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1. แนวคิดเที่ยวกับผู้ป่วยจิตเภท และการพยาบาล
โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง จิตเภท มาจากคำศัพท์ว่า จิต บวกกับคำว่า เภท 

จิตแปลว่าจิตใจ เภทแปลว่าแตกแยกหรือทำลาย ดังน้ัน จิตเภท จึงแปลว่า จิตใจที่แตกแยก 
ในภาษาอังกฤษใช้คำว่า Schizophrenia ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีก และถูกนำมาใช้ครั้งแรก 
โดยจิตแพทย์ชาวสวิสเซอร์แลนด์ ช่ือ Eugen Bleuler เม่ือปี ค.ศ. 1908 และได้ใช้คำนี้มาจนถึง 
ปิจจุบัน (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2544) ซึ่งผู้ป่วยจิตเภท เป็นผู้ป่วยที่พบมากที่สุด ในจำนวนผู้ป่วย 
จิตเวชทังหมด

1.1 ความหมาย
องคการอนามัยโลก ซงใชชอย่อว่า ICD-10 (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problem 10th Revision) (WHO, 1992) ได้ให้ความหมายของผู้ป่วยจิต 
เภท ว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติด้านบุคลิกภาพมีความผิดปกติด้านการรับรู้ที่มีลักษณะจำเพาะ 
และอารมณ์ไม่เหมาะสมหรืออารมณ์ทื่อ (Blunted) สติสัมปชัญญะ และความสามารถด้านเชาวน์ 
ปิญญามักดีอยู่ แม้ว่าการสูญเสียการรับรู้ และกำหนดระยะเวลาของการเจ็บป่วยไว้อย่างน้อย 6 เดือน 
โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยา หรือสารเสพติด ที่จะเป็นสาเหตุของอาการ 
ดังกล่าว (สมภพ เรืองตระกูล, 2545)

สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย ได้กล่าวว่า โรคจิตเภท เป็นโรคที่ยังไม่ทราบสาเหตุที่ 
แท้จริง ลักษณะเฉพาะของโรคนิ คือ อาการของโรคจิต ซึ่งทำให้การทำหน้าที่ต่างๆของจิตใจมีความ 
บกพร่องไปและเกิดความผิดปกติในด้านต่างๆ คือ ความรู้สึก ความคิด และพฤติกรรม (ทวี ต้ังเสรี, 
2541)

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) ได้ให้ความหมายว่า โรคจิตเภท หรือ Schizophrenia เป็น 
โรคที่มีความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้อารมณ์ และพฤติกรรม โดย 
ผู้ป่วยไม่มีอาการทางกายหรือสูญเสียการทำงานของอวัยวะทางสมองส่วนใด Sadock, B. J. & 
Sadock, V. A. (2001) ได้กล่าวว่า โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด โดยมีทัง 
ลักษณะอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการทางลบ (Negative symptoms) และเป็น 
สาเหตุของความเสื่อมด้านการรับรู้ ดังทัน อาการของโรคจิตเภทจึงมีผลต่อการรับรู้พฤติกรรมทาง 
สังคมและการทำหน้าท่ี
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ดังนันจึงสรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภท เป็นผู้ที่มีความผิดปกติในด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเปีนความ 
บกพร่องในด้านความคิด โดยความผิดปกติของกระบวนการคิดนั้น แสดงออกโดยผู้ป่วยมีความคิด 
ที่ไม่เป็นที่ยอมรับของสังคมทั่วไป เช่น ความคิดหลงผิด เป็นด้น ความผิดปกติในด้านอารมณ์ 
การรับรู้ ส่งผลต่อพฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม โดยที่ไม่พบความผิดปกติทางกาย และทาง 
สมอง อีกทังยังทำให้มีการแสดงออกและการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมไม่สอดคล้องกับสภาพความ 
เป็นจริงในการดำเนินชีวิตในครอบครัว ชุมชน และสังคม

1.2 ลักษณะอาการของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทมีบุคลิกภาพก่อนการเจ็บป่วยเป็นแบบ 
Schizotypal คือ มีบุคลิกภาพค่อนข้างเงียบ เก็บกด มีเพื่อนน้อย ช่างปน เก็บตัว หวาดระแวง และไม่ 
ค่อยสมาคมกับผู้อื่น (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) ในระยะแรกๆอาการของความเจ็บป่วยจะพัฒนาไป 
อย่างช้าๆค่อยเป็นค่อยไป เริ่มด้นโดยการแยกตัวค่อนหรือบางรายจะมีอาการอย่างเฉียบพลัน 
จากการตรวจสภาพจิตจะพบความผิดปกติทางการแสดงออกทางอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรม 
ดังนี คือ มีความผิดปกติทางอารมณ์มักเป็นแบบไม่เหมาะสม ไม่สอดคล้องกับความคิดและ 
เหตุการณ์ในขณะนั้น และแนบเฉยเมยไม่แสดงความรู้สึก ความผิดปกติทางการเคลื่อนไหว เช่น 
เอะอะโวยวายไม,อยู่น่ิง ซึม เฉย ไม่พูด อยู่ท่าใดท่าหนึ่งเป็นเวลานาน ทำอะไรซำๆ และทำอะไรตรง 
ข้ามกับที่สั่ง ความผิดปกติทางการพูด เริ่มจากการที่ผู้ป่วยไม่ยอมพูด พูดเรื่องราว1ไม่ปะติดปะต่อ 
พูดไม่ตรงประเด็น และใช้ภาษาท่ีสร้างข้ึนใหม่ ความผิดปกติทางความคิด คือ มีความคิดผิดปกติใน 
รูปแบบความคิด ขาดการเชื่อมโยงเหตุผล ไม,สามารถลำดับความคิดตามขันตอนของเหตุการณ์ 
คำพูดไม่ต่อเน่ือง เปล่ียนเร่ืองหน่ึงไปเร่ืองหน่ึง เนื้อหาความคิดผิดใเกติจะออกมาในรูปของการหลง 
ผิดแปลกประหลาดท่ีไม,สัมพันธ์กัน และความผิดปกติทางการรับรู้ ผู้ป่วยจะมีประสาทหลอนชนิด 
ต่างๆท่ีพบบ่อย คือ หูแว่ว ประมาณ ร้อยละ 75 รองลงมา คือ ภาพหลอน นอกจากนี้อาการแสดงของ 
ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทเป็นอาการที่เกิด ขึ้นแบบฉับพลันหรือรุนแรง ซึ่งอาจมีป่จจัยนำมาค่อนหรือไม่ก็ 
ได้ โดยท่ัวไปแบ่งอาการออกเป็น 2 แบบ (Taylor, 1994; Johnson, 1993)

1.2.1 อาการบ่งชีทางบวก (Positive symptoms/ Type I syndrome) ผู้ป่วยกลุ่มนมี 
อาการเด่นชัด คือ มีความผิดปกติของความคิด ทังเนือหาและความเชื่อมโยงของความคิด ร่วมกับมี 
ความผิดปกติของการรับรู้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการแสดงที่เด่นชัด คือ อาการหลงผิด (Delusion) 
ประสาทหลอน (Hallucination) พูดจาสับสนหรือเปลี่ยนเรื่องพูดเร็ว (Disorganize speech) และมี 
พฤติกรรมการแสดงออกที่แปลกไใ]จากเดิม (Bizzare behavior) เป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือ 
เป็นพฤติกรรมท่ีผู้ป่วยไม่เคยปฏิบัติมาก่อน

1.2.2 อาการบ่งชีทางลบ (Negative symptoms/ Type II syndrome) คอ การทผู้ป่วย 
ไม่แสดงพฤติกรรมตามปกติหรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยู่ท่าเดียวนาน  ๆ โดยไม่มี
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ใ]ฏิกิริยาตอบสนองต่อสิงแวดลอม (Catatonic schizophrenia or Waxy Flexibility) ซงเป็นอาการ 
เฉพาะของผู้ป่วยจิตเภท โดยเฉพาะด้านการแสดงออกทางอารมณ์ที่พบบ่อยมักเป็นการแสดงที่ไม่ 
เหมาะสม (Inappropriate affect) หรอเฉยชา (Blunt or Flattening) ขาดความกระตอรอร้น (มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2544) ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทส่วนใหญ่มักเริ่มป่วยในระยะวัยรุ่น 
ตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ แต่ก็มีบ้างที่อาการเริ่มเป็นในวัยกลางคน (มานิต ศรีสุรภานนท์, 2542) 
อาการอาจเกิดแบบเฉียบพลันหรือค่อยๆเกิด การดำเนินโรคโดยทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระยะ (เกษม 
ตันติผลาชีวะ, 2536; มาโนช หล่อตระกูล, 2543) ดังนี้

1.2.2.1 ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทส่วนใหญ่ 
เริ่มมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยเฉลี่ยระยะเวลาช่วงนี้ไม่แน่นอน บอกยากว่าผิดปกติตั้งแต่ 
เม่ือไหร่ โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี ค่อนอาการกำเริบมักมีปีญหาด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ หรือ 
ด้านส้มพันธภาพการเรียน หรือการทำงาน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือน 
คนเดิม ระยะน่ในช่วงที่ผู้ป่วยเครียดจัดหรือช่วงที่ผู้ป่วยดื่มสุรามาก อาจเห็นชัดขืนว่าไม่ค่อยปกติ 
ในบางคนอาจจะไม่เห็นระยะน่ชัดเจน แต่พอมีเรื่องกดดันจิตใจก็เกิดอาการโรคจิตรุนแรงขืนมาเลย 
ก็มี

1.2.2.2 ระยะอาการกำเริบ (Active phase) คือ มีอาการชัดเจน โดยส่วน 
ใหญ่มักเป็นกลุ่มอาการด้านบวก ได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดไม่ประติดประต่อกันหรือ 
พูดไม่รู้เรื่องและมีพฤติกรรมแปลกประหลาดชัดเจน ญาติและบุคคลใกล้ชิดจะสังเกตพบและพามา 
พบแพทย์ในระยะน่เปีนส่วนมาก อาการที่พบบ่อยมีดังนี้ อาการด้านความคิดผู้ป่วยมักมีความคิดใน 
ลักษณะที่มีเหตุผลแปลกๆ ไม่เป็นเหตุเป็นผลหรือไม่เหมาะสม มักจะหมกมุ่นอยู่กับความคิดของ 
ตนเองท่ีเข้าใจคนเดียว มีความคิดหลงผิด คิดว่าตนกำลังกูกผู้อื่นใเองร้าย มีความคิดแปลกประหลาด 
อาการด้านอารมณ์ ผู้ป่วยมีลักษณะอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม อาจพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะเฉยเมย 
ไร้อารมณ์บางครังมีการแสดงออกของอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม เช่น หัวเราะร่วนหรือหัวเราะคนเดียว 
อารมณ์เศร้าพบได้บ่อยเช่นกัน โดยเฉพาะในระยะที่อาการของโรคจิตดีขึ้น อาการด้านการรับรู้ 
ผู้ป่วยจะมีอาการประสาทหลอนที่พบบ่อย คือ หูแว่ว ความสนใจในกิจกรรมต่างๆลดลง ส่งผลต่อ 
การดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย ในด้านการปฏิบัติหน้าที่ทางสังคม อาจต้องออกจากงาน หรือ 
โรงเรียนเป็นระยะเวลานาน ทำให้ต้องพึ่งพาผู้อื่นทังในด้านต่างๆ (Moller & Murphy, 2001) อาการ 
ด้านพฤติกรรม พฤติกรรมช่วงน่จะเปลี่ยนไปอย่างชัดเจน บางรายเก็บตัวมากขืนอยู่แต่ในห้อง 
ไม'อาบน้ีาหลายๆวันติดต่อกัน ผมเผ้ารุงรัง ชอบเดินไปมา กลางคืนไม่นอน หรือทำท่าทางแปลกๆ 
นางครังหงุดหงิดฉุนเฉียว มีพฤติกรรมก้าวร้าว
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1.2.2.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะ 
เริ่มมีอาการ เช่น ประสาทหลอนหลงผิดอาจยังมีอยู่ แต่มได้มีผลกระทนต่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 
เหมือนในช่วงแรก ส่วนมากในระยะนีจะพบลักษณะของอาการทางลบ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีลักษณะ 
พฤติกรรมเก่ียวกับการทำหน้าที่ต่างๆลดลง เช่น ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม ไม่สามารถรักษาส้มพันธภาพ 
ทางสังคม สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีลักษณะอาการแสดงออกที่ผิดปกติ ซึ่งเป็นความ 
ผิดปกติในด้านการบกพร่อง ทังทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรมการแสดงออกใน 
ลักษณะต่างๆ ทังในลักษณะอาการด้านบวก เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอน หรือลักษณะอาการ 
ด้านลบ เช่น เฉยเมย ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม ไม่สนใจปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

1.3 ฟ้ญหา และความต้องการการดำรงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน การที่ผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นผู้ที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ ส่งผลให้มีการแสดงออกซึ่งพฤติกรรม 
ต่างๆที่ไม่เหมาะสม การดำเนินโรคเป็นแบบรุนแรงและเรื้อรังระยะเวลาในการเจ็บป่วยยาวนาน 
ซึ่งทังหมดนีส่งผลกระทบทังต่อตัวผู้ป่วยจิตเภทเอง ครอบครัวชุมชนและสังคม จะเห็นได้ว่าใน 
ปีจจุทันนโยบายในการรักษาผู้ป่วยทางจิตได้เปลี่ยนแปลงไป โดยเน้นที่การรักษาในโรงพยาบาล 
โดยใช้ระยะเวลาที่สันลง ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รันการจำหน่ายออกสู่ครอบครัวและชุมชนเร็วขึน 
ผู้ป่วยจำนวนมากต้องใช้ชีวิตอยู่ในชุมชน จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้ศึกษาเกี่ยวกับสภาพการ 
ดำรงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนทัน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีสภาพปีญหาของการดำเนินชีวิตใน 
ขณะที,อาศัยอยู่ในชุมชนดังนี สำหรับป้ญหาที่พนขณะที่ผู้ป่วยต้องดำเนินชีวิตในชุมชนใรื้น 
จากการศึกษาของ (Davis , 1974) อ้างใน (ดารา ศัตรูลี้และคณะ, 2539) ที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับการ 
กระทำหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเวช พบว่าการทำหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเวชเมื่อกลับไป 
อยู่ในครอบครัวและชุมชนยังมีลักษณะของการเป็นผู้ป่วยโรคจิต มีความยุ่งยากในการทำกิจกรรม 
ทางสังคม มีลักษณะต้องพึ่งพาผู้อื่น ไม'มีเพ่ือน มีนิสัยทางสังคมไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยร้อยละ 33-37 
ไม่สามารถพบปะผู้อื่นได้โดยไม่แสดงพฤติกรรมที่แปลกๆ ผู้ป่วยร้อยละ 20 มีนิสัยการกินที่ไม่ 
เรียบร้อยและจะปฏิเสธการรับประทานอาหารร่วมกับสมาชิกอื่นในครอบครัว มักใช้เวลาว่างในการ 
น่ิงเฉย การทำกิจกรรมเพ่ือความเพลิดเพลินจะถูกจำกัดอยู่ท่ีการดูโทรทัศน์ พังวิทยุ ซึ่งไม่ต้องพบปะ 
กับสมาชิกคนอื่นล้าจะไปก็ต้องไปกับสมาชิกในครอบครัว นอกจากนีจากการศึกษาของ (เพลินพิศ 
จันทร์สักด, 2539) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะขาดความสามารถในการดูแลตนเองในต้านต่าง  ๆ ไม่ว่าจะ 
เป็นในเรื่องการไม่รับใเระทานยา การไม่เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆกับครอบครัว ทำให้ญาติต้องให้การ 
ช่วยเหลือทังทางด้านความคิด กิจวัตรประจำวัน การตัดสินใจและการทำงาน

นอกจากนี จากผลการศึกษาของ (เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และชนก 
พร จิตพัญญา, 2547) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวต้องประสบกับปิญหาเมื่อบุคคลอื่นรู้ว่าเป็น



19

ผู้ป่วยโรคจิต ก็จะมีทัศนคติทางลบ หวาดกลัวไม่คบหา เมื่อพบเห็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการกำเริบ 
รุนแรงจะรังเกียจหรือไม่ติดต่อโม่ให้เข้าร่วมในกิจกรรมทางสังคม ทำให้ผู้ป่วยถูกตัดโอกาสในการ 
มีกิจกรรมและการใช้ชีวิตอย่างปกติในสังคมของตน ทำให้ขาดทักษะที่จำเป็นในการดำรงชีวิต 
อยู่อย่างว้าเหว่และ!สึกว่าตนเองมีความผิดเป็นที่น่ารังเกียจของสังคม รวมทั้งมองตนเองไร้ค่าไม่มี 
ความมั่นใจในตนเอง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของพันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2540) พบว่าผู้ป่วย 
จิตเภทต้องประสบกับป่ญหาเมื่อบุคคลอื่น!ว่าเป็นผู้ป่วยโรคจิต คนทั่วไปพยายามหลีกหนีไม่อยาก 
พูดคุยด้วย ไม่ขอมรับ พยายามหลีกเลี่ยงการพบปะกับผู้ป่วย มีความ!สึกรังเกียจผู้ป่วย ใ]างครัง 
แสดงท่าทีออกมาให้เห็นทำให้ผู้ป่วยกลายเป็นคนไม่น่าเชื่อถือไว้ใจไม่ได้ นอกจากนีผู้ป่วยบางราย 
ถูกทอดทิ้งให้ใช้ชีวิตอยู่อย่างโดดเด่ียว

จากการศึกษาของ สุวิมล สมัตถะ(2541) พบว่าปิญหาของผู้ป่วยจิตเวชหลังจากการจำหน่าย 
ออกจากโรงพยาบาลทัน คือ ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน พบว่าในระยะแรกผู้ป่วยจะมีความ 
สนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของตนเองได้ แต่ต่อมาผู้ป่วยจะไม่ยอมที่จะช่วยเหลือ 
ตนเองและเรียกร้องความช่วยเหลือจากคนในครอบครัว ในด้านสัมพันธภาพผู้ป่วยมักจะแยกตัว 
ไม่เช่ือม่ันในตนเอง ไม่กล้าพูดคุยหรือบางรายมีพฤติกรรมท่ีรบกวนผู้อ่ืน จะมีสัมพันธภาพกับผู้ดูแล 
ใกล้ชิดเพียงหนึ่งคนหรือสองคนเท่านั้น มักเกิดปีญหาว่ามีความคับข้องใจในครอบครัว เนื่องจาก 
ครอบครัวยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วย ตามคำแนะนำที่ได้รับค่อนที่จะรับผู้ป่วยกลับไป ดำเนิน 
ชีวิตท่ีบ้าน

กล่าวโดยสรุใเ ผู้ป่วยจิตเภทที่ดำเนินชีวิตในครอบครัวในป่จจุบันบัน มีทังผู้ป่วยที่ยังคงมี 
อาการทางจิตหลงเหลืออยู่และผู้ป่วยที่สามารถดำเนินชีวิตได้ตามศักยภาพ ดังบันสิ่งที่พนว่าเป็น 
ปิญหาที่สำคัญ คือ การยอมรับจากสังคมและปีญหาในเรื่องการสร้างส้มพันธภาพ การดูแลตนเอง 
การทำกิจวัตรประจำวันหรือการมีอาการหลงเหลืออยู่ รวมถึงการขาดการยอมรับจากญาติผู้ดูแล 
ซึ่งทำให้เป็นอุปสรรคที่สำคัญในการดำรงชีวิตจึงอาจทำให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถดำรงชีวิตใน 
ครอบครัวได้อย่างมีความสุข ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลชำ นอกจากนี 
ผู้ป่วยจิตเภทจะมีป่ญหาเกี่ยวกับทักษะทางสังคมต่างๆ ทำให้เกิดป็ญหาสัมพันธภาพในครอบครัว 
ซึ่งพบว่าเป็นปีญหาในเรื่องการแสดงออกทางอารมณ์ ไม่ว่าจะเป็นการที่มีสมาชิกในครอบครัวมี 
ทัศนคติเชิงลนกับผู้ป่วยมีการแสดงความรักความสงสารน้อย อีกทั้งยังไม,สนใจความ!สึกของ 
ผู้ป่วยและ!สึกว่าผู้ป่วยเป็นภาระกับสมาชิกในครอบครัว และยังพบว่าผู้ป่วยจะมีปีญหาในการปรับ 
ตัวเข้ากับญาติ ในเร่ืองพฤติกรรมการรับประทานยาผู้ป่วยมักหยุดยาเอง ญาติไม่สามารถกระตุ้นให้ 
ผู้ป่วยรับประทานยา ปีญหาท่ีตามมา คือ ปิญหาอาการกำเริบและกลับป่วยซ้ํา
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1.4 ระบบบริกไรพยาบาล และการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ในปีจจุบันโรงพยาบาล 
ทุกแห่ง‘นั้นได้มีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ มีการปรับ เปลี่ยนรูปแบบจากการรักษาใน 
โรงพยาบาลมาเป็นการดูแลตนเองที่บ้าน มีการจัดระบบการส่งต่อ และจัดบริการเพื่อช่วยพัฒนา 
ความสามารถในการดูแลตนเอง จัดบริการในการผ่านสื่อต่างๆ ซ่ึง ทำให้ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ใน 
ครอบครัวและชุมชนได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง และทำให้ลดการเจ็บป่วยลงได้ นอกจากนียังได้มี 
การพัฒนารูปแบบการให้บริการต่างๆสำหรับผู้ป่วยในลักษณะบริการแบบผู้ป่วยนอก ในลักษณะ 
การผสมผสานทั้งการส่งเสริมสุขภาพ รักษาพยาบาล และการพืเนฟูสภาพพื้นฐาน ทั้งรูปแบบ 
ให้บริการท่ีบ้านและในชุมชน เพื่อให้ได้รับบริการอย่างมีคุณภาพดังต่อไปน้ี (ปีทมา สิริเวช, 2545)

1) การประเมินทางจิตสังคม การคัดกรองและวินิจฉัย วางแผนการรักษาด้วยยา การให้ 
คำปรึกษาจิตบำบัด ครอบครัวบำบัด การให้การพยาบาลเบื้องด้น การให้คำแนะนำในเรื่องการ 
รับประทานยา

2) จัดบริการวินิจฉัยตรวจรักษาสำหรับปีญหาสุขภาพจิตและจิตเวช ทั้งในกรณีมีโรคจิตเวช 
เพียงอย่างเดียว หรือภาวะโรคร่วม ตามแนวทางเวชปฏิบัติด้านสุขภาพจิตและจิตเวช

3) ให้การดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิตเวชเร้ือรังอย่างต่อเน่ือง โดยการเยี่ยมบ้านและการดูแล 
ผู้ป่วยท่ีบ้าน การท่ีหน่วยบริการอยู่ใกล้บ้านและมีการติดตามต่อเน่ืองนี จะช่วยลดโอกาสขาดยาหรือ 
โอกาสเกิดซาของโรค

4) ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการฉุกเฉินทางจิตเวช หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถมารับการรักษาที่ 
สถานบริการโดยการจัดทีมฉุกเฉินเข้าไปให้การดูแลผู้ป่วยถึงบ้าน หลังจากบันเยี่ยมบ้านวันเว้นวัน 
จนพ้นภาวะฉุกเฉิน จะช่วยลดความต้องการเตียงในโรงพยาบาลลงได้

5) ให้คำแนะนำครอบครัวผู้ป่วย ช่วยแกทักษะของการช่วยเหลือตนเองทักษะ ทางสังคม 
ทักษะวิชาชีพง่ายๆในผู้ป่วยเรือรัง เพ่ือพีนฟูสมรรถภาพพืนฐาน

6) ให้บริการในรูปแบบของคลินิกพิเศษต่างๆ เช่น คลินิกผู้สูงอายุ คลินิกคลายเครียด 
แนวโน้มการรักษาพยาบาลในระยะนีจะเน้นที่ครอบครัวและชุมชน เนื่องจากผู้ป่วยจะถูกรับไว้ใน 
โรงพยาบาลในช่วงสันๆ การพีนฟูหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลควรเป็นหน้าที่ของญาติหรือ 
ครอบครัว ซึ่งครอบครัวถือเป็นแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วย (อุมาพร 
ตรังคสมบัติ, 2540) โดยญาติและครอบครัวควรดูแลผู้ป่วยร่วมไปกับทีมการดูแลผู้ป่วย ต้ังแต่ผู้ป่วย 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระท่ังรับผู้ป่วยไปดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน

1.4.1 การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน (Home health care) แนวคิดการดูแลผู้ป่วยที่บ้านนั้น 
มีมาก่อนการรักษาในโรงพยาบาล แต่เป็นลักษณะการดูแลที่ไม่สลับซับช้อน สำหรับในประเทศ 
ไทยการดูแลผู้ป่วยที่บ้านมีมานานแล้วในรูปแบบของการดูแลกันเองในครอบครัว การดูแลผู้ป่วย
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จิตเภทสมัยใหม่ได้เร่ิมเข้ามาในประเทศไทย เกือบ 50 ปี โดยเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลสุขภาพ 
ทั่วไปที่จัดให้มีการเยี่ยมบ้าน (ทวีทอง หงษ์วิวัฒน์, 2533) การดูแลรักษาผู้ที่เป็นโรคจิตเภทใน 
ปิจจุบันเน้นการรักษาในโรงพยาบาลให้สันที่สุด โดยกรมสุขภาพจิตมีนโยบายมุ่งเน้นให้มีการ 
ส่งเสริมป้องกัน การปีนฟูสภาพผู้ป่วย ขยายระบบบริการด้านสุขภาพจิตให้ครอบคลุมพัฒนาองค์ 
ความรู้ทางสุขภาพจิต พัฒนาการมีส่วนร่วมของประชาชน เพื่อให้บรรลุการดูแลสุขภาพจิตของ 
ตนเอง (กรมสุขภาพจิต, 2544) กรมสุขภาพจิตตระหนักถึงความสำคัญของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ 
บ้าน จึงผลักดันให้ครอบครัวเป็นสถาบันที่เหมาะสมที่สุดในการดูแลผู้ป่วย โดยมีบุคลากรทางด้าน 
สาธารณสุขเป็นหลักที่จะให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยหรือครอบครัว (กรมสุขภาพจิต, 2544) จึงนับว่า 
เป็นภารกิจอันสำคัญของบุคลากรทางจิตเวชที่จะให้บริการและสนับสนุน เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเวช 
สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุด เพื่อให้การรักษาพยาบาลในชุมชนมีความต่อเนื่อง จึงมี 
การใช้ระบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้ได้รับการดูแลเบื้องต้นในสถานบริการที่อยู่ใกล้บ้านมากที่สุด ถ้ามี 
อาการรุนแรงหรือซับซ้อนควรได้รันการรักษาพยาบาลจากผู้ชำนาญเฉพาะสาขา ซึ่งจะเป็นการส่ง 
ต่อจากระดับล่างไปสู่ระดับบน หรือระดับหมู่บ้านตำบลและอำเภอไปสู่ระดับจังหวัด สำหรับการ 
ส่งต่อจากระดับบนมาสู่ระดับล่าง คือ เมื่อผู้ป่วยรับการรักษาในระดับจังหวัดหรืออำเภอ แล้วมี 
อาการทุเลาลงสามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเองแต่ยังต้องการการดูแลต่อเนื่องหรืออาจส่ง 
ตัวผู้ป่วยมารับการรักษาต่อเนื่อง ยังสถานบริการซึ่งอยู่ใกล้บ้านที่สุด ซึ่งจะเป็นการประหยัด 
งบประมาณของรัฐบาล และยังทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสปีนฟูสภาพได้เร็วขึ้น โดยระบบการส่งต่อเป็น 
เครื่องมือสำคัญในการดำเนินการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Chromiak, 1992 อ้างถึงใน กัลยาณี โนอินทร์, 
2542) เพื่อนำผู้ป่วยที่พร้อมจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับไปยังบ้านหรือชุมชน ซึ่งช่วยให้ 
ผ ู้ป ่วยได้ร ับการรักษาอย่างต่อเน ื่อง กัลยาณี โนอินทร์ (2542) ได้กล่าวถึงรูปแบนการ 
รักษาพยาบาลอย่างต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและชุมชน ดังนี้

1) เป็นการบริการที่ให้โดยทีมสุขภาพ ซึ่งเป็นการปฏิบัติงานของบุคลากรใน 
หลายสหสาขาวิชาชีพร่วมกัน

2) เป็นการบริการเชิงรุก ที่ให้บริการที่บ้านของผู้รับบริการ ทั้งในผู้ที่มีสุข 
ภาวะดีเจ็บป่วย พิการหรือป่วยหนักเพ่ือทุเลาความเจ็บปวดทรมาน

3) เป็นการบริการที่'ให้แก่ผู้,ป่วยแบนผสมผสาน ประกอบไปด้วยการส่งเสริม 
สุขภาพการป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการปีนฟูสภาพ ร่วมกับการให้บริการสาธารณสุข 
มูลฐาน เพื่อแก้ไขป็ญหาและความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว

4) เป็นบริการที่เน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน
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5) เป็นบริการที่ส่งเสริมให้เกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว ชุมชน 
ให้มีศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและสามารถแก้ไขปิญหาสุขภาพที่เกิดขึน 
เพื่อให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและการดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมี 
ความสุข

6) เป็นการบริการที่จัดตามความเหมาะสม สอดคล้องกับปิญหา และความ 
ต้องการของผู้ป่วยโดยคำนึงถึงทรัพยากรท่ีมีอยู่

7) เป็นการบริการที่มีระบบบันทึกข้อมูลข่าวสารและมีการติดต่อสื่อสารอย่าง 
ต่อเน่ือง ระหว่างสถานบริการกับผู้ป่วยและครอบครัว

ปีจจุบันได้มีการพัฒนารูปแบบการดูแลอย่างกว้างขวาง ทั้งในโรงพยาบาล 
และในชุมชน เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้ (Klebnoff, 1989; Pelletier, 1988 อ้างถึงใน 
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)

1) ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซ่ึงสุขภาพดีเช่นเดิม พ้ืนฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและ 
ความพิการของผู้ป่วยให้น้อยลง

2) ลดอัตราการการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล
3) พัฒนาการทำงานเป็นทีมกับชุมชน
4) ให้บริการอย่างมีความรู้ และให้ความสำคัญกับสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย 

ครอบครัวและชุมชนและผู้ป่วยกับผู้บำบัด
5) ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีครบถ้วน ซึ่งไม่สามารถทำได้ในโรงพยาบาล
6) ประสานการติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน
7) เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว
8) ประสานการติดต่อระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล มีการประเมินความก้าว 

หน้าของผู้ป่วยและครอบครัว
9) เป็นแหล่งให้ความรู้สำหรับผู้ป่วย และครอบครัวเกี่ยวกับการจัดการดูแล 

อย่างต่อเน่ือง เช่น เร่ืองอาการท่ีต้องการการรักษาโดยแพทย์ การใช้ยา การมีกิจกรรมและสัมพันธภาพ 
กับบุคคลอ่ืนรวมทังการเผชิญปิญหาอย่างเหมาะสม

10) จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชน ในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
ชุมชนอย่างต่อเน่ือง

สรุปได้ว่า สำหรับรูปแบบการพัฒนาการให้บริการต่างๆ สำหรับผู้ป่วยใน 
ลักษณะบริการแบบผู้ป่วยนอกในลักษณะการผสมผสานพังการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล 
และการพื้นฟูสภาพพื้นฐานทั้งรูปแบนให้บริการที่บ้านและในชุมชน เพื่อให้ได้รันบริการอย่างมี



23

คุณภาพนัน เน้นการให้บริการสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื่อง ซึ่งครอบครัวมีส่วนสำคัญ 
ในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยท่ีบ้าน โดยอาศัยระบบการบริการที่ให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่องเชื่อม 
โยงการดูแลรักษาจากสถานพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยโดยตรง ดังนันจึงมีรูปแบบการรักษาพยาบาลที่เน้น 
ผู้ป่วยเปีนศูนย์กลาง เป็นการอำนวยความสะดวกในการส่งต่อผู้ป่วยไปสู่หน่วยบริการทุติยภูมิการ 
ติดตามเย่ียมบ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง สามารถที่จะดำเนินชีวิตอยู่ในครอบครัว 
และชุมชน ซึ่งเป็นสังคมเติมของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ

1.5 กิจกรรมการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ได้กล่าวถึงกิจกรรมที่พยาบาลทางด้านสุขภาพจิตและ 

จิตเวชจะสามารถใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน โดยสามารถทำได้ในลักษณะต่าง  ๆ
ดังต่อไปนี้

1) การประเมินสภาวะผู้รับบริการ
2) การสร้างส้มพันธภาพกับผู้รับบริการและชุมชน โดยเน้นการยอมรับความ เข้าใจและ 

เห็นอกเห็นใจ การสร้างความรู้สึกท่ีดีและความไว้วางใจของผู้ป่วยและญาติ
3) พัฒนาความเข้าใจภายในครอบครัว เน้นการสร้างความเข้าใจของแต่ละคนในครอบครัว
4) สอนและให้ความรู้ทางสุขภาพจิต การปรับตัวและทักษะชีวิต และการประกอบอาชีพที่ 

เหมาะสมทังในผู้ป่วยและญาติ
5) ให้คำปรึกษาตามความเหมาะสมใช้หลักการ แนวคิด และทฤษฎีการให้คำปรึกษา 

รายบุคคล และการให้คำปรึกษาครอบครัว
6) การสนับสนุนให้กำลังใจ การให้กำลังใจในโอกาสที่เหมาะสม การประคับประคอง 

เม่ือผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ
7) การเสริมสร้างพลังอำนาจ เน้นการเพิ่มศักยภาพของผู้ป่วย ญาติ และทุกคนในครอบครัว 

ให้เข้าใจมั่นใจในบทบาท ความสามารถและความรับผิดชอบของตนเองในสถานการณ์ที่เกิดขึ้น 
และความสามารถในการแก้ปิญหาด้วย

8) การประสานการดูแลครอบครัวกับชุมชน และองค์กรอ่ืนๆ
9) การประเมินผล ปรับแผนการดูแลเป็นระยะๆ
สิ่งที่ควรคำนึงในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านที่สำคัญ คือ การผสมผสานแนวคิดและ 

หลักการพยาบาลเชิงสังคม และวัฒนธรรมการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านที่มีประสิทธิภาพ 
ควรยึดหลักการ ดังนี้

1) ผู้รับบริการแต่ละรายมีสังคมและวัฒนธรรมของตน ที่มีอิทธิพลต่อเป้าหมาย และ 
ความสำเร็จของตนเอง การดูแลจะต้องให้ความสำคัญต่อส่ิงท่ีผู้รับบริการยึดเหน่ียว
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2) วัฒนธรรมเป็นสิทธิของผู้รับบริการที่ผู้ให้บริการจะต้องรับรู้ยอมรับ และดูแลอย่าง 
เหมาะสม

3) การรับพัง การยอมรับ การให้ความสนใจ และเอาใจใส่ผู้รับบริการเป็นสิ่งสำคัญที่จะ 
นำไปสู่ความเชื่อถือ ความไว้วางใจและความร่วมมือของผู้รับบริการ

4) ผู้รับบริการควรมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกรับบริการ
5) ความสำเร็จในการดูแลขืนอยู่กับการรับรู้ เข้าใจโลกทัศน์ของผู้รับบริการ
6) การสังเกตช่วยให้เข้าใจผู้รับบริการตลอดจนสังคม และวัฒนธรรมของผู้รับบริการ และ 

สามารถเลือกใช้รูปแบบการดูแลไต้อย่างเหมาะสม
7 )  พยาบาลควรมีความสามารถในการพูด หรือสื่อความภาษาท้องถิ่นไต้ จะช่วยให้ 

ส้มพันธภาพดำเนินไปได้รวดเร็วขืน
เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ต้องดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชน จึงต้องมีการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ในชุมชนดังนี
1) การเยี่ยมสำรวจผู้ป่วยในชุมชน ประเมินป็ญหาอุปสรรคของการส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือนำ 

ข้อมูลไปดำเนินการวางแผนแก้ไขปีญหา ถ้าพบปิญหาเร่งด่วนให้ทำการแก้ไขทันที
2) ให้ความรู้ต้านสุขภาพ การดูแลส่งเสริมสุขภาพเพื่อการดำรงไว้ซึ่งสุขภาวะของผู้ป่วย 

สมาชิกในครอบครัวและสมาชิกของชุมชน
3) การเยี่ยมบ้าน และการให้การทำทัดการพยาบาลตามความเหมาะสม เช่นการให้การ 

ปรึกษาการทำจิตทำนัดรายบุคคล จิตบำบัดรายครอบครัว รวมท้ังการจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับ 
การดำรงชีวิตที่สอดคล้องกับความเชื่อของผู้ป่วยและครอบครัว

4) กระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีการทำกิจกรรมร่วมกัน รวมทั้งกิจกรรมการส่งเสริม 
สุขภาพ เช่น การออกกำลังกาย การพักผ่อนหย่อนใจ เพื่อส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันและส่งเสริมความแข็งแรงของร่างกาย

5) การให้ความรู้เก่ียวกับโรคทางจิตเวชการดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสุขภาวะท่ีดี
6) การจัดกิจกรรมที่ส่งเสริมการออกกำลังกาย การเพิ่มความภาคภูมิใจในตนเองการรับรู้ 

ความสามารถของตนเอง การตังเป่าหมายของผู้ป่วยและครอบครัว การเพิ่มความมั่นใจในตนเอง 
และการสนับสนุนทางสังคม

พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน ให้การพยาบาลตามหลักการดูแลแบบ องค์รวม คือ กาย 
จิต สังคม และจิตวิญญาณ โดยอาศัยหลักการพืนฐานการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน (Basic principles 
of psychosocial home care) ซึ่งมืกิจกรรมการพยาบาลประกอบด้วย 6 กิจกรรม ดังนี 
(คณะกรรมการศูนย์บริการสุขภาพที่บ้าน, 2543)
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กิจกรรมท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพทางการพยาบาลจิตเวชเป้าหมาย เพื่อเกิดการยอมรับ 
ส้มพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความรู้สึก 
ไว้วางใจและอบอุ่น

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกันการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิต ในเรื่องความหมาย สาเหตุ อาการ การดำเนินโรคและการ 
รักษาให้ถูกต้อง สามารถใช้คู่มือการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยได้ทุกเรื่อง และ 
ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจำวันไต้เต็มศักยภาพครบถ้วนทุกวัน

กิจกรรมท่ี 3 การให้ความรู้ในการจัดส่ิงแวดล้อม เพ่ือส่งเสริมสุขภาพจิตในครอบครัว เพ่ือให้ 
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ในการจัดสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน และ 
ให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีเหมาะสม

กิจกรรมที่ 4 การให้คำปรึกษาและคำแนะนำผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยและ 
ครอบครัวสามารถค้นหาปิญหา และมีวิธีการแก้ไขป็ญหา ตลอดจนเผชิญปีญหาเกี่ยวกับการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเวชท่ีบ้าน

กิจกรรมท่ี 5 การป่องกันภาวะวิกฤตและฉุกเฉินทางจิตเวช เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี 
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันและช่วยเหลือในภาวะวิกฤต และภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชได้ถูกต้อง 
รวมทั้งครอบครัวมีทักษะการจัดการ และการเผชิญกับภาวะวิกฤตไต้

กิจกรรมท่ี 6 การส่งเสริมชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเวช 
ได้รับการดูแลช่วยเหลือจากชุมชนตามศักยภาพอย่างต่อเนื่อง

สรุปได้ว่า กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนบัน เป็นการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกที่ 
เน้นการช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง จากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและสังคม การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ที่จะได้ผลอย่างแบ้จริง จำเป็นต้องอาศัยความเข้าใจความร่วมมือทั้งผู้ป่วยและครอบครัวในการ 
ส่งเสริมการดำเนินชีวิตที่มีคุณค่ามุ่งการดูแลอย่างต่อเนื่อง ในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 
การขืเนฟูสภาพ การสนับสนุนการช่วยเหลือตนเอ่งของผู้ป่วยและครอบครัวให้สามารถดูแลกันเอง 
ได้ เพื่อที่จะดำรงชีวิตอย่างมีความสุข หลักการในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนนั้นเป็นการ 
ผสมผสานแนวคิดในเชิงทฤษฎีการดูแล หลักการพยาบาลทางสุขภาพจิตและจิตเวช รวมถึงแนวคิด 
ด้านครอบครัวและจิตเวชชุมชน ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยครอบครัวและชุมชน การดูแลผู้ป่วยใน 
ชุมชนต้องอาศัยความเชื่อมโยง การดูแลรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลไปสู่ผู้,ป่วยได้โดยตรงและ 
ดีท่ีสุด ส่งเสริมและสนับสนุนให้ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานองค์กรต่างๆ ในชุมชนมีส่วนร่วมใน 
การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน โดยอาศัยความร่วมมือของชุมชนมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย
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2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชืวิฅ
รัเจจุบันในวงการทางจิตเวชศาสตร์และสุขภาพจิต ตลอดจนการสาธารณสุขทั่วไป ได้มีการ 

ให้ความสนใจในการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตมากยิ่งขึ้น โดยมีผู้ให้คำจำกัดความหรือมโนทัศน์ 
ของคำว่า คุณภาพชีวิต ในความหมายต่างๆกัน เช่น ความเป็นอยู่ที่ดี (Well-being), ความสุข 
(happiness), ความพึงพอใจในชีวิต ซึ่งในปิจจุบันได้มีนักวิชาการหลากหลายสาขาพยายามให้ 
ความหมายหรือคำจำกัดความของคำว่า “คุณภาพชีวิต” กันอย่างกว้างขวาง ส่วนมากมีความหมาย 
คล้ายคลึงกันหรือมีความสอดคล้องกัน จะแตกต่างกันบ้างในเรื่องรายละเอียดหรือจุดเน้นตาม 
ศาสตร์ หรือสาขาวิชานันๆ เห็นว่ามีความสำคัญ

2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตเป็นคำที่มีความหมายกว้างขวาง เป็นแนวคิดประกอบด้วยหลายมิติสามารถ 

เปล่ียนแปลงได้ตลอดเวลา ดังนัน จึงมีผู้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ดังนี
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2525 ได้ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิต 

ประกอบด้วยคำ 2 คำ คือ คุณภาพ หมายถึง ลักษณะท่ีดี ลักษณะประจำบุคคลหรือสิ่งของ ชีวิต 
หมายถึง ความเป็นอยู่ ดังน้ัน คุณภาพชีวิตจึงหมายถึง ลักษณะความเป็นอยู่ท่ีดีของบุคคล

Ferrans & Power (1992) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่าเป็นความรู้สึกผาสุกของ 
บุคคล ซึ่งเป็นผลมาจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจแต่ละด้านของชีวิต และการให้ความสำคัญ 
ต่อองค์ประกอบต่างๆ ในชีวิต

Hunter (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง การมีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ

Zhan (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตหมายถึง ระดับความพึงพอใจ ซึ่งขึ้นอยู่กับประสบการณ์ 
ในชีวิตของแต่ละบุคคล ดังนันจึงสรุาเได้ว่า คุณภาพชีวิตหมายถึงความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตตาม 
สภาพที่ตนเองเป็นอยู่

Hughes (1993) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ว่า เป็นความสุขพึงพอใจในชีวิต 
ตนเองของบุคคล คล้ายกัน มีฌิร์ก (Meeberg, 1993) ที่ว่าคุณภาพชีวิตมีความหมายเช่นเดียวกับ 
ความพึงพอใจในชีวิต (life satisfaction) และความผาสุก

องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่าเป็นการ 
ร ับร ู้ของแต ่ละบ ุคคลในช ีว ิตภายใต ้องค ์ประกอบทางว ัฒ นธรรม ค ่าน ิยมท ี่เขาอาศ ัยอย ู่ 
มีความสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความสนใจ ซึ่งเป็นแนวคิดที่กว้างและ 
ซับซ้อนของบุคคล
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Spiker (1990 cite in Oliver et al. 1999) ได้ศึกษาความหมายของคุณภาพชีวิต ได้แก่
1) สภาวะสุขภาพทางกาย (Physical health status) 2) ความสามารถในการทำหน้าท่ี (Functional 
ability) 3) สภาวะทางจิตใจและความเป็นอยู่ที่ดี (Psychological status and well-being) 4) การมี 
ปฎิสัมพันธ์ทางสังคม (Social interaction) 5) สถานภาพทางเศรษฐกิจ (Economic status)

พิชัย นันทชัยพันธ์ (2539) ได้ชีแจงให้เห็นถึงคุณลักษณะที่สำคัญของคุณภาพชีวิตได้หลาย 
ประการ ดังนี้

1) คุณภาพชีวิตเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล เป็นการรับรู้ เป็นความรู้สึกของบุคคลซึ่งเกิด 
จากความรู้และประสบการณ์เดิม โดยเปรียบเทียบกับผู้อื่น ผู้ที่ตัดสินได้ดีที่สุดว่ามีคุณภาพชีวิต 
หรือไม่เพียงใด ก็ควรเป็นบุคคลผู้เป็นเจ้าของชีวิตน่ันเอง

2) คุณภาพชีวิตเกี่ยวข้องกับกระบวนการปฎิสัมพันธ์ของบุคคล กับสิ่งแวดล้อม แสดงถึง 
การมีอิทธิพลซึ่งกันและกัน ปีจจัยด้านสิ่งแวดล้อมของคุณภาพชีวิต ได้แก่ สถานการณ์ปิญหา 
ครอบครัวและสังคม แหล่งประโยชน์และทรัพยากร ตลอดจนวัตถุส่ิงของต่างๆ สำหรับปีจจัยด้าน 
บุคคลของคุณภาพชีวิตประกอบด้วยภาวะสุขภาพ ความเจ็บป่วย หรือสภาพร่างกาย สภาพจิตใจ การ 
รับรู้ความรู้สึกนึกคิด (Cognitive ability) และศักยภาพรวมถึงความสามารถของตนเองในการจัดการ 
ควบคุม และจัดการกับชีวิตและสถานการณ์

3) คุณภาพชีวิตเป็นแนวความคิดที่มีหลายมิติ (Multidimension construct) และมีความ 
ซับซ้อน จึงต้องพิจารณาแบบองค์รวม ประกอบด้วย ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ทั้งน้ีจะขึ้นอยู่กับ 
ว่าใครให้ความสำคัญกับเร่ืองใดเป็นพิเศษ

4) คุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาเป็นพลวัตร (dynamic) ขึ้นอยู่กับป็จจัยที่เก่ียวข้อง 
และความเป็นไปในกระบวนการของชีวิต ซึ่งความไม่คงที่นี้เป็นลักษณะของกระบวนการ 
ปฎิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับสิ่งแวดล้อม ดังนัน การศึกษาคุณภาพชีวิตในช่วงชีวิตต่างๆ กันอาจมี 
ผลแตกต่างกันได้

5) คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ (Health) โดยภาวะสุขภาพเป็นปีจจัยสำคัญ 
อย่างหนึ่งท่ีทำให้บุคคลรู้สึกถึงความผาสุก และความพึงพอใจในชีวิต นั่นคือภาวะสุขภาพถือว่าเป็น 
องค์ประกอบหรือมิติของคุณภาพชีวิต

โดยสรุป จากการให้ความหมายของนักวิชาการที่กล่าวมาทังหมด พบว่าคำว่าคุณภาพชีวิต 
เป็นคำซึ่งมีลักษณะเป็นนามธรรมค่อนข้างสูง เป็นลักษณะของการรวมหลายมิติ ทังทางด้านชีวภาพ 
จิตใจ อารมณ์ สังคมเข้าไว้ด้วยกัน จึงพอจะสรุปความหมายของคุณภาพชีวิตได้ว่าคุณภาพชีวิตเป็น 
การประเมินของบุคคลต่อความรู้สึกผาสุกในชีวิต เป็นการประเมินความสุข ความพึงพอใจในชีวิต
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ของตนเอง ต่อสิ่งที่เป็นองค์ประกอบของชีวิตที่แต่ละบุคคลให้ความสำคัญ ทังทาง ด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม และอยู่ภายใต้วัฒนธรรม ความเช่ือ และค่านิยมของแต่ละบุคคล

2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต นักวิชาการหลายท่านได้ทำการศึกษาเกี่ยวกับ
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต ไว้ดังนี

Ferrans & Power (1985, 1992) ได้วเคราะหปจจัย (Factors analysis) องคประกอบของ 
คุณภาพชีวิตของ George & Bearon แล้วสรุปเป็นองค์ประกอบคุณภาพชีวิตเป็น 4 องค์ประกอบ 
ดังน้ีคือ

1) ด้านสุขภาพและการทำหน้าที่ (Health and functioning) เกี่ยวคับสุขภาพความสามารถ 
ในการดำรงชีวิต การทำหน้าที่ในกิจกรรมต่างๆ บทบาทในสังคมที่ได้รับผลกระทบจากภาวะ 
สุขภาพ ประกอใ)ด้วย การบำเพ็ญประโยชน์ การพึ่งพาตนเองด้านร่างกาย ความสามารถในการ 
รับผิดชอบต่อครอบครัว ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง ความเครียดหรือความวิตก 
กังวล กิจกรรมในยามว่าง การสร้างความสุขในวัยสูงอายุ การมีอายุยืน การดูแลสุขภาพ

2) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic) เป็นสถานภาพทางสังคม และเศรษฐกิจของ 
บุคคล ประกอบด้วยมาตรฐานการดำรงชีวิต การพึ่งพาตนเองด้านการเงิน มีท่ีพักอาศัยมีงานทำ 
มีเพ่ือนบ้าน การได้รับการสนับสนุนทางจิตใจ ตลอดจนการศึกษา

3) ดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and spiritual) เป็นสภาพการรับรู้
การตอบสนองทางอารมณ์หรือจิตวิญญาณต่อสิ่งต่างๆในชีวิต ประกอบด้วย ความพึงพอใจใน 
ตนเอง ความสุขทั่วไป การา]ระสบความสำเร็จตามจุดมุ่งหมาย ความสงบในใจ รูใเร่างหน้าตาของ 
ตน ความศรัทธาในศาสนา

4) ด้านครอบครัว (Family) เป็นสภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของบุคคล 
ประกอบด้วย ความสุขในครอบครัว บุตร ความสัมพันธ์ของครอบครัวคู่สมรส ภาวะสุขภาพของ 
สมาชิกในครอบครัว

Zhan (1992) ได้แบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 4 ด้าน คือ
1) ความพึงพอใจในชีวิตโดยทั่วไป เป็นความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตทุกด้านของชีวิตบุคคล 

