
บทที 2
เอกสารและงานวิจัยทีเทียวข้อง

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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ประโยชน์ต่อการศึกษา ดังนี
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1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิฅเภท
1.1 ความหมายและฟ้จจัยของการเกิดโรค
โรคจิตเภท หมายถึง กลุ่มอาการที่แสดงความผิดปกติในการทำหน้าที่ของสมองด้านการ 

รับรู้ ด้านสติปิญญา การเชื่อมโยงความคิด การควบคุมตนเอง การแสดงออกทางอารมณ์ การสือสาร 
และการขาดแรงจูงใจ โดยอาการแสดงมักจะปรากฎครังแรกในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนด้น 
และมักจะเกิดอยู่นานอย่างน้อย 6 เดือน (WHO, 1992)

ปีจจุบันยังไม่ทราบแน่ชัดถึงสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท แต่จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่าปิจจัยการเกิดโรคจิตเภทบันเกิดจากหลายปิจจัยร่วมกัน ได้แก่ ปิจจัยทางชีวภาพ (biological 
factors) ปีจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) ปิจจัยทางจิตสังคม (psychosocial factors) และ 
ปีจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors) ซึ่งปิจจัยทุกด้านมีความสำคัญ โดยมี 
รายละเอียดของแต่ละป็จจัยดังนี้(กิตติวรรณ เทียมแก้ว, 2544)

1.1.1 ปีจจัยทางชีวภาพ (biological factors) เชื่อว่าเกิดจากความแปรปรวนของ 
สารเคมีประสาทในสมอง (neurochemical disturbance) เช่น

1.1.1.1 สมมติฐานของ dopamine (dopamine hypothesis) เชอว่าเกิดจาก 
การทำงานมากเกินไปของโดปามีน โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามีนซินแนพ 
(dopamine synapse) ในสมอง

1.1 .1 .2  สมมติฐานเกยวคับ transmethylation ( transmethylation 
hypothesis) เชือว่าการเติมเมทิลกรุ๊ป (methyl group) เข้าไปในโมเลกุลของเคทิโคลามีน 
(catecholamine metabolics) จะทำให้เกิดโรคจิตเภท โดยเฉพาะถ้าบุคคลนันมีความตึงเครียดจะ 
มีเคทิโคลามีนหลั่งออกมาในสมองมาก

1.1.1.3 สมมติฐานความไม่สมดุลระหว่าง dopamine กับ norepinephrine 
(dopamine-norepinephrine imbalance) เชื่อว่าโรคจิตเภทมิได้เกิดจากการเพิ่มของโคปามีนเพียง 
อย่างเดียว แต่มีการขาดนอร์อิพิเนฟรินร่วมด้วย ทำให้ระดับของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล 
และเกิดอาการของโรคจิตเภทได้

1.1.1.4 สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (brain imaging) จากการศึกษา 
ในปีจจุบันพบความผิดปกติหลายแห่งในสมองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท เช่น การกว้างขึ้นของช่องน้ีา 
สมอง หรือมีความบกพร่องของสมองส่วนหน้า

1.1.2 ปีจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) จากการศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อ 
การเป็นโรคจิตเภทพบว่า พี่น้องของผู้ป่วยและบุตรที่มีบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภท มีความเส่ียง 
ต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลทั่วไป การศึกษาในบุตรบุญธรรมที่มีบิดาหรือมารดา
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เป็นโรคจิตเภทพบว่า จะมีโอกาสเป็นโรคนีร้อยละ 25 ถ้าบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภทเพียง 
คนเดียวจะมีโอกาสเป็นโรคนีร้อยละ 20 และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่า ในคู่แฝดทีเกิดจากไข่ใบ 
เดียวกัน ถ้าคนหน่ึงเป็นโรคนี อีกคนหนึ่งจะเป็นด้วยร้อยละ 70-90 และโอกาสทีคู่แฝดจากไข่คนละ 
ใบจะเป็นโรคนีด้วยมีร้อยละ 14(เกษมตันติผลาชีวะ,2536)

1.1.3 ปจจัยทางจิตสังคม (psychosocial factors)
1.1.3.1 ด้านความขัดแย้งในจิตใจ (intrapsychic conflict) โดยทฤษฎจิต 

วิเคราะห์ได้กล่าวถึงพื้นฐานพฤติกรรมมนุษย์ว่า เกิดมาจากแรงผลักดันภายใน หลายอย่างเช่น แรง 
ขับทางเพศ หรือแรงขับของความก้าวร้าว ซึ่งส่วนมากเป็นแรงขับที่ยังไม่ได้รับการขัดเกลา และเป็น 
แรงผลักดันที่อยู่ภายใต้จิตสำนึกของมนุษย์ทุกคน สำหรับปีญหาทางด้านสุขภาพจิต เกิดจากบุคคล 
ไม่สามารถจัดการตนเอง และแรงขับที่เกิดจากแรงผลักดันภายใน ที่เรียกว่าสัญชาติญาณ เป็นผลให้ 
เกิดความไม่เหมาะสมในการทำหน้าที่ของตนทางจิตใจ ร่วมกับการใช้กลไกทางจิต ชนิดที่ไม่ช่วย 
แก้ไข!!ญหา เช่น projection, denial หรือ regression จากสิ่งเหล่านีมีผลทำให้เกิดความแปรปรวน 
ทางจิตใจ (Taylor, 1994)

1.1.3.2 ด้านสัมพันธภาพระหว่างมารดา กับทารกที่ผิดปกติ (defects in the 
mother-child relationship) ทารกแรกเกิดไม่สามารถสนองความต้องการของตนเองได้ ฉะนันผู้เลียง 
ดูหรือมารดาเป็นผู้สนองความต้องการให้ทารกทุกอย่าง บุคคลทังสองจึงมีความสัมพันธ์ต่อกันเป็น 
ความผูกพัน ความไม่ปกติเกิดจากการที่เด็กควรพัฒนามาช่วยตนเองไต้ แต่เด็กไม่สามารถแยกจาก 
มารดาไต้ ต้องคอยพึ่งพาอาศัยมารดาตลอด พบไต้ในกรณีที่ผู้เลี้ยงดูหรือมารดาแสดงให้เด็กเห็นว่า 
ตนเองมีอำนาจเหนือเด็ก เด็กจึงไม่มั่นใจ ไม่เป็นตัวของตัวเอง

1 .1 .3 .3  ต ้าน ก ารส ื่อ ส ารท ี่ไม ่ช ัด เจ น ใน ค รอ บ ค ร ัว  (double-bind 
communication) การที่บุคคลเติบโตมาในสภาพแวดล้อมที่ครอบครัวมีการสื่อสารไม่สมํ่าเสมอ ไม่ 
คงเล้นคงวา ไม่ตรงไปตรงมา หรือมีข ้อมูลแอบแฝงอยู่ สร้างความสับสนให้ก ับครอบครัว 
โดยเฉพาะเด็กที่กำลังเจริญเติบโต ทำให้เด็กมีความยุ่งยากในการแยกแยะความจริง เกิดความไม่ 
ไว้วางใจ และมีท่าทางระมัดระวัง ขาดความมั่นใจในการสร้างสัมพันธภาพกับคนอื่น

1.1.3.4 ดานครอบครัวทมพยาธิสภาพ (dysfunction family) เกดมาใน 
ครอบครัวท่ีมีผู้ท่ีเลียงดูหรือบิดามารดา มี!]ญหาสุขภาพจิต เช่น บุคลิกภาพแปรปรวน ติดยา ติดสุรา 
เช่ือว่ามีผลต่อคุณภาพการเลียงดูบุตร ไม่สามารถตอบสนองร่างกายและจิตใจไต้อย่างเหมาะสม

1.1.4 ปิจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic factors) เปนตัวแปรทีมี 
ความสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภท จากการศึกษาทางระบาดวิทยาส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรค 
จิตเภทพบในหมู่ประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี มีสองความคิด คือ เชื่อว่ากลุ่ม
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ประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดับเศรษฐกิจตํ่าต้องเผชิญกับความเครียดมากกว่า แต่มีคนแย้ง 
ว่าโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรัง เมื่อเป็นแล้วก็จะทำให้สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ 
ผู้'ป่วยตกตํ่าลง

1.2 ลักษณะอาการทางคลินิก
ลักษณะอาการแสดงของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวก และ 

กลุ่มอาการด้านลบ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคาไชย์, 2546) ดังต่อไปนี
1.2.1 กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) แสดงออกในดานความผิดปกติ 

ของความคิด การรับรู้ การติดต่อส่ือสาร และพฤติกรรม ซึ่งแบ่งตามลักษณะอาการ ดังนี
1.2.1.1 อาการหลงผด (delusion) ชนดทพบบ่อย ได้แก่ persecutory 

delusion และ delusion of reference ส่วนอาการหลงผดอน  ๆ ทพบบาง เช่น somatic delusion และ 
grandiose delusion เป็นด้น อาการหลงผิดทีมีนำหนักในการวนจฉัยได้แก่ bizarre delusion ชงเป็น 
อาการหลงผิดซึ่งมีลักษณะแปลก บ่งไม่เข้าใจ

1.2.1.2 อาการประสาทหลอน(hallucination) ท่ีพบบ่อยเป็น auditory 
hallucination อาจเป็นเสียงคนพูดกันเรื่องของผู้ป่วยหรือสั่งให้ทำตาม นอกจากนิอาจเป็นเสียงอ่ืน  ๆ
ที่ไม่มีความหมาย อาการประสาทหลอนท่ีพบได้บ้าง เช่น tactile หรือ somatic hallucination อาการ 
ประสาทหลอนทมนำหนักในการวินิจฉัยได้แก่ auditory hallucination

1.2.1.3 Disorganized speech ผู้ป่วยไม่สามารถรวบรวมความคิดให้ 
เป็นไปในแนวทางเดียวกันได้ตลอด ซึ่งจะแสดงออกมาให้เห็นโดยผ่านทางการพูดและสนทนา 
อาการที่แสดงออกนีด้องเป็นมากจนไม่สามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้อย่างมีประสิทธิภาพ

1.2.1.4 Disorganized behavior เป็นพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอย่างมาก 
ผู้ป ่วยแต่งตัวสกปรก แปลก เช่น สวมเสื้อหลายตัวทั้งที่อากาศร้อนจัด บางคนปิสสาวะกลางที่ 
สาธารณะ บางคนจู่  ๆ ก็ร้องตะโกนโดยท่ีไม่มีเร่ืองอะไรมากระตุ้น

1.2.2 กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นภาวะท่ีขาดในส่ิงท่ีคนท่ัว  ๆ ไป 
ควรมี เช่น ในด้านความรู้สึก ความต้องการในส่ิงต่าง  ๆ อาการเหล่านี้ได้แก่

1.2.2.1 Alogia พูดน้อย เนื้อหาที่พูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะ
1.2.2.2 Affective flattening การแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก หน้าตา 

เฉยเมย ไม่ค่อยสบตา แม้ว่าบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณ์ดีบ้าง แต่โดยรวมแล้วการแสดงออกของ 
อารมณ์จะลดลงมาก

1.2.2.3 Avolition ขาดความกระตือรือร้น เฉ่ือยชาลง ไม่สนใจเร่ืองการ 
แต่งกาย ผู้ป่วยอาจนั่งอยู่เฉย  ๆ ท้ังวันโดยไม่ทำอะไร
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1.2.2.4 Associality เก็บตัวเฉยๆไม่ค่อยแสดงออกหรือไม่มีกิจกรรมที่ 
สนุกสนาน ในระยะอาการกำเริบ อาการสำคัญส่วนใหญ่จะเป็นอาการในกลุ่มอาการด้านบวก ส่วน 
กลุ่มอาการด้านลบนั้นพบในระยะหลังของโรค และไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเหมือน 
กลุ่มอาการด้านบวก

1.3 การดำเนินโรค ผูป้่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักเริ่มมอีาการตอนวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนด้น 
การดำเนินโรคจะเกิดขึ้นช้า  ๆ แรก  ๆ อาการจะน้อยและไม่ชัดเจน ทำให้ผู้ดูแลไม่สังเกตหรือเห็น 
ความสำคัญ และเมื่ออาการเกิดชัดเจนขึ้นผู้ดูแลจึงนำมาพบแพทย์ ปีจจุบันมีการรักษาหลายวิธี การ 
ดำเนินโรคจึงเปลี่ยนไป ผู้ป่วยจิตเภทมีการดำเนินโรคที่เปลี่ยนแปลงเป็น 5 แบบ ดังนี (เกษม 
ตันติผลาชีวะ, 2536)

1) หายขาดโดยไม่กลับเป็นๆทอีก
2) หายโดยกลับเป็นอีก
3) หายโดยไม่สมบูรณ์ คือ พอจะเข้าสังคมได้ แต่มีความบกพร่องในบุคลิกภาพจะต้อง 

ได้รับการช่วยเหลือ
4) เรื้อรังแต่ไม่มีอาการรุนแรง ระยะเวลาป่วย 2 ปี เป็นตัวบ่งบอกความเรื้อรังของผู้ป่วย

จิตเภท
5) มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ
การดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท โดยท่ัวไปแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ (American Psychiatric 

Association, 1994)
1) ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal phase) เป็นระยะที่ผู้'ป่วยจะแสดงอาการแบบค่อยเป็นค่อย 

ไป มักมีป็ญหาในหน้าที่ความรับผิดชอบ ด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการทำงาน ความผิดปกติ 
มักไม่ชัดเจนยากแก่การสังเกต โดยเฉล่ียประมาณ 1 ปี จึงจะแสดงอาการชัดเจน จากการศึกษาพบว่า 
ค่อนที่ผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดอาการกำเริบมักจะมีอาการนำมาค่อน เป็นอาการที่ไม่ใช่อาการทางจิต 
เช่น นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ซึมเศร้า ความจำไม่ดี และอยู่ไม่สุข เป็นด้น (Herz et al., 1989)

2) ระยะแสดงอาการกำเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิต ส่วนใหญ่ 
เป็นกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) หรือมีอาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ คือ อาการ 
ผิดปกติของความคิด การรับรู้ ด้านอารมณ์ การติดต่อส่ือสาร ด้านพฤติกรรมและการเคลื่อนไหว 
ส่วนใหญ่อาการจะรุนแรงเป็นพัก  ๆ จะปรากฎเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลา 
ยาวนาน

3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ แต่ยังมีอาการทาง 
จิตหลงเหลืออยู่ จะมีลักษณะอาการคล้ายคลึงคับระยะเริ่มมีอาการหรือเสื่อมลงมากกว่า แต่อาการจะ
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ไม่รุนแรงเท่าระยะอาการกำเริบ ยิ่งป่วยนานกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) จะลดดวาม 
รุนแรงลง ในขณะที่กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) จะมีมากขึน เช่น อารมณ์เฉยเมย 
แยกตัวเอง ทำให้มีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ ได้ ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีอาการกลับเป็นซำ จะเกิด 
ระหว่าง 5 ปีแรกหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภท ซึ่งเป็นโรคเร้ือรัง เป็นภาระแก่ 
ครอบครัวและสังคม

1.4 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
1.4.1 หลักการพยาบาลทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีปีญหาด้านการรับรู้ ด้านการ 

แปลความหมายของสิ่งที่ได้รับรู้ ด้านการสื่อความหมายและด้านสังคม การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
น้ัน ผู้ให้การพยาบาลจะต้องมีลักษณะตรงไปตรงมา ไม่อ้อมค้อม การพูดยาวทำให้การรับรู้ของ 
ผู้ป่วยถูกบิดเบือนและทำให้เกิดการสิความหมายสิ่งที่รับรู้ผิดมากขึ้น และส่ิงสำคัญคือ เนื้อหาสาระ 
ที่พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถแยกการ 
ล้อเลียนและการพูดความจริงได้ โดยทั่วไปแล้วการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย (ส ุวน ีย์ 
เกี่ยวกิ่งแก้ว,2547)

1.4.1.1 การพยาบาลด้านร่างกาย เริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความ 
สะอาดและด้านสุขอนามัยท่ัวไป เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปิญหาด้านการดูแลตนเอง ภาวะ 
ด้านสุขอนามัยไม'ดี ผู้ป่วยบางคนไม่อาบนั้าเปีนเวลาหลาย  ๆ วัน ไม่เปล่ียนเส้ือผ้า ไม่แปรงพัเน เมื่อ 
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงต้องช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดของ 
ร่างกาย ด้านสุขอนามัยของตนเอง

1.4.1.2 การพยาบาลด้านความคิด สิ่งท่ีผู้1ให้การพยาบาลควรทำคือ การหา 
ความหมายของความคิด การสนทนาคับผู้ป่วยจะทำให้เราได้ทราบความคิดของผู้ป่วยได้ นอกจากนี้ 
การหาความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้น จะช่วยให้เราเข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อ 
ออกมาทางด้านพฤติกรรม (search of meaning) ได้มากขึน และสุดท้ายที่พยาบาลต้องทำคือการให้ 
ความจริงแก่ผู้ป่วย และการส่งเสริมให้ผ้ป่วยอย่กับความจริง (reinforcing reality) โดยมีรายละเอียด 
สังธ์

1) การหาความหมายของคำพูดและพฤติกรรมแปรปรวน ผู้ป่วยจิตเภทมี 
ความผิดปกติด้านความคิด ความคิดหลาย  ๆ ความคิดของผู้ป่วยถูกถ่ายทอดออกมาทางคำพูดและ 
พฤติกรรมท่ีคนอ่ืนไม่เข้าใจ ดังน้ัน สิ่งแรกที่พยาบาลจะต้องทำเมื่อเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือการหา 
ความหมายของคำพูดและพฤติกรรมน้ัน  ๆ พยาบาลพัเงเพ่ือหาสาระท่ีผู้ป่วยพูด สังเกตพฤติกรรมเพื่อ 
หาความหมาย บางครังอาจต้องตรวจสอบความหมายของคำพูดและพฤติกรรมน้ันกับผู้ป่วย
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2) การส่งเสริมให้ความจริงแก่ผ ู้ป ่วย ต ัวอย่างเช ่น ผู้ป่วยที่รอาการ 
ประสาทหลอนจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู้ เช่น เห็นภาพบางภาพขณะที่พยาบาลไม่เห็น 
พยาบาลจะให้ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยบรรยายภาพท่ีเห็น 
ขณะเดียวกันก็จะบอกว่าพยาบาลไม่เห็นภาพนันเป็นต้น

1.4.1.3 การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ปิญหาของผู้ป่วยจิตเภทมีความ 
ผิดปกติด้านอารมณ์ที่เห็นได้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเรียบ ซึ่งเห็นได้จากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์ 
สนองตอบเหตุการณ์ ไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ภาวะนีอาจทำให้พยาบาล 
หงุดหงิดและไม่พอใจ และพยาบาลอาจเห็นผู้ป่วยยิมโดยไม่มีสาเหตุซึ่งอาจทำให้พยาบาลขบขัน 
พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติเหล่านี เสริมสร้างพฤติกรรมและการ 
ตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์

1.4.1.4 การพยาบาลด้านสังคม ปีญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของ 
ผู้ป่วยจิตเภท การไม่สนใจกิจกรรมสังคมและการไม่สนใจบุคคลอื่น เป็นใ]ญหาที่พยาบาลต้อง 
วางแผนแก้ไข แม้ว่าจะเป็นปิญหาท่ีต้องใช้ระยะเวลา พยาบาลอาจจะเห็นผู้ป่วยเดินอยู่คนเดียวในที่ 
ห่างไกลผู้อื่น พยาบาลที่มีความตังใจดีอาจจะพยายามนำผู้ป่วยให้กลับมาอยู่กับคนอื่น  ๆ โดยท่ียัง 
ไม่ได้ประเมินภาวะอันตรายของผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจจะทำอันตรายพยาบาลได้ด้วยความหวาดระแวง 
และการหลงผิด นอกจากนีสิ่งที่ผู้ป่วยพูดและเน้ือหาการพูดอาจจะมีสาระที่ผู้อื่นไม่เข้าใจ พฤติกรรม 
แปลก  ๆ ของผู้ป่วยทำให้เป็นที่ขบขัน และเป็นต้นเหตุให้ไม่มีผู้ใดสังคมกับผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจจะมี 
พฤติกรรมที่คาดเดาไม่ได้ พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถด้านสังคมท่ีเหลืออยู่ของผู้ป่วย และ 
เสริมสร้างทักษะทางด้านสังคมพืนฐานที่ยังหลงเหลืออยู่ ส่งเสริมการดูแลตนเองด้านสุขอนามัย 
ส่วนบุคคล เพือไม่ให้คนที่อยู่รอบข้างผู้ป่วยรังเกียจผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจำวัน 
พัฒนาทักษะทางสังคมที่ถูกต้องเหมาะสม

1.4.2 การใช้กระบวนการพยาบาล
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการพยาบาลประกอบด้วย5 ข้ันตอน 

ดังนี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)
1.4.2.1 การประเมินสภาพปิญหา
1) การประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแต่งกาย ความ 

สะอาด การดูแลและเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผู้ป่วยปฏิเสธอาหาร 
หรอไม, ได้รับสารอาหารและนำอย่างเพียงพอหรือไม่ การพักผ่อน ผู้ป่วยนอนหลับได้เพียงพอ 
เพียงใด พยาบาลใช้การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อลูสุขภาวะทางด้าน 
ร่างกาย
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2) การประเมินด้านการคิด ผู้ป่วยมีความผิดปกติระดับใด มีอาการหลงผิด 
ประสาทหลอนหรือไม่ มีความคิดว่าผู้อื่นปองร้ายหรือไม่ มีระดับความรุนแรงเพียงใด ต้องได้รับ 
การช่วยเหลือเร่งด่วน และระมัดระวังเป็นพิเศษเพียงใด

3) การรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีระดับการรับรู้เพียงใด มีอาการประสาท 
หลอนเกิดข้ึนบ้างไหม และเกิดขึ้นตอนใดเพื่อกำหนดแนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

4) พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร ส่วน 
ใหญ่มักมีอาการยากิดย้ําทำ มีอาการไม่แน่ใจ ไม่อยู่น่ิง รบกวนผู้อ่ืน มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจาก 
อาการหลงผิด ประสาทหลอน ต้องได้รับความช่วยเหลือ

5) ด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อ ื่น 
พยาบาลต้องใช้เทคนิคในการส่ือสารเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการบำบัดขัน 
ต่อไป

1.4.2.2 การวินิจฉัยการพยาบาล การวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท 
ควรพิจารณาทั้งสภาพทางด้านร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม สัมพันธภาพ และอาการทั่ว  ๆ
ไปท่ีไต้ทำในขันต้น โดยทั่วไปการวินิจฉัยทางการพยาบาล จะสอดคล้องกับสภาพปีญหาของผู้ป่วย 
โดยข้อวินิจฉัยการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น มักเก่ียวข้องกับอาการ positive symptoms ซ่ึงได้แก่ 
อาการประสาทหลอน อาการหลงผิด และอาการด้าน negative symptoms ได้แก่ อาการแยกตัว 
อาการความพร่องต้านสังคม ซ ึ่งภาวะแปรปรวนด้านความค ิดและด ้านส ังคม จะมีผลต่อ 
ความสามารถของผู้ป่วยด้านการหาความสัมพันธ์ของเหตุและผล ด้านการแก'ปีญหา ต้านการ 
ตัดสินใจ

1.4.2.3 การวางแผนการพยาบาล การวางแผนการพยาบาลระยะสันและ 
ระยะยาว เน้นหลักการดังน้ี

1) การวางแผนระยะสั้น เน้นการช่วยเหลือในช่วงแรก โดยเฉพาะการดูแล 
ผู้ป่วย1ในระยะท่ีมีอาการ จำเป็นต้องไต้รับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปีญหาต่าง  ๆ ดังนี้

1.1) การดูแลความปลอดภัย ให้ผู้ป่วยไต้รับความปลอดภัย 
โดยเฉพาะการระวังเรืองอุบัติเหตุทีเกิดขึนจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึก 
หวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง

1.2) การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผ ู้ป ่วยไต้รับอาหาร นำดื่ม การ
พักผ่อน และสุขอนามัยท่ีดี

1.3) การดูแลด้านการบำบัดทางชีวภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่าง 
ถูกต้องและปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังอาการที่อาจเกิดจากฤทธ์ขางเคียงของยา
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1.4) การพัฒนาทักษะส้มพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม 
โดยการสร้างส้มพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจ และสนับสนุนผู้ป่วยให้เรียนเประโยชน์และ 
ทักษะของการมีส้มพันธภาพกับผู้อ่ืน

1.5) การพัฒนาการปรับตัว การมองตน และการมองโลกในแง่ดี
2) การวางแผนระยะยาว เป็นการกำหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแล

ระยะยาว และต่อเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเป่าหมายและการดำเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต ซ่ึง 
ประกอบด้วย 1) การดูแลตนเองด้านสุขภาพ และการบำบัดอย่างต่อเนื่อง การมีกิจกรรมต่าง  ๆ โดย 
เน้นการมีส่วนร่วมของทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแลที่บ้าน 2) การกำหนดแผนการดำเนินชีวิต ใน 
ครอบครัวและในสังคมอย่างเหมาะสม 3) การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน 
และหน่วยงานใกล้บาน เช่น ศูนย์บริการสุขภาพจิตเขตต่าง ๆ

1.4.2.4 การปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติตามแผนการพยาบาล โดยพิจารณา 
ปรับตามความเหมาะสม ใช้เทคนิคการพยาบาลดังนี

1) เสริมสร้างส้มพันธภาพและความไว้วางใจ
2) ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับ เสนอแนะและส่งเสริมการเผชิญ

ปิญหาที่เหมาะสม
3) รักษาสมดุลด้านชีววิทยา
4) ใช้ความคงเส้นคงวา และชัดเจนในการติดต่อส่ือสาร
5) ใช้หลักส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด
6) นำผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริง โดยการจัดให้มีกิจกรรมบำบัดท่ีเหมาะสม
7) ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วย และผู้ที่อยู่ข้างเคียง ในช่วงที่

ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง
1.4.2.5 การประเมินผล ในการประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น 

พยาบาลนำข้อมูลของผู้ป ่วยที่ประเมินได้ต ังแต่เริ่มต้น จนหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้ว 
เปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณามีดังนี้

1) ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากอันตราย และอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในภาวะ
ไม่รู้สติ

2) ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพในการบำบัดด้วยยา และการ
บำบัดทางชีวภาพ

3) ผู้ป่วยมีส้มพันธภาพภับผู้อื่นไต้ดีขึ้น
4) ผู้ป่วยมีส้มพันธภาพกับครอบครัวดีขึ้น
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สังคมดีขึน
5) ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้ และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคลอื่น และ

6) ผู้ป่วยรับรู้และมุ่งม่ันในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีขึน
7) ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำงานได้ตามปกติ

2. การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.1 แนวคิดการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทในชุมชน การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพัฒนามาจาก 

แนวคิดการดูแลสุขภาพที่บ้าน ซึ่งเป็นรูปแบบการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ 
ชุมชน ซึ่งแนวคิดเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพที่บ้านมีดังนี (กัลยาณี โนอินทร์, 2542)

1) เป็นบริการเชิงรุกที่ให้บริการที่บ้านของผู้รับบริการ พังในผู้ที่มีสุขภาวะดี เจ็บป่วย พิการ 
หรือป่วยหนักเพื่อทุเลาความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน

2) เป็นการบริการที่ให้โดยทีมสุขภาพ ซึ่งเป็นการปฏิบัติงานของบุคลากรในหลายสหสาขา 
วิชาชีพร่วมกัน

3) เป็นการบริการที่,ให้แก่ตู้ป่วยแบบผสมผสาน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 
การรักษาพยาบาล และการพืเนฟูสภาพ ร่วมกับการให้บริการสาธารณสุขมูลฐานเพื่อแก้ไขป็ญหา 
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว

4) เป็นบริการที่ส่งเสริมให้เกิดการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว และชุมชนให้มี 
ศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแก้ไขปิญหาสุขภาพจิตที่เกิดขึ้น เพ่ือให้ 
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข

5) เป็นการบริการที่เน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน
6) เป็นบริการที่มีการบันทึกข้อมูลข่าวสาร และมีการติดต่อสื่อสารระหว่างสถานบริการกับ 

ผู้ป่วยและครอบครัว
7) เป็นบริการทีจัดตามความเหมาะสม สอดคล้องกับปีญหา และความต้องการของผู้ป่วย 

โดยคำนึงถึงทรัพยากรที่มีอยู่
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ก็ใข้หลักการเดียวกับการดูแลสุขภาพที่บ้านดังข้างด้น ซ่ึง 

ปิจจุบันได้มีการพัฒนารูปแบบอย่างกว้างขวางทังในโรงพยาบาลและชุมชน โดยดำเนินการตาม 
วัตถุประสงค ดังนี (Pelletier, 1988; Klebnoff, 1989 อ้างถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545)

1) ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดีเช่นเดิม ทืเนฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและลดความ 
พิการของผู้ป่วยให้น้อยที่สุด

2) ลดอัตราการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
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3) พัฒนาการทำงานเป็นทีมกับชุมชน
4) ให้บริการอย่างมีความ! ให้ความสำคัญกับส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว และ 

ผู้ป่วยกับผู้บำบัด
5) ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีครบถ้วนซึ่งไม่สามารถทำได้ในโรงพยาบาล
6) ประสานงานติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน
7) เป็นแหล่งให้ความ!กับผู้ป่วยและครอบครัว
8) ประสานการติดต่อระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล มีการประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย 

และครอบครัว
9) เป็นแหล่งให้ความ!สำหรับผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเน่ือง เช่น เรื่องอาการที่ต้องการการรักษาโดยแพทย์ การใช้ยา การมีกิจกรรมและส้มพันธภาพกับ 
บุคคลอ่ืน รวมทั้งการเผชิญปีญหาอย่างเหมาะสม

10) จัดบริการให้ความ!แก่ชุมชน ในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนอย่าง
ต่อเน่ือง

สรุปได้ว่า การดำเนินการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านเป็นการดูแลแบบองค์รวมพังสุขภาพกาย 
และสุขภาพใจ โดยทีมสุขภาพ พังการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาลและการพืเนฟูสภาพ ซ่ึง 
เป็นรูปแบบของการให้บริการที่บ้านและในชุมชนเพื่อให้ได้รับบริการอย่างมีคุณภาพ เน้นการ 
บริการสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้เพื่อส่งเสริมความร่วมมือ และการพึ่งพา 
ตนเองของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับตัวผู้ป่วยเอง ครอบครัว และ 
ชุมชน และช่วยลดจำนวนผู้ป่วยท่ีมีอาการกำเริบต้องเข้ามารักษาในโรงพยาบาล

2.2 กิจกรรมการดูแลผู้ป ่วยจิตเภทในชุมชน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ได้กล่าวถึง 
กิจกรรมที่พยาบาลทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชนำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีบ้านนั้น สามารถ 
กระทำได้ในลักษณะต่าง  ๆ ดังนี้

1) การประเมินสภาวะผู้รับบริการ
2) การสร้างส้มพันธภาพกับผู้รับบริการและชุมชน
3) พัฒนาความเข้าใจภายในครอบครัว
4) สอนและให้ความ!ทางสุขภาพจิต การปรับตัว ทักษะชีวิต และการประกอบอาชีพ
5) ให้คำปรึกษาตามความเหมาะสม
6) การสนับสนุนให้กำลังใจ
7) การเสริมสร้างพลังอำนาจ
8) การประสานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองค์กรอ่ืน ๆ
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9) การประเมินผล ปรับการดูแลเป็นระยะ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชท่ีดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ควรให้การพยาบาลตามหลักการ 

ดูแลแบบองค์รวม คือ กาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ โดยอาศัยหลักการพืนฐานของการดูแลผู้ป่วยจิต 
เวชทีบ้าน (Basic principles of psychosocial home care) ประกอบดวยกจกรรมการพยาบาล 6 กิจกรรม 
(คณะกรรมการศูนย์บริการสุขภาพท่ีบ้าน กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลสวนสราญรมย์, 2543)

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพทางการพยาบาลจิตเวช เปาหมายเพ่ือเกิดการยอมรับสัมพันธ 
ภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ทำให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจ และ 
อบอุ่น

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพ่ือให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิก 
ในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวลับโรคทางจิต ในเรื่องความหมาย สาเหตุ อาการ การดำเนิน 
โรค และการรักษาที่ถูกต้อง และผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เต็มศักยภาพครบถ้วนทุก 
วัน จึงลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้ในการจัดสิ่งแวดล้อม เพื่อส่งเสริมสุขภาพจิตในครอบครัว 
เพื่อให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความรู้ในการจัดสิ่งแวดล้อมท่ีสนับสนุนในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน และช่วยให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีเหมาะสม

กิจกรรมที 4 การให้คำปรึกษาและคำแนะนำแก่ผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว 
เพื่อให้สามารถค้นหาป็ญหาและมีวิธีการแก้ไขปิญหา ตลอดจนเผชิญป็ญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
จิตเวชที่บ้าน

กิจกรรมที่ 5 การปองกันภาวะวิกฤต และฉุกเฉินทางจิตเวช เพ่ือให้ผู้ป่วย ผู้ดูแลและสมาชิก 
ในครอบครัวมีความรู้เกี่ยวกับการปองกันและช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะวิกฤต และฉุกเฉินทางจิตเวช 
ได้ถูกต้อง รวมทังครอบครัวมีทักษะการจัดการ และการเผชิญกับภาวะวิกฤตได้

กิจกรรมที 6 การส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ 
การดูแลช่วยเหลือจากชุมชนตามศักยภาพอย่างต่อเนื่องนอกจากนีสิ่งที่พยาบาลควรคำนึงถึงในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภททีบ้านที่สำคัญคือ การผสมผสานแนวคิดและหลักการพยาบาลเชิงสังคมและ 
วัฒนธรรม การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านท่ีมีประสิทธิภาพควรยึดหลักการดังม้ี

1) ผู้ร ับบริการแต่ละรายมีสังคมและวัฒนธรรมของตน ที่มีอิทธิพลต่อเป้าหมายและ 
ความสำเร็จของตนเอง การดูแลจะต้องให้ความสำคัญต่อสิ่งท่ีผู้รับบริการยึดเหน่ียว

2) วัฒนธรรมเป็นสิทธิของผู้รับบริการที่ผู้ให้บริการจะต้องรับรู้ ยอมรับ และดูแลอย่าง
เหมาะสม
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3) การรับทัเง การยอมรับ การให้ความสนใจ และเอาใจใส่ผู้รับบริการ เป็นสิงสำคัญทีจะ 
นำไปสู่ความเช่ือถือ ความไว้วางใจ และความร่วมมือของผู้รับบริการ

4) ผู้รับบริการควรมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกรับบริการ
5) ความสำเร็จในการดูแลขึนอยู่คับการรับรู้ เข้าใจโลกทัศน์ของผู้รับบริการ
6) การสังเกต ช่วยให้เข้าใจผู้รับบริการตลอดจนสังคม และวัฒนธรรมของผู้รับบริการ และ 

สามารถเลือกใช้รูปแบบการดูแลได้อย่างเหมาะสม
7) พยาบาลควรมีความสามารถในการพูดหรือสื่อความภาษาท้องถิ่นได้จะช่วยให้ส้มทันธ 

ภาพดำเนินไปได้เร็วข้ึน
สรุปได้ว่า กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชสนเป็นการปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกที่เน้น 

การช่วยเหลือ ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและสังคม การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่จะ 
ได้ผลอย่างแท้จริง จำเป็นต้องอาศัยความเข้าใจ ความร่วมมือทังผู้ป่วยและครอบครัวในการส่งเสริม 
การดำเนินชีวิตท่ีมีคุณค่า มุ่งการดูแลอย่างต่อเนื่องในการส่งเสริมสุขภาพ การป่องกันโรค การฟืนฟู 
สภาพ การสนับสนุนการช่วยเหลือตนเองของผู้ป ่วยและครอบครัวให้สามารถดูแลคันเองได้ 
เพ่ือท่ีจะดำรงชีวิตอย่างมีความสุข

2.3 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท
ความหมาย
ผู้ดูแลในครอบครัว หรือ ผู้ดูแลท่ีบ้าน คือ สมาชิกในครอบครัว มีความสำคัญอย่างมากใน 

การช่วยเหลือผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ทังทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ และสังคม ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองและครบทุกด้าน

Horowitz (1985 cited in Horowitz & Reinhard, 1995) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 
2 ลักษณะโดยแบ่งตามความรับผิดชอบในการทำกิจกรรมการดูแลและเวลาที่ใช้ในการดูแล ดังน้ี

1) ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมการ 
ดูแลที่กระทำต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระทำเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นด้น โดยใช้ 
เวลาในการดูแลอย่างสมํ่าเสมอและต่อเนื่อง มากกว่าคนอ่ืน ๆ

2) ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆ ที่อยู่ในเครือข่าย การดูแล มี 
หน้าท่ีจัดการด้านอ่ืน  ๆ ซึ่งไม่ได้กระทำการดูแลต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เช่น เป็นธุระติดต่อคับชุมชน 
จัดการเกี่ยวคับการเดินทางในการไปตรวจรักษา เป็นด้น หรือให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงดูแลเป็นครั้ง 
คราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยแต่ 
ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า
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Davis (1992) ให้ความหมายของผู้ดูแลว่าเป็นญาติ หรือบุคคลท่ีให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย
นพรัตน์ ไชยชำนิ (2544) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง บุคคลที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลัก 

และเป็นบุคคลท่ีเก่ียวข้อง กับผู้ที่เป็นโรคจิตเวชโดยเป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่น้องบุตร หลาน 
หรือญาติของผู้ที่เปีนโรคจิตเวชที่อาศัยอยู่น้านเดียวกันกันผู้ที่เป็นโรคจิตเวช ให้การดูแลช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยในการดำรงชีวิต ประจำวันโดยตรง สมํ่าเสมอ และต่อเน่ืองเป็นเวลามากกว่า 6 เดือน โดยไม่ได้ 
รับค่าตอบแทนหรือค่าจ้างในการดูแล

สรุปได้ว่า ผู้ดูแล คือ ผู้ที่ช่วยเหลือบุคคลที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม ซ่ึงต้องให้การดูแลอย่างต่อเน่ืองทั้งในด้านการดำเนินชีวิตประจำวันรวมท้ังการดูแลเฉพาะโรค 
ดังน้ันในการเลือกบุคคลให้เป็นผู้ดูแลในครอบครัวต้องพิจารณาหลาย  ๆปีจจัยที่มีผลต่อความพร้อม 
ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการให้การดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ 
หรืองานประจำที่ทำอยู่นอกจากนียังต้องพิจารณาร่วมกับแรงจูงใจในการให้ความช่วยเหลือ 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลและผู้ป่วย

2.4 บทบาทของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
การเจ็บป่วยทางจิตต้องการการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัวผู้ดูแล และการที่ครอบครัวจะอยู่ 

ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทได้ตามปกตินั้น ครอบครัวจะต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการ 
รักษา รวมทังสมาชิกในครอบครัวต้องมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน มีความเมตตา และอดทนต่อผู้ป่วย 
(สุวิมล สมัตถะ, 2541)

จอม สุวรรณโน (2541) กล่าวถึงบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของญาติในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทไว้ดังนี้

1) ปฏิบัติการดูแลโดยตรงทางต้านร่างกาย ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจำวัน เช่น อาบนั้า 
แต่งตัว ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล

2) ช่วยเหลือประคับประคองต้านอารมณ์และจิตใจ
3) จัดการติดต่อให้ผู้ป่วยได้รับการบำบัดจากสถานบริการสุขภาพ จัดหาซื้อยา รวมทั้งช่วย 

ให้ผู้ป่วยรับประทานยา
4) ช่วยเหลือด้านการเงิน
5) แบ่งเบาภาระงานบ้าน
6) เป็นธุระติดต่อคับชุมชน
ชฎาภา ประเสริฐทรง (2543) แบ่งบทบาทของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามประเภท 

ของบทบาทได้ 2 กลุ่ม ดังน้ี
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1) บทบาทของผู้ช่วยเหลือดูแล (care provider role) เป็นบทบาททีผู้ดูแลทำหน้าทีช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยทังทางด้านสุขภาพอนามัยของร่างกาย และตอบสนองความต้องการด้านอืน  ๆ ของผู้ป่วยโดย 
ยึดแนวทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การรับประทานยา เป็นต้น

2) บทบาทของผู้จัดการดูแล (care manager role) เป็นบทบาทของผู้ดูแลทีต้องประสานงาน 
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย และภาวะจิตสังคม โดยผู้ดูแลจะทำหน้าท่ีหา 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม หรือบริการอ่ืน  ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดด้านการฟ้องกัน 
ส่งเสริม รักษาและทืเนฟู

สรุปได ้ว ่า ผู้ด ูแลในครอบครัวมีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบที่หลากหลาย และ 
ครอบคลุมทุกด้านโดยเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลจำเป็นต้องมีความอดทน มีการสังเกตท่ี 
ดี รู้จ ักวิธ ีท ี่เข ้าหาผู้ป ่วย เข้าใจสถานการณ์การเจ็บป่วย มีความรู้ความสามารถในการให้ความ 
ช่วยเหลือผู้ป่วยและตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันการกลับเป็นซำ

2.5 ผลกระทบจากการดูแอผู้ป่วยจิฅเภท โรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังเป็นงานที่ต้องปฏิบัติ 
อย่างต่อเน่ือง และต้องดูแลในระยะยาว ประกอบกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย 
สติปิญญา อารมณ์และความรู้สึก ความบกพร่องเหล่านี้ย่อมทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีข้อจำกัดในการ 
ดำเนินชีวิตประจำวัน ทำให้ต้องพ่ึงพาผู้ดูแล ผู้ดูแลต้องรับภาระอย่างมากตลอดระยะเวลาที่ให้การ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในด้านต่าง  ๆ ตังนี

2.5.1 ผลกระทบด้านร่างกาย การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรือรัง เป็นงานท่ี 
ต้องปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และต้องทำในระยะยาว ในระยะที่มีอาการกำเริบผู้ดูแลบางราย อาจต้องใช้ 
เวลาในการดูแลอย่างใกล้ชิดสูงถึง 24 ช่ัวโมงต่อวัน ทำให้เวลาสำหรับการดูแลตนเองและการพักผ่อน 
ลดลง นอกจากนีการรับผิดชอบในหลายบทบาท เช่น การดูแลสมาชิกคนอื่น  ๆภายในครอบครัว การ 
หารายได้ควบคู่กับการทำหน้าท่ีของผู้ดูแลหลัก อาจทำให้ผู้ดูแลรู้สึกอ่อนล้าจากการรับบทบาทท่ีมาก 
เกินไป (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2535) ประสิทธิภาพการทำงานลดลง สุขภาพร่างกายทรุดโทรม มีอาการ 
อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ หัวใจเต้นแรง เจ็บหน้าอกโดยไม่ทราบสาเหตุ รับประทานอาหารไต้น้อยลง นอน 
ไม่หลับจนต้องพึ่งยานอนหลับหรือดื่มสุรา เกิดอารมณ์เศร้าซึมและเครียด (Ekberg et al., 1986; 
Minister of Supply and Services of Canada, 1991)

2.5.2 ผลกระทบต้านจิตใจและอารมณ์ การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน ทำให้ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญใ]ญหาต้านจิตใจต่าง  ๆ ส่งผลให้สภาพจิตใจของผู้ดูแลอยู่ในภาวะของ 
ความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ หมดหวัง มีความรู้สึกหวาดกลัว วิตกกังวลต่อการเจ็บป่วย อาการทางจิต 
ที่รุนแรงที่อาจเกิดขึนโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าได้ และกังวลว่าจะดูแลผู้ป่วยอย่างไรถึงจะ 
เหมาะสม จนก่อให้เกิดความเครียด ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิต (วรกช นิธิกุล, 2535;
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ไกรวรรณ เจริญกุล, 2539; ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; Loukissa, 1995) นอกจากนีการทีต้องเผชิญ 
กับความรู้สึกเป็นตราบาป และความรู้สึกอับอายที่มีญาติป่วยทางจิต ทำให้เกิดอารมณ์เศร้า โกรธ 
หรือรู้สึกเครียดอยู่ตลอดเวลา (Ip & Mackenzie, 1998) ดังเช่นการศึกษาของ Baker (1989) พบว่า 
ปิจจัยสำคัญท่ีทำให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด คือ ความรู้สึกสูญเสีย เศร้าโศก เสียใจ เมื่อผู้ป่วยได้รับการ 
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท และในรายที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ผู้ดูแลก็จะกังวลเกี่ยวกับความ 
ปลอดภัยต่อตัวผู้ป่วยและบุคคลที่อยู่รอบข้าง บางครั้งจำเป็นต้องแยกหรือขังผู้ป่วยไว้ ทำให้ผู้ดูแล 
รู้สึกคับข้องใจที่ต้องทำเช่นนัน ซึ่งถ้าหากผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระมากหรือเครียดมากจนไม่สามารถ 
เผชิญปิญหาไต้ อาจทำให้เกิดปีญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแลต่อไป

2.5.3 ผลกระทบต้านสังคม จากการที่ต้องเข้ารับบทบาทใหม่ของผู้ดูแลในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท ในขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทอื่นร่วมด้วย การรับบทบาทใหม่เพิ่มมากขึ้นทำให้มี 
เวลาสำหรับการดำเนินชีวิตประจำวันต้านอ่ืน  ๆ ลดลง ทำให้ผู้ดูแลขาดปิจจัยในการมีปฎิสัมพันธ์กับ 
สังคม แบบแผนการดำเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไป การพบปะเพื่อนฝูงลดลง (จุไรรัตน์ มิตรทองแท้, 
2532) เนื่องจากการที่ผู้ดูแลต้องเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างมาก ต้องดูแลอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะการเฝืา 
ดูแลในขณะที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรง ซึ่งไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่บ้านตามลำพังไต้ ทำให้ 
ผู้ดูแลไม่มีเวลาเพียงพอที่จะทำกิจวัตรส่วนตัวไต้ตามความต้องการ ไม่สามารถปลีกตัวไปร่วม 
กิจกรรมในสังคมที่เคยปฏิบัติ เช่น การไปร่วมทำบุญ ประเพณีต่าง  ๆ หรือกิจกรรมอื่น  ๆ ท่ีจัดข้ึน 
ภายในชุมชน ทำให้ผู้ดูแลเกิดความห่างเหินกับสังคม รู้สึกว่าถูกแยกและถูกทอคทิงจากเพื่อน 
(วรกช นิธิกุล, 2535; ยุพาพิน ศิรโพธงาม, 2539; มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล และพรชัย พงศ์สงวนศิลป็, 
2544; Eakes, 1995)

2.5.4 ผลกระทบต้านเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทจะส่งผลให้เกิดความ 
สูญเสียรายไต้ทังผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแล เพราะผู้ป่วยจิตเภทต้องขาดงาน รวมทั้งผู้ดูแลต้องลางาน 
หยุดงานหรืออาจต้องลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วย (รัชนีกร อุปเสน, 2541; Thomson et al., 
1993; Eakes, 1995) ประกอบกับผู้ดูแลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่าง  ๆ เช่น ค่ายา ค่ารักษาพยาบาล 
ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่ายในครอบครัว และค่าใช้จ่ายอื่น  ๆ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง จึงทำให้ผู้ดูแล 
ส่วนใหญ่มีปิญหาในต้านเศรษฐกิจ (นมิตา ล. สกุล, 2544) ตังเช่นการศึกษาของ เพชรา อ่ิมเอม 
(2531 อ้างถงใน นพรัตน์ ไชยชำนิ, 2544) เกียวกับความคิดเห็นของญาติผู้ป่วยจิตเภท พบว่า การมี 
ผู้'ป่วยจิตเภทในครอบครัวทำให้ครอบครัวมีรายจ่ายมากขึนในการรักษาพยาบาล และรายไต้ของ 
สมาชิกคนอ่ืน  ๆ ลดลง

จะเห็นไต้ว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทำให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องเผชิญกับปีญหาและส่งผล 
กระทบต่อผู้ดูแลโดยตรงทังทางต้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ ดังที่กล่าวมา
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ข้างต้น เป็นผลให้ผู้ดูแลเกิดความทุกข์ใจ วิตกกังวลเกียวกับอาการเจ็บป่วย อาจทำให้เกิดการเนอ 
หน่ายผู้ป่วย หรือละเลยการช่วยเหลือผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยเพียงลำพังโดยไม่ไต้ 
รับการช่วยเหลือจากคนในครอบครัวจะเกิดความรู้สึกยุ่งยากในการดูแล ซึ่งส่งผลให้การดูแลผู้ป่วย 
ไม่มีประสิทธิภาพ อาจทำให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบได้ ผู้ป่วยทุกคนต้องการการดูแลเอาใจใส่ ต้องการ 
ความห่วงใย เอ้ืออาทร และต้องการกำลังใจจากครอบครัว เพื่อไม่ให้เกิดความท้อแท้ในการดูแล 
รักษาอาการป่วยของตน ช่วยให้อาการป่วยทางจิตดีขึน และเป็นการป้องกันการกลับเป็นซำไต้ 
ดัง'นั้นหากผู้'ดูแลสามารถหาแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือและปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ต่าง  ๆ ไต้ จะ 
ส่งผลให้ผู้ดูแลมีสุขภาพจิตที่ดีและผู้ป่วยจิตเภทก็จะไต้รับการดูแลอย่างเหมาะสม รวมทังลดปิญหา 
การกลับเป็นซํ้าได้

2.6 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โรคจิตเภทเป็นโรคที่มี 
อาการรุนแรงเรือรัง กำเริบชำบ่อย  ๆ แนวการรักษาในปีจจุบันเน้นจำหน่ายผู้ป่วยโดยเร็ว (กรม 
สุขภาพจิตม, 2544) สังคมไทยเป็นครอบครัวขยายที่มีวัฒนธรรมการดูแลช่วยเหลือกันในครอบครัว 
ดังนันในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวตามแนวคิดของครอบครัวบำบัด มีองค์ประกอบของการ 
ปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวโดย (Friedman, 1992 อ้างถึงใน ภุมมากิชาติ แสงเขียว, 2542) กล่าวถึง 
องค์ประกอบในการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวไว้ 5 ต้านดังนี

2.6.1 ต้านอารมณ์ ให้สมาชิกทุกคนไต้รับความรัก ความอบอุ่นตอบสนองความ 
ต้องการทางต้านอารมณ์ของสมาชิก หล่อหลอมบุคลิกภาพให้แก่สมาชิก

2.6.2 ต้านการอบรมสั่งสอนให้รู้ระเบียบทางสังคม ครอบครัวเป็นหน่วยพื้นฐานที่ 
จะทำให้สมาชิกท่ีเป็นเด็ก ได้รับรู้สถาน ะทางสังคมของตน ในฐานะสมาชิกคนหน่ึงของครอบครัว

2.6.3 ด้านการสร้างสมาชิกใหม่ เพื่อความต่อเนื่องของครอบครัว และดำรงค์ 
เผ่าพันธุของมนุษย์ในสังคม

2.6.4 ด้านเศรษฐกิจ ครอบครัวจำเป็นต้องเตรียมแหล่งประโยชน์ที่จำเป็นให้แก่ 
สมาชิกทุกคน ท้ังด้านทรัพย์สินและอุปกรณ์ต่างๆ

2.6.5 ต้านการดูแลสุขภาพ ตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกาย ได้แก่ การจัด 
อาหาร เคร่ืองแต่งกาย ท่ีพัก และมีการดูแลเมื่อเจ็บป่วย

สรุปได้ว่า ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั้น ครอบครัวเป็นผู้ดูแลที่สำคัญอย่างยิ่งต่อ 
อาการของผู้ป่วย เนื่องจากต้องดูแลกันอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาล ทำให้การดูแลทั้งหมดเป็น 
ภาระของญาติที่จะต้องช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวัน การเข้าสังคม การเผชิญบีญหา การให้ 
กำลังใจและกำลังทรัพย์ การพาผู้ป่วยไปรับยาตามนัด การรับประทานยาอย่างสม่ําเสมอ แก,ให้ผู้ป่วย 
ช่วยเหลือตัวเองให้ได้มากท่ีสุด และที่สำคัญอย่างยิ่งคือการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ
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3. ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
3.1 ความหมายของภาระในการดูแล จากการที่ผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติทางด้าน 

ความคิด ไม่สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมได้ มีความบกพร่องในการทำหน้าที่ต่าง  ๆ ใน 
การดำเนินชีวิตประจำวัน ต้องพึ่งพาผู้อื่นโดยเฉพาะผู้ดูแลโดยตรงซึ่งต้องดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 
นานหรือตลอดชีวิต จึงเป็นผลให้ผู้ดูแลรู้สึกเป็นภาระในการดูแล ซึ่งมีผู้ให้ความหมายของภาระใน 
การดูแลผู้ป่วยหลายแนวความคิดด้วยกัน ดังนี

คำว่า ภาระ ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2542) หมายถึง ธุระท่ีหนัก การงานท่ี 
หนัก หรือหน้าที่ที่ต้องรับเอา

ภาระในทางสุขภาพ หมายถึง ภาระการดูแล (burden of care) Mills (1962 cited in Fadden 
1987) ผู้เริ่มศึกษาภาระในทางสุขภาพ กล่าวว่า ภาระ หมายถึง ผลกระทบทางลบที่เกิดจากการ 
กระทำบทบาทผู้ให้การดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วย สอดคล้องกับ Grand & Sains (1963 
cited in Vitaliano et al., 1991) ซึ่งยอมรับผลกระทบที่เกิดจากการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่ 
เจ็บป่วยทางจิต ว่ามีผลกระทบด้านลบหรือเป็นภาระของครอบครัว

Honig & Haminton (1966 cited in Jones, 1996) ให้ความหมายของภาระโดยอธิบายในเชิง 
ของผลกระทบที่เกิดจากการดูแลว่ามี 2 มิติ คือ ภาระเชิงปรนัย (objective burden) หมายถึง การ 
เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตตนเอง ซึ่งเกี่ยวโยงโดยตรงกับสถานการณ์การดูแล เช่น ขาดความเป็นอิสระ 
และสูญเสียรายไต้ของครอบครัว เป็นด้น ส่วนภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) หมายถึง 
ความรู้สึกของผู้ดูแลต่อประสบการณ์การดูแล เช่น ความวิตกกังวล ความตึงเครียด หรือความรู้สึก 
อับอาย เป็นต้น ซึ่งให้ความหมายสอดคล้องกับ Thomson & Doll (1982), Montgomery étal. (1985) 
และ Provencher (1996) ซ่ึงได้ให้ความหมายภาระของผู้ดูแลว่า เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึง 
ความยากลำบาก ความหนักใจ ความกดดัน ความเดือดร้อนของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากงานความ 
รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย โดยแบ่งภาระเป็น 2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) เป็น 
ความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง ทัศนคติ ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลเกี่ยวกับ 
ประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเกินกำลัง รู้สึกทุกข์ใจที่ต้องดูแลผู้ป่วย และความรู้สึกเหมือน 
ติดกับ ส่วนภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นเหตุการณ์ที่เห็นไต้เป็นรูปธรรมชัดเจน มีความ 
ยากลำบากของผู้ดูแลที่เกิดจากหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง มีการ 
รบกวนและเปลี่ยนแปลงชีวิตความเป็นอยู่ภายในบ้าน เช่น การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง ต้องใช้ 
จ่ายเงินมากฃึน มีความเป็นอิสระลดลง พลังงานลดลง ส้มพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวลดลง 
การมีเวลาทำกิจกรรมร่วมในสังคมลดลง ปิญหาหน้าท่ีการงาน และบัเญหาต้านสุขภาพ
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George & Gwythcr (1986) กล่าวว่า ภาระของผู้ดูแลเป็นความยากลำบากในการดูแลผู้ป่วย 
ท่ีเกิดข้ึน และมีผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม ซึ่งสอดคล้องกับ 
Feddersen (1990 อ้างถึงใน ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) ให้ความหมายของภาระว่าเป็นสภาพ 
ป ีญหาในสถานการณ ์ท ี่ม ีความเฉพาะเจาะจง ซ ึ่งผ ู้ด ูแลจะต้องอดทนต่อสภาพปีญหาน ัน 
ประกอบด้วย ปีญหาทางด้านกายภาพ เช่น ความเหนื่อยล้า ปีญหาทางด้านอารมณ์ เช่น ความเครียด 
ความวิตกกังวล ความซึมเศร้า ปีญหาทางด้านสังคม และปีญหาทางด้านการเงิน

Tesler et al. (1982 cited in Jones, 1996) ได้ให้ความหมายของภาระที่แตกต่างออกไป โดย 
เสนอในแนวคิดเกียวกับภาระชอ Tesler’s concept of caregiver burden แบ่งภาระออกเปน 2 ดาน 
คือ ภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัย ซึ่งภาระนีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของผู้ดูแลและ 
พฤติกรรมของผู้ป่วยโดยประเมินผลของภาระตามสถานการณ์ของผู้ดูแลได้ 4 มุมมอง คือ

มุมมองท่ี 1 พฤติกรรมของผู้ดูแลที่ส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัย ได้แก่ การประเมิน 
ตามสถานการณ์ของผู้ดูแลและเกี่ยวข้องกับงานของผู้ดูแล

มุมมองท่ี 2 พฤติกรรมของผู้ดูแลส่งผลให้เกิดภาระเชิงปรนัย ได้แก่ ภาระหน้าที่ที่ 
ต้องทำตามสถานการณ์ในการดูแล

มุมมองที่ 3 พฤติกรรมของผู้ป ่วยส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัยจากการประเมิน 
สถานการณ์ของผู้ดูแลและเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการรบกวนของผู้ป่วย

มุมมองที่ 4 พฤติกรรมของผู้ป่วยส่งผลให้เกิดภาระเชิงปรนัยจากการที่ผู้ดูแลมี 
ภาระหน้าท่ี ได้แก่ ภาระหน้าที่ที่ต้องทำเนื่องจากพฤติกรรมของผู้ป่วยที่ทำให้เกิดความยุ่งยาก

สรุปได้ว่า ได้มีผู้ให้แนวคิดเกี่ยวกับภาระในรูปแบบที่เหมือนและแตกต่างกันตามการรับรู้
ของแต่ละคน ซึ่งแนวคิดที่จะนำไปใช้ก็ควรจะเป็นแนวคิดที่ตรงกับมุมมองของความสนใจของแต่

J I ” ร . I  1 \ 1 ใ-,  1 *ละคนและเหมาะสมกับงานวิจัยนัน  ๆ สำหรับแนวความคิดภาระของผู้ดูแลที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา คือ
แนวความคิดภาระของผู้ดูแล (caregiver burden) ของ Montgomery étal. (1985) โดยให้ความหมาย
ของภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท คือ การรับรู้ถึงความรู้สึกที่แสดงถึงความหนักใจ ความเครียด
ความเดือดร้อน ความยากลำบากในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ โดยแบ่งภาระของผู้ดูแลเป็น 2 ด้าน ได้แก่ 1) ภาระเชิง
อัตนัย (subjective burden) เป็นการรับรู้เกียวกับความรู้สึก ปฏิกิริยาทางอารมณ์ และทัศนคติของ
ผู้ดูแล และ 2) ภาระเชิงปรนัย (objective burden) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในการ
ดำเนินชีวิตของผู้ดูแลในด้านต่าง  ๆ ด ังน ี้ค ือ ความเป็นส่วนตัว ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล การมี
กิจกรรมร่วมในสังคม หน้าที่การงาน และภาวะสุขภาพ เนื่องจากเป็นแนวคิดที่ครอบคลุมภาระหรือ
ปีญหาการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
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3.2 ปัจจัยที่มีผลต่อภาระในการดูแล จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มีหลายปัจจัยทีมี 
ผลต่อภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังบี

3.2.1 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังเป็นเวลานานอาจทำให้ 
ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกท้อแท้ เบ่ือหน่าย และเกิดความเครียดตามมา อาจมีผลกระทบต่อความผาสุกใน 
ชีวิตของผู้ดูแลได้ ดังเช่นการศึกษาของ Bull (1990) ท่ีศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้ภาระ1ในการดูแล 
และภาวะสุขภาพจิตของผู้ด ูแลผู้ป ่วยเรื้อรัง โดยการส ัมภาษณ ์ 2 ครัง ครังแรกหลังออกจาก 
โรงพยาบาล 2 สัปดาห์ และคร้ังท่ี 2 หลังออกจากโรงพยาบาล 2 เดือน ผลการศึกษาพบว่า ภาระใน 
การดูแลสามารถทำนายภาวะสุขภาพจิตของผู้ดูแลได้ร้อยละ 27 และร้อยละ 17 ตามลำดับ ซึ่งอธิบาย 
ได้ว่า ระยะเวลานานในการดูแลจะทำให้ผู้ดูแลสามารถปรับตัวได้ดีขึน ส่วน Oberst et al. (1989) 
ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการรักษากับภาระในการดูแลของผู้ดูแล ในครอบครัว 
ผู้ป่วยที่ได้รับรังสีบำบัด พบว่าระยะเวลาในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาระในการดูแล 
ของผู้ดูแล อธิบายได้ว่าระยะเวลานานในการรักษาทำให้ผู้ดูแลรับรู้ภาระในการดูแลมากขึ้น ซึ่งผล 
การศึกษาทั้งสองกรณีมีความขัดแย้งกัน จึงไม่อาจสรุปทิศทางของความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลา 
ในการดูแลกับความรู้สึกเป็นภาระได้

3.2.2 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย บุคคลที่อยู่ในครอบครัวสายตรง ได้แก่ ปู ย่า ตา ยาย 
พ่อ แม่ ลูก หลาน จะมีความผูกพันทางอารมณ์มีความรักระหว่างกันอย่างแน่นแฟ้น มีการช่วยเหลือ 
ซึ่งกันและกัน ส่วนความสัมพันธ์ของครอบครัวใกล้ชิด ได้แก่ เพ่ือนฝูง เพ่ือนบ้าน คนบ้านเดียวกัน 
ผู้รู้จักคุ้นเคย คนในท่ีทำงานเดียวกัน และคนใกล้ชิด อาจมีฐานเริ่มมาจาก มีความสนใจร่วมกัน จึงมี 
ความสัมพันธ์ต่อกันในหลายรูปแบบ ขึ้นอยู่กับความต้องการของแต่ละบุคคล ภายใต้สถานการณ์แต่ 
ละอย่าง การช่วยเหลือเกือกูลที่ได้รับจากกัน จึงขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์ที่มีต่อกัน ซึ่งความสัมพันธ์ 
จะนำไปสู่ความคาดหวังและความรับผิดชอบสูง ทำให้มีผลต่อความรู้สึกเป็นภาระ (Shelves, 1986)

3.2.3 รายได้ของครอบครัว ถือเป็นองค์ประกอบที่สำคัญ และมีอิทธิพลต่อการ 
ดำเนินชีวิต ในการตอบสนองความต้องการขั้นพืนฐานของบุคคล และเป็นตัวกำหนดความพึงพอใจ 
ในชีวิต มีผลทำให้เกิดความผาสุกในครอบครัว (Orem, 1985) Montgomery et al. (1985) ศึกษา 
ความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ของครอบครัวกับการรับรู้ภาระในการดูแลผู้สูงอายุ ผลการศึกษาพบว่า 
รายไต้ม ีความสัมพันธ์ทางลบคับการรับรู้ภาระของผู้ด ูแล อธิบายไต้ว่าผู้ดูแลที่มีรายไต้ของ 
ครอบครัวมากจะรับรู้ภาระในการดูแลน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ Bull (1990) ท่ีศึกษาปัจจัยท่ี 
มีผลต่อการรับรู้ภาระในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง ผลการศึกษาพบว่า รายได้เป็นปัจจัยหนึ่งที่มี 
อิทธิพลต่อการรับรู้ภาระในการดูแลของผู้ดูแล อธิบายไต้ว่าครอบครัวที่มีรายได้มากจะรับรู้ภาระใน 
การดูแลน้อย
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3.2.4 อายุของผู้ดูแล อายุของผู้ดูแลแตกต่างกันจะทำให้การรับรู้ภาระต่างกัน 
(Lefley, 1987; Cook et al., 1994) เนื่องจากผู้ดูแลต้องใช้ประสบการณ์ในการแก้ไข และเผชิญ 
ปิญหา ผู้มีอายุมากกว่าย่อมมีประสบการณ์มากกว่า จึงมีส่วนทำให้ภาระน้อย เช่นเดียวกับ การศึกษา 
ในผู้ดูแลผู้สูงอายุ พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาระ กล่าวคือ ผู้ดูแลที่มีอายุมากจะมีภาระ 
ในการดูแลน้อย (Montgomery et al., 1985)

3.2.5 จำนวนสมาชิกในครอบครัวของผู้ดูแล ผู้ดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัวเพียง 1- 
2 คนจะมีภาระน้อยกว่าผู้ดูแลที่มีสมาชิกในครอบครัว3-8คน (Crotty & Kuly, 1986)เน่ืองจาก 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้ทำหน้าที่ดูแลแต่ผู้ป่วยเท่าน้ัน ผู้ดูแลยังทำหน้าที่ดูแลสมาชิกภายในครอบครัว 
อีกด้วย

3.2.6 การสนับสนุนทางสังคม เป็นปิจจัยสำคัญที่มีอิทธิพลต่อภาระของผู้ดูแล 
เนื่องจากเป็นแหล่งประโยชน์ของบุคคล ที่ช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อความเครียดที่เกิดจาก 
เหตุการณ์ในชีวิต โดยบรรเทาความรุนแรงของปิญหา เช่น การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ 
ได้แก่ การได้รับความรักความเอาใจใส่จากผู้อื่นจะช่วยลดภาระของผู้ดูแล (Crotty & Kuly, 1986) 
นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ การให้คำแนะนำ การให้สุขศึกษาแก่ 
ผู้ดูแลช่วยลดภาระเนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมช่วยบรรเทาหเอลดความเครียดของปีญหาได้ 
(Montgomery et al., 1985)

3.2.7 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การที่ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง 
เกี่ยวกับโรคจิตเภท และขาดข้อมูลที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท นับว่าเป็นอีกปีจจัยหนึ่งที่มีผล 
ต่อการเกิดภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (นิศากร แก้วพิลา, 2545; Adamec, 1996; Marsh & 
Johnson, 1997) ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของ Lim & Ahn (2003) ซึ่งได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของ 
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ความรู้ของผู้ดูแลส่งผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระ 
โดยผู้ดูแลที่มีความรู้ตํ่าจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ ส่งผลให้เกิดการรับรู้ภาระในการ 
ดูแลเชิงอัตนัผู้ดูแลในครอบครัวจึงจำเป็นต้องได้รับความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
และ ได้รับการแกทักษ ะที่จำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพราะจะทำให้เกิดความรู้ มีความพร้อมท่ี 
จะเผชิญปิญหา เป็นการเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่น สามารถเลือกใช้กลวิธีการ 
เผชิญความเครียดที่เหมาะสม (Lazarus & Folkman, 1984) ทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น 
ทำให้ปิญหาในการดูแลลดลง เป็นผลให้การรับรู้ภาระการดูแลลดลง (Montgomery et al. 1985)

3.3 การประเมินภาระในการดูแล จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีวิธีการประเมินภาระ 
ในการดูแลจากหลากหลายแนวคิด ดังนี้
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3.3.1 การประเมินภาระในการดูแลของ Oberst (1991) ได้ประเมินผลสัพธของการ 
จัดกระทำการดูแลว่าควรสนใจทังปริมาณเวลาหรือปริมาณความต้องการในการดูแล และความ 
ยากลำบากในการดูแล แบ่งออกเป็น 2 มิติ คือ

3.3.1.1 ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) หมายถึง ลักษณะกิจกรรมการ 
ดูแลชึ่งมีความยากลำบากในการทำกิจกรรมการดูแล วัดจากความยากลำบากในการดูแลในแต่ละ 
กิจกรรม

3.3.1.2 ภาระเชิงปรนัย (objective burden) หมายถึง กิจกรรมการดูแลซึ่งมี 
ปริมาณความต้องการในการดูแล (demand) วัดจากปริมาณเวลาที่ใช้ในการทำกิจกรรมการดูแล
แต่ละกิจกรรม

Oberst (1991) ได้สร้างแบบวัดการดูแล (Caregiver Burden Scale: CBS) โดย 
ประเมินจากความต้องการการดูแลทังหมดของบุคคลที่ต้องการการพึ่งพา เพื่อวัดภาระการดูแล 
สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้าน โดยพัฒนามาจากทฤษฎีความเครียดและการจัดการกับ 
ความเครยดของ Lazarus & Folkman (1984 cited in Oberst et al. 1989)

ในประเทศไทย สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) เป็นผู้แปลแบบวัดภาระการดูแล 
ของ Oberst (1991) เป็นภาษาไทยและได้ตรวจสอบความตรงตามเนือหาจากพยาบาลผู้ชำนาญการ 
จากนั้นนำข้อคำถามบางข้อไปปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาต่อไป

3.3.2 การประเมินภาระในการดูแลของ Montgomery et al. (1985) โดยแบ่งภาระ 
ในการดูแลเป็น2 มิติคือ

3.3.2.1 ภาระเช ิงอ ัตน ัย (subjective burden) เป็นความรู้สึก ทัศนคติ 
ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ดูแลจากประสบการณ์การดูแล เช่น ความรู้สึกเดือดร้อน อับ 
อาย ความโกรธ ความกังวล ความรู้สึกเกินกำลัง และความรู้สึกเหมือนติดกับ

3.3.2.2 ภาระเช ิงปรนัย (objective burden) เป็นลักษณะของความ 
ยากลำบากของผู้ดูแลที่เกิดจากงานความรับผิดชอบเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลโดยตรง ได้แก่ การมี 
เวลาเป็นส่วนตัวลดลง ความมีอ ิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง ซ ึ่งม ีผลต่อดำเน ิน 
ชีวิตประจำวันทำให้หน้าที่การงานเปล่ียนแปลงและก่อให้เกิดปิญหาสุขภาพ

Montgomery et al. (1985) ได้พัฒนาและประเมินภาระในการดูแลออกเป็น 2 มิติ 
ดังกล่าวข้างต้น ในประเทศไทยแปลและเรียบเรียงโดย นพรัตน้ ไชยชำนิ (2544) ซึ่งการา)ระเมินใน 
ลักษณะนี คะแนนรวมในแต่ละมิติสามารถนำมาพิจารณาภาระของผู้ดูแลเฉพาะมิตินั้น  ๆ ได้ จึงทำ 
ให้เหนภาระในการดูแลผู้ป่วยในมุมมองทีแตกต่างกัน ดังนันการที่จะนำเคร่ืองมือมาใช้ควรพิจารณา 
ให้เหมาะสมกับภาระในการดูแลในมุมมองที่ด้องการประเมิน เพื่อที่จะให้การประเมินภาระในการ
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ดูแลของผู้ดูแลมีความน่าเชื่อถือเพิ่มมากขึ้น ในการวิจัยครังนี ผู้วิจัยได้เลือกศึกษาภาระในการดูแล 
โดยใช้วิธีการประเมินตามแนวคิดของ Montgomery et al. (1985) ซ่ึงมองภาระในการดูแลออกเป็น 
2 มิติ คือ ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden) และภาระเชิงปรนัย (objective burden) เนืองจากเป็น 
การมองภาระที่ชัดเจนครอบคลุมมากที่สุด และมีความเหมาะสมและสอดคล้องกับการศึกษาครังนี

3.4 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการลดภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ที่บ้าน การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนับว่าเป็นภาระที่หนักของผู้ดูแลและครอบครัว เน่ืองจากการเจ็บป่วย 
ทางจิตทำให้ผู้ป่วยขาดความสามารถในการดูแลตนเองต้องพึ่งพาผู้ดูแลก่อให้เกิดผลกระทบด้านลบ 
ทั้งทางร่างกายและจิตใจผู้ดูแล ดังนันพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชควรมีบทบาทในการลดภาระ 
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ดังนี

3.4.1 การมีปฎิสัมพันธ์คับผู้ป่วย (patient intervention) เป็นการมีปฎิสัมพันธ์ 
โดยตรงกับผู้ป่วยเพื่อลดพฤติกรรมที่เป็นปีญหา และลดผลกระทบด้านลบต่อผู้ดูแลให้ห้อยที่สุด 
เช่น พฤติกรรมบำบัดต่าง  ๆ การแกให้ผู้ป ่วยดูแลตนเองในกิจวัตรประจำวัน และกิจกรรมที่ 
เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซ่ึงทักษะต้านกายภาพและการเคล่ือนไหว (Elloit, 1998)

3.4.2 การมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ดูแล (caregiver intervention) การมีปฎิสัมพันธ์กับ 
ผู้ดูแลเพื่อลดภาระการดูแล แบ่งออกเป็น

3.4.2.1 การให้ความรู้ (education) เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย แหล่ง 
ประโยชน์ที่สามารถใช้บริการได้ในสังคม และสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที่ผู้ป่วยได้รับ (Dunkin 
et al., 1998 อ้างถึงใน สมคิด ตรีราภี, 2545) และทักษะการดูแลผู้ป่วย ความรู้เก่ียวกับยา อาการท่ี 
ควรระวังและการเพิ่มเทคนิคที่เหมาะสมสำหรับการดูแล เพิ่มความรู้สึกของความพึงพอใจ และเป็น 
ผู้มีความรู้ความชำนาญ (Kasuya, 2000) นอกจากนียังมีการศึกษาที่สนับสนุนว่าการให้ความรู้แก่ 
ผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภท สามารถลดภาระการดูแลได้ เช่น ดรุณี คชพรม (2543) ศึกษาผลของกลุ่ม 
ประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม 
ประคับประคองและจิตศึกษาสามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทได้

3.4.2.2 การจัดกลุ่มสนับสนุน (support group) เพ่ือให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ 
ภาระการดูแล จากการบรรยายหรือการพูดคุยคับผู้ดูแลคนอื่น  ๆ ซ่ึงจะทำให้ผู้ดูแลได้รับความรู้และ 
การสนับสนุนทางสังคมจากกลุ่มสนับสมุน นอกจากนี้ข้อมูลที่ไต้รับจากกลุ่มสนับสมุนเป็นความรู้ 
เกี่ยวคับการเจ็บป่วย การรักษา แหล่งประโยชน์ และ'วิธีการแก้ปีญหา Howe & Howe (1987 cited in 
Cook, 1999) ได้ศึกษาผลของการเข้าไปมีส่วนร่วมในกลุ่มสนับสมุนต่อภาระการดูแลของท่อแม่ 
ผูปวยจตเวชผูใหญ่ (The Effect of Support group Participation on Caregiver Burden Among



35

Parent of Adult Off Spring with Severe mental illness) ผลการศกษาพนว่า กลุ่มทีเขาร่วมกลุ่ม 
สนับสมุนมีภาระการดูแลที่ลดลง

3.4.2.3 ครอบครัวบำบัด (family therapy) การทำครอบครัวบำบัดจะต้อง 
ไม่เกี่ยวข้องกับการแทรกแซงการรักษาผู้ป่วย หรือสาเหตุสำคัญทีก่อให้เกิดความเครียดต่อผู้ป่วย 
ครอบครัวบำบัดเป็นการให้ความรู้ และเพิ่มการเรียนรู้เกียวกับการแก้รัเญหากับสมาชิกในครอบครัว 
ซึ่งครอบครัวจะยอมรับอย่างมาก

3.4.2.4 การพัฒนาความแข็งแกร่งของครอบครัว (develop family 
strength) ครอบครัวผู้ดูแลต้องเผชิญหน้าและรับผิดชอบความเลวร้ายของปิญหาการเจ็บป่วยทางจิต 
และต้องรับภาระหนักในการดูแล จำเป็นต้องพัฒนาความแข็งแกร่งของการให้การดูแลที่หนักของ 
ทุกวัน รวมทั้งความแข็งแกร่งของความรู้สึกของผู้ดูแลให้มีความพึงพอใจ และเชื่อมั่นว่าสามารถ 
จัดการกับปีญหาได้ ซึ่งการพัฒนาความแข็งแกร่งนีเป็นแนวทางในการลดภาระในการดูแล

3.4.2.5 การสนับสมุนให้ผู้ด ูแลมีส่วนร่วมในการรักษา (involving 
caregiver in treatment) เป็นการเปลี่ยนมุมมองที่ครอบครัวเป็นสาเหตุของการเกิดโรค หรือ 
ครอบครัวไม่สามารถทำหน้าที่ไต้ เป็นการให้ความสำคัญกับครอบครัว สิ่งสำคัญของการมีส่วนร่วม 
คือ การให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับผลของการรักษาผู้ป่วยต่อผู้ดูแล (Elliot, 1998) การสนับสมุนให้ 
ความรู้ท่ีมุ่งเน้นการมีส่วนร่วม เป็นการส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย 
(จอม สุวรรณโน, 2541) ทำให้ญาติผู้ดูแลมีแนวโน้มประเมินสถานการณ์การดูแล และผลลัพธ์ของ 
การดูแลในทางบวก (Kramer, 1993 อ้างถึงใน จอม สุวรรณโน, 2541) การมีส่วนร่วมที่แท้จริง คือ 
การมีส่วนร่วมในการรักษา เช่น การร่วมวางแผนการรักษา และก่อให้เกิดความมั่นใจในการรักษา 
และผลลัพธ์ ซึ่งการมีส่วนร่วมนีจะช่วยลดความแตกต่างหรือช่องว่างระหว่างทีมการรักษาและ 
ผู้ดูแล การมีส่วนร่วมของครอบครัวกับผู้เชี่ยวชาญในการรักษานี้จะทำให้ผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะ และ 
สามารถควบคุมสถานการณ์การดูแลไต้

สรุปไต้ว่า บทบาทของพยาบาลเพื่อลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน นับเป็น 
การปฏิบัติการพยาบาลเชิงรุกที่เน้นการช่วยเหลือผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวอย่าง 
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ครอบครัวและสังคม มุ่งการดูแลอย่างต่อเนื่องในการส่งเสริมสุขภาพ การ 
ป่องกันโรค การหืเนฟูสภาพ โดยการนำผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา การให้ 
ความรู้เกียวกับการเจ็บป่วยทางจิต รวมทังการพัฒนาความแข็งแกร่งของผู้ดูแลให้สามารถควบคุม 
สถานการณ์การดูแลไต้ จะทำให้ผู้ดูแลไต้รับความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เกิดทักษะในการดูแล 
มากขึน ปิญหาในการดูแลลดลง ซึ่งจะส่งผลต่อการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแลลงได้

twmu'b
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4. การให้สุขภาพจิตศึกษา
4.1 รูปแบนการให้สุขภาพจิตศึกษา
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เปีนรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและ 

ครอบครัว โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกียวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการ 
เจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงทีรุนแรงจากการ 
เจ็บป่วยได้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปีญหาทางสุขภาพจิต 
ได้ (Williams, 1989) สุขภาพจิตศึกษาไม่ใช่การบำบัด แต่เป็นวิธีการที่ถูกออกแบบมาเพื่อให้เป็น 
ส่วนหนึ่งของแผนการบำบัดรักษาทังหมด ตัวอย่างเช่น การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคที่ผู้ป่วยเป็น 
ย่อมจะมีความสำคัญต่อผู้ป่วยและระบบสนับสนุนของผู้ป่วย ได้แก่ ครอบครัวและผู้ดูแล ทำให้รู้ว่า 
เกิดอะไรข้ึนกับผู้ป่วย จนสามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง และสามารถหาวิธี 
ป้องกันการป่วยซาได้วิธีการนี้มักนิยมใช้ก่อนหรือร่วมกับการทำครอบครัวบำบัด (family therapy)

การให้สุขภาพจิตศึกษา มีรูปแบบของการให้ความรู้อยู่ 2-3 รูปแบบ สำหรับญาติผู้ป่วยทาง 
จิตที่ได้รับการยอมรับ ซ ึ่งรวมถึงการประคับประคอง (support) และการบริการค้านความรู้ 
(educational services) โดยมีเป้าหมายที่จะให้ข้อมูล (information) เพิ่มทักษะการเผชิญปิญหา 
(coping skills) ขจัดความคิคทีไม่ถูกต้อง (eliminate wrong ideas) และสร้างเครือข่าย (network) 
(Anderson et al., 1980) ซึ่งในที่นีหมายถึงรูปแบบของการปฏิบัติการ (intervention) ซึ่งพยายามที่จะ 
แก้ไขปีญหาและจัดหาการดูแลที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภท โดยการสร้างความร่วมมือ 
และสร้างส้มพันธภาพกับครอบครัวของผู้ป่วย

การให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่างกันในค้านรูปแบบ โดยแบ่งไค้ดังนี้ (Williams,
1989)

1) การใหสุขภาพจิตศกษารายบุคคล (Individual psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้ 
ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้ 
ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับโรคและการรักษา ไค้ฝึกทักษะ และสามารถดูแลตนเองไค้

2) การใหสุขภาพจิตศกษารายกลุ่ม (Group psychoeducation) เปนการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
หรือญาติเป็นรายกลุ่มทังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปล่ียนความ 
คิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม ในการแก้ไขปญหาท่ีเกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย

3) การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) เป็นรูปแบบจำเพาะเจาะจง 
ในการดูแลผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสำคัญ คือ การสร้างความเข้มแข็งในการ 
แก้ไขป็ญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้บำบัดกับครอบครัว 
ในการสร้างความสัมพันธ์ท่ีดีในครอบครัว
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โดยการให้สุขภาพจิตศึกษาวิธีต่างๆเหล่านีมีจุดมุ่งหมายเพือให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจ 
เกี่ยวกันการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการ 
และอาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บป่วยได้และมีการปรับพฤติกรรมในการดำเนินชี:วิตเ'พือลด 
ความตึงเครียด (Williams, 1989) โดยเฉพาะรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว มีการให้ 
ความสำคัญของการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัว ประกอบกับในปีจจุบันแนวคิดและรูปแบบการ 
รักษาผู้ป่วยจิตนั้น เน้นให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา จุดมุ่งหมายเพื่อช่วยในการฟืนฟู 
สภาพผู้ป่วย และบรรเทาความทุกข์ทรมานของสมาชิกในครอบครัว (Anderson et al., 1980; 1986)

4.2 แนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation)
การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ถือว่าเป็นการป้องกันขันทุติยภูมิ (secondary prevention) 

ที่ไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การประคับประคอง และ 
การให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (Abramowitz & Coursey, 
1989) การนำครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษารูปแบบนี้ ได้รับอิทธิพลมาจากผลการวิจัย 
เกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) ท่ีมีผลต่อการกลับ 
เป็นซาของผู้ป่วย Brown et al. (1972) ได้เสนอผลงานวิจัยว่าผู้ป่วยท่ีกลับไปอยู่กับครอบครัวท่ีมีการ 
แสดงออกทางอารมณ์สูง ซึ่งได้แก่ การแสดงความไม่เป็นมิตรระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับ 
ผู้ป่วย (hostility) มีการวิพากษ์วิจารณ์ผู้ป่วยมาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ที่มาก 
เกินไป (emotional overinvolvement) จะมีสถิติการกลับมาเป็นซํ้ามากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับ 
ครอบครัวท่ีมีการแสดงออกทางอารมณ์น้อย

จากผลการวิจัยดังกล่าว ทำให้ผู้รักษาต้ังข้อสันนิษฐานว่า ครอบครัวขาดความรู้เก่ียวกับโรค 
อาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย รวมตั้งขาดทักษะในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วย ความไม่รู้และไม่ 
เข้าใจของครอบครัวในการเผชิญกับปิญหาที่เกิดจากโรคของผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเครียด 
และกลับเป็นชำอีก ดังพัน รูปแบบของการบริการจึงให้จัดในรูปของโปรแกรมการให้ความรู้กับ 
ครอบครัว โดยมุ่งเน้นในการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะของโรคจิต สาเหตุของโรค การรักษา การ 
พยากรณ์โรคแก่ครอบครัว การแกทักษะเก่ียวกับการแก้ปิญหา (problem solving skills) การอยู่ใน 
สังคม (social skills) และการติดต่อสอสาร (communication skills) แก่ครอบครัว

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว พัฒนาข้ึนโดย Anderson et al. (1980) เป็นรูปแบบการ 
ปฏิบัติการสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน 
(partnership) ในการดูแล ประกอบด้วย

1) การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) คือ การที่ผู้รักษาพยายามสร้างส้มพันธ 
ภาพที่ดีให้เกิดขึนกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว ซ่ึงไม่ใช่การ
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ทำความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่ เทือให้ 
ครอบครัวเกิดความไววางใจ และยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทังการสร้างความหวังให้กับครอบครัว 
เพ่ืออนาคตท่ีดีกว่า

2) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) คือ การทีผู้-รักษา 
ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและพวกเขาสามารถทำอะไรเกี่ยวกับ 
การเจ็บป่วยน้ีได้บ้าง

3) การแกทักษะในการแก้ใ]ญหา (problem solving skills) คือ การที่ผู้รักษาทำงาน
ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวในการค้นหาปิญหา และวิธีการจัดการกับปีญหาที่เกิดขึน โดยใช้ผล 
ของพฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อสื่อสาร

4) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือ การที่ผู้รักษาชีให้เห็น
ความสำคัญ และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ รวมทังร่วมมือกับผู้ป่วยและ 
ครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึนจากการดูแลผู้ป่วย

5) การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพื่อให้ทราบแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคมในชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือ สนับสมุน ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิดปีญหาที่ไม่ 
สามารถแก้ไขได้

โดยอาศัยหล้กการทำงานร่วมกับครอบครัว (Kuiper et al., 1992) ดังนี้
1) การสนับสมุนการมีส่วนร่วมในการรักษาและทืนฟูสภาพผู้ป่วย
2) การช่วยเหลือทางด้านสังคมตามความต้องการของผู้ป่วย
3) การจัดการในเรื่องการใช้ยาสำหรับผู้ป่วย
4) รับพัเงครอบครัว และช่วยเหลือในการวางแผนการรักษาตามความเหมาะสม
5) ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัว เกี่ยวกับโปรแกรมการรักษาสำหรับผู้ป่วย
6) ประเมินความเข้มแข็งของครอบครัวและความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
7) ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแย้งทางอารมณ์
8) การให้ข้อมูลที่ตรงประเด็นสำหรับผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต การ 

รักษา การประคับประคองในเวลาที่เหมาะสม
9) การวางแผนการช่วยเหลือในระยะวิกฤต การพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสารระหว่าง 

สมาชิกในครอบครัว
10 ) การแก เทคนิคในการแก้ไขปิญหาสำหรับครอบครัว
11) ส่งเสริมครอบครัวในการก้นแหล่งสนับสมุนทางสังคม
12) สอบถามถึงความรู้สึกสูญเสียภายในครอบครัวของสมาชิกในครอบครัว และผู้ป่วย
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13) การลดความสับสน ความตึงเครียดระหว่างสมาชิกในครอบครัว
สรุปได้ว่า เมื่อได้รับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต ในการเข้าไป 

ช่วยเหลือในเรื่องต่าง  ๆ และได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคไปพร้อม  ๆ คัน กลายเป็นแนวทางทีดีในการ 
บำบัดเพื่อป้องกันการกลับเป็นซำของผู้ป่วย สามารถลดอัตราการเข้ากลับรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ภายใน 1 ปีแรก ทลังจากออกจากโรงพยาบาล (Harter, 1988) ซึ่งการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวบี 
ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว รวมทั้งผู้รักษาอีกด้วย นอกจากบีการให้ความรู้เก่ียวกับการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการส่งเสริมความสามารถแก่ผู้ดูแล ซึ่งเป็นปิจจัยหนึ่งของความสามารถใน 
การดูแลตนเองหรือผู้ป ่วย และการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป ่วยบันนับว่าเป็นการ 
สนับสนุนทางสังคมอย่างหนึ่ง ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขืน ทำให้ปีญหาในการ 
ดูแลลดลง (Montgomery étal., 1985)

5 .โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเพื่อลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน
ในการศึกษาครังบี ผู้ศึกษาได้นำโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของจิราพร รักการ 

(2549) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family 
psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัว 
ผู้ป่วยทางจิต ประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) การให้ความรู้ครอบครัว 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) การปีกทักษะในการแก้ปิญหา (problem solving 
skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการค้นหาแหล่งสนับสนุนทาง 
สังคม (social support) ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้คงกิจกรรมที่ 1, 3, 4 และ 5 ไว้ แต่มีการปรับ 
เบือหาของกิจกรรมที่ 2 เพื่อให้สอดคล้องกับสภาพปีญหา และบริบทของการศึกษาครั้งนี้โดยใน 
กิจกรรมที่ 2 ซ่ึงโปรแกรม เดิมของจิราพร รักการ (2549) เป็นกิจกรรมเกี่ยวกับการพัฒนาความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และการพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปญหาของผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึง 
ในการศึกษาครังบีผู้ศึกษาได้เพิ่มเติมเนื้อหาในกิจกรรมที่ 2 คือ ความรุนแรงของโรคและโอกาส 
เสี่ยงต่อการป่วยชำ

โดยมีรายละเอียดของกิจกรรมท้ัง 5 กิจกรรม ดังนี้
กิจกรรมท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้วิจัย 

กับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับ 
ครอบครัว (joining) ซ่ึงพัฒนาโดย จิราพร รักการ, (2549) ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980) 
โดยการที่ผู้ศึกษาผู้ศึกษาพยายามสร้างส้มพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสมาชิกไนครอบครัว 
เพ่ือให้ทราบถึงลักษณะและปิญหาท่ีเกิดข้ึนในครอบครัว การสร้างบรรยากาศของความไว้วางใจ แสดง
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ความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ ยินดีที่จะช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
นอกจากนี้การช้ีให้เห็นแนวโน้มท่ีจะเกิดประโยชน์จากการเรียนรู้ จะเป็นการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วย 
จิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความพร้อมและมีความต้องการการเรียนรู้มากขึน อีกทังทำ 
ให้ผู้ดูแลรู้สึกไม่โดดเดี่ยว เป็นการช่วยเหลือประคับประคองจิตใจของผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความ 
เข้มแข็งในตน มีพลังความสามารถท่ีจะดูแลตนเองและผู้อ่ืน ทำให้ความรู้สึกเป็นภาระทังด้านอัตนัย 
และปรนัยลดลง (นพรัตน์ ไชยชำนิ, 2544)

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษา ความรุนแรงของโรคและ 
โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซํ้า เป ็นการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family 
education) ซึ่งพัฒนาโดย จิราพร รักการ, (2549) ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980) เป็นการ 
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง ความรุนแรงของโรคและโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยซํ้า ทำให้ผู้ป่วย 
จิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะทำให้มีอาการดีขึนและให้ความ 
ร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี นอกจากนียังเป็นการเตรียมให้ผู้ดูแลและสมาชิกในคอบครัว มีความ 
พร้อมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท สามารถทราบถึงอาการและอาการเตือนของผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึงการให้ 
ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตแก่ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว (psychoeducation programs) 
จะช่วยเพิ่มสมรรถนะในการดูแลของผู้ดูแลได้ ส่งผลให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวสามารถให้ 
ความร่วมมือในการรักษา และมีส่วนร่วมในการแก้!เญหาของผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ทำให้ความรู้สึก 
เป็นภาระในการดูแลทั้งต้านอัตนัย และปรนัยของผู้ดูแลลดลง (Yamashita ,1996)

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการจัดการคับอาการที่เป็น!!ญหาของผู้ป่วยจิตเภท เป็นเร่ืองท่ี 
สำคัญ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว จำเป็นที่จะต้องทราบถึงปีจจัยเสี่ยง 
อาการนำ อาการเตือนของการป่วยชี้าที่พบบ่อย เพื่อให้ทราบถึงแนวทางในการจัดการคับอาการที่ 
เป็น!!ญหา และสามารถจัดการกับอาการที่เป็นปิญหาได้ ซึ่งจะช่วยป้องกันการกำเริบของโรค ซ่ึง 
พัฒนาโดยจิราพรรักการ,(2549)ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980)เก่ียวกับการให้ความรู้ 
ครอบครัวเรืองการเจ็บป่วยทางจิต (family education) ร่วมกับการ'ฝึกทักษะในการแก้ปีญหา 
(problem solving skills) มาใช้ในการให้ความรู้เรื่องการป้องกันการกำเริบของโรคจิตเภท 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ร่วมคันด้นหาปีญหา และวิธีการจัดการกับ!!ญหาที่เกิดขึ้น 
เพราะความรู้และการ'ฝึกทักษะดังกล่าวจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมี 
ความม่ัน1ใจ1ในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เป็นป็ญหาที่เกิดขึ้นไต้ด้วยตนเอง มีการดูแลตนเองท่ี 
เหมาะสม และทำให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ภาระภาระทั้งด้านอัตนัยและปรนัยลดลง (Lazarus & Folkman,
1984; Montgomery et al., 1985)
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กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การเผชิญความเครียด 
เป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมทีเกิดขึน ในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณตง 
เครียด เฟือลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงมา (Lazarus & Folkman, 1984) ซงพัฒนาโดย จิราพร 
รักการ,(2549) ตามแนวคิดของ Anderson et al. (1980)เกี่ยวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญ 
ความเครียด (coping skills) มาใช้ ใ น การส่งเสริมให ้ผู้ดูแลมีทักษะการเผชิญความเครียดที่มี 
ประสิทธิภาพ ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ 
ทำให้เกิดความเครียด รวมทั้งสามารถเลือกใช้กลวิธีให้เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึน ซึ่งจะช่วย 
ให้ผู้ดูแลมีการปรับตัวท่ีดีขืน มีความพร้อมที่จะเผชิญบัเญหา (Cohen& Wills, 1985 อ้างถึงใน ทีป 
ประพิณ สุขเขียว, 2543) ส่งผลให้ผู้ด ูแลมีความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่นได้อย่าง 
เหมาะสม รวมทั้งสามารถลดความเครียดซึ่งเป็นภาระเชิงอัตนัยได้(จิราพร รักการ, 2549)

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม ในเรื่องการติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ และ 
การหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม ซึ่งพัฒนาโดย จิราพร รักการ, (2549) ตามแนวคิดของ Anderson et 
al. (1980) เกี่ยวกับการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) ร่วมกับการพัฒนาทักษะใน 
การติดต่อสื่อสาร (communication skills) มาใช้ ซึ่งการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เป็น 
กระบวนการที่บุคคลทำให้ผู้อื่นได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเอง และสามารถรับรู้ความต้องการ 
ของบุคคลอ่ืน (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) การแกการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะช่วยให้ผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท และสมาชิกในครอบครัว มีทักษะในการรับส่งสาร การแปลความหมาย และการ 
ตอบสนองท่ีเหมาะสม รวมถึงเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลหรือการขอความช่วยเหลือจากแหล่ง 
สนับสนุนทางสังคม การสื่อสารเป็นความจำเป็นพื้นฐานในการดำรงชีวิตของมนุษย์ในสังคม การ 
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะนำไปสู่ทักษะในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544) และยังทำให้  
ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือจากสังคมรอบข้างในการแก้ไขปิญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยตนเอง 
รู้สึกไม่ถูกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อาศัยอยู่ รวมทั้งทำให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอื่นและมี 
ความเป็นส่วนหน่ึงของสังคม (Brandt & Weinert, 1985) นอกจากนีการพัฒนาระบบสนับสนุนทาง 
สังคมนันจะมีผลต่อความมั่นคงทางอารมณ์ และการปรับตัวหรือการตอบสนองต่อความเครียดมี 
ประสิทธิภาพมากขึน และยังช่วยลดความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด เป็นผลให้ 
สามารถดูแลผู้ป่วยได้ดีย่ิงขืน (Thompson & Doll, 1993 อ้างถึงใน ทีปประพิน สุขเขียว, 2543) ทำ 
ให้ความรู้สึกเป็นภาระด้านปรนัยลดลง (จิราพร รักการ, 2549)
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6. งานวิจัยที่เกี่ยวข ้อง
รัชน ีกรอ ุปเสน(2541) ได้ศึกษาบทบาทและภาระของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน โดย 

ใช้วิธีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก ร่วมกับการสังเกตในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิต 
เภทในบริบทครอบครัว ท่ีอาศัยในเขตเทศบาลเมือง อำเภอเมือง จังหวัดนครพนม จำนวน 10 คน 
เป็นชาย 3 คน หญิง 7 คน อายุระหว่าง 51-60 ปี และเป็นญาติผู้ดูแลที่ทำหน้าที่หลักในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน วิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นข้อความหรือประโยคที่แสดงออกถึงกิจกรรม ความรู้สึก 
นึกคิดของญาติผู้ดูแลต่อประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่แสดงถึงบทบาท และภาระที่เกิดขึน 
จากการให้การดูแล ด้วยวิธีวิเคราะห์เมือหา โดยการจัดหมวดหมู่ของข้อมูลและสรุปนำเสนอในเชิง 
ปริมาณ ผลการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่มีบทบาทผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านตามการ 
ดูแลที่จำเป็นโดยทั่วไป ส่วนการดูแลที่จำเป็นตามระยะพัฒนาการและการดูแลที่จำเป็นเม่ือมีปิญหา 
ทางด้านสุขภาพ โดยญาติผู้ดูแลแสดงบทบาทผู้ช่วยเหลือ และบทบาทผู้จัดการดูแล และยังพบว่า ใน 
บางครั้งญาติผู้ดูแลไม่แสดงบทบาทใด  ๆ ส่วนภาระในการดูแลที่เกิดขึ้น จากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ี 
บ้านของญาติผู้ดูแล พบภาระในเชิงรูปธรรมคือ ในด้านการพักผ่อน สุขภาพกาย สุขภาพจิต และ 
ภาวะเศรษฐกิจ ส่วนในด้านปฎิสัมพันธ์ของญาติผู้ดูแลกันบุคคลอื่น ญาติผู้ดูแลไม่ได้รับผลกระทบ 
ใด  ๆ และความรู้สึกเป็นภาระในเชิงนามธรรม พบว่า ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกทังในด้านบวกและลบ 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน

ทีปประพัน สุขเขียว (2543) ได้ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมกับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต 
เภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มาส่งผู้ป่วย หรือรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 
สวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างเดือนตุลาคม 2541 ถึงเดือนธันวาคม 2541 จำนวน 120 คน ซ่ึง 
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียของการสนับสนุนทางสังคม 
โดยรวมอยู่ในระดับมาก 1) การสนับสนุนทางสังคมแต่ละด้านอยู่ในระดับมากตามลำดับดังนี้ด้าน 
การเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ด้านการยอมรับและเห็นคุณค่า ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้าน 
สิ่งของแรงงาน 2) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของภาระเท่ากับ 38.78 ซ่ึงหมายถึงไม่มีภาระ 3) การ 
สนับสนุนทางสังคมโดยรวม มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับตํ่ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
และพบว่าการสนับสนุนทางสังคมด้านสิ่งของแรงงาน มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง 
การสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ และการเป็นส่วนหนึ่งของสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบใน 
ระดับตํ่ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามลำดับ แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสบุน 
ทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร การยอมรับและเห็นคุณค่ากับภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

ส ก าว ร ัต น ์ ภูผา (2543) ได ้ศ ึก ษ าผ ลข อ งก ล ุ่ม บ ำบ ัด ช น ิด ส ุข ภ าพ จ ิต ศ ึก ษ าต ่อ ภ าระของผ ู้ด ูแล  
ผ ู้ป ่วยจ ิต เภ ท  ก ล ุ่ม ต ัวอย ่าง เป ็น ผ ู้ด ูแลผ ู้ป ่วย จ ิต เภ ท ท ี่ม าร ับ บ ร ิก ารใน แผ น ก ผ ู้ป ่วย น อ ก โรงพ ย าบ าล จ ิต



43

เวชขอนแก่น จำนวน 18 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 8 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 10 
คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการเข้ากลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษา ประกอบด้วย การสนับสมุนด้าน 
อารมณ์ การสนับสมุนด้านการประเมินหรือการตอบสนอง การสนับสมุนด้านข้อมูล และการ 
สนับสมุนด้านแหล่งประโยชน์และบริการ โดยเข้าร่วมกลุ่มทังหมด 6 ครัง ในเวลา 2 สัปดาห์ ส่วน 
กลุ่มควบคุมได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนภาระการดูแล 
ของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 กลุ่มทดลองมีปิจจัยใน 
การบำบัดเกิดข้ึนดังน้ีคือ การมีความรู้สึกคล้ายคลึงคัน ความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม การระบาย 
การให้ข้อมูล ความเกื้อกูล การได้รู้ความจริงของชีวิต และความหวัง

นงลักษณ์ ทรงลำเจียก (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตศึกษาแบบ 
กลุ่มต่อภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิต 
ศึกษารายกลุ่ม กลุ่มตัวอย่าง 20 คน ใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ Anderson พบว่าค่าคะแนนภาระ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งโดยรวมและรายด้านดือภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยหลังการใช้ 
โปรแกรมตํ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม

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

สมคิด ตรีราภี (2545) ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ ต่อภาระการดูแล 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชพบว่า ภาระการดูแลโดยรวมของผู้ป่วยจิตเวชหลังการใช้โปรแกรมการ 
เสริมสร้างพลังอำนาจผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวชน้อยกว่าก่อนใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01

สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ได้ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมคับผู้ป่วยจิต 
เภทต่อความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับ 
การรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชลบุรี จำนวน 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
จำนวน 20 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 20 คน ผลการศึกษาพบว่า ค่าคะแนนความรู้การดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทของญาติ สูงกว่าก่อนการได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ทังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ระหว่างกลุ่มทดลองกับ 
กลุ่มควบคุมหลังได้รับสุขภาพจิตศึกษาแล้วพบว่า กลุ่มทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทีระดับ .05 ส่วนความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิต 
เภทในกลุ่มทดลอง หลังได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติและผู้ป่วย สูงกว่าก่อนได้รับการให้
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สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ค่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดำเนิน 
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองค่าคะแนน 
เฉล่ียสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ตวงรัตน์ แซ่เดียว (2546) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปิจจัยส่วนบุคคล การเผชิญ
ความเครียด การสนับสมุนทางสังคม การดูแลตนเองด้านสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิต 
เภทเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างจำนวน 180 คน แผนกผู้ป่วยนอก สังกัดกรมสุขภาพจิต ผลการศึกษาที่สำคัญ 
พบว่า 1) ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยอยู่ในระดับดี โดยในด้านภาวะสุขภาพทางกาย 
อยู่ในระดับดี และภาวะสุขภาพทางจิตอยู่ในระดับปานกลาง 2) รายได้ของครอบครัว การเผชิญ 
ความเครียดไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท

จิราพร รักการ (2549) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระ 
ในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่อยู่ใน 
ความรับผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุขท่ี 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน โดย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 15 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่าภาระใน 
การดูแลของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวตํ่ากว่าค่อนได้รับ 
โปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 และภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม 
ที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ .01

Jones (1996) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยในกลุ่ม 
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชเรือรัง โดยศึกษากึ่งทดลองระยะยาว (Longitudinal quasi-experimental 
study) ศึกษามากกว่า 3 ปี ระหว่างปี ค.ศ. 1991-1994 จำนวน 514 ราย โดยการสัมภาษณ์ทาง 
โทรศัพท์ พบว่า การให้การดูแลผู้ป่วยเป็นภาระงานที่หนัก แต่ผู้ดูแลก็ยอมรับป็ญหาที่เกิดขึ้น คือ 
ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความขัดแย้งกันเกี่ยวกับความต้องการที่มากเกินไปของ 
ผู้ป่วย ทำให้ผู้ดูแลรู้สึกอึดอัดใจ ส่งผลให้เกิดภาระเชิงอัตนัยสูงขึ้น และพบว่าภาระเชิงอัตวิสัยมี 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของผู้ดูแลมากกว่าพฤติกรรมของผู้ป่วย และภาระเชิงอัตวิสัยเป็นภาระ 
เชิงระบบมากกว่าภาระเชิงจิตวิสัย

Francell (1998) ได้ศึกษาการรับรู้ภาระของครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง 
ศึกษากับครอบครัวผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 86 ครอบครัว โดยการแบ่งเป็นกลุ่มย่อยและสัมภาษณ์ 
(focus group) เกียวคับประสบการณ์ของภาระในการดูแลสมาชิกในครอบครัวที่มีอาการป่วยทางจิต 
ผลการศึกษาพบว่า แนวทางที่จะช่วยลดภาระครอบครัว คือ การให้ความรู้กับครอบครัว (family 
education) เก่ียวกับการวินิจฉัยโรค การรักษาและการจัดการกับภาวะวิกฤต และการให้ครอบครัวมี
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ส่วนร่วมในทีมรักษา (inclusion of family in the treatment team) และการตัดสินใจเกียวกับการวาง 
แผนการดูแลรักษาผู้ป่วย

Magliano et al. (1998) ได้ศึกษาเกี่ยวกับภาระของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท โดยศึกษาใน 
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 236 ราย ซ่ึงอาศัยอยู่ใน 5 ประเทศของทวีปยุโรป ผลการศึกษาพบว่า 
การสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์กับระดับของภาระ อธิบายได้ 
ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เมื่อขาดการสนับสนุนทางสังคมและมีการเผชิญ 
ความเครียดที่ไม่มีประสิทธิภาพ และได้แนะนำว่าควรมุ่งเน้นการปฏิบัติการกับครอบครัวเพื่อเพิ่ม 
การสร้างเครือข่ายทางสังคม และการลดความรู้สึกเป็นตราบาป

Dyck, Short & Vitaliano (1999) ได้ศึกษาป็จจัยทำนายภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย จิตเภท โดย 
การสัมภาษณ์ผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทจำนวน7 0รายผลการศึกษาพบว่าทรัพยากรในครอบครัวซึ่ง 
ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม และการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เป็นปิจจัยทำนายภาระ 
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยการสนับสนุนทางสังคม และวิธีการเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์ 
กับระดับของภาระ อธิบายได้ว่า ครอบครัวจะมีการรับรู้ภาระในระดับสูง เม่ือขาดการสนับสนุนทาง 
สังคม และการเผชิญความเครียดท่ีไม่มีประสิทธิภาพ

Lim & Ahn (2003) ได้ศึกษาเก่ียวกับภาระของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในประเทศ 
เกาหลี จำนวน 57 ราย งานวิจัยนีเป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา โดยศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ 
การเผชิญความเครียด และภาระของผู้ดูแลในครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า ความรู้ของผู้ดูแล 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเผชิญความเครียดเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย น่ัน 
คือผู้ดูแลที่มีความรู้น้อยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยจะใช้วิธีการเผชิญความเครียดในทางลบ ส่งผลให้เกิด 
การรับรู้ภาระในการดูแลเชิงอัตนัย ซึ่งรูปแบบของปฏิบัติการที่จะช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวคือ 
การใช้กระบวนการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดภาระเชิงอัตนัย นอกจากน้ีระยะเวลา 
ในการดูแลของผู้ดูแลและเพศของผู้ดูแล ยังมีผลต่อการเผชิญความเครียดทางบวกของสมาชิกใน 
ครอบครัว โดยผู้ดูแลที่เป็นเพศหญิงและผู้ดูแลที่มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่ยาวนานจะมีการ 
เผชิญความเครียดในทางบวกมากกว่าผู้ดูแลที่เป็นเพศชาย และมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยน้อย ซ่ึง 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยนียังมีผลกระทบโดยตรงต่อการรับรู้ภาระของผู้ดูแลอีกด้วย สำหรับอายุ 
ของผู้ลูแลนันพบว่ามีผลกระทบต่อภาระของผู้ดูแลเพียงเล็กน้อย

Reinares et al. (2004) ได้ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค 
อารมณ์แปรปรวน เพื่อประเมินผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคอารมณ์ 
แปรปรวนและประเมินภาระของผู้ดูแล โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจะ 
ได้รับการสอนสุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคอารมณ์แปรปรวน และทักษะการเผชิญความเครียด ผล
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การศึกษาพบว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวสามารถเพิ่มความรู้แก่ผู้ดูแลเกี่ยวกับโรค และ 
สามารถลดความรู้สึกเป็นภาระทังภาระเชิงอัตนัย และภาระเชิงปรนัยได้

กรอบแนวคิดในการวิจัย

โปรแกรมฮฃภไพจิตศ ึกษาครอบครัว  
กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพ ันธภาพและแรงจูงใจ
- พูดคุยสร้างส้มพันธภาพ เพ ื่อสร ้างความคุ้นเคย และความรู้สึกไว้วางใจ
- ชี้แจงวัตถุประสงค์รูปแบบกิจกรรม และข้อตกลงในการเข ้าร ่วม  
กิจกรรม
- ให ้ความรู้เร ื่องโครงสร้าง!]ญหาที่เก ิดขึ้นในครอบครัว
- พ ูดคุยให้เก ิดแรงจูงใจในการทำหน้าที่ด ูแลผู้ป ่วย
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเก ี่ยวกับโรค และการรักษา
- ให้ความรู้ท ั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทในเรื่อง สาเหตุ อาการ อาการ 
ผิดปกติ และการรักษา
- ให้ความรู้เรื่องยารักษาโรคจิต ผลข้างเค ียงของยา และการดูแลเบื้องต้น
- ความรุนแรงของโรคและโอกาสเส ี่ยงต ่อการป ่วยชา
กิจกรรมที่ 3 การพ ัฒ นาท ักษะการจ ัดการก ับอาการท ี่เป ีนป ิญ หาของ  
ผู้ป่วยจิตเภท
- ให้ความรู้เร ื่องการป้องกันการกำเริบของโรคจิตเภท การสังเกต 
อาการเตือน พฤติกรรมที่เป ็นปีญหาในผู้ป ่วยจิตเภท และวิธีการจัดการ
- ยกตัวอย่างพฤติกรรมที่เป็นปีญหาของผู้ป่วย โดยให้สมาชิกไต้ร่วมกัน 

แกทักษะในการจัดการกับปีญหาดังกล่าว
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเคธียดที่มีประสิทธิภาพ
- ให้ความรู้เรื่องความเครียด ความหมาย สาเหต ุ และอาการ และวิธีการ 
จัดการกับความเครียด

- สาธิตเทคนิคในการคลายความเครียดด้วยตนเอง และให้สมาชิกไต้ฝึก 
ปฏิบัติตาม

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะทางสังคม
- แสดงบทบาทสมมติตามสถานการณ์จำลองเรื่อง “การสื่อสารทางลบ” 
และ “การสื่อสารทางบวก” และร ่วมกันแสดงความค ิดเห ็น

- ให ้ความรู้ในเรื่องการสื่อสารในครอบครัว
- ให ้ข ้อม ูลเกี่ยวกับแหล่งให ้ความช่วยเหลือเม ื่อม ี!เญหาในชุมชนและ 
วิธีการขอความช่วยเหลือในชุมชน

ภาระในการดูแลของผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท

1. ภาระเชิงอัตนัย
- ความรู้สึกเกี่ยวกับการ 
เปลี่ยนแปลงการตอบสนอง 
ทางอารมณ์ และทัศนคติ
2. ภาระเชิงปรนัย
- การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง
- ความมีอิสระลดลง
- การมีกิจกรรมในสังคมลดลง
- หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลง
- เกิดบัเญหาสุขภาพ
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