับน้ าตาอีกครั้ง) ใจหนักแน่น ใจมั่นคง 
เราจะไปทิ้งเขาก็ไม่ได้ ชาวบ้านชาวเมืองเขาจะว่าเอาใช่มั้ยคนบ้านนอก ยายก็
ต้องสู้ สงสารมัน สงสารลูกมันด้วย สงสารหลานด้วย ถ้าไม่สงสารหลาน ยายจะ
ไปอยู่กับลูกคนไหนก็ได้” (ID8T1) 
 
“ผู้ป่วยจิตเวช บางคนเขาก็ว่าไปเป็นโรคบ้า พ่อก็คิดหดหู่ใจ น้อยใจ มีคนไป
เรียกว่าลูกบ้าอะไรประมาณนี้ ว่าผู้ป่วย ว่าบ้ามันไม่ใช่อย่างนี้ เป็นผู้ป่วยทางจิต
เฉยๆ มันก็มีโอกาสที่จะหาย” (ID11T1) 

 
2.2 ท าใจให้ยอมรับ เพื่อตนเองและผู้ป่วย 
ผู้ดูแลมีความพยายามควบคุมและปรับความคิดความรู้สึกทางลบหรือความทุกข์ที่เกิดขึ นจาก

การดูแลผู้ป่วยไปในทางที่ท้าให้ตนเองยอมรับกับสถานการณ์การเจ็บป่วยที่เกิดขึ นให้ได้ เพื่อให้ผู้ดูแล
สามารถด้าเนินชีวิตอย่างปกติสุขมากขึ น รวมถึงมีก้าลังใจสามารถดูแลผู้ป่วยต่อไปได้ ได้แก่ การคิดต่อ
สิ่งที่เกิดขึ นว่าเป็นเรื่องของกรรมเก่าของผู้ดูแลที่ต้องมาดูแลผู้ป่วยคืน การคิดปลง พยายามลืมหรือไม่
คิดถึงความรู้สึกทางลบที่ท้าให้ไม่สบายใจ หากิจกรรมอื่น ๆ ท้าที่ท้าให้ลืมความทุกข์ ท้าใจให้สงบหรือ
ให้เย็นลงด้วยการปฏิบัติธรรม พูดคุยระบายความทุกข์กับคนใกล้ชิด มองที่ผลการดูแลคือผู้ป่วยมี
อาการดีขึ น หรือร้องไห้ออกมา ให้คิดว่าเดี๋ยวมันก็ผ่านไป ให้คิดว่าทุกคนก็มีจุดบกพร่อง ไม่ได้มี
เพรียบพร้อมทุกคน รวมทั งอดทนและท้าความเข้าใจกับสิ่งต่าง ๆ ที่กิดขึ นอย่างมีสติ การปรับความคิด
ของผู้ดูแลเองด้วยวีธีการต่าง ๆ ดังกล่าว ท้าให้ผู้ดูแลมีจิตใจที่สงบขึ น ท้าใจยอมรับกับสิ่งที่เกิดขึ น 
และมีก้าลังใจที่จะด้าเนินชีวิตและดูแลผู้ป่วยต่อไป ดังค้าบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูล 
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 “... คิดว่าตอนนั้นแม่จะมีชีวิตอยู่หรือว่าจะตายไปรึเปล่า ! คิด! บางทีคิดมาก ๆ 
ก็ร้องไห้ครั้งนึงซะ ให้น้ าตามันออกมา ให้มันโล่ง ๆ พอโล่งก็มีสติ มีงานอะไรก็
ท าไป เย็บผ้าก็เย็บไป มีของให้ขายก็ออกไปชาย แต่ว่าพอกลับมาอยู่บ้านมีญาติ
พี่น้องรอบข้าง เขาก็ให้ก าลังใจ  จากที่ว่ากินไม่ได้ ก็ค่อยกินไปให้มีแรง ก าลัง
เป็นสิ่งส าคัญของเรา คิดว่าอย่างนี้นะคนเรา ก าลังใจ ก าลังใจของคนรอบข้าง 
ถ้าเขาไม่ทอดทิ้งเราถึงเรายากดีมีจน ยังไงก าลังและความเอื้ออาทรของคน ญาติ
พี่น้องรอบข้างมันเป็นสิ่งที่ดีเลยแหละ” (ID5T2) 

 
“...ตอนนี้ป้าไม่คิดอะไร ป้าคิดแต่ว่ากรรม กรรมเก่า หรือว่าเราไปท า บางครั้งดู
ละคร ป้าดูละครเห็นทีจะต้องคิดไปแบบละครแล้วล่ะ คือเราไปสร้างเวรสร้าง
กรรม เราเลยคิดว่าท าบุญท าทานทุกวันนี้นะ ขอให้หมดเวรหมดกรรมกันแค่ชาติ
นี้ ...” (ID5T1) 
 
“แม่ก็ตั้งสติ ยอมรับทุกอย่าง พยายามท า ทั้งสงสารลูก สงสารตัวเอง สภาพจิต
ตัวเอง แม่ก็ต้องมีสติ เพราะว่าถ้าเราล้มอีกคนก็แย่ ก็คือว่า มองดูแล้วก็ท าให้เรา
สบายใจ คืออย่างน้อยเราก็ได้ลูกเราคืนมา มันไม่ท าตัวจมดิ่งไป แบบว่ากู่ไม่กลับ
อะไรอย่างนี้...การที่เรามีสติ มีสติอย่างนี้ก็ท าใจให้สู้อย่างเดียวมันจะกลายเป็น
เราเจ็บป่วยอะไรไป มันจะไม่ดี พยายามปลง แล้วพยายามท าใจให้มันรับการสิ่ง
พวกนี้ จะได้มีแรงอยากกินอยากอยู่ คิดว่าตอนนั้นแม่จะมีชีวิตอยู่ต่อหรือว่าจะ
ตายไปรึเปล่า คือไม่เหนื่อยเปล่า ก็คือที่ทุ่มเทไปไม่เหนื่อยเปล่า ก็ผลตอบแทน
เรา ยังได้ลูกเราคืนมา ก็ดีใจ ๆ บางงคนนี่ท าลงไปช่วยลงไปแล้ว ลูกไม่ดีขึ้น ก็มี
แต่ทุกข์ใจ ลูกเรามันดีขึ้นประมาณนี้ เราก็คิดว่าถึงเหนื่อยไปแต่ก็คุ้ม เพราะลูก
เรายังมีสติสตังกลับมาอย่างนี้ ทั้ง ๆ ที่ตอนแรกไม่คิดว่าจะได้ลูกเราคืนมา
ประมาณนี้ไหม ได้เขามาประมาณนี้เขายังท ามาหากินได้ เขาดี เราก็ยังหาย
เหนื่อยมั่ง...ชีวิตคนเรา ในเมื่อมันเป็นไปแล้ว มันก็ต้องแก้ไข พยายามแก้ไขและ
พยายามให้มันดีที่สุดแหละค่ะหน”ู (ID5T2) 
 
“ก็เสียใจอย่างนั้นแหละคุณหมอ บางทีก็คุยกับแม่เขา...บางทีก็ท้อเหมือนกัน แต่
เราก็ต้องสู้ เพราะว่า...มัน...(เม้มปาก ถอนหายใจ) เป็นลูกเน๊าะ ท าไงได้ เกิดมา
ก็ต้องช่วย ถ้าไม่เอาไว้มันก็หนักใช่ไหมคุณหมอ (ID3T1, ID3T2) 
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“ที่เกิดขึ้น ไม่คิดว่าจะเกิดกับตัวเอง มันปุบปับไม่มีอะไรบอกล่วงหน้า จน
เหมือนว่าเราที่ผ่านเหมือนมันอยู่ในสมองเน๊าะมันยังวนเวียน แต่เราก็คลายๆ 
บ้างแล้วละ ไม่เหมือนเครียดแต่ตอนแรก ๆ เราก็เริ่มคลาย ๆ แล้ว” (ID2T2) 
 
“คิดสงสารเขา อยากให้เขาเป็นปกติ...รู้สึกแปลกๆ อยู่ บางทีก็ท าใจได้ บางทีก็
ท าใจไม่ได้อย่างนี้มันบอกไม่ถูก เห็นเขาเป็นอย่างนู้นอย่างนี้แม่สงสารเขา แม่ก็...
เมื่อกี้แม่ก็อดร้องไห้ไม่ได้สงสารเขา แต่แม่ไม่ได้คุยกับใคร ตัวเขาก็ไม่ให้เห็น ไม่
อยากให้เขาไม่สบายใจ แต่ระบายออกมาคนเดียว เขามาพูดด้วยแม่ก็พูด
ตามปกติ...แม่ก็ไม่คิดอะไรมากมาย คิดว่าเป็นกรรมของเขา แต่ก่อนเขาก็ปกติไป
นอกไปนาไปไหนเขาก็ไปได้ พอมาพักหลังนี้ไม่รู้ว่าเป็นอะไร กรรมของมันแม่ก็
พูดอะไรอย่างนี้แหละ ปลอบใจตัวเองบ้าง ปลอบใจลูกบ้าง” (ID1T1, ID1T2) 
 
“...จับมือเขาตลอดว่าลูกเราต้องหายต้องหาย ต้องคิดอย่างนี้…แม่ก็ไม่คาดคิด
เน๊าะว่าเราจะเจออะไรแบบนี้ แต่พอเราไปนอนในโรงพยาบาลเราก็เริ่มท าใจได้ 
ว่าไม่ได้ป่วยแต่ลูกเรา คนอื่นเขาก็ป่วยแต่เราต้องท าใจเน๊าะ” (ID2T1) 
 
“ไม่รู้! ยายก็แปลกเหมือนกันยาย… พูดแล้วยายร้องไห้ (น้ าตารื้นเอ่อท้นในตา 
ใช้มือปาดน้ าตา) ยายหวังอยากให้ลูกมาดูแล แต่สุดท้ายแล้วยายต้องมาดูแลลูก
ป่วยแทนไม่รู้เน๊าะ บุญวาสนาคุณยายแหละคุณหมอ คิดไม่ได้เลยคุณหมอ มัน
เป็นเวรกรรมของคุณยายแหละกับลูกคนนี้คุณยายก็คิดว่า ดวงของคุณยายไม่ดี 
ที่ได้มาดูแลเขานี่แล้วก็ชะตาชีวิตที่เขาจะต้องมาดูคุณยาย กลายเป็นคุณยายดู
เขา…คุณยายกค็ิดร้องไห้คนเดียว ไม่ให้ลูกรู้ คุณยายใจแข็งบางทีก็ร้องไห้ (น้ าตา
รื้น ใช้มือปาดน้ าตา) ใจหนักแน่น ใจมั่นคง เราจะไปทิ้งเขาก็ไม่ได้ ชาวบ้าน
ชาวเมืองเขาจะว่าเอาใช่มั้ยคนบ้านนอก ยายก็ต้องสู้ สงสารมัน สงสารลูกมัน
ด้วย สงสารหลานด้วย...” (ID8T1) 

 
“... ยังไม่ 100% หรอก สมองพวกการสั่งงาน มันไม่ดีเท่าเดิม แต่อาการช่วงเขา
เป็นกับตอนนี้มันก็ดีอยู่ แต่อาการช่วงที่เขาไม่เป็น เวลาขับรถขับอะไร เขาก็แซง
หน้าแซงหลังได้ ใจไว คิดไวกว่า แต่อันนี้เขาก็...สมองก็ยังสั่งงานไม่ค่อยได้ดี
เหมือนเดิม ท าไงได้มันก็คิดมากเหมือนกันเกี่ยวกับอนาคตเขานี่แหละ สมงสมอง
เขายังไม่คงที่ ก็กลัวอย่างนั้นอย่างนี้ก็คิดไป เป็นเรื่องธรรมดาแต่ว่าเรามีคนเรา
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มันไม่ได้อยู่ด้วยกันตลอดก็มีความคิดอย่างนี้ทุกวันนี้เขาก็ดีอยู่แต่ต่อไปก็ไม่รู้
เหมือนกัน (หัวเราะเจื่อนๆ)” (ID3T2) 
 
“…แม่จ าต้องทิ้งเขากลับไปตั้งหลักที่โคราช ...แม่ไม่ต้องการท าอย่างนี้นะลูก ... 
แม่ต้องท าแบบนี้เพราะเจ้าของบ้านเขาแนะน าแม่แบบนี้ ลูกจะเผาบ้านเขาไม่ดี 
ตามแม่มานะบอก ไม่ไป เอ๊า!! ไม่ได้ต้องขนของออกมา ไม่งั้นเดี๋ยวป้าเขาให้
ต ารวจมาจับนะลูก หลังจากนั้นเขาถึงยอมตามแม่มาที่โคราช ก็เอามาฟื้นฟู มา
รักษาอีกท”ี (ID5T1) 
 
“เรื่องพวกนี้กลัวคนรอบข้าง ไปติดยงติดยาบ้านเขาพูดกันในหมู่บ้าน ไปท างาน
แล้วมันเสพยามาก เขาก็พูดเราก็ไม่ใส่ใจ ความเป็นจริงแล้วมันไม่ใช่ก็เพื่อนที่อยู่
ที่ท างานด้วยกัน อยู่บ้านเดียวกัน พวกมึงน่ะพากันไปสูบยา ไอ้นั่นก็ด่า ไม่ได้ยุ่ง
กับยาเสพติดอยู่แล้วเขาก็รู้ ก็เหมือนกับคนที่ไม่รู้เขาก็พูดไป เรารู้ดีอยู่แก่ใจก็
ไม่ได้เก็บมาใส่ใจ” (ID6T1P11) 
 
“...ก็เสียใจอยู่ (หึ! ยิ้มแห้ง) ว่าทีแรกเขาก็ดี ๆ พอมารู้ทีหลังว่าเป็นก็เลยได้รักษา
เท่าทุกวันนี้เก็บไว้ในใจ เพราะว่าเราเอาลูกมาแล้วก็แล้วไป รักษาแล้วคือว่าคุณ
หมอเขาดูแลดีใช่มั้ยล่ะ ให้กินยงกินยาอะไรก็หายไป...” (ID9T1) 
 
“คนนั้นก็ว่าอย่างนั้น คนนี้ก็ว่าอย่างนี้ นาน ๆ ทีเขาก็ได้ยินคนพูดกัน เป็นอย่าง
นั้นอย่างนี้เขาก็ปล่อยวางเลย คนอื่นเขาคิดกับตัวเองอย่างนั้นอย่างนี้ก็เลยอยู่ได้ 
ตอนนั้นบอกแม่ว่าจะอยู่ได้ถึงเมื่อไร…ถ้าเป็นเมื่อก่อนแม่คงหนักใจถ้าไม่ได้มา
ตรงนี้ ไม่รู้ว่าจะเป็นแบบไหน...แม่ก็...ท าใจมั่ง มันก็ดูแลกันไป แม่ก็ท าใจมั่งนี่
แหละ แม่ก็อยากให้เขาหายก็บอกเตือนเขาไปทุกครั้ง เขาไม่ไปให้” (ID1T1) 
 
“ตัดสินใจเราต้องยอมรับความจริงเน๊าะ อะไรมันจะเป็น อะไรมันจะเกิดต้อง
ยอมรับบอกตรงนี้เน๊าะ…ไม่รู้สึกแคร์คนอื่นเหมือนเมื่อก่อนเคยคิดเหมือนกันลูก
มารับยาแบบนี้ กลัวลูกจะอายเขา แต่เดี๋ยวนี้ไม่แคร์ใครแล้ว เราเอาครอบครัว
เราดีกว่าตอนเป็นใหม่ ๆ ก็เป็นกันอยู่ ก็กลัวลูกคิดมาก แต่ตอนนี้มันไม่เป็นแล้ว 
มันชินแล้ว คนมันลืมง่ายเน๊าะ ต่างคนต่างท ามาหากินครอบครัวใครจะไปไหน 
คนพูดอาจจะพูดเรื่องของเขา แต่เรามีหน้าที่ที่เป็นแม่เราก็ท าไป แต่เราไม่ไปพูด
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เรื่องคนอื่นก็พอไม่ได้เก็บมาใส่ใจคุณหมอ... อยากให้พร้อมให้อะไรทุกอย่างแต่
พอหลังจากลูกป่วย คิดได้แล้วว่าเรามันไม่เพรียบพร้อมไปทุกอย่าง ต้องรู้
จุดบกพร่องของตัวเองเรายังมีเลยตัดปัญหานั้นได้ คิดว่าได้เท่านี้ก็ดีแล้ว” 
(ID2T1, ID2T2) 
 
“ไม่ได้คิดอะไรหรอกค่ะหมอ คิดว่าเป็นเวรเป็นกรรมของเราหรือเปล่า คนเขา
เป็นเยอะกว่าเราก็มี ครอบครัวก็ไม่ได้ซีเรียส ก็รักษาเธอไป เธอก็ท างานได้อยู่ 
เธอไม่ได้เป็นภาระใคร แม่ไม่ท้อค่ะหมอ แม่ก็สู้อย่างเดียว ให้เธอหายแบบนี้ ถึง
เธอไม่หายก็ให้เธอ...แต่ว่าเธอก็รู้เรื่องดีกว่าตอนเก่าเยอะเลยหมอ เพราะว่าตอน
นั้นแม่ร้องไห้ทุกวัน แรก ๆ พ่อเขาไม่ยอมรับ แต่ทุกวันนี้เขาก็ไม่ได้ว่าอะไร เขาก็
ยอมรับไม่ยอมรับเหมือนว่าเธอป่วยไง อันนี้เขาอยู่นาน ๆ ไปเขายอมรับลูกเอา
เอง ว่าลูกเราไม่สบายนะทีแรกเหมือนว่าลูกขี้เกียจ ทีนี้ก็ให้เรียนรู้เอา แกรู้แล้ว
แกก็เฉย ใช้ได้ก็ตามเรื่อง ใช้ไม่ได้ก็แล้วไป เมื่อก่อนก็ดุด่าอยู่ แต่คนป่วยก็ไม่ได้
ซีเรียส แต่ทุกวันนี้แกเห็นลูกแกก็รู้แล้ว แกเห็นลูกเป็นแบบนั้นเพราะว่ามันนาน
แล้วเน๊าะ” (ID10T1) 

 
3. การดูแลฟื้นฟู และป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ้ า  
การดูแลและฟื้นฟูผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ได้รับวินิจฉัยครั งแรกเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับ

เป็นซ ้า 3.1) เป็นการท้ากิจกรรมที่ตอบสนองต่อความต้องการทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์
ของผู้ป่วยในวิถีชีวิตประจ้าวัน รวมถึงแผนการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถด้ารงชีวิตอยู่ใน
สังคมและช่วยเหลือตนเองได้ ปลอดภัย และไม่กลับมามีอาการป่วยซ ้า เมื่อผู้ป่วยฟื้นฟูสภาพดี
แล้ว ผู้ดูแลสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้มีงานท้าเป็นของตัวเอง เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความภาคภูมิใจที่มี
รายได้เป็นของตนเอง โดย 3.2) การให้ผู้ป่วยได้กลับมาประกอบอาชีพ และมีรายได้เป็นของ
ตนเอง โดยผู้ป่วยบางส่วนกลับไปท้างานประจ้าที่ตนเองเคยท้า ซึ่งหากที่ท้างานและที่พักอยู่
คนละที่กับผู้ดูแล ผู้ดูแลจะคอยโทรสอบถามเรื่องความเป็นอยู่และการรับประทานยา ทั งนี 
ผู้ป่วยบางส่วนผู้ดูแลให้ประกอบอาชีพใกล้บ้าน เป็นงานประจ้าที่ไม่ซับซ้อน ซึ่งผู้ดูแลสามารถ
ดูแลผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิดและช่วยก้ากับให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามแพทย์สั่งได้ และการที่
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทผ่านวิกฤตการเจ็บป่วยของผู้ป่วย จนกระทั่งผู้ป่วยสามารถกลับมาดูแล
ตนเองได้ สามารถด้ารงชีพได้  

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 100 

3.1 การกระท าที่ตอบสนองต่อความต้องการทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลมีการกระท้าต่างๆ ในชีวิตประจ้าวันที่ตอบสนองต่อความ

ต้องการทั งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ได้แก่ 3.1.1) การดูแลความสะอาดของร่างกาย
และการขับถ่ายของผู้ป่วย ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหาร กายภาพบ้าบัด และการท้าแผล 3.1.2) 
ดูแลให้รับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างต่อเนื่อง 3.1.3) นอกจากนี ผู้ดูแลยังต้องคอยเฝ้าสังเกตอการ
ผิดปกติทางจิตและอาการข้างเคียงจากยาอย่างใกล้ชิด เช่น การท้าร้ายตัวเอง ประจ้าเดือนไม่มา 
อาการข้างเคียงของยา (ลิ นแข็ง น ้าลายไหล ง่วงนอน ตัวสั่น เป็นต้น) แล้วน้าอาการผิดปกติปรึกษา
แพทย์หรือบุคคลใกล้เคียงเพื่อปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาผู้ป่วย 3.1.4) เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการหรือ
อาการสงบลง ผู้ดูแลจะให้การฝึกหัดผู้ป่วยท้ากิจวัตรประจ้าวันด้วยตนเอง รับประทานยาด้วยตนเอง
อย่างถูกต้อง ท้างานที่ไม่ซับซ้อน เพื่อกระตุ้นการท้างานของสมองผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยสามารถด้ารงชีพ
ในชีวิตประจ้าวันได้ รวมถึงเกิดความภาคภูมิใจในสิ่งที่ท้า โดยผู้ดูแลและบุคคลใกล้ชิดมีหน้าที่กระตุ้น 
ให้ก้าลังใจ และคอยช่วยเหลืออยู่ใกล้ๆ ในการท้ากิจกรรม นอกจากนี ผู้ดูแลยังดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยด้วย 
3.1.5) การสื่อสารที่ระมัดระวังความรู้สึกและอารมณ์ของผู้ป่วยมากขึ น ได้แก่ การใช้ค้าพูดที่ไพเราะ 
ไม่ดุด่า ให้ก้าลังใจ และยอมรับความคิดเห็นของผู้ป่วย และนอกจากนี  3.1.6) คอยเตือนไม่ให้ดื่มเหล้า 
สูบบุหรีห่รือสารกระตุ้น 

การดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยเหล่านี  ผู้ดูแลกระท้าให้โดยมีเป้าหมายเพื่อให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดูแลตนเองได้ ปลอดภัยและไม่กลับมามีอาการป่วยซ ้า ดังค้าบอกเล่าของผู้ให้
ข้อมูล 

3.1.1 การกระท าที่ตอบสนองต่อความต้องการพื้นฐานเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ 

เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ดูแลมีส่วนส้าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยในการ
ท้ากิจกรรมตามความต้องการพื นฐานของผู้ป่วย โดยการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การดูแลบาดแผลกด
ทับ และการท้ากายภาพบ้าบัด การให้อาหารทางสายยาง ซึ่งเป็นการฟื้นฟูผู้ป่วยสภาพผู้ป่วยอย่าง
ค่อย ๆ เป็น ค่อย ๆ ไป  
 

“ที่ผ่านมาตอนที่ลูกป่วยครั้งแรก…ท าทุกอย่าง เช็ดขี้เช็ดเยี่ยวตอนป่วยเดินไม่ได้ 
ไหนจะเป็นประจ าเดือนเปลี่ยนให้ทุกอย่าง เดินไม่ได้ เขาออกจากโรงพยาบาล
แล้วยังเดินไม่ได้ ท ากายภาพ มาล้างแผลกดทับอยู่ 3-4 เดือน ถึงจะหาย ไปเบิก
ของล้างแผลที่อนามัย...ไปซื้อเองบ้าง ไปเบิกบ้างอะไรอย่างนี้...ที่บ้าน เช็ดตัว 
สระผม ก็หัดสระผมบนเตียง ท าหมด ให้เขานอนที่แคร่หน้าบ้านแล้วก็เอา
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กะละมังสระผมให้ ท าทุกอย่างให้อาหารทางสายยางเข้าทางจมูกใช่มั้ย คุณหมอ
เขาสอนให้มาท าอาหารเหลวเองที่บ้าน...” (ID2T2) 
 
“ต้องดูแลทุกอย่าง เราต้องดูแลเอายงเอายา คอยดูแลเขาอย่างนั้นอย่างนี้...” 
(ID9T1) 
 
“…เขาท าอะไรไม่ได้ แม้แต่เข้าห้องน้ าตักน้ าก็ยังท าไม่ได้ เพราะว่าระบบสมอง
เขาเหมือนกับไม่สั่งงาน เพราะว่าแม้แต่เวลาเขาไปถ่ายไปเยี่ยวกางเกงก็แก้ไม่
เป็นท าเองไม่ได้ ต้องยืนฉี่ราดอยู่อย่างนั้น 3 เดือน...อย่างเจ็บไข้ได้ป่วยก็มีแต่พ่อ
ดูแลอาบน้ าให้มีแต่พ่ออย่างเดียว” (ID11T1) 
 
3.1.2 การดูแลให้กินยาตามการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแพทย์สั่งอย่าง

ต่อเนื่อง 
การรับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างใกล้ชิดเป็นองค์ประกอบหนึ่งที่ส้าคัญในการ

รักษาผู้ป่วยจิตเภท ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทระยะที่มีอาการหรือเมื่ออาการสงบแล้วแต่การท้า
หน้าที่ทางความคิดยังไม่ดี อาจท้าให้ไม่สามารถดูแลตนเองให้รับประทานยาได้ ดังนั นผู้ดูแลจึงมี
บทบาทส้าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับมามีอาการป่วยซ ้า ได้รับยาอย่างต่อเนื่องจนมี
อาการดีขึ น ภายหลังรับยาผู้ป่วยสามารถกลับมาท้างานได้ อารมณ์ร่าเริงแจ่มใส มีปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่น สามารถออกไปกิจกรรมทางสังคมได้ ซึ่งผิดจากเมื่อก่อนที่ผู้ป่วยเก็บตัว แยกตัว อารมณ์
ร้อนโมโหง่าย เป็นต้น ท้าให้เห็นได้ว่ายามีส่วนช่วยผู้ป่วยอย่างเห็นได้ชัด ผู้ดูแลจึงพาผู้ป่วยมารับ
ยาต่อเนื่องและไม่เคยขาดยา หากผู้ป่วยท้างานไม่สะดวกมารับยาด้วยตนเอง ผู้ดูแลจะรับหน้าที่
ในการมารับยาแทนผู้ป่วย ซึ่งโรคจิตเภทเป็นโรคที่สามารถรักษาได้ โดยทั งการดูแลและการ
รับประทานยาต่างเป็นส่วนส้าคัญ ผู้ดูแลบางส่วนต้องเผชิญกับการต่อรองกับผู้ป่วยซึ่งคิดว่า
ตนเองหายแล้วไม่อยากรับประทานยา หรือคิดว่ารับประทานยาแล้วไม่เห็นผล ผู้ดูแลจะคอยโน้ม
น้าวผู้ป่วยให้รับประทานยาต่อเนื่องโดยใช้กลวิธีต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาและไม่ขาด
ยา ทั งนี ระยะเวลาในการรับประทานยา การปรับลดยาหรือการหยุดยา จิตแพทย์จะเป็นผู้
ประเมินตามความเหมาะสม แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่กลับมาเหมือนเดิม 100% แต่ผู้ป่วยสามารถท้า
กิจวัตรประจ้าวันพื นฐานได้ด้วยตนเอง ท้างานได้ เมื่อเป็นเช่นนี ท้าให้ผู้ดูแลไม่ท้อและมีก้าลังใจสู้
ต่อเดินหน้าต่อ มารับยาต่อเนื่องทุกเดือน “การเป็นผู้ป่วยจิตเวชเป็นได้ก็สามารถรักษาได้” ดังค้า
บอกเล่าของผู้ให้ข้อมูล 
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“อันนี้ แม่! เบื่อ! ไม่อยากกินยา แม่ก็ปะเล๊าะ (กล่อม) กินเถอะลูก แม่ขอร้อง แม่
ก็จะท าเป็นตลก เธอก็จะหัวเราะ แล้วก็วางไว้พักนึงก็เดินไปกิน แม่เป็นคนจัด 
แต่แม่จะวางไว้ที่โต๊ะคอมฯ มาวางไว้ แล้วแม่ก็จะคอยมองดูว่าจะกินหรือไม่กิน 
ถ้าไม่ก ากับดูแล พ่อเขาก็จะบอกว่าxxx ลูกกินยาไหม แม่ก็จะมองอยู่ พ่อก็คอย
ช่วยเตือน...” (ID10T1) 
 
“...ไม่เคยขาดยา ยาส าคัญมารับทุกเดือน ไม่มากับแม่ 3 เดือน ก็เลยว่าถ้าแม่รับ
แทนได้ก็ให้แม่มารับแทน หรือบางครั้งแม่ก็มากับน้องชายเขา น้องก็ท างานอยู่
ในตัวเมืองโคราช น้องสะใภ้เขาก็พามา พยายามอย่าขาดยาแม่บอกกินทุกวัน 
ค่อย ๆ ดีขึ้น มันก็ไม่ทันอกทันใจเน๊อะ มันจะต้องกินนานเท่าไรแม่ กินนานสิลูก
แม่บอกตลอดชีวิตนู่นล่ะแม่ว่า เดิมกินยาตอนแรก ๆ ก็ยังไม่มีอาการเท่าไร พอ
ค่อย ๆ กินมาจนถึงปี ตอนนี้ปกติแล้ว เหลืออยู่แต่ขาที่ยังสั่น... พอกลับไปที่บ้าน
บอกแม่ว่าคนที่เป็นมากกว่าเราก็มีเน๊าะแม่ ไม่ใช่โรงพยาบาล ไม่ใช่แต่คนบ้า
หรอกมันก็แตกต่างกัน...มากินยาตัวนี้เขาก็จะหาย มันจะก็มียาช่วยกระตุ้นให้
อารมณ์ดี แม่ก็เคยศึกษามาก่อน แม่เป็น อสม. มาก่อน ตอนนี้ก็เลยมาพูด
ปรึกษากับหมอน่ีละค่ะ มันก็ค่อย ๆ เป็นค่อยไป ไม่ได้เห็นทันตาปุปปับ ก็บอก ก็
เป็นอย่างที่หมอว่าละ ช่วง 1 ปีที่ผ่านมาก็ดีขึ้นมากแล้ว...” (ID1T1) 
 
“พอหลังจากป่วยก็อยู่กับแม่กับน้อง มารับยาให้ตลอดรู้สึกว่าลูกดีขึ้น ก็เลยมา 
มาเรื่อย ๆ...การดูแลคงมีผลส่วนนึง ไหนจะยาด้วย ถ้าไม่ได้กินยามันคงไม่ดีขึ้น 
จะถามเขาว่ากินยารึยัง? เขากินเช้า-เย็น วันละ 5 เม็ด ตอนใหม่ ๆ จัดยาให้กลัว
เขาลืมมั่งอะไรมั่ง” (ID2T1, ID2T2) 
 
“…แต่เราไม่ให้เขาขาดยา พ่อมาหาคุณหมอเขาก็บอกอย่าเพิ่งเลิกกิน ให้กินไป
เรื่อย ๆ ไปไหนที่ท าให้เขาสบายใจเพื่อจะช่วยให้ลูกดีขึ้น (ยิ้มแห้ง) แต่สุดท้ายก็
...ต้องพึ่งหมอพึ่งยาอยู่ด”ี (ID3T1) 
 
“…ไม่ถึงปีหรอกก็ดีขึ้นเรื่อย ๆ กินยาเข้าไปก็ดีเรื่อย ๆ แต่ตอนนี้กินยาแล้ว
หัวแข็งนะแม่ว่า แม่บอกอะไรไม่ท าตามแล้ว (หัวเราะเสียงดัง) ไม่นานนะ พอมา
หาหมอให้กินยาสองสามวันก็ดีขึ้นนะ ดีขึ้นมาเรื่อย ๆ…ก็อย่างวันนี้พอถึง
ก าหนดให้มาเอายา แม่ก็บอก บอกแม่ให้ไปเอาอายหมอ ท าไมไม่ไปเอาเอง หยุด



