
บทที 2
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
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6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเภท
โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง จิตเภทมาจากคำศัพท์ว่า จิต บวกกับคำว่าเภท จิต 

แปลว่า จิตใจ เภท แปลว่าแตกแยกหรือทำลาย ดังนั้น จิตเกท จึงแปลว่า จิตใจที่แตกแยกใน 
ภาษาอังกฤษใช้คำว่า Schizophrenia ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีก และถูกนำมาใช้ครั้งแรกโดย 
จิตแพทย์ชาวสวิสเซอร์แลนด์ ช่ือ Eugen Bleuler เม่ือปี ค.ศ 1908 และได้ใช้คำนี้มาจนถึงป็จจุบัน 
(สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2544)

1.1 ความหมาย
องคการอนามัยโลก ชงใช้ชอย่อว่า ICD-10 (The International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problem 10th Revision) (WHO, 1992)ใหความหมายของผูป่วยจตเภท 
ว่าเป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของบุคลิกภาพ การรับรู้ ที่มีลักษณะจำเพาะและอารมณ์ไม่ 
เหมาะสมหรืออารมณ์ทื่อ (Blunted) สติสัมปชัญญะและความสามารถด้านเชาวน์!]ญญามักดีอย่ 
แม้ว่าการสูญเสียการรับรู้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) และกำหนดระยะเวลาของการเจ็บป่วยไว้ 
อย่างน้อย 6 เดือนโดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยา หรือสารเสพติดที่จะเป็น 
สาเหตุของอาการดังกล่าว (สมภพ เรืองตระกูล, 2545)

สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย ได้กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ยังไม่ทราบสาเหตุที่■ ' V  J I y I 0 vA ' J
แท้จริง ลักษณะเฉพาะของโรคนี คือ อาการของโรคจิตซึงทำให้การทำหน้าทีต่าง  ๆ ของจิตใจมี 
ความบกพร่องไปและเกิดความผิดปกติในด้านต่าง  ๆ คือ ความรู้สึก ความคิดและพฤติกรรม (ทวี ต้ัง 
เสรี, 2541)

Fox & Kan (1996: 321) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ไม,สามารถทำงาน 
ได้ตามปกติ เนื่องจากการเจ็บป่วยทางจิตและประชากรส่วนโดยทั่วไปร้อยละ! ป่วยเป็นโรคจิตเภท 
ส่วนมากเริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนด้น พบได้ทั้งผู้ชายและผู้หญิงมีการศึกษาพบว่า 
ผู้ที่มีฐานะยากจนมีโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคนี้มากกว่าผู้ที่มีฐานะดี 8 เท่าและมากกว่าร้อยละ 
40 เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

สมภพ เรืองตระกูล(2542) กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ ความคิด 
อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนโดยผู้ป่วยไม่มีโรคทางกายโรคของสมอง 
หรือพิษจากยาที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว

มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุควนิชย์ (2543) ได้ให้ความหมาย ของโรคจิตเภทว่า 
เป็นความผิดปกติที่ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่นเมื่อเป็นแก้ว
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มักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง อาการในช่วง 
กำเริบจะเป็นกลุ่มอาการด้านบวก เช่น ประสาทหลอน หลงผิด และในระยะหลังส่วนใหญ่จะมีกลุ่ม 
อาการด้านลบ เช่น พูดน้อย เฉ่ือยชา แยกตัวเอง

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549)ได้ใน้ความหมายว่าโรคจิตเภทหรือ Schizophrenia เป็นโรค 
ที่มีความผิดปกติ ของความคิดเป็นอาการเด่น แด่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรมโดยผู้ป่วย 
ไม,มีอาการทางกาย หรือสูญเสียการทำงานของอวัยวะทางสมองส่วนใด

Sadock,B.J.& Sadock,V.A. (2001) ได้กล'าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ทราบ 
สาเหตุแน่ชัด โดยมีทั้งลักษณะอาการทางบวก (Positive symptoms) อาการทางลบ(Negative 
symptoms) และเป็นสาเหตุของความเสือมด้านการรับรู้ ตังนั้นอาการของโรคจิตเภทจึงมีผลต่อการ 
รับรู้ พฤติกรรมสังคมและการทำหน้าที่

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ที่มีความผิดปกติในด้านต่าง  ๆ ไม่ว่าจะเป็น 
ความบกพร่องในด้านความคิด โดยความผิดปกติของกระบวนการคิดนัน แสดงออกโดยผู้ป่วยมี 
ความคิดที่ไม,เป็นที่ยอมรับของสังคมทั่วไป เช่น ความคิดหลงผิด เป็นด้น ความผิดปกติในด้าน 
อารมณ์ การรับรู้ ส่งผลต่อพฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม โดยที่ไม่พบความผิดปกติทางกายและ 
ทางสมอง อีกทังยังทำให้มีการแสดงออก และการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมไม,สอดคล้อง กับสภาพ 
ความเป็นจริงในการดำเนินชีวิตในครอบครัว ชุมชน และสังคม

1.2 สาเหตุของการเกิดโรค
จากการศึกษาในป้จจุบันพบว่า สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทนั้นเกิดจากหลายปัจจัย 

ร่วมกัน ซึ่งปัจจัยทุกด้านมีความสำคัญ โดยมีรายละเอียดของแต่ละปัจจัย ตังนี้(กิตติวรรณ เทียม- 
แล้ว, 2544)

1.2.1 ปัจจัยทางชีวภาพ (biological factors)^อว่าเกิดจากความแปรปรวนของ 
สารเคมีประสาทในสมอง (neurochemical disturbance) เช่น สมมติฐานของโดปามีน (The 
Dopamine Hypothesis) สมมตฐานเกยวกับ Transmethylation (Transmethylation Hypothesis) 
สมมตฐานความไม,สมดุลระหว่าง dopamine กับ norepinephrine (dopamine-norepinephrine 
imbalance) สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (brain imaging)

1.2.2 ปัจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) จากการศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อ 
การเป็นโรคจิตเภทพบว่า พี่น้องของผู้ป่วยและบุตรที่มีบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภท มีความเสี่ยง 
ต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลทั่วไป การศึกษาในบุตรบุญธรรม ที่มีบิดาหรือมารดา 
เป็นโรคจิตเภทพบว่า จะมีโอกาสเป็นโรคนี้ร้อยละ 25 ล้าบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภทเพียงคน 
เดียวจะมีโอกาสเป็นโรคนี้ร้อยละ 20 และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่า ในคู่แฝดที่เกิดจากไข่ใบ
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เดียวกัน ถ้าคนหนึ่งเป็นโรคนี้ อีกคนหนึ่งจะเป็นด้วยร้อยละ 70-90 และโอกาสท่ีคู,แฝดจากไข่คนละ 
ใบจะเป็นโรคนี้ด้วยมีร้อยละ 14(เกษมตันติผลาชีวะ,2536)

1.2.3 ป็จจัยทางจิตสังคม(psychosocial factors)^านความขัดแย้งในใจ(intrapsychic 
conflict) ด ้านสัมพันธกาพระหว่างมารดากับทารกที่ผ ิดปกติ (defects in the mother-child 
relationship^านการสือสารทไม่ชัดเจนในครอบครัว (Double-bind communication) ด้าน 
ครอบครัวที่มีพยาธิสภาพ(Dysfunction family) เกิดมาในครอบครัวที่มีผู้ที่เลี้ยงดูหรือบิดามารดา มี 
บิญหาสุขภาพจิต เช่น บุคลิกภาพแปรปรวน ติดยา ติดสุรา เชื่อว่ามีผลต่อคุณภาพการเลี้ยงดูบุตร ไม่ 
สามารถตอบสนองร่างกายและจิตใจได้อย่างเหมาะสม

1.2.4 ป็จจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors) เป็นตัวแปรที่มี 
ความสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภท จากการศึกษาทางระบาดวิทยาส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรค 
จิตเภทพบในหมู่ประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี มีสองความคิด คือ เชื่อว่ากลุ่ม 
ประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดับเศรษฐกิจตํ๋าต้องเผชิญกับความเครียดมากกว่า แต่มีคนแย้ง 
ว่าโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรัง เนึ่อเป็นแล้วก็จะทำให้สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ 
ผู้ป่วยตกตํ่าลง

1.3 ลักษณะอาการของผ ู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทมีบุคลิกภาพก่อนการเจ็บป่วยเป็นแบบ 
Schizotypal คือ มีบุคลิกภาพค่อนข้างเงียบ เก็บกด มีเพ่ือนห้อย ช่างฝน เก็บตัว หวาดระแวง และไม่ 
ค่อยสมาคมกับผู้อื่น (สมภพ เรืองตระถูล, 2545) โดยทั่วไปแบ่งอาการออกเป็น 2 แบบ 
(Taylor,1994; Johnson, 1993)

1.3.1 อาการบ่งชทางบวก (Positive symptoms /Type I syndrome) ผู้ป่วยกลุ่มนมี 
อาการเด่นชัด คือ มีความผิดปกติของความคิดทั้งเนื้อหาและความเชื่อมโยงของความคิด ร่วมกับมี 
ความผ ิดปกต ิของการร ับร ู้ ผ ู้ป ่วยกลุ่มน ื้ม ีอาการแสดงท ี่เด ่นช ัด คือ อาการหลงผิด 
(Delusionalระสาทหลอน (Hallucination) พูดจาสับสนหรือเปลี่ยนเรื่องพูดเร็ว (Disorganize 
speech) และมีพฤติกรรมการแสดงออกที่แปลกไปจากเดิม (Bizarre behavior) เป็นพฤติกรรมที่ไม่ 
เหมาะสมหรือเป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยไม่เคยปฏิบัติมาก่อน

1.3.2 อาการบ่งชทางลบ (Negative symptoms / Type II syndrome) คือ การที 
ผู้ป่วยไม่แสดงพฤติกรรมตามปกติหรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยู่ท่าเดียวนาน  ๆ
โดยไม่มปคูกริยาตอบสนองต่อสงแวดลอม (Catatonic schizophrenia or Waxy Flexibility) ชงเป็น 
อาการเฉพาะของผู้ป่วยจิตเภท โดยเฉพาะด้านการแสดงออกทางอารมณ์ที่พบบ่อยมักเป็นการแสดง 
ท่ีไม่เหมาะสม (Inappropriate affect) หรือเฉยชา (Blunt or Flattening) ขาดความกระตือรือร้น
(มาโนช หล่อตระถูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2544)
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1.4 การดํ!เนินโรค ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทส่วนใหญ่ มักเริ่มป่วยในระยะวัยรุ่นตอนปลายหรือวัย 
ผู้ใหญ่ตอนต้น แต่ก็อาจมีบ้างที่อาการเริ่มเป็นในวัยกลางคน (มานิต ศรีสุรภานนท์, 2542) การ 
ดำเนินโรคจะเกิดขึ้นอย่างช้า  ๆในระยะแรกอาการอาจจะน้อยและไม่ชัดเจน ทำให้ผู้ดูแลไม่สังเกต 
หรือเห็นความสำคัญ และเมื่ออาการเกิดชัดเจนขึ้น ผู้ดูแลจึงนำมาพบแพทย์ ปิจจุบันมีการรักษา 
หลายวิธี การดำเนินโรคจึงเปลี่ยนไป โดยทั่วไปการดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภทแบ่งเป็น 3 ระยะ 
ดังนี้(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536;มาโนช หล่อตระกูล, 2543)

1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผู้ที่เป็นโรคจ ิต เกทส่วนใหญ่เริ่มมี 
อาการแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยเฉล่ียระยะเวลาช่วงน้ีไม,แน่นอนบอกยาก ว่าผิดปกติตั้งแต่เมื่อไหร่ 
โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี ก่อนอาการกำเริบ มักมีป็ญหาด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ หรือต้าน 
สัมพันธภาพการเรียนหรือการทำงาน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคน 
เติมระยะนี้ในช่วงที่ผู้ป่วยเครียดจัดหรือช่วงที่ผู้ป่วยดื่มสุรามาก อาจเห็นชัดขึ้นว่าไม่ค่อยปกติ ใน 
บางคนอาจจะไม,เห็นระยะนี้ชัดเจนแต่พอมีเรื่องกดดันจ ิต ใจก็เกิดอาการโรคจ ิต รุนแรงข้ึนมาเลยก็มี

1.4.2ระยะอาการกำเริบ(Active phase) คือมีอาการชัดเจน โดยส่วนใหญ่มักเป็น 
กลุ่มอาการต้านบวกได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดไม่ประติดประต่อคันหรือพูดไม่รู้เรื่อง 
และมีพฤติกรรมแปลกประหลาดชัดเจน ญาติและบุคคลใกล้ชิดจะสังเกตพบและพามาพบแพทย์ใน 
ระยะนี้เป็นส่วนมาก อาการที่พบบ่อยมีดังนี้อาการต้านความคิด ผู้'ป่วยมักมีความคิดในลักษณะที่มี 
เหตุผลแปลก  ๆ ไม่เป็นเหตุเป็นผลหรือไม่เหมาะสม มักจะหมกมุ่นอยู่กับความคิดของตนเองที่ 
เข้าใจคนเดียว มีความคิดหลงผิด คิดว่าตนกำลังถูกผู้อื่นปองร้าย มีความคิดแปลกประหลาด อาการ 
ต้านอารมณ์ ผู้ป่วยมีลักษณะอารมณ์ที่ไม,เหมาะสม อาจพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะเฉยเมย ไร้อารมณ์ 
บางครังมีการแสดงออกของอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม เช่น หัวเราะร่วนหรือหัวเราะคนเดียว อารมณ์ 
เศร้าพบได้บ่อยเช่นลัน โดยเฉพาะในระยะที่อาการของโรคจิตดีขึ้นอาการต้านการรับรู้ ผู้ป่วยจะมี 
อาการประสาทหลอน ที่พบบ่อย คือ หูแว่ว ความสนใจในกิจกรรมต่าง  ๆลดลง ส่งผลต่อการดำเนิน 
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยในต้านการปฏิบัติหน้าที่ทางสังคมอาจต้องออกจากงานหรือโรงเรียนเป็น 
ระยะเวลานานทำให้ต้องพึ่งพาผู้อื่นทั้งในด้านต่าง  ๆ (Moller&Murphy,2001)aาการด้านพฤติกรรม 
พฤติกรรมช่วงนีจะเปลี่ยนไปอย่างชัดเจน บางรายเก็บตัวมากขึ้น อยู่แต่ในน้องไม่อาบนี้าหลาย  ๆ
วัน ติดต่อกัน ผมเผ้ารุงรัง ชอบเดินไปมา กลางคืนไม่นอนหรือทำท่าทางแปลก  ๆ บางครั้งหงุดหงิด 
ฉุนเฉียว มีพฤติกรรมก้าวร้าว

1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ 
เช่น ประสาทหลอน หลงผิด อาจยังมีอยู่ แต่มิไต้มีผลกระทบต่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภทเหมือนใน 
ช่วงแรกส่วนมากในระยะนีจะพบลักษณะของอาการทางลบ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีลักษณะพฤติกรรม
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เกี่ยวกับการทำหน้าที่ต่าง  ๆ ลดลง เช่นไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม,สามารถรักษาส้มพันธภาพทางสังคม 
สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเกทส่วนใหญ่จะมีลักษณะอาการแสดงออกที่ผิดปกติ ซึ่งเป็นความผิดปกติใน 
ด้านการบกพร่องทั้งทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมการแสดงออกในลักษณะ 
ต่าง  ๆทั้งในลักษณะอาการด้านบวก เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอนหรือลักษณะอาการด้านลบ 
เช่น เฉยเมย ไม,สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่สนใจปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

1.5 การรักษาผู้ป่วยจิฅแเท สาเหตุของโรคจิตเภทอาจไม่ได้เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหน่ึงเพียง 
อย่างเดียว ทำให้ยากแก,การรักษา ดังนั้นการรักษาจึงแปรเปลี่ยนไปตามอาการเด่นๆของผู้ป่วย 
วิธีการรักษาอาจต้องใช้การผสมผสานของวิธีการหลายอย่างร่วมลัน โดยแนวทางในการรักษาผู้ป่วย 
โรคจิตเภทมีดังนี้(มานิต ศรีสุรภานนท์ และจำลอง ดิษยวณิช, 2542)

1.5.1 การรักษาด้วยยา โดยยาจะช่วยปรับแล้ความผิดปกติของการหลั่งสารสื่อ 
ประสาทท่ีเช่ือว่าเป็นสาเหตุของโรค มีผลทำให้ลดอาการรุนแรงของโรคลงเกือบทุกอาการโดยเฉพาะ 
อาการทางบวก เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอน เป็นด้น การรักษาด้วยยาต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึง 
จะเห็นผล เม่ือเร่ิมอาการทุเลา ผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทสามารถควบคุมตนเองได้มากข้ึน การติดต่อส่ือสารจะ 
ดีขึน ซึ่งในระยะนีผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจำเป็นต้องได้รับยาต่อไปจนกว่าอาการจะคงที่ โดยจะต้องรับยา 
ต่อเม่ืองประมาณ 1-2ปี ในผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทคร้ังแรก เพ่ือป้องลันการป่วยซ้ํา

1.5.2 การรักษาทางจิตสังคม เมื่องจากโรคจิตเภททำให้ผู้ป่วยมีอาการเสื่อมเสียอย่าง 
มากในด้านการทำงาน และการเข้าสังคมซ่ึงป็ญหาดังกล่าวยังคงอยู่ แม้อาการของโรคจิตจะลดลงแล้ว 
ดังบันการรักษาทางจิตสังคมจึงจำเป็นเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยร่วมมือในการใช้ยาและเพิ่มความสามารถ 
ของผู้ป่วยในการเชิญลับความเครียด ซึ่งมีหลายวิธีดังน้ี

1.5.2.1 การรักษาแบบผู้ป่วยใน ซึ่งจะลดความเครียดของผู้ป่วยและผู้ดูแลลง 
และการรักษานีจะช่วยให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสเรียนรู้จากประสบการณ์จริงเพื่อให้สามารถกลับไป 
ประยุกต์ใช้เม่ืออยู่ในชุมชนของตนเองได้

1.5.2.2 การรักษาแบบไปกลับ การรักษาน้ีสามารถจัดให้ลับผู้ป่วยนอก โดย 
จัดให้ผู้ป่วยมีการเข้าสังคม การแกอาชีพ การทำจิตบำบัดและการให้ความรู้ในเร่ืองของจิตใจ

1.5.2.3 การทำจิตบำบัด โดยแบ่งเป็นจิตบำบัดรายบุคคล และจิตบำบัดราย* . " 3' "  1 T J
กลุ่ม การรักษาแบบนีมีประโยชนในการช่วยผู้ป่วยแก้ไขป้ญหาต่างๆ ทีเกิดขนในชีวิตประจำวัน และ 
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถใช้ศักยภาพของตนเองให้ได้มากท่ีสุด

1.5.2.4 ครอบครัวบำบัด มุ่งเน้นให้ความรู้แก่ครอบครัวในเรื่องธรรมชาติ 
บำบัดของโรค และบทบาทของญาติในการป่องลันการกลับป่วยช้ํา
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1.5.2.5 การแ ก ความชำนาญในการเข้าสังคม ซึ่งจะเป็นการมุ่งเน้นเพิ่มความ 
ชำนาญในการคบหาผู้อื่น การให้ผู้ป่วยมีโอกาสแ ก ฝนพฤติกรรมต่างๆ ก่อนที่จะนำไปใช้ใน 
ชีวิตประจำวัน

1.5.2.6 การจัดการรายกรณี เพื่อดูแลในเรื่องต่างๆ เช่น การดำเนินชีวิตและ 
สุขภาพ การประสานงานต่างๆ รวมทั้งการจัดการเรื่องทีพั่กและการเงิน การแ ก ฝนวิชาชีพและความ 
ต้องการพื้นฐานอื่นๆ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตอยู่ในสังคมไต้ตามสมควร และลดความ 
จำเป็นในการรักษาในโรงพยาบาล

1.6 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภทโรคจิตเภทแบ่งตามระยะอาการของโรคและความรุนแรง 
ของโรค ไต้ 3 ระยะคือ ระยะเฉียบพลัน ระยะอาการทุเลา และระยะคงสภาพ (มาโนช หล่อตระถูล 
และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2546) ดังน้ัน การให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ควรให้การพยาบาลตาม 
ระยะอาการโดยมีกิจกรรมการพยาบาลต่างๆร่วมกัน ที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและมองอย่างเป็นองค์ 
รวม ดังนี้

1.6.1 การให้การพยาบาลในระยะเฉียบพลัน ระยะนี้ผู้ป่วยจิตเภทจะมีอาการทางจิต 
รุนแรง ส่วนใหญ่จะไต้รับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อควบคุมอาการให้สงบ 
โดยเร็ว และให้การดูแลอย่างต่อเนื่องต่อไป

1.6.1.1 การให้การพยาบาลด้วยยา โดยให้ยาตามแผนการรักษา ประเมิน 
จากการรักษาและผลข้างเคียงของยา

1.6.1.2 การให้การพยาบาลผู้ป่วยที่ไต้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า เริ่มจากการ 
เตรียมร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยในขณะที่มีอาการเกร็งตัว การประคองต้นคอเพื่อ 
ป้องลันกระลูกหัก เมื่อเกร็งกระตุกสงบลง ต้องตะแคงหน้าผู้ป่วย ดูดเสมหะในทางเดินหายใจให้ 
โล่ง สังเกตอาการปลายมือปลายเท้าเขียวที่เกิดจากการขาดออกซิเจน และสังเกตการหายใจ การ 
สังเกตอาการข้างเคียงที่เกิดจากการรักษาด้วยไฟฟ้า เช่น วิงเวียนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน งุนงง 
สับสน ซึ่งจะพบ 1-2 ชั่วโมงหลังการรักษา โดยต้องระวังอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้น ให้ผู้ป่วยพักผ่อน 
บางรายอาจมีอาการหลงลืมแต่เมื่อไต้รับการพักผ่อน อาการหลงลืมจะค่อยๆดีข้ึน

1.6.1.3 นิเวศน์บำบัด (Milieu therapy) มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภท 
เรียนรู้การอยู่ร่วมกับผู้อื่น มีความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น และสามารถปรับตัวอยู่ร่วมลับผู้อื่นไต้ 
อย่างเหมาะสม ซึ่งกิจกรรมนี้จะให้การพยาบาลในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในโรงพยาบาลโดยใช้ 
สิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม

1.6.2 การพยาบาลในระยะอาการทุเลา ระยะนี้แม้ว่าผู้ป่วยจิตเภทจะยังมือาการทาง 
จิตหลงเหลืออยู่แต่ผู้ป่วยจิตเภทก็สามารถเริ่มควบคุมตนเองไต้บ้าง การสิ่อสารดีข้ึน การพยาบาลจะ
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มีจุดมุ่งหมายเพื่อควบคุมอาการและให้การบำบัดทางจิตใจ เพื่อให้สามารถช่วยเหลือโดยทั่วไปมี 
ลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการกำเริบ ซึ่งจะเน้นการบำบัดทางจิตสังคม ดังนี

1.6.2.1 จิตบำบัด (Psychotherapy)w 2 ลักษณะ คือ บำบัดรายบุคคลและ 
บำบัดแบบกคุ่ม มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริม ให้กำลังใจและช่วยให้ผู้ที่!ปีนโรคจิตเภทสามารถ 
แก้ป็ญหาได้ด้วยตัวเองอย่างเหมาะสม โดยใช้ศักยภาพของตนเองและสามารถปรับตัวเข้าลับ 
สิ่งแวดล้อม สามารถดำรงชีวิตได้อย่างเหมาะสม

1.6.2.2 ครอบครัวบำบัด (Family therapy) มีวัตถุประสงค์เพื่อลดการ 
แสดงออกทางอารมณ์อย่างสูง (High expressed emotion) ของสมาชิกกายในครอบครัว โดยการนำ 
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทหลายครอบครัว มาร่วมกันสนทนากลุ่ม ได้ระบายแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
จะช่วยให้ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมีกำลังใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไป ซึ่งสามารถช่วย 
ลดการป่วยซาของ ผู้ป่วยได้

1.6.2.3 พฤติกรรมบำบัด (Behavior therapy) มีวัตถุประสงค์เพื่อแก้ไข 
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้บำบัดจะให้แรงจูงใจและเสริมแรงในกิจกรรมที่ 
เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เหมาะสมและสามารถอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นได้

1.6.3 การพยาบาลในระยะคงสภาพ ระยะนี้จะมุ่งเน้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมใน 
การดูแล เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตอยู่กับครอบครัวได้และป่องกันการกลับเป็นซํ้า การรักษา 
ในระยะนี ผู้ป่วยต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย!-2ปี สำหรับผู้ที่มีอาการครั้งแรก และอย่าง 
น ้อย5 ปี สำหรับผู้ที่มีอาการมากกว่าหรือเท่าลับ 2 ครั้งขึ้นไป ซึ่งผู้ป่วยอาจได้รับผลข้างเคียงจาก 
การได้รับยา เป็นระยะเวลานาน ดังนั้นผู้ได้รับการดูแลควรให้การดูแลอย่างใกล้ชิด นอกจากนี้ 
ครอบครัวควรมีการเตรียมพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาลร่วมกับการ 
ใช้ระบบส่งต่อเมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ซ่ึงมีตังนี

