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ความเป็นมน!ทะก าามสำคัญของปัญหา
ผู้ป่วย เรคจิตเภทเป็นผู้ที่มีความผิดปกติทางด้านความคีต การรับรู้ พฤติกรรม และอารมณ์ 

ที่ผิดปกติจากคนทั่วไป จากข้อมูลอุบัติการณ์ทั่ว เลกพบว่า โรคจิตเภท (Schizophrenia) มีความชุก 
ของโรคพบไต้ทังเพศชายและเพศหญิงมีอุบัติการณ์การเกิดผู้ป่วยด้วยโรคนีถึงร้อยละ I ถึง 1.5 ของ 
1เระชากร (Kaplan & Sandock, 1998) สำหรับอุบัต ิการณ์ในประเทศไทยพบการเกิดโรคจิต 
(Psychosis) ร้อยละ 1.8 จากรายงานสถิติผู้ป ่วยจิตเวชของกรมสุขภาพจิต กระทรวงส)โทรณสุขใน 
ปี 2549 มีผู้ป่วยจิตเวช มารับบริการจำนวน 1,314,451 คน ซึ่งในจำนวนนีไต้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
ผู้ป ่วยจิตเภทมีจำนวนมากกว่าโรคจิตเวชชนิดอื่น และจากข้อมูลการให้บริการพบว่าผู้ป ่วยจิตเภท 
มีแนวโน้มเพิ่มสูงขืน (กรมสุขภาพจิต, 2549)

การป่วยด้วยโรคจิตเภทมีลักษณะการเจ็บป่วยที่เรือรังและค่อยเป็นค่อยไป จาเกระทั่งอาการ 
รุนแรงและมีควเมพร่องในการทำหน้าที่ตนเอง ผู้ป่วยจิตเภทมีอัตราก 1รป่วย1ชำสูงถึงร้อยละ 70 ซ่ึง 
ในการป่วยแต่ละครังทำให้สมรรถภาพในการดำเนินชีวิตของผู้ป่วยเสื่อมลง ส่งผลให้เถิดความเสื่อม 
ของการทำหน้าที่และเป็นภาระในการรักษาพยาบาล (ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร. 2549) ต้าน 
เศรษฐกิจนับว่าเป็นการสูญเสียทังทางตรงและทางอ้อมอย่างมาก (กรมสุขภาพจิต. 2543) ทำให้ 
ผู้ป ่วยจิตเภทต้องพิ่งพาผู้อ ื่นในการดำเนินชีวิตประจํ าวัน โดยบ ุคคลท ี่ทำหน ้เท ี่ด ูแลผ ู้,ป่วยมักเป็น 
บุคคลในครอบครัว เช่น บิดามารดา สามีภรรยา ที่น้อง หรือบุตร เป็นด้น

กรมสุขภาพจิตได้มีนโยบายในแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 9 ปี 2545-2551 ในการ 
พัฒนางานต้านสุขภาพจิตและจิตเวช ให้สอดคล้องกับเป้าหมาขของกระทรวงสาธารณสุขเพื่อบรรลุ 
ตามเป ้าหมายของการม ุ่งส ู่ส ุขภาพดีถ ้วนหน้าของประชาชนชาวไทยที่เน ้นให ้ประชาชนมีความ 
ตระหนักและสามารถดูแลตนเอง ครอบครัว และชุมชน มีนโยบายให้ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรค 
จิตได้รับบริการรักษาพยาบาลเพิ่มขืน ลดอัตราผู้ป่วยในจิตเวชที่กลับเข้ามารับการรักษาซึ่าภายใน 28 
วัน ลดอัตราป่วยด้วยโรคจิตของประชาชนไทยลงให้เหลือไม่เกินร้อยละ1.7 เมื่อสินแผนพัฒนา 
สาธารณสุขฉบับที่ 9 (กรมสุขภาพจิต, 2549) จากนโยบายการดูแลรักษาผู้ป ่วยจิตเวชในช่วง 
ทศวรรษที่ผ ่านมา ม ุ่งณ ้นให ้ผ ู้ป ่วยจ ิต เวชได ้ร ักษาต ัวต ่อเน ื่องท ี่บ ้าน  ถ ้าเข ้าร ับการรักษาใน
เรงพยาบาลก็ให้อยู่ในโรงพยาบาลในระยะสันที่สุดและเข้าสู่ชุมชนโดยเร็ว (กรมสุขภ เพจิต, 2540)



บจจุบ ันครอบครัวผู้ป ่วยจิตเภทเข้ามามีบทบาททีเพิมขึนจากบทบาทเติมในฐานะผู้ด ูแล 
มากขืน(ซน )พร ตรังคสมบัติ, 2540) การท]ลี่ยนแปลงรูปแบบกไรดูแลจากบุคลากรในทีมสุขภาพ 
มาเป ็นหน้าท ี่ของสมาชิกในครอบครัวของผู้ป ่วยทำให ้กรอบครัวม ีความสำคัญที่ส ุดในการดูแล 
ผู้ป่วยในชุมชน (ยาใจ สิทธิมงคล, 2542) ด้วยการช่วยเหลือในการดำเนินชีวิตในแต่ละวัน การดูแล 
เรื่องการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและสมํ่าเสมอ การให้คำปรึกษาเมื่อผู้ป่วยมีรัเญหา การสังเกต 
อาการผิดปกติของผู้ป่วย เป็นผู้ติดต่อและเป็นผู้ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์แก่บุคคลากรทางสุขภาพ 
(ยุพาพน สิริ'โพธี่งาม, 2539; วิวัฒน์ ยถาคูธานนท์ และคณะ, 2536)

ในปีจจุบันครอบครัวและชุมชนยังไม่มีความพร้อมในการทำหน้าที่ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทที่ม ี 
ความรุนแรงของโรคแนบเรือรังใช้เวลาไนการรักษาที่ขาวนาน ส่งผลให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลต้องมี 
ภาระในการดูแลผู้ป ่วยเหล่านีอย่างมาก นอกจากนิพบว่ามีจำนวนน้อยที่ผู้ป่วย'จิตเภทป่วยเป็นครั้ง 
เดียวแล้วหายขาดหรือป่วยชำเพียง 2-3 ครังและหายกลับคืนสู่สภาพเติมเหมือนก่อนป่วยเพราะส่วน 
ใหญ่หลังจากรักษาจนอาการทุเลาลงยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่บ ้าง และมีอาการกำเริบเป็นช่วงๆ 
ยิงเป็นบ่อยครังเท่าไรก็จะมีอาการหลงเหลือมากขึน มีการเสื่อมสภาพ หรือการทำหน้าที่ตามปกติ 
ลดลงเรือยๆ อาการด้านบวก เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอนจะค่อยๆลดความรุนแรงลง 
อาการที่พนในระยะหลังของการเจ็บป่วยจะเป็นอาการด้านลบมากกว่า เช่น มีการแสดงออกทาง 
อารมณ์ลดลงสีหน้าเฉยเมข ไม่สนใจการทำกิจกรรมต่าง ๆในชีวิตใ]ระจำวัน (มาโนช หล่อตระกูล. 
2543) ด ังบันผู้ด ูแล'ในครอบครัวจึงมีบทบาทสำคัญ,ในการดูแล'ช่วยเหลือผู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภทให้
สามารถดำเนินชีวิตอยู่ได้ทังในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ และในระยะพื่เนฟูสภาพ