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 103 

บ่อยๆ เดี๋ยวเขาไล่ออกงาน กลัวหยุดงานแล้วเขาไล่ออก หยุดบ่อยไม่ได้เดี๋ยวเขา
ให้ออก ก็เลยแม่ต้องมาแทน” (ID4T1) 
 
“...กินยาที่นี่มันดี มีอาการอะไรเขาก็บอกเรา เขาจะไม่โกหก มีอะไรเขาก็จะมา
ถามคุณหมอ แต่ตอนนี้ดีมากเลย สติสตังก็ดี พูดจาดีไม่มีว่าหวาดระแวงอย่าง
โง้น อย่างงี้ ทีนี้ตัดสินใจว่าไม่เอา (น้ าเสียงหนักแน่น) ยังไงฉันก็ต้องมารับที่นี่ให้
เขากิน เพราะว่าอย่างน้อยแม่ก็เข้าโคราชทุกเดือนอยู่แล้ว มาซื้อเสื้อผ้าไปขาย...
แล้วก็การที่มาเอายาที่นี่ และว่าการที่ได้ยาที่นี่ไปกิน อะไรมันก็ดีขึ้นเยอะ กลับ
ตัวกลับใจ ลูกอ่ะมาถามตอนนี้เขาบอกไงรู้มั้ย ดูสิกินยาตั้งเยอะตั้งแยะไม่เห็น
หายเลย บอกลูกโรคนี้มันไม่หายขาดลูก แต่ก็ให้บรรเทา อันยานี้กินเพื่อฟื้ นฟู 
ฟื้นฟูให้หนูน่ะดีขึ้น แต่มันไม่หายขาดลูก ทุกคนที่รักษาไม่มีใครหายขาด แต่ว่า
ฟื้นฟู ฟื้นฟูแล้วก็ระงับให้เรามันมีสติสตังท ามาหากินได้ลูก ดีเพราะว่าบาง
คนท างานไม่ได้เลยลูก…” (ID5T1, ID5T2) 
 
“ทีแรกกินยาตัวนี้ก็ดีก็ปกติก็ท างานได้ แต่เขาก็ถามว่าเขาจะกินนานแค่ ไหน 
เหมือนกับไม่…ไม่อยากกินแล้วอ่ะ ผมก็เลยบอกว่าเดี๋ยวพาไปหาหมอก่อน ต้อง
ให้หมอบอก หมอเขาเลยบอกทีแรกนัดรับยาช่วงนี้ ว่าไม่ต้องมา ทีนี้น่าจะครบปี
แล้วหมอให้มาประเมิน ก็เลยถามหมอว่าจะให้หยุดยา มีโอกาสได้หยุดมั้ยหมอก็
เลยบอกว่า เดี๋ยวอีก 3 เดือนมาหา แล้วก็ต้องมาหาอีก 2 รอบครับ ครบ 2 ปี 
หมอบอกว่าจะปรับลดยาลงให้ ก็เริ่มดีขึ้นเรื่อย ๆ ก็เริ่มไปเตะฟุตบอล เริ่มไปหา
เพื่อนอย่างนี้ครับ เขาก็อยู่กับผมแทบจะไม่มีอะไรแล้ว เกือบเป็นคนปกติ 
เพราะว่าทีแรกที่เขาเป็นกลัวเขาท างานไม่ได้ เพราะว่าเขาผ่อนรถด้วย เขาไป
ออกรถมา กลัวคือว่ากลัวไม่หายมากกว่า เป็นแล้วกลัวไม่หาย ก็เลยลงมาจาก
ระยอง เพื่อมารับยาทุกเดือน” (ID6T1) 
 
“ปกติเลย ดีตลอดเลยตั้งแต่กินยา ไม่มีอะไรเลย พอดีแล้วมันก็ดูเหมือนคนปกติ 
คือไปมาหาสู่กัน ถามกินข้าวยัง ก็ยังไม่กินยังไม่ถึงเวลา อะไรแค่นี้ แค่นี้เอง หมอ
ถามว่ามีหูแว่วมั้ย ก็บอกว่าไม่มี ยาแกกินของแกเอง แกดูนาฬิกาถึงเวลากินข้าว
กินยา ก็แบบดูแลปกติธรรมดา ทีนี้เรากินยา ยาอันนี้ดี เราก็ค่อยยังชั่ว ถ้ากินยา
แล้วไม่ดีเราก็ต้องคิดท าไง ก็ต้องหาอะไรเกี่ยวกับยาอะไรอย่างนี้” (ID7T1) 
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“กินยาเดือนนึงหายก็เลยกินประจ า มันก็ธรรมชาติครับ มันก็ธรรมชาติเพราะว่า
เราจะหนักช่วงที่ว่าเขาเป็นแค่นั้นแหละ แต่ว่าตอนนี้มันก็เหมือนธรรมชาติ มันก็
อยู่ปกติ ถ้าเรากังวลนี่สิ เพราะว่าเขา ผมไม่รู้เน๊าะว่าเขาเป็นกังวล เอามาอยู่
โรงพยาบาลนี่ก็ต้องตามมาดูใช่มั้ยละ พอหายปกติเขาส่งกลับบ้านก็กินยา
สม่ าเสมอแค่นั้นแหละก็เหมือน...ก็ธรรมดา (หัวเราะแห้งๆ) ก็เหมือนคนปกติ
ธรรมชาติแล้ว ก็แค่มาเอาให้เขากินเท่านั้นแหละ…คือว่าตอนเวลาว่างช่วงเช้าก็
ก่อนไปท างานก็เอายาให้เขากินก่อน เย็นเรากลับแม่เขาก็ดูแลลูกเขา มันไม่หนัก 
บางทีเราไม่ได้อยู่เราก็โทรให้กินยา ยาที่อยู่ในกระเป๋าจัดกินเลย 3 เม็ดก่อนนอน 
กลัวแต่ว่ากินยามากๆ กลัวป่วย” (ID9T1, ID9T2) 
 
“...ถ้าเดือนละครั้งก็พร้อมที่จะสู้ต่อไป ก็ขอให้น้องอาการเขาดีขึ้นเรื่อย ๆ ถึงแม้
ทีละนิด ๆ ก็จะพยายามถ้าเกิดว่าคุณหมอลดยา ตัวสองตัวเน๊าะ ถ้าจะกลับ หมอ
บอกว่าให้ไปรับยาที่บ้านยังไงก็จะขอมารับยาต่อที่นี่ยังไงก็ขอเดินหน้าต่อ มารับ
ยาที่นี่ต่อไปเรื่อยๆ ครับ เป็นผู้ป่วยทางจิตเฉยๆ มันก็มีโอกาสที่จะหาย...” 
(ID11T1) 

 
3.1.3 สังเกตอาการผิดปกติทางจิต และอาการข้างเคียงจากยาอย่างใกล้ชิด  
การปฏิบัติเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ ้าส้าหรับผู้ดูแลนั นมีส่วนส้าคัญเป็นอย่างยิ่ง 

ในระหว่างการรักษาต้องคอยสังเกตเฝ้าระวังพฤติกรรม อาการผิดปกติทางจิตต่าง ๆ อาการคลุ้ม
คลั่ง ดูแลใกล้ชิด และการดูแลเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยารีบปรึกษาแพทย์ เช่น อาการตัว
แข็ง น ้าลายไหล อาการสั่น ประจ้าเดือนไม่มา เป็นต้น อีกทั งคอยติดตามเรื่องการรับประทานยา
อย่างสม่้าเสมอ การมาพบแพทย์ตามนัด เพื่อให้สามารถควบคุมอาการทางจิตได้ หรือแม้กระทั่ง
การเฝ้าระวังสังเกตอาการของผู้ป่วยมีเหตุการณ์ความสูญเสียเกิดขึ นในชีวิตผู้ป่วยซึ่งอาจกระตุ้น
ให้ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ ซึ่งการกระท้าเหล่านี เพราะไม่ต้องการให้ผู้ป่วยกลับมาเป็นซ ้า ดังค้าบอก
เล่าของผู้ให้ข้อมูล 

 
“…แต่ก่อนวันนั้นพอเปลี่ยนยาปุ๊ป กินข้าวเข้าไปปุ๊บ คือน้ าลายไหล คือตัวเกร็ง 
เดินแข็งทื่อเลย ก็เลยพามาปรับยาอีกรอบ ทีนี้ก็เริ่มดีขึ้นมาเรื่อย ๆ ...” (ID6T1) 
 
“…มีช่วงหนึ่งที่ประจ าเดือนเขาไม่มา เราก็ทุกข์ เราก็ปรึกษาหมอ หมอก็บอกว่า
ของน้องกินยาระดับสูง ท าให้ประจ าเดือนมาผิดปกติ...น้องเขาเคยปรับยา
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เหมือนกันที่เล่าหมอว่าประจ าเดือนไม่มา ได้กลับมาพบหมอใหม่ก็เลยให้ยาตัว
อื่น...เราก็รอไปเรื่อย ๆ ไม่มา 2 ปีมั้ง ก็เพิ่งมาเมื่อวันไหน ก็ดีใจประจ าเดือนลูก
มาแล้ว โอ!้ ดี! ดีเนาะ! ธรรมดาเด็กผู้หญิงถ้าไม่มีเราก็คิดอีก...” (ID2T1) 
 
“...ก็คิดอยู่ว่าตอนที่แม่เสีย คิดว่ากลัวแกจะกลับมาเป็นอีก แกก็คือไม่เป็น กลัว
เราก็เลย เออ...ดีแกไม่เป็นอะไรขึ้นมา ก็ต้องหาหมออย่างเดียว แบบว่าถ้าเป็น
ขึ้นมาก็ต้องมาหาหมออย่างเดียว” (ID7T1) 
 
“...ครบ  2 ปี หมอบอกว่าจะปรับลดยาลงให้ เขาไม่อยากกินยา จะกินกินให้มัน
จบ เหมือนไม่อยากกินนาน ก็เลยบอกเขาว่าไปเรื่อย ๆ เดี๋ยวพาไปหาหมอแล้ว
จะบอกหมอว่าจะถามหมอให้ว่าลดๆ หรือว่าอะไรได้มั้ย เหมือนกับต้องไปแบบนี้
ไปเรื่อย ๆ เหมือนอยากให้หายขาด คืออยากให้เขาดูแลตัวเองได้หายขาด คือไม่
ต้องกลับมากินยา คืออยากให้หายเลย เหมือนกับเราป่วยเป็นไข้กินแล้วคือ
หายไปเลย ไม่ได้ว่าย้อนกลับมาเป็นอีก กลัวเหมือนกับเราดีขึ้นแล้ว แล้วตัวเขาก็
ดีขึ้น กินเหล้ามั่ง แล้วก็ไปเที่ยว กลัวเขากลับมาเป็น ๆ… แต่ก่อนคือต้องควบคุม
ให้กินยา กลัวเขาไม่กินยา แต่ตอนนี้ไม่ได้ดูแล้วครับ เขารู้อยู่แล้วว่าเขาต้องกิน…
ก็ช่วงแรก ๆ ครับ ตอนแรก ๆ ต้องเอาใจใส่ ต้องสังเกต ต้องดูตลอด แต่หลัง ๆ 
มานี่เขาดีขึ้นก็แทบจะไม่ต้อง ผมไม่ได้ท าอะไรเลยแต่ก็มีถามตามหัวหน้างานว่า
เขาเป็นยังไง ก็คือช่วงแรก ๆ เขาจะช้า คือเหมือนกับหัวหน้าบอกปุ๊บต้องใช้เวลา
ประมวล ต้องถามหัวหน้าเขา ท าคือว่าเขาท าได้แต่ว่าช้าหน่อย แต่หลัง ๆ มาก็
เร็วขึ้นปกติ แรก ๆ คือพูดมาต้องคิดก่อน คิดสักพักนึง” (ID6T1) 
 
“ปกติ โทรศัพท์ก็ใช้งานเป็น คิดเลขได้หมด แม่ให้ช่วยท าอะไรก็ท าได้หมด 
กลับคืนมาปกติเหมือนเดิมแล้ว แต่ขานี่ยังสั่น หมอปรับยาให้เขาบอกว่าหายแล้ว 
แม่ว่าหายยังไงขายังสั่นอยู่เลยขายังสั่น ไม่ไปไม่ได้หรอกแม่ว่า ตั้งแต่ได้ยามานี่
แล้วถ้าหลุดไปจะท ายังไง พยายามอย่าขาดยาแม่บอกกินทุกวัน ขาเลิกสั่นเมื่อไร
แม่จะให้นะเงิน 200,000 แม่ก็พูดให้ก าลังใจไป เมื่อวานถามแม่ใกล้จะหายแล้ว
ละแม่ นั่งอย่างนี้สั่นแรงมากแต่ก่อน แต่เดี๋ยวนี้นั่งอย่างนี้แค่สะเทือนค่อย ๆ 
ก่อนอ่อนลง ตอนนั้นมาให้หมอดูอยู่ หมอก็เลยจัดยาให้ลดอาการสั่นก็ดีขึ้น มันก็
ไม่ทันอกทันใจเน๊อะ ไม่ได้ไปไหนหรอกอยู่กับแม่นี่ละ…ช่วงแรกจะเดินอะไร ก็ดู
แข็ง แต่ว่าตอนนี้ปกติแล้ว” (ID1T1) 
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“...เราก็เห็นอยู่ ดีว่าเขาไม่คลุ้มคลั่ง มาบ้านแต่ละครั้งไม่คลุ้มคลั่ง อะไรอย่างนี้
ไม่มีก็อยู่อย่างนั้นแหละ แล้วเราก็คอยดูว่าเขาจะคลุ้มคลั่งจะท าร้ายพ่อแม่รึเปล่า 
ตื่นขึ้นมาเขาขอนู่นกินขอนี่กิน เราก็ให้เขากิน เราก็พยายาม พอเสร็จแต่ละครั้ง
เราก็พยายามฟื้นฟูเขา กินนู่นกินนี่ไปร่างกายเขาดีแล้ว ถ้ามันเป็นอีกจะท ายังไง
เราก็คอยดูมัน เราจะมีก าลังที่จะช่วยเหลือมันได้ตลอดรึเปล่า...อันนี้กลัวก็รออยู่ 
ก็กลัวอยู่เหมือนกัน อยากจะคิดว่าอะไรจะเกิดก็ต้องเกิด เพราะเราก็เจออะไรที่
มันหนักหนาสาหัสเราก็เจอมาแล้ว ...” (ID5T2) 
 
“...ก็ป่วยก็ไม่ให้เป็นนาน ก็แค่บอกมีอาการก็พามา ช่วงเขาเป็นเหมือนจะกิน
ข้าว ลิ้นแข็ง ก็เลยมาหาหมอที่เดิม กลับมาหมอก็ลดยาให้ ก็ลดตาม ไปเอกชนก็
ไปก็ไปแต่ละที่ ก็จะมีมาทั้งที่นี่ก็มา คลินิกในโคราช แกบอกว่าหมอโรงพยาบาล
ชุมชนxxx ให้ยาเยอะเกินไปลิ้นก็เลยแข็ง ตัวเกร็ง ก็มาที่นี่เขาก็ฉีดยาให้ 2-3 
ครั้งก็เลยเดิน ก็เลยคลายปกติเริ่มดีขึ้น มันก็ 3 ปี ช่วงที่ เขาเป็นก็ไม่นาน
ประมาณ 3 เดือน 4 เดือนย้ายจากที่นี่ไปรับยาที่โรงพยาบาลชุมชนxxx ให้ไปกิน
ก็กลับมาทางนี้กลับมาโรงพยาบาลจิตเวชฯ ” (ID3T1) 
 
“เปลี่ยนไปในทางที่ดีน่ะหมอ รู้เรื่อง ก็ถามว่ามีอะไรหูแว่วมั้ย อะไรมั้ยก็ไม่มีนะ 
ก็ท างานได้อยู่ เชื่อว่าวันนึงเขาจะหาย แล้วเหมือนเธอ เหมือนเธอไปในทางที่ดี   
แม่ไม่ท้อค่ะหมอ แม่ก็สู้อย่างเดียว ให้เธอหายแบบนี้ ถึงเธอไม่หายก็ให้เธอ...แต่
ว่าเธอก็รู้เรื่องดีกว่าตอนเก่าเยอะเลยหมอ” (ID10T1) 
 
“รับยาที่นี่ (รพ.จิตเวชฯ) สักพักนึงก็กลับไปรับยาต่อที่โรงพยาบาลชุมชนxxx 
หมอบอกว่ายาเหมือนกัน แต่ว่าคนละบริษัท จะไปรับยาที่ใกล้บ้านก็ได้ ก็
ตัดสินใจไปรับประมาณ 7-8 เดือน อาการไม่ค่อยดี อยากฆ่าตัวตายอีก ใครพูด
เล่นหยอกล้ออะไรก็ไม่ได้จริงจังทุกอย่างเป็นอย่างนี้ไม่ไหว เลยกลับมารับยาที่
เดิม รพ.จิตเวชฯ ยังไงก็ไม่ขอกลับไปรับยาที่บ้าน เดือนละครั้งมารับที่นี่ก็จะมา” 
(ID11T1) 
 
“แม่ก็เฝ้าติดตามตลอด ตอนนั้นแม่นอนก็ไม่หลับ คิดไปต่าง ๆ นานา กลัวเขาจะ
ไปผูกคอตายถ้าเขาอยู่คนเดียว บางทีเขาเข้านอน แม่ก็คอยเข้าไปดู ไปดู
เรื่อยๆ…” (ID1T1, ID1T2) 
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3.1.4 การฝึกหัดให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมหรืองานที่ไม่ซับซ้อน 
ผู้ดูแลและครอบครัวมีการดูแลผู้ป่วยด้วยการฝึกหัดผู้ป่วยให้ท้างานที่ไม่ซับซ้อนหรือ

กดดันเกินไป เพื่อฟื้นฟูทั งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือ
ตนเองในชีวิตประจ้าวัน มีกิจกรรมร่วมกับผู้อื่น มีรายได้เล็กๆ น้อยๆ ส้าหรับใช้จ่าย และมีความ
ภาคภูมิใจในตัวเอง เช่น ฝึกฝนให้ดูแลความสะอาดร่างกายและกินยาด้วยตนเอง ให้ท้าสวน เลี ยง
เป็ด เลี ยงไก่ หรือท้างานล้างถ้วยล้างชาม ในบริเวณใกล้บ้าน หรือช่วยพ่อขับรถ ให้ผู้ป่วยได้
บริหารและรับประทานยาด้วยตนเองหรือคอยโทรเตือนให้รับประทานยาเมื่อต้องออกไปท้าธุระ
นอกบ้าน โดยผู้ดูแลหลักและบุคคลใกล้ชิดมีหน้าที่คอยกระตุ้น ให้ก้าลังใจ ประคับประคองให้
ความช่วยเหลือในการท้ากิจกรรมต่าง ๆ เหล่านั นอย่างใกล้ชิด เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยประสบ
ความส้าเร็จในกิจกรรมที่ท้า ส่งผลต่อความรู้สึกภาคภูมิใจของผู้ป่วย ดังค้าบอกเล่าต่อไปนี  

 
 “เขาช่วยเหลือตัวเองได้ พ่อให้ช่วยขับรถโฆษณาแว่นเอื้ออาทร เขาก็ท ากับพ่อ
อยู่ 2 คน นอกจากขับรถแล้ว บางทีลูกค้ามาเยอะก็ช่วยเช็ดแว่น แต่เขาไม่ค่อย
พูด นิสัยเขาไม่พูดมาก...แต่เราไม่ให้มันขาดยา พ่อมาหาคุณหมอเขาก็บอกอย่า
เพิ่งเลิกกิน ให้กินไปเรื่อย ๆ เขาจัดยากินเอง พ่อก็ช่วยก ากับดูแล ดูว่ายาจะหมด
ตอนไหน ให้เขาดูตามวันเวลา” (ID3T1) 

 
“...ช่วยเหลือทุกวิธี บางทีเราก็อาจจะออกไปกับแฟนไกลๆ แล้วทีนี้มันกลับบ้าน
ค่ าก็ต้องโทร โทรบอกเขาให้กินยาก่อนก็อย่างมีธุระพ่อเข้ามาในเมือง เราจะ
ไม่ได้กลับบ้าน ทีนี้เราอาจจะกลับบ้านค่ า ทุ่ม สองทุ่มหรือสามทุ่ม เราก็ต้อง
เตือนเขาก่อนนอน กินข้าวกินยาก่อนนะ ยาลืมกินนะ กินให้ได้ ครับแค่นั้น” 
(ID9T1) 
 
“คุณหมอบอกว่าถ้าอยากให้สมองสั่งการต้องค่อย ๆ ให้เขาท านู่นท านี่ แล้วก็พา
เปิดสมอง พาไปท างานบ้าง ไม่ให้อยู่แต่ในบ้าน ไปรับจ้างก็ท าเท่าที่ท าได้ ก็ท าได้
ไม่เต็มร้อย ก็ท าได้ 70-80% ก็ยังดี....ให้ก าลังใจ แล้วก็เอาใจใส่ดูแล แล้วก็
แนะน าให้กินยา ตอนนี้กินยาเอง ก่อนหน้านั้นแนะน า กลัวลูกจะกินยาผิด กิน
เองมาเป็นปีแล้วล่ะ ต้องดูแลเอาใจใส่เขาด้วย แล้วก็คอยให้ก าลัง ก็ให้ก าลังใจว่า
กินยาตามหมอสั่งนะจะได้หาย จะได้หยุดยา...ต้องให้ก าลังใจเขา ก็เท่ากับเป็น
หมอในตัวเลยครับตอนนี้ เอาค าพูดหมอมาปฏิบัติแล้วก็เอาไปใช้กับลูกผม จ าได้
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ว่าหมอบอกว่า ถ้าอยากให้สมองเด็กพัฒนา ต้องมีการเรียนรู้ ต้องบอกต้องสอน
ให้ท านั่นท านี่ ก็ขับรถครับ สอนให้ขับรถ ผมว่าสมองเขาสั่งงาน” (ID11T1) 
 
“...หัดเขาเดิน หัดเขากิน เกือบทุกอย่างนะคุณหมอ บางทีก็หัดเขาเรื่องงานบ้าน 
นางลองล้างจานให้แม่ที เขาก็ไปยืนล้าง ล้างได้ทีละใบเหนื่อยก็มานั่งพัก จาน
ไม่กี่ใบใช้เวลาล้างนานมาก แต่ก็คอยดู ค่อย ๆ ให้ท า ไม่เร่งเขา…หลัง ๆ เขาก็ท า
ห้าที่ตัวเอง ท าความสะอาดตัวเอง แปรงฟันล้างหน้าอะไรอย่างนี้ก่อน ให้เขา
ช่วยเหลือตัวเองให้ได้ก่อนเริ่มทีละอย่าง มาช่วงหลังก็ท างานบ้านได้ เลยปล่อย
ให้อยู่บ้านเอง ส่วนแม่ก็ออกไปท าไร่ช่วยพ่อ...” (ID2T1, ID2T2) 
 
“…นี่พี่น้องเขาก็หาไก่ไปให้เลี้ยง หาไก่ให้เลี้ยงใกล้บ้าน เอาห่านเอาหมู เอาเป็ด
ไปให้เลี้ยงให้ท างานเบา ๆ ไม่อยากให้นอน เลี้ยงไก่ขาวนี่ร้อยกว่าตัว ห่านอีก 20 
ตัว ก็เลี้ยงเองที่บ้านนะ หามาให้พอให้เขาได้ออกก าลังกาย ท านู่นนี่ก็เลี้ยงไก่ไป” 
(ID1T1) 
 
“ออกไปไถนาเอาไปด้วย เปลี่ยนกัน ช่วยแบ่งเบาไปได้เยอะเลยแหละ แทนพ่อ
ได้เลยล่ะ บางทีมันก็มีที่ไถยาก มันก็หงุดหงิด ถ้าว่าหญ้ามันไม่รกมันก็พอไถอยู่ 
ถ้าที่เตียน ๆ พอไถอยู่ ใช่รถไถเราเอง เป็นรถไถคูโบต้า นั่งขับน่ะ...เพราะว่าลูกก็
ไม่ได้เรียน ก็ว่าพ่อจะพาหางานท าแบ่งเบาภาระ คือ อยากให้เขามีงานท าไง 
เรียนก็ไม่ไหวแล้วใช่ไหมละ ก็เลยอยากให้เขามีงานเป็นของตัวเอง ท างานก็ปกติ
ดีคุณหมอ ชอบแต่ต้องชวนไป ต้องพาไปด้วย ตอนเช้าก็อาจจะตื่นสายนิดนึง 
ต้องพาไป คือมีคนแนะน าแนวทางเขาถึงจะท า ปล่อยไปคนเดียวมันไปไม่เป็นอีก 
ถ้ามีคนไปด้วยโอเค ถ้ารับงานมาก็ไม่ใช่พ่อรับคนเดียวต้องแบ่งให้ บางที 500 
มั่ง 200 มั่ง 1,000 มั่ง ก็ต้องแบ่งให้ เขาก็มีก าลังใจ แล้วก็ไปซื้อนู่นซื้อนี่ก็ตาม
เขาไป.” (ID11T2) 
 
“...ตอนที่ป่วยครั้งแรก ใช่ครับนอนที่นี่เลย (รพ.จิตเวชฯ) พอดีขึ้นก็รับออกมา ก็
กลับไปอยู่บ้านก่อน แต่อยู่บ้านนี้พ่อกับแม่ดูให้ฟื้นฟูก่อน...คือมารับยานี่ แต่มี
ช่วงนึงที่ว่าไม่ได้มาหาหมอให้แม่กับพ่อมารับให้แล้วก็ส่งยามาให”้ (ID6T1) 
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“ไม่ได้ไปไหนหรอกอยู่กับแม่นี่ละ น้องผู้ชายก็ไม่ให้ไปไหนหรอก ถ้าไม่แต่งงานก็
จะรับเลี้ยงเอง ก็มีแต่คนพูดให้ก าลังใจนั่นละ นี่เขาก็หาไก่ไปให้เลี้ยง หาไก่ให้
เลี้ยงใกล้บ้าน เอาห่าน เอาหมู เอาเป็ดไปให้เลี้ยงให้ท างานเบาๆ ไม่อยากให้
นอน เลี้ยงไก่ขาวนี่ 100 กว่าตัว ห่านอีก 20 ตัวก็เลี้ยงเองที่บ้านนะ หามาให้พอ
ให้เขาได้ออกก าลังกาย ท านู่นนี่ ก็เลี้ยงไก่ไป” (ID1T1) 
 
“ไม่ให้ไปท างานไกลๆ ครับ อยู่กับพ่อแม่ นอนก็นอนกับพ่อแม่...ท างานรับเหมา 
เป็นช่างทาสี เขาท างานอยู่ก็ไปท างานกับเขา รับจ้างรายวันวันละ 300 บาท ท า
ได้เหมือนปกติ แต่คนอื่นดูไม่รู้หรอกว่าเขากินยาจิตเวช เขาจะว่าเป็นพ่อ
เพราะว่าพ่อมารับยาประจ า คุณหมอนัด มีนัดพบแพทย์ถึงพาเขามาด้วย เขาก็
ไม่อยากมาเพราะว่าเขาอาย ก็เขายังเป็นหนุ่ม” (ID9T1) 
 
“แต่ก่อนเยอะน่ะหมอ แต่ตอนน้ีก็คุยรู้เรื่อง ท างานท าการแล้วแต่เราจะใช้ อย่าง
สมมติว่าไปนาถ้าไม่ได้ท างานอย่างอื่น ก็ขายไก่อยู่กับย่าอยู่สามแยกปักฯ ใช่มั้ย 
ถ้าไปบ้านเขาจะท านาท าไร่อะไรเขาไปไหนก็ไปกับเขาแบบนี้น่ะหมอ ไปไหนก็ไป
แต่ต้องบอกสมองเหมือนจะช้าหน่อยนึงแต่ก็ดีกว่าเก่าเยอะ อาบน้ า ท ากับข้าว
เลยหมอ หิวอะไรก็ท าเองได้…เขาก็ท างานทั่วไปหลักๆ ก็แล้วแต่ บางทีพ่อซ่อม
รถเขาก็ช่วยล้างเครื่องอะไรอย่างนี้ค่ะหมอ” (ID10T1) 

 
3.1.5 พูดด้วยดี ๆ ใช้ค าพูดละมุนละม่อม ไม่ดุด่า และให้ก าลังใจ 
ผู้ดูแลมีการสื่อสารเพื่อช่วยการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยใช้ค้าพูดที่ละมุนละม่อม ให้ก้าลังใจ 

ไม่ดุว่า เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีโอกาสคิดและแสดงความคิดเห็น ท้าให้ผู้ป่วยมีอารมณ์ความรู้สึกที่สงบ
และมีเหตุผลมากขึ น ไม่มีอาการก้าเริบ ผู้ดูแลมีส่วนช่วยผู้ป่วยได้เป็นอย่างมากโดยการพูดดี ๆ กับ
ผู้ป่วย โอนอ่อนไปกับผู้ป่วย ไม่ขัดใจแม้ว่าผู้ป่วยยังมีอาการหลงผิด ระแวง การไม่ซ ้าเติม เพราะการ
ตอกย ้าซ ้าเติมยิ่งท้าให้ผู้ป่วยจมดิ่งลงยากจะหวนกลับ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการไม่พูดจ ้าจี จ ้าไช จู้จี จุกจิก 
เสมือนเป็นการไปกระตุ้นผู้ป่วยให้โมโห ปล่อยให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติด้วยตนเอง การไม่พูดเสียงดัง
โหวกเหวกโวยวาย ดุด่าว่ากล่าว ไม่ทะเลาะกับผู้ป่วย เพราะไม่เกิดประโยชน์ ดังค้าบอกเล่าต่อไปนี  

 
“...ไม่มีใครขัดใจเขา เขาว่าอะไรก็ว่าตาม อะไรก็โอนเอนไปตามเขา ไม่รู้
เหมือนกัน แต่ก็ดูเหมือนจะใช่อย่างที่เขาว่า จริง ๆ แม่ก็เลยปล่อยให้คิดไป อะไร
ไม่ถูกไม่ควร เราก็ทักท้วง ไม่ใช่นะ เขาก็ฟัง ไม่ได้คิดไม่ถูกทาง อะไรแบบนี้ก็
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ไม่ได้คิด มีแต่คอยบอกว่าท าอย่างนั้นอย่างนี้ มีแต่คอยบอก คอยให้ก าลังใจ อย่า
ไปดุเขา ถ้าเขาพูดอะไรก็ให้เออออไปกับเขา ก็ไม่เป็นไร ก็ดีขึ้นเท่าทุกวันนี้ ไม่มี
ใครพูดอะไรให้เลย พูดกันได้ปกติ ก าลังใจเขาก็ดี ไม่ป่วยซ้ าหรอก ปล่อยให้อยู่
คนเดียวก็อยู่ได้...แม่ก็ได้บอกพวกพี่  ๆ น้อง ๆ มาหาเขาไม่ต้องพูดอะไรนะ 
อย่างนั้นอย่างนี้บอกไว้ แต่ตอนนี้เข้ากันได้...ก็คิดว่าเขาเป็นแบบนี้” (ID1T1) 
 
“เราพูดดี ๆ กับเขาอะไรอย่างนี้ เวลานั้นเขาจะชอบแหย่ ชอบหยอก พูดกวนแม่ 
(หัวเราะ) แม่ไม่เครียดหรอก (ยิ้ม)” (ID4T1) 
 
“...กับคนจ าพวกแบบนี้เขาให้พูดดี ๆ น้องที่พามานั่นแหละ พี่xxx อย่าไปพูด
แรง ๆ กับเขานะต้องพูดดี ๆ ต้องพูดเอาใจ เออ...จริงด้วยว่ะ ตั้งแต่นั้นมาก็เลย
ไม่ขึ้นเสียงกับลูก พอเราพูดดีกับลูก ลูกไม่ชอบแม่พูดรุนแรง แม่ก็พูดเบา บอกว่า
แม่ตอนนี้ก็พูดดีแล้วไงไม่ชอบเหรอ... ไม่เป็นไรแต่ว่าอย่าโกรธแม่มากไปกว่านี้
เลยนะ เพราะถึงยังไงพอถึงเวลาxxx ล าบากมาก็มีแต่แม่กับพ่อช่วยลูก มีอะไรก็
มีแต่พ่อแม่ใช่มั้ยลูก” (ID5T1) 
 