จะรับรู้โดยองค์รวมถึงความแตกต่างโดยเปรียบเทียนระหว่างสิ่งที่เป็นอยู่คับสิ่งที่คาดหวังในโลก 
แห่งความเป็นจริง อาจกล่าวได้ว่า เป็นประสบการประสบความสำเร็จตามเป้าหมายที่บุคคลตั้งไว้ 
ซึ่งเป็นกระบวนการการตอบสนองของบุคคลต่อการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขภายนอกโดยขึ้นอยู่คับภูมิ 
หลัง ลักษณะนิสัย ส่ิงแวดล้อม ภาวะสขภาพ และการทำหน้าท่ีของบคคล
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2) ด้านอัตมโนทัศน์ เป็นความรู้สึกหรือความเชื่อเกี่ยวกับตัวเองโดยรวม หรือรายด้าน 
ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง โดยเกิดจากการรับรู้ปฏิกิริยาของบุคคลอื่น ซึ่งเป็นสิ่งที่สามารถกำหนด 
พฤติกรรมของบุคคลนัน เป็นความรู้สึกที่ค่อนข้างจะคงที่และเปลี่ยนแปลงได้ค่อนข้างยาก

3) ด้านภาวะสุขภาพและการทำหน้าที่ หมายถึง สุขภาพที่ปราศจากโรค และสามารถท่ีจะ 
ปฏิบัติกิจกรรมให้ประสบความสำเร็จตามเป๋าหมาย อาทิ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร 
ประจำวัน การเคล่ือนไหว

4) ปีจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม คือ สถานภาพทางสังคม ซึ่งมีความสัมพันธ์กันความ 
ผาสุกทางด้านจิตใจ ทำให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความรู้สึกม่ันคงในชีวิต ซ่ึงเป็นแหล่ง 
ประโยชน์ที่บุคคลสามารถหาได้จากองค์ประกอบสามประการ คือ การศึกษา อาชีพ และรายได้

องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตและมี 
การปรับปรุงพัฒนา โดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร๙กุล และคณะ (2541) แบ่งองค์ประกอบของคุณภาพ 
ชีวิตเป็น 4 ด้าน คือ

1) ด้านร่างกาย (Physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ 
ชีวิตประจำวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึกสุขสบาย 
ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บใเวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง 
พละกำลังในการดำเนินชีวิตประจำวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น การรับรู้ถึง 
ความสามารถในการเคล่ือนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของตน 
การรับรู้ถึงความสามารถในการทำงาน การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพึ่งพายาต่างๆ หรือการรักษาทาง 
การแพทย์อ่ืนๆ เป็นด้น

2) ด้านจิตใจ (Psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ 
ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก 
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจำสมาธิ การตัดสินใจ 
และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆของตนเองที่มีผลต่อการดำเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึง 
ความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออื่นๆที่มีผลในทางที่ดีต่อ 
การดำเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น

3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) คือ การรับรู้เรื่องความ สัมพันธ์ของ 
ตนเองกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม การรับรู้ว่าตนได้ 
เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมทังการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือการมี 
เพศสัมพันธ์
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4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการดำเนิน 
ชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต 
การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดีปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง 
ประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะ 
ได้รับข่าวสารหรือแกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมในเวลา 
ว่าง เป็นด้น

Flanagan (1978) กล่าวถึง องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตว่า เป็นความต้องการพืนฐานของ 
มนุษย์ ซึ่งจำแนกได้ 5 องค์ประกอบ คือ

1) การมีความสุขสบายทางด้านร่างกายและวัตถุ ทางด้านร่างกาย ได้แก่ การมีสุขภาพ 
สมบูรณ์แข็งแรง ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ ทางวัตถุ ได้แก่ มีบ้านท่ีน่าอยู่ มีอาหารท่ีดี มีเครื่องอำนวย 
ความสะดวก

2) การมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น เช่น ความสัมพันธ์กับคู่สมรส บิดา มารดา ญาติพ่ีน้อง 
เพ่ือนฝูงและบุคคลอ่ืน นอกจากนิการมีบุตรและการเลียงดูบุตร ก็ถือว่าเป็นความ สัมพันธ์ด้านนิด้วย

3) การมีกิจกรรมในสังคมและชุมชน การได้มีโอกาสสนับสนุนและช่วยเหลือผู้อ่ืน
4) การมีพัฒนาการทางบุคลิกภาพ และมีความสำเร็จอย่างสมบูรณ์ ตามพัฒนาการ เช่น การ 

มีพัฒนาการทางสติปีญญา การเรียนรู้สนใจการเรียน และการเข้าใจตนเอง รู้จุด นกพร่องของตนเอง 
มีงานท่ีน่าสนใจทำ ได้รับผลตอบแทนท่ีดี และการแสดงออกในทางท่ีสร้าง สรรค์

5) การมีสันทนาการ เช่น อ่านหนังสือ พิงดนตรี ดูกีฬาหรือสิ่งบันเทิงอ่ืนๆ และมีส่วนร่วม
ในสังคม

โดยสรุป จะเห็นได้ว่าองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตนั้น จะเป็นองค์ประกอบท่ีมี 
ผลต่อการดำรงชีวิต ทังทางด้านร่างกายและจิตใจ โดยเป็นองค์ประกอบพืนฐานสำหรับการ 
ดำรงชีวิตและองค์ประกอบที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีขึน ซึ่งคุณภาพชีวิตบันประกอบ ด้วยหลาย 
องค์ประกอบ โดยมีความหมายที่มีความแตกต่างกันตามแนวคิดแต่ละแนวคิด ในการ ศึกษาครังนิผู้ 
ศึกษาได้ศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ WHO (1996) ประกอบด้วย 
4 องค์ประกอบ คือองค์ประกอบด้านร่างกายด้านจิตใจด้านสัมพ ันธ์ทางสังคม และด้าน
ส่ิงแวดล้อม และให้ความสำคัญต่อองค์ประกอบที่สำคัญไนชีวิต ซึ่งเป็นมิติที่ครอบคลุมทั้งทางด้าน 
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

2.3 การประเมินคุณภาพชืวิต ในปีจจุบันยังไม่มีข้อกำหนดหรือข้อตกลงที่ชัดเจนเกี่ยวกับ 
แนวความคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต จึงเป็นผลที่ทำให้ยากที่จะสรุปถึงการใช้เครื่องมือชี้วัดในการ 
ประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลที่เป็นแบบวัดที่มีความเป็นมาตรฐานสากลได้ การประเมินคุณภาพ
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ชีวิตของบุคคลจึงมีความหลากหลายและมีรูปแบบวิธีการประเมินที่แตกต่างกันไป ขึนอยู่กับแนวคิด 
และวัตถุประสงค์ของการศึกษานั้นๆ ชนิดของการประเมินคุณภาพชีวิตโดยอาศัยตัวบ่งชี มี 2 ชนิด 
คอ

1) ตัวบ่งช้ีเชิงวัตถุวิสัย (objective indicators) ซึ่งเป็นการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ข้อมูล 
ที่เป็นรูปธรรมที่มองเห็นได้ วัดได้ และเป็นปิจจัยหรือตัวบ่งชี้ทางสังคม ได้แก่ ข้อมูลด้านเศรษฐกิจ 
และสังคม เช่น รายได้ การศึกษา อาชีพ ท่ีอยู่อาศัย และส่ิงแวดล้อมท่ีเก่ียวข้องกับตัวบุคคล เป็นต้น

2) ตัวบ่งชีเชิงจิตวิสัย (subjective indicators) เป็นการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ข้อมูล 
ทางด้านจิตวิทยา ประเมินโดยการสอบถามความรู้สึกและเจตนคติท่ีมีต่อประสบการณ์ชีวิต การรับรู้ 
หรือความรู้สึกอารมณ์และจิตใจของบุคคลต่อสภาพความเป็นอยู่ในการดำรงชีวิตและสิ่งต่าง  ๆ ท่ี 
เก่ียวข้องกับการดำรงชีวิตความพึงพอใจในชีวิต ความผาสุก ความรู้สึกเป็นสุข ความรู้สึกมีคุณค่าใน 
ตัวเอง ตลอดจนการตัดสินใจหรือการรับรู้ต่อคุณค่าและความหมายในชีวิตของบุคคลด้วย 
(UNESCO, 1980; Zhan étal., 1992; Meeberg, 1993) อย่างไรก็ตาม แนวคิดการประเมินคุณภาพ 
ชีวิตของ แฟรงค์-สตรอมเบอร์ก (Frank-Stromberg, 1984) ได้เสนอแนวคิดในการประเมินคุณภาพ 
ชีวิต ซึ่งสามารถกระทำไต้ 3 ลักษณะ คือ

1) การประเมินเชงปริมาณโดยผู้อน (objective scales yielding quantitative data) เช่น 
แพทย์ พยาบาลหรือบุคคลอื่นๆในทีมสุขภาพ โดยประเมินภาวะสุขภาพ รายได้ การศึกษาหรือ 
อาชีพ และประเมินออกมาเป็นคะแนน

2) การประเมินเชิงปริมาณโดยตัวผู้ป่วยประเมินตัวเอง (subjective scales yielding 
quantitative data) ขึ้นอยู่กับนิยามคุณภาพชีวิตของตนเอง หรือประสบการณ์ในชีวิตของตนเอง เช่น 
ความรู้สึกพึงพอใจ ความสุขท่ีตนเองได้รับ เป็นต้น โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน

3) การประเมินเชิงคุณภาพโดยตัวผู้ป่วยประเมินตัวเอง (subjective scales yielding 
qualitative data) โดยผู้ป่วยได้รับคำถามเกี่ยวกับความพึงพอใจในการดำรงชีวิต และภาวะสุขภาพ 
เช่น ครอบครัว กิจกรรมในสังคมหรือภาวะเจ็บป่วย ผลที่ออกมาจะเป็นการบรรยายถึงสภาพความ 
เป็นอยู่ของผู้ป่วยในปีจจุบันนักวิชาการส่วนใหญ่ เชื่อว่าการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ตัวชี้วัดที่ 
บุคคลจะต้องเป็นผู้ประเมินคุณภาพชีวิตตามความรู้สึก ทัศนคติของตนเอง จะเป็นการประเมิน 
คุณภาพชีวิตที่ถูกต้องและตรงกับสภาพความเป็นจริง (Campbell, 1976; Frank-Stromberg, 1984; 
Meeberg, 1993) โดยทั่วไปแบบประเมินคุณภาพชีวิตในกลุ่มนีอาจแบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ คือ การ 
ประเมิน แบบวัดความพึงพอใจในชีวิตของแคนทีล (Cantril, 1960 cited in McKeehan et al., 1986) 
ซึ่งประกอบด้วยข้อคำถามเพียงข้อเดียว เป็นคำถามสรุปว่าความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับใด 
ลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 10 ระดับ ที่มีลักษณะขันบันไดในแนวตัง บันได
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คุณภาพของเครื่องมือค่อนข้างดี แต่มีจุดอ่อนของเครื่องมือชนิดนี คือ เป็นการประเมินคุณภาพชีวิต 
โดยรวม ทำให้ขาดรายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบ ทำให้ไม่ทราบว่าบุคคลมีความ พึงพอใจในแต่ 
ละองค์ประกอบแต่ละด้านของชีวิตอย่างไร ซึ่งยากต่อการนำผลวิจัยไปใช้ ดังน้ัน จึงมีผู้'พัฒนาการ 
ประเมินคุณภาพชีวิตแบบหลายมิติ โดยมีแนวคิดว่าบุคคลจะมีระดับความพึงพอใจต่อชีวิตด้าน 
ต่างๆไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับการรับรู้ ประสบการณ์และปีจจัยอ่ืนๆ เช่น แบบวัดคุณภาพชีวิตของ WHO 
(1996) เป็นด้น ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษา ได้นำแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ 
WHO (1996) มาใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทท่ีอาศัยอยู่ในชุมชน

2.4 กิจกรรมการพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิต พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการพัฒนา 
และการคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไว้ในระยะยาว พยาบาลต้องช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อ 
ภาวะเรือรังของโรค และใช้ความสามารถตามศักยภาพที่มีอยู่ของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม ต้องมีการ 
คำนึงถึงปีจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ดังนัน จึงควรมีการจัดกิจกรรมการพยาบาลเพื่อ 
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ดังต่อไปนี (จริยวัตร คมพยัคฆ์, 2535; สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ1 
2537 และ จินตนา ยูนิ,พันธุ, 2542)

1) การส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติ ได้ร่วมมือกันในการวางแผนการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติได้เลือกวิธีการดูแลที่เหมาะสม กระตุ้นให้ผู้ป่วยและญาติลงมือกระทำ 
ตามวิธีการเลือกด้วยตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยได้ตระหนักถึงความสามารถในการควบคุมสุขภาพของ 
ตนเองและพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองมากยิ่งขึน ทำให้ผู้ป่วยสามารถส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ 
ตนเองได้

2) สอนและให้คำแนะนำแค่ครอบครัวผู้ป่วย เก่ียวกับลักษณะอาการท่ีจะมีผลทำให้คุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยลดลง และแนะนำความรู้เกี่ยวกับลักษณะอาการ วิธีสังเกตอาการ ให้การดูแลช่วยเหลือ 
เพื่อให้ครอบครัวมีความเข้าใจ การป่องกันการเกิดอาการ และให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้ เพราะ 
ครอบครัวลือว่าเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมท่ีสำคัญต่อผู้ป่วย

3) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสพบปะญาติพี่น้องและบุคคลอื่น เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ 
ปรับตัวและให้คำแนะนำแก่ครอบครัวของผู้ป่วย ให้เห็นถึงความสำคัญของการเอาใจใส่ การ 
สนับสนุนให้กำลังใจ การรับพึงปีญหา และให้คำปรึกษาป็ญหาแก่ผู้ป่วยเป็นบางครัง ซึ่งจะทำให้ 
เกิดส้มพันธภาพท่ีดีในครอบครัว ซึ่งจะทำให้เกิดความพึงพอใจในการดำเนินชีวิตได้

4) การวางแผนการสอนการจำหน่าย โดยเริ่มตังแต่การที่ผู้ป่วยมารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล เป็นการจึเกทักษะการเผชิญปิญหา การจัดการกับปิญหา ร่วมกับการให้คำแนะนำให้ 
ผู้ป่วยเข้าใจในใ]จจัยที่ทำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และป็จจัยที่ทำให้คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี เพ่ือท่ีจะ 
ให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญและนำมาใช้ประโยชน์ในการดำเนินชีวิตได้
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5) จัดกลุ่มช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกัน 
และกัน สามารถจัดการกับอาการท่ีเกิดข้ึน แล้วมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตได้อย่างเหมาะสม

6) ให้การสนับสนุน และกระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถทำกิจกรรมการดูแล 
ตนเองที่จำเป็น ให้ข้อเสนอแนะการาเรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม สรรหา 
แนวทางที่ผู้ป่วยควรได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนในชุมชน ซึ่งสามารถช่วยให้ผู้ป่วย 
สามารถปรับตัวต่อการเจ็บป่วยท่ีเรื้อรัง และดูแลตนเองท่ีบ้านเป็นเวลานาน (Lubkin, 1986)

สรุป การพัฒนาคุณภาพชีวิตจำเป็นที่จะต้องมีความเข้าใจถึงปีจจัยต่าง  ๆ ที่มีผลต่อคุณภาพ 
ชีวิต เพื่อที่จะสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยที่พยาบาลจะต้องมีการ 
ตระหนักถึงองค์ประกอบต่างๆของคุณภาพชีวิต ซึ่งจะต้องมีความครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์และจิตวิญญาณ ซึ่งการที่ผู้ป่วยจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้น พยาบาลมีส่วนสำคัญในการ 
สนับสบุนให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตท่ีดี โดยครอบครัวถือว่าเป็นแหล่งสนับสนุน 
ทางสังคมท่ีสำคัญของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมในการดูแลกันเองอย่างมีประสิทธิภาพ 
เพื่อจุดมุ่งหมายสำคัญในการที่ผู้ป่วยสามารถจะสามารถดำเนินชีวิตอยู่ในครอบครัว และชุมชนของ 
ตนเองไต้อย่างมีความสุข

2.5 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จากการศึกษาและจากการทบทวนวรรณกรรม 
เก่ียวกับประเด็นคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้ศึกษาไต้นำมาวิเคราะห์ในต้านต่างๆ ดังต่อไปนี้

2.5.1 ประเด็นเกี่ยวกับการศึกษาในลักษณะการสำรวจคุณภาพชีวิต และเปรียบ 
เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยอื่นและกลุ่มคนปกติ สรุปไต้ดังนี โดยพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทมี 
ระดับที่ตํ่ากว่ากลุ่มบุคคลทั่วไปและกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกาย (Mercier et al 1998; Bobes & 
Gonzales, 1997; Lehman et al, 1986) และมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทท่ีอาศัยอยู่ในชุมชนมีระดับ 
คุณภาพชีวิตที่ตํ่า ซึ่งประเมินจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจต่อการดำเนินชีวิตในชุมชน 
โดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก (Bobes, 1996 cited in Katsching et al. 1997) 
และพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 84-85 ที่ประเมินว่าไม่พึงพอใจต่อการดำเนินชีวิตในครอบครัว 
ส่วนในประเทศไทย จากการศึกษาของ จันทรา ขีระสมบูรณ์ (2539) ไต้ทำการศึกษาคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยจิตเวช ตามกรอบแนวคิดของ Bruckhardt (1982) ซึ่งประกอบด้วยความพึงพอใจใน 
วงกว้างของชีวิต ความพึงพอใจเฉพาะเรื่องของชีวิตและคุณภาพชีวิตโดยรวม ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยจิตเวชที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ มีระดับคุณภาพชีวิต 
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของ นรวีร์ พุ่มจันทร์ (2548) ได้ทำการศึกษา 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและญาติ: กรณีศึกษาในผู้ป่วยที่รันการรักษาในโรงพยาบาลกลางวัน 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเข้าพระยา ผลการศึกษาพนว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอยู่ในระดับ
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ปานกลาง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ประเด็นที่ผู้ป่วยจิตเภทประเมินว่าไม่พึงพอใจในการ 
ดำเนินชีวิต ได้แก่ ด้านความปลอดภัย เศรษฐกิจ ส้มพันธภาพระหว่างบุคคลและภายในครอบครัว 
ความสามารถในการทำหน้าที่และการทำงาน การทำกิจกรรมต่างๆ ได้แก่ ความพอใจในตนเอง 
ความมั่นใจในตนเอง ความอิสระ ความสนุกสนานและความรัก ปิญหาด้านสุขภาพจิตความรู้และ 
การศึกษา ศาสนาและสุขภาพร่างกาย (Meltzer et.al. 1990; Skanzc et al. 1992; Sullivan et al. 1992; 
Katsching, 2000)

2.5.2 ประเด็นการวิเคราะห์องค์ประกอบท่ีใช้ในการพิจารณาคุณภาพชีวิต 
Barry & Crosby (1996) ศึกษาคุณภาพชีวิตโดยศึกษาความส้มพันธ์ระหว่างอาการ 

ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชน จำนวน 34 ราย เป็นการศึกษาระยะยาว 
โดยทำการศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Lehman et.al. (1982) ซึ่งแบ่งคุณภาพชีวิต 
ทั้งหมด 8 ด้าน คือ สภาพโดยทั่วไปของการดำรงชีวิต ส้มพันธภาพในครอบครัว ส้มพันธภาพทาง 
สังคม กิจกรรมเวลาว่าง การเงิน ความปลอดภัย สุขภาพ

Gapta et al. (1998) ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 90 ราย ซึ่งอาศัยอยู่ใน 
ชุมชนที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันวิจัยทางการแพทย์ ประเทศอินเดีย โดยศึกษา 
คุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Endicott et al. (1993) โดยแบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 8 ด้าน คือ 
สุขภาพร่างกาย การรับรู้ความผาสุก กิจกรรมเวลาว่าง ส้มพันธภาพทางสังคม การทำกิจกรรมทั่วไป 
การทำงาน การทำกิจกรรม เวลาว่างและการเรียน

Caron et al. (1998) ศึกษาความส้มพันธ์ระหว่างการสนับสบุนทางสังคมกับ 
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาล Quebec ประเทศแคนาดาจำนวน 60 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ 
Bakerand Intagliata (1982) แบ่งเป็น 5 ด้าน คือ ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล ความเป็นอิสระ การทำ 
กิจกรรมเวลาว่าง เพ่ือนบ้าน และส้มพันธภาพทางสังคม

Nonnan et al. (2000) ศึกษาความส้มพันธ์ระหว่างอาการทางจิต การทำหน้าท่ีใน 
ผู้ป่วยจิตเภทกับคุณภาพชีวิต กลุ่มตัวอย่างจำนวน 128 คน ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลในรัฐออนตาริโอ ประเทศแคนาดา โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Heinrichs et 
al. (1984) แบ่งคุณภาพชีวิตเป็น 4 มิติ คือ ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การทำตามบทบาทและหน้าที่ 
การมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม และพึนฐานภายในจิตใจ

Green et al. (2001) ได้ทำการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ 
ในชุมชนซึ่งมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก จำนวน 344คน โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิด 
ของ Biglow et.al. (1991) ซึ่งประเมินคุณภาพชีวิต 10 ด้าน คือ ด้านความตึงเครียดทางจิตใจ ความ
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ผาสุกทางใจ ความอดทนต่อความตึงเครียด ความพอใจกับความต้องการพันฐาน ความเป็นอิสระ 
ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การสนับสนุนทางสังคม การทำงาน ความสามารถในการทำงานการใช้ 
เวลาว่าง

Ruggeri et al. (2001) ที่ได้ทำการศึกษาพบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ความพัง 
พอใจในการให้บริการมีความส้มพันธ์กันคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 285 คน โดยใช้กรอบ 
ของ Oliver (1997) ซึ่งแบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 9 ด้าน คือ ต้านการทำงาน การศึกษา กิจกรรม 
นันทนาการ ความเชื่อทางด้านศาสนา การเงิน สภาพโดยทั่วไปของการดำรงชีวิต ความปลอดภัย 
และกฎหมาย ส้มพันธภาพทางสังคม ส้มพันธภาพในครอบครัวและสุขภาพ

สรุปได้ว่า การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเภทนัน ในป็จจุบันมี
การศึกษาถึงองค์ประกอบต่างๆที่เป็นองค์ประกอบที่สำคัญของคุณภาพชีวิต ไม่ว่าจะเป็นใน 
องค์ประกลบด้านส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การทำตามบทบาทหน้าที่ สภาพทั่วไปในการดำรง' ' 1 , น้ี I . 'น้ี น้ีน้ี น้ี น้ีน้ีชีวิต การมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมและพันฐานด้านจิตใจ ซึงสิงทีคล้ายคลึงกันของการศึกษา 
คือ การประเมินด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ โดยในต่างใเระเทศพบว่า ผู้ป่วย 
จิตเภทมีคุณภาพชีวิตท่ีต่ํากว่าบุคคลท่ัวไป สำหรับในประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยจิตเวชมีคุณภาพชีวิต 
อยู่ในระดับปานกลาง สำหรับองค์ประกอบคุณภาพชีวิตของ WHO (1996) ประกอบด้วย 
4 องค์ประกอบ คือ องค์ประกอบด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธ์ทางสังคม และด้าน 
ส่ิงแวดล้อม และมีอีกหลายแนวคิดซึ่งข้ึนอยู่กับวัตถุประสงค์การศึกษาของผู้ศึกษา อีกทั้งยังเป็นการ 
ประเมินองค์ประกอบคุณภาพชีวิตที่ครอบคลุมมิติร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมของผู้ป่วยจิตเภท

2.6 ฟ้จจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จากการศึกษาของผู้ศึกษา 
พบว่า ปีจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีดังนี้คือ

2.6.1 จำนวนครั้งของการเช้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Sullivan et al, 1992; 
Mercier & King, 1994)

2.6.2 ระยะเวลาในการเจ็บป่วยและระยะเวลาของการอยู่โรงพยาบาล (Bobs & 
Gonzalaze, 1997; Browne et al, 1996)

2.6.3 อาการข้างเคียงที่เกิดจากการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต รวมทั้งลักษณะ 
อาการการเคลอนไหวผิดปกติ (Tardive dyskinesia) (Browne et al, 1996)

2.6.4 ความบกพร่องในการดูแลตนเอง (นิตยา ตากวิริยะนันท์ และชื่นสุมน
สุยะชีวิน, 2535)

2.6.5 การรับรู้ตราบาปท่ีเกิดข้ึน (Katsching, 2000)
2.6.6 การสนับสนุนทางสังคม อาการทางลบ เพศหญิง (หงษ์ บันเทิงสุข, 2545)

XX
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2.6.7 ระใ)นการให้บริการของโรงพยาบาล (Ruggeri étal5 2002)
นอกจากบี จากการศึกษาของ Caron et al (1998) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมี 

ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต ร้อยละ 78.8 และพนว่ามความสัมพันธ์กันสูงกับคุณภาพชีวิต 
ด้านความมีอิสระ เพ่ือนบ้านและสัมพันธภาพระหว่างบุคคล จากการศึกษาของ Browne et al (1996) 
ที่พบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต ข้อค้นพนดังกล่าวสอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Ho et al. (1998) ที่พบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านการ 
ทำงาน ความบกพร่องด้านการทำหน้าที่ ส้มพันธภาพกับเพื่อน ความสนุกสนานในการทำหน้าที่ 
และจากการศึกษาของ Barry & Croby (1996) และจากการศึกษาของ Lehman et al. (1997) พนว่า 
เชือชาติเป็นใ]จจัยหน่ึงท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

