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ความเปีนมาและความสำคัญของป็ญหา
โรคจ ิตเภทเป ็นโรคท ี่ทำให ้ผ ู้ป ่วยม ีความผ ิดปกต ิทางด ้านความค ิด การรับรู้ การ 

ติดต่อสื่อสาร มีพฤติกรรม อารมณ์ท่ีผิดปกติจากคนท่ัวไป ไม่สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม 
ได้ ปีจจุบันพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ทั่วโลกเพิ่มขึ้น 2 ล้านคน/ปี (Sadock& Sadock, 2005) 
ถึงแม้จะมีการพัฒนายารักษาโรคจิตไปมากแล้วก็ตาม แต่ผู้ป่วยมักมีอาการรุนแรงและเรื้อรัง 
ในประเทศไทย พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 23.34 ของผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต, 2550) 
ผลจากความเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจจำนวนมากในการดูแล 
ผู้ป่วย ดังจะเห็นได้จากการศึกษาเพื่อวิเคราะห์ต้นทุนการบริการของสถานพยาบาลสังกัดกรม 
สุขภาพจิต จำนวน 17 แห่งพบว่า ผู้ป่วยจิตเภท มีจำนวนวัน Admitted เฉล่ีย 43 วัน/ ราย/ปี คิดเป็น 
ต้นทุนรวมเฉลี่ยรายละ 28,230 บาท/ปี (อเนก สุภีรนันท์ และคณะ, 2550) นอกจากน้ีผู้ป่วยจิตเภทยังมี 
อัตราการป่วยซำสูง (relapse) ได้ถึง ร้อยละ 70 (กรมสุขภาพจิต, 2545) ต้องใช้เวลาในการรักษาเป็น 
เวลานาน มีเพียงส่วนน้อยที่สามารถรักษาให้หายขาด ส่วนใหญ่ขังมีความพิการทางจิตหลงเหลืออยู่ 
และขาดความสามารถที่จะประกอบกิจกรรมต่างๆ ได้เต็มที่ ถือว่าเป็นโรคที่ยากต่อการดูแลรักษา 
โรคหนึ่งที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง

จากสภาพการณ์ปีจจุบัน โรงพยาบาลจิตเวชไม่สามารถรองรับผู้ป่วยได้ทังหมด เน้นให้การ 
รักษาผู้ป่วยจิตเวชในระยะเฉียบพลันและรุนแรงที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อตัวผู้ป่วยและผู้อื่น 
เท่าบัน ลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลให้สันลง เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตทุเลาจะได้รับ 
การจำหน่ายออกสู่ครอบครัวและชุมชน (สมคิด ตรีราภี, 2545) ส่งผลให้มีผู้ป่วยเร้ือรังที่ต้องการการ 
ดูแลทีบ้านจำนวนมากขึน ประกอบกับนโยบายในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเปลี่ยนจากโรงพยาบาลมาสู่ 
ครอบครัวและชุมชน โดยมีครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนที่สำคัญ ผู้ดูแลในครอบครัวจึงกลายมา 
เป็นผู้ทีทำหน้าที และมีบทบาทสำคัญในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถดำเนินชีวิตอยู่ได้ 
ทังในขณะที่ผู้ปวยมีอาการกำเริบและในระยะปีนฟูสภาพ ครอบครัวจึงถือได้ว่าเป็นแหล่งประโยชน์ 
สูงสุด และเป็นสถาบันที่ดีสำหรับผู้ป่วย (ทัศนีย่’ องรันตพันธุ'พงศ์. 2540: Falloon, 1984 Loukissa, 
1995) ผลการศึกษาทีผ่านมาพบว่า บุคคลที่ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมักเป็นบุคคลในครอบครัว 
เช่น บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พีหรือน้อง หรือบุตร โดยบุคคลดังกล่าวทำหน้าที่ช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยด้านต่าง  ๆ ทีนอกเหนือจากสิงทีเคยปฏิบัติอยู่เป็นประจำ (สกาวรัตน์ ภูผา. 2543) ทำให้มี 
ผลกระทบมากมายต่อผู้ป่วยและครอบครัว (Sadock and Sadock. 2000)
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เนื่องจากแนวคิดว่าการรักษาผู้ป ่วยในโรงพยาบาลนานๆ จะทำให้เก ิดผลเส ียต่อการ 
ดำรงชีวิตในสังคมของผู้ป่วย (ยาใจ สิทธิมงคล, 2542) และผลจากการนำนโยบายจำหน่ายผู้ป่วย 
โดยส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชกลับสู่ครอบครัวและชุมชนในขณะท่ียังมีความพร่องในการดูแลตนเองด้าน 
ต่างๆ (จันทรา ธีระสมบูรณ์, 2542) ทำให้ครอบครัวต้องรับภาระ ในการช่วยเหลือดูแลขณะที่ผู้ป่วย 
ดำรงชีวิตท่ีบ้าน (นพรัตน์ไชยชำนิ, 2544; จิราพร รักการ, 2549) สมาชิกในครอบครัวจึงต้องเข้ามารับ 
บทบาทใหม่ในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วย ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวจึงถือเป็นบุคคลสำคัญและเป็นส่วนหนึ่งใน 
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ดูแลนอกจากจะมีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยแล้ว ยังต้องมีหน้าที่ 
ตามบทบาทของตนเองในครอบครัวอีกด้วย การรับบทบาทหลายอย่างพร้อมๆกัน ทำให้ผู้ดูแลต้อง 
เรียนรู้การปรับเปลี่ยนการดำรงชีวิตในด้านต่างๆ เช่น หน้าท่ีการงาน ภารกิจในสังคมและภารกิจ 
ส่วนตัว ส่งผลให้การปฏิบัติตัวของผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวคนอื่นๆ เปลี่ยนแปลงไปเกิด 
ความรู้สึกยุ่งยาก เครียดเบื่อหน่าย ซึ่งผลกระทบต่างๆที่เกิดจากาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านเหล่านี 
เป็นภาระ (Burden) ส่งผลต่อการดูแล (Montgomery et al., 1985) ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับยาไม่ 
สมํ่าเสมอและอาจก่อให้เกิดขัเญหาสุขภาพจิตที่ร ุนแรงของผู้ป ่วยและผู้ด ูแลได้ (ชนมาภรณ ์ 
พงศ์จันทร์ทรเสถียร, 2549)

Montgomery et al. (1985) กล่าวว่า ภาระในการดูแลหมายถึง การรับรู้และความรู้สึกที่ 
แสดงถึงความยากลำบาก ความหนักใจ ความกดดัน และความเดือดร้อนของผู้ดูแลจากการดูแล 
ผู้ป่วย ซึ่งเป็นผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย โดยไต้แบ่งภาระการดูแลออกเป็น 2 มิติ คือ 
ภาระต้านปรนัย (Objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนินชีวิตได้แก่ การ 
มีเวลาส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานที่เปลี่ยนแปลง 
ทำให้เกิดปิญหาสุขภาพ กระทบต่อเศรษฐกิจ มิติท่ีสองคือ ภาระต้านอัตนัย (Subjective burden) เป็น 
ความรู้สึก ทัศนคติ หรือปฏิกิริยาทางอารมณ์ของผู้ดูแลท่ีมีต่อประสบการณ์การดูแล การที่ผู้ดูแลรู้สึก 
เป็นภาระในการดูแลจะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ ซึ่งการรับรู้สถานการณ์การดูแลว่า 
เป็นภาระทำให้ผู้ดูแลไม่สนใจดูแลผู้ป่วย ไม่ไป่รับยาให้ผู้ป่วย ไม่มีการปลอบใจ ให้กำลังใจ หรือเกิด 
ภาวการณ์ทอดทิ้งผู้ป่วยรวมทั้งอาการทางจิตที่รุนแรงที่อาจเกิดขึ้นโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหบทได้ 
การที่ต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาป่และความรู้สึกอับลายที่มีญาติป่วยทางจิต (Loukissa, 
1995: Joncs, 1996; Ip & Mackenzie, 1998) ซ่ึงสร้างความสะเทือนใจให้ผู้ป่วยอย่างมาก (วัชราภรณ์ 
ลือไธสงค. 2541) กล่าวคือการดูแลผู้ป่วย เรคจิตเภทซึงเป็นโรคเรือรังเป็นงานที่ต้องาเฏิบัติอย่าง 
ต่อเน่ือง และต้องทำในระยะยาวโดยเฉพาะในระยะที่มีอาการกำเริบ ทำให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพยงพอ 
ในการปฏิบ ัต ิก ิจว ัตรประจำวัน ความอ ิสระส ่วนต ัวถ ูกจำก ัด และม ีเวลาใน การพ ักผ ่อน  
เาเลี่ยนไป รวมทั้งต ้องรับผิดชอบค่าใช้จ ่ายต่างๆทั้งค ่าใช้จ่ายส่วนตัวของผู้ป ่วยค่าใช้จ่ายใน