“...การที่เราไม่ซ้ าเติมลูกอะไรอย่างนี้ ให้ก าลังใจเขาไป แล้วเราก็แนะน าเขาไป
เพราะว่าถ้าเราไปซ้ าเติม แล้วลูกจะอยู่ยังไงนี่ก็ลูกเราทีนี้ พอมีช่วยเหลือก็
ช่วยเหลือไป ไอ้เราก็แก่เฒ่าลงทุกวัน บางทีก็คิดว่าเราช่วยเขาตอนนี้ เผื่อเขาได้
สติมา แล้วเราหมดแรงท ามาหากินเผื่อเขาจะมีสติเลี้ยงเราได้ในวัน” (ID5T2) 
 
“ไม่ต้องไปพูดประมาณว่าจ้ าจี้จ าไช เหมือนเราไปกระตุ้นเขา พอพูดบ่อย ๆ 
คนเรามันก็เหมือนโมโห มาพูดอะไรบ่อยๆ อะไรประมาณนี้ ก็คิดว่าเขาโมโหเรา
พูดไปก็ไม่ต้องไปย้ าเขาเขาก็ท า” (ID6T1) 
 
“...นี่คุณยายดีเต็ม 100 ดูแลเขาได้ เขาพูดอะไรคุณยายก็ไม่อยากเถียงไม่อยาก
ทะเลาะอะไร ไร้ประโยชน์พูดดีเอา...” (ID8T1) 
 
“...ส่วนแม่ก็บางครั้งก็ให้ก าลังใจมั่ง บางทีก็แม่ก็ไม่กล้าแล้วล่ะ เห็นเขาโวยวาย 
ต้องคอยเอาใจอย่างนี้ล่ะประมาณนี้ ที่คุณหมอเคยบอกว่าต้องคอยเอาใจใส่ 
ดูแลเขานะ อย่าไปเอะอะ อย่าไปว่าเขา เอาใจใส่นิดนึง อย่าปล่อยปะละเลย 
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เพราะว่าเขาเป็นอย่างนี้เราก็ต้องเอาใจใส่นิดนึง เอาใจใส่เป็นพิเศษเลยแหละ... 
ถ้าช่วยคุณพ่อได้ก็โอเคครับผม ยอมรับเลยว่าคือๆ บอกเขาเชื่อฟัง แต่ก่อนนี่ถ้า
บอกเหมือนกับจะมี โต้ตอบนิดนึง อันนี้เขารู้จักข้อจ ากัดของตัวเอง แม่เขาก็ยัง
ไม่ค่อยเข้าใจลูกอยู่ดีแหละ…(เงียบ) ถ้าไปตะโกน แว๊ดๆๆๆ ใส่นี่ก็ไม่สบอารมณ์
เน๊าะถ้าไปตะโกนโหวกเหวก โวยวายอย่างนี้มันไปจี้จุดเขาถ้าจู้จี้ถ้าเขาไม่ท าตาม
อย่าไปบอก ต้องหยุดไว้สักพักแล้วค่อยมาพูดใหม่ คล้ายละมุนละม่อม พูดดีน่ะ” 
(ID11T1, ID11T2) 
 
“...เริ่มปรับตัวเองให้ใจเย็นลง เอาใจลูกถามความรู้สึกเขามากขึ้น แล้วจะมาคิด
อีกทีว่ามันถูกต้องมั้ย ถ้ามันถูกเราก็สนับสนุน ถ้าไม่ถูกก็บอกอย่างโน้นอย่างนี้  
ไม่ดุ ไม่อะไร เมื่อก่อนอาจจะมีอารมณ์บ้างเน๊าะ อาจจะจู้จี้จุกจิกกับเขา อยาก
ให้เขาเรียนหนังสือ มีอนาคตที่ดี แต่เดี๋ยวนี้ เรามาคิดเออ...มันเหมาะมั้ยไม่
เหมาะมั้ย ก็บอกอย่างนี้บอกเขาดี ๆ ก็รู้สึกว่าจะเอาใจลูกดีกว่าเมื่อก่อน...” 
(ID2T1) 

 
3.1.6 คอยเตือนไม่ให้ดื่มเหล้า สูบบุหรี่หรือสารกระตุ้น 
การใช้สารเสพติดในผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการลดประสิทธิภาพการท้างานของยา ดังนั นผู้

แลจึงให้ความส้าคัญและระมัดวัง คอยเตือนผู้ป่วยเรื่องการใช้สารเสพติดทุกประเภท เพราะไม่
เพียงมีผลต่อฤทธิ์การท้างานของยา ยังมีผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและยังอาจจะท้าให้ผู้ป่วยมี
เรื่องวิวาทได้ นอกจากนี ยังรับสมุนไพรจากโรงพยาบาลชุมชนมาต้มรับประทานเพื่อช่วยอาการ
อยากบุหรี่ หากผู้ป่วยยังไม่สามารถเลิกดื่มสุรา ไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ แพทย์ยังไม่สามารถ
หยุดยาหรือปรับลดขนาดยาได้ หากปรับลดผู้ป่วยอาจจะกลับมามีอาการเหมือนเดิม ทั งนี ผู้ดูแล
ยังคอยเตือนผู้ป่วยเรื่องการดื่มน ้าอัดลม หรือเครื่องดื่มชูก้าลัง เครื่องดื่มหลังเสียเหงื่อ ดังค้าบอก
เล่าต่อไปนี  

 
“...ถ้าผมดูแลไป ผมจะไปให้เขาหยุดเหล้า หยุดบุหรี่แต่ถ้าเขาท า 2 ตัวนี้ได้คือว่า 
ยาก็จะได้หยุด ค่อย ๆ ถอยลง ผมเคยบอกคุณหมอว่า ตอนแรกที่เป็นใหม่ ๆ 
ถามเขากินแล้วต้องนอน กลางวันต้องนอน เขาก็ดีถึงถอยยาลงถอยยาลง แล้วที
นี้หมอบอกว่าถ้าจะถอยลงต้องลดเหล้า ลดบุหรี่ แต่ถ้าตราบใดที่ไม่ลดเหล้า ลด
บุหรี่ต้องกินยาไปตลอด...คุณหมอเขายังไม่ให้หยุดยาเพราะว่าเขายังไม่เลิกดื่ม
เหล้า บุหรี่เขายังไม่เลิก ถ้าเลิก 2 ตัวนี้ได้ปั๊บ คุณหมอก็จะปรับลดยาลง เขากลัว
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ว่าถ้าปรับลดยาลงแล้วจะกลับมาเป็นเหมือนเดิมนอกจากเขากินเหล้า กินเหล้า
จริง ๆ แต่ว่าเขาไม่นี่หรอก เขากินเหล้ามาก ๆ กินยาแล้วเขาก็นอน แต่ว่าเขา
เลิกยังไม่ได้ เหล้ากับบุหรี่น่ะ ผ่อน ๆ ได้ ให้เลิกขาดทันทีเลิกไม่ได้...” (ID9T1, 
ID9T2) 
 
“...เหล้าบอกเด็ดขาดเลย ไม่เอา ส่วนบุหรี่เขาก็หยุดได้เป็นปี กินยาต้มยาหญ้า
ดอกขาวรับมาจากโรงพยาบาลขุมชนxxx เอามาต้มกินกับน้ าร้อน กินตอนเช้า 
มันจะลดอาการอยาก...เขาว่ากินยาตัวนี้ไป มันกินข้าวไม่อร่อย เพราะมันจะท า
ให้ไม่อยากกิน อาการเขากินข้าวไม่ได้เน๊าะ มันอาจจะลดอาการอยาก อย่างที่ตัว
ยาเขาบอกมันก็เลยมีผลกระทบ ก็เลยไม่อยากกินตอนนี้เลิกไปแล้ว หญ้าดอก
ข้าวที่มาต้ม ก็ไม่ได้ซื้อหรอกไปเอาที่โรงพยาบาล...ช่วงที่หยุดบุหรี่ได้เป็นปีคุณ
หมอที่โรงพยาบาลชุมชน xxx จะพาไปเปิดตัวที่โรงพยาบาลประจ าจังหวัดxxx 
เรื่องที่ว่ากินไอ้ยาตัวนี้แล้วหยุดบุหรี่ได้ แต่พอดีวันนนั้นโดนคิวมารับยาไงก็เลย
ไม่ได้ไป ” (ID11T2) 
 
“...คนอื่นไม่เป็นก็อาจจะไม่ได้เชื่ออย่างที่เราเห็น แล้วอย่างคุณพ่อเจอกับตัวเอง 
แทบทุกอย่าง คือถ้าตามแพทย์สั่งโอเคดี แล้วก็น้ าไอ้ที่หมอห้ามก็น่าจะหยุดพวก
เครื่องดื่มเสียเหง่ืออะไรพวกนี้กินได้ พวก M100 กาแฟ อะไรพวกนี้จะไม่เอา ถ้า
ปฏิบัติได้ตามนี้ก็น่าจะไม่เต็ม 100% ก็ 80-90% ก็ยังดี” (ID11T1) 
 
“เรื่องกินน้ าอัดลมเว้นนาน ๆ จะกินครั้ง นางเลิกกินได้แล้วลูกเดี๋ยวบวมอธิบาย
ให้เขาฟัง แต่ว่าเรื่องขนมกรุบกรอบเขายังเลิกไม่ได้ เขากินเหมือนเด็กเล็กอืม 
แล้วก็ไขมันที่ท าให้น้ าหนักเพิ่ม บอกนางเอ้ย! กินยาอย่างเดียวก็พอแล้ว อย่าให้
เป็นมากโรค คนทุกวันนี้อ้วน ทั้งความดันไขมัน อนามัยที่บ้านเขามารับกันเยอะ 
เป็น 100-200 คนที่ไปรับยา” (ID2T2) 

 
3.2 ให้ผู้ป่วยไดก้ลับมาประกอบอาชีพ และมีรายได้เป็นของตนเอง 
การดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยช่วงแรกต้องค่อย ๆ ฝึก ค่อย ๆ หัดทุกอย่าง แต่เมื่อผู้ป่วยได้รับ

การฟื้นฟูดีแล้ว ท้าให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ท้ากิจวัตรประจ้าวันต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง 
เช่น การรับประทานยาด้วยตนเองโดยผู้ดูแลมีหน้าที่เพียงสังเกตดูห่าง ๆ หรือโทรเตือนเมื่อ
ต้องออกไปท้าธุระนอกบ้าน การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น นอกจาก
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ดูแลตนเองแล้วผู้ป่วยยังสามารถดูแลคนในครอบครัว โดยการท้าอาหารให้รับประทานหรือ
การท้างานบ้านอีกด้วย นอกจากนี ผู้ป่วยยังสามารถกลับประกอบอาชีพได้ดังเดิม หรือมีอาชีพ
เป็นของตนเองตามศักยภาพและความสามารถที่ผู้ป่วยท้าได้ ท้าให้ผู้ป่วยมีรายได้เป็นของ
ตนเองและเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง เช่น การท้างานสวนผัก ท้างานแม่บ้านที่ อบต. ขับวิ
นมอเตอร์ไซค์ ท้างานโรงงานคัดแยกขวด รับจ้างทั่วไป ท้างานโรงงานไขน๊อตประกอบ
เครื่องจักรไฮดรอลิก เป็นต้น นอกจากนี ผู้ป่วยยัง ดังค้าบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูลดังนี  
 

“ช่วงนี้ก็ปกติ ท างานท าการได้ปกติ ก็เป็นร่าเริงแจ่มใส พูดกับคนอื่น ไม่เหมือน
แต่ก่อน แต่ก่อนเป็นแล้วมีแต่ซึม ซึมแล้วก็นอน แบบคนคิดมาก ๆ แยก ๆ 
แยกตัวอยู่ เก็บตัว ใครมาหาที่บ้านก็ตาม ไม่มีเอ่ย ใครเรียกก็ตาม แต่เดี๋ยวนี้
เสียงหมาเห่าก็ออกไปดู คนนั้นมาคนนี้มา อืม ! ใครมาก็ออกไปเห็นไปเล่นด้วย 
ใครมาเพื่อนมาก็ออกไปเจอ ออกไปข้างนอกบ้างชั่วครู่ชั่วคราวก็... ถ้าเป็น
เมื่อก่อนแม่คงหนักใจมาก นอนแล้วก็ไม่อยากพบปะใครหน้าพ่อ-แม่ก็ไม่อยาก
มองนอน...(ลากเสียง) หน้านี่เครียดตลอด จากแต่ก่อนเป็นคนอารมณ์ร้อน ช่วง
เป็นใหม่ ๆ โมโหง่าย เขาเป็นเน๊าะ ตอนนี้หน้าใสเป็นหนุ่มคนเดิม” (ID1T1) 
 
“ก็ท างานสวนผัก เกบ็หญ้าเก็บอะไรในสวนอย่างนี้ ไม่มีงานอะไรแกก็เดินเล่น ดู
ทีวีแล้วก็นอน ท าได้ทุกอย่างไม่มีอะไรผิดปกติ...หุงข้าวเอาเอง ตื่นมาหุงข้าวให้
ทุกวัน ยาแกก็กินของแกเองแกดูนาฬิกา ถึงเวลากินข้าวกินยา” (ID7T1) 
 
“แล้วช่วงนี้หลายปีแล้วก็ให้เขากินเอง เขาบอกว่ากินแล้ว เราก็ตรวจดูเออ...ว่า
นางกินทุกเม็ดมั้ย นู่นเหลือเยอะนี่เหลือกิน กินนะว่า แต่ว่ายังช่วงหลังๆ ไม่ได้
สังเกตตอนเขากินสักที...อย่างคนสูงอายุเขาป่วยไม่ฟื้นตัว แต่ลูกเราฟื้นตัวแล้ว
กลับมาก็ดีใจ พอลูกเราเริ่มท าอะไรได้เหมือนหัดใหม่ เหมือนเด็กหัดใหม่ เริ่มหัด
กินหัดเดิน สอนลกูใหม่ เริ่มท าได้ๆ แต่จะไม่เร็ว เป็นปีเป็นปีกว่าเขาจะเลื่อนมา” 
(ID2T1, ID2T2) 
 
“เขาก็เลยเพิ่งได้ท างานปีนี้ ท าได้ 3 เดือน เขาก็รู้สึกเขาภูมิใจที่มีเงินเป็นของ
ตัวเอง เขาให้ท าอยู่ อบต.” (ID2T1) 
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“ตอนนี้วิ่งวินอย่างเดียว เราก็ยังบอกว่าช่วงนี้ลูกผ่อนรถใช่มั้ย ไปออกรถ
มอเตอร์ไซค์ใหม่ขับวิน เพราะคันเก่ามันขับไม่ได้แล้วมันพัง เขาขับไป-มาโคราช-
กรุงเทพฯ อยู่ 2-3 ครั้ง กินยาบางทีก็หลับแม่ บางทีก็ไม่หลับ วันไหนหลับก็นอน
หลับสบาย วันไหนไม่หลับก็ออกมาวิ่งวินแม่ตอนนี้ออกจากงานแล้วมีขี่วินอย่าง
เดียวเนี่ยไม่ต้องให้แม่ 2,000 ก็ได”้ (ID5T1) 
 
“เขานั่นละจัดยากินเอง แม่ปล่อยให้จัดเองเลย เดี๋ยวนี้จัดเอง ไม่ลืม ตอนเย็นกิน
ข้าวแล้วก็กินยาเอง ตอนเช้าก็กินเอง แม่ก็คอยดูห่าง ๆ ดูตลอดมันจะต้องกิน
นานเท่าไรแม่ กินนานสิลูกแม่บอกตลอดชีวิตนู่นละแม่ว่า กินยาแล้วมันง่วงรึ
ยังไง วันนึง ๆ จะนอนสัก 1-2 ชั่วโมงช่วงกลางวันตอนกลางคืนหลับ นอนตั้งแต่ 
2 ทุ่ม 6 โมงกว่าถึงตื่นนอนนาน อืมม... แม่ก็ไม่กวนเขาหรอกตอนเช้า พ่อจะ
เป็นคนท าบางทีสายแล้วแม่ก็บอก 3 โมงกว่ามันสายแล้วไปปลุกให้ตื่น ก็ตื่นมา…
กับข้าวก็ท าให้แม่กินนะ ท าทุกวัน หุงข้าว เตรียมส ารับกับข้าวให้พ่อกับแม่ แม่
ปล่อย แม่ลองปล่อยให้ท าทุกอย่างล้างจานก็ท า ตอนนี้ท าทุกอย่าง” (ID1T1) 
 
“...ช่วงประมาณเกือบหลังปีใหม่แล้วลงมาท างานด้วยกัน พอลงมาท างานที่
ระยองขับรถไปท างานเหมือนคนปกติตอนนี้ ก็ท างานช่างประกอบครับ เป็น
เครื่องจักรครับเหมือนพวกไฮดรอลิกน่ะครับ ก็คือไขน๊อตประกอบน๊อตปกติแต่
ไม่ได้ยุ่งกับเครื่องจักร แต่เป็นประมาณไขน๊อตประกอบชิ้นเล็ก ๆ เข้าไป” 
(ID6T1) 
 
“มันท างานอยู่ ท างานปั๊มน้ ามัน ขายน้ ามัน แล้วทีนี้มันก็ว่าจะไปนอก ฉันก็ไม่ให้
มันไปมันมาเป็นประสาท ทีนี้ขอไปท างานกรุงเทพฯค่ะ ไปท างานร้านอาหารค่ะ 
นี่เดี๋ยวฉันก็ต้องไปเอายาให้มันอีก ก็ไปท าที่กรุงเทพฯ แหละที่นี่มันไม่มีงานท า
ค่ะคุณหมอ เพื่อนเขา ไปท าร้านอาหาร มันก็ท า เอายาไปกิน” (ID8T1, ID8T2) 
 
“พอเขาไปขี่วินแล้วเขาก็บ่นวินปิดเทอมขี่วินไม่ได้เลยแม่ได้วันละ 300 บาทเอง 
บางทีก็ 400 บาท มันเคยได้ 600-700 บาท อ้าว! 600-700 บาท ตอนนั้นมัน
เปิดเทอมอยู่ ตอนนี้ปิดเทอมก็ได้ 300-400 บาทก็พอได้ค่ากินค่าอยู่ นี่ก็เปิด
เทอม เขารอไม่ไหว เขาไปสมัครงานยื่นเอกสารแล้ว ที่ไหนก็ได้ง่ายที่ว่ามันท า
ไม่ได้นานด้วยโรคของเขาต้องกินยากินแล้วง่วง แต่เขาบอกว่านี่ไม่เป็นไร วิ่ง
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เอกสารเนี่ย คือวิ่งกระดาษของพวกนักศึกษาตามมหา’ลัย น่ะค่ะขับเป็น 
Messenger ได้วันละ 500 บาท เขาบอกแม่ขับวินได้แค่ช่วงเย็นไปค่ า ช่วง 5 
โมงเย็นไป 3-5 ทุ่มเขาก็เลยตัดสินใจว่าไปวิ่งเอกสารดีกว่า ช่วงกลางวันมันได้ 
500 บาทว่าอย่างนี้ ช่วงเสาร์-อาทิตย์ ไม่ได้ไปวิ่งก็ไม่ได้เงิน เขาคงจะจ่ายเป็นวีค
ไป เขาให้ยังไงก็ท าไปลูก ท าแล้วสบายใจ พอเขามีอะไรเขาก็โทรมาบอกแม่
เรื่อย” (ID5T2) 
 
“เขาก็ไปท างานได้ทุกวันเขาท างานโรงงานคัดแยกขวดอยู่แถวใกล้ ๆ บ้านเขา
บอกเขาเปิดสายพาน มันมีหลายแผนก ไอ้น้องชายก็เป็นคนโกยขวด โกยอะไร 
แล้วเขาเป็นคนเปิดสายพาน โอ๊ย!! ท างานหลายที่ มาท าในเมือง ก็กลับกลางคืน
แม่ก็เป็นห่วง นี่กลับมาท าใหม่แล้ว ก็เลยกลับมาสมัครงานใหม่ใกล้ ๆ บ้าน อันนี้
เขาโทรตามก็เลยเอา ก็เลยเอาอันนี้อันที่อยู่ใกล้ ๆ บ้านพี่ไปก่อน แล้วให้น้องไป
สมัครตาม น้องก็ออกจากในเมืองมา ก็มาสมัครแล้วเขาก็เรียกเหมือนกัน” 
(ID4T1) 
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บทที่ 5  

สรุปผลการวิจยั อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

การศึกษาครั งนี เป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ ( Qualitative research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ

บรรยายประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัย

เชิงปรากฎการณ์วิทยาตีการความ (Hermeneutic phenomenology) ตามแนวคิดของ Martin 

Heidegger (1962)  เพื่อค้นหาความจริงที่เกิดขึ นจากปรากฏการณ์การเป็นผู้ดูแลหลักในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท ตามมุมมองการรับรู้ของผู้ที่อยู่ในเหตุการณ์ และประสบการณ์ตรง เครื่องมือในการวิจัย 

คือ ตัวผู้วิจัย โดยเลือกผู้ให้ข้อมูล (Informant) จ้านวน 11 คน โดยมีการคัดเลือกผูใหขอมูลแบบ

เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ซึ่งใช้การเก็บรวมรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-

depth interview) โดยมีแนวทางในการสัมภาษณ (Interview guideline) และสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล

ระหว่าง 21-76 นาที ร่วมกับการบันทึกเทป การสังเกต และการจดบันทึกในระหว่างการสัมภาษณ์ 

จากนั นน้าข้อมูลที่ได้มาถอดเทปค้าต่อค้า (verbatim) เพื่อที่จะน้ามาวิเคราะห์เนื อหา เมื่อข้อมูลมีการ

อิ่มตัวไม่มีข้อมูลใหม่เกิดขึ น (Saturated data) จึงยุติการเก็บรวบรวมข้อมูล และน้าข้อมูลที่ได้มาท้า

การวิเคราะห์เนื อหาตามแบบวิธีการของ van Manen (1990) 

สรุปผลการวิจยั 

การศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า ส่วนที่ 1 การ
ให้ความหมายของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า หมายถึง การดูแลเอาใจใส่เพื่อ
ไม่ให้กลับป่วยซ ้า เกิดจากความรักใคร่ ห่วงใยและผูกพัน แบ่งออกเป็น 2 ประเด็นหลัก ดังนี  1) การ
ท้าหน้าที่ด้วยความรักและห่วงใย 2) เกิดความผูกพันรักใคร่ในครอบครัว ส่วนที่ 2 ประสบการณ์ของ
ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท แบ่งออกเป็น 3 ประเด็นหลัก และ 6 ประเด็นย่อย ดังนี  

1. การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและแสวงหาการรักษา 
1.1 การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
1.2 แสวงหาการรักษาทีเ่หมาะสมกับผู้ป่วย 

2. การท้าใจยอมรับสิ่งที่เกิดขึ น 
2.1 หลากหลายความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต 
2.2 การท้าใจยอมรับเพื่อตนเองและผู้ป่วย 

3. การดูแลฟื้นฟ ูและป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ ้า 
3.1 การกระท้าที่ตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย 
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3.3 ให้ผู้ป่วยได้กลับมาประกอบอาชีพ และมีรายได้เป็นของตนเอง 
 
ส่วนที่ 1 การให้ความหมายของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ า คือ การดูแล
เอาใจใส่เพื่อไม่ให้กลับป่วยซ้ า เกิดจากความรักใคร่ ห่วงใยและผูกพัน 

การให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโดยผู้ดูแล เป็นการแสดงออกถึงความรู้สึกที่มีระหว่างผู้ดูแลต่อ

ผู้ป่วยซึ่งเป็นคนที่มีความส้าคัญ มีคุณค่า มีความหมายต่อผู้ดูแล ด้วยความรัก ความห่วงใย การเอาใจ

ใส่ ไม่ว่าบุคคลนั นจะมีความผิดปกติด้านรา่งกายและจิตใจ เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยตาม

ศักยภาพของผู้ดูแล โดยเรื่องราว สถานการณ์ เหตุการณ์ที่เกิดขึ น ได้สะท้อนความหมายและคุณค่าที่

เกิดจากการดูแลผู้ป่วยท้าให้ครอบครัวเกิดความผูกพัน เกิดความอบอุ่นในครอบครัวมากขึ นผู้ดูแล 

การดูแลเป็นการกระท้าโดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดูแลตนเองได้ ปลอดภัยและไม่

กลับมามีอาการป่วยซ ้า พบ 2 ประเด็นย่อยคือ 

1. การท าหน้าที่ด้วยความรักและห่วงใย  

ผู้ดูแลหลักทั งหมดเป็นญาติใกล้ชิดซึ่งมีความเกี่ยวข้องทางสายเลือดกับผู้ป่วย คือเป็นมารดา 

6 ราย บิดา 3 ราย พี่ชาย 1 ราย และเป็นน้องชาย 1 ราย ให้การดูแลผู้ป่วยด้วยความรู้สึกว่าเป็น

หน้าที่ความรับผิดชอบของตนเองในฐานะพ่อแม่ที่ต้องดูแลลูก พี่ต้องดูแลน้อง หรือน้องต้องดูแลพี่ ซึ่ง

เจ็บป่วยและไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ นอกจากผู้ดูแลหลักจะกระท้าการดูแลด้วยความรู้สึกว่า

เป็นหน้าที่แล้ว ยังท้าด้วยความรู้สึกเต็มใจ รัก ผูกพันห่วงใย และไม่ทิ งกันกระท้าทุกอย่างอย่างเต็มที่

เท่าที่จะท้าได้  

2.  เกิดความผูกพัน รักใคร่ในครอบครัวมากขึ้น 
การได้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท้าให้ผู้ดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยมากยิ่งขึ นกว่าเดิม ใส่ใจ รับฟังผู้ป่วยรู้สึก

ของผู้ป่วย รู้สึกห่วงใยให้ความส้าคัญกับผู้ป่วย ทั งยังรู้สึกผูกพันรักกันมากยิ่งขึ น ซึ่งท้าให้เกิดความ
อบอุ่นในครอบครัว สมาชิกในครอบครัวสนิทกันมากขึ น เข้าใจกันมากขึ น ไม่ค่อยมีปากเสียงกัน
สามารถเปิดใจคุยกันมากขึ น รับฟังกันมากขึ น ครอบครัวก็พลอยมีความสุขมากขึ นตามซึ่งต่างจากเมื่อ
ก่อนที่อาจจะไม่ได้ใส่ใจคนในครอบครัวเท่าที่ควร ส้าหรับบทบาทของผู้ดูแลที่เป็นบิดา -มารดามองว่า
การได้ดูแลผู้ป่วยก็เหมือนกับการได้ดูแลลูกเล็กอีกครั ง นอกจากนั นการดูแลผู้ป่วยที่เป็นลูกไม่ว่าจะโต
เพียงใดในสายตาของพ่อ-แม่ ยังเสมือนเด็กคนหน่ึงที่พ่อแม่ต้องคอยให้ความช่วยเหลือเสมอ 

ส่วนที่ 2 ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า แบ่งออกเป็น 
3 ประเด็นหลัก และ 6 ประเด็นย่อย ดังนี  
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1. การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและแสวงหาการรักษา 
ผู้ดูแล (1.1) รับรู้การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจากที่มีบุคคลนอกครอบครัวมาบอก และจากการ

สังเกตของตนเองหรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว จนน้าไปสู่ (1.2) การรักษาผู้ป่วย แต่ด้วยอาการ
เจ็บป่วยของโรคและแนวทางในการวินิจฉัยรักษามีความซับซ้อน ใช้เวลาในการวินิจฉัยโรคยาวนาน
และมีความเฉพาะทางสูง สถานบริการที่จะดูแลรักษาจึงมีน้อย เช้าถึงได้ยากมากกว่าโรคทั่วไป ยาที่
รักษาก็ต้องมีการปรับขนาดยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย และมีอาการข้างเคียงมาก ท้าให้ผู้ดูแลต้อง
แสวงหาการรักษาและการดูแลอย่างเหมาะสมกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและความสะดวกในการ
เข้าถึงของผู้ดูแล เช่น ทางไสยศาสตรก์่อนที่จะมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องกับที่โรงพยาบาลปัจจุบัน 

1.1 การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
1.1.1) จากคนอื่นบอก 
บุคคลนอกครอบครัวที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย เช่น เพื่อนที่โรงเรียน เพื่อนบ้าน ครู สังเกตเห็น

ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติไป ไม่ท้าหรือไม่สามารถท้าในสิ่งที่เคยท้าได้ เช่น ขึ นรถผิดคัน ลืมสแกน
ลายนิ วมือ ไม่เข้าห้องเรียนตามปกติ เคยท้าอาชีพขายผักไม่น้าผักมาออกมาขาย จึงน้ามาบอกผู้ดูแล
หรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว ท้าให้ครอบครัวรวมถึงผู้ดูแลหลักได้รับรู้ถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ นกับ
ผู้ป่วย 

1.1.2) จากผู้ดูแลสังเกตเห็น 
นอกจากนี บุคคลในครอบครัว ได้แก่ พ่อแม่ เริ่มสังเกตเห็นอาการและอาการแสดงที่

ผิดปกติของผู้ป่วย ได้แก่ พูดจาไม่รู้เรื่อง ซ ้า ๆ วกวน หงุดหงิด มือสั่น ตาลอย ไม่ยอมนอน เดิน
ตลอดเวลา เดินออกจากบ้าน เรี่ยวแรงมากกว่าปกติ จ้าคนที่เคยรู้จักหรือจ้าพ่อแม่ไม่ได้ จ้าบ้านและจ้า
ทางกลับบ้านไม่ได้ ไม่กล้าตัดสินใจขณะขับรถทั งที่เดิมตัดสินใจได้ คิดว่ามีคนคอยกลั่นแกล้ง หูแว่วมี
คนมาพูดคุยด้วย และประสาทหลอน  เป็นต้น 

1.2 แสวงหาการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
ผู้ดูแลหลักหรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัวเมื่อรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติไป โดยมีอาการ

มาก เช่น เอะอะโวยวาย อาละวาด จนผู้ดูแลหรือผู้ใกล้ชิดไม่สามารถจัดการได้ หรือนิ่งเงียบ เฉยเมย
จนผิดสังเกตจึงได้น้าผู้ป่วยไปรับการรักษา ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีประสบการณ์พาผู้ป่วยไปรับการ
รักษาอาการผิดปกติที่เกิดขึ นหลายสถานที่ก่อนที่จะมารับการรักษาประจ้าที่โรงพยาบาลจิตเวชฯ ดัง
ค้ากล่าวผู้ดูแลรายหนึ่ง “พ่อท าทุกอย่าง หมอมีกี่ที่ก็มา ยอมท าเพื่อลูก...ก็ไปเรื่อย ๆ ...” (ID3T1) เพื่อ
แสวงหาสถานบริการที่มีความเหมาะสมกับทั งผู้ป่วยและญาติ เหมาะสมกับผู้ป่วยคือเมื่อรับการรักษา
รวมทั งรับประทานยาแล้ว อาการผิดปกติทุเลาลง จนเกือบจะปกติ ไม่มีอาการข้างเคียงของยา เช่น 
น ้าลายไหล ลิ นแข็ง หรือง่วงนอนมาก เป็นต้น ส่วนความเหมาะสมกับผู้ดูแลคือเป็นสถานบริการที่
ใกล้เคียงกับที่พัก สะดวกในการไปรับยา 
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การรักษาที่พาผู้ป่วยไปรับบริการตั งแต่ระยะแรกประกอบด้วย 1.2.1) การรักษาทางด้านไสย
ศาสตร์ และ 1.2.2) การรักษากับแพทย์แผนปัจจุบันด้วยการตรวจร่างกาย การเจาะเลือด การส่ง
ตรวจทางรังสีวินิจฉัย เช่น การท้าเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ การเจาะน ้าไขสันหลังส่งตรวจ การตรวจ
พิเศษทางจิตเวชต่างๆ และที่คลินิกเอกชนใกล้บ้านจนมาถึงโรงพยาบาลจิตเวชฯ ทั งนี เป็นไปตามความ
เชื่อพื นฐานของสาเหตุการเกิดโรค ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยไปรับการรักษากับแพทย์ที่โรงพยาบาล เชื่อว่า
อาการผิดปกติของผู้ป่วยเป็นความเจ็บป่วยทางจิตที่ต้องกินยา เกิดจากความเปราะบางของผู้ป่วย 
ประกอบกับได้รับการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมที่ตึงเครียด ส่วนผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยไปรับการักษากับสิ่ง
เหนือธรรมชาติ เช่น ไปรักษากับพระ รดน ้ามนต์ ท้าบุญ เพราะมีความเชื่อว่าผู้ป่วยอาจไปล่วงเกินสิ่ง
เหนือธรรมชาติ เช่น ถูกเจ้าที่เจ้าทางลมพัดลมเพ หรือจากกรรมเก่า เป็นต้น 