จากการศึกษาเกี่ยวกับความเห็นของญาติและผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท พบว่าการมีผู้ป ่วยอยู่ใน 
ครอบครัว ทำให้ผ ู้ด ูแลเกิดความทุกข์ รู้สึกรับภาระหนัก ส่งผลกระทบต่อผู้ด ูแลในครอบครัว ทัง 
ทางด้านร่างกาขจิตใจอารมณ์ส ังคมและเศรษฐกิจ (ขาใจ ส ิท ธ ิมงคล,2538) นอกจากนี่การดูแล 
ผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ด ูแลอยู่ในภาวะของความเมื่อหน่าย เหนื่อย 
หน่าย (ขอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543 ) ท้อแท้ หมดหวัง มีความวิตกกังวลจนก่อให้เกิดความเครียดกับ 
การจัดการพฤติกรรมที่เป็นปิญหาของผู้ป่วย รู้สึกหวาดกลัวกับอาการทางจิตที่รุนแรงซึ่งไม่สามารถ 
คาดการณ์ได้ล่วงหน้า (Loukissa, 1995) ต้องเผชิญกับความรู้ส ึกเป็นตราบาปที่ม ีญาติป่วยทางจิต 
(Ip & Mackenzie, 1998) ผลกระทบของผู้ดูแลด้านร่างทายพบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจำนวนมากมี 
อาการนอนไม่หลับ รันประทานอาหารไม่ได้คลนไส้อาเจียน เหน็ดเหนื่อยและอ่อนล้าจากการดูแล 
ผู้ป่วย (ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) ปีญหาและความยุ่งยากในการดูแล เป็นเหตุให้ผู้ดูแลรับรู้ 
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทว่า เป็นภาระ

Montgomery Gonyea and ilooyman (1985) ได้ให้ความหมายของภาระของผู้ดูแลว่าเป็น 
การรับรู้ถ ึงความรู้ส ึกที่แสดงถึง ความยากลำบาก ความหนัก ความกดดัน ความเดือดร้อนของ
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ผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากความรับผิดชอบ'ในfฑรดูแลผู้ใไวยโดยแบ่งภาระเป็น 2 มิติ คอภาระเชิง 
ปท'เข (Objective burden) ก่ในเหตุการฌํมิเห็นได้เป็นรูปธรรมชัดเจน มิคว ไมขไกลำบากของผู้ดูแล 
ท ี่เก ิดจากงาน ห น ้าท ี่ความร ัไ เผดชอบ !ก ี่ขวก ับ ก ิจกรรมการด ูแลโด«ตรง ม ิการรบกวนและ 
เใ]ลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่าไ การมิเวล นมินส่วนตัวลดลง ต้องใช้จ่ายเงินมากขึน 
ความเมินอิสระลดลง 'ส้มพันธภ ไพกับสมไชิกในครอบครัวลดลง การไม่ม ิเวลาทำกิจกรรมใน 
วันหยุดพักร้อน การมิกิจกรรมร่วมในสังคมลดลงมิปิญห ไหบ้าที่การงานและรัเญหาด้านสุขภาพ 
ส่วนภาระเชิงอัตใวัย (Subjective burden) เมินความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยา 
ตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับประสนการณ์ดูแลผู้ป่วย เช่น ความรู้สึกเกินกำลัง รู้สึก 
เป็นทุกข์ในหน้าที่ที่ต้องดูแลผู้ป่วย และความรู้สึกเหมือนติดกับ การรันรู้ความรู้สึกดังกล่าวเป็นเหตุ 
ให้ผู้ด ูแลเกิดความพร่องในการดูแลตนเอง ความสามารถในการดูแลตนเองและกไรดูแลผู้ป ่วยจิต 
เวชลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รันการปฏิบัติการดูแลที่ไม่ถูกต้อง ได้รับการรักบาไม่ต่อเนื่องมิผลทำให้ 
เกิดอาการกำเริบ และกลับเข้ารับการรักษาชำ (ทุลภา บุปผาสังข์, 2545) การปฏิบัติตัวของผู้ดูแล 
และสมาชิกในครอบครัวเปล ี่ยนแปลงไปถือว่าเม ินงานที่หน ัก และเก ิดความยุ่งขากในการดูแล 
(Montgomery . Stull & Borgatta, 1985)

ผลกระทใ)ต่าง  ๆ ดังกล่าวทีเกิดขึ้นกับผู้ด ูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นการสะท้อนให้เห็นว่าผู้ด ูแล 
ผู้ป ่วยจิตเภทมีการรับรู้ภาระในการดูแลทังเชิงปรนัย และเชิงอัตนัย โดยเฉพาะผู้ดูแลท่ีต้องดูแลผู้ป่วย 
ตามลำพังโดยไม่ได้รับการช่วยเหลือจากสมาชิกอื่นในครอบครัวจะรู้สึกยุ่งยาก เครียดในการดูแล ทำให้ขาด 
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย (bakes. 1995 ;ทาompson. et aL.1993) การดูแลของญาติจะมิผลต่อการดำเนินโรค 
ของผู้ป่'ไยจิต!ราท โดยมีป่จจัยที่เก่ียว'ข้อง ได้แก่ การแสดงอารมณ์ ภายในครอบครัว การรันประทานยา 
ไม่สม ํ่าเสมอ ไม ่ร ่วมม ือในการร ักษาด ้วยยา การใช ้สารเสพต ิด การไม ่ไป ่พบแพทย์ตไมน ัด 
(ชนมาภรณ์ พงศ์จันทร์ทรเสถียร, 2549) ร่วมกับความตึงเครียดในชีวิตของผู้ดูแลมิผลต่อการป่วย 
ชำของผู้ป่วยจิตเภท (ชะฤทธิ พงศ์อนุตรี. 2531) โดยเฉพาะผู้ด ูแลที่รู้ส ึกเป็นภาระมากหรือเครียด 
มากจนไม่สามารถเผชิญป่ญหาได้ อาจก่อให้เกิดปีญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงต่อผู้ดูแลด้วย ดังใไนการ 
รับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลมิความสำคัญต่อการรักษาและป่องกันการกลับเป็นซาของผู้ป่วยจิต 
เภท ซึ่งถือว่าครอบครัวเป็นแหล่งประโยชน์สูงสุดเมินสถาบันที่ดีสำหรับผู้ป่วย (ทัศนีข์ อนันตพันธุ 
พงศ์, 2540; Falloon. Boyd & McGill 1984; Loukissa, 1995)