สำหรับการศึกษาในประเทศไทย จากการศึกษาของ ทันทนา รัตนากร (2536) ซึ่งศึกษา 
โครงสร้างและเศรษฐกิจของครอบครัวของผู้ป่วยจิตเวช พบว่า ลักษณะโครงสร้างของครอบครัว 
ของผู้ป่วยจิตเวชส่วนใหญ่จะเป็นครอบครัวขยาย เศรษฐกิจของครอบครัวจะอยู่ในระดับาเานกลาง 
และเป็นองค์ประกอบที่สำคัญที่แสดงถึงความพร้อมของญาติในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน 
ซึ่งจากการศึกษาของมะลิ ชูโต (2541) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเวช 
โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา โดยมีกลุ่มตัวอย่างในครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชจำนวน 30 ครอบครัว 
โดยใช้แบาเสอนถามเครื่องชีวัดความสัมพันธ์ในครอบครัวตามแนวคิดแมคมาสเตอร์ พบว่า 
ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเวชมีความสัมพันธ์ไม่ดีในทุกๆด้าน

ปีจจุบันมีการเห็นความสำคัญของครอบครัวมากขึนมีการมองบุคคลในแง่บริบทไม่ใช่มอง 
บุคคลเพียงลำพัง ทังบีเพราะเป็นที่ยอมรับกันแล้วว่าด้วยการมองบุคคลในบริบทเท่านั้นเราจึงจะ 
เข้าใจบุคคลได้อย่างแท้จริง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการดีขึ้นเมื่อรับไว้ในโรงพยาบาล แต่เมื่อ 
จำหน่ายกลับบ้านแล้วผู้ป่วยกลับมีอาการแย่ลง เน่ืองจากเป็นการแก้ไขเฉพาะตัวผู้า,เวยไม่ได้คำนงถึง 
บริบททังหมดที่ผู้ป่วยใช้ชีวิตอยู่ และปีญหาของผู้ป่วยก็ไม่ได้เกิดมาเองตามลำพังแต่เกิดขึ้ใเมาใน 
บริบทของครอบครัว ซึ่งครอใ)ครัวเป็นแหล่งช่วยเหลือผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็นการให้กำลังใจ คอยดูแล 
ให้ผู้ป่วยกินยาอย่างสมํ่าเสมอ และการพาผู้ป่วยไปรับการตรวจรักษาตามที่แพทย์ทัดการเป่าสังเกต 
อาการต่างๆของผู้ป่วย การเป่าระวังอาการกำเริบของโรค การสทับสนุนส่งเสริมการพันฟู 
สมรรถภาพของผู้ป่วย การส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง

โดยสรุป คือ ครอใ)ครัวมีบทบาทสำคัญในการสทัใ)สนุนให้การรักษาผู้ป่วยได้ผลดีที่สุด 
ครอบครัวมีส่วนกำหนดว่าเมื่อใดควรจะนำผู้ป่วยมารักษาและยุติการรักษา และครอบครัวยังเป็นผู้มี 
ความสำคัญมากในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รันการรักษาอย่างต่อเน่ือง รวมทังในเรื่องของการให้การ 
สนับสนุนและส่งเสริมผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี
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3. บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิฅเภท
การพยาบาลจิตเวช เป็นงานที่มีลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับกระบวนการสร้างสัมพันธภาพ 

ระหว่างบุคคล ที่มีจุดมุ่งหมายสำคัญเพื่อการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ทำให้เกิดผลดีต่อ 
การดำรงชีวิตประจำวันของผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี (จินตนา ยูนิ,พันธุ, 2542) ดังiทั4 
บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในฐานะพยาบาลของผู้ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิต 
และ จิตเวชข้ันสูงจึงมีดังต่อไปน้ี คือ

3.1 บทบาทในการเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาล โดยทำการประเมิน วินิจฉัย วิเคราะห์ภาวะ 
สุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท จัดหาและให้การพยาบาลทังทางตรงและทางอ้อม โดยใช้ความรู้ทาง 
ทฤษฎีพยาบาล และผลการวิจัยมาเป็นแนวทางในการพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตได้ 
อย่างใเกติสุขและต้องคำนึงถึงวิถีชีวิตของผู้ป่วยในขณะวางแผนการพยาบาล โดยการประเมินแบบ 
แผนในชีวิตประจำวันของผู้ป่วย แบบแผนการพึ่งตนเองและการพึ่งพาผู้อื่น ศักยภาพความแข็ง 
แกร่ง ความชอบไม่ชอบ ซึ่งจะช่วยให้สามารถวางแผนการพยาบาลที่ผู้ป่วยยอมรับและให้ความ 
ร่วมมือในการปฏิบัติตามแผนการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง (Lubkin, 1986) นอกจากนี้พยาบาลจะ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยโดยการกระทำกิจกรรมแทนผู้ป่วยในส่วนที่ผู้ป่วยทำเองไม่ได้การดูแลผู้ป่วยในด้าน 
ที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลและการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยพ้นจากความทุกข์ทรมาน ทังทางด้าน 
ร่างกาย และจิตใจ โดยพยาบาลจะต้องใช้ความรู้ความสามารถทางเทคนิคการรักษาพยาบาลการ 
สนับสนุนการประคับประคองช่วยเหลือผู้ป่วยเม่ือมีปีญหาเฉพาะอย่าง (จีนตนา ยูนิ,พันธุ, 2542)

3.2 บทบาทในการให้ความรู้ พยาบาลมีบทบาทในการเป็นผู้ให้การสนับสนุนชีแนะให้
บุคคลสามารถใช้ศักยภาพที่มีอยู่มาใช้ในการเยียวยาตนเองได้อย่างเหมาะสม นั่นคือต้องมี
ความสามารถในเชิงวิชาชีพ โดยใช้ความรู้ทังจากศาสตร์ทางการพยาบาลและศาสตร์สาขาอื่นมาใช้ 
เพื่อทำความเข้าใจเกี่ยวกับการตอนสนองของบุคคล ทังทางร่างกายที่เกี่ยวช้องกับกระบวนการทำ 
หน้าที่ของระบบต่างๆ การเกิดโรคและประสบการณ์การตอบสนองทางวิญญาณที่เกี่ยวช้องกับ 
สติปิญญา การรับรู้ ความรู้สึกนึกคิด การเผชิญปีญหาและความเครียด เหตุการณ์ในชีวิตและระบบ 
ครอบครัว (จอม สุวรรณโณ, 2542)

3.3 บทบาทเป็นผู้บริหารจัดการ โดยเป็นผู้นำในการปรับปรุงระบบบริการพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวชให้มีคุณภาพการให้บริการพยาบาล จัดระบบบริการให้เหมาะสม โดยคำนึงถึง 
ผลประโยชน์ที่ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยจะได้รับ โดยเฉพาะระบบบริการพยาบาลที่จะช่วยพัฒนา 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึน นอกจากนีพยาบาลยังต้องมีการตระหนักถึงการทำงานเป็นทีม 
ร่วมกับบุคลากรอื่นๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการดูแล นั่นคือมีคุณภาพชีวิตที่ดีใน 
การดำเนินชีวิต



3 8

3.4 บทนาทของผู้ให้คำปรึกษา โดยพยาบาลสามารถให้คำปรึกษากับผู้รับบริการในด้าน 
ปีญหาสุขภาพและป็ญหาที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ โดยสามารถดำเนินการได้โดยอิสระและมความ 
เหมาะสมอย่างยิ่งเพราะพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด มีโอกาสรับรู้เข้าใจความรู้สึก 
ของผู้ป่วยได้ดีและสามารถสร้างส้มพันธภาพได้ง่าย เพราะจากลักษณะของงานพยาบาลที่เป็นงานที่ 
ให้บริการ และให้ความช่วยเหลืออยู่เสมอ หากพยาบาลละเลยบทบาทการเป็นผู้ให้คำปรึกษาจะทำ 
ให้ไม่สามารถตอนสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ครอบคลุมทุกด้าน ณื่องจากพยาบาลสามารถที่ 
จะเชื่อมโยงความรู้ด้านต่างๆเข้ามาร่วมในการให้คำปรึกษา เช่น ทฤษฎีการพัฒนาบุคลิกภาพ 
การจัดการกับความเครียด เทคนิคการแก้!]ญหา เป็นต้น มีความสามารถและมีทักษะในการ 
ประคับประคองทางอารมณ์ ประกอบไปด้วยทักษะการพัง ความเข้าใจ ความเห็นใจ ความนับถือ 
การยอมรับและทักษะการเผชิญปีญหาทางอารมณ์ (กฤตยา แสวงเจริญ, 2542) โดยการที่พยาบาลจะ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยให้สำรวจปีญหา แบบแผนการแก้ปีญหาเดิมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการ 
แก้ปีญหาวิธีใหม่ปรับวิธีการคิดปรับความรู้สึกต่อตนเองใหม่ รวมทังรับผิดชอบในการกระทำของ 
ตนเองเพ่ือลดความทุกข์ทรมานของตนเอง และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ที่ใกล้ชิดและ 
ทีมสุขภาพได้ช่วยให้ผู้ใช้บริการมีกำลังใจที่จะต่อสู้ และปรับตัวในสถานการณ์ที่เป็น อยู่ได้ดีข้ึน 
(จินตนา ยูนิพันธุ, 2542) พยาบาลจิตเวชควรมีการนำเอาทักษะในการให้คำปรึกษามาใช้ในการ 
ปฏิบัติงานในชุมชน เพราะทักษะนีจะเปิดโอกาสให้ประชาชนทำงานด้วยการมีชีวิตอยู่ด้วยความพึง 
พอใจมากขึ้นและสามารถพื่งตนเองได้ตามความต้องการ โดยทักษะที่นำมาช่วยเหลือในการให้ 
คำปรึกษามีดังต่อไปนี คือ (วรรณา คงสุริยะนาวิน, 2542)

3.4.1 การเอาใจเขามาใส่ใจเรา (Empathy) พยาบาลจิตเวชชุมชนต้องแสดงให้ 
บุคคลรับรู้ว่า พยาบาลเป็นผู้ที่รับรู้ เข้าใจ ยอมรับพฤติกรรมและอารมณ์ของเขา ตั้งใจพังและร่วม 
แบ่งปีนความรู้สึกและปิญหาร่วมคล้ายกัน ก็จะยิ่งเกิดความเข้าใจกันมากขืน

3.4.2 การให้เกียรติ (Respect) โดยต้องมีการแสดงการให้เกียรติ ยอมรับ โดยมี 
ความเชื่อในศักยภาพของมนุษย์ที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ เช่น การแนะนำตนเข้าไปทำความ 
รู้จักทักทายบุคคลในชุมชนก่อน กล่าวยกย่องชมเชย การประสานสายตาและตังใจพังด้วยความเอาใจใส่

3.4.3 ความจริงใจ (Genuineness) โดยการแสดงความจริงใจด้วยการเปิดเผยตนเอง 
อย่างเป็นธรรมชาติ มีพฤติกรรมสอดคล้องกันคำพูด สามารถแสดงความคิดเห็นได้ในระดับลึก 
โดยปราศจากการทำร้ายความรู้สึกผู้อ่ืน พยายามหลีกเลี่ยงการเปิดเผยตนเองเร็วเกินไปและไม'แสดง 
ว่าพยาบาลต้องการจัดการให้คำแนะนำหรือใช้อิทธิพลเพื่อนำไปสู่เป่าหมายของพยาบาลเอง
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3.4.4 ปฎกรยาตอบสนอง (exploratory responding) ส่วนใหญ่ทักษะทีสำคัญของ 
พยาบาล คือ การฟิง การใช้เทคนิคการทวนซํ้า การสะท้อนความรู้สึก การแสดงความกระจ่างของ 
ตนและการสรุป

3.5 บทบาทนักวิจัย โดยการสร้างองค์ความรู้ใหม่ และทำการศึกษาค้นคว้าติดตาม 
ผลการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทังในสาขาการพยาบาลและสาขาอื่น  ๆ ตลอดจนมี 
ความสามารถในการนำผลการวิจัยมาใช้ในการแก้ปีญหาสุขภาพ และเพื่อนำมาพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยให้ดีขึน ซึ่งเป็นเป้าหมายหลักของการพยาบาล

Lubkin (1986) ได้ให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการพัฒนาที่มุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
เร้ือรังไว้ ดังนี้

1) พยาบาลต้องให้การสนับสนุน โดยทารกระต้นให้ผู้ป่วยที่ต้องดูแลต่อที่บ้านและ 
ครอบครัว สามารถกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองที่จำเป็นมีความสามารถประเมินสภาพ แวดล้อม 
ภายในบ้านได้อย่างเหมาะสม สามารถปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมภายในบ้านและสรรหาแนวทางที่ 
ผู้ป่วยควรได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชน ความสามารถและการกระทำ 
ส่ิงเหล่านี จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อโรคเรือรังได้และดูแลตนเองที่บ้านเป็นเวลานานได้

2) พยาบาลต้องคำนึงถึงวิถีของผู้ป่วยขณะวางแผนการพยาบาล การที่พยาบาลต้องรู้ 
เกี่ยวกับแบบแผนในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย แบบแผนการพึ่งพาผู้อื่น ศักยภาพความ 
แข็งแกร่ง ความชอบ ความไม่ชอบ ซึ่งอาจไต้รับอิทธิพลจากภาวะเรือรังของโรคจะช่วยให้พยาบาล 
สามารถวางแผนการพยาบาลท่ีผู้ป่วยยอมรับให้ความร่วมมือ ในการปฏิบัติตนตามแผนการพยาบาล 
อย่างต่อเน่ือง

3) พยาบาลต้องยึดถือปรัชญาของการพยาบาลแบบองค์รวม โดยเน้นการพยาบาลที่ 
ตอบสนองความต้องการไม่เฉพาะทางต้านร่างกายเท่านั้น ควรให้ความสำคัญต่ออาการตอบสนอง 
ความต้องการต้านจิตวิญญาณและต้านวัฒนธรรมให้ครอบคลุม สำหรับผู้'ป่วยเรื้อรังที่มีระยะเวลา 
การเจ็บป่วยนาน มีการเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพไป่เรื่อยๆ สัมภาษณ์คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
ในชุมชนผู้ป่วยจึงต้องมีช่วงเวลาเข้าและออกจากโรงพยาบาลเป็นระยะ จึงต้องเก็บรวบ รวมข้อมูล 
ผู้ป่วยในทุกๆต้าน เพื่อเป็นข้อมูลพ ื้นฐานของผู้ป่วยต้องไต้รับโอกาสและกระตุ้นให้มีส่วนร่วมใน 
การวางแผนการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ทังนีเพราะผู้ป่วยเป็นแหล่งข้อมูลที่จำเป็นสำหรับการ 
ประเมินการวางแผนการพยาบาลและที่สำคัญที่สุด คือ การที่ผู้ป่วยมีโอกาสเข้าร่วม ซึ่งผู้ป่วยจะให้ 
ความร่วมมือในการปฏิบัติการพยาบาล ทำให้บรรลุเป้าหมายตามแผนท่ีไต้กำหนดขึน
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4) พยาบาลต้องทำหน้าที่เป็นผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ของผู้ป่วยและครอบครัวซึ่งบทบาท 
ดังกล่าวจะมีผลทำให้ผ ู้ป ่วยได้ร ับการดูแลที่ครอบคลุม และได้รับประโยชน์ส ูงสุดในการ 
รักษาพยาบาล

5) พยาบาลต้องตระหนักถึงความจำเป็นในการทำงานเป็นทีมร่วมกับบุคลากรด้าน 
สาธารณสุขอ่ืนๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการดูแล

สรุปได้ว่า บทบาทที่สำคัญของพยาบาลจิตเวช คือ บทบาทของผู้ให้บริการพยาบาลเพื่อ 
พัฒนาและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เพื่อสามารถดำเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งบทบาทการเป็นผู้ให้ดำปรึกษาคับผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งเป็นบทบาทอิสระของพยาบาล 
อีกทั้งวิชาชีพพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ใกล้ชิดคับผู้ป่วยมากที่สุด และมีโอกาสรับรู้เข้าใจความรู้สึกของ 
ผู้ป่ วยได้ดีที่สุด หากพยาบาลละเลยบทบาทการเป็นผู้ให้คำปรึกษาแล้วจะทำให้ไม่สามารถ 
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม เพื่องจากการให้ดำปรึกษาเป็นลักษณะการ 
พยาบาลแบบองค์รวม นอกจากนีการนำผู้ป่วยและครอบครัวมามีส่วนร่วม จะสามารถทำให้ 
สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ทางการพยาบาลได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ 
เป่าหมายหลักของการพยาบาล คือ การส่งเสริมและสนัใเสหุนให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี

4. แนวคิดเก่ียวกับการให้คำปรึกษาครอบครัว
การให้ดำปรึกษาครอบครัว เป็นแนวคิดใหม่ที่เริ่มขึนปี ค.ศ. 1950 (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 

2542) เป็นทั้งแนวคิดและเทคนิคที่1ได้พัฒนา'ขึ้นจากที่มีการให้ดำปรึกษาเป็นเฉพาะรายบุคคล ต่อมา 
มีการนำการให้ดำปรึกษาแบบกลุ่มเข้ามาใช้ เพื่อให้กลุ่มช่วยในการแก้ปีญหาและพัฒนาบุคคล 
พบว่า หลายคนมี!เญหาเมื่อกลับไปสู่สภาพแวดล้อมเดิม ดังบัน จึงได้มีการพัฒนาแนวคิดการให้ 
คำปรึกษาครอบครัวขึ้น โดยมีเป่าหมายเพื่อให้ครอบครัวปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างเหมาะสม อันจะทำ 
ให้สมาชิกแต่ละคนเติบโตไปได้อย่างกลมกลืน ปรับตัวกับปิญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพและใช้ 
ศักยภาพที่ม ีอยู่ได้อย่างสูงสุด โดยการให้คำปรึกษาครอบครัวจะช่วยให้ครอบครัวมีการ
เปลี่ยนแปลงวิธีปฏิบัติที่เหมาะสมในด้านต่างๆ เช่น การแก้ไขข้อโต้แย้ง การแก้ไขปฏิสัมพันธ์การ 
สื่อสารภายในครอบครัวและกับระบบภายนอก เช่น เครือญาติ เพื่อนฝูงและที่ทำงาน จากการ 
ทบทวนวรรณกรรมของผู้ศึกษา พบว่า มีผ ู้ให้คำจำกัดความของการให้คำปรึกษาครอบครัว 
ดังต่อไใเนี

4.1 ความหมายของการให้คำปรึกษาครอบครัว
อุมาพร ตรังคสมบัติ (2544) ได้ให้ความหมายของการให้คำปรึกษาครอใ)ครัว คือ การให้ 

คำปรึกษาที่รวมเอาบุคคลที่มีความผูกพันกันในฐานะเป็นครอบครัวเข้ามาร่วมด้วย เป็นการให้
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คำปรึกษาทังครอบครัวไม่ใช่เฉพาะบุคคลใดบุคคลหนึ่ง ครอบครัวในที่นี้ หมายถึง บุคคลที่มี 
ความสัมพันธ์ใกล้ชิด ได้แก่ พ่อแม่ สามี ภรรยา ลูก ญาติพ่ีน้อง และบางครั้งอาจรวมถึงมิตรสหาย 
การให้คำปรึกษาครอบครัวไม่ได้เป็นเพียงการนำคนทั้งครอบครัวมานั่งพร้อมกัน และทำการ 
แทรกแซงโดยใช้เทคนิคต่างๆเท่า!ร้ัน นอกจากนี้การให้คำปรึกษาครอบครัวยังเป็นแนวความคิดที่มี 
การพัฒนาขืนมาเป็นลำดับและนำมาซึ่งความเข้าใจใหม่ๆ เกี่ยวกับพฤติกรรมของมนุษย์แนวความ 
คิดดังกล,าวนีแตกต่างไใ]จากสมัยก่อนพี่เคยมองว่า ปีญหาท่ีอยู่ “ภายใน” ตัวบุคคล และต้องแก้ 
เฉพาะบุคคลทัน จิตบำบัดครอบครัวมองว่า ปญหาอยู่ท่ี “ภายนอก” ตัวบุคคล คือท่ี บริบท (context) 
และต้องแก ้ท่ีนัน คำว่า บริบท หมายถึง ทุกสิ่งทุกอย่างที่อยู่แวดล้อมผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นครอบครัว 
สังคม วัฒนธรรม ความคาดหวัง ฯลฯ เนื่องจากบริบทที่สำคัญที่สุคของบุคคล คือ ครอบครัว ดังน้ัน 
การนำครอบครัวมาร่วมในการบำบัดรักษาจึงเป็นส่ิงที่สำคัญอย่างยิ่ง

เมธินินทร์ ภิญญชน (2539) ได้ให้ความหมายของการให้คำปรึกษาครอบครัวหรือ 
ครอบครัวบำบัด ว่าเป็นกระบวนการให้ความช่วยเหลือครอบครัวทั้งครอบครัวไม่เฉพาะสมาชิกคน 
ใดคนหนึ่งที่ถูกกล่าวว่ามีพฤติกรรมที่เปีนปีญหาเพราะถือว่าครอบครัวเป็นระบบๆหนึ่ง ปีญหาท่ี 
เกิดขืนในระบบครอบครัว จึงเป็นของส่วนรวมและเป็นความรับผิดชอบของบุคคลในครอบครัวที่ 
จะต้องร่วมมือกันหาทางแก้ไข เพ่ือให้ครอบครัวอยู่ในสภาวะสมดุลและทำหน้าที่ครอบครัวได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ อันจะเป็นแนวทางที่จะพัฒนาสมาชิกในครอบครัวให้มีความเป็นตัวของตัวเอง 
สามารถส่ือสาร สร้างสัมพันธภาพและปรับตัวได้ดีท้ังในครอบครัวและสังคมภายนอก

Okun & Rappaport (1980) กล่าวว่า การให้คำปรึกษาครอบครัว คือ การให้คำใเรึกษา 
ประเภทหนึ่ง โดยมีวัตลุประสงค์เพื่อให้ความช่วยเหลือแก่ครอบครัว มีการปฏิบัติกับครอบครัวใน 
ลักษณะเป็นระบบระบบหนึ่ง และมองสภาพปีญหาหรือความบกพร่องของครอบครัวที่เกิดขึ้นใน 
ครอบครัวว่าเกิดจากระบบครอบครัว มิใช่จากสมาชิกในครอบครัวคนใดคนหนึ่ง

Bmno (1989) ได้กล่าวว่า การให้คำปรึกษาครอบครัวเป็นกระบวนการให้ความช่วยเหลือ 
ครอบครัวทังครอบครัว ไม่ใช่บุคคลเพียงคนเดียวในครอบครัวที่มีพฤติกรรมที่เป็นปญหา
ซึ่งสมาชิกทุกคนต้องเข้าร่วมในการบำบัด เพื่อประเมินครอบครัวนั้นๆที่ทำให้สมาชิกในครอบครัว 
เกิดพฤติกรรมท่ีเป็นปิญหา

Biggs (1994) กล่าวว่า การให้คำปรึกษาครอบครัว (family counseling) คือ การให้ 
คำปรึกษาที่เน้นที่จะปฏิบัติต่อครอบครัวโดยส่วนรวม การให้ความช่วยเหลือจึงมีเป็าหมายที่จะ 
พยายามปรับเปลี่ยน เพื่อปรับปรุงสัมพันธภาพในครอบครัวให้ดำเนินไปอย่างราบรื่น สรุปได้ว่า 
การให้คำปรึกษาครอบครัว คือ การให้คำปรึกษาที่รวมเอาบุคค่ลที่มีความผูกพันกันในฐานะเป็น 
ครอบครัวเข้ามาร่วมด้วย กล่าวง่ายๆก็คือ เป็นการให้คำปรึกษาทังครอบครัวไม่ใช่เฉพาะผู้ป่วย
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คนเดียว ครอบครัวในท่ีนี หมายถึง บุคคลท่ีผู้ใ,เวยมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิด ซึ่งได้แก่ พ่อแม่ สามี 
หรือภรรยา ลูก ญาติพี่น้อง และบางครังอาจหมายรวมถึงเพื่อนด้วย นอกจากนี้การให้คำปรึกษา 
ครอบครัวมองว่าปิญหาอยู่ที่บริบท ซึ่งหมายถึงทุกสิ่งทุกอย่างที่อยู่แวดล้อมผู้ป่วยโดยเฉพาะบริบท 
ของครอบครัว ดังบันการนำครอบครัวเข้ามาร่วมในกระบวนการให้คำปรึกษาจึงเป็นส่ิงสำคัญ

4.2 เป้ไหมายของการให้คำปรึกษา วัตถุประสงค์ของการให้คำปรึกษาครอบครัว คือ เพ่ือ 
ช่วยให้ครอบครัวปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างเหมาะสม อันจะทำให้สมาชิกแต่ละคนเติบโตไปได้อย่าง 
กลมกลืนกัน ปรับตัวกับปิญหาที่เกิดขึนอย่างมีประสิทธิภาพและใช้ศักยภาพที่มีอยู่ได้อย่างสูงสุด 
กล่าวอีกนัยหาส่ิง การให้คำปรึกษาครอบครัวก็คือ การสร้างบริบทใหม่ที่มีประสิทธิภาพกว่าบริบท 
เติม บริบทใหม่นี้จะทำหน้าที่เยี่ยวยารักษาผู้ปวยจากอาการและป็ญหาต่างๆ ผู้ให้คำปรึกษาเพียงแต่ 
ทำหน้าที่สร้างพลัง (Empower) ให้แก่ครอบครัว เพื่อที่ครอบครัวจะช่วยผู้ป่วยได้หรือเป็น healing 
environment ให้แก่ผู้,ป่วยบันเอง การสร้างพลังให้ครอบครัวบัน จะต้องมีเป้าหมายที่ชัดเจนว่า 
ต้องการให้ครอบครัวเปลี่ยนแปลงไปในด้านใด มีประสิทธิภาพและทักษะอะไรบ้าง โดยทั่วไป 
เป้าหมายสำคัญในการให้คำปรึกษา 4 ประการ ซึ่งมีเป้าหมายที่คล้ายคลึงกัน ต่างกันตรงที่วิธีการที่ 
จะนำไปสู่เป้าหมายบันว่าจะเน้นจุดใดและใช้เทคนิคอย่างไร

