
เอกสารและงานวจยทเกยวของ

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษา1ใต้ศึกษาแนวคิดและ'ทฤษฎีต่างๆจากตำรา เอกสาร บทความ 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อนำมาเป็นแนวทางในการศึกษา ซึ่งจะนำเสนอเป็นลำดับดังนี้

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเภท
2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน

3 . แนวคิดการดำเนินงานในระบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ( Case management )
4. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
5. ระบบบริการพยาบาลและบริการสุขภาพในชุมชน
6. การให้บริการดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตและจิตเวชของจังหวัดสมุทรสงคราม

7 .งานวิจัยต่างๆที่เกี่ยวข้อง

1. แ น ว ค ิด เก ี่ย ว กับโร ค จ ิต เภ ท

1.1 ค ว า ม ห ม า ย ข อ ง โร ค จิตเภท ( Schizophrenia ) เป็นโรคที่รู้จักกันมานาน พบไ ด ้ทุก

ประเทศทั่วโลก คนทั่วไปจะรู้จักเพียงว่าผู้ป่วยโรคนี้เป็นคนเสียสติ ปี ค.ศ. 1852 เบเนดิก โมเรล 
( Benedict Morel ) จิตแพทย์ชาวเบลเย่ียม ได้ตั้งชื่อโรคนี้เป็นครั้งแรกว่า Dementia praecox จนปี 
ค.ศ. 1911 ยูเจน บลูเลอร์( Eugen Blueler ) จิตแพทย์ชาวสวิส ได้ตั้งชื่อว่า Schizophrenia ซึ่งมี 
รากศัพท์มาจากภาษากรีก จากคำว่า Schizo แปลว่า Split ( ผ่า 1แตกแยก) และ Phren แปลว่า Mind 
(จิตใจ)

การวินิจฉัยโรคจิตเภทตาม 1CD -  10 ( International Classification o f Disease ) ได้ให  ้
ความหมายของโรคจิตเภทว่า เป็นโรคที่มีลักษณะทั่วไป คือ มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มี

ความผิดปกติด้านความคิดและการรับรู้ ที่มีลักษณะจำเพาะอารมณ์เป็นแบบ1ไม่เหมาะสมหรือทื่อ

สติสัมปชัญญะและความสามารถด้านเชาว์ปีญญามักดีอยู่ แม้ว่าจะมีการสูญเสียการรับรู้บ้างเมื่อ
ป่วยนานและกำหนดระยะเวลาการเจ็บป่วยไว้อย่างน้อย 1 เดือน ( เกษม ตันติผลาชีวะ , 2536 ) 
อาการจะเกิดขึ้นอย่างค่อยเป็นค่อยไปและดำเนินไปอย่างเรื้อรัง จนในที่สุดการปฏิบัติหน้าที่ในชีวิต 
ประจำวัน การงาน ความสัมพันธ์กับสังคมเสื่อมลงอย่างมาก นอกจากนี้เมื่อเป็นโรคนี้แล้วมักไม่

หายเป็นปกติเหมือนเติม จะมีอาการกำเริบเป็นครั้งคราว(อุมาพร ตรังคสมบ ัต ิ,2542 ) และผู้ป่วย
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โรคจิตเภทร้อยละ 40 -  60 จะมีอาการค่อนข้างมากไปตลอดชีวิต ( ไพรัตน์ พฤกษชาติคุณากร , 
2534)

ดังนั้นสรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นกลุ่มอาการของโรคเรื้อรังที่ไม่ทราบสาเหตุที่แท้จริง มี
ความผิดปกติในการแสดงออกทางอารมณ์ ความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรม ทำให้การทำหน้าที ่
ต่าง  ๆของจิตใจบกพร่องไป

1.2 แนวทางในการวินิจฉัยโรคจิตเภท ตามระบบ IC D - 10 ลักษณะอาการที่วินิจฉัยว่า
เป็นโรคจิต ต้องมีอาการอย่างชัดเจน 1 ข้อ หรือมากกว่ า2 ข้อ ถ้าไม่ชัดเจน หรืออาการมากกว่า 2 
ข้อขึนไป ในข้อ 5 - 9  และมีอาการติดต่อกันไม่น้อยกว่า 1 เดือน ลักษณะอาการมีดังต่อไปนี

(ศักดา กาญจนาวิโรจน์กุล,2537 )
- ได้ยินเสียงความคิดของตนเอง ความคิดของตนเองดังออกไปจนคนอื่นได้ยิน

■ หลงผิดคิดว่าตนเองถูกอำนาจภายนอกควบคุม ชักจูง โดยแสดงออกทางร่างกาย
การเคลื่อนไหวของแขนขา ความคิด หรือความรู้สึกสัมผัส หลงผิดในการแปลความหมายของสิ่งเร้า

- ประสาทหลอนทางหู พูดวิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วยหรือพูดโต้ตอบกันเองเกี่ยวกับ 
ผู้ป่วยหรือประสาทหลอนทางหูอื่น  ๆที่มาจากบางส่วนของร่างกาย

ดังอาการที่กล่าวมาแล้ว อาการแสดงชัดเจน ต้ังแต่ 1 อาการขึ้นไป ก็ช่วยในการวินิจฉัยโรค 
จิตเภท แต่ปกติแล้ว จะพบว่าผู้ป่วยจะมีอาการหลายอารมณ์ร่วมกัน ซึ่งมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วย ดังนั้นจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องรับการรักษา เพื่อควบคุมและปองกันอาการกลับมา 
เป็น1ซํ้าของอาการทางจิต

1.3 การดำเนินโรค โดยทั่วไปแบ่งออกเป็น3 ระยะ ( มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ 
สุคนนิชย์ , 2544 : 121-122)

1.3.1 ระยะเริ่มมีอาการ ( Prodromal Phase ) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการแบบค่อย 
เป็นค่อยไปมักมีปิญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ หรือด้านส้มพันธภาพ การเรียน หรือการ 
ทำงานเริ่มแย่ลงญาติสังเกตว่าเกียจคร้านกว่าเดิมไม่ค่อย ไปกับเพื่อนเหมือนเคย เก็บตัวอยู่แต่ในห้อง 
ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแต่งกาย หันมาสนใจด้านปรัชญา ศาสนา จิตวิทยา

1.3.2 ระยะอาการกำเริบ ( Active phase ) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยข้อ 1 โดยส่วนใหญ่มักเป็นกลุ่มอาการด้านบวก

1.3.3 ระยะอาการหลงเหลือ ( Residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มม ี
อาการ อาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกว่า อาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอนหรือหลงผิด 
อาจยังมีอยู่แต่มิได้มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรก พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
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อาการซึมเศร้าร่วมด้วย ซึ่งส่วนใหญ่เกิดในช่วงนี ระยะอาการหลงเหลือผู้ป่วยอาจมีอาการกำเริบ 
เป็นครังคราว พบว่าผู้ป่วยจะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม'ดี

1.4 อาการและอาการแสดง

แคพแลนและซาดอค ( Kaplan &  Sadock , 1995 ) กล่าวว่า ส่วนใหญ่อาการเจ็บป่วยมักจะ 
เกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป เริ่มด้นด้วยการแยกตัวเอง หรือบางรายอาจจะมีอาการอย่างเฉียบพลัน 
โดยมีสาเหตุมาจากการสารหลอนประสาท หรือมีความเครียดอย่างรุนแรง ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 
อาจพบว่าแต่งกายสกปรก ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ มีพฤติกรรมแปลก ๆ

ความผิดปกติทางอารมณ์ มี 2 แบบคือ มักเป็นแบบไม่เหมาะสม ไม่สอดคล้องกับความคิด 
และขณะน'น ( inappropriate ) และแบบเฉยไม่แสดงความรู้สึก ( apathy &  blunted )

ความผิด ปกติของการเคลื่อนไหว มีความผิดปกติได้หลายแบบ เช่น เอะอะโวยวาย ไม่อยู่ 
น่ิง (hyperactivity) ซึมเฉยไม่พูด ( stupor) อยู่ในท่าใดท่าหนึ่งเป็นเวลานาน (Waxy flexibility) ทำ 
อะไรซา  ๆ ( stereotypy ) และทำตรงกันข้ามกับสิ่งที่สั่ง ( negativism )

ความคิดผิดปกติทางการพูด เริ่มจากการไม่ยอมพูด ( Mutism ) พูดเรื่องราวไม่ปะติดปะต่อ 
( incoherence ) พูดไม่ตรงประเดน ( irreevance ) และใชภาษาแปลกประหลาด ( neologism )

ความผิดปกติทางความคิดเป็นสิ่งที่พบเสมอในผู้ป่วยโรคจิตเภท จึงถือเป็นข้อสำคัญในการ 
วินิจฉัย แบ่งเป็น

1.4.1 รูปแบบความคิดผิดปกติ คือ ขาดการเชื่อมโยงเหตุผลและไม่สามารถลำดับ 
ความคิดตามขันตอนของเหตุการณ์ คำพูดไม่ต่อเนื่อง เปลี่ยนเรื่องหนึ่งไปอีกเรื่องหนึ่ง ( Losenings 
of association)!นื้อหาความผิดปกติจะออกมาในรูปแบบการหลงผิดแปลกประหลาดไม,สัมพันธ์กัน 
พังดูเหลือเชื่อและเป็นไปไม่ได้ เช่น คิดว่ามีคนปองร้าย ( delusion o f persecution ) คิดว่ามีคนพูด 
เรองราวเกยวกับตนเอง ( delusion o f reference)

1.4.2 ความคิดผิดปกติทางการรับรู้ ผู้ป่วยจะมีประสาทหลอนชนิดต่างๆที่พบ 
บ่อยท่ีสุดคือ หูแว่ว (auditory hallucination ) ประมาณร้อยละ 75 รองลงมาคือภาพหลอน( visual 
hallucination )

1 .5การรักษา(มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ ส ุคน ิชย ์,2544: 123-126 ) การรับ 
ผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล ในกรณีต่อไปนี 1) มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น หรือ 
ก่อความเดือดร้อนรำคาญแค่ผู้อื่น2) มีปีญหาอื่นๆที่ต้องดูแลใกล้ชิดเช่นมีอาการข้างเคียงจากยา
รุนแรง 3) เพ่ือควบคุมเร่ืองยา ในกรณีที่ผู้,ป่วยไม'ยอมรับประทานยา 4) มีป็ญหาในการวินิจฉัย

การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจะช่วยลดความเครียดที่มีในผู้ป่วยและครอบครัวลง ผู้ป่วย
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ได้รับการดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวช ซึ่งจะช่วยในด้านอื่น  ๆ ที่มีป็ญหานอกเหนือไปจากเรื่องยา 
ระยะเวลาที่อยู่โรงพยาบาล โดยเฉล่ียประมาณ 3 - 6  สัปดาห์ และโดยทั่วไปแบ่งการรักษาผู้ป่วย 
จิตเภทออกเป็น 3 ประเภท ดังนี้

1.5.1 การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยยารักษาโรคจิตนันเป็นหัวใจของการรักษา 
นอกจากเพิ่มการควบคุมอาการด้านบวกแล้ว ยังสามารถลดอาการกำเริบซํ้าของโรคได้ พบว่าผู้ป่วย 
ที่มีอาการกำเริบ1ชำอยู่บ่อย  ๆนันส่วนใหญ่มีปีญหามาจากการขาดยา การรักษาด้วยยาแบ่งออกเป็น 
2 ช่วงคือ

1.5.1.1 ระยะควบคุมอาการ เป้าหมายของการรักษาในระยะนี คือ การ 
ควบคุมอาการให้สงบลงโดยเร็ว การที่อาการวุ่นวายหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยทั่วไปดีขึ้นตั้งแต่ 
ระยะแรกนัน เป็นมาจากฤทธิทั่ทำให้สงบของยา ( sedating effect ) ส่วนฤทธึ๋ในการรักษาอาการ 
โรคจิตของยานันต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล ขนาดของยาที่ใช้โดยทั่วไปคือ 
chlorpromazine 300-500 mg. / วัน หรือ Halopcridal 6-10 mg. / วัน ในกรณีที่ผู้ป่วยอาการวุ่นวาย 
มากอาจให้ Benzodiazepine ขนาดสูงร่วมไปด้วย หากหลังจาก 2 สัปดาห์แล้ว อาการของโรคจิต 
ยังไม่ดีขึ้น จึงพิจารณาเพ่ิมขนาดยา

1.5.1.2 ระยะให้ยาต่อเนื่อง หลังจากที่อาการสงบแล้ว ผู้ป่วยยังจำเป็น 
ต้องได้รับยาต่อเนื่องเพื่อป้องกันมิให้กลับมามีอาการกำเริบซำ ยิ่งผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดี
การควบคุมด้วยยิ่งเป็นสิ่งสำคัญ ขนาดของยาจะตํ่ากว่าที่ใช้ในระยะแรก โดยทั่วไปจะค่อย  ๆ ลดยา 
ลงจนถึงขนาดตํ่าสุดที่คุมอาการได้ ซึ่งขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละคน ขนาดยาที่ใช้โดยเฉลี่ย คือ

chlorpromazine 100 - 300 mg. / วัน ในผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับประทานยา อาจใช้ยาฉีดประเภท
long acting

1.5.2 การรักษาด้วยไฟฟ้าการรักษาด้วยไฟฟ้า ในผู้ป่วยโรคจิตเภทนั้น ผลไม'ดี
เท่ากับการรักษาด้วยยา โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยใช้ 
การรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมไปด้วย นอกจากนี้อาจใช้ในผู้ป่วยชนิดcatatonic หรือผู้ป่วยที่มี severe

depression ร่วมดวย
1.5.3 การรักษาด้านจิตสังคม การบำบัดด้านจิตสังคมนี เป็นส่วนสำคัญของการ 

รักษา เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปิญหาระหว่างตัวเขากับสังคมรอบข้าง แม้ในระยะ 
อาการดีขึนบ้างแล้ว ปญหาทางด้านสังคมก็ยังคงมีอยู่ หากผู้รักษามิได้ช่วยเหลือแก้ไข นอกจากนี ้
อาการบางอย่าง เช่น อาการด้านลบ หรือภาวะท้อแท้หมดกำลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษา 
ด้วยยา จึงจำเป็นอย่างยิ่งที่ผู้รักษาจะต้องคำนึงถึงปิจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพื่อท่ีจะเข้าใจและ 
ช่วยเหลือได้ในทุกด้าน มิใช่เป็นเพียงผู้รักษาโรคเท่านั้น ประกอบด้วย

1.5.3.1 จิตบำบัด ( psychotherapy )ใช้วิธีการของจิตบำบัดชนิด
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ประคับประคองผู้รักษาพึงตั้งเป้าหมายตามที่เป็นจริงและผู้ป่วยสามารถนำไปปฏิบัติได้ เช่น ช่วย 
ผู้ป่วยในการหาวิธีแก้ปีญหาในรูปแบบอื่น ๆที่เขาพอทำได้ ให้คำแนะนำต่อปิญหาบางประการใน 
ฐานะของผู้ที่มีความรู้มากกว่า ช่วยผู้ป่วยค้นหาดูว่าความเครียดหรือความกดดันอะไรที่เขามักทน
ไม่ได้ เป็นด้น

1.5.3.2 การให้คำแนะนำปรึกษาแก่ครอบครัว ( family counselling or
psychoeducation ) ผู้ปกครองมักเข้าใจว่าเป็นเพราะตนเลียงดูไม่ดี จึงทำให้ผู้ป่วยเป็นโรคจิต เกิด 
ความรู้สึกผิด หรือกล่าวโทษตนเอง นอกจากนี้บางครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูงและอยู่
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยเป็นเวลานานในแต่ละวัน ซึ่งอาจเป็นการไปเพิ่มความกดดันแก่ผู้ป่วยทังสองกรณีนี 
การทำครอบครัวบำบัดหรือให้ความรู้ในเรื่องโรครวมทังสิ่งที่ญาติควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยจะช่วยได้เป็น 
อย่างย่ิง

1.5.3.3 กลุ่มบำบัด ( group therapy )เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่าง
ผู้ป่วย โดยส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพื่อน มีคนเข้าใจ ไม'โดดเด่ียว มีการช่วยเหลือแก้ไขรัเญหา 
และให้คำแนะนำแก่กัน แกทักษะทางสังคม เป็นการสนับสนุนให้กำลังใจ

1.5.3.4 นิเวศน์บำบัด ( milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมใน
โรงพยาบาล เพื่อช่วยส่งเสริมกระบวนการรักษา ประกอบด้วยการจัดกิจกรรมต่าง  ๆ ภายในหอ 
ผู้ป่วย การจัดสภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป่วยให้น่าอยู่ ระบบการบริหารเป็นแบบให้ผู้ป่วยมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจเป็นบางส่วน ผู้ป่วยต้องช่วยในกิจกรรมต่าง  ๆ เท่าที่พอทำได้ เพื่อส่งเสริม 
ความรู้สึกเชื่อมั่นในตนเองของผู้ป่วย

2. แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน

2.1 ผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน

ผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นผู้ที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม 
ป้จจุบันจากนโยบายการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลระยะสั้นและให้กลับสู่ชุมชนโดยเร็วที่ชุด โดย
เชื่อว่าการให้ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลระยะเวลาสั้นเป็นการป้องกันการการติดโรงพยาบาล และการ 
ป่วยเร้ือรัง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2542) จากการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการรักษาดังกล่าวส่งผลให ้
ผู้ป่วยจิตเวช/จิตเภทจำนวนมาก ถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลและต้องกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน 
จำนวนมากขึ้น จากการศึกษาเอกสาร ตำรา และงานวิจัยต่างๆ สรุปลักษณะผู้ป่วยโรคจิตเภทชุมชน 
สังธ ์

ผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนเป็นผู้ที่ได้รับการรักษาพยาบาลจนอาการทุเลา มีระดับ
ความสามารถในการดูแลตนเองได้บ้าง (เปรมฤดี ดำรักษ์, 2545) หลังจากแพทย์อนุญาตให้กลับไป
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ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมดีขึ่นสามารถปฏิบัติอาชีพการงานได้ระยะเวลาหนึ่งเท่านั้น 
แต่ไม่นานก็จะมีการป่วยซำต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอีก (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2542; Montgomery &  Kirkpatrick, 2002; Meijel et al., 2003) สอดคลองการศกษาของสุวมล
สมัตถะ (2541) พบว่าหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ระยะแรกผู้ป่วยมีความสนใจและสามารถ 
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของตนเองได้ แต่ต่อมาผู้ป่วยจะไม'ยอมช่วยเหลือตนเองและเรียกร้องความ 
ช่วยเหลือจากคนในครอบครัว ด้านส้มพันธภาพผู้ป่วยมักจะแยกตัวและไม่เชื่อมั่นในตนเอง ไม่กล้า 
พูดคุย หรือบางราย มีพฤติกรรมทำร้ายผู้อื่น จะมีส้มพันธภาพกับผู้ดูแลหรือผู้ใกล้ชิดเพียงคนหรือ 
สองคนเท่านั้น และจากประสบการณ์การเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของ หยกฟ้า บุญชิต 
(2545) ผู้ป่วยที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ยังคงมีอาการทางจิตที่นำมาสู่การแสดงออกทาง

พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น พูดคนเดียว กลางคืนไม่นอน ต้องช่วยดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อให้เกิด 
ความเดือดร้อนสู่ชุมชนและมีบางชุมชนผู้ป่วยขาดการดูแลถูกทอดทิงให้อยู่ตามลำพัง

สรุปได้ว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่ยังมีอาการหลงเหลือจากพยาธิสภาพของโรค 
มีความบกพร่องในการดูแลตนเองด้านต่างๆ แต่ขณะเดียวกันยังมีผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนอีก
จำนวนหนึ่งที่สามารถดูแลตนเองได้ และสามารถดำรงชีวิตอยู่ในชุมชนไต้ ตังในการศึกษาของ
สุมณฑา บุญชัย (2545) ที่ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภทในโครงการการดูแล 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่บ้านของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองอยู่ในระดับสูง ในด้านการทำความสะอาดร่างกาย อาหาร น้ํา การขับถ่าย การพักผ่อน และ 
นันทนาการ ด้านการรับประทานยาและการจัดการกับอาการต่างๆ และด้านการมีปฎิส้มพันธ์ทาง 
สังคม แสดงให้เห็นว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองนั้นสามารถที่จะพัฒนาให้เกิดขึ้นได้

จากการศึกษาของพันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2540) พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนต้อง 
ประสบกับบัเญหาเมื่อบุคคลอื่นรู้ว่าผู้ป่วยเป็นโรคจิต คนทั่วไปจะพยายามหลีกหนี ไม่อยากพูดคุย 
ด้วย ไม่ยอมรับ พยายามหลีกเลี่ยงการพบปะกับผู้ป่วย มีความรู้สึกรังเกียจผู้ป่วย บางครังแสดงท่าท ี
ออกมาให้เห็น ทำให้ผู้ป่วยกลายเป็นคนไม่น่าเชื่อถือไว้ใจไม่ได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคจิตเภทยังถูก 
สังคมมองว่าเป็นบุคคลไร้ความสามารถ ขาดอิสรภาพในการตัดสินใจ บางรายถูกทอดทิ้งต้องใช ้
ชีวิตอย่างโดดเดี่ยว ต้องประสบปิญหาในเรื่องของการหาที่พักอาศัย การหางานทำ ไม่มีคนจ้างงาน 
หรือบางครั้งให้ค่าจ้างตํ่ากว่ามาตรฐาน ซึ่งจากการศึกษาของทิวาพร ฟูเพ่ือง (2544) พบว่าผู้ป่วย
จิตเวชที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา ร้อยละ 57.5 ท่ีไม,มีงานทำ และ
ร้อยละ 50 ไม,มีรายได้

สำหรับบัเญหาที่พบขณะที่ผู้ป่วยต้องดำเนินชีวิตในชุมชนนั้น พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทจะ
ขาดความสามารถในเรื่องการดูแลตนเอง ในต้านการรับประทานยา ไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 
และไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆกับครอบครัวได้ ทำให้ญาติต้องให้การช่วยเหลือทั้ง
ด้านความคิด การตัดสินใจ การทำงานและกิจวัตรประจำวัน (เพลินพิศ จันทร์สักด,2539) สอดคล้อง
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กับการถึกษาของ Davis(1974 อ้างในดารา ศัตรูลีและคณะ ,2539) ที่ได้สืกษาการทำหน้าที่ทาง 
สังคมของผู้ป่วยโรคจิตเภท พบว่าการทำหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยโรคจิตเภทเมื่อกลับไปอยู่ในชุม 
ชน ยังมีลักษณะของการเป็นผู้ป่วยโรคจิต มีความยุ่งยากในการทำกิจกรรมทางสังคม ยังมีลักษณะ 
ต้องพึ่งพาผู้อื่น ไม่มีเพื่อน มีนิสัยทางสังคมไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยร้อยละ 33.37 ไม่สามารถพบปะผู้อื่นไต ้
โดยไม่แสดงพฤติกรรมที่แปลกๆ ผู้ป่วยร้อยละ 20 มีนิสัยการกินที่ไม่เรียบร้อย กล่าวโดยสรุปผู้ป่วย 
มีการปรับปรุงต้านการมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยมาก ทำให้เกิดบัเญหาสัมพันธภาพในครอบครัว
นอกจากนียังพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีปีญหาในการปรับตัวให้เข้ากับญาติ ในเรื่องพฤติกรรมการ 
รับประทานยา ผู้ป่วยมักหยุดยาเอง ญาติไม่สามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยรับประทานยารัเญหาตามมาคือ 
การกลับป่วยซํ้า(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,2542)

สรุปไต้ว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนที่ดำเนินชีวิตในชุมชนใน!เจจุบันนั้น มีทั้งผู้ป่วยท่ียัง 
คงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่และผู้ป่วยสามารถดำเนินชีวิตไต้ ตังนั้นสิ่งที่พบว่าเป็นปิญหาที่สำคัญ 
คือ การยอมรับจากสังคมและการดูแลตนเอง การทำกิจวัตรประจำวันหรือการมีอาการของโรคที ่
หลงเหลืออยู่ รวมถึงการขาดการยอมรับจากผู้ดูแลและสังคม ซึ่งทำให้เป็นอุปสรรคในการดำรงชีวิต 
จึงอาจทำให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่สามารถดำรงชีวิตในสังคมไต้อย่างมีความสุข ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมี 
โอการต้องกลับเข้ารับการรักษาซาในโรงพยาบาล

2 .2  ก า ร พ ย า บ า ล ผ ู้ป ่ว ย โร ค จ ิต เภ ท

การปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช เป็นการผสมผสานองค์ความรู้และศาสตร์

หลายแขนงเพื่อประโยชน์ต่อรับบริการ/ผู้ป่วย ไม'ว่าผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาลหรืออยู่ใน 
ชุมชน โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนที่จำนวนมากขึ้นทั้งจากสถิติของกรมสุขภาพจิตและ

จากนโยบายเน้นการรักษาในโรงพยาบาลระยะสัน และส่งเสริมให้ผู่ป่วยกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
ทั้งนี้การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน ทั้งแบบการบริการในโรงพาบาลและการบริการในชุมชน 
ซึ่งไต้มีการพัฒนารูปแบบให้เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย โดยคำนึงถึงทังตัวผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน 
สังคม และวัฒนธรรม ในลักษณะการดูแลแบบองค์รวม เพื่อให้ผู้ป่วยมีสุขภาวะที่ดีสามารถดำรง 
ชีวิตอยู่ในชุมชนไต้อย่างมีความสุข

2.3  แ น ว ค ิด ห ล ัก ก า ร ก า ร พ ย า บ า ล ส ุข ภ า พ จ ิต แ ล ะ จ ิต เว ช ใน ช ุม ช น

หลักการพยาบาลในงานสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ คือ 
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน สามารถแบ่งออกเป็นกรอบแนวคิดที่เฉพาะ ได้แก ่
กระบวนการการปฏิบัติงานการให้บริการสุขภาพจิตในชุมชน และกลยุทธ์ในการให้ความช่วยเหลือ
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ชุมชนในการสร้างเสริมสุขภาพจิต (โรงพยาบาลขอนแก่น กรมสุขภาพจิต, 2546) ซึ่งการสร้างเสริม 
สุขภาพจิตประกอบไปด้วย

2.3.1 การให้ความรู้ในเรื่องสุขภาพจิต เพื่อให้บุคคลในชุมชนเกิดความรู้ ความเข้า 
ใจในปิญหาและความรุนแรง ความสูญเสียในการรักษา การเป้าระวัง การสังเกตและการดูแลตนเอง 
รวมทั้งคนใกล้ชิด หรือคนในครอบครัว ในชุมชน เพื่อประสิทธิภาพในการส่งเสริมการป้องกัน 
ปิญหาสุขภาพชุมชน

2.3.2 การป้องกันโดยวิธีการช่วยเหลือด้วยการให้การปรึกษาแบบกลุ่ม เพื่อให ้
สามารถเรียนรูแบบแผนในการสร้างส้มพันธภาพ และการอยู่ร่วมกันกับผู้อื่นในชุมชน สังคม และ 
การให้คำปรึกษายังช่วยให้ผู้ใหญ่ และเด็กที่มีกิจกรรมร่วมกันอย่างใกล้ชิด ดังนัน กลุ่มท่ีต้องการกิจ 
กรรมเป็นหลักคือ การให้คำปรึกษาครอบครัว ตลอดการใช้สื่อต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นสื่อพิมพ์ ส่ือภาพ 
ยนตร์วีด ิท ัศน์ วิทยุกระจายเสียง สื่อเทคโนโลยีอื่นๆ รวมทั้งสื่อบุคคลเพื่อช่วยในการส่งเสริมสุข 
ภาพจิต และใช้ในการคลายเครียดให้กลุ่มคนในชุมชน

2.3.3 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ ต้อง 
พิจารณาถึงปีจจัย ถิ่นที่อยู่ สังคม ครอบครัว ประสบการณ์ของบุคคล รวมถึงความเครียด และป็ญหา 
ชีวิตประจำวัน เป็นด้น โดยปีจจัยเหล่านี้เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการแนะแนวทางที่จะเพิ่มประสิทธ  ิ
ภาพและส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจิต โรคประสาท

2.3.4 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ ใช  ้
แนวคิดหลักของการให้การพยาบาลแบบองค์รวม (Holistic Care) คือ การดูแลบุคคลทั้งคน หมาย 
ถึง ครอบคลุมทั้งการดูแลด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ด้วยการนำมโนทัศน์ 
หรือกระบวนการความคิดและประสบการณ์ชีวิตของบุคคลมาผสมผสานกันทั้งหมด

2.3.5 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ มุ่ง 
เน้นให้มีการช่วยเหลือบุคคลด้วยการดูแลสุขภาพจิต เพราะบทบาทของวิชาชีพพยาบาลนั้นต้อง 
บูรณาการและผสมผสานศาสตร์สหวิทยาการ ทั้งทางมนุษย์วิทยา จิตวิทยา พฤติกรรมศาสตร์ สา 
ธารณสุข ศาสตร์การดูแลตนเอง และวิธีการทางวิทยาศาสตร์ โดยมีการประยุกต์แนวคิด บูรณาการ 
เพื่อการนำไปใช้ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ

สรุปได้ว่า แนวคิดหลักการการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
คือ การให้การพยาบาลแบบองค์รวม (Holistic Care) ดูแลบุคคลทังคนครอบคลุมทังการดูแลด้าน 
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ โดยบูรณาการและผสมผสานศาสตร์สหวิทยาการ ท้ัง 
ทางมนุษย์วิทยา จิตวิทยา พฤติกรรมศาสตร์ สาธารณสุข ศาสตร์การดูแลตนเอง และวิธีการทาง 
วิทยาศาสตร์ โดยมีการประยุกต์แนวคิด บูรณาการเพื่อการนำไปใช้ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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2.4.1 ขอบ เขตการให ้บร ิการส ุขภาพ จ ิตและจ ิต เวชใน ระด ับป ฐมภ ูม ิของพ ยาบาล  
วิชาช ีพผ ู้ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลข ั้นพ ื้นฐานควรม ีบทบาทในการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลในเร ื่องการส ่งเสริม  
สุขภาพ การป ้องก ันโรค การรักษาพยาบาล การพื้นฟูสภาพ และให ้การด ูแลแบบองค ์รวม ในผู้ป ่วย 
ที่ม ีป ิญหาสุขภาพจิตและ'จ ิตเวชท ี่ไม,ยุ่งยาก และไม,ต ้องการการต ัดส ินใจทางคล ิน ิกท ี่ซ ับซ ้อน  บท 
บาทในการให ้การพยาบาลตามแผนการพยาบาลและปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลท ี่สน ับสน ุนแผนการร ักษา 
บทบ าทใน เร ื่องการสอน /ช ี้แน ะ และการเป ็นท ี่ปร ึกษาใน รายท ี่ม ีป ็ญ หาไม ่ซ ับซ ้อน  บทบาทในการ  
ส ่งต ่อผ ู้ร ับบร ิการไปย ังผ ู้ปฏ ิบ ัต ิข ั้น ส ูงใน หน ่วยงาน  ส ่วน บทบาทท างต ้าน ว ิชาการและการบร ิหาร  
งานน ั้นควรเป ็นบทบาทในการดำเน ินการว ิจ ัยหร ือผ ู้ร ่วมงานวิจ ัยท ี่ไม ่ย ุ่งยากและบทบาทเป ็นผ ู้ร ่วม  
ในการดำเน ินงานบริหารงานต่างๆ

2.4.2 ขอบ เขตการให ้บร ิการส ุขภาพ จ ิตและจ ิต เวชใน ระด ับป ฐมภ ูม ิของพ ยาบาล  
วิชาช ีพผ ู้ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลขั้นส ูงควรมีบทบาทในการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลแยกเป ็นข ้อย ่อยๆไต ้ด ังน ี้

1) ต ้านการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลในการด ูแลผ ู้ร ับบร ิการแบบองค ์รวมท ี่ม ีป ็ญ หา 
ยุ่งยาก ร ุนแรงและซับซ ้อน ในเร ื่องการส่งเสริมสุขภาพจิต การป ้องกันการเก ิดป ิญหาทางจิต การพื้น 
ฟูสภาพจิต รวมท ั้งการส่งต ่อท ั้งในสถานบริการและช ุมชน

2) ต ้าน การป ฏ ิบ ัต ิการพ ยาบ าลใน การเป ็น ผ ู้จ ัด การรายกรณ ีใน การป ระเม ิน  
ภาวะสุขภาพและความต้องการในการด ูแลส ุขภาพของบ ุคคล ครอบครัว ชุมชน เป็นผู้นำทางต้านสุข 
ภาพและการปฏิบ ัต ิการพยาบาล เป ็นผ ู้ประสานงานกับบ ุคลากรท ั้งในหน ่วยงานและนอกหน่วยงาน

3) ต ้าน การเป ็น ท ี่ป ร ึกษ าใน เร ื่องส ุขภ าพ จ ิตและจ ิต เวชแก ่บ ุคลากรใน ท ีม ส ุข  
ภาพทั้งในและนอกหน่วยงาน ผู้ร ับบริการ ครอบครัวและชุมชน

4) ต ้านการให ้ความร ู้ใน เร ื่องส ุขภาพจ ิตและจ ิตเวชแก'บ ุคลากรในท ีมส ุขภาพ  
ท ังใน และน อกห น ่วยงาน  ผ ู้ร ับบริการ ครอบคร ัวและช ุมชน ท ี่สอดคล ้องก ับป ีญ หา/ความต ้องการ  
ของผู้รับบริการ

5 )  ต้านการวิจ ัยเพ ื่อพ ัฒนาคุณภาพและสร้างองค์ความรู้ใหม่
6) ต ้านการบริหารจัดการในเร ื่องการดำเน ินงานการบริการพยาบาลสุขภาพจิต

และจิตเวช
7) ต้านคุณธรรม จริยธรรม และกฎหมายในการปฏิบ ัต ิการพยาบาล

โดยสร ุป  บ ทบ าทของพ ยาบาลใน การให ้การบร ิการพ ยาบาลส ุขภาพ จ ิตและจ ิต เวชใน  
หน่วยบริการปฐมภูม ิ เป ็นการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลในเร ื่องการส ่งเสร ิมส ุขภาพ การป ้องก ันโรค การ 
รักษาพยาบาล การพันฟูสภาพ และให ้การด ูแลแบบองค ์รวม ให ้คำปรึกษาในเร ื่องส ุขภาพจิตและจ ิต

2.4 บทบาทของพยาบาลในการให้การบริการพยาบาลสุขภาพจิฅและจิตเวชในหน่วย

บริการปฐมภูมิ (จ ันทร์อ ัมพร รุณดี, 2544) ม ีด ังน ี้
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เวช การให้ความรู้ในเรื่องสุขภาพจิตและจิตเวช และการวิจัยเพ่ือพัฒนาคุณภาพและสร้างองค์ความรู้ 
ใหม่ ซึ่งเป็นบทบาทการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชที่ตอบสนองความต้องการของผู้ที่ 
มีปิญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในหน่วยบริการปฐมภูมิ

3 . แนวคิดการดำเนินงานในระบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ( Case management )

3.1 ความหมายของการจัดการผู้ป่วยรายกรณี

American Nurse Association (A N A )W ความหมายว่า การจัดการรายกรณีเป ็นกระบวน  
การประสานความร่วมมือ การประสานงานบริการสุขภาพ เพ ื่อลดการทำงานแบบแยกส่วนและ  
ความชำซ้อนของการดูแล เป ็นการเพ ิ่มคุณภาพชีว ิตผู้ป ่วยและค่าใช ้จ ่ายท ี่เหมาะสม

Case Management Society o f American (CM SA)W ความหมายว่า การจัดการรายกรณ  ี
เป ็นกระบวนการประสานความร่วมมือ ซ ึ่งประกอบด้วยการประเมิน วางแผน ดำเนินการปฏิบัติ 
ประสานงาน ต ิดตามและประเม ินทางเล ือกและบริการ เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป ่วยแต่ 
ละราย ด ้วยการส ื่อสารและทรัพยากรท ี่ม ีอย ู่ อ ันจะนำไปสู่ผลล ัพธ์ท ี่ม ีค ุณภาพและคุ้มค ่า (Deborah, 
1995; More and Mandell,1997)

Case management เป ็นเคร ื่องม ือท ี่ใช ้ในการให ้บร ิการ โดยมีกระบวนการประสานการ 
ทำงาน เพ ื่อลดความชำซ ้อนในการทำงาน ร ักษาค ุณภาพและการให ้การบริการ เพื่อบรรลุวัตถุ 
ประสงค ์ในการให ้บร ิการ โดยใช ้ทรัพยากรน ้อยท ี่ส ุด และกระบวนการจัดการรายกรณ ีอยู่บนพื้น  
ฐานของสหสาขาวิชาช ีพและการทำงานร่วมกับผู้อ ื่น (Young and Sow ell,1997)

การจัดการผู้ป ่วยรายกรณี (Case management) ค ือการจัดการในเร ื่องของส ุขภาพโดยมีเป ็า 
หมายเพ ื่อการประสานการดูแล ซ ึ่งเป ็นท ั้งการปรับปรุงในเรื่องค ุณภาพและความต่อเน ื่อง(Powell
,1996)

