
ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา

โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสาร มี 
พฤติกรรมอารมณ์ที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ไม่สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมได้ พบได้มาก 
ที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชทังหมด โดยในประเทศไทยพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 23.34 ของผู้ป่วย 
จิตเวชทังหมด (กรมสุขภาพจิต, 2545) นอกจากนีจากรายงานกรมสุขภาพจิต ปี พ.ศ. 2546 ยังพบว่า 
ผ ู้ป ่วยจ ิตเภทท ี่มาร ับบริการในหน ่วยบร ิการส ังก ัดกรมส ุขภาพจิตม ีจำนวนเพ ิ่มข ึ้นท ุกป ีค ือใน 
ป ีงบประมาณ 2545 ม ีผ ู้ป ่วยนอก จำนวน 296,202 ราย และเพ ิ่มข ึ้นเป ็น 306,617 ราย ใน 
ปีงบประมาณ 2546 ส่วนผู้ป่วยในมีจำนวน 19,753 รายใาเปีงบประมาณ 2545 และเพิ่มเป็น
20,197 ราย ในปีงบประมาณ 2546 อีกทังโรคจิตเภทเป็นโรคที่รุนแรง เรื้อรังและมีโอกาสกลับเป็น 
ซํ้าได้สูงถึง ร้อยละ 70 (กรมสุขภาพจิต, 2545) ด ังน ั้นจึงเป ็นโรคที่ม ีผลกระทบต่อผู้ป ่วยมาก 
โดยเฉพาะในเรื่องการดำเนินชีวิตประจำวันและการดูแลตนเอง ทำให้สมรรถภาพในการดำเนิน 
ชีวิตของผู้ป่วยเสื่อมลง ส่งผลกระทบต่อ ครอบครัว ชุมชน สังคมและประเทศชาติเป ็นอย่างมาก 
(สุมณฑา บุญชัย, 2545)

American Psychiatric Association (APA, 1994) ระบุว่าโรคจิตเภทมีการดำเนินโรค 
เป็น 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) ส่วนมากจะเริ่มด้วยการแยกตนเองทางสังคม 
ขาดความสนใจสุขวิทยาส่วนบุคคล การทำหน้าที่ด ้านการงานหรือการเรียนบกพร่อง อาการมัก 
ค่อยเป็นค่อยไปอยู่ประมาณ 1 ปี และจะรุนแรงขึ้นจนกระทั่งเข้าสู่ระยะอาการชัดเจน (active phase) 
ซึ่งเป็นระยะที่อาการแสดงของโรคจิตเภทปรากฎชัดเจน เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอน บาง 
รายอาการอาจรุนแรงถึงขันทำร้ายตนเอง ทำร้ายผู้อ ื่นหรือทำลายสิ่งของ อาการรุนแรง,ในระยะนี 
มักจะทำให้ญาติเดือดร้อน และตัดสินใจพาผู้ป่วยมารับการรักษา ระยะที่สาม ระยะอาการหลงเหลือ 
(residual phase) หลังจากได้รับการบำบัดรักษาแล้ว อาการจะยังไม่หมดไป ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมี 
อาการคล้ายระยะแรก แต่ผู้ป่วยจะมีความเสื่อมทางจิตใจและการทำหน้าที่ทางสังคมมากกว่า เช่น 
ไร้อารมณ์ เฉื่อยชา ขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ และอาจมีอาการซึมเศร้าร่วมด้วย ความผิดปกติ 
ทางจิตที่หลงเหลืออยู่ ล ้าผู้ป ่วยไม่ได้รับการดูแลปีนฟูอย่างดี ม ักจะกลายเป็นผู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภท 
เรือรัง ซึ่งถือเอาระยะเวลาป่วยตังแต่5 ปีข ึนไปเป็นเกณฑ์ (Corsini, 1991)

การบำบัดรักษาในปิจจุบันเน้นการผสมผสานทังการใช้ยาด้านโรคจิต การบำบัดทาง 
จิตสังคม และการจ ัดสภาพ แวดล ้อมให ้เห มาะสมก ับ สภาพ ผ ู้ป ่วยเป ็น ส ิ่งเสร ิมซ ึ่งก ัน และก ัน  
(อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2540) กว่า 30 ปีท ี่ผ ่านมา การรักษาผู้ป ่วยจิตเวช ได้ยึดนโยบายของการ
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จำหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ครอบครัวให้เร็วที่สุดเท่าที่จะทำได้ (Deinstiutionalization) ทั้งนี้เนื่องมาจาก 
อิทธิพลของการค้นพบยารักษาทางจิตที่ช่วยทำให้ผู้ป่วยที่ได้รับยาสามารถกลับสู่สภาพปกติได้อย่าง 
รวดเร็ว หลักการรักษาที่เน้นการรักษาในชุมชน โดยถือว่าการรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลนาน  ๆ จะ 
ทำให ้เก ิดผลเส ียต ่อการดำรงช ีว ิตในส ังคมของผ ู้ป ่วยและการยึดส ิทธ ิของผ ู้ป ่วย ผลจากการนำ 
นโยบายดังกล่าวมาใช้ ทำให้ผู้ป่วยจำนวนมากถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ครอบครัวของผู้ป่วย 
จ ึงกลายเป ็นทร ัพยากรท ี่สำค ัญ ในการด ูแลผ ู้ป ่วยให ้สามารถดำเน ินช ีว ิตอย ู่ในส ังคมได ้ (ยาใจ 
สิทธิมงคล, 2542) เมื่อผู้ป่วย กลับไปอยู่บ้าน ทำให้ครอบครัวเช้ามามีบทบาทสำคัญและมีส่วนร่วม 
ในการดูแลผู้ป ่วยโดยเช้ามารับบทบาทใหม่ในฐานะผู้ดูแลซึ่ง เป ็นการปฏิบัติหน้าที่นอกเหนือจาก 
บทบาทเดิม ผู้ดูแลต้องเรียนรู้บทบาทใหม่และปรับบทบาทเดิมให้เหมาะสม เพื่อให้ทำหน้าที่ของ 
ผ ู้ด ูแลท ี่ม ีประส ิทธ ิภาพ ส ่งผลให ้การป ฏ ิบ ัต ิต ัวของผ ู้ด ูแลและสมาช ิกใน ครอบ คร ัวคนอ ื่น ๆ  
เปลี่ยนแปลงไป ผู้ด ูแลต้องใช้เวลา แรงงานในการดูแลผู้ป ่วยอย่างใกล้ชิดซึ่งถือว่าเป็นงานที่หนัก 
(Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) ผู้ดูแลจะมีป็ญหาในการวางตัวในสังคม มีความเครียดกับ 
การจัดการกับพฤติกรรมที่เป ็นป ีญหาของผู้ป ่วย ร ู้ส ึกหวาดกลัวกับอาการทางจิตท ี่ร ุนแรงซึ่งไม ่ 
สามารถคาดการณ์ได้ล่วงหน้า (Loukissa, 1995) การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น เป็นภาระหน้าที่ที่หนัก 
และส่งผลกระทบต่อความรู้ส ึกทางอารมณ์ของครอบครัวเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงที่ 
ผู้ป่วยมีอาการทางจิตกำเริบ (ชฎาดา ประเสริฐทรวง, 2543)

