
เอกสารและงานวจยทเกยวของ

การศึกษาครังนี มีว ัต ถ ุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน 
ชุมชน อำเภอเสาไห้ จังาทัดสระบุรี ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ผู้ 
ศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าจาก เอกสารวิชาการ บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระสำคัญที่เปีน 
ประโยชน์ต่อการศึกษา ดังนี 
เอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้,ป่วยจิตเภท 
อำเภอเสาไห้ จังหวัดสระบุรีก่อนและหลังการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ผู้ศึกษาได้ 
ศึกษาค้นคว้าจาก เอกสาร ว ิชาการ บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องสรุปสาระสำคัญที่เป ็น 
ประโยชน์ต่อการศึกษา ดังนี

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
1.1 ความหมาขและสาเหตุของการเกิดโรค
1.2ลักษณะอาการทางคลินิก
1.3 การดำเนินโรค
1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท
1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท

2. การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.1 แนวการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.2 กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.3 ผู้ดูแลในดรอนครัวผู้ป่วยจิตเภท
2.4 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
3.1 ความหมายของภาระในการดูแล
3.2 ปจจัขที่มีผลต่อภาระในการดูแล
3.3 การประเมนภาระในการดูแล
3 .4  การพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใ น ช ุม ช น

4. แนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
5. เปรแกรมการให้สุขภาพ'จิตศึกษาครอบครัวเทือลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในชุมชน
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6. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง
6.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกัใเสุขภาพจิตศึกษา
6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาระการดูแล
6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดตามทางโทรศัพท์

1. ความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภท
1.1 ความหมายแ ล ะสาเหตุของการเกิดโรค
โรคจิตเภท หมายถึง กลุ่มอาการที่แสดงความผิดปกติในการทำหน้าที่ของสมองด้านการ 

รับรู้ ด้านสติปีญญา การเชื่อมโขงความคิด การควบคุมตนเอง การแสดงออกทางอารมณ์ การสื่อสาร 
และการขาดแรงจูงใจ โดยอาการแสดงมักจะปรากฎครังแรกในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 
และมักจะเกิดอยู่นานอย่างาเลย 6 เดอาเ (WHO, 1992)

จากการศึกษาในปิจจูบันพบว่าสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทมันเกิดจากหลายปีจจัยร่วมกัน 
ได้แก่ ปิจจัยทางช่วภาพ (biological factors) ปิจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) ปีจจัขทางจิต 
สังคม (psychosocial factors) และปีจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors) 'ชงปีจจัย 
ทุกด้านมีความสำคัญ โดยมีรายละเอ๊ยดของแต่ละปีจจัยดังนี (กิตติวรรณ เทํยมแก้ว, 2544)

1.1.1 ปิจจัยทางชีวภาพ (biological factors) เชื่อว่าเกิดจากความแปรปรวนของ 
สารเคมีาเระสาทในสมอง (neurochemical disturbance) เช่น

1.1.1.1 สุมมตฐานของdopamine (dopamine hypothesis) เชอว่าเกิดจาก 
การทำงานมากเกินไปของโดปามีน โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามีนชีนแนพ 
(dopamine synapse) ในสมอง

1 . 1 . 1 . 2  สม ม ต ฐ า นเ ก ี ย ว ก ั บ  transmethylation ( transmethylation 
hypothesis) เชื่อว่าการเติมเมทิลกรุ๊ป (methyl group) เข้าไปในโมเลกุลของเคทิโคลามีน 
(catecholamine metabolics) จะทำให้เกิดโรคจิตเภทโดยเฉพาะถ้าบุคคลมันมีความถึงเครียดจะมีเคทํ 
โคลามีนหล่ังออกมาในสมองมาก

1.1.1.3 สมมตฐานความไมสมดุลระหว่าง dopamine กับ norepinephrine 
(dopamine-norepinephrine imbalance) เชือว่า เรคจิตเภทมิได้เกิดจากการเพิ่มของโดใ]ามีนเพัขง 
อย่างเดียว แต่มีการขาดนอร์อพ๊เนฟรินร่วมด้วย ทำให้ระดัา)ของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล 
และเกิดอาการของโรคจิตเภทได้
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1.1.1.4 สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (brain imaging) จากการศึกษา 
ในใ]จจุบันพบความผิดปกติหลายแห่งในสมองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท เช่น การกว้างขึนของช่องนำ 
สมอง หรือมความบกพร่องของสมองส่วนหน้า

1.1.2 ปจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) จากการศกษาเกยวกับความเสียงต่อ 
การเป็นโรคจิตเภทพบว่า พ่ีน้องของผู้ใ’]วยและบุตรที่มีบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภท มีความเส่ียง 
ต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลทั่วไป การศึกษาในบุตรบุญธรรมที่มีบิดาหรือมารดา 
เป็นโรคจิตเภทพบว่า จะมีโอกาสเป็นโรคนี้ร้อยละ 25 ถ้าบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภทเพียงคน 
เดียวจะมีโอกาสเป็นโรคนีร้อยละ 20 และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่า ในคู่แฝดที่เกิดจากไข่ใน 
เดียวกัน ถ้าคนหนึ่งเป็นโรคพี อีกคนหน่ึงจะเป็นด้วยร้อยละ 70-90 และโอกาสท่ีคู่แฝดจากไข่คนละ 
ใบจะเป็นโรคนีด้วยมีร้อยละ 14

1.1.3 ปจจัขทางจิตสังคม (psychosocial factors)
1.1.3.1 ด้านความขัดแย้งในจิตใจ (intrapsychic conflict) โดยทฤษฎีจิต 

วิเคราะห์ได้กล่าวถึงพืนฐานพฤติกรรมมนุษย์ว่า เกิดมาจากแรงผลักดันภายใน หลายอย่างเช่น แรง 
ขับทางเพศ หรือแรงขับของความก้าวร้าว ซึ่งส่วนมากเป็นแรงขับที่ขังไม่ได้รับการขัดเกลา และเป็น 
แรงผลักดันที่อยู่ภายใต้จิตสำนึกของมบุษย์ทุกคน สำหรับปญหาทางด้านสุขภาพจิต เกิดจากบุคคล 
ไม่สามารถจัดการตนเอง และแรงขับที่เกิดจากแรงผลักดันภายใน ท่ีเรียกว่าสัญชาติญาณ เป็นผลให้ 
เกิดความไม่เหมาะสมในการทำหน้าที่ของตนทางจิตใจ ร่วมกัใเการใช้กลไกทางจิต ชใไดท่ีไม่ช่วย 
แก้ไขปญหา เช่น projection, denial หรือ regression จากสิ่งเหล่านีมีผลทำให้เกิดความแปรา]รวน 
ทางจิตใจ (Taylor. 1994)

1.1.3.2ด้านสัมพันธภาพระหว่างมารดา กับทารกที่ผิดปกติ (defects in the 
mother-child relationship) ทารกแรกเกิดไม่สามารถสนองความต้องการของตนเองได้ ฉะนันผู้เลียง 
ดูหรือมารดาเป็นผู้สนองความต้องการให้ทารกทุกอย่าง บุคคลทั้งสองจึงมีความสัมพันธ์ต่อกันเป็น 
ความผูกพัน ความไม่ใเกติเกิดจากการที่เด็กควรพัฒนามาช่วยตนเองได้ แต่เด็กไม่สามารถแขกจาก 
มารดาได้ ต้องกอยพี่งพาอาศัยมารดาตลอด พบได้ในกรถ]ที่ผู้เลียงดูหรือมารดาแสดงให้เด็กเห็นว่า 
ตนเองมีอำนาจเหนือเด็ก เด็กจึงไม่ม่ันใจ ไม่เป็นตัวของตัวเอง

1.1.3.3 ด ้านการส ื่อสารท ี่ไม ่ช ัดเจนในครอใ!ครัว (double-bind
communication) การทีบุคคลเติใ)โตมาในสภาพแวดล้อมที่ครอบครัวมีการสื่อสารไม่สมํ่าเสมอ ไม่ 
คงเส ้นคงวา ไม่ตรงไ!)ตรงมา หรือมีข้อมูลแอบแฝงอยู่ สร้างความสับสนให้กับครอบครัว 
โดยเฉพาะเด็กที่กำลังเจรัญเติบโต ทำให้เด็กมีความยุ่งขากในการแขกแยะความจริง เกิดความไม่ 
ไว้วางใจ และมีท่าทางระมัดระวัง ขาดความมั่นใจในการสร้างสัมพันธภๅพกัใ)คนอื่น
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1.1.3.4 ด้านครอบครัวที่มีพยาธิสภาพ (dysfunction family) เกิดมาใน 
ครอบครัวที่มีผู้ที่เลี้ยงดูหรือบิดามารดา มีรัเญหาสุขภาพจิต เช่น บุคลิกภาพแปรปรวน ติดยา ติดสุรา 
เชื่อว่ามีผลต่อคุณภาพการเลี้ยงดูบุตร ไม่สามารถตอบสนองร่างกายและจิตใจได้อย่างเหมาะสม

1.1.4 ปีจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors) เป็นตัวแปรที่มี 
ความสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภท จากการศึกษาทางระบาดวิทยาส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรค 
จิตเภทพบในหมู่ประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี มีสองความคิดคือ เช่ือว่ากลุ่ม 
ประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดับเศรษฐกิจตํ่าต้องเผชิญกับความเครียดมากกว่าแต่มีคนแย้งว่า 
โรคจิตเภทเป็นการเจ็บปวยที่เรือรัง เมื่อเป็นแล้วก็จะทำให้สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ 
ผู้ป่วยตกต่ําลง

1.2 ลักษณะอาการทางคลินิก ลักษณะอาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่มอาการด้านลบ (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคบิชย์,
2546) ดังต่อไปนิ

1.2.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive symptoms) แสดงออกในด้านความผิดปกติ 
ของความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรม ซึ่งแบ่งตามลักษณะอาการ ดังนิ

1.2.1.1 อาการหลงผิด (Delusion) ชนิดที่พบบ่อยได้แก่ persecutory 
delusion และ delusion of reference ส่วนอาการหลงผิดอนๆ ทีพบบ้าง เช่น somatic delusion และ 
grandiose delusion เป็นต้น อาการหลงผิดที่มีนำหนักในการวินิจฉัยได้แก่ bizarre delusion ซ่ึงเป็น 
อาการหลงผิดซึ่งมีลักษณะแปลก พังไม่เข้าใจ

1.2.1.2 อาการประสาทหลอน (Hallucination) ที่พบบ่อยเป็น auditory 
hallucination อาจเป็นเสิขงคนพูดกันเรื่องของผู้ป่วยหรือสั่งให้ทำตาม นอกจากนิอาจเป็นเสืยงอื่นๆ 
ท่ีไม่มีความหมาย อาการประสาทหลอนที่พบได้บ้าง เช่น tactile หรือ somatic hallucination อาการ 
ประสาทหลอนที่มีนำหนักในการวินิจฉัย ได้แก่ auditory hallucination

1.2.1.3 Disorganized speech ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้ 
เป็น ใป่ในแนวทางเดียวกันได้ตลอด ซึงจะแสดงออกมาให้เห็นโดยผ่านทางการพูดและสนทนา 
อาการที่แสดงออกนี้ต้องเป็นมากจนไม่สามารถสื่อสารกันผู้อื่นได้อย่างมีประสืทชิภาพ

1.2.1.4 Disorganized behavior เป็นพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอย่างมาก 
ผูป่วยแต่งตัวสกปรก แปลก เช่าเ สวมเสือหลายตัวทังที่อากาศร้อนจัด นางคนปสสาวะกลางที่ 
สาธารณะ บางคนจู่ ๆ ก็ร้องตะโกนโดยท่ีไม่มีเร่ืองอะไรมากระตุ้บ

1.2.2 กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นภาวะทีขาดไง,!สิ่งที่คนที่วๆ ไป 
ควรมี เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่าง  ๆ อาการเหล่าน้ีได้แก่
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1.2.2.1 A logia พูดน้อย เนื้อหาที่พูดมีน้อข ใช้เวลานานกว่าจะตอบ
1.2.2.2 Affective flattening การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก หน้าตาเฉย 

เมย ไม่ค่อยสบตา แม้ว่าบางคร้ังอาจยิ้มหรือมีอารมณ์ดีบ้าง แต่โดยรวมแล้วการแสดงออกของอารมณ์ 
จะลดลงมาก

1.2.2.3 A volition ขาดความกระตือรือร้น เฉ่ือยชาลง ไม่สนใจเร่ืองการแต่ง 
กาย ผู้ป่วยอาจนั่งอยู่เฉย  ๆ ทังวันโดยไม่ทำอะไร

1.2.2.4 As sociality เก็บตัวเฉยๆ ไม่ค่อยแสดงออก ไม่มีกิจกรรมที่ 
สนุกสนาน ในระยะอาการกำเริบ อาการสำคัญส่วนใหญ่จะเป็นอาการในกลุ่มอาการด้านบวก ส่วน 
กลุ่มอาการด้านลบนั้นพนในระยะหลังของโรค และไม่ค่อยตอใ)สนองต่อการรักษาด้วยยาเหมือน 
กลุ่มอาการด้านบวก

1.3 การดำเนินโรค ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักเริ่มมีลาการตอนวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนด้น 
การดำณินโรคจะเกิดขึ้นช้าๆ แรก  ๆ อาการจะน้อยและไม่ชัดเจน ทำให้ผู้ดูแลไม่สังเกตหรือเห็น 
ความสำคัญ และเมื่ออาการเกิดชัดเจนขึนผู้ดูแลจึงนำมาพบแพทย์ นิจจุทันมีการรักษาหลายวิธี การ 
ดำเนินโรคจ ึง เปลี่ยนไป ผู้ป่วยจิตเภทมีการดำเนินโรคที่เปลี่ยนแปลงเป็น 5 แบบ (เกษม ตันติผลา 
ชีวะ, 2536) ได้แก่ 1) หายขาดโดยไม่กลับเป็นซำอีก 2) หายโดยกลับเป็นอีก 3) หายโดยไม่สมบูรณ์ 
คือ พอจะเข้าสังคมได้ แต่มีความบกพร่องในบุคลิกภาพจะต้องได้รับการช่วยเหลือ 4) เรือรังแต่ไม่มี 
อาการรุนแรง ระยะเวลาป่วย2 ปี เป็นตัวบ่งบอกความเรือรังของผู้ป่วยจิตเภท 5 )มีการเสื่อมของ 
บุคลิกภาพ

การดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท โดยทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนิ (American Psychiatric 
Association, 1994)

1.3.1 ระยะเร่ิมมีอาการ (Prodomal phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการแบบ 
ค่อยเป็นค่อยไใ] มักมีปิญหาในหน้าที่ความรับผิดชอน ต้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการทำงาน 
ความผิดใเกติมักไม่ชัดเจนยากแก่การสังเกต เดยเฉลี่ยใ]ระมาณ 1 ปี จึงจะแสดงอาการชัดเจน จาก 
การศึกษาพบว่า ก่อนที่ผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดอาการกำเริใ)มักจะมีลาการนำมาก่อน เป็นอาการท่ีไม่ใช่ 
อาการทางจิตเช่นนอนไม่หลับ เบ่ืออาหาร ซึมเศร้า ความจำไม่ดี!เละอยู่ไม่สุขเป็นต้น (Hcrz et al., 
1989)

1.3.2ระยะแสดงอาการกำเริบ (Active phase) เป็นระยะที่ผู้,ป่วยเกิดอาการทางจิต 
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) หรือมีลาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ คือ 
อาการผิดใ]กติฃองความคิด การรับรู้ ด้านอารมณ์ การติดต่อสื่อสาร ด้านพฤติกรรมและการ
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เคลื่อนไหว ส่วนใหญ่อาการจะรุนแรงเป็นพักๆ จะปรากฏเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการเจ็บป่วยเป็น 
ระยะเวลายาวนาน มีความเสื่อมในด้านต่างๆ ตามมาร่วมกับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการ 
รักษา หรือเม่ือผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษา

1.3.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ แต่ยังมี 
อาการทางจิตหลงเหลืออยู่ จะมีลักษณะอาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลงมากกว่า 
แต่อาการจะไม่รุนแรงเท่าระยะอาการกำเริบ ยิ่งป่วยนานกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) 
จะลดความรุนแรงลง ในขณะที่กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) จะมีมากขืน เช่น อารมณ์ 
เฉยเมย แยกตัวเอง ทำให้มีอาการกำเริบเป็นช่วงๆ ได้ ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีอาการกลับเป็นซำ จะเกิด 
ระหว่าง 5 ปีแรกหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภท ซึ่งเป็นโรคเรือรัง มีปีญหาการ 
ดำรงชีวิต เกิดความเครียดได้ง่าย บางครังจะมีอาการซึมเศร้า เป็นภาระแก่ครอบครัวและสังคม

1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทแบ่งตามระยะอาการของโรคและ 
ความรุนแรงของโรคได้ 3 ระยะ ดังนี (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2546)

1.4.1 การรักษาพยาบาลระยะอาการกำเริบ เป็นการรักษาในระยะที่ผู้ป่วยจิตเภทมี 
อาการทางจิตรุนแรงหรือมีปีญหาต้องดูแลใกล้ชิด เป้าหมายของการรักษาในระยะน้ีคือ การควบคุม 
อาการให้สงบลงโดยเร็ว จะฒ้นการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลเพื่อดูแลใกล้ชิด ควา!คุมเรื่องยา 
และสร้างส้มพันธภาพที่ดีระหว่างทีมรักษากับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เพื่อให้เกิดการดูแลอย่าง 
ต่อเน่ืองต่อไป ผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวช การรักษาในระยะน้ี ได้แก่

1.4.1.1 การรักษาด้วยยา ยาท่ีเป็นหลักในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท คือ ยารักษา 
โรคจิต ขาจะช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับท่ีสามารถปรับตัวได้ และช่วยให้เกิดความพร้อม 
ต่อการบำบัดทางจิตและสังคมต่อไป่ ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธิยับยังตัวจับโดปามีนในสมองทำให้ 
อาการแสดงของโรคลดลง โดยเฉพาะกลุ่มอาการด้านบวก จะเห็นผลชัดเจน!]ระมาณ 2-3 สัปดาห์ 
ระหว่างรับการรักษาผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเทียงท่ีไม่พึงประสงค์ เช่น ปากคอแห้ง กล้ามเนือแข็งเกร็ง 
ลำคอบิดไปด้านใดด้านหน่ึง จึงต้องระมัดระวังในการใช้ยากับผู้ป่วยแต่ละราย

1.4.1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า โดยทั่วไปจะใช้ในกรฌีที่ผู้!'เวยไม่ตอนสนอง 
ต่อการรักษาด้วยยา หรือในรายทีมีข้อบ่งชีอย่างชัดเจน ได้แก่ มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง หรือ 
มีพฤติกรรมการเคลอนไหวแบบค้างแข็ง (catatonic) ซึมเฉย ไม่ยอมรับประทานอาหารและนำ การ 
รักษาจะทำเป็นชุด ชุดหนงประมาณ 6-12 ครัง โดยแบ่งทำ 3-4 ครังต่อสัปดาห์ อาจจะทำวันละครัง 
หรอวันเวนวันก เด อาการข้างเคียงและผลแทรกซอนทีอาจพนได้เช่น อาการปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
อาเจียน งุนงง สับสน พบได้ในระยะ 1-2 ชั่วโมงแรกหลังการรักษา หลังจากน้ันอาการมึนร!ง สับสน
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จะทายไป ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการหลงลืม ซึ่งอาการนีจะมากขืนตามจำนวนครังที่ทำ เม่ือทยุดทำ 
การรักษาอาการหลงลืมจะค่อย  ๆ ดีขึน และหายไปภายใน 3-6 เดือน

1.4.1.3 การรักษาด้วยสิ่งแวดล้อม เพื่อลดความกดดันของผู้ป่วย โดยจัด 
สิ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ทำกิจกรรมและปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ หรือใน 
กรณีที่ผู้’ใไวยมีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ืน ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ อาจใช้การ 
ผูกยึดและจำกัดบริเวณหรือพิจารณาฉีดยาควบคุมอาการร่วมด้วย การดูแลในระยะนีต้องดูแล 
ใกล้ชิด ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะเพื่อประเมินความรู้สึกตัวและผลข้างเคียงของยาเมื่อผู้ป่วยอาการดี 
ขืนจึง พิจารณายุติการผูกยึดหรือการจำกัดบริเวณผู้ป่วย

1.4.2 การรักษาพยาบาลในระยะอาการทุเลาในระยะนีผู้ป่วยจิตเภทเริ่มควบคุม 
ตนเองได้บ้าง การสื่อสารดีขึ้น การรักษาในโรงพยาบาลเพื่อควบคุมอาการ!เละทำบัดทางจิตใจ 
โดยทั่วไใเมีลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการกำเริบ ซึ่งจะเน้นการบำบัดทางจิตสังคม ดังนี

1.4.2.1 การรักษาทางจิตสังคม การรักษาผู้ที่เปนโรคจิตเภท การใช้ยาอย่าง 
เดียวจะไม่ได้ผลดีนัก จึงใช้ยาร่วมกับการรักษาทางจิตใจและสังคมได้แก่

1) จิตบำบัดประคับประคองทั้งรายบุคคลและเป็นรายกลุ่ม การทำจิต 
บำบัดมีจ ุดม ุ่งหมาย เพื่อส่งเสริมให้กำลังใจผู้ป ่วยช่วยให้ผู้ป ่วยแก้ไขปีญหาของตนเองอย่าง 
เหมาะสม และใเรับตัวให้เข ้ากับสิ่งแวดล้อมดีขึ้น รวมทั้งแก้ไขสาเหตุของป ีญหา (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2544)

2) พฤติกรรมบำบัดมีจุดมุ่งหมายเพื่อแก้ไขพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมโดย 
ผู้รักษาจะให้แรงจูงใจ และเสริมแรงในพฤติกรรมที่เหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เหมาะสม 
สามารถอยู่ร่วมกันผู้อื่นได้ (วิวัฒน์ ขถาคูขนานนน์และคณะ, 2536)

3 ) ครอบครัวบำบัดการทำมีจุดมุ่งหมายเพ่ือลดการแสดงออกทางอารมณ์สูง 
(hight expressed emotional) ของสมาชิกภายในครอบครัว ซึ่งจะลดอัตราการป่วยซำของผู้ป่วย (วิวัฒน์ 
ยถาภูธนานนท และคณะ. 2536) เนืองจากผู้ป่วยส่วนมากขาดความคิดริเร่ิมไม่สนใจในการทำกิจกรรม 
ใด  ๆ รวมทังขาดมนุษขสัมพันข์ แยกตัวตามลำพัง ดังนันจึงเป็นภาระของครอบครัวอย่างมากและมัก 
ก่อให้เกิดปฏิกิริยาทีไม่ดีต่อผู้ป่วย ผู้ดูแลเกิดความเครียดและเกิดความเพื่อหน่ายในการดูแลรักษา 
ดังนันในการทำครอบครัวบำบัดจะช่วยให้ครอบครัวได้มีโอกาล[ระนากกวามรู้สึก ความกันข้องใจ และ 
ปิญหาต่างๆทีเกิดขึา!ภายในครอบครัว เพือช่วยให้ครอบครัว กลายความเครียด และมีกำลังใจท่ีจะดูแล 
ผู้ป่วยต่อไป(สมภพเรืองตระกูล, 2544)
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1.4.3 การรักษาในระยะอาการคงที่ หลังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู้ป่วยยัง 
จำเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่อง แต่ไม่จำเป็นต้องรักษาในโรงพยาบาล ในระยะนีเป็นระยะที่กลับสู่ชุมชน 
เมื่อผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระยะอาการคงที่ สามารถดูแลตนเองได้ แพทย์จะพิจารณาจำหน่ายกลับบ้าน 
ฉะนั้นการดูแลรักษาในระยะนีเน้นการดูแลตนเองโดยปฏิบัติตัวให้ถูกต้องในชีวิตประจำวันไม่ขัด 
ต่อสภาพการเจ็บป่วย ปรับตัวต่อการเจ็บป่วยไต้ และในบางรายญาติต้องช่วยดูแลผู้ป่วยด้วยเพื่อ 
ป้องกันการกลับเป็นซำ รวมทังให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตในครอบครัวได้ มีคุณภาพชีวิตที่ดี แต่ 
เน ื่องจากผ ู้ป ่วยจ ิตเภทส ่วนใหญ ่ไม ่สามารถรักษาให ้หายขาดไต ้การร ักษาแบบคงสภาพ 
(maintenance treatment) เป็นสิ่งสำคัญมากในการป้องกันการกลับเป็นๆท (relapse) ซ่ึงเป็นสาเหตุ 
ทำให้ต้องเข้ารันการรักบาในโรงพยาบาลใหม่ (rehospitalization) ในระยะนี้ผู้ป่วยอาจได้รับยาที่ 
ออกฤทขิยาว (long-acting antipsychotic drugs) ซึ่งออกฤทธได้นาน 2-4 สัใ]ดาห์ ต่อการฉีด 1 ครัง 
ระยะเวลาในการรักษานันส่วนใหญ่เน้นในครังแรก หลังจากอาการทางจิตดีขึน แล้วให้ขาต่อเน่ือง 
ไปอีกหน่ึงปี หากมีอาการกำเริบครังที่สองควรให้ขาต่อเนื่องไป่ระยะยาว หากเป็นบ่อยกว่านีด้องให้ 
ยาต่อเน่ืองตลอดไป

1.5 การพยาบไลผู้ป่วยจิตเภท
1.5.1 หลักการพยาบาลทั่วไป การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนัน ผู้ให้การพยาบาล 

จะต้องมีลักษณะตรงไปตรงมา ไม่อ้อมค้อม เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีปิญหาด้านการรับรู้ ด้านการ 
แปลความหมายของสิ่งที่ไต้รับรู้ ด้านการสื่อความหมายและด้านสังคม การพูดยาวทำให้การรับรู้ 
ของผู้ป่วยถูกบิดเบือนและทำให้เกิดการดีความหมายสิ่งที่รับรู้ผิคมากขึนและสิ่งสำคัญคือ เนือหา 
สาระทีพยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถแขก 
การล้อเลียนและการพูดความจริงได้ โดยทั่วไปแล้วการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย (สุวนีย์ 
เก่ียวก่ิงแค้ว, 2547)

1 . 5 . 1 . 1  การพยาบาลด้านร่างกายเริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความ 
สะอาดและด้านสุขอนามัยทัวไป เนืองจากผู้ป่วยจิตเภทมีป่ญหาด้านการดูแลตนเอง ภาวะด้าน 
สุขอนามัยใม่ดี ผู้ป่วยนางคนไม่อาบงภ ไม่เใเลียนเสือผ้า ไม่แง]รงพัเน เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล พยาบาลจึงต้องช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดของร่างกาย ด้านสุขอนามัย 
ของตนเอง

1-5.1.2 การพยาบาลด้านความคิด สิ่งที่ผู้ให้การพยาบาลควรทำคือการหา 
ความหมายของความคิด การสนทนากับผู้ป่วย จะทำให้เราได้ทราง)ความคิดของผู้ป่วยได้นอกจากนี้ 
การหาความหมายของพฤติกรรมทีผู้ป่วยแสดงออกนัน จะช่วยให้เราเข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อ 
ออกมาทางดานพฤติกรรม (search of meaning) ได้มากขึน และสุดท้าขที่พยางทลต้องทำคือการให้
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ความจริงแก่ผ้,ป่วย และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง (reinforcing reality) โดยมีรายละเอียด
«งปี

1) การห าความ ห ม ายของคำพ ูด และพ ฤ ต ิกรรม แป รป รวน  
ผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติด้านความคด ความค ิดหลายๆ ความคิดของผู้ป่วยถูกถ่ายทอดออกมา 
ทางคำพูดและพฤติกรรมที่คนอื่นไม่เข้าใจ ดังนัน สิ่งแรกที่พยาบาลจะต้องทำเมื่อเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทคือการหาความหมายของคำพูดและพฤติกรรมนันๆ พยาบาลทัเงเพื่อหาสาระที่ผู้'ป่วยพูด 
สังเกตพฤติกรรมเพ่ือหาความหมาย บางครั้งอาจต้องตรวจสอนความหมายของคำพูดและพฤติกรรม 
นันกับผู้ป่วย

2) การส ่งเสริมให ้ความจริงแถ ่ผ ู้ป ่วย ตัวอย่างเช่น ผ ู้ป ่วยท ี่ม ีอาการ 
ประสาทหลอนจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู้เช่น เห็นภาพบางภาพขณะที่พยาบาลไม่เห็น 
พยาบาลจะให้ความจริงแถ่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยบรรยายภาพที่เห็น 
ขณะเดียวกันก็จะบอกว่าพยาบาลไม่เห็นภาพา!นเป็นต้น

1.5.1.3 การพยาบาลต้านจิตใจอารมณ์ ป็ญหาของผู้ป่วยจิตเภทมีความ 
ผิดปกติด้านอารมณ์ที่เห็นได้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเรียบ ซึ่งเห็นได้จากใบหน้าท่ีน่ิงเฉย ไม่มีอารมณ์ 
สนองตอบเหตุการณ์ ไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ภาวะบีอาจทำให้พยาบาล 
หงุดหงิดและไม่พอใจ และพยาบาลอาจเห็นผู้ป่วยขิมโดยไม่มีสาเหตุซึ่งอาจทำให้พยาบาลขบขัน 
พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติเหล่านี้เสริมสร้างพฤติกรรมและการ 
ตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์

1.5.1.4 การพยาบาลด้านสังคม ปีญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของ 
ผู้ป่วยจิตเภท การไม่สนใจกิจกรรมสังคมและการไม่สนใจบุคคลอื่น เป็นใ)ญหาที่พยาบาลต้อง 
วางแผนแก้ไข แม้ว่าจะเป็น!]ญหาที่ต้องใช้ระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห็นผู้ป่วยเดินอยู่คนเดียวในที่ 
ห่างไกลผู้อื่น พยาบาลที่มีความตังใจดีอาจจะพยายามนำผู้ป่วยให้กลับมาอยู่กับกนอื่นๆโดยที่ยัง 
ไม่ได้ประเมินภาวะอันตรายของผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจจะทำอันตรายพยาบาลได้ด้วยควานหวาดระแวง 
และการหลงผิด นอกจากบีส่ิงท่ีผู้ป่วยพูดและเนอหาการพูดอาจจะมีสาระท่ีผู้อ่ืนไม่เข้า'ใจ พฤติกรรม 
แปลกๆ ของผู้ป่วยทำให้เป็นทํขบขันและเป็นต้นเหตุให้ไม่มีผู้ใดสังคมกับผู้ป่วย ผู้ป ่วยอาจจะมี 
พฤติกรรมทีกาดเดาไม่ได้พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถด้านสังคมที่เหลออยู่ของผู้ป่วย และ 
เสริมสร้างทักษะทางด้านสังคมพืนฐานที่ยังหลงเหลืออยู่ ส่งเสริมการดูแลตนเองด้านสุขอนๅมัข 
ส่วนบุคคล เพือไม่ให้คนทีอยู่รอบข้างผู้ป่วยรังเกียจผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองด้านกิจวัตราเระจำวัน 
พัฒนาทักษะทางสังคมท่ีถูกต้องเหมาะสม
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1.5.2 การใช้กระบวนการพยาบาล การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการ 
พยาบาล ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนดังนี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)

1.5.2.1 การประเมินสภาพ!!ญหาการประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมิน 
บุคลิกภาพ การแต ่งกาย ความสะอาด การดูแลและเอาใจใส่ต ่อส ุขภาพตนเอง รวมถึงการ 
รับประทานอาหาร ผู้ป่วยปฏิเสธอาหารหรือไม่ ได้รับสารอาหารและนํ้าอย่างเพียงพอหรือไม่ การ 
พักผ่อน ผู้ป่วยนอนหลับได้เพียงพอเพียงใด พยาบาลใช้การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการ 
ตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูสุขภาวะทางด้านร่างกาย

1) การประเมินด้านการคิด ผู้ป่วยมีความผิดปกติระดับใด มีอาการหลงผิด 
ประสาทหลอนหรือไม่ มีความคิดว่าผู้อื่นปองร้ายหรือไม่ มีระดับความรุนแรงเพียงใด ต้องได้รับ 
การช่วยเหลือเร่งด่วน และระมัดระวังเป็นพิเศษเพียงใด

2) การรับเของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีระดับการรับรู้เพียงใด มีอาการประสาท 
หลอนเกิดขึ้นบ้างไหม และเกิดขึ้นตอนใด มีอาการไม่แน่ใจ มีการตอบสนองอย่างไร เพ่ือกำหนด 
แนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

3) พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร ส่วน 
ใหญ่มักมีอาการยำคิดยำทำ มีอาการไม่แน่ใจ ไม่อยู่น่ิง รบกวนผู้อ่ืน มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจาก 
อาการหลงผิด ประสาทหลอน ต้องได้รับความช่วยเหลือ

4) ด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น 
พยาบาลต้องใช้เทคนิคในการส่ือสารเพ่ือสร้างส้มพันธภาพ และสร้างความไว้วางใจก่อน อย่าเร่งรีบ 
หาข้อมูลจากผู้ป่วยเร็วไป อาจมีผลเสียในด้านความไว้วางใจ และทำให้ขาดความร่วมมือในการ 
บำบัดขันต่อไป

1.5.2.2 การวินิจฉัยการพยาบาลการวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท 
ควรพิจารณาทังสภาพทางด้านร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม ส้มพั'นธภาพ และอาการท่ัวๆ 
ไป่ทีไต้ทำในขันด้น เดยทัวไใเการวินิจฉัยทางการพยาบาล จะสอดคล้องกับสภาพป็ญหาของผู้ป่วย 
โดยข้อวินิจฉัยการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น มักเก่ียวข้องกับอาการ positive symptoms ซ่ึงได้แก่ 
อาการประสาทหลอน อาการหลงผด และอาการดาน negative symptoms เดแก่ อาการแขกตัว 
อาการความพร่องด ้านส ังคม ซ ึงภาวะแปรปรวนต้านความคิดและด้านส ังคม จะมีผลต่0 
ความสามารถของผู้ป่วยด้าใเการหาความสัมพันธ์'ของเหตุและผล ด้านการแก้ปีญหา ต้านการ 
ตัดสินใจ

1.5.2.3 การวางแผนการพยาบาล การวางแผนการพยาบาลระยะสั้นและ 
ระยะยาว เน้นหลักการดังนั้
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1) การวางแผนระยะส้ัน เน้นการช่วยเหลือในช่วงแรกโดยเฉพาะการดูแล 
ผ ู้ป ่ว ย ใน ร ะ ย ะ ท ี่ม ีอ าก าร  จำเป ็น ต ้อ งได ้ร ับ ก ารด ูแล จาก พ ยาบ าล โด ยต รงใน ใ]ญ ห า 
ต่าง  ๆ ดังนี

1.1) การดูแลความปลอดภัย ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย 
โดยเฉพาะการระวังเรื่องอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจทำให้ผู้ป่วยรูสืก 
หวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง

1.2) การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร นี้าดื่ม การ
พักผ่อน และสุขอนามัยท่ีดี

1.3) การดูแลด้านการบำบัดทางชีวภาพให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่าง 
ถูกต้องและปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังอาการท่ีอาจเกิดจากฤทธข้างเคียงของยา

1.4) การพัฒนาทักษะส้มพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม โดย 
การสร้างส้มพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจ และสนับสนุนผู้ป่วยให้เรียนรู้ประโยชน์และทักนะ 
ของการมีส้มพันธภาพกับผู้อื่น

1.5) การพัฒนาการปรับตัว การมองตนและการมองโลกในแง่ดี
1.5.2.4 การวางแผนระยะยาว เป็นการกำหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการ 

ดูแลระยะขาว และต่อเน่ือง โดยครอบคลุมถึงเป่าหมายและการดำเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต ซ่ึง 
ประกอบด้วย

1) การดูแลตนเองด้านสุขภาพ และการบำบัดอย่างต่อเน่ือง เรื่องการใช้ยา 
อย่างถูกต้อง เน้นการรับป่ระทานอาหาร การมีกิจกรรมต่างๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของท้ังผู้ป่วย 
ครอบครัว และผู้ดูแลท่ีบ้าน

2) การกำหนดแผนการดำเนินชีวิตในครอบครัวและในสังคมอย่าง
เหมาะสม

3) การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน และหน่วยงาน 
ใกล้บ้าน เช่น ศูนย์บริการสุขภาพจิตเขตต่างๆ

4) การปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลโดยพิจารณาปรับ 
ตามความเหมาะสมใช้เทคนิคการพยาบาลดังนี้

4.1) เสริมสร้างส้มพันธภาพและความไว้วางใจ
4.2) ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับ เสนอแนะและส่งเสริม

การเผชิญป่ญหาที่เหมาะสม
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4.3) รักษาสมดุลด้านชีววิทยา
4.4) ใช้ความคงเส้นคงวา และชัดเจนในการติดต่อส่ือสาร
4.5 ใช้หลักส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด
4.6) นำผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริงโดยการจัดให้มีกิจกรรมบำบัดที่

เหมาะสม
4.7) ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วยและผู้ที่อยู่ข้างเคียง

ในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง
1.5.2.5 การประเมินผล ในการประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทบัน 

พยาบาลนำข้อมูลของผู้ป ่วยที่ประเมินได้ต ังแต่เร ิ่มด้น จนหลังให้การพยาบาลเสร็จสินแล้ว 
เปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณามีดังนี

1) ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากอันตราย และอุบัติเหตุที่เกิดขืนในภาวะ
ไม่รู้สติ

2) ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพในการบำบัดด้วยยา และการ
บำบัดทางชีวภาพ

3) ผู้ป่วยมีส้มพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ดีขึ้น
4) ผู้ป่วยมีส้มพันธภาพกับครอบครัวดีข้ึน
5) ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคลอื่น และ

สังคมดีขึน
6) ผู้ป่วยรับรู้และบุ่งม่ันในการปฏิบัติใเทบาทของตนในครอบครัวดีขืน
7) ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำงานได้ตามาเกติ

สรุปได้ว่าการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด และการ 
รับรู้ ซึ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก และการกระทำที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ผู้ให้การ 
พยาบาลจึงต้องมีกวามละเอียดรอบคอบ ประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในทุกๆ ด้าน วินิจฉัย 
ทางการพยาบาลให้ตรงกับสิงที่ประเมินได้ วางแผนการพยาบาล และให้การพยาบาลอย่าง
ครอบคลุมทังด้านร่างกาย ด้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ รวมทังด้านสังคม และสุดท้ายต้องมี 
การประเมินผลทางการพยาบาล เนํองจากโรคจิตเภทเป็น ๒คเริอรังการพยาบาลจึงควรบุ่งเน้นใน 
การดูแลทังผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อการอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข
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2. กใรลูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
แนวคิดการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพัฒนามาจากแนวคิด 

การดูแลสุขภาพที่บ้านซึ่งเป็นรูปแบบการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนซึ่ง 
แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพที่บ้านมีดังนี้ (กัลยาณี โนอินทร์, 2542)

1) เป็นบริการเชิงรุกที่ให้บริการที่บ้านของผู้รับบริการ ทังในผู้ที่มีสุขภาวะดีเจ็บป่วย พิการ 
หรือป่วยหนักเพื่อทุเลาความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน

2) เป็นการบริการที่ให้โดยทีมสุขภาพซึ่งเป็นการปฏิบัติงานของบุคลากรในหลายสาขา 
วิชาชีพร่วมกัน

3) เป็นการบริการที่ให้แก่ผู้ป่วยแบบผสมผสานได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ การป่องกันโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟืนฟูสภาพ ร่วมกับการให้บริการสาธารณสุขมูลฐานเพื่อแก้ไขรัเญหา 
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว

4) เป็นบริการที่ส่งเสริมให้เกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอใ)ครัว และชุมชนให้มี 
ศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแก้ไขปิญหาสุขภาพจิตที่เกิดฃึน เพื่อให้ 
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข

5) เป็นการบริการที่เน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน
6) เป็นบริการที่มีการบันทึกข้อมูลข่าวสาร และมีการติดต่อสื่อสารระหว่างสถานบริการกับ 

ผู้ป่วยและครอบครัว
7) เป็นบริการที่จัดตามความเหมาะสม สอดคล้องกับปิญหา และความต้องการของผู้ป่วย 

โดยคำนึงถึงทรัพยากรท่ีมีอยู่
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก็ใช้หลักการเดียวกับการดูแลสุขภาพที่บ้านดังข้างต้นซึ่ง 

ปิจจุบันได้มีการพัฒนารูปแบใ)อย่างกว้างขวางทั้งในโรงพยาบาลและชุมชนโดยดำเนินการตาม 
วัตถุประสงค์ ดังนี (Pelletier. 1988; Klebnoff, 1989อ้างถึงในอรพรรณลือใ)ญธวัชชัย.2545)

1) ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึงสุขภาพดีเช่นเติม ฟืนฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและลดความ 
พิการของผู้ป่วยให้น้อยท่ีสุด

2) ลดอัตราการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
3) พัฒนาการทำงานเป็นทีมกับชุมชน
4) ใหบริการอย่างมีความรู้ ให้ความสำคัญกับส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วขกับ 

ครอบครัว และผู้ป่วยกัง)ผู้บำบัด
5 ) ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีครบถ้วนซึ่งไม่สามารถทำได้ในโรงพ0ๅนๅก
6) ประสานงานติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน
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7) เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว
8) ประสานการติดต่อระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล มีการประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย 

และครอบครัว
9) เป็นแหล่งให้ความรู้สำหรับผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเน่ือง เช่น เรื่องอาการที่ต้องการการรักษาโดยแพทย์การใช้ยา การมีกิจกรรมและส้มพันธภาพกับ 
บุคคลอื่น รวมทังการเผชิญปิญหาอย่างเหมาะสม

10) จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชน ในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนอย่าง 
ต่อเนื่องสรุปได้ว่า แนวคิดเกี่ยวกับการดำเนินการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านมีลักษณะการบริการแบบ 
ผสมผสานด้านสุขภาพอนามัยแก่ผู้ท่ีมีสุขภาพดี และผู้ท่ีมีปีญหาทางสุขภาพท่ีบ้านโดยทีมสุขภาพ ทัง 
การส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาลและการพันฟูสภาพ ซึ่งเป็นรูปแบบของการให้บริการที่บ้าน 
และในชุมชานพอให้ได้รับบริการอย่างมีคุณภาพ เน้นการบริการสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวอย่าง 
ต่อเนื่องเชื่อมโยงการดูแลรักษาจากสถานพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยโดยตรง มีการติดตามเย่ียมบ้านเพ่ือให้ 
ผู้ป่วยได้รันการดูแลอย่างต่อเนื่อง ทังนีเพื่อส่งเสริมความร่วมมือ และการพึ่งพาตนเองของผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชนเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัว และชุมชน อีกท้ังยังมี 
ผลทางล้อมในการช่วยลดจำนวนผู้ป่วยที่กลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลอีกด้วย

2.2 กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ไต้กล่าวถึง 
กิจกรรมที่พยาบาลทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านบัน สามารถ 
กระทำได้ในลักษณะต่าง  ๆ ดังนี

2.2.1 การประเมินสภาวะผู้รับบริการ
2.2.2 การสร้างส้มพันธภาพกับผู้รับบริการและชุมชน
2.2.3 พัฒนาความเข้าใจภายในครอบครัว
2.2.4 สอนและให้ความรู้ทางสุขภาพจิต การปรับตัว ทักษะชีวิต และการประกอบ

อาชีพ
2.2.5 ให้คำปรึกษาตามความเหมาะสม
2.2.6 การสนับสนุนให้กำลังใจ
2.2.7 การเสริมสร้างพลังอำนาจ
2.2.8 การประสานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองค์กรอื่น ๆ
2.2.9 การประเมินผล ปรับการดูแลเป็นระยะ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชทีดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ควรให้การพยาบาลตๅม 

หลักการดูแลแบบองค์รวม คือ กาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ โดยอาศัยหลักการพ้ืนฐานของการดูแล
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ผู้ป่วยจิตเวชทีบ้าน (Basic principles of psychosocial home care) ประกอบดวยกิจกรรมการพยาบาล 6 
กิจกรรม (คณะกรรมการศูนย์บริการสุขภาพที่บ้าน กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลสวนสราญรมย์,
2543)

กิจกรรมท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพทางการพยาบาลจิตเวช เป่าหมายเพื่อเกิดกา 
ยอมรับส้มพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ทำให้เกิดความรู้สึก 
ไว้วางใจ และอบอุ่น

กิจกรรมท่ี 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพ่ือให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และ 
สมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิต ในเร่ืองความหมาย สาเหตุ อาการ การ 
ดำเนินโรค และการรักษาที่ถูกต้อง และผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันไต้เต็มศักยภาพ 
ครบถ้วนทุกวัน จึงลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้ในการจัดสิ่งแวดล้อม เพื่อส่งเสริมสุขภาพจิตใน 
ครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความรู้ในการจัดสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุน 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีบ้าน และช่วยให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม

กิจกรรมท่ี 4 การให้คำปรึกษาและคำแนะนำแก่ผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกใน 
กรอบครัว เพื่อให้สามารถค้นหาปิญหาและมีวิธีการแก้ไข!]ญหา ตลอดจนเผชิญปิญหาเกี่ยวกันการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีบ้าน

กิจกรรมท่ี 5 การป่องกันภาวะวิกฤต และฉุกเฉินทางจิตเวช เพื่อให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล 
และสมาชิกในครอบครัวมีความรู้เกี่ยวกับการป้องกันและช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะวิกฤต และฉุกเฉิน 
ทางจิตเวชได้ถูกต้อง รวมทั้งครอบครัวมีทักษะการจัดการ และการเผชิญกับภาวะวิกฤตได้

กิจกรรมที่ 6 การส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพื่อให้ 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลช่วยเหลือจากชุมชนตามศักยภาพอย่างต่อเนื่องนอกจากนี้สิ่งที่พขาบาลดวร 
คำนึงถึงในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านที่สำคัญคือ การผสมผสานแนวคิดและหลักการพยาบาลเชิง 
สังคมและวัฒนธรรม การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านที่มีประสิทธิภาพควรยึดหลักการดังนี้

1) ผู้รับบริการแต่ละรายมีสังคมและวัฒนธรรมของตน ที่มีอิทธิพลต่อเป้าหมาย 
และความสำเร็จของตนเอง การดูแลจะต้องให้ความสำคัญต่อสิ่งที่ผู้รับบริการยึดเหนี่ยว

2) วัฒนธรรมเป็นสิทธิของผู้รับบริการที่ผู้ให้บริการจะต้องรับรู้ ยอมรับ และดูแล
อย่างเหมาะสม

3) การรับรัเง การยอมรับ การให้ความสนใจ และเอาใจใส่ผู้รับบริการ เป็นสิ่ง 
สำกัญทีจะนำไปสู่ความเช่ือถือ ความไว้วางใจ และความร่วมมือของผู้รับบริการ

4) ผู้รับบริการควรมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกรับบริการ
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5) ความสำเร็จในการดูแลขึ้นอยู่กับการรับรู้ เข้าใจโลกทัศน์ของผู้รับบริการ
6) การส ังเกต ช่วยให้เข้าใจผู้ร ับบริการตลอดจนสังคม และวัฒนธรรมของ 

ผู้รับบริการ และสามารถเลือกใช้รูปแบบการดูแลได้อย่างเหมาะสม
7) พยาบาลควรมีความสามารถในการพูดหรือสื่อความภาษาท้องถิ่นได้จะช่วยให้ 

ส้มพันธ-ภาพดำเนินไปได้เร็วขึน
สรุปได้ว่า กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านเป็นการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกที่เน้นการ 

ช่วยเหลือ ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและสังคม การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่จะ 
ได้ผลอย่างแท้จริง จำเป็นต้องอาศัยความเข้าใจ ความร่วมมือทังผู้ป่วยและครอบครัวในการส่งเสริม 
การดำเนินชีวิตที่มีคุณค่า มุ่งการดูแลอย่างต่อเนื่องในการส่งเสริมสุขภาพ การฟ้องกันโรค การพันฟู 
สภาพ การสนับสนุนการช่วยเหลือตนเองของผู้ป ่วยและครอบครัวให้สามารถดูแลกันเองได้ 
เพื่อที่จะดำรงชีวิตอย่างมีความสุข

2.3 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป ่วยจิตเภท ผู้ดูแลในครอบครัว หรือ ผู้ดูแลที่บ้าน คือ สมาชิกใน 
ครอบครัว มีความสำคัญอย่างมากในการช่วยเหลือผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแล 
ตนเอง ทังทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมจำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองและครบทุกด้าน 
Horowitz (1985 cited in Horowitz & Rein hard, 1995) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ 
โดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการทำกิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังนี

2.3.1 ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการปฏิบัติ 
กิจกรรมการดูแลที่กระทำต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระทำเพื่อตอบสนองความต้องการด้าน 
ร่างกาย เช่น การช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทาน 
ยา เป็นด้น โดยใช้เวลาในการดูแลอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง มากกว่าคนอน ๆ

2.3.2 ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆ ท่ีอยู่ในเครือข่ายการ 
ดูแล มีหน้าที่จัดการด้านอื่น  ๆ ซึ่งไม่ได้กระทำการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระติดต่อกับ 
ชุมชน จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษา เป็นด้น หรือให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงดูแล 
เป็นครังคราวเมือผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแล 
ผู้ป่วยแต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า

Orem (1991 ก้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล,2540)ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ผู้ท่ีด้อง 
ให้การดูแลผู้อืนทีต้องพึ่งพา โดยการให้การดูแล ช่วยส่งเสริมความอยู่รอด สุขภาพและสวัสติภาพของ 
บุคคลที่ต้องการพึ่งพา

ยุพาพัน ศิร เพธิงาม (2539) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความ 
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ญาติหรือบุคคล1ในท่ีน้ี-อาจเป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญๅดิ พ่ี บ้อง
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เพ่ือน หรือแม้แต่บุคคลที่สำคัญในชีวิต ทำการดูแลผู้ป่วยโดยผู้ป่วยต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะสุขภาพ 
เปล่ียนแปลงเน่ืองจากโรค ความพิการหรือความเส่ือมถอยของสมรรถภาพร่างกายจิตใจ อารมณ์ ท่ีมีผล 
ทำให้ผู้ป่วยมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันหรือก่อให้เกิดความต้องการในการดูแลรักษา 
เฉพาะอย่างต่อเน่ืองโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนท่ีเป็นค่าจ้างหรือรางวัล และสถานการณ์ในการให้ความ 
ช่วยเหลือดูแลท่ีเกิดข้ึนท่ีบ้าน หรือในชุมชนแหล่งอาศัยท่ีไม่ใช่ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล

จะเห็นได้ว่า ผู้ดูแล คือ ผู้ที่ช่วยเหลือบุคคลที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม ซึ่งต้องให้การดูแลอย่างต่อเนื่องทังในด้านการดำเนินชีวิตประจำวันรวมทังการดูแลเฉพาะโรค 
ดังทันในการเลือกบุคคลให้เป็นผู้ดูแลในครอบครัวต้องพิจารณาหลาย  ๆปีจจัยที่มีผลต่อความพร้อม 
ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการให้การดูแล ประกอบด้วย เพส อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ 
หรืองานประจำที่ทำอยู่นอกจากนียังต้องพิจารณาร่วมกับแรงจูงใจในการให้ความช่วยเหลือ 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลและผู้ป่วย ตลอดจนภาวะสุขภาพท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ดูแลด้วย

2.4 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิฅเภฑที่บ้าน
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์(2548) กล่าวว่าการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทโดย 

ครอบครัว (Family care giving) เป็นกระบวนการที่สำคัญและควรให้ความสนใจเพราะโรคจิตเภท 
เป็นโรคที่มีลักษณะที่รุนแรงและเรือรัง อาการอาจจะค่อยเป็นค่อยไปทำให้สังเกตได้ขากและมี 
อาการกำเริบซำของโรคบ่อยๆ บุคลิกภาพของผู้ป่วยโรคจิตเภทจะเสื่อมลงเรื่อยๆ จึงทำให้การดูแล 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความยุ่งขากซับซ้อน อีกทังในปีจจุบันได้มีแนวทางรักษาโดยให้ผู้ป่วยโรคจิตเภท 
ได้กลับบ้านเร็วที่สุด โดยให้อยู่ในความดูแลของผู้ดูแลหรือครอบครัวในชุมชน (กรมสุขภาพจิต, 
2550) บทบาทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นหน้าที่ของครอบครัวที่จะต้องดูแลและประคับประคอง 
ให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะปกติให้นานท่ีสุด โดยมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี

1) การดูแลกิจวัตรประจำวันต่าง  ๆ ในการดูแลมีหลักท่ีสำคัญ คือ ผู้ดูแลและครอบครัวต้อง 
พยายามกระตุ้น ให้ผู้ป่วยพยายามช่วยเหลือตนเองมากที่สุด กิจวัตรประจำวันที่ผู้ดูแลจำเป็นต้องให้ 
การดูแลผู้ป่วย มีดังนี

1.1) การรักษาความสะอาดของร่างกาย
1.2) การให้ผู้ป่วยมีส่วนช่วยทำงานเล็ก  ๆ น้อย  ๆภายในบ้าน
1.3) การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอ
1.4) การดูแลให้ผู้ป่วยรัใทJระทานอาหาร
1.5) การดูแลผู้ป่วยในด้านการแต่งกาย ให้ปฏิบัติตนให้เหมาะสมถูกกาลเทสะ
1.6) การพักผ่อนนอนหลับ ผู้ดูแลจะต้องจัดสิงแวดล้อมให้เหมาะสมคับสภาพ

ผู้ป่วย
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1.7) การออกกำลังกาย ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ออกกำลังกายสมํ่าเสมอ
1.8) การแกทักษะทางสังคม เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจในตนเองมากขึงา
1.9) การปรับตัวในการเผชิญปีญหา รวมท้ังการปรับตัวในการอยู่ร่วมกับผู้อื่น
1.10) การปฏิบัติตัวทางศาสนา เพ่ือให้เกิดความสงบสุขทางด้านจิตใจ
1.11) การทำให้เกิดความมั่นใจ ผู้ดูแลต้อสนับสนุนให้กำลังใจผู้ป่วย

2) การประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ ( Emotional and psychological support ) ผล 
จากการเจ็บป่วยทำให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงด้านต่าง  ๆ เกิดข้ึนในชีวิต การดูแลด้านจิตใจ ผู้ดูแล 
ต้องพยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับความเป็นจริงให้มากที่สุด การสนับสมุนทางต้านอารมณ์และ 
จิตใจแก่ผู้ป่วย ประกอบด้วย การป่องกันภาวะซึมเศร้า การป้องคันความเครียด

3) การประสานงานกับองค์กรของรัฐเพื่อขอความช่วยเหลือ เช่น การขอรับคำปรึกษา 
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน หรือขอข้อมูลข่าวสารเกี่ยวคับแปล่งประโยชน์ที่จำเป็นเพื่อขอความ 
ช่วยเหลือต่อไา]

4) การให้ความช่วยเหลือทางด้านการเงินแก่ผู้ป่วย สำหรับการดูแลรักษาและอำนวยความ 
สะดวกในการดูแลผู้ป่วย รวมทังเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย ในค่ารักษาพยาบาล ตลอดทังต้อง 
เสียค่าใช้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม

สรุปได้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้ดูแลและครอบครัวจะต้องดูแลให้ผู้ป่วยช่วยเหลือ 
ตัวเองมากที่สุด ทั้งในด้านการรับประทานยา การทำกิจวัตรประจำวัน การเข้าสังคม การเผชิญ 
รัเญหา การให้กำลังใจและกำลังทรัพย์ ดังนั้นความรับผิดชอบของผู้ดูแลและครอบครัวในการดูแล 
ผู้ป่วยที่บ้าน คือสามารถดูแลผู้ป่วยให้อยู่ที่บ้านและชุมชนนานท่ีสุด

การเจ็บป่วยทางจิตต้องการการดูแลเลาใจใส่จากครอบครัวผู้ดูแล และการที่ครอบครัวจะอยู่ 
ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทได้ตามปกตินัน ครอบครัวจะต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการ 
รักบา รวมทังสมาชิกในครอบครัวต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีความเมตตา และอดทนต่อผู้ป่วย 
(สุวิมล สมัตถะ. 2541)

จอม สุวรรณโน (2541) กล่าวถึงบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของญาติในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทไว้ดังนี

1 ) ปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางด้านร่างกาย ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจำวัน เช่น อาบนั้า 
แต่งตัว ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล

2) ช่วยเหลือประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ
3) จัดการติดต่อให้ผู้ป่วยได้รับการนำบัดจากสถานบริการสุขภาพจัดหๅซึถถๅ รวมทังช่วย 

ให้ผู้ป่วยรับประทานยา
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4) ช่วยเหลือด้านการเงิน
5) แบ่งเบาภาระงานบ้าน
6) เป็นธุระติดต่อกับชุมชน
ชฎาภา ประเสริจทรง (2543) แบ่งบทบาทของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามประเภท 

ของบทบาทได้ 2 กลุ่ม ดังนี้
1) บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล (care provider role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลทำหน้าที่ช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยทังทางด้านสุขภาพอนามัยของร่างกาย และตอบสนองความต้องการด้านอื่นๆ ของผู้ป่วยโดย 
ยึดแนวทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การรับประทานยา เป็นต้น

2) บทบาทของผู้จัดการดูแล (care manager role) เป็นบทบาทของผู้ดูแลที่ต้องประสานงานให้ 
ผู้ป่วยไต้รับการดูแลที่ครอบคลุมทังทางด้านร่างกาย และภาวะจิตสังคม โดยผู้ดูแลจะทำหน้าที่หา 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม หรือบริการอื่นๆ เพื่อให้ผู้ป่วยไต้รับประโยชน์สูงสุดต้านการป้องกัน 
ส่งเสริม รักษาและฟืนฟู

จะเห็นได้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลจำเป็นต้องมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รู้จักวิธีท่ี 
เข้าหาผู้ป่วย เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้ความสามารถในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและ 
ตัดสินใจไต้อย่างเหมาะสม นอกจากนีผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทควรให้การดูแลผู้ป่วยตามความต้องการการ 
ดูแลให้ครอบคลุมตามความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท

2.5 ผลกระทบจากกใรด ูแลผู้ป่วยจิตเภท การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังเป็น 
งานที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องทำในระยะยาว ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่อง 
ทางต้านร่างกาย สติปีญญา อารมณ์และความรู้สึก ความมกพร่องเหล่านีย่ลมทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมี 
ข้อจำกัดในการดำเนินชีวิตประจำวันส่งผลให้ต้องพึ่งพาผู้ดูแลผู้ดูแลต้องทำหน้าที่และรับภาระอย่าง 
มากตลอดระยะเวลาที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ดูแลในต้านต่างๆ ดังน้ี

2.5.1 ผลกระทบต้านร่างกาย การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังเป็นงานที่ 
ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องทำในระยะยาว ในระยะที่มีอาการกำเริบผู้ดูแลบางราย อาจต้องใช้ 
เวลาในการดูแลอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน ทำให้เวลาสำหรับการดูแลตนเองและการ 
พักผ่อนลดลง นอกจากนีการรับผิดชอบในหลายบทบาทเช่น การดูแลสมาชิกคนอื่น  ๆ ภายใน 
ครอบครัว การาทรายได้ควา)คู่กับการทำหน้าที่ของผู้ดูแลหลัก อาจทำให้ผู้ดูแลรู้สึกอ่อนล้าจากการ 
รับบทบาททีมากเกินไป่ (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2535) จนอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายของผู้ดูแล ทำ 
ให้ผู้ดูแลหลายคนมีอาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ รับประทานอาหารไม่ไต้ คลื่นไส้ อาเจียน เหน็ด 
เหน่ือย อ่อนล้ากับการดูแล (ยาใจ สิทธิมงคล, 2538; ทานตะวัน แย้มบุญเรือง. 2540; Song, Biegcl, 
& Milligan. 1988: Salleh, 1994; Fakes, 1995; Adamec. 1996: Hobbs, 1997) ดังเช่นการถึกนาของ
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Salleh (1994) พบว่า อาการของผู้ป่วยจิตเภทจะขัดขวางการปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัวของผู้อื่น และ 
บางครั้งมีผลให้ผู้อื่นมีอาการเจ็บป่วยหรือไม่สุขสบายทางกาย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทไม่ปฏิบัติ 
กิจวัตรส่วนตัว ไม่ช่วยเหลืองานบ้าน ผู้ดูแลต้องกระทำแทน อีกทังต้องคอยดูแลด้านความปลอดภัย 
ของตนเอง ผู้ป่วย และส่ิงของต่าง  ๆ อีกด้วย

2.5.2 ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน ทำให้ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญปีญหาด้านจิตใจต่างๆ ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของ 
ความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อการเจ็บป่วย อาการทางจิต 
ที่รุนแรงที่อาจเกิดฃึนโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าไต้ และกังวลว่าจะดูแลผู้ป่วยอย่างไรถึงจะ 
เหมาะสม จนก่อให้เกิดความเครียด ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (วรกช นิธิกุล, 2535; 
ไกรวรรณ เจริญกุล, 2539; ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995) นอกจากนีการท่ีต้องเผชิญ 
กับความรู้สึกเป็นตราบาป และความรู้สึกอับอายที่มีญาติป่วยทางจิต ทำให้เกิดอารมณ์เศร้า โกรธ 
หรือรู้สึกเครียดอยู่ตลอดเวลา (Ip & Mackenzie, 1998)ดังเช่นการศึกษาของ Baker (1989)พบว่า 
ปีจจัยสำคัญท่ีทำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด คือ ความรู้สึกสูญเสีย เศร้าโศก เสียใจ เมื่อผู้ป่วยได้รับการ 
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท และ,ในรายที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลก็จะกังวลเกี่ยวกับความ 
ปลอดภัยต่อตัวผู้ป่วยและบุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครังจำเป็นต้องแขกหรือขังผู้ป่วยไว้ ทำให้ผู้ดูแล 
รู้สึกคับข้องใจที่ต้องทำเช่นบัน ซึ่งถ้าหากผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถ 
เผชิญป็ญหาได้ อาจทำให้เกิดษัเญหาสุขภาพจิตท่ีรุนแรงตามมา

2.5.3 ผลกระทบด้านสังคม จากการที่ต้องเข้ารันบทบาทใหม่ของผู้ดูแลในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทในขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทอื่นร่วมด้วย การรับบทบาทใหม่เพิ่มมากขืนทำให้มี 
เวลาสำหรับการดำเนินชีวิตประจำวันด้านอ่ืนๆ ลดลง ทำให้ผู้ดูแลขาดปีจจัยในการมีปฏิสัมพันธ์กับ 
สังคม แบบแผนการดำเนินชีวิตเปล่ียนแปลงไป การพบใ]ะเพิ่อนฝูงลดลง เนื่องจากการท่ีผู้ดูแลต้อง 
เอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างมาก ต้องดูแลอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะการเฝึาดูแลในขณะที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรม 
รุนแรง ซึงไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านตามลำพังได้ ทำให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพียงพอที่จะทำ 
กิจวัตรส่วนตัวได้ตามความต้องการ ไม่สามารถปลีกตัวไปร่วมกิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เช่น 
การไปร่วมทำบุญ ประเพณีต่าง  ๆ หรือกิจกรรมอื่นๆ ที่จัดขืนภายในชุมชน ทำให้ผู้ดูแลเกิดความห่าง 
เหินกับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากเพื่อน (วรกช นิธิกุล, 2535; ยุพาพิน ศิรโพธงาม, 
2539; มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล และพรชัย พงศ์สงวนศิลใ]. 2544; Eakes, 1995)

2.5.4 ผลกระทบต้านเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทจะส่งผลให้เกิดความ 
สูญเสียรายไต้ทังผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแล เพราะผู้ป่วยจิตเภทต้องขาดงาน รวมทั้งผู้ดูแลต้องลางาน 
หยุดงานหรืออาจต้องลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้'ป่วย (รัชนิกร อุปเลน! 2541; Thomson cl al..
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1993; Eakcs, 1995) ประกอใ!กับผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่าง  ๆ เช่น ด่ายา ค่ารักษาพยาบาล 
ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายในครอบครัว และค่าใช้จ่ายอื่น  ๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง จึงทำให้ผู้ดูแล 
ส่วนใหญ่มีปีญหาในต้านเศรษฐกิจ (นมิตา ล. สกุล, 2544) ดังเช่นการศึกษาของ เพชรา อ่ิมเอม 
(2531 อ้างถึงใน นพรัตน์ ไชยชำนิ, 2544) เกี่ยวกับความคิดเห็นของญาติผู้ป่วยจิตเภท พบว่า การมี 
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวทำให้ครอบครัวมีรายจ่ายมากขึ้นในการรักษาพยาบาล และรายไต้ของ 
สมาชิกคนอ่ืน  ๆ ลดลง จะเห็นได้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับ 
รัเญหาและส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลโดยตรงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ 
ดังท่ีกล่าวมาข้างต้น เป็นผลให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย อาจทำให้ 
เกิดการเบ่ือหน่ายผู้ป่วย หรือละเลยการช่วยเหลือผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียงลำพัง 
โดยไม่ได้รับการช่วยเหลือจากคนในครอบครัวจะเกิดความรู้สึกยุ่งยากในการดูแล ซึ่งส่งผลให้การ 
ดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ อาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบได้ ผู้ป่วยทุกคนต้องการการดูแลเอาใจ 
ใส่ ต้องการความห่วงใย เอืออาทร และต้องการกำลังใจจากครอบครัว เพื่อไม่ให้เกิดความท้อแท้ใน 
การดูแลรักษาอาการป่วยของตน ช่วยให้อาการป่วยทางจิตดีขึน และเป็นการป้องกันการกลับเป็นซำ 
ได้ดังนันหากผู้ดูแลสามารถหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือและปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่างๆ ได้ 
จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีสุขภาพจิตที่ดีและผู้ป่วยจิตเภทก็จะได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม รวมทังลด 
ป่ญหาการกลันเป็นซ้ําได้

2.5.5 ผลกระทบด้านจิตวิญญาณ ศาสนา และความเช่ือส่วนบุคคล โดยเฉพาะความ 
เชือทางด้านไสยศาสตร์ของขลัง เชคชะตา จิตวิญญาณ การให้ความหมายของชีวิต เนื่องจากความ 
เจ็บป่วยทางจิตไม่มีสาเหตุเด่นชัด และอาการที่แสดงออกจะแปลกกว่าการเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย 
พัวไปแลในบางครังการให้ยาก็ไม่อาจยับยังการเจ็บป่วยได้ ทำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องแสวงหา 
การช่วยเหลือทางจิตวิญญาณ เช่นการไปขอพระรดนำมนต์การไป่หาหมอผีทำพิธีขับไล่ผี การทรง 
เจ้าเทือให้ทำนาย บางครังต้องมีการประกอบพิธีกรรมต่างๆร่วมด้วย ในบางครังความเชื่อของผู้ดูแล 
และสมาชิกในครอบครัวกับผู้ป่วยจิตเภทเองก็ขัดแย้งกัน มีความลำบากใจใบการรักบาทางไสย 
ศาสตรกับการรักษาของแพทย์ บางรายปฏิเสธการรักษาใน 1รงพยาบาล เพื่อไป่ทำพิธีทางไสย 
ศาสตร เมืออาการไม่ดีขนก็ไม่กล้ากลับมารักษาต่อในโรงพยาบาล ทำให้ผู้'ป่วยมีอาการทางจิตเพิ่ม 
มากฃึนส่งผลให้ผู้ดูแลต้องรับภาระมากข้ึน

2.6 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ลักษณะของผู้ป่วยจิต 
เภทเปนโรคทีมีอาการรุนแรงเรือรังกำเริบชำบ่อยๆเมือแนวทางการรักษาในบัเจจุนันเน้นท-]ร 
จำหน่ายผูป่วยโดยเรวทีสุด (กรมสุขภาพจิต, 2544) แต่ยังไม่มีวิธีการมารองรับการดูแลต่อเนื่องใน 
ชุมชน จงเกิดผลกระทา)ต่อผู้ดูแลและครอบครัว ตามมาอย่างมๅก เช่นก่อให้เกิดความวิตกกังวลใน

■ J  ส ู4 ' 7 L ( 0 4 O ' 7



36

การดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน เพราะผู้ด ูแลและครอบครัวไม่สามารถคาดหวังว่าจะหายหเอไม่ ซึ่งความ 
รับผิดชอบของผู้ด ูแลและครอบครัวที่ต ้องรับผิดชอบดูแลผู้ป ่วยในชุมชนหรือที่บ ้านมีด ังน ี 
(Horowitz, 1982 cite in Davis, 1992 อางถงในดรุณ คชพรหม, 2543)

2.6.1 การดูแลกิจวัตรประจำวันต่างๆ ในการดูแลมีหลักสำคัญ คือ ผู้ดูแลและ 
ครอบครัวต้องพยายามกระตุ้นไห,ผู้ป่วยพยายามช่วยเหลือตนเองให้มากท่ีสุด และผู้ดูแลจะช่วยเหลือ 
เฉพาะกิจกรรมที่ผู้ป่วยทำเองไม่ได้ หรือทำได้แต่ไม่สมบูรณ์ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภท การคิด การ 
ตัดสินใจของผู้ป่วยอาจกระทำด้วยตนเองไม่ได้ พร้อมทั้งสนันสนุนให้กำลังใจเพื่อให้ผู้ป่วยเชื่อมั่น 
ในตนเอง กิจวัตรประจำวันที่ผู้ลูแลจำเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วยมีตังน้ี

2.6.1.1 การรักษาความสะอาดของร่างกาย ผู้ป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่จะมี 
ความบกพร่องในการดูแลความสะอาดของร่างกาย ผู้ดูแลจะต้องคอยกระตุ้นและจัดหาอุปกรณ์ที่ใช้ 
ในการอาบนำ การแปรงทัน การสระผมและการรักษาความสะอาดของเล็บ

2.6.1.2 การให้ผู้ป่วยได้มีส่วนช่วยทำงานเล็กๆ น้อยๆ ในบ้าน เพื่อเป็น 
การทันฟูสมรรถภาพด้านการทำงาน แม้ไม่ใช่งานอาชีพที่มีรายได้ตอบแทนที่เสืยงตัวเองได้แต่จะทำ 
ให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพของตวเท่ีมีอยู่ อีกทังเบี่ยงเบนความคิดฟูงซ่านให้มาอยู่ที่งานหรือกิจกรรมที่ 
มอบให้ทำ หรือในรายที่ผู้ป่วยซึมเศร้า แขกตัวเอง ถ้าได้งานทำก็จะทำให้ผู้ป่วยหันเหความสนใจไป 
อยู่ท่ีการทำงานได้

2.6.1.3 การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร ผู้ดูแลต้องคอยดูแลให้ผู้ป่วย 
รับประทานอาหารให้ตรงเวลา และให้รันประทานอาหารครบทัง 5 หมู่ ทังนี้การันประทานอาหารที่ 
ตรงเวลาจะทำให้ผู้ป่วยรับประทานยาหลังอาหารได้ครบตามแผนการรักษา การับใ)ระทานอาหารที่ 
ไม่มีคุฌค่านอกจากไม่เป็นผลดีต่อผู้ป่วยแล้วอาจทำให้ผู้ดูแลต้องมีภาระทางด้านการเงินเพิ่มขึน ควร 
ให้ผู้ป่วยได้รับปร ะทานอาหารที่ย่อยง่าย รับประทานผักและผลไม้เพื่อช่วยให้ระบบขันถ่ายสะดวก

2.6.1.4 การดูแลผู้ป่วยในด้านการแต่งกาย ผู้ป ่วยโรคจิตเภทจะมีความ 
บกพร่องในด้านการแต่งกาย ขาดความสนใจในสิงแวดล้อม การตัดสินใจไม่ดี ผู้ป่วยหญิงนางราย 
อาจแต่งหน้าเข้ม ใส่เสือผ้าสีฉูดฉาด ไม่สนใจเปลีขนเสือผ้า พฤติกรรมต่างๆเหล่านี ผู้ดูแลจะต้อง 
คอยแนะนำผู้ป่วยให้ปฏิบัติตนให้เหมาะสมถูกกาละเทศะ

2.6.1.5 การพักผ่อนนอนหลับ ผู้ดูแลต้องจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับ 
สภาพผูป่วย ไม่มีสิงกระตุ้นทํรบกวา-เการาเอน เช่น แสง เสียง หรือในรายที่าเอาใไว)หลับติดต่อกัน 
เป็นเวลาหลายวัน ผู้ดูแลต้องสังเกต หาสาเหตุหรือพาผู้ป่วยไป่รันการรักษา
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2.6.1.6 การออกกำลังกาย ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ออกกำลังกาย 
สมํ่าเสมอ โดยอาจจะเป็นการให้ช่วยทำงานบ้าน ขุดดิน ดายหญ้า จะทำให้หัวใจสูบฉีดโลหิตไป 
เลี้ยงร่างกายได้ดีฃึ้น ทำให้ร่างกายแข็งแรง

2.6.1.7 การผึกทักษะทางสังคม เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการ 
รักษาอยู่ในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน จะมีความบกพร่องในการออกสู่สังคมภายนอกไม่ว่าจะเป็น 
ทักษะในการรับประทานอาหาร การส่ือสาร การขอความช่วยเหลือ การเดินทาง การปฏิบัติตนให้ 
ถูกกาละเทศะ ซึ่งทักษะเหล่านีผู้ดูแลจะต้องเป็นผู้สอนให้ผู้ป่วยได้ทดลองปฏิบัติเพื่อให้ผู้ป่วยเกิด 
ความมั่นใจในตนเอง

2.6.1.8 การปรับตัวในการเผชิญปีญหา ผู้ดูแลต้องคอยชี่แนะและสอนให้ 
ผู้ป่วยเรียนรู้แนวทางแก้ปีญหาที่เกิดขึ้น รวมทั้งการปรับตัวในการอยู่ร่วมลันสมาชิกในครอบครัว 
และบุคคลอื่นที่แวดล้อมผู้ป่วย

2.6.1.9 การปฏิบัติทางศาสนา เพื่อให้เกิดความสงบสุขทางด้านจิตใจ 
ผู้ดูแลต้องสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ทำบุญตักบาตร รวมทั้งการไปทำบุญที่วัดในวันสำคัญทางศาสนา 
การสวดมนต์ไหว้พระ

2.6.2 การประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ ผลจากการเจ็บป่วยทำให้ผู้ป่วยมี 
การเปลี่ยนแปลงด้านต่างๆเกิดขึ้นในชีวิตเช่น ว่างงานขาดการติดต่อคับสังคมภายนอก เสีย 
ภาพลักษณ์ของตนเองเป็นด้น โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยมีบทบาทเป็นหัวหน้าครอบครัวประกอบอาชีพ มี 
รายไต้คำจุนครอบครัว เมื่อเจ็บป่วยทำให้สูญเสียรายไต้และสลาณภาพทางสังคมเปลี่ยนแปลงไป 
การดูแลต้านจิตใจผู้ด ูแลต้องพยายามส่งเสริมให้ผู้ป ่วยยอมรับความเป็นจริงให้มากที่ส ุดการ 
สนับสนุนทางต้านอารมณ์และจิตใจแก่ผู้ป่วยประกอบด้วย

2.6.2.1 การป่องกันภาวะซึมเศร้า เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความ 
เปราะบางทางต้านจิตใจผู้ดูแลต้องยอมรับพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก ไม่ตำหนิ หรือแสดงท่าทีไม่ 
พอใจ ควรปลอบโยนให้กำลังใจผู้ป่วยให้คำชมเชย เมือผู้ป่วยทำกิจกรรมนันสำเร็จ แม้จะเป็นเพียง 
กิจกรรมเล็กน้อย เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

2.6.2.2 การป้องกันอารมณ์ทีผิดปกติและเปลียนแปลงง่าย โดยการลดหรือ 
ขจัดสิงกระตุ้นทีทำให้ผู้ป่วยมีอารมณ์เปลียนแปลงง่าย หาสิ่งยึดเหนี่ยวทางด้านจิตใจให้ผู้ป่วย

2.6.2.3 การป้องกันความเครียด ผู้ดูแลต้องคอยสังเกตอาการผิดปกติ 
ทางดานจิต]จทีก่อให้เกิดความเครียด เพือจะให้หลีกเลียงปญหาทีทำให้ผู้ป่วยเครียด
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2.6.2.3 การประสานงานกับองค์การของรัฐเพื่อขอความช่วยเหลือ เช่น 
การขอรับคำปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน หรือขอข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับแหล่ง ประโยชน์ท่ี 
จำเป็น

2.3.2.4 การให้ความช่วยเหลือทางด้านการเงินแก่ผู้ป่วย สำหรับการดูแล 
รักษาและอำนวยความสะดวกในการดูแลผู้ป ่วย รวมทังเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ป ่วยในค่า 
รักษาพยาบาลตลอดทั้งต้องเสียค่าใช้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม

3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิฅเภท
3.1 ค ว าม ห ม าย ข อ งภ าร ะ ใน ก าร ด ูแ ล  ภาระตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2542) 

หมายถึง ธุระท่ีหนัก การงานที่หนัก หรือหน้าท่ีท่ีต้องรับเอา ส่วนภาระในทางสุขภาพ หมายถึงภาระ 
การดูแล (burden of care) Mills (1962 cited in Fadden et al., 1987) ผูเริมศกบาภาระในทางสุขภาพ 
กล่าวว่า ภาระ หมายถึง ผลกระทบทางลบที่เกิดจากการกระทำบทบาทผู้ให้การดูแลสมาชิกใน 
ครอบครัวท่ีเจ็บป่วย สอดคล้องกับ Grand & Sains (1963 cited in Vitaliano et al., 1991) ซ่ึงยอมรับ 
ผลกระทบที่เกิดจากการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วยทางจิต ว่ามีผลกระทบต้านลบหรือเป็น 
ภาระของครอบครัว

Honig & Haminton (1966 cited in Jones, 1996) ให้ความหมายของภาระโดยอธิบายในเชิง 
ของผลกระทบที่เกิดจากการดูแลว่ามี 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (objective burden) หมายถึง การ 
เใเลี่ยนแปลงวิถีชีวิตตนเอง ซึ่งเกี่ยวโยงโดยตรงกับสถานการณ์การดูแล เช่น ขาดความเป็นอิสระ 
และสูญเสียรายได้ของครอบครัว เป็นต้น ส่วนภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) หมายถึง 
ความรู้สึกของผู้ดูแลต่อประสบการณ์การดูแล เช่น ความวิตกกังวล ความตึงเครียด หรือความรู้สึก 
อับอาย เป็นต้น ซึ่งให้ความหมายสอดคล้องกับ Thomson & Doll (1982), Montgomery et al. 
(1985) และ Provencher (1996) ซึ่งไต้ให้ความหมายภาระของผู้ดูแลว่า เป็ใเการรับรู้ถึงความรู้สึกที่ 
แสดงถึงความยากลำบาก ความหนักใจ ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากงาน 
ความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย โดยแบ่งภาระเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) 
เป็นความรู้สึกเกียวกับการเปลียนแใเลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอนสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับ 
ประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเกินกำลัง รู้สึกทุกข์ใจท่ีต้องดูแลผู้ป่วย และความรู้สึกเหมือน 
ติดกัน ส่วนภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นเหตุการณ์ท่ีเห็นได้เป็นรูป'!)รรมชัดเจน มีความ 
ยากลำบากของผู้ดูแลทีเกิดจากหน้าทีความรันผิดชอบเกี่ยวกับกิ!)ทรวมทารดูแลโดยตรง มีกๅร 
รบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่น การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ต้องใช้ 
จ่ายเงินมากขึน มีความเป็นอิสระลดลง
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Thomson & Doll (1982), Lefley (1993), Cook et al. (1994) และ Montgomery et al. 
(1985) ให้ความหมายของภาระว่า เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึง ความยากลำบาก ความหนัก 
กดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซ่ึงเป็นผลมาจาก ความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยโดยแบ่งภาระ 
เป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นได้เป็นรูปธรรมชัดเจน มี 
ความยากลำบากของผู้ดูแลที่เกิดจากงานหน้าที่รับผิดชอบ เกี่ยวกับกิจกรรม การดูแลโดยตรง มีการ 
รบกวน และเปลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่นความมีเวลาส่วนตัวลดลง ต้องใช้จ่ายเงิน 
มากข้ึน มีความเป็นอิสระลดลง ส้มพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวลดลงบัเญหาหน้าท่ีการงานและ 
ปิญหาสุขภาพ ส่วน ภาระด้านอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง 
ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับประสบการณ์ การดูแล เช่นความรู้สึก 
เกินกำลัง รู้สึกทุกข์ใจที่ต้องดูแลผู้ป่วย และความรู้สึกเหมือนติดกับ

George & Gwyther (1986) กล่าวว่า ภาระของผู้ดูแลเป็นความยากลำบากในการดูแลผู้ป่วย 
ท่ีเกิดขึน และมีผลกระทบต่อผู้ดูแลทังทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม ซ่ึงสอดคล้องกับ 
Feddersen (1990 อ้างถึงใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) ให้ความหมายของภาระว่าเป็นสภาพ 
ป ิญหาในสถานการณ ์ท ี่ม ีความเฉพาะเจาะจง ซ ึ่งผ ู้ด ูแลจะต้องอดทนต่อสภาพปีญหาน ัน 
ประกอบด้วย ปญหาทางด้านกายภาพ เช่น ความเหนื่อยล้า ป็ญหาทางด้านอารมณ์ เช่น ความเครียด 
ความวิตกกังวล ความซึมเศร้า ปีญหาทางด้านสังคม และปีญหาทางด้าใเการเงิน

Tesler et al. (1982 cited in Jones, 1996) ได้ให้ความหมายของภาระที่แตกต่างออกไป โดย 
เสนอในแนวคดเกยวกับภาระชอ Tester’s concept of caregiver burden แบ่งภาระออกเปน 2 ด้าน 
คือ ภาระเช ิงอ ัตน ัย และภาระเชิงปรนัย ซึ่งภาระนีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของผู้ดูแลและ 
พฤติกรรมของผู้ป่วยโดยประเมินผลของภาระตามสถานการณ์ของผู้ดูแลได้ 4 มุมมอง คือ

ม ุมมองที่ 1 พฤติกรรมของผู้ดูแลที่ส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัย ได้แก่ การประเมินตาม 
สถานการณ์ของผู้ดูแลและเกี่ยวช้องกับงานของผู้ดูแล

มุมมองที 2 พฤติกรรมของผู้ดูแลส่งผลให้เกิดภาระเชิงปรนัย ได้แก่ ภาระหน้าท่ีท่ีต้องทำ 
ตามสถานการณ์ในการดูแล

มุมมองที 3 พฤติกรรมของผู้ป่วยส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัยจากการประเมินสถานการณ์ 
ของผู้ดูแลและเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการรมกวนของผู้ป่วย

มุมมองที 4 พฤติกรรมของผู้ป่วยส่งผลให้เกิดภาระเชิงปรนัยจากการที่ผู้ดูแลมีภาระหน้าที่ 
ได้แก่ ภาระหน้าทีทีต้องทำเนืองจากพฤติกรรมของผู้ป่วยที่ทำให้เกิดความยุ่งยๅค

เพญพักตร์ อุทิศ (2544) ให้ความหมายว่า ภาระดูแลคือ ความเครียดหรือภาระที่เป็นผลมา 
จากการตอบสนองหลายมิติ1ของผู้ดูแลต่อสถานการณ์ดูแล มีความสัมพันธ์กับประสมการณ์การดูแล
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แบ่งเป็น 1) ภาระเชิงอัตวิสัย เป็นภาระที่เป็นรูปธรรมอันเป็นผลเนื่องมาจากปิจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ 
ดูแล ได้แก่ ปีญหาเศรษฐกิจ ผลกระทบต่อชีวิตส่วนบุคคล การเปลี่ยนแปลงบทบาทความมากน้อย 
ของกิจกรรมการดูแล 2) ภาระเชิงจิตวิสัย เป็นความคิดความรู้สึกหรือความกลุ้มใจอันเป็นผลมาจาก 
การรับรู้ของผู้ดูแลต่อสถานการณ์ การให้การดูแล ซึงมักแสดงออกโดยทัศนคติและอารมณ์

จะเห็นได้ว่าได้มีผู้ให้แนวคิดเกี่ยวกันภาระในรูปแนบที่เหมือนและแตกต่างกันตามการรับรู้ 
ของแต่ละคนและเหมาะสมกับงานวิจัยนันๆสำหรับแนวความคิดภาระของผู้ดูแลที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา 
คือ แนวความคิดภาระของผู้ดูแล (caregiver burden) ของ Montgomery et al. (1985) โดยให้ความหมาย 
ของภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท คือ การรับรู้ถึงความรู้สึกท่ีแสดงถึงความหนักใจ ความเครืยด ความ 
เดือดร้อน ความยากลำบากในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยทังด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ โดยแบ่งภาระของผู้ดูแลเป็น 2 ด้านได้แก่ 1) ภาระเชิงอัตนัย 
(subjective burden) เป็นการรับรู้เก่ียวกับความรู้สึก ปฏิกิริยาทางอารมณ์ และทัศนคติของผู้ดูแล และ 2) 
ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนินชีวิตของผู้ดูแล 
ในด้านต่าง  ๆ ดังนี้คือ ความเป็นส่วนตัว สัมพันธภาพระหว่างบุคคล การมีกิจกรรมร่วมในสังคม 
หน้าท่ีการงาน และภาวะสุขภาพ เน่ืองจากเป็นแนวคิดท่ีครอบคลุมภาระหรือรัเญหาการดูแลผู้ป่วยของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

3.2 ป ัจจ ัยท ี่ม ีผ ล ต ่อภาระใ น การด ูแ ล ข อ ง ผ ู้ด ูแ ล  จากการทบทวนวรรณกรรมพา)ว่าม ีหลาข
ปีจจัยท่ีมีผลต่อภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตังนี

3.2.1 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเรือรังเป็นเวลานานอาจทำให้ผู้ดูแล 
เกิดความรู้สึกท้อแท้ เบ่ือหน่าย และเกิดความเครียดตามมา อาจมีผลกระทบต่อความผาสุกในชีวิตของ 
ผู้ดูแลได้ดังเช่นการศึกษาของ Bull (1990) ที่ศึกษาป ีจจ ัยท่ีมีผลต่อการรับรู้ภาระในการดูแล และภาวะ 
สุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง โดยการสัมภาษณ์ 2 คร้ัง คร้ังแรกหลังออกจากโรงพยาบาล 2 สัา)ดาห์ 
และครังที่ 2 หลังออกจากโรงพยาบาล 2 เดือน ผลการศึกษาพบว่า ภาระในการดูแลสามารถทำนาย 
ภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลได้ร้อยละ 27 และร้อยละ 17 ตามลำดับ ซ่ึงอธิบายได้ว่า ระยะเวลานานใน 
การดูแลจะทำให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวได้ดีขึ้น ส่วน Obcrst et al. (1989) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ 
ระหว่างระยะเวลาในการรักษากับภาระในการดูแลของผู้ดูแล ในครอบครัวผู้ป่วยที่ได้รับรังสีทำนัด 
พบว่าระยะเวลาในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระในการดูแลของผู้ดูแล อธิบายได้ว่า 
ระยะเวลานานในการรักษาทำให้ผู้ดูแลรับรู้,การะในการดูแลมาก'ขึ้น ซึ่งผลการศึกษาทั้งสองก'3ณ์มี 
กวามขัดแย้งกัน จึงไม่อาจสฑุเทิศทางของความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการดูแลกับกวาบร้สืก 
เป็นภาระได้
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3.2.2 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย บุคคลท่ีอยู่ในครอบครัวสายตรงได้แก่ ป่ ย่า ตา ยาย พ่อ 
แม่ ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ์ มีความรักระหว่างกันอย่างแน่นแฟ้น มีการช่วยเหลือซึ่งกัน 
และกัน ส่วนความสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ชิด ได้แก่ เพ่ือนฝูง เพ่ือนบ้าน คนบ้านเดียวกัน ผู้รู้จัก 
คุ้นเคย คนในที่ทำงานเดียวกัน และคนใกล้ช ิด อาจมีฐานเริ่มมาจาก มีความสนใจร่วมกัน จึงมี 
ความสัมพันธ์ต่อกันในหลายรูปแบบ ขึนอยู่กับความต้องการของแต่ละบุคคล ภายใต้สถานการณ์แต่ 
ละอย่าง การช่วยเหลือเกือกูลท่ีได้รับจากกัน จึงขึรเอยู่กับความสัมพันธ์ท่ีมีต่อกัน ซึ่งความสัมพันธ์จะ 
นำไปสู่ความคาดหวังและความรับผิดชอบสูง ทำให้มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ (Shelves, 1986)

3.2.3 รายได้ของครอบครัว ถือเป็นองค์ประกอบที่สำคัญและมีอิทธิพลต่อการ 
ดำเนินชีวิต ในการตอบสนองความต้องการขันพึนฐานของบุคคล และเป็นตัวกำหนดความพึงพอใจ 
ในชีวิต มีผลทำให้เกิดความผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985) Montgomery et al. (1985) ศึกษา 
ความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ของครอบครัวกับการรับรู้ภาระในการดูแลผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่า 
รายไต้ม ีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ภาระของผู้ด ูแล อธิบายได้-ว่าผู้ดูแลที่มีรายได้1ของ 
ครอบครัวมากจะรับรู้ภาระในการดูแลน้อย สอดคล้องกันการศึกษาของ Bull (1990) ที่ศึกษาปีจจัขที่ 
มีผลต่อการรับรู้ภาระในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยเรือรัง ผลการศึกษาพบว่า รายได้เป็นปีจจัยหนื่งที่มี 
อิทธิพลต่อการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแล อธิบายได้ว่าครอบครัวที่มีรายได้มากจะรับรู้ภาระใน 
การดูแลน้อย

3.2.4 อายุของผู้ดูแล อายุของผู้ด ูแลแตกต่างกันจะทำให้การรับรู้ภาระต่างกัน 
(Lefley, 1987; Cook et al., 1994) เนื่องจากผู้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์ในการแก้ไข และเผชิญ 
ปีญหา ผู้มีอายุมากกว่าย่อมมีประสบการณ์มากกว่า จึงมีส่วนทำให้ภาระน้อย เช่นเดียวกับ การศึก'บา 
ในผู้ดูแลผู้สูงอายุ พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระ กล่าวคือ ผู้ดูแลที่มีอายุมากจะมีภาระ 
ในการดูแลนอย (Montgomery et al., 1985)

3.2.5 จำนวนสมาชิกในครอบครัวของผู้ดูแล ผู้ดูแลท่ีมีสมาชิก1ในครอบครัว!พึขง 
1-2 คน จะมีภาระน้อยกว่าผู้ดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัว 3-8 คน (Crotty & Killy, 1986) เนื่องจาก 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้ทำหน้าที่ดูแลแต่ผู้ป่วยเทำนั้นผู้ดูแลขังทำหน้าที่ดูแลสมาชิกภายในครถาเครัว

3.2.6 การสนับสนุนทางสังคมเป็นปีจจัยสำคัญที่มีอิทธิพลต่อภาระของผู้ดูแล 
เนื่องจากเป็นแหล่งประโยชน้ของบุคคล ที่ช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อความเครียดที่เกิดจาก 
เหตุการณ์ในชีวิต โดยบรรเทาความรุนแรงของรัเญหา เช่น การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ 
ได้แก่ การได้รับความรักความเอาใจใส่จากผู้อึ๋นจะช่วยลดภาระของผู้ดูแล (Crotty & Kuly. 1986) 
นอกจากปการสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร แก่ผู้ดูแลช่วยลดภาระเนื่องจากการสนัทสนุน 
ทางสังคมช่วยบรรเทาหรือลดความเครียดของรัเญหาได้ (Montgomery et al., 1985)
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3.2.7 ความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภท การท่ีผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับ 
โรคจิตเภท และขาดข้อมูลที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท นับว่าเป็นอีก!เจจัขหนึ่งที่มีผลต่อการเกิด 
ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (นิศากร แก้วพิลา, 2545; Adamec, 1996; Marsh & Johnson, 1997) ดังจะ 
เห็นได้จากการศึกษาของ Lim & Ahn (2003) ซ่ึงได้ศึกษาเก่ียวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย 
จิตเภท พบว่า ความรู้ของผู้ดูแลส่งผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระ โดยผู้ดูแลที่มีความรู้ตํ่าจะใช้ 
วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ ส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ผู้ดูแลในครอบครัว 
จึงจำเป็นต้องได้รันความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท และได้รับการแกทักษะท่ีจำเป็นใน 
การดูแลผู้ป ่วยจิตเภท เพราะจะทำให้เกิดความรู้ มีความพร้อมที่จะเผชิญบัเญหา เป็นการเพิ่ม 
ความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่น สามารถเลือกใช้กลวิธีการเผชิญความเครียดที่เหมาะสม 
(Lazarus & Folkman, 1984) ทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึน ทำให้ป็ญหาในการดูแลลดลง 
เป็นผลให้การรับรู้ภาระการดูแลลดลง Montgomery et al. (1985)

3.2.8 ไ]จจัยเก่ียวกันดัวผู้ป่วย
3.2.8.1 พฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่พฤติกรรมที่น่ากลัวหรือแปลก 

ประหลาดของผู้ป่วย เป็นสิ่งที่ใช้บ่งชี้ภาระของผู้ดูแล (Maurin & BOYD, 1990: Fadden et al., 1987 
อ้างถึงในทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) พฤติกรรมที่รุนแรงหรือไม่สามารถดูแลตนเองได้จะทำให้ 
ผู้ดูแลมีภาระได้ เช่น ใใเใ]ระเทศอินเดียมีการศึกษาเปรียบเทียบภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 2 กลุ่ม 
คือกลุ่มที่ดูแลผู้ป่วยที่ม่อาการทางลบซึ่งผู้ป่วยไม่สนใจตนเอง เฉย เฉื่อยชา ไม่ค่อยพูด กับกลุ่มท่ี 
ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางบวก ได้แก่ผู้ท่ีแสดงอาการหลงผิด ประสาทหลอน มีท่าทีแปลกๆ ก้าวร้าว 
พบว่า คะแนนภาระไม่แตกต่างกันมากในช่วงเวลาท่ีผู้ลูแลผู้ป่วยชนิดท่ีมีอาการทางบวกมีคะแนนภาระ 
ที่มีอขู่จริงตํ่ากว่าผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ Raj et al. (1991) ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศึกษาของโใ]รเทสซส (Potaszik et al. ,1984 อ้างถึงใน ยาใจ สิทธิมงคล, 2538)โดยได้ทำการ 
สอบถามครอบครัวผู้ป ่วยจิตเภทในประเทศสหรัฐอเมริกา จำนวน 43 ราย พบว่าตัวแปรที่มี 
ความสัมพันใ)กับความเดือดร้อนในระดับสูงของญาติได้แก่ อาการของผู้ป่วย เช่น การแยกตัวออกจาก 
สังคม การหลงผด และ Fessier et al., 1987 อ้างถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) ได้กล่าวว่าระดับ 
ความเจบป่วยและความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจะเป็นตัวทํๅนๅยภาระผู้ดูแ(ๆได้ นอกจากนี 
จำนวนพฤติกรรม ทีเป็น!]ญหาซึงคงอยู่ในขณะทีผู้ป่วยรับการรักบาที่บ้ท,เ มีผลต่อภาระเช่นกันหาก 
ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมหรือ อาการทางจิตหลายอาการจะทำให้ผู้ดูแลเป็นภาระมาก (Salles, 1994)

3.2.8.2 จำนวนครังของการเข้ารับการรักษาใ!ใโรงพขาใใาล จากการศึกษาใน 
ประเทศมาเลเซียเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างใใจจัยบางประการอัÎJภาระของครอใ)ครัวพบว่าจำนวน 
ครังของการเข้ารับการรักบาใน เรงพยาบาลมีความสัมพันธ์กับภาระเพียงเล ็กนัออ (Salleh, 1994)
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3.2.8.3 จำนวนผู้ป่วยในการดูแลหากผู้ป่วยในการดูแลมากยิ่งเท่าไรก็ทำ
ให้ผู้ดูแลมีภาระมากขึน

3.3 การประเมินภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรือรัง 
เป็นงานที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องทำในระยะยาว ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีความ 
บคัพร่องทางต้านร่างกาย สติปีญญา อารมณ์และความรู้สึก ความบกพร่องเหล่านีย่อมทำให้ผู้ป่วยจิต 
เภทมีข้อจำกัดในการดำเนินชีวิตประจำวันส่งผลให้ต้องพึ่งพาผูด้ ูแล ผู้ดูแลต้องทำหน้าที่และ 
รับภาระอย่างมากตลอดระยะเวลาที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทำให้เกิดผลกระทบต่อผู้ดูแลในต้าน 
ต่าง  ๆดังน้ี

3.3.1 ผลกระทบต้านร่างกาย การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรือรังเป็นงานที่ 
ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องทำในระยะขาว ในระยะที่มีอาการกำเริบผู้ดูแลบางราย อาจต้องใช้ 
เวลาในการดูแลอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ช่ัวโมงต่อวัน ทำให้เวลาสำหรับการดูแลตนเองและการพักผ่อน 
ลดลง นอกจากนีการรับผิดชอบในหลายบทบาท เช่น การดูแลสมาชิกคนอ่ืนๆ ภายในครอบครัว การ 
หารายไต้ควบคู่กับการทำหน้าที่ของผู้ดูแลหลัก อาจทำให้ผู้ดูแลรู้สึกอ่อนล้าจากการรับบทบาทที่มาก 
เกินไป (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2535) จนอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายของผู้ดูแล ทำให้ผู้ดูแลหลายคนมี 
อาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ รับประทานอาหารไม่ไต้ คล่ืนไส้ อาเจียน เหน็ดเหนื่อย อ่อนล้ากับการ 
ดูแล (ยาใจ สิทธิมงคล, 2538: ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540; Song, Biegel, & Milligan. 1988; Salleh, 
1994; Eakes, 1995; Adamec, 1996; Hobbs, 1997) ดังเช่นการศึกษาของ Salleh (1994) พบว่า อาการ 
ของผู้ป่วยจิตเภทจะขัดขวางการปฏิบัติกิจ.วัตรส่วนตัวของผู้อื่น และบางครังมีผลให้ผู้อื่นมีอาการ 
เจ็บป่วยหรือไม่สุขสบายทางกาย เน่ืองจากผู้ป่วยจิตเภทไม่ปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัว ไม่ช่วยเหลืองานบ้าน 
ผู้ดูแลต้องกระทำแทน อีกพังต้องคอยดูแลต้านความปลอดภัยของตนเองผู้ป่วยและส่ิงของต่างๆอีกด้วย

3.3.2 ผลกระทบต้านจิตใจและอารมณ์ การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน ทำให้ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญปีญหาด้านจิตใจต่างๆ ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของ 
ความเหนือยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อการเจ็าJป่วย อาการทางจิต 
ทีรุนแรงทีอาจเกิดขึนโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าไต้ และกังวลว่าจะดูแลผู้ป่วยอย่างไรถึงจะ 
เหมาะสม จนก่อให้เกิดความเครียด ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (วรกช นิธิกุล, 2535; 
ใกรวรรณ เจริญกุล, 2539: ขอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995) นอกจากนิการที่ต้องเผชิญกับ 
ความรู้สกเป็นตราบาป และความรู้สึกอับอายทีมีญาติป่วยทางจิต ทำให้เกิดอารมณ์เศร้า โกรท หรือ 
รู้สึกเครียดอยู่ตลอดเวลา dp & Mackenzie, 1998) ดังเช่นการศึกษาของ Baker ( 1989) พบว่าปีจจัข 
สำคัญทีทำใหผูดูแลเกิดความเครียด คือ ความรู้สึกสูญเสีย เศร้าโศก เสียใจ เมือผู้ป่วยไต้รับการ 
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท และ'ในรายทีผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลก็จะกังวลเกี่ยวกับความ
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ปลอดภัยต่อตัวผู้ป่วยและบุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครังจำเป็นต้องแขกหรือขังผู้ป่วยไว้ ทำให้ผู้ดูแล 
รู้สึกคับข้องใจที่ต้องทำเช่นนัน ซึ่งถ้าหากผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถ 
เผชิญป็ญหาไต้ อาจทำให้เกิดปีญหาสุขภาพจิตท่ีรุนแรงตามมา

3.3.3 ผลกระทบด้านสังคม จากการที่ต้องเข้ารับบทบาทใหม่ของผู้ดูแลในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท ในขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทอ่ืนร่วมด้วย การรับบทบาทใหม่เพ่ิมมากขึนทำให้มีเวลา 
สำหรับการดำเนินชีวิต ประจำวัน ด้านอ่ืน  ๆลดลง ทำให้ผู้ดูแลขาดป็จจัยในการมีปฎิสัมพันธ์กับสังคม 
แบบแผนการดำเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไป การพบปะเพื่อนฝูงลดลง (จุไรรัตน์ มิตรทองแท้, 2532) 
เน่ืองจากการท่ีผู้ดูแลต้องเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างมาก ต้องดูแลอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะการฟ้าดูแลในขณะท่ี 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านตามลำพังได้ ทำให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพียง 
พอท่ีจะทำกิจวัตรส่วนตัวได้ตามความต้องการ ไม่สามารถปลีกตัวไปร่วมกิจกรรมในสังคมท่ีเคยปฏิบัติ 
เช่น การไปร่วมทำบุญ ประเพณีต่าง  ๆหรือกิจกรรมอ่ืนๆ ที่จัดข้นภายในชุมชน ทำให้ผู้ดูแลเกิดความ 
ห่างเหิใมาบสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิงจากเพ่ือน (วรกช นิธิกุล, 2535; ยุพาพิน ศิรโพธงาม, 
2539; มนตรี อมรพิเชษฐ์กุลและ พรชัย พงศ์สงวนศิลใไ,2544; Eakes, 1995)

3.3.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทจะส่งผลให้เกิดความ 
สูญเสียรายไต้ทั้งผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแล เพราะผู้ป่วยจิตเภทต้องขาดงาน รวมท้ังผู้ดูแลต้องลางาน 
หยุดงานหรืออาจต้องลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วย (รัชนีกร อุปเสน, 2541; Thomson et al., 
1993; Eakes, 1995) ประกอบกับผู้ดูแลต้องรับผิดชอนค่าใช้จ่ายต่างๆเช่นค่ายาค่ารักษาพยาบาลค่า 
เดินทาง ค่าใช้จ่ายในครอบครัว และค่าใช้จ่ายอ่ืน  ๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง จึงทำให้ผู้ดูแลส่วน 
ใหญ่มีป่ญหาในต้านเศรษฐกิจ (นมิตา ล. สกุล, 2544) ตังเช่นการ่ศึกษาของ เพชรา อ่ิมเอม (2531 อ้างถึง 
ใน นพรัตน์ ไชยชำนิ, 2544) เกี่ยวกับความคิดเห็นของญาติผู้ป่วยจิตเภท พใ!ว่า การมีผู้ป่วยจิตเภทใน 
ครอบครัวทำให้ครอใ!ครัวมีรายจ่ายมากข้นในการรักษาพยาบาล และรายได้ของสมาชิกคนอ่ืน  ๆลดลง

จะเห็นได้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภททำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับปีญหา 
และส่งผลระทบต่อผู้ดูแลโดยตรงทังทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ ดังที่กล่าว 
มาข้างต้นเป็นผลให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเกี่ยวคับอาการเจ็บป่วย อาจทำให้เกิดการเน่ือ 
หน่ายผู้ป่วย หรือละเลยการช่วยเหลือผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียงลำพังโดยไม่ได้ 
รับการช่วยเหลือจากลนในครอบครัวจะเกิดความรู้สึกยุ่งขากในการดูแค ซึ่งส่งผลให้การดูแลผู้ป่วย 
ใม่มีประสิทธิภาพ อาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบได้ ผู้ป่วยทุกคนต้องการการดูแลเอาใจใส่ ต้องการ 
ความห่วงใย เอืออาทร และต้องการกำลังใจจากครอบครัว เพื่อไม่ให้เกิดความท้อแท้ในการดูแล 
รักษาอาการาเวยของตนช่วย1ให้ลาการป่วยทางจิตและเป็นการป่องกันกาวกกับ[ป็นชํๅไดัตังท้ันหาก
ผู้ดูแลสามารถหาแหล่งสนับสนุนช่วขเหลือและปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่างๆได้จะส่งผลให้
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ผู้ดูแลมีสุขภาพจิตที่ดีและผู้ป่วยจิตเภทก็จะได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม รวมทังลดปีญหาการกลับ 
เป็น1ชำได้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีวิธีการประเมินภาระในการดูแลจากหลากหลาย 
แนวคิด ดังน้ี

การประเมินภาระในการดูแลของ Obcrst (1991) ได้ประเมินผลลัพธ์ของการจัด 
กระทำการดูแลว่าควรสนใจทังปริมาณเวลาหรือปริมาณความต้องการในการดูแล และความ 
ยากลำบากในการดูแล แบ่งออกเป็น 2 มิติ คือ

1) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) หมายถึง ลักษณะกิจกรรมการดูแลซึ่งมี 
ความยากลำบากในการทำกิจกรรมการดูแล วัดจากความยากลำบากในการดูแลในแต่ละกิจกรรม

2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) หมายถึง กิจกรรมการดูแลซึ่งมีปริมาณความ 
ต้องการในการดูแล (demand) วัดจากปริมาณเวลาที่ใช้ในการทำกิจกรรมการดูแลแต่ละกิจกรรม

Oberst (1991) ใด้สร้างแบบวัดการดูแล (Caregiver Burden Scale: CBS) 1ดย 
ประเมินจากความต้องการการดูแลทังหมดของบุคคลที่ต้องการการพึ่งพา เพื่อวัดภาระการดูแล 
สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยเรือรังท่ีบ้าน โดยพัฒนามาจากทฤษฎีความเครียดและการจัดการกับ 
ความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984 cited in Oberst et al., 1989) ในประเทศไทย สายพณ 
เกษมกิจวัฒนา (2536) เป็นผู้แปลแบนวัดภาระการดูแลของ Oberst (1991) เป็นภาษาไทยและได้ 
ตรวจสอบความตรงตามเนือหาจากพยาบาลผู้ชำนาญการ จากนันนำข้อคำถามบางข้อไปปรับปรุงแก้ไข 
และพัฒนาต่อไป

การประเมินภาระในการดูแลของ Montgomery et al. (1985) โดยแบ่งภาระในการ 
ดูแลเป็น 2 มิติ คือ

1) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็นความรู้สึก ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนอง 
ทางอารมณ์ของผู้ดูแลจากประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับอาย ความโกรธ ความ 
กังวล ความรู้สึกเกินกำลัง และความรู้สึกเหมือนติดกับ

2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นลักษณะของความยากลํ าบากของผู้ดูแลที่ 
เกิดจากงานความรับผิดชอบเกียวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง โต้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง 
ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง ซ่ึงมีผลต่อดำเนินชีวิตประจำวันทำให้หน้าทํการงาน 
เปล่ียนแปลงและก่อให้เกิดปิญหาสุขภาพ

Montgomery et al. ( 1985) ได้พัฒนาและประเมินภาระในการดูแลออกเป็น 2 มิติ 
ดังกล่าวข้างต้น ในประเทศไทยแใเลและเรียบเรียงโดย นพรัตน์ ไชยชำนิ (2544) ซึ่งการา)ระเมินใน 
ลักษณะนี คะแนนรวมในแต่ละมิติสามารถนำมาพิจารณาภาระ ของผู้ดูแลเฉพาะมิติน้ันๆ ได้จึงทำให้ 
เทนภาระในการดูแลผูป่วยในมุมมองทีแตกต่างกัน ดังนันการฑีจะนำเครืองมือมาใช้ควรพิจารณาให้
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เหมาะสมกับภาระในการดูแลในมุมมองที่ต้องการประเมิน เพ่ือที่จะให้การประเมินภาระในการดูแล 
ของผู้ดูแลมีความน่าเชื่อถือเพิ่มมากขึ้น ในการศึกษาคร้ังนี้ ผู้ศึกษาได้เลือกศึกษาภาระในการดูแลโดย 
ใช้วิธีการประเมินตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ซ่ึงมองภาระในการดูแลออกเป็น 2 มิติ 
คือ ภาระเชิงอัตา!ย (subjective burden) และภาระเชิงปรนัย (objective burden) ณ่ืองจากเป็นการมอง 
ภาระท่ีชัดเจนครอบคลุมมากท่ีสุดและมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับการศึกษาครังนี

3.4 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิฅและจิตเวชในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน 
ชุมชน การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนับว่าเป็นภาระที่หนักของผู้ดูแลและครอบครัว เน่ืองจากการเจ็บป่วย 
ทางจิตทำให้ผู้ป่วยขาดความสามารถในการดูแลตนเองต้องพึ่งพาผู้ดูแลก่อให้เกิดผลกระทบต้านลบ 
ทังทางร่างกายและจิตใจผู้ดูแล ดังนันพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชควรมีบทบาทในการลดภาระ 
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ดังน้ี

3.4.1 การมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Patient intervention) เป็นการมีปฎิสัมพันธ์ 
โดยตรงกับผู้ป่วยเพื่อลดพฤติกรรมที่เป็นปีญหา และลดผลกระทาเด้านลนต่อผู้ดูแลให้น้อยที่สุดเช่น 
พฤติกรรมบำบัดต่างๆ การแกให้ผู้ป่วยดูแลตนเองในกิจวัตรประจำวัน และกิจกรรมที่เหมาะสม 
สำหรับผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งทักษะด้านกายภาพและการเคลื่อนไหว (Elloit, 1998)

3.4.2 การมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ดูแล (Caregiver intervention) การมีปฎิสัมพันธ์กับ 
ผู้ดูแลเพื่อลดภาระการดูแล แบ่งออกเป็น

3.4.2.1 การให้ความรู้ (education) เกี่ยวกันการเจ็บป่วยของผู้ป่วย แหล่ง 
ป่ระโยชาเท่ีสามารถใช้บริการได้ในสังคม และสืทธิประโยชน์ตามกฎหมายที่ผู้ป่วยได้รับ (Dunkin et 
al., 1998อ้างถึงใน สมคิดตรีราภ, 2545) และทักษะการดูแลผู้ป่วยความรู้เกี่ยวกับยาอาการที่ควรระวัง 
และการเพิ่มเทคน่คที่เหมาะสมสำหรับการดูแล เพิ่มความรู้สึกของความพึงพอใจ และเป็นผู้มีความรู้ 
ความชำนาญ (Kasuya, 2000) นอกจากนียังมีการศึกษาท่ีสนัาเสนุนว่าการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต-i- 
เภท สามารถลดภาระการดูแลได้ เช่น ดรุณี คชพรม (2543) ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคองและจิต 
ศึกษาต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มประคับประคองและจิต 
ศึกษาสามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้

3.4.2.2 กลุ่มสนับสนุน (support group) เพ่ือให้ผู้ดูแลไต้เรียนรู้ภาระการดูแล 
จากการบรรยายหรือการพูดคุยกับผู้ดูแลคนอื่น  ๆ ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลได้รับความรู้และการสนับสนุน 
ทางสังคมจากกลุ่มm !บส1เน (Dunkin et al. อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) นอกจากนีข้อมูลท่ีได้รับ 
จากกลุ่มสนัใเส'น'ุนเป็นความรู้เก่ียวกับการเจ็บป่วน การรักษา แหล่งประโยชน์ และวิธีการแก้ปิญหา 
Howe & Howe (1987 cited in Cook, 1999) ได้ศึกษาผลของการเข้าไปมีส่วนร่วมในกลุ่มสนับสนุนต่อ 
ภาระการดูแลของพอแมผูป่วยจตเวชผูใหฌู (The Effect of Support group Participation on Caregiver
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Burden Among Parent of Adult Off Spring with Severe mental illness) ผลการศกษาพบว่า กลุ่มทเขา 
ร่วมกลุ่มสนับสนุนมีภาระการดูแลท่ีลดลง

3.4.2.3 ครอบครัวบำบัด (Family therapy) การทำครอบครัวบำบัดจะต้องไม่ 
เก่ียวข้องกับการแทรกแซงการรักบาผู้ป่วยหรือสาเหตุสำคัญท่ีก่อให้เกิดความเครียดต่อผู้ป่วย ครอบครัว 
บำบัดเป็นการให้ความรู้ และเพิ่มการเรียนรู้เก่ียวกับการแก้บํญหากับสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงครอบครัว 
จะยอมรับอย่างมาก (Dunkin et al., 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545)

3.4.2.4 การพัฒนาความแข็งแกร่ง'ของครอบครัว (develop family strength) 
ครอบครัวผู้ดูแลต้องเผชิญหน้าและรับผิดชอบความเลวร้ายของบํญหาการเจ็บป่วยทางจิต และต้อง 
รันภาระหนักในการดูแล จำเป็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแลท่ีหนักของทุกวัน รวมทัง 
ความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ดูแลให้มีความพึงพอใจ และเชื่อม่ันว่าสามารถจัดการกับบัเญหาได้ 
ซ่ึงการพัฒนาความแข็งแกร่งน้ีเป็นแนวทางในการลดภาระในการดูแล

3.4.2.5 การสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษา (involving caregiver 
in treatment) เป็นการเปลี่ยนมุม,มองท่ีครอบครัวเป็นสาเหตุของการเกิดโรค หรือครอบครัวไม่สามารถ 
ทำหน้าท่ีไต้ เป็นการให้ความสำคัญกับครอบครัว ส่ิงสำคัญของการมีส่วนร่วม คือ การให้ข้อมูลข่าวสาร 
เก่ียวกับผลของการรักษาผู้ป่วยต่อผู้ดูแล (Elliot, 1998) การสนับสมุนให้ความรู้ท่ีมุ่งเน้นการมีส่วนร่วม 
เป็นการส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย(จอมสุวรรณไน,2541)ทำให้ญาติ 
ผู้ดูแลมีแนวโน้มประเมินสถานการณ์การดูแล และผลลัพธ์ของการดูแลในทางบวก (Kramer, 1993 อ้าง 
ถึงใน จอม สุวรรณโน,2541) การมีส่วนร่วมที่แท้จริง คือ การมีส่วนร่วมในการรักบา เช่น การร่วมวาง 
แผนการรักษา และก่อให้เกิดความมั่นใจในการรักษาและผลลัพธ์ ซึ่งการมีส่วนร่วมนี้จะช่วยลดความ 
แตกต่างหรือช่องว่างระหว่างทีมการรักษาและผู้ดูแล การมีส่วนร่วมของครอบครัวคัาเผู้เช่ียวชาญในการ 
รักษานีจะทำให้ผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะ และความรู้สึกของการมีอำนาจในการควบคุมสถานการณ์และ 
เป็าหมายของการมีส่วนร่วมคือ ผู้ดูแลพบกับความต้องการของตนเอง (Mohr, 2000)

สรุป บทบาทของพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านมี 2 แนวทางคือ 
การมีบํฎิสัมพันธ์กับผู้,ป่วย และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล ซึ่งผู้ศึกษามีความสนใจที่ลดภาระในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ป่วยและผู้ดูแลด้วยการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอใ)ครัวโดยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัว ได้รับความรู้เรื่อง โรคจิตเภท และข้อมูล 
อืน  ๆทังจากพยาบาลและสมาชิกในครอใ)ครัวด้วยกัน ซึงจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึน 
ปีญหาในการดูแลลดลง Montgomery et al. (1985) พร้อมกับการติดตามทางโทรศัพท์เพ่ือรับพึง!]ญหา 
ให้ความรู้เพ่ิมเติมให้กำลังใจ กระตุ้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องโดยใช้ 
เทคโนโลยีทีเหมาะสมกับยุคสมัยนับเป็นการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกท่ีเนันการช่วยเทลื0 ผู้ป่วยผู้ดูแล
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และสมาชิกในครอบครัวอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัว ชุมชนและสังคม มุ่งการดูแลอย่าง 
ต่อเนื่องในการส่งเสริมสุขภาพ การ!]องกันโรค การฟืนฟูสภาพ ซึ่งจะส่งผลต่อการลดภาระในการดูแล 
ของผู้ด ูแลลงได้

4. แนวคิดเก่ียวกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation)
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและ 

ครอบครัว โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการ 
เจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงที่รุนแรงจากการ 
เจ็บป่วยได้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับ!]ญหาทางสุขภาพจิต 
ได้ (Williams, 1989) สุขภาพจิตศึกษาไม่ใช่การบำบัด แต่เป็นวิธีการที่ถูกออกแบบมาเพื่อให้เป็น 
ส่วนหนึ่งของแผนการบำบัดรักษาทังหมด ตัวอย่าง เช่น การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น 
ย่อมจะมีความสำคัญต่อผู้,ป่วยและระบบสนับสนุนของผู้,ป่วย ได้แก่ ครอบครัวและผู้ดูแล ทำให้รู้ว่า 
เกิดอะไรฃึนกับผู้ป่วย จนสามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง และสามารถหาวิธี 
ฟ้องกันการป่วยซำได้ วิธีการนีมักนิยมใช้ก่อนหรือร่วมกับการทำครอบครัวบำบัด (family therapy)

การให้สุขภาพจิตศึกษา มีรูปแบบของการให้ความรู้อยู่ 2-3 รูปแบบ สำหรับญาติผู้ป่วยทาง 
จ ิตท ี่ได ้ร ับการขอมรับ ซึ่งรวมถึงการประคับประคอง (support) และการบริการด้านความรู้ 
(educational services) โดยมีเฟ้าหมายที่จะให้ข้อมูล (information) เพิ่มทักษะการเผชิญปีญหา 
(coping skills) ขจัดความคิดที ใม่ถูกตอง (eliminate wrong ideas) และสร้างเครอข่าย (network) 
Anderson et al. (1980) ซึ่งในที่นีหมายถึงรูปแบบของการใเฏิบัติการ (intervention) ซ่ึงพยายามท่ีจะ 
แก้ไขปีญ หาและจัดหาการดูแลที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภท โดยการสร้างความร่วมมือ 
และสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวของผู้ป่วย

การให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่างกันในด้านรูปแบนโดยแบ่ง ตังนี้(Williams, 1989)
1 ) การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (Individual psycho education) เป็นรูปแบบของการให้ 

ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วยโดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยมุ่งเน้นให้ 
ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับโรคและการรักษาได้ฟืกทักษะ สามารถดูแลตนเองได้

2) การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (Group psychocducation) เป็นการให้ความรู้แก่ผู้,ป่วย 
หรือญาติเปนรายกลุ่มทังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปล่ียนความ 
คิดเหนและช่วยเหลอกันภายในกลุ่ม ในการแก้ไข!]ญหาทีเกิดจากความ!จ็ษป่วยของผู้ป่วย

3) การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychocducation) เป็นรูปแบบจำเพาะเจาะจง 
ในการดูแลผูป่วขและสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสำกัญ คิอ การสร้างความเข้มแข็งในการ
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แก้ไขปีญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสมและมีการร่วมมือระหว่างผู้บำบัดกับครอบครัว 
ในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว

การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวถือว่าเปีนการป้องกันขันทุติยภูมิ (secondary prevention) 
ท่ีไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู การประคับประคอง และการ 
ให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (Abramowitz & Coursey, 1989) 
การนำครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษารูปแบบบี ได้รับอิทธิพลมาจากผลการวิจัยเก่ียวกับการ 
แสดงออกทางอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) ที่มีผลต่อการกลับเป็นชำของ 
ผู้ป่วย Brown et al. (1972) ได้เสนอผลงานวิจัยว่าผู้ป่วยท่ีกลับไปอยู่กับครอบครัวท่ีมีการแสดงออกทาง 
อารมณ์สูง ซ่ึงได้แก่ การแสดงความไม่เป็นมิตรระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับผู้ป่วย (hostility) มีการ 
วิพากษ์วิจารณ์ผู้ป่วยมาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ที่มากเกินไป (emotional over 
involvement) จะมีสถิติการกลับมาเป็นชำมากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการแสดงออก 
ทางอารมณ์น้อยสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวพัฒนาขึนโดย Anderson et al. (1980) เป็นรูปแบบการ 
ปฏิบัติการสำหรับผู้ท ี่เจ ็บป่วยทางจิตและครอบครัวโดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน 
(partnership) ในการดูแล ประกอบด้วย

1) การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) คือ การที่ผู้รักษาพยายามสร้างสัมพันธ 
ภาพที่ดีให้เกิดขึนกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว ซึ่งไม่ใช่การ 
ทำความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่ เพอให้ 
ครอบครัวเถิดความไว้วางใจ และยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทังการสร้างความหวังให้กับครอบครัว 
เพ่ืออนาคตท่ีดีกว่า

2) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) คือ การที่ผู้รักษา 
ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและพวกเขาสามารถทำอะไรเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วยบีได้บ้าง

3) การรึเกทักษะในการแก้ป็ญหา (problem solving skills) คือ การที่ผู้รักษาทำงานร่วมกับ 
ผู้ป่วยและครอบครัวในการค้นหาปญหา และวิธีการจัดการกับปีญหาที่เกิดขึนโดยใช้ผลของ 
พฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อสื่อสาร

4) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเกรึยด (coping skills) คือ การที่ผ ู้ร ักษาชีให ้เห ็น 
ความสำคัญ และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทขิภาพ รวมทั้งร่วมมือกับผู้ป่วยและ 
ครอบครัว,ในการหาแนวทางจัดการกับกวามเครียดท่ีเกิดข้ึนจากการดูแลผู้ป่ๆข



50

5) การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพื่อให้ทราบแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคมในชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือ สนับสมุน ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิด!]ญหาที่ไม่ 
สามารถแก้ไขได้

จากผลการวิจัยดังกล่าว ทำให้ผู้รักษาต้ังข้อสันนิษฐานว่า ครอบครัวขาดความรู้เกี่ยวกับโรค 
อาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย รวมทังขาดทักษะในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วย ความไม่รู้และไม่ 
เข้าใจของครอบครัวในการเผชิญกับปิญหาที่เกิดจากโรคของผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเครียด 
และกลับเป็นๆทอีก ด ังifน รูปแบบของการบริการจึงให้จัดในรูปของโง]รแกรมการให้ความรู้กับ 
ครอบครัว โดยมุ่งเน้นในการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะของโรคจิต สาเหตุของโรค การรักษา การ 
พยากรณ์โรคแก่ครอบครัว การแกทักษะเก่ียวกับการแก้!]ญหา (problem solving skills) การอยู่ใน 
สังคม (social skills) และการตดต่อสอสาร (communication skills) แก่ครอบครัว

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว พัฒนาฃึนโดย Anderson et al. (1980) เป็นรูปแบบการ 
ปฏิบัติการสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน 
(partnership) ในการดูแล ใเระกอบด้วย

1) การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining^อ การที่ผู้รักษาพยายามสร้างสัมพันธ 
ภาพที่ดีให้เกิดขึนกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว ซ่ึงไม่ใช่การ 
ทำความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่ เพ่ือให้ 
ครอบครัวเกิดความไว้วางใจและยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทังการสร้างความหวังให้กันครอบครัว 
เพ่ืออนาคตท่ีดีกว่า

2) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) คือ การท่ีผู้รักษา 
ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและพวกเขาสามารถทำอะไรเกี่ยวกัน 
การเจ็บป่วยนีได้บ้าง

3) การแ ก ทักษะในการแก้!]ญทา (problem solving skills) คือ การที่ผู้รักษาทำงานร่วมกับ 
ผ ู้ป ่วยและครอบคร ัวในการค ้นหาป ิญ หา และว ิธ ีการจ ัดการก ับป ่ญ หาท ี่เก ิดข ึนโดยใช ้ผลของ 
พฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อสื่อสาร

4) การพ ัฒนาท ักษะการเผช ิญ ความเคร ียด (coping skills) คือ ก ารท ี่ผู้รักษาชีให้เห็น 
ความสำคัญ และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีป่ระสิทขิภาพ รวมพังร่วมมือคับผู้ป่วยและ 
ครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย

5) การค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม (social support) เพื่อให้ทราบแหล่งสนับสมุน 
ทางสังคมในชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือ สนับสมุน ผู้ป ่วยและครอบกรัวเมื่อเกิด!]ญหาที่ไม่ 
สามารถแก้ไขได้ โดยอาศัยหลักการทำงานร่วมกับครอบครัว (K uiper et al.. 1992) ดังนี้
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1) การสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการรักษาและฟืนฟูสภาพผู้ป่วย
2) การช่วยเหลือทางด้านสังคมตามความต้องการของผู้ป่วย
3) การจัดการในเรื่องการใช้ยาสำหรับผู้ป่วย
4) รับฟิงครอบครัว และช่วยเหลือในการวางแผนการรักษาตามความเหมาะสม
5) ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัว เก่ียวกับโปรแกรมการรักษาสำหรับผู้ป่วย
6 ) ประเมินความเข้มแข็งของครอบครัวและความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
7) ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแย้งทางอารมณ์
8) การให้ข้อมูลท่ีตรงประเด็นสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวเก่ียวกับ การเจ็บป่วยทางจิต การ 

รักษา การประกับประคองในเวลาท่ีเหมาะสม
9) การวางแผนการช่วยเหลือในระยะวิกฤต การพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสารระหว่าง 

สมาชิกในครอบครัว
10) การฟืกเทคนิคในการแก้ไขรัเญหาสำหรับครอบครัว
11) ส่งเสริมครอบครัวในการค้นแหล่งสนับสนุนทางสังคมสอบถามถึงความรู้สึกสูญเสีย 

ภายในครอบครัวของสมาชิกในครอบครัว
12) การลดความสับสน ความตึงเครียดระหว่างสมาชิกในครอบครัว
จากแนวคิดดังกล่าวสามารถก่อให้เกดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว และผู้รักษา ดังนี
ผู้ป่วย ได้แก่ 1) ช่วยสร้างเครือข่ายในการสนับสนุนการฟืนฟูสภาพ 2) ลดอัตราการกลับเข้ 

รักษาชำในโรงพยาบาล 3) ลดปริมาณการใช้ยา 4) พัฒนาทักษะทางสังคมและการติดต่อสื่อสาร 5) 
ช่วยเพิ่มรายได้ และโอกาสในการประกอบอาชีพ 6) สร้างความแข็งแกร่งให้กับครอบครัว 7) ลด 
ความขัดแย้งภายในครอบครัว

ครอบครัว 1) เป็นการเตรียมทักษะในการสนับสนุนการฟืนฟูสภาพ 2) พัฒนาความเข้าใจ 
เกี่ยวกับการดูแลผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต 3) พัฒนาพักนะในการเผชิญความเครียด 4) ลดความรู้สึกเป็น 
ตราบาปและการแยกตัว 5) ลดความตึงเครียด 6) พัฒนาส้มพันธภาพภายในครอบครัว

ผู้รักษา 1) พัฒนาการปฏิบัติหน้าที่ภายในชุมชนและการสร้างความพึงพอใจให้กับผู้ป่วย 
2) สร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตที่หลากหลาย และวิธีการรักษาพยาบาล 3) ช่วยเพิ่ม 
ความสำเร็จในการฟืนฟูสภาพของผู้ป ่วย 4) สามารถลดการดูแลในภาวะวิกฤตได้ 5) พัฒนา 
ส้มพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว

จะเห็นได้ว่า เมื่อได้รับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต ในการเข ้าไป ่ 
ช่วยเหลอในเรองต่างๆ และได้รับความรู้เกียวกันโรคไปพร้อม  ๆ กับ กลายเป็นแนวทางที่ดีในการ 
บำบัดเพื่อป้องกันการกลับเป็นๆทของผู้ป่วย สามารถลดอัตราการเข้ากลับรักษาตัวใน!รงพยาบาล
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ภายใน 1 ‘ป่แรก หลังจากออกจากโรงพยาบาล (Harter, 1988) ซึงการให้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวนีก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว รวมทังผู้รักษาอีกด้วย นอกจากนีการให้ความรู้ 
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการส่งเสริมความสามารถแก่ผู้ดูแล ซึ่งเป็นป็จจัยหนึ่งของ 
ความสามารถในการดูแลตนเองหรือผู้ป่วย การให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยทันนับว่าเป็น 
การสนับสนุนทางสังคมอย่างหนึ่ง ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากฃึน ทำให้ปิญหาใน 
การดูแลลดลง

5.โปรแกรมการให้สุขภาพจิตคึกษาครอบครัวเพื่อลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ในการศึกษาค้นคว้าและทบทวนแนวคิดเก่ียวกับรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวซ่ึง 

พัฒนาโดยจิราพร รักการ (2549) ตามแนวคิด ของ Anderson et al. (1980)ซ่ึงมีรูปแบบของการให้ 
ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิตประกอบด้วยการสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) 
การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การพักทักษะในการแก้ปีญหา 
(problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่ง 
สนับสนุนทางสังคม (social support) จากแนวคิดดังกล่าว ผู้ศึกษาได้นำมาสร้างเป็นโปรแกรม 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน (partnership) ในการดูแล ในทุก 
กิจกรรมที่ผ ู้ศ ึกษาจัดขึนและผู้ศ ึกษาได้เพ ิ่มกิจกรรมการติดตามทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ท ี่ 6 
ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรม 6 กิจกรรม ดังนี

กิจกรรมที 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ศึกษากับ 
ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ท่ีดีกับครอบครัว 
(joining) ซึ่งพัฒนาโดย จิราพร รักการ (2549) ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980)โดยการท่ีผู้ศึกษา 
สร้างส้มพันธภาพที่ด ีให้เกิดขึนกับผู้ป ่วยและสมาชิกในครอบครัว การทำความรู้จักคุ้นเคยกับ 
ครอบครัว และพยายามเข้าถึงครอบครัวเพื่อให้ทราบถึงลักษณะและ!]ญหาท่ีเกิดขึนในครอบครัว การ 
สร้างบรรยากาศของความไว้วางใจ แสดงความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ ยินดีท่ีจะ 
ช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนีการชีให้เห็นแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จาก 
การเรียนรู้ จะเใเนการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความพร้อม 
และมีความต้องการการเรียนรู้มากขึน สามารถร่วมมือในการนำทัดรักษา นำไปสู่การปรับตัวและการ 
ดำเนินชีวิตทีดีขึน อีกทังทำให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่โดดเดี่ยว เป็นการช่วยเหลือประคับประคองจิตใจของ 
ผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะดูแลตนเองและผู้อน ทำให้ 
ความรู้สึกเป็นภาระทังด้านอัตนัยและปรนัยลดลง (นพรัตน์ ไชยชำนิ. 2544)
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กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา เป็นการให้ความรู้ 
ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็ทป่วยทางจิต (family education) ซึงพัฒนาโดย จิราพร รักการ (2549) ตาม 
แนวคิดของ Anderson et al. (1980) เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว 
ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง ทำให้ผู้ป่วยจิตเภท 
เกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องใ!ฎิบัติอย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีขึ้น และให้ความร่วมมือ 
ในการรักษาเป็นอย่างดี นอกจากนี้ยังเป็นการเตรียมให้ผู้ดูแลและสมาชิกในคอบครัว มีความพร้อม 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วย สอดคล้องกับ Yamashita (1996) ที่เชื่อว่าโใ)รแกรมการให้ความรู้ 
เก่ียวกับการเจ็บป่วยทางจิตแก่ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว (psychoeducation programs) จะช่วยเพ่ิม 
สมรรถนะในการดูแลของผู้ดูแลไต้ ส่งผลให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวสามารถให้ความร่วมมือ 
ในการรักษา และมีส่วนร่วมในการแก้ปีญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระทังด้าน 
อัตนัยและปรนัยของผู้ดูแลลดลง

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นป็ญหาของผู้ป่วยจิตเภท เป็นเร่ืองท่ี 
สำคัญ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว จำเป็นที่จะต้องทราบถึงปีจจัยเสี่ยง 
อาการนำ อาการเตือนของการป่วยซํ้าที่พบบ่อย เพ่ือให้ทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการท่ีเป็น 
รัเญหา และสามารถจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาได้ ซึ่งจะช่วยป๋องกันการกำเรีบของโรค ซ่ึงพัฒนา 
โดยจิราพร รักการ (2549)ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980)เกี่ยวกับการให้ความรู้ครอบครัว 
เร่ืองการเจ็บป่วยทางจิต (family education) ร่วมกับการแกทักษะในการแก้ปิญหา (problem solving 
skills) มาใช้ในการให้ความรู้เรื่องการป้องกันการกำเริบของโรคจิตเภท สนับสนุนให้ผู้ป่วยและ 
ครอบครัวได้ร่วมกันค้นหาใใญหา และวิธีการจัดการกับปีญหาท่ีเกิดขืน เพราะความรู้และการแกทักษะ 
ดังกล่าวจะทำให้ผู้ป ่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือกที่จะ 
จัดการกับอาการทีเป็นใ]ญหาที่เกิดขืนได้ด้วยตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม ทำให้ผู้ดูแลมีการ 
รับรู้ภาระภาระท้ังด้านอัตนัยและป่รนัยลดลง (Lazarus& Folkman, 1984; Montgomery et al., 1985)

กิจกรรมที 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดทีมีใ!ระสิทธิภาพ การเผชิญความเครียดเป็น 
กระบวนการของความคิดและพฤตกรรมท่ีเกิดข้ึนในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึงเครียดเพ่ือ 
ลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงมา (Lazarus & Folkman, 1984) ซึ่งพัฒนาโดยจิราพร รักการ.(2549) 
ตามแนวคิดของ Anderson et al. ( 1980) เกียวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครีขด (coping skills) มา 
ใช ในการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีทักษะการเผชิญความเครียดทีมีบ่ระสิทธิภาพ ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลมีแนวทาง 
ในการจัดการกับความเครียด สามารถหลีกเลียงสภาวะทีทำให้เกิดความเครียด รวมทังสามารถเลือกใช้ 
กลวิธีใหเหมาะสมกับสถานการณทีเกิดขน ซึงจะช่วยให้ผู้ดูแลมีการบ่รับตัๆทีดขืน มีความพร้อมท่ีจะ
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เผชิญปีญหา (Cohen& Wills, 1985 อ้างถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถ 
ในการดูแลตนเองและผู้อื่น1ใต้อย่างเหมาะสม รวมทังสามารถลดความเครียด1ซ่ึงเป็นภาระเชิงอัตนัย'ใต้

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม ในเร่ืองการติดต่อส่ือสารอย่างมีประสิทธิภาพ และการ 
หาแหล่งสนับสนุนทางสังคมซึ่งพัฒนาโดย จิราพร รักการ (2549) ตามแนวคิดของ Anderson et al. 
(1980) เก่ียวกับการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) ร่วมกับการพัฒนาทักษะในการ 
ติดต่อสื่อสาร (communication skills) มาใช้ ซึ่งการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เป็นกระบวนการท่ี 
บุคคลทำให้ผู้อื่นได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเอง และสามารถรับรู้ความต้องการของบุคคลอื่น 
(อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) การพิกการติดต่อส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพจะช่วยให้ผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเภท และ 
สมาชิกในครอบครัว มีทักษะในการรับส่งสาร การแปลความหมาย และการตอบสนองท่ีเหมาะสม 
รวมถึงเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลหรือการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม การ 
สื่อสารเป็นความจำเป็นพืนฐานในการดำรงชีวิตของมนุษย์ในสังคม การส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพจะ 
นำไปสู่ทักษะในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544) และยังทำให้ผู้ดูแลไค้รับการช่วยเหลือจาก 
สังคมรอบข้าง ในการแก้ไขปีญหาท่ีไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง รู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชน 
ที่อาศัยอ ย ู่ รวมท้ังทำให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนและมีความเป็นส่วนหน่ึงของสังคม (Brandt & 
Weinert, 1985) นอกจากนีการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมนันจะมีผลต่อความม่ันคงทางอารมณ์ 
และการปรับตัวหรือการตอบสนองต่อความเครียดมีประสิทธิภาพมากขึน และยังช่วยลดความรุนแรง 
ของผลกระทนที่เกิดจากภาวะเครียดเป็นผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น (Thompson & Doll, 1993 
ล้างถึงใน ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระด้านปรนัยลดลง

กิจกรรมที 6 การติดตามทางโทรศัพท์หลังเสร็จสินกิจกรรมท่ี 5 ภายใน 3 วัน ระยะเวลาท่ีใช้ 
ใน การต ิดตามทางโท รศ ัพ ท ์น าน  20 นาที การต ิดตามทางโทรศ ัพท ์พบว ่าสามารถช ่วย 
ประคับประคองด้านจิตใจ เป็นการจัดสิ่งเร้าใหม่เข้าไปจัดกระทำในกระบวนการทางป็ญญา 
(Mcintosh &  Worley, 1994) เป็นกิจกรรมที่ผู้ศึกษาใช้โทรศัพท์ ในการกระตุ้น การแนะนำ การ 
เสริมแรง การตอบปีญหาข้อข้องใจและ เป็นที่ปรึกษาเป็น ขวัญกำลังใจผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และ 
ครอบครัว ส่งผลต่อการลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวไต้

6.งในวิจ ัยท ีเก ียวข้อง
6.1 โปรแกรมสุขภ!พจิฅคึกษๅกรอบครัว
สุภาภรณ์ทองดารา (2545) ได้ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมกันผู้ปวขจิต 

เภทต่อความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มๅรับ 
การรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชลบุรี จำนวน 40 คน โดยเท]งเป็นกลุ่มทดลอง
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จำนวน 20 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 20 คน ผลการศึกษาพบว่า ค่าคะแนนความรูการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทของญาติ สูงกว่าค่อนการได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ทังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลียความรู้ระหว่างกลุ่มทดลองกับ 
กลุ่มควบคุมหลังได้รับสุขภาพจิตศึกษาแล้วพบว่า กลุ่มทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิต 
เภทในกลุ่มทดลอง หลังได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติและผู้ป่วย สูงกว่าก่อนได้รันการให้ 
สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ค่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดำเนิน 
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองค่าคะแนน 
เฉล่ียสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

จิราพร รักการ (2549) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระ 
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่อยู่ในความ 
รับผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน โดย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 15 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่าภาระใน 
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่าค่อนได้รับ 
โปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 และภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม 
ที่ได้รันโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัขสำคัญ 
ทางสถิติท่ีระดับ .01

พวงสร้อย วรคุล, น ันทิกา ทวิชาชาติและพีรพนธ์ลือบุญธวัชชัย (2551) ร่วมกัน
ศึกษาผลของโครงการการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้และเจตคติเกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโครงการการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อความรู้ 
เจตคติที่มีต่อโรคจิตเภทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้เข้าร่วมการศึกษาคือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วม 
การศึกษาจำนวน 91 ราย ดำเนินการโดยทีมจิตแพทย์ในภาควิชาจิตเวชศาสตร์ โรงพยาบาล 
จุฬาลงกรณ์ประกอบด้วยการให้ความรู้โดยวิธการสอน การอภิปรายเป็นกลุ่ม และการบกทักษะการ 
ส่ือสาร ผล การศึกษาพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยของความรู้ และเจตคติก่อนและส้ินสุดโครงการ มีความ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ระดับร!ยสำคัญน้อยกว่า 0.05 และน้อยกว่า 0.01 ตามลำดับ 
สรุปใด้ว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาเกียวกัน เรคจิตเภท ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของความรู้และเจต 
คติของผู้ดูแล กระบวนการทีช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทน่าจะช่วยเพิมความรู้ ปรับเปลี่ยนเจตคติ 
และส่งผลให้เกิดความสำเร็จในการรักษาและทืเนฟูสมรรภาพผู้ป่วยจิตเภทได้

Lai- Yu Cheng (2 002) ศ ึก ษ าโป ร แ ก ร ม ก าร ให ้ส ุข จ ิต ศ ึก ษ าข อ ง ค ร อ บ ค ร ัว ผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย จ ิต  
เภท กล ุ่มควบ ค ุม  32 คน กล ุ่ม ท ด ล อ ง 32 คน  ผ ล ก าร ศ ึก ษ าพ บ ว ่าผ ล ล ัพ ธ ์ด ้าน จ ิต ใจ ค ว าม ร ู้ส ึก ภ าร ะ ใน
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ครอนครัว ความเข้าใจในการปรับตัว การสนับสนุนทางสังคม กลุ่มทีได้รับโปรแกรมการให้ 
สุขภาพจิตศึกษาของครอบครัวมีการเปลียนแปลงทีดีขึนในภาระของผู้ดูแลผู้'ป่วยจิตเภทอย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01

Ran (2003) ได้ศึกษาการใช้โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท เดยมี 
กลุ่ม Family intervention ท = 126 กลุ่ม Drug group ท= 103 กลุม Control group ท = 97 พบวากสุม 
Psychoeducation มอัตราการกลับชำ 16.3 % (P = < 0.05) กสุม Drag group มอัตราการกลบชำ 37.8% (P = 
< 0.05) กลุ่ม Control group มีอัตราการกลับชำ 61.5 % (P = < 0.05)

Reinares et al. (2004) ได้ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแก่ผู้ดูแลผู้ปวยโรค 
อารมณ์แปรปรวน เพื่อประเมินผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์ 
แปรปรวนและประเมินภาระของผู้ดูแล โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจะ 
ได้รับการสอนสุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคอารมณ์แปรปรวน และทักษะการเผชิญความเครียด ผล 
การศึกษาพบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวสามารถเพิ่มความรู้แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับโรค และ 
สามารถลดความรู้สึกเป็นภาระทั้งภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัยได้

6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวช้องกับภาระการดูแล
เยาวลักษณ์ กลิ่นหอม (2540) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตและความ

เข้มแข็งของการมองโลกของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช พบว่าสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชมี 
คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการที่ต้องดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชในครอบครัวนัน มี 
ผลกระทนต่อคุณภาพชีวิตของสมาชิกคนอื่น  ๆ ในครอบครัวระดับปานกลางทั้งทางด้านร่างกาย 
ด้านจิตใจ ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล ต้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม และ 
ด้านความเช่ือส่วนบุคคล

ทานตะวัน แย้มบุญเรือง (2540) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมก่อนจำหน่ายสำหรับผู้ป่วย 
และครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช ต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของตรอบครัว พบว่าภาระในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเวชของตรอบครัว ภายหลังการใช้'โปรแกรมก่อนจำหน่ายสำหรับผู้'ป่วย และครอใ)ครัว 
ผู้ป่วยจิตเวช ตํ่ากว่าก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมีระดับนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระคับ .05

รัชมีกร อุปเสน (2541) ได้ศึกษาบทบาทและภาระของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน โดย 
ใช้วิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก ร่วมกันการสังเกตในญาติผู้ดูแลผู้า,เวยจิต 
เภทในบริบทครอบครัว ทีอาศัยในเขตเทศบาลเมือง อำเภอเมือง จังหวัดนครพนม จำนวน 10 คน 
เปนชาย3 คนหญิง7 คนอายุระหว่าง 51-60 ปีและเป็นญาติผู้ดูแลที่ทำหน้าที่หลักในการดูแล 
ผูปวยจิตเภททีบ้าน วิเคราะห์ข้อมูลทีเป็นข้อความหรือประโยคที่แสดงออกถึงกิจกรรม ความรู้สึก 
นึภคิดช อ งญาติผู้ดูแลต ่อประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่แสดงถึงบทบาท และภาระที่เกิดขึ้น
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จากการให้การดูแล ด้วยวิธีวิเคราะห์เนือหา โดยการจัดหมวดหมู่ของข้อมูลและสรุปนำเสนอในเชิง 
ปริมาณ ผลการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่มีบทบาทผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านตามการ 
ดูแลที่จำเปีนโดยทั่วไป ส่วนการดูแลที่จำเปีนตามระยะพัฒนาการและการดูแลที่จำเป็นเมื่อมีป็ญหา 
ทางด้านสุขภาพ โดยญาติผู้ดูแลแสดงบทบาทผู้ช่วยเหลือ และบทบาทผู้จัดการดูแล และยังพบว่า ใน 
บางครั้งญาติผู้ดูแลไม่แสดงบทบาทใด  ๆ ส่วนภาระในการดูแลที่เกิดขึน จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ี 
บ้านของญาติผู้ดูแล พบภาระในเชิงรูปธรรมคือ ในด้านการพักผ่อน สุขภาพกาย สุขภาพจิต และ 
ภาวะเศรษฐกิจ ส่วนในด้านปฎิสัมพันธ์ของญาติผู้ดูแลกับบุคคลอื่น ญาติผู้ดูแลไม่ได้รับผลกระทบ 
ใด  ๆ และความรู้สึกเป็นภาระในเชิงนามธรรม พบว่า ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกทั้งในด้านบวกและลบ 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน

ศิรินภา นันทพงษ์ (2542) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช พบคะแนน 
การสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช โดยรวมอยู่ในระดับสูง คะแนนสนับสนุนทาง 
สังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชรายด้าน ด้านการได้รับการช่วยเหลือ และคำแนะนำต่างๆ สูงกว่าด้าน 
อ่ืนๆ แหล่งสนันสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่พบมากได้แก่บุคลากรด้านสุขภาพ บิดา 
มารดา และพระหรอนักบวชตามลำดับ ผลการศึกษาครังนีสามารถนำไปเป็นแนวทางสำหรับ 
บ ุค ล า ก ร ท า ง ด ้า น ส ุข ภ า พ ใ น ก า ร ส ่ง เส ร ิม ก า ร ส น ับ ส น ุน ท า ง ส ัง ค ม  และแห ล ่ง 
สนับสนุนทางสังคมสำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตอื่นๆ

ทีปประทิน สุขเขียว (2543) ได้ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระ1ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต 
เภท ก ล ุ่ม ต ัวอ ย ่าง เป ็น ผ ู้ด ูแ ล ผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท ท ี่ม าส ่งผ ู้ป ่วย  หร ือร ับยาท ี่แผนกผู้ป ่วยนอก 
โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเขียงใหม่ ระหว่างเดือนตุลาคม 2541 ถึงเดือนธันวาคม 2541 จำนวน 
120 กน ซึงเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของการ 
สนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่ในระดับมาก 1) การสนับสนุนทางสังคมแต่ละด้านอยู่ในระดับมาก 
ตามลำดับดังนี ด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ด้านการยอมรับและเห็นคุณค่า ด้านอารมณ์ ด้าน 
ข้อมูลข่าวสาร ด้านสิงของแรงงาน 2) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของภาระเท่ากับ 38.78 ซ่ึง 
หมายถึง ใม่มีภาระ 3) การสนับสบุนทางสังคมโดยรวม มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับตํ่ากับภาระ 
ขอ'พู้ดูแลผู้ป่วขจิตเภทและพบว่าการสนับสมุนทางสังคมด้านสิ่งของแรงงาน มีความสัมพันธ์ทาง 
ลบในระดับปานกลาง การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์และการเป็นส่วนหนึ่งของสังคมมี 
ความสัมพันธทางลบในระดับตำกับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามลำดับ แต่ไม่พบความสัมพันธ์ 
ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูล'ข่าวสๅร การยอมรับและเห็นคุณค่ากับภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท
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ดรุณี คชพรหม (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมารับการรักษาหรือมารับขาแทนผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วย 
นอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 12 
คน กลุ่มควบคุมได้รับการพยานาลตามาเกติ กลุ่มทดลองได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา 
ผลการศึกษาพบว่า ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทลดลงภายหลัง 
ได้รันกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 และพบว่าเแระเชิงปร 
นัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท หลังได้รับการพยาบาลตามปกติเไม่มีความ 
แตกต่างกัน และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มที่ได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา มีภาระ 
เชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .01

สกาวรัตน์ภูผา (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษาต่อภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิต 
เวชขอนแก่น จำนวน 18 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 8 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 10 
คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการเข้ากลุ่มบำบัดชาไดสุขภาพจิตศึกษา ประกอบด้วย การสนับสนุนด้าน 
อารมณ ์ ก าร ส น ับ ส น ุน ด ้าน ก าร ป ร ะ เม ิน ห ร ือ ก าร ต อ บ ส น อ ง  ก า ร ส น ับ ส ม ุน ด ้าน  
ข้อมูล และการสนับสมุนด้านแหล่งประโยชน์และบริการ โดยเข้าร่วมกลุ่มทังหมด 6 ครัง ในเวลา 
2 สัปดาห์ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพนว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนน 
ภาระการดูแลของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 กลุ่ม 
ทดลองมีปีจจัยในการบำบัดเถิดขนดังนีคือ การมีความรู้สึกคล้ายคลึงกัน ความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่ง 
ของกลุ่ม การระบาย การให้ข้อมูล ความเกือกูล การได้รู้ความจริงของชีวิต และความหวัง

สมคิด ตรีราภี ( 2545) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ ต่อภาระการ 
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชพบว่า ภาระการดูแลโดยรวมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชภายหลังการใช้ 
เปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ดูแลผู้,ป่วยจิตเวชน้อยกว่าก่อนใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ท่ีระดับ 0.01

Hatfield (1979) ได้สำรวจสภาพความเดือดร้อนของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ในประเทศ 
สหรัฐอเมริกา โดยทำการสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้ป่วยจำนวน 89 คน เพื่อประเมินความต้องการของ 
ครอบครัว และวิธีเผชิญบัเญหา ผลการศึกษาพบว่า การเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป ่วยก่อให้เก ิด 
ความเครียดแก่ครอบครัว ร้อยละ 65 ครอบครัวมีความวิตกกังวล ร้อยละ 30 การเจ็บป่วยก่อให้เกิด 
ความยุ่งยากกับบรรดาพีน้อง ร้อยละ 27 ทำให้ชีวิตในสังคมของครอบครัวยุ่งเหยง ร้อยกะ 20 และ 
ครอบครัวมีความรูสกเศร้าเสียใจในพฤติกรรมของผู้ป่วย ร้อยละ 22 นอกจากนีขังพบว่า เพื่อน ญาติ
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และบุคลากรทางวิชาชีพ และการได้รับการสอนเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเป็นสิ่งสำคัญที่ทำให้ 
ผู้ดูแลเข้าใจ และควบคุมการเจ็บป่วยได้

Pai and Kapur (1981) ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคจิต 
เภทครั้งแรก จำนวน 54 คน โดยแน่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มหนึ่งรับการรักษาในโรงพยาบาล 
ตามปกติ อีกกลุ่มหนึ่งให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป่วยร่วมด้วย หลังจากนันติดตามผลเป็นเวลา 6 เดือน 
พบว่า กลุ่มที่ได้รับความรู้มีภาระในการดูแลน้อยกว่าและมีการทำหน้าที่ในสังคมดีฃึน

Jones (1996) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยในกลุ่ม 
ผู้ด ูแลผู้ป ่วยโรคจิตเวชเรือรัง โดยศึกษากึ่งทดลองระยะยาว (Longitudinal quasi-experimental 
study) ศ ึกษามากกว่า 3 ใ] ระหว่างปี ค.ศ. 1991-1994 จำนวน 514 ราย โดยการสัมภาษณ์ทาง 
โทรศัพท์ พบว่า การให้การดูแลผู้ป่วยเป็นภาระงานที่หนัก แต่ผู้ดูแลก็ยอมรับปิญหาที่เกิดขึ้น คือ 
ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความขัดแย้งกันเกี่ยวกับความต้องการที่มากเกินไปของ 
ผู้ป่วย ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกอึดอัดใจ ส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัยสูงขึน และพบว่าภาระเชิงอัตวิสัยมี 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของผู้ดูแลมากกว่าพฤติกร.รมของผู้ป่วย และภาระเชิงอัตวิสัยเป็นภาระ 
เชิงระบบมากกว่าภาระเชิงจิตวิสัย

Francell (1998) ได้ศึกษาการรับรู้ภาระของครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรือรัง 
ศึกษากับครอบครัวผู้ป ่วยจิตเวช จำนวน 86 ครอบครัวโดยการแน่งเป็นกลุ่มย่อยและสัมภาษณ์ 
(focus group) เกี่ยวกับประสบการณ์ของภาระในการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่มีอาการป่วยทางจิต 
ผลการศึกษาพบว่า แนวทางที่จะช่วยลดภาระครอบครัว คือ การให้ความรู้กับครอบครัว (family 
education) เกียวกับการวินิจฉัยโรค การรักษาและการจัดการกับภาวะวิกฤต และการให้ครอบครัวมี 
ส่วนร่วมในทีมรักษา (inclusion of family in the treatment team) และการตัดสินใจเกี่ยวกับการวาง 
แผนการดูแลรักษาผู้ป่วย

Magliano et al. (1998) ได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ใดยศึกษาใน 
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 236 ราย ซึงอาศัยอยู่ใน 5 ประเทศของทวีปยุโรป ผลการศึกษาพบว่า 
การสนับสนุนทางสังคม และ'วิธ์การเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์กับระดับ1ของภาระ อธิบายได้ 
ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เมือขาดการสใรับสนุนทางสังคมและมีการเผชิญ 
ความเครียดที เม่มีประสิทธิภาพ และได้แนะนำว่าควรบุ่งเน้นการปฏิบัติการกับครอบครัวเพื่อเพิ่ม 
การสร้างเครือข่ายทางสังคม และการลดความรู้สึกเป็นตราบาป

Dyck. Short & Vitaliano (1999) ได้ศึกษาปีจจัขทำนายภาระของผู้ด ูแ ล ผู้ป่วยจิตเภท โดย 
การสัมภาษณผูคูแลผูไเวขจิตเภท จำนวน 70 ราย ผลการศึกษาพบว่า ทรัพยากรในครอบครัวซึ่ง 
ไดแก่ การสนับสนุนทางสังคม และการเผชิญความเครียดทีมีประสิทธิภาพ เป็นปีจจัยทำนายภาระ
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ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์ 
กับระดับของภาระ อธิบายได้ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เม่ือ1ขาดการสนับสนุนทาง 
สังคม และการเผชิญความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ

Lim & Ahn (2003) ได ศ้ึกษาเกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในประเทศ 
เกาหลี จำนวน 57 ราย งานวิจัยนีเป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา โดยศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ 
การเผชิญความเครียด และภาระของผู้ด ูแลในครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า ความรู้ของผู้ด ูแล 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางลบกันการเผชิญความเครียดเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย น่ัน 
คือผู้ดูแลที่มีความรู้น้อยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ ส่งผลให้เกัด 
การรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ซึ่งรูปแบบของปฏิบัติการที่จะช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวคือ 
การใช้กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือลดภาระเชิงอัตนัย นอกจากนี้ระยะเวลา 
ในการดูแลของผู้ดูแลและเพศของผู้ดูแล ยังมีผลต่อการเผชิญความเครียดทางบวกของสมาชิกใน 
ครอบครัว โดยผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิงและผู้ดูแลที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะมีการ 
เผชิญความเครียดในทางบวกมากกว่าผู้ดูแลที่เป็นเพศชาย และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อย ซ่ึง 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนียังมีผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแลอีกด้วย สำหรับอายุ 
ของผู้ดูแลนันพบว่ามีผลกระทบต่อภาระของผู้ดูแลเพียงเล็กน้อย

6.3 งานวิจัยที่เกียวกับการติดตามทางโทรศัพท์
รัชนี ศรีหิรัญ (2544) ศึกษาผลของการติดตามทางโทรศัพท์ต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต 

เภทหลังจำหน่ายในผู้ป่วยเพศชายหลังจำหน่ายเดือนกันยาขน 2544 โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด 
เชียงใหม่ จำนวน 30 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 15 คน พบว่ากลุ่ม 
ทดลองที่ได้รับการติดตามทางโทรศัพท์หลังจำหน่าย มีคะแนนการดูแลตนเองมากกว่ากลุ่มผู้ป่วย 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

Mcintosh & Worley (1994) ศึกษาการติดตามการดูแลทางโทรศัพท์ในผู้ป่วยโรคจิต 
จำนวน 127 คน โดยติดตามภายใน 72 ชั่วโมง หลังจำหน่ายออกโรงพยาบาล และติดตามชํ้าภายใน 
2-3 สัใ]ดาห โดยมีวัตถุประสงค์เพือให้ผู้ป่วยมีการดูแลทีต่อเนื่อง และป่องกันการกลับเป็นชำ จาก 
การติดตามภายใน 15เดอนพบว่าผู้ป่วยมีอาการกลับเป็นชำเพียงร้อยละ 12เท่ามันซึ่งลดลงจากเดิม 

Hunter (2000) ศกษาการใช้โทรศัพท์ในการประคับประคอง จิตใจในผู้ที่มีอาการทางจิต 
เรอรัง ในผูป่วยจิตเภทจำนวน 21 คน เดขแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 11 คนและกลุ่มทดลอง 10 คน เพื่อ 
ช่วยเหลอในการแก้ไขป็ญหา กระตุ้น ชักซ้อม ชีแนะในพฤติกรรมให้แรงเสริมเมื่อแสดงพฤติกรรม 
ทีเหมาะสม พบว่ากลุ่มทดลอง ไม่ได้เข้ารับการรักนาใงเโรงพยาบาลชำเลยตลอดระยะเวคๅที่ทดกอา 
60 วันส่วนกลุ่มควบคุมเข้ารับการรักษาชำในโรงพยาบาลจำนวน 8 คน
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กรอบแนวคิดในการศึกษา

โปรแกรมสุขภาพอิดศึกษาครอบครัว

กจิกรรมท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ
- พูดคุยสร้างส้มพันธภาพ เพ่ือสร้างความคุ้นเคย และความรู้สึกไว้วางใจ
- ชีแจงวัตฤา]ระสงค์ รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม
- พูดคุยให้เกิดแรงจูงใจในการทำหน้าท่ีดูแลผู้ป่วย

กจิกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรค และการรักษา
- ให้ความรู้ท่ัวไปเก่ียวกับโรคจิตเภทในเร่ือง สาเหตุ อาการ และการรักษา 

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการท่ีเปีนปีญหาของผู้ป่วย
- ให้ความรู้เร่ืองการป้องกันการกำเริบของโรคจิตเภท

กจิกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ
- ให้ความรู้เร่ืองความเครียด ความหมาย สาเหตุ และอาการ และวิธีการ

จัดการกับความเครียดพร้อมทังสาธิตตัวอย่าง 
กจิกรรมที 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม

- ให้ความรู้ในเร่ืองการส่ือสารในครอบครัว
- ให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งให้ความช่วยเหลือเมื่อมีป็ญหาในชุมชนและ

วิธีการขอความช่วยเหลือในชุมชน 
กจิกรรมท่ี 6 การติดตามทางโทรศัพท์หลังเสร็จส้ินกิจกรรมท่ี 5 
ภายใน 3 วัน
- สอบถามปีญหา แนะนำการดูแลหลังการให้โปรแกรมและเพ่ิมเติม 
ความรู้'ในส่วนท่ีครอบครัวยัง'ขาด
- กระตุ้น เสริมแรง สร้างกำลังใจ ให้ครอบครัวสามารถดูแล 
ผู้ป่วยได้ต่อไป

ภาระการดูแล 
ผู้ป่วยอิดเภทใน 

ชุมชน 
1. ภาระเชิง 

อัตนัย
*• (Subjective 

burden)
2. ภาระเชิงปร 

นัย
(Objective
burden)
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