จินตนา ยูนิ'พ ันธ ์ และอัญชัญ ไพบูลย์ (2546) ไต้ให้ความหมายของการจัดการผู้ป่วยราย 
กรณี ว่าเป็นกระบวนการให้บริการ โดยเน้นผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลางที่เน้นคุณภาพและประสิทธ ิ
ภาพ สูงสุดโดยมีค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม ซึ่งการดูแลตามแนวคิดนี้จำเป็นต้องมีการประสานความ

ร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีแผนการดูแลที่กำหนดร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพมุ่ง 
เน้นการตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการทั้งในต้านร่างกาย จิตใจ และสังคมอย่างต่อเน่ือง 
ทังในโรงพยาบาลและส่งต่อถึงชุมชน มีผลทำให้สามารถควบคุมระยะเวลาการนอนรักษาในโรง
พยาบาลโดยเฉลี่ยของผู้ป่วย รวมทั้งควบคุมค่าใช้จ่ายไต้ทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น

โดยสรุป Case management ค ือวิธ ีการท ี่ม ุ่งเน ้นในเร ื่องของการประสานงาน การผสม 
ผสานและม ีท ิศทางในการให ้บร ิการแค ่ผ ู้ป ่วยของผู้ร ่วมท ีมท ี่ให ้บริการสุขภาพ โดยเน้นการควบคุม
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การใช ้ทร ัพยากรท ี่ม ีอย ู่ในการให ้การด ูแลผ ู้ป ่วย การจัดการร ูปแบบนีฌ ้นท ี่กระบวนการของการ
ประเม ินก ่อนการปฏิบ ัต ิการ การวางแผนให ้การด ูแลอย่างครอบคลุม การติดตามประเมินผล รวม 
ถึงระบบการส่งต ่อ การให ้บริการ เน ้นท ั้งก ิจกรรมการจัดการท ั้งในโรงพยาบาลรวมไปถึงการส ่ง 
ต่อในชุมชน ทำให ้เก ิดการสมดุลของค ่าใช ้จ ่ายและค ุณภาพของการให ้บร ิการ

3.2 จ ุดม ุ่งหมายของการจัดการผ ู้ป ่วยรายกรณ ี

Case management เป็นระบบในการจัดการบริการดูแลผู้ป่วยที่มีกรอบแนวคิดพื้นฐานจาก 
การดูแลเชิงจัดการ (Managed care) ให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพสูงสุด โดยมีค่าใช้จ่ายที่มีเหมาะ 
สมซึ่งการดูแลผู้ป่วยตามแนวคิดระบบนี้ จำเป็นต้องมีการประสานความร่วมมือของทีมสุขภาพใน 
การดูแลรักษาพยาบาล เพื่อตอบสนองความต้องการหรือปีญหาสุขภาพของผู้ป่วยที่ครอบคลุมทั้ง
ทางต้าน ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม โดยกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยครอบคลุมมิติการดูแลทั้ง 
4 มิติ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ตามเป่าหมาย ภายในระยะเวลาที่กำหนด โดยมีแผนการดูแลที่กำหนด 
ร่วมกันระหว่างสาขาวิชา (Care maps) และผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณี (Case manager) เป็นผู้ประสาน 
การดูแลในทีมสุขภาพ ตังแต่แรกรับหรือตังแต่ค่อนรับเข้านอนในโรงพยาบาล จนกระทั่งผู้ป่วย 
กลับน้าน หรือส่งต่อให้หน่วยบริการสุขภาพในชุมชน

ประโยชน์หรือจุดม ุ่งหมายของการจัดการดูแลผ ู้ป ่วยตามแนวคิดน ี้ จะส่งผลให้ค ุณภาพชีว ิต  
ของผู้ป่วยดีขึ้น ผ ู้ป ่วยพ ึงพอใจในคุณภาพที่ไต ้ร ับ เจ ้าหน ้าท ี่พ ึงพอใจในผลงาน นอกจากน ี้ ระบบ 
ยังเน้นการจัดการ การใช ้ทร ัพยากรในโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม โดยใช ้แผนการด ูแลท ี่กำหนด  
ร่วมกันเป็น ต ัวควบคุมการใช ้ทรัพยากร เพ ื่อลดความซํ้าซ ้อนของกิจกรรม และให ้เก ิดความต่อ  
เน ื่องในการด ูแลในแต ่ละสาขาว ิชาช ีพ และระหว่างสาขาวิชาชีพ จ ึงส ่งผลให ้สามารถควบคุมระยะ 
เวลาการนอนโรงพยาบาล และควบคุมค ่าใช ้จ ่ายไต ้ รวมทั้งการบริการที่สะดวกรวดเร็วด้วย (เรวดี 
คิรินคร แ ล ะค ณ ะ,2543)

3.3 ว ัฅล ุประสงค ์ของการใช ้Case management (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น 1 2546 ;
สมพร รุ่งเรืองกลกิจ ,2544 ; Spitzer LR ,1994)

3.3.1 เพ ื่อ1ให ้เก ิดค ุณภาพ1ในการดูแลผู้ป ่วยที่ด ี
3.3.2 เพ ื่อส ่งเสริมภาวะสุขภาพและการทำหน้าท ี่ของผู้ป ่วย
3.3.3 ช ่วยให ้ผ ู้ป ่วยสามารถเข ้าถ ึงหรือใช ้แหล่งบริการสุขภาพที่เหมาะสมสอด  

คล้องก ับป ็ญหาและความต้องการของผู้ป ่วย
3.3.4 เป ็นการใช ้แหล่งบริการส ุขภาพที่ค ุ้มท ุน ไต ้ประสิทธ ิผล
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3.3.5 เป็นการทำงานร่วมกันของแหล่งบริการสุขภาพในรูปแบบของสหวิชาชีพ

3.4 หลักของการใช้ Case management ( สมพร รุ่งเรืองกลกิจ ,2544 ) เน้นที่ผู้ป่วยและ 
ครอบครัวท่ีมีบัเญหา1ซับ1ซ้อน ( Clinical case management) เกี่ยวข้องกับการเจรจาต่อรอง การ 
ประสานงานและการใช้แหล่งบริการสุขภาพและแหล่งประโยชน์ต่างๆ เพื่อตอบสนองต่อความ
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว เป็นปากเป็นเสียงให้กับผู้ป่วยและครอบครัว ( advocacy) โดย 
เน้นที่ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เป็นการพัฒนาเครือข่ายซึ่งอยู่บนพื้นฐานของการทำงานร่วมกันในการดู 
แลผู้ป่วย แบบสหวิชาชีพ และอยู่บนพื้นฐานของการให้การดูแลรักษา

3.5 ลกษณะฃองระบบ Case management มดังน
การจัดการดูแลผู้ป ่วยรายกรณี เป ็นระบบการดูแลผู้ป ่วยท ี่ไต ้พ ัฒนาขึ้น เพ ื่อวัตถุประสงค์ 

2 ประการ คือ คุณภาพการดูแลผู้ป ่วยที่ด ี และค ่าใช ้จ ่ายท ี่เหมาะสม โดยม ีล ักษณะด ังต ่อไปน ี้ 
(เรวดี สิรินคร และคณะ, 2543 ; Spitzer-Lehmann, 1994: 557 อ้างถ ึงใน ปรางทิพย์ อุจะรัตน, 2541)

3.5.1 เป ็นระบบการดูแลที่ม ีผ ู้ป ่วยเป ็นศูนย์กลาง โดยจะต้องตั้งผลลัพธ์ของการ 
ดูแลที่ต ้องการ (Outcome - based) ไว ้ล ่วงหน้า เพ ื่อให ้เป ็นตัวควบคุมการทำงานที่เก ิดประส ิทธิภาพ  
และประหยัดซ ึ่งการดังผลลัพธ์การดูแล และการประเม ินผลนั้น ควรให ้ผ ู้ป ่วยและครอบครัวม ีส ่วน  
ร่วม

3.5.2 ม ีการวางแผนเกี่ยวกับการใช ้เง ินท ุน และทรัพยากรมนุษย์อย่างเหมาะสม
3.5.3 ม ีความจำเป็นสำหรับผู้ป ่วยบางประเภทเท ่าน ัน เช่น ผู้ป่วยเรือรังทัง

ร่างกาย และจิตใจ ผ ู้ป ่วยที่ต ้องการการรักษาที่ซ ับซ้อนด้วยยาเป ็นระยะเวลานาน ผู้ป ่วยที่ม ีอาการ 
เจ็บป่วยเรื้อรัง แต่ม ีอาการรุนแรงเฉ ียบพลัน ผ ู้ป ่วยที่ม ีความเสี่ยงสูงเป็นต้น

3.5.4 สามารถนำไปใช ้ร ่วมก ับระบบการด ูแลแบบเด ิมไต ้ ค ือระบบการดูแลผู้ป ่วย 
เป็นรายบุคคล ระบบการทำงานเป ็นหน้าท ี่ ระบบการพยาบาลเป ็นทีม และระบบการพยาบาลแบบ  
เจ ้าของไข ้ไต ้ แต ่โดยปกต ิจะใช ้ร ่วมก ับระบบการพยาบาลแบบเจ ้าของคนไข ้

3.5.5 ผ ู้ร ับผิดชอบบริหารจัดการเกี่ยวกับผู้ป ่วย และผลลัพธ์การด ูแล คือผู้จัดการ 
ต้านผู้ป ่วย (Case manager) ซ ึ่งโดยปกติจะเป ็นพยาบาลผู้เช ี่ยวชาญทางคลิน ิก หรือพยาบาลที่ม  ี
ทักษะและประสบการณ ์ส ูง

3.5.6 แผนปฏิบ ัต ิการร่วม (Multidisciplinary action plan : Care Map) ท
ผู้จ ัดการรายกรณ ีใช ้ในการดำเน ินการด ูแลผ ู้ป ่วยให ้บรรล ุผลสำเร็จตามที่ต ้องการประกอบด้วยแนว  
ทางการด ูแลท ี่ม ีประส ิทธ ิภาพส ูงส ุด(Clinical paths)llละแผนการพยาบาล(Nursing care plan) โดย 
แผนการพยาบาล (Nursing care plan) เป ็นแผนการพยาบาลอย่างที่เคยทำมาแต่เด ิม ที่เพิ่มเติมมี



27

เพียงการกำหนดวันท่ีเพื่อให้ทราบว่า จะทำกิจกรรมใดในวันใด ให้สอดคล้องกับปีญหาของผู้ป่วย 
(Yoder, 1995:424 อ้างถึงใน ปรางทิพย์ อุจะรัตน, 2541 : 41)

3.5.7 การดำเนินการดูแลผู้ป่วย จะกระทำโดยบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย 
ต่างๆ ซ่ึงจะดำเนินการดูแลผู้ป่วย ตามแนวทางท่ีกำหนด

3.5.8 ผู้จัดการรายกรณีจะประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย โดยดูจากแนวทาง 
การดูแลท่ีมีประสิทธภิาพสูงสุด (Clinical paths) และปรึกษากับบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยหากว่าการ 
เปล่ียนแปลงต่างๆ (Variances) ที่เกิดขึ้นแตกต่างไปจากแนวทางที่กำหนด ผู้จัดการรายกรณีจะต้อง 
ทำการประสานงานกับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เพื่อปรับปรุงแนวทางการดูแล เพื่อจะทำให้ผู้ป่วยกลับ 
เข้ามาสู่แนวทางการดูแลที่กำหนดได้

3.6 องคประกอบของ Case management

3.6.1 การประสานความร่วมมือของท ีมส ุขภาพในการดูแลรักษาพยาบาล เพ ื่อให ้
เก ิดการดูแลท ี่ม ีค ุณภาพซึ่งประกอบด้วยการวิเคราะห ์สถานการณ ์ของโรงพยาบาลหรือหน่วยบริการ  
เพ ื่อกำหนดแนวทางและรูปแบบการดำเน ินงานการเตรึยมการประกอบด้วย การเตรียมเครื่องมือ
การเตรียมบุคลากรรวมทั้งมีการดำเน ินงานตามบทบาทหน้าท ี่ตามแผนการดูแลรักษาพยาบาลที่ 
กำหนดร่วมกัน

3.6.2 เคร ื่องม ือท ี่ใช ้ในระบบ Case management เครื่องม ือท ี่สำค ัญได ้แก ่
แผนการดูแลผู้ป ่วยของทีมสหสาขา (Care MAPs) ซ ึ่งท ีมส ุขภาพร่วมกันกำหนดขึ้นสำหรับเป ็นแนว 
ทางในการด ูแลและCase manager (ผู้จ ัดการการดูแลผู้ป ่วย) ซ ึ่งสร ุปจากการใช ้แนวคิดในการ 
พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลในประเทศต่างๆพบว่าผ ู้ท ี่ปฏ ิบ ัต ิหน ้าท ี่ Case manager ได้เหมาะ 
สมที่ส ุดคือพยาบาลวิชาชีพ

3.7 รูปแบบการดำเนิน Case management ประกอบด้วย 4 รูปแบบด ังน ี้
3.7.1 ดำเน ินการครอบคลุมท ังโรงพยาบาล (Hospital Base) การดำเนินการตาม

ระบบ Case management ล ักษณะนี้จะต ้องมีการวางแผนการดูแลผู้ป ่วยกลับบ้านร่วมด้วย
(Discharge Plan) รวมทั้งม ีการทบทวนความคุ้มค่า ค ุ้มท ุนและการปรับปรุงค ุณภาพด้วย

3.7.2 ดำเน ินการในหน่วยบริการบางหน่วย (บทบ่ Base) การดำเนินอาจจะดำเนิน  
1- 2 Unit เท ่าน ั้นไม ่ต ้องทำท ั้งโรงพยาบาล

3.7.3 ดำเน ินการในช ุมชน(Community Based) การดำเน ินของ Case management
ลักษณะนีจะเป ็นการติดตามดูแลผู้ป ่วยอย่างต่อเน ื่อง เม ื่อกลับชุมชน รูปแบบนีจะเหมาะสมกับ
หน่วยงานที่ต ้องดูแลผู้ป ่วยต่อเนื่องที่บ ้าน
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3.7.4 ดำเน ินการจัดการรายโรค (Disease management) มีจุดเน้นเพื่อลดการ 
กล ับมานอนรับการร ักษาในโรงพยาบาล และลดความรุนแรงของโรคโดยจะม ีการต ิดตามดูแลผ ู้
ป่วยอย่างต่อเนื่อง

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Mueser et al.,1998 พบว่าร ูปแบบการดูแลผู้ป ่วยรายกรณ ี 
ในชุมชน สามารถจำแนกได ้ 3 รูปแบบคือ

1 The Broker Model หรือ การทำหน้าท ี่คนกลาง ถ ือเป ็นร ูปแบบหน ึ่งท ี่ได ้ รับ 
พัฒ นาข ึ้นใช ้ในระยะแรก ๆ และเรียกได้ว ่าเป ็นรูปแบบของการจัดการรายกรณ ีท ี่เป ็นมาตรฐาน รูป 
แบบนี้จะมุ่งเน ้นที่การประเม ินความต้องการของผู้ป ่วย การวางแผนการด ูแลรักษา และการส่ง
ต ่อเพ ื่อรับบริการที่เหมาะสม ซ ึ่งผ ู้จ ัดการรายกรณีจะทำหน้าท ี่1ให ้การสนับสนุนผู้'ป ่วย และเป็นผู้ 
รับผ ิดชอบในการประสานงานระหว่างแหล่งบริการต ่าง ๆ ที่เกี่ยวช้อง รวมทังการควบคุมกำกับใน  
เรื่องการดูแลที่ผ ู้ป ่วยได ้ร ับโดยท ี่คนกลาง ( Broker) ไม,จำเป ็นจะต้องม ีท ักษะในการรักษาพยาบาลที่ 
ลึกซึ้ง แต ่ต ้องม ีความสามารถในการประสานงานให ้ผ ู้ป ่วยเข ้าถ ึงแหล่งทรัพยากร

2. The Clinical Case Management Model ตามแนวคิดของ Mueser et al( 1998)
เป ็นรูปแบบการดูแลผู้ป ่วยท ี่ม ีระบบชัดเจน เป ็นร ูปแบบที่ทำเพ ื่อแก ้ไขข ้อจำก ัดในเร ื่องการขาด
แหล่งทรัพยากรที่ตอบสนองความต้องการของผู้'ป ่วยมีผ ู้ศ ึกษาเป ็นผู้1จัดการรายกรณี (Case Manager) 
ทำหน ้าท ี่เป ็นผ ู้ให ้บร ิการด ูแลโดยตรงแก่ผ ู้ป ่วยในฐานะผ ู้บำบ ัดรักษา (Clinicians) โดยจัดการดูแล 
ตามรูปแบบที่ครอบคลุม 4 ด้านคือ

2.1. การดำเน ินการในระยะแรก ได ้แก ่ การประเม ินสภาพรัเญหา/ 
ความต้องการ และการวางแผนดำเน ินการ

2.2 การจัดกระทำกับสิ่งแวดล้อม ได ้แก ่ การใช ้ประโยชน ์จากแหล่ง
ทรัพยากรท ี่ม ีอยู่ในชุมชน การคงไว ้ซ ึ่งเครือข ่ายในการสน ับสน ุน การทำงานกับครอบครัว
และการสน ับสน ุนครอบครัว

2.3 การจัดกระทำกับผู้ป ่วย เช่น การให ้บริการปรึกษาก ับผ ู้ป ่วยและ  
ครอบครัว การติดตามจัดการด้านการรักษา

2.4 การจัดกระทำกับผู้ป ่วยและส ิ่งแวดล้อมพร้อม ๆ กัน เช่น ติดตาม 
กำกับ และการจัดการกับภาวะฉุกเน ิน

3. The Assertive Commmunity Treatment (ACT) หรอเรยกว่าThe Full Support
Model เป ็นรูปแบบบริการที่'ใช้สำหรับการดูแลผู้'ป ่วยที่ม ีป ีญหาเจ ็บป ่วยทางจิตรุนแรงมีล ักษณะเด่น  
ของบริการคือ เป ็นการให ้บร ิการแก ่ผ ู้ป ่วยท ุกด ้านอย่างเต ็มร ูปแบบ ตลอด 24 ช ั่วโมง ใน 
ชุมชนมากกว่าในสถานบริการ โดยทีมสหวิชาชีพ และให ้ความสำค ัญก ับการต ิดต ่อและการ
ช่วยเหลือผู้ป ่วยกลุ่มเป่าหมายอย่างจริงจัง (Assertive outreach ) และสมํ่าเสมอไม ่ม ุ่งเน ้นการส่งต ่อ  
ดังน ั้นการด ูแลในรูปแบบนี้จะม ีประสิทธ ิภาพก็ต ่อเม ื่อ ท ีมท ี่ให ้การด ูแล รับผิดชอบดูแลผู้ป ่วย
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ในจำนวนจำกัด คือประมาณ 10-15 คน การดูแลตามรูปแบบนี้เป็นที่นิยมของผู้รับบริการมาก 
ก่อให้เกิดความสำเร็จอย่างมากช่วยลดอัตราการนอนโรงพยาบาล ( Freeman,2000)