1.6.3.1 การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้ปฏิบัติ 
กิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง เช่นการอาบนี้าแปรงฟ้น รับประทานอาหาร และกระตุ้นให้เข้าร่วม 
กิจกรรมต่างๆ โดยเร่ิมจากกิจกรรมที่ง่ายและทำได้ด้วยตนเอง แล้วจึงค่อยเพิ่มมากขึ้น เช่นการดูแล 
ต้นไม้ดูแลความสะอาดในบ้าน และเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตดีขึ้น ควรส่งเสริมให้ประกอบอาชีพที่ 
ถนัดเพ่ือให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่าด้วยตนเอง

1.6.3.2 การให้ความรู้ครอบครัวเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากโรคนี้ 
มีระยะการเจ็บป่วยเป็นเวลานาน อาจทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวรู้สึกเพื่อหน่ายท้อแห้ในการดูแล 
ส่วนหนึ่งมาจากขาดความรู้ความเข้าใจ ดังน้ัน ควรให้ความรู้แก’ครอบครัว เกี่ยวกับโรคจิตเภทและ
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การดูแลผู้ป่วย การสังเกตอาการและการแสดงของโรค การสังเกตอาการที่จะนำไปสู่การเจ็บป่วยชำ 
การวางแผนการป้องกันและการเผชิญกับอาการที่เทลืออยู่

1.6.3.3 การป้องกันการกลับเป็นชา โดยการเยี่ยมบ้านและชุมชนเพื่อ 
ประเมินสกาพอาการผู้ป่วย เริ่มจากการเตรียมแผนการจำหน่ายตั้งแต่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล 
กระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ เพื่อเตรียมตัวการกลับสู่ชุมชน ให้คำแนะนำผู้ที่ทำหน้าที่เป็น 
ผู้ท่ีลูแลผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับการประสานหรือขอความช่วยเหลือ จากสถานบริการสาธารณสุข 
ใกล้บ้าน

เน่ืองจาก การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีบ้าน เป็นการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยอย่าง 
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้านและสังคม โดยผสมผสานการดูแลบุคคล ครอบครัวและชุมชนใน 
การพึ่งตนเอง ดูแลตนเองให้สามารถเผชิญป้ญหา ปรับตัวเพื่อการอยู่ร่วมกัน และเน้นการพัฒนา 
สุขภาพจิตและการส่งเสริมการดำรงชีวิตที่มีคุณค่าในสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว โดยมุ่งการ 
ดูแลที่ต่อเนื่องตลอดชีวิตในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การพื่นฟ่สภาพ การสนับสนุน 
ช่วยเหลือตนเอง ครอบครัว และชุมชน ให้มีความสามารถในการปรับตัวและดำรงชีวิตอย่างมี 
ความสุข มีสุขภาพดีฑ้ังทางร่างกายและจิตใจ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2543) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน 
ครอบครัว จึงต้องเรียนรู้กิจกรรมการพยาบาลต่างๆ ผสมผสานเข้าเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตตนเอง 
โดยเฉพาะการพยาบาล

การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้กระบวนการพยาบาล ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ตังนี้ 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549)

1) การประเมินสกาพป้ญหา เน้นการศึกษา การค้นหาสภาพป้ญหาของผู้ป่วยเพื่อการ 
วิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยทุกด้านที่ 
จะนำไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุมในระยะคงสภาพ ที่ผ ู้ป ่วยจิตเภทกลับสู่ 
ครอบครัวและชุมชนแล้ว เพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยตลอดเวลา ให้ครอบคลุมทั้ง 
ทางต้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ซึ่งอาจจะส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตของผู้ดูแลได้

1.1) การประเมินสภาพค้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแต่งกาย ความสะอาด 
การดูแลและเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผู้ป่วยปฏิเสธอาหารหรือไม่ 
ไต้รับสารอาหารและทั้าอย่างเพียงพอหรือไม่ การพักผ่อน ผู้ป่วยนอนหลับไต้เพียงพอเพียงใด 
พยาบาลใช้การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูสุขภาวะทางด้านร่างกาย

1.2) การประเมินต้านการคิด ผู้ป ่วยมีความผิดปกติระดับใด มีอาการหลงผิด 
ประสาทหลอนหรือไม่ มีความคิดว่าผู้อื่นปองร้ายหรือไม่ มีระดับความรุนแรงเพียงใด ต้องไค้รับ 
การช่วยเหลือเร่งด่วน และระมัดระวังเป็นพิเศษเพียงใด
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1.3) การรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีระดับการรับรู้เพียงใด มีอาการประสาทหลอน 
เกิดขึ้นบ้างไหม และเกิดขึ้นตอนใด มีอาการไม่แน่ใจ มีการตอบสนองอย่างไร เพื่อกำหนดแนว 
ทางการช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

1.4) พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร ส่วนใหญ่มักมี 
อาการย้ําคิดย้ําทำ มีอาการไม,แน่ใจ ไม่อยู่นิ่ง รบกวนผู้อื่น มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจากอาการ 
หลงผิด ประสาทหลอน ต้องได้รับความช่วยเหลือ

1.5) ด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น พยาบาล 
ต้องใช้เทคนิคในการลือสารเพื่อสร้างสัมพันธกาพ และสร้างความไว้วางใจก่อน อย่าเร่งรีบหา 
ข้อมูลจากผู้ป่วยเร็วไป อาจมีผลเสียในด้านความไว้วางใจ และทำให้ขาดความร่วมมือในการบำบัด 
ข้ันต่อไป

2) การวินิจฉัยการพยาบาล ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท ควรพิจารณาทั้งสภาพ 
ทางด้านร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม และสัมพันธภาพ ลักษณะของข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
ในผู้ป่วยจิตเภท มีลักษณะดังนี้

2.1) ร่างกายสกปรก ไม่สนใจดูแลสุขภาพอนามัยของตน
2.2) ขาดอาหารและน้ีา เนื่องจากปฏิเสธอาหารและระแวงว่ามียาพิษในอาหาร
2.3) เสี่ยงต่ออันตรายจากอุบัติเหตุจากการพยายามหนีจากอาการหลงผิดและ

ประสาทหลอน
2.4) พฤติกรรมถดถอยเนื่องจากการรับรู้เสีย
2.5) แยกตัว เนื่องจากไม่มั่นใจการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น
2.6) ไม่สามารถสื่อสารได้ดีเนื่องจากการรับรู้บกพร่อง
2.7) สับสน วุ่นวายจากอาการหลงผิดและประสาทหลอน

3) การวางแผนการพยาบาล การวางแผนการพยาบาลระยะสั้นและระยะยาว เน้นหลักการ
mi

3.1) การวางแผนระยะสั้น เน้นการช่วยเหลือในช่วงแรก โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วย 
ในระยะที่มีอาการ จำเป็นต้องได้รับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในป็ญหาต่าง  ๆ ดังนี้

3.1.1) การดูแลความปลอดภัย ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย โดยเฉพาะ 
การระวังเรื่องอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึกหวาดกลัวจน 
มีพฤติกรรมรุนแรง

3.1.2) การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร นี้าดื่ม การพักผ่อน 
และสุขอนามัยที่ดี เนื่องจากผู้ป่วยมักหมกมุ่นกับเรื่องของตนเองจนขาดความสนใจในสิ่งเหล่านี้
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3.1.3) การดูแลด้านการบำบัดทางชีวภาพ ใน้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้อง 
และปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังอาการที่อาจเกิดจากฤทธข้างเคียงของยา

3.1.4) ผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดด้วยไฟฟ้า (ECT) ต้องกำหนดแผนการ 
พยาบาลที่เน้นการดูแลทั้งร่างกายและจิตใจ รวมถึงการฟ้นฟูสภาพและการป้องกันอันตรายจาก 
พฤติกรรมต่อด้านและสับสนมึนงง

3.1.5) การพัฒนาทักษะส้มพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม โดยการสร้าง 
ส้มพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจ และสนับสบุนผู้ป่วยให้เรียนรู้ประโยชน์และทักษะของการมี 
ส้มพันธภาพกับผู้อื่น ทั้งรายบุคคลและเป็นกลุ่ม

3.1.6) การพัฒนาการปรับตัว การมองตน และการมองโลกในแง่ดี
3.2) การวางแผนระยะยาว เป็นการกำหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแลระยะ 

ยาว และต่อเนื่อง โดยครอบคลุมถ ึงเป ้าหมายและการดำเน ินช ีว ิตระยะยาวในอนาคต ซ่ึง 
ประกอบด้วยแผนที่ควรดำเนินการตังต่อไปนี

3.2.1) การดูแลตนเองด้านสุขภาพ และการบำบัดอย่างต่อเนื่อง เน้นการใช้ 
ยาอย่างถูกต้อง เน้นการรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมต่าง  ๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของทั้ง 
ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแลท่ีบ้าน

3.2.2) การกำหนดแผนการดำเนินชีวิต ในครอบครัวและในสังคมอย่าง
เหมาะสม

3.2.3) การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน และ 
หน่วยงานใกล้บ้าน เช่น สูนย์บริการสุขภาพจิตเขตต่าง ๆ

3.3) กำหนดวัตถุประสงค์การพยาบาล ทุกแผนการพยาบาลควรระบุเป้าหมาย หรือ 
วัตถุประสงค์ในการดูแล ไว้ในลักษณะของพฤติกรรมที่ด้องการให้เกิด และสามารถเป็นไปได้จริง 
โดยเน้นที่ความสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล

4) การปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติตามแผนการพยาบาล โดยพิจารณาปรับตามความ 
เหมาะสม ใช้เทคนิคการพยาบาลตังนี้

4.1) เสริมสร้างส้มพันธภาพและความไว้วางใจ
4.2) ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับ เสนอแนะและส่งเสริมการเผชิญป็ญหาที่

เหมาะสม
4.3) รักษาสมดุลด้านชีววิทยา
4.4) ใช้ความคงเส้นคงวา และชัดเจนในการติดต่อสื่อสาร
4.5) ใช้หลักส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด
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4.6) นำผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริง โดยการจัดให้มีกิจกรรมบำบัดที่เหมาะสม
4.7) ระบัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วย และผู้ที่อยู่ข้างเคียง ในช่วงที่ผู้ป่วยมี

อาการรุนแรง
5) การประเมินผล ในการประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น พยาบาลนำข้อมูลของ 

ผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้น จนหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้ว เปรียบเทียบลับเกณฑ์การ 
ประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณามีดังนี้

5.1) ผู้ป่วยมีความปลอดลัยจากอันตรายและอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในกาวะไม่รู้สติ
5.2) ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพในการบำบัดด้วยยา และการบำบัด

ทางชีวภาพ
5.3) ผู้ป่วยมีสัมพันธกาพลับผู้อื่นได้ดีขึ้น
5.4) ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพลับครอบครัวดี'ขึ้น
5.5) ผ้ป่วยได้รับการเรียนร้และพัฒนาทักษะการสื่อสารลับบุคคลอื่นและสังคม

ฝ น
5.6) ผู้ป่วยรับรู้และบุ่งมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีขึ้น
5.7) ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำงานได้ตามปกติ

สรุปได้ว่าการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางด้านความคิดและการ 
รับรู้ ซึ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก และการกระทำที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ผู้ให้การ 
พยาบาลจึงต้องมีความละเอียดรอบคอบ ประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในทุก  ๆ ด้าน วินิจฉัย 
ทางการพยาบาลให้ตรงลับสิ่งท ี่ประเมินได้ วางแผนการพยาบาล และให้การพยาบาลอย่าง 
ครอบคลุมพังด้านร่างกาย ด้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ รวมทั้งด้านสังคม และสุดท้ายต้องมี 
การประเมินผลทางการพยาบาล เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังการพยาบาลจึงควรบุ่งเน้นใน 
การดูแลทังผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อการอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข

2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้'ดูแลในครอบครัวผู้'ป่วยจิฅเภท
2.1 ความหมายของผู้'ดูแล
ความหมาย ผู้ดูแลในครอบครัว หรือผู้ดูแลที่บ้าน คือ สมาชิกในครอบครัวมีความสำคัญ 

อย่างมากในการช่วยเหลือผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ทั้งทางด้าน 
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมซึ่งจำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและครบทุกด้าน

Davis (1992) ให้ความหมายของผู้ดูแลในครอบครัวว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความ 
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
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Horowitz (1985) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะโดยแบ่งตามความรับผิดชอบใน 
การทำกิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังนี้

1) ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ 
ดูแลที่กระทำต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระทำเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกายเช่น การ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยใช้ 
เวลาในการดูแลอย่างสมํ่าเสมอและต่อเพื่องมากกว่าคนอื่น ๆ

2) ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึงบุคคลอ่ืน  ๆที่อยู่ในเครือข่ายการดูแลมีหน้าที่ 
จัดการด้านอ่ืน  ๆ ซ่ึงไม,ได้กระทำการดูแลต่อดัวผู้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระติดต่อกับชุมชน จัดการ 
เกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษาเป็นด้น หรือให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงดูแลเป็นครั้งคราว 
เมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ให้ 
เวลาในการดูแลน้อยกว่า

Orem (1991 อ้างใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึงผู้ที่ด้องให้ 
การดูแลผู้อื่นที่ต้องพึ่งพา โดยการให้การดูแล ช่วยส่งเสริมความอยู่รอด สุขภาพและสวัสดิภาพของ 
บุคคลที่ต้องการพึ่งพา

ดังนั้นผู้ดูแล คือ บุคคลที่ให้การช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยที่มีความบกพร่องด้านร่างกาย 
จ ิตใจห ร ืออารมณ ์และม ีความจำเป ็นต ้องได ้ร ับการด ูแลอย ่างต ่อเน ื่องในด ้านการดำเน ิน  
ชีวิตประจำวัน รวมถึงการดูแลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวกับ 
ผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีความเกี่ยวช้องกับผู้ป่วยหรืออาจเป็นบุคคลใกล้ชิดอื่น  ๆ เช่น 
เพ่ือน ซึ่งในการเลือกบุคคลให้เป็นผู้ดูแลในครอบครัว ต้องพิจารณาหลาย  ๆ ปิจจัยที่มีผลต่อความ 
พร้อม ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
อาชีพหรืองานประจำที่ทำอยู่ นอกจากนี้ยังต้องพิจารณาร่วมลับแรงจูงใจในการให้ความช่วยเหลือ 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลและผู้ป่วย ตลอดจนภาวะสุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจของผู้ดูแล 
เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยที่ต่อเนื่องมีผลต่อสุขภาพของผู้ดูแลได้

2.2 ผู้'ดูแลในครอบครัวผู้'ป่วยจิตเภท
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยทั่วไปจะมีความคล้ายคลึงลับผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น  ๆ แต่มีความ 

แตกต่างที่ชัดเจนในส่วนของการดูแลเฉพาะของโรคจิตเภท และในผู้ป่วยโรคจิตเภทแต่ละคนทั่งนี้ 
ขึ้นอยู่กับลักษณะอาการและความรุนแรงของพฤติกรรม ที่มีผลต่อความบกพร่องในด้านร่างกาย 
อารมณ์ ความคิด จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่ใน 
ครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยตั้งแต่เริมป่วยจนถึงป้จจุบัน โดยไม,ได้รับค่าตอบแทนใด  ๆ ผู้ดูแล 
จะต้องมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รู้จักวิธีที่เช้าหาผู้ป่วย เช้าสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้
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ความสามารถในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมเมื่อผู้ป่วยมีอาการ 
ผิดปกติ ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเกทควรให้การดูแลผู้ป่วยตามความต้องการการดูแลให้ 
ครอบคลมตามความต้องการของผู้ป ่วย ดังนั้นผู้ด ูแลจึงต้องรับบทบาทในการดูแลเป็นระยะ 
เวลานาน การศึกษาของลุบคิน (Lubkin อ้างในชฎากา ประเสริฐทรง, 2543) ไต้แบ่งบทบาทของ 
ผู้ดูแลเป็น 2 กลุ่ม คือ

2.2.1 บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล (Care Provider Role) เป็นบทบาทที่ผู้ลูแลเป็น 
ผู้ทำหน้าที่ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ทั้งทางต้านสุขภาพอนามัยของร่างกายและตอบสนองความต้องการ 
ต้านอื่นๆ ของผู้ป่วยโดยยึดแนวทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การให้รับประทานยา เป็นต้น 
ซึ่งเป็นการดูแลต้านร่างกายเท่านั้น มักจะละเลยการดูแลต้านภาวะจิตสังคมของผู้ป่วย

2.2.2 บทบาทของผู้จัดการดูแล (Care Manager Role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลทำ 
หน้าที่ในการประสานงานในการประสานงานให้ผู้ป่วยไต้รับการดูแลให้ครอบคลุม ทั้งทางต้าน 
ร่างกาย และจิตสังคม โดยผู้ดูแลจะทำหน้าที่ค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมหรือบริการอื่นๆ 
เพื่อให้ผู้ป่วยไต้รับประโยชน์สูงสุด ในต้านการป่องกัน ส่งเสริม รักษาและพื้นฟู จากการศึกษาที่ 
กล่าวมาข้างต้นจะเห็นไต้ว่าผู้ดูแลต้องมีบทบาทในการดูแลตลอดจนประสานงานเพื่อให้การดูแล 
ครอบคลุมทั้งทางต้านร่างกาย จิตใจ และสังคม แก,ผู้ที่เปีนโรคจิตเวช เพื่อให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมี 
คุณภาพชีวิตที่ดีและอยู่ร่วมกับครอบครัวและสังคมอย่างมีความสุข

บทบาทที่สำคัญของญาติซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย คือ
1) ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง
2) คอยสังเกตอาการกำเริบ
3) ช่วยลดความเครียดแก,ผู้ป่วยโดยการหลีกเลี่ยงการทะเลาะหรือขัดแย้งกับผู้ป่วย
4) ลดความตึงเครียดของผู้ดูแลเอง โดยการหาเวลาส่วนตัว หรือพักผ่อนบ้างด้วย 

ผลัดกันให้ญาติคนอื่นมาช่วยดูแลผู้ป ่วยแทนเพราะถ้าผู้ด ูแลมีความตึงเครียดน้อย ส่งผลต่อ 
ความเครียดของผู้ป่วยให้ลดลงไต้

5) ค้นหาและสนับสนุนจุดดีของผู้ป่วยแม้จะเป็นจุดเล็ก  ๆ และสนับสนุนให้
กำลังใจผู้ป่วย

6) ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาและมารับการตรวจตามนัด

ดังน้ัน การมีผู้ป่วยจิตเกทอยู่ในครอบครัวย่อมส่งผลต่อสมาชิกในครอบครัว และ 
ผู้ดูแลหลักซึ่งจะต้องมีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและเป็นเวลานาน จึงเกิดผลกระทบต่อ 
ผู้ดูแลและครอบครัวตามมาอย่างมาก ซึ่งความรับผิดชอบของผู้ดูแลและครอบครัวที่ต้องรับผิดชอบ
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ดูแลผู้ป่วยในชุมชนหรือที่บ้านมีดังนี้(Horowitz , 1982 cite in Davis , 1992 อ้างถึงใน ดรุณี คช 
พรหม , 2543)

1) การดูแลกิจวัตรประจำวันต่าง  ๆ ในการดูแลมีหลักที่สำคัญ คือ ผู้ดูแลและ 
ครอบครัวต้องพยายามกระตุ้น ให้ผู้ป่วยพยายามช่วยเหลือตนเองมากที่สุด กิจวัตรประจำวันที่ผู้ดูแล 
จำเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วย มีดังนี้

1.1) การรักษาความสะอาดของร่างกาย
1.2) การให้ผู้ป่วยมีส่วนช่วยทำงานเล็ก  ๆ น้อย  ๆ ภายในบ้าน
1.3) การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยา อย่างสม่ําเสมอ
1.4) การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร
1.5) การดูแลผู้ป่วยในต้านการแต่งกาย ให้ปฏิบัติตนให้เหมาะสมถูก

กาลเทศะ

สกาพผู้ป่วย
1.6) การพักผ่อนนอนหลับ ผู้ดูแลจะต้องจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมลับ

สม่ําเสมอ
1.7) การออกกำลังกาย ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยไต้ออกกำลังกาย

1.8) การัสืกทักษะทางสังคม เพื่อให้ผ้ป่วยเกิดความมั่นใจในตนเองมาก

1.9) การปรับตัวในการเผชิญป็ญหา รวมทั้งการปรับตัวในการอยู่ร่วมลับ
ผู้อ่ืน

1.10) การปฏิบัติตัวทางศาสนา เพ่ือให้เกิดความสงบสุขทางต้านจิตใจ
1.11) การทำให้เกิดความมั่นใจ ผู้ดูแลต้องสนับสนุนให้กำลังใจผู้ป่วย

2) การประคับประคองดานอารมณและจิตใจ (Emotional and psychological 
support) ผลจากการเจ็บป่วยทำให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงต้านต่าง  ๆ เกิดขึ้นในชีวิต การดูแลต้าน 
จิตใจ ผู้ดูแลต้องพยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับความเป็นจริงให้มากที่สุด การสนับสนุนทางต้าน 
อารมณ์และจิตใจแก1ผู้ป่วย ประกอบด้วย การป่องกันภาวะซึมเศร้า การป้องกันความเครียด

3) การประสานงานลับองค์กรของรัฐเพื่อขอความช่วยเหลือ เช่น การขอรับ 
คำปรึกษาเกี่ยวลับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน

4) การให้ความช่วยเหลือทางต้านการเงินแก่ผู้ป่วย สำหรับการดูแลรักษาและ 
อำนวยความสะดวกใ'นการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย ในค่ารักษาพยาบาล

สรุปไต้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้ดูแลและครอบครัวจะต้องดูแลให้ผู้ป่วย
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ช่วยเหลือตัวเองมากท่ีสุด ทั้งในด้านการรับประทานยา การทำกิจวัตรประจำวัน การเข้าสังคม การ 
เผชิญปญหา การให้กำลังใจและกำลังทรัพย์ ตังนั้นความรับผิดชอบของผู้ดูแลและครอบครัวในการ 
ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน คือสามารถดูแลผู้ป่วยให้อยู่ที่บ้านและชุมชนนานที่สุด รวมทังการดูแลตนเองและ 
ครอบครัวให้มีสุขภาพกาย สุขภาพจิตดีนำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี ต่อไป

2.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิฅเภทของผู้ลูแลในครอบครัว 
ในการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภทน้ัน ผู้ดูแลจำเป็นต้องให้ดูแลช่วยเหลือครอบคลุมทั้งทางด้าน 

ความเป็นอยู่ ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม ด้านอารมณ์และจิตใจ ด้านการรักษา ด้านการปรับตัวและ 
การช่วยเหลือตนเอง โดยจะต้องให้การดูแลช่วยเหลือเป็นระยะเวลานาน จึงส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล 
จนอาจเกิดเป็นป็ญหาสุขภาพ ตังนี้

2.3.1 ด้านกายภาพ การมีผู้ที่เป็นโรคจิตอยู่ในความดูแล ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 
ร่างกายของผู้ดูแลได้ เนื่องจากผู้ที่เป็นโรคส่วนใหญ่มักจะมีอาการเรื้อรัง จึงต้องได้รับการดูแลอย่าง 
ใกล้ชิด ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยล้าลับบทบาทหน้าที่ที่ได้รับ ประสิทธิภาพการทำงานลดลง สุขภาพ 
ร่างกายทรุดโทรม มีอาการอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ หัวใจเต้นแรง เจ็บหน้าอกโดยไม่ทราบสาเหตุ 
รับประทานอาหารได้น้อยลง นอนไม,หลับจนต้องพึ่งยานอนหลับหเอดื่มสุรา เกิดอารมณ์เศร้าซึม 
และเคร ยด (Ekberg, Griffith, & Foxall, 1986 ; Minister of Supply and Services of Canada, 1991, 
อ้างในณัฐิยา พรหมบุตร,2545) ซึ่งสอดคล้องลับการศึกษาของรัชนีกร อุปเสน (2541) เกี่ยวกับ 
บทบาทและภาระของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน พบว่า ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ 
รับประทานอาหารได้ห้อยและบางรายอาจถูกผู้ที่เปีนโรคจิตเภททำร้ายร่างกายด้วย

