
บทที่ 2

เอกสารและงานวิจ ัยที่เก ี่ยวข้อง
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ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้สืกษาไค้สืกษาค้นคว้าจากตำรา เอกสาร วารสารและงาน 
วิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระสำคัญที่เป็นประโยชน์ต่อโครงการคิกษาอิสระนำเสนอเป็นลำดับ ดังน้ี

1. การบรการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท
1.1 ผู้ป่วยโรคจิต๓ ท
1.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
1.3 การพยาบาลผู้ป่วยจิต๓ ทในชุมชนอำ๓ อท่าหลวง จังหวัดลพบุรี

2. ผู้ดูแลกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.1 ผู้ป่วยจิต๓ ทและผลกระทบต่อผู้ดูแลและครอบครัว
2.2 การมส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล
3.1 ความหมายของภา?ะในการดูแลตามแนวคิดต่างๆ
3.2 ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแล
3.3 การประเมินภาระในการดูแล
3.4 ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล
3.5 การพยาบาลเพื่อลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

4. การจัดการผู้ป่วยรายกรณี
4.1 แนวคิด หลักการ และรูปแบบและองค์ประกอบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี
4.2 บทบาทหน้าท่ี ความรับผิดชอบ ทักษะและบทบาทของพยาบาลผู้จัดการ 

รายกรณี
4.3 การจัดการผู้ป่วยรายกรณีสำหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง



13

1. การบริการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยจิตเภท

1.1 ผู้ป่วยจิตเภท
โรคจิตเภท เป็นโรคท่ีพบบ่อยในบรรดาโรคจิตเวชท้ังหมด และจัดเป็นปัญหา 

สำคัญทางจิตเวช โรคนี้มักมีการดำเนินของโรคแบบเรื้อรังและทำให้เลื่อมเสิยหน้าที่หลายๆด้าน
เซ่น การดูแลตนเอง การประกอบอาชีพ การเข้าลังคม

1.1.1 ความหมายผู้ป่วยจิตเภท
ผู้’ป่วย'จิตเภทเป็นผู้,ป่วยท่ีมีความผิดปกติ'ของการรู้ (cognition)^3แต่อายุยังน้อยและความ 

ผิดปกติดังกล่าวมีการเลวลงอย่างรวดเร็ว ซ่ึง ( Bleulerl857-1939 อ้างถึงใน มานิต ศรีลุรภานนท์ 
และจำลอง ด ิษยวณ ิช,2542) เน้นว่าผู้ป่วยโรคน้ีมีความแตกแยก ( schism ) ของความคด 
( thought ), อารมณ์ (emotion ) และพฤติกรรม ( behavior ) โดยมีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ที่มีกลุ่มอาการความผิดปกติทางด้านอารมณ์ การรับรู้ กระบวน 
การ การคิด พฤติกรเมและบุคลิกภาพโดยรวม ความผิดปกติทางอารมณ์แสดงออกโดยผู้ป่วย 
แสดงอารมณ์ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมไม่ลอดคล้องกับความเป็นจริง ความผิดปกติด้านการรับรู้ 
แสดงออกโดยผู้ป่วยรับรู้ส่ิงต่างๆท่ีไม,เป็นจริง เซ่น ได้ยนเสียงโดยไม่มีเสียงจริงๆ ความผิดปกติของ 
กระบวนการคิดแลดงออกโดยผู้ป่วยมีความคิดไม่เป็นที่ยอมรับของลังคมทั่วไป เซ่น ความคิดหลง 
ผิด ล่วนทางด้านพฤติกรรมและบุคลิกภาพพบว่า มีพฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถดถอย หรือมี 
พฤติกรรมแปลกๆ(อำไพวรรณพุ่มศรีสวิสดึ๋',2541 )

ผู้ป่วยจิต๓ ท หมายถึง ผู้ท่ีมีความผิดปกติของความคิด ( thought) อารมณ์ (affect) การ 
รับรู้ (perception^ละพฤติกรรม (behavior)เป็นลักษณะสำคัญโดย1ไม่มัโรคทางกายหรือโรคทาง 
สมอง ( สมภพ เรืองตระกูล,2542 )

1.1.2 ลักษณะอาการของโรคจิตเภท
อาการและอาการแสดงผู้ผ ู้ป ่วยจิตเภทตามเกณฑ์การวิน ิจฉัยของ 

สมาคมแพทย์อเมริกัน ( American Psychiatric Association, 1994 cite in Molier & 
Murphy,2001, สมภพ เรืองตระกูล, 2542) ได้กล่าวถึงลักษณะอาการของผู้ป่วยจิตภทมี 2 กลุ่ม 
คอ

1. อาการทางด้านบวก ( positive symptoms ) มีดังนี
1.1 อาการหลงผิด (Delusion) อาการหลงผิดชนิดที่พบบ่อย คือ 

delusion of persecution ผู้ป่วยหลงผิดคิดไปเองว่ามีคนคอยปองร้าย และ delusion of
reference ผู้ป่วยคิดไปเองว่ามีคนพูดเรองราวเกี่ยวกับตน
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1.2 อาการประสาทหลอน ( hallucination ) ผู้ปวยมีอาการ 
ประสาทหลอนชนิดต่างๆชนิดที่พบบ่อย คือ หูแว่ว โดยพบในผู้ป่วยร้อยละ 75 เสียงแว่วท่ีได้ยินน้ัน 
เป็นเสียงคำพูดที่ว่าร้ายหรือสบประมาทผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจรับฟังเฉยๆหรือพูดจาโต้ตอบด้วย

1.3 ความผิดปกติของคำพูด ผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านการคิด ขาด
การเช่ือมโยงของเหตุผล ไม่ลามารถลำดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์ เวลารับฟังผู้ป่วย 
พูดหรือตอบคำถามจึงไม่ค่อยเข้าใจหรือฟังไม่รู้เรื่อง เพราะคำพูดจะไม่ต่อเนื่องกันเป็นเรื่องราว
เปลี่ยนเร่ืองหนึ่งไปเป็นอีกเรื่องหนึ่ง ความผิดปกติน้ีเรียกว่า Loose association คือ พูดจา
เร่ือยเบ่ืเอย ขาดความเชื่อมโยงเรื่องที่เล่า

1.4 ความผิดปกติของพฤติกรรม ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมท่ีไม่ 
ลมวัย มีความต้องการพึ่งพาผู้อื่นสูง ท่าทางสินไร้หนทาง ช่วยเหลือตนเองได้น้อย บางคร้ังมี 
พฤติกรรมไร้สาระ ไม่สนไจสิงแวดล้อม ไม่ลนใจในสุขอนามัยล่วนบุคคลผู้ป่วยจิต๓ ทบางคนมี 
พฤติกรรมที่แปลกพิกลท่ีผู้อื่นไม่เข้าใจ มีพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม พฤติกรรมที่ขาดการยับยั้ง เช่น 
การลำเร็จความใคร่ (masturbation) ในที่สาธารณะ มีพฤติกรรมที่คาดเดาไม่ได้ คืออาจจะทำ 
อะไรรุนแรงโดยมีมีสาเหตุกระตุ้น

2. อาการทางด้านลบ ( negative symptoms ) มีดังนี
2.1 อารมณ์เฉยเมย ( affective flattening ) สีหน้าเรียบเฉย 

ขาดการแสดงออกของอารมณ์ไม่มีการสบตาหรือแสดงกิรื'ยาท่าทาง
2.2 พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia ) แสดงออกโดยการตอบคำถาม 

ข้ันๆ ไข้คำพูดน้อยและไม่สนใจตอบ
2.3 ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด ( avolition ) ผู้ป่วยไม่ 

ลามารถริเริ่มในการทำกิจกรรมทุกชนิด โดยจะนั่งเฉยๆเป็นเวลานานๆ ไม่สนใจที่จะเข้าร่วมในการ 
ทำงานหรือกิจกรรมสังคม

สรุปว่าผู้ป่วยจิต๓ ทจะมีความผิดปกติหลายด้านเช่น การรับรู้ การคิด พฤติกรรม 
การแสดงออกและอารมณ์ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิต๓ ทร้อยละ 25 เท่านั้นที่รับการรักษาแล้วได้ผลดี ไม่ 
กลับเป็นซ้ํา และผู้ป่วยจิต๓ ทร้อยละ 25 ต้องรักษาตลอดชีวิต ส่วนที่เหลือร้อยละ 50 ( ยาใจ
สิทธิมงคล ,2538 ) มักมีอาการเป็นๆ จะเห็นได้ว่าโรคจิตเภทเป็นโรครื่อรัง แล, มักมีอาการ
หลงเหลือจากการเจ็บป่วยซึ่งจะพบได้ในผู้ป่วยที่กลับมาอยู่บ้าน

1.1.3 การดำเนินโรคและความเร้ือรังของโรคจิตเภท
ลักษณะอาการของโรคจิตเภท ซ่ึง มาโนซ หล่อตระกูล (2539) ได้แบ่ง 

การดำเนินของโรคเป็น 3 ระยะ ดังน้ี
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1. ระยะเริ่มมีอาการ ( Prodromal phase ) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเร่ิมมี
อาการแบบค่อยเป็นค่อยไป พบวามีปัญหาในด้านการทำหน้าที่และความรับผิดชอบ หรือด้าน
สัมพันธภาพ การเรียน การทำงาน ละเลยเรื่องเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยหรือการแต่งกาย อาจหันเห 
ความสนใจในด้านปรัชญา ศาสนา จิตวิทยา ไสยศาสตร์มีการใช้คำหรือสำนวนแปลกๆ บางคร้ังมี 
พฤติกรรมท่ีเปล่ียนไป ซึ่งญาติสามารถสังเกตเห็นได้

2. ระยะอาการกำเริบ ( Active phase ) ผู้ป่วยมีอาการกำเริบมากขึ้น
เร่ือยๆส่วนใหญ่มีอาการด้านบวก เช่น หลงผิดหวาดระแวง คิดว่าจะมีคนมาทำร้าย ด้าน
พฤติกรรม บางรายเก็บตัว ไม่สนใจตนเอง ไม่อาบนํ้าหลายวันติดต่อกัน ไม่นอน เดินไปมา ก้าวร้าว 
หงุดหงิด ฉุนเฉียว ส่วนด้านอารมณ์พบว่าจะแสดงอารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ สำหรับ
ด้านการรับรู้ ผู้ป่วยจะมีอาการประสาทหลอนที่พบบ่อยคือ หูแว่ว ความสนใจในกิจกรรมต่างๆ 
ทักษะทางสังคมเลี่อมลง มีผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวันและการทำงาน

3. ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะท่ีไม่มีอาการ หรือ 
บางรายมีอาการแต่ไม่รุนแรง เช่น อาการหงุดหงิด วิตกกังวล หลงผิด อาการประสาทหลอนยังมี 
อยู่แต่ไม่รบกวนผู้ป่วยมากนัก ในระยะนี้จะพบลักษณะอาการทางลบ เช่น พฤติกรรมการทำหน้า 
ท่ีน้อยลง ไม่สนใจลี่งอื่น ไม่ลามารถรักษาทักษะการติดต่อทางสังคม ระยะน้ีจะนานประมาณ 6 
เดือนหลังอาการกำเริบ บางรายอาจมีอาการนานกว่านี้

1.2 การพยาบาลผู้,ป่วยจิตเภทในชุมชน
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ที่มีความผิดปกติของกระบวนการคิด การรับรู้ไม่ตรงความ 

เป็นจริงมีพฤติกรรมที่ไม่ปกติ รวมทั้งมีอารมณ์แปรปรวนร่วมด้วย ทำให้ผู้ป่วยมีความบกพร่อง
ในการดูแลตนเอง และพบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยจิต๓ ทนั้นไม่ตอบสนองต่อการรักษาและ
ต้องการการดูแลตลอดชีวิต ( ยาใจ สิทธิมงคล,2538 ) และจากการคืกษาติดตามผลการดำเนิน
ของโรคในผู้ป่วยจิต๓ ท 5 ปี พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 78 จะมีลักษณะการดำเนินโรคที่ยาวนานเรื้อรัง 
และมีอาการเกิดขึ้นหลายคร้ัง หรือเรียกว่า “การกำเริบซํ้า" ( Relapse ) ซึ่งการกำเริบซํ้านั้นยิ่งเกิด 
ขึ้นบ่อยครั้งเท่าใดตักยภาพในการดำรงชีวิแแทบทุกด้านของผู้ป่วยจะเลี่อมถอยลงเท่านั้น( มาโนช 
หล่อตระกูล 1 2543 ) ซึ่งรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชได้เปลี่ยนไปจากเดิม คือมุงเน้นให้ 
ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาในครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยมากกว่าการอยู่รักษาในโรงพยาบาล 
ตังนั้นการที่ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดระบบสุขภาพเพื่อการส่งเสริมสุขภาพจิต การ 
ป้องกันการเจ็บป่วยทางจิตและการให้การช่วยเหลืออย่างรวดเร็วเมื่อเกิดปัญหาทางจิตขึ้น ซ่ึง
เรียกว่า งานสุขภาพจิตชุมชน ( Community mental health ) เป็นศาสตร์ที่ผสมผสานความรู้
เก่ียวกับสุขภาพ ความเช่ือ ค่านิยมเกี่ยวกับสุขภาพในการปฎิบติ การให้บริการทางสุขภาพโดย



16

การให้การดูแลในชุมชนและการเข้าถึงประชาซนในชุมชน โดยเน้นการปฏิบัติที่มุ่งเน้นการส่งเสริม 
( promoion ) การป้องกัน ( prevention ) การคัดกรองเบื้องต้น ( early detection ) และการดูแล 
อย่างต่อเน่ือง ( continuum of care ) ซึ่งบทบาทของพยาบาลโดยทั่วไป ได้แก่ การเป็นผู้ให้การ 
บริการพยาบาล เป็นผู้ให้ความรู้ให้คำแนะนำและให้การปรึกษา เป็นผู้นำ ผู้บริหารคัดการ
ผู้ประลานงาน และเป็นผู้รักษาสิทธิประโยชน์ บทบาทดังกล่าวเป็นการป้องกัน 3 ระดับคือ การ 
ป้องกันในระดับปฐมภูมิ การป้องกันระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ พยาบาลจิตเวชลา^ารถดำเนิน 
ตามบทบาทโดยการใช้กระบวนการพยาบาล การให้บริการพยาบาลในระดับต่างๆ ( วารีรัตน์ 
ถาน้อย 1 2545 ) มีดังน้ี

1. การให้บริการพยาบาลระดับปฐมภูมิ โดยเป็นบทบาทผู้ให้บริการเพื่อการป้อง 
กันในระดับปฐมภูมิ เพื่อมุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิต และการป้องกันการเจ็บป่วยทางจิต การ 
คัดกรองเบ้ืองต้น การดูแลรักษาเบื้องต้นโดยส่งเสริมคักยภาพของประชาชนและชุมชนในการ
ดูแลตนเองและใช้ทรัพยากรในชุมชนรวมทั้งภูมิปัญญาท้องถิ่นให้เกิดประโยชน์สูงสุด ( ทัศนา
บุญทอง, 2543: 68 ) นอกจากน้ียังรวมไปถึงการส่งต่อผู้เจ็บป่วยทางจิตที่เกิดคักยภาพการดูแล 
ใหใด้รับการรักษาที่เหมาะสม เป็นต้น ดังนั้นการให้บริการพยาบาลระดับปฐมภูมิจึงเป็นการดูแล 
ประชาชนที่อยู่ในชุมชนเป็นส่วนใหญ่ให้รู้คักการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของตนเองและชุมชนซึ่ง 
ลามารถกระทำไต้ในหลายลักษณะ โดยโทรประสานความร่วมมือกับครอบครัวชุมชนหน่วย
ราชการ และหน่วยงานในชุมชน เช่น วัดโรงเรียนโดยมีผู้นำชุมชนเป็นแกนนำในการสร้างเครือข่าย 
ความร่วมมือการช่วยเหลือ ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพจิตโดยอาคัยความรู้และประสบการณ์
ทั้งทางต้านนโยบายลาธารณสุข ชีวจิตวิทยา พื้นฐานพฤติกรรมมนุษย์ จิตลังคม และลังคม 
วิทยาผสมผสานกับความรู้และประสบการณ์ทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชศาลตรั

2. การให้บริการพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ เป็นบทบาทการให้บริการ 
ต้านสุขภาพจิตแก่ประซาซนทุกวัยเพื่อการป้องกันในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิโดยมุ่งเน้นการแก้ 
ไขปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตและผลกระทบ อันเนื่องมาจาก'ไารเจ็บป่วยทางจิตที่มีความซับช้อน 
รุนแรงจนถึงวิกฤตต้องไต้รับการช่วยเหลือจากบุคลากรที่มืความรู้ความสามารถเฉพาะทาง 
ต้านสุขภาพจิตและจิตเวชโดยใช้เทคโนโลย่ชั้นสูงในการสืบค้น ซึ่งเป็นบทบาทที่ต้องใช้ความรู้
ความชำนาญ

ดำหรับการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในต่างประเทศน ั้น  มีการให้บริการแบบ Assertive
community treatment ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทใกล้ชิดในชุมชน นอกจากนี้ยังมื Psychological 
interventions และ Family interventions ซึ่งมีการคัดกระทำทางจิตและครอบครัว โดยให้มีการ 
รึเกทักษะทางลังคม ซึ่งในอนาคตจะมีการพัฒนาการบริการเป็นแบบมีการคัดกระทำต้านความคิด 
และ,พฤติกรรม'ไปพร้อม1ๅกัน
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1.3 การพยาบาลผู้ปวยจิตเภทในชุมชน อำเภอท่าหลวง จังหวัดลพบุรี
ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลของโรงพยาบาลท่าหลวง จังหวัดลพบุรี น้ันจะ 

เป็นผู้ป่วยจิต๓ ทที่อยู่ในชุมชน โดยแบ่งได้เป็น 3 แบบ
1. ผู้ป่วยอาการกำเรีบรุนแรง ทำร้ายผู้อื่น ทำลายทรัพย์สิน เอะอะอาละวาด ซ่ึง 

จะเป็นอ้นตรายต่อผู้อื่น
2. ผู้ป่วยหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลจิตเวช ไปรับการรักษาต่อเนื่องที่

โรงพยาบาลจิตเวชซึ่งมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ เช่น อาการหูแว่ว หวาดระแวง มีความ
บกพร่องในการดูแลตนเอง

3. ผู้ป่วย,รื้อรังหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลจิตเวชเป็นระยะเวลานาน รับยา
ต่อเนื่องท่ีโรงพยาบาลท่าหลวง มีความลามารถในการดูแลตนเอง ช่วยเหลืองานบ้านได้ บางราย
ยังมีอาการหูแว่วอยู่ แต่ไม่รบกวนผู้ป่วย

สำหรับการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งโรงพยาบาลท่าหลวงเป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ไม่มีพยาบาลเฉพาะทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช มีเพียง 
พยาบาล วิชาชีพ 1 คนที่ให้การดูแลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช การให้การพยาบาลที,ปฏิบัติใน
ปัจจุบันมีดังน๋ึ

การพยาบาลในผู้ป่วยที่มีอาการกำเริบ จะให้การดูแลผู้ป่วยในด้านร่างกาย เช่น 
ดูแลให้ได้รับอาหารและนํ้าเพียงพอ และดูแลการผูกมัดไม่ให้เป็นอ้นตรายต่อผู้ป่วย รวมท้ังการ 
ประสานโรงพยาบาลจิตเวชเพื่อส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษา และการให้ข้อมูลที่ถูกต้องแก่ญาติใน 
เร่ืองอาการของผู้ป่วย

การพยาบาลในผู้ป่วยหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลจิตเวชและรับการรักษาต่อ 
แบบผู้ป่วยนอกกับโรงพยาบาลจิตเวช ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเป็นกลุ่มที่อยู่ในชุมชนและไม่ได้ติดต่อกับ 
ทางโรงพยาบาลท่าหลวง ทำให้ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ไม่ได้รับการดูแล

การพยาบาลในผู้ป่วยเรื้อรังหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลจิตเวชเป็นระยะเวลา 
^านและ รับยาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลท่าหลวง เป็นกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทท่ีได้รับการดูแลต่อเน่ืองเรื่อง 
การรับประทานยา

ซึ่งการปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิต๓ ทที่ผ่านมา พยาบาลยังขาด
รูปแบบการดูแลที่ต่อเนื่องในชุมชนไม่มีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน ทำให้ผู้ป่วยและญาติ 
ต้องดูแลกันตามลำพัง ไม่มีแหล่งสนับสนุนทางลังคม ผู้ดูแลไม่ได้รับการดูแลทั้งทางด้านร่างกาย 
และจิตใจ พยาบาลขาดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย จึงพบว่ามีผู้ป่วยอาการกำเริบและป่วยชํ้า 
บ่อย ส่งผลต่อภาระการดูแลหนักของผู้ดูแลตามมา
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2. ผู้ดูแลกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

2.1 ผู้ป่วยจิตเภทและผลกระทบต่อผู้ดูแลและครอบครัว
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาระการดูแลและครอบครัวจากการดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภท พบว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล ท้ังด้านร่างกาย จิตใจ ด้าน 
ความเป็นอิสระของผู้ดูแล ความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านส่ิงแวดล้อม และจิตวิญญาณและความ 
เช่ือส่วนบุคคล ดังต่อไปน้ี

2.1.1 ผลกระทบด้านร่างกาย ( Physical domain) การดูแลผู้ป่วยจิต๓ ท มีผล 
กระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านร่างกายเป็นอย่างมากเนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมักมีอาการเรื้อรัง 
ต้องการการดูแลด้านกิจวัตรประจำวัน บางครั้งมีอาการรุนแรง หรอมีพฤติกรรมที่ไม่อาจคาดคะเน 
ได้ เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดคนเดียว ด่าว่าเพื่อนบ้าน ก้าวร้าวและฆ่าตัวตาย 
เป็นต้น ( เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536 ) ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกเหน็ดเหน่ือย พักผ่อนไม่เพียงพอส่งผลให้ 
เบ่ืออาหาร นอนไม่หลับ ประสิทธิภาพในการทำงานลดลงอาจถึงล้มป่วย เช่นการดีกษาของ 
วรกช นิธิกุล (2535) ได้ดีกษาความเครียดของญาติผู้ป่วยจิต๓ ทจำนวน 120 คนในโรงพยาบาล 
ศรีธัญญาพบว่า ญาติผู้ป่วยมีความเครียดเมื่อผู้ป่วยนอนไม่หลับในเวลากลางคืน มีพฤติกรรม 
รบกวนการนอนของผู้อื่น บางรายทำลายสิ่งของภายในบ้าน ทำร้ายร่างกายผู้อื่น

2.1.2 ผลกระทบด้านจิตใจ ( Phychological domain ) ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้อง 
เผชิญกับปัญหาด้านจิตใจหลายด้านเมื่อต้องดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลายาวนาน จะรู้สึกเครียด 
กังวลต่ออาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย วิตกกังวลต่อพฤติกรรมรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นโดยที่ไม่คาดการณ์ 
ไว้ล่วงหน้า ซ่ึง มนตรี อมรพิเซษฐ์กุลและ พรชัย สงวนสิน (2544) ได้ทำการดีกษาสถานการณ์ 
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชตามาารรับรู้ของครอบครัว พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชจะมีผล 
กระทบทางด้านจิตใจและเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิตร้อยละ 66.67 และ Johannesitละคณะ 
2003 ได้ทำการดีกษาภาระเชิงอัตนัยมากกว่า 12 เดือนของครอบครัวผู้ป่วยจิต๓ ท พบว่า การท่ี 
ครอบครัวต้องดูแลผู้ป่วยจิต๓ ทเป็นระยะเวลานาน จะทำให้ครอบครัวมีความเครียด ซ่ึงหน่ึงใน 
ลาเหตุของความเครียดคือผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย สอดคล้องกับการดีกษาของ ชะฤทธื้ 
พงดี''อนุตรี (2531 ) พบว่าผู้ดูแลยังขาดความรู้เรีองการดูแลผู้ป่วยจะเรียนรู้โดยการลองผิดลองถูก 
ทำให้เกิดความเครียด วิตกกังวล สับสนและเหน่ือยล้า

2.1.3 ด้านความเป็นอิสระของผู้ดูแล ( Level of independence ) ในการดูแล 
ผู้ป่วยจิต๓ ททำให้ผู้ดูแลมีความเป็นอิสระลดลง เนื่องจากภาระหลายอย่างที่ต้องรับผิดชอบ ซ่ึง 
การดูแลผู้ป่วยไม่สามารถกำหนดระยะเวลาการดูแลที่แน่นอนขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วย มนตรี 
อมรพิเซษฐ์กุลและ พรชัย สงวนสิน (2544) พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชร้อยละ 41.67 ชีวิต 
ความเป็นส่วนตัวแย่ลงไปกว่าเดิม และซะฤทธ์ พงดีอนุตรี (2531) พบว่า ผู้ป่วยจิต๓ ทส่วนใหญ่
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เป็นภาระต่อผู้ดูแลหลายเรื่อง ฟน สุขภาพอนามัยส่วนบุคคล การรับประทานยา การมีพฤติกรรม 
แปลกๆ ซึ่งสิ่งเหล่านี้ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าไม่มีเวลาเป็นของตนเอง

2.1.4 ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ( Social relationship ) การดูแลผู้ป่วย
จิต๓ ทเป็นระยะเวลายาวนาน และการเผีาดูแลพฤติกรรมรุนแรงที่เกิดขึ้น ซ่ึงทำให้ผู้ดูแลไม่
สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านเพียงลำพังได้ ทำให้ผู้ดูแลไม่สามารถปลีกตัวไปร่วมกิจกรรมต่างๆ 
ในชุมชน เกิดความเหินห่าง สอดคล้องกับ วรกซ นิธิกุล (2535) ที่พบว่าผู้ดูแลรู้สืกไม่มีเวลาเพียง 
พอที่จะไปร่วมกิจกรรมทางสังคมตังแต่ก่อนและมีการเชิญเพื่อนบ้านมาสังสรรค์น้อยลงซึ่ง ชฎาภา 
ประเสริฐทรง (2543) ได้ทำการศึกษาความรู้สึกทางอารมณ์และความต้องการคำแนะนำ: กรณี 
ศึกษาครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช พบว่า ครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชจะมีความรู้สึกแยกตัว ไม่ 
ต้องการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆของครอบครัวหริอชุมชน โดยแยกตัวท้ังผู้ป่วยและผู้ดูแลออก
จากสังคมของครอบครัวหรือชุมชนด้วยความรู้สึกอายที่มีบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยทางจิตและ 
กลัวว่าผู้ป่วยจะแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ทำให้ผู้อ่ืนรังเกียจ

2.1.5 ด้านสิงแวดล้อม ( environment ) การมีผู้ป่วยจิตเภทในการดูแลจะส่งผล
ต่อส่ิงแวดล้อมรอบๆตัวผู้ป่วย เช่น บุคคลอ่ืนๆในครอบครัว ซึ่งผู้ป่วยบางรายมีพฤติกรรมรุนแรง 
ก้าวร้าว ไม่เป็นมิตร หแว่ว หวาดระแวง'ขึงทำให้ผู้ดูแลต้องดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
และละเลยความต้องการของบุคคลอื่นในครอบครัว เป็นเหตุให้บุคคลเหล่านั้นเกิดความน้อยใจ 
ตับข้องใจ และในผู้ป่วยบางรายท่ีไมดูแลตนเอง ต้องให้สมาชิกในครอบครัวกระตุ้นในการปฏิบัติ 
กิจวัตรประจำวันซึ่งรวมไปถึงการดูแลเรื่องสิ่งแวดล้อมรอบๆตัวผู้ป่วย เช่น บริเวณท่ีนอน และ 
สัดสิ่งแวดล้อมภายในบ้านให้ปลอดภัยต่อผู้ป่วยมากที่สุด

2.1.6 ด้านจิตวิญญาณ ศาสนาและความเชื่อส่วนบุคคล ( Spirituality /
Religion / personal beliefs ) โดยเฉพาะความเชื่อทางด้านไสยศาสตร์ ของขลัง โชคชะตา และ 
จิตวิญญาณ การให้ความหมายของชีวิต เนื่องจากการเจ็บป่วยทางจิตใม่มีสาเหตุเด่นชัด ซ่ึง
อาการแสดงออกจะแปลกกว่าการเจ็บป่วยทางกายทั่วไป ในผู้ป่วยบางรายก่อนที่จะมาพบแพทย์ 
มีประวัติไปรดน้ํามนต์หรือไปให้หมอผีชับไล่ผีมาแล้ว กว่าจะมาพบแพทย์จะมาด้วยอาการทางจิต 
มากข้ึน และจะส่งผลต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลต่อไป จากการศึกษาของ กรองจิตต์ เมืองวุฒิ
( 2537 ) ท่ีทำการศึกษา ครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชที่โรงพยาบาลสวนปรุง จำนวน 200 ราย พบว่า 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ มีความเชื่อว่าเป็นผลกรรมในชาติปางก่อนเกิดจากการถูกผีสิง ถูกเวทย์มนต์คาถา 
และการรับประทานอาหารบางอย่าง ความเชื่อเหล่านี้จะส่งผลต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยจะ 
รักษาทางไลยศาสตร์ควบคู่กับการรักษาทางแพทย์

นอกจากนี้การที่มีบุคคลที่ป่วยด้วยโรคจิต๓ ทในครอบครัว ทำให้เกิดผลกระทบ 
ต่อผู้ดูแลแล้ว ยังส่งผลกระทบต่อสมาชิกในครอบครัว เน่ืองจากผู้ป่วยจิตเภทมักเล่ือมเลียการทำ
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หน้าที่ทางด้านสังคมและด้านการงาน และมักมีอาการรุนแรงเป็นครั้งคราว ซึ่งจะเกิดผลกระทบ 
ต่อครอบครัว ดังน้ี

1) ด้านจิตใจและอารมณ์ของครอบครัว
จากผลการคืกษ'าปัญหาความรู้สีกทางอารมณ์'ของครอบครัวผู้ดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภท ของ ชฎาภา ประเสริฐทรง \2543) พบว่า ความรู้สึกต่างๆทางอารมณ์ เซ่น ความ 
เศร้าโศก ความรู้สึกผิด ความโกรธ ความรู้สึกหมดหวัง หมดพลัง ความกลัว ความรู้สึกแยกตัว มี 
ความสัมพันธ์กัน เซ่น จะรู้สึกโกรธเม่ือผู้ป่วยมีอาการวุ่นวาย ต่อมาจะรู้สึกสงสารเพราะตระหนัก 
ว่าผู้ป่วยมีความเจ็บป่วย ไม่สามารถควบคุมตนเองได้และในที่สุดรู้สึกเศร้าจากความรู้สึกหมดหวัง 
ได้ คือความรู้สึกต่างๆจะเป็นพลวัตร กลับไปกลับมาและ แฮทฟิลด์ (1979) ได้รายงานผลการ 
สำรวจสภาพความเดือดร้อนของครอบครัวผู้ป่วยจิต๓ ทจำนวน 89 รายในประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบว่า การเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วยก่อให้เกิดความเครียด 65 % มีความวิตกกังวล 30% และ 
24% มีความรู้สึกขุ่นเคืองใจ และ 22% มีความรู้สึกเศร้าเสึยใจ

2) ด้านเศรษฐกิจของครอบครัว
เมื่อสมาชิกในครอบครัวป่วยด้วยโรคจิตเภท ซ่ึงถ้าผู้ป่วยเป็นกำลังหลัก 

ในการหารายไดืในครอบครัวย่อมจะเกิดผลกระทบต่อครอบครัวตามมา จากการคืกษาฃอง
มนตรี อมรพิเซษฐ์กุล และ พรชัย สงวนสิน (2544) พบว่า ครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชร้อยละ 19.01 มี 
หนี้สินอันเกิดจากการดูแลผู้ป่วย ส่วนความรู้สึกเดือดร้อนทางด้านการเงินพบว่ามีความรู้สึกเดือด 
ร้อนน้อย ปานกลาง และเดือดร้อนมาก ร้อยละ 37.24 1 22.66 และ 5.73 ตามลำดับ ซ่ึงสอดคล้อง 
กับ ปรารถนา บริจันทร์และคณะ ท่ีได้คืกษาพบว่า การที่ครอบครัวมีผู้ป่วยจิตเวชไวิในความดูแล 
ทำให้เกิดผลกระทบด้านเศรษฐกิจของครอบครัว

3) ด้านการดำเนินชีวิตประจำวันและลังคม
ผู้ป่วยโรคจิต๓ ทเป็นโรคที่เรื้อรังและต้องใช้ระยะเวลาการดูแลที่ยาวนาน 

ย่อมส่งผลสมาชิกในครอบครัวที่ต้องใช้เวลาในการดู!เลตลอดเวลา สมาชิกบางรายพักผ่อนไม่
เพียงพอ นอนไม่หลับเนื่องจากมีความวิตกกังวลต่ออาการของผู้ป่วย รับประทานอาหารได้น้อย 
จากการคืกษาของ วรกช นิธิกุล (2535) พบว่า ผู้ป่วยจิต๓ ทมักไม่นอนตอนกลางคืน รบกวนการ 
พักผ่อนของคนอื่น บางรายทำร้ายร่างกายและทำลายข้าวของ ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้จะรบกวนต่อ 
การดำเนินชีวิตประจำวันของครอบจรัว ส่วนด้านความสัมพันธ์ทางลังคม มนตรี อมรพิเซษj กุล 
และ พรชัย สงวนสิน (2544)และ วรกซ นิธิกุล (2535) มีความเห็นลอดคล้องกันว่า ญาติผู้ป่วย 
จิต๓ ทมีความเครียดด้านลังคมและชีวิตส่วนตัว

จะเห็นได้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิต๓ ทส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลและครอบครัวเป็นอย่าง 
มากทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ ลังคมและจิตวิญญาณ ซึ่งพยาบาลจะมีหน้าที่และบทบาทไนการให้
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2.2 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
โรคจิต๓ ท เป็นโรคท่ีเร้ือรัง (AFA ,1994 อ้างใน ยาใจ สิทธิมงคล ,2538) พบว่า 

ผู้ป่วยจิต๓ ท ร้อยละ 25 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาและต้องการการดูแลจากแพทย์พยาบาลรวม 
ทั้งครอบครัวจนตลอดชีวิต และ ร้อยละ 50 มีอาการเป็นๆหาย  ๆ และจากการนำนโยบายการ 
จำหน่ายผู้ป่วยออกส่ครอบครัวโดยเร็วที่สุดเท่าที่จะทำได้นั้น ทำให้ผู้ดูแลและครอบครัวต้อง
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ซ่ึง ฮอโรวิส ( Horowitz 1 1982 cite in Davis 1 1992 อ้างถึงใน 
ดรุณี คชพรหม 1 2543 ) ได้กล่าวถึงการ'ให้ครอบครัวและผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแลผู้'ป่วย
จิต๓ ทในชุมชนหรือที่บ้านดังนี้

2.2.1การดูแลกิจวัตรประจำวันต่างๆในการดูแลมีหลักที่สำคัญคือผู้ดูแล 
ต้องพยาย''มกระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุด และผู้ดูแลจะช่วยเหลือเฉพาะกิจกรรม 
ท่ีผู้'ป่วยทำเอง,ไม่,ได้ หรือทำได้แต่ไม่สมบูรณ์ เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิต๓ ท การคิด การตัดสินใจ 
ของผู้ป่วยอาจกระทำด้วยตนเองไม่ได้ พร้อมทั้งสนับสนุนให้กำลังใจ เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่น 
ในตนเอง และกิจวัตรประจำวันที่ผู้ดูแลจำเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วยมีดังนี้

2 2.1.1) การรักษาความสะอาดของร่างกาย ผู้ป่วยโรคจิต๓ ท 
ส่วนใหญ่จะมีความบกพร่องในการดูแลความสะอาดของร่างกาย ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นและลัด 
หาอุปกรณ์ที'ใช้ในการอาบน้ัา แปรงฟัน การสระผม การรักษาความสะอาดของเล็บ

2.2.1.2) การให้ผู้ป่วยได้มีส่วนช่วยทำงานเล็กๆน้อยๆภายใน
บ้าน เพื่อเป็นการฟันฟูสมรรถภาพด้านการทำงาน แม้จะไม่ใช่งานอาชีพท่ีมีรายได้ตอบแทนที่เลี้ยง 
ตนเองได้แต่จะทำให้ผู้ป่วยได้ใช้ดักยภาพของตนเองท่ีมีอยู่ อีกทั้งเป็นการเบี่ยงเบนความคิดที่
ฟังซ่านให้มาอยู่ที่งานหรือกิจกรรมที่มอบให้ทำ หรือในรายที่ผู้ป่วยซึมเศร้า แยกคัวLอง ถ้าได้ 
ทำงานจะทำให้ผู้ป่วยหันเหความสนใจไปอยู่ที่การทำงานได้

2.2.1.3) การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยา การที่ผู้ป่วยรับ 
ประทานยาสมํ่าเสมอจะสามารถควบคุมอาการของโรคจิตได้ การรับประทานยาที่ต่อเนื่องเป็น 
ระยะเวลานานอาจทำให้ผู้ป่วยเบี่อหน่าย ด้ือ ขัดขืน ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ผู้ดูแลจำเป็น 
ต้องดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด โดยคอยกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยรับประทานยา ในผู้ป่วยบางรายผู้ดูแล 
ต้องเป็นผู้ลัดยาให้ผู้ป่วยรับประทานและติดต่อกับโรงพยาบาลเพื่อขอรันยาอย่างต่อเนื่องตามแผน

การด ูแลๆiว ย เห ล ือ ผ ู้ป ว ย ให ้ส าม า ร ถ ด ูแ ล ต น เอ ง ได ้ด ีข ึ้น  ล ด พ ฤ ต ิก ร รม ท ี่ร ุน แ ร งแ ล ะล ด ภ าระก ารด ูแ ล

ขอ งผ ู้ด ูแ ล  โด ย ย ีด ผ ู้ป ่ว ย เป ็น ศ ูน ย ์ก ล า งแ ล ะ ให ้ผ ู้ด ูแ ล ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใน ก า ร ด ูแ ล  เพ ื่อ ให ้เก ิด ก ารด ูแ ล ท ี่ม ี

ป ระส ิท ธ ิภ าพ ต ่อ ไป

การรักษา
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2.2.1.4) การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร ผู้ดูแลต้อง 
คอยดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารให้ตรงเวลาและให้ได้รับสารอาหารครบทั้ง 5 หมู่ ท้ังน้ีการรับ 
ประทานอาหารที่ตรงเวลาจะทำให้ผู้ป่วยได้รับประทานยาหลังอาหารใต้ครบตามแผนการรักษา 
การรับประทานอาหารที่ไม่มีคุณค่านอกจากจะไม่เป็นผลดีต่อผู้ป่วยแล้วอาจทำให้ผู้ดูแลต้องมี 
ภาระทางด้านการเงินเพ่ิม ควรให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารที่ย่อยง่าย รับประทานผักและผลไม้ 
เพ่ือจะช่วยให้ระบบขับถ่ายสะดวก

2.2.1.5) การดูแลผู้ป่วยในด้านการแต่งกาย ผู้ป่วยโรคจิต๓ ท 
จะมีความบกพร่องในด้านการแต่งกาย ขาดความสนใจในสิงแวดล้อม การตัดสินใจไม่ดี ผู้ป่วย 
หญิงบางรายอาจแต่งหน้าเข้ม ใส่เลี้อผ้าสิฉูดฉาด ไม่สนใจเปลี่ยนเสือผ้า พฤติกรรมต่างๆเหล่านี้ 
ผู้ดูแลจะต้องคอยแนะนำผู้ป่วยปฏิบัติตนให้เหมาะสม ถูกกาลเทศะ

2.2.1.6) การพักผ่อนนอนหลับ ผู้ดูแลต้องจัดสิงแวดล้อมให้ 
เหมาะลมกับสภาพของผู้ป่วย ไม่มีลี่งกระต้นที่รบกวนการนอน เช่น แสง เสียง หรือในรายที่นอน 
ไม่หลับติดต่อกันเป็นเวลาหลายวัน ผู้ดูแลต้องคอยลังเกต หาลาเหตุหรือพาผู้ป่วยไปรับการรักษา

2.2.1.7) การออกกำลังกาย ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ 
ออกกำลังก''.ยสม่ําเสมอ โดยอาจเป็นการให้ช่วยทำงานบ้าน ขุดดิน ดายหญ้า จะทำให้หัวใจลูบ 
ฉีดโลหิตไปเลี้ยงร่างกายได้ดีฃึ้น ทำให้ร่างกายแข็งแรง

2.2.1.8) การ‘ผ้กทักษะทางลังคม เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิต๓ ทท่ีได้ 
รับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลเป็นเวลานานจะมีความบกพร่องในการออกล่ลังคมภายนอก ไม่ว่า 
จะเป็นทักษะการรับประทานอาหาร การลี่อสาร การขอความช่วยเหลือ การเดินทาง การปฏิป่ติ 
ตนให้ถูกกาลเทศะ ซึ่งทักษะเหล่านี้ผู้ดูแลจะต้องเป็นผู้สอนให้ผู้ป่วยได้ทดลองปฏิบัติเพื่อให้ผู้ป่วย 
เกิดความม่ันใจในตนเองมากขึ้น

2.2.1.9) การปรับตัวในการเผชิญปัญหา ผู้ดูแลต้องคอยช้ีแนะ 
และสอนให้ผู้ป่วยเรียนรู้แนวทางการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้น รวมทั้งการปรับตัวในการอยู่ร่วมกับ 
สมาชิกในครอบครัวและบุคคลอื่นที่แวดล้อมผู้ป่วย

2.2.1.10) การปฏิบัติตัวทางศาสนา เพื่อให้เกิดความสงบสุข 
ทางด้านจิตใจ ผู้ดูแลต้องสนับลนุนให้ผู้ป่วยได้ทำบุญตักบาตร รวมทั้งการไปทำบุญที่วัดในวัน 
สำคัญทางศาลนา การสวดมนต์ไหว้พระ

2.2.1.11) การทำให้เกิดความมั่นใจ ผู้ดูแลต้องสนับสนุนให้ 
กำลังใจผู้ป่วย โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม ควรให้คำชมเชยเพ่ือให้ผู้ป่วย 
เกิดความม่ันใจในตนเอง
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2.2.2 การประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ ( emotional and
psychological support ) ผลจากการเจ็บป่วย ทำให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงด้านต่างๆเกิดขึ้นใน 
ชีวิต เช่น ว่างงาน ขาดการติดต่อกับสังคมภายนอก เลียภาพลักษณ์ของตนเองโดยเฉพาะถ้า
ผู้ป่วยมีบทบาทเป็นหัวหน้าครอบครัว เคยประกอบอาชีพมีรายได้คํ้าจุนครอบครัว เมือป่วยทำให้ 
สูญเลียรายได้และสถานภาพทางสังคมเปลี่ยนแปลงไป การดูแลด้านจิตใจผู้ดูแลต้องพยายาม
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับความเป็นจรงให้มากที่สุด การสนับสนุนทางด้านอารมณ์และจิตใจแก่
ผู้ป่วยประกอบด้วย

2.2.2.1) การป้องกันภาวะซึมเศร้า เน่ืองจากผู้ป่วยโรคจิตเภทมี 
ความเปราะบางทางด้านจิตใจ ผู้ดูแลต้องยอมรับพฤติกรรมท่ีผู้ป่วยแสดงออก ไม่ตำหนิหรือแสดง 
ท่าทีไม่พอใจ ควรปลอบโยนให้กำลังใจผู้ป่วย ให้คำชมเชยเมื่อผู้ป่วยทำกิจกรรมนั้นๆสำเร็จแม้จะ 
เป็นเพียงกิจกรรมเล็กน้อย เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

2.2.2.2) การป้องกันอารมณ์ที่ผิดปกติและเปลี่ยนแปลงง่าย 
โดยการลดหรือขจัดสิ่งกระตุ้นที่ทำให้ผู้ป่วยมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หาสิงยึดเหนี่ยวทางด้าน 
จิตใจให้ผู้ป่วย

2.2.2.3) การป้องกันความเครียด ผู้ดูแลต้องคอยสังเกตอาการ 
ผิดปกติทางด้านจิตใจที่ก่อให้เกิดความเครียดเพื่อจะได้หลีกเลี่ยงปัญหาที่ทำให้ผู้ป่วยเครียด

2.2.3 การประสานงานกับองค์กรของรัฐเพื่อขอความช่วยเหลือ เช่น การ
ขอรับคำปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน หรือขอข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ที่
จำเป็น เพ่ือขอความช่วยเหลือต่อไป

2.2.4 การให้ความช่วยเหลือทางด้านการเงินแก่ผู้ป่วย สำหรับการดูแล 
รักษาและอำนวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วยรวมทั้งเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในค่ารักษา 
พยาบาล ตลอดทั้งต้องเลียค่าใช้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม

3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล

ผู้ป่วยจิต๓ ทเป็นผู้ป่วย»ร้ือรังที,พบมากในชุมชน ซึ่งครอบครัวและผู้ดูแลมีบทบาทสำคัญ 
ใวการดูแลผู้ป่วย เมื่อผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลายาวนานจะส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้ง 
ในด้านร่างกายและจิตใจ ตลอดจนสังคมและสิ่งแวดล้อมซึ่งจะก่อให้เกิดภาระในการดูแลตามมา 
ยิ่งถ้าผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดหรือเป็นญาติสายตรงกับผู้ป่วยจะยิ่งส่งผลต่อภาระการดูแลที่ 
เพ่ิมข้ึน หรือในครอบครัวที่มีสมาชิกจำนวนมากและต้องรับภาระในเรื่องค่าใช้จ่ายในครอบครัวซึ่ง 
การรับรู้ภาระการดูแลจะเพ่ิมข้ึนตามมา
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3.1 ความหมายของภาระในการดูแลตามแนวคิดต่าง ๆ
ความหมายโดยท่ัวไป ของภาระจากพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยลถาน (2525) 

ให้ความหมายของคำว่า ภาระ หมายถึง การงานทีหนัก หรือหน้าที่ที่ต้องรับเอา
George & Gwyther (1986) ให้ความหมายภาระว่า เป็นความยากลำบากหรือ 

เป็นสิงที่รบกวนสุขภาพร่างกาย จิตอารมณ์ เศรษฐกิจ สังคมของผู้ดูแลท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วย 
ซึ่งสอดคล้องกับ เฟดเดอเชน ( Feddersen ,1990 อ้างถึงใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540:13 ) 
ให้ความหมายของภาระว่า เป็นสภาพปัญหาในสถานการณ์ที่มีความเฉพาะเจาะจงซึ่งผู้ดูแลจะ
ต้อง อดทนต่อสภาพนั้น ซึ่งประกอบด้วย ปัญหาทางต้านกายภาพ เช่น ความเหน่ือยล้า ปัญหา 
ทางต้านอารมณ์ เช่น ความเครียด ความวิตกกังวล ความซึมเศร้า ปัญหาทางด้านสังคม และ 
ปัญหาด้านการเงิน

Miller,et.AI. ( 1991 ) ได้ให้ความหมายของภาระว่า เป็นการตอบสนอง
ต่อสถานการณ์ที่เครียดของผู้ดูแลในการรับผิดชอบและดูแลผู้ป่วย

Thomson and Doll (1982) 1 Leflery (1993) 1 Cook, et all. (1994) และ 
Montgomery Gonyea and hooyman (1985) ให้ความหมายของภาระของว่า เป็นการรับรู้ถึง
ความรู้สีกที่แสดงถึง ความยากลำบาก ความหนัก ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซ่ึงเป็น 
ผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย โดยแบ่งภาระเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย 
( Objective burden ) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นได้เป็นรูปธรรมชัดเจน มีความยากลำบากของผู้ดูแลท่ี 
เกิดจากงานหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรงมีการรบกวนและเปลี่ยน 
แปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่น ความมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ต้องใช้จ่ายเงินมากขึ้น มี 
ความเป็นอิสระลดลง พลังงานลดลง สัมพันธภาพการสมาชิกในครอบครัวลดลง ปัญหาหน้าที่การ 
งานและปัญหาต้านสุขภาพ ส่วนภาระเชิงอัตนัย ( Subjective burden ) เป็นความรู้สึกเก่ียวกับ 
การเปล่ียนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับประสบการณ์การ 
ดูแล เช่น ความรู้สึกเกินกำลัง รู้สึกทุกขใจที่ต้องดูแลผู้ป่วย และความรู้สึกเหมือนติดกับ

จากแนวคิดเกี่ยวกับภาระในการดูแลที่มีทั้งเหมือนกัน ต่างกันและใกล้เคียงกัน 
ตามการรับรู้ของแต่ละบุคคล ซึ่งการนำแนวคิดไปใช้ควรจะเป็นแนวคิดที่เหมาะสมกับมุมมองและ 
ความลนใจที่เหมาะลมกับปัญหาและกลุ่มตัวอย่าง ลำหรับแนวคิดภาระการดูแลของผู้ดูแล
ท ี่ผ ู้ค ืกษาลน1ใจคืกษาคือ แนวคิดภาระของผู้ด ูแล ( Caregivers Burden ) ของ 
Montgomery,et.al. (1985) โดยให้ความหมายของภาระในการดูแลผู้ป่วยจิต๓ ท คือ การรับรู้ถึง 
ความรู้สึก ที่แสดงถึงความหนักใจ ความเครียด ความเดือดร้อน ความยากลำบากในการดูแล
ผู้ป่วยจิต๓ ท ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วย ท้ังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิต 
วิญญาณ โดยแบ่งภาระ'ของผู้ดุแลเป็น 2 ด้าน ได้แก่ 1) ภาระเชิงปรนัย ( Objective burden )
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เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนินชีวิตของผู้ดูแลในด้านต่างๆดังนี้ คือ ความเป็น 
ส่วนตัว สัมพันธภาพระหว่างบุคคล การมีกิจกรรมร่วมในสังคม หน้าที่การงาน และภาวะสุขภาพ 
2 ) ภาระเชิงอัตนัย ( Subjective burden )เป็นการรับรู้เกี่ยวกับความรู้สึก ปฏิกิริยาทางอารมณ์ 
และทัศนคติของผู้ดูแล เนื่องจากเป็นแนวคิดที่ครอบคลุมภาระหรือปัญหาการดูแลผู้ป่วยของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิต๓ ท

3.2 ปัจจัยที่ม ีผลต่อภาระในการดูแลของผู้ด ูแล
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มีหลายปัจจัยที่มีผลต่อภาระของผู้ดูแล

ผู้ป่วยซึ่งลามารถแบ่งเป็น2 ด้าน ได้แก่
3.2.1 ปัจจัยเก่ียวกับผู้ดูแล

1) ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังเป็นเวลา 
นานอาจทำให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกท้อแท้ เบ่ือหน่าย และเกิดความเครียดตามมา และมีผลกระทบ 
ต่อความผาสุกในชีวิตของผู้ดูแล

Bull (1990) ได้คืกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการรับรู้ภาระ'ในการดูแล 
และภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ป่วยรื้อรังโดยการสัมภาษณ์ 2 คร้ัง ครั้งแรกออกจากโรงพยาบาล 
2 สัปดาห์ และครั้งท่ี 2 ออกจากโรงพยาบาล 2 เดือน ผลการคืกษาพบว่า ภาระในการดูแล
สามารถทำนายภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลได้ร้อยละ27 และร้อยละ 17 ตามลำดับ

2) ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย บุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรง ได้ 
แก่ ปู ย่า ตา ยาย พ่อ แม่ ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ์มีความรักระหว่างกันอย่างแน่น 
แฟ้น และความสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ชิด ได้แก่ เพ่ือน เพ่ือนบ้าน คนรู้จักคุ้นเคยกัน ซึ่งการ 
ช่วยเหลือเกื้อกูลที่ได้รับจากกัน จึงขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ที่มีต่อกัน ซึ่งความสัมพันธ์จะนำไปส่ 
ความคาดหวังและความรับผิดชอบสูงทำให้มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ( Shelves, 1า86)

จากการคืกษาลักษณะของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในรัฐโอไฮโอพบ 
ว่า ผู้ปกครองของผู้ป่วยทำหน้าที่ดูแลร้อยละ 40 รองลงมาเป็นคู่สมรสของผู้ป่วยร้อยละ 10 
( Jones, 1996 ) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสของผู้ป่วยมีภาระมาก
กว่าผู้ดูแลท่ีเป็นบิดา มารดาหรือพี่น้องผู้ป่วย ( Thomson and Doll 1 1982 )

3) การคิกษาจะช่วยให้บุคคล มีข้อมูลและความเข้าใจใน 
เหตุการณ์ต่างๆ,ได้ดี การคิกษาจะช่วยส่งเสริมH บุคคลมีความลามารถในการค้นหาความรู้ และ 
แสวงหาความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์ต่างๆ รวมทั้งมีความเข้าใจในเรื่องสุขภาพ และการ 
เจ็บป่วยสามารถนำความรู้มาประยุกต์ใชในการเผชิญและแเาไขปัญหาต่างๆ ได้ดืกว่าบุคคลที่ไม่มี
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การสึกษา หรือมีการสึกษ'าท่ีด้อยกว่า การสึกษามีผลต่อการพัฒนาสติปัญญาช่วยในการตัดสิน 
ใจ การขาดความรู้เกี่ยวกับโรค และการจัดการกับปัญหาของผู้ป่วยมีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ
( Orem, 1985 อ้างถึงใน ลมจิต หนุเจรืญกุล, 2536 )

4) รายได้ของครอบครัว ถือเป็นองค์ประกอบที'สำคัญและมี
อิทธิพลต่อการดำเนินชีวิตในการตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานของบุคคลและเป็นตัวกำหนด 
ความพึงพอใจในชีวิต มีผลทำให้เกิดความผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985 อ้างถึงในสมจิต 
หนุเจริญกุล, 2536 ) Montgomery, et al. (1985) ได้ทำการสึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ 
ของครอบครัวกับการรับรู้ภาระในการดูแลผู้สูงอายุ พบว่า รายได้มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับ 
รู้ภาระของผู้ดูแลคือผู้ดูแลที่มีรายได้ของครอบครัวมากจะรับรู้ภาระการดูแลน้อย ซ่ึงสอดคล้องกับ 
Bull (1990) สึกษาปัจจัยที่มีผลตอการรับรู้ภาระในการดูแลจากสมาชิกครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วย
เร้ือรัง พบว่า รายได้เป็นปัจจัยหนึ่งทีมอิทธิพลต่อการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแลหลังจาก 
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 2 เดือน อธิบายว่า ครอบครัวที่มีรายได้มากจะรับรู้ภารพันการดูแล 
น้อย

5) อายุของผู้ดูแล อายุของผู้ดูแลแตกต่างกันจะทำให้รับรู้ภาระ
แตกต่างกัน ( Lefley, 1987 ; Cook, et al., 1993 ) เนื่องจากผู้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์ในการ
แกไข และเผชิญปัญหา ผู้ที่มีอายุมากกว่าจึงย่อมีประสบการณ์มากกว่า จึงมีส่วนทำให้ภาระน้อย 
เซ่นเดียวกับการสึกษาในผู้ดูแลผู้สูงอายุ พบว่าอายุสัมพันธ์ทางลบกันภาระ กล่าวคือ ผู้ดูแลท่ีมี 
อายุมากภาระจะน้อย ( Montgomery, Gonyea, & Hooyman, 1985 )

6) จำนวนสมาชิกในครอบครัวผู้ดูแล ผู้ดูแลท่ีสมาชิกใน 
ครอบครัวเพียง 1-2 คน จะมีภาระน้อยกว่าผู้ดูแลที่สมาชิกในครอบครัว 3-8 คน ( Crotty & 
Kuly, 1986 ) เนื่องจากผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเท่านั้น ผู้ดูแลยังทำหน้าท่ีดูแล 
สมาชิกภายในบ้านด้วย

7) การสนับสนุนทางสังคม การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ 
ได้แก่ การได้รับความรักความเอาใจใส่จากผู้อื่นจะช่วยลดภาระของผู้ดูแล( Crotty & Kuly,1986 ) 
นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสารได้แก่ การให้คำแนะนำการให้สุขสึกษาแก่ 
ผู้ดูแลซ่วยลดภาระเนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมช่วยบรรเทาหรือลดความเครียดของปัญหา
( Montgomery, Stull, & Borgatta ,1985 )

3.2.2 ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย
1) พกุติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่พฤติกรรมที่น่ากลัวหรือ 

แปลกประหลาดของผู้ป่วยเป็นสิ่งท่ีใช้บ่งชี้ภาระของผู้ดูแล ( Mauriri & Boyd, 1990 : Fadden, 
Bebbingtion, Kuipers, 1987 อ้างถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว 2543 ) พฤติกรรมท่ีรุนแรงหรือไม่
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สามารถดูแลตนเองได้จะทำให้ผู้ดูแลมีภาระได้ ฟน ในประเทศอินเดียมีการคืกษาเปรียบเทียบ 
ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต๓ ท 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางลบซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่สนใจ 
ตนเอง เฉย เฉ่ือยชา ไม่ค่อยพูด กับกลุ่มท่ีดูแลผู้,ป่วยท่ีมีอาการ'ทางบวก ได้แก่ ผู้ปวยท่ีแสดง 
อาการหลงผิด ประสาทหลอน มีท่าทางแปลกๆ ก้าวร้าว พบว่า คะแนนภาระไม่ต่างกันมากใน
ช่วงเวลาที่ผู้ดูแลพาผู้ป่วยมารับการตรวจครั้งแรก แต่เมื่อพาผู้ป่วยมาตรวจเพื่อติดตามผลการ 
รักษา พบว่าผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยชนิดที่มีอาการทางบวกมีคะแนนภาระที่มีอยู่จรงตํ่ากว่าผู้ดูแลที่
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีอาการทางลบ ( Raj, Kulhara, &Avasthi, 1991 ) ซึ่งสอดคล้องกับการ 
คืกษาของ โปแทสซิส ( Potaszik & Nelson ,1984 อ้างถึงใน ยาใจ สิทธิมงคล 1 2538 ) โดยได้ 
ทำการลอบถามครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในประเทศสหรัฐอเมริกา จำนวน 43 ราย พบว่าตัวแปรท่ีมี 
ความสัมพันธ์กับความเดือดร้อนในระดับสูงของญาติได้แก่ อาการของผู้ป่วย เช่น การแยกตัวออก 
จากสังคม การหลงผิด และ เทลเลอ ( Tessier, Killian, & Gubman, 1987 อ้างถึงใน ทีปประทิน 
สุขเชียว, 2543 ) ได้กล่าวว่า ระตับความเจ็บป่วย และความลามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
จะเป็นตัวทำนายภาระผู้ดูแลได้ นอกจากนี้จำนวนพฤติกรรมที่เป็นปัญหาซึ่งคงอยู่ในขณะที่ผู้ป่วย 
รับการรักษาที่บ้านมีผลต่อภาระเช่นกัน หากผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมหรืออาการทางจิตหลายอาการ 
จะทำให้ผู้ดูแลเป็นภาระมาก ( Salleh, 1994 )

2) จำนวนครั้งของการเข้ารักษาในโรงพยาบาล จากการคืกษา 
ในประเทศมาเลเซียเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยบางประการกับภาระของครอบครัว พบ 
ว่า จำนวนครั้งของการเข้าโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์กับภาระเพียงเล็กน้อย ( Salleh, 1994 )

3.3 การประเมินภาระในการดูแล
จากแนวคิดเกี่ยวกับภาระการดูแลซึ่งแตกต่างกัน ทำให้แบบภาระในการดูแล

แตกต่างกัน ซึ่งนักวิจัยจะสร้างเครื่องมือตามแนวคิดของตนเอง ( Thompson, Futterman,
Gallagher -  Thompson, Rose 1 & Lovetts, 1933 อ้างถึงใน ดรุณี คชพรหม ,2543 ) เครืองมือ 
ล่วนใหญ่ อาดัยตัวบ่งชี้ภาระสองมิติ คือ ภาระเซิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย ( Miller et al.,1991 ) 
ซึ่งภาระเชิงปรนัยจะแสดงถึงความยากลำบากของผู้ดูแลที่เกิดจากงาน หรือกิจกรรมการดูแล
ผู้ป่วย สามารถประเมินได้จากการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผู้ดูแล เช่น การมีเวลาเป็นล่วนตัว 
ความมีอิสระ การมีกิจกรรมในสังคม การทำงาน และภาวะสุขภาพ ( Montgomery et al., 1985 ) 
ล่วนภาระเชิงอัตนัย จะเป็นทัศนคติ ความรู้สีก หรือปฏิกิริยาทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่มีต่อความรับ 
ผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ( Montgomery et al., 1985: Platt,1985 ) ซึ่งการประเมินในลักษณะนี้ 
คะแนนรวมของภาระในแต่ละมิติที่ได้สามารถนำมาพิจารณาภาระของผู้ดูแลเฉพาะมิตินั้นๆ ซ่ึงจะ 
.•ะท้อนให้เห็นถึงผลของการรับผิดชอบผู้ดูแลในแง่มุมท่ีแตกต่างกัน
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สำหรับเครื่องมือประเมินภาระของผู้ดูแลทั้งสองมิติรวมกันเป็นมิติเดียว ( Kosberg, 
Cairl, & Keller, 1990) การประเมินในลักษณะนี้ คะแนนที่ได้ไม่สามารถแยกมิติของภาระการ
ดูแลได้ จะเห็นได้ว่า เครื่องมือประเมินภาระของผู้ดูแลแต่ละมิติจะยึดปัญหาที่เกิดจากการดูแล 
เป็นหลัก ซึ่งอาจจะไม่เหมาะสมต่อการนำไปไซ้กับผู้ดูแลกลุ่มอื่นที่มืปัญหาแตกต่างกัน ดังน้ัน
การจะนำเครื่องมือมาไซ้จึงต้องประเมินว่าเครื่องมือนั้นสามารถประเมินภาระของผู้ดูแลที่มืความ 
สัมพันธ์กับผู้ป่วยในลักษณะใด รวมทั้งมืความเหมาะลมกับกลุ่มตัวอย่างและความสัมพันธ์ 
ระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยที่ต้องการคืกษาเพื่อที่จะให้การประเมินภาระของผู้ดูแลมีความน่าเชื่อถือ 
เพ่ิมมากข้ึน

ในการคืกษาครั้งนี้ผู้คืกษาได้นำแบบสัมภาษณ์เพื่อประเมินภาระผู้ดูแลที่นพรัตน์ไชยชำนิ
(2544) ได้สร้างขึ้นตามแนวคิดของ Montgomery et al., (1985 ) ซึ่งมองภาระของผู้ดูแลแยกเป็น 
สองมิติ คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเซิงอัตนัย เนื่องจากผู้คืกษาเห็นว่าการมองภาระใน 2 มิติมี 
ความครอบคลุม สามารถประเมินภาระของผู้ดูแลในมิติที่แตกต่างกันได้ชัดเจนมากขึ้น

3.4 ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล
จากแนวคิดของภาระการดูแลผู้ป่วยที่มืความหลากหลายนั้น Miller, McFall & 

Montgomery (1991) กล่าวถึงภาระการดูแลว่า เป็นผลสะท้อนจากความรับผิดชอบต่อสิ่งที่ก่อให้ 
เกิดความเครียดหรือเป็นการตอบสนองต่อสถานการณ์ที่เครียดของผู้ด ูแล (Montgomery, 
Gonyea & Hooyman, 1985 )มอง1ว่าภาระ1ของผู้ดูแลแบ่งเป็น 2 มิติ คือ เชิงปรนัย ( objective 
burden) เป็นลักษณะของความยากลำบากของผู้ดูแลที่เกิดจากงานหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยว 
กับกิจกรรมการดูแลโดยตรง เช่น ก''.รมืเวลาเป็นล่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระลดลงการมีกิจกรรม 
ในสังคมลดลงมืผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวันและก่อให้เกิดปัญหาทางสุขภาพ ส่วนภาระเซิง
อัตนัย ( subjective burden ) เป็นความรู้สึก ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแล 
เกี่ยวกับประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน ความอับอาย ความโกรธ ความขมข่ืน 
ความกังวล ความรู้สึกเกิดกำลังและความรู้สึกเหมือนติดกับ

Greenberg, Greenley, McKee, Brown & Griffin-Francell (1993 ) คืกษาผล 
ของภาระเซิงอัตนัยต่อภาวะสุขภาพของมารดาที่มืบุตรป่วยด้วยโรคจิตเภท จำนวน 90 ราย พบว่า 
ความรู้สึกเป็นตราบาป (stigma) และความรู้สึกกังวล (worry) มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ 
ร่างกายของมารดาอย่างมืนัยสำคัญทางสถิติ และ รุจา ภู่ไพบูลย์ (2535) กล่าวว่า ภาระทำ 
ให้ผู้ดูแลเกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ หมดกำลังใจ เช่นเดียวกับ Seigel, Raveis, Mor & Houts, 
1991 cited in Loukissa,1995 ได้สำรวจความคงทนกับภาระของผู้ดูแลของคู่สามีภรรยาจำนวน 
295 คู่พบว่า ภาระเชิงปรนัยมีความสัมพันธ์กับอาการของผู้ป่วยมากกว่าภาระเชิงอัตนัยและ
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ภรรยามีภาระมากกว่าสามี และ Eakes (1995) คืกษาเกี่ยวกับความทุกข์ยากของบิดามารดาที่มี 
บุตรป่วยด้วยโรคจิตเรื้อรัง จำนวน 10 คู่ พบว่าบิดามารดามีความร้สีกเสียใจ โกรธ สับสน สินหวัง 
เกิดความยุ่งยากใจมากเมื่อทราบว่าบุตรได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ทำให้บิดา 
มารดามีความรูสีกเหล่านี้เกิดขึ้นตลอดเวลา ลาเหตุที,เป็นเช่นน้ีเพราะบิดามารดา มีภาระในการทำ 
หน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยทำให้ใม่มีเวลาพักผ่อนเพราะกิจกรรมการดูแลเป็นงานที่ไม'จบสิน รวมท้ัง 
การดำเนินชีวิตในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไปล่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจ นอกจากนี้ แฮทฟิลด์ 
( Hatfield, 1987 อ้างใน ยาใจ สิทธิมงคล 1 2538 ) สำรวจความเดือดร้อนของครอบครัวผู้ป่วย
จิตเภทในสหรัฐอเมริกาจำนวน 89 ราย พบว่า การเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วยก่อให้เกิด 
ความเครียดแก,ครอบครัวร้อยละ 65 ครอบครัวมีความวิตกกังวลร้อยละ 30 การเจ็บป่วยก่อให้เกิด 
ความยุ่งยากกับบรรดาพี่น้องร้อยละ 27 ทำให้ชีวิตในสังคมของครอบครัวยุ่งเหยิงร้อยละ 20 และ 
ครอบครัวมีความรู้สีกเศร้าเสียใจในพโ)ติกรรมของผู้ป่วยร้อยละ 22

Provencher (1996) ได้คืกษาผลของภาระเชิงปรนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังจำนวน 
70 คน เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ดูแลผู้ป่วยหลังจากที่ผู้ป่วยจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน 
พบว่า เกิดผลกระทบในด้านลบแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยมากที่สุด คือ สัมพันธภาพท่ีตึงเครียดภาย
ในครอบครัวร้อยละ 74 ปัญหาทางอารมณ์ร้อยละ 57 ปัญหาทางด้านสุขภาพร้อยละ 53 รวมท้ัง 
ผู้ดูแลเกิดปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ การดำเนินชีวิต การงาน ทำให้ผู้ดูแลและสมาชิกคนอื่นๆใน 
ครอบครัว’ไมมีเวลาพักผ่อน ขาดการติดต่อกับสังคมภายนอก

สรุปได้ว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีภาระการดูแลทั้งทางด้านปรนัยและอัตนัยซึ่งสอดคล้องกับ 
การมองภาระของมอนต่โกเมอรี่, กอนเยียและฮอยแมน ( Montgomery, Gonyea& Hooyman, 
1985)

3.5 การพยาบาลเพี่อลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ภาระในการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระที่หนักของผู้ดูแลและครอบครัว เนื่องจากการ 

เจ็บป่วยทางจิตเวช ทำให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องในเรื่องความสามารถในการดูแลตนเอง ต้อง
พึ่งพาผู้ดูแล ก่อให้เกิดผลกระทบด้านลบท้ังทางร่างกาย จิตใจผู้ดูแล ซึ่งการพยาบาลเพี่อลด
ภาระการดูแลประกอบด้วย

1. การพยาบาลโดยการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ป่วย ( Patient intervention ) เป็นการ 
มีปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับผู้ป่วยเพี่อลดผลกระทบด้านลบต่อผู้ดูแลให้น้อยที่สุด ได้แก่ (Elloit.1998)

- การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยเพี่อลดพฤติกรรมที่เป็นปัญหาเช่นพฤติกรรม 
บำบัดต่างการผึเกให้ผู้ป่วยดูแลตนเองในกิจวัตรประจำวันและกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วย ช่วย
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ถห้ผ ู้ป ่วยคงไว้ซ ึ่งท ักษะด้านกายภาพและการเคลื่อนไหวและซิวยลดอาการนอนไม่หลับ 
(Elloit, 1998)

2. การพยาบาลโดยการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ดูแล ( Caregiver intervention )
2.1 การให้ความรู้ ( Education ) เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย แหล่ง 

ประโยชน์ที่สามารถใช้บริการได้ในสังคม และสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที่ผู้ป่วยได้รับ ( Dunkin 
et al., 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี ,2545 ) และทักษะการดูแลผู้ป่วย ความรู้เก่ียวกับยา อาการ 
ที่ควรระวังและการเพิ่มเทคนิคที่เหมาะลมลำหรับการดูแล เพิ่มความรู้สีกของความพึงพอใจและ 
เป็นผู้มีความรู้ความชำนาญ Kasuya ( 2000 ) นอกจากน้ียังมี ดรุณี คชพรหม (2543) ท่ีทำการ 
คิกษาผลของกลุ่มประคับประคองและจิตคิกษาต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเวช พบว่า กลุ่มประคับ 
ประคองและจิตคิกษา จะทำให้ผู้ดูแลได้รับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยและสามารถลดภาระในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชลงได้

2.2 กลุ่มสนับสนุน ( Support group ) ผู้ดูแลได้เรียนรู้ภาระการดูแล 
โดยการบรรยายหรือการพูดคุยกับผู้ดูแลคนอื่นๆ ซึ่งทำให้ผู้ดูแลได้รับความรู้และการสนับสนุนทาง 
สังคมจากกลุ่มสนับลนุน ( Dunkin et al., 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี ,2545 ) ซ่ึงข้อมูลที่ได้รับ 
จากกลุ่มสนับสนุนเป็นความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย การรักษา แหล่งประโยชน์ และวิธีการแก้ 
ปัญหา เฮา & เฮา ( Howe & Howe ,1987 cite in cook, 1999 ) ได้คิกษาผลของการ'ข้าไปมีล่วน 
ร่วมในกลุ่มสนับสนุนต่อภาระการดูแลของพ่อแม่ผู้ป่วยจิตเวชผู้ใหญ่ ( The Effect of Supoort 
group Participation on Ca'egiver Burden Among Parent of Adult Off Spring with Severe 
mental illness ) พบว่า กลุ่มที่เข้าร่วมกลุ่มสนับลนุนมีภาระการดูแลน้อยลง

2.3 ครอบครัวบำบัด ( Family therapy ) ครอบครัวบำบัดจะต้องไม่เกี่ยว 
ข้องกับการแทรกแซงการรักษาผู้ป่วยหรือสาเหตุสำคัญที่ก่อให้เกิดความเครียดต่อผู้ป่วยครอบครัว 
บำบัดเป็นการให้ความรู้และเพิ่มการเรียนรู้เก ี่ยวกับการแก้ปัญหากับลาซิกในครอบครัวซึ่ง 
ครอบครัวจะยอมรับอย่างมาก ( Dunkin et al., 1998 อ้างถึงใน ลมคิด ตรีราภี ,2545 )

2.4 การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว ( Develop Family 
Strength ) ครอบครัวผู้ดูแลต้องเผชิญหน้าและรับผิดชอบความเลวร้ายของปัญหาการเจ็บป่วย 
ทางจิตเวชและต้องรับภาระหนักในการดูแล จำเป็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแล 
ที่หนักของทุกวันราวทั้งความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ดูแลให้มีความพึงพอไจและเชื่อมมั่นว่า 
ลามารถจัดการกับปัญหาได้ ซึ่งการพัฒนาความแข็งแกร่งนี้เป็นแนวทางในการลดภาระการดูแล
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2.5 ให้ผู้ดูแลเข้ามีส่วนร่วมในการรักษา ( Involving Caregiver in 
treatment )เป็นการเปลี่ยนมุมมองที่คอบครัวเป็นสาเหตุของการเกิดโรค หรอครอบครัวไม่ 
สามารถทำหน้าที่ได้ เป็นการให้ความสำคัญกับครอบครัวลี่งสำคัญของการมีส่วนร่วม คือการให้ 
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับผลการรักษาต่อผู้ดูแลผู้ป่วย ( Elliot, 1998 ) การสนับสนุนให้ความรู้ท่ีมุ่ง 
เน้นการมีส่วนร่วม เป็นการส่งเสรมให้ญาติผู้ดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย( จอม
สุวรรณโน, 2541 ) ทำให้ญาติผู้ดูแลมีแนวโน้มประเมินสถานการณ์การดูแล ประสบการณ์และผล 
ลัพธ์การดูแลในทางบวก ( Kramer, 1993 อ้างในจอม สุวรรณโน, 2541 ) การมีส่วน'วมที่แท้จริง 
คือ การมีส่วนร่วมในการรักษา เช่น การร่วมวางแผนการรักษา และก่อให้เกิดความมั่นใจในการ 
รักษาและผลลัพธ์ ผู้ดูแลต้องมีความเช่ือมั่นในผู้เช่ียวชาญ ซึ่งการมีส่วนร่วมนี้จะช่วยลดความ
แตกต่างหรือช่องว่างระหว่างการรักษาและผู้ดูแล การมีส่วนร่วมของครอบครัวกับผู้เชี่ยวชาญใน 
การรักษานี้ ทำให้ผู้ดูแล มีความรู้ ทักษะและความรู้สืกของการมีอำนาจในการควบคุม
สถานการณ์และเป้าหมายของการมีส่วนร่วมคือ ผู้ดูแลได้พบกับความต้องการของตนเอง ( Mohr,
2000)

สรุปแล้วการพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี 2 แนวทางคือการมีปฏิสัมพันธ์ 
กับผู้ป่วย และ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล ซึ่งผู้สืกษามีความสนใจที่ลดภาระการดูแลผู้,ป่วย'จิตเภท 
ของผู้ดูแล โดยใช้รูปแบบกา?จัดการผู้ป่วยรายกรณี แนวคิดของจินตนา ยูนิพันธ์และอัญซิญ
ไพบูลย์ ( 2546 ) ซึ่งใช้กระบวนการพยาบาลแบบองค์รวมในการให้การดูแลผู้ป่วยจิต๓ ทและ
ครอบครัวอย่างต่อเนื่อง ผสมผสาน หาแหล่งสนับสนุนทางสังคม จะให้ความสำคัญกับการส่ง 
เสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการดูแลตนเองดีขึ้นซึ่งจะลดปัจจัยด้านผู้ป่วย ให้ความรู้แก่ผู้ดูแลตลอดจน 
วิธีการจัดการกับอาการของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการวางแผนแก่ไขปัญหาที่เกิด 
ขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อการลดภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้

4. การจัดการผู้ป่วยรายกรณี ( Case management )

4.1 แนวคิด หลักการและรูปแบบและองค์ประกอบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี
4.1.1 แนวคิดการจัดการผู้ป่วยรายกรณี
เป็นแนวคิดให้บริการอย่างเป็นระบบที่เน้นในเรื่องการติดต่อลี่อสารและการ 

ประสานงานระหว่างผู้ให้บริก''.รในสาขาวิชาต่างๆ เพื่อที่จะมุ่งให้บริการท่ีมีคุณภาพและมี
ประสิทธิภาพที่ลามารถควบคุมค่าใช้จ่ายในการให้บริการที่เหมาะสมและบริการที่เข้าถึงผู้รับ 
บริการทุกคน การจัดการผู้ป่วยรายกรณีเป็นแนวทางในการจัดการบริการดูแลผู้ป่วยที่มีกรอบแนว 
คิดพื้นฐานมาจากการดูแลเซิงจัดการ ( Managed Care ) ซึ่งการดูแลผู้ป่วยตามแนวคิดนี้จำเป็น 
ต้องมีการประลานความร่วมมือของทีมสุขภาพในการดูแลรักษาพยาบาล เพ่ือตอบสนองความ
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ต้องการ/ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม โดยมีแผนการดูแลที่กำหนดร่วมกันเป็นตัวควบคุมการใช้ทรัพยากรทำให้ลดความซํ้าซ้อน 
ในการปฏินัติ งานเกิดความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยส่งผลให้สามารถควบคุมระยะเวลาการ
นอนในโรงพยาบาลเฉลี่ยของผู้ป่วยและควบคุมค่าใช้จ่ายได้( จินตนา ยูนิ,พันธุ และอัญชัญ 
ไพบูลย์,2546 )

4.1.2 ความหมายการจัดการผู้ป่วยรายกรณี
มีผู้ให้ความหมายของการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ( Case Management) ไว้

หลายคนตังน้ี
Zander (1988:23) ได้กล่าวว่า Case Management เป็นการจัดระบบการ

ดูแลผู้ป่วยที่จนนำไปส่การดูแลผู้ป่วยที่เน้นผลลัพธ์ภายในระยะเวลาที่กำหนด และมีการบริหาร 
จัดการทรัพยากรที่เหมาะสม

American Nurse Association (ANA) ( 1991:6 อ้างถึงใน Powell 11996 : 5 ) 
กล่าวว่า Case Management คือกระบวนการทางสุขภาพที่มีเป้าหมาย คือ การให้การดูแล
สุขภาพที่มีคุณภาพ ลดการแยกการให้บริการที่เป็นส่วนๆ ล่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้รับบริการ 
และควบคุมค่าใช้จ่ายได้

Latini and Foote ( 1992 : 51-52 อ้างถึงใน Powell, 1996 : 6) กล่าวว่า Case 
Management คือระบบการให้การดูแลที่มุ่งเน้นการปรับปรุงในเรื่องการเน้นเป้าหมายที่ตัวผู้ป่วย 
ในเรื่องเวลาที่เฉพาะเจาะจงผสมผสานความลามารถของสมาซิกทีมสุขภาพโดยใช้แผน ( Clinical 
pathway ) คาดหมายระยะเวลาของการอยู่โรงพยาบาล บอกผลลัพธ์ เป้าหมาย และบอกทิศทาง 
ของการดูแลผู้ป่วย รวมถึงประ๓ ทของการดูแลผู้ป่วยที่เฉพาะเจาะจง

Sowell and Meadows ( 1994 : 54 ) กล่าวว่า Case Management เป็นแนว 
คิดที่มุ่งเน้นการพิทักษ์สิทธิของผู้รับบริการ คล้ายกับการเป็นหุ้นส่วนระหว่าผู้รับบริการกับผู้จัดการ 
ผู้ป่วย ความเป็นหุ้นส่วนได้แก่ การวางเงื่0นไฃในการประเมินความต้องการของผู้รับบริการอย่าง 
ต่อเน่ือง โดยการเชื่อมโยงผู้รับบริการกับแหล่งทรัพยากรที่หาง่าย และจัดให้มีการประเมินการดูแล 
อย่างต่อเนื่องและติดตามผล

Wolk and Sullivan ( 1994 : 153, Rossi, 1999 ) กล่าวว่า Case Management 
เป็นกระบวนการสร้างสรรค์และการร่วมมือในการให้บริการโดยมี กระบวนการประเมิน การ
วางแผน การปฏิบัติ การประสานงาน กรเป็นตัวแบบ การตรวจตรา การประเมินผลและการพิทักษ์ 
สิทธิของผู้รับบริการ โดยให้ทางเลือกและการให้บริการตามความต้องการของแต่ละบุคคลโดยใช้ 
การลือลาร และทรัพยากรที่หาได้ง่ายในการล่งเสริมคุณภาพของผลลัพธ์การให้การบริการ
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Case Management Society of America ( CMSA ) ( อ้างถึงใน เรวดี และ 
คณะ, 2543 ) ได้ให้ความหมายของ Casa Management ว่า เป็นกระบวนการความร่วมมือใน 
การประเมิน วางแผน ดำเนินการปฏิบัติ ประสานงาน ติดตาม และประเมิน ทางเลือกและบริการ 
เพื่อตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย ด้วยการสื่อสารและการใช้ทรัพยากรที่มือยู่ 
อันจะนำไปล่ผลลัพธ์ที่มีคุณภาพและคุ้มค่า

Young and Sowell ( 1997 : 13 ) กล่าวว่า Case Management เป็นเครืองมือที 
ใช้ในการให้บริการ โดยมีกระบวนการประสานการทำงาน เพื่อลดความชํ้าช้อนในการให้บริการ 
รักษาคุณภาพของผลการให้บริการ เพื่อบรรลุวัตถุประสงค่ในการให้บริการ โดยใช้ทรัพยากรน้อย 
ท่ีลุด ซึ่งกระบวนการนี้อยู่บนพื้นฐานของสหวิทยากรและการทำงานร่วมกับผู้อื่น

กล่าวโดยสรุป Case Management เป็นกระบวนการให้บริการ โดยเน้นผู้รับ
บริการเป็นศูนย์กลาง ที่เน้นคุณภาพและประสิทธิภาพสูงสุดโดยมีค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม ซึ่งการ
ดูแลตามแนวคิดนี้จำเป็นต้องมีการประสานความร่วมมือของทีมสุขภาพ โดยมีแผนการดูแลที่ 
กำหนดร่วมกันระหว่างทีมลหลาขาวิชาชีพ มุ่งเน้นการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการทั้ง 
ในต้านร่างกาย จิตใจ และลังคมอย่างต่อเน่ือง ทั้งในโรงพยาบาลและล่งต่อถึงชุมชน มีผลทำให้ 
สามารถควบคุมระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ยของผู้ป่วยรวมทั้งควบคุมค่าใช้จ่าย 
ไต้ ทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น

4.1.3 รูปแบบของการจัดการผู้ป่วยรายกรณี
รูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี จะแบ่งตามความสนใจ วัตถุประสงค์ หรือ 

เป้าหมาย ( Conti, Roberta M, 1993 : 18-21 ) ซึ่งประกอบด้วย
1. Private case management เป็นการจัดการให้แก,ผู้สูงอายุ และครอบครัว ที 

ไม่ได้ครอบคลุมบริการของรัฐ
2. Social case management เน้นที่ประชาชนที่มีสุขภาพดีที่อยู่ในชุมชนและ 

ต้องการบริการที่สนับสนุนโดยรัฐ หรือตัวแทนที่ช่วยเหลือชุมชน มุ่งหมายที่จะให้อำนาจแก่ผู้รับ 
บริการจนบริการจากระบบการจัดการไม่เป็นที่ต้องการแล้ว

3. Primary care case management อยู่บนพื้นฐานทางอายุรกรรม มีการ 
ประลานระหว่างแพทย์และการควบคุมดูแลสุขภาพ

4. Insurance case management จะจัดการในกลุ่มทีมีความเลี่ยงสูง และผู้ที 
เจ็บป่วยเร้ือรัง เป็นการจัดการทั้งทางการแพทย์ ความจำเป็นในการดูแลทางลังคม เพ่ือป้องกัน 
การเพิ่มปัญหาและคงสภาพไว้

5. Nursing case management เป็นการจัดการของพยาบาลต่อกระบวนการ 
เจ็บป่วยของผู้รับบริการในสถานดูแลสุขภาพ ซ่ึงรูปแบบของ Nursing case management ท่ีนิยม
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ใช้ในปัจจุบันมี 5 รูปแบบ โดยแบ่งตามระดับบริการ ( Knollmeuller, 1989 ; Olivas, et al., 1989 
อ้างถึงใน จอม สุวรรณโน, 2543 )

5.1 รูปแบบการจัดการผู้ป่วยของนิวอิงแลนด์ ( New England Model ) 
มุ่งเน้นการจัดการผู้ป่วยในช่วงเช้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

5.2 รูปแบบการจัดการผู้ป่วยของอริโซนา (Arizona Model ) มุ่งเน้นการ 
จัดการผู้ป่วยช่วงที่เช้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องภายหลังการจำหน่ายออกจาก 
เรงพยาบาล

5.3 รูปแบบการจัดการสุขภาพแบบสมบูรณ์ ( Health Maintenance 
Model ) มุ่งเน้นการจัดการแบบต่อเนื่องเพื่อส่งเสริมและคงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดีในระยะก่อนการ 
เจ็บป่วยรวมทั้งเมื่อเจ็บป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและภายหลังจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล

5.4 รูปแบบชุมชน ( Public Health Model ) มุ่งเน้นการจัดการให้แก่ 
ผู้รับบริการทิอยู่ในชุมชนซึ่งมีปัญหาสุขภาพ หริอต้องการการดูแลเฉพาะด้าน

5.5 รูปแบบศูนย์พยาบาล ( Nursing Center Model ) มุ่งเน้นการจัด 
การผู้ป่วยที่บ้านโดยพยาบาลจะทำหน้าที่รับผดชอบจัดการดูแลทั้งหมด

รูปแบบการดำเนิน Case management ประกอบด้วย 4 รูปแบบด้งนี้
1. ดำเนินการครอบคลุมทั้งโรงพยาบาล ( Hospital Base ) การดำเนินการตามระบบ

Case management ลักษณะนี้จะต้องมีการวางแผนการดูแลผู้ป่วยกลับบ้านร่วมด้วย
( Discharge Plan) รวมทั้งมีการทบทวนความคุ้มค่า คุ้มทุนและการปรับปรุงคุณภาพด้วย

2. ดำเนินการในหน่วยบริการบางหน่วย ( Unit Base ) การดำเนินอาจจะดำเนิน 1 - 2  
Unit เท่านั้นไม่ต้องทำท้ังโรงพยาบาล

3. ดำเนินการในชุมชน ( Community Based ) การดำเนินของ Case management 
ลักษณะนี้จะเป็นการติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เมื่อกลับชุมชน รูปแบบน้ีจะเหมาะสมดับ 
หน่วยงานที่ต้องดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน

4. ดำเนินการจัดการรายโรค (Disease management) มีจุดเน้นเพ่ือลดการกลับ 
มานอนรับการรักษาในโรงพยาบาล และลดความรุนแรงของโรคโดยจะมีการติดตามดูแลผู้ป่วย 
อย่างต่อเน่ือง

4.1.4 องค์ประกอบของการจัดการผู้ป่วยรายกรณี
รูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี จะบรรลุผลสมบูรณ์ได้ก็ต่อเมื่อมีองค์ประกอบ 

หลักท่ีสำคัญ 3 ประการดังนี้
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1. การประลานความร่วมมือของทีมสุขภาพในการดูแลรักษาพยาบาล
( collaborative practice ) การประสานความร่วมมือของทีมสุขภาพในการดูแลรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยหมายรวมถึง การประลานงาน ( coordination ) หรือการรายงาน ( Report ) ความร่วมมือ 
ของผู้ท่ีมืบทบาทที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาพยาบาล เพื่อให้เกิดการดูแลที่มืคุณภาพ ประกอบ 
ด้วย

1.1 การวิเคราะห์สถานการณ์ การดูแลรักษาพยาบาลของโรงพยาบาล 
หรือหน่วยบริการเพื่อกำหนดแนวทาง/รูปแบบการดำเนินงาน ได้แก่ โครงสร้างที่สำคัญของการ 
ดำเนินงาน กระบวนการดำเนินงาน และการประเมินผลสำเร็จ

1.2 การเตรืยมการ ประกอบด้วยเตรียมเครื่องมือ การเตรียมบุคลากร 
ได้แก่ ทีมงาน ผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณี และเจ้าหน้าท่ีที่เก่ียวข้อง

1.3 การดำเนินงาน ตามบทบาทหน้าที่และแผนการดูแลรักษาพยาบาล
ท่ีกำหนดร่วมกัน

2. เครื่องมือที่ใชในระบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี เคร่ืองมือท่ีสำคัญได้แก่
แผนการดูแลผู้ป่วยของทีมสหลาขาวิชาชีพ ( Clinical pathways ) หรือ 

Multidisciplinary action plans : Care MAPS เป็นเครื่องมือหนึ่งในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งการ 
พัฒนาแผนการดูแลนี้จะเป็นมาตรฐานในการจัดและรวมบริการทางสุขภาพที'จัดให้บริการจาก 
บุคลากรกลุ่มวิชาชีพต่างๆแผนการดูแลชี้ให้เห็นถึงความรับผิดชอบของสมาซิกในกลุ่มลหวิซาชีพ 
ระยะเวลา ผลลัพธ์ของการดูแล และชีวยชี้นำการจัดกิจกรรมแทรกแซงและผลลัพธ์โนภายหลัง
( Sally and Ka-fai,1999 อ้างใน ปราชญ์บุณยวงคืวิโรจน์ และคณะ ,2546 ) และแผนการดูแล 
ผู้ป่วยของทีมสหวิซาชีพแต่ละแห่งจะมืรูปแบบที่แตกต่างกัน แต่จะมืส่วนประกอบหลักๆที่เหมือน 
กัน 4 ส่วน คือ

ส่วนที่ 1 แสดงซื่อโรคหรือกลุ่มอาการตามระบบ International
Classification Disease (ICD) หรือ Diagnosis Relate Group (DRG) และระยะเวลาการนอน 
รักษาในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย ( Expected Length of stay : ELOS )

ส่วนท่ี 2 แสดงปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งครอบคลุมปัญหาทั้งทางด้าน 
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์และลังคม ทั้งในระยะลันและในระยะยาว

ส่วนท่ี 3 แสดงผลลัพธ์ท่ีคาดหวัง อาจมีผลลัพธ์ที่คาดหวังเมือสิ้นสุดการ 
ดูแลรักษาพยาบาล หรือกำหนดผลลัพธ์ที่คาดหวังในแต่ละช่วงเวลา

ส่วนท่ี 4 แสดงกิจกรรมหลัก ( aspect of care ) ที่จำเป็นในการดูแล 
รักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคนั้นๆ หรือกลุ่มโรคน้ันๆ ในแต่ละช่วงเวลา หรืออาจเป็นวันหรือสัปดาห์
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3. Case Manager ( ผู้จัดการรายกรณี ) ข้อสรุปจากการใช้แนวคิดในการพัฒนา 
คุณภาพการรักษาพยาบาลในประเทศต่างๆพบว่า ผู้ปฏิปติหน้าที่ผู้จัดการรายกรณี ไท้เหมาะลมท่ี 
สุดคือ พยาบาลวิชาชีพ เนื่องจากเป็นผู้ที่มีความรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง นอกจากน้ี 
ยังมีความรู้พื้นฐานทางคลินิก ลามารถประสานการดูแลระหว่างแพทย์ พยาบาล และทีมสุขภาพ 
อื่นๆได้ดี และสอดคล้องกับลภาพปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วย ส่วนใหญ่คนกลุ่มน้ีจะสำเร็จ 
การคืกษาระดับปริญญาโท หริอเป็นผู้ชำนาญทางคลินิก ( Clinical Nurse Specialist ) บางแห่ง 
ใช้พยาบาลที่สำเร็จการคืกษาระดับปริญญาตริ แต่ต้องมีประสบการณ์ในงานที่เกี่ยวช้องอย่าง 
น ้อย3 ปี

4.2 บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของทีมสหวิซาชีพ
บทบาทหน้าที่ของทีมสหวิซาชีพตามระบบการดูแลผู้ป่วยรายกรณี ดังนี้
1. บทบาทของแพทย์ในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัวในชุมชน

1.1 ในกรณีที่เป็นผู้,ป่วยที่มีปัญหาซับ1ซ้อน
(1 ) เป็นที่ปรึกษาให้แก่ทีมสุขภาพจิตในการให้คำแนะนำเกี่ยวกับการรักษาด้วย 

ยา หรือแนวทางการรักษาอื่น  ๆ ที่เหมาะสมกับผู้ป่วย
(2) เป็นที่บริกษาให้แก่เครือข่ายผู้ปฏิบัติงานสุขภาพจิตในพื้นที่ในการ ให้การ

บำบัดรักษา
(3) ออกติดตามเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัวในชุมชน เพื่อพิจารณาให้การรักษา 

ที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยจิตเวชในขณะที'ผู้ป่วยใช้ชีวิตในชุมชนและพิจารณาส่งต่อกรณีที่เกินขีดความ 
ลามารถ

2. บทบาทพยาบาลประจำศูนย์สุขภาพชุมชน ในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิตเวชและ 
ครอบครัวในชุมชน ในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัว พยาบาลเป็นอีกวิชาชีพหน่ึง 
ในทีมสหวิซาชีพที่ต้องออกติดตามเยี่ยมทุกครั้ง และมีบทบาทสำคัญ ดังน้ี

2.1 ประเมินลภ^พทางต้านร่างกาย อารมณ์ จังคมและจิตวิญญาณของผู้ป่วยที่ 
มีปัญหาต้องติดตามเยี่ยมตามข้อบ่งช้ีที'กำหนด

2.2 ออกติดตามเยี่ยมร่วมกับทีมลหวิชาชีพ
2.3 ให้การปรึกษา และให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและครอบครัว ในเร่ือง

(1) แผนการรักษา การรับประทานยาต่อเน่ือง
(2) การดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน
(3) การแก้ไขปัญหา ตามสภาพปัญหาที่เกิดขึ้น
(4) สิทธิบัตรต่าง  ๆ และการติดต่อรับบริการ
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(5) การดูแลญาติแบบองจ์รวม
2.4 ให้คำปรึกษา นเทศงาน ผู้ปฏิบัติงานสุขภาพจิตในพื้นที่และอาสาสมัคร 

สาธารณสุขในการดูแลผู้ป่วย
2.5 ติดตามประเมินผลการติดตามเยี่ยม
2.6 จัดทำเอกสาร รายงานผลการติดตามเยี่ยม

3. ๓ จัชกร มีบทบาทและหน้าที่ในงานจิตเวชชุมชน ดังน้ี
3.1 ด้าน Dispensing เป็นผู้ประสานงานในการกำหนดทางเลือก เพ่ือรับบรึการ 

ตรวจรักษาให้มีความเหมาะลม สะดวกและลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย นำไปล่การได้รับยาอย่างต่อ 
เน่ือง ตลอดการรักษาพยาบาล

3.2 ด้าน Consultation คือ การให้ขอมูลคำปรึกษา ความรู้ด้านยาและเวชภัณฑ์แก่ 
บุคลากรทีมสุขภาพของของหน่วยงานภายนอกอื่น  ๆ นำไปใช้ในการบำบัดรักษาผู้ป่วยระหว่าง 
อยู่ในชุมชนภูมิลำเนาให้สามารถบริหารยาได้ถูกต้อง

3.3 ให้ข้อมูล คำปรึกษาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลโดยการใช้ยาแก่ผู้ป่วยโดยตรง 
กรณีพบความผิดปกติจากการใช้ของผู้ป่วย เช่น เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา Side Effect 
อาการไม่พึงประสงค์จาาการใช้ยา เกิดอาการเป็นพิษจากการใช้ยา เป็นต้น ผู้ป่วยไม่รับประทาน 
ยาตามคำจังแพทย์ หรือกรณีผู้ป่วยมีการใช้ยาอย่างอื่นร่วมกับการรักษาอาการใช้ยาทางจิตและ 
ประสาท ซึ่งอาจจะเกิดปฏิกิริยาระหว่างกันของยา

3.4 ด้าน Drug Monitoring คือการติดตามอาการข้างเคียงและอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยากรณีที่เกิดอาการรุนแรงเป็นอันตรายแก่ผู้ป่วย หรืออยู่ในความสนใจของบุคลากร
ทีมสุขภาพโรงพยาบาล

3.5 วางแผน นิเทศ ติดตามง ไนด้านเภจัซกรรมหน่วยงานสาธารณสุขอื่นที่ให้บริการ 
บำบัดรักษาผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในภูมิลำเนาผู้ป่วย เพื่อรับทราบปัญหา ข้อเสนอแนะ 
เกี่ยวกับการเข้ารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขนั้น  ๆ เพื่อนำมาปรับปรุงและแก้ไขหรือ 
ดำเนินการที่เหมาะสมต่อไป

4. พยาบาลผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณี (Case Manager) มีหน้าที่ดังนี้
1. เป็นผู้รันผิดชอบประสานงานในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนร่วมกับ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยประเมินผู้ป่วยและสภาพการณ์ต่าง  ๆ ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย จาก
แบบฟอร์มซักประวิติ และแบบฟอร์มต่าง  ๆ ในแฟ้มประว้ติผู้ป่วย วิเคราะห์ปัญหาจากข้อมูลที่ 
รวบรวมได้และพิจารณาใช้แผนการดูแลผู้ป่วยล่วงหน้า สำหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (Clinical 
Pathway) เป็นเครื่องมือในการติดตามการประเมิน และบันทึกความก้าวหน้าของผู้ป่วยเปรียบ 
เทียบกับผลลัพธ์ทางคลินิกในแต่ละระยะโดยติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในชุมชนร่วมกับทึมลหวิชาชีพ
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และมีการประชุมเพื่อเสนอความคิดเห็นแก่ทีมสหวิชาชีพในการปรับเปลี่ยนแผนการดูแลให้สอด 
คล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย ให้คำปรึกษาและข่วยเหลือทีมการ
พยาบาลและลหวิชาชีพในการแก้ปัญหาที่ยุ่งยากซับช้อนของผู้ป่ว ริเริ่มในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 
ในชุมชน และประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวช้องและเครือข่ายในชุมชน เพ่ือดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเน่ือง

2. ประลานงานในการประชุมปรึกษาเพื่อปรับปรุงและพัฒนาแผนการดูแล
ผู้ป่วยล่วงหน้า สำหรับผู้ป่วยจิตเภทให้มีความเหมาะสม จัดการประชุมทีมสหวิชาชีพทุกครั้งที่มี 
ความแปรปรวนเกิดขึ้น ซึ่งทำให้ผลลัพธ์การดูแลเบี่ยงเบนไปจากเป้าหมายที่กำหนดไว้

3. ให้ความรู้เกี่ยวกับระบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีแก'ทีมสุขภาพท่ีเกี่ยวช้อง
โดยการจัดประชุมชี้แจงเพื่อให้มั่นใจได้ว่าบุคลากรในทีมมีความเข้าใจตรงกัน มีความพร้อมและมี 
จักยภาพทีจะให้ความร่วมมือปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยตามแนวทางของระบบการจัดการผู้ป่วยราย 
กรณีได้ รวมทั้งการค้นหาปัญหาและอุปสรรคในการทำงานให้ข้อเสนอแนะเซิงนโยบายแก่
ผู้บริหารในการจัดหาสิงอำนวยความสะดวกในการปฏิบัติงาน

4. จัดทำบันทึกรวบรวมสถิติและประเมินผลการดำเนินงาน เพ่ือประโยชน์ใน 
การพัฒนาปรับปรุงการบริการ และการสืกษาวิจัยต่อไป

พักษะของพยาบาลจิตเวชผู้จัดการรายกรณี
ปัจจัยที่เกี่ยวกับความสำเร็จของการจัดการผู้ป่วยรายกรณีมีอยู่หลายปัจจัย และ 

ที'เกี่ยวข้องโดยตรงกับความเชี่ยวชาญของพยาบาลจิตเวชผู้จัดการรายกรณี ทักษะของพยาบาล 
จิตเวชผู้จัดการรายกรณีประกอบด้วย ( More and Mandell, 1997 ; 50-58 อ้างถึงในจิราภรณ์ 
ศรไชย, 2543 )

ทักษะความลัมพันธ์ระหว่างบุคคล ประกอบด้วย
1. การติดต่อส่ือสาร พยาบาลจิตเวชผู้จัดการรายกรณีเป็นตัวกลางในการ 

ประลานงานร่วมกับทีมลหส''ขาวิชาชีพ และต้องมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยและครอบครัว รวมท้ัง 
หน่วยงานสุขภาพภายนอก ตังนั้นจึงจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีทักษะในด้านการพูดและและการ 
เขียน เข้าใจและถ่ายทอด ข้อมูลรวมทั้งความรู้ในระตับต่างๆได้เป็นอย่างดี

2. มีไหวพริบและมีความเป็นนักการทูต พยาบาลผู้จัดการผู้ป่วยควรมีไหวพริบ 
เมื่อต้องติดต่อสื่อสารกับทีมสหลาขาวิชาชีพ โดยมีการประลาน โน้มน้าวขอความร่วมมือให้การ 
ดำเนินงานประสบผลสำเร็จ โดยไม่ทำให้เกิดความขัดแย้ง
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3. มีการแสดงออกอย่างเหมาะสม ในการปฏิบัติงานย่อมเกิดความขัดแย้งได้ 
เสมอ การแก้ไขปัญหาเพ่ือ'โปส่จุดมุ่งหมายน้ัน ด้วยกิริยาที่สุภาพไม่แสดงท่าทางก้าวร้าว มีความ 
''ริงใจ สบตาและหลีกเลี่ยงการพูดเรื่องเกาอันจะนำไปซึ่งความขัดแย้งและมีการใช้ไหวพริบร่วม 
ด้วย

4. การร่วมมือ พยาบาลจิตเวชผู้จัดการรายกรณีเป็นศูนย์กลางของความร่วมมือ 
จึงต้องมีทักษะในการส่งเสริมการสนทนาอย่างเปิดเผยของสมาชิกทีม เพ่ือทำให้สมาชิกทีมแน่ใจ 
ว่าการร่วมมีอที่เกิดจากความอุตสาหะ บากบ่ัน ของสมาชิกทีมยังเป็นการทำงานร่วมกัน

5. การเจรจาต่อรอง การเจรจาเพื่อโน้มน้าวใจให้บุคคลอื่นทำตาม สร้างความ 
น่าเช่ือถือ มีทักษะในการสร้างอัมพันธภาพ มีความยืดหยุ่น การเจรจาต่อรองเป็นบทบาทสำคัญ 
ของผู้พิทักษ์สิทธิของผู้ใช้บริการ

ทักษะความเป็นผู้เชี่ยวชาญ ประกอบด้วย
1. การตลาดและการสร้างเครือข่ายพยาบาลผู้จัดการผู้ป่วยควรมีความรู้เกี่ยว 

กับการตลาดและการสร้างเครือข่าย เป็นการปฏิบัติเบื้องต้นในการจัดการผู้ป่วยรายกรณี เป็น 
ทักษะที่จำเป็นที่จะนำไปส่ความสำเร็จในการดูแลสุขภาพผู้ป่วย การสร้างเครือข่ายจะเป็นการ 
พัฒนาและคงไว้ซึ่งการติดต่อกันรวมทั้งอัมพันธภาพของผู้เชี่ยวชาญต่างๆ

2. การลีบสวนสถานการณ์ปัจจุบันมีความซับซ้อนและหลากหลายเมื่อ 
พยาบาลผู้จัดการผู้ป่วยมีความสงสัย ควรพิจารณาใช้แนวทางที่หลากหลายในการลีบสวน เข่น 
การให้ความสนใจในรายละเอียด การจัดกระทำข้อมูลให้กระจ่างซัด การใช้การแนะนำท่ีเหมาะสม 
และมีความถูกต้องในการรวบรวมข้อมูลข่าวสาร

ทักษะความรู้พื้นฐาน ( Knowledge base skills ) ประกอบด้วย
1. ทักษะการคิดอย่างมีวิจารณญาณและทักษะการแก้ปัญหา ( Critical 

thinking and problem solving ) ผู้จัดการรายกรณีควรมีการพัฒนาการคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
และทักษะการแก้ปัญหาเพิ่มมากขึ้นเนื่องจากบทบาทของผู้จัดการรายกรณีมีขอบเขตที่กว้างขวาง 
เข่น ต้องคอยกำกับ ติดตาม Clinical pathway ให้เป็นไปตามเป้าหมาย แม้มีการเปล่ียนแปลง 
( Variances ) เกิดข้ึน

2. การวิจัย ( Research ) การวิจัยเป็นสิงสำคัญในการส่งเสริมความเป็นผู้ 
เชี่ยวชาญหรือความเป็นวิชาชีพ และพัฒนาองค์ความรู้ให้ทันสมัยอยู่เสมอ

3. การประเมิน (Assessment) ผู้จัดการรายกรณีควรมีความลามารถในการ
ประเมินท่ีครอบคลุมปัญหา การประเมินควรใช้ความรู้ท่ีกว้างขวาง เก็บข้อมูลจากหลายแห่ง
และใช้ทักษะการลีอสารที่ดี
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ทักษะส่วนบุคคล ( Personal skills ) ประกอบด้วย
1. การจัดการองค์กรและการบรหารเวลา (Organization and time

management )
2. การจัดลำดับก่อนหลัง ( Prioritization ) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในทักษะการจัด 

องค์กรและบริหารเวลา การจัดลำดับก่อนหลังควรคำนึงถึงการกำหนดวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน
3. การแต่งตั้งตัวแทน ( Delegation ) เป็นการมอบหมายความริบผิดชอบและ 

อำนาจให้กับลูกน้อง และเป็นผู้สนับสนุนให้ลูกน้องชี้แจงการปฏิบัติงานต่างๆ ได้
4. ความคิดสร้างสรรค์ (Creativity) ผู้จัดการรายกรณีควรมีความคิดริเร่ิม 

สร้างสรรค์ในการจัดทรัพยากรที่มีอยู่อย่างคุ้มค่าและตอบสนองต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง 
อย่างรวดเร็วได้

5. ควรมีระเบียบวินัยในตนเอง ( Self-discipline ) เนื่องจากผู้จัดการรายกรณีมี 
อิสระในการทำงาน ความมีวินัยในตนเอง จะช่วยให้งานประสบผลสำเร็จ

บทบาทของพยาบาลผู้มีความรู้ความชำนาญเฉพาะทางขั้นสูงที่ทำหน้าที่ผู้จัดการผู้ป่วย 
รายกรณี คือ

แนวคิดของการจัดการดูแลผู้ป ่วยทำให้พยาบาลต้องขยายบทบาทออกไปมากขึ้น 
พยาบาลผู้จัดการ (Nursing Case Manager) จึงมีบทบาทที่หลากหลายซึ่งลอดคล้องกับบทบาท 
ของพยาบาลผู้มีความรู้ความชำนาญเฉพาะทางขั้นสูงดังนี้ คือ

1. ผู้เช่ียวชาญ (Clinical expert) พยาบาลผู้จัดการต้องแสดงสมรรถนะทางด้าน การ
ประเมินปัญหาของผู้ป่วย กำหนดเป้าหมายก''รรักษาและผลลัพธ์ที่อาจจะเกิดขึ้น ใช้กระบวน 
การพยาบาล วางแผน ดำเนินการ ประเมินผล และประสานกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ใช้ 
เทคโนโลยีและแนวทางการพยาบาลขั้นสูง นอกจากการทำบทบาทโดยตรงต่อผู้ป่วยแล้ว
พยาบาลผู้จัดการยังต้องเป็นแบบอย่างและแหล่งประโยชน์ให้กับทีมพยาบาล

2. ท่ีปรึกษา (Consultant) ด้วยความสามารถทางคลินิกและความรู้ในระบบการดำเนิน 
งาน นโยบาย วิธีการทำงาน ตลอดจนมาตรฐานการดูแลและการปฏิบัติการพยาบาล พยาบาล 
ผู้จัดการจึงลามารถเป็นที'ปรึกษาให้กับบุคลากรต่างๆในหน่วยงาน ตลอดจนผู้ป่วยและญาติได้

3. ผู้ประลานงาน (Coordinator / Facilitator of patient care) พยาบาลผู้จัดการทำ
หน้าที่หลัก'ในการประสานงานและการอำนวยความสะดวกต่อการปฏิบัติตามแผน เพ่ือลดความ 
ซํ้าช้อนหรือการทำงานแบบแยกส่วนของฝ่ายต่างๆ รวมทั้งการประสานกับแหล่งทรัพยากรใน
ชุมชน เพื่อประโยชน์ของผู้ป่วยและครอบครัว

4. ผู้จัดการ (Manager of patient care) พยาบาลผู้จัดการจะทำหน้าที่ในการตรวจ 
สอบการทำงานของทีมสุขภาพเพื่อมั่นใจว่าผู้ป่วยได้รับบริการที่ถูกต้องและตามระยะเวลาที่
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กำหนด โดยการควบคุมกำกับการทำงานให้เป็นไปตามแผน และผลลัพธ์ของการดูแลที่ต้องการ 
และประเมินผลการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งประเมินระบบการจัดการด้วย

5. ผู้ลอน (Educator) พยาบาลผูจัดการจะทำหน้าที่ลอนผู้ป่วย ครอบครัว และทีมงาน
6. นายหน้า (Negotiator /Broker) พยาบาลผู้จัดการจะทำหน้าท่ีเป็นนายหน้าหรือผู้ท่ีทำ 

หน้าที่เจรจากับหน่วยงานต่างๆ
7. เป็นปากเป็นเสียง ( Patient and family advocate ) พยาบาลผู้จัดการจะทำหน้า 

ที่ประลานประโยชน์ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวกับทีมงานสุขภาพ และเป็นตัวแทนผู้ป่วยในการ 
ประสานแหล่งทรัพยากรที,จะให้ประโยชน์กับผู้ป่วย

8. ผู้ตรวจลอบคุณภาพการดูแล ( Outcomes and Quality Manager )ถือว่าเป็นหน้าที 
สำคัญของพยาบาลผู้จัดการในการตรวจสอบและประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยและคุณภาพที่ 
เกิดข้ึน

9. นักวิทยาศาสตร์/นักวิจัย ( Scientist /'Researcher ) พยาบาลผู้จัดการท่ีจบระดับ
มหาบัณฑิตจะเป็นที่คาดหวังให้ทำงานวิจัยของสทาบัน หรือเป็นที่ปรึกษางานวิจัยให้กับทีม
พยาบาลในหน่วยงาน

4.3 การจัดการผู้ป่วยรายกรณืส์าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
การสีกษาครั้งนี้ได้นำรูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีในแนวคิดของ จินตนา 

ยูนิ'พันธ์และ อ้ญชัญ ไพบูลย์ (2546) มาใช้สำหรับดูแลผู้ป่วยจิต๓ ทในชุมชน เน่ืองจากเป็น 
รูปแบบการดูแลผู้,ป่วยที่มีระบบ1ซัดเจน และสามารถแก้ข้อจำกัดในเรื่องการขาดแหล่งทรัพยากร
ที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยมีผู้สีกษาเป็นผู้จัดการรายกรณี (Case Manager) ทำหน้า 
ที่เป็นผู้ให้บริการดูแลโดยตรงแก่ผู้ป่วยในฐานะผู้บำบัดรักษา (Clinicians) โดยมีวัตถุประสงค์ 2 
ประการคือ คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ดีและค่าใช้จ่ายที่เหมาะลม โดยกำหนดกระบวนการการจัด 
การผู้ป่วยรายกรณี คือ การสรรหาและคัดเลือกผู้ป่วย การประเมินภาวะสุขภาพ ประสานงาน 
และปรับแผนการรักษา การดำเนินงานตามแผนอย่างต่อเนื่อง เฝึาติดตาม ประเมินสภาพและ 
ประเมินผล การประเมินผู้ป่วยก่อนจำหน่ายและติดตามเยี่ยมหลังจำหน่าย

จากแนวคิดและรูปแบบการดูแล ซึ่งเหมาะลมกับการนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน 
ชุมชนเนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลมีปัญหาด้านลัมพันธภาพ การดูแล
.1นเอง มีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ มีพถุติกรรมทำร้ายผู้อื่น ทำลายข้าวของ ซึ่งจะล่งผลถึงภาระ 
การดูแลตามมา ลุวิมล สมัตถะ (2541)ได้ทำการสีกษาพบว่าผู้ป่วยจิต๓ ทในชุมชนหลังจำหน่าย 
จากโรงพย''บาล ระยะแรกผู้ป่วยมีความสนใจและลามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของตนเองได้ 
แต่ต่อมาผู้ป ่วยจะไม่ยอมช่วยเหลือตนเองและเรียกร้องความช่วยเหลือจากคนในครอบครัว
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ด้านสัมพันธภาพผู้ป่วยมักแยกตัวและไม่เช่ือมั่นในตนเอง ไม่กล้าพูดคุย หรอบางรายมีพฤติกรรม 
ทำร้ายผู้อื่นจะมีสํมพันธภาพกับผู้ดูแลหรือผู้ใกล้ชิดเพียงคนหรือสองคนเท่านั้น

ซึ่งผู้คืกษาได้นำรูปแบบการจัดการรายกรณีมาใชในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ประกอบด้วย

1. ขั้นเตรียมการ
1.1 ประลานงานเพื่อขอความเห็นชอบโครงการจากผู้บริหารโรงพยาบาลและ 

คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอำเภอ
1.2ทำแผนการดูแลผู้ป่วย ( Clinical pathway ) สำหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

และผู้ดูแล โดยพยาบาลจิตเวชจัดประชุมทีมลหวิชาชีพเพื่อซึ่งจะทำให้ทีมผู้ให้บริการมีความ
เข้าใจในแผนการดูแล ลามารถให้การดูแลรักษาไปในทิศทางเดียวกัน เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยและ 
ญาติได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง

1.3 เตรียมความพร้อมของบุคลากรในทีมสหวิซาชีพ โดยพยาบาลจิตเวชผู้จัด
การรายกรณีจัดประชุม เพื่อกำหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของทีมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน เพื่อให้ทีมลหวิชาชีพได้รับรู้บทบาทในการดูแล และสามารถประสานความร่วมมือในทีม 
โดยมุ่งให้เกิดการดูแลที่มีคุณภาพ

2. ขั้นดำเนินการ
2.1 การประเมิน/คัดกรองผู้ป่วย ( Health Assessment/ Screening ) โดย 

พยาบาลจิตเวชผู้จัดการรายกรณีและพยาบาลวิชาชีพประจำศูนย์สุขภาพชุมชน คัดเลือกผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชนที่มีปัญหายุ่งยากซับซ้อนและผู้ดูแลที,มีภาระการดูแลในระตับปานกลางขึ้นไปรวม 
ทั้งต้องการการดูแลแบบ Case management และร่วมกันประเมินผู้ป่วยและครอบครัว เป็นการ 
ประเมินผู้ป่วยและครอบครัวแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ สภาพ 
แวดล้อม และแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือทางสํงคม ซึ่งเป็นการประเมินท้ังล่วนที,ดีคือ ความลามารถ 
คักยภาพของผู้ป่วยและแหล่งสนับลนุน และประเมินล่วนที่เป็นปัญหาและความต้องการด้าน 
ต่างๆของผู้ป่วยและครอบครัว ข้อมูลท่ีรวบรวมได้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการกำหนดวินิจฉัยปัญหา 
และความต้องการการช่วยเหลือของผู้ป่วยและครอบครัว

2.2 สร้างทีมงาน ( Team Building ) โดยพยาบาลจิตเวชผู้จัดการราย 
กรณี จัดประชุมทีมลหวิชาชีพเพื่อร่วมกันวิเคราะห์ข้อมูลและระบุปัญหา โดยร่วมกันพิจารณา
ข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหาความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อนำไปล่คุณภาพในการดูแล 
รวมทั้งร่วมกันวางแผนให้การดูแล เป็นการนำแผนการดูแลผู้ป่วย ( Clinical pathway ) ท่ีได้จัด 
ทำไว้แล้วมาปรับปรุงให้เป็นแผนการดูแลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะรายและกำหนดกิจกรรมการ 
รักษาพยาบาลที่จำเป็นในแต่ละช่วงเวลาโดยทีมลหวิชาชีพ ผู้ป่วยและครอบครัวมีล่วนร่วม ซ่ึง
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เป็นการเชื่อมโยงระหว่างความต้องการของผู้ป่วยโดยผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับความช่วยเหลือจาก 
แหล่งสนับสนุนทางลังคมทำให้ความรู้สึกการไม่ได้รับความช่วยเหลือของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทลด 
ลง

2.3 ปฏิบัติการพยาบาล ( Providiry nursing care ) การดำเนินการตาม 
แผนบุคลากรในทีมจะปฏิบัติกิจกรรมตามระยะเวลาที่กำหนดไว้ในแผนการดูแล โดยช่วยให้
ผู้รับบรกๆรได้รับผลตามความคาดหวัง

2.4 ประสานการดูแลรักษา ( Coordinating / Care / Cure ) โดยพยาบาลจิตเวช 
ผู้จัดการรายกรณีทำหน้าที่ประสานกับทีมสหวิซาชีพ /ผู้,ป่วย/ ผู้ดูแล เพื่อให้การดูแลรักษาเป็นไป 
ตามแผนท่ีกำหนด

2.5 ติดตามกำกับคุณภาพการดูแล ( Monitoring quality of care ) โดย
พยาบาลจิตเวชผู้จัดการรายกรณี ติดตามประเมินประสิทธิภาพของแผนการดูแล กิจกรรมท่ีผู้'ป่วย 
ได้รับและผลลัพธ์ของกิจกรรม ซึ่งจะทำให้อาการทางจิตของผู้ป่วยลดลง ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองได้ ผู้ดูแลมีเวลาเป็นส่วนตัวมากข้ึน มีเวลาเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม มีเวลาในการทำงาน 
หารายได้ ปัญหาเศรษฐกิจลดลง ไม่มีปัญหาสุขภาพทางกาย ความรู้สึกเป็นทุกข์ ความเคริยด 
และความรู้สึกเบื่อหน่ายไม่เอาใจใส่ลดลง

สำหรับผลลัพธ์จากการใช้ระบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี มีเป้าหมายสำคัญเพื่อล่งเสรม 
ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และครอบครัวดีข้ึน โดยมีผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณี ทำหน้าท่ีในการจัด 
การให้ผู้ป่วยได้รับการ ดูแลรักษาพยาบาล ที่มีคุณภาพตรงตามความต้องการของผู้ป่วย และ 
ติดต่อประสานการดูแลร่วมกับทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง เพื่อตัดสินใจเลือกวิธีท่ีเหมาะลมสำหรับ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จนเมื่อกลับบ้าน ทำให้
เกิดผลลัพธ์เป็นที,น่าพอใจทั้งของ ผู้ให้และผู้รับบริการมีผู้กล่าวถึงผลลัพธ์ที่เกิดจากการใช้ระบบ 
การจัดการผู้ป่วยรายกรณี ซึ่งบ่งช้ีถึงคุณภาพการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพไว้มากมาย
(Coher E. and Gesta T., 1993 ; Powell K, 1996 : More and Mandell, 1997 ) เช่น เพ่ิม 
คุณภาพการดูแลอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ต้นจนจบ ลดอัตราการกลับมารับการรักษาซํ้า มิการจัดสรร 
ทรัพยากรได้อย่างเหมาะสม ส่งเสริมการทำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพเกิดความพึงพอใจ 
ของผู้ป่วย ครอบครัว แสดงถึงความเป็นเอกสิทธิ้ในการปฏิบัติงานของวิชาชีพ ผู้ปฏิบัติงานมี
โอกาสพัฒนาความก้าวหน้าในวิชาชีพ เป็นการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาพยาบาล

จากผลลัพธ์เหล่านีสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการจัดทำโครงการดีกษาอิสระ เม่ือนำ 
รูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวไปพร้อมๆกัน ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองดีขึ้น ผู้ดูแลมีความรู้เรื่องโรคจิตเภทและมีความลามารถ
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จัดการกับอาการของผู้ป่วยเมื่ออยู่ที่บ้านโต้ ซึ่งจะส่งผลต่อการลดภาระการดูแลของผู้ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนตามมา

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

จินตนา ยูนิ’พันธุและคณะ (2547) ได้ลร้างนวัตกรรมการจัดการรายกรณีผู้ป่วยจิต๓ ทใน 
ชุมซนจังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยได้นำรูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ( Case management ) 
เป็นการจัดการที่มุ่งเน้นผลลัพธ์ ( Outcome Management ) โดยความร่วมมือของบุคลากรใน 
ทีมแบบสหลาขา ( Collaborative Team) ร่วมกันวางแผนการดูแลผู้ป่วยล่วงหน้าและมีผู้จัดการ 
ผู้ป่วยเป็นผู้ติดต่อประลานงานในการดูแล ผลจากการดำเนินงานพบว่า ผู้ป่วยและครอบครัวมี 
ความพึงพอใจระดับมากมากกว่าร้อยละ 80 ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่าร้อยละ 80 ผู้ป่วย 
สามารถอยู่ในชุมชนไต้นานเกิน 3 เดือนมากกว่าร้อยละ 80 และผู้ป่วยกลับเข้ารับการรักษาซ้ํา 
ลดลง รวมทั้งมีการทำงานเป็นทีมลหวิชาชีพมากขึ้น ส่งผลให้ผู้รับบรีการได้รับการบรีการที่มี
คุณภาพไต้มาตรฐานต'เมวิชาชีพ

Mueser และคณะ (1998) ไต้ทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับผลของการใช้ผู้ชำนาญการในการ 
จัดการดูแลผู้ป่วย ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน จำนวน 75 เร่ือง ผลการสืกษา
พบว่าการนำผู้ชำนาญการในการจัดการดูแลผู้ป่วยมาใช้ทำให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยดังนี้ลดระยะ 
เวลาการนอนโรงพยาบาล (61%)ผู้ป่วยอยู่ในชุมชนไต้ยาวนานขึ้น (71%)โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมี 
ประวัติของการใซ้บรการทางสุขภาพจิตบ่อยๆ ลดอาการทางจิต (50%) เพ่ิมคุณภาพชีวิตของ
ใป่วย (50%)เพิ่มการทำหน้าท่ีทางลังคมของผู้บ่วย (21%)ลดการจำคุก (2/10) การประกอบ 
อาชีพ (3/5) ความพึงพอใจต่อระบบ การจัดการดูแลผู้ป่วย ( มากกว่า 50 %)

Chsn et al.(2000) ไต้วิเคราะห์ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยจิต๓ ทเร้ือรังเพื่อเปรียบเทียบ 
ค่าใช้จ่ายระหว่างการใช้การจัดการผู้ป่วยรายกรณีกับการดูแลผู้ป่วยตามปกติ โดยแบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง 31คนและกลุ่มควบคุม 31 คน ใช้เวลา'ในการสืกษ'ามากก'ว่า 5 เดือนผล 
การสืกษาพบว่า กลุ่มที่ใช้การจัดการผู้ป่วยรายกรณีมีค่าใช้จ่ายสูงถึง 450 ดอลล่าห์สหรัฐต่อคน 
ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที'ได้รับการดูแลตามปกติ แต่ทำให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตและการทำบทบาทหน้าที่ดี 
ขึ้นและผู้ป่วยมีความพึงพอใจมากกว่า

ลัดดา ดักดาเดชฤทธิ้ (2546) ได้ทำการคิกษารื่องการประเมินผลกรณีสืกษาการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชแบบ Case Management การคิกษาครังนีจัดทำขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน 
ผลการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบ Case Management ผลการคิกษา ผลจากแนวคิดพ้ืนฐานจาก 
การดูแลเซิงการจัดการ (Managed Care) ทำให้มีการประลานความร่วมมือของทีมสุขภาพทุก
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ระดับ โดยผู้ป่วย ครอบครัว การกำหนดแผนการดูแลร่วมกัน (Clinical Pathway) ผลของ
การจัดการดูแลผู้ป่วยตามแนวคิดนี้ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ไม่กลับมารักษาซ้ํา 
สามารถลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่ไม่จำเป็นได้ และสามารถดำรงชีวิตอยู่ในชุมชนได้
อย่างมีความสุขในครอบครัวและชุมชนในฐานะสมาชิกคนหนึ่งของลังคม รูปแบบการดูแลต่อ
เนื่องท่ีบ้านก่อให้เกิดความพึงพอใจให้กับผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน ต่อระบบบริการ กับความ 
ต้องการด้านสุขภาพของประชาชน ในการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างเท่าเทียมกัน ได้บริการท่ีมี 
คุณภาพและมีการใช้ทรัพย์ประโยชน์สูงสุด

กรอบแนวคิด

การจัดการผู้ป ่วยรายกรณี ( Case Management )
1. ข้ันเตริยมการ

1.1 ประสานงานเพ่ือขอความเห็นชอบโครงการจาก 
ผู้บริหารโรงพยาบาล

1.2 ทำแผนการดูแลผู้ป่วย (Clinical pathway )
1.3 เตรียมความพร้อมของบุคลากรในทีมสห 

วิชาชีพ
2. ขั้นดำเนินาาร

2.1 การประเมิน/ดัดกรองผู้ป่วย ( Health 
Assessment / Screening )

2.2 สร้างทีมงาน ( Team Building )
2.3 ปฏิบัติการพยาบาล( Providiry nursing care )
2.4 ประสานการดูแลรักษา ( Coordinating / Care 

/ Cu.'e )
2.5 ติดตามกำกับคุณภาพการดูแล ( Monitoring

ภาระการดูแลเชิงปรนัย 
(Objective Burden)
1. ปัญหาด้านสุขภาพกาย
2. ปัญหาด้านการดำเนิน 
ชีวิตประจำวันและการเข้า 
ลังคม
3. ปัญหาทางเศรษฐกิจ 
ภาระการดูแลเชิงอ้ตนัย 
(Subjective Burden)
1. ความรู้สึกเป็นทุกข์
2. ความเครียด
3. ความรู้สึกไม่ได้รับการ 

ช่วยเหลือ

quality of care )
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