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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
โรค จ ิต เก ท เป ็น โรค ท ี่ม ีค วาม ผ ิด ป ก ต ิท างด ้าน ค วาม ค ิด  การร ับ ร ู้ การต ิดต ่อส ื่อสาร 

มีพฤติกรรม อารมณ์ที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ไม่สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมได้พบได้มาก 
ที่ส ุดในกลุ่มผู้ป ่วยโรคจิตเวชทั่งหมด และพบประมาณร้อยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (Norton, 
Williams, and Owen, 2006) และเป ็นโรคที่พบมากที่ส ุด ในการเจ ็บป ่วยทางจิตท ั่งหมดโดย 
ในประเทศไทยพบว่า มีผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 23.34 ของผู้ป่วยจิตเวชทั่งหมด (กรมสุขกาพจิต, 2550) 
ในแต่ละปีจะมีผู้ป่วยใหม่ประมาณ 2 ล้านคน (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2543) 
ผลจากความเจ ็บป ่วยด ้วยโรคจ ิตเภท ก ่อให ้เก ิดความส ุญ เส ียทางด ้านเศรษฐก ิจ ร ัฐต้องสุญเส ีย 
งบประมาณจำนวนมากในการดูแลผู้ป ่วยเหล่าน ี้ด ังจะเห ็นได้จากการศึกษาเพ ื่อว ิเคราะห ์ด ้นท ุน 
การบริการทางสุขภาพจิต ของสถานพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตทั่วประเทศจำนวน 17 แห่งพบว่า 
ผู้ป ่วยกลุ่มโรคจิตเภทมีจำนวนวัน Admitted เฉลี่ย 43 วัน/ ราย/ปี ค ิดเป็นด้นทุนรวมเฉลี่ยรายละ 
28,230 บาท/ปี (อเนก ส ุก ีรน ันห ์ และคณะ, 2550 ) นอกจากน ี้ผลการศ ึกษาภาระโรคและ 
การบาดเจ็บ ในประเทศไทยปี พ.ศ.2542 ที่องค์การอนามัยโลกและธนาคารโลกได้ร ่วมกันพัฒนา 
ดัชนีชี้วัดปัญหาสุขภาพ พบว่าเพศหญิงที่ป ่วยเป็นโรคจิตเภท มีการสุญเสียปีส ุขภาวะอยู่ในลำดับ 
ท่ี 17 ซึ่งแสดงให้ประจักษ์ถึงการสุญเสียทางเศรษฐกิจของรัฐจำนวนมาก อีกทังโรคจิตเภทเป็นโรค 
ที่รุนแรง เรื้อรังและมีโอกาสกลับเป็นชํ้าได้ส ูงถึงร้อยละ 70 (กรมสุขภาพจิต, 2545) ต้องใช้เวลา 
ในการรักษานาน หเอต้องดูแลตลอดชีวิต ดังนั้น จึงเป็นโรคที่ม ีผลกระทบต่อครอบครัวหรือผู้ด ูแล 
ชุมชน สังคมและประเทศชาติเป็นอย่างมาก (สุมณฑา บุญชัย, 2545)

American Psychiatric Association (APA, 1994) ระบุว่าโรคจิตเภทมีการดำเนินโรคเป็น 
3 ระยะ ค ือระยะเร ิ่มแรก (prodomal phase) ส ่วนมากจะเร ิ่มด ้วยการแยกตนเองทางส ังคม 
ขาดความสนใจส ุขว ิทยาส ่วนบ ุคคล การทำหน ้าท ี่ด ้านการงานหรือการเร ียนบกพร่อง อาการ 
มักค่อยเป็นค่อยไปอยู่ประมาณ 1 ปี และจะรุนแรงขึ้นจนกระทั่งเช ้าส ู่ระยะอาการชัดเจน (active 
phase) ซ ึ่งเป ็นระยะที่อาการแสดงของโรคจิตเภท ปรากฎชัดเจน เช่น อาการหลงผิด ประสาท 
หลอน บางอาการอาจรุนแรงถึงขั้นทำร้ายตนเอง ทำร้ายผู้อ ื่นหรือทำลายสิ่งของ อาการรุนแรงใน 
ระยะนี้มักจะทำให้ญาติเดือดร้อน และตัดสินใจพาผู้ป ่วยมารับการรักษา ระยะที่สาม ระยะอาการ 
หลงเหลือ (residual phase) หลังจากได้รับการบำบัดรักษาแล้ว อาการจะยังไม่หมดไป ผู้ป่วยส่วน 
ใหญ ่จะม ีอาการคล้ายระยะแรก แต ่ผ ู้ป ่วยจะม ีความเส ื่อมทางจ ิตใจและการทำหน ้าท ี่ทางส ังคม 
มากกว่า เช่น ไร้อารมณ์ เฉื่อยชา ขาดความริเริ่มสร้างสรรค์ และอาจมีอาการซึมเศร้าร่วมด้วยความ



2

ผิดปกติทางจิตที่หลงเหลืออยู่ ล้าผู้ป่วยไม่ได้รับการพีนฟูอย่างดี ม ักจะกลายเป็นผู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภท 
เรื้อรังซึ่งถือเอาระยะเวลาป่วยตั้งแต่5 ป ีข ึ้นไปเป ็นเกณฑ์ (Corsini, 1991 อ้างถึงใน รัชนี ศรีหิรัญ, 
2544)

ก ารบ ำบ ัด ร ัก ษ าใน ป ิจจ ุบ ัน เน ้น ก ารผ ส ม ผ ส าน ท ั้งก ารใช ้ยาต ้าน โรค จ ิต  การบำบ ัด 
ทางจิตสังคม และการจัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป ่วยเป ็นสิ่งเสริมซึ่งก ันและกัน 
(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2540) กว่า 30 ป ีท ี่ผ ่านมา การรักษาผู้ป ่วยจิตเวช ได้ย ึดนโยบายของการ 
จำหน่ายผู้ป ่วยกลับสู่ครอบครัวให้เร็วที่ส ุดเท่าที่จะทำได้ (Deinstiutionalization) ทั้งนี้เนื่องมาจาก 
อิทธิพลของการค้นพบยารักษาทางจิตที่ช ่วยทำให้ผู้ป ่วยที่ได ้ร ับยา สามารถกลับสู่สภาพปกติได้ 
อย่างรวดเร็ว หลักการรักษาที่เน้นการรักษาในชุมชน เกิดขึ้นเนื่องจากแนวคิดว่าการรักษาผู้ป ่วย 
ในโรงพยาบาลนานๆ จะทำให ้เก ิดผลเส ียต ่อการดำรงช ีว ิตในส ังคมของผ ู้ป ่วย ผลจากการนำ 
นโยบายดังกล่าวมาใช้ทำให้ผู้ป่วยจำนวนมากถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้น ครอบครัวของ 
ผ ู้ป ่ว ย จ ึง เป ็น ท ร ัพ ย าก ร ท ี่ส ำค ัญ ใน ก าร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย ให ้ส าม าร ถ ด ำเน ิน ช ีว ิต อ ย ู่ใน ส ังค ม ไ ด ้ 
(ยาใจ สิทธิมงคล, 2542) เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน ทำให้ครอบครัวเข้ามามีบทบาทสำคัญและ มี 
ส ่วนร ่วมในการด ูแลผ ู้ป ่วยโดยเข ้ามาร ับบทบาทใหม ่ในฐานะผ ู้ด ูแล ซ ึ่ง(ป ีนการปฏิบ ัต ิหน ้าท ี่ 
นอกเหนือจากบทบาทเติม ผู้ด ูแลต้องเรียนรู้บทบาทใหม่และปรับบทบาทเดิมให้เหมาะสม เพื่อให้ 
สามารถทำหน้าที่ของผู้ด ูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้การปฏิบัติต ัวของผู้ด ูแลและสมาชิกใน 
ครอบครัวคนอื่น  ๆ เปลี่ยนแปลงไป ผู้ด ูแลต้องใช้เวลาแรงงานในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดซึ่งถือ 
ว่าเป็นงานที่หนัก (Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) ผ ู้ด ูแลจะมีป ิญหาในการวางตัวในสังคม 
มีความเครียดกับการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย รู้ส ึกหวาดกลัวกับอาการทางจิตที่ 
ร ุนแรงซึ่งไม ่สามารถคาดการณ ์ได้ล ่วงหน้า (Loukissa, 1995) การดูแลผู้ป ่วยจิตเภทนั้นจึงเป ็น 
ภาระห น ้าท ี่ท ี่ห น ักและส ่งผลกระท บ ต ่อความร ู้ส ึกท างอารมณ ์ของครอบ คร ัว เป ็น อย ่างมาก 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตกำเริบ (ชฎาดา ประเสริฐทรวง, 2543)