1.2.1) การรักษาทางด้านไสยศาสตร์ 
ผู้ดูแลและครอบครัวส่วนหนึ่งพาผู้ป่วยไปรับการรักษาทางไสยศาสตร์ร่วมด้วย 

โดยเฉพาะระยะแรก เนื่องจากมีความเชื่อว่าสาเหตุความเจ็บป่วยส่วนหนึ่งมาจากกรรมของผู้ป่วย 
หรือไปล่วงเกินสิ่งเหนือธรรมชาติ โดยการรดน ้ามนต์ หรือแก้กรรมตามที่หมอทางไสยศาสตร์ได้
แนะน้าให้ปฏิบัติ ประกอบกับการรักษากับแพทย์แผนปัจจุบันบางรายอาการไม่ได้ดีขึ นทันที ท้าให้
ญาติกังวล จึงแสวงหาการรักษาที่คาดหวังว่าจะท้าให้ผู้ป่วยอาการดีขึ นทุกวิถีทาง รวมถึงทางไสย
ศาสตร์ นอกจากนี ยังปรึกษาหมอดูตามความเช่ือเรื่องดวงเพื่อหาสาเหตุของการเจ็บป่วยและการแก้ไข 

1.2.2) การรักษากับแพทย์แผนปัจจุบัน 
เมื่อพบอาการผิดปกติของผู้ป่วย ผู้ดูแลแสวงหาการรักษาผู้ป่วยหลากหลายวิธี และ

หลายที่ตามความเช่ือที่อยากให้ผู้ป่วยหายเป็นปกติ จากประสบการณ์ที่เคยพบผู้ที่มีอาการป่วยทางจิต
และไม่อยากให้ผู้ป่วยมีอาการเช่นนั นจึงรีบพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาไม่ปล่อยผู้ป่วยทิ งไว้ให้อาการแย่
ลง อีกทั งยังปรึกษาเพื่อนบ้านเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเพื่อขอค้าแนะน้า อีกทั งยังปรึกษา
แพทย์ที่คลินิกเกี่ยวกับอาการเจบ็ป่วยและหาทางน้าผู้ป่วยเข้ารับการรักษานอกจากนี ยังเชื่อว่าเกิดจาก
ความเปราะบางของผู้ป่วยซึ่งมาจากการเลี ยงดูในวัยเด็กแบบประคบประหงม เอาอกเอาใจ และ
คาดหวังในตัวผู้ป่วยสูงเนื่องจากอยากให้มีอนาคตที่ดีจึงคอยกระตุ้นผู้ป่วยทุกเรื่อง ซึ่งอาจท้าให้ผู้ป่วย
เก็บกดและไม่เป็นอิสระในการคิด เมื่อพบกับสถานการณ์ที่ตึงเครียดจึงไม่สามารถที่จะเผชิญได้
จนกระทั่งป่วยทางจิต ซึ่งการเข้ารับการรักษากับแพทย์แผนปัจจุบันผู้ป่วยจะได้รับการตรวจร่างกาย 
การตรวจเลือด การเจาะน ้าไขสันหลังส่งตรวจ การเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ เพื่อตรวจหาสาเหตุของ
ความผิดปกติ รวมถึงการตรวจสภาพทางจิต โดยผู้ดูแลจะเลือกสถานบริการตามความเหมาะสมและ
สะดวกต่อการเดินทาง ตั งแต่โรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ/โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการส่งต่อ
โรงพยาบาลระดับ ตติยภูมิ/โรงพยาบาลศูนย์ประจ้าจังหวัด เมื่อผู้ป่วยพฤติกรรมหรืออาการทางจิตที่
ต้องได้รับการส่งต่อตามสิทธิ์การรักษา หรือเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชฯ โดยตรง 
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2. การท าใจยอมรับสิ่งที่เกิดขึ้น 
2.1 หลากหลายความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต 
ผู้ดูแลหลักเกิดความทุกข์หรือความคิด ความรู้สึกเชิงลบหลายประการระหว่างที่ดูแลผู้ป่วย 

ได้แก่ รู้สึกผิด เสียใจที่ท้าให้ลูกป่วย เสียใจที่ลูกป่วยแล้วจ้าพ่อแม่ตนเองไม่ได้ ดูแลตนเองไม่ได้ กังวล
เป็นห่วงอนาคตลูก ผิดหวังที่ต้องมาดูแลลูกป่วยแทนที่ลูกจะดูแลตนเอง รู้สึกเครียด นอนไม่หลับ 
เหนื่อยง่าย ท้อง่าย  ฟุ้งซ่าน โดยเฉพาะช่วงที่ต้องแลลูกอย่างใกล้ชิดช่วงที่มีอาการ เหนื่อยกาย เหนื่อย
ใจที่ต้องท้ามาหากินและดูแลลูกด้วย หดหู่ น้อยใจที่ผู้ป่วยถูกเรียก “บ้า” เป็นต้น ต้องระบายออกด้วย
การร้องไห้ ทั งยังกลัวว่าคนภายนอกจะมองว่าในครอบครัวมีผู้ป่วยจิตเภท การมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลจิตเวชใครก็เรียกบ้า หลายสิ่งอย่างที่ผู้ดูแลต้องเผชิญทั งสังคม สิ่งแวดล้อม ทั งความรู้สึก
ภายในของตนเอง 

2.2 การท าใจยอมรับเพื่อตนเองและผู้ป่วย 
ผู้ดูแลมีความพยายามควบคุมและปรับความคิดความรู้สึกทางลบหรือความทุกข์ที่เกิดขึ นจาก

การดูแลผู้ป่วยไปในทางที่ท้าให้ตนเองยอมรับกับสถานการณ์การเจ็บป่วยที่เกิดขึ นให้ได้ เพื่อให้ผู้ดูแล
สามารถด้าเนินชีวิตอย่างปกติสุขมากขึ น รวมถึงมีก้าลังใจสามารถดูแลผู้ป่วยต่อไปได้ ได้แก่ การคิดต่อ
สิ่งที่เกิดขึ นว่าเป็นเรื่องของกรรมเก่าของผู้ดูแลที่ต้องมาดูแลผู้ป่วยคืน การคิดปลง พยายามลืมหรือไม่
คิดถึงความรู้สึกทางลบที่ท้าให้ไม่สบายใจ หากิจกรรมอื่น ๆ ท้าที่ท้าให้ลืมความทุกข์ ท้าใจให้สงบหรือ
ให้เย็นลงด้วยการปฏิบัติธรรม พูดคุยระบายความทุกข์กับคนใกล้ชิด มองที่ผลการดูแลคือผู้ป่วยมี
อาการดีขึ น หรือร้องไห้ออกมา ให้คิดว่าเดี๋ยวมันก็ผ่านไป ให้คิดว่าทุกคนก็มีจุดบกพร่อง ไม่ได้มี
เพรียบพร้อมทุกคน รวมทั งอดทนและท้าความเข้าใจกับสิ่งต่าง ๆ ที่กิดขึ นอย่างมีสติ การปรับความคิด
ของผู้ดูแลเองด้วยวีธีการต่าง ๆ ดังกล่าว ท้าให้ผู้ดูแลมีจิตใจที่สงบขึ น ท้าใจยอมรับกับสิ่งที่เกิดขึ น 
และมีก้าลังใจที่จะด้าเนินชีวิตและดูแลผู้ป่วยต่อไป 

3. การดูแลฟื้นฟู และป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ้ า 

3.1 การกระท าที่ตอบสนองต่อความต้องการทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย 

ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลมีการกระท้าต่างๆ ในชีวิตประจ้าวันที่ตอบสนองต่อความ

ต้องการทั งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ได้แก่ 3.1.1) การดูแลความสะอาดของร่างกาย

และการขับถ่ายของผู้ป่วย ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหาร กายภาพบ้าบัด และการท้าแผล 3.1.2) 

ดูแลให้รับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างต่อเนื่อง 3.1.3) นอกจากนี ผู้ดูแลยังต้องสังเกตอาการทางจิต

และผลข้างเคียงจากยาอย่างใกล้ชิด เช่น การท้าร้ายตัวเอง ประจ้าเดือนไม่มา อาการข้างเคียงของยา 

(ลิ นแข็ง น ้าลายไหล ง่วงนอน ตัวสั่น เป็นต้น) แล้วน้าอาการผิดปกติปรึกษาแพทย์หรือบุคคลใกล้เคียง

เพื่อปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาผู้ป่วย 3.1.4) เมื่อผู้ป่วยไม่มีอาการหรืออาการสงบลง ผู้ดูแลจะให้
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การฝึกหัดผู้ป่วยท้ากิจวัตรประจ้าวันด้วยตนเอง รับประทานยาด้วยตนเองอย่างถูกต้อง ให้ท้างานที่ไม่

ซับซ้อน เพื่อกระตุ้นการท้างานของสมองผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยสามารถด้ารงชีพในชีวิตประจ้าวันได้ 

รวมถึงเกิดความภาคภูมิใจในสิ่งที่ท้า โดยผู้ดูแลและบุคคลใกล้ชิดมีหน้าที่กระตุ้น ให้ก้าลังใจ และคอย

ช่วยเหลืออยู่ใกล้ๆ ในการท้ากิจกรรม นอกจากนี ผู้ดูแลยังดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยด้วย 3.1.5) การสื่อสารที่

ระมัดระวังความรู้สึกและอารมณ์ของผู้ป่วยมากขึ น ได้แก่ การใช้ค้าพูดที่ไพเราะ ไม่ดุด่ า ให้ก้าลังใจ 

และยอมรับความคิดเห็นของผู้ป่วย และนอกจากนี  3.1.6) คอยเตือนไม่ให้ดื่มเหล้า สูบบุหรี่หรือ

กระตุ้น 

การดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยเหล่านี  ผู้ดูแลกระท้าให้โดยมีเป้าหมายเพื่อให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดูแลตนเองได้ ปลอดภัยและไม่กลับมามีอาการป่วยซ ้า  

3.1.1) การกระท าที่ตอบสนองต่อความต้องการพื้นฐานเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ 

เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ดูแลมีส่วนส้าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยในการ
ท้ากิจกรรมตามความต้องการพื นฐานของผู้ป่วย โดยการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การดูแลบาดแผลกด
ทับ และการท้ากายภาพบ้าบัด การให้อาหารทางสายยาง ซึ่งเป็นการฟื้นฟูผู้ป่วยสภาพผู้ป่วยอย่าง
ค่อย ๆ เป็น ค่อย ๆ ไป  

3.1.2) การกระท าเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแพทย์สั่งอย่างต่อเนื่อง 
การรับประทานยาตามแพทย์สั่งอย่างใกล้ชิดเป็นองค์ประกอบหนึ่งที่ส้าคัญในการรักษา

ผู้ป่วยจิตเภท ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทระยะที่มีอาการหรือเมื่ออาการสงบแล้วแต่การท้าหน้าที่ทาง
ความคิดยังไม่ดี อาจท้าให้ไม่สามารถดูแลตนเองให้รับประทานยาได้ ดังนั นผู้ดูแลจึงมีบทบาทส้าคัญใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับมามีอาการป่วยซ ้า ได้รับยาอย่างต่อเนื่องจนมีอาการดีขึ น ภายหลังรับ
ยาผู้ป่วยสามารถกลับมาท้างานได้ อารมณ์ร่าเริงแจ่มใส มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น สามารถออกไปกิจกรรม
ทางสังคมได้ ซึ่งผิดจากเมื่อก่อนที่ผู้ป่วยเก็บตัว แยกตัว อารมณ์ร้อนโมโหง่าย เป็นต้น ท้าให้เห็นได้ว่า
ยามีส่วนช่วยผู้ป่วยอย่างเห็นได้ชัด ผู้ดูแลจึงพาผู้ป่วยมารับยาต่อเนื่องและไม่เคยขาดยา หากผู้ป่วย
ท้างานไม่สะดวกมารับยาด้วยตนเอง ผู้ดูแลจะรับหน้าที่ในการมารับยาแทนผู้ป่วย ซึ่งโรคจิตเภทเป็น
โรคที่สามารถรักษาได้ โดยทั งการดูแลและการรับประทานยาต่างเป็นส่วนส้าคัญ ผู้ดูแลบางส่วนต้อง
เผชิญกับการต่อรองกับผู้ป่วยซึ่งคิดว่าตนเองหายแล้วไม่อยากรับประทานยา หรือคิดว่ารับประทานยา
แล้วไม่เห็นผล ผู้ดูแลจะคอยโน้มน้าวผู้ป่วยให้รับประทานยาต่อเนื่องโดยใช้กลวิธีต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับประทานยาและไม่ขาดยา ทั งนี ระยะเวลาในการรับประทานยา การปรับลดยาหรือการหยุดยา 
จิตแพทย์จะเป็นผู้ประเมินตามความเหมาะสม แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่กลับมาเหมือนเดิม 100% แต่ผู้ป่วย
สามารถท้ากิจวัตรประจ้าวันพื นฐานได้ด้วยตนเอง ท้างานได้ เมื่อเป็นเช่นนี ท้าให้ผู้ดูแลไม่ท้อและมี
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ก้าลังใจสู้ต่อเดินหน้าต่อ มารับยาต่อเนื่องทุกเดือน “การเป็นผู้ป่วยจิตเวชเป็นได้ก็สามารถรักษาได้” 
(ID11T1) 

3.1.3) สังเกตอาการผิดปกติทางจิต และผลข้างเคียงจากยาอย่างใกล้ชิด 
การปฏิบัติเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ ้าส้าหรับผู้ดูแลนั นมีส่วนส้าคัญเป็นอย่างยิ่ง 

ทั งคอยสังเกตเฝ้าระวังพฤติกรรมไม่ให้ห่างสายตา ทั งคอยติดตามเรื่องการรับประทานยา การดูแลเมื่อ
เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยารีบปรึกษาแพทย์ เช่น อาการตัวแข็ง น ้าลายไหล อาการสั่น ประจ้าเดือน
ไม่มา เป็นต้น การมาพบแพทย์ตามนัด หรือแม้กระทั่งการเฝ้าระวังสังเกตอาการของผู้ป่วยมีเหตุการณ์
ความสูญเสียเกิดขึ นในชีวิตผู้ป่วย เฝ้าระวังผู้ป่วยจะมีอาการคลุ้มคลั่งอย่างที่เคยเป็น ซึ่งการกระท้า
เหล่านี เพราะไม่ต้องการให้ผู้ป่วยกลับมาเป็นซ ้า 

3.1.4) การฝึกหัดให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมหรืองานที่ไม่ซับซ้อน 
ผู้ดูแลและครอบครัวมีการดูแลผู้ป่วยด้วยการฝึกหัดผู้ป่วยให้ท้างานที่ไม่ซับซ้อนหรือ

กดดันเกินไป เพื่อฟื้นฟูทั งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเอง
ในชีวิตประจ้าวัน มีกิจกรรมร่วมกับผู้อื่น มีรายได้เล็กๆ น้อยๆ ส้าหรับใช้จ่าย และมีความภาคภูมิใจใน
ตัวเอง เช่น ฝึกฝนให้ดูแลความสะอาดร่างกายและกินยาด้วยตนเอง ให้ท้าสวน เลี ยงเป็ด เลี ยงไก่ หรือ
ท้างานล้างถ้วยล้างชาม ในบริเวณใกล้บ้าน หรือช่วยพ่อขับรถ ให้ผู้ป่วยได้บริหารและรับประทานยา
ด้วยตนเองหรือคอยโทรเตือนให้รับประทานยาเมื่อต้องออกไปท้าธุระนอกบ้าน โดยผู้ดูแลหลักและ
บุคคลใกล้ชิดมีหน้าที่คอยกระตุน้ ให้ก้าลังใจ ประคับประคองให้ความช่วยเหลือในการท้ากิจกรรมต่าง 
ๆ เหล่านั นอย่างใกล้ชิด เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยประสบความส้าเร็จในกิจกรรมที่ท้า ส่งผลต่อความรู้สึก
ภาคภูมิใจของผู้ป่วย 

3.1.5) พูดด้วยดี ๆ ใชค้ าพูดละมุนละม่อม ไม่ดุด่า ให้ก าลังใจ  
ผู้ดูแลมีการสื่อสารเพื่อช่วยการดูแลรักษาผู้ป่วย โดยใช้ค้าพูดที่ละมุนละม่อม ให้ก้าลังใจ 

ไม่ดุว่า เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีโอกาสคิดและแสดงความคิดเห็น ท้าให้ผู้ป่วยมีอารมณ์ความรู้สึกที่สงบ
และมีเหตุผลมากขึ น ไม่มีอาการก้าเริบ ผู้ดูแลมีส่วนช่วยผู้ป่วยได้เป็นอย่างมากโดยการพูดดี ๆ กับ
ผู้ป่วย โอนอ่อนไปกับผู้ป่วย ไม่ขัดใจแม้ว่าผู้ป่วยยังมีอาการหลงผิด ระแวง การไม่ซ ้าเติม เพราะการ
ตอกย ้าซ ้าเติมยิ่งท้าให้ผู้ป่วยจมดิ่งลงยากจะหวนกลับ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการไม่พูดจ ้าจี จ ้าไช จู้จี จุกจิก 
เสมือนเป็นการไปกระตุ้นผู้ป่วยให้โมโห ปล่อยให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติด้วยตนเอง  การไม่พูดเสียงดัง
โหวกเหวกโวยวาย ดุด่าว่ากล่าว ไม่ทะเลาะกับผู้ป่วย เพราะไม่เกิดประโยชน์ 

3.1.6) คอยเตือนไม่ให้ดื่มเหล้า สูบบุหรี่หรือสารกระตุ้น 
การใช้สารเสพติดในผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการลดประสิทธิภาพการท้างานของยา ดังนั นผู้

แลจึงให้ความส้าคัญและระมัดวัง คอยเตือนผู้ป่วยเรื่องการใช้สารเสพติดทุกประเภท เพราะไม่เพียงมี
ผลต่อฤทธิ์การท้างานของยา ยังมีผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและยังอาจจะท้าให้ผู้ป่วยมีเรื่องวิวาท
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ได้ นอกจากนี ยังรับสมุนไพรจากโรงพยาบาลชุมชนมาต้มรับประทานเพื่อช่วยอาการอยากบุหรี่ หาก
ผู้ป่วยยังไม่สามารถเลิกดื่มสุรา ไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ แพทย์ยังไม่สามารถหยุดยาหรือปรับลด
ขนาดยาได้ หากปรับลดผู้ป่วยอาจจะกลับมามีอาการเหมือนเดิม ทั งนี ผู้ดูแลยังคอยเตือนผู้ป่วยเรื่อง
การด่ืมน ้าอัดลม หรือเครื่องดื่มชูก้าลัง เครื่องดื่มหลังเสียเหง่ือ 

3.2 ให้ผู้ป่วยไดก้ลับมาประกอบอาชีพ และมีรายได้เป็นของตนเอง 
การดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยช่วงแรกต้องค่อย ๆ ฝึก ค่อย ๆ หัดทุกอย่าง แต่เมื่อผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟู

ดีแล้ว ท้าให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ท้ากิจวัตรประจ้าวันต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง เช่น การ
รับประทานยาด้วยตนเองโดยผู้ดูแลมีหน้าที่เพียงสังเกตดูห่าง ๆ หรือโทรเตือนเมื่อต้องออกไปท้าธุระ
นอกบ้าน การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น นอกจากนี ผู้ป่วยยังสามารถดูแลคน
ในครอบครัว โดยการท้าอาหารให้รับประทานหรือการท้างานบ้านอีกด้วย นอกจากนี เมื่ออาการทาง
จิตดีขึ นท้าให้ผู้ป่วยสามารถกลับประกอบอาชีพได้ดังเดิม หรือมีอาชีพเป็นของตนเองตามศักยภาพ
และความสามารถที่ผู้ป่วยท้าได้ ท้าให้ผู้ป่วยมีรายได้เป็นของตนเองและเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง 
เช่น การท้างานสวนผัก ท้างานแม่บ้านที่ อบต. ขับวินมอเตอร์ไซค์ ท้างานโรงงานคัดแยกขวด รับจ้าง
ทั่วไป ท้างานโรงงานไขน๊อตประกอบเครื่องจักรไฮดรอลิก เป็นต้น  
 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 จากการศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า ผู้วิจัยขอ

อภิปรายผลการวิจัยตามการให้ความหมายและประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่

ไม่กลับป่วยซ ้า ตามประเด็นหลัก ดังนี  ส่วนที่ 1  ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่กลับป่วยซ ้า หมายถึง การ

ดูแลเอาใจใส่เพื่อไม่ให้กลับป่วยซ ้า เกิดจากความรักใคร่ ห่วงใยและผูกพัน ส่วนที่ 2 ประสบการณ์ของ

ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่กลับป่วยซ ้า ดังนี  1) การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและแสวงหาการรักษา 

2) การท้าใจยอมรับสิ่งที่เกิดขึ น และ 3) การดูแลฟื้นฟู และป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ ้า 

ส่วนที่ 1 การให้ความหมายของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ า  

การให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโดยผู้ดูแล เป็นการแสดงออกถึงความรู้สึกที่มีระหว่างผู้ดูแลต่อ

ผู้ป่วยซึ่งเป็นคนที่มีความส้าคัญ มีคุณค่า มีความหมายต่อผู้ดูแล ด้วยความรัก ความห่วงใย การเอาใจ

ใส่ ไม่ว่าบุคคลนั นจะมีความผิดปกติด้านร่างกายและจิตใจ เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยตาม

ศักยภาพของผู้ดูแล โดยเรื่องราว สถานการณ์ เหตุการณ์ที่เกิดขึ น ได้สะท้อนความหมายและคุณค่าที่

เกิดจากการดูแลผู้ป่วยท้าให้ครอบครัวเกิดความผูกพัน เกิดความอบอุ่นในครอบครัวมากขึ น การดูแล
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เป็นการกระท้าโดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดูแลตนเองได้ ปลอดภัยและไม่กลับมามี

อาการป่วยซ ้า 

ครอบครัวเป็นหน่วยสังคมที่ประกอบด้วยกลุ่มบุคคลที่มีความผูกพันกันทางอารมณ์ จิตใจ เช่น 

รัก ห่วงใย เป็นหน่วยพื นฐานแห่งการแลกเปลี่ยนที่ส้าคัญ การแลกเปลี่ยนกันก็คือความรักและพร้อม

จะเสียสละให้แก่กัน ถ้าการแลกเปลี่ยนเป็นไปในลักษณะที่พึงพอใจ ก็จะมีความไว้วางใจกัน เอื ออาทร

ต่อกัน (เสาวลักษณ์ สุวรรณไมตรี, 2553) โดยผู้ดูแลพยายามพัฒนาความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยและ

ความผูกพันใกล้ชิดในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตรุนแรง (Imkome & Waraassawapati, 2018) 

สอดคล้องกับ McAuliffee et al. (2014) กล่าวว่า ความหมายของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั งแรก คือการยอมรับบทบาทการเป็นผู้ดูแลด้วยความรู้สึกรัก รับผิดชอบต่อผู้ป่วย   

 ผู้ดูแลรู้สึกเข็มแข็งมากขึ นและเรียนรู้เกี่ยวกับอาการผิดปกติของผู้ป่วยมากขึ น ซึ่งในท้ายที่สุด

ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถเผชิญต่อความยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วยได้ เพราะไม่เพียงแต่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

เท่านั นที่ต้องประสบกับความยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วย ยังมีครอบครัวอื่นที่อยู่สถานการณ์เดียวกัน รัก

ผู้ป่วยมากขึ น มีความสุขมากขึ น และไม่โกรธกับพฤติกรรมทางลบของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษา

ของ McCann et al. (2011) ที่กล่าวว่า การดูแลผู้ป่วยท้าให้สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลผู้ได้รับการ

ดูแลมีความผูกพันลึกซึ งมากกว่าก่อนป่วย เปิดใจมากขึ น สิ่งส้าคัญคือการมีความหวังในอนาคต 

ถึงแม้ว่าอาการของผู้ป่วยจะมีความยุ่งยากต่อการดูแล ซึ่งผู้ดูแลจะต้องสร้างสมดุลระหว่าง การดูแล

ผู้ป่วย การดูแลครอบครัว การท้างาน และพันธกิจอื่น ๆ ที่ต้องท้า โดยปัจจัยที่ช่วยท้าให้สัมพันธภาพ

แน่นแฟ้นมากยิ่งขึ น ได้แก่ ความซื่อตรง ความไว้วางใจ ผู้ดูแลให้ความสนใจใส่ใจและอยู่เคียงข้าง

ผู้ป่วยเสมอ และเข้าใจสภาวะการณ์ของผู้ป่วย ในท้านองเดียวกันการศึกษาของ ณัฏฐ์กฤตา เชาว์วรา

รักษ์ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) กล่าวว่า การดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเป็นการแสดงออก

ด้วยความห่วงใย และการให้ก้าลังใจซึ่งกันและกัน มีความสุขใจที่ได้ดูแลผู้ป่วย โดยการดูแลทางด้าน

ร่างกาย และความเป็นอยู่ในแต่ละวัน และการท้ากิจกรรมที่ชอบร่วมกันเป็นส่วนหนึ่งที่ท้าให้ผู้ป่วย

ผ่อนคลาย การดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าให้มีอาการดีขึ น หรืออาการคงที่ไม่แย่ลงไปจากเดิม ท้าให้

ทั งผู้ป่วยและผู้ดูแลต่างก็มีความสุข ซึ่งเกิดจากการดูแลที่ดี เหมาะสม ท้าให้ผู้ดูแลเกิดความภาคภูมิใจ

ในสิ่งที่ได้ปฏิบัติต่อผู้ป่วย สอดคล้องกับ นิภาวรรณ ศรีโยหะ (2560) ที่กล่าวว่า ผู้ดูแลภูมิใจที่เป็นส่วน

หนึ่งที่ท้าให้ผู้ป่วยดีขึ น นอกจากนั นคนรอบข้างยังยอมรับที่ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ้าวันได้

เหมือนปกติอีกครั งหนึ่ง นอกจากนี  Bademli & Duman (2016) ยังกล่าวว่า การดูแลท้าให้รู้สึกมี

คุณค่าในตนเอง เมื่อได้ดูแลบุคคลที่รักให้มีความสุขกายสบายใจ ในขณะที่ นิภาวรรณ ศรีโยหะ 

(2560) กล่าวว่า ผู้ดูแลที่ไม่ได้มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วย เป็นลักษณะความสัมพันธ์แบบ
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คู่ชีวิต ให้การดูแลโดยที่ไม่สามารถทอดทิ งกันได้ ซึ่งเกิดจากความรักความผูกพันที่มีต่อกัน ผ่าน

ช่วงเวลาสุข-ทุกข์มาด้วยกัน จึงประคับประคองความสัมพันธ์เพื่อครอบครัวต่อไป 

 

ส่วนที่ 2 ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ้ า 

1) การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและแสวงหาการรักษา  

ผู้ดูแลรับรู้การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจากที่มีบุคคลนอกครอบครัวมาบอก และจากการสังเกตของ

ตนเองหรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว จนน้าไปสู่การรักษาผู้ป่วย แต่ด้วยอาการเจ็บป่วยของโรคและ

แนวทางในการวินิจฉัยรักษามีความซับซ้อน ใช้เวลาในการวินิจฉัยโรคยาวนานและมีความเฉพาะทาง

สูง สถานบริการที่จะดูแลรักษาจึงมีน้อย เช้าถึงได้ยากมากกว่าโรคทั่วไป ยาที่รักษาก็ต้องมีการปรับ

ขนาดยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย และมีอาการข้างเคียงมาก ท้าให้ผู้ดูแลต้องแสวงหาการรักษาและการ

ดูแลอย่างเหมาะสมกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและความสะดวกในการเข้าถึงของผู้ดูแล ทั งทางไสย

ศาสตร์ หรือหาพระตามความเชื่อทางศาสนา ก่อนที่จะมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องกับที่โรงพยาบาล

ปัจจุบัน  ผู้ดูแลหลักหรือบุคคลใกล้ชิดในครอบครัวเมื่อรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติไป โดยมีอาการ

ทางจิตมากขึ น เช่น เอะอะโวยวาย อาละวาด จนผู้ดูแลหรือผู้ใกล้ชิดไม่สามารถจัดการได้ หรือนิ่งเงียบ 

เฉยเมยจนผิดสังเกตจึงได้น้าผู้ป่วยไปรับการรักษา ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีประสบการณ์พาผู้ป่วยไปรับ

การรักษาอาการผิดปกติที่เกิดขึ นหลายสถานที่ ทั งการรักษาทางไสยศาสตร์ และการไปหาพระตาม

ความเช่ือทางศาสนา ก่อนที่จะมารับการรักษาประจ้าที่โรงพยาบาลจิตเวชฯ ดังค้ากล่าวผู้ดูแลรายหนึ่ง 

“พ่อท าทุกอย่าง หมอมีกี่ที่ก็มา ยอมท าเพื่อลูก...ก็ไปเรื่อย ๆ ...” (ID3T1) โดยการแสวงหาสถาน

บริการที่มีความเหมาะสมกับทั งผู้ป่วยและญาติ เหมาะสมกับผู้ป่วยคือเมื่อรับการรักษารวมทั ง

รับประทานยาแล้ว  อาการผิดปกติทุเลาลง จนเกือบจะปกติ ไม่มีอาการข้างเคียงของยา เช่น น ้าลาย

ไหล ลิ นแข็ง หรือง่วงนอนมาก เป็นต้น ส่วนความเหมาะสมกับผู้ดูแลคือเป็นสถานบริการที่ใกล้เคียง

กับที่พัก สะดวกในการไปรับยาที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของ Tharoor & Ganesh (2015) ที่

กล่าวว่า ผู้ดูแลสามารถวิเคราะห์และจ้าแนกอาการผิดปกติของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั ง

แรก ได้จากอาการของผู้ป่วยที่ผิดปกติไปจากเดิม โดยมีอาการซึมเศร้า หรือการเบื่ออาการ มีปัญหา

การนอน (vegetative symptom) ซึ่งเป็นการเจ็บป่วยทางจิตที่เกิดจากความเศร้า ความคิดฆ่าตัว

ตาย การขาดความสนใจในการท้ากิจกรรมความสามารถในการปรับตัวแย่ลง (Poor adjustment) 

และอาการหงุดหงิดฉุนเฉียวง่าย ซึ่งอาการเหล่านี เป็นสิ่งที่ท้าให้ครัวตัดสินหาทางช่วยเหลือผู้ป่วย  