ในการศ ึกษาครั้งน ี้ผ ู้ศ ึกษาใช ้แนวคิดการจัดการผู้ป ่วยรายกรณี แบบ Clinical Case
Management Model ของ Mueser et al.(1998) โดย ผ ู้ศ ึกษาด ัดแปลงและนำมาประย ุกต ์ใช ้ในร ูป  
แบบการจัดการจัดการผู้ป ่วยรายกรณี มาใช ้ให ้สอดคล ้องและเหมาะสมก ับการจ ัดบร ิการผ ู้ป ่วยโรค  
จิตเภทในชุมชน จังหวัดสมุทรสงคราม โดยมีผ ู้ศ ึกษาเป็นผู้จ ัดการรายกรณี ( Case Manager ) ทำ 
หน้าท ี่เป ็นผ ู้ให ้บริการด ูแลโดยตรงแก่ผ ู้ป ่วยในฐานะผ ู้บำบ ัดร ักษา (Clinicians ) โดยจัดการดูแลตาม  
รูปแบบที่ครอบคลุม 4 ด้านคือ 1) การดำเน ินการในระยะแรก การประเม ินสภาพป็ญหา /ความ 
ต้องการ และการวางแผนดำเน ินการ 2) การจ ัดกระทำก ับส ิ่งแวดล ้อมได ้แก ่ การใช ้ประโยชน ์จาก  
แหล่งทรัพยากรท ี่ม ีอย ู่ในช ุมชน การคงไว ้ซ ึ่งเคร ือข ่ายในการสน ับสน ุน การทำงานกับครอบครัว 
และการสน ับสน ุนครอบครัว 3) การจัดกระทำกับผู้ป ่วย โดยการให ้บร ิการทางคล ิน ิกโดยตรงต ่อผ ู ้
ป่วยและครอบครัว ในฐานะผ ู้บำบ ัดร ักษา (Clinicians) 4) การจัดกระทำกับผู้ป ่วยและส ิ่งแวดล้อม  
พร้อม ๆ กัน

3.8 ทักษะของผู้จัดการรายกรณี
ความสำเร็จของการจัดการผู้ป ่วยรายกรณ ีข ึ้นอยู่ก ับหลายปีจจัย ความเชี่ยวชาญของผู้จ ัดการ 

รายกรณีก็เป ็นใ]จจัยที่สำคัญ!เจจัยหนึ่ง ในการทำให ้การจัดการผ ู้ป ่วยรายกรณ ีประสบผลสำเร ็จได ้ 
และทักษะของผู้จ ัดการรายกรณ ีควรประกอบด้วย (More and Mandell,1997 : 50-88)

3.8.1 ท ักษะความสัมพันธ์ระหว่างบ ุคคล (Interpersonal skills) ประกอบด้วย
3.8.1.1 ท ักษะการสื่อสาร (Communication) ผู้จัดการรายกรณีจะต้อง

พ ัฒนาท ักษะการส ื่อสารของตนให ้ด ี เพ ื่อท ี่จะสามารถติดต่อกับผู้ร ับบริการ หรือบุคคลอื่น ๆ ท่ี 
เก ี่ยวข ้องได ้ นอกจากนี ควรม ีความสามารถในการรวบรวมข้อม ูลจากหลาย ๆ แห่ง และมีการ
จัดกระทำข้อมูลต่าง ๆ ได ้อย่างกระชับ เข้าใจง่าย และนำข ้อม ูลไปใช ้ได ้อย ่างเหมาะสม

3.8.1.2 ความมีไหวพริบและศิลปะการท ูต (Tact and diplomacy)
ผู้จัดการรายกรณี ควรพ ัฒนาความมีไหวพริบในการต ิดต ่อส ื่อสารกับท ีมสหสาขา และบุคคลที่
เก ี่ยวข ้องและในการค้นหาข้อม ูลจากผ ู้ร ับบริการหรือครอบครัวของผ ู้ร ับบริการ ในขณะที่ศ ิลปะของ 
นักการท ูตจะช่วยให ้การพ ัฒนาการส ื่อสารทางบวก การประสานความสัมพ ันธ ์

3.8.1.3 ท ักษะการแสดงออกอย่างเหมาะสม (Assertiveness skills)
ผ ู้จ ัดการรายกรณ ีควรมีพฤติกรรมที่กล้าแสดงออก อย่างเหมาะสม จริงใจ ตรงไปตรงมา ในการ 
กำหนดเป้าหมาย ปฏ ิบ ัต ิตามเป้าหมายอย่างชัดเจนและสมํ่าเสมอ ม ีความรับผิดชอบสำหรับผลการ 
กระทำที่ตามมา

3.8.1.4 การร่วมมือกัน (Collaboration) หมายถึง การที่บ ุคคลตั้งแต่สอง
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คนขึ้นไปทำงานร่วมกันเพ ื่อไปสู่จ ุดหมายร่วมกัน ม ีความรับผิดชอบร่วมกัน ม ีการแบ่งป ีนความรู้ 
และความคิดกัน เพ ื่อแผนการดูแลที่ครอบคลุม ผู้จ ัดการรายกรณีเป ็นศูนย์กลางของความร่วมมือ 
ซึ่งจะต ้องม ีท ักษะในการส ่งเสริมให ้สมาช ิกในท ีมสนทนากันอย ่างเป ิดเผย เพ ื่อให ้สมาช ิกในท ีมม ั่น  
ใจว่าการทำงานร่วมกันที่เก ิดจากความมานะ อุตสาหะ

3.8.1.5 การเจรจาต่อรอง (Negotiation) ความสำเร็จของผู้เจรจาต่อรอง 
ประกอบด้วยความสามารถในการโน ้มน ้าวผ ู้อ ื่น  ความสัมพันธ์ระหว่างบ ุคคลที่ด ี ความยืดหยุ่นและ 
ทักษะการเจรจาต่อรอง

3.8.2 ทักษะความเป็นผู้เช ี่ยวชาญ (Professional skills) ประกอบด้วย
3.8.2.1 การตลาดและเชอมโยงเครอข่าย (Marketing and networking)

ผ ู้จ ัดการรายกรณ ีสามารถให ้บริการได้อย ่าง การเช ื่อมโยงเครือข่าย เพ ื่อการพัฒนาและคงไว้ถ ึงการ 
ติดต่อ และสัมพันธภาพของผู้เช ี่ยวชาญต่าง ๆ

3.8.2.2 การสืบสวน (Investigation) สถานการณ์ปีจจุบ ันมีความซับซ้อน  
และหลากหลายเม ื่อม ีข ้อสงส ัยหรือความไม ่ช ัดเจนเกิดข ึ้น ผู้จ ัดการรายกรณีควรพิจารณาใช้แนวทาง 
หลาย ๆแน วทางในการส ืบสวน แนวทางในการดำเน ินการประกอบด้วย การให ้ความสนใจในราย  
ละเอียด

3.8.3 ทักษะความรู้พ ื้นฐาน (Knowledge base skills) ประกอบด้วย
3.8.3.1 ท ักษะการคิดอย่างมีว ิจารณญาณ และท ักษะการแก ้ป ิญหา

(Critical thinking and problem solving) ผู้จัดการรายกรณีควรมีการพัฒนาการคิดอย่างมีวิจารณ  
ญาณและทักษะการแก้ป ิญหาเพ ิ่มมากขึน เน ื่องจากบทบาทของผู้จ ัดการรายกรณีม ีขอบเขตที่กว้าง
ขวาง เช่น ต ้องคอยกำกับ ติดตามCare MAPs ให ้เป ็นไปตามเป ้าหมาย แม้ม ีการเปลี่ยนแปลง 
(Variances) เกิดขน

3.8.3.2 การวิจัย(Research)nารวิจ ัยเป ็นส ิ่งสำค ัญในการส่งเสริมความเป ็น  
ผู้เช ี่ยวชาญหรือความเป็นวิชาชีพ และพัฒนาองค์ความรู้ให ้ท ันสมัยอยู่เสมอ

3.8.3.3 การประเมิน (Assessment) ผู้จ ัดการรายกรณีควรมีความสามารถ 
ในการประเม ินท ี่ครอบคลุมป ิญหา การประเม ินควรใช ้ความรู้ท ี่กว ้างขวาง เก ็บข้อม ูลจากหลายแห่ง 
และใช ้ท ักษะการส ื่อสารท ี่ด ี

3.8.4 ท ักษะส ่วนบ ุคคล (Personal skills)lJระกอบด ้วย!) การจัดการองค์กรและ 
การบริหารเวลา 2) การจัดลำดับก ่อนหลัง (Prioritization^งเป ็นส่วนหนึ่งในท ักษะการจัดองค ์กร 
และบริหารเวลา การจัดลำดับก ่อนหลังควรคำนึงถึง การกำหนดวัตถ ุประสงค ์ท ี่ช ัดเจน3) การแต่ง 
ตั้งตัวแทน ( Delegation ) เป ็นการมอบหมายความรับผ ิดชอบและอำนาจให ้ก ับล ูกน ้อง และเป ็นผู ้
สนับสน ุนให ้ล ูกน ้องช ี้แจงการปฏ ิบ ัต ิงานต ่างๆได ้ 4) ความคิดสร้างสรรค ์ (Creativity) ผู้จัดการราย



กรณีควรมีความคิดริเร ิ่มสร้างสรรค์ในการจัดทรัพยากรที่ม ีอย ู่อย ่างค ุ้มค ่าและตอบสนองต่อสถาน  
การณ ์ท ี่เปล ี่ยนแปลงอย่างรวดเร ็วได ้ 5)ควรมีระเบ ียบวิน ัยในตนเอง (Self-discipline)

3.9 กระบวนการของการจัดการผู้ป ่วยรายกรณ ีPowell (2001:410) ได ้กล่าวถ ึงกระบวนการ  
การจัดการผู้ป ่วยรายกรณ ีไว้ 6 ขั้นตอน ด ังน ี้

3.9.1 การคัดเล ือกผู้ป ่วย (Case selection) ขั้นตอนนี้เป ็นจุดแรกของ
กระบวนการ โดยพยาบาลผู้จ ัดการผู้ป ่วยรายกรณีจะเป็นผู้พ ิจารณาผู้ป ่วย ซึ่งผ ู้ป ่วยที่ได้ร ับการคัด 
เล ือกจะต้องเป็นผู้ป ่วยที่ย ินยอม ม ีความต้องการที่จะรับการดูแลแบบรายกรณ ี และม ีข ้อบ ่งช ี้ให ้
การค ัดเล ือกโดยท ั่วไป เช่น ระยะเวลาท ี่อย ู่ในโรงพยาบาลมากกว่า 5 วัน ค ่าใช้จ ่ายท ี่มากกว่าท ี ่
กำหนด และข ้อบ่งชี้อ ื่นๆ เช ่นผ ู้ป ่วยท ี่อยู่คนเดียวหรืออยู่ค ับคนที่ไร ้ความสามารถ อายุมากกว่า 65 
ป ี ขาดแหล่งจ่ายเงินช่วยเหลือ การกล ับเข ้าร ับการร ักษาในโรงพยาบาลซ ํ้าภายใน 15 วัน ผู้ป่วยที่ม ี
บีญหาซำซ้อน ผู้,ป ่วยที่ม ีบ ีญหาด้านสุขภาพจิต ผ ู้ป ่วยเด ็กหรือผู้ส ูงอายุท ี่ถ ูกทอดทิ้งท ี่มาจากสถาน  
สงเคราะห์เป ็นด้น

3.9.2 การประเมินสภาพและบีญหา (Assessment/Problem identification) เมือ
ผู้ป่วยถูกคัดเลือกแล้ว ผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณีจะรวบรวมข้อมูลทุกอย่างของผู้ป่วยที่จะมีผลกระทบ 
ต่อความเจ็บป่วย แหล่งข้อมูลที่ได้อาจมาจากตัวผู้ป่วย ครอบครัว บุคคลใกล้ชิดหรือจากแฟ้ม 
ประวัติผู้ป่วย แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์ ด้นหาปีญหา เพื่อหาทิศทางให้บริการผู้ป่วย โดย
ทีมสหสาขาจะต้องร่วมคันประเมินความต้องการของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล นอกจากนี้ ยังรวมถึง
การประเมินด้านการเงินว่าผู้ป่วยมีการประคันสุขภาพ สิทธิต่างๆของผู้ป่วย หรือมีป็ญหา
ด้านค่าใช้จ่ายหรือไม, และประเมินถึงด้านจิต สังคมด้วย

3.9.3 การประสานงานและพ ัฒนาแผนการรักษา (Development and
coordination o f the care plan) หล ังจากประเม ินสภาพด้านต่างๆ ทบทวนแหล่งประโยชน ์ของผ ู ้
ป่วยเสร็จแล้ว ท ีมสหสาขาที่เก ี่ยวข ้องจะต้องวางแผนร่วมคันในเรื่องความต้องการของผู้ป ่วยท ี่จะ
ต ้องให ้บร ิการให ้ประสบความสำเร ็จว ่าจะทำอย่างไร ใครจะเป ็นผ ู้ให ้บร ิการ ใช ้ระยะเวลานานเท ่า 
ใด ต้องกำหนดเป่าหมาย จัดลำดับความสำคัญของป่ญหาหรือความต้องการของผู้ป ่วย วางแผนให ้ 
บริการและการใช ้ทร ัพยากร โดยแผนการรักษาพยาบาลน ั้นๆ ผ ู้ป ่วยและครอบครัวต้องยินยอม
และม ีส ่วนร่วมในการต ัดส ินใจด ้วย

3.9.4 การดำเน ินการตามแผน (Implementation o f the plan) ผู้จัดการผู้ป่วยราย
กรณ ีจะเป ็นผ ู้ประเม ินและประสานงานให ้ผ ู้ป ่วยได ้ร ับการด ูแลท ี่เหมาะสม ตามเวลาท ี่กำหนดไว้
และบีญหาต ่างๆจะได ้ร ับการแก ้ไข ตามแผนการด ูแลท ี่กำหนดไว้ การปฏิบ ัต ิอาจใช ้แผนการดูแล 
แบบสหสาขาเป ็นแนวทางในการด ูแลร ักษา รวมถึงการปฏิบ ัต ิตามแผนการจำหน่ายผู้ป ่วยท ี่วางไว้
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3.9.5 การประเม ินและการติดตามผล (Evaluation and follow up) ขันตอนนีเป็น
ขั้นตอนที่สำค้ญอีกขั้นตอนหนึ่ง เพราะเป ็นข ั้นตอนที่ทำให ้เก ิดความต่อเน ื่องในการด ูแลเป ็นการ
ประเมินตัดสินใจว่าอะไรคือสิ่งท ี่ต ้องทำ จะต้องทำอย่างไร และจะมีการติดตามผลไปจนกระทั่งผ ู้ 
ป่วยกลับไปอยู่ท ี่บ ้าน

3.9.6 การเป ้ากำกับติดตามผู้ป ่วยอย่างต่อเนื่อง การประเม ินสภาพใหม่ และ 
ประเม ินผลใหม่ (Continuous monitoring, reassesing, and reevaluating)

ส่วน Hussein (1999, อ ้างถ ึงใน กรรณิกา เย็นสุข, 2543) กล่าวว่า กระบวนการการจัดการ 
ผู้ป่วยรายกรณี คือ กลุ่มของขั้นตอน และกิจกรรมที่ผ ู้จ ัดการรายกรณ ีนำมาประยุกต ์ใช ้เพ ื่อให ้เข ้า 
ถึงผู้ป่วย กระบวนการจะมุ่งถ ึงบทบาทและความรับผิดชอบของผู้จ ัดรายกรณ ี ซ ึ่งจะมีความสัมพันธ์ 
กับการด ูแลผู้ป ่วย และแบ ่งกระบวนการออกเป ็น 1 0 ขันตอนตังนี

1. การค้นหาผู้ป ่วย เพื่อเช้าส ู่ระบบการจัดการผู้ป ่วยรายกรณี ซ ึ่งจะกระทำโดยผู้จ ัดการกรณี
2. การคัดกรอง และนำผู้ป ่วยเช ้าส ู่ระบบ โดยผู้จ ัดการรายกรณ ีจะถามความสมัครใจของผู ้

ป่วยอีกครั้ง และเริ่มสร้างสัมพ ันธภาพกับผู้ป ่วยและครอบครัว
3. การประเม ินป็ญหาและความต้องการของผู้ป ่วย จะประเม ินสถานการณ ์ และใ]ญหาทุก 

ด้านของผู้ป ่วย เพ ื่อนำไปเป ็นข ้อม ูลในการวางแผนให ้การด ูแลรวมท ั้งต ้านการเง ิน สังคม จิตใจ และ 
ข้อมูลทางกายภาพ

4. วางแผนดูแลและกำหนดผลล ัพธ์ ผ ู้จ ัดการรายกรณีจะพัฒนาแผนการดูแลร่วมกับผู้ป ่วย 
ครอบครัวและสมาช ิกในท ีมสหสาขา โดยม ีการกำหนดเป ้าหมายและผลลัพธ์ของการดูแลร่วมกัน ผู ้
จัดการรายกรณ ีจะต ้องทำให ้ม ั่นใจว ่าแผนการด ูแลและผลล ัพธ ์ท ี่ต ังไว ้อย ู่ในเกณฑ ์

5. ปฏิบ ัต ิตามแผน การปฏิบัต ิจะต้องผ่านหลายขั้นตอน เช่น การรักษา การพยาบาล ซึ่งจะ 
เป ็นท ิศทางท ี่จะแค ้ป ีญหาและนำไปส ู่การบรรล ุเป ้าหมายและผลลัพธ ์

6. การสน ับสน ุน การประสาน การเช ื่อมโยง และความรวดเร็วของกิจกรรมการดูแลผู้ป ่วย 
ผู้จัดการรายกรณี จะอำนวยความสะดวกทั้งเร ื่องการจัดเวลา เพ ื่อร ่วมกิจกรรมการดูแลผู้ป ่วย ส่ง 
เสริมให ้ม ีการใช ้จ ่ายอย่างค ุ้มค ่า กำจัดขั้นตอนที่ซ ึ่าซ ้อนต่างๆ

7. กำก ับด ูแล และมีการทบทวนการประเม ินกิจกรรม และประเม ินผลลัพธ ์ ผู้จัดการ 
รายกรณ ีจะต ้องประเม ินแผนการด ูแลของท ีมสหสาขาให ้สอดคล้องก ับป ็ญหาและความต้องการ ให ้ 
ผู้ป ่วยได้ร ับการดูแลอย่างเหมาะสม ผลลัพธ์ของการดูแลตามแผน คือพ ื้นฐานของการประเมินซํ้า

