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บทที่ 2
เอกสารและงาน'วิจัยที่เกืยว'Ifอง

การศึกษาครังนี ม ีว ัตถุประสงค์เพ ื่อเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท 
โรงพยาบาลเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมสอนสุขภาพจิตแบบ 
กลุ่ม ผ ู้ศ ึกษาได ้ศ ึกษาค ้น คว ้าจาก เอกสารว ิชาการ บทความ และงาน ว ิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง สรุป 
สาระสำคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการศึกษา ดังนี

1. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับโรคจิตเภท
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท
1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท
1.3 อาการทางคลินิกและการดำเนินโรค
1.4 การรักษาโรคจิตเภท
1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท

2. แนวคิดเกี่ยวคับผู้ดูแลผู้ป่วย
2.1 ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วย
2.2 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท
2. 3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว

3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล
3.1 แนวคิดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
3.2 ปิจจัยที่มีผลต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแล
3.3 การประเมินภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
3.4 การพยาบาลเพื่อลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

4. แนวคิดเกี่ยวคับการสอนและสุขภาพจิตแบบกลุ่ม
4.1 แนวคิดเรื่องการสอน
4.2 แนวคิดการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม
4.3 แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram
4.4 การประเมินผลการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม

5. โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม สำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
6 . งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
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1 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับโรคจิตเภท

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท
จิตเภท หมายถึง กลุ่มอาการแสดงความผิดปกติในการทำหน้าที่ของสมองด้านการ 

รับรู้ ด้านสติใ]ญญา การเช ื่อมโยงความคิด การควบคุมตัวเอง การแสดงออกทางอารมณ ์ การ 
สื่อสารและการขาดแรงจูงใจ โดยอาการแสดงมักจะปรากฎครังแรกในช่วงวัยร ่นหรือวัยผู้ใหญ ่ 
ตอนต้น และมักจะเกิดอยู่นานอย่างน้อย 6 เดือน ( WHO ,1992)

ตามความหมาย ของ ICD 10 โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีลักษณะทั่วไป คือ มีความผิดปกติ 
ของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติด้านการรับรู้ท ี่ม ีลักษณะจำเพาะ และอารมณ์เป็นแบบไม่เหมาะสม 
หรือทื่อ (Blunted) สต ิส ัมปช ัญญ ะและเชาว ์ป ีญญ าม ักด ีอย ู่ แม ้ว ่าจะม ีการส ูญ เส ียของการร ับร ู้ 
(C ognitive)^ษม ตันติผลาชีวะ , 2536)

1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท
สาเหตุของโรคนี้ยังไม่ทราบแน่นอน สันนิษฐานว่าเกิดจากสาเหตุหลายอย่างร่วมกัน 

สาเหตุที่สำคัญได้แก่ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2542)
1.2.1 กรรมพันธุ การศึกษาพันธุกรรมของโรคจิตเภทพบว่า ญาติ (บิดา มารดา พ่ี 

น้อง บุตร) เป็นโรคนีได้ร้อยละ 7-16 กู่แฝดที่เกิดจากไข'ใบเดียวกัน ถ้าคนใดคนหนึ่งเป็นโรคนี อีก 
คนจะเป็นด้วยร้อยละ 70- 90 ส่วนกู่ที่เกิดจากไข่คนละใบ มีโอกาสเป็นโรคนี้ด้วยร้อยละ 14

1.2.2 ความผิดปกติของชีวเคมีของสมอง ในผู้ป่วยโรคจิตเภทพบว่ามี Excessive 
transmission ของ Dopaminergic neuronal pathway ยา Antipsychotic ซงใช้รักษาโรคจตเภท ออก 
ฤทธั๊ยับยังหรอลดDopaminergic neurotransmission และยา Amphetamine ชงเปน Dopamine 
agonist ทำให้อาการของโรคนี้มากขึ้น และทำให้คนปกติเกิดอาการคล้ายโรคจิตเภทได้

1.2.3 จิตใจ ผลของการพัฒนาจิตใจในวัยเด็กพบว่าผู้ป่วยบางรายมีลักษณะ กดเก็บ
ความรู้สึก บางรายก้าวร้าว หรือเก็บตัว ความสัมพันธ์ในครอบครัวของผู้ป่วย มักมีความผิดปกติ
การดำเนินชีวิตในครอบครัวมีสภาพวุ่นวาย และปราศจากจากความสุข

1.2.4. ความกดดันใน ชีวิต ความกดดันในชีว ิตเป ็นสาเหตุท ี่พบได้บ ่อย ที่ทำให้ 
ผู้ป่วยเป็นโรคจิตเภทหรือทำให้อาการของโรคกำเริบ

1.2.5. มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ พบว่าผู้ที่มีโอกาสจะเป็นโรคจิตเภท อาจมี 
บุคลิกภาพชนิด Schizoid เป็นคนเก็บตัวไม่ชอบเข้าสังคม ไม่มีเพื่อน พูดน้อย ไม่ไว้ใจคน ช่าง 
ระแวง ขาดนี้าใจ รู้สึกประหม่าง่าย เวลาพบคนอื่น และอารมณ์แปรปรวนง่ายกว่าคนธรรมดา
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1.2.6. สังคมและวัฒนธรรม มี!]ญ หาทางจ ิตใจหลายอย ่าง ที่เห็นได้ชัดเกี่ยวกับ 
สังคม และศีลธรรม เช่น ป็ญหายาเสพติด ปิญหาการติดสุรา ปีญหาทางเพศบางอย่าง และโรคที่นับ 
เฉพาะบางวัฒนธรรม ปีจจัขนีมีความหมายรวมไปถึงศาสนา แบบธรรมเนียมประเพณี ระดับ 
เศรษฐกิจ ลัทธิการเมือง และกฎหมายด้วย

1.3 อาการทางคลินิกและการดำเนินโรค
โรคจิตเภท เป็นความผิดปกติที่ย ังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ผู้ป ่วยส่วนใหญ่เริ่มมีอาการ 

ในช่วงวัยรุ่น เม ื่อเป ็นแล้วม ักไม่หายขาด ส ่วนใหญ่ม ีอาการกำเริบเป ็นช่วง  ๆ โดยมีอาการหลง 
เหลืออยู่บ้างในระหว่างนั้น อาการในช่วงกำเริบจะเป็นกลุ่มอาการด้านบวก เช่น ประสาทหลอน 
หลงผิด และในระยะหลังส่วนใหญ่มีกลุ่มอาการด้านลบ ซึ่งไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 
เช่น พูดน้อย เฉื่อยชา แยกตนเอง ระบาดวิทยาอุบัติการณ์ 0.1-0.5 ต่อ 1,000 หญิงและชายพบได้พอ 

 ๆ กัน ชายเริ่มเป็นอายุน้อยกว่าหญิง พบในช่วงอายุ 15-54 ปี อาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบ่ง 
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่มอาการด้านลบ (Taylor, 1994 ะ Johnson, 1993)

1) กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) แสดงออกในด้านความผิดปกติของ 
ความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรม ได้แก่ อาการหลงผิด (Delusion) ชนิดที่พบบ่อย 
คอ delusion of persecution, grandiose delusion, delusion of reference อาการประสาทหลอน 
(hallucination) ที่พบบ่อยเป็น auditory hallucination อาจเป็นเสียงคนพูดกันเรื่องของผู้ป ่วย เสียง 
คอยวิจารณ์ตัวผู้ป ่วย หรือสั่งให้ทำตาม การพูดขาดตอน (Disorganized speech) ผู้ป ่วยไม่สามารถ 
รวบรวมความค ิดให ้เป ็นไปในแนวทางเด ียวก ันได ้ตลอด ม ีพฤติกรรมแปลก  ๆ (Disorganized 
behavior) เป ็นพฤติกรรมที่ผ ิดไปจากปกติอย่างมาก ผ ู้ป ่วยแต่งต ัวแปลกหรือสกปรก จู่  ๆ ก็ร้อง 
ตะโกนโดยไม่มีเรื่องอะไรมากระตุ้น

2) กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่ว  ๆ ไป 
ควรมี เช่น ในด้านความรู้ส ึก ความต้องการในสิ่งต่าง  ๆ อาการเหล่าน ี้ ได้แก่ (1) Alogia พูดน้อย 
เนือหาที่พูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ (2) Affective flattening การแสดงออกทางด้านอารมณ์ 
ลดลงมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่สบตา (3) Avolition ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่สนใจเรื่อง 
การแต่งกายและ (4) Asociality เก็บตัวเฉยๆไม่ค่อยแสดงออกหรือไม่มีกิจกรรมที่สนุกสนาน

การดำเนินโรค แบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548) คือ
1) ระยะก่อนเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผู้ป ่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการแบบ 

ค่อยเป็นค่อยไป มักมีปีญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือด้านส้มพันธภาพ การเรียนหรือการ 
ทำงานเริ่มแย่ลง ญาติสังเกตว่าเกียจคร้านกว่าเดิม ไม่ค่อยไปกับเพื่อนเหมือนเคย เก็บตัวอยู่แต่ใน 
ห้อง ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแต่งกาย อาจหันมาสนใจในด้านปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มี 
การใช้คำหรือสำนวนแปลก  ๆ บางครังมีพฤติกรรมที่ด ูแล้วแปลก  ๆ แต่ก ็ไม่ถ ึงกับผิดปกติชัดเจน
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ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป ่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคนเดิม ระยะเวลาช้วงนี้ไม่แน่นอน และ 
โดยทั่วไปบอกยากว่าเร ิ่มผิดปกติต ั้งแต่เม ื่อไรโดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 ป ีก ่อนอาการกำเร ิบการ 
พยากรณ์โรคจะไม่ดีหากระยะนีเป็นอยู่นานและผู้ป่วยดูแย่ลงเรื่อย ๆ

2) ระยะอาการกำเริบ (Active phase) เป ็นระยะที่ผ ู้ป ่วยมีอาการตามเกณฑ์การ 
วินิจฉัยข้อ 1 โดยส่วนใหญ่มักเป็นกลุ่มอาการด้านบวก

3) ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ 
อาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกว่า อาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอน หรือหลงผิด อาจขังมีอยู่ 
แต่มิ1ได้มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือน,ในช่วงแรก พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการซึมเศร้า 
ร่วมด้วย พบว่าผู้ป ่วยจะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ด ี อาการส่วนใหญ่กำเริบ เมื่อมีความ 
กดดันด้านจิตใจ อาการเปลี่ยนแปลงก่อนกำเริบที่พบบ่อย ได้แก่ การนอนหลับผิดปกติไป แยกตัว 
วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟ้งซ่าน และมักเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่าง  ๆ เข้ากับตนเอง มีผู้ป่วยโรคจิตเภท 
อยู่จำนวนหนึ่งที่เป ็นแค่ครังเดียวแล้วหายขาด หรือเป็น 2-3 ครัง และแต่ละครังที่หายก็กลับคืนสู่ 
สภาพเดิมก่อนป่วย (complete remission) แต่พบได้น้อย ส่วนใหญ่หลังจากที่อาการทุเลาลงจะขังมี 
อาการหลงเหลืออยู่บ้าง (incomplete remission) และมีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ ยิ่งเป็นบ่อยครังก็จะ 
ย ิ่งม ีอาการหลงเหลือมากขึนหรือเส ื่อมลงเร ื่อย  ๆ อาการด้านบวกจะค่อย  ๆ ลดความรุนแรงลง 
อาการที่เด่นในระยะหลังจะเป็นอาการด้านลบมากกว่า

1.4 การรักษาโรคจิตเภท
สาเหตุท ี่ม ีผลต่อการป่วยด้วยโรคจิตเภทมีหลายปิจจัข ด ังน ั้นการรักษาจึงเป ็นการ 

รักษาทังทางด้านร่างกายและด้านจิตสังคม กล่าวคือ การรักษาทางด้านร่างกาย เป็นการรักษาด้วยยา 
รักษาโรคจิต ซึ่งเป็นการรักษาโดยส่วนใหญ่ของการรักษาโรคทางจิตเวช และการรักษาด้วยไฟฟ้า 
ซึ่งวิธ ีน ี้ใช ้ต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้ท ี่ช ัดเจนเท่านั้น ส่วนการรักษาทางด้านจิตสังคม จะเป็นการรักษาด้วย 
กลุ่มบำบัด เช่น ครอบครัวบำบัด จิตบำบัด เป็นต้น โดยลำดับแรกที่ผ ู้ป ่วยมีอาการเจ็บป่วยเกิดขึ้น 
การรักษาจะเริ่มที่การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล จากนั้นจึงจะให้การรักษาทางด้านอื่น  ๆ ที่กล่าวมา 
ต่อไป

1.4.1 การรับผู้ป่วยไวิในโรงพยาบาล
การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจะช่วยลดความเครียดที่มีทังในตัวผู้ป่วยและ 

ครอบครัวลง ซ ึ่งการท ี่จะร ับผ ู้ป ่วยไว ้ร ักษาในโรงพยาบาลน ั้น  ผ ู้ป ่วยจะต ้องม ีพฤติกรรมท ี่เป ็น 
อ ันตรายต่อตนเองหรือผ ู้อ ื่น หรือก ่อความเด ือดร้อนรำคาญแก่ผ ู้อ ื่น  ม ีป ีญหาท ี่ต ้องให ้การด ูแล 
ใกล้ชิด เช่น ม ีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง หรือเพ ื่อควบคุมเรื่องยาในกรณีที่ผ ู้ป ่วยไม่ยอมกินยา 
หรือม ีป ็ญหาในการวิน ิจฉ ัย การท ี่ผ ู้ป ่วยเข ้าร ับการร ักษาในโรงพยาบาล จะได ้ร ับการดูแลจาก 
บุคลากรทางด้านจิตเวช ซึ่งปฏิบัติงานในลักษณะของสหวิชาชีพ ซึ่งจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยในด้าน
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อื่นๆที่มีป็ญหาอย่างครอบคลุมนอกเหนือไปจากเรื่องยา โดยระยะเวลาที่อยู่โรงพยาบาลส่วนใหญ่ 
โดยเฉลี่ยประมาณ 3 - 6  สัปดาห์ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548)

1.4.2 การรักษาด้วยยา
การรักษาด้วยขารักษาโรคจิตเป็นการรักษา ที่ม ีความสำคัญมาก และเป็น 

การรักษาโดยส่วนใหญ่ ของการรักษาโรคทางจิตเวชและโดยเฉพาะ โรคจิตเภท ยารักษาโรคจิตเป็น 
ยากลุ่มที่พบฤทธิขางเคียงของยาได้มาก (เกษม ตันติผลาชีวะ และลักษณา ธ ีรโมกข ์, 2536 ) และเกิด 
ขืนกับระบบที่สำคัญของร่างกายหลายระบบที่พบมากได้แก่ อาการข้างเคียงทางระบบประสาท มี 
อาการปากแห้ง ตาพร่า ท้องผูก ป ิสสาวะไม่ออก ความดันโลหิตตํ่า และฤทธข้างเค ียงต่อระบบ 
ประสาทส่วนกลาง มีอาการสั่น ตัวแข็ง เคลื่อนไหวช้า หน้าตาเฉยเมข คอแข็ง ตาเหลือก หลังแอ่น 
กระสับกระส่าย ไม่สามารถบังคับตัวเองได้ บางรายมีอาการเคลื่อนไหว ชำ ๆ

1.4.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า
การรักษาด้วยไฟฟ้าในผู้ป ่วยจิตเภทบันไม่ได้ผลดีเท่าคับการรักษาด้วยยา 

โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยขา โดยใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับ 
การรักษาด ้วยยา ร ักษาโรคจิต นอกจากน ี้อาจใช ้ในผ ู้ป ่วยชน ิด Catatonic หรือผ ู้ป ่วย Severe 
Depression ร่วมด้วย

1.4.4 การรักษาด้านจิตสังคม
การรักษาด้านจิตสังคมเป็นส่วนสำคัญของการบำบัดรักษา เน่ืองจากอาการ 

ของผู้ป ่วยมักก่อให้เกิดปีญหาระหว่างตัวผู้ป ่วยคับสังคมรอบข้าง แม้ในระยะอาการดีขึ้นบ้างแล้ว 
ปีญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู่ หากผู้รักษาไม่ได้สนใจแก้ไข รวมทังอาการด้านลบ ภาวะท้อแท้ หมด 
กำลังใจ ไม่ค่อยตอบสนอง ต่อการรักษาด้วยยา จึงจำเป็นอย่างยิ่ง ที่จะคำนึงถึงปิจจัยด้านจิตสังคม 
ของผู้ป ่วยเพื่อที่จะช่วยเหลือผู้ป ่วยทุก  ๆ ด้าน (ปาหมัน บุญหลง, 2534 ) การรักษาด้านจิตสังคม 
ประกอบด้วย

1 )  จิตบำบัด (Psychotherapy) เป ็นการรักษาโดยใช้วิธ ีการของจิตบำบัด 
ประคับประคอง ผ ู้ร ักษาถึงต ั้งเป ้าหมายตามที่เป ็นจริง และผู้ป ่วยสามารถนำไปปฏิบ ัต ิได ้ม ุ่งเน ้น 
เฉพาะจุดของปีญหา และทำความเข้าใจปิญหาของผู้ป่วยหรือผู้รับการบำบัด สามารถทำได้ทั้ง เป็น 
รายกลุ่ม และรายบุคคล โดยเฉพาะการทำจิตบำบัดรายกลุ่ม เป็นรูปแบบการรักษาที่สำคัญ เป็นส่วน 
หนึ่งของความสำเร็จในการดูแลผู้ป ่วยจิตเภท การรักษาแบบกลุ่มให้ มีประสิทธิภาพและได้ผลดี 
ขืนอยู่คับปจจัข 3 ประการ คือ ความเข้าใจ ความรัก พฤติกรรม

2) การให ้คำแน ะน ำแก ่ครอบ คร ัว (Psychoeducation or family 
counseling) การบำบัดรักษาวิธีนี้เก ิดขึ้นจากที่ครอบครัวมักเข้าใจว่าเป็นเพราะตนเลี้ยงลูไม่ดี จึงทำ 
ให ้ผ ู้ป ่วยเป ็นโรคจิตเก ิดความรู้ส ึกผ ิด หรือกล่าวโทษตนเอง นอกจากน ี้บางครอบครัวม ีการใช ้ 
อารมณ์ต่อคันสูงและอยู่ใกล้ชิดคับผู้ป ่วยเป็นเวลานานในแต่ละวันซึ่งอาจเป็นการเพิ่มความกดดัน
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แก่ผู้ป่วย การทำครอบครัวบำบัดหรือการให้ความรู้เรื่องโรค รวมทังสิ่งที่ยากควรปฏิบัติต่อผู้ป่วย จึง 
น่าจะช่วยได้เป็นอย่างยิง

3) กิจกรรมบำบัด (Activity Therapy Groups) เป็นการบำบัดผู้ที่มีป่ญหา 
ทางจิต โดยการจัดกิจกรรมหลาย  ๆ รูปแบบเพื่อสร้างความสนุกสนาน กระตุ้นความคิด แลกเปลี่ยน 
ความคิดเห็นและประสบการณ์ซึ่งกันและกัน (Judith et al., 1989) ชนิดของกลุ่มบำบัด เช่น กลุ่ม 
ออกกำลังกาย กลุ่มดนตรีบำบัด กลุ่มศิลปะบำบัด เป็นด้น

4) นิเวศน์บำบัด (Mileu Therapy) เป็นการจัดสภาพบรรยากาศเพื่อการ 
บำบัดอย่างมีจุดมุ่งหมาย มีแบบแผน มีหลักการ มีวัตถุประสงค์และ'วิธีการเฉพาะผู้,ป่วยที่มีอาการ 
ทางจิตเท่าบัน เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษา คุ้มกันให้ผู้ป ่วยปลอดภัยแกทักษะการ 
อยู่ในสังคม เพื่อความแข็งแกร่งของจิตใจ และพัฒนาเสริมสร้างคุณค่าของตนเอง

จากที่ได้กล่าวเกี่ยวกับโรคจิตเภททังหมดข้างด้น สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ที่มี 
ความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ จนนำไปสู่การแสดงออกทางด้านอารมณ์และพฤติกรรมที่ 
ไม่เหมาะสม เมื่อเกิดการเจ็บป่วยขึนผู้ป่วยมักจะมีความบกพร่องหรือความเสื่อมถอยในการดำเนิน 
ชีวิต เก ิดความบกพร่องในด้านต่าง  ๆ โดยเฉพาะการดูแลตนเอง ต้องกลายเป็นผู้ท ี่ตกอยู่ในภาวะ 
พึ่งพา เกิดผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านทรัพยากรบุคคล 
สาเหตุของโรคจิตเภทเกิดทังจากด้านร่างกาย และด้านจิตสังคม การรักษาจึงต้องผสมผสานระหว่าง 
การรักษาด้านร่างกาย คือ การใช้ยา และการรักษาด้านจิตสังคมเข้าด้วยกันจึงจะได้ผลดี สามารถช่วย 
ให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติได้มากที่สุด และเพื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรือรัง ดังบันการให้การ 
ดูแลผู้ป ่วยจึงเป็นสิ่งสำคัญ ไม่ว่าจะเป็นการดูและในขณะที่ผ ู้ป ่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
หรือเมื่อผู้ป ่วยกลับสู่ครอบครัว และดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชนนั่นเอง ครอบครัวจึงมีความสำคัญใน 
การเป ็นผ ู้ให ้การด ูแลช ่วยเหล ือให ้ผ ู้ป ่วยสามารถดำรงช ีว ิตอย ู่ได ้อย ่างปกต ิส ุขในภาวะท ี่ม ีการ 
เจ็บป่วย

1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
ผู้ป่วยจิตเภทมีปิญหาด้านความคิดการรับรู้ด้านการสื่อความหมายและด้านสังคมดังนั้น 

การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทบัน ผู้ที่'ให้การพยาบาลจะต้องตรงไปตรงมาไม่อ้อมค้อม และเนื้อหาสาระ 
ที่พยาบาลสื่อคับผู้ป ่วยต้องอยู่ในความเป็นจริงไม่ล้อเลียนผู้ป ่วย เพราะผู้ป ่วยไม่สามารถแยกการ 
ล้อเลียนและการพูดความจริงได้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2547)

หลักการพยาบาลผู้ป่วย
1. การพยาบาลด้านร่างกาย ในการพยาบาลด้านร่างกายเริ่มด้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป ่วย 

ดูแลความสะอาดและด้านสุขอนามัยทั่วไป เนื่องจากผู้ป ่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีป ีญหาด้านการดูแล 
ตนเอง ภาวะด้านสุขอนามัยจะไม่ดี ผู้ป ่วยบางคนไม่อาบนั้าเป็นเวลาหลาย  ๆ วัน ไม่เปลี่ยนเสื้อผ้า
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ไม่แปรงทัน เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล พยาบาลจะกระต้นให้ผู้ป่วยดูแลด้านความ 
สะอาดร่างกาย ต้านสุขอนามัย ผู้ป ่วยท ี่หวาดระแวงอาจจะไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ดื่มนา 
ภาวะขาดสารอาหารเกิดขึนได้ในผู้ป ่วยเหล่านี ผู้ป ่วยประเภทมพฤติกรรมคงรูปเดิมชนิดทุ่นขี้ผ ึ้ง 
อาจจะมีปิญหากล้ามเนือขาดเลือดไปเลียง พยาบาลต้องคอยเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ใน 
ท่าเดิมนาน  ๆ ผู้ป่วยที่น ั่งอยู่ในท่าใดท่าหนึ่งนาน  ๆ ก็อาจจะมีปีญหาต้านกล้ามเนื้อกดทับและขาด 
เลือดไปเลี้ยง พยาบาลจึงไม่ควรปล่อยให้ผู้ป ่วยอยู่ในท่าเดียว กิจกรรมที่จ ัดให้ ก็ควรให้ผู้ป่วยมีการ 
เคลื่อนไหวของกล้ามเนือ ในระยะแรกรับผู้ป ่วยเข้ารับการรักษาผู้ป ่วยอาจจะยังไม่สามารถเข้าร่วม 
กิจกรรมไต้ ควรอนุโลมให้ผู้ป่วยอยู่ตามลำพังตนเองไต้ตามสมควร

2. การพยาบาลด้านกวามคิด การพยาบาลผู้ป่วยต้านความคิดนั้น พยาบาลควรกระทำคือ 
การหาความหมายของความคิดของผู้ป ่วย การสนทนากับผู้ป ่วยจะทำให้เราไต้ทราบความคิดของ 
ผู้ป ่วยไต้ นอกจากน ีการหาความหมายของพฤติกรรมท ี่ผ ู้ป ่วยแสดงออกทันจะช่วยให ้เราเข ้าใจ 
ความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมาทางด้านพฤติกรรม (search for meaning) ไต้มากขึ้น และสุดท้ายที่ 
พยาบาลต้องทำคือการให้ความจิรงแก่ผู้ป ่วยและการส่งเสริมให้ผู้ป ่วยอยู่ก ับความจริง (reinforcing 
reality) โดยมีรายละเอียด ดังนี

2.1 การหาความหมายของคำพูดและพฤติกรรมแปรปรวน ผู้ป ่วยจิตเภทมีความ 
ผ ิดปกติต ้านความคิด ความค ิดหลาย  ๆ ความค ิดของผ ู้ป ่วยถ ูกถ ่ายทอดออกมาทางคำพ ูดและ 
พฤติกรรมที่ คนอื่นไม่เข้าใจ ดังทันสิ่งแรกที่พยาบาลต้องทำเมื่อเป็นผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทคือ การหา 
ความหมายของคำพูดและพฤติกรรมทัน  ๆ พยาบาลทังเพื่อหาสาระที่ผ ู้ป ่วยพูด สังเกต พฤติกรรม 
เพื่อหาความหมาย บางครังอาจต้องตรวจสอบความหมายของคำพูดและพฤติกรรมทันกับผู้ป่วย

2.2 การให้ความจริงแก่ผู้ป่วยและ ส่งเสริมผู้ป่วยให้อยู่กับความจริงโดยไม่ขัดแย้ง 
กับความรู้สึก ในกรณีผู้ป่วยที่มีอาการประสาทหลอนผู้ป่วยอาจจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู้ เช่น 
ได้ยินเสียง ในขณะที่พยาบาลไม่ไต้ยิน พยาบาลจะให้ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึก 
ของผู้ป่วย พยาบาลจะบอกในการรับรู้ของผู้ป่วย ว่าการได้ยินเสียงของผู้ป่วยนั้นจริงสำหรับผู้ป่วย 
แต่พยาบาลไม่ไต้ยินเสียงที่ผู้ป่วยไต้ยิน

3. การพยาบาลด้านจิฅใจอารมณ์ ท ัญหาของผู้ป ่วยจิตเภทมีความผิดปกติต ้านอารมณ์ที่ 
เห็นไต้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเริยบ ซึ่งเห็นไต้จากใบหน้าที่นึ่งเฉย ไม่มีอารมณ์สนองตอบเหตุการณ์ 
ไม,สบตา อารมณ์ไม ่สอดคล้องกับเหตุการณ ์ ภาวะนีอาจจะทำให้พยาบาลหงุดหงิดและไม่พอใจ 
และพยาบาลอาจจะเห็นผู้ป ่วยขิมโดยไม่มีสาเหตุซึ่งอาจทำให้พยาบาลขบขัน พยาบาลต้องมีความ 
เข ้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ท ี่ไม ่ปกติเหล่าน ี เสริมสร้างพฤติกรรมและการสนองตอบทาง 
อารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์

4. การพยาบาลด้านสังคม ปีญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของผู้ป ่วยจิตเภท การไม่ 
สนใจกิจกรรมสังคม และการไม่สนใจบุคคลอื่น เป ็นทัญหาที่พยาบาลต้องวางแผนแก้ไข แม้ว่า
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ป ิญหาเหล ่าน ี้จะเป ็นป ิญหาท ี่ด ้องใช ้ระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห ็นผ ู้ป ่วยเด ินอย ู่คนเด ียวในท ี่ 
ห่างไกลผู้อื่น พยาบาลที่ม ีความตังใจดีอาจจะพยายามนำผู้ป ่วยให้กลับมาอยู่ก ับคนอื่น  ๆ โดยที่ยัง 
ไม่ได้ประเมินภาวะอันตรายของผู้ป ่วย ผู้ป ่วยอาจจะทำอันตรายพยาบาลได้ด้วยความหวาดระแวง 
และการหลงผิด นอกจากนีสิ่งที่ผู้ป่วยพูดและเบือหาการพูดอาจจะมีสาระที่ผู้อื่นไม่เข้าใจพฤติกรรม 
แปลก  ๆ ของผู้ป ่วยทำให้เป็นที่ขบขัน และเป็นด้นเหตุให้ไม่ม ีผ ู้ใดสังคมกับผู้ป ่วย ผู้ป่วยอาจจะมี 
พฤติกรรมที่คาดเดาไม่ได้ พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถด้านสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป ่วย 
และเสริมสร้างทักษะทางสังคมพืนฐานด้านสังคมที่ย ังหลงเหลืออยู่ ส ่งเสริมการดูแลตนเองด้าน 
ส ุขอนามัยส่วนบุคคล เพ ื่อไม ่ให ้คนท ี่อย ู่รอบข ้างผ ู้ป ่วยร ังเก ียจผ ู้ป ่วย ให ้ผ ู้ป ่วยด ูแลตนเองด้าน 
กิจวัตรประจำวัน พัฒนาทักษะสังคมที่ถูกต้องเหมาะสม 

การใช้กระบวนการพยาบาล
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการพยาบาล จะต้องมีการประเมินสภาพผู้ป่วยใน 

ด้านต่าง  ๆ กำหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยพิจารณาจากปิญหาที่ได้จากการประเมิน จำแนก 
ปิญหาที่ได้ว่าเป็นปีญหาที่สามารถแก้ไขได้ในระยะสันหรือระยะยาว และเป็นปิญหาที่ด้องใช้เวลา 
ในการแก้ไขตามลำดับก่อนหลังของปิญหา มีการวางแผนการพยาบาล และให้การพยาบาลพร้อม 
ทั้งประเมินผลการพยาบาล

1. การประเมินภาวะสุขภาพ
การประเมินสภาพทั่วไปและอาการต่าง  ๆ ของผู้ป่วย เริ่มต้นด้วยการประเมินความคิด 

การรับรู้และพฤติกรรมโดยทั่ว  ๆ ไปของผู้ป่วย และอาการผิดปกติที่เป็นสาเหตุทำให้ผู้ป่วยหรือญาติ 
ผู้ป่วยนำส่งโรงพยาบาล

1.1 ประเมินสุขภาพร่างกายทั่วไป ในการประเมินสภาพร่างกายโดยทั่วไปของ 
ผู้ป่วย พยาบาลประเมินได้ จากการแต่งกาย ความสะอาดทั่วไป ด้านสุขอนามัย เพื่อดูความสามารถ 
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ประเมินความสะอาดของร่างกาย ปากและพัน การได้รับอาหาร การ 
พักผ่อน โดยส ังเกตจากส ีหน ้าแววตา นอกจากน ั้นควรประเม ินว ่าม ีภาวะน ี้าเป ็นพ ิษ  (Water 
intoxication) หรือไม่ การรักษาผู้ป ่วยจิตเภทต้องใช้ยาด้านอาการทางจิต การได้รับยาผู้ป ่วยอาจมี 
อาการคอแห้งกระหายนำ ผู้ป่วยจะดื่มนำบ่อย การดื่มนำบ่อยอาจทำให้เกิดภาวะนำเป็นพิษได้

1.2 ประเมินความคิดของผู้ป่วย อาการสำคัญของผู้ป่วยจิตเภทคือความผิดปกติ 
ด้านความคิด ตังนันสิ่งที่ควรจะต้องทำในเบืองด้นคือการประเมินความคิด ประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะ 
ความหลงผิดหรือไม่ ภาวะหลงผิดมีลักษณะใด มีความคิดว่าการพูดและการกระทำของผู้อื่นพาดพิง 
ถึงตนเอง (idea of reference) คิดว่าผู้อ ื่นคิดปองร้ายตน (persecution) มิความคิดว่าตนเองมิความ 
ยิ่งใหญ่เหนือผู้อื่น (grandiosity) เช่น มีฐานะ มิความสามารถ มีความรอบรู้ ฯลฯ มากกว่าผู้อื่น หรือ 
มีความคิดว่าร่างกายเสียหน้าที่การทำงาน (bodily functions) เช่น ไม่มีสมอง ไม่มีกระเพาะอาหาร 
ค ิดว ่าผ ู้อ ื่นอ ิจฉาตน (jealousy) ค ิดว ่าผ ู้อ ื่นควบค ุมความค ิดและควบค ุมการกระทำของตนเอง
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(control) นอจากความคิดหลงผ ิดด ังกล ่าวแล ้ว ประเม ินด ูว ่าผ ู้ป ่วยม ีความผ ิดปกต ิอ ื่น  ๆ ต ่อไปนี้ 
หรือไม่ คิดว่าผ ู้อ ื่นหยั่งความรู้ความคิดของตน มีบ ุคคลอื่นนำความคิดมาใส่ให้ตน มีคนอื่น ถอด 
ถอนความคิดของตนเองไป มีสิ่งอื่นหือบุคคลอื่นควบคุมจิตใจของตนด้วยการส่งกระแสคลื่นเข้ามา 
เป็นต้น

1.3 ประเมินการับรู้ของผู้ป ่วย ประเมินว่าผู้ป ่วยมีการรับรู้เป็นอย่างไร การรับรู้ที่ 
ปกติมีอยู่มากน้อยแค่ไหน การรับรู้ที่ผิดปกติที่เรียกว่าประสาทหลอนมีอย่างไร ประสาทหลอนเป็น 
ลักษณะใด เช่น ประสาทหลอนทางหู ประสาทหลอนทางตา ประสาทหลอนทางจมูก ประสาท 
หลอนทางการลิมรส ประสาทหลอนทางการสัมผัส มีเป็นครั้งคราว เป็นเรื่องใดเรื่องหนึ่งเรื่องเดียว 
หรือมีอยู่ตลอดเวลาที่ทำให้ผู้ป่วยหมกมุ่นอยู่กับการสนองตอบต่อภาวะประสาทหลอนนั้น  ๆ ภาวะ 
ประสาทหลอนของผู้ป ่วยจะก่อให้เก ิดอันตรายต่อผู้ป ่วยเองและผู้อ ื่นอย่างไรบ้าง ซึ่งจะได้หาทาง 
ปองกันอันตรายนัน  ๆ เสีย

1.4 ประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย ประเมินพฤติกรรมผิดปกติของผู้ป่วย เช่นการหนี 
ผู้คน หลบซ่อนตัว เนื่องจากความกลัวว่าจะมีผู้ปองร้าย นอกจากนีอาจจะมีพฤติกรรมมากเกินไป ทำ 
ให้ผู้ป ่วยอยู่น ิ่งไม่ได้ ต้องเคลื่อนไหวตลอดเวลา พฤติกรรมซ่า  ๆ ที่ไร้ความหมาย พฤติกรมทำตาม 
คำสั่งอย่างอัตโนมัติ ม ีพฤติกรรมคล้ายหุ้นขีผึง มีพฤติกรรมวุ่นวายอยู่ไม่น ิ่ง พฤติกรรมของผู้ป ่วย 
รบกวนผู้ป่วยอื่นอาจทำให้ผู้อื่นรำคาญและทำร้ายผู้ป่วยได้ หรือพฤติกรรมผู้ป่วยอาจจะเป็นอันตราย 
ต่อผู้อื่นเนื่องจากภาวะหลงผิดและประสาทหลอนได้

1.5 ประเมินด้านสัมพันธภาพ พยาบาลประเมินผู้ป่วยด้านการอยู่ร่วมกันกันผู้อ ื่น 
เพ ื่อด ูว ่าในการอย ู่ร ่วมก ับผ ู้อ ื่นน ันพฤต ิกรรมบางอย ่างของผ ู้ป ่วยรบกวนผ ู้อ ื่นหร ือไม ่อย ่างไร 
พฤติกรรมที่เกิดจากความคิดหลงผิดและภาวะประสาทหลอนจะทำให้ผู้ป ่วยไม่สามารถอยู่ร ่วมกับ 
ผู้อื่นได้อย่างปกติ ล้าการกระทำของผู้ป ่วยรบกวานผู้อื่นก็อาจจะเป็นสาเหตุทำให้ผู้ป ่วยอื่นรำคาญ 
และอาจทำร้ายผู้ป ่วยได้ โดยทั่วไปแล้ว ผู้ป ่วยจิตเภทมักมีแนวโน้มที่จะแยกตัวอยู่คนเดียวเป็นส่วน 
ใหญ่ เพ ื่อที่จะช่วยผู้ป ่วยในด้านการอยู่ร ่วมกับผู้อ ื่นอย่างราบรื่น พยาบาลควรต้องประเมินป็ญหา 
ด้านการอยู่ในสังคมที่ผู้ป่วยอาจจะมี เพื่อที่จะได้หาวิธีการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้อยู่ร่วมกับผู้อื่นอย่าง 
มีความสุข

ประเมินอาการด้านอื่น  ๆ ได้แก่ ภาวะอารมณ์ที่ราบเรียบ อารมณ์ที่ไม่เหมาะสม ไม่ 
สอดคล้องเหตุการณ์ อารมณ์ที่เปลี่ยนเร็ว ในการประเมินอารมณ์และการแสดงออกของอารมณ์ 
ควรประเม ินโดยอาศ ัยพ ื้นฐานด ้านว ัฒนธรรมของผ ู้ป ่วย ไม ่ใช ่ประเม ินโดยใช ้ว ัฒนธรรมของ 
พยาบาลเอง นอกจากนีพยาบาลควรต้องทำการประเมินอาการร่วมอื่น  ๆ ได้แก่ ภาวะอาการซึมเศร้า 
และความคิดฆ่าตัวตาย การใช้สิ่งเสพติด พฤติกรรมรุนแรง และแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมรุนแรง

2. การวิน ิจฉ ัยการพยาบาล การวิน ิจฉัยการพยาบาลขึ้นอยู่ก ับความถูกต้องในการ 
ประเม ินสภาพและอาการท ั่ว   ๆ ไปท ี่ได ้ทำในข ั้นต ้น โดยท ั่วไปการว ิน ิจฉ ัยทางการพยาบาล
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จะสอดคล้องกับสภาพรัเญหาของผู้ป่วย โดยข้อวินิจฉัยการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนันมักเกี่ยวข้องกับ 
อาการ Positive symptoms ซึ่งได้แก่ อาการประสาทหลอน อาการหลงผิด และอาการด้าน Negative 
symptoms ได้แก่ อาการแยกตัว อาการพร่องด้านสังคม ซึ่งภาวะแปรปรวนด้านความคิดและด้าน 
สังคม จะมีผลต่อความสามารถของผู้ป ่วยด้านการหาความสัมพันธ์ของเหตุผล ต้านการแก้รัเญหา 
ด้านการตัดสินใจ

3. การวางแผนการพยาบาล แผนการพยาบาลประกอบด้วยแผนการพยาบาลระยะสั้นและ 
แผนการพยาบาลระยะยาว ปีญหาและข้อวิน ิจฉัยการพยาบาลบางข้อจำเป็นและต้องแก้ไขในเวลา 
อันสัน ปีญหาบางป่ญหาต้องใช้เวลา ดังนัน จึงจำเป็นต้องมีการวางแผนการพยาบาลเป็นระยะสั้น 
และระยะยาวเพื่อที่จะได้เป็นแนวทางการประเมินผลความสำเร็จด้านการพยาบาล

4. การปฏิบ ัต ิการพยาบาล การปฏิบ ัต ิการพยาบาลในขณะที่ผ ู้ป ่วยเข ้าร ับการรักษาใน 
โรงพยาบาลเนื่องจากผู้ป ่วยอยู่ในระยะที่ควบคุมตนเองไม่ได้ และการดูแลผู้ป่วยในชุมชน สำหรับ 
ผู้ป่วยและคนอื่น  ๆ ในชุมชน การมีแนวปฏิบัติการพยาบาลจะช่วยทำให้การปฏิบัติการพยาบาลง่าย 
ขึ้นสำหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว

5. การประเมินผลการพยาบาล เป็นขั้นสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล มีจุดมุ่งหมายเพื่อ 
ประเมินว่าปีญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว รัเญหาใดยังคงอยู่เนื่องจากเป็นปีญหาที่ไม่สามารถแก้ไข 
ได้ในระยะสันๆ

สรุปได้ว่าการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด 
การรับรู้และด้านต่าง  ๆ ผู้ให้การพยาบาลจะต้องมีความละเอียดรอบคอบ ประเมินสภาพผู้ป่วยอย่าง 
ครอบคลุมในทุก  ๆ ด้าน วินิจฉัยทางการพยาบาลให้ตรงกับสิ่งที่ประเมิน วางแผนการพยาบาลและ 
ให้การพยาบาลอย่างครอบคลุมทั้งด ้านร่างกาย ด้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ รวมทั้งด้าน 
สังคม และสุดท้ายต้องมีการประเมินผลทางการพยาบาล เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังการ 
พยาบาลจึงควรมุ่งเน้นในการดูแลทั้งผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อการอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข

2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

2.1 ความหมายของผู้ดูแลผู้ป่วย (Caregivers)
จากการที่ผ ู้ป ่วยจิตเภทมีความพร่องในการดูแลตนเอง ผู้ด ูแลจึงมีความสำคัญในการ 

ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย ซึ่งไต้มีผู้ให้ความหมายเกี่ยวกับผู้ดูแล ดังนี้
เดวิส (Davis, 1992) ให้ความหมายของผู้ด ูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความ 

ช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วยที่บ้าน
ฮอโรวิทซ์ (Horowitz, 1985 อ้างในเสาวลักษณ์ ยาสุวรรณ, 2545) ให้ความหมายของ 

ผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการทำกิจกรรมในการดูแลคือ



23

ผู้ดูแลหลัก (Primary caregiver) หมาขถึง ผู้ท ี่ทำหน้าที่หลักในการทำกิจกรรมใน 
การดูแลโดยตรง อย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง

ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง เป็นบุคคลอื่นที่มีหน้าที่ทำกิจกรรมใน 
การดูแลเป็นครั้งคราวเมื่อผู้ด ูแลหลักไม่สามารถทำหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ด ูแลหลักในการ 
ดูแลผู้ป่วย

โอเร็ม (Orem, 1991 อ้างใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ให้ความหมายผู้ดูแล หมายถึง 
ผู้ให้การดูแลผู้อื่นที่ต้องพึ่งพา โดยการให้การดูแลช่วยส่งเสริมความอยู่รอด สุขภาพและสวัสดิภาพ 
ของบุคคลที่ต้องพึ่งพา

ยุพาพิน ศิรโพธงาม (2539) ไต้ให้ความหมายผู้ด ูแล หมายถึง ญาติหรือบ ุคคลที่ให ้ 
ความช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป ่วยที่บ ้าน ญาติหรือบุคคลในที่น ีอาจเป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร 
ญาติพี่น้อง เพื่อน ทำการดูแลผู้ป่วยโดยผู้ป่วยต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลงเนื่องจาก 
โรคความพ ิการหรือความเส ื่อมถอยของสมรรถภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ท ี่ม ีผลทำให้ผ ู้ป ่วยมี 
ข ้อจำกัดในการปฏิบ ัต ิก ิจวัตรประจำวันหรือก่อให้เก ิดความต้องการในการดูแลรักษาเฉพาะอย่าง 
ต ่อเน ื่องโดยไม ่ไต ้ร ับค ่าตอบแทนท ี่เป ็นค ่าจ ้างหร ือรางว ัลและในสถานการณ ์ในการให ้ความ 
ช่วยเหลือดูแลที่บ้านหรือในชุมชนแหล่งอาศัยที่ไม่ใช่ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลต่าง ๆ

ดังนั้นผู้ดูแล คือ บุคคลที่ให้การช่วยเหลือในการดูแลผู้ป ่วยที่ม ีความบกพร่องต้าน 
ร่างกาย จิตใจ หรืออารมณ์ และมีความจำเป ็นต้องไต้รับการดูแลอย่างต่อเน ื่องในต้านการดำเนิน 
ชีว ิตประจำวัน การด ูแลเก ี่ยวก ับโรคท ี่เป ็นอยู่ ซ ึ่งผ ู้ด ูแลอาจม ีความเก ี่ยวข ้องก ับผ ู้ป ่วยในฐานะ 
สมาชิกในครอบครัว เป็นบุคคลใกล้ชิดอื่น จากการทบทวนเอกสารและงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวกับผู้ด ูแล 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย หรืออาจเป็นบุคคลใกล้ชิดอื่น  ๆ เช่นเพื่อน 
ซึ่งในการเลือกบุคคลให้เป็นผู้ด ูแลในครอบครัว ต้องพิจารณาหลาย  ๆ ปิจจัยที่มีผลต่อความพร้อม 
ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการให้การดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
อาชีพ หรืองานประจำที่ทำอยู่ นอกจากนียังต้องพิจารณาร่วมกับแรงจูงใจในการให้ความช่วยเหลือ 
ความส ัมพ ันธ์ของผ ู้ด ูแลและผู้ป ่วย ตลอดจนภาวะส ุขภาพท ั้งต ้านร ่างกายและจิตใจของผ ู้ด ูแล 
เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยที่ต่อเนื่องมีผลต่อสุขภาพ ของผู้ดูแลไต้

2.2 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท (Schizophrenic Patient’s Family Caregivers)
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยทั่วไปจะมีความคล้ายคลึงกับผู้ป่วยโรคเรือรังอื่น  ๆ แต่มี 

ความแตกต่างที่ชัดเจนในส่วนของการดูแลเฉพาะของโรคจิตเภท และในผู้ป่วยโรคจิตเภทแต่ละคน 
ท ังน ีข ึนอยู่ก ับล ักษณะอาการและความรุนแรงของพฤติกรรม ท ี่ม ีผลต ่อความบกพร่องในต ้าน 
ร่างกาย อารมณ์ ความคิด จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย ส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่ 
ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป ่วยดังแต่เริมป่วยจนถึงปิจจุบ ัน โดยไม่ไต้รับค่าตอบแทนใด  ๆ ผู้ดูแล
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จะต้องมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รู้จักวิธีที่เข้าหาผู้ป่วย เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้ 
ความสามารถในการให ้ความช่วยเหลือผ ู้ป ่วยและตัดส ินใจไต้อย่างเหมาะสมเมื่อผ ู้ป ่วยมีอาการ 
ผิดปกติ ดังนันผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทควรให้การดูแลผู้ป่วยตามความต้องการ และดูแลให้ 
ครอบคลุมตามความต้องการของผู้ป่วย

2.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในครอบครัว
ในการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภทบัน ผู้ดูแลจำเป็นต้องให้ดูแลช่วยเหลือครอบคลุมทั้ง 

ทางด้านความเป ็นอยู่ ต ้านเศรษฐกิจ ต้านสังคม ต ้านอารมณ ์และจิตใจ ด ้านการร ักษา ต้านการ 
ปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง โดยจะต้องให ้การดูแลช่วยเหลือเป ็นระยะเวลานาน จึงส่งผล 
กระทบต่อผู้ดูแลจนอาจเกิดเป็นป็ญหาสุขภาพจิต ซึ่งประมวลไต้ดังนี้

1 ) ต ้านร่างกาย การม ีผ ู้ท ี่เป ็นโรคจ ิตอย ู่ในความด ูแล ส ่งผลกระทบต่อส ุขภาพ 
ร่างกายของผู้ดูแลไต้ เนื่องจากผู้ที่เป็นโรคส่วนใหญ่มักจะมีอาการเรือรัง จึงต้องไต้รับการดูแลอย่าง 
ใกล้ชิด ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยล้ากับบทบาทหน้าที่ที่ไต้รับ ประสิทธิภาพการทำงานลดลง สุขภาพ 
ร่างกายทรุดโทรม มีอาการอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ หัวใจเต้นแรง เจ ็บหน้าอกโดยไม่ทราบสาเหตุ 
รับประทานอาหารไต้น้อยลง นอนไม่หลับจนต้องพึ่งยานอนหลับหรือดื่มสุรา เกิดอารมณ์เศร้าซึม 
และเครียด (Ekberg, Griffith, & Foxall, 1986 ; Minister of Supply and Services of Canada, 1991) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของรัชนีกร อุปเสน (2541) เกี่ยวกับบทบาทและภาระของญาติผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน พบว่า ผู้ดูแลรู้สึกเหนื่อยอ่อนเพลีย ปวดศีรษะ รับประทานอาหารไต้น้อยและ 
บางรายอาจถูกผู้ที่เป็นโรคจิตเภททำร้ายร่างกายด้วย

2) ต้านจิตใจและอารมณ์ เมื่อผู้ท ี่เป็นโรคจิตเภทถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเร็ว 
ข้ึน สมาชิกในครอบครัวจึงต้องรับหน้าที่เป็นผู้ดูแลมากขึ้นด้วย ส่งผลให้เกิดความวิตกกังวลในการ 
ดูแล ความร ู้ส ึกไม ่ม ั่นคงทางจ ิตใจ เม ื่อต ้องเผช ิญ ก ับอาการทางจ ิตท ี่คาดหมายล ่วงหน ้าไม ่ไต ้ 
ด ังจะเห ็นจากการศึกษาเก ี่ยวก ับความวิตกกังวล และพฤติกรรมการเผชิญปิญหาของญาติผ ู้ป ่วย 
โรคจิตที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น ของ ปรารถนา บริจันทร์ และคณะ (2536) 
พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความวิตกกังวล เกี่ยวกับการดูแลเรื่องกิจวัตรประจำวัน อาการที่ไม่แน่นอน 
และอนาคตในการเร ียน หร ือการทำงานของผ ู้ท ี่เป ็นโรคจ ิต  ซ ึ่งสอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ 
พหล วงศาโรจน์และคณะ (อ้างใน จีรบันท์ขันแข็ง, 2548) เกี่ยวกับษัเญหาอันเป็นผลกระทบจาก 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน พบว่า ผู้ด ูแลไต้รับผลกระทบทางต้านจิตใจมากที่สุด ปีญหาที่สำคัญ 
คือ กลัวว่าผ ู้ท ี่เป ็นโรคจิตจะไม่หาย ก ังวลว่าจะไม ่ม ีใครดูแลเม ื่อผ ู้ด ูแลตายไปและกังวลว่าช ีว ิต 
จะต้องผูกติดกับผู้ที่เปีนโรคจิตอยู่ตลอดเวลา

นอกจากนี้ย ังม ีการศึกษา เก ี่ยวกับการดูแลที่ส ่งผลกระทบต่อจิตใจและอารมณ์ของ 
ผู้ดูแลในต่างประเทศอีกมากมาย ดังเช่นการศึกษาของ Selleh (1994 อ้างใน ณัฐิยา พรหมบุตร,2545)
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เกี่ยวกับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของครอบครัวชาวมาเลเซีย พบว่าผู้ดูแลมีแนวโน้มที่จะเกิดความ 
ผิดปกติทางจิตเวชสูงถึงร้อยละ 41 และร้อยละ 26 มีอาการแสดงของความผิดปกติทางจิตเวชอย่าง 
ชัดเจน โดยพบโรคซึมเศร้าและวิตกกังวลมากที่ส ุด การศึกษาเกี่ยวกับภาระเชิงปรนัย (objective 
burden) ของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทเรือรังของ Provencher (1996 อ้างใน ณ ัเยา  พรหมบุตร,2545)
พบว่าผู้ดูแลจะเกิด ภาวะอารมณ์ที่เป็นปีญหา และมีสัมพันธภาพที่ต ึงเครียดภาย1ในครอบครัว โดย 
ครอบครัวจะรับรู้ว ่ามีภาระหนักเกินไปและมีการตอบสนองทางอารมณ์ในรูปแบบต่าง  ๆ เช่น การ 
กระทำที่ไม่ยอมรับ ผู้ท ี่เป็นโรคจิตเภท เกิดอารมณ์ซึมเศร้า รู้สึกผิด บาป โกรธ กลัว และหมดสิ้น 
ความหวัง (ดรุณี รุจกรกานต์, 2536)

จากการศึกษาถึงผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ แสดงให้เห็นถึงป็ญหาสุขภาพจิต 
ของผู้ดูแล ที่มีอาการวิตกกังวลและนอนไม่หลับ รวมถึงอาการซึมเศร้า ที่อาจจะรุนแรงมากขืนจน 
แสดงอาการเริ่มแรกของความผิดปกติทางจิตเวช ซึ่งหากผู้ด ูแลไม่ได้รับการช่วยเหลือที่เหมาะสม 
อาจกลายเป็นผู้ที่เป็นโรคทางจิตเวชได้

3) ด ้านสังคม การด ูแลผ ู้ท ี่เป ็นโรคจ ิตเภทจำเป ็นต ้องให ้การด ูแล ท ั้งในเรื่องของ 
สุขอนามัยส่วนบุคคล การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมและการระวังภัยอันตรายต่าง  ๆ ซึ่งบางครังไม่ 
สามารถกำหนดเวลาที่จะให้การดูแลได้แน่นอน เพราะต้องขืนอยู่กับอาการทางจิตของผู้ที่เป็นโรค 
ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกว่าขาดความเป็นอิสระ ไม่มีเวลาทำกิจกรรมส่วนตัวได้ตามความต้องการ (ชะฤทธ์ 
พงศ์อนุตรี, 2536) ส่งผลกระทบต่อการทำงาน การบริหารเวลาและกิจกรรมในสังคมของผู้ดูแล
(Hoyert & Seltzer, 1992) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Loukissa (1995) เกี่ยวกับภาระของ 
ครอบครัวในการดูแลผู้ท ี่เจ ็บป่วยทางจิตเรื่อรัง พบว่า เม ื่อผู้ท ี่เป ีนโรคจิตกลับมาอยู่ก ับครอบครัว 
ผู้ดูแลจะเกิดปิญหาการวางตัวในสังคม เครียดในการจัดการกับพฤติกรรมที่ผิดปกติของผู้ที่เป็นโรค 
รู้สึกหวาดกลัวต่ออาการทางจิตที่รุนแรง เป็นอันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สินของตนเองและบุคคลอื่น 
ทำให ้ผ ู้ด ูแลจำเป ็นต ้องเผ ิาด ูแลอย่างใกล ้ช ิดและจำก ัดพฤต ิกรรมผ ู้ป ่วยในบางคร ังเพ ื่อป ้องก ัน  
อันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น นอกจากนี้ขังพบว่า รู้สึกอับอาย ไม่อยากให้เพื่อนบ้าน ทราบว่ามีผู้ท ี่เป็น 
โรคจิตเภทอยู่ในครอบครัวและไม่อยากให้บุคคลอื่นถามหรือพูดถึง จ ึงพยายามหลีกหนีจากผู้คน 
ส่งผลให้ความสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ด ูแลลดลง ประกอบกับหน้าที่การดูแลที่เพิ่มมากขึ้น ทำให้ 
ไม่มีเวลาเพียงพอที่จะไปร่วมกิจกรรมต่าง  ๆ ที่จัดขึ้นในชุมชนได้ (วรกช นิธิกุล, 2535)

การดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู้ด ูแลโดยตรงทังทางด้านกายภาพ จิตใจ 
อารมณ์ และสังคมตังที่กล่าวมาข้างด้น เป็นผลให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเกี่ยวกับอาการ 
เจ็บป่วยและต้องการการช่วยเหลือ หากผู้ดูแลสามารถหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือและปรับตัวเข้า 
กับสถานการณ์ต่าง  ๆ ได้ จะส่งผลให้ผู้ด ูแลมีส ุขภาพจิตที่ด ีและผู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภทก็จะได้รับการ 
ดูแลอย่างเหมาะสม ลดปีญหาการกลับเป็นชำได้
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3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิฅเภทของผู้ดูแล

3.1 แนวคิดภาระในการดูแลผู้ป่วยฉิฅเภท
ตามพจนานุกรมฉบับ บัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2525 ให้ความหมายของคำว่า “ ภาระ” 

หมายถึง การงานที่หนัก หรือ หน้าที่ท ี่ต ้องรับเอา และ จากปทานานุกรมของ Grolies (T he 
New Grolies Webster international Dictionary, 1976 อ้างถึงใน ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) 
ภาระ หมายถึง สิ่งที่ต้องทำ หน ้าท ี่ความรับผ ิดชอบ ส ิ่งท ี่ต ้องใช ้แรงงาน หรือ ยากในการ 
ดำเน ินการ ส ิ่งท ี่ทำให ้ท ุกข ์ใจ ส ิ่งท ี่น ่าเบ ื่อ รวมทั้งม ี ผ ู้ให ้ความหมาย ของภาระผ ู้ด ูแลไว ้ 
หลากหลายดังนี้

Thomson and Doll (1982) เห็นว่า ภาระของครอบครัวที่เกิดจากการดูแลญาติที่ป่วย 
ทางจิต หมายถึง ความเดือดร้อนทางด้านจิตใจความรู้สึกอับอาย ความรู้สึกขุ่นเคืองใจและรู้สึกว่า 
แบกรับภาระเกินตัวของสมาชิกในครอบครัวเท่านั้น

Montgomery Gonyea and Hooyman (1985) ได้ให้ความหมายของภาระของผู้ดูแล 
ว่า เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึง ความยากลำบาก ความหนัก ความกดดัน ความเดือดร้อน 
ของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากความรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย โดยแบ่งภาระเป็น 2 มิติ คือ ภาระ 
เชิงปรนัย (objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นได้เป็นรูปธรรมชัดเจน มีความยากลำบากของ 
ผู้ด ูแลที่เก ิดจากงานหน้าท ี่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการรบกวนและ 
เปลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายใน ส่วนภาระเชิงอัตนัย (Subjective burden) เป็นความรู้สึก 
เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับประสบการณ์ 
ดูแล เช่น ความรู้สึกเกินกำลัง รู้สึกทุกข์ในที่ต้องดูแล ผู้ป่วย และความรู้สึกเหมือนติดกับ

George and Gwyther (1986) กล่าวว่า ภาระของผู้ดูแลเป็นความยากลำบากในการ 
ดูแลผู้ป ่วยที่เก ิดขึน และมีผลกระทบต่อผู้ด ูแลทังทางร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม ซ่ึง 
สอดคล้องกับ Feddersen (1990 อ้างถึงในทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540:13) ให้ความหมายของ 
ภาระ ว่าเป็นสภาพปิญหาในสถานการณ์ที่ม ีความเฉพาะเจาะจง ซึ่งผู้ด ูแลจะต้องอดทน ต่อสภาพ 
ปีญหานัน ซึ่งประกอบด้วย ปีญหาทางต้านกายภาพ และปิญหาทางต้านอารมณ์

Bull (1990) ให้ความหมายว่า ภาระเป็นการตอบสนองต่อสถานการณ์ที่เครียดของ 
ผู้ดูแลและเป็นผลในสุขภาพกาย หน้าที่และสุขภาพจิตของผู้ดูแลเสื่อมลง

Miller, et.Al. (1991) ไต้ให้ความหมายของภาระว่า เป็นการตอบสนองต่อสถานการณ์ 
ที่เครียดของผู้ดูแลในการรับผิดชอบและดูแลผู้ป่วย

สำหรับ Tessier (1992) ; Gubman, Tessier, and Will, 1987; Schene, Tessier, and 
Gamachl, 1994 ; Tessier, Fisher, and Gamach (1992 cite in Jones, 1966) ไต้ให้ความหมาย 
ของภาระที่แตกต่างออกไปคือ แบ่งภาระออกเป็น 2 ด้าน คือ ภาระจากพฤติกรรมของผู้ดูแล เช่น
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ความต้องการผู้ด ูแลในการจัดการดูแลผู้ป ่วย และภาระจากพฤติกรรมการกวนของผู้ป ่วย โดย 
ประเมินผลของภาระตามสถานการณ์ของผู้ดูแลไต้จาก 4 มุมมอง คือ 1) พฤติกรรมของผู้ดูแลที่ 
ส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัย 2) พฤติกรรมของผู้ดูแลส่งผลให้เกิดภาระเชิงปรนัย 3 ) พฤติกรรมของ 
ผู้ป่วยส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัยจากการประเมินสถานการณ์ของผู้ดูแลและเกี่ยวข้องกับพฤติกรรม 
การรบกวนของผู้ป ่วย 4) พฤต ิกรรมของผ ู้ป ่วยส ่งผลให ้เก ิดภาระเช ิงปรน ัยจากการท ี่ผ ู้ด ูแลม ี 
ภาระหน้าที่ได้แก่ ภาระหน้าที่ที่ต้องทำเนื่องจากพฤติกรรมของผู้ป่วยที่ทำให้เกิดความยุ่งยาก

Lefley (1993) แบ่งภาระของครอบครัวที่เกิดจากการดูแลญาติที่ป่วยทางจิตออกเป็น 
2 ส่วน เช่นเดียวกับ Hoenig and Halmiton (1966 cite in Jones , 1966) แบ่งภาระครอบครัว 
ออกเป ็นภาระทางการเง ิน  (Financial Burden) และภาระทางอารมณ ์และจ ิตใจ (Emotional
burden) ภาระทางการเงินเป็นเรื่องของค่าใช้จ่ายในการรักษาของผู้ป่วย ทั้งจากแผนกผู้ป่วยในและ 
ผู้ป่วยนอก และค่าใช้จ่ายชีวิตประจำวันของผู้ป่วย ส่วนภาระทางอารมณ์ที่เกิดกับญาติของผู้ป่วยจิต 
เวชนันมีสาเหตุ 2 ประการด้วยกันคือ ความเครียดจากสภาพความเจ็บป่วยทางจิต และระบบการ 
รักษาที่ไม่ไต้ให้การช่วยเหลือครอบครัวอย่างพอเพียง

เพ็ญพักตร์ อุทิศ (2544) กล่าวว่า ภาระการดูแลคือ ความเครียดหรือภาระที่เป็นผลมา 
จากการตอบสนองหลายมิติของผู้ดูแลต่อสถานการณ์การดูแล มิความสัมพันธ์กับประสบการณ์การ 
ดูแล แบ่งเป็น

1) ภาระเช ิงอ ัตว ิส ัย เป ็นภาระท ี่เป ็นรูปธรรมอันเป ็นผลเน ื่องมาจากป ็จจ ัยท ี่ 
เกี่ยวข้องกับการดูแล ได้แก่ ปีญหาเศรษฐกิจ ผลกระทบต่อชีวิตส่วนบุคคล การเปลี่ยนแปลงบทบาท 
ความมากน้อยของกิจกรรมการดูแล

2) ภาระเชิงจิตวิสัย เป็นความคิดความรู้สึก หรือความกลุ้มใจ อันเป็นผลมาจาก 
การรับรู้ของผู้ดูแลต่อสถานการณ์การให้การดูแล ซึ่งมักแสดงออกโดยทัศนคติและอารมณ์

สำหรับแนวความคิดภาระของผู้ดูแลที่ผู้ศึกษาเลือกใช้นั้น ไต้เลือกใช้ แนวความคิด 
ภาระของผู้ดูแล (Caregivers Burden) ของ Montgomery, et al. (1985) โดยให้ความหมายของภาระ 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยทังต้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และจิต 
วิญญาณ โดยแบ่งภาระของผู้ดูแลเป็น 2 ต้าน ได้แก่ 1) ภาระเชิงปรนัย (Objective Burden) เป็น 
การรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการดำเนินชีวิตของผู้ดูแลในต้านต่าง  ๆ ดังนี คือ ความเป็น 
ส่วนตัว ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การมีกิจกรรมร่วมในสังคม หน้าที่การงาน และภาวะสุขภาพ 
2) ภาระเชิงปรนัย (Subjective Burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับความรู้สึก ปฏิกิริยาทางอารมณ์ และ 
ทัศนคติของผู้ดูแล เนื่องจากเป็นแนวคิดที่ครอบคลุมภาระหรือปิญหาการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท
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3.2ฟ้จจัยที่มีผลต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแล
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มีหลายปิจจัยที่มีผลต่อภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย 

สามารถ แบ่งเป็น 2 ด้าน ได้แก่
3.2.1 ปีจจัยที่เกี่ยวกับผู้ดูแล

(1) ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเรือรังเป็นเวลานานอาจทำ 
ให้ผู้ดูแล เกิดความรู้ส ึกท้อแท้ เบื่อหน่าย และเกิดความเครียดตามมา มีผลกระทบต่อความผาสุก 
ในชีวตของผูดูแล Bull (1990), O berst, Thoms, Gass & Ward (1989)

(2) ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย บุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรง ได้แก่ ป่ 
ย่า ตา ยาย พ่อ แม่ ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ์ มีความรักระหว่างกันอย่างแน่นแพ่น 
มีการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ส่วนความสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ชิด ขืนอยู่กับความสัมพันธ์ที่มี 
ต่อกันซึ่งความสัมพันธ์จะนำไปสู่ความหวังและความรับผิดชอบสูง ทำให้มีผลต่อความรู้สึกเป็น 
ภาระ (Shelves . 1986)

(3) การศึกษา จะช่วยให้บุคคลมีข้อมูล และความเข้าใจ ในเหตุการณ์ 
ต ่างๆ ได้ด ีการศึกษาจะช่วยส่งเสริมให้บ ุคคลมีความสามารถในการค้นหาความรู้ และแสวงหา 
ความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์ต่าง  ๆ รวมทังมีความเข้าใจในเรื่องสุขภาพ และการเจ็บป่วย 
สามารถนำความร ู้มาประย ุกต ์ใช ้ ในการเผช ิญและแก้ไขร ัเญหาต ่าง  ๆ ได ้ด ีกว ่าบ ุคคลท ี่ไม ่ม ี 
การศึกษา (Orem, 1985 อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2536)

(4) รายได้ของครอบครัว ถือเป็นองค์ประกอบที่สำคัญ และมีอิทธิพล 
ต่อการดำเนินชีวิต ในการตอบสนอง ความต้องการขั้นพื้นฐานของบุคคล และเป็นตัวกำหนดความ 
พ ึง พ อ ใจ ใน ช ีว ิต  ม ีผ ล ท ำใ ห ้เก ิด ค ว าม ผ าส ุก ใ น ค ร อ บ ค ร ัว  (Orem , 1985 อ้างถึงในสมจิต 
หน ุเจร ิญ ก ุล, 2536 )

(5) อายุของผู้ด ูแล อายุของผู้ด ูแลแตกต่างก ันจะทำให ้ร ับรู้ภาระ 
ต่างกัน (Lefley, 1987;Cook, et al. 1993) เนื่องจากผู้ดูแลต้องใช ้ประสบการณ์ในการแก้ไข และ 
เผช ิญ !]ญ ห า ผ ู้ม ีอ าย ุม าก ก ว ่าจ ึงย ่อ ม ม ีป ระ ส บ ก ารณ ์ม าก ก ว ่า  จ ึงม ีส ่วน ท ำให ้ภ าระน ้อ ย  
(Montgomery, Gonyea , & Hooyman , 1985)

(6) จำนวนสมาช ิกในครอบครัวของผ ู้ด ูแล ผ ู้ด ูแลท ี่ม ีสมาช ิกใน 
ครอบครัวเพียง 1 - 2  คนจะมีภาระน้อยกว่าผ ู้ด ูแลที่ม ีสมาชิกในครอบครัว3 - 8 คน (Crotty & 
Kuly, 1986)

(7) การสนับสนุนทางสังคม การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ได้แก่ 
การได้รับความ รักความเอาใจใส่จากผู้อื่นจะช่วยลดภาระของผู้ด ูแล (Crotty & Kuly , 1986) 
นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ การให้คำแนะนำ การให้สุขศึกษาแก่
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ผู้ดูแล สามารถช่วยบรรเทาหรือลดความเครียดของปิญหา (Montgomery, Stull, & Borgatta , 
1985)

(8) ก ิจกรรมในการให ้การดูแลผ ู้ป ่วย หากผู้ด ูแลต ้องทำหน้าท ี่หลาย 
อย่างแทนผู้ป่วย และต้องรับผิดชอบงานในครอบครัวด้วย ทำให้รู้สึกว่าเป็นภาระมาก

3.2.2 ใ]จจัยที่เกี่ยวกับผู้ป่วย
พฤติกรรมของผู้ป ่วยจิตเภท ได้แก่ พฤติกรรมที่น ่ากลัวหรือแปลกประหลาดของ 

ผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ใช้บ่งชี้ภาระของผู้ดูแล (Maurin & Boyd, 1990 : Fadden , Bebbingtion , kuipers, 
1987 อ้างถึงใน ทีปประพิน ส ุข เข ียว ,2543 ) พฤติกรรมที่รุนแรงหรือไม่สามารถดูแลผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเวช 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท ี่ด ูแลผู้ป ่วยท ี่ม ีอาการทางลบ ก ับกลุ่มท ี่ด ูแลผู้ป ่วยท ี่ม ีอาการทางบวก 
ผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยชนิดที่มีอาการทางบวก มีคะแนนภาระที่มีอยู่จริงตํ่ากว่าผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
ที่มีอาการทางลบ (Raj, Kulhara, & Avasthi, 1991)

3.3 การประเมินภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
จากแนวคิดเกี่ยวกับภาระการดูแลซึ่งแตกต่างกัน ทำให้แบบประเมินภาระในการ

ดูแลแตกต่างกัน ซ ึ่งน ักว ิจ ัยจะสร้างเคร ื่องม ือตามแนวคิดของตนเอง (Thompson, Futterman, 
Gallagher -  Thompson, Rose , & Lovetts, 1933 อ้างถงใน ดรุณี คชพรหม, 2543 ) เครืองมือส่วน 
ใหญ่อาศัยตัวบ่งชี้ภาระสองมิติ คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย ( Miller et al., 1991 ) ซ่ึง 
ภาระเชิงปรนัยจะแสดงถึงความยากลำบากของผู้ดูแลที่เกิดจากงาน หรือกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย
สามารถประเมินได้จากการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผู้ดูแล เช่น การมีเวลาเป็นส่วนตัว ความมีอิสระ 
การมีกิจกรรมในสังคม การทำงาน และภาวะสุขภาพ ( Montgomery et al., 1985 ) ส่วนภาระเชิง 
อัตนัย จะเป็นทัศนคติ ความรู้สึก หรือปฏิกิริยาทางอารมณ์ของผู้ดูแลที่มีต่อความรับผิดชอบในการ 
ดูแลผู้'ป่วย ( Montgomery et al., 1985: Platt,1985 ) ซึ่งการประเมินในลักษณะนี้คะแนนรวมของ 
ภาระในแต่ละมิติที่ได้สามารถนำมาพิจารณาภาระของผู้ดูแลเฉพาะมิตินั้นๆ ซึ่งจะสะท้อนให้เห็นถึง 
ผลของการรับผิดชอบผู้ดูแลในแง,มุมที่แตกต่างกัน

สำหรับเครื่องมือประเมินภาระของผู้ด ูแลทั้งสองมิติรวมกันเป็นมิติเด ียว ( Kosberg, 
Cairl, & Keller, 1990) การประเมินในลักษณะนี้ คะแนนที่ได้ไม่สามารถแขกมิติของภาระการ 
ดูแลได้ จะเห็นได้ว่า เครื่องมือประเมินภาระของผู้ด ูแลแต่ละมิติจะยึดปีญหาที่เกิดจากการดูแลเป็น 
หลัก ซึ่งอาจจะไม,เหมาะสมต่อการนำไปใช้กับผู้ด ูแลกลุ่มอื่นที่มีปีญหาแตกต่างกัน ดังนั้นการจะ 
นำเครื่องมือมาใช้จึงต้องประเมินว่าเครื่องมือนันสามารถประเมินภาระของผู้ด ูแลที่ม ีความสัมพันธ์ 
กับผู้ป่วยในลักษณะใด รวมทังมีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างและความสัมพันธ์ระหว่างผู้ด ูแล 
และผู้ป่วยที่ต้องการศึกษาเพื่อที่จะให้การประเมินภาระของผู้ดูแลมีความน่าเชื่อถือเพิ่มมากขึน
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ในการศึกษาครังนีผู้ศ ึกษาได้นำแบบสัมภาษณ์เพื่อประเมินภาระผู้ด ูแลที่นพรัตน์ ไชย 
ชำนิ (2544) ได้สร้างขึนตามแนวคิดของ Montgomery et al., (1985 ) ซึ่งมองภาระของผู้ดูแลแยก 
เป็นสองมิติ คือ ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัย เนื่องจากผู้ศึกษาเห็นว่าการมองภาระใน 2 มิติมี 
ความครอบคลุม สามารถประเมินภาระของผู้ดูแลในมิติที่แตกต่างกันได้ชัดเจนมากขึ้น

3.4 การพยาบาลเพื่อลดภาระในการดูแลผู้ป่วย จิตเภท
ภาระในการดูแลผู้ป่วยเป็นภาระที่หนักของผู้ดูแลและครอบครัว เนื่องจากการเจ็บป่วย 

ทางจิตเวช ทำให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องในเรื่องความสามารถในการดูแลตนเอง ต้องพึ่งพาผู้ดูแล
ก ่อให ้เก ิดผลกระทบด ้านลบท ังทางร ่างกาย จิตใจผู้ด ูแล ซ ึ่งการพยาบาลเพ ื่อลดภาระการด ูแล 
ประกอบด้วย

1. การพยาบาลโดยการมีปฏิส ัมพ ันธ์ก ับผู้ป ่วย (Patient intervention) เป็นการมี 
ปฎิสัมพันธ์โดยตรงกับผู้ป่วยเพื่อลดผลกระทบด้านลบต่อผู้ดูแลให้น้อยที่สุด ได้แก่ (Elloit, 1998)

- การมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ป่วยเพื่อลดพฤติกรรมที่เป็นปิญหา เช่นพฤติกรรมบำบัด 
การ‘ฝ ึกให ้ผ ู้ป ่วยดูแลตนเองในกิจว ัตรประจำวันและกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป ่วย ช่วยให้ผู้ป ่วย 
คงไว้ซึ่งทักษ ะด้านกายภาพและการเคลื่อนไหวและช่วยลดอาการนอนไม่หลับ(Elloit, 1998)

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

ที่สามารถใช้บริการได้ในสังคม และสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที่ผ ู้ป ่วย1ได้รับ ( Dunkin et al., 
1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี , 2545 ) และทักษะการดูแลผู้ป่วย ความรู้เกี่ยวกับยา อาการที่ควร 
ระวังและการเพิ่มเทคนิคที่เหมาะสมสำหรับการดูแล เพิ่มความรู้ส ึกของความพึงพอใจและเป็นผู้ม ี 
ความรู้ความชำนาญ Kasuya ( 2000 ) นอกจากนี้ยังมี ดรุณี คชพรหม (2543) ที่ทำการศึกษาผลของ 
กลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเวช พบว่า กลุ่มประคับ ประคองและจิต 
ศึกษา จะทำให้ผู้ดูแลได้รับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยและสามารถลดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
ลงได้

2.2 กลุ่มสนับสนุน ( Support group ) ผู้ด ูแลได้เรียนรู้ภาระการดูแล โดยการ 
บรรยายหรือการพูดคุยกับผู้ด ูแลคนอื่นๆ ซึ่งทำให้ผู้ด ูแลได้รับความรู้และการสนับสนุนทางสังคม 
จากกลุ่มสนับสนุน ( Dunkin et al., 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545 ) ซึ่งข้อมูลที่ได้รับจากกลุ่ม 
สน ับสน ุน เป ็นความร ู้เก ี่ยวก ับการเจ ็บป ่วย การรักษา แห ล ่งประโยชน ์ และว ิธ ีการแก ้ป ิญ หา 
Howe & Howe (1987 cite in Cook, 1999) ได้ศึกษาผลของการเข้าไปมีส่วนร่วมในกลุ่มสนับสนุน 
ต่อภาระการดูแลของพ่อแม่ผู้ป ่วยจิตเวชผู้ใหญ่ (The Effect of Support group Participation on 
Caregiver Burden Among Parent of Adult Off Spring with Severe mental illness) พบว่า กลุ่มที 
เข้าร่วมกลุ่มสนับสนุนมีภาระการดูแลน้อยลง
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2.3 ครอบครัวบำบัด ( Family therapy ) ครอบครัวบำบัดจะต้องไม่เกี่ยวข้องกับ 
การแทรกแซงการรักษาผู้ป่วยหรือสาเหตุสำคัญที่ก่อให้เกิดความเครียดต่อผู้ป่วยครอบครัว บำบัด 
เป็นการให้ความรู้และเพิ่มการเรียนรู้เกี่ยวกับการแกัปีญหากับสมาชิกในครอบครัวซึ่ง ครอบครัว 
จะยอมรับอย่างมาก ( Dunkin et al., 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี 1 2545 )

2.4 การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว ( Develop Family Strength ) 
ครอบครัวผู้ด ูแลต้องเผชิญหน้าและรับผิดชอบความเลวร้ายของปีญหาการเจ็บป่วยทางจิตเวชและ 
ต้องรับภาระหนักในการดูแล จำเป็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแลที่หนักของทุกวัน 
ราวทังความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ดูแลให้มีความพึงพอใจและเชื่อมมั่นว่าสามารถจัดการกับ 
ปิญหาได้ ซึ่งการพัฒนาความแข็งแกร่งนี้เป็นแนวทางในการลดภาระการดูแล

2.5 ใหผูดูแลเขามส่วนร่วมในการรักษา (Involving Caregiver in treatment) 
เป็นการเปลี่ยนมุมมองที่ครอบครัวเป็นสาเหตุของการเกิดโรค หรือครอบครัวไม่สามารถทำหน้าที่ 
ได้ เป ็นการให้ความสำคัญกับครอบครัว สิ่งสำคัญของการมีส่วนร่วม คือการให้ข ้อมูลข่าวสาร 
เกี่ยวกับผลการรักษาต่อผู้ดูแลผู้ป่วย (Elliot, 1998) การสนับสนุนให้ความรู้ที่ม ุ่งเน้นการมีส่วนร่วม 
เป็นการส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย (จอม สุวรรณโน, 2541) ทำให้ 
ญาติผู้ดูแลมีแนวโน้มประเมินสถานการณ์การดูแล ประสบการณ์และผลลัพธ์การดูแลในทางบวก 
(Kramer, 1993 อ้างใน จอม สุวรรณโน, 2541) การมีส่วนร่วมที่แท้จริง คือ การมีส่วนร่วมในการ 
รักษา เช่น การร่วมวางแผนการรักษา และก่อให้เกิดความมั่นใจในการรักษาและผลลัพธ์ ผู้ดูแลต้อง 
มีความเชื่อมั่นในผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งการมีส่วนร่วมนีจะช่วยลดความแตกต่างหรือช่องว่างระหว่างการ 
รักษาและผู้ด ูแล การม ีส ่วนร่วมของครอบครัวก ับผ ู้เช ี่ยวชาญในการรักษาน ี้ ทำให้ผ ู้ด ูแล มี 
ความรู้ ท ักษะและความรู้ส ึกของการมีอำนาจในการควบคุมสถานการณ์และเป่าหมายของการมี 
ส่วนร่วมคือ ผู้ดูแลไต้พบกับความต้องการของตนเอง ( Mohr, 2000 )

สร ุปแล ้วการพยาบาลเพ ื่อลดภาระการด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภทม ี 2 แนวทางค ือการม ี 
ปฎิสัมพันธ์กับผู้ป่วย และ การมีปฎิสัมพันธกั์บผู้ดูแล ซึ่งผู้ศึกษามีความสนใจที่ลดภาระในการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ดูแลด้วยการใช้การสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม โดย 
ให้ผู้ดูแลไต้รับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หรือข้อมูลแนะนำอื่นๆ จากทั้งพยาบาลและสมาชิก 
ผู้ด ูแลในกลุ่มด ้วยกัน ซ ึ่งจะทำให ้ผ ู้ด ูแลเก ิดท ักษะในการด ูแลมากขึน ป ิญหาในการด ูแลลดลง 
(Montgomery , Stull & Borgatta, 1985) และให้ผู้ด ูแลมีส่วนร่วมในการวางแผนแก้ไขป็ญหาที่ 
เกิดขึน ซึ่งจะส่งผลต่อการลดภาระการดูแลของผู้ดูแลลงไต้
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4. แนวคิดเกี่ยวกับการสอนและการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม
4.1 แนวคิดเรื่องการสอน

ผู้ป่วยและครอบครัวมักจะต้องเผชิญปีญหาที่ต่อเนื่อง เกี่ยวข้องกับภาวะเรื้อรังและ 
พยาธิสภาพที่เปลี่ยนแปลงไป ตลอดจนการรักษาที่ยาวนานและยุ่งยาก สภาวะเช่นนั้นทำให้ผู้ป่วย 
เรือรังเกือบทุกรายมีความวิตกกังวล รู้สึกหมดหวังหรือท้อแท้ กลัวว่าอะไรจะเกิดขึ้นกันตนเอง 
ความไม่แน่ใจการไม่รู้ว่าจะตายเมื่อใด ทำให้ผู้ป่วยวิตกกังวลมาก ความไม่รู้ ความสงสัย ไม่แน่ใจ 
ทังปวงนำไปสู่ความวิตกกังวล หมดหวัง ท้อแท้ หรือสินหวังได้ (อุษณา และชินรัตน์, 2535)

พยาบาลได ้นำเอาการสอน (Teaching) มาเป ็นก ิจกรรมการพยาบาลหน ึ่งท ี่ม ี 
ความสำคัญเพื่อเพิ่มพูนความรู้และทำให้ผู้ป่วยและญาติมีพลังอำนาจในการแก้รัเญหาเพิ่มขึ้น และ 
เก ิดม ั่นใจท ี่จะควบคุมสถานการณ ์ต ่าง  ๆ ของตนเองได้มากขึน ตลอดจนสามารถปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมและเผชิญปีญหาหรือปรับตัวต่อความเจ็บป่วย (Lubkin , 1986) อย่างไรก็ตามในบางครั้ง 
การสอนก็อาจมีป็ญหาและอุปสรรคต่าง  ๆ ที่ทำให้พยาบาลไม่ประสบความสำเร็จในการช่วยเหลือ 
การปรับตัวหรือการดูแลตนเองของผู้ป ่วยในภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง ป็ญหาและอุปสรรคเหล่านั้นมัก 
เกิดขึ้นจากการที่พยาบาลที่ทำการสอนผู้ป ่วยมีความรู้ความเข้าใจ ทักษะและทัศนคติต่อการสอน 
ผู้ป่วยไม่เพียงพอ และไม่เหมาะสม (Lubkin, 1986) ดังนัน การสอนจึงเป็นสิ่งที่พยาบาลต้องให้ 
ความสนใจและศึกษาหาความรู้ ตลอดจนแกปฏิบ ัต ิการสอนผู้ป ่วยและญาติจนเกิดความชำนาญ 
ต่อไป

4.1.1 ความหมายของการสอน
ความหมายของการสอนคือ วิธีการใด  ๆ ก็ตามที่นำมาใช้ เพ ื่อให้ผู้เร ียนเกิดการ 

เรียนรู้ มีนักการศึกษาผู้ทรงคุณวุฒิหลายท่านได้ให้ความหมายของการสอนไว้ในแง่มุมต่างๆกันเช่น
Fattu (1960 อ้างใน ขวัญตา ไผ่หยกงาม, 2543) กล่าวถึงการสอนว่า หมายถึงทุก 

อย่างท ี่ผ ู้สอนทำ ซ ึ่งอ าจจะ เป ็น งาน ท ี่ผ ู้ส อ น ท ำโด ยล ำพ ังห ร ือ ท ำร ่วม เป ็น ก ล ุ่ม ก ็ได ้เพ ื่อ จ ัด  
ประสบการณ์ต่างๆ ให้แก่ผู้เรียน ในรูปแบบของเนือหาวิชาและประสบการณ์ เพื่อให้ผู้เรียนได้มีการ 
พัฒนาการด้านความคิด เหตุผล ทัศนคติ ทักษะ อุปนิสัย ทำให้เห็นคุณค่า และความสำคัญของชีวิต 
ในอนาคต

มณฑาทิพย์ ไชยสักด (2543) สรุปว่า การสอน หมายถึง กระบวนการปฏิสัมพันธ์ 
ระหว่างผู้เรียนกับผู้สอน เพื่อให้ผู้เรียนเกิดความเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามจุดประสงค์ที่กำหนดซึ่ง 
ต้องอาศัยศาสตร์และศิลปึของผู้สอน

ขนิษฐา นาคะ (2543) กล่าวถึง การสอนว่าเป ็นวิธ ีการให ้สมาช ิกม ีพ ัฒนาการ 
ความรู้หร ือท ักษะท ี่สำค ัญในการพ ัฒนาพฤติกรรมการด ูแลตนเองของสมาช ิก ส ่งเสริมให ้เก ิด
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ความรู้ส ึกมีค ุณค่าในตนเอง เก ิดการเรียนรู้ในสิ่งใหม่ๆ และตัดสินใจทำกิจกรรมต่างๆได้อย่างมี 
ประสิทธิภาพ มีการประเมินปีญหาและความต้องการที่จะเรียนรู้ของผู้เรียน

ส ร ุป ได ้ว ่า การสอน  หมายถ ึง ก ระบ วน ก ารถ ่ายท อ ด ค วาม ร ู้โด ยก ารม ี 
ปฎิส ัมพันธ์ระหว่างผู้เร ียนกับผู้สอน เพื่อทำให้ผ ู้เร ียนเกิดการเปลี่ยนแปลงความคิดและส่งผลถึง 
พฤติกรรมตามจุดประสงค์ที่กำหนด ซึ่งต้องอาศัยศาสตร์และศิลป้ของผู้สอน

4.1.2 หลักและกระบวนการเรียนการสอน
การสอนที่ม ีเฟ ้าหมายทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป ่วยหรือทำ1ให้ 

เกิดการปรับตัวต่อภาวะเจ็บป่วยเป็นกิจกรรมที่ต ้องวางแผนเฉพาะรายโดยนำเอาความสามารถของ 
ผู้เรียนความต้องการ แหล่งประโยชน์ต่าง  ๆ และระบบสนับสมุนของผู้เรียนมาเป็นข้อมูลในการ 
วางแผนและจัดเตรียมการสอน กระบวนการเรียนการสอนที่เกิดขึ้นจะต้องเป็นปฎิสัมพันธ์ระหว่าง 
ผู้เรียนและผู้สอนจึงจะทำให้บรรลุเป้าหมายของการสอนได้ การสอนประกอบด้วยขั้นตอนต่าง  ๆ
ดังนี้ (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537)

1) การประเมินการเรียนการสอน (Teaching learning assessment) เปนการ 
รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเรียนการสอนของผู้เรียนที่จะนำมาวางแผนการสอน ข้อมูลเหล่านี 
ประกอบด้วย ป็ญหาหรือความต้องการเรียนรู้ของผู้ป่วยและครอบครัว ความรู้เบืองต้นเกี่ยวกับ 
หัวข้อที่ต้องการเรียนรู้ ความพร้อมด้านร่างกายและจิตใจ ความสามารถที่จะเรียนรู้ แบบแผนการ 
เรียนรู้ ระบบสนับสมุน ตลอดจนความเชื่อผิด  ๆ ที่ผู้เรียนมีต่อหัวข้อที่จะเรียนและอื่น ๆ

2) การวางแผนการสอน (Planning) เป็นการกำหนดวัตถุประสงค์ของการเรียน 
การสอน ระยะเวลา สถานที่ และวิธีการเรียนการสอนที่จะเกิดขึน ตลอดจนแนวทางหรือวิธีการ 
ประเมินผลการเรียนการสอน สิ่งสำคัญที่ช่วยให้กระบวนการเรียนการสอนประสบความสำเร็จได้ 
คือ การมีส่วนร่วมของผู้เรียนในการวางแผน ผู้เรียนจะต้องมีส่วนร่วมในการกำหนดเป้าหมาย หรือ 
ว ัตถ ุประสงค ์ ให ้ข ้อเสนอแนะเก ี่ยวค ับ เวลา สถานที่ และว ิธ ีการเร ียนการสอนการม ีส ่วนร ่วม 
ดังกล่าวทำให้ผู้เรียนมีความรับผิดชอบในกระบวนการเรียนการสอนทุกขั้นตอน

3) การปฏิบัติการสอน (Implementation) เป็นการสอนที่เกิดขึ้นจริงตามแผนการ 
สอน พยาบาลใช ้ว ิธ ีการสอนต ่าง  ๆ และส ื่อการสอนต ่าง  ๆ ท ี่จ ัดเตร ียมฃ ึนด ้วยความชำนาญ  
ตลอดจนการสังเกตและบันทึกพฤติกรรมของผู้เรียนขณะทำการสอนและผลการสอนที่เกิดขึน

4) การประเมินผลการสอน (Evaluation) เป็นการตรวจสอบคุณภาพของการเรียน 
การสอนท ี่เก ิดข ึนผ ู้เร ียน เก ิดการเร ียนร ู้ และม ีการเปล ี่ยนแปลงพฤต ิกรรมตามท ี่กำหนดไว ้ใน 
เป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ของการสอนอย่างไร ถ้าการสอนไม่บรรลุผลตามที่กำหนดไว้ ต้องมี 
การปรับปรุงแผนการสอนตามขั้นตอนทั้ง 4 อีกครั้งหนึ่ง พรรณี มานะเสวต (2537) เสนอว่า 
พยาบาลทำหน้าที่สอนผู้ป่วยควรยึดหลักการสอน ดังนี้
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- สอนในสิ่งที่ผู้ป่วยอยากรู้ หรือให้ความสนใจ
- เนือหาการสอนควรจะต่อเนื่องหรือทบทวนความรู้เดิมที่ผู้ป่วยมีอยู่ และเพิ่มพูน 

ความรู้ ดังนัน พยาบาลจึงต้องประเมินความรู้พื้นฐานของผู้ป่วยด้วย
- ปรับเนือหาให้เหมาะสมกับความสามารถของผู้ป่วย
- ผู้เรียนและผู้สอนต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน
- มีการประเมินผลการเรียนเพื่อการพัฒนา
- การเรียนรู้นันต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยระลึกถึงคุณค่าของตนเอง

หลักการเรียนการสอนเหล่านี้ สามารถนำมาใช้ในการวางแผนการสอนที่ม ีประสิทธิภาพ 
ให้แก่ ผู้เรียนได้

4.1.3 ปัญหาและประเด็นสำคัญของการสอน
1) ปิญหาทั่วไปของผู้เรียน

ไม ่ว ่าพยาบาลจะใช ้แนวความเช ื่อของการเร ียนร ู้แบบใดก ็ตาม ในการวาง 
แผนการสอนท ี่ม ีประส ิทธ ิภาพ พยาบาลต ้องคำน ึงถ ึงป ัญ ห าของผ ู้เร ียนหลายประการท ี่อาจม ี 
ผลกระทบต่อความสำเร็จของการเรียนรู้ของผู้เรียนเองในการวางแผนการสอนผู้ป่วยและญาติแต่ละ 
ราย พยาบาลจะต้องประเมินและวิเคราะห์ปัญหาเหล่านัน และวางแผนหาแนวทางป้องกันหรือขจัด 
ปัญหาเหล่านันไปหมดไปก่อนการสอนที่จะเกิดขึ้นจริง Lubkin (1986) จำแนกปัญหาทั่ว  ๆ ไปของ 
ผู้เรียนจะมีผลกระทบต่อความสำเร็จในการเรียนรู้ไว้หลายประการ คือ ความไม่พร้อมที่จะเรียน 
ป ัญหาต้านร่างกายและจิตใจ ป ัญหาของการสื่อภาษาและขาดแรงจูงใจ และกล่าวเน ้นว่าภาวะ 
เฉียบพลันหรือเรือรังของโรคไม่ใช่เป ็นอุปสรรคต่อการเรียนรู้ แต่ ผู้ป ่วยที่ม ีภาวะเรื้อรังของ
โรค มักจะพบว่ามีปัจจัยในตัวของผู้เรียนเหล่านันเกิดขึนบ่อยครังกว่าผู้ป ่วยเฉียบพลัน ปัจจัยในตัว 
ของผู้เรียนทั้ง 5 ประการดังกล่าว เป็นสิ่งที่พยาบาลจะต้องประเมินและวิเคราะห์เพื่อจำแนก และ 
วางแผนแก้ไขหรือป้องกันไม่เกิดขืนในขณะวางแผนการสอน

ไนการวางแผนการสอนผู้ป ่วยและญาติ พยาบาลต้องประเมินปัญหาต้านจิตใจ 
เพื่อนำมาวางแผนการสอนให้มีประสิทธิภาพ เมื่อประเมินไต้ว่าผู้ป ่วยมีปัญหาต้านจิตใจ พยาบาล 
วางแผนการสอนที่เน ้นการปฏิบ ัต ิก ิจว ัตรประจำวันท ี่จำเป ็นมากกว่าการสอนการด ูแลตนเองท ี่ 
เกิดขืนในอนาคต การเรียนรู้เกี่ยวกับกิจกรรมที่จะต้องกระทำในแต่ละวัน จะช่วยให้ผู้ป่วยลดความ 
กลัว ความว ิตกก ังวล คลายความซ ึม เศร ้า และเก ิดความเช ื่อม ั่น ใน ตน เองเพ ิ่มข ืน ท ีละน ้อย 
จนกระทั่งเกิดความรู้สึกมั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะดูแลหรือควบคุมโรค

2) การไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา
ประเด ็นเก ี่ยวก ับการไม ่ให ้ความร่วมมือในการรักษา หรือการไม่ให ้ความ 

ร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวทางการรักษาของแพทย์บัน เป็นประเด็นสำคัญที่แพทย์และพยาบาลที่



35

ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ให้ความสนใจและพยายามสอนผู้ป่วยให้มีความสามารถในการควบคุม 
และจัดการกับความเจ็บป่วย ประสบการณ์ในเรื่องนีมักจะเป็นข้อสังเกตที่ว่าถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับ 
การสอนตามโปรแกรมการสอนที่ถูกจัดเตรียมขึ้นอย่างมีแบบแผนแล้วก็ตาม ผู้ป่วยมักจะไม่ยินยอม 
ที่จะปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างต่อเนื่องและถูกต้อง

การไม่ให ้ความร่วมมือในการรักษาเป ็นประเด ็นสำคัญอย่างหนึ่งในเรื่องการ 
สอนผู้ป่วย เพราะการสอนจะไม,ประสบผลสำเร็จ ถ ้าหากพยาบาลไม่ได ้แก ้ไขป ีญหาการไม ่ให ้ 
ความร่วมมือในการรักษาเสียก่อน ปิจจัยที่ม ีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรักษา ได้แก่ ความเชื่อ 
อำนาจการควบคุม ปีจจัยทางสังคม เช่น เศรษฐานะ รายได้ เวลา และวิถีชีวิตของผู้ป่วย พยาบาล 
จะต้องประเมินป็จจัยต่าง  ๆ ดังกล่าว และจัดเตรียมโปรแกรมการสอนที่สอดคล้องกับป็ญหาความ 
ต้องการของผู้ป่วย ตลอดจนวางแผนเพิ่มเติมในการแก้รัเญหา เช่น จัดการสนับสงรุนด้านอุปกรณ์ที่ 
จำเป็น การให้คำปรึกษาครอบครัว การติดตามเยี่ยมบ้าน เป็นต้น

3) ปิญหาของพยาบาลในฐานะผู้สอน
Lubkin (1986) จำแนกป็ญหาของพยาบาลในฐานะผู้สอนไว้อีกประเด็นหนึ่ง 

ทังนีเพราะข้อสังเกตที่ว่าแม้ว่าผู้ป่วยจะมีความพร้อมและมีแรงจูงใจที่จะเรียนรู้เกี่ยวกับโรคการรักษา 
และการดูแลตนเองก็ตามการสอนที่เก ิดขึนก็จะไม่มีประสิทธิภาพ ถ้าหากพยาบาลในฐานะผู้สอน 
วางแผนการสอน ไม่ดีพอ ปีญหาเหล่านีเกิดขึนเพราะมีสาเหตุได้หลายประการ กล่าวคือการบริหาร 
จัดการที่ไม ่เหมาะสม ไม ่สามารถแก ้ไขหเอป ้องก ันข ้อจำก ัดต ่าง  ๆ ท ี่เก ิดข ึนหรือส ัมพ ันธภาพ 
ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยไม่ดี เป็นต้น

4.2 แนวคิดการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม
4.2.1 ความหมายการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม

Anderson et al. (1980) ได้ให้ความหมายว่า การสอนสุขภาพจิตเป็นรูปแบบการ 
ให้บริการด้านความรู้แก่ครอบครัว โดยมีเป้าหมายที่จะให้ข้อมูล เพ ิ่มทักษะในการเผชิญปิญหา 
ขจัดความคิด ความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง ซึ่งรวมถึงถึงการประกับประคองด้วย

Koontz (1991) กล่าวว่า การสอนสุขภาพจิตเป็นการช่วยเหลือด้านจิตใจและให้ 
ข้อมูลที่สำคัญกับสมาชิกในครอบครัว เพื่อเพิ่มความสามารถของครอบครัวในการแก้ปิญหา ทำให้ 
สามารถทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยได้

Wilson (1996) ได้ให้ความหมายของกลุ่มสุขภาพจิตศึกษาว่า เป็นรูปแบบการให้ 
ความรู้แก่ญาติ เกี่ยวกับความผิดปกติของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค การรักษาและการช่วยเหลือผู้ป่วย เพ่ือ 
ช่วยประคับ ประคองให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ และครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยได้

Walsh (1987) ได้ให้ความหมายว่า เป็นรูปแบบการส่งเสริมสุขภาพจิต สำหรับ 
สมาชิกที่มีภาระดูแล และได้รับความเดือดร้อนจากผู้ป่วยเรือรัง โดยมีจุดมุ่งหมายให้ความรู้แก่ญาติ
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เกี่ยวกับลักษณะความผิดปกติของผู้ป่วยและยังช่วยให้สมาชิกในกลุ่มช่วยเหลือกันแก้ไขนัเญหๅที่มี 
สาเหตุมาจากการเจ็บป่วยของผู้ป่วย

ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) ให้ความหมายว่าเป็นกลุ่มการสอน ( Disdatic group) 
ซึ่งเป็นชนิดของกลุ่มจิตบำบัด ซึ่งเป็นการให้ความรู้ ทำให้เกิดการหยั่งรู้ตนเองถึงป็ญหา อารมณ์ 
ซึ่งเป็นวิธีที่เหมาะสำหรับผู้ป่วยทางจิตเวช ผู้ป่วยโรคประสาทที่เผชิญกับปีญหาค่อนข้างมาก

จากความหมายทังหมดที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่า การสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม 
หมายถึงรูปแบบการให้ความรู้กับผู้ป่วยหรือญาติเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ การแก้ไขปีญหาที่เป็น 
จากการเจ ็บ ป ่วยของผ ู้ป ่วย เพ ื่อช ่วยเพ ิ่มความส ามารถให ้ก ับ ญ าต ิและเป ็น การช ่วยเห ล ือ
ประคับประคองต้านจิตใจแค่ผู้ดูแลผู้ป่วยด้วย ซึ่งหากพิจารณาแล้วจะเห็นไต้ว่ากลุ่มสุขภาพจิตศึกษา 
ม ักจะเป ็นการจัดกระทำให ้ก ับญาต ิผ ู้ป ่วยท ี่ม ีป ีญหาการด ูแลผ ู้ป ่วย ผ ู้ศ ึกษาจึงสนใจใช้การสอน 
สุขภาพจิตแบบกลุ่มให้กับผู้ด ูแลผู้ป ่วยโรคจิตเภทซึ่งรับรู้ถ ึงการดูแลผู้ป ่วยว่าเป็นภาระในการดูแล 
เนื่องจากการขาดความรู้และขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วย

แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาเริ่มใช้ครั้งแรกโดย Anderson, Hogarty และ Reiss (1980) 
มี ร ูป แบ บ ขอ งก ารให ้ค วาม ร ู้ส ำห ร ับ ญ าต ิผ ู้ป ่วยท างจ ิต ท ี่ได ้ร ับ ก ารข อ ม ร ับ  ซ ึ่งรวมถ ึงการ 
ประกับประคอง (Support) และการบริการด้านความรู้ (Educational Services) แค่ครอบครัวใน 
ลักษณะเป็นกลุ่มหลายครอบครัว โดยมีเป่าหมายเพื่อที่จะให้ข้อมูล (Information) เพิ่มทักษะการ 
เผชิญปีญหา (Coping Skills) ขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง (Eliminate wrong ideas) และสร้างเครือข่าย 
(Network)

การให้ สุขภาพจิตศึกษาถือว่าเป็นการป้องกันขั้นทุติยภูมิ (secondary prevention) ท่ี 
ไม่ได้มุ่งที่การรักษาเพียงอย่างเดียวแต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การประคับประคองและการให้การ 
ปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษา ซึ่งจะย่นระยะเวลาการเจ็บป่วยและการอยู่โรงพยาบาลลงได้ 
(Ira A. Abramowitz and Robert D. Coursey, 1989)

การรักษา ผู้ป ่วยจิตเภทเป็นป็ญหาใหญ่สำหรับนักวิชาชีพสุขภาพจิตในป็จจุบัน 
ถึงแม้ว่าญาติจะประสบผลสำเร็จในความพยายามที่จะย่นระยะเวลาของการอยู่ในโรงพยาบาล โดย 
การดูแลในชุมชน และการรักษาด้วยยาได้ผลดี แต่ก็ยังพบอัตราการป่วย1ซํ้า ซึ่งพบถึง 80% ที่ไม่ได้ 
รับยาและพบ 4 0 %ในผู้ป่วยที่ได้รับขาจะป่วยซำใน 1ปีหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล เหตุผลของ 
การป่วยชำยังไม่เป็นที่แน่ชัด ผู้ป ่วยบางรายยังมีอาการไม่คงที่ในระหว่างรับการรักษาระยะสัน
ในโรงพยาบาล ดังนั้นจึงกลับสู่ชุมชนในสภาพที่ยังมีอาการที่สามารถจะถูกกระตุ้นให้กำเริบได้อีก 
บางรายกลับมารักษาในแผนกผู้ป่วยนอกไม่สมํ่าเสมอ ประมาณได้ว่า 50 % ของผู้ป่วยเหล่าใไจะ 
ขาดการติดต่อในการให้บริการดูแลหลังจำหน่าย (after care service) หรือไม่ได้รับการรักษา 
ต่อเนื่อง หลังจากเยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง หรือ 2 ครัง เมื่อเป็นเช่นนิผู้ป่วยจิตเภท จึงมีการหมูนเวียนเข้า 
ออกในโรงพยาบาลจิตเวช และจะต้องหมดเปล ืองเวลา ต ้องใช ้ความพยายามและข ุมพลังของ
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นักวิชาการสุขภาพจิตเป็นอย่างมาก ซึ่งพยายามแก้ไขปิญหาและจัดการหาการดูแลที่มีประสิทธิผล 
สำหรับผู้ป่วย จิตเภท โดยการสร้างความร่วมมือในการรักษาและสร้างส้มพันธภาพกับครอบครัว 
ของผู้ป่วย

ทางเลือกหนึ่งในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังหลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลคือการ 
วางแผนช่วยเหลือผ ู้ป ่วยและครอบครัว ซ ึ่งพบว่าม ีโครงการในเช ิงจ ิตศ ึกษาอย่างม ีโครงสร้าง
(Structured psychoeducational programs) หลากหลายลักษณะถูกสร้างขึนมาเพือตอบสนองความ 
ต้องการของผู้ป ่วยและครอบครัวในด้านการศึกษาและการประคับประคองเช่นกลุ่มพัฒนาทักษะ 
การปรับแก้ความเครียด กลุ่มพัฒนาการสื่อสาร กลุ่มสอนเรื่องยาและอาการแสดงของโรคฯลฯ 
ผลลัพธ์ของกลุ่มเหล่านีพบว่าช่วยให้ความร่วมมือในการรักษามีมากขึ้นเพิ่มทักษะในการปรับแก้ 
ความเครียด ของผู้ป ่วยและสมาชิกในครอบครัวมีความเข้าใจต่อกันมากขึนนอกจากนียังพบว่า 
โปรแกรมให้การศึกษาแก่ผู้ป ่วยและครอบครัวยังสามารถทำไต้ที่บ ้านของผู้ป่วยหรือในชุมชนโดย 
ทังครอบครัวและผู้ป่วยไต้รับการสอนไปพร้อม  ๆ กัน ในเรื่องความรู้เกี่ยวกับโรค การจัดการกับ 
สภาพแวดล้อมและการแก้ปีญหาทั่วๆไป (Harter, 1988) สำหรับประเทศไทย ธีระ ลีลาาวันทกิจ 
พิเชฐ อุดมรัตน์ และชูศรี เกิดพงษ์บุญโชติ (2542) ศึกษาผลของโครงการป่องกันการกำเริบของ 
โรคจิตเภทในประเทศไทย โดยกรมสุขภาพจิตไต้มอบหมายให้โรงพยาบาลจิตเวช 5 แห่งศึกษานำร่อง 
โครงการให้จิตศึกษา (Psychoeducation) แก่ญาติและผู้ป่วยจิตเภท เพิ่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจที่ 
ถ ูกต ้องในเร ื่องโรคจิตเภทซ ึ่งจะนำไปลุ[ความร่วมม ือในการรักษา ซ ึ่งผลของความร่วมม ือจะ 
สามารถลดอัตราการกำเริบของผู้ป่วยลงจากร้อยละ 75 เหลือประมาณร้อยละ 15 ผลพบว่าญาติ 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ไต้เข้ากลุ่มจิตศึกษา สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ดีร้อยละ 50 ผู้ป่วยไม่ต้องกลับ 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีหลังจากได้เข้ากลุ่มจิตศึกษา

ในระยะหลัง ๆ พบว่าครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะของการแสดงอารมณ์สูง 
(high emotional expression) เมื่อได้รับการประคับประคองจากบุคลากรสุขภาพจิต ได้รับการเข้า 
ไป ช่วยเหลือในเรื่องต่างๆและได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคไปพร้อมๆกันกลายเป็นแนวทางที่ได้ผลดี 
ในการบำบัด เพื่อป้องกันการกลับเป็นโรคซำฃองผู้ป่วย (Harter, 1988)

4.2.2 วัตถุประสงค์ของการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม
นันทิกา ทว ิชาต ิ( 2539) ได้กล่าวถึงวัตถุประสงค์ของกลุ่มสุขภาพจิตได้ดังนี 

1) เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การดำเนินโรคและการรักษาใน
ผู้ป่วยแก่สมาชิก

ขืนกับสมาชิก

2) เพื่อเป็นการช่วยเหลือและให้การสนับสนุนประคับประคองแก่สมาชิก
3) เพื่อลดความรู้สึกคับข้องใจ ความรู้สึกผิด ความรู้สึกหมดหวังที่เกิด
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4) เพ ื่อส ่งเสริมให ้ครอบครัวม ีบทบาทสำค ัญในการด ูแลผู้ป ่วย เข้าใจ 
และสามารถจ ัดการก ับพฤต ิกรรมท ี่ไม ่เหมาะสมของผ ู้ป ่วยให ้ด ีข ึน  และสามารถควบค ุมการ 
แสดงออกของอารมณ์ภายในครอบครัวให้เหมาะสมขึน

4.2.3 ลักษณะของการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม
เป็นลักษณะกลุ่มปิด หมายถึง กลุ่มที่ประกอบด้วยสมาชิกกลุ่มเดียว ตั้งแต่

เริ่มด้นจนถึงปิดกลุ่ม ทังนีเพื่อให้กลุ่มพัฒนาการและนำไปสู่การแก้ปีญหา ซึ่งจำเป็นต้องอาศัยเวลา 
และความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน หากมีสมาชิกใหม่เข้ามาในกลุ่มอาจขัดขวางพัฒนาการของ 
กลุ่มได้ (Marram, 1978)

การสอนส ุขภาพจิตแบบกลุ่มน ี้ ผ ู้ศ ึกษาจ ึงได ้นำการสอนส ุขภาพจิตร ่วมก ับ 
กระบวนการกล ุ่ม  เป ็น การให ้ความร ู้ท ี่ม ีการช ี้แน ะ การสน ับสน ุน การสอน การจ ัดการก ับ  
สิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม โดยใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson (1980) และมีการพัฒนา 
กลุ่มตามแนวคิดของ Marram (1978)

4.2.4 ขนาดของกลุ่มการสอนสุขภาพจิต
จำนวนสมาชิกท ี่เป ็นองค์ประกอบของกลุ่มม ีความสำคัญ ไม่ควรมากหรือ 

น้อยเกินไป เพราะจะไม่เกิดผลในการบำบัด Lasale and Lasale (1995 ; อ ้างในสกาวรัตน ์ภ ูผา,
2543) กล่าวถึงจำนวนสมาชิกที่เหมาะสมในการทำกลุ่มบำบัดต่าง  ๆ แด,ละครัง คือ 7-10 คน และ 
Marram (1978) ได้กำหนดจำนวนสมาชิกในการทำกลุ่มบำบัดคือ 8 -  12 คน ดังบันในการทำกลุ่ม 
บำบัดครังนี ผ ู้ศ ึกษาจึงกำหนดจำนวนสมาชิกในการร่วมกลุ่มบำบัดกลุ่มละ 10 คน เพราะถ้ามี 
สมาช ิกมากเก ินไปจะทำให ้สมาช ิกม ีปฎ ิส ัมพ ันธ ์ก ันได ้1ไม่ทั่วถึง เก ิดกล ุ่มย ่อยในกล ุ่มใหญ ่ได ้ 
(Yalom, 1975)

4.2.5 ระยะเวลาในการสอน
ได้ม ีการศึกษาผลการใช ้เวลาในการเข ้ากลุ่ม ซ ึ่งม ีความหลากหลายในเรื่อง 

ระยะเวลา ความถี่ที่ใช้ในการจัดกลุ่ม เวลาที่'ใช้อย่ระหว่าง 1 ชั่วโมง 30 นาที ถึง 2 ชั่วโมง และ0 , ’ ’ y . " ไ, “
จำนวนครังในการเขากลุ่มอยู่ในช่วง 6 - 8 ครัง ซงในการศึกษานี ผู้ศ ึกษาเลือกระยะเวลาและ 
ความถี่ในการเข้ากลุ่มให้เหมาะสมกับแนวคิด เนื้อหาและความสะดวกทั้งผู้ศ ึกษาและผู้ด ูแลผู้ป ่วย 
จิตเภท จึงจัดกลุ่มจำนวน 4 ครั้ง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที

ผู้ศ ึกษาได้ใช้แนวคิดการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มและการพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) 
โดยพัฒนาจากแนวคิดของ Anderson (1980) ซึ่งแนวคิดของ Anderson ได้กล่าวว่าเป็น รูปแบบการ 
ให้ความรู้คือ การประกับประคอง (Support ) และการบริการด้านความรู้ (Education services)
โดยมีเปาหมายเพื่อให้ข้อมูล (Information) เพิ่มทักษะการเผชิญปิญหา (Coping skills) ขจัด 
ความคิดทีไม่ถูกตอง (Eliminate wrong ideas) และสร้างเครือข่าย (Network)
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4.3 แนวคิดการพัฒนากล่มของ Marram (1978)
แบ่งระยะการพัฒนากลุ่มเป็น 3 ระยะ 
ระยะที่ 1 เป็นระยะสร้างส้มพันธภาพ

เป ็นระยะที่ผ ู้นำกลุ่มและสมาชิกในกลุ่มสร้างส้มพันธภาพต่อกัน ผู้นำกลุ่มต้อง 
เป ็นผ ู้สร ้างบรรยากาศให ้เอ ืออำนวยต ่อการเป ็นม ิตรในตอนเร ิ่มต ้นของกล ุ่ม บอกจุดม ุ่งหมาย 
แนวทางปฏิบัติของสมาชิกในกลุ่ม รวมถึงการให้ข้อมูลแก่สมาชิก นอกจากนี้ผ ู้,นำกลุ่มต้องเปิด 
โอกาสให้สมาชิกไต้แสดงความรู้สึกและความคิดเห็น เพื่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์แก่ 
สมาชิกคนอื่นในกลุ่ม การที่ผู้นำกลุ่มมีท่าทีอบอุ่น สนใจ ตังใจทีงสมาชิก จะช่วยให้สมาชิกเกิด 
ความไว้วางใจ ผลที่ตามมาคือสมาชิกกล้าเปิดเผยตนเอง โดยการพูดระบายความคิด ความรู้สึก 
และประสบการณ์ของตนเอง ทำให้ความ วิตกกังวลหเอความทุกข้ใจของสมาชิกลดลงไต้

ระยะที่ 2 ระยะดำเนินการ
ระยะนีสมาชิกกลุ่มจะมีความรู้สึกไว้วางใจ และเชื่อมั่นในกลุ่มตลอดจนผู้นำกลุ่ม 

สมาชิกเริ่มรู้ส ึกเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม (cohesiveness) ตรงจุดนีเองจะช่วยให้สมาชิกกลุ่มมีการ 
ระบายความรู้ส ึก ความคิดแลกเปลี่ยนประสบการณ ์ และเป ิดเผยตนเองมากยิ่งข ืน ยอมรับว่า 
ตนเองม ีป ีญหาโดยม ีสมาช ิกกล ุ่มคอยให ้ความช ่วยเหลือสน ับสน ุนให ้กำล ังใจ การไต้ม ีโอกาส 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่ม จะช่วยให้สมาชิกเกิดความคิดที่จะนำมาใช้ในการแก้ไขปิญหา 
ของตนเอง ความเช ื่อม ั่นในกลุ่มจะช่วยให ้สมาชิกมีความสามารถ ในการให ้และรับข้อมูลของ 
สมาชิกกลุ่มไต้ สมาชิกรู้สึกว่าจนเองมีคุณค่า ระยะนีจึงเป็นระยะที่สมาชิกทุกคนร่วมแก้ไขปิญหา 
ผ ู้นำกลุ่มม ีหน ้าท ี่เสริมสร้างความเชื่อม ั่นให้สมาชิกและเอืออำนวยให้เก ิดบรรยากาศแลกเปลี่ยน 
ความคิดเห็น

ระยะที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม
ในระยะนีผู้นำกลุ่มต้องช่วยให้สมาชิกประเมินการเปลี่ยนแปลงของตนเอง ด้วย 

การแสดงออกโดยคำพูดของสมาชิก หรือประเมินจากพฤติกรรมที่สมาชิกแสดงออกมา
สรุปไต้ว่าการเข้าใจพัฒนาการกลุ่มจะช่วยให้ผู้นำกลุ่มสามารถประเมินไต้ว่ากลุ่ม 

นีจะดำเนินไปไต้ตามจุดมุ่งหมายที่ตังไว้หรือไม่ ก้ามีอะไรเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาการของกลุ่ม 
จะไต้มีการแก้ไขปีญหาในการดำเนินกลุ่มไต้

4.4 การประเมินผลการสอนสุขภาพจิตแบบกล่ม
การประเมินผลเป็นกิจกรรมที่สำคัญที่ผ ู้นำกลุ่มต้องสรุปความก้าวหน้าของกลุ่ม 

รวมถึงผลลัพธ์ที่เกิดขืนจากการเข้ากลุ่ม การประเมินผลกลุ่มจะต้องทำการประเมินผลเป็นระยะ  ๆ
ตลอดเวลาที่กลุ่มดำเนินไป และประเมินหลังสินสุดการทำกลุ่ม ซึ่งประเมินโดยวิธี Observer log.
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ใหผูสังเกตการณจดบันทกทัง Verbal และ Nonverbal ของ Member , Co -  Leader และ Leader 
โดยประเมินสิ่งที่เกิดขึ้นจากการทำกลุ่มดังนี้(Marram ,1978 )

1) บทบาทผู้นำกลุ่ม
2) บทบาทผู้ช่วยผู้นำกลุ่ม
3) บทบาทของสมาชิกกลุ่ม
4) ระยะเวลาในการทำกลุ่ม
5) ขันตอนของการทำกลุ่ม
6) บรรยากาศของกลุ่ม
7) การสื่อสารในกลุ่ม

สรุปได้ว่านอกจากจะประเมินสิ่งที่เกิดขืนดังกล่าวแล้ว ควรมีการประเมินความคิดเห็น
จากสมาชิก หลังเสร็จสิ้นการทำกลุ่ม เพื่อนำไปพิจารณาปรับปรุงการทำกิจกรรมกลุ่มให้ดียิ่งขึ้น

5. โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มสำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม หมายถึง กระบวนการจัดโอกาสและ
ประสบการณ์การเรียนรู้แบบกลุ่ม เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพอย่างมีระบบและมีจุดมุ่งหมายที่จะให้ 
สมาชิกร่วมกันคิดหาเหตุผล เล ือกและตัดสินใจที่จะปฏิบ ัต ิ ซ ึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมและ 
งานวิจัยต่างๆผู้ศึกษาจึงใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Andreson (1980) ที่มีรูปแบบการให้ความรู้ 
คือ การประคับประคอง (Support) และ การบริการด้านความรู้ (Education) โดยมีเปาหมายเพื่อให้ 
ข้อมูล (Information) เพิ่มทักษะในการเผชิญปิญหา (Coping skill services) การขจัดความคิดที่ไม่ 
ถูกต้อง (Eliminate wrong ideas) และสร้างเคเอข่าย (Net work) โดยในโปรแกรมนีได้นำแนวคิด 
การพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) ที่แบ่งระยะเวลาพัฒนากลุ่มเป็น 3 ระยะ คือ ระยะสร้างสัมพันธ 
ภาพ ระยะดำเน ินการ และระยะส ินส ุดการทำกล ุ่ม มาใช ้ในการดำเน ินก ิจกรรมกล ุ่ม  ทัง 4 
กิจกรรม โดยผู้ศึกษาดำเนินกิจกรรมกลุ่ม 2 ครัง ห่างกัน 2 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 กิจกรรม มี 
รายละเอียด ตังนี้

กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ โดยใช้เวลา 60 นาที
ระยะที่ 1 สร้างส้มพันธภาพ โดย ผู้นำกลุ่มกล่าวแนะนำตนเอง สร้างความคุ้นเคย 

และความไว้วางใจ หลังจากนั้นให้สมาชิกแนะนำตนเอง ผู้นำกลุ่มบอกวัตถุประสงค์ในการเช้า 
ร่วมกิจกรรม ระยะเวลา วิธีการ จำนวนครั้งและเปิดโอกาสให้สมาชิกร่วมกำหนดข้อตกลงร่วมกัน 

ระยะที่ 2 ดำเน ินการกลุ่ม โดยให ้สมาช ิกเป ิดเผยความรู้ส ึกและแลกเปล ี่ยน 
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย พูดคุยสนับสนุนให้กำลังใจซึ่งกันและกัน เปิดโอกาสให้สมาชิก
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บอกถึงเหตุผล ความคาดหวัง ในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้เกิดแรงจูงใจในการร่วมแก้ปิญหาในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ระยะที่ 3 สินสุดการทำกลุ่ม โดยผู้นำกลุ่มและสมาชิกสรุปเหตุผล และความคาดหวัง 
ความต ้องการใน การเข ้าร ่วมก ิจกรรม ซ ึ่งส มาช ิกม ีความจำเป ็น ท ี่จะต ้องม ีส ่วน ร ่วมใน การ 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน

กิจกรรมที่2 การพัฒนาความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ใข้วลา 90 นาทํ
ระยะที่ 1 สร้างส้มพันธภาพ โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุย สร้างความคุ้นเคย 

กัน ผ ู้นำกลุ่มช ีแจงวัตถ ุประสงค์เพ ื่อให ้สมาชิกเข ้าใจขอมรับและให ้ความร่วมมือในการดำเน ิน 
กิจกรรม

ระยะที่ 2 ดำเนินการกลุ่ม โดยให้สมาชิกมีส ่วนร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมา มีการพูดคุยสนับสมุน1ให้กำลัง1ใจซึ่งกันและกัน ผู้นำกลุ่มให้ข้อมูลเรื่อง 
โรคจิตเภท การรักษา การป ้องกันการกำเร ิบของโรคจิตเภท และ ม ีการยกสถานการณ ์จำลอง 
เพื่อให้สมาชิกได้ฝึกทักษะการเผชิญปิญหา และจัดการเมื่อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ

ระยะที่ 3 สินสุดการทำกลุ่ม โดยสมาชิกช่วยกันสรุป ความรู้ ประสบการณ์ แนวทาง 
การดูแลผู้ป่วย ที่ได้รับจากการเข้ากลุ่ม พร้อมพังเปิดโอกาสให้สมาชิกได้ซักถาม หลังจากนั้นผู้นำ 
กลุ่มสรุปแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกครั้ง

กิจกรรมที่ 3 การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้องการและพัฒนาทักษะการเผชิญปิญหาในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ใช้เวลา 90 นาที

ระยะที่ 1 สร้างส้มพันธภาพ โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุย สร้างความคุ้นเคย 
กัน ผ ู้นำกลุ่มช ีแจงวัตถ ุประสงค์เพ ื่อให ้สมาช ิกเข ้าใจยอมรับและให ้ความร่วมมือในการดำเน ิน 
กิจกรรม

ระยะที่ 2 ดำเนินการกลุ่ม โดยให้สมาชิกได้สำรวจความรู้สึก อารมณ์ ความคิด การ 
แสดงออกที่มีต่อผู้ป่วย โดยใช้แบบสำรวจความรู้สึก และเปิดโอกาสให้สมาชิกพูดคุยสนับสนุนให้ 
กำล ังใจซ ึ่งก ันและก ัน ม ีการประเม ินป ิญ หาและหาแนวทางจ ัดการ ผ ู้นำกล ุ่มให ้ข ้อม ูลเร ื่อง 
ความรู้ส ึกและความคิดที่ม ีผลต่อผู้ป ่วย พร้อมทังแกทักษะการเผชิญปิญหา วิธ ีจ ัดการกับอารมณ์ 
และความคิดต้านลบ ‘ฝึกวิธีการผ่อนคลายความเครียด

ระยะที่ 3 สินสุดการทำกลุ่ม สมาชิกช่วยกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ทักษะที่ได้ 
จากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามหลังจากนั้น นำกลุ่มสรุปเบือหา อีกครั้ง
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กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม ใช้เวลา 90 นาที
ระยะที 1 สร้างสัมพันธภาพ โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุย สร้างความคุ้นเคย 

กัน ผ ู้นำกล ุ่มช ีแจงวัตถ ุประสงค์เพ ื่อให ้สมาช ิกเข ้าใจยอมรับและให ้ความร่วมมือในการคํๅเน ิน 
กิจกรรม

ระยะที่ 2 ดำเนินการกลุ่ม โดยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับเรื่อง การ 
สื่อสารในครอบครัว การขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนเมื่อมีป ิญหา พูดคุยสนับสนุนให้ 
กำลังใจซึ่งกันแล ะกัน หลังจากนันผู้นำกลุ่มให้ความรู้เรื่อง การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การสร้าง 
เครือข่ายและแหล่งช่วยเหลือ พร้อมทั้งให้สมาชิกลองแกปฏิบ ัติท ักษะการติดต่อสื่อสาร โดยใช้ 
สถานการณ์จำลอง

ระยะที่ 3 สินสุดการทำกลุ่ม สมาชิกช่วยกันสรุปความรู้ ประสบการณ์ ทักษะที่ได้ 
จากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามหลังจากนัน ผู้นำกลุ่มสรุปเนื้อหาอีกครั้ง 

จากการดำเนินการตามกิจกรรมและขันตอนทัง 3 ดังกล่าว จะทำให้ผู้ดูแลมีความ 
เข้าใจอย่างเป็นระบบ เกี่ยวกับเรื่องโรค อาการ การดำเนินของโรค การรักษา เห็นความสำคัญ 
ของการร่วมมือในการรักษา พาผู้ป่วยมาตรวจ และมีทักษะในการดูแล สามารถจัดการเมื่อมีอาการ 
ผิดปกติที่เกิดขึนได้ รวมทังมีทักษะในการสื่อสารที่ดี มีแหล่งสนับสนุนเมื่อต้องการการช่วยเหลือ 
ทำให้อยู่ร่วมกับผู้ป่วยอย่างมีความสุข

สำหรับในประเทศไทยการจัดกลุ่มส ุขภาพจิตศึกษา ส่วนใหญ่พบว่าจัดกระทำใน 
ญาติผู้ป่วยมากกว่าและมีการจัดกลุ่มในลักษณะนีในโรงพยาบาลจิตเวช โดยพยาบาลหรือนักสังคม 
สงเคราะห้ และมีรายงานซึ่งแสดงให้เห็นผลการจัดกลุ่มญาติในเชิงบวกชัดเจน

6.ผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
6.1 งานวิจัยที่เกี่ยวกับ ภาระในการดูแล

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับภาระในการดูแล และผลงานที่ใกล้เคียงเกี่ยวข้อง 
กับภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลและครอบครัว ดังนี้

Thompson & Doll (1982) สำรวจความคิดเห็นจากญาติผู้ป ่วยจิตเวชจำนวน 125รายใน 
สหรัฐอเมริกา พบว่า ผู้ด ูแลรู้สึกว่าตนแบกภาระหนักอึง ร้อยละ 72 มีความรู้ส ึกอับอาย ร้อยละ 46 
รู้ส ึกเหมือนติดกับ ร้อยละ 42 ขุ่นเคืองใจ ร้อยละ 40 ขาดการเอาใจใส่ต ่อสมาชิกในครอบครัว 
เนื่องจากใช้เวลาดูแลผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 30

Greenberg, Greenley, McKee, Brown & Griffin -  Francell (1993) ศกบาผลของภาระเชิง 
อัตนัยต่อภาวะสุขภาพของมารดาที่มีบุตรป่วยด้วยโรคจิตเภท จำนวน 90 ราย พบว่า ความรู้สึกเป็น 
ตราบาป (Stigma) และความรู้สึกกังวล (Worry) มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพร่างกายของมารดา 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
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Eakes (1995) ศึกษาเกี่ยวกับความทุกข์ยากของบิดา มารดาที่ป่วยด้วยโรคจิตเรื่อรัง จำนวน 
10ค ู่พบว ่าบ ิดามารดาม ีความร ู้ส ึกเส ียใจ โกรธ สับสน ส ิ้นหวังเก ิดความยุ่งยากใจมากเมื่อทราบ 
ว่าบุตรได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ทำให้บิดา มารดา มีความรู้ส ึกเหล่านี้เก ิดขึ้น 
ตลอดเวลา สาเหตุที่เป็นเช่นนิเพราะบิดา มารดา มีภาระในการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย ทำให้ไม่มี 
เวลาพักผ่อน เพราะกิจกรรมการดูแลเป็นงานที่ไม่รู้จ ักจบสิ้น รวมทั้งการดำเนินชีวิตในครอบครัว 
เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจ

ทานตะวัน แย้มบุญเรือง (2540) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมก่อนจำหน่ายสำหรับผู้ป ่วย 
และครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช ต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของครอบครัว พบว่าภาระในการดูแล 
ผู้ป ่วยจิตเวชของครอบครัว ภายหลังการใช้โปรแกรมก่อนจำหน่ายสำหรับผู้ป ่วย และครอบครัว 
ผู้ป่วยจิตเวช ตํ่ากว่าก่อนการใช้โปรแกรมอย่างมีระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ศิรินภา นันทพงษ์ (2542) ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช พบคะแนน 
การสนับสนุนทางสังคมของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชโดยรวมอยู่ในระดับสูง คะแนนการสนับสมุนทาง 
สังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชรายด้าน ด้านการได้รับการช่วยเหลือ และคำแนะนำต่าง  ๆ สูงกว่าด้าน 
อ่ืน  ๆ แหล่งสนับสมุนทางสังคมของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชที่พบมากได้แก่บ ุคลากรทางด้านสุขภาพ 
บิดามารดาและพระหรือนักบวชตามลำดับ ผลการศึกษาครังนิสามารถนำไปเป็นแนวทางสำหรับ 
บุคลากรทางด้านสุขภาพในการส่งเสริมการสนับสมุนทางสังคม และแหล่งสนับสมุนทางสังคม 
สำหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตอื่น ๆ

ทีปประพิน สุขเขียว (2543) ศึกษาการสนับสมุนทางสังคมกับภาระของผู้ด ูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ผลการศึกษาพบว่า การสนับสมุนทางสังคมโดยรวมมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับตํ่ากับภาระของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และพบว่าการสนับสมุนทางสังคมด้านสิ่งของแรงงานมีความสัมพันธ์ทางลบใน 
ระด ับปานกลางการสน ับสม ุนทางส ังคมด ้านอารมณ ์ และการเป ็นส ่วนหน ึ่งของส ังคมม ีความ 
สัมพันธ์ทางลบในระดับตํ่ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

รัชนิกร อุปเสน (2544) ศึกษาบทบาทและภาระของญาติผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทที่บ ้าน ญาติ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการวิจัยพบว่า ญาติผู้ด ูแลส่วนใหญ่มีบทบาทผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 
ตามการดูแลที่จำเป็นโดยทั่วไป ส่วนการดูแลที่จำเป็นตามระยะพัฒนาการและการดูแลที่จำเป็นเมื่อ 
มีปญหาทางด้านสุขภาพ โดยญาติผู้ดูแลแสดงบทบาทผู้ช่วยเหลือ และบทบาทผู้จัดการดูแล และยัง 
พบว่า ในบางครังญาติผู้ด ูแลไม่แสดงบทบาทใด  ๆ ส ่วนภาระในการดูแลที่เก ิดขึน จากการดูแล 
ผู้ป ่วยจิตเภทที่บ้าน ของญาติผ ู้ด ูแลพบภาระในเชิงรูปธรรมคือ ในด้านการพักผ่อน สุขภาพกาย 
สุขภาพจิตและภาวะเศรษฐกิจ ส่วนในด้านป่ฎิสัมพันธ์ของญาติผู้ดูแลกับบุคคลอื่น ญาติผู้ด ูแลไม่ได้ 
รับผลกระทบใด  ๆ และความรู้ส ึกเป็นภาระในเชิงนามธรรม พบว่า ญาติผู้ด ูแลมีความรู้ส ึกทั้งใน 
ด้านบวกและลบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน การศึกษานี้มีข้อเสนอแนะถึงการพัฒนาบทบาทของ 
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพื่อให้ผู้ป่วยพึ่งพาตนเอง
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วรางรัตน์ ทะมังกลาง (2545) ได้ศึกษาภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวช 
ขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่า ระดับภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับน้อยร้อยละ 66 
เมื่อพิจารณาแยกภาระการดูแลออกเป็นด้านรูปแบบและนาม!)รรม ผลการศึกษา พบว่า ภาระทั้งสอง 
ด้านอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 67.2 และร้อยละ 64.4 ตามลำดับ ส่วนป็จจัยที่มีผลต่อภาระการดูแล 
ของผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจ ิตเภทพบว่า ม ี!!จจ ัขด ้านอาช ีพ สถานภาพสมรส ความส ัมพ ันธ ์ก ับผ ู้ป ่วย
พฤติกรรมผู้ป่วยและรายได้ของของผู้ดูแล มีผลต่อภาระของการดูแล ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

สมคิด ตรีราภี (2545) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ ต่อภาระการ 
ด ูแลของผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชพบว่า ภาระการดูแลโดยรวมของผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วยจิตเวชภายหลังการใช ้ 
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเวชน้อยกว่าก่อนใช้โปรแกรมอย่างมีนัขสำคัญ 
ทางสถิติ ที่ระดับ .01

อัญชลี ทรงผาสุก (2547) ศึกษาการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน โรงพยาบาลท่าหลวง จังหวัดลพบุรี ผลการศึกษาพบว่า ค่าคะแนนภาระการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังการใช้การจัดการผู้ป ่วยรายกรณี ต ํ่ากว่าก่อนการใช้ การจัดการผู้ป่วย 
รายกรณีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

นพรัตน์ ไชยชำนิ (2544) ศึกบาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์รวม ต่อ 
ภาระ และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบ 
องค์รวม พบว่า ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแล 
ผู้ดูแลแบบองค์รวม สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ

6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการสอนสุขภาพจิตศึกษา 
Pai and Kapur (1981) ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคจิต 

เภทเป ็นคร ั้งแรก จำนวน 54 คน โดยแบ ่งผ ู้ป ่วยออกเป ็น  2 กลุ่ม กล ุ่มหน ึ่งร ับการร ักษาใน 
โรงพยาบาลตามปกติ อีกกลุ่มหนึ่งให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป ่วยร่วมด้วย หลังจากนั้นติดตามผล 
เป็นเวลา 6 เดือน พบว่า กลุ่มที่ได้รับความร้ มีภาระในการดแลน้อยกว่า และมีการทำหน้าที่ในสังคม 
ฝ น

Ostwald et al. (1999) ศึกษาการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย Dementia โดขจัดโปรแกรมการ 
ให้ข้อมูลข่าวสาร ผลกระทบต่อผู้ป ่วยและผู้ด ูแลพ ัฒนาความแข็งแกร่งของผู้ด ูแลและทักษะการ 
ปฏิบัติภาระที่หนัก เพิ่มความรู้ส ึกเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ดูแลให้เป็นผู้มีความรู้ ความชำนาญ 
ผลการศึกษาพบว่า การจัดโปรแกรมดังกล่าวสามารถลดภาระของผู้ดูแลได้

จันทร์เพ็ญ ธัชสินพงษ์ (2544) ศึกษาผลของสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่ม ต่อความรู้และเจต 
คต ิและการปฏ ิบ ัต ิของผ ู้ปกครองเด ็กป ีญญาอ ่อน ผลการศ ึกษาพบว่า ก ่อนและหล ังการได ้ร ับ
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สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มโดยใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส ่วนร่วมร่วมกับการได้รับส ุข ภ าพจิต 
ศึกษาเป็นรายบุคคลตามมาตรฐาน ผู้ปกครองมีความรู้ เจตคติ และการปฏิบัต ิแตกต่างกันอย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ . 05

โชติพร พันธ์วัฒนาชัย (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ป ่วยจิตเภท แผนกผู้ป ่วยนอก โรงพยาบาลลพบุรี ผลการศึกษา 
พบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม 
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ดรุณี คชพรหม(2542) ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการวิจัยครังนีมีข้อเสนอแนะว่า กลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา เป็น 
วิธีปฏิบัติการพยาบาลวิธีหนึ่งในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ พยาบาลที่ปฏิบัติงานใน 
คลินิกจิตเวช จึงควรได้รับการ'ฝึกอบรมวิธีการนี้เพื่อใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล

พรชัย จ ุล เมตต ์ (2540) และคณะ ศ ึกษาผลของการสน ับสน ุนด ้านข ้อม ูลและด ้าน 
อารมณ์ต่อภาระการดูแลผู้ป ่วยหลอดเลือดสมองที่โรงพยาบาลมหานครเชียงใหม่ เป็นการวิจัยกึ่ง 
ทดลอง การศึกษาพบว่า ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ด ูแลผู้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ลดลง ภายหลังได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูลและด้านอารมณ์ และน้อยกว่ากลุ่มควบคุม

สกาวรัตน ์ ภ ูผา(2543) ศ ึกษาผลของกล ุ่มบำบ ัดชน ิดส ุขภาพจิตศ ึกษาต ่อภาระของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการวิจัยพบว่า 1) ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาระการดูแลของกลุ่มทดลองน้อยกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

จากการศึกษาแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องที่ได้นำเสนอ จะเห็นได้ว่าการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทในปีจจุบัน ผู้ด ูแลมีภาระในการดูแลอย่างมาก เนื่องจากโรงพยาบาลจะจำหน่ายผู้ป ่วย 
ออกสู่ชุมชนเร็วขืน ม ุ่งหวังให้ผู้ป ่วยมีการปรับตัวเช้ากับสภาพแวดล้อมตามความเป็นจริง ขณะที่ 
ผู้ป ่วยยังมีความผิดปกติหลงเหลืออยู่ อ ีกทังผู้ป ่วยจิตเภทเป็นผู้ป ่วยเรือรัง ม ีความบกพร่องในการ 
ดูแลตนเอง ผู้ดูแลจึงต้องดูแลผู้ป่วยทั้งร่างกายและตอบสนองอาการผิดปกติทางด้านจิตใจ การดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทมีผลกระทบต่อผู้ดูแล ทั้งร่างกายจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ โดยเฉพาะภาระ 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดจากการขาดความรู้ ขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วย และการดูแลตนเอง จึง 
จำเป ็นต้องมีการพัฒนาความรู้ความสามารถของผู้ด ูแลให้เหมาะสม ครอบคลุมปิญหาและความ 
ต้องการของผู้ดูแล จะช่วยส่งผลให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระในการดูแลลดลง
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กรอบแนวคิดในกใรศึกษา

โปรแกรมการสอนสุขภาพจิฅแบบกลุ่ม
โดยใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson (1980) และ 
ผสมผสานด้วยกระบวนการกลุ่มและพัฒนาการของกลุ่ม 
3 ระยะ ของ Marram (1978) คือ ระยะที่ 1 สร้างส้มพันธภาพ 
ระยะที่ 2 ดำเนินการกลุ่ม ระยะที่ 3 สิ้นสุดการทำกลุ่ม ซ่ึง 
ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ดังนี
กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพ และแรงจูงใจ
ระยะที 1 โดยการแนะนำตัว เพื่อให้สมาชิกเกิดความไว้วางใจ 
ระยะที่ 2 โดยแจ้งวัตถุประสงค์ผู้นำกลุ่มและสมาชิกร่วม 
วางเป้าหมายและกำหนดข้อตกลงร่วมกัน เพื่อให้เกิดแรงจูงใจ 
ระยะท่ี 3 สรุปข้อตกลงร่วมกัน 
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ 

การดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ระยะท่ี 1 โดย กล่าวทักทาย ชีแจงวัตถุประสงค์ 
ระยะที่ 2 โดยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการ 
ดูแลผู้ป่วย ผู้นำกลุ่มให้ความรู้ พร้อม‘ฝึกทักษะการเผชิญ 
ปิญหา
ระยะท่ี 3 สรุปความรู้ และทักษะในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน 
กิจกรรมที่ 3 การขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้องและพัฒนา

ทักษะการเผชิญฟ้ญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ระยะท่ี 1 โดย กล่าวทักทาย ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ระยะท ี่2 โดยสมาชิกสำรวจความรู้สึก ความคิดพฤติกรรม 
ที่ไม่เหมาะสม พร้อมทังเรียนรู้ทักษะการเผชิญป็ญหา และ 
วิธีการจัดการกับอารมณ์
ระยะท ี่3 สรุปความรู้ ทักษะที่ได้จากการทำกลุ่ม
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม
ระยะท่ี 1 โดย กล่าวทักทาย ชี้แจงวัตถุประสงค์
ระยะท่ี 2 โดยสมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์การสื่อสาร
การสร้างเครือข่าย และการขอความช่วยเหลือจากแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม ‘ฝึกปฏิบัติการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
ระยะท ี่3 สรุปความรู้ ทักษะที่ได้จากการทำกลุ่ม ยุติกลุ่ม

ภาระในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภท

เชิงอัตนัย

- ความรู้สึกเกี่ยวกับการ 
รับรู้ในการปฏิบัติตัวต่อ 
ผู้ป่วย การตอบสนอง 
ทางด้านอารมณ์ และ 
ทัศนคติ

เชิงปรนัย

- การมีเวลาเป็นส่วนตัว
- การมีกิจกรรมใน 

สังคม
- หน้าที่การงาน
- บัเญหาสุขภาพ
- การมีสัมพันธภาพ
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