ผลกระทบต่อสังคม พบว่าผู้ป ่วยจิตเภทเมื่อจำหน่ายกลับไปอยู่ในชุมชนและมีอาการทาง 
จิตจะทำความเดือดร้อนให้ช ุมชน เช่น ทำร้ายผ ู้อ ื่นเน ื่องจากมิอาการหวาดระแวง หลงติดหรือ 
นางครังพกพาอาวุธไว้กับตัว บางครังทุนทำลายข้าวของ เมินด้น มิพฤติกรรมที่ใง่ารังเกียจหรือเมิน 
อันตรายต่อสังคม มิพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม มิโอกาสเกิด โรคติดต่อท ไงเพศสัมพันธ์ได้ เช่น
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โรคเอดส์ และมีความเสี่ยงต่อการติดสารเสพติดมากกว่าคนปกติ ผลกระทนต่อประเทศ คือ ขาด 
กำลังคนในการพัฒนาประเทศ และการสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างมาก ดังการศึกษาวิจัยต้นทุนการ 
ร ักษาผู้ป ่วยจิตเภทในแต่ละปีจะต้องส ูญเส ียงบประมเฌในการรักษ 1ผู้ป ่วยจิตเภทเป็านงนสูงกว่า 
200 ล้านบาทต่อปีและมีแนวโน้มว่าจะสูงขืนเรื่อยๆ เนื่องจากมีจำนวนผู้ป่วยจิตเภทกลับมารักษาชำ 
ในแต่ละปีเพิ่มขืน (กรมสุขภาพจิต, 2541)

จากการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการสัมภาษณ์และเก็บข้อมูลจากการเยี่ยมบ้านผู้ป ่วย 
จ ิตเภทจำนวน22 รายช่วงเด ือนเมษายน - พฤษภาคม 2550 ผู้ศ ึกษาไต้เลือกเขตพืนที่ตำบลตลุก 
อำเภอสรรพยา จ ังหว ัดช ัยนาท เป ็นกรณ ีศ ึกษาเน ื่องจาก เป ็น ส ังคมชน บ ท ท ี่กำล ัง เผช ิญ การ 
เปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อมจากสภาพปิญหาอุทกภัยช่วงปี 2538, 
2545, 2547, 2549, และ 2550 ที่ส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวเนื่องจากผู้ด ูแล 
ผู้ป ่วยจิตเภทมีความยากลำบากในการเดินทางเพื่อพาผู้ป ่วยไปรับการรักษาอย่างต่อเนื่องตามแพทย์ 
นัด ทำให้ผู้ป่วยเกิดอาการกำเริบจากการขาดขา อีกทังการขาดปิจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม,ใน 
การช่วยเหลือต้านค่าใช ้จ ่าย ป ีญหาเศรษฐกิจภายในครอใ!ครัวที่มาจากการเกิดอุทกภัยที่ต ่อเน ื่อง 
หลายป ีทำให ้ต ้องปรับตัวต ่อการเปลี่ยนแปลงมีผลให ้ผ ู้ด ูแลเกิดความเครียดทางอารมณ ์ส ูงและมี 
ความเสี่ยงที่จะป่วยด้วยโรคทางจิตเวช จากรายงานการรับบริการรักษาพยาบาลพบว่าผู้ด ูแลผู้ป ่วย 
จิตเภทร้อยละ 85 มีความเครียดระตันมาก (รายงานประจำปีสถานีอนามัยตำบลตลุก, 2549)

ผู้ศึกษาจึงไต้ใช้แบบวัดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ นพรัตน์ ไชยชำนิ (2544) มาใช้ 
เพ ื่อประเมินผู้ด ูแลเหล่าน ีพบว่าการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทเป็นภาระสำหรับผู้,ด ูแลและครอบครัวอยู่1ใน 
ระดับปานกลางถึงมากที่สุด โดยผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีระดับคะแนนภาระในการดูแลระดับปานกลาง 
จำนวน 9 ราย ในระดับมากจำนวน 8 รายในระดับมากที่สุดจำนวน 5 รายและเมื่อวิเคราะห์จากการ 
ตอบแบบสอบถามรายข้อพบภาระตามการรับรู้ของผู้ด ูแลดังนี พบว่าผู้ป ่วยมีอาการกำเริบจากการ 
ขาดยา การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง การขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยของผู้ด ูแล ซึ่งในผู้ดูแลแต่ละ 
รายแบ ่งเป ็น ภาระเช ิงป รน ัยและภาระเช ิงอ ัตน ัยท ี่เก ิดจากการด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิต เภท ใน ครอบ คร ัว  
สอดคลองตามแนวคิดของMontgomery, Gonyea & Hooyman (1985)

จากการสัมภาษณ์ผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทเพิ่มเต ิม พบว่าป ิญหาที่เก ิดข ืนมาจากการที่ผ ู้ป ่วยมี 
ความบกพร่องในการดูแลตนเองไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและดูแลตนเองเหมือนสมาชิก 
ปกต ิและจำเป ็นต ้องพ ึ่งพาสมาช ิกอ ื่นในครอบครัว นอกจากน ีผ ู้ป ่วยม ีอาการกำเร ิบจากการ 
รับประทานยาไม่ต่อเนื่องจะรับประทานยาเฉพาะเวลาที่มีอาการผิดปกติและไม่ไปพบแพทย์เพื่อรับขา 
ตามนัด (ทะเบียนผู้ป่วยสถานีอนามัยตำบลตลุก, 2549) สาเหตุสำคัญของการเกิดภาระในการดูแล 
ผู้ป ่วยจิตเภทที่พบในกลุ่มผู้ด ูแลเหล่านีมาจากการที่ผ ู้ด ูแลขาดความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป ่วย