2.3.2 ด ้านจ ิตใจและอารมณ ์ เม ื่อผ ู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภทลูกจำหน ่ายออกจาก 
โรงพยาบาลเร็วข้ึน สมาชิกในครอบครัวจึงต้องรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลมากขึ้นด้วย ส่งผลให้เกิดความ 
วิตกกังวลในการดูแล ความรู้สึกไม่มั่นคงทางจิตใจ เนื่อต้องเผชิญลับอาการทางจิตที่คาดหมาย 
ล่วงหน้าไม่ได้ตังจ ะเห็น จากการศึกษาเกี่ยวลับความวิตกกังวล และพฤติกรรมการเผชิญปีญหาของ 
ญาติผู้ป่วยโรคจิต ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น ของ ปรารถนา บริจันทร์ และ 
คณะ (2536) พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความวิตกกังวล เกี่ยวกับการดูแลเรื่องกิจวัตรประจำวัน อาการ 
ที่ไม่แน่นอนและอนาคตในการเรียน หรือการทำงานของผู้ที่เป็นโรคจิต ซึ่งสอดคล้องลับการศึกษา 
ของ พหล วงศาโรจน์ และคณะ (2540 อ้างใน พหล วงศาโรจน์, 2541) เกี่ยวกับปิญหาอันเป็น 
ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน พบว่า ผู้ดูแลได้รับผลกระทบทางด้านจิตใจมากที่สุด 
ปิญหาท่ีสำคัญ คือ กลัวว,าผู้ที่เป็นโรคจิตจะไม่หาย กังวลว่าจะไม,มีใครดูแลเมื่อผู้ดูแลตายไปและ 
กังวลว่าชีวิตจะต้องผูกติดกับผู้ที่เป็นโรคจิตอยู่ตลอดเวลา
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นอกจากนี้ยังมีการศึกษา เกี่ยวกับการดูแลที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจและอารมณ์ของ 
ผู้ดูแลในต่างประเทศอีกมากมาย ดังเช่นการศึกษาของ Selleh (1994 อ้างใน ณฐยา พรหมบุตร,2545) 
เกี่ยวกับการะการดูแลผู้ป่วยจิตเกทของครอบครัวชาวมาเลเซีย พบว่าผู้ดูแลมีแนวโน้มที่จะเกิดความ 
ผิดปกติทางจิตเวชสูงถึงร้อยละ 41 และร้อยละ 26 มีอาการแสดงของความผิดปกติทางจิตเวชอย่าง 
ชัดเจน โดยพบโรคซึมเศร้าและวิตกกังวลมากที่สูด การศึกษาเกี่ยวกับภาระเชิงปรนัย (objective 
burden) ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังของ Provencher (1996 อ้างใน ฌฐยา พรหมบุตร,2545) พบว่า 
ผู้ดูแลจะเกิด ภาวะอารมณ์'ที่เป็นป้ญหา และมีสัมพันธภาพที่ตึงเครียดกายในครอบครัว โดย 
ครอบครัวจะรับรู้ว่ามีภาระหนักเกินไปและมีการตอบสนองทางอารมณ์ในรูปแบบต่าง  ๆ เช่น การ 
กระทำที่ไม่ยอมรับ ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท เกิดอารมณ์ซึมเศร้า รู้สึกผิด บาป โกรธ กลัว และหมดสิ้น 
ความหวัง (ดรุณี รุจกรกานต์, 2536)

2.3.3 ด้านสังคม การดูแลผู้ที่เปีนโรคจิตเภทจำเป็นต้องให้การดูแล ทั้งในเรื่องของ 
สุขอนามัยส่วนบุคคล การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมและการระวังภัยอันตรายต่าง  ๆ ชึ๋งบางครั้งไม่ 
สามารถกำหนดเวลาที่จะให้การดูแลได้แน่นอน เพราะต้องขึ้นอยู่กับอาการทางจิตของผู้ที่เป็นโรค 
ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าขาดความเป็นอิสระ ไม่มีเวลาทำกิจกรรมส่วนตัวได้ตามความต้องการ (ชะฤทธ์ 
พงศ์อนุตรี, 2536) ส่งผลกระทบต่อการทำงาน การบริหารเวลาและกิจกรรมในสังคมของผู้ดูแล 
(Hoyert & Seltzer, 1992 อ้างในสมคิด ตรีราคี,2545) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Loukissa 
(1995 อ้างในหงษ บรรเทิงสุข, 2545) เกี่ยวกับการะของครอบครัวในการดูแลผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต 
เรื้อรัง พบว่า เมื่อผู้ที่เป็นโรคจิตกลับมาอยู่กับครอบครัว ผู้ดูแลจะเกิดปิญหาการวางตัวในสังคม 
เครียดในการจัดการกับพฤติกรรมที่ผิดปกติของผู้ที่เป็นโรค รู้สึกหวาดกลัวต่ออาการทางจิตที่ 
รุนแรง เป็นอันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สินของตนเองและบุคคลอื่น ทำให้ผู้ดูแลจำเป็นต้องเป้าดูแล 
อย่างใกล้ชิดและจำกัดพฤติกรรมผู้ป่วยในบางครั้งเมื่อป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น นอกจากนี้ยัง 
พบว่า รู้สึกอับอาย ไม่อยากให้เพื่อนบ้าน ทราบว่ามีผู้ที่เป็นโรคจิตเภทอยู่ในครอบครัวและไม่อยาก 
ให้บุคคลอื่นถามหรือพูดถึง จึงพยายามหลีกหนีจากผู้คน ส่งผลให้ความสัมพันธ์ทางสังคมของ 
ผู้ดูแลลดลง ประกอบกับหน้าที่การดูแลที่เมื่มมากขึ้น ทำให้ไม่มีเวลาเพียงพอที่จะไปร่วมกิจกรรม 
ต่าง  ๆที่จัดขึ้นในชุมชนไต้ (วรกช นิธิกุล, 2535)

การดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลโดยตรงทั้งทางต้านกายภาพ 
จิตใจ อารมณ์และสังคมตังที่กล่าวมาข้างต้น เป็นผลให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเกี่ยวกับ 
อาการเจ็บป่วยและต้องการการช่วยเหลือ หากผู้ดูแลสามารถหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือและ 
ปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่าง  ๆ ไต้ จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีสูขภาพจิตที่ดีและผู้ที่เปีนโรคจิตเภทก็จะ 
ไต้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ลดป้ญหาการกลับเป็นชํ้าไต้
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การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังเป็นงานที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่องและ 
ต้องทำในระยะยาว ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย สติป้ญญา อารมณ์ 
และความรู้สึก ความบกพร่องเหล่านี้ย่อมทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีข้อจำกัดในการดำเนินชีวิตประจำวัน 
ส่งผลให้ต้องพ่ึงพาผู้ดูแล ผู้ดูแลต้องทำหน้าที่และรับการะอย่างมากตลอดระยะเวลาที่ให้การดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในต้านต่าง  ๆ ดังนี้

1) ผลกระทบต้านร่างกาย (Physical impact) การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรค 
เร้ือรัง เป็นงานที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องทำในระยะยาว ในระยะที่มีอาการกำเริบผู้ดูแล 
บางราย อาจต้องใช้เวลาในการดูแลอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน ทำให้เวลาสำหรับการดูแล 
ตนเองและการพักผ่อนลดลง นอกจากนี้การรับผิดชอบในหลายบทบาท เช่น การดูแลสมาชิกคน 
อ่ืนๆ กายในครอบครัว การหารายไต้ควบคู่กับการทำหน้าที่ของผู้ดูแลหลัก อาจทำให้ผู้ดูแลรู้สึก 
อ่อนล้าจากการรับบทบาทที่มากเกินไป (รุจา ถู,ไพบูลย์, 2535) จนอาจส่งผลกระทบต่อสุขกาพ 
ร่างกายของผู้ดูแล ทำให้ผู้ดูแลหลายคนมีอาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ รับประทานอาหารไม่ไต้ 
คลื่นไล้ อาเจียน เหน็ดเหน่ือย อ่อนล้ากับการดูแล (ยาใจ สิทธิมงคล, 2538 ; ทานตะวัน แย้มบุญเรือง 
, 2540) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของรัชนีกร อุปเสน (2541) เกี่ยวกับบทบาทและภาระของญาติ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน พบว่า ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ รับประทานอาหารไต้น้อย 
และบางรายอาจลูกผู้ที่เปีนโรคจิตเภททำร้ายร่างกายด้วย และจากการศึกษาของ Salleh (1994) 
พบว่าอาการของผู้ป่วยจิตเภทจะขัดขวางการปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัวของผู้อื่น และบางครั้งมีผลให้ 
ผู้อ่ืนมีอาการเจ็บป่วยหรือไม,สุขสบายทางกาย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทไม,ปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัว ไม, 
ช่วยเหลืองานบ้าน ผู้ดูแลต้องกระทำแทน อีกทั้งต้องคอยดูแลต้านความปลอดภัยของตนเอง ผู้ป่วย 
และส่ิงของต่าง  ๆ อีกด้วย

2) ผลกระทบต้านจิตใจและอารมณ์ (Psychological impact) ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทถูก 
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้น สมาชิกในครอบครัวจึงต้องรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลมากขึ้นด้วย 
ส่งผลให้เกิดความวิตกกังวลในการดูแล ความรู้สึกไม่มั่นคงทางจิตใจ เมื่อต้องเผชิญกับอาการทาง 
จิตที่คาดหมายล่วงหน้าไม่ไต้ตังจะเห็น จากการศึกษาเกี่ยวกับความวิตกกังวล และพฤติกรรมการ 
เผชิญปัญหาของญาติผู้ป่วยโรคจิต ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น ของ ปรารถนา 
บริจันทร์ และคณะ (2536) พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความวิตกกังวล เกี่ยวกับการดูแลเรื่องกิจวัตร 
ประจำวัน อาการที่ไม,แน่นอนและอนาคตในการเรียน หรือการทำงานของผู้ที่เป็นโรคจิต ซ่ึง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พหล วงศาโรจน์ และคณะ (2540 อ้างใน พหล วงศาโรจน์, 2541) 
เกี่ยวกับปัญหาอันเป็นผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน พบว่า ผู้ดูแลไต้รับผลกระทบ 
ทางต้านจิตใจมากที่สุด ปัญหาท่ีสำคัญ คือ กลัวว,าผู้ที่เป็นโรคจิตจะไม่หาย กังวลว่าจะไม่มีใครดูแล
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เมื่อผู้ดูแลตายไปและกังวลว่าชีวิตจะต้องผูกติดกับผู้ที่เป็นโรคจิตอยู่ตลอดเวลา การดูแลผู้ป่วย(ปีน 
ระยะเวลานาน ทำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญปัญหาต้านจิตใจต่าง  ๆ ส่งผลให้สภาพจิตใจของ 
ผู้ดูแลอยู่ในภาวะของความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อการ 
เจ็บป่วย อาการทางจิตที่รุนแรงที่อาจเกิดขึ้นโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าไต้ และกังวลว่าจะดูแล 
ผู้ป่วยอย่างไรถึงจะเหมาะสม จนก่อให้เกิดความเครียด ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (ยอด 
สร้อย วิเวกวรรณ, 2543 ; Loukissa, 1995) นอกจากนี้การที่ต้องเผชิญกับความรู้สึกเป็นตราบาป 
และความรู้สึกอับอายที่มีญาติป่วยทางจิต ทำให้เกิดอารมณ์เศร้า โกรธ หรือรู้สึกเครียดอยู่ตลอดเวลา 
(Ip & Mackenzie, 1998) ดังเช่นการศึกษาของ Baker (1989) พบว่าปัจจัยสำคัญที่ทำให้ผู้ดูแลเกิด 
ความเครียด คือ ความรู้สึกสูญเสีย เศร้าโศก เสียใจ เมื่อผู้ป่วยไต้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 
และในรายที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลก็จะกังวลเกี่ยวกับความปลอดภัยต่อตัวผู้ป่วยและ 
บุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครั้งจำเป็นต้องแยกหรือขังผู้ป่วยไว้ ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกคับข้องใจที่ต้องทำ 
เช่นน้ัน ซึ่งถ้าหากผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถเผชิญปัญหาไต้ อาจทำให้ 
เกิดปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงตามมา

3) ผลกระทบต้านสังคม (Social relationship impact) จากการที่ต้องเข้ารับบทบาท 
ใหม่ของผู้ดูแล ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทอื่นร่วมด้วย การรับ 
บทบาทใหม่เพิ่มมากขึ้นทำให้มีเวลาสำหรับการดำเนินชีวิตประจำวันต้านอื่น  ๆ ลดลง ทำให้ผู้ดูแล 
ขาดปัจจัยในการมีปฎิสัมพันธ์กับสังคม แบบแผนการดำเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไป การพบปะเพื่อน 
ฝูงลดลง เนื่องจากการที่ผู้ดูแลต้องเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างมาก ต้องดูแลอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะการเป่า 
ดูแลในขณะที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านตามลำพังไต้ ทำให้ 
ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพียงพอที่จะทำกิจวัตรส่วนตัวไต้ตามความต้องการ ไม่สามารถปลีกตัวไปร่วม 
กิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เช่น การไปร่วมทำบุญ ประเพณี ต่าง  ๆ หรือกิจกรรมอื่น  ๆ ที่จัดขึ้น 
ภายในชุมชน ทำให้ผู้ดูแลเกิดความห่างเหินกับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทิ้งจากเพื่อน 
(มนตรี อมรพิเชษฐ์กุลและพรชัย พงศ์สงวนศิลปี, 2544 ; Eakes, 1995) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Loukissa (1995 อ้างในหงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) เกี่ยวกับภาระของครอบครัวในการดูแลผู้ที่ 
เจ็บป่วยทางจิตเรื้อรัง พบว่า เมื่อผู้ที่เป็นโรคจิตกลับมาอยู่กับครอบครัว ผู้ดูแลจะเกิดปัญหาการ 
วางตัวในสังคม เครียดในการจัดการกับพฤติกรรมที่ผิดปกติของผู้ที่เปีนโรค รู้สึกหวาดกลัวต่อ 
อาการทางจิตที่รุนแรง เป็นอันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สินของตนเองและบุคคลอื่น ทำให้ผู้ดูแล 
จำเป็นต้องเป่าดูแลอย่างใกล้ชิดและจำกัดพฤติกรรมผู้ป่วยในบางครั้งเพื่อป้องกันอันตรายที่อาจจะ 
เกิดข้ึน นอกจากนี้ยังพบว่า รู้สึกอับอาย ไม่อยากให้เพื่อนบ้าน ทราบว่ามีผู้ที่เป็นโรคจิตเภทอยู่ใน 
ครอบครัวและไม่อยากให้บ ุคคลอื่นถามหรือพ ูดถึง จึงพยายามหลีกหนีจากผู้คน ส่งผลให้



34

ความสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ดูแลลดลง ประกอบกับหน้าที่การดูแลที่เพิ่มมากขึน ทำให้ไม,มีเวลา 
เพียงพอที่จะไปร่วมกิจกรรมต่าง  ๆที่จัดขึ้นในชุมชนได้ (วรกช นิธิกุล, 2535)

4) ผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อม (Environment impact) การที่มีผู้ป๋วยจิตเภทใน 
ครอบครัวจะส่งผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมต่อผู้ดูแลและบุคคลอื่น  ๆ ในชุมชนทั้งด้านความ 
ปลอดภัยและความมั่นคงในชีวิตภายในสิ่งแวดล้อมที่อาศัยอยู่ เน ื่องจากผู้ป ่วยบางรายจะมี 
พฤติกรรมที่ก้าวร้าว ไม่เป็นมิตร ผู้ดูแลต้องคอยระมัดระวังพฤติกรรมที่ก้าวร้าวรุนแรงที่อาจจะ 
เกิดขึ้น(ไกรวรรณ เจริญกุล, 2539 ; ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540 ; เอื้ออารี สาลิกา, 2543) และ 
ส่งผลให้เกิดความสูญเสียรายได้พังผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล เพราะผู้ป่วยจิตเภทต้องขาดงาน รวมทั้ง 
ผู้ดูแลต้องลางาน หยุดงานหรืออาจต้องลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วย (รัชนิกร อุปเสน, 2541; 
Thomson-, 1993; Eakes, 1995) ประกอบกับผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่าง  ๆ เช่น ค่ายา ค่า 
รักษาพยาบาล ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายในครอบครัวและค่าใช้จ่ายอื่น  ๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูง 
นอกจากนั้นยังพบว่าการที่ต้องพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ผู้ดูแลต้องหยุดการทำงานประจำทั้งวัน การใช้ 
เงินเพิ่มขึ้นในการดูแล ทำให้ครอบครัวต้องสูญเสียรายได้และเงินออมลดลง ทั้งค่าใช้จ่ายส่วนตัว 
ของผู้ป่วย ค่ารักษาพยาบาลที่จำเป็นในระยะยาวและต่อเนื่อง (รัชนิกร อุปเสน, 2541 ; เวทนิ สุขมาก 
และคณะ, 2544 ; Glendy & Mackenzie, 1998) จึงทำให้ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีป็ญหาในด้านเศรษฐกิจ 
(นมิตา ล. สกุล, 2544)

สรุปได้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล องค์ประกอบของ 
คุณภาพชีวิตในแต่ละด้าน ทัง4 ด้าน ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคมและสิ่งแวดล้อม เนื่องจาก 
ผู้ดูแลต้องให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่องและเป็นเวลานาน เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรค 
เรือรัง ส่งผลให้มีข้อจำกัดในการดำเนินชีวิตประจำวัน ต้องพื่งพาผู้ลูแลอย่างต่อเนื่องและเป็น 
เวลานาน ซึ่งผลกระทบต่าง  ๆที่เกิดขึ้นเหล่านี้ล้วนส่งผลให้คุณภาพชีวิตตํ่าลงได้หากผู้ดูแลสามารถ 
หาแหล่งสนับสบุนช่วยเหลือและปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่าง  ๆ ได้ จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีสุขภาพจิต 
ที่ดีและผู้ที่เป็นโรคจิตเภทก็จะได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ลดป้ญหาการกลับเป็นชํ้าได้

3. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้'ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิฅเภท
ป้จจุบันในวงการทางจิตเวชศาสตร์และสุขภาพจิต ตลอดจนการสาธารณสุขทั่วไป ได้มีการ 

ให้ความสนใจในการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตมากยิ่งขึ้น โดยมีผู้ให้คำจำกัดความ ทรือ่มโนทัศน์ 
ของคำว่า คุณภาพชีวิต ในความหมายต่างๆ กัน เช่น ความเป็นอยู่ที่ดี (Well-being), ความสุข 
(happiness), ความพึงพอใจในชีวิต ซึ่งในป้จจุบันได้มีนักวิชาการหลากหลายสาขา พยายามให้ 
ความหมาย หรือคำจำกัดความของคำว่า “คุณภาพชีวิต” กันอย่างกว้างขวาง ส่วนมากมีความหมาย
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คล้ายคลึงกัน หรือมีความสอดคล้องกัน จะแตกต่างกันบ้างในเรื่องรายละเอียด หรือจุดเน้นตาม 
ศาสตร์ หรือสาขาวิชาน้ันๆ เห็นว่ามีความสำคัญ

3.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตเป็นคำที่มีความหมายกว้างขวาง เป็นแนวคิดประกอบด้วยหลายมิติสามารถ 

เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ดังใfนจึงมีผู้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ดังนี้
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ 2525 ได้ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิต 

ประกอบด้วย คำ 2 คำคือ คุณภาพ หมายถึง ลักษณะที่ดี ลักษณะประจำบุคคลหรือสิ่งของชีวิต 
หมายถึง ความเป็นอยู่ ดังน้ัน คุณภาพชีวิตจึงหมายถึง ลักษณะความเป็นอยู่ที่ดีของบุคคล

Ferrans& Power (1992) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่าเป็นความรู้สึกผาสุกของ 
บุคคล ซึ่งเป็นผลมาจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจแต่ละด้านของชีวิต และการให้ความสำคัญ 
ต่อองค์ประกอบต่าง  ๆ ในชีวิต

Hunter (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง การมีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ

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

Hughes (1993) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ว่า เป็นความสุขพึงพอใจในชีวิต 
ตนเองของบุคคล คล้ายกับ มีเบิร์ก (Meeberg, 1993) ที่ว่าคุณภาพชีวิตมีความหมายเช่นเดียวกับ 
ความพึงพอใจในชีวิต (life satisfyaction) และความผาสุก

องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า เป็นการ 
รับรู้ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม ภายใต้องค์ประกอบทาง 
วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละบุคคล ซ่ึงมี 4 องค์ประกอบคือ ด้านร่างกาย ด้าน 
จิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม ที่เขาอาศัยอยู่มีความสัมพันธ์กับจุดบุ่งหมาย 
ความคาดหวัง มาตรฐานและความสนใจซึ่งเป็นแนวคิดที่กว้างและซับซ้อนของบุคคล

Spiker (1990 cite in Oliver et al. 1999) ได้ศึกษาความหมายของคุณภาพชีวิตได้แก่ 1) 
สภาวะสุขภาพทางกาย (Physical health status) 2) ความสามารถในการทำหน้าที่(Functional ability)
3)สภาวะทางจิตใจและความเป็นอยู่ทด (Psychological status and well-being) 4)การมปฐิสัมพันธ 
ทางสังคม (Social interaction^) สถานภาพทางเศรษฐกิจ (Economic status)

1 2 A £ ^ '1Cรไั
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Padilla & Grant (1985) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้กว้าง  ๆ ว่า เป็นการรับรู้ของ 
บุคคลเกี่ยวกับความเป็นอยู่ที่ดีทรือความผาสุก (Well-being) ความสุข (Happiness) และความพึง 
พอใจ (satisfaction) ในชีวิตตนเอง

Ware (1984) ได้กำหนดความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ว่าเป็นศูนย์กลางที่มีลำดับขั้นตอนที่ 
แสดงให้เห็นผลกระทบที่เกิดจากความเจ็บป่วยและการทำหน้าที่ของบุคคลความรู้สึกเป็นอยู่ที่ดี 
ความทุกข์ทรมานจิตใจ รวมถึงการเข้าใจและรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพและท้ายสุดคือบทบาทและการทำ 
หน้าท่ีทางสังคม ซึ่งจะเห็นได้ว่าคุณภาพชีวิตมีความสำคัญ โดยเริ่มจากบุคคลแต่ละบุคคลไปจนถึง 
ระดับสังคม

กลุ่มที่มีแนวคิดว่าคุณภาพชีวิต หมายถึง ความผาสุก ความสุข และความพึงพอใจในชีวิต 
ได้แก่ Campbel (1976 cited in Graham & Longman,1987อ้างในสัมพันธ์ มณีรัตน์, 2546) กล่าวว่า 
คุณภาพชีวิตคือ ความสุข ความพึงพอใจและความหวังของแต่ละบุคคลที่มีต่อสถานการณ์ที่เป็นอยู่ 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Dalkey & Rourke(1973) ท่ีว่า คุณภาพชีวิตหมายถึง ความรู้สึกเป็นสุข 
ของบุคคล ความพึงพอใจในชีวิตของบุคคล พิชัย นันทชัยพันธ์ (2539) ได้ชี้แจงให้เห็นถึง 
คุณลักษณะที่สำคัญของคุณภาพชีวิตได้หลายประการดังนี้

1) คุณภาพชีวิตเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล เป็นการรับรู้ เป็นความรู้สึกของบุคคลซึ่งเกิด 
จากความรู้และประสบการณ์เดิม โดยเปรียบเทียบกับผู้อื่น ผู้ที่ตัดสินได้ดีที่สุดว่ามีคุณภาพชีวิต 
หเอไม,เพียงใด ก็ควรเป็นบุคคลผู้เป็น(จ้าของชีวิตนั่นเอง

2) คุณภาพชีวิตเกี่ยวข้องกับกระบวนการปฎิสัมพันธ์ของบุคคลกับสิ่งแวดล้อมแสดงถึงการ 
มีอิทธิพลซ่ึงกันและกัน ป้จจัยด้านสิ่งแวดล้อมของคุณภาพชีวิต ได้แก่ สถานการณ์ปัญหาครอบครัว 
และสังคม แหล่งประโยชน์และทรัพยากร ตลอดจนวัตถุสิ่งของต่าง  ๆ สำหรับปัจจัยด้านบุคคลของ 
คุณภาพชีวิตประกอบด้วยภาวะสุขภาพ ความเจ็บป่วยหเอ สกาพร่างกาย สภาพจิตใจ การรับรู้ 
ความรู้สึกนึกคิด (Cognitive ability) และศักยภาพรวมถึงความสามารถของตนเองในการจัดการ 
ควบคุมและจัดการกับชีวิตและสถานการณ์

3) คุณภาพชีวิตเป็นแนวความคิดที่มีหลายมิติ (Multidimension construct) และมีความ 
ซับช้อน จึงต้องพิจารณาแบบองค์รวม ประกอบด้วยร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ทั้งนี้จะขึ้น อยู่กับ 
ว่าใครให้ความสำคัญกับเรื่องใดเป็นพิเศษ

4) คุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา เป็นพลวัตร (dynamic) ขึ้นอยู่กับปัจจัยที่ 
เกี่ยวข้องและความเป็นไปในกระบวนการของชีวิต ซึ่งความไม่คงที่นี้เป็นลักษณะของกระบวนการ 
ปฎิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับสิ่งแวดล้อม ดังนั้นการศึกษาคุณภาพชีวิตในช่วงชีวิตต่าง  ๆ กันอาจมี 
ผลแตกต่างกันได้
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5) คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ (Health) โดยภาวะสุขภาพ(ปีน'ป็จจัยสำคัญ 
อย่างหนึ่งที่ทำให้บุคคลรู้สึกถึงความผาสุก และความพึงพอใจในชีวิตนั่นคือภาวะสุขภาพถือว่าเป็น 
องค์ประกอบหรือมิติของคุณภาพชีวิต

