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ความเป็นมาและความสำคัญของฟ้ญหา
ผู้ป่วยจิตเภท เป็นผู้ป่วยทางจิตที่พบมากที่สุดในป็จจุบันพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ทั่ว 

โลกเพิ่มขึ้น 2 ล้านคน/ปี (Sadock& Sadock, 2005)ในประเทศไทย พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 
23.34 ของผู้ป่วยจิตเวชทังหมด (กรมสุขภาพจิต, 2550) และมีโอกาสป่วยชำสูงถึงร้อยละ 70 (กรม 
สุขภาพจิต,2545) ผู้ป่วยมักมีอาการรุนแรงและเรือรัง ถึงแม้จะมีการพัฒนายารักษาโรคจิตไปมาก 
แล้วก็ตาม แต่ผู้ป ่วยจิตเภทยังมีอัตราการป่วยซำสูง ทำให้มีผลกระทบมากมายต่อผู้ป ่วยและ 
ครอบครัว (Sadock and Sadock, 2000) จนในที่สุดทำให้การปฏิบัติหน้าที่ในชีวิตประจำวัน การงาน 
และดวามสัมพันธ์กับสังคมเสื่อมลงอย่างมาก (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2537) ประกอบกับ,ในปีจจุบัน 
พบว่ากรมสุขภาพจิตได้มีนโยบายตามแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 9 โดยการมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยได้ 
รักษาตัวต่อเนื่องที่ม้าน ล้าเข้ารับการรักษาก็ให้อยู่ในโรงพยาบาลในระยะสันที่สุดและเข้าสู่ชุมชน 
เร็วที่สุด(กรมสุขภาพจิต ,2549)ซึ่งการจำหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาลออกสู่ครอบครัวและชุมชนให้ 
เร็วที่สุด โดยมีครอบครัวเป็นแหล่งสนับสบุนท่ีสำคัญ(Deinstitutionalization) รวมทั้งยังมีหลักการที่ 
เน้นการรักษาในชุมชน ในขณะที่ยังมีความบกพร่องในการดูแลตนเองด้านต่างๆ (จันทรา ธีระ 
สมบูรณ์, 2543) ส่งผลให้มีผู้ป่วยเรื้อรังที่ต้องการการดูแลที่บ้านจำนวนมากฃึน ผู้ดูแลในครอบครัว 
จึงกลายมาเป็นผู้ที่ทำหน้าที่ และมีบทบาทสำคัญในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถ 
ดำเนินชีวิตอยู่ได้ ทังในขณะที่ผู้ป่วยมีอาการกำเริบและในระยะพิ่นฟูสภาพ ครอบครัวจึงถือได้ว่า 
เป็นแหล่งประโยชน์สูงสุด และเป็นสถาบันที่ดีสำหรับผู้ป่วย (จิราพร รักการ,2549; ทัศนีย์ อนันต 
พันธ์พงศ์, 2540; Falloon, Boyd & McGill, 1984; Loukissa, 1995)

จากบิญหาดังกล่าวข้างต้นผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวมีความสำคัญยิ่งในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทหากบุคคลเหล่านีฃาดความรู้ ขาดการสนับสนุนทางสังคม ไม่สามารถเผชิญกับความเครียด 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการป่วยซํ้าและกลับมารักษาซํ้าในโรงพยาบาลและเกิด 
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลตามมา (สุรวุฒิ เพ็งเกร็ด, 2550) ผลการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า บุคคลท่ีทำ 
หน้าทีดูแลผู้ป่วยจิตเภทมักเป็นบุคคลในครอบครัว เช่น บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พี่หรือน้อง 
หรือบุตร โดยบุคคลดังกล่าวทำหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยด้านต่าง  ๆ ที่นอกเหนือจากสิ่งที่เคยปฏิบัติอยู่ 
เป็นประจำ (สกาวรัตน์ ภูผา, 2543)

จากการศึกษาเกียวกับความเห็นของญาติและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท'บว่ๅกๅวมีผู้ป่วยคยู่โน 
ครอบครัว ทำให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ รู้ส ึกรับภาระหนัก ส่งผลต่อผู้ดูแลทางด้านร่างกาย จิตใจ
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อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ (บุษยา ดำคำ, 2550; ยาใจ สิทธิมงคล, 2538) และการทีต้องดูแลผู้ป่วย 
เป็นระยะเวลานาน ส่งผลทางต้านจิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของความเบื่อหน่าย (บุษยา ดำขำ, 
2550; ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543) ท้อแท้ หมดหวัง มีความวิตกกังวลจนก่อให้เกิดความกลัวและ 
ไม่กล้าในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นป็ญหาของผู้ป่วยรู้สึกหวาดกลัวอาการทางจิตที่รุนแรงซึ่ง 
ไม่ไต้คาดการณ์ไว้ล่วงหห้า (Loukissa,1995) ซึ่งส่งผลกระทบทางด้านร่างกายผู้ดูแลเช่น อาการ 
นอนไม่หลับ รับประทานอาหารไม่ได้ คลื่นไส้อาเจียน เหน็ดเหนื่อยอ่อนล้าจากการดูแลผู้ป่วย 
(ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) และผลกระทบต่อสังคม พบว่าผู้ป่วยบางรายเบื่อจำหน่ายกลับสู่ 
ชุมชนและมีอาการทางจิตจะทำความเดือดร้อนให้ชุมชนเช่น ทำร้ายคนอื่นเนื่องจากอาการ 
หวาดระแวงและบางครั้งพกพาอาวุธ บางครั้งทุบทำลายข้าวของและมีพฤติกรรมทางเพศที่ไม่ 
เหมาะสม มีโอกาสเกิดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และมีความเสี่ยงต่อการติดสารเสพติดมากกว่าคน 
ปกติ ส่วนการสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจคือรัฐบาลต้องเสียกำลังคนในการพัฒนาประเทศและเสีย 
งบประมาณมากในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่มีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นทุกปี (กรมสุขภาพจิต, 2541) และมี 
ผลให้การปฏิบัติตัวของผู้ดูแลในครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงไป ผู้ดูแลต้องใช้เวลา แรงงานในการ 
ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ในการทำกิจกรรมต่าง  ๆ เป็นสาเหตุให้ผู้ดูแลรับรู้ว่าการดูแลเป็นสิ่งที่ไม่พึง 
ปรารถนาหรอเปนภาระ (burden) แก่ตน (Platt, 1985; Montgomery, et al, 1985; Bull, 1990)และ 
ส่งผลต่อภาระแก่ครอบครัวคือในเรื่องการประกอบอาชีพฯและการเกิดความขัดแย้งของสมาชิกใน 
ครอบครัว

Montgomery et al. (1985) ได้กล่าวถึงความหมายของภาระในการดูแลว่า หมายถึง การรับรู้ 
และความรู้สึกที่แสดงถึงความยากลำบาก ความหนักใจ ความกดดัน และความเดือดร้อนของผู้ดูแล 
จากการดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ภาระแบ่งเป็น 2 ประเภท 
ได้แก่ ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง การตอบสนอง 
ทางอารมณ์ และทัศนคติ เกิดเนื่องมาจากความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
รวมทังอาการทางจิตที่รุนแรงที่อาจเกิดขึนโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าได้ การที่ต้องเผชิญกับ 
ความรู้สึกเป็นตราบาปและความรู้สึกอับอายที่มีญาติป่วยทางจิต (Loukissa, 1995; Jones, 1996; Ip 
& Mackenzie, 1998) ส่วนภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการดำเนินการ 
เปลียนแปลงของชีวิต 5 ด้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมีอิสระลดลง การมีกิจกรรม 
ในสังคมลดลง หน้าทีการงานเปลี่ยนแปลงทำให้เกิดปีญหาสุขภาพ กล่าวคือ การดูแลผู้ป่วยโรคจิต 
เภทซงเปนโรคเรือรัง เป็นงานทีต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องทำในระยะยาว โดยเฉพาะใน 
ระยะทีมีอาการกำเริบ ทำให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพียงพอในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน ความอิสระ 
ส่วนตัวถูกจำกัด และมีเวลาในการพักผ่อนเปลียนไป รวมทังต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่าง  ๆ ทัง
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ค่าใช้จ่ายส่วนตัวของผู้ป่วย ค่าใช้จ ่ายในครอบครัว ค่ารักษาพยาบาลทีจำเป็นในระยะยาวและ 
ต่อเน่ืองอีกด้วย (วรกช นิธิกุล, 2535; รัชนีกร อุปเสน, 2541; เอืออารีย์ สาลิกา, 2543)

สาเหตุสำคัญของการเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มาจากการที่ผู้ดูแลขาดความรู้ความ 
เข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวคับโรคจิตเภท (นิศากร แก้วพิลา, 2545; จิราพร รักการ, 2549)สอดคก้องกับผล 
การศึกษาของ Lim & Ahn (2003) พบว่าความรู้ส่งผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแล 
โดยผู้ดูแลที่มีความรู้ตํ่าจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระในเชิง 
อัตนัย (Subjective burden) สูง ภาระทั้งสองมิตินี้ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ดังบัน 
การให้ความรู้ การสนับสนุนประคับประคองด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และ การเผช ิญคับ 
ความเครียดที่ถูกวิธี ส่งผลให้ผู้ดูแลไม่รู้สึกเป็นภาระหรือมีการรับรู้ภาระในการดูแลตํ่า (Oberst, 
1991 cited in Carey et al., 1991) และการขาดทักษะในการจัดการกับอาการที่เป็นป็ญหาของผู้ป่วย 
จิตเภทเมื่อมีอาการรุนแรงหรือกำเริบ และขาดทักษะการเผชิญคับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
(Dyck, et al, 1999)

จากการทบทวนปีญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของโรงพยาบาลอรัญประเทศ 
ซึ่งอำเภออรัญประเทศเป็นอำเภอหนึ่งของจังหวัดสระแก้วที่มีการพัฒนาอย่างรวดเร็วจากชุมชน 
ชนบทสู่สังคมเมืองและมีพื้นที่ติดกับแนวตะเข็บชายแดนของสาธารณรัฐกัมพูชาประชาธิปไตยและ 
เป็นแหล่งที่มีความเจริญเติบโตทางด้านเศรษฐกิจที่รวดเร็วมากเพราะมีแหล่งค้าขายระหว่างประเทศ 
และสู่ประเทศในอินโดจีน มีบ่อนคาสิโน หลายแห่งในป่งปอยเปตที่ติดกับป่งไทยไม่ถึง 100 เมตร 
ประกอบกับในสภาวะทางเศรษฐกิจและการเมืองใน!เจจุบันส่งผลกระทบกับประชาชนทางด้านทั้ง 
ทางด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิตโดยเฉพาะปีญหาด้านสุขภาพจิตส่งผลทำให้มีจำนวนผู้ป่วยทาง 
จิตเภทท่ีเพ่ิมมากฃึน ซึ่งปิญหาส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจาก ปีญหาทางสังคม ปีญหาครอบครัวหย่าร้าง 
ป็ญหาการพนัน ป ิญหาทางสุขภาพจิตจากการประกอบอาชีพแล้วเกิดภาวะขาดทุนเนื่องจาก 
เศรษฐกิจไม่ดี และส่งผลกระทบหลายด้านต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวซึ่งทำให้ผู้ดูแลเกิด 
ความเครียดทางอารมณ์และรู้สึกมีภาระที่สูงขึ้นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภททำให้เสี่ยงต่อการป่วยด้วย 
โรคทางจิตเวชได้

จากสถิติข้อมูลผู้ป่วยจิตเภทของโรงพยาบาลอรัญประเทศมีจำนวนสูงขึ้นจาก 50 ราย, 59 
ราย และ70รายในปี พ.ศ. 2549-2551 ตามลำดับ และพบว่ามีอาการกำเริบรุนแรง จำนวน 8 ราย คิด 
เป็น 11.42% และมาขอรับใบส่งตัวไปรับการรักษาเป็นผู้ป่วยในซํ้าที่โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้ว 
ราชนครินทร์จำนวน 15 รายคิดเป็น 21.42 % (รายงานประจำปีโรงพยาบาลอรัญประเทศ, 2551) 
และจากการลงติดตามเยี่ยมบ้านและสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่มีอาการกำเริบและกลับไปรักบๅว่ทจำนวน 20 
ราย พบว่าผูป่วยมีพฤติกรรมการทานยาไม่ถูกต้องจำนวน 11 รายและมีประวัติขาดรับยาตามนัด
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จำนวน 9 ราย ผู้ศึกษาจึงได้สอบถามญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปีญหาเหล่านี จำนวน 20 ราย 
ระหว่างเดือนเมษายน - มิถุนายน 2552พบว่าส่วนใหญ่ญาติจะให้ผู้ป่วยรับประทานยาเองเพราะคิด 
ว่าผู้ป่วยสามารถทำเองได้และ!สึกว่ามีภาระและเสียเวลาที่ต้องมาดูแลในเรืองการกินยา และยังขาด 
ความรู้ในเรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และรู้สึกเครียดและเบื่อหน่ายท้อแท้และทำให้ความเป็น 
ส่วนตัวลดลงโอกาสที่จะเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนก็น้อยลงเพราะต้องอยู่กันผู้ป่วยกลัวและคังวลว่า 
ผู้ป่วยจะมีอาการไปทำความรำคาญและเดือดร้อนกับผู้อื่น ผู้ศึกษาจึงได้ใช้แบบวัดภาระการดูแลของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของ นพรัตน์ ไชยชำนิ (2545) วัดภาระในผู้ดูแลดังกล่าวจำนวน 20 ราย เทือ 
ประเมินภาระของผู้ดูแล ผลการประเมินพบว่าผู้ดูแลทังหมดรับรู้ว่าตนมีภาระในการดูแลผู้ป่วยจิต 
เภทที่บ้าน โดยจำแนกเป็นระดับการรับรู้ภาระ ดังนี ระดับมากทีสุด จำนวน 5 ราย ระดับมาก 7 ราย 
และ ระดับปานกลาง 8 ราย และได้สัมภาษณ์ถึงสาเหตุของการเกิดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วน 
ใหญ่ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการโรคจิตเภท จำนวน 17 ราย ขาดทักษะในการจัดการ 
กับอาการที่เป็นป็ญหาของผู้ป่วยและเมื่อมีอาการรุนแรงหรือกำเริบ จำนวน 15 ราย ไม่เคยได้รับ 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 15 ราย และมีความรู้สึกเครียดเบื่อหน่ายและท้อแท้ส่วนใหญ่ 
มีความวิตกกังวลกับสภาพรัเญหาและพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีความขัดแย้งกับผู้ดูแล และการ 
สื่อสารระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยไม่เหมาะสม (รายงานประจำปีโรงพยาบาลอรัญประเทศ,2551) จาก 
สาเหตุที่ทำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยตังกล่าว ผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาวิธีการ 
ดูแลช่วยเหลือ ให้ผู้ดูแลสามารถแก้ไขปีญหาซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วย จาก 
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว นับว่าเป็นวิธีการที่มี 
ประโยชน์มาก พบว่าการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psycho education) ตาม 
แนวคิดของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัว 
ผู้ป่วยทางจิต โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีหุ้นส่วน ในการดูแลการนำทั้งผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และ 
สมาชิกในครอบครัว เข้ามามีหุ้นส่วนร่วมพร้อมกันทุกขั้นตอนในกระบวนการให้สุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัว ซึ่งนอกจากจะเป็นการให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลที่บ้านแล้วยังรวมไปถึง การให้ 
การดูแลสมาชิกคนอ่ืนในครอบครัวอีกด้วยช่วยให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความรู้ ความเข้าใจ 
เกิดสัมพันธภาพที่ดีภายในครอบครัว ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ่นร่วมกับ 
ครอบครัวอย่างมีความสุข รวมทังการสนับสนุนทางสังคม ด้านข้อมูลข่าวสารได้แก่ การให้คำแนะนำ 
การให้สุขศึกษา แก่ผู้ดูแลจะช่วยลดภาระได้ (Yamashita, 1996 ; Pai & Kapur, 1981 Fowler, 1992; 
ดรุณ ีคชพรหม,2543; จิราพรรักการ, 2549)ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Reinares et al. (2004)ซ่ึง 
ได้ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวน ผลการศึกษา 
พบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเป็นการเพิ่มความรู้แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับโรค และสามารถลด
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ความรู้สึกเป็นภาระทังภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัยได้ สอดคล้องกับการศกษาของ McFarlance
et al. (2003) ซึ่งพบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวส่งผลให้ภาระการดูแลของครอบครัวลดลง
เพราะสามารถลดปีจจัยเส่ียงของการเกิดภาระได้ เช่นลดอาการแสดงทางบวกและทางลบของผู้ป่วย และ
ลดการกลับเข้ารักษาใา!โรงพยาบาลจิตเวช รวมทังสามารถเพิมทรัพยากรของผู้ดูแลในครอบครัว1ชง
ได้แก่การสนับสนุนทางสังคมและการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psycho education) พัฒนาขึนโดย เป็นรูปแบบการ
ปฏิบัติ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) การสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้
ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน (partnership) ในการดูแล ประกอบด้วย การสร้างความส้มพันธกับ
ครอบครัว (joining) การให้ความรู้ครอบครัวเกียวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การ!เก
ทักษะในการแก้รัเญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping
skills) และการค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม (social support) โดยอาศัยหลักการของการทำงาน
ร่วมกับครอบครัว Kuiper et al. (1992) คือ การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการรักษาและทันฟู
สภาพผู้ป่วย การส่งเสริมส้มพันธภาพภายในครอบครัว การรับทังปีญหาของครอบครัว การ
ช่วยเหลือในด้านการวางแผนการรักษาตามความเหมาะสม ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกใน
ครอบครัวเกี่ยวกับรูปแบบการรักษาสำหรับผู้ป่วย สอบถาม ถึงความรู้สึกสูญเสียภายในครอบครัว
ลดความสับสนและความตึงเครียดระหว่างสมาชิกในครอบครัว โดยการให้ข้อมูลและการช่วยเหลือ
ประคับประคอง ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแย้งทางอารมณ์ การช่วยเหลือในระยะ
วิกฤต การพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัว การ!เกเทคนิคในการ
แก้ไขปิญหาสำหรับครอบครัว ตลอดจนการค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม เพื่อช่วยในการ ไ . 1 ' V ^  J หุ้
ส่งเสริมการทันฟูสภาพอาการ และการป้องกันการกลับเปน1ซำของผู้ทีเจบป่วยทางจิต ส่งผลให้
ครอบครัวสามารถยอมรับในความทุกข์ทรมานลดความรู้สึกเป็นภาระ และความคับข้องใจจากการ
ดูแลผูทเจบป่วยทางจิตได Anderson,Hogarty & Reiss (1980)

ดังนันผู้ศึกษานำ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) โดยใช้
แนวคิดของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) ซ่ึงพัฒนาโดยจิราพร รักการ (2549)เป็นรูปแบบการ
ปฏิบัติการสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน
(partnership) ในการดูแล ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) การให้
ความรู้ครอบครัวเกียวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การ!เกทักษะในการแก้ปีญหา
(problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่ง
สนับสมุนทางสังคม (social support) โดยอาศัยหลักการของการทำงานร่วมกับครอบครัว (Kuiper,
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Leff & Lam, 1992) ซึ่งจะช่วยลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ และส่งผลให้ 
จำนวนผู้ป่วยท่ีกลับเป็นชำและต้องกลับมานอนในโรงพยาบาลลดลงในที่สุด

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
เพื่อเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการได้รับ 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการศึกษา
จากการศึกษาปิญหาในหน่วยงานที่พบว่ามีจำนวนผู้ป่วยจิตเภทเพิ่มสูงขึ้นและมีปีญหาการ 

กลับเป็นซาและมีอาการกำเริบที่รุนแรงซึ่งสาเหตุมาจากผู้ดูแลรับรู้ว่าตนเองมีภาระในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในระดับที่มากซึ่งความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล มีผลต่อการกลับ 
ป่วยชำของผู้ป่วยจิตเภทได้และสาเหตุที่ทำให้เกิดการรับรู้ว่ามีภาระ มีสาเหตุมาจากที่ผู้ดูแลขาด 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการโรคจิตเภท และขาดทักษะในการจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาของ 
ผู้ป่วยและเมื่อมีอาการรุนแรงหรือกำเริบและจากการที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ไม่ 
ถูกต้อง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าสาเหตุสำคัญของการเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
มาจากการที่ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวคับโรคจิตเภท และขาดข้อมูลที่จำเป็นในการ 
ดูแลผู้ที่เป็นโรคนี้(จิราพร รักการ,2549;นิศากร แก้วพิลา, 2545; Adamec, 1996; Marsh & Johnson, 
1997) รวมทั้งขาดการสนับสนุนประคับประคองทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และไม่ได้รับการ 
สอนทักษะให้มีการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ (ดรุณีคชพรม,2543; Magliano et al., 
1998; Lim & Ahn, 2003) และการแสวงหาแหล่งให้ความช่วยเหลือในชุมชนและวิธีการขอความ 
ช่วยเหลือในชุมชนเป็นการทำให้ผู้ด ูแลและครอบครัวได้ทราบความต้องการของตนเองและ 
สามารถรับรู้ความต้องการของบุคคลคนอ่ืนถือว่าเป็นส่ิงสำคัญในการดูแล(บุษยา ดำคำ,2550;อัญชลี 
ศรีสุพรรณ,2547)ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้ค้นคว้าและทบทวนแนวคิดเกี่ยวคับรูปแบบการให้ 
สุขภาพจิตศกษาครอบครัว(family psychoeducation) ของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) ซึ่งมี 
รูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน 
(partnership) ในการดูแล ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์คับครอบครัว (joining) การให้ 
ความรู้ครอบครัวเกียวคับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การแกทักษะในการแก้ปีญหา 
(problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่ง 
สนับสนุนทางสังคม (social support)^โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวนีผู้ศึกษาได้ปรับปรุง 
มาจากโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของการศึกษาของจิรๅพร รักการ(2549)ซึ่งพัฒนาจาก
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แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) ประกอบด้วย 5 กิจกรรมดังนี 
กิจกรรมที่1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ กิจกรรมที่2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
โรคและการรักษา และการพัฒนาความรู้การจัดการให้เกิดการรับประทานยา กิจกรรมท่ี 3การ 
พัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาของผู้ป่วยจิตเภทกิจกรรมที่4 การพัฒนาทักษะการ 
เผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และกิจกรรมท่ี รการพัฒนาทักษะทางสังคม การดำเนินการท่ี 
บ้านเป็นรายครอบครัวโดยการนำทั้งผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวเข้ามาร่วมดำเนินการทุก 
กิจกรรมซึ่งในการศึกษาครังนีผู้ศึกษาได้คงกิจกรรมที่ 1,3,4,5,ปรับเนือหาในกิจกรรมที่ 2เพ่ือให้ 
สอดคล้องกับปีญหาของผู้ป่วยในพื้นที่คือผู้ป่วยที่มีอาการกำเริบและกลับไปรักษาซำซึ่งมีสาเหตุมา 
จากพฤติกรรมการทานยาไม่ถูกต้องของผู้ป ่วยและความเข้าใจที่ถูกต้องในการดูแลเรื่องการ 
รับประทานยาของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งในกิจกรรมที่2จะเน้นเรื่องการพัฒนาความรู้การ 
จัดการให้เกิดการรับประทานยาให้ความรู้เรื่องยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยเนือหาในแต่ละกิจกรรม 
จะส่งผลต่อการลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล พังภาระเชิงอัตนัยและปรนัย ดังนี

กิจกรรมที่ 1การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้ศึกษา 
กับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความส้มพันธ์ที่ดีกับ 
ครอบครัว (joining) ตามแนวคิดของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) โดยการท่ีผู้ศึกษาพยายาม 
สร้างส้มพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว การทำความรู้จักคุ้นเคยกับ 
ครอบครัว และพยายามเข้าถึงครอบครัวเพื่อให้ทราบถึงลักษณะและปีญหาที่เกิดขึนในครอบครัว 
การสร้างบรรยากาศของความไว้วางใจ แสดงความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ ยินดีท่ีจะ 
ช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลให้ครอบครัวและผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตนเอง 
นำไปสู่การปรับตัวและการดำเนินชีวิตท่ีดีข้ึน อีกทั้งทำให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่โดดเดี่ยว เป็นการช่วยเหลือ 
ประคับประคองจิตใจของผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถท่ีจะดูแล 
ตนเองและผู้อื่น ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระทั้งด้านอัตนัยและปรนัยลดลง (จิราพร รักการ, 2549; 
นพรัตน์ ไชยชำนิ, 2544)

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการพัฒนาความรู้การจัดการให้ 
เก ิดการรับประทานยา ซึ่งเป็นการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family 
education) ตามแนวคิดของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล 
และสมาชิกในครอบครัว ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทตามความ 
เป็นจริง ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะทำให้มีอาการ 
ดีขึนและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี นอกจากนี้ยังเป็นการเตรียมให้ผู้ดูแลและสมาชิก 
ในคอบครัว มีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วย สอดคล้องกับ Yamashita (1996) ท่ีเช่ือว่า
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โปรแกรมการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตแก่ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว และการให้ 
ความรู้เก่ียวกับยา พฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเห็นความสำคัญและของ 
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง รับรู้ถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (สาธุพร 
พุฒขาว, 2541;อุมาพรกาญจนรักษ์, 2545)ส่งผลให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวสามารถให้ 
ความร่วมมือในการรักษา และมีส่วนร่วมในการแก้ปีญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ทำให้ความรู้สึก 
เป็นภาระทังด้านอัตนัยและปรนัยของผู้ดูแลลดลง

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการคับอาการที่เป็นปิญหาของผู้ป่วยจิตเภท เป็นเร่ืองท่ี 
สำคัญ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว จำเป็นที่จะต้องทราบถึงปิจจัยเสี่ยง 
อาการนำ อาการเตือนของการป่วยซํ้าที่พบบ่อย เพื่อให้ทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการที่ 
เป็นปิญหา และสามารถจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาได้ ซึ่งจะช่วยป่องกันการกำเริบของโรค โดยผู้ 
ศึกษานำแนวคิดของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) เกี่ยวกับการให้ความรู้ครอบครัวเรื่องการ 
เจ็บป่วยทางจิต (family education) ร่วมกับการแกทักษะในการแก้ใ]ญหา (problem solving skills) 
มาใช้ในการให้ความรู้เรื่องการป่องกันการกำเริบของโรคจิตเภท สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
ได้ร่วมคันค้นหาปีญหา และวิธีการจัดการกับใ]ญหาที่เกิดขึ้น เพราะความรู้และการแกทักษะ 
ดังกล่าวจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการ 
กับอาการที่เป็นปีญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม และทำให้ผู้ดูแลมีการ 
รับรู้ภาระทั้งด้านเชิงอัตนัยและเชิงปรนัยลดลง (Lazarus & Folkman, 1984; Montgomery et al., 
1985)

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การเผชิญความเครียด 
เป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึง 
เครียด เพื่อลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงมา (Lazarus & Folkman, 1984) โดยผู้ศึกษานำแนวคิด 
ของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980) เกี่ยวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping 
skills) มาใช้ ในการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งจะทำให้ 
ผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ทำให้เกิดความเครียด 
รวมทังสามารถเลือกใช้กลวิธีให้เหมาะสมกับสถานการณ์ทีเกิดขึน ซึ่งจะช่วยให้ผู้ดูแลมีการปรับตัว 
ทีดีขึน มีความพร้อมทีจะเผชิญใ]ญหา (Cohen& Wills, 1985 อ้างถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว,2543) 
ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่นได้คูย่างเหทๅะสJJ รวมทังสามารถลด 
ความเครียดซึ่งเป็นภาระเชิงอัตนัยได้ (จิราพร รักการ, 2549)

กิจกรรมที 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม ในเรื่องการติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ และ 
การหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมโดยผู้วิจัยนำแนวคิดของ Anderson,Hogarty & Reiss (1980)
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เกี่ยวกับการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) ร่วมกับการพัฒนาทักษะในการ 
ติดต่อสื่อสาร (communication skills) มาใช้ ซึ่งการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เป็นกระบวนการ 
ที่บุคคลทำให้ผู้อื่นได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเอง และสามารถรับรู้ความต้องการของบุคคลคืน 
(อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) การแกการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้ผู้ดูแล ผู้ป่วยจิตเภท 
และสมาชิกในครอบครัว มีทักษะในการรับส่งสาร การแปลความหมาย และการตอบสนองที่ 
เหมาะสม รวมถึงเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลหรือการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสบุนทาง 
สังคม การสื่อสารเป็นความจำเป็นพื้นฐานในการดำรงชีวิตของมนุษย์ในสังคม การสื่อสารที่มี 
ประสิทธิภาพจะนำไปสู่ทักษะในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544) และยังทำให้ผู้ดูแล 
ได้รับการช่วยเหลือจากสังคมรอบข้างในการแก้ไขปีญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง รู้สึกไม่ 
ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนท่ีอาศัยอยู่ ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระด้านปรนัยลดลง

จากความเป็นมาและความสำคัญของภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของอำเภอ 
อรัญประเทศจังหวัดสระแก้ว ผู้ศึกษาจึงใช้รูปแบบการให้สุขภาพจิตสืกบาครอบครัว (family 
psycho education) พัฒนาโดยจิราพร รักการ (2549) ตามแนวคดของ Anderson,Hogarty & Reiss 
(1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดยการให้ครอบครัวเข้ามามี 
หุ้นส่วน (Partnership) ในการดูแลโดยการนำทังผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวเข้ามา 
มีส่วนร่วมพร้อมกันทุกขันตอนในกระบวนการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว สามารถเพิ่มความรู้ 
ในการดูแลผู้ป่วยและลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแล 
อย่างอบอุ่น สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวได้อย่างมีความสุขและ ลดอาการป่วยซํ้าและอาการ 
กำเริบได้

ผู้ศึกษาจึงตงสมมุติฐานในการศึกษาครั้งน้ีคือ
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่า 

กว่าก่อนได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

ขอบเขตของการศึกษา
การศึกษาครังนี เป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียว วัดก่อนและหลัง(The One- Group 

Pretest -Posttest Design) เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อ 
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยทำการศึกษา ณ ชุมชนในอำเภออรัญประเทศ 
จังหวัดสระแก้ว โดยมีขอบเขตการศึกษาดังน้ี
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1. ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือ ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทซึ่งประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และบุคคลในครอบครัวผู้ป่วย ทีมีภูมิลำเนาทีอยู่ในอำเภออรัญประเทศ จังหวัด 
สระแก้ว

2. ตัวแปรที่ศึกษาประกอบด้วย
2.1 ตัวแปรด้น คือ การใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
2.2 ตัวแปรตาม คือ ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
การใช้โปรแกรมสุขภาพจิฅศึกษาครอบครัว หมายถึง การดำเนินกิจกรรมที่จัดข้ึนท่ีบ้านของ 

ผู้ป่วย เพื่อให้ความรู้และ'ฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว โดยใช้แนวคิด 
เก ี่ยวกับรูปแบบการให ้ส ุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของAnderson, 
Hogarty & Reiss (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต โดยการให้ 
ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน (partnership) ในทุกกิจกรรมที่จ ัดขึนประกอบด้วย การสร้าง 
ความสัมพันธ์กับครอบครัว(Joining) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตโดยเน้น 
การพัฒนาความรู้การจัดการให้เกิดการรับประทานยา (Family education) การฝึกทักษะในการ 
แก้ปีญหาและเน้นเรื่องการสังเกตอาการพฤติกรรมที่ของผู้ป่วยที่เป็นอาการเตือนของการกำเริบและ 
กลับเป็นซำ (Problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (Coping skills) การค้นหา 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม (Social support )'ชึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้ปรับปรุงโปรแกรม 
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวมาจากจิราพร รักการ(2549) ให้แก่กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 5 กิจกรรม 
ใช้เวลาดำเนินการ 5 สัปดาห์ติดต่อกัน คร้ังละ 60-90 นาที จนครบ 5 ครั้ง ประกอบด้วย กิจกรรม 
5 กิจกรรมตังนี้

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นกิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัดขึ้นโดยให้ผู้ป่วย 
จิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทำกิจกรรมร่วมกัน เพื่อสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ศึกษากับ 
ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ด ูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ที่ด ีกับ 
ครอบครัว เพือให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจ ให้ความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรค และการพัฒนาความรู้การจัดการให้ 
เกิดการรับประทานยา เป็น กิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัดขืนโดยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกใน 
ครอบครัวทำกิจกรรมร่วมกันในเรื่องเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การรักษาของโรคจิตเภท อาการ
น้ี I  น้ี นีน้ี!้' 7  J ° I  น้ี  ̂ I ไ J "ขางเคียงทีเกิดขืนจากฤทธิของยารักษาโรคจิตและ และวิธีการดูแลเบื่องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียง
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จากฤทธิ,ของยา และวิธีการจัดการให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานยาถือเป็นการเพิ่ม 
ความรู้ทักษะซึ่งจะช่วยเพิ่มความสามารถการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างถูกต้องเหมาะสม

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป ็นปีญหาของผู้ป ่วยจิตเภทเป็น 
กิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัดขืนโดยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทำกิจกรรมร่วมกัน 
เพื่อให้มีความเข้าใจถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น สามารถสังเกตอาการเตือนของผู้ป่วยก่อนที่จะมี 
อาการกำเริบ และสามารถบอกถึงวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติหรืออาการเตือนที่เกิดขืนได้

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เป็น กิจกรรมที่ผู้ 
ศึกษาจัดข้ึนโดยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทำกิจกรรมร่วมกัน เพื่อให้ทราบถึง 
ความสำคัญของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพเช่นให้ความรู้เรื่องความเครียด ความหมาย 
สาเหตุ และอาการ และวิธีการจัดการกับความเครียด สาธิตเทคนิคในการคลายความเครียดด้วย 
ตนเอง และให้สมาชิกไดฝึกปฏิบัติตามเพื่อให้ผู้ดูแลสามารถเลือกใช้กลวิธีการเผชิญความเครียดให้ 
เหมาะสมกับสาเหตุที่ทำให้เกิดความเครียด

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม เป็นกิจกรรมที่ผู้ศึกษาจัดขึ้นโดยให้ ผู้ป่วยจิตเภท 
ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวทำกิจกรรมร่วมกัน โดยการให้ข้อมูลของแหล่งที่ให้ความช่วยเหลือ 
เมื่อเกิดป็ญหาและวิธีการขอความช่วยเหลือในชุมชนโดยการให้ความรู้เร ื่อง การสื่อสารใน 
ครอบครัวเพื่อให้ผู้ดูแลสามารถบอกถึงวิธีการขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม และ 
มีการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพกับผู้ป่วยได้

โดยแต่ละครอบครัวประกอบด้วย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกใน 
ครอบครัว โดยการนำทังผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมพร้อมกันทุก 
ขันตอนในกระบวนการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ซ ึ่งผู้ศ ึกษาดำเน ินกิจกรรมที่ 1- 5 ตาม 
โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษาเป็นรายครอบครัวท่ีบ้าน

ภาระการดูแล หมายถึง ประสบการณ์และการรับรู้ของผู้ดูแลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงใน 
ด้านต่าง  ๆ ในการดำเนินชีวิตและความเป็นอยู่ภายในบ้าน รวมทังความรู้สึกที่แสดงถึงความหนักใจ 
ความเครียด ความเดือดร้อน ความยากลำบากในการกระทำกิจกรรมการดูแลของผู้ดูแลที่ให้กับ 
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งได้ศึกษาตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ประกอบด้วยภาระการดูแล 2 
ประเภท ได้แก่

1. ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็นการเปลี่ยนแปลงด้านการตอบสนองทางอารมณ์ 
ความรู้สึก และทัศนคติของผู้ดูแลท่ีเกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
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2. ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนิน 
ชีวิตประจำวันที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความเป็นอิสระ 
ลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลง ทำให้เกิดป็ญหาสุขภาพ

ในการศึกษาครังนี ประเมินภาระของผู้ดูแลโดยแบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต 
เภท โดยตัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณ์ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของนพรัตน์ไชยชำนิ(2544) 
ซงใช้แนวคดของ Montgomery étal. (1985)

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา ท่ีหรือน้อง หรือบุตร เพียง 
คนใดคนหนึ่ง ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการ 
ดำรงชีวิตประจำวันโดยตรงอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขืนไป โดยไม่ได้ 
รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างรางวัลใด ๆ

สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทหรือผู้ดูแลรอง หมายถึง บุคคลท่ีมีความเก่ียวพันทาง 
พันธุกรรมหรือทางกฎหมาย มีการดำเนินชีวิตร่วมกันในครอบครัวและชุมชน อาศัยอยู่บ้านเดียวกับ 
ผู้ป่วยและผู้ดูแลในปิจจุบัน มีความผูกพันทางอารมณ์และจิตใจ รวมท้ังมีการพ่ึงพิงกันทางสังคมและ 
เศรษฐกิจกับผู้ป่วยและผู้ดูแล

ผ ู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยใน ICD 10และมีอายุ 20-60 ปี และได้รับการจำหน่ายจากโรงพยาบาลเพื่อกลับไปใช้ 
ช ีว ิตอย ู่ก ับครอบคร ัว ม ีการดำเน ินช ีว ิตส ่วนใหญ ่อย ู่ในช ุมชน และเดินทางมารับบริการ 
ณ โรงพยาบาลอรัญประเทศ จังหวัดสระแก้วเป็นคร้ังคราว

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
1. สามารถนำมาเป็นแนวทางสำหรับพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ในการวางแผนการ 

จัดรูปแบบบริการเพื่อส่งเสริมความรู้ความสามารถของผู้ดูแลโดยใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัวเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ โดยมีสมาชิกในครอบครัวให้การสนับสนุนและ 
ช่วยเหลือเมื่อยามเจ็บป่วยทำให้เกิดความเข้าใจและสัมพันธภาพที่ดีภายในครอบครัว ส่งผลให้ภาระ 
ในการดูแลลดลง

2. เป็นแนวทางสำหรับผู้สนใจในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแล ส่งเสริมภาวะสุขภาพและ 
การป้องกันปีญหาสุขภาพจิต'ของผู้ดูแลผู้'ป่วยจิตเภทในชุมชนซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการมีปญหา 
สุขภาพจิต
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