การรับรู้การเจ็บป่วยเป็นคุณลักษณะส้าคัญอย่างยิ่งของผู้ดูแลที่ท้าให้เกิดการแสวงหาทาง
รักษาผู้ป่วย (Gloria et al., 2018) ทั งนี ผู้ดูแลจะคาดเดาสาเหตุของการเจ็บป่วย โดยมองว่าอาจจะมา
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จากครอบครัว  เหตุการณ์แวดล้อม จากตัวผู้ป่วยเอง หรือหลายสาเหตุร่วมกัน (ธิดารัตน์ คณึงเพียร, 
2556; นิภาวรรณ ศรีโยหะ, 2560; ปิยะฉัตร เอี่ยมสะอาด, 2544) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Khamker (2015) กล่าวว่า จะเข้ารับการรักษาตามความเชื่อ หรือพบแพทย์แผนปัจจุบัน หรือหลาย
วิธีร่วมกันเพราะหวังว่าผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ น ซึ่งการเข้ารับการรักษาที่ล่าช้ามีสาเหตุเนื่องมาจาก ไม่
เข้าใจธรรมชาติของโรคจิตเภท ปฏิเสธการเจ็บป่วย ไม่มีผู้สนับสนุน ขาดแรงจูงใจ หรือกลัวการตีตรา 
รังเกียจเดียดฉันท์ ซึ่งการส่งผลต่อการพยากรณ์โรคหรือผลลัพธ์ในการรักษาที่ไม่ดี ในท้านองเดียวกัน 
Tharoor & Ganesh (2015) กล่าวว่า จากคุณลักษณะของการเจ็บป่วยทางจิต ยังมีความเชื่อเกี่ยวกับ
สิ่งเหนือธรรมชาติ (Supernatural) เป็นสาเหตุของการเจ็บป่วย ดังเช่น อนุทวีปในอินเดีย ( Indian 
sub-continent) ที่ยังมีความเชื่อเกี่ยวกับไสยศาสตร์ (Megico-religious) และผู้ดูแลอดทนต่ออาการ
ทางจิตในระดับสูง ดังนั น ครอบครัวจึงแสวงหาทางช่วยเหลือตามวิธีการความเชื่อทางศาสนาในการ
รักษาโรค (faith healers) เป็นอันดับแรก หลังจากนั นจึงพิจารณาเข้ารับการรักษาทางจิต ในขณะที่ 
Napa et al. (2017) กล่าวว่า การรับรู้การป่วยครั งแรกของผู้ป่วย ผู้ดูแลยังได้รับค้าแนะน้าปรึกษา
จากผู้อายุ หรือขึ นกับการตัดสินใจของผู้ดูแลหลักในการแก้ปัญหา ผู้ดูแลจะพัฒนาความรู้สึกของการ
ดูแล อาทิ ความรับผิดชอบในการดูแล ให้การดูแลและควบคุมอาการเจ็บป่วยซึ่งเกิดขึ นในบทบาทการ
ให้การดูแลในครอบครัว 

การรับยารักษาโรคจิตมีประสิทธิผลในการรักษาผู้ป่วยที่อยู่ในระยะโรคก้าเริบ (Acute 

Episode) และป้องกันการกลับเป็นซ ้า (Ginovart & Kapur, 2012 cited in Gloria et al., 2018) 

โดยประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั น จะมีความผกผันระหว่างระยะที่ผู้ป่วยมีอาการสงบ 

(remission) และระยะที่ผู้ป่วยมีอาการก้าเริบ เมื่อผู้ป่วยมีอาการก้าเริบจะมีความต้องการจากผู้ดูแล 

ในขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในระยะอาการสงบ ความต้องการผู้ดูแลจะลดลง ความรับผิดชอบต่อผู้ ป่วย

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่เป็นลูก จะเพิ่มความรับผิดชอบต่อผู้ดูแลมากขึ น นอกจากนี ความหวังในการ

เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยไม่ได้เป็นเพียงแนวคิดเดียวส้าหรับผู้ดูแล กระบวนการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ นใน

ลักษณะขึ น ๆ ลง ๆ ระหว่างการมีความหวังหรือการมองโลกในแง่ดีกับการหมดความหวังหรือการ

มองโลกในแง่ร้าย การตอบสนองต่อการรักษาในทันทีหรือยาวนานขึ น สังคม อิทธิพลของบริบท

แวดล้อม เหล่านี เป็นตัวก้าหนดโดยระดับความผาสุกของผู้ป่วย (McCann et al., 2011) 

2) การท าใจยอมรับสิ่งที่เกิดขึ้น  

ผู้ดูแลหลักเกิดความทุกข์หรือความคิด ความรู้สึกเชิงลบหลายประการระหว่างที่ดูแลผู้ป่วย 

ได้แก่ รู้สึกผิด เสียใจที่ท้าให้ลูกป่วย เสียใจที่ลูกป่วยแล้วจ้าพ่อแม่ตนเองไม่ได้ ดูแลตนเองไม่ได้ กังวล

เป็นห่วงอนาคตลูก ผิดหวังที่ต้องมาดูแลลูกป่วยแทนที่ลูกจะดูแลตนเอง รู้สึกเครียด นอนไม่หลับ 

เหนื่อยง่าย ท้อง่าย  ฟุ้งซ่าน โดยเฉพาะช่วงที่ต้องแลลูกอย่างใกล้ชิดช่วงที่มีอาการ เหนื่อยกาย เหนื่อย
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ใจที่ต้องท้ามาหากินและดูแลลูกด้วย หดหู่ น้อยใจที่ผู้ป่วยถูกเรียก “บ้า” เป็นต้น หลายสิ่งอย่างที่

ผู้ดูแลต้องเผชิญทั งสังคม สิ่งแวดล้อม ทั งความรู้สึกภายในของตนเอง  

การดูแลเป็นการรับรู้ประสบการณ์เศร้าเพราะเป็นการสะท้อนการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของ

ผู้ดูแลและผู้ได้รับการดูแล พ่อ-แม่ พี่น้องที่มีลูกหรือพี่น้องที่มีอาการทางจิตมักจะรู้สึกอับอายและมี

ตราบาป ความรู้สึกตราบาปในครอบครัวจะอยู่ในระดับต่้าถ้าผู้ป่วยยังสามารถถูกกระตุ้นให้ไปท้างาน

ได้ ครอบครัวได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการรักษา การได้ปฏิบัติตามความเชื่อทางศาสนา และ

การพูดคุยกับนักบวช พระ หรือบุคคลที่ตนเองเคารพบูชาจะท้าให้ความรู้สึกนี ลดลง ผู้ดูแลส่วนใหญ่

เผชิญกับการเป็นตราบาปโดยเปิดเผยในเรื่องความเจ็บป่วยของลูกหรือบุคคลในครอบครัว แต่ก็ยังมี

บางส่วนที่ยังเก็บไว้เป็นความลับเพราะกลัวจะถูกตีตราจากสังคม (Wong et al., 2009; McCann, 

Lubman & Clark, 2011b; วิไล นาป่า, 2561) ในท้านองเดียวกันการศึกษา Khamker (2015) 

กล่าวว่า การป่วยด้วยโรคจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรกไม่เพียงส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยแต่ยังส่งผล

กระทบต่อครอบครัวและผู้ดูแล ที่ได้รับความทุกข์ทรมานใจจากอาการเจ็บป่วยของผู้ ป่วย ทั งกลัว 

สับสนในความสัมพันธ์เนื่องจากผู้ป่วยของผู้ป่วยขึ น ๆ ลง ๆ คุ้มดีคุ้มร้าย และพฤติกรรมก้าวร้าว 

นอกจากนี ผู้ป่วยและผู้ดูยังต้องเผชิญกับการตีตราและความรู้สึกผิดจากการเจ็บป่วยทางจิต ในขณะที่ 

มยุรี กลับวงษ์ และคณะ (2552) พบว่าความเครียดส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยหน่ายในการที่ต้อง

ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และท้าให้พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยลดลง และ นิภาวรรณ ศรีโยหะ (2560) กล่าวว่า 

ผู้ดูแลบางครั งโมโห หงุดหงิดใจเมื่อผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมไม่เหมาะสม เหนื่อยทั งกาย เหนื่อยทั งใจ 

เหนื่อยจนท้อ เหนื่อยในการใช้ความพยายามท้าความเข้าใจ ยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วย ในท้านอง

เดียวกันกัน Huang et al. (2009) กล่าวว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นระยะเวลานานส่งผลให้ผู้ดูแล

เกิดภาระทางอารมณ์ ได้แก่ ความเป็นกังวลกับอาการของผู้ป่วย เช่น ออกไปข้างนอกทั งคืนไม่นอน 

ท้าไฟไหม้บ้านโดยไม่ตั งใจ หรือก่ออาชญากรรม เป็นต้น  เสียใจที่ตัวโรครักษาได้ยากและหมด

ความหวัง และกลัวเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงทั งต่อตนเองและผู้อื่น นอกจากนี  Imkome & 

Waraassawapati (2018) กล่าวว่าผู้ดูแลมีความเคลือบแคลงใจและเป็นกังวล ซึ่งสัมพันธ์กับความ

รุนแรงของอาการด้านบวก และการใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนและสังคมของผู้ป่วย ในระยะแรกของการดูแล

ผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องใช้ความพยายามและความอดทนเป็นอย่างสูง เพ่ือให้สามารถอยู่ร่วมกับผู้ป่วยได้ เมื่อ

ให้การดูแลไปได้สักระยะผู้ดูแลจะเกิดการเรียนรู้และพยายามปรับตัว ซึ่งในการปรับตัวนั นอาจส่งผล

ให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ความวิตกกังวล แต่ต้องเผชิญกับปัญหาเหล่านั นเพื่อหาทางแก้ไขให้ได้ 

สอดคล้องกับแนวคิดของ Lazarus & Folkman (1984) ที่กล่าวถึงการเผชิญความเครียดว่ามี 2 

ลักษณะ คือ 1) มุ่งจัดการปัญหา (Problem focus coping คือการที่บุคคลพยายามจัดการกับ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 128 

สภาพแวดล้อมเพ่ือเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ให้ดีขึ น และ 2) มุ่งจัดการกับอารมณ์ (Emotional focus 

coping) คือการที่บุคคลพยายามปรับอารมณ์และความรู้สึกเพื่อลดความไม่สบายใจที่เกิดขึ น 

ผู้ดูแลมีความพยายามควบคุมและปรับความคิดความรู้สึกทางลบหรือความทุกข์ที่เกิดขึ นจาก

การดูแลผู้ป่วยไปในทางที่ท้าให้ตนเองยอมรับกับสถานการณ์การเจ็บป่วยที่เกิดขึ นให้ได้ เพื่อให้ผู้ดูแล

สามารถด้าเนินชีวิตอย่างปกติสุขมากขึ น รวมถึงมีก้าลังใจสามารถดูแลผู้ป่วยต่อไปได้ ได้แก่ การคิดต่อ

สิ่งที่เกิดขึ นว่าเป็นเรื่องของกรรมเก่าของผู้ดูแลที่ต้องมาดูแลผู้ป่วยคืน การคิดปลง พยายามลืมหรือไม่

คิดถึงความรู้สึกทางลบที่ท้าให้ไม่สบายใจ หากิจกรรมอื่น ๆ ท้าที่ท้าให้ลืมความทุกข์ ท้าใจให้สงบหรือ

ให้เย็นลงด้วยการปฏิบัติธรรม พูดคุยระบายความทุกข์กับคนใกล้ชิด มองที่ผลการดูแลคือผู้ป่วยมี

อาการดีขึ น หรือร้องไห้ออกมา ให้คิดว่าเดี๋ยวมันก็ผ่านไป ให้คิดว่าทุกคนก็มีจุดบกพร่อง ไม่ได้มี

เพรียบพร้อมทุกคน รวมทั งอดทนและท้าความเข้าใจกับสิ่งต่าง ๆ ที่ เกิดขึ นอย่างมีสติ การปรับ

ความคิดของผู้ดูแลเองด้วยวีธีการต่าง ๆ ดังกล่าว ท้าให้ผู้ดูแลมีจิตใจที่สงบขึ น ท้าใจยอมรับกับสิ่งที่

เกิดขึ น และมีก้าลังใจที่จะด้าเนินชีวิตและดูแลผู้ป่วยต่อไป สอดคล้องกับการศึกษาของ นิภาวรรณ ศรี

โยหะ (2560) กล่าวว่า สิ่งที่ได้จากการดูแลมีทั งเชิงบวกและเชิงลบ ขึ นอยู่กับความสัมพันธ์ระหว่าง

ผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อนการเจ็บป่วย ท้าให้ผู้ดูแลทราบถึงบุคลิก ลักษณะนิสัย ความคิดพื นฐาน ความ

ต้องการของผู้ป่วยซึ่งผู้ดูแลหลักรู้ลักษณะนิสัยใจคอของผู้ป่วยเป็นอย่างดีจึงวางแผนการดูแลได้อย่าง

เหมาะสม ในท้านองเดียวกันการศึกษาของ ณัฏฐ์กฤตา เชาว์วรารักษ์ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา 

(2559) กล่าวว่า การปรับตัวเพื่อใช้ชีวิตร่วมกับผู้ป่วย ต้องปรับทั งตัว ปรับทั งอารมรณ์ และปรับ

พฤติกรรมเพื่อให้อยู่ร่วมกับผู้ป่วยอย่างมีความสุข และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น ซึ่งผู้ดูแลมีการปรับสภาพ

จิตใจเพื่อให้ตนเองดีขึ น ได้แก่ การยอมรับและปรับตัว (ธิดารัตน์ คณึงเพียร, 2556; อภิญญา  เจริญ

ฉ่้า, 2556) 

ในขณะที่ ปิยะฉัตร สะอาดเอี่ยม (2544) กล่าวว่า การที่ผู้ดูแลพยายามท้าความเข้าใจการ

เจ็บป่วย ความต้องการของผู้ป่วย และการปรับตนเองตามความต้องการของผู้ป่วย และยอมรับ

บทบาทของการดูแลด้วยการท้าใจ ในท้านองเดียวกัน Pusey-Murray & Miller (2013) กล่าวว่า 

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การดูแล การรักษาสัมพันธ์กับการเกิดภาระ โดยความยุ่งยาก

ในการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี 4 ประการ ได้แก่ 1) ความตึงเครียด 2) การควบคุมดูแล 3) ความ

กังวล และ 4) แรงกระตุ้น ในขณะที่ Chan (2011) กล่าวว่าผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี

หลากหลากบริบท โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยมีความทุกข์จากการเจ็บป่วยของตนเอง 

2) ผู้ดูแลมีประสบการณ์รับภาระจากการดูแลผู้ป่วย รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยจากการรับไว้รักษาแบบ

ผู้ป่วยในตลอดจนผู้ป่วยนอก และ 3) สังคม ความตึงเครียดในระบบบริการด้านสุขภาพ เช่น จ้านวน
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ครั งในการนอนโรงพยาบาล โดยที่ Young et al.(2019) กล่าวว่าการคิดบวกเชื่อมโยงกับระดับจิตใจ

หรือการเพิ่มองค์ความรู้ซึ่งเป็นมุมมองที่ช่วยให้ผู้ดูแลเชิญกับบทบาทของการเป็นผู้ดูแลได้ โดยการ

ยอมรับและการคงไว้ซึ่งทัศนคติทางบวก ในท้านองเดียวกัน McCann et al. (2011) และ Nyström 

& Svensson (2004) กล่าวว่า ถึงแม้ว่าธรรมชาติของการเจ็บป่วยทางจิตจะไม่สามารถคาดการณ์ได้ 

สิ่งส้าคัญที่ต้องค้านึงถึงคือการมองโลกในแง่ดีและอนาคตข้างหน้าจะดีขึ น  

3) การดูแลฟื้นฟู และป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับป่วยซ้ า 

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือ การกระท้าหรือกิจกรรมที่ตอบสนองต่อความต้องการทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ของผู้ป่วยในวิถีชีวิตประจ้าวัน รวมถึงแผนการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ

ด้ารงชีวิตอยู่ในสังคมและช่วยเหลือตนเองได้ ปลอดภัย และไม่กลับมามีอาการป่วยซ ้า โดยกระท้าด้วย

ความรู้สึกห่วงใยและผูกพันกับผู้ป่วยซี่งเป็นลูกหรือญาติพี่น้องร่วมสายเลือด ที่เจ็บป่วยและช่วยเหลือ

ตนเองไม่ได้  

ในระยะนี ผู้ป่วยจะมีอาการสงบดูเหมือนจะเข้าใกล้ที่เป็นก่อนหน้าจะป่วยหรือดูเหมือนจะ

เทียบเคียงได้กับระยะก่อนป่วย อาการแสดงของโรคจิตอาจจะหายไปหรือลดน้อยลงมาก แต่ในระยะ

นี ผู้ป่วยยังคงมีโอกาสเกิดโรคก้าเริบได้ โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยไปพบปัจจัยที่เป็นตัวกระตุ้นก็อาจจะท้า ห้

เกิดโรคก้าเริบขึ นมากอีกครั งหนึ่ง ระยะนี จึงต้องมีการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง ยังคงต้องยึดติดกับ

แผนการรักษา และจะต้องได้รับการดูแลฟื้นฟูทั งสภาพร่างกาย จิตใจให้มีความเข้มแข็งอยู่เสมอให้

สามารถดูแล จัดการ ควบคุม รับผิดชอบตนเองให้สามารถรับมือกับการใช้ชีวิตประจ้าวันให้ได้อย่าง

ปกติ ผู้ป่วยจ้านวนหนึ่งอาจจะสามารถด้ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้ โดยสภาพอุดมคติ ( ideal) แล้วการ

บ้าบัดรักษาพยาบาลควรจะท้าให้ผู้ป่วยหายจากอาการโดยไม่มีอาการหลงเหลืออยู่เลย (Herzog, 

2014; ผกาพันธ์ุ  วุฒิลักษณ์ และสุชาติพหลภาคย์, 2562) ในณะที่การศึกษาของ นิภาวรรณ ศรีโยหะ 

(2560) และ จีรนันท์ ขันแข็ง (2548) กล่าวว่า การดูแลยังเป็นการเอาใจใส่ในทุก ๆ เรื่อง ยังเป็นการ

เอาใจใส่ในทุก ๆ เรื่อง ทั งกิจวัตรประจ้าวัน การรับประทานอาหาร การรับประทานยาให้ตรงเวลา 

โดยช่วงแรกผู้ดูแลจะช่วยจัดยาให้กับผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ นให้จัดยารับประทานเอง ผู้ดูแลจะ

คอยกระตุ้นเตือนร่วมกับการสังเกต โดยผู้ป่วยจะได้รับการดูแลเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ ้า โดยการ

สังเกตแบบสอดส่องดูแล ระวังสังเกตอาการ (unobtrusive observation) (เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 

2551) เมื่อผู้ป่วยฟื้นฟูสภาพดีแล้ว ผู้ดูแลสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้มีงานท้าเป็นของตัวเอง เพื่อให้ผู้ป่วย

เกิดความภาคภูมิใจที่มีรายได้เป็นของตนเอง โดยการให้ผู้ป่วยได้ประกอบอาชีพ และท้ากิจวัตร

ประจ้าวันด้วยตนเอง โดยผู้ป่วยบางส่วนกลับไปท้างานประจ้าที่ตนเองเคยท้า ซึ่งหากที่ท้างานและที่

พักอยู่คนละที่กับผู้ดูแล ผู้ดูแลจะคอยโทรสอบถามเรื่องความเป็นอยู่และการรับประทานยา ทั งนี 
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ผู้ป่วยบางส่วนผู้ดูแลให้ประกอบอาชีพใกล้บ้าน เป็นงานประจ้าที่ไม่ซับซ้อน ซึ่งผู้ดูแลสามารถดูแล

ผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิดและช่วยก้ากับให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามแพทย์สั่งได้ และการที่ครอบครัวผู้ป่วย

จิตเภทผ่านวิกฤตการเจ็บป่วยของผู้ป่วย จนกระทั่งผู้ป่วยสามารถกลับมาดูแลตนเองได้  สามารถด้ารง

ชีพได้ท้าให้ครอบครัว ท้าให้เกิดความผูกพัน รักใคร่ในครอบครัวมากขึ น สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Chang & Horrocks (2006) กล่าวว่าผู้ป่วยสามารถท้ากิจวัตรประจ้าวันได้ด้วยตนเอง เช่น การดูแล

สุขวิทยาส่วนบุคคล การท้างานบ้านเล็ก ๆ น้อย ๆ และการรับประทานยาด้วยตนเอง ซึ่ งผู้ดูแลจะท้า

หน้าที่ติดตามก้ากับและสอดส่องดูแลพฤติกรรมในการรับประทานยาของผู้ป่วยในบางโอกาส 

สนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถด้าเนินชีวิตประจ้าวันด้วยตนเองและฝึกทักษะทางสังคม โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าของการมีอยู่ (Being-in-the-world) 

การช่วยเหลือผู้ป่วยตามความต้องการพื นฐานในการท้ากิจวัตรประจ้าวัน เมื่อเกิดการ

เจ็บป่วย ประกอบด้วย การให้การดูแลต่อเนื่อง ช่วยเหลือ ฟื้นฟูผู้ป่วยในการท้ากิจกรรมทั งทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ และสังคม ส่งเสริมทักษะทางสังคม ซึ่งผู้ดูแลจะรับผิดชอบต่อปัญหาของผู้ป่วยที่

แตกต่างกัน ซึ่งแบ่งออกได้เป็น 3 ลักษณะคือ 1) ผู้ป่วยจิตเภทที่สามารถดูแลตนเองได้ 2) ผู้ป่วยจิต

เภทที่ดูแลตนเองได้แต่ท้างานไม่ได้ และ3) ผู้ป่วยจิตเภทที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้เพียงเล็กน้อย 

(Juntapim & Nuntaboot, 2018) ในขณะที่ สุนทรีภรณ์  ทองไสย (2558) กล่าวว่า การดูแลผู้ป่วย

จิตเภทได้อย่างยั่งยืนในบริบทของสังคมไทย ควรมีการฝึกหัดให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสรับผิดชอบต่อตนเอง

เท่าที่สามารถท้าได้ เช่น การท้างานบ้านเล็ก ๆ น้อย ๆ การเตือนตนเองเมื่อต้องรับประทานยา 

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่า และมีความภาคภูมิใจในตนเอง นอกจากนี  ปิยะฉัตร เอี่ยมสะอาด 

(2544) กล่าวว่า ควรหลีกเลี่ยงเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความขัดแย้งกับผู้ป่วย เพราะ

เป็นเป็นสาเหตุที่ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด นอกจากนี จีรนันท์ ขันแข็ง (2548) และ จุฬาลักษณ์ 

ช่้าชอง (2547) รวมถึงการงดและลดสารกระตุ้นประสาททั งแอลกอฮอล์ สารเสพติดที่จะท้าให้อาการ

ทางจิตก้าเริบ โดย Kane (2007) กล่าวว่าการที่ผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระยะโรคสงบ (remission) เป็น

เป้าหมายส้าคัญในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท และหากผู้ป่วยไม่มีการกลับป่วยซ ้า ( relapse) ผู้ป่วยจะ

สามารถฟื้นฟูกลับมาท้าหน้าที่ได้ โดยในการกลับป่วยซ ้าแต่ละครั ง การฟื้นตัวจะช้าลงและเป็นสาเหตุ

ให้อาการของโรคแย่ลง เพิ่มความเสี่ยงต่อการท้าร้ายตนเองและผู้อื่นเมื่อมีอาการทางจิตก้าเริบ 

(Psychotic episode) การท้าให้โรคสงบในโรคจิตเภทมีความหมายต่อการรักษาเป็นอย่างยิ่ง เพราะ

สามารถควบคุมอาการทางจิตได้ ระยะโรคสงบ (remision) ท้าให้ผู้ป่วยมีอาชีพ สามารถท้าหน้าที่ทาง

สังคม สามารถกลับมาท้างานได้ และมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น ดังนั นการท้าให้โรคสงบ ( remission) 

และผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวกลับมา (recovery) จึงเป็นสิ่งที่ดีที่สุดทั งต่อผู้ป่วยและสังคม 
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ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพครั งนี เป็นการศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า ผลการวิจัยที่ได้อาจน้าไปเป็นแนวทางในการวิจัยเพื่อพัฒนาองค์ความรู้ในให้
การดูแลการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้าหลังได้รับการวินิจฉัยครั งแรกและผู้ดูแล เพื่อคงไว้ซึ่ง
ความสามารถทั งในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล ดังนั นใน
การศึกษาครั งต่อไปควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมดังต่อไปนี  

1. จากการศึกษาพบว่า ในช่วงแรกเมื่อรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ ผู้ดูแลยังขาดความรู้ความ 
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท จึงแสวงหาความเชื่อที่หลากหลายในการดูแลทั งวิธีการด้านไสยศาสตร์และ
ตามความเชื่อทางศาสนาท้าให้ช่วงระยะเวลาที่ไม่ได้รับการรักษาเนิ่นนานออกไป (Duration of 
untreated psychosis) ดังนั นจึงความเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทที่ได้รับการ
วินิจฉัยครั งแรกและการดูแลให้กับผู้ดูแลกลุ่มนี มากขึ น การส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ดูแลคงไว้ซึ่งศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยและป้องกันการกลับป่วยซ ้า 
 2. จากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลเกิดการยอมรับความเจ็บของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัย
ครั งแรกและปรับตัวยอมรับในบทบาทหน้าที่ในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย โดยท้าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยทั ง
ทางด้านร่างกาย จิตสังคมของผู้ป่วย ฟื้นฟูผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยบกพร่องเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
กลับมาท้างานและใช้ชีวิตประจ้าวันได้ด้วยตนเอง และการดูแลป้องกันเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ ้า โดย
การสังเกตอาการผิดปกติทางจิต อาการข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา และปรึกษาแพทย์ผู้ให้การดูแล
รักษาอย่างเหมาะสม สนับสนุนให้ก้าลังใจผู้ป่วย การดูแลที่ดีเหล่านี จะเป็นส่วนส้าคัญที่ป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยกลับป่วยซ ้า 

3. จากการศึกษาพบว่า การดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทส่งผลกระทบต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแล 
ทั งความเครียด ภาวะซึมเศร้า หรือวิตกกังวล  ดังนั นแล้วผู้ดูแลควรได้รับการประเมิน  การให้
ค้าปรึกษาในการจัดการปัญหาตามความเหมาะสม  หรือมีการพัฒนากลุ่มสนับสนุนผู้ดูแลผู้ป่วย        
จิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้าหลังการวินิจฉัยครั งแรก (Caregiver support group) เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ประสบการณ์ร่วมกัน และสนับสนุนทางด้านจิตใจ สังคมของผู้ดูแลต่อไป 

4. จากการศึกษาครั งนี ท้าให้การดูแลผู้ป่วยโดยผู้ดูแลและมีพยาบาลสนับสนุน ในการเจ็บป่วย
ครั งแรก จะท้าให้เกิดความเข้าใจได้ดีกว่ารอให้ป่วยเรื อรัง เพื่อเป็นการพัฒนาการให้ข้อมูล ค้าปรึกษา
และการสนับสนุนแก่ผู้ดูแล และพัฒนาระบบการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ 

5. จากการศึกษาครั งนี พบว่า การที่ผู้ดูแลสังเกตพบอาการผิดปกติของผู้ป่วยได้เร็วและการ
แสวงหาการรักษาอย่างเหมาะเป็นสิ่งที่ท้าคัญที่ท้าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยเร็วในผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก หากบทบาทการดูแลของผู้ดูแลถูกต้องเหมาะสม ผู้ป่วยจะอยู่ในระยะโรค
สงบ สามารถควบคุมอาการทางจิตได้กลับมาใช้ชีวิตประจ้าวัน ประกอบอาชีพได้ตามปกติ 
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ข้อเสนอแนะในการการท าวิจัยครั้งต่อไป 

การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพครั งนี เป็นการศึกษาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้าหลังการ

วินิจฉัยครั งแรก ดังนั นการศึกษาครั งต่อไปควรเพิ่มเติมดังนี      

 1. ควรมีการศึกษาผลกระทบที่เกิดต่อผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั ง

แรก   

2. ควรมีการพัฒนากลุ่มสนับสนุนผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า (Caregivers support 

group) กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก (First Episode Schizophrenia) เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า และสนับสนุนด้านจิตใจ สังคมซึ่งกันและกันต่อไป  

 3. ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า

ภายหลังได้รับการวินิจฉัยครั งแรก เพื่อป้องกันการกลับป่วยซ ้า 
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เอกสารแนะน าส าหรับอาสาสมัคร (Participant Information Sheet) 

 ในเอกสารนี อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัยหรือ
ผู้แทนให้ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี ท่านอาจจะขอเอกสารนี กลับไปอ่านที่บ้านเพื่อปรึกษาหารือกับ
ญาติพี่น้อง เพื่อนสนิท แพทย์ประจ้าตัวของท่าน หรือแพทย์ที่เกี่ยวข้อง เพื่อช่วยในการตัดสินใจ      
เข้าร่วมการวิจัย 
ชื่อโครงการ (ภาษาไทย)  ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 
ชื่อผู้วิจัย   นางสาวนลิน ดวงปัญญา 
เบอร์โทรศัพท์มือถือ  085-3115640  E-mail: nalin.duangpanya@gmail.com 
สถานที่วิจัย  แผนกผู้ป่วยนอก รพ. จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
ผู้ให้ทุน/ผู้สนับสนุนการวิจัย บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

โครงการวิจัยนี จัดท้าขึ นเพื่อศึกษาถึงประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก (First Episode Schizophrenia) และไม่กลับป่วยซ ้า ซึ่งมีประโยชน์ที่คาด
ว่าจะได้รับคือ ได้ความรู้ ความเข้าใจอย่างลึกซึ งเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า และเป็นแนวทางส้าหรับพยาบาลและทีมสุขภาพในการส่งเสริมสุขภาพและ
การดูแลด้านต่างๆ แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า และผู้ป่วยจิตเภทเอง ซึ่งเป็นการส่งเสริม
การพึ่งพาตนเองด้านสุขภาพและใช้ศักยภาพของตนเองในการดูแลผู้ป่วยอย่างเต็มที่และยั่งยืน 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยครั งนี  อันเนื่องจากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือกผู้ให้
ข้อมูล คือเป็นผู้ดูแลหลักที่ท้าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า การวิจัยนี ท้าขึ นเพื่อ
ต้องการความรู้ ความเข้าใจอย่างลึกซึ งเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก (First Episode Schizophrenia) และไม่กลับป่วยซ ้า เพื่อน้าข้อมูลที่ได้มา
เป็นใช้แนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไป โดยจะมีผู้ป่วยเข้าร่วมการ
วิจัยทั งสิ นประมาณ 6-15 คน หรืออาจหยุดการเก็บรวมรวมข้อมูลเมื่อได้ข้อมูลที่เป็นประเด็นซ ้า ๆ 
และไม่เกิดประเด็นใหม่ขึ น ระยะเวลาที่จะท้าการวิจัยทั งสิ นประมาณ 3 เดือน 
ขั้นตอนการปฏิบัติตัวหากท่านเข้าร่วมการวิจัย 
 รายละเอียดและขั นตอนที่ผู้ร่วมโครงการวิจัยจะได้รับการปฏิบัติในงานวิจัยนี จะเก็บข้อมูล
จากผู้ดูแลที่ท้าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีความสัมพันธ์เป็นผู้ดูแลหลัก โดยจะได้รับการติดต่อ
เป็นผู้ร่วมวิจัย และเป็นผู้ดูแลในการสัมภาษณ์เชิงลึกจากผู้วิจัย รายละเอียดดังต่อไปนี  

1. ผู้ดูแลคือผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา 
พี่ น้อง หรือบุตร หรือไม่มีความสัมพันธ์ทางเลือด เช่น ภรรยา หรือสามี และเพื่อนซึ่งเป็นผู้ให้การดูแล
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อย่างต่อเนื่องมากกว่า 2 ปี โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนใดๆ จากการดูแล ซึ่งจะได้รับการติดต่อจากผู้วิจัย
ที่แผนกผู้ป่วยนอก ใน รพ.จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เพื่อขอให้เป็นผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยโดย
สมัครใจ 

2. ผู้ดูแลคือ ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้นัดหมาย วัน เวลา และสถานที่กับผู้วิจัย
เพื่อการสัมภาษณ ์

3. ผู้วิจัยเข้าพบผู้ดูแลหลักเพื่อสัมภาษณ์เชิงลึก 45- 60 นาท ี
4. ผู้วิจัยติดต่อขอสัมภาษณ์เพิ่มเติมในครั งต่อไป หากข้อมูลที่ได้ไม่ครบถ้วนหรือเพื่อ