8. ทำกระบวนการใหม ่ หรือยุต ิกระบวนการ ผู้จ ัดการรายกรณ ีสามารถที่จะทำกระบวนการ
นี้ได ้ท ุกครั้งท ี่ม ีการติดต่อกับผ ู้ป ่วยหรือครอบครัว การทบทวนหรือการทำกระบวนการใหม ่ เพ ื่อให ้ 
สามารถจัดการดูแลผู้ป ่วยได้อย่างเหมาะสม ประหยัดค่าใช ้จ ่าย และผู้ป ่วยได้ร ับความปลอดภัย ส่วน 
การยุต ิกระบวนการ จะกระทำเม ื่อผ ู้ป ่วยหรือครอบครัวไม ่ต ้องการบริการแบบการจัดการผู้ป ่วย
รายกรณีในระยะยาว
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9. การประเม ินผลลัพธ์และกระบวนการกำกับด ูแล การประเม ินผลลัพธ์จะมุ่งท ี่การควบคุมด  ู
แลต่อผลกระบวนการจากการจัดการ คือ ผลลัพธ์ของการจัดการ และผลลัพธ์ของการรักษา ผล 
ลัพธ์ของการจัดการมีต ัวอย่างเช่น การทำหน้าที่ต ่าง ๆ ระดับความอิสระ การเปลี่ยนแปลงของผู ้
ป่วย และคุณภาพของชีว ิตของผู้ป ่วย

10. การจ ัดการและทบทวนและกระบวนการใช ้ประโยชน ์ ผู้จ ัดการรายกรณีจะเกี่ยวช้องกับ 
การจัดในเร ื่องการดูแล การทบทวนเนื่องต่าง ๆ ของผู้ป่วย ม ีการอภิปรายถึงแผนการรักษาผู้ป ่วย

3.10 บทบาทหน้าท่ีและความรับผิดชอบของพยาบาลผู้มีความรู้ความชำนาญเฉพาะทางข้ัน 
สูงท่ีทำหน้าท่ีผู้จัดการดูแลผู้ป่วยรายกรณี คือ

แนวคิดของการจ ัดการด ูแลผ ู้ป ่วยทำให ้พยาบาลต้องขยายบทบาทออกไปมากขึ้น พยาบาล 
ผู้จัดการ (Nursing Case Manager) จ ึงม ีบทบาทที่หลากหลายซ ึ่งสอดคล้องกับบทบาทของพยาบาล  
ผู้ม ีความรู้ความชำนาญเฉพาะทางขั้นสูงด ังน ี้ คือ

1. ผู้เชี่ยวชาญ (Clinical expert) พยาบาลผู้จ ัดการต้องแสดงสมรรถนะทางด้าน การ 
ประเมินบัเญหาของผู้ป ่วย กำหนดเป ่าหมายการรักษาและผลลัพธ์ท ี่อาจจะเก ิดข ึ้น ใช ้กระบวนการ  
พยาบาล วางแผน ดำเนินการ ประเมินผล และประสานกิจกรรมการด ูแลผ ู้ป ่วย ใช ้เทคโน โลย ี 
และแนวทางการพยาบาลขั้นส ูง

2. ท ี่ปรึกษา (Consultant) ด ้วยความสามารถทางคลิน ิกและความรู้ในระบบการดำเน ินงาน  
นโยบาย ว ิธ ีการทำงาน ตลอดจนมาตรฐานการดูแลและการปฏิบ ัต ิการพยาบาล พยาบาลผู้จัดการ 
รายกรณ ีจ ึงสามารถเป ็นท ี่ปร ึกษาให ้ก ับบ ุคลากรต ่างๆในหน ่วยงาน ตลอดจนผู้ป ่วยและญาติไต ้

3. ผ ูประสานงาน (Coordinator / Facilitator o f patient care) พยาบาลผู้จ ัดการทำหน้าที
หล ักในการประสานงานและการอำนวยความสะดวกต ่อการปฏิบ ัต ิตามแผน เพื่อลดความซํ้าซ้อน
หรือการทำงานแบบแยกส่วนของฝ่ายต ่างๆ รวมท ั้งการประสานกับแหล่งทรัพยากรในชุมชน เพื่อ 
ประโยชน ์ของผ ู้ป ่วยและครอบครัว

4. ผู้จัดการ (Manager o f patient care) พยาบาลผู้จ ัดการจะทำหน้าท ี่ในการตรวจสอบการ 
ทำงานของทีมสุขภาพเพ ื่อม ั่นใจว่าผ ู้ป ่วยไต ้ร ับบริการท ี่ถ ูกต ้องและตามระยะเวลาท ี่กำหนด โดยการ 
ควบคุมกำก ับการทำงานให ้เป ็นไปตามแผน และผลลัพธ์ของการด ูแลท ี่ต ้องการและประเม ินผลการ 
ดูแลผู้ป ่วย รวมทั้งประเม ินระบบการจัดการด้วย

5. ผู้สอน (Educator) พยาบาลผู้จ ัดการจะทำหน้าท ี่สอนผู้ป ่วย ครอบครัว และทีมงาน
6. นายหน้า (Negotiator / Broker) พยาบาลผู้จ ัดการจะทำหน้าท ี่เป ็นนายหน้า หรือผู้ที่ 

ทำหน้าท ี่เจรจากับหน่วยงานต่างๆ
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7. เป ็นปากเป ็นเส ียง (Patient and family advocate) พยาบาลผู้จ ัดการจะทำหน้าท ี่ประสาน
ประโยชน์ระหว่างผ ู้ป ่วยและครอบครัวกับท ีมงานสุขภาพ และเป ็นต ัวแทนผู้ป ่วยในการประสาน
แหล่งทรัพยากรท ี่จะให ้ประโยชน ์ก ับผ ู้ป ่วย

8. ผ ูตรวจสอบคุณภาพการดูแล (Outcomes and Quality Manager) ถ ือว่าเป ็นหน้าท ีสำคัญ  
ของพยาบาลผู้จ ัดการในการตรวจสอบและประเม ินผลลัพธ์การดูแลผู้ป ่วยและคุณภาพที่เก ิดข ึ้น

9. น ักว ิทยาศาสตร์ / นักวิจัย (Scientist / Researcher) พยาบาลผู้จ ัดการที่จบระดับ 
มหาบัณฑ ิตจะเป ็นที่คาดหวังให ้ทำงานวิจ ัยของสถาบัน หรือเป ็นที่ปรึกษางานวิจ ัยให ้ก ับท ีม  
พยาบาลในหน่วยงาน

3.10 หน้าท่ีและความรับผิดชอบของพยาบาลผู้จัดการรายกรณี

บทบาทของพยาบาลผู้จัดการรายกรณีจะมีความสำคัญมากจะเป็นผู้ปฏิบัติกับผู้ป่วยโดยตรง 
ในฐานะผู้ชำนาญการทางคลินิกทำหน้าที่ในการดูแลจัดการเกี่ยวกับผู้ป่วยทั้งหมด ตั้งแต่แรกรับจน 
กระทั่งจำหน่าย รวมทังการประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทังภายในและภายนอกองค์กร ดัง 
นี (Flarey,1995)

3.10.1 คัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมสำหรับสำหรับการเข้าสู่รูปแบบการจัดการผู้ป่วย
รายกรณี

3.10.2 ประเม ินสภาพผู้ป ่วยและครอบครัวแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งร ่างกาย
จิตใจ จิตวิญญาณ สภาพแวดล้อมและแหล่งสน ับสน ุนช ่วยเหลือทางส ังคม ซึ่งเป ็นการประเมินทั้ง 
ส่วนที่ด ี คือ ความสามารถ ศักยภาพของผู้ป ่วยและแหล่งสนับสนุน และประเม ินส่วนที่เป ็นปิญหา 
และความต้องการด ้านต่างๆของผู้ป ่วยและครอบครัว

3.10.3 ว ิเคราะห์ป ิญหาจากข้อมูลท ี่รวบรวมไต้
3.10.4 พ ัฒนาแผนการดูแล ประสานงานกับบ ุคลากรท ี่เก ี่ยวข ้อง นำแผนการดูแล 

ลงสู่การปฏิบ ัต ิ ปรับปรุงแผนการดูแลร่วมกับท ีมสหวิชาช ีพ และเป ็นท ี่ปร ึกษาของท ีมสหวิชาช ีพ
3.10.5 ประสานงานกับทีมสหวิชาช ีพ เพ ื่อให ้เก ิดการด ูแลอย่างต ่อเน ื่องและเป ็น  

ผู้ประสานงานต้านกระบวนการการใช้ร ูปแบบการจัดการผ ู้ป ่วยรายกรณ ี ท ั้งน ี้ข ึ้นอยู่ก ับสภาพป็ญหา 
และความต้องการของผู้ป ่วยและครอบครัว

3.10.6 ให ้การด ูแลผ ู้ป ่วยโดยตรง โดยการจัดกระทำกับผ ู้ป ่วย ทั้งน ี้ข ึ้นอยู่ก ับสภาพ  
ป็ญหาและความต้องการของผู้ป ่วยและครอบครัว

3.10.7 เป็นผู้ติดตาม ควบคุม กำก ับการปฏิบ ัต ิให ้เป ็นไปตามแผนและผลลัพธ ์การ
ดูแลที่ต ้องการ

3.10.8 เป ็นต ัวแทนของผู้ป ่วยและครอบครัวในการในการท ี่จะจัดหาทรัพยากรท ี่
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จำเป็นเพิ่มเติม และเป ็นต ัวแทนในการท ี่จะเร ียกร ้องส ิทธ ิท ี่ผ ู้ป ่วยและครอบครัวพ ึงจะได ้ร ับ
3.10.9 ประเม ินผลการดูแลผู้ป ่วย รวมทั้งประเม ินรูปแบบการจัดการรายกรณ ี

ร ูปแบบนี้ด ้วย
3.11 บทบาทหน้าท่ีของทีมสหวิชาชีพตามระบบการดูแลผู้ป่วยรายกรณี ดังน้ี

1. แพทย์ มีหน้าที่ดังต่อไปนี
1.1 ตรวจและประเมินอาการ ว ิน ิจฉ ัยตามระบบการจำแนกโรคแบบ  

สากล ( ICD- 10 ) และพ ิจารณาให ้การรักษาด้วยยา ให ้ข ้อม ูลการเจ ็บป ่วย ความรู้เก ี่ยวก ับโรค สาเหตุ 
การเก ิดโรค และการด ูแลร ักษาแก ่ท ีมสหวิชาช ีพ เจ ้าหน้าท ี่ในชุมชน ผู้ป่วย และครอบครัว

1.2 ตรวจเยี่ยมผู้ป่วย ประเม ินความก้าวหน้าของผู้ป ่วย และให ้คำปรึกษา 
แก ่ท ีมสหวิชาช ีพในเร ื่องการร ักษา ด ูการเปลี่ยนแปลงของอาการ ผลข้างเคียงจากยา และผลตอบ 
สนองต่อการรักษา เพ ื่อปรับการรักษาให ้เหมาะสม

1.3 อภิปรายใ]ญหาและวางแผนร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เจ้าหน้าที่ในชุมชน
ผู้ป่วย และครอบครัว

1.4 ร ่วมประชุมปรึกษากับท ีมสหวิชาชีพ เพ ื่อหาแนวทางแก ้ไขป ็ญ หาให  ้
สอดคล้อง เหมาะสม กับผู้ป ่วย

1.5 พิจารณา ตรวจสอบทางจิตวิทยา ตามความเหมาะสม เพื่อติดตามผล
การรักษา

2 .  พ ยาบาล/เจ ้าห น ้าท ี่สาธารณ ส ุขม ีห น ้าท ี่ด ังต ่อไป น ี้
2.1 ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป ่วย และให ้การว ิน ิจฉ ัยการพยาบาลตาม

กระบวนการพยาบาล
2.2 ด ูแลผ ู้ป ่วยให ้ได ้ร ับยาตามแผนการรักษา ส ังเกตการณ ์ตอบสนองต่อ 

ยาและฤทธข้างเคียงของยา ด ูแลให ้ผ ู้ป ่วยได ้ร ับการรักษาต ่อเน ื่อง
2.3 ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลตามแผนการพยาบาลและแผนการรักษา และให ้ 

ข้อม ูลการรักษาเพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วยยอมรับการรักษา
2.4 ประเมินความต้องการความปลอดภัย และด ูแลในเร ื่องการป ้องก ัน

ความเสี่ยง
2.5 สร้างส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด เพ ื่อให ้ทราบปีญหาและความ

ต้องการของผู้ป ่วย
2.6 เสริมแรงทางบวกเพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วยเก ิดกำล ังใจในการรักษา
2.7 ร่วมประชุมสหวิชาชีพ เพ ื่อวางแผนการช่วยเหลือ
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2.8 ให ้การปรึกษาผ ู้ป ่วยและญาต ิในเร ื่องการด ูแลตนเอง แผนการดำเนิน 
ชีวิต การใช ้ช ีว ิตร ่วมก ับครอบครัว และชุมชน

2.9 ต ิดตามเยี่ยมผู้ป ่วยในพื้นที่ร ับผิดชอบ เพ ื่อช่วยแก้ไขปีญหาของผู้ป ่วย
และครอบครัว

3. น ักจิตวิทยา ม ีหน ้าท ี่ด ังต ่อไปน ี้
3.1 ศ ึกษาข้อมูลเบืองต้นของผู้ป ่วย ตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยา พร้อมทั้ง 

วางแผนการดูแลผู้ป ่วยท ี่เหมาะสมกับสภาพป็ญหาของผู้ป ่วยร่วมกับท ีมสหวิชาช ีพ
3.2วิเคราะห์ผลการทดสอบทางจิตวิทยา และดำเน ินการบำบัดรักษาทาง 

จิตวิทยาทั้งรายบุคคล และรายกลุ่มตามแผนที่วางไว้
3.3 ร ่วมประชุมปรึกษากับท ีมสหวิชาชีพ

4. น ักส ังคมสงเคราะห ์ม ีหน ้าท ี่ด ังต ่อไปน ี้
4.1 ให ้การวิน ิจฉ ัยทางสังคมเพ ื่อก ้นหาป ีจจ ัยท ี่เก ี่ยวกับการเจ ็บป ่วยทังผ ู้

ป ่วยและญาติ
4.2วิเคราะห์ข ้อม ูลเพ ื่อวางแผนการช่วยเหลือท ี่ตรงกับปีญหาของผู้ป ่วย

ร่วมกับท ีมสหวิชาชีพ
4.3 ประสานงานกับหน ่วยงานที่เก ี่ยวของในการจัดสรรทรัพยากรให ้เก ิด

ประโยชน ์ส ูงส ุดก ับผ ู้ป ่วย
5. บทบาททีมสุขภาพจิต ระดับ สสอ. ม ีหน ้าท ี่ด ังต ่อไปน ี้

5.1 ประสานท ีมการด ูแล1ในพ ื้นท ี่ท ี่ผ ู้,ป่วยอาศัยอยู่
5.2 ร ่วมประชุมปรึกษากับท ีมสหวิชาชีพ
5.3 ติดตามประเม ินผลการปฏิบ ัต ิงานของเจ ้าหน้าท ี่ในพืนที่ท ี่ผ ู้ป ่วยอาศัยอยู่

6. บทบาททีมส ุขภาพจิตระด ับช ุมชนมีหน ้าท ี่ด ังต ่อไปน ี้
6.1 ประสานการด ูแลระหว่างท ีมสหวิชาช ีพกับผ ู้ป ่วยและครอบครัว
6.2 ร ่วมประชุมปรึกษากับท ีมสหวิชาชีพ พร้อมทั้งติดตามเยี่ยมผู้ป ่วยในพื้น  

ที่ร ับผิดชอบอย่างต่อเนื่อง เพ ื่อช ่วยแก้ไขป ีญหาของผู้ป ่วยและครอบครัว
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4.1 ความหมาย

คุณภาพชีวิต ตามความหมายตามพจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน (2538) ประกอบด้วยคำ 2 
คำ คือ คุณภาพ หมายถึงล ักษณะความดี ล ักษณะประจำบ ุคคล ส่วนชีวิต หมายถึงความเป็นอยู่ ดัง 
นั้น คุณภาพชีวิต จึงหมายถึง ล ักษณะความเป ็นอยู่ท ี่ด ีของบุคคล

WHO (1996) ได ้ให ้ความหมายคุณภาพชีว ิตไว้ว ่า เป ็นการรับรู้ของแต ่ละบ ุคคลต่อสถานะ 
ในชีวิตของพวกเขา ภายใต ้บริบทของวัฒนธรรมและความหมายของระบบในสังคมที่พวกเขาอาศัย  
อยู่ และจะส ัมพ ันธก์ ับ เป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานของสังคม และส ิ่งอ ื่นๆท ี่เก ี่ยวข ้องก ับ  
พวกเขา เป ็นแนวความคิดท ี่กว ้างเต ็มไปด้วยความซับซ้อน ครอบคลุมในแง'สุขภาพร่างกายของแต  ่
ละคน สภาพจิตใจ ระดับของความเป ็นอิสระ สัมพันธภาพทางสังคม ความเช ื่อและความสัมพ ันธ์ 
ที่ม ีต ่อสภาพแวดล้อม จุดเด่นของความหมายของคุณภาพชีวิตที่ WHO มองก็ค ือ คุณภาพชีวิตเป็น 
นามธรรม (subjective) โดยจะรวมเอาห ัวข ้อท ี่เป ็นท ังส ่วนด ีและส ่วนไม ่ด ีของช ีว ิตเอาไว ้ อีกทังมี 
หลายมิติ ไม ่ว ่าจะเป ็นทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม สิ่งแวดล้อมฯลฯ

จึงสรุปได ้ว ่า คุณภาพชีวิต หมายถึง ระดับความสุขในชีว ิต เป ็นการประสานการรับรู้ถ ึง 
ความพอใจของแต่ละบ ุคคล ในด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางส ังคม ส ิ่งแวดล้อมภายใต ้ 
วัฒนธรรม ค่านิยม และเป ้าหมายในชีว ิตของแต่ละบ ุคคล

4.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต

คุณภาพชีว ิตเป ็นแนวคิดที่ม ีหลายมิต ิ ข ึ้นอยู่กับท ัศนะของแต่ละบ ุคคลหรือส ังคม ซึ่งมีผู้ 
กล่าวถึงองค ์ประกอบของคุณภาพชีว ิตไว ้หลากหลาย โดยแต่ละองค์ประกอบของคุณภาพชีว ิตม ี
ความสำคัญแตกต่างกัน ด ังน ี้

Ferrans and Power (1992)ได้ว ิเคราะห์ป ีจจ ัย องค ์ประกอบของช ีว ิตได ้ 4 องค์ประกอบ คือ
1. ด ้านสุขภาพหน้าท ี่ (health and functioning) ได ้แก ่การด ูแลส ุขภาพตนเอง การพักผ่อน 

