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บทที่ 2
เอกสารและงานวิจัยที่เที่ยวข้อง

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาการเข้าร่วมโปรแกรมการให้ความรู้รายครอบครัวแก่ผู้ป่วย 
จิตเภทและผู้ดูแลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ศึกษาได้ศึกษา 
ค้นคว้าจากตำรา วารสาร บทความ และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง สรุปสาระที่สำคัญและเป็นประโยชน์ต่อ 
การศึกษาวิจัย นำเสนอตามลำดับ ดังนี้

1. โรคจิตเภท (Schizophrenia)
1.1 ความหมาย
1.2 สาเหตุของการเกิดโรค
1.3 ชนิดของโรคจิตเภท
1.4 อาการและอาการแสดง
1.5 การดำเนินโรค
1.6 การรักษาโรคจิตเภท
1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 

รักษา
1.8 ลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทที่รับไว้เป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา
1.9 การวางแผนจำหน่าย

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิต๓ ท
2.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
2.2 ป็จจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
2.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

3. การดูแอผู้ป่วยจิต๓ ฑท่ีบ้าน
3.1 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท
3.2 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
3.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

4. โปรแกรมการใบ้ความเรายครอบครัว
4.1 ความหมายการให้ความรู้
4.2 การให้ความรู้เกี่ยวคับโรคทางจิตเวชสำหรับครอบครัว (Psychoeducation)
4.3 แนวคิดเก่ียวคับการให้ความรู้รายครอบครัว
4.4 โปรแกรมการให้ความรู้รายครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม
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4.4 โปรแกรมการให้ความรู้รายครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา

5.งานวิจัยกี่เกี่ยวฃ้ธง
5.1งานวิจัยที่เกี่ยวช้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
5.2งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้รายครอบครัว

1. โรคจิตเภท(Schizaphrenia)
โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชที่มีความรุนแรงเรือรังมีสถิติเช้ารับการศึกษาในโรงพยาบาล 

จิตเวชมากท่ีสุด (กรมสุขภาพจิต, 2545) ผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทจะมีความผิดปกติที่มีลักษณะอาการ 
ต่างๆ เช่น หลงผิด ประสาทหลอน การพูดไม่มีระเบียบแบบแผน มีความแตกแยกของความคิด 
อารมณ์และพฤติกรรม มีการเสื่อมเสียหน้าที่ทางสังคม การประกอบอาชีพ โดยไม,มีสาเหตุจาก 
สารเสพติดหรือภาวะการเจ็บป่วยทางกายทั่วไป (สมภพ เรืองตระกูล, 2548) โรคจิตเภทมีอัตราการ 
เกิดโรค ร้อยละ 1 ของประชากรโลกและพบมากในวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ตอนต้น (Kaplan & Sadock, 
1998)

1.1 ความหมาย
โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่ทีความสำคัญมากเป็นอันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวช 

เป็นโรคที่พบไต้มากที่สุด พบในประชากรทุกกลุ่มและมีอัตราการป่วยซํ้าสูง และมีผู้'ให้ความหมาย 
เกี่ยวกับโรคจิตเภทไว้มากพอจะสรุปไต้ดังนี้

ตามความหมายของ ICD-10 (The International classification of Diseases-10) ของ 
องค์การอนามัยโลก กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความ 
ผิดปกติด้านการรับรู้ที่มีลักษณะจำเพาะ และอารมณ์แบบไม่เหมาะสม หรืออารมณ์ทื่อ(Blunted) 
สติสัมปชัญญะและเชาว์ปีญญามักดีอยู่ แม้ว่าจะมีการสูญเสียการรับรู้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

ในระบบการจำแนกโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ( Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder Forth Edition ; DSM-IV , 1995) ไต้ให้ความหมายของโรคจตเภท 
ว่าเป็นกลุ่มอาการของความผิดปกติทางจิตที่มีลักษณะอาการของความเจ็บป่วย และการทำหน้าที่ 
ต่างๆลดลง ประกอบด้วยอาการต้านบวกและอาการต้านลบ อาการต้านบวกประกอบด้วย ความคิด 
หลงผิด อาการประสาทหลอน ความผิดปกติของการพูด และความผิดปกติของพฤติกรรม ส่วน 
ลักษณะอาการด้านลบ เป็นภาวะที่ขาดในคนทั่วๆไปควรจะมีประกอบด้วย อารมณ์เฉยเมย พูด 
น้อยหรือไม,พูดและขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด ซึ่งผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีอาการทั้งต้านบวก 
และต้านลบติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน และมีอาการในระยะอาการกำเริบชัดเจนอย่าง 
นอย 1 เดอน (American Psychiatric Association, 1994)

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของความคิด
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อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เปีนเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยผู้ป่วยไม่มีไรคทางกาย โรคของ 
สมองหรือพิษจากยา ที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว

จากความหมายดังกล่าวพอสรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ที่พบความผิดปกติของ 
ความคิด อารมณ์และการรับรู้ พบมากที่สุดในกลุ่มโรคทางจิตเวชทั้งหมด ซึ่งพบทั้งในเพศหญิงและ 
เพศชายและมักมีการป่วยชำสูง

1.2 สาเหตุของการเกิดโรค
ปีจจุบันยังไม,ทราบสาเหตุที่แน'ชัดของการเกิดโรคทางจิตเวช จากการทบทวนวรรณกรรม 

ต่างๆ เช่ือว่า โรคจิต มีสาเหตุ หรือป็จจัยต่างๆของการเกิดโรค ดังนี
1.2.1. ปีจจัยทางชีววิทยา แบ่งเป็น

1) ด้านกรรมพันธุและองค์ประกอบของร่างกาย มีการศึกษา ด้นพบว่า 
ความผิดปกติใน Gene มีส่วนเกี่ยวข้องกับโรคทางจิต มีการศึกษาอัตราการเกิดโรคในผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า ผู้ที่มีความเกี่ยวพันทางสายเลือด ยิ่งใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากเท่าใดจะมีโอกาสป่วยเป็นโรคทาง 
จิตมากขึน

2) ชีววิทยาของร่างกาย สรีระวิทยาของสมองและชีวเคมีของสมอง พบว่า 
การเปล่ียนแปลง และระดับฮอร์โมนของร่างกาย มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ และจิตใจ

3) สารจากต่อมไร้ท่อ เช่น โรคไทรอยด์เป็นพิษ (Hyperthyroidism) จะทำ 
ให้ผู้ป่วยมีอาการหงุดหงิด กระวนกระวาย มีความเครียด มีอารมณ์เศร้าและเฉื่อยชา ความจำเสื่อม 
และโรคขาดฮอร์โมนจากต่อมไทรอยด์ (Hypothyroidism) ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนเพลีย เฉื่อยชา 
ความจำเส่ือม อารมณ์เฉยเมย ไม,อยากพูด และประสาทหลอน

4) โรคของสมอง เช่น เนื้องอกของสมอง การอักเสบของสมอง โรค 
ลมชัก รวมทั้งการได้รับเชื้อโรคท่ีเป็นอันตรายต่อสมอง เยื่อหุ้มสมองอักเสบ การที่สมองได้รับพิษ 
ของสารเสพติด เช่น เหล้า กัญชา ยาม้า กระท่อม กาว ผงขาว ฯลฯ และการที่สมองได้รับอันตราย 
อย่างรุนแรง เช่น ถูกตีที่ศีรษะ รถคว่ํา พยาธิสภาพของโรคดังกล่าว ทำให้เซลลของสมองถูกทำลาย 
และเกิดความเส่ือมของเซลล์สมอง อันเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดความผิดปกติของจิตได้

1.2.2. กระบวนการทางจิตใจและอารมณ์ (Psychodynamic) ของแต่ละบุคคล มี 
ผลต่อพฤติกรรม และแรงจูงใจ (Motivation) ของคน ซึ่งเป็นสาเหตุที่เชื่อว่า ทำให้คนเกิดปิญหาทาง 
จิตใจ

1.2.3. สังคมและวัฒนธรรม ได้แก่ สภาพแวดล้อมที่เป็นป็ญหาอยู่รอบตัวของ 
บุคคลเช่นป็ญหาทางครอบครัว ฐานะทางเศรษฐกิจ ป็ญหาทางเพศบางประการ หรือชีวิตสมรส/ 
ชีวิตโสดท่ีมีปีญหา
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1.3 «นิดของโรคจิฅ๓ ท
แบ่งตามลักษณะอาการทางคลนิกออกเปน 5 ชนิด (American Psychiatric Association 

1994; เกษม ตันติผลาชีวะ; 2536, สมภพ เรืองตระกูล, 2548)
1. ชนิดหวาดระแวง (paranoid type) ลักษณะที่สำคัญของชนิดนีคือ ผู้ป่วยหมกมุ่นอยู่คับ 

อาการหลงผิดและประสาทหลอน อาการเด่นชัดได้แก่ อารมณ์ราบเรียบไม่เหมาะสมคับ
สภาพการณ์ ไม'มีการพูด พฤติกรรมสับสน

2 . ชนิดวุ่นวาย (disorganized type)ลักษณะท่ีสำคัญของชนิดนีคือผู้ป่วยมีความผิดปกติของคำพูด 
พฤติกรรมวุ่นวายและมีอารมณ์เฉยเมย หรือไม่เหมาะสม ผู้ป่วยอาจมีกิริยาท่าทางแปลกๆ เช่น 
หัวเราะขำขันโดยไม่มีเหตุผล และไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ เช่น การอาบนา แต่งตัว 
หรือรับประทานอาหาร ผู้ป่วยที่เป็นชนิดน้ีมักเริ่มมีอาการตั้งแต่อายุน้อยๆ โดยอาการเกิดช้าๆ และ 
มักมีความผิดปกติของบุคลิกภาพนำมาก่อน โรคจิตเภทชนิดนี้มักเป็นเร้ือรัง มีชื่อเรียกอีกชื่อหนึ่ง 
ว่า hebephrenic

3. ชนิดคาทาโทฌีย (Catatonia type) ผู้ป่วยที่เป็นชนิดนี้ต้องมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 
อย่าง คือ 1) ร่างกายไม่มีการเคล่ือนไหวเลย โดยมีอาการ catalepsy หรือ รณpor 2) มีพฤติกรรมพลุ่ง 
พล่านกระวนกระวาย 3) มีอาการ negativism หรือ mutism 4) มีการเคลื่อนไหวด้วยท่าทางแปลกๆ 
เช่น ยืนหรือน่ังด้วยท่าทางแปลกๆ และทำอะไรชำๆ 5) พูดเลียนแบบ (echolalia) หรือทำเลียนแบบ 
(echopraxia)

4. ชนิดแยกไม่ได้ (undifferentiated type) ผู้ป่วยมีอาการของโรคจิตเภทชัดเจน แต่อาการ 
ของโรคไม,เข้าคับเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทัง 3 ชนิด

5. ชนิดมีอาการหลงเหลือ (residual type) ชนิดนี้ผู้ป่วยเคยมีอาการของโรคจิตเภทมาก่อน
อย่างน้อย 1 คร้ัง แต่ลักษณะทางคลินิกในปีจจุมันไม'มีอาการทางด้านบวก ผู้ป่วยจะมีอาการ
ทางด้านลบ เช่น อารมณ์เฉยเมย ไม่พูดหรืออยู่เฉยๆ ไม่ทำกิจกรรมทุกชนิดบางรายอาจมีอาการ 
หลงผิด หรือหูแว่ว แต่อาการจะไม่เด่นชัด ผู้ป่วยอาจมีอาการอยู่ช่ัวระยะเวลาสั้นๆ หรืออาจมี 
อาการอยู่นานหลายปี โดยมีอาการกำเริบเป็นบางครั้งคราว

1.4 อาการแ ร ะ อาการแ ส คง
อาการของโรคจิตเภท เป็นอาการท่ีเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน หรือรุนแรง1ซึ่งอาจมีปิจจัยนำมา 

ก่อนหรือไม่ก็ได้ โดยท่ัวไปแบ่งออกเป็น 2 ด้าน (สมภพ เรืองตระกูล, 2548)
1. อาการทางด้านบวก (Positive Symptoms) ผู้ป่วยมีความผิดปกติด้านความคิด ทังด้าน 

เนื้อหาและการเชื่อมโยงความคิด มีความผิดปกติของการรับเ อาการหลงผิดชนิดที่พบบ่อยคือ 
delusion of persecution ผูป่วยหลงผิดคิดไปเองว่ามคนคอยปองราย (delusion of reference) และ 
ผู้ป่วยคิดไปเองว่ามีคนพูดเรื่องราวเกี่ยวคับตน อาการประสาทหลอน (Hallucination) ชนิดที่พบ 
บ่อยคือหูแว่ว เสียงแว่วที่ได้ยินอาจเป็นเพียงเสียงหรือคำพูด เช่น คนพูดว่าร้าย หรือ พูดเรื่องราว
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เก่ียวกับผู้ป่วย อาจเป็นเสียงคน เๆดียว หรือหลายคน ผู้ป่วยอาจรับฟิงเฉย  ๆหรือพูดโต้ตอน ความ 
ผิดป่กติ'ของคำพูด (Disorganize Speech) พูดจาสับสนหรือเปล่ียนเร่ืองพูดเร็ว ขาดความเชอม เยง 
ของเหตุผล ไม่สามารถลำดับความคิดตามขันตอนของเหตุการณ์ ดังนับเวลารันพัเง ผู้ป่วยพูดหรือ 
ตอบคำถามจึงไม่ค่อยเข้าใจและมีความผิดปกติของพฤติกรรม (Bizarre behavior) มีพฤติกรรมท"!ม' 
เหมาะสม เช่น พฤติกรรมเหมือนเด็กและพลุ่งพล่าน กระวนกระวายมาก อาจไม,สนใจดูแลตัวเอง 
แต่งตัวสกปรกหรือแต่งตัวแปลกประหลาด ผู้ป่วยอาจส่งเสียงตะโกนหรือกล่าวคำหยาบ

2. อาการทางด้านลบ (Negative Symptoms) เป็นอาการที่ผู้ป่วยไม่แสดงพฤติกรรม
ตามปกติ หรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีพฤติกรรมอยู่ในท่าเดียวนานๆ ไม่เคลี่อนไหวเลข 
(Catatonic stupor) ไม่พูดและไม่รับรู้ความเป็นไปของสภาพแวดล้อม โดยเฉพาะด้านอารมณ์ มี 
อารมณ์เฉยเมย (affective flattening) สีหน้าของผู้ป่วยเรียบเฉย ขาดการแสดงออกของอารมณ์ไม่มี 
การสบตา พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) ใช้คำพูดน้อยตอบคำถามสั้นๆ และไม่สนใจที่จะตอบ ขาด 
ความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (avolition) ผู้ป่วยไม่สามารถริเริ่มในการทำกิจกรรมโดยจะนั่งเฉยๆ 
เป็นเวลานานๆ และไม่สนใจที่จะเข้าร่วมในการทำงานหรือกิจกรรมด้านสังคม บางรายมีอาการ
ซึมเศร้า สับสน โดยผู้ป่วยจะมีอาการเหมือนขาดแรงจูงใจ

1.5 การดำเนินโรค
ผู้ป ่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักเริ่มมีอาการตอนวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น การดำเนินโรคจะ 

เกิดขึนช้าๆ แรก  ๆ อาการจะน้อยและไม่ช ัดเจน และเม ื่ออาการเก ิดช ัดเจนขึนผู้ด ูแลจึงนำมาพใเ 
แพทย์ ป ีจจุบ ันมีการรักษาหลายวิธี การดำเน ินโรคจึงเปลี่ยนไป ผู้ป ่วยจิตเภทมีการดำเน ินโรคที่ 
เปลี่ยนแปลงเป็น 5 แบบ ดังน ิ (เกษม ตันติผลาชีวะ. 2536) ท หายขาดโดยไม่กลับเป็นชากก 2) หาย 
โดยกลับเป็นอีก 3) หายโดยไม'สมบ ูรณ ์ค ือพอจะเข ้าส ังคมได ้แต ่ม ีความบกพร่องในทุกกิกกาพ 
จะต้องได้รับการช่วยเหลือ 4) เรือรังแต่ไม,มีอาการรุนแรง ระยะเวลาป่วย 2 า1 เป็นตัวบ่งบอกความ 
เรือรังของผู้ป่วยจิตเภท 5) มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ หรือแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังต ่อไปนิ (มาโนช 
หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์. 2548)

1. ระยะเร่ิมมีอาการ (prodromal phase) ผู้ป่วยจะมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไาเ มักมี 
ป็ญหาในหน้าท่ีรับผิดชอบ ขาดความสนใจในการเรียนหรือทำงาน มีพฤติกรรมผิดาเกติซึงความ 
ผิดปกติดังกล่าวสังเกตได้ไม่ชัดเจน ระยะเร่ิมมีอาการโดยเฉล่ียประมาณ 1 ใ| ก่อนแสดงอาการ 
ชัดเจน

2. ระยะอาการกำเริบ (active phase) ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตชัดเจน ส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม 
อาการด้านบวก หรือมีอาการแสดงผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ การติดต่อส่ือสาร

3. ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเร่ิมมีอาการ ยังมีอาการ 
ทางจิตหลงเหลือ แต่ไม'รุนแรงเท่ากับระยะอาการกำเริบ ผู้ป่วยจิตมักมีอาการกลับเป็นซาระหว่าง 5
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ปีแรก หลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ถ้ามีอาการกลับซํ๋าปอยจะมีอาการหลงเหลือ 
มากขึน

1.6 การรักษาโรคจิตเภท
การรักษาผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นแบบผสมผสานมีวิธีการหลายอย่างร่วมกันโดยแต่ละ 

วิธีมีส่วนช่วยรักษาอาการของโรคการรักษาหลัก  ๆ แบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่  ๆ (Kaplan & Sadock. 1998: 
กิติวรรณ เทียนแก้ว, 2544 และ สมภพ เรืองตระกูล, 2548)

1. การรักษาทางกาย (Somatic Treatment)
1.1 การรักษาด้วยยา ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรมักจะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

การรักษาที่สำคัญคือการรักษาด้วยยา จุดประสงค์ของการให้ยา เพื่อให้พฤติกรรมของผู้ป่วยเป็น 
ปกติโดยเร็วที่สุด เป็นการป่องกันอันตรายซึ่งอาจเกิดคับผู้ป่วยหรือผู้อื่นการรักษาด้วยยา เป็นการ 
รักษาหลัก เนื่องจากยาจะไปช่วยแก้ไขความผิดปกติของสารสื่อประสาทที่เชื่อว่าเป็นสาเหตุโรค ยา 
ที่ใช้คือ กลุ่มยาต้านโรคจิต (antipsychotic drugs) ยาจะทำให้อาการของโรคจิตเภทดีฃึน ในระยะที่ 
ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงต้องใช้ยารักษาโรคจิตที่มีขนาดสูง เมื่อผู้ป่วยอาการดีฃึนจึงลดขนาดยาลง
จนกระทั่งอาการคงสภาพและยังต้องได้รับยาต่อเนื่องนานอย่างน้อย 1-2 ปี การรักษาด้วยยาอาจทำ 
ให้เกิดอาการข้างเคียงได้ เช่น อาการลินแข็ง กระวนกระวาน อยู่ไม่นิ่ง ตาเหลือก คอบิด มี 
กล้ามเนือแข็งเกร็ง ขยับลำบาก พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านโรคจิต (antipsychotic drugs) ภายใน 6 
สัปดาห์ จะมีอาการดีขึนและกลับไป่อยู่ในสังคมได้ถึงร้อยละ 75 (มานิตย์ ศรีสูรภานนท์และจำลอง 
ดิษยวนิชย์, 2542) ผู้ป่วยจึงต้องรับประทานยาต้านโรคจิตอย่างต่อเนื่องและสมํ่าเสมอและหลีกเลี่ยง 
ป้จจัยที่ทำให้เกิดอาการ เช่น ดื่มสุรา ความเครียด (สมภพ เรืองตระกูล, 2548)

ชนิดของยารักษาอาการทางจิตท่ีใช้ในการรักษาโรคจิตเภทในรัเจจุบัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 
2537 : สมภพ เรืองตระกูล, 2542 ) แบ่งเป็น 2 แบบได้แก่

1. ยารักษาโรคจตแบบดังเติม ( Typical anti -  psychotics)
ก. Phcnothiazincs เป็นยารักษาโรคจิตกลุ่มท่ีใช้แพร'หลายท่ีสุด ขาในกลุ่ม 

นีมีหลายชนิด มีสูตรโครงสร้างเหมือนคัน แต่มี side chain แตกต่างคัน 3 แบบ ทำให้มีฤทธ’แตกต่าง 
กัน คือ 1) Aliphatic เป็นกลุ่มท่ีมีฤทธิทาให้ง่วงนอนสูง และมีฤทธิข้างเคียงคือความดันโลนิตต่ํา 
กว่ากลุ่มคืน เช่น Chlopromazinc Triflupromazine 2) Pipcrridincs มีฤทธ้ีทำให้ง่วงนอนปานกลาง มี 
ข้อดี คือ มีฤทธิ Extra - pyramidal side effectsกว่ากลุ่มอ่ืน แต่มีฤทธข้างเคียงด้าน Anticholinergic 
สูงกว่ากลุ่มอ้น เช่น Thioridazine 3) Piperrzincs เปนยากลุ่มทีม potency สูง มีฤทธิ sedative น้อย 
แตมExtra pyramidal side effect สูงกว่ากลุ่มอ้น เช่น Perphenazine Trifluoperazine Fluphenazine
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ข .Thioxanthenei ป็นยารักษาโรคจิตกลุ่มที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับ 
Phenothiazincs มาก แต่มีฤทธิข้างเคียงแตกต่างกัน เช่น Chorprothixcnc Thiothixene Fluphethixol 
Chopenthixol

ค. Butyrophenones เป็นยารักษาโรคจิตท่ีมีฤทธิสูง มีฤทธิ๙ง่วงนอนน้อย 
และม Extra pyramidal side effect สูง คลายกับ Phenothiazincs เช่น Halopcridat และ Tripcridol

ง. Dibenzoxanzcpincs ยากลุ่มนมใช้ในเมองไทยตัวเดยว คอ Loxapinc 
จ. Diphenybutypipcridine โชในประเทศโทย 2 ตัว คอ Pimozide และ

Penfluridol
ฉ. Benzamides ตัวอย่างเช่น Sulpiride
ช. Reserpinc ปีจจุบันไม่ใช้เป็นยารักษาโรคจิตแล้ว ใช้เป็นยาแก้ปวด

2. ยารักษาโรคจิตชนิดใหม่ (New anti -  psychotics) ยาในกลุ่มนีมี 2 ชนิด 
(สมภพ เรืองตระกูล. 2542) คือ

ก. Clozapine จะได้ผลดีในการรักษาโรคจิตเภท โดยได้ผลดีทังอาการ
ทางบวกและอาการทางลบ รวมท้ังได้ผลดีพอสมควรในผู้ป่วยจิตเภทซ่ึงด้านการรักษา โดยออกกูทธิเ %>สกัดกัน serotonin . nor- adrenaline , acetylcholine และ histamine มากกว่า dopamine และออก 
ฤทธิ D1 antagonist มากกว่าฤทธิ D2 antagonist ด้วย โดยออกกูทธิที cortex และ limbic system 
มากกว่า basal ganglia ทำให้ไม่มีฤทธข้างเคียงทางระบบประสาท จึงเป็นยาท่ีได้รับความนิยมมาก 
เพราะยังไม่มีการศึกษาท่ีพบว่ามีฤทธข้างเคียงท่ีรุนแรง

ข. Risperidinc เป็นยารักษาโรคจิตเภทท่ีมีประสิทธิภาพเท่า halopcridol 
แต่ต้องใช้ขนาดปานกลาง (4-10 มิลลิกรัมต่อวัน) และมีผลข้างเคียงน้อยกว่า halopcridol 

กลไกการออกฤทธิของยารักษาโรคจิตท่ีสำคัญ คือ การ Block dopamine 
receptors ในสมอง นอกจากบันยังออกฤทธิBlock receptors ■ ของ catecholamines ตัวกน  ๆ .และ

a/รบกวน catecholamine storage ดวย ทงของรcrotonin norepinephrine และdopamin
ฤทธข้างเคียงของยารักษาโรคจิตท่ีสำคัญ (เกษม ตันติผลาชีวะ . 2537) คือ

1. ฤทธข้างเคียงต่อระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic side effect)
เป็นฤทธิทมักพบในตอนด้นของการให้ยามากกว่าเม่ือให้ยาไปนาน  ๆ ซ่ึงร่างกายมักปรับตัวไต้ ท่ีพบ 
บ่อย ได้แก่ ปากแห้ง คอแห้ง ตาพร่า ท้องผูก ป็สสาวะไม่ออก ม่านตาหดหรือขยายตัว ความตัน 
๒หิตต่ํๅ ในผู้ชายอาจมีการหล่ังน้ํากามช้าหรือไม่หล่ังเลย บางรายมีอาการอวัยวะเพศ1ไม่แข็งตัว 
อาการความตันโลหิตต่ําพบได้มากท่ีสุดจาก Chlopromazinc จึงควรหลีกเล่ียงการใช้ยานีในผู้ป่วยท่ี 
ร่างกายอ่อนแอและผู้สูงอายุ ส่วน Extra pyramidal side effect เป็นฤทธข้างเคียงต่อระบบประสาท 
ส่วนกลางโดยตรงแบ่งเป็น 4 แบบ คือ

1.1 Parkinsonian syndrome ผู้ป่วยอาจมีอาการสัน (tremor) ทีมือ
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แขน ขา ลำตัว มีอาการตัวแข็ง (Rigidity) เดินตัวท่ือ ไม่แกว่งแขน เดินหรือเคลื่อนไหวช้า 
(bradykincsia) หน้าตาเฉยเมยเหมือนใส่หน้ากาก (mask like faces)

1.2 Acute dystonia เป็นอาการหดเกร็งของกล้ามเบือเช่น อาการคอแข็ง 
(torticollis) อาจพบคอบิดไปข้างใดข้างหน่ึงหรือลำตัวบิดไปด้านข้าง ขากรรไกรแข็ง กนกบปาก 
พูดไม่ชัด กลืนลำบาก ปากส่ัน บางรายอาจมีนัยน์ตาเหลือบขึนข้างนนตลอดเวลา อาการดังกล่าวไม่ 
เป็นอันตรายแต่จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมาน

1.3 Akathisia เป็นอาการท่ีผู้ป่วยจะรู้สึกกระวนกระวาย อยู่น่ิงไม่ได้ต้อง 
เคล่ือนไหวตลอดเวลา มือและแขนขาส่ันมีลักษณะคล้ายกับอาการวุ่นวาย (agitated)

1.4 Tardive dyskinesia เป็นกลุ่มอาการเคล่ือนไหวโดยไม่ได้ตังใจ ท่ี
เกิดจากการรักษาด้วยยาเป็นระยะเวลานาน มีลักษณะท่ีสำคัญคือ การเคล่ือนไหวของกล้ามเบือสาม 
แห่ง คือ แก้ม หน้า ทิน ผู้ป่วยจะมีอาการแก้มพองซ่ึงเกิดฃึนซำแล้วซำอีก เคียวสูดปาก เลียและดูดริม 
%เปาก แลบทิน ขากรรไกรเคล่ือนไหวด้านข้าง อาจมีอาการกระพริบตา หน้าตาบูดเมียว ขมวดทิว 
เปลือกตากระตุกมีอาการเคล่ือนไหวแบบกระตุกไม่เป็นจังหวะค่อนข้างเร็วและคาดคะเนไม่ได้ของ 
มือและเท้า

2. ฤทธข้างเคียงต่อหัวใจ การเปล่ียนแปลงของคล่ืนหัวใจอาจเกิดฃึนได้ เช่น มี T- 
wave กว้างและแบนลง และอาจมี QR interval ยาวขืน ยาท่ีมีรายงานว่ามีผลต่อคล่ืนหัวใจได้บ่อย 
คอ Thioridazine

3. Central Anticholinergic Syndrom เปนฤทธิขางเคียงทีพบนอข อาจเกิดจากยาที 
มีฤทธ Anticholinergic สูง และในรายท่ีให้ยา antiparkinson ร่วมด้วย ก็อาจเป็นผลมาจากยาทัง 2 ตัว 
หรือจากตัวใดตัวหน่ึงก็ได้อาการท่ีสำคัญคือมีวุ่นวายสับสนประสาทหลอนชักเป็นไข้ม่านตา 
ขยาย และสติสัมปชัญญะลดลงถึงโคม่าได้

4. Neuroleptic Malignant syndrome (NMS) อาการทีสำคัญคอม1ข้กล้ามเนอมี 
ความตึงตัวเพ่ิมขืน หายใจลำบาก หัวใจเต้นผิดปกติ ความดันโลหิตไม่คงท่ี ภาวะนีมีอัตราการตายถึง 
หน่ึงในห้า ต้องรีบให้การแก้ไข โดยการหยุดยารักษาโรคจิตทังหมด ให้การรักษาประคับประคอง 
เพ่ือให้ไข้ลด และควบคุมความดันโลหิตให้คงท่ี

5. อาการชัก อาจเกิดข้ึนได้เม่ือให้บารักษาโรคจิตในขนาดท่ีสูง ท้ังน้ีเพราะยารักษา 
โรคจิตส่วนใหญ่มีฤทธิลด Threshold ของการชัก แต่ไม่ได้เป็นข้อห้ามในการใช้ยา ส่วนใหญ่ 
สามารถแก้ไขได้โดยการลดขนาดของยาลง

6. อาการง่วง มักเกิดขืนเม่ือให้ยาในระยะแรกแต่มักลดลงเม่ือร่างกายปรันตัวได้ 
ฤทธิของยาท่ีทำให้ง่วงมักมีเพียง 2-3 ช่ัวโมง ในขณะท่ีฤทธรักษาโรคจิตมีอยู่นานตลอดวัน จึง 
สามารถให้ยารักษาโรคจิตโดยการกินเพียงวันละครังก่อนนอนได้
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7. อาการดีซ่าน (Jaundice) อาการดีซ่านที่เกิดจาก Phenothiazines เป็นที่รู้จักกันมา 
ตังแต่เริ่มใช้ยา แต่ป็จจุบันลดน้อยลงโดยไม,ทราบสาเหตุ และมีฐานที่เป็นข้อบ่งชีว่าอาการดีซ่านที่ 
เก ิดขึนเป ็นผลของปฏิก ิร ิยาภูม ิแพ ้มากกว่าสาเหตุอ ื่น ยาที่ทำให้เก ิดดีซ ่านมักเป็น Phenothiazines 
โดยเฉพาะ Chlopromazine พนมากที่สุด

8. ฤทธข้างเคียงต่อระบบเลือด อาการท่ีพนบ่อยคือ Fosinophilia ซ่ึงแสดงถึง 
ปฏิกิริยาภูมิแพ้แต่ก็ไม่ร้ายแรง อาการท่ีพบน้อยแต่เป็นอันตรายมาก คือ Agranulocytosis 
Lcukophenia . Pancytopenia . Hemolytic anemia และ Thrombocytopenia purpura

9. ฤทธ๋ึขางเคียงต่อผิวหนัง อาจพบผ่ืน (skin eruptions) ได้หลายแบบ เป็นผลจาก 
ปฏิกิริยาภูมิแพ้ อาการคล้ายแพ้แสงแดด (Photosensitivity) มักพา!จาก Chlopromazine มากกว่าตัว 
อ่ืน บางคร้ังพนเป็นรอยไหม้ในบริเวณท่ีโดนแสงแดด เช่น บริเวณหน้าและแขน ในระยะยาว 
ผิวหนังท่ีโดนแสงแดดอาจเปล่ียนเป็นสีเทาฟ้าคล้ายโลหะ

10. ฤทธข้างเคียงต่อตา ผู้,ป่วยท่ีได้รั'บ Chlopromazine ในขนาดสูงนานๆอาจมีสาร 
สีนำตาลแกมเหลืองไปจับบริเวณ lens และ cornea พบบ่อย1ในผู้ท่ีพบการเปล่ียนแปลงในผิวหนัง 
ร่วมด้วย เช่ือว่าเก่ียวข้องกับการได้รับแสงแดด และการให้ Thioridazine ในขนาดท่ีสูง อาจทำให้ 
เกิด pigmentary retinopathy ซ่ึงอาจทำให้ตาบอดได้ ซ่ึงอาจไม่หายแม้จะหยุดยาแล้วก็ตาม จึงควร 
หลีกเล่ียงการใช้ Thioridazine เกินวันละ 800 มิลลิกรัม

11. ฤทธข้างเคียงต่อระบบต่อมไร้ท่อ ยามีผลต่อการเปล่ียนแปลงของฮอร์โมนใน 
ร่างกายหลายตัวด้วยกัน ท่ีพบบ่อย คือ การเพ่ิมระดับ prolactin ซ่ึงเป็นผลทำให้มีนมคัดและบางราย 
มีนำนมไหล ผู้ปวยบางรายมีระดูขาดไประยะนาน นอกจากนันยารักษาโรคจิตยังมีผลต่อฮอร์โมน 
อ่ืนแม้พบได้น้อย เช่น ฮอร์โมนจากต่อมหมวกไต ต่อมไทรอยด์ ต่อมใต้สมอง เป็นต้น

12. นาหนักตัวเพิ่ม (Laraia, 1995 อ้างใน ปีนาณี คล้ายนิล, 2547) Risperidone 
olanzapine quetiapine และ clozapine อาจทำให้ผู้ป่วยมีนำหนักตัว!พิมฃน มีรายงานว่า Clozapine 
และ olanzapine อาจทำให้นำหนักตัวเพิ่มขึน 15-20ก ิโลกรัมภายในระยะเวลาไม ่นานซ ึ่งการท ี่ 
นำหนักตัวเพิ่มขึนมากอย่างรวดเร็วบี อาจก่อให้เกิดโรคเบาหวานหรือทำให้อาการของโรคเนาหวาน 
แย่ลง จึงควรต้องระวังการใช้ยาดังกล่าวในผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน

การรักษาด้วยยาโรคจิตเป็นหัวใจของการรักษา นอกจากเพ่ือควบคุมอาการด้านบวก 
แล้วยังสามารถลดการกำเริบซ่าของโรคได้ พบว่าผู้ป่วยท่ีกลับมาป่วยซ่าบ่อย ส่วนใหญ่มี!]ญหามา 
จากการขาดยา

1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า การรักษาด้วยไฟฟ้าจะใช้ก็ต่อเม่ือการรักษาด้วยยาไม,ได้ผล 
หรือในรายท่ีมีข้อบ่งชีอย่างชัดเจน ได้แก่ มีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายสูงหรือมีอาการจิตเภทชนิด 
catatonia ส่วนอาการทางจิตชนิดอ่ืน  ๆ การรักษาด้วยไฟฟ้ามักไม,ค่อยได้ผล ส่วนอาการข้างเคียงท่ี 
อาจพบได้จากการรักษาด้วยไฟฟ้า เช่น อาการปวดศีรษะ คล่ืนไส้ อาเจียน งุนงง สับสน พบได้
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ในระยะ 1-2 ช่ัวโมงหลังจากบันอาการต่าง  ๆ ก็จะหายไป ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการหลงสืมซ่ึง
อาการนีจะมากขึนตามจำนวนครังท่ีทำการรักษาเม่ือหยุดการรักษาอาการหลงลืมจะค่อย  ๆ สีขืนและ 
จะหายไปภายในระยะเวลา 3-6 เดือน (มาโนช หล่อตระกูล, 2548)

2. การรักษาทางจิตและสังคม(PsychosocialTrcatmcnt) การรักษาทางจิตและสังคม การ 
รักษาผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทนอกจากการใช้ยาทางจิตเวชแล้ว ยังมีการรักษาทางจิตสังคมร่วมด้วย ซ่ึงมี 
รูปแบบการรักษาหลากหลาย ได้แก่

2.1 จิตบำบัดประคันประคองท้ังรายบุคคลและเป็นกลุ่มการทำจิตบำบัดมี
จุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริมให้กำลังใจผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยแก้ไขปีญหาของตนเองอย่างเหมาะสมและ 
ปรับตัวให้เข้ากับส่ิงแวดล้อม รวมทังแก้ไขสาเหตุของปีญหา (สุมาลี ชัยสิทธิพานิชย์และคณะ,
2541อ,ๅงในนงลักษณ์ ทรงลำเจียก, 2548)

2.2 พฤติกรรมบำบัด มีจุดมุ่งหมายเพ่ือแก้ไขพฤติกรรมท่ีไม'เหมาะสมโดยผู้รักษา 
จะให้แรงจูงใจและเสริมแรงในพฤติกรรมท่ีเหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม สามารถ 
อยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้(จารุวรรณ จินดามงคล,2541; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 254ร)

2.3 ครอบครัวบำบัดมีจุดมุ่งหมายเพื่อลดการแสดงออกทางอารมณ์สูง (high expresses 
emotion หรือ high EF) ของสมาชิกภายในครอบครัว ซ ึ่งจะลดอัตราการป่วยซำของผู้ป ่วย 
เน ื่องจากผู้ป ่วยส ่วนมากขาดความคิดร ิเร ิ่ม ไม่สนใจในการทำกิจกรรมใดๆ รวมท ังขาดมนุษย์ 
ส ัมพ ันธ ์ แยกตัวอยู่ลำพ ัง ในการทำครอบครัวบำบ ัดจะช ่วยให ้ครอบครัวได ้ม ีโอกาสระบาย 
ความรู้สึก ความคับข้องใจ และป็ญหาต่างๆ ที่เกิดขืนภายในครอบครัว เพื่อช่วยให้ครอบครัวคลาย 
เครียด และมีกำลังใจที่จะดูแลผู้ป่วยต่อไป (Cook étal.,1999 อ้างถึงในอุมาพรตรังคสมบัติ.2540 
และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2548)

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษ1
ผู้ป่วยจิตเภทมีรัเญหาต้านความคิด การรับรู้ ด้านการส่ือความหมาย และด้านสังคม ดังบัน 

การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทบัน ผู้ท่ีให้การพยาบาลจะต้องตรงไปตรงมาไม่อ้อมค้อม และเนอหาสาระ 
ท่ีพยาบาลส่ือกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม,สามารถแยกการ 
ล้อเลียนและการพูดความจริงได้

การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท มีหลักการดังต่อไปน้ี(สุวนีย์ เก่ียวก่ิงแก้ว, 2547)
1.7.1 หลักการพยาบาลผู้ป่วย

1.7.1.1การพยาบาลด้านร่างกาย ในการพยาบาลด้านร่างกายเร่ิมต้นท่ีการ 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาดและด้านสุขอนามัยท่ัวไป เน่ืองจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มี 
รัเญหาด้านการดูแลตนเอง ภาวะต้านสุขอนามัยจะไม่สี ผู้ป่วยบางคนไม่อาบนำเป็นเวลาหลาย  ๆ วัน 
ไม่!ปลียน!สึอผ้า ไม่แปรงพัเน เม่ือผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล พยาบาลจะกระตุ้นให้ 
ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดร่างกาย ด้านสุขอนามัย ผู้ป่วยท่ีหวาดระแวงอาจจะไม'ยอมรับประทาน



อา 11าร ไม่ด่ืมนำ ภาวะขาดสารอาหารเกิดขึนได้ในผู้ป ่วยเหล่านี ผู้ป ่วยประเภทมีพฤติกรรมคงรูป 
เติมชนิดหุ่นขีผึงอาจจะมีป็ญหากล้ามเนือขาดเลือดไปเลียง พยาบาลต้องคอยเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยใน 
กรณ ีท ี่ผ ู้ป ่วยอย ู่ในท ่าเด ิมนาน  ๆ ผ ู้ป ่วยท ี่น ั่งอย ู่ในท ่าใดท ่าหน ึ่งนาน  ๆ ก ็อาจจะมีบ ัเญหาด้าน 
กล้ามเนื้อกดทับและขาดเลือดไปเลี้ยง พยาบาลจึงไม่ควรป่ล่อขให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าเดียว กิจกรรมที่จัด 
ให้ ก ็ควรให ้ผ ู้ป ่วยม ีการเคลื่อนไหวของกล้ามเน ื้อ ในระยะแรกรับผู้ป ่วยเข ้าร ับการรักษาผ ู้ป ่วย 
อาจจะยังไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ ควรอนุโลมให้ผู้ป่วยอยู่ตามลำพังตนเองได้ตามสมควร

1.7.1.2 การพยาบาลด้านความคิด การพยาบาลผู้บ ่วยด้านความคิดพัน 
พยาบาลควรกระทำคือ การหาความหมายของความคิดของผู้ป่วย การสนทนากับผู้ป ่วยจะทํ1ไห้เรา 
ได้ทราบความคิดของผู้ป่วยได้ นอกจากนีการหาความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนันจะ 
ช่วยให้เราเข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมาทางด้านพฤติกรรม (search for meaning) ได้มากขน 
และสุดท้ายที่พยาบาลต้องทำคือการให้ความจิรงแก่ผู้ป่วยและการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง 
(reinforcing reality) โดยรรายละเอียด ดังน

1) การหาความหมายของคำพูดและพฤติกรรมแปรป่รวน ผู้ป่วย 
จิตเภทมีความผิดปกติด้านความคิด ความคิดหลาย  ๆ ความคิดของผู้ป ่วยถูกถ่ายทอดออกมาทาง 
คำพูดและพฤติกรรมที่ คนอื่นไม่เข้าใจ ดังพันสิ่งแรกที่พยาบาลต้องทำเมื่อเป็นผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท 
คือ การหาความหมายของคำพูดและพฤติกรรมพัน  ๆ พยาบาลพังเพ ื่อหาสาระที่ผ ู้,ป่วยพูด สังเกต 
พฤติกรรมเพื่อหาความหมาย บางครังอาจต้องตรวจสอบความหมายของคำพูดและพฤติกรรมพันกับ 
ผู้ป่วย

2) การให้ความจริงแก่ผ ู้ป ่วยและ ส่งเสริมผู้ป ่วยให้อยู่ก ับความ 
จริงโดยไม่ขัดแย้งกับความรู้สึก ในกรณีผู้ป ่วยที่มีอาการประสาทหลอนผู้ป่วยอาจจะบอกพยาบาล 
ในสิ่งที่เขารับรู้ เช่น ไต้ยินเสียง ในขณะที่พยาบาลไม่ไต้ยิน พยาบาลจะให้ความจริงแก่ผู้ป ่วย โดย 
ไม่ข ัดแย้งในความรู้ส ึกของผู้ป ่วย พยาบาลจะบอกในการรับรู้ของผู้ป ่วย ว ่าการไต้ย ินเส ียงของ 
ผู้ป่วยพันจริงสำหรับผู้ป่วย แต่พยาบาลไม่ไต้ยินเสียงที่ผู้ป่วยได้ยิน

1.7.1.3 การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ป ีญหาของผู้ป ่วยจิตเภทมีความ 
ผิดปกติด้านอารมณ์ที่เห็นไต้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเรียบ ซึ่งเห็นไต้จากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์ 
สนองตอบเหตุการณ ์ไม ่สบตา อารมณ ์ไม ่สอดคล้องก ับเหตุการณ ์ภาวะบ ีอาจจะทำให ้พยาบาล 
หงุดหงิดและไม่พอใจ และพยาบาลอาจจะเห็นผู้ป่วยขิมโดยไม่มีสาเหตุซึ่งอาจทำให้พยาบาลขา)ขัน 
พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติเหล่าบี เสริมสร้างพฤติกรรมและการ 
สนองตอบทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์

1.7.1.4 การพยาบาลด้านสังคม ป็ญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของ 
ผู้ป ่วยจิตเภท การไม'สนใจกิจกรรมสังคม และการไม่สนใจบุคคลอื่น เป ็นปีญหาที่พยาบาลต้อง 
วางแผนแก้ไข แม้ว่าปีญหาเหล่าบีจะเป็นป็ญหาที่ต้องใช้ระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห็นผู้ป่วยเดินอยู่



คนเดียวในที่ห่างไกลผู้อื่น พยาบาลที่มีความตั้งใจดีอาจจะพยายามนำผู้ป่วยให้กลับมาอยู่กับคนอื่น 
 ๆ โดยที่ย ังไม'ได้ประเมินภาวะอันตรายของผู้ป ่วย ผู้ป ่วยอาจจะทำอันตรายพยาบาลได้ด้วยความ 

หวาดระแวงและการหลงผิด นอกจากนีส ิ่งท ี่ผ ู้ป ่วยพูดและเบือหาการพูดอาจจะมีสาระที่ผ ู้อ ื่นไม่ 
เข้าใจพฤติกรรมแปลก  ๆ ของผู้ป่วยทำให้เป็นที่ขบขัน และเป็นต้นเหตุให้ไม่มีผู้ใดสังคมกับผู้ป่วย 
ผู้ป่วยอาจจะมีพฤติกรรมที่คาดเดาไม่ได้ พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถด้านสังคมที่เหลืออยู่ 
ของผู้ป ่วย และเสริมสร้างทักษะทางสังคมพืนฐานด้านสังคมที่ย ังหลงเหลืออยู่ ส ่งเสริมการดูแล 
ตนเองด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล เพื่อไม่ให้คนที่อยู่รอบข้างผู้ป่วยรังเกียจผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง 
ด้านกิจวัตรประจำวัน พัฒนาทักษะสังคมที่ถูกต้องเหมาะสม 

1.7.2การใช้กระบวนการพยาบาล
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการพยาบาล เป็นการพิจารณารัเญหาจากการ 

ประเมิน ซึ่งสามารถจำแนกปีญหาที่ได้ว่าเป็นปีญหาที่สามารถแก้ไขได้ในระยะสันหเอระยะยาว 
ใดยเปีนป็ญหาที่ต้องใช้เวลาในการแก้ไขตามลำดับความสำคัญก่อน-หลังของปีญหา มีการวาง 
แผนการพยาบาล ให้กา.รพยาบาลและประเมินผลการพยาบาล

1) การประเมินสภาพผู้ป่วย การประเมินสภาพทั่วไปและอาการต่างๆ ของผู้ป่วย 
ประเมินความคิด การรับรู้และพฤติกรรมโดยทั่วๆไปของผู้ป่วย การประเมินสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่ายถูก 
นำส่งโรงพยาบาล

1.1) ประเมินสุขภาพร่างกายทั่วไปเพื่อดูความสามารถในการดูแลตนเองของ 
ผู้ป่วย ประเมินการแต่งกายว่าเหมาะสมกับสภาพการณ์หรือไม่ นอกจากนีควรประเมินว่ามีภาวะนำ 
เป็นพิษหรือไม่ (water intoxication) การรักษาผู้ป่วยจิตเภทต้องใช้ยาต้านอาการทางจิต การได้รับขา 
ชนิดนีทำให้ผู้ป่วยมีอาการคอแห้ง กระหายนำ ผู้ป่วยจะดื่มนำบ่อย การดื่มนำบ่อยทำให้ผู้ป่วยไต้รับ 
นำมากทำให้การขับถ่ายนำไม,ทันเกิดภาวะนำเป็นพิษได้

1.2) ประเมินความคิดของผู้ป่วยอาการสำคัญของผู้ป่วยจิตเภทคือความ
ผิดปกติด้านความคิด ดังทัน สิ่งที่ควรจะต้องทำในเบืองต้นคือการประเมินความคิด ว่าผู้ป่วยมีภาวะ 
ความหลงผิดหรือไม่ ภาวะหลงผิดมีลักษณะใด ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วย ประเมินความผิดปกติ 
ของการรันรู้ว่ามีหรือไม่ ลักษณะใด มีเป็นครังคราวหรือมีอยู่ตลอดเวลา ที่ทำให้ผู้ป่วยหมกมุ่นอยู่คับ 
การสนองตอบต่อภาวะประสาทหลอนทัน  ๆ ภาวะประสาทหลอนของผู้ป่วยจะก่อให้เกิดอันตราย 
ต่อผู้ป่วยเองและผู้อื่นอย่างไรบ้าง

1.3) ประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย เช่น การหนีผู้คน หลบซ่อนตัว เนื่องจากความ 
กลัวว่าจะมีผู้คนจะมาทำร้าย นอกจากนีผู้ป่วยอาจจะมีพฤติกรรมากเกินไป ทำให้ผู้ป่วยอยู่นิ่งไม่ได้ 
ต้องเคลื่อนไหวตลอดเวลา มีพฤติกรรมวุ่นวายอยู่ไม่นิ่ง รบกวนผู้อื่น อาจทำให้ผู้อื่นรำคาญและทำ 
ร้ายผู้ป่วยไต้ หรือผู้ป่วยอาจจะเป็นอันตรายต่อผู้อื่น เนื่องจากภาวะหลงผิดและประสาทหลอนได้
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1.4) ประเมินด้านส้มพันธภาพ ควรประเมินผู้ป่วยด้านการอยู่ร่วมกับผู้อื่น 
ผู้ป่วยมีการ รบกวนผู้อื่นหรือไม่อย่างไร มีป่ญหาการอยู่ร่วมกันกับผู้อื่นหรือไม่ พฤติกรรมที่เกิดจาก 
ความคิดหลงผิดและภาวะประสาทหลอน จะทำให้ผู้ป่วยไม'สามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างาเกติ 
ถ้าการกระทำของผู้ป่วยรบกวนผู้อื่นก็อาจจะเป็นสาเหตุทำให้ผู้ป่วยอื่นรำคาญและอาจทำร้ายผู้ป่วย 
ได้ โดยทั่วไปแล้ว ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีแนวโน้มที่จะแยกตัวอยู่คนเดียวเป็นส่วนใหญ่ เพอที่จะช่วย 
ผู้ป่วยในด้านการอยู่ร่วมกับผู้อื่นอย่างราบรื่น พยาาภลควรต้องประเมินป่ญหาด้านการอยู่ในสังคมที่ 
ผู้ป่วยอาจจะมี เพอที่จะได้หาวิธีการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้อยู่ร่วมกับผู้อื่นอย่างสร้างสรรค์และมี 
ความสุข

2) การวิIไจฉัยการพยาบาล ขึนอยู่กัใ)ความถูกต้องในการประเมินสภาพและอาการ 
ทั่วไปที่ได้ทำในขั้นต้น การวินิจฉัยการพยาบาลเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและการ 
ปฏิบัติการพยาบาลในขั้นต่อมา โดยทั่วไปการวินิจฉัยทางการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการของ 
ผู้ป่วยจิตเภท และจะส้มพันธ์กับอาการโดยทั่วไาเของผู้ป่วยจิตเภท

3) การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วยแผนการพยาบาลระยะส้นและแผนการ 
พยาบาลระยะยาว เพื่อที่จะได้แนวทางการประเมินผลความสำเร็จด้านการพยาบาล

4) การใเฏิบัติการพยาบาล ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับเข้ารักษาในโรงพยาบาล เนื่องจาก
ผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ควบคุมตนเองไม่ได้ และการอยู่ในชุมชนไม่มีความใเลอดภัยสำหรับผู้ป่วย และ 
คนอื่น ๆในชุมชน การมีClinical pathway จะช่วยทำ1ให้การใเฏิบัติการพยาบาลง่าย'ขึ้น

5) การใเระเมินผลการพยาบาล เป็นขันสุดท้ายของกระบวนการพยาใทล มีจุดมุ่งหมาย 
เพื่อประเมินว่าปีญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว ป่ญหาใดยังคงมีอยู่ เนื่องจากเป็นบัเญหาที่ไม่สามารถ 
แก้ไขได้ในระยะเวลาสั้นๆ

กล่าวโดยสรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางด้าน 
ความคิด การรับรู้และด้านต่างๆ ผู้ให้การพยาบาลจะต้องมีความละเอียดรถใเคอบ ประเมินสภาพ 
ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในทุก  ๆ ด้าน วินิจฉัยทางการพยาบาลให้ตรงกัใ)สิ่งที่ใเระเมิน วางแผนการ 
พยาบาลและให้การพยาบาลอย่างครอบคลุมทังด้านร่างกาย ด้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ 
รวมทังด้านสังคม และสุดท้ายต้องมีการประเมินผลทางการพยาบาล

1.7.3 การส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ป่ญหาพฤติกรรมในการใช้ขาของผู้ป ่วยจิตเภท ซึ่งได้แก่ การใช้ขาตามความต้องการของ 

ตนเอง อาจจะใช ้มากกว่าหรือน ้อยกว่าแผนการรักษาท ี่กำหนดไว้ ใช ้ยาในเวลาท ี่ไม ่เหมาะสม 
โดยเฉพาะยาที่ด ้องรับประทานเวลาก่อนนอน ซึ่งม ีผลต่อการนอนหลับของผู้ป ่วย นำยาผู้อ ื่นมา 
รับประทาน หรือแปงยาของตนเองให้ผู้อ ื่นรันประทาน ใช้ยาผิดวิธี บางรายผู้ป่วยไม,ยอมรับการ 
รักษาทำให้ผู้ป ่วยแอบทิงยาทำให้ได้ยาไม่เพียงพอ การที่ผู้ป ่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
เป็นปิญหาที่สำคัญ ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับการป่วยชำและการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
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ดังนันการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยาจึงเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่สำคัญ 
และต้องกระทำต ่อเน ื่องท ังในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลและขณะอยู่ท ี่บ ้าน ซึ่งพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวชมีบทบาทที่สำคัญในการสนับสนุนให้ผู้ป ่วยจิตเภท มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ 
ถูกต้องโดยใช้แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่หลากหลาย ดังนี

1 . การให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต (Psycho-education) Kay (1998)กล ่าว าว ทต้น 
วิธีการให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป ่วยจิตเภท เพื่อวางแผนเพิ่มการปฏิบัติที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรักษา 
ด้วยยาและวิธีการเผชิญความเครียด ร่วมกับการสนับสนุนจากทีมสุขภาพจิต เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วย 
ให้ญาติผู้ป่วยมีความรู้ ความสามารถในการดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาดีฃึน ลดการ 
ใ,เายซำ นอกจากนันวิธีการสอนที่ปฏิบัติในกลุ่มครอบครัวที่มีปิญหาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะทำ 
ให้แต่ละครอบครัวมีเครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการแก้ไข 
ปิญหา จะทำให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึน

2. การให้บริการทางด้านสุขภาพจิตในชุมชน (Give Care in the Community)
(WHO, 2001 อ ้างถ ึงในเพ ็ญพ ักตร ์ อ ุท ิศ, 2549) พบว่าการให ้บร ิการด ูแลในช ุมชนจะทำให ้
ผู้ใช้บริการรายบุคคลที่มีปีญหาการเจ็บป่วยเรือรังทางจิต โดยเฉพาะผู้ที่มีปีญหาเกี่ยวกัใเพฤติกรร ม 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ด ีกว่าการบำบัดรักษาใน 
สถานบริการสุขภาพ นำไปสู่การเปลี่ยนแนวคิดการดูแลผู้ป ่วยทางจิตในโรงพยาบาลไปเป็นการ 
ดูแลในชุมชน เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีต่อผู้ใช้บริการ อีกทังก่อให้เกิดความคุ้มทุน และการ 
เคารพในสิทธิมนุษยชน (human rights) ของผู้ใช้บริการอีกด้วย เนื่องจากบริการที่ใช้ชุมชนเป็นฐาน 
สามารถให้การปฏิบัติดูแลช่วยเหลือได้ตั้งแต่ในระยะแรกก่อนที่จะมีการเจ็บป่วยทางจิตเกิดขึน จึง 
ช่วยลดตราบาปจากการที่ต้องรักษาด้วยยา โดยอ!oison (1990 cited in Kay. 1998) กล่าวว่า การ 
ดูแลในชุมชนที่จะได้ผล ต้องสามารถประเมินอาการผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วรวมทั้งต้องมีการดูแลที่ 
สามารถส่งเสริมการทำหน้าที่ทางสังคมและอาชีพของผู้ป่วยด้วย จึงจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดำเนิน 
ชีวิตอย่างปกติ ซ ึ่งการดูแลผู้ป ่วยที่อยู่ในชุมชนเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษารวมทั้งการ 
ติดตามอาการเปลี่ยนแปลง จะทำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเอง และ 
ได้รับการรักษาที่เหมาะสม ทำให้สามารถดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างปกติ

3. การเสริมสร้างการมีส่วนร่วม โดย Marland ,1999 (อ้างถึงในงามตา อักษรไพร.
2548) ไต้กล่าวถึงแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้วิธีการเพิ่มความมีอิสระและการมีส่วนร่วม 
ของผู้ป ่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใช ้ยาตามเกณฑ ์การรักษาของผ ู้ป ่วยจ ิตเภท โดยมี 
ขันตอนการปฏิบัติ ลือ

1) การประเมินสภาพปญหาของผู้ป ่วยจิตเภท ความสามารถของผู้ป ่วย 
หรือผู้ดูแล พยาบาลใช้แนวคิดทฤษฎีพยาบาลของ Orem ในการประเมินความพร่องในการดูแล 
ตนเองของผู้ป่วย การประเมินสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยแต่ละคนไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา โดยอาศัย
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การพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย โดยให้ความสำคัญเกี่ยวกับการรับรู 
ความคิดของผู้ป่วย สิ่งที่พยาบาลจำเป็นต้องประเมิน คือ อาการผิดปกติที่รบกวนผู้ป่วย ความรู้ของ 
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา การรับรู้ของผู้ป่วยต่อการรักษา

2) การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล ฃึนอยู่กับการไต้รับข้อมูลการ 
ต ัดส ินใจเก ี่ยวก ับการร ักษาและยินยอมรับการร ักษา ซ ึ่งผ ู้ป ่วยจิตเภทส่วนใหญ ่จะม ีป ็ญหาการ 
ตัดสินใจ ดังบันสิทธิในการตัดสินใจอย่างถูกต้องด้วยตัวของผู้ป่วยเอง ต้องอาศัยความรู้และทักษะ 
ของพยาบาลจิตเวช ในการส่งเสริมผู้ป่วยที่มีความสามารถในการตัดสินใจที่แตกต่างกัน ซึ่งผู้ป่วยที่ 
ไม่มีความบกพร่องในการตัดสินใจและสามารถตัดสินใจอย่างอิสระ Marland (1999) เสนอแนวทาง 
การปฏิบัติว่า ถ้าผู้ป่วยปฏิเสธการเจ็บป่วย การให้แรงจูงใจเพื่อการกระตุ้นการเรียนรู้เกี่ยวกับการใช้ 
ยาเพื่อการรักษา การแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเรียนรู้ จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจ 
ไต้ด ้วยตนเอง แต่สำหรับผู้ป ่วยบางราย การใช ้ยาเพ ื่อการร ักษาเป ็นการแสดงถ ึงการต ้องพ ึ่งพา 
พยาบาลจะต้องส่งเสริมให้ผู้ป ่วยเกิดการเรียนรู้และรับรู้ว ่ายาสามารถควบคุมชีวิตให้ปกติ (Litrcll. 
1996 cited in Marland. 1999) และเป่าหมายของการรักษาต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วย 
ญาติ พยาบาลและทีมสุขภาพ

3) การส่งเสริมความร่วมมือ เหตุผลของการไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา 
ของแต่ละบุคคลแตกต่างกัน การปฏิบัต ิการพยาบาลจะต้องปฏิบัต ิต ังแต่ผู้ป ่วยเข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล และผู้ป่วยควรได้รับการติดตามหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล การเรียนรู้ของผู้ป่วย 
เพื่อแยกอาการแสดงที่ผิดปกติ การจัดการกับความผิดปกติเกี่ยวกับฤทธข้างเคียงของยา การรับรู้ของ 
ผู้ป ่วยว่าสามารถพูดคุยถึงการปรับเปลี่ยนเวลาในการรับประทานยาที่เป ็นอุปสรรคในการดำเนิน 
ชีวิต เช่น ต้องทำงานตอนกลางคืน อาจปรับยาก่อนนอนเป็นเวลากลางวัน เป็นเรื่องที่พยาบาลและ 
บุคลากรในทีมสุขภาพต้องคำนึงถึง นอกจากนันความสามารถในการเรียนรู้เร ื่องเหตุผลการใช้ยา 
ขึนอยู่กับความพร้อม ข้อจำกัดและความสามารถของผู้ป่วยแต่ละราย การประเมินสภาพผู้ป่วยแหล่ง 
สนับสนุน การเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในแหล่งบริการที่สะดวก เป็นต้น

4) การประเมินผล การประเมินจากคำบอกเล่าของผู้ป่วยอย่างเดียวอาจไม่ 
เพียงพอ การสังเกตการปฏิบัติของผู้ป ่วยโดยญาติผู้ด ูแล พยาบาล และทีมสุขภาพ หรือการติดตาม 
อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยจะต้องใช้ควบคู่กัน การเปิดเผยความจริงจากผู้ป่วยจะเกิดขึนเมอผู้ป่วย 
มีความรู้สึกไว้วางใจว่าสามารถบอกถึงความต้องการของตนเอง

ด ังน ันบทบาทของพยาบาลจิตเวชในการรับพ ังผ ู้ป ่วยด ้วยความเข ้าใจ ส่งเสริมให้ผ ู้ป ่วย 
พูดคุยอย่างตรงไปตรงมาเกี่ยวกับประสนการณ์การใช้ยา การตรวจสอบผู้ป่วยอาจต้องมีการพูดคุย 
ทำความเข ้าใจว่าผ ู้ป ่วยร ู้ส ึกอย่างไร เพ ื่อรักษาส้มพันธภาพ ความรู้ส ึกไว้วางใจ ให ้เก ิดผลดีต ่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาต่อไป โดยใช้กิจกรรมกลุ่มและการดูแลเป็นรายบุคคล โดย 
จะเห ็นว ่าการให ้ความร ู้รายครอบคร ัว เป ็น ว ิธ ีการห น ึ่งท ี่จะช ่วยให ้ผ ู้ด ูแลและผ ู้ป ่วยม ีความร ู้
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ความสามารถในการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทและส่งเสริมให ้ผ ู้ป ่วยมีพฤติกรรมการใช ้ขาท ี่ถ ูกต้องตาม 
เกณฑ์การรักษา ลดการใ,Iวย1ชำ นอกจากนันวิธีการปฏิบ ัต ิ1ในรายครอบครัวที่มีรัเญหาในการดูแล 
โดยการหาเครือ1ข่ายการสนับสนุนทางสังคม มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการแก้ไข!]ญหา จะ 
ทำให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึน

1.8 ลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทท่ีรับไว้เป็นผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรืธัญญไ 
ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา ส่วนใหญ่มักมีอาการทางจิตที่รุนแรง (Active 

phase) มีความผิดปกติด้านความคิด การตัดสินใจ โดยการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล จะทำในกรณี 
ต่อไป่นี (ไพรัตน์พฤกษชาติคุณากร, 2534)

1 . มีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่นหรือก่อให้เกิดความ 
เดือดร้อนรำคาญแก่บุคคลอื่น

2. มีป่ญหาอื่นๆ ที่ต้องดูแลใกล้ชิด เช่น อาการข้างเคียงที่รุนแรงจากยา
3. เพื่อควบคุมเรื่องยา ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา
4. มีปีญหาในการวินิจฉัย

ในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ 
เพื่อให้สามารถดำรงชีวิตตามปกติ สามารถทำได้โดยใช้แนวคิดการพยาบาลที่ปกติสุข (อินตนา 
ยูาโพันธุ, 2542 ) ดังนี

1. การดูแลช่วยเหลือให้ผู้รับบริการรับรู้เวลา สถานที่ และบุคคล
2. การดูแลช่วยเหลือให้ผู้รับบริการสามารถจัดการกับความคิด 

อารมณ์ และการแสดงออก การควบคุมอารมณ์และการแสดงพฤติกรรมของตน
3. การดูแลช่วยเหลือให้ผู้รับบริการสามารถดำรงชีวิตได้อย่างปกติสุขโดย 

เสริม สร้าง ศักยภาพส่วนบุคคล ด้านต่างๆ ดังนี
3.1 การด ูแลตนเองเร ื่องก ิจว ัตรประจำว ัน ได้แก่ การที่บ ุคคล 

สามารถปฏิบัติกิจกรรมเพื่อตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานต้านร่างกาย เช่น การดูแลทำความ 
สะอาดร่างกาย การแต่งกาย การรับประทานอาหาร การดูแลการเคลื่อนไหวของร่างกายและการ 
ขับถ่าย การพักผ่อนนอนหลับ เป็นต้น

3.2 การดำรงตนในฐานะสมาชิกของสังคม ได้แก่ ความสามารถ 
ของบุคคลด้านสังคมในการมีปฏิส ัมพันธ์ก ับบ ุคคลที่อยู่รอบข้าง และการมีก ิจกรรมเพ ื่อการอยู่ 
ร่วมกันกับบุคคลอื่น

3.3 การมีสัมพันธภาพเชิงบำบัด ได้แก่ ความสามารถของบุคคล 
ในการมีปฏิสัมพันธ์กับพยาบาลและทีมสุขภาพที่ส่งผลต่อการบำบัดทางจิต เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยน 
ความคิด ความรู้สึก การแสดงออกและการกระทำ

3.4 การมีสมรรถนะด้านร่างกาย หรือมีความแข็งแกร่งต้าน
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ร่างกาย ได้แก่การดำรงรักษาเสริมสร้างความแข็งแกร่งของระบบกายวิภาคและสรีรภาพของบุคคล 
ให้ทำหน้าที่ในการสร้างความมั่นคงแก่บุคคล สามารถดำรงชีวิตได้อย่างปกติสุข

การรับผู้ใ,เวยไว้ในโรงพยาบาล สามารถช่วยลดความตึงเครียดที่มี'ในผู้ป่วยและครอบครัว 
ลงจะได้รับการดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวชซึ่งจะช่วยในด้านอื่นๆที่นอกเหนือไปจากเรื่องยา

1.9 การวางแผนจำหน่าย
การวางแผนจำหน่าย เป็นกิจกรรมทางการพยาบาลที่มีความสำคัญและจำเป็นในการดูแล 

ผู้ป่วย ซึ่งมีผู้ให้ความหมายไว้มากมาย ดังนี
การวางแผนจำหน่าย หมายถึง กระบวนการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยอาศัยความร่วมมือ 

ของผู้เก ี่ยวข้อง ได้แก่ ท ีมสหสาขาวิชาชีพ และผู้ป ่วย หรือญาติผู้ด ูแล การดูแลในกระบวนการ 
วางแผนจำหน่าย จะเริ่มตังแต่แรกรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลจนกระทั่งจำหน่ายไปอยู่น้าน (Rorden 
& Tafts, 1990)

การวางแผนจำหน่าย หมายถึง กระบวนการที่ส ่งเสริมการดูแลผู้ป ่วยอย่างต่อเน ื่อง จาก 
สถานที่หนึ่งไปอีกที่หนึ่ง ซึ่งรวมถึงการพัฒนาศักยภาพของผู้ป่าย จากสภาวะหนึ่งไปอีกสภาวะหนึ่ง 
ในทางที่ด ีขึน การสนับสนุนด้านจิตใจ การให้ความรู้แก่ผ ู้ป ่วยและญาติผู้ด ูแล การสนับสบุนให้ 
คำปรึกษาและจัดหาทรัพยากรที่จำเป็นเพื่อการดูแลต่อเนื่อง และอำนวยความสะดวกต่อการย้ายหรือ 
ส่งต่อผู้ป่วย จากสถานบริการหนึ่งไป่สู่สถานบริการอื่น หรือสถานบริการไปบ้านของผู้ป่วย

การวางแผนจำหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง เป็นการให้บริการดูแลผู้ป่วยโดยแบ่งออกเป็น 3 
ระยะ คอ 1) ระยะก ่อนอยู่ในโรงพยาบาล 2 ) ระยะอย ู่ในโรงพยาบาล และ 3) ระยะออกจาก 
โรงพยาบาล (Rorden & Tafts, 1990)

กล่าวได้ว่า การวางแผนจำหน่าย หมายถึง กระบวนการดูแลผู้ป ่วยโดยเริ่มตังแต่ผู้ป ่วยเข้า 
ร ับการรักษาในโรงพยาบาล ด ้วยการประเม ินป ็ญหาและความต ้องการของผ ู้ป ่วย เพ ื่อวางแผน 
แก้ป็ญหาน่าไปสู่การปฏิบัติตามแผนและประเมินผล โดยความร่วมมือของผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล และ 
บุคลากรในทีมสุขภาพ เพื่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งจำหน่ายไป่อยู่บ้าน

จากที่ได้กล่าวเกี่ยวกับโรคจิตเภทมาทังหมดข้างต้น สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มี 
จำนวนมากที่สุดในกลุ่มโรคจิตเวชและโรคจิตเภทมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านทรัพยากรบุคคล สาเหตุของโรคเกิดจากด้านร่างกายและจิตสังคม การ 
ร ักษาต ้องผสมผสานระหว่างการรักษาด้านร่างกาย ค ือการใช ้ยาและการรักษาด้านจิตส ังคมเข ้า 
ด้วยกันจึงจะได้ผลดี สามารถช่วยให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติได้มากที่สุด รวมถึงผู้ป่วยจิตเภทด้อง 
สามารถจัดการกับอาการข้างเค ียงจากขารักษาโรคจิตได้ และเนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรือรัง 
ดังนันการพยากรณ์โรค จึงเป ็นสิ่งท ี่ม ีความสำคัญในการวางแผนการให้การพยาบาลผู้ป ่วย ทำให้ 
ทราบแนวโน ้มของการม ีอาการทางจ ิตมากข ึ้น  จนต ้องเข ้าร ับการร ักษาในโรงพยาบาลซาอ ีก 
ส าม ารถ น ่าม าวางแ ผ น ก ารพ ยาบ าล อ ย ่าง เป ็น ระบ บ  อ ีก ท ังม ีก ารวางแ ผ น ก ารจำห น ่ายท ี่ม ี
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ประส ิทธ ิภาพ กล่าวคือ จะต ้องม ีความร ่วมม ือของผ ู้ปวย ญาติผ ู้ด ูแล และท ีมส ุขภาพ โดยใช 
กระบ วน การพ ยาบ าลเป ็น ฐาน เพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วยจ ิต เภท สามารถอย ู่ใน ช ุมชน 1โต้ เป ็นการส ่งเสร ิม 
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท เทือป้องกันการป่วยชำ

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท

2.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
เพชรี คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภทเป็นการ ปฏิบัติตัว 

ของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้อง 
กับคำแนะนำของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ยา การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธ 
ช้างเคียงของยา รวมทังวิธีการสังเกตอาการข้างเคียงของยาที่ได้รับ นอกจากนีพฤติกรรมการใช้ยา 
ของผู้ป่วยจิตเภทเป็นการดูแลตนเองของผู้ป่วย ในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง เพื่อป้องกันการ 
ป่วยชำ ที่ม ีพ ืนฐานความเชื่อว่าการรักษาด้วยยาต่อเนื่อง การปฏิบัต ิตนให้สอดคล้องกับแผนการ 
รักษา และการสังเกตอาการตนเองจากฤทธช้างเคียงของยา

อุมาพร กาญจนรักษ ์(2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท เป็นการปฏิบัติ 
ของผ ู้ป ่วยเก ี่ยวก ับการใช ้ยาตามแผน การร ักษาอย ่างต ่อ เน ื่อง การปฏ ิบ ัต ิต ัวให ้สอดคล ้องก ับ  
คำแนะนำของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา รวมทังการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธึ๋ขางเคียงของ 
ยา

สรินทร เชี่ยวใสธร (2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาถูกต้องตามเกณฑ์การรักษาเป็น 
การปฏิบัติของผู้ป่วย เกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง ปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับ 
คำแนะนำของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา รวมทังการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธึ๋ขางเคียง 
ของยา โดยแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้อง 
ตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผดพลาดได้ แต่ไม่เกิน 2 มือติดต่อกัน หรือไม่ 
เกิน 2 มือ / สัใเดาห๙ การใช้ยาถูกขนาด โดยไม'เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์

Dracup and Melcis (1982) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นพฤติกรรม 
ของบุคคลที่เลือกปฏิบัติให้สอดคล้องกับแผนการรักษา ซึ่งจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเดิมและ 
รับพฤติกรรมใหม่ ในทางกลับกันความไม่ร่วมมือในการรักษาจึงหมายถึงพฤติกรรมเดิม หรือการ 
กระทำที่ข ัดแย้งกับการรักษาหรือคำแนะนำ ซึ่งอาจเป็นไปในลักษณะไม่ปฏิบ ัต ิตาม หรือปฏิบัติ 
นอกเหนือแผนการรักษา

Razali and Yahya (1995) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาที่ถูกต้อง จะแสดงออกโดย 
พฤติกรรมที่ผ้ป่ายไม่เคยขาดเกิน 2 มือ ภายในเวลา 2 สัปดาห์ หรือไม่ขาดการมาตรวจตามนัดเกิน I 
ค(ง
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Farraghcr (1999) กล่าวถึง ลักษณะของพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามแผนการรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทว่าจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ยา 
เฉพาะเมื่อรู้ส ึกว่าตนเองมีความผิดปกติ การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงคของยา การใช้ยาผิด 
เวลา การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา และการใช้ยาเพิ่มมากขึนกว่าแผนการรักษา

Kumar and Sedgwick (2001) กล่าวว่า การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสามารถอธิบาย 
ได้ด้วยพฤติกรรมที่ผู้ป ่วยใช้ยาอย่างถูกต้องตามแผนการรักษา หรือการใช้ยาที่อาจผิดพลาดได้บ้าง 
เป็นบางครัง ซึ่งการใช้ยาที่ผิดพลาด 1-2 ครัง /สัปดาห์ Kumar and Sedgwick ยังถือว่าเป็นการใช้ยาที่ 
เป ็นไปตามเกณฑ์การรักษา แต่ถ ้าผ ู้ป ่วยม ีพฤติกรรมการใช ้ยาเฉพาะเม ื่อม ีอาการแสดงของโรค 
รุนแรงขึนหรือหยุดใช้ยา จะแสดงถึงการใช้ยาที่ไม่เป็นไใเตามเกณฑ์การรักษา

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่ามีผู้ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา ไว้มากมาย ซึ่งในการศึกษาครังนี ผู้ศึกษาได้ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษาจากการศึกษาของ Farraghcr (1999) และเพชรี คันธสายบัว (2545 ) จึงพอจะสรุป 
ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ว่า เป็นพฤติกรรมที่ผ ู้ป ่วยแสดงออก1ซ่ึง 
การปฏิบ ัต ิตามคำแนะนำของทีมส ุขภาพจิต เก ี่ยวก ับการใช ้ยารักษาอาการทางจ ิตอย่างต ่อเน ื่อง 
รวมทังการสังเกตอาการข้างเคียงจากยา และการจัดการกันอาการข้างเคียงที่เกิดขืนจากการใช้ยาได้ 
โดยแสดงพฤติกรรมออกมา 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาคูกต้อง 
ตามวัตถุประสงค์ของขา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได้ แต่ไม่เกิน 2 มือติดต่อกัน หรือไม่ 
เกิน 2 มือสัปดาห์ การใช้ยาคูกขนาด โดยไม่เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์

2.2 ป๋จจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
จากการศึกษาของ Oehh Hummer & Flcischhacker (2000) กล่าว-ว่าป่จจัยที่เกี่ยว'ข้องกับการ 

ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีหลายป็จจัยแตกต่างกัน แน่งกลุ่มปจจัยที่มีผลต่อการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาเป็น 4 ด้าน

2.2.1 ป็จจัยด้านตัวผู้ป่วย เป็นปีจจัยพืนฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติ1ของแต่ละ 
บุคคลที่ส ่งเสริมให้ม ีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ เพ ื่อป่องกันการเกิดโรค 
หรือป้องกันการป่วยซำ หลังจากที่ได้รับการรักษาจนมีอาการดีขืนและกลับไปอยู่ในชุมชนไต้ เป็น 
ปีจจัยท ี่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป ่วยจิตเภท ม ีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับ 
ปีจจัยด้านตัวผู้ป ่วย ที่ม ีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป ่วยจิตเภท 
ประกอบด้วย

2.2.1.1 ลักษณะประชากร จากการทบทวนวรรณกรรมต่างๆพบลักษณะ 
ประชากรที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท มี 2 ประการ คือ

1) อายุ ซ ึ่งเป็นจำนวนระยะเวลาทังหมดของการนับตามปฏิทิน 
ตังแต่แรกเกิดจนถึงปิจจุบัน (Orem, 2001) อายุของบุคคลมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง เนื่องจาก
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ความสามารถในการูแลตนเองจะถูกพัฒนาขึ้นตามอายุจากวัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมีศักยภาพใน 
การดูแลตนเองสูงสุด และจะลดลงและมีฃ้อจำกัดเมื่อเข้าสู่ว ัยชรา ดังนันพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ ์การรักษา เป ีนความสามารถในการด ูแลตนเองของผ ู้,ใ'เวยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็ใท'เวย มี 
ความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุที่เพิ่มขึนของผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Hoffman (1994 ล้าง 
ใน สรันทร เชี่ยวใสธร. 2545) ที่พบว่าผู้,ป่วยที่มีอายุมากกว่าจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษามากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย

2) เพศ เป็นตัวกำหนดความแตกต่างระหว่างบทบาท บุคลิกภาพ 
ในครอบครัวชุมชนและสังคม โดยกำหนดบทบาทของเพศหญิงในการเป็นแม่ที่มีหน้าที่ในการดูแล 
ลูกและบุคคลทังในเวลาปกติหรือขามเจ็บป่วย ซึ่งส่งผลให้เมื่อเจ็บป่วยเพศหญิงจะมีความสามารถ 
ในการดูแลตนเองมากกว่าผู้ป่วยเพศชายซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สูทัน ก จำร ูญสวัสต ิ(2536) 
ที่ศึกษาผลการสร้างส้มพันธภาพ การสอนและการให้เงื่อนไขผูกพันต่อความร่วมมือของผู้ป่วย 
จิตเภท พบว่า เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าเพศชาย

2.2.1.2 แบบแผนความเชื่อด ้านสุขภาพสร้างโดย Becker (1974)เป็น 
แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพที่เน ้นทัศนคติและความเชื่อ ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลต่อ 
ภาวะสุขภาพที่ได้รับการยอมรับในการทำนายพฤติกรรม ประกอบด้วย การรันรู้ภาวะเสี่ยงต่อการ 
เจ็บป่วย การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการของการใเฎิบัติเพื่อป้องกัน เวค 
และการรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติการป้องกันโรค ซึ่งแนวคิดนีสามารถอธิบายพฤติกรรมสุขภาพ 
ของผู้ป่วยจิตเภท ดังนี

1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซำ (Perceived susceptibility) 
หมายถึง ความคิด ความเชื่อของบุคคลต่อโอกาสเสี่ยงในการเกิดปิญหาสุขภาพ การรับรู้ของแต่ละ 
บุคคลจะมีความแตกต่างตามการประเมินความเป็นไปได้1ในการเกิดนัเญหา โดยรับรู้จากความเสี่ยง 
และประสบการณ์ของตนเองทำให้มีการกระทำเพื่อป้องกันการเกิดโรคซำหรือใ]ญหาสุขภาพ การ 
รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซำเปีนปีจจัยสำคัญที่จะเข้าใจถึงพฤติกรรมการป้องกันโรคที่เคยเป็นมา 
ก ่อนและได้ร ับการรักษาจนมีอาการดีฃ ึน การรับรู้ถ ึงโอกาสเส ี่ยงต ่อการป ่วยซำจะทำให ้ผ ู้ป ่วย 
ตระหนักถึงความสำคัญของการปฏิบัติตามแผนการรักษา และมีพฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การ 
รักษาอย่างถูกตอง

2) การรับรู้ความรุนแรงของการป่วยซำ (Perceived severity) 
หมายถึง ความคิด ความเชื่อของบุคคลถึงความรุนแรงของการมีอาการเจ็บป่วยมากฃึน ความ 
รุนแรงนีฃึนอยู่กับการประเมินการเกิดโรคของตนเอง การที่บุคคลรับรู้ว่าความเจ็บป่วยที่เกิดฃึนมี 
ผลกระทบรุนแรงต่อร่างกาย จิต1ใจ สังคม ส้มพันธภาพในครอบครัว ความสามารถในการทำงาน 
และบทบาททางสังคม จึงเป็นแรงสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อป้องกันการป่วย 
ชำในผู้ป ่วยจิตเภท การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการมีอาการทางจิตมากฃึนร่วมกับประสนการณ์การ
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รักษาในโรงพยาบาลซํ๋าว ่าม ีผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ ครอใ!ครัว และการประกอใ!อาชีพของ 
ผู้ป่วย จะทำให้ผู้ป่วยหลีก!.ลี่ยงปีจจัยที่เป็นภาวะคุกคามเหล่านี

3) การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) 
หมายถึงความคิด กวามเชื่อ ของผู้ป่วยต่อการกระทำที่เป็นการป้องกันการเกิดโรค หรือการป้องกัน 
การมีอาการเจ็บป่วยมากขึน เป็นการตัดสินใจกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ที่เชื่อว่าสามารถทำให้ 
ร ่างกายม ีความแข็งแรง ม ีส ุขภาพอนามัยท ี่ด ี การรับรู้ประโยชน ์ของการม ีพฤติกรรมสุขภาพที่ 
ถูกต้องจะทำให้ผู้ใ'!ายใเรรลุถึงการมีสุขภาพอนามัยที่ดี เกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเอง 
อย่างเหมาะสมในผู้ป ่วยจิตเภทจะส่งเสริมให้ผู้ป ่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพที่ด ี การมีปฎิสัมพันธ์กับ 
บุคคลอื่น การป้องกันอันตรายต่อชีวิต และการส่งเสริมการทำหน้าที่และพัฒนาการ การดูแลตนเอง 
ที่เหมาะสม ผู้ป่วยจะได้รับการยอมรับ ลดความรังเกียจจากสังคม ทำให้อยู่ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างสงบ 
สุข และมีส่วนช่วยในป้องกันการป่วยชำในผู้ป่วยจิตเภทได้

4) การรับรู้อ ุปสรรคของการปฏิบ ัต ิการดูแลสุขภาพ(Perceived 
barrier) หมายถึงการรับรู้ของผู้ป ่วยถึงปีจจัยตางๆที่ขัดขวางการปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อส่งเสริม 
ให้ตนเองมีร่างกายแข็งแรง ในผู้ป่วยจิตเภทการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าการปฏิบัติของตนเองมีอุปสรรค เช่น 
การที่ญาติช ่วยเหลือติดตามมากเกินไป ไม่ปล่อยให้เป็นอิสระ การถูกรังเกียจ ห้ามปราม กีดกัน 
ไม่ให้เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ การไม่ได้รับความไว้วางใจจากบุคคลอื่น สิ่งเหล่านีขัดขวางการดูแล 
ตนเอง และส่งผลต่อการเสื่อมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

2.2.1.3 ลักษณะของการเจ็บป่วย Kaplan & Sadock (1995)กล่าวถึงสาเหตุ 
ท ี่ทำให ้ผ ู้ป ่วยไม่ปฏิบ ัต ิตามแผนเกณฑ์การรักษาว่าเก ิดข ึ้นเน ื่องจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งการ 
เจ ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทที่ส ่งผลให้ผ ู้ป ่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม ่เป ็นไปตามเกณฑ์การรักษา 2 
ลักษณะ ได้แก่

1 ) ความคิดหลงผิดว่าตนเองใหญ่โต หมายถึงการรับรู้ ความเชื่อ 
ของผู้ป่วยที่คิดว่าตนเอง เป็นคนสำคัญ หรือมีอำนาจพิเศษ โดยผู้ป่วยจะเชื่อในความคิดบัน โดยไม่ 
สามารถเปลี่ยนความเชื่อถือได้ด้วยการอธิบาย โดยใช้เหตุผลตามธรรมดาได้ (สมภพ เรืองตระกูล,
2542) ทำให้ผู้ป่วยเกิดการขาดการตระหนักรู้ในตนเอง ( Lack of insight) คิดว่าตนเองไม่จำเป็นต้อง 
ได้รับการรักษา

2) อาการทางลบ เป็นกลุ่มอาการที่ผ ู้ป ่วยจิตเภทขาดคุณสมบัต ิ 
บางประการที่บุคคลปกติควรมีเช่น การตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ แยกตัวจากสังคม ขาด 
ความสามารถในการคิด การแสดงอารมณ์ และการทำหน้าที่ทางสังคม ทำให้ขาดแรงจูงใจในการ 
รักษา ไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการพยากรณ์โรคไม่ดี (Oehl et al., 2 0 0 0 )
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2.2.2 ป็จจัยด้านสิ่งแวดล้อม เป็นองค์ประกอบที่เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมของ 
ผู้ป ่วยจิตเภททังในครอบครัวและชุมชน ท ี่ม ีผลต ่อพฤติกรรมการใช ้ยาตามเกณฑ ์การรักษา ซ่ึง 
ประกอบด้วย

1 ) ฐานะทางเศรษฐกิจ เป็นแหล่งประโยชน์ที่สามารถใช้ตอบสนองความ 
ต้องการในการดูแลตนเอง บ ุคคลที่ม ีฐานะทางเศรษฐกิจดี จะมีโอกาสในการใช้ใ!ระโยชน์จาก 
บริการด้านสุขภาพเพื่อการดูแลตนเองที่ด ีกว่าผู้ท ี่ม ีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่า จากการศึกษาของภัทรา 
ถิรลาภ (2532) พบว่าป็ญหาทางเศรษฐกิจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำ1ให้ผู้,ป่วยไม,สามารถปฏิบัติตามเกณฑ์ 
การรักษา เนื่องจากยามีราคาแพงทำให้ผู้ป่วยต้องหยุดใช้ยาหรือใช้ยาไม'สมํ่าเสมอ

2) การอยู่ร่วมกันครอบครัว หมายถึงกลุ่มคนที่ม ีความเกี่ยวช้องกันทาง 
สายเลือดและ/หรือทางกฎหมายได้แก่พ ่อ (สาม ี)แม ่ (ภรรยา) ลูก และญาติพี่น้อง มีบทบาทหน้าที่ 
ท ี่พ ึงปฏิบ ัต ิต ่อก ัน ให ้ความร ักและเอาใจใส ่ต ่อก ัน เอื้ออาทร ม ีความปรารถนาด ีต ่อก ันท ังทาง 
เศรษฐกิจและสังคม (เพชร คันธสายบัว. 2544 ) นอกจากจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุน 
การดูแลทางด้านจิตใจแล้ว การสนับสนุนของครอบครัวยังมีผลต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและ 
ผลลัพธ์ที่เกิดขึนกับภาวะสุขภาพและการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท

3) การมีผู้ด ูแลด้านการใช้ยา หมายถึงการที่ผ ู้ป ่วยมีบุคคลคอยช่วยเหลือ 
ให ้ได ้ร ับยาทางจิตอย่างต ่อเน ื่อง บ ุคคลในครอบครัวม ักเป ็นผู้ด ูแลหลักของผู้ป ่วยจ ิตเภทท ี่ช ่วย 
สนับสน.นให้ผู้ป่วยได้รับประทานยา การนำผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาลตามนัด หรือการกระตุ้น 
เตือนให้ผู้ป ่วยรับประทานยา ที่สำคัญคือการดูแลของญาติให้ผู้ป ่วยรับประทานยาต่อหน้า รามทัง 
การตรวจสอบการรับประทานยาของผู้ป ่วย เป ็นการเพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีครอบครัวดูแลเรื่องเหล่านี้

4) การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว หมายถึงการแสดงลักษณะ 
อารมณ์ของบุคคลมากเกินไป ในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงมีผลต่อการสนับสนุน 
ผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาที่ไม,ดี (Ochl et al., 2000)

5) ทัศนคติ ท ัศนคติของสังคมและครอบครัวเป็นตัวกำหนดทิศทางของ 
ปฏิก ิร ิยาของบุคคลเหล่าน ีต ่อการรักษาอาการทางจิต ซึ่งม ีอ ิทธิพลต่อการกำหนดพฤติกรรมการ 
ปฏิบ ัต ิของผู้ป ่วยจิตเภท ผู้ป ่วยจ ิตเภทจะได ้ร ับผลกระทบจากการถ ูกต ีตราจากส ังคม เช่น การ 
รับประทานยารักษาอาการทางจิต การมาตรวจที่โรงพยาบาล หรือผู้ป ่วยที่อยู่ในสังคมที่ไม,เห็น 
ความสำคัญของการรักษา ทำให ้ไม่ได ้ร ับการสนับสนุนให้ร ับการรักษา และมีแนวโน้มที่จะไม่ 
ปฏิบัติตามแผนการรักษา (Ochl et al.. 2000)

2.2.3 ปีจจัยด้านการรักษา ปีจจัยด้านการรักษาที่ส่งผลถึงพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาได้แก่
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1) วิธีการได้รันยาเข้าสู่ร่างกาย หมายถึง ช่องทางการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย 
คือการกิน การฉีดเข้ากล้ามเนืค การฉีดเข้าระหว่างชันกล้ามเบือและไขมัน การฉีดยาเข้าเส้นเลือดดำ 
การอมยาใต้ลินและการเหน็บยาทางช่องคลอด หรือทางทวารหนัก Kurmar and Sedgwick
(2001) กล่าวว่า การได้รันยาเข้าสู่ร่างกายโดยใช้วิธีฉีด จึงสามารถทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษามากกว่าวิธีการรับประทานยา

2) ความซับซ้อนของการรักษา หมายถึงความรู้ส ึกยุ่งยากลำบากในการ 
ปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป ่วยที่เก ี่ยวข้องกับการรับประทานยา ผู้ป ่วยที่ร ับประทานยาหลาย 
ชนิดและมีจำนวนมาก อาจเกิดความสับสนในการรับประทานยา ลืมวิธีการใช้ยา การรับประทาน 
ยาที่ไม'เหมือนกันจะทำให้ผู้ป่วยสับสน หมดความอดทนที่จะรับประทานยาต่อไป

3) ฤทธ์ข้างเคียงจากยา ยารักษาโรคจิตเป็นกลุ่มที่พบฤทธข้างเคียงไต้มาก 
ผู้ป่วยจิตเภทบางรายขณะรับการรักษาอาจมีอาการข้างเคียงของยาเกิดขึน เช่น ตัวแข็ง คอเอียง บิด 
เปียว ง่วงนอน ปากและคอแห้ง นำหนักเพิ่มขืน และความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์อาการเหล่านิ 
ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมาน และหยุดการใช้ยาในที่สุด

2.2.4 ปีจจัยด้านทีมสุขภาพ ซึ่งทีมสุขภาพ หมายถึง พยาบาล แพทย์ เภสัชกร และ 
นักสังคมสงเคราะห์ ที่ให้การดูแลผู้ป ่วยจิตเภทเกี่ยวกับการใช้ยา ป็จจัยด้านทีมสุขภาพที่ส ่งผลถึง 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้แก่ ส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ สัมพันธ 
ภาพที่สร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป ่วยจะก่อให้เกิดการเรียนรู้ และจดจำการปฏิบัติตามแผนการรักษา 
ได้ดี บุคลิกภาพที่อา)อุ่น น่าศรัทธา จะส่งผลดีต่อความร่วมมือในการรักษา

นอกจากป็จจัยดังข้างด้นแล้ว จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า ความรู้เรื่อง 
โรคและการรักษาเป็นปีจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดความร่วมมือในการรักษา( Tauglicozzo, 1970 ) ซ่ึง 
Todd (1981) กล่าวว่ามีผ ู้ป ่วยจำนวนไม่น ้อยที่หยุดรับประทานยาเมื่อรู้ส ึกว่ารับประทานยาแล้ว 
อาการไม่ดีข ืน ไม่ค ่อยสบายหรือรู้ส ึกแย่ลง โดยไม่ทราบว่าเป ็นผลข้างเค ียงของยาที่อาจเก ิดขืน 
รวมทังหยุดรับประทานยาเมื่อรู้สึกว่าอาการดีขืน สอดคล้องกับการศึกษา1ของ ภัทรๅ กิระลาภ ( 2 5 3 2 )  

ที่ศึกษาการป่วยซำในผู้ป ่วยจิตเวชโรงพยาบาลศรีธัญญา พใ!ว่าการรับประทานยาไม่ต่อเนื่องของ 
ผู้ป ่วยมีสาเหตุแตกต่างกัน เช่น เมื่อผู้ป ่วยรู้ส ึกว่ารับประทานยาแล้วไม่ด ีข ืน รู้สึกไม'สบายหรือมี 
อาการเลวลง โดยไม่ทราบว่านั่นคือผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขืน หรือบางรายหยุดรับประทานยา 
เองเมื่อรู้สึกสบายขืน เนื่องจากเข้าใจว่าตนเองหายจากโรคแล้ว เป็นต้น นอกจากนิผลการศึกษาของ 
นงเยาว์ พูลศิริ และคณะ ( 2 5 3 5 )  ที่ศ ึกษาป็ญหาการรับประทานยาของผู้ป ่วยจิตเวชโรงพยาบาลจิต 
เวชนครราชสีมา พบว่าป็ญหาของผู้ป ่วยจิตเภทส่วนใหญ่ที่รับประทานยาไม่สมํ่าเสมอหรือขาดยา 
บันสาเหตุหลัก คือผู้ป ่วยไม่เข้าใจความสำคัญของยาต่อการรักษาโรคจิตเภท รวมถึงไม่เข้าใจเวลา 
ของยาแต่ละมือ และระยะเวลาที่ต้องรับประทานถึงร้อยละ 54
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ดังนั้นในการศึกษาครั้งน ี้จ ึงมุ่งท ี่จะจัดการกับนัเจจัยที่ม ีอ ิทธิพลกับพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท โดยการสนับสนุนให้ความรู้แก่ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญ 
และเก ิดความตระหนักถึงโอกาสเส ี่ยงในการเก ิดการกลับเป ็นซำของโรค ซึ่งเป ็นปีจจัยทางด้าน 
ทางด้านผู้ป่วย และป็จจัยระหว่างทีมสุขภาพโดยการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ 
เพื่อนำไปสู่เป้าหมายเดียวกัน

2.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นการยากที่จะระบุคุณสมบัติ 
หรือ วัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ของผู้ป่วย ซึ่งการศึกษารายงานวิจัยต่างๆพบว่ามี 
วิธีการประเมินการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาหลาย'วิธี (สุนนท์ จำรูญสวัสดี. 2536; สาธุพร พุฒขาว 
2541 ) ได้แก่

2.3.1 การประเมินโดยตรง (Direct method) วิธีการประเมินโดยตรง คือการวัด
ระดับปริมาณยาที่ผู้ป่วยใช้โดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามความ 
เหมาะสมได้แก่

1) การวัดระดับยาในเลือด (Blood level monitoring) โดยใช้หลักการ 
เปลี่ยนแปลงของยาในเลือด หรือพลาสมา จะมีความส้มพันธ์กับขนาดของยาที่ได้รับ เมื่อถึงระดับ 
คงที่ของยาในเลือด และการที่ระดับของยาในเลือดมีผลโดยตรงต่อการรักษา ดังบันเมื่อทำการวัด 
ระดับของยา ก็ทราบว่าผู้ป่วยใช้ยาหรือไม่

2) การวัดปริมาณยาในป่สสาวะ ใช้หลักการเดียวดับการวัดระดับยาใน 
เลือด แต่ยาที่จะวัดโดยวิธีน ีต ้องเป็นยาที่ถ ูกขับออกทางป็สสาวะ มีผู้ว ิจัยโดยใช้วิธีนํ เช่น กลุ่มยา 
รักษาโรคจิต

3) การวัดปริมาณยาจากสิ่งคัดหลั่งจากร่างกายอื่นๆ เช่น นำลาย อุจจาระ
ลมหายใจ

วิธีการประเมินโดยตรงเป็นการตรวจโดยอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการในช่วงเวลาที่ 
กำหนด ซึ่งเป็น'วิธีที่มี'ข้อจำกัดคือ

1) ความเข้มข้นของยาอาจจะได้รับผลจากความแตกต่างในการดูดซึมของ 
ยา และการขับออกของยาในร่างกายของแต่ละบุคคล ระดับความเข้มของยาจึงอาจจะไม่ใช่ข้อบ่งชี 
ของการปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในการใช้ยาของผู้ป่วย

2) ความเข้มข้นของยาที่ตรวจพบ สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยรับประทานยา 
หรือไม่ แต ่ไม ่สามารถบอกปริมาณยาท ี่ผ ู้ป ่วยร ับประทานว่าม ีจำนวนท ังหมดเท ่าใด ครบตาม 
แผนการรักษาหรือไม่

3) การรับประทานยาก่อนการตรวจ จะทำให้ค่าของความเข้มข้นของยาสูง 
ซึ่งไม่ได้แสดงถึงการรับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอ
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4) ต ้องใช้อ ุปกรณ ์ เครื่องม ือและวิธ ีการท ี่ย ุ่งยาก การวิเคราะห์ต ้องเป ็น 
ระยะภายหลังการรันประทานยา วิธีการนีจึงไม่อาจนำมาใช้ได้ในทุกกรณี

2.3.2 การประเมินทางอ้อม (Indirect method) เป็นวิธีการประณนพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย โดยประเมินจากวิธีการอื่นที่ไม่ใช่การวัดจากตัวยาโดยตรง 
แต่วิธีการประเมินนันมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย อาจทำ 
ได้หลายวิธี คอ

1 )  การสัมภาษณ์เป ็นวิธ ีการที่ใช ้บ ่อยและใช้ง ่ายที่ส ุด อาจสอใ]ถามหรอ 
สัมภาษณ์จากตัวผู้ป ่วยโดยตรง หรือสัมภาษณ์จากญาติของผู้ป ่วยร่วมด้วย ข้อดี'ของการประเมิน 
แบบนี คือ ได้ข้อมูลที่ละเลียดกว่า ส่วนข้อจำกัดของวิธีการนี คือ พบว่าผู้ป่วยมักให้ข้อมูลไม่ตรงกับ 
ความเป็นจริง แต่สามารถแก้ไขได้โดยการปรับปรุงคำถามให้มีความชัดเจน แม่นตรง และระหว่าง 
การสัมภาษณ์ไม่ควรตำหนิเมื่อผู้ป่วยตอบว่าไม่ได้ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา หรือไม่รับประทานยา 
โดยผู้สัมภาษณ์เองต้องคำนึงถึงว่า แม้จะมีทักษะและมีความละเลียดในการสัมภาษณ์ก็ตาม แต่ก็มัก 
พบปีญหา,ในการประเมินเสมอ

2) การนับจำนวนเม็ดยา เป็นอีกวิธีการหนึ่งที่ใช้ปอย การปฏิบัติตามเกณฑ์ 
การรักษาประเมินได้จากการนับเม็ดยาที่ให้แก่ผู้ป่วย และจำนวนที่เหลือเมื่อผู้ป่วยกล้าเมารับยา หรือ 
เมื่อใช้ยาไปแล้วระยะหนึ่ง จำนวนยาที่เหลือมากกว่าที่ควร เป็นการแสดงว่าผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติตาม 
เกณฑ์การรักษา ข้อดีของวิธีการนีคือ สามารถบอกถึงจำนวนเม็ดยาที่ใช้ไาเ แต่ก็มีข้อจำกัด คืออาจ 
ได้ข้อมูลไม่ตรงกับความจริง หากผู้ป่วยทิ้งยาโดยไม่รับใ)ระทานยา หรือผู้ป่วยให้คนอื่นใช้ยาด้วย

3) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งการประเมินวิธีนี 
ญาติผู้ป่วยหรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน จะสังเกตพฤติกรรมผู้า,เวยว่าสามารถ 
ปฏิบัติตามข้อกำหนดหรือแผนการรักษาได้ถูกต้องครบถ้วน หรือไม่

4) พิจารณาจากการมาตรวจตามนัดโดยถือว่าผู้ป่วยที่มารับการตรวจรักษา 
อย่างสมํ่าเสมอเป็นผู้ที่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มารักษาตามนัดเป็นผู้ที่ไม่ปฏิบัติ 
ตามเกณฑ์การรักษา และพิจารณาจากผลของการรักษาที่ควรเป็นไใเตามการพยากรณ์ของโรคแต่ละ

ร Q J  Q I Q S  
O '  บ  (V

5) การให้ผู้ป่วยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง (Self-report) ซึ่งวิธีการ 
นีมี,ข้อจำกัด คือผู้ป่วยอาจเขียนบันทึกไม่ตรงกับการปฏิบัติจริง

จากการทบทวนรายงานการศึกษาพบว่า เพชรี คันธสายบัว (2544) วัดพฤติกรรมการใช้ยา 
ของผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แบบสัมภาษณ์ที่สร้างฃึนเอง ส่วน Kumar & Sedgwick (2001)ประเมิน 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา โดยใช้ Compliance Rating Scale (CRS) ซึ่งเป็นแบบ 
ส ัมภาษณ ์ท ี่สร ้างข ึน โดยแสดงให ้เห ็นว ่าการใช ้เคร ื่องม ือท ี่ม ีองค ์ประกอบของการตรวจทาง 
ห้องทดลอง สามารถทำให้ผลการประเมินเชอถือได้มากขึนก็จริง แต่เหตุผลของการไม่ปฏิบัติตาม
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เกณฑ์การรักษาของผู้ใ'!วยแต่ละราย สามารถได้ข ้อม ูลจากการส ัมภาษณ ์มากกว่า ดังนันในการ 
ประเมินโดยการสัมภาษณ์อย่างเดียวจึงดีกว่าการใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่นการตรวจเลือด 
หรือการตรวจปีสสาวะ หรือการให้ผู้ป่วยประเมินตนเอง (Self-report) (ลุมาพร กาญจนรักษ์. 2545) 

ดังนั้นอาจสรุปได้'ว่า แม้ว่าการใช้การประเมินหลายวิธีร ่วมกันจะทำให้ผลการประเมินฆ 
ความน่าเชื่อถือ แต่การสัมภาษณ์เป็นวิธีการที่นิยม และสามารถได้ข้อมูลที่ม ีประโยชน์ต่อการวาง 
แผนการช่วยเหลือ เนื่องจากบทนาทของพยาบาลจิตเวชเป็นผู้ให้การพยาบาลและดูแลผู้ป่วยโดยตรง 
อย่างใกล้ชิดมากกว่าวิชาชีพอื่น ผู้ศึกษาเชื่อว่าการมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย จะ 
สามารถทำให้ผู้ศ ึกษาได้ข้อมูลจากผู้ป่วยข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริง ความคิดและความรู้สึกของ 
ผ ู้ป ่วยมากท ีสุ่ด ในการศ ึกษาคร ังน ีผ ู้ศ ึกษาจ ึงเล ือกใช ้ว ิธ ีการส ัมภาษณ ์ผ ู้ป ่วย โดยใช ้เคร ื่องม ือ 
สัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ที่สร้างข้นโดย สรินทร เชื่ยวโสธร (2545)

3. การดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีบ้าน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ก็1ใช้1หลักการเดียวกับการดูแลสุขภาพที่บ้าน1ซึ่งปจจุบันได้มีการ 

พัฒนารูปแบบอย่างกว้างขวางทังในโรงพยาบาลและชุมชน โดยดำเนินการตามวัตถุประสงค์ ดังน่ 
(Pelletier. 1988: Klebnoff, 1989 ล้างถงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย. 2545)

1 ) ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดีเช่นเดิม พันฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและลด 
ความพิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด

2) ลดอัตราการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
3) พัฒนาการทำงานเป็นทีมกับชุมชน
4) ให้บริการอย่างมีความรู้ ให้ความสำคัญกับส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและ 

ครอบครัวและผู้ป่วยกับผู้บำบัด
5) ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครบถ้วนซึ่งไม่สามารถทำได้ในโรงพยาบาล
6) ประสานงานติดต่อระหว่างผู้ป่ายกับชุมชน
7) เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว
8) ประสานการติดต่อระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล มีการประเมินความก้าวหน้า 

ของผู้ป่วยและครอบครัว
9) เป็นแหล่งให้ความรู้สำหรับผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วย 

อย่างต่อเนื่อง เช่น เรื่องอาการที่ต ้องการการรักษาโดยแพทย์ การใช้ยา การมีกิจกรรมและส้มพันธ 
ภาพกับบุคคลอื่น รวมทังการเผชิญบัเญหาอย่างเหมาะสม

10) จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชน ในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 
ชุมชนอย่างต่อเนื่อง
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สรุใJได้ว่า แนวคิดเกี่ยวกับการดำเนินการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านมีลักษณะการนริการแนบ 
ผสมผสานด้านสุขภาพอนามัยแก่ผู้ท ี่ม ีสุขภาพดี และผู้ที่ม ีปีญหาทางสุขภาพที่บ้าน เดยทีมสุขภาพ 
ทังการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาลและการทืเนฟูสภาพ ซึ่งเป็นรูปแบบของการให้บริการที่ 
บ้านและในชุมชนเพื่อให้ได้รัใเบริการอย่างมีคุณภาพ ฌ้นการบริการสำหรับผู้ป ่วยและครอบครัว 
อย่างต่อเนื่องเชื่อมโยงการดูแลรักษาจากสถานพยาบาลไปสู่ผู้ป ่วยโดยตรง มีการต่ดตามเยี่ยมบ้าน 
เพื่อให้ผู้ป ่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ทังนีเพื่อส่งเสริมความร่วมมือ และการพึ่งพาตนเองของ 
ผู้ป่วย กรอบครัว และชุมชนเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับตัวผู้ป ่วยเอง ครอบครัว และชุมชน กัก 
ทังยังมีผลทางอ้อมในการช่วยลดจำนวนผู้ป่วยที่กลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลอีกด้วย

3.1 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลในครอบครัว หรือ ผู้ดูแลที่บ้าน กัก สมาชิกใน 
ครอบครัว มีความสำคัญอย่างมากในการช่วยเหลือผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแล 
ตน(อง ทังทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและ 
ครบทุกด้าน

Horowitz (1985 cited in Horowitz & Reinhard, 1995) ไดใหความหมายของผูดูแล ใว 2 
ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการทำกิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังนี

1) ผู้ด ูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผ ู้ท ี่ทำหน้าท ี่หล ักในการปฏิบ ัต ิ 
ก ิจกรรมการดูแลที่กระทำต่อผู้ป ่วยโดยตรง มุ่งเน ้นการกระทำเพ ื่อตอบสนองความต้องการด้าน 
ร่างกาย เช่น การช่วยเหลือผู้ป่วยในการใเฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การจัดเตรียม ให้ผู้ป่วยรับประทาน 
ยา เป็นต้น โดยใช้เวลาในการดูแลอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง มากกว่าคนอื่น ๆ

2 )  ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆ ที่อยู่ในเครือข่ายการ 
ดูแล มีหน้าที่จัดการด้านอื่น  ๆ ซึ่งไม่ได้กระทำการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เช่า! เป็นธุระติดต่อกับ 
ชุมชน จัดการเกี่ยวกับการเดินทางในการไปตรวจรักษา เป็นด้น หรือให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงดูแล 
เป็นครังคราวเมื่อผู้ด ูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ด ูแลหลักในการดูแล 
ผู้ป่วยแต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า

ยุพาพิน ศิรโพธงาม ( 2 5 3 9 )  ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความ 
ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ญาติหรือบุคคลในที่นีอาจเป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติ ท่ี 
น้อง เพื่อน หรือแม้แต่บุคคลที่สำคัญในชีวิต ทำการดูแลผู้ป่วย ใดยผู้'ป่วยต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะ 
สุขภาพเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการหรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพร่ 1งกาย จิตใจ 
อารมณ์ ที่มีผลทำให้ผู้ป่วยมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันหรือก่อให้เกิดความต้องการใน 
การดูแลรักษาเฉพาะอย่างต่อเนื่องโดยไม่ไต้รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล และสถานการณ์ 
ในการให้ความช่วยเหลือดูแลที่เกิดขึนที่บ้าน หรือในชุมชนแหล่งอาศัยที่ไม่ใช่ในโรงพยาบาลหรือ 
สถานพยาบาลต่าง ๆ
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จะเห็นได้ว่า ผู้ดูแล คือ ผู้ที่ช่วยเหลือบุคคลที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม ซึ่งต ้องให้การดูแลอย่างต่อเนื่องทั้งในด้านการดำเนินชีวิตประจำวันรวมทังการดูแลเฉพาะ 
ใรค ดังนั้นในการเลือกบุคคลให้เป็นผู้ดูแลในครอบครัวต้องพิจารณาหลาย  ๆ ปิจจัยที่มีผลต่อความ 
พร้อม ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการให้การดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ 
สมรส อาชีพหรืองานประจำที่ทำอยู่ นอกจากนียังต้องพิจารณาร่วมกับแรงจูงใจในการให้ความ 
ช่วยเหลือ ความสัมพันธ์ของผู้ด ูแลและผู้ป ่วย ตลอดจนภาวะสุขภาพทังทางด้านร่างกายและจิตใจ 
ของผู้ดูแลด้วย

3.2 บทบาทของผู้ด ูแลผู้ป่ายจิตเภท การเจ ็บป ่วยทางจิตต ้องการการดูแลเอาใจใส ่จาก 
ครอบครัวผู้ดูแล และการที่ครอบครัวจะอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทได้ตามปกตินัน ครอบครัวจะต้องมี 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา รวมทังสมาชิกในครอบครัวต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อ 
กัน ม ีความเมตตา และอดทนต่อผู้ป ่วย (สุวิมล สมัตถะ, 2541 ) ปรีดหทัย แ ก ้วม ณ ์ร ัต น ์(2534) 
กล่าวถึงการดูแลที่ผู้ป่วยจิตเภทต้องการได้รับการดูแลจากผู้ดูแลทัง 6 ด้าน ดังนี

1 ) ด้านความเป็นอยู่ ส่วนใหญ่จะขืนอยู่กันอาการของผู้ป่วย หากมีอาการทางจิต 
มากไม่สามารถดูแลตนเองได้ ผู้ดูแลต้องคอยให้ความช่วยเหลือ กระตุ้นเตือนให้ทำกิจวิตรประจำวัน 
ต่าง ๆ

2) ด้านอารมณ์และจิตใจ ผู้ดูแลควรชมเชยและให้กำลังใจเมื่อผู้ใ,เวยจิตเภทมี 
พฤติกรรมที่เหมาะสม ช่วยแก้!]ญหา ให้คำปรึกษาแนะนำ ไม,ดุด่าหรือแสดงอารมณ์ที่รุนแรงเพื่อลด 
ความวิตกกังวล และสร้างความเชื่อมั่นในการปรับตัวให้กับผู้ป่วย

3) ด้านสังคม ผู้ที่มีพฤติกรรมเฉื่อยชา แยกตัวเอง ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้เข้าร่วม 
กิจกรรมในสังคมมากขึน เช่น การพูดคุยกับผู้อื่น เล่นกีฬา หรือร่วมงานด่าง  ๆ ที่จัดฃึนในชุมชน

4) ด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยจิตเภทมีความเสื่อมของบุคลกภาพอาจจะไม่สามารถ 
ประกอบอาชีพที่มั่นคงไต้ ผู้ดูแลจึงเป็นผู้ที่ให้ความช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล

5) ต้านการรักษา ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นเตือนหรือดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยา 
อย่างสมํ่าเสมอและมาพบแพทย์ตามนัด พร้อมทังเป็นผู้'ช่วยสนับสนุนการรักษาพยาบาลทังทางต้าน 
ร่างกายและจิตใจ

6) ด้านการปรับตัวและการช่วยเหลือตนเอง ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นและรึ!กทักษะ 
การปรับตัวให้กันผู้ป่วยให้สามารถรับผิดชอบและช่วยเหลือตนเองได้

ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) แบ่งบทบาทของครอบครัวผู้ด ูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามใ!ระเภท 
ของบทบาทไต้ 2 กลุ่ม ดังนี

1 )บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล (care provider role) เป็นบทบาทที่ผู้ดูแลทำหน้าที่ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยทังทางต้านสุขภาพอนามัยของร่างกาย และตอบสนองความต้องการต้านอื่น  ๆ ของ 
ผู้ป่วยโดยยึดแนวทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การรันประทานยา เป็นต้น
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2) บทบาทของผู้จัดการดูแล (care manager role) เป็นบทบาทของผู้ด ูแลทีต้อง 
ประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุมทังทางด้านร่างกาย และภาวะจิตสังคม เคยผู้ดูแล 
จะทำหน้าที่หาแหล่งสนับสนุนทางสังคม หรือบริการอื่น  ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดด้าน 
การป้องกัน ส่งเสริม รักษาและฟืนฟู

จะเห็นได้ว่า ผู้ด ูแลในครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบมากมายดังกล่าวข้างต้น 
ดังนันในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทผู้ดูแลจำเป็นต้องมีความอดทน มีการสังเกตที่ดี รู้จักวิธีที่เข้าหาผู้ป่วย 
เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้ความสามารถในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและตัดสินใจ 
ไต้อย่างเหมาะสม นอกจากนีผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทควรให้การดูแลผู้ป่วยตามความต้องการการดูแลให้ 
ครอบคลุมตามความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท

3.3 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็น โรคเรื้อรัง เป็น 
งานที่ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องทำในระยะยาว ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่อง 
ทางด้านร่างกาย สติปญญา อารมณ์และความรู้ส ึก ความบกพร่องเหล่านีย่อมทำให้ผู้ป ่วยจิตเภทมี 
ข้อจำกัดในการดำเนินชีวิตประจำวันส่งผลให้ต้องพื่งพาผู้ลูแล ผู้ดูแลต้องทำหน้าที่และรันภาระ
อย่างมากตลอดระยะเวลาที่ให ้การดแลผ้ป ่วยจิตเภท ทำให้เก ิดผลกระทบต่อผ้ดแลในต้านต่าง  ๆ
สังธ์

1 ) ผลกระทบต้านร่างกายการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรือรังเป็นงานที่ 
ต้องปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง และต้องทำในระยะยาว ในระยะที่มีอาการกำเริบผู้ดูแลบางราย อาจต้องใช้ 
เวลาในการดูแลอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน ทำให้เวลาสำหรับการดูแลตนเองและการ 
พักผ่อนลดลง นอกจากนีการรับผิดชอบในหลายบทบาท เช่น การดูแลสมาชิกคนอื่น  ๆ ภาย!น 
ครอใ]ครัว การหารายไต้ควบคู่กับการทำหน้าที่ของผู้ดูแลหลัก อาจทำให้ผู้ดูแลรู้สึกอ่อนล้าจากการ 
รับบทบาทที่มากเกินไป (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2532) จนอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายของผู้ดูแล ทำ 
ให้ผู้ดูแลหลายคนมีอาการปวดศีรษะนอนไม่หล้า]รับประทานอาหารไม่ไต้คลื่นไสัอาเจียนเหน็ด 
เหนื่อย อ่อนล้ากันการดูแล (ขาใจ สิทธิมงคล, 2538; ทานตะวัน แย้มบุญเรือง. 2540; Hobbs. 1997; 
Song. Biegel, & Milligan, 1988; Eakes. 1995; Adamee, 1996; Salleh. 1994) ดังเช่นการสกษาของ 
Sallch (1994) พใ]ว่า อาการของผู้ป่วยจิตเภทจะขัดขวางการปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัวของผู้อื่น!เละ 
บางครังมีผลให้ผู้อื่นมีอาการเจ็บป่วยหรือไม่สุขสบายทางกาย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทไม่ปฏิบัติ 
กิจวัตรส่วนตัว ไม,ช่วยเหลืองานบ้าน ผู้ดูแลต้องกระทำแทน อีกทังต้องคอยดูแลด้านความปลอดภัย 
ของตนเอง ผู้ป่วย และส่ิงของต่าง ๅ อีกด้วย

2) ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ การดูแลผู้ป ่วยเป็นระยะเวลานาน ทำให้ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญป็ญหาต้านจิตใจต่าง  ๆ ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของ 
ความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อการเจ็บป่วย อาการทางจิต 
ที่ร ุนแรงที่อาจเกิดฃึนโดยไม,อาจคาดการณ ์ล ่วงหน้าไต้ และกังวลว่าจะดูแลผู้ป ่วยอย่างไรถึงจะ
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เหมาะสม จนก่อให้เก ิดความเครียด ซึ่งม ีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (ไกรวรรณ เจริญกุล, 
2539; ยอดสร้อย าทการรณ. 2543; วรกช นิธิกุล. 2535; Loukissa, 1995) นอกจากนิการที่ต้องเผชิญ 
กับความรู้ส ึกเป็นตราบาป และความรู้ส ึกอับอายที่ม ีญาติป่วยทางจิต ทำให้เกิดอารมณ์เศร้า เกรธ 
หรือรู้สึกเครียดอยู่ตลอดเวลา (Ip & Mackenzie. 1998)ดังเช่นการศึกษาของ Baker (1989)พบว่า 
ป็จจัยสำคัญที่ทำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด คือ ความรู้สึกสูญเสีย เศร้าโศก เสียใจ เมื่อผู้ป่วยได้รับการ 
วิน ิจฉ ัยว่าเป ็นโรคจิตเภท และในรายที่ผ ู้ป ่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ด ูแลก็จะกังวลเก ี่ยวก ับความ 
ปลอดภัยต่อตัวผู้ป ่วยและบุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครังจำเป็นต้องแขกหรือขังผู้ป ่วยไว้ ทำให้ผู้ดูแล 
รู้ส ึกคับข้องใจที่ต ้องทำเช่นนัน ซึ่งถ ้าหากผู้ด ูแลรู้ส ึกเป็นภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถ 
เผชิญปิญหาไต้ อาจทำให้เกิดป็ญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงตามมา

3) ผลกระทบด้านสังคม จากการที่ต้องเข้ารันบทบาทใหม่ของผู้ด ูแลในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ในขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทมื่นร่วมด้วย การรับบทใททใหม่เพิ่มมากขึนทำให้มี 
เวลาสำหรับการดำเนินชีวิตประจำวันต้านอื่น  ๆ ลดลง ทำให้ผู้ดูแลขาดใ]จจัยในการมีป่ฏิสัมพันธ์ 
กันสังคม แบบแผนการดำเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไป การพบปะเพื่อนฝูงลดลง (จุไรรัตน์ มิตรทองแต้, 
2532) เน ื่องจากการที่ผ ู้ด ูแลต้องเอาใจใส่ผู้ป ่วยอย่างมาก ต้องดูแลอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะการเปา 
ดูแลในขณะที่ผ ู้ป ่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งไม,สามารถปล่อยให้ผู้ป ่วยอยู่บ ้านตามลำพังไต้ ทำให้ 
ผ ู้ด ูแลไม่ม ีเวลาเพ ียงพอที่จะทำกิจวัตรส ่วนตัวไต้ตามความต้องการ ไม่สามารถปล่กตัวไปร่วม 
กิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เช่น การไปร่วมทำบุญ ประเพณีต่าง  ๆ หรือกิจกรรมมื่น  ๆ ที่จัดขืน 
ภายในชุมชน ทำให้ผู้ดูแลเกิดความห่างเหินคับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอดทํงจากเพื่อน
(มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล และพรชัย พงศ์สงวนศิลใ], 2544; ยุพาพัน ศิรโพธงาม. 2539 วรกช นิธิกุล. 
2535; Hakes. 1995)

4) ผลกระทบต้านเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทจะส่งผลให้เกิดความ 
สูญเสียรายไต้ทั้งผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแล เพราะผู้ป่วยจิตเภทต้องขาดงาน รวมทั้งผู้ดูแลต้องลางาน 
หยุดงานหรืออาจต้องลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วย (รัชนิกร คุปเสน, 2541; Hakes, 1995; 
Thomson et al.. 1993) ประกอบภับผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่าง  ๆ เช่น ค่าขา ค่ารักษาพยาบาล 
ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายในครอบครัว และค่าใช้จ่ายอื่น  ๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง จึงทำให้ผู้ดูแล 
ส่วนใหญ่มีใ]ญหาในต้านเศรษฐกิจ (นมิตา ล. สกุล, 2544) ตังเช่นการศึกษาของ เพชรา อ่ิม(อม 
(2531 อ้างถึงใน นพรัตน์ไชยชำนิ,2544)เกี่ยวกับความคิดเห็นของญาติผู้า'เวยจิตเภทพบว่า การ มี 
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวทำให้ครอบครัวมีรายจ่ายมากขึนในการรักษาพยาบาล และรายไต้ของ 
สมาชิกคนอ่ืน  ๆ ลดลง

จะเห็นไต้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับปญหาและส่งผล 
กระทใ]ต่อผู้ดูแลโดยตรงทังทางต้านร่างกาย จิต]จ อารมณ์สังคม และเศรษฐกิจ ดังที่กล่าวมา 
ข้างต้น เป็นผลให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย อาจทํๅให้เกิดการเมื่อ
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หน่ายผู้ป่วย หรือละเลยการช่วยเหลือผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ด ูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียรลำพังโดยไม่ได้ 
รับการช่วยเหลือจากคนในครอบครัว จะเกิดความรู้สึกยุ่งยากในการดูแล ซึ่งส่งผลให้การดูแลผู้ป่วย 
ไม,มีประสิทธิภาพ อาจทำให้ผู้ป ่วยมีอาการกำเริบไต้ ดังบันหากผู้ดูแลสามารถหาแหล่งสนับสนุน 
ช่วยเหลือและปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่างๆไต้ จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีสุขภาพจิตที่ดีและผู้ป่วยจิตเภท 
ก็จะไต้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ซึ่งผู้ดูแลต้องรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยที่บ้าน มีดังนี(Horowitz . 1982 
อ้างถึงในดรุณ์ คชพรหม,2543)

1 )การดูแลกิจวัตรประจำวันต่างๆ ในการดูแลมีหลักที่สำคัญ ลือ ผู้ดูแลและ 
ครอบครัวต้องพยายามกระตุ้น ให้ผู้ป่วยพยายามช่วยเหลือตนเองมากที่สุด กิจวัตรประจำวันที่ 
ผู้ดูแลจำเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วย มีดังนี

( 1 ) การรักษาความสะอาดของร่างกาย ผู้ป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่จะมี 
ความบกพร่องในการดูแลรักษาความสะอาดของร่างกาย ผู้ดูแลจะต้องคอยกระตุ้นและจัดหา 
อุปกรณ์ท่ีใช้การอาบนำ การแปรงพัน การสระผม การรักษาความสะอาดของเล็บ

(2 )  การให้ผู้ป่วยมีส่วนช่วยทำงานเล็กๆ น้อยๆ ภายในบ้าน เพื่อเป็นการ 
พืเนฟูสมรรถภาพต้านการทำงาน แม้ไม่ใช่งานอาชีพที่มีรายไต้ตอบแทนที่เลียงตัวเองไต้แต่จะทำให้ 
ผู้ป่วยไต้ใช้ศักยภาพของตนเองที่มีอยู่ อีกทังเบี่ยงเบนความคิดที่ฟ้งซ่านให้มาอยู่ที่งานหรือกิจกรรม 
ท่ีมอบให้ทำ หรือในรายที่ผู้ป่วยซึมเศร้า แยกตัวเอง ถ้าไต้ทำงานก็จะทำให้ผู้ป่วยหันเหความสนใจ 
ไปอยู่ที่การทำงานไต้

(3) การดูแลให้ผู้ป ่วยรับประทานยา การที่ผู้ป ่วยรับประทานยาสมํ่าเสมอ 
จะสามารถควบคุมอาการของโรคจิตไต้ การรับประทานยาที่ต ่อเนื่องเป็นระยะเวลานานอาจทำให้ 
ผู้ป ่วยเบื่อหน่าย ด้ือ ขัดขืน ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ผู้ด ูแลจำเป ็นต้องดูแลผู้ป ่วยอย่าง 
ใกล้'ชีด โดยคอยกระตุ้นเตือนให้ผู้ป ่วยรับประทานยา ในผู้ป ่วยบางรายผู้ด ูแลต้องจัดยาให้ผู้ป ่วย 
รับประทาน และติเดต่อกับโรงพยาบาลเดิม เพื่อขอรับยาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา

( 4 )  การด ูแลให ้ผ ู้ป ่วยร ับประทานอาหาร ผ ู้ด ูแลต ้องคอยด ูแลให ้ผ ู้ป ่วย 
รับประทานยาให้ตรงเวลาและรับประทานสารอาหารครบทัง 5 หมู่ ทังนีการรับประทานอาหารที่ 
ตรงเวลา จะทำให ้ผ ู้ป ่วยรับประทานยาหลังอาหารไต้ครบตามแผนการรักษา การรับประทาน 
อาหารที่ไม่มีคุณค่านอกจากไม่เป็นผลดีต่อผู้ป ่วยแล้ว อาจทำให้ผู้ดูแลต้องมีภาระทางต้านการเงิน 
เพิ่มขึน ควรให้ผู้ป ่วยไต้รับป่ระทานอาหารที่ย ่อยง่าย รับประทานผักผลไม้เพ ื่อจะช่วยให้ระบบ 
ขับถ่ายสะดวก

(5) การดูแลผู้ป่วยในต้านการแต่งกาย ผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีความบกพร่อง 
ในต้านการแต่งกาย ขาดความสนใจในสิ่งแวดล้อม การตัดสินใจไม่ดี ผู้ป่วยหญิงบางรายอาจ 
แต่งหน้าเข้ม ใส่เสือผ้าสีฉูดฉาด ไม่สนใจเปลี่ยนเสือผ้า พฤติกรรมต่างๆ เหล่านี ผู้ดูแลจะต้อง 
คอนแนะนำผู้ป่วยให้ปฏิบัติตนให้เหมาะสมถูกกาลเทศะ



42

(6) การพักผ่อนนอนหลับผู้ดูแลจะต้องจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกัน 
สภาพผู้ป่วย ไม่มีสิ่งกระตุ้นที่รบกวนการนอน เช่น แสง เสียง หรือในรายที่นอนไม่หลับ 
ติดต่อกันเป็นเวลาหลายวัน ผู้ดูแลต้องสังเกต หาสาเหตุ หรือพาผู้ป่วยไปรับการรักษา

(7) การออกกำลังกาย ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยไต้ออกกำลังกาย 
สมํ่าเสมอ โดยอาจจะเป็นการให้ช่วยทำงานบ้าน ขุดดิน ดายหญ้า จะทำให้หัวใจสูบฉีดโลหิตไป 
เลียงร่างกายได้ดีขึน ทำให้ร่างกายแข็งแรง

(8) การ!เกทักษะทางสังคม เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รันการรักษาอยู่ 
ในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน จะมีความบกพร่องในการออกสู่สังคมภายนอก ไม่ว่าจะเป็นทักษะ 
การรับประทานลาหาร การสื่อสาร การขอความช่วยเหลือ การเดินทาง การาเฎิทัติตนให้ถูก 
กาลเทศะ ซึ่งทักษะเหล่านี้ผู้ดูแลจะต้องเป็นผู้สอนให้ผู้ป่วยได้ทดลองปฏิบัติ เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความ 
มั่นใจในตนเองมากขืน

(9) การปรับตัวในการเผชิญาไญหา ผู้ดูแลต้องคอยชี้แนะและสอนให้ผู้ป่วย 
เรียนรู้แนวทางการแก้ไขรัเญหาที่เกิดขืน รวมทังการปรับตัวในการอยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัว 
และบุคคลอ่ืนท่ีแวดล้อมผู้ป่วย

(10) การปฏิบัติตัวทางศาสนา เพื่อให้เกิดความสงใ)สุขทางด้านจิตใจ 
ผู้ดูแลต้องสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ทำบุญตักบาตร รวมทังการไปทำบุญที่วัดในวันสำกัญทางศาสนา 
การสวดมนต์ ไหว้พระ

(11) การทำให้เก ิดความมั่นใจ ผู้ด ูแลต้อสนัใ]สนุนให้กำลังใจผู้ป ่วย 
โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม ควรให้คำชมเชยเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจ 
ในตนเ อง

2) การประกับประ คองดานอารมณและจตใจ (Emotional and Psychological 
support) ผลจากการเจ็บป่วยทำให้ผู้ป่วยมีการเใเล่ียนแปลงด้านต่าง  ๆ เกิดขืนในชีวิต การดูแลต้าน 
จิตใจ ผู้ดูแลต้องพยายามส่งเสริมให้ผู้ป่วยขอมรับความเป็นจริงให้มากท่ีสุด การสนับสนุนทางด้าน 
อารมณ์และจิตใจแก่ผู้ป่วย ใ)ระกอบด้วย การฟ้องกันภาวะซึมเศร้า การป้องกันความเครียด

3) การประสานงานกันองต์กรของรัฐเพื่อขอความช่วยเหลือ เช่น การขอรับ 
คำปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน หรือขอข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับแปล่งประโยชน์ที่จำเป็นเพื่อ 
ขอความช่วยเหลือต่อไป

4) การให้ความช่วยเหลือทางด้านการเงินแก่ผู้ป่วย สำหรับการดูแลรักษาและ 
อำนวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วย รวมทังเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ใ,เวย ในค่ารักษาพยาบาล 
ตลอดทังต้องเสียค่าใช้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสม

สรุใเได้ว่า การรักษาพยาบาลในชุมชน เน้นการดูแลของผู้ดูแลและครอบครัวเป็นสำคัญ 
เนื่องจากเม่ือผู้ป่วยมีอาการดีขืน ผู้ดูแลและครอบครัวจะต้องรับผู้ป่วยกลับดูแลต่อเนื่อง ท่ีบ้าน
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โดยที่ผู้ดูแลและครอบครัวจะต้องดูแลให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองมากที่สุด ทังในล้านการรันประทาน 
ยา การทำกิจวัตรประจำวัน การเขาสังคม การเผชิญปิญหา การให้กำลังใจและกำลังทรัพย์ รวมทัง 
การส ังเกตอาการเปลี่ยนแปลง และการพาผ ู้ป ่วยเข ้าร ับการรักษาเม ื่อผ ู้ป ่วยม ีอาการกำเร ิบ ใดข 
บ ุคลากรทางโรงพ ยาบาลอาจต ิดตามเย ี่ยมด ูแลผ ู้ป ่วยท ี่บ ้าน และช ุมชน ร ่วมด ้วย ดังน'นความ 
รับผดชอบของผู้ดูแลและครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน มีความสำคัญต่อการดูแลผู้ป ่วยให้ 
สามารถอยู่ท ี่บ ้านหรือชุมชนนานที่ส ุด เน ื่องจากผ ู้ป ่วยจ ิตเภทมักม ีอาการป ่วยซำไล ้หลายครัง 
มีอาการเป็น  ๆ หาย  ๆ ซึ่งเป็นภาระหนักต่อครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยไม่ให้มีอาการป่วยชำ

4. โป ร แ ก ร ม ก า ร ให ้ค ว า ม ร ู้ร า ย ค ร อ บ ค ร ัว

4.1 ค ว า ม ห ม า ย ก า ร ให ้ค ว า ม ร ู้

นักวิชาการหลายท่านได้ให้ความหมายของการให้ความรู้(สุวทเท่’ทรงจรินทร์,2549)ไว้
ดังนี้

มานี ชูไทย (2521) ไล้ให้ความหมายว่า การให้ความรู้หมายถึง กระบวนการที่ส่งเสริม 
หรือช่วยให้บุคคลเกิดความเจริญงอกงามทังทางล้านร่างกาย สติปีญญๅ อารมณ์และสามารถปรับตัว 
อยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข การให้ความรู้มุ่งให้ผู้เรียนเกิดความคิด ไล้แสดงความคิดเห็นรู้จัก 
แสวงหาความรู้เพิ่มเติม และทำงานร่วมคับผู้อื่นได้

Good (1973) ได้ให้ความหมายว่า การให้ความรู้ หมายถึง การจัดกิจกรรม
ประสบการณ์ต่างๆ ในการเรียนและการแนะแนวทางเพื่อให้ผู้เรียนดำเนินไปด้วยดี ไม่ว่าจะเป็น 
การศึกษาในระบบหรือการศึกษานอกระบบ

Wilcs( 1975) ไล้ให้ความหมายของการให้ความรู้หรือการสอนไว้ 4 ประการ ไล้แก่
1) การชีแนวทาง การช่วยเหลือแนะน่า การจัดหาวัสดุและการส่งเสริมให้ 

ผู้เรียนคิดและทำในสิ่งที่อยากรู้ และจัดกิจกรรมที่เหมาะสมให้ผู้เรียนเพื่อให้ผู้เรียนพัฒนาไปในทาง 
ที่ปรารถนา ตามวัตถุประสงค์

2) การให้ความรู้เก่ียวกับเร่ืองต่างๆ โดยผู้สอนเป็นผู้รวบรวมความรู้แล้วจัด 
อันดับความรู้ที่เกี่ยวกับกฎเกณฑ์ความจริงให้ง่าย น่าสนใจ และสะดวกในการที่ผู้เรียนจะเข้าใจและ
O' เๅ Vรบ เว เด

3) การทำงานร่วมกับผู้เรียน เพ่ือให้ผู้เรียนเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ
4) ส่งเสริมให้ผู้เรียนมีความรับผิดชอบ รู้จักคิด รู้จักทำด้วยตนเอง

สรุปไล้ว่า การให้ความรู้หรือการสอน คือ กระบวนการถ่ายทอดณือหา ความรู้ ทักษะ 
เจตคติต่าง  ๆ เป็นการจัดสถานการณ์ หรือกิจกรรมเพื่อส่งเสริมให้ผู้เรียนไล้เกิดประสนการณ์ เกิด 
การเรียนรู้ สามารถคิดเป็น ทำเป็น และแก้ปีญหาไล้ เกิดเป็น ความเจริญงอกงามในล้านร่างกาย
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อารมณ์ สังคม สติปีญญา รวมทังสามารถนำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในชีวิตประจำวันได, หรือผู้เรียน 
พัฒนาความสามารถท่ีมีอยู่เดิม เพ่ือให้เกิดพฤติกรรมท่ีมุ่งหวัง

การให้ความรู้ทำให้เกิดการเรียนรู้ โดย การให้ความรู้เป็นสถานการณ์หรือสิ่งที่ผ่านเช้ามา 
ในอวัยวะรับสัมผัสของผู้เรียน และเกิดการตอบสนองในรูปของการกระทำหรือพฤติกรรมทังนันใน 
การให้ความรู้หรือการสอน ผู้สอนต้องให้ความสำคัญขององค์ประกอบ 3 ประการ ได้แก่ สิ่งเร้า 
หรือสถานการณ์ที่เป็นสิ่งเร้า ผู้เรียน และการตอบสนององผู้เรียน ทังนันการจัดสถานการณ์ที่เป็นสิ่ง 
เร้า ควรมีการเตรียมแผนการสอน การถ่ายทอดเนือหา วิธีการสอน กิจกรรมเอกสารประกอบการ 
สอน และสื่อการสอนเอาไว้ ด้านผู้เรียนผู้สอนต้องเตรียมความพร้อมของผู้เรียนก่อนว่า ผู้เรียนคือ 
ใคร บุคลากรพยาบาล ประชาชน หรือผู้ป่วย เพื่อให้การเตรียมเบือหาใ]ทเรียน การจัดประสบการณ์ 
และกิจกรรมได้ตรงกันความต้องการของผู้เร ียน และด้านการตอบสนองของผู้เร ียน ผู้สอนต้อง 
กำหนดพฤติกรรมการตอบสนองที่ต้องการให้ผู้เรียนแสดงออก หลังจากได้ได้เรียนในบทเรียนนัน 
 ๆ โดยการเขียนเป็นวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมให้ชัดเจน และการปฏิบัตไิด้ กระทำได้ ถือว่าเป็น 

การเรียนรู้ที่สมบูรณ์
ข้ันตอนการให้ความรู้
ขันตอนการให้ความรู้เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมี 7 ขันตอน ดังนี (Goldrick 

&Tlimer , 1995 อ้างถึงในสุนันท์ ทรงจรินทร์,2549)
1. การสร้างบรรยากาศในการเรียนรู้ การเรียนรู้ของบุคคลขึนอยู่กับุคลิกภาพ 

รูปแบบการดำเนินชีวิตในสังคมวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สิ่งแวดล้อมทางด้านจิตใจและ 
สิ่งแวดล้อมทางด้านร่างกาย ซึ่งจะซักนำให้เกิดหรือยันยังกระบวนการการเรียนรู้ ตัวอย่างการสร้าง 
บรรยากาศในการเรียนรู้ เช่น การจัดที่นั่ง ให้ผู้เรียนซึ่งสามารถสบตากับผู้สอนซึ่งชักนำให้เกิด 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียน และผู้สอน จะช่วยส่งเสริมและเปิดโอกาสให้การเรียนรู้เป็นไปได้ง่าย 
และประสบความสำเร็จ

2. การกำหนดโครงสร้างการเรียนรู้ร่วมกัน บุคคลส่วนใหญ่จะมีความยึดติด
กับการตัดสินใจ หรือกิจกรรมที่ตนเองมีส่วนร่วม ในการวางแผนหรือการกระทำอยู่ การให้ความรู้ 
โดยปราศจากการมีส่วนร่วมของผู้เรียนในการกำหนดแผนงานและกิจกรรม มีผลทำให้ผู้เรียนเฉย 
เมยไม่กระตือรือร้นและไม่พอใจในการเรียนรู้นัน ๆ

3. การวิจัยความต้องการในการเรียนรู้ ผู้ให้ความรู้ต้องศึกษาข้อมูลของผู้เรียนว่า 
มีความต้องการที่จะเรียนรู้มากน้อยเพียงใด เพื่อประเมินว่าควรจะใช้เบือหาและวิธีการให้ความรู้ 
แบบใด เพื่อให้ตรงกับความต้องการของผู้เรียน

4. กำหนดวัตถุประสงค์ในการให้ความรู้ เพ่ือให้การเรียนรู้แต่ละครังมีทิศทางที่ 
แน่นอน และบรรลุตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ได้

5. การเลือกรูปแบบการให้ความรู้ ผู้ให้ความรู้มีวิธีการให้ความรู้ได้อย่างกว้างขวาง
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ได้แก่ การบรรยาย การสนทนากลุ่ม บทบาทสมมติ เกมส์ กรณีตัวอย่าง เสตทัศนูปกรณ 
คอมพิวเตอร์ สื่อมวลชน การเล ือกใช ้ว ิธ ีการให ้ความรู้ อาจใช้หลายวิธ ีร ่วมกัน ขึนอยู่กับ 
สถานการณ์'น้ันๆ ผู้ให้ความรู้ควรเลือกวิธีการให้ความรู้ที่ง่ายและสะดวกต่อการเรียนรู้ของผู้เรียน

6. การให้ความรู้ที่สนองความต้องการของผู้เรียน เม่ือผู้ให้ความรู้ได้เลือกรูปแบบ 
การให้ความรู้ที่เหมาะสมแก่ผู้เรียน แล้วจึงเริ่มดำเนินการให้ความรู้ที่สนองความต้องการของผู้1รียน 
ตามรูปแบบหรือวิธีการนัน ๆ

7. การประเมินผล จะทำให้ผู้ให้ความรู้าเระเมินประสิทธิภาพการให้ความรู้ว่า 
ประสบผลสำเร็จบรรลุตามวัตถุประสงค์หรือไม่ และผู้เรียนสามารถกระทำพฤติกรรมไต้ถึงระดับที่ 
ต้องการหรือไม่

ในการเรียนการสอน ผู้สอนควรตระหนักดังนิ (อรนันท์หาญยุทธ, 2532อ้างถึงในสุนันท์ 
ทรงจรินทร์,2549)

1 ) ให้การเรียนรู้จะมีประสิทธิภาพมากที่สุดก็ต่อเมื่อ จุดมุ่งหมายบัน 
ตอบสนองความต้องการของผู้เรียน

2) ช่วงเวลาของการสอน ในการเรียนการสอนบันผู้สอนควรคำนึงถึง 
ช่วงเวลาการสอนหรือการ‘ฝึกหัดให้ได้ผลดีบัน มีช่วงเวลาจำกัด ดังบันการสอนหรือการบกที่นาน 
หรือล่วงเลยเวลาที่กำหนด จะทำให้การเรียนหรือการฝึกนั้นไม่ได้ผล เสียเวลา ผู้เรียนเบื่อหน่าย 
เมื่อยล้าหมดความสนใจ ฮัลลใต้เสนอแนะว่า อย่าสอนผู้เรียนที่เหมื่อย เพลีย ง่วงนอน ไม่สบาย 
หรือตื่นเต้นกับสิ่งบัน เพราะผู้เรียนจะพยายามหลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่มีการเรียน

3) กระบวนการในการฝึกในการเรียนการสอน ควรจัดลำดับขันตอนของ 
กิจกรรมการเรียนการสอนให้เหมาะสม ต้องใช้เวลาในแต่ละขันตอนนานเพียงใด และสิ่งสำคัญที่จะ 
ทำให้การเรียนเกิดผลดี ต้องมีการเสริมแรงในแต่ละขันตอนอย่างเหมาะสม

4) การถ่ายโยงการเรียนรู้ ผู้สอนควรเน้นให้ผู้เรียนไต้เชื่อมโยงบทเรียน 
หนึ่งกับอีกบทเรียนหนึ่ง หรือระหว่างกิจกรรม ซึ่งเป็นไปตามหลักการเรียนรู้ที่ว่า เมื่อมีสิ่งเร้าใหม่  ๆ
ที่มีความคล้ายคลึงกับสิ่งเร้าเก่าที่เคยตอบสนองมาแล้ว ร่างกายย่อมมีแนวโน้มที่จะตอบสนองต่อสิ่ง 
เร้าใหม่  ๆ เหมือนกับส่ิงเร้าเดิม

5) การเรียนรู้ทักษะ ควรสอนจากง่ายไปหายาก และคำนึงถึง
ความสัมพันธ์ของทักษะแต่ละทักษะด้วย จะทำให้ผู้เรียนเข้าใจง่ายขึน และมองเห็นความสัมพันธ์ 
ของกิจกรรมบัน ๆ

การให้ความรู้ให้คำแนะนำหรือสอนแก่ผู้ป่วยบันเป็นงานท่ีต้องทำด้วยความละเอียดรอใเคอใ)ต้อง 
ใช้เวลาและความอดทน มีการดำเนินงานอย่างมีจุดมุ่งหมายและมีระเบียบแบบแผนมีการวางแผนไว้ 
ล่วงหน้า มีการผสมผสานหลักการทางการพยาบาล และหลักทางการศึกษาเข้าไว้ด้วยกัน ทังนิ
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เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ให้มากที่สุด พยาบาลเองก็จะต้องมีความพร,อม ความมั่นใจการสอนก็จะ 
สำเร็จลุล่วงไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล

4.2 การให้ความรู้เก่ียวกับโรคทางฉิฅเวชสำหรับครอบครัว (Psychoeducation)
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเวชแก่ผู้ป่วยทางจิตและครอบครัวมีจุดมุ่งหมาย เพื่อให้ 

เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ 
สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อ 
ลดความตึงเครียดและการเผช ิญกับป็ญหาทางสุขภาพจิตได้ (Williams, 1989)  การให้ความรู้ท ี่ 
เก ี่ยวข้องกับโรคทางจิตไม่ใช่การบำบัด แต่เป ็นวิธีการที่ถ ูกออกแบบมาเพื่อให้เป ็นส่วนหนึ่งของ 
แผนการบ ำบ ัดร ักษาท ังห มด ต ัวอย ่างเช ่น  การให ้ความ ร ู้เก ี่ยวก ับ โรคท ี่ผ ู้ป ่วยเป ็น ย ่อม จะม ี 
ความสำคัญต่อผู้ป่วยและระบบสนับสนุนของผู้ป่วย ได้แก่ ครอบครัวและผู้ดูแล ทำให้รู้ว่าเกิดอะไร 
ขึนกับผู้ป่วย จนสามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป ่วยได้อย่างถูกต้องและสามารถหาวิธีป่องกัน 
การป่วยซำได้ วิธีการนีมักนิยมใช้ก่อนหรือร่วมกับการทำครอใเครัวบำบัด (family therapy)

การให้ความรู้ที่เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช มีรูปแบบของการให้ความรู้ สำfiรับญาติผู้,ใ'เวยทาง 
จิตที่ได้รับการยอมรับ ซึ่งใ!ระกอบด้วยการประคับป่ระคอง (support) และการบรีการด้านความรู้ 
(educational services) โดยมีเป ้าหมายที่จะให ้ข ้อม ูล (information) เพ ิ่มท ักษะการเผชิญปีญหา 
(coping skills) ขจัดความคิดที เม่ถ ูกตอง (eliminate wrong ideas) และสร้างเครอข่าย (network) 
(Anderson. Hogarty, and Reiss, 1980) ซึ่งในที่น ี้จะหมายถึงร ูปแบบของการปฏิบ ัต ิการ 
(intervention) ซึ่งพยายามที่จะแก้ไขปีญหาและจัดหาการดูแลที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วย'จิตเภท 
โดยการสร้างความร่วมมือ และสร้างส้มพันธภาพกับครอบครัวของผู้ป่วย การให้ความรู้ที่เกี่ยวข้อง 
กับ โรคทางจิตสำหรับครอบครัวมีความแตกต่างกันในด้านรูปแบบ (Anderson. Hogarty. and Reiss. 
1980) โดยแบ่งได้ตังนิ

1. การให้ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับโรคทางจิตรายบุคคล(Individualpsychocducation)Æน 
รูปแใเนของการให้ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะขณะท่ีรับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้ฝึกทักษะ และ 
สามารถดูแลตนเองได้

2. การให้ความรู้ท่ีเกี่ยวข้องกับโรคทางจิตรายกลุ่ม (Group psychoeducation)
เป็นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย หรือญาติเป็นรายกลุ่มทังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดย 
มุ่งเน้นให้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการแก้ไขรัเญหาที่เกิดจาก 
ความเจ็บป่วยของผู้ป่วย

3. การให้ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับโรคทางจิตสำหรับครอบครัว(Family - 
psychoeducation) เป็นรูปแบบจำเพาะเจาะจงในการดูแลผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวโดยลักษณะ 
สำคัญ ลือ การสร้างความเข้มแข็งในการแก้ไขปิญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมี
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การร่วมมือระหว่างผู้บำบัดกับครอบครัวในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว Anderson et al. 
(1980)

4.3 แนวคิดเกี่ยวกับการให้ความรู้รายครอบครัว (Family education)
การให้ความรู้ครอบครัว ถือว่าเป็นการป้องกันขั้นทุติยภูมิ (secondary prevention) ส่วนใน 

ขันตติยภูมิ(tertiary prevention ะ̂ช่วยลดการป่วย'ชำ ซึ่งไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่าง 
เดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การประคับประคอง และการให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อ 
การรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (Abramowitz & Coursey, 1989) โดยการนำครอบครัวเข้ามามี 
ส่วนร่วมในการรักษา โดยได้รับอิทธิพลมาจากผลการวิจัยเกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณ์ของ 
สมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) ที่มีผลต่อการกลับเป็นซาของผู้ป่วย Brown et al. (1972) 
ได้เสนอผลงานวิจัยที่พบว่า ผู้'ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูง ซ่ึง 
ได้แก่ การแสดงความไม่เป็นมิตรในระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับผู้ป่วย (hostility) มีการ 
วิพากษ์วิจารณ์ผู้ป่วยมาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ที่มากเกินไป (emotional 
overinvolvcmcnt) จะมีสถิติการกลับมาเป็น'ชำมากกว่าผู้,ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการ 
แสดงออกทางอารมณ์น้อย

การให้ความรู้ครอบครัว พัฒนาขึ้นโดย Anderson . Hogarty & Reiss ( 1980) เป็นรูปแบน 
การปฏิบ ัต ิการสำหรับผู้ท ี่เจ ็บป ่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให ้ครอบครัวเข ้ามามีส ่วนร่วม 
(joining) ในการดูแล ประกอบด้วย

1 ) การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว คือ การที่ผู้ร ักษาพยายามสร้างสัมพันธภาพที่ดีให้ 
เก ิดขึนกันผู้ป ่วยและสมาชิกในครอบครัว ต้องทำความรู้จ ักคุ้นเคยกับครอบครัว ซึ่งไม่ใช่การทำ 
ความรู้จ ักเพ ียงผิวเผ ิน แต่เป ็นการพยายามเข้าถ ึงครอบครัว แสดงความห'วงใย เอาใจใส่ เพ ื่อให้ 
ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ และยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทังการสร้างความหวังให้กับครอบครัว 
เพื่ออนาคตที่ดีก-ว่า

2) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) คือ การที่ผู้รักษา 
ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป ่วย และพวกเขาสามารถจะช่วยเหถือ 
หรือทำอะไรเกี่ยวกับการเจ็บป่วยนีได้บ้าง

3) การ'ฝึกทักษะในการแก้ปีญหา (problem solving skills) คือ การที่ผู้รักษาทำงานร่วมกัน 
ผ ู้ป ่วยและครอบครัวในการค้นหาใ]ญหา และวิธ ีการจ ัดการกับป ่ญหาท ี่เก ิดฃ ึน โดยใช ้ผลของ 
พฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อสื่อสาร

4) การพ ัฒนาท ักษะการเผช ิญความเครียด (coping skills) คือ การท ี่ผ ู้ร ักษาช ี้ให ้เห ็น 
ความสำคัญ และประโยชน์1ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือกันผู้ป่วยและ 
ครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึนจากการดูแลผู้ป่วย
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5) การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพื่อให้ทราบแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคมในชุมชน ในการให ้ความช่วยเหลือ สา!บสนุน ผ ู้ป ่วยและครอบครัวเม ื่อเก ิดป ็ญหาท ี่ไม ่ 
สามารถแก้ไขได้

โดยอาศัยหลักการทำงานร่วมกับครอบครัว (Kuipcr, Lcff & Lam, 1992) ดังนี้
1) การสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการรักษาและทืเนฟูสภาพผู้ป่วย
2) การช่วยเหลือทางด้านสังคมตามความต้องการของผู้ป่วย
3) การจัดการในเรื่องการใช้ยาสำหรับผู้ป่วย
4) รับทัเงครอบครัวและช่วยเหลือ1ในด้านการวางแผนการรักษาตามควานเหมาะสม
5) ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับโปรแกรมการรักษาสำหรับผู้ป่วย
6) ประเมินความเข้มแข็งของครอบครัวและความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
7) ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแย้งทางอารมณ์
8) การให้ข้อมูลที่ตรงประเด็นสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต การ 

รักษาการประคับประคองในเวลาที่เหมาะสม
9) การวางแผนการช่วยเหลือในระยะวิกฤติ การพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสารระหว่าง 

สมาชิกในครอบครัว
10) การ!เกเทคนิคในการแก้ไขปิญหาสำหรับครอบครัว
1 1 ) ส่งเสริมครอบครัวในการค้นแหล่งสนับสนุนทางสังคม
12) สอบถามถึงความรู้สึกสูญเสียภายในครอบครัวของสมาชิกในครอบครัวและผู้ป่วย
13) การลดความสับสนความตึงเครียดระหว่างสมาชิกในครอบครัว

จากแนวคิดดังกล่าวสามารถก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว และผู้รักษา ดังนี 
ด้านผู้ป่วย

1 ) ช่วยสร้างเครือข่ายในการสนับสนุนการทื่เนฟูสภาพ
2) ลดอัตราการกลับเข้ารักษาซำในโรงพยาบาล
3) ลดปริมาณการใช้ยา
4) พัฒนาทักษะทางสังคมและการติดต่อสื่อสาร
5) ช่วยเพิ่มรายได้ และโอกาสในการประกอบอาชีพ
6) สร้างความแข็งแกร่งให้กับครอบครัว
7) ลดความขัดแย้งภายในครอบครัว 

ด้านครอบครัว
1) เป็นการเตรียมทักษะในการการสนับสนุนการนี้นฟูสภาพ
2) พัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต
3) พัฒนาทักษะในการเผชิญความเครียด
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4) ลดความรู้สึกเป็นตราบาปและการแยกตัว
5) ลดความตึงเครียด
6) พัฒนาส้มพันธภาพภายในครอบครัว 

ด้านผู้รักษไ
1 ) พัฒนาการปฏิบัติหน้าที่ภายในชุมชนและการสร้างความพึงพอใจให้กับผู้ป่วย
2) ส ร ้างค วาม เข ้าใจ เก ี่ยวก ับ ก าร เจ ็บ ป ่วยท างจ ิต ท ี่ห ล าก ห ล าย  และว ิธ ีการ

รักษาพยาบาล
3) ช่วยเพิ่มความสำเร็จในการพันฟูสภาพของผู้ป่วย
4) สามารถลดการดูแลในภาวะวิกฤติได้
5) พัฒนาส้มพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว

จะเห็นได้ว่า เมื่อการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต การได้รับความช่วยเหลือ 
ในเรื่องต่าง  ๆ และได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคไปพร้อม  ๆ กัน ถือเป็นแนวทางที่ดีในการบำบัด เพ่ือ 
ป้องกันการกลับเป็นซำฃองผู้ป่วยจิตเภท โดยสามารถลดอัตราการเข้ากลับรักษาตัวใน โรงพยาบาล 
ภายใน 1 ปีแรก หลังจากออกจากโรงพยาบาลได้ (Harter, 1988) ซึ่งการให้ความรู้ครอบครัวนี๋ 
ก ่อให้เก ิดประโยชน์ต ่อผู้ป ่วย ครอบครัว รวมทั้งผ ู้ร ักษาด้วย ท ั้งน ี้เป ็นเพราะการมีส ่วนร่วมของ 
สมาช ิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป ่วยจิตเภท การสร้างความร่วมม ือของครอบครัวในการวาง 
แผนการรักษา การค้นหาวิธีการแก้ป็ญหา และการจัดการดูแลที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภท 
สามารถพัฒนาให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม (Ran, Xiang & Chan, 2 0 0 3 )  และผู้ดูแลมี 
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยมากฃึน ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างอบอุ่นอยู่ร่วมกับ 
ครอบครัวอย่างมีความสุข ช่วยลดภาระการดูแลของครอบครัว ทำให้ผู้ด ูแลเกิดทักษะในการดูแล 
มากขึน ทำให้ปีญหาในการดูแลลดลง (Montgomery, Stull & Borgatta, 1985)

4.4 โปรแกรมการให้ความรู้รายครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา

แนวคิดการให้ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับโรคทางจิตสำหรับครอบครัว(family psychoeducation) 
ของ Anderson et al. (1980) เป็นรูปแบบการให้ความรู้โดยมีหลัก ดังนี

1 ) มีการประคับประคอง (Support) ซึ่งผู้บำบัดมีส่วนสำคัญในการสร้างบรรยากาศให้ 
สมาชิกรู้สึกถึงความเถือกูลอบอุ่นและปลอดภัย ทำให้สมาชิกเชื่อถือและได้รับประสบการณ์ เป็นท่ี 
ที่มีคนรับพังยอมรับและเข้าใจ สนับสนุนให้สมาชิกได้ช่วยเหลือเถือกูลต่อกันโดยการ 
ประคับประคองนี จะช่วยลดความวิตกกังวลในทุกขันตอนของกระบวนการ (Anderson et ah. 
1980)

2) การบริการด้านความรู้ (Educational Service) เป็นการเพิ่มความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
การเจ็บป่วย เช่น ทฤษฎีการเกิดโรค สาเหตุ อาการ ผลกระทา! และการจัดการเกี่ยวกับอาการของ
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โรค รวมถึงการตอบสนองทางอารมณ์ของครอบครัว จัดได้ว่าเป็นการให้ข้อมูล (Information) เพ่ือ 
ลดทัศนคติด้านลา) ขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง (Eliminate wrong ideas) เพิ่มทักษะในการเผชิญ 
รัเญบา (Coping Skills)

3) ลดภาวะตึงเครียดของสมาชิก เนื่องจากภาวะการเจ็บป่วยมีผลต่อความตึงเครียดใน 
ครอบครัว จากปีญหาการสื่อสารที่สับสน และมีพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดความวุ่นวาย ส่งผลต่อสมาชิก 
เกิดความรู้สึกผิด โกรธ คับข้องใจ ซึ่งAทdersonrlล่าาว่า การจัดการด้านการสื่อสารที่ดี การมี
ข้อตกลง การเคารพขอใแขตของบุคคล รวมถึงการประคับประคองกันจะทำให้ความเครียดลดลงไใเ
"1 Vเด

4) สร้างเครือข่าย (Network) ซึ่งหมายถึง การสนับสนุนทางสังคม (Social support) มี 
หลักฐานชี้ชัดว่าการสนับสบุนทางสังคมของผู้ป่วยจะส่งผลต่อระยะเวลาการเกิดและหายของโรค 
การได้รับความช่วยเหลือจะช่วยลดความกดดัน ซึ่งเครือข่ายทางสังคมเนืองต้น คือ สมาชิกใน 
ครอบครัว ชุมชน

ในโครงการศึกษาอิสระน ีผ ู้ศ ึกษาได้พ ัฒนาจากโปรแกรมการศึกษาของจิราพร รักการ
(2549) เพื่อ1ให้สอดคล้องกับปีญหาและบริบท'ของการศึกษา,ในครังนี โดยการสร้างส้มพันธภาพ กับ 
ผู้ป ่วยจิตเภทและผู้ดูแลให้ร่วมกันคิดและมองป็ญหาร่วมกันให้ความรู้เรองโรค การรักษา และเพิ่ม 
ฒือหาในเรื่องพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา การสังเกตและจัดการกับอาการที่เป็นป่ญหา 
ซึ่งผล เดยรวมของกิจกรรมจะส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป ่วยจิตเภท 
ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ดังนี

I. การสร้างส้มพันธภาพ เป็นการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้ศ ึกษากับผู้ป ่วยจิตเภทและ 
ผู้ดูแล ในลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดี อบอุ่น ยอมรับเพื่อให้เกิดความไว้วางใจ โดยการ 
ท ี่ผ ู้ศ ึกษาทำความรู้จ ักค ุ้นเคยกันกับผู้'ป ่วยจิตเภทและผู้ด ูแลเพ ื่อ1ให้ทราบถึงลักษณะและใ]ญหาที่ 
เก ิดขึนในแต่ละครอบครัว ย ินดีท ี่จะช่วยเหลือผู้ด ูแลในการดูแลผู้ป ่วยจิตเภท และทเดโอกาสให้ 
ผู้,ป่วย'จิตเภทได้,พูดถึงรัเญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาและเรียนรู้'ที่จะแก้ไขบัเญหาร่วมกัน รวมทัง 
การสร้างความหวังให้กับครอบครัวสำหรับอนาคตที่ดีกว่า ก่อให้เกิดแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภทและ 
ผู้ดูแลมีความพร้อมและมีความต้องการการเรียนรู้มากขึ้น (Anderson et al.,1980; สมจิต หนุเจริญกุล 
.2543)

2 . การพัฒนาความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล เกี่ยวกับโรคจิตเภทและแนวทางการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นการให้ความรู้ที่สำคัญตามความต้องการของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลเกี่ยวกัน 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง ส่วนผู้ป่วยจิตเภทก็จะเกิดความกระตึอรือร้นว่าตนเองจะต้อง 
ปฏิบัติอย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีขึนและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี และการให้
ความรู้เกี่ยวกับยาและอาการข้างเคียงจากยา การเตรียมและจัดยารับประทานเอง การสนับสนุนให้
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ผู้ป่วยเห็นความสำคัญ และประโยชน์ของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง รับรู้ถึงอาการข้างเคียง 
จากการใช้ยา และสามารถจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (อุมาพร กาญจนรักษ์,2545;สรินทร เชี่ยวโสธร,2545;ผลทิพย์ ปานแดง 
,2547)

3. การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาและอาการที่เป็นปีญหา 
เนื่องจากสาเหตุสำคัญประการหนึ่งที่ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทในการศึกษาครั้งนี้มีปิญหาพฤติกรรมการใช้ 
ยาท่ีไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา คือ การเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิตเวช ดังนันจึงเป็น 
เรื่องสำคัญและจำเป็นที่ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล จะต้องทราบถึงอาการข้างเคียงของยาและสามารถ 
จัดการกับอาการที่เป็นปิญหาดังกล่าวไต้ ซึ่งการรับประทานยาจะช่วยป้องกันการกำเริบของโรค ดัง 
จะเห็นไต้จากการศึกษาของ Todd (1981) พบว่ามีผู้ป่วยจำนวนไม่น้อยที่หยุดรับประทานยาเมื่อรู้สึก 
ว่ารับประทานยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น โดยไม่ทราบว่าเป็นผลข้างเคียงของยา ส่งผลให้ผู้ป่วยเหล่านี้มี 
อาการกำเริบ ดังนั้นการพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการข้างเคียงของยา โดยการให้ผู้ป่วยและ 
ผู้ดูแลแ ก ทักษะในการสังเกตอาการและการจัดการกับปีญหาที่เกิดขึ้นจากฤทธึ๋ขางเคียงของยา เป็น 
การสนับส น ุน ให ้ผู้ป่วยและผู้ดูแลไ ต ้ร่วมก ัน ค ้น หาสาเหตุ และวิธีการจัดการกับปีญหาที่เกิดขึ้น 
เพราะการแ ก ทักษะดังกล่าวจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการ 
กับอาการที่ข้างเคียงจากการใช้ยาที่เป็นปีญหาที่เกิดขึนไต้ด้วยตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม 
จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ทำให้อัตราการป่วยชำลดลง (Ran, 
Xiang & Chan, 2003)

4 . การพัฒนาทักษะต้านสังคม ในเรื่องการติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพและการหา 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม โดยนำแนวค ิดเก ี่ยวก ับการค ้นหาแหล่งสน ับสน ุนทางส ังคม (social 
support) ร ่วมกับการพ ัฒนาท ักษะในการต ิดต ่อส ื่อสาร (communication skills) มาใช ้ ซึ่งการ 
ติดต่อสื่อสารที่ม ีประสิทธิภาพ เป ็นกระบวนการที่บ ุคคลทำให ้ผ ู้อ ื่นไต้ร ับรู้ถ ึงความต้องการของ 
ตน เองและส ามารถร ับ ร ู้ความต ้องการของบ ุคคลอ ื่น  (อ ัญชลี ศร ีส ุพรรณ , 2547) การแกการ 
ต ิดต ่อส ื่อสารท ี่ม ีประส ิทธ ิภาพจะช ่วยให ้ผ ู้ป ่วยและผ ู้ด ูแล ม ีท ักษะในการร ับส ่งสาร การแปล 
ความหมาย และการตอบสนองที่เหมาะสม รวมถึงเป ็นการด ูแลหรือการขอความช่วยเหลือจาก 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม การสื่อสารเป็นความจำเป็นพืนฐานในการดำรงชีวิตของมนุษย์ในสังคม 
การสื่อสารที่ม ีประสิทธิภาพจะนำไปสู่ท ักษะในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544) การ 
ส ื่อสารของผู้ป ่วยจิตเภทนับว่าเป ็นสิ่งสำคัญที่เป ็นประโยชน์ก ับดัวผู้ป ่วยเอง การพัฒนาทักษะใน 
ต้านนี้จะทำให้ผู้ป ่วยรู้จักหาแนวทางแก้ปีญหาที่ตนเองไม่สามารถแก้ไขไต้ได้แก่อาการผิดปกติจาก 
การใช้ยาทางจิต อาการข้างเคียงจากการใช้ยารวมถึงอาการผิดปกติต่างๆที่เกิดขึ้นไต้ ส่งผลให้ผู้ป่วย 
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และยังทำให้ผู้ด ูแลไต้รับการช่วยเหลือจากสังคมรอบข้าง 
ในการแก้ไขปีญหาที่ไม่สามารถแก้ไขไต้ด้วยตนเอง รู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่
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รวมทั้งทำให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและมีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Brandt & 
Weinert, 1985) นอกจากนีการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมนันจะมีผลต่อความมั่นคงทาง 
อารมณ์ และการปรับตัวหรือการตอบสนองต่อความเครียดมีประสิทธิภาพมากขึ้น และยังช่วยลด 
ความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด เป็นผลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น ส่งผล 
ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ทำให้อัตราการป่วยซำลดลง (Ran, Xiang & 
Chan, 2003)

5.งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง
5.1งานวิจัยกี่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
จลี เจริญสรรพ์ (2538) ศ ึกษาถึงป ีจจัยท ี่ทำให ้ผ ู้ป ่วยโรคจิตเวชกลับมารักษาซํ้าใน 

โรงพยาบาลสวนสราญรมย์พบว่า ปิจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยจิตเวชกลับมารักษาซำคือ ความรู้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับเรื่องโรคและการรักษา การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้านเรื่องการรับประทานยาและ 
การไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมกับเพื่อนบ้าน

เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาเกี่ยวกับตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วย 
ชำและไม่ป่วยชำ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป ่วยจิตเภทที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรม 
สุขภาพจิตที่ได้จากการสุ่มแบบกลุ่ม โดยบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือผู้'ป่วยจิตเภทที่ป่วยซํ้า จำนวน 110คน 
และกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยชำ จำนวน 110คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบวัดที่สร้างขึน 
เอง ผลการวิจัยพบว่าตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซํ้าและไม,ป่วยซ้ํา มี 5 ตัว คือ 
พฤติกรรมการใช้ยา การดูแลตนเองด้านการเผชิญปิญหา ด้านการแสดงอารมณ์ สถานภาพสมรส 
และความเชื่อด้านสุขภาพ

อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ศึกษาถึงปิจจัยทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของ 
โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตจำนวน 260 คน เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองเป็นแบบสัมภาษณ์ 
ที่สร้างขึ้นเอง ผลการวิจัยพบว่า ตัวแปรที่สามารถร่วมทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ การรับรู้การ 
แสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว อาการทางลบ การใช้แอลกอฮอล์ การรับรู้ความรุนแรงของ 
โรค การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการกลับเป็นชำ และฤทธข้างเคียงของยา

สรินทร เชี่ยวโสธร(2545) ศึกษาผลของการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วยจิตเภทต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยจิตเภทผู้ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า กรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 15 คน ผลจากการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท หลัง
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ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ สูงกว่าก่อนได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจ และสูงกว่า 
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผลทิพย์ ปานแดง (2547) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนและหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ป่วยและผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทและ 
ผู้ดูแลจำนวน 20 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนดจากผู้ป่วยจิตเภทที่มาตรวจรักษาที่ 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ โดยการดำเนินกิจกรรมเป็นรายครอบครัว พบว่า 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจสูงกว่า 
ก่อนได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ .01

กาญจนา ชัยเจริญ (2547) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการวางแผนจำหน่ายต่อพฤติกรรม 
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 40คน แบ่งเป็น 
กลุ่มทดลอง 20 คน ได้รับการวางแผนจำหน่าย ส่วนกลุ่มควบคุมจำนวน 20 คน ได้รับการพยาบาล 
ตามปกติ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการวางแผนจำหน่ายมีพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
อย่างมีนัย สำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

Azrin and Teichner (1998) ศึกษาการประเมินผลโปรแกรมการสอนเพื่อปรับปรุงความ 
ร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยโรคจิตเรือรัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้นอกจำนวน 39 คน ที่ได้รับการดูแล 
รายกรณีจากศูนย์สุขภาพชุมชนและมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 
กลุ่ม ทำการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง 1) กลุ่มตัวอย่างที่ผู้,ป่วยและครอบครัว ได้รับความรู้เรื่องยา 
และการสอนเรื่องการจัดเตรียมยาใส่ภาชนะเพื่อเตือนตนเองให้รับประทานยาและมาพบแพทย์ตาม 
นัด 2) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับความรู้เรื่องยาและการสอนเรื่องการจัดเตรียมยาใส่ภาชนะเพื่อเตือน 
ตัวเองให้รับประทานยา และมาพบแพทย์ตามนัดเฉพาะผู้ป่วย และ 3) กลุ่มตัวอย่างที่ให้ความรู้ 
สุขภาพจิตศึกษาเฉพาะผู้ป่วย ประเมินผลโดยการนับเม็ดยาและการรายงานตัวเอง ผลการศึกษา 
พบว่า กลุ่มผู้ป่วยและครอบครัวที่ได้รับความรู้เรื่องยาและการสอนเรื่องการจัด เตรียมยาใส่ภาชนะ 
เพื่อเตือนตนเองให้รับประทานยาและมาพบแพทย์ตามนัดมีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นอย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

Kumer and Sedgwick (2001) ทำการศึกษาปิจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยา1ของ 
ผู้ป่วยจิตเวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเวชอายุ 17-65 ปี ที่กลับมารักษาในโรงพยาบาลซำเปีน 
ระยะเวลา 3 เดือน จำนวน 90 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างเป็นเวลา 30-45 
นาที ผลการศึกษาพบว่า เพศหญิงให้ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าเพศชาย ศาสนาฮินดูให้ความ 
ร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่าสาสนาอ่ืนๆ การสนับสนุนทางสังคมสูงทำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือใน 
การใช้ยาสูง และการตัดสินใจของตัวผู้ป่วยเองว่าไม่อยากร่วมมือในการใช้ยามีผลสูงกว่าการ
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ตัดสินใจของคนอื่น นอกจากนี รายได้ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ลักษณะของครอบครัว 
และระยะทาง ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวช

5.2งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ความรู้สำหรับครอบครัว
ดรุณี คชพรหม (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระการดูแล 

ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมารับการรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วย 
นอก โรงพยาบาลพระศรืมหาโพธ์จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 12 
คน กลุ่มทดลองได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา ผลการศึกษาพบว่า ภาระเชิงปรนัยและ 
ภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทลดลงภายหลังได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา 
และพบว่าภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท หลังได้รับการพยาบาล 
ตามปกติไม่มีความแตกต่างกัน และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มที่ได้รับกลุ่มประคับประคองและจิต 
ศึกษา มีภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

สกาวรัตน์ ภูผา (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษาต่อภาระของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
จิตเวชขอนแก่น จำนวน 18 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 8 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 10 
คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการเข้ากลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษา ประกอบด้วย การสนับสนุนด้าน 
อารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินหรือการตอบสนอง การสนับสนุนด้านข้อมูล และการ 
สนับสนุนด้านแหล่งประโยชน์และบริการ โดยเข้าร่วมกลุ่มทั้งหมด 6 คร้ัง ในเวลา 2 สัปดาห์ ส่วน 
กลุ่มควบคุมได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยของคะแนนภาระการ 
ดูแลของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 กลุ่มทดลองมี!!จจัย 
ในการบำบัดเถิดขึ้นดังนี้คือ การมีความรู้สึกคล้ายคลึงคัน ความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม การ 
ระบาย การให้ข้อมูล ความเก้ือกูล การได้รู้ความจริงของชีวิต และความหวัง

สุนันน์ จำรูญสวัสด้ (2536) ทำการศึกษาเรื่องผลของการสร้างส้มพันธภาพ การสอน 
สุขภาพและการให้เงื่อนไขผูกพันต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป ่วยจิตเภทโรงพยาบาล 
ประสาทเชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก จำนวน 20 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 10 คน และกลุ่มทดลอง 10 คน ดำเนินการทดลองโดยพบผู้ป่วยเดือนละ 1 ครัง 
เมื่อผู่ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาลเป็นเวลา 4 เดือน โดยทำการทดลองเป็นรายบุคคลและทำการวัด 
ความร่วมมือในการรักษา 4 ด้าน คือ ความรู้ การรับประทานยา การมาตรวจตามนัด และความพึง 
พอใจต่อบริการพยาบาลที่ได้รับ โดยวัดหลังการทดลองทังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผล 
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างส้มพันธภาพ การสอนสุขภาพ และการให้ 
เงื่อนไขผูกพัน มีความร่วมมือในการรักษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ได้ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมกับผู้ป่วย
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จิตเภทต่อความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มา 
รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชลบุรี จำนวน 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่ม 
ทดลอง จำนวน 20 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 20 คน ผลการศึกษาพบว่า ค่าคะแนนความรู้การ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทของญาติ สูงกว่าก่อนการได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .05 ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ระหว่างกลุ่ม 
ทดลองกับกลุ่มควบคุมหลังได้รับสุขภาพจิตศึกษาแล้วพบว่ากลุ่มทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่ม 
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของ 
ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองหลังได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติและผู้ป่วย สูงกว่าก่อนได้รับ 
การให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ค่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการ 
ดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองค่า 
คะแนนเฉล่ียสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

จิราพร รักการ (2549) ได้ศึกษาผลของการเข้าร่วมโปรแกรมการให้ความรู้รายครอบครัวต่อ 
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ท่ี 
อยู่ในความรับผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จำนวน 30 
คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 15 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่า 
ภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการให้ความรู้รายครอบครัวตํ่า 
กว่าค่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และภาระในการดูแลของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่การเข้าร่วมโปรแกรมการให้ความรู้รายครอบครัวตํ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล 
ตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01

Favrod (1993 อ้างถึงใน ดารณี จามจุรี, 2545) ศึกษาผลการให้ความรู้และคำแนะนำเกี่ยว 
กับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต เพื่อเพิ่มพฤติกรรมความร่วมมือของผู้ป่วยจิตเภท โดยทำ 
การทดลองแบบกลุ่มเดียว เป็นรายบุคคล พบผู้ป่วย 2 ครั้งต่อสัปดาห์ คร้ังละ 90 นาที รวมระยะ 
เวลา4 เดือนกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจำนวน 25 คน ได้รับโปรแกรมครบสมบูรณ์ 
จำนวน 19 คน ทำการวัดผลการทดลองทั้งก่อนและหลังการทดลอง ผลการศึกษาพบว่า การให้ 
ความรู้และคำแนะนำเกี่ยวกับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต สามารถเพิ่มความรู้เกี่ยวกับยา 
รักษาอาการทางจิตและเพิ่มส้มพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลได้ และพบว่าสามารถเพิ่ม 
พฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยารักษาอาการทางจิต ของผู้ป่วยจิตเภทได้

Francell (1998) ได้ศึกษาการรับรู้ภาระของครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง 
ศึกษากับครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 86 ครอบครัว โดยการแบ่งเป็นกลุ่มย่อยและสัมภาษณ์ 
(focus group) เกี่ยวกับประสบการณ์ของภาระในการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่มีอาการป่วยทางจิต 
ผลการศึกษาพบว่า แนวทางที่จะช่วยลดภาระครอบครัว คือ การให้ความรู้กับครอบครัว (family
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education) เก่ียวกับการวินิจฉัยโรค การรักษาและการจัดการกับภาวะวิกฤติ และการให้ครอบครัวมี 
ส่วนร่วมในทีมรักษา

Lim & Ahn (2003) ได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในประเทศ 
เกาหลี จำนวน 57 ราย งานวิจัยนีเป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา โดยศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ 
การเผชิญความเครียด และภาระของผู้ดูแลในครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า ความรู้ของผู้ดูแล 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับการเผชิญความเครียดเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย น่ัน 
คือผู้ดูแลที่มีความรู้น้อยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ ส่งผลให้เกิด 
การรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ซึ่งรูปแบบของปฏิบัติการที่จะช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวคือ 
การใช้กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดภาระเชิงอัตนัย นอกจากนีระยะเวลา 
ในการดูแลของผู้ดูแลและเพศของผู้ดูแลยังมีผลต่อการเผชิญความเครียดทางบวกของสมาชิกใน 
ครอบครัว โดยผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิงและผู้ดูแลที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะมีการ 
เผชิญความเครียดในทางบวกมากกว่าผู้ดูแลที่เป็นเพศชาย และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อย ซ่ึง 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนี้ยังมีผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแลอีกด้วย สำหรับอายุ 
ของผู้ดูแลนั้นพบว่ามีผลกระทบต่อภาระของผู้ดูแลเพียงเล็กน้อย

Pai and Kapur (1981) ทำการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคจิต 
เภทเป็นครั้งแรก จำนวน 54 คน โดยแบ่งผู้ป ่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มหนึ่งรับการรักษาใน 
โรงพยาบาลตามปกติ อีกกลุ่มหนึ่งให้ความรู้แก่ครอบครัวผู้ป่วยร่วมด้วย หลังจากนั้นติดตามผล 
เป็นเวลา 6 เดือน พบว่า กลุ่มที่ได้รับความร้ มีภาระในการดแลน้อยกว่า และมีการทำหน้าที่ในสังคม 
« น

Pitschel-Walz, Bauml & Bender et al., (2006) ทำการศึกษาถึงโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
และการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ในเมืองมิวนิช ประเทศเยอรมันนี โดยทำ 
การสุ่มในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ของ DSM-III-R จำนวน 236 ราย ผู้ป่วยและ 
ญาติที่ได้รับโปรแกรมจะได้รับการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่ม เป็นระยะเวลา 
มากกว่า 4-5 เดือน โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือกลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มญาติ มีการเข้ากลุ่มเป็นเวลา 8 ครัง อีก 
กลุ่มจะเป็นกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ ผลลัพธ์ที่ได้จะถูกนำมาเปรียบเทียบกับในช่วงเวลา 1-2 
ปีที่ผ่านมา พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีอัตราการกลับเข้ามารักษาตัวใน 
โรงพยาบาลลดลง และมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

Ran, Xiang & Chan (2003) ทำการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาในครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนของประเทศจีน โดยทำการสุ่มในครอบครัวที่มี 
ผู้ป่วยจิตเภท ท้ังหมด 326 ราย โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 ให้ทั้งโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาใน 
ครอบครัวร่วมกับการรักษาด้วยยา, กลุ่มท่ี 2 รักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว และกลุ่มท่ี 3 เป็นกลุ่ม 
ควบคุม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา มี
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ส้มพันธภาพที่ดีขึ้นในครอบครัว ญาติมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วย ส่งผลดีต่อพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และป้องกันการป่วยชำ ชีให้เห็นว่าโปรแกรมการให้ความรู้รายครอบครัว 
เหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า แนวคิดการให้ความรู้เรื่องโรคทางจิต สำหรับครอบครัว 
สามารถเพิ่มความรู้เกี่ยวกับโรค การรักษา และยารักษาอาการทางจิต นอกจากนี้ยังสามารถเพิ่ม 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทได้ ทำให้อัตราการกลับเข้ารักษาตัวใน 
โรงพยาบาลลดลง ส่วนในผู้ดูแลสามารถเพิ่มความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และทำให้เกิดส้มพันธภาพที่ดีต่อกันระหว่างผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและผู้ให้การพยาบาล ซ่ึงแนวคิด 
การให้ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับโรคทางจิตสำหรับครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson 
et al. (1980) ประกอบด้วย การสร้างความส้มพันธ์กับครอบครัว การให้ความรู้แก่ครอบครัว 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การ'ฝึกทักษะในการแก้ป็ญหา (problem solving 
skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคม (social support) นำมาซึ่งการสร้างกรอบแนวคิดการศึกษาได้ตังนี้

กรอบแนวคิดการศึกษา
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