ตรวจสอบความตรงและความน่าเช่ือถือได้ของข้อมูล 
ความเสี่ยงและ/หรือความไม่สบายใจที่อาจเกิดขึ้น 
 เมื่อเข้าร่วมการวิจัยครั งนี  ผู้วิจัยคาดว่าอาจท้าให้ผู้ให้ข้อมูลเสียเวลาขณะให้การสัมภาษณ์ 
และอาจไม่สะดวกใจในการให้ข้อมูลส่วนตัว ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ ซึ่งระบุถึงผู้ดูแลที่เข้าร่วมใน   
การวิจัย จะถูกถอดออกเป็นรหัสนามสมมติ และผลการวิจัยที่ตีพิมพ์จะไม่มีข้อมูลใด ๆ ที่สามารถ
เชื่อมโยงไปสู่ผู้ดูแลได้ เทปการสัมภาษณ์จะถูกเก็บไว้ในที่ที่ไม่มีใครสามารถเข้าถึงได้นอกจากผู้วิจัย
และจะถูกลบทิ งหรือท้าลายเมื่อเสร็จสิ นการวิจัย กรุณาแจ้งผู้ท้าวิจัยในกรณีที่เกิดความรู้สึกดังกล่าว
ข้างต้น หรือความไม่สบายอื่น  ๆ ที่พบร่วมด้วย ระหว่างที่อยู่ในโครงการวิจัย ถ้ามีการเปลี่ยนแปลง
เกี่ยวกับสุขภาพของท่าน ขอให้ท่านรายงานให้ผู้วิจัยรับทราบโดยเร็ว 
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดความไม่สบายใจ นอกเหนือจากที่แสดงในเอกสารฉบับนี  หากท่านข้อสงสัย ใด ๆ 
เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านสามารถสอบถามจากผู้ท้าวิจัยได้
ตลอดเวลา 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใด ๆ จากการเข้าร่วมในการวิจัยในครั งนี  แต่ผลการศึกษาที่ได้จะท้า
ให้ได้ความรู้ ความเข้าใจอย่างลึกซึ งเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่
กลับป่วยซ ้า และเป็นแนวทางให้แก่พยาบาลบุคลากรทางการแพทย์ในการช่วยเหลือดูแลในด้านต่าง ๆ 
แก่ผู้ดูแลที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 
การเข้าร่วมโครงการวิจัยของท่านต้องเป็นไปด้วยความสมัครใจ หากท่านไม่เข้าร่วมในโครงการวิจัย
นี จะไมม่ีผลกระทบใด ๆ ทั งในปัจจุบันและอนาคตด้านการรักษาพยาบาลของท่านและผู้ป่วย โดยท่าน
และผู้ป่วยจะได้รับการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยโรคและรักษาโรคตามวิธีการที่เป็นมาตรฐาน 
ระบุชื่อผู้วิจัยที่จะสามารถติดต่อได้ หากมีข้อสงสัย หรือข้อข้องใจเกี่ยวกับการวิจัย หากต้องการ
สอบถาม หรือเมื่อบาดเจ็บ/เจ็บป่วย จากการวิจัยท่านสามารถติดต่อกับผู้วิจัย คือ นางสาวนลิน     
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ดวงปัญญา ได้ตลอดเวลา ที่เบอร์โทร 085-3115640 ทีอ่ยู่ 99 ซอย รพ.พระรามเก้า ถนนพระรามเก้า 
ห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10320 
ค่าตอบแทนที่จะได้รับ 
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนใด ๆ จากการเข้าร่วมการวิจัยในครั งนี  
ค่าใช้จ่ายที่อาสาสมัครจะต้องรับผิดชอบเองมีอะไรบ้าง ไม่มี 

หากมีข้อมูลเพิ่มเติม ทั งด้านประโยชน์และโทษที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยนี  ผู้วิจัยจะแจ้งให้ทราบ
โดยรวดเร็วไม่ปิดบัง 
การรักษาความลับ 
 ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บรักษาไว้ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล แต่จะ
รายงานผลการวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวม ข้อมูลที่อาจน้าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและ
จะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับ
การปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ้าโครงการวิจัยของท่าน 
สิทธิ์ของอาสาสมัคร 
 ในฐานะที่ท่านเป็นอาสาสมัครโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี  

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั งนี  
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั ง

อุปกรณ์ที่ใช้ในการวิจัยครั งนี  
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงสิ่งที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั นตอนที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี  ท่านสามารถขอถอนตัว

จากโครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั งสิ น 

7. ท่านจะได้รับส้าเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั งลายเซ็นและวันที ่
8. ท่านจะได้รับโอกาสในการตัดสินใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยปราศจากการใช้

อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
หากท่านมีข้อสงสัยต้องการสอบถามเกี่ยวกับสิทธิของท่าน หรือผู้วิจัยไม่ปฏิบัติตามที่

เขียนไว้ในเอกสารข้อมูลค้าอธิบายส้าหรับอาสาสมัครที่เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านสามารถติดต่อ 
หรือร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
โทร. 044-233999 
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หนังสือยินยอมเข้าร่วมเปน็อาสาสมัคร (Participant informed consent form) 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ปว่ยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 
 
       วันที่......................................... 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..............................................นามสกุล......................................................... 
อยู่บ้านเลขที่.........หมู่ที่...........ซอย/ถนน...............................แขวง/ต้าบล............................................. 
เขต/อ้าเภอ............................จังหวัด.......................................หมายเลขโทรศัพท์.................................. 

ได้รับการทาบทามเพื่อเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา           
ราชนครินทร์ ซึ่งเป็นการศึกษาวิจัยที่มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาถึงประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 

ข้าพเจ้าทราบดีว่าการเข้าร่วมการวิจัยครั งนี  ต้องท้าการให้รายละเอียดส่วนตัวเกี่ยวกับข้อมูล
ทั่วไป และข้อมูลเกี่ยวกับประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั ง
แรกและไม่กลับป่วยซ ้า นอกจากนี ยังทราบถึงวัตถุประสงค์ ลักษณะ แนวทางการศึกษาวิจัยและ
กิจกรรมที่ต้องเข้าร่วมการวิจัย ระยะเวลาในการด้าเนินการวิจัย ตลอดจนประโยชน์ของการวิจัยที่คาด
ว่าจะได้รับ รวมทั งทราบถึงผลดีและผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ น ข้าพเจ้าได้ซักถามและมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับการเข้าร่วมการศึกษาครั งนี เป็นอย่างดี ซึ่งข้าพเจ้ายินดีจะเข้าร่วม และพร้อมที่จะปฏิบัติตาม
ขั นตอนระเบียบวิธีวิจัยในครั งนี  ในกรณีที่ข้าพเจ้ามีข้อสงสัย ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะซักถามทุกข้อสงสัย 
เพื่อให้ได้ค้าตอบที่ชัดเจนจากผู้วิจัย หรือเจ้าหน้าที่ที่เข้าร่วมการวิจัยในครั งนี  โดยสามารถติดต่อผู้วิจัย
คือ นางสาวนลิน ดวงปัญญา เบอร์โทรศัพท์ 085-3115640 ได้ตลอดเวลา 

ข้าพเจ้าทราบดีว่าการศึกษาวิจัยในครั งนี ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย
ในมนุษย์ รพ.จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ และในระหว่างการเข้าร่วมโครงการวิจัย ข้าพเจ้ามีสิทธิ์
ที่จะบอกเลิกการวิจัยในเวลาใดก็ได ้

ข้าพเจ้ามีความเข้าใจเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยในครั งนี เป็นอย่างดีแล้ว ข้าพเจ้ายินดีที่จะเข้าร่วม
การศึกษาวิจัยในครั งนี ด้วยความสมัครใจ และขอลงลายมือช่ือเป็นหลักฐานต่อหน้าเจ้าหน้าที่ ณ ที่นี  
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ชื่อ.......................................... ผู้ท้าวิจัย 

(นางสาวนลิน  ดวงปัญญา) 

วันที.่........................................................... 

ชื่อ............................................พยาน 

 (............................................................) 

วันที.่........................................................... 

ชื่อ.........................................พยาน 

 (............................................................) 

วันที.่........................................................... 

ชื่อ ............................................................อาสาสมคัร

(............................................................) 

วันที.่........................................................... 
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ภาคผนวก ข 

 
แบบสัมภาษณ์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบบบันทึกการถอดความและการให้รหสัเบื้องตน้ 
แบบบันทึกภาคสนาม 
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แบบสัมภาษณ์ที่ใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูล 

 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์ส่วนบุคคล 

การวิจัยเรื่อง ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 
 
รหัสผู้ให้ข้อมูล  
 
วันที่ท้าการสัมภาษณ์........................................ ครั งที่..................... 

 
ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
อายุ........ป ี
เพศ  (   ) ชาย  หญิง (   ) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  (   ) บิดา (   ) มารดา (   ) ภรรยา (   ) สาม ี
   (   ) บุตร (   ) พี่น้อง (   ) อื่น ๆ ระบุ...................................... 
ศาสนา.................................................................... 
ระดับการศึกษา...................................................... 
อาชีพ...................................................................... 
รายได้เฉลี่ยครอบครัว............................................. บาท/เดือน 
จ้านวนสมาชิกในครอบครัว.................................... คน 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย.................................... ปี 
จ้านวนบุตร............................................................ คน 
บทบาทหน้าที่ในครอบครัวนอกเหนือจากการเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภท 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
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ส่วนที่ 2 แนวค าถามการสัมภาษณ์ 
ขั้นตอนการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก 
 แนวค้าถามในการเก็บข้อมูลสร้างจากวัตถุประสงค์และแนวคิดในการวิจัยเป็นแนวค้าถาม
กว้าง ๆ สามารถปรับได้ตามสถานการณ์และข้อมูลที่ได้จากผู้ดูแล มีแนวค้าถามกว้าง ๆ ดังนี  

1. ขั้นเริ่มสนทนา 
ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างสัมพันธภาพให้ผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจ ให้ผู้ดูแลเข้าใจและมุ่ง

ประเด็นในการศึกษาครั งนี  มีแนวค้าถาม ดังนี  
1.1 พูดคุยซักถามเรื่องทั่วไปเกี่ยวกับครอบครัว ความเป็นอยู่ต่าง ๆ 
1.2 ท่านเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาแล้วกี่ปี   
1.3 กรุณาเล่าถึงเรื่องราวที่ท่านอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท ตั งแต่ก่อนเริ่มมีอาการเจ็บป่วย

จนถึงปัจจุบัน 
2. ขั้นเข้าสู่ประเด็นที่ต้องการศึกษา 

ผู้วิจัยใช้แนวค้าถามกว้าง ๆ มีลักษณะเป็นค้าถามปลายเปิดในการสัมภาษณ์ผู้ดูแล โดยมีแนว
ค้าถามดังนี  

แนวค าถามหลัก 
2.1 การให้ความหมายของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทไม่ให้ป่วยซ ้าในความรู้สึกของท่านมีความหมายอย่างไร 
2.2  การรับรู้และความรู้สึกของผู้ดูแลที่เป็นผู้ดูแลหลักเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 

จิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 
1) ท่านเรียกการเจ็บป่วยของผู้ป่วยในความดูแลของท่านว่าอะไร 
2) ท่านรู้ได้อย่างไรว่าผู้ป่วยในความดูแลของท่านเป็นโรคจิตเภท 
3) ท่านมีความคิดอย่างไรในการที่ต้องเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
4) ……………………………………………………………………………………………………………….. 
5) ……………………………………………………………………………………………………………….. 

2.3 ประสบการณ์การเป็นผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 
1) เพราะเหตุใดท่านจึงตัดสินใจท้าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
2) กรุณาเล่าถึงเหตุการณ์ที่ผ่านมา เกิดอะไรขึ นที่ท้าให้ท่านต้องตัดสินใจเกี่ยวกับ

ผู้ป่วย 
3) หากเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่เกิดขึ นนั นมีผลกระทบต่อผู้ป่วย ท่านด้าเนินการ

แก้ไขอย่างไร 
4) ……………………………………………………………………………………………………………….. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 158 

5) ……………………………………………………………………………………………………………….. 
6) ……………………………………………………………………………………………………………….. 
7) ……………………………………………………………………………………………………………….. 
การเข้าไปสัมภาษณ์เพื่อที่จะให้ได้ความหมายและประสบการณ์ที่เป็นจริง การใช้

ค้าถามหลักเพียงอย่างเดียวอาจจะไม่สามารถได้ประสบการณ์ที่ต้องการศึกษา ดังนั นจึงต้องมีการใช้
ค้าถามรองเพื่อเจาะลึกการให้ความหมายและประสบการณ์ที่ของผู้ดูแลต้องการศึกษา ซึ่งได้มีการปรับ
แนวค้าถามเพื่อให้เหมาะสมตลอดช่วยเวลาของการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้เทคนิคการทวนความ 
การท้าความกระจ่าง การสะท้อนความคิด การสรุปความ และการบอกเล่าเรื่องราวเพิ่มเติม เพื่อให้
สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลด้อย่างครบถ้วนและตรงตามความเป็นจริง โดยมีแนวค้าถามรองเพื่อ
เจาะลึกในประเด็นที่ยังไม่ชัดเจน ดังนี  

1) คุณ........ช่วยเล่าเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ.................... (ประเด็นที่ต้องการ/ยังไม่ชัดเจน) 
2) ช่วยอธิบายเพิ่มเติมในเรื่อง............................. (ประเด็นที่สนใจ) 
3) จากที่เราคุยกันครั งที่แล้วในเรื่อง.................... ช่วยเล่าต่ออีกทีสิคะ 
4) ที่คุณ..... บอกว่า.............................................. (ประเด็นที่ผู้ให้ข้อมูลกล่าวไว้ที่

ยังไม่ชัดเจน) หมายความว่าอย่างไรคะ 
5) ………………………………………………………………………………………………………………. 
6) ………………………………………………………………………………………………………………. 
7) ………………………………………………………………………………………………………………. 

3. ขั้นปิดการสนทนา 
3.1) ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลซักถามหรือกล่าวในสิ่งที่ต้องการให้ข้อมูลเพิ่มเติม โดย
ผู้วิจัยมีแนวของข้อค้าถาม ดังต่อไปนี  
 1) คุณต้องการเล่าเพิ่มเติมถึงประสบการณ์ของการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกไหม 
 2) คุณมีข้อซักถามที่ต้องการซักถามดิฉัน (ผู้วิจัย) เพิ่มเติมหรือไม่คะ 
3.2) ผู้วิจัยกล่าวสรุปประเด็นที่สนทนา 
3.3) นัดหมายการสัมภาษณ์ครั งต่อไป 
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ส่วนที่ 3 แบบบันทึกภาคสนาม (Field note) 
 
รหัสผู้ให้ข้อมูล  
 
การสัมภาษณ์ครั งที่................ วันที่......../ ............../ ................. เวลา .......................... น. 
สถานที่ในการสัมภาษณ ์
สิ่งที่สังเกตได้ขณะท้าการสัมภาษณ์ ความคิดเห็น ความรู้สึก เหตุการณ์ปัญหา และการแก้ไขปัญหา 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
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     บันทึกเมื่อวันที่......../ ........../ ............. 
เวลาที่บันทึก .......................... น. 
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แบบบันทึกการถอดความและการให้รหสัเบื้องตน้ 

 
รหัสผู้ให้ข้อมูล  
 
การสัมภาษณ์ครั งที่................ วันที่......../ ............../ ................. 
 
บรรทัดที ่ ข้อความ การให้รหัส 
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แบบบันทึกภาคสนาม 

 
รหัสผู้ให้ข้อมูล  
 
การสัมภาษณ์ครั งที่................ วันที่......../ ............../ ................. เวลา .......................... น. 
 
การวางแผนเก็บข้อมูลครั งต่อไป 
การสัมภาษณ์ครั งที่................ วันที่......../ ............../ ................. เวลา .......................... น. 
สถานที่ในการสัมภาษณ ์
 
1.สิ่งที่ต้องการค้นหาเพิ่มเติม 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
 
2. ประเด็นที่ต้องการค้าอธิบายเพิ่ม 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
3. อื่น ๆ  
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
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ภาคผนวก ค 

 
ตารางแสดงขอ้มูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ตารางการรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
ตารางการให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ ์

ตารางประเดน็หลักและประเด็นย่อยที่ไดจ้ากการสัมภาษณ์ 
ตารางการตรวจยืนยันความถูกต้องตามกระบวนการวจิัยโดยอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ์

รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิ
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท 
รหัส

ผู้ป่วย 
อายุ 
(ปี) 

เพศ ศาสนา ระดับ
การศึกษา 

อาชีพ ระยะเวลาที่
เริ่มเจ็บป่วย
จนถึงปัจจุบัน 

(ปี) 

จ านวนครั้ง
ของการนอน
โรงพยาบาล
เมื่อเข้ารับ

การรักษาครั้ง
แรก 

1 33 ชาย พุทธ ม.6 เลี ยงเป็ดไก่ 2 0 
2 21 หญิง พุทธ  กศน. 

ม.6 
พนักงานท้าความ
สะอาด อบต. 

5 0 

3 21 ชาย พุทธ ป.6 ท้างานร้านแว่น
ช่วยบิดา 

2 0 

4 36 ชาย พุทธ ป.2 ท้างานโรงงาน
ขวด 

4 0 

5 34 ชาย พุทธ ปวช. Messenger 5 0 
6 29 ชาย พุทธ ปวช. ท้างานโรงงาน 2 1 
7 56 หญิง พุทธ ป.4 ท้าสวนผัก 4 1 
8 36 หญิง พุทธ ปวช. ท้างาน

ร้านอาหาร 
4 1 

9 24 ชาย พุทธ ม.1 ช่างทาสี 5 1 
10 25 ชาย พุทธ ม.2 ช่วยทางบ้านขาย

ของ 
3 0 

11 21 ชาย พุทธ ม.2 ช่วยบิดาท้าไร่-นา 
รับจ้างทั่วไป 

4 1 
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ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลและผู้ป่วยจิตเภท 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลโดยรวม 

ผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยครั งนี เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทจ้านวน 11 ราย โดยมีอายุ
ระหว่าง 32-74 ปี ประกอบด้วยเพศชาย 5 ราย มีความสัมพันธ์เป็นบิดา 3 ราย พี่ชาย 1 รายและ
น้องชาย 1 ราย (ID3, ID9,ID11, ID6, ID7) และเพศหญิงที่มีความสัมพันธ์เป็นมารดา 6 ราย (ID1, 
ID2, ID4, ID5, ID8, ID10) ผู้ให้ข้อมูลทุกรายนับถือศาสนาพุทธ ส่วนใหญ่ศึกษาระดับปฐมศึกษา
จ้านวน 7 ราย รองลงมาระดับมัธยมศึกษาจ้านวน 3 ราย และระดับอนุปริญญา 1 ราย ประกอบ
อาชีพ แม่บ้าน 2 ราย ท้าไร่-นา 3 ราย ประกอบกิจการส่วนตัว 1 ราย ธุรกิจส่วนตัว 2 ราย ท้าสวนผัก 
1 ราย พนักงานบริษัท 1 ราย รับจ้างทั่วไป 1 ราย รายได้เฉลี่ยต่อครอบครัวอยู่ที่ 3,000-30,000 บาท 
ลักษณะเป็นครอบครัวส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยว 9 ครอบครัว และครอบครัวขยาย 2 ครอบครัว 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอยู่ในช่วง 2-5 ปี ผู้ให้ข้อมูลทุกรายให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทตั งแต่เริ่มป่วย 
 

2. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้ข้อมูลและผู้ป่วยจิตเภทแต่ละราย 

ในการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นรายบุคคล ผู้วิจัยได้ใช้รหัสแทนตัวผู้ให้ข้อมูลหลักแต่
ละรายจ้านวน 11 ราย เป็น ID1-ID11 และใช้รหัสแทนผู้ป่วยจ้านวน 11 รายเป็น คุณ 1-11 ซึ่ง
สามารถสรุปลักษณะผู้ให้ข้อมูลหลักและผู้ป่วยจิตเภทแต่ละรายได้ดังนี  
 ID1 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศหญิง อายุ 63 ปี เป็นมารดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ป.4 ประกอบอาชีพ ท้านา/ทอเสื่อ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 6,000-10,000 บาทต่อเดือน 
เพียงพอกับค่าใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว มีสมาชิกในครอบครัวจ้านวน 3 คน 
ประกอบด้วย ผู้ให้ข้อมูล สามี และผู้ป่วย อาศัยอยู่บ้านพักของตนเอง ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 2 
ปี บุตรป่วยเป็นจิตเภทหลังจากไปท้างานที่ประเทศไต้หวัน ภายหลังจากมีอาการผิดสังเกตไปจากเดิม 
จึงโทรให้ผู้ป่วยกลับบ้านและเข้ารับการรักษา ผู้ให้ข้อมูลท้าหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยในการมารับยา หาก
ถึงฤดูการท้านาจะท้านาแต่หากนอกฤดูการท้านาจะทอเสื่อ 
 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 1 ผู้ป่วยเพศชายอายุ 33 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
มัธยมศึกษา 6 ไปท้างานบริษัท Pack สินค้าที่ประเทศไต้หวัน ภายหลังจากป่วยกลับมาอยู่ที่บ้านกับ
มารดา เลี ยงเป็ด-ไก่-หมู และท้างานบ้าน ท้าอาหาร ให้บิดา-มารดา ได้รับการวินิจฉัย schizophrenia 
unspecified ระยะเวลาที่เริ่มเจ็บป่วยถึงปัจจุบัน 2 ปี ไม่เคยนอนโรงพยาบาล ได้รับการตรวจรักษา
แบบผู้ป่วยนอกและรับยาต่อเนื่องเป็นประจ้า อาการปัจจุบัน ช่วยเหลือตนเองได้ดี ท้างานบ้าน 
ท้าอาหาร ดูแลมารดา ท้างานได้เลี ยงไก่ ห่าน หมูที่บ้าน ไม่มีอาการหูแว่ว ประสาทหลอน ไม่วุ่นวาย 
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อาละวาด ก้าวร้าว รับประทานยาด้วยตนเองสม่้าเสมอ ยังมีอาการสั่นบ้างแต่ยังอยู่ในช่วงที่แพทย์ปรับ
ยาให้ แต่ส่วนมากจะให้มารดามารับยาให้แทน เพราะผู้ป่วยยังรู้สึกอายกับการมารับยาด้วยตนเอง 
 ID2 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศหญิง อายุ 45 ปี เป็นมารดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา กศน. ม.3 ประกอบอาชีพแม่บ้าน/ท้าไร่ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 10 ,000 บาทต่อเดือน 
เพียงพอกับค่าใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว มีสมาชิกในครอบครัวจ้านวน 4 คน 
ประกอบด้วย ผู้ให้ข้อมูล สามี ผู้ป่วย และบุตรสาวคนเล็กอายุ 8 ปี อาศัยอยู่บ้านพักของตนเอ ง 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 5 ปี บุตรป่วยเป็นจิตเภทหลังจากเข้าศึกษาในระดับประกาศนียบัตร
วิชาชีพ ผู้ให้ข้อมูลท้าหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยตั งแต่เริ่มเจ็บป่วยเข้ารับการรักษา เดินทางมาเยี่ยมผู้ป่วย
จากตัวอ้าเภอมาโรงพยาบาลประจ้าจังหวัดเป็นระยะเวลากว่า 70 วัน จนกระทั่ง ได้รับการจ้าหน่าย
ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากการนอนโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน ผู้ดูแลกลับมาดูแลผู้ป่วยต่อที่
บ้าน ท้ากายภาพ ให้อาหารทางสายยาง ท้ากิจวัตรประจ้าวันพื นฐาน ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล จวบ
จนกระทั่งผู้ป่วยดีขึ น เริ่มฝึกให้ผู้ป่วยท้าทุกอย่างด้วยตนเองด้วยความอดทนจนผู้ป่วยฟื้นฟูกลับมาดี 
และสามารถออกไปท้างานนอกบ้านได้ ปัจจุบันผู้ให้ข้อมูลช่วยเหลือผู้ป่วยในการมารับยา หน้าที่หลัก
คือการดูแลบุตร และช่วยเหลือสามีท้าไร่ ช่วง 2 ปีที่ผ่านมากเริ่มมีอาการนอนไม่หลับ ใจสั่น ท้อ 
เหนื่อยง่าย เหนื่อยในอกในใจ จึงไปพบแพทย์ ได้รับการวินิจฉัยโรควิตกกังวลผลและซึมเศร้า (Mixed 
anxiety and depressive disorder) เมื่อไปรับยาให้ผู้ป่วยก็จะรับยาของตนเองเช่นกัน ปัจจุบัน
อาการดีขึ นนอนหลับได้ดี ท้าใจยอมรับกับเหตุการณ์ เรื่องราวต่างๆ เกิดขึ นกับผู้ป่วย 
 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 2 ผู้ป่วยหญิงอายุ 21 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ กศน. ม.6 ช่วงแรกหลังการเจ็บป่วยไม่ได้ประกอบอาชีพ ได้รับการดูแลและฟื้นฟูโดยมารดา 
เนื่องจากผู้ป่วยหลังมีอาการก้าเริบครั งแรก เข้ารับการรักษาโรงพยาบาลทั่วไป ตรวจหาสาเหตุ
ทางด้านร่างกายไม่พบ ทั งเจาะเลือด เอ็กซ์เรย์ เจาะไขสันหลัง แต่ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนภายหลังเข้า
รับการศึกษานอนโรงพยาบาลประจ้าจังหวัดเป็นระยะเวลา 70 วัน และโรงพยาบาลชุมชนต่ออีก 15 
วัน เพื่อฟื้นฟู ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ให้อาหารทางสายยาง เดินไม่ได้ จนกระทั่งกลับมา
ฟื้นฟูที่บ้านยังมีอาการทางจิต มารดาปรึกษาเพื่อนบ้านจึงเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช 
หลังจากนั นมารดาให้การดูแลทุกอย่าง ฟื้นฟูสภาพ ฝึกให้ท้างานบ้าน เป็นเวลา 4 ปี จนกระทั่งผู้ป่วย
ช่วยเหลือตนเองได้ จึงเข้าท้างานที่อบต. เป็นพนักงานท้าความสะอาด ผู้ป่วยสามารถขับขี่
จักรยานยนต์ไปท้างานเองได้ เข้ารับการรักษาอาการทางจิตครั งแรกไม่ได้นอนโรงพยาบาล ได้รับการ
วินิจฉัย Schizophrenia unspecified ระยะเวลาในการเจ็บป่วยครั งแรกถึงปัจจุบันเป็นเวลา 5 ปี 
ปัจจุบันสามารถท้างานได้ ช่วยเหลือตนเองได้ ไม่มีอาการหูแว่ว ประสาทหลอน อาละวาด 
รับประทานยาต่อเนื่องสม่้าเสมอ 
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 ID3 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศชาย อายุ 56 ปี เป็นบิดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ป.4 ประกอบอาชีพกิจการส่วนตัว (ร้านแว่นเอื ออาธร) รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 20,000-
30,000 บาทต่อเดือน เพียงพอกับค่าใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวขยาย มีสมาชิกใน
ครอบครัวจ้านวน 7 คน ประกอบด้วย ผู้ให้ข้อมูล ภรรยา และผู้ป่วย ลูกสาว และหลาน 3 คน ที่พัก
อาศัยเป็นบ้านพักของตนเอง ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 2 ปี บุตรป่วยเป็นจิตเภทหลังจากที่ผู้ดูแลลง
สมัครรับเลือกตั งแล้วแพ้คะแนนคู่แข่ง จึงมีหนี สินเป็นจ้านวนกว่า 800 ,000 บาท ดังนั นจึงเข้ามา
ท้างานในกรุงเทพฯ และน้าผู้ป่วยมาด้วยช่วงระหว่างนั นท้างานตลอด ไม่มีเวลาให้ผู้ป่วย และเมื่อเข้า
รับการรักษาให้การดูแลผู้ป่วยมาโดยตลอด ไปกับร้านแว่นเคลื่อนที่ ผู้ให้ข้อมูลท้าหน้าที่ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในการมารับยา มาพบแพทย์ตามนัด  
 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 3 ผู้ป่วยชายอายุ 21 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ป.6 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ช่วยพ่อท้างานในร้านแว่น โดยขับรถโฆษณาประชาสัมพันธ์แว่นร้าน
แวน่เอื ออาทรเคลื่อนที่ และท้าความสะอาดเช็ดแว่น ได้รับการวินิจฉัย Schizophrenia unspecified 
เข้ารับการรักษาครั งแรกแบบผู้ป่วยนอกไม่ได้นอนโรงพยาบาล ระยะเวลาในการเจ็บป่วยครั งแรกถึง
ปัจจุบันเป็นเวลา 2 ปี สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ไม่มีอาการประสาทหลอน หูแว่ว ไม่มีผลข้างเคียง
จากการใช้ยา รับประทานยาได้เองสม่้าเสมอ 
 ID4 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศหญิง อายุ 58 ปี เป็นมารดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ป.4 ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 6 ,000-7,000 บาทต่อเดือน 
เพียงพอกับค่าใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวขยาย มีสมาชิกในครอบครัวจ้านวน 4 คน 
ประกอบด้วย ผู้ให้ข้อมูล สามี ผู้ป่วย และบุตรชายคนเล็ก ที่พักอาศัยเป็นบ้านพักของตนเอง 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 4 ปี ตั งแต่เริ่มป่วย ช่วยเหลือผู้ป่วยในการมารับยา เนื่องจากผู้ป่วยไม่
สามารถลางานได้บ่อยครั ง ก่อนหน้าผู้ป่วยท้างานกรีดยางอยู่กับพี่สาว เมื่อป่วยจิตเภทจึงกลับมาอยู่
กับมารดา เป็นแม่บ้านท้าอาหารให้ลูกๆ และรับจ้างทั่วไป ท้างานบ้าน ก่อนหน้าที่ท้าอาชีพก่อสร้าง 
ต้องย้ายที่พักบ่อยครั ง ท้าให้บุตรไม่ได้เข้ารับการศึกษาต่อเนื่อง  
 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 4 ผู้ป่วยชายอายุ 36 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ป.2 พักอาศัยอยู่กับมารดา ประกอบอาชีพท้างานโรงงานคัดแยกขวด ซึ่งไปท้าร่วมกับน้องชาย
ต่างบิดา และเป็นโรงงานที่อยู่ใกล้บ้าน ผู้ดูแลให้ท้างานใกล้บ้านเนื่องจากเลิกงานดึกจึงเป็นห่วงเรื่อง
การเดินทาง ได้รับการวินิจฉัย Schizophrenia unspecified  เข้ารับการรักษาครั งแรกแบบผู้ป่วย
นอนไม่ได้นอนโรงพยาบาล ระยะเวลาในการเจ็บป่วยครั งแรกถึงปัจจุบันเป็นเวลา 4 ปี สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ ไม่มีอาการประสาทหลอน หูแว่ว ไม่มีผลข้างเคียงจากการใช้ยา รับประทานยาได้
เองสม่้าเสมอ 
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ID5 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศหญิง อายุ 62 ปี เป็นมารดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ป.4 ประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัว ขายเสื อผ้า รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 10,000 บาทต่อ
เดือน เพียงพอกับค่าใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว มีสมาชิกในครอบครัวจ้านวน 3 
คน ประกอบด้วย ผู้ให้ข้อมูล สามี ผู้ป่วย ที่พักอาศัยเป็นบ้านพักของตนเอง ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย 5 ปี ตั งแต่เริ่มป่วย ช่วยเหลือผู้ป่วยในการมารับยา และจัดส่งยาให้ผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยเมื่อ
อาการดีขึ นหลังรับประทานยาไปประกอบชีพขับวินมอเตอร์ไซค์ ภายหลังจากบุตรป่วยครั งแรกมี
อาการหูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิดคิดว่ามารดาเป็นหัวหน้าคนที่จะมาท้าร้ายตนเอง ปิดล็อคบ้าน
กลัวคนจะท้าร้าย ไม่ให้บิดา-มารดาออกไปไหน ผู้ให้ข้อมูลจึงวางแผนกลับที่ภูมิล้าเนาเดิมและให้ผู้ป่วย
ตามมาภายหลัง ก่อนจะค่อยๆ โน้มน้าวให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา คอยให้ค้าปรึกษา และติดต่อผู้ป่วย
เป็นประจ้า และเมื่อผู้ป่วยตัดสินใจกลับไปท้างานที่กรุงเทพฯ ขับวินมอเตอร์ไซค์ก่อนจะเปลี่ยนเป็น 
Messenger ผู้ดูแลก็คอยมารับยาตามนัดและจัดส่งยาให้กับผู้ป่วย 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 5 ผู้ป่วยชายอายุ 34 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ปวช. ประกอบอาชีพขับวินมอเตอร์ไซค์ ได้รับการวินิจฉัย Paranoid Schizophrenia 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 5 ปี เข้ารับการรักษาครั งแรกแบบผู้ปวยนอกไม่ได้นอนโรงพยาบาล แยก
ทางกับภรรยาภายหลังจากป่วยจิตเภท มีบุตรร่วมกัน 4 คน ผู้ป่วยยังคงดูแลเรื่องค่าใช้จ่ายให้กับบุตร
ทั ง 4 คน โดยบุตร 2 คนหลังเกิดหลังจากที่ผู้ป่วยและภรรยาแยกทาง สัมพันธภาพไม่ค่อยดี แต่ยังไป-
มาหากันเรื่องค่าใช้จ่าย ก่อนหน้าผู้ป่วยท้างานองค์การเภสัชกรรม แต่มีอาการป่วยรับประทานยาแล้ว
ง่วง หลับที่ท้างาน และขาดงานบ่อยครั งจึงลาออก และมารักษาอาการป่วยอยู่กับมารดาจนกระทั่ง
อาการดีขึ นสามารถช่วยเหลือตนเองได้ จึงกลับมาท้างานที่กรุงเทพฯ โดยเช่าห้องพักอาศัย ขับวินมอ
เตอร์ไซค์ และเปลี่ยนมา Messenger ในเวลาต่อมา 