3

ครอบครัว ค่ารักษาพยาบาลที่จำเป็นในระยะยาวและต่อเนื่องอีกด้วย (วรกช นิธิกุล,2535; รัชนีกร 
อุปเสน, 2541; เอื้ออารีย์สาลิกา, 2543)

น อ ก จ า ก น ี้แ ล ้ว ย ัง พ บ ว ่า  ภ า ร ะ เช ิง ป ร น ัย ข อ ง ผ ู้ด ูแ ล ม ีค ว า ม ส ัม พ ัน ธ ์เช ิง  
บวกกับการกลับเป็นซํ้าอย่างมีนัยส ำ ค ัญ ทางสถิติ (ทุลภา บุปผาสังข์, 2545) ซึ่งการที่ผู้ด ูแลรับรู้ 
สถานการณ์การดูแลว่าเป็นภาระจะส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากการที่ผู้ดูแลต้องอดทนต่อ 
อาการของผู้ป่วย ทำให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย ไม่เอาใจใส่และละเลยผู้ป่วย ผู้ดูแลบางราย 
ต ้องด ูแลผู้ป ่วยเพ ียงลำพ ังจะรู้ส ึกย ุ่งยากหรือเครียดในการด ูแล ทำให ้การด ูแลผ ู้ป ่วยขาด 
ประสิทธิภาพ ส่วนผลกระทบทางต้านเศรษฐกิจ พบว่าการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทจะส่งผลให้เกิด 
ความส ูญ เสียรายได้ เพราะผู้ป่วยไ ม มี่งานทำ รวมทังผู้ดูแลต้องลางาน หยุดงานหรืออาจลาออกจาก 
งานเพื่อมาดูแลผู้ป่วยและพาผู้ป่วยไปรับยาตามนัดหรือไปรับยาแทนผู้ป่วย จึงทำให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่ 
มีป็ญหาในด้านเศรษฐกิจ (รัชนิกร อุปเสน,ธ์541) ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ ป่วยซำและจะ 
ส่งผลถึงภาระในการดูแลผู้ป่วยและเกิดผลกระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ดูแลโดยเฉพาะผู้ดูแลหลัก 
ในครอบครัว (Rungreangkulkit, 2001) จากภาระทังสองประเภททำให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์รู้สึก 
รับภาระหนัก ส่งผลกระทบพังทางต้าใเร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ (George & 
Gwyther, 1986)

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาเหตุสำคัญของการเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
มาจากการที่ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต ้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทและขาดข้อมูลที่จำเป็นในการ 
ดูแลผู้ป่วย (นิศากร แก้วพีลา, 2545; จิร าพร รักการ, 2549) นอกจากน ีย ัง เกิดจากการดูแลผู้ป่วยที่ต้อง 
ใช้ระ ยะเวลาดูแลต่อเน่ืองขาวนาน ทำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ท้อแท้ และยังมีปิจจัยที่เกี่ยวกับผู้'ป่วย 
ได้แก่ พฤติกรรมท่ีน่ากลัว รุนแรง และแปลกประหลาดรวมทังไม่สามารถดูแลตนเองได้มีผลกระทบ 
ต่อการดูแล (Bull,1990) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Lim & Ahn (2003) พนว่าความรู้ส่ง 
ผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแล โดยผู้ดูแลที่มีความรู้ตํ่าจะใช้ว่ธิการเผชิญความเครียด 
ในทางลนส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระในเชิงอัตนัย (Subjective burden) สูง นอกจากนี้ผลการศึกษา 
ของ Dyck et al. (1999) พบว่าทรัพยากรในครอบครัวซึ่งได้แก่ การสนับสางนทางสังคม และการ 
เผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลมกับภาระด้านปรนัย (Objective burden) ดังนั้น การให้ 
ความรู้ การสนับสนนทางสังคม และ การเผชิญกับความเครียดท่ีถูกจิธิ จะช่วยลดภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท

โรงพยาบาลเสาไห้!ป็าเโร งพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียงรับผดชอบดูแลสุขภาพของ 
ประชาชนในเขตอำเภอเสาไห้ จังหวัดสระบุรี ภารกิจในการดูแลทังในระดันปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
ระดับต้น โดยครอบคลุมการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องคันโรค การรักษาโรค และการพีนฟูสภาพ
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การจัดการการดูแลผู้ป่วยเรือรังในชุมชน การดูแลประคับประคอบ รวมทังการประสานเชื่อมโยง 
หน่วยบริการอื่นๆ และการส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการที่เหมาะสม การบริการที่ให้กับผู้ป่วยจิตเวช 
เป็นในด้านการส่งตัวผู้ป่วยไปรับยาต่อเนื่องในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และการช่วยเหลือในภาวะ 
วิกฤตเท่านัน และยังไม่มีการให้บริการเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโดยตรง สาเหตุเพราะยังไม่มีบุคลากร 
ทางด้านการแพทย์และการพยาบาลที่มีความรู้เฉพาะทางหรือผ่านการอบรมทางด้านการพยาบาล 
ส ุขภาพจิตและจิตเวช อีกทั้งด้านระบบการดูแลผู้ป ่วยไม่มีรูปแบบการดูแล ชัดเจนในชุมชน 
เนื่องจากเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยมีห้อยซึ่งอยู่ภายใต้โครงสร้างการดูแลระดับอำเภอ และปฏิบัติงาน 
หลายหน้าที่ ขาดความรู้ ความมั่นใจในการติดตามเยี่ยม และให้คำแนะนำผู้ป่วยและญาติ (จาก 
รายงานประจำเดือน คปสอ. อำเภอเสาไห้, 2552) ในขณะที่พบว่าสถิติของผู้ป่วยจิตเวชที่มารับ 
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินตั้งแต่ปี 2550 -  2552 มีจำนวนสูงข้ึนทุกปี 