จากการศึกษาพบว่าในประเทศไทย ระยะเวลาการอยู่ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภท 
สันลง ผู้ป่วยจะใช้เวลาอยู่ในโรงพยาบาลเพียง 3-4 สัปดาห์ (พิเชษฐ อุดมรัตน์และคณะ, 2541) เมื่อ 
ผู้ป ่วยอาการทุเลา หเอสามารถช่วยเหลือตนเองได้ด ีข ึ้นจะถูกจำหน่ายจากโรงพยาบาล ผู้ที่อยู่ใน 
ครอบครัวจะต้องทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยต่อจากโรงพยาบาล จนกว่าผู้ป่วยจะกลับสู่สังคมหรือทำงานได้ 
ผู้ป่วยเหล่านี้เมื่ออาการทุเลามักยังไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ต่าง  ๆ ในชีวิตประจำวันได้เท่ากับบุคคล 
ทั่วไป เนื่องจากความเสื่อมทางด้านการทำงานและการใช้กระบวนการทางปีญญาของผู้ป ่วย การ 
ขาดการขอมรับจากสังคม ประกอบกับความเรื้อรังของอาการ (Anderson, Reiss & Hogarty, 1986) 
ทำให้ผู้ป ่วยจิตเภทเกิดข้อจำกัดในการดูแลตนเองเป็นเหตุให้บุคคลในครอบครัว ซึ่งเป็นผู้ใกล้ชิด 
กับผู้ป่วยมากที่สุดต้องทำหน้าที่แทน ในผู้ป ่วยบางรายจำเป็นต้องมีผู้ล ูแลใกล้ชิด หรือช่วยจัดการ 
กับการดำเนินชีวิตในแต่ละวัน (Ruppert, 1996) ซึ่งผู้ด ูแลเกือบทั้งหมดเป็นบุคคลในครอบครัว 
เดียวกับผู้ป่วย และไม่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป ่วยเท่าบัน แต่ยังต้องทำหน้าที่ตามบทบาทของตนใน 
ครอบครัวด้วย (Fallon, Boyd, & McGill, 1984) ผู้ด ูแลจึงเกิดความยุ่งยากต่อการดำเนินชีวิต ขาด 
อิสระและการบริหารเวลาถูกรบกวน ซึ่งเกิดเป็นสิ่งที่เรียกว่า ภาระจากการดูแลผู้ป ่วย (Hoyert & 
Suiter, 1992: Bcrheim & Lehman, 1985)

ภาระของผู้ด ูแลเป็นการรับรู้ถ ึงความรู้ส ึกที่แสดงความยากลำบาก ความหนัก ความ 
กดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย Montgomery,
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Stull & Borgatta (1985) กล่าวว่า ภาระของผู้ด ูแลแบ่งเป็น 2 มิติ คือ 1) ภาระเชิงปรนัย
(objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนินชีวิต 5 ด้าน ได้แก่ การมีเวลา 
เป ็นส ่วนต ัวลดลง ความเป ็น อ ิสระลดลง การม ีก ิจกรรมใน ส ังคมลดลง หน ้าท ี่ในการงาน 
เปลี่ยนแปลง และการเกิดปิญหาต้านสุขภาพ 2) ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็น 
ความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง การตอบสนองทางอารมณ์ และทัศนคติ ซึ่งภาระทั้ง 2 มิติ ทำ 
ให้ผู้ด ูแลเกิดความทุกข์ รู้สึกกดตัน ส่งผลกระทบโดยตรงต่อภาวะสุขภาพ และส่งผลโดยอ้อมต่อ 
ความผาสุก (well-being) รวมทัง การมีชีวิตยืนยาว และการมีคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอีกด้วย

จากการศึกษาเกี่ยวกับความเห็นของญาติ และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าการมีผู้ป่วยอยู่ 
ในครอบครัวทำให้รายได้ของครอบครัวลดลง สินเปลืองค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล รวมทั้งญาติ 
ต้องคอยดูแลผู้ป ่วยไม่ให้ทำในสิ่งที่น ่าอาย และไม่ต้องการให้ผู้อ ื่นรู้ว ่ามีคนในครอบครัวป่วยเป็น 
โรคจิต (เพชรา อินอิ่ม, 2531) ต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาปที่มีญาติป่วยทางจิต และในหลาย 
การศึกษาพบว่าผู้ดูแลเภิคภาวะซึมเศร้า(Hobbs, 1997 : Song, Bicgel, & Millgan,1997 อ้างใน ทีปประพิณ 
สุขเขียว, 2543) ต้องอดนอนเป็นประจำ เมื่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีอาการกำเริบ ต้องทำงานบ้านเอง 
ทังหมด เพราะผู้ที่เป็นโรคจิตเภทไม่ยอมช่วยทำงานบ้าน ผู้ดูแลหลายคนมีอาการปวดศีรษะ นอนไม่ 
หลับ รับประทานอาหารไม่ได้ คลื่นไส้อาเจียน เหน็ดเหนื่อยอ่อนล้ากันการดูแล (ทานตะวัน
แย้มบุญเรือง, 2540)