4.3 หลักการให้คำปรึกษาครอบครัว
อุมาพร ตรังคสมบัติ (2542) กล่าวว่า การให้คำปรึกษาครอบครัวมีหลักการที่สำคัญ 

6 ประการ คือ
4.3.1 ทำให้ครอบครัวเกิดความปรารถนาอย่างแรงกล้า ที่จะร่วมมือในการให้ 

คำปรึกษา การให้คำปรึกษาเฉพาะบุคคลนั้นผู้ป่วยมักมาด้วยความสมัครใจ และต้องการความ 
ช่วยเหลือเพื่อตนเอง ผู้รับคำปรึกษาจึงมีแรงจูงใจที่จะร่วมมือในการบำบัด แต่ในการให้คำปรึกษา 
ครอบครัวนั้นแตกต่างกันไป ครอบครัวส่วนใหญ่ที่มารับคำปรึกษามักไม ่ได ้ค ิดว่าป ีญหาอยู่ท่ี 
ครอบครัวแต่คิดว่าอยู่ที่ผู้ป่วย และที่ครอบครัวมาพบผู้ให้คำปรึกษาก็เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยเท่านั้น 
ตังน้ัน สิ่งแรกที่ผู้1ให้คำปรึกษาต้องทำ คือ สร้างแรงจูงใจให้เกิดขึ้น มิฉะน้ัน ครอบครัวอาจหยุดการ 
ให้คำปรึกษากลางคันหรือต่อด้านการให้การปรึกษาได้

4.3.2 วิเคราะห้ปญหาให้กระจ่าง ทำความเข้าใจป็ญหาอย่างถ่องแท้ว่าคืออะไร เกิด 
เนื่องจากอะไร ใครเป็นผู้มีส่วนในการเกิดปิญหาหรือทำให้ปีญหาดำเนินอยู่ การแก้!]ญหาที่เคย 
กระทำนั้นได้ผลหรือไม่ ถ้ามีปญหาหลายอย่างอะไรเป็นปญหาสำคัญที่ต้องรีบแก้ไขก่อน ผู้ให้ 
คำปรึกษาต้องหาข้อมูลให้ได้เพียงพอ เพ่ือสร้างสมมุติฐานเกี่ยวกับป้ญหาได้อย่างถูกต้อง

4.3.3 เพ่งเล็งปฏิสัมพันธ์ที่ส ังเกตได้ในชั่วโมงปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก 
ครอบครัว เป็นสิ่งสำคัญยิ่งกว่าความขัดแย้งภายในใจของแต่ละคน ถ้าสังเกตความเป็นไปในชั่งโมง
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การให้คำปรึกษาจะพบว่า มีปฎิสัมพันธ์หลายอย่างเกิดขึ้นบางอย่างจะเกิดๆทแล้วซาอีกจนเป็น 
รูปแบบประจำครอบครัวนันๆ ในครอบครัวที่มีปิญหารูปแนบดังกล่าวมักไม่เหมาะสม ผู้ให้คำ 
ปรึกษาต้องเสนอรูปแบบใหม่ท่ีเหมาะสมกว่าเดิมให้ครอบครัว การที่จะมองเห็นรูปแบบปฎิสัมพันธ์ 
ที่เกิดขึนซำๆและเข้าใจวงจรแห,งปฎิสัมพันธ์ได้นั้น ผู้ให้คำปรึกษาจะต้องเพ่งเล็งที่กระบวนการ 
(process) ที่เกิดขึนในการให้คำปรึกษามากกว่าเพ่งเล็งท่ีเนือหา (content) หรือรายละเอียดปลีกย่อยที่ 
ครอบครัวเล่าให้พัง นอกจากนีต้องเข้าใจความสัมพันธ์ภายในครอบครัวอย่างครบถ้วน ไม่ใช่เฉพาะ 
กับคนเพียงคู่เดียว เช่น ไม่ใช่เฉพาะความสัมพันธ์ระหว่าง ผู้ป่วย-แม่เท่านัน แต่ต้องมีภาพชัดเจน 
เกี่ยวกับผู้ป่วย-พ่อ และพ่อ-แม่ ด้วย

4.3.4 ช่วยให้ครอบครัวมองปีญหาในแง่มุมใหม่ การที่ครอบครัวแถ้ปีญหาที่เกิดขึ้น 
ไม่ได้ เพราะครอบครัวติดอยู่กับความคิดเก่าๆ ผู้ให้คำปรึกษาต้องช่วยให้ครอบครัวมองพัญหาใน 
แงมุ่มใหม่และมองกว้างฃึนกว่าเดิม ไม่ใช่เพ่งเล็งไปที่ผู้ป่วยเพียงคนเดียว นอกจากนีต้องช่วยให้ 
ครอบครัวเข้าใจวงจรแห่งปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึน การมองพัญหาในแง่ใหม่โดยเฉพาะแง่ของวงจรแห่ง 
ปฎิสัมพันธ์ จะทำให้การแถ้พัญหาต่างๆ ท่ีเกิดขึนมีประสิทธิภาพมากขึน

4.3.5 ช่วยให้ครอบครัวมีเป้าหมายชัดเจนในการบำบัด การมีเป้าหมายที่ชัดเจนว่า 
ต้องการแถ้ปีญหาตรงจุดใดหรือให้ครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างไรบัน จะทำให้การให้ 
คำปรึกษามีทิศทางที่แน่นอนไม่เสียเวลานาน การแถ้ปีญหาก็จะเป็นไปอย่างตรงจุดและมี 
ประสิทธิภาพ

4.3.6 สร้างเครือข่ายทางสังคมให้กับครอบครัว ครอบครัวที่มีพัญหามักกระทำตน 
เป ็นระบบปด (close system) ท ี่ม ีการเปล ี่ยนแปลงหร ือปร ับต ัวได ้ลำบาก ขาดเคร ือข ่าย 
ประกับประคองและมีความสัมพันธ์ไม่ดีกับระบบอื่นๆ การให้คำปรึกษาจะเกิดผลดีต่อเมื่อผู้ให้ 
คำปรึกษาดึงเอาเครือข่ายต่างๆ มาช่วยเหลือ เพ่ือให้ครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลงเร็วขึน และคงทน 
ถาวรข้ึน

อุมาพร ตรังคสมบัติ (2544) กล่าวถึง ปจจัยสำคัญที่ควรคำนึงถึงในกระบวนการให้ 
คำปรึกษาครอบครัวท้ัง 3 ระยะ ดังนี้

1) ระยะส้ัน สิ่งสำคัญที่สุดในระยะนี้มี 3 ประการ ประการที่หนึ่ง คือ ทำให้ 
ครอบครัวเกิดความรู้ส ึกอยากร่วมมือในการบำบัดรักษาและเปลี่ยนแปลงสิ่งต่าง  ๆ ให้ดีขึ้น 
ประการที่ 2 คือ วิเคราะห์ให้เข้าใจปีญหาอย่างชัดเจน โดยเฉพาะให้ครอบครัวเข้าใจวงจรแห่ง 
ปฎิสัมพันธ์ และประการที่ 3 คือ แถ้ปีญหาเร่งด่วนที่เกิดขึ้นเพื่อไม่ให้ครอบครัวยุ่งเหยิงวุ่นวาย 
เกินไป แต่ให้ความสงบพอท่ีจะร่วมมือกันแก้ไขปีญหาหรือ■ ฝึกทักษะต่างๆท่ีจำเป็นในระยะต่อมา
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การนัดพบกับครอบครัวในระยะนีมักเป็นสัปดาห์ละครั้งถ้ามีความรุนแรงก็อาจเป็นสัปดาห์ละ 2-3 
คร้ัง หรือรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล

2) ระยะกลาง ในระยะนีปิญหา หรืออาการ ที่ทำให้ครอบครัวต้องมาพบผู้ให้คำ 
ปรึกษาเพื่อไต้รับการแก้ไขให้ดีขึน แล้วเวลาส่วนใหญ่จะใช้ไปในการแถ้ป็ญหาความสัมพันธ์ที่อยู่ 
ในระดับลึกในตอนท้ายของระยะนี เมื่อครอบครัวเข้าใจตนเองมากข้ึนและมีทักษะดีขึ้น ครอบครัวก็ 
จะแถ้ปีญหาต่างๆได้ด้วยตัวเองในขณะที่บทบาทของผู้ให้คำปรึกษาจะลดลง โดยจะให้การชี้แนะ 
เป็นครั้งคราวเม่ือจำเป็น

3) ระยะสุดท้าย ในระยะนีปิญหาต่างๆได้รับการแก้ไขจนหมดสินแล้ว ครอบครัวมี 
การปรับตัวดีขึนและแก้ไขความขัดแย้งที่มีได้มากขืน ผู้บำบัดจะเริ่มนัดครอบครัวห่างขึ้นเรื่อย  ๆ
อาจเป็นเดือนละครังหรือสองเดือนครั้ง เพื่อเตรียมครอบครัวให้พร้อมสำหรับการหยุดทำการให้คำ 
ปรึกษา ในแต่ละครังที่พบกันก็จะมีการประเมินว่าครอบครัวสามารถแก้ไขปีญหาที่เกิดขึ้นใหม่ได้ 
หรือไม่ สิ่งสำคัญที่ต้องระลึกถึงเสมอ คือ ต้องหัดให้ครอบครัวแก้ป็ญหาเอง ผู้ให้คำปรึกษาต้องไม่ 
รีบเข้าไปช่วยเหลือหรือให้คำแนะนำ มิฉะนั้นครอบครัวก็จะเกิดความเคยชินที่จะต้องพึ่งพาผู้ให้ 
คำปรึกษาเสมอและแก้ไขปิญหาด้วยตัวเองไม่ได้ การให้คำปรึกษาครอบครัวมักสิ้นสุดลงง่ายกว่า 
การให้คำปรึกษาเฉพาะบุคคล บางครั้งเมื่อสิ้นสุดการให้คำปรึกษาครอบครัวแล้วอาจมีการให้ 
คำปรึกษาเฉพาะบุคคลหรือเฉพาะคู่ต่อไป

4.4 ทฤษฎีเกี่ยวกับการให้คำปรึกษาครอบครัว ทฤษฎีการให้คำปรึกษาครอบครัว ได้แบ่ง 
ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ

1) Aesthetic family therapy เป็นการให้คำปรึกษาครอบครัว ที่อิงทฤษฎีจิตวิเคราะห์และ 
ทฤษฎีอัตถิภาวนิยมมากกว่าทฤษฎีระบบ การให้คำปรึกษาจะเน้นความขัดแย้งในจิตใจที่เกิดจาก 
ปิญหาในครอบครัว มากกว่าเน้นปฎิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก

2) Pragmatic family therapy เป็นการให้คำปรึกษาครอบครัว ที่มีพื้นฐานอยู่บนทฤษฎี 
ระบบ เน้นการแก้ไขพฤติกรรมหรืออาการป่วยให้ดีขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยการเปลี่ยนรูปแบบการมี 
ปฎิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว

อุมาพร ตรังคสมบัติ (2544) ได้กล่าวถึงในปี ค.ศ 1980 การให้คำปรึกษาครอบครัวได้เริ่มใช้ 
อย่างจริงจัง โดยอาศัยแนวคิดเชิงทฤษฎี 7 ลักษณะ ดังนี

4.4.1 ทฤษฎีครอบครัวบำบัดเชิงจิตวิเคราะห์ (Psychoalytic Family Therapy) 
บุคคลที่นำแนวคิดเชิงจิตวิเคราะห์มาใช้ในการให้คำปรึกษาครอบครัว ก็คือ แอคเคอร์แมน ท่ีได้รับ 
การยกย่องว่าเป็นบิดาแห่งการให้คำปรึกษาครอบครัว (The father of family counseling) Ackerman 
เป็นจิตแพทย์เด็ก ได้ศึกษาด้านจิตวิเคราะห์ และสนใจอิทธิพลของครอบครัวที่มีต่อสุขภาพจิตเด็ก
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Ackerman กล่าวว่า ครอบครัวเป็นระบบๆหนึ่ง ซึ่งประกอบด้วยสมาชิกที่มีปฎิสัมพันธ์กัน รัเญหา 
ของครอบครัวเกิดจากความขัดแย้งใจของสมาชิกในครอบครัว ซึ่งเกิดได้ ทังภายในจิตใจ 
(interpersonal conflict) ของสมาชิกคนใดคนหนึ่งหรือระหว่างสมาชิกคนอื่นๆในครอบครัว 
เป็าหมายในการบำบัด ก็คือ การขจัดความขัดแย้งภายในจิตใจของบุคคล ก่อนที่จะขยายเป็นความ 
ขัดแย้งระหว่างสมาชิกในครอบครัว โดยการช่วยให้สมาชิกเกิดการหยั่งรู้ (insight) ในความขัดแย้ง 
ของตนเอง และช่วยให้สมาชิกสามารถปฎิสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ

4.4.2 ทฤษฎีครอบครัวบำบัดของโบเวน (Bowen Family Therapy) Murray 
Bowen และ Micheal Kerr เป็นผู้นำในการพัฒนาครอบครัวบำบัดจากทฤษฎีระบบ โบเวน เช่ือว่า 
ครอบครัวเป็นหน่วยทางอารมณ์ สมาชิกในครอบครัวจะเกี่ยวพันกันในด้านความคิด ความรู้สึก 
และพฤติกรรมอย่างเป็นระบบ ความสำคัญของทฤษฎีอยู่ที่การใช้แผนภูมิความสัมพันธ์ของ 
ครอบครัวจากอดีตจนถึงบีจจุบัน เปาหมายของการทำครอบครัวบำบัด ก็คือ การช่วยให้บุคคลเข้าใจ 
แบบแผนพฤติกรรมและสภาพครอบครัวที่มีความขัดแย้ง สมาชิกสามารถเป็นตัวของตัวเองและมี 
ความสัมพันธ์กันในครอบครัวอย่างอิสระได้

4.4.3 ทฤษฎีครอบครัวบำบัดกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural Family 
Therapy) ผู้นำทฤษฎีก็คือ Minuchin (1974) Minuchin เชื่อว่าครอบครัวทุกครอบครัวมีโครงสร้าง 
(Structure) ซึ่งประกอบด้วย กฎเกณฑ์ ระเบียบแบบแผนต่างๆ ครอบครัวที่มีกฎเกณฑ์ระเบียบแบบ 
แผนชัดเจน การปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆอย่างเหมาะสม ก็จะดำรงชีวิตครอบครัวอยู่อย่างใเทติ 
สุข ครอบครัวที่มีกฎระเบียบไม่ชัดเจนไม,มีระเบียบแบบแผน ขาดความยืดหยุ่นในการเปลี่ยนแปลง 
เม่ือครอบครัวมีการเปล่ียนแปลงหรือมีเหตุการณ์ต่างๆเกิดข้ึน ก็จะเกิดความเครียด ความยุ่งยาก และ 
ขาดประสิทธิภาพในการจัดการกับบีญหา เปาหมายของครอบครัวบำบัดกลุ่มโครงสร้างครอบครัว 
คือ การจัดโครงสร้างในครอบครัวใหม่ให้เหมาะสม เน้นความเป็นตัวของตัวเอง แต่ในขณะเดียวกัน 
ก็ยังคงมีความผูกพันและเอื้ออาทรต่อกัน

ครอบครัวบำบัดชนิดปรับเปลี่ยนโครงสร้างของครอบครัว (Structural Family
Therepy) เนนท

1) บีจจุบันและอนาคต การประเมินและการช่วยเหลือแก้ไขเน้นที่การอยู่บีจจุบัน 
ท่ีน่ีและเดี๋ยวนี (here and now)

2) การมองคนภายใต้ระบบสังคม ให้ความสำคัญทางบีจจัยสิ่งแวดล้อมมากกว่า 
บีจจัยทางพันธุกรรม

3) เหตุและผลมีการกระทบกันอย่างเป็นระบบ (reciprocal nature of systemic 
causality) เช่น พฤติกรรมของคนมีผลกระทบและถูกกระทบโดยระบบสังคมท่ีเขาอยู่
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4) การให้ความสำคัญของกระบวนการ (process) เช่น วิธีการสื่อสารหรือ 
กระบวนการติดต่อสื่อสาร มากกว่าณือหาคำพูด (content)

5) ครอบครัวเป็นระบบข่อยอยู่ภายใต้ระบบสังคม พฤติกรรมของคนถูกหล่อหลอม 
ซึ่งได้รับอิทธีพลจากสังคมอีกต่อหน่ึง สมาชิกในครอบครัวจัดเป็นส่วนหน่ึง (Pasts) หรือหน่วยหน่ึง 
ในครอบครัวทั้งหมดโดยรวม (whole)

Minuchin อธิบาย 4 ระยะของการเจริญเติบโต พัฒนา (development) ของ
ครอบครัวดังนี

ระยะท่ี 1 การเริ่มต้นชีวิตคู่ (couple formation) เริ่มจากการที่คน 2 คนมาจาก 
ครอบครัวที่แตกต่างคัน ตกลงมาใช้ชีวิตร่วมคัน

ระยะท่ี 2 ครอบครัวท่ีมีลูกเล็ก (young children) การที่มีลูกทำให้บทบาทของความ 
เป็นพ่อแม่เพิ่มขึ้นมาด้วย

ระยะท่ี 3 ครอบครัวที่มีลูกวัยเรียนและวัยรุ่น (school age and adolescent children) 
ถูกเข้าโรงเรียน ทำให้ครอบครัวต้องมีการติดต่อคับสังคมโรงเรียน และเมื่อลูกเข้าส่วัยรุ่น ครอบครัว 
ก็ต้องใ)รับตัวคันอีกครังหนึ่ง ให้เหมาะสมคับธรรมชาติของวัยรุ่นที่ต้องการมีกลุ่มเพื่อนต้องการ 
ความเป็นอิสระและพ้นจากการควบคุมของพ่อแม่บ้าง

ระยะท่ี 4 ครอบครัวที่มีลูกโตเป็นผู้ใหญ่ (grown children) เมื่อลูกโตเป็นผู้ใหญ่ 
มีงานทำมีรายได้เป็นของตัวเอง ปฎิสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่คับลูกก็เปลี่ยนจากแบบผู้ใหญ่คับเด็ก 
(parent-child interaction) เป็นแนบผูใหญ่คับผู้ใหญ่ (adult-adult interaction)

ครอบครัวที่ป ก ต สุิข (function family) และครอบครัวที่ไม่ป ก ต ิสุข (dysfunction
family)

ครอบครัวที่ปกติสุข (function family) มีโครงสร้างของครอบครัวที่ชัดเจน 
เหมาะสม และสมาชิกในครอบครัวปรับตัวได้ดี ความต้องการของทุกคนในครอบครัวได้รับการ 
ตอบสนองเป็นที่พอใจ

ครอบครัวที่ไม่ปกติสุข (dysfunction family) เกิดขึนเมื่อมีความเครียดและ
ครอบครัวไม่สามารถปรับตัวไต้ ทำให้ความต้องการของทุกคนในครอบครัวไม่ได้รับการตอบ 
สนอง ซ่ึงมักจะทำให้เกิดอาการปวยของสมาชิกคนหน่ึงในครอบครัว

4.4.4 ทฤษฎีครอบครัวบำบัดกลุ่มประสบการณ์มนุษยนิยม (Experiental and 
Humanistic Family Therapy) Carl Whitctaker ได้นำเอาแนวความคิดทฤษฎีเชิงมนุษยนิยมมาใช้ 
ในการทำครอบครัวบำบัดในผู้ป่วยจิตเภท ทฤษฎีครอบครัวบำบัดกลุ่มประสบการณ์มนุษยนิยม 
มีความเชื่อว่าบุคคลในครอบครัวไม่ตระหนักรู้ในอารมณ์และความรู้สึกของตนเอง หากตระหนักรู้ก็
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จะเก็บกดอารมณ์นัน การไม่แสดงความรู้สึกทำให้เกิดใ)รรยากาศของความเฉื่อยชาทางอารมณ์ 
ก่อให้เกิดปิญหาในครอบครัว การบำบัดจะเน้นมีการสร้างความตระหนักรู้อารมณ์ ความรู้สึกของ 
ตน แสดงความรู้สึกสื่อความรู้สึกอย่างเหมาะสม การให้คำปรึกษาจะเน้นส่ิงต่างๆ ดังต่อไปนี้

1) เน้นท่ีน่ี และรัเจจุบันนี้ (Hear and Now)
2 )  อิสรภาพในการแสดงออกของแต่ละบุคคล
3) การตระหนักถึงความท็เนไปท่ีเกิดข้ึนภายในตนเอง
4) การทำให้ตนเองบรรลุถึงจุดเป้าหมายที่ต้ังไว้
5) ความเป็นปีกแผ่นของครอบครัว
6) ปฎิสัมพันธ์ภายในครอบครัว เช่น ให้เปิดเผยต่อกันและกันมากขึ้น มีความ 

ยืดหยุ่นในกฎระเบียบของครอบครัว มีการสื่อสารที่เหมาะสม เทคนิคที่ใช้ ได้แก่ เทคนิคแบบ 
gestalt การสมมุติบทบาท และ sculpting รวมทังการบำบัดโดยใช้ศิลปะ เป็นต้น

4.4.5 Stuart & Sundeen เช่ือว่าปิญหาในครอบครัวเกิดจากความไม่ชัดเจนในการ 
สื่อสาร การให้คำปรึกษาเน้นการทำความเช้าใจในการสื่อสารที่ชัดเจน เป้าหมายของการให้ 
คำปรึกษา เน้นการแสดงความรู้สึกและรับรู้ความรู้สึกของบุคคลในครอบครัว การสื่อความรู้สึกและ 
ความต้องการของตนเองให้ผู้อื่นทราบ พัฒนาความยืดหยุ่น ความมีชีวิตชีวาและความภาคภูมิใจใน 
ตนเอง

4.5 เทคนิคในการให้คำปรึกษาครอบครัว
เทคนิคในการให้คำปรึกษาครอบครัวมีหลากหลายเทคนิค ซึ่งผู้ศึกษาจะกล่าวเฉพาะเทคนิค 

ทีสำคัญของ Structural family therapy ดังต่อไปนี คอ
4.5.1 การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว การให้คำปรึกษาครอบครัวจะดำเนิน 

ไปได้ดีก็ต่อเมื่อได้รับความร่วมมือจากครอบครัว ผู้ให้คำปรึกษาจึงต้องมีความสัมพันธ์ที่ดีกับ 
ครอบครัว Minuchin (1974) เรียกการสร้างความสัมพันธ์นี้ว่า joining ซ่ึงหมายถึง การท่ีผู้บำบัดเข้า 
สู่ระบบครอบครัวที่มาขอรับคำปรึกษา โดยไต้รับการยอมรับเป็นอย่างดี joining ไม่ใช่การทำความ 
รู้จักแบบผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเช้าหาครอบครัวทำความรู้จักคุ้นเคย และเช้ากับครอบครัวให้ไต้ 
ทำให้ครอบครัวรู้ให้ได้ว่าผู้ให้คำปรึกษายอมรับในตัวสมาชิกแต่ละคน และรับรู้ในประสบการณ์ที่ 
เขามีไม่ว่าจะเป็นความสุข ความทุกข์ความลำบาก ความเจ็บปวด หรือความปลืมปีติที่เกิดขึ้นในชีวิต 
ครอบครัว

1) พยายามใช้ภาษาและ style ของครอบครัว กล่าวง่ายๆก็คือทำสิ่งที่คล้ายคถึงกันที่ 
ครอบครัวทำในขณะที่มีปฎิสัมพันธ์ต่อกัน ทุกครอบครัวมีวัฒนธรรมเฉพาะของตน ผู้ให้คำปรึกษา
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ต้องทำความรู้จักวัฒนธรรมของแต่ละครอบครัว และทำตัวให้เข้ากันวัฒนธรรมนั้นๆ เช่น ขณะ 
สัมภาษณ์ ถ้าลูกเรียกพ่อแม่อย่างไร ผู้ให้คำใเรึกษาก็ควรเรียกอย่างน้ัน

2) ตังใจพีงและกระตุ้นให้ครอบครัวเล่าเรื่องมากขึ้น โดยการตั้งคำถามหรือพยัก 
หน้าแสดงความสนใจ

3) สนับสนุนให้กำลังใจในความสามารถหรือความสำเร็จของครอบครัว เม่ือพบว่า 
ใครทำสิ่งใดไต้ดีหรือประสบความสำเร็จก็ไม่ควรมองข้ามไป แต่ควรแสดงให้รู้ว่าผู้ให้คำปรึกษา 
ตระหนักถึงความสามารถและร่วมรับรู้ในความสำเร็จนั้น ครอบครัวที่มีปีญหาวิกฤติหรืออยู่ใน 
ภาวะสินหวังต้องการได้ยินว่าภายในครอบครัวยังมีสิ่งที่ดีอยู่ เพื่อจะไต้เกิดกำลังใจในการที่จะ 
แถ้ปีญหาต่อไป

4) join สมาชิกทุกคนโดยสนใจพีง และไต่ถามแต่ละคนจนรู้จักบุคคลนันพอเพียง 
แล้วจึงค่อยพูดคุยกับคนต่อไป