โดยส ่วนใหญ ่ไม ่เข ้าใจเร ื่องโรคจิตเวชทำให ้ไม ่ตระหนักถึงค'.)ไมสำคัญของการรักบาและการ 
ร ับประทานขาแบ่งเป ็นการขาดการเอาใจใส่ในภารดูแลสุขภาพของผู้ป ่วยการไม่สามารถจัดการ 
อาการของผู้ป่วย นอกจากนยังพนปิญหาของผู้ด ูแลที่ขาดการดูแลเอาใจใส่สุขก เพของตใแองมี 
สุขภาพเสื่อม เทรม เนื่องจากเครียดต่ออาการของผู้ป ่วย ส ่งผลทำให้นอนไม่หลับ ไม่มีเวลาดูแล 
สุขภาพตนเอง ปิฌูหาดังกล่าวถูกสะสมไว้เรื่อยๆ โดยไม่ไล้รันการแก้ไข เนอใ]ญท นเอรังจึงส่งผล 
กระทบต่อผู้ดูแล ทังด้านการดำเนินชีวิตก่อให้เกิดความรู้สึกท้อแท้ เนื่อหน่าย เครียด ซึ่งพัฒนาไปสู่ 
ใ]ญหาทางสุขภาพ ความสามารถในการดูแลตนเองและครอบครัวลดลง (รายงานบ่ระจำป่เครือข่าย 
ศูนย์สุขภาพชุมชนตำบลตลุก, 2549) ส่งผลให้เกิดภาระในการดูแลของผู้ดูแลและครอบครัวที่ต้อง 
ดำเนินการช่วยเหลือต่อไป

Anderson, Hogarty & Reiss (1980) ไล้ทำการศึกษาพบว่าการดำเนินกิจกรรมสุขภาพ 
จิตศึกบา ส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถที่จะอดทนต่ออาการต่างๆของผู้ป่วยไล้มากขึ้น มีความสามารถไน 
การดูแลผู้ป ่วยเพิ่มขึน การรับรู้ภาระการดูแลลดลงและมีแนวทางในการปฏิบ ัต ิต ่ลผู้ป ่วยได้อย่าง 
เหมาะสม รวมทังลดการกลันเป็นชำของผู้ป ่วยไล้เป ็นอย่างดํ รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกบา
(psychoeducation) แปงเใเนการใหส ุขภาพจดศกบารายบ ุคคล (individual psychoeducation) 
รายกลุ่ม (group psychoeducation) และการใหสุขภาพจดศกษาครอบครัว (family psychoeducation) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ดรุณี คชพรหม(2543) ศึกษากลุ่มประคับประคองและจิตศึกบาต่อภาระ 
การดูแลผู้ป ่วยจิตเภท กิจกรรมประกอบด้วย การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการ 
ประเม ินหรือการตอบสนอง การสนับสนุนด้านข้อมูล การสนับสนุนด้านแหล่งประ เยชานเละ 
บริการ นอกจากาไสกาวรัตน์ ภูผา (2543) ศึกษาผลของกลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษาต่อภาระ 
การดูแลของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทประกอบด้วยการสนับสน.นด้านอารมณ ์การสนับสนุนล ้านการ 
ประเมินการตอบสนอง การสนับสาเนด้านข้อมูล ด้านแหล่งประโยชน์และการบริก!ร สุภาภรณ์ 
ทองดารา (2545)ได ้ศ ึก ษ าผล ข อ งก ารให ้ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึก ษ าแ ก ่ญ าต ิร 'วม ก ัน ผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท ต ่อ  
ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยกิจกรรมมุ่งความสำคัญที่การให้ความรู้และการ 
แกท ักษะให ้ก ันผ ู้ป ่วยจ ิต๓ทหรือกับญาติผู้ดูแลหลักเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองและผู้ดูแลสามารถ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้โดยใช้รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติเป็นรายบุคคลท่ีบ้าน

การให ้ส ุขภาพจ ิตศ ึกษาว ิธ ีการต ่างๆเหล ่าน ีม ีจ ุดม ุ่งหมายเพ ื่อให ้เก ิดความรู้ความเข ้าใจ 
เกียวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการขอมรับสาง)ารถจัดการกับอเการ 
และอาการแสดงที่ร ุนแรงจากการเจ็บป่วยได้ โดยเฉพาะรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
(family psychoeducation) เพื่อให้ครอบครัวยอมรับในบทบาทการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทมากฃึน ซึ่ง 
ป่จจุบันแนวคิดและรูปแบใเของการดูแลรักษาผู้ป่วย'จิตเภทบัน เน้นไนเรื่องการนำครอบครัวเข้ามามี 
ส ่วนร ่วมในการด ูแลร ักษาผ ู้ท ี่ป ่วยทางจ ิตมากฃ ึน  โดยช ่วยในการท ืเนฟสภาพผ ู้ป ่วยด ้วยการ
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เสริมสร้างความร่วมมืออันตีระหว่างบุคลากรทางสุขภาพ ครคนครัวและผู้ป่วย (Anderson. Hogarty 
& Reiss, 1980; Falloon, Boyd & McGill. 1984; Goldstein et al., 1978; Lcfïet al.. 1982 cited ill 
McFarlane et al., 2003 ) นอกจากมืการป่ฎิรูปการให้บริการสุขภาพจิตและจิตเวชในระดับปฐมภูมิ 
เน ้นการให้การดูแลที่ต่อเนื่องมีการส่งเสริมป้องกันและทืเนฟูสุขภาพจิต ตระหนักถึงความสำคัญ 
ของการดูแลผู้ป ่วขจิตเวชที่บ ้านโดยมีแนวคิดว่าครอบครัวเป็นสถาบันที่เหมาะสมที่สุดในการดูแล 
ผู้ป ่วยและตระหนักว่าการไปเยี่ยมบ้านของพยาบาลจะช่วยให้ผู้ป ่วยสามารถพัฒนาสักยภาพในการ 
ดูแลตัวเองที่บ้านได้ดีขึน(กรมสุขภาพจิต, 2546)

จากการศึกษาเอกสารและทบทวนวรรณกรรมต่างๆ เพื่อด้นหาแนวทางในการลดภาระใน 
การดูแลผู้ป ่วยให ้สอดคล้องกับสาเหตุท ี่ทำให ้ผ ู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทเก ิดภาระในการดูแลผู้ป ่วยช ่วย 
แก้ปิญหาเกี่ยวกับผลกระทบที่เก ิดกับผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทที่พบในชุมชนตำบลตลุก ผู้ศึกษาจึงสนใจ 
นำโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว โดยใช้แนวคิดสุขภาพของ Anderson, Hogarty & Reiss 
(1980) ที่มีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป ่วยทางจิตในการนำครอบครัวเข้ามาเป็น 
หุ้นส่วน (partnership) ในทุกกิจกรรมที่จ ัดขึนประกอบด้วยการสร้างความสัมพันธ์ก ับครอบครัว 
(joining) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การ‘ฝึกทักษะใน 
การแก้ใ]ญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และ 
การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support)