จะเห็นได้ว่าผลกระทบต่าง  ๆ ตังกล่าวที่เกิดขึนกับญาติ และผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท เป็น 
การสะท้อนให้เห็นว่าญาติและผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทมีการรับรู้ภาระในการดูแลทั้งเชิงปรนัย และเชิง 
อัตนัย ตามที่ Montgomery กล่าวไว้ ตังนันการที่ม ีผู้ป ่วยจิตเภทในครอบครัวจะส่งผลกระทบต่อ 
ผู้ด ูแลและครอบครัวทังทาง ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ซึ่งการที่ผ ู้ด ูแลรู้ส ึกมีภาระในการ 
ดูแลตังกล่าวจะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพ เช่น เกิดการเบื่อหน่ายผู้ป่วย ไม่เอาใจใส่ 
ผู้ป่วย หรือละเลยการช่วยเหลือผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยตามลำพังโดยไม่ได้รับการ 
ช ่วย เห ล ือ จาก ส ม าช ิก อ ื่น ใน ค รอ บ ค ร ัว  จะร ู้ส ึกย ุ่งยาก  ห ร ือ เค ร ียด ใน ก ารด ูแ ล  ทำให ้ขาด 
ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย (Eakes, 1995 : Thompson, et al.,1993) ทั้งนี้เพราะการดูแลของญาติ 
ม ีผลต่อการดำเนินโรคของผู้ป ่วยจิตเภท เนื่องจากเป็นหนึ่งในปิจจัยที่เก ี่ยวข้อง ได้แก่ การแสดง 
อารมณ์ภายในครอบครัว การขาดยา การรับประทานยาไม,สมํ่าเสมอร่วมกับความตรึงเครียดในชีวิต 
ซึ่งมีผลต่อการป่วยซำของผู้ป่วยจิตเภท (ชะฤทข์ พงศ์อนุตรี, 2531) โดยเฉพาะหากผู้ดูแลรู้สึกเป็น 
ภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถเผชิญป็ญหา จนกระทั่งเก ิดปิญหาสุขภาพจิตที่ร ุนแรงต่อ 
ผู้ดูแลตังกล่าว ตังนั้นจึงนับไต้ว่าการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลมีความสำคัญต่อการรักษา และ 
ป่องกันการกลับเป็น1ชาของผู้,ป่วยจิตเภท

จากสถิต ิการมารับบริการของผู้ป ่วยจิตเวชที่คลิน ิกจิตเวช โรงพยาบาลเสนา ซึ่งเป็น 
โรงพยาบาลที่ผู้ศึกษาปฏิบัติงานอยู่ และได้เปิดบริการตรวจรักษาผู้ป่วยจิตเวชตังแต่ปี 2545 -  2548
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พบว่า จำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการมีจำนวนเพิ่มขืนทุกปี โดยมีจำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการ 20, 36, 
45 และ 76 รายตามลำดับ ซึ่งมีทังผู้ป ่วยรายใหม่และผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลใน 
ระดับตติยภ ูม ิ เพ ื่อมาร ับการด ูแลอย ่างต ่อเน ื่องในสถานบร ิการใกล ้บ ้าน  ป ิญหาท ี่พบจากการ 
ให้บริการในคลินิกจิตเวชในปี 2548 พบว่าในจำนวนผู้ป่วยจิตเวชทั้ง 76 รายนี้ มีผู้ป่วยที่ได้รับการ 
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทถึง 45 ราย (คิดเป็นร้อยละ 59) โดยในจำนวนนี้มีผู้ป ่วยจิตเภทจำนวน 34 
ราย (คิดเป็นร้อยละ 75) เป็นผู้ที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลจากญาติและผู้ด ูแลในการช่วยเหลือพามา 
โรงพยาบาล หรือมาติดต่อรับยาแทนผู้ป่วย เนื่องจากเป็นผู้บกพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 
ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองหรือประกอบอาชีพไต้ ต้องเป็นผู้พื่งพาญาติ นอกจากนี้ในจำนวน
ดังกล่าวพบว่า มีผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 16ราย (คิดเป็นร้อยละ 35) ที่มีอาการกำเริบจากการขาดยา 
เนื่องจาก รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง หรือรับประทานเฉพาะเวลามีอาการผิดปกติ และ 12 ราย ( คิด 
เป็นร้อยละ 26) ไม่มารับยาตามนัด (ข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชโรงพยาบาลเสนา 1 กรกฎาคม 2548) 

ผ ู้ศ ึกษาซ ึ่งเป ็นพยาบาลท ี่ปฏ ิบ ัต ิงานในคล ิน ิกจ ิต เวชโรงพยาบาลเสนาไต ้ทำการ 
สัมภาษณ์เพื่อเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพจากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปีญหาดังข้างต้น จำนวน 20 ราย (ช่วง 
ต้นเดือน ตุลาคม 2548) ในประเด็นที่เป็นป็ญหาของผู้ดูแล พนว่าผู้ดูแลแต่ละรายมีปีญหาที่เป็นภาระ 
ตามการรับรู้ของผู้ดูแลพอสรุปไต้ดังนี้ 1) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) พบว่าผู้ดูแล 10ราย 
ทำงานไต้น้อยลง เนื่องจาก ต้องลางานหรือหยุดงานในการพาผู้ป ่วยมาตรวจรักษาหรือรับยาแทน 
ผู้ดูแล 1 ราย ไม่สามารถ ออกไปทำงานนอกบ้านได้ ต้องลาออกจากงานมาดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแล 5 ราย 
มีเวลาเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมลดลง เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ดูแล 4 ราย รู้สึกว่า การดูแล 
ผู้ป ่วยทำให้นอนไม่ค่อยหลับ พักผ่อนไม่เพียงพอ รับประทานอาหารไต้น้อยและผู้ด ูแล 3 ราย 
รู้ส ึกว่า ก าร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย ท ำให ้เก ิด ค ว าม ข ัด แ ย ้งใน ค ร อ บ ค ร ัว  2) ภาระเช ิงอ ัตน ัย (subjective 
burden) พบว่า ผู้ดูแล 6 รายรู้ส ึกอับอายที่ม ีผู้ป ่วยจิตเภทอยู่ในบ้าน ไม่กล้าสุงสิงกับผู้อื่น กลัว 
เพื่อนบ้านตำหนิและรังเกียจ ผู้ดูแล 10 ราย กังวลกลัวว่าผู้ป่วยจะมีอาการกำเริบรุนแรง ทำร้าย 
คนในครอบครัวหรือผู้อื่น ผู้ดูแล 4 ราย มีอาการท้อแท้เบื่อหน่าย มีความคิดอยากทำร้ายตนเอง 
ขาดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ผู้ดูแล 8 ราย รู้สึกไม่มีความสุขเหมือนมีเวรกรรม และผู้ดูแล 12 ราย 
เครียด ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ไต้ ทำร้ายผู้ป่วย และแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม

นอกจากป ีญ ห าซ ึ่งก ่อให ้เก ิดภาระใน การด ูแลด ังกล ่าวข ้างต ้น แล ้ว ผ ู้ศ ึกษาย ังไต ้ 
ส ัมภาษณ์ผู้ด ูแลถึงสาเหตุท ี่ทำให ้ผ ู้ด ูแลเกิดความรู้ส ึกเป ็นภาระในการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทด้วย และ 
พบว่าผู้ดูแล 15ราย(คิดเป็นร้อยละ 75) ขาดความรู้ ความเข้าใจในเรื่องโรค จึงไม่เห็นความสำคัญ 
ในการพาผู้ป ่วยมาตรวจรักษา หรือรับยาตามนัด ทำให้ผู้ป ่วยมีอาการกำเริบ ประกอบกับผู้ดูแล 
ขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วย ไม่สามารถจัดการเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือเกิดอาการที่ม ีป ีญหา 
สอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งพบว่าหากผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือมีความผิดปกติทาง 
พฤติกรรม จิตทางอารมณ์จะทำให้ผ ู้ด ูแลต้องคอยควบคุมอาการต่างๆและจัดการปีญหาของผู้ป่วย
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ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระ (Tessier, Killian&Gubman, 1987 อ้างใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) 
อีกทังบทบาทหน้าที่ในการดำเนินชีวิตประจำวันร่วมกับการดูแลผู้ป่วย ทำให้ผู้ด ูแลทำงานปกติได้ 
น้อยลง มีเวลาเข้าร่วมกิจกรรมกับสังคมลดลง เกิดเป็นความเครียด การที่ไม่เข้าใจผู้ป่วยทำให้มีการ 
แสดงออกทางอารมณ ์ท ี่ไม ่เหมาะสม เช่น แสดงท่าท ีเบ ื่อหน่าย ท ้อแท ้ ดุด่า หรือทำร้ายผ ู้ป ่วย 
ความรู้ส ึกอับอาย เหมือนมีเวรกรรม ทำให้ส ัมพ ันธภาพกับเพ ื่อนบ้านลดลง รู้ส ึกเหมือนขาดคน 
เข้าใจหรือขาดแหล่งสนับสนุนในการดูแลช่วยเหลือ จากสาเหตุดังกล่าวส่งผลกระทบด่อผู้ดูแล ทำ 
ให ้ร ู้ส ึกว่าการดูแลผู้ป ่วยเป ็นภาระที่ย ุ่งยาก หากปีญหาถูกสะสมและไม่ได้ร ับการช่วยเหลือ อาจ 
พัฒนาไปสู่ป็ญหาทางสุขภาพ ทังตัวผู้ดูแลเองและผู้ป่วยด้วย

จากสาเหตุที่ทำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าว ผู้ศึกษาจึง 
สนใจที่จะหาวิธีการดูแลช่วยเหลือให้ผู้ด ูแลสามารถแก้ไขป็ญหาที่เกิดขึน เพื่อเป็นการลดภาระใน 
การดูแลผู้ป่วย โดยจากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมด่าง  ๆ เพ ื่อหาแนวทางที่เหมาะสมใน 
การแก้ป็ญหาภาระในการดูแลซึ่งเป็นผลกระทบที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าการสนับสนุน 
ทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ การให้คำแนะนำ การให้สุขศึกษา แก่ผู้ดูแลจะช่วยลดภาระ 
ได้ เนื่องจากช่วยบรรเทาและลดความเครียดของปิญหา ( Montgomery, Stull & Borgatta , 1985) 
ท ังน ีพบว่าการสน ับสน ุนด ้านข ้อม ูลแก ่ครอบครัวซ ึ่งม ีการดำเน ินการและศ ึกษาว ิจ ัยท ั้งในและ 
ต่างประเทศกว่า 2 0 ปี เช่น การให้สุขภาพจิตศึกษา กลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา โปรแกรม 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเวช พบว่า การดูแลตามรูปแบบเหล่านั้นส่งผลให้ผู้ด ูแลมีภาระลดลง 
และมีความรู้ในการดูแลผู้ป ่วยเพิ่มขึน รวมทังลดการกลับเป็นซํ้าของผู้ป ่วยได้ (Yamashita, 1996; 
Pai &Kapur, 1981 Fowler, 1992;Bemheim, 1998 อ้างใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540; 
ทานตะวัน แย้มบุญเรืองและ ดรุณี คชพรหม 2543)

จากแนวคิดการดูแลดังกล่าว ผู้ศ ึกษาพบว่าการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มมีความ 
เหมาะสมที่จะใช้ในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของโรงพยาบาลเสนา ผู้ศึกษาจึงได้พัฒนาโปรแกรม 
โดยใช ้แนวคิดส ุขภาพจิตศ ึกษาของ Anderson (1980) ท ี่ม ีร ูปแบบการให ้ความร ู้ คือ การ
ประคับประคอง (Support) และการบริการด้านความรู้ (Education) โดยมีเป่าหมายเพื่อให้ข้อมูล 
(Information) เพิ่มทักษะในการเผชิญปิญหา (Coping skill services) การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง 
(Eliminate wrong ideas) และสร้างเครือข่าย (Net work) ซึ่งในโปรแกรมนีได้ผสมผสานแนวคิด 
การพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) มาใช้ในการดำเนินกลุ่ม และในการดำเนินกิจกรรมแต่ละ 
กิจกรรมใช้กลไกการดำเนินกลุ่มตามแนวทาง การพัฒนากลุ่มใน 3 ระยะ คือ ระยะสร้างส้มพันธ 
ภาพ ระยะดำเนินการ และระยะสินสุดการทำกลุ่ม โดยโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มที่ผ ู้ 
ศึกษาพัฒนาขึ้น ประกอบด้วย กิจกรรมหลัก 4 กิจกรรม คือ การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ 
การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวคับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้องและพัฒนา 
ทักษะการเผชิญปิญหา การพัฒนาทักษะทางสังคม ซึ่งจากการใช้โปรแกรมสอนสุขภาพจิตดังกล่าว