5) วิธี join กับแต่ละคนนันแตกต่างกัน บางครังการ join กับสมาชิกคนหน่ึงอาจทำ 
ให้ join กับอีกคนหนึ่งไต้ยาก ถ้าคนหลังมีความขัดแย้งกับคนแรก เช่น ถ้าสามีกับภรรยาขัดแย้งกัน 
เมื่อผู้ให้คำปรึกษา join กับสามี ก็จะทำให้ join กับภรรยาไต้ยากข้ึน ดังifนต้องพยายาม join กับท้ัง 
สองคนให้สมดุลกัน

6) อย่าให้ใครรู้สึกถูกตำหนิไม่ว่าจะเป็นพ่อ แม่ ผู้ป่วย หรือสมาชิกคนอื่น 
ครอบครัวเคยถูกตำหนิมาตลอดเวลา ทั้งจากระบนภายนอกและภายในครอบครัวด้วยกันเอง ซึ่งผู้ให้ 
คำปรึกษาต้องช่วยให้ครอบครัวเกิดความรู้สึกใหม่ว่าผู้ให้คำปรึกษาเข้าใจ และยินดีต้อนรับ 
ครอบครัวอย่างไม่มีเงื่อนไข

7) อย่าตำหนิว่าครอบครัวเป็นสาเหตุของใ]ญหา ทังนีเพราะปิญหาเกิดขึนมาใน 
วงจรแห่งปฎิสัมพันธ์และมีปีจจัยหลายอย่างที่เกี่ยวข้อง ทังตัวผู้ใ,เวยและครอบครัวต่างก็มีบทบาท 
ในการเกิดปีญหา จึงไม่เป็นการยุติธรรมที่จะตำหนิฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง การตำหนิไม่ไต้ช่วยให้เกิด 
ประโยชน์แต่อย่างใด แต่จะทำให้ครอบครัวต่อต้านผู้ให้คำปรึกษาไต้

4.5.2 การสร้างข้อตกลงเบื้องต้น การสร้างข้อตกลงหรือ contract เป็นส่ิงจำเป็น 
ค่อนท่ีจะเริ่มการให้คำปรึกษา ข้อตกลงในที่นีทมายถึงข้อตกลงเก่ียวก ับ การให้คำปรึกษา เช่น จะพบ 
กันบ่อยเพียงไร เป็นระยะนานกี่นาทีใครจะต้องมาร่วมในชั่วโมงการให้คำปรึกษาบ้าง การให้ 
คำปรึกษาจะมีท้ังหมดกี่ครั้ง เป็นเวลานานก่ีเดือน ฯลฯ

ข้อดีฃองการสร้างข้อตกลง คือ
1) ทำให้ครอบครัวตระหนักว่า การเปล่ียนแปลงกำลังจะเร่ิมต้นแล้ว
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2) ครอบครัวรู้ระยะเวลาแน่นอนที่จะใช้ในการให้คำปรึกษา ทำให้ไม่รู้สึกว่าการ 
ให้คำใ]รึกษาจะไม่มีวันส้ินสุดหรือเป็นภาร ะหนัก ครอบครัวจะร่วมมือในการให้คำปรึกษามากข้ึน

3) เป็นการกำหนดว่าสมาชิกแต่ละคนมีบทบาทอย่างไร และผู้ให้คำปรึกษามี 
บทบาทอย่างไรอย่างชัดเจนไม่เกิดความสับสน ผู้ให้คำปรึกษาครอบครัวบางคนอาจให้มีการเขียน 
ข้อตกลง เป็นลายลักษณ์อักษรวิธีนีสำหรับครอบครัวที่ยุ่งเหยิงมาก และมีแนวโน้มที่จะไม่มาตาม 
นัด

4.5.3 การต้ังเป้าหมายในการให้คำปรึกษา การให้คำปรึกษาครอบครัวที่ได้ผลดีต้อง 
มีเป้าหมายชัดเจน ครอบครัวต้องตกลงกับผู้ให้คำปรึกษาว่าต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างไร 
ในครอบครัวบ้าง หลักสำคัญในการตั้งเป้าหมาย คือ

1) ช่วยให้ครอบครัวตังเป้าหมายให้ไต้ ตังแต่เริ่มต้นการให้คำปรึกษาครอบครัว 
การตั้งเป้าหมายไต้สำเร็จเป็นตัวชี้ว่าการให้คำปรึกษาจะเกิดผล เพราะครอบครัวที่รู้ว่าตนต้องการ 
อะไรนั้นจะรู้ว่าตนต้องทำอะไรบ้างเพื่อให้ไต้สิ่งนั้นเป็นจริง ผู้ให้คำใ]รึกษาต้องช่วยให้ครอใเครัว 
ปรึกษาหารือตั้งเป้าหมายร่วมกันให้ไต้ แม้จะเป็นการยากเพราะในระยะแรกครอบครัวมักมีความ 
ขัดแย้งกันมาก แต่การพยายามตกลงกันจะทำให้ครอบครัวเรียนรู้บางสิ่งบางอย่างเพ่ิมขึ้น

2) ต้องให้ครอบครัวตระหนักว่าตนเป็นคนกำหนดเป้าหมาย และเป็นเจ้าของ 
เป้าหมายนันผู้ให้คำปรึกษาต้องกระตุ้นให้ครอบครัวคิดเป้าหมายเองไม่ใช่คิดแทนครอบครัว เช่น 
อาจต้ังคำถามสมาชิกแต่ละคนว่า “ถ้าคุณสามารถเปลี่ยนแปลงครอบครัวของคุณไต้คุณอยากเใเลี่ยน 
อะไรมากที่สุด” “คุณต้องการให้ชีวิตคู่เปลี่ยนแปลงไปอย่างไรบ้าง” เป้าหมายของครอบครัวควร 
สอดคล้องกับเป้าหมาย ซึ่งผู้ให้คำปรึกษาไต้จากการประเมินครอบครัวถ้าเป้าหมายของครอบครัว 
กับผู้ให้คำปรึกษาไม่ไต้ไปด้วยกัน ก็ควรวิเคราะห์ให้กระจ่างว่าเพราะอะไร และผู้ให้คำปรึกษาต้อง 
อธิบายเหตุผลของตนให้ครอบครัวเข้าใจก่อน เช่น ครอบครัวมีเป้าหมายว่าต้องการแก้ไขพฤติกรรม 
เกเรของลูก แต่ผู้ให้คำปรึกษาพบว่าพ่อแม่มีความขัดแย้งเกี่ยวกันลูกอย่างรุนแรงและความขัดแย้งนี 
เป็นปีจจัยที่ทำให้ลูกมีพฤติกรรมเกเร ผู้ให้คำปรึกษาควรเสนอแนะให้กับพ่อแม่ว่า การแก้ไขความ 
ขัดแย้งระหว่างพ่อแม่ควรเป้าหมายเป็นอันดับแรก และการแก้ไขพฤติกรรมของลูกน่าจะเป็น 
เป้าหมายอันตันต่อไใ] เป็นต้น

3) เป้าหมายที่ดีควรมีลักษณะดังนี คือ ไม่ควรมีหลายข้อ ควรมีเฉพาะเป้าหมาย 
สำคัญที่ต้องการให้เกิดขึนอย่างจริงจังมีความชัดเจนเป็นรูปธรรมอย่างเพียงพล เช่น เป้า หมายไม่ 
ควรเป็น “เพ่ือให้ลูกเป็นเด็กดี” เพราะคำว่า “ดี” เป็นนามธรรม ไม่มีความชัดเจนเพียงพอ นอกจากพี 
ความหมายยังแตกต่างไปในแต่ละครอบครัว บางครอบครัวอาจหมายถึงการที่ลูกขยันเรียนหนังสือ 
และประพฤติเรียบร้อย แต่บางครอบครัวอาจคิดว่าเพียงลูกไม'สอบตกและไม่ไปก่อเรื่องเดือดร้อน
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กับใครก็ดีพอแล้ว นอกจากนีในเด็กเล็กล้าตั้งเป้าหมายที่ไม่ชัดเจน เด็กอาจไม่เข้าใจว่าพ่อแม่ 
คาดหวังว่าให้ตนทำอะไร ฉะนั้นเป้าหมายควรเป็นสิ่งที่ชัดเจนวัดและประเมินได้ เช่น “ให้ลูกพูดจา 
สุภาพ” แทนที่จะบอกเป็นนามธรรมว่า “ให้ลูกทำตัวดี” หรือควรตั้งเป้าว่า “ให้ลูกช่วยคุณแม่ทำ 
ความสะอาดบ้านในวันเสาร์” แทนที่จะตังเป้าว่า “ให้ลูกเป็นคนที่มีนำใจ” เป็นด้น ไม่กว้างเกินไป 
แต่มีขอบข่ายชัดเจนว่าต้องการให้เกิดอะไร ท่ีไหน เม่ือไร เช่น เป้าหมายว่า “ให้ลูกช่วยงานบ้าน” 
เป็นเป้าที่กว้างเกินไป เพราะงานบ้านมีหลายอย่างตังแต่ล้างจาน กวาดบ้าน ไใ]จนถึงรดน้ัาต้นไม้ 
การบอกกว้างเช่นนีทำให้กระทำตามเป้าไต้ยาก จึงควรกำหนดพฤติกรรมให้ชัดเจน เช่น “ให้ลูกช่วย 
กวาดบ้านในตอนเย็นเม่ือกลับจากโรงเรียนทุกวัน และช่วยถูบ้านในวันเสาร์” เป็นต้น

4) ควรเป็นเป้าหมายเกี่ยวกับพฤติกรรมที่สังเกตและวัดไต้ เพื่อจะวัดไต้ว่าการ 
บำบัดก้าวหน้าหรือไม่ เช่น เป้าหมาย “ให้ภรรยาไม่อารมณ์เสีย” เป็นเป้าอารมณ์ที่สังเกตไต้ก็จริง 
แต่จะวัดได้ยาก เนื่องจากอารมณ์มักจะแสดงออกมาในรูปของพฤติกรรม เป้าหมายจึงควรเป็น 
“ให้ภรรยาพูดกับสามีโดยไม่โมโห” หรือแทนที่จะตังเป้าว่า “ให้ลูกขยันเรียใเกว่านี” ก็ควรต้ังว่า 
“ให้ลูกทบทวนบทเรียนเป็นเวลา 1 ชั่วโมงทุกวันตังแต่สองทุ่มถึงสามทุ่ม” เป็นต้น เป้าหมายต้องมี 
ความเป็นได้ไม่ใช่ตังขึนมาอย่างเพ้อปน เช่น ล้าลูกมีสติปิญญาในระดับที่เรียนช้า ก็ต้องตังเป้าว่าให้ 
ลูกสอบผ่านเท,านันไม่ใช่ให้ไต้ท่ี 1 เป็นต้น

5) ควรเป็นการทำสิ่งใหม่ขึ้นมา ไม่ใช่ให้เลิกทำสิ่งเก่าๆ กล่าวง่ายๆ คือ ควร 
ตังเป้าหมายในเชิงบวกแทนท่ีจะเป็นเป้าหมายในเชิงลบน่ันเอง เช่น แทนท่ีจะต้ังเป้าว่า “ให้ลูกไม่พูด 
หยาบคายกับพ่อแม่” ก็ตั้งเป้าว่า “ให้ลูกพูดไพเราะกับพ่อแม่” หรือตั้งเป้าหมายว่า “ให้ลูกไป 
โรงเรียนทุกวัน” ไม่ใช่ “ให้ลูกไม่หนีโรงเรียน” การเน้นพฤติกรรมเชิงบวกจะทำให้เกิดความรู้สึกที่ 
ดี ผู้ป่วยจะรู้สึกว่าเขาก็ทำสิ่งที่ดีได้และทุกคนให้โอกาสเขาเปล่ียนแปลง นอกจากนีครอบครัวก็จะมี 
กำลังใจและมองผู้ป่วยในแง่ที่ดีขึนการตังเป้าหมายในเชิงบวกมีผลท่ีแตกต่างจากเป้าหมายในเชิงลน

6) เป้าหมายในเชิงบวกจะช่วยให้เกิดพฤติกรรมทางบวก แทนที่พฤติกรรมทางลบ 
ท่ีเคยทำอยู่เป็นประจำ ช่วยให้ครอบครัวมีภาพของเป้าหมายอย่างละเอียดและชัดเจน เช่น ครอบครัว 
มีเป้าหมายว่า “ต้องการมีความสุขขึน” ก็ควรกระตุ้นให้ครอบครัวพูดคุยกันให้ชัดเจนว่าความสุข 
หมายความว่าอะไร แต่ละคนควรเป็นอย่างไรจึงจะเรียกว่ามีความสุข ครอบครัวจะต้องทำอะไรที่ 
แตกต่างไา]จากเดิมบ้าง สมาชิกแต่ละคนอาจมีความเห็นแตกต่างกันได้อย่างมากมายแม้ว่าทุกคนจะ 
ยอมรับเป้าหมายในตอนแรกก็ตาม การช่วยให้ครอบครัวเจรจาต่อรองกันเกี่ยวกับความต้องการที่ 
แตกต่างกันนีเป็นสิ่งที่มีประโยชน์ ล้ามีความแตกต่างกันมากครอบครัว อาจตังเป้าหมายเพิ่มขืนอีก 
ข้อหน่ึง น่ันคือ ให้ครอบครัวสามารถเจรจาตกลงในความต้องการท่ีแตก ต่างกันได้
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7) เรียงลำดับความสำคัญของเป้าหมาย ต้องจัดลำดับเป้าหมายใดเป็นส่ิงที่ต้องทำ 
อย่างรีบด่วนและอะไรที่รอไต้ เช่น กรณีที่ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย เป้าหมายที่รีบด่วน คือ ความ 
ป่ลอดภัยของผู้ป่วย ผู้ให้คำปรึกษาต้องจัดให้มีการเป้าดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ส่วนการแก้ไขปิญหา 
อ่ืนๆนัน เป็นเป้าหมายอันดับรองลงมา

8) ประเมินว่าบรรลุเป้าหมายมากน้อยเพียงใด ในการให้คำปรึกษาแต่ละระยะ 
จะต้องประเมินว่า เป้าหมายแต่ละข้อนันสำเร็จตามที่วางแผนไว้มากน้อยเพียงใด มีอะไรเป็น 
อุปสรรคเมื่อสถานการณ์เปลี่ยนแปลงไป อาจต้องดังเป้าหมายใหม่เพื่อให้มีความเหมาะสมมากขึ้น 
ตลอดการให้คำปรึกษาอาจมีการตั้งเป้าหมายได้หลายครั้ง ผู้ให้คำปรึกษาต้องยาให้ครอบครัว 
ตระหนักอยู่เสมอว่าเป้าหมายนันเป็นของครอบครัว ไม่ใช่ของผู้ให้คำปรึกษา กรอใ)ครัวจะต้องเป็น 
ผู้ทำเป้าหมายน้ันให้สำเร็จลุล่วง ผู้ให้คำปรึกษามีหน้าที่เพียงช่วยให้คำแนะนำและช่วยคิดแก้ป็ญหา 
ในกรณีท่ีมีอุปสรรคเกิดขึนเท่านัน

4.5.4 การตั้งคำถาม การดังคำถามเป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่ง ในกระบวนการในการให้ 
คำปรึกษาครอบครัว คำถามแต่ละแบบจะให้ข้อมูลท่ีแตกต่างกัน

1) คำถามแบบเส้นตรง (linear question) เพื่อหาข้อเท็จจริงว่าเกิดอะไร ท่ีไหน เช่น 
คำถามแบบนีจำเป็นในการรวบรวมข้อมูล แต่ถ้าใช้คำถามแบบนี้เท่านั้นผู้ให้คำปรึกษาก็จะไม่เข้าใจ 
ปฎิสัมพันธ์ที่เกิดขึนชัดเจนพอ เช่น “สัปดาห์ท่ีผ่านมามีปิญหาอะไรหรือไม่?”

2) คำถามแบบวงกลม (circular question) ปรากฏการณ์ทางจิตใจมีลักษณะเป็น 
วงกลมที่มีความต่อเนื่องสัมพันธ์กัน (Bateson 1979) นักจิตบำบัดแบบ Systemic family therapy 
กลุ่มมิลาน (Milangroup) เป็นผู้เร่ิมต้นการตั้งคำถามแบบวงกลมขึ้นมา (Selviniparazzoli.et al, 1978) 
ลักษณะจะเพ่งเล็งท่ีความแตกต่างใน 3 ด้าน คือ

2.1) ความแตกต่างระหว่างบุคคล เช่น “ใครเป็นทุกข์มากที่สุดในน้าน?”
2.2) ความแตกต่างในปฎิสัมพันธ์ที่สมาชิกแต่ละคู่มีต่อกัน เช่น “พ่อ 

ปฏิบัติต่อลูกสาวแตกต่างจากลูกชายอย่างไร?”
2.3) ความแตกต่างในระหว่างเวลาปิจจุบันกับอดีต เช่น “ความรู้สึกของ 

คุณต่อภรรยาตอนนีแตกด่างไปจากเม่ือแต่งงานใหม่ๆอย่างไร?” ข้อมูลเกี่ยวกับความแตกต่างจะช่วย 
ให้เข้าใจความสัมพันธ์ของคนในครอบครัวชัดเจนขึน

3) คำถามเปิด ผู้ให้คำปรึกษาควรใช้คำถามเปิด เพื่อให้ครอบครัวมีอิสรภาพในการ 
ตอบ แต่ก็ควรมีกรอบไว้ให้ด้วย เพ่ือมิให้ตอบนอกประเด็น เช่น “คุณจะเล่าเรื่องการเรียนของลูกให้ 
ดิฉันสักนิดได้ไหม?” เพราะถ้าใช้คำถามที่เปิดกว้างเกินไป เช่น “เล่าเรื่องของลูกให้พีงสักนิดซคะ” 
ก็จะได้คำตอบที่กว้างและอาจไม่ตรงประเด็น บางทีบางครอบครัวอาจย้อนถามผู้ให้คำปรึกษาว่า
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“จะเอาเรื่องอะไรล่ะครับ มันมีหลายเรื่องไม่รู้จะเล่าอะไรดี” การให้ครอบครัวเป็นฝ่ายหยิบยกเรื่อง 
ขึนมาพูดคุยกันนัน บางครังอาจไม่เหมาะสมเพราะครอบครัวอาจพูดถึงเรื่องที่เพิ่งเกิด หรือเร่ืองท่ีจำ 
ง่ายแต่ไม่มีความสำคัญในกระบวนการให้คำปรึกษาเลย ผู้ให้คำปรึกษาจึงควรบอกให้แน่ชัดว่า 
ต้องการรู้เร่ืองอะไร

4.5.5 การทำให้ตรงประเด็น ในการให้คำปรึกษาครอบครัว ผู้ให้คำปรึกษาต้องรับ 
พิงข้อมูลและตอบ สนองกับคนหลายคนในเวลาเดียวกัน สมาชิกแต่ละคนต่างก็มีประสบการณ์และ 
ข้อมูลมากมาย ที่ต้องการผู้ให้คำปรึกษารับรู้ แต่บ่อยครั้งที่ข้อมูลเหล่านั้นเป็นรายละเอียดใเลกย่อย 
มาก ไม่ตรงประเด็น หรือไม่มีประโยชน์ต่อการให้คำปรึกษา ดังนันการให้คำปรึกษาจะต้องเพ่งเล็ง 
อยู่ที่ประเด็นสำคัญที่เรียกว่า focusing มิฉะนันก็อาจจะ “หลงทาง” คือ ถูกครอบครัวนำไปยังเรื่อง 
อื่นที่ไม่มีความสำคัญ ผลที่ตามมาก็คือชั่วโมงการให้คำปรึกษานันจะมีความสัใ)สนวุ่นวาย เม่ือจบ 
ชั่วโมงแล้วก็ไม่รู้ว่าวันนี้มาพูดคุยกันเรื่องอะไร เป็นการสิ้นเปลืองเวลาและทำให้การให้คำปรึกษา 
ไม่ก้าวหน้าบางครั้งครอบครัวอาจนำเรื่องอื่นที่ไม่ใช่ประเด็นสำคัญหรือป็ญหามาพูด ท้ังน้ีเนื่องจาก 
ครอบครัวเองมีปีญทาหลายประการ จึงเกิดความสับสนว่าอะไรเป็นรัเญหาสำคัญกันแน่บางครัง 
ครอบครัวอาจมีความขัดแย้งกันมาก จึงพยายามลดความตึงเครียดโดยเลี่ยงไม่พูดถึงปิญหาที่แท้จริง 
แต่ยกเรื่องอื่นที่ไม่สำคัญมาพูดคุยก็ไต้

4.5.6 การทำให้กระจ่าง ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวเป็นความสัมพันธ์แใ)บ 
พึ่งพิงกัน สมาชิกแต่ละคนโดยเฉพาะสามีภรรยาต่างต้องอาศัยอีกคนหนึ่งเป็นผู้ทดแทน หรือ “เติม” 
สิ่งที่ตนขาดไปให้เต็มดังนันการแสดงความรู้สึกที่แท้จริงสื่อสารกันอย่างกระจ่างชัดจึงเป็นสิ่งที่ยาก 
เพราะแต่ละฝ่ายมักเกรงว่า ล้าแสดงความรู้สึกออกมาตรงๆอาจทำให้อีกฝ่ายโกรธ เสียใจ ไม่รัก หรือ 
ตีจากไปในที่สุด ในชั่วโมงการให้คำปรึกษาเราจึงได้ยินสามีภรรยากล่าวถึงกันอย่างคลุมเครือ 
เพราะไม่กล้าบอกว่าตนเองต้องการอะไร หน้าที่สำคัญของผู้ให้คำปรึกษา ก็คือ ต้องทำให้ 
ความหมายที่ซ่อนเร้นอยู่นั้นกระจ่างชัดการทำให้กระจ่างมีประโยชน์ 2 อย่าง คือ ผู้พูดเองก็มีความ 
ชัดเจนว่าตนรู้สึกอย่างไรและต้องการอะไร ส่วนผู้พิงก็จะมีความชัดเจนว่าอีกฝ่ายหนึ่งบอกอะไร 
และตนเองต้องทำอะไรบ้างเพ่ือจะตอบสนองได้อย่างเหมาะสม

4.5.7 วิธีจัดการกับความรู้สึก กุญแจสำคัญที่จะทำให้ครอบครัวเติบโตขึน ก็คือ 
การจัดการกับความ รู้สึกที่เกิดขึ้นภายในครอบครัวของตนเองไต้อย่างเหมาะสม เมื่อสมาชิกเริ่ม 
เปิดเผยความรู้สึกต้องช่วยให้บุคคลนันเปิดเผยได้มากขึน เข้าใจความรู้สึกของตนชัดเจนข้น และ 
สามารถแสดงความรู้สึกออกมาเป็นการกระทำท่ีเหมาะสม
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4.5.8 การมองปัญหาในแง่มุมใหม่ Watzlawick และคณะ (1974) เป็นผู้ใช้คำว่า 
reframing เป็นครังแรก โดยหมายถึงการเปลี่ยนแนวคิดและอารมณ์ที่เกี่ยวข้องกับปิญหาที่เผชิญอยู่ 
ทังนีเพราะบุคคลจะปรับตัวกับใ]ญหาได้ดีขึน เมื่อเขามองปีญหาในแง่ที่ดีกว่าเดิมโดยทั่วไป 
ครอบครัวจะมองปิญหาที่เกิดขึ้นในแง่มุมที่แตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ในอดีตแต่ส่วน 
ใหญ่มักมองปีญหาในแง่ลน จึงทำให้เกิดความรู้สึกหมดหวังและหาทางออกไม่ได้การ reframe คือ 
การทำให้ครอบครัวหันมามองปีญหา หรือลาการปวยในแง่มุมใหม่ที่ไม่เคยมองมาก่อน 
วัตถุประสงค์ก็เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ง่ายขึนกว่าเดิม ผู้บำบัดจะ reframe อย่างไรนั้น ข้ึนอยู่ 
กับว่าต้องการให้เกิดอะไรขึ้นในชั่วโมง การ reframe คล้ายคลงกับการตความ (interpretation) แต่ 
ต่างกันตรงท่ีการ reframe มีวัตถุประสงค์เพื่อกระตุ้นให้เกิดการทเลี่ยนแปลงในพฤติกรรม แต่การ 
ตีความนันก็เพื่อให้เกิดความเข้าใจตนเอง (insight) วิธีการที่ครอบครัวมองปีญหานั้นมีผลต่อการให้ 
คำปรึกษา เช่น ล้ามองว่าปิญหาที่เกิดขึนเป็นเรื่องไม่สำคัญครอบครัวก็จะไม่ร่วมมือเท่าที่ควร 
ในกรณีนีการให้คำปรึกษามักจะ reframc ปีญหาให้รุนแรงข้นเพื่อให้ครอบครัวตระหนักถึง 
ความสำคัญของปีญหา ล้าครอบครัวมองว่าเป็นเรื่องยากและไม่มีทางแก้ไขได้ ครอบครัวก็จะ 
รู้สึกหมดหวังซึ่งจะต้อง reframe ปิญหาใหม่ให้ครอบครัวรู้สึกว่าปิญหาไม่ได้รุนแรงเกินไปจน 
แก้ไขอะไรไม่ได้

4.5.9 ก!รสร้ใงความเข้มข้นทไงอารมณ์ การให้คำปรึกษาจะต้องมีความเข้มข้น 
ทางอารมณ์ หรือ emotional intensity ที่เหมาะสม ความเข้มข้นที่มากไปโดยเฉพาะเมื่อมีความ 
ขัดแย้ง จะทำให้ผู้ให้คำปรึกษาแทรกแซงได้ลำบากและครอบครัวจะสื่อสารกันไม่ได้ แต่ความ 
เข้มข้นที่น้อยเกินไปจะทำให้การให้คำปรึกษาเชื่องช้าและขาดเปาหมาย ผู้ให้คำใเรึกษาต้องช่วยให้มี 
การแสดงอารมณ์อย่างอิสระในขอบเขตท่ีพอเหมาะ โดยอาจใช้วิธีต่อไปใน้ั

1) ใช้คำอุปมาหรือคำเปรียบเทียบให้เห็นภาพพจน์เมื่อสมาชิกเริ่มกล่าวถึง 
ความรู้สึกของตน ผู้ให้คำใ]รึกษาต้องกระตุ้นให้แสดงความรู้สึกมากขึ้น โดยเปรียบเทียใ!ความรู้สึก 
ดังกล่าวเพ่ือให้เห็นภาพ

2) ใช้ภาษาของผู้มารับคำปรึกษา ภาษาที่ผู้ป่วยใช้นันมักมีความหมายเป็นพิเศษ 
สำหรับตัวผู้ป่วย ต้องทำความเข้าใจว่ามีความหมายอย่างไร อย่าใช้คำใหม่มาแทนเพราะจะทำให้ 
ความเข้มข้นทางอารมณ์ลดลง และจะต้องเสียเวลาในการทำความเข้าใจกับคำพูดของผู้ป่วยใหม่ซึ่ง 
บางทีอาจไม่ตรงกับที่ผู้ป่วยต้องการสื่อ ทำให้การให้คำปรึกษาไม่ราบรื่นและผู้ป่วยรู้สึกว่าผู้ให้ 
คำปรึกษาไม่เข้าใจความรู้สึกของตน
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3) การคงอยู่ท่ีประเด็นเดิม ถ้าครอบครัวมองไม่เห็นแง่มุมที่ผู้ให้คำปรึกษาพยายาม 
ชีการกล่าว1ชำ  ๆ และคงอยู่ที่ประเด็นนั้นโดยไม่เปลี่ยนไปเรื่องอื่น จะช่วยเพิ่มความเข้มข้นของการ 
แทรกแซง และทำให้มีการแสดงอารมณ์ออกมาชัดเจนยิ่งข้ึน

4.5.10 การท้าทาย
การท้าทาย หรือ challenging เป็นวิธีกระตุ้นให้ครอบครัวเปล่ียนแปลงเร็วขึน จะท้า 

ทายให้ครอบครัวมองปีญหาในแง่ใหม่ ประเมินความเป็นไปในปีจจุบันใหม่และเปลี่ยนวิธีการ 
แถ้ปีญหาจากวิธีเก่าที่ใช้ไม่ได้ผลเป็นวิธีใหม่ที่ดีกว่าเดิม การท้าทาย คือ การตังคำถามว่า “จริงหรือท่ี 
........?” เช่น “จริงหรือท่ีทุกอย่างล้มเหลวแล้ว?” “จริงหรือท่ีคุณทังสองพยายามทำเต็มท่ีแล้ว?”