วัตถุประสงด้ของโครงการคึกษใอิสระ
เพื่อเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการใช้ 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว

แนวเหตุผล และสมมุติฐานการคึกษ1
ปิญหาและความยุ่งยากในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นเหตุให้ผู้ดูแลรับรู้สถานการณ์การดูแล 

ผู้ป่วยว่าเป็นภาระที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท Montgomery, Gonyea 
& Hooyman (1985) เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นภาระหนักที่ส่งผลกระทบด้านลนแก่ผู้ด ูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท ตังน ันการช่วยเหลือและสนับสมุนเพื่อลดภาระการดูแลโดยการให้ความรู้แก่ผ ู้ด ูแล 
เปีดโอกาสให้ผู้ด ูแลมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพจะช่วยลดภาระของครอบครัวที่ต ้องสูญเสียค่าใช้จ่าย 
เพิ่มฃึนในการเดินทางมารับขาและขาดรายได้ของครอบครัวจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (รัชนีกร อุป 
เส น .2541)ผู้ดูแลบางรายต้องไปยืมเงินเพื่อนบ้านเป็นค่าเดินทาง ค่ารักษาและค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมารักษาชำ บางรายต้องหยุดงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วยจิตเภทและต้องทำงานบ้าน
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เองทังหมดเพราะผู้ป่วยจิตเภทไม่ช่วยทำงานในบ้าน การใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป ่วย การ 
ต้องอดนอนเป็นประจำเมื่อผู้,ป่วยจิตเภทมีอาการกำเ'ริน จๅกา]ญหาในก]ๆ ดูแล!.หล่านีทำให้ผู้ดูแลเกิด 
ภาวะ!ครึขดจนมีอาการป่วดศีรษะ นอนไม่หลับรับไ]ระทานอาหารไม่ได้ ล่อนล้า (ทานตะวัน 
แย้มบุญเรือง, 2540) หากผู้ด ูแลไม่สามารถจัดการกับอาการและพฤติกรรมที่เป็นปิญหาได้จะเกิด 
ความกดดันในตนเองทำให้มีโอกาสเกิดความผิดปกติทางจิตสูงขึ้น (Sallhe, 1994) จากการศึกษา 
ของรัชนีกร อุปเสน (2541) ที่ศึกษาบทบไทและภาระของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านพบว่าการ 
ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภททำให ้เป ็นภาระในด ้านเศรษฐกิจ รองลงมาค ือการพ ักผ ่อนและเก ิดผลเส ียต ่อ 
สุขภาพตามลำดับ

สาเหตุสำคัญของภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาจากการที่ผ ู้ด ูแลขาดความรู้ความเข้าใจที่ 
ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทและขาดข้อมูลที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทรวมทั้งขาดการสนับสนุน 
ประคับประคองทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และมีการเผชิญความเครึขดที่ไม่มีประสิทธิภาพ (ดรุณี 
คชพรม, 2543; Lim & Ahn, 2003; Magliano et al., 1998) การแสวงหาแหล่งให้ความช่วยเหลือเมื่อ 
มีใ]ญหาและการหาวิธีการขอความช่วยเหลือในชุมชนเป็นการทำให้ผู้ดูแลและครอบครัวได้รับรู้ถึง 
ความต้องการของตนเองและสามารถรับรู้ความต้องการของบุคคลอื่น ถือว่าเป็นสิ่งสำคัญในการให้ 
กไรดูแล(อัญชลี สรีสุ,พรรณ, 2547) นอกจากนียังทำให้ผู้ด ูแลได้รับการช่วยเหลือจากสังคมรอบ 
ข้างในการแก้ไขปิญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง ไม่รู้สึกว่าถูกแขกออกจากสังคมหรือชุมชน 
ที่อาศัยอยู่ รวมทังทำให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและรู้ส ึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt 
& Weinert, 1985) นอกจากมีการพัฒนารูปแบบสนับสนุนทางสังคมนันจะมีผลให้ผู้ด ูแลเกิดความ 
มั่นคงทางอารมณ์ มีการปรับตัวหรือการตอบสนองต่อความเครียดได้มีประสิทธิภาพมากขึนและยัง 
ช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียดเป็นผลทำให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึน 
(Higgin & Diccharry, 1991; Miller, 1983; Cohen & Wills, 1985; Lazaruz & Folkman, 1986; 
Thompson & Doll, 1993; Lawton et al., 1989; Wortman, 1984 ก้างถึงใน ทํป่ประทิน สุขเขียว, 
2543)

ป ิญหาด้านครอบครัวเก ิดจากครอบครัวย ังไม ่พร้อมท ี่จะด ูแลผ ู้ป ่วยจิตเภทเน ื่องจากขาด 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวก ันโรคและขาดการดูแลผู้ป ่วขจิตเภทอย่างเหมาะสไ) (ยอดสร้อย วิเวก 
วรรณ, 2543) ผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทบางคนไม่มีความเข้าใจด้านยารักษาโรคทางจิตเวช เช่นให้ผู้ป่วย 
จิตเภทหยุดรับประทานยาเองเพราะไม่อยากให้ผู้ป่วยจิตเภทถูกมองว่าเป็นโรคจิต (วาสนา ป่านดอก, 
2545) แนวคิดในการดูแลผู้ป ่วยจิตเวชให้ประสบผลสํนรจควรมีการผสมผสานบริการที่ม ีอยู่ใน



ช ุมชน เข ้าด ้วยก ัน ให ้ความส ำค ัญ ของงาน บ ร ิการช ุมชน ให ้เท ่าเท ียมก ับ การร ักษาพ ยาบ าลใน  
โรงพยานาลและเตรีขมบุคลากรให้พร้อมในการให้คำปรึกษาแนะนำเกี่ยวกับภาวะเครียดและใ]ญหา 
ต่างๆที่เก ิดจากผู้,ป ่วยครอบครัวและช ุมชน( Reinke & Grcenley อ้างใน สถิตย วงศ์สุรประกิต, 
2542) จากความสำค ัญและป ีญหาด ังกล ่าวการให ้ความรู้แก ่ครอบครัวผ ู้ป ่วย'จ ิตเวชจะส ่งผลให ้ 
ครอบครัวผู้ป ่วยมีความรู้ในการดูแลผู้ป ่วยเพิ่มมากขึนโปรแกรมการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
ทางจิตแก่ผู้ดูแล (Psychoeducation program) ช่วยเพิ่มสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยให้แก่ครอบครัว 
ส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถช่วยให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักบา ช่วยให้ผู้ดูแลไม่เกิดความเครียด มี 
ส่วนร่วมในการแก้ปิญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ส่งผลให้ความรู้สึกเป็นภาระทังด้านปรนัยและ 
ด้านอัตนัยลดลง ( Yamashita ,1996) การปรับตัวหรือการตอนสนองต่อสถานการณ์ต่างๆของผู้ดูแล 
ที่มีประสิทธิภาพจะทำให้ความรู้สึกเป็นภาระลดลง

