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กิตติกรรมประกาศ 
 

  วิทยานิพนธฉบับนี้ สําเร็จลุลวงไดดวยความกรุณาชวยเหลือของ รองศาสตราจารย 
ดร.จินตนา ยูนิพันธุ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ผูซ่ึงใหความรู ช้ีแนะแนวทางในการทํา
วิทยานิพนธ ใหความเมตตา และใหกําลังใจผูวิจยั  ตลอดจนแกไขขอบกพรองตาง ๆ ดวยความ    
เอาใจใสอยางดียิ่ง ผูวจิัยรูสึกซาบซึ้ง และประทับใจในความเมตตาของทานเปนทีสุ่ด และขอกราบ
ขอบพระคุณทานเปนอยางสงูไว ณ โอกาสนี้ 
  ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร. อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธาน
สอบวิทยานิพนธที่ใหความเมตตา ใหคําชี้แนะและแนวทางในการแกไขวิทยานพินธใหสมบูรณ
ยิ่งขึ้น และอาจารย ดร. ชูศกัดิ์ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ ที่กรุณาใหขอเสนอแนะในการ
ทําวิจยั  รวมทั้งคณาจารยทุกทานที่ไดประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู และใหคําแนะนํา อันเปน
ประโยชนตอผูวิจัยในการพฒันาตนเอง   
  ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทกุทาน ที่กรุณาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
ของเครื่องมือและใหขอเสนอแนะทีเ่ปนประโยชนตอการวิจัย ขอกราบขอบพระคุณ ผูอํานวยการ
โรงพยาบาลบางบัวทอง เจาหนาที่และบุคลากรทุกทานของโรงพยาบาลบางบัวทอง  ที่ไดใหความ
อนุเคราะหกับผูวิจัยในระหวางการเก็บรวบรวมขอมูลและดําเนินการวจิัยจนสําเร็จลุลวงไปไดดวยดี  
ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลทาเรือ เจาหนาทีแ่ละบุคลากรของแผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลทาเรือ  ที่ไดใหความอนุเคราะหกับผูวิจยัในการทดลองใชเครื่องมือวิจยั 
  ขอขอบคุณผูปวยจติเภทในชมุชนและผูดแูลทุกทาน ที่สละเวลาเขารวมการวจิัย
และใหความรวมมือเปนอยางดียิ่ง ขอขอบคุณเพื่อนรวมรุนนิสิตปริญญาโทที่ใหกําลังใจ และให
ความชวยเหลือเปนอยางดีตอผูวิจัย ขอขอบพระคุณคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ตลอดจนบุคลากรและเจาหนาที่ทุกทานทีใ่หความกรุณากับนิสิตมาโดยตลอด และขอขอบพระคุณ  
กรมแพทยทหารเรือ  ที่ใหโอกาสแกผูวจิัยไดพัฒนาตนเองดานการศึกษา 
  ขอกราบขอบพระคุณ คุณแมเจยีมจิตร พันโทไข ที่ใหชีวิตและปญญาเพื่อศึกษา  
ขอขอบคุณพี่และนอง ๆ ในครอบครัว ฆองตอ  และคุณนารี  โรจนกิจจา  ทีเ่ปนผูใหการสนับสนุน
ชวยเหลือใหการวิจัยคร้ังนี้สําเร็จลุลวงเปนอยางดี อีกทั้งยังใหกําลังใจ หวงใย และคอยใหการดูแล
ผูวิจัยเสมอมา  จนกระทั่งผูวจิัยสามารถบรรลุวัตถุประสงคของการศึกษาในครั้งนี ้
  ทายสุดนี้คุณคาและประโยชนใด ๆ ที่มอียูในวิทยานพินธ ผูวิจยัขอมอบใหเปน
พลังอันยิ่งใหญแดผูปวยจิตเภท และครอบครัวผูปวยจติเภททุก ๆ ทาน ใหมีสุขภาพกาย  สุขภาพใจ
ที่แข็งแรง  สมบูรณตลอดไป  

 
 



สารบัญ 
 

                       หนา 
บทคัดยอภาษาไทย............................................................................................................................ง 
บทคัดยอภาษาอังกฤษ.......................................................................................................................จ 
กิตติกรรมประกาศ............................................................................................................................ฉ 
สารบัญ..............................................................................................................................................ช 
สารบัญตาราง...................................................................................................................................ฌ
บทที่   1   บทนํา 

   ความเปนมาและความสําคญัของปญหา............................................................................1 
               วัตถุประสงคการวิจยั.......................................................................................................10 

   แนวคดิเหตผุลและสมมติฐานการวจิัย.............................................................................10    
   ขอบเขตการวิจัย..............................................................................................................15 
   คําจํากัดความที่ใชในการวจิัย..........................................................................................15    
   ประโยชนทีค่าดวาจะไดรับ.............................................................................................19 

บทที่   2   เอกสารและงานวจิัยที่เกี่ยวของ 
   ความรูเกี่ยวกบัโรคจิตเภท................................................................................................22 
                การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน..................................................................................29 
                พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภท...............................................52                            
                ภาระการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท...............................................................................64 
                การจัดการผูปวยรายกรณี.................................................................................................75 
                การจัดการผูปวยรายกรณีสําหรับผูปวยจิตเภทในชุมชนและผูดูแล…..............................95     
   งานวิจยัที่เกีย่วของ...........................................................................................................98 
    กรอบแนวคิดในการวิจยั...............................................................................................108 
บทที่   3   วิธีดาํเนินการวิจยั 

ประชากรและกลุมตัวอยาง............................................................................................109  
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย...............................................................................................112 

   การดําเนินการทดลอง...................................................................................................121 
   การเก็บรวบรวมขอมูล..................................................................................................131 
   การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง..........................................................................................132    
   การวิเคราะหขอมูล........................................................................................................132 



 ซ 

             หนา 
บทที่   4   ผลการวิเคราะหขอมูล....................................................................................................134 
บทที่   5   สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ..............................................................155 
รายการอางอิง................................................................................................................................178 
ภาคผนวก 

   ภาคผนวก ก รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ.................................................189 
ภาคผนวก ข การคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา......................................................191 
ภาคผนวก ค เครื่องมือที่ใชในการวจิัย .........................................................................193 
ภาคผนวก ง ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจิัย...................208 

         ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจิัย  
          (ผูปวยจติเภท)………………………………………………..................211    
          ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  
          (ผูดูแล)………………………………………………………………….212          

ภาคผนวก จ ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย............................................................213 
ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ.............................................................................................................215 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 



 ฌ 

สารบัญตาราง 

 
ตารางที่                       หนา 

1 ปญหาที่พบในการดูแลผูปวยและการปฏบิัติการพยาบาลโดยผูจัดการผูปวย 
รายกรณ…ี…………………………………………………………….……………… 128 

2 จํานวน และรอยละของผูปวยจิตเภท จําแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได  ระยะเวลาที่เจ็บปวย  จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา   
ผูใหการดแูลเมื่อเจ็บปวย  และผลกระทบที่ไดรับจากยารักษาอาการทางจิต...................135 

3 จํานวน และรอยละของผูดูแล  จําแนกตาม ตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส   
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได  ความสัมพนัธกับผูปวยจติเภท  
และระยะเวลาในการดแูลผูปวยจติเภท...........................................................................139 

4 จํานวนและรอยละของพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภท 
         กลุมที่2  (กลุมทดลอง) กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี.............................142    
5 จํานวนและรอยละของพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภท 

กลุมที่  1 (กลุมควบคุม) กอนและหลังการทดลอง...........................................................143    
6 จํานวน และรอยละของภาระการดแูลของผูดูแลกลุมที่  2  (กลุมทดลอง) 

กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี..................................................................144      
7 จํานวน และรอยละของภาระการดแูลของผูดูแลกลุมที่ 1 (กลุมควบคุม) 

กอนและหลังการทดลอง.................................................................................................145     
8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 

กลุมที่  2  (กลุมทดลอง) กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ.ี..........................146 
9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  

กลุมที่  1 (กลุมควบคุม)  กอนและหลังการทดลอง..........................................................148 
10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 

กอนและหลังการทดลอง ระหวางกลุมที่  2  และกลุมที่ 1…………… ..........................150 
11 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแล กลุมที่  2  (กลุมทดลอง) 

กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี.................................................................152 
12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแล กลุมที่ 1  (กลุมควบคุม) 

กอนและหลังการทดลอง................................................................................................153 
13 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแล กอนและหลังการทดลอง  

ระหวางกลุมที ่ 2 (กลุมทดลอง) และกลุมที่ 1 (กลุมควบคุม)..........................................154 
 



บทที่  1 
บทนํา 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

โรคจิตเภทเปนโรคหนึ่งที่เปนปญหาสําคัญทางจิตเวช       เพราะเปนความเจ็บปวย 

ทางจิตที่มีความรุนแรงและเปนโรคเรื้อรัง  พบไดในทกุเชื้อชาติในอตัราใกลเคียงกนั เพศหญิงและ
เพศชายพบวาปวยเปนโรคจติเภทไดเทาๆกัน  ความชุกของโรคในประชากรทั่วไปรอยละ 1 และใน
สหรัฐอเมริกามีความชุกประมาณรอยละ 1  ถึง  1.5  ของประชากร (Kaplan & Sadock, 1995) 
อุบัติการณการเกิด 0.1-0.5 ตอ 1,000 ประชากร  (มาโนช   หลอตระกูล,  2543)  และเมื่อศึกษา
รายงานสถิติผูปวยนอกจิตเวชของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ป  2546-2548 พบวาผูปวย
จิตเวชมจีํานวนเพิ่มมากขึน้คิดเปนรอยละ 21.48, 26.85 และ 39.37 (www.dmh.moph.go.th/ main. 
asp.2008)  และจากรายงานสถิติผูปวยจิตเวชของกรมสุขภาพจิตในป 2549  พบวามผูีปวยจิตเวชเขา
รับการรักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาลจิตเวชทั่วประเทศถึง  100,142 คน และสวนใหญเปนผูปวย 
จิตเภท จํานวน 20,197 คน  และมีผูปวยจติเภทรับการรกัษาเปนผูปวยนอกทั่วประเทศถึง 57,897 คน
(www.dmh.moph.go.th/ main. asp. 2008)  จากสถิติดังกลาวแสดงใหเห็นวาจํานวนผูปวยจิตเภทมี
แนวโนมที่จะเพิ่มจํานวนมากขึ้น นอกจากนี้ยังพบวา  โรคจิตเภทเปนโรคที่มีจํานวนผูปวยรายใหม
และมีการปวยซํ้าเพิ่มขึ้นทุกป จึงนับไดวาโรคจิตเภทเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ เปนโรคที่
รุนแรง เร้ือรัง ยากแกการเขาใจและรกัษา (สมภพ เรืองตระกูล และ   คณะ, 2542) มีเพียงรอยละ 25 
ของผูปวยจิตเภทเทานัน้ที่รักษาไดผลดี ไมปวยซํ้าอีก รอยละ 25  ไมตอบสนองตอการรักษา  สวนที่
เหลืออีกรอยละ 50  มีอาการเปน ๆ  หาย ๆ  ตองกลับเขารักษาในโรงพยาบาลจิตเวชบอยครั้งหรือ
ตองการการดแูลตลอดชีวิต (ชะฤทธิ์  พงศอนุตรี, 2536)    ถือวาเปนโรคหนึ่งที่ตองดูแลรักษาอยาง
ตอเนื่อง จึงจะสามารถดํารงชีวิตไดตามปกติ  (บุญวดี  เพชรรัตน, 2547) 

โรคจิตเภททําใหเกิดผลกระทบตอผูปวยและครอบครัว       สังคมและประเทศชาติ    
ผลกระทบตอผูปวย เนื่องจากผูปวยสวนใหญเร่ิมมีอาการปวยในชวงวัยรุนตอนปลายถึงวัยผูใหญ
ตอนตน มีการพยากรณโรคไมดี หากเริ่มมีอาการตั้งแตอายุยังนอย จะทําใหความสามารถในการ
ดูแลตนเองลดลง บางรายไมสามารถประกอบอาชีพได  มีความบกพรองในการตดิตอส่ือสาร เกิด
การเปลี่ยนแปลงในการปฏิบัติกิจวตัรประจาํวัน  คือ  ไมสนใจรับประทานอาหาร  ไมอาบน้ํา 
เปล่ียนเสื้อผา (จินดารัตน พมิพดีด, 2541) ผลกระทบตอครอบครัว  เมื่อสมาชกิในครอบครัวปวย
เปนโรคจิตเภท จะมีผลกระทบตอความสัมพันธภายในครอบครัว ทําใหผูดูแลเกดิความรูสึกวิตก
กังวล  เครียด  และรูสึกวาการดูแลผูปวยเปนภาระ และสงผลกระทบตอการมีปฏิสัมพันธระหวาง
ผูปวยกับสมาชิกอื่นในครอบครัวและกระทบตอการดําเนินกิจกรรมตางๆ  ของสมาชิกในครอบครัว 
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ทําใหผูดูแลรูสึกเหน็ดเหนื่อย  พกัผอนไมเพียงพอ  (รัชนีกร  อุปเสน, 2541) ประสิทธิภาพในการ
ทํางานลดลง  จะเหน็ไดวาการมีผูปวยจติเภทในครอบครัวถือวาเปนภาระของครอบครัวในการดูแล
ผูปวยที่ใชเวลาที่ตอเนื่องและยาวนาน (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536)    ผลกระทบตอสังคมพบวา  
ผูปวยจิตเภทอาจเปนเหยื่อทางเพศหรือติดสารเสพติด (จินตนา ลีละไกรวรรณ,2542) และผลกระทบ
ตอประเทศชาติพบวา  รัฐตองขาดกําลังคนในการพฒันาประเทศ  และสูญเสียงบประมาณในการ
ดูแลผูปวยจิตเวชเปนจํานวนเงินมากกวา  200  ลานบาทตอป  (กรมสุขภาพจิต, 2541) จากสถิติของ
กรมสุขภาพจติพบวามีอัตราการปวยซํ้าถึงรอยละ 70   ซ่ึงเปนการสูญเสียมากถึงรอยละ 11  ของการ
สูญเสียจากการเจ็บปวยทั้งหมด (สมชาย  จักรพันธุ,  2543)  ถึงแมวาในการรักษาผูปวยจิตเภท  
ผูเกี่ยวของจะใหความสําคัญกับการปองกนัการปวยซํ้า  โดยการพัฒนารูปแบบการดูแลรวมกับการ
รักษาโรคจิตในปจจุบันทีพ่ฒันาไปมากแลวก็ตาม  แตกย็ังไมสามารถแกไขปญหาใหหมดไปได  
เนื่องจากการปวยซํ้าเปนปญหาที่ซับซอน มีองคประกอบหลายอยาง  ทั้งจากอาการของโรคและ
ส่ิงแวดลอมที่เปนบริบทของผูปวย (ทพิยภา  เชษฐเชาวลิต, 2549) 

ในอดีตผูปวยจิตเวชมกัไดรับการรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลายาวนาน  ผูปวยบาง
รายอาจตองอยูในโรงพยาบาลตลอดชีวิต (ยาใจ สิทธิมงคล, 2538) ในชวง 2 ทศวรรษที่ผานมา
รูปแบบการดแูลรักษาผูปวยจิตเวชไดเปล่ียนแปลงไปจากเดิม (Jeon & Madjar, 1998) ปจจุบันการ
รักษาผูปวยจิตเวช มีการปรับบทบาททีมสุขภาพในการใหบริการจากเชิงรับมาเปนเชิงรุก (วิจิตร   
ศรีสุพรรณ  และคณะ, 2545) โดยใหความสําคัญในการสงเสริมสนับสนุนดูแลรักษาพยาบาลผูปวย
จากโรงพยาบาลมาเปนครอบครัวและชุมชนแทน  เนนการรักษาในโรงพยาบาลโดยใชระยะเวลา
ส้ัน ทําใหมีการจําหนายผูปวยกลับสูชุมชนเร็วขึ้น (จันทรา ธีระสมบูรณ, 2543) โดยมีเหตุผลวา 
“ครอบครัวเปนสถาบันที่ดีเลิศที่สุดสําหรับผูปวย” (กรมสุขภาพจิต, 2544; Loukissa, 1995)  โดยมี
จุดมุงหมายในการชวยเหลือผูปวยจิตเวชใหอยูในชุมชนได โดยมีครอบครัวเปนแหลงสนับสนุนที่
สําคัญ  และครอบครัวมีสวนสําคัญตอการดูแลผูปวยจิตเภททุกระยะ   

เมื่อผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาลและกลับมาใชชีวติอยูในชุมชนแลว  แมวา
ผูปวยจะไดรับการบําบัดรักษาแลวกจ็ริง  แตก็ไมมีโอกาสไดใชความสามารถที่ตนมีอยู  มักจะถูก
สังคมมองวาไรคา ทําใหไมไดรับความไววางใจจากบุคคลรอบขาง  ขาดอิสรภาพในการทํากิจกรรม
ตาง ๆ บางรายมักจะถูกทอดทิ้งใหอยูอยางโดดเดีย่ว (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2542)  ผูปวยจิตเภท
เกินครึ่งหนึ่งมกัจะมีปญหาในการปรับตัวท่ีบาน  เกี่ยวกบัการปฏิบัติตัวกิจวัตรประจาํวัน การปฏิบตัิ
ตามแผนการรกัษาบกพรอง  ดูแลตนเองไมได  เปนภาระของผูดูแล  จากการศึกษาถึงพฤติกรรมของ
ผูปวยจิตเภทในชุมชนพบวา ผูปวยมกีารปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทยบกพรอง ซ่ึงพฤติกรรม
การใชยาไมถูกตองเปนปญหาที่พบมากทีสุ่ด (Farragher, 1999) การศึกษาของ  ทลุภา  บุปผาสังข  
(2545) พบวาผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก  ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู  
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อาการทางจิตที่หลงเหลืออยูนี้มีผลทําใหสภาพจิตใจของผูปวยจิตเภท มีความอดทนตอความเครยีด
ไดนอยลง  สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นบกพรอง และความสามารถในการดูแลตนเองทั้งดานกจิวัตร
ประจําวนั  เกดิความบกพรองในการปฏิบตัิตามแผนการรักษา  เชน  ไมยอมรับประทานยาตอเนื่อง  
(Sullivan et al., 1995)  กลับไปใชสารเสพติด หรือไมมาพบแพทยตามนัด  (Chen, 1991)  จากความ
บกพรองในการดูแลตนเองของผูปวย  สงผลใหผูดูแลในครอบครัวตองทําหนาที่ในการดูแลผูปวย  
และจากการศกึษาของ  จลี  เจริญสรรพ  (2538)  พบวา  ผูปวยจิตเวชที่ปวยซํ้า มีสาเหตุเนื่องมาจาก
ไมไดรับการดแูลใหไดรับประทานยาอยางตอเนื่อง  

จากการศึกษาสาเหตุการปวยซํ้าพบวา เกิดจากหลายปจจยัประกอบกัน แยกไดเปน
สาเหตุทางดานรางกาย  ซ่ึงรวมถึงกรรมพันธุและความผิดปกติของสารชีวเคมีในสมอง  สาเหตุ
ทางดานจิตใจ  ทางบุคลิกภาพ  และสาเหตุทางสังคมหรือส่ิงแวดลอม  ซ่ึงมีปจจัยที่เกี่ยวของที่เกิด
จากตัวผูปวย ญาติและชุมชน  แตสาเหตุของการปวยซํ้าสวนใหญมาจากตัวผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรม
ที่ไมเหมาะสม    โดยเฉพาะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพรอง  (Sadock & Sadock, 2000) โดย
พฤติกรรมที่พบมากที่สุดคือ ผูปวยไมใหความรวมมือในการรักษา  มีการรับประทานยาไมถูกตอง  
ซ่ึงการรักษาดวยการรับประทานยาตองใชระยะเวลาการรักษาที่ยาวนานและมีอาการขางเคียงของยา  
ทําใหผูปวยรูสึกเบื่อหนาย  ขาดแรงจูงใจในการรักษา  นอกจากนี้ผูปวยยังขาดความรูความเขาใจ
เร่ืองโรคและการปฏิบัติตัว  (อําพัน  หรัิญอุทก, 2547)  สอดคลองกับการศึกษาของ เพลินพิศ   
จันทรศักดิ ์ และคณะ (2539)  ที่พบวา ผูปวยจิตเภทในชุมชนขาดความสามารถในการดูแลตนเอง
ดานการรับประทานยา ผูปวยมีปญหาในการดูแลตนเองเกี่ยวกับเรื่องยา คือ การมารบัการรักษาดวย
ยาไมตอเนื่อง การไมเขาใจแผนการรักษา (สาธุพร  พุฒขาว, 2541;  ภารดี  การเร็ว,  2541) และมีการ
รับประทานยาไมสม่ําเสมอ (จินดารัตน พมิพดีด,  2541) การศึกษาของ Blackwell (1997) พบวา 
ผูปวยจิตเภทในชุมชนรอยละ 50 ไมไดใชยาตามเกณฑการรักษา ผูปวยจิตเภทมีพฤตกิรรมการใชยา
ถูกตองในปแรกรอยละ 50 และลดลงเปนรอยละ 15 ในปถัดไป  (Rascher  et  al., 1997  อางถึงใน 
สาธุพร พุฒขาว, 2541) 

ดังนั้นเห็นไดวา จํานวนผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้ามีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใช
ยารักษาอาการทางจิตที่ไมถูกตอง เชน รับประทานยาไมตอเนื่อง ไมรับประทานยาตามแผนการ
รักษา โดยหยดุ  เพิ่ม  หรือลดขนาดยาเอง  (จลี   เจริญสรรพ, 2538)  สอดคลองกับการศึกษาของ      
ศิริลักษณ  สวางวงศสิน  (2544) ที่ศึกษาผลกระทบตอการดําเนนิชีวติของผูปวยที่รับการรักษาดวย
ยาทางจิต พบวารอยละ 50 ของกลุมตัวอยางเคยหยุดหรอืลดขนาดยาเอง รอยละ 45.5 เคยมีอาการ
กําเริบเพราะไมไดรับประทานยา รอยละ 52 ขาดความรูในการรับประทานยา ไมทราบวิธีการ
รับประทานยาและการสังเกตและการจดัการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาซึ่ง  Farragher (1999) 
กลาวถึง ลักษณะของพฤติกรรมการไมรวมมือในการรักษาของผูปวยจติเภทวาจะแสดงออกใน        
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5  ลักษณะ คอื  การใชยาไมตอเนื่อง  เชน  หยุดใชยา  หรือใชยาเฉพาะเมื่อรูสึกวาตนเองมีความ
ผิดปกติ  การใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของยา  การใชยาผิดเวลา  การใชยานอยกวาแผนการ
รักษา  และ  การใชยาเพิ่มมากขึ้นกวาแผนการรักษา  หรือลดขนาดยาโดยไมไดปรึกษาแพทย  

ปจจัยสาเหตุทีส่งผลตอการกลับมารักษาซ้ําของผูปวยจิตเภท        อีกหนึ่งปจจยัที่ม ี
ความสําคัญเชนกัน คือ ปจจัยที่เกี่ยวของที่เกิดจากตัวญาติและผูดูแล  การดูแลผูปวยจิตเภทเปน
หนาที่ของสมาชิกในครอบครัว (อุมาพร  ตรังคสมบัติ, 2540)  อาจกลาวไดวา  ปจจยัดานครอบครัว
มีสวนสําคัญอยางมากตอการปวยซํ้าของผูปวยจติเภท ทั้งนี้เพราะการดูแลของญาติมีผลตอการ
ดําเนินโรคของผูปวยจิตเภท โดยพบวาความเครียดของผูปวยจิตเภทเกิดจากการที่ครอบครัวแสดง
ทาทีที่ไมเปนมิตร  วิพากษวิจารณหรือตําหนิติเตยีนและกาวกายการกระทําของผูปวย ทําใหผูปวย
เกิดความเครียดในระดับมาก  มีผลใหผูปวยเกดิการปวยซํ้า  (ชะฤทธิ์  พงศอนุตร,ี 2536) กอใหเกดิ
ความเสื่อมของการทําหนาที ่  สัมพันธภาพทางสังคม  สงผลตอตัวผูปวย  ครอบครัว  และเปนภาระ
ในการรักษาพยาบาล  

ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวผูปวยจิตเภทนั้น ตองรับบทบาทใหมในฐานะ
ผูดูแล  เพื่อทําหนาที่ผูดูแลใหมีประสิทธิภาพ  ผูดูแลตองใชเวลา  แรงงานในดูแลผูปวยอยางใกลชดิ  
ซ่ึงถือวาเปนงานที่หนกั  (Montgomery et al., 1985)   นอกจากนีพ้บวา  เมื่อผูปวยกลับสูครอบครัว
และชุมชน  ผูดูแลจะมีปญหาดานความสัมพันธทางสังคม  สมาชิกในครอบครัวพยายามแยกตวัออก
จากสังคม  เนือ่งจากอับอายที่ผูปวยมีพฤตกิรรมที่ไมเหมาะสม  ทําใหครอบครัวขาดการสนับสนุน
ทางสังคม สมาชิกในครอบครัวมีความเครียดกับการจดัการพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย  รูสึก
หวาดกลัวอาการทางจิตที่รุนแรง  ซ่ึงไมสามารถคาดการณลวงหนาได (Loukissa, 1995) ตองเผชิญ
กับความรูสึกเปนตราบาปที่มีญาติเจ็บปวยทางจิต  (Ip  & Mackenzie, 1998) ผูดูแลมีความรูสึกเศรา  
ทอแท และรูสึกเปนตราบาป  (ศรีสุดา  วนาลีสิน  และคณะ, 2546)  ตองอดนอนเปนประจําเมื่อ
ผูปวยมีอาการกําเริบ  ตองทาํงานบานเองทั้งหมด เพราะผูปวยจิตเภทไมชวยทํางานบาน ผูดูแลหลาย
คนมีอาการปวดศีรษะ  นอนไมหลับ  รับประทานอาหารไมได  คลื่นไสอาเจียน  เหน็ดเหนื่อยและ
ออนลากับการดูแล  อาจมีการเจ็บปวยทางกายตามมาได  (ทานตะวนั  แยมบุญเรือง, 2540)  ดาน
ความเปนอิสระของบุคคลพบวาลดลง  เนื่องจากผูดูแลตองมีภาระหลายอยางในการดูแลผูปวย     
(เพชรา  อินอิ่ม, 2531)  ชีวิตความเปนสวนตัวและอิสระลดลง  (มนตรี  อมรพิเชษฐกุล  และ  พรชัย  
สงวนสิน, 2544)  และผลกระทบดานสุดทายคือดานเศรษฐกิจ  หลายครอบครัวตองสูญเสียทาง
เศรษฐกิจ เนื่องจากมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มขึน้  (ประไพศรี  บูรณางกูร, 2538)  ปญหา
และความยุงยากในการดูแลดังกลาว   จงึเปนเหตใุหผูดูแลรับรูสถานการณการดูแลผูปวยจิตเภทวา  
เปนภาระ  (Parker, 1993) 
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  การศึกษาของ วัชราภรณ  ลือไธสงค  (2541)  พบวา  การรับรูสถานการณการดแูล
วาเปนภาระ ทําใหผูดูแลไมสนใจการดแูลผูปวย ไมไปรับยาใหผูปวย ไมพาผูปวยไปพบแพทย  
ทอดทิ้งผูปวย เมื่อผูดูแลมีภาระการดูแลในระดับสูงจะทําใหผูดูแลมีพฤติกรรมไมเหมาะสม  เพิกเฉย
ตอการดูแลผูปวย สงผลใหผูปวยซ่ึงมีความอดทนและปรับตัวไดนอยอยูแลว เมื่อขาดผูคอย
สนับสนุนชวยเหลือก็ยอมดูแลตนเองไดไมดี  อาการกําเรบิ  และตองกลับมารักษาซ้ํา  Montgomery 
et al. (1985) แบงภาระการดูแลออกเปน 2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนยั  (Subjective Burden) เปน
ความรูสึก     ทัศนคติหรือปฏิกิริยาทางอารมณของผูดูแลที่มีตอประสบการณการดแูล และภาระเชงิ
ปรนัย  (Objective Burden)  เปนการรับรูเกีย่วกับการเปลีย่นแปลงในการดําเนินชวีิต  ไดแก  การมี
เวลาเปนสวนตัวลดลง ความเปนอิสระลดลง การมีกิจกรรมทางสังคมลงลง  หนาที่การงาน
เปล่ียนแปลง  ทําใหเกิดปญหาสุขภาพ และกระทบตอเศรษฐกิจ  

จะเห็นไดวา  ปจจัยที่เกี่ยวของกับการปวยซํ้าของผูปวยจติเภท  ประกอบดวยปจจยั  
ดานผูปวยจิตเภท คือ  การขาดยา  การรับประทานยาไมสม่ําเสมอ  ปจจัยดานผูดูแล  คือ การแสดง
อารมณภายในครอบครัว  รวมกับความตึงเครียดในชีวิต ดังนั้น การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมี
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาทีถู่กตอง และการชวยเพิม่พูนศักยภาพของผูปวยจิตเภท    
ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลและกลับมาดําเนินชีวิตอยูในชุมชน และการสงเสริมใหผูดูแล
ปรับตัวในการดูแลผูปวยจิตเภท จึงเปนอีกแนวทางในการสงเสริมสุขภาพ  ปองกนัและแกไขความ
เจ็บปวย (Connelly ,1987 ในปจจุบนัการพยาบาลเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
และการดแูลผูปวยจติเภทพบวา เปนการพยาบาลที่เนนเฉพาะการบาํบัดรักษา จะเห็นไดวาการ
ชวยเหลือใหผูปวยคงไวซ่ึงความรูในการดแูลตนเอง  เพื่อใหมพีฤติกรรมการดูแลตนเองในดาน  
ตาง ๆ  ที่ถูกตอง  มีวิธีการไดหลายวิธี  เชน  การเยีย่มบาน  การสอนสุขภาพจติศึกษา การให
คําแนะนํา  เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวย  ซ่ึงเปนการพยาบาลที่แยกสวน  และการสอน
ทักษะตาง ๆ  แกผูปวยและญาติ  ยังทําไมเปนระบบ  ไมเปนไปตามขั้นตอน  และเปนการทําตาม
โอกาส  ไมมีความคงที่  สม่ําเสมอ  ขาดความครอบคลุมและตอเนือ่ง  ซ่ึงเมื่อพิจารณาถึงปญหา
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท ทีม่ีผลตอการปวยซํ้าและเปนปญหาที่ตองการการดูแลอยาง
ตอเนื่องนั้น  ถาจะใหเกิดการพยาบาลที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยาง
ตอเนื่องและยัง่ยืน การพยาบาลจะตองจัดกระทําครอบคลุมทุกสาเหตทุี่สงผลตอพฤติกรรมการใชยา
ของผูปวย มกีารสงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัวหรือผูดูแล มกีิจกรรมที่มีเปาหมายการดูแลที่
ตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูชุมชน (กาญจนา ชัยเจริญ, 2547) ซ่ึงการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวย          มีความสัมพันธกับการดูแลตอเนื่องและความตองการการรักษา (Cramer 
& Rosenheck, 1998) 
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ระบบการดูแลผูปวยจิตเวชในปจจุบันนั้นยงัพบวา   บุคลากรแตละวิชาชีพจะมกีาร 

ปฏิบัติงานในสวนของตน  เนื่องจากมภีาระงานมากมาย  ขาดการประสานงานที่ดี  ทําใหการทํางาน
ซํ้าซอนกันหรอืลาชา  สูญเสียเวลา  ส้ินเปลือง  และการจัดบริการใหผูปวยเปนแบบแยกสวน  ไมมี
ระบบการสงตอขอมูลใหเครือขายในศนูยสุขภาพชุมชนดแูลตอเนื่อง ขาดแผนการดแูลผูปวยที่เกิด
จากทีมสหสาขาวิชาชีพ  และถึงแมจะมแีผนการดูแลผูปวยอยูแลว  แตยังขาดระบบการจัดการทีด่ี  
ไมมีผูประสานงานที่เปนตวักลางระหวางผูปวยและระหวางสหวิชาชพีดวยกัน รวมถึงการควบคุม
การปฏิบัติตามแผนการดแูล  จึงทําใหขาดการประสานงานที่ดใีนทีมสหสาขาวิชาชีพ  สงผลถึง
คุณภาพบรกิารที่ผูปวยพึงจะไดรับ  (อัญชลี  ทรงผาสุข, 2547)  จะพบวา โรงพยาบาลจิตเวชสังกัด

กรมสุขภาพจติ  ไดจดัทําการพัฒนาเครือขายการดแูลผูปวยจติเวชในชุมชนแบบครบวงจรขึ้น  เพื่อ
พัฒนาขีดความสามารถในการดูแลผูปวยจติเวชในชุมชน ในรูปแบบของโครงการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผูปวยโดยการนําขบวนการ Appreciation influence Control (AIC)  ในการสรางแนวรวม
ในการดแูลผูปวยจติเวชในชมุชน  แตจากการทบทวนงานวิจยัที่ดําเนินงานเกี่ยวกบัเรื่องนี้  พบวา  
ยังมีจุดออนในเรื่องความตอเนื่องในการดูแลผูปวยในชุมชน และขาดการกําหนดแผนการดูแล
ผูปวยที่มีปญหาซับซอนในชุมชน จากสภาพปญหาที่เกิดขึน้จําเปนตองมีการจดัระบบบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวชในรูปแบบใหม เพื่อใหผูปวยและผูดูแลไดรับบริการอยางตอเนื่องและมี
คุณภาพแบบองครวม  

ทัศนา  บุญทอง  (2543)  ไดกลาวถึง        ทิศทางการปฏิรูประบบบริการพยาบาลที่
สอดคลองกับระบบบริการสุขภาพไทยไววา ควรใชระบบการดแูลผูปวยแบบการจัดการผูปวยราย
กรณี  เพื่อใหสามารถใหการดูแลแบบองครวม  ตอเนื่อง  ลดคาใชจายและประสานการดูแลระหวาง
เจาหนาทีใ่นทมีสหสาขาวิชาชีพ โดยสงเสริมการจัดทําแผนการดแูลรักษาผูปวยแตละประเภทใน
เชิงรุกรวมกนัในทีมสหสาขาวิชาชีพ และดูแลรักษาผูปวยใหไดรับการรักษาตามแผนที่กําหนดไว 
ซ่ึง Austin (1993)  เสนอแนวคิดที่สอดคลองกับขางตน  โดยกลาววา  การจัดระบบการดูแลผูปวย
ในชุมชน  โดยการประยกุตแนวคิดการจัดการผูปวยรายกรณ ี  จะเปนรูปแบบการดูแลที่ชวยให       
ผูใหบริการสามารถใหการดแูลผูปวยจิตเวชไดตรงตามความตองการของผูปวยและครอบครัว  

การจัดการผูปวยรายกรณี (Case  Management) เปนกระบวนการดแูลที่มุงเนน
ผูปวยเปนศนูยกลาง  ตอบสนองความตองการดานสุขภาพของผูปวยแตละรายอยางครอบคลุมและ
ตอเนื่อง  (continuum  care) เปนกระบวนการดแูลที่บุคคลและครอบครัวไดรับการดูแลตลอด
ระยะเวลาของการเจ็บปวย  ในทุกสถานที่  ทั้งในโรงพยาบาลหรือที่บาน  โดยมีความรวมมือกันของ
บุคลากรสาขาวิชาชีพตางๆ  รวมกันประเมิน  วางแผน  ดําเนนิการปฏิบัติ  ประสานงาน  ตดิตาม
และประเมนิผลการดูแลตลอดระยะเวลาที่รับไวในความดแูล  โดยมีผูจดัการผูปวยรายกรณ ี  (Case  
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Manager)  เปนผูติดตอประสานงานและกํากับการดแูล  เพื่อใหไดผลลัพธตามเปาหมายทีว่างไว  
ภายในระยะเวลาที่กําหนด  ใชแผนการดูแลผูปวย (Clinical  pathway)  เปนเครื่องมือในการกํากับ
การปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการดูแลผูปวยที่ผูจัดการผูปวยรายกรณ ี และทีมสหสาขาวิชาชีพได
ออกแบบการดูแลรวมกนั  ใหเปนไปตามปญหาและความตองการของผูปวยแตละราย ซ่ึงแผนการ
ดูแลผูปวยไดมาจากการประเมินผูปวยอยางเปนระบบ  แลวนํามากําหนดเปนแผนการดูแลผูปวย
เฉพาะราย  รวมทั้งกําหนดผลลัพธที่คาดหวัง  ซ่ึงแผนการดูแลนี้เปนที่ยอมรับของทีมสหสาขา
วิชาชีพ  ผูปวยและครอบครัว  (จินตนา  ยูนพิันธุ  และ  อัญชัญ  ไพบูลย,  2546) 

ในประเทศไทยไดเร่ิมมกีารนํารูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณีมาใช   ผลการวิจัย 

พบวา  การจัดการผูปวยรายกรณีเปนระบบการบริการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพสูง  สงผลให
คุณภาพชวีิตของผูปวยดีขึ้น  ผูปวยและครอบครัวมีความพึงพอใจในคณุภาพทีไ่ดรับ  ผูปฏิบัติงาน
เกิดความพึงพอใจในผลงาน  เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางบุคลากรในทมีสุขภาพ  และระหวางผูปวย
และทีมสุขภาพ  ควบคุมคาใชจายในการรักษาที่เหมาะสม   เนนการประสานงาน  เปนการใช
ทรัพยากรรวมกัน (ปราชญ  บุณยวงศวิโรจน  และ คณะ,2546 ;  จินตนา  ยูนิพันธุ  และคณะ,2547;  
จันทนา  ศรีวิศาล  และคณะ,2549 ; นงนุช แตงสิงหตรง และ สุดคนึง ปล่ังพงษพันธ, 2549;           
วราภรณ มารักษา,2548) ทําใหเกิดผลลัพธที่ดีหลายดาน ผลลัพธดานคลินิก พบวาลดภาวะ        
แทรกซอนของโรค  ผูปวยไดรับการดูแลทีด่ีขึ้น  ลดการปวยซํ้า  ผลลัพธดานบุคคลพบวา  ผูปวยมี
คุณภาพชวีิตดขีึ้น  ผูดูแลมีสุขภาพดี ลดภาระการดูแลในผูดูแล (อัญชลี ทรงผาสุข, 2546 ; ศันสนีย  
พูลผล,2547) ผลลัพธดานคุณภาพ  พบวา  ผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น มพีฤติกรรมการดูแล
ตนเองและพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาที่ดีขึ้น (อําพัน  หิรัญอุทก, 2547; แววดาว        
วงศสุรประกิต และคณะ,2549) และผลลัพธดานการจัดการและการบรหิาร พบวา  ผูปวยไดรับการ
ประเมินที่ดีขึน้  ครอบครัวไดรับการสนบัสนุนทางดานการเงิน  จติสังคม  นอกจากนี้ผูปวยและ
ครอบครัวไดรับความรูที่ดีขึน้ (Powell,  2000)   

  การใชการจดัการผูปวยรายกรณี ในการเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและลดภาระการดแูลของผูดูแลในการวจิัยคร้ังนี้  ผูวิจัยไดทบทวน
ปจจัยดานตางๆ ที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  พบวาขึ้นอยูกบั
ปจจัยหลักๆ  4 ดานคือ  ดานผูปวย  ดานสิ่งแวดลอม  ดานการรักษา และดานทีมสุขภาพ  (Oehl,  
Hummer & Fleischhacker, 2000)  และ อุมาพร  กาญจนรักษ  (2545)  ศึกษาถงึปจจัยทํานาย
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน  พบวา ปจจัยที่เกี่ยวของกับ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาคือ  อาการทางลบ  การใชแอลกอฮอล  การรับรูความ
รุนแรงของโรค  การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า ฤทธิ์ขางเคียงที่เกิดจากยารกัษาอาการทางจติ 
สัมพันธภาพระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ  และการรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว 
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ซ่ึงการจัดการผูปวยรายกรณ ี สามารถเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาไดโดยผาน
กระบวนการสมัพันธภาพทีด่รีะหวางทมีสุขภาพและผูปวย  และการใหความรูแกผูปวยและผูดูแล
เร่ืองความรูเกีย่วกับโรค  การปองกันไมใหปวยซํ้า และการรักษาดวยยา ตามแนวทางการปฏิบัติการ
พยาบาลของทีมสหวิชาชีพ ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัยตางประเทศจํานวนมากที่ทําการศึกษาถึง
รูปแบบการดแูลผูปวยจิตเภทในชุมชนเพือ่เพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา ผลการศึกษา
พบวา การจดัการผูปวยรายกรณเีพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาไดมากกวาการดแูลใน
รูปแบบปกติ  (Bush et al., 1990; Ford  et  al.,1995; Stein & Test, 1980; Sands & Cnaan, 1994 ;  
Nathan  & Gordon, 1998;  Irene  et al., 2003) สรุปผลการศึกษาการจดัการรายกรณใีนชุมชนไดวา 
สัมพันธภาพในการบําบัดรักษาเปนสิ่งที่มีความสําคัญมาก ทีมสุขภาพและผูปวยที่มีสัมพันธภาพที่ดี
ตอกัน จะชวยสงเสริมความรวมมือในการรักษา และทําใหผูปวยมพีฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาเพิ่มขึ้น 

ในดานภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยนัน้ สาเหตุสําคัญของการเกิดภาระการดูแล
ของผูดูแลผูปวยจติเภท  มาจากการขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดแูลผูปวย   
จิตเภท รวมทัง้ขาดการสนับสนุนทางสังคม  (ดรุณี  คชพรหม, 2543; นิศากร  แกวพิลา, 2545)  การ
สนับสนุนทางสังคมดานอารมณ  ไดแก  การไดรับการเอาใจใสจากผูอ่ืนจะชวยลดภาระของผูดูแล 
(Crotty & Kuly, 1986) นอกจากนีก้ารสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร ไดแก การใหคาํแนะนํา การให
สุขศึกษาแกผูดูแล จะชวยลดภาระการดแูลได เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมชวยบรรเทาความ
รุนแรงของปญหา การที่ผูดูแลไดรับความรูหรือขอมูลจากพยาบาล จะทําใหผูดูแลเกิดทักษะในการ
ดูแลมากขึ้น (Montgomery et  al., 1985)   ซ่ึงการจัดการผูปวยรายกรณสีามารถลดภาระการดูแลตาม
แนวทางลดภาระการดูแล  (Elloit,1998) โดยสามารถลดไดโดยการมีปฏิสัมพันธกับผูปวย (Patient  
intervention) และการมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล (Caregiver intervention) โดยใหผูดแูลมีสวนรวมใน
การรักษา  การใหความรู รวมทั้งหาแหลงสนับสนุนทางสังคม ผูดูแลที่มีปฏิสัมพันธกับเครือขายทาง
สังคมมากจะไดรับการสนับสนุนทางอารมณมาก รวมทั้งไดขอมูลยอนกลับที่สงเสริมความมีคุณคา
ในตนเอง  จะชวยลดความเครียดที่มีตอการดูแลผูปวย (Thomson et al., 1993) จากการศึกษาของ  
Aberg  et al. (1995) ที่ทําการศึกษาการดูแลผูปวยจติเภทดวยรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณี  
พบวา ผูปวยทีไ่ดรับการดแูลรูปแบบนี้กลับมาพบแพทยดวยอาการรุนแรงนอยลงกวาเริ่มการทดลอง 
และญาติมีภาระการดแูลลดลง ซ่ึงภาระการดูแลมีความสัมพันธเชิงบวกกับสัมพนัธภาพระหวาง
ผูดูแลและทีมสุขภาพ สอดคลองกับการศึกษาของ Braun &  Rose  (1994)  ที่ทําการศึกษา           
การจัดการผูปวยรายกรณีตอการรับรูภาระการดูแลและสขุภาพของผูดูแล  ผลการศึกษาพบวา  
ผูดูแลมีการใชเวลาในการดูแลผูปวยนอยลงกวากอนเริ่มการทดลอง และภาระการดูแลเชิงปรนัย  
(subjective)  ลดลง   
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จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย      พบวามีการศึกษาการใชการจัดการ 

ผูปวยรายกรณกีับผูปวยจิตเภทในชุมชนเพิม่มากขึ้น   เนื่องจากเห็นความสําคัญของการดูแลผูปวย
อยางตอเนื่องในชุมชน เพื่อใหผูปวยมีการปฏิบัติตามแผนการรักษา  และลดการปวยซํ้า  ซ่ึงการ
สงเสริมพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท เปนปจจัยสําคัญทีป่องกันการปวย
ซํ้าไดดีที่สุด อีกทั้งหากไดรับการชวยเหลือจากครอบครัว จะทําใหผูปวยไดรับการสนับสนุน
ประคับประคองที่ดี  การลดภาระในผูดแูลจะทําใหผูดูแลสามารถดูแลผูปวยไดอยางดี  ไมมองวา
การดูแลผูปวยเปนภาระที่หนักจนเกิดการเพิกเฉยตอบทบาทผูดูแล และการจดัการผูปวยรายกรณี
กอใหเกิดผลลัพธดานคุณภาพแกผูปวย คือ ผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น  มีพฤตกิรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาเพิ่มขึ้น  และเกดิผลลัพธดานคลินิกทีด่ีแกผูปวยและผูดูแล  โดยผูปวยไดรับการ
ดูแลที่ดีขึ้น  จากการที่ผูดูแลปฏิบัติบทบาทหนาที่ในการดูแลไดดี  ไมมองวาการดแูลผูปวยเปนภาระ
และเกดิผลลัพธดานบุคคลตอผูดูแลคือ  ผูดูแลมีสุขภาพดี  เนื่องจากไมมีภาระการดแูลจนทําใหเกดิ
การเจ็บปวยทางกาย 

ดังนั้น      ผูวจิยัจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงการนําการจดัการผูปวยรายกรณีมาใช 
เพื่อเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท และลดภาระการดูแลของผูดูแล 
ซ่ึงการจัดการผูปวยรายกรณเีปนกระบวนการพยาบาลแบบองครวม ใหการดแูลผูปวยจติเภทและ
ครอบครัวอยางตอเนื่อง  ผสมผสาน  ดูแลผูปวยในลักษณะของสหวิทยาการและเนนการมีสวนรวม
ของผูปวยและครอบครัว  โดยผานกระบวนการสัมพันธภาพที่ดี ใหผูปวยและผูดูแลมีสวนรวมใน
การวางแผนแกไขปญหา ผูจัดการผูปวยรายกรณเีปนผูใหบริการโดยตรงแกผูปวยและครอบครัว  
โดยใชความรูความชํานาญของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  การจัดการผูปวยรายกรณจีะทําให
พยาบาลวิชาชพีได แสดงบทบาทของพยาบาลจิตเวชที่แสดงถึงความเปนอิสระและใชทกัษะการ
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  (Dongen & Jambunathan,1992) ตามที่องคการพยาบาล (สภา             
การพยาบาล, 2551) ไดกําหนดขอบเขตและสมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงวาควรมี
สมรรถนะ 9  สมรรถนะ คือ  1)  มีความสามารถในการพัฒนา จัดการและกํากับระบบการดูแล
กลุมเปาหมาย (Care Management) 2) มีความสามารถในการดแูลกลุมเปาหมายทีม่ีปญหาสุขภาพ
ซับซอน (Direct Care)   3)  มีความสามารถในการประสานงาน  (Collaboration)  4) มีความสามารถ
ในการเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowering) การสอน (Educating)  การฝก  (Coaching)  การเปน   
พี่เล้ียงในการปฏิบัต ิ (Mentoring)  5) มีความสามารถในการใหคาํปรึกษาทางคลินิกในการดูแล
ผูปวยกลุมเปาหมายที่ตนเองเชี่ยวชาญ  (Consultation)  6) มีความสามารถในการเปนผูนําการ
เปล่ียนแปลง (Change Agent) 7)  มีความสามารถในการใหเหตุผลทางจริยธรรมและการตัดสินใจ
เชิงจริยธรรม  (Ethical  reasoning and  ethical  decision  making)  8)  มีความสามารถในการใช
หลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-Based Practice)  และ 9)  มีความสามารถในการจัดการและ
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ประเมินผลลัพธ  (Outcome  Management  and  Evaluation)  ซ่ึงจะเหน็ไดวาผูจัดการผูปวยรายกรณี
ควรมีสมรรถนะทั้ง 9 ดานที่กลาวมา  เพื่อใชในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนที่มีปญหาซับซอน
และผูดูแล  ผูวิจัยคาดวาการจัดการผูปวยรายกรณีทีไ่ดพฒันาขึ้นนี้  จะสามารถสงผลตอการพัฒนา
ใหผูปวยใชชวีติอยูในครอบครัวและชุมชนไดยาวนานขึน้  และลดอัตราการกลบัเขารักษาซ้ําใน
โรงพยาบาล   

วัตถุประสงคการวิจัย   

1.  เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทและ
ภาระการดูแลของผูดูแล กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี

2.  เพื่อเปรียบเทยีบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทและ 
ภาระการดูแลของผูดูแล ระหวางกลุมที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีกับกลุมที่ไดรับการดูแล
ตามปกต ิ

แนวคิดเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย  

การจัดการผูปวยรายกรณ ี (Case Management)  เปนการดูแลและใหการพยาบาล
แบบองครวม เปนระบบการจัดการที่มุงผลลัพธ (Outcome Management) เปนกระบวนการให 
บริการดานสุขภาพที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง  โดยความรวมมือของบุคลากรในทมีแบบสหสาขา
วิชาชีพ  (Collaborative  Team) รวมกันวางแผนการดแูลผูปวย  เพือ่คุณภาพในการดูแลและการ
จัดการทรัพยากรที่เหมาะสม  สอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวยอยางตอเนื่อง  เปน
การใชแหลงบริการสุขภาพที่คุมทุน ไดประสิทธิผล และเปนการทํางานรวมกันของบคุลากรสุขภาพ
ในรูปแบบของสหสาขาวิชาชีพ  โดยมีผูจัดการผูปวยรายกรณ ี  (Case  Manager)  เปนผูติดตอ
ประสานการดแูล  ส่ือสารปญหาความตองการของผูปวยและญาติ  รวมทั้งติดตามดูแลผูปวยให
เปนไปอยางตอเนื่อง  โดยจะชวยใหผูปวยจิตเภทในชุมชนไดรับการดแูลรักษาอยางตอเนื่อง  มีการ
สงเสริมใหผูปวยและญาติสามารถดูแลตนเองไดเมื่ออยูในชุมชน  มีการประสานเครือขายการดแูล
และใหชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูปวย  เพื่อผลลัพธในดานสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผูปวย  
มุงเนนในการดูแลที่ผูปวย (Patient  focus)  มีการดแูลผูปวยและครอบครัวไปพรอมกนั โดยผานการ
มีสัมพันธภาพและปฏิสัมพันธระหวางผูจดัการผูปวยรายกรณี  ทีมสหสาขาวิชาชีพ  ผูปวยและ
ครอบครัว   

จากการศึกษาถึงผลลัพธของการจัดการผูปวยรายกรณ ี เชน  การศกึษาของ  Aberg 
et  al. (1995) ที่ศึกษา  ผลลัพธของการใชการจัดการผูปวยรายกรณใีนผูปวยจิตเภท พบวารูปแบบ
การจัดการผูปวยรายกรณีทําใหทีมสุขภาพไดมีปฏิสัมพันธกับผูปวยมากขึ้น  มีการวางแผนการฟนฟู
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ผูปวย  ถือเปนการเพิ่มการสนับสนุนทางสังคมแกผูปวยและครอบครัว  ในปจจบุันพบวามีผูนาํ    
การจัดการผูปวยรายกรณีมาใชในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนเพิ่มมากขึ้น  เนื่องจากการจดัการ
ผูปวยรายกรณใีหผลลัพธที่ดีในการดแูลผูปวยและครอบครัว    ดังการศึกษาของ จินตนา  ยูนิพันธุ  
และคณะ (2547) ที่สรางนวัตกรรมการจัดการผูปวยรายกรณีผูปวยจิตเภทในชุมชน  จงัหวัดสุราษฎร
ธานี  ผลการวจิัยพบวา ผูปวยและครอบครวัมีความพึงพอใจ ผูปวยมีคณุภาพชวีิตทีด่ ี สามารถอยูใน
ชุมชนไดนานเกิน 3  เดือน  และกลับเขารักษาซ้ําลดลง     แววดาว  วงศสุรประกิต และคณะ (2549) 
ทําการวิจยัเพื่อศึกษาผลการใชการจัดการรายกรณใีนการดแูลผูปวยโรคจติเภทที่ถูกลามขัง สรุปผล
การศึกษาพบวา ผูปวยกรณศีึกษารายที่ 1 รับประทานยาไดอยางถูกตองและสม่ําเสมอ สามารถ
ทํางานได สามารถอยูรวมกบัครอบครัวและชุมชนไดอยางมีความสุข และไมกลับมารักษาซ้ํา ผูปวย
กรณีศึกษารายที่ 2 สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดเอง   มีทักษะทางสังคมมากขึ้น รับประทานยา
ไดอยางตอเนือ่ง ญาติมีความพึงพอใจอยูในระดับด ีญาติและชุมชนมมีุมมองที่เปล่ียนไปโดยใหการ
ยอมรับและใหผูปวยอยูรวมกับครอบครัว  

นอกจากนี้  การจัดการผูปวยรายกรณยีังทําใหเกิดสัมพันธภาพที่ดี     ระหวางผูปวย 

และทีมสุขภาพ  ควบคุมคาใชจายในการรักษาที่เหมาะสม   เนนการประสานงาน  เปนการใช
ทรัพยากรรวมกัน (Cohen and  Cseta,  2001;  เรวดี  ศิรินคร  และคณะ, 2543;  ศุวัชรีย  งูพิมาย,  
2543;  จิราภรณ  ศรไชย, 2543;  พรทิพย  ไตรภัทร,  2544)  การจัดการผูปวยรายกรณีนั้นสงผลให
เพิ่มคุณคาการดูแลตั้งแตตนจนจบ  ลดการดูแลแบบแยกสวน  มกีารจัดสรรทัพยากรอยางเหมาะสม  
สงเสริมการทํางานรวมกนัของทีมสหสาขาวิชาชีพ  เปนการพัฒนารูปแบบการดแูลรักษาพยาบาล  
(Cohen & Cesta,1993; Powell, 1996; More & Mendell, 1997)  ทําใหเกิดผลลัพธที่ดีหลายดาน 
ผลลัพธดานคลินิก  พบวา  ลดภาวะแทรกซอนของโรค  ผูปวยไดรับการดูแลที่ดีขึ้น  ลดการปวยซํ้า  
ผลลัพธดานบุคคลพบวา  ผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีขึน้  ผูดูแลมีสุขภาพดี ลดภาระการดูแลในผูดแูล 
ผลลัพธดานคุณภาพ  พบวา  ผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น   และผลลัพธดานการจัดการและ  
การบริหารพบวา  ผูปวยไดรับการประเมนิที่ดีขึ้น  ครอบครัวไดรับการสนับสนุนทางดานการเงนิ  
จิตสังคม  นอกจากนี้ผูปวยและครอบครัวไดรับความรูทีด่ีขึ้น (Powell,  2000)   

ในงานวิจยัคร้ังนี้ เปนการศกึษา ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล ตามแนวคิดของ 
จินตนา  ยูนิพนัธุ และ อัญชัญ ไพบูลย (2546) ดําเนนิการที่บานของผูปวย  เปนเวลา 6  สัปดาห  
ประกอบดวยขั้นตอนดังนี ้

1.  ขั้นเตรียมการ 
       1.1ติดตอประสานงานเพื่อขอความเห็นชอบในการดําเนนิกิจกรรม     จาก 

ผูอํานวยการโรงพยาบาล  บางบัวทอง  จังหวัดนนทบุรี   
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        1.2   สรางทีมงานและจดัทําแผนการดแูลผูปวย (Clinical  pathway)    เพื่อ 
สงเสริมพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและลดภาระการดูแล  โดยดําเนินการใหมีความ
เห็นชอบรวมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ  ไดแก  แพทย  พยาบาล  เภสัชกร โดยการใหความรูเร่ือง
การจัดการผูปวยรายกรณแีละการจัดทําแผนการดูแลผูปวย             

1.3 ดําเนินการสรางความเขาใจรวมกันเกี่ยวกับบทบาทหนาที่และความ 
รับผิดชอบของบุคลากรในทมี  
   2.ขั้นดําเนนิการ  

          2.1 การพิจารณาคัดเลือก/คัดกรองผูปวย โดยผูจัดการผูปวยรายกรณี
คัดเลือกผูปวยจิตเภทและผูดแูลในชุมชนทีม่ีปญหายุงยากซับซอน ทําการประเมนิจากการพูดคยุ
และซักถามขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยนอกที่เกี่ยวของ  จากการซักประวัติผูปวยและ
ผูดูแล  และจากการขอดูเวชระเบียนแฟมประวัติของผูปวย  หลังจากนั้นทําการประเมินแบบองค
รวมใหครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ  จติวิญญาณ  สภาพแวดลอมและแหลงสนับสนุนชวยเหลือ
ทางสังคม ประเมินศกัยภาพของผูปวย พฤติกรรมการดูแลตนเอง พฤติกรรมการใชยาและการปฏิบตัิ
ตามแผนการรกัษา ประเมินผูดูแลในดานภาระการดูแล  แหลงสนับสนุน  และประเมินสวนที่เปน
ปญหา  นําขอมูลที่รวบรวมไดเปนขอมูลพื้นฐานในการวินิจฉยัปญหา 

     2.2   การประเมินและวิเคราะหปญหาของผูปวย  โดยประชุมทีมสหสาขา 
วิชาชีพเพื่อรวมกันพิจารณาขอมูลที่รวบรวมไดและวางแผนใหการดูแล  จัดลําดับความสําคัญของ
ปญหา  โดยผูปวยและครอบครัวมีสวนรวม  เปนการปรับแผนการดูแลใหเหมาะสมสอดคลองกับ
ผูปวยแตละราย  รวมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยและผูดูแลไดมีสวนรวมในการแสดงความคิดเหน็และ
ตัดสินใจ 

    2.3 ดําเนินการดูแลผูปวยตามแผนการดแูลผูปวย  โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และผูจัดการผูปวยรายกรณี  ใช  Clinical  pathway  เปนแนวทางในการดูแลผูปวยจิตเภท ผูจัดการ
ผูปวยรายกรณทีําหนาที่ใหบริการทางคลินิกโดยตรงแกผูปวยและผูดูแลโดยใชทักษะและสมรรถนะ
ของพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง โดยมีกจิกรรมในแตละสัปดาห  ดังนี ้

สัปดาหที่  1-2  การสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดรักษา      การประเมิน 
สภาพปญหาผูปวยและ   ผูดูแลแบบองครวม  การพัฒนาความรูและความเขาใจแกผูปวยจติเภทและ
ผูดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา   

สัปดาหที่  3-4  การพัฒนาความรูความเขาใจแกผูปวยจติเภท     และผูดแูล   
เร่ืองการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต การพัฒนาทักษะการจัดการกบัอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของ
ยา  การจัดการกับพฤติกรรมที่รุนแรงและอาการที่เปนปญหาของผูปวย 

สัปดาหที่ 5-6 การใหคําแนะนําแกผูปวยและผูดูแล    เร่ืองทักษะการเผชญิ 
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ความเครียด การฝกการผอนคลายความเครยีด การพัฒนาทักษะทางสังคม  การใหคําแนะนําเกีย่วกบั
แหลงประโยชน  แหลงสนับสนุนทางสังคม  และการประกอบอาชีพของผูปวย 

2.4 การประสานงานการดแูลรักษาและการติดตามกํากับคุณภาพการดแูล  
ผูจัดการผูปวยรายกรณีประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อใหการดแูลรักษาเปนไปตาม
แผนการดแูลผูปวยทีก่ําหนดไว โดยมกีารประชุมปรึกษารายสัปดาห ผูจัดการผูปวยรายกรณีตดิตาม
ประเมินประสทิธิภาพของแผนการดูแลเปนระยะ  เมื่อพบปญหาและความแปรปรวนในการดแูล  
ผูจัดการผูปวยรายกรณแีจงใหทีมสหสาขาวิชาชีพทราบ  เพื่อรวมกนัปรึกษา  วิเคราะหปญหาและหา
แนวทางการแกไข   

2.5 เฝาระวังและบันทึกความแปรปรวนในการดูแลผูปวย      โดยผูจดัการ 
ผูปวยรายกรณ ี  
  3. ขั้นประเมนิผล  การประเมินผลครั้งสุดทายและปดการดูแล โดยประเมิน
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย  และภาระการดูแลของผูดูแลหลังการใชการ
จัดการผูปวยรายกรณ ี    

ในการดําเนินการจัดการผูปวยรายกรณี   ทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกันจัดทําแผนการ 
ดูแล  มีการระบุผลลัพธในทุกกิจกรรม และดําเนินการดแูลผูปวยตามแผนการดูแล  โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพและผูจดัการผูปวยรายกรณี  ใช  Clinical  pathway  เปนแนวทางในการดแูลผูปวยจิตเภท  
พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณีทําหนาทีใ่หบริการทางคลินิกแกผูปวยและผูดูแล โดยใชทักษะ       
ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง มีการดําเนินกิจกรรมการใหความรูความเขาใจแกผูปวยจิตเภทเรื่องโรค  
จิตเภทและการรักษา  การรักษาดวยยารักษาอาการทางจติ การพัฒนาทักษะในการจดัการกับอาการ
จากฤทธิ์ขางเคียงของยา  การจัดการกับพฤติกรรมที่รุนแรงและอาการที่เปนปญหา  ทักษะการเผชญิ
ความเครียด การฝกการผอนคลายความเครยีด การพัฒนาทักษะทางสังคม  และมีการประสานการ
ดูแลรักษากับหนวยงานตางๆ  ที่เกีย่วของ  การกระตุนใหชุมชนตระหนกัถึงการดแูลผูปวยจิตเภท  
และการที่จะอยูรวมกับผูปวยจิตเภท   ทําใหผูดูแลผูปวยจิตเภทและชุมชนสามารถจัดการกับอาการ
ของผูปวยได  และผูปวยมีความสามารถในการดแูลตนเองไดดีขึ้น  และเกิดความรวมมือในการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาไดดีขึ้น  สงผลใหเกิดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเพิ่มขึ้น   

การสรางสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ            เปนปจจยัหนึง่ที่มีผลตอ 
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย   ซ่ึงในการดาํเนินกจิกรรมการจัดการผูปวย    
รายกรณกีับผูปวยและครอบครัวที่บานตลอดระยะเวลา 6 สัปดาห   ตองมีการคงไวซ่ึงสัมพันธภาพ
ที่ดีระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ   เนื่องจากการใหการดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพนัน้
เร่ิมตนจากการมีสัมพันธภาพที่ดี  ทําใหผูปวยเกิดความไววางใจ  และเกิดความรวมมือในการปฏบิัติ
ตามแผนการรกัษา  สอดคลองกับการศึกษาของ  สุนนัท  จํารูญสวัสดิ์  (2536)  และ  สาธุพร        
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พุฒขาว  (2541) พบวา  การสรางสัมพันธภาพระหวางผูปวยและพยาบาลมีผลตอความรวมมือใน
การรักษา  โดยผูปวยจะสามารถดูแลตนเองดานการรับประทานยา  การมาตรวจตามนัด  มีความ
เขมแข็งทางจติ  และมีโอกาสที่จะไดรับการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น  และการจดัการผูปวยราย
กรณียังเปนการเพิ่มความพึงพอใจในการปฏิบัติงานรวมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ  ผานทาง
กระบวนการตดิตอส่ือสาร  ประสานงานและกํากับดแูลภายใตแผนการดูแลผูปวย ทีผู่จัดการผูปวย
รายกรณแีละทมีสหสาขาวิชาชีพจัดทําขึ้น  การประเมินและกํากับตดิตามการดูแลจากผูจัดการผูปวย
รายกรณี  ตลอดระยะเวลาที่ผูปวยและครอบครัวอยูในความดูแล  จะทําใหลดความแปรปรวนใน
การดูแลลงได  ทําใหผูปวยไดรับการดแูลที่ดีจากทีมสหสาขาวิชาชีพ  อันจะเปนการสงเสริม
พฤติกรรมการดูแลตนเองทีด่ขีึ้นของผูปวยจิตเภท   

นอกจากนี้ การจัดการผูปวยรายกรณียังเปนการสนับสนุนทางสังคมแกผูดูแล ซ่ึง
การสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ  ไดแก  การไดรับการเอาใจใสจากผูอ่ืนจะชวยลดภาระของ
ผูดูแล (Crotty & Kuly, 1986) นอกจากนีก้ารสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร ไดแก การใหคําแนะนํา 
การใหสุขศึกษาแกผูดแูล ชวยลดภาระได เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมชวยบรรเทาความ
รุนแรงของปญหา การที่ผูดูแลไดรับความรูหรือขอมูลจากพยาบาล จะทําใหผูดูแลเกิดทักษะในการ
ดูแลมากขึ้น (Montgomery et  al., 1985)   ซ่ึงการจัดการผูปวยรายกรณสีามารถลดภาระการดูแลตาม
แนวทางลดภาระการดูแล (Elloit,1998) โดยสามารถลดไดโดยการมปีฏิสัมพันธกับผูปวย (Patient  
intervention) และการมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล (Caregiver intervention) โดยใหผูดแูลมีสวนรวมใน
การรักษา  การใหความรู รวมทั้งหาแหลงสนับสนุนทางสังคม ผูดูแลที่มีปฏิสัมพันธกับเครือขายทาง
สังคมมากจะไดรับการสนับสนุนทางอารมณมาก รวมทั้งไดขอมูลยอนกลับที่สงเสริมความมีคุณคา
ในตนเอง  จะชวยลดความเครียดที่มีตอการดูแลผูปวย (Thomson et al., 1993) จะเหน็ไดวาการ
สนับสนุนใหผูดูแลตระหนกัถึงความจําเปนในการมีสวนรวมดแูลผูปวย โดยประสานกันระหวาง
ผูดูแลกบัทีมสุขภาพ  เพื่อใหญาติมีความรู มีทัศนคติในทางที่ดีตอผูปวย  ตลอดจนมีทักษะในการ
ดูแลผูปวย ซ่ึงจะชวยลดภาระการดแูลของผูดูแลได 

จากแนวเหตุผลที่กลาวมาแลวขางตน  ผูวจิยัจึงตั้งสมมติฐานการวจิัย  ดงันี้ 

1.   พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทหลังไดรับการจัดการ 

ผูปวยรายกรณสูีงกวากอนไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี 
2.    พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภทหลังไดรับการจัดการ 

ผูปวยรายกรณสูีงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกต ิ
3.    ภาระการดูแลของผูดูแลหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีต่ํากวากอนไดรับ 

การจัดการผูปวยรายกรณี  
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4. ภาระการดูแลของผูดูแลกลุมที่ไดรับการจดัการผูปวยรายกรณีต่ํากวากลุมที่ 
ไดรับการดแูลตามปกต ิ

ขอบเขตการวจัิย  

การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) เปน
การศึกษาแบบสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง  (The  pretest-posttest  control  group  design) 
(Polit & Hungler, 1999)  เพื่อศกึษาผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล   

1. ประชากรที่ใชในการวิจัย        คือ      ผูปวยจิตเภทในชุมชนและผูดแูล   ที่มา 
รับการรักษาแบบผูปวยนอก   
  2.    ตัวแปรที่ใชศึกษา ไดแก 

       ตัวแปรตน  คือ  การจัดการผูปวยรายกรณี   
       ตัวแปรตาม  คือ  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทใน 

ชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

การจัดการผูปวยรายกรณี  หมายถึง  ระบบการใหบริการผูปวยจติเภทและผูดแูล
ผูปวยจิตเภทในชุมชนรายครอบครัว ที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบางบัวทอง  
อําเภอบางบัวทอง  จังหวดันนทบุรี   ซ่ึงมีผูปวยเปนศูนยกลางในการดูแล โดยตอบสนองความ
ตองการของผูปวยและครอบครัวทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม โดยมีผูวิจัย ทําหนาที่เปนผูจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี  (Case manager) อาศัยการประสานความรวมมอืจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ซ่ึง
ประกอบดวย  แพทย  พยาบาลวิชาชีพ และเภสัชกร โดยมีแผนการดแูลผูปวย (Clinical  pathway)  
ที่กําหนดรวมกัน ซ่ึงผูจัดการผูปวยรายกรณีเปนศูนยกลางในการตดิตอประสานงาน และกาํกับ
ติดตามการดแูลผูปวยใหเปนไปตามแผนการดูแลผูปวย มีการประเมินผลการดูแลตอเนื่องและปรับ
แผนการดแูลใหเหมาะสมกบัผูปวยและครอบครัว ตามแนวคดิของ จนิตนา ยูนพิันธุ และ อัญชัญ 
ไพบูลย (2546)   ดําเนนิการที่บานของผูปวย เปนระยะเวลา  6  สัปดาห  ประกอบดวยข้ันตอนดังนี้ 

1.  ขั้นเตรียมการ 
       1.1ติดตอประสานงานเพื่อขอความเห็นชอบในการดําเนนิกิจกรรม     จาก 

ผูอํานวยการโรงพยาบาล  บางบัวทอง  จังหวดันนทบรีุ  โดยช้ีแจงรายละเอียดเกีย่วกับวิธีการและ
ระยะเวลาในการดําเนินการ    
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1.2   สรางทีมงานและจดัทําแผนการดแูลผูปวย (Clinical  pathway)    เพื่อ 
สงเสริมพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและลดภาระการดูแล  โดยการใหความรูเร่ืองการ
จัดการผูปวยรายกรณแีละการจัดทําแผนการดูแลผูปวย โดยดําเนินการใหมีความเห็นชอบรวมกัน
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ  ไดแก  แพทย  พยาบาล  เภสัชกร เร่ิมตั้งแตรวมมือกันระดมสมองคนหา
ปญหาหรือแนวทางปฏิบัติ  เพื่อนํามาเปนขอมูลในการวางแผนใหการดแูลรวมกัน  จนกระทั่งจดัทํา  
clinical  pathway  ซึ่งมีผูจัดการผูปวยรายกรณีเปนศนูยกลางในการตดิตอประสานงาน  

1.3 ดําเนินการสรางความเขาใจรวมกันเกี่ยวกับบทบาทหนาที่   และความ 
รับผิดชอบของบุคลากรในทมี เพื่อใหทีมสหสาขาวิชาชีพ  รวมกันกําหนดหนาที ่ บทบาทความ
รับผิดชอบของบุคลากรแตละทานในทีม  เพื่อลดความซ้าํซอนในการปฏิบัติงาน  และบุคลากรเกิด
ความเขาใจบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของตนเอง 
   2.ขั้นดําเนนิการ  

          2.1 การพิจารณาคัดเลือก/คัดกรองผูปวย โดยผูจัดการผูปวยรายกรณี
คัดเลือกผูปวยจิตเภทและผูดแูลในชุมชนทีม่ีปญหายุงยากซับซอน ตามเกณฑทีก่ําหนดไว   ทําการ
ประเมินจากการพูดคุยและซักถามขอมูลจากพยาบาลแผนกผูปวยนอกที่เกี่ยวของ  และจากการขอดู
เวชระเบยีนแฟมประวัติของผูปวย  เมือ่ผูปวยไดรับการคัดเลือกแลว   ผูจัดการผูปวยรายกรณ ี        
ซักประวัติผูปวยและผูดูแล หลังจากนัน้ทําการประเมินแบบองครวมใหครอบคลุมทั้งดานรางกาย 
จิตใจ อารมณ สังคมและจิตวิญญาณ  สภาพแวดลอมและแหลงสนับสนุนชวยเหลือทางสังคม 
ประเมินศักยภาพของผูปวย พฤติกรรมการดูแลตนเอง พฤติกรรมการใชยาและการปฏิบัติตาม
แผนการรักษา ประเมินผูดแูลในดานภาระการดูแล  แหลงสนับสนุน  และประเมินสวนที่เปนปญหา  
นําขอมูลที่รวบรวมไดเปนขอมูลพื้นฐานในการวนิิจฉัยปญหา 

     2.2   การประเมินและวิเคราะหปญหาของผูปวย   ผูจัดการผูปวยรายกรณี 
จัดประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อรวมกนัพิจารณาขอมูลที่รวบรวมได วิเคราะหปญหาและความ
ตองการของผูปวย   กําหนดขอวินิจฉยัทางการพยาบาลหรือปญหารวมตางๆ  และวางแผนใหการ
ดูแล  จัดลําดบัความสําคัญของปญหา  โดยผูปวยและครอบครัวมีสวนรวม  เปนการปรับแผนการ
ดูแลใหเหมาะสมสอดคลองกับผูปวยแตละราย  รวมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยและผูดูแลไดมีสวนรวม
ในการแสดงความคิดเห็นและตัดสินใจ  และส่ือสารใหทมีสหสาขาวิชาชีพทราบโดยทั่วกัน 

    2.3 ดําเนินการดูแลผูปวยตามแผนการดแูลผูปวย     โดยผูจดัการผูปวยราย 
กรณีและทีมสหสาขาวิชาชีพ ใช  Clinical  pathway  เปนแนวทางในการดูแลผูปวยจติเภท การ
ปฏิบัติการพยาบาล การใหความรู และการสงเสริมใหผูปวยและครอบครัวมีความรูในการดูแล
ตนเอง ซ่ึงปฏิบัติตามคูมือการจัดการผูปวยรายกรณี ผูจดัการผูปวยรายกรณีทําหนาที่ใหบริการทาง
คลินิกโดยตรงแกผูปวยและผูดูแล โดยใชทักษะและสมรรถนะของพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาล  
ขั้นสูง โดยมีกจิกรรมในแตละสัปดาห  ดังนี้ 
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สัปดาหที่  1-2  การสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดรักษา      การประเมิน 
สภาพปญหาผูปวยและ   ผูดูแลแบบองครวม  การพัฒนาความรูและความเขาใจแกผูปวยจติเภทและ
ผูดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา   

สัปดาหที่  3-4  การพัฒนาความรูความเขาใจแกผูปวยจติเภท     และผูดแูล   
เร่ืองการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต การพัฒนาทักษะการจัดการกบัอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของ
ยา  การจัดการกับพฤติกรรมที่รุนแรงและอาการที่เปนปญหาของผูปวย 

สัปดาหที่ 5-6 การใหคําแนะนําแกผูปวยและผูดูแล    เร่ืองทักษะการเผชญิ 
ความเครียด การฝกการผอนคลายความเครยีด การพัฒนาทักษะทางสังคม  การใหคําแนะนําเกีย่วกบั
แหลงประโยชน  แหลงสนับสนุนทางสังคม  และการประกอบอาชีพของผูปวย 

2.4 การประสานงานการดแูลรักษาและการติดตามกํากับคุณภาพการดแูล  
ผูจัดการผูปวยรายกรณีประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อใหการดแูลรักษาเปนไปตาม
แผนการดแูลผูปวยทีก่ําหนดไว โดยมีการประชุมปรึกษารายสัปดาหและการประสานงานทาง
โทรศัพทในกรณีที่ทีมวางไมตรงกัน  ผูจัดการผูปวยรายกรณีตดิตามประเมินประสิทธิภาพของ
แผนการดแูลเปนระยะ  เมื่อพบปญหา  ผูจัดการผูปวยรายกรณแีจงใหทีมทราบ  เพื่อรวมกันปรึกษา  
วิเคราะหปญหาและหาแนวทางการแกไข  ซ่ึงผูปวยอาจมีอาการเปลี่ยนแปลง  ดังนั้นจึงตองมกีาร
ประเมินสภาพปญหาของผูปวยตลอดเวลา  เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยและครอบครัว 

2.5 เฝาระวังและบันทึกความแปรปรวนในการดูแลผูปวย   ใหเปนไปตาม 
แผนการดแูลผูปวย    โดยผูจัดการผูปวยรายกรณเีปนผูบนัทึก  หากไมเปนไปตามแผนการดูแลนัน้
จะตองมีการประเมินใหม  ปรับแผนการดูแลเพื่อดําเนนิการดูแลผูปวยตอไป  หลังจากที่ปญหาของ
ผูปวยไดรับการแกไขแลว จงึเตรียมความพรอมของผูปวยและครอบครัว  เพื่อปดการดูแลและสงตอ
  3. ขั้นประเมนิผล  การประเมินผลครั้งสุดทายและปดการดูแล โดยผูจัดการผูปวย
รายกรณี  ทําการประเมินผล  โดยการประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย  
จิตเภทและภาระการดูแลของผูดูแลหลังการใชการจัดการผูปวยรายกรณ ีโดยผูจัดการผูปวยรายกรณี
ติดตามประเมนิผลประสิทธิภาพของแผนการดูแล  และประชมุสรุปผลการปฏิบัติงานรวมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   หมายถึง  การปฏิบัติตัวของผูปวยจิตเภท 

ขณะใชชีวิตอยูที่บาน  เกี่ยวกับการใชยารักษาอาการทางจิตตามแผนการรักษาและคาํแนะนําของทมี
สุขภาพจิต ประเมินโดยแบบสัมภาษณพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาทีผู่วิจัยพัฒนาและ
ดัดแปลงจากของ   อุมาพร  กาญจนรักษ  (2545) ที่สรางขึ้นตามกรอบแนวคดิของ Farragher (1999) 
และ  เพชรี  คนัธสายบัว  (2544)  ซ่ึงแบงออกเปน  2  ดาน  คือ  
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1)  การใชยาตามแผนการรักษา  คือ  การรับประทานยาถกูตอง      ซ่ึงแสดงออกใน   
5 ลักษณะ ไดแก การใชยาอยางตอเนื่อง  ไมหยุดใชยาเอง  การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา  
การใชยาตามเวลา  โดยอาจผิดพลาดได  แตไมเกนิ  2  มื้อ  ติดตอกนั  หรือ  ไมเกิน  2  มื้อตอ
สัปดาห  และการใชยาถูกขนาด  โดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย 

2)  ความสามารถในการสังเกต    และการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา   
คือ  การปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากการไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต ไดแก  การ
ประเมินอาการขางเคียงจากยา  การแกไขปญหาเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา  การบอกเลา
อาการที่เกิดขึน้ในระหวางรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิตใหทีมสุขภาพจิตไดอยางถูกตอง 

ผูปวยจิตเภท  หมายถึง  บุคคลที่มีการเจ็บปวยทางจิตเวช   โดยไดรับการวินิจฉยัวา 
เปนโรคจิตเภท ที่อยูในวยัผูใหญอาย ุ  20-59  ป  ไดรับการรักษาแบบผูปวยนอก  และอยูในความ
ดูแลของโรงพยาบาลบางบัวทอง  อําเภอบางบัวทอง  จังหวัดนนทบุรี   และมีคณุสมบัติตามเกณฑที่
กําหนดไว 

ภาระการดูแล  หมายถึง  การรับรูความรูสึกของผูดูแลผูปวยจติเภททีแ่สดงถึงความ 
ยุงยากจากการดูแลผูปวยจิตเภท  ประเมนิโดยแบบสัมภาษณภาระการดูแล  ที่ผูวิจัยพัฒนาและ
ดัดแปลงจากของ  นพรัตน  ไชยชํานิ  (2544) ที่สรางขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Montgomery  et  al. 
(1985)  ซ่ึงประกอบดวย  2 มิติ  คือ 

1) ภาระเชิงอัตนัย  (Subjective Burden)    เปนความรูสึกเปนทุกข       ความเครียด   
ความรูสึกไมไดรับการชวยเหลือ  และความรูสึกเบื่อหนายไมเอาใจใสผูปวย  

2)  ภาระเชิงปรนัย  (Objective Burden)  เปนการรับรูระดับความยุงยาก    หรือการ 
เปล่ียนแปลงในการดําเนินชวีิตของผูดูแลซึ่งเปนผลมาจากสถานการณการดูแลโดยตรง  ไดแก  
ปญหาสุขภาพกาย ปญหาดานการดําเนินชวีิตประจําวันและการเขาสังคม   และปญหาเศรษฐกิจ  

ผูดูแลผูปวยจิตเภท  หมายถงึ   บุคคลในครอบครัวคนใดคนหนึ่ง       ที่ใหการดแูล 

ชวยเหลือผูปวยอยางใกลชิด ประคับประคอง สนับสนุนตอการปฏิบัติกิจกรรมประจําวันของผูปวย
อยางสม่ําเสมอและตอเนื่องมากกวา  8  ชั่วโมง/วัน   อาจเปน  บิดา  มารดา  สามี  ภรรยา  พี่  นอง 
บุตร  หรือบุคคลใดบุคคลหนึ่งที่อาศัยอยูรวมกับผูปวย  และไมไดรับคาจางตอบแทนในการดแูล 

การดูแลปกติ  หมายถึง  กิจกรรมที่บุคลากรทีมสุขภาพจัดใหมีขึ้นเพื่อผูปวยจติเภท 

ที่อยูในระหวางการรักษา  ที่ดํารงชีวิตสวนใหญอยูทีบ่าน  และอยูในขอบเขตความดูแลของ
โรงพยาบาลบางบัวทอง  จังหวัดนนทบุรี    กิจกรรม   ไดแก  การสอนสุขศึกษาเกีย่วกับสุขภาพจติ  
คําแนะนําการดูแลตนเอง  คําแนะนําเกีย่วกับการใชยา  การใหคําปรึกษารายบุคคลหรือรายกลุม  
รวมถึงระบบการดูแลผูปวยจติเวชที่บาน  (Home   health  care) 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ  

1. เปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการบริการสุขภาพจติระดับปฐมภมูิ    สําหรับ 

ผูปวยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว ใหไดรับการดูแลทีม่ีคุณภาพ  โดยมีพยาบาลสุขภาพจิตและ  
จิตเวชเปนผูรับผิดชอบในการจัดระบบบรกิารและใหบริการ โดยเนนบทบาทของพยาบาลจิตเวชใน
การมุงชวยเหลือครอบครัว  และสงเสริมใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการวางแผนการรักษา 
ซ่ึงจะสงผลใหผูปวยและครอบครัวอยูรวมกนัในชุมชนไดอยางมีความสขุ  ลดอัตราการปวยซํ้า  

2. เปนแนวทางในการวจิัย เพื่อใหผูสนใจสามารถนํามาปนแนวทางในการ
ศึกษาวจิัยเกีย่วกับการสงเสริมภาวะสุขภาพของผูปวยจิตเภท   และการปองกันปญหาสุขภาพจิตของ
ผูดูแลผูปวยจติเภท ซ่ึงเปนกลุมเสี่ยงที่อาจจะมีปญหาสุขภาพจิตตอไป 

3. เปนแนวทางในการปฏบิัติการพยาบาล  โดยพยาบาลสุขภาพจติและจิตเวช
สามารถนําการจัดการผูปวยรายกรณีมาเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  เพื่อใหการ
สงเสริมและสนับสนุนใหผูปวยจติเวชและผูปวยอ่ืน ๆ  พัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองใหดีขึน้ 
 

 
 



บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
การวิจยัคร้ังนี้เปนการศึกษา ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใช 

ยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล ผูวิจยัไดศึกษาคนควา
จากตํารา วารสาร บทความ และงานวิจยัที่เกีย่วของ สรุปสาระที่สําคัญและเปนประโยชนตอการ
ศึกษาวจิัย นําเสนอตามลําดับ ดังนี ้

1.   แนวคดิเกีย่วกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
1.3 อาการทางคลินิกและการดําเนินโรค 
1.4 การรักษาผูปวยจิตเภท 

2. แนวคดิการพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
2.1   ปญหาและการดํารงชวีติของผูปวยจิตเภทในชุมชน 
2.2   แนวทางการแกปญหาการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท 
2.3   การปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภทในประเทศไทย 
2.4   การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน 
2.5  ผูดูแลกับการดูแลผูปวยจิตเภท 

3.   แนวคดิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
3.1  ความหมายและองคประกอบของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
3.2   ปจจัยที่มผีลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
3.3   การประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
3.4   การพยาบาลผูปวยจิตเภทในการพัฒนาพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ 

รักษา 
4.    แนวคดิภาระการดูแล 

4.1   ความหมายและองคประกอบของภาระการดแูล 
4.2   ปจจัยที่มผีลตอภาระการดูแล 
4.3   การประเมินภาระการดแูล 
4.4   บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการลดภาระการดูแล 

ของผูดูแล 
4.5  บทบาทผูดูแลในการดูแลผูปวยใหไดรับยาและการรักษา 
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5.    แนวคดิการจัดการผูปวยรายกรณ ี
5.1   ความเปนมาของการจดัการผูปวยรายกรณ ี
5.2   ความหมายของการจัดการผูปวยรายกรณ ี
5.3  วัตถุประสงคของการจัดการผูปวยรายกรณ ี
5.4 รูปแบบการดําเนินการจดัการผูปวยรายกรณ ี  
5.5  ลักษณะสําคัญของการจัดการผูปวยรายกรณ ี
5.6  องคประกอบของการจัดการผูปวยรายกรณี         
5.7 กระบวนการของการจัดการผูปวยรายกรณ ี
5.8 รูปแบบและบทบาทหนาที่ของพยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณี   

6.   บทบาทผูปฏิบัติการขั้นสูงในการจัดการผูปวยรายกรณีและบทบาทของ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ  

7.   แนวคดิการจัดการผูปวยรายกรณีสําหรบัผูปวยจิตเภทในชุมชนและผูดูแล     
8. งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
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1.  แนวคิดเก่ียวกับโรคจิตเภท  

1.1 ความหมายของโรคจติเภท 

ในระบบการจาํแนกโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน  (Diagnostic  and   
Statistical  Manual  of  Mental  Health  Disorder Forth  Edition ; DSM-IV, 1995)  ไดให
ความหมายของโรคจิตเภทวา  เปนกลุมอาการของความผิดปกติทางจิต  ที่มีลักษณะอาการของความ
เจ็บปวยและการทําหนาที่ตางๆ  ลดลง  ประกอบดวยอาการดานบวกและอาการดานลบ  อาการดาน
บวกประกอบดวย  ความคิดหลงผิด  ประสาทหลอน  ความผิดปกติของการพูด  และความผิดปกติ
ของพฤติกรรม  สวนอาการดานลบ  เปนภาวะที่ขาดในคนทั่วๆ  ไป  ควรจะมี  ประกอบดวย  
อารมณเฉยเมย  พูดนอยหรือไมพูด  และขาดความสนใจในกิจกรรมทกุชนิด  ซ่ึงผูที่เปนโรคจิตเภท
จะมีอาการทั้งดานบวกและดานลบติดตอกันเปนเวลาอยางนอย  6  เดือน  และมีอาการในระยะ
อาการกําเริบชดัเจนอยางนอย  1  เดือน  (American  Psychyatric  Association, 1995) 

การวินจิฉัยโรคจิตเภทตาม  ICD – 10 (International Classification of  Disease)  
ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวา  เปนโรคที่มีลักษณะทั่วไปคือ  มคีวามผิดปกตขิองบุคลิกภาพ  มี
ความผิดปกตทิางดานความคิดและการรับรูที่มีลักษณะจาํเพาะ  และอารมณเปนแบบไมเหมาะสม  
หรือทื่อ  สติสัมปชัญญะและความสามารถดานเชาวนปญญามักดีอยู  แมวาจะมีการสูญเสียของการ
รับรูบางเมื่อปวยนานและกําหนดระยะเวลาการเจ็บปวยไวอยางนอย 1  เดือน  (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 
2536)  อาการจะเกิดขึ้นอยางคอยเปนคอยไปและดําเนินไปอยางเรื้อรัง  จนในที่สุดการปฏิบัติหนาที่
ในชีวิตประจําวัน  การงาน   ความสัมพันธกับสังคมเสื่อมลงอยางมาก  นอกจากนี้เมือ่เปนโรคนี้แลว
มักไมหายเปนปกติเหมือนเดมิ จะมีอาการกาํเริบเปนครั้งคราว ผูปวยจติเภท  รอยละ  40- 60 จะมี
อาการคอนขางมากไปตลอดชีวิต  (ไพรัตน  พฤกษชาติคณุากร,  2534)  

อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสดิ์  (2541) ใหความหมายของผูปวยจติเภทไววา    หมายถึง   
ผูที่มีกลุมอาการความผิดปกตทิางดานอารมณ  การรับรู กระบวนการคดิ  การคิด  พฤติกรรมและ
บุคลิกภาพโดยรวม ความผิดปกติทางอารมณ  แสดงออกโดยผูปวยแสดงอารมณตอบสนองตอ
ส่ิงแวดลอมไมสอดคลองกับความเปนจรงิ  ความผิดปกติดานการรับรู แสดงออกโดยผูปวยรับรู   
ส่ิงตางๆ    ทีไ่มเปนจริง  เชน  ไดยนิเสยีงโดยไมมีเสียงจริงๆ  ความผิดปกติของกระบวนการคดิ  
แสดงออกโดยผูปวยมีความคดิไมเปนทีย่อมรับของสังคมทั่วไป  เชน  ความคิดหลงผิด  สวนความ
ผิดปกติทางพฤติกรรมและบุคลิกภาพพบวา  ผูปวยมีพฤติกรรมแยกตวั  พฤติกรรมถดถอย  หรือมี
พฤติกรรมแปลกๆ   
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สมภพ  เรืองตระกูล  (2542)  ใหความหมายของโรคจิตเภทวา  หมายถงึ  ผูปวยที่ม ี

ความผิดปกตขิองความคิด  (though)  อารมณ  (emotion)  การรับรู  (perception) และพฤติกรรม  
(behavior) เปนเวลาอยางนอย  6 เดือน  โดยที่ผูปวยไมมีโรคทางกาย  โรคของสมอง หรือพิษจากยา
ที่จะเปนสาเหตุของอาการดังกลาว 

มาโนช  หลอตระกูล  (2544)  ใหความหมายของ  โรคจิตเภทเปนความผิดปกติที่
ยังไมทราบสาเหตุแนชัด  ผูปวยสวนใหญเร่ิมมีอาการในชวงวยัรุน  เมื่อเปนแลวมักไมหายขาด  
สวนใหญมีอาการกําเริบเปนชวงๆ  โดยมีอาการหลงเหลอือยูบางในระหวงนัน้  อาการในชวงกําเริบ
จะมีกลุมอาการดานบวก  เชน  ประสาทหลอน หลงผิด  และในระยะหลังสวนใหญจะมีกลุมอาการ
ดานลบ  เชน  พูดนอย  เฉื่อยชา  แยกตนเอง 

สุวณีย  เกีย่วกิง่แกว  (2545)  กลาววา  ผูปวยจติเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติใน
ดานความคดิ  การรับรูความจริง  อารมณและการเขาสังคม  ปรากฏใหเห็นไดดวยพฤตกิรรมที่
แปลกจากคนทั่วไป  คือ  มคีวามคิดหลงผดิ   อารมณราบเรียบ  อารมณไมเหมาะสมกับสถานการณ  
บางคนก็ประสาทหลอน  เห็นภาพที่ผูอ่ืนไมเห็น  ความผิดปกตินี้มักเกิดในวยัรุนตอนปลายหรือใน
วัยผูใหญตอนตน 

อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย  (2545)  ใหความหมายของโรคจิตเภทวา  เปนโรคที่มี
ความผิดปกตขิองความคิดเปนอาการเดน  แตมีผลถึงการรับรู  อารมณและพฤติกรรรม  โดยผูปวย
ไมมีอาการทางกาย  หรือสูญเสียการทํางานของอวัยวะทางสมองสวนใด 

Shives  and  Isaacs  (2002)  กลาววา  โรคจิตเภทเปนโรคที่มีอาการตั้งแตวยัรุนถึง
วัยผูใหญตอนปลาย   โรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรังสงผลกระทบตอการปฏิบัติหนาที่การงานในสังคม  
ทําใหสมาชิกครอบครัวตองรับภาระในการดูแลทั้งเรื่องคาใชจายและการดูแลจัดการเรื่องยา 

สรุปวา  ผูปวยจิตเภท   หมายถึง      ผูที่มีความผิดปกติทางดานความคดิ      อารมณ    
การรับรู  และพฤติกรรม โดยไมมีสาเหตุมาจากโรคทางกาย  โรคของสมองหรือพิษจากยา  จะมกีาร
ดําเนินโรคอยางคอยเปนคอยไปและเปนโรคเรื้อรัง  สงผลกระทบใหผูปวยมกีารแสดงออกและ
ตอบสนองทางดานความคดิ  อารมณ  การรับรูและพฤติกรรมไมสอดคลองกับความเปนจริง  ทําให
การปฏิบัติหนาที่ในชีวติประจําวัน การงาน  ความสัมพันธกับครอบครัวและสังคมเสือ่มลงอยางมาก    

1.2  สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 

จากการศึกษา พบวา   สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทนัน้เกิดจากหลายปจจัยรวมกัน 
ไดแก ปจจยัทางชีวภาพ (biological factors) ปจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) ปจจัยทางจติ
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สังคม (psychosocial factors) และปจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors) ซ่ึงปจจยั
ทุกดานมีความสําคัญ โดยมีรายละเอียดของแตละปจจัยดงันี้   (กิตตวิรรณ เทียมแกว, 2544)  

1.2.1     ปจจัยทางชีวภาพ  (biological factors)       เชื่อวาเกิดจากความแปรปรวน
ของสารเคมีประสาทในสมอง (neurochemical disturbance) เชน  

  1.2.1.1 สมมติฐานของ dopamine (dopamine hypothesis) เชื่อวาเกิดจาก
การทํางานมากเกินไปของโดปามีน โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามนีซินแนพ 
(dopamine synapse) ในสมอง 

  1.2.1.2 สมมติฐานเกีย่วกับ   transmethylation (transmethylation 
hypothesis) เชื่อวาการเติมเมทิลกรุป (methyl group) เขาไปในโมเลกุลของเคทโิคลามีน 
(catecholamine metabolics) จะทําใหเกดิโรคจิตเภท โดยเฉพาะถาบุคคลนั้นมีความตึงเครียดจะ
มีเคทิโคลามีนหล่ังออกมาในสมองมาก 

  1.2.1.3 สมมติฐานความไมสมดุลระหวาง dopamine กับ norepinephrine 
(dopamine-norepinephrine imbalance) เชื่อวาโรคจิตเภทมิไดเกดิจากการเพิ่มของโดปามีนเพยีง
อยางเดยีว แตมีการขาดนอรอิพิเนฟรินรวมดวย ทําใหระดับของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล 
และเกดิอาการของโรคจิตเภทได 

  1.2.1.4 สมมติฐานจากภาพถายทางสมอง (brain imaging) จากการศกึษา
ในปจจุบนัพบความผิดปกตหิลายแหงในสมองของผูที่เปนโรคจิตเภท เชน การกวางขึ้นของชองน้ํา
สมอง หรือมีความบกพรองของสมองสวนหนา  

 1.2.2 ปจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) จากการศกึษาเกีย่วกับความเสี่ยงตอ
การเปนโรคจติเภทพบวา พี่นองของผูปวยและบุตรทีม่ีบิดาหรือมารดาเปนโรคจิตเภท มีความเสีย่ง
ตอการปวยเปนโรคจิตเภทไดมากกวาบุคคลทั่วไป การศึกษาในบตุรบุญธรรมที่มีบิดาหรือมารดา
เปนโรคจิตเภทพบวา จะมโีอกาสเปนโรคนี้รอยละ 25 ถาบิดาหรือมารดาเปนโรคจิตเภทเพยีงคน
เดียวจะมีโอกาสเปนโรคนี้รอยละ 20 และจากการศกึษาคูแฝดพบวา ในคูแฝดที่เกิดจากไขใบ
เดียวกัน ถาคนหนึ่งเปนโรคนี้ อีกคนหนึง่จะเปนดวยรอยละ 70-90 และโอกาสที่คูแฝดจากไขคนละ
ใบจะเปนโรคนี้ดวยมีรอยละ 14 (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)  

 1.2.3  ปจจัยทางจิตสังคม (psychosocial factors)  
1.2.3.1 ดานความขัดแยงในจิตใจ (intrapsychic conflict) โดยทฤษฏี           

จิตวิเคราะห  ไดกลาวถึงพืน้ฐานพฤติกรรมมนุษยวา เกดิมาจากแรงผลักดันภายใน หลายอยางเชน 
แรงขับทางเพศ หรือแรงขับของความกาวราว ซ่ึงสวนมากเปนแรงขับที่ยังไมไดรับการขัดเกลา และ
เปนแรงผลักดนัที่อยูภายใตจติสํานึกของมนุษยทกุคน สําหรับปญหาทางดานสุขภาพจิต เกิดจาก
บุคคลไมสามารถจัดการตนเอง และแรงขบัที่เกิดจากแรงผลักดันภายใน ที่เรียกวาสญัชาติญาณ  เปน
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ผลใหเกิดความไมเหมาะสมในการทําหนาที่ของตนทางจติใจ รวมกับการใชกลไกทางจิต ชนิดทีไ่ม
ชวยแกไขปญหา เชน projection, denial หรือ regression จากสิ่งเหลานี้มีผลทําใหเกิดความ
แปรปรวนทางจิตใจ (Taylor, 1994) 

1.2.3.2   ดานสัมพันธภาพระหวางมารดา กับทารกที่ผิดปกติ        (defects  
In The  mother-child relationship)    ทารกแรกเกิดไมสามารถสนองความตองการของตนเองได      
ฉะนั้นผูเล้ียงดหูรือมารดาเปนผูสนองความตองการใหทารก บุคคลทั้งสองจึงมีความสัมพันธตอกัน
เปนความผูกพนั ความไมปกติเกิดจากการที่เด็กควรพัฒนามาชวยตนเองได แตเด็กไมสามารถแยก
จากมารดาได ตองคอยพึ่งพาอาศัยมารดาตลอด พบไดในกรณีที่ผูเล้ียงดูหรือมารดาแสดงใหเด็กเหน็
วา ตนเองมีอํานาจเหนือเดก็ เด็กจึงไมมั่นใจ ไมเปนตวัของตัวเอง  

1.2.3.3  ดานการสื่อสารที่ไมชัดเจนในครอบครัว (double-bind  
communication)   การที่บุคคลเติบโตมาในสภาพแวดลอมที่ครอบครัวมีการสื่อสารไมสม่ําเสมอ   
ไมคงเสนคงวา  ไมตรงไปตรงมา หรือมีขอมูลแอบแฝงอยู สรางความสับสนใหกับครอบครัว 
โดยเฉพาะเดก็ที่กําลังเจริญเตบิโต ทําใหเด็กมีความยุงยากในการแยกแยะความจริง เกิดความไม
ไววางใจ และมีทาทางระมัดระวัง ขาดความมั่นใจในการสรางสัมพันธภาพกับคนอื่น 

1.2.3.4  ดานครอบครัวที่มีพยาธิสภาพ   (dysfunction family)  เกิดมาใน 
ครอบครัวที่มีผูที่เล้ียงดูหรือบิดามารดา มปีญหาสุขภาพจิต เชน บุคลิกภาพแปรปรวน ติดยา ติดสุรา 
เชื่อวามีผลตอคุณภาพการเลี้ยงดูบุตร ไมสามารถตอบสนองรางกายและจิตใจไดอยางเหมาะสม 

1.2.4     ปจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ   (socioeconomic factors)         เปนตัวแปร 
ที่มีความสัมพนัธกับสาเหตขุองโรคจิตเภท จากการศกึษาทางระบาดวิทยาสวนใหญแสดงใหเหน็วา
โรคจิตเภทพบในหมูประชากรที่มีฐานะยากจนมากกวากลุมที่มีฐานะด ี มีสองความคิด คือ เชื่อวา
กลุมประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดบัเศรษฐกิจต่ําตองเผชิญกับความเครียดมากกวา แตมีคน
แยงวาโรคจิตเภทเปนการเจบ็ปวยที่เร้ือรัง เมื่อเปนแลวก็จะทําใหสถานภาพทางสังคมและเศรษฐกจิ
ของผูปวยตกต่ําลง 

1.3 อาการทางคลินิกและการดําเนินโรค 

  โรคจิตเภท  เปนความผิดปกติที่ไมทราบสาเหตุที่แนชัด  ผูปวยสวนใหญเร่ิมมี
อาการในชวงวัยรุน  เมื่อเปนแลวมกัไมหายขาด  สวนใหญมีอาการกาํเริบเปนชวงๆ  โดยมีอาการ
หลงเหลืออยูบางในระหวางนั้น  อาการในชวงกําเริบจะเปนกลุมอาการดานบวก  ในระยะหลงั  
สวนใหญมีกลุมอาการดานลบ  ซ่ึงไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา  ระบาดวิทยาอุบัตกิารณ  
0.1-0.5 :  1,000  หญิงและชายพบไดพอๆ  กัน  อาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบงออกเปน           
2 กลุม คือ กลุมอาการดานบวก และกลุมอาการดานลบ (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย        
สุคนิชย, 2546) ดังตอไปนี ้
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1.3.1 กลุมอาการดานบวก (positive symptoms) แสดงออกในดานความผิดปกต ิ
ของความคิด การรับรู การติดตอส่ือสาร และพฤติกรรม ซ่ึงแบงตามลักษณะอาการ ดงันี้ 
  1.3.1.1 อาการหลงผิด (delusion) ชนิดที่พบบอย ไดแก persecutory 
delusion และ delusion of  reference สวนอาการหลงผิดอื่น ๆ ที่พบบาง เชน somatic delusion และ 
grandiose delusion เปนตน อาการหลงผิดที่มีน้ําหนักในการวนิิจฉัยไดแก bizarre delusion ซ่ึงเปน
อาการหลงผิดซึ่งมีลักษณะแปลก ฟงไมเขาใจ 

1.3.1.2 อาการประสาทหลอน    (hallucination)   ที่พบบอยเปนอาการของ       
Auditory hallucination อาจเปนเสียงคนพดูกันเรื่องของผูปวยหรือส่ังใหทําตาม นอกจากนี้อาจเปน
เสียงอ่ืน ๆ ที่ไมมีความหมาย อาการประสาทหลอนที่พบไดบาง เชน tactile หรือ somatic 
hallucination อาการประสาทหลอนที่มีน้ําหนักในการวนิิจฉัยไดแก auditory  hallucination  

1.3.1.3 Disorganized speech     ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปน 
ไป ในแนวทางเดียวกันไดตลอด ซ่ึงจะแสดงออกมาใหเห็นโดยผานทางการพูดและสนทนา อาการ
ที่แสดงออกนีต้องเปนมากจนไมสามารถสื่อสารกับผูอ่ืนไดอยางมีประสิทธิภาพ  

1.3.1.4  Disorganized behavior        เปนพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอยาง 
มาก  ผูปวยแตงตัวสกปรก แปลก เชน  สวมเสื้อหลายตัวทั้งที่อากาศรอนจัด บางคนปสสาวะในที่
สาธารณะ บางคนจู ๆ ก็รองตะโกนโดยที่ไมมีเร่ืองอะไรมากระตุน  

1.3.2   กลุมอาการดานลบ (negative symptoms)   เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่ว ๆ  
ไปควรมี เชน ในดานความรูสึก ความตองการในสิ่งตาง ๆ อาการเหลานี้ไดแก  

1.3.2.1  Alogia  พูดนอย เนือ้หาที่พูดมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 
1.3.2.2 Affective flattening     การแสดงออกทางอารมณลดลงมาก     

หนาตาเฉยเมย  ไมคอยสบตา แมวาบางครั้งอาจยิม้หรือมีอารมณดีบาง แตโดยรวมแลวการ
แสดงออกของอารมณจะลดลงมาก 

1.3.2.3 Avolition     ขาดความกระตอืรือรน    เฉื่อยชาลง    ไมสนใจเรื่อง 
การแตงกาย ผูปวยอาจนั่งอยูเฉย ๆ ทั้งวันโดยไมทําอะไร 

1.3.2.4 Associality    เก็บตัว เฉยๆ ไมคอยแสดงออก   หรือไมมีกิจกรรม  
ที่สนุกสนาน ในระยะอาการกําเริบ อาการสําคัญสวนใหญจะเปนอาการในกลุมอาการดานบวก 
สวนกลุมอาการดานลบนั้นพบในระยะหลังของโรค และไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา
เหมือนกลุมอาการดานบวก 

ผูปวยจิตเภทสวนใหญมักเริม่มีอาการตอนวัยรุนหรือวยัผูใหญตอนตน การดําเนนิ 

โรคจะเกิดขึน้ชา ๆ แรก ๆ อาการจะนอย  การดําเนินโรคของผูปวยจติเภท โดยทัว่ไปแบงเปน         
3 ระยะ ดังนี้  (American Psychiatric Association, 1994)  
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 1) ระยะเริ่มมอีาการ (prodomal phase) เปนระยะที่ผูปวยจะแสดงอาการแบบคอย
เปนคอยไป มกัมีปญหาในหนาที่ความรับผิดชอบ ดานสมัพันธภาพ การเรียนหรือการทํางาน ความ
ผิดปกติมักไมชัดเจน ยากแกการสังเกต โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ป ผูปวยจึงจะแสดงอาการชัดเจน จาก
การศึกษาพบวา กอนที่ผูปวยจิตเภทจะเกดิอาการกําเริบมกัจะมีอาการนาํมากอน เปนอาการที่ไมใช
อาการทางจิต เชน นอนไมหลับ เบื่ออาหาร ซึมเศรา ความจําไมดี และอยูไมสุข เปนตน (Herz et al., 
1989)  

 2) ระยะแสดงอาการกําเริบ (active phase) เปนระยะที่ผูปวยเกดิอาการทางจิต   
สวนใหญเปนกลุมอาการดานบวก (positive symptoms) หรือมีอาการแสดงที่เกนิสภาพจิตปกติ คือ 
อาการผิดปกตขิองความคิด การรับรู ดานอารมณ การติดตอส่ือสาร ดานพฤติกรรมและการ
เคลื่อนไหว สวนใหญอาการจะรุนแรงเปนพัก ๆ จะปรากฏเมื่อผูปวยจติเภทมีอาการเจ็บปวยเปน
ระยะเวลายาวนาน มีความเสื่อมในดานตาง ๆ ตามมารวมกับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการ
รักษา หรือเมื่อผูปวยจิตเภทและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปกอนทีจ่ะมารับการรกัษา  

 3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เปนระยะทีอ่าการทางจิตสงบ แตยังมี
อาการทางจิตหลงเหลืออยู จะมีลักษณะอาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลงมากกวา 
แตอาการจะไมรุนแรงเทาระยะอาการกําเริบ ยิ่งปวยนานกลุมอาการดานบวก (positive symptoms) 
จะลดความรนุแรงลง ในขณะที่กลุมอาการดานลบ (negative symptoms) จะมีมากขึน้ เชน อารมณ
เฉยเมย แยกตวัเอง ทําใหมีอาการกําเริบเปนชวง ๆ ได ผูปวยจติเภทมกัจะมีอาการกลับเปนซ้ํา จะเกดิ
ระหวาง 5 ปแรกหลังจากไดรับการวินจิฉยัวาปวยเปนโรคจิตเภท ซ่ึงเปนโรคเรื้อรัง มีปญหาการ
ดํารงชีวิต เกิดความเครียดไดงาย บางครั้งจะมีอาการซึมเศรา เปนภาระแกครอบครัวและสังคม  

 สรุปไดวา  ผูปวยจติเภทสวนใหญจะมีลักษณะอาการแสดงออกที่ผิดปกติ  ซ่ึงเปน
ความผิดปกตใินดานการบกพรองทั้งดานความคิด อารมณ  การรับรูและพฤติกรรม  มีการ
แสดงออกทั้งในลักษณะอาการดานบวก  เชน หลงผิด  ประสาทหลอน  หรือลักษณะอาการดานลบ  
เชน  เฉยเมย  แยกตัว  ไมสนใจปฏิบัติกจิวัตรประจําวัน 

1.4 การรักษาผูปวยจิตเภท 

การรักษาพยาบาลผูปวยจิตเภทแบงตาม  ระยะอาการของโรคและความรุนแรงของ
โรค ได 3 ระยะ ดังนี้ (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย สุคนิชย, 2546)  

1.4.1   การรักษาพยาบาลระยะอาการกําเรบิ            เปนการรักษาในระยะที่ผูปวยม ี
อาการทางจิตรุนแรงหรือมปีญหาตองดูแลใกลชิด เปาหมายของการรักษาในระยะนี้ คือ การควบคุม
อาการใหสงบลงโดยเร็ว จะเนนการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลเพื่อดูแลใกลชิด ควบคุมเรื่องยา 
และสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางทีมสุขภาพกับผูปวยจิตเภทและครอบครัว เพื่อใหเกิดการดแูล
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อยางตอเนื่องตอไป ผูปวยจิตเภทจะไดรับการดูแลจากบุคลากรดานจิตเวช การรักษาในระยะนี้ 
ไดแก  

  1.4.1.1  การรักษาดวยยา ยาที่เปนหลักในการรักษาผูปวยจติเภท คือ ยา
รักษาโรคจิต ยาจะชวยควบคุมอาการทางจิตใหอยูในระดับที่สามารถปรับตัวได และชวยใหเกิด
ความพรอมตอการบําบัดทางจิตและสังคมตอไป ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธิ์ยับยั้งตวัจับโดปามีนใน
สมองทําใหอาการแสดงของโรคลดลง โดยเฉพาะกลุมอาการดานบวก จะเหน็ผลชัดเจนประมาณ  
2-3 สัปดาห ระหวางรับการรักษาผูปวยอาจมีอาการขางเคียงที่ไมพึงประสงค เชน ปากคอแหง 
กลามเนื้อแข็งเกร็ง ลําคอบิดไปดานใดดานหนึ่ง จึงตองระมัดระวังในการใชยากับผูปวยแตละราย 

 1.4.1.2  การรักษาดวยไฟฟา                  โดยทั่วไปจะใชในกรณีที่ผูปวยไม 
ตอบสนอง ตอการรักษาดวยยา หรือในรายที่มีขอบงชี้อยางชัดเจน ไดแก มีความเสี่ยงตอการฆา     
ตัวตายสูง หรือมีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวแบบคางแข็ง (catatonic) ซึมเฉย ไมยอมรับประทาน
อาหารและน้ํา การรักษาจะทําเปนชุด ชุดหนึ่งประมาณ 6-12 คร้ัง โดยแบงทํา 3-4 คร้ังตอสัปดาห 
อาจจะทําวันละครั้ง หรือวันเวนวันก็ได อาการขางเคียงและผลแทรกซอนที่อาจพบได เชน อาการ
ปวดศีรษะ คล่ืนไส อาเจียน งุนงง สับสน พบไดในระยะ 1-2 ชั่วโมงแรกหลังการรักษา หลังจากนัน้
อาการมึนงง สับสน จะหายไป ผูปวยบางรายอาจมีอาการหลงลืม ซ่ึงอาการนี้จะมากขึ้นตามจํานวน
คร้ังที่ทํา เมื่อหยุดทําการรักษาอาการหลงลืมจะคอย ๆ ดขีึ้น และหายไปภายใน 3-6 เดือน 
   1.4.1.3  การรักษาดวยส่ิงแวดลอม  เพื่อลดความกดดันของผูปวย  โดยจัด
ส่ิงแวดลอมใหผอนคลาย สงเสริมใหผูปวยไดทํากจิกรรมและปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได หรือใน
กรณีที่ผูปวยมพีฤติกรรมที่เปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน ไมสามารถควบคุมตนเองได อาจใชการ
ผูกยึดและจํากดับริเวณหรือพิจารณาฉีดยาควบคุมอาการรวมดวย การดแูลในระยะนี้ตองดูแล
ใกลชิด ตรวจเยี่ยมผูปวยเปนระยะเพื่อประเมินความรูสึกตัวและผลขางเคียงของยา เมือ่ผูปวยอาการ
ดีขึ้นจึงพจิารณายุตกิารผูกยดึหรือการจํากดับริเวณผูปวย 
  1.4.2 การรักษาพยาบาลในระยะอาการทุเลา ในระยะนี้ผูปวยจิตเภทเริ่มควบคุม
ตนเองไดบาง การสื่อสารดีขึ้น การรักษาในโรงพยาบาลเพื่อควบคุมอาการและบําบัดทางจิตใจ 
โดยทั่วไปมีลักษณะเชนเดยีวกับระยะอาการกําเริบ ซึ่งจะเนนการบําบดัทางจิตสังคม ดังนี ้
                1.4.2.1 การบําบัดทางจิตมี 2 ลักษณะ คือ บําบัดรายบุคคลและบําบัดแบบ
กลุมซึ่งทั้งสองลักษณะตางกม็ีจุดมุงหมาย เพื่อใหผูปวยสามารถแกปญหาที่เกิดขึน้ในชีวิตประจําวัน
ได และใชศักยภาพของตนเองที่มีใหไดมากที่สุด แตตางกันที่จิตบําบดัแบบกลุมจะบําบัดโดยอาศยั
อิทธิพลของกระบวนการกลุมเพื่อทําใหเกดิการเรียนรูสัมพันธภาพ และมีความไววางใจผูอ่ืนมาก
ขึ้นซึ่งชวยลดปญหาการแยกตนเองออกจากสังคมลงได 
                1.4.2.2  การบําบัดทางพฤติกรรม    ผูปวยจติเภทสวนใหญจะมพีฤติกรรม
ไมเหมาะสม เชน กาวราว แยกตนเอง ไมดูแลสุขอนามัยสวนบุคคล และซึมเศรา เปนตน เพื่อปรับ



 29 

พฤติกรรมดวยวิธีการตาง ๆ เชน การเสริมแรง การฝกการแสดงออก การขจัดความรูสึกอยางเปน
ระบบ และการเรียนรูจากตวัแบบ 
                1.4.2.3 การบําบัดครอบครัว จุดมุงหมายเพื่อสงเสริมความสัมพันธใน
ครอบครัวผูปวยใหมีลักษณะสรางสรรค การรักษาผูปวยจิตเภทตองยึดหลักใหครอบครัวเขามามี
สวนรวมตั้งแตตน การพบผูปวยและญาติจะชวยใหทกุฝายไดระบายความรูสึกทีม่ีตอกัน โดยมี
ผูรักษาเปนคนกลาง บางครอบครัวมีการใชอารมณตอกันสูงและใกลชิดกับผูปวยเปนเวลานานใน
แตละวนั ซ่ึงอาจไปเพิ่มความกดดนัใหแกผูปวย ผูรักษาตองแนะนําวิธีการควบคุมการแสดงออก
ของอารมณ สอนวิธีลดความเครียด 
  1.4.3 การรักษาในระยะอาการคงที่ หลังจากอาการทางจิตสงบลงแลว ผูปวยยัง
จําเปนตองไดรับยาตอเนื่อง แตไมจําเปนตองรักษาในโรงพยาบาล ในระยะนี้เปนระยะที่กลับสู
ชุมชน เมื่อผูปวยจติเภทอยูในระยะอาการคงที่ สามารถดูแลตนเองได แพทยจะพจิารณาจําหนาย
กลับบาน ฉะนั้นการดูแลรักษาในระยะนี้เนนการดูแลตนเอง โดยปฏิบัติตัวใหถูกตองใน
ชีวิตประจําวันไมขัดตอสภาพการเจ็บปวย ปรับตัวตอการเจ็บปวยได และในบางรายญาติตองชวย
ดูแลผูปวยดวยเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ํา รวมทั้งใหผูปวยสามารถดาํรงชีวิตในครอบครัวได มี
คุณภาพชวีิตทีด่ี แตเนื่องจากผูปวยจิตเภทสวนใหญไมสามารถรักษาใหหายขาดได การรักษาแบบ
คงสภาพ (maintenance treatment) เปนสิ่งสําคัญมากในการปองกันการกลับเปนซ้าํ (relapse) ซ่ึง
เปนสาเหตุทําใหตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลใหม (rehospitalization) ในระยะนี้ผูปวยอาจ
ไดรับยาที่ออกฤทธิ์ยาว (long-acting antipsychotic drugs) ซ่ึงออกฤทธิ์ไดนาน 2-4 สัปดาห ตอการ
ฉีด 1 คร้ัง ระยะเวลาในการรกัษานัน้สวนใหญเนนในครัง้แรก หลังจากอาการทางจิตดีขึ้น แลวใหยา
ตอเนื่องไปอีกหนึ่งป หากมีอาการกําเริบครั้งที่สองควรใหยาตอเนื่องไประยะยาว หากเปนบอย    
กวานี้ตองใหยาตอเนื่องตลอดไป 

2. การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน  

2.1  ปญหาและการดํารงชีวติของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

ในปจจุบนัการรักษาผูปวยจติเภทจะรักษาในโรงพยาบาล   โดยใชระยะเวลาสั้นลง   
เนนการรักษาในชุมชน  โดยผูดูแลและครอบครัวมากขึน้  ทําใหผูปวยจิตเภทจํานวนมากตองใชชีวิต
อยูในชุมชน  จากการที่ผูปวยตองกลับไปใชชีวิตอยูในชุมชนและครอบครัวเร็วขึ้น  ประกอบกบั
พยาธิสภาพของโรคที่หลงเหลืออยู ทําใหการดํารงชีวติของผูปวยประสบปญหามากมาย  จากการ
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการดําเนนิชีวติของผูปวยจิตเภทในชุมชนนั้น พบวาผูปวยจิตเภทมี
สภาพปญหาของการดําเนินชีวิตในขณะทีอ่าศัยอยูในชุมชน  ดังนี ้
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การศึกษาปญหาของผูปวยจติเวชหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลนั้น  พบวา 
ระยะแรก ผูปวยจะมีความสนใจและสามารถปฏิบัติกิจวตัรประจําวนัของตนเองได  แตตอมาผูปวย
จะไมยอมชวยเหลือตัวเองและเรียกรองความสนใจจากคนในครอบครัว  พึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น  รูสึกวา
ตนเองไรคา   รูสึกวาตนเองขาดสิ่งค้ําจุนทางจิตใจ  ในดานสัมพันธภาพ  ผูปวยมกัแยกตวั  ไมมี
ความเชื่อมั่นในตนเอง ไมกลาพูดคุยกับบคุคลอื่น   หรือบางรายมีพฤติกรรมที่รบกวนผูอ่ืน  จะมี
สัมพันธภาพกบัผูดูแลใกลชิดเพียงคนหรือสองคนเทานั้น  (สุวิมล   สมัตถะ,  2541)  

เพลินพิศ  จันทรศักดิ์  และคณะ  (2539)  ทําการศึกษาพบวา  ผูปวยจิตเภทขาด
ความสามารถในเรื่องการดแูลตนเองในดานการรับประทานยา  ไมเขารวมกิจกรรมทางสังคม  และ
ไมสามารถทํากิจกรรมรวมกบัครอบครัวได  ทําใหญาติตองชวยเหลือทั้งดานการตัดสินใจ  ความคิด  
การทํางานและการทํากจิวัตรประจําวัน  สอดคลองกับการศึกษาของปรีชา  ศตวรรษธํารง  และ
ประยุกต  เสรีเสถียร  (2543) ที่ศึกษาปญหาของผูปวยและญาตทิี่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล
สมเด็จเจาพระยา  พบวาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยอยูในระดบัปานกลาง  ในดาน
การนอนหลับพักผอน  การออกกําลังกาย  การจดัการกับความเครยีด  การแกไขปญหา การมี     
สวนรวมในกจิกรรมครอบครัว สัมพันธภาพกับครอบครัว  กลาวโดยสรุป  ผูปวยมีสวนรวมทาง
สังคมนอยมาก  ทําใหเกดิปญหาดานสัมพนัธภาพในครอบครัว  ซ่ึงพบวามีปญหาในการแสดงออก
ของอารมณ  เชน  การมีสมาชิกในครอบครัวมีทัศนคติเชงิลบกับผูปวย  มีการแสดงความรัก  ความ
สงสาร  ไมสนใจความรูสึกของผูปวย  รวมทั้งเปนภาระกบัสมาชิกในครอบครัว 

พันธุนภา  กติติรัตนไพบูลย  (2540)  ทําการศึกษาประสบการณจริงของผูปวย  
พบวา     ผูปวยจติเภทในชมุชนตองประสบกับปญหาเมื่อบุคคลอื่นรูวาเปนผูปวยโรคจิต คนทั่วไป
จะหลีกหนี  ไมอยากคุยดวย  ไมยอมรับ  พยายามหลีกเลี่ยงการพบปะกับผูปวย  มีความรูสึกรังเกียจ
ผูปวย  บางครั้งแสดงทาทีออกมาใหผูปวยเห็น  ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองกลายเปนคนไมนาเชื่อถือ  
ไมนาไววางใจ  นอกจากนี้สังคมยังมองวาไรความสามารถ  ขาดอิสรภาพในการตัดสินใจ  บางราย
ถูกทอดทิ้ง  ตองใชชีวิตอยางโดดเดีย่ว  ตองประสบปญหาในเรื่องการหาที่พักอาศยั  การหางานทํา  
ไมมีคนจางงาน  หรือบางครั้งใหคาจางต่ํากวามาตรฐาน   สอดคลองกับการศึกษาของ  ทิวาพร  
เฟองฟู  (2544)  ที่พบวา  ผูปวยจิตเภททีม่ารับบริการที่แผนกผูปวยนอกรอยละ  57.7  ไมมีงานทาํ  
และรอยละ  50  ไมมีรายได  และสอดคลองกับการศึกษาของ  ลัดดาวัลย  เกดิสวาง  (2538)  ที่
ติดตามผลการรักษาผูปวยจิตเภทในชุมชน  พบวาผูปวยจติเภทสวนใหญไมมีอาชีพและรายได  บิดา
มารดาตองอุปการะดานการเงิน 

จากผลการศึกษาของ  เพ็ญนภา  แดงดอมยุทธ, อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย  และ  
ชนกพร  จิตปญญา  (2547)  พบวาผูปวยจติเภทในครอบครัวตองประสบกับปญหา  เมื่อบุคคลอื่นรู
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วาเปนผูปวยโรคจิต  ก็จะมทีัศนคติทางลบ  หวาดกลวัไมกลาคบหา  เมื่อพบเหน็ผูปวยจติเภทที่มี
อาการกําเริบรุนแรงจะรังเกยีจหรือไมติดตอ  ไมใหเขารวมกิจกรรมทางสังคม  ทําใหผูปวยถูกตดั
โอกาสในการมีกิจกรรมและการใชชีวิตอยางปกติในสังคมของตน  ทําใหขาดทกัษะที่จําเปนในการ
ดํารงชีวิต  อยูอยางวาเหวและรูสึกวาตนเองมีความผิดปกติเปนที่นารังเกียจของสังคม  รวมทั้งมอง
ตนเองไรคา  ไมมีความมั่นใจในตนเอง   

นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยในชุมชนไมเขาใจคําแนะนํา  ของบุคลากรทางสุขภาพ   
ไมกลาซักถามบุคลากรทางสุขภาพเกีย่วกับวิธีการดูแลตนเอง (นิตยา ตากวิริยะนนัท และ ช่ืนสุมน 
สูยะชีวนิ, 2536)  ผูปวยจะมปีญหาการปรับตัวในการดแูลตนเอง โดยเฉพาะเรื่องการดูแลตนเองดาน
การรับประทานยา  ผูปวยมกัจะหยดุยาเองจากสาเหตหุลายประการ  เชน  ไมสามารถทนตออาการ
ขางเคียงจากยารักษาอาการทางจิต  บางรายขาดความรูโดยเชื่อวาเมือ่ตนเองอาการดีขึ้นแลวไมตอง
รับประทานยาตอไป  และเกิดความเบื่อหนายที่ตองรับประทานยา  (สรินทร  เชี่ยวโสธร, 2545;       
อุมาพร กาญจนรักษ, 2545; กาญจนา  ชัยเจริญ, 2547; ผลทิพย  ปานแดง, 2547)  ญาติไมสามารถ
กระตุนใหผูปวยรับประทานยาได  ซ่ึงปญหาที่ตามมาคือ  การปวยซํ้า   (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 
2542) 

จากที่กลาวมาจะเห็นไดถึงสภาพปญหาในการดํารงชีวิตของผูปวยจิตเภทในชุมชน 
ที่สงผลกระทบตอตัวผูปวยและครอบครัว ปญหาสําคัญที่พบ คือ ผูปวยจิตเภทในชุมชนยังขาด
ทักษะการดูแลตนเองดานตางๆ เชน  การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การรับประทานยา  การจัดการ
เบื้องตนกับอาการของโรค  การสังเกตอาการนํากอนอาการทางจิตกําเรบิ  การเผชิญปญหา  การหา
แหลงสนับสนนุหรือที่ปรึกษา  รวมทั้งการขาดการยอมรับจากญาติผูดแูล  การยอมรับจากสังคม
และปญหาในเรื่องการสรางสัมพันธภาพ  ซ่ึงอาจทําใหผูปวยจิตเภทในชุมชนไมสามารถดํารงชีวิต
ไดอยางมีความสุข  ซ่ึงสงผลใหผูปวยตองกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลอีก 

2.2 แนวทางการแกปญหาการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท 

โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่พบไดมากที่สุด  และมีลักษณะเปนโรคเรื้อรังที่มี
ความผิดปกตขิองความคิดและการรับรูเปนลักษณะเดน  รวมกับมีอัตราการปวยซํ้าสูง  ซ่ึงการปวย
ซํ้าเปนปญหาที่สําคัญของผูปวยจติเภท  คือ  การเผชิญกับความบกพรองและขาดความสามารถใน
การดูแลตนเอง  (Mcbride & Austin,1996)  การปวยซํ้าของผูปวยจติเภทเปนกระบวนการ
เปล่ียนแปลงการรูคิดและพฤติกรรมตั้งแตชวงระยะกอนเริม่มีอาการ ซ่ึงจะมีอาการเตือนลวงหนา  
ทําใหเกิดการกลับคืนของอาการทางจิตทีไ่มพึงประสงคจนตองกลับเขารักษาในโรงพยาบาล  จาก
การศึกษาพบวา  ผูปวยจิตเภทมีโอกาสปวยซํ้าไดสูง  โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับการรกัษาไมตอเนื่อง  
นอกจากนี้พบปจจัยจําแนกของการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้า พบวามีปจจัย
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สําคัญตามลําดับน้ําหนกัมากไปนอย  ไดแก  การดแูลตนเองดานการเตรียมเผชิญปญหา  พฤติกรรม
การใชยาที่ถูกตอง  สถานภาพสมรส  การแสดงออกทางอารมณในครอบครัว  (เพชรี  คันธสายบัว, 
2544)  รวมกบัการจําแนกอาการเตือน  ที่จะชวยใหผูปวยจติเภทสามารถจัดการอาการไดกอนเกิด
อาการกําเริบ 

2.2.1 ปจจัยทีม่ีผลตอการปวยซํ้าในผูปวยจติเภท  ประกอบดวย  ส่ิงแวดลอมของ
ผูปวยที่กอใหเกิดความเครียด  การเปลี่ยนแปลงการรักษา  การใชยาหรือสารเสพติด  การแสดง
อารมณของครอบครัว ดังนัน้  การจําแนกปจจยัที่แสดงถึงลักษณะของผูปวยจิตเภทกลุมที่ปวยซํ้า
และไมปวยซํ้า  จึงเปนสิ่งทีบ่อกถึงแนวทางในการใหการพยาบาลผูปวยจติเภทเพื่อปองกันการปวย
ซํ้า  จากการวเิคราะหตัวแปรจําแนกกลุมผูปวยจติเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้า  (เพชรี  คันธสายบัว, 
2544)  พบวามีปจจัยทีจ่ําแนกกลุมผูปวยที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้า  ดังนี ้
   2.2.1.1  การเตรียมการเผชญิปญหา  ในผูปวยจิตเภทการเตรียมการเผชิญ
ปญหาเปนความสามารถในการแกปญหาของผูปวยจิตเภทกอนทีจ่ะมอีาการทางจิตมากขึ้น  สามารถ
คนหาและหลกีเลี่ยงปจจัยทีท่ําใหมีอาการปวยซํ้าได  รวมทั้งคนหาขอมูลเกี่ยวกับแหลงประโยชน
ในการขอความชวยเหลือ  เมื่อมีอาการนําหรืออาการเตอืนกอนการปวยซํ้า 
   2.2.1.2  การใชยาที่ถูกตอง  เปนการปฏบิัติตัวของผูปวยจติเภทเกีย่วกับ
การรับประทานยารักษาโรคจิตอยางตอเนือ่ง  การปฏิบตัิตัวใหสอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากร
ทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใชยา  การสังเกตอาการเปลีย่นแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา  รวมทั้ง
วิธีการสังเกตอาการขางเคียงของยาที่ไดรับ  นอกจากนีพ้ฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทเปนการ
ดูแลตนเองของผูปวยในการรับประทานยาอยางตอเนื่องเพื่อปองกันการปวยซํ้า   
   พฤติกรรมการใชยานับวามีความสําคัญมาก  เนื่องจากผูปวยจติเภทจะตอง
รับประทานยาเปนเวลานาน  จําเปนตองอาศัยการดแูลตนเองเพื่อสังเกตอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของ
ยา  รวมทั้งมีความรูเร่ืองยา  และการใชยาที่ถูกตองเพื่อปองกันการปวยซํ้า  คือ  การมารับยาตอเนื่อง  
รับประทานยาตามเวลา  ไมลดหรือเพิ่มยาดวยตนเอง   โดยไมปรึกษาทีมสุขภาพจติ  การสังเกต
อาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา  รวมกับการสังเกตอาการของตนเองเมื่อเริ่มมีการเปลี่ยนแปลง  และ
การคงไวซ่ึงการรักษาดวยยา  เปนการปองกันการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทได 
   2.2.1.3 สถานภาพสมรส  การมีคูสมรสไมไดแสดงถึงการสนับสนุนให
ผูปวยจิตเภทสามารถอยูในชมุชนได  ตรงขามกับการไมมีคูสมรสกลับทําใหผูปวยจิตเภทมีความ
ตระหนกัถึงการดูแลตนเองเพื่อปองกันการปวยซํ้าไดดีกวา  ซ่ึงอาจจะเนื่องมาจากทีผู่ปวยที่แตงงาน
มีครอบครัว  มีหนาที่ความรับผิดชอบมากขึ้น  ทําใหมีความเครียดซึ่งสงผลตอการปวยซํ้าได  
รวมกับการที่ผูปวยจติเภทไมมีคูสมรสแตอยูกับครอบครัวที่มีการทําหนาที่อยางเหมาะสม  ทําให
ผูปวยสามารถเผชิญปญหาและใชแหลงประโยชนภายนอกครอบครัวไดอยางเหมาะสม 
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   2.2.1.4  การแสดงอารมณของครอบครัว ในครอบครัวผูปวยจติเภทที่ปวย
ซํ้า  มีการแสดงอารมณของครอบครัวสูง  ซ่ึงมีหลายสาเหตุไดแก  ความคาดหวังของญาติที่มีตอ
ผูปวยสูง  เมื่อไมสมหวัง  ญาติจะรูสึกโกรธและวิพากษวจิารณ  ผูปวยทีม่ีอาการปวยซํ้าบอยๆ  ทําให
เกิดการแสดงอารมณสูงในญาติได  ญาติที่รูสึกผิด  อาจอุทิศตนใหผูปวยอยางมาก  กอใหเกิดสภาพ
ของการมีความผูกพันทางอารมณที่มากเกนิไป ผูปวยจติเภทที่ไมปวยซํ้า  มีการแสดงอารมณของ
ครอบครัวต่ํา   

ดังนั้นจะเห็นไดวาปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้าดานผูปวย  คือ  พฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา  และปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้าดานผูดูแลคือ  การแสดงอารมณของครอบครัว  
ซ่ึงการแสดงอารมณของครอบครัวสูง  เนือ่งจากผูดูแลรูสึกวาการดแูลผูปวยเปนภาระ  ผูวิจยัจึงได
สนใจที่จะใหการพยาบาลเพื่อปองกันการปวยซํ้าในผูปวยจติเภท  โดยคํานึงถึงปจจยัที่สําคัญทั้งดาน
ผูปวยและผูดูแลรวมกัน 

2.2.2 การพยาบาลเพื่อปองกันการปวยซํ้า  ควรใหการพยาบาลทัง้ผูปวยและ
ครอบครัวไปพรอมๆ  กัน  เพื่อใหผูปวยและครอบครวัมีความเขาใจตรงกัน  สามารถปฏิบัติเพื่อ
ปองกันการปวยซํ้าไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังนี ้

2.2.2.1 ใหคําแนะนําแกครอบครัวผูปวย  เกี่ยวกับ ปจจัยเส่ียงตอการปวย 
ซํ้า เพื่อใหครอบครัวสามารถเปนที่ปรึกษาแกผูปวยไดเมือ่มีปญหา  เนื่องจากครอบครัวมีบทบาท
สําคัญในการดแูลผูปวย  และการพยากรณการปวยซํ้า  (Sadock & Sadock, 2000) 
   2.2.2.2  วางแผนการสอนกอนจําหนาย  โดยเริ่มตั้งแตผูปวยมารับการ
รักษาในโรงพยาบาล  เปนการฝกทักษะทางสังคมใหกบัผูปวย  ฝกการทํางาน ฝกทักษะการเผชญิ
และจัดการกับปญหา  รวมกับคําแนะนําใหผูปวยเขาใจถึงปจจัยเส่ียงตอการปวยซํ้า  ที่เกีย่วของกบั
ดานสุขภาพ  ส่ิงแวดลอมและพฤติกรรมของผูปวย 
   2.2.2.3  ใหการพยาบาลผูปวยนอกและผูปวยที่อยูในชมุชน  เกี่ยวกบัการ
จําแนกอาการเตือนของตนเอง  โดยใหคําแนะนําที่เกีย่วกับปจจยัเส่ียงตอการปวยซํ้า  เพื่อใหผูปวย
ตระหนกัถึงอาการที่เปล่ียนแปลงไป  และมารับการรักษาไดทันกอนที่จะมีอาการปวยซํ้า 
   2.2.2.4  จัดทํากลุมชวยเหลือตนเองของผูปวยจิตเภท  เพื่อใหผูปวยได
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกนัและกนั  สามารถจัดการกับปญหาหรืออาการที่เกิดขึ้นกอนที่จะมี
อาการปวยซํ้าไดอยางเหมาะสม 
  ในปจจุบนั    การพยาบาลเกีย่วกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและการ 
ดูแลผูปวยจิตเภท  เพื่อปองกันการปวยซํ้าและทําใหผูปวยใชชีวิตอยูในชุมชนไดเปนระยะเวลานาน 
พบวา เปนการพยาบาลที่เนนเฉพาะการบําบัดรักษา จะเห็นไดวาการชวยเหลือใหผูปวยคงไวซ่ึง
ความรูในการดูแลตนเอง  เพื่อใหมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในดานตาง ๆ  ที่ถูกตอง  มีวิธีการได
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หลายวิธี  เชน  การเยีย่มบาน  การสอนสุขภาพจิตศึกษา การใหคําแนะนํา  การวางแผนจําหนาย  
เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวย  ซ่ึงเปนการพยาบาลที่แยกสวน  และกลุมการสอนทักษะ
ตางๆ  ยังทําไมเปนระบบ  ไมเปนไปตามขั้นตอน  และเปนการทําตามโอกาส  ไมมีความคงที่  
สม่ําเสมอ  ขาดความครอบคลุมและตอเนื่อง  ซ่ึงเมือ่พิจารณาถึงปญหาพฤติกรรมการใชยาของ
ผูปวยจิตเภท ที่มีผลตอการปวยซํ้าและเปนปญหาที่ตองการการดูแลอยางตอเนื่องนัน้  ถาจะใหเกิด
การพยาบาลทีส่งผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางตอเนื่องและยั่งยืน  การ
พยาบาลจะตองจัดกระทําครอบคลุมทุกสาเหตุที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวย มีการ
สงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัวหรือผูดูแล มีกิจกรรมที่มีเปาหมายการดแูลที่ตอเนื่องจาก
โรงพยาบาลสูชุมชน (กาญจนา ชัยเจริญ, 2547)   เพื่อใหการดูแลที่ตอเนื่องและครอบคลุม  ปองกนั
การปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทได 

2.3 การปฏิบตักิารพยาบาลผูปวยจิตเภทในประเทศไทย 

2.3.1 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

ผูปวยจิตเภทมปีญหาดานการรับรู ดานการแปลความหมายของสิ่งที่ไดรับรู ดาน
การสื่อความหมายและดานสงัคม การพูดยาวทําใหการรบัรูของผูปวยถูกบิดเบือนและทําใหเกิดการ
ตีความหมายสิ่งที่รับรูผิดมากขึ้น ดังนั้นผูทีใ่หการพยาบาลตองตรงไปตรงมาไมออมคอม  และส่ิง
สําคัญคือ เนื้อหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผูปวยตองอยูในความเปนจริง ไมลอเลียนผูปวย เพราะผูปวย
ไมสามารถแยกการลอเลียนและการพดูความจริงได  (สุวนีย  เกีย่วกิ่งแกว, 2547) 

2.3.1.1  การพยาบาลดานรางกาย    เร่ิมตนที่การสงเสริมใหผูปวยดแูล 
ความสะอาดและดานสุขอนามัยทั่วไป เนือ่งจากผูปวยจติเภทสวนใหญมีปญหาดานการดูแลตนเอง 
ภาวะดานสุขอนามัยไมดี ผูปวยบางคนไมอาบน้ําเปนเวลาหลาย ๆ วัน ไมเปล่ียนเสื้อผา ไมแปรงฟน 
เมื่อผูปวยเขารบัการรกัษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงตองชวยกระตุนใหผูปวยดูแลดานความสะอาด
ของรางกาย ดานสุขอนามัยของตนเอง   
   2.3.1.2 การพยาบาลดานความคิด ส่ิงที่ผูใหการพยาบาลควรทําคือ การหา
ความหมายของความคิด การสนทนากับผูปวยจะทําใหเราไดทราบความคิดของผูปวยได นอกจากนี้
การหาความหมายของพฤติกรรมที่ผูปวยแสดงออกนั้น จะชวยใหเราเขาใจความคดิของผูปวยทีส่ื่อ
ออกมาทางดานพฤติกรรม (search of meaning) ไดมากขึ้น และสุดทายที่พยาบาลตองทําคือการให
ความจริงแกผูปวย และการสงเสริมใหผูปวยอยูกับความจริง (reinforcing reality) โดยมีรายละเอยีด
ดังนี ้
    2.3.1.2.1 การหาความหมายของคําพูดและพฤติกรรมแปรปรวน 
ผูปวย     จิตเภทมีความผิดปกติดานความคิด ความคิดหลาย ๆ ความคิดของผูปวยถูกถายทอด
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ออกมาทางคําพูดและพฤติกรรมที่คนอื่นไมเขาใจ ดังนัน้ ส่ิงแรกที่พยาบาลจะตองทําเมื่อเปนผูดแูล
ผูปวยจิตเภทคอืการหาความหมายของคําพดูและพฤติกรรมนั้น ๆ พยาบาลฟงเพื่อหาสาระที่ผูปวย
พูด สังเกตพฤติกรรมเพื่อหาความหมาย บางครั้งอาจตองตรวจสอบความหมายของคําพูดและ
พฤติกรรมนั้นกับผูปวย 
    2.3.1.2.2 การสงเสริมใหความจริงแกผูปวย ตัวอยางเชน ผูปวยที่
มีอาการประสาทหลอนจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู เชน เห็นภาพบางภาพขณะทีพ่ยาบาลไมเหน็ 
พยาบาลจะใหความจริงแกผูปวยโดยไมขัดแยงในความรูสึกของผูปวย ใหผูปวยบรรยายภาพที่เหน็ 
ขณะเดียวกนักจ็ะบอกวาพยาบาลไมเห็นภาพนั้นเปนตน 
   2.3.1.3 การพยาบาลดานจติใจอารมณ ปญหาของผูปวยจติเภทมีความ
ผิดปกติดานอารมณที่เหน็ไดชัดเจนคืออารมณราบเรียบ ซ่ึงเห็นไดจากใบหนาที่นิ่งเฉย ไมมีอารมณ
สนองตอบเหตุการณ ไมสบตา อารมณไมสอดคลองกับเหตกุารณ ภาวะนี้อาจทําใหพยาบาล
หงุดหงดิและไมพอใจ และพยาบาลอาจเห็นผูปวยยิ้มโดยไมมีสาเหตุซ่ึงอาจทําใหพยาบาลขบขัน 
พยาบาลตองมคีวามเขาใจและอดทนตอภาวะอารมณที่ไมปกติเหลานี ้ เสริมสรางพฤติกรรมและการ
ตอบสนองทางอารมณใหเหมาะสมกับเหตกุารณ 
   2.3.1.4 การพยาบาลดานสงัคม ปญหาการหนีสังคมและอยูคนเดยีวของ
ผูปวยจิตเภท การไมสนใจกจิกรรมสังคมและการไมสนใจบุคคลอื่น เปนปญหาที่พยาบาลตอง
วางแผนแกไข แมวาจะเปนปญหาที่ตองใชระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห็นผูปวยเดนิอยูคนเดยีวในที่
หางไกลผูอ่ืน   พยาบาลที่มีความตั้งใจดีอาจจะพยายามนําผูปวยใหกลับมาอยูกับคนอื่น ๆ  โดยที่ยัง
ไมไดประเมินภาวะอันตรายของผูปวย ผูปวยอาจจะทาํอันตรายพยาบาลไดดวยความหวาดระแวง
และการหลงผิด นอกจากนี้ส่ิงที่ผูปวยพดูและเนื้อหาการพูดอาจจะมีสาระที่ผูอ่ืนไมเขาใจ พฤติกรรม
แปลก ๆ ของผูปวยทําใหเปนที่ขบขัน  และเปนตนเหตใุหไมมีผูใดสังคมกับผูปวย  ผูปวยอาจจะมี
พฤติกรรมที่คาดเดาไมได พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถดานสังคมที่เหลืออยูของผูปวย และ
เสริมสรางทักษะทางดานสังคมพื้นฐานทีย่งัหลงเหลืออยู สงเสริมการดูแลตนเองดานสุขอนามัย
สวนบุคคล  

แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภท 

ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่พบมากที่สุดในผูปวยโรคทางจติเวชทั้งหมด มีลักษณะ
เปนผูปวยเร้ือรัง  มีความผิดปกติของความคิด อารมณ  การรับรูและพฤติกรรมเปนลักษณะเดน  
ปญหาที่สําคัญของผูปวยจิตเภทคือ  การเผชิญกับความบกพรองและขาดความสามารถในการดูแล
ตนเอง  (McBride  &  Austin, 1996)  สงผลกระทบตอผูปวยและครอบครัว  พยาบาลจิตเวชจึงตอง
เขาใจในบทบาทการดูแลผูปวยใหชัดเจน  เพื่อใหการพยาบาลผูปวยมีประสิทธิภาพ  โดยการ
ปฏิบัติการพยาบาลมีแนวทางในการปฏิบัต ิดังนี้  (จนิตนา  ยูนิพันธุ, 2542) 
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       1.  เนนใหการพยาบาลแบบองครวม  โดยการปฏิบัตกิารพยาบาลตองเนนใหการ
พยาบาลทั้งดานรางกาย  จติใจ  จิตสังคมและวิญญาณ 
       2.  คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนของผูปวยควบคูกับการดูแลชวยเหลือ นอกจาก
จะใหความใสใจตอการตอบสนองความตองการดานสุขภาพของผูปวยแลว  ตองคาํนึงถึงการดูแล
ชวยเหลือการตอบสนองความตองการดานสุขภาพของครอบครัว  รวมทั้งดําเนินการดานสุขภาพที่
เกี่ยวของกับปญหาสุขภาพนัน้ๆ  ที่สงผลกระทบตอชุมชนดวย 
       3.  การดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง  การปฏิบัติการพยาบาลตองครอบคลุม  การ
ดูแลชวยเหลือบุคคล  ครอบครัวและชุมชน   ทั้งในภาวะเจ็บปวย  คือ  การชวยใหการเจ็บปวย
หายไป  ดวยการชวยเหลือ  ดูแล บําบดัรักษาหรือบรรเทาอาการของโรค  การฟนฟูสภาพ  เพื่อ
กระตุนหรือรักษาระดับของการฟนหาย  การสงเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค  การปองกันสุขภาพ 
  ในยุคปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่มุงพัฒนาระบบบริการ โดยคํานึงถึง
ประสิทธิภาพและความคุมคาในการใหบริการควบคูกันไปหลักปฏิบัติที่พยาบาลควรปฏิบัติเพิ่มเติม
จากแนวทางการพยาบาลที่มีอยูเดิม  เพื่อใหเกิดการพยาบาลแบบองครวมที่สมบูรณขึ้น  ไดแก 
  1. การแลกเปลี่ยนขอมูลและใหการศึกษาแกผูรับบริการ   (Sharing  information  
and  education) เพื่อใหผูรับบริการนําขอมูลมาประกอบการตัดสินใจในการรักษาและการปฏิบัติ   
  2.  การใหผูรับบริการไดรวมตัดสินใจ (Sharing of  decision  making) เพื่อให
ผูรับบริการไดเลือกส่ิงที่เหมาะสมที่สุดและดีที่สุด เพราะผูปวยเทานั้นที่จะรูสถานการณของตนเอง
วาเปนอยางไร  และควรเลือกอะไร  ส่ิงสําคัญที่สุดคือ  การใหขอมูลตองชัดเจนและเพียงพอ 

3. การตั้งเปาหมายในการรักษาพยาบาล       ตองอยูบนพืน้ฐานของความเปนจริงที ่
เหมาะสม  (Realistic  goal  setting)  พยาบาลจะตองตั้งเปาหมายรวมกบัผูรับบริการ  โดยเปาหมาย
ที่ตั้งจะตองอยูบนเหตุผลของความถูกตอง  เหมาะสม  และผูรับบริการยอมรับได 
  4. พยาบาลและผูรับบริการจะตองปฏิบัตริวมกันเพื่อใหบรรลุเปาหมาย (Working 
together  in  therapy)  ดงันั้นสัมพันธภาพระหวางผูใหบริการและผูรับบริการจะตองเปนไปใน
ลักษณะสรางสรรค  และเปนสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดรักษา 

สรุป  การปฏิบัติการพยาบาลที่มุงพัฒนาระบบบริการพยาบาลจะตองคํานึงถึงการ
ดูแลในฐานะที่บุคคลเปนองครวม  โดยการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจติเภทจะตองมกีาร
ประสานงานกนัระหวางผูรับบริการ  ซ่ึงก็คือผูปวยและผูดูแลกับพยาบาลและทีมสุขภาพจิต  ซ่ึงเปน
ผูใหบริการในดานการแลกเปลี่ยนขอมูล  การรวมตัดสนิใจ และการกําหนดเปาหมาย  นําไปสูการ
ปฏิบัติการพยาบาลรวมกัน  ซ่ึงการพยาบาลตามปกติในปจจุบันยังมกีารแยกสวนกนั  ไมไดดแูล
บุคคลอยางครอบคลุมเปนองครวม  นอกจากนีก้ารใหความชวยเหลือ  ใหคําแนะนําแกครอบครัว  
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ยังมีคอนขางนอย  ดังนัน้จึงจาํเปนอยางยิ่งทีจ่ะตองปฏิบัตกิารพยาบาลผูปวยและครอบครัว ใหไดรับ
การดูแลทั้งดานรางกาย จติใจและสังคม   

2.3.2  หลักการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวชในชุมชน 

หลักการพยาบาลในงานสุขภาพจิตชและจิตเวชในชุมชน  สามารถแบงออกเปน
กรอบแนวคิดที่เฉพาะ ไดแกกระบวนการปฏิบัติงานการใหบริการสุขภาพจิตในชุมชน  และกลยทุธ
ในการใหความชวยเหลือชุมชนในการสรางเสริมสุขภาพจิต (โรงพยาบาลขอนแกน กรมสุขภาพจิต, 
2546)  ซ่ึงการสรางเสริมสุขภาพจิต  ประกอบดวย 

2.3.2.1 การใหความรูในเรื่องสุขภาพจิต  เพื่อใหบคุคลในชุมชนเกิด 
ความรู  ความเขาใจปญหาและความรุนแรง  ความสูญเสียในการรักษา  การเฝาระวัง  การสังเกต
และการดแูลตนเอง  รวมทั้งคนใกลชิด  หรือคนในครอบครัวและชุมชน  เพื่อประสิทธิภาพในการ
สงเสริมปองกันปญหาสุขภาพจิตชุมชน 
   2.3.2.2  การปองกัน  โดยวธีิการชวยเหลือดวยการใหคําปรึกษาแบบกลุม  
เพื่อใหสามารถเรียนรูแบบแผนในการสรางสัมพันธภาพ  และการอยูรวมกันกบัผูอ่ืนในชุมชน  
สังคม  และการใหคําปรึกษาที่เปนหลัก  คือ  การใหคําปรึกษาครอบครัว  ตลอดจนการใชส่ือตางๆ 
ไมวาจะเปนสิง่พิมพ  วิทย ุ  เทคโนโลยีอ่ืนๆ  รวมทั้งสื่อบุคคลเพื่อชวยในการสงเสริมสุขภาพจิต  
และใชในการคลายเครียดใหกับกลุมคนในชุมชน 

2.3.2.3  การพยาบาลสุขภาพจติและจติเวชในชุมชน  ตองพิจารณาถึง 
ปจจัย   ถ่ินทีอ่ยู  สังคม  ครอบครัว  ประสบการณของบุคคล  รวมถึงความเครียดและปญหาใน
ชีวิตประจําวัน  โดยปจจัยเหลานี้  สามารถนํามาใชเปนแนวทางที่จะเพิ่มประสิทธิภาพและสงเสริม
สุขภาพจิต 

2.3.2.4 การพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวชในชุมชน        ใชหลักการ 
พยาบาลแบบองครวม  การดูแลบุคคลทั้งคน  ครอบคลุมดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคมและจิต
วิญญาณ  ดวยการนํามโนทศันหรือกระบวนการคิดและประสบการณชีวิตของบุคคลมาผสมผสาน
กันทั้งหมด 

2.3.2.4.5 เนนใหมีการชวยเหลือบุคคลดวยการดแูลสุขภาพจิต          
เพราะบทบาทของพยาบาลวชิาชีพนั้นตองมีการบูรณาการและผสมผสานศาสตรสหวิทยาการ  เพือ่
นํามาใชในชุมชนไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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สรุปไดวา  แนวคิดหลักการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน  คอื      การให 
การพยาบาลแบบองครวม  ดูแลบุคคลครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จติใจ  อารมณ  สังคม  จิตวิญญาณ  
โดยมีการบูรณาการและผสมผสานศาสตรสหวิทยาการ และการมีสวนรวมของชุมชน  เพื่อนํามาใช
ในการดแูลผูปวยในชุมชนไดอยางมีประสิทธิภาพ 

2.3.3 ระบบบริการในชุมชน 

แนวโนมการรกัษาพยาบาลผูปวยจติเภทในปจจุบันจะเนนที่ครอบครัวและชุมชน  
เนื่องจากการฟนฟูสภาพหลังการจาํหนายออกจากโรงพยาบาลจะเปนหนาที่ของญาติหรือครอบครัว  
ซ่ึงครอบครัวเปนสวนสนับสนุนสําคัญที่ชวยเหลือดูแลผูปวย  (อุมาพร  ตรังคสมบัติ, 2540)  โดย
ญาติและครอบครัวจะดูแลผูปวยรวมกับทมีสุขภาพ  ตัง้แตรับไวในโรงพยาบาลจนกระทั่งจําหนาย
กลับไปอยูบาน  เนื่องจากผูปวยและครอบครัวมีความจาํกัดดานกําลังกายและความคิด  จึงตองการ
พึ่งพาหนวยงานของภาครัฐและเอกชนที่มอียูในชุมชน  เพื่อนํามาเปนแหลงประโยชนและ
ตอบสนองความตองการของผูปวยและครอบครัวตอไป  เพื่อใหการดูแลผูปวยในชุมชนมีความ
ตอเนื่อง  จึงมีการใชระบบการสงตอผูปวย  เพื่อใหผูรับบริการไดรับการดูแลเบื้องตนในทองถ่ิน 
หรือสถานบริการที่ใกลบานมากที่สุด  ซ่ึงเปนการประหยัดคาใชจายของผูปวยลง  เมื่อผูปวยมี
อาการรุนแรงหรือซับซอน  ควรไดรับการดูแลจากพยาบาลผูมีความชํานาญเฉพาะทาง  โดยใช
ระบบการสงตอจากระดับลางสูบน  ซ่ึงรูปแบบการพยาบาลอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูชุมชน  
ไ ดแก  การดสุูขภาพที่บาน  การดูแลผูปวยจิตเภทที่บานพัฒนามาจากแนวคดิการดแูลสุขภาพที่บาน 
ซ่ึงเปนรูปแบบการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูชุมชน ซ่ึงแนวคิดเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพที่บานมีดังนี้ (กัลยาณี โนอินทร, 2542)  

1. เปนบริการเชิงรุกที่ใหบริการที่บานของผูรับบริการ         ทั้งในผูที่มีสุขภาวะดี     
เจ็บปวย พิการ หรือปวยหนกัเพื่อทุเลาความเจ็บปวดทุกขทรมาน 

2. เปนการบริการที่ใหโดยทีมสุขภาพ        ซ่ึงเปนการปฏิบตัิงานของบุคลากรใน 
หลายสหสาขาวิชาชีพรวมกนั 

3. เปนการบริการที่ใหแกผูปวยแบบผสมผสาน      ไดแก      การสงเสริมสุขภาพ   
การปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ รวมกับการใหบริการสาธารณสุขมูลฐาน
เพื่อแกไขปญหาความตองการของผูปวยและครอบครัว 

4. เปนบริการที่สงเสริมใหเกดิการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว  และชุมชน 
ใหมีศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแกไขปญหาสุขภาพจิตทีเ่กิดขึน้ 
เพื่อใหสามารถชวยเหลือตนเองได ยอมรับภาวะสุขภาพและดําเนนิชีวิตอยูในสังคมอยางมีความสุข  

5. เปนการบริการที่เนนความรวมมือระหวางสมาชิกในครอบครัวและชมุชน 
6. เปนบริการที่มกีารบันทึกขอมูลขาวสาร           และมีการติดตอส่ือสารระหวาง 
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สถานบริการกับผูปวยและครอบครัว 
7. เปนบริการที่จดัตามความเหมาะสม    สอดคลองกับปญหา  และความตองการ 

ของผูปวย โดยคํานึงถึงทรัพยากรที่มีอยู 
การดูแลสุขภาพที่บานมีลักษณะของการใหบริการแบบผสมผสาน     และตอเนื่อง 

ดานสุขภาพ  ทั้งผูที่มีสุขภาพดีและผูที่มีปญหาทางสุขภาพที่บาน  เพือ่สงเสริมใหเกิดความรวมมอื
และการพึ่งพาตนเองของผูปวย  ครอบครัวและชุมชน  หลักในการใหบริการแกผูปวยจิตเวช
สามารถใชหลักการเดยีวกับการดูแลผูปวยจิตเวชทัว่ไปทีบ่าน  การดแูลผูปวยจิตเภทที่บาน โดยมี
วัตถุประสงค ดังนี ้(Pelletier, 1988; Klebnoff, 1989 อางถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

1.    ชวยใหผูปวยคงไวซ่ึงสุขภาพดีเชนเดมิ ฟนฟูสภาพ ชวยลดพยาธิสภาพและลด 
ความพิการของผูปวยใหนอยที่สุด  

2.    ลดอัตราการเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาล 
3.   พัฒนาการทํางานเปนทีมกับชุมชน 
4.   ใหบริการอยางมีความรู         ใหความสําคัญกับสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับ 

ครอบครัว และผูปวยกับผูบาํบัด 
5.  ใหผูปวยไดรับการดูแลทีค่รบถวนซึ่งไมสามารถทําไดในโรงพยาบาล 
6.    ประสานงานติดตอระหวางผูปวยกับชมุชน 
7.    เปนแหลงใหความรูกับผูปวยและครอบครัว 
8.   ประสานการติดตอระหวางบานกับโรงพยาบาล   มีการประเมินความกาวหนา 

ของผูปวยและครอบครัว 
9.   เปนแหลงใหความรูสําหรับผูปวยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผูปวย 

อยางตอเนื่อง เชน เร่ืองอาการที่ตองการการรักษาโดยแพทย การใชยา การมีกิจกรรมและ
สัมพันธภาพกบับุคคลอื่น รวมทั้งการเผชิญปญหาอยางเหมาะสม 

10.  จัดบริการใหความรูแกชุมชน          ในการดูแลรักษาดานสุขภาพจติและ       
จิตเวชชุมชนอยางตอเนื่อง 

สรุปไดวา  การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสูชุมชน  เปนการรักษาพยาบาลที่
เนนการดแูลผูปวยและครอบครัวอยางตอเนื่อง  ซ่ึงญาติและครอบครัวมีอิทธพิลตอความสามารถใน
การดูแลตนเองและการปรับตัวของผูปวย  เปนการเชื่อมโยงการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล
ไปสูผูปวยไดโดยตรงและดทีี่สุด  การสงเสริมสนับสนุนใหญาติ  ครอบครัวและชมุชน  มีสวนรวม
ในการดแูลสุขภาพที่บาน  จะตองอาศัยความรวมมือและการดําเนินการที่มีประสิทธิภาพ  จึงจะ
สามารถนําแหลงประโยชนจากญาติ  ครอบครัว  ชุมชนหรือองคการตางๆ  ในชุมชนมาใชใหกดิ
ประโยชนสูงสุดกับผูปวย  พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชที่ดแูลผูปวยจิตเภททีบ่าน ควรใหการ
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พยาบาลตามหลักการดูแลแบบองครวม คือ กาย จิต สังคม และจติวิญญาณ โดยอาศัยหลักการ
พื้นฐานของการดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน (Basic principles of psychosocial home care) ประกอบดวย
กิจกรรมการพยาบาล 6 กิจกรรม ดังนี ้ (คณะกรรมการศูนยบริการสุขภาพที่บาน กลุมงานการ
พยาบาล โรงพยาบาลสวนสราญรมย, 2543) 

กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพทางการพยาบาลจติเวช เปาหมายเพื่อเกิดการ
ยอมรับสัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูปวย ผูดแูล และสมาชิกในครอบครัว ทําใหเกิดความรูสึก
ไววางใจ และอบอุน 

กิจกรรมที่ 2 การใหความรูเกีย่วกับการดแูลผูปวยจิตเวช   เพื่อใหผูปวย ผูดูแล และ 
สมาชิกในครอบครัวมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคทางจิต ในเรื่องความหมาย สาเหตุ อาการ การ
ดําเนินโรค และการรักษาที่ถูกตอง และผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวตัรประจาํวันไดเต็มศักยภาพ
ครบถวนทุกวนั จึงลดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทได 

กิจกรรมที่ 3 การใหความรูในการจัดสิ่งแวดลอม             เพื่อสงเสริมสุขภาพจิตใน 
ครอบครัว เพือ่ใหผูปวย ผูดแูล และสมาชกิในครอบครัวมีความรูในการจัดสิ่งแวดลอมที่สนับสนุน
ในการดแูลผูปวยจติเวชที่บาน และชวยใหผูปวยไดเรียนรูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม 

กิจกรรมที่ 4 การใหคําปรึกษาและคําแนะนาํแกผูปวย       ผูดูแล      และสมาชิกใน 
ครอบครัว เพือ่ใหสามารถคนหาปญหาและมีวิธีการแกไขปญหา ตลอดจนเผชิญปญหาเกีย่วกับการ
ดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน 

กิจกรรมที่ 5 การปองกันภาวะวกิฤต และฉกุเฉินทางจิตเวช    เพื่อใหผูปวย   ผูดแูล  
และสมาชิกในครอบครัวมีความรูเกี่ยวกบัการปองกันและชวยเหลือเมื่อเกิดภาวะวกิฤต และฉกุเฉิน
ทางจิตเวชไดถูกตอง รวมทัง้ครอบครัวมีทักษะการจัดการ และการเผชิญกับภาวะวกิฤตได 

กิจกรรมที่ 6 การสงเสริมใหชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูปวยจิตเวช เพื่อใหผูปวย 
ไดรับการดแูลชวยเหลือจากชุมชนตามศักยภาพอยางตอเนื่อง 

รูปแบบการใหบริการที่บานและในชุมชน  เพื่อใหไดรับบริการอยางมีคุณภาพ  
(ปทมา  ศิริเวช, 2545; ศุภรัตน  เอกอัศวนิ, 2545)  ดังตอไปนี้ 
  1.   การประเมินทางจิตสังคม  การคัดกรองและวินิฉยั  วางแผนการรักษาดวยยา  
การใหคําปรึกษา  จิตบําบัด ครอบครัวบําบัด  การใหการพยาบาลเบื้องตน การใหคําแนะนําในเรือ่ง
การรับประทานยา 
  2.  จัดบริการวินิจฉยัตรวจรักษาสําหรับปญหาสุขภาพจติและจิตเวช ทั้งในกรณีมี
โรคจิตเวชเพยีงอยางเดยีวหรือภาวะโรครวม  ตามแนวทางเวชปฏิบัติดานสุขภาพจิตและจิตเวช 
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  3.  ใหการดแูลผูปวยที่มีอาการทางจิตเวชเรื้อรังอยางตอเนื่อง  โดยการเยี่ยมบาน
และการดแูลผูปวยที่บาน  การที่หนวยบริการอยูใกลบานและมีการติดตามอยางตอเนื่องนี้จะชวยลด
โอกาสขาดยาหรือโอกาสเกดิซ้ําของโรค 
  4.  ใหการดแูลผูปวยที่มีอาการฉุกเฉินทางจิตเวช  หรือผูปวยที่ไมสามารถมารับ
การรักษาที่สถานบริการ  โดยจดัทีมฉุกเฉนิเขาไปใหการดูแลผูปวยถึงบาน  หลังจากนั้นเยี่ยมบาน
วันเวนวันจนพนภาวะฉกุเฉนิ  จะชวยลดความตองการเตยีงในโรงพยาบาลลงได 
  5.   ใหคําแนะนําครอบครัวผูปวย  ชวยฝกทักษะของการชวยเหลือตนเอง  ทักษะ
ทางสังคม  ทักษะวิชาชีพงายๆ  ในผูปวยเรือ้รัง  เพื่อฟนฟสูมรรถภาพพื้นฐาน 
  6.  ใหบริการในรูปแบบคลินกิพิเศษตางๆ  เชน  คลินิกผูสูงอายุ  คลินิกคลายเครียด  
แนวโนมการรกัษาพยาบาลในระยะนี้  จะเนนที่ครอบครัวและชุมชน   เนื่องจากผูปวยจะถูกรับไว
ในโรงพยาบาลชวงสั้นๆ  การฟนฟูหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล  ควรเปนหนาทีข่องญาติหรือ
ครอบครัว  โดยญาติและครอบครัวควรดูแลผูปวยรวมไปกับทีมการดแูลผูปวย  ตั้งแตผูปวยเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งรับผูปวยไปดูแลตอเนื่องที่บาน 

สรุปไดวา แนวคิดเกีย่วกับการดําเนินการดแูลผูปวยจิตเภทที่บานมีลักษณะการ 
บริการแบบผสมผสานดานสุขภาพอนามยัแกผูที่มีสุขภาพดี และผูทีม่ีปญหาทางสุขภาพที่บานโดย
ทีมสุขภาพ ทั้งการสงเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสภาพ ซ่ึงเปนรูปแบบของการ
ใหบริการที่บานและในชุมชนเพื่อใหไดรับบริการอยางมคีุณภาพ เนนการบริการสําหรับผูปวยและ
ครอบครัวอยางตอเนื่องเชื่อมโยงการดูแลรักษาจากสถานพยาบาลไปสูผูปวยโดยตรง มีการติดตาม
เยี่ยมบานเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง ทั้งนี้เพื่อสงเสริมความรวมมือ และการพึ่งพา
ตนเองของผูปวย ครอบครัว และชุมชนเพือ่ใหเกดิประโยชนสูงสุดกับตัวผูปวยเอง ครอบครัว และ
ชุมชน อีกทั้งยังมีผลทางออมในการชวยลดจํานวนผูปวยทีก่ลับเขามารักษาในโรงพยาบาลการ
พยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

2.3.4 การพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

รูปแบบการดแูลผูปวยจิตเวชไดเปล่ียนแปลงไปจากเดิม   คือมุงเนนใหผูปวยไดรับ 

การดูแลรักษาในครอบครัวและชุมชนของผูปวยมากกวาการอยูรักษาในโรงพยาบาล ดังนั้นการที่
ครอบครัวและชุมชนมีสวนรวมในการจัดระบบสุขภาพเพื่อการสงเสริมสุขภาพจิต  การปองกันการ
เจ็บปวยทางจติและการใหความชวยเหลืออยางรวดเรว็เมื่อเกิดปญหาทางจิตขึ้น  ซ่ึงเรียกวา          
งานสุขภาพจิตชุมชน  (Community  mental  health)  เปนศาสตรที่ผสมผสานความรูเกี่ยวกับสุขภาพ  
ความเชื่อ  คานิยมเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมทางสุขภาพ  การใหบริการทางสุขภาพโดยการใหการ
ดูแลในชุมชนและการเขาถึงประชาชนในชุมชน โดยเนนการปฏบิัติที่มุงเนนการสงเสริม  
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(promotion)  การปองกัน  (prevention)  การคัดกรองเบื้องตน  (early  detection)  และการดแูลอยาง
ตอเนื่อง  (continuum  of  care)  ซ่ึงบทบาทของพยาบาลโดยทั่วไป  ไดแก การเปนผูใหบริการ
พยาบาล ผูใหความรู  ใหคําแนะนําและใหการปรึกษา  เปนผูนํา  ผูบริหารจัดการ  ผูประสานงาน  
และรักษาสิทธิประโยชนของผูปวย บทบาทดังที่กลาวมาเปนการปองกันใน 3  ระดับคือ  การ
ปองกันในระดับปฐมภูม ิ  การปองกันในระดับทุตยิภูมแิละตติยภูมิ   พยาบาลจิตเวชสามารถดําเนิน
ตามบทบาทโดยใชกระบวนการพยาบาล  การใหบริการพยาบาลในระดับตางๆ  มีดังนี้     (วารีรัตน  
ถานอย, 2545)  

2.3.4.1 การใหบริการพยาบาลระดับปฐมภมูิ  โดยเปนบทบาทผูใหบริการ        
เพื่อปองกันในระดับปฐมภูม ิ    มุงเนนการสงเสริมสุขภาพจิต  และการปองกันการเจ็บปวยทางจิต  
การคัดกรองเบื้องตน    การดูแลรักษาเบื้องตน      โดยสงเสริมศักยภาพของประชาชนและชุมชนใน
การดูแลตนเอง  และใชทรัพยากรในชมุชน  รวมทั้งภูมิปญญาทองถ่ินใหเกดิประโยชนสูงสุด      
(ทัศนา  บุญทอง, 2543)    นอกจากนี้ยังรวมไปถึงการสงตอผูเจ็บปวยทางจิตที่เกินศกัยภาพการดแูล
ใหไดรับการดแูลรักษาที่เหมาะสม    ดังนั้น  การใหบริการพยาบาลระดับปฐมภูมจิึงเปนการดูแล
ประชาชนที่อยูในชุมชนเปนสวนใหญ  ใหรูจักการปองกันปญหาสขุภาพจิตของตนเองและชุมชน     
ซ่ึงสามารถกระทําไดในหลายลักษณะ  โดยการประสานความรวมมือกับครอบครัว  ชุมชน   
หนวยงานราชการ  และหนวยงานในชุมชน  เชน  วัด  โรงเรียน  โดยมผูีนําชุมชนเปนแกนนําในการ
สรางเครือขาย 

2.3.4.2  การใหบริการพยาบาลระดับทุติยภมูิและตติยภูมิ   เปนบทบาท 
การใหบริการดานสุขภาพจติแกประชาชนทุกวยั  เพือ่ปองกันในระดับทุตยิภูมแิละตติยภูมิ  โดย
มุงเนนการแกไขปญหาการเจ็บปวยทางจิตและผลกระทบ  อันเนื่องมาจากการเจบ็ปวยทางจิตที่มี
ความซับซอน รุนแรงจนถงึขั้นวิกฤติ   จําเปนตองไดรับการชวยเหลือจากบคุลากรที่มีความรู
ความสามารถเฉพาะทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช  โดยใชเทคโนโลยีช้ันสูงในการ
สืบคน   

การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสูชุมชน  เปนการรักษาพยาบาลที่เนน 
การดูแลผูปวยและครอบครัวอยางตอเนื่อง  ซ่ึงผูดูแลและครอบครัวมีอิทธิพลตอความสามารถใน
การดูแลตนเองและการปรับตัวของผูปวย รวมทั้งมีอิทธิพลตอการดูแลสุขภาพของผูปวยที่บาน  
เพราะถือวาผูดแูลและครอบครัวเปนเครือขายสําคัญ  และเชื่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจาก
สถานพยาบาลไปสูผูปวยโดยตรงและดีที่สุด  การสงเสริมและสนับสนุนใหผูดแูล  ครอบครัว 
ชุมชน  หนวยงานหรือองคกรตางๆ  มีสวนรวมในการดูแลสุขภาพที่บาน  จะตองอาศัยความรวมมือ
และการดําเนนิการที่มีประสิทธิภาพ  จึงจะสามารถนําแหลงประโยชนจากผูดแูล  ครอบครัว  ชุมชน  
มาใชใหเกิดประโยชนสูงสุดกับตัวผูปวย  ทั้งยังมีผลทางออมในการชวยลดจํานวนผูปวยทีก่ลับเขา
รักษาในโรงพยาบาล  (กัลยาณี  โนอินทร, 2542)  รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลในชุมชน  มีดังนี ้
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1. การสงเสริมสุขภาพ  (Health Promotion)  เปนกระบวนการเพิ่มความสามารถ
ในการทํากจิกรรมของบุคคล  ซ่ึงเปนการใหบริการเพื่อใหเกิดการปฏบิัติที่ด ี
  2.  การเยีย่มบานและครอบครัว (Home  care)  เปนกระบวนการที่มุงใหผูปวย
สามารถดูแลตนเองและดําเนนิชีวิตอยูในสงัคมไดตามศักยภาพ  ครอบครัวมีการเรียนรูและเขาใจถึง
วิธีการดูแลชวยเหลือ ประคับประคองเพือ่ใหผูปวยสามารถดําเนินชวีิตประจําวันไดอยางเหมาะสม  
ชุมชนยอมรับและมีสวนรวมในการดแูลผูปวย 
  3.  การสงเสริมใหชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูปวย  เพื่อใหชุมชนมคีวามเขาใจ
ในการดแูลผูปวยจติเภท  มีสวนรวมในการคนหาปญหา  ชวยใหผูปวยจิตเภทไดรับการสงเสริม
สนับสนุนใหชวยเหลือตนเอง  มีการใหความรูแกชุมชนเพื่อใหเขาใจผูปวยมากยิ่งขึน้ 
  4.  การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน  เปนรูปแบบการทํางานเปนทีมของบุคลากร
วิชาชีพ  เปนความรวมมือทั้งในโรงพยาบาล  องคการตางๆ  ครอบครัว  ใหความรวมมือซ่ึงกันและ
กัน  โดยพยาบาลเปนผูนํา วางแผน  ประสานงาน  ติดตามประเมินผล  และปรับปรุงผลงาน  เนน
การดูแลที่ใหผูปวยพึ่งตนเอง  การดูแลผูปวยแบบนี้เนนความเขาใจ การยอมรับและการแสดงตอ
ผูปวยและครอบครัวดวยความเขาใจและเหน็ใจ  ซ่ึงมีสวนชวยใหผูปวยและครอบครวัมีความมัน่คง
และอยูในสังคมไดดยีิ่งขึ้น 

บทบาทสําคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช  ส่ิงสําคัญ คือการทํางานตาม
ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล  และมผูีใชบริการเปนศูนยกลาง  มุงพัฒนาผูใชบริการในฐานะ
บุคคลทั้งคน ในลักษณะเปนหนวยเดียวที่มีองคประกอบดานกาย จิต สังคมและจิตวิญญาณอยู
รวมกันอยางผสมผสานแยกกันไมได  การปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช  จึงควรครอบคลุมบทบาท
ที่หลากหลาย  ขึ้นอยูกับสิ่งแวดลอมและภาวะสุขภาพของผูใชบริการ  ครอบคลุม  6  บทบาท คือ  
(Harder et al., 1987  อางในจนิตนา  ยนูิพันธุ, 2539; ทัศนา  บุญทอง, 2543) 
  1.  บทบาทผูดูแล  โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล ปองกันอันตรายที่อาจเกิด
ขึ้นกับผูรับบริการ  ทั้งอันตรายที่เกดิจากปจจัยภายในตวัผูใชบริการเองและปจจยัภายนอก  พยาบาล
ตองยอมรับผูปวยอยางไมมีเงื่อนไข และมุงสนับสนุนพฒันาการสวนบุคคลของผูปวยในทุกดาน 
  2.   บทบาทผูประสานงาน  พยาบาลจะตองวางแผน  ดําเนินการและประสานงาน
กับทีมสหวิชาชีพ  ทั้งกจิกรรมที่เกี่ยวกับการพยาบาล  กจิกรรมทางสังคม  กิจกรรมสันทนาการและ
กิจกรรมอื่นๆ  ที่มุงพัฒนาคุณภาพชีวติผูปวยและครอบครัว  พยาบาลเปนผูใกลชิดผูปวยและ
ครอบครัวมากที่สุด  จงึมีหนาที่เปนผูประเมินผลลัพธทางการพยาบาล  ซ่ึงเปนผลมาจาก
กระบวนการรกัษาพยาบาล  และบันทึกการประเมินนี้สําหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ 
  3.  บทบาททางสังคม  พยาบาลเปนผูชวยเหลือใหผูปวยและครอบครัวไดมีการ
พัฒนาทักษะทางสังคมที่เหมาะสม โดยการจัดโอกาสใหผูปวยและครอบครัวฝกทดลองพฤติกรรรม
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ทางสังคมใหมๆ  ในการดํารงชีวิตประจําวนัรวมกับบุคคลอื่นๆ  ใหขอมูลยอนกลับเกี่ยวกับแหลง
ชวยเหลือทางสังคม  ทั้งนี้เพื่อเตรียมใหผูปวยและครอบครัว  สามารถดํารงชีวิตไดอยางเหมาะสม  
หรือปรับตัวไดในสิ่งแวดลอมทั้งในครอบครัว  และชุมชน 
  4.  บทบาทผูใหคําปรึกษา  พยาบาลเปนผูชวยเหลือผูปวยและครอบครวั  ใหมีการ
สํารวจปญหา  แบบแผนแกปญหาเดิมของตน  และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแกปญหาแบบใหม  
ปรับวิธีการคิด  ปรับความรูสึกตอตนเองใหม  รวมทั้งรับผิดชอบในการกระทําของตนเพื่อตนเอง  
เพื่อลดความทกุขทรมานของตนเอง  และแสวงหาความชวยเหลือจากผูใกลชิดและทีมสุขภาพ  ชวย
ใหผูรับบริการมีกําลังใจและปรับตัวในสภาพการณที่เปนอยูไดดีขึน้ 
  5.   บทบาทผูใหความรู  พยาบาลจะทําหนาที่เปนครูหรือผูสอนใหความรูแกผูปวย  
สนับสนุน  ใหขอมูลยอนกลับ  ใหกําลังใจเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย
และครอบครัว  ทั้งดานรางกาย  จิตใจ  และสังคม 
  6.  บทบาทผูชํานาญการทางเทคนิค  พยาบาลเปนผูชวยเหลือผูปวยและครอบครัว  
โดยใชความรูความสามารถ  ประสบการณและทักษะเฉพาะทางในการชวยเหลือผูปวยและ
ครอบครัว  ใหพนจากความทุกขทรมานทั้งดานรางกายและจิตใจ  ประคับประคองชวยเหลือผูปวย
เมื่อมีปญหาอยางผูชํานาญการ 

สําหรับการพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชนของตางประเทศนั้น  มีการใหบริการ
แบบ  Assertive  community  treatment    ในการใหการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนอยางใกลชิด  
นอกจากนี้ยังม ี  Psychological  interventions  และ  Family  interventions  ซ่ึงมีการจัดกระทาํทาง
จิตแกผูปวยและครอบครัว โดยมีการฝกทกัษะทางสังคม  ซ่ึงแนวโนมในอนาคตจะมกีารพัฒนาการ
บริการเปนแบบมีการจัดกระทําดานความคดิและพฤติกรรมไปพรอมๆ  กัน   

สรุป  การบริการสุขภาพจิตและจิตเวชในปจจุบัน   เนนงานสุขภาพจิตชุมชน    มี
การดูแลผูปวยและครอบครัวอยางตอเนื่องในชุมชน  โดยการพัฒนาศักยภาพของผูปวย  ครอบครัว
และชุมชนใหมีสวนรวมในการดูแลผูปวย  โดยไดรับการชวยเหลือและสนับสนุนจากบุคลากรทาง
สุขภาพจิตที่มคีวามรูความสามารถเฉพาะทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช  และบทบาท
ของพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวชชุมชน  คือ  การปฏิบัติการดูแลชวยเหลือผูปวยและครอบครัวใน
ชุมชน  ในดานการสงเสริมปองกัน  บําบดัรักษาและฟนฟูสภาพจติ  ครอบคลุมการดูแลทุกมิติ  โดย
ใชการพยาบาลแบบองครวม  ใชกระบวนการปฏิสัมพันธอยางมีระบบและขั้นตอน  ทั้งรายบุคคล
และรายครอบครัว  และชุมชนมีสวนรวม  ประสานการทํางานกับทมีสหวชิาชีพทีม่ีสวนเกีย่วของ
ในการดแูลผูปวย  ซ่ึงเปนแหลงสนับสนุนทางสังคมที่สําคัญของผูปวยและครอบครัว เปนการ
ปฏิบัติการพยาบาลอยางมีจดุมุงหมายเพื่อใหเกิดผลลัพธหรือการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพของ
ผูปวยและครอบครัว 
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 2.3.5  ผูดูแลกบัการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

2.3.5.1  ความหมายของผูดแูล 

Davis  (1992) ใหความหมายของผูดูแลในครอบครัววา  หมายถึง  ญาติหรือบุคคล 

ที่ใหความชวยเหลือแกผูปวยที่บาน  อาจเปนบุคคลในครอบครัว  หรือบุคคลอื่นที่มีความสําคัญ  
มุงเนนการดูแลชวยเหลือโดยไมไดรับการตอบแทน  และใหการดแูลที่บานหรือชุมชนแหลงอาศัย    

Horowitz (1985 cited in Horowitz & Reinhard, 1995) ไดใหความหมายของ 
ผูดูแลไว     2 ลักษณะ โดยแบงตามความรบัผิดชอบในการทํากิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใชในการ
ดูแล ดังนี ้
   1) ผูดูแลหลัก (primary caregiver)   หมายถึง  ผูที่ทําหนาที่หลักในการ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่กระทําตอผูปวยโดยตรง มุงเนนการกระทําเพื่อตอบสนองความตองการ
ดานรางกาย เชน การชวยเหลือผูปวยในการปฏิบตัิกิจวตัรประจาํวัน การจดัเตรียมใหผูปวย
รับประทานยา เปนตน โดยใชเวลาในการดแูลอยางสม่ําเสมอและตอเนือ่ง มากกวาคนอื่น ๆ 

2)  ผูดูแลรอง   (secondary caregiver)   หมายถึง    บุคคลอื่น ๆ    ที่อยูใน 
เครือขายการดแูล มีหนาที่จดัการดานอืน่ ๆ ซ่ึงไมไดกระทําการดแูลตอตัวผูปวยโดยตรง เชน เปน
ธุระติดตอกับชุมชน จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษา เปนตน  หรือใหการดูแล
ผูปวยโดยตรงดูแลเปนครั้งคราวเมื่อผูดูแลหลักไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได หรือคอยชวยเหลือผูดูแล
หลักในการดูแลผูปวยแตใหเวลาในการดูแลนอยกวา 

ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม (2539) ใหความหมายผูดูแลวา หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให
ความชวยเหลือดูแลผูปวยทีบ่าน ญาติหรือบุคคลในที่นีอ้าจเปน บดิา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติ 
พี่ นอง เพื่อน หรือแมแตบคุคลที่สําคัญในชีวิต ทําการดูแลผูปวยโดยผูปวยตองเปนบุคคลที่มีภาวะ
สุขภาพเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการหรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพรางกาย จิตใจ 
อารมณ ที่มีผลทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวนัหรือกอใหเกิดความตองการใน
การดูแลรักษาเฉพาะอยางตอเนื่องโดยไมไดรับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล และสถานการณ
ในการใหความชวยเหลือดูแลที่เกิดขึ้นที่บาน หรือในชมุชนแหลงอาศัยที่ไมใชในโรงพยาบาลหรอื
สถานพยาบาลตาง ๆ  

จอม  สุวรรณโน  (2541) ใหความหมายของญาติผูดูแลในครอบครัววา  หมายถึง 

ผูปฏิบัติการดูแลเพื่อตอบสนองความตองการที่จําเปนแกผูปวยเรื้อรัง  ที่มีขอจํากัดในการดูแลตนเอง  
โดยไมไดรับคาจาง  คาตอบแทน  และการดูแลนั้นไมเกีย่วกับขอผูกพนัทางวิชาชีพ 
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สรุปวา ผูดูแล  คือ บุคคลที่อยูในครอบครัวเดียวกันและใหการดแูลชวยเหลือผูปวย 

โดยตรง  ซ่ึงอาจเปนผูที่มีความผูกพันทางสายเลือด  เชน  บิดา  มารดา  บุตร  พี่นอง  หรือผูที่มี
ความสําคัญในชีวิตคนอืน่ๆ  เชน  ญาติ  ซ่ึงใหการดแูลชวยเหลือผูปวยอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง  
โดยไมไดรับคาตอบแทนใดๆ  ผูดูแลมักเปนผูที่อยูใกลชิดกับผูปวย  และสวนใหญจะอาศัยอยูใน
บานเดียวกัน  และอยูรวมกบัผูปวยตั้งแตเริ่มปวยจนถึงปจจุบันทําหนาที่ดูแลและตองรับภาระอยาง
มากในการดูแล  

2.3.5.2 ผูปวยจิตเภทและผลกระทบตอผูดแูล 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาระการดูแลจากครอบครัวผูปวยจติเภท 

พบวา  การดแูลสงผลกระทบตอผูดูแลในหลายๆ  ดาน  ดังตอไปนี ้

2.3.5.2.1  ผลกระทบดานรางกาย  การดูแลผูปวยจิตเภทมผีลกระทบตอ 
คุณภาพชวีิตดานรางกายของผูดูแลเปนอยางมาก  เนื่องจากผูปวยจิตเภทมีอาการเรื้อรัง  ตองการการ
ชวยเหลือดูแล  บางครั้งมีอาการกําเริบรุนแรง  (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536)  ทําใหผูดูแลรูสึกเหนด็
เหนื่อย  พกัผอนไมเพยีงพอ  เบื่ออาหาร  นอนไมหลับ  ประสิทธิภาพการทํางานลดลง  อาจลมปวย
ได  ดังการศึกษาของ  วรกช  นิธิกุล  (2535)  ที่ศึกษาถึงความเครียดของญาติผูปวยจิตเภทจํานวน  
120  คน  พบวา  ญาติผูปวยมีความเครียดเมื่อผูปวยนอนไมหลับในเวลากลางคนื  มีพฤติกรรม
ทําลายสิ่งของในบาน 
        2.3.5.2.2  ผลกระทบดานจิตใจ  ผูดูแลผูปวยจิตเภทตองเผชิญกับปญหา
ดานจิตใจเมื่อตองดูแลผูปวยเปนระยะเวลายาวนาน  จะรูสึกเครียด  กังวลตการเจบ็ปวยของผูปวย  
วิตกกังวลตอพฤติกรรมรุนแรงที่อาจเกดิขึ้นโดยไมคาดการณ  ดังการศึกษาของ  มนตรี  อมรพิเชษฐ
กุล  และ พรชัย  สงวนสิน(2544)  ทําการศึกษาสถานการณการรักษาพยาบาลผูปวยจิตเวชตามการ
รับรูของครอบครัวพบวา  ญาติผูดูแลมีผลกระทบดานจิตใจและเสี่ยงตอการเจ็บปวยทางจิตรอยละ 
66.67  และ  Johannes  et  al . (2003)  ทําการศึกษาภาระเชิงอัตนยัของครอบครัวผูปวยจิตเภท  
พบวา  การที่ผูดูแลตองดูแลผูปวยเปนเวลานานทําใหผูดูแลเกดิความเครียด  ซ่ึงสาเหตุของ
ความเครียดคอื  ผูดูแลขาดความรูเร่ืองการดูแลผูปวย  สอดคลองกับการศึกษาของ  ชะฤทธิ์  พงศอนุ
ตรี  (2531)  พบวา  ผูดูแลยังขาดความรูเร่ืองการดูแลผูปวย  จะเรียนรูโดยการลองผิดลองถูก  ทําให
เกิดความเครียด  วิตกกังวล  สับสนและเหนื่อยลา 
        2.3.5.2.3  ดานความเปนอิสระของผูดูแล  ในการดแูลผูปวยจติเภทจะทํา
ใหผูดูแลมีความเปนอิสระลดลง  เนื่องจากภาระหลายอยางที่ตองรับผิดชอบ  มนตรี  อมรพิเชษฐกุล  
และ     พรชยั  สงวนสิน (2544)  ทําการศึกษาพบวา  ญาติผูดูแลผูปวยจติเวชรอยละ  41.67  ชีวิต
ความเปนสวนตัวแยลงไปกวาเดิม  และ  การศึกษาของ ชะฤทธิ์  พงศอนุตรี  (2531)  พบวา  ผูปวย
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จิตเภท  สวนใหญเปนภาระตอผูดูแลหลายเรื่อง  เชน  สุขภาพอนามยัสวนบุคคล  การรับประทานยา  
การมีพฤติกรรมแปลกๆ  ซ่ึงสิ่งเหลานี้ทําใหผูดูแลรูสึกวาไมมีเวลาเปนของตัวเอง 
        2.3.5.2.4  ดานความสัมพันธทางสังคม  การดูแลผูปวยเปนเวลานานและ
ตองดูแลชวยเหลือผูปวยเกือบตลอดเวลา  ทําใหผูดแูลไมสามารถปลอยใหผูปวยอยูตามลําพังได  
ผูดูแลไมสามารถปลีกตัวไปรวมกิจกรรมตางๆ  ในชุมชน  จนเกดิความเหินหาง  สอดคลองกับ
การศึกษาของ  วรกช  นิธิกุล  (2535)  ที่พบวา  ผูดูแลรูสึกไมมีเวลาเพยีงพอที่จะไปรวมกิจกรรมทาง
สังคมดังเดิม  และมีการเชิญเพื่อนบานมาสังสรรคนอยลง นอกจากนี้ ชฎาภา ประเสริฐทรง 
(2543)ไดทําการศึกษาความรูสึกทางอารมณและความตองการคําแนะนําของครอบครัวผูปวยจิตเวช 
พบวา ครอบครัวผูดูแลผูปวยจติเวชจะมีความรูสึกแยกตัว ไมตองการเขารวมกจิกรรมตางๆของ
ครอบครัวหรือชุมชน  โดยแยกทั้งตัวผูปวยและผูดแูลออกจากสังคมของครอบครัวหรือชุมชน 
        2.3.5.2.5  ดานสิ่งแวดลอม  การมีผูปวยจิตเภทอยูในความดแูล จะสงผล
ตอส่ิงแวดลอมรอบตัวผูปวยเชน  บุคคลอื่นในครอบครัว  ซ่ึงผูปวยบางรายมีพฤติกรรมรุนแรง
กาวราว  ไมเปนมิตร  หวาดระแวง  ทําใหผูดูแลตองเอาใจใสผูปวยอยางใกลชิดตลอดเวลาและ
ละเลยความตองการของบุคคลอื่นในครอบครัว เปนเหตุใหบุคคลเหลานั้นเกิดความนอยใจ  คับของ
ใจ  และในผูปวยบางรายที่ไมดูแลตนเอง  ตองใหสมาชิกในครอบครัวกระตุนการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั  ซ่ึงรวมไปถึงการดูแลเรื่องสิ่งแวดลอมรอบตัวผูปวย  เชน  บริเวณทีน่อน  และจดั
ส่ิงแวดลอมภายในบานใหปลอดภัย 
        2.3.5.2.6  ดานจิตวิญญาณ  ศาสนาและความเชื่อสวนบคุคล  โดยเฉพาะ
ความเชื่อดานไสยศาสตร  ของขลัง  โชคชะตาและจิตวิญญาณ  การใหความหมายของชวีิต  
เนื่องจากการเจ็บปวยทางจิตไมมีสาเหตุที่เดนชัด  อาการแสดงจะแปลกกวาการเจ็บปวยทางกาย  ใน
บางรายกอนทีจ่ะมาพบจิตแพทย  จะมีประวัตไิปรดน้ํามนตหรือไปหาหมอผีมากอน  และจะมาพบ
แพทยเมื่ออาการทางจิตมากขึ้น  และสงผลตอภาระการดูแลของผูดูแล  ดังการศึกษาของ  กรองจติต  
เมืองวุฒิ (2537)     ที่ศึกษาครอบครัวผูปวยจติเวชจํานวน  200  ราย  พบวาผูดูแลสวนใหญมีความ
เชื่อวาเปนผลกรรมในชาติปางกอน  เกิดจากการถูกผีสิง  ถูกเวทยมนต  และการรับประทานอาหาร
บางอยาง  ความเชื่อเหลานีจ้ะสงผลตอการดูแลรักษาผูปวย  โดยจะรกัษาทางไสยศาสตรควบคูไป
กับการแพทย 

2.3.5.4 ความสําคัญของผูดแูลกับการปองกันการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท 

แนวนโยบายในการเรงจําหนายผูปวยจิตเภทกลับสูชุมชนโดยเรว็ที่สุด และลด 

ระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลใหส้ันที่สุด  เปนเหตใุหตองมีการปรับเปลี่ยนหนาที่ผูใหการดแูล
ผูปวยจิตเภทจากหนาที่ของบุคลากรในทมีสุขภาพ มาเปนหนาที่ของสมาชิกในครอบครัว  
ครอบครัวจึงเขามาทําหนาทีใ่นฐานะผูดูแล  ซ่ึงเปนหนาที่เพิ่มขึ้นนอกเหนือจากบทบาทเดิมที่มีอยู
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ของครอบครัว (อุมาพร  ตรงัคสมบัติ, 2540) ครอบครัวมีสวนสําคัญในการปองกนัการกําเริบของ
โรคและลดการปวยซํ้าในผูปวยจติเภทที่รักษาตอที่บานดวยวิธีการตางๆ  ไดแก  การชวยเหลือใน
การดําเนนิชีวติในแตละวนั  การดูแลเรื่องการรับประทานยาอยางตอเนื่องและสม่าํเสมอ  การให
คําปรึกษาเมื่อผูปวยมีปญหา  การสังเกตุอาการผิดปกตขิองผูปวย อีกทั้งเปนผูติดตอและเปนผูให
ขอมูลที่เปนประโยชนแกบคุลากรทางสุขภาพ  (ยพุาพิน  ศิริโพธิ์งาม, 2539)  ผูดูแลในครอบครัวจึง
ถือเปนบุคคลสําคัญและเปนสวนหนึ่งในการรักษาพยาบาลผูปวยจิตเภท  เมื่อมีสมาชิกในครอบครัว
เจ็บปวย  ครอบครัวตองทําหนาที่หลักในการดูแลและเปนตัวประสานการบําบัดรักษา  มีบทบาทใน
การหารายไดมาจุนเจือครอบครัว  ใหความมั่นคงทางจิตใจ  อารมณและสังคมแกสมาชิกใน
ครอบครัว  โดยเฉพาะเมื่อมีผูปวยโรคจิตเภทในครอบครัวที่ตองดูแลรักษาเปนระยะเวลานาน  ซ่ึง
การที่ครอบครัวจะทําหนาทีไ่ดดี  ตองมีการเตรียมความพรอมของครอบครัว  ทั้งดานรางกาย  จิตใจ 
อารมณ สังคมและจิตวิญญาณ รวมทั้งความรับผิดชอบในการที่จะดูแลผูปวยอยางตอเนื่องในชุมชน  

จากการศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทจะเกีย่วของกับปจจยั
ดานครอบครัว  โดยเฉพาะการแสดงออกทางอารมณ  การปวยซํ้าของผูปวยจติเภทจะมีอาการเตือน  
เชน  ความผิดปกติของการนอนหลับ  การแยกตัวจากสังคม ความสนใจเกี่ยวกบักิจวตัรของตนเอง
ลดลง  และเริ่มมีอาการหูแววประสาทหลอน  เปนตน  สมาชิกในครอบครัวเปนบุคคลที่ใกลชิด
ผูปวยจิตเภท  มีความสําคัญมากในการทําหนาที่ของครอบครัวในการดูแล  ใหความรัก ความเขาใจ  
ความอบอุน เอื้ออาทร หวงใยตอผูปวย  การสังเกตอาการผิดปกติที่มีผลตอการมีอาการกําเริบทางจติ
ขึ้นมาอีก  เพื่อจะเปนแนวทางชวยเหลือใหผูปวยจิตเภทอาการดีขึ้น  และปองกันไมใหปวยซํ้า  
นอกจากการรักษาผูปวยแลว  การดแูลของผูดูแลก็เปนสิง่สําคัญที่จะมีผลตออาการ  การรักษาและ
การดําเนนิโรคของผูปวยจิตเภท  เนื่องจากผูปวยเกือบทัง้หมดเมื่อมีการเจ็บปวยเกิดขึน้  จะทําใหมี
ความผิดปกตขิองความคิด  การรับรูและพฤติกรรม  เกิดผลกระทบตามมาคือ  การเผชิญกับความ
บกพรองและการขาดความสามารถในการดูแลตนเอง  (McBride & Austin, 1996)  จินดารัตน  
พิมพดีด และคณะ (2542)  ศึกษาพบวา ผูปวยจิตเภทสวนใหญมีความบกพรองในดานทักษะการ
ทํางานและการดํารงชีวิตประจําวันทางสังคม  ความเสื่อมดานสังคมและการทําหนาที่ดานตางๆ  จะ
นําไปสูการไรความสามารถในการทํางาน  การมีสัมพันธภาพทางสังคมบกพรองและการดแูล
ตนเองบกพรอง ไดแก  การจัดเตรียมอาหาร  การรับประทานยา  และปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน      
(มาโนช  หลอตระกูล, 2539)  จึงจําเปนตองมีญาติหรือบุคลในครอบครัวเปนผูดูแลชวยเหลือเปน
ประจํา เนื่องจากผูปวยไมสามารถดูแลตนเองไดอยางเพียงพอ  ผูดแูลผูปวยจติเภทมกัเปนบุคคลใน
ครอบครัว  โดยเปนบดิามารดาของผูปวยมากที่สุด  รวมท้ังยังเปนผูรับผิดชอบดูแลผูปวยตั้งแตเร่ิม
ปวยจนถึงกลบัสูชุมชน  เพือ่ปองกันการกาํเริบซ้ํา  หรือจนกวาผูปวยจะกลับสูสังคมหรือทํางานได 
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จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมพบวา  ผูปวยจติเภทจะไมสามารถควบคุม
ตนเองไดทั้งดานความคิด การแสดงอารมณ  การรับรูและพฤติกรรมตางๆ  อีกทั้งยังมคีวามบกพรอง
ในการทําหนาที่ในครอบครัวและสังคม  ทําใหผูปวยจิตเภทขาดความสามารถในการดูแลตนเอง
ตามความตองการขั้นพื้นฐานของมนุษย  และไมสามารถตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานของ
ตนเองได  (Kaplan & Sadock, 1998)  ทําใหผูปวยจิตเภทตองการไดรับการดูแลในหลายดานจาก
ผูดูแล  Jones (1996)  ทําการศึกษาพบวา  ผูปวยจิตเภทตองการใหผูดแูลกระทําการดูแลให  ไดแก  
เร่ืองการแตงกาย  การดแูลเรื่องการรับประทานยาอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ  การจัดสิ่งแวดลอม
ในการอยูอาศยั  การดูแลเรื่องอาหาร  การจัดการคาใชจายของผูปวย  เนือ่งจากผูปวยไมสามารถดูแล
ตนเองไดเพียงพอ 

สรุปไดวา  การดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท  เปนสิ่งสําคัญ  และสําคัญยิ่งตอการ
ดําเนินโรคของผูปวย  อีกทัง้ยังเปนการชวยสงเสริมใหผูปวยจติเภทสามารถดําเนินชวีิตอยูในชุมชน
และสังคมไดตามศักยภาพ  และปองกันสาเหตุที่อาจเปนสิ่งกระตุนใหเกิดอาการกําเริบซ้ํา  ตลอดจน
ไดรับการฟนฟูสภาพทางจติใจอยางถูกตองและเหมาะสม  ทั้งนี้เพือ่ปองกันการกลับเขามารักษาซ้ํา
ในโรงพาบาล  ซ่ึงจะพบอยูเสมอวา  อัตราการกลับมารักษาซ้ําของผูปวยจติเภทสูงกวาโรคจิตอื่นๆ  
ดังเชน ในหลายการศึกษาที่พบวา  สาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทตองกลับมารักษาซ้ําใน
โรงพยาบาลบอยๆ  ไดแก สาเหตุจากตวัผูปวย ที่มารับการรักษาทางยาไมตอเนื่อง  การใชสารเสพ
ติดและแอลกอฮอล  การไมมาพบแพทยผูรักษาอยางตอเนื่อง  การขาดความรูเกีย่วกับการเจ็บปวย
ทางจิต  คิดวาตนเองหายปวยแลว  และการขาดแหลงสนับสนุนทางสงัคม ซ่ึงเกิดจากความสามารถ
ของญาติในการดูแลผูปวยและเปนสิ่งกระตุนใหผูปวยมีอาการเพิ่มขึ้น  เนื่องจากการปฏิบัติตัวไม
เหมาะสม  ดังนั้น ซ่ึงบุคคลที่จะทําหนาทีใ่หการชวยเหลือดูแลผูปวยจิตเภท  เพื่อปองกันไมใหผูปวย
กลับมารักษาซ้ําไดเหมาะสมและดีที่สุด  คือ  ผูดูแล 

ผูดูแลตองทําหนที่ในการดแูลผูปวยจิตเภทที่บานเปนระยะเวลายาวนาน  หรืออาจ
ตองดูแลตลอดชีวิต   ทาํใหผูดูแลและครอบครัวตองรับผิดชอบในการดูแลผูปวยที่บาน  ดังนี้  
(Horowitz, 1982  cited in  Davis, 1992  อางถึงใน  ดรณุี  คชพรหม, 2543;  ทุลภา  บุปผาสังข,  
2545) 
       1.  การดูแลกิจวัตรประจําวันตางๆ  ในการดูแลมหีลักที่สําคัญคือ  ผูดูแลตอง
กระตุนใหผูปวยชวยเหลือตนเองใหมากทีสุ่ด  ผูดูแลชวยเหลือเฉพาะกิจกรรมที่ผูปวยทําเองไมได
หรือทําไดไมสมบูรณ  โดยสนับสนุนใหกําลังใจ  เพื่อใหผูปวยเชื่อมัน่ในความสามารถของตนเอง  
และกิจวัตรประจําวันที่ผูดูแลจําเปนตองใหการดูแลผูปวย  มีดังนี ้
   1.1  การรักษาความสะอาดรางกาย  ผูดูแลตองคอยกระตุนและจดัหา
อุปกรณที่ใชในการอาบน้ํา  แปรงฟน  สระผม  และการรักษาความสะอาดของเล็บ 
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   1.2  การใหผูปวยมีสวนรวมในการทํางานเล็กๆ นอยๆ ภายในบาน เพื่อ
ฟนฟูสมรรถภาพดานการทํางาน  จะทําใหผูปวยไดใชศักยภาพที่ตนเองมีอยู  อีกทั้งชวยเบีย่งเบน
ความคิดฟุงซานใหมาอยูกับการทํางาน 
   1.3  การรับประทานยา  การรับประทานยาที่ตอเนือ่งยาวนานจะทําให
ผูปวยเบื่อหนาย  ดื้อ ขัดขืน  ไมรวมมือในการรับประทานยา  ทําใหผูดแูลตองดูแลในการ
รับประทานยา  โดยคอยกระตุนเตือนใหผูปวยรับประทานยา  ในผูปวยบางรายอาจตองดูแลจัดยาให
รับประทาน  และติดตอกับโรงพยาบาลเพื่อรับยารักษาอยางตอเนื่องตามแผนการรกัษา 
   1.4  การรับประทานอาหาร  ผูดูแลตองคอยดูแลผูปวยใหรับประทาน
อาหารใหตรงเวลาและครบหาหมู รับประทานอาหารที่ยอยงาย  ผักและผลไม  เพื่อชวยใหระบบ
การขับถายสะดวก  หลังจากรับประทานอาหาร  ควรรับประทานยาหลังอาหาร 
       1.5  การแตงกาย  ผูปวยจิตเภทมีความพรองในดานการแตงกาย  เนื่องจาก
ไมสนใจสิ่งแวดลอม  การตัดสินใจไมดี   ผูปวยบางคนไมสนใจเปลี่ยนเส้ือผา  ซ่ึงผูดูแลจะตองคอย
แนะนําใหผูปวยแตงกายใหเหมาะสมกับกาลเทศะ 
   1.6  การพักผอน นอนหลับ  ผูดูแลจะตองจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับ
สภาพผูปวย  ไมมีส่ิงกระตุนรบกวนการนอน  เชน  แสง  เสียง  ในรายที่นอนไมหลับติดตอกัน
หลายคืน  ผูดแูลตองสังเกตหาสาเหตุ  หรือพาไปพบแพทย 
   1.7  การออกกําลังกาย ผูดูแลตองคอยกระตุนใหผูปวยไดออกกําลังกาย
อยางสม่ําเสมอ  โดยอาจจะใหผูปวยชวยทํางานบาน  ลางจาน  ซักผา  ขุดดิน  ดายหญา  เปนตน 
   1.8  การฝกทักษะทางสังคม  ผูปวยจิตเภทที่รับการรักษาในโรงพยาบาล
เปนเวลานาน  จะมีความพรองในการออกสูสังคมภายนอก  ไมวาจะเปนทักษะการรับประทาน
อาหาร  การสื่อสาร  การขอความชวยเหลือ การเดินทาง  การปฏิบัติตนใหเหมาะสมกับกาลเทศะ  
ผูดูแลจะตองสอนและฝกใหผูปวยปฏิบัติ  เพื่อใหเกิดความมั่นใจในตนเองมากขึ้น 
   1.9  การปรับตัวในการเผชิญปญหา  ผูดูแลตองคอยชี้แนะและสอนให
ผูปวยเรียนรูแนวทางการแกปญหาที่เกิดขึน้ รวมทั้งการปรับตัวในการอยูรวมกับสมาชิกใน
ครอบครัวและบุคคลอื่นที่อยูแวดลอมผูปวย     
    1.10 การปฏิบัติตัวทางศาสนา  เพื่อใหเกิดความสงบสุขดานจิตใจ  ผูดูแล
ตองสนับสนุนใหผูปวยไดทําบุญตักบาตร  รวมทั้งการไปทําบุญในวนัสําคัญทางศาสนา  การไหว
พระ 
   1.11 การสรางความมั่นใจ ผูดูแลตองสนับสนุนใหกําลังผูปวย โดยเฉพาะ
เมื่อผูปวยมีพฤติกรรมที่เหมาะสม  ควรใหคําชมเชย  เพือ่ผูปวยเกดิกําลังใจและมัน่ใจในตนเองมาก
ขึ้น 
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  2.  การประคับประคองดานอารมณและจิตใจ    ประกอบดวย 
  2.1  การปองกันภาวะซึมเศรา  เนื่องจากผูปวยมีความเปราะบางทางจิตใจ 

ผูดูแลตองยอมรับพฤติกรรมที่ผูปวยแสดงออก ไมตําหนิหรือแสดงทาทีไมพอใจ ควรปลอบโยน  
ใหกําลังใจ  ใหคําชมเชย  เมื่อผูปวยทํากจิกรรมสําเร็จ  เพื่อสงเสริมใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคา
ในตนเอง 
   2.2  การปองกันอารมณที่ผิดปกติและเปลี่ยนแปลงงาย  โดยการลดหรือ
ขจัดสิ่งกระตุนที่ทําใหผูปวยมีอารมณเปล่ียนแปลงไดงาย  หาสิ่งยดึเหนี่ยวทางจิตใจใหแกผูปวย 
           2.3 การประสานงานกับองคกรของรัฐ  เพื่อขอความชวยเหลือ  เชน  การ
ขอคําปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่บาน  หรือขอขอมูลขาวสารเกี่ยวกบัแหลงประโยชนที่จําเปน 
                 2.4  การใหความชวยเหลือดานการเงนิและสิ่งอํานวยความสะดวกในการ
ดูแลผูปวย  รวมท้ังเปนผูใหความชวยเหลือแกผูปวยเร่ืองคารักษาพยาบาล   
 
   สรุปไดวา  การดูแลผูปวยจิตเภท  ผูดูแลจะตองใหการดูแลผูปวยในดานตางๆ คือ 
การดูแลผูปวยโดยตรง  (direct  care) ไดแก  การบําบัดรักษา  การดูแลกจิวัตรประจําวนั  และการทํา
กิจกรรมตางๆ  การดแูลระหวางบุคคล (interpersonal  care)  ไดแก  การเปนแรงสนับสนุนทาง
อารมณ  การเฝาระวังอันตราย  การจัดการกับปญหาพฤติกรรมของผูปวย  การติดตอส่ือสารกับ
บุคคลอื่น  และการดแูลทั่วไป  ไดแก การจัดการดานการเงิน  การทํางานบาน  การเดินทาง  และการ
วางแผนอื่นๆ 

2.3.5.5  การชวยเหลือครอบครัวผูปวยจิตเภท 

เมื่อผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาล  ครอบครัวผูปวยจติเภทควรเขามามีสวน
รวมในการดูแลผูปวย  ยาใจ สิทธิมงคล  (2542)  ใหแนวคดิเกีย่วกบัการดูแลชวยเหลือครอบครัว
ผูปวยจิตเวช  ไวดังนี ้

 1.  รูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษาแกครอบครัว  (Psychoeducation  
Family  Intervention  Model)  เชื่อวาสภาพครอบครัวทําใหเกิดการเจ็บปวยทางจิต  เนนการรักษา
จากบุคลากรในโรงพยาบาล  การบําบัดรายบุคค  และการบําบัดครอบครัว  บทบาทที่สําคัญของ
พยาบาลจิตเวชในการใหสุขภาพจิตศกึษาแกครอบครัวผูปวย  จึงควรประกอบดวย การสอน
ครอบครัวและผูปวยใหมีความรูเร่ืองการเจบ็ปวย  อาการทางจิต  การรกัษาและการใหคําแนะนําเพื่อ
ปองกันการปวยซํ้า  สอนครอบครัวและผูปวยเกี่ยวกับการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ  การ
แกปญหา  การตัดสินใจ  โดยคําแนะนําที่ใหจะเปนคําแนะนําที่ครอบคลุมเรื่องความตองการการ
ดูแลของผูปวยทั้งดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคมและจิตวิญญาณ   ซ่ึงประกอบดวยคําแนะนํา
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ดานตางๆ  เชน  การดูแลกิจวัตรประจําวันตางๆ  การประคับประคองดานอารมณและจิตใจของ
ผูปวย    การปองกันภาวะซึมเศรา  การประสานงานกบัองคกรของรัฐ  เพื่อขอความชวยเหลือ การ
ใหความชวยเหลือดานการเงินและสิ่งอํานวยความสะดวกในการดูแลผูปวย  
   2.  การดูแลครอบครัวจากแนวคิดครอบครัวที่มีภาระในการดแูลผูปวย 
(Family  Burden  Approach) ไดแก ภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนัย  การเงินและดานอารมณ
จิตใจ  กิจวัตรประจําวนัในเชิงลบ  การพยาบาลครอบครัว มุงเนนการลดความเครียด  ความรูสึกเปน
ภาระ  ความอบัอายและความรูสึกผิดของครอบครัว 
   3.  แนวคิดเกี่ยวกับการศกึษาธรรมชาติที่แทจริงของครอบครัวในฐานะ
ผูดูแล  (Explanatory Model of the Nature of Family Caregiving)  ครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลงได
ตลอดเวลา  มีความคิด  ความเชื่อ  การรับรูเกี่ยวกับโรคจิตเวชเฉพาะของครอบครัวเอง  และอาจตาง
จากผูรักษา  เนนการประเมนิ  ทําความเขาใจครอบครัวตามสภาพที่เปนจริง  เพื่อจัดรูปแบบการดแูล
ครอบครัวอยางมีสวนรวมอยางเหมาะสม  จัดการกับสภาพเดือดรอนที่เกิดขึน้จริง  และคนหาสิ่ง
สนับสนุนใหผูปวยและครอบครัวสามารถปรับตัวอยูรวมกันได 
   สรุปไดวา  การใหการชวยเหลือดูแลครอบครัวผูปวยจติเภทอยางมี
ประสิทธิภาพ  พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจะตองทําความเขาใจและใหการดแูลทั้งการดูแลผูปวย
และครอบครัวใหสามารถดูแลผูปวยได  ทั้งนี้เพื่อใหเกิดความสมดลุของสุขภาพทั้งตัวผูปวยและ
ครอบครัวที่ทําหนาที่ในการดูแล  การทําความเขาใจเกีย่วกับแนวคิดการพยาบาลครอบครัว  จึงเปน
พื้นฐานในการที่จะชวยใหพยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลใหกับผูปวยจติเภท  และใหการดแูล
ชวยเหลือครอบครัวไปพรอมๆ กันไดอยางมีประสิทธิภาพ  ทําใหผูดแูลมีความสามารถในการดูแล
ปองกันไมใหผูปวยปวยซํ้า  และทําใหความรูสึกวาผูปวยปนภาระการดแูลลดลง 

3. แนวคิดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  

3.1  ความหมายและองคประกอบของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

Razali &  Yahya  (1995)  กลาววา  การใชยาตามเกณฑการรักษาที่ถูกตองจะ
แสดงออกโดยพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยขาดยาเกิน  2  มื้อ  ภายในเวลา  2  สัปดาห  หรือไมขาดการ
มาตรวจตามนดัเกิน  1  คร้ัง 

Farragher (1999) กลาววา ลักษณะของพฤติกรรมการไมใชยาตามแผนการรักษา
ของผูปวยจิตเภทจะแสดงออกใน  5  ลักษณะ  คือ  1) การใชยาไมตอเนื่อง  เชน  การหยดุใชยาหรือ
การใชยาเฉพาะเมื่อรูสึกวาตนเองมีความผดิปกติ  2) การใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของการ
ใชยา  3) การใชยาผิดเวลา  4) การใชยานอยกวาแผนการรักษา  และ 5) การใชยาเพิ่มมากขึ้นกวา
แผนการรักษา 
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Kumar &  Sedgwick  (2001)  กลาววา พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
สามารถอธิบายไดดวยพฤตกิรรมที่ผูปวยใชยาถูกตองตามแผนการรักษา  หรือการใชยาที่อาจจะ
ผิดพลาดไดบางเปนบางครั้ง   

สรินทร เชี่ยวโสธร  (2545)  ใหความหมายของพฤติกรรมการใชยาในผูปวย       
จิตเภท  หมายถึง  การปฏิบัติตัวของผูปวยเกี่ยวกับการใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง  ปฏิบัติ
ตัวใหสอดคลองกับคําแนะนําของบุคลากรเกี่ยวกับการใชยา  รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลง
จากฤทธิ์ขางเคียงของยา  โดยจะแสดงออกใน 5  ลักษณะคือ  การใชยาอยางตอเนื่อง  ไมหยุดใชยา
เอง  การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา  การใชยาตามเวลา  โดยอาจผิดพลาดไดแตไมเกนิ  2  
มื้อติดตอกัน  หรือไมเกิน  2  มื้อตอสัปดาห  การใชยาถูกขนาดโดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดย
ไมไดปรึกษาแพทย 

อุมาพร  กาญจนรักษ  (2545)  ใหความหมายของพฤติกรรมการใชยาในผูปวย     
จิตเภท  หมายถึง  การปฏิบัติตัวของผูปวยเกี่ยวกับการใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง  การ
ปฏิบัติตัวใหสอดคลองกับคําแนะนําของบคุลากรเกี่ยวกบัการใชยา  รวมทั้งการสังเกตอาการ
เปล่ียนแปลงจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 

กาญจนา  ชัยเจริญ  (2547)  ใหความหมายของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา  หมายถงึ  การปฏิบัติตัวของผูปวยจติเภทขณะอยูที่บาน  เกี่ยวกบัการใชยารักษาอาการทางจติ
ตามแผนการรกัษาและคําแนะนําของทีมสุขภาพจิต  แบงเปน  2  ดานคือ  การใชยาตามเกณฑการ
รักษา  และคปวามสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 

สรุป  ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวจิัยตองการศึกษาพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทใน
ชุมชนที่ครอบคลุมในดานการใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง  และความสามารถในการ
สังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิตไดอยางเหมาะสม  ผูวจิัย
จึงเลือกใชความหมายของพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจติเภท  เชนเดียวกับ Farragher (1999)  และ 
เพชรี  คันธสายบัว  (2544)  ซ่ึงครอบคลุมพฤติกรรมเกี่ยวกับการใชยาทั้ง  2  ดาน   

องคประกอบของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

จากการศึกษาแนวคดิตางๆ  เกี่ยวกับพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  มีผู
กลาวถึง  ลักษณะของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  ดังนี้   

Farragher (1999) กลาววา ลักษณะของพฤติกรรมการไมใชยาตามแผนการรักษา
ของผูปวยจิตเภทจะแสดงออกใน  5  ลักษณะ  คือ  1) การใชยาไมตอเนื่อง  เชน  การหยดุใชยาหรือ
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การใชยาเฉพาะเมื่อรูสึกวาตนเองมีความผดิปกติ  2) การใชยาไมถูกตองตามวัตถุประสงคของการ
ใชยา  3) การใชยาผิดเวลา  4) การใชยานอยกวาแผนการรักษา  และ 5) การใชยาเพิ่มมากขึ้นกวา
แผนการรักษา 

เพชรี  คันธสายบัว  (2544)  กลาวถึง ลักษณะพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษา  ประกอบดวย  1)  การใชยาตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง  เปนกิจกรรมการดแูลตนเองของ
ผูปวยจิตเภท  เกีย่วกับการรบัประทานยารกัษาโรคจิตอยางเครงครัดและสม่ําเสมอ  ไมลดหรือเพิ่ม
เม็ดยาเองตามความพอใจ  และ 2)  การสังเกตอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา เปนกจิกรรมการดูแล
ตนเองของผูปวยจติเภทเกีย่วกับการสังเกตอาการผิดปกตทิี่เกิดขึ้น  รวมท้ังสามารถบอกเลาอาการที่
เกิดขึ้นในระหวางรักษาดวยยา  ใหทีมการรักษาทราบไดอยางถูกตอง   

ดังนั้น  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในการวจิัยคร้ังนี้  จึงหมายถึง  การ
ปฏิบัติตัวของผูปวยจิตเภทขณะใชชีวิตอยูที่บาน  เกีย่วกับการใชยารักษาอาการทางจิตตามแผนการ
รักษาและคําแนะนาํของทีมสุขภาพจิต ซ่ึงแบงออกเปน  2  ดาน  คือ 1)  การใชยาตามแผนการรักษา  
คือ  การรับประทานยาถูกตองซ่ึงแสดงออกใน  5  ลักษณะ ไดแก การใชยาอยางตอเนือ่ง  ไมหยุดใช
ยาเอง  การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา  การใชยาตามเวลา  โดยอาจผิดพลาดได  แตไมเกนิ  
2  มื้อ  ติดตอกัน  หรือ  ไมเกิน  2  มื้อตอสัปดาห  และการใชยาถูกขนาด  โดยไมเพิ่มหรือลดขนาด
ยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย  และ 2) ความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์
ขางเคียงของยา  คือ  การปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากการไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจติ 
ไดแก  การประเมินอาการขางเคียงจากยา  การแกไขปญหาเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา  
การบอกเลาอาการที่เกิดขึ้นในระหวางรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิตใหทีมสุขภาพจิตได
ถูกตอง 

3.2 ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

จากการศึกษาของ   Oehl, Hummer,  &  Fleischhacker  (2000) กลาววา  ปจจัยที่มี
ผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจติเภท มีหลายปจจัยแตกตางกนั  แบงกลุม
ปจจัยที่มีผลตอการใชยาตามเกณฑการรักษาเปน  4  ดาน 
  3.2.1  ปจจัยดานตัวผูปวย  เปนปจจยัพืน้ฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแตละ
บุคคลที่สงเสริมใหมีการแสดงพฤติกรรม  โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ  เพื่อปองกันการเกิดโรค
หรือปองกันการปวยซํ้า  เปนปจจยัที่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจติเภท  มี
รายงานการศกึษาเกีย่วกับปจจัยดานตวัผูปวย ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท  ดังนี ้
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  3.2.1.1  ลักษณะประชากร  จากการทบทวนวรรณกรรมตางๆ  พบลักษณะ
ประชากรที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  2  ประการ  คือ 
   3.2.1.1.1  อายุ  อายุของบคุคลมีอิทธิพลตอการดูแลตนเอง  เนื่องจาก
ความสามารถในการดแูลตนเองจะพัฒนาขึน้ตามอายุ  ดังนั้นพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาเปนความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเมื่อเจ็บปวย  มีความสัมพันธทางบวกกับ
อายุที่เพิ่มขึ้นของผูปวย สอดคลองกับการศึกษาของ  Hoffman  (1994  อางใน  สรินทร  เชี่ยวโสธร, 
2545)  ที่พบวาอายุมีความสมัพันธทางบวกกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  โดยผูปวยที่
อายุมากกวาจะมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  มากกวาผูปวยที่อายุนอย 
   3.2.1.1.2  เพศ  เปนตัวกําหนดความแตกตางระหวางบทบาทบุคลิกภาพ
ในครอบครัว  ชุมชนและสังคม  โดยกําหนดบทบาทของเพศหญิงในการเปนแม  ทีม่ีหนาที่ในการ
ดูแลลูกและบคุคลอื่นทั้งในเวลาปกติและเวลาที่เจ็บปวย  ซ่ึงสงผลใหเมื่อผูหญิงเจ็บปวยจะมี
ความสามารถในการดแูลตนเองไดดกีวาเพศชาย  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ สุนันท  จํารูญ
สวัสดิ์  (2536) ที่พบวา  เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑการรักษาไดดกีวาเพศชาย 
  3.2.1.2  แบบแผนความเชือ่ดานสุขภาพ   เปนแนวความเชื่อดานสุขภาพที่เนน
ทัศนคติและความเชื่อ  ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลตอภาวะสุขภาพ   ประกอบดวย 

3.2.1.2.1  การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า  หมายถึง ความคิดความเชื่อ 
ของบุคคลตอโอกาสเสี่ยงในการเกดิปญหาสุขภาพ  การรับรูของแตละบุคคลจะมีความแตกตางกัน
ตามการประเมินปญหา  การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้าเปนปจจัยสําคัญที่จะเขาใจถึงพฤติกรรม
การปองกันโรคที่เคยเปนมากอนและไดรับการรักษาจนอาการดีขึ้น  การรับรูภาวะเสี่ยงตอการปวย
ซํ้าของผูปวยจติเภท  เปนการรับรูของผูปวยถึงโอกาสทีจ่ะมีอาการทางจิตมากขึ้น เชน  การรับรู
ปจจัยทีจ่ะทําใหตนเองมีอาการทางจิตมากขึ้น  จะทําใหผูปวยตระหนกัถึงความสําคัญของการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา  และมีพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตอง   
     3.2.1.2.2  การรับรูถึงความรุนแรงของการปวยซํ้า  หมายถึง  ความคิด  
ความเชื่อของบุคคล  ถึงความรุนแรงของอาการเจ็บปวยที่เพิ่มขึ้น  ความรุนแรงนี้ขึ้นอยูกับการ
ประเมินการเกดิโรคของตนเอง  การทีบุ่คคลรับรูผลกระทบที่เกดิจากการเจ็บปวย  จึงเปนแรง
สนับสนุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  เพื่อปองกนัการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท 
   3.2.1.2.3  การรับรูประโยชนของการดูแลสุขภาพ  หมายถึง  ความคิด  
ความเชื่อของบุคคล  ตอการกระทําที่เปนการปองกนัการเกดิโรค  หรือการปองกันการมอีาการ
เจ็บปวยทางจติมากขึ้น  เปนการตัดสินใจกระทํากิจกรรมการดูแลตนเอง  ที่เชื่อวาสามารถทําให
รางกายแข็งแรง  มีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรูประโยชนของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง  จะ
ทําใหผูปวยบรรลุถึงการมีสุขอนามัยที่ดี  ทําใหผูปวยมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม  การเกิด
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสมของผูปวยจิตเภท  จะสงเสริมใหผูปวยบรรลถึุงการมีสุขภาพที่
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ดี  การมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน  การปองกันอันตรายตอชีวติ  การดแูลตนเองที่เหมาะสม  จะทําให
ผูปวยไดรับการยอมรับ  ลดการรังเกียจจากสังคม  ทําใหอยูรวมกับผูอ่ืนไดอยางสงบสุข  สามารถ
ชวยลดความเครียดของผูปวย   และชวยในการปองกันการปวยซํ้า 
   3.2.1.2.4  การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ  หมายถึง  การ
รับรูของผูปวยถึงปจจัยตางๆ  ที่ขัดขวางการปฏิบัติตัวในการดแูลตนเองใหมีรางกายแข็งแรง  ใน
ผูปวยจิตเภทการที่ผูปวยยอมรับวาการปฏิบัติของตนเองมอุีปสรรค  เชน  การที่ญาติใหความ
ชวยเหลือมากเกินไป  ไมปลอยใหเปนอิสระ การถูกรังเกยีจ  หามปราม  การไมไดรับความไววางใจ  
ส่ิงเหลานี้จะขดัขวางการดแูลตนเอง  และสงผลตอการเสื่อมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของ
ผูปวย 
  3.2.1.3  ลักษณะของการเจบ็ปวย   Kaplan  &  Sadock  (1995)  กลาวถึง  สาเหตุที่
ทําใหผูปวยไมปฏิบัติตามแผนการรรักษาวา เกิดขึ้นเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค  ซ่ึงการเจ็บปวย
ดวยโรคจิตเภทที่สงผลใหผูปวยมีพฤตกิรรมการใชยาไมเปนไปตามเกณฑการรักษา 2  ลักษณะ  
ไดแก  
     3.2.1.2.3.1  ความคิดหลงผิด    หมายถึง  การรับรูของผูปวยที่คิดวาตนเอง
ใหญโต  เปนคนมีอํานาจพิเศษ  ทําใหผูปวยเกิดการขาดการตระหนกัรูในตนเอง  คดิวาตนเองไม
จําเปนตองไดรับการรักษา 
   3.2.1.2.3.2 อาการทางลบ  เปนกลุมอาการที่ทําใหผูปวยจิตเภทขาด
คุณสมบัติบางประการที่บุคคลปกติควรมี  เชน  ขาดความพึงพอใจในชีวิต  ขาดแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติกิจกรรมตางๆ  และการดูแลตนเอง   สอดคลองกับการศึกษาของ  Schulz  (cited  in  Oehl    
et  al., 2000)  ที่พบวา  ผูปวยที่มีอาการทางลบมีการปฏิบัติตามแผนการรักษาที่ไมด ี
  3.2.2  ปจจยัดานสิ่งแวดอม  เปนองคประกอบที่เกดิขึ้นในสภาพแวดลอมของ
ผูปวยจิตเภททัง้ในครอบครัวและชุมชน  ที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  ซ่ึง
ประกอบดวย 

        3.2.2 .1  ฐานะทางเศรษฐกิจ  เปนแหลงประโยชนที่สามารถใชในการ 
ตอบสนองความตองการในการดูแลตนเอง  บุคคลที่มีฐานะเศรษฐกิจดีจะมีโอกาสในการใช
ประโยชนจากบริการสุขภาพเพื่อการดูแลตนเองที่ดีกวาผูที่มีฐานะเศรษฐกิจต่ํา  จากการศึกษาของ  
ภัทรา  ถิรลาภ  (2532)  พบวา  ปญหาทางเศรษฐกิจเปนปญหาหนึ่งที่ทําใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติ
ตามเกณฑการรักษา  เนื่องจากยามีราคาแพง  ทําใหผูปวยตองหยุดใชยาหรือใชยาไมสม่ําเสมอ 
        3.2.2 .2 การอยูรวมกับครอบครัว ครอบครวัมีบทบาทหนาที่ในการใหความรัก  
ความเอาใจใสดูแล  เอื้ออาทร  นอกจากจะทําใหผูปวยจิตเภทไดรับการสนับสนุนดูแลดานจิตใจแลว  
การสนับสนุนของครอบครัวยังมีผลตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ  และผลลัพธที่เกิดขึ้นกับภาวะ
สุขภาพ  และการปฏิบัติตามเกณฑการรักษา 
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3.2.2 .3   การมีผูดูแลดานการใชยา  บุคคลในครอบครัวมักเปนผูดแูลหลัก 
ที่ชวยสนับสนนุใหผูปวยไดรับประทานยา  การพาผูปวยมาตรวจตามนัด  หรือการกระตุนเตือนให
ผูปวยรับประทานยา  ที่สําคัญ  คือ  การดูแลของญาติใหผูปวยรับประทานยาตอหนา  รวมทัง้
ตรวจสอบการรับประทานยาของผูปวย  เปนการเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาดกีวา
ผูปวยที่ไมมีผูดูแลในดานการใชยา 
   3.2.2.4  การรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว  ครอบครัว
ผูปวยจิตเภททีม่ีการแสดงออกทางอารมณสูง  เชน  ดุดา  แสดงทาทางรังเกียจ  ควบคุมผูปวยมาก
เกินไป  จะสงผลใหผูปวยมคีวามเครียดสูง  ทําใหขาดแรงกระตุนใหไดรับการรักษาที่ดี  สอดคลอง
กับการศึกษาของ  เพชรี  คันธสายบัว  (2544)  ที่พบวา  การแสดงออกทางอารมณของครอบครัว
เปนตัวแปรทีม่ีอํานาจในการจําแนกกลุมผูปวยจติเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้าได  และครอบครัวที่มี
การแสดงออกดานอารมณสูงมีผลตอการสนับสนุนใหผูปวยไดรับการรักษาที่ไมดี  (Oehl  et  al., 
2000) 
   3.2.2.5  ทัศนคติ  ทัศนคติของครอบครัวและสังคม  เปนตัวกําหนด
ทิศทางของปฏิกิริยาของบุคคลเหลานี้ตอการรักษาทางจติ  ซ่ึงมีอิทธิพลตอการกําหนดพฤตกิรรม
ของผูปวยจิตเภท  ผูปวยจะไดรับผลกระทบจากการถูกตีตราจากสังคม  เชน  การรับประทานยารกัา
อาการทางจิต  การมาตรวจที่โรงพยาบาล  หรือผูปวยที่อยูในสังคมที่ไม เห็นความสําคัญของการ
รักษา ทําใหไมไดรับการสนับสนุนในการรักษา  และมีแนวโนมที่จะไมปฏิบัติตามแผนการรักษา  
(Oehl  et  al., 2000) 
  3.2.3  ปจจัยดานการรักษา  ปจจัยดานการรักษาที่สงผลถึงพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา  ไดแก    

             3.2.3.1  วิธีการไดรับยาเขาสูรางกาย  หมายถึง  ชองทางในการไดรับยาเขา 
สูรางกาย  เชน  ทางรับประทาน  การฉีดยา  การอมยาใตล้ิน  และการเหน็บยาทางชองคลอดหรือ
ทวารหนกั  Kurmar  & Sedgwick  (2001)  กลาววา  การไดรับยาโดยวิธีการฉีด  สามารถทําให
ผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามากกวาวิธีการรับประทาน 
              3.2.3.2  ความซับซอนของการรักษา    หมายถึง    ความรูสึกยุงยากลําบาก
ในการปฏิบัตติามแผนการรกัษาของผูปวยที่เกี่ยวของกับการรับประทานยา  เชน  ผูปวยที่
รับประทานยาหลายชนิดและจํานวนมาก  อาจเกดิความสับสนในการรับประทานยา  ลืมวิธีการใช
ยา  ทําใหผูปวยหมดความอดทนที่จะรับประทานยาตอไป                 

3.2.3.3  ฤทธิ์ขางเคียงจากยา   การที่ยารักษาอาการทางจิตเปนยากลุมที่พบ 
ฤทธิ์ขางเคียงของยาไดมากที่สุด  (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536)  ผูปวยบางรายขณะรบัการรักษา อาจ
มีอาการขางเคียงของยาเกิดขึน้  เชน  ตัวแข็ง  คอเอียง  งวงนอน  ปากและคอแหง  เปนตน  ทําให
ผูปวยบางรายทนตอฤทธ์ิขางเคียงของยาไมได  และหยุดใชยาในที่สุด  ฤทธิ์ขางเคียงของยาเปน



 58 

ปจจัยสําคัญทีท่ําใหผูปวยไมปฏิบัติตามแผนการรักษา  สอดคลองกับการศึกษาของ  Renton  et al., 
1963; Reilly  et  al., 1967; Hoffman et al., 1974; Campo  et  al., 1983  ที่อธิบายวา  ผลจากฤทธิ์
ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิตเปนสาเหตุแรกที่ทําใหผูปวยจิตเภทไมปฏิบัติตามแผนการรักษา   

3.2.4 ปจจัยดานทีมสุขภาพ    ทีมสุขภาพ     หมายถึง  แพทย  พยาบาล  เภสชักร 
และนักสังคมสงเคราะหที่ใหการดแูลผูปวยเกี่ยวกับการใชยา  ปจจัยดานทีมสขุภาพที่สงผลถึง
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  ไดแก  สัมพนัธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ  โดยเปน
ตัวพยากรณทีด่ีที่สุดอันดับแรก  ที่สามารถทํานายพฤตกิรรมการใชยาตามแผนการรักษาของผูปวย  
ซ่ึงสัมพันธภาพที่สรางความพึงพอใจแกผูปวยจะกอใหเกิดการเรยีนรู  รับรูและจดจาํการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาไดดี  (Brannon &  Feist, 1997  อางถึงใน  สมัยพร  อาขาลา, 2543) 

สําหรับในประเทศไทย  อุมาพร  กาญจนรกัษ  (2545)  พบวา  ปจจยัที่มผีลตอการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจิตเภท  เกิดจาก     

1. สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ      ปจจัยดานทีมสุขภาพทีส่งผลถึง 
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  ไดแก  สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพ  พบวา
สัมพันธภาพระหวางผูปวยกบัทีมสุขภาพจะทําใหผูปวยสบายใจขึ้น  ผูปวยเชื่อวาทีมสุขภาพมี
ความรูที่จะใหคําแนะนํา  การรับรูถึงสัมพันธภาพทีด่ีของผูปวยตอทีมสุขภาพจงึทําใหผูปวยสวน
ใหญมีระดับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาในระดับด ี
  2. การรับรูการแสดงออกทางอารมณของครอบครัว  ครอบครัวผูปวยจิตเภทที่มี
การแสดงออกทางอารมณสูง  เชน  ดุดา  แสดงทาทางรังเกียจ  ควบคมุผูปวยมากเกนิไป  จะสงผล
ใหผูปวยมีความเครียดสูง  ทาํใหขาดแรงกระตุนใหไดรับการรักษาที่ด ี  สอดคลองกับการศึกษาของ  
เพชรี  คันธสายบัว  (2544)  ที่พบวา  การแสดงออกทางอารมณของครอบครัวเปนตวัแปรที่มีอํานาจ
ในการจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและไมปวยซํ้าได  และครอบครัวที่มีการแสดงออกดาน
อารมณสูงจะเกี่ยวของกับการไมปฏิบัติตามแผนการรักษา  (Oehl  et  al., 2000) 
  3.  อาการทางลบ  อาการทางลบทําใหผูปวยจติเภทขาดความพึงพอใจในชีวิต  ขาด
แรงจูงใจในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ  และการดแูลตนเอง   สอดคลองกับการศึกษาของ  Schulz  
(cited  in  Oehl    et  al., 2000)  ที่พบวา ผูปวยที่มีอาการทางลบมีการปฏิบัติตามแผนการรักษาไมด ี
  4. การใชแอลกอฮอล  การใชแอลกอฮอลมีผลตอการควบคุมตัวเอง  สงผลให
ผูปวยมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป  นอกจากนี้การใชแอลกอฮอลในผูปวยจติเภทยังมผีลตอการเสริม
ฤทธิ์ของยารักษาทางจิต  โดยทําใหยาออกฤทธิ์มากขึ้น  ซ่ึงสงผลตอความรูสึกไมสุขสบาย  ทําให
ผูปวยเบื่อหนายจึงหยุดใชยาในที่สุด 
  5.  การรับรูถึงความรุนแรงของโรค  ผูปวยจติเภทที่รับรูความรุนแรงของผลที่เกิจ
จากโรคจิตเภท  เชน  ผูปวยที่เชื่อวาการปวยทางจิตจะทําใหเกิดผลเสียตออาชีพ  ชีวิตสมรส สังคม  
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จะมีอิทธิพลตอการเรียนรูทีท่ําใหผูปวยมพีฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเพือ่ปองกันการ
ปวยซํ้า  

6. การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า    การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้าเปน 
สวนหนึ่งของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ  ผูปวยจิตเภทที่มีการรบัรูโอกาสเสี่ยงตอการปวยซํ้า  
จะเปนแรงกระตุนใหบุคคลคนหาแนวทางที่จะหลีกเลี่ยงตอการมีอาการทางจิตมากขึ้น สอดคลอง
กับการศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว (2545)  ที่พบวา  การรับรูความยากลําบากในการกลับมารักษา
ซํ้าเกี่ยวกับการเพิ่มขึ้นของความรวมมือในการรักษา 

7. ฤทธิ์ขางเคียงจากยา   การรักษาดวยยาทีต่องใชเวลานานในการรักษาของผูปวย 
จิตเภทและการที่ยารักษาอาการทางจิตเปนกลุมยาที่พบฤทธิ์ขางเคียงของยามากที่สุด  ทําใหผูปวย
ไมปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย  สอดคลองกับการศึกษาของ  Renton  et al., 1963; Reilly  et  
al., 1967; Hoffman et al., 1974; Campo  et  al., 1983  ที่อธิบายวา  ฤทธิ์ขางเคียงของยาสามาถ
ทํานายการไมรวมมือในการรักษาดวยยาได   

สรุปวา  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภท    เปนปญหาที่ม ี
ความซับซอน  และมีปจจยัที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาหลายปจจัย ปจจัยดาน
ผูปวย  เชน   แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ  ลักษณะประชากร  อาการทางลบ  ปจจัยทาง
ส่ิงแวดลอม  เชน  การมีผูดแูลดานการใชยา  การแสดงออกทางอารมณของครอบครัว  ปจจัยดาน
การรักษา  เชน  ความซับซอนของการรักษา  ฤทธิ์ขางเคียงที่เกิดจากยา  และปจจัยดานทีมสุขภาพ  
เชน  สัมพนัธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพที่เขามามีสวนเกีย่วของกับพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  การประเมินถึงปจจยัตางๆ  ที่ทําใหผูปวยจิตเภทมพีฤติกรรมการ
ใชยาที่ไมถูกตอง  จึงเปนเรือ่งสําคัญและเปนประโยชนในการวางแผน  เพื่อใหการชวยเหลือผูปวย
ไดถูกตองมากขึ้น  ดังนั้นในการวจิัยคร้ังนี้จึงมุงที่จะจัดการกับปจจยัทีม่ีอืธิพลกับพฤติกรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาในผูปวยจติเภท  โดยการใหความรูแกผูปวยและผูดูแล  ซ่ึงเปนปจจัยทางดาน
ผูปวยและปจจยัทางสิ่งแวดลอม  และปจจัยระหวางทีมสุขภาพ  โดยจะสรางสัมพนัภาพระหวาง
ผูปวย  ผูดูแลและทีมสุขภาพ  เพื่อนําไปสูเปาหมายในการดูแลผูปวยรวมกัน 

3.3  การประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา   พบวา    วิธีการประเมินพฤติกรรมการใชยา 
ตามเกณฑการรกัษา  สรุปไดดังนี้  (สุนันท  จํารูญสวัสดิ์, 2536; สาธุพร  พุฒขาว, 2541; เพชรี     
คันธสายบัว, 2544; Fenton  et  al., 1997; Agarwal et al., 1998)         

3.3.1  การประเมินโดยตรง (direct  method) คือ  การวัดระดับปริมาณยาที่ผูปวยใช  
โดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามแตความเหมาะสม ไดแก       
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   3.3.1.1 การวัดระดับยาในเลือด โดยใชหลักการเปลีย่นแปลงของยาใน
เลือดหรือพลาสมา  จะมีความสัมพันธกับขนาดของยาทีไ่ดรับคงที่ของยาในเลือด  และการที่ระดับ
ของยาในเลือดมีผลโดยตรงตอรักษา  ดงันั้นเมื่อทําการวัดระดับยาหรือการเปลี่ยนแปลงของยา ก็
ทราบวาผูปวยใชยาหรือไม   

3.3.1.2 วัดปรมิาณยาในปสสาวะ ใชหลักการเดียวกับการวัดระดับยาใน 
เลือด  แตยาทีว่ัดโดยวิธีนีไ้ดตองเปนยาที่ถูกขับออกทางปสสาวะ   

       3.2.1.3 การวัดปริมาณยาจากสิ่งขับหล่ังออกจากรางกายอืน่ๆ  เชน  น้ําลาย  
อุจจาระ  ลมหายใจ  วิธีการประเมินโดยตรงเปนการตรวจโดยอาศยัการตรวจทางหองปฏิบัติการใน 
ชวงเวลาทีก่ําหนด     

3.3.2 การประเมินทางออม  (indirect  method)  เปนการประเมนิพฤติกรรมการ 
ใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจากวิธีอ่ืนที่ไมใชวัดโดยตรง  ทําไดหลายวิธี  คือ   

3.3.2.1 การประเมินโดยใชแบบสอบถามและการสัมภาษณ    เปนวิธีการ 
ที่ใชบอยและงายที่สุด  อาจจะสอบถามหรือสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง  หรือสัมภาษณจากญาติ
ของผูปวยรวมดวย  ขอดีของวิธีนี้คือ  ไดขอมูลที่ละเอียดกวา  สวนขอจาํกัดคือ  พบวาผูปวยมักเลี่ยง
ที่จะใหขอมูลตรงกับความเปนจริง เนื่องจากอาย  กลัวถูกตําหนิ  แตสามารถแกไขไดโดยการ
ปรับปรุงคําถามใหมีความชดัเจน  แมนตรง  และในระหวางการสัมภาษณ  ผูสัมภาษณตองพยายาม
ไมแสดงวาผูปวยผิดเมื่อตอบคําถามนั้น 

       3.3.2.2 การประเมินไดจากการนับจํานวนเม็ดยาที่ใหแกผูปวย และจํานวน
ที่เหลือเมื่อผูปวยกลับมารับยาหรือเมื่อใชยาไปแลวระยะหนึ่ง  จํานวนที่เหลือมากกวาที่ควรจะเปน
แสดงวา  ผูปวยไมไดปฏิบัตติามเกณฑการรักษา  ขอดีของวิธีการนี้คือ  สามารถบอกถึงจํานวนยาที่
ใชไป  ขอจํากัดคือ  อาจไดขอมูลที่ไมตรงกับความเปนจริง หากผูปวยทิ้งยาโดยไมไดรับประทาน
หรือผูปวยใหผูอ่ืนใชยาดวย   

       3.3.2.3 การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผูปวยโดยตรง  ซ่ึงการ
ประเมินวิธีนี ้  ญาติผูปวยหรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ตดิตามเยีย่มผูปวยจะสังเกตพฤติกรรมผูปวยวา
สามารถปฏิบัติตามขอกําหนดหรือแผนการรักษาไดถูกตองครบถวนหรือไม   

       3.3.2.4 พิจารณาจากการมารับการตรวจตามนัด  โดยถือวาผูปวยที่มารับ
การตรวจรักษาอยางสม่ําเสมอเปนผูที่ปฏิบัติตามเกณฑการรักษา  สวนผูปวยที่ไมมารับการตรวจ
รักษาตามนดัเปนผูที่ไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา  และพิจารณาจากผลของการรักษาที่ควรเปนไป
ตามการพยากรณของโรคแตละระยะ   
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3.3.2.5  การใหผูปวยเขียนรายงานการปฏบิัติของตนเอง  (self report)   ใช  
ไดประโยชนสําหรับผูปวยที่มีแนวโนมใหความรวมมอืในการรักษา           ซ่ึงวิธีการนี้มีขอจํากัดคือ  
ผูปวยอาจเขยีนบันทึกไมตรงกับความเปนจริง  ดังนั้นควรพิจารณาการเขียนรายงานการปฏิบัติของ
ผูปวยรวมกับการสอบถามจากผูดูแล  หรือการนับเม็ดยา 

จากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศ เชน  Agarwal et al.(1998)ประเมิน
พฤติกรรม การใชยาตามเกณฑการรักษาโดยใชแบบวดัความรวมมือในการรักษาดวยยาของ  Lin et  
al. (1974  cited  in  Agarwal et al.,1998)  ซ่ึงเปนแบบสอบถามที่อธิบายการไมปฏิบตัิตามเกณฑการ
รักษา จากการที่ผูปวยบอกวาไมไดใชยา จะใชยาเมือ่เกิดอาการผดิปกติหรือจากการที่ครอบครัว
ผูปวยบอกวาผูปวยไมไดใชยา  และ Kumar &  Sedgwick (2001) ประเมินพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา  โดยใช  Compliance  rating  scale  (CRS)  ซ่ึงเปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึน้  
โดยผูวิจยัแสดงความคิดเหน็วา  การใชเครื่องมือที่มีองคประกอบของการตรวจทางหองทดลอง  
สามารถทําใหผลการประเมินเชื่อถือไดก็จริง  แตเหตุผลการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาของผูปวย
แตละราย  ผูวิจัยสามารถไดขอมูลจากการสัมภาษณมากกวา  ดังนั้นการประเมินโดยการสัมภาษณ
อยางเดยีวจึงดกีวาการใชการตรวจทางหองทดลอง  หรือการใหผูปวยประเมินตนเอง 

อุมาพร  กาญจนรักษ  (2547)  สรางแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาขึ้นจากแนวคิดของ  ของ Farragher (1999) และ  เพชรี  คันธสายบัว  (2544)  รวมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณผูปวย  ไดแบงพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
ประกอบดวย  1)  การใชยาตามแผนการรกัษาอยางตอเนื่อง  เปนกจิกรรมการดูแลตนเองของผูปวย
จิตเภท  เกีย่วกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอยางเครงครัดและสม่ําเสมอ  ไมลดหรือเพิ่มเม็ดยา
เองตามความพอใจ  และ 2)  การสังเกตอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา เปนกิจกรรมการดูแลตนเอง
ของผูปวยจิตเภทเกีย่วกับการสังเกตอาการผิดปกติที่เกดิขึ้น  รวมทั้งสามารถบอกเลาอาการที่เกิดขึน้
ในระหวางรักษาดวยยา  ใหทีมการรักษาทราบไดอยางถูกตอง   

ในประเทศไทยพบวา สวนใหญประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
โดยใชแบบสัมภาษณ   เชน  เพชรี  คันธสายบัว  (2544)  สรินทร  เชี่ยวโสธร  (2545)  อุมาพร      
กาญจนรักษ  (2545)  กาญจนา  ชยัเจริญ  (2547)  เปนตน  ที่ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท  โดยใชแบบสัมภาษณที่ผูวิจยัสรางขึ้นเอง  มีเพียง  สุนันท  จํารูญสวัสดิ์  
(2536)  ที่ประเมินความรวมมือในการรักษาของผูปวยจิตเภท  โดยใชวธีิการนับเม็ดยาที่เหลือ  และ
การมาตรวจตามนัด  ความถกูตองของการทําเครื่องหมายบนปฏิทิน  และบันทึกการรับประทานยา 
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สรุปวา  วิธีการประเมินพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามีไดหลายวิธี  แต 
การสัมภาษณก็เปนวิธีที่นิยมใชมากที่สุด  เนื่องจากทําใหไดขอมูลที่ละเอียด  ตรงกับความคิดและ
ความรูสึกของผูปวยมากที่สุด  และบทบาทของพยาบาลจิตเวชเปนผูใหการพยาบาลและดูแลผูปวย
อยางใกลชิด  ผูศึกษาเชื่อวาการมีสัมพันธภาพที่ดีระหวางพยาบาลและผูปวย  จะทําใหผูศกึษาได  
ขอมูลจากผูปวยที่ตรงกบัความเปนจริงและความรูสึกของผูปวยมากที่สุด โดยใชแบบสัมภาษณ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ อุมาพร  กาญจนรักษ  (2545) ที่สรางขึ้นตามกรอบ
แนวคดิของ Farragher (1999) และ  เพชรี  คันธสายบัว  (2544)  ซ่ึงแบงออกเปน  2  ดาน  คือ  การ
ใชยาตามแผนการรักษา  และ ความสามารถในการสังเกตและการจดัการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียง
ของยา  เพื่อใหสอดคลองกับพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจติเภทในชุมชน 

3.4  การพยาบาลผูปวยจิตเภทในการพัฒนาพฤติกรรมการใชยา 

การที่ผูปวยจติเภทมีพฤติกรรมการใชยาทีไ่มเหมาะสมเปนปญหาที่สําคัญมาก  มี
ความสัมพันธกับการปวยซํ้า  ดังนั้นการสงเสริมพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจิตเภทจะตองกระทํา
อยางตอเนื่องทั้งในขณะอยูในโรงพยาบาลและอยูที่บาน  แนวทางการพยาบาลเพื่อสนับสนุนให
ผูปวยจิตเภทมพีฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองมีหลายวิธี  ดังนี้  (อัญชลี  ศรีสุพรรณ, 2547) 

3.4.1  การใหสุขภาพจิตศึกษา   (Psycho  education)     การใหความรูแกครอบครัว 
ผูปวยจิตเภท  เพื่อวางแผนเพิ่มการปฏิบัติที่ถูกตองเกี่ยวกับการรักษาดวยยาและวิธีการเผชิญ
ความเครียด  รวมกับการสนับสนุนจากทมีสุขภาพจิต  เปนวิธีการหนึง่ที่ชวยใหญาติผูปวยมีความรู
ความสามารถในการดแูลสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาดีขึ้น ลดการปวยซํ้า นอกจากนี้
วิธีการสอนในกลุมครอบครัวที่มีปญหาในการดูแลผูปวยจิตเภท    จะทําใหแตละครอบครัวมี
เครือขายสนับสนุนทางสังคม  มีการแลกเปลี่ยนประสบการณในการแกไขปญหา  จะทําใหการดแูล
ผูปวยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

3.4.2 การดูแลในชุมชน (Community  program)   Olfson  (cited  in  Kay,1998)   
กลาววาการดแูลในชุมชนทีไ่ดผลตองสามารถประเมินอาการผูปวยไดอยางรวดเรว็  รวมทั้งตองมี
การดูแลที่สามารถสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมและอาชีพของผูปวยดวย    จึงจะชวยใหผูปวย
สามารถดําเนินชีวิตตามปกติ  เปนการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา  รวมทั้งการติดตามอาการเปลี่ยนแปลง  ใหคําแนะนาํแกผูปวยใหตระหนกัถึงการ
สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเอง  และการไดรับการรักษาที่เหมาะสม  และ  Forman (1993) ได
กลาวถึง แนวทางในการดแูลผูปวย  ไดแก 
   3.4.2.1 คํานึงถึงสาเหตุสําคัญของการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษาทั้ง     
3  ปจจัย  คือ ฤทธิ์ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิต  การขาดความรู  และสัมพนัธภาพระหวาง
ผูปวยและทีมสุขภาพ 
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   3.4.2.2   ทําความเขาใจกับเหตุผลของการไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา
ของผูปวย 
   3.4.2.3   การปฏิบัติการพยาบาล  เชน  การสอนผูปวยรายกลุมและ
รายบุคคลเกี่ยวกับการใชยา  กระตุนใหกลุมมีการแลกเปลี่ยนประสบการณและปญหาจากการใชยา
รักษาอาการทางจิต  และระหวางกระบวนการกลุม  พยาบาลสามารถใหความรูเกีย่วกับยา 
   3.4.2.4 ความรวมมือในการรักษาจะตองเกิดจากการมสีวนรวมของทั้ง
ผูปวย  ครอบครัว/ ผูดูแล  และพยาบาล 

3.4.2.5 การเสริมสรางการมีสวนรวม โดย  Marland (1999)      ไดกลาวถึง 
แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล  ที่ใชการเพิ่มความมีอิสระและการมีสวนรวมของผูปวยในการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทโดยมีขั้นตอนการปฏิบัติ ดังนี้ 
        3.4.3.1  การประเมินสภาพปญหาของผูปวยจติเภท  ความสามารถของ
ผูปวยหรือผูดแูล  พยาบาลใชแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลของโอเรม  ในการประเมนิความพรองใน
การดูแลตนเองของผูปวย  การประเมินสาเหตุที่ทําใหผูปวยแตละคนไมปฏิบัติตามเกณฑการรักษา
ตองอาศัยการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคดิเหน็ระหวางพยาบาลและผูปวย  โดยใหความสําคัญเกี่ยวกับ
การรับรู  ความคิดของผูปวย  ส่ิงที่พยาบาลจําเปนตองประเมินคือ อาการผิดปกตทิี่รบกวนผูปวย
เกี่ยวกับการใชยา การรับรูของผูปวยตอการรักษาดวยยา 
       3.4..3.2  การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล  ขึ้นอยูกับการไดรับ
ขอมูล  การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาและยินยอมรับการรักษา  ซ่ึงผูปวยจิตเภทสวนใหญจะมี
ปญหาการตัดสินใจ  และเปนเรื่องที่ตองอาศัยความรูและทักษะของพยาบาลจิตเวช ในการสงเสริม
ผูปวยที่มีความสามารถในการตัดสินใจทีแ่ตกตางกัน  พยาบาลจะตองสงเสริมใหผูปวยเกิดการรับรู
วา  ยาสามารถควบคุมชีวิตใหปกต ิ  (Litrell, 1996 cited  in Marland, 1999)  และเปาหมายของการ
รักษาจะตองเกิดจากการมีสวนรวมระหวางผูปวย  ญาติผูดูแล  พยาบาลและทีมสุขภาพ 
        3.4.3.3  การสงเสริมความรวมมือ  เหตุผลของการไมปฏิบัติตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยแตละคนแตกตางกัน การปฏิบัติการพยาบาลจะตองปฏิบัติตั้งแตผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล  และผูปวยควรไดรับการติดตามหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล  พยาบาล
และบุคลากรในทีมสุขภาพ  ควรคํานึงถึงการเรียนรูของผูปวยเพื่อแยกอาการแสดงทีผิ่ดปกติ  การ
จัดการกับความผิดปกติจากฤทธิ์ขางเคียงของยา  นอกจากนี้ความสามารถในการเรยีนรูเร่ืองเหตุผล
ในการใชยา  ขึ้นอยูกับความพรอม  ขอจํากัดและความสามารถของผูปวยแตละราย  การประเมนิ
สภาพผูปวย  แหลงสนับสนนุ  การเขาถึงบริการของผูปวย  เปนตน 
       3.3.3.4  การประเมินผล  การประเมินจากการบอกเลาของผูปวยเพยีงอยาง
เดียวอาจไมเพยีงพอ  ตองมกีารสังเกตการปฏิบัติของผูปวยโดยญาติผูดแูล  พยาบาลและทีมสุขภาพ   
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หรือการติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยจะตองใชควบคูกัน  การเปดเผยความจริงของผูปวยจะ
เกิดขึ้นเมื่อผูปวยรูสึกไววางใจวาสามารถบอกถึงความตองการของตนเองได 

สรุปวา  การปฏิบัติการพยาบาลที่จะสนบัสนุนใหผูปวยจิตเภทมีพฤตกิรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษามีหลายวิธี  และตองอาศัยความรวมมือกันของทุกฝาย  ทัง้ผูปวย  ผูดแูล  
ครอบครัว  พยาบาลและทมีสุขภาพจิต  และตองกระทําอยางตอเนื่องเมื่อกลับไปใชชีวิตอยูกบั
ครอบครัวและชุมชน  เนื่องจากยารักษาอาการทางจิต สามารถควบคุมใหอาการทางจติสงบ  และทาํ
ใหผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวตัรไดเหมือนหรือใกลเคียงกับปกติ  และดํารงชีวิตอยูรวมกับครอบครัว
และชุมชนไดโดยไมมีการปวยซํ้า 

4. แนวคิดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

4.1 ความหมายและองคประกอบของภาระการดูแล 

Feddersen (1990 อางถึงใน ทานตะวนั แยมบุญเรือง, 2540) ใหความหมายของ
ภาระวา เปนสภาพปญหาในสถานการณที่มีความเฉพาะเจาะจงซึ่งผูดแูลจะตองอดทนตอสภาพนัน้ 
ซ่ึงประกอบดวย ปญหาทางดนกายภาพ เชนความเหนื่อยลา ปญหาทางดานอารมณ เชน ความเครยีด 
ความวิตกกังวล ความซึมเศรา ปญหาทางดานสังคม และปญหาดานการเงิน 

Montgomery et  al. (1985) ใหความหมายของภาระของวา เปนการรับรูถึง
ความรูสึกที่แสดงถึงความยากลําบาก ความหนัก ความกดดัน ความเดือดรอนของผูดูแล ซ่ึงเปนผล
มาจากความรบัผิดชอบในการดูแลผูปวย โดยแบงภาระเปน 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (Objective 
burden) เปนเหตุการณทีเ่หน็ไดเปนรูปธรรมชัดเจน มีความยากลําบากของผูดูแลโดยตรง  มีการ
รบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวติความเปนอยูภายในบาน เชน ความมเีวลาเปนสวนตวัลดลง ตองใช
จายเงินมากขึน้ มีความเปนอิสระลดลง พลังงานลดลง สัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวลดลง 
ปญหาหนาทีก่ารงานและปญหาดานสุขภาพ สวนภาระเชิงอัตนยั (Subjective burden) เปน
ความรูสึกเกีย่วกับการเปลีย่นแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกบั
ประสบการณการดูแล เชน ความรูสึกเกินกําลัง รูสึกทุกขใจที่ตองดแูลผูปวย  

Brown (1991)ใหความหมายวา ภาระ  เปนผลกระทบที่เกิดจากความตองการการ
ดูแลผูปวย 

Miller et al. (1991) ไดใหความหมายของภาระวา เปนการตอบสนองตาม
สถานการณที่เครียดของผูดูแลในการรับผิดชอบในการดแูลผูปวย  
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Oberst  (1991)  ใหความหมาย  ภาระในการดูแลวา  เปนการรับรูของบุคคลใน
ความตองการการดูแล  และความยากลําบากที่เกิดจากการดูแล  ที่เกิดจากการปฏิบัติกิจกรรมการ
ดูแลโดยตรง  และกิจกรรมอื่นๆ  ที่เกี่ยวของในการดแูลบคุคลที่ตองการพึ่งพา  

สรุป  ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจยัตองการศึกษาภาระการดูแลของผูดูแลที่ครอบคลุมใน
ดานภาระเชิงอตันัยและภาระเชิงปรนัย  ผูวิจัยจึงเลือกใชความหมายของภาระการดูแล  เชนเดียวกับ 
Montgomery et  al. (1985)   

องคประกอบของภาระการดูแล 

จากการศึกษาแนวคดิตางๆ  เกี่ยวกับภาระการดูแล  มีผูกลาวถึง  ลักษณะของภาระ
การดูแล  ดังนี ้  

Thomson & Doll (1982), Leflery (1993), Cook et al. (1994) และ Montgomery et  
al. (1985) ใหความหมายของภาระของวา เปนการรบัรูถึงความรูสึกที่แสดงถึงความยากลําบาก 
ความหนกั ความกดดัน ความเดือดรอนของผูดูแล ซ่ึงเปนผลมาจากความรับผิดชอบในการดแูล
ผูปวย โดยแบงภาระเปน 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (Objective burden) เปนเหตุการณที่เหน็ไดเปน
รูปธรรมชัดเจน มคีวามยากลําบากของผูดูแลโดยตรง  มีการรบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความ
เปนอยูภายในบาน เชน ความมีเวลาเปนสวนตวัลดลง ตองใชจายเงนิมากขึ้น มีความเปนอิสระลดลง 
พลังงานลดลง สัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวลดลง ปญหาหนาที่การงานและปญหาดาน
สุขภาพ สวนภาระเชิงอัตนยั (Subjective burden) เปนความรูสึกเกีย่วกับการเปลีย่นแปลง ทัศนคติ 
ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลเกี่ยวกับประสบการณการดแูล เชน ความรูสึกเกินกาํลัง 
รูสึกทุกขใจทีต่องดูแลผูปวย  

Honig & Haminton (1966 cited in Jones, 1996) ใหความหมายของภาระโดย
อธิบายในเชิงของผลกระทบที่เกิดจากการดูแลวามี 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (objective burden) 
หมายถึง การเปลี่ยนแปลงวถีิชีวิตตนเอง ซ่ึงเกี่ยวโยงโดยตรงกับสถานการณการดแูล เชน ขาดความ
เปนอิสระ และสูญเสียรายไดของครอบครัว เปนตน สวนภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) 
หมายถึง ความรูสึกของผูดูแลตอประสบการณการดแูล เชน ความวติกกังวล ความตึงเครียด หรือ
ความรูสึกอับอาย เปนตน  

จากแนวคิดเกีย่วกับภาระการดูแลที่มีทั้งเหมือนกัน ตางกันและใกลเคียงกันตาม
การรับรูของแตละบุคคล ซ่ึงการนําแนวคิดไปใชควรจะเปนแนวคิดที่เหมาะสมกับมมุมองและความ
สนใจที่เหมาะสมกับปญหาและกลุมตัวอยาง สําหรับแนวคิดภาระการดูแลของผูดูแลที่ผูวิจัยสนใจ
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ศึกษาคือ แนวคิดภาระการดแูลของผูดูแล (Caregivers Burden) ของ Montgomery et al. (1985) โดย
ใหความหมายของภาระการดูแลผูปวยจิตเภท คือ การรับรูความรูสึกของผูดูแลผูปวยจิตเภททีแ่สดง
ถึงความยุงยากจากการดูแลผูปวยจิตเภท  ประกอบดวย  2 มิติ  คอื ภาระเชิงอัตนัย (Subjective 
Burden) เปนความรูสึกเปนทกุข  ความเครยีด  ความรูสึกไมไดรับการชวยเหลือ  และความรูสึกเบื่อ
หนายไมเอาใจใสผูปวย และ มิติที่สอง ภาระเชิงปรนัย  (Objective Burden)  เปนการรับรูระดับ
ความยุงยากหรือการเปลี่ยนแปลงในการดาํเนินชวีิตของผูดูแลซึ่งเปนผลมาจากสถานการณการดแูล
โดยตรง  ไดแก  ปญหาสุขภาพกาย ปญหาดานการดําเนินชวีิตประจําวันและการเขาสังคม   และ
ปญหาเศรษฐกิจ  เนื่องจากเปนแนวคิดที่ครอบคลุมภาระหรือปญหาการดูแลผูปวยของผูดูแลผูปวย 

4.2 ปจจัยท่ีมีผลตอภาระการดูแลของผูดูแล 

จากการทบทวน พบวา ปจจัยที่มีผลตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท
แบงเปน 2 ดาน (นพรัตน  ไชยชําน,ิ 2545) 

4.2.1 ปจจัยเกีย่วกับผูดูแล 

     4.2.1.1 ระยะเวลาในการดูแลผูปวย การดแูลผูปวยเรื้อรังเปนเวลานานอาจ
ทําใหผูดูแลเกดิความรูสึกทอแท เบื่อหนาย และเกิดความเครียดตามมา และมีผลกระทบตอความ
ผาสุกในชีวิตของผูดูแล 
   Bull (1990) ไดศึกษาปจจัยที่มีผลตอการรับรูภาระในการดูแลและภาวะ
สุขภาพจิตของผูดูแลผูปวยเรื้อรังโดยการสัมภาษณ 2 คร้ัง คร้ังแรกออกจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห 
และครั้งที่ 2 ออกจากโรงพยาบาล 2 เดือน ผลการศึกษาพบวา ภาระในการดูแลสามารถทํานายภาวะ
สุขภาพจิตของผูดูแลได รอยละ 27 และรอยละ 17 ตามลําดับ 
   4.2.1.2  ความสัมพันธกับผูปวย บุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู 
ยา ตา ยาย พอ แม ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ มีความรักระหวางกันอยางแนนแฟน และ
ความสัมพันธของครอบครัวใกลชิด ไดแก เพื่อน เพื่อนบาน คนรูจักคุนเคยกนั ซ่ึงการชวยเหลือ
เกื้อกูลที่ไดรับจากกนั จึงขึ้นอยูกับความสมัพันธที่มีตอกนั ซ่ึงความสัมพันธจะนําไปสูความคาดหวงั
และความรับผิดชอบสูง ทําใหมีผลตอความรูสึกเปนภาระ ( Shelves, 1986) 
   จากการศึกษาลักษณะของผูดูแลผูปวยจิตเวชในรัฐโอไฮโอ พบวา 
ผูปกครองของผูปวยทําหนาที่ดูแลรอยละ 40 รองลงมาเปนคูสมรสรอยละ 10 (Jones, 1996) ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา ผูดูแลที่เปนคูสมรสของผูปวยมภีาระการดูแลมากกวาผูดูแลที่เปนบดิา 
มารดาหรือพีน่องผูปวย (Thomson & Doll, 1982) 
   4.2.1.3 การศกึษาจะชวยใหบุคคล มีขอมูลและความเขาใจในเหตกุารณ
ตางๆ ไดดี การศึกษาจะชวยสงเสริมใหบุคคลมีความสามารถในการคนหาความรู  และแสวงหา
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ความชวยเหลือจากแหลงประโยชนตางๆ รวมทั้งมีความเขาใจในเรื่องสุขภาพ และการเจบ็ปวย
สามารถนําความรูมาประยุกตใชในการเผชิญและแกไขปญหาตางๆ ไดดีกวาบุคคลที่ไมมีการศึกษา 
หรือมีการศึกษาที่ดอยกวา การศึกษามีผลตอการพัฒนาสติปญญาชวยในการตดัสินใจ การขาด
ความรูเกี่ยวกบัโรค และการจักการกับปญหาของผูปวยมีผลตอความรูสึกเปนภาระ (Orem, 1985 
อางถึงใน สมจิต      หนุเจรญิกุล,  2536) 
   4.2.1.4 รายไดของครอบครัว เปนองคประกอบที่สําคัญและมีอิทธิพลตอ
การดําเนนิชีวติ ในการตอบสนองความตองการขัน้พื้นฐานของบุคคลและเปนตัวกําหนดความ     
พึงพอใจในชวีติ มีผลทําใหเกิดความผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985 อางถึงใน สมจิต หนเุจริญกลุ, 
2536) Montgomery et al. (1985)   ทําการศึกษาความสมัพันธระหวางรายไดของครอบครัวกับการ
รับรูภาระในการดูแลผูสูงอายุ พบวา รายไดมีความสัมพันธทางลบกับการรับรูภาระของผูดูแลคือ
ผูดูแลที่มีรายไดของครอบครัวมากจะรับรูภาระการดูแลนอย ซ่ึงสอดคลองกับ Bull (1990) ศึกษา
ปจจัยที่มีผลตอการรับรูภาระในการดูแลจากสมาชิกครอบครัวที่ดูแลผูปวยเรื้อรัง พบวา รายไดเปน
ปจจัยหนึ่งที่มอิีทธิพลตอการรับรูภาระในการดูแลของผูดูแลหลังจากจาํหนายออกจากโรงพยาบาล 
2 เดือน อธิบายวา ครอบครัวท่ีมีรายไดมากจะรับรูภาระในการดูแลนอย 
   4.2.1.5 อายุของผูดูแล อายุของผูดูแลแตกตางกนัจะทําใหรับรูภาระ
แตกตางกัน (Lefley, 1987 Cook et al., 1993) เนื่องจากผูดูแลตองใชประสบการณในการแกไข และ
เผชิญปญหา ผูที่มีอายุมากกวาจึงยอมมีประสบการณมากกวา จงึมีสวนทําใหภาระนอย เชนเดยีวกบั
การศึกษาในผูดูแลผูสูงอายุ พบวา อายุสัมพันธทางลบกับภาระ กลาวคือ ผูดูแลที่มีอายุมากภาระจะ
นอย (Montgomery, Gonyea, & Hooyman, 1985)  
   4.2.1.6 จํานวนสมาชิกในครอบครัวผูดูแล ผูดูแลที่สมาชิกในครอบครัว
เพียง 1-2 คน จะมีภาระนอยกวาผูดูแลที่สมาชิกในครอบครัว 3-8 คน (Crotty & Kuly, 1986) 
เนื่องจากผูดแูลสวนใหญไมไดทําหนาที่ดแูลผูปวยเทานัน้ ผูดูแลยังทําหนาที่ดแูลสมาชิกภายในบาน
ดวย 
   4.2.1.7 การสนับสนุนทางสังคม การสนับสนุนทางสงัคมดานอารมณ
ไดแก การไดความรักความเอาใจใสจากผูอ่ืนจะชวยลดภาระของผูดูแล (Crotty & Kuly, 1986) 
นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคมดานขอมูลขาวสาร ไดแก การใหคําแนะนําการใหสุขศึกษาแก
ผูดูแลชวยลดภาระเนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมชวยบรรเทาหรือลดความเครียดของปญหา 

4.2.2 ปจจัยเกีย่วกับผูปวย 

   5.2.2.1 พฤติกรรมของผูปวยจิตเภท ไดแก พฤติกรรมที่นากลัวหรือแปลก
ประหลาดของผูปวยเปนสิ่งทีใ่ชบงชี้ภาระของผูดูแล (Maurin & Boyd, 1990; Fadden, Bebbingtion, 
Kuipers , 1987 อางถึงใน ทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) พฤติกรรมที่รุนแรงหรือไมสามารถดูแล
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ตนเองไดจะทาํใหผูดูแลมภีาระได เชน ในประเทศอนิเดียมกีารศึกษาเปรียบเทียบภาระของผูดูแล
ผูปวยจิตเภท 2 กลุมคือ กลุมที่ดูแลผูปวยที่มีอาการทางลบซึ่งเปนผูปวยที่ไมสนใจตนเอง เฉย เฉือ่ย
ชา ไมคอยพูด กับกลุมที่ดูแลผูปวยทีมีอาการทางบวก ไดแก ผูปวยทีแ่สดงอาการหลงผิด ประสาท
หลอน มีทาทางแปลกๆ กาวราว พบวา คะแนนภาระไมตางกันมากในชวงเวลาที่ผูดูแลพาผูปวยมา
รับการตรวจครั้งแรก แตเมือ่พาผูปวยมาตรวจเพื่อตดิตามผลการรักษา พบวาผูดูแลผูปวยชนดิที่มี
อาการทางบวกมีคะแนนภาระที่มีอยูจริงต่าํกวาผูดแูลที่ดแูลผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ (Raj, 
Kulhara & Avasthi, 1991) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Potaszik & Nelson (1984 อางถึงใน ยาใจ 
สิทธิมงคล, 2538) โดยไดทาํการสอบถามครอบครัวผูปวยจติเภทในประเทศสหรัฐอเมริกา จํานวน 
43 ราย พบวา       ตวัแปรทีม่ีความสัมพันธกับความเดือดรอนในระดบัสูงของญาติไดแก อาการของ
ผูปวย เชน การแยกตวัออกจากสังคม การหลงผิด และ Tessler, Killian, & Gubman (1987 อางถึงใน 
ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) ไดกลาววา ระดับความเจ็บปวย และความสามารในการดูแลตนเองของ
ผูปวยจะเปนตวัทํานายภาระผูดูแลได นอกจากนีจ้ํานวนพฤติกรรมที่เปนปญหาซึ่งคงอยูในขณะที่
ผูปวยรับการรกัษาที่บานมีผลตอภาระเชนกัน หากผูปวยแสดงพฤติกรรมหรืออาการทางจิตหลาย
อาการจะทําใหผูดูแลเปนภาระมาก (Salleh, 1994) 
   5.2.2.2 จํานวนครั้งของการเขารักษาในโรงพยาบาล จากการศึกษาใน
ประเทศมาเลเซียเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางปจจัยบางประการกับภาระของครอบครัว พบวา 
จํานวนครั้งของการเขาโรงพยาบาลมีความสัมพันธกับภาระเพียงเล็กนอย (Salleh, 1994) 

4.3 การประเมินภาระในการดูแล 

จากแนวคิดเกีย่วกับภาระการดูแลซึ่งแตกตางกัน   ทําใหแบบประเมนิภาระในการ
ดูแลมีความแตกตางกันไป แตยังไมมเีครื่องมือประเมินภาระที่เปนมาตรฐาน ดังนัน้การประเมิน
ภาระจึงขึน้อยูกับป ระสบการณและความรูสึกของนกัวิจยัในการสรางเครื่องมือตามแนวคดิของ
ตนเอง (Thompson, Futterman, Gallagher-Thompson, Rose, & Lovetts, 1933 อางถึงใน ดรุณี     
คชพรหม, 2543) เครื่องมือประเมินภาระการดูแลมีทั้งทีว่ัดไดทั้งมิติเดยีวและสองมิต ิ  ซ่ึงเครื่องมือ
สวนใหญ อาศัยตัวบงชีภ้าระสองมิติ คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอตันัย (Miller et al., 1991) ซ่ึง
ภาระเชิงปรนยัจะแสดงถึงความยากลําบากของผูดูแลที่เกิดจากงาน หรือกิจกรรมการดูแลผูปวย 
สามารถประเมินไดจากการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผูดแูล เชน การมเีวลาเปนสวนตัว ความมีอิสระ 
การมีกิจกรรมในสังคม การทํางาน และภาวะสุขภาพ (Montgomery et al., 1985) สวนภาระ         
เชิงอัตนัย จะเปนทัศนคติ ความรูสึก หรือปฏิกิริยาทางอารมณของผูดูแลที่มีตอความรับผิดชอบใน
การดูแลผูปวย (Montgomery et al., 1985; Platt, 1985) ซ่ึงการประเมนิในลักษณะนี ้ คะแนนรวม
ของภาระในแตละมิติที่ไดสามารถนํามาพิจารณาภาระของผูดูแลเฉพาะมิตินั้นๆ ซ่ึงจะสะทอนใน
เห็นถึงผลของการรับผิดชอบผูดูแลในแงมุมที่แตกตางกัน  และเครื่องมือประเมินภาระกรดูแลทั้ง
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สองมิติรวมเปนมิติเดยีว  การประเมินในลักษณะนี้คะแนนรวมที่ไดจะแสดงถึงภาระการดแูลซึ่งไม
สามารถแยกมติิได  และเครื่องมือที่ประเมินภาระการดูแลดวยภาระประเภทเดียว  คือ  ภาระ        
เชิงอัตนัย  จะเห็นไดวาเครื่องมือประเมินภาระการดูแลแตละมิติยดึที่ปญหาการดแูลผูปวยที่สนใจ
เปนหลัก  ซ่ึงอาจจะไมเหมาะสมในการนําไปใชกับผูดูแลอีกกลุมที่มีปญหาแตกตาง 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีวิธีการประเมินภาระการดูแลจากหลากหลาย
แนวคดิ ดังนี ้

4.3.1 การประเมินภาระการดูแลของ Oberst (1991) ไดประเมินผลลัพธของการจัด
กระทําการดแูลวาควรสนใจทั้งปริมาณเวลาหรือปริมาณความตองการในการดแูล และความ
ยากลําบากในการดูแล แบงออกเปน 2 มิต ิคือ 

              4.3.1.1 ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden)    หมายถึง    ลักษณะกิจกรรม 
การดูแลซึ่งมีความยากลําบากในการทํากิจกรรมการดูแล วัดจากความยากลําบากในการดูแลในแต
ละกิจกรรม 

             4.3.1.2 ภาระเชิงปรนัย (objective burden)   หมายถึง  กิจกรรมการดูแลซึ่ง 
มีปริมาณความตองการในการดูแล (demand)         วัดจากปริมาณเวลาที่ใชในการทํากิจกรรมการ
ดูแลแตละกิจกรรม 

Oberst (1991)  ไดสรางแบบวัดการดูแล   (Caregiver Burden Scale: CBS)  
โดยประเมนิจากความตองการการดูแลทั้งหมดของบุคคลที่ตองการการพึ่งพา เพื่อวดัภาระการดูแล
สมาชิกในครอบครัวผูปวยเรื้อรังที่บาน โดยพัฒนามาจากทฤษฎีความเครียดและการจดัการกับ
ความเครียดของ Lazarus & Folkman (1984 cited in Oberst, et al. 1989) ในประเทศไทย สายพณิ 
เกษมกจิวัฒนา (2536) เปนผูแปลแบบวัดภาระการดูแลของ Oberst (1991) เปนภาษาไทยและได
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากพยาบาลผูชํานาญการ จากนั้นนําขอคําถามบางขอไปปรับปรุง
แกไขและพัฒนาตอไป 

4.3.2 การประเมินภาระการดูแลของ Montgomery et al. (1985) โดยแบงภาระใน
การดูแลเปน 2 มิติ คือ  

             4.3.2.1 ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden)      เปนความรูสึก      ทัศนคติ   
ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณของผูดูแลจากประสบการณการดูแล เชน ความรูสึกเดือดรอน      
อับอาย ความโกรธ ความกังวล ความรูสึกเกนิกําลัง และความรูสึกเหมือนติดกับ 

              4.3.2.2 ภาระเชิงปรนัย   (objective burden)      เปนลักษณะของความยาก  
ลําบากของผูดูแลที่เกิดจากงานความรับผิดชอบเกี่ยวกับกจิกรรมการดูแลโดยตรง  ไดแก การมีเวลา
เปนสวนตวัลดลง  ความมีอิสระลดลง  การมีกจิกรรมในสังคมลดลง  ซ่ึงมีผลตอดําเนิน
ชีวิตประจําวันทําใหหนาที่การงานเปลี่ยนแปลงและกอใหเกิดปญหาสุขภาพ 
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Montgomery et al. (1985) ไดพัฒนาและประเมินภาระในการดแูลออกเปน 2 มิติ 
ดังกลาวขางตน ในประเทศไทยแปลและเรียบเรียงโดย นพรัตน ไชยชํานิ (2544) ซ่ึงการประเมินใน
ลักษณะนี้ คะแนนรวมในแตละมิติสามารถนํามาพิจารณาภาระของผูดแูลเฉพาะมิตนิัน้ ๆ ได จึงทาํ
ใหเห็นภาระในการดูแลผูปวยในมุมมองที่แตกตางกัน ดังนั้นการที่จะนําเครื่องมือมาใชควรพิจารณา
ใหเหมาะสมกบัภาระในการดูแลในมุมมองที่ตองการประเมิน เพื่อที่จะใหการประเมินภาระในการ
ดูแลของผูดูแลมีความนาเชือ่ถือเพิ่มมากขึ้น ในการวิจยัครั้งนี้ ผูวิจัยไดเลือกศึกษาภาระในการดูแล
โดยใชวิธีการประเมินตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ซ่ึงมองภาระในการดูแลออกเปน 
2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนยั (subjective burden) และภาระเชิงปรนัย (objective burden) เนื่องจากเปน
การมองภาระที่ชัดเจนครอบคลุมมากที่สุด และมีความเหมาะสมและสอดคลองกับการศึกษาครั้งนี ้

Grad &  Sainsbury  (1986)  ประเมินภาระในลักษณะปรนัย  คือ  ผลกระทบจาก   
7  เร่ือง ไดแก  กิจวัตรประจําวัน  สังคมและเวลาสวนตัว   รายได  การประกอบอาชพี  ภาวะสุขภาพ
กาย  สุขภาพจิต  และผลกระทบตอเด็กในครอบครัว  สวน  Pasamanick  et  al.  (1967  cited  in  
Noh  & Avison, 1988)  ประเมินภาระในลักษณะอัตนัย  ไดแก  ความยุงยาก  และความรูสึกของ
ผูดูแลอันเกิดจากพฤติกรรมไมเหมาะสมของผูปวยโรคจิต   

นพรัตน  ไชยชํานิ  (2544)  สรางแบบวัดภาระการดูแลขึ้นจากแนวคดิของ  
Montgomery et al. (1985)  รวมกับการทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณผูดแูลที่มีปญหาใน
การดูแลผูปวย  ไดแบงภาระการดูแลออกเปน  ภาระเชิงปรนัย  มีเนื้อหาครอบคลุมการรับรูเกี่ยวกับ
การเปลี่ยนแปลงในการดําเนนิชีวิตของผูดแูล  และภาระชิงอัตนัย มีเนื้อหาครอบคลุมดานการ
ตอบสนองทางอารมณ ความรูสึกและทัศนคติของผูดูแล  ที่เกิดจากประสบการณการดูแล 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดเลือกแบบสมัภาษณภาระการดูแลของผูดูแล ของ 
นพรัตน  ไชยชํานิ (2544) ที่สรางขึ้นตามแนวคดิของ Montgomery et al. (1985) ซ่ึงมองภาระของ
ผูดูแลแยกเปนสองมิติ คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอตันัย  เนื่องจากแนวคิดนีใ้หความสําคัญกับ
การประเมินภาระแบบแยกคะแนนออกเปนสองมิติ   ผูวิจัยเห็นวาการมองภาระใน  2 มิติ  มีความ
ครอบคลุม สามารถประเมินภาระของผูดูแลในมิติทีแ่ตกตางกันไดชัดเจนมากยิ่งขึน้  และเมือ่
พิจารณาคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือแลวพบวา เครื่องมือนี้มีคาความเชื่อมั่นของภาระทั้งสองมิติ 
อยูในระดับด ี

 4.4  การพยาบาลเพื่อลดภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท ประกอบดวย 

พยาบาลในฐานะที่เปนผูใหการสนับสนุนทางสังคม  เปนปจจยัสําคัญที่มีอิทธิพล
ตอภาระการดแูล  เนื่องจากเปนแหลงประโยชนของบคุคล  ที่ชวยใหบุคคลสามารถปรับตัวตอ
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ความเครียดทีเ่กิดจากเหตกุารณในชวีิต  โดยบรรเทาความรุนแรงของปญหา  เชน  การที่ผูดูแลไดรับ
ความรูในการดูแลผูปวยจิตเภทหรือคําแนะนําอื่นๆ  ทั้งจากพยาบาลและสมาชิกผูดูแลในกลุม
ดวยกัน  จะทาํใหผูดูแลเกิดทักษะในการดแูลมากขึ้น  ปญหาในการดแูลลดลง (Montgomery et al., 
1985)  ดังนัน้  ผูดูแลที่มปีฏิสัมพันธกับเครือขายทางสังคมมากจะไดรับการสนับสนุนทางอารมณ
มาก  รวมทั้งไดขอมูลยอนกลับที่มีผลสงเสริมคุณคาในตนเอง  จะชวยลดความเครียดในการดแูล
ผูปวย  (Thompsom et al., 1993)  Elloit  &  Dunkin (1998)  ไดเสนอแนวทางในการลดภาระการ
ดูแลผูปวย  ประกอบดวย 
  4.4.1 การพยาบาลโดยการมปีฏิสัมพันธกับผูปวย (Patient intervention) เปนการมี
ปฏิสัมพันธโดยตรงกับผูปวยเพื่อลดผลกระทบดานลบตอผูดูแลใหนอยที่สุด แบงไดเปน 
   4.4.1.1  การรักษาทางยา  เปนการใชยาเพื่อลดพฤติกรรมที่เปนปญหาของ
ผูปวย  ที่สามารถลดปญหาในการดูแลของผูดูแล 
   4.4.1.2  การไมใชยา  เปนพฤติกรรมบําบัดชนิดตางๆ  เพื่อลดพฤติกรรมที่
เปนปญหาของผูปวย การฝกใหผูปวยดูแลตนเองในกจิวัตรประจําวัน  และกิจกรรมที่เหมาะสมกบั
ผูปวย ชวยใหผูปวยคงไวซ่ึงทักษะดานกายภาพและการเคลื่อนไหว  และชวยลดอาการนอนไมหลับ 
  4.4.2  การพยาบาลโดยการมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล (Caregiver intervention)  เปน
การมีปฏิสัมพันธโดยตรงกับผูดูแล  เพื่อลดภาระการดูแล  แบงออกเปน 
        4.4.2.1 การใหความรู (Education) เกี่ยวกับการเจ็บปวยของผูปวย แหลง
ประโยชนที่สามารถใชบริการไดในสังคม และสิทธิประโยชนตามกฎหมายที่ผูปวยไดรับ (Dunkin 
et al., 1998 อางถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) และทักษะการดูแลผูปวย ความรูเกี่ยวกับยา อาการที่
ควรระวังและการเพิ่มเทคนคิที่เหมาะสมสําหรับการดูแล  เชนเดยีวกบัการศึกษาของ ดรุณี คชพรหม 
(2543) ทําการศึกษาผลของกลุมประคับประคองและจิตศึกษาตอภาระการดูแลผูปวยจิตเวช พบวา 
กลุมประคับประคองและจิตศึกษา จะทําใหผูดูแลไดรับความรูในการดูแลผูปวยและสามารถลด
ภาระในการดแูละผูปวยจิตเวชลงได 
        4.4.2.2 กลุมสนับสนุน (Support group) ผูดูแลไดเรียนรูภาระการดูแลโดย
การบรรยายหรือการพูดคุยกบัผูดูแลคนอื่นๆ ซ่ึงทําใหผูดูแลไดรับความรูและการสนับสนุนทาง
สังคมจากกลุมสนับสนุน (Dunkin et al., 1998 อางถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) ซ่ึงขอมูลที่ไดรับจา
กกลมสนับสนุนเปนความรูเกี่ยวกับการเจบ็ปวย การรักษา แหลงประโยชน และวิธีการแกปญหา 
Howe & Howe, 1987 cite in cook, 1999) ไดศึกษาผลของการเขาไปมีสวนรวมในกลุมสนับสนุน
ตอภาระการดแูลของพอแมผูปวยจิตเวชผูใหญ (The Effect of Support group Participation on 
Caregiver Burden Among Parent of Adult Off Spring with Severe mental illness) พบวา กลุมที่เขา
รวมกลุมสนับสนุนมีภาระการดูแลนอยลง 
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        4.4.2.3 ครอบครัวบําบัด (Family therapy) ครอบครัวบําบัดจะตองไม
เกี่ยวของกับการแทรกแซงการรักษาผูปวย หรือสาเหตุสําคัญที่กอใหเกดิความเครียดตอผูปวย  
ครอบครัวบําบัดเปนการใหความรูและเพิม่การเรียนรูเกีย่วกับการแกปญหากับสมาชิกในครอบครัว 
ซ่ึงครอบครัวจะยอมรับอยางมาก (Dunkin et al., 1998 อางถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) 
        4.4.2.4 การพัฒนาความแข็งแกรงของครอบครัว (Develop Family 
Strength) ครอบครัวผู    ดูแลผูปวยจิตเภทตองเผชิญหนาและรับผิดของความเลวรายของปญหาการ
เจ็บปวยทางจติเวช และตองรับภาระหนักในการดแูล จาํเปนตองพัฒนาความแข็งแกรงของการให
การดูแลที่หนกัของทุกวนัทาํใหผูดูแลมีความพึงพอใจและเชื่อมั่นวาสามารถจัดการกบัปญหาได ซ่ึง
การพัฒนาความแข็งแกรงของครอบครัวเปนแนวทางในการลดภาระการดูแล 
        4.4.2.5 ใหผูดูแลเขามีสวนรวมในการรักษา (Involving Caregiver in 
treatment) เปนการเปลี่ยนมมุมองที่ครอบครัวเปนสาเหตุของการเกิดโรค หรือครอบครัวไมสามารถ
ทําหนาที่ได เปนการใหความสําคัญกับครอบครัว  ส่ิงสําคัญของการมีสวนรวม คอืการใหขอมูล
ขาวสารเกี่ยวกบัผลการรักษาตอผูดูแลผูปวย (Elliot, 1998) การสนับสนุนใหความรูที่มุงเนนการมี
สวนรวม เปนการสงเสริมใหญาติผูดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผูปวย (จอม สุวรรณโน, 
2541) ทําใหผูดูแลมีแนวโนมประเมินสถานการณการดูแล ประสบการณและผลลัพธการดูแลใน
ทางบวก (Kramer, 1993 อางใน จอม สุวรรณโน, 2541) การมีสวนรวมที่แทจริง คือ การมีสวนรวม
ในการรักษา เชน การรวมวางแผนการรักษา กอใหเกิดความมั่นใจในการรักษาและผลลัพธ ผูดูแล
ตองมีความเชือ่มั่นในผูเชีย่วชาญ ซ่ึงการมีสวนรวมนีจ้ะชวยลดความแตกตางหรือชองวางระหวาง
การรักษาและผูดูแล การมสีวนรวมของครอบครัวกับผูเชี่ยวชาญในการรักษานี ้ ทําใหผูดูแล มี
ความรู ทักษะและความรูสึกของการมีอํานาจในการควบคุมสถานการณและเปาหมายของการมี
สวนรวมคือ ผูดูแลไดพบกับความตองการของตนเอง  (Mohr, 2000) 

สรุปวา  การพยาบาลเพื่อลดภาระการดแูลผูปวยจิตเภทมี 2 แนวทางคือการมี
ปฏิสัมพันธกับผูปวย และการมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล ซ่ึงผูวิจัยมีความสนใจที่ลดภาระการดูแลของ
ผูดูแล โดยใชรูปแบบการจดัการผูปวยรายกรณี ตามแนวคิดของ จนิตนา ยูนพิันธุ  และอัญชัญ 
ไพบูลย (2546) ซ่ึงใชกระบวนการพยาบาลแบบองครวม ในการใหการดแูลผูปวยจติเภทและ
ครอบครัว อยางตอเนื่อง ผสมผสาน หาแหลงสนับสนุนทางสังคม และใหความสําคัญกับการ
สงเสริมใหผูปวยจติเภทมกีารดูแลตนเองในดานตางๆ ดีขึ้น  ซ่ึงเปนการลดปจจยัดานผูปวย ให
ความรูแกผูดแูล  ตลอดจนวิธีการจัดการกับอาการของผูปวย ใหผูปวยและผูดูแลมสีวนรวมในการ
วางแผนแกไขปญหาที่เกิดขึน้ ซ่ึงจะสงผลตอการลดภาระการดแูลของผูดูแลลงได 
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4.5 บทบาทผูดูแลในการดูแลผูปวยใหไดรับยาและการรักษา 

การดูแลผูปวยจิตเภทเปนภาระหนกัของครอบครัวหรือผูดูแล  โดยเฉพาะในชวงที่
มีอาการทางจติกําเริบรุนแรง  แตหากผูปวยไดรับการดูแลที่ถูกตอง รับประทานยาอยางสม่ําเสมอ 
ไดรับการรักษาที่ตอเนื่องตามแผนการรักษา  ครอบครัวมีการปฏิบัติตอผูปวยและแสดงออกอยาง
เหมาะสม  ผูปวยกจ็ะสามารถดํารงชีวิตอยูในครอบครวัไดอยางมีความสุข  ผูดูแลควรใหความ
ชวยเหลือดูแลผูปวยจิตเภทในการรับประทานยา  ไดดังนี้ (ทุลภา  บุปผาสังข, 2545; ชะฤทธิ์      
พงศอนุตรี, 2531; รจนา  กุลรัตน, 2532; อรามศรี  เกสจินดา, 2537) 
       4.5.1 สนับสนุนใหผูปวยรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ โดยการเตือนและ
ตรวจสอบใหผูปวยรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางเครงครัด 
       4.5.2 จัดเตรียมยาใหผูปวยใหถูกตองตามชนิดของยาทีผู่ปวยรับประทาน  ตาม
ระยะเวลา  ขนาดที่รับประทานแตละครั้ง  และเตือนหรือพาผูปวยไปฉดียาตามวันนดัทุกครั้ง 
       4.5.3  สังเกตอาการขางเคียงของยารักษาอาการทางจิต  เชน 
                       4.5.3.1  อาการขางเคียงที่พบบอยแตไมมอัีนตรายตอชีวติ เชน งวงซึม  ตา
แข็ง  คอแข็ง  เดินทื่อเหมือนหุนยนต  แขนขาและมือส่ัน  อยูนิ่งไมได  กระสับกระสาย 
   4.5.3.2  อาการขางเคียงที่เปนอันตรายตอชีวิตเชน  กลามเนื้อเกร็งอยาง
รุนแรง  จนผูปวยรูสึกปวดมาก  ลําคอบิด  ตาเหลือกขึ้นขางบน  ล้ินแลบออกมานอกปาก  ไขสูง  
เหงื่อออกมาก  หัวใจเตนเร็วโดยไมรูสาเหตุ 
   4.5.3.3  อาการอื่นๆ  ที่อาจพบได  เชน  หิวบอย  รับประทานอาหารมาก
ขึ้น  มีผ่ืนแดง  ผิวคลํ้างายเมือ่ถูกแสงแดด  ตาพรา  ปากคอแหง  เพศชายอาจมีความตองการทางเพศ
ลดลง  เพศหญิงอาจมีประจาํเดือนมาไมสม่ําเสมอ 
      4.5.4 ใหการดูแลเมื่อผูปวยมีอาการขางเคียงของยา (อําไพวรรณ พุมศรีสวัสดิ์
,2541) เชน 
   4.5.4.1  อาการกระสับกระสาย  อยูนิ่งไมได  ผูดูแลตองกระตุนใหทํา
กิจกรรม  เชน  การออกกําลังกาย 
   4.5.4.2  อาการปากแหง  ทองผูก  ปสสาวะบอย   ตองใหผูปวยจิบน้ํา
บอยๆ  ดื่มน้ําอยางนอยวันละ8-10 แกว  รับประทานอาหารที่มีกาก  กระตุนใหออกกําลังกายอยาง
สม่ําเสมอ  และใหกําลังใจวาอาการที่เกิดขึน้ไมมีอันตรายตอชีวิต 
   4.5.4.3 กรณทีี่พบอาการขางเคียงที่เปนอนัตรายตอชีวติตั้งแตหนึ่งอาการ
ขึ้นไป  ผูดูแลตองใหผูปวยหยุดรับประทานยาทันที  และพาผูปวยมาพบแพทย 
       4.5.5 สงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาดวยยา  โดยพูดใหผูปวยเห็นถึง
ประโยชนของการรักษาดวยยา  ชมเชย  ใหกําลังใจ  หรือใหรางวัล  เมื่อผูปวยใหความรวมมือ  คอย
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สังเกตหรือสอบถามผูปวยถึงอาการขางเคียง  และถาพบตองรีบใหความชวยเหลือทันที  แตถาผูปวย
ปฏิเสธการรับประทานยา  ควรปฏิบัติดังนี้  (จินตนา  ล้ีละไกรวรรณ, 2545) 
   4.5.5.1  อธิบายใหผูปวยเขาใจวา  การไมรับประทานยารกัษาโรคจิตจะทํา
ใหอาการกําเริบ  และตองกลับเขารักษาในโรงพยาบาลอีก 
   4.5.5.2  พยายามใหการรับประทานยาของผูปวยเปนเรื่องปกติ  เชน  ถามี
สมาชิกในบานจําเปนตองรบัประทานยา  ซ่ึงอาจเปนยารกัษาโรคหรือยาชนิดอื่นเปนประจํา  ควรให
รับประทานยานั้นพรอมผูปวย  เพื่อใหผูปวยตระหนักวา  เปนเรื่องธรรมดาที่คนเราตองรับประทาน
ยา  เพื่อรักษาโรคที่เปนอยู 

4.5.5.3 ไมซอนยาไวในอาหาร เพราะผูปวยจะขาดความไววางใจผูดแูล 
4.5.5.4 ถาผูปวยไมยอมรับประทานยา หรือแอบทิ้งยา  ควรอธิบายวา 

จะตองพาไปปรึกษาแพทย   เพื่อเปลี่ยนลักษณะการใหยาดวยวิธีการใหม  โดยอาจเปลี่ยนเปนการ
ฉีดยาแทน  และตองไปฉีดที่สถานพยาบาลเดือนละครั้ง  หรือ  2-4  สัปดาหตอคร้ัง 
   4.5.5.5 ผูดูแลควรทราบหรือมีวิธีการตดิตอกับแพทยผูรักษาหรือแหลง
บริการใกลบาน  ในกรณีที่มปีญหาเกี่ยวกับการรับประทานยาของผูปวย 
       4.5.6  ดูแล  ปองกัน  ไมใหผูปวยใชสารเสพติด  โดยการพูดคุยและทาํขอตกลงกับ
ผูปวย  เร่ืองการงดเวนสารเสพติดทุกชนดิ  รวมถึงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล  และควรปรึกษาทีม
สุขภาพจิต   ถาพบวาผูปวยมคีวามเสี่ยงสูงตอการใชสารเสพติด 
       4.5.7  สังเกตอาการเตือนเบือ้งตนกอนผูปวยจะเกิดอาการกําเริบ  การที่ผูดูแลชวย
สังเกตอาการเตือนเบื้องตนของผูปวย  และรีบพาผูปวยมาพบแพทย  จะชวยใหแพทยใหการรักษา
อาการกําเริบของโรคไดตั้งแตตน  กอนทีจ่ะมีอาการรุนแรงมากขึ้น 
       4.5.8  ไมควรใหยาทั้งหมดไวกับผูปวย  ผูดูแลควรรับผิดชอบในการใหยาแกผูปวย 
  

ดังนั้น  จะเห็นไดวาผูดแูลมีบทบาทในการที่จะชวยใหผูปวยจติเภท     มีพฤติกรรม 
การใชยาตามเกณฑการรักษา  ดังนัน้การใหความรูความเขาใจเกี่ยวกบัเรื่องโรค  การรักษา  การ
ปฏิบัติตัว  และการดูแลชวยเหลือผูปวยจติเภทที่ถูกตอง  การรูจักใชแหลงสนับสนนุทางสังคมที่มี
อยูใหเกิดประโยชน   จะชวยใหผูปวยสามารถดูแลตนเองเรื่องการรับประทานยาได  และทําให
ผูดูแลมกีําลังใจและเกิดความมั่นใจในความสามารถในการดูแลผูปวยมากขึ้น  ทําใหการดูแลผูปวย
มีประสิทธิภาพ  ผูปวยและผูดูแลสามารถอยูรวมกนัไดอยางมีความสขุ 
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5. แนวคิดการจัดการผูปวยรายกรณี  (Case management) 

การจัดการผูปวยรายกรณี  เปนแนวคิดใหบริการอยางเปนระบบ  ที่เนนในเรื่องการ 

ติดตอส่ือสารและการประสานงานระหวางผูใหบริการในสาขาวิชาตางๆ เพื่อที่จะมุงใหบริการทีม่ี
คุณภาพและมปีระสิทธิภาพที่สามารถควบคุมคาใชจายในการใหบริการที่เหมาะสม และบริการที่
เขาถึงผูรับบริการทุกคน การจัดการผูปวยรายกรณีเปนแนวทางในการจัดการบริการดูแลผูปวย ทีม่ี
กรอบแนวคิดพื้นฐานมาจากการดูแลเชิงจดัการ (Managed Care) ซ่ึงการดูแลผูปวยตามแนวคิดนี้
จําเปนตองมีการประสานความรวมมือของทีมสุขภาพในการดูแลรักษาพยาบาล เพื่อตอบสนอง
ความตองการ ปญหาสุขภาพของผูปวยและครอบครัว ที่ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ 
สังคม โดยมีแผนการดูแลทีก่ําหนดรวมกนั   เปนตัวควบคุมการใชทรัพยากรทําใหลดความซ้ําซอน
ในการปฏิบัติงาน เกิดความตอเนื่องในการดูแลผูปวย  สงผลใหสามารถควบคุมระยะเวลาการนอน
ในโรงพยาบาลเฉลี่ยของผูปวย   และควบคุมคาใชจายได  (จินตนา ยนูิพันธุ และ  อัญชัญ ไพบูลย,  
2546) 

5.1 ความเปนมาของการจัดการผูปวยรายกรณี 

การจัดการผูปวยรายกรณ ี  (case  management)   มกีรอบแนวคดิพื้นฐานจากการ
ดูแลเชิงจัดการ  (managed  care)  มีการใหบริการอยางเปนระบบและตอเนื่อง เนนการติดตอส่ือสาร
และการประสานงานระหวางทีมสุขภาพในสาขาวิชาตางๆ  เพื่อใหการบริการมีคุณภาพ  สามารถ
ควบคุมคาใชจายในการใหบริการที่เหมาะสม  และบริการที่เขาถึงผูรับบริการทุกคน  สามารถ
ตอบสนองความตองการของผูปวยและครอบครัวใหครอบคลุมทั้ง 4 มิติ คือ ดานรางกาย  จติใจ 
อารมณและสังคม โดยมีแผนการดูแล  (care  map)  ที่ทีมสุขภาพรวมกันจัดทาํขึ้น  เพื่อเปนแนวทาง
ในการปฏิบัติงาน  สงผลใหการปฏิบัติงานเกิดความตอเนื่อง  สามารถควบคุมระยะเวลาการนอน
รักษาในโรงพยาบาลของผูปวย  และควบคมุคาใชจายได  รวมทั้งผูปฏิบัติงานและผูปวยเกดิความพึง
พอใจ   
  จากการศึกษาพบวา การจดัการผูปวยรายกรณเีกิดขึน้ครั้งแรกในสหรฐัอเมริกาใน
ป ค.ศ.1830  โดยเปนการประสานการบริการจากกลุมชนหลายสาขารวมตัวกันในดานการบริการ
สังคมสงเคราะห  เพื่อชวยเหลือผูยากจน  ตอมาในป  ค.ศ.1893  Lilian  Wald  พยาบาลอนามัย
ชุมชนพบผูปวยโรครายแรงไมไดรับการดแูล  จึงเกิดความมุงมั่นและตั้งปณิธานในการใหการ
พยาบาลผูปวยที่บาน  โดยการใหความรูและทําใหสุขภาพของผูปวยดีขึ้น  และใหความชวยเหลือ
ทางสังคม  กอใหเกิดการพัฒนาชุมชนและการปฏิรูปทางสังคม  ซ่ึงถือเปนการเริ่มตนของการ
จัดการผูปวยรายกรณีทีน่ิยมใชกันแพรหลายในตนศตวรรษที่  19 
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  ป  ค.ศ.1920  นักสังคมสงเคราะหไดนํารปูแบบการจัดการผูปวยรายกรณีมาใชใน
การใหบริการทางสุขภาพจิตเปนครั้งแรก  ตอมาในป  ค.ศ.1930  พยาบาลสาธารณสุขไดนําระบบนี้
ไปใชในการดแูลผูปวยที่บาน  โดยเนนผูปวยเรื้อรังและผูปวยจติเวช   หลังจากการปฎิรูประบบ
สาธารณสุขในสหรัฐอเมริกา  ในชวงป ค.ศ.1980-1981 มีการเปลี่ยนแปลงระบบคาใชจายในการ
รักษาพยาบาล  รวมทั้งการประกันคุณภาพ  ทําใหองคกรที่ใหบริการสุขภาพตองทบทวนการ
รักษาพยาบาลที่ใหแกผูปวยอยางจริงจัง  เพื่อหาวิธีการประหยดัคาใชจาย  และในขณะเดียวกนัตอง
คงไวซ่ึงคุณภาพการดูแล  ดงันั้นตั้งแตป  ค.ศ.1980  เปนตนมาจึงมกีารนําระบบการจัดการผูปวยร
รายกรณีมาใชอยางจริงจังจนเปนที่ยอมรับอยางแพรหลาย  เพื่อรองรับปญหาผูสูงอายุและผูปวย
เร้ือรัง  รวมทัง้ผูปวยวกิฤติ  ประกอบกับการกําหนดผูปวยตามกลุมวนิิจฉัยโรค  (diagnosis related  
group-DRG)  ซ่ึงระบบดังกลาวควบคุมจํานวนวันที่เหมาะสมในการรักษาพยาบาล  คาใชจายในการ
พยาบาล  รวมถึงคุณภาพการบริการ  (American Nurse Association, 1988) 

ในประเทศไทย  ระบบบริการสุขภาพมีการปรับเปลี่ยนอยางรวดเร็วและเกดิขึ้น
ตลอดเวลา  ประกอบกบันโยบายของรัฐบาลกับการปฏิรูประบบสุขภาพทําใหผูบริหารทางการ
พยาบาล ตองศึกษาหาแนวทางการปฏบิัติการพยาบาลใหมีประสิทธิภาพและสอดคลองกับการ
เปล่ียนแปลงทีเ่กิดขึ้น  โดยคํานึงถึงคาใชจายและการใชทรัพยากรอยางคุมคา  และใหการดแูลอยาง
ตอเนื่อง  ทําใหองคการพยาบาลหลายแหงไดทดลองนําการจัดการผูปวยรายกรณีไปใช  และ
องคการพยาบาลบางแหงเริ่มใหความสําคญัในบทบาทของผูจัดการผูปวยรายกรณี  เพราะจะเปนผู
ประสานระหวางบุคลากรในทีมสุขภาพไดเหมาะสมที่สุด 

5.2 ความหมายการจัดการผูปวยรายกรณี    

มีผูใหความหมายของการจดัการผูปวยรายกรณี (Case Management)    ไวหลายคน 

ดังนี ้

Zander (1988) ไดกลาววา Case Management   เปนการจัดระบบการดูแลผูปวยที่
จนนําไปสูการดูแลผูปวยทีเ่นนผลลัพธภายในระยะเวลาที่กําหนด   และมกีารบริการจัดการ
ทรัพยากรที่เหมาะสม 

American Nurse Association (ANA) (1991 cited  in Powell, 1996) กลาววา   
Case Management คือกระบวนการทางสขุภาพที่มีเปาหมาย คือ การใหการดแูลสุขภาพที่มีคุณภาพ 
ลดการแยกการใหบริการที่เปนสวนๆ สงเสริมคุณภาพชวีิตของผูรับบริการและควบคมุคาใชจายได 
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Latini & Foote (1992 cited  in Powell, 1996) กลาววา Case Management คือ
ระบบการใหการดูแลที่มุงเนนการปรับปรุงในเรื่องการเนนเปาหมายที่ตวัผูปวย ในเรื่องเวลาที่
เฉพาะเจาะจงผสมผสานความสามารถของสมาชิกทีมสุขภาพโดยใชแผนการดูแลผูปวย (Clinical 
pathway) คาดหมายระยะเวลาของการอยูโรงพยาบาล บอกผลลัพธ เปาหมาย และบอกทิศทางของ
การดูแลผูปวย รวมถึงประเภทของการดูแลผูปวยที่เฉพาะเจาะจง  

Sowell & Meadows (1994) กลาววา Case Management เปนแนวคิดทีมุ่งเนนการ
พิทักษสิทธิของผูรับบริการ คลายกับการเปนหุนสวนระหวางผูรับบริการกับผูจัดการผูปวย ความ
เปนหุนสวนไดแก การวางเงื่อนไขในการประเมินความตองการของผูรับบริการอยางตอเนื่อง โดย
การเชื่อมโยงผูรับบริการกับแหลงทรัพยากรที่หางาย และจดัใหมกีารประเมินการดแูลอยางตอเนื่อง 

Wolk & Sullivan (1994  cited  in  Rossi,1999) กลาววา Case Management เปน
กระบวนการสรางสรรคและการรวมมือในการใหบริการโดยมี กระบวนการประเมนิ การวางแผน 
การปฏิบัติ การประสานงาน การเปนตวัแบบ การตรวจตรา การประเมินผลการพิทักษสิทธิของ
ผูรับบริการ โดยใหทางเลือกและการใหบริการตามความตองการของแตละบุคคลโดยใชการสื่อสาร 
และทรัพยากรที่หาไดงายในการสงเสริมคุณภาพของผลลัพธใหการบรกิาร 

Case Management Society of America (CMSA) (อางถึงใน เรวดี ศิรินครและ
คณะ, 2543) ไดใหความหมายของ Case Management วา เปนกระบวนการความรวมมือในการ
ประเมิน วางแผน ดําเนนิการปฏิบัติ ประสานงาน ติดตาม และประเมิน ทางเลือกและบริการเพือ่
ตอบสนองตอความตองการของผูปวยแตละราย ดวยการสื่อสารและการใชทรัพยากรที่มีอยูอันจะ
นําไปสูผลลัพธที่มีคุณภาพและคุมคา 

Young & Sowell (1997) กลาววา Case Management เปนเครื่องมือที่ใชในการ
ใหบริการ โดยมีกระบวนการประสานการทํางาน เพื่อลดความซ้ําซอนในการใหบริการรักษา
คุณภาพของผลการใหบริการ เพื่อบรรลุวัตถุประสงคในการใหบริการ โดยใชทรัพยากรนอยทีสุ่ด 
ซ่ึงกระบวนการนี้อยูบนพืน้ฐานของสหวิทยากรและการทํางานรวมกับผูอ่ืน 

Care management และ Case management ในเอกสารวิชาการ งานวจิัย หรือการ 
นําไปใชในสถานบริการโดยทั่วไป เปนคาํที่มักใชแทนกันได โดยมีความหมายที่คลายคลึงกัน 
                           Care management  หมายถึง  การประสานความรวมมอืในการดแูลเพ่ือจะลดสิ่งที่
ไมจําเปนในการใหบริการ    เพื่อสงเสริมความมีอิสระและการพึ่งพาตนเอง    ลดคาใชจายหรือภาวะ
เสี่ยง  เปนการจัดการดแูลผูปวยรายกรณี  จดัการกับความเจ็บปวย  (Sharon  & Tanya , 2004) 
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   จินตนา  ยูนิพนัธุ  และ อัญชัญ ไพบูลย (2546)      ไดใหความหมายของการจัดการ
ผูปวยรายกรณวีา เปนกระบวนการการใหบริการโดยเนนผูใชบริการเปนศูนยกลาง     ที่เนนคุณภาพ
และประสิทธิภาพสูงสุด    โดยมีคาใชจายที่เหมาะสม         ซ่ึงการดแูลตามแนวคดินี้จําเปนตองมี
การประสานความรวมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ  โดยมีแผนการดแูลที่กําหนดรวมกันระหวาง
ทีมสหสาขาวิชาชีพ  ที่มุงเนนการตอบสนองความตองการของผูใชบริการทั้งในดานรางกาย  จิตใจ
และสังคม  อยางตอเนือ่งทั้งในโรงพยาบาลและสงตอถึงชุมชน  มีผลทําใหสามารถควบคุม
ระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยของผูปวย  รวมทั้งควบคุมคาใชจาย  ทําให
คุณภาพชวีิตของผูปวยดีขึ้น 

สรุป Case Management  คือ ระบบการใหบริการผูปวยจิตเภททั้งในโรงพยาบาล
และชุมชน เปนระบบการดูแลที่ตอเนื่อง  มีผูปวยเปนศูนยกลางในการดูแล โดยตอบสนองความ
ตองการของผูปวยและครอบครัวทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม  อาศัยการประสานความรวมมือจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ  โดยดาํเนินการตามแผนการดแูลผูปวย (Clinical  pathway) ที่กําหนดรวมกนั   
มีผูจัดการผูปวยรายกรณีเปนศูนยกลางในการติดตอประสานงาน  และกํากับติดตามการดูแลผูปวย
ใหเปนไปตามแผนการดแูลผูปวย  มีการประเมินผลการดูแลอยางตอเนื่องและปรับแผนการดแูลให
เหมาะสมกับผูปวยและครอบครัว  

5.3 วัตถุประสงคของการจัดการผูปวยรายกรณี 

การจัดการผูปวยรายกรณี    ไดถูกพัฒนาขึน้โดยมวีัตถุประสงคหลัก  2 ประการคือ  
ลดจํานวนวนันอนในโรงพยาบาล   และควบคุมการใชจายในการรักษาพยาบาล   ใหมีประสิทธิภาพ 
ตอมาจึงมุงเนนที่การใหบริการที่มีคุณภาพสูงสุดภายใตคาใชจายที่เหมาะสม รวมทัง้การพิทักษสิทธิ
ผูปวยดวย  (Cohen , 1993 )  โดยมีวัตถุประสงคที่สําคัญไดแก 

1. เพื่อใหไดผลลัพธตามแผนการดูแลผูปวย             ที่มุงเนนผูปวยเปนศนูยกลาง 
และครอบคลุมปญหาแบบองครวม 

2. เพื่อใหเกิดความรวมมือ   และการประสานงานของสหขาวิชาชีพตางๆ  เปน 
อยางดี  เพื่อความตอเนื่องของการดูแลผูปวย  และการบริการที่เปนไปในทิศทางเดยีวกัน 

3. เพื่อใหมกีารจดัสรรทรัพยากรทางการแพทยอยางเหมาะสม    ลดความสูญเสีย 
เวลา   แรงงาน  และวัสดุอุปกรณตางๆ ลดความซ้ําซอนของงานหรือกิจกรรมที่ไมจาํเปน  ซ่ึงสงผล
ถึงการลดคาใชจายในการรกัษาพยาบาลแลวยังกอใหเกดิความสะดวกรวดเร็วในการใหบริการ  ทํา
ใหสามารถจําหนายผูปวยกลับบานไดตามระยะเวลาที่ระบุไวหรือเร็วกวา 
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4. เพื่อใหบุคลากรในทีมสุขภาพมีการพัฒนาวิชาชีพ        โดยเฉพาะบุคลากรผูทํา 
หนาที่เปนผูจดัการผูปวยจําเปนตองเรียนรู เพื่อเพิ่มทักษะการจัดการและใชศกัยภาพอยางเต็มทีใ่น
การปฏิบัติงาน  สงผลใหเกิดความพึงพอใจตองานที่ปฏิบัติมากขึ้น 
  นอกจากนี้การจัดการผูปวยรายกรณ ี  ยังมวีตัถุประสงค  ดังนี้  (โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแกน, 2546; สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2544) 
  1.  เพื่อใหเกิดคุณภาพในการดูแลผูปวยทีด่ี 
  2.  สงเสริมภาวะสุขภาพและการทําหนาทีข่องผูปวย 
  3.  ชวยใหผูปวยสามารถเขาถึงหรือใชแหลงบริการสุขภาพที่เหมาะสมสอดคลอง
กับปญหาและความตองการของผูปวย 
  4.  เปนการใชแหลงบริการสุขภาพที่คุมทุน  ไดประสิทธิผล 
  5.  เปนทํางานรวมกันของแหลงบริการสุขภาพในรูปแบบของสหวิชาชีพ 

5.4 รูปแบบการดําเนิน Case management  ประกอบดวย 4 รูปแบบดังนี้ 

5.4.1 ดําเนนิการครอบคลุมทั้งโรงพยาบาล (Hospital Base) การดําเนินการตาม
ระบบ Case  management ลักษณะนี้จะตองมกีารวางแผนการดูแลผูปวยกลับบานรวมดวย 
(Discharge Plan) รวมทั้งมีการทบทวนความคุมคา คุมทุนและการปรับปรุงคุณภาพดวย 

5.4.2 ดําเนินการในหนวยบริการบางหนวย (Unit Base)    การดําเนนิอาจจะดําเนนิ  
1-2 Unit เทานัน้ ไมตองทําทัง้โรงพยาบาล 

5.4.3 ดําเนินการในชุมชน (Community Based) การดําเนินของ Case management  
ลักษณะนี้จะเปนการติดตามดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง เมื่อกลับชุมชน รูปแบบนี้จะเหมาะสมกับ
หนวยงานที่ตองดูแลผูปวยตอเนื่องที่บาน 

5.4.4 ดําเนินการจัดการรายโรค  (Disease management)   มีจุดเนนเพื่อลดการกลับ  
มานอนรับการรักษาในโรงพยาบาล และลดความรุนแรงของโรคโดยจะมีการตดิตามดูแลผูปวย
อยางตอเนื่องที่บาน 

  จากการทบทวนกรรมของ  Mueser et al. 1998       พบวาการจัดการผูปวยรายกรณี
แบงตามลักษณะการจัดการดูแลของผูจัดการผูปวยรายกรณี แบงได 3 รูปแบบดังนี ้ 

1. The Broker Model หรือ การทําหนาที่คนกลาง   ถือเปนรูปแบบหนึง่ที่ไดรับการ 
พัฒนาขึ้นใชในระยะแรกๆ  และเรียกไดวาเปนรูปแบบของการจดัการรายกรณีที่เปนมาตรฐาน 
รูปแบบนี้จะมุงเนนที่การประเมินความตองการของผูปวย การวางแผนการดูแลรักษา และการสงตอ
เพื่อรับบริการที่เหมาะสม ซ่ึงผูจัดการรายกรณีจะทําหนาที่ใหการสนับสนุนผูปวย และเปน
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ผูรับผิดชอบในการประสานงานระหวางแหลงบริการตางๆที่เกี่ยวของ รวมทั้งการควบคุมกํากับใน
เร่ืองการดูแลที่ผูปวยไดรับ โดยที่คนกลาง (Broker)ไมจําเปนจะตองมีทักษะในการรักษาพยาบาลที่
ลึกซึ้ง แตตองมีความสามารถในการประสานงานใหผูปวยเขาถึงแหลงทรัพยากร 

2. The Clinical Case Management Model       เปนรูปแบบการดูแลผูปวยที่มีระบบ 
ชัดเจนที่ทําเพือ่แกไขขอจํากดัในเรื่องการขาดแหลงทรัพยากร ที่ตอบสนองความตองการของผูปวย 
โดยมีผูจัดการผูปวยรายกรณ ี (Case Manager) ทําหนาที่เปนผูใหบริการ ดูแลโดยตรงแกผูปวยใน
ฐานะ ผูบําบัดรักษา (Clinicians) โดยจัดการดูแลตามรูปแบบที่ครอบคลุม 4 ดาน คือ 

2.1  การดําเนนิการในระยะแรก ไดแก การประเมินสภาพปญหา  /  ความ 
ตองการ และการวางแผนดําเนินการ 

2.2  การจัดกระทํากับสิ่งแวดลอม  ไดแก      การใชประโยชนจากแหลง 
ทรัพยากรที่มอียูในชุมชน การคงไวซ่ึงเครือขายในการสนับสนุน การทํางานกับครอบครัว และการ
สนับสนุนครอบครัว  

2.3 การจัดกระทํากับผูปวย เชน    การใหบริการปรึกษา  การพัฒนาทักษะ 
การใชชีวิต และการเรียนรูไดอยางอิสระ 

2.4  การจัดกระทํากับผูปวยและส่ิงแวดลอมพรอม ๆ กัน เชน     ติดตาม  
กํากับ และการจัดการกับภาวะฉุกเฉิน  

3. The Assertive Community Treatment (ACT) หรือเรียกวา The Full Support  
Model เปนรูปแบบบริการทีใ่ชสําหรับการดูแลผูปวยที่มปีญหาเจ็บปวยทางจิตรุนแรง มีลักษณะเดน
ของบริการคือ เปนการใหบริการแกผูปวยทุกดานอยางเต็มรูปแบบตลอด 24 ช่ัวโมง ในชุมชน
มากกวาในสถานบริการ โดยทีมสหวิชาชีพ และใหความสําคัญกับการติดตอ และการชวยเหลือ
ผูปวยกลุมเปาหมายอยางจรงิจัง (Assertive outreach) และสม่ําเสมอไมมุงเนนการสงตอ ดังนั้นการ
ดูแลในรูปแบบนี้จะมีประสิทธิภาพก็ตอเมือ่ทีมที่ใหการดูแลรับผิดชอบผูปวยมีจํานวนจํากัด คือ
ประมาณ 10-15 คน การดูแลตามรูปแบบนี้เปนที่นิยมของผูรับบริการมากและกอใหเกดิความสําเร็จ
อยางมาก ชวยลดอัตราการนอนโรงพยาบาล  

5.5 ลักษณะสําคัญของการจัดการผูปวยรายกรณี 
 

Suinn  ( 1998 )  กลาววาการจัดการผูปวยรายกรณี    เปนการจัดการดูแลผูปวยที่ใช 
กระบวนการบริหารงานเปนสําคัญ  โดยเนนคณุลักษณะสําคัญของการจัดการตาง ๆ  ซ่ึงเปน
ลักษณะของการปฏิบัติงานที่เอื้อใหงานบรรลุผลสําเร็จ    และสงผลใหบุคลากรเกดิความพึงพอใจ
ในการทํางานได  5  ดานคือ 
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1. ความรวมมือในการปฏิบัติงาน    หมายถึง       ความรวมมอืของบุคลากรสาขา 
วิชาชีพตาง ๆ  ในการจัดการดูแลผูปวยนับตั้งแตการวางแผน  การปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ  จนถึงการ
ประเมินผลการดูแลผูปวย  รวมทั้งการชวยเหลือกันและกัน  การยอมรับฟงความคิดเห็นของ
ผูรวมงานและรวมกันรับผิดชอบตอผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงาน 

2. การประสานงาน  หมายถึง    การจัดระเบียบวิธีการปฏิบัติงาน   หรือการกําหนด 
ขั้นตอนการทาํงานที่ชัดเจน  การกําหนดขอบขายงานชัดเจนไมซับซอน  การปรับเปลี่ยนเพื่อใหการ
ดูแล     ผูปวยเปนไปอยางสอดคลองกัน  และการจัดใหมีประชุมปรกึษากนัทั้งภายในและระหวาง
แผนกเพื่อใหการดูแลผูปวยมปีระสิทธิภาพ 

3. การติดตอส่ือสาร   หมายถึง  การไดรับทราบขอมูลขาวสารตาง  ๆ    ขององคกร     
ความสะดวกของการติดตอส่ือสาร  ความเหมาะสมของแบบบันทึกตาง ๆ ที่ใช  เปนขอมูลในการ
ตัดสินใจ  การแลกเปลี่ยนขอมูลกบัผูปวยและญาติ  การเสนอความคิดเห็นในการดแูลผูปวยไดอยาง
อิสระ 

7. ความตอเนื่องของการดูแล    หมายถึง     การที่มีการวางแผนการดแูลผูปวย 
ลวงหนา  การดูแลเปนไปอยางสม่ําเสมอ  ไมขาดตอน  การสงตอขอมูลในการดแูลผูปวยทั้งภายใน
และภายนอก  หนวยงานเพียงพอ  และทันเวลา  การแกไขปญหาตาง ๆ  ในการดแูลผูปวยเปนไปได
อยางรวดเรว็ 

5. การจัดสรรทรัพยากร    หมายถึง   การจัดใหมีวัสดุอุปกรณที่จําเปนในการดูแล 
ผูปวย การเตรียมความพรอม และการใชงานของวัสดอุุปกรณที่ใชเหลานั้นเปนไปอยางเหมาะสม
กับความตองการของผูปวย  รวมทั้งบุคลากรมีความรู  และทักษะในการดูแลผูปวย 

5.6  องคประกอบของการจัดการผูปวยรายกรณี 

5.6.1 การประสานความรวมมือของทีมสุขภาพในการดแูลรักษาพยาบาล  
(collaborative  practice) หมายถึง การประสานงาน (coordination) หรือการรายงาน (Report) ความ
รวมมือของผูที่มีบทบาทที่เกี่ยวของในการดูแลรักษาพยาบาล เพื่อใหเกิดการดูแลที่มีคุณภาพ 
ประกอบดวย 
         5.6.1.1 การวิเคราะหสถานการณ การดแูลรักษาพยาบาลของโรงพยาบาล
หรือหนวยบรกิารเพื่อกําหนดแนวทาง รูปแบบการดําเนินงาน ไดแก โครงสรางที่สําคัญของการ
ดําเนินงาน กระบวนการดําเนินงาน และการประเมินผลสําเร็จ 

       5.6.1.2 การเตรียมการ ประกอบดวย  การเตรียมเครือ่งมือ การเตรียม
บุคลากร  ไดแก ทีมงาน ผูจัดการผูปวยรายกรณี และเจาหนาที่ที่เกีย่วของ 

          5.6.1.3 การดําเนินงาน ตามบทบาทหนาทีแ่ละแผนการดแูลรักษาพยาบาล
ที่กําหนดรวมกัน 
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                            5.6.2 เครื่องมือที่ใชในระบบการจดัการผูปวยรายกรณี เครื่องมือที่สําคัญไดแก  
แผนการดแูลผูปวยของทีมสหสาขาวิชาชีพ (Clinical pathways) หรือ Multidisciplinary action 
plans : Care MAPS เปนเครื่องมือหนึ่งในการดูแลผูปวย ซ่ึงการพัฒนาแผนการดูแลนี้จะเปน
มาตรฐานในการจัดและรวมบริการทางสุขภาพที่จดัใหบริการจากบุคลากรกลุมวิชาชพีตางๆ 
แผนการดแูลชี้ใหเห็นถึงความรับผิดชอบของสมาชิกในกลุมสหวิชาชีพ ระยะเวลา ผลลัพธของการ
ดูแล และชวยช้ีนําการจัดกิจกรรมแทรกแซงและผลลัพธในภายหลัง (Sally and Ka-fai, 1999 อางใน 
ปราชญ บุณยวงศวิโรจน และคณะ, 2546) และแผนการดูแลผูปวยของทีมสหวิชาชีพแตละแหงจะมี
รูปแบบที่แตกตางกัน แตจะมีสวนประกอบหลักๆที่เหมอืนกัน 4 สวนคือ 

                สวนที่ 1 แสดงชื่อโรคหรือกลุมอาการตามระบบ International  
Classification Disease  (ICD) หรือ Diagnosis Relate Group (DRG) และระยะเวลาการนอนรักษา
ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย (Expected Length of Stay : ELOS) 
                              สวนที่ 2 แสดงปญหาสุขภาพของผูปวย ซ่ึงครอบคลุมปญหาทั้งทางดาน
รางกาย จิตใจ อารมณและสังคม ทั้งในระยะสั้นและในระยะยาว 
                               สวนที่ 3 แสดงผลลัพธที่คาดหวัง อาจมผีลลัพธที่คาดหวังเมื่อส้ินสดุการ
ดูแลรักษาพยาบาล หรือกําหนดผลลัพธที่คาดหวังในแตละชวงเวลา 
                                สวนที่ 4 แสดงกิจกรรมหลัก (aspect of care) ที่จําเปนในการดูแล
รักษาพยาบาลผูปวยโรคนั้นๆ ในแตละชวงเวลา หรืออาจเปนวันหรือสัปดาห 

ประโยชนของ  Clinical  pathways  (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ 
โรงพยาบาล, 2543) 
   1. เปนแนวทางในการดแูลรักษาพยาบาลที่หลายสาขาวิชาชีพใชรวมกัน  
ทําใหเกิดการรบัรูแผนการดูแลรักษาของกันและกัน  ทําใหมีการประสานงานกนัดีขึน้  ลดความ
ซํ้าซอนของเอกสาร  ทําใหประหยดัเวลาในการบันทกึของทุกสาขาวิชาชีพ และเพื่อใหบรรลุ
มาตรฐานการดูแลรักษาผูปวยตรงตามแนวทางการรักษาที่กําหนด 
   2. เปนการดแูลลวงหนาที่วางไวตลอดระยะเวลาการรักษา  ทําใหไมตอง
เสียเวลาวางแผนวันตอวัน  และทําใหการวางแผนจําหนาย  รวมทั้งการใหความรูผูปวยเปนระบบ
มากขึ้น 
   3. เปนแนวทางการดูแลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง  สงผลใหผูปวยไดรับ
ประโยชนสูงสุด 

4. เปนเครื่องมือสําหรับบูรณาการตามมาตรฐานวิชาชีพ       การทํางาน 
เปนทีมและการปรับปรุงคุณภาพอยางตอเนื่อง  อยางเปนรูปธรรม 

5. ใชเปนแผนการดูแลรักษาผูปวยทดแทนแผนการดแูลทางการพยาบาล   
ซ่ึงทําใหดูแลผูปวยเปนองครวมไดดีขึ้น 
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      6. การมีแผนที่ชัดเจนทําใหทีมงานทั้งหมดทราบความคาดหวังของแพทย      
และตอบสนองความคาดหวงัดังกลาวได 

7.   ทําใหสามารถคาดเดาสิ่งที่จะเกิดขึ้นในคลินิกไดอยางถูกตอง       
สามารถใชเปนขอมูลที่สามารถบอกผูปวย ไดอยางครบถวนและเปนไปในแนวทางเดียวกนั ลด
ความสับสนของขอมูลและชวยเพิ่มความมั่นใจ 

8.  ลดความแปรปรวนของการดูแลรักษา 
9.  ทําใหแนใจวาการดแูลมีความตอเนื่อง  สม่ําเสมอ 
10. สามารถเปรียบเทียบผลลัพธของวิธีการที่แตกตางไดงายขึ้นนําไปสู 

การปรับปรงุวิธีการดูแลรักษา  และผลลัพธที่ดีขึ้น 
11. เปนขอมูลในการควบคุม    ติดตาม    ตรวจสอบ   ประเมิน  และ 

พัฒนาคุณภาพการบริการ 
12. ผูประกอบวิชาชีพไดมีโอกาสปรึกษาหารือ   และทบทวนความรูซ่ึง 

กันและกัน ขจดัปญหาตางๆ  ที่จะเกิดขึ้น 
13. องคกรวิชาชีพมั่นใจวามกีารดําเนนิการตามแนวทางการดูแลรักษาที ่

กําหนดไว 
14. สังคมรับรูแผนการดแูลรักษาที่มีผลตอผูปวย       และเชื่อมั่นใน 

มาตรฐานการรักษาขององคกร 
15. โรงพยาบาลและผูบริหารมั่นใจวามีการดําเนินกิจกรรมคุณภาพ  โดย 

เนนผูปวยเปนศูนยกลาง 
5.6.3  ผูจัดการผูปวยรายกรณ ี  (Case Manager)   ขอสรุปจากการใชแนวคิดในการ 

พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลในประเทศตางๆ  พบวา ผูปฏิบัติหนาที่ผูจัดการรายกรณี ได
เหมาะสมที่สุดคือ พยาบาลวิชาชีพ เนื่องจากเปนผูที่มีความรับผิดชอบในการดแูลผูปวยตลอด       
24 ช่ัวโมง นอกจากนีย้ังมีความรูพื้นฐานทางคลินิก สามารถประสานการดูแลระหวางแพทย 
พยาบาล และทีมสุขภาพอื่นๆ ไดดี และสอดคลองกับสภาพปญหา ความตองการของผูปวย สวน
ใหญคนกลุมนีจ้ะสําเร็จการศกึษาระดับปริญญาโท หรือเปนผูชํานาญทางคลินิก (Clinical Nurse 
Specialist) บางแหงใชพยาบาลที่สําเร็จการศึกษาระดบัปริญญาตรี ตองมีประสบการณในงานที่
เกี่ยวของอยางนอย 3 ป 

สรุป  เพื่อใหการจัดการผูปวยรายกรณีบรรลุผลสมบูรณ  องคประกอบทั้ง  3  ดาน   
คือ   การประสานความรวมมือ   แผนการดูแล  และผูจัดการผูปวยรายกรณี  ตองสอดคลองกัน
เปนไปตามแผนการดูแลที่ทมีสหสาขาวิชาชีพสรางรวมกนั  โดยเฉพาะผูจัดการผูปวยรายกรณีซ่ึงมี
บทบาทหนาทีสํ่าคัญ  เปนศนูยกลางในการติดตอประสานงานระหวางผูปวยกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
ทั้งหมด  ตลอดระยะเวลาการรักษา  ผูจัดการผูปวยรายกรณีตองมีทกัษะตางๆ  ที่เกี่ยวของกับการ
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จัดการผูปวยรายกรณี  เนือ่งจากเปนปจจัยในความสําเร็จเกี่ยวของโดยตรงกับความเชี่ยวชาญของ
ผูจัดการผูปวยรายกรณ ี

5.7  กระบวนการของการจดัการผูปวยรายกรณี 
 

Powell (2001:410)   ไดกลาวถึงกระบวนการจัดการผูปวยรายกรณีไว   6   ขั้นตอน  
ดังนี ้

1. การคัดเลือกผูปวย  (Case  selection)     ขั้นตอนนี้เปนจดุแรกของกระบวนการ  
โดยพยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณจีะเปนผูพิจารณาผูปวย       ซ่ึงผูปวยที่ไดรับการคัดเลือกจะตอง
เปนผูปวยทีย่นิยอม  มคีวามตองการที่จะรับการดแูลแบบรายกรณีและมีขอบงชี้ใหการคัดเลือก
โดยทั่วไป  เชน  ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลมากกวา 5 วัน คาใชจายที่มากกวาที่กาํหนด  และขอ
บงชี้อ่ืนๆ  เชนผูปวยที่อยูคนเดียวหรืออยูกับคนที่ไรความสามารถ  อายุมากกวา 65 ป  ขาดแหลง
จายเงินชวยเหลือ  การกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําภายใน 15 วัน ผูปวยทีม่ีปญหาซ้ําซอน  
ผูปวยที่มีปญหาดานสุขภาพจิต ผูปวยเดก็หรือผูสูงอายุที่ถูกทอดทิ้งที่มาจากสถานสงเคราะหเปนตน 

2. การประเมินสภาพและปญหา (Assessment/Problem  identification)         เมื่อ 
ผูปวยถูกคัดเลือกแลว  ผูจัดการผูปวยรายกรณีจะรวบรวมขอมูลทุกอยางของผูปวยทีจ่ะมีผลกระทบ  
ตอความเจ็บปวย  แหลงขอมูลที่ไดอาจมาจากตวัผูปวย  ครอบครัว  บุคคลใกลชิดหรือจากแฟม
ประวัติผูปวย  แลวนําขอมูลมาวิเคราะห คนหาปญหา เพื่อหาทศิทางใหบริการผูปวย โดยทีม       
สหสาขาจะตองรวมกันประเมินความตองการของผูปวยเปนรายบุคคล  นอกจากนี ้ ยังรวมถึงการ
ประเมินดานการเงินวาผูปวยมีการประกันสุขภาพ  สิทธิตางๆของผูปวย  หรือมีปญหาดานคาใชจาย
หรือไม  และประเมินถึงดานจิต สังคมดวย 
  3.    การประสานงานและพัฒนาแผนการรักษา  (Development  and  coordination  
of the care plan)  หลังจากประเมินสภาพดานตางๆ ทบทวนแหลงประโยชนของผูปวยเสร็จแลว  
ทีมสหสาขาที่เกี่ยวของจะตองวางแผนรวมกัน ในเรื่องความตองการของผูปวยที่จะตองใหบริการ
ใหประสบความสําเร็จวาจะทําอยางไร  ใครจะเปนผูใหบริการ  ใชระยะเวลานานเทาใด  ตอง
กําหนดเปาหมาย  จดัลําดับความสําคัญของปญหาหรือความตองการของผูปวย  วางแผนใหบริการ
และการใชทรัพยากร  โดยแผนการรักษาพยาบาลนั้นๆผูปวยและครอบครัวตองยินยอมและมี     
สวนรวมในการตัดสินใจดวย 
  4.    การดําเนินการตามแผน (Implementation of the plan)    ผูจัดการผูปวย       
รายกรณจีะเปนผูประเมินและประสานงานใหผูปวยไดรับการดูแลที่เหมาะสม ตามเวลาที่กําหนดไว 
และปญหาตางๆจะไดรับการแกไข ตามแผนการดูแลทีก่ําหนดไว  การปฏิบัติอาจใชแผนการดูแล
แบบสหสาขาเปนแนวทางในการดูแลรักษา  รวมถึงการปฏิบัติตามแผนการจําหนายผูปวยที่วางไว 
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  5.    การประเมินและการติดตามผล  (Evaluation and follow up)  ขั้นตอนนี้เปน
ขั้นตอนที่สําคัญอีกขั้นตอนหนึ่ง  เพราะเปนขั้นตอนทีท่ําใหเกิดความตอเนื่องในการดูแล   เปนการ
ประเมินตัดสนิใจวาอะไรคือส่ิงที่ตองทํา  จะตองทําอยางไร  และจะมีการติดตามผลไปจนกระทั่ง
ผูปวยกลับไปอยูที่บาน 
  6. การเฝากํากบัติดตามผูปวยอยางตอเนื่อง การประเมนิสภาพใหม และประเมินผล
ใหม (Continuous monitoring, reassesing, and reevaluating) 

Hussein (1999, อางใน กรรณิกา เย็นสุข, 2543) กลาววา  กระบวนการการจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี  คือ  กลุมของขั้นตอนและกิจกรรมที่ผูจดัการผูปวยรายกรณนีํามาประยุกตใชเพื่อให
เขาถึงผูปวย  กระบวนการจะมุงถึงบทบาทและความรับผิดชอบของผูจัดการรายกรณี  ประกอบดวย 

1.  การคนหาผูปวย  เพื่อเขาสูระบบการจดัการผูปวยรายกรณ ี  ซ่ึงจะกระทําโดย
ผูจัดการผูปวยรายกรณ ี

2.  การคัดกรอง    และนําผูปวยเขาสูระบบ         โดยผูจัดการรายกรณจีะถามความ 
สมัครใจของผูปวยอีกครั้ง  และเริ่มสรางสัมพัธภาพกับผูปวยและครอบครัว 
  3.  การประเมินปญหาและความตองการของผูปวย ผูจัดการรายกรณจีะประเมิน
สถานการณและปญหาทุกดานของผูปวย  เพื่อนําไปเปนขอมูลในการวางแผนใหการดูแล 
  4.  วางแผนดูแลและกําหนดผลลัพธ  ผูจัดการรายกรณีจะพัฒนาแผนการดแูล
รวมกับผูปวยและครอบครัวและสมาชิกในทีมสหสาขา  โดยมีการกําหนดเปาหมายและผลลัพธของ
การดูแลรวมกนั 
  5.  ปฏิบัติตามแผน  การปฏิบัติจะตองผานหลายขั้นตอน  เชน การรักษา  การ
พยาบาล  ซ่ึงจะเปนทิศทางทีจ่ะแกปญหาและนําไปสูการบรรลุเปาหมายและผลลัพธ 
  6.  การสนับสนุน การประสาน  การเชื่อมโยง  และความรวดเร็วของกิจกรรมการ
ดูแลผูปวย ผูจดัการรายกรณจีะอํานวยความสะดวกเรื่องการจัดเวลา  เพื่อรวมกิจกรรมการดูแลผูปวย   
สงเสริมใหมีการใชจายอยางคุมคา  กําจัดขัน้ตอนที่ซํ้าซอนตางๆ 
  7.  กํากับดูแลและมีการทบทวนประเมนิกิจกรรมและผลลัพธ  ผูจัดการรายกรณี
จะตองประเมนิแผนการดแูลของทีมสหสาขาใหสอดคลองกับปญหาและความตองการ  ใหผูปวย
ไดรับการดแูลที่เหมาะสม   
  8.  ทํากระบวนการใหมหรือยุติกระบวนการ  ผูจัดการรายกรณีสามารถที่จะทํา
กระบวนการนี้ไดทุกครั้งทีม่ีการติดตอกบัผูปวยหรือครอบครัว  การทํากระบวนการใหม  เพื่อให
สามารถจัดการดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสม ประหยัดคาใช  และผูปวยไดรับความปลอดภัย  สวน
การยุติกระบวนการ  จะกระทําเมื่อผูปวยหรือครอบครัวไมตองการบริการแบบการจัดการผูปวย   
รายกรณ ี
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  9.  การประเมินผลลัพธและกระบวนการกํากับดแูล  การประเมินผลลัพธจะมุงที่
การควบคุมดูแลตอผลกระบวนการจากการจัดการ  คือ  ประเมินผลลัพธของการจัดการและผลลัพธ
ของการรักษา  เชน  การทําหนาที่ตางๆ  ระดับความอิสระ  การเปลี่ยนแปลงของผูปวย  และคณุภาพ
ชีวิตของผูปวย 
  10.  การจัดการและการทบทวนและกระบวนการใชประโยชน  ผูจัดการรายกรณี
จะเกี่ยวของกบัการจัดการดแูล  การทบทวนเรื่องตางๆ ของผูปวย  มีการอภิปรายถึงแผนการรักษา 

  ในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัยไดใชกระบวนการจัดการผูปวยรายกรณีตามแนวคดิของ
จินตนา  ยูนพิันธุ  และ  อัญชัญ  ไพบูลย  (2546)  ซ่ึงมีกระบวนการการจัดการผูปวยรายกรณ ี          
6  ขั้นตอน  ตามที่ไดกลาวไว โดยผูวิจยัทําหนาที่เปนผูจัดการผูปวยรายกรณี  เปนผูดําเนินการให
กิจกรรมการดแูลเปนไปตามแผนการดแูลผูปวยทีว่างไว  ซ่ึงมีการประสานการดแูลผูปวยรวมกนั
ระหวางทมีสหสาขาวิชาชีพ  และเมื่อพบความแปรปรวนระหวางใหการดูแลผูปวย   ผูจัดการผูปวย
รายกรณีทําหนาที่ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อรวมกันหาแนวทางแกไขตอไป   

5.8 รูปแบบและบทบาทหนาท่ีของพยาบาลผูจัดการรายกรณ ี (Case Manager) 

5.8.1 รูปแบบของผูจัดการผูปวยรายกรณี (Case manager model) การทํางานของ
ผูจัดการผูปวยรายกรณใีนโรงพยาบาล พบวามีอยู 4 รูปแบบ ซ่ึงการจะใชรูปแบบใดรูปแบบหนึง่ 
หรือหลายรูปแบบขึ้นอยูกับการพิจารณาของโรงพยาบาลนั้น ๆ ไดแก  

5.8.1.1  Utilization Nurse Case Manager (UNCM)       ผูจัดการผูปวยราย 
กรณีรูปแบบนีจ้ะผสมผสานบทบาทการดแูลผูปวยโดยมี จุดเนน 3 ประการ คือ คารักษา การจายเงนิ
ของบริษัทประกัน และการวางแผนการจําหนาย ซ่ึงถือวาเปนรูปแบบดั้งเดิมในบทบาทนี้ผูจัดการ
ผูปวยรายกรณตีองศึกษาประวัติและรายละเอียดผูปวย (Chart review) เพื่อประเมินสภาวะของผูปวย
และกําหนดการดูแลที่เหมาะสม ตั้งแตเร่ิมรับไวในโรงพยาบาลจนกระทั่งถูกจําหนาย เมื่อผูปวยถูก
รับไวรักษา ผูจัดการผูปวยรายกรณจีะรวมกับทีมผูดูแลจากทีมสหวิชาชีพชวยกันวางแผนการดูแล
ผูปวยจนกระทั่งจําหนาย ซ่ึงผูจัดการผูปวยรายกรณีจะสามารถใชประสบการณที่ผานมาในการดูแล
ผูปวยใหมีคุณภาพตลอดจนใชทรัพยากรอยางเหมาะสมแกผูปวย 

5.8.1.2 The Insurance Nurse Case Manager (INCM)       รูปแบบผูจัดการ 
ผูปวยรายกรณแีบบนี้เกดิจากมุมมองของผูรับประกันสุขภาพเปนหลัก ซ่ึงจะเนนที่การใชทรัพยากร
และการบริหารจัดการใหเกดิประโยชนแกบริษัทประกนั ถาผูปวยมีแนวโนมที่จะใชเวลาการรักษาที่
ยาวนานและใชทรัพยากรมาก INCM ตองติดตอกับหนวยงานและเครือขายอ่ืน ๆ ภายนอก
โรงพยาบาล เพื่อใหเกิดการดูแลที่ตอเนื่องภายหลังการจาํหนาย บอยครั้งที่ INCM ทําหนาที่เปนคน
กลางติดตอระหวางโรงพยาบาลและ Health Maintenance Organization (HMO) นอกจากนั้น
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บทบาทของ INCM ที่สําคัญอีกอยางหนึง่คือ ตองติดตอระหวางผูปวยกับสถานบริการสุขภาพใน
ชุมชน INCMจะเปนผูเชี่ยวชาญในการชวยผูปวยใหรูจกัระบบการดแูลและเชื่อมตอบริการที่จําเปน
เมื่อถูกจําหนาย เพื่อใหเกดิการดูแลที่ตอเนือ่งและยังชวยดูแลใหผูปวยไดรับบริการที่มีคุณภาพ 

5.8.1.3 The Primary Nurse Case Manager Model (PNCM) เปนรูปแบบที่ 
ผูจัดการผูปวยรายกรณีตองมคีวามสามารถทางเทคนิคสูง มีทักษะและประสบการณการใหการดูแล
ผูปวยโดยตรง PNCM จะประสานความตองการการดูแลของผูปวยกลุมเล็กๆของตนกับทีมสห
วิชาชีพ รูปแบบนี้ PNCM จะรับผิดชอบผูปวยตลอด 24 ชม. โดยมีพยาบาลอื่น ๆ ใหการดแูลผูปวย
เมื่อ PNCM ไมขึ้นเวร รูปแบบนี้ทาทายให PNCM ตองจัดการกับเวลาใหเหมาะสมเพื่อใหไดผล
ลัพธการดูแลที่ดี  ผูจัดการผูปวยรายกรณรูีปแบบนี้ใชแผนการดูแลผูปวยลวงหนา เปนแนวทางการ
ดูแลเหมือนรปูแบบอื่นๆ แตส่ิงที่มีเดนชดักวารูปแบบอื่นคือ การสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาล
กับผูปวยตลอดระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลซึ่งมีมากกวารูปแบบอื่น 

5.8.1.4 Advanced Practice Nursing Case Manager   (APNCM)   แมวา 
บทบาทของ APNCM ยังไมไดรับการจัดกลุมจาก American Nurses Association วาเปนบทบาท
ของการปฏิบัติการพยาบาลชั้นสูง ซ่ึงจะตองมีมาตรฐานการดูแลและการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
สอดคลองกับการปฏิบัติงานของ APNCM ผูจัดการผูปวยรายกรณีรูปแบบนี้อาจอยูในหอผูปวยหรือ
แผนกผูปวยนอก ทําการสํารวจและวิเคราะหขอมูลของผูปวยวาใครจะไดประโยชนจากการจดัการ
การดูแลของทมีสหสาขาวิชาชีพ APNCM จะเปนผูสรางทีมสหวิชาชีพและประสานการดแูลที่
วางแผนไวเพือ่ใหเกดิผลลัพธที่ตองการตามแผนการดแูลผูปวยลวงหนาที่สรางขึ้นใหเหมาะกับ
ผูปวย และประเมนิความแปรปรวนของแผนการดแูลผูปวยลวงหนา พรอมกับปรับแผนให
เหมาะสมเชนเดียวกับการใชแผนการดแูลผูปวยลวงหนาในรูปแบบอื่น ๆ ทั้งนี้ APNCM จะครอง
บทบาทผูนําโดยอัตโนมัตใินฐานะผูเชี่ยวชาญการดูแลและนักวิเคราะห APNCM จะรับผิดชอบ
โดยตรงในการชวยเหลือผูปวยที่มีปญหาซบัซอนและมีเร่ืองที่ตองการการตัดสินใจ 

บทบาทของ APNCM ในการสรางโปรแกรมที่ใชในการสนับสนุนการ 
ดูแลประชาชนและผูเจ็บปวยในชุมชนและเขตพื้นที่ตาง  ๆ กําลังมีมากขึ้นเรื่อย  ๆ    (Wayma, 1999)     
ผูมาทํางานนี้จาํเปนตองมีวิสัยทัศน   ทักษะผูนํา    และความผูกพันในวชิาชีพ เพื่อสามารถจะรวมมอื
ปฏิบัติงานกับแพทยคลินกิภายนอก HMO บริษัทประกันสุขภาพ และสถานบริการสุขภาพได 

58.2 บทบาทหนาที่ของผูจดัการรายกรณ ี  จะเปนผูทําหนาที่ใหบริการพยาบาล
โดยตรงแกผูปวยและครอบครัว เปนผูใหการดแูลจัดการเกี่ยวกับผูปวยทั้งหมดรวมกับบุคลากรที่
ปฏิบัติงาน ตั้งแตเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยมี
บทบาทตางๆ ดังนี้  
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5.8.2.1 เปนผูพิจารณาคัดเลือกผูปวยตามเกณฑทีก่ําหนด    เขาสูระบบ 
การปฏิบัติการพยาบาลดวยการจัดการรายกรณี และนําแผนการดูแลผูปวยจติเภทที่ทมีสุขภาพจัดทาํ
ขึ้น มาใชกับผูปวยและแจงใหทีมสหสาขาวิชาชีพทราบ 

5.8.2.2 ทําหนาที่วิเคราะหปญหาจากขอมลูที่รวบรวมได      ประเมินและ 
จําแนกผูปวยเพื่อเปนขอมูลแนวทางในการรักษาพยาบาล โดยการสังเคราะหความรูและ
ประสบการณทั้งการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเขาดวยกัน  เพื่อสงเสริมและคงไวซ่ึงภาวะ
สุขภาพที่ดี  
   5.8.2.3   การคัดกรองการดูแลผูปวยเบื้องตน    การประเมินผลการจัด
ส่ิงแวดลอมเพือ่การบําบัด การชวยเหลือสนับสนุนใหผูปวยดแูลตนเอง   การชวยเหลือและการ
บําบัดทางจิต  การสอน การใหคําปรึกษา โดยใชกรอบความรูทางทฤษฎีที่เนนจิตสังคม 
(Psychosocial)  และชวีวิทยา (Biophysical Sciences)  โดยเฉพาะทฤษฎีที่เกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย   
ที่คํานึงถึงผูปวยทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ รวมทั้งใชกระบวนการ
พยาบาล  ทฤษฎีทางการพยาบาลและศาสตรตางๆ ที่เกี่ยวของนํามาบูรณาการ    เพื่อการปฏิบัติการ
พยาบาลจิตเวชใน 4 มิติ คือ    การสงเสริมสุขภาพจิต  การปองกันปญหาสุขภาพจิต  การบําบัดรักษา
และการฟนฟสูมรรถภาพ 

5.8.2.4    อธิบายแผนการดูแลใหผูปวยและญาติทราบ เพื่อเปนการเตรียม 
ผูปวย รวมถึงเตรียมแผนการจําหนายรวมกบัผูปวย  ครอบครัว และทีมสุขภาพดวย 

5.8.2.5 ประสานงานกบัทีมสุขภาพอื่นที่มีสวนเกี่ยวของในการดแูลผูปวย   
เพื่อใหเกิดการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเปนไปตามแผน 

5.8.2.6   ตรวจเยี่ยมผูปวยรวมกับแพทยและทีมการพยาบาลทุกวัน 
5.8.2.7    ใหการชวยเหลือ สนับสนุน และเปนที่ปรึกษาแกทีมสุขภาพ 

เมื่อเกิดปญหา 
5.8.2.8 ติดตามประเมนิความกาวหนา และผลการดูแลตามแผนการดูแล      

รวมทั้งบันทึกความเปลี่ยนแปลง  หรือความแปรปรวน  (Variance) ที่เกดิขึ้น  ตรวจสอบหาสาเหตุ
รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ   

5.8.2.9    ติดตาม ควบคุมและประเมนิการปฏิบัติงานของทีมสุขภาพอยาง 
ตอเนื่อง 

5.8.2.10  เปนผูนําการประชมุ (Case Conference) รวมกนัของทีมสุขภาพ 
5.8.2.11  สรุปผลการดูแล    และประเมนิผลของการใชการจัดการผูปวย 

รายกรณีสําหรบัผูปวยจิตเภท 
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ผูจัดการผูปวยรายกรณี          เปนผูที่มีบทบาทหลายดานในการกระบวนการรักษา  
พยาบาลผูปวยในการบริการของโรงพยาบาล Hussein  Tahan  ผูจัดการผูปวยรายกรณขีอง  Nursing  
Professional Practice  Programs  ของโรงพยาบาล  Mount  Sinai  ในรัฐ  New  York  (2001)  ได
วิเคราะหบทบาทของผูจัดการผูปวยรายกรณีและไดจําแนกบทบาทไว  5  มิติ  คือ 

1.  มิติทางคลินิก/ การดแูลผูปวย    ผูจดัการผูปวยรายกรณี    มีหนาที่รับผิดชอบใน 
การประเมินปญหาของผูปวยและครอบครวั  และทําการประเมินซ้ําอยางสม่ําเสมอในดานการงาน  
จิตสังคม  การเงิน  การรับรูและความตองการดานจิตวิญญาณของผูปวย  โดยตองอาศัยความรวมมอื
กันของทีมสุขภาพ  เพื่อปรับปรุงและตามเปาหมายของแนวทางที่กําหนดไว  ผูจดัการผูปวยราย
กรณีตองเตรยีมพรอมเพื่อรับการเปลี่ยนแปลงที่จะเกดิขึ้นในทันทีทันใด  และตองควบคุมหรอื
แกปญหาของผูปวยไดทันเวลา  การเปลี่ยนแปลงแผนการดูแลตองแนใจในความถกูตองเหมาะสม  
กิจกรรมที่ใหความรูแกผูปวยและครอบครวัตองชัดเจนตามความตองการของผูปวย  รวมทั้งการ
จําหนาย  และแผนการดแูลตองคํานึงถึงการตกลงใจหรือผลลัพธที่จะเกดิขึ้นดวย  นอกจากนั้น
ผูจัดการผูปวยรายกรณีควรจดัทําคูมือการปฏิบัติการพยาบาลใหทันสมยัอยูเสมอ  โดยมีการทบทวน
และปรับปรุงใหตรงกับความตองการของผูปวยแตละคน  เพื่อใชเปนเครื่องมือควบคุมและประเมนิ
ผลการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง  (Cohen  &  Cesta, 1993; Tahan, 1993; Tahan & Cesta, 1995; 
Thompson et al. 1991; Zander, 1988) 

ผูจัดการผูปวยรายกรณี    ตองติดตามในการดูแลผูปวยจนกระทั่งจาํหนายกลับบาน   
เสนอแหลงบรกิารสุขภาพใหผูปวยและครอบครัวทราบ  อธิบายถึงวิธีการปฏิบัติตัวเมือ่อยูบาน ตอง
ประเมินความสามารถในการแกปญหาของผูปวยและครอบครัวได  ถาผูปวยมีปญหาไมวาในกรณี
ใดก็ตาม  ผูจดัการผูปวยรายกรณีสามารถจัดระบบสนับสนุนทางสังคม  การเงิน  และการประกนั
สุขภาพใหผูปวยและครอบครัวได  และใหความมั่นใจในการที่จะสงตอผูปวยไปยังระดบัที่
เหมาะสมหรือเชี่ยวชาญขึ้นเมื่อผูปวยตองการ 

2.  มิติในการจดัการ   หรือมติิภาวะผูนํา    หมายถึง       การรับผิดชอบของผูจัดการ 
ผูปวยรายกรณใีนเรื่องการประสานงานความรวมมือของทีมสุขภาพ  ในการดแูลผูปวยตลอดเวลา
(Cohen  &  Cesta, 1993; Tahan, 1993)  ในบางกรณหีนาที่เหลานี้ถูกกําหนดและติดตามทดสอบ
กระบวนการปฏิบัติการรักษา  การใหคําแนะนําผูปวยและครอบครัว  การเปลี่ยนแผนงาน  การ    
ตกลงกับชุมชนในเรื่องการใชทรัพยากร  การกําหนดผลลัพธการดูแลผูปวย  การไดมาซึ่งใบรับรอง
ผลและสิทธิที่ไดรับจากองคกรที่จัดการดานการดูแลผูปวย  (Cohen , Tahan & Fink, 1998) ผูจัดการ
ผูปวยรายกรณีตองมีการประเมินคุณภาพการดูแลอยางตอเนื่อง ใหไดผลลัพธตามที่กําหนดไว  
ปองกันการบรกิารที่ซํ้าซอนและฟุมเฟอยโดยไมจําเปน  มีการปรับปรุงคุณภาพของแผนการดแูล 
ทุกครั้งที่มีโอกาส  โดยการกระตุนใหเกิดการมีสวนรวมระหวางทมีสุขภาพ  หรือหนวยงาน
ภายนอก นอกจากนี้ผูจดัการผูปวยรายกรณตีองทําหนาที่เปนครู  พี่เล้ียง  ที่ปรึกษา   
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3.  มิติดานบรหิารจัดการดานการเงิน   หรือมิติดานธุรกิจ    ผูจัดการผูปวยรายกรณ ี
ตองดําเนินการวางแผนใหผูปวยไดรับการดูแลที่ครบถวนสมบูรณ  ในขณะเดยีวกนัก็ตองควบคมุ
การใชทรัพยากรและคาใชจายอยางเหมาะสม  รวมทั้งการกําหนดระยะเวลาการรักษาพยาบาล   และ
ตองสามารถประเมินความแปรปรวนของแผนการดแูลได  เชน  ความลาชาของผลการรักษา  การ
เกิดภาวะแทรกซอน  เปนตน  ผูจัดการผูปวยรายกรณจีะตองดําเนินการแกไขหรือปรับปรุงแผนการ
ดูแลทันที  เพือ่ปองกันความแปรปรวนทีจ่ะเกิดมากขึน้  และเพื่อใหไดผลดี  พยาบาลผูจัดการผูปวย
รายกรณจีะตองใหความสําคญัและเขาถึงขอมูลขาวสารของผูปวยที่มีความหลากหลายตลอดเวลา
ดวย 

4.  มิติการจัดการดานขอมูลขาสาร  หรือมิติการติดตอส่ือสาร  มิติดานนีเ้ปนสวนที ่
ทําใหหนาที่ของผูจัดการผูปวยรายกรณีสมบูรณแบบ  ถาไมมีการติดตอส่ือสารหรือขอมูลสะทอน
กลับแลว  บทบาทของผูจัดการผูปวรายกรณีกจ็ะไมสําเร็จ  เพราะหนาที่ความรบัผิดชอบนั้นขึน้อยู
กับขอมูลขาวสาร  ซ่ึงจะเนนในดานการสงตอขาวสาร  การตอรอง  การรายงาน การอธิบาย  การ
สอน  การโตแยง  การประเมนิผล  การควบคุม  การปรึกษาหารือปญหาของผูปวย  และการสะทอน
กลับของผลงาน  เพื่อเกิดผลโดยตรงตอการปรับปรุงกระบวนการดูแลผูปวยและประสิทธิผลของ
องคกร  หรือเปนการปองกนัการเกิดความแปรปรวนของแผนการดแูลได   

5. มิติดานการพฒันาวิชาชีพ   หรือมิติดานความกาวหนา   การพัฒนาวิชาชีพและ 
ความกาวหนาเปนสิ่งจําเปนของผูจัดการผูปวยรายกรณ ี  การฝกฝนในวิชาชีพของผูจดัการผูปวยราย
กรณีใหเปนทีย่อมรับและเชือ่มั่นจากทีมสขุภาพ  เปนผลดีตอผูจัดการผูปวยรายกรณีที่จะคงอยูใน
ฐานะสมาชิกองคการ  ซ่ึงนาจะถายทอดความสําเร็จและการเปลี่ยนแปลงใหมๆ  ใหกบัผูรวมวิชาชพี
อ่ืนๆ ได  และปรับปรุงสถานการณภายใตการมอบหมายของการบริการสุขภาพใหมคีวามกาวหนา  
และดํารงการเปนสมาชิกสัมพันธขององคกรวิชาชีพ  เชน   Case  Management Society  of  
America,   American  Nurse  Association 

6.  บทบาทผูปฏิบตัิการพยาบาลขั้นสงูในการจัดการผูปวยรายกรณี  และบทบาทของทีมสหสาขา
วิชาชพี 

เอกอุมา  วิเชยีรทอง  (2545)  กลาวถึง ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง        ในการพัฒนา 
รูปแบบการดแูลผูปวยจิตเวชที่บาน:โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยามีบทบาทดังนี ้
                           6.1 การปฏิบัติการพยาบาลในสาขาที่เชี่ยวชาญ  (Clinical  expert)  ใหการดูแล
ผูปวยจิตเวชทีบ่าน โดยใชกระบวนการทางการพยาบาล   ประเมินสภาวะดานรางกาย   จิตใจ    
สังคมและสภาพแวดลอม/ชุมชน ของผูปวย การทําจิตบําบัดรายบุคคล    การทําครอบครัวบําบัด     
การบริหารจัดการใหผูปวยไดรับยาอยางตอเนื่อง     ปฏิบัติการพยาบาลในผูปวยจิตเวชที่มีปญหา
ซับซอน   เชน ปญหาสัมพันธภาพในครอบครัวการใชชวีิตอยูในสังคม การทํางานและการหารายได 
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                            6.2 การใหความรู (Educator) สอน ชี้แนะ  ขั้นตอน ทักษะในการดแูลผูปวยจิตเวช
ในชุมชนแกบคุลากรทีมสหวิชาชีพ พัฒนาสมุดบันทึกสขุภาพและแบบประเมินอาการใหเหมาะสม
กับผูปวยและโรคที่เปนอยู สงเสริม evidence-based practice โดยการอาน/วิเคราะหงานวิจยัรวมกบั
ทีมสหวิชาชีพใหความรูตามแผนสุขภาพจติศึกษาแกผูปวยจติเวชและญาติ 
                           6.3 การเปนที่ปรึกษา (Consultant) ใหคําปรกึษาทางโทรศพัทแกผูปวยและ
ครอบครัวตลอด 24 ชั่วโมง ใหคําปรึกษาเปนที่ปรึกษาแกนกัศึกษาพยาบาลนักศึกษาแพทย 
นักศึกษาสาขาตางๆและแพทยประจําบาน 
                           6.4 การวิจยั (Researcher) ประเมินและติดตามผลการดูแลผูปวยที่บานทุก 3 เดือน
แลวนําขอมูลที่ไดมาวางแผนใหบริการ นํางานวจิัยที่เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเวชที่บานมาประยุกต 
ใชทําวิจยัประเมินผลโครงการการดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน 
                            6.5 การบริหารจัดการ (Manager of  patient care) รวมกับหัวหนากลุมงาน หัวหนา
พยาบาลและทมีนําทางคลินิกวางแผนในการจัดบริการดแูลผูปวยจิตเวชที่บาน จัดทาํวิธีการ
ปฏิบัติงานในการดูแลผูปวย  จิตเวชที่บานรวมกับทีมนําทางคลินิก ทีมประสานงานคณุภาพและทีม
บริหารความเสี่ยง 
                           6.6 ประสานความรวมมอื (Coordinator/ Facilitator of  patient  care) ระหวาง
องคกรตางๆ ในโรงพยาบาล โดยการจดัอบรมแจงขาวสารจัดประชุมตามสภาพปญหา/สถานการณ
ที่เปล่ียนแปลงไป 
                           6.7 การตัดสินทางจริยธรรม (Ethical) ใชขอบังคับของสภาการพยาบาลเปน
แนวทางในการตัดสินใจเกี่ยวกับจรรยาบรรณในการปฏิบัติงาน 
                              6.8 การเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change  agent) พัฒนารูปแบบการดูแลผูปวย
จิตเวชที่บานโดยการผสมผสานกระบวนการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล เชน การนําขอมูล
โปรแกรมรายงานอุบัติการณความเสีย่งมาใชในการวางแผนใหการดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน การเขา
รวมเปนทีมประสานงานคณุภาพเพื่อใหเกิดการเชื่อมโยงขอมูลภายในโรงพยาบาล 
                           6.9 การสรางนวตกรรมทางการพยาบาล (Inovation) สรางโปรแกรมการดูแลผูปวย
จิตเวชที่บาน ภายใตกระบวนการขอรับรองคุณภาพโรงพยาบาลที่เหมาะสมกบัสภาพผูปวยใน
ชุมชนเมือง รวมทั้งสรางโปรแกรมฐานขอมูลผูปวยจิตเวชที่จําหนายจากโรงพยาบาลในโครงการ
ดูแลผูปวยจิตเวชที่บานเพื่อสงศูนยบริการสาธารณสุขในเขตกรุงเทพมหานครโดยผานเครือขาย                                   
                        6.10 การประกันคณุภาพบริการทางการพยาบาล (Outcomes  and quality 
management) ปฏิบัติการพยาบาลตามกรอบมาตรฐานการดูแลสภาพที่บาน มีการประเมินผลการ
ปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเนื่อง โดยใชแบบวัดทางคลนิิกและบรกิาร 
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จากมติที่ประชุม คณะกรรมการฝกอบรมและการสอบความรูความชํานาญเฉพาะ
ทางของสภาการพยาบาล  เมื่อวันที่  20  มกราคม 2551  กําหนดใหผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง        
มีสมรรถนะ  9  สมรรถนะ  ดังนี้ 
  สมรรถนะที่ 1  มีความสามารถในการพัฒนา         จัดการและกํากับระบบการดูแล
กลุมเปาหมายหรือเฉพาะกลุมหรือเฉพาะโรค  (Care  Management) 
  สมรรถนะที่  2  มีความสามารถในการดูแลกลุมเปาหมาย  หรือกลุมเฉพาะโรคที่มี
ปญหาสุขภาพซับซอน  (Direct  Care) 
   สมรรถนะที่  3  มีความสามารถในการประสานงาน  (Collaboration)   

สมรรถนะที่  4  มีความสามารถในการเสริมสรางพลังอํานาจ  (Empowering)  การ 
สอน  (Educating)  การฝก  (Coaching)  การเปนพี่เล้ียงในการปฏิบัติ (Mentoring)  

สมรรถนะที่  5  มีความสามารถในการใหคําปรึกษาทางคลินิกในการดแูลผูปวย 
หรือผูใชบริการกลุมเปาหมายที่ตนเองเชีย่วชาญ  (Consultation) 

สมรรถนะที่  6  มีความสามารถในการเปนผูนาํการเปลีย่นแปลง (Change  Agent)   
สมรรถนะที่  7  มีความสามารถในการใหเหตุผลทางจริยธรรมและการตัดสินใจ 

เชิงจริยธรรม  (Ethical  reasoning and  ethical  decision  making)   
สมรรถนะที่  8  มีความสามารถในการใชหลักฐานเชิงประจักษ   (Evidence-Based   

Practice)   
สมรรถนะที่  9  มีความสามารถในการจัดการและประเมินผลลัพธ      (Outcome   

Management  and  Evaluation)   

การปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง เปนการปฏบิัติโดยตรงแกผูใชบริการกลุมเปาหมาย
หรือกลุมเฉพาะโรคที่มีปญหาซับซอน  ซ่ึงตองอาศัยความรูความชํานาญและทักษะการปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูง  ในการจัดการรายกรณีหรือใชวิธีการอื่นๆ  การจัดระบบการดูแลผูปวยเฉพาะกลุม
หรือเฉพาะโรคที่มีประสิทธิภาพ  ใหเหตผุลและตัดสินใจเชิงจรยิธรรม  โดย   บูรณาการหลักฐาน
เชิงประจักษ ผลการวิจัย ทฤษฎีทางการพยาบาลและทฤษฎีอ่ืนๆ  ที่เกีย่วของ รวมทัง้ความสามารถ
ในการปฏิบัติงานรวมกับบุคลากรในทีมสหวิชาชีพไดอยางมีประสิทธิภาพโดยใชวิจารณญาณอยาง
รอบคอบในการตัดสินใจเพือ่ปฏิบัติการพยาบาล เปนทกัษะที่ควรพัฒนาอยางตอเนือ่งควบคูกับการ
พัฒนาคุณธรรม จรยิธรรมเพื่อเปนการประกนัคุณภาพการพยาบาลวาผูปวยจะรับบริการที่มี
คุณภาพสูงสุด   

สรุป เห็นไดวาระบบการดแูลรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณี  ผูจัดการผูปวย  
รายกรณจีะตองมีทักษะผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง และมีสมรรถนะตามที่สภาการพยาบาลกําหนด  
ซ่ึงการจัดการผูปวยรายกรณ ี  (Case  Management)  เปนการจัดการระบบการดแูลเพื่อใหบรรลุผล
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ลัพธตามแผนการดูแลที่วางไว  และผูจดัการผูปวยรายกรณี  ตองมีสมรรถนะในการการพัฒนา  
จัดการและกํากับระบบการดูแลผูปวย  (Care  Management) เพื่อใหการดูแลผูปวยไดอยางมีคุณภาพ    

บทบาทของทมีสหสาขาวิชาชีพ 

1.  แพทยเจาของไข  

   1.1  ตรวจและประเมินอาการ วินิจฉัยตามระบบการจําแนกโรคสากล ( 
ICD- 10 ) และพิจารณาใหการรักษาดวยยา ใหขอมูลการเจ็บปวย ความรูเกี่ยวกับโรค   สาเหตุการ
เกิดโรค   และการดูแลรักษาแกทีมสหสาขาวิชาชีพ  ผูปวย และครอบครัว 

1.2  ตรวจเยี่ยมผูปวย ประเมินความกาวหนาของผูปวย ใหคําปรกึษา 
แกทีมสหสาขาวิชาชีพในเรือ่งการรักษา ตดิตามการเปลีย่นแปลงของอาการ ผลขางเคียงจากยา และ
ผลตอบสนองตอการรักษา เพื่อปรับการรักษาใหเหมาะสม 

1.3  อภิปรายปญหาและวางแผนรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ   ผูปวย  
และครอบครัว 

1.4  รวมประชมุปรึกษากับทมีสหสาขาวิชาชีพ เพื่อหาแนวทางแกไข 
ปญหาใหสอดคลอง เหมาะสมกับผูปวย    

.1.5 พิจารณาสงตรวจทางหองปฏิบัติการ   ตรวจสอบทางจิตวิทยา    
ตามความเหมาะสม เพื่อติดตามผลการรักษา 

 2.   นักจิตวิทยา  
2.1  ศึกษาขอมูลเบื้องตนของผูปวย ตรวจวนิิจฉัยทางจิตวทิยา       

พรอมทั้งวางแผนการดูแลผูปวยที่เหมาะสมกับสภาพปญหาของผูปวยรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
   2.2  วิเคราะหผลการทดสอบทางจิตวิทยา   และดําเนินการบําบัดรักษา

ทางจิตวิทยาทัง้รายบุคคล และรายกลุมตามแผนที่วางไว พรอมทั้งทํากลุมจิตบําบัดปรับพฤติกรรม
ผูปวย 

2.3 รวมประชมุปรึกษากบัทมีสหสาขาวิชาชีพ 
3.   นักสังคมสงเคราะห  

3.1  ประเมินสภาพครอบครัว สังคม  และความตองการทางดานสังคม 
และอารมณของผูปวย      ใหการวินจิฉัยทางสังคมเพือ่คนหาปจจยัที่เกี่ยวกับการเจ็บปวยทั้งผูปวย
และญาต ิ

3.2 วิเคราะหขอมูลเพื่อวางแผนการชวยเหลือที่ตรงกับปญหาของ 
ผูปวยรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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3.3 การคนหาแหลงทรัพยากร  ประสานเครือขายชุมชนเพื่อเปนแหลง 
สนับสนุนและใหความชวยเหลือแกผูปวยและผูดูแลผูปวย รวมทัง้ประสานงานกับหนวยงานที่
เกี่ยวของในการจัดสรรทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุดกับผูปวย 
                         4.  นักอาชีวบําบัด  มีหนาที่  2  ระยะ 

  ระยะที่  1     ผูปวยมีอาการทางจิตแตไมเปนอันตรายตอตนเอง  การฟนฟ ู
ระยะนี้เพื่อกระตุนใหผูปวยมีปฏิกิริยาตอบสนอง  สนใจและรับรูตอส่ิงแวดลอม  โดยการประเมิน
สภาพจิตใจอารมณ  และความสามารถในการทํางานเบื้องตน  วิเคราะห/สังเคราะห  และเลือกใช
กิจกรรมรักษาที่เหมาะสมกบัผูปวย  อาจเปนกจิกรรมรายบุคคลที่ใชความสามารถงายๆ  และทํา
เสร็จภายในเวลาสั้นๆ เชน  การฝกกิจวัตรประจําวัน  เปนการชวยฟนฟูสมรรถภาพผูปวย  บําบดั
อาการ/พฤติกรรม  และสงเสริมสมรรถภาพจิตใจของผูปวยใหเขมแขง็ที่จะจดัการกบัปญหาได 

ระยะที่  2  เตรยีมผูปวยกอนกลับไปอยูบาน  มุงเนนการสรางสัมพันธภาพ 
ในสังคมฝกอุปนิสัยพื้นฐานในการทํางาน  พัฒนาทักษะขั้นพื้นฐานในการทํางาน  และทักษะการ
ปฏิบัติตัวทั้งทีบ่านและที่ทํางาน  ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถจะกลับไปประกอบอาชีพเดิมได  
บุคลากรตองประเมินวาผูปวยมีความเหมาะสมกับอาชีพใด  เพื่อใหทดลองทํางานในสาขาที่ถนัด  
   5.  เภสัชกร   
   5.1  ดาน Dispensing คือ การเตรียม การจดัหา การบริหารยาและเวชภณัฑ
ระหวางการบาํบัดรักษาภายในโรงพยาบาลเพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางถูกตอง  เหมาะสม  ปลอดภัย  
และทันเวลา  ตามคําสั่งใชยาของแพทย 

5.2   ดาน Counselling   คือ การใหคําปรึกษา   ใหความรูดานยาและ 
เวชภณัฑแกบคุลากรทีมสุขภาพของโรงพยาบาล  เพื่อนําไปใชในการบําบัดรักษาผูปวยระหวาง
ดําเนินการรักษาภายในโรงพยาบาล  เพื่อใหการใชยาเกดิประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงสุด 

5.3  ใหคําปรึกษาเกีย่วกับการรักษาพยาบาล   โดยการใชยาแกผูปวย 
โดยตรง  กรณีพบความความผิดปกติจากการใชของผูปวย  เชน  เกิดผลขางเคียงจากการใชยา  
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา เกิดอาการเปนพิษจากการใชยา  เปนตน  ผูปวยไมรับประทานยา
ตามคําสั่งแพทย  หรือกรณีผูปวยมกีารใชยาอยางอื่นรวมกับการรักษาอาการใชยาทางจิตและ
ประสาท  ซ่ึงอาจจะเกิดปฏิกริิยาระหวางกนัของยา 
                               5.4 ดาน Drug Monitoring คือ การติดตามอาการขางเคียงและอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยากรณีทีเ่กิดอาการรุนแรงเปนอันตรายแกผูปวย หรืออยูในความสนใจของ
บุคลากรทีมสุขภาพโรงพยาบาล      ติดตามและประเมนิผลการใชยาทีม่ี  Therapeutic Index  แคบ ๆ      
ซ่ึงมีโอกาสที่จะเกดิอาการเปนพิษจากการใชยา   

5.5 วางแผนการใชยาของผูปวย  กอนจําหนายกลับสูชุมชนภูมิลําเนา    
เพื่อใหผูปวยสามารถไดรับการรักษาไดอยางตอเนื่อง  และการใหคําแนะนําแกผูปวยหรือญาติผูปวย 
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6 . นักโภชนบาํบัด  
6.1 เปนผูวางแผนในการจดัอาหารและบริการอาหารใหกบั ผูปวย  

ตามหลักโภชนาการและโภชนบําบัด เสริมการรักษาของแพทย เพื่อใหไดผลดียิ่งขึน้   
6.2  ติดตาม ประเมินผล  การบริการใหคําปรึกษา  เผยแพรความรูดาน 

โภชนาการและการบริโภคอาหารที่ถูกตอง รวมทั้งใหความรูพื้นฐานงานอาชีพเกีย่วกบัอาหารผูปวย 
6.3  รวมประชมุปรึกษากับทมีสหสาขาวิชาชีพ 

7.  พยาบาลวิชาชีพ  
   7.1 ประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย  และใหการวินิจฉยัการพยาบาลตาม
กระบวนการพยาบาล 

7.2 ดูแลใหผูปวยไดรับยาตามแผนการรักษา  สังเกตการณการ 
ตอบสนองตอยาและฤทธิ์ขางเคียงของยา  ดูแลใหผูปวยไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง 

7.3 ปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการรักษา  และใหขอมูลการรักษา 
ผูปวยและครอบครัว  เพื่อใหผูปวยยอมรับการรักษา 

7.4 ประเมินความตองการความปลอดภัย  และการดแูลในเรือ่งการ 
ปองกันความเสี่ยง  

7.5 สรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดรักษา  เพื่อใหทราบถงึปญหาและ 
ความตองการของผูปวย 

7.6  เสริมแรงทางบวก   เพื่อใหผูปวยเกดิกาํลังใจในการรักษา 
7.7 รวมประชมุปรึกษากับทมีสหสาขาวิชาชีพ    เพื่อหาแนวทางแกไข 

ปญหาใหสอดคลอง เหมาะสมกับผูปวย    
   7.8 ใหการปรึกษาแกผูปวยและญาติในเรื่องการดูแลตนเอง  แผนการ
ดําเนินชวีิต  การใชชีวิตรวมกับครอบครัวและชุมชน 
   7.9 ติดตามเยีย่มผูปวยในพื้นที่รับผิดชอบ  เพื่อชวยแกไขปญหาของผูปวย
และครอบครัว 

7.   แนวคิดการจัดการผูปวยรายกรณีสําหรบัผูปวยจิตเภทในชุมชนและผูดูแล  

ในงานวิจยันี้ผูวิจัยไดศกึษาคนควา และทบทวนแนวคดิเกีย่วกับรูปแบบการจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี  ตามแนวคิดของ  จินตนา  ยูนิพันธุ  และ  อัญชัญ  ไพบูลย  (2546) ซ่ึงการจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี (Case Management) เปนกระบวนการดูแลที่มุงเนนผูปวยเปนศนูยกลาง  เปน
กระบวนการพยาบาลแบบองครวมใหการดูแลผูปวยจิตเภทและครอบครัวอยางตอเนื่อง  ผสมผสาน  
ดูแลผูปวยในลักษณะของสหวิทยาการและเนนการมีสวนรวมของผูปวยและครอบครัว   ใหผูปวย
และผูดูแล  มสีวนรวมในการวางแผนแกไขปญหา โดยการสรางสัมพันธภาพและมปีฏิสัมพันธกับ
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ผูปวย ใหความสําคัญกับการสงเสริมใหผูปวยจติเภทมพีฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึน้ ซ่ึงเปนการ
ลดปจจัยดานผูปวย  และการลดปจจัยดานผูดูแลโดย  การใหความรูแกผูปวยและผูดูแล  ตลอดจน
วิธีการจัดการกับอาการของผูปวย ผานทางแผนการดแูลผูปวย  (Clinical  pathway)  และแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผูปวย  (Clinical  Nursing  Practice  Guidelines)  ตอบสนองความตองการดาน
สุขภาพของผูปวยแตละรายอยางครอบคลุมและตอเนื่อง  โดยมีความรวมมือกันของบุคลากรสาขา
วิชาชีพตางๆ  ในการดูแลผูปวย  มีผูจัดการผูปวยรายกรณี  (Case  Manager)  เปนผูติดตอส่ือสาร  
ประสานงานและกํากับดแูล  เพื่อใหไดผลลัพธตามเปาหมายทีว่างไว  ภายในระยะเวลาที่กาํหนด   
(จินตนา  ยูนพินัธุ  และ  อัญชัญ  ไพบูลย,  2546) 

จากแนวคิดดังที่ไดกลาวมา ผูวิจยัไดคาดหวังวาการจัดการผูปวยรายกรณีจะ
สามารถเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน  และลดภาระการ
ดูแลของผูดูแลได  โดยมีขั้นตอนในการวิจยั  ดังนี้   

1.ขั้นเตรียมการ 
      1.1ติดตอและประสานงาน  เพื่อขอความเห็นชอบในการดําเนินกจิกรรม
จากผูอํานวยการโรงพยาบาลบางบัวทอง อําเภอบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี โดยชี้แจงรายละเอยีด
เกี่ยวกับวิธีการและระยะเวลาในการดําเนนิกิจกรรม 

1.2 จัดทําแผนการดูแล (Clinical  pathway)  ผูปวยจิตเภทในชุมชน      
และครอบครัว  เพื่อสงเสริมพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและลดภาระการดูแล  โดย
ดําเนินการใหมีความเหน็ชอบรวมกันของทีมสหวิชาชีพ ไดแก  แพทย  พยาบาล เภสัชกร  เกี่ยวกบั  
clinical pathway มีการใหความรูเร่ืองการจัดการผูปวยรายกรณแีละการจัดทําแผนการดูแล หลัง
เสร็จสิ้นการบรรยายแบงกลุมยอยเพื่อใหทมีสหสาขาวิชาชีพรวมกันจัดทําแผนการดแูลผูปวยจิตเภท
ในชุมชน  ที่แสดงกิจกรรมการดูแลตามระยะเวลาทีก่ําหนดไว  ระบหุนาที่ความรบัผิดชอบของทีม  
รวมทั้งระบุผลลัพธที่คาดหมาย 

1.3 ดําเนินการสรางความเขาใจรวมกันเกี่ยวกับบทบาทหนาที่   และความ 
รับผิดชอบของบุคลากรในทีม  โดยจัดประชุม เพื่อใหทมีสหสาขาวิชาชีพ  รวมกันกําหนดหนาที ่
บทบาทความรับผิดชอบของบุคลากรแตละทานในทีม  เพื่อลดความซ้ําซอนในการปฏิบัติงาน  และ
บุคลากรเขาใจบทบาทหนาทีค่วามรับผิดชอบของตนเอง 
  2.  ขั้นดําเนินการ 

      2.1 การพิจารณาคัดเลือก/คัดกรองผูปวย โดยผูจัดการผูปวยรายกรณี  
คัดเลือกผูปวยจิตเภทและผูดแูลในชุมชนทีม่ีปญหายุงยากซับซอน คัดเลือกกลุมตัวอยางตาม
คุณสมบัติ  เพือ่คัดเลือกผูปวยเขาสูระบบการจัดการผูปวยรายกรณ ีเปน  2  กลุม  กลุมที่  1 ใหไดรับ
การดูแลตามปกติของโรงพยาบาลบางบัวทอง  และกลุมที่  2  ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณทีี่
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ผูวิจัยทําหนาที่เปนผูจัดการผูปวยรายกรณ ี  แบงกลุมละ  20  คน โดยทําการประเมินจากการพูดคุย
และซักถามขอมูลจากพยาบาลแผนกผูปวยนอกที่เกี่ยวของ จากการซักประวัติผูปวยและผูดูแล  และ
จากการขอดูเวชระเบียนแฟมประวัติของผูปวย  หลังจากนัน้ทาํการประเมินแบบองครวมให
ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ  จิตวญิญาณ  สภาพแวดลอมและแหลงสนับสนุนชวยเหลือทาง
สังคม ประเมินศักยภาพของผูปวย พฤตกิรรมการดูแลตนเอง พฤติกรรมการใชยาและการปฏิบตัิ
ตามแผนการรกัษา ประเมินผูดูแลในดานภาระการดูแล  แหลงสนับสนุน  และประเมินสวนที่เปน
ปญหา  นําขอมูลที่รวบรวมไดเปนขอมูลพื้นฐานในการวินิจฉยัปญหา 

2.2 การประเมนิและวิเคราะหปญหาของผูปวย   โดยประชุมทีมสหสาขา 
วิชาชีพเพื่อรวมกันพิจารณาขอมูลที่รวบรวมไดและวางแผนใหการดูแล  จัดลําดับความสําคัญของ
ปญหา  โดยผูปวยและครอบครัวมีสวนรวม  เปนการปรับแผนการดูแลใหเหมาะสมสอดคลองกับ
ผูปวยแตละราย  รวมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยและผูดูแลไดมีสวนรวมในการแสดงความคิดเหน็และ
ตัดสินใจ  
                                  2.3 ดําเนินการดแูลผูปวยตามแผนการดูแล    โดยทีมสหสาขาวิชาชีพและ 
ผูจัดการผูปวย  ใช  Clinical  pathway  เปนแนวทางในการดูแลผูปวยจติเภท พยาบาลผูจัดการทํา
หนาที่ใหบริการทางคลินิกโดยตรงแกผูปวยและผูดแูล โดยมีกจิกรรมในแตละสัปดาห  ดังนี ้

สัปดาหที่  1-2  การสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด     การประเมินสภาพ 
ปญหาผูปวยและ   ผูดูแลแบบองครวม  การพัฒนาความรูและความเขาใจแกผูปวยจิตเภทและผูดูแล
เกี่ยวกับโรคจติเภทและการรักษา   

สัปดาหที่  3-4  การพัฒนาความรูความเขาใจ    แกผูปวยจติเภทและผูดูแล   
เร่ืองการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต การพัฒนาทักษะการจัดการกบัอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของ
ยา  การจัดการกับพฤติกรรมที่รุนแรงและอาการที่เปนปญหาของผูปวย 

สัปดาหที่ 5-6 การใหคําแนะนําแกผูปวยและผูดูแล    เร่ืองทักษะการเผชญิ 
ความเครียด การฝกการผอนคลายความเครยีด การพัฒนาทักษะทางสังคม  การใหคําแนะนําเกีย่วกบั
แหลงประโยชน  แหลงสนับสนุนทางสังคม  และการประกอบอาชีพของผูปวย 
                                2.4  การประสานงานการดูแลรักษาและการติดตามกํากับคุณภาพการดูแล  
ผูจัดการผูปวยประสานงานกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ  เพือ่ใหการดแูลรักษาเปนไปตามแผนการดแูล
ผูปวยที่กําหนดไว โดยมีการประชุมปรึกษารายสัปดาหและการประสานงานทางโทรศัพทในกรณทีี่
ทีมวางไมตรงกัน  ผูจัดการผูปวยติดตามประเมินประสทิธิภาพของแผนการดูแลเปนระยะ  เมื่อพบ
ปญหา  พยาบาลผูจัดการแจงใหทีมทราบ  เพื่อรวมกันปรึกษา  วิเคราะหปญหาและหาแนวทางการ
แกไข   
                             2.5  เฝาระวังและบนัทึกความแปรปรวนในการดูแลผูปวย  โดยผูจัดการ 
ผูปวยรายกรณ ี
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  3.  ขั้นประเมนิผล   
  การประเมินผลคร้ังสุดทายและปดการดแูล โดยประเมนิพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวย  และภาระการดแูลของผูดูแลหลังการใชการจัดการผูปวยรายกรณ ี  โดย
ผูจัดการผูปวยรายกรณีตดิตามประเมินผลประสิทธิภาพของแผนการดแูล  และประชุมสรุปผลการ
ปฏิบัติงานรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

8. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

ปราชญ  บุณยวงศวิโรจน  และ คณะ  (2546)  ไดนําระบบการจัดการผูปวยราย
กรณีมาประยกุตใชในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนในจังหวดัขอนแกนและสกลนคร โดยทําการ 
ศึกษาตอเนื่องจากโรงพยาบาลจนกระทั่งผูปวยจาํหนายออกสูชุมชน และดูแลตอเนื่องในชุมชนนาน  
3  เดือน  โดยศึกษากลุมตวัอยางที่มีปญหาซับซอน  เชน  มีปญหาครอบครัว  กลับเขารักษาซ้ําบอย  
ถูกลามขัง   กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทเขารวมโครงการจํานวน  37  ราย ผลการศึกษาพบวา  การ
จัดการผูปวยรายกรณีชวยใหผูปวยไดรับการดูแลที่มีคุณภาพ ผูปวยและครอบครัวเกิดความพึงพอใจ
ในระบบบริการ  ลดอัตราการกลับมารักษาซ้ํา  ไมมีผูปวยไดรับการลามขัง   และทีมสหวิชาชีพมี
ความเหน็ดวยอยางยิ่งรอยละ 100  ในการนาํการจัดการผูปวยรายกรณีมาใช   เนื่องจากมีผลใหผูปวย
ไดรับการดแูลอยางมีคุณภาพ 

ลัดดา  ศักดาเดชฤทธิ์  (2546)  ไดทําการศึกษาเรื่องการประเมินผลกรณีศึกษาการ
ดูแลผูปวยจิตเวชแบบการจัดการผูปวยรายกรณี  การศึกษานี้มีวตัถุประสงคเพื่อประเมินผลการดูแล
ผูปวยจิตเวชแบบการจัดการผูปวยรายกรณ ี   ผลการศึกษาพบวา  ทําใหมีการประสานความรวมมอื
ของทีมสุขภาพทุกระดับ  โดยผูปวยและครอบครัวมีการกําหนดแผนการดูแลรวมกนั  ผลของการ
จัดการผูปวยรายกรณีทําให  ผูปวยจติเวชมีคุณภาพชวีติดีขึ้น  ไมกลับมารักษาซ้ํา  สามารถลด
คาใชจายในการรักษาพยาบาลที่ไมจําเปนได  และผูปวยสามารถดาํรงชีวิตอยูในครอบครัวและ
ชุมชนไดอยางมีความสุข ในฐานะสมาชิกคนหนึง่ของสังคม รูปแบบการดูแลตอเนื่องที่บาน
กอใหเกิดความพึงพอใจใหกับผูปวย  ครอบครัว  ชุมชน  ระบบบริการตอบสนองตอความตองการ
ดานสุขภาพของประชาชน  ในการเขาถึงบริการอยางเทาเทียมกนั  ไดรับบริการที่มีคุณภาพ  และมี
การใชทรัพยากรสูงสุด 

จินตนา  ยูนิพนัธุ  และคณะ  (2547)  ไดสรางนวัตกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี
ผูปวยจิตเภทในชุมชน  จังหวัดสุราษฎรธานี  โดยไดนํารูปแบบการจดัการผูปวยรายกรณ ี  เปนการ
จัดการที่มุงเนนผลลัพธ  โดยความรวมมอืของบุคลากรในทีมแบบสหสาขา  รวมกนัวางแผนดูแล
ผูปวยลวงหนา  และมีผูจดัการผูปวยเปนผูติดตอประสานงานในการดแูล โดยทําการศึกษาในผูปวย
จิตเภทซับซอนที่มีประวัตกิารรักษาซ้ํามากกวา  10  คร้ังขึ้นไป/ หรือเขารับการรักษาซ้ําภายใน        
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3 เดือน/ หรือใชสารเสพติดรวมดวย/ หรือมีประวัติฆาตัวตายอยางใดอยางหนึ่ง  ทีจ่ําหนายออกจาก
โรงพยาบาลสวนสราญรมยและกลับสูชุมชนในจังหวัดสุราษฎรธานี  ผลจากการดําเนินงานพบวา  
ผูปวยและครอบครัวมีความพึงพอใจระดบัมากกวารอยละ 80  ผูปวยมีคุณภาพชวีติที่ดีมากกวารอย
ละ  80  ผูปวยสามารถอยูในชุมชนไดนานเกิน 3  เดือน  มากกวารอยละ  80  และผูปวยกลับเขา
รักษาซ้ําลดลง  รวมทั้งมีการทํางานเปนทีมสหวิชาชีพมากขึ้น  สงผลใหผูรับบริการไดรับการบริการ
ที่มีคุณภาพไดตามมาตรฐานวิชาชีพ 

นงนุช แทนบุญไพรัช และคณะ(2547) ศึกษาผลของการใชรูปแบบการจัดการ
ผูปวยรายกรณใีนการดแูลผูปวยโรคจิตเภท โดยดําเนนิงานตามโครงการ จําแนกเปน 2 ตอน เปน
การสรางรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณใีนการดแูลผูปวยโรคจิตเภท จัดอบรมปฏิบัติการเรื่อง 
รูปแบบการดแูลผูปวยโรคจติเภทเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชแบบ Case Management 
ใหแกทีมสหสาขาวิชาชีพ จํานวน 46 คน และรวมจัดทํารางแผนการดแูลผูปวยโรคจิตเภท (Clinical 
Pathway) ตามองคประกอบที่สําคัญของรูปแบบ จัดใหทีมปฏิบัติงานในหนวยงานนํารอง ไดแก   
หอผูปวยพเิศษชาย 3 และตัวแทนทมีสหสาขาวิชาชีพศึกษาดงูานการจัดระบบการจัดการผูปวย   
รายกรณ ี เพื่อใหไดแนวทางการใหบริการจากสถานการณจริง ทบทวนปรับปรุงยกรางแผนการดแูล
ผูปวยโรคจิตเภท ตอนที่สอง เปนการทดลองใชรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณใีนการดูแลผูปวย
โรคจิตเภทในพื้นที่ปฏิบัติจรงิ ณ หอผูปวยพิเศษชาย 3 และประเมินผลการใชรูปแบบการจัดการ
ผูปวยรายกรณใีนการดแูลผูปวยโรคจิตเภท โดยประเมินจากพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผูปวย 
ความพึงพอใจในบริการที่ไดรับของผูปวยและผูดูแลในครอบครัว ความพึงพอใจในการปฏิบัติงาน
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ และจากการบันทกึกิจกรรม เหตุการณตางๆ ปญหา อุปสรรค และแนวทาง
แกไขตลอดระยะเวลาการดําเนินงาน ผลการศึกษา/ผลการดําเนินงานตามโครงการ กําลังอยูระหวาง
ดําเนินงานในขั้นตอนที ่2  

ศันสนีย  พูลผล (2547)  ไดทําศึกษา  เพื่อศึกษาการจดัการระบบการดแูลในชุมชน
ตอคุณภาพชวีติของผูปวยจิตเภท จังหวัดสมุทรสงคราม  กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภท จํานวน 20 
คน  โดยผูปวยจติเภทจะไดรับการดูแลดวยการจัดการระบบการดูแลในชุมชน  ซ่ึงพัฒนามาจาก
แนวคดิการจดัการผูปวยรายกรณีในชุมชน  เปรียบเทียบคุณภาพชวีิตของผูปวยจติเภทในชุมชน 
กอนและหลังใหการดแูล เครื่องมือที่ใชในการศึกษา ประกอบดวย คูมือการจัดระบบการดูแลผูปวย
จิตเภทในชุมชน  โดยการประยุกตใชการจัดการผูปวยรายกรณีสําหรบัทีมสุขภาพ แผนการดูแล
ผูปวยจิตเภทในชุมชนของทมีสหสาขาวิชาชีพ แบบวัดคณุภาพชวีิต ผลการศึกษาพบวา คาคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชวีิตโดยรวมของผูปวยจิตเภทในชุมชน หลังใชการดําเนินการจดัระบบการดูแลใน
ชุมชนสูงกวากอนดําเนินการทดลอง  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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อัญชลี  ทรงผาสุข  (2547)  ไดทําโครงการศึกษาอิสระ  เพื่อศึกษาการจัดการผูปวย
รายกรณีตอภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทในชุมชน  โรงพยาบาลทาหลวง  จังหวดัลพบุรี  
กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภท จํานวน 20 คน  และผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีภาระการดูแลในระดับ
ปานกลางขึ้นไป  จํานวน  20  คน  เปรียบเทียบภาระการดูแลกอนและหลังใหการจดัการผูปวยราย
กรณี เครื่องมือที่ใชในการศึกษา ประกอบดวย คูมือการจัดการผูปวยรายกรณี แผนการดูแลผูปวย 
จิตเภทในชุมชน แบบวัดภาระการดแูล ผลการศึกษาพบวา คาคะแนนภาระในการดูแลผูปวยจิตเภท
ของผูดูแลหลังใชการจัดการผูปวยรายกรณตี่ํากวากอนการใชการจัดการผูปวยรายกรณี อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

อําพัน  หิรัญอทุก (2547)  ไดทําโครงการศึกษาอิสระ  เพื่อศึกษาการจดัการผูปวย
รายกรณีตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลสามชุก  จังหวัดสุพรรณบรุี  
กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภท จํานวน 20 คน  เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองกอนและหลัง
ใหการจดัการผูปวยรายกรณ ี เครื่องมือที่ใชในการศึกษา ประกอบดวย คูมือการจดัการผูปวยราย
กรณี แผนการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง ผลการศึกษาพบวา คา
คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังใชการจัดการผูปวยรายกรณีสูงกวากอนการ
ใชการจัดการผูปวยรายกรณ ีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

จันทนา  ศรีวศิาล  และนพรัตน  ไชยชํานิ  (2548)  ทําการวิจยัผลของการจัดการ
ผูปวยรายกรณตีอจํานวนวนันอนในโรงพยาบาล คาใชจายในการรักษาพยาบาล ความพึงพอใจตอ
บริการของผูปวยและญาต ิ และอัตราการปวยซํ้าระหวางผูปวยจิตเภทซับซอนที่ไดรับการดูแล
ตามปกต ิ กับกลุมที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี จําแนกกลุมตัวอยาง 2 กลุม คือผูปวยจิตเภท
ซับซอนที่เขารับการรักษาแบบผูปวยในจํานวน 50 คน และ 25 คน กลุมควบคมุไดรับการดแูล
ตามปกติ สวนกลุมทดลองไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี โดยเครื่องมือที่ใชในการวิจัยไดแก คูมือ
การดูแลผูปวยจิตเภทซับซอนโดยใชระบบการจัดการผูปวยรายกรณ ี แผนการดแูลผูปวยลวงหนา
สําหรับผูปวยจิตเภทซับซอนระยะเฉียบพลัน แบบบนัทึกคารักษาพยาบาลและจาํนวนวันนอนใน
โรงพยาบาล แบบวัดความพงึพอใจของผูปวยและญาติ  ผลการวิจัยพบวา คาเฉลี่ยจํานวนวันนอนใน
โรงพยาบาลและคาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวยกลุมทดลอง นอยกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 คาเฉลี่ยระดบัความพึงพอใจตอบริการของผูปวยและญาติกลุมทดลอง
สูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และอัตราการปวยซํ้าของผูปวยหลังจาก
จําหนายภายใน 3 เดือน และ 6 เดือน กลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม  

วราภรณ  มารักษา  (2548)  ไดทําโครงการศึกษาอิสระ  เพื่อศึกษาการใชการ
จัดการผูปวยรายกรณีตอความพึงพอใจในบริการและจํานวนวันนอนของผูปวยจิตเภท  โรงพยาบาล
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ราชบุรี   กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภททีเ่ขารับการรักษา ณ หอผูปวยจติเวช โรงพยาบาลราชบุรี 
จํานวน 40 คน  เปรียบเทยีบระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองหลังใหการจดัการผูปวยรายกรณี 
เครื่องมือที่ใชในการศึกษา ประกอบดวย คูมือการจดัการผูปวยรายกรณีสําหรับทีมสหวิชาชีพใน
การดูแลผูปวยจิตเภท  แผนการดูแลผูปวย  แบบวัดความพึงพอใจในบริการ  และแบบบันทึกสรปุ
จํานวนวนันอน  ผลการศึกษาพบวา ความพึงพอใจในบริการของผูปวยจติเภท  และจํานวนวันนอน
ของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ไดรับการดูแลโดยใชการจัดการผูปวยรายกรณแีละกลุมที่ไดรับการ
ดูแลตามปกติ  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

จันทนา  ศรีวศิาล  และคณะ (2549)  ไดทําการศึกษา เรื่องการดูแลผูปวยจติเภท
ซับซอนจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิสูชุมชนโดยใชการจัดการผูปวยรายกรณี      โดยทําการศกึษา 
ในผูปวยจิตเภทซับซอนตามเกณฑผูปวยซับซอนที่กําหนด   และเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  
สวนสราญรมยตั้งแตเดือนมกราคม ป 2547-2549  ปฏิบัติตามขั้นตอนการปฏิบัติการจัดการผูปวย
รายกรณีสําหรบัผูปวยจิตเภท คือ 1) การพิจารณาคัดเลือกผูปวยเขาระบบโครงการ 2) พยาบาล
ผูจัดการประเมินสภาพผูปวยและความตองการดูแล 3) วางแผนการปฏิบัติ 4) ปฏิบัติการดูแล  และ 
5) ประเมินผลการปฏิบัติ  ผลการดําเนนิงาน พบวาผูปวยจิตเภทซบัซอนไดรับการดูแลจากทีม     
สหวิชาชีพที่มคีุณภาพไดมาตรฐานตามวิชาชีพ โดยดแูลครอบคลุมแบบองครวมและตอเนื่องจาก
โรงพยาบาลสูชุมชน สงผลใหจํานวนวนันอนในโรงพยาบาลเฉลี่ยของผูปวยจิตเภทซับซอนเทากับ 
24.36 วัน ความพึงพอใจของผูปวยตอบรกิารที่ไดรับอยูในระดบัมากถงึมากที่สุด 86% ความพึง
พอใจของญาตผูิปวยตอบริการที่ไดรับอยูในระดับมากถึงมากที่สุด 100% อัตราการกลับมารักษาซ้ํา 
ภายใน 28 วัน ของผูปวยจติเภทซับซอนเทากับ 12 ราย คิดเปน 4.49% และผูปวยสามารถอยูใน
ชุมชนไดนานเกิน 3 เดือน มากกวารอยละ 80 และมีคุณภาพชีวิตระดับมากกวารอยละ 80   และให
ขอเสนอแนะวาควรนําระบบ Case management มาใชในการดแูลผูปวยจติเภทซับซอนและผูปวย
จิตเวชกลุมอื่นๆ ที่มีปญหาความซับซอนในการดูแลพยาบาลอยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูชุมชน  

นงนุช แตงสิงหตรง และ สุดคนึง ปล่ังพงษพันธ (2549) ทําการศึกษาวจิัยเชิง
ปฏิบัติการ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อสรางและศึกษาผลการใชรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณใีนการ
ดูแลผูปวยโรคจิตเภทในหอผูปวยจติเวชพิเศษชาย 9 โรงพยาบาลศรีธัญญา ดําเนินการวิจัยดวย
วิธีการพัฒนารปูแบบเปน 2 ระยะดวยกัน คือระยะที่ 1 เปนการสรางรูปแบบการจดัการผูปวยราย
กรณีในการดแูลผูปวยโรคจิตเภท ระยะที่ 2 เปนการทดลองใชรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณใีน
พื้นที่โรงพยาบาลศรีธัญญา กลุมตัวอยางมี 3 กลุมคือ กลุมผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนโรค      
จิตเภท จํานวน 10 คน กลุมผูดูแลในครอบครัวจํานวน 10 คน และกลุมพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
ในพื้นทีจ่ํานวน 5 คน เครื่องมือรวบรวมขอมูล คือ แบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง
ของผูปวย แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยและผูดูแล และแบบประเมินความคิดเห็นของ
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พยาบาลตอบทบาท/กิจกรรมของผูจัดการรายกรณ ีผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 1) ไดรูปแบบการจัดการ
ผูปวยรายกรณใีนการดแูลผูปวยโรคจิตเภท 1 รูปแบบเปนรูปแบบ Primary Case Mangement มี
จุดเนนการดําเนินงานที่เปน Unit- based  2) ภายหลังการทดลองใชรูปแบบ   การจัดการผูปวยราย
กรณี พบวา 1) ผูปวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองครบถวนทุกดานไดอยางเหมาะสมตาม
เปาหมายรอยละ 100 2) ผูปวยมีความพึงพอใจอยูในระดบัมากถึงมากทีสุ่ด    รอยละ 85  3) ผูดูแลใน
ครอบครัวมีความพึงพอใจในระดับมากถึงมากที่สุดรอยละ 98 และ 4 ) ความคิดเห็นของพยาบาลตอ
บทบาท/กิจกรรมของผูจดการรายกรณีมีความพึงพอใจ อยูในระดับมากถึงมากที่สุดรอยละ 100  
พรอมใหขอเสนอแนะวา ควรขยายผลรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณี จาก Unit based Case 
Management เปน Hospital based Case Management เพื่อใหเกดิการจัดการอยางเปนระบบทั้ง
องคกร และเพิ่มศักยภาพในการเชื่อมโยงระบบการดูแลผูปวยกับเครอืขายในพืน้ทีไ่ดอยางตอเนือ่ง 
สงผลใหผูปวยอยูในชุมชนไดมากขึ้น 

แววดาว  วงศสุรประกิต และคณะ  (2549) ทําการวิจยั  เพื่อศึกษาผลการใชการ
จัดการรายกรณีในการดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่ถูกลามขัง ขอบเขตการวิจัย ศึกษาในผูปวยจิตเภททีถู่ก
ลามขังในจังหวัดลําพูน และจังหวดัลําปาง จํานวน 2 ราย ระหวางเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2548-เดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2549 วิธีการศึกษา 1) คัดเลือกผูปวยเขาระบบการดูแลแบบการจดัการรายกรณี     
2) ผูจัดการรายกรณี (Case management) ประเมินสภาพ วิเคราะหปญหาและความตองการของ
ผูปวยและญาติพบปญหา คอื ผูปวยรักษาไมตอเนื่องทําใหมีอาการกาํเริบซ้ํา มักทํารายผูอ่ืน ญาติมี
ความหวาดกลวัและนําไปลามขัง ชุมชนรังเกียจ 3) วางแผนการปฏิบัติการโดยผูจดัการรายกรณี
ติดตอประสานงานกับทีมสหวิชาชีพและใหการดแูลผูปวยตามแบบแผนการดูแลผูปวยโรคจิตเภทที่
มีปญหาซับซอน (Care map) 4) ประเมินผลการปฏิบัติการดูแลทั้งดานผูปวยและดานผูใหบริการ 
สรุปผลการศึกษา ผูปวยกรณีศึกษารายที ่ 1 ผูปวยรับประทานยาไดอยางถูกตองและสม่ําเสมอ 
อาการทั่วไปสงบ สามารถทํางานได เชน ชวยบดิาเลี้ยงววั ออกไปหาฟน สนใจดแูลตนเองดีพอควร 
สามารถอยูรวมกับครอบครัวและชุมชนไดอยางมีความสุข มีรายไดเปนของตนเอง และไมกลับมา
รักษาซ้ํา ผูปวยกรณีศกึษารายที่ 2 สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดเอง มีทักษะทางสังคมมากขึ้น 
รับประทานยาไดอยางตอเนือ่ง ญาติมีความพึงพอใจอยูในระดับด ี ญาติและชุมชนมีมุมมองที่
เปล่ียนไปโดยใหการยอมรับและใหผูปวยอยูรวมกับครอบครัว  

Dongen  &  Jambunathan  (1992)  ไดทดลองนําระบบการจัดการผูปวยรายกรณี
มาใชในแผนกจิตเวชของโรงพยาบาลแหงหนึ่ง  เมื่อเสร็จสิ้นการทดลองไดสอบถามผูปวยจํานวน  
60  คน  พยาบาล  5  คน  และนักจิตวิทยา   3 คน  ผลที่ไดคือ  ผูปวยมีความพึงพอใจตอระบบบริการ
นี้สูงมาก  โดยบอกวาพยาบาลเอาใจใส  ชวยเหลือ  มีความเปนมิตร  เขาใจ  รับฟงและใหคําปรกึษา  
ใหการชวยเหลือแกไขปญหา  และใหคําแนะนําแกผูปวย  ในสวนของพยาบาลเองกม็ีความพึงพอใจ 
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และมีความมัน่ใจในบทบาทของตัวเองมากขึ้น    เกิดความรูสึกวาเปนวิชาชีพข้ันสงูและมีความเปน
อิสระในวิชาชพี  สามารถทํางานรวมกับผูอ่ืนได  สําหรับนักจิตวิทยาก็ยอมรับวามีความพึงพอใจสูง  
มั่นใจในการทาํงานที่จัดใหโดยพยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณ ี

Braun K.L.   & Rose  C.L.  (1994)  ไดทําการศึกษาผลกระทบของการจัดการ
ผูปวยรายกรณตีอการประเมนิ  (apprisal) ของผูดูแลผูปวยจติเวช  โดยทําการศึกษาถงึเรื่อง  การรับรู
ภาระการดูแล  ความพึงพอใจ  และ สุขภาพของผูดูแล  ทําการทดลองเปนระยะเวลา 6  เดือน  ผล
การศึกษาพบวา  ผูดูแลมีการใชเวลาในการดูแลผูปวยนอยลงกวากอนเริ่มการทดลอง ภาระการดแูล
เชิงปรนัย  (subjective)  ลดลง  คะแนนความพึงพอใจไมมีการเปลี่ยนแปลง 

Aberg  W.A. et  al. (1995)  ศึกษาถึง  ผลลัพธของการใชการจัดการผูปวยรายกรณี
ในผูปวยจิตเภท    โดยกลุมตัวอยางจะไดรับการดูแลแบบการจัดการผูปวยรายกรณแีละการดูแลจาก
จิตแพทยรวมดวย  รูปแบบการจัดการรายกรณีทําใหทีมสุขภาพไดมีปฏิสัมพันธกับผูปวยมากขึ้น  มี
การวางแผนการฟนฟูผูปวย  อยูบนพืน้ฐานความตองการของผูปวย  และผูปวยมีสวนรวมในการวาง
แผนการฟนฟตูนเองดวย  ดาํเนินการทดลองและติดตามผลเปนระยะเวลา  2  ป  ดําเนินการทดลอง
ในผูปวยจิตเภทจํานวน  40  คน  สุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม  กลุมละ  20 คน  กลุมทดลอง
ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  สวนกลุมควบคุมไดรับการดูแลแบบปกติ หลังการทดลองทําการ
ประเมินผูปวยและผูดูแล  ในเรื่อง  การเขารับบริการแบบฉุกเฉิน  การรับไวเปนผูปวยใน  คุณภาพ
ชีวิต  ขนาดของเครือขายการสนับสนุนทางสังคม  และภาระการดูแลของญาติผูดูแล  ผลการศึกษา
พบวา  ผูปวยกลุมทดลองที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีมีการรับบริการกรณีฉุกเฉินลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  และญาติผูดูแลมีภาระการดูแลลดลงอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ  ซ่ึงภาระการดูแล
มีความสัมพันธกับสัมพันธภาพของผูปวยและทีมสุขภาพจิต ในระยะเวลา  2  ป  ขนาดของเครือขาย
ทางสังคมเพิ่มขึ้นในกลุมที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  และลดลงในกลุมควบคุม  สรุปไดวา  
รูปแบบการดแูลผูปวยแบบการจัดการผูปวยรายกรณี เปนรูปแบบการดูแลที่มีประสิทธิภาพในการ
ฟนฟูผูปวยจิตเภทเรื้อรัง 

Mueser  et  al.  (1998)  ไดทบทวนงานวิจัยเกีย่วกับผลของการใชการจัดการราย
กรณีในการดแูลผูปวยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน  จํานวน  75 เร่ือง  ผลการศึกษาพบวา  การนําการ
จัดการรายกรณีมาใชสามารถลดระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล  รอยละ  61  ผูปวยใชชวีิตอยูใน
ชุมชนไดนานขึ้น รอยละ 71 โดยเฉพาะในกลุมที่มีประวัติของการใชบริการทางสุขภาพจิตบอยๆ  
ลดอาการทางจิต รอยละ  20  เพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวย รอยละ  50  เพิ่มการทําหนาที่ทางสังคมของ
ผูปวยรอยละ  21   ลดการจําคุก   (2/10)  การประกอบอาชีพ  (3/5)  ความพึงพอใจตอระบบ  
มากกวารอยละ  50 
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Nathan  H.A, & Gordon T. (1998)  ทําการศึกษาเรื่อง  การประเมินการใชการ
จัดการผูปวยรายกรณีตอการเพิ่มความรวมมือในการรักษาดวยยาในผูปวยจติเวชเรื้อรัง  ทําการศึกษา
กับกลุมตัวอยางผูปวยจิตเวชที่มารับบริการแบบผูปวยนอก กลุมตัวอยางจํานวน 39 คน เปนผูปวยที่
ไดรับการดแูลแบบการจัดการผูปวยรายกรณีจากหนวยบริการสุขภาพจติชุมชนมาแลว  หลังจากนัน้
ไดทําการจับคูและสุมกลุมตวัอยาง  เพื่อใหกลุมตัวอยางไดเขารวมโปรแกรมการดแูล  โปรแกรมใด
โปรแกรมหนึง่ดังนี้  1) การใหคําแนะนําเรื่องการใชยาและประโยชนของการใชยา  2) การบริหาร
การรับประทานยา และใหผูดูแลและครอบครัวเขามามีสวนรวมในโปรแกรมดวย  ผลการศึกษา
พบวา  พฤติกรรมการใชยาของผูปวยเพิม่ขึ้นรอยละ  94  หลังจากไดรับแนวทางการบริหารการ
รับประทานยาทั้งในรูปแบบรายบุคคลและรายครอบครัว พฤติกรรมการใชยาไมมกีารเปลี่ยนแปลง
รอยละ  73  หลังจากไดรับความรูเร่ืองการรับประทานยา  ผลการศึกษาใหขอเสนอแนะวา   การดูแล
ผูปวยในรูปแบบนี้สามารถเพิ่มพฤติกรรมการใชยาในผูปวยจติเวช 

Maryanne O’Donnell  et  al. (1999)  ทําการทดลองในกลุมผูปวยจิตเภทและโรค
อารมณสองขั้วในชุมชน  กลุมตัวอยางจะไดรับการสุมเพื่อไดรับการดูแลใน 3 รูปแบบคือ               
1) standard case management   2)   client-focus  case management  3)  client-focus  case 
management  plus  consumer advocacy  และประเมนิกลุมตัวอยาง ในเรื่องการทําหนาที่  การไร
ความสามารถ  คุณภาพชีวิต  ภาระการดูแล  และความพึงพอใจในบริการ โดยประเมินกอนทดลอง
และเปรียบเทยีบอีก 1  ป  ผลการทดลองพบวา  ในการประเมินไมพบความแตกตางระหวางกลุม   
แตกลุมที่ไดรับการดูแลแบบ  client-  focus  case management  พบวามีความพึงพอใจในบริการ
เพิ่มขึ้น  สรุปไดวา  การจัดการผูปวยรายกรณีในรูปแบบตางๆ  สามารถเพิ่มการทําหนาที่   ลดภาระ
การดูแล  ได 

Chan  et  al.  (2000)  ไดทําการศึกษาการใชแผนการดูแลผูปวย  ในการดูแลผูปวย
จิตเภทในโรงพยาบาลชุมชนของฮองกง  เพื่อลดคาใชจายและเพิ่มคุณภาพในการรักษาพยาบาล  
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของในการวิจยัพบวา  การใชแผนการดแูลทําใหการจดัการ
ทรัพยากร  การทํางานรวมกนัของสหวิชาชีพ  ชวยเพิ่มคุณภาพในการรักษาพยาบาลใหดีขึ้น  โดยมี
พยาบาลทําหนาที่เปนผูจัดการผูปวย  ผลการศึกษาพบวา  แผนการดูแลทําใหการบริการเปนระบบที่
ดีกวาการใหบริการพยาบาลแบบเดิม  ทําใหมีการติดตอประสานงานตามแผนที่กําหนดไว  เพราะมี
การวางแผนลวงหนา  หลีกเลี่ยงการทํางานซ้ําซอน  เปนการสงเสริมแผนงานและเพิ่มความ
รับผิดชอบในการดูแลผูปวย  ทําใหเพิ่มเอกสิทธิ์ทางการพยาบาล  เพิ่มความเปนวิชาชีพของพยาบาล  
เพิ่มทักษะในการสรางสัมพันธภาพ  และพยาบาลเกิดความมั่นใจในตนเอง 
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  Paul  M.  et al.  (2000)  ศึกษาทักษะของผูจัดการผูปวยรายกรณี  ในการประเมิน
และการบริหารจัดการผลขางเคียงจากฤทธิข์องยารักษาอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยาง
เปนผูปวยจิตเภทในชุมชนจาํนวน  44  คน  ที่ไดรับการดูแลจากหนวยบริการสุขภาพจิตชุมชน  เปน
กลุมทดลองจํานวน  24 คน  กลุมควบคุมจาํนวน  20  คน    ผูจัดการผูปวยรายกรณดีําเนินโปรแกรม
กับกลุมทดลอง  กจิกรรมในโปรแกรมเปนการสอนใหผูปวยพัฒนาทักษะในการประเมินและการ
จัดการเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา  หลังจากเสร็จสิ้นการทดลองใหกลุมตวัอยางตอบแบบ
ประเมินผลขางเคียงจากการใชยารักษาอาการทางจิต (Liverpool University Neuroleptic Side Effect  
Rating  Scale)  ผลการศึกษาพบวา  กลุมทดลองมีอาการขางเคียงจากการใชยาลดลง  เปรียบเทียบ
กอนและหลังการทดลอง นอกจากนี้  การรวบรวมขอมลูเชิงคุณภาพชีใ้หเห็นวา  กลุมทดลองมีการ
บริหารจัดการเชิงบวกในการจัดการผลขางเคียงของยาที่ไมปรารถนา 

Tommy  B.  &  Lars  H. (2000)  ทําการศึกษาการจดัการผูปวยรายกรณีตอผูปวย
จิตเวชเรื้อรัง  ศึกษาในกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทจํานวน 176  คน  ที่ไดรับการดแูลแบบการจัดการ
รายกรณใีนประเทศสวีเดน   เก็บรวบรวมขอมูลเปนระยะเวลา  18  เดือน  ผลการศึกษาพบวา  ผูปวย
มีการใชบริการแบบผูปวยในลดลง   ระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลดลงถึงรอยละ  43    
ผูจัดการผูปวยรายกรณใีหการดูแลผูปวยในเรื่องการเงินและการประสานเครือขายการดูแลและการ
สนับสนุนทางสังคม  ซ่ึงทําใหการรักษาแบบผูปวยในลดลง  การติดตอมีปฏิสัมพันธกับผูจัดการ
ผูปวยมากขึน้จะทําใหการไปรับบริการลดลง  เนื่องจากผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น   

Kate H. et al. (2002) ทําการศึกษาผลของการจัดการรายกรณี (intensive  case  
management)  ในญาติผูปวยโรคจิตเวชเรือ้รัง  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการดูแลแบบ intensive  case  
management  และ standard case  management  ในกลุมญาติผูปวยจิตเวชในประเทศสหรัฐอเมริกา  
ที่ไดรับการสุมและจัดใหเขารับการดูแลแบบ intensive case  management    กลุมตัวอยางเปนญาติ
ผูปวยจํานวน  146  คน  เก็บรวบรวมขอมูลเปนระยะเวลา 2  ป  และทําการประเมินตดิตามผล
ตอเนื่องอีก  2  ป  เมื่อครบระยะเวลาศกึษาพบวา   มีกลุมตัวอยางเหลือเพียง 116  คน กลุมตัวอยาง
ไดรับการสัมภาษณและตอบแบบประเมินประสบการณในการดแูลผูปวย  และแบบสอบถาม
ทางดานสุขภาพทั่วๆ  ไป  ผลการศึกษาพบวา  ผูดูแลที่รับการดแูลแบบ  intensive  case  
management  ไดติดตอมีปฏิสัมพันธกับผูจัดการผูปวยรายกรณีมากกวาผูดูแลที่ไดรับการดูแลแบบ 
standard case management (70  : 45)  แตอยางไรก็ตาม  ผูดูแลที่ไดรับการดูแลแบบ intensive  case  
management   ไมไดประเมินการดูแลผูปวยไปในเชิงลบหรือมีความรูสึกวาการดแูลเปน
ประสบการณที่ทําใหเกิดความรูสึกเครียดหรือกดดนั  ไปมากกวากลุมทีไ่ดรับการดแูลแบบ 
standard case  management   
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Irene  M.  H.  (2003)  ไดทบทวนวรรณกรรมเพื่อสนับสนุนวา  สัมพนัธภาพของ
การบําบัดรักษามีความสัมพนัธเชิงบวกกับผูปวยและการจัดการผูปวยรายกรณี  และใหผลลัพธที่มี
ประสิทธิภาพสําหรับผูปวยจิตเวชทีไ่ดรับบริการจากหนวยบริการสุขภาพจิตในชมุชน  การทบทวน
วรรรณกรรมทําโดยการศึกษาบทความและเอกสารทางการแพทย การพยาบาลุขภาพจิตและจิตเวช  
และสังคมศาสตร  ที่มีความเกี่ยวของกับการพยาบาลสุขภาพจิตและการจัดการรายกรณี ระหวางป  
ค.ศ.1986- 2001     เปนบทความจํานวน  84  บทความ  และตํารา 2  เลม  ผลการศึกษาพบวา  การ
วิจัยการจัดการผูปวยรายกรณีจําเปนตองใชสัมพันธภาพในการบําบัดรกัษา  (therapeutic  alliance) 
เพื่อใหผูปวยเกิดความรวมมอืในการรักษา  ซ่ึงสัมพันธภาพระหวางผูจัดการรายกรณีและผูปวย
จะตองเปนแบบเขากันไดอยางเหมาะสมพอดี  (goodness-of-fit)  การศึกษาในครั้งนี้ใหขอเสนอแนะ
ไววา   สัมพันธภาพในการรักษาเปนปจจยัทํานายผลลัพธในผูปวยทีไ่ดรับการดูแลแบบการจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี  ดังนั้นควรมีการศึกษาตอไปถึงกลยุทธที่จิตแพทยและทีมสุขภาพจิตควรนํามาใช  
เพื่อใหผูปวยจติเวชชุมชนเกดิความรูสึกมสีวนรวมในการรักษา  ที่จะจัดการกับความเจ็บปวยของ
ตนเองและสรางความเขมแขง็ในชุมชน 

Nicholas A.H. et al.  (2004)  ศึกษาผลของกลุมครอบครัว  (multiple- family  
group)  ในรูปแบบตางๆ  เชน  กลุมสุขภาพจิตศึกษา  การนําครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแล  
และการจดัการรายกรณ ี ตอความรูสึกกดดันและแหลงใหการสนับสนุนของผูดูแลผูปวยจติเภท 
กลุมตัวอยางเปนผูดูแลผูปวยจิตเภทจํานวน  97 คน  สุมกลุมตัวอยางใหไดรับโปรแกรมการดแูล
แบบ   multiple- family  group  จํานวน  53   คน  หรือ  การดูแลในชุมชนแบบปกต ิ จํานวน  44 คน  
ใหกลุมตวัอยางตอบแบบประเมินความรูสึกเครียดกดดนั แหลงสนับสนุนชวยเหลือ  และสถานภาพ
ของการรับบริการ   ผลการศึกษาพบวาผูดูแลที่เขากลุมแบบ multiple- family  group  มีความรูสึก
กดดันลดลง  สวนแหลงประโยชนไมเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับผูดแูลในกลุมที่ไดรับการดูแลปกติ 
ดังนั้นสรุปไดวา  multiple- family  group  สามารถลดความรูสึกกดดันของผูดูแลไดมากกวาการ
ดูแลปกติ    

Hopkins  M.R.  (2006)  ไดศึกษาปจจยัทํานายระหวางการจัดการผูปวยรายกรณี
และผลลัพธในการดูแลผูปวย  กลุมตัวอยางที่เขารวมการทดลองคือ  ผูปวยจิตเภทจํานวย  30  คน  
เก็บรวบรวมขอมูลในระยะ  2  เดือนแรก  และ 1  ปตอมา     ดําเนินการทดลองโดยผูจัดการผูปวย
จะตองเขาพบผูปวยทุกวัน เพื่อการใหขอมูลกับผูปวย  และการสรางความรวมมือในการรักษา  
(working  alliance) ผลการทดลองสรุปวา  การสรางความรวมมือในการรักษาเปนปจจัยทํานายที่ดี
ที่สุดของการจัดการผูปวยรายกรณ ี  ซ่ึงการสรางความรวมมือในการรักษา  และการใหคําแนะนํา
เร่ืองการใชยา  เปนปจจยัทํานายผลลัพธของผูปวย 
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จากการศึกษาคนควาและทบทวนวรรณกรรมและงานวจิัยที่เกี่ยวของ  พบวา  การ
จัดการผูปวยรายกรณี (Case Management)  เปนการดูแลและใหการพยาบาลแบบองครวม มีความ
ตอเนื่อง  ผสมผสาน  โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลางในการดูแล  เนนการมีสวนรวมของผูปวยและ
ครอบครัว   โดยการสรางสัมพันธภาพและมีปฏิสัมพันธกับผูปวย และทีมสุขภาพ  และมีการวาง
แผนการดแูลผูปวยทีก่ําหนดรวมกันระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพ มุงเนนการตอบสนองความ
ตองการของผูใชบริการ ทัง้ดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณอยางตอเนื่อง  โดยมี
กระบวนการของการประเมนิกอนใหการดูแลอยางครอบคลุม มีการดูแลผูปวยตามแผนการรักษา  
โดยความรวมมือของสหสาขาวิชาชีพ ในระหวางดําเนนิการมีการติดตามประเมินผลการดูแล  โดย
มีผูจัดการผูปวยรายกรณี (Case Manager)  ทําหนาที่เปนผูประสานงานและกํากับตดิตามการดแูล
รักษาใหไดผลลัพธตามที่ตั้งไว  โดยใชบทบาทและสมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
เพื่อใหเกิดผลลัพธตามที่กําหนดไว คือ เพื่อสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
เหมาะสม  สามารถลดอัตราการปวยซํ้า และผูปวยอยูรวมกับผูดูแล ครอบครัวและชมุชนได  ดังนัน้ 
ผูวิจัยจึงคาดหวังวา การจัดการผูปวยรายกรณจีะสามารถเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน และลดภาระการดูแลของผูดูแล  โดยกําหนดกรอบแนวคดิในการ
วิจัย ดังนี้   
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กรอบแนวคิดในการวิจัย   
 
การจัดการผูปวยรายกรณ ี       
                                                                                                                          พฤติกรรมการใชยา 
ประกอบดวยกิจกรรมดังนี้       ตามเกณฑการรักษา 
1.ขั้นเตรียมการ        1. การใชยาตามแผน 
    1.1 ประสานงานเพื่อขอความเห็นชอบในการดําเนินกิจกรรม      การรักษา 
          จากผูบริหารโรงพยาบาลบางบัวทอง     2. ความสามารถในการ 
    1.2 จัดทําคูมือและแผนการดูแลผูปวย เพื่อสงเสริมพฤติกรรม       สังเกตและจัดการ 
          การใชยาตามเกณฑการรักษาและลดภาระการดูแล                      กับอาการจากฤทธิ์ 
          ใหความรูเรื่องการจัดการผูปวยรายกรณีและประชุมทีม            ขางเคียงของยา 
          สหสาขาวิชาชีพเพื่อรวมกันจัดทําแผนการดูแลผูปวย                      รักษาอาการทางจิต 
    1.3 เตรียมความพรอมของบุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
          จัดประชุมเพื่อใหทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมกันกําหนด 
          หนาที่ บทบาทความรับผิดชอบของบุคลากรแตละทาน 
2. ขั้นดําเนินการ 
    2.1 การประเมิน/คัดกรองผูปวย โดยผูจัดการผูปวยรายกรณี                ภาระการดูแลของผูดูแล      
         คัดเลือก ผูปวยจิตเภทแบบองครวมใหครอบคลุมทั้ง 4 มิติ   1. ภาระเชิงปรนัย 
    2.2 ประเมินปญหาของผูปวย  จัดประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ       -  ปญหาสุขภาพกาย 
          เพื่อรวมกันพิจารณาขอมูลที่รวบรวมไดและวางแผนการ       - ปญหาการดําเนิน 
          ดูแล โดยผูปวยและครอบครัวมีสวนรวม            ชีวิตประจําวันและ 
    2.3 ดําเนินการตามแผนการดูแลผูปวย   โดยใช                                        การเขาสังคม 
          Clinical pathway เปนแนวทางในการดูแลผูปวย                      -  ปญหาเศรษฐกิจ 
          ผูจัดการผูปวยรายกรณีเปนผูใหบริการทางคลินิก                   2. ภาระเชิงอัตนัย 
          โดยตรงแกผูปวยและผูดูแล เปนระยะเวลา 6 สัปดาห        -  ความรูสึกเปนทุกข 
    2.4  การประสานงานการดูแลรักษา และติดตามกํากับคุณภาพ                                    -  ความเครียด                
          ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อใหการดูแลรักษา       -  ความรูสึกไมไดรับ 
          เปนไปตามแผนการดูแลผูปวยที่กําหนดไว                           การชวยเหลือ 
    2.5 เฝาระวังและบันทึกความแปรปรวน 
          ประเมินประสิทธิภาพของแผนการดูแลเปนระยะ 
3. ขั้นประเมินผล  การประเมินผลครั้งสุดทายและปดการดูแล 
     การจัดการผูปวยรายกรณี 
 
 
 

 



บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง (Ouasi-Experimental Research) โดยดําเนนิการ
วิจยัแบบการศกึษาแบบสองกลุมวัดสองครั้ง (The pretest- posttest control group design) (Polit & 
Hungler, 1999) เพื่อศกึษาผลของการจดัการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา
ของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดแูลของผูดแูล    ซ่ึงมีรูปแบบการทดลองดังนี ้
 

O1 X O2 

O3  O4 

 

X       หมายถึง     การจดัการผูปวยรายกรณ ี       
O1         หมายถึง     การประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย      

จิตเภทในชุมชน  และภาระการดแูลของผูดแูลกอนไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี
O2           หมายถึง    การประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย 

จิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดแูลหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี
O3          หมายถึง     การประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย 

จิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดแูลกอนไดรับการดูแลตามปกต ิ 
O4          หมายถึง    การประเมนินพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย 

จิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดแูลหลังไดรับการดูแลตามปกต ิ

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากรที่ใชในการวิจัย  คือ  ผูปวยจิตเภทในชุมชนที่มีผูดูแลพามารับบริการที่
แผนกผูปวยนอก    

กลุมตัวอยางทีใ่ชในการวิจัย  คือ  ผูปวยจิตเภทในชุมชนทีม่ีผูดูแลพามารับบริการที่ 
แผนกผูปวยนอกที่อยูในความดูแลของโรงพยาบาลบางบวัทอง  อําเภอบางบัวทอง  จงัหวัดนนทบุรี  
โดยคัดเลือกกลุมตัวอยาง  ผูปวยและผูดูแลผูปวย  ที่เขารวมการจัดการผูปวยรายกรณี  ที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑการคัดเขา  (Inclusion  criteria)  ดังนี ้
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เกณฑในการคัดเลือกผูปวยจิตเภท 

1. บุคคลที่มีความผิดปกตดิานความคดิ ความรูสึก อารมณและพฤติกรรม โดย
ไดรับการวนิิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนผูปวยจิตเภท ยึดหลักการจําแนกความผิดปกติทางจิตตาม    
ICD -10   (International  Classification   of   Disease) 

 2. มีปญหาความรวมมือในการรับประทานยา (รับประทานยาไมตอเนื่อง/   ขาดยา
มากกวา  3  คร้ัง/ป) 

3.  เคยมีอาการที่เกิดจากฤทธิ์ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิต  เนื่องจากฤทธิ์ 
ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิต  เปนปจจยัสําคัญที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภท  (Hoffman et al., 1994; Weiden et al., 1999; Kumar & Sedgwick, 2000)  
ประเมินโดยการสัมภาษณผูปวยวาไดรับผลกระทบจากอาการขางเคียงที่เกิดจากยารกัษาอาการทาง
จิตตอการดําเนินชีวิตอยูในระดับใด  โดยใหเลือกตอบเปน  3  ระดับ คือ  ระดับมาก  ระดบั        
ปานกลาง  ระดับนอย   

4.  เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชมาแลวอยางนอย  1  คร้ัง      เนื่องจาก 
การทบทวนวรรณกรรมพบวา  ผูปวยที่มีอาการปวยซํ้าสวนใหญมพีฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาที่ไมถูกตอง  ไดแก  การหยุดรบัประทานยาโดยไมปรึกษาแพทย  การใชยาไมถูกตองตาม
วัตถุประสงคของยา  ไมใชยาตามเวลา  ลดหรือเพิ่มยาเอง     

5.  มีอายุระหวาง  20-59  ป  ไมจํากัดเพศ  ไมจํากัดการศกึษา  อาชีพและฐานะทาง 
เศรษฐกิจ     และยินดใีหความรวมมือในการดูแลโดยใชการจัดการผูปวยรายกรณ ี

6. ผูปวยที่มีขอจํากัดในการใชแหลงสนับสนุนชวยเหลือทางสังคม   ผูปวยที่ไมม ี
หลักประกนัสุขภาพ  ตองจายคารักษาเอง  หรือ  ขาดความรูในเรื่องการใชระบบบริการสุขภาพ 

เกณฑในการคัดเลือกผูดูแล 

1. เปนบิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พีห่รือนอง หรือบุตร เพียงคนใดคนหนึ่ง   
ที่อาศัยอยูบานเดียวกันกับผูปวยจติเภท  

2. เปนผูใหการดแูลชวยเหลือผูปวยจติเภท      ในการดํารงชวีิตประจําวันโดยตรง 
อยางสม่ําเสมอ และตอเนื่อง เปนเวลามากกวา 6 เดือนขึ้นไป โดยไมไดรับคาตอบแทนเปนคาจาง
รางวัลใด ๆ 

3.   มีอายุ 20  ปขึ้นไป ไมจํากัดเพศ  ไมจํากัดการศึกษา  อาชีพและฐานะทาง 
เศรษฐกิจ     และยินดใีหความรวมมือในการดูแลโดยใชการจัดการผูปวยรายกรณ ี
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เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภทออกไมนําเขารวมเปนกลุมตัวอยาง (Exclusion 
criteria)  มีอาการหลงผิดคิดวาตนเองใหญโต รํ่ารวย มีอํานาจพิเศษเหนือกวาบุคคลอื่น มีอาการ      
หูแววอยางเหน็ไดชัด  โดยมีการโตตอบกับสิ่งที่ไดยนิ  มีอาการกาวราวโดยแสดงออกทางสีหนา
และพฤติกรรม  ความคิดสบัสน ตื่นเตนกระวนกระวาย ไมอยูสุข  มีทาทีระมัดระวังตัว หวาดระแวง
วามีคนจะมาทาํราย  

การกาํหนดขนาดของกลุมตัวอยาง 

ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี ้ ผูวิจัยยึดหลักการกําหนดขนาดของกลุม
ตัวอยางที่พอเหมาะของการวิจัยแบบทดลอง  คืออยางนอยที่สุดควรมจีํานวน  30  คน  โดยในแตละ
กลุมควรมีจํานวนไมต่ํากวา  15  คน หากมีการเปรียบเทยีบระหวางกลุม  เนื่องจากในการวิจยัแบบ
กึ่งทดลอง  จํานวนกลุมตัวอยางควรมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได  เพือ่ใหขอมูลที่ไดจากการทดลอง  
มีการกระจายเปนโคงปกติและสามารถอางอิงไปยงักลุมประชากรไดดทีี่สุด แตในกรณีที่กลุม
ตัวอยางมจีํากดั จํานวนกลุมตัวอยางทีน่อยที่สุดคือ  30  คน  เพื่อใหมีการกระจายของขอมูลใกลเคียง
กันหรือเปนโคงปกติมากทีสุ่ด  (Burns  &  Grove, 2001)  ดังนั้นในการวิจยัคร้ังนี้   ผูวิจยัไดกําหนด
ขนาดกลุมตัวอยางเปนจํานวน 40 คน  แบงเปนกลุมที่ 1 (กลุมควบคมุ)   จํานวน 20 คน และกลุมที่  
2  (กลุมทดลอง)  จํานวน  20 คน เพื่อใหเหมาะสมกับขนาดกลุมตวัอยางและความเปนไปไดในการ
ทําวิจยั 

ขั้นตอนการคดัเลือกกลุมตัวอยาง  

1. ผูวิจัยตดิตอประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาล   
บางบัวทอง  เพื่อขออนุญาตสํารวจรายชื่อผูปวยจติเภทในทะเบยีนผูปวยที่มารบับริการที่แผนก
ผูปวยนอก ผูวิจัยรวมกับพยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยนอก พิจารณาคดัเลือก/คัดกรองผูปวย โดย
ผูจัดการผูปวยรายกรณีคัดเลือกผูปวยจิตเภทและผูดูแลในชุมชนที่มีปญหายุงยากซบัซอน ทําการ
ประเมินจากการพูดคุยและซักถามขอมูลจากพยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยนอกที่เกี่ยวของ  จากการ
ขอดูเวชระเบียนแฟมประวัตขิองผูปวย  พรอมทั้งประเมินวากลุมตวัอยางมีคุณสมบัติตามเกณฑที่
กําหนดหรือไม โดยผูวิจัยเร่ิมทําการคัดกรองผูปวยวนัที่ 21 สิงหาคม 2550  โดยดูประวัติผูปวยจาก
เวชระเบยีนและซักถามเพิ่มเติมจากพยาบาลวิชาชีพ  ผูวิจัยทําการคัดกรองผูปวยจิตเภททั้งหมด 
จํานวน 55  ราย  และส้ินสุดการคัดกรองผูปวยเมื่อวันที่ 31 สิงหาคม 2550  ไดผูปวยจิตเภททีม่ี
คุณสมบัติตามเกณฑ  จํานวน 40 คน และผูดูแล จํานวน  40  คน   

2. หากพบวามคีุณสมบัตคิรบตามที่กําหนด ผูวิจยัแนะนาํตวัอง  ชีแ้จงวัตถุประสงค 
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และขอความรวมมอืในการเขารวมการวจิัยโดยความสมคัรใจ และอธิบายในเรื่องการพทิักษสิทธิ์ของ
ผูเขารวมวจิัย   จากนั้นใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจยัคร้ังนี้ 

3.  เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวจิัย   ผูวิจัยทาํการควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่ 
อาจมีผลตอการทดลองได (Mann, 2001) โดยวิธีการจับคู (matched pair) กลุมที่ 1 (กลุมควบคุม) 
และกลุมที่ 2 (กลุมทดลอง) เพื่อปองกันอทิธิพลของตัวแปรแทรกซอน  ตามคุณสมบัติที่คลายคลึง
กันหรือใกลเคยีงกันมากที่สุด  ผูวิจัยจึงจับคูตามเพศ  และการรับรูผลกระทบที่เกิดจากฤทธิ์ขางเคียง
ของยารักษาอาการทางจิต  เนื่องจากตวัแปรทั้ง 2  มีผลตอความรวมมือในการปฏิบัตพิฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษา นอกจากนี้ผูวจิัยไดควบคุมปจจัยดานสภาพแวดลอมเนื่องจากเปนการจดั
กระทําในชุมชน โดยใหกลุมตัวอยางทั้ง 2  กลุม  ตอบแบบสอบถามในสภาพแวดลอมและเวลาที่
ใกลเคียงกัน  

4.  ทําการสุมกลุมตัวอยางเขากลุมที่ 1  (กลุมควบคุม) และกลุมที่  2  (กลุมทดลอง)  
โดยใชวิธีการจบัสลากเพือ่ปองกันการปนเปอนระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยแบงเปน 3 ประเภท คือ 

1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนนิการวจิัย ไดแก  
คูมือการจัดการผูปวยรายกรณ ี
แผนการดแูลผูปวยจิตเภทในชุมชน 

2.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู     ไดแก   
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจติเภท  และแบบวัดพฤติกรรม 

การใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภท และแบบวัดภาระ 

การดูแลของผูดูแล 
3. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก   

แบบติดตามการดําเนินกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี   
แบบบันทึกความแปรปรวนของแผนการดแูลผูปวย   
แบบบันทึกการประชุมปรึกษา 

1.  เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนนิการวิจัย    

ประกอบดวยเครื่องมือ  จํานวน  2  ชุด  ไดแก 
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 1.1 คูมือการจัดการผูปวยรายกรณี  โดยผูวจิัยสรางขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม เพื่อเปนแนวทางในการจดัการผูปวยรายกรณีสําหรับทีมสหสาขาวิชาชีพ  โดยผูวิจัย
สรางขึ้นตามแนวคิดการจัดการผูปวยรายกรณีของ  จินตนา  ยูนิพันธุ  และ  อัญชัญ  ไพบูลย  (2546)   
โดยมีขั้นตอนการสรางคูมือ  ดังนี ้
        1.  ศึกษาแนวคิด  ทฤษฎ ี  จากตํารา  เอกสาร  และงานวิจยัที่เกี่ยวของกับการ
จัดการผูปวยรายกรณ ี  โดยศึกษาจากแนวคดิของ  จินตนา  ยูนพิันธุ  และ  อัญชัญ  ไพบูลย  (2546)  
และวรรณกรรมที่เกี่ยวของกบัการจัดการผูปวยรายกรณใีนผูปวยจิตเภท เชน การศึกษาของ อัญชลี  
ทรงผาสุข  (2547)   
       2.  กําหนดโครงสรางเนื้อหาของคูมือการจัดการผูปวยรายกรณี  จากการศึกษา
แนวคดิทฤษฎ ี จากตํารา เอกสาร  งานวิจัยที่เกี่ยวของ  ดังนี้ 
   2.1  คําชี้แจงในการใชคูมือ 

2.2  แนวคดิและหลักการพืน้ฐานของการจัดการผูปวยรายกรณ ี
   2.3  ความหมายของการจัดการผูปวยรายกรณี 
   2.4  วัตถุประสงคของการจัดการผูปวยรายกรณ ี
   2.5  องคประกอบของการจัดการผูปวยรายกรณ ี
   2.6  บทบาทหนาที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ      

   2.7  ขั้นตอนการดําเนินการการจัดการผูปวยรายกรณ ี  
   2.8  ขั้นตอนการปฏิบัติสําหรับผูปวยจิตเภทในชุมชน       

2.9  แบบประเมินผูปวยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว   
       3.  รางรายละเอียดของคูมือการจัดการผูปวยรายกรณีสําหรับทีมสหสาขาวิชาชีพ   

2 แผนการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  (Clinical  pathway  for  Schizophrenic  
Patients  in  Community) เพื่อสงเสริมพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และลดภาระการ
ดูแลของผูดูแล  สรางขึ้นโดยผูวิจยัจากการทบทวนวรรณกรรม โดยมีขั้นตอนการสรางเครื่องมือ  
ดังนี ้
              1.  ศึกษาแนวคิด  ทฤษฎี  จากตํารา  เอกสาร และงานวจิยัที่เกีย่วกับแผนการดูแล
ผูปวยจิตเภท    เชน การศึกษาของ อัญชลี  ทรงผาสุข  (2547)   

2.  รางแผนการดูแลผูปวย  โดยมีแนวทางในการสรางแผนการดูแลผูปวย  ดังนี ้
   2.1  วิเคราะหกลุมผูปวยจิตเภทในชุมชน 
   2.2  รวบรวมขอมูลเกี่ยวกับปญหาผูปวย  ผลลัพธการดูแล  กิจกรรมหลัก
ที่สําคัญ 
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   2.3  วิเคราะหส่ิงที่ตามมาจากกิจกรรมหลัก  กิจกรรมหลัก  4  กิจกรรม
ไดแก  การประเมินและทดสอบเพื่อการวินจิฉัยโรค   กจิกรรมการบําบัด  การใหการศึกษาแกผูปวย
และการวางแผนการจําหนาย 
   2.4  จัดความสมัพันธของกิจกรรมหลักกับผลลัพธที่คาดหมาย 
   2.5  จัดความสมัพันธของกิจกรรมหลักกับการใชแหลงประโยชน 
   2.6  ระบุหนาที่ความรับผิดชอบของทีมสหสาขาวิชาชีพ   

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

1. ผูวิจัยนําคูมอืการจัดการผูปวยรายกรณีสําหรับทีมสหสาขาวิชาชีพ และแผนการ
ดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนทีส่รางขึ้น  นําไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ เพื่อตรวจแก
เนื้อหาและภาษาที่ใช แลวนาํไปใหผูทรงคณุวุฒจิํานวน  5  ทาน  เพื่อตรวจความตรงตามเนื้อหา   
ในเรื่องความเหมาะสมของเนื้อหา  สํานวนภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา  โดยถือความเหน็
ตรงกันของผูทรงคุณวุฒิ  4  ใน  5 ทาน  ซ่ึงผูทรงคุณวุฒจิํานวน  5  ทาน  ประกอบดวย 

อาจารยพยาบาล  ภาควิชาจิตเวชศาสตร  มหาวิทยาลัยขอนแกน จํานวน 1  ทาน 
ผูอํานวยการกองการพยาบาล  โรงพยาบาลอานันทมหิดล จํานวน  1  ทาน 
พยาบาลวิชาชพี  7 สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา  จํานวน  1  ทาน 
พยาบาลวิชาชพี  7 กลุมการพยาบาล  โรงพยาบาลสวนสราญรมย  จํานวน  1  ทาน 
พยาบาลวิชาชพี  7 แผนกผูปวยนอกจิตเวช  โรงพยาบาลสามชุก  จํานวน  1  ทาน 
(ดังรายนามผูทรงคุณวุฒิในภาคผนวก  ก) 

2. ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ  ภายใต
การดูแลและแนะนําของอาจารยที่ปรึกษา  การปรับปรุงแกไขตามคาํแนะนําของผูทรงคุณวุฒิและ
อาจารยที่ปรึกษา  ดังนี ้   
   2.1 คูมือการจดัการผูปวยรายกรณ ี  ปรับแกดังนี ้

1.  การใชคําแทนควรใชคําเดียวกัน  เชน ทีมสุขภาพ  ทีม          
สหสาขาวิชาชีพ 
    2.  เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางไมชดัเจน   
    3.  เพิ่มขั้นตอนการปฏิบัติของการจัดการผูปวยรายกรณขีอง
ผูปวยจิตเภทในชุมชน  ของโรงพยาบาลบางบัวทอง 
    4.ปรับเรื่องทีมสหสาขาวิชาชีพใหเหมาะกับบริบทของ
โรงพยาบาลบางบัวทอง  วาประกอบดวยใครบาง  มีจิตแพทย  นักจิตวทิยาหรือไม  ซ่ึงในโครงสราง
คูมือฉบับราง  ทีมสหสาขาวิชาชีพ  ประกอบดวยจิตแพทย  นักจิตวิทยา  นักสงัคมสงเคราะห  
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พยาบาลวิชาชพี  เภสัชกร   ซ่ึงในบริบทของโรงพยาบาลบางบัวทอง ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ประกอบดวย  แพทย  พยาบาล  เภสัชกร  และกําหนดบทบาทหนาที่ของแตละวิชาชพีใหชัดเจน   
    5.  ปรับแบบประเมินผูปวยจติเภทในชุมชนและครอบครัว 

    6.  ปรับการเขียนความเปนมา  แนวคดิ  หลักการของการจัดการ
ผูปวยรายกรณใีหกระชับ  ไดใจความ 

7. แลวนําไปใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบอีกครั้ง  กอนนําคูมือ 

การจัดการผูปวยรายกรณีสําหรับทีมสหสาขาวิชาชีพไปใช   
   2.2 แผนการดแูลผูปวยจิตเภทในชุมชน  ปรับแกดังนี ้

1.  ปรับ  Expected  outcome  ใหเหมาะสมกับระยะเวลา   เชน   
การตองการใหผูปวยสามารถอยูในชุมชน  และมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนในชุมชน  ในชวงสัปดาหที่ 
1-2    เปนเปาหมายที่เร็วเกนิไป  ปรับใหเปน  Expected  outcome  ในชวงสัปดาหที่  3-4  หรือ
สัปดาหที่  5-6  
    2.  ปรับการใชคําในการประเมินผูปวยใหสามารถวัดไดอยาง
ชัดเจน  เชน  มีทักษะในการดํารงชีวิตอยางเหมาะสม   ประเมินอยางไร   ปรับเปน  การดูแลตนเอง  
การเขารวมกจิกรรมกับผูอ่ืน   
    3.  เพิ่ม  intervention  ใหชัดเจนเพิ่มขึ้น  ในเรื่อง  การใหความรู
เร่ืองการสังเกตอาการเตือนกอนอาการกําเริบ การจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวย การ
ดูแลเมื่อพบผูปวยที่มีอาการขางเคียงจากยารักษาอาการทางจิต   
    4.  ปรับ intervention ใหเหมาะสมกับชวงระยะเวลา  เชน  ผูปวย
เส่ียงตอการปวยซํ้า  ผูปวยขาดความรูเร่ืองแหลงบริการสุขภาพจิต   ผูปวยไมไปพบแพทยตามนัด  
ญาติรูสึกเครียดและเปนภาระในการดูแล  ปรับใหอยูใน intervention  ชวงสัปดาหที่  3-4   และ
สัปดาหที่  5-6   
    5.  เนนบทบาทของพยาบาลใหชัดเจน  เชน  การฝกกิจกรรมอา
ชีวบําบัด  ปรับเปน  หาแหลงสนับสนุน  ปรึกษานักอาชีวบําบัด 

6. แลวนําไปใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบอีกครั้ง  กอนนํา 
แผนการดแูลผูปวยจติเภทในชุมชนไปใช   

2.  เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล   ประกอบดวยแบบสอบถาม 4 สวน  

สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท   ประกอบดวย        เพศ   
อายุ   สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  อาชีพ   รายได  ระยะเวลาที่เจ็บปวย   จํานวนครั้งที่เขารับ
การรักษา    ผูใหการดแูลเมือ่เจ็บปวย  ความรูสึกถึงผลกระทบที่ไดรับจากยารกัษาอาการทางจิต  

สวนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา        เปนเครื่องมือที่ผูวิจัย 
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ดัดแปลงมาจากแบบแบบสอบถามที่ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) สรางขึ้นตามแนวคิดของ  
Farragher  (1999) รวมกับแนวคิดของ  เพชรี คันธสายบัว (2544) ประกอบดวยแบบวัดพฤติกรรม
การใชยาตามเกณฑการรักษา  2  ดาน  ไดแก  การใชยาตามแผนการรักษา  และ  ความสามารถใน
การสังเกตและการจัดการกบัอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา มีขอคําถามจํานวน  18  ขอ   ดังนี้  
        1) การใชยาตามแผนการรักษา  คือการรับประทานยาถูกตองซึ่งแสดงออก
ใน  5  ลักษณะ ไดแก การใชยาอยางตอเนือ่ง  ไมหยุดใชยาเอง  การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงค
ของยา  การใชยาตามเวลา  โดยอาจผิดพลาดได  แตไมเกิน  2  มื้อ  ติดตอกัน  หรือ  ไมเกิน  2  มื้อ
ตอสัปดาห  และการใชยาถูกขนาด  โดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย   
ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 9 ขอ  ไดแก  ขอ  1-9  ขอความทางบวก ไดแก ขอ 5, 8 และขอความ
ทางลบ ไดแก ขอ 1, 2, 3, 4, 6,  7, 9 

2)   ความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียง 
ของยา  คือ  การปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากการไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต ไดแก  
การประเมินอาการขางเคียงจากยา  การแกไขปญหาเมือ่เกิดอาการขางเคียงจากฤทธิข์องยา  การบอก
เลาอาการที่เกดิขึ้นในระหวางรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิตใหทีมสุขภาพจติทราบไดอยาง
ถูกตอง  ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 9 ขอ   ไดแก  ขอ  10-18  ขอความทางบวก ไดแก ขอ 10, 
11, 12, 13, 15, 16 และขอความทางลบ ไดแก ขอ  14 และ 17 

แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษามีลักษณะคําตอบเปนแบบ  
มาตราสวนประมาณคา  (rating  scale)  5 ระดับ ตั้งแต   ปฏิบัติเปนประจํา  ถึง  ไมเคยปฏิบัติ  โดย
ใหผูตอบแบบสัมภาษณเลือกตอบได  1  คําตอบ  มีเกณฑการใหคะแนน  ดังนี ้

ขอความ                             ความหมาย                   คะแนนทางบวก       
คะแนนทางลบ 

เปนประจํา      เกิดขึ้นตรงกบัความเปนจรงิของทานทุกวนั        5       1 
บอยครั้ง           เกิดขึ้นตรงกับความเปนจรงิของทานเกือบทุกวัน          4      2 
บางครั้ง           เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานเดือนละ 1-2  คร้ัง   3        3 
นานๆ  คร้ัง      เกิดขึ้นตรงกบัความเปนจรงิของทานนานๆ  คร้ัง            2      4 
ไมเคยเกิด        ไมเคยเกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานเลย       1      5 

การคิดคะแนนทําโดย  คิดคะแนนทุกขอคําถาม  แลวนํามาคะแนนรวมมาวิเคราะห   
โดยการแจกแจงความถี่  คารอยละ  คาเฉลี่ยและสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน  พจิารณาตามเกณฑ    
มาตรวัด   5 ระดับ   โดยนําคะแนนเต็มมาหารดวยจํานวนขอ  และแบงเปน  5  ชวง  จัดระดับจาก
คะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดไปมากที่สุด เปนคะแนนและความหมาย ดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2542)  
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คะแนนเฉลี่ยระหวาง 4.50-5.00 หมายถึง  ปฏิบัติในระดบัดีมาก  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 3.50-4.49  หมายถึง  ปฏิบัติในระดบัดี 
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 2.50-3.49 หมายถึง  ปฏิบัติในระดบัปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.50-2.49  หมายถึง  ปฏิบัติในระดบัต่ํา  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.00-1.49  หมายถึง  ปฏิบัติในระดบัต่ําสุด  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา         (content validity)        ผูวิจยันําแบบวดั 
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ที่ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามที่ อุมาพร 
กาญจนรักษ (2545) สรางขึ้นตามแนวคดิของ  Farragher  (1999) รวมกับแนวคิดของ  เพชรี       
คันธสายบัว (2544) ไปใหผูทรงคุณวุฒิดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ 
อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน และพยาบาลจิตเวช 4 ทาน (ดัง
รายนามในภาคผนวก ก) โดยผูวิจยันํารายละเอียดของเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นพรอมชื่อ ที่อยู และ
ขอมูลที่จําเปนของผูวิจัยรวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ การใหคะแนนความคิดเห็น ใหผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตองชัดเจน ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาทีใ่ช   และ
ลําดับของเนื้อหาโดยใหคะแนนความคิดเหน็เปนระดับ1-4 คะแนน เหน็ดวยมากที่สุดเปน 4 คะแนน 
และไมเห็นดวย 1 คะแนน และใหผูทรงคุณวุฒเิขียนขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่เวนไวใตขอ
แตละขอ หลังจากนั้นทดสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑ
ตามความเหน็ตรงกันและสอดคลองกันของผูทรงคุณวฒุิ ซ่ึงคาที่ยอมรับได คือ .80 ขึ้นไป คํานวณ
ไดจากสูตร ดงันี้   

CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

จํานวนคําถามทั้งหมด 
ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาของผูปวยจิตเภทโดยรวมไดเทากับ .83 ซ่ึงในประเดน็อื่นๆ ที่มีขอเสนอแนะเพิ่มเติมให
แกไขเพยีงเล็กนอยนัน้     ผูวิจัยปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษา
เกี่ยวกับภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึน้ กอนนําไปทดลองใช  

2. การหาความเที่ยงของเครือ่งมือ (reliability)   ผูวจิัยนาํแบบวดัพฤตกิรรมการใช
ยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภทที่ปรับปรุงแกไขเรียบรอยแลว ไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภท
ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางทีจ่ะทาํการศึกษาจาํนวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณ 
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หาความเทีย่งของเครื่องมือ โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha 
Coefficient) ไดคาความเทีย่งของเครื่องมือเทากับ  .92  

สวนที่ 3 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจติเภท ไดแก เพศ อาย ุ
สถานภาพสมรส   ระดับการศึกษา  อาชีพ  ความเพียงพอของรายได ความสัมพันธกบัผูปวยจิตเภท 
ระยะเวลาในการดูแลผูปวยจติเภท   

สวนที่ 4 แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท      เปนเครื่องมือที่ผูวิจัย
ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระการดแูลผูปวยจิตเภทของ นพรัตน ไชยชําน ิ (2544) ซ่ึงใช
แนวคดิของ Montgomery et al. (1985) ประกอบดวยแบบวัดภาระ 2 ประเภท ไดแก ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัย  มีขอคําถามรวม 24 ขอ ดังนี ้

1) ภาระเชิงอัตนยั (Subjective Burden)    เปนความรูสึกเปนทุกข      ความเครียด   
ความรูสึกไมไดรับการชวยเหลือ  และความรูสึกเบื่อหนายไมเอาใจใสผูปวย ประกอบดวยขอคําถาม 
12 ขอ ซ่ึงมีขอความทางบวก ไดแก ขอ 10 และขอความทางลบ ไดแก ขอ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 
และ 12     

2) ภาระเชิงปรนยั    (Objective Burden)   เปนการรับรูระดบัความยุงยากหรือการ 
เปล่ียนแปลงในการดําเนินชวีิตของผูดูแลซึ่งเปนผลมาจากสถานการณการดูแลโดยตรง ไดแก  
ปญหาสุขภาพกาย ปญหาดานการดําเนินชีวิตประจําวันและการเขาสังคม   และปญหาเศรษฐกจิ 
ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ เปนขอความทางลบทั้งหมด 

การประเมินภาระจะประเมนิตามความรูสึกของผูดูแล        ที่เกิดจากการดูแลผูปวย 
จิตเภท ซ่ึงแบบวัดมีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตั้งแตมากที่สุด ถึง
นอยที่สุด โดยกําหนดใหคาน้ําหนกัคะแนนในแตละขอคําถาม ดังนี้ 

ขอความทางบวก ขอความทางลบ 
  มากที่สุด    ได 1 คะแนน     ได 5 คะแนน 

มาก     ได 2 คะแนน     ได 4 คะแนน 
ปานกลาง    ได 3 คะแนน     ได 3 คะแนน 
นอย     ได 4 คะแนน     ได 2 คะแนน 
นอยที่สุด    ได 5 คะแนน     ได 1 คะแนน 

คะแนนที่ไดนาํมาพิจารณาภาระแตละประเภทแยกจากกนั และภาระโดยรวม     
ใหผูตอบประเมินขอความในแตละขอดวยคะแนน 1-5 คะแนน รวมคะแนนทั้งหมดแลวหาคาเฉลี่ย
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ของภาระในการดูแล สําหรบัเกณฑการประเมินคาคะแนนใชเกณฑของ ประคอง กรรณสูต (2542) 
และ Best (1970) โดยกําหนดคาคะแนน ดงันี้ 

คะแนนเฉลี่ยระหวาง 4.50-5.00 หมายถึง  มีภาระในการดูแลมากที่สุด  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 3.50-4.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลมาก  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 2.50-3.49 หมายถึง  มีภาระในการดูแลปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.50-2.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลนอย  
คะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.00-1.49  หมายถึง  มีภาระในการดูแลนอยที่สุด  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา     (content validity)         ผูวิจัยนาํแบบวัด 
ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภท ที่ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระการดูแลผูปวยจิตเภท
ของ นพรัตน ไชยชําน ิ(2544) ซ่ึงใชแนวคดิของ Montgomery et al. (1985) ไปใหผูทรงคุณวุฒิดาน
การพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช 1 ทาน และพยาบาลจิตเวช 4 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) ซ่ึงในการศึกษาครัง้นี้
คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทโดยรวม ได
เทากับ .92 ซ่ึงในประเด็นอื่น ๆ  ที่มีขอเสนอแนะเพิ่มเติมใหแกไขเพยีงเล็กนอยนัน้      ผูวิจัยปรับแก
ตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษ าเกี่ยวกับภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงาย
ยิ่งขึ้น กอนนําไปทดลองใช  

2. การหาความเที่ยงของเครือ่งมือ (reliability)   ผูวจิัยนําแบบวัดภาระการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจติเภทที่ปรับปรุงแกไขเรียบรอยแลว ไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจติเภทที่มีลักษณะ
คลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะทําการศึกษาจํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหาความ
เที่ยงของเครื่องมือ โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) ได
คาความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ .90  

3.  เคร่ืองมือท่ีใชในการกํากับการทดลอง  ประกอบดวยเครื่องมือ  จํานวน  3  ชุด ไดแก 

3.1 แบบติดตามการดําเนนิกจิกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี       ซ่ึงผูวิจัยสรางขึ้น 
เพื่อตรวจสอบผลลัพธของกิจกรรมในแผนการดูแลผูปวย   และตดิตามความกาวหนาของการแกไข
ปญหาผูปวยของทีมสหสาขาวิชาชีพ  ที่สอดคลองกับเนือ้หาในการดําเนินการจดัการผูปวยรายกรณี  
6  ขั้นตอน  คือ การสรางทีมงานเพื่อจดัทําแผนการดแูลผูปวย  การพิจารณาคัดเลือกผูปวย  การ
รวมกันประเมนิสภาพปญหาของผูปวยและวางแผนการพยาบาล  การดําเนินการตามแผนการดแูล
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ผูปวย  การประสานงานและติดตามกํากับการดูแล  และการประเมนิผลครั้งสุดทายและยุตกิารดูแล 
มีลักษณะเปนแบบ  check  list   

3.2 แบบบันทึกความแปรปรวนของแผนการดแูลผูปวย             ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อ 
รวบรวมการเปลี่ยนแปลงของผูปวยและสาเหตุที่เกดิขึ้น รวมทั้งบันทึกการดําเนินการแกไขปญหา
ของผูจัดการผูปวยรายกรณแีละทีมสหสาขาวิชาชีพ   มีลักษณะเปนแบบ  check  list 

3.3  แบบบันทกึการประชุมปรึกษา     ผูวิจัยสรางขึ้นเพือ่รวบรวมขอมูลและปญหา 
ในการใชการจัดการผูปวยรายกรณีสําหรับผูปวยจิตเภท  เพื่อเปนแนวทางในการแกไขปญหาและ
ปรับปรุงการดําเนินกจิกรรมในครั้งตอไป  ซ่ึงแบบบันทึกการประชุมปรึกษาทําอยางนอยสัปดาหละ  
1  คร้ัง 

โดยมีขั้นตอนการสรางเครื่องมือทั้ง  3  ชุด  ดังนี ้
1.  ศึกษาแนวคิด  ทฤษฎี  จากตํารา  เอกสาร  งานวิจยัที่เกีย่วกับการจัดการ 

ผูปวยรายกรณ ี
2. ผูวิจัยรางแบบประเมินทัง้ 3 ชุด 

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

1.  ผูวิจัยนําแบบประเมินที่สรางขึ้นทั้ง 3 ชุด    ไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาพื่อตรวจ 

แกเนื้อหาและภาษาทีใ่ช   แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน  5 ทาน   เพื่อตรวจความตรงตามเนื้อหา   
ในเรื่องความเหมาะสมของเนื้อหา  สํานวนภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา  โดยถือความเห็นตรง 
กันของผูทรงคุณวุฒิ  4  ใน  5 ทาน  (ดังรายนามผูทรงคุณวุฒใินภาคผนวก  ก) 

2.  ผูวิจัยนาํขอมูลที่ไดมา ปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒแินะนํา   
ภายใตการดแูลและแนะนําของอาจารยที่ปรึกษา  กอนนําไปใช 

เกณฑกํากับการทดลอง 

  การใชแบบตดิตามการดําเนนิกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี  แบบบันทึกความ
แปรปรวน  และแบบบนัทกึการประชุมปรึกษา ในการกํากับการทดลอง ผูวิจัยใชแบบประเมินทั้ง    
3  ชุด  ตั้งแตเริ่มการทดลองจนสิ้นสุดการทดลอง  ผูวิจยัซ่ึงทําหนาที่ผูจัดการผูปวยรายกรณเีปนผูใช
แบบประเมิน  เพื่อใชเปนหลักฐานการกาํกับการปฏิบัติกิจกรรมทุกขั้นตอน  หากพบวาไมมีการ
ปฏิบัติขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่ง  ผูวิจัยและทีมสหสาขาวิชาชีพจะเริม่กันประเมนิปญหา อุปสรรค 
พรอมทั้งหาแนวทางในการแกไขเพิม่เติม และปฏิบัติในขั้นตอนนั้นรวมกันอีกครั้ง  
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การดําเนินการทดลอง 

ผูวิจัยดําเนินการทดลอง โดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการ
ทดลอง ระยะดําเนินการทดลอง และระยะประเมนิผลการทดลอง เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลอง
ไดอยางถูกตองและไดผลการวิจัยที่มีความนาเชื่อถือ  ผูวิจัยจึงตองมคีวามพรอมในการดําเนินการ
วิจัย โดยมกีารเตรียมการดังตอไปนี ้

ระยะเตรียมการทดลอง 

      1. ผูวิจัยไดเตรียมความรู เร่ืองการจัดการผูปวยรายกรณ ี  โดยไดเคยศกึษา
มาแลวในชั้นเรียน  ในรายวชิาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชชมุชนขั้นสูง นอกจากนี้ผูวจิัยยังได
ทําการศึกษาคนควาดวยตนเองจากการอานหนังสือ เอกสาร ตําราและงานวิจยั รวมกับขอคําแนะนํา
จากอาจารยทีป่รึกษา เพื่อใหการศึกษาวจิยัดําเนนิไปตามขั้นตอนที่ถูกตองและครอบคลุม 

      2. เตรียมเครื่องมือ และปรับปรุงแกไขเครือ่งมือที่ใชในการวิจยั ดังที่กลาว
มาแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 

      3. เตรียมติดตอประสานงานกับโรงพยาบาลบางบัวทอง  จังหวัดนนทบุรี 
ในการขอความรวมมือในการทําวิจัย โดยทําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลบางบัวทอง พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณและ
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ซ่ึงแจงรายละเอยีดเกี่ยวกับวิธีการ ระยะเวลาในการดําเนนิการวจิัย เมือ่
ไดรับการอนุมตัิแลวจึงตดิตอขอความรวมมอืจากแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลบางบัวทอง และ
เขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลและพยาบาลวิชาชีพที่เกีย่วของในการดแูลผูปวยจิตเวช เพื่อช้ีแจง
วัตถุประสงคของการวิจยั ลักษณะของกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง เครื่องมือที่ใชใน
การทดลองและเก็บขอมูล แจงวัน เวลา ในการจัดกิจกรรมตาง ๆ ตั้งแตการคัดเลือกกลุมตัวอยางจน
จบการทดลอง 
       4.  สรางทีมงานและจดัทําแผนการดูแล (Clinical  pathway)  เมื่อไดรับ
อนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาลบางบัวทอง  ใหดาํเนินการวิจยัได  ผูวิจัยไดสรางสัมพันธภาพ
และความคุนเคยกับบุคลากรในสวนที่เกี่ยวของ ผูวิจัยไดลงฝกปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลบางบัวทอง  
เปนระยะเวลา 2  เดือน   ในชวงเดือนกรกฎาคม  ถึง  เดือนสิงหาคม  2550  หลังจากนั้นผูวจิัยขอ
ความรวมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพ  ซ่ึงประกอบดวย  แพทย  พยาบาลวิชาชีพ  และเภสัชกร  รวม
ประชุม เพื่อใหความเห็นชอบรวมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ เกี่ยวกับการจัดทําคูมือการจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี  และแผนการดูแลผูปวย  (clinical  pathway)  โดยผูวิจัยทาํหนาทีเ่ปนผูนําในการ
ประชุมกลุม มีการใหความรูเรื่องการจัดการผูปวยรายกรณีและการจัดทําแผนการดแูล ใชเวลา 2  วัน 
คือวันที่  1 และ  8   สิงหาคม  2550  มีผูเขารวมประชุมทัง้หมด  6  คน ประกอบดวย  แพทย  1  ทาน  
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พยาบาลวิชาชพี  3  ทาน  เภสัชกร  1  ทาน  และผูวจิัย  ผูวิจยัไดแจกเอกสารความรูเกี่ยวกับการ
จัดการผูปวยรายกรณี  เพือ่ใหทีมมีความรูความเขาใจเรื่องการจัดการผูปวยรายกรณีเพิ่มขึ้น หลัง
เสร็จสิ้นการบรรยาย ผูวิจัยและทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกันระดมสมองคนหาปญหาในการดแูล
ผูปวย และสรางคูมือการจัดการผูปวยรายกรณีและแผนการดแูลผูปวยใหเหมาะกับบริบทของ
โรงพยาบาล  ผูวิจัยไดเสนอรางคูมือการจัดการผูปวยรายกรณแีละแผนการดูแลผูปวยที่ผูวจิัยสราง
ขึ้น รวมทั้งแบบประเมินตางๆ นําเสนอตอที่ประชุม  ใหทีมรวมกนัระบุหนาที่ความรับผิดชอบ  
รวมทั้งระบุผลลัพธที่คาดหมาย  ซ่ึงแตละวิชาชีพชวยกนัแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกบับทบาทหนาที่
ความรับผิดชอบของตนเอง  เพื่อใหทีมสหสาขาวิชาชีพเขาใจบทบาทที่ถูกตอง   ลดการปฏิบัติงานที่
ซํ้าซอน           

 ส่ิงที่ไดจากการประชุมกลุมคือ     ทีมสหสาขาวิชาชีพมีความรูความเขาใจ 
เร่ืองการจัดการผูปวยรายกรณีเพิ่มขึ้น  แตยังเหน็วาเปนสิ่งแปลกใหม  และไมคอยคุนเคยกับการ
ดูแลผูปวยจิตเภทเทาใดนัก  ในการจัดทําแผนการดแูลผูปวย  ผูวจิัยตองอธิบายและแจกเอกสาร
ตัวอยางเกี่ยวกบัการจัดทําแผนการดูแล  ผูวิจัยทาํหนาทีเ่ปนผูสอน  ผูแนะนําใหทีมสหสาขาวิชาชีพ
เกิดความเขาใจ   ผูวิจยัตองมีสมรรถนะในดานการสอน  (Educating)  การเปนพี่เลีย้งในการปฏิบัติ 
(Mentoring)  ผูวิจัยตองอธบิายใหทมีเขาใจถึงบริบทของชุมชนที่จะลงไปดําเนินการ  ซ่ึงพบวาทีม
สามารถรวมกันปรับปรุงและจัดทําแผนการดูแลผูปวยไดสําเร็จตามวัตถุประสงค   
  

  ระยะดําเนินการทดลอง    

 1. ผูวิจัยรวมกบัพยาบาลวชิาชีพแผนกผูปวยนอก  ทําการพิจารณาคัดเลือก/       
คัดกรองผูปวย โดยผูจดัการผูปวยรายกรณีคัดเลือกผูปวยจติเภทและผูดูแลในชุมชนที่มีปญหายุงยาก
ซับซอน ทาํการประเมนิจากการพดูคยุและซักถามขอมูลจากพยาบาลแผนกผูปวยนอกที่เกีย่วของ  จาก
การขอดเูวชระเบียนแฟมประวัติของผูปวย  คัดเลือกกลุมตวัอยางตามเกณฑที่กําหนด โดยผูวิจยัเริ่มทํา
การคดักรองผูปวยเมือ่วนัที่ 21 สิงหาคม 2550  โดยดูประวตัิผูปวยจากเวชระเบยีนและซักถามเพิ่มเตมิ
จากพยาบาลวชิาชีพ  ผูวิจยัทาํการคัดกรองผูปวยจติเภท จาํนวน 55  ราย  หลังจากนัน้ ทาํการศึกษาแผน
ที่ไปบานผูปวย และความเปนไปไดในการเขาเยีย่ม  พบวา  ผูปวยบางรายไดยายที่อยูใหม  บางรายไม
สะดวกในการรวมมือวิจยั  ผูวิจยัส้ินสดุการคัดกรองผูปวยเมื่อวนัที่  31 สิงหาคม 2550   ไดผูปวยที่มี
คุณสมบัตติามเกณฑ  จํานวน 40 คน และผูดูแลผูปวยจิตเภท  จาํนวน  40  คน  ทําการสุมเขากลุมที่  1  
(กลุมควบคุม) และกลุมที ่ 2  (กลุมทดลอง)   กลุมละ 20 คน ตามขัน้ตอนการคดัเลือกกลุมตัวอยาง และ
ใหกลุมตวัอยางเซ็นยินยอมเขารวมในการวิจยั หลังจากนั้นผูวิจยั    นดัหมายวนัเวลาในการทาํกจิกรรม
กับกลุมตวัอยางทั้ง  2  กลุม   โดยผูวิจยัจะเดนิทางไปที่บานของกลุมตวัอยางตามวันเวลาที่กําหนดดวย
ตนเอง  
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กลุมที่  1 (กลุมควบคุม) ไดรับการดูแลตามปกติ  ที่พยาบาลวิชาชีพประจํา 
แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลบางบัวทอง  จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัว
ในชุมชน กิจกรรมไดแก  การใหคําแนะนําตามปญหาการดแูลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา 
การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบานการสอนสุขศึกษาเกีย่วกับสุขภาพจิต คําแนะนําการดูแลตนเอง  
คําแนะนําเกีย่วกับการใชยา  การใหคําปรึกษารายบุคคลหรือรายกลุม  รวมถึงระบบการดูแลผูปวย
จิตเวชที่บาน  (Home   health  care) 
       กลุมที่ 2  (กลุมทดลอง) ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามรปูแบบการจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี เปนรายครอบครัวที่บานผูปวย สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 45-60 นาท ี จนครบ 6 ครั้ง 
เปนเวลาตดิตอกัน   6 สัปดาห   ซ่ึงผูวิจัยดําเนินกิจกรรมระหวางวันที ่ 10  กันยายน  ถึง  19  ตุลาคม  
2550 
   ในขั้นตอนนี ้  ผูวิจัยปฏิบัติบทบาทผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงกับผูปวย
และครอบครัว  ในบทบาทของการปฏิบัติการพยาบาลในสาขาที่เชี่ยวชาญ  (clinical expert)   โดย
ประเมินสภาวะดานรางกาย  จิตใจ  สังคมและสภาพแวดลอม/ชุมชน  ของผูปวย 

        2.  ผูวิจัย ดาํเนินการประเมินสภาพผูปวยและครอบครวั  โดยใชแบบ
ประเมินผูปวยจิตเภทในชุมชนรวมดวย  ทําการประเมนิแบบองครวมใหครอบคลุมทั้งดานรางกาย  
จิตใจ  จิตวิญญาณ  สภาพแวดลอมและแหลงสนับสนนุชวยเหลือทางสังคม ประเมนิศักยภาพของ
ผูปวย พฤตกิรรมการดูแลตนเอง พฤติกรรมการใชยาและการปฏิบตัิตามแผนการรักษา ประเมนิ
ผูดูแลในดานภาระการดูแล  แหลงสนับสนุน  และประเมินสวนที่เปนปญหา  นาํขอมูลที่รวบรวม
ไดเปนขอมูลพื้นฐานในการวินิจฉยัปญหา 

   ในขั้นตอนนี้  ผูวิจัยปฏิบัติบทบาทผูปฏิบัติการพยาบาลขัน้สูง     กับผูปวย 
และครอบครัว  ในบทบาทของการปฏิบัติการพยาบาลในสาขาที่เชี่ยวชาญ  (clinical expert)   โดย
ประเมินสภาวะดานรางกาย  จิตใจ  สังคมและสภาพแวดลอม/ชุมชนของผูปวย 

3.  ทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกนัประเมิน       และวเิคราะหปญหาของผูปวย   
โดยใชแบบประเมินผูปวยจติเภทในชุมชนและจดัประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อรวมกันพจิารณา
ขอมูลที่รวบรวมไดและวางแผนใหการดูแล  จัดลําดับความสําคัญของปญหา  เปนการปรับแผนการ
ดูแลใหเหมาะสมสอดคลองกับผูปวยแตละราย  โดยผูจดัการผูปวยรายกรณี  เปนผูสรุปปญหาและ
ความตองการของผูปวยและครอบครัว  และจัดเตรียมขอมูลในการประชุม   
   ในขั้นตอนนี ้  ผูวิจัยปฏิบัติบทบาทผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงกับทีม      
สหสาขาวิชาชีพ   ในบทบาทการเปนที่ปรึกษา  (consultant)  แกทีมสหสาขาวิชาชีพ 

4. ดําเนินการตามแผนการดแูลผูปวย       ซ่ึงผูวิจัยและทมีสหสาขาวิชาชีพ 

ดําเนินกิจกรรมระหวางวันที ่ 10  กันยายน  ถึง  19  ตุลาคม  2550 โดยมีผูวิจัยทําหนาที่เปนผูจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี การดําเนินการในขั้นตอนนี้บุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพจะใช  Clinical  pathway  
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เปนแนวทางในการดูแลผูปวยจติเภท พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณีมบีทบาทในการใหบริการทาง
คลินิกโดยตรงแกผูปวยและผูดูแลในฐานะผูบําบัดรักษา ผูจัดการผูปวยรายกรณีใชทักษะและ
สมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในการดแูลผูปวย  ทั้งนี้ขึ้นอยูกับสภาพปญหาและความ
ตองการของผูปวยและครอบครัว   โดยมกีิจกรรมในแตละสัปดาห  ดงันี้ 

สัปดาหที่  1-2  การสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดรักษา   การประเมนิ 
สภาพปญหาผูปวยและ   ผูดูแลแบบองครวม  การพัฒนาความรูและความเขาใจแกผูปวยจติเภทและ
ผูดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา   

สัปดาหที่  3-4  การพัฒนาความรูความเขาใจ     แกผูปวยจิตเภทและผูดแูล   
เร่ืองการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต การพัฒนาทักษะการสังเกตและการจัดการกับอาการจาก
ฤทธิ์ขางเคียงของยา  การจดัการกับพฤตกิรรมที่รุนแรงและอาการที่เปนปญหาของผูปวย 

สัปดาหที่ 5-6 การใหคําแนะนําแกผูปวยและผูดูแล    เร่ืองทักษะการเผชญิ 
ความเครียด การฝกการผอนคลายความเครยีด การพัฒนาทักษะทางสังคม  การใหคําแนะนําเกีย่วกบั
แหลงประโยชน  แหลงสนับสนุนทางสังคม  และการประกอบอาชีพของผูปวย 

  การดําเนนิการในขั้นตอนนี้พบวา  ผูปวยจิตเภทในชุมชนและผูดแูลให
ความรวมมือในการวจิัยดวยดี  ซ่ึงจากการพูดคุยในระยะแรก  ผูปวยและผูดแูลสวนใหญบอกวา  
“ไมเคยไดรับการติดตามดแูลเยี่ยมบานแบบนี้  ชาวบานไมเขาใจ  รังเกียจ  เวลาหมอมาเยี่ยมที  ก็
สงสัยวาเปนคนบาหรือเปลา  การเยี่ยมแบบนี้มีประโยชนมาก  ทําใหไดชวยเหลือพวกเขา  ขอบคุณ
มากที่มาเยีย่ม”  เปนตน และจากการเยีย่มระยะแรก ผูปวยจะกลวัเพื่อนบานรูวามีพยาบาลจิตเวชมา
เยี่ยม  กลัวเพื่อนบานรังเกยีจ 

 ในขัน้ตอนนี้ผูวิจยัตองใชสมรรถนะผูปฏิบตัิการพยาบาลขั้นสูงดานตาง ๆ 
ในการดแูลผูปวยจติเภทและครอบครวั   คือ  สมรรถนะในการดแูลกลุมเปาหมาย  หรือกลุมเฉพาะโรค
ที่มีปญหาสุขภาพซับซอน  (Direct  Care)  มีความสามารถในการประสานงาน  (Collaboration) 
ความสามารถในการใหคําปรกึษาทางคลินกิในการดแูลผูปวย (Consultation) มีความสามารถในการให
เหตุผลทางจรยิธรรมและการตัดสินใจเชิงจริยธรรม  (Ethical  reasoning and  ethical  decision  making)   

5. การประสานงานการดแูลรักษา      ผูจัดการผูปวยรายกรณีประสานงาน 
กับทีมสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อใหการดแูลรักษาเปนไปตามแผนการดแูลผูปวยทีก่ําหนดไว โดยการจัด
ประชุมปรึกษารายสัปดาห  ในทุกวันศกุร  เวลา  10.00 -12.00  น.  ถาทีมวางไมตรงกันจะใชการ
ประสานงานทางโทรศัพทในขั้นตอนนี้ผูวจิัยตองมีสมรรถนะดานความสามารถในการประสานงาน  
(Collaboration)  ดานความสามารถในการใหคําปรึกษาทางคลินิกในการดูแลผูปวย (Consultation) 
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ในขั้นตอนนี้           ผูวิจัยปฏิบัติบทบาทผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงกับทีม      
สหสาขาวิชาชีพ   ในบทบาทการเปนที่ปรึกษา  (consultant)  แกทีมสหสาขาวิชาชีพใหดําเนินการ
ไปตามแผนการดูแลผูปวย  เชน  เมื่อพยาบาลวิชาชีพไปพบผูปวยบอกวามีอาการขางเคียงจากการใช
ยา   ผูจัดการผูปวยรายกรณใีหขอมูลเบื้องตนในการจัดการกับอาการขางเคียงที่เกดิขึ้น  หลังจากนั้น
ผูจัดการผูปวยรายกรณจีะดําเนินการติดตามเยี่ยม  เพื่อประเมินซ้ํา  และใหการดแูลตอไป 

6. การติดตามกํากับคุณภาพการดูแล     โดยผูจัดการผูปวยรายกรณีติดตาม 
ประเมินประสทิธิภาพของแผนการดูแลเปนระยะ   โดยติดตามรายงานสัปดาหละ  1  คร้ัง  ตอผูปวย
จิตเภท 1  คน  จํานวน  6  คร้ัง  และประชุมสรุปผลการปฏิบัติตามแผน  โดยมีผูวิจยัทาํหนาที่ประชุม
สรุปผล   เมื่อพบปญหา  พยาบาลผูจัดการแจงใหทีมทราบ  เพื่อรวมกนัปรึกษาหาแนวทางการแกไข  
ในขั้นตอนนี้ผูวิจัยทาํหนาทีป่ระสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพในการดแูลผูปวย     เปนผูประสานงาน
ดานกระบวนการใชการจดัการผูปวยรายกรณี   พบวาทกุขั้นตอนเปนไปแผนการดแูล  จะมีบางชวง
ที่แพทยไมสามารถลงติตตามดูแลได  ทําใหตองมีการประสานการดแูล  โดยผูจัดการผูปวยรายกรณี
รายงานอาการของผูปวยที่พบและแพทยใหการรักษาตามอาการ  

 ในขั้นตอนนี้           ผูวิจัยปฏิบัติบทบาทผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงกับทีม      
สหสาขาวิชาชีพ     ในบทบาทการเปนที่ปรึกษา  (consultant)  แกทีมสหสาขาวิชาชีพใหดําเนินการ
ไปตามแผนการดูแลผูปวย  สมรรถนะที่ผูวิจัยตองมีคือความสามารถในการพัฒนา จดัการและกํากบั
ระบบการดูแลกลุมเปาหมาย  (Care  Management)    มีความสามารถในการประสานงาน  
(Collaboration)  มีความสามารถในการใหคําปรึกษาทางคลินิกในการดูแลผูปวย (Consultation) 
และมีความสามารถในการจดัการและประเมินผลลัพธ  (Outcome  Management  and  Evaluation)   

7. เฝาระวังและบันทึกความแปรปรวนในการดูแลผูปวย        โดยผูจัดการ 
ผูปวยรายกรณ ี   เมื่อมีปญหาและความแปรปรวนเกดิขึ้นในระหวางดําเนินการตามแผนการดูแล
ผูปวย  ผูจัดการผูปวยรายกรณีแจงใหทีมสหสาขาวิชาชีพทราบ  เพื่อจะรวมกันประเมินปญหาและ
อุปสรรค  พรอมทั้งหาแนวทางในการแกไขเพิ่มเติม  และดําเนนิการตามแนวในขัน้ตอนนั้นรวมกัน
อีกครั้ง จนกวาจะมีการจําหนายผูปวยออกจากระบบการดูแล ผูจัดการผูปวยรายกรณเีปน
องคประกอบที่สําคัญมากในการจัดการผูปวยรายกรณ ี  ถึงแมวาทีมสหสาขาวิชาชีพจะมแีผนการ
ดูแลผูปวยแลวก็ตาม  ถาไมมีพยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณีทําหนาทีก่ํากับติดตาม  ประสานงาน  
ผลลัพธที่ไดจะไมเปนไปตามที่คาดหวังและเกิดความแปรปรวนขึ้น  ทักษะที่ผูจดัการผูปวยรายกรณี
ตองใชมากคือ  ดานมนุษยสัมพันธและการติดตอประสานงาน และตองมีสมรรถนะในการจัดการ
และประเมนิผลลัพธ  (Outcome  Management  and  Evaluation)   

 ในการประสานงานการดแูลรักษา  การติดตามกํากับคุณภาพการดแูล 
และเฝาระวังและบันทึกความแปรปรวนในการดูแลผูปวย พบวาเมื่อมีปญหาเกิดขึน้ในการ
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ดําเนินงาน  ทีมสหสาขาวิชาชีพมีความสนใจในการทีจ่ะรวมมือแกไขปญหาที่เกิดขึ้น  และการ
ดําเนินการตามแผนการดแูลผูปวย  ถึงแมวาบางครั้งทีมสหสาขาวิชาชีพจะมีเวลาวางไมตรงกัน  จึงมี
การปรึกษาในรูปแบบของการใชโทรศัพท  และติดตามความกาวหนาในการแกไขปญหาอยาง
ตอเนื่อง  ถือวาปญหาที่พบมีเพียงเล็กนอย  ผูปวยและผูดูแลไดรับการดูแลตามแผนการดูแล  ไมมี
ผูปวยออกจากการดูแล  ไมมกีารปวยซํ้าระหวางไดรับการดูแลดวยการจัดการผูปวยรายกรณ ี

   ในการประสานงานการดแูลรักษา  การติดตามกํากับคุณภาพการดแูล 
และเฝาระวังและบันทึกความแปรปรวนในการดูแลผูปวย ผูจดัการผูปวยรายกรณีใชแบบติดตาม
การดําเนนิกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี  แบบบันทึกความแปรปรวน  และแบบบันทกึการ
ประชุมปรึกษา  เปนเครื่องมือในการกํากับติดตาม  และพบความแปรปรวนจากผูใหบริการและ
ผูปวย  ดังนี้   

1. ปญหาหรือความแปรปรวนในการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
   1.1  การออกตดิตามเยีย่มผูปวยจิตเภทในชมุชนระยะแรก      ตอง 

ออกเยีย่มรวมกันเปนทีม  เพื่อประเมินผูปวยรวมกัน  แตมีปญหาเรื่องของเวลาไมตรงกัน  บางครั้ง
ทําใหไมสามารถออกครบทีมได ผูจัดการผูปวยรายกรณีไดแกไขปญหาคือ  ผูจัดการผูปวยราย
กรณีและบุคลากรที่มีเวลาวางตรงกัน  ออกเยีย่มผูปวยกอน  และมกีารนําขอมูลที่ไดมาพูดคุยใหทีม
รับทราบโดยทั่วไป  ในวนัที่มีการประชมุปรึกษา  
    1.2 ในการประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพนั้น  บางครั้งบุคลากรไม
สามารถเขารวมประชุมตามเวลาที่นัดหมายได  เนื่องจากภาระงาน  จึงไดแกปญหา  โดยการ
ประสานงานทางโทรศัพท  และใชแบบบันทึกการประชุมปรึกษาเปนสื่อในการตดิตามการประชุม  
และใชวิธีใหฝากประเดน็เนือ้หาตางๆ  ไวกับผูจัดการผูปวยรายกรณกีอนการประชมุ  เพื่อแจงใหทีม
ทราบ 

2.  ปญหาจากตัวผูปวยและครอบครัว 

 2.1   ผูปวยบางรายมาเขารวมกิจกรรม      ตามที่นัดหมายไวไมได    
เนื่องจากตดิภารกิจเรงดวน  แกไขปญหาโดยผูจัดการผูปวยรายกรณีโทรศัพทและนดัหมายติดตาม
ใหมอีกครั้งเมือ่ผูปวยและครอบครัวสะดวก  เชน  ในวนัหยดุ หรือในชวงเย็นของวันนดัหมาย  ทํา
ใหผูปวยและครอบครัวไดรับการดูแลตามแผนการดแูลในระยะเวลาที่กําหนดไว 

   พบวา  ความแปรปรวนที่เกดิขึ้น  เปนเพยีงปญหาเล็กนอย  หลังจากพบ
ความแปรปรวน ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถดําเนนิการแกไขปญหาไดตามความเหมาะสมของ
ผูปวยแตละราย  ความแปรปรวนที่เกดิขึ้นจงึไมมีผลกระทบในการดแูลผูปวย 
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ระยะประเมินผลการทดลอง  

เมื่อส้ินสุดการดูแล  ผูวจิัยทําการประเมนิผลครั้งสุดทายและปดการดูแล 
โดยประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย  และภาระการดูแลของผูดูแลหลัง
ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี โดยประเมินผลเมื่อวันที่ 6-7  พฤศจิกายน 2550 โดยผูวิจยัเขาพบ
กลุมที่ 1 (กลุมควบคุม) เพือ่ขอความรวมมือผูปวยจิตเภทตอบแบบวดัพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษา และผูดูแลตอบแบบวัดภาระการดูแล และกลุมที่  2 (กลุมทดลอง) ขอความรวมมือผูปวย
จิตเภทตอบแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และผูดแูลตอบแบบวดัภาระการดูแล 
ภายหลังสิ้นสดุจากการดําเนนิการทดลอง 2 สัปดาห (Post-test) และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวา
ส้ินสุดการเปนกลุมตวัอยางพรอมแสดงความขอบคณุ 

    เมื่อจําหนายผูปวยออกจากระบบการจดัการผูปวยรายกรณี  ผูจัดการผูปวย
รายกรณีสรุปผลการดําเนินงานรายงานตอทีมสหสาขาวิชาชีพ  และทีมสหสาขาวิชาชีพ  รวมกัน
ประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล ในวันที่ 13 พฤศจิกายน 2550  พบวา ทุกทานเห็นประโยชน
ตอทั้งผูปวยและครอบครัวและผูใหบริการ  ผูปวยที่ไดรับการดูแลมีความรูสึกวาตนเองไดรับความ
เอาใจใส ผูดูแลไดรับความรูในการดแูลผูปวยและใชชีวิตรวมกับผูปวย ในสวนของผูใหบริการ  ทํา
ใหเกิดการประสานงานที่ดีระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพ  เกิดสัมพันธภาพที่ดีตอกัน  และลดการ
ทํางานซ้ําซอน ในขั้นตอนการประเมินผล  ผูวิจัยตองมีสมรรถนะในการจัดการและประเมินผลลัพธ
(Outcome  Management  and  Evaluation)  ในการใหการดูแลผูปวยจิตเภทและผูดแูลดวยรูปแบบ
การจัดการผูปวยรายกรณ ี  

สรุปปญหาที่พบในการดูแลโดยการจัดการผูปวยรายกรณี     พบวา     เมื่อ 

ผูจัดการผูปวยรายกรณีทําการเยี่ยมผูปวยทีบ่านเปนรายสปัดาห ไดพบปญหาตาง ๆ  ทั้งดานผูปวย  
ดานผูดูแลและชุมชน ซ่ึงปญหาไดจากการสอบถามผูปวย  สอบถามผูดูแล  และจากการสังเกต
พฤติกรรมของผูปวยและผูดแูล  นอกจากนั้นยังไดขอมลูจากทีมสหสาขาวิชาชีพรวมดวย  เมื่อมีการ
ปรึกษาและประสานการดแูลรักษา  จึงทําใหผูจัดการผูปวยรายกรณีทราบปญหาเหลานี้  ปญหาใน
การดูแลตามรปูแบบการจัดการผูปวยรายกรณี  ประกอบดวย  3  ดาน คือ  ดานผูปวย  ดานญาติและ
ผูดูแล  และดานชุมชน  ซ่ึงผูจัดการผูปวยรายกรณไีดใหการชวยเหลือโดยใชทกัษะผูปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูง   ในบทบาทของการปฏิบัติการพยาบาลในสาขาที่เชี่ยวชาญ  (clinical expert)   ดังนี ้
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ตารางที่  1  สรุปปญหาที่พบและการปฏบิัติการพยาบาลโดยผูจัดการผูปวยรายกรณ ี
 

ปญหาที่พบ การปฏิบัติการพยาบาลโดยผูจัดการผูปวยรายกรณ ี

ดานผูปวย 
1. ผูปวยไมยอมรับประทานยา  รับประทาน

ยาไมตอเนื่อง  รับประทานยาเองเมื่อมี
อาการ หรือรับประทานยาเกินขนาด 

 

-  ใหขอมูลเรื่องยาและแนะนําผูปวยและครอบครัว

เร่ืองการรับประทานยาตามคาํสั่งแพทยอยาง
เครงครัด  ไมควรปรับยาเอง  หากมีปญหาในการ
รักษาดวยยา  สามารถบอกเจาหนาที่สาธารณสุข  
เพื่อประสานงานกับเครือขายระดับเหนือกวา 
-  แนะนําผูดแูลเร่ืองการดูแลผูปวยรับประทานยา  
และมาพบแพทยเพื่อรับยารกัษาโรคจิตอยางตอเนื่อง 

2.  ผูปวยมีอาการขางเคียงจากการใชยา
รักษาอาการทางจิต  เชน  งวงซึม  ปากแหง
คอแหง  น้ําหนักเพิ่ม 

- ใหขอมูลเรื่องยาและอาการขางเคียงของยาที่เกิดขึ้น  

พรอมแนะนําวิธีการดูแลตนเองเบื้องตน  เมื่อมี
อาการดังกลาว  โดยดูขอมูลไดจากคูมือการดูแล
ผูปวยจิตเภท  หากมีขอสงสัยใหสอบถามไดจากทีม
สุขภาพ 
- ประสานการดูแลกับแพทยและเภสัชกรเรื่องยาและ

การรักษา   
3.  ผูปวยมีพฤติกรรมที่เปนปญหา เชน  
นอนไมหลับ  แยกตัวเอง กาวราว  หงดุหงดิ 
ไมสนใจการดแูลตนเองและการชวยเหลือ
กิจกรรมในครอบครัว 

- ประเมินอาการทางจิตของผูปวย  พรอมทั้งพูดคุยถึง

อาการที่เปนอยู  และแนะนําวิธีการปฏิบัติตัวที่ 
เหมาะสม  เพือ่ชวยลดอาการดังกลาว  แตถาอาการ
ไมดีขึ้น  แนะนําใหมาพบแพทยกอนวันนดัได 
-  ติดตามการดูแลผูปวยพรอมแพทย  เพื่อประสาน 

การรักษา   
4. ผูปวยวางงาน/ ไมมีงานทํา 

 
- แนะนําการทํางานใหเหมาะสมกับความสามารถ
ของผูปวย 

- สงเสริมและสนับสนุนใหผูปวยเห็นคุณคาใน
ตนเองวาสามารถประกอบอาชีพ หรือใหการ
ชวยเหลือครอบครัวได 
- ประสานหนวยงานที่เกีย่วของ  ประสานงานอาชีว
บําบัด 
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5. ผูปวยมีความเครียด  และเบื่อหนายตอ
การเจ็บปวย 

- ใหความรูและกําลังใจผูปวย  และเปนที่ปรึกษา
เพื่อใหผูปวยเขาใจและยอมรับการเจ็บปวย  วาเปน
การเจ็บปวยที่เรื้อรัง แตผูปวยสามารถดํารงชีวิตอยูใน
ชุมชนได  ถาดูแลตนเองไดดี 
-  ใหความรูเร่ืองความเครียด และวิธีการผอนคลาย

ความเครียด การทํางานอดิเรก 

- ใหการสนับสนุนดานจติใจตอผูปวย 

ดานผูดูแลและะญาติ 
1.  ญาติมีความกังวลเกีย่วกบัแผนการรักษา   
ไมกลาใหผูปวยรับประทานยาเอง   
กลัวผูปวยรับประทานยาเกนิหรือ
รับประทานยาไมครบ 

 

- ใหความรูกับญาติเร่ืองโรค  สาเหตุ  อาการและการ

รักษา  และการดูแลผูปวยจิตเภท 

- ใหความรูเร่ืองยารักษาอาการทางจิตและอาการ

ขางเคียงของยา  และการชวยเหลือเบื้องตนเมื่อเกิด
อาการขางเคียงของยา 
- ใหญาติสังเกตอาการเตือนหรืออาการกําเริบของ

ผูปวย  เพื่อใหความชวยเหลือไดอยางรวดเร็ว 

- ใหการสนับสนุนทางจิตใจและใหกําลังใจแกญาต ิ

- แนะนําญาตใิหฝกผูปวยจัดยารับประทานเอง  และ
ญาติตรวจสอบการรับประทานยาของผูปวย 

2.  ญาติไมใหความสําคัญในการดูแลผูปวย 

เร่ืองการรับประทานยา 
-  ใหความรูกบัญาติ  เนนใหญาติเห็นความสําคัญ

ของการรักษา การดูแลผูปวยใหรับประทานยาและ 
ไดรับยาตามแผนการรักษาอยางครบถวน  เพื่อ
ปองกันไมใหผูปวยขาดยา  และเกดิอาการกําเริบได 

3.  ญาติมีความเครียด  เหนือ่ยลา  ในการ
ดูแลผูปวย 

-  ใหความรูญาติเร่ืองความเครียด และวิธีการผอน

คลายความเครยีด 

- ใหการสนับสนุนดานจติใจตอผูดูแลและครอบครัว 

- แนะนําใหญาติผลัดเปลี่ยนการดูแลผูปวย  เพื่อลด

ความเครียด  และหาเวลาพักผอนเปนสวนตัว 
4.  ทัศนคติทางลบของญาติที่มีตอผูปวย 
เนื่องจากการเจ็บปวยที่ยาวนานและการปวย
ซํ้า  เปนภาระของญาติในการดูแล  

- ใหความรูและกําลังใจญาติ  เปนที่ปรึกษาญาติใน

การดูแล  พรอมทั้งประสานหนวยงานทีเ่กีย่วของใน
การรักษาผูปวย   
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 - เปดโอกาสใหญาติระบายความรูสึก 

- แนะนําการสงัเกตอาการเตอืนเพื่อปองกนัอาการ

กําเริบ 
5. มีการใชอารมณในครอบครัว - แนะนําเรื่องการใชคําพูด หรือกิริยาทาทาง  หรือ

วิธีการที่ชวยสนับสนุนประคบัประคอง  ใหกําลังใจ
ผูปวย 

- ไมควรวิจารณหรือแสดงอารมณโตตอบกับผูปวย  
- แนะนําญาตถึิงวิธีการพูดคยุกับผูปวยอยาง

เหมาะสม  ชัดเจน   ไมคลุมเครือ  เและลดการใช
อารมณรุนแรงในครอบครัว 

6.  ญาติใหการดูแลผูปวยมากเกินไป - ใหความรูความเขาใจแกญาติวาผูปวยสามารถดูแล
ตนเองได  ถึงมจะมีการเจ็บปวย 

- ปรับสิ่งแวดลอมในครอบครัวใหเหมาะสม  ไม
กระตุน หรือปลอยผูปวยมากเกินไป 

- ชวยฝกทักษะการแกปญหาใหผูปวยอยางเหมาะสม 

- ชวยฝกทักษะการดแูลตนเอง  การชวยเหลือ
กิจกรรมของครอบครัวอยางเหมาะสม 

- ชวยพาผูปวยเขาสังคมและรวมกิจกรรมกบั
ครอบครัว  ชุมชนและสังคม 

ดานชุมชน 
1.  ทัศนคติทางลบของชุมชนที่มีตอผูปวย  
หวาดกลัว  รังเกียจ และไมดแูลผูปวย 

 

-  ใหความรูแกชุมชน  เกีย่วกับโรคและอาการของ

ผูปวยจิตเภท  และการอยูรวมกันของผูปวยจิตเภท
และคนในชุมชน 

-  เนนชุมชนใหตระหนักถึงผลเสียและอันตรายที่

อาจจจะเกดิขึ้นจากการปลอยปละละเลยผูปวย  วา
ผูปวยอาจจะทาํอันตรายคนในชุมชน  จึงควรให
ความสําคัญในการชวยเหลือดูแลผูปวย 
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การเก็บรวบรวมขอมูล  

1. กลุมที่  1  (กลุมควบคุม) ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมที่  1  ดังนี ้
1.1   ผูวิจัยทําการประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ 

ผูปวยจิตเภท และภาระการดูแลของผูดูแลกอนการทดลอง (Pre-test) โดยใหตอบคาํถามตามแบบวัด
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และแบบวดัภาระการดแูล 

   1.2 ผูวิจยัอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองวา จะมาพบกลุมตัวอยางอกีครั้ง
ในสัปดาหที่ 8 เพื่อประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  และภาระการ
ดูแลของผูดูแลอีกครั้ง (Post-test) ในระหวางนี้กลุมที่ 1  จะไดรับการดูแลตามปกติ จากพยาบาล
วิชาชีพประจําแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบางบัวทอง  ที่จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภท  
   1.3 เมื่อครบกําหนดการทดลอง คือ สัปดาหที่ 8 ผูวิจัยทําการประเมิน
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท และภาระการดูแลของผูดูแลโดยใหตอบ
คําถามตามแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และแบบวดัภาระการดูแลอีกครั้ง (Post-
test) และแจงใหกลุมตวัอยางทราบวาสิน้สุดการเปนกลุมตวัอยางพรอมแสดงความขอบคุณ 
   1.4 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนาํไป
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

2. กลุมที่  2  (กลุมทดลอง) ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมที่  2  ดังนี ้ 
2.1  ผูวิจัยทําการประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ 

ผูปวยจิตเภท และภาระการดูแลของผูดูแลกอนการทดลอง (Pre-test) โดยใหตอบคาํถามตามแบบวัด
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  และแบบวดัภาระการดแูล 

2.2  ภายหลังจากตอบคําถามตามแบบวดัพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษา  และแบบวัดภาระการดูแลแลว ผูวิจัยเร่ิมดําเนนิกิจกรรมตามรูปแบบการจดัการผูปวยราย
กรณีที่บานผูปวย  สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 45-60 นาที จนครบ 6  คร้ัง เปนเวลาติดตอกัน 6 สัปดาห 
   2.3 ภายหลังสิน้สุดการทดลอง 2 สัปดาห คือ สัปดาหที่ 8 ผูวจิัยทําการ
ประเมินพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  และภาระการดูแลโดยใหตอบคําถามตามแบบวดั
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และแบบวัดภาระการดูแลอกีครั้ง (Post-test) และแจงให
กลุมตวัอยางทราบวาสิ้นสดุการเปนกลุมตวัอยางพรอมแสดงความขอบคณุ 
    2.4 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนาํไป
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
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การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง 

  ผูวิจัยคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก โดยการขออนุญาตกลุม
ตัวอยางกอนการเขาพบ เมื่อไดรับอนุญาตผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตวั สรางสัมพันธภาพ 
อธิบายวัตถุประสงคของการทําวิจยั รายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล และระยะเวลาในการ
ดําเนินการวิจยั เพื่อขอความรวมมือในการเขารวมวิจยั พรอมทั้งชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบวาการ
ตอบรับหรือการปฏิเสธเขารวมในการวจิัยครั้งนี้ไมมีผลกระทบใด ๆ ตอกลุมตัวอยาง ผูปวย และ
ผูดูแล ทั้งนี้ขอมูลของกลุมตัวอยางจะถอืเปนความลับ และนําเสนอออกมาเปนภาพรวมในรูปผล
ของการวิจยัเทานั้น และกลุมตัวอยางมีสิทธ์ิที่จะแจงขอออกจากการวจิยักอนทีก่ารวิจยัจะส้ินสดุลงได 
โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ ถากลุมตัวอยางตอบรับการเขารวมการวิจัยจึงใหกลุม
ตัวอยางเซ็นยนิยอมเขารวมวิจัย หากมีขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 

การวิเคราะหขอมูล 

  ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรปู โดยดําเนินการเปนลําดับขั้นดังนี ้

1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยและผูดูแล นํามาวิเคราะหโดยการ   
แจกแจงความถี่  หาคาเฉลี่ย รอยละ  

2. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
และภาระการดูแลของผูดูแล  ทั้งกลุมที่  1 (กลุมควบคุม) และกลุมที่  2 (กลุมทดลอง) กอนและหลัง
ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี โดยใชสถิติทดสอบ t (Dependent t-test) หาคาเฉลีย่ (Mean) และ
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

3. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  
และภาระการดูแลของผูดูแล    ระหวางกลุมที่ไดรับไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ีกับกลุมที่ไดรับ
การดูแลตามปกติ โดยใชสถิติทดสอบ t (Independent t-test) หาคาเฉลีย่ (Mean) และสวนเบีย่งเบน
มาตรฐาน (Standard deviation)  

4. กําหนดคาระดับนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
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สรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 
 
 
 
 

 
 
 

ระยะเตรียมการทดลอง 

เตรียมเคร่ืองมือ 
1. คูมือการจัดการผูปวยรายกรณี 
2.แผนการดูแลผูปวยจิตเภท 
 3.แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตาม    
   เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
4. แบบวัดภาระในการดูแลของผูดูแล 
    ผูปวยจิตเภท  
5. เครื่องมือกํากับการทดลอง 

เตรียมสถานที่และทีม 
1.ขอความรวมมือจาก  
   โรงพยาบาลบางบัวทอง    
   จังหวัดนนทบุรี เพื่อ 
   ทําการศึกษาและเก็บ 
   รวบรวมขอมูล 
2.สรางทีมสหสาขาวิชาชีพ 

เตรียมกลุมตัวอยาง 
คัดเลือกกลุมตัวอยางตาม
เกณฑที่กําหนด แบงเปน
กลุมที่ 1 (กลุมควบคุม) 
และกลุมที่ 2   
(กลุมทดลอง) 

กลุมที่ 2 (กลุมทดลอง) 
 ผูปวยและผูดูแลกลุมละ 20 คน 

กลุมที่ 1 (กลุมควบคุม) 
ผูปวยและผูดูแลกลุมละ  20 คน 

ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและภาระการดูแลกอนการทดลอง (Pre-test) 

ใหการดูแลตามการจัดการผูปวยรายกรณี 
สัปดาหละครั้ง ครั้งละ 45-60 นาที เปนเวลา   6 สัปดาห  

สัปดาหที่  1-2  การสรางสัมพันธภาพเพื่อการ
บําบัดรักษา  การพัฒนาความรูและความเขาใจแกผูปวย    
จิตเภทและผูดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา   

สัปดาหที่  3-4  การพัฒนาความรูความเขาใจ  
เรื่องการรักษาดวยยา การพัฒนาทักษะการสังเกตและการ
จัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 

สัปดาหที่ 5-6 การใหคําแนะนําเรื่องความเครียด 
การฝกการผอนคลายความเครียด การพัฒนาทักษะทาง
สังคม  แหลงสนับสนุนทางสังคม   

ใหการดูแลตามปกติ 
ไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลบางบัวทองจัดใหมีขึ้น เพื่อใหบริการ
กับผูปวยจิตเภท  และครอบครัวในชุมชน ไดแก   
การใหคําแนะนําตามปญหาของผูปวยและผูดูแล
เมื่อผูปวยและผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนําการ
ปฏิบัติตัวขณะอยูบาน   รวมทั้งระบบการดูแล
ผูปวยจิตเวชที่บาน 

ระยะประเมินผลการทดลองในสัปดาหท่ี  8 
ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทและ 

ภาระการดูแลของผูดูแลหลังการทดลอง (Post-test) 

กํากับการทดลอง  เปนรายสัปดาห  สัปดาหละครั้ง โดยใชแบบติดตาม
การดําเนินกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี  แบบบันทึก 
ความแปรปรวน  และแบบบันทึกการประชุมปรึกษา 



บทที่  4 
ผลการวิเคราะหขอมลู 

 
การวิจยัคร้ังนีม้ีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา            ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอ 

พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล โดย
เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน  และภาระการดแูล
ของผูดูแล กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี และเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล ระหวางกลุมที่ไดรับการ
จัดการผูปวยรายกรณกีับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ กลุมตัวอยางคอื ผูปวยจิตเภทในชุมชนและ
ผูดูแลที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทโดยตรง       ที่อยูในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลบางบัวทอง  
จังหวดันนทบรีุ จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมที่  1 (กลุมควบคุม)  และกลุมที่  2 (กลุมทดลอง)      
กลุมละ 20  คน กลุมที่  1  ไดรับการดแูลตามปกติ กลุมที่  2  ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  โดย
วัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน และภาระการดูแลของผูดูแล
กอนและหลังการทดลองทั้ง 2 กลุม (The Pretest-Posttest Control Group Design)  

  สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยาย โดยนําเสนอ
รายละเอียดตามลําดับดังนี ้

ตอนที่ 1   ลักษณะของกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท       และลักษณะของกลุมตัวอยาง 
ผูดูแล  

ตอนที่ 2 จํานวนและรอยละของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย 
จิตเภทกลุมที่ 2 (กลุมทดลอง)     และ กลุมที่  1  (กลุมควบคุม)  และจํานวนและรอยละของภาระ
การดูแลของผูดูแล กลุมที่ 2  (กลุมทดลอง)     และ กลุมที ่ 1  (กลุมควบคุม)   

ตอนที่ 3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
ของผูปวยจิตเภท  กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี  และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑของผูปวยจติเภทกลุมที่ 2 (กลุมทดลอง) และกลุมที่  1  (กลุมควบคุม)   

ตอนที่ 4  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแล    กอนและหลัง 

ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแลผูปวย 
จิตเภท  กลุมที่  2  (กลุมทดลอง) และกลุมที่  1 (กลุมควบคุม)   
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ตอนที่ 1 ลักษณะ และรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทและผูดูแล 
ตารางที่ 2 จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท จําแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษาอาชีพ   รายได   ระยะเวลาที่เจ็บปวย  จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา  ผูใหการดูแล
เมื่อเจ็บปวย  ผลกระทบที่ไดรับจากยารักษาอาการทางจิต  (n =40) 
 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

กลุมที่  2 
(กลุมทดลอง) 

(n = 20) 

กลุมที่  1 
(กลุมควบคุม) 

(n = 20) 

รวม 
(n = 40) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ 
               ชาย 
               หญิง 
อายุ 
               20-30 ป 
               31-40 ป 
               41-50 ป 
               51-60 ป 
สถานภาพสมรส 
               โสด 
               คู 
               หมาย 
               หยา 
               แยกกันอยู 
ระดับการศึกษา 
               ไมไดเรียน 
               ประถมศึกษา 
               มัธยมศึกษา 
               อนุปริญญา 
               ปริญญาตรี 

 
10 
10 
 

5 
6 
7 
2 
 

16 
2 
1 
0 
1 
 

2 
7 
6 
4 
1 

 
50.00 
50.00 

 
25.00 
30.00 
35.00 
10.00 

 
80.00 
10.00 
5.00 
0.00 
5.00 

 
10.00 
35.00 
30.00 
20.00 
5.00 

 
10 
10 
 

1 
9 
4 
6 
 

15 
1 
3 
0 
1 
 

6 
8 
4 
1 
1 

 
50.00 
50.00 

 
5.00 

45.00 
20.00 
30.00 

 
75.00 
5.00 

15.00 
0.00 
5.00 

 
30.00 
40.00 
20.00 
5.00 
5.00 

 
20 
20 
 

6 
15 
11 
8 
 

31 
3 
4 
0 
2 
 

8 
15 
10 
5 
2 

 
50.00 
50.00 

 
15.00 
37.50 
27.50 
20.00 

 
77.00 
7.50 

10.00 
0.00 
5.00 

 
20.00 
37.50 
25.00 
12.50 
5.00 
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ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

กลุมที่  2 
(กลุมทดลอง) 

(n = 20) 

กลุมที่  1 
(กลุมควบคุม) 

(n = 20) 

รวม 
(n = 40) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
อาชีพ 
               วางงาน 
               รับราชการ 
               เกษตรกรรม 
               รับจาง 
               คาขาย 
              แมบาน 
รายได 
               มีรายได 
               ไมมีรายได 
ระยะเวลาที่เจบ็ปวย 
                1-5 ป 
               6-10 ป 
              11-15 ป 
               16-20 ป 
               มากกวา 20 ป  
จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา 
               1 -2 คร้ัง 
               3-5  คร้ัง 
               มากกวา 5  คร้ัง 
 
 

 
16 
0 
0 
3 
0 
1 
 

7 
13 
 

5 
4 
7 
2 
2 
 

9 
10 
1 

 
80.00 
0.00 
0.00 

15.00 
0.00 
5.00 

 
40.00 
65.00 

 
25.00 
20.00 
35.00 
10.00 
10.00 

 
45.00 
50.00 
5.00 

 
19 
0 
0 
1 
0 
0 
 

1 
19 
 

1 
3 
6 
5 
5 
 

4 
14 
2 
 

 
95.00 
0.00 
0.00 
5.00 
0.00 
0.00 

 
5.00 

95.00 
 

5.00 
15.00 
30.00 
25.00 
25.00 

 
20.00 
70.00 
10.00 

 

 
35 
0 
0 
4 
0 
1 
 

8 
32 
 

6 
7 

13 
7 
7 
 

13 
24 
3 
 

 
87.50 
0.00 
0.00 

10.00 
0.00 
2.50 

 
20.00 
80.00 

 
15.00 
17.50 
32.50 
17.50 
17.50 

 
32.50 
60.00 
7.50 
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ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

กลุมที่  2 
(กลุมทดลอง) 

(n = 20) 

กลุมที่  1 
(กลุมควบคุม) 

(n = 20) 

รวม 
(n = 40) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ผูใหการดแูลเมื่อเจ็บปวย 
               บิดาหรือมารดา 
               สามีหรือภรรยา 
               พี่หรือนอง 
               บุตร 
               ญาติ 
ผลกระทบที่ไดรับจากยารักษา
อาการทางจิต 
              นอย 
              ปานกลาง 
              มาก 
 

 
12 
2 
4 
1 
1 
 
 

3 
12 
5 

 
60.00 
10.00 
20.00 
5.00 
5.00 

 
 

15.00 
60.00 
25.00 

 

 
8 
0 
4 
5 
3 
 
 

3 
12 
5 

 
40.00 
0.00 

20.00 
25.00 
15.00 

 
 

15.00 
60.00 
25.00 

 

 
20 
2 
8 
6 
4 
 
 

6 
24 
10 

 
50.00 
5.00 

20.00 
15.00 
10.00 

 
 

15.00 
60.00 
25.00 

 

 
จากตารางที่ 2 พบวา   

  เพศ  ผูปวยจิตเภททั้งในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 เปนเพศชายและเพศหญงิเทากัน 
คิดเปนรอยละ  50.00  และเพศหญิง   

อายุ  ผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 มีอายุระหวาง  41-50 ป  
และ  31-40 ป  คิดเปนรอยละ 35.00  และ  45.00  ตามลําดับ 

สถานภาพสมรส  ผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 มีสถานภาพ 
สมรสโสด  คิดเปนรอยละ 80.00 และ 75.00 

ระดับการศึกษา  ผูปวยจติเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 มีระดับ 
การศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา  คิดเปนรอยละ 35.00  และ 40.00  ตามลําดับ  

อาชีพ   ผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 ไมไดประกอบอาชีพ   
คิดเปนรอยละ  80.00  และ 95.00 ตามลําดับ  

รายได  ผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 ไมมีรายได   คดิเปน   
รอยละ 65.00 และ   95.00 ตามลําดับ 
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ระยะเวลาที่เจ็บปวย   ผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1  เจ็บปวย 
เปนระยะเวลา 11-15 ป  เทากัน  คิดเปนรอยละ  35.00  และ  30.00  ตามลําดับ 

จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา  ผูปวยจติเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่ 1   
เขารับการรักษาเปนจํานวนครั้ง   3-5  คร้ัง เทากัน  คิดเปนรอยละ  50.00  และ 70.00  ตามลําดับ 

ผูใหการดูแลเมื่อเจ็บปวย  ผูปวยจติเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่ 1  มี 
ผูดูแลเปนบิดาหรือมารดาเทากัน  คิดเปนรอยละ  60.00  และ  40.00  ตามลําดับ 

ผลกระทบท่ีไดรับจากยารักษาอาการทางจิต  ผูปวยจติเภทสวนใหญในกลุมที่  2  
และกลุมที่ 1   ไดรับผลกระทบจากยารักษาอาการทางจิตอยูในระดับปานกลางเทากัน  คิดเปน    
รอยละ 60.00   
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ตารางที่ 3 จํานวน และรอยละของกลุมตัวอยางผูดูแล จําแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชพี   รายได  ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท และระยะเวลาในการดแูลผูปวยจติเภท  
(n = 40) 
 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

กลุมที่  2 
(กลุมทดลอง) 

(n = 20) 

กลุมที่  1 
(กลุมควบคุม) 

(n = 20) 

รวม 
(n = 40) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ 
               ชาย 
               หญิง 
อายุ 
               20-30 ป 
               31-40 ป 
               41-50 ป 
               51-60 ป 
              มากกวา 60 ป 
สถานภาพสมรส 
               โสด 
               คู 
               หมาย 
               หยา 
               แยกกันอยู 
ระดับการศึกษา 
               ไมไดเรียน 
               ประถมศึกษา 
               มัธยมศึกษา 
               อนุปริญญา 
               ปริญญาตรี 

 
6 

14 
 

1 
1 
5 
7 
6 
 

2 
15 
3 
0 
0 
 

4 
9 
3 
2 
2 

 
30.00 
70.00 

 
5.00 
5.00 

25.00 
35.00 
30.00 

 
10.00 
75.00 
15.00 
0.00 
0.00 

 
20.00 
45.00 
15.00 
10.00 
10.00 

- 

 
7 

13 
 

1 
3 
2 
7 
7 
 

4 
11 
5 
0 
0 
 

4 
10 
6 
0 
0 

 
35.00 
65.00 

 
5.00 

15.00 
10.00 
35.00 
35.00 

 
20.00 
55.00 
25.00 
0.00 
0.00 

 
20.00 
50.00 
30.00 
0.00 
0.00 

 
13 
27 
 

2 
4 
7 

14 
13 
 

6 
26 
8 
0 
0 
 

8 
19 
9 
2 
2 

 
32.50 
67.50 

 
5.00 

10.00 
17.50 
35.00 
32.50 

 
15.00 
65.00 
20.00 
0.00 
0.00 

 
20.00 
47.50 
22.50 
5.00 
5.00 
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ลักษณะของกลุมตัวอยาง 

กลุมที่  2 
(กลุมทดลอง) 

(n = 20) 

กลุมที่  1 
(กลุมควบคุม) 

(n = 20) 

รวม 
(n = 40) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
อาชีพ 
               วางงาน 
               รับราชการ 
               เกษตรกรรม 
               รับจาง 
               คาขาย 
              แมบาน 
ความเพยีงพอของรายได 
             มีรายได 
             ไมมีรายได 
ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท 
               บิดาหรือมารดา 
               สามีหรือภรรยา 
               พี่หรือนอง 
               บุตร 
               ญาติ 
ระยะเวลาในการดูแลผูปวย 
                1-5 ป 
               6-10 ป 
              11-15 ป 
               16-20 ป 
               มากกวา 20 ป  
จํานวนสมาชิกในครอบครัว 
              1-2 คน 
              3-4  คน 
             มากกวา  4  คน 
 

 
2 
1 
2 
6 
8 
1 
 

20 
0 
 

12 
2 
4 
1 
1 
 

5 
3 
5 
4 
3 
 

7 
9 
4 

 
10.00 
5.00 

10.00 
30.00 
40.00 
5.00 

 
100.00 
0.00 

 
60.00 
10.00 
20.00 
5.00 
5.00 

 
25.00 
15.00 
25.00 
20.00 
15.00 

 
35.00 
45.00 
20.00 

 
0 
0 

12 
6 
2 
0 
 

20 
0 
 

8 
0 
4 
5 
3 
 

1 
5 
5 
2 
7 
 

5 
7 
8 
 

 
0.00 
0.00 

60.00 
30.00 
10.00 
0.00 

 
100.00 
0.00 

 
40.00 
0.00 

20.00 
25.00 
15.00 

 
5.00 

25.00 
25.00 
10.00 
35.00 

 
25.00 
35.00 
40.00 

 

 
2 
1 

14 
12 
10 
1 
 

40 
0 
 

20 
2 
8 
6 
4 
 

6 
8 

10 
6 

10 
 

12 
16 
12 

 
5.00 
2.50 

35.00 
30.00 
25.00 
2.50 

 
100.00 
0.00 

 
50.00 
5.00 

20.00 
15.00 
10.00 

 
15.00 
20.00 
25.00 
15.00 
25.00 

 
30.00 
40.00 
30.00 
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จากตารางที่ 3  พบวา   
เพศ  ผูดูแลผูปวยจติเภททั้งในกลุมที่  2  และกลุมที่ 1 เปนเพศหญิง  คดิเปนรอยละ   

70.00  และ  65.00  ตามลําดับ 
อายุ  ผูดูแลผูปวยจติเภทสวนใหญในกลุมที ่2  และกลุมที่ 1 มีอายุระหวาง 51-60 ป   

เทากัน  คิดเปนรอยละ  35.00  เทากัน 
สถานภาพสมรส  ผูดูแลผูปวยจติเภทสวนใหญในกลุมที ่ 2  และกลุมที ่ 1 มี 

สถานภาพสมรสคู  เทากัน   คิดเปนรอยละ 75.00  และ 55.00  ตามลําดับ 
ระดับการศึกษา  ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 มีระดับ 

การศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา  คิดเปนรอยละ 45.00  และ 50.00  ตามลําดับ  
อาชีพ   ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 ประกอบอาชีพ 

คาขาย  และ  เกษตรกรรม  คดิเปนรอยละ  40.00  และ 60.00  ตามลําดับ  
รายได  ผูดแูลผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุมที่  1 มีรายไดเทากัน    

คิดเปนรอยละ 100.00   เทากนั 
ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท ผูดูแลผูปวยจิตเภทสวนใหญในกลุมที่  2  และกลุม 

ที่ 1  มีความสัมพันธเปนบิดาหรือมารดา  เทากัน  คิดเปนรอยละ  60.00  และ  40.00  ตามลําดับ 
ระยะเวลาในการดูแลผูปวย   ผูดูแลผูปวยจติเภทสวนใหญในกลุมที่ 2  และกลุมที1่    

มีระยะเวลาในการดูแลผูปวย  เปนระยะเวลา  1-5 ป  และ  11-15 ป   คิดเปนรอยละ  25.00  เทากัน 
จํานวนสมาชกิในครอบครัว ผูดูแลผูปวยจติเภทสวนใหญในกลุมที่ 2 และกลุมที่  1    

มีสมาชิกในครอบครัว  เปน3-4  คน และ  มากกวา  4  คน  คิดเปนรอยละ  45.00 และรอยละ40.00 
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ตอนที่  2 จํานวนและรอยละของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทกลุมท่ี 2 
(กลุมทดลอง)  และ กลุมท่ี  1 (กลุมควบคุม) 
ตารางที่ 4 จํานวนและรอยละของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทกลุมที ่ 2 
(กลุมทดลอง) กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี   (n = 20) 
 

ระดับพฤติกรรมการใชยา 
ตามเกณฑการรักษา 

กอนการทดลอง 
(n = 20) 

หลังการทดลอง 
(n = 20) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ปฏิบัติในระดบัต่ําสุด 
ปฏิบัติในระดบัต่ํา 
ปฏิบัติในระดบัปานกลาง 
ปฏิบัติในระดบัดี 
ปฏิบัติในระดบัดีมาก 

0 
0 

11 
9 
0 

0.00 
0.00 

55.00 
45.00 
0.00 

0 
0 
0 
4 

16 

0.00 
0.00 
0.00 

20.00 
80.00 

 
  จากตารางที่  4  พบวา  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
กลุมที่  2  กอนไดรับการจดัการผูปวยรายกรณีมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยูในระดับ
ปานกลาง รอยละ  55.00 และระดับด ี  รอยละ  45.00  หลังการจัดการผูปวยรายกรณี  พฤติกรรม  
การใชยาตามเกณฑการรักษาอยูในระดับด ี รอยละ  20.00  และระดับดมีาก  รอยละ  80.00 
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ตารางที่ 5 จํานวนและรอยละของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทกลุมที ่ 1  
(กลุมควบคุม) กอนและหลังการทดลอง   (n = 20) 
 

ระดับพฤติกรรมการใชยา 
ตามเกณฑการรักษา 

กอนการทดลอง 
(n = 20) 

หลังการทดลอง 
(n = 20) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ปฏิบัติในระดบัต่ําสุด 
ปฏิบัติในระดบัต่ํา 
ปฏิบัติในระดบัปานกลาง 
ปฏิบัติในระดบัดี 
ปฏิบัติในระดบัดีมาก 

0 
1 

12 
6 
1 

0.00 
5.00 

60.00 
30.00 
5.00 

0 
4 
9 
6 
1 

0.00 
20.00 
45.00 
30.00 
5.00 

 
  จากตารางที่  5  พบวา  พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
กลุมที่  1 ซ่ึงไดรับการดแูลตามปกต ิ กอนการทดลองมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
สวนใหญอยูในระดับปานกลาง รอยละ  60.00  สวนทีเ่หลือ  อยูในระดับต่ํา  ระดบัดีและระดับดี
มาก คิดเปนรอยละ  5.00,   30.00  และ 5.00  ตามลําดับ  หลังการทดลอง  พฤตกิรรมการใชยา    
ตามเกณฑการรักษาสวนใหญอยูในระดับปานกลาง รอยละ  45.00  สวนที่เหลืออยูในระดับต่ํา    
ระดับดี  และระดับดีมาก  รอยละ  20.00,  30.00  และ  5.00  ตามลําดับ 
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ตารางที่  6 จาํนวน และรอยละของภาระการดูแลของผูดูแลกลุมที่  2 (กลุมทดลอง) กอนและหลัง
ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี   (n = 20) 
 

ระดับภาระการดูแล 
กอนการทดลอง 

(n = 20) 
หลังการทดลอง 

(n = 20) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ภาระการดูแลมากที่สุด 
ภาระการดูแลมาก 
ภาระการดูแลปานกลาง 
ภาระการดูแลนอย 
ภาระการดูแลนอยที่สุด 
 

0 
4 

15 
1 
0 

00.00 
20.00 
75.00 
5.00 
0.00 

0 
0 
2 

14 
4 

0.00 
0.00 

10.00 
70.00 
20.00 

 
  จากตารางที่  6  พบวา  ภาระการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทกลุมที่  2  กอนไดรับ
การจัดการผูปวยรายกรณีมภีาระการดูแลสวนใหญอยูในระดับปานกลางรอยละ 75.00 สวนที่
เหลืออยูในระดับมากและระดับนอย  รอยละ  20.00  และ รอยละ 5.00  ตามลําดับ  หลังไดรับการ
จัดการผูปวยรายกรณี  ภาระการดแูลสวนใหญอยูในระดับนอย รอยละ  70.00 สวนที่เหลืออยูใน
ระดับนอยที่สุด และระดับปานกลาง  รอยละ  20.00  และ  10.00  ตามลําดับ 
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ตารางที่  7 จํานวน และรอยละของภาระการดูแลของผูดูแลกลุมที่ 1 (กลุมควบคุม) กอนและหลัง
การทดลอง  (n = 20) 
 

ระดับภาระการดูแล 
กอนการทดลอง 

(n = 20) 
หลังการทดลอง 

(n = 20) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ภาระการดูแลมากที่สุด 
ภาระการดูแลมาก 
ภาระการดูแลปานกลาง 
ภาระการดูแลนอย 
ภาระการดูแลนอยที่สุด 
 

0 
8 

11 
1 
0 

00.00 
40.00 
55.00 
5.00 
0.00 

0 
4 

16 
0 
0 

0.00 
20.00 
80.00 
0.00 
0.00 

 
  จากตารางที่  7  พบวา  ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทกลุมที่  1  ซ่ึงไดรับ
การดูแลตามปกติ  กอนการทดลองมีภาระการดูแลสวนใหญอยูในระดบัปานกลาง รอยละ  55.00 
สวนที่เหลืออยูในระดับมากและระดับนอย  รอยละ  40.00  และ รอยละ 5.00  ตามลําดับ  หลังการ
ทดลอง  ภาระการดูแลอยูในระดับปานกลาง  รอยละ  80.00 และอยูในระดับมาก  รอยละ  20.00   
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ตอนที่ 3   เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  
กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยา 
ตามเกณฑของผูปวยจิตเภท  กลุมที่  2 (กลุมทดลอง) และกลุมที่  1 (กลุมควบคุม)   
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  
กลุมที่  2 (กลุมทดลอง) กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี
 

พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา 

โดยรวมและรายดาน 
จําแนกระยะเวลา 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษา 

ระดับ df t 
Χ  S.D. 

 
พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาโดยรวม 
 กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง  
 
การใชยาตามแผนการรักษา   
              กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง 
 
ความสามารถในการสังเกต
และการจดัการกับอาการ 
จากฤทธิ์ขางเคียงของยา 

 กอนการทดลอง 
    หลังการทดลอง 
 

 
 
 

62.00 
83.00 

 
 

29.90 
41.10 

 
 
 
 

32.10 
41.90 

 
 
 

11.43 
4.10 

 
 

5.84 
2.07 

 
 
 
 

6.38 
2.36 

 
 
 

ปานกลาง 
ดีมาก 

 
 

ปานกลาง 
ดีมาก 

 
 
 
 
ดี 

ดีมาก 

 
 
 

19 
 
 
 

19 
 
 
 
 
 

19 
 
 

 
 
 

6.72* 
 
 
 

7.25* 
 
 
 
 
 

5.50* 
 

(* p < .01) 
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จากตารางที่  8    พบวา   คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
ของผูปวยจิตเภทในกลุมที่  2  กอนและหลังไดรับการจดัการผูปวยรายกรณี ทั้งพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาโดยรวมและรายดานการใชยาตามแผนการรักษา และดานความสามารถในการ
สังเกตอาการและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา แตกตางกันอยางมนียัสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .01 โดยคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภท ทัง้พฤติกรรมการ 
ใชยาตามเกณฑการรักษาโดยรวม  และดานการใชยาตามแผนการรักษา และดานความสามารถใน
การสังเกตอาการและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ (Χ =83.00, 41.10 และ 41.90 ตามลําดับ)        
สูงกวากอนไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี  (Χ =62.00, 29.90 และ 32.10  ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  
กลุมที่  1  (กลุมควบคุม) กอนและหลังการทดลอง 
 

พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา 

โดยรวมและรายดาน 
จําแนกระยะเวลา 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษา 

ระดับ df t 
Χ  S.D. 

 
พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาโดยรวม 
 กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง  
 
การใชยาตามแผนการรักษา   
              กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง 
 
ความสามารถในการสังเกต
และการจดัการกับอาการ 
จากฤทธิ์ขางเคียงของยา 

 กอนการทดลอง 
    หลังการทดลอง 
 

 
 
 

59.00 
55.20 

 
 

28.40 
26.75 

 
 
 
 

30.60 
28.45 

 
 
 

10.65 
12.66 

 
 

5.95 
7.35 

 
 
 
 

5.50 
6.32 

 
 
 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
 
 
 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
 
 

19 
 
 
 

19 
 
 
 
 
 

19 
 
 

 
 
 

-1.25 
 
 
 

-.95 
 
 
 
 
 

-1.36 
 

(* p < .01) 
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จากตารางที่ 9    พบวา   คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
ของผูปวยจิตเภทในกลุมที่  1  ซ่ึงไดรับการดูแลตามปกติ   กอนและหลังการทดลอง  ทั้งพฤติกรรม 
การใชยาตามเกณฑการรักษาโดยรวม   และรายดานการใชยาตามแผนการรักษา      และดานความ 
สามารถในการสังเกตอาการและการจดัการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา ไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
ทั้งพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาโดยรวม  และดานการใชยาตามแผนการรักษา และดาน
ความสามารถในการสังเกตอาการและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ (Χ =55.20, 26.75และ 28.45 
ตามลําดับ)  ต่ํากวากอนการทดลอง   (Χ =59.00, 28.40 และ 30.60  ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
กอนและหลังการทดลองระหวางกลุมที่ 2  (กลุมทดลอง) และกลุมที่ 1  (กลุมควบคุม)   
 

พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา 

โดยรวมและรายดาน
จําแนกตามกลุม 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
กอนการทดลอง  หลังการทดลอง 

Χ  S.D. df t 
 

Χ  S.D. df t 

 
พฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาโดยรวม 

กลุมที่ 2 
กลุมที่ 1 

 
การใชยาตามแผนการ
รักษา   

กลุมที่  2 
กลุมที่  1 

 
ความสามารถในการ
สังเกตและการจัดการ
กับอาการจากฤทธิ์
ขางเคียงของยา 
             กลุมที่  2 
             กลุมที่  1 

 
 
 

62.00 
59.00 

 
 
 

29.90 
28.40 

 
 
 
 
 

32.10 
30.60 
 

 
 
 

11.43 
10.65 

 
 
 

5.84 
5.95 

 
 
 
 
 

6.38 
5.50 

 

 
 
 

38 
 
 
 
 

38 
 
 
 
 
 
 

38 

 
 
 

-.86 
 
 
 
 

-.80 
 
 
 
 
 
 

-.80 
 

  
 
 

83.00 
55.20 

 
 
 

41.10 
26.75 

 
 
 
 
 

41.90 
28.45 
 

 
 
 

4.10 
12.66 

 
 
 

2.07 
7.35 

 
 
 
 
 

2.36 
6.32 

 
 
 

38 
 
 
 
 

38 
 
 
 
 
 
 

38 

 
 
 
-9.34* 

 
 
 
 

-8.40* 
 
 
 
 
 
 

-8.92* 
 

 

(* p < .01)   
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จากตารางที่  10 พบวา คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา 
ของผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง ระหวางกลุมที่  2  ซ่ึงไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี และกลุมที่  
1  ซ่ึงไดรับการดูแลตามปกติ  ทั้งพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาโดยรวม และรายดานการ
ใชยาตามแผนการรักษา และดานความสามารถในการสังเกตอาการและการจดัการกับอาการจาก
ฤทธิ์ขางเคียงของยาไมแตกตาง แตภายหลังการทดลอง พบวา ทั้ง 2 กลุม มีคะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทโดยรวมและรายดานการใชยาตามแผนการ
รักษา และดานความสามารถในการสังเกตอาการและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  โดยคะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทโดยรวม และรายดานการใชยาตามแผนการรักษา และดานความสามารถใน
การสังเกตอาการและการจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา หลังการทดลองของกลุมที่2 
(Χ =83.00, 41.10  และ 41.90 ตามลําดับ) สูงกวากลุมที่  1 (Χ =62.00, 29.90 และ 32.10 ตามลําดับ) 
สวนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภทโดยรวม และรายดาน
การใชยาตามแผนการรักษา และดานความสามารถในการสังเกตอาการและการจัดการกับอาการ
จากฤทธิ์ขางเคียง หลังการทดลองของกลุมที่ 1 ไมแตกตางกัน 
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ตอนที่  4  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแล กอนและหลังไดรับการจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี  และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแล กลุมที่  2 (กลุมทดลอง) 
และกลุมที่  1  (กลุมควบคุม)   
ตารางที่   11  เปรียบเทยีบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแล กลุมที่  2 (กลุมทดลอง) กอน
และหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี
 

ภาระการดูแล 
โดยรวมและรายดาน 
จําแนกระยะเวลา 

คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล 
ระดับ df t 

Χ  S.D. 
 
ภาระโดยรวม 
 กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง  
 
ภาระเชิงอัตนยั 
 กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง 
 
ภาระเชิงปรนยั 

 กอนการทดลอง 
    หลังการทดลอง 
 

 
 

74.60 
46.55 

 
 

40.85 
24.80 

 
 

33.75 
21.75 

 
 

9.20 
11.21 

 
 

4.50 
4.55 

 
 

5.67 
7.56 

 
 

ปานกลาง 
นอย 

 
 

ปานกลาง 
นอย 

 
 

ปานกลาง 
นอย 

 
 

19 
 
 
 

19 
 
 
 

19 

 
 

- 10.04* 
 
 
 

- 11.34* 
 
 
 

- 7.35. * 

(* p < .01)   
 

จากตารางที่ 11 พบวา คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแลในกลุมที่  2  กอน 
และหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย 
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนนภาระการดแูลของผูดูแลทั้งภาระ
โดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนยั หลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี (Χ =46.55,  24.80 
และ 21.75  ตามลําดับ) ต่ํากวากอนไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  (Χ =74.60, 40.85  และ 33.75  
ตามลําดับ)   
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ตารางที่  12  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภท กลุมที่ 1  (กลุม
ควบคุม) กอนและหลังการทดลอง 
 

ภาระการดูแล 
โดยรวมและรายดาน 
จําแนกระยะเวลา 

คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล 
ระดับ df t 

Χ  S.D. 
 
ภาระโดยรวม 
 กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง  
 
ภาระเชิงอัตนยั 
 กอนการทดลอง         
 หลังการทดลอง 
 
ภาระเชิงปรนยั 

 กอนการทดลอง 
    หลังการทดลอง 
 

 
 

76.75 
77.30 

 
 

40.35 
41.50 

 
 

36.40 
35.80 

 
 

10.90 
9.33 

 
 

4.90 
4.70 

 
 

6.86 
5.86 

 
 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
 

19 
 
 
 

19 
 
 
 

19 

 
 

1.67 
 
 
 

.64 
 
 
 

- .34 

(* p < .01)   
 

จากตารางที่ 12  พบวา   คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแลในกลุมที่  1  ซ่ึง 
ไดรับการดแูลตามปกต ิ  กอนและหลังการทดลอง ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอตันัย และภาระ      
เชิงปรนัย ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนนภาระการดูแลของผูดูแล
ทั้งภาระโดยรวม และภาระเชิงอัตนัย หลังการทดลอง (Χ =77.30และ41.50) สูงกวากอนการทดลอง  
ยกเวนภาระเชงิปรนัย  (Χ =36.40)  ต่ํากวาการทดลอง  (Χ =35.80)   
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ตารางที่ 13 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแลกอนและหลังการทดลองระหวาง
กลุมที่ 2 (กลุมทดลอง) และกลุมที่  1 (กลุมควบคุม) 
 

ภาระการดูแล 
โดยรวมและรายดาน
จําแนกตามกลุม 

คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลผูปวย 
กอนการทดลอง  หลังการทดลอง 

Χ  S.D. df t  Χ  S.D. df t 
 
ภาระโดยรวม 
             กลุมที่ 2 
             กลุมที่  1 
 
ภาระเชิงอัตนยั 
             กลุมที่  2 
             กลุมที่  1 
 
ภาระเชิงปรนยั 
             กลุมที่  2 
             กลุมที่  1 

 
 

74.60 
76.75 

 
 

40.85 
40.35 

 
 

33.75 
36.40 
 

 
 

9.20 
10.90 

 
 

4.50 
4.90 

 
 

5.67 
6.86 

 

 
 

38 
 
 
 

38 
 
 
 

38 

 
 

.67 
 
 
 

-.34 
 
 
 

1.33 
 

 

  
 

46.55 
77.30 

 
 

24.80 
41.50 

 
 

21.75 
35.80 
 

 
 

11.21 
9.33 

 
 

4.55 
4.70 

 
 

7.56 
5.86 

 
 

38 
 
 
 

38 
 
 
 

38 

 
 

9.43* 
 
 
 

11.42* 
 
 
 

6.57* 
 

 

(* p < .01)   
 
จากตารางที่ 13 พบวา   คะแนนเฉลี่ยของภาระการดูแลของผูดูแล กอนการทดลอง  

ระหวางกลุมที ่  2   ซ่ึงไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี และกลุมที่  1  ซ่ึงไดรับการดูแลตามปกติ     
ทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย ไมแตกตาง แตภายหลังการทดลอง พบวา    
ทั้ง 2 กลุม มีคะแนนเฉลี่ยของภาระการดแูลของผูดูแลทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอตันัย และภาระ
เชิงปรนัย แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของ
ผูดูแลทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนยั หลังการทดลองของกลุมที่ 2 (Χ =46.55,  
24.80 และ 21.75  ตามลําดับ)  ต่ํากวากลุมที่  1 (Χ =74.60, 40.85  และ 33.75  ตามลําดับ)   สวน
คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลของผูดูแลทั้งภาระโดยรวม ภาระเชิงอัตนยั และภาระเชิงปรนัย หลังการ
ทดลองของกลุมที่  1  ไมแตกตางกัน 
 
 



บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง (Ouasi-Experimental Research) ใชรูปแบบ         
2 กลุม วดักอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) (Polit & Hungler, 
1999) เพื่อศกึษา ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ
ผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล 

วัตถุประสงคการวิจัย   

1.     เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทและ
ภาระการดูแลของผูดูแล  กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี

2.  เพื่อเปรียบเทยีบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทและ 
ภาระการดูแลของผูดูแล ระหวางกลุมที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีกับกลุมที่ไดรับการดูแล
ตามปกต ิ

สมมติฐานการวิจัย 
1.   พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทหลังไดรับการจัดการ 

ผูปวยรายกรณสูีงกวากอนไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี 
2.    พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภทหลังไดรับการจัดการ 

ผูปวยรายกรณสูีงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกต ิ
3. ภาระการดูแลของผูดูแลหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีต่ํากวากอนไดรับ 

การจัดการผูปวยรายกรณี  
4. ภาระการดูแลของผูดูแลกลุมที่ไดรับการจดัการผูปวยรายกรณีต่ํากวากลุมที่ 

ไดรับการดแูลตามปกต ิ

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากรที่ใชในการวิจัย  คือ  ผูปวยจติเภทที่มีผูดแูลพามารับบริการ ที่แผนก
ผูปวยนอก    

กลุมตัวอยางทีใ่ชในการวิจัย   คือ    ผูปวยจติเภทที่มีผูดแูลพามารับบริการที่แผนก 
ผูปวยนอก    ที่อยูในความดูแลของโรงพยาบาลบางบัวทอง  อําเภอบางบัวทอง  จังหวดันนทบรีุ  
โดยคัดเลือกกลุมตัวอยาง  ผูปวยและผูดูแลผูปวย  ที่เขารวมการจัดการผูปวยรายกรณี  ที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑการคัดเขา  (Inclusion  criteria)   
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การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง 

ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี ้ ผูวิจัยยึดหลักการกําหนดขนาดของกลุม
ตัวอยางที่พอเหมาะของการวิจัยแบบทดลอง  คืออยางนอยที่สุดควรมจีํานวน  30  คน  โดยในแตละ
กลุมควรมีจํานวนไมต่ํากวา  15  คน หากมีการเปรียบเทยีบระหวางกลุม  เนื่องจากในการวิจยัแบบ
กึ่งทดลอง  จํานวนกลุมตัวอยางควรมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได  เพือ่ใหขอมูลที่ไดจากการทดลอง  
มีการกระจายเปนโคงปกติและสามารถอางองิไปยังกลุมประชากรไดดทีี่สุด แตในกรณีที่กลุม
ตัวอยางมจีํากดั  จํานวนกลุมตัวอยางที่นอยที่สุดคือ  30  คน  เพื่อใหมีการกระจายของขอมลู
ใกลเคียงกันหรือเปนโคงปกติดมากที่สุด  (Burns  &  Grove, 2001)  ดงันั้นในการวจิยัคร้ังนี้   ผูวิจัย
ไดกําหนดขนาดกลุมตัวอยางเปนจํานวน 40 คน  แบงเปนกลุมที่  1 (กลุมควบคุม)  จํานวน 20 คน 
กลุมที่  2  (กลุมทดลอง)  จํานวน  20 คน เพื่อใหเหมาะสมกับขนาดกลุมตัวอยางและความเปนไปได
ในการทําวิจยั 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยแบงเปน 3 ประเภท คือ 
1. เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจยั ไดแก  

คูมือการจัดการผูปวยรายกรณ ี
แผนการดแูลผูปวยจติเภทในชุมชน 

2.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู     ไดแก   
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจติเภท  และแบบวัดพฤติกรรม 

การใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจิตเภท และแบบวัดภาระ 

การดูแลของผูดูแล 
3. เครื่องมือกํากับการทดลอง ไดแก   

แบบติดตามการดําเนินกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี   
แบบบันทึกความแปรปรวนของแผนการดแูลผูปวย   
แบบบันทึกการประชุมปรึกษา 

1.  เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนนิการวิจัย   ประกอบดวยเครื่องมือ  จํานวน  2  ชุด  ไดแก 

1.1 คูมือการจัดการผูปวยรายกรณี           โดยผูวจิัยไดสรางขึ้น  เพื่อเปนแนวทาง
ในการจดัการผูปวยรายกรณสํีาหรับทีมสหสาขาวิชาชีพ  ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดการจัดการผูปวย
รายกรณีของ  จินตนา  ยูนพินัธุ  และ  อัญชัญ  ไพบูลย  (2546)   ผานการตรวจสอบความตรงตาม
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เนื้อหา (content validity) ความถูกตองชัดเจน ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบและ

ความเหมาะสมของกิจกรรม การจัดลําดับของเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแตละกิจกรรม  
โดยผูทรงคุณวุฒิดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน และพยาบาลจติเวช  4 ทาน เนื้อหาในคูมือ   แนวคิดและ
หลักการพื้นฐานของการจัดการผูปวยรายกรณ ี ความหมายของการจัดการผูปวยรายกรณี  
วัตถุประสงคของการจัดการผูปวยรายกรณ ี  องคประกอบของการจดัการผูปวยรายกรณ ี  บทบาท
หนาที่ของทีมสหสาขาวิชาชีพ   ขั้นตอนการดําเนินการการจัดการผูปวยรายกรณ ีขั้นตอนการปฏิบัติ
สําหรับผูปวยจิตเภทในชุมชน  และแบบประเมินผูปวยจติเภทในชุมชน 

1.2 แผนในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน  (Clinical  pathway  for  Schizophrenic   
Patients  in  Community) เพื่อสงเสริมพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และลดภาระการ
ดูแลของผูดูแล  สรางขึ้นโดยผูวจิัยทบทวนวรรณกรรมและศึกษาแผนการดแูลผูปวยในรูปแบบ
ตางๆ ที่มีผูเคยจัดทําไวมาประกอบการสรางแผนการดแูลผูปวย  ผานการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา (content validity) ความถูกตองชัดเจน ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบและ
ความเหมาะสมของกิจกรรม การจัดลําดับของเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแตละกิจกรรม  
โดยผูทรงคุณวุฒิดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน และพยาบาลจิตเวช  4 ทาน 

2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวยแบบสอบถาม 4 สวนไดแก  

สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท ประกอบดวย  เพศ อายุ    
สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  อาชีพ รายได  ระยะเวลาที่เจ็บปวย  จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา    
ผูใหการดแูลเมื่อเจ็บปวย  ความรูสึกถึงผลกระทบที่ไดรับจากยารกัษาอาการทางจิต  

สวนที่ 2 แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท       เปน 
เครื่องมือที่ผูวิจัยดดัแปลงมาจากแบบแบบสอบถามที่ อุมาพร กาญจนรักษ (2545) สรางขึ้นตาม
แนวคดิของ  Farragher  (1999) รวมกับแนวคิดของ  เพชรี คันธสายบัว (2544) ประกอบดวยแบบวดั
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  2  ดาน  ไดแก  การใชยาตามแผนการรักษา  และ  
ความสามารถในการสังเกตและการจดัการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา มีขอคําถามจํานวน  18  
ขอ   มีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ  ผานการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (content validity) โดยผูทรงคุณวุฒดิานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 
ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน และพยาบาลจิตเวช 4 ทาน 
คํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาไดเทากบั .83 หลังจากนั้นผูวิจัยนําแบบวัดไปทดลองใชกับผูปวย
จิตเภทที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะทําการศึกษา จํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไป
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คํานวณหาความเที่ยงของเครือ่งมือ (reliability) โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ  .92 

สวนที่ 3   แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูดูแลผูปวยจติเภท ประกอบดวยขอ 
คําถาม  เร่ือง เพศ อายุ สถานภาพสมรส   ระดับการศึกษา  อาชีพ  ความเพียงพอของรายได 
ความสัมพันธกับผูปวยจิตเภท ระยะเวลาในการดูแลผูปวยจติเภท   

สวนที่  4  แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท          เปนเครื่องมือที่ผูวิจัย 
ดัดแปลงมาจากแบบสัมภาษณภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทของ นพรตัน ไชยชําน ิ (2544) ซ่ึงใช
แนวคดิของ Montgomery et al. (1985) ประกอบดวยแบบวัดภาระ 2 ประเภท ไดแก ภาระเชิงอัตนัย 
และภาระเชิงปรนัย  มีขอคําถามรวม 24 ขอ มีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา (Rating scale)   
5 ระดับ ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยผูทรงคุณวุฒดิานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5 ทาน คือ อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจติและ
จิตเวช 1 ทาน และพยาบาลจิตเวช 4 ทาน คํานวณดัชนคีวามตรงตามเนื้อหาไดเทากบั .92 หลังจาก
นั้นผูวิจยันําแบบวัดไปทดลองใชกับผูดูแลผูปวยจิตเภท ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะ
ทําการศึกษา จํานวน 30 คน แลวนําขอมูลที่ไดไปคํานวณหาความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) 
โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงของ
เครื่องมือเทากับ .90 

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง ประกอบดวยเครื่องมือจํานวน 3  ชุด ไดแก  

3.1 แบบติดตามการดําเนนิกจิกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี           ผูวจิัยสรางขึ้น 
เพื่อตรวจสอบผลลัพธของกิจกรรมในแผนการดูแลผูปวย    และติดตามความกาวหนาของการแกไข
ปญหาผูปวยของทีมสหสาขาวิชาชีพ  ที่สอดคลองกับเนื้อหาในการดําเนินการจดัการผูปวยรายกรณ ี 
6  ขั้นตอน    คือ    การสรางทีมงานเพื่อจดัทําแผนการดแูลผูปวย   การพิจารณาคัดเลือกผูปวย  การ
รวมกันประเมนิสภาพปญหาของผูปวยและวางแผนการพยาบาล    การดําเนินการตามแผนการดแูล
ผูปวย  การประสานงานและติดตามกํากับการดูแล  และการประเมินผลครั้งสุดทายและยุตกิารดูแล 
มีลักษณะเปนแบบ  check  list   

3.2 แบบบันทึกความแปรปรวนของแผนการดแูลผูปวย             ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อ 
รวบรวมการเปลี่ยนแปลงของผูปวยและสาเหตุที่เกดิขึ้น รวมทั้งบันทึกการดําเนินการแกไขปญหา
ของผูจัดการผูปวยรายกรณแีละทีมสหสาขาวิชาชีพ   มีลักษณะเปนแบบ  check  list 

3.3  แบบบันทกึการประชุมปรึกษา     ผูวิจัยสรางขึ้นเพือ่รวบรวมขอมูลและปญหา 
ในการใชรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณสํีาหรับผูปวยจิตเภท  เพื่อเปนแนวทางในการแกไข  
ปญหา  และปรับปรุงการดําเนินกจิกรรมในครั้งตอไป  ซ่ึงแบบบันทึกการประชมุปรึกษาควรทํา
อยางนอยสัปดาหละ  1  คร้ัง 



 159 

ซ่ึงเครื่องมือกํากับการทดลองทั้ง   3   ชุด   ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  
(content validity) โดยผูทรงคุณวุฒิดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช จํานวน 5 ทาน คือ 
อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ทาน และพยาบาลจิตเวช 4  

การดําเนินการทดลอง 

ผูวิจัยดําเนินการทดลอง โดยแบงการทดลองออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการ
ทดลอง ระยะดําเนินการทดลอง และระยะประเมนิผลการทดลอง เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลอง
ไดอยางถูกตองและไดผลการวิจัยที่มีความนาเชื่อถือ  ผูวิจัยจึงตองมคีวามพรอมในการดําเนินการ
วิจัย โดยมกีารเตรียมการดังตอไปนี ้

ระยะเตรียมการทดลอง 

      1. ผูวิจัยไดเตรยีมความรู เร่ืองการจัดการผูปวยรายกรณ ี  โดยทําการศึกษา
คนควาดวยตนเองจากการอานหนังสือ เอกสาร ตําราและงานวิจัย รวมกับขอคําแนะนําจากอาจารยที่
ปรึกษา เพื่อใหการศึกษาวจิยัดําเนนิไปตามขั้นตอนที่ถูกตองและครอบคลุม 

      2. เตรียมเครื่องมือ และปรับปรุงแกไขเครือ่งมือที่ใชในการวิจยั ดังที่กลาว
มาแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 

      3. เตรียมติดตอประสานงานกับโรงพยาบาลบางบัวทอง  จังหวัดนนทบุรี 
ในการขอความรวมมือในการทําวิจัย ซ่ึงแจงรายละเอยีดเกี่ยวกับวิธีการ ระยะเวลาในการดําเนินการ 
เมื่อไดรับการอนุมัติแลวจงึติดตอขอความรวมมือจากแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลบางบัวทอง 
และเขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลและพยาบาลวิชาชีพทีเ่กี่ยวของในการดูแลผูปวยจิตเวช เพื่อ
ชี้แจงวตัถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง  
       4.  สรางทีมงานและจดัทําแผนการดูแล (Clinical  pathway)  เมื่อไดรับ
อนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาลบางบัวทอง  ใหดาํเนินการวิจยัได  ผูวิจัยไดสรางสัมพันธภาพ
และความคุนเคยกับบุคลากรในสวนที่เกี่ยวของ โดยผูวิจัยไดลงฝกปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลบางบัว
ทอง  มีการจัดการประชุมเพื่อใหความเหน็ชอบรวมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ เกีย่วกับการจัดทาํ
คูมือการจัดการผูปวยรายกรณี  และแผนการดูแลผูปวย  (clinical  pathway)   

   
ระยะดําเนินการทดลอง    

   1. ผูวิจัยรวมกับพยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยนอก  พิจารณาคัดเลือก/      
คัดกรองผูปวย โดยผูจดัการผูปวยรายกรณคีัดเลือกผูปวยจิตเภทและผูดแูลในชุมชนทีม่ีปญหายุงยาก
ซับซอน ทําการประเมินจากการพดูคุยและซักถามขอมูลจากพยาบาลแผนกผูปวยนอกที่เกี่ยวของ  
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จากการซักประวัติผูปวยและผูดูแล  และจากการขอดูเวชระเบียนแฟมประวัติของผูปวย  คัดเลือก
กลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด เปนผูปวยจติเภทจํานวน 40 คน และผูดูแลผูปวยจิตเภท  จํานวน  
40  คน  แลวสุมเขากลุมที่  1 (กลุมควบคุม) และกลุมที่  2  (กลุมทดลอง)  กลุมละ 20 คน ตาม
ขั้นตอนการคดัเลือกกลุมตัวอยาง หลังจากนั้นผูวจิัยนัดหมายวันเวลาในการทํากิจกรรมตามรูปแบบ
การจัดการผูปวยรายกรณกีับกลุมตัวอยางทัง้ 2  กลุม  โดยผูวจิัยจะเดนิทางไปที่บานของกลุม
ตัวอยางตามวนัเวลาที่กําหนดดวยตนเอง  

กลุมที่  1 (กลุมควบคุม)   ไดรับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจํา 
แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลบางบัวทอง  จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัว
ในชุมชน  กิจกรรมไดแก  การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา 
การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบานการสอนสุขศึกษาเกีย่วกับสุขภาพจิต คําแนะนําการดูแลตนเอง  
คําแนะนําเกีย่วกับการใชยา  การใหคําปรึกษารายบุคคลหรือรายกลุม  รวมถึงระบบการดูแลผูปวย
จิตเวชที่บาน  (Home   health  care) 

กลุมที่ 2  (กลุมทดลอง)    ผูวิจัยดําเนนิกจิกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี 
รายครอบครัวที่บาน สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 45-60 นาที จนครบ 6 คร้ัง เปนเวลาตดิตอกัน 6 สัปดาห 

2.  ผูวิจัยและทีมสหสาขาวิชาชีพ   รวมกนัดําเนนิการประเมินสภาพผูปวย  
โดยประเมนิแบบองครวมใหครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จิตใจ  จิตวิญญาณ  นําขอมลูที่รวบรวมได
เปนขอมูลพื้นฐานในการวนิจิฉัยปญหาทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกันประเมินและวิเคราะหปญหาของ
ผูปวย  โดยจดัประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อรวมกนัพิจารณาขอมลูที่รวบรวมไดและวางแผนให
การดูแล  จัดลําดับความสาํคัญของปญหา  เปนการปรับแผนการดูแลใหเหมาะสมสอดคลองกับ
ผูปวยแตละราย      

3.   ดําเนินการตามแผนการดแูลผูปวย    โดยมีผูวิจยัทําหนาที่เปนผูจัดการ 
ผูปวยรายกรณ ี  โดยทีมสหสาขาวิชาชีพจะใช  Clinical  pathway  เปนแนวทางในการดูแลผูปวย    
จิตเภท พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณีมบีทบาทในการใหบริการทางคลินิกโดยตรงแกผูปวยและ
ผูดูแลในฐานะผูบําบัดรักษา  โดยมีกิจกรรมในแตละสัปดาห  ดังนี ้

สัปดาหที่  1-2  การสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดรักษา   การประเมนิ 
สภาพปญหาผูปวยและ   ผูดูแลแบบองครวม  การพัฒนาความรูและความเขาใจแกผูปวยจติเภทและ
ผูดูแลเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา   

สัปดาหที่  3-4  การพัฒนาความรูความเขาใจ     แกผูปวยจิตเภทและผูดแูล   
เร่ืองการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต การพัฒนาทักษะการจัดการกบัอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของ
ยา  การจัดการกับพฤติกรรมที่รุนแรงและอาการที่เปนปญหาของผูปวย 

สัปดาหที่ 5-6 การใหคําแนะนําแกผูปวยและผูดูแล    เร่ืองทักษะการเผชญิ 



 161 

ความเครียด การฝกการผอนคลายความเครยีด การพัฒนาทักษะทางสังคม  การใหคําแนะนําเกีย่วกบั
แหลงประโยชน  แหลงสนับสนุนทางสังคม  และการประกอบอาชีพของผูปวย 

  4. การประสานงานการดแูลรักษา      ผูจัดการผูปวยรายกรณีประสานงาน 
กับทีมสหสาขาวิชาชีพ  เพื่อใหการดแูลรักษาเปนไปตามแผนการดแูลผูปวยทีก่ําหนดไว โดยการจัด
ประชุมปรึกษารายสัปดาห   
   5. การติดตามกํากับคุณภาพการดูแล โดยผูจัดการผูปวยรายกรณีตดิตาม
ประเมินประสทิธิภาพของแผนการดูแลเปนระยะ  โดยติดตามรายงานสัปดาหละ  1 คร้ัง    และ
ประชุมสรุปผลการปฏิบัติตามแผน เมื่อพบปญหา ผูจัดการผูปวยรายกรณีแจงใหทีมสหสาขาวิชาชีพ
ทราบ  เพื่อรวมกันปรึกษาหาแนวทางการแกไข   
   6. เฝาระวังและบันทึกความแปรปรวนในการดูแลผูปวย  โดยผูจดัการ
ผูปวยรายกรณ ี   เมื่อมีปญหาและความแปรปรวนเกดิขึ้นในระหวางดําเนินการตามแผนการดูแล
ผูปวย  ผูจัดการผูปวยรายกรณีแจงใหทมีสหสาขาวิชาชีพทราบ  เพื่อรวมกันประเมินปญหาและ
อุปสรรค  พรอมทั้งหาแนวทางในการแกไขเพิ่มเติม  และดําเนินการตามแนวทางในขั้นตอนนัน้
รวมกันอกีครั้ง  จนกวาจะมีการจําหนายผูปวยออกจากระบบการดูแล        

 ระยะประเมินผลการทดลอง  

เมื่อส้ินสุดการดูแล  ผูวจิัยทําการประเมนิผลครั้งสุดทายและปดการดูแล 
โดยประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  และภาระการดูแลของผูดูแล
หลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางทั้ง 2  กลุม เพื่อขอความรวมมือใน
การตอบแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท และแบบวัดภาระการ
ผูดูแลของผูดูแล  ภายหลังสิ้นสุดจากการดําเนินการทดลอง 2 สัปดาห (Post-test)  

  เมื่อจําหนายผูปวยออกจากระบบการจดัการผูปวยรายกรณี  ผูจัดการผูปวย
รายกรณีสรุปผลการดําเนินงานรายงานตอทีมสหสาขาวิชาชีพ  และทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกัน
ประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณี  

การเก็บรวบรวมขอมูล  

1. กลุมที่  1   (กลุมควบคุม)  ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมที่  1  ดังนี ้
1.1  ผูวิจัยทําการประเมิน      พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของ 

ผูปวยจิตเภทและภาระการดแูลของผูดูแล กอนการทดลอง (Pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบวัด
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  และแบบวดัภาระการดแูล 
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   1.2 ผูวิจยัอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองวา จะมาพบกลุมตัวอยางอกีครั้ง
ในสัปดาหที่ 8 เพื่อประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และภาระการดแูลอีกครั้ง (Post-
test) ในระหวางนี้กลุมที่ 1  จะไดรับการดแูลตามปกติ จากพยาบาลวิชาชีพประจําแผนกผูปวยนอก   
   1.3 เมื่อครบกําหนดการทดลอง คือ สัปดาหที่ 8 ผูวิจัยทําการประเมิน
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและภาระการดแูลโดยใหตอบคําถามตามแบบวัดพฤติกรรม
การใชยาตามเกณฑการรักษา  และแบบวัดภาระการดแูลอีกครั้ง (Post-test) แจงใหกลุมตวัอยาง
ทราบวาสิน้สุดการเปนกลุมตวัอยางพรอมแสดงความขอบคุณ 
   1.4 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนาํไป
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

2. กลุมที่  2  (กลุมทดลอง) ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมที่  2  ดังนี ้ 
2.1  ผูวิจัยทําการประเมิน     พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  และ 

ภาระการดูแลกอนการทดลอง (Pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา  และแบบวัดภาระการดูแล 
                                  2.2    ภายหลังจากตอบแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา   
และแบบวัดภาระการดูแลแลว ผูวิจยัเร่ิมดําเนินกจิกรรมตามรูปแบบการจัดการผูปวยรายกรณี      
รายครอบครัวที่บานผูปวย  สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 45-60 นาที จนครบ 6 คร้ัง เปนเวลาติดตอกนั     
6 สัปดาห 
   2.3 ภายหลังสิน้สุดการทดลอง 2 สัปดาห คือ สัปดาหที่ 8 ผูวจิัยทําการ
ประเมินพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  และภาระการดูแลโดยใหตอบคําถามตามแบบวดั
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา และแบบวัดภาระการดูแลอกีครั้ง (Post-test) แจงใหกลุม
ตัวอยางทราบวาสิ้นสดุการเปนกลุมตัวอยางพรอมแสดงความขอบคณุ 

การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรปู โดยดําเนินการเปนลําดับขั้นดังนี ้

1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางนํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่     หา
คาเฉลี่ย รอยละ  

2. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  
และภาระการดูแลของผูดูแล ทั้งกลุมที่  1  และกลุมที่  2  กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยราย
กรณี โดยใชสถิติทดสอบ t (Dependent t-test) หาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation)  
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3. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  
และภาระการดูแลของผูดูแล ระหวางกลุมที่ไดรับไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี กับกลุมที่ไดรับ
การดูแลตามปกติ โดยใชสถิติทดสอบ t (Independent t-test) หาคาเฉลีย่ (Mean) และสวนเบีย่งเบน
มาตรฐาน (Standard deviation)  

4.   กําหนดคาระดับนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

สรุปผลการวิจัย 
1.   พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทหลังไดรับการจัดการ 

ผูปวยรายกรณสูีงกวากอนไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี      อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
และ  เมื่อพิจารณารายดานพบวา  หลังการทดลองผูปวยจิตเภทมพีฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาทั้ง 2  ดาน   คือ  ดาน  การใชยาตามแผนการรักษา  และดานความสามารถในการสังเกตและ
การจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงของยาของผูปวยจติเภทสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .01 

สรุปไดวา ผลการวิจยัเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1  นั่นคือ พฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี สูงกวากอนไดรับการ
จัดการผูปวยรายกรณ ี

2.    พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภทหลังไดรับการจัดการ 
ผูปวยรายกรณแีละกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกตินั้น กลุมที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีมี
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาโดยรวมและรายดาน  สูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ  .01 

สรุปไดวา ผลการวิจยัเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2  นั่นคือ พฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทกลุมทีไ่ดรับการจัดการผูปวยรายกรณี สูงกวากลุมที่ไดรับการ
ดูแลตามปกต ิ

3. ภาระการดูแลของผูดูแลหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีต่ํากวากอนไดรับ 
การจัดการผูปวยรายกรณี  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ      เมื่อพิจารณารายดานพบวา  
หลังการทดลองผูดูแลมีภาระการดแูลโดยรวมและรายดานทั้ง 2  ดาน   คือ  ภาระเชิงอัตนัยและภาระ
เชิงปรนัยต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

สรุปไดวา   ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3    นั่นคือ    ภาระการดูแลของ 
ผูดูแลหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีต่าํกวากอนไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  

4.  ภาระการดูแลของผูดูแลหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณแีละกลุมที่ไดรับ
การดูแลตามปกตินั้น  กลุมที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณมีีภาระการดูแลโดยรวมและรายดานทัง้ 
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2 ดาน  คือ ภาระเชิงอตันัยและภาระเชิงปรยนัยต่ํากวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .01 

สรุปไดวา   ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานขอที่  4    นั่นคือ    ภาระการดูแลของ 
ผูดูแลกลุมที่ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณีต่ํากวากลุมที่ไดรับการดแูลตามปกติ 
  ดังนั้น  จากผลการวิจัยคร้ังนี้  สรุปไดวา  การจัดการผูปวยรายกรณีมีผลทําให
พฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนเพิ่มขึ้น  และมีผลทําใหภาระ   
การดูแลของผูดูแลลดลง 

อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษา ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ 
การรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล ผูวิจัยขออภิปรายผลการศึกษา
จําแนกออกเปน 2  ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 

1. จากการประเมนิพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทกลุม 
ที่ 2  (กลุมทดลอง)  กอนดําเนินการการจัดการผูปวยรายกรณี พบวา ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการ
ใชยาตามเกณฑการรักษาอยูในระดบัปานกลาง  สรุปปญหาที่พบหลังการดําเนินการจัดการผูปวย
รายกรณี  พบวาผูปวยจิตเภทผูปวยไมยอมรับประทานยา  รับประทานยาไมตอเนื่อง  รับประทานยา
เองเมื่อมีอาการ หรือรับประทานยาเกินขนาด และผูปวยมีอาการขางเคียงจากการใชยารักษาอาการ
ทางจิต  เชน  งวงซึม  ปากแหง คอแหง  น้ําหนักเพิ่ม ผูปวยจิตเภทสวนใหญไมกลาที่จะปรึกษา
ปญหาหรือสอบถามขอสงสัย  เนื่องจากไมมีแพทยหรือพยาบาลที่ทํางานประจําในหนวยบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวช   เปนตน  อาจเนือ่งมาจากระบการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนที่ผานมาเปน
ระบบการดูแลในเชิงตั้งรับ  ไมมีการติดตามผูปวยในชมุชนอยางตอเนื่องเนื่องจากไมมีผูมีความรู
ความชํานาญทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวชชุมชน  ทําใหผูปวยไมไดรับการดูแลอยาง
ตอเนื่อง  และผูปวยสวนมากยังมีอาการผิดปกติหลงเหลืออยู ทําใหมีความบกพรองในการดําเนิน
กิจวัตรประจําวัน  เชน  การเรียนการทํางานบกพรอง  ไมสามารถสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน  รวมทั้ง
การปฏิบัติตามแผนการรักษาบกพรอง   ทําใหผูปวยจิตเภทรูสึกวาตนเองไรคา  เกดิพฤติกรรม
แยกตัว  ไมพบปะผูคน  ไมปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ  หมกมุนอยูกับการเจ็บปวย  ทําใหผูปวยเกิด
ความเครียด  มีความทุกข  แตเมื่อผูปวยไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  พบวาพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษา  ดานการใชยาตามแผนการรักษาและดานความสามารถในการสังเกตและการ
จัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยารกัษาอาการทางจิตพบวา หลังการใชการจดัการผูปวยราย
กรณีสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .01  
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ผลการศึกษาเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว      เนื่องจากการจัดการผูปวยรายกรณีที ่
ผูวิจัยไดนํามาใชในการวิจยัครั้งนี้  ผูวิจัยไดประยุกตแนวคิดการจัดการผูปวยรายกรณีของ  จินตนา     
ยูนิพันธุ  และ  อัญชัญ  ไพบูลย (2546)  มาใช  พบวาสามารถนําไปใชในการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทได   ซ่ึงเมื่อพิจารณาถึงปญหาพฤติกรรม
ของผูปวยจิตเภทเพื่อปองกนัการกลับเปนซ้ํา  พบวา  มีปจจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมปองกันการ
กลับเปนซ้ําของผูปวยจิตเภท 3  ปจจัย  ไดแก  การจาํแนกอาการเตอืน  (Recognize of  Early  
Warning  Signs)  การดแูลตนเองดานการเผชิญปญหา  และการใชยาที่ถูกตอง  ดังนั้นจะเหน็ไดวา
การใชยาของผูปวยจิตเภทเปนปจจยัที่สําคัญและมีผลตอการกลับเปนซ้ํา และเปนปญหาที่ตองการ
การดูแลอยางตอเนื่องนั้น  การดูแลตนเองในเรื่องการรักษาหรือการใชยาในผูปวยจิตเภท นับวามี
ความสําคัญมาก  เนื่องจากโรคจิตเภทเปนโรคที่ตองใชเวลานาน  และมีการรักษาดวยยาเปนหลัก      
ซ่ึงยารักษาอาการทางจิตมีฤทธิ์ขางเคียงของยาคอนขางมากและรุนแรง   ทําใหผูปวยรูสึกกลัวอาการ
จากฤทธิ์ขางคียงของยาและเบื่อการรับประทานยาเปนเวลานาน ๆ  ดังนั้นการดูแลตนเองในการ
รับประทานยาและการไดรับยาอยางตอเนื่อง  นับวาเปนปญหาที่มีความสําคัญมากในผูปวยจิตเภท  
จําเปนตองอาศัยการใหความรวมมือในการรักษาจากผูปวย  ถาจะใหเกิดการพยาบาลที่สงผลตอ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาอยางตอเนื่องและยั่งยืน  การพยาบาลจะตองจัดกระทาํ
ครอบคลุมทุกสาเหตุที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวย สงเสริมการมีสวนรวมของครอบครัว
หรือผูดูแล  มีกิจกรรมที่มีเปาหมายการดูแลที่ตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูชุมชน  (กาญจนา  ชัยเจรญิ, 
2547)  ซ่ึงการมีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย มีความสัมพันธกับการดแูล
ตอเนื่องและการยอมรับและตองการการรักษา  (Cramer  &  Rosenheck, 1998)    

การจัดการผูปวยรายกรณี  เปนแนวคิดใหบริการอยางเปนระบบ  ที่เนนในเรื่องการ 

ติดตอส่ือสารและการประสานงานระหวางผูใหบริการในสาขาวิชาตางๆ เพื่อที่จะมุงใหบริการทีม่ี
คุณภาพและมปีระสิทธิภาพที่สามารถควบคุมคาใชจายในการใหบริการที่เหมาะสม และบริการที่
เขาถึงผูรับบริการทุกคน การจัดการผูปวยรายกรณีเปนแนวทางในการจัดการบริการดูแลผูปวย ทีม่ี
กรอบแนวคิดพื้นฐานมาจากการดูแลเชิงจดัการ (Managed Care) ซ่ึงการดูแลผูปวยตามแนวคิดนี้
จําเปนตองมีการประสานความรวมมือของทีมสุขภาพในการดูแลรักษาพยาบาล เพื่อตอบสนอง
ความตองการ ปญหาสุขภาพของผูปวยและครอบครัว ที่ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ 
สังคมและจิตวญิญาณ โดยมแีผนการดแูลผูปวยทีก่ําหนดรวมกันระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพ เปนตวั
ควบคุมการใชทรัพยากรทําใหลดความซ้ําซอนในการปฏิบัติงาน เกิดความตอเนื่องในการดแูลผูปวย  
สงผลใหสามารถควบคุมระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลเฉลี่ยของผูปวย   และควบคุมคาใชจาย
ได  (จินตนา ยนูิพันธุ และ  อัญชัญ ไพบูลย,  2546)  มีการวางแผน  ดําเนินการปฏิบัต ิ ประสานงาน  
ติดตามและประเมินผลการดแูลตลอดระยะเวลาที่รับผูปวยไวในความดแูล โดยมีผูจดัการผูปวยราย
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กรณี เปนผูติดตอส่ือสาร  ประสานงานและกํากับดแูล  เพื่อใหไดผลลัพธตามเปาหมายทีว่างไว  
ภายในระยะเวลาที่กําหนด  ใชแผนการดแูลผูปวย  เปนเครื่องมือในการกํากับการปฏิบัติกิจกรรม
ตางๆ  แผนการดูแลผูปวยที่ผูจดัการผูปวยรายกรณแีละทีมสหสาขาวิชาชีพไดออกแบบการดูแล
รวมกัน     ใหเปนไปตามปญหาและความตองการของผูปวยแตละราย ซ่ึงแผนการดูแลผูปวยไดมา
จากการประเมนิผูปวยอยางเปนระบบ  แลวนํามากําหนดเปนแผนการดแูลผูปวยเฉพาะราย  รวมทั้ง
กําหนดผลลัพธที่คาดหวัง  ซ่ึงแผนการดูแลนี้เปนทีย่อมรับของทีมสหสาขาวิชาชีพ  ผูปวยและ
ครอบครัว 

ในการดําเนินการวิจยัคร้ังนี้         ผูวิจัยซ่ึงทําหนาที่เปนผูจัดการผูปวยรายกรณแีละ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกันจัดทําแผนการดูแลผูปวย  ทําใหลดความซ้ําซอนในการปฏิบัติงานและ
เกิดความตอเนื่องในการดูแลผูปวย  มีการประเมินสภาพปญหาผูปวยแบบองครวมและรวมกนั
วางแผนแกไขปญหาโดยมีปฏิสัมพันธการดูแลทั้งกับผูปวยและครอบครัว ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง  
และดําเนินการดูแลผูปวยตามแผนการดแูลผูปวยแบบผสมผสานและตอเนื่อง  สงเสริมใหผูปวย   
จิตเภทมกีารดแูลตนเองที่ดีขึน้   ในการดําเนินการที่บานผูปวย ผูจดัการผูปวยรายกรณีทําหนาที่
ใหบริการทางคลินิกโดยตรงแกผูปวยและผูดูแล  โดยใชทักษะการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงทั้ง       
9 สมรรถนะ ตามที่องคการพยาบาลกําหนดไว  และสมรรถนะที่สําคัญที่สุดคือ  สมรรถนะดานที่  1  
คือ ความสามารถในการพัฒนา   จัดการและกํากับระบบการดูแลกลุมเปาหมายหรอืเฉพาะกลุมหรือ
เฉพาะโรค  (Care  Management) ซ่ึง  Care management และ Case management ในเอกสารวิชาการ 
และงานวิจยั  มีความหมายที่คลายคลึงกัน  Care management  หมายถึง การจัดระบบการดูแลผูปวย 
การประสานความรวมมือในการดูแลเพื่อจะลดสิ่งที่ไมจําเปนในการใหบริการ    เพือ่สงเสริมความ
มีอิสระและการพึ่งพาตนเอง ลดคาใชจายหรือภาวะเสี่ยง ถือวาเปนการจัดการดูแลผูปวยรายกรณ ี 
(Sharon  & Tanya , 2004)  ซ่ึงหมายความวาผูจดัการผูปวยรายกรณีตองมีความสมรรถนะในการ
จัดระบบการดแูลผูปวย  ใหมีประสิทธิภาพและเกดิผลลัพธตามแผนการดแูลผูปวยทีก่ําหนดไว  
นอกจากนี้สมรรถนะดานอืน่ ๆ ของผูจัดการผูปวยรายกรณี คอื ความสามารถในการดแูล
กลุมเปาหมาย  หรือกลุมเฉพาะโรคที่มีปญหาสุขภาพซับซอน  (Direct  Care)  นอกจากนี้ยังตองใช
ทักษะในการประสานงาน  (Collaboration) การสอน  (Educating)  การใหคําปรึกษาทางคลินิกใน
การดูแลผูปวย (Consultation) การใหเหตผุลทางจริยธรรมและการตัดสินใจเชิงจรยิธรรม  (Ethical  
reasoning and  ethical  decision  making)  การใชหลักฐานเชิงประจกัษ  (Evidence-Based Practice)  
และการจดัการและประเมินผลลัพธ  (Outcome  Management  and  Evaluation)   

การดําเนนิกจิกรรมการจดัการผูปวยรายกรณีที่บานผูปวยจิตเภท  ผูจัดการผูปวยราย
กรณีไดดําเนนิกิจกรรมในระยะเวลา  6 สัปดาห  ประกอบดวย  กิจกรรมการใหความรูความเขาใจ
แกผูปวยจิตเภทเรื่องโรคจิตเภทและการรักษา  การรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต การพัฒนาทักษะ
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การจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา  การจัดการกับพฤติกรรมที่รุนแรงและอาการที่เปน
ปญหา  ทกัษะการเผชิญความเครียด การฝกการผอนคลายความเครียด การพัฒนาทักษะทางสังคม  
และมีการประสานการดูแลรักษากับหนวยงานตางๆ  ที่เกี่ยวของ  การกระตุนใหชุมชนตระหนักถึง
การดูแลผูปวยจิตเภท   และการที่จะอยูรวมกับผูปวยจิตเภท   ทําใหผูปวยจติเภทและผูดูแลสามารถ
จัดการกับอาการของผูปวยได   ผูปวยมีความสามารถในการดแูลตนเองไดดีขึ้น  และเกิดความ
รวมมือในการปฏิบัติตามแผนการรักษาไดดีขึ้น  และเมื่อครอบครัวและชุมชนยอมรับผูปวยทําให
ผูปวยสามารถเขารวมกิจกรรมในชุมชนมากขึ้น อาการทางจิตที่หลงเหลืออยูจึงลดลง  สงผลใหเกดิ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาเพิม่ขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของ แววดาว วงศสุรประกติ 
และคณะ  (2549) ที่ทําการวิจัย  เพื่อศึกษาผลการใชการจัดการผูปวยรายกรณใีนการดูแลผูปวย      
จิตเภทที่ถูกลามขัง พบวา หลังการทดลอง  ผูปวยกรณีศกึษารายที่  1 รับประทานยาไดอยางถูกตอง
และสม่ําเสมอ ผูปวยกรณีศกึษารายที่ 2 สามารถปฏิบัติกิจวตัรประจาํวันไดเอง มีทักษะทางสังคม
มากขึ้น รับประทานยาไดอยางตอเนื่อง และ Nathan  & Gordon (1998)  ที่ทําการศกึษาการใชการ
จัดการผูปวยรายกรณีตอการเพิ่มความรวมมือในการรักษาดวยยา  พบวา  พฤติกรรมการใชยาของ
ผูปวยเพิ่มขึน้  และ  อําพัน  หิรัญอุทก  (2547)  ที่ทําการศึกษาพบวา  การจัดการผูปวยรายกรณีมีผล
ตอการเพิ่มพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจติเภทในชุมชน  ซ่ึงพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑ
การรักษาเปนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่มคีวามสําคัญ  และควรสงเสริมใหเกดิขึ้นในผูปวยจิตเภท 
จึงเสดงใหเหน็วาการดูแลผูปวยในรูปแบบนี้สามารถเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาใน
ผูปวยจิตเภทได   

นอกจากนี้การสรางสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับทีมสุขภาพเปนปจจยัหนึ่งที่มีผล 
ตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวย  ซ่ึงในการดาํเนินกจิกรรมการจัดการผูปวย
รายกรณกีับผูปวยและครอบครัวที่บานในระยะเวลา  6  สัปดาห  จะตองมีการคงไวซ่ึงสัมพันธภาพ
ที่ดีระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ   เนื่องจากการใหการดูแลผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพนัน้
เร่ิมตนจากการมีสัมพันธภาพที่ดี  ทําใหผูปวยเกิดความไววางใจ  ทําใหเกิดความรวมมือในการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา  จากการศึกษาของ  Hopkins  M.R.  (2006)  ไดศึกษาปจจยัทํานายระหวาง
การจัดการผูปวยรายกรณแีละผลลัพธในการดูแลผูปวยจิตเภท พบวา  การสรางความรวมมือในการ
รักษาเปนปจจยัทํานายที่ดีทีสุ่ดของการจัดการผูปวยรายกรณี  ซ่ึงการสรางความรวมมือในการรักษา  
และการใหคําแนะนําเรื่องการใชยา  เปนปจจยัทํานายผลลัพธของผูปวย นอกจากนี้ผูจัดการผูปวย
รายกรณีควรมีทักษะเรื่องการติดตอส่ือสารและการสรางมนุษยสัมพนัธกับทีมสหสาขาวิชาชีพและ
ผูปวย   สอดคลองกับการศึกษาของ Paul  M.  et al.  (2000)  ที่ศึกษาถงึทักษะของผูจดัการผูปวยราย
กรณี  ในการประเมินและการบริหารจัดการผลขางเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาอาการทางจิตของ
ผูปวยจิตเภท ผลการศึกษาพบวา  กลุมทดลองมีอาการขางเคียงจากการใชยาลดลง  แสดงใหเห็นวา
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ทักษะการติดตอส่ือสารและการประสานงานของผูปวยจดัการผูปวยรายกรณีมีความสําคัญในการ
ดําเนินกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี     

เมื่อพิจารณาคะแนนพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา พบวา   หลังไดรับ 
การจัดการผูปวยรายกรณ ี ผูปวยจติเภทในกลุมที่  2   มีคะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนนพฤตกิรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท ทั้งพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาโดยรวม  และดาน
การใชยาตามแผนการรักษา และดานความสามารถในการสังเกตอาการและการจัดการกับอาการ
จากฤทธิ์ขางเคียงของยารักษาอาการทางจิต (Χ =83.00, 41.10 และ 41.90 ตามลําดับ) สูงกวากอน
ไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี   (Χ =62.00, 29.90 และ 32.10  ตามลําดบั) ซ่ึงพฤติกรรมการใชยา
ตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท หมายถึง  1)  การใชยาตามแผนการรักษา  คือ  การ
รับประทานยาถูกตอง      ซ่ึงแสดงออกใน 5 ลักษณะ ไดแก การใชยาอยางตอเนื่อง  ไมหยุดใชยาเอง  
การใชยาถูกตองตามวัตถุประสงคของยา  การใชยาตามเวลา  โดยอาจผิดพลาดได  แตไมเกิน  2  มื้อ  
ติดตอกัน  หรือ  ไมเกิน  2  มื้อตอสัปดาห  และการใชยาถูกขนาด  โดยไมเพิ่มหรือลดขนาดยาเอง
โดยไมไดปรึกษาแพทย  และ  2)  ความสามารถในการสังเกต    และการจัดการกับอาการจากฤทธิ์
ขางเคียงของยา  คือ  การปฏิบัติตัวของผูปวยหลังจากการไดรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจติ 
ไดแก  การประเมินอาการขางเคียงจากยา  การแกไขปญหาเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา  
การบอกเลาอาการที่เกิดขึ้นในระหวางรับการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต ใหทมีสุขภาพจิตได
อยางถูกตอง   

ในการวิจัย พบวาการจดัการผูปวยรายกรณีทําใหพฤติกรมการใชยาตามเกณฑการ
รักษาของผูปวยจิตเภทเพิ่มขึน้  เนื่องจากกจิกรรมการดูแลที่ใชในการวจิัยคร้ังนี้ สามารถนําไปใชใน
การแกไขปญหาเกีย่วกับพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาได  โดยเฉพาะผูปวยจิตเภทที่พบวา
ปจจัยหนึ่งที่มผีลตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เกดิจากสัมพันธภาพระหวางผูปวย
และทีมสุขภาพ  การรับรูการแสดงออกทางอารมณ  (อุมาพร  กาญจนรกัษ, 2545)  ซ่ึงปจจัยดังกลาว
มีความสัมพันธกับการจัดการผูปวยรายกรณีตั้งแตระยะเตรียมการทดลอง  ถึงระยะดําเนินการ
ทดลอง  เนื่องจากในการดําเนินการมีการคงไวซ่ึงสัมพันธภาพที่ดี  เพื่อใหผูปวยเกดิความรวมมือใน
การรักษา  ทําใหผูปวยเกิดความไววางใจ ซ่ึงการสรางสัมพันธภาพเปนการเสริมสรางใหผูปวย     
จิตเภทมีความเขมแข็งทางจิตและมีโอกาสไดรับการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น เปดโอกาสให
ผูปวยไดพูดถึงปญหาและความตองการดานสุขภาพ  สงเสริมและสนับสนุนใหผูปวยมีสวนรวมใน
การเลือกวิธีการดูแลตนเอง   คนหาปญหาที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยา  สอดคลองกับการศึกษา
ของ สุนันท   จํารูญสวัสดิ์ (2536)  และ สาธุพร  พุฒขาว  (2541)  พบวา  การสรางสัมพันธภาพ
ระหวางพยาบาลและผูปวยจติเภทมีผลตอความรวมมือในการรักษา  โดยผูปวยจะสามารถดูแล
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ตนเองดานการรับประทานยา  การมาตรวจตามนัด  และชวยใหผูปวยมทีักษะการสื่อสาร  มีการเนน
ใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของปญหาเกีย่วกับการใชยา  ใหความรูความเขาใจเรื่องการใชยา
และการสังเกตอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา  และการจัดการเบื้องตนเพื่อแกไขปญหา  เพื่อให
ผูปวยไดเขาใจบทบาทหนาทีใ่นการแกไขปญหาเกี่ยวกับการใชยา  โดยมีพยาบาลผูจัดการผูปวยราย
กรณีเปนผูใหการสนับสนุนและสงเสริมใหผูปวยมพีฤติกรรมการใชยาที่ถูกตองตามเกณฑการรักษา  
และมีการประสานงานกับแพทยและเภสัชกรในทีมสหสาขาวิชาชีพ ในกรณีทีพ่บปญหาจากฤทธิ์
ขางเคียงของยา   นอกจากนีม้ีการฝกทักษะในการคิดแกไขปญหา  การสังเกตอาการนําของการกลับ
เปนซ้ําและการจัดการกับอาการนําของการปวยซํ้า  ซ่ึงกจิกรรมตางๆ  เหลานี้ทําใหผูปวยเกิดความรู
ความเขาใจมากขึ้น  ตระหนกัถึงปญหา  และรูสึกคลายความวิตกกังวล  และมพีฤติกรรมการใชยาที่
ถูกตองตามเกณฑการรักษาเพิ่มขึ้น 

ปจจยัที่เกีย่วของกับพฤตกิรรมปองกนัการกลับเปนซ้ําของผูปวยจิตเภทอกีปจจยัที่มี
ความสําคัญคือ การจําแนกอาการเตือน  (Recognize of  Early  Warning  Signs)  ในการดูแลผูปวย     
จิตเภทมีความจําเปนทีจ่ะตองใหการรักษาทันทีเทาที่จะสามารถทาํได  เพือ่ลดความรุนแรงของโรค
และปองกันปญหาตาง ๆ  ในอนาคต  ซ่ึงผูปวยจิตเภทพึงตระหนกัวาอาการเตือนมีลักษะเฉพาะใน
ผูปวยแตละคน  และมีความจําเพาะ  แบงอาการเตือนของผูปวยจติเปน  3  ระดับ  คือ1)  ระดบัปกติ
หรือคงที่  ผูปวยรูวาอารมณหงดุหงดิ  วิตกกังวล  แตยงัควบคุมและจดัการได  2) ระดบัปานกลาง  
ผูปวยคิดฟุงซาน  หมกมุน  ไมหลับ  ระแวงคนรอบตวั  ไมรับประทานอาหาร  และ  3)  ระดับรุนแรง 
ผูปวยคิดกลัว  หวาดระแวง  ประสาทหลอน  การจําแนกอาการเตอืนทีเ่กิดขึน้  ผูปวยจิตเภทตองมกีาร
เตรยีมตนเองในเรื่องความรูของโรคจติเภท  ลักษณะอาการเตือน  มแีนวทางในการจําแนกอาการเตือน
และวางแผนปฏิบัติเพื่อใหตนเองหลีกเลี่ยงสถานการณอันสงผลตอการเกดิอาการเตือนได ซ่ึงเหน็ไดวา
การจัดการผูปวยรายกรณีในระยะดําเนนิการทดลองที่บานผูปวยจิตเภทตลอดระยะเวลา 6  สัปดาห  
ผูจัดการผูปวยรายกรณีไดดาํเนินการเรื่องตางๆ  เหลานี้ การทําใหผูปวยจติเภทมกีารใชยาที่ถูกตองและ
ตอเนือ่ง รวมกับการสังเกตอาการของตนเองเมื่อเร่ิมมกีารเปลีย่นแปลง  และคงไวซ่ึงการรักษาดวยยา
เปนการปองกนัการกลับเปนซ้ําในผูปวยจติเภทได  (Johnstone &  Geddes, 1994)  

2. ผูปวยจิตเภทกลุมที่ 1 (กลุมควบคุม)  ซ่ึงไดรับการดูแลตามปกติ   ผลการศึกษา 
พบวา  คะแนนพฤตกิรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาโดยรวมและรายดาน กอนและหลังการ
ไดรับการดแูลตามปกติไมแตกตางกัน ทัง้นี้สามารถอธิบายไดวา ผูปวยในกลุมที่  1  ซ่ึงไดรับการ
ดูแลตามปกต ิ ไดแก การใหคําแนะนําในการปฏิบัติ  คําแนะนําเกีย่วกับยารักษาอาการทางจิตและ
อาการขางเคียง เปนการใหคําแนะนําตามปญหาของผูปวยเมื่อมารับการรักษาในโรงพยาบาล เปน
การดูแลแบบเดิมที่ยังไมมีรูปแบบชัดเจน ซ่ึงเปนการสอนหรือใหความรูหรือคําแนะนําสั้น ๆ  ใน
รูปแบบการสอนเปนกลุมหรือรายบุคคลที่ใหตามปญหาและเหตกุารณเฉพาะหนา  ซ่ึงอาจจะไม
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ครอบคลุมเรื่องที่สําคัญ  ประกอบกับการสอนในโรงพยาบาล ทําใหผูปวยและครอบครัวไมสามารถ
จําเนื้อหาที่สอนไดทั้งหมด และเปนการไดรับการอธิบายอยางรวดเร็วและจํากดัดวยเวลา  อาจทําให
ผูปวยจดจําขอมูลไมไดหมด  ทําใหไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอหรือไมครอบคลุม ทําใหเกิดความไม
เขาใจในแผนการรักษา และสวนใหญจะไดรับเพียงคําแนะนําในเรื่องที่สอบถามเทานั้น และผูปวย
บางรายไมกลาที่จะสอบถามขอมูลการรักษาจากทีมสุขภาพ ทําใหไมมกีารดูแลติดตามอยางใกลชิด
และตอเนื่องจากพยาบาลวิชาชีพ ซ่ึงสงผลตอการเกิดสัมพันธภาพความรวมมือในการรักษาระหวาง
ผูปวยและทีมสุขภาพ นอกจากนี้ผูปวยในกลุมที่  1 ไมไดรับการสนับสนุนประคับประคองทางดาน
จิตใจ อารมณและสังคมอยางใกลชิดเหมือนกับผูปวยกลุมที่  2 จึงทําใหผูปวยกลุมที่  1  มีโอกาส
นอยที่จะไดรับขอมูลขาวสาร ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท และการดแูลตนเองดานตาง ๆ รวมทั้งการ
สนับสนุนดานจิตใจเหมือนเชนกลุมที่ 2 ไดรับ ดวยเหตผุลดังกลาว จึงทําใหพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในกลุมที ่ 1 ไมแตกตางกัน ทั้งกอนและหลังการไดรับการดแูล
ตามปกต ิ

ตอนที่ 2 ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

1. จากการประเมนิภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทกลุมที่  2  (กลุมทดลอง) 
กอนดําเนินการการจัดการผูปวยรายกรณ ี พบวา ผูดแูลมีภาระการดูแลอยูในระดบัปานกลางและ
ระดับมาก และจากการสรุปปญหาของทีมสหสาขาวิชาชีพ  พบวาญาตมิีความกังวลเกี่ยวกับแผนการ
รักษา  ไมกลาใหผูปวยรับประทานยาเอง  กลัวผูปวยรับประทานยาไมครบ ญาติรูสึกเหนื่อยลาใน
การดูแลผูปวยจิตเภท  แตเมือ่ผูดูแลไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี  พบวา  ทั้งภาระโดยรวม  และ
รายดานภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิงปรนยัหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี (Χ =46.55,  24.80 
และ 21.75  ตามลําดับ) ต่ํากวากอนไดรับการจัดการผูปวยรายกรณี (Χ =74.60, 40.85  และ 33.75  
ตามลําดับ) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .01  ซ่ึงสอดคลองกับสมมติฐานที่ตั้งไว 

การจัดการผูปวยรายกรณี     เปนแนวคิดการใหบริการอยางเปนระบบ       เนนการ 

ติดตอประสานงานระหวางผูใหบริการ ในสหสาขาวชิาชีพตางๆ  เพื่อจะมุงใหการบริการทีม่ี
คุณภาพ  ตอบสนองความตองการและปญหาสุขภาพของผูปวยและครอบครัว  ที่ครอบคลุมทั้งดาน
รางกาย จิตใจ  อารมณ สังคมและจิตวิญญาณ  โดยนํากระบวนการพยาบาลมาใชในการดแูลผูปวย  
ซ่ึงการดูแลรูปแบบนี้เปนการดูแลผูปวยที่บานและมกีารติดตามผูปวยอยางตอเนื่อง  Pai  &  Kapur  
(1982)  ทําการศึกษาครอบครัวผูปวยจติเวชพบวา  การติดตามเยีย่มผูปวยและชวยเหลือดูแลผูปวย
อยางสม่ําเสมอ  จะทาํใหครอบครัวผูปวยรูสึกเดือดรอนนอยลงและสามารถปฏิบัติหนาที่ในสังคม
ไดดี ซ่ึงเปนผลมาจากการที่ครอบครัว ไดเรียนรูวิธีการูแลผูปวยและเปนการลดคาใชจายของ
ครอบครัว  ซ่ึงแนวทางการลดภาระการดแูลของผูปวยจติเวช  (Elliot , 1998 ; Dunkin, 1998)  คอื  
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การมีปฏิสัมพันธกับผูปวย  (Patient interaction)  เพื่อลดพฤติกรรมที่เปนปญหา  เชน  การฝก
พฤติกรรมบําบัด  ใหผูปวยดูแลตนเองในการทํากิจวัตรประจําวนัและกิจกรรมที่เหมาะสม   ซ่ึงการ
ฝกทักษะตางๆ  แกผูปวยนัน้  ผูดูแลและครอบครัวจะเขามามีสวนรวมในการางแผนการรักษาและ
การทํากิจกรรมตาง ๆ  เมื่อผูปวยสามารถดแูลตนเองไดมากขึ้น  จะสงผลตอความรูสึกเปนภาระของ
ผูดูแลลดลงตามมา  และอีกแนวทางคือ  การมีปฏิสัมพันธกับผูดูแล (Caregiver  interaction) โดย
วิธีการใหความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวย  แหลงประโยชนที่สามารถใชบริการไดในสงัคม  การให
ความรูเกี่ยวกบัยารักษาโรคจิต  และวธีิการสังเกตอาการขางเคียงทีเ่กิดจากยารกัษาอาการทางจิต   
ทักษะการดูแลผูปวย  และการเฝาระวังเพื่อปองกันอาการทางจิตกําเริบ  รวมทั้งการใหผูดูแลมีสวน
รวมในการวางแผนการรักษา   ซ่ึงการมีสวนรวมของครอบครัว  ทําใหผูดูแลมีความรูและทักษะใน
การดูแลผูปวยเพิ่มขึ้น  ซ่ึงจะทําใหภาระการดูแลลดลงได  สงผลใหครอบครัวสามารถยอมรับใน
ความทุกขทรมาน ลดความรูสึกเปนภาระและความคับของใจจากการดูแลผูที่เจบ็ปวยทางจิตได 
(Anderson et al., 1980)   สอดคลองกับการศึกษาของ  Thomson et al., (1993) ที่กลาววา  ผูดูแลที่มี
ปฏิสัมพันธกับเครือขายทางสังคมมากจะไดรับการสนับสนุนทางอารมณมาก รวมทั้งไดขอมลู
ยอนกลับที่สงเสริมความมีคุณคาในตนเอง  จะชวยลดความเครียดทีม่ีตอการดูแลผูปวย  และลด
ภาระการดูแลได    

ผูวิจัยซ่ึงทําหนาที่ผูจัดการผูปวยรายกรณ ี จะมีการตดิตามดูแลผูปวยและครอบครัว
อยางตอเนื่องในชุมชน ทาํหนาที่ผูใหบริการทางคลินิกโดยตรงแกผูปวยผูดแูล โดยใชบทบาท         
ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  มีกิจกรรมการดําเนินกจิกรรมอยางตอเนือ่งเปนระยะเวลา 6  สัปดาห  
ซ่ึงมีกิจกรรมที่พัฒนาความรูและความเขาใจของผูดูแลในการดูแลผูปวยจติเภท  ประกอบดวย  การ
สรางสัมพันธภาพและแรงจงูใจ การพัฒนาความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคและการรักษา การพัฒนา
ทักษะการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท การพัฒนาทักษะการเผชญิความเครียด
และการผอนคลายความเครียด การใหคําแนะนําเกี่ยวกับแหลงสนับสนนุทางสังคม และการแนะนํา
เร่ืองการแสดงอารมณของครอบครัวตอผูปวยจติเภท ซ่ึงจะชวยใหผูดูแลและสมาชิกในครอบครัวมี
ความรูความเขาใจ และมีความสามารถในการจัดการกบัพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวยจิตเภท
ไดดีขึ้น และเปนการชวยเหลือ สนับสนุนและประคับประคองทางจติใจแกผูดูแล และสมาชิกใน
ครอบครัว ลดการเกิดความรูสึกคับของใจ ความรูสึกผิด ความรูสึกหมดหวังทีเ่กิดขึน้ในครอบครัว 
เกิดสัมพันธภาพที่ดีภายในครอบครัว ทําใหผูดูแลมกีารรับรูภาระการดูแลลดลง นอกจากนีก้ารให
ความรูดังกลาวนั้นจะทําใหผูดูแลเกิดทกัษะในการดูแลมากขึ้น ทําใหปญหาในการดูแลลดลง เปน
ผลใหการรับรูภาระการดูแลลดลง (Montgomery, stull & Borgatta, 1985) สอดคลองกับผล
การศึกษาของ Pakenham & Daddo (1987 อางถึงใน ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 2540) พบวา 
ครอบครัวที่ไดรับขอมูลและการสอนวิธีการเผชิญปญหาที่เกี่ยวกับโรคจิตเภท จะทําใหผูดูแลมีความ
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ทุกขใจ กังวลใจ การรับรูถึงภาระและประสบการณความขัดแยงของครอบครัวนอยลง นอกจากนีย้ัง
สอดคลองกับผลงานวิจัยของ Pai & Kapur (1981) ซ่ึงพบวา การใหความรูแกครอบครัวผูปวย      
จิตเภท จะทําใหภาระการดูแลของครอบครัวผูปวยต่ําลง และครอบครัวจะมกีารปรับตัวและทํา
หนาที่ในสังคมไดดีขึ้น    การสนับสนนุทางสังคมจะชวยบรรเทาความรุนแรงของปญหา การที่
ผูดูแลไดรับความรูหรือขอมูลจากพยาบาล จะทําใหผูดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น 
(Montgomery, et  al., 1985)  นอกจากนี้เมือ่ผูดูแลมีความรูสึกเปนภาระการดูแลลดลง  ทําใหมีการ
แสดงอารมณที่เหมาะสมกบัผูปวย  ซ่ึงการแสดงอารมณของสมาชิกในครอบครัว เปนปจจยัดาน
ผูดูแลและครอบครัวที่ทํานายการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท  (เพชรี  คันธสายบัว, 2544) 

เมื่อพิจารณาคะแนนภาระการดูแลเชิงอัตนยัของผูดูแลกลุมที่  2 พบวา   หลังไดรับ 
การจัดการผูปวยรายกรณ ี คะแนนภาระการดูแลเชงิอัตนัยต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิตทิี่ระดับ .01 ทั้งนี้เนื่องจากภาระการดูแลเชิงอตันัย เปนความรูสึกเปนทุกข  ความเครียด  
ความรูสึกไมไดรับการชวยเหลือ  และความรูสึกเบื่อหนายไมเอาใจใสผูปวย  (Montgomery et al., 
1985) ซ่ึงกระบวนการในการดําเนินการจดัการผูปวยรายกรณี  สามารถชวยลดภาระดานนี้ได เชน 
ในระยะประเมินและวิเคราะหปญหาของผูปวยจิตเภท เพื่อปรับแผนการดูแลผูปวยใหเหมาะสมกับ
ผูปวยจิตเภทในแตละครอบครัว  จะมีการเปดโอกาสใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการวาง
แผนการรักษา และในระยะดําเนินการแผนการดูแลผูปวยในแตละสัปดาห ผูจัดการผูปวยรายกรณี
จะมีบทบาทในการใหบริการทางคลินิกโดยตรงแกผูดแูล เชน ในสัปดาหที่  1-2 มีการพัฒนาความรู
ความเขาใจแกผูดูแลเกี่ยวกับโรค และการรักษา จะชวยใหผูปวยจิตเภท ผูดแูล และสมาชิกใน
ครอบครัว ไดรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทตามความเปนจริง เพื่อเปน
การเตรียมใหผูดูแลมีความพรอมในการดแูลผูปวยจิตเภท (Anderson et al., 1980) ชวยลดความวติก
กังวล  ลดความเครียด ทําใหผูดูแลมีความมั่นใจในการดูแลผูปวย สงผลใหผูปวยสามารถใหความ
รวมมือในการรักษาไดเปนอยางดี และมคีวามรูสึกเปนภาระในการดแูลเชิงอัตนัยลดลง ในระยะ
สัปดาหที่  3-4  การพัฒนาความรูเร่ืองยารักษาโรคจิต  และทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหา
ของผูปวยจิตเภท ซ่ึงจะทาํใหผูดูแล และสมาชิกในครอบครัวทราบถึงแนวทางในการจัดการกบั
อาการที่เปนปญหา เกิดความมั่นใจในการเลือกที่จะจดัการกับอาการที่เปนปญหาที่เกิดขึ้นไดดวย
ตนเอง และมีการดูแลตนเองที่เหมาะสม สงผลใหการรับรูภาระในการดูแลลดลง (Lazarus & 
Folkman, 1984 & Montgomery et al., 1985) นอกจากนีใ้นสัปดาหที่ 5-6 การพัฒนาทกัษะการเผชิญ
ความเครียดทีม่ีประสิทธิภาพ   การฝกการผอนคลายความเครียด  การใหคําแนะนาํเกี่ยวกับแหลง
ประโยชน ซ่ึงจะทําใหผูดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ทาํ
ใหเกิดความเครียด รวมทั้งสามารถเลือกใชกลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณที่เกดิขึ้น ซ่ึงจะชวยให
ผูดูแลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพรอมที่จะเผชิญปญหา (Cohen& Wills, 1985 อางถึงใน             
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ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) สงผลใหผูดูแลมีความสามารถในการดูแลตนเอง   และผูอ่ืนไดอยาง
เหมาะสม รวมทั้งสามารถลดความเครียดซึ่งเปนภาระเชิงอัตนัยได สอดคลองกับการศึกษาของ 
Thomson et al., (1993) ที่กลาววา  ผูดูแลที่มีปฏิสัมพันธกับเครือขายทางสังคมมากจะไดรับการ
สนับสนุนทางอารมณมาก รวมทั้งไดขอมลูยอนกลับที่สงเสริมความมีคุณคาในตนเอง  จะชวยลด
ความเครียดทีม่ีตอการดูแลผูปวย  และลดภาระการดูแลได    และ Aberg  W.A. et  al. (1995)  ที่
ศึกษาถงึ  ผลลัพธของการใชการจัดการผูปวยรายกรณใีนผูปวยจิตเภท    โดยกลุมตัวอยางจะไดรับ
การดูแลแบบการจัดการผูปวยรายกรณแีละการดแูลจากจิตแพทยรวมดวย รูปแบบการจัดการราย
กรณีทําใหทีมสุขภาพไดมีปฏิสัมพันธกับผูปวยมากขึ้น  มีการวางแผนการฟนฟูผูปวย  อยูบน
พื้นฐานความตองการของผูปวย  และผูปวยมีสวนรวมในการวางแผนการฟนฟูตนเองดวย  ดาน
ญาติผูดูแลพบวา  มีภาระการดูแลลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซ่ึงภาระการดูแลมีความสัมพันธ
กับสัมพันธภาพของผูปวยและทีมสุขภาพจิต ขนาดของเครือขายทางสังคมเพิ่มขึ้นในกลุมที่ไดรับ
การจัดการรายกรณี สรุปไดวา  การจดัการผูปวยรายกรณีเปนรูปแบบการดูแลที่มปีระสิทธิภาพใน
การฟนฟูผูปวยจิตเภทเรื้อรัง 

เมื่อพิจารณาคะแนนภาระการดูแลเชิงปรนยั   พบวา     หลังไดรับการจดัการผูปวย 
รายกรณ ี  คะแนนภาระการดูแลเชิงปรนัยของผูดูแลกลุมที่ 2 (กลุมทดลอง) ต่ํากวากอนการไดรับ
การจัดการผูปวยรายกรณีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ทั้งนี้เนื่องจากภาระการดูแลเชิงปรนยั 
เปนการรับรูระดับความยุงยากหรือการเปลี่ยนแปลงในการดําเนนิชีวติของผูดูแล ซ่ึงเปนผลมาจาก
สถานการณการดูแลโดยตรง  ไดแก  ปญหาสุขภาพกาย ปญหาดานการดําเนินชวีิตประจําวนัและ
การเขาสังคม   และปญหาเศรษฐกิจ  (Montgomery et al., 1985) ซ่ึงการดําเนินการจดัการผูปวยราย
กรณีที่จะสงผลในการชวยลดภาระดานนีไ้ด   โดยในสัปดาหที่ 1-2 การสรางสัมพันธภาพและ
แรงจูงใจ ซ่ึงผูวิจัยพยายามสรางสัมพันธภาพที่ดใีหเกิดขึ้นกับผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว ความ
ยินดีทีจ่ะชวยเหลือครอบครัวในการดูแลผูปวยจติเภท ซ่ึงจะทําให ผูดูแลเกิดความไววางใจ กลา
เปดเผยความคิดความรูสึก  และเลาเรื่องราวตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในครอบครัว รวมทั้งการชี้ใหผูดูแลเห็น
ประโยชนและแนวทางในการรักษาผูปวย  จะเปนการสรางแรงจูงใจใหกับผูดูแล  นําไปสูการ
ปรับตัวและการดําเนินชวีิตทีด่ีขึ้น  ทําใหผูดูแลรูสึกไมโดดเดีย่ว เปนการชวยเหลือประคับประคอง
จิตใจของผูดแูล สงผลใหผูดูแลมีความเขมแข็งในตน มีพลังความสามารถที่จะดูแลตนเองและผูอ่ืน 
ทําใหความรูสึกเปนภาระเชิงปรนัยลดลง (นพรัตน ไชยชํานิ, 2544) ประกอบกับกจิกรรมการให
ความรูและความเขาใจในการดูแลผูปวย  ถือเปนการเพิม่ทักษะในการดูแลผูปวย  ลดเวลาและความ
ยุงยากในการดูแล และมกีารฝกเรื่องทักษะการสื่อสารในเชิงบวกและการแสดงอารมณที่เหมาะสม
กับผูปวยจิตเภท  ทําใหเกดิสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ในสวนของสัปดาหที่ 3-4 การพัฒนา
ทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภทและการสังเกตอาการเตือน จะทําใหผูดูแล 
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มีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เปนปญหาที่เกิดขึน้ไดดวยตนเอง มกีารดูแลตนเอง
ที่เหมาะสม สงผลใหการรับรูภาระในการดูแลเชิงปรนยัลดลง (Lazarus & Folkman, 1984 & 
Montgomery et al., 1985) สําหรับในสัปดาหที่ 5-6 การใหคําแนะนําเรือ่งการขอความชวยเหลือจาก
แหลงสนับสนนุทางสังคม (เพชรี คันธสายบัว,2544) นอกจากนี้การใหขอมูลเกี่ยวกับแหลง
ประโยชนที่สามารถใหความชวยเหลือครอบครัว ทําใหผูดูแลไดรับการชวยเหลือจากสังคมรอบขาง
ในการแกไขปญหาที่ไมสามารถแกไขไดดวยตนเอง   รูสึกไมถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู  
มีทัศนคติตอผูปวยดีขึ้น รวมทั้งทําใหมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่นและมีความเปนสวนหนึ่งของ
สังคม (Brandt & Weinert, 1985)  

นอกจากนี้การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสงัคมนั้น  จะมีผลตอความมั่นคงทาง
อารมณ และการปรับตัวหรือการตอบสนองตอความเครียดมีประสิทธิภาพมากขึ้น และยังชวยลด
ความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด เปนผลใหสามารถดูแลผูปวยไดดียิ่งขึน้ ทาํให
ความรูสึกเปนภาระในการดแูลเชิงปรนัยลดลง   (Thompson & Doll, 1993 อางถึงใน ทีปประพนิ 
สุขเขียว, 2543) และหลังจากการใชการจดัการผูปวยรายกรณี  ชุมชนจะเขามามีสวนรวมในการดูแล
ผูปวยเพิ่มขึน้  ซ่ึงจะเปนการลดภาระการดูแลผูปวยไดสวนหนึ่ง  สอดคลองกับการศึกษาของ  
อัญชลี  ทรงผาสุข  (2547)  ไดทําโครงการศึกษาอิสระ  พบวาการจัดการผูปวยรายกรณีสามารถลด
ภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทในชมุชน  และ Braun &  Rose (1994)  ไดทําการศึกษาการ
จัดการผูปวยรายกรณีตอการประเมินภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเวชพบวา  ผูดแูลมีการใชเวลา
ในการดแูลผูปวยนอยลงกวากอนเริ่มการทดลอง ภาระการดูแลเชิงปรนยั  (subjective)  ลดลง  และ
สอดคลองกับการศึกษาของ Maryanne   et  al. (1999) ที่ทําการทดลองในกลุมตวัอยางผูปวยจิตเภท  
ทําการสุมใหผูปวยจติเภทไดรับการดูแลดวยการจัดการผูปวยรายกรณีรูปแบบตาง ๆ ผลการทดลอง
พบวา  การจดัการผูปวยรายกรณใีนรูปแบบตางๆ  สามารถเพิ่มการทําหนาที่ของผูปวย  และลด
ภาระการดูแลของผูดูแลได   

                              2. ผูดูแลผูปวยจติเภท ในกลุมที่ 1 (กลุมควบคุม)  ซ่ึงไดรับการดแูลตามปกติจาก
พยาบาลวิชาชพี  ผลการศึกษาพบวา คะแนนภาระการดแูลโดยรวมและคะแนนภาระเชิงอัตนัย และ
ภาระเชิงปรนยั กอนและหลังการไดรับการดูแลตามปกติไมแตกตางกนั ทั้งนี้สามารถอธิบายไดวา 
ผูดูแลในกลุมที่ 1 ไมไดรับการพยาบาลที่จะทําใหความรูสึกวาผูปวยเปนภาระในการดูแลลดลง   
เนื่องจากผูดแูลและทีมสขุภาพไมมีปฏิสัมพันธในการดแูลผูปวยรวมกนั  ผูดูแลในกลุมที่ 1 ซ่ึงไดรับ
การดูแลตามปกติ ไดแก การใหความรูเกีย่วกับสุขภาพจิต  คําแนะนําการดูแลผูปวย คําแนะนํา
เกี่ยวกับยารักษาอาการทางจติ รวมถึงระบบการดูแลผูปวยจติเวชที่บาน  (Home   health  care)  เปน
การใหคําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแล เมื่อผูดแูลขอคําแนะนํา ซ่ึงเปนการดูแลที่ยังไมมี
รูปแบบชัดเจน อาจทําใหไดรับขอมูลที่ไมเพียงพอหรือไมครอบคลุม และผูดแูลในกลุมที่ 1 สวน
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ใหญจะไดรับเพียงคําแนะนําในเรื่องที่สอบถามเทานั้น  ไมมีการดูแลติดตามอยางใกลชิดและ
ตอเนื่องจากผูจัดการผูปวยรายกรณี นอกจากนี้ผูดแูลในกลุมที่  1  ยังไมไดรับการพัฒนาความ
แข็งแกรงของความรูสึกของผูดูแลใหมีความพึงพอใจและเชื่อมั่นวาสามารถจัดการกบัปญหาในการ
ดูแลผูปวยได ขาดการไดรับคําแนะนําเรื่องกลุมสนับสนุนและแหลงประโยชนในสังคม ทําใหไมได
รับการสนับสนุนประคับประคองทางดาน จิตใจ อารมณ  สังคมอยางใกลชิดเหมือนกับกลุมที่  2  
ซ่ึงการมีปฏิสัมพันธระหวางผูดูแลและทมีสุขภาพ  กลุมสนับสนุนทางสังคม  และการพัฒนาความ
แข็งแกรงของครอบครัวตามที่กลาวมา นีเ้ปนแนวทางในการลดภาระการดูแล  ดวยเหตุผลดังกลาว 
จึงทําใหภาระในการดแูลของผูดูแลผูปวยจติเภทในกลุมที่ 1 ไมแตกตางกัน ทั้งกอนและหลังการ
ไดรับการดแูลตามปกต ิ

จากการปรับระบบการดแูลผูปวยจิตเวชใหกลับสูชุมชนเร็วขึ้น พบวาโรงพยาบาล
ชุมชน เปนโรงพยาบาลที่ขาดแคลนแพทยเฉพาะทาง  โดยเฉพาะจติแพทย  นอกจากนีย้ังไมมี
พยาบาลจิตเวชที่มีความรูความชํานาญที่จะใหบริการผูปวยและครอบครวัไดอยางทั่วถึง ทําใหผูปวย
ในชุมชนหลายคนมีประวัตกิารปวยซํ้า   ขาดทักษะในการดูแลตนเอง  มีพฤติกรรมการใชยาทีไ่ม
ถูกตอง  ไมรวมมือในการรักษา ไมสามารถชวยเหลือกจิกรรมของครอบครัวและประกอบอาชีพได  
จึงกอใหเกดิการปวยซํ้าและญาติรูสึกเปนภาระในการดแูลผูปวย จากการนําระบบการดแูลการ
จดัการผูปวยรายกรณีมาใชในการดูแลผูปวยจติเภทในชมุชน พบวามีการปรับระบบการบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวชไดชัดเจนขึ้น  มกีารดูแลผูปวยเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ  มีแผนการดูแลผูปวย
และแนวปฏิบตัิการพยาบาลสําหรับผูปวยจิตเภทในชุมชน  ซ่ึงทีมสหสาขาวิชาชีพไดรวมกนัสราง
ขึ้น และปรับใชใหเหมาะสมกับสภาพปญหาของผูปวยและขีดความสามารถของทีมสหสขาวิชาชีพ  
นอกจากนี้พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ที่ทําหนาทีผู่จัดการผูปวยรายกรณีมีบทบาทที่ชัดเจนมาก
ขึ้นในการดูแลผูปวยจิตเวช  ทั้งในบทบาทการดูแลผูปวยและครอบครัว  บทบาทผูประสานงาน  ผู
พิทักษสิทธิผูปวยและเปนตวัแทนของผูปวยและครอบครัว     มีความสามารถในการพัฒนา จัดการ
และกํากับระบบการดูแลกลุมเปาหมายหรอืเฉพาะกลุมหรือเฉพาะโรค (Care  Management) การ
ประสานความรวมมือในการดูแลเพื่อจะลดสิ่งที่ไมจําเปนในการใหบริการ    เพื่อสงเสริมความมี
อิสระและการพึ่งพาตนเอง  ลดคาใชจายหรือภาวะเสี่ยง  เปนการจดัการดูแลผูปวยรายกรณ ี (Sharon  
& Tanya , 2004)   

ดังนั้น สรุปไดวา การดแูลผูปวยจติเภทและผูดูแลโดยใชการจัดการผูปวยรายกรณี  
มีผลตอการเพิ่มพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท  และลดภาระการดูแลของ
ผูดูแลไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวาการดูแลตามปกต ิ  ทั้งนี้เปนเพราะการดูแลภายใตการ
ประสานงานรวมกันระหวางสหวิชาชีพ   เพื่อผลลัพธในดานสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผูปวย  
มุงเนนในการดูแลที่ผูปวย มีการดูแลผูปวยและครอบครัวไปพรอมๆ กัน  โดยผานการมี
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สัมพันธภาพและปฏิสัมพันธระหวางผูจัดการผูปวยรายกรณี  ผูปวยและครอบครัว  การสรางความ
รวมมือของครอบครัวในการวางแผนการรักษา การคนหาวิธีการแกปญหา  และการจดัหาการดแูลที่
มีประสิทธิภาพสําหรับผูปวยจิตเภท สามารถพัฒนาใหผูปวยเกดิทักษะในการดูแลตนเองไดมากขึ้น  
และผูดูแลมีความสามารถในการดูแลผูปวยมากขึ้น สงผลใหผูปวยจติเภทไดรับการดูแลอยางอบอุน
อยูรวมกับครอบครัวอยางมีความสุข สอดคลองกับที่  Powell (2000) ไดกลาววา  ผลลัพธที่เกิดขึ้น
จากการจดัการผูปวยรายกรณ ี ประกอบดวย  ผลลัพธดานคลินิก ไดแก  ลดภาวะแทรกซอนของโรค  
ผูปวยไดรับการดูแลดานคลนิิกที่ดีขึ้น  ลดการกลับเปนซ้ํา  ผลลัพธดานบุคคลพบวา  ผูปวยมี
คุณภาพชวีิตทีด่ีขึ้น ผลลัพธดานคุณภาพ  ไดแก  ผูปวยสามารถดูแลตนเองไดดีขึ้น  ผลลัพธดานการ
จัดการ  การบริหารและระบบ  ไดแก  ผูปวยไดรับการประเมินทีด่ีขึ้น  ครอบครัวไดรับการ
สนับสนุนทางดานการเงนิและจิตสังคม นอกจากนี้ผูปวยและครอบครัวไดรับความรูทีด่ีขึ้น   

ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะทั่วไป 

1. จากการศกึษาพบวา   การจัดการผูปวยรายกรณีในการวจิัยคร้ังนี้สงผลตอ
พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน และภาระการดูแลของผูดูแล       
จึงถือวาเปนรูปแบบการดแูลที่มีประโยชนตอผูปวยจิตเภทและครอบครัว    พยาบาลจิตเวชสามารถ
นําไปใชในการดูแลผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาลหรือในชมุชนที่มีความพรอมในการดาํเนินการ   

 2.  จากการดําเนินการการจดัการผูปวยรายกรณพีบปญหาดานทีมสหสาขาวิชาชีพ       
เนื่องจากบุคลากรมีงานประจํา ทําใหมีปญหาการจัดประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ  จึงควรมีการปรับ
แผนการประชมุทีม  พยาบาลสามารถปรับรูปแบบ   และระยะเวลาของการดําเนนิกิจกรรมแตละขัน้
ไดตามความเหมาะสม เพื่อใหตรงตามความตองการของผูปวย ผูดแูลและสมาชิกในครอบครัว และ
ส่ิงสําคัญคือการปรับแผนการดูแลผูปวยตามสภาพปญหาของผูปวยที่พบ  นอกจากนั้นยังสามารถ
นําการดูแลรูปแบบนี้ไปปรับใชในการดูแลผูปวย   จิตเวชหรือผูปวยอ่ืน ๆ 

3. จากการศึกษาพบวา    ผูปวยจิตเภทสวนใหญ     ไมกลาที่จะปรึกษาปญหาหรือ 
สอบถามขอสงสัย  เนื่องจากไมมีแพทยหรือพยาบาลที่ประจําในหนวยบริการสุขภาพจิต  ดังนั้นควร
มีหนวยใหบริการดานสุขภาพจิตและจิตเวช เพื่อที่จะไดรับรูสภาพปญหาของผูปวย และเกดิ
สัมพันธภาพทีด่ีระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ สงผลใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชยาให
ถูกตองตามแผนการรักษา การนําการจัดการผูปวยรายกรณไีปใชกับผูปวยจิตเภทและผูดูแล 
พยาบาลตองสรางสัมพันธภาพที่ดี   และดํารงความสัมพันธที่ดีไวตลอดระยะเวลาของการดําเนิน
กิจกรรม เนื่องจากสัมพันธภาพระหวางทมีสุขภาพและผูปวย   เปนปจจยัที่สําคัญที่ทําใหผูปวย     
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จิตเภทและผูดแูลเกิดความไววางใจ ซ่ึงจะนําไปสูการใหความรวมมอืในการเขารวมกิจกรรมและ
ความรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง 
  4. จากการสรุปปญหาในการดูแลผูปวยจิตเภทดวยการจดัการผูปวยรายกรณพีบวา
ปญหาดานผูปวยจติเภท คือ  ผูปวยไมปฏิบตัิตามแผนการรักษา  ใชยาไมถูกตองตามเกณฑการรักษา  
มีพฤติกรรมที่เปนปญหาคือ  แยกตัว  ไมสนใจดแูลตนเอง  ไมชวยเหลือกิจกรรมครอบครัว และ
รูสึกเบื่อหนายตอการเจ็บปวย  ดังนัน้   ผูที่มีสวนเกีย่วของควรดําเนนิการใหความรูความเขาใจเรื่อง
โรคจิตเภท การรักษาและการใชยาตามเกณฑการรักษา เนื่องจากพบวามีปจจัยที่เกี่ยวของกับ
พฤติกรรมปองกันการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท 3  ปจจัย ไดแก  การจําแนกอาการเตอืน  (Recognize 
of  Early  Warning  Signs)  การเตรียมการเผชิญปญหา  และการใชยาที่ถูกตองตามเกณฑการรักษา  
  5. จากการสรปุปญหาในการจัดการผูปวยรายกรณี  ดานผูดูแล  พบวา  ผูดแูลมี
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับแผนการรักษา  ผูดแูลมีความเครยีด เหนื่อยลาในการดูแล และมีทัศนคติทาง
ลบวาผูปวยเปนภาระในการดูแล  บางครอบครัวมีการดแูลผูปวยมากเกินไป  เนื่องจากไมเขาใจถงึ
การเจ็บปวยวา  ผูปวยสามารถดูแลตนเองได  เปนตน  ซ่ึงการที่ผูปวยจะอยูในชุมชนไดนั้น  การดูแล
และความเขาใจจากญาติเปนสิ่งสําคัญ  เพราะญาติเปนแหลงสนับสนุนทางสังคมที่สําคัญ ในการที่
จะสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมที่ดีขึ้นและชวยปองกันการปวยซํ้าได  ดังนั้น  ผูที่มีสวนเกีย่วของ
ควรดําเนนิการใหความรูความเขาใจแกผูดแูลเรื่องโรคจิตเภท และบทบาทของญาติในการดแูล
ชวยเหลือผูปวยจิตเภท นอกจากนั้นควรมีการสนับสนุนทางดานอารมณแกผูดูแลเพื่อลดความรูสึก
วาการดแูลผูปวยเปนภาระทียุ่งยาก  เชน  การใหคําปรกึษา  การเปดโอกาสใหญาติและผูดูแลได
ซักถามและขอคําแนะนําในการรักษาอยางตอเนื่อง   

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

1. ควรมีการศกึษาวจิัยผลของการจัดการผูปวยรายกรณ ี ในผูปวยจิตเวชเรื้อรังกลุม
อ่ืน ๆ ในชุมชน  ที่มีปญหาซับซอนในการดูแลเชนเดยีวกัน  เพื่อเปรียบเทียบผลการวิจัยในผูปวย
โรคจิตเวชเรื้อรังกลุมอื่น ๆ วามีพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาและความรวมมือในการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาแตกตางกันหรือไม     และมีปจจัยใดบางที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเวชในแตละโรค  และเปรียบเทียบผลการดําเนินงาน ปญหา อุปสรรค  
และแนวทางการแกไข  วาจะไดผลเชนเดยีวกันหรือไม  

2. ควรมีการศึกษาผูปวยจิตเภทในเชิงลึกเปนกรณีศึกษา    ถึงผลการจัดการผูปวย 
รายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท วามีปจจยัดานใดบาง   ทีน่ํามา
ซ่ึงพฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตองตามเกณฑการรักษา  และความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย 
เนื่องจากพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  เปนปจจัยที่สําคัญในการปองกันการปวยซํ้า   
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

1. รศ. ดร.สมพร รุงเรืองกลกิจ รองศาสตราจารย ระดับ 9 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยขอนแกน 
 

       2.    พันเอกหญิง  อัญชัญ  ไพบูลย  ผูอํานวยการกองการพยาบาล  โรงพยาบาลอานันทมหดิล 
  
3. นางนพรัตน  ไชยชํานิ   พยาบาลวิชาชีพ ระดับ 7  กลุมการพยาบาล  โรงพยาบาล           

สวนสราญรมย 
 

4. นางสุชาดา หณุฑสาร พยาบาลวิชาชพี ระดับ 7  หวัหนากลุมงานจติเวชและสุขภาพจิต
ชุมชน   สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 

5.    นางอําพัน   หิรัญอุทก พยาบาลวิชาชพี ระดับ 7  แผนกผูปวยนอกจิตเวช  โรงพยาบาล  
       สามชุก 
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การคํานวณดชันีความตรงตามเนื้อหา 

การคํานวณดชันีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) คํานวณได
จากสูตร ดังนี้   

CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  

จํานวนคําถามทั้งหมด 

1. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
โดยรวม 

CVI =   15 = 0.83 
  18 

2. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
ดานการใชยาตามแผนการรกัษา 

CVI =   7 = 0.78 
  9 

3. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท
ดานความสามารถในการสังเกตและจัดการกับอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา   

CVI =  8 = 0.89 
 9 

4. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทโดยรวม 
CVI =   22 = 0.92 

       24 

5. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทดานภาระเชิงอัตนัย 
CVI =   11 = 0.92 

       12 

6. คาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบวดัภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจติเภทดานภาระเชิงปรนัย 
CVI =   11 = 0.92 

       12 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย (ตัวอยาง) 

 
1. คูมือการจัดการผูปวยรายกรณ ี
2. แผนการดแูลผูปวยจติเภทในชุมชน 
3. แบบติดตามการดําเนินกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณ ี
4. แบบบันทึกการประชุมปรึกษา 
5. แบบบันทึกความแปรปรวน 
6. แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
7. แบบวัดภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท 
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คูมือการจัดการผูปวยรายกรณี 
 

คูมือการจัดการผูปวยรายกรณี  (Case  Management) 
สําหรับผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 
เนื้อหาในคูมือ  ประกอบดวย 
 

1. การจัดการผูปวยรายกรณ ี
   วัตถุประสงคของการใชคูมือ       

คําจํากัดความ        
 วิธีใชคูมือ        
 แนวคดิ  หลักการของการจดัการผูปวยรายกรณ ี    
 ความหมายของการจัดการผูปวยรายกรณ ี      

วัตถุประสงคของการจัดการผูปวยรายกรณ ี     
องคประกอบสําคัญของการจดัการผูปวยรายกรณ ี    

 บทบาทหนาทีข่องทีมสหสาขาวิชาชีพ         
ขั้นตอนการดําเนินการการจดัการผูปวยรายกรณ ี     
ขั้นตอนการปฏิบัติสําหรับผูปวยจติเภทในชุมชน  โรงพยาบาลบางบัวทอง    
แบบประเมินผูปวยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว     

2.  แผนการดแูลผูปวย  (Clinical  Pathway)     
3.  เครื่องมือกํากับการทดลอง 
   แบบติดตามการดําเนินกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี      

แบบบันทึกการประชุมปรึกษา       
แบบบันทึกความแปรปรวน       
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แผนการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนของทีมสหสาขาวิชาชีพ 

CLINICAL  PATHWAY  FOR  SCHIZOPHRENIC  PATIENTS  IN  COMMUNITY 
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แนวปฏิบัตใินการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน (Clinical  pathway  for  Schizophrenia  in  community) 
ผูปฏิบัติ  หมายเลข 1 = แพทย 2 = พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณ ี 3 = พยาบาลวชิาชีพ 4=เภสัชกร  
หัวขอเรื่อง สัปดาหที่ 1- 2 สัปดาหที่ 3 -4 สัปดาหที่ 5 -6 
Expected  
outcomes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูปวย 
- มีความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคจิตเภท  อาการ
และการรักษา   
- ไมทํารายตวัเองและผูอื่น 
- ดูแลตนเองดานกิจวัตรประจําวันไดโดยไมตอง
กระตุน 
- มีสวนรวมในการชวยเหลือทํางานบาน 
- ……………………………………………… 
- ……………………………………………… 
- ………………………………………………… 
- ……………………………………………… 
- ……………………………………………… 
-…………………………………………………… 

ผูปวย 
- มีความรูเรื่องการรักษาดวยยารักษาโรคจติ 
- สามารถสังเกตอาการเปลีย่นแปลงของโรค  
และมีความรูเรื่องอาการเตือนกอนอาการกาํเริบ  
และการจดัการ 
- สามารถสังเกตอาการขางเคียงของยารักษาโรค
จิต  รวมทั้งแกไขอาการขางเคียงเบื้องตนได 
 -  ……………………………………………… 
- ……………………………………………… 
- ……………………………………………… 
-  ……………………………………………… 
- ……………………………………………… 
……………………………………………… 

ผูปวย 
- สามารถปรับตัวเขากับครอบครัวและผูอื่นใน
ชุมชนและมีสัมพันธภาพอยางเหมาะสม 
- ประกอบอาชีพตามศักยภาพได 
- สามารถสังเกตอาการเปลีย่นแปลงของโรค
และมีทักษะในการสังเกตอาการเตือนกอน
อาการกําเริบ 
-  …………………………………………… 
- ……………………………………………… 
- ……………………………………………… 
-  …………………………………………… 
- ……………………………………………… 
……………………………………………… 
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แนวปฏิบัตใินการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน (Clinical  pathway  for  Schizophrenia  in  community) 
ผูปฏิบัติ  หมายเลข 1 = แพทย 2 = พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณ ี 3 = พยาบาลวชิาชีพ 4=เภสัชกร  
หัวขอเรื่อง สัปดาหที่ 1- 2 สัปดาหที่ 3 -4 สัปดาหที่ 5 -6 
Expected  
outcomes 
 

ญาติ/ ผูดูแล 
- มีความรูความเขาใจเกี่ยวกบัโรคจิตเภท  อาการ
และการรักษา  รวมทั้งการสนับสนุนดแูลและให
กําลังใจผูปวย 
- ใหความรวมมือและรวมวางแผนการ
รักษาพยาบาล  รวมทั้งมีความพรอมในการดูแล/ 
ชวยเหลือ  ผูปวย 
- ………………………………………………… 
 

ญาติ/ ผูดูแล 
- สามารถสังเกตอาการขางเคียงของยา  และให
การชวยเหลือผูปวยเบื้องตนได 
- มีความรูเรื่องการจัดการกับพฤติกรรมที่เปน
ปญหาของผูปวย  และการสงัเกตอาการเตอืน
กอนอาการกําเริบ 
- ……………………………………………… 
- ……………………………………………… 
 

ญาติ/ ผูดูแล 
- ใหความรวมมือและรวมวางแผนการ
รักษาพยาบาล  รวมทั้งมีความพรอมในการ
ดูแล/ ชวยเหลือ  ผูปวย 
- สามารถสังเกตอาการเปลีย่นแปลงและให
การชวยเหลือผูปวยได 
- …………………………………………… 

Assess & 
Consult 

- ซักประวตัิและตรวจรางกายเพิ่มเติมตามปญหา
ของผูปวย  (1,2,) 
- สงตรวจเพิ่มเติมทางหองปฏิบัติการเพื่อการ
วินิจฉยั (1)  
 

- ซักประวตัิและตรวจรางกายเพิ่มเติมตามปญหา
ของผูปวย  (1,2,) 
- ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  กรณี
จําเปนหรือไดรับยาบางชนิด  เชน  ลิเทียม  ยา
กันชัก  Clozapine  (2) 
 

- ซักประวตัิและตรวจรางกายเพิ่มเติมตาม
ปญหาของผูปวย  (1,2) 
- ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  กรณี
จําเปนหรือไดรับยาบางชนิด  เชน  ลิเทียม  ยา
กันชัก  Clozapine  (2) 
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แนวปฏิบัตใินการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน   (Clinical  pathway  for  Schizophrenia  in  community) 
ผูปฏิบัติ  หมายเลข 1 = แพทย 2 = พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณ ี 3 = พยาบาลวชิาชีพ 4=เภสัชกร  
หัวขอเรื่อง สัปดาหที่ 1- 2 สัปดาหที่ 3 -4 สัปดาหที่ 5 -6 
 - ประเมินความรวมมือในการรับประทานยา/ การ

ตอบสนองตอยาของผูปวย  (1,2,3,4) 
- ประเมินพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
โดยใชแบบวดั  (2) 
……………………………………………………
……………………………………………………
…………………………………………………… 
 

ผูปวย  (2) 
-  ประเมินผลขางเคียงจากการใชยา  (1,2,3,4) 
- ประเมินภาวะใชอารมณและการสื่อสารใน
ครอบครัว  (ภาวะ  High  E.E.)  ในครอบครัว 
(2) 
…………………………………………………
……………………………………………… 
 

- ประเมินความรวมมือในการรับประทานยา  
(2) 
- ประเมินพฤติกรรมและการทํากิจวัตร
ประจําวนั  (2) 
-- ประเมินภาระผูดูแล  โดยใชแบบวัดภาระใน
การดูแลผูปวย  (2) 
- …………………………………………… 
 

Medication - ปรับขนาดยาใหเหมาะสมตามอาการของผูปวย  
(1) 
- กรณีผูปวยมปีระวัตแิพยาสูง  พิจารณาใหยากลุม  
Atypical Antipsychotics, ยากลุม  Sedative  groups  
และยา  Anticholiergics  ตามขนาดและปญหาของ
ผูปวย  (1) ……………………………………… 
 

- ปรับขนาดยาใหเหมาะสมตามอาการของ
ผูปวย  (1) 
- ประเมินการรับประทานยาของผูปวย  โดยใช
แบบวัดพฤติกรมการใชยาตามเกณฑการรักษา  
(2) …………………………………………… 
 

- ปรับขนาดยาใหเหมาะสมตามอาการของ
ผูปวย  และปรับชนิดและขนาดยาใหเหมาะสม
กับหนวย  PCU เพื่อการดูแลตอเนื่อง  (1) 
………………………………………………
……………………………………………… 
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แนวปฏิบัตใินการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน   (Clinical  pathway  for  Schizophrenia  in  community) 
ผูปฏิบัติ  หมายเลข 1 = แพทย 2 = พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณ ี 3 = พยาบาลวชิาชีพ 4=เภสัชกร  
หัวขอเรื่อง สัปดาหที่ 1- 2 สัปดาหที่ 3 -4 สัปดาหที่ 5 -6 
Activity - สรางสัมพันธภาพกับผูปวยและครอบครวัเพื่อการ

บําบัดรักษา  (2) 
- ประเมินอาการทางจิตที่หลงเหลือของผูปวย   เชน  
อาการหูแวว  ภาพหลอน  (1,2) 
- ใหคําปรึกษารายบุคคลหรือรายกลุมแกผูปวยและ
ครอบครัว  (2) 
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
…………………………………………………… 
 
 

- ฝกทักษะในการดํารงชีวิตขั้นพื้นฐาน  ทกัษะ
ในการดแูลตนเอง  (2) 
- ทําครอบครัวบําบัดกรณีมีปญหาความตองการ
ในการปรับตวัของสมาชิกในครอบครัว  (2) 
- ฝกทักษะการชวยเหลือทํางานบาน  (2) 
- ประเมินการจัดการกับพฤติกรรมที่เปนปญหา
ของผูปวย  การสังเกตอาการเตือนกอนอาการ
กําเริบ  และการแกไข  (2) 
…………………………………………………
…………………………………………………
……………………………………………… 
 

- กระตุนใหผูปวยดูแลตนเองไดอยางอิสระ  
(2,3) 
- คนหาแหลงสนับสนุนในชุมชนแกผูปวย  
สงเคราะหในชุมชน  กรณีผูปวยและครอบครัว
มีปญหาดานเศรษฐกิจและสังคม  (2,3) 
 -  ฝกทักษะทางสังคมและการดํารงชีวิตใน
ชุมชน ดานการพักผอน   
 
………………………………………………
………………………………………………
…………………………………………… 
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แนวปฏิบัตใินการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน   (Clinical  pathway  for  Schizophrenia  in  community) 
ผูปฏิบัติ  หมายเลข 1 = แพทย 2 = พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณ ี 3 = พยาบาลวชิาชีพ 4=เภสัชกร 
หัวขอเรื่อง สัปดาหที่ 1- 2 สัปดาหที่ 3 -4 สัปดาหที่ 5 -6 
Health  
Education 

- ใหความรูกับผูปวยและญาติเรื่องโรค  สาเหตุ 
อาการ  และ การรักษา  (2) 
- ใหความรูเกีย่วกับยา  การรับประทานยาและ
อาการขางเคียงของยา  (2,4) 
- ฝกทักษะการดูแลตนเอง  (2,3) 
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
…………………………………………………… 

- ใหความรูแกผูปวยและญาติเรื่องโรคจิตเภท  
สาเหตุ  อาการและการรักษา  (2) 
- จัดกลุมใหความรูตามสภาพของผูปวย และฝก
ทักษะทางสังคมแกผูปวย (2) 
- กรณีที่มีปญหา  High  E.E.  ในครอบครัว  ให
ความรูแกผูปวยและญาติ  (2) 
- ใหความรูเกีย่วกับความเครียด  วิธีคลายเครียด  
การปรับตัวและการแกไขปญหาอยางเหมาะสม 
(2,3) 
…………………………………………………
…………………………………………………
…………………………………………………
……………………………………………… 
 

- ฝกทักษะทางสังคมแกผูปวย (2) 
- ใหความรูแกผูปวยและญาติเกี่ยวกับแหลง
สนับสนุนในชุมชน  (2) 
- ใหขอมูลการปองกันการปวยซ้ําและการ
สังเกตอาการผิดปกติ  (2) 
- ใหความรูเกีย่วกับความเครียด  วิธีคลายเครียด  
การปรับตัวและการแกไขปญหาอยางเหมาะสม 
(2,3) 
………………………………………………
………………………………………………
……………………………………………… 
………………………………………………
……………………………………………… 
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แนวปฏิบัตใินการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน   (Clinical  pathway  for  Schizophrenia  in  community) 
ผูปฏิบัติ  หมายเลข 1 = แพทย 2 = พยาบาลผูจัดการผูปวยรายกรณ ี 3 = พยาบาลวชิาชีพ 4=เภสัชกร 
หัวขอเรื่อง สัปดาหที่ 1- 2 สัปดาหที่ 3 -4 สัปดาหที่ 5 -6 
F/U - ประเมินปจจยัที่มีผลทําใหผูปวยมีโอกาสปวยซ้ํา  

(1,2,3) 
- ประเมินและติดตามผูปวยในการมาพบแพทยเพื่อ
การรักษาตามนัด  (2,3) 
- ประเมินปญหาเศรษฐกิจและสิ่งแวดลอมของ
ครอบครัว  (2) 
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
…………………………………………………… 

- ประเมินและติดตามผูปวยในการมาพบแพทย
เพื่อการรักษาตามนัด (2,3) 
- ใหขอมูลแกผูปวยและญาติถึงความสําคัญของ
การไปพบแพทยเพื่อการรักษาพยาบาลตามนัด  
(2,3) 
- ประเมินและติดตามพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผูปวย  (2,3) 
 
…………………………………………………
…………………………………………………
…………………………………………………
…………………………………………………
………………………………………………… 

- พิทักษสิทธิผูปวยใหไดรับการรักษาพยาบาล
ที่ไดมาตรฐานและใชประโยชนจากแหลง
สนับสนุนในชุมชน  (1,2,3) 
- ประเมินและติดตามผูปวยในการมาพบแพทย
เพื่อการรักษาตามนัด (2,3) 
- ใหขอมูลเกีย่วกับแหลงสนบัสนุนในชุมชนให 
แกผูปวยและญาติ  (2,3) 
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
……………………………………………… 
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แบบติดตามการดําเนินกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณี 
 

กระบวนการดําเนินกิจกรรมการจัดการผูปวยรายกรณ ี

 

ปฏิบตั ิ ไม
ปฏิบตั ิ

หมายเหตุ 

1.ผูจัดการผูปวยรายกรณีสรางทีมงาน   ดําเนินการใหมี
ความเหน็ชอบรวมกันเกี่ยวกบัแผนการดแูลผูปวย  
ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพทีเ่กี่ยวของในเรื่องการจัดการ
ผูปวยรายกรณ ี  พรอมทั้งจัดทําแผนการดแูลผูปวย 
จิตเภทในชุมชน   (clinical  pathway) และสรางความ
เขาใจรวมกันเกี่ยวกับบทบาทหนาที่  ความรับผิดชอบ
ของบุคลากรในทีม     

   

2. ผูจัดการผูปวยรายกรณพีิจารณาคัดเลือก/คัดกรอง
ผูปวยเขาสูระบบการจัดการผูปวยรายกรณ ี  ประเมิน
สภาพปญหาของผูปวยและครอบครัวแบบองครวม
ครอบคลุมดานรางกาย  จติใจ  จิตวิญญาณ    
สภาพแวดลอมและแหลงสนับสนุนชวยเหลือทางสังคม  
โดยบันทึกลงในแบบประมนิผูปวยจิตเภทในชุมชนและ
ครอบครัว 

   

3. ……………………………………………………..    
4. ………………………………………………………    
5. ……………………………………………………..    
6.การประเมินผลครั้งสุดทายและปดการดูแลผูปวย  โดย
วัดพฤติกรรมการใชยาของผูปวย   และภาระการดูแลของ
ผูดูแลผูปวยจติเภทในชุมชน 
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แบบบันทึกการประชุมปรึกษา 
 

วันที…่……  เดือน…………..  พ.ศ…… 
ผูเขารวมประชุม 
 1………………………………………………  ตําแหนง…………………………………. 

2………………………………………………  ตําแหนง…………………………………. 
3………………………………………………  ตําแหนง…………………………………. 
4………………………………………………  ตําแหนง…………………………………. 
5………………………………………………  ตําแหนง…………………………………. 
6………………………………………………  ตําแหนง…………………………………. 

การวิเคราะหปญหาของที่ประชุม 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

แนวทางและวธีิการแกไขปญหา 

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

การติดตามประเมินผล 

………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

กําหนดการประชุมครั้งตอไป……………………………………………………………………….. 

 
       ………….……………………… 

          ผูบันทึกการประชุม 
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แบบบันทึกความแปรปรวนของ   
CLINICAL PATHWAY FOR SCHIZOPHRENIC PATIENTS 

 

วัน/เดือน/ป 
(เวลา) 

การเปลี่ยนแปลงและสาเหตุ 
(ระบุสาเหตุจากผูปวย,ญาติ,ระบบบริการ,หรือผูใหบริการ) 

Management 
(การแกไขปญหา) 

ผูบันทึก 
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แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภท 
 

คําชี้แจง โปรดบอกถึงการปฏิบัติของทานของทานในระยะเวลา  1  เดือนที่ผานมา 
              แลวทําเครื่องหมาย  ในชองดานขวามือ 
 
เปนประจํา      หมายถึง เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานทุกวนั     
บอยครั้ง          หมายถึง เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานเกือบทุกวัน           
บางครั้ง           หมายถงึ เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานเดือนละ 1-2  คร้ัง    
นานๆ  คร้ัง      หมายถึง เกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานนานๆ  คร้ัง              
ไมเคยเกิด        หมายถึง ไมเคยเกิดขึ้นตรงกับความเปนจริงของทานเลย        
  

ขอความ 
เปน
ประจํา 

บอย
คร้ัง 

บาง 
คร้ัง 

นานๆ 
คร้ัง 

ไม
เคย 

1.  ทานเคยหยดุยาเองเมื่อคิดวาอาการทางจติดีขึ้น      
2.  ทานเคยลืมรับประทานยา      
3.   ทานเคยรบัประทานยาเมื่อมีความจําเปนเทานั้น      
4. ทานหยดุรบัประทานยาโดยที่แพทยไมไดแนะนํา      
5. ทานรับประทานยาตรงตามเวลา      
6. ทานรับประทานยารักษาอาการทางจิต  โดยที่แพทย
ไมไดส่ัง 

     

7…………………………………………………………      
…..……………………………………………………..      
…..……………………………………………………..      
…..……………………………………………………..      
…..……………………………………………………..      
…..……………………………………………………..      
…..……………………………………………………..      
…..……………………………………………………..      
18. ทานปรึกษากับทีมสุขภาพเมื่อมีปญหาหรือมีอาการ
ผิดปกติจากการใชยา 
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แบบวัดภาระการดูแลของผูดแูลผูปวยจิตเภท 
   
คําชี้แจง โปรดบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของอารมณ ความรูสึก และทัศนคติตอไปนี้ของทานที่เกดิ
จากการดแูลผูปวยจติเภทในชวง 1 เดือนที่ผานมา แลวทาํเครื่องหมาย  ลงในชองดานขวามือ 
 
มากที่สุด หมายถึง      ทานมีความรูสึกเชนนั้นเกือบตลอดเวลา 
มาก  หมายถึง     ทานมีความรูสึกเชนนั้นเกือบทกุวัน 
ปานกลาง หมายถึง     ทานมีความรูสึกเชนนั้นเกือบทกุอาทิตย 
นอย  หมายถึง     ทานมีความรูสึกเชนนั้นเปนบางครั้ง 
นอยที่สุด หมายถึง     ทานมีความรูสึกเชนนั้นนาน ๆ คร้ัง หรือเกือบไมมีเลย 
 

ขอความ 
มาก
ท่ีสุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ท่ีสุด 

ภาระเชิงอัตนยั 
1. ทานรูสึกเครียดจากการดแูลผูปวยจิตเภท 

     

2. ทานรูสึกกังวลเกี่ยวกับการรักษาผูปวยจติเภท      

3. ทานรูสึกทอแทในการดูแลผูปวยจิตเภท      

4. ทานรูสึกนอยใจในโชคชะตาของตนเองเมื่อ   
    เปรียบเทียบกับครอบครัวอ่ืน ๆ ที่ไมตองดูแลผูปวย 
    จิตเภท 

     

5. ทานรูสึกซึมเศราจากการดูแลผูปวยจิตเภท      

6. .....................................................................................      

.........................................................................................      

.........................................................................................      

.........................................................................................      

.........................................................................................      

........................................................................................      

........................................................................................      

12. ทานกังวลวาตอไปผูปวยจิตเภทจะเปนอยางไรหาก  
ไมมีทาน 
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ขอความ 
มาก
ท่ีสุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ท่ีสุด 

ภาระเชิงปรนยั 
1. การดูแลผูปวยจติเภทรบกวนเวลาสําหรับทํากิจวตัร 
    ประจําวนัของทาน 

     

2. ทานตองเสียเวลาทํางานหรือหยุดงานเพือ่ดูแลผูปวย   
    จิตเภท 

     

3. เมื่อผูปวยจติเภทมีอาการทางจิตกําเริบ ทานตอง   
    รับผิดชอบงานหรือกิจกรรมตาง ๆ มากขึ้น 

     

4. เมื่อผูปวยจติเภทอาละวาด จะทํารายทานหรือสมาชิก 
    ในครอบครัวจนไดรับบาดเจ็บ 

     

5. การดูแลผูปวยจติเภททําใหทานมีเวลานอนหลับ 
    พักผอนไมเพียงพอ 

     

6. .....................................................................................      
.........................................................................................      
........................................................................................      
........................................................................................      
........................................................................................      
........................................................................................      
12. การดูแลผูปวยจติเภททําใหทานมีปญหาสุขภาพ เชน  
      ออนเพลีย รับประทานอาหารไมได น้ําหนักลด นอน 
      ไมหลับ ฯลฯ 
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ภาคผนวก  ง 
ขอมลูสําหรบัประชากรตวัอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจัิย 
(Patient/ Participant Information Sheet) 

 ช่ือโครงการวจิัย   ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ 
รักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล 

ช่ือผูวิจยั     นาวาตรีหญิง  อรวรรณ  ฆองตอ  คณะพยาบาลศาสตร  จฬุาลงกรณ 
มหาวิทยาลัย 

 สถานทีป่ฏิบัติงาน โรงเรยีนพยาบาล  กองการศึกษา  กรมแพทยทหารเรือ 
โทรศัพทที่ทาํงาน  0-2475-2602  โทรศัพทที่บาน 0-2580-5147 
โทรศัพทเคลื่อนที่  086-336-1005  E-mail: orrawan_k@hotmail.com 

ขอมูลเกีย่วกบัการใหคาํยนิยอมในการวิจยัประกอบดวยคําอธิบายดงัตอไปนี ้
1.โครงการนีเ้ปนการศกึษาผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตาม

เกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล 
2. มีวัตถุประสงคการวิจยั 

1) เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจติเภทในชุมชน   
และภาระการดูแลของผูดูแล กอนและหลังไดรับการจัดการผูปวยรายกรณ ี

       2) เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชน    
และภาระการดูแลของผูดูแล ระหวางกลุมที่ไดรับการจดัการผูปวยรายกรณกีับกลุมที่ไดรับการดแูล
ตามปกต ิ

3. การวิจยัครั้งนี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง  กลุมตวัอยาง  คือ ผูปวยจติเภทและผูดูแลผูปวยใน 
ครอบครัวที่ใหการดแูลผูปวยจติเภทโดยตรง ซ่ึงอยูในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลบางบัวทอง 
จังหวดันนทบรีุ  โดยผูวิจยัทําการคัดเลือกผูปวยและผูดูแลผูปวยจิตเภทในชวงเวลาที่มารับบริการที่
แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลบางบัวทอง  จังหวดันนทบุรี โดยทําการปรึกษาหารือรวมกับพยาบาล
วิชาชพีซ่ึงทําหนาทีแ่ผนกผูปวยนอก หากพบวามีคณุสมบัติตามเกณฑที่กําหนดจะสอบถามความ
สมัครใจในการเขารวมการวจิัย โดยใหผูปวยและผูดูแลเซ็นใบยินยอมเขารวมการวิจยั หลังจากนัน้
ผูวิจยัจะจดัผูปวยและผูดูแลผูปวยจติเภท ออกเปน 2 กลุม คอื  

กลุมที่ 1 (กลุมควบคุม) ผูปวยและผูดูแลผูปวยจติเภท ไดรับการดแูลตามปกติทีไ่ดจดัใหใน
ชุมชนที่ผูดแูลอาศยัอยูจากบคุลากรทีมสุขภาพ รวมถึงระบบการดูแลผูปวยจิตเวชทีบ่าน คือ ให
คําแนะนําตามปญหาการดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา และแนะนําการปฏบิัติตัวขณะอยู
บาน สําหรับระยะเวลาที่คาดวาผูปวยและผูดแูลจะมีสวนรวมในการวจิัย คือ ใชเวลาในการตอบ
แบบสอบถาม ครั้งละไมเกนิ 30 นาที จํานวน 2 ครั้ง คือ ครั้งแรกเมื่อผูปวยและผูดูแลยินยอมเขารวม
การวิจยั และครั้งที่ 2 ภายหลังสิ้นสุดการจัดการผูปวยรายกรณี 2 สัปดาห โดยนบัจากภายหลังสิ้นสดุ
การจัดการผูปวยรายกรณี ในสัปดาหที่   6  
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กลุมที่ 2 (กลุมทดลอง) ผูปวยและผูดูแลผูปวยจติเภท จะไดรับการดแูลแบบการจดัการผูปวย
รายกรณี ซ่ึงเปนการดูแลรายครอบครัวที่บานผูปวยและผูดูแล  สัปดาหละครั้ง คร้ังละ 45-60 นาที 
จนครบ 6 คร้ัง เปนเวลา 6 สัปดาหติดตอกนั ประกอบดวยกจิกรรม ดังตอไปนี ้การสรางสัมพันธภาพ
เพื่อการบําบัด   การประเมินสภาพปญหาผูปวยและผูดูแลแบบองครวม  การพัฒนาความรูและความ
เขาใจแกผูปวยจิตเภทและผูดแูลเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา  การพัฒนาความรูความเขาใจแก
ผูปวยจิตเภทและผูดูแล  เร่ืองการรักษาดวยยารักษาอาการทางจิต การพัฒนาทักษะการจัดการกบั
อาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา  การจัดการกับพฤติกรรมที่รุนแรงและอาการที่เปนปญหาของผูปวย  
การใหคําแนะนําแกผูปวยและผูดูแล เร่ืองทักษะการเผชิญความเครียด การฝกการผอนคลาย
ความเครียด การพัฒนาทักษะทางสังคม  การใหคําแนะนําเกีย่วกับแหลงประโยชน  แหลง
สนับสนุนทางสังคม  และการประกอบอาชีพของผูปวย 

ผูปวยและผูดแูลตอบแบบสอบถามครั้งละไมเกนิ 30 นาที จํานวน 2 ครั้ง คือ ครั้งแรกเมื่อ
ผูปวยและผูดแูลยินยอมเขารวมการวจิัย และครั้งที่ 2 ภายหลังสิ้นสุดการจัดการผูปวยรายกรณี  2 
สัปดาห โดยนบัจากภายหลังสิ้นสุดการจดัการผูปวยรายกรณีในสัปดาหที่   6 

4. ในการวิจยัคร้ังนี้อาจมีความไมสะดวกเกิดขึน้ในการเขารวมโครงการ  คือ 1)  ผูปวยจติเภท 
ผูดูแล และครอบครวั ตองใชเวลาในการเขารวมกิจกรรมสัปดาหละครั้ง คร้ังละ 45-60 นาที จนครบ 
6 คร้ัง เปนเวลา 6 สัปดาหตดิตอกัน 2) อาจเกิดความเครยีดระหวางเขารวมกจิกรรม ซ่ึงผูวิจยัจะไดทํา
การพดูคยุ สอบถามความรูสึกของผูปวยจติเภท ผูดแูล และครอบครวั ที่เกิดขึน้จากการเขารวมกิจกรรม 
เพื่อประเมนิความพรอมในการดําเนนิกจิกรรมตอไป รวมทั้งใหคําปรกึษาแก ผูปวยจิตเภท ผูดแูล และ
สมาชิกในครอบครัว เปนรายบุคคลหรือรายครอบครวัตามสถานการณที่เกดิขึ้น   ในการวจิัยคร้ังนี้
ผูวิจยัคาดวาจะไมมีความเสีย่งใด ๆ เกดิขึ้นกับผูปวยจิตเภทและผูดแูลทีเ่ขารวมการวิจยั หากพบวามี
ความเสีย่งเกดิขึ้นกับผูปวยจติเภท จะไดรับการสงตอเพือ่รับการดแูลอยางใกลชิดจากจติแพทย 

5. ผูปวยและผูดแูลผูปวยจิตเภทมีสิทธ์ิปฏิเสธเขารวม   หรือสามารถถอนตวัจากโครงการ 
ทุกขณะ โดยการปฏิเสธทีจ่ะเขารวมการวิจยัคร้ังนี้จะไมมีผลตอการไดรับบริการหรือการรักษาที่ผูปวย
จิตเภทไดรับแตประการใด 

6. ในการเขารวมการวิจยัครั้งนีไ้มมีการจายคาตอบแทนใหแกผูปวยและผูดแูลผูปวยจิตเภท 
ที่เขารวมวจิยั 

7. ผลการวิจยัจะถูกนําเสนอในภาพรวม  ขอมลูที่เกีย่วกบัผูปวยและผูดูแลผูปวยจติเภทจะ 
ถูกออกเปนรหสัและผลการวจิัยที่ตพีิมพจะไมมีชื่อของผูปวยจติเภท และผูดแูล 

8. จํานวนผูปวยและผูดแูลโดยประมาณที่ใชในการวิจยัครั้งนี้ คือ  ผูปวยจิตเภทจํานวน        
40  คน  และผูดูแลผูปวยจิตเภทจํานวน  40  คน 

9. เมื่อส้ินสุดโครงการและหากพบวาโครงการไดผลดี โรงพยาบาลบางบวัทองจะเปน            
ผูพิจารณาดําเนินโครงการตอเนื่องในกลุมที่  1  (กลุมควบคุม)  
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจัิย 
(Informed Consent Form) 

 
ช่ือโครงการวิจัย  ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ  
                                         รักษาของผูปวยจติเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล 
เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจิัย....................................... 
 ขาพเจาชื่อ (นาย นาง นางสาว).........................................นามสกุล....................................... 
ไดรับทราบรายละเอียดของโครงการศึกษาวิจยัเร่ือง “ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรม
การใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล” ขาพเจาเขาใจ
วัตถุประสงคการศึกษา ประโยชนและความไมสะดวกที่อาจจะเกดิขึ้นระหวางเขารวมโครงการ 
ในชวงสัปดาหแรกถึงสัปดาหที่ 8 ของการเขารวมโครงการ ขาพเจาจะไดรับการประเมินโดยใช
แบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามเกณการรักษาของผูปวยจิตเภท ทั้งหมด 2 ครั้ง คือ กอนเขารวม
โปรแกรมและหลังเขารวมโปรแกรม  และทราบดีวาขาพเจามีสิทธิ์ที่จะแจงขอออกจากการวิจยักอนที่
การวิจยัจะส้ินสุดลงได โดยไมตองใหเหตผุลหรือคําอธิบายใด ๆ และจะไมเกดิผลกระทบใด ๆ ตอ
ประโยชนที่ขาพเจาและครอบครัวพึงไดรับ โดยผูวจิยัรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับ และจะ
เปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจยั เทานัน้  โดยไมปรากฏชื่อผูเขารวมวิจยัทัง้ชื่อผูปวยและผูดูแล 

ขาพเจาไดรับทราบและไดซักถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยโดยตลอดแลวและยินดีเขารวม 
ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้  ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวแลวขางตน  จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน
ตอหนาพยาน 

 
.....................................            .............................................................. 
       สถานที/่เวลา         ผูมีสวนรวมในการวจิัย 
 
....................................             ........................................................ 
      สถานที่ /เวลา               (นาวาตรีหญิง อรวรรณ  ฆองตอ) 
                ลงนามผูวิจยัหลัก 
 
……………………                     …………………………. 
     สถานที่ / เวลา                                พยานลงนาม             
 
 
 



 

 

212 

ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจัิย 
(Informed Consent Form) 

 
ช่ือโครงการวิจัย  ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรมการใชยาตามเกณฑการ  
                                         รักษาของผูปวยจติเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล 
เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวจิัย....................................... 
 ขาพเจาชื่อ (นาย นาง นางสาว).........................................นามสกุล....................................... 
ไดรับทราบรายละเอียดของโครงการศึกษาวิจยัเร่ือง “ผลของการจัดการผูปวยรายกรณีตอพฤติกรรม
การใชยาตามเกณฑการรักษาของผูปวยจิตเภทในชุมชนและภาระการดูแลของผูดูแล” ขาพเจาเขาใจ
วัตถุประสงคการศึกษา ประโยชนและความไมสะดวกที่อาจจะเกดิขึ้นระหวางเขารวมโครงการ 
ในชวงสัปดาหแรกถึงสัปดาหที่ 8 ของการเขารวมโครงการ ขาพเจาจะไดรับการประเมินโดยใช
แบบวัดภาระการดูแล  ทั้งหมด 2 ครั้ง คอื กอนเขารวมโปรแกรมและหลังเขารวมโปรแกรม  และ
ทราบดีวาขาพเจามีสิทธิ์ที่จะแจงขอออกจากการวิจยักอนทีก่ารวิจยัจะส้ินสุดลงได โดยไมตองให
เหตุผลหรือคาํอธิบายใด ๆ และจะไมเกดิผลกระทบใด ๆ ตอประโยชนที่ขาพเจาและครอบครวัพึง
ไดรับ โดยผูวิจยัรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับ และจะเปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจยั 
เทานัน้  โดยไมปรากฏชื่อผูเขารวมวิจยัทัง้ชื่อผูปวยและผูดูแล 

ขาพเจาไดรับทราบและไดซักถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยโดยตลอดแลวและยินดีเขารวม 
ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้  ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวแลวขางตน  จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน
ตอหนาพยาน 

 
.....................................            .............................................................. 
       สถานที/่เวลา         ผูมีสวนรวมในการวจิัย 
 
....................................             ........................................................ 
      สถานที่ /เวลา               (นาวาตรีหญิง อรวรรณ  ฆองตอ) 
                ลงนามผูวิจยัหลัก 
 
……………………                     …………………………. 
     สถานที่ / เวลา                                พยานลงนาม             
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ภาคผนวก  จ 
ผลการพิจารณาจรยิธรรมการวิจัย 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

นาวาตรีหญิง อรวรรณ  ฆองตอ  เกิดเมื่อวนัที่ 9 ธันวาคม 2514   ที่กรุงเทพ ฯ 
สําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ เมื่อปการศึกษา 
2537  จากนัน้เขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบันฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมือ่ปการศึกษา 2547  

ปจจุบันดํารงตาํแหนง  ประจาํกรมแพทยทหารเรอื  ชวยราชการโรงเรียนพยาบาล 
กองการศึกษา  กรมแพทยทหารเรือ   
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