1) จะต้องท้าทายวิธีการไม่ใช่บุคคล น่ันคือ ท้าทายวิธีการที่ครอบครัวเคยใช้ว่ามัน 
ไม่ได้ผลอีกต่อไปแล้ว อย่าท้าทายบุคคลเพราะจะทำให้ผู้นันรู้สึกถูกดูหมิ่นและเกิดการต่อด้านได้

2) การท้าทายครอบครัวจะได้ผล ก็ต่อเมื่อผู้ให้คำปรึกษามีความกระตือรือร้น และ 
ตังคำถามอยู่ในใจเสมอว่าครอบครัวนี้ควรก้าวไปในทิศทางใด มีอะไรเป็นอุปสรรคขัด ขวางไม่ให้ 
ครอบครัวพัฒนาไปมากกว่านี และครอบครัวนีมีจุดดีอะไรบ้างท่ีควรได้รันการพัฒนา

3) การท้าทายเป็นการผลักตันให้ครอบครัวก้าวไปข้างหน้า แทนที่จะยึดติดอยู่กับ 
วิถีปฏิบัติเก่าๆซึ่งไม่ได้ผล การท้าทายเป็นสิ่งที่ควบคู่ไปกับการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี การท้าทายจะ 
ได้ผลดีก็ต่อเมื่อผู้ให้คำปรึกษา join กับครอบครัวได้ดี และในทำนองเดียวกัน การ join ท่ีดีก็จะต้อง 
มีการท้าทายอยู่ด้วย ทังสองสิ่งนีเป็นการก้าวเข้าไปภายในระบบครอบครัว เชื่อมกับความ สัมพันธ์ 
กับครอบครัว และดึงเอาศักยภาพของครอบครัวมาใช้ ทังการท้าทายและการ join เป็นผลมาจากการ 
ที่ผู้ให้คำปรึกษามีความกระดือรือร้น เชื่อมั่นในส่วนดีของครอบครัว และมุ่งมั่นที่จะช่วยให้ 
ครอบครัวมีการเปล่ียนแปลงท่ีดี'ข้ึน

4.5.11 การทำให้เกิดปฏิสัมพันธ์ในชั่วโมงการให้คำปรึกษา เทคนิคที่สำคัญมาก 
อันหนึ่งของการให้คำปรึกษาครอบครัว คือ enactment ซ่ึงหมายถึง การทำให้เกิดปฏิสัมพันธ์ขึ้นมา 
จริง  ๆ การได้เห็นปิญหาว่าเกิดขึ้นอย่างไร ใครทำอะไรกับใครและใครตอบสนองอย่างไร จะทำให้ 
เกิดความเข้าใจที่แจ่มชัดมากกว่าการพังสมาชิกแต่ละคนเล่าเกี่ยวกับป็ญหาบันๆ ซึ่งอาจได้ข้อมูลที่ 
ไม่ตรงกัน เพราะแต่ละคนมีมุมมองต่างกัน enactment อาจทำได้โดยให้ครอบครัวทำสิ่งที่เคยทำใน 
ชีวิตประจำวันให้เห็นใน session เมอเข้าใจรูปแบบความ สัมพันธอย่างชัดเจน ผู้ให้คำปรกษาจะ 
แทรกแซงได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น บางครั้งผู้ให้คำปรึกษาครอบครัวจะต้องให้ครอบครัว 
“ทดลอง” ปฏิสัมพันธ์ใหม่ เพื่อให้ครอบครัวมีประสบการณ์ใหม่ โดยทั่วไปครอบครัวจะมั่นใจขึน 
แล้วกลับไปทำท่ีบ้านได้ดีข้ึนล้าได้ทดลองทำ
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4.5.12 กใรสร้างขอบเขต ขอบเขต หรือ boundary เป็นเส้นสมมุติที่แยกความ 
เป็นไประหว่างระบบย่อยต่างๆ ขอบเขตเป็นตัวกำหนดว่าใครจะเข้าร่วมในปฎิสัมพันธ์นั้นๆกับใคร 
(Minuchin 1974) เช่น ขอบเขตของบุคคล (personal boundary) เป็นส่ิงท่ีกันไม,ให้คนอ่ืนเข้ามายุ่งกับ 
บุคคลนันมากเกินไปจนไม่มีความเป็นส่วนตัว ขอนเขตระหว่างคู่สมรสก็เป็นสิ่งกันไม่ให้ลูกเข้ามา 
ยุ่งในเรื่องของพ่อแม่ ถ้าขอบเขตนี้เสียไปหรือไม่ชัดเจนก็อาจเกิดปิญหา เช่น การเข้าพวกกัน 
ระหว่างแม่-ลูก หรือการล่วงเกินทางเพศระหว่างพ่อ-ลูกสาวได้ เป็นด้น การสร้างขอบเขตระหว่าง 
บุคคลและระหว่างระบบย่อยต่างๆในครอบครัวเป็นสิ่งที่สำคัญมาก โดยเฉพาะใน Structural family 
therapy (Minuchin และ Fishman 1981) ถ้าสมาชิกคู่ใดใกล้ชิดกันมากเกินไปจนขอบเขตระหว่าง 
บุคคลไม,ชัดเจนจะต้องดึงให้ห่างจากกัน โดยอาจจะนำเอาบุคคลที่สามที่เคยห่างเหินเข้ามาแทน เช่น 
ถ้าแม่กับถูกใกล้ชิดกันมากเกินไปและพ่อจะถูกกีดกันออกไป แยกแม่กับลูกให้ห่างจากกันมากขึน 
และนำพ่อให้เข้ามาใกล้ชิดกับลูกมากขึน โดยใช้เทคนิคการสร้างขอบเขต หรือ boundary-making

4.5.13 การให้คํนเนะนำ และการออกคำสั่ง irecting การทำให้ครอบครัวเกิดการ
เปลี่ยนแปลงนัน หลายครังต้องมีการแนะนำว่าครอบครัวควรทำอะไรจึงจะเหมาะสมกว่า
แต่โดยทั่วไปแล้วผู้ให้คำปรึกษาจะพยายามกระตุ้นให้ครอบครัวคิดเอง โดยจะเพียงช่วยแนะนำ 
ทางเลือกต่างๆให้วิเคราะห์ ถ้าครอบครัวยังหา ทางแถ้ปิญหาไม่ได้ผู้ให้คำปรึกษาก็จะให้คำแนะนำ 
ว่าควรทำอะไร ไม่ควรให้คำแนะนำในลักษณะที่แสดงว่าตนรู้อะไรๆดีกว่า หรือมีอำนาจมากกว่า 
ควรให้ครอบครัวมีอิสระในการตัดสินใจว่าจะทำตามคำแนะนำหรือไม่

4.5.14 การมอบหมายการห้าน omework บุคคลจะเกิดการเปลี่ยนแปลงได้อย่าง 
แท้จริงต่อเมื่อเขามีประสบการณ์ใหม่ที่ชัดเจนไม,ใช่มีเพียงความเข้าใจ (insight) เท่าน้ัน การช่วยให้ 
บุคคลมีประสบการณ์ใหม่ที่แตกต่างไปจากในอดีต นอกจากจะทำในชั่วโมงโดยใช้เทคนิค 
enactment แล้วยังจะต้องทำที่บ้านด้วย โดยวิธีให้การบ้านกลับไปทำftนเองเมื่อเริ่ม session ใหม่ 
จะต้องทบทวนว่าการบ้านที่มอบหมายไปบันทำได้มากน้อยเพียงใด และมีอุปสรรคอะไรบ้าง 
จุดมุ่งหมายของการบ้านนอกจากเพื่อให้เกิดประสบการณ์ใหม่แล้วยังเพื่อให้เกิดทักษะในด้านต่าง  ๆ
เช่น การส่ือสาร การแก้ ใ]ญหา เป็นด้น ทั้งยังช่วยให้ครอบครัวมีจุดสนใจหรือเป้าหมายที่ต้องทำให้ 
สำเร็จ แทนที่จะมาเสีย เวลาสนใจอยู่แต่ปีญหาหรืออาการป่วย หากครอบครัวทำการบ้านได้ดีก็ควร 
ให้คำชมเชยเพื่อให้มีกำลังใจมากขึ้น คำชมอาจมาจากผู้ให้คำปรึกษาครอบครัวหรือจากสมาชิกด้วย 
กันเอง บางครังสมาชิกอาจตังระบบการให้รางวัลขึนมาเองก็ได้

4.5.15 เทคน ิคการแสดงมุมมองของตนเก ี่ยวก ับความส ัมพ ันธ ์ในครอบครัว 
culpting เป็นเทคนิคที่ให้สมาชิกแสดงมุมมองของตนเองเกี่ยวกับความสัมพันธ์ในครอบครัว เช่น 
ความใกล้ชิด-เหินห่างหรือลำดับอำนาจ โดยแสดงออกมาเป็นท่าทางหรือตำแหน่งการยืน ผู้บำบัด
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จะมอบหมายให้สมาชิกคนหนึ่งทำหน้าที่เป็นใเระติมากร คือเป็นคนจัดตำแหน่งหรือท่าทางต่าง  ๆ
sculpting มีประโยชน์ในการช่วยให้การต่อต้านลดน้อยลง ช่วยให้ครอบครัวสัมผัสกับความรู้สึก 
ของตนไต้ดีฃึน และสุดท้ายคือเป็นทางออกเมื่อผู้ให้ทำปรึกษากำลังคิดอะไรไม่ออกหรือไม่รู้ว่าจะ 
แทรกแซงอย่างไร

4.5.16 การออกคำสั่งหรือคำแนะนำให้ผู้ป่วยกระทำพฤติกรรมที่เป็นฟ้ญหาต่อไป
Paradox หรือ Paradoxical intervention หมายถึง การออกทำสั่งหรือทำแนะนำให้ผู้ป่วยกระทำ 
พฤติกรรมที่เปีนปีญหาต่อไป เทคนิคนี้เป็นเทคน่คสำคัญ1ของ Strategic family therapy Paradox 
มีประโยชน์ในกรณีที่เทคนิคอื่นใช่ไม่ไต้แล้ว การจะใช้เทคนิคนีผู้ให้ทำปรึกษาต้อง reframe 
ความหมายของอาการหรือพฤติกรรมที่เป็นปีญหาใหม่ และให้ครอบครัวเข้าใจว่าทำไมจึงต้องทำ 
พฤติกรรมดังกล่าวต่อไาเ

4.5.17 การควบคุมความรุนแรง ontrol violence ความรุนแรงอาจเกิดขึนในการให้ 
ทำปรึกษาครอบครัวไต้มากกว่าจิตบำบัดเฉพาะบุคคล ทั้งนี้เพราะมีการเผชิญหน้ากันระหว่างบุคคล 
ที่มีความขัดแย้งกัน ความรู้สึกโกรธในบุคคลที่นั่งอยู่ตรงหน้าย่อมเกิดขึนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ไต้ ผู้ให้ 
ทำปรึกษาต้องควบคุมอารมณ์ให้เป็นไปอย่างพอเหมาะ คือ ให้แสดงอารมณ์ไต้แต่ต้องไม่รุนแรงจน 
เกิดความก้าวร้าวทำร้ายร่างกายหรือทำลายสิ่งของ ตัวอย่างเช่น ลูกที่ติดยาเสพติด เป็นสิทธิของพ่อ 
แม่ที่จะโกรธ เพราะลูกทำผิดจริงและลูกจำเป็นต้องรับรู้ว่าพฤติกรรมของตนทำให้พ่อแม่รู้สึก 
อย่างไร แต่อย่าให้ความโกรธทวีขึ้นเรื่อยๆจนพ่อควบคุมตนเองไม่ไต้ แล้วทำร้ายลูกวิธีควบคุม 
ไม'ให้เกิดความรุนแรง คือ ต้องจัดการกับอารมณ์เหล่านันตังแต่เร่ิมต้นโดยอาจใช้วิธีต่างๆ ดังนี้

1) ตัดบทก่อนที่จะมีการตำหนิติเตียน หรือมีอารมณ์โกรธมากขึน
2) ตังทำถามให้แต่ละคนวิเคราะห์กระบวนการท่ีเกิดข้ึน เช่น อาจถามว่า “ตกลงเรา 

จะแก้ปิญหาด้วยการตำหนิกันแบบนี้หรือ?”
3) ดึงแต่ละคนออกจากอารมณ์โกรธ ให้มาเพ่งเล็งอารมณ์อื่นๆ ที่อยู่ลึกกว่า เช่น 

“เร่ืองน้ีคงเป็นภาวะที่น่าลำบากใจมากสำหรับทุกคน”
4) เปลี่ยนวิธีท่ีแต่ละคนกำลังทำอยู่ เช่น “ดิฉันขอให้คุณพูดทีละคน เม่ือคนหน่ึงพูด 

อีกคนหน่ึงต้องปีง ไม่ใช่แข่งกันพูด”
5) ออกทำสั่งที่ชัดเจนว่าให้หยุดทะเลาะ ยิ่งครอบครัวมีอารมณ์รุนแรงมากเท่าใด 

ผู้บำบัดต้องเข้าไปควบคุมมากเท่าบัน อย่ากลัวว่าจะเป็นการไม่สุภาพที่จะออกทำสั่ง บางครั้งการ 
ช่วยให้ครอบครัวเปลี่ยนแปลงก็จำเป็นต้องทำอย่างหนักแน่นและตรงไปตรงมา เพื่อตัดวงจรแห่ง 
ปิญหาให้สินสุดลงก่อนท่ีจะมีการทำร้ายกันทางกายหรือทางวาจา
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5. บทบาทของพยใบาอในการให้คำปรึกษาครอบครัว
พยาบาลที่ได้รับการศึกษาเฉพาะทางด้านการพยาบาลจิตเวช หรือการให้คำปรึกษา 

ครอบครัวสามารถปฏิบัติการให้คำปรึกษาครอบครัวได้ ในหลายรูปแบบไม่ว่าจะเป็น การพบผู้ป่วย 
และญาติท่ีโรงพยาบาลเมื่อแรกรับ การพบผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาล การเตรียมผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน 
และการติดตามดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยที่พยาบาลสามารถดำเนินการตามขันตอน ดังต่อไปนี้ คือ 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549)

5.1 การประเมินสภาพ นรวบรวมข้อมูล พยาบาลจะทำการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจาก 
ครอบครัวทุกด้าน เพื่อประเมินสภาพปีญหาได้ถูกต้อง ทั้งของผู้ป่วยและครอบครัวตั้งแต่อดีตจนถึง 
ปีจจุบัน โดยรวน รวมข้อมูลด้านต่างๆ ดังนี ประวัติทางด้านจิตเวชและอายุรกรรม การใช้สารเสพ 
ติด ค่านิยมและบทบาทในครอบครัว ความสำเร็จและความล้มเหลวในครอบครัว พฤติกรรมทำร้าย 
ตนเอง พฤติกรรมของบุคคลในครอบครัวที่ปฏิบัติต่อกัน ปิญหา และแนวทางแก้ไขของบุคคลใน 
ครอบครัว เมื่อเกิดภาวะวิกฤติแล้วครอบครัวทำอย่างไร อาการของบุคคลในครอบครัว เทคนิคการ 
รวบรวมข้อมูลเริ่มด้นประเมินโดย

5.1.1 ใช้เทคนิคการสื่อสาร สร้างส้มพันธภาพ และความไว้วางใจกับทุกคนใน
ครอบครัว

5.1.2 ศึกษาเอกลักษณ์ที่จะสร้างความผูกพันในครอบครัว แต่ละครอบครัวมี 
เป้าหมายต่างกัน เช่น บางครอบครัวหวังว่าลูกต้องเรียนสูงๆ หรือบางครอบครัวคิดว่าอะไรก็ได้ที่ลูก 
ทำแล้วประสบความสำเร็จ

5.1.3 ให้บุคคลในครอบครัวได้ระบายถึงบทบาท ภาระหน้าที่ อาจใช้การเล่น 
บทบาทสมมุติ (Role play)

5.1.4 สังเกตสภาวะรุนแรงในครอบครัว ครอบครัวท่ีมีความรุนแรง เราต้องหาทาง 
เปล่ียนให้เป็นไปในทางสร้างสรรค์

5.2 ขั้นวิเคราะห์สภาพฟ้ญหา จ่ะพิจารณาดังนี้
5.2.1 ป็ญหาอยู่ท่ีใคร
5.2.2 จะต้องเร่งแก้ไขส่วนท่ีจำเป็นก่อน
5.2.3 กำหนดความคาดหวัง และเป้าหมายท่ีเป็นไปได้
5.2.4 สร้างสถานการณ์ เพ่ือนำ,ไป่สู่เป้าหมาย'ของครอบครัวท่ือบอุ่น

5.3 การวางแผนเพื่อการดำเนินการให้คำปรึกษาครอบครัว ประกอบด้วยข้ันตอน ดังนี้
5.3.1 เป้าหมายท่ีสำคัญของการให้คำปรึกษาครอบครัว ก็คือ
1) จัดโครงสร้างครอบครัวใหม่ าเรับกฎเกณฑ์ความส้มพันธ์ในครอบครัว
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2) ขจัดความขัดแย้ง ความเครียดปีจจุบันและอนาคต
3) ปรับขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้ชัดเจน
5.3.2 การลำดับความสำคัญของปีญหา ที่ได้วิเคราะห์ไว้อาจทำได้ 2 ลักษณะ คือ
1) ปีญหาด่วน ปีญหาความขัดแย้งรุนแรงที่ก่อให้เกิดความเสียหายเร่งด่วน 

เรากำหนดเป้าหมายเพื่อลดความรุนแรง ก่อให้เกิดความสงบโดยเร็ว บางครังอาจต้องใช้ผู้มีอิทธิพล 
เช่น ญาติผู้ใหญ่ที่นับถือช่วยไกล่เกลี่ยให้สงบในชันด้น

2) ปญหาเรือรัง มักเป็นปญหาที่เกิดจากความคิด ความเข้าใจ คงความขัดแย้งที่ 
เกิดขึนอย่างสมํ่าเสมอเรื่อยมา เช่น ความขัดแย้งในบทบาทหน้าที่ ความคิด ความรู้สึก และอารมณ์ 
อาจกำหนดเป็นเป้าหมายระยะยาวที่จะต้องสร้างความรู้สึกยอมรับซึ่งคันและกัน ความเข้าใจกันและ 
กัน โดยพยาบาลอาจต้องให้คำปรึกษาญาติเป็นรายบุคคล เพื่อทำความเข้าใจและพบเป็นกลุ่มของ 
ครอบครัว โดยการเตรียมการอย่างมีขันตอนและใช้เทคนิคกลุ่มของครอบครัวระยะยาวว่าจะเริ่มด้น 
ดำเนินการท่ีจุดใด

5.3.3 การกำหนดกิจกรรมในการให้คำปรึกษาครอบครัว กำหนดกิจกรรมภายใน 
กระบวนการให้คำปรึกษาครอบครัว โดยเน้นการส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของแต่ละคนในครอบครัว 
ทังด้านความคิด อารมณ์และพฤติกรรม พยาบาลจะต้องตัดสินใจพิจารณาถึงแต่ละครอบครัวว่า 
ต้องการการเปลี่ยนแปลงส่วนไหนดูความต้องการการเปลี่ยนแปลง จากนั้นดำเนินการสู่การเปลี่ยน 
แปลงนันๆ ส่ิงสำคัญท่ีจะต้องคำนึง ก็คือ ไม่มีวิธีการใดวิธีเดียวที่ถูกต้องเหมาะสมกับทุกครอบครัว

5.4 การปฏิบัติการให้คำปรึกษาครอบครัว ในการปฏิบัติการใหค้ำปรึกษาครอบครัวจะเน้น 
หลักการ ดังนี้

5.4.1 ทำอย่างไรท่ีจะสร้างให้ครอบครัวมีความแข็งแกร่ง
5.4.2 มีการบอกข้อมูล บอกบทบาทของแต่ละคนในครอบครัวให้เข้าใจชัดเจน
5.4.3 การจัดการกับปญหาท่ีเกิดข้ึนภายนอกครอบครัว
5.4.4 เราต้องรู้ลักษณะการตอบสนองทางอารมณ์ ของแต่ละคนในครอบครัวในแต่

ละสถานการณ์
5.4.5 พยายามดึงจุดพบรัเญหา ให้ครอบครัวพยายามช่วยเหลือตัวเอง
5.4.6 กระตุ้นให้ครอบครัวช่วยกันทำหน้าท่ีดูแลกันเอง
5.4.7 กระตุ้นและสนับสนุนอย่างต่อเน่ือง ให้ครอบครัวช่วยเหลือและดูแลกันเอง
5.4.8 เทคนิคสำคัญในการดำเนินการให้คำปรึกษาครอบครัว สร้างส้มพันธภาพ 

เน้นการเข้าใจและการยอมรับ รับรู้ความรู้สึก สนับสนุนและให้กำลังใจทุกฝ่าย โดยเฉพาะผู้ที่รับ 
ภาระในเหตุการณ์ที่เกิดขึน พัฒนาจุดเด่นจากป็ญหา เช่น ปีญหาอาจเกิดจากความสามารถของ
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บุคคลในครอบครัวสูงเกินไป เราก็ใช้ความสามารถของบุคคลบันในทางที่เป็นประโยชน์อื่น  ๆ
สังเกตและให้การเรียนรู้ ควบคุมตนเอง สร้างขอนเขตและกฎเกณฑ์ที่เหมาะสม ควรมีกฎเกณฑ์ให้ 
ครอบครัวด้วย ครอบครัวจะเน้นหน้าท่ี ระบบ บทบาทให้มีการปรับบทบาทหน้าท่ีให้เหมาะสม

5.5 การประเมินผล ใช้การสังเกตพฤติกรรมของบุคคลในครอบครัว และความก้าวหน้า 
จากการปฏิบัติกิจกรรมครอบครัวบำบัดแต่ละครัง ควรเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่กำหนดไว้และ 
สรุปเป็นครังไป การประเมินอาจสอบถามจากทุกคนในครอบครัวด้วย (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,
2549)

สรุปได้ว่า การให้คำปรึกษาครอบครัวเป็นการให้คำปรึกษาวิธีหนึ่ง ที่มุ่งเน้นให้ความ 
ช่วยเหลือบุคคลในครอบครัวผู้ป่วย เป้าหมายมิใช่เพื่อช่วยเหลือคนใดคนหนึ่งโดยเฉพาะแต่มุ่งให้ 
เกิดความสัมพันธ์ในครอบครัว มากกว่ามุ่งกระบวนการลดความขัดแย้งในครอบครัว พยาบาลผู้ให้ 
คำปรึกษาครอบครัวตามแนวคิดของกลุ่มเน้นโครงสร้างมีบทบาทที่เด่นชัด คล้ายเป็นผู้กำกับการ 
แสดงที่ต้องมีความคล่องแคล่วว่องไว มีส่วนร่วมกับครอบครัวทังในฐานะผู้สังเกต และผู้เชี่ยวชาญ 
สามารถเข้าไปในระบบครอบครัว บทบาทของผู้ให้คำปรึกษาในทฤษฎีนีเใเลี่ยนไปตามเหตุการณ์ที่ 
เกิดขึ้นในขณะให้คำปรึกษา ในระยะแรกอาจเริ่มในลักษณะของผู้นำหากพบว่าครอบครัวคาดหวัง 
ความเป็นผู้รู้ผู้เชี่ยวชาญในการให้ความช่วยเหลือ อาจปรับมาเป็นผู้เข้าร่วมเป็นพวกเดียวกันกับ 
สมาชิกครอบครัวคนใดคนหนึ่งหรือทังครอบครัว บางครังก็ลดบทบาทตัวเองมาเป็นผู้สังเกตดู 
พลวัตที่เกิดขืนในระบบครอบครัว เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้ครอบครัวมีปฏิสัมพันธ์ใน 
กระบวนการให้คำปรึกษาครอบครัวอย่างมีประสิทธิภาพ