ผู้ศ ึกษาได้ค้นคว้าและทบทวนแนวคิดต่างๆที่จะช่วยลดภาระของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทพบว่า 
สุขภาพจิตกักบารายครอบครัว (Family psychoeducation) ซงไดพัฒนามาจากแนวคดของ Anderson 
et al. (1980) เป็นรูปแบนของการดำเนินการที่สำคัญในการช่วยลดใ]ญหาภาระในผู้ด ูแลผู้ป ่วย 
จ ิต เภ ท โด ยเป ็น แน วค ิด ท ีให ้ครอ บ คร ัวม ีส ่วน ร 'ว  3J (Pai-ticipatïon)l น ก ารด ูแลแ ละม ีก ิจกรรม  
ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (Joining) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการ 
เจบใเวยทางจิต (Family education) การปกทักษะในการแกป็ญหา (Problem solving skills) การ 
พัฒน ไทักษะการเผชิญความเครียด (Coping skills) และการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (Social 
support) ซึ่งโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวนีผู้ศ ึกบ 1ได้,ปรับปรุงเนือหาการทำกิจกรรม 
จากหลากหลายแนวคิดดังนีจากจิราพร รักการ (2549) ที่ใช้แนวคิดของ Anderson et al. (1980) จาก 
การพัฒนาเปรแกรมเทคโนเลยีการดูแลญาติผู้ป ่วยจิตเภทของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
(2541) และจากเท คโน โลย ีการให ้ความร ู้และท ักษ ะแก ่ญ าต ิผ ู้ป ่วยจ ิต เภท สำห ร ับ บ ุคลากร 
สาธารณสุขของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา (2547)

โปรแกรมที่ผู้ศ ึกษาพัฒนาขึนประกอบด้วยกิจกรรม 6 กิจกรรมคือการสร้างสัมพันธภาพ 
และแรงจูงใจ การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา การพัฒนาความรู้และทักษะ 
การจัดการให้เกิดการรับประทานยา การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาของผู้ป่วยจิต 
เภท การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพและก เรพัฒนาทักษะทางสังคมโดยใน 
กิจกรรมจะประกอบด้วยเนือหาและรูปแบบของกิจกรรมที่จะส่งผลให้ผ ู้ด ูแลเกิดภาระในการดูแล 
ลดลง ส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถที่จะอดทนต่ออาการต่างๆของผู้ป่วยได้มากขึ้นมีความสามารถในการ
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ดูแลผู้ป่วย!พบขืน การรันรู้ภาระในการดูแลถดลงและมีแนวท เงใ นทารปฏิบัติต่อผู้,ป่วยได้อย่าง 
เหมาะสม รวมทังถดการกล้าJIป็นซำของผู้ป ่วยได้!!เนอย่างดี ซ ึ่งในการศึกษาครังน ี ผู้ศ ึกษาได้ 
ดำเนินกิจกรรมตามโาเรแกรมสุขกาพจิตศึกษาร ไขครอบครัว สัปตาห์ถะ I ครัง ครังละ 45-60 นาท 
จนครบ 3 ครัง เป็นเวลา 3 สัปดาห์ติดต่อกันประกอบด้วย กิจกรรม 6 กิจกรรมดังนิ

กิจกรรมที่ 1 พัฒนาการสร้างสับพ'นธภ ไพและแรงจูงใจเพ ื่อสร้างส ัมพันธภาพระหว่าง 
ผ ู้ศ ึกษาก ับผ ู้ป ่วยจ ิตเภท ผ ู้ด ูแลและครอบครัว ในลักษณะของก ไรสร้างความสัมพันธ์ท ี่ด ีก ับ 
ครอบครัว เพื่อให้ครอบครัวเกิดความรู้ส ึกไว้วางใจ ให้ความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข้าร่วม 
กิจกรรม ระบายความรู้สึก ให้ความรู้เรื่องบทบาทโครงสร้างของครอบครัวและภาระการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท ร่วมมือกันในการบำบัดรักษานำไปสู่การปรันตัวที่ด ีในการดำเนินชีว ิต ช่วยให้ผู้ดูแลและ 
ครอบครัวตรวจสอบความคาดหวังของตนเองต ่อผ ู้ป ่วย ถ ือว ่าเป ็นส ิ่งสำค ัญในการให ้การด ูแล 
(อัญชลี ศรีสุพรรณ. 2547)