ผู้ศึกษาซึ่งเป็นพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลเสาไห้ ได้รวบรวม 
สถิติผู้ป่วยจิตเวชของอำเภอเสาไห้ พบว่ามีแนวโน้มสูงข้ึนจาก 67 ราย เป็น 94 ราย และ109 ราย ในปี 
พ.ศ. 2549-2551 ตามลำดับ สำหรับข้อมูลปี พ.ศ.2551 พนว่าเป็นผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 66ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 60.5 ของผู้ป่วยจิตเวชทังหมด และ,ในจำนวนผู้ป่วยจิตเภทเหล่านีมีถึงร้อยละ 90 ท่ียังต้องได้รับ 
การดูแลจากญาติในการพามาโรงพยาบาล หรือมาขอรับใบส่งตัวไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล 
สระบุรีและโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช เน่ืองจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ไม่สามารถ 
ปฏิบัติกิจวัตร ประจำวันและดูแลตนเองเหมือนคนปกติ ผู้ป่วยเหล่านีจึงเป็นบุคคลท่ีต้องพ่ึงพาคนอื่น 
นอกจากในจำนวนผู้ป่วยท่ีด้องการการดูแลจากญาติดังกล่าว พบว่ามีผู้,ป่วยท่ีมีอาการกำเริบรุนแรง 7 ราย 
และไม่มารับใบส่งตัวตามนัดจำนวน 15 ราย(โรงพยาบาลเสาไห้, 2551) ผู้ศึกษา จึงได้ติดตามเย่ียมบ้าน 
ผู้ป ่วยจิตเภท ที่ม ีป ีญหาเหล่านี้จำนวน 20 รายระหว่างเด ือนเมษายน- มิถุนายน 2552 ผลการ 
สัมภาษณ์เบืองต้นถึงเรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท พนว่าผู้ดูแลบางครอบครัวขาดความรู้ ความ 
เข้าใจ เกี่ยวคับโรคจิตเภทและขาดทักษะการดูแล นอกจากนีผู้ลูแลและสมาชิกในครอบครัวต้อง 
รับภาระในการไปรับยาแทนผู้ป่วย ซึ่งมีผลกระทบต่อการประกอบอาชีพและการเกิดความขัดแย้ง 
ของสมาชิกในครอบครัว ทำให้ผู้ป่วยขาดยา รับประทานขาไม่ต่อเนื่อง เถิดการป่วยซำหรืออาการ 
ทางจิตกำเริบรุนแรง

การทีผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องอยู่ในสิงแวดล้อมตังกล่าวและเป็นระยะเวลานาน ประถอน 
กับการขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ล่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ความวิตกกังวล ความรู้สึก 
เดอดรอน ความรู้สกเกินกำลังในการดูแลผู้ป่วย มีความอับอายเพืm เบ้านทีมีสมาชิกในครอบครัว 
เจบป่วยดวยโรคจิตเภท เกิดป ีญ หาสุขภาพกับผู้ดูแล และความมีอิสระในการร่วมกิจกรรมต่างๆ ใน 
สังคมลดลง และจากการสังเกต สิงแวดล้อมทีบ้านของผู้ป่วย ผู้ป่วยจะถูกแยกออกจากครอนครัว
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เพราะญาติไม่ต้องการให้ผู้ป่วยมาวุ่นวาย ซึ่งข้อมูลเบืองต้นดังกล่าว สะท้อนให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทเกิดภาระการดูแล ตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ด้วยเหตุนีผู้ศึกษาจึงได้ประเมิน 
ภาระของผู้ดูแลทั้ง 20 ราย ดังกล่าวโดยใช้แบบวัดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ นพรัตน์ ไชยชำนิ 
(2544) พบว่าผู้ดูแลทั้งหมดรับรู้ว่าตนมีภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านโดยเฉลี่ยในระดับมาก และ 
เมื่อจำแนกคะแนนออกเป็นระดับต่างๆ พบว่ามีภาระในระดับมากที่สุด จำนวน 3 ราย ระดับมาก 10 
ราย และ ระดับปานกลาง 7 ราย และเมื่อวิเคราะห์จากการตอบแบบสอบถามรายด้านและรายข้อ 
พบว่า ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระการดูแลระดับมากถึงมากท่ีสุดรายข้อ แต่ละด้านดังนี

1. ภาระด้านอัตนัย พบว่าผู้ดูแล จำนวน12 รายรู้สึกเครียดในการที่ต้องดูแลผู้ป่วยจนเกิด 
ความเมื่อหน่ายท้อแท้ ผู้ดูแล 7 ราย รู้สึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยจิตเภทมีความสงสารผู้ป่วย 
อยากให้ผู้ป่วยหายกลัวผู้ป่วยจะมีอาการกำเริบ และมีผู้ดูแล 5 รายมีความกังวลว่าต่อไปผู้ป่วยจะเป็น 
อย่างไรหากไม่มีคนดูแล

2. ภาระด้านปรนัย พบว่าผู้ดูแล จำนวน18รายมีความเครียดและกังวลใจเกี่ยวกับการดูแล 
ผู้ป่วยเม่ือมีอาการทางจิตรุนแรง ผู้ดูแลจำนวน 15 รายทำงานได้น้อยลงเนื่องจากต้องแบ่งเวลามาดูแล 
ผู้ป่วย และต้องไปรับยาแทนผู้ป่วย ผู้ดูแล 10 รายมีความเครียดนอนไม่ค่อยหลับ รับประทาน 
อาหารไม่ได้ และพักผ่อนไม่เต็มที่ ผู้ศึกบาได้สัมภาษณ์ต่อถึงสาเหตุที่ทำให้ผู้ดูแลเกิดภาระในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านพบว่าส่วนใหญ่เกิดจากขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการโรคจิต และไม่ 
เคยได้รับการคำแนะนำเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน 15 ราย

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาเหตุสำคัญของการเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
มาจากการที่ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท และขาดทักษะเกี่ยวกับการ 
ดูแลผู้ป่วย รวมทังขาดการสนับสนุนประกัา)ประคองด้านจิตใจและอารมณ์ (จิราภรณ์ รักการ, 2549) 
ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาของDyck, Short & Vitaliano (1999) ซึ่งได้ศึกษาปจจัยทำนายภาระ 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ทรัพยากรในครอบครัวซึ่งได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และการ 
เผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพเป็นๆๆ จจัยทำนายภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการสนับสนุน 
ทางสังคมและวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์กันระดับของภาระ อธิบายได้ว่า ครอบครัว 
จะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทางสังคม และใช้การเผชิญความเครียดที่ไม่มี 
ประสิทธิภาพ และสอดคล้องกับการศึกบาของ Lim & Ahn (2003) ซึ่งได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของ 
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ความรู้ของผู้ดูแลส่งผลกระทบโดยตรงต่อการรันรู้ภาระ 
เดยผู้ดูแลที่มีความรู้ตํ่าจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบส่งผลให้เกิดการรับรู้ภๅระในทาร 
ดูแลเชิงอัตนัย นอกจากนี้ยังมีสาเหตุมาจากขาดการสนับสมุนประกับๆJระคองทางด้านจิตใจ 
อารมณ์และสังคม และมีการเผชิญความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ (ดรุณี คชพรม, 2543; M a g l i a n o
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et al., 1998) ดังนั้น ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวจึงจำเป็นต้องได้รับข้อมูลข่าวสาร 
หรือการแกทักษะที่จำเป็น เพราะจะทำให้เกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท มีความ 
พร้อมที่จะเผชิญบัเญหา เป็นการเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่น สามารถเลือกใช้กลวิธี 
การเผชิญความเครียดที่เหมาะสม (Lazarus & Folkman, 1984) และได้รับการสนับสนุน 
ประคับประคองทางด้านจิตใจ อารมณ์และสังคม ส่งผลให้ผู้ดูแลไม่รู้สึกเป็นภาระในการดูแลหรือมี 
การรับรู้ภาระในการดูแลตํ่า (Oberst, 1991 cited in Carey et al., 1991)หากผู้ดูแลรู้สึกว่าภาระของ 
ตนเองมีมาก ใ!ระกอา!กับขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วย อีกทังยังขาดข้อมูลที่จำเป็นในการ 
ดูแลผู้ป่วย ย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติการดูแลไม่ถูกต้องเหมาะสม และได้รับการรักษาไม่ 
ต่อเนื่องซึ่งส่งผลต่อการดำเนินของโรค อาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบป่วยซํ้าขึ้นมาได้ นำไปสู่การ 
เกิดความสูญเสียทั้งต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล ทำให้ผู้ดูแลอาจต้องมีการขาดงานหรือลาออกจากงานเพื่อ 
มาดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะถ้าผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระหรือเครียดมากจนไม่สามารถเผชิญป็ญหาได้ อาจเกิด 
ป็ญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงตามมาทำให้ครอบครัวสูญเสียทรัพยากรบุคคลสำคัญไปอีกคนหนึ่ง 
(นิศากร แกวพลา. 2 5 45 ; Adamec, 1996; Marsh & Johnson, 1997)

จากสาเหตุดังกล่าวข้างต้นทำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วย ผู้ศึกษาจึง 
สนใจที่จะหาวิธีการดูแลช่วยเหลือ ให้ผู้ดูแลสามารถแก้ไขป่ญหาซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดภาระใน 
การดูแลและเพิ่มความสามารถในการดูแลผู้ป ่วยการช่วยเหลื อให้ผู้ดูแลผู้ป่วยคงไว้ซึ่งความรู้ 
คำแนะนำต่างๆ จากความเป็นมาและความสำคัญของภาระในการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภทดังกล่าว ผู้ 
ศึกษาได้ทบทวนวรรณกรรมต่างๆ เพื่อหาแนวทางที่เหมาะสมในการแก้ปีญหาภาระในการดูแลซึ่ง 
เป็นผลกระทนที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
(Family psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้ 
สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีทุ้นส่วนในการดูแลด้วยการนำทังผู้ป่วย 
จิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว เข้ามามีหุ้นส่วนร่วมพร้อมกันทุกขั้นตอนในกระบวนการให้ 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ซึงนอกจากจะเป็นการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลท่ีบ้านแล้วยังรวม 
ไปถึง การให้การดูแลสมาชิกคนอืนในครอบครัวอีกด้วย ช่วยให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวมี 
ความรู้ ความเข้าใจ เกิดส้มพันธภาพที่ดีภายในครอบครัวรวมทังการสนับสนุนทางสังคม ด้านข้อมูล 
ข่าวสาร ได้แก่ การให้คำแนะนำ การให้สุขศึกษา แก่ผู้ดูแล จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่าง 
อบอุ่นอยู่ร่วมกันครอบครัวได้อย่างมีความสุข และสามารถช่วยลดภาระของผู้ดูแลได้ (Yamashita. 
1996 ; Fai. ร.. & Kapur. 1981 Fowler, 1992 ; ดรุณี คชพรหม, 2543 ; จิราพร รักการ,2549)

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศของจิ รๅพร รักการ (2549) พบว่าการให้ 
สุขภาพจิตศึกษาครอใ)ครัว (family psychoeducation) มีจุดบุ่งหมายเพื่อให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจ
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เกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วย และการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับ 
อาการและอาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้ และมีการปรับพฤติกรรมในการดำเนินชีวิตเพื่อ 
ลดความตึงเครียด (Williams, 1989) นอกจากนี้การให้ความรู้ดังกล่าว จะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะใน 
การดูแลมากขึน ท ำให ้ป ีญ ห าใน การด ูแลลดลง เป ็นผลให ้การร ับร ู้ภาระการด ูแลลดลง 
(Montgomery et al., 1985) โดยเฉพาะรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว นับว่าเป็นวิธีการที่ 
มีประโยชน์มาก ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า มีการเล็งเห็นถึงความสำคัญของการปฏิบัติหน้าที่ 
ของครอบครัว และให้การยอมรับในการแสดงบทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต 

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Fam ily psychoeducation) พัฒนาขึนโดย A nderson et al. 
(1980) เป็นรูปแบบการปฏิบัติการสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัว 
เข้ามาเป็นหุ้นส่วน (partnership) ในการดูแล ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กันครอบครัว 
(joining) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกันการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การบกทักษะ 
ในการแก้ปีญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping 
skills) และการค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม (social support) โดยอาศัยหลักการของการ 
ทำงานร่วมกับครอบครัว Kuiperet al. (1992) คือ การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการรักษาและ 
ฟืนฟูสภาพผู้ป่วย การส่งเสริมสัมพันธภาพภายในครอบครัว การรับฟิงปีญหาของครอบครัว การ 
ช่วยเหลือในด้านการวางแผนการรักษาตามความเหมาะสม ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกใน 
ครอบครัวเกี่ยวกับรูปแบบการรักษาสำหรับผู้ป่วย สอบถาม ถึงความรู้สึกสูญเสียภายในครอบครัว 
ลดความสับสนและความตึงเครียดระหว่างสมาชิกในครอบครัว โดยการให้ข้อมูลและการช่วยเหลือ 
ประคับประคอง ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแข้งทางอารมณ์ การช่วยเหลือในระยะ 
วิกฤต การพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัว การบกเทคนิคในการ 
แก้ไขปีญหาสำหรับครอบครัว ตลอดจนการก้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม เพ ื่อช่วยในการ 
ส่งเสริมการฟืนฟูสภาพอาการและการป้องกันการกลับเป็นซาของผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต ส่งผกให้ 
ครอบครัวสามารถยอมรับในความทุกข์ทรมานลดความรู้สึกเป็นภาระ และความคับข้องใจจากการ 
ดูแลผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตได้ (Anderson et al., 1980; 1986)

จ ะ เห ็น ได ้ว ่าก าร ด ำเน ิน ก ิจ ก ร รม ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึก ษ าค ร อ บ ค ร ัว  ส ่ง ผ ล ให ้ผ ู้ด ูแ ล ส า ม า ร ถ อ ด ท น  
ต ่อ อ าก าร ต ่าง ๆ  ข อ งผ ู้ป ่วยได ้ม ากข ึ้น  ม ีค ว าม ส าม ารถ ใน ก าร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย เพ ิ่ม ข ึ้น  ก า ร ร ับ ร ู้ภ า ร ะ ล ด ล ง  
และม ีแ น ว ท างใน ก ารป ฏ ิบ ัต ิต ่อ ผ ู้ป ่วย ได ้อ ย ่าง เห ม าะ ส ม  รวม ท ั้งลดการกล ัน เป ็น ซ ํ้าข องผ ู้ป ่วยได ้ (Dixon 

et al., 2๓0 ด ังจะเหนได ้จากการศ ึกษาของ Reinares et al. (2๓4) ซ ึงได ้ศ ึกษ าผ ลข องการให ้ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึกษ า  
ค รอบ ค ร ัวแก ่ผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วย โรค อารม ณ ์แป รป รวน  ผลการศ ึกษาพ บว ่า ก ารให ้ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึก ษ าค รอบ ค ร ัว  
เป ็น ก าร เพ ิม ค วาม ร ู้แก ่ผ ู้ด ูแล เก ี่ย วก ับ โรค  แ ล ะ ส าม าร ถ ล ด ค วาม ร ู้ส ึก เป ็น ภ าระ ท ั้งภ าร ะ เช ิงอ ัต น ัย  แ ล ะ
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ภ า ร ะ เช ิง ป ร น ัย ไ ด ้ สอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ McFarlance et al. (2๓ 3) ซ ึ่งพ บว ่า การให ้ส ุขภาพจ ิตศ ึกษ า 

ครอ บ ค ร ัวส ่งผล ให ้ภ าระก ารด ูแลข อ งค รอ บ ค ร ัวล ด ล งเพ ราะส าม ารถล ด ป ็จจ ัย เส ี่ยงข อ งก ารเก ิด ภ าระได ้ 
เช ่น  ล ด อ าก าร แ ส ด งท างบ ว ก แ ล ะ ท างล บ ข อ งผ ู้ป ่ว ย  แ ล ะ ล ด ก าร ก ล ับ เข ้าร ัก ษ าใน โ ร งพ ย าบ าล จ ิต เว ช  

รวม ท ั้งส าม ารถ เพ ิ่ม ท ร ัพ ย าก รข อ งผ ู้ด ูแ ล ใน ค รอ บ ค ร ัวซ ึ่งไ ด ้แ ก ่ก ารส น ับ ส น ุน ท างส ังค ม แ ล ะก าร เผ ช ิญ  
ค ว าม เค ร ีย ด ท ี่ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ าพ  น อ ก จาก น ีก ารให ้ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึก ษ ารายค รอ บ ค ร ัวย ังม ีป ระส ิท ธ ิผ ล  และ 

ป ร ะ ห ย ัด ค ่า ใ ช ้จ ่า ย ใ น ก า ร ด ำ เน ิน ก า ร ม า ก ก ว ่า ก า ร ใ ห ้ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า ร า ย บ ุค ค ล อ ีก ด ้ว ย  

จ า ก เห ต ุผ ล แ ล ะ ค ว า ม ส ำ ค ัญ ด ัง ก ล ่า ว จ ะ เห ็น ไ ด ้ว ่า ผ ู้ด ูแ ล แ ล ะ ส ม า ช ิก ใ น ค ร อ บ ค ร ัว ม ี 
ค ว า ม ส ำ ค ัญ อ ย ่าง ม าก ใน ก าร ช ่ว ย เห ล ือ ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท  ห าก ผ ู้ด ูแ ล แ ล ะ ส ม าช ิก ใน ค ร อ บ ค ร ัว ข าด  
ค ว าม ร ูค ว าม เข ้าใจ ใน ก าร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท แ ล ้ว  ย ่อ ม ส ่งผ ล ให ้เก ิด ค ว าม ร ู้ส ึก เป ็น ภ าร ะ ก าร ด ูแ ล ท ำให ้ 

ผ ู้ป ่ว ย ไ ม ่ไ ด ้ร ับ ก า ร ด ูแ ล อ ย ่า ง ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ แ ล ะ เก ิด อ า ก า ร ก ล ับ เป ็น 1ซา ด ังน ั้น ผ ู้ศ ึกษ าจ ึงส น ใจน ำ 

โป ร แ ก ร ม ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึก ษ าค ร อ บ ค ร ัว ซ ึ่งพ ัฒ น าโ ด ย จ ิร าพ ร  ร ัก ก าร  (2549) ตามแนวค ิดของ Anderson et 
al. ( 1 9 8 0 )  ม าใ ช ้ใ น ก าร ล ด ภ าร ะ ก าร ด ูแ ล ข อ ง ผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท ใ น ก าร ศ ึก ษ าค ร ัง น ี โด ยก ารน ำพ ัง  
ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท  ผ ู้ด ูแล  แ ล ะส ม าช ิก ใน ค รอ บ ค ร ัว เข ้าม าม ีส ่วน ร ่วม พ ร ้อ ม ก ัน ท ุก ข ัน ต อ น ใน ก ระ บ วน ก าร  
ใ ห ้ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ าค ร อ บ ค ร ัว  ซ ึ่งน อ ก จ าก จ ะ เป ็น ก าร ให ้ก าร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท แ ล ะ ผ ู้ด ูแ ล ท ี่บ ้าน แ ล ้ว  
ย ังร ว ม ไ ป ถ ึงก าร ให ้ก าร ด ูแ ล ส ม าช ิก ค น อ ื่น ใน ค ร อ บ ค ร ัว อ ีก ด ้ว ย แ ล ะ เพ ิ่อ เป ็น ก าร ด ูแ ล อ ย ่างต ่อ เน ื่อ งผ ู้ 
ศ ึก ษ าไ ด ้เพ ิ่ม เต ม ก าร ต ิด ต าม ท างโ ท ร ศ ัพ ท ์ม าใช ้ใน ก าร ก ร ะ ต ุ้น  ส ่ง เส ร ิม  สน ับสน ุน ให ้กำล ังใจ ช ม เช ย  

แ น ะ น ำ ใ ห ้ผ ู้ด ูแ ล ค ง ไ ว ้ซ ึ่ง  ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิห น ้าท ี่ไ ด ้อ ย ่าง เห ม าะ ส ม ห ล ัง จ าก เส ร ็จ ส ิน ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ 5 แ ล ้ว  

ภ าย ใน  3 ว ัน ซ ึ่งส อ ด ค ล ้อ งก ับ ก ารศ ึก ษ าข อ ง Mcintosli & Worley อ ้างใน  รัชน ี ศใ!หิรัญ (2544)ได ้ศ ึก ษ า 
ก าร ใ ช ้โ ท ร ศ ัพ ท ์ต ิด ต าม ผ ู้ป ่ว ย ห ล ัง จ ำห น ่าย อ อ ก จ าก โ ร ง พ ย าบ าล  พ บ ว ่าส าม ารถ ช ่วย ให ้ผ ู้ป ่วย ม ีก าร  
ป ฏ ิบ ัต ิต ัว ท ี่ถ ูก ต ้อ ง  ไม'มีอาการกลับเป ็นซำ แ ล ะ ส าม าร ถ ต ิด ต าม ไ ด ้ใ น  1 ส ัป ด าท ์ ซ ึ่งจะช ่วยให ้ผ ู้ด ูแล  
แ ล ะ ส ม าช ิก ใน ค ร อ บ ค ร ัว ม ีค ว าม ร ู้ค ว าม เข ้าใจ  แ ล ะ ม ีค ว าม ส าม าร ถ ใน ก าร จ ัด ก าร ก ับ พ ฤ ต ิก ร ร ม ท ี่ไ ม ่ 
เห ม า ะ ส ม ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท ไ ด ้ด ีข ึน  เป ็น ก า ร ช ่ว ย เห ล ือ แ ล ะ ก า ร ป ร ะ ค ับ ป ร ะ ค อ ง จ ิต ใ จ ผ ู้ป ่ว ย  

จ ิต เภ ท  ผ ู้ด ูแ ล  และส มาช ิกใน ครอบ คร ัว  เพ ื่อ ล ด ก าร เก ิด ค ว าม ร ู้ส ึก ค ับ ข ้อ งใจ  ความร ู้ส ึกผ ิด  ค วาม ร ู้ส ึก  
ห ม ด ห ว ัง ท ีเก ิด ข ึน ใ น ค ร อ บ ค ร ัว  เก ิด ส ัม พ ัน ธ ภ าพ ท ี่ด ีภ าย ใ น ค ร อ บ ค ร ัว  ส ่งผ ล ให ้ผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท ได ้ร ับ  
ก าร ด ูแ ล อ ย ่าง อ บ อ ุ่น  อ ย ู่ร ่วม ก ับ ค รอ บ ค ร ัวอ ย ่างม ีค วาม ส ุข  ล ด ภ าระก ารด ูแ ล ข อ งผ ู้ด ูแ ล  รวม ท ังท ำให ้ 
จ ำน ว น ผ ู้ป ่ว ย ท ีจ ะ ก ล ับ เป ็น ซ ำแ ล ะ ต ้อ งก ล ับ เข ้าร ัก ษ าใน โ ร งพ ย าบ าล ล ด ล ง

วัฅลุประสงค์ของการศึกษา
เพือเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังได้รับ 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
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แนวเหตุผลและสมมติฐานโครงการศึกษาอิสระ
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล มีผลอย่างยิ่งต่อการกลับป่วยซำ 

(Relapse) ของผู้ป่วยจิตเภท จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปีจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาระในการ 
ดูแลผู้ป่วยในด้านตัวผู้ป่วย คือการมีพฤติกรรมที่น่ากลัวและแปลกประหลาด การแยกตัวจากสังคม 
การหลงผิด (ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) ส่วนในด้านผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท สาเหตุที่สำคัญมาจาก 
ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท ระยะเวลาดูแลท่ียาวนาน และขาดข้อมูลที่ 
จำเป็นในการดูแลผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภท (นิศากร แก้วพิลา,2545; Adamec, 1996; Marsh & Johnson,
1997) รวมทั้งขาดการสนับสนุนประคับประคองทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และมีการเผชิญ 
ความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ (ดรุณี คชพรม, 2543; Lim & Ahn, 2003; Magliano et ah, 1998) 
ผ ู้ศ ึกษาได้ศ ึกษาค้นคว้าและทบทวนวรรณกรรมพบว่าส ุขภาพจิตศ ึกษาครอบครัว (family 
psychoeducation) เป็นแนวคิดที่มีประสิทธิภาพในการนำมาใช้เพื่อแก้ไขสาเหตุของการเกิดภาระใน 
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ และพบว่ามีการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาของจิราพร รักการ( 
2549)ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดของ Anderson et al. (1980) โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน 
(partnership^นการดูแล ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) การให้ 
ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การแกทักษะในการแก้ป็ญหา 
(problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่ง 
สนับสนุนทางสังคม (social support) สามารถส่งผลให้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ลดลง ดังบันในการศึกษาครังนีผู้ศึกษาจึงใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวซึ่งป่รับปรุงมาจาก 
การศึกษาดังกล่าวรูปแบบของกิจกรรมประกอบด้วยการดำเนินกิจกรรมการพยาบาลแก่ผู้ดูแล ผู้ป่วย 
และสมาชิกในครอบครัว เป็นรายครอบครัวที่บ้าน จำนวน 5 กิจกรรมๆละ 60-90 นาที ดำเนินการ 
กิจกรรมละ 5 วัน ติดต่อกันนาน 5 ครัง และกิจกรรมที่ 6 การติดตามทางโทรศัพท์โดยมีรายละเอียด 
ของกิจกรรมตังนี

กิจกรรมท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ (joining) ประกอบด้วยการ สร้าง
ความสัมพันธ์ท่ีดีเพ่ือสร้างความคุ้นเคยและความไว้วางใจตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980)โดย

SJ

ชีแจงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม สอบถามเกี่ยวกับรัเญหา'ใน 
การดูแลผู้ป่วยให้ความรู้เรื่องโครงสร้างปีญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัวเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก 
และภาระการในการดูแลผู้ป่วย พูดคุยให้เกิดแรงจูงใจในการทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยซึ่งจะทำให้ ผู้ป่วยจิต 
เภท ผูดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความพร้อมและมีความต้องการการเรียนรู้มากข้น ร่วมมือในการ 
บำบัดรักษา ซงจะนำ เปสู่การปรับตัวและการดำเนินชีวิตที่ดีข้น อีกทังทำให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่โดดเดี่ยว 
เปนการช่วยเหลอประคับประคองจิตใจของผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลัง
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ความสามารถที่จะดูแลตนเองและผู้อื่น ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระทังด้านปรนัยและอัตนัย ลดลง 
(นพรัตน์ ไชยชำนิ, 2544)

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรค และการรักษา ประกอบด้วยการให้ 
ผู้ดูแลได้เล่าถึงประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท อาการและการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ ผู้ศึกษาให้ 
ความรู้ท่ัวไปเก่ียวกับโรคจิตเภทในเร่ือง สาเหตุ อาการ และการรักษา สอบถามประสบการณ์เดิมเก่ียวกับ 
เรื่องยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วย ให้ความรู้เร่ืองยารักษาโรคจิต ผลข้างเคียงของยา และการดูแลเบืองต้น 
เป ็นก ิจกรรมท ี่ช ่วยให ้ผ ู้ป ่วยจ ิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะ 
สุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่า 
ตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีขึ้นและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี 
นอกจากนียังเป็นการเตรียมให้ผู้ดูแลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วย ซ่ึงจะส่งผลให้ภาระ 
ในการดูแลลดลง สอดคล้องกับ Yamashita (1996) ท่ีพบว่าโปรแกรมการให้ความรู้เก่ียวกับการเจ็บป่วย 
ทางจิตแก่ผู้ดูแล (psychoeducation programs) ช่วยเพิ่มสมรรถนะในการดูแลได้ ส่งผลให้พวกเขา 
สามารถให้ความร่วมมือในการรักษา ควบคุมไม่ให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ช่วยให้มีส่วนในการ 
แก้ปีญหา1ของผู้'ป่วยได้เป็นอย่างดี จึงส่งผลให้ความรู้สึกเป็นภาระทังด้านปรนัยและอัตนัยลดลง

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการท่ีเป็นปีญหาของผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย 
การสอบถามสมาชิกเก่ียวกับอาการเตือนท่ีพบบ่อยของผู้ป่วย การให้ความรู้เรื่องการป้องกันการกำเริบ 
ของโรคจิตเภท การสังเกตอาการเตือน พฤติกรรมที่เป็นปีญหาในผู้ป่วยจิตเภท และวิธีการจัดการกับ 
ปิญหาท่ีเกิดขึน ยกตัวอย่างพฤติกรรมที่เป็นปีญหาของผู้ป่วย โดยให้สมาชิกได้ร่วมกันหาแนวทางใน 
การจัดการกับ ป็ญหาดังกล่าว จะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจใน 
การเลือกทีจะจัดการกับอาการท่ีเป็นปีญหาท่ีเกิดขึนไต้ด้วยตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม และทำ 
ให้การรับรู้ภาระในการดูแลลดลง (Lazarus & Folkman. 1984; Montgomery et al., 1985) ส่งผลให้ 
ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่นได้อย่างเหมาะสมเป็ราการช่วยลดภาระด้านอัตนัย 
และปรนัย

กิจกรรมทื 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพประกอบด้วยการ ให้ 
สมาชิกได้เล่าถึงปร ะสบการณ์ทีต้องเผชิญกับความเครียดในการดูแล และการเจ็บป่วย ประสบการณ์ 
เดิมในการจัดการกับความเครียด ให้ความรู้เรืองความเครียด ความหมาย สาเหตุ และอาการ และ 
วิธีการจัดการกับความเครียด สาธิตเทคนิคในการคลายความเครียดด้วยตนเอง และให้สมาชิกได้ฝึก 
ปฏิบัติตาม และมอบ,ให้สมาชิกครอบครัวมีการทบทวนความรู้ที่ได้รับตามคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ซงการเผชิญความเครียดเป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขืน ในการจัดการ 
ตอบสนองต่อสถานการณ์ตึงเครียด เทือลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงนา (Lazarus & F o lk m a n .
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1984) ทำให้สามารถลดความรุนแรงของความเครียดลงได้ เป็นการช่วยให้จิตใจสงบสบาย มี 
สุขภาพจิตดี (โชติพร พันธุวัฒนาชัย, 2547) ช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดีขึนมีความพร้อมที่จะเผชิญ 
ป็ญหา (Cohen & Wills, 1985 อ้างถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) ส่งผลให้ลดภาระทางด้านอัตนัย 
ลดลง เนื่องจากภาระด้านอัตนัยเป็นผลกระทบด้านจิตใจ เป็นความเครียด ท่ีเกิดขึนจากการดูแลผู้ป่วย 
เรอรัง (Montgomery et al., 1985)

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม ประกอบด้วยการให้สมาชิกแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกัน การสื่อสารที่เหมาะสม และการสื่อสารที่ไม่เหมาะสม สาธิตการสื่อสารทางบวก และให้ 
สมาชิกแกปฏิบัติ ให้ความรู้ในเร่ืองการส่ือสารในครอบครัว พูดคุยในประเด็นเม่ือมีความไม่สบายใจ 
เกิดขึนสมาชิกได้รับการช่วยเหลือจากใครในชุมชนที่อาศัยอยู่ให้ ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งให้ความ 
ช่วยเหลือเมื่อมีปีญหาในชุมชนและวิธีการขอความช่วยเหลือในชุมชน ซ่ึงการค้นหาแหล่งสนับสนุน 
ทางสังคม (Social support) ร่วมกับการพัฒนาทักษะในการติดต่อส่ือสาร (communication skills) นีเป็น 
กระบวนการท่ีบุคคลทำให้ผู้อ่ืนได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเองและสามารถรับรู้ความต้องการของ 
บุคคลอื่นการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพนำไปสู่ทักษะในการดูแลตนเองถือว่าเป็นสิ่งสำคัญในการให้ 
การดูแล (เพชรี คันธสายบัว, 2544 ) นอกจากนี้การสนับสบุนทางสังคมเป็นส่ิงท่ีสามารถตอบสนอง 
ความต้องการพืนฐานของบุคคลได้โดยการสนับสบุนทางสังคมเป็นเสมือนแรงกระตุ้นที่ทำให้ผู้ดูแล 
ในครอบครัวผู้ป่วยรับรู้ว่ามีคนที่ให้ความรัก ความเอาใจใส่ ยกย่อง และรู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่ง 
ของสังคม ซึ่งการที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคมเพียงพอ จะช่วยทำให้ 
ผู้ดูแลสามารถปรับตัวต่อป็ญหาและอุปสรรคต่างๆได้อย่างเหมาะสม ซ่ึงจะนำไปสู่การมีภาวะสุขภาพ 
ท่ีดีต่อไป (Cohen & Will, 1985 อ้างถึงใน ตวงรัตน์ แซ่เดียว, 2546) และนอกจากนีการพัฒนาระบบ 
สนับสบุนทางสังคมนันจะมีผลต่อความมั่นคงทางอารมณ์ และการปรับตัวหรือการตอบสนองต่อ 
ความเครียดมีใเระสิทธิภาพมากขึน และยังช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด 
เป็นผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น (Higgin & Diccharry, 1991; Miller, 1983; Cohen & Wills, 
1985; Lazaruz & Folkman, 1986; Thompson & Doll, 1993; Lawton et al., 1989; Wortman, 1984 อ้าง 
ถึงใน ทีปา]ระพัน สุขเขียว, 2543) ส่งผลให้การปรับตัวหรือการตอบสนองต่อสถานการณ์ต่างๆของ 
ผู้ดูแลมีประสิทธิภาพ ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระต้านปรนัยลดลง

กิจกรรมฑื 6 การติดตามทางโทรศัพท์หลังเสร็จสินกิจกรรมท่ี 5 ภายใน 3 วันซ่ึงระยะเวลาท่ี 
ใช้ในการติดตามทางโทรศัพท์โดยเฉลีย 20 นาที การติดตามทางโทรศัพท์พบว่าสามารถช่วย 
ประคับประคองด้านจิตใจเป็นกิจกรรมทีผู้ศ ึกษาใช้โทรศัพท์ ใาาการกระตุ้น การแนะนำ การ 
เสร ิมแรง การต อ บ บ ัเญ ห าข ้อ ข ้อ งใจแล ะเป ็น ท ี่ป ร ึก ษ าเป ็น ข ว ัญ กำล ังใจผ ู้ด ูแล ผ ู้ป ่วย



12

จิตเภท และครอบครัวถือเป ็นการจัดสิ่งเร ้าใหม่เข ้าไปจัดกระทำในกระบวนการทางปีญญา 
(Mcintosh & Worley, 1994)

การนำโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวซึ่งพัฒนาโดยจิราพร รักการ (2549) ตาม 
แนวคิดของAnderson et al. (1980) ที่ใช้ถือเป็นการปฏิบัติการพยาบาลในขอบเขตของวิชาชีพ 
พยาบาล ประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจให้ครอบครัวมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย การ 
ให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต การใช้ยาและสารเสพติด การพัฒนาทักษะการ 
จัดการกับอาการที่เป็นปิญหาจากการใช้ยาและป้องกันการป่วยชำ การให้ความรู้เพ ื่อส่งเสริม 
สุขภาพจิตครอบครัวและพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
และการติดตามทางโทรศัพท์หลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 5 ภายใน 3 วัน สามารถเพิ่มความรู้ในการดูแล 
ผู้ป่วยและลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ่น 
สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวได้อย่างมีความสุขและลดอาการป่วยชำได้

สมมติฐานการศึกษา

ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัวตํ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

ขอบเขตการศึกษา
ก าร ศ ึก ษ าค ร ัง น ีเป ็น ก าร ศ ึก ษ าใน ก ล ุ่ม ต ัว อ ย ่าง ก ล ุ่ม เด ีย ว  ว ัด ก ่อ น แ ล ะ ห ล ัง ก า ร ศ ึก ษ า  เพ ื่อ  

ศ ึก ษ าก าร ใช ้โป ร แ ก ร ม ก าร ส อ น ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึก ษ าค ร อ บ ค ร ัว ต ่อ ภ าร ะ ก าร ด ูแ ล ข อ งผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท  

ใน ช ุม ช น  อำเภอเสาไห ้ จ ังห ว ัด ส ร ะ บ ุร ีโด ย ม ีข อ บ เข ต ก าร ศ ึก ษ าด ังน ี้ค ือ
1. ประชากรท ี่ศ ึกษา เป ็น ค ร อ บ ค ร ัว ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท  ซ ึ่งประกอบด ้วยผ ู้ป ่วยจ ิต เภท ผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย  

จิตเภท และบ ุคคลในครอบคร ัวผ ู้ป ่วย ท ี่ม ีภ ูม ิล ำเน าท ี่อ ย ู่ใน อ ำเภ อ เส าไห ้ จ ังหวัดสระบุร ี
2. ต ัวแปรท ี่ศ ึกษา ป ร ะ ก อ บ ด ้ว ย

2.1 ต ัวแปรด ้น  ค ือ  โป รแก รม ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึก ษ าค รอ บ ค ร ัว
2.2 ต ัวแปรตาม ค ือ  ภ าร ะ ใน ก ารด ูแ ล ข อ งผ ู้ด ูแล ผ ู้ท ี่เป ็น โร ค จ ิต เภ ท ใน ช ุม ช น

คำจำกัดความทีใช้ในโครงการศึกษาอิสระ
การใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว หมายถ ึง ก าร ด ำเน ิน ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ผ ู้ศ ึก ษ าจ ัด ข ึน  

เพ ื่อให ้ความรู้และ■ ฝ ึกท ักษะแก่ผ ู้ป ่วยจ ิตเภท ผ ู้ด ูแ ล  แ ล ะส ม าช ิก ใน ค รอ บ ค ร ัว  โด ย ใช ้แ น ว ค ิด เก ี่ย ว ก ับ  

ร ป แ บ บ ก า ร ให ้ส ุข ภ า พ จ ิต ศ ึก ษ า ค ร อ บ ค ร ัว  (fam ily  psychoeducation) ของ A nderson ( 1 9 8 0 )
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ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็น 
หุ้นส่วน (partnership) ในทุกกิจกรรมที่จัดขึ้น ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว 
(joining) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การพักทักษะใน 
การแก้ปีญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครัยด (coping skills) และ 
การด้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) ซึ่งในการศึกษานี ผู้ศึกษาดำเนินกิจกรรมตาม 
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว เป็นรายครอบครัวที่บ้านกิจกรรมละ 5 วันติดต่อกันวันละ4 
ครอบครัว กิจกรรมละ 60 นาทีจนครบ 5 กิจกรรมส่วนกิจกรรมที่ 6 เป็นการติดตามทางโทรศัพท์ 
ครอบครัวละ 20 นาที หลังเสร็จส้ินกิจกรรมท่ี รไปแล้ว 3 วัน ประกอบด้วย กิจกรรม 6 กิจกรรมดังน้ี 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นกิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัดขึนโดยให้ผู้ป่วย 
จิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทำกิจกรรมร่วมกัน เพื่อสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับ 
ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ด ูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ที่ด ีกับ 
ครอบครัว เพื่อให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจ ให้ความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม

ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ 2 ก ารพ ัฒ น าค ว าม ร ู้ค วาม เข ้าใจ เก ี่ยวก ัน โรค  และการร ักษา เป็น 
กิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัดข้นโดยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทำกิจกรรมร่วมกัน 
เพื่อให้มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การรักษาของโรคจิตเภท อาการข้างเคียงที่ 
เกิดข้นจากฤทธิของยารักษาโรคจิต และวิธีการดูแลเบืองด้นเม่ือเกิดอาการข้างเคียงจากฤทธิของยา 

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับ อาการที่เป็นป็ญหาของผู้ป่วยจิตเภทเป็น 
กิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัดข้นโดยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทำกิจกรรมร่วมกัน 
เพื่อให้มีความเข้าใจถึงอาการผิดปกติที่เกิดข้น สามารถสังเกตอาการเตือนของผู้ป่วยก่อนที่จะมี 
อาการกำเริบ และสามารถบอกถึงวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติหรืออาการเตือนที่เกิดขึ้นได้

ก ิจ ก ร ร ม ท ี 4 ก าร พ ัฒ น าท ัก ษ ะ ก าร เผ ช ิญ ค ว าม เค ร ีย ด ท ี่ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ าพ  เป ็น  ก ิจกรรม ท ี่ผ ู้ 
ศ ึก ษ า จ ัด ข ้น โด ย ให ้ผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท  ผ ู้ด ูแล แ ล ะ ส ม า ช ิก ใน ค ร อ บ ค ร ัว ท ำก ิจ ก ร ร ม ร ่ว ม ก ัน เช ่น ก า ร พ ัก  
เท ค น ิค ก า ร ผ ่อ น ค ล า ย ก ล ้า ม เบ ือ แ ล ะ ก าร พ ัก ก า ร ห า ย ใจ เพ ื่อ ผ ่อ น ค ล า ย ค ว า ม เค ร ีย ด  เพ ื่อ ให ้ท ราบ ถ ึง  
ค ว า ม ส ำ ค ัญ ข อ ง ก า ร เผ ช ิญ ค ว า ม เค ร ีย ด ท ี่ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ  แ ล ะ ส า ม า ร ถ เล ือ ก ใ ช ้ก ล ว ิธ ีก า ร เผ ช ิญ  
ค วาม เค ร ีย ด ให ้เห ม าะ ส ม ก ับ ส ถ าน ก าร ณ ์ท ี่เก ิด ข ้น ได ้

กิจกรรมท ี 5 การพ ัฒ น าท ักษ ะท างส ังค ม  เป ็น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ผ ู้ศ ึก ษ าจ ัด ข ้น โด ย ให ้ ผ ู้ป ่วยจิตเภท  
ผ ู้ด ูแล แ ล ะ ส ม าช ิก ใน ค ร อ บ ค ร ัว ท ำก ิจ ก ร ร ม ร ่ว ม ก ัน  เช ่น ก าร พ ัก ท ัก ษ ะ ด ้าน ก าร ส ื่อ ส าร ท าง บ ว ก  และ 
ท บ ท ว น แ ห ล ่งส น ับ ส น ุน ช ่ว ย เห ล ือ ใน ช ุม ช น  เช่น อบต .0 สม.

ก ิจ ก ร ร ม ท ี 6 ก าร ต ิด ต าม ท าง โท ร ศ ัพ ท ์ห ล ัง เส ร ็จ ส ิน ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ 5 ภ าย ใน  3 วัน ระยะเวลาท ี ่
ใ ช ใน ก า ร ต ิด ต า ม ท า ง  เท ร ศ ัพ ท ค ร อ บ ค ร ัว ล ะ  2 0 น าท ี เป ็น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ผ ู้ศ ึก ษ า ใช ้โ ท ร ศ ัพ ท ์ใน ก า ร
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กระตุ้น การแนะนำ การเสริมแรง การตอบ!]ญหาข้อข้องใจและเป็นที่ปรึกษาเป็นขวัญกำลังใจผู้ดูแล 
ผู้ใ,)วยจิตเภท และครอบครัวให้สามารถนำความรู้และทักษะที่ได้รับการพัฒนาตามกิจกรรมที่ 1-5 
ไปใช้ปฏิบัติจริงในการดำเนินชีวิตประจำวัน

ภาระของผู้ดูแล หมายถึง ประสบการณ์และการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้าน 
ต่างๆ ในการดำเนินชีวิตและความเป็นอยู่ภายในบ้าน รวมทังความรู้สึกที่แสดงถึงความหนักใจ 
ความเครียด ความเดือดร้อน ความยากลำบากในการกระทำกิจกรรมการดูแลของผู้ดูแลที่ให้กับผู้ป่วย 
จิตเภท ตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ประกอบด้วยภาระการดูแล 2 ประเภท ได้แก่ภาระ 
เชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เก่ียวกับการเปล่ียนแปลงในการดำเนินชีวิตประจำวันท่ีเกิดจาก 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคม 
ลดลง หน้าท่ีการงานเปล่ียนแปลง ทำให้เกิดป็ญหาสุขภาพ และภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็น 
การเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทางอารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติของผู้ดูแลท่ีเกิดจากการดูแล 
ผู้ป่วยจิต!ภทโดยใช้แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ นพรัตน์ ไชยชำนิ (2544)

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง นิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พ่ีหรือน้อง หรือบุตร เพียงคน 
ใดคนหนึ่ง ที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท หรือให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการ 
ดำรงชีวิตประจำวันโดยตรงอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนข้ึนไป มีค่าคะแนน 
ภาระการดูแลตังแต่ระดับปานกลางขึนไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนหมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตาม 
เกณฑ์การวินิจฉัยใน 1CD 10 และได้รับการจำหน่ายจากโรงพยาบาลเพื่อกลับไปใช้ชีวิตอยู่กับ 
ครอบครัว มีการดำเนินชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในชุมชนเป็นเวลามากกว่า 6 เดือนข้ึนไใเ

สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลท่ีมีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือ 
ทางกฎหมาย มีการดำเนินชีวิตร่วมกันในครอบครัว มีความผูกพันทางอารมณ์และจิตใจ รวมทั้งมีการ 
พ่ึงพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจกับผู้ป่วย

ประโยชน์ทีคาดว่าจะได้รับจากการศึกษา
1. เพื่อเป็นแนวทางในการจัดรูปแบบการบริการพยาบาล สำหรับพยาบาลสุขภาพจิตและ 

จิตเวช'ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยการนำกระบวนการสอนสุขภาพจิตศึกนามาประยุกต์'ใช้
2 . เพ่ือให้ผู้ดูแลมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและลดความเค ร ีย ด  ความวิตกกังวล 

จากการดูแลผู้ป่วย และช่วยป่องกันการเจ็บใ,เวยทางจิต
3. เพ่ือ ให้ผู้ป่วยได้ รับการดูแลจากครอบครัวได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม สามๅรถ

ดำรงชีวิตร่วมกับครอบครัวและสังคมได้
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