โดยสรุป จากการให้ความหมายของนักวิชาการที่กล่าวมาทั้งหมด พบว่าคำว่าคุณภาพชีวิต 
เป็นคำ1ชื่งมีลักษณะเป็นนามธรรมค่อนข้างสูง เป็นลักษณะของการรวมหลายมิติ ทั้งทางด้านชีวภาพ 
จิตใจ อารมณ์สังคมเข้าไว้ด้วยกัน จึงพอจะสรุปความหมายของคุณภาพชีวิตได้ว่าคุณภาพชีวิตเป็น 
การประเมินของบุคคลต่อความรู้สึกผาสุกในชีวิต เป็นการประเมินความสุข ความพึงพอใจในชีวิต 
ของตนเองต่อสิ่งที่เป็นองค์ประกอบของชีวิตที่แต่ละบุคคลให้ความสำคัญทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคมและอยู่ภายใต้วัฒนธรรม ความเชื่อและค่านิยมของแต่ละบุคคล ในการศึกษาครั้งนี้ได้ 
ใช้ความหมายขององค์การอนามัยโลก(WHOQOL Group, 1996) เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยโรคจิต 
เภทส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งด้านด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ตาม 
ความหมายขององค์การอนามัยโลก

3.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต
นักวิชาการหลายท่านที่ได้ทำการศึกษาเกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต ไว้ดังนี้ 

Ferrans & Power (1985, 1992) ได้วิเคราะห์ป้จจัย (Factors analysis) องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
ของ George&Bearon แล้วสรุปเป็นองค์ประกอบคุณภาพชีวิตเป็น 4 องค์ประกอบดังนี้คือ

1) ด้านสุขภาพและการทำหน้าที่ (Health and functioning) เกี่ยวกับสุขภาพความสามารถ 
ในการดำรงชีวิต การทำหน้าที่ในกิจกรรมต่าง  ๆ บทบาทในสังคมที่ได้รับผลกระทบจากภาวะ 
สุขภาพ ประกอบด้วย การบำเพ็ญประโยชน์ การพึ่งพาตนเองด้านร่างกาย ความสามารถในการ 
รับผิดชอบต่อครอบครัว ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง ความเครียดหรือความวิตก 
กังวล กิจกรรมในยามว่าง การสร้างความสุขในวัยสูงอายุ การมีอายุยืน การดูแลสุขภาพ

2) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic) เป็นสถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ 
บุคคล ประกอบด้วย มาตรฐานการดำรงชีวิต การพึ่งพาตนเองด้านการเงิน มีที่พักอาศัยมีงานทำ 
เพื่อนบ้านสภาพทั่วไปของบ้านเมือง เพ่ือน การได้รับการสนับสนุนทางจิตใจตลอดจนการศึกษา

3) ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and spiritual) เป็นสภาพการรับรู้ การ 
ตอบสนองทางอารมณ์หรือจิตวิญญาณต่อสิ่งต่าง  ๆ ในชีวิต ประกอบด้วย ความพึงพอใจในตน(อง 
ความสุขท่ัวไป การประสบความสำเร็จตามจุดบุ่งหมาย ความสงบในใจ รุปร่างหน้าตาของตนความ 
ศรัทธาในศาสนา
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4) ด้านครอบครัว (Family) เป ็นสภาพของส้มพันธภาพในครอบครัวของบุคคล 
ประกอบด้วย ความสุขในครอบครัว บุตร ความส้มพันธ์ของครอบครัวคู'สมรส ภาวะสุขภาพของ 
สมาชิกในครอบครัว

Ferrell (1996) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง ได้สรุปองค์ประกอบคุณภาพชีวิตไว้ 
4 ด้านคือ

1) ความผาสุกด้านร่างกาย (Physical well-being) เป็นความรู้สึกของบุคคลในการควบคุม 
หเอบรรเทาความเจ็บป่วยด้านร่างกายและคงไว้ถึงการทำหน้าที่ของร่างกาย

2) ความผาสุกด้านจิตใจ (Psychological well-being) เป็นการเผชิญต่อความรู้สึกเจ็บป่วย 
ของบุคคล เช่น ความเครียด ความรู้สึกกลัว ให้มีความรู้สึกทางบวกลับสิ่งที่เกิดขึ้น

3) ความผาสุกทางด้านจิตวิญญาณ (Spiritaul well-being) ได้แก่ความหวัง ความเชื่อในด้าน
ศาสนา

4) ความผาสุกด้านสังคม (Social well-being) เป็นความรู้สึกของบุคคลต่อสิ่งแวดล้อมและ 
บทบาทในสังคม

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

จะรับรู้โดยองค์รวมถึงความแตกต่าง โดยเปรียบเทียบระหว่างสิ่งที่เป็นอยู่กับสิ่งที่คาดหวังในโลก 
แห่งความเป็นจริง อาจกล่าวได้ว่า เป็นประสบการประสบความสำเร็จตามเป๋าหมายที่บุคคลตั้งไว้ 
ซึ่งเป็นกระบวนการการตอบสนองของบุคคลต่อการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขภายนอกโดยขึ้นอยู่ลับภูมิ 
หลัง ลักษณะนิสัย ส่ิงแวดล้อม กาวะสุขภาพและการทำหน้าที่ของบุคคล

2) ด้านอัตมโนทัศน์ เป็นความรู้สึกหเอ ความเชื่อเกี่ยวกับตัวเองโดยรวม หรือรายด้าน 
ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง โดยเกิดจากการรับรู้ปฏิกิริยาของบุคคลอื่น ซึ่งเป็นสิ่งที่สามารถกำหนด 
พฤติกรรมของบุคคลนั้นเป็นความรู้สึกที่ค่อนข้างจะคงที่และเปลี่ยนแปลงได้ค่อนข้างยาก

3) ด้านกาวะสุขภาพและการทำหน้าที่ หมายถึง สุขภาพที่ปราศจากโรคและสามารถที่จะ 
ปฏิบัติกิจกรรมให้ประสบความสำเร็จตามเป้าหมาย อาทิ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร 
ประจำวัน การเคลื่อนไหว

4) ป้จจัยด้านเศรษฐกิจและสังคมคือสถานภาพทางสังคม ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความผาสุก 
ทางด้านจิตใจ ทำให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความรู้สึกมั่นคงในชีวิตซึ่งเป็นแหล่ง 
ประโยชน์ที่บุคคลสามารถหาได้จากองค์ประกอบสามประการ คือ การศึกษา อาชีพ รายได้

องค์การอนามัยโลก (The WHOQOL group, 1994) ที่ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิต 
ไว้ว่า คุณภาพชีวิตเป็นมโนทัศน์หลายมิติที่ประสานการรับรู้ของบุคคลในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ
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ด้านระดับความเป็นอิสระ ไม่ต้องพึ่งพา ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านความ 
เชื่อส่วนบุคคล ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละบุคคล (The WHOQOL 
group, 1994) ซึ่งประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ ด้านร่างกาย (Physical domain) ด้านจิตใจ 
(Psychological domain) ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล (Level of independence) ด้าน 
ความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) และด้านความเชื่อ 
ส่วนบุคคล (Spirituality/religion/personal believe) ต่อมาได้พัฒนาประกอบด้วย องค์ประกอบของ 
คุณกาพชีวิต 4 ด้าน คือด้านสุขกาพกาย ด้านจิตใจ ด้านส้มพันธภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 
(The WHOQOL group, 1996) มีรายละเอียดดังนี้

1) ด้านร่างกาย (Physical domain) คือ การรับรู้สกาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ 
ชีวิตประจำวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึกสุขสบาย 
ไม,มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง 
พละกำลังในการดำเนินชีวิตประจำวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม,ต้องพึ่งพาผู้อื่น การรับรู้ถึง 
ความสามารถในการเคล่ือนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของตน 
การรับรู้ถึงความสามารถในการทำงาน การรับรู้ว่าตนไม,ต้องพึ่งพายาต่าง  ๆ ห!อการรักษาทาง 
การแพทย์ อ่ืน  ๆ เป็นด้น

2) ด้านจิตใจ (Psychological domain) คือ การรับรู้สกาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ 
ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก 
ภาคถูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจำสมาธิ การตัดสินใจ 
และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง  ๆของตนเอง ที่มีผลต่อการดำเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึง 
ความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออื่น  ๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อ 
การดำเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นด้น

3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของ 
ตนเองลับบุคคลอื่น การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคมการรับรู้ว่าตนได้ 
เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือการมี 
เพศสัมพันธ์

4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวลับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการดำเนิน 
ชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม,ถูกลักขัง มีความปลอดลัยและมั่นคงในชีวิต การ 
รับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง  ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง 
ประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะ
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ได้รับข่าวสารหรือแกฝนทักษะต่าง  ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมใน 
เวลาว่างเป็นด้น

Flanagan (1978) กล่าวถึง องค์ประกอบของคุณกาพชีวิตว่าเป็นความต้องการพื้นฐานของ 
มนุษย์ซึ่งจำแนกได้ 5 องค์ประกอบคือ

1) การมีความสุขสบายทางด้านร่างกายและวัตถุ ทางด้านร่างกาย ได้แก่ การมีสุขกาพ 
สมบูรณ์แข็งแรง ปราศจากโรคกัยไข้เจ็บ ทางวัตถุ ได้แก่ มีบ้านท่ีน่าอยู่ มีอาหารที่สี มีเครื่องอำนวย 
ความสะดวก

2) การมีสัมพันธกาพกับบุคคลอื่น เช่น ความสัมพันธ์กับคู่สมรส บิดา มารดาญาติพี่น้อง 
เพื่อนฝูงและบุคคลอ่ืน นอกจากนี้การมีบุตรและการเลี้ยงดูบุตรก็ถือว่าเป็นความสัมพันธ์ด้านนี้ด้วย

3) การมีกิจกรรมในสังคมและชุมชน การได้มีโอกาสสนับสนุนและช่วยเหลือผู้อื่น
4) การมีพัฒนาการทางบุคลิกกาพและมีความสำเร็จอย่างสมบูรณ์ตามพัฒนาการเช่น การมี 

พัฒนาการทางสติป็ญญา การเรียนเสนใจการเรียน และการเข้าใจตนเอง รู้จุดบกพร่องของตนเอง มี 
งานท่ีน่าสนใจทำ ได้รับผลตอบแทนที่ดีและการแสดงออกในทางที่สร้างสรรค์

5) การมีสันทนาการ เช่น อ่านหนังสือ ฟ้งดนตรี ดูกีฬาหรือสิ่งบันเทิงอื่น  ๆ และมีส่วนร่วม 
ในสังคม

โดยสรุปจะเห็นได้ว่าองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตนั้นจะเป็นองค์ประกอบที่มี 
ผลต่อการดำรงชีวิตพังทางด้านร่างกายและจิตใจ โดยเป็นองค์ประกอบพื้นฐานสำหรับการ 
ดำรงชีวิตและองค์ประกอบที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งคุณภาพชีวิตนั้นประกอบด้วยหลาย 
องค์ประกอบ โดยมีความหมายที่มีความแตกต่างกันตามแนวคิดแต่ละแนวคิด ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ 
ศ ึกษาได้ศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ WHO(1996) ประกอบด้วย4 
องค์ประกอบ คือ องค์ประกอบด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 
และให้ความสำคัญต่อองค์ประกอบที่สำคัญในชีวิตซึ่งเป็นมิติที่ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท

3.3 การประเมินคุณภาพชีวิต
ในปีจจุบันยังไม,มีข้อกำหนดหรือข้อตกลงที่ชัดเจน เกี่ยวคับแนวความคิดเกี่ยวกับคุณภาพ 

ชีวิต จึงเป็นผลที่ทำให้ยากที่จะสรุปถึงการใช้เครื่องมือชีวัด ในการประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลที่ 
เป ็นแบบวัดที่ม ีความเป็นมาตรฐานสากลได้ การประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลจึงมีความ 
หลากหลายและมีรูปแบบวิธีการประเมินที่แตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับแนวคิดและวัตถุประสงค์ของ 
การศึกษาบัน ๆชนิดของการประเมินคุณภาพชีวิตโดยอาศัยตัวบ่งชี้มี2 ชนิดคือ
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3.3.1 ตัวบ่งชี้เชิงวัตถุวิสัย (objective indicators) ชึ๋งเป็นการประเมินคุณภาพชีวิต 
โดยใช้ข้อมูลที่เป็นรูปธรรมที่มองเห็นได้ ว ัดได ้และเป ็นป ็จจ ัยหร ือต ัวบ ่งชีทางสังคม ได้แก่ ข้อมูล 
ด้านเศรษฐกิจและสังคม เช่นรายได้ การศึกษา อาชีพ ที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับตัว 
บุคคล เป็นด้น

3.3.2ตัวบ่งชี้เชิงจิตวิสัย(subjective indicators) เป็นการประเมินคุณภาพชีวิตโดย 
ใช้ข้อมูลทางด้านจิตวิทยาประเมินโดยการสอบถามความรู้สึกและเจตนคติที่มีต่อประสบการณ์ชีวิต 
การรับรู้ หรือความรู้สึกอารมณ์และจิตใจของบุคคลต่อสภาพความเป็นอยู่ในการดำรงชีวิตและสิ่ง 

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดำรงชีวิตความพึงพอใจในชีวิต ความผาสุก ความรู้สึกเป็นสุข ความรู้สึกมี 
คุณค่าในตัวเอง ตลอดจนการตัดสินใจ หรือการรับรู้ต่อคุณค่าและความหมายในชีวิตของบุคคลด้วย 
(UNESCO, 1980; Zhan étal., 1992; Meeberg , 1993) อย่างไรก็ตาม แนวคิดการประเมินคุณภาพ 
ชีวิตของแฟรงค์ - สตรอมเบอร์ก(Frank- Stromberg, 1984) ได้เสนอแนวคิดในการประเมินคุณภาพ 
ชีวิต ซึ่งสามารถกระทำได้ 3 ลักษณะคือ

3.3.2.1 การประเมินเชิงปริมาณโดยผู้อื่น (objective scales yielding 
quantitative data) เช่น แพทย์ พยาบาลหรือบุคคลอื่น  ๆ ในทีมสุขภาพ โดยประเมินภาวะสุขภาพ 
รายได้ การศึกษาหรืออาชีพและประเมินออกมาเป็นคะแนน

3 3 .2 .2  การประเมินเชิงปริมาณโดยตัวผู้ป่วยประเมินตัวเอง (subjective 
scales yielding quantitative data) ขึ้นอยู่กับนิยามคุณภาพชีวิตของตนเอง หรือประสบการณ์ในชีวิต 
ของตนเอง เช่นความรู้สึกพึงพอใจ ความสุขที่ตนเองได้รับเป็นด้น โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน

3.3.2.3 การประเมินเชิงคุณภาพโดยตัวผู้ป่วยประเมินตัวเอง (subjective 
scales yielding Qualitative data) โดยผู้ป่วยได้รับคำถามเกี่ยวกับความพึงพอใจในการดำรงชีวิตและ 
ภาวะสุขภาพ เช่นครอบครัว กิจกรรมในสังคมหรือภาวะเจ็บป่วย ผลที่ออกมาจะเป็นการบรรยายถึง 
สภาพความเป็นอยู่ของผู้ป่วยในป้จจุบันนักวิชาการส่วนใหญ่ เชื่อว่าการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ 
ตัวชี้วัดที่บุคคลจะต้องเป็นผู้ประเมินคุณภาพชีวิตตามความรู้สึก ทัศนคติของตน(อง จะเป็นการ 
ประเมินคุณภาพชีวิตที่ถูกต้องและตรงกับสภาพความเป็นจริง (Campbell, 1976; Frank-Stromberg, 
1984;Meeberg, 1993) โดยทั่วไปแบบประเมินคุณภาพชีวิตในกลุ่มนี้อาจแบ่งได้เป็น2 ลักษณะ คือ 
การประเมิน แบบวัดความพึงพอใจในชีวิตของแคนทิล (Cantril, 1960 cited in McKeehan et al.,
1986) ซึ่งประกอบด้วยข้อคำถามเพียงข้อเดียวเป็นคำถามสรุปว่าความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับ 
ใดลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 10 ระดับที่มีลักษณะขันบันไดในแนวตั้งบันได 
คุณภาพของเครื่องมือค่อนข้างดี แต่มีจุดอ่อนของเครื่องมือชนิดนี้คือ เป็นการประเมินคุณภาพชีวิต 
โดยรวม ทำให้ขาดรายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบ ทำให้ไม่ทราบว่าบุคคลมีความพึงพอใจในแต่
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ละองค์ ประกอบแต่ละด้านของชีวิตอย่างไรซึ่งยากต่อการนำผลวิจัยไปใช้ ดังนันจึงมีผู้พัฒนาการ 
ประเมินคุณภาพชีวิตแบบหลายมิติ โดยมีแนวคิดว่าบุคคลจะมีระดับความพึงพอใจต่อชีวิตด้าน 
ต่าง ๆไม,เท่ากันขึ้นอยู่กับการรับรู้ ประสบการณ์และปิจจัยอื่น  ๆ เช่น แบบวัดคุณภาพชีวิตของ 
WHO(1996) เป็นด้น

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษา ได้นำแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ WHO(1996) 
มาใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท เน่ืองจากแบบวัดคุณภาพชีวิต 
ของ WHO(1996) ประกอบด้วยข้อคำถาม 2 ชนิด คือ แบบภาวะวิสัย (Perceived objective) และอัต 
วิสัย (self-report subjective) เนื่องจากสามารถวัดองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้านที่จะ 
ศึกษาได้ครบถ้วน ดังนี้ด้านร่างกาย (Physical domain) ด้านจิตใจ (Psychological domain) ด้าน 
ความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) และ ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment)

3.4  ค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ข อ งผู้ฟ้วย จ ิต เภ ท

จากการศึกษาและจากการทบทวนวรรณกรรม เกี่ยวกับประเด็นคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
จิตเภททั้นผู้ศึกษาได้นำมาวิเคราะห์ในด้านต่าง  ๆดังต่อไปนี้

3.4.1 ประเด็นเกี่ยวกับการศึกษาในลักษณะการสำรวจคุณภาพชีว ิต และ 
เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยอื่นและกลุ่มคนปกติสรุปได้ดังนี้โดยพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
มีระดับที่ตํ่ากว่ากลุ่มบุคคลทั่วไป และกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกาย(Mercier et al 1998; Bobes & 
Gonzales, 1997; Lehman et al, 1986) และมีการศึกษา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชนมีระดับ 
คุณภาพชีวิตที่ตํ่า ซึ่งประเมินจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจต่อการดำเนินชีวิตในชุมชน โดย 
เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก (Bobes, 1996 cited in Katsching et al. 1997) 
และพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 84-85 ที่ประเมินว่าไม่พึงพอใจต่อการดำเนินชีวิตในครอบครัว 
ส่วนในประเทศไทยจากการศึกษาของ จันทรา ธีระสมบูรณ์(2539) ได้ทำการศึกษาคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยจิตเวช ตามกรอบแนวคิดของ Bruckhardt (1982) ซึ่งประกอบด้วยความพึงพอใจในวงกว้าง 
ของชีวิต ความพึงพอใจเฉพาะเรื่องของชีวิตและคุณภาพชีวิตโดยรวม ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิต 
เวชที่มารักการรักษา แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ มีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ 
ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของ นรวีร์พ ุ่มจันทร์ (2548) ได้ทำการศึกษาคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและญาติ ะ กรณีศึกษาในผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลกลางวัน สถาบัน 
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลางจาก 
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ประเด็นที่ผู้ป่วยจิตเภทประเมินว่าไม,พึงพอใจในการดำเนินชีวิต 
ได้แก่ ด้านค'วามปลอดภัย เศรษฐกิจ สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและกายในครอบครัว 
ความสามารถในการทำหน้าที่และการทำงาน การทำกิจกรรมต่าง  ๆ ได้แก่ ความพอใจในตนเอง



43

ความมั่นใจในตนเอง ความอิสระ ความสนุกสนานและความรัก ปัญหาด้านสุขภาพจิตความรู้และ 
การศึกษา ศาสนาและสุขภาพร่างกาย (Meltzer étal. 1990; Skanze etaL 1992; Sullivan et al. 1992; 
Katsching, 2000)

3.4.2 ประเด็นการวิเคราะห์องค์ประกอบที่ใช้ในการพิจารณาคุณภาพชีวิต 
Barry & Crosby (1996) ศึกษาคุณภาพชีวิตโดยศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการ 

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

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

Caron et al. (1998) ศึกษาความส้มพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับ 
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเวชเรือรัง ที่มๅรับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาล Quebec ประเทศแคนาดาจำนวน 60 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ 
Bakerand Intagliata (1982) แบ่งเป็น 5 ด้าน คือส้มพันธภาพระหว่างบุคคล ความเป็นอิสระ การทำ 
กิจกรรมเวลาว่าง เพ่ือนบ้าน และส้มพันธภาพทางสังคม

Norman et al. (2000) ศึกษาความส้มพันธ์ระหว่างอาการทางจิต การทำหน้าที่ใน 
ผู้ป่วยจิตเภทกับคุณภาพชีวิต กลุ่มตัวอย่างจำนวน 128 คน ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลในรัฐ ออนตาริโอ ประเทศแคนาดา โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Heinrichs 
étal. (1984) แบ่งคุณภาพชีวิตเป็น 4 มิติ คือ ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การทำตามบทบาทและ 
หน้าที่การมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมและพื้นฐานกายในจิตใจ

Green et al. (2001) ได้ทำการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ 
ในชุมชน ซึ่งมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก จำนวน 344คน โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิด 
ของ Biglow étal. (1991) ซึ่งประเมินคุณภาพชีวิต 10 ด้าน คือ ด้านความตึงเครียดทางจิตใจความ 
ผาสุกทางใจ ความอดทนต่อความตึงเครียด ความพอใจกับความต้องการพื้นฐาน ความเป็นอิสระ 
ส้มพันธกาพระหว่างบุคคล การสนับสนุนทางสังคม การทำงาน ความสามารถในการทำงานการใช้ 
เวลาว่าง
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Ruggeri et al. (2001) ที่ได้ทำการศึกษาพบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตน!อง ความพึง 
พอใจในการให้บริการมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 285 คน โดยใช้กรอบ 
ของ Oliver (1997) ซึ่งแบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 9 ด้าน คือ ด้านการทำงานและการศึกษากิจกรรม 
นันทนาการ ความเชื่อทางด้านศาสนา การเงิน สภาพโดยทั่วไปของการดำรงชีวิต ความปลอดภัย 
และกฎหมาย สัมพันธภาพทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัวและสุขภาพ

สรุปได้ว่า การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเภทนั้นในปัจจุบันมีการศึกษา 
ถึงองค์ประกอบต่าง  ๆ ที่เป็นองค์ประกอบที่สำคัญของคุณภาพชีวิต ไม่ว่าจะเป็นในองค์ประกอบ 
ด้านสัมพันธกาพระหว่างบุคคล การทำตามบทบาทหน้าที่ สภาพทั่วไปในการดำรงชีวิตการมีส่วน 
ร่วมในกิจกรรมทางสังคมและพื้นฐานด้านจิตใจ ซึ่งสิ่งที่คล้ายคลึงคันของการศึกษา คือการประเมิน 
ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคมและจิตวิญญาณ โดยในต่างประเทศพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพ 
ชีวิตที่ตํ่ากว่าบุคคลทั่วไป สำหรับในประ(ทศไทยพบว่าผู้ป่วยจิตเวชมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปาน 
กลาง สำหรับองค์ประกอบคุณภาพชีวิตของ WHO(1996) ประกอบด้วย4 องค์ประกอบ คือ 
องค์ประกอบด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม และมีอีกหลาย 
แนวคิดซึ่งขึนอยู่กับวัตถุประสงค์การศึกษาของผู้ศึกษา อีกทั้งยังเป็นการประเมินองค์ประกอบ 
คุณภาพชีวิตที่ครอบคลุมมิติร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมของผู้ป่วยจิตเภท

3.5 ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิฅของผู้ลูแล
เฮอร์แมน และคณะ กล่าวว่า ป้จจัยที่ม ีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ด ูแล มีหลายปีจจัยที่ 

เกี่ยวข้องได้แก่
3.5.1 ลักษณะเฉพาะบุคคลของผูลูแล (Caregiver cheracteristics) ได้แก่ เพศ อายุ 

อาชีพ การศึกษา รายได้ และลักษณะพื้นเพของชนชาติ
3.5.2 ลักษณะเฉพาะบุคคลของผู้'ป่วยหรือผู้'พิการที่ด้องการดูแล (Care recipient 

chalacteristics) ได้แก่ เพศ อายุ ลักษณะของความสัมพันธ์กับผู้ดูแล รายได้ ลักษณะของสิ่งที่ 
ต้องการความช่วยเหลือจากผู้ดูแล และสภาพของการเจ็บป่วย

3.5.3 สถานการณ์การดูแล (Caregiving situation) ได้แก่ ลักษณะของกิจกรรมท่ีทำ 
ระยะเวลาของการดูแล ค่าใช้จ่ายในการดูแล ความกี่ของปัญหาในการดูแล ลักษณะของพฤติกรรมที่ 
เกิดขึ้นและสิ่งอำนวยความสะดวกต่าง  ๆ ซ ึ่งการเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรม ที่เน้นความรู้และทักษะที่เป็นผลของโอกาสในการเพิ่มความสามารถและปฏิบัติต่อกัน 
ระหว่างบุคคลส่งผลให้บุคคลเข้าใจในสถานการณ์การดูแล (Suk bling, 1998 อ้างใน สัมพันธ์ มณี 
รัตน์, 2546)