การทำก ิจกรรมต ่างๆในเวลาว ่าง การมีก ิจกรรมในครอบครัว การเดินทาง
2. ด ้านสังคมเศรษฐกิจ (socioeconomic) ได ้แก ่สภาพความเป ็นอยู่ รายได ้ การทำงาน เพื่อ 

ร่วมงาน ทีอยู่อาศัย
3. ด้านจิตวิญญาณ (psychological spiritual) ได ้แก ่ ความพ ึงพอใจในชีว ิต ความสงบทางจิต 

ใจ การบรรลุเป ้าหมายในชีว ิต ความพ ึงพอใจในเร ื่องท ั่วๆไป

4. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
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4. ด้านครอบครัว (family) ได ้แก ่ความสุขในครอบครัว ความสัมพ ันธ์ก ับค ู่สมรส บุตร 
ภาวะสุขภาพของครอบครัว

องค ์การอนาม ัยโลกได ้แบ ่งองค ์ประกอบของคุณภาพชีว ิต ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 
คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด ้านความเป ็นอิสระของบุคคล ด้านความสัมพันธ์ทางด้านสังคม ด้าน 
สิ่งแวดล้อม ด ้านความเช ื่อส ่วนบุคคล (WHOQOL Group ,1994) ต ่อมาในป ี 1995 ทีมพัฒนา 
คุณภาพชีว ิตขององค์การอนามัยโลก ได ้จ ัดองค ์ประกอบใหม่ โดยรวมองค์ประกอบบางด้านเข ้า 
ด้วยกัน คือ ด ้านร่างกายกับด้านความเป ็นอิสระของบุคคล และด้านจิตใจกับด้านความเช ื่อส ่วน  
บุคคล จึงเหลือเพียง 4 องค ์ประกอบด ังน ี้(WHOQOL G roup,1996)

1. ด ้านร่างกาย (physical health) ค ือการรับเสภาพทางด้านร่างกายของบุคคลหน่ึง ซ่ึงมี 
ผลต่อชีวิตประจำวัน ได ้แก ่ การรับเสภาพความสมบูรณ ์แข็งแรงของร่างกาย การรบัเถึงความเสึก 
สุขสบาย ไม่ม ีความเจ ็บปวด การรบัเถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางด้านร่างกาย  
การรักษาทางการแพทย์ การรบัเถึงพละกำลังในการดำเน ินชีว ิตประจำวัน การพ ักผ ่อนนอนหลับ 
การปฏิบัต ิก ิจวัตรประจำวัน การทำงาน การรับแหล่านี้ม ีผลต่อการดำเน ินชีว ิตประจำวัน

2. ด้านจิตใจ (psychological^อการรับเสภาพทางจ ิตใจของตนเองได ้แก ่การรบัเความเสึก 
ทางบวกที่บ ุคคลมีต ่อตนเอง การรบัเภาพลักษณ์ของตนเอง ความเสกึภาคภ ูม ิใจ1ในตนเอง ความ 
มั่นใจในตนเอง การรบัเถึงความคิด ความจำ สมาธิ การตัดสินใจ ความสามารถในการจัดการกับ  
ความเศร้า ความกังวล การรบัเถึงความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให ้ความหมายของชีว ิตและ 
ความเช ื่ออ ื่นๆท ี่ม ีผลในทางท ี่ด ีต ่อการดำเน ินช ีว ิต ม ีผลต่อการชนะอุปสรรค

3. ด ้านความสัมพ ันธ์ทางส ังคม(social relationship^อการร ับ เด ้า นความสัมพันธ์ของตน 
เองกับบุคคลอื่น การรบัเถึงการท ี่ได ้รับความช่วยเหลือจากบ ุคคลอื่นในส ังคม การได ร้บัเว่าตนได้ 
เป ็นผ ู้ให ้ความช ่วยเหล ือบ ุคคลอื่นในส ังคม รวมทั้งการรับร ูในเร ื่องอารมณ ์1ทางเพศ หรือการมีเพศ 
สัมพ ันธ์

4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือการรับแกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการดำเนินชีวิต 
เช่น การรับรู้,ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างมีอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและความมั่นคงในชีวิต การ 
รบัเว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน 
สถานบริการสุขภาพ บริการทางสังคม การรับรู้'ว่าตนมีโอกาสที่จะได้รับ1ข่าวสาร ได้มีกิจกรรม 
สันทนาการ และมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นด้น

Zhan (1992) ได ้แบ ่งค ุณภาพชีว ิตออกเป ็น 4 ด้าน คือ
1. ความพ ึงพอใจในช ีว ิตโดยท ั่วไปเป ็นความเสกึพ ึงพอใจในช ีว ิตทุกด้านของชีวิตบุคคล 

จะรบัเโดยองค์รวม ถ ึงความแตกต ่างโดยเปรียบเท ียบระหว่างส ิ่งท ี่เป ็นอยู่ก ับส ิ่งท ี่คาดหวังในโลก 
แห่งความเป็นจริง อาจกล ่าวได ้ว ่าเป ็นประสบความสำเร ็จตามเป ็าหมายท ี่บ ุคคลต ั้งไว ้ ซึ่งเป็น
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กระบวนการตอบสนองของบ ุคคลต ่อการเปลี่ยนแปลงเง ื่อนไขภายนอก โดยขืนอยู่ก ับภูม ิหลัง
ล ักษณะนิส ัย ส ิ่งแวดล้อม ภาวะสุขภาพและการทำหน้าท ี่ของบุคคล

2. ด ้านอ ัดมโนท ัศน ์ เป ็นความรู้ส ึกหรือความเช ื่อเก ี่ยวกับตัวเองโดยรวมหรือรายด้าน
ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง โดยเก ิดจากการรับรู้ปฎ ิก ิร ิยา1ของบุคคลอื่น ซ ึ่งเป ็นส ิ่งท ี่สามารถกำหนดพฤติ 
กรรมของบุคคลน ันเป ็นความรู้ส ึกท ี่ค ่อนข้างจะคงท ี่และเปลี่ยนแปลงได ้ค ่อนข้างยาก

3. ด ้านภาวะส ุขภาพและการทำหน้าท ี่ หมายถึง ส ุขภาพที่ปราศจากโรคและสามารถที่จะ  
ปฏิบ ัต ิก ิจกรรมให ้ประสบความสำเร ็จตามเป ้าหมายอาท ิ

4. ป ีจจัยด ้านเศรษฐกิจและสังคมคือสถานภาพทางสังคมซึ่งม ีความสำพ ันธ์ก ับความผาสุก
ทางด้านจิตใจ ทำให ้เก ิดความรู้ส ึกค ุณค ่าในตนเอง และความรู้ส ึกม ั่นคงในชีว ิตซ ึ่งเป ็นแหล่ง
ประโยชน ์(R esource^บ ุคคลสามารถหาได ้จากองค ์ประกอบสามประการค ือการศ ึกษาอาช ีพ รายได้

สรุปได ้ว ่า องค์ประกอบของคุณภาพชีว ิตท ี่กล ่าวมา เป ็นองค์ประกอบที่ครอบคลุมทั้งด ้าน  
ร่างกาย ด้านจิตใจ ด ้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม เน ื่องจากสามารถวัดองค์ 
ประกอบของคุณภาพชีว ิตท ี่จะศ ึกษาได้ครอบคลุมครบล้วน

4.3 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน

จากการทบทวนวรรณกรรมมีการศึกษาเกี่ยวก ับประเด็นคุณภาพชีว ิตของผู้ป ่วยโรคจิตเภท  
โดยผ ู้ศ ึกษาได ้นำมาว ิเคราะห ์และแยกประเด ็นการศ ึกษาในด ้านต ่างๆด ังน ี้

1) ประเด ็นการศึกษาในลักษณะสำรวจคุณภาพชีว ิตของผู้ป ่วยจ ิตเภทและเปรียบเท ียบกับ
กล ุ่มผ ู้ป ่วยอ ื่นและกล ุ่มคนปกต ิสร ุปได ้ต ังน ี้

พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทมีระดับที่ตํ่ากว่าบุคคลท่ัวไปและกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อ 
รังทางกาย (Mercier et. al 1998) และมีการศึกษา พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชนมีระดับ 
คุณภาพชีวิตท่ีตํ่า ซึ่งประเมินจากความพึงพอใจหรือไม,พึงพอใจต่อการดำเนินชีวิตในชุมชน โดย 
เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก (Bobes,1996 cited in Katsching et ส1.1997)และ 
พบว่ามีผู้ป่วยโรคจิตเภทร้อยละ 84 -  85 ที่ประเมินว่าไม่พึงพอใจต่อการดำเนินชีวิตในชุมชน 
(Gupta et al. 1998) จากการศึกษาของจันทรา ธีระสมบูรณ์ (2539 ) ได้ทำการศึกษาคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยโรคจิตเภทตามกรอบแนวคิดของ Bruckhardt ซึ่งประกอบด้วยความพึงพอใจในวงกว้าง 
ของชีวิตและคุณภาพชีวิตโดยรวม ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเวชที่มารับการรักษาแผนกผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ มีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง

สรุปจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ประเด ็นที่ผ ู้ป ่วยโรคจิตเภทประเม ินว่าไม ่พ ึงพอใจ  
ในการดำเน ินช ีว ิตในชุมชน ได ้แก ่ด ้านความปลอดภัย เศรษฐกิจ ส ้มพ ันธภาพระหว่าบ ุคคลและภาย 
ในครอบครัว ความสามารถในการทำหน ้าท ี่การงาน การทำกิจกรรมต่างๆ
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2) ประเด็นวิเคราะห์องค์ประกอบที่ใช้ในการพิจารณาคุณภาพชีวิต ซึ่งมีผู้ศึกษาวิจัยไว้ดังนี้ 
Caron et al. (1998) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตใน 

ผู้ป่วยจิตเวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
Quebec ประเทศแคนาดา จำนวน 60 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Baker and 
Intagliata (1992) แบ่งเป็น 5 ด้าน คือด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ความเป็นอิสระ การทำกิจ 
กรรมเวลาว่าง เพื่อนบ้านและสัมพันธภาพทางสังคม

Norman et al. (2000) ศ ึกษาระหว่างความสัมพันธ์ทางจิต การทำหน้าท ี่ในผ ู้ป ่วยโรคจิตเภท  
กับคุณภาพชีวิต กล ุ่มต ัวอย่างค ือผ ู้ป ่วยโรคจิตเภทที่อยู่ในช ุมชนจำนวน 128 คน ที่มารับบริการที่ 
แผนกผู้ป ่วยนอกท ี่โรงพยาบาลในรัฐ ออนตาริโอ ประเทศแคนาดา โดยศึกษาคุณภาพชีว ิตตามแนว 
คิดของ Heinrichs et al. (1984) แบ่งคุณภาพชีวิตเป็น 4 มิติ คือ ส ้มพ ันธภาพระหว่างบุคคล การทำ 
หน้าท ี่ตามบทบาทและหน้าท ี่ การม ีส ่วนร่วมในการทำกิจกรรมทางส ังคมและพ ื้นฐานภายในจิตใจ  

นิตยา ตากวิร ิยะนนท์และชื่นส ุมน สูชีวัน (2536) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป ่วยจิตเวช
ระยะพินฟูสภาพ กลุ่มต ัวอย่างเป ็นผู้ป ่วยจิตเวชที่อย ู่ในระยะพื้นฟ ูสภาพที่โรงพยาบาลประสาท
สงขลา จำนวน 122 ราย และโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ จำนวน 130 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิต 
ตามกรอบแนวคิดของ Ferrans & Powers (1992) ซ ึ่งว ัดความพ ึงพอใจในองค ์ประกอบ 4 ด้าน คือ 
ด้านส ุขภาพและการทำหน้าท ี่ ด ้านเศรษฐกิจและสังคม ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ ด้านครอบครัว 
ผลการวิจ ัยพบว่าผ ู้ป ่วยจิตเวชในระยะพื้นฟ ูสภาพมีระดับคุณภาพชีว ิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

พรชัย สงวนสินและคณะ (2541) ได ้ศ ึกษาคุณภาพชีว ิตของผู้ป ่วยจิตเวช ญาติผู้ด ูแลและ 
เจ ้าหน ้าท ี่ผ ู้ให ้บริการ เฉพาะกรณ ีโรงพยาบาลศรีธ ัญญา จำนวน 570 คน โดยใช ้แบบประเม ินค ุณ  
ภาพชีว ิตขององค์การอนาม ัยโลก ซ ึ่งมีองค์ประกอบ 4 ด้านคือ 1)ด้านร่างกาย 2)ด้านจิตใจ 3)ด้าน 
ความสัมพันธ์ทางด้านสังคม และ4)ด้านสิ่งแวดล้อม พบว่าระดับคุณภาพชีว ิตตามการประเมินตน  
เองของผู้ป ่วยจิตเวช ญาติท ี่ร ับผิดชอบดูแลผู้ป ่วยจิตเวชและพยาบาล อย ู่ในระด ับปานกลาง

สรุปได้ว่า ผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยมีการศึกษาองค์

ประกอบด้านส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การทำบทบาทตามหน้าที่ สภาพทั่วไปในการดำรงชีวิต 
การมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมและพื้นฐานด้านจิตใจ ด้านสิ่งแวดล้อม ซึ่งจะแตกต่างกันในแต่ 
ละแนวคิด แต่ที่คล้ายคลึงกันคือ การประเมินทังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ 
โดยทั่วไปพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีคุณภาพชีวิตตํ่ากว่าบุคคลทั่วไปและปีจจัยที่สัมพันธ์ทางลบกับ 
คุณภาพชีวิต สำหรับในประเทศไทยพบระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทอยู่ในระดับปาน

กลางสำหรับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตของตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก ซึ่งมีองค์

ประกอบ4 ด้านคือ 1 )ด้านร่างกาย 2 ) ด้านจิตใจ 3 )ด้านความสัมพันธ์ทางด้านสังคมและ4 ) ด้าน 
สิ่งแวดล้อม นอกจากนี้ยังพบว่ายังมีการศึกษาอีกหลายแนวคิด ซึ่งขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์การศึกษา 
ของผู้วิจัย
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4.4 บทบาทของพยใบาลเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท

เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง และเป็นโรคที่เป็นปิญหาสำคัญทางด้าน การแพทย์ 
การพยาบาล เศรษฐกิจ สังคม เพราะเป็นโรคที่ทำให้เกิดความผิดปกติของความคิด อารมณ์ 
การรับรู้และพฤติกรรม ทำให้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้เต็มที่ อาจต้องพ่ึงพาญาติหรือครอบ 
ครัวหลายด้าน เช่น ด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ รวมทั้งสังคม การพัฒนาคุณภาพชีวิตเป็นเป็า 
หมายสำคัญของการบริการสุขภาพ พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการพัฒนาและการคงไว้ซึ่งคุณ
ภาพชีวิตของผู้ป่วยไว้ในระยะยาว พยาบาลต้องช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อภาวะเรื้อรังและมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองได ้อย่างเหมาะสม ต้องคำนึงถึงปีจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยตังทั้นจึงควรจัดมีกิจกรรมการพยาบาลเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทตัง 
ต่อไปนี้(จริยาวัตร คมพยัคฆ์,2535;สุจิตราเหลืองอมรเลิศ,2537;จินตนา ยูนิ,พันธุ,2542)

4.4.1 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติได้ร่วมมือคันในการวางแผนการดูแลสุขภาพของ 
ผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติได้เลือกวิธีการดูแลที่เหมาะสม กระตุ้นให้ผู้ป่วยและญาติลงมือ 
กระทำตามวิธีการเลือกด้วยตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยได้ตระหนักถึงความสามารถในการควบคุมสุขภาพ 
ตนเองและพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองมากขึ้น จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกได้ถึงการมีส่วนร่วมในการ 
ตัดสินใจเกิดความรู้สึกมีพลังอำนาจและสามารถควบคุมเหตุการณ์ในชีวิตตนเองเพิ่มมากขึ้น ทำให  ้
ผู้ป่วยสามารถส่งเสริมคุณภาพชีวิตของตนเองได ้

4.4.2 สอนและให ้คำแนะนำแก ่ครอบครัวผ ู้ป ่วยเก ี่ยวก ับ ลักษณะอาการที่จะม ีผล
ทำให ้ค ุณภาพชีว ิตของผ ู้ป ่วยลดลงและแนะนำความรู้เก ี่ยวค ับล ักษณะอาการ ว ิธ ีส ังเกตอาการให ้
การด ูแลช ่วยเหลือเพ ื่อให ้ครอบครัวม ีความเข ้าใจและการป ่องค ันการเก ิดอาการ และให ้การช ่วย
เหลือผ ู้ป ่วยได ้เพราะครอบครัวถ ือว ่าเป ็นแหล่งสน ับสน ุนทางส ังคมที่สำค ัญของผู้ป ่วย

4.4.3 ส ่งเสริมให ้ผ ู้ป ่วยได ้ม ีโอกาสพบปะญาต ิพ ี่น ้องและบ ุคคลอื่น  เพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วย 
สามารถปร ับต ัวและให ้คำแนะนำแกผ ู้ป ่วยในเร ื่องการเอาใจใส ่ การสน ับสน ุนให ้กำล ังใจ การรับ 
พึงป ิญหาและให ้คำปรึกษาค ับป ิญหาของผู้ป ่วยในบางครั้ง ซ ึ่งจะทำให ้เก ิดส ้มพ ันธภาพที่ด ีในครอบ  
ครัวซ ึ่งจะทำให ้เก ิดความพ ึงพอใจในช ีว ิตได ้

4.4.4 จัดกลุ่มช่วยเหลือตนเองของผู้ป ่วยโรคจิตเภท เพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วยแลกเปลี่ยนความ  
คิดเห ็นซึ่งค ันและกัน สามารถจัดการกับอาการท ี่เก ิดข ึ้นแล้วม ีผลกระทบต่อการดำเน ินชีว ิตได ้อย่าง 
เหมาะสม

4.4.5 การวางแผนการสอนการจำหน่าย
4.4.6 ให ้การสน ับสน ุนและกระต ุ้นให ้ผ ู้ป ่วยและครอบครัว สามารถทำกิจ

กรรมการดูแลตนเองที่จำเป ็น ให ้ข ้อเสนอแนะการปร ับส ิ่งแวดล ้อมในบ ้านให ้เหมาะสม สรรหา



42

แนวทางท ี่ผ ู้ป ่วยควรได ้ร ับการช ่วยเหลือจากแหล่งสน ับสนุนในชุมชน ซ ึ่งสามารถช่วยให้ผ ู้ป ่วย
สามารถปรับต ัวต ่อการเจ ็บป ่วยท ี่เร ือรังและด ูแลตนเองท ี่บ ้านได ้เป ็นเวลานาน (Lubkin,1996)