6 .โปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท
ในการศึกษาครังนี ผู้ศึกษามุ่งที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยการ 

ประยุกต์แนวคิดการให้คำปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัว (Structural Family Therapy) 
ของมินู,ชิน (Minuchin, 1974) ร่วมกับแนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยของ WHO (1996) 
มาเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยแนวคิดของกลุ่มโครงสร้าง 
ครอบครัว เช่ือว่าครอบครัวทุกครอบครัวมีโครงสร้าง (Structure) ซึ่งประกอบด้วยกฎเกณฑ์ระเทียบ 
แบบแผนต่างๆ ครอบครัวที่มีกฎเกณฑ์ระเบียบแบบแผนชัดเจน มีการปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆ 
อย่างเหมาะสมก็จะดำรงชีวิตอย่างปกติสุข สำหรับครอบครัวที่มีกฎระเบียบไม่ชัดเจนไม่มีระเบียน 
แบบแผน ขาดความยืดหยุ่นในการเปลี่ยนแปลง เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงหรือมีเหตุการณ์ต่าง  ๆ
เกิดขึนก็จะเกิดความเครียด ความยุ่ง-ยาก ขาดใ]ระสิทธิภาพในการจัดการกับบีญหาทำให้มีการ 
ดำเนินชีวิตครอบครัวอย่างไม'มีความสุข (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544) เป้าหมายของการให้
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คำปรึกษาครอบครัวตามแนวทฤษฎีกลุ่มโครงสร้างครอบครัว คือ การจัดโครงสร้างในครอบครัวให้ 
เหมาะสม เน้นความเป็นตัวของตัวเองแต่ในขณะเดียวกันก็ยังคงมีความผูกพันเอืออาทรต่อกันใน 
ครอบครัว นอกจากนียังมีเป ้าหมายที่จะปรับขอบเขต (boundaries) ระหว่างระบบย่อย 
(Sub-system) ให้ขอบเขตมีความชัดเจนมากขืน โดยโครงสร้างของครอบครัวมีผลต่อการเปลี่ยน 
พฤติกรรม และกระบวนการทำงานภายในจิตใจของสมาชิกแต่ละคนในระบบครอบครัว 
(เมธินินทร์ ภิณณูชน, 2539) นอกจากนีผู้ศึกษายังได้ใช้แนวคิดของ WHO (1996) มาเป็นแนวทาง 
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยสอดแทรกไปในทุกขั้นตอนของโปรแกรมการ 
ให้คำปรึกษาครอบครัวเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท จากการท่ี 
ผู้ศึกษามีการให้ความสำคัญกับการจัดระเบียบโครงสร้างในครอบครัว เนื่องจากโครงสร้างของ 
ครอบครัวมีอิทธิพลต่อครอบครัวทั้งทางบวกและทางลบ ครอบครัวที่มีระเบียบแบบแผนมีแนว 
ปฏิบัติที่ชัดเจนและมีการปรับตัวกันสถานการณ์ต่างๆอย่างเหมาะสม ก็จะสามารถดำเนินชีวิตได้ 
อย่างมีความสุข ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจและมีการให้ความสำคัญในองค์ประกอบของชีวิต 
ไม่ว่าจะเป็นองค์ประกอบ ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ซึ่งความพึงพอใจในชีวิตเป็นสิ่ง 
สะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพชีวิตท่ีดีของผู้ป่วย (Rosenfield, ร., 1992)

ดังน้ัน กระบวนการในการให้คำปรึกษาครอบครัวตามแนวทฤษฎีกลุ่มโครงสร้างครอบครัว 
จะช่วยส่งเสริมและพัฒนาให้ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมีโครงสร้าง (Structure) ซึ่งประกอบด้วย 
กฎเกณฑ์ ระเบียบแบบแผนของครอบครัว ให้มีกฎเกณฑ์ระเบียบแบบแผนชัดเจนมากขืน มีการ 
ปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆได้อย่างเหมาะสม มีการปรับขอบเขต (boundaries) ระหว่างระบใ)ย่อย 
(Sub-system) ให้ขอบเขตมีความชัดเจน (Clear boundaries) มากขืน เนื่องจากการให้คำปรึกษา 
ครอบครัวเป็นการสร้างบริบทใหม่ที่มีประสิทธิภาพกว่าบริบทเติมให้กับครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท 
ซึ่งบริบทใหม่นี้จะทำหน้าที่เป็น healing environment ในการเยี่ยวยารักษาผู้ป่วยจากอาการและ 
บีญหาต่างๆที่เกิดขืน โดยเฉพาะอย่างยิ่งบีญหาที่ส่งผลทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ถึง 
ระดับดี ตลอดจนแนวทางในการการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่เหมาะสมก็จะช่วย 
ให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดำรงชีวิตอยู่ในชุมชนของตนเองได้อย่างปกติสุข ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทใน 
ชุมชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขืน

การให้คำปรึกษาครอบครัวต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ในการศึกษาครั้งนี้ได้ใช้ 
แนวคิดการให้คำปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัวของ Minuchin (1974) และแนวทางใน 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของ WHO (1996) โดยผู้ศึกษาน่ามาสร้างเป็นโปรแกรมการให้คำปรึกษา 
ครอบครัว โดยปรับเป็น!กิจกรรมทังหมด 4 ขันตอน ให้คำปรึกษาครอใ)ครัวกับผู้ป่วยจิตเภท 1 ราย 
ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว 1-3 ราย ดำเนินการทัง 4 ขันตอนที่บ้านของผู้ป่วย ดำเนินกิจกรรม
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เป็นระยะตามกระบวนการ ในการให้คำปรึกษาครอบครัวและดำเนินการให้คำปรึกษาครั้งละ 
ประมาณ 45-60 นาที รวมทังสิน 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ขันตอนโดยกิจกรรมแต่ละขั้นตอนจะ 
ส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ดังต่อไปนี้

ขนตอนท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพ การประเมินโครงสร้างของครอบครัว สร้างข้อตกลง 
และการให้คำปรึกษาเพ่ือให้เกิดความเข้าใจตนเอง

ขั้นตอนท่ี 2 สำรวจปีญหา กำหนดเป็าหมายร่วมกันและวางแผนแก้ไขปีญหาพร้อมทัง 
ร่วมกันจัดโครงสร้าง ขอบเขตระหว่างระบนย่อยให้มีความชัดเจนและเหมาะสม

ขั้นตอนท่ี3 สนับสนุนให้ครอบครัวมีการดำเนินการแก้ไขปีญหาเพื่อปรับตัวได้ดีต่อปีญหา 
ทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธ์ทางสังคม และด้านส่ิงแวดล้อม ที่ทำให้เกิดความเครียดไดดี้ 

ขั้นตอน ท่ี 4 การเสริมทักษะที่สำคัญในเรื่องความสามารถของการยืดหยุ่นขอบเขตใน 
ครอบครัวอย่างเหมาะสมและยุติการให้คำปรึกษา

สรุป จากการนำแนวคิดของ Minuchin (1974) ร่วมกับแนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ผู้ป่วยของ WHO (1996) มาใช้ในการพัฒนาโปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัวที่ประกอบไปด้วย 
การสร้างสัมพันธภาพ การประเมินโครงสร้างของครอบครัว การสร้างข้อตกลง กำหนดเป้าหมาย 
ร่วมกัน การร่วมกันจัดโครงสร้าง ขอบเขตระหว่างระบบย่อยให้มีความชัดเจนและเหมาะสม และ 
การสนับสนุนให้ครอบครัวปรับตัวกับปญหาทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธ์ทางสังคม 
และด้านสิ่งแวดล้อมที่ทำให้เกิดความเครียดได้ดี และการเสริมทักษะที่สำคัญในเรื่องความสามารถ 
ของการยืดหยุ่นขอบเขตในครอบครัวอย่างเหมาะสม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมี 
โครงสร้างขอบเขต การปรับตัวกับสถานการณ์ต่างๆได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจะทำให้มีการดำเนินชีวิต 
อยู่ในครอบครัวและชุมชนได้อย่างปกติสุข นอกจากนี้เป้าหมายที่สำคัญของการให้คำปรึกษา 
ครอบครัว คือ เพ่ือให้ส้มพันธภาพในครอบครัวดำเนินไปอย่างราบรื่น (Biggs,1994)ซึ่งส้มพันธ ภาพ 
ที่ดีในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในทิศทางบวก (นรวีร์ พุ่มจันทร์, 2548) ดังน้ัน 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้เช้าร่วมโปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัว จึงมีสัมพันธภาพในครอบครัวที่ดี 
ขืน โดยส้มพันธภาพที่ดีขึนนีจะส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดีขืน นอกจากนีการที่ผู้ป่วย 
จิตเภทมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนเป็นสิ่งสะท้อนให้เห็นถึงการบรรลุเป้าหมายที่สำคัญทางการพยาบาล

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
7.1. งานวิจัยในประเทศ
พรชัย พงศ์สงวนสินและคณะ (2541) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชญาติผู้ดูแลและ 

เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ เฉพาะกรณีโรงพยาบาลศรีธัญญา จำนวน 570 คน โดยใช้แบบประเมิน
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คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก พบว่าระดับคุณภาพชีวิตตามการประเมินตนเองของผู้ป่วย 
จิตเวช ญาติที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยจิตเวชและพยาบาลอยู่ในระดับปานกลางทังสิน คิดเป็นร้อยละ
67.8 , 59.9 และ 63.3 ตามลำดับและยังพบว่าปีจจัยด้านเพศ อายุ การศึกษาและสถานภาพสมรส 
ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทางจิตเวช ญาติที่รับผิดชอบดูแลและพยาบาล ส่วนปีจจัยด้าน 
สภาพการเงินมีผลต่อผู้ป่วยทางจิตเวช ญาติที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยทางจิตเวชอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติท่ีระดับ .05

ชม ัยพร ท ิพ ย ์ส ุว ร ร ณ ์(2543) ได ้ท ำก ารศ ึก ษ าค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ข อ งผ ู้'ป ่ว ยจ ิต เวช  
โรงพยาบาลสวนปรุงในกลุ่มญาติมีส่วนร่วมในการดูแล และในกลุ่มญาติไม่มีส่วนร่วมในการดูแล 
จำนวนกลุ่มละ 57 คน โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตชุด 26 ตัวชีวัด ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเวช 
กลุ่มที่ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลและกลุ่มที่ไม,มีส่วนร่วมในการดูแล ขณะเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจ ด้านส้มพันธภาพทางสังคม รวมท้ังคุณภาพ 
ชีวิตและสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับป่านกลาง สำหรับคุณภาพชีวิตในด้านสิ่งแวดล้อมนั้น พบว่า 
ผู้ป่วยกลุ่มที่ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง ผู้ป่วยกลุ่มที่ญาติไม่มีส่วนร่วม 
ในการดูแลมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง

พิชญา ศรีเกลื่อนกิจ และอุไรวรรณ ชัชนะวิโรจน์ (2543) ได้ทำการศึกษาผลของการให้ 
คำปรึกษารายกลุ่มต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป ่วยมะเร็งเด้านม ที่ได้รันการรักษาด้วยเคมีบำบัด 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งในระยะที่ 2 และระยะที่ 3 ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 
เด้านมและได้รับการรักษาเสริมด้วยการให้เคมีบำบัดอย่างน้อย 1 ครั้งมาแล้ว ที่แผนกศัลยกรรมผู้ป่วย 
นอกโรงพยาบาลชลบุรีและศูนย์ควบคุมป่องกันมะเร็งชลบุร ี โดยเป็นผู้ซ ึ่งมารับการให้บริการ 
ปรึกษารายกลุ่มจำนวน 4 ครัง ซึ่งผู้ศึกษาสร้างขึ้นจากแนวคิดของเฟอเรลและคณะประกอบด้วย 
ความผาสุกชีวิต 4 ด้าน คือ ความผาสุกด้านร่างกาย ความผาสุกด้านจิตใจ ความผาสุกด้านสังคมและ 
ความผาสุกด้านจิตวิญญาณ ผลการวิจ ัยพบว่าค ุณภาพชีว ิตในภาพรวมภายหลังได ้ร ับการให ้ 
คำปรึกษาดีกว่าก ่อนได้รับบริการปรึกษาอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p<0.05<0.001) ซึ่งการให้ 
คำปรึกษาเป็นกลวิธีที่เป็นประโยชน์ใช้ส่งเสริมสุขภาพที่สมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน 
สังคม และด้านจิตวิญญาณ

หงส์ บรรเทิงสุข (2545) ได้ทำการศึกษาปีจจัยทำนายคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทแผนกผู้ป่วย 
นอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพขึ้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 140 คน โดยตัวแปรท่ี 
ทำการศึกษาได้แก่ ปิจจัยส่วนบุคคล ความเชื่ออำนาจภายในตน อาการทางลา) และการสนับสนุน 
ทางสังคม โดยใช้แบนวัดคุณภาพชีวิตที่ผู้ศึกษาสร้างขึนจากแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตของ Ferrans 
and Power ซ่ึงแบ่งเป็น 2 ด้าน คือ ด้านความพึงพอใจและด้านความสำคัญผลการวิจัย พบว่า ตัวแปร
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ที่สามารถร่วมกันทำนายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลพระศรี 
มหาโพธ ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.05 คือ การสนับสนุนทางสังคมอาการทางลบ 
เพศหญิง และความเพียงพอของรายได้

นันทพร พิชะยะ (2546) ได้ศึกษาผลของการดูแลสุขภาพที่บ้านโดยการให้คำปรึกษาทาง 
สุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัด 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลสุขภาพที่บ้าน โดยการให้คำปรึกษาทางสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับ 
คำแนะนำตามปกติ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัด ณ แผนกผู้ป่วยนอกเคมี 
บำบัด ศูนย์ป่องกันและควบคุมโรคมะเร็ง จังหวัดชลบุรี จำนวน 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน โดยใช้ระยะของโรค สูตรยาเคมี อายุและระดับการศึกษาเป็นตัว 
แปรควบคุม จากการศึกษาพบว่าเมื่อให้คำปรึกษาทางสุขภาพ พา)ว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองและ 
คุณภาพชีวิตในกลุ่มทดลอง ดีขึนมากกว่ากลุ่มที่ได้รับคำแนะนำตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .05

สุขอรุณ วงษ์ทิม (2548) ซึ่งทำการศึกษาในเรื่องการให้คำปรึกษาเชิงบูรณาการเพื่อพัฒนา 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกระหว่างการได้รับรังสี โดยทำการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งปาก 
มดลูกระยะที่ 2 และ 3 ก่อนได้รับรังสีรักษาจำนวน 60 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีคะแนนคุณภาพชีวิตตํ่า 
พบว่าภายหลังจากการให้คำปรึกษาเชิงบูรณาการ โดยมีการนำเอาทฤษฎีการให้คำปรึกษาครอบครัว 
เข้ามาร่วมในการให้คำปรึกษา แบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 3 ด้าน คือ คุณภาพชีวิตด้านความผาสุก 
ทางด้านร่างกาย คุณภาพชีวิตด้านความผาสุกทางด้านอารมณ์และจิตใจ พบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวม 
ของผู้ป่วยระหว่างการทดลอง สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ 
คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยหลังการทดลองและระยะติดตามผลการทดลองสูงกว่าก่อนการ 
ทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการให้คำปรึกษาดังกล่าวส่งผลให้ 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูกดีฃึน

นรวีร์ พุ่มจันทร์ (2548) ได้ทำการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและญาติ กรณีศึกษา 
ในผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลกลางวันสถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จเจ้าพระยาโดยคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยจิตเภทและญาติในช่วง 5 ปีย้อนหลัง ได้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 
72 ราย จากผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและญาติอยู่ในระดับปานกลาง 
นอกจากนี้จากการศึกษายังทำให้ทราบถึงป่จจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป ่วยและญาติคือ 
สัมพันธภาพในครอบครัว โดยสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันคับ 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท
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นภัสสิริ คำสอน (2548) ได้ทำการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัว 
ต่อส้มพันธภาพในครอบครัว และความคิดฆ่าตัวตายของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายโรงพยาบาลหันคา 
จังหวัดชัยนาท โดยได้ทำการศึกษาในผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจำนวน 10 คน พบว่าการให้คำปรึกษา 
ครอบครัวส่งผลต่อส้มพันธภาพที่ดีขึ้นในครอบครัว โดยส้มพันธภาพในครอบครัวของผู้ที่พยายาม 
ฆ่าตัวตาย ภายหลังการใช้โปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัว สูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการ 
ให้คำปรึกษาครอบครัว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

สาริณี โต๊ะทอง (2548) ได้ทำการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัว 
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ได้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภท 
จำนวน 40 รายโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน ตามแนวคิดคุณภาพชีวิต 
ของ Lubkin (1986) ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัว 
มีคุณภาพชีวิต สูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ 0.05 และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัวสูง 
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05

7.2 งานวิจัยในต่างประเทศ
Browne et al. (1996) ได้ศึกบาถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในเรื่องของความส้มพันธ์ 

ทางปีจจัยสังคมประชากร อาการของโรค และกลุ่มอาการเคลื่อนไหวผิดปกติชนิด ทาร์ดีฟดิสไค­
นเซียในผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาล จำนวน 64 คน ที่เข้าตามเกณฑ์ DSM-1II-R พบว่าผู้ป่วยมี 
คุณภาพชีวิตปานกลางถึงแย่ โดยมีความส้มพันธ์กับระดับความรุนแรงของอาการทางจิตระยะเวลา 
การเจ็บป่วย ระยะเวลาในการเข้ารับการรักบาในโรงพยาบาลและอายุของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ไร้ที่อยู่ 
อาศัยมีคุณภาพชีวิตที่แย่กว่าผู้ป่วยที่อยู่กับครอบครัว นอกจากนียังพบความสัมพันธ์ของอาการ 
ทาร์ดีฟดิสไคนีเซียที่ทำให้คุณภาพชีวิตแย่ลงอีกด้วย

Gapta et al. (1998) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 90 ราย โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 
โรคจิตเภทที่ป่วยน้อยกว่า 2 ปี จำนวน 30 คนและผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทมากกว่า 2 ปีมี จำนวน 
60 คน ซึ่งอาศัยในชุมชนที่มารับการรักบาที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันวิจัยทางการแพทย์ประเทศ 
อินเดีย โดยศึกบาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Edicott et al. (1993) ซึ่งแบ่งคุณภาพชีวิต 
ออกเป็น 8 ด้าน คือ สุขภาพร่างกาย การรับรู้ความผาสุก กิจกรรมเวลาว่าง ส้มพันธภาพทางสังคม 
การทำกิจกรรมท่ัวไป การทำงาน การทำกิจกรรมเวลาว่าง และการเรียน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยทั้ง 
สองกลุ่มมีระดับ คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับตํ่าคิดเป็นร้อยละ 85 และพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการมากกว่า 2 
และมีคุณภาพชีวิตในด้านสุขภาพร่างกาย การทำกิจกรรมเวลาว่างและความพึงพอใจในการรักษา 
ด้วยยาน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการน้อยกว่า 2 ปี
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Ruggeri et al. (2001) ได้ทำการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
ความพึงพอใจในบริการกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิต๓ท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจำนวน 285 ราย 
โดยผู้ศึกษาใช้กรอบแนวคิดของ Oliver (1997) ซึ่งแบ่งคุณภาพชีวิตเป็น 9 ด้าน คือ ด้านการทำงาน 
การศึกษา กิจกรรมนันทนาการ ความเชื่อทางศาสนา การเงิน สภาพโดยทั่วไปของการดำรงชีวิต 
ความปลอดภัยและกฎหมาย สัมพันธภาพในสังคม สัมพันธภาพในครอบครัวและสุขภาพ ผลการ 
ศึกษาพบว่าความพึงพอใจในการให้บริการ อาการทางบวก และความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเองมี 
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต โดยพบว่าอาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ 
ทางลบกับคุณภาพชีวิต

Ruggeri et al. (2002) ได้ทำการศึกษาวิจัยในเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชที่อาศัยอยู่ใน 
ชุมชนที่ได้รับการพยาบาลโดยใช้ชุมชนเป็นพึนฐาน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ 
ระหว่างปิจจัยด้านคุณลักษณะทางประชากร อาการทางคลินิกและลักษณะทางสังคมความพึงพอใจ 
ด้านบริการกับคุณภาพชีวิต กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในชุมชนประเทศอิตาลีจำนวน 268 
ราย โดยผู้ศึกษาศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Oliver (1997) ซึ่งแบ่งคุณภาพชีวิตเป็น 
9 ด้าน คือ การทำงานและการศึกษา กิจกรรมนันทนาการ ความเชื่อทางด้านศาสนาการเงิน สภาพ 
โดยทั่วไปของการดำรงชีวิต ความปลอดภัยและกฎหมาย สัมพันธภาพทางสังคมสัมพันธภาพใน 
ครอบครัวและสุขภาพ ผลการศึกษาพบว่า อายุ สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ 
คุณภาพชีวิต อาการทางลบ การว่างงาน ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต

Ritsner, M. (2003) ได้ทำการศึกษาปิจจัยทำนายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชโดย 
ทำการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 148 รายและกลุ่มโรคจิตทางอารมณ์ จำนวน 51ราย 
ผลการวิจัยพบว่าการที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น มีความสัมพันธ์กับการลด 
ภาวะหวาดระแวง ความไม่สุขสบายจากอาการทางกาย และรวมถึงการเพิ่มความมีคุณค่าในตนเอง 
(Self esteem) และการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self efficacy) ให้สูงขืนด้วย

Clareci et. al (2005) ทำการศึกษาในเรื่องปิจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ตํ่าของผู้ป่วย 
จิตเภท โดยทำการสัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 123 คน จาก Divinopolis center ในประเทศ 
บราซิล โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ผลการศึกษาพบว่าปีจจัยที่สัมพันธ์กับ 
คุณภาพชีวิตที่ตํ่าของผู้ป่วยจิตเภท ประกอใ)ด้วยป็จจัยด้านเพศชาย สถานภาพโสดรายได้ตํ่า 
การศึกษาต่ํา การใช้ยารักษาอาการทางจิตตั้งแต่ 3 ชนิดข้ึนไป และการ Follow-up บ่อยๆจากการ 
ทบทวนวรรณกรรมและศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและการพัฒนาคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าคุณภาพชีวิตเป็นคำที่เป็นนามธรรม มีความหมายซับซ้อน ประกอบไป
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ด้วยหลายองค์ประกอบ และพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวยังไม่ถึงระดับดีที่สุด 
อีกทังในประเทศไทยยังมีผู้ที่ศึกษาเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทยยังมีน้อย 

ดังทัน เพื่อเป็นแนวทางให้พยาบาลสามารถดำเนินการในการส่งเสริม และพัฒนาให้ผู้ป่วย 
จิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึน เพื่อให้สามารถดำรงชีวิตในครอบครัว ชุมชนและสังคมได้อย่างมี 
ความสุข ผู้ศึกษาในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จึงพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทใน 
ครอบครัว โดยการใช้โปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัว โดยมีกรอบแนวคิดในการศึกษาดังน้ี

กรอบแนวคิดในการศึกษา

โปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัว
พัฒนาจากโปรแกรมการให้คำปรึกษาครอบครัวโดยใช้แนวคิด 
ของ Minuchin (1974) ซึ่งประยุกต์มาจากโปรแกรมการให้ 
คำปรึกษาครอบครัวของสาริณี โต๊ะทอง (2548) ประกอบด้วยการ 
ดำเนินงาน 4 ขันตอน ดังนี
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การประเมินโครงสร้างของ 
ครอบครัว การสร้างข้อตกลง และให้คำปรึกษา เพื่อให้เกิดความ 
เข้าใจตนเอง
ข้ันตอนที่ 2 สำรวจปีญหา กำหนดเป่าหมายร่วมกัน และวางแผน 
แก้ไขปิญหา พร้อมทั้งร่วมกันจัดโครงสร้างขอบเขต ระหว่าง 
ระบบย่อย ให้มีความชัดเจน และเหมาะสม 
ขันตอนที่ 3 สนับสนุนให้ครอบครัวมีการดำเนินการแก้ไขปีญหา 
เพ ื่อปรับตัวได้ด ีต'อป ีญหาทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน 
ความสัมพ ันธ์ทางส ังคม และด้านสิ่งแวดล้อม ที่ทำให้เกิด 
ความเครียดได้ดี
ขันตอนที่ 4 การเสริมทักษะที่สำคัญ ในเรื่องความสามารถของ 
การยืดหยุ่นขอบเขตในครอบครัวอย่างเหมาะสม และยุติการให้ 
คำปรึกษา

►

คุณภาพชีวิฅ
1. ด้านร่างกาย
2. ด้านจิตใจ
3. ด้านความสัมพันธ์ 

ทางสังคม
4. ด้านสิ่งแวดล้อม

(WHO, 1996)
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