จากการศึกษาใน ประเทศไทย พบว่าระยะเวลาการอยู่ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภท 
สั้นลง ผู้ป่วยจะใช้เวลาอยู่ในโรงพยาบาลเพียง 3-4 สัปดาห์ (พิเชษฐ อุดมรัตน์และคณะ, 2541) เม่ือ 
ผู้ป่วยมีอาการทุเลาหเ อ สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ดีขึ้นจะถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ท่ี 
อยูใ่นครอบครัวจะต้องทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยต่อจากโรงพยาบาล จนกว่าผู้ป่วยจะกลับสู่สังคมหเอ  
ทำงานได้ ผู้ป่วยเหล่านี้เมื่ออาการทุเลามักยังไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ ในชีวิตประจำวันได้ 
เท่ากับบุคคลท่ัวไป เนื่องจากความเสื่อมทางต้านการทำงาน และการใช้กระบวนการทางปัญญาของ 
ผู้ป่วย อีกทั้งการขาดการยอมรับจากสังคม ประกอบกับความเรื้อรังของอาการ ทำให้ผู้ป่วยจิตเภท 
เกิดข้อจำกัดในการดูแลตนเอง เป็นเหตุให้บุคคลในครอบครัว ซึ่งเป็นผู้ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด
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ต้องทำ หน้าที่แทน (Anderson, Hogarty & Reiss, 1980) ผู้ป่วยบางรายจำเป็นต้องมีผู้ลูแลใกล้ชิด 
หรือช่วยจัดการกับการดำเนินชีวิตในแต่ละวัน (Ruppert, 1996) ซ ึ่งผ ู้ด ูแลเกือบทั้งหมดเป็นบุคคล 
ในครอบครัวเดียวกับผู้ป่วยและไม่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังต้องทำหน้าที่ตามบทบาท 
ของตนในครอบครัวด้วย ผ ู้ด ูแลจ ึงเก ิดความยุ่งยากต ่อการดำเน ินช ีว ิตขาดความรู้ความเข ้าใจท ี่ 
ถูกต้องเกี่ยวกับโรคที่ผู้,ป่วยเป็นอยู่ ทำให้เกิดทัศนคติที่ไม่ดีกับผู้ป่วย ขาดอิสระและการบริหารเวลา 
ถูกรบกวน (Falloon, Boyd & McGill, 1984) ความยุ่งยากเหล่านี้เป็นสิ่งที่เรียกว่า การะจากการดูแล 
ผู้ป่วย

ภาระในการด ูแลผ ู้ป ่วยของผ ู้ด ูแลเป ็น การร ับ ร ู้ถ ึงความร ู้ส ึกท ี่แสดงความยากลำบ าก 
ความหนัก ซ่ึง Montgomery, Stull & Borgatta (1985) กล่าวว่า การะของผู้ด ูแลแบ่งเป็น 2 มิติ คือ
1) ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เป ็นการรับรู้เก ี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนินชีว ิต 5 
ด้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่ 
ในการงานเปลี่ยนแปลง และการเกิดป้ญหาด้านสุขภาพ 2) ภาระ!ชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็น 
ความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง การตอบสนองทางอารมณ์ และทัศนคติ ซึ่งภาระทั้ง 2 มิติ ทำให้ 
ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ รู้สึกกดตัน ส่งผลกระทบโดยตรงกับภาวะสุขภาพ และส่งผลโดยอ้อมต่อความ 
ผาสุก (Well-being) รวมทั้งการมีชีวิตยืนยาว และการมีคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอีกด้วย

จากการศึกษาเกี่ยวกับความเห็นของญาติและผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท พบว่าการมีผู้ป ่วยอยู่ใน 
ครอบครัวทำให้รายได้ของครอบครัวลดลง สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล รวมทั้งญาติ 
ต้องคอยดูแลผู้ป่วยไม่ให้ทำในสิ่งที่น่าอาย และไม่ต ้องการให้ผ ู้อ ื่นรู้ว ่าม ีคนในครอบครัวป่วยเป ็น 
โรคจิตต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาปที่มีญาติป่วยทางจิต และในหลายการศึกษาพบว่าผู้ด ูแล 
เกิดภาวะซึมเศร้า (Hobbs, 1997 ; Song, Bicgel, & Millgan, 1997 อ้างในทีปประพิณ 
สุขเขียว, 2543) ต้องอดนอนเป็นประจำเมื่อผู้ที่เปีนโรคจิตเภทมีอาการกำเริบ ต้องทำงานบ้านเอง 
ทั้งหมด เพราะผ ู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภทไม,ยอมช่วยทำงานบ้าน ผ ู้ด ูแลหลายคนม ีอาการปวดศร ีษะ 
นอนไม,ห ล ับ ร ับ ป ระท าน อ าห ารไม ่ได ้ คล ื่น ไล ้อาเจ ียน  เห น ็ด เห ม ื่อ ยอ ่อ น ล ้าก ับ ก ารด ูแ ล  
(ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540)