Lubkin (1996) ให ้ข ้อเสนอแนะเก ี่ยวกับการพยาบาลท ี่ม ุ่งพ ัฒนาคุณภาพชีว ิต ของผู้ป่วย
เร ื้อร ังไว ้ต ังน ี้

1. พยาบาลต ้องให ้การสน ับสน ุน โดยกระตุ้นให ้ผ ู้ป ่วยท ี่ต ้องด ูแลต ่อเน ื่องท ี่บ ้านและครอบ
ครัว สามารถกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองที่จำเป ็น ต ้องม ีความสามารถในการประเม ินสภาพ
แวดล้อมที่บ ้านไต ้อย่างเหมาะสม สรรหาแนวทางที่ผ ู้ป ่วยควรไต้ร ับการช่วยเหลือจากแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมของชุมชน ซ ึ่งจะช่วยให ้ผ ู้ป ่วยสามารถปรับต ัวต ่อโรคเรื้อร ังและดูแลตนเองท ี่ 
บ้านเป ็นเวลานานไต ้

2. พยาบาลต้องคำนึงถึงวิถ ีของผู้ป ่วยขณะวางแผนการพยาบาล โดยต้องรู้แบบแผนการ 
ดำเนินชีว ิตประจำวันของผู้ป ่วย แบบแผนการพึ่งพาผู้อ ื่น ศักยภาพ ความแข็งแกร่ง ความชอบ 
ความไม่ชอบ ซ ึ่งอาจไต ้ร ับอ ิทธิพลจากภาวะเร ื้อร ังของโรค จะช่วยให ้พยาบาลสามารถวางแผนการ  
พยาบาลที่ผ ู้,ป ่วยยอมรับ ให ้ความร่วมมือในการปฏิบ ัต ิตามแผนการพยาบาลอย่างต ่อเน ื่อง

3. พยาบาลต้องยึดถือการปฏิบ ัต ิพยาบาลแบบองค์รวม โดยเน ้นการให ้การพยาบาลท ี่ตอบ  
สนองทั้งต ้านร่างกาย จิตวิญญาณและวัฒนธรรม ให ้ครอบคล ุมในท ุกๆต ้าน

4.5 การประเมินคุณภาพชีวิต

การประเมินคุณภาพชีวิตหรือการวัดระดับคุณภาพชีวิต จะมีความแตกต่างกันไป ข้ึนอยู่ 
กับแนวคิดและวัตถุประสงค์ในการวิจัย การประเมินคุณภาพชีวิตสามารถประเมินไต้ตังนี้

Stromberg (1984) ไต้แสดงทัศนะในการประเมินคุณภาพชีวิตไว้ 3 ลักษณะ คือ

1. การประเมินเชิงวัตถุวิสัยโดยวัดเป็นปริมาณ (Objective scale yielding quantitative)^น 
การประเมินผู้ป่วยโดยผู้อื่น เช่นแพทย์ หรือบุคลากรอื่นๆในทีมสุขภาพ

2. การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเปนปริมาณ (Subjective scale yielding quantitative) เปน
การประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง ขึ้นอยู่กับคำนิยามคุณภาพชีวิตของตนเองหรือประสบการณ์ในชีวิต

ของตนเอง เช่น ความพึงพอใจและความสุขที่ตนเองไต้รับ โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน

3. การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเป็นคุณภาพ (Subjective scale yielding qualitative) เป็น 
การประเมินโดยตัวผู้ป่วยเอง ผลออกมาเป็นการบรรยายและบอกถึงสภาพของผู้ป่วยที่เป็นอยู่

องค์การบNESCO (1980) ให้เกณฑ์ในการประเมินคุณภาพชีวิต 2 ต้าน คือ

1. ต้านวัตถุนิสัย(Objective ) การประเมินต้านวัตถุนิสัย วัดโดยอาศัยข้อมูลต้านรูปธรรมที่ 
มองเห็นไต้ นับไต้ วัดไต้ เช่น ข้อมูลทางต้านเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม
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2. ด้านจิตวิสัย (Subjective ) เป ็นการประเม ินข้อม ูลด้านจิตวิทยา ซ ึ่งอาจทำได ้โดยการสอบ  
ถามความรู้ส ึกและเจตคติต ่อประสบการณ ์ของบ ุคคลเก ี่ยวกับช ีว ิต การรับรู้ต ่อสภาพความเป็นอยู่
การดำรงชีวิต รวมท ังส ิ่งต ่างๆท ี่เก ี่ยวข ้องกับช ีว ิต ความพ ึงพอใจในชีว ิต

ต ่อมาในป ี ค .ศ .!991 องค ์การอนาม ัยโลก ซ ึ่งเป ็นองค์กรที่ทำหน้าท ี่โดยตรงในการพ ัฒนา 
ความเป็นอยู่ของประชาชน ได ้ม ีการสร้างเครื่องม ือว ัดค ุณภาพชีว ิตท ี่สามารถนำไปใช ้ได ้อย ่างเป ็น
สากล แม้ว ่าว ัฒนธรรมและเช ื้อชาติจะแตกต่างกัน โดยในครั้งแรกแบบวัดจะม ีข ้อคำถาม 227 ข้อ 
ส่วนสำคัญของคุณภาพชีว ิตและเน ื้อหาคุณภาพชีว ิตและเน ื้อหาคุณภาพชีว ิตได ้ถ ูกกำหนดร่วมกัน  
โดยผู้ป ่วย คนปกติท ั่วไป และโดยผู้ม ีว ิชาช ีพเช ิงส ุขภาพในหลายวัฒนธรรม แบบวัดได ้ร ับการ 
ทดสอบความเท ี่ยงและความตรงในแต ่ละภาคสนามน ั้นๆและทดสอบความใช ้ได ้ (responsivinessX 
กรมสุขภาพจิต,2541) ถ ูกนำไปใช ้ศ ึกษานำร่องในศูนย ์ภาคสนามในประเทศต่างๆหลายครั้งและนำ 
มาปรับปรุงให ้ม ีประสิทธิภาพยิ่งช ื้น

ในป ี ค .ศ .1995 องค์การอนามัยโลกได้พ ัฒนาเครื่องชี้ว ัดค ุณภาพชีว ิตฉบับย่อชื้นมาเรียกว่า 
WHOQO -BREF (World Health Organization Quality o f life BREF) และได ้จ ัดองคประกอบคุณ  
ภาพชีว ิตชื้นใหม่ โดยรวมองค์ประกอบด้านบวกเข ้าด ้วยกัน โดยรวมองค์ประกอบด้านร่างกายกับ  
ด้านด้านความเป ็นอิสระของบุคคลเข ้าด ้วยกัน และรวมด้านจิตใจก ับด้านความเช ื่อส ่วนบ ุคคลเข ้า
ด้วยกันจึงเหลือเพียง 4 องค ์ประกอบค ือ!) ด ้านร่างกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านความสัมพันธ์ทางด้าน  
สังคม และ4) ด ้านส ิ่งแวดล้อมหลังจากท ันใช ้ว ิธ ีการทางสถ ิต ิว ิเคราะห ์หาองค ์ประกอบ(factor
analysis) เหลือเพียง 26 ตัวชีวัด ซ ึ่งหลายประเทศได ้นำเครื่องช ี้ว ัดไปแปลและใช ้ว ัดค ุณภาพชีว ิต  
ประชากร

สำหรับประเทศไทยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2541) ได้นำแบบวัดคุณภาพชีวิต 
ชุด 26 ตัวชี้วัดมาแปล และปรับปรุงให้เหมาะสมกับประชากรชาวไทย โดยการศึกษาเปรียบเทียบ 
คุณสมบัติของเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต ชุด 26 ตัวชี้วัด (WHOQOL - BREF) กับชุด 100 ตัวช้ีวัด 
(WHOQOL - 100) วิธีการเริ่มด้วย การทบทวนและปรับปรุงภาษาในเครื่องมือ WHOQOL - BREF 
โดยผู้เชี่ยวชาญทางด้านภาษา แล้วนำไปทดสอบความเข้าใจทางด้านภาษากับคนที่มีพื้นฐานแตกต่าง 
กัน นำมาปรับปรุงข้อที่เปีนปีญหาแล้วทดสอบซาทำเช่นนี้อยู่ 3 รอบ แบบวัดพHOQOL - BREF -  
THAI ที่พัฒนาแล้วได้นำมาทดสอบเทียบกับ WHOQOL - 100 โดยทดสอบในกลุ่มที่เป็นชาย

208 คน (31.2%) เป็นหญิง 459 คน (68.6%) อายุระหว่าง 17 -  60 ปีผลที่ได้พบว่าค่าความเชื่อมั่น 
ครอนบาร์คแอลฟา ของ WHOQOL -  100 และ WHOQOL -  BREF -TH A I มีค่าเป็น 0.8921 
และ 0.8406 ตามลำดับ และความสัมพันธ์ระหว่างเครื่องชี้วัด ทั้งสองมีค่า r = 0.6515 (P 'o .o i) 
การวิเคราะห์องค์ประกอบพบว่า WHOQOL-BR EF  จำนวน 26 ข้อ สามารถสะท้อนคุณภาพชีวิต 
เป็นองค์รวม ครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน คือ ด้านร่างกาย 7 ข้อ ซึ่งได้แก่ ภาวะสุขภาพ 
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน การเดินทางและการทำงาน ด้านจิตสังคม 10 ข้อ ได้แก่
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การเงิน ที่อยู่อาศัย มิตรภาพ การสนับสห ุนทางสังคม การพ ักผ ่อนและความพอใจต่อตนเอง ด้าน 
จิตวิญญาณ 8 ข้อ ได ้แก ่ เป ็าหมายในชีว ิต ความหมายของชีวิต สมาธิในการงาน ความรู้ส ึก 
ปลอดภัย ความพอใจในรูปร ่างหน ้าตา ความมีกำลังวังชา และความพอใจในท ี่อย ู่อาศ ัย ผลการ 
ศึกษาในครั้งน ี้ให ้ความเช ื่อม ั่นว ่า WHOQOL -  BREF ม ีความเหมาะสมที่จะถ ูกใช ้ว ัดค ุณภาพชีว ิตได ้ 
ทั้งในด ้านค ุณสมบัต ิ ความเที่ยง ความตรง ตลอดจนเหมาะสมในเรื่องของเวลาจากการที่ม ีข ้อคำ 
ถามไม,มาก ไม ่รบกวนผู้ถ ูกส ัมภาษณ ์มากเก ินไป

นอกจากนี้ย ังม ีผ ู้นำแบบวัดคุณภาพชีว ิตชุด 26 ต ัวช ี้ว ัดไปใช ้ค ือ สิริชัย ดาริกานนท์(2541) 
ได ้นำไปสำรวจคุณภาพชีว ิตและความคิดอยากฆ่าต ัวตายของผู้ต ิดเช ื้อเอชไอวี จำนวน 156 คน ได้ค่า 
ความเชื่อม ั่นเท ่าก ับ 0.83 และพรชัย สงวนสินและคณะ (2541) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป ่วยจิต 
เวช ญาติผ ู้ด ูแลและเจ ้าหน ้าท ี่ผ ู้ให ้บริการ เฉพาะกรณ ีโรงพยาบาลศรีธ ัญญา จำนวน 570 คน ได ้ 
ค่าความเช ื่อม ั่นเท ่าก ับ 0.80

เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL -  BREF -THAI ประกอบด้วยข้อคำถาม 2 ชนิด คือ 
แบบภาวะวิส ัย (Perceived objective) และอัตวิส ัย (self-report subjective) จะประกอบด้วยองค 
ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ต ังน ี้

1. ด ้านร่างกาย (physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ
ชีวิตประจำวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ ์แข ็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถ ึงความรู้ส ึกส ุขสบาย  
ไม่ม ีความเจ็บปวด การรับรู้ถ ึงความสามารถที่จะจ ัดการกับความเจ ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง 
พละกำล ังในการดำเน ินช ีว ิตประจำวัน การรับรู้ถ ึงความเป ็นอิสระที่ไม ่ต ้องพ ึ่งพาผู้อ ื่น การรับรู้ถึง 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถ ึงความสามารถในการปฏิบ ัต ิก ิจว ัตรประจำวัน
ของตน การรับรู้ถ ึงความสามารถในการทำงาน การรับรู้ว ่าตนไม่ต ้องพึ่งพายาต่าง ๆ หรือการรักษา

2. ด้านจิตใจ (psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ 
ความรู้ส ึกทางบวกที่บ ุคคลมีต ่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถ ึงความรู้ส ึกภาคภูม ิ 
ใจในตนเอง การรับรู้ถ ึงความม ั่นใจในตนเอง การรับรู้ถ ึงความคิด ความจำ สมาธิ การตัดสินใจ และ 
ความสามารถในการเร ียนรู้เร ื่องราวต่าง ๆ ของตน การรับรู้ถ ึงความสามารถในการจัดการกับความ  
เศร้า หรือกังวล การรับรู้เก ี่ยวกับความเช ื่อต ่าง ๆ ของตน ที่ม ีผลต่อการดำเน ินชีว ิต
เช่น การรับรู้ถ ึงความเช ื่อด ้านวิญญาณ ศาสนา การให ้ความหมายของชีว ิต และความเช ื่ออ ื่น ๆ ที่มี 
ผลในทางท ี่ด ีต ่อการดำเน ินชีว ิต ม ีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นด้น

3. ด ้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships) คือ การรับรู้เร ื่องความสัมพันธ์ของ 
ตนกับบุคคลอื่น การรับร ู้ถ ึงการท ี่ได ้ร ับความช่วยเหล ือจากบ ุคคลอื่นในส ังคม การรับรู้ว ่าตนได้เป ็น  
ผู้ให ้ความช ่วยเหลือบ ุคคลอื่นในส ังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ ์ทางเพศ หรือการมีเพศ 
สัมพ ันธ์
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4. ด้านสิ่งแวดล้อม (environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการดำเนิน 
ชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต การรับ 
รู้ว่าได อ้ยู่ในส ิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง 
ประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะ 
ได้รับข่าวสาร หรือแกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมใน 
เวลาว่าง เป็นด้น

5. แ น ว ค ิด เก ี่ย ว ก ับ ร ะ บ บ บ ร ิก า ร พ ย า บ า ล แ ล ะ บ ร ิก า ร ส ุข ภ า พ ใน ช ุม ช น

5.1  ก า ร ป ฎ ิฟ ้ฅ ิก า ร พ ย า บ า ล ใน ช ุม ช น

หมายถึง การบริการพยาบาลท่ีเป็นองค์รวม โดยมีการผสมผสานกาย จิต อารมณ์ สังคม เข้า 
ด้วยกัน มีการ integrate เข้าไปในระบบบริการ แบบ one stop service ที่ให้ บริการแบบผสมผสาน 
เบ็ดเสร็จ ทั้งในเรื่องการส่งเสริม สุขภาพ การฟ้องกัน การรักษาพยาบาลและการพ้ืนฟูสภาพ มีการ 
ประสานงานกับบุคลากรทั้งในหน่วยงานและนอกหน่วยงานเพื่อให้บริการที่ครบล้วนและเป็น 
ประโยชน์กับผู้รับบริการมากที่สุด รวมท้ังมีการส่งต่อไปยังสถานบริการอ่ืนท่ีเหมาะสมตามสภาพ 
รัเญหาของผู้รับบริการน้ันๆ เป็นระบบริการที่ประชาชนสามารถเข้ามารับริการได้อย่างสะดวก ลด 
ค่าใช้จ่ายในการมารับบริการ และ'ให้บริการท่ีครอบคลุมกับป็ญหาทุกด้าน ท้ัง primary medical 
care และ primary health care

5.2 การจัดระบบบริการพยาบาลระดับปฐมภูมิ

บริการพยาบาลระดับปฐมภูมิ กองการพยาบาล สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณ
สุข(2545) หมายถึง การดูแลสุขภาพของบุคคล ครอบครัว และ ชุมชนโดยรวม ที่รวมทั้ง!เจจัยสิ่ง 
แวดล้อมทางสังคม เป็นการดูแลทังครอบครัว และชุมชนในทุกๆด้านที่เกี่ยวข้อง ที่ส่งเสริมและ 
สนับสนุนให้เกิดภาวะสุขภาพดีของประชาชน ซึ่งอาจสรุปเป็นคุณลักษณะได้ 6 ประการ ค ือ!) เป็น 
บริการสุขภาพด่านแรกที่เข้าถึงประชาชนในเขตพื้นที่รับผิดชอบทุกครอบครัว 2) เป็นบริการสุข 
ภาพเชิงรุกที่มุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพและควบคุมฟ้องกันโรค 3) เป็นบริการแบบองค์รวม
(Holistic Care) ที่มุ่งเน้นการดูแลสุขภาพครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิต 
วิญญาณ 4) เป็นบริการแบบบูรณาการ (Integrated Care) ครอบคลุม ผสมผสานบริการสุขภาพ ท้ัง 4 
มิติ ได้แก่ ส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมฟ้องกันโรค การรักษาเบื้องด้น และการพื้นฟูสภาพร) เป็น 
บริการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ( Continuum Care) ที่ประสานเชื่อมโยงบริการรักษาพยาบาล
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ระหว่างสถานพยาบาลกับครอบครัวและชุมชน 6) เป็นบริการที่ส่งเสริมสนับสนุนให้เกิดการดูแล 
ตนเอง (Self Care) ของบุคคล ครอบครัว กลุ่มคน และชุมชน ให้สามารถจัดการกับปีญหาสุขภาพ 
เบื้องต้นได้ทั้ง,ในภาวะปกตอ ภาวะเสี่ยง และภาวะเจ็บป่วย

5 .3  ล ัก ษ ณ ะ ส ำ ค ัญ ข อ ง บ ร ิก า ร ร ะ ด ับ ป ฐ ม ภ ูม ิท ี่ด ี

5.3.1 เป็นบริการด่านแรกที่ประชาชนเข้าถึงบริการไต้สะดวก(Frontline care)
5.3.2 เป็นบริการที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างต่อเนื่อง

( Ongoing/longitudinal care) ตังแด่ก่อนป่วยจนถึงขณะป่วย และการฟืนฟูสภาพ ตั้งแต่เกิดจนตาย
5.3.3 เป็นบริการที่ดูแลประชาชนอย่างผสมผสาน (Comprehensive care)!ดย 

คำนึงถึงป็จจัยทั้งทางต้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจที่เกี่ยวข้อง
5.3.4 เป็นหน่วยที่ทำหน้าที่ ส่งต่อและประสานเชื่อมต่อการบริการอื่นๆ ทั้งต้าน 

การแพทย์และต้านสังคมที่จำเป็นรวมทังเชื่อมต่อข้อมูลเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับประชาชน

5 .4  แ น ว ค ิด ห ล ัก ก า ร ก า ร พ ย า บ า ล ส ุข ภ า พ จ ิต แ ล ะ จ ิต เว ช ใน ห น ่ว ย บ ร ิก า ร ป ฐ ม ภ ูม ิ

ลักษณะการให้บริการสุขภาพจิตและจิตเวชในระดับปฐมภูมิ จะต้องให้บริการที่เป็น
องค์รวม โดยมีการผสมผสานกาย จิต อารมณ์ สังคม เข้าด้วยกัน มีการผสมผสานเข้าไปในระบบ 
บริการ แบบ one stop service ท ี่ให ้ บริการแบบผสมผสาน เบ็ดเสร็จ ทั้งในเรื่องการส่งเสริม สุขภาพ 
การป้องกัน การรักษาพยาบาลและการฟืนฟูสภาพ มีการประสานงานกับบุคลากรทั้งในหน่วยงาน 
และนอกหน่วยงานเพื่อให้บริการที่ครบถ้วนและเป็นประโยชน์กับผู้รับบริการมากที่สุด รวมท้ังมี
การส่งต่อไปยังสถานบริการอื่นที่เหมาะสมตามสภาพปีญหาของผู้รับบริการนั้นๆ (จันทร์อัมพร
รุณดี,2544)

ตังนัน การพยาบาลจิตเวชในระดับปฐมภูมิ จะเป็นการให้บริการเกี่ยวกับ การช่วยเหลือ 
และบำบัดในชุมชน แก่ผู้ป่วยทางจิตและผู้ใช้บริการในกลุ่มเสี่ยง ซึ่งแต่เดิมเคยไต้รับการบริหารใน 
โรงพยาบาลการช่วยเหลือบุคคลในภาวะวิกฤติและกลุ่มบุคคลที่เผชิญสาธารณภัย และการจัด
โปรแกรมป้องกันการเกิดป ็ญ หาทางจ ิต ในโรงเรียน และกลุ่มอื่นในชุมชน (จินตนา ยูนิพันธ์,2544) 

หลักการพยาบาลในงานสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ คือการ 
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน ได้แก่กระบวนการการปฏิบัติงานการให้บริการสุขภาพจิต 
ในชุมชน และกลยุทธ์ในการให้ความช่วยเหลือชุมชนในการสร้างเสริมสุขภาพจิต (โรงพยาบาล 
ขอนแก่น กรมสุขภาพจิต, 2546) ซึ่งการสร้างเสริมสุขภาพจิตประกอบไปด้วย
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1) การให้ความรู้ในเรื่องสุขภาพจิต เพื่อให้บุคคลในชุมชนเกิดความรู้ ความเข้าใจใน 
ปีญหาและความรุนแรง ความสูญเสียในการรักษา การเป้าระวัง การสังเกตและการดูแลตนเอง หรือ 
คนในครอบครัว ในชุมชน เพื่อประสิทธิภาพในการส่งเสริมการป้องกันป็ญหาสุขภาพชุมชน

2) การป้องกันโดยวิธีการช่วยเหลือด้วยการให้การปรึกษาแบบกลุ่ม เพื่อให้สามารถ 
เรียนรู้แบบแผนในการสร้างส้มพันธภาพ และการอยู่ร่วมกันกับผู้อื่นในชุมชน สังคม และการให้คำ 
ปรึกษา ดังนั้น กลุ่มที่ต้องการกิจกรรมเป็นหลักคือ การให้คำปรึกษาครอบครัว ตลอดการใช้สื่อ 
ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นสื่อพิมพ์ สื่อเทคโนโลยีอื่นๆ รวมทังสื่อบุคคลเพื่อช่วยในการส่งเสริมสุขภาพจิต 
และใช้ในการคลายเครียดให้กลุ่มคนในชุมชน

3) การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ ต้องพิจารณา 
ถึงปิจจัย ถิ่นที่อยู่ สังคม ครอบครัว ประสบการณ์ของบุคคล รวมถึงความเครียด และปีญหาชีวิต 
ประจำวัน เป็นต้น โดยป็จจัยเหล่านี เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการแนะแนวทางที่จะเพิ่มประสิทธิภาพ 
และส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจิต โรคประสาท

4) การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ ใช้แนวคิด 
หลักของการให้การพยาบาลแบบองค์รวม (Holistic Care) คือ การดูแลบุคคลทั้งคน หมายถึง ครอบ 
คลุมทังการดูแลต้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ด้วยการนำมโนทัศน์หรือ 
กระบวนการความคิดและประสบการณ์ชีวิตของบุคคลมาผสมผสานกันทั้งหมด

5) การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ มุ่งเน้นให้มี
การช่วยเหลือบุคคลด้วยการดูแลสุขภาพจิต เพราะบทบาทของวิชาชีพพยาบาลนั้นต้องบูรณาการ
และผสมผสานศาสตร์สหวิทยาการ ทั้งทางมนุษย์วิทยา จิตวิทยา พฤติกรรมศาสตร์ สาธารณสุข 
ศาสตร์การดูแลตนเอง และวิธีการทางวิทยาศาสตร์ โดยมีการประยุกต์แนวคิด บูรณาการเพื่อการนำ 
ไปใช้ในชุมชนไต้อย่างมีประสิทธิภาพ

สรุป เพื่อให้ระบบบริการทางสุขภาพจิตและจิตเวชในระดับปฐมภูมิมีความสอดคล้องกับ 
ระบบบริการสุขภาพใหม่ตามความต้องการทางสังคม ผู้ให้บริการจะต้องให้การดูแลโดยยึดผู้รับ
บริการเป็นศูนย์กลาง การให้การพยาบาลแบบองค์รวม (Holistic Care) ดูแลบุคคลท้ังคนครอบคลุม 
ทังการดูแลต้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ โดยบูรณาการและผสมผสาน 
ศาสตร์สหวิทยาการ มีการดูแลท่ียาวนาน เน้นในเรื่องการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การ 
วินิจฉัยและจัดการกับปีญหาผู้ป่วยท้ังทางต้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต มีกลวิธีในการที่จะ ส่ง
เสริมให้มีการดูแลตนเองทั้งทางกายและทางสุขภาพจิตอย่างต่อเนื่อง โดยพยาบาลผู้มีการปฏิบัติ
การพยาบาลขันสูงจะมีขอบเขตการปฏิบัติงานที่ครอบคลุมบทบาทท้ังทางตรงและทางอ้อม โดยบท 
บาททางตรง (direct) ได้แก่ การปฏิบัติการดูแล การวินิจฉัย ตัดสินใจในการปฏิบัติการทางคลินิก 
อย่างมีวิจารณญาณการให้ความรู้ คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและครอบครัว การบำบัดทางจิต ส่งเสริมสุข 
ภาพจิตท่ีเหมาะสมการบริหารจัดการกับป็ญหาทางยาของผู้ป่วย การเป็นท่ีปรึกษา รวมท้ังการส่ง
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ต่อผู้ป่วย สำหรับบทบาททางอ้อม (indirect) ได้แก่ บทบาทในการเป็นผู้จัดการรายกรณี การใช้ 
ผลงานวิจัยเป็นพืนฐานในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย การเป็นผู้มีจริยธรรม และมีทักษะในการจัด 
การหรือเปลี่ยนแปลงระบบบริการเพื่อให้เหมาะสมและตรงกับความต้องการของผู้รับบริการและ 
ความต้องการทางสังคม

6. ก า ร ให ้บ ร ิก า ร ด ูแ ล ผ ู้ป ่ว ย ส ุข ภ า พ จ ิต แ ล ะ จ ิต เว ช ข อ ง จ ัง ห ว ัด ส ม ุท ร ส ง ค ร า ม

ระบบการให้บริการสุขภาพจิตและจิตเวชในจังหวัดสมุทรสงคราม ก่อนการดำเนินโครง
การการศึกษาการจัดระบบการดูแลในชุมชนต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยในจังหวัด
สมุทรสงคราม มีโรงพยาบาลทั่วไป จำนวน 1 แห่ง ขนาดจำนวนเตียง 3 6 5  เตียงและมีโรงพยาบาล 
ชุมชน จำนวน 2  แห่ง ขนาดจำนวนเตียง เท่ากับ 9 0  และ 3 0  เตียง ไม่มีจิตแพทย์ประจำในโรง 
พยาบาลและไม่มีแผนกจิตเวช ในโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง แต่จะมีการกำหนดให้มีงานสุขภาพจิต
เข้าไปในโครงการพัฒนาระบบบริการของสถานบริการสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค (พบส.) มีการ 
จัดตังคณะทำงานในการส่งเสริมและฟ้องกันใ]ญหาสุขภาพจิตในระดับจังหวัดสมุทรสงคราม ซ่ึงมี 
แผนการปฏิบัติงานในต้านการส่งเสริมสุขภาพจิต การฟ้องกันปีญหาสุขภาพจิต และ การบำบัด 
รักษาทางจิตเวชและการฟินฟูสมรรถภาพ คณะทำงานจะประกอบด้วย แพทย์อายุรกรรม และ
แพทย์ทั่วไป นักจิตวิทยา และผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตในโรงพยาบาลซึ่งจะเป็นพยาบาลวิชาชีพ 
ประจำหน่วยคลินิกคลายเครียดของแต่ละโรงพยาบาลเป็นหลัก โดยมีพยาบาลประจำสถานีอนามัย 
เป็นผู้รับผิดชอบการดูแลในชุมชน มีระบบการส่งต่อที่เป็นรูปธรรม แต่ที่ผ่านมาการดำเนินการไม่ 
ประสบความสำเร็จ ผู้ป่วยในชุมชนไม่ไต้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง การให้การดูแลไม่ครอบคลุมทั้งต้าน 
การส่งเสริมสุขภาพจิต การฟ้องกันรัเญหาสุขภาพจิต และโดยเฉพาะการบำบัดรักษาทางจิตเวชและ 
การฟืนฟูสมรรถภาพ อาจเนื่องจากการขาดความรู้ ความมั่นใจในการบำบัดรักษาผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วย 
จิตเวชส่วนใหญ่ที่เข้าสู่ระบบการบำบัด มักจะไต้รับการส่งต่อเพื่อไปรับการรักษายังจังหวัดใกล้
เคียง คือ โรงพยาบาลราชบุรี และสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต เมื่อมีการส่งตัวผู้ป่วย 
กลับยังภูมิลำเนามักจะขาดการประสานงานในการส่งตัวผู้ป่วยกลับทำให้ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนไม่ 
ไต้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง

7. ง า น ว ิจ ัย ต ่า ง ๆ ท ี่เก ี่ย ว ข ้อ ง

Mueser และคณะ (1988 อ้างใน สมพร รุ่งเรืองกลกิจ , 2544) ไต้ทบทวนงานวิจัยท่ีเก่ียวกับ 
ผลของการใช้ Clinical Case Management ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน จำนวน 75 
เร่ือง ผลการศึกษาพบว่า การนำ Clinical Case Management มาใช้สามารถ1)ลดระยะเวลาในการ
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อยู่ในโรงพยาบาล (61%) 2) ผู้ป่วยอยู่ในชุมชนได้ยาวนานขึ้น (71%) โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีประวัติ 
ของการใช้บริการทางสุขภาพจิตบ่อยๆ 3) ลดอาการทางจิต (50%) 4)เทิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
(50%) 5)เทิ่มการทำหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย (21%) 6) ลดการจำคุก (2/10) 7) การประกอบ 
อาชีพ (3/5) 8) ความพึงพอใจต่อระบบ Case Management (มากกว่าร้อยละ 50 )

ลัดดา ศักดาเดชฤทธ (2546) ได้ทำการศึกษาเร่ืองการประเมินผลกรณีศึกษาการดูแล ผู้ป่วย 
จิตเวชแบบ Case Management การศึกษาครังนีจัดทำขึนโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการดู 
แลผู้ป่วยจิตเวชแบบ Case Management ผลการศึกษา ผลจากแนวคิดพ้ืนฐานจากการดูแลเชิงการ 
จัดการ (Managed Care) ทำให้มีการประสานความร่วมมือของทีมสุขภาพทุกระดับ โดยผู้ป่วย 
ครอบครัว การกำหนดแผนการดูแลร่วมกัน (Clinical Pathway) ผลของการจัดการดูแลผู้ป่วยตาม 
แนวคิดนีส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน ไม,กลับมารักษา'ซ้ํา สามารถลดค่าใช้จ่ายใน 
การรักษาพยาบาลที่ไม่จำเป็นได้ และสามารถดำรงชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างมีความสุขในครอบครัว 
และชุมชนในฐานะสมาชิกคนหนึ่งของสังคม รูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้านก่อให้เกิดความ
พึงพอใจให้กับผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน ต่อระบบบริการ กับความต้องการด้านสุขภาพของประชา 
ชน ในการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างเท่าเทียมกัน ได้บริการที่มีคุณภาพและมีการใช้ทรัพย์
ประโยชน์สูงสุด

จันทรา ธีระสมบูรณ์ (2539) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ภาวะสุขภาพกับคุณ 
ภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ กลุ่มตัวอย่างจำนวน 317 คน ศึกษา 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชตามกรอบแนวคิดของ Bruckhardt (1982) ซึ่งประกอบด้วย ความ 
พึงพอใจในวงกว้างของชีวิต ความพึงพอใจเฉพาะเรื่องของชีวิต และคุณภาพชีวิตโดยรวม
เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดการรับรู้ภาวะ
สุขภาพและแบบวัดคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโดยรวมอยู่ใน ระดับ 
ปานกลาง และพบว่าการรับรู้ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ร้อยละ 41.81
สมรรถภาพทางสังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตร้อยละ 12 และยังพบว่าการรับรู้ภาวะสุขภาพ 
สามารถทำนายคุณภาพชีวิตได้ ร้อยละ 48.34 และสมรรถภาพการดำรงชีวิตสามารถทำนาย
คุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 25.64 และร่วมกันทำนายคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 33.32

พรชัย สงวนสินและคณะ (2541) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวช ญาติผู้ดูแลและ 
เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ เฉพาะกรณีโรงพยาบาลศรีธัญญา จำนวน 570 คน โดยใช้แบบประเมินคุณ 
ภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก พบว่าระดับคุณภาพชีวิตตามการประเมินตนเองของผู้ป่วยจิตเวช 
ญาติที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยจิตเวชและพยาบาล อยู่ในระดับปานกลาง และยังพบว่าใ]จจัยทาง
ด้านเพศ อายุ การศึกษา และสถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวช 
ญาติที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยและพยาบาล ส่วนป็จจัยทางด้านการเงินมีความสัมพันธ์ทางด้านบวก
กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชและญาติที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
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สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2541) ได้นำแบบวัดคุณภาพชีวิต ชุด 26 ตัวชี้วัดมาแปล 
และปรับปรุงให้เหมาะสมกับประชากรชาวไทย โดยการศึกษาเปรียบเทียบคุณสมบัติของเครื่องชี้วัด 
คุณภาพชีวิต ชุด 26 ตัวชี้วัด (WHOQOL - BREF) กับชุด 100 ตัวชี้วัด (WHOQOL - 100) โดย 
ทดสอบในกลุ่มที่เป็นชาย 208 ค น (31.2%)เป็นหญิง 459 คน (68.6%) อายุระหว่าง 17-60 ปี 
ผลที่ได้พบว่าค่าความเชื่อมั่น ครอนบาร์คแอลฟา ของ WHOQOL -  100 และ WHOQOL -  BREF 
-THAI มีค่าเป็น 0.8921 และ 0.8406 ตามลำดับ และความสัมพันธ์ระหว่างเครื่องชี้วัด ทั้งสอง 
มีค่า r = 0.6515 (P 'o.OQ การวิเคราะห์องค์ประกอบพบว่า WHOQOL -  BREF จำนวน 25 ข้อ 
สามารถสะท้อนคุณภาพชีวิตเป็นองค์รวม ครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน คือ ด้านร่างกาย 
7 ข้อ ซึ่งได้แก่ ภาวะสุขภาพ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน การเดินทางและการทำงาน 
ด้านจิตสังคม 10 ข้อ ได้แก่ การเงิน ที่อยู่อาศัย มิตรภาพ การสนับสนุนทางสังคม การพักผ่อน 
และความพอใจต่อตนเอง ด้านจิตวิญญาณ 8 ข้อ ได้แก่ เป้าหมายในชีวิต ความหมายของชีวิต 
สมาธิในการงาน ความรู้สึกปลอดภัย ความพอใจในรูปร่างหน้าตา ความมีกำลังวังชา และความ 
พอใจในที่อยู่อาศัย ผลการศึกษาในครั้งนี้ให้ความเชื่อมั่นว่า WHOQOL -  BREF มีความเหมาะสมที่ 
จะถูกใข้วัดคุณภาพชีวิตได้ทั้งในด้านคุณสมบัติ ความเที่ยง ความตรง ตลอดจนเหมาะสมในเรื่อง 
ของเวลาจากการที่มีข้อคำถามไม่มาก ไม่รบกวนผู้ถูกสัมภาษณ์มากเกินไป
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กรอบแนวคิดการศึกษา

ก ารจ ัด ระ บ บ ก ารด ูแ ล ใน ช ุม ช น

ขันเตรียมการ
1. จัดประชุมชี้แจงทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องพร้อมทั้งจัดทำ ผ ู้ป ่วยโรคจิตในชุมชนมี

แผนการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทขณะอยู่ในชุมชน และกำหนด คุณภาพชีว ิตที่ด ีข ึ้นในด้าน
หน้าที่ความรับผิดชอบทีมสหวิชาชีพ ต่างๆดังนี
2.การค้นหา/คัดกรองผู้ป ่วยเข้าร่วมโครงการและ การคัดเลือก 1. ด้านร่างกาย
ผู้ป่วย (Caseselection) (physical domain)
3. การประเมินสภาพผู้ป่วย และครอบครัวแบบองค์รวม 2. ด้านจิตใจ
4. การระบุปีญหาและความต้องการ1ของผู้ป่วยและครอบครัว (psychological domain)

3. ด ้านความสัมพ ันธ์
ขนดำเนินการ ทางสังคม
1. การวางแผนให้การดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ โดยผู้ป่วยและ (social relationship)
ครอบครัวมีส่วนร่วม 4. ด้านสิ่งแวดล้อม
2.. การดำเนินการตามแผน (environment)
2.1 ให้การดูแลผู้ป ่วยและครอบครัว โดยการจัดกระทำกับผู้ป่วย
และครอบครัว
2.2ประสานงานในทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายในการดูแลผู้ป ่วย

ขั้นประเมินติดตามผล
3. การติดตามประเมินผล ประสิทธิภาพของแผนการดูแล โดย
วิธีการเยี่ยมบ้าน และการประชุมสรุปผลการปฏิบัติตามแผน /
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