45

3.5.4 การรับรู้ที่มีต่อบทบาทการเป็นผู้ดูแล(Cognitive/ Affective response to 
caregiving role) ได้แก่ ทัศนคติ หเอความรู้เกี่ยวกับโรคนั้น การรับรู้ภาวะที่ไม่สามารถช่วยเหลือ 
ตัวเองได้ของผู้ป่วยหรือผู้พิการ ลักษณะของพฤติกรรมควบคุมตนเอง การตอบสนองทางสติปัญญา 
การรับรู้ (cognitive responses) เมื่อบุคคลรู้สึกสูญเสียความรู้สึก ความสามารถหรือไม่มื่นใจในการ 
ดูแลตนเอง บุคคลจะแสวงหาความช่วยเหลือจากสิ่งรอบข้าง โดยการหาข้อมูลความรู้ให้ได้มาก 
ที่สูดเท่าที่จะเป็นไปได้ ไม่ว่าจะเป็นการอ่านหนังสือ วารสารทางวิชาการ การถามจากแพทย์ 
พยาบาล ผู้ป่วยคนอ่ืนๆ ซึ่งประสบเหตุการณ์ที่คล้ายคลึงกัน เพื่อช่วยให้เกิดความเข้าใจเหตุการณ์ 
และสถานการณ์ทั้งหมดที่เกิดขึ้น บุคคลจะใช้ข้อมูลความรู้ท ั้ง หมดที่ได้จากการแสวงหาจากแหล่ง 
ต่างๆ มาใช้ประกอบการตัดสินใจในการแก้ไขปัญหาและสถานการณ์ต่างๆ การให้คุณค่าของ 
บทบาทที่เป็นผู้ดูแลและประสบการณ์การเป็นผู้ดูแล จากแนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจจะเน้น 
การเปลี่ยนแปลงการรับรู้ การรับรู้เป็นตัวบ่งชี้ที่ใช้กันมากในการอธิบายลักษณะและความเซึ่อที่ 
สะท้อนความรู้สึกของการควบคุม หรืออิทธิพลของบุคคลที่จะเคารพต่อพฤติกรรมการแสดงออกที่ 
หลากหลาย รวมถึงการควบคุมตนเองและประสิทธิภาพในตน(Zimmeman, 1995) โดยอธิบาย 
ภาพรวมผู้ที่ได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจ ทำให้เกิดผลลัพธ์ได้แก่ การนับถือตนเอง(Self-esteem) 
สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง (Self-determination) มีสมรรถนะในตน (Self-efficacy) ควบคุม 
ตนเองได้ (Self of control) มีแรงจูงใจ (Motivation) เรียนรู้ (Learning) เจริญเติบโต (Growth) มี 
ความรู้สึกเป็นนายตนเอง (Sense of mastery) มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน (Sense of connectedness) การ 
ปรับปรุงคุณภาพชวิตให้ดีขน (Improved quality of life) สูขภาพดีขน (Better health) และมี 
จิตสำนึกในการตัดสินสังคม (Sense of social justice)

3.5.5 สูขภาพจิตและสุขภาพกายของผู้ดูแล (Mental and physical health) ได้แก่ 
สภาวะที่ส่งเสริมหรือมื่นทอนสุขภาพกายและจิต พฤติกรรมสุขภาพ และความพึงพอใจในชีวิต การ 
มีสุขภาวะท่ีดี หมายถึงการที่ผู้ป่วยยอมรับต่อสกาพการเจ็บป่วยตรงตามความเป็นจริง เชื่อว่าตนเอง 
สามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ในชีวิตตนเองได้มีความหวังต่อการมีชีวิตอยู่ ซึ่งเป็นผลลัพธ์ 
ต่อเนื่องของการเสริมสร้างพลังอำนาจ ส่งผลต่อสุขกาวะท่ีดี นำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย 
(Suk bling, 1998 อ้างใน สัมพันธ์ มณีรัตน์, 2546)

3.5.6 ตัวแปรอน  ๆ ทเกยวข้อง (Possible meddiating varriables) ได้แก่ 
ความสัมพันธ์กับผู้ดูแลเมื่อก่อนการเจ็บป่วย แรงสนับสบุนทางสังคม ความรู้และการใช้บริการ 
สุขภาพ การได้รับความช่วยเหลือจากแหล่งอื่น  ๆแหล่งประโยชน์และกลยุทธ์การจัดการกับปัญหา
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นรวีร์ พุ่มจันทร์ (2548) ศึกษาคุณกาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเกทและญาติ พบว่า ป็จจัย 
ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติคือ สัมพนธกาพในครอบครัว อาการทางจิตของผู้ป่วย 
การศึกษา อาชีพ และความเพียงพอของรายได้ของครอบครัว

พิกุล บันทชัยพันธ์(2539) ชี้ให้เห็นถึงคุณลักษณะที่สำคัญของคุณภาพชีวิตหลาย
ประการดังนี้

1) คุณภาพชีวิต เป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล เป็นการรับรู้เป็นความรู้สึกของ 
บุคคลซึ่งเกิดจากความรู้และประสบการณ์เดิม โดยเปรียบกับผู้อื่น ผู้ที่ตัดสินได้ดีที่สุดว่ามีคุณกาพ 
ชีวิตท่ีดีหรือไม,เพียงใด ก็ควรเป็นบุคคลผู้เป็นเจ้าของชีวิตนั้น

2) คุณภาพชีวิตเกี่ยวข้องลับกระบวนการปฏิสัมพันธ์ของบุคคลกับสิ่งแวดล้อม 
แสดงถึงการมีอิทธิพลซึ่งกันและลัน ปิจจัยด้านสิ่งแวดล้อมของคุณภาพชีวิตได้แก่ สถานการณ์ 
ป็ญหาครอบครัวและสังคม แหล่งประโยชน์และทรัพยากรทางสังคม ตลอดจนวัตถุสิ่งของต่าง  ๆ
สำหรับป้จจัยด้านบุคคลของคุณภาพชีวิตประกอบด้วยภาวะสุขภาพ ความเจ็บป่วยหรือสภาพ 
ร่างกาย สภาพจิตใจ การรับรู้ความรู้สึกนึกคิด (cognitive ability) และศักยภาพของบุคคล รวมถึง 
ความสามารถของตนเองในการควบคุมและจัดการกับชีวิตและสถานการณ์

3) คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดที่มีหลายมิติ (Multidimension construct) และมีความ 
ซับซ้อน (complex) จึงต้องมีการพิจารณาแบบองค์รวม (Holistic) ประกอบด้วยร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคม

4) คุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาเป็นพลวัต (Dynamic) ขึ้นอยู่ลับปีจจัยที่ 
เกี่ยวข้องและความเป็นไปในกระบวนการของชีวิต ซึ่งความไม่คงที่นี้เป็นลักษณะของกระบวนการ 
ปฎิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลลับสิ่งแวดล้อม ดังนั้นการศึกษาคุณภาพชีวิตในช่วงชีวิตต่าง  ๆ อาจมีผล 
แตกต่างลัน

5) คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์ลับกาวะสุขภาพ (Health) โดยภาวะสุขภาพเป็น 
ป็จจัยที่สำคัญที่ทำให้บุคคลรู้สึกถึงความผาสุกและความพึงพอใจในชีวิต นั่นคือภาวะสุขภาพถือ 
เป็นองค์ประกอบหรือมิติของคุณภาพชีวิต

จะเห็นได้ว่าป้จจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย 
ป้จจัยหลาย  ๆ ป็จจัย ดังนั้นในการพยาบาลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิต 
เภทบัน พยาบาลต้องมีความเข้าใจปัจจัยต่าง  ๆ และองค์ประกอบ ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต โดย 
พยาบาลต้องตระหนักถึงปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและความสอดคล้องกับองค์ประกอบของ 
คุณภาพชีวิตในแต่ละด้านและการให้การพยาบาลที่ครอบคลุมทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์และจิต
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วิญญาณ ซึ่งเป็นบทบาทของพยาบาลต้องสนับสมุนให้ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้แม้ 
ในยามปกติและในยามเจ็บป่วย ตลอดจนสามารถใช้ชีวิตร่วมกับผู้ป่วยไต้อย่างมีความสุข

3.6 การพยาบาลเพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทและผู้ลูแลในครอบครัว 
เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นไรคเรื้อรังและเป็นโรคที่เป็นป็ญหาสำคัญทางต้านการแพทย์ การ 

พยาบาล เศรษฐกิจ และสังคม เพราะเป็นโรคที่ทำให้เกิดความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ 
และพฤติกรรม ทำให้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองไต้เต็มที่ อาจต้องพึ่งพาญาติหเอครอบครัวหลาย 
ต้าน เช่น ต้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ รวมท้ังสังคม การพัฒนาคุณภาพชีวิตเป็นเป้าหมายสำคัญของ 
การบริการสุขภาพ พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการพัฒนาและการคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
ไว้ในระยะยาวดังนั้นจึงควรมีการจัดกิจกรรมการพยาบาลเพื่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิต 
เภทดังต่อไปนี้(จริยาวัฒร คมพยัคฆ์, 2535 ; สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537 ; จินตนา ยูนิพันธุ, 2542)

3.6.1 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติไต้ร่วมมือกันในการวางแผนการดูแลสุขภาพของ 
ผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติเลือกวิธีการดูแลที่เหมาะสม กระตุ้นผู้ป่วยและญาติลงมือกระทำ 
ตามวิธีการเลือกด้วยตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยไต้ตระหนักถึงความสามารถในการควบคุมสุขภาพตนเอง 
และพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองมากขึ้น จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงการไต้มีส่วนร่วมในการ 
ตัดสินใจเกิดความรู้สึกมีพลังอำนาจและสามารถควบคุมเหตุการณ์ในชีวิตตนเองเพิ่มมากขึ้น ทำให้ 
ผู้ป่วยสามารถส่งเสริมคุณภาพชีวิตของตนเองไต้

3.6.2 สอนและให้คำแนะนำแก,ครอบครัวผู้ป่วยเกี่ยวกับ ลักษณะอาการที่จะมีทำ 
ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลงแนะนำความรู้เกี่ยวกับลักษณะอาการ วิธีสังเกตอาการให้การดูแล 
ช่วยเหลือเพื่อให้ครอบครัวมีความเข้าใจและการป้องการเกิดอาการและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยไต้ 
เพราะครอบครัวลือว่าเป็นแหล่งสนับสมุนทางสังคมที่สำคัญผู้ป่วย

3.6.3 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยไต้มีโอกาสพบปะญาติพี่น้องและบุคคลอื่น เพื่อให้ผู้ป่วย 
สามารถปรับตัว และแนะนำแก,ครอบครัวผู้ป ่วยให้เห ็นถึงความสำคัญของการเอาใจใส่ การ 
สนับสมุนให้กำลังใจ การรับฟ้งป็ญหาและให้คำปรึกษาป้ญหาแก,ผู้ป่วยเป็นบางครั้ง ซ่ึงจะทำให้เกิด 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวเกิดความพึงพอใจในการดำเนินชีวิตไต้

3.6.4 จัดกลุ่มช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนความ 
คิดเห็นซึ่งกันและกัน สามารถจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นแล้วมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตไต้อย่าง 
เหมาะสม

3.6.5 การวางแผนการสอนการจำหน่าย โดยเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยมารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล เป็นการแกทักษะทางสังคมเช่น การสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น แกการทำงาน แก 
ทักษะการเผชิญป็ญหา การจัดการกับปิญหา ร่วมกับให้คำแนะนำแก'ผู้ป่วย เข้าใจในป็จจัยที่ทำให้
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ผู้ป่วยมีคุณกาพชีวิตที่ดี และปัจจัยที่ทำให้คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญ 
และนำมาใช้ประโยชน์ในการดำเนินชีวิตได้

3.6.6 ให้การสนับสนุนและกระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถทำกิจกรรม 
การดูแลตน(องท่ีจำเป็น ให้ข้อเสนอแนะการปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมกายในบ้านให้เหมาะสม ซ่ึง 
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อการเจ็บป่วยที่เรื้อรังและดูแลตนเองที่บ้านได้เป็นเวลานาน 
(LubKin ,1986)

พวงรัตน์บุญญานุรักษ์(2537) ได้เสนอแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตไว้คังนี้
1) ในด้านการปฏิบัติการพยาบาลที่ส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วย คือ การสอนให้ 

ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ลูกต้อง โดยบุ่งให้ผู้ป่วยปฏิบัติ(องได้ รวมทั้งครอบครัวและชุมชนให้ 
การช่วยเหลือ หาแนวทางในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ

2) การพยาบาลยึดแนวทางป้องกัน พื่นฟูสมรรถภาพ เพื่อมิให้ผู้ป่วยเกิดความพิการ 
หรือช่วยให้การดำเนินชีวิตได้ด้วยตนเองแม้ว่าจะมีความพิการเกิดขึ้นแล้วก็ตาม

3) พยาบาลต้องให้การพยาบาลโดยอาศัยผลงานวิจัย เพื่อสร้างมาตรฐานการ 
พยาบาลทั้งในสถานบริการและในชุมชนวิธีการต่าง  ๆ จะต้องเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพได้ผล 
คุ้มค่าและบุ่งให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมมากที่สุด

4) การให้การพยาบาลแบบองค์รวม ซึ่งต้องสามารถตอบสนองความต้องการของ 
ผู้ป่วยได้ทังร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ

Lubkin (1986) ให้ข้อเสนอแนะกว้าง  ๆ เกี่ยวคับการพยาบาลที่บุ่งพัฒนาคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรังไว้ดังนี้

1) พยาบาลต้องให้การสนับสนุน โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยที่ต้องดูแลต่อที่บ้านและ 
ครอบครัว สามารถทำกิจกรรมดูแลตนเองที่จำเป็น ต้องมีความสามารถประเมินสภาพแวดล้อม 
ภายในบ้านได้อย่างเหมาะสม สามารถปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมในบ้าน และสรรหาแนวทางที่ 
ผู้ป่วยควรได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชน ความสามารถและ'การกระทำ 
ของพยาบาลในสิ่งเหล่านี จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อโรคเรื้อรังได้และดูแลตนเองที่บ้าน 
เป็นเวลานาน

2) พยาบาลต้องคำนึงถึงวิถีชีวิตของผู้ป่วยขณะวางแผนการพยาบาล แบบแผนการ 
พ่ึงพาผู้อ่ืน ศักยภาพความแข็งแกร่ง ความชอบ ความไม่ชอบ ซึ่งอาจได้รับอิทธิพลจากภาระเรื้อรัง 
ของโรค จะช่วยให้พยาบาลสามารถวางแผนการพยาบาลที่ผู้ป่วยยอมรับ ให้ความร่วมมือในการ 
ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลอย่างต่อเพื่อง
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3) พยาบาลต้องยึดถือปรัชญาของการพยาบาล โดยเน้นการให้การพยาบาลที่ 
ตอบสนองความต้องการไม่เฉพาะทางต้านร่างกายเท่าใรั้น ควรให้ความสำคัญต่อการตอบสนอง 
ความต้องการด้านจิตวิญญาณและด้านวัฒนธรรม ให้ครอบคลุมสำหรับผู้ป่วยเรื้อรังที่มีระยะการ 
เจ็บป่วยนาน

4) พยาบาลต้องทำหน้าที่เป็นผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ของผู้ป่วยและครอบครัวซึ่ง 
บทบาทดังกล่าวจะมีผลทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลครอบคลุมและไต้รับประโยชน์สูงสุด

5) พยาบาลต้องตระหนักถึงความจำเป็นในการทำงานเป็นทีมร่วมกับบุคลากรด้าน 
สาธารณสุขอ่ืน  ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการดูแล ประเด็นสำคัญในการทำงานเป็น 
ทีมที่เกี่ยวข้องคับการพัฒนาคุณภาพชีวิต คือ ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นสมาชิกทีมสุขภาพ การ 
ส่งเสริมการส่ือสารภายในทีม การกำหนดเป็าหมายของการทำงานเป็นทีม

สรุปในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้ใช้แนวคิด การพยาบาลเพื่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยจิตเภท (จริยาวัฒร คมพยัคฆ์, 2535 ; สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537 ; จินตนา ยูนิพันธุ, 2542) 
โดยพยาบาลต้องตระหนักถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตในแต่ละด้านและการให้การพยาบาลที่ 
ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและสิ่งแวดล้อม ซึ่งพยาบาลจำเป็นต้องสนับสนุนให้ 
ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้แม้ในยามเจ็บป่วย ตลอดจนสามารถใช้ชีวิตได้อย่างมีความสุข พยาบาล 
ต้องตระหนักถึงการช่วยเหลือและสนับสบุนการปฏิบัติการดูแลของผู้ดูแลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นการมีปฏิสัมพันธ์คับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทจึงควรบุ่งเสริมสร้างพลัง 
อำนาจโดยการเพิ่มความร้ความสามารถของผู้ดูแล รวมถึงการเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมคับทีม 
การรักษาพยาบาล เพื่อให้ผู้ดูแลสามารถช่วยเหลือตนเองได้ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่าง 
คูกด้องเหมาะสม และเต็มใจรับภาระการดูแลต่อไป

4. แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการเสริมสร้างพลังอำนาจ
4.1 ความหมายของการเสริมสร้างพลังอำนาจ
พลังอำนาจหเอ Power เป็นคำนาม หมายถึง คุณลักษณะที่แสดงถึงความสามารถความมี 

อิทธิพล หรือมีอำนาจในการควบคุมและตัดสินใจในเรื่องต่าง  ๆ ส่วนคำว่าการมอบอำนาจหรือให้ 
พลังอำนาจตรงคับคำว่า Empower ซึ่งเป็นคำกิริยา หมายถึง การที่บุคคลที่มีอำนาจสูงกว่าได้กระจาย 
อำนาจไปสู่บุคคลที่มีอำนาจด้อยกว่า (to give power or authority to) หรือส่งเสริมความสามารถให้ 
(to give ability to, enable) (Liewellyn, 1989 อ้างในพนารัตน์ เจนจบ,2542) พลังอำนาจไม่ใช่ 

ความสามารถที่มีมาตั้งแต่กำเนิด แต่เป็นความสามารถที่พัฒนาให้เกิดขึ้นในบุคคลได้ กระบวนการ 
ที่ช่วยทำให้บุคคลพัฒนาพลังอำนาจขึ้นมาได้ เรียกว่า การเสริมสร้างพลังอำนาจ เป็นคำนาม มี
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ความหมายตามพจนานุกรมของเวบสเตอร์ (Webster’s New World Dictionary of the American 
Language) ว่าเปีนกระบวน การเกี่ยวกับการให้อำนาจ (process of empowering) หมายถึง สภาพของ 
การมีพลังอำนาจ โดยแสดงออกถึงคุณสมบัติของการมีอำนาจในการควบคุม จัดการ การเข้าไปมี 
อิทธิพลและการใช้ทรัพยากรหเอความรู้ ความสามารถของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ

การเสริมสร้างพลังอำนาจ ที่พบได้ทั่วไปมักใช้กันในความหมายของการกระทำในรูปแบบ 
ต่าง  ๆที่ม่งพัฒนาให้เกิดศักยภาพหรือความสามารถ ความมีประสิทธิภาพแก่บุคคล จึงเกี่ยวข้องกับ 
ประสิทธิภาพ ความสามารถ ความแกร่งในการทำกิจกรรมหรือการดำรงชีวิต เป็นการใช้ในเชิง 
กระบวนการปฏิสัมพันธ์ (interactional process) ที่ช่วยให้บุคคลได้พัฒนาขีดความสามารถในการ 
ควบคุมปิจจัยต่าง  ๆ ที่มีผลกระทบต่อชีวิต การงาน ความสำเร็จและความเป็นอยู่ของตนเอง เป็น 
กระบวนการส่งเสริมอำนาจที่จะเกิดความร่วมมือ ความเท่าเทียมกัน ความมีส่วนร่วมในการ 
ตัดสินใจ เป็นการถ่ายทอดอำนาจให้เกิดความเท่าเทียมกันหรือให้มีพลังอำนาจเพิ่มมากขึ้น(พิกุล 
นันทชัยพันธ์, 2542)

นอกจากนี้ความหมายที่ใช้ในเชิงกระบวนการ เป็นกระบวนการปฎิสัมพันธ์ระหว่าง 
บุคคลช่วยเหลือให้บุคคลได้พัฒนาขีดความสามารถในการควบคุมป็จจัยต่าง  ๆ ที่มีผลกระทบต่อ 
ชีวิตและความเป็นอยู่ของตนเอง (Price, 1988) หรือเป็นกระบวนการส่งเสริมอำนาจและ 
ความสามารถของบุคคลในการเป็นเจ้าของชีวิตของตน!อง (Gray,Doan, & Church,1990อ้างในพนา 
รัตน์ เจนจบ,2542) กระบวนการเสร ิมสร้างพล ังอำนาจจะพ ัฒนาการใช ้ความรู้ท ี่จำเป ็น 
ความสามารถและความเชื่อมั่นที่จะทำให้ความคิดของตนเองมีความหมาย เป็นกระบวนการทาง 
สังคมที่ให้การยอมรับ ส่งเสริม และพัฒนาความสามารถของบุคคล เพื่อให้บุคคลสามารถแสวงหา 
วิธีการเพื่อให้บรรลุความต้องการและแก้ป้ญหาของตนเอง รวมถึงความสามารถในการใช้ทรัพยากร 
ที่จำเป็นในการควบคุมความเป็นอยู่หรือชีวิตของตนเป็นการเพิ่มพูนความรู้สึกในคุณค่าของตนเอง 
และการสร้างประสิทธิภาพของตนในการทำกิจกรรมต่างๆ เพื่อเสริมสร้างพฤติกรรมที่เหมาะสมใน 
แต่ละบุคคล เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น

Gibson ได้ให้ความหมายเกี่ยวกับการเสริมสร้างพลังอำนาจไว้ตังต่อไปนี้คือ
1) เป็นกระบวนการที่บุคคลใช้ เพื่อให้ได้มาซึ่งความสามารถในการควบคุมกำกับการ 

ดำรงชีวิตของตน(อง
2) เป็นกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับส้มพันธภาพระหว่างบุคคลที่มีการแลกเปลี่ยนข้อมล 

ข่าวสาร ความคิด ความรู้สึก และมีลักษณะที่ทั่งสองฝ่ายต้องใช้ความพยายามร่วมกัน
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3) การเพิ่มพูนความรู้สึกสำนึกในคุณค่าของตน และการสร้างประสิทธิกาพของตนในการ 
ทำกิจกรรมต่างๆ หเอการเสริมสร้างพฤติกรรมที่เหมาะสมในแต่ละบุคคลตลอดจนการปรับเปลี่ยน 
สิ่งแวดล้อมด้วย

4) การที่บ ุคคลเรียนรู้การใช้ทรัพยากรร่วมกัน ทำงานร่วมกัน ซึ่งเป ็นการเชื่อมโยง 
ทรัพยากรที่มีอยู่ภายในบุคคล ภายนอกบุคคลและท่ีมีอยู่ในชุมชน

5) กระบวนการที่มีลักษณะสำคัญที่มีการปฎิสัมพันธ์เชิงสร้างประโยชนึร่วมกันที่ม่งเพิ่ม 
ความแข็งแกร่งให้เกิดขึ้น

6) กระบวนการที่เป็นการหาทางออก ทางแก้ป้ญหามากกว่าที่ตัวป้ญหา เน้นความแข็งแกร่ง 
สิทธิความสามารถของบุคคลมากกว่าข้อจำกัด หเอจุดด้อยของบุคคล

7) กระบวนการที่มีกลไกที่เกี่ยวข้องกับอำนาจของบุคคล มีทั้งการให้และการรับอำนาจ 
หเอ การใช้อำนาจร่วมกัน มิใช่เพียงแต่ผู้ใช้อำนาจพยายามสร้างอำนาจแต่รวมถึงผู้มีอำนาจถ่ายโอน 
อำนาจ

8) กระบวนการที่มีการแลกเปลี่ยนความคิด ความรู้สึก หเอ กระทำกิจกรรมร่วมกันเพื่อให้มี 
ความเจริญเติบโต และการพัฒนาการของบุคคล ครอบครัว หเอ ชุมชน เพื่อให้เป็นบุคคลที่มีความรู้ 
ความสามารถเฉพาะที่ตั้งใจ

9) กระบวนการของความช่วยเหลือบุคคลให้ประสบความสำเร็จในการควบคุมสิ่งแวดล้อม 
และ/หเอ กำหนดทิศทางชีวิตของตนเองได้

10) การเสริมอำนาจเป็นแนวคิดที่อธิบายกระบวนการทางสังคมของการแสดงการยอมรับ 
ช่ืนชม (Recognizing) การส่งเสริม (Promoting) การพัฒนาและเสริมสร้างความสามารถของบุคคล 
(Enhancing people’s abilities) ในการตอบสนองความต้องการของตนเองและแก้ป้ญหาด้วยตนเอง 
และความสามารถในการใช้ทรัพยากรที่จำเป็น ในการดำรงชีวิตเพื่อให้เกิดความรู้สึกเชื่อมั่นใน 
ตนเองและรู้สึกว่าตนมีอำนาจสามารถควบคุมความเป็นอยู่หเอ ชีวิตของตนเองได้

Gibson (1995) ได้ให้ความหมายของการเสริม่สร้างพลังอำนาจไว้ว่าเป็นกระบวนการที่ 
ส ่งเสริมให้บุคคลมีส ่วนร่วมในการควบคุมองค์ประกอบที่ม ีผลต่อสุขภาพในการตอบสนอง 
ความรู้สึกเชื่อมั่นในตนเองและรู้สึกว่าตนเองมีอำนาจสามารถควบคุมความเป็นอยู่หเอ ชีวิตของตน
1/1 Vเด