จะเห ็นได้ว ่าผลกระทบต่าง  ๆ ด ังกล่าวท ี่เก ิดขึ้นก ับญาติ และผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทเป็นสิ่ง 
สะท ้อนให ้เห ็นว ่าญ าต ิและผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภท ม ีการร ับร ู้ภาระใน การด ูแลท ั้งเช ิงปรน ัยและ 
เช ิงอ ัตนัยตามที่ Montgomery กล่าวไว้ ต ังน ั้นการม ีผ ู้ป ่วยจ ิตเภทในครอบครัวจะส ่งผลกระทบ 
ต่อผู้ด ูแลและครอบครัวทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ซึ่งการที่ผ ู้ด ูแลรู้ส ึกมีภาระในการ 
ดูแล ดังกล่าวจะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพเช่น เกิดการเบื่อหน่ายผู้ป ่วย ไม,เอาใจ 
ใส่ผู้ป่วย หรือละเลยการช่วยเหลือผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ดูแล ที่ต้องดูแลผู้ป่วยตามลำพังโดยไม่ได้รับ
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การช่วยเหลือจากสมาชิกอื่นในครอบครัว จะรู้สึกยุ่งยาก หรือเครียดในการดูแล ทำให้ขาด 
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้'ป่วย (Eakes, 1995: Thompson, é ta l .,  1993) ทั้งนี้เพราะการดูแลของ 
ญาติมีผลต่อการดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท และการแสดงอารมณ์กายในครอบครัว เช่นทำให้ 
ผู้ป่วยมีการขาดยา รับประทานยา ไม่สม่ําเสมอ และเกิดความตึงเครียดในชีวิต ชึ่งป็จจัยเหล่านี้มีผล 
ต่อการป่วยชาของผู้ป่วยจิตเภท โดยเฉพาะหากผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระมากหรือเครียดมากจนไม่ 
สามารถเผชิญปัญหา อาจนำไปสู่การเกิดปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงต่อผู้ดูแลดังกล่าว ดังนั้นการ 
รับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแล นอกจากมีความสำคัญต่อการรักษา และป้องกันการกลับเป็นซํ้า 
ของผู้ป่วยจิตเภทแล้วยังมีความสำคัญต่อสุขภาพจิตของผู้ดูแลเองด้วย

จากข้อมูลพื้นฐานสำนักงานสาธารณสุขอำเภอปากเกร็ดพบว'ามีผู้ป ่วยโรคจิตเภทเพิ่มขึ้น 
ทุกปี โดยมีจำนวน 422, 586, 588, 589 และ 596 รายในปี 2546 -  2550 ตามลำดับ ผ ู้ป ่วยเหล่าน ี้ 
รับบริการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลต่างๆ เช่น โรงพยาบาลศรีธัญญา โรงพยาบาลชลประทาน 
โรงพยาบาลสิริราช เป็นด้น ทั้งนี้ผ ู้ป ่วยทั้งหมด 596 รายในปี 2550 เป็นผู้ป ่วยที่ม ีภ ูม ิลำ!นาอยู่ใน 
อำเภอปากเกร็ดนานเกิน 6 เดือน จำนวน 168 ราย โดยในจำนวนนี้ม ีผ ู้ป ่วย 56 ราย (ร้อยละ 33.33) 
ต ้องได้ร ับการดูแลจากญาติและผู้ด ูแล ในการช่วยเหลือพามาโรงพยาบาลหรือต ิดต ่อรับยาแทน 
ผู้ป่วย เน ื่องจากเป็นผู้บกพร่องในการปฏิบ ัต ิก ิจวัตรประจำวัน ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองหรือ 
ประกอบอาชีพได้ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วย และพบว่าผ ู้ด ูแลจำนวน2 8 รายใน 56 
ราย (ร้อยละ50) มีความทุกข์ใจในการดูแลผู้ป่วย เช่น โกรธ กลัว รังเกียจ หรือ ร้องไห้ เกือบทุก 
ครั้งเมื่อพูดถึงผู้ป่วย ผู้ศึกษาจึงได้ทำการสัมภาษณ์เพื่อเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ 
ม ีป ัญหาดังกล่าวข้างต้น จำนวน 28 รายในช่วงเดือน มีนาคม -  มิถุนายน 2550 ในประเด็นที่เป ็น 
ปัญหาของผู้ดูแล พบว่าผู้ด ูแลแต่ละรายมีปัญหาที่เป ็นภาระตามการรับรู้ของผู้ด ูแลพอสรุปได้ ด ังน ี้
1) ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) พบว่าผู้ดูแล 13 รายทำงานได้น้อยลง เนื่องจากต้องหยุดงาน 
ในการพาผู้ป ่วยมารับการตรวจรักษาหรือรับยาแทน ผู้ดูแล 3 ราย ไม่สามารถออกไปทำงานนอก 
บ ้านได ้ต ้องลาออกจากงานมาด ูแลผ ู้ป ่วย ผู้ดูแล 12 ราย ม ีเวลาเข ้าร่วมกิจกรรมทางสังคมลดลง 
เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ดูแล 18 รายรู้ส ึกว่าการดูแลผู้ป ่วยทำให้นอนไม,ค่อยหลับพักผ่อน 
ไม่เพ ียงพอ ร ับประทานอาหารได ้น ้อย และผู้ด ูแล 6 รายร ู้ส ึกว ่าการด ูแลทำให ้เก ิดการข ัดแย ้ง 
ในครอบครัว 2) ภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) พบว่าผู้ดูแล 9 ราย รู้สึกอับอายที่มีผู้ป่วยจิตเภท 
อยู่ในบ้านไม่กล้าสุงสิงคับผู้อื่นกลัวเพื่อนบ้านตำหนิและรังเกียจ ผู้ดูแล 1 4 รายก ังวลกลัวว ่าผ ู้ป ่วย 
จะมีอาการกำเริบรุนแรง ทำร้ายคนในครอบครัวหรือผู้อื่น ผู้ดูแล 6 คน มีอาการท้อแท้เม ื่อหน่าย มี 
ความคิดอยากทำร้ายตนเอง ขาดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ผู้ดูแล 9 ราย รู้สึกไม่มีความสุข เหมือนมี 
เวรกรรม และผู้ด ูแลจำนวน 5 ราย รู้ส ึกเครียด ไม,สามารถคุมอารมณ์ได้ ทำร้ายผู้ป ่วย และแสดง
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พฤติกรรมไม,เหมาะสม ซึ่งปัญหาความกดดัน และความเดือดร้อนของผู้ดูแลดังกล่าว เป็นผลมา 
จากความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย

นอกจากปัญหาซึ่งก่อให้เกิดภาระในการดูแลดังกล่าวข้างต้นแล้ว ผู้ศ ึกษายังได้ส ัมภาษณ์ 
ผู้ดูแลเพื่อหาสาเหตุของการรับรู้ภาระในปัจจุบันโดยการสอบถามและใช้แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการ 
ดูแลผู้ป ่วยจิตเภทของ ส ุภาภรณ ์ทองดารา (2545) เนื่องจาก จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
ความรู้มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระของผู้ดูแล (นิศากร แล้วพิลา, 2545; Adamic, 1996; Marsh 
& Johnson, 1997 อ้างถึงใน จิราพร รักการ, 2549) พบว่า ผู้ดูแลจำนวน 27 ราย (คิดเป็นร้อยละ 
96.43) ขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท อาการและการดูแลรักษาผู้ป่วย จึงไม่พาผู้ป ่วยไปรับ 
ยาหรือรับการรักษาตามนัด ทำให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ ประกอบกับผู้ดูแล ขาดทักษะในการสังเกต 
อาการเตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการกำเริบไม,สามารถจัดการเมื่อผู้ป ่วยจิตเภทมีอาการเปลี่ยนแปลง 
หรือเก ิดอาการที่ม ีป ิญหา สอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งพบว่าหากผู้ป ่วยมีอาการ 
รุนแรง มีความผิดปกติทางพฤติกรรมทางจิตหรืออารมณ์จะทำให้ผู้ด ูแลต้องคอยควบคุมอาการต่าง 