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวคับโรคและการรักษา ให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล 
และครอบครัว มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ การรักษาของโรคจิตเภท การป่องกัน 
อาการกำเร ิบของโรคและมีส ่วนช่วยในการแก้ป ิญหาของผู้ด ูแลได้เป ็นอย่างดี เป ็นการเตรียมให้ 
ผ ู้ด ูแลม ีความพร้อมในการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทและมีแนวทางในการจัดการกับอาการท ี่เป ็นป ีญห 1 
สอดคล้องกับ Yamashita ( 1996) ท ีเช ือว่าใปรแกรมการให้ความรู้เก ี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตแก่ 
ผู้ดูแล (psychoeducation programs) จะช่วยเพิ่มสมรรถนะในการดูแล ส่งผลให้ มีความรู้สึกเป็น 
ภาระในการดูแลลดลง และมีส่วนร่วมในการแก้ป่ญห ไของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาอาการข้างเคียงที่เกิดขึนจากฤทธิของยารักษาโรคจิต ช่วยให้ผู้ใ’เวย 
จิตเภท ผู้ด ูแลและครอบครัวเข้ไใจถึงวิธ ีการดูแลเบืองด้นเมื่อเก ิดอ ไการข้ไงเคียงจ ไกฤทธิของยา 
วิธีการ จัดการให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานขา ถือเป็นการเพิ่มความรู้ ทักษะการดูแล 
ซึ่งจะช่วยเพิ่มความสามารถการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นใ]ญหาของผู้ป่วยจิตเภท ให้ผู้ดูแล 
และครอใไครัว เข้าใจถึงอาการผิดปกติท ี่เก ิดฃึน สามารถสังเกตอาการเตือนของผู้ป ่วยก่อนที่จะมี 
อาการกำเริบ และสามารถบอกถึงวิธีก ไรจัดการกับอาการผิดปกติหรืออาการเตือนที่เกิดขึนได้ ช่วย 
ให ้ผ ู้ด ูแลและสมาชิกในครอบครัวม ีความมั่นใจในกไรเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เป ็นป ีญหาที่ 
เกิดขนไดดวขตนเอง (Lazarus & Folkman, 1984 & Montgomery et al., 1985) สอดคล้องกับ 
การศึกบาของ Loukissa, 1995 โดยใช้การเรียนรู้ทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและการสอนวิธีใน 
การเผชิญใ]ญห ไ ช่วยทำให้ผู้ด ูแลบรรเทาความทุกข์ใจ การรัใไรู้การะและความขัดแข้งในครอบครัว
ลดลง
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กิจกรรมที่ 5 พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่ม ีประสิทธิภาพ ให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล 
และครอบครัวทราบถึงความสำคัญของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และสามารถเลือกใช้ 
กลวิธีการเผชิญความเครียดที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เก ิดขบได้ (โชติพร พันธุวัฒนาชัย. 2547) 
ซึ่งจะส่งผลให้บุคคลมีการใ]รีบตัวที่ดีขึน มีความพร้อมที่จะเผชิญปิญหา เป็นการเพิ่มความสามารถ 
ในการดูแลตนเองและผู้อ ื่นลดความเครียดให้น ้อยลงได้ ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง 
เมื่อมีการเผชิญความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ (Magliano et a l,1998)

กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะทางสังคม ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและครอบครัว สามารถบอกถึง 
วิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม และมีการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพมี 
การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมนันจะมีผลต่อความมั่นคงทางอารมณ์ และการใ]รับตัวหรือการ 
ตอบสนองต่อความเครียดมีประสิทธิภาพมากขืน รู้ส ึกไม่ถ ูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ 
รวมทังทำให ้ม ีการต ิดต ่อส ัมพ ันธ ์ก ับบ ุคคลอ ื่นและม ีความเป ็นส ่วนหน ึ่งของส ังคม (Brandt & 
Weinert, 1985) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม ส่งเสริมความมีคุณค่าในตนเอง ส่งผลให้การ 
ใ]รับตัวหรือการตอบสนองต่อความเครียดของผู้ด ูแลมีประสิทธิภาพมากขึ้น และยังช่วยลดความ 
รุนแรงของผลกระทบที่เก ิดจากภาวะเครียด รวมทังทำให ้ความรู้ส ึกเป ็นภาระลดลง (Higgin & 
Diccharry, 1991; Miller, 1983; Cohen & Wills, 1985; Lazaruz & Folkman, 1986; Thompson & 
Doll, 1993; Lawton et al., 1989; Wortman, 1984 อ้างถึงใน ทำ]ใ]ระพัน สุขเขียว, 2543)

จากการทบทวน ารรณกรรมที่ผ ่านมาตามสภาพปีญหาในการดูแลและความต้องการการ 
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พนวิ ไโปรแกรมสุขภ เพจิตศึกบาร าขครอบครัวสามารถพัฒนาให้ผู้ดูแล 
มีการรับรู้ภาระในการดูแลลดลง ผู้ศึกษาจึงตังสมมติฐานในการศึกษาครังนีคือ ภาระในการดูแลของ 
ผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทในชุมชน สกาบีอนามัยตำบลตลุก อำเภอสรรพขา จังหวัดช ัยนาทหลังการใช้ 
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว ตํ่ากว่าค่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว

ขอบเขตโครงการศึกษาอิสระ
การศึกษาครังบี เป็นการศึกษาแบบกลุ่มเดียว วัดก่อนและหลังเพื่อเปรียบเทียบภาระในการ 

ด ูแลของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทโดยใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว ทำการศึกษาพืนที่ 
ตำบลตลุก อำเภอสรรพยา จังหวัดชัยนาท โดยมีขอบเขตการศึกษา ดังบี

1. ประชากรที่ใช้ในการศึกษ 1 คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่ม ีภูมิลำเนา'ในตำบลตลุก อำเภอ 
สรรพยา จังหวัดชัยนาท

2. ตัวแปรที่ศึกษา
ตัวแปรด้น คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว 
ตัวแปรต เม คือ ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท



คำจำกัดความทีใช้ในการคึกษ1
การใชไปรแกรมสุขกาVIฉ ิดค ึกมารายครอบครัว หมาขถึง ก ทดำเน ินก ิจกรรมตาม

กระบวนการจัดการเทียวกับการดูแลสุขภาพ จุดมุ่งหมายเพื่อให้ความรู้และ?เกทักษะแก่ผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีแนวคิดเกี่ยวกันรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family 
psychoeducation) ขกงAnderson et al.( 1980) โดยการให้ความรู้โดยการ!เระคัใาประคอง (Support ) 
สำหรับครอบครัวผู้ป ่วยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน (partnership) ในทุกกิจกรรมที่จัดขึ้น 
ประกอบด้วย กา.รสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการ 
เจ็บป่วยทางจิต (family education) การ‘ฝึกทักษะในการแก้ปิญหา (problem solving skills) การ 
พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social 
support) ในโปรแกรมนีได้ดำเนินกิจกรรม 6 กิจกรรม ซึ่งพัฒนามาจากกิจกรรมของ จิราพร รักการ 
(2549) ตามแนวคิดของ Anderson et al. ( 1980)ประยุกต์รูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัว 
ผ ู้ป ่วยทางจิตในการให ้ครอบครัวเข ้ามาเป ็นห ุ้นส ่วนในการดูแลผู้ป ่วยท ี่ได ้ปรับปรุงร ูปแบบของ 
ก ิจกรรมมาจากโปรแกรมการด ูแลญเต ิผ ู้ป ่วย'จ ิตเภทของกรมส ุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
(2541) และโปรแกรมการให้ความรู้และทักษะแก่ญาติผ ู้ป ่วยจิตเภทสำหรับบุคลากรสาธารณสุข 
สถาบ ันจ ิตเวชศาสตร์สมเด ็จเจ ้าพระยา (2547) ซ ึ่งในการศ ึกษาน ีผ ู้ศ ึกษาดำเน ินก ิจกรรมตาน 
โปรแกรมส ุขภาพจิตศ ึกษารายกรอบครัว ในเขตตำบลตล ุก อำเภอสรรพยา จังหวัดช ัยนาท 
ประกอบด้วยกิจกรรม 6 กิจกรรม ติดต่อกันครังละ45 - 60 นาที จนครบ 3 ครั้ง!ป็นเวลา 3 สัปดาห์ 
โดยดำเนินกิจกรรมที่บ้านของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นรายครอบครัว ดังนิ

(วปดให้ที 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจหมายถึง กิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัด 
ข ึนเพ ือสร้างส ้มพ ันธภาพระหว่างผ ู้ศ ึกษาก ับผู้ป ่วยจ ิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวใน 
ลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ที่ด ีก ับครอบครัว เพ ื่อให้ครอบครัวเกิดความรู้ส ึกไว้วางใจให้ 
ความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข ้าร ่วมกิจกรรมให้ความรู้ความเข ้าใจเกี่ยวกับบทบาทในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ค้นหาพฤติกรรมที่ต ้องการจะแก้ไขช่วยให้ผู้ด ูแลและครอบครัวตรวจสลบความ 
คาดหวังของตนเองต่อผู้ป ่วย ถือว่าเป็นสิ่งสำคัญในการให้การดูแลทำให้เก ิดความเป็นอันหนึ่งอ ัน 
เดียวกันและเกิดความเข้าใจอันดีภายในครอบครัวผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถที่ 
จะดูแลตนเองและผู้อื่น

สัปดาห์ที 2 กิจกรรมที 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษาหมายถึง 
กิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัดขืนเพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจ 
เกียวกับสาเหตุ อาการ การรักษาของโรคจิตเภท การป่องกันอาการกำเริบของ โรคและแนวทางการ 
ดแลผ้ป่วยจิตเภท



กจกรรมที 3 อาการข้างเทียงทเกดขนจากฤทใ)ของยารักษา เรคจิตเภท
วิธ ีการดูแลเบ ืองต้นเม ือเก ิดอาการข้างเคียงจากฤทธของวิธ ีการจัดการให้เก ิดความร่วมมือในการ 
รันประทานยา

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที 4 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปญหาของผู้ป่วยจิต 
เภทหมายถึง กิจกรรมที่ผ ู้ศ ึกษาจัดข้นเพื่อให้ผู้ป ่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอนครัวเข้าใจถึง 
อาการผิดปกติที่เกิดข้น สามารถสังเกตอาการเตือนของผู้ป่วยก่อนที่จะมีอาการกำเริน และสามารถ 
บอกถึงวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติหรืออาการเตือใเที่เกิดข้นไต้

ก ิจกรรมที่ 5 การพ ัฒใททักษะการเผช ิญความเคร ียดท ี่ม ีประส ิทธิภาพ 
หมายถ ึงก ิจกรรมท ี่ผ ู้ศ ึกษาจ ัดข ้นเพ ื่อให ้ผ ู้ป ่ายจ ิตเภท ผู้ดูแล และสมาช ิกในครอบครัวทราบถึง 
ความสำค ัญของการเผช ิญความเคร ียดท ี่ม ีประส ิทธ ิภาพ และสามารถเถ ือกใช ้กลว ิธ ีการเผช ิญ  
ความเครียดที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดข้นได้

ก ิจกรรมที่ 6 การพ ัฒนาท ักษะทางส ังคมหมายถ ึงก ิจกรรมท ี่ผ ู้ศ ึกษาจ ัดข ้น 
เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวสามารถบอกถึงวิธ ีการขอความช่วยเหถือจาก 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม และมีการสื่อสารที่คีและมีประสิทธิภาพไต้

ภาระในการดูแล หมายถึง ประสบการณ ์และการรับรู้ความรู้ส ึกของผู้ด ูแลเก ี่ยวก ับการ 
เปลี่ยนแปลงในต้านต่างๆในการดำเนินชีวิตและความเป็นอยู่ภายในบ้านที่แสดงถึงความหนักใจ 
ความเครียด ความเดือดร้อน ความขากลำบากในการกระทำกิจกรรมการดูแลของผู้ด ูแลที่ให ้ก ับ 
ผู้ป ่วยจิตเภทซึ่งไต้ศึกษาตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ประกอบด้วยภาระการดูแล 
2 ประเภท ได้แก่ ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการ 
ดำเนินชีวิตประจำวันที่เก ิดจากการดูแลผู้ป ่วยจิตเภท ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็น 
อิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลง ทำให้เกิดปีญหาสุขภาพ และ 
ภาระเชิงอัดIวัย (Subjective burden) เป็นการเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทางอารมณ์ความรู้ส ึก 
และทัศนคติของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ผู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภท หมายถึง บ ุคคลในครอบครัวท ี่ร ันผิดชอบเป ็นผู้ด ูแลหลัก มีความ 
เกี่ยวข้องเป็นบิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง หรือบุตรเพียงคนใดคนหนึ่งที่อาศัยอยู่ใน 
บ ้านเด ียวก ันก ับผ ู้ป ่วยจิตเภทและให ้การด ูแลช ่วยเหถือผ ู้ป ่วยจิตเภทในการดำรงช ีว ิตประจำวัน 
โดยตรงอย่างสมํ่าเสมอและต่อเน ื่องเป ็นเวลามากกว่า6 เดือนข้นไปโดยไม่ไต้รับค่าตอบแทนเป็น 
ค่าจ้างรางวัลใด ๆ

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น เรคจิตเภทตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยใน ICD 10 ใช้ชีวิตอย่กับครอบครัว มีการดำเนินชีวิตส่วนใหฌ่อย์ในชมชน
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ประโแช1«ทีคาดว่าจะได้รับ
1 ) สามารถรทมาเป็นแนวทางในการวางแผนการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทผู้ดูแล 

และสมาชิกในครอบครัว ลดอัตราการกลับป่วยซำขคงผู้ป่วยและลดภาระการดูแลของผู้ดูแลในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

2) พัฒนาองค์ความรู้และพัฒนาบทบาทผู้ปฏิบัติการขันสูง เพื่อสามารถนำมาเป็นแนวทาง 
สำหรับผ ู้สนใจในการศ ึกษาวิจ ัยเก ี่ยวก ับการด ูแล ส ่งเสริมภาวะส ุขภาพและการป ้องก ันป ้ญหา 
ส ุข ภ าพ จ ิต ข อ ง ผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท ซ ึ่ง เป ็น ก ล ุ่ม เส ี่ย ง ท ี่อ าจ จ ะ ม ีป ิญ ห าส ุข ภ าพ จ ิต ต ่อ ไ ป
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