ID6 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศชาย อายุ 32 ปี เป็นพี่ชายของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ปวส. ประกอบอาชีพพนักงานบริษัท รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 17,000 -18,000 บาทต่อ
เดือน เพียงพอใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว ประกอบด้วยผู้ให้ข้อมูล ภรรยา และ
บุตรสาว เช่าห้องพักอาศัย ดูแลผู้ป่วยตั งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบันเป็นระยะเวลา 2 ปี โดยพา
ผู้ป่วยมารับยาเป็นประจ้า ซึ่งผู้ดูแลและผู้ป่วยท้างานโรงงานเดียวกันเป็นโรงงานที่จังหวัดระยอง แม้ว่า
จะท้างานอยู่ไกล แต่ยังมารับยาที่โรงพยาบาลจิตเวช และพบแพทย์ตามนัด คอยติดตามก้ากับเรื่อง
การกินยา แจ้งหัวหน้างานผู้ป่วยห้ามให้ผู้ป่วยกินเหล้ากับเพื่อนร่วมงานคนอื่น โดยผู้ป่วยจะมา
รับประทานอาหารที่ห้องของผู้ดูแลเป็นบางครั ง 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 6 ผู้ป่วยชายอายุ 29 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ปวช. ประกอบอาชีพพนักงานบริษัท ที่เดียวกันกับผู้ดูแล ได้รับการวินิจฉัย Schizophrenia 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 2 ปี เข้ารับการรักษาครั งแรกนอนโรงพยาบาล ไม่เคยกลับป่วยซ ้า ภายหลัง
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จากป่วยครั งแรกกลับมาอยู่ที่บ้านกับมารดาเป็นเวลา 3 เดือนจนกระทั่งดีขึ น สามารถช่วยเหลือตนเอง
ได้ จึงกลับมาท้างานเดิมซึ่งเป็นโรงงานประกอบ หน้าที่ของผู้ป่วยจะเป็นการไขน็อตประกอบ ดูแล
ตนเองได้ เช่าห้องพักตรงกันข้ามกับพี่ชายซึ่งเป็นผู้ดูแล ไม่มีอาการหูแว่วประสาทหลอน เริ่มเข้าสังคม
มากขึ น เล่นฟุตบอลกับเพื่อนร่วมกัน ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง ท้าอาหารเองได้ แต่บางครั งก็ไป
รับประทานร่วมกับพ่ีชายซึ่งเป็นผู้ดูแล 

ID7 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศชาย อายุ 55 ปี เป็นน้องชายของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ป.4 ประกอบอาชีพท้าสวนผัก รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 10 ,000 -20,000 บาทต่อเดือน 
เพียงพอใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวขยาย ประกอบด้วยผู้ให้ข้อมูล ภรรยา และบุตรสาว 
2 คน ผู้ป่วย และหลานอีก 3 คน (เป็นลูกของพี่ชายที่เสียชีวิต) ที่พักอาศัยเป็นบ้านพักของตนเอง 
ดูแลผู้ป่วยตั งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบันเป็นระยะเวลา 2 ปี โดยพาผู้ป่วยมารับยาเป็นประจ้า และ
พบแพทย์ตามนัด ผู้ดูแลตรวจพบว่าตนเองมีก้อนที่ล้าไส้ต้องเข้ารับการผ่าตัดใหญ่บริเวณหน้าท้องเพื่อ
ก้อนออก 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 7 ผู้ป่วยหญิงอายุ 56 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ป.4 ประกอบอาชีพท้าสวนผัก กับน้องชายซึ่งเป็นผู้ดูแล อาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัวของ
น้องชายซึ่งเป็นผู้ดูแลระยะเวลาในการเจ็บป่วย 4 ปี เข้ารับการรักษาครั งแรกนอนโรงพยาบาล ไม่เคย
กลับป่วยซ ้า ได้รับการวินิจฉัย Catatonic Schizophrenia หลังเข้ารับการรักษาผู้ป่วยสามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ ท้างานได้ และท้าอาหารให้ทุกคนในครอบครัว จัดยารับประทานเอง  ภายหลัง
อาการป่วยดีขึ นกลับมาท้างานสวนผักเช่นเคย 

ID8 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศหญิง อายุ 74 ปี เป็นมารดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ป.4 ประกอบอาชีพแม่บ้าน รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 5 ,000 บาทต่อเดือน เพียงพอใช้
จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว ที่พักอาศัยเป็นบ้านพักของตนเอง ประกอบด้วยผู้ให้ข้อมูล 
ผู้ป่วย และหลานอีก 1 คน ดูแลผู้ป่วยตั งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบันเป็นระยะเวลา 4 ปี โดยพา
ผู้ป่วยมารับยาเป็นประจ้า และพบแพทย์ตามนัด ภายหลังผู้ป่วยย้ายมาท้างานที่กรุงเทพฯ จึงมารับยา
แทนและจัดส่งยาให้กับผู้ป่วย 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 8 ผู้ป่วยหญิงอายุ 36 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ปวช. ประกอบอาชีพท้างานร้านอาหาร ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 4 ปี เข้ารับการรักษาครั ง
แรกนอนโรงพยาบาล ไม่เคยกลับป่วยซ ้า ได้รับการวินิจฉัย Schizophrenia unspecified หลังเข้ารับ
การรักษาผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ท้างานได้ และท้าอาหารให้ทุกคนในครอบครัว จัดยา
รับประทานเอง ผู้ป่วยท้างานปั๊มน ้ามันและออกจากงาน พยายามหางานใหม่ในตัวอ้าเภอ แต่ไม่
สามารถหาได้ จึงมาท้างานร้านอาหารที่กรุงเทพฯ 
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ID9 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศชาย อายุ 50 ปี เป็นบิดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ป.4 ประกอบอาชีพครูฝึกมวย รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 5 ,000-6,000 บาทต่อเดือน 
เพียงพอใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว อาศัยบ้านพักของตนเอง ประกอบด้วยผู้ให้
ข้อมูล ภรรยา ผู้ป่วย และลูกชายอีก 2 คน ดูแลผู้ป่วยตั งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบันเป็นระยะเวลา 5 
ปี โดยพาผู้ป่วยมารับยาเป็นประจ้า และพบแพทย์ตามนัด และคอยเตือนผู้ป่วยเรื่องการดื่มสุรา เรื่อง
การกินยา 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 9 ผู้ป่วยชายอายุ 24 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ป.1 ประกอบอาชีพช่างทีสี ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 5 ปี อาศัยอยู่ร่วมกับบิดา-มารดา เข้ารับ
การรักษาครั งแรกนอนโรงพยาบาล ไม่เคยกลับป่วยซ ้า ได้รับการวินิจฉัย Schizophrenia 
unspecified หลังเข้ารับการรักษาผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ท้างานได้ บิดา-มารดา คอยดูแล
ช่วยเหลือเรื่องการรับประทานยา แต่หากบิดา-มารดาไม่อยู่สามารถรับประทานเองได้ ไม่มีอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยา ไม่มีหูแว่วประสาทหลอน 

 ID10 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศหญิง อายุ 49 ปี เป็นมารดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ม.6 ประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัว ขายกาแฟ ที่พักอาศัยเป็นบ้านพักของตนเอง รายได้เฉลี่ย
ของครอบครัว 3 ,000 บาทต่อเดือน เพียงพอใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว 
ประกอบด้วยผู้ให้ข้อมูล สามี ผู้ป่วย และบุตรสาว 1 คน ดูแลผู้ป่วยตั งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน
เป็นระยะเวลา 3 ปี โดยพาผู้ป่วยมารับยาเป็นประจ้า และพบแพทย์ตามนัด 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 10 ผู้ป่วยชายอายุ 25 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ม.1 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ช่วยที่บ้านขายของ ช่วยบิดาซ่อมรถ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 3 ปี 
เข้ารับการรักษาครั งแรกไม่ได้นอนโรงพยาบาล ไม่เคยกลับป่วยซ ้า ได้รับการวินิจฉัย Schizophrenia 
unspecified หลังเข้ารับการรักษาผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ท้างานได้ บิดา-มารดา คอยดูแล
ช่วยเหลือเรื่องการรับประทานยา แต่หากบิดา-มารดาไม่อยู่สามารถรับประทานเองได้ ไม่มีอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยา ไม่มีหูแว่วประสาทหลอน 

ID11 ผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศชาย อายุ 49 ปี เป็นมารดาของผู้ป่วย นับถือศาสนาพุทธ ระดับ
การศึกษา ป.4 ประกอบอาชีพท้าไร-่นา รับจ้างทั่วไป รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 8,000 -10,000 บาท
ต่อเดือน เพียงพอใช้จ่าย ลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยว ที่พักอาศัยเป็นบ้านของตนเอง
ประกอบด้วยผู้ให้ข้อมูล ภรรยา และผู้ป่วย ดูแลผู้ป่วยตั งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบันเป็นระยะเวลา 
3 ปี โดยพาผู้ป่วยมารับยาเป็นประจ้า และพบแพทย์ตามนัด คอยฝึกให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเอง ขับรถ
เอง และขับรถไถช่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้มีอาชีพและมีรายได้ 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย คุณ 11 ผู้ป่วยชายอายุ 21 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับ ม.2 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ช่วยท้านา-ไร่ ขับรถไถ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 4 ปี เข้ารับการ
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รักษาครั งแรกนอนโรงพยาบาล ไม่เคยกลับป่วยซ ้า ได้รับการวินิจฉัย Schizophrenia unspecified 
หลังเข้ารับการรักษาผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ท้างานได้ บิดา-มารดา คอยดูแลช่วยเหลือเรื่อง
การรับประทานยา ปัจจุบันช่วยเหลือบิดาในการขับรถไถรับจ้างทั่วไป แต่หากบิดา -มารดาไม่อยู่
สามารถรับประทานเองได้ ไม่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ไม่มีหูแว่วประสาทหลอน 
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ตารางที่ 3 การรวบรวมข้อมลูจากการสัมภาษณ ์
การศึกษาครั งนี   ผู้วิจัยได้เกบ็รวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก

ของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยครั งแรก (First Episode) และไม่กลบัป่วยซ ้า ในช่วง 18 เดือน 
จ้านวน 11 ราย รายละ 1-2 ครั ง โดยมีรายละเอียดดังนี  
ผู้ให้ข้อมลู ครั้งที ่ วันที่สัมภาษณ์ เวลาสัมภาษณ์ รวมเวลา สถานที ่
ID1 1 

2 
27 มี.ค.62 
16 พ.ค.62 

09.00-09.38 น. 
15.35-15.59 น. 

38 นาท ี
24 นาท ี

ห้องตรวจจิตเวช 
โทรศัพท ์

ID2 1 
2 

29 มี.ค.62 
30 เม.ย.62 

09.00-09.53 น. 
10.30-11.00 น. 

53 นาท ี
30 นาท ี

ห้องตรวจจิตเวช 
ห้องตรวจจิตเวช 

ID3 1 3 เม.ย.62 08.30-09.15 น. 45 นาท ี ห้องตรวจจิตเวช 
ID4 1 4 เม.ย.62 10.00-10.30 น. 30 นาท ี ห้องตรวจจิตเวช 
ID5 1 

2 
4 เม.ย.62 
21 พ.ค.62 

11.00-12.16 น. 
15.38-16.13 น. 

76 นาท ี
35 นาท ี

ห้องตรวจจิตเวช 
โทรศัพท ์

ID6 1 4 เม.ย.62 12.00-12.32 น. 32 นาท ี ห้องตรวจจิตเวช 
ID7 1 4 เม.ย. 62 11.15-11.59 น. 44 นาท ี ห้องตรวจจิตเวช 
ID8 1 5 เม.ย.62 12.30-13.10 น. 40 นาท ี ห้องตรวจจิตเวช 
ID9 1 5 เม.ย. 62 13.00-13.33 น. 33 นาท ี ห้องตรวจจิตเวช 
ID10 1 5 เม.ย.62  14.00-14.21 น. 21 นาท ี ห้องตรวจจิตเวช 
ID11 1 9 เม.ย.62 08.30-10.27 น. 57 นาท ี ห้องตรวจจิตเวช 
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ตารางที่ 4 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์  
ล าดับ ข้อความ การให้รหัส 

1.  เป็นโรคเครียดหมอบอก ID1T1P2 
2.  หมอบอกว่าสารเคมีในสมองผิดปกติ  ID2T1P7 
3.  จิตใจเขามากกว่า จิตใจเขาอ่อนไหวง่ายอึดอัดมานานจนแตกไปเลย  ID2T1P14 
4.  เรียกว่าเขาเป็นโรคนอนไม่หลับ  ID7T1P1 
5.  จิตไม่นิ่ง เป็นประสาท ID8T1P3,5 
6.  หมอบอกว่าเป็นอาการทางจิต ID11T1P3 
7.  ผู้ป่วยจิตเวช บางคนเขาก็ว่าเป็นโรคบ้า ID11T1P17 
8.  แม่โทรหาที่เมืองนอกไม่อยากรับสาย ออกอุบายให้กลับบ้าน ID1T1P7-8 
9.  มีอาการซึม เอาแต่นอนทั งวัน ID1T1P2 
10.  อยากผ่าตัดศัลยกรรมหน้าเป็นคนใหม่เลย  ID1T1P3 
11.  ไปโรงเรียนไม่ Scan ลายมือ กลับมาเสื อผ้าไม่ถอดสะพายกระเป๋า 

กลัวพ่อแม่ จ้าไม่ได้จะวิ่งออกไปอย่างเดียว 
ID2T1P1 

12.  แม่ไปเฝ้าเขาไม่รู้จัก มองเราเหมือนคนแปลกหน้า จับมือตลอดว่าลูก
ต้องหาย ลูกสะบัดมือ 

ID2T1P3 

13.  ลูกไม่กินข้าวเหมือนจะหมดแรง อาละวาดโยนข้าวของ เลยพาไป 
รพ. 

ID2T1P3 

14.  ลูกช่วงนั นอายุเขายังอ่อนไหวง่าย ID2T1P1 
15.  เพื่อนเขามาหาที่บ้าน บอกว่าไม่เข้าห้องเรียน ไม่รู้ไปหลบที่ไหน ID2T1P2 
16.  กลางคืนไม่นอน พูดนู่นนี่ ลูกกลับมาเป็นเหมือนเดิม ID2T1P5 
17.  บางทีก็พูดคนเดียว พูดไปเรื่อยไม่ฟังคนรอบข้าง เอาเรื่องนู้นมาใส่

เรื่องนี  
ID2T1P6 

18.  ออกอาการหูแว่ว  ID3T1P1 
19.  ครั งแรกเขามีอาการหงุดหงิด ID3T1P1 
20.  ขับรถ ก็ไม่กล้าตัดสินใจ จ้าทางกลับบ้านไม่ได้ ID3T1P2 
21.  เขานั่งยิ มคนเดียว ไม่รู้ท้าไง เลยพามาโรงพยาบาล ID4T1P1 
22.  ลักษณะเขาเป็นโรคหวาดระแวงมาตั งแต่เด็ก  ID5T1P1 
23.  เขาหลอนระแวง ปิดล็อกประตูบ้าน ไม่ให้คบใคร  ID5T1P10 
24.  เขาคิดว่าแม่เป็นหัวหน้าสั่งให้คนมากลั่นแกล้งเขา ID5T1P10 
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ตารางที่ 4 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ตอ่) 

ล าดับ ข้อความ การให้รหัส 
25.  ไม่นอน พูดแบบไสยศาสตร ์ ID6T1P1 
26.  ตอนแรกนอนไม่หลับ เดินออกจากบ้านอย่างเดียว ID7T1P3 
27.  แรงเยอะ ดึงไม่อยู่เลยพาไปโรงพยาบาล ID7T1P4 
28.  พอนอนท้าท่าฟันมือ แล้วร้องงือๆ อย่างเดียว ID7T1P7 
29.  เดินทั งวัน กลางคืนก็เปิดบ้านเดิน ID8T1P2 
30.  ผ้าอะไรเห็นก็เช็ด เอาผ้าเช็ดพื นมากระทุ้งยาย ด่ายาย ID8T1P4 
31.  ระแวงกลัวจะมีคนมาฆ่า ID9T1P1 
32.  ตอนแรกๆ จ้าใครไม่ได้ เหมือนมีใครพูดอยู่ในหู ID10T1P1 
33.  ลูกเป็นเหมือนไม่รู้จักแม่ตัวเอง ID10T1P2 
34.  เขาป่วยคือช่วยตัวเองไม่ได้ ID11T1P1 
35.  ใช้ขวด ใช้ท่อนฟืนทุบหัวตัวเอง ID11T1P2 
36.  เขาเป็นอาการก้าเริบ ใช้มีดกรีดคอ กรีดท้อง ID11T1P18 
37.  เขาไม่มีใคร มกีัน พ่อ แม่ ลูก ID1T2P6 
38.  เรื่องของลูกเป็นเรื่องตามประสาแม่ แม่รับผิดชอบอย่างเดียว  ID2T1P14 
39.  พ่อยอมท้าทุกอย่างเพ่ือลูก ID3T1P5 
40.  ไม่มีใครอยากเป็นหรอกผู้ดูแล มันล้าบากใจ มันยาก ID3T2P2 
41.  ก็ต้องเอาสิลูกเรา ก็ดูแลกันไป ID4T1P11 
42.  เขาก็เกิดมาเป็นลูกเป็นเต้าเราแล้ว จะทิ งจะขว้างเขาก็ไม่ได้ ID5T2P11 
43.  เขาคุยกับใครไม่ได้ไง ปกติก็คุยได้แค่แม ่ ID5T2P15 
44.  ผิด -ถูก ก็ลูกเรา เอามาฟ้ืนฟู  ID5T1P27 
45.  เราก็ท้าหน้าที่ที่เราพึงมีจะท้าให้ลูก  ID5T1P27 
46.  จิตส้านึกเขาอยู่ที่แม ่แมจ่ึงรับบทหนัก ID5T1P32 
47.  ไม่คิดมาก ท้าตามหน้าที่ของตัวเอง หน้าที่ของคนเป็นแม่  ID5T1P34 
48.  เวลาเจ็บป่วยไม่มีใคร เอาเข้าจริงมีแต่คนในครอบครัว ID6T1P4 
49.  เป็นพ่ีน้องกันต้องไม่ทิ งกัน ต้องดูแลกันไปตลอด ID6T1P6 
50.  ก็ต้องดูแลกันไปจนตาย ตายจากกัน ID6T1P8 
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ตารางที่ 4 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ตอ่) 

ล าดับ ข้อความ การให้รหัส 
51.  ผลัดกันดูแลช่วงแรก คอยถามว่าเป็นยังไง ID7T1P6 
52.  เราจะทิ งเขาไปไม่ได้ ชาวบ้านชาวเมืองเขาจะว่าเอา ID8T1P14 
53.  คิดว่าเป็นลูกชาย คิดว่าเป็นลูกเรา ต้องดูแลทุกอย่าง ID9T1P6 
54.  มันต้องเป็นแม่ที่ดูแล เพราะว่าพ่อเขาเป็นผู้ชายไม่เหมือนเรา ID10T1P3 
55.  เป็นหน้าที่เรา หน้าที่ของแม ่ ID10T1P6 
56.  ยังไงก็ลูก ID11T1P7 
57.  แม่เขาอาจจะรักลูก แต่คนเป็นพ่อรักมากกว่าแม่ ความผูกพันธ์มีให้

ลูกเยอะกว่า 
ID11T1P16 

58.  อาการปกติท้างานได้ปกติ ร่าเริงแจ่มใส ไม่เหมือนแต่ก่อน  ID1T1P2 
59.  ไม่เคยขาดยา ยาส้าคัญ มารบัทุกเดือน  ID1T1P3 
60.  การรักษาไม่ได้หายรวดเร็วทันใจ ID1T1P5 
61.  กินยาแล้วอารมณ์ดี  ID1T1P6 
62.  กินยาแรกๆ ไม่เห็นอาการเท่าไร ตอนนี ปกติแล้ว  ID1T1P7 
63.  คิดว่าป่วยแบบนี กินยาก็ต้องหายเป็นได้ก็หายได ้ ID1T1P9-10 
64.  การดูแลมีผลสว่นหนึ่ง ไหนจะยา ถ้าไม่ได้กินยาคงไม่ดีขึ น  ID2T2P5 
65.  ตอนใหม่ๆ จัดยาให้กลัวเขาลืม หลายปีแล้วก็ให้เขากินเอง เราคอยดู  ID2T2P5 
66.  มารับยาให้ตลอด รู้สึกว่าลูกดีขึ น ก็เลยมาเรื่อยๆ ID2T1P7 
67.  ไม่ให้ขาดยา  ID3T1P3 
68.  พาไปรดน ้ามนต์ ให้สบายใจแต่สุดท้ายก็พึ่งหมอพึ่งยา ID3T1P9 
69.  เขารู้เวลากินยา เอาน ้าวางข้างเตียงก่อนนอน ก่อนจะนอนแล้วกิน ID4T1P8 
70.  กินยาไม่นานก็ดีขึ นมาเรื่อยๆ  ID4T1P9 
71.  ดีขึ นก็ดี ดีใจเหน็เขากินยาตลอด ID4T1P15 
72.  กินยาที่นี่ดี มีอาการอะไรเขาก็บอกเรา  ID5T123 
73.  ตอนนี ดีไม่มีหวาดระแวง ID5T1P23 
74.  โรคนี ไม่หาย กนิยาให้บรรเทา ID5T1P27 
75.  กินยาตัวนี ก็ดี ปกติท้างานได้ ID6T1P3 
76.  เข้าสังคมกว่าเดิมช่วงแรกๆทีเ่ป็น ID6T1P5 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 175 

ตารางที่ 4 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ตอ่) 

ล าดับ ข้อความ การให้รหัส 
77.  แทบไม่มีอะไรแล้ว เกือบเป็นคนปกติ ตอนแรกกลัวท้างานไม่ได้ ID6T1P10 
78.  เห็นผู้หญิงที่บา้นเป็น เขาทิ งช่วงแล้วแย่ลง ID6T1P10 
79.  ปกติเลย ดีตลอดเลยตั งแต่กินยา ID7T1P7 
80.  ตอนนี ไม่มีอะไรเลย เหมือนคนปกติ ID7T1P11 
81.  กินยาเดือนนึงหายก็เลยกินยาประจ้า ID9T1P2 
82.  เขากินยา เหมือนเรากินยา ธรรมชาต ิ ID9T1P3 
83.  เราจะหนักแคช่่วงที่เขาเป็น ตอนนี ธรรมชาติ ปกติ ID9T1P6 
84.  กลัวกินยามากๆ กลัวป่วย ID9T2P4 
85.  ดีกว่าแต่ก่อนเยอะ คุยรู้เรื่อง ท้างานท้าการ ID10T1P2 
86.  เปลี่ยนไปในทางที่ดี ID10T1P3 
87.  แม่เชื่อว่าวันนึงเขาจะหาย เขาไปในทางที่ดี ID10T1P6 
88.  ไม่ท้อ สู้อย่างเดียวขอให้หาย ไม่หายก็รู้เรื่อง ID10T1P7 
89.  คนในหมู่บ้านหยุดยา อยู่แต่ในบ้าน ID11T1P7 
90.  เปลี่ยนแปลงจากต้องคอยอาบน ้า ช่วยเหลือทุกอย่าง ID11T1P8 
91.  ถ้าอาการเขาดีขึ นยังไงก็ไม่ท้อ รับยาเดือนละครั งก็พร้อมสู้ต่อ ID11T1P16 
92.  เป็นผู้ป่วยทางจิตมีโอกาสที่จะหาย ID11T1P17 
93.  ธรรมดานั่นแหละลูก แม่ก็เหมือนดูแลลูกเนา๊ะ ก็เหมือนดูแลเขา

เด็ก ๆ ก็ดูแลตามปกติ 
ID1T1P5 

94.  พอลูกเริ่มท้าอะไรได้ เหมือนเด็กหัดใหม่ หัดกินหัดเดิน ID2T1P12 
95.  ลูกก็เหมือนเด็กคนหนึ่ง เลี ยงโตมาขนาดนี ก็ยังเป็นลูกเป็นเด็กอยู่

อย่างนี  
ID5T1P17 

96.  เลี ยงลูกตอนเล็กแล้วมาเลี ยงตอนโต เหมือนเลี ยงลูก 2 หน ID11T1P7 
97.  คิดว่าเป็นเพราะมีคนผู้หญิงหลอกเอายาให้กิน  ID1T1P7-8 
98.  คิดว่าเป็นกรรมของเขา  ID1T2P7,ID3T1P7 
99.  ลูกเราไม่เคยเป็นคิดถึงไสยศาสตร์  ID2T1P1 
100.  ผลตรวจเลือดก็ปกติดี ID2T1P2 
101.  ไปตลอดไปทุกทางที่เขาว่าดี ID2T1P3 
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ตารางที่ 4 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ตอ่) 

ล าดับ ข้อความ การให้รหัส 
102.  ภาวนาทุกอย่างไปบนท้าวสุรนารี ID2T1P4 
103.  ลูกนอนโรงพยาบาลไม่รู้สึกตัว 70 วัน แต่ไม่รู้ว่าลูกยังไม่หาย ได้แผล

กดทับ ปอดติดเชื อ ต้องมากายภาพฟื้นฟูต่อ 
ID2T1P4 

104.  หมอขอตรวจทุกอย่าง เจาะไขสันหลังไม่เจออะไร ปกติทุอย่าง  ID2T1P4 
105.  พ่อรื อของในบ้านคิดว่ามีคนมาท้าคุณไสยใสลู่กสารพัด ID2T1P4 
106.  ไม่ได้เกี่ยวกับแขนขาเกิดมาครบ 32 มันเป็นกับใจเขา ID2T1P13 
107.  คิดว่าเป็นที่จิตใจเขาอ่อนไหว แต่ก็ไม่ทิ งเรื่องไสยศาสตร์ ไม่ลบหลู ่ ID2T1P14 
108.  ตามกรรมพันธุ์ ตาเป็นคนคิดมาก  ID2T1P15 
109.  บ่นลูกมากไป เขาปรับไม่ทันกระตุ้นเขาเร็วไป  ID2T1P15 
110.  ซีเรียสมากเรื่องลูก อยากให้เขาพร้อมทุกอย่าง เรียนสูง ID2T1P17 
111.  ไปทางไสยศาสตร์เป็นสัปดาห์ แก้ตามหมดทกุอย่าง ID2T2P2 
112.  มันเป็นกรรมของเขา มันเป็นทางของเขา D3T1P7 
113.  การใช้ชีวิตประมาทเกิน ID6T1P4 
114.  ไม่รู้ว่าเดินไปถูกเจ้าที่เจ้าทางอะไร คนแก่บอก ลองหาพระ ID7T1P4 
115.  คิดว่าเป็นอะไร เกี่ยวกับอะไร ท้าไมถึงเป็นอย่างนี  ID7T1P4 
116.  คิดว่าเป็นเพราะเครียด  ID1T1P16 
117.  ถูกเจ้าที่เจ้าทางลมพัดลมเพ ID7T1P8 
118.  เรากับแม่ก็ไปหาพระ คนเฒ่าคนแก่แนะน้า ID7T1P8 
119.  กระทบกระแทกเรื่องความรัก ID8T1P4 
120.  กลับคืนเป็นปกติเหมือนเดิมแล้ว แต่ขายังสั่น ID1T1P2 
121.  บอกว่าหายแล้ว แม่ว่าหายยังไงขายังสั่น  ID1T1P4 
122.  มีอาการสั่นมาให้หมอประเมนิหมอจัดยาให้อาการสั่นดีขึ น ID1T1P5 
123.  เป็นช่วงแรกจะเดินตัวแข็ง ตอนนี เหลือแค่อาการสั่น ID1T1P15 
124.  ตอนแรกจะดูแข็งๆ ตอนนี ไม่เป็นแล้ว ID1T1P18 
125.  เห็นอาการผิดสังเกต จึงพามาโรงพยาบาล  ID2T1P1 
126.  ประจ้าเดือนเขาไม่มา แม่ก็เปน็ทุกข ์ ID2T1P8 
127.  เขาอ้วนมากเลยกินยา  ID2T1P9 
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ตารางที่ 4 การให้รหัสเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ (ตอ่) 

ล าดับ ข้อความ การให้รหัส 
128.  ไม่รอให้เป็นหลายวัน เรามีประสบการณ์แล้ว ID2T1P19 
129.  ป่วยไม่ให้เป็นนาน มีอาการก็พามา  ID3T1P3 
130.  ลิ นแข็ง เดินเกร็งกลับหาหมอที่เดิมฉีดยาเลยคลายปกติดีขึ น ID3T1P5 
131.  เขาเดินตามทางไปเรื่อย ปะเล๊าะ )ตะล่อม (ให้กลับบ้านแลว้แม่พามา

หาหมอ 
ID4T1P7 

132.  ทีแรกไม่รู้จะพาไปไหน เขาไม่ได้บ้ามาแต่ก้าเนิด เลยมาที่นี ่ ID4T1P8 
133.  คอยดูจะคลุ้มคลั่งท้าร้ายพ่อแม่ ID5T1P14 
134.  ตัดสินใจใหลู้กเข้ารับการรักษา เพราะอยากให้หายจากโรคระแวง  ID5T1P15 
135.  กินยาแล้วปากแข็ง ตัวแข็ง โทรถามหมอมาหาก่อนนัด ID6T1P2 
136.  กินเข้าไปปุ๊บคือน ้าลายไหล ตัวเกร็ง เดินแข็งทื่อเลยพามาปรับยา ID6T1P3 
137.  เพื่อนแนะน้าให้พามาหาหมอ ID10T1P1 
138.  ไปปรึกษาหมอเองก่อน หมอแนะน้าให้พาผูป้่วยมา ID10T1P1 
139.  อาการไม่ค่อยดี อยากฆ่าตัวตายอีก ID11T1P4 
140.  เขาก็ให้ก้าลังใจแม่เหมือนกัน ต่างคนต่างให้ก้าลังใจกัน ID1T2P9 
141.  ไม่อยากให้เขาคิดมาก อยากให้เขาสบายใจ ID1T2P9 
142.  อยากให้เขาตั งสติ อยากให้เขาหาย แม่ห่วงใยทุกอย่าง ID1T2P9 
143.  กลัวไปผูกคอตาย แม่เฝ้าติดตามตลอด  เข้านอนแม่ก็คอยดู ไม่ให้