 ๆ และ จัดการปัญหาของผู้ป่วยทำให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระ (Tessier, Killian & Gubman, 1987 อ้าง 
ใน ทีปประพิณ ส ุขเข ียว, 2543) อ ีกท ั้งผ ู้ด ูแลต ้องม ีการทำบทบาทหน ้าท ี่ในการดำเน ิน 
ชีวิตประจำวันร่วมกับการดูแลผู้ป่วย ทำให้ผู้ดูแลทำงานปกติได้น้อยลง มีเวลา!ข้าร่วมกิจกรรมกับ 
สังคมลดลง เกิดเป็นความเครียด นอกจากนี้การที่ไม ่เข ้าใจผู้ป ่วยทำให้ผ ู้ด ูแลมีการแสดงออกทาง 
อารมณ์ไม่เหมาะสม เช่น แสดงท่าที่เบื่อหน่าย ท้อแห้ คุด่า หรือทำร้ายผู้ป่วย เกิดความรู้สึก อับอาย 
เหมือนมีเวรกรรมทำให้สัมพันธภาพกับเพื่อนบ้านลดลง รู้ส ึกเหมือนขาดคนเข้าใจหรือ ขาดแหล่ง 
สนับสนุนในการดูแลช่วยเหลือ จากสาเหตุดังกล่าวส่งผลกระทบต่อผู้ด ูแล ทำให้รู้ส ึกว่าการดูแล 
ผู้ป่วยเป็นภาระที่ยุ่งยาก หากปัญหาถูกสะสมและไม่ได้รับการช่วยเหลืออาจพัฒนาไปสุ่ป ัญหาทาง 
สุขภาพร่างกายและจิตใจ ทั้งต่อตัวผู้ดูแลเองและผู้ป่วย

จากสาเหตุที่ทำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทขาดความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรค การรักษา ขาดทักษะ 
ในการส ังเกตอาการเต ือนก ่อนท ี่ผ ู้ป ่วยจะม ีอาการกำเร ิบ  ผ ู้ศ ึกษาจ ึงสนใจท ี่จะหาว ิธ ีการด ูแล 
ช่วยเหลือให้ผู้ด ูแลสามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น เพ ื่อเป ็นการลดภาระในการดูแลผู้ป ่วย โดยจาก 
การศึกษาและทบทวนวรรณกรรมต่าง  ๆ เพ ื่อหาแนวทางที่เหมาะสมในการแท้ป ัญหาภาระในการ 
ดูแลซึ่งเป ็นผลกระทบที่เก ิดจากการดูแลผู้ป ่วยจิตเภท พบว่าการสนับสบุนทางสังคมด้านข้อมูล 
ข่าวสารได้แก่ การให้คำแนะนำ หรือการให้ส ุขศึกษา แก,ผ ู้ด ูแลจะช่วยลดภาระได้ (Yamashita, 
1996; Pai&  Kapur, 1981; Fowler, 1992; Bernheim, 1998 อ้างใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 
2540; ดรุณี คชพรหม 2543) และจะช่วยเหลือได้ด ีย ิ่งข ึ้นหากช่วยให้ผ ู้ด ูแลผู้ป ่วยคงไว้ซ ึ่งความรู้ 
คำแนะนำต่างๆ ช่วยแก้ไขปัญหา เป ็นที่ปรึกษาและเยี่ยมติดตามที่น ้าน แต่ท ี่ผ ่านมาการให้บริการ 
สุขภาพจิตและ จิตเวชชุมชน ในเขตอำเภอปากเกร็ดยังประสบปัญหาในการดำเนินงาน เนื่องจาก
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ข้อจำกัดในด้านบุคลากรซึ่งมีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต!วช ประกอบ 
กับอำเภอปากเกร็ด เป็นสังคมกึ่งเมือง กึ่งชนบทขนาดใหญ่ในประเทศไทย อยู่ในเขตปริมณฑล 
กรุงเทพมหานครซึ่งมีการจราจรกับคั่ง ประชาชนอยู่กันอย่างหนาแน่น มีโรงงานอุตสาหกรรม 
เพ่ิมมากข้ึน ประชาชนมาประกอบอาชีพบริเวณใกล้เคียงโรงงานอุตสาหกรรมมาก มีการแข่งขัน 
มีระดับการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อมสูงเช่นเดียวกับสังคม 
ขนาดใหญ่ทั่วไปของประเทศ การปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว มีผลให้ประชาชนต่างคน 
ต่างอยู่ ไม,ช่วยเหลือเอื้ออาทรกัน ลักษณะครอบครัวเปลี่ยนจากครอบครัวขยายมาเป็นครอบครัว 
เด่ียวมากข้ึน ขาดสมาชิกในครอบครัวที่จะให้การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทำให้ผู้ดูแลหลักของ 
ผู้ป่วยจิตเภทขาดการสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจจนเกิดมีความเครียดทางอารมณ์สูง ซึ่งการที่ 
ผู้ดูแลไม่ได้รับการสนับสมุนทางสังคมดังกล่าวก็จะยิ่งทำให้เกิดการรับรู้การะในการดูแลมากขึ้น 
เนื่องจากการสนับสมุนทางสังคมเป็นแหล่งประโยชน์ของบุคคล ที่ช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัว 
ต่อความเครียดที่เกิดจากเหตุการณ์ในชีวิต โดยบรรเทาความรุนแรงของปิญหา เช่น การสนับสมุน 
ทางสังคมด้านอารมณ์ได้แก่ การได้รับความรักความเอาใจใส่จากผู้อื่นจะช่วยลดภาระของผู้ดูแลได้ 
(Crotty & Kuly, 1986)