นอกจากนี Gibson ได้กล่าวว่าการที่พยาบาลจะช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเกิดการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจได้นันด้องมีความเชื่อพืนฐาน ตังนี้
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1) บุคคลเป็นเจ้าของสุขกาพ สุขภาพเป็นเรื่องของแต่ละบุคคลที่จะต้องรับผิดชอบแม้ว่า 
แพทย์พยาบาลจะมีหนาที่ในการส่งเสริมสุขภาพของบุคคลแต่ก็ยังไม่มีอำนาจผูกขาดต่อสุขภาพ 
เหนือบุคคลใร้ัน  ๆ แต่กลับต้องให้ความเคารพในสิทธิของบุคคลต่อการมีภาวะสุขภาพ

2) บุคคลควรไต้รับความเคารพนับถือต่อศักยภาพของบุคคลในการที่จะพัฒนาความเจริญ 
งอกงามและความต้องการสนองตอบต่อเป้าหมายของเขาเอง (growth and self-determination) 
บุคคลมีความสามารถในการตัดสินใจในเรื่องใด  ๆ ของตน แม้ว่าบางครั้งอาจต้องอาศัยข้อมูลหรือ 
ความช่วยเหลือจากผู้อื่นบ้างก็ตาม

3) บุคลากรทางสุขภาพไม,สามารถไปเสริมสร้างพลังอำนาจให้กับผู้ป่วยไต้ แต่ผู้ป่วยจะ 
เสริมสร้างพลังอำนาจด้วยตนเอง ในขณะที่บุคลากรทางต้านสุขภาพจะต้องให้การช่วยเหลือให้เกิด 
การคงทนของพฤติกรรมสุขภาพที่ดีและรู้จักใช้ทรัพยากรที่ดีให้เกิดประโยชน์สูงสุด เพื่อให้เกิด 
ความรู้สึกว่าสามารถควบคุมไต้ และเชื่อมั่นในความสามารถของตน

4) บุคลากรทางสุขภาพต้องยอมรับความสำคัญของการให้ความร่วมมือของชุมชนต้องมี 
สำนึกในเรื่องของอิสรภาพและพร้อมจะรับการปฏิเสธความช่วยเหลือของบุคคล บุคคลจะตัดสินใจ 
เลือกส่ิงต่าง  ๆด้วยตนเอง

5) กระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจจะเกิดขึนไต้จากความเคารพนับถือซึ่งคันและคัน 
ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ไม่ใช่ลักษณะการมองฝ่ายหนึ่งว่าเป็นผู้เสียเปรียบหรือมีปมต้อย 
ในขณะที่อีกฝ่ายเป็นผู้ไต้เปรียบและมีความสามารถเหนือกว่า ปฏิสัมพันธ์ของทั้งสองฝ่ายควรเป็น 
แบบที่เกื้อกูลผลประโยชน์ซึ่งคันและลัน

6) ต้องมีความเชื่อใจซึ่งลันและกันเป็นสิ่งที่จำเป็นมากในกระบวนการเสริมสร้าง
พลังอำนาจ เพราะถ้ากระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจประสบความสำเร็จ จะทำให้บุคคลไต้เกิด 
การเรียนรู้อย่างแบ้จริงในการเสริมสร้างพลังอำนาจให้คับตัวเอง

คุณลักษณะของการเสริมสร้างพลังอำนาจ กระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจเป็น 
กระบวนการที่เกิดขึนด้วยความร่วมมือของทีมสุขภาพและผู้รับบริการ ซึ่งมีคุณลักษณะตังนี้

1) เป็นกระบวนการช่วยเหลือ
2) เป็นหุ้นส่วนที่มองเห็นคุณค่าของตนเองและผู้อื่น
3) ตัดสินใจร่วมคันในการใช้แหล่งประโยชน์ โอกาสและอำนาจ
4) มีอิสระในการเลือกและรับผิดชอบผลที่ตามมา
4.2 กระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ
Gibson (1995) ไต้ทำการศึกษากระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจของมารดาจำนวน 12 

ราย ที่ให้การดูแลบุตรที่มีอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง ใช้วิธีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพรวบรวมข้อมูลด้วย
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การสังเกตอย่างมีส่วนร่วม การบันทึก การสัมภาษณ์โดยใช้แนวคำถามทังหมดสัมภาษณ์กึ่ง 
โครงสร้าง (semi -  structured interview guide) ระยะเวลาที่ทำการศึกษาทั้งหมด 12 เดือน ผล 
การศึกษาสรุปได้ว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นกระบวนการส่วนบุคคลที่จะพัฒนาตนเอง 
กระบวนการในการเสริมสร้างอำนาจ อยู่บนพื้นฐานของการมีปฎิสัมพันธ์ซึ่งคันและกัน มีการ 
ทำงานร่วมกัน และการมีส่วนร่วม (Gibson, 1995) ซึ่งจากการศึกษาของ Gibson ได้แบ่งระยะของ 
การเสริมสร้างพลังอำนาจไว้ 4 ระยะดังนี

ข้ันตอนท่ี 1 การค้นพบสกาพการณ์จริง (Discovering reality)
การค้นพบสกาพการณ์จริง เป็นขั้นตอนแรกของกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ เป็น 

การพยายามทำใน้บุคคลยอมรับเหตุการณ์และสกาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนตามสกาพที่เป็นจริง ทำ 
ความเข้าใจ ข้อมูลข่าวสารที่ลูกต้อง ในขั้นนี้จะมีการตอบสนองของบุคคล 3 ด้าน คือ ด้านอารมณ์ 
(Emotionally) ด้านสติปีญญาการรับรู้ (Cognitive) และด้านพฤติกรรม (Behaviorally)

การตอบสนองด้านอารมณ์(emotional responses) เมื่อบุคคลรับรู้และตระหนักถืงป้ญหา 
ที่เกิดขึ้นก็จะเกิดความรู้สึกสับสน ไม,แน่ใจ ต่อด้าน วิตกกังวล กระวนกระวาย กลัวโกรธ ซึ่งอาการ 
ทังหมดเกิดจากการที่บุคคลไม่สามารถยอมรับกับปิญหาที่เกิดขึ้นในสกาพของความเป็นจริงได้ 
ความรู้สึกเจ็บปวดที่จะต้องเผชิญ ประกอบกับความไม่เข้าใจในสภาพและความยุ่งยากซับช้อนของ 
ปัญหา ความไม,สามารถคาดเดาเหตุการณ์ล่วงหน้าได้ รวมทั้งการขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแล 
ที่จะเกิดขึ้นต่อไป ในระยะนี้บุคคลจะรู้สึกคับข้องใจที่จะคิดว่าตนเองป่วยและไม,สามารถกลับคืนสู่ 
สกาวะสุขกาพที่ดีได้แต่ถ้าบุคคลจะรู้สึกดีขึ้นหากมีการเปลี่ยนความคิดโดยมีความหวังว่าตนเองมี 
โอกาสที่จะมีอาการดีขึนได้แต่อาจจะต้องอาศัยระยะเวลาเป็น ตัวช่วยซึ่งการคิดในลักษณะนี้จะช่วย 
ให้ผู้ป่วยมีกำลังใจดีขึน พยายามค้นหาปัญหา สาเหตุที่เกิดขึ้นตามสภาพที่เป็นจริง เพื่อสามารถดูแล 
ตนเองได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม

การตอบสนองทางสติป็ญญาการรับรู้ (cognitive responses) เมื่อบุคคลรู้สึกสุญเสีย 
ความรู้สึก ความสามารถหรือไม่มื่นใจในการดูแลตนเอง ระยะนี้บุคคลจะแสวงหาความช่วยเหลือ 
จากสิ่งรอบข้าง โดยการหาข้อมูลความรู้ใน้ได้มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ ไม่ว่าจะเป็นการอ่าน 
หนังสือ วารสารทางวิชาการ การถามจากแพทย์ พยาบาล ผู้ป่วยคนอื่นๆ ซึ่งประสบเหตุการณ์ที่ 
คล้ายคลึงคัน เพื่อช่วยให้เกิดความเข้าใจเหตุการณ์และสถานการณ์ทั้งหมดที่เกิดขึ้น ในระยะนี้ 
บุคคลจะใช้ข้อมูลความรู้ทังหมดที่ได้จากการแสวงหาจากแหล่งต่างๆ มาใช้ประกอบการตัดสินใจ 
ในการแก้ไขปัญหาและสถานการณ์ต่างๆ

การตอบสนองทางพฤติกรรม (behavioral responses) โดยบุคคลจะรับรู้และตระหนักว่า 
การดูแลตนเองเป็นหน้าที่และความรับผิดชอบของตน การที่บุคคลคิดว่าสิ่งที่ได้ทำเป็นสิ่งที่ดีที่สุดที่
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สามารถทำได้ขณะนี้ มองปัญหาที่เกิดขึ้นในแง,ดี และพยายามทำความเข้าใจกับปิญหาและ 
สถานการณ์ที่เกิดขึ้นจนสามารถรู้ชัดเจนว่าสิ่งที่ตนเองต้องการการดูแลอย่างแท้จริงคืออะไร เกิด 
ความเข้าใจ ชัดเจนในการดูแล และตระหนักถึงความสำคัญของตนเอง ใช้ประสบการณ์การ 
แก้ปิญหาที่ผ่านมามาประยุกต์คับสถานการณ์ใหม่ ในขั้นนี้การกระทำของบุคคลจะได้รับข้อมูล 
ย้อนกลับจากบุคคลที่เกี่ยวข้องว่าการวิตกกังวลจนเกินไป จะทำให้รู้สึกสับสน คับข้องใจ และไม่ 
ม่ันใจ จนในที่สุดผู้ดูแลจะตระหนักได้เองถึงสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นและการกระทำของตน และจะ 
เริ่มเปลี่ยนความคิดว่าถ้าเปลี่ยนมาคิดในแง,ดี ปิญหาทุกอย่างก็จะสามารถแก้ไขได้ดีกว่า ดังนัน 
บุคคลจะพยายามปรับตัวโดยคิดในแง'ดี และจะกระทำทุกอย่างเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างมี 
ประสิทธิภาพ

ขั้นตอนที่ 2 การสะท้อนการคิดอย่างมีวิจารณญาณ (Critical reflection) การสะท้อนคิด 
อย่างมีวิจารณญาณ เป็นการพยายามทบทวนเหตุการณ์สถานการณ์อย่างรอบคอบ เพื่อตัดสินใจและ 
จัดการปัญหาได้อย่างเหมาะสม เป็นการแกทักษะในการทำความเข้าใจคับสถานการณ์ปัญหา การ 
แสวงหาทางเลือก การพินิจ พิจารณาอย่างมีวิจารณญาณ เพื่อให้เกิดมูมมองใหม่ เมื่อบุคคลสามารถ 
ค้นพบปัญหาตามสภาพการณ์จริง และเกิดความรู้สึกคับข้องใจในการดูแล จะส่งผลให้บุคคลได้ 
พัฒนาตนเองขึ้น ช่วยให้กลับมามองปัญหาประเมิน และคิดพินิจพิเคราะห์ถึงสถานการณ์หเอสิ่งที่ 
เกิดขึ้น ทั้งหมด ในแง,มุมต่างๆ ให้เก ิดความเข้าใจชัดเจนเพื่อนำไปสู่การแก้ป ัญหาและการ 
เปล่ียนแปลงท่ีดี'ข้ึน ในขั้นนี้จะช่วยให้เกิดการพัฒนาความรู้สึกมีพลังอำนาจในการควบคุมตนเอง 
(A Sense of personal control) จะทำให้คิดได้ว่าจากเดิมที่คิดว่าตนไม่สามารถดูแลตนเองได้ ก็เกิด 
ความคิดว่าทุกสิ่งทุกอย่างตนไม,ได้ไร้ความสามารถ สิ่งที่ได้กระทำเป็นสิ่งที่มีความสำคัญที่จะช่วย 
ให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น บุคคลจะได้มาซึ่งทางเลือกต่างๆ ในการปฏิบัติ หลังจากการคิดวิเคราะห์อย่าง 
ละเอียดแล้วจะช่วยให้บุคคลมีการพัฒนาขึ้น ตระหนักถึงความเข้มแข็งของตนเอง ความสามารถ 
ความถูกด้องของตน เกิดความรู้สึกมั่นใจในความรู้ความสามารถ การตัดสินใจ ทักษะของตนเองใน 
การที่จะดูแลตนเองมากขึ้น จึงกล่าวได้ว่าขั้นตอนนี้มีความสำคัญนำไปสู่ การตัดสินใจเลือกวิธีการ 
ปฏิบัติที่เหมาะสมและช่วยให้บุคคลมีการรับรู้ถึงพลังอำนาจในตนเอง เมื่อผ่านขั้นตอนนี้บุคคลจะมี 
ความรู้สึกเข้มแข็ง มีความสามารถ และมีพลังมากข้ึน

ขั้นตอนที่ 3 การต ัดส ินใจเล ือกวิธ ีปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมที่เหมาะสม (Taking Charge) 
การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติก ิจกรรมที่เหมาะสมคับเพื่อควบคุมและจัดการกับปัจจัยต่างๆ ท่ี 
เก่ียวข้อง มีการเผชิญหน้าเพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้อื่น เพื่อเป็นสิ่งที่ช่วยประกอบการตัดสินใจด้วย 
ตนเอง (Self-Determination) หลังจากผ่านทั้งสองขั้นตอนตังกล่าวข้างด้น ในขั้นตอนนี้บุคคลจะ
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ตัดสินใจ!ลือกวิธีการปฏิบัติที่ตนเองคิดว่าเหมาะสมดีที่สุด โดยที่การตัดสินใจจะอยู่ภายใต้เงื่อนไข 
คือ

1) เป็นวิธีการท่ีแล้ปัญหาให้แก'ตนเองไต้
2) สอดคล้องกับการดูแลรักษาของทีมสุขภาพ
3) ผู้ป่วยไต้รับความเอาใจใส่และสามารถตอบสนองความต้องการของตนเอง
4) ผ่านการร่วมปรึกษาและไต้รับการยอมรับจากทีมสุขภาพ
5) เป็นวิธีที่สร้างความยอมรับ และสามารถเปิดกว้างในการที่ผู้ป่วยคนอื่นๆ จะนำไปใช้ 

เพ่ือนำไปสู่(ป้าหมายที่วางไว้ โดยในขั้นตอนนี้บุคคลจะมีพันธะสัญญากับตนเอง ตังนี
การปกป้อง (advocating for) โดยคิดว่าการให้การดูแลเป็นการปกป้องตนเองเป็น 

การะหห้าท่ี และความรับผิดชอบของตน ตังน้ันสิ่งท่ีคิดว่าทำแล้วเป็นผลดีกับตนเองก็จะทำ
การเรียนรู้ในการแล้ปัญหา (learning the ropes) เป็นการเรียนรู้ที่จะแก้ป็ญหาจากการใช้ 

ประสบการณ์เดิม และการเรียนรู้ร่วมกับทีมสุขภาพ
การเรียนรู้ในการคงพฤติกรรม (learning to persist) โดยจะไม่ย่อท้อต่อความตั้งใจดูแล 

ตนเอง พยายามกระทำส่ิงท่ีดีท่ีสุดให้แก'ตนเอง
การเจรจาต่อรองเกี่ยวกับการรักษาในโรงพยาบาล (driving negotiation in the hospital 

setting) โดยคิดว่าตนเป็นบุคคลสำคัญและเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลรักษา
การสร้างความรู้สึกมีส่วนร่วม (establishing partnership) การต้องการมีส่วนร่วมอย่าง 

จริงจังในการดูแลรักษา และการตัดสินใจในการรักษา จะทำให้บุคคลพยายามแสวงหาข้อมูลที่ 
พันสมัย เป็นประโยชน์จากบุคคลอื่นในทีมสุขภาพ จากการแสวงหาข้อมูลความรู้ด้วยตนเอง การ 
สร้างส้มพันธภาพและการมีส่วนร่วมอภิปรายปัญหากับทีมสุขภาพ การทำงานเป็นทีม ช่วยให้การ 
ตัดสินใจแล้ป้ญหาเป็นไปไต้อย่างมีปร ะสิทธิภาพ ทำให้บุคคลเกิดความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น

ข้ันตอนที่ 4 การคงไว้ชึ๋งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ (Holding on)
การคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ ถือว่าเป็นข้อผูกพันในการปฏิบัติ ในระยะนี้เมื่อ 

พบป้ญหาในการปฏิบัติตามทางเลือกแล้วพยาบาลและผู้ป่วยจะร่วมมือแก้ไขป้ญหา ซึ่งเป็นขั้นตอน 
ส ุดท ้ายของกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ เม ื่อนำวิธ ีการท ี่เล ือกใช้ไปปฏิบ ัต ิแล ้วเก ิด 
ประสิทธิภาพหรือประสบความสำเร็จ บุคคลก็จะรู้สึกมั่นใจ รู้สึกมีพลังอำนาจ มีความสามารถและ 
จะคงไว้ซึ่งพฤติกรรมการแล้ปัญหานั้นสำหรับใช้ในครั้งต่อไป
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ความเชึอ(beliefs) 
ค่านิยม (values)

เป้าหมาย (determination) 
ประสบการณ(experience)

ความบุงบ่นทุมเท
(Commiment)

ความ f  สิกร 
ส่วนร่วม

ความ f  สิกถีง 
ความสำเร็จใน 
สถานการณ์ของตนเอง 
(a sense of mastery in 
their situation)
กวามพีงพอใจใน 
ตนเอง (personal 
satistaction)
การพฒนาดนเอง (self 
development)
มีเป๋าหมายความหมาย 
ในชวิด (purpose &

V meaning in life)_____
การใม่ใครับการ 
ยอมรบ
ภาระรับผิคชอบ 
มากเกินใป 
ไค่รับการ 
สนับสนุนน้อย

ป็จจัยนำ กระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ
(precondition) (process)

ผลลัพธ์ ผลท่ีตามมา
(outcome) (consequences)

แผนภาพที่ 1 แสดงรูปแบบของกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจฅไมแนวคิดของกิบสัน
(Gibson, 1995)

การเสริมสร้างพลังอำนาจทั้ง 4 ขั้นตอน ตามแนวคิดของGibson (1993 อ้างในพนารัตน์ 
เจนจบ, 2542) เป็นกระบวนการระหว่างบุคคล (The process of empowerment was largely 
interpersonal) ซึ่งในแต่ละขันตอนของการเสริมสร้างพลังอำนาจจะมีความต่อเนื่องกัน และสามารถ 
เกิดสลับไปมาได้ในแต่ละบุคคล และการที่บุคคลจะสามารถผ่านแต่ละขั้นตอนได้จะต้องใช้พลังใจ 
พลังความคิด รวมทั้งความสามารถในระดับสูง ทั้งนี้ขั้นตอนต่างๆ จะเกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เพียงใดย่อมขึ้นอยู่กับปัจจัยนำและป็จจัยที่เกี่ยวข้องซึ่งได้กล่าวไปแล้วในตอนด้น อย่างไรก็ตามเมื่อ 
บุคคลสามารถผ่านกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจทั้ง 4 ขั้นตอนได้อย่างมีประสิทธิภาพแล้ว จะ
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เกิดผลต่อบุคคลในคุณลักษณะที่จะช่วยให้สามารถปฏิบัติงานได้บรรลุผลสำเร็จตามเป้าหมายที่ 
ต้องการ

จะเห็นว่ากระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจในแต่ละระยะ เมื่อนำมาใช้ในการประยุกต์ 
เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกถึงความสามารถในการควบคุม ตลอดจนสามารถดูแลตนเองอย่างต่อเพื่อง 
สม่ําเสมอ ซึ่งบุคคลที่กระทำการดูแลตนเอง จะต้องผ่านกระบวนการคิด พิจารณา ทำความเขาใจ 
เพื่อให้เกิดความรู้เข้าใจ เกี่ยวกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น นำมาวิเคราะห์เพื่อการตัดสินใจเลือกแล้วจึง 
ต้ังเป้าหมาย และวางแผนนำสู่การกระทำโดยมีการควบคุม และประเมินผลการกระทำด้วยตนเอง

Dunst & Trivette (1996 cited in Hulm , 1999) การเสริมสร้างพลังอำนาจประกอบด้วย 
องค์ประกอบ 3 องค์ประกอบพ้ืนฐาน

1. เชื่อมั่นในความแข็งแกร่งของบุคคลที่จะพัฒนาไปสู่ผู้มีความรู้ความชำนาญ
2. ประสบการณ์การมีส่วนร่วม
3. การได้รับความรู้
Hulme (1999) ได้กล่าวถึงกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจไว้ 4 ระยะคือ
1) ระยะผู้เชี่ยวชาญ เป็นผู้มีอำนาจ (Professional Dominete phase) เป็นระยะแรกของบุคคล 

ในครอบครัว เป็นระยะที่มีการรบกวนการดำเนินชีวิต การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อรัง ครอบครัวจะเช่ือ 
พิงบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ

2) ระยะการมีส่วนร่วม (Participatory phase) เป็นระยะของการใช้วิจารณญาณคิดอย่างมี 
เหตุผลทำให้สมาชิกในครอบครัวพบตนเองเป็นบุคคลสำคัญในการมีส่วนร่วมเกี่ยวกับการดูแล 
สุขภาพของสมาชิกในครอบครัว มีการเปลี่ยนแปลงบทบาทและความรับผิดชอบเพื่อการพัฒนาการ 
ดำรงชีวิตของบุคคลในครอบครัว

3) ระยะท้าทาย (Challenging phase) เป็นระยะที่มีความสมดุลย์ของพลังครอบครัวมี 
บทบาทในการดูแลสมาชิกมากขึ้น ครอบครัวมีความคับข้องใจและไม,แน่ใจ ขาดความไว้วางใจต่อ 
บุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ

4) ระยะของการร่วมมือ (Collaborative phase) เป็นระยะสุดท้าย ครอบครัวแสดงเอกลักษณ์ 
ใหม่โดยการเปลี่ยนแปลงที่มีความพึงพอใจในตนเอง และมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของสมาชิก 
ในครอบครัว รวมทั้งมีความสามารถในการเจรจาคับบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ เป็นการปรับ 
บทบาทและความรับผิดชอบในการจัดการกับการดำเน ินชีวิตในครอบครัวผลลัพธ์ของการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจด้านสุขภาพได้แก่

4.1) การเปลี่ยนแปลงการรับรู้ การรับรู้เป็นตัวบ่งชี้ที่ใช้คันมากในการอธิบาย 
ลักษณะและความเชื่อที่สะท้อนความรู้สึกของการควบคุม หรืออิทธิพลของบุคคลที่จะเคารพต่อ
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พฤติกรรมการแสดงออกที่หลากหลาย รวมถึงการควบคุมตน!องและประสิทธิภาพในตน 
(Zimmerman, 1995:585) โดยอธิบายภาพของผลลัพธ์ ได้แก่ การนับถือตนเอง (Self-esteem) 
ความสามารถในการควบคุมตน (Personal control) และความสามารถในตน(Self-efficacy)

4.2) การเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม การเสริมสร้างพลังอำนาจเป ็นการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ที่เน้นความรู้และทักษะที่เป็นผลของโอกาสในการเพิ่มความสามารถและ 
ปฏิบัติต่อกันระหว่างบุคคล ความสามารถของบุคคล คุณลักษณะของพฤติกรรม สมรรถนะความคิด 
ความยืดหยุ่น ความสัมพันธ์ และกิจกรรมรวมกลุ่ม เป็นคำที่ใช้ในการอธิบายการกระทำของการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจ (Suk bling, 1998:31)

4.3) การมีสุขภาวะที่ดี (Well-being) เป็นสภาวะที่บุคคลมีความสมบูรณ์ทั้งทาง 
ร่างกาย จิตใจ สังคม บุคคลจะมีสุขกาวะที่ดีได้ แม้ว่าจะอยู่ในกาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพหรือ 
เจ็บป่วย(Orem, 1995) การมีสุขภาวะที่ดี หมายถึงการที่ผู้ป่วยยอมรับต่อสภาพการเจ็บป่วยตรงตาม 
ความเป็นจริง เชื่อว่าตนเองสามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆในชีวิตตนเองได้ มีความหวังต่อการมี 
ชีวิตอยู่ ซึ่งผลลัพธ์ต่อเนื่องของการเสริมสร้างพลังอำนาจ ส่งผลต่อสุขกาวะที่ดี นำไปสุ่การมี 
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย(รนk bling,1998) การเสริมพลังอำนาจเป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ท่ี 
เน้นความรู้และทักษะที่เป็นผลของโอกาสในการเพิ่มความสามารถและปฏิบัติต่อกันระหว่างบุคคล 
ช่วยให้บุคคลขอมรับสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนตามความจริง

จากแนวคิดและผลการศึกษาดังกล่าวผู้ศึกษาพบว่ากระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจของ 
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวรูปแบบกระบวนการเสริมพลังอำนาจ 4 ขั้นตอนของ 
(Gibson, 1995) นำมาประยุกต์ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เพื่อใน้บุคคลมีความรู้สึกถึงความ่สามาร่ถใน 
การควบคุม ตลอดจนสามารถดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องและสมํ่าเสมอ ซึ่งบุคคลกระทำการดูแล 
ตนเองจะต้องผ่านกระบวนการพินิจพิจารณา ทำความเข้าใจเพื่อให้เกิดความรู้เกี่ยวกับสถานการณ์ที่ 
เกิดขึน นำมาวิเคราะห์เพื่อการดัดสันใจเลือกแล้วจึงต้องตั้งเป่าหมาย และวางแผนนำสู่การกระทำ 
โดยมีการควบคุม และประเมินผลการกระทำด้วยตนเอง

การเสริมสร้างพลังอำนาจแบบกลุ่ม โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจแบบกลุ่ม เป็นการ 
นำกระบวนการกลุ่มบำบัด มาใช้ในการเสริมสร้างพลังอำนาจให้แก,บุคคลในการดูแลตนเองและ 
บุคคลที่ต้องพึ่งพา เช่น กิบสัน(Gibson,1995) ได้ประยุกต์แนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจมาใช้ 
ศึกษาในกลุ่มเด็กอัฟริกันอเมริกัน พบว,าปฏิสัมพันธ์กายในกลุ่มช่วยเพิ่มการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
ด้วยการช่วยให้บุคคลมีโอกาสพูดคุยกันถึงประสบการณ์ยอมรับการสนับสนุนจากสังคม ชุค บลิง 
(Suk Bling, 1998)ศึกษารูปแบบการเสริมสร้างพลังอำนาจ ในผู้ป่วยมะเร็งชาวจีนและบทบาท ของ 
กลุ่มที่สนับสนุนกันเองพบว่า การรับรู้ถึงความเหมือน การเป็นตัวแบบ การสนับสบุนทางสังคม
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เป็นกลไกที่สำคัญในกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจและพบว่า กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งชาวจีนมีความ 
แตกต่างคันอย่างมีนัยสำคัญ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในด้านการให้ความหมายต่อชีวิต 
ความหวัง ความเช่ือม่ัน ทักษะและความรู้ การยอมรับการเจ็บป่วย และความคิดทางบวก นอกจากนี 
ชุค บลิง(รนk Bling, 1998) ยังพบว่า กลยุทธ์ในการส่งเสริมความสามารถของบุคคล ทั้งในส่วนที่มี 
อยู่แล้วในตัวบุคคลและพยายามให้บุคคลได้แสดงออก หรือพัฒนาให้เกิดขึ้นนั้น วิธีการที่ดีที่สุด คือ 
การเรียนรู้ผ่านประสบการณ์อันจะทำให้บุคคลแสดงคุณลักษณะของตนทางด้านความสามารถ ท่ี 
ส่งผลต่อเหตุการณ์สำคัญในชีวิต และการปฏิบัติที่คำนึงถึง การเสริมสร้างพลังอำนาจเป็นฐาน เน้น 
การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวคับสิ่งแวดล้อม การพิจารณาตนเองและการตระหนักถึงแรงขับทางด้าน 
สังคมได้

มีการนำแนวคิดการเสริมสร้างพลังอำนาจแบบกลุ่มมาประยุกต์ใช้คับการดูแลสุขภาพของผู้ 
ติดเช้ือเอชไอวี จากโครงการส่งเสริมการดูแลผู้ติดเชื้อและผู้ได้รับผลกระทบจากเอดส์ ในภาคเหนือ 
ตอนบนของประเทศไทย (เสรี พงศ์พิศ และวิชิต นันทสุวรรณ, 2545) เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการที่ 
ได้ประยุกต์แนวคิด การเสริมสร้างพลังอำนาจของชุมชน โดยกระบวนการประชาพิจัยและพัฒนาที่ 
เน้นการเรียนรู้และพึ่งตนเอง โดยส่งเสริมให้บุคคล ได้ด้นหาศักยภาพของตนเอง ด้นหาศักยภาพ 
ของชุมชนหรือกลุ่ม ให้เกิดการตระหนักสามารถแสวงหาทางเลือก สำหรับตนเองและมีการจัดการ 
ที่ดีในการใช้ความรู้ ทรัพยากร และศักยภาพที่มีอยู่ของตนเอง เพื่อการแก้ไขปิญหา ดูแลสุขภาพของ 
ตนเองและของกลุ่มการศึกษาของ จุฬารัตน์ สุริยานัย (2547) ศึกษาผลของการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
แบบกลุ่มต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ติดเชื้อเอชไอวีกลุ่มตัวอย่างจำนวน2 6 คน โดย 
ใช้แนวคิด การเสริมสร้างพลังอำนาจของกิบสัน (Gibson, 1995) พบว่าประสิทธิภาพของการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจแบบกลุ่มที่เห็นได้ชัด คือ การได้เรียนรู้ร่วมคันของสมาชิกกลุ่ม ช่วยให้กลุ่ม 
เกิดการด้นพบสถานการณ์ที่เกิดขึนคับตนเอง มีการวิเคราะห์ไตร่ตรอง ตระหนักถึงปิญหาที่เกิด 
ขึ้นลับตนเองด้วยตนเอง การคิดและเลือกแนวทางปฏิบัติในการดูแลตนเอง ที่เป็นของตนเอง 
สอดคล้องคับความเป็นอยู่ ในชีวิตประจำวันของตนเอง โดยที่กลุ่มเป็นเวทีแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
ชีแนะแนวทางแก้ไขปิญหาและให้กำลังใจ ในผู้ที่ประสบลับปิญหาที่คล้ายคลึงคัน กลุ่มสามารถ 
ติดตามและกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่ม ปฏิบัติกิจกรรมตามแนวทางการดูแลตนเองที่ได้เลือกไว้ ทำให้ผู้ 
ติดเชือเอชไอวีสามารถดูแลตนเองได้ดีเพึ่มขึ้น แม้ว่าจะมีผู้ติดเชื้อจำนวน 4 รายที่ไม่สามารถเข้าร่วม 
กลุ่มได้ตลอดเนื่องจากภาระในครอบครัวจากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวจะเห็นได้ว ่า 
กระบวนการกลุ่มช่วยให้สมาชิกกลุ่มผู้ที่มีป็ญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ มีปฏิสัมพันธ์คัน ร่วม 
แสดงความรู้สึก ความคิดเห็น และอภิปรายในปีญหาน้ัน ประกอบคับมีผู'นำกลุ่มที่ได้รับการฝึกฝน 
ทักษะ ประสบการณ์ในการทำกลุ่มบำบัดมาก่อน ช่วยให้สมาชิกกลุ่มพร้อมที่จะนำประสบการณ์
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จากกลุ่มไปใช้ในชีวิตประจำวัน การมีปฏิสัมพันธ์ลันในกลุ่มทำให้สมาชิกในกลุ่มเกิดการผนึกกำลัง 
กัน ทำให้ผู้ป่วยมีการเรียนรู้เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ความคิดไปในทางที่ดีขึน ผู้ศึกษาจึงเลือกที่จะ 
ใช ้การเสริมสรีางพลังอำนาจแบบกลุ่มแทนการเสริมสร้างพลังอำนาจแบบรายกรณีเพ ื่อให ้ 
กระบวนการของการทำกลุ่มช่วยส่งเสริมให้บุคคลเกิดการรับรู้พลังอำนาจของตนเอฺงได้มากขึน 
ต่อไป

ขนาดของกลุ่ม ออตาเวย์(Ottaway, 1996) กล่าวว่า กลุ่มควรมีขนาดเล็ก เพราะจะช่วยให้ 
สมาชิกมีโอกาสแสดงออกอย่างอิสระ โดยท่ัวถึงลัน สมาชิกไม่ต้องใช้เสียงดังมากนัก ทุกคนในกลุ่ม 
สามารถได้ยินอย่างท่ัวถึง ดังนั้นกลุ่มควรมีขนาดอย่างมาก 12 คน หรือถ้ามากกว่านั้นไม่ควรเกิน 15 
คน เพราะมิฉะนั้นแล้วจะทำให้แบบพฤติกรรมผิดไปจากเติม ขนาดของกลุ่มที่เหมาะสมที่สุด ควรมี 
จำนวนสมาชิก 9-20 คน จึงจะทำงานบังเกิดผลดีท่ีสุด

4.3 ปจจัยนำและป้จจัยที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ ตามแนวคิดของ 
คิบสัน (Gibson, 1995) น้ัน ป้จจัยที่จะทำให้บุคคลมีกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจก็คือ ความ 
มุ่งมั่นทุ่มเท (Commitment) ความผูกพัน (Bond) และความรัก (Love) ของบุคคลที่มีต่อเรื่องนั้นๆ 
ส่วนป็จจัยที่เกี่ยวข้องหรือมีอิทธิพลต่อกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจของบุคคล ได้แก่ ความ 
เช่ือ (Beliefs) ค่านิยม (Values) ประสบการณ์ส่วนบุคคล (Experience) การสนับสนุนทางสังคม 
(Social support) และเป้าหมายในชวิต (Determination) โดยมความคับข้องใจ (Frustration) ความ 
ขัดแย้ง ปิญหาหรืออุปสรรค เป็นปัจจัยที่ทำให้บุคคลเข้าสู่ขั้นตอนต่างๆ ของกระบวน■ การ ซึ่งการที่ 
บุคคลมีความรักต่อบุคคลอื่น พร้อมที่จะให้ความช่วยเหลือ และพบว่าเมื่อบุคคลมีกำลังใจและ 
สามารถกระทำทุกวิถีทาง เพื่อให้ได้มาซึ่งสิ่งดังกล่าวและการที่บุคคลจะสามารถเข้าสู่กระบวนการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจได้มากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่ลับปัจจัยซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องหรือมีอิทธิพลต่อ 
กระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจของบุคคลนั้น ประกอบด้วยปัจจัยภายในบุคคล (Intrapersonal 
factor) และปัจจัยระหว่างบุคคล (Interpersonal factor)

4.3.1 ปัจจัยกายในบุคคล ได้แก่
4.3.1.1 ค่านิยม (Values) ค่านิยมของตนเอง มีความรักในตนเอง ซึ่งนับว่า 

เป็นปัจจัยภายในบุคคลที่เปีนพืนฐานของความรับผิดชอบในการที่จะดูแลตนเอง
4.3.1.2 ความเช่ือ (Beliefs) ซึ่งความเชื่อจะเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลอย่างมาก 

ในการที่จะช่วยให้บุคคลสามารถจัดการลับปัญหา อุปสรรค และความยากลำบากในการดูแลที่ 
เกิดข้ึน การที่บุคคลมีความเชื่อที่ดีต่อการดูแลหรือเชื่อว่าการให้การพยาบาลที่มีประสิทธิภาพจะช่วย 
ให้อาการเจ็บป่วยของตนเองดีขึ้น ความเชื่อ ดังกล่าวก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความหวัง (A hopeful 
future) มีการมองเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในแง,ดี มีความคิดที่จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อใน



61

ความสามารถของตนเองว่าสามารถดูแลตนเองได้ (Abilities to care) ความเชื่อเกี่ยวกับสุขกาพชึ่งจะ 
ทำให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกเกิดพลังในการที่จะพยายามแสวงหาวิธีการต่างๆ เพื่อให้ได้รับการดูแลที่ดี 
ตลอดจนความเชื่อในพระเจ้าหรือสิ่งศักดิสทธ (God / Higherpower)

4.3.1.3 เป้าหมายในชีวิต (Determination) เกิดจากการที่บุคคลมีพลังความ 
เข้มแข็งและแรงจูงใจ (Strong and motivation) ที่จะกระทำพฤติกรรมต่างๆ เพื่อไปสุ่เป้าหมายโดย 
จะพยายามทำทุกอย่างเพื่อให้ ตนเองได้รับสิ่งที่ดีที่สุดแม้ว่าจะมีอุปสรรค ซึ่งป้จจัยที่กล่าวมาทังหมด 
จะส่งผลต่อการเกิดกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจของบุคคลทุกขั้นตอน

4.3.1.4 ประสบการณ์ส่วนบุคคล (Experience) ประสบการณ์ที่ผ่านมาเป็น 
สิ่งสำคัญต่อกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ ซึ่งรวมถึงประสบการณ์ในสถานการณ์ต่างๆ ที่ผ่าน 
มาและประสบการณ์ที่บุคคลได้รับจากการศึกษา อ่านจากตำรา วารสารวิชาการ (Educational 
contexts) ซึ่งจะช่วยให้บุคคลมีแนวทางสำหรับการจัดการควบคุมสถานการณ์

4.3.1.5 ความเชื่ออำนาจในการควบคุม (Locus of control) คือ การท่ีบุคคล 
รับรู้เหตุการณ์หรือผลลัพธ์ที่เก ิดขึ้นนั้นตนสามารถควบคุมได้ บ ุคคลที่เชื่ออำนาจภายในตน 
(Internal locus of control) มีแนวโน้มที่จะรับรู้ว่าสถานการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งทางด้านบวกและลบเป็น 
ผลมาจากการกระทำของตน อยู่ภายใต้การควบคุมของตน

4.3.2 ป้จจัยระหว่างบุคคล ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม (Social support) จาก 
หลายๆ แหล่งด้วยกัน คือ คู่สมรส สมาชิกในครอบครัว บุคคลสำคัญในชีวิต รวมถึงญาติซึ่งมีส่วน 
สนับสนุนให้ความรู้ ให้คำแนะนำให้กำลังใจให้การประคับประคองและให้ความมั่นใจในการที่จะ 
ดูแลตนเอง จากเจ้าหน้าท่ีทีมสุขภาพ โดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพและแผนการรักษา การได้รับ 
การรักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ตลอดจนการได้รับการบริการส่งต่อในชุมชน หรือการดูแลที่บ้าน 
สิ่งเหล่านี้ล้วนเป็นสิ่งที่ได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ แหล่งสนับสนุนต่างๆ เป็นสิ่ง 
ท ี่ช ่วยให้ผ ู้ป ่วยมีการเสริมสร้างพลังอำนาจได้ผลดีย ิ่งข ึ้น นอกจากนี้ย ังม ีผ ู้ท ี่เสนอปิจจัยท ี่ม ี 
ความสำคัญต่อการเสริมสร้างพลังอำนาจการเสริมสร้างพลังอำนาจ มักได้รับความสนใจก็ต่อเมั่อมี 
ความพร,องหรือขาดหายไปของอำนาจ และการควบคุม มีการสุญเสียอำนาจ (powerlessness) ไม่ว่า 
จากสาเหตุใดก็ตามเมื่อเกิดภาวะดังกล่าวขึ้นแล้วก็ตระหนักถึงความสำคัญของความรู้สึกที่มีอำนาจ 
ในการควบคุมและคิดวิธีการที่จะได้มาหรือพัฒนาขึ้นนั้น เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพใน ตนเอง 
สามารถจัดการแก้ไขปัญหาหรือสามารถดำรงชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพ (Pfister-Minogue, 1983 ; 
Stapleton, 1983) ดังน้ันพบว่า ปัจจัยที่ทำให้มีการเสริมสร้างพลังอำนาจ 6 ข้อ ดังนี้

4.3.2.1 การสุญเสียหรือการพร่องไปของอำนาจที่ควรจะมีนั่นเอง อาจจะ 
เป็นจากทัศนคติของเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพต่อผู้รับบริการไนลักษณะที่เป็นผู้ปฏิบัติมากกว่า
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ส่งเสริมให้มีส่วนร่วมหรือตัดสินใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง (วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์, 2537) การ 
ขาดความยืดหยุ่นในระบบบริการ ระบบการรักษา การมีปฏิสัมพันธ์กับเจ้าหน้าที่ และทัศนคติของ 
เจ้าหน้าที่ต่อผู้ป่วยเป็นปีจจัยสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยสูญเสียการควบคุม (Gray étal., 1990) สิ่งเหล่านีมี 
ผลในการลดพลังอำนาจของผู้รับบริการทั้งสิ้น

4.3.2.2 สัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัองเป็นสัมพันธภาพที่
ตั้งอยู่บนความไว้วางใจซึ่งกันและกัน ต้องสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลและมีความเปิดเผยต่อกันได้ 
ต้องมีการยอมรับซ่ึงกันและกัน มีการให้คุณค่าเคารพในสิทธิและความเป็นบุคคลระหว่างกัน จึงเกิด 
ความร่วมมือและความมีส่วนร่วมในการเสริมสร้างอำนาจไต้ (Chandler, 1992 ; Haney, 1988 ; 
Price, 1988) . '

4.3.2.3 ปิจจัยต้านสิ่งแวดล้อม ต้องเป็นสิ่งแวดล้อมที่มีบรรยากาศของการ 
ดูแล ช่วยเหลือ และปรารถนาดีต่อกัน (nurturing, helping, caring environment) การเสริมสร้างพลัง 
อำนาจจะมีขึ้นไต้ก็ต่อเมื่อฝ่ายที่เป็นผู้ให้บริการหรือผู้ดูแลมีจุดบุ่งหมายให้ฝ่ายที่ต้อยอำนาจกว่านั้น 
ไต้พัฒนาความสามารถและพัฒนาอำนาจในตนเอง (Chandler, 1992 ; Gray étal., 1990 ; Haney, 
1988 ; Pfister-Minogue, 1983)

4.3.2.4 ป้จจัยต้านบุคคล ในกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจต้องอาศัย
ความร่วมมือ การมีส่วนร่วมในทุกๆ ขั้นตอน ตังนั้นบุคคลที่เกี่ยวข้องจะต้องยอมรับในบทบาท 
ภาระหน้าท่ี และความรับผิดชอบที่จะมีขึ้นนั้นคือต้องลือเป็นความยึดมั่นผูกพัน (commitment) ท่ี 
บ ุคคลพ ึงปฏ ิบ ัต ิร ่วมก ัน  ก าร เส ร ิม ส ร ้างพ ล ังอ ำน าจจ ึงจะเก ิด ไต ้ (Chandler, 1992 ;
Conger&Kanungo, 1988) นอกจากนีปิจจัยซึ่งประกอบด้วยคุณสมบัติของบุคคล ได้แก่ แนวคิด 
เกี่ยวกับตนเองในต้านบวก ทักษะการ รับรู้ ภาวะสุขภาพท่ีดี สามารถปรับตัว ความกล้าหาญอดทน 
ความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน

4.3.2.5 ปิจจัยต้านเวลา ในกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจจะต้องอาศัย 
เวลาค่อนข้างยาวนาน เพราะเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นทีละเล็กทีละน้อย ค่อย(ปีนค่อยไปอย่าง 
ต่อเนอง (gradual process evolutionary process) การพัฒนาอำนาจ และความสามารถจะค่อยๆ 
เพ่ิมพูนทีละน้อยๆ ต้องอาศัยเวลา (Havens & Mills, 1992 ; Horter, 1992)

4.3.2.6 ปีจจัยต้านปรัชญาและความเชื่อเกี่ยวกับอำนาจ บุคคลที่เกี่ยวข้อง 
ในกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจ ต้องมีความเชื่อในความเท่าเทียมกันต้องมีการปลดปล่อย 
ยึดถือในความอิสระเสรี ยึดถือในระบบประชาธิปไตย ต้องมีความเชื่อในศักยภาพของบุคคลต้วย 
(Dugger, 1992; Kendal, 1992)
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จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่าปัจจัยที่มีความสำคัญต่อกระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจให้ 
เป็นไปได้ด้วยสีและประสบความสำเร็จ แต่ไม่ว่าจากป้จจัยใดก็ตามเมื่อเกิดกาวะดังกล่าวขึนแล้ว 
ควรตระหนักถึงความสำคัญของความรู้สึกที่มีอำนาจในการควบคุมและวิธีการที่จะได้มาหรือ 
พัฒนาขึ้นนั้น เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในตนเองสามารถจัดการแก้ไขปัญหาหเอสามารถดำรงอยู่ได้ 
ตามสภาพการณ์ที่เป็นอยู่

5 .โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิฅผู้ลูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิฅเภท
การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทก่อให้เกิดการสูญเสียพลังอำนาจของบุคคลในครอบครัว 

เนื่องจากเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรังและไร้ความสามารถ ไม,สามารถรักษาให้หายขาดได้ ไม่มีทางช่วย 
และหมดหวัง รวมทั้งการเจ็บป่วยทางจิตเวชยังเป็นมลทินสิ่งเหล่านี้เป็นความรู้สึกซับช้อนที่ทำให้ 
เกิดความรู้สึกสูญเสียพลังอำนาจ (Paker, 1993ล ้างในสมค ิดตร ีราภ ี,2545)รวมทั้งแนวทางการ 
รักษาผู้ป ่วยจิตเภทในปัจจุบันเน้นการรักษาผู้ป ่วยในโรงพยาบาลเฉพาะในภาวะวิกฤตเท่านั้น 
ครอบครัว ผู้ดูแลจึงต้องรับบทบาทการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยบุ่งหวังให้ผู้ป่วยสามารถปรับเข้าลับ 
สภาพแวดล้อมและสังคมตามความเป็นจริงและอยู่ร่วมลันอย่างมีความสุข ดังนั้นผู้ดูแลต้องรับ 
บทบาทหน้าที่การดูแลที่หนักและก่อให้เกิดการสูญเสียพลังอำนาจดังกล่าว

แนวความคิดของการเสริมสร้างพลังอำนาจนำมาใข้แพร'หลายในด้านสุขภาพจิตและการ 
บริการสังคมเม่ือ 10 ปีที่ผ่านมา มีการให้ความหมายลันอย่างมากมายจุดสำคัญอยู่ที่การส่งเสริมให้ 
เข้าถึงแหล่งประโยชน์มีความรู้ความชำนาญและการมีศักยภาพในตนเอง(Heflinger et al.,1997 ล้าง 
ในสมคิด ตรีรามี, 2545) และการเสริมสร้างพลังอำนาจยังเป็นการจัดเตรียมโอกาส ทรัพยากร เพ่ือ 
สร้างและพัฒนาหรือเพิ่มความสามารถของบุคคล (Hawks H.J.,1992 ล้างในสมคิด ตรีรามี, 2545) 
ดังบันการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็นแนวความคิดที่สอดคล้องกับ 
สถานการณ์ปัจจุบัน โดยบุ่งหวังให้เกิดผลลัพธ์ของการเสริมสร้างพลังอำนาจคือเข้าใจถึงการ 
เจ็บป่วยทางจิตเวชและการให้การดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสม(สมคิด ตรีราม ี,2545)การเสริมสร้าง 
พลังอำนาจยังทำให้ผู้ด ูแลประเมินสถานการณ์การดูแลในทางที่ส ี (จอม สุวรรณโน, 2541) 
นอกจากนี้การเสริมสร้างพลังอำนาจยังมีผลทางบวกต่อความเครียดของผู้ดูแล (Friesen & Wahlers, 
1989 cited in Nirbhay & John, 1997 ล้างใน สมคิด ตรราภ, 2545)

กลยุทธ์ที่สำคัญของการเสริมสร้างพลังอำนาจ คือ ความเชื่อมั่นในความแข็งแกร่งของ 
บุคคลที่จะพัฒนาเป็นผู้มีความรู้ความชำนาญ ประสบการณ์การมีส่วนร่วมและการได้รับความรู้ 
(Dunst & Trivette, 1996 ล้างใน สมคิด ตรีรามี, 2545) ชึ๋งสอดคล้องกับการศึกษาของ Nirbhay & 
John (1997) ศึกษาการเสริมสร้างพลังอำนาจของครอบครัวเด็กที่อารมณ์ไม่สงบไม่หยุดนิ่ง และขาด
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การดูแลเอาใจใส่ ผลการศึกษาพบว่า จำนวนสมาชิกในกลุ่มสนับสบุนมีอิทธิพลต่อการทำนายการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจครอบครัว การมีส่วนร่วมในระบบช่วยเหลือและความรูเป็นสิ่งสำคัญของการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจ จึงมุ่งเน้นให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมลับทีมการรักษาพยาบาลในการวางแผนการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ให้มีความรู้และทักษะการดูแลที่เหมาะสม ซึ่งสอดคล้องคับ จอม สุวรรณโฌ 
(2541) กล่าวว่าการนำญาติผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เป็นกลวิธีที่สำคัญของการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจให้ญาติได้ตระหนักถึงความสามารถและอำนาจในการควบคุมสถานการณ์ใช้ 
กระบวนการพิจารณาตัดสินใจ และลงมือปฏิบัติดูแลร่วมคับทีมการพยาบาล มีการแลกเปลี่ยน 
ความรู้และข้อมูลซึ่งลันและลันทำให้ญาติผู้ดูแลประเมินสถานการณ์การดูแลและประสบการณ์การ 
ดูแลในทางท่ีดี

กระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจจะพัฒนาการใช้ความรู้ที่จำเป็น ความสามารถและ 
ความเชื่อมั่นที่จะทำให้ความคิดของตนเองมีความหมายเป็นกระบวนการทางสังคมที่ให้การยอมรับ 
ส่งเสริม และพัฒนาความสามารถของบุคคล เพื่อให้บุคคลสามารถแสวงหาวิธีการเพื่อให้บรรลุ 
ความต้องการและแก้ปัญหาของตนเอง รวมถึงความสามารถในการใช้ทรัพยากรที่จำเป็นในการ 
ควบคุมความเป็นอยู่หรือชีวิตของตนเป็นการเพิ่มพูนความรู้สึกในคุณค่าของตนเอง และการสร้าง 
ประสิทธิภาพของตนในการทำกิจกรรมต่างๆ เพื่อเสริมสร้างพฤติกรรมที่เหมาะสมในแต่ละบุคคล 
มาใช้ในการเสริมสร้างพลังอำนาจของผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ให้ดีข้ึน

การเสริมสร้างพลังอำนาจในการศึกษาครั้งนี้เป็นการนำเอาแนวคิดของการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจของกิบสัน (Gibson, 1995) มาใช้ เป๋าหมายของการเสริมสร้างพลังอำนาจคือการเพิ่ม 
ความสามารถและพัฒนาศักยภาพของบุคคลในการควบคุมปัจจัยต่างๆ ที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ 
ชีวิตเพื่อบุคคลมีพลังมีความสุข และมีอำนาจในการตัดสินใจ การเลือกใช้แหล่งประโยชน์ต่างๆ 
และดำเนินกิจกรรมต่างๆ เพื่อรักษาไว้ซึ่งสุขภาพที่ดีทั้งทางร่างกายและจิตใจ (Gibson, 1995) ซ่ึง 
การเสริมสร้างพลังอำนาจจะนำมาซึ่งการรับรู้พลังอำนาจว่าตนเองมีความสามารถในการจัดการหรือ 
ควบคุมสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องลับตนเองได้

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในการศึกษาครั้งนี้ผู้ 
ศึกษาได้พัฒนามาจากโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจของสมคิด ตรีราภี (2545) ซึ่งใช้แนวคิด 
การเสริมสร้างพลังอำนาจของ Gibson (1995) Dunst & Trivette (1996 cited in Hulm,1999)llละ 
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจและสัมพันธภาพเพื่อการบำบัดของสัมพันธ์ มณีรัตน์(2546) ซ่ึง 
มีผลในการเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้ศึกษาได้นำโปรแกรมทั้งคู่มาพัฒนา เพื่อให้ 
สอดคล้องคับสภาพปัญหาและบริบทของการศึกษาในครั้งนี้ โดยโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
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อำนาจสมคิด ตรีราภี (2545) ใช้แนวคิดของ Gibson (1995)มีรูปแบบกระบวนการ!สริมสร้างพลัง 
อำนาจ มี 4 ข้ันตอน ดังนี้ 1. พัฒนาการรับรู้ภาระการดูแล 2.การพัฒนาการตระหนักในคุณค่าของ 
ตนเอง 3. พัฒนาศักยภาพการดูแล 4. พัฒนาความมุ่งมั่นในการดูแล และใช้แนวคิดของ Dunst & 
Trivette (1996 cited in Hulm, 1999) กำหนดกลยุทธ์ที่ใช้ในการดำเนินกิจกรรมการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจ ประกอบไปด้วย 3 องค่ประกอบ คือ!. เชื่อมั่นในความแข็งแกร่งของบุคคลที่จะพัฒนาไปส่ผู้ 
มีความรู้ ความชำนาญ 2. ประสบการณ์การมีส่วนร่วม 3. การให้ความรู้ ส่วนโปรแกรมการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจและส้มพันธภาพเพื่อการบำบัดของสัมพันธ์ มณีรัตน์ (2546) ประกอบด้วย 
6 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ 2) การสร้างปฎิสัมพันธ์เพื่อค้นหา 
สถานการณ์จริง 3) การสร้างพลังด้วยการแก้ไขป้ญหาในการจัดการลับการเจ็บป่วยด้วยการสะท้อน 
คิดและสร้างความเข้าใจสถานการณ์ 4) การสนับสนุนข้อมูล ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ทักษะการ 
สื่อสารสำหรับผู้ป่วยจิตเภท 5) การดำเนินการด้วยตนเอง ในการจัดการลับป็ญหาความเจ็บป่วย
6) การเสริมสร้างความมั่นใจและการคงไว้ซึ่งการกระทำเพื่อบรรลุเป่าหมายของชีวิต

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจใช้กระบวนการกลุ่มที่มีขนาดเล็ก ออตาเวย์(Ottaway, 
1996) กล่าวว่า กลุ่มควรมีขนาดเล็ก เพราะจะช่วยให้สมาชิกมีโอกาสแสดงออกอย่างอิสระ โดย 
ทั่วถึงกัน สมาชิกไม,ต้องใช้เสียงดังมากนัก ทุกคนในกลุ่มสามารถได้ยินอย่างทั่วถึง ดังนั้นกลุ่มควรมี 
ขนาดอย่างมาก 12 คน หเอถ้ามากกว่านั้นไม,ควรเกิน 15 คน เพราะมิฉะนั้นแล้วจะทำให้แบบ 
พฤติกรรมผิดไปจากเดิม ในการศึกษาครั้งนี้ใช้ขนาดของกลุ่มที่เหมาะสม มีจำนวนสมาชิกจำนวน 
กลุ่มละ 3-5 คน

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในการศึกษาครั้งนี้ผู้ 
ศึกษาได้ปรับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจของสมคิด ตรีราภี (2545) ในขั้นตอนที่! เนื้อหา 
เดิมคือพัฒนาการรับรู้ภาระการดูแล ปรับเป็น ขั้นตอนที่! พัฒนาการรับรู้สภาพการณ์จริงของผู้ดูแล 
ในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท และนำโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจและส้มพันธภาพเพื่อการ 
บำบัดของสัมพันธ์ มณีรัตน์ (2546) ในขั้นตอนที่4 คือ การสนับสนุน ข้อมูลเรื่องโรคจิตเภท มาปรับ 
รวมในส่วนของขั้นตอนที่1 พัฒนาการรับรู้สภาพการณ์จริงของผู้ดูแลในครอบครัว โดยเพิ่ม 
รายละเอียด โดยเน้นการสนับสมุน ข้อมูลเรื่องโรคจิตเภท ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ 
ผู้ดูแล ดังนี้

ขันตอนที่ 1 พัฒนาการรับรู้สภาพการณ์จริงของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ตาม 
กระบวนการเสริมสร้างพลังอำนาจของ Gibson(1995) โดยจัดให้ผู้ดูแลกระทำกิจกรรมร่วมลันเป็น 
กลุ่มๆละ 3-5 คน ในการคิดทบทวนและอภิปรายถึงบทบาทหน้าที่ของผู้ดูแล โดยเน้นการสนับสมุน 
ข้อมูลเรื่องโรคจิตเภท ความรู้เก ี่ยวลับการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทของผู้ด ูแล สาเหตุ อาการ การ
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รักษาพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยจิต!กท รวมถึงผลกระทบด้านลบที่!กีดจากการดูแลผู้ป่วยจิต!ภท 
เพื่อให้ผู้ดูแลรับรู้คุณกาพชีวิตของตน!อง เพื่อผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจ เกิดความรู้สึกมั่นใจมี 
กำลังใจ เกิดความเข้าใจชัดเจนในการดูแล Mok étal. (2002 อ้างในสมคิด ตรีราคี ,2545) ได้สรุปว่า 
การเสริมสรัางพลังอำนาจโดยการให้ความรู้เกี่ยวลับการดูแลและการสนับสมุนให้กำลังใจผู้ดูแล 
เป็นสิ่งสำคัญที่ส่งผลต่อสุขภาพกายและจิตใจที่ดี ในทางเดียวคัน Kay. (1996 อ้างใน หงษ์ บรรเทิง 
สุข, 2545) พบว่าวิธีการให้ความรู้แก,ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเพื่อวางแผนเพิ่มการปฏิบัติให้ถูกต้อง 
เกี่ยวลับการรักษาด้วยยาและวิธีเผชิญความเครียด ร่วมคับการสนับสมุนจากทีมสุขภาพจิตเป็น 
วิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ญาติผู้ป่วยมีความรู้ความสามารถ ซึ่งทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวปรับตัวและมีวิธี 
เผชิญความเครียดที่ดีส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาการตระหนักในคุณค่าของตนเอง เกี่ยวลับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น เป็น 
ระยะของการพัฒนาพลังอำนาจในตัวบุคคล โดยจัดให้ผู้ดูแลกระทำกิจกรรมร่วมลัน เป็นกลุ่มๆละ
3-5 คน ในการคิดทบทวนและอภิปรายถึงสาเหตุที่ต้องรับบทบาทผู้ดูแล ความสำคัญของผู้ป่วยและ 
ความสำคัญของผู้ดูแลเพื่อให้ผู้ดูแลตระหนักถึงความสำคัญของตนเองและของผู้ป่วย มีผลนำไปสู่ 
การปรับเปลี่ยนมุมมองและแนวคิดใหม่ ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามมา (Antonovsky 
1982 อ้างใน(ยาวลักษณ์ กลิ่นหอม,2540) ได้กล่าวว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นการรับรู้ของ 
บุคคลอย่างเชื่อมั่นว่า ไม่ว่าจะมีปิญหาหเอเหตุการณ์ใด  ๆ เกิดขึ้นทั้งภายในตัวเองและสิ่งแวดอ้อม 
กายนอกก็สามารถเข้าใจได้จัดการแก้ไขได้และปิญหาที่เกิดขึ้นนั้นเป็นสิ่งมีคุณค่าพอที่จะเข้าไป 
จัดการแก้ไข การรับรู้แบบนี้เป็นปิจจัยสำคัญที่เอื้ออำนวยต่อการจัดการหรือหลีกเลี่ยงภาวะเครียดที่ 
เกิดขึนทำให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อความเปลี่ยนแปลงหรือความผันผวนต่างๆในชีวิต จึงสามารถ 
ดำรงความมีสุขภาพดีและมีความผาสุกในชีวิตหรือการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้เช่นเดียวคับ Hawks 
(1992 อ้างใน สมคิด ตรีราคี, 2545) พบว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจจะพัฒนาทัศนคติทำให้เกิด 
ความพึงพอใจในสิ่งที่กระทำอยู่และยังก่อให้เกิดความพอใจต่อแนวทางการดำเนินชีวิตของตนเอง 

ขั้นตอนที่ 3 พัฒนาศักยภาพการดูแล เป็นการจัดให้ผู้ดูแลกระทำกิจกรรมร่วมคันเป็น 
กลุ่ม  ๆ ละ 3-5 คน ในการคิดทบทวนอภิปรายการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เหมาะสมทั้งทาง 
ร่างกาย จิตใจ รวมถึงการตอบสนองอาการผิดปกติด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยจิตเภท และ 
กำหนดแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกันและนำแผนไปปฏิบัติ เพื่อให้ผู้ดูแลได้ประสบการณ์ตรง และ 
พยายามแสวงหาข้อมูลเกี่ยวคับแหล่งช่วยเหลือสนับสมุนทางสังคมจนสามารถตัดสินใจเลือกวิธี 
ปฏิบ ัต ิการดูแลผู้ป ่วยได้ท ั้งทางร่างกายและจิตใจอย่างถ ูกต ้องเหมาะสมยิ่งข ึ้น มีการพูดคุย 
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่เป็นประโยชน์ เป็นสิ่งที่ช่วยประกอบการตัดสินใจ 
ด้วยตนเองและลงมือปฏิบัติ ส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกผ่อนคลายจากกาวะเครียด มีความมั่นใจในการ
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ตัดสินใจ มีความหวังในชีวิตมากขึน รู้สึกมีพละกำลังในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน มีความรู้สึกถึง 
ความผาสุก ความสุขและความพึงพอใจสกาพทางด้านร่างกาย ความรู้สึกถึงการที่ได้รับความ 
ช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม และการที่ตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมซึ่ง 
ส่งผลให้มีคุณกาพชีวิตที่ดีด้วย (พวงรัตน์ บุญญาบุรักษ์, 2537)

ข้ันตอนที่ 4 พัฒนาความมุ่งมั่นในการดูแล เป็นการจัดให้ผู้ดูแลกระทำกิจกรรมร่วมลันเป็น 
กลุ่มๆละ 3-5 คน ในการคิดทบทวน วิเคราะห์ ผลที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยตามแผนที่กำหนดทั้ง 
เชิงบวกและเชิงลบ รวมทั้งแนวทางการแก้ไขการปรับแผนการดูแลให้มีประสิทธิภาพ ให้กำลังใจ 
สนับสนุนให้ผู้ดูแลเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยได้ดีที่สุดเพํ่อให้ผู้ดูแล 
มุ่งมั่นในการดูแลผู้ป่วยจิตเกทต่อไป ตามแนวคิดของGibson(1995) น้ัน ปิจจัยนำที่ทำให้บุคคลเกิด 
การเสริมสร้างพลังอำนาจ ได้แก่ ความมุ่งมั่นทุ่มเทที่จะสนองความต้องการของตนเอง ทำให้เกิดผล 
ลัพธ์คือ ความรู้สึกถึงความสำเร็จในสถานการณ์ของตนเอง ความพึงพอใจในตนเอง การรับรู้ถึงการ 
พัฒนาตนเอง การมีเป้าหมายและความหมายในชีวิต เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในตนเองสามารถ 
จัดการแก้ไขป้ญหาหรอสามารถดำรงชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพ (Pfïster-Minogue, 1983; Stapleton, 
1983 อ้างใน พนารัตน์ เจนจบ,2542)

ระยะเวลาการเสริมสร้างพลังอำนาจ Helliger et al.(1997) ศึกษาการประเมินผลการสร้าง 
พลังอำนาจของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง จัดกิจกรรมตังนี้ 1) ให้ความรู้
2)แกทักษะ 3) มีส่วนร่วมในทีมการรักษาพยาบาล การประเมินผลการสร้างพลังอำนาจในระยะ 
ปานกลาง(Intermediate) 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่า การเสริมสร้างพลังอำนาจประสบผลสำเร็จ 
อย่างสูงมาก ผู้ดูแลมีความรู้และมีส่วนร่วมในทีมการรักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้นและจากผลการศึกษา 
ของ จารุวรรณ จินดามงคล (2541) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจต่อ 
ความสามารถในการเผชิญป้ญหาของผู้ป่วยจิตเภท วัดผลการทดลอง 2 สัปดาห์ หลังจบทดลอง ผล 
การทดลองกลุ่มที่ได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจมีความสามารถในการเผชิญปิญหาดีกว่าก่อนการ 
ทดลองและกลุ่มควบคุม จึงสรุปได้ว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจ จะเกิดผลลัพธ์ที่ดีในระยะปาน 
กลาง 3 เดือน หริอมากกว่า2 สัปดาห์ขึ้นไป ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาวัดผลการทดลอง(Post test) 
ในระยะ2 สัปดาห์ หลังจบทดลอง เพื่องจากผู้ดูแลสามารถปฏิบัติการดูแลตามแผนการดูแลผู้ป่วย 
ซึ่งเป็นแผนที่เคยผ่านการปฏิบัติและได้รับการวิเคราะห์และปรับปรุงแก้ไขร่วมกับผู้ศึกษา จึงเชื่อว่า 
การเสริมสร้างพลังอำนาจสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทได้
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6. งไนวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เยาวลักษณ์ กล่ินหอม (2540)ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณกาพชีวิตและความเข้มแข็งใน 

การมองโลกของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด 
เชียงใหม่ พบว่า คุณภาพชีวิตและความเข้มแข็งในการมองโลกของสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย 
จิตเภทอยู่ในระดับปานกลางแสดงให้เห็นว่าการที่ต้องดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีผลกระทบ 
ต่อสมาชิกคนอื่น  ๆ ในครอบครัวระดับปานกลางทั้งต้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านระดับความอิสระ 
ของบุคคล ต้านความสัมพันธ์ทางสังคม ต้านสิ่งแวดล้อมและด้านความเชื่อส่วนบุคคล

พรชัย พงศ์สงวน และคณะ (2541 ะ 22) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวชญาติผู้ดูแล และ 
เจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการ เฉพาะกรณีโรงพยาบาลศรีธัญญา จำนวน 570 คน พบว่า ระดับคุณภาพชีวิต 
ของญาติผู้ดูแล อยู่ในระดับปานกลางและพบว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตของครอบครัวทำให้ 
ครอบคร ัวต ้องส ูญ เส ียรายได ้และเง ินออมท ี่ลดลงท ั้งจากค ่าใช ้จ ่ายส ่วนต ัวของผ ู้ป ่วย ค่า 
รักษาพยาบาลที่จำเป็นในระยะยาวและต่อเนื่อง โดยเฉพาะครอบครัวที่มีความยากลำบากทางด้าน 
การเงินอยู่เดิม การที่มีผู้ป่วยจิตเวชในครอบครัวจึงทำให้เกิดความยากลำบากเป็นทวีคูณ เป็นผลให้ 
กระทบกระเทือนต่อระดับคุณภาพชีวิตของญาติ

จารุวรรณ จินดามงคล (2541) ได้ทำการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจต่อความสามารถในการเผชิญปิญหาของผู้ป่วยจิตเภท โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มา 
รับการรักษาแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลศรีธัญญา จำนวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 คน 
และกลุ่มควบคุม 15 คนโดยทำการทดลอง(ปีนรายบุคคลมีระยะเวลาในการดำเนินการทดลอง3 
สัปดาห้ๆละ2 ครัง วัดผลก่อนและหลังการทดลองทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ผลของการวิจัย 
พบว่าความสามารถในการเผชิญป้ญหาของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองกายหลังการใช้โปรแกรม 
เสริมสร้างพลังอำนาจสูงกว่าก่อนการเข้าโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

จุฑารัตน์สถิรป้ญญา (2544) ศึกษาประสิทธิผลของการสร้างพลังเพื่อสร้างเสริมคุณกาพ 
ชีวิต ของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด โรงพยาบาลประสาทสงขลาสรุปผลได้ว่า การสร้างพลังเพื่อ 
สร้างเสริมคุณภาพชีวิต มีผลทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในกลุ่มทดลอง เพ่ิมข้ึน 
อย่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (PC.001) และพบว่าความรู้ส ึกม ีค ุฌค ่าในตนเอง ความเชื่อใน 
ความสามารถของตนเองทั้งของผู้ป่วยและญาติสูงขึ้นและญาติผู้ดูแลผู้ป่วย มีความรู้และทักษะใน 
การดูแลผู้ป่วยดีขึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (PC.001) แสดงให้เห็นว่า การสร้างพลังสามารถสร้าง 
เสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลให้ดีขึ้น

เสาวลักษณ์ยาสูวรรณ (2545) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่นำผู้ป่วยมาตรวจ 
รักษาหเอรับยาแทนที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลฝาง และโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่



69

พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีคุณกาพชีวิตระดับปานกลาง (ร้อยละ80) และร้อยละ 2.50มีคุณกาพชีวิต 
ระดับต่ํา

สมคิด ตรีราภี (2545) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจต่อภาระการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเพื่อศึกษาการะของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจ ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ ภาระ 
การดูแลโดยรวมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชน้อยกว่าก่อนเข้าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ อย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ .01

สัมพันธ์ มณ ีร ัตน ์(2546) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจและ 
ส้มพันธภาพเพื่อการบำบัดต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยจิตเภทก่อนกับหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจและส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด และ 
เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ พบว่า โปรแกรม 
การเสริมสร้างพลังอำนาจและส้มพันธภาพเพื่อการบำบัดมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้สูงขึ้น 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

นรวีร์ พุ่มจันทร์(2548) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและญาติ กรณีศึกษาในผู้ป่วย 
ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลกลางวันสถาบันสมเด็จเจ้าพระยา โดยทำการศึกษากลุ่มตัวอย่าง 72 
ราย เป็นผู้ป่วย 36 ราย ญาติ 36 ราย โดยการสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ 
ญาติ ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติอยู่ใน 
ระดับกลาง

Bickman, et al. (1989) ศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวของการเสริมสร้างพลังอำนาจครอบครัว 
ผู้ดูแล(Long term outcome to family caregiver Empowerment) เป็นการศึกษาเพือประเมินผล 
โครงการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ดูแล ซึ่งโครงการเสริมสร้างพลังอำนาจเกิดขึ้นจากการมีส่วนร่วม 
ในการรักษาเด็กที่ป ่วยทางจิตเวช โครงการเสริมสร้างพลังอำนาจประกอบด้วยการให้ความรู้ 
เกี่ยวคับระบบบริการ ทักษะที่ต้องการเพื่อการมีปฎิสัมพันธ์คับระบบบริการสุขภาพจิต พัฒนา 
ศักยภาพของผู้ดูแลให้เชื่อในความสามารถของตนเอง เพ่ือการมีส่วนร่วมลับผู้ให้บริการ โครงการนี้ 
ใช้คับผู้ดูแลเด็กที่มารับบริการด้านสุขภาพจิต ประเมินผลระยะยาว 1 ปี ระยะปานกลาง 3 เดือน และ 
การประเมินผลระยะปานกลางพบว่า การเสริมสร้างพลังอำนาจมีผลต่อความรู้ของผู้ดูแลและมีความ 
เชื่อในศักยภาพของตนเองที่มีส่วนร่วมคับผู้ให้บริการ

Bling (1998) ได้ทำการศึกษารูปแบบการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยมะเร็ง ชาวจีนและ 
บทบาทของกลุ่มสนับสนุนคันเอง คุณลักษณะของการเสริมสร้างพลังอำนาจประกอบด้วย 1) 
กระบวนการสร้างแรงจูงใจ 2) กระบวนการสร้างความส้มพันธ์3) กระบวนการของการแสวงหา
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ทักษะและความรู้4) กระบวนการปรับเปลี่ยนความคิดซึ่งแต่ละกระบวนการมีความ!กี่ยวข้องและตัว 
บ่งชี้ผลลัพธ์ของการเสริมสร้างพลังอำนาจ ประกอบด้วยการให้ความหมายต่อชีวิต ความเชื่อมั่น 
ทักษะและความรู้ และความคิดทางบวก จากการศึกษาพบว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจในกลุ่ม 
ทดลองทำให้ได้ผลลัพธ์ที่ม ีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุมในด้านการให้ความหมายต่อชีวิต 
ความหวัง ความเชื่อมั่น ทักษะและความรู้ การยอมรับความเจ็บป่วย ความคิดทางบวกรวมถึงความ 
ผาสุกทางจิต

Kayama étal. (2001)ศึกษาการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน โดยพยาบาล 
จิตเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเวชประกอบด้วยการสร้างสัมพันธ์ที่ดีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยให้ 
กำลังใจและให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ที่ผู้ป่วยสามารถขอความช่วยเหลือ เคารพใน 
การตัดสินใจเป็นคนไข้ในของผู้ป่วย รวมทั้งการสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตเวชกับ 
ครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า หลักสำคัญของการเยี่ยมบ้านคือ การสร้างความสัมพันธ์ระหว่าง 
ผู้ป่วยและพยาบาล การให้กำลังใจผู้ป่วยในการค้นหาแหล่งบริการช่วยเหลือ การพัฒนาการดำเนิน 
ชีวิตในชุมชน การให้สิทธิผู้ป่วยในการเข้ารับการรักษาเป็นคนไข้ใน การสร้างความ(ข้าใจที่ถูกต้อง 
กับครอบครัว

Taylor (2001 อ้างในสมคิด ตรีราที, 2545) ศึกษาความเป็นอิสระ และการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจ จากการรับรู้ของนักเรียนเป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ และกรณีศึกษาระยะยาว 3 ปี ผล 
การศึกษาพบว่า การมีส่วนร่วมและความเป็นอิสระเป็นสิ่งสำคัญของกระบวนการเสริมสร้างพลัง 
อำนาจ



71

กรอบแนวคิดกใรศึกษา

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน คือ
1. พัฒนาการรับรู้สภาพการณ์จริงของผู้ดูแลใน 
ครอบครัว
•จ ัดให ้ผ ู้ด ูแลกระทำก ิจกรรมร ่วมก ันเป ็นกล ุ่ม  คิด 

ทบทวนและอภิปรายถึงบทบาทหน้าที่ของผู้ดูแล และ 
ยอมรับสกาพการณ์ที่เกิดขึ้นให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
สาเหตุอาการ การรักษา การดูแล เพื่อเกิดความเข้าใจ 
ชัดเจนในการดูแลส่งผลต่อสุขภาพกายและจิตใจที่ดี
2. พัฒนาการตระหนักในคุณค่าของฅนเลง
-จัดให้ผู้ดูแลกระทำกิจกรรมร่วมกันเป็นกลุ่ม คิดทบทวน 
และอภิปรายถึงสาเหตุที่ต้องรับบทบาทผู้ดูแลเพื่อให้ 
ผู้ดูแลตระหนักถึงความสำคัญของตนเองและของผู้ป่วย
3. การพัฒนาศักยภาพการดูแล
•จัด'ให้ผู้ดูแลกระทำกิจกรรมร่วมกันเป็นกลุ่ม คิดทบทวน 
และอภ ิปรายถ ึงการปฏ ิบ ัต ิการด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภทท ี่ 
เหมาะสมทั้งทางร่างกาย จิตใจ กำหนดแผนการดูแล 
ผู้ป่วยร่วมกันและนำแผนไปปฏิบัติ
4. พัฒนาความคุ่งมั่นในการดูแล
•จัด,ให้ผู้ดูแลกระทำกิจกรรมร่วมกันเป็นกลุ่ม คิดทบทวน 
วิเคราะห ์ผลท ี่เก ิดข ึ้นจากการด ูแลผ ู้ป ่วยตามแผนที่ 
กำหนดรวมทังแนวทางการแก้ไขการปรับแผนการดูแล 
ให้มีประสิทธิภาพ

คุณภาพชืวิฅของผู้ดูแลในครอบครัว

1. ดานร่างกาย (physical domain)
2. ด้านจิตใจ (psychological domain)
3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
(social relationships)
4. ด้านสิงแวดล้อม (environment)
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