ห่างสายตา 
ID1T1P9-10 

144.  เขาบอกว่าเขาสบายดีแล้ว เขาอยากหยุดกิน แม่ไม่ให้เขาหยุดกิน  ID1T2P4 
145.  เขาอาจจะไม่ได้เต็ม 100% แต่ยังดีที่ท้าอะไรหลายๆอย่างได้  ID1T2P8 
146.  ยังไม่ดี 100% สมองสั่งงานไม่ดีเท่าเดิม  ID3T2P4 
…. ……………………………………………………………………………………………….  ……………………… 
… ………………………………………………………………………………………………. ……………………… 
…. ………………………………………………………………………………………………. ……………………… 
…. ………………………………………………………………………………………………. ……………………… 
…. ……………………………………………………………………………………………… ……………………… 

348. แรกๆ พ่อไม่ยอมรับว่าลูกลูกขี เกียจตอนนี รับได้แล้ว I ID10T1P10-11 
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ ์
ครั งที่ 1 วันที่ 2 มิถุนายน 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
1. ความหมายของการดูแล 1.1 การแสดงออกถึงความผูกพันธ์ ความเอาใจใส ่

1.2 การดูแลกนัไปตลอดชีวิต ไม่ทิ งกัน 
2. การรับรู้การเจ็บป่วย 2.1 เกิดจากการท้าคุณไสยหรือไสยศาสตร ์

2.2 ความเครยีด 
2.3 เป็นโรคทัว่ไปที่เป็นได้ 

3. พฤติกรรมการดูแล 3.1 พฤติกรรมการดูแลหลังรบัรู้การเจ็บป่วย 
      3.1.1 แสวงหาวิธีการดูแล 
              - ไปหาพระ 
              - ปรึกษาเพื่อน 
              - ปรึกษาหมอ 
3.2 พฤติกรรมการดูแลเมื่อมอีาการทางจิต 
      3.2.1 สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง 
      3.2.2 หาวิธีพาไปพบหมอ 
      3.2.3 ไม่โต้ตอบผู้ป่วย ละมุนละม่อมแทน  
3.3 พฤติกรรมการดูแลเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ ้า 
      3.3.1 ดูแลให้รับประทานยาต่อเนื่อง 
               - ให้จัดยารับประทานเอง คอยสังเกต 
               - คอยก้ากับดูแลเรื่องการกินยา 
      3.3.2 พบจิตแพทย์ตามนัดเพ่ือติดตามอาการ 
              - ไปรับยาให้ตามนัด 
              - เมื่อมีอาการผิดปกติ โทรปรึกษา มาพบแพทย์เพื่อ
ประเมินอาการ 
     3.3.3 ให้กา้ลังใจ 
             - เอาใจใส ่ให้ก้าลังใจ ไมซ่ ้าเติม 
             - ส่งเสริมให้ท้างาน สร้างร้ายได้ 
             - สนับสนุนให้ท้ากิจกรรมทางสงัคม         
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
3. พฤติกรรมการดูแล (ต่อ)      3.3.4 ลดสิ่งกระตุ้นให้เกิดอาการทางจิต 

             - หลีกเลี่ยงบุหรี่ สรุา ยาเสพติด   
            - ไมจู่้จี  จ ้าจี จ้าไชกับผู้ป่วย 
            - ไมต่่อว่าด่าทอ 
            - พูดดีๆ พูดกล่อมและโอนอ่อนตาม 
      3.3.5 แสวงหาแหล่งช่วยเหลือ 
            - คอยโทรเตือนเรื่องกินยาเมื่อไม่อยู่บ้าน 
            - ฝากญาติเมื่อต้องออกไปธุระ 

4. ความรู้สึกทีเ่กิดขึ นจากการ
ดูแล 

4.1 ความรู้สึกในทางไม่ดีหลงัรับรู้การเจ็บป่วย 
      4.1.1 เสยีใจ 
             - ไม่น่าเกิดขึ นกับครอบครัว 
             - คับข้องใจ รู้สึกแปลกๆ 
    4.1.2 กลัว 
             - กลัวไม่หายขาด 
             - กลัวท้าร้ายพ่อแม่ เวลาอาละวาด 
4.2 ความรู้สึกทุกข์ใจเมื่อผู้ปว่ยมีอาการ 
       4.2.1 เครียด เป็นกังวลวุ่นวายใจ 
       4.2.2 สงสาร เป็นห่วง 
       4.2.3 รู้สึกหดหู่ น้อยใจ 
       4.3.4 หนักใจ 
4.3 ความรู้สึกดีเมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ น ช่วยเหลือตัวเองได้ 
       4.3.1 ภูมิใจทีลู่กได้ท้างาน 
       4.3.1 สบายใจ 
       4.3.3 ความผูกพันธ์มากขึ น 
       4.3.4 เหนื่อยแต่ไม่ท้อ 
       4.3.5 มคีวามสุขที่ได้ดูแล 
       4.3.6 ใจเย็น 
4.4 การปรับสภาพจิตใจระหว่างให้การดูแลผู้ป่วย 
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
4. ความรู้สึกทีเ่กิดขึ นจากการ
ดูแล (ต่อ) 

      4.4.1 คิดว่าเป็นเวรกรรม 
      4.4.2 ปลง ปล่อยวาง 
      4.4.3 ยอมรับความจริง 
      4.4.4 ตั งสต ิ
      4.4.5 มญีาติพี่น้องรอบข้างให้ก้าลังใจ 
      4.4.6 ทุม่เทไม่เหนื่อยเปล่า 
      4.4.7 ไมค่ิดอะไรมาก คิดมากจะล้มป่วย 

5. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลตัวเอง
ต่อเนื่อง 

5.1 ให้จัดยากินเอง 
     5.1.1 ช่วยเหลือจัดยาให้กิน 
     5.1.2 คอยสังเกตเมื่อกินยา 
5.2 หางานใหท้้า 
     5.2.1 ให้เลี ยงสัตว์ 
     5.2.2 พาไปท้างาน 
     5.2.3 ให้ไปท้างานข้างนอก 
5.3 ดูแลให้ออกก้าลังกาย 
5.4 พามารับยา พบจิตแพทย์ตามนัด 

 

ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 2 วันที่ 5 มิถุนายน 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
การให้ความหมายของการดูแลของ
ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยจติเภท
ที่ไม่กลับป่วยซ า้ 

1. การดูแลคือการเอาใจใส่ เกิดจากความผูกพันธ์ความรัก
ความเข้าใจ 
2. การดูแลคือหน้าที่ที่ผู้ดูแลพึงกระท้า 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับปว่ยซ ้า 
1. ท้าความเข้าใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย 

 
 
1.1 เป็นโรคที่เป็นได้ สามารถรักษาหายได ้
1.2 จิตใจอ่อนไหว  
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ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับปว่ยซ ้า 
1. ท้าความเข้าใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย 

 
 
1.3 ความเครยีดท้าให้เกิดอาการทางจิต 
1.4 เป็นเวรกรรมที่ต้องดูแล 

2. การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยท้าให้
ต้องปรับตัว 

2.1 กลัวไม่หาย 
2.2 กลัวกลับเป็นซ ้า 
2.3 เหนื่อยแตไ่ม่ท้อ 
2.4 แสวงหาทางในการรักษาทุกรูปแบบ 
2.5 ตั งสติยอมรับความจริง 
2.6 ปลงและปล่อยวาง  

3. มีประสบการณ์ในการดูแล 3.1 คอยเฝ้าระวังสังเกตอาการ 
3.2 เห็นอาการผิดปกติ มีประสบการณ์แล้ว รีบพาพบแพทย์ 
3.3 คอยดูแลไม่ให้ขาดยา มาพบแพทย์ตามนัด 
3.4 พูดเอาใจ  
3.5 ไม่พูดโหวกเหวกโวยวาย จู้จี  จ้าจี จ ้าใช 
3.6 ให้ก้าลังใจ เอาใจใส่ พูดคุยเปิดใจกันมากขึ น 
3.7 ส่งเสริมใหท้้างาน 
3.8 คอยเตือนเรื่องการด่ืมเหล้า สูบบุหรี ่

4. ครอบครัวผูกพันธ์กันมากขึ น 4.1 ใส่ใจมากขึ น 
4.2 ผูกพันธ์ อบอุ่นและสนิทกันมากขึ น 
4.3 ไมท่ิ งกันตลอดไป 
4.4 ชีวิตไม่มีอะไรเพรียบพร้อมสมบูรณ์แบบ 
4.5 เข้าใจกันมากขึ น 
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 3 วันที่ 8 มิถุนายน 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
การให้ความหมายของการดูแล
ของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ปว่ย
จิตเภทที่ไม่กลับป่วยซ ้า 

1. การดูแลคือการเอาใจใส่ เกิดจากความผูกพันธ์ความรักความ
เข้าใจ 
2. การดูแลคือหน้าที่ที่ผู้ดูแลพึงกระท้า 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า 
1. ท้าความเข้าใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย 

 
 
1.1 เป็นโรคที่เป็นได้ สามารถรักษาหายได ้
1.2 จิตใจอ่อนไหว อึดอัดจนแตก 
1.3 ความเครยีดท้าให้เกิดอาการทางจิต 

2. การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ท้าให้ต้องปรับตัว 

2.1 กลัวไม่หาย 
2.2 กลัวกลับเป็นซ ้า 
2.3 เหนื่อยแตไ่ม่ท้อ 
2.4 แสวงหาทางในการรักษาทุกรูปแบบ 
2.5 ตั งสติยอมรับความจริง 
2.6 ปลงและปล่อยวาง เป็นเวรกรรมที่ต้องดูแล 

3. มีประสบการณ์ในการดูแล 
 
 
 
 
 

3.1 คอยเฝ้าระวังสังเกตอาการ  
3.2 เห็นอาการผิดปกติ มีประสบการณ์แล้ว รีบพาพบแพทย ์
3.3 คอยดูแลไม่ให้ขาดยา มาพบแพทย์ตามนัด 
3.4 พูดเอาใจ ไม่พูดโหวกเหวกโวยวาย จู้จี  จ้าจี จ ้าใช 
3.6 ให้ก้าลังใจ เอาใจใส่ พูดคุยเปิดใจกันมากขึ น 
3.7 ส่งเสริมใหท้้างาน 
3.8 คอยเตือนเรื่องการด่ืมเหล้า สูบบุหรี่ 

4. ครอบครัวผกูพันธ์กันมากขึ น 4.1 เข้าใจ ใส่ใจมากขึ น  
4.2 ผูกพันธ์ อบอุ่นและสนิทกันมากขึ น 
4.3 ไมท่ิ งกันตลอดไป 
4.4 ชีวิตไม่มีอะไรเพรียบพร้อมสมบูรณ์แบบ 
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 4 วันที่ 12 มิถุนายน 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
การให้ความหมายของการ
ดูแลของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า 

1. การดูแลคือการเอาใจใส่ เกิดจากความผูกพันธ์ความรักความ
เข้าใจ 
2. การดูแลคือหน้าที่ที่ผู้ดูแลพึงกระท้า 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลัก
ในการดูแลผู้ปว่ยจิตเภทที่ไม่
กลับป่วยซ ้า 
1. ท้าความเขา้ใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย 

 
 
 
1.1 เป็นโรคที่เป็นได้ สามารถรักษาหายได ้
1.2 จิตใจอ่อนไหว อึดอัดจนแตก 
1.3 ความเครยีดท้าให้เกิดอาการทางจิต 

2. การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ท้าให้ต้องปรับตัว 

2.1 ไมค่าดคิด ไม่คาดฝัน วันนึงคนในบ้านป่วยจิตเวช 
2.2 เหนื่อยแตไ่ม่ท้อ 
2.3 แสวงหาทางในการรักษาทุกรูปแบบ 
2.4 ตั งสติยอมรับความจริง 
2.5 ปลงและปล่อยวาง เป็นเวรกรรมที่ต้องดูแล 

3. มีประสบการณ์ในการดูแล 
 
 
 
 
 

3.1 คอยเฝ้าระวังสังเกตอาการ  
3.2 เห็นอาการผิดปกติ มีประสบการณ์แล้ว รีบพาพบแพทย์ 
3.3 คอยดูแลไม่ให้ขาดยา มาพบแพทย์ตามนัด 
3.4 พูดเอาใจ ไม่พูดโหวกเหวกโวยวาย จู้จี  จ้าจี จ ้าใช 
3.5 ให้ก้าลังใจ เอาใจใส่ พูดคุยเปิดใจกันมากขึ น 
3.6 ส่งเสริมใหท้้างาน 
3.7 คอยเตือนเรื่องการด่ืมเหล้า สูบบุหรี่ 

4. ครอบครัวผกูพันธ์กันมาก
ขึ น 

4.1 เข้าใจ ใส่ใจมากขึ น  
4.2 ผูกพันธ์ อบอุ่นและสนิทกันมากขึ น 
4.3 ไมท่ิ งกันตลอดไป 
4.4 ชีวิตไม่มีอะไรเพรียบพร้อมสมบูรณ์แบบ 
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 5 วันที่ 18 มิถุนายน 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
การให้ความหมายของการ
ดูแลของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า 

1. การดูแลคือการเอาใจใส่ เกิดจากความผูกพันธ์ความรักความ
เข้าใจ 
2. การดูแลคือหน้าที่ที่ผู้ดูแลพึงกระท้า 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลัก
ในการดูแลผู้ปว่ยจิตเภทที่ไม่
กลับป่วยซ ้า 
1. ท้าความเขา้ใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย 
 
 
2. การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ท้าให้ต้องปรับตัว 

 
 
 
1.1 เป็นโรคที่เป็นได้ สามารถรักษาหายได ้
1.2 จิตใจอ่อนไหว อึดอัดจนแตก 
1.3 ความเครยีดท้าให้เกิดอาการทางจิต 
1.4 เป็นเวรกรรมที่ต้องดูแล 
2.1 ไมค่าดคิด ไม่คาดฝัน วันนึงต้องดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
2.2 เหนื่อยแตไ่ม่ท้อ 
2.3 แสวงหาทางในการรักษาทุกรูปแบบ 
2.4 ตั งสติยอมรับความจริง 
2.5 ปลงและปล่อยวาง  

3. มีประสบการณ์ในการดูแล 
 
 
 
 
 

3.1 คอยเฝ้าระวังสังเกตอาการ  
3.2 เห็นอาการผิดปกติ มีประสบการณ์แล้ว รีบพาพบแพทย์ 
3.3 คอยดูแลไม่ให้ขาดยา มาพบแพทย์ตามนัด 
3.4 พูดเอาใจ ไม่พูดโหวกเหวกโวยวาย จู้จี  จ้าจี จ ้าใช 
3.5 ให้ก้าลังใจ เอาใจใส่ พูดคุยเปิดใจกันมากขึ น 
3.6 ส่งเสริมใหท้้างาน 
3.7 คอยเตือนเรื่องการด่ืมเหล้า สูบบุหรี่ 

4. ครอบครัวผกูพันธ์กันมาก
ขึ น 

4.1 ใส่ใจมากขึ น เข้าใจกันมากขึ น 
4.2 ผูกพันธ์ อบอุ่นและสนิทกันมากขึ น ครอบครัวไม่ทิ งกัน 
4.3 ชีวิตไม่มีอะไรเพรียบพร้อมสมบูรณแ์บบ 
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 6 วันที่ 20 มิถุนายน 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
การให้ความหมายของการ
ดูแลของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า 
 

1. การดูแลผู้ปว่ยจิตเภทไม่ให้กลับป่วยซ ้าคือหลักส้าคญัของการ
ดูแล 
2. การดูแลคือหน้าที่ที่ผู้ดูแลพึงกระท้า 

1. ท้าความเข้าใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย 
 
2. การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ท้าให้ต้องปรับตัว 

1.1 จ้าเรื่องเคยท้าไม่ได้ ควบคุมตัวเองไม่ไหว 
1.2 ระแวง หลงผิด คิดฆ่าตัวตาย 
1.3 ปรึกษาผู้รู้ ดูสาเหตุ หาทางแก้ 
2.1 หลากความรู้สึกถาโถม ต้องปรับอารมณ์ปรับตัว 
2.2 หลังพบความผิดปกติ ไมร่อท่ารีบพาหาหมอ 
2.3 ยอมรับบทบาทใหม่ เข้าใจการเป็นผู้ดูแล 
2.4 คอยเฝ้าระวัง สังเกตอาการ 
2.5 เกิดผลข้างเคียงจากยา รีบปรึกษาแพทย์ 
 

3. มีประสบการณ์ในการดูแล 
 
 
 

3.1 เห็นอาการผิดปกติ มีประสบการณ์แล้ว รีบพาพบแพทย์ 
3.2 คอยดูแลไม่ให้ขาดยา มาพบแพทย์ตามนัด 
3.3 ให้ก้าลังใจ เอาใจใส่ พูดคุยเปิดใจกันมากขึ น 
3.4 ส่งเสริมใหท้้างาน 
 

4. ให้การดูแลต่อเนื่องไม่มี
เรื่องกลับป่วยซ ้า 

4.1 พูดดีไม่ดุด่า ไม่คอยว่าจุกจิกจู้จี  จ ้าจี จ ้าไช 
4.2 ป้องกันไมใ่ห้ใช้สารเสพตดิ 
4.3 ส่งเสริมดแูลตนเอง  
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 7 วันที่ 26-29 มิถุนายน 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
การให้ความหมายของการ
ดูแลของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า 
 

1. การดูแลผู้ปว่ยจิตเภทไม่ให้กลับป่วยซ ้าคือหลักส้าคญัของการ
ดูแล 
2. การดูแลคือหน้าที่ที่ผู้ดูแลพึงกระท้า 

1. ท้าความเข้าใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย 
 
2. การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
ท้าให้ต้องปรับตัว 

1.1 จ้าเรื่องเคยท้าไม่ได้ ควบคุมตัวเองไม่ไหว 
1.2 ระแวง หลงผิด คิดฆ่าตัวตาย 
1.3 ปรึกษาผู้รู้ ดูสาเหตุ หาทางแก้ 
2.1 หลากความรู้สึกถาโถม ต้องปรับอารมณ์ปรับตัว 
2.2 หลังพบความผิดปกติ ไม่รอท่ารีบพาหาหมอ 
2.3 ยอมรับบทบาทใหม่ เข้าใจการเป็นผู้ดูแล 
2.4 คอยเฝ้าระวัง สังเกตอาการ 
2.5 เกิดผลข้างเคียงจากยา รีบปรึกษาแพทย์ 
 

3.ให้การดูแลตอ่เนื่อง ไม่มี
เรื่องกลับป่วยซ ้า  

3.1 พูดดีไม่ดุด่า ไม่คอยว่าจุกจิกจู้จี  จ ้าจี จ ้าไช 
3.2 ป้องกันไมใ่ห้ใช้สารเสพตดิ 
3.3 ส่งเสริมดแูลตนเอง  
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 8 วันที่ 1-4 กรกฎาคม 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
การให้ความหมายของการ
ดูแลของผู้ดูแลหลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า 
 

1.การดูแลคือ การเอาใจใส่ เกิดจากความห่วงใย รักใคร่และ
ผูกพัน 
2.การดูแลคือ หน้าที่ความรับผิดชอบของครอบครัว ซึ่งติดตัว
ตั งแต่ก้าเนิด 

1. อาการผิดปกติวิสัย ผิดแผก
แปลกไปไม่เหมือนเดิม 
 
 

1.1 จ้าอะไรที่เคยท้าไม่ได้ อาการแปลกๆ ไปจากเดิม 
1.2 ระแวง หลงผิด มีความคดิท้าร้ายตัวเอง 
1.3 ค้นหาสาเหตุ ปรึกษาผู้รู ้น้าไปสู่การรักษาที่ถูกต้อง 

2. หลากความรู้สึกถาโถม 
ต้องปรับอารมณ์ปรับตัว 
 

2.1 ไม่คาดคิดไม่คาดฝัน คนในบ้านพลันป่วยทางจิตเวช 
2.2 การรับประทานยาส้าคัญ ท้าให้อาการผู้ป่วยดีขึ น 
2.3 ท้าใจรับบทบาทใหม่ เข้าใจการเป็นผู้ดูแล 
2.4 คอยเฝ้าระวัง สังเกตุอาการ 
2.5 เกิดผลข้างเคียงจากยา รีบปรึกษาแพทย์ 
 

3.ให้การดูแลตอ่เนื่อง ไม่มี
เรื่องกลับป่วยซ ้า  

3.1 พูดดีไม่ดุด่า ไม่คอยว่าจุกจิกจู้จี  จ ้าจี จ ้าไช 
3.2 ไม่ละเลยแชเชือน คอยเตือนไม่ให้เสพสารเสพติด 
3.3 ปล่อยให้ดูแลตนเองทุกอย่าง คอยดูห่างๆ อีกที  
3.4 ส่งเสริมให้มีงานท้า เป็นงานประจ้าไม่ซับซ้อน 
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 9 วันที่ 17- 24 สิงหาคม 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
1.การท้าหน้าที่ด้วยความรัก
และห่วงใย  
 

1.1การกระท้าที่ตอบสนองต่อความต้องการทางด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคมของผู้ป่วย 

1.1.1) การกระท้าที่ตอบสนองต่อความต้องการพื นฐานเมื่อ
ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 

1.1.2) การกระท้าเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแพทย์สั่งอย่าง
ต่อเนื่อง 

1.1.3) การเฝ้าระวังและสังเกตความผิดปกติต่างๆ อย่าง
ใกล้ชิด แล้วหาทางแก้ไข 

1.1.4) การฝึกฝนให้ผูป้่วยท้ากิจกรรมหรืองานที่ไม่ซับซ้อน 
1.1.5) การสื่อสารกับผู้ป่วยด้วยค้าพูดละมุนละม่อม ไม่ดุด่า 

ให้ก้าลังใจ และยอมรับผู้ป่วย 
1.1.6) คอยเตือนไม่ให้ใช้สุรา สารเสพติดหรือสารกระตุ้น 

1.2 การกระทา้ด้วยหน้าที่และความรักความผูกพัน 
 

2.การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติ
และแสวงหาการรักษา 

2.1 การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
2.1.1) จากคนอ่ืนบอก 
2.1.2) จากผู้ดูแลสังเกตเห็น 

2.2 แสวงหาการรักษาที่เหมาะสมทั งกับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
     2.2.1) การรักษาทางด้านไสยศาสตร์สิง่เหนือธรรมชาติ 
     2.2.2) การรักษากับแพทย์แผนปัจจุบนั 
 

3. การท้าใจยอมรับสิ่งที่
เกิดขึ น 

3.1 หลากหลายความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต 
3.2 การท้าใจยอมรับเพื่อตนเองและผู้ป่วย 

 
4. การใหผู้้ป่วยมีงานท้าและ
ใช้ชีวิตประจ้าวันด้วยตนเอง 

4.1 การให้ผู้ป่วยได้ประกอบอาชีพ และท้ากิจวัตรประจ้าวันด้วย
ตนเอง 
4.2 เกิดความผูกพัน รักใคร่ในครอบครัว 
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ตารางที่ 5 ประเด็นหลักและประเดน็ย่อยทีไ่ด้จากการสัมภาษณ์ (ต่อ) 

ครั งที่ 10 วันที่ 28 พฤศจิกายน 2562 – 12 ธันวาคม 2562 

ประเดน็หลัก ประเดน็ย่อย 
การให้ความหมายของผู้ดูแล
หลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
ไม่กลับป่วยซ ้า 

หมายถึง การดูแลเอาใจใสเ่พื่อไม่ให้กลับป่วยซ ้า เกิดจากความ
รักใคร่ ห่วงใยและผูกพัน 
1. การท้าหน้าที่ด้วยความรักความห่วงใย 
2. เกิดความผกูพันรักใคร่ในครอบครัว 

ประสบการณ์ของผู้ดูแลหลักใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่กลับ
ป่วยซ ้า 
1.การรับรู้ว่าผู้ป่วยผิดปกติและ
แสวงหาการรักษา  

1.1) การรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ 
      1.1.1) จากคนอื่นบอก 
      1.1.2) จากผู้ดูแลสังเกตเห็น 
1.2 แสวงหาการรักษาทีเ่หมาะสมกับผู้ป่วย 
     1.2.1) การรักษาทางด้านไสยศาสตร ์
     1.2.2) การรักษากับแพทย์แผนปัจจุบนั 

2. การท้าใจยอมรับสิ่งที่เกิดขึ น  2.1) หลากหลายความทุกข์ถาโถมเข้ามาในชีวิต   
2.2) การท้าใจยอมรับเพ่ือตนเองและผู้ป่วย 

3. การดูแลฟื้นฟ ูและป้องกัน
ไม่ให้ผู้ป่วยกลบัป่วยซ ้า  
 
 
 

3.1) การท้าหน้าที่ตอบสนองทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม
ของผู้ป่วย 
      3.1.1) การกระท้าที่ตอบสนองต่อความต้องการพื นฐานเมื่อ
ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
      3.1.2) การกระท้าเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแพทย์สั่งอย่าง
ต่อเนื่อง 
      3.1.3) สังเกตความผิดปกตทิางจิตและอาการข้างเคียงจาก
ยาอย่างใกล้ชิด 
      3.1.4) การฝึกหัดให้ผู้ป่วยท้ากิจกรรมหรืองานที่ไม่ซับซ้อน 
      3.1.5) พูดด้วยดี ๆ ด้วยค้าพูดละมุนละม่อม ไม่ดุด่า และให้
ก้าลังใจ  
      3.1.6) คอยเตือนไม่ให้ดื่มเหล้า สูบบหุรี่หรือสารกระตุ้น 
 3.2) ให้ผู้ป่วยไดก้ลับมาประกอบอาชีพ และมีรายได้เป็นของ
ตนเอง 
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ตารางที่ 6 การตรวจยืนยนัความถูกต้องตามกระบวนการการวิจัยโดยอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ ์
วันที่ตรวจ รายการตรวจยืนยันความถกูต้องตามกระบวนการวิจัย 
11 ต.ค.61 พบอาจารย์ที่ปรึกษาส่งบทสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล try-out รายที่ 1-3 เพื่อปรับแก้ไข

แนวค้าถาม อาจารย์เสนอแนะให้ฝึกท้าการถอดรหัส (coding) 
10 เม.ย.62 พบอาจารย์ที่ปรึกษาส่งบทสัมภาษณ์ (Transcript) ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 1 และ 2 

เพื่อปรับแนวค้าถาม พร้อมกบัการถอดรหัส (coding) 
25 เม.ย.62 พบอาจารย์ที่ปรึกษาส่งบทสัมภาษณ์ (Transcript) ผู้ให้ข้อมูลรายที่ 1 และ 2 อีก

ครั ง อาจารย์ที่ปรึกษาเสนอแนะการถอดรหัส (coding) การปรับแนวค้าถาม 
เพื่อให้สามารถเจาะลึกถึงการรับรู้ ความคิด ความรู้สึก และเหตุผลต่าง ๆ ของ
ค้าตอบหรือค้าบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูล เพื่อกลับไปสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลเพิม่เติม
และน้าไปสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลรายต่อไป 

29 พ.ค. 62 พบอาจารย์ที่ปรึกษาส่งการให้รหัส (coding) และการจัดประเภทข้อมูล 
(categories) ของผู้ให้ข้อมูลรายที่ 1-11 (ID1-ID13) เพื่อรับฟังค้าเสนอแนะแนว
ทางการถอดรหัส (coding) และการจัดประเภทข้อมูล (category) อาจารย์ที่
ปรึกษาเสนอแนะแนวทางการตั งประเด็น (Theme) 

13 มิ.ย. 62 ส่งการให้รหัส (coding) การจัดประเภทข้อมูล (categories) การตั งประเด็นหลัก 
(Theme) และประเด็นย่อย (Sub-theme) ครั งที่ 1 

17 มิ.ย. 62 ส่งบทที่ 1-3 ครั งที่ 1 
1 ก.ค.62 พบอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือรับฟังค้าเสนอแนะแนวทางการตั งประเด็นหลัก 

(Theme) และประเด็นย่อย (Sub-theme) อาจารย์น้าน้าให้จัดกลุ่มประเด็นที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกนัเข้าเป็นกลุ่มเดียวกัน แล้วเขียนเป็นประเด็นหลักที่
ประกอบด้วยประเด็นย่อย ๆ 

5 ก.ค.62 พบอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือรับฟังค้าเสนอแนะแนวทางในการแก้ไขบทที ่1-3 และส่ง
บทที่ 4 การวิเคราะห์ข้อมูลครั งที่ 1 

6,10 ก.ค.62 ส่งบทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูลโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer debriefing) ที่เชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 3 ท่าน 

30 ก.ค.62 ส่งบทที่ 1-3 ที่แก้ไขเสร็จสมบูรณ์ตามค้าแนะน้าของอาจารย์ที่ปรึกษา  
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ตารางที่ 6 การตรวจยืนยนัความถูกต้องตามกระบวนการการวิจัยโดยอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ (ต่อ) 
วันที่ตรวจ รายการตรวจยืนยันความถกูต้องตามกระบวนการวิจัย 
21 ส.ค. 62 พบอาจารย์ที่ปรึกษาส่งบทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลครั งที่ 2 ภายหลังปรับแก้ไข

ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิทั ง 3 ท่าน และรับฟังคา้เสนอแนะแนวทางการ
ปรับแก้ไข 

4 ก.ย. 62 ส่งบทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล ครั งที ่3 พบอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือรับฟังค้า
เสนอแนะแนวทางการแก้ไขบทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลครั งที่ 3 และรับฟัง
ค้าแนะน้าการเขียนอภิปรายผล 

14 ก.ย. 62 ส่งบทที่ 1-5 ครั งที่ 1 
1 ต.ค. 62 รับรายงานทุกบทคืนและด้าเนินการเขียนรายงานบทที่ 1-5 เพิ่มเติม ตาม

ค้าแนะน้าของอาจารย์ที่ปรึกษา 
24 ต.ค. 62 ส่งทุกบทให้อาจารย์ที่ปรึกษาตรวจสอบอีกครั ง 
27 พ.ย. 62 สอบวิทยานิพนธ์ 
13 ธ.ค. 62 ส่งเล่มวิทยานิพนธ์ 
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รายนาม ผู้ทรงคุณวุฒ ิ

 
1. รองศาสตราจารย์ ดร. อารีย์วรรณ อ่วมตานี อาจารย์ประจ้าสาขาการบริหารการพยาบาล 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ศากุล ช่างไม้  อาจารย์ประจ้าสาขาการพยาบาล  

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลัยคริสเตยีน 
3. อาจารย์ ดร. ปิ่นหทัย ศุภเมธาพร อาจารย์ประจ้าสาขาการพยาบาลศาสตร์ 
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลัยนเรศวร 
4. นางอ้าพัน หิรัญอุทก พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ (APN) สาขาการ

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาล
สามชุก 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นลิน ดวงปัญญา 
วัน เดือน ปี เกิด 27 สิงหาคม 2529 
สถานทีเ่กิด จังหวัดนครราชสีมา 
วุฒิการศึกษา ศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น-ปลาย ที่โรงเรียนหนองหว้าพิทยาสรรค์   

จังหวัดนครราชสีมา เข้าศึกษาต่อระดับปริญญาตรีทีม่หาวิทยาลัย
มหาสารคาม คณะพยาบาลศาสตร์ จบปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร์
บัณฑิต ปี พ.ศ. 2552 หลังจากนั นเข้าศึกษาต่อหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหา
บัณฑิต สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี พ.ศ. 2559 ระหว่างการศึกษาได้รับ
ทุนอุดหนุนวิจัยจ้านวน 1 ทุน จากบัณฑิตวิทยาลัย ปัจจุบันปฏิบัติงานเป็น
พยาบาลวิชาชีพประจ้าแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม-ศัลยกรรม โรงพยาบาล
พระรามเก้า   
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