การส่งเสริมให้ผู้ด ูแลได้รับการสนับสมุนทางสังคมโดยเฉพาะด้านข้อมูลข่าวสารและการ 
สนับสมุนด้านอารมณ์และจิตใจอาจดำเนินการได้ในหลายลักษณะรวมทั้งการใช้เทคโนโลยี เช่น 
การติดตามทางโทรศัพท์ลือเป็นกลวิธีหนึ่งที่สามารถนำมาใช้ในการสนับสมุนทางสังคมด้านข้อมูล 
และด้านอารมณ์โดยการพูดคุย แก้ไขป็ญหาต่างๆ อย่างรวดเร็ว โดยใช ้ระยะเวลาส ั้นๆ ในการ 
ติดตามซักถาม สามารถช่วยเหลือผู้ดูแลได้ในแด,ละวันหลังการติดตามเยี่ยมบ้าน (Shaul, 2000) อีก 
ทั้งช่วยให้การทำงาน ง่ายขึ้น สะดวกขึ้น ถ ือเป็นวิธีการที่!หมาะสมกับบริบทของอำเภอปากเกร็ด 
เน ื่องจากสถิต ิข ้อม ูล ICT ของประเทศไทยพบว่า ความหนาแน ่นของการใช ้โทรศ ัพท ์จ ังหว ัด 
นนทบุรี ทั้งโทรศัพท์ที่บ้านและโทรศัพท์มือถือจำนวน 46.63 และ 52.4 เลขหมายต่อประชากร 100 
คน (NECTEC, 2007) ส ะท ้อน ให ้เห ็น ว ่าใน ป ิจจ ุบ ัน โท รศ ัพ ท ์ม ีบ ท บ าท ท ี่ส ำค ัญ ต ่อการใช ้ 
ชีวิตประจำวันมากขึ้น ประชาชนบางคนท ี่ไม ่ม ีความร ู้ ไม ่ม ีคร ื่องคอมพ ิวเตอร์ ไม,สามารถใช ้ 
Inter net ได้แต่ก ็สามารถใช้โทรศัพท์ได้ แสดงให้เห ็นว่าการติดตามทางโทรศัพท์ ง่าย สะดวก 
รวดเร็ว ลดการสูญเสียเวลาเดินทางจาก ป็ญหาจราจรของชุมชนเมือง ประกอบกับบางพื้นที่ของ 
อำเภอ ปากเกร็ด เช่น ตำบลเกาะเกร็ด เป็นพื้นที่เกาะต้องเดินทางโดยทางเรือเท่าน ั้น บางเดือน 
ประสบป็ญหานํ้าท่วม ทำให้การคมนาคมไม่สะดวกร่วมด้วย ดังนั้นการนำโทรศัพท์มาใช้ในการ 
กระตุ้น ส่งเสริม สนับสมุน แก้ไขป็ญหาต่างๆ ให้ผู้ด ูแล คงไว้ซ ึ่งความรู้ความสามารถในการ 
ดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ลดภาระในการดูแลผู้ป่วยได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Mcintosh & Worley 
(1994อ้างใน รัชนี ศรีหิรัญ, 2544)ได้ศึกษาการใช้โทรศัพท์ติดตามผู้ป ่วยหลังจำหน่ายออกจาก
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โรงพยาบาล พบว่า สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องไม่มีอาการกลับเป็นชา และ 
สามารถติดตามผู้ป่วยไต้จำนวนมากใน 1 สัปดาห์

จากความเป็นมาและความสำคัญของปีญหาตังกล่าว ผู้ศึกษาจึงสนใจที่จะแห้ไขปัญหาภาระ 
ในการดูแลผู้ที่เปีนโรคจิตเภทโดยการใช้รูปแบบของการให้สุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว (Family 
psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson, Hagarty & Reiss (1980) ชงมรูปแบบของการ 
ให ้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป ่วยทางจิต โดยการให้ครอบครัวเข ้ามามีห ุนส่วน (Partnership) 
ในการดูแลการนำทั้งผู้ป ่วยจิตเภท ผู้ด ูแลและสมาชิกในครอบครัวเข ้ามามีส ่วนร่วมพร้อมคันทุก 
ข ั้นตอนในกระบวนการให ้ส ุขภาพจิตศ ึกษาครอบครัว ช ่วยให ้ผ ู้ด ูแลและสมาช ิกในครอบครัว 
มีความรู้ ความเข้าใจ เกิดสัมพันธภาพที่ด ีกายในครอบครัว ส ่งผลให้ผ ู้ป ่วยจิตเกทไต้ร ับการดูแล 
อย่างอบอุ่นและอยู่ร่วมคับครอบครัวอย่างมีความสุข อีกทั้งส ่งผลให้ผ ู้ด ูแลมีการรับรู้ภาระในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลดลงนอกจากนี้ผู้ศึกษาไต้ประยุกต์แนวคิดการติดตามทางโทรศัพท์มาใช้ร่วมคับ 
การให ้ส ุขภาพจิตศ ึกษารายครอบครัวค ับผ ู้ด ูแลเน ื่องจากเป ็นเคร ื่องม ือในการกระต ุ้น  ส่งเสริม 
สนับสนุน ให้กำลังใจ ชมเชย แนะนำให้ผู้ด ูแลคงไว้ซ ึ่งการปฏิบ ัติหน้าที่ไต้อย่างลูกต้องเหมะสม 
ถือเป็นการจัดสิ่งเร ้าใหม่เข ้าไปจัดกระทำในกระบวนการทางปัญญา โดยตั้ง(ป่าหมายร่วมคันคับ 
ผู้ดูแล ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางความคิดทัศนคติ ความเข้าใจ และตอบปัญหาต่างๆ ของผู้ดูแล 
ทำให้ม ีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท ทำให้ผ ู้ป ่วยไต้ร ับการดูแลอย่าง 
ถูกต้องส่งผลให้จำนวนผู้ป่วยที่จะกลับเป็นชาลดลง และลดการะการดูแลของผู้ด ูแลด้วย จากการ 
ทบทวนวรรณกรรมที่เก ี่ยวข้องยังไม่พบว่ามีการนำการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัว ร่วมคับการ 
ติดตามทางโทรศัพท์เพื่อลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังท ั้นผู้ศ ึกษาจึงสนใจที่จะศึกษา 
ผลของการสอนสุขภาพจิตรายครอบครัว โดยนำการติดตามทางโทรศัพท ์มาใช ้ในการลดการะ 
การดูแล ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเขตอำเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี

วัฅลุประสงค์ของโครงการศึกษาอิสระ

เพื่อเปรียบเทียบภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในอำเภอปากเกร็ด 
จังหวัดนนทบุรี ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวและการ
ติดตามทางโทรศัพท์

แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานโครงการอิสระ

เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทจำเป็นต้องมีระยะเวลาการบำบัดที่ยาวนาน มีการดำเนินโรคเป็นไป 
อย่างไม'มีท่ีส้ินสุด เป็นผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญคับความไม่แน่นอนและการเปลี่ยนแปลง 
ต ่างๆในการดำรงช ีว ิตทำให ้ผ ู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทเก ิดภาวะเครียดและรู้ส ึกเป ็นภาระมากขึ้น
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(Robinson, 1990) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาเหตุสำคัญของการเกิดภาระในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทมาจากการที่ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท และขาดข้อมูล 
ที่จำเป็นในการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภท (นิศากร แก้วพิลา, 2545; Adamec, 1996; Marsh & 
Johnson, 1997) รวมทั้งขาดการสนับสนุนประคับประคองทางต้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และมี 
การเผชิญความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ (ดรุณี คชพรม, 2543; Lim & Ahn, 2003; 
Magliano et al., 1998) ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาจึงสนใจนำการสอนสุขภาพจิตศึกษาราย 
ครอบครัว (Family psychoeducation) ชงไดพัฒนามาจากแนวคดของ Anderson, Hogarty & 
Reiss (1980) มาใช้ในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเนื่องจาก มีการดึงให้ครอบครัวเข้ามามา 
มีห้นส่วน (Partnership)!นการดูแล และมีกิจกรรมประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับ 
ครอบครัว (Joining) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (Family education) การ 
จึเกทักษะในการแก้ปัญหา (Problem solving skills) และการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
(Social support) นอกจากนี้ยังไต้นำการติดตามทางโทรศัพท์มาใช้ในการช่วยเหลือเพื่อให้ผู้ดูแล 
คงไว้ซึ่งความรู้คำแนะนำต่างๆ โดยโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
ผู้ศึกษา ปรับปรุงมาจากการศึกษาของจิราพร รักการ (2549) ซึ่งประกอบด้วย 5 กิจกรรม แต่ใน 
การศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาไต้เพิ่มกิจกรรมการติดตามทางโทรศัพท์อีก 1 กิจกรรมรวมเป็น6 กิจกรรม 
โดยในแต่ละกิจกรรมจะประกอบด้วยเนื้อหา และรูปแบบของกิจกรรมที่จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดภาระ 
ในการดูแลลดลงดังนี้

กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ ประกอบด้วยการสร้างส้มพันธภาพที่ด ี 
เพื่อสร้างความค้นเคยและความไว้วางใจ ชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการ 
เข้าร่วมกิจกรรม สอบถามเกี่ยวกับปัญหาในการดูแลผู้ป่วยให้ความรู้เรื่องโครงสร้างปัญหาที่เกิดขึ้น 
ในครอบครัว เปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึกและภาระในการดูแลผู้ป่วย พูดคุยให้เก ิดแรงจูงใจใน 
การทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความพร้อมและมี 
ความต้องการที่จะเรียนรู้มากขึ้น (สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) รวมทั้งส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความร่วมมือ 
ในการบำบัดรักษา ซึ่งจะนำไปสู่การปรับตัว!เละการดำเนินชีวิตที่ดีขึ้น อีกทั้งทำให้ผู้ด ูแลรู้ส ึกไม่ 
โดดเด ี่ยวเป ็นการช่วยเหลือประคับประคองจิตใจของผู้ด ูแล ส ่งผลให ้ผ ู้ด ูแลม ีความเข ้มแข็งใน 
ตนเอง มีพลังความสามารถที่จะดูแลตนเองและผู้อื่น ทำให้ความรู้ส ึกเป ็นภาระทั้งต ้านปรนัยและ 
อัตนัยลดลง (นพรัตน์ ไชยชำนิ, 2545)

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรค และการรักษา ประกอบด้วยการ 
ให ้ ผู้ดูแล ไต้เล่าถึงประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอาการและการรักษาที่ผู้ป่วยไต้รับ ผู้ศึกษา 
ให้ความรู้ทั้วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทในเรื่อง สาเหตุ อาการและการรักษา สอบถามประสบการณ์เดิม
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เกี่ยวกับยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วย ให้ความรู้เรื่องยารักษาโรคจิต ผลข้างเคียงของยา และการดูแล 
เบื้องต้น เป็นกิจกรรมที่ช่วยให ผู้้ป่วยจิตเกท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ไต้รับรู้เกี่ยวกับกาวะ 
สุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท ตามความเป็นจริง ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่า 
ตนเองจะต้องปฏ ิบ ัต ิอย ่างไร ท ี่จะทำให ้ม ีอาการด ีข ึ้นและให ้ความร ่วมม ือในการรักษาอย ่างด ี 
นอกจากนี้ยังเป็นการเตรียมให้ผู้ด ูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วย ซึ่งจะส่งผลให้ 
ภาระในการดูแลลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Yamashita (1996) ท ี่พบว่าโปรแกรมการ 
ให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตแก'ผู้ดูแล (Psychoeducation programs) ช่วยเพิ่มสมรรถนะ 
ในการด ูแลได ้ ทำให ้พ วกเขาสามารถให ้ความร ่วมม ือในการร ักษา ควบค ุมไม ่ให ้ผ ู้ด ูแลเก ิด 
ความเครียด ช่วยให้มีส ่วนในการแล้ป ัญหาของผู้ป ่วยได้เป ็นอย่างดี จึงส ่งผลให้ความรู้ส ึกเป ็น 
ภาระทั้งต้านปรนัยและอัตนัยลดลง

ก ิจกรรมท ี่ 3 การพ ัฒ น าท ักษะการจ ัดการก ับ อาการท ี่เป ็น ป ็ญ ห าของผ ู้ป ่วยจ ิต เภท  
ประกอบด้วย การสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับอาการเตือนที่พบบ่อยของผู้ป่วย การให้ความรู้เรื่องการ 
ป้องกันการกำเริบของโรคจิตเภท การสังเกตอาการเตือน พฤติกรรมที่เป ็นปีญหาในผู้ป ่วยจิตเภท 
และวิธีการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น ยกตัวอย่างพฤติกรรมที่เป ็นปัญหาของผู้ป ่วย โดยให้สมาชิก 
ได้ร่วมกันหาแนวทางในการจัดการกับปัญหาตังกล่าว จะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกใน 
ครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือก ที่จะจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง มีการ 
ดูแลตนเองที่เหมาะสมส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม 
ทำให้การรับรู้ภาระในการดูแลด้านอัตนัยลดลง (Lazarus & Folkman, 1984 & Montgomery et 
al., 1985)

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพประกอบด้วยการให้ 
สมาชิกได้เล ่าถ ึง ประสบการณ ์ท ี่ด ้องเผช ิญก ับความเคร ียดในการด ูแล และการเจ ็บป ่วย 
ประสบการณ์เติมในการจัดการกับความเครียด ให้ความรู้เรื่องความเครียด ความหมาย สาเหตุ 
อาการและวิธีการจัดการกับความเครียด สาธิตเทคนิคในการคลายความเครียดด้วยตน!อง และให้ 
สมาชิกได้แกปฏิบัติตาม ซึ่งการเผชิญความเครียด เป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่ 
เกิดข้ึน ในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึงเครียด เพื่อลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงมา 
(Lazarus & Folkman, 1984) ทำให้สามารถลดความรุนแรงของความเครียดลงได้ เป็นการช่วยให้ 
จิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี (โชติพร พันธุวัฒนาชัย, 2547) ซึ่งจะส่งผลให้บุคคลมีการปรับตัว 
ที่ดีขึ้น มีความพร้อมที่จะเผชิญปัญหา เป็นการเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่น 
ลดความเครียดให้น้อยลงได้ ส่งผลให้ลดภาระทางด้านอัตนัยลง เนื่องจากการะด้านอัตนัยเป็น
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กิจกรรมท ี่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม ประกอบด้วยการให้สมาชิกแสดงความคิดเห็น 
เกี่ยวกับการสื่อสารที่เหมาะสม และการสื่อสารที่ไม่เหมาะสม สาธิตการสื่อสารทางบวก และ 
ให้สมาชิกแกปฏิบัติให้ความรู้เรื่องการสื่อสารในครอบครัว และการพูดคุยในประเด็นเมื่อมีความ 
ไม่สบายใจเกิดขึ้น สมาชิกได้รับการช่วยเหลือจากคนในชุมชนที่อาศัยอยู่ ในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับ 
แหล่งให้ความช่วยเหลือเมื่อมีป้ญหาในชุมชน ซึ่งการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (Social 
support) ร่วมกับการพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสาร (Communication skills) นี้เป็นกระบวนการ 
ที่บุคคลทำให้ผู้อื่นได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเอง และสามารถรับรู้ความต้องการของบุคลอื่น 
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพนำไปสู่ทักษะในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544) ถือว่าเป็น 
สิ่งสำคัญในการให้การดูแล (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) เพราะจะทำให้เกิดความเป็นอันหนึ่ง
อันเดียวกัน และเกิดความเข้าใจอันดีภายในครอบครัว (นกัสศิริ คำสอน, 2548) นอกจากน้ียังทำ 
ให้ผู้ดูแลได้รับความ ช่วยเหลือจากสังคมรอบข้าง ในการแก้ไขปิญหาที่ไม ่สามารถแก้ไขไต  ้
ด้วยลนเอง รู้สึกไม,ถูกแยกจากสังคมหเอ ชุมชนที่อาศัยอยู่ รวมทั้งทำให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับ 
บุคคลอื่นและมีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt & Weinert, 1985) นอกจากนี้การพัฒนา 
ระบบสนับสบุนทางสังคมนั้น จะมีผลให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นคงทางอารมณ์ เกิดการปรับตัวหเอ การ 
ตอบสนองต่อความเครียดได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น และยังช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบ 
ที่เกิดจากภาวะเครียด เป็นผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยไต้ดียิ่งขึ้น (Higgin & Diccharry, 1991; 
Miller, 1983; Cohen & Wills, 1985; Lazaruz &Folkman, 1984 Thomson & Doll, 1993; 
Lawton et al., 1989; Wortman, 1984 อ้างใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) ส่งผลให้การ 
ปรับตัวหเอ การตอบสนองต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ของผู้ดูแลมีประสิทธิภาพ ทำให้เกิดความรู้สึกเป็น 
การะต้านปรนัยลดลง

กิจกรรมที่ 6 เป ็น ก ิจกรรม ท ี่ผ ู้ศ ึกษ าใช ้โท รศ ัพ ท ์ใน การต ิดตาม  เพ ื่อ ให ้สม าช ิกแส ดงความ  
คิดเห ็นเก ี่ยวก ับก ิจกรรมท ี่จ ัดในแต ่ละครั้ง และให ้การกระต ุ้น  การแนะนำ การเสร ิมแรง การตอบ  
ป ิญหาข ้อข ้องใจและ เป ็นท ี่ปร ึกษาเป ็นขวัญกำลังใจผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภท และครอบ คร ัว  โดยผ ู้ศ ึกษา 
ท ำการต ิดตาม ท างโท รศ ัพ ท ์ท ี่บ ้าน ผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท ห ล ังจากการจ ัดก ิจกรรม ท ี่ 1 -  5 ภายใน 3 วัน 
ระยะเวลาท ี่ใช ้ในการต ิดตามทางโทรศ ัพท ์นาน 5 - 3 0  นาที เฉลี่ย 15 นาที ซ่ึงก ิจกรรมน ี้จะส่งผลต่อ 
การลดการะการด ูแลของผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภทและครอบครัวไต ้

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ตามสภาพปิญหาในการดูแลและความต้องการการ 
ดูแลของผู้ดูแลที่เป็นโรคจิตเภท พบว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวและการติดตามทาง

ผ ล ก ร ะ ท บ ด ้า น จ ิต ใ จ  เ ป ็น ค ว า ม เ ค ร ีย ด ท ี ่ เ ก ิด ข ึ ้น จ า ก ก า ร ด ูแ ล ผ ู ้ป ่ว ย เ ร ื ้อ ร ัง  (M o n tg o m e ry  et al.,

1985)
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โทรศัพท์ดังกล่าวสามารถพัฒนาให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น และทำให้การ 
รับรู้ภาระในการดูแลลดลง

ผู้ศึกษาจึงตั้งสมมุติฐานในการศึกษาคร้ังนี้คือ
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเกทหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาราย 

ครอบครัวและการติดตามทางโทรศัพท์ตํ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษาราย 
ครอบครัวและการติดตามทางโทรศัพท์

ขอบเฃฅของการศึกษาโครงการอิสระ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อน-และหลังเพื่อเปรียบเทียบการะใน 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลก่อนและหลัง การใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษาราย 
ครอบครัวและการติดตามทางโทรศัพท์โดยมีขอบเขตการศึกษาดังนี้

1. ประชากรที่ศึกษาเป็นครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท และบุคคลในครอบครัวผู้ท ี่ม ีภูมิลำเนาอยู่ในอำเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี แต่ใน 
การศึกษาคร้ังน้ีจะประเมินผล เฉพาะภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเท่าน้ัน

2. ตัวแปรท่ีศึกษา
2.1 ตัวแปรด้น คือ โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวและการติดตามทาง

โทรศัพท์
2.2 ตัวแปรตามคือภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

คำจำกัดความท่ีใช้ในการศึกษา

การใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิฅศึกษารายครอบครัวและการติดตามทางโทรศัพท์
หมายถึงการดำเนินกิจกรรมที่จัดขึ้น เพื่อให้ความรู้และ'ฝึกทักษะการแก้ปัญหาแก'ผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัว โดยใช้แนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
(Family psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty & Reiss (1980) ซึ่งมีรูปแบบ 
ของการให ้ความร ู้สำหร ับครอบคร ัวผ ู้ป ่วยทางจ ิตโดยการให ้ครอบคร ัวเข ้ามาม ีห ้นส ่วน  
(Partnership) โดยในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ปรับปรุงโปรแกรมมาจากการศึกษาของจิราพร 
รักการ (2549) ซึ่งประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ การสร้างความสัมพันธ์ลับครอบครัว (Joining) 
การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (Family education) การ'ฝึกทักษะในการ 
แก้ปัญหา (Problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (Coping skills) และการ 
ค้นหาแหล่งสนับสบุนทางสังคม (Social support) โดยผู้ศึกษาได้เพิ่มการติดตามทางโทรศัพท์มาอีก



12

1 กิจกรรม รวมเป็น 6 กิจกรรม ซึ่งผ ู้ศ ึกษาดำเน ินกิจกรรมที่ 1 - 5 ตามโปรแกรมการสอนสุขภาพจิต  
ศึกษา เป ็นรายครอบครัวท ี่บ ้านใช ้เวลาดำเน ินการก ิจกรรมละ 45 -  60 นาที โดยม ีสมาช ิกเป ็นผ ู้ด ูแล  
ผู้ป ่วยจิตเภทที่เป ็นผู้ด ูแลหลัก ผู้ป่วยจิตเภท และส ม าช ิกใน ครอบ คร ัวห เอ  ผ ู้ด ูแลรองท ี่เป ็น สมาช ิก  
ใน ครอบ คร ัว ส ่วนก ิจกรรมท ี่ 6 ผ ู้ศ ึกษาใช ้โทรศ ัพ ท ์ต ิดตามเฉพ าะผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิต เภทท ี่เป ็น ผ ู้ด ูแล  
หลักท ี่บ ้าน หล ังการดำเน ินก ิจกรรมท ี่ 1- 5 ภายใน 3 วัน ระยะเวลาใน การก ิจกรรม ท ี่ 6 แต ่ละคร ั้ง  
น า น 5 - 3 0 น าท ีเฉ ล ี่ย  1 5 นาที

โดยมีระยะเวลาดำเนินกิจกรรมติดต่อลัน 5 สัปดาห์ คือ 
สัปดาห์ท่ี 1 ดำเนินกิจกรรมที่ 1 และ 6 
สัปดาห์ท่ี 2 ดำเนินกิจกรรมที่ 2 และ 6 
สัปดาห์ท่ี 3 ดำเนินกิจกรรมท่ี 3 และ 6 
สัปดาห์ท่ี 4 ดำเนินกิจกรรมที่ 4 และ 6 
สัปดาห์ท่ี 5 ดำเนินกิจกรรมที่ 5 และ 6 
โดยมีรายละเอียดของแต่ละกิจกรรม ดังนี้

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นกิจกรรมที่จ ัดขึ้นเพื่อสร้าง 
ส้มพันธกาพระหว่างผู้ศึกษา ลับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการ 
สร้างความสัมพันธ์ที่ดีลับครอบครัว เพื่อให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ ให์ความร่วมมือ และม ี
แรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวลับโรค และการรักษา เป็นกิจกรรมท่ีจัดข้ึน 
เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวลับสาเหตุ อาการ 
การรักษาของโรคจิตเภท อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากฤทธิของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแล 
เบ้ืองต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิของยา

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการลับอาการที่เป็นป็ญหาของผู้ป่วยจิตเภท เป็น 
กิจกรรมที่จัดขึ้นเพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวเข้าใจถึง อาการผิดปกติที่ 
เกิดขึ้นสามารถสังเกตอาการเตือนของผู้ป่วยก่อนที่จะมีอาการกำเริบ และสามารถบอกถึงวิธีการ 
จัดการกับอาการผิดปกติ หรืออาการเตือนที่เกิดขึ้นไต้

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิกาพ เป็นกิจกรรมท่ีจัดขึ้น 
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทราบถึงความสำคัญของการเผชิญความเครียด 
ที่มีประสิทธิภาพ และสามารถเลือกใช้กลวิธีการเผชิญความเครียดที่เหมาะสมลับสถานการณ์ที่ 
เกิดขึ้นไต้

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม หมายถึงกิจกรรมที่จัดขึ้นเพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว สามารถบอกถึงวิธีการขอความช่วยเหลือ จากแหล่งสนับสนุน 
ทางสังคมและมีการสื่อสารที่ดี มีประสิทธิภาพ
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ภาระการดูแลของผู้'ดูแล หมายถึง ประสบการณ์และการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการ 
เปลี่ยนแปลงด้านต่างๆ ในการดำเนินชีวิตและความเป็นอยู่ภายในบ้าน รวมทั้งความรู้สึกที่แสดงถึง 
ความหนักใจความเครียด ความเดือดร้อน ความยากลำบาก ความยุ่งยาก ในการกระทำกิจกรรมการ 
ดูแลของผู้ดูแล ที่ให้กับผู้ป่วยจิตเภท ชื่งได้ศึกษาตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) 
ประกอบด้วยภาระการดูแล 2 มิติ ได้แก่

1. ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนิน 
ชีวิตประจำวัน ที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระ 
ลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปล่ียนแปลง ทำให้เกิดปัญหาสุขภาพ

2. การะเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นการเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทาง 
อารมณ์ ความรู้สึกและทัศนคติหรึอปฏิกิริยาทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่ความรู้สึกเป็นทุกข์ความเครียด ความรู้สึกไม,ได้รับการช่วยเหลือ และความรู้สึกเบื่อหน่ายไม, 
เอาใจใส่ผู้ป ่วย ประเมินโดยใช้แบบวัดการะในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ นพรัตน ์
ไชยชำนิ (2545)

ผู้'ดูแลผู้ป่วยจิฅเภท หมายถึง บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ี น้อง หรือบุตรเพียงคนใด 
คนหนึ่งที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการ 
ดำรงชีวิตประจำวัน โดยตรงอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง เป็นเวลากว่า 6 เดือนขึ้นไปโดยไม่ได้รับ 
ค่าตอบแทนในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า!ปีนโรคจิตเภทตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยใน DSM- IV และ ICD10 และได้รับการจำหน่ายจากโรงพยาบาลเพื่อกลับไปใช้ชีวิตอยู ่
กับครอบครัว มีการดำเนินชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในชุมชน ในเขตอำเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี

สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึงบุคคลที่มีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือ 
ทางกฎหมาย มีการดำเนินชีวิตร่วมกันในครอบครัวและชุมชน มีความผูกพันทางอารมณ์และจิตใจ 
รวมท้ังมีการพึ่งพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจกับผู้ป่วย

ก ิจ ก ร ร ม ท ี ่  6 ก า ร ต ิด ต า ม ท า ง โ ท ร ศ ัพ ท ์ เ ป ็น ก ิจ ก ร ร ม ท ี ่ผ ู ้ศ ึก ษ า ใ ช ้โ ท ร ศ ัพ ท ์ใ น ก า ร ก ร ะ ต ุ ้น

ก า ร แ น ะ น ำ  แ ล ะ ก า ร เ ส ร ิม แ ร ง  เ พ ื ่อ ต อ บ ป ัญ ห า ข ้อ ข ้อ ง ใ จ  เ ป ็น ท ี ่ป ร ึก ษ า  เ ป ็น ข ว ัญ ก ำ ล ัง ใ จ  ผ ู ้ด ูแ ล ผ ู ้ป ่ว ย

จ ิต เ ภ ท แ ล ะ ค ร อ บ ค ร ัว โ ด ย ต ิด ต า ม ภ า ย ใ น 3 ว ัน ห ล ัง เ ส ร ็จ ส ิ ้น ก า ร ด ำ เ น ิน ก ิจ ก ร ร ม ท ี ่  1 - 5 ท ุก ก ิจ ก ร ร ม
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

1. เพื่อเป็นแนวทางสำหรับทยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการใช้รูปแบบการพยาบาลเพื่อ 
ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพของผู้ลูแลที่ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยอาศัยความรู้เกี่ยวกับการใช ้
โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวและการติดตามทางโทรศัพท์มาประยุกต์ใช้ในการ 
ช่วยเหลือครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเพื่อให้ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทซึ่งประกอบด้วย ผู้ดูแล ครอบครัว 
และผู้ป่วยจิตเภทสามารถอยู่ร่วมกันได้อย่างมีความสุขและลดอัตราการกลับป่วยชาของผู้ป่วย

2. เป็นแนวทางสำหรับผู้สนใจในการศึกษาด้นคว้าวิจัย เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
เกี่ยวกับการะการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพื่อป้องกันป ิญ หาสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มที่เสี่ยงต่อการมีป้ญหาสุขภาพจิตอย่างมาก

3. นำข้อมลที่ได้จากผลการศึกษามาพัฒนาระบบบริการทางการพยาบาล พัฒนาบทบาท 
ของพยาบาล โดยใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ (Evidence - based) รวมทั้งนำไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนา 
บทบาทของผู้นำทางด้านการพยาบาล เพ่ือความเจริญก้าวหน้าของวิชาชีพ
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