6

จะส่งผลให้ลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลและครอบครัวให้มีความรู้ ความเข้าใจในการ 
ดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และช่วยให้สมาชิกในครอบครัวอยู่ร่วมกันได้อย่างมีความสุข

วัตลุประสงค์ของการศึกษา

เพื่อเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลเสนา ก่อนและ 
หลังการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม

แนวคิดแสะสมมุติฐานการศึกษา

โรคจิตเภทก่อให้เก ิดภาระแก่ผ ู้ด ูแล การที่ม ีผ ู้ป ่วยจิตเภทในครอบครัว ซึ่งต้องดูแล 
อย ่างใกล ้ช ิดและเป ็นระยะเวลานาน ทำให ้ส ่งผลกระทบต่อผ ู้ด ูแลและครอบครัวอย่างมาก ซ่ึง 
Montgomery, et al. (1995) กล่าวถึงความหมายของภาระในการดูแลว่า เป็นการรับรู้ถ ึงความ 
ยากลำบาก ความหนัก ความกดดัน และความเดือดร้อนของผู้ดูแลจากการดูแลผู้ป่วย โดยแบ่งเป็น 
2 ม ิต ิค ือ 1) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนิน 
ชีวิต เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภททำให้ผู้ดูแลมีชีวิตความเป็นส่วนตัวลดลง ไม่มีเวลาทำกิจกรรม 
เพื่อคงไว้ซึ่งส้มพันธภาพในสังคม ส่วนด้านร่างกายทำให้เหน็ดเหนื่อยกับภาระที่ได้รับจากการดูแล 
ส่งผลให้รับประทานอาหารได้น้อยลง พักผ่อนไม่เพียงพอ และ 2) ภาระเชิงอัตงรัย (subjective 
burden) เป็นความรู้ส ึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง การตอบสนองทางอารมณ์ และทัศนคติ ทำให้ 
เกิดผลกระทบ เช่น ด ้านอารมณ ์ ได้แก่ อารมณ์หงุดหงิด โกรธ วิตกกังวล เศร้า เนื่อหน่าย 
ท ้อแท ้ และเก ิดความร ู้ส ึก เคร ียด เน ื่องจากผ ู้ป ่วยจ ิต เภทม ีความค ิด  พฤต ิกรรมและอารมณ ์ท ี่ 
เปลี่ยนแปลงไป การที่ผู้ดูแลมีความรู้สึก กังวลใจ และมีความหนักใจในการดูแล และขาดแนวทาง 
ในการแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ทำให้ผู้ป ่วยมีอาการกำเริบ ต้องพากลับมา 
รักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะ  ๆ จะส่งผลให้มีภาระในการดูแลผู้ป่วยมากขึน ในการศึกษาครั้งนี้ผ ู้ 
ศึกษาได้ศึกษาและทบทวนวรรณกรรมจากแนวคิด ทฤษฎี และผลงานวิจัยต่าง  ๆ เพื่อก้นหาแนวทาง 
ที่เหมาะสมในการแก้ปีญหาเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของโรงพยาบาลเสนา 
ผู้ศึกษาพบว่าโปรแกรมสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม ซึ่งได้พัฒนามาจาก แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ 
Anderson (1980) เป็นโปรแกรมที่จะช่วยลดภาระของผู้ด ูแลได้ เนื่องจากมีรูปแบบการให้ความรู้ 
คือ การประดับประคอง (Support) การบริการด้านความรู้ (Education) โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ข้อมูล 
(Information) เพิ่มทักษะในการเผชิญป้ญหา (Coping skill services) การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง 
(Eliminate wrong ideas) และสร้างเครือข่าย (Net work) ซึ่งมีลักษณะการให้ความรู้อย่างมีขันตอน 
ใช ้กระบวนการเร ียนรู้แบบมีส ่วนร่วมในการแลกเปล ี่ยนความรู้ประสบการณ ์ร ่วมก ัน มีการพัก 
ทักษะต่าง  ๆ โดยมุ่งเน้นให้ผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทได้เรียนรู้และมีแนวทางในการดูแลผู้ป ่วย การอยู่
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ร่วมกัน การช่วยเหลือและประคับประคอง ซึ่งรูปแบบของโปรแกรม ประกอบด้วย 4 กิจกรรม คือ 
การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ การพัฒนาความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป ่วย การขจัด 
ความค ิดท ี่ไม ่ถ ูกต ้อง แล ะการพ ัฒ น าท ักษ ะการเผช ิญ ป ีญ ห าใน การด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท โดยม ี 
รายละเอียดในแต่ละกิจกรรม ดังนี

1. ก ิจกรรมสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ เป ็นกิจกรรมการสร้างส้มพันธภาพ 
ระหว่างพยาบาลกับผู้ดูแล เป ็นกระบวนการเรียนรู้ถ ึงการมีส ้มพันธภาพกับผู้อ ื่น เพื่อให้ผู้ดูแลเกิด 
ความไว้วางใจ เปิดเผยความคิด ความรู้สึกของตน ให้ความร่วมมือในการค้นหาปิญหา ซึ่งนำไปสู่ 
การกำหนดเป็าหมายร่วมกันในการแค้ปีญหา ทำให้เกิดการทำงานในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
ร่วมกัน และดำเนินกิจกรรมกลุ่มจนบรรลุวัตถุประสงค์ ผู้ป ่วยและผู้ดูแล สามารถร่วมมือในการ 
บำบัดรักษา นำไปสู่การปรับตัวและการดำเนินชีวิตที่ดีขึ้น อีกทั้งทำให้ผู้ด ูแลรู้ส ึกไม่โดดเดี่ยว เป็น 
การช ่วยเห ล ือป ระค ับ ป ระคองจ ิตใจของผ ู้ด ูแล  ส ่งผลให ้ผ ู้ด ูแลม ีความเข ้มแข ็งใน ตน  มีพลัง 
ความสามารถท ี่จะด ูแลตนเองและผ ู้อ ื่น  ทำให้ความรู้ส ึกเป็นภาระทั้งด้านปรนัยและอัตนัยลดลง 
(นพรัตน์ไชยชำนิ, 2545)

2. กิจกรรมการพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย เป็นกิจกรรมการให้
ความรู้ ให้ผู้ด ูแลมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็น ความรู้ และประสบการณ์ร่วมกัน ระหว่างผู้สอน 
และผู้เรียน มีการผึเกทักษะ เพื่อให้ผู้ดูแลเกิดความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดโรค 
อาการแสดง การดำเนินของโรค แนวทางในการดูแลรักษา การใช้ยา การจัดการกับสาเหตุ ซึ่งการ 
ให้ความรู้เก ี่ยวกับการดูแลผู้ป ่วยนับว่าเป ็นการสนับสนุนทางสังคมอย่างหนึ่ง ซึ่งทำให้ผู้ด ูแลเกิด 
ทักษะในการดูแล ทำให้ปิญหาในการดูแลลดลง (Montgomery, Stull & Borgatta, 1985) สอดคล้อง 
กับการศึกษาของ Yamashita (1996: 121-125 อ้างในนพรัตน์ ไชยชำนิ, 2545) ที่พบว่าโปรแกรม 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตแก่ผู้ดูแล จะช่วยเพิ่มสมรรถนะในการดูแลได้ ส่งผล
ให้ผ ู้ด ูแลเกิดการร่วมมือในการรักษา ควบคุมไม่ให้ผู้ด ูแลเกิดความเครียด ช่วยให้มีส่วนในการ 
แค้ปีญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี จึงส่งผลให้ความรู้สึกเป็นภาระทั้งด้านปรนัยและอัตนัยลดลง

3. กิจกรรมการขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง และพัฒนาทักษะการเผชิญป็ญหาในการ 
ด ูแลผ ู้ป ่วยจิตเภท เป ็นก ิจกรรมท ี่ให ้ความร ู้ โดยให ้ผ ู้ด ูแลได ้สำรวจอารมณ ์ ความรู้ส ึก การ 
แสดงออก และความคิดด้านลบที่มีต่อผู้'ป่วย และพัฒนาทักษะในการเผชิญปิญหา เพื่อให้ผู้ดูแล 
รู้จักตนเอง มีแนวทางในการจัดการกับ อารมณ์ ความรู้สึก การจัดการป็ญหา การแสดงออกที่ไม่ 
เหมาะสม ร ู้จ ักการผ่อนคลายความเครียดเม ื่อม ีความคิดด้านลบต่อผ ู้ป ่วย ซ ึ่งการสนับสนุนทาง 
สังคมด้านอารมณ์ ถ ือเป ็นการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมซึ่งจะมีผลทำให้บ ุคคลมีกำลังใจ 
เก ิดความเช ื่อม ั่นในตนเอง ม ีอารมณ ์ม ั่นคงในการต่อส ู้ป ีญหา ทำให ้เก ิดการปรับต ัวได ้อย ่างม ี 
ประสิทธิภาพ สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ทำให้เกิดความเครียด (Cohen& Wills, 1985 อ้างใน
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ทีปประพิณ ส ุข เข ียว , 2543 ) สามารถจ ัดการก ับป ีญหาและอ ุปสรรคได ้ ส ่งผลให้ผ ู้ด ูแลมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม เป็นการช่วยลดภาระด้านอัตนัย

4. กิจกรรมพัฒนาทักษะทางด้านสังคม เป็นการ'ฝึกการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ให้ 
ผ ู้ด ูแลม ีความสามารถ ม ีท ักษะในการร ับ-ส ่งสาร การแปลความหมาย และการตอบสนองท ี่ 
เหมาะสม รวมถึงการสร้างเครือข่ายการดูแล หรือการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคม โดยให ้ผ ู้ด ูแลได ้แลก เป ล ี่ยน ความ ร ู้ และประสบการณ ์ร ่วมก ัน  เพ ื่อช ่วยแก ้ไขป ิญ ห า 
ปฎิสัมพันธ์ และการสื่อสารที่ไม่เหมาะสม การสื่อสารเป็นความจำเป็นพื้นฐานในการดำรงชีวิต 
ของมน ุษย ์ในส ังคม การส ื่อส ารท ี่ม ีป ระส ิท ธ ิภาพ น ำไป ส ู่ท ักษ ะใน การด ูแลตน เอง (เพชรี 
คันธสายบัว, 2544 ) ผู้ด ูแลที่มีปฎิสัมพันธ์กับเครือข่ายทางสังคมและมีโอกาสเข้าร่วมกิจกรรมทาง 
สังคมมากจะได้รับการสนับสนุนทางอารมณ์มาก รวมทั้งได้รับข้อมูลย้อนกลับที่มีผลส่งเสริมความ 
มีคุณค่าในตนเอง ช่วยลดความเครียดในการดูแลผู้ป่วย (Thompson, et al., 1993 อ้างในทีปประพิณ 
สุขเข ียว, 2543) ส ่งผลให ้การปร ับต ัวหร ือการตอบสนองต ่อสถานการณ ์ต ่างๆของผ ู้ด ูแลม ี 
ประสิทธิภาพ ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระด้านปรนัยลดลง

ท ังน ีในการดำเน ินการแต่ละก ิจกรรมตามโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม 
ผู้ศึกษาจะใช้กระบวนการกลุ่ม ของ Marram (1978) ซึ่งประกอบด้วยขันตอนการพัฒนากลุ่ม 3 ระยะ 
คือ ระยะ ท่ี 1 ระยะการสร้างสัมพันธภาพ ระยะที่ 2 ระยะดำเนินการกลุ่ม ระยะที่ 3 ระยะสิ้นสุด 
กลุ่ม ในการดำเน ินกล ุ่มแต ่ละคร ัง ม ีการให ้ข ้อม ูลและความร ู้ ส มาช ิกได ้ม ีการแลกเปล ี่ยน  
ประสบการณ์และอภิปรายให้ข้อคิดเห็นร่วมกัน ทำให้สมาชิกได้ระบายปญหาและความรู้สึกต่อกัน 
ได้ร ับความเห ็นอกเห ็นใจ เข ้าใจความรู้ส ึกให ้กำล ังใจซ ึ่งก ัน ร ู้จ ักการแก้ป ีญหาร่วมกัน กลุ่ม 
สามารถดำเนินด้วยความร่วมมือร่วมใจ ทำให้มีทัศนคติที่ด ีต่อการดูแลผู้ป่วยและมีแนวทางในการ 
ปฏิบัติต่อผู้ป ่วยที่เหมาะสม และยังมีเครือข่ายทางสังคมในการช่วยเหลือ ตังนั้นโปรแกรมการ 
สอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มโดยใช้กระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) จะช่วยลดภาระในการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้

จากทฤษฎีและแนวคิดดังกล่าวผู้ศึกษาได้ตั้งสมมุติฐานดังนี้

ภาระในการดูแลของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท หลังการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิต 
แบบกลุ่มตํ่ากว่าค่อนการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแนบกลุ่ม
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ขอบเฃฅของการศึกษา

การศึกษานีเป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียว วัดก่อนและหลัง เพื่อเปรียบเทียบ 
ภาระในการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม โดยมี 
ขอบเขตการศึกษาตังนี้ คือ

1. ประชากรในการศึกษา เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
2. กลุ่มต ัวอย่างได ้แก ่ ผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภทท ี่พาผ ู้ป ่วยมาร ับการรักษา หรือมารับยา 

แทนที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเสนา และเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภูมิลำเนาใน 
เขตอำเภอเสนา

3. ตัวแปรที่ศึกษาได้แก่
ตัวแปรด้น คือโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม 
ตัวแปรตาม คือ ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

คำจำกัดความที่ใช้ในการศึกษา

การใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม หมายถึง การดำเนินการตามกระบวนการจัด 
โอกาสและประสบการณ ์การเร ียน ร ู้แบบกล ุ่ม  เก ี่ยวก ับ การด ูแลส ุขภาพ อย ่างม ีระบ บ และม ี 
จ ุดม ุ่งหมายท ี่จะให ้สมาช ิกร่วมกันค ิดหาเหตุผล เล ือกและต ัดส ินใจท ี่จะปฏ ิบ ัต ิ โดยใช้แนวคิด 
สุขภาพจิตศึกษาของ Anderson (1980) ท ี่ม ีร ูปแบบการให ้ความรู้ คือ การประคับประคอง
(Support) และ การบริการด้านความรู้ (Education) โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ข้อมูล (Information) เพิ่ม 
ทักษะในการเผชิญปิญหา (Coping skill services) การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง (Eliminate wrong 
ideas) และสร้างเครือข่าย (Net work) โดยในโปรแกรมนีได้นำแนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram 
(1978) ที่แบ่งระยะเวลาพัฒนากลุ่มเป็น 3 ระยะ คือ ระยะสร้างส้มพันธภาพ ระยะดำเนินการ และ 
ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม มาใช้ในการดำเนินกิจกรรมกลุ่ม ท้ัง 4 กิจกรรม โดยดำเนินกิจกรรมที่ 1 
และ 2 ในสัปดาห์แรก และกิจกรรมที่ 3 และ 4 ในสัปดาห์ที่ 3 ดังนี้

กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ โดยใช้เวลา 60 นาที แบ่งการดำเนิน
กิจกรรมเป็น 3 ระยะ คือ

ระยะที่ 1 สร้างส้มพันธภาพ โดย ผู้นำกลุ่มกล่าวแนะนำตนเอง สร้างความคุ้นเคย 
และความไว้วางใจ หลังจากบันให้สมาชิกแนะนำตนเอง ผู้นำกลุ่มบอกวัตถุประสงค์ในการเข้า 
ร่วมกิจกรรม ระยะเวลา วิธีการ จำนวนครังและเปิดโอกาสให้สมาชิกร่วมกำหนดข้อตกลงร่วมกัน

ระยะที่ 2 ดำเน ินการกลุ่ม โดยให ้สมาช ิกเป ิดเผยความร ู้ส ึกและแลกเปล ี่ยน 
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย พูดคุยสนับสนุนให้กำลังใจซึ่งกันและกัน เปิดโอกาสให้สมาชิก
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บอกถึงเหตุผล ความคาดหวัง ในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้เกิดแรงจูงใจในการร่วมแก้ป็ญหาในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ระยะที่ 3 สินสุดการทำกลุ่ม โดยผู้นำกลุ่มและสมาชิกสรุปเหตุผล และความ
คาดหวังความต้องการในการเข้าร่วมกิจกรรม ซึ่งสมาชิกมีความจำเป็นที่จะต้องมีส่วนร่วมในการ 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน

กิจกรรมที่2 การพัฒนาความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ใช้เวลา 90 นาที แบ่ง 
การดำเนินกิจกรรมออกเป็น 3 ระยะ คือ

ระยะที่ 1 สร้างส้มพันธภาพ โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกไต้พูดคุย สร้างความคุ้นเคย 
กัน ผ ู้นำกลุ่มช ีแจงวัตถ ุประสงค์เพ ื่อให ้สมาช ิกเข ้าใจยอมรับและให ้ความร่วมมือในการดำเน ิน 
กิจกรรม

ระยะที่ 2 ดำเนินการกลุ่ม โดยให้สมาชิกมีส ่วนร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมา มีการพูดคุยสนับสนุนให้กำลังใจซึ่งกันและกัน ผู้นำกลุ่มให้ข้อมูลเรื่อง 
โรคจิตเภท การรักษา การป ้องกันการกำเร ิบของโรคจิตเภท และ ม ีการยกสถานการณ ์จำลอง 
เพื่อให้สมาชิกไดํพักทักษะการเผชิญปิญหา และจัดการเมื่อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ

ระยะที่ 3 สินสุดการทำกลุ่ม โดยสมาชิกช่วยกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ แนวทาง 
การดูแลผู้ป่วย ที่ได้รับจากการเข้ากลุ่ม พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้สมาชิกได้ซักถาม หลังจากนั้นผู้นำ 
กลุ่มสรุปแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั้ง

กิจกรรมที่ 3 การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้องและพัฒนาทักษะการเผชิญปิญหาในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ใช้เวลา 90 นาที แบ่งการดำเนินกิจกรรมออกเป็น 3 ระยะ คือ

ระยะที่ 1 สร้างส้มพันธภาพ โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุย สร้างความคุ้นเคย 
กัน ผ ู้นำกลุ่มช ีแจงวัตถ ุประสงค์เพ ื่อให ้สมาช ิกเข ้าใจยอมรับและให ้ความร่วมมือในการดำเน ิน 
กิจกรรม

ระยะที่ 2 ดำเนินการกลุ่ม โดยให้สมาชิกได้ สำรวจความรู้ส ึก อารมณ์ ความคิด
การแสดงออกที่มีต่อผู้ป่วย โดยใช้แบบสำรวจความรู้สึก และเปิดโอกาสให้สมาชิกพูดคุยสนับสนุน 
ให ้กำล ังใจซ ึ่งก ันและกัน ม ีการประเมินบัเญหาและหาแนวทางจัดการ ผ ู้นำกลุ่มให ้ข ้อม ูลเร ื่อง 
ความรู้ส ึกและความคิดที่ม ีผลต่อผู้ป ่วย พร้อมพังพักทักษะการเผชิญปีญหา วิธ ีจ ัดการกับอารมณ์ 
และความคิดด้านลบ พักวิธีการผ่อนคลายความเคริขด

ระยะที่ 3 สินสุดการทำกลุ่ม สมาชิกช่วยกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ทักษะที่ 
ได้จากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถาม หลังจากนั้น ผู้นำกลุ่มสรุปเนื้อหา 
อีกครั้ง
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กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม ใช้เวลา 90 นาที แน่งการดำเนินกิจกรรม
ออกเป็น 3 ระยะ คือ

ระยะที่ 1 สร้างส้มพันขภาพ โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุย สร้างความคุ้นเคย 
กัน ผ ู้นำกลุ่มช ีแจงวัตถ ุประสงค์เพ ื่อให ้สมาชิกเช ้าใจขอมรันและให ้ความร่วมมือในการดำเน ิน 
กิจกรรม

ระยะที่ 2 ดำเนินการกลุ่ม โดยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับเรื่อง การ 
สื่อสารในครอบครัว การขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนเมื่อมีป ิญหา พูดคุยสนับสนุนให้ 
กำลังใจซึ่งกันแล ะกัน หลังจากนันผู้นำกลุ่ม'ให้ความรู้เรื่อง การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การสร้าง 
เครือข่ายและแหล่งช่วยเหลือ พร้อมทังให้สมาชิกลอง!!กปฏิบัต ิท ักษะการติดต่อสื่อสาร โดยใช้ 
สถานการณ์จำลอง

ระยะที่ 3 สินสุดการทำกลุ่ม สมาชิกช่วยกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ทักษะที่ 
ได้จากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถาม หลังจาสนั้น ผ้นำกลุ่มสรุปเนื้อหา อีก 
«6

ภาระในการดูแล หมายถึง ประสบการณ์และการรับรู้ของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทเกี่ยวกับการ 
เปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ ในการดำเนินชีวิตและความเป็นอยู่ รวมถึงความรู้สึกที่แสดงถึง ความ 
หนักใจ ความเดือดร้อนและความยากลำบาก จากการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ประกอบด้วยภาระใน 
2 มติ ตามแนวคิดของ Montgomery, et al. (1995) คอ

1. ภาระเชิงปรนัย (Objective Burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้าน
"* j  ป

ต่าง  ๆ อ ันเป ็นผลมาจากการด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภทค ือ การม ีเวลาเป ็นส ่วนต ัว การม ีส ัมพ ันธภาพ
' ' ส ุ,, V โ

ระหว่างบุคคล การมีกิจกรรมร่วัมในสังคม หน้าที่การงาน ปิญหาสุขภาพ
2. ภาระเชิงอัตนัย (Subjective Burden) เป็นการเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทาง 

อารมณ์ ความรู้สึก และทัศนคติของผู้ด ูแลที่เก ิดจากการดูแลผู้ป ่วยจิตเภท ได้แก่ ความรู้สึก 
เป็นทุกข์ อับอาย เมื่อหน่ายท้อแท้ไม่อยากดูแลผู้ป ่วย

ซึ่งประเมินโดยแบบวัดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจากการศึกษาของ น พ ร ัตน ์ 
ไชยชำนิ (2544)

ผ ู้ดูแลผู้ป ่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลในครอบครัวที่ร ับผิดชอบเป็นผู้ด ูแลหลัก และเป็น
บุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ที่เป็นโรคจิตเภท โดยเป็น บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง หรือ 
บุตร เพียงคนใดคนหนึ่ง ของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท และอาศัยอยู่บ้านเดียวกับ ผู้ป่วยโรคจิตเภท เป็นผู้ 
ท ี่ให ้การดูแลช่วยเหลือผู้ป ่วยจิตเภทอย่างใกล้ช ิดในการดำรงชีว ิตประจำวันอย่างสมํ่าเสมอ และ 
ต่อเนื่อง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือน โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน หรือค่าจ้างในการดูแล
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ผู้ป่วยจิฅเภท หมายถึง บ ุคคลที่ม ีความผิดปกติทางด้านความคิด ความรู้ส ึก อารมณ์ และ 
พฤติกรรม โดยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า ป่วยเป็นโรคจิตเภทและอยู่ในระหว่างการรักษา โดย 
เป็นผู้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเสนา

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

1. เพื่อเป็นแนวทางสำหรับพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ในการใช้รูปแบบการพยาบาลเพื่อ 
ส่งเสริม และพ ัฒนาศ ักยภาพของผ ู้ด ูแลท ี่ทำหน ้าท ี่ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภท โดยอาศ ัยความรู้เก ี่ยวก ับ 
กระบวนการกลุ่มการสอนสุขภาพจิตศึกษา มาประยุกต์ในการดูแลผู้ป ่วยเพ ื่อให้ผู้ด ูแลและผู้ป ่วย 
จิตเภทสามารถอยู่ร่วมกันได้อย่างมีความสุข และลดอัตราการกลับป่วยซํ้าของผู้ป่วย

2. เป็นแนวทางสำหรับผู้สนใจในการศึกษาวิจัย เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพเกี่ยวกับการ 
ดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพื่อป้องกันป็ญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มเสี่ยง 
ต่อการมีป็ญหาสุขภาพจิต

3. นำข้อมูลที่ได้จากผลการศึกษามาพัฒนาระบบบริการทางการพยาบาล พัฒนาบทบาทของ 
พยาบาล โดยใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ (Evidence Base) รวมพังนำไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนา 
บทบาทของผู้นำทางด้านการพยาบาล เพื่อความเจริญก้าวหน้